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HISTODIL
tabletta

200 mg cimetidinumot tartalmaz tablettánként.

HATÁS
A cimetidin specifikusan ható kompetitiv hisztamin H2-receptor antagonista. Hatásmechaniz
musát tekintve különbözik az eddig alkalmazott ulcus-ellenes szerektől. Hatékonyan gátolja 
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réciós folyamatokat.

JAVALLATOK
Endoszkóposán vagy röntgenfelvétellel igazolt benignus, peptikus, gyomor, -  nyombél, — és/ 
vagy jejunális ulcus betegség, reflux oesophagitis, erózív gastritis. Zollinger—Ellison-syndro- 
ma kezelése. Szteroid és nem szteroid antiflogisztumok mellékhatásaként kialakult eróziók 
adjuváns terápiája.

ELLENJAVALLATOK
Abszolút ellenjavallata nem ismert.
Alkalmazását meg kell fontolni graviditásban és a lactáció időszakában.
Súlyos máj-, keringési, vesebetegségben csak csökkentett dózisok adhatók, kellő körülte
kintés mellett.
Gyermekek részére adása nem javallt.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja fekélybetegségben napközben 3X1 tabl. az étkezésekkel együtt, és az esti 
lefekvéskor további 2 tabl. Ezt a kúraszerű adagolást 4-6 héten át kell folytatni. Ha a hatás 
nem kielégítő, a napi dózist átlagosan 4X2 tablettára (reggel, délben, vacsorakor és lefek
véskor 2—2 tabletta) lehet emelni, fekvőbeteg-gyógyintézetben, fokozott ellenőrzés mellett. 
A napi 2 g (10 tabletta) maximálisnak tekintendő!
A fenntartó kezelés általában naponta 2 tabletta, amelyet lefekvéskor kell bevenni.
A fenntartó adagolás több hónapig is tarthat. Számolni kell az adagolás megszüntetése 
után a recidiva megjelenésével, a panaszok felújulásával.

MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, fáradtságérzés, myalgia, diarrhoea, somnolentia, kisebb fokú pruritus. Tartós kúra 
folyamán gynecomastia, mentális konfúzió, depresszió, ritkán csontvelőártalom, szérumér
tékek változása jelentkezhet. Befolyásolja az immunválaszt. Súlyosabb mellékhatások a 
kezelés megszakítását indokolják.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Óvatosan adandó: — orális antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatásnövekedése);

-  benzodiazepinekkel (ezek hatását megnyújtja).
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November 7. e lé  
...történelmi sodrásban...

„Akinek nincs ideje arra figyel
ni, ami messze van tőle, azt sem 
látja jól, ami előtte van.”

N ém eth László

A  világ haladó embermillióival együtt köszönt
jük a Szovjetunió, az első m unkás-paraszt állam 
nemzeti ünnepét a Nagy Októberi Szocialista F orra
dalom évfordulóján, és tisztelettel emlékezünk 
azokra, akik győzelemre vitték a forradalom  ügyét.

Az Októberi Forradalom  óta egyre több nép is
meri fel, hogy a szocializmus jelenti a jövőt, hogy a 
szocializmus és a társadalm i haladás eszméje egy
mástól elválaszthatatlan. A nagy történelm i változá
sok jelképesen kötődnek egy-egy dátumhoz, hiszen 
az előzmények m ár korábban ott növekednek a 
mélyben, amíg társadalm i valósággá formálódnak, 
és hosszú időre van szükségük, hogy történelem ala
kító tényezővé váljanak. A kereszténység óta, bele
értve a francia forradalm at is, mely a harm adik 
rendet ju tta tta  hatalom ra az akkori Európa nyugati 
részében, nem volt olyan ideológia, amelyik oly mé
lyen á tjá rta  volna a világot, m int a m últ század kö
zepén megfogalmazott kommunizmus eszméje. 
M indhárom történelm i mozgalomnak az adta világ
formáló erejét, hogy az emberek hatalm as tömegé
nek addig elnyomott vágyait tűzte zászlajára, és egy 
új, a réginél jobb világ ígéretét hirdette meg.

Az 1917-es forradalom a béke és a társadalm i 
haladás jegyében született. A forradalom útja azon
ban sem a Szovjetúnió, sem az őt követő többi or
szág számára nem volt könnyű és jelenleg sem az. 
Az emberek ma is feszült várakozással figyelik, si
kerül-e a termelő m unka eredményeit az emberiség 
javára fordítani, tudunk-e emberhez méltóan élni a 
tudom ány és a technika újabb és újabb eszközeivel, 
elkerülhető-e egy új, minden eddiginél pusztítóbb 
világkatasztrófa. Az emberiség eddigi történelm e 
során még nem találkozott a sorsát, létét, fennm ara
dását érintő ilyen m érvű feladattal.

A mi hazánk kis ország. Tudjuk, hogy nem já t
szunk vezető szerepet a történelem színpadán, de 
büszkék vagyunk arra, hogy 1919-ben a Szovjetunió 
példáján elsőként valósítottuk meg a néphatalm at, 
majd ennek bukása és a negyedszázados ellenforra
dalom után  im m ár négy évtizede építjük szocialista 
társadalm unkat. Igaz, ez az ú t sem volt mentes a hi
báktól, a fejlődés nem volt olyan egyszerű, m int azt
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a felszabadulás után képzeltük. A második világhá
ború tüzében a haza sorsáért aggódó legjobbjaink 
világosan látták, hogy az ország földrajzi térsége, 
a szomszédos országokéval közös évszázadnál na
gyobb társadalm i elmaradottsága és a háború végé
re kialakult világpolitikai helyzet olyan külső té 
nyezők, amelyek megszabták az egyedül járható  út, 
a szocialista társadalom  felépítését. A régi társa
dalmi szerkezet külső hatásra omlott össze, a belső 
forradalm i folyam at a helyzetből következően a 
szovjet modellt követte. Ez a modell a kelet-közép- 
európai társadalmi-gazdasági körülmények között 
jö tt létre, és alkalm as volt arra, hogy a megkésett 
fejlődésű környező államokat, köztük hazánkat is 
a társadalm i modernizáció ú tján  elindítsa. Ez a 
modell azonban általános vonásai m ellett a cári 
Oroszország sajátosságaihoz kapcsolódott, így vál
toztatás nélküli követése diszfunkcionális következ
ményekkel já rt. A társadalmi modernizáció — az 
indusztralizáció, az urbanizáció, a mobilitás nagy
szerű eredményei konfliktusok sorozatában m ennek 
végbe, és ezek a konfliktusok mélyülnek, ha a tá r 
sadalom alakítása elhanyagolja a múltunkba, kul
túránkba mélyen beivódott történeti-nemzeti sajá
tosságaink és a földrajzi helyzetünkből adódó külső 
tényezők egyeztetését.

A népi dem okráciák rohamos modernizációjuk
kal váratlanul új távlatokat nyitottak meg állam 
polgáraik számára. Miközben nagy tömegek vál
toztattak társadalm i pozíciót, foglalkozást, lakóhe
lyet, életkörülm ényeket, elhalványultak a korábban 
biztos tájékozódást nyújtó hagyományok, és a fel
k ínált új, többször átértékelt célokat, norm ákat nem 
tud ta  olyan általánosan elfogadottá tenni, hogy az 
belső szabályozó erővé, a nagy társadalm i sodrásban 
iránytűvé váljék azok számára is, akik ezt a maguk 
objektív és szubjektív körülményeik következtében 
kialakítani nem tudták. Az egyén mikrokörnyeze- 
tének, a családnak, iskolának, m unkahelynek a sze
mélyiségformáló hatására nagyobb szükség van, 
m int valaha, miközben ezek az intézmények maguk 
is az átmenetiség nehézségeivel küzdenek.

A forradalm i helyzetben a figyelem a jövőre 
összpontosul, és olyan tényezők kerülhetnek ki a 
látókörből, melyekről utólag derül ki, hogy mennyi
re fontosak lettek volna. Ki hitte volna a „fényes 
szelek” generációjából, hogy a közösségi ember esz
ményének kitűzése az individualizmus és elidegene
dés lehetőségét is m agában hordozza, ha csak az
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elvont szocialista hum ánum  hirdetéséig jutunk. Ki 
gondolt arra, hogy a jólét és műveltség növekedé
sével nem csökken, hanem  szaporodik az önsors- 
rontók aránya, hogy az egészségügyi intézm ény- 
rendszer és az orvostudomány fejlődésével arány
ban nem javul a lakosság egészségi állapota. A rra is 
rádöbbentünk, hogy az egészségügyi ellátás állam- 
polgári joggá emelésének nagyszerű ténye nem  jár 
együtt a vele való általános megelégedettséggel.

A tudományos ipari forradalom á thatja  az or
vostudományt is, ezzel azonban az orvoslás nem 
válik és soha nem válhat olyan egzakt term észet- 
tudománnyá, m int a fizika vagy a biológia. Oly kor
ban élünk, am ikor az egészségügy terén adódó fel
adatok megoldásához nem elég az anyagi eszközök 
felhalmozása, hanem növekszik az emberi kapcso
latok jelentősége. A szocializmust em berek találták 
ki és teszik valósággá a többi ember számára. Ma 
még utópiának tűnik az a m arxi embereszmény, ki
nek természetes szükséglete, partikuláris érdeke ép
pen az, hogy a társai érdekében tevékenykedjék, 
aki képes egyéni érdekei és nembelisége egyezteté
sére. Az ember igazi tragédiája éppen az, hogy mi

közben egyre inkább hatalm ába keríti a természet 
erőit, ú jra  és ú jra vereséget szenved saját természe
tétől. A társadalm i mobilitás és a vele járó azonos
ságtudat változása progresszív folyamat, az egyénre 
ható terhelése személyiségformáló tényezőként ér
vényesül. A m ostanában sokat em legetett társa
dalmi beilleszkedési zavarok ennek a szükségszerű 
identitásváltásnak hibás, vagy elégtelen megoldá
sát jelentik. Minden változás az egyént arra  kész
teti, hogy helyzetét ú jra  meghatározza, identitását 
tovább fejlessze, és a küzdelmet válassza a feladás, 
a megfutamodás helyett. Ez elsősorban azoknak si
kerül, akiknek jó a szociális támogató rendszere, 
azaz jól funkcionáló családja, öröm forrást biztosító 
m unkája és önérvényesítést lehetővé tevő m unka
helye van. A nagy társadalm i hatások e m ikrokör
nyezet prizmáin át érik az egyént, ezeknek az in
tézményeknek a működésétől függ, hogy a társa
dalom kitűzte célok, a m eghirdetett értékek hogyan 
válnak az individuum sajátjává, hogyan válnak te
vékenységében társadalom form áló erőkké.

Ozsváth Károly dr.
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kelemen endre dr., Blastos fázisba került idult granulocytas
JÁNOSSÁ MARGIT DR. . . . „ , ,  , ,,

es TARisKA éva leukaemia gyógyulása e lőzetes  
sugárkezelés nélkül végzett  
csontvelő-átültetés után

Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.)

Öt évnél hosszabb történetű, blastos fázisba került 
(a csontvelőben 70% volt a blastok és korai pro- 
myelocyták száma), 33 éves, Philadelphia-pozitív 
granulocytás leukaemiás gépész, Myelobromol (Chi- 
noin) és Cyclophosphamid előkészítés után, 1982. 
okt. 4-én HLA-identikus testvéreitől 2,25xl08/test- 
súlykg sejttartalm ú csontvelőt, valam int l,4 x l0 10 
keringő fehérvérsejtet kapott vénásan. Klinikai 
problém át okozó szövődmény nem lépett fel. Né
hány hónap múlva 100%-ban Philadelphia-negatív- 
vá vált, Rh pozitivitása — a donor sajátságának 
megfelelően — negativitássá változott. Cytogeneti- 
kai technikával bizonyították (Sellyéi), hogy a P h1— 
oszlások donor-eredetűek. Tartós graft-versus-host 
preventio nem történt, viszont az első félévben cy- 
tostatikus kezelést kapott. Kilenc hónappal az át
ültetés u tán  preventív splenektomiát végeztek (Val
lent) theoretikus lienális relapsus elkerülésére. A 
beteg 24 hónappal az átültetés u tán haematológiai- 
lag egészséges, dolgozik. A Nemzetközi Csontvelő
átültetés Regisztráló Központ (Milwaukee, USA) 
1984 m árciusában közölt százas nagyságrendű anya
ga szerint a 18. hónap után egyetlen CGL-relapsus 
sem fordult elő. Így a beteg gyógyultnak tartható, 
s az első sikeres, malignus betegségben alkalmazott, 
hazai csontvelőátültetés alanya.

Az elm últ két évtized folyamán lehetővé vált 
leukaemiás betegek gyógyulása: előbb a gyermek
kori lymphoblastos leukaemiáké, m ajd felnőttkori 
akut leukaemiáké, s a közelmúltban idült granulo
cytás leukaem iáké is (CGL). A hazai irodalomban 
az első gyógyult felnőttkori grnuloblastos leukae- 
mia-eset közlése klinikánkról történt (1). Most m ár 
öt és fél év telt el, változatlanul gyógyult. Azóta

A k lin ikán  történő csontvelő-átültetések m u n ká já 
ban résztvettek: A  pathogén-szegény és in tenzív  rész
leg nővérei (vezető: Vécsei József né), a ru tin -lab o ra 
tórium  asszisztensei (vezető: K isfa ludy Sándor dr.), 
valam int C zvikovszky  Júlia  (Egyesült Gyógyszer), Dé
nes Róbert, Endes Pongrác (Debrecen), F ilonyenko A l
la (Vérellátó, Delej u.), Gara Ákos, G ergely Péter (II. 
Belgyógy. K linika), Gráber H edvig  (Péterfy u. Kórház), 
Gulya Ernő (Korvin Kórház), Gyódi Eva (OHVI), Jákó  
János (OTKI), Hajós Endre, Ham ar Ottó (II. Női K li-
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szám

Apparent cure of chronic granulocytic leukaemia 
in its blastic stage after bone marrow transplanta
tion without pre-transplant supralethal whole-body 
irradiation. Complete haematological remission 
including 100% Philadelphia-negativity was achie
ved in the blastic stage (70% blasts +  early pro
myelocytes in the  marrow) of a formerly 100% 
P h 1+, 33 years old, male CGL patient (with more 
than 5 years history), following bone m arrow trans
plantation from two, HLA-identical (including 
HLA-DR) male siblings (Oct., 1982), preceded by a 
combined cytostatic pre-conditioning that contained 
large dose m itobronitol (Myelobromol-Chinoin), cy
tosine arabinoside, and cyclophosphamide, bu t not 
whole-body irradiation. A ltogether 2,25xl08 m arrow 
cells/kg body w eight and l,14xl010 buffy coat cells 
were administered. Instead of graft-versus-host pre
vention, cytostatics were applied in the first half 
year following transplantation. Full recovery with 
100% Ph1— mitoses developed (Apr., 1983). Clinical 
signs of GVHD, or interstitial pneumonia were ab
sent. Rh(D)-positivity changed to Rh(D)-negativity 
(donor-type). Donor origin of P h 1” mitoses was de
monstrated by sequential banding technique. P re
ventive splenectomy was carried out nine months 
afte r transplantation. All splenic mitoses were Ph—1. 
The patient is free of haematological disease and is 
working (Karnofsky 100%) 24 months afte r trans
plantation and 18 months after cessation of any 
therapy.

ötven év feletti, ak u t myelomonoblastos leukaemiás, 
gyógyultnak tekinthető betegünk is van. Ezek a be
tegek cytostatikus kezelésben  részesültek.

Mint azt fenti közlésünkben diszkutáltuk, még 
nem dőlt el véglegesen, hogy megfelelően erélyes, 
kombinált cytostatikus programokkal elérhető-e 
ugyanolyan eredmény, mint amilyen csontvelőátül
tetéssel? Az azonban egyértelműen tisztázott, hogy

nika), Joós Agnes (II. K órbonctani Int.), Koller M iklós 
(OKI Vírusosztálya), Lajos Jud it (OHVI), Laub M argit 
(Eger, Kórház), M agyar Tamás (Péterfy u. Kórház),
M olnár Ildikó  (II. Női K linika), Önody Klára  (Egye
sült Gyógyszer), ifj.  Petrányi Gyula, Sellyéi M ihály  
(Róbert Károly u. K órház), Szalay Ferenc, Szollár J u 
d it (II. G yerm ekklinika), Tem esvári Erzsébet (Bőr- 
gyógy. Klinika), V allen t Károly  (I. Sebészeti Kiin.),
Váradi András, M. V ér Júlia. Azok, akiknek neve u tán  
az intézet nem szerepel, az I. Belgyógy. K lin ika tagjai. 2725



CGL-esek kezelésében — a csonvelőátültetés alkal
mazását megelőzően — semmiféle protokol végle
gesnek tartható gyógyulást nem eredményezett. így 
CGL-esek végleges gyógyulását jelenleg csak csont
velő-átültetéstől remélhetjük.

Az eredmények zavartalan, idült fázisban a leg
jobbak ekkor a transplantáltak több, m int fele gyó
gyulhat —, az ún. akcelerált fázisban lényegesen 
rosszabbak, blastos fázisban pedig a gyógyulás rit
ka (2). Másfelől, ma még, kivételes próbálkozások
tól eltekintve, csak HLA-MLC identikus donor 
csontvelejét használhatjuk, ami — sajnos azt jelen
ti, hogy a betegek kétharm adának nincs donora. 
Végül, 40-45 év feletti beteget — az eredmények 
nem kielégítő volta m iatt — a legtöbb központ nem 
vállal.

A siker előfeltétele a malignus klónus(ok) kiir
tása. E rre a célra, majdnem m indenütt, supralethá- 
lis sugárzást használnak. 1982-ben erre nem volt 
mód. Így új protokol készítésére kényszerültünk, s 
az immunsuppressióban bevált cyclophasphamidon 
kívül, a hazai gyógyszeripar tartósan világsikerű  
készítményét, a Myelobromolt alkalm aztuk előké
szítésként. Erre az alkalmazásra itt nem ism ertetett 
állatkísérlet-sorozatok eredményei alapján került 
sor (Gidáli, Gulya, Holló, Krizsa, Lehoczky, Vezen- 
di). Egy részüket az OH hasábjain is ism ertettük (3).

A Nemzetközi Csontvelő-átültetés-Regisztráló 
Központ 117 allogén csontvelő-átültetéssel kezelt és 
supralethális egésztestsugárzás +  cyclophosphamid- 
dal előkészített betegének három éves túlélése: idült 
fázisban 63u/o, akceleráltban 36% és blastosban 12%. 
A halálokok között első helyen az interstitiális 
pneumonia szerepel (40%). Egyéb fertőzés 22%-ban 
volt halálok, míg relapsus (leukaemia) 22%-ban. 
(Ugyanezek a %-ok blastos fázisban transplantálta- 
kon 47,21 és 16%.)

Az alábbiakban ism ertetett — hazai viszonylat
ban első — sikeres csontvelőátültetés 33 éves gépé
szen történt, akinek CGL-jét 1978-ban (29 éves ko
rában) fedték fel. Sejtoszlásai 100%-ban P h i+-ak 
voltak. Folyam ata éveken át zavarmentes CGL-nek 
bizonyult, szükség esetén M ylerant kapott. 1982- 
ben akcelerált, m ajd ham arosan blastos átalakulás 
keletkezett: csontvelejében 70% blastot és korai 
promyelocytát találtunk. 1982. október 4-én került 
sor csontvelő-átültetésre.

Esetismertetés

A 29 éves férfi 1978 jún iusában  lázas felsőlégúti 
fertőzésen esett át, s az ekkor készített ru tin  laborató
rium i vizsgálat fed te fel alapbetegségét. Fvs-szám a 30 
G/L volt, s m ind a periféria, m ind a csontvelő cellula- 
ritá sa  és összetétele m egfelelt CGL korai fázisának. 
Keringő neu troph iljai közel 100%-ban alkaliphospha- 
tase (NAP) negatívak voltak. A csontvelőben ta lá lt 
oszlások m ind P h 1+-itást m utattak . Lépe mély belég- 
zéskor m ásfél h a rá n tu jja l é rt a bordaív  alá. 1982 tava
száig in te rm ittá ló  M yleran-kezelésben részesült, fvs. 
szám át 15 G /L a la tt ta rto ttuk . 1982 tavaszán a fvs- 
szám, aránylag  gyorsan, 50 G /L-re em elkedett, s 66% 
volt az ún. p ro liferativ  részleg aránya. Splenom egaliá- 
ja  fokozódott, k lin ikai állapota rosszabbodott. Fvs-szá
m a 120 G/L m axim um ot é rt el, s a csontvelőben a 
b la s t+ k o ra i (agranulált) prom yelocyta arány  70-80%-ra 
em elkedett. A splenom egalia — M yleran-kezelés köz- 
ben — fokozódott, hepatom egalia csatlakozott, lázas 

2726 volt, étvágytalan, általános állapota jelentősen rosszab

bodott, erősen lesoványodott. 1982 július végéig kere
ken 10 g M yelobrom olt kapott. Augusztus elején ve t
tük fel k lin ikánkra csontvelő-átültetés előkészítése cél
jából. ö t  testvére közül kettő HLA-A, B, DR azonos 
volt. Azonosak voltak  ABO-szempontból is, míg Rh(D) 
tekintetében a donorok negatívak, a beteg pozitív volt.

Első lépésként alapbetegségének lehető teljes re 
m issióját kellett elérnünk. Pathogén-szegény kórterem 
be került, ahol pathogén-szegénységre törekvő ápolás
ban részesült. Folyam atos, antibiotikus és antim ykoti- 
kus védelm et alkalm aztunk. Emelt kaló riatartalm ú , p a 
thogén-szegény ételeket fogyasztott. Az előkészítést 
megelőző időszakban 57 g Biosuppressint (hydroxy
urea), 160 mg Rubidom ycint és 1200 mg C ytosart (cyta- 
rabin) kapott. Teljes rem issióba került, 0,4 G/L fvs- 
szám  m ellett a keringésben kóros fia ta l granulocyta k i
vételessé vált, a csontvelő G/E hányadosa 5-re csök
kent, a b la s t+ k o ra i prom yelocyta%  pedig 2-nél keve
sebb lett.

1982 szeptem ber 25-én kezdtük el a kilenc napos 
ún. prekondicionálást. összesen 6,5 g M yelobromolt, 12,5 
g Cyclophopham idot (Endoxan) és 1,5 g C ytosart ad 
tunk. Bő folyadékbevitelről és alkalikus vizeletről gon
doskodtunk. Igyekeztünk napi 4000 ka ló riá t bevinni. 
Em ellett antilym phocyta-globulint (Merieux) is ad 
tunk  24 mg kg összmennyiségben. Ennek kiegészítése
képp kevés adrenokortikális steroidot (prednisofon, 20 
mg/die) és an tih istam in t is adtunk 12 napon át. Throm - 
bocyta-suspensióra ism ételten szüksége volt (összesen
24 egységet kapott), s a beadott suspensiókat in  v itro
25 G y-vel irrad iá ltuk . G ranulocyta-suspensió a lkalm a
zását mellőztük. A visszaszámolás 3. és 1. nap ján  cso
portazonos cytom egalovírus-antitest negatív, nem  a 
donorokból származó, teljes vért ad tunk, ugyancsak 
25 Gy in vitro  röntgensugárzás után. M ind a beteg, 
m ind donorai C M V -antitest-negatívak voltak.

1982. október 4-én és 6-án összesen 2,25xl08/kg 
csontvelőből eredő donorsejtet kapott. Okt. 6-án ezen
kívül 1,4x10ю sejtszám ú fehérvérsejtréteget is ad tunk  
az okt. 4-i donortól. GVH-megelőzés- céljából az első 
hónapban m etho trexá to t is alkalm aztunk, s központi 
idegrendszeri p ro filax iskén t néhány in tra thecális  me- 
tho trexá t in jekcióra is sor került.

Az előkészítés (visszaszám lálás: —9. nap) előtti 
perifériás sejtszám ai (hgb. 8,0 G/L, h k rit 0,29, reticulo  
20 G/L, fvs. 0,6 G/L, granulocyta 0,3 G/L, lym phocyta 
0,25 G/L, throm bocyta 5 G/L) a +14. napon igen las
san em elkedni kezd tek  és a harm ad ik  h é t folyam án 
a kritikusan  alacsony sávot elhagyták. G ranulocyta- 
szám a a 17. napón e lé rte  az 1 G/L értéket, a 21. nap tó l 
ta rtósan  afe le tt m arad t. A throm bocytaszám  a 19. n ap 
tól 20 G/L feletti volt. Reticulocytaszám a — am ely h u 
zam osan 0 volt — a 21. napon halad ta  meg először a 20 
G/L értéket. A 21. napon készített csontvelőkenetekben 
a  granulocyták  75% -a tartozott a  m itotikus és 25% -a a 
postm itotikus részleghez: b last<2% , korai prom yelo
cyta 10%. A 30. napon végzett chrom osom avizsgálat 
az oszlások 20% -ában P h 1+-itást jelzett. Ekkor Bio- 
suppressin-kezelést kezdtünk, m ajd Rubidom ycin és 
C ytarabin a lkalm azására került sor. A 46. naptól ism é
telten  kóros fia ta l granulocytákat ta lá ltu n k  a k e rin 
gésben (fvs. 4—5 G/L, b last nem  volt, prom yelocyta 
3—10%, m yelocyta 1—5%). Jó llehet ez megfelel az 
Arnold  és m ások (4) á lta l le írt átm eneti ex tram edu llá- 
ris poesissel m agyarázott eltérésnek, ú jra  B iosuppres
sint, m ajd  M elphalan-lökést is alkalm aztunk. Á cyto- 
sta tikus kezeléseket az ötödik hónap közepéig fo ly ta t
tuk.

Eközben az á tü lte tést megelőzően R h(D )+  rec ip i
ens Rh(D)— lett. Csontvelejében norm ális cellu laritás 
és G/E m ellett b la s t< l% , prom yelocyta 6,5%. K erin 
gésében fvs. 4 G/L, fia ta l granulocyta fo lyam atosan 
nincs. Lépe nem  tap in tható , de scin tig raphiával 450 g 
körüli. Panaszm entes. 1983. április elején  a csontvelő  
összes oszlása P h l~ . Elképzelhető volt, hogy a the ráp iás 
hatásként elkönyvelt P h 1— oszlások is szárm azhatnak  
leukaem iás sejtklónból. Ilyen m egfigyelést később vég
zett hasonló á tü lte tés kapcsán m agunk is te ttünk  (Sely- 
lyei). Ezt azonban jelen  esetben Sellyéi sequenciális 
sávtechnikával k izárta , azaz bizonyította, hogy a P h1— 
oszlások donor-eredetüek.



1983. jú n iu s 22-én — nyolc és fél hónappal az á t
ültetés u tán  — a klin ikailag  és haem atológiailag elté
rés nélküli betegeken az esetleges lienális relapsus 
kivédésére preven tív  sp lenektom iát végeztek. A m űtét 
(Vallent, Sem m elw eis OTE I. Sebészeti K linika) p rob
léma- és szövődm énym entesen zajlo tt le. Ez alkalom 
mal is tö rtén t chromosom a vizsgálat, m ind a csontve
lőből, m ind a lépből: m in d ké t helyen m inden  oszlás 
Ph*— volt. A  lépben szövettanilag lienális vérképzést, 
vagy leukaem ia-gyanús sejtcsoportot nem  ta láltunk .

Ezzel szem ben meglepő volt, hogy a lép teljesen 
szabályos szerkezetűvé vált. Em ellett a follikulusok 
jelentős hyperp lasiá ja  tű n t fel.

Keringő granulocyta alkalikus phosphatase ak ti
vitása (pontszám a) az átü lte tés előtt mindig, szinte 
hiányzott. A zt követően — két hónapos magas ak tiv i
tás u tán  — a pontszám  még öt hónapon á t igen a la
csony m arad t, egészen 1983 április közepéig. Akkor 
ú jra  magas é rtékeket észleltünk, m ajd a pontszám  nor
málissá vált, s azóta gyakorlatilag normális.

1984-ben részletes irhm unológiai ellenőrzés is tö r
tén t: sem ce llu láris (T-sejt, В-sejt, N K -sejt, ADCC), 
sem hum orális (papír- és im m un-elektrophoresis) im 
m unitásra vonatkozó adatai közt ekkor m ár lényeges 
kórosat nem  ta lá ltunk .

Mind quan tita tiv , m ind qualita tiv  vérképe 1983 
április óta norm ális. Azóta CGL-kezelést nem  kapott. 
Dolgozik. L átásrom láson kívül egyéb panasza (1984 
június, 21 hónappal az átü lte tés után) nincs. Id ü lt GVH 
vagy herpes-v írus fertőzés nem  fejlődött.

Megbeszélés

A csontvelő-átültetés előkészítése előtt CGL-es 
betegünk csontvelejében hetven százalék volt a 
blastok és korai, agranuláris promyelocyták száma. 
A folyamat ekkor m ár legalább ötéves volt, a nem
zetközi besorolás szerint blastos átalakulásban.

A z előkészítés lényegesen eltért a szokásostól. 
Általában a legtöbb központ ún. supralethális egész
test-röntgen vagy egyenértékű sugárzást alkalmaz 
a leukaemiás sejtek kiirtására. Erre 1982-ben meg
felelő energiájú sugárforrás és alkalmas helyiség 
hiányában nem  volt módunk. így került sor a 
Vargha, Horváth  és Institoris által a Chinoin-gyár- 
ban szintetizált Myelobromol olyan céllal történő 
felhasználására, hogy a jelenleg obiigát cyclophos- 
phamid m ellett (cytosin arabinosiddal is kiegészít
ve) a supralethális sugárkezelést helyettesítse. Mye- 
lobromolból 100 mg/kg-ot adtunk három nap alatt. 
A cyclophosphamid-dózis 145 mg/kg volt négy nap, 
a cytarabin-dózis pedig 18 mg/kg három nap alatt. 
Az előkészítés részeseként közvetlenül az átültetés 
előtt beiktatódott, irradiált idegen vérsejteket a re
cipiens term észetes killer-sejtjeinek igénybevételét 
célozva alkalmaztuk.

A csontvelő-átültetés legveszélyesebb korai szö
vődményei — különösen egésztest-sugárzott bete
geken — interstitiális pneumonitis, heveny graft- 
versus-host (GVH) tünetcsoport, vagy valamilyen 
sepsis. A világviszonylatban vezető Seattle-i köz
pont anyagában (személyes közlés: 1984 február) 
csontvelőapláziásokon — akiken supralethális su
gárzást nem végeznek — 16%, míg leukaemiásokon 
— akik teljes-test sugárzást kapnak —30-40% az in
terstitiális pneumonitis. A halálozás az első csoport
ban 6, a m ásodikban 25-30%-os (5). Később közlés
re kerülő, további akcelerált CGL-eseken végzett 
átültetések lehetővé teszik annak feltételezését, 
hogy az általunk használt új kezelésmód jelentősen 
csökkenti az em lített veszélyeket. Klinikai problé

m át eddig sem heveny GVH (0/3), sem pneum oni
tis (0/5) nem okozott, noha ezek egyébként az á tü l
tetések durván felében, az első három hónap folya
mán külön is — komoly veszélyt jelentenek (1. 
előbb). (A GVH-esetszám azért té r el a pneum o
nitis elm aradását jelző esetszámtól, m ert a másik 
két esetben nem volt m aradandó graft: ezekben az 
esetekben a donor nem volt HLA-MLC identikus.)

Ism ertettük betegünk keringő granulocytáinak 
NAP-adatait. I tt  most csak azt emeljük ki, hogy a 
NAP-aktivitás hónapokkal csontvelő-átültetés után 
is hiányozhat, akkor is, am ikor a beteg később gyó
gyul. Még nem közölhető eseteinkben ugyanezt ész
leljük. Galton, Goldman és mások (6) ugyanezt ész
lelték több sikeres átültetés kapcsán. Az alacsony 
pontszám közel egy éven át is fennállhat.

Klinikánkon évek óta nagyszámban történnek 
hasonló átültetések kísérleti állatokon. Szabó László 
főorvossal (Hatvan) azt észleltük, hogy néhány hó
nappal egér-csontvelő supralethálisan irradiált pat
kányokba történő átültetése után a recipiens csont
velejében m inden oszlás egér-eredetű (NAP-nega- 
tív), míg az esetek egy részében a lépben — egy
idejűleg — patkány-eredetű, NAP+ oszlások is ta 
lálhatók. Ism ert volt az irodalomból, hogy néhány 
transplantatiós központ CGL-ben történő csontvelő
átültetés előtt splenektomiát végeztet (irodalom 1. 
Speck és mások, 2).

Ilyen előzmények után  döntöttünk úgy, hogy a 
lépet, amely bő nyolc hónappal az átültetés u tán 
450 g körüli volt, preventive eltávolíttatjuk. Ilyen 
időpontban végzett splenektómiáról transplantált 
CGL-es betegen nem tudunk.

Ezzel kapcsolatban — rekapitulációként — em
lítjük, hogy CGL-ben a follikulusokat m ár korán 
komprimálja a pulpában elhelyezkedő leukaemiás 
sejttömeg, s azok a későbbiekben gyakorlatilag el
tűnnek: a lépstruktúrát teljesen eltüntetik  a benne 
található granulocyta-precursorok és érett sejtek. A 
szövettani vizsgálat — esetünkben — bizonyította, 
hogy észrevehető lienális haemopoesis m ár nincs. 
Minden oszlás Ph—1 volt. Háromnegyed év alatt 
nemcsak a fehér pulpa és Malpighi-tüszők teljes 
rekonstrukciója következett be, hanem a tüszők je
lentős hyperplasiáját regisztrálhattuk: a szokvá
nyosnál 2-3-szor nagyobbak voltak. Mérlegelhető 
az a lehetőség, hogy transplantált betegek későbbi 
sorsát befolyásoló struktúrák hiánytalan újrakelet- 
kezése csak bizonyos életkorig lehetséges: ez eset
ben magyarázhatóvá válna, m iért nem lehet kielé
gítő eredm ényt elérni idősebb betegeken? Ilyen vo
natkozású állatkísérleteket kezdtünk.

Mindenesetre bizonyítottuk, hogy sikeres csont
velő-átültetés végezhető idült granulocytás leukae
mia ún. akcelerált, sőt blastos fázisában a szokásos 
supralethális irradiáció helyett Myelobromolt hasz
nálva. Másfelől, gyógyulásra akkor is mód nyílhat, 
ha a Ph1 sejtklónus teljes kiirtása az első hetekben  
nem sikerült.

Egyetlen nagyobb munkacsoportról tudunk, 
amelyik irradiáció helyett cytostatikumot, M ylerant 
használ leukaemiások csontvelőátültetésének előké
szítésében (7). A nyagukban 55% heveny GVH és 
29% pneumonitis fordult elő. 2727
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RUBOMYCIN
injekció Antineoplasticum
ÖSSZETÉTEL
1 porampulla 20 mg liofilizáIt daunorubicinum hydrochlori- 
cumot tartalmaz.

HATAS
Az Actinomyces coeruleorubidus által termelt antibiotikum. 
A rubomicin citosztatikus hatást fejt ki a sarjadzó szövetek
re, daganatokra, gátolja azok nukleinsav- (különösen DNS-) 
szintézisét.

JAVALLATOK
Chorioepithelioma, akut leukaemia, reticulosarcoma. Egyéb 
citbsztatikumokkal (Cyclophosphamiddal, 6-merkaptopurin- 
nal, metotrexáttal), valamint sugárkezeléssel is kombinál
ható.

ELLENJAVALLATOK
A betegség végső stádiuma, erősen leromlott beteg, leuko- 
cytopenia (3500/mm3 alatt), thrombocytopenia (150 000/mm3 
alatt). Szervi károsodások, terhesség.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
Az ampulla tartalmát 10 ml fiziológiás sóoldatban kell fel
oldani. A készítmény intravénáson alkalmazandó, mert se. 
vagy im. beadás esetén fájdalmas beszűrődést, szövetelha
lást okozhat. A kezelés egy vagy több ciklusban végezhető. 
Felnőtteknek
Napi 0,8 mg/tskg 5 napig, majd 7-10 nap szünet. Ha a 
kezelést a beteg jól tűri, további 3-5 napig napi 0,5-0,8 
mg/tskg, a perifériás vérkép figyelembevételével.
Az adag -  a beteg toleranciájától függően — 0,8—1,0 mg/ 
tskg-ig növelhető.
Kedvező eredmény és mellékhatás-mentesség esetén a ke
zelés az előbbi dózisokkal és 'adagolási szünetekkel foly
tatható. A Rubomycin összmennyisége a 25 mg/tskg értéket 
nem haladhatja meg!
Gyermekeknek
Naponta 1 mg/tskg, 5 napon keresztül, ezután 7—10 nap 
szünet. Amennyiben a vérképben nem mutatkozik változás, 
megkezdhető a második ciklus. Az előbbi adagban — 10 
napon keresztül — másodnaponként adagolandó. Ha a be
teg a gyógyszert jól tűri, az adag 1,5 mg/tskg-ra növel
hető. A ciklus befejezése után 2-3 hét szünet következik.

Kedvező hatás és mellékhatás-mentesség esetén, a máso
dik ciklus adagolásával és adagolási szüneteivel azonos 3., 
4. és 5. ciklus következhet.

MELLÉKHATÁSOK
A vérképzés gátlása. Gyakran leukoeytopenia; a thrombo
cytopenia ritkább. Leukaemia esetén a készítmény első 
adagja után a perifériás vérképben a fehérvérsejtszám 
gyorsan csökken, annál nagyobb mértékben, minél nagyobb 
volt a kiindulási érték. A thrombocyták számának csökkené
se lassúbb. A leuko- és thrombocyták száma a kezelés be
fejezése után általában 8—10 napig még csökken. Az ada
golás megkezdése után a betegek egy részénél émelygés, 
hányás, fejfájás jelentkezik, különösen túladagolás esetén. 
A fenti tünetek csökkentése érdekében célszerű a betegnek 
a készítmény beadása előtt egy Daedalon tablettát, be
adása után pedig egy Hibernal drazsét (25 mg) adni. Kife
jezett dyspepsiás tünetek (állandó émelygés, hányás, ét
vágytalanság) esetén az adagot csökkenteni, vagy az ada
golások között 24 órás szüneteket kell tartani. A szájüreg 
gombás fertőződésének jelentkezésekor napi 2 Nystatin 
drazsé adható.

FIGYELMEZTETÉS
A kezelést szigorú hematológiai kontroll mellett kell végez
ni. A kezelés ideje alatt, valamint a ciklusok közötti időszak
ban a perifériás vérkép (leukoeyta-, thrombocytaszám) el
lenőrzése szükséges. Az esetben, ha a fehérvérsejtszám már 
a kezelés megkezdése előtt alacsony volt, vagy az első in
jekciók után gyorsan csökkent, naponta kell a vérképet el
lenőrizni.
Akut leukaemiás betegeken kéthetenként (vagy szükség ese
tén gyakrabban) kell csontvelő vizsgálatot végezni. Koráb
bi citosztatikus kezelés következtében létrejött leukocyto-, 
ill. thrombocytopenia esetén a Rubomycin kezelést csak a 
normális vérkép helyreállítása után két héttel lehet meg
kezdeni.

RENDELHETÖSÉG
Csak fekvőbeteg-gyógyintézetek részére kerül forgalomba.

CSOMAGOLÁS TÉRÍTÉSI Ölj
1 porampulla 31,40 Ft

Forgalomba hozza: GYÓGYÉRT
Információ: MEDEXPORT Iroda 
Budapest V., Balassi Bálint u. 25. 1055. 
Telefon: 122-867, 316-531.
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Az éretlen cervix előkészítése  
szülésmegindítás előtt intracervicalis 
prosztaglandin F2g készítménnyel
Debreceni Orvostudományi Egyetem Női Klinika (igazgató: Lampé László dr.)

A terhesség utolsó trim eszterében elsősorban a cer
vix éretlensége m iatt szokott nehézségekbe ütközni 
a szülésmegindítás. A szerzők a cervix előkészítésé
re PGF2 a (Enzaprost, Chinoin) készítményt Hyskon 
gélben ju tta ttak  fel a nyakcsatornába. A módszert 
igen hatásosnak találták  a cervix éretté tételében 
és a Spongostan vivőanyaggal szemben Hyskon gél 
esetén sikertelen kezelésük nem volt. Patológiás 
terhességekben a szülés idő előtti indukciójának 
szükségessége esetén a burokrepesztés és oxytocinos 
infúzió alkalmazását megelőzően ajánlják módsze
rüket a méhnyak előkészítésére.

Treatm ent of unripe cervix intracervical prosta
glandin F2 a. preparation previous to inducing labor. 
In the last trim ester of pregnancy inducing of the 
labor comes up against a difficulty firstly because 
of the im m aturity of the cervix. As a pretreatm ent 
of the cervix the authors introduced PGF2O! (Enza
prost, Chinoin) preparation in Hyskon gel into the 
cervix duct. For rendering m ature the cervix the 
authors found this method very effective and in 
contrast with the vehicle Spongostan no unsucess- 
ful treatm ent occurred with Hyskon gel. In patholo
gical pregnancy when inducing of the labour before 
term  is necessary the authors recommend to apply 
their method for the preparation of the cervix pre
vious to rupturing the amnion and applying oxy
tocin infusion.

A méhizomzat működéséről, a szülés megindu
lásának okairól az utóbbi két évtizedben számos is
m eretet szereztünk. A myometrium fiziológiájának 
kutatása jelenleg is meglehetősen intenzív (6), 
ugyanakkor a m éhnyakról alkotott ismereteink még 
hiányosak. Hosszú ideig uralkodott az a nézet, 
amely a m éhnyak szerepét a terhesség alatt zárt, a 
szülés alatt megnyíló passzív sphincterré degra
dálta.

A méhnyak a terhesség közepéig hosszú és zárt, 
míg a szülés közeledtével megrövidül és megnyílik, 
állománya fellazul. Ezt az ún. „érési” folyamatot 
részben a Braxton-Hicks kontrakciókkal, részben 
az előlfekvő rész nyomási stimulusával hozták ösz- 
szefüggésbe. Űjabb vizsgálatok szerint (7, 9) a méh
nyak domináns szövetfélesége a kötőszövet, mely
ben a terhesség végén a cervix érésével párhuzamo
san, számos változás megy végbe. így a kollagén 
molekulák közötti kereszthidak felszakadását, a kol
lagén degradációját és oldódását (20), valam int a 
m atrix  glukózaminoglikán és proteoglikán tartalm á
nak fokozódását figyelték meg (21). Ezen biokémiai 
és hisztokémiai változások a méhnyak nyújthatósá-

* Jelenlegi m unkahelye:  Debrecen Városi Tanács 
Egészségügyi Intézm ényei,

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szám

gának fokozódását, a cervix megrövidülését és a 
nyakcsatorna megnyílását eredményezik (5, 14).

Szövetkultúrákban végzett biokémiai vizsgá
latok szerint a cervikális kötőszövet fibroblastjai 
nagy mennyiségben szintetizálnak prosztaglandino- 
kat (továbbiakban: PG) (7, 19), valam int PG-k ha
tására csökken a cervikális kötőszövetben a kolla
gén szintézise (16, 22), fokozódik a kollagenáz akti
vitás és a kollagénmolekulák destrukciója (17).

Klinikánkon a cervix gyógyszeres előkészítésé
ben elsősorban az Enzaprost-F (Chinoin) készítmény 
intracervicalis alkalmazásától lá ttunk  jó eredményt. 
Ezért módszerünket és eredm ényeinket alkalmas
nak találtuk közlésre.

Anyag és módszer

A  Debreceni OTE Női K lin ikán 1977. január 1. és 
1982. decem ber 31. között 129 te rhesen  alkalm aztuk a 
Chinoin Enzaprost (PG F2a) készítm ényt intracervica- 
lisan cervix érlelés céljából.

Terheseinket két csoportba osztottuk.
Az „A” csoport terhesein  (68 eset) steril körülm é

nyek között am nioszkópos tubuson keresztü l 2x1 cm-es 
Spongostan szivacsot helyeztünk fel a burok alsó pólu
sához a belső m éhszáj m agasságában. A Spongostan- 
szivacsot közvetlenül a felhelyezés e lő tt 1 ml (5 mg) 
E nzaprost oldattal ita ttu k  át.

A „B” csoport terhesein (61 eset) a nyakcsatornán 
keresztü l a belső m éhszáj m agasságáig 2 m m  átm érőjű 
polyetilén katé te rt vezettünk, m elyet előzőleg Hyskon- 
géllel (Hyskon, Pharm acia) lég telenítettünk. Ezután 1 
ml H yskon-gélben 1 m l (5 mg) E nzaprost oldatot elke-
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A Bishop score változása az Enzaprost előkészítés hatására 
(PP=primipara, MP=multipara)

vertünk, m ajd a k a té te ren  keresztül a keveréket a bel
ső méhszáj te rü le té re  ju tta ttu k . A k a té te rt ezután  eltá- 
volítottuk.

A készítm ény felhelyezése u tán  egy-két órán  ke
resztü l külső tökográfiá t végeztünk (Sonicaid, FM—2), 
ill. ellenőriztük a te rhesek  vitális funkció it és rögzí
te ttü k  az esetleges m ellékhatásokat. E ljá rásunk  felté
telei közé soroltuk az álló burkot, fejvégű fekvést, az 
éretlen  m éhszáját (Bishop score<7)*, cervicitisre és 
in trau terin  infekcióra u ta ló  jelek  hiányát. Az eljárást 
nem  alkalm aztuk m élyen tapadó vagy elölfekvő lepény, 
illetve a prosztaglandinok általános és szülészeti ellen- 
javalla ta i esetén. A nyagunkban nem  szerepelt uteruson 
végzett m űtét u tán i állapot.

A felhelyezés u tán  16—24 óra m úlva belső vizsgá
la to t végeztünk és a  m éhszáj á llapo tá t értékeltük. 
Amennyiben a Bishop score nem  érte  el a 8 pontot, a 
készítm ény applikáció já t m egism ételtük. Ha a Bishop 
.score m eghaladta a 8 pontot, burokrepesztést végez
tünk, és am ennyiben spontán  kontrakciók nem  jelent
keztek, úgy 2 órás várakozás u tán  oxytocinos cseppin- 
fúziót alkalm aztunk. A m ennyiben a m ásodik  felhelye
zés u tán  sem érte  el a m éhszáj a 8 pontot, vagy az elő
készítés során idő elő tti burokrepedés következett be, 
a méhszáj előkészítését sikertelennek tek in te ttük . Ezen 
esetekben a szülést á  hagyom ányos m ódon (amnioto- 
m ia, szükség esetén oxytocinos cseppinfúzió) indítottuk 
meg.

Az „A” csoportban 32 p rim ipara és 36 m ultipara 
a „B” csoportban 28 p rim ipara  és 33 m u ltipara  szere
pelt. Szülésm egindításaink nagy részét in trau te rin  el
halás vagy súlyos, az élettel összeegyeztethetetlen fe j
lődési rendellenesség (anencephalia, craniorachischisis 
stb.) m iatt végeztük. A fentieken kívül Rh sensibilisa- 
tio, diabetes m ellitus és súlyos gestosis m elle tt k ialakult 
magzati re ta rda tio  szerepeltek a szülésm egindítás ja 
vallatai között. Az indikációkat és az átlagos terhes
ségi korokat táblázatban  foglaltuk össze.

Vizsgáltuk a PG  készítm ény anyai v itális funk
ciókra gyakorolt hatásá t, az előkezelés eredm ényessé
gét, melyet a Bishop score változásában, a szülési idő 
lerövidülésében, a m űtétes szülésbefejezés, valam int az 
anyai lázas szövődm ények gyakoriságának csökkenésé
ben jelöltünk meg. Élő m agzat esetén 10-10 magzaton 
2 u jjnyi tágasság m elle tt m agzati fe jbőrvér pH -t m ér
tünk. A statisztikai szám ításainkat a S tudent-féle  „t” 
próba segítségével végeztük.

Eredmények

Az Enzaprost intracervicalis alkalmazása során 
a szülőnők vitális funkcióiban (pulzus, vérnyomás, 
testhőmérséklet, légzésszám) kóros eltérést nem ész

* A Bishop pontszám  m egállapításához a cervix 
helyét, konzisztenciáját, k ifejlettségi á llapo tá t és tágas
ságát, valam int a koponya helyzetét szokás értékelni 
(Obstet. Gynec. 1964, 24, 266—268.).

leltünk. Megfigyelt eseteinkben hányinger, hányás, 
diarrhoea, vérzés nem fordult elő.

A méh alaptónusának átm eneti emelkedését a 
Spongostan szivacs felhelyezése u tán  14, a Hyskon- 
gél alkalmazása u tán  két esetben észleltük. A kez
deti hypertónus 12—17 perc alatt megszűnt, vala
mennyi esetben ritmusos kontrakciókká alakult. Hat 
élő magzat esetén a hypertónust magzati szívmű
ködés alteráció (oscillatio beszűkülés, 4-5 percig ta r
tó 100/min bradycardia) kísérte. Terápiás beavat
kozásra nem volt szükség. A készítmény egyszeri 
felhelyezése után az „A” csoportban 46, a ,,B” cso
portban 43 esetben a méhszáj burokrepesztésre al
kalm assá vált, és 31, ill. 35 esetben amniotomia 
után, oxytocinos infúzió hatására a szülés átlago
san 6  óra 30 perc, ill. 7 óra 15 perc alatt lezajlott. 
23 m ultipara esetében oxytocinos infúzió alkalma
zása nem vált szükségessé, és rendszeres méhtevé- 
kenység m ellett a burokrepesztést követően 4-5 órán 
belül a szülés befejeződött.

Ismételt applikációt 25 prim ipara és 5 m ulti
para esetén alkalmaztunk. Az átlagos terhességi kor 
ezen csoportban 34 +  1,5 hét volt. A Spongostan- 
szivaccsal történő alkalmazást 1 2  esetben ismételtük 
és az amniotomiát követően, oxytocinos infúzió ha
tására a szülés átlagban 5 óra a la tt zajlott le. A 
Hyskon-géllel történő applikációt 18 esetben ismé
teltük, és ebben a csoportban oxytocinos infúzió 
m ellett a szülés átlagosan 6 óra 30 perc alatt zaj
lott le.

Sikertelennek bizonyult a cervix előkészítése 
Spongostan-szivaccsal történt ismételt applikáció 
u tán  10 esetben. Kétszer idő előtti burokrepedés 
következett be, 3 prim ipara közül gyógyszeresen 
nem befolyásolható méhtevékenység-gyengeség és 
az ascendáló m éhűri fertőzés veszélye m iatt 2 alka
lommal a szülést császármetszéssel kényszerültünk 
befejezni. Öt esetben a Spongostan szivacs a hü
velybe kilökődött. A ,,B” csoportban sikertelen est
tünk  nem volt.

A Bishop score az ,,A” csoportban a kiindulási
3,8  +  1,0 pontról 8 ,6  +  1,8  pontra emelkedett (Р<* 
0,05), míg a „B” csoportban a kezdeti 4,3 pontról 
9,6+ 1,7 pontra nőtt (P<0,001). A változás multipa- 
rákban  és ismételt felhelyezések eseteiben kifeje-

A cervix előkészítésének javallatai

„A" csoport ,,B” csoport
(Enzaprost + (Enzaprost +
Spongostan) Hyskon-gél)

Javallat Eset- Terhes- Eset- Terhes-
szám ségi hét szám ségi hét

(átlag) (átlag)

Súlyos gestosis 
szövődése magzati 
retardátióval 8 39,0 7 39,5
Rh sensibilisátió 5 38,0 7 37,4
Diabetes mellitus 8 40,0 5 39,2
Anencephalia 8 36,3 5 36,9
Hydrocephalia + 
craniorachischisis 3 33,1 4 35,0
Intrauterin elhalás 36 34,3 33 35,2

Összesen 68 36,0 61 33,3



zettebb volt. A két csoport között, amennyiben a 
10 sikertelen esetet nem számoljuk, sem klinikai- 
lag, sem statisztikailag különbséget nem észleltünk 
(1. ábra). Tehát amennyiben a készítmény képes 
volt a cervixen változást előidézni, úgy a Spongos- 
tan  is hasznos vivőanyagnak tekinthető.

A magzat fejbőrvér pH értékekben változást a 
beavatkozás során nem észleltünk.

A cervix előkészítése és szülés során szülésbe
fejező m űtétet — nem számítva két sikertelen elő
készítésnek m inősített esetünket — nem kellett vé
geznünk. Hét m agzati hydrocephalia esetén a m éh
száj előkészítése előtt transabdominálisan, majd 4-6 
cm-es méhszájtágasság mellett transzcervikálisan 
encephalocentesist végeztünk. Ezeknek a magzatok
nak nagy kiterjedésű meningomyelőkelőjük is volt.

A placentáris szakban kóros vérzést nem ész
leltünk, töredezett lepény m iatt 5 esetben végeztünk 
manuális m éhűri betapintást. Genitális eredetű lá
zas állapotot a gyermekágyi szakban az ,,A” cso
portban 4, a „B” csoportban 3 esetben észleltünk, 
mely konzervatív kezelésre gyógyult.

Megbeszélés

A  prenatális diagnosztikus módszerek tökélete
sedésével egyre több magzati fejlődési rendellenes
séget és genetikai betegséget lehet a gestatio 20. hete 
előtt felismerni (13). Számolni kell azonban olyan 
esetekkel is, m elyeket esetleg csak ezt követően di
agnosztizálunk. Ilyen esetekben nyilván nem lehet 
elvárni a terhestől, hogy terminusig tovább viselje 
terhességét, hiszen a postnatalis élettel össze nem 
egyeztethető fejlődési rendellenességek (pl. anen
cephalia, rachischisis stb.) m űtétileg nem korrigál
hatok, a terhesség m egtartása tehát értelmetlen. A 
szülésindukcióra az ad lehetőséget, hogy az érvé
nyes, jogszabály értelmében anyai javallat alapján 
a terhesség bárm ikor megszakítható. Ezen esetek
ben pedig anyai indikációról van szó, hiszen a m ag
zat gyógyíthatatlan betegségének tudata pszichésen, 
a szövődményes polyhydramnion pedig fizikálisán 
a terhest megviseli, és a terhesség minél előbbi be
fejezésével, a terhesség előrehaladásával egyre 
gyakrabban fellépő, életveszélyes szülészeti szövőd
mények, a sok esetben szükségessé váló műtétes 
beavatkozás is megelőzhető. Nyilván pl. mola hyda
tidosa esetén sem gondol senki arra, hogy a terhes
séget tovább viseltesse, hanem anyai javallat alap
ján  a terhesség befejezésének szükségessége m in
denki előtt nyilvánvaló (13).

A terhesség 20. hetéig klinikánkon 0,1%-os Ri- 
vanol extraam inális feltöltése ú tján  indukálunk ve
télést (18), s ezzel a módszerrel a terhesség második 
felében a 28. hétig remélhető eredmény. A terhes
ség utolsó trim eszterében elsősorban az éretlen 
cervix m iatt a szülésmegindítás sokszor nehézségek
be ütközik, ezért a cervix előkészítése a kérdés meg
oldásában meghatározó jelentőségű lett. A koraszü
lés indukciót tehát éretlen méhszáj esetén nem sza
bad burokrepesztéssel kezdeni, hanem  előbb a cer- 
vixet „érlelni” kell.

A terhesség második felében a méhnyak fizio
lógiás körülmények között progresszív változáson 
megy át, szülésre alkalmassá válik, mely folyama

tot „érésnek” nevezzük. Ennek során állománya 
felpuhul, a nyakcsatorna megrövidül, a méhszáj 
kissé megnyílik. Az érés elsősorban a cervicalis kol
lagén biofizikai tulajdonságainak megváltozásán 
alapszik, melyre jelentős befolyással vannak az öszt- 
rogének és a prosztaglandinok is (4, 12).

Tekintve, hogy a PG készítmények különböző 
alkalmazásai során számos m ellékhatás jelentkezé
sére kell számítani, próbálkozások történtek á  loca
lis és így az általános mellékhatásoktól mentes mód
szer kidolgozására. Elsősorban Calder és munkacso
portja ilyen irányú munkássága irányította a figyel
met a PG készítmények intracervicalis alkalmazá
sára (1, 2, 3, 4). Ők hidroximetilcellulózba ju tta to tt 
PG Eo-vel szereztek jó tapasztalatokat. Hordozó 
anyagként kedvező fizikai tulajdonságainál fogva a 
Hyskon gél m ár régóta ismert, ezért elhatároztuk 
kipróbálását,, összehasonlítva a Spongostan szivacs
csal.

Eredményeink alapján a Hyskon gél jobb hor
dozó anyagnak bizonyult, esetében sikertelen cer
vix előkészítés nem fordult elő. Hyskon gél esetén 
ritkábban jelentkezett kezdeti hypertónus, és nem 
következett be burokrepedés sem.

Eredményeink alapján megállapítható, hogy a 
PGF20! intracervicalis adagolása a cervix szülés
megindítás előtti előkészítésére alkalmas. Hatására 
a cervix állapota, elsősorban konzisztenciájában és 
kifejlettségében bekövetkezett változások m iatt, 
szülésmegindításra éretté válik.

Valamennyi sikeres esetünkben észleltük a 
méhtevékenység fokozódását, úgy tűnik tehát, hogy 
nemcsak lokális hatásról van szó. A kezdődő m éh
tevékenység kialakulásában és a m éhnyak morfoló
giai szöveti változásaiban ugyanazon tényezők já t
szanak szerepet és a két folyam atot élesen egymás
tól elválasztani nem lehet.

Az eljárás sikere függ a készítmény bevitelé
nek módjától, az alkalmazott vivőanyagtól. A Spon
gostan szivacsból megfigyeléseink szerint a PG 
gyorsan szabaddá válik, ami hypertónussal, ill. a 
hatás gyors megszűnésével járhat. Maga a szivacs 
ki is lökődhet a hüvelybe. A fentiekkel magyaráz
ható ebben a csoportban a gyakoribb alaptónus- 
fokozódás, a több sikertelen eset.

Ügy tűnik, hogy a Hyskon gélből a PG foko
zatosan szabadul ki, így hatása egyenletes és 4—6 
óráig tartós. Applikációja egyszerű.

A PG-k intracervicalis alkalmazása halott, ill. 
életképtelen torz magzat esetén történő szülésmeg
indítás előtt a cervix előkészítésére általunk is 
ajánlható módszer.

Élő magzat esetén vivőanyagként a Hyskon gél 
a Spongostánnál megbízhatóbb. A felhelyezés több
ször ismételhető. Élő magzat esetén a felhelyezés 
utáni két órában a magzat gondos, műszeres észle
lése szükséges.

IRODALOM: 1. Calder, A . A., Embrey, M. P.: 
P rostaglandins and the unfavorable cervix. Lancet, 
1973, 2, 1322. — 2. Calder, A . A . és m tsai: E xtra-am - 
niotic p rostaglandin  E, fo r induction of labour a t 
term . J. Obstet. Gynaecol. Br. Commonw. 1974, 81, 39. 
— 3. Calder, A . A. és m tsai: R ipening of the cervix 
w ith  ex tra-am nio tic  p rostaglandin  E2 in  viscous gel 
before induction of labour Br. J. Obstet. Gynaecol. 
1977, 84, 264. — 4. Calder, A . A .: Pharm acological m a-
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nagem ent of the unripe  cerv ix  in the hum an  in : D ila
tation  of the u terine cervix. Eds: F. N aftolin and  P. G. 
Stubblefield. Raven Press, New York, 1980, Chapter 
22, pp. 317. — 5. Conrad, J. T., Veland, K .: Reduction 
of the stretch  m odulus of hum an cervical tissue by 
prostaglandin E, Am. J. O bstet. Gynecol. 1976, 126, 218. 
— 6. Danforth, D. N. és m tsa i:  The effect of p regnan
cy and labor on the  hu m an  cervix: changes in  colla
gen, glycoproteins and  glycosam inoglycans. Am. J. 
Obstet. Gynecol. 1974, 120, 641. — 7. Ellwood, D. A. és 
m tsai: Specific changes in  the in vitro  production of 
prostanoids by the ovine cervix a t partu rition . P ros
taglandins 1980, 19, 479. — 8. Kerekes, L., Domokos, 
N.: Szülésm egindítás prostag landin  F2ct-val és oxyto- 
cinnal, burokrepesztéssel egybekötve, va lam in t szülés
tám ogatás PGF2a-val. Orv. Hetil. 1975, 116, 2833. — 9. 
Kleissl, H. P. és m tsai: Collagen changes in  the u te ri
ne cervix at partu rition . Am. J. Obstet. Gynecol. 1978, 
130, 748. — 10. Nagy Gy. és mtsai: Szülésm egindítás 
PG F2ct-val. Magy. Nőorv. L. 1980, 43, 321. — 11. Nor- 
ström, A.: Influence of p rostaglandin  E2 on the bio
synthesis of connective tissue constituents in  the preg
nan t hum an cervix. P rostag landins 1982, 23, 361. — 12. 
Nor ström, L. és m tsa i: The regulatory influence of 
prostaglandins on p ro te in  synthesis in the  hum an non
pregnant cervix. P rostag land ins 1981, 22, 117. — 13. 
Papp Z.: G enetikai am niocentézis. Orv. H etil. 1983,

124, 2099. — 14. Stys, S. J. és m tsai: Changes in  cervi
cal com pliance at partu rition  independent of u terine 
activity. Am. J. Obstet. Gynecol. 1978, 130, 414. — 15. 
Stys, S. J. és m tsai: Effect of prostaglandin E2 on cer
vical com pliance in p regnant ewes. Am. J. Obstet. Gy
necol. 1981, 140, 415. — 16. Szabó E., Farkas M.: Szü- 
lésinductio  és m éhen belül e lh a lt terhességek befejezé
se Enzaprosttal. Orv. Hetil. 1982, 123, 3009. — 17. Sza
lag, S. és m tsai: Die kollagenolystische A ktiv itä t von 
m enschlichem  Zervixgewebe nach lokaler A pplikation 
von PGE2 m it einem  Portioadapter. Zbl. Gynäk. 1981, 
103, 1107. — 18. Szeverényi M. és m tsai: Középidős 
terhességek m egszakítása ex traam niálisan  alkalm azott 
rivanollal. Magy. Nőorv. L. 1983, 46, 203. — 19. Tanaka, 
M. és m tsai: Increased prostacyclin  synthesizing acti
v ity  in hum an ripening u te rine  cervix. P rostaglandins 
1981, 21, 83. — 20. Vldjberg, N. és m tsai: Biochemical 
and m orphological changes of hum an cervix afte r lo
cal application of PGE2 in pregnancy. L ancet 1981, 1, 
268. — 21. V on Maillot, K. és mtsai: Changes in the 
glycosam inoglycans d istribu tion  p a tte rn  in the  hum an 
u terine  cervix during pregnancy and labor Am. J. 
Obstet. Gynecol. 1979, 135, 503. — 22. W ilhelm sson, L. 
és m tsai: Influence of 6-keto-PG F1 on collagen syn
thesis in th e  hum an cervix during various phases of 
the m enstrual cycle. P rostaglandins 1981, 22, 125.

(Kuhl A ntal dr., Debrecen, B ethlen u. 46., 4026.)
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Riboflavin (Bz-vitamin) hatása a 
szérumbilirubin-szint alakulására vércsere 
kezelést igénylő újszülöttkori 
kóros sárgaságban
Gyermekkórház-Rendelőintézet, Szeged, (főorvos: Pataki Lajos dr.)

A szerzők a hagyományos kékfény és a riboflavin- 
nal kiegészített kékfény kezelés hatásosságát vizs
gálták olyan ABO inkompatibilis újszülötteken, 
akik vércsere céljából kerültek felvételre. A szoká
sos vizsgálatok elvégzése u tán 10 beteget kékfény- 
nyel, másik 10 beteget pedig riboflavinnal és kék
fénnyel kezeltek. A riboflavint egyszeri alkalommal 
10 mg/kg dózisban i. v. alkalmazták. A kezelés idő
tartam a m indkét csoportban 3 óra volt. Az eredmé
nyek azt m utatták, hogy a kékfény hatása ribofla
vin adásával jelentősen növelhető. A riboflavinnal 
kezelt 10 beteg közül 8 esetben a szérum bilirubin- 
szint 3 óra u tán  olyan jelentősen csökkent, hogy 
vércserére nem volt szükség. A kékfénnyel kezelt 
kontroll csoportban viszont a 3 órás kezelés ellenére 
a szérum epefesték-értéke tovább emelkedett és a 
vércserét minden esetben el kellett végezni.

Influence of riboflavin (vitam in B2) on the levels of 
serum bilirubin in pathological icterus of newborns 
requiring blood-exchange. The authors examined 
the effectivity of the classical treatm ent w ith blue- 
light and riboflavin. Newborns hospitalized because 
of ABO-incompatibility were treated before blood- 
exchange. Following routine-exam inations 10 pa
tients were treated  for 3 hours only w ith blue-light. 
The other group of 10 patients was treated w ith a 
single dose of 10 mg/kg riboflavin applied intrave
nously and w ith blue light for three hours. The re
sults indicated, tha t the effect of blue-light may 
be improved by riboflavin significantly. In 8 from 
10 cases treated  also w ith riboflavin the level of 
serum-bilirubin decreased w ithin 3 hours to such 
an extent, tha t the bloodexchange proved to be 
unnecessary. In contrast to these serum-levels of 
bilirubin continued to increase despite the trea t
m ent w ith blue-light only and the blood-exchange 
had to be accomplished in each case following the 
3 hours treatm ent.

Santvordeker  és Kostenbauder (7) vizsgálatai 
igazolták, hogy a riboflavin érzékennyé teszi a bili
rubint a fény hatásával sz'-mben és fokozza annak 
fotokatabolizmusát. A szer megfigyelése alapján 
felvetődött a szer klinikai alkalmazásának lehetősé
ge (1, 3, 4). Meisel és mtsai (3) kim utatták, hogy a 
riboflavin az album in-bilirubin kötést nem befo
lyásolja, így terápiás alkalmazása a bilirubin kiszo
rítás szempontjából veszélytelen. Preventív célból 
alkalm azott B2-vitam in előnyös hatásáról korábban 
mi is beszámoltunk (5). M unkánkban azt vizsgáltuk, 
hogy a riboflavinnal kiegészített kékfénykezelés a 
m ár kialakult hiperbilirubiném ia esetén mennyire 
alkalmas a magas bilirubin-szint gyors csökkenté
sére.

< s

Beteganyag és módszer

A  beteganyagot 20 ére tt, időre szü letett ABO in- 
com patibilis újszülött képezte. A vizsgálatokba olyan 
ú jszülötteket vontunk be, akik  az ik te ru st kivéve tü 
netm entesek voltak és akikben a felvételkor m ért epe- 
festék-szin t m ar elérte a vércsere indikációját. A vér
csere ja v a lla tá t Rosta és B ékefi (6) d iagram m ja sze
r in t határoztuk  meg. S a já t gyakorla tunkban  a vércse-

K ulcsszavak: kékfény, riboflavin, vércsere.

re  javalla tának  felá llításátó l a vércsere megkezdéséig 
— ritk a  kivételtől eltek in tve — 3 ó rára  van szükség. 
A zt vizsgáltuk, hogy hogyan alakul a b ilirub in-szin t 
ezen idő a la tt a szokásos kékfény, ill. riboflavin és 
kékfény alkalm azása esetén. A felvételt követő 3 órá
ban 10 beteget hagyom ányos módon kékfénnyel, m ásik 
10 beteget pedig riboflav innal és kékfénnyel kezeltünk. 
A fénykezelés MEDICOR KLA—21 típusú készülékkel 
történt. A riboflavin  kezelést a La-Roche cég Beflavin 
néven forgalm azott B2-v itam in készítm ényével végez
tük. A v itam in t fiziológiás konyhasóban 1 :3 arányban 
hígítva ad tuk  egyszeri alkalom m al, 10 mg/kg dózisban, 
lassan, i.v. Az eredm ények értékeléséhez a  betegek fel
vételkor m ért — a kezelés előtti — bilirub in  értékeit 
vettük  alapul, és ezeket m int 0 órás értékeket jelöltük. 
Három óra u tán  ú jabb  bilirub in-m eghatározást végez
tünk  (3 órás érték), és a különböző módon kezelt ú j
szülöttek vizsgálati eredm ényeit statisztikailag  értékel
tük. A kontroll csoportba tartozó 10 betegnél 3 órás 
fénykezelés u tán  vércserét végeztünk. A riboflavinos 
10 újszülött közül két esetben kerü lt sor vércsere ke
zelésre. A vércserével nem  kezelt 8 betegnél 6, 12, ill. 
24 órás időközönként ellenőriztük a bilirubin-szin teket. 
A továbbiakban a 8 riboflavinos beteg későbbi bili
rub in  értékeit hasonlíto ttuk  össze a vércserével kezelt 
10 beteg hasonló időben m ért b ilirub in  értékeivel.

Eredmények
A kékfénnyel, valam int kékfénnyel és ribofla

vinnal kezelt betegek adatait a kezelés előtt, ill. а / ' Л .  
3 órás kezelés u tán m ért bilirubinszint átlagértékeit V ltT  
az 1. táblázat szemlélteti. A táblázatból kitűnik, ^  ^  
hogy a különböző módon kezelt újszülöttek születési 2733Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szám
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Kékfénnyel kezelt újszülöttek n= 10 Kékfénnyel és riboflavinnal kezelt újszülöttek n = 10
Születési
súly
( g)

Életkor
(óra)

Szérum bilirubin mikromol/l 
(mg%)
0 óra 3 óra

Születési
súly

(g)

Életkor
(óra)

Szérum bilirubir 
(mg%)
0 óra

i mikromol/l 

3 óra

X±SD X±SD

3450±435

* p <0,01 
- p <0,01

51,0±29,5 365,40±77,77 
(21,36±4,55)

400,20±91,58-
(23,40±5,35)

3227±317 50,9±29,8 372,00±65,37 * 
(21,75±3,80)

283,40±48,41 * 
(16,58±2,85)

súlya, életkora, valamint a felvételkor m ért (0  órás) 
bilirubin értékei között nem  volt lényeges különb
ség. A kékfénnyel kezelt betegek epefestékszintjeit 
a felvétel u tán  3 órával m agasabbnak találtuk. Az 
emelkedés a 0  órás értékekhez viszonyítva nem volt 
szignifikáns. A riboflavinos csoportban 3 óra után 
a szérumbilirubin-szint m inden esetben csökkent. 
A csökkenés a 0 órás értékhez viszonyítva szignifi
káns volt. A két csoport 3 órás bilirubin értékeit 
összehasonlítva a különbséget ugyancsak szignifi
kánsnak találtuk. Mivel a kékfényes csoportban a 
3 órás bilirubinszintek lényegesen m eghaladták az 
indikációs értékeket, a vércserét minden esetben 
elvégeztük. A riboflavinos csoportban 3 órás kezelés 
után az epefesték 1 0  beteg közül nyolcban az indi
kációs szint alá esett, ezért a vércserétől ebben a 
nyolc esetben eltekintettünk. Két újszülöttben, ahol 
a 3 órával később m ért bilirubinszintet az indiká
ciós érték felett találtuk, a vércserét elvégeztük. 
Annak megítélésére, hogy a vércserével, Ш. ribofla
vinnal és kékfénnyel kezelt betegekben hogyan ala
kul a bilirubinszint a kezelés után, a két csoport 
6 , 24, 48, 72 órás epefestékszintjeit hasonlítottuk 
össze (2. táblázat). A vércsere a felvétel u tán  meg
közelítőleg 6  órával később fejeződött be, ezért a 
vércserével kezelt újszülöttek vércsere végén m ért 
bilirubin értékei a riboflavinos csoport 6  órás érté
keivel voltak összevethetők. B ár a riboflavinos cso
port 6  órás értékei is az indikációs szint alatt vol
tak, a vércserével kezelt betegek hasonló időben 
m ért (vércsere végén) szérum bilirubin-szintjeit szig
nifikánsan alacsonyabbnak találtuk. Ez a jelenség 
azonban csak átm enetinek bizonyult. A vércserés 
betegekben a vércserét követő órákban a bilirubin
szint emelkedett, és a k é t csoport 24, 48, 72 órás 
értékei között már nem volt szignifikáns különbség.

A vizsgált időpontokban a bilirubin-szintek mind 
a vércserélt, mind a riboflavinnal kezelt betegekben 
a diagrammon megadott indikációs értékek alatt he
lyezkedtek el.

Megbeszélés

A fotooxidációs mechanizmus elmélete szerint 
a bilirubin destrukciója fénykezeléskor a fotodiná- 
miás reakcióban képződő szinglet oxigén (Юг) hatá
sára következik be (2). A bilirubinhoz hasonlóan a 
riboflavin is jó szinglet oxigén képző festék, s ezzel 
lenne magyarázható, hogy jelenlétében a bilirubin 
katabolizmusa felgyorsul. Mivel a szinglet oxigén 
hatására az oxidativ folyamatok felerősödhetnek, 
több szerző óvatosságra int a riboflavin alkalmazá
sával kapcsolatban (3, 4, 7, 9). Saját vizsgálataink 
azt m utatták, hogy a riboflavin az antioxidáns en
zimek aktivitását és a lipid peroxidációt nem be
folyásolja hátrányosabban, m int a szokásos kékfény 
vagy a vércsere (10). Az újabb megfigyelések sze
rin t a bilirubin katabolizmusában nem a fotóoxidá
ció, hanem a fotoizomerizáció a döntő tényező (8 ). 
Jelenleg még tisztázatlan, hogy ebben a folyamat
ban a riboflavin hatása hogyan érvényesül. Az 
azonban bizonyos, hogy alkalmazásával hiperbili- 
rubinémiás esetekben is növelni lehet a fénykezelés 
hatásosságát. Ezt bizonyítja, hogy vércsere céljából 
felvett betegeink többségében 3 órás riboflavinnal 
kiegészített fénykezelés u tán a vércsere elkerülhe
tővé vált.

IRODALOM: 1. Jährig, D., Meisel, D., Jährig, К.: 
E infahrungen m it der A nvendung von R iboflavin in 
ther Photo therap ie der N eugeborenen-H yperbilirubi- 
naemie. V ortrag  VI. U V -Kolloquium  5, 4, 1977 in K üh
lungsborn. — 2. McDonagh, A. F.: The ro le of singlet 
oxygen in b ilirubin  photo-oxidation. Biochem. biophys.

2. táblázat

Szérum bilirubin szintváltozás vércsere ill. kékfény és riboflavin kezelés után mikromol/l (mg%)

Vércsere kezelés n = 10 
Kékfénykezelést követően

Kékfény és riboflavin kezelés n = 8

6 óra 24 óra 48 óra 72 óra 6 óra 24 óra 48 óra 72 óra

X ± S D " x ± S D

159,70±45,77* 260,90±60,41 
(8,98±2,61) (15,25±3,53)

227,40±71,66 
(13,30±4,20)

209,67±64,20 258,88±66,33* 250,50±51,74 246,50±66,50 
(12,24±3,77) (15,14±3,87) 14,65±3,02) (14,46±3,88)

246,86±47,23 
(14,43±2,78)

* p<0,01



Res. Commun. 1971, 44, 1306. — 3. Meisel, P., Jährig, 
D., Jährig, К.: Der Einfluss von Riboflavin auf die 
B ilirubin bindung des Serum album ins keine K on tra
indikation bei der Phototherapie. K inderärtzl. P raxis, 
1979, 47, 80. — 4. Pascale, J. A . és m tsai: R iboflavin 
und bilirubin  response during phototherapy. Pediat. 
Res. 1976, 10, 854. — 5. Pataki, L. és m tsai: R iboflavin- 
nal (B2-vitam in) kiegészített kékfény hatása  ú jszü lö tt
kori kóros sárgaságban. Orv. Hetil. 1982, 123, 155. — 6. 
Rosta, J., Békefi, D.: Az újszü lö ttkori vércserék jav a l
lata, új diagram  az exchange-transfusio  indikációjához. 
Orv. Hetil. 1972, 113, 2999. — 7. Santvordeker, D. R.,

Kostenbauder, H. B.: M echanizm  for riboflav in  en h an 
cem ent of b ilirubin  photodecom position in vitro. J. 
Pharm acent. Sei. 1974, 63, 404. — 8. Schm id, R.: B ili
rub in  m etabolizm : S tate  of the art. G astroenterology. 
1978, 74, 1307. — 9. Speck, W. T., R ozenkranz, H. S.: 
In trace llu la r deoxyribonucleic acid-m odifying activity  
of photo therapy  lights. Pediat. Res. 1976, 10, 453. — 
10. Varga, I. és m tsai: Efforts to e lim inate hyperbili- 
rub inaem ia in the ligh t of red  blood cell an tiox idan t 
enzyme exam inations. Clin. Chim. A cta. Közlés a la tt.
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Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby
rinth eredetű szédülés.
ELLENJAVALLAT
Terhesség.
ADAGOLÁS
Naponta 3X1—2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb időn keresztül. 
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS
Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre 
is alkalmas.
MELLÉKHATÁS
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő. Tartós keze 
lés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X.
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LUV 4 5 0  tip.
véráramlásmérő-készülék
Iránymegkülönböztető ultrahangos reflexiomérő-készülék, 
amely lehetővé teszi a kardiovaszkuláris rendszer jellemző 
értékeinek beavatkozásmentes mérését. A véredényeken 
átáramló vérben szétszórt eritrociták által visszasugárzott 
ultrahanghullámok vett és kisugárzott frekvenciájának kü
lönbsége regisztrálható. Ennél egyidejűleg kerülnek regiszt
rálásra az artérián, vagy vénán áthaladó véráram sebesség
eloszlási görbéjén az oda- és visszairányú sebességek. 
Mindkét, a Doppler-effektus elvén működő akusztikai köz
pont hangszórón, vagy sztereofülhallgatón lehallgatható, 
az egyik csatornán az előremozgás komponensei, a másik 
csatornában visszafelémozgás komponensei. A jelnek e 
jobb feldolgozása következtében a kardiovaszkuláris vizsgá
lat diagnosztikai értéke jelentősen javul.
A LUV 450 tip. véráramlásmérő készüléket a TESLA Valaské 
Mezirici konszernművek állítja elő. Csatlakoztatható hozzá

kardiomonitor, regisztráló írószerkezet, valamint az LDH 100 
tip. hemodinamikus analizátor. Alkalmazható például ische- 
miás ízületi megbetegedés funkciodiagnosztikájában, véna
rendszer vizsgálatára, dugulások, szűkületek helymeghatá
rozására a véredényrendszerben, kolaterális vérkeringés sza- 
poraságának megállapítására, a vaszkuláris rendszer kon
zerváló, valamint posztoperációs terápiájának ellenőrzésé
re, extracerebralis vérkeringés, az aorta véredény, gyerme
keknél veleszületett hiányosságok vizsgálatára, többek kö
zött. A vizsgálati módszer gyors, beavatkozás nélküli, meg
bízható és nincs szükség a beteg külön előkészítésére.

Az LUV 450 tip. véráramlásmérő-készülék munkafrekvenciá
ja 4 MHz, az ultrahangerősség 40 mW/cm2, a mérési tar
tományok 50 és 100 cm/s. Közelebbi műszaki tájékoztatást 
ad és esetleges szállítást intéz a CHIRANA, Stará Turá. 
Külkereskedelmi osztály, Piestany.
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Tapasztalataink terápiarezisztens 
Hodgkin-kóros betegeink kezelésében

Debreceni Orvostudományi Egyetem III. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Szegedi Gyula dr.)

Szerzők 34, korábbi polychemoterápiára nem rea
gáló, illetve részleges, vagy rövid ideig tartó  teljes 
remissióba került III—IV. stádiumú Hodgkin-kóros 
beteget kezeltek Adriamycin, Bleomycin, Vincristin 
(vagy Vinblastin) és Dacarbazin kombinációval, a 
betegek felében BCNU-t és Prednisolont is csatolva 
a protokollhoz. A betegek közül 18 vált tünetm en
tessé, 9 került részleges remissióba, mindössze 7 
beteg nem reagált kielégítően a kezelésre. A gastro
intestinalis mellékhatások gyakoribbak, súlyosab
bak voltak, m int az általánosan alkalm azott más 
kezelések esetén, több volt a fertőzéses szövődmény 
is. Ezek alapján ezt a polychemoterápiát önálló el
járásként elsősorban azon előrehaladott Hodgkin- 
kórban szenvedő betegek kezelésére ajánlják, akik 
Cyclophosphamid, V inblastin (vagy Vincristin), Pro- 
carbazin, Prednisolon ciklikus polychemoterápiával 
szemben intoleránsak, illetve arra nem, vagy alig 
reagáltak.

Experiences on the treatm ent of patients suffering  
from  Hodgkin’s disease resistant to therapy. The 
authors treated  34 patients suffering from non- 
reactive Hodgkin’s disease stage III or IV with the 
combination of Adriamycine, Bleomycine, Vincristin 
(or Vinblastin), and Dacarbazine. Some of the non- 
reactive patients have had previously short com
plete remission, or partial remission. In some cases 
BCNU, and Prednisolon also have been included 
into the chemotherapeutic protocol. 18 of the pa
tients became free of symptoms, 9 of them  achieved 
partial remission, and only 7 did not react ac
cordingly to the above therapy. Severity, and fre
quency of gastro-intestinal side-effects were found 
to be increased in comparison to conventional the
rapy, and more complicating infections occurred. 
On the basis of these observations the above poly
chemotherapy is recommended as independent 
treatm ent for patients suffering from progressed 
Hodgkin’s disease who had been intolerant or un- 
reactive to the cyclic polychemotherapy w ith Cyclo
phosphamide, Vincristin (or Vinblastin), Procarba- 
zin, and Prednisolon.

A DeVita és mtsai által 1970-ben leírt MOPP 
protokoll, illetve valamelyik némileg módosított va
riánsa a legáltalánosabban használt polychemoterá- 
piás séma előrehaladott stádiumú H-os betegek ke-

Rövidítések:
M OPP =  M ustárnitrogén, Oncovin, Procar- 

bazin, Prednison 
H =  H odgkin-kór

ABVD =  A driam ycin, Bleomycin, V inblastin 
(vagy V incristin), D acarbazin 

A B V D +B P =  A driam ycin, Bleomycin, V inblastin 
(vagy V incristin), D acarbazin, 
BCNU, Prednisolon 

LP =  lym phocyta túlsúly 
NS =  nodularis sclerosis 

MC =  kevert sejtes 
LD =  lym phocyta-szegény

CVPP =  Cyclophosphamid, V inblastin , Pro- 
bazin, Prednisolon

ChlVPP =  Chloram bucil, V inblastin, P rocar- 
carbazin, Prednisolon 

TR =  teljes rem issio 
RR =  részleges remissio 
NR =  nem  reagált

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szám

zelésére (20). DeVita és mtsai közlése szerint a tel
jes remissióba került betegek 2/3-a 5 év múlva, több 
m int fele 10 év múlva is tünetm entes (16). A bete
gek 20-25%-a azonban eleve nem kerül teljes re
missióba, a sikerrel kezeltek 30-50%-ában pedig a 
betegség fellángolásával kell számolnunk (18). En
nek időpontját sem fenntartó kezeléssel (23), sem 
pedig az alapkombináció módosításával (4, 29) nem 
sikerült számottevően kitolni. A tünetm entes bete
geken a recidivák többsége az első 1-2 évben követ
kezik be (17). Évek múlva jelentkező recidivák 
újabb MOPP kezeléssel, kisebb hatásfokkal, sikere
sen elnyomhatok (22), a néhány hónap utáni relap
sus, vagy az eleve hatástalan terápia esetén újabb 
ciklikus polychemoterápia alkalmazása szükséges.

Sikertelen MOPP kezelés u tán  többféle újabb 
kombinációval megpróbálkoztak (1, 10, 24, 27, 31). 
Ezek összeállításakor arra  törekedtek, hogy a H 
kezelésében monochemoterápiában hatásosnak bi
zonyult, a M OPP-típusokban lehetőleg nem sze
replő daganatellenes szerekből hozzák létre a pro
tokollt.

1972—1983 között 171 H-os beteget kezeltünk . 
különböző M OPP-típusú ciklikus polyehemoterá-

ГО



1. táblázat. A kezelés eredm ényének é s  a Hodgkin—kóros betegek  egyes jellem zőinek összeh asonlitása

ABVD + BP* ABVD* Együtt
TR RR NR Összesen TR RR NR Összesen Beteg

szám
TR

Betegszám 8 8 1 17 10 1 6 17 34 18
Nem

Férfi 5 6 1 12 5 — 5 10 22 10
Nő 3 2 _ 5 5 1 1 7 12 8

Életkor
16—35 év 3 4 1 8 5 1 2 8 16 8
36—49 év 3 2 — 5 2 — 2 4 9 5

fe50 év 2 2 — 4 3 — 2 5 9 5
Klinikai stádium

III. 3 2 — 5 5 — 2 8 13 9
IV. 5 6 1 12 4 1 4 9 21 9

Szövettani típus* *
LP 1 — — 1 1 — — 1 2 2
NS 2 1 — 3 — — — — 3 2
MC 1 2 — 3 6 1 2 9 12 7
LD 4 5 1 10 3 — 4 7 17 7

Előző kezelés
chemoterápia 4 3 — 7 8 — 5 13 20 12
chemo- és
radioterápia 4 5 1 10 2 1 1 4 14 6

TR = Teljes remissio,
RR = Részleges remissio,
NR = Nem reagált.

* Feloldás a közlemény első oldalán.

piás séma szerint (2, 4, 5). Jelen közleményünkben 
MOPP-variánssaT előzőleg m ár kezelt, alig vagy 
egyáltalán riem reagáló 34 H-os betegünk ABVD 
ciklikus polychemoterápiájával szerzett tapasztala
tainkról számolunk be, miután ezzel kapcsolatos 
hazai beszámoló m ég nem jelent meg.

Módszer
A protokoll azonos ciklusok szabályos ism étlődé

séből áll. A te ráp iás m enetrend alapvetően Bonadonna  
és m tsai á ltal eredetileg  le írt ABVD kom bináción a la 
pul (9, 11), az első le írók  (10) és m ások (14) által később 
alkalm azott m ódosítás figyelem bevételével: a hány
inger, hányás idő ta rtam ának  csökkentése végett a Da- 
carbazint nem  az első 5 napon á t 150 m g/m 2/nap  adag
ban, hanem  az 1. és 15. napon 375 m g/m 2/nap adagban 
adtuk. Ugyanezeken a napokon kap ták  a betegek a 
többi gyógyszert is infúzióban (A driam ycin 25 m g/m 2, 
V inblastin  6 m g/m 2 vagy V incristin 1,4 mg/'m2), illetve 
izomba (Bleomycin 10 mg/m2). A betegek felében a 
hatás fokozása rem ényében az 1. napon 100 mg/m2 
BCNU-t, valam in t a 28 napos ciklus első két hetében 
napi 25 mg/m2 Predniso lon t (ABVD+BP) is csatoltunk 
az eredeti sém ához (3). A ciklus 16—28. n ap ja  között 
kezelést nem alkalm aztunk.

A kezeléseket csak  részben tud tuk  am bulan ter vé
gezni: a betegek többségét 24 ó rára  fel kellett venni 
a kifejezett gastro in testinalis m ellékhatások je len tke
zése m iatt. Részben m ellékhatások, szövődmények, 
részben az alapbetegség okozta elhalálozás m ia tt 19 
beteg esetében tu d tu k  mind a 6 cik lust végigvinni; 
1 beteg öt, 5 beteg négy, 4 beteg három , 1 beteg két,
4 pedig csak egy cik lusban kapott gyógyszert, az utóbbi
5 beteg kezelés közben H -ja következtében m eghalt. 
Cytopeniás je lek  esetén  dózisredukciót, gyógyszerm en
tes szünet m eghosszabbítást, illetve litium -karbonát 
kezelést végeztünk. A kezelés hatásfokának  m eghatá
rozására a te rá p ia  befejezése u tán  betegeinket rövid 
átvizsgálásra k lin ik án k ra  ú jra  felvettük . A rem issiós 
k ritérium okat illetően előző közlem ényünkre u ta-

2738 lünk  (5).

Beteganyag

1978—1983 közöttt összesen 34 beteget kezeltünk. 
A betegek fele-fele arányban  kerü ltek  az ABVD és 
A B V D +B P csoportba (1. táblázat). A  k lin ikai stádium  
m eghatározása az A nn A rbor-i elvek alap ján  tö rtén t 
(13). V alam ennyi betegnek volt egy vagy több В a l
csoportba sorolást indokló tünete (láz, éjjeli izzadás, 
fogyás). A szövettani típusokat (m elyeket általánosan 
használt angol nevük kezdőbetűivel jelöltünk) L ukes  
és m tsai (28) k rité riu m ai szerin t á llap íto tták  meg. Nincs 
különbség a két csoport között a nem ek aránya és a 
korcsoportok tekintetében, lényegesen több IV. stád iu - 
m ú és lym phocyta-szegény (LD) szövettani típusú b e
teg tartozik  a hatos kom binációt kapo ttak  csoportjába. 
Előzőleg 27 beteget kezeltünk CVPP kom binációval (3), 
7 beteg ChlVPP protokollban (4) részesült, 14 beteg a 
ciklikus polychem oterápia m ellett korábban юСо ir-  
rad iáció t („köpeny”, „fordíto tt Y”, vagy „total nodal” 
sém a szerint) is kapott. Megelőző kezelésük következ
tében tizenketten  kerü ltek  4—28 (átlag 12,2) hónapos 
teljes rem issióba, tizennégyen részleges rem issióba, 
nyolc beteg állapota nem  változott számottevően, i l 
letve rom lott a korábbi kezelés során. Az előző keze
lések óta 1—28 (átlag 5,8) hónap te lt el. A chem o- és 
rad io teráp iában  is részesültek közül is több vo lt az 
A B V D +B P csoportban.

Eredm ények

A kezelés eredménye következtében 18 beteg 
került teljes remissióba, 9 állapotában legalább 
50n/o-os javulás lépett fel (részleges remisszió), 
mindössze 7 beteg nem  reagált. A teljes remissiós 
rá ta lényegében azonos volt m indhárom  korcsoport
ban, kissé magasabb a nők, az előzőleg csak kemo
terápiában részesültek esetében, lényegesen jobb a
III. stádiumú, illetve lymphocyta túlsúlyú (LP) H-os 
betegek csoportjában. A férfiak, IV. stádium ban 
lévő, LD szövettani típussal rendelkező, előzőleg 
chemo- és radioterápiát egyaránt kapott betegek ke
vesebb, m int fele kerü lt teljes remissióba (l. táblá
zat). Nem találtunk összefüggést az előző és jelenle-



2. táblázat. A 34 Hodgkin—kóros beteg kezelése során 
észlelt mellékhatások és szövődmények

Betegszám

Hányás 24
súlyos 17
enyhe 7

Hajhullás 20
súlyos 5
enyhe 15

Fertőzések 15
Bőrelváltozások 7
Tüdőfibrosis* 3
Láz 5
Amenorrhoea** 2/8
Csontvelődepressió 20

granulocytopenia ( <4 G/l) 13
thrombocytopenia (<10Ó G/l) 10
pancytopenia 2

* előzőleg mediastinum-besugárzást is kaptak.
** a fertilis korban lévő nők számához viszonyítva

ra utaló jeleken kívül — legtöbbször kényszerszüne
tet tartanunk. Bleomycin mellékhatásaként, mecha
nikus traum ának kitett területeken (vakarások, szú
rások helyei, könyök) fokozott bőrpigmentációt ész
leltünk, mely mindig m aradandónak bizonyult. Öt 
beteg minden Bleomycin injekció beadása u tán be
lázasodott, a többi egyik u tán  sem. A fertilis kor
ban lévő nők am enorrhoeája a kezelés utáni hóna
pokban fokozatosan megszűnt. Cytopeniát 20 bete
gen észleltünk enyhe, vagy középsúlyos mértékben, 
throm bopeniát főleg az A B V D +BP csoportban, 
legtöbbször ugyanazon betegen ismétlődve. Litium 
karbonát kezeléssel elsősorban a granulocytopeniát 
tudtuk megszüntetni. Pancytopenia 2 betegen je
lentkezett (korábban ismételt irradiációs és gyógy
szeres kezelésben részesültek). Szívizomkárosodásra 
utaló jeleket sem a kezelés alatt, sem a későbbi el
lenőrző vizsgálatok során nem  tapasztaltunk.

Megbeszélés

gi kezelés hatásfoka között: a 18 tünetm entessé vált 
beteg közül, a korábbi polychemoterápia következ
tében, az ABVD kezelés előtt 8 volt teljes, 5 részle
ges remissióban, 5 a nem reagálók csoportjában.

Noha az ABVD+BP csoportban több volt a IV. 
stádiumú, LD szövettani típusú H-ban szenvedő, 
korábban 00Co irradiációt is kapott beteg, csak egy 
nem reagált a kezelésre, míg az ABVD kombiná
ciót kapottak harm adában volt a terápia hatástalan. 
Kétségtelen viszont, hogy az ABVD csoportban a 
betegek nagyobb aránya lett tünetmentes, m int a 
másik csoportban (l. -táblázat).

Egyes jellemzők tekintetében nem találtunk lé
nyeges különbséget a teljes remissióba került be
tegek arányában a két csoport között (l. táblázat). 
A z  ABVD+BP csoportban a tünetmentessé vált be
tegek közül ötnek újult ki a betegsége átlag 30,4 
hónap múlva. Az ABVD sémát kapottak közül tü 
netmentes lett 10 betegből három került relapsusba 
6, 7, illetve 11 hónap múlva, a többi hét beteg 9— 
26 (átlag 14,1) hónapja tünetm entes (1983. májusi 
adatok).

összesen 16 beteg halt meg: öten a kezelés köz
ben az első, illetve második ciklus beadását köve
tően, alapbetegségük progressio ja m iatt (négyen az 
ABVD csoportból). A többiek túlélése 8—37 (átlag 
19,0) hónap volt, többségük a kezelésre alig, vagy 
egyáltalán nem reagált, a teljes remissióba ju to ttak  
közül mindössze ketten haltak meg.

A kezelés m ellékhatásait és szövődményeit a
2. táblázaton tün tettük  fel. A leggyakoribb, a bete
geknek is legtöbb panaszt okozó mellékhatás az 
infúzió beadása u tán  fél-három órával jelentkező, 
általában igen erős hányinger, hányás volt, melyet 
egyénenként változóan, de leginkább nagy adag To- 
recannal vagy Haloperidollal lehetett enyhíteni. A 
hányás rendszerint 24 órán belül megszűnt, a hány
inger viszont napokig megmaradt. E mellékhatás 
elviselése a betegektől nagy önfegyelmet igényelt. 
H at beteg rábeszélésünk, felvilágosításunk ellenére 
sem vállalta a kezelés véghezvitelét ennek következ
tében. A hajhullás általában enyhe, mindig reverzi
bilis volt. Az elhúzódó légúti fertőzések (főleg v íru
sos eredetűek) m iatt kellett — a csontvelődepressió-

Annak ellenére, hogy a korábbi egy gyógysze
res kezelésekkel elért 20—25%-os, néhány hónapos 
teljes remissiós rátával (15) szemben a M OPP-típu- 
sú terápia a k iterjed t H-os betegségben szenvedők 
70-80%-ában (12) hosszabb teljes remissiót indu
kál, a terápiás centrum okban egyre nagyobb gon
dot jelent az a 20-30%-nyi beteg, akik erre a keze
lésre nem, vagy csak kisfokban reagálnak. Hasonló 
problémát okoz az is, hogy a MOPP sémával teljes 
remissióba kerü lt betegek kb. 30-50%-a előbb-utóbb 
visszaesik, a mindössze néhány hónapos tünetm en
tesség után jelentkező recidivák többsége szintén 
nem reagál kielégítően az újabb MOPP kezelés
re (22). Ezekben az esetekben más típusú polyche- 
m oterápiákkal kell próbálkozni. Közülük a legelfo
gadottabb, legjobban bevált az ABVD protokoll (6, 
12, 18). A többi kombinációval még csak kis beteg
anyagon elért kezdeti eredm ényeket közöltek, re
missiós időtartam ra, 5 éves túlélésre vonatkozó ada
tokat nem írtak  le. így egyelőre nem lehet értékel
hetően összehasonlítani e kombinációk hatását az 
ABVD protokoll nagyobb beteganyagon, hosszabb 
távon is bizonyított eredményességével (18). Az 
ABVD program valamennyi összetevőjét hatásosan 
alkalmazták monoterápiában H-os betegeken (19). A 
BCNU-nak szintén igen jó hatását észlelték súlyos 
H-ban önmagában (26) és kombinációban (25) egy
aránt. A betegek felében az eredeti ABVD sémá
hoz a hatás fokozása reményében csatoltuk a 
BCNU-t, a Prednisolont pedig ism ert adjuváló ha
tása (21) mellett a korábbi tapasztalatok alapján 
várható gyakori csontvelődepressió enyhítése érde
kében építettük be a kombinációba.

Az igen rossz prognózissal társu lt klinikai pa
raméterekkel rendelkező, M OPP-variánsokra sem 
kielégítően reagált H-os betegeknek mindössze ötö
dé (20,6%) nem javult a kezelés hatására. Minden 
második teljes remissióba került, A M OPP-varián- 
sokkal szerzett korábbi tapasztalatainkhoz hasonló
an (3, 5) a IV. stádium ú, LD típusú, a röviddel ko
rábban agresszívebben (irradiációval is) kezelt be
tegek esélye kisebb volt a tünetm entesség elérésére.

Nem befolyásolta a terápiás választ, hogy me
lyik vinca alkaloidot adtuk a kombinációban. Hatos
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kombinációval 1978—1980 között, négyessel 1980— 
1983 között kezeltük a betegeket, ez magyarázza a 
még tartó teljes remissiók eltérő átlagos időtarta
m át. Annak eldöntésére, hogy a BCNU és Predni
solon beépítése megnöveli-e a tünetm entes és tel
jes túlélés idejét, az eltelt idő rövidsége m iatt még 
nem  vállalkozhatunk.

Santoro és m tsai (30) 54 M OPP-ra rezisztens 
beteget kezeltek ABVD-vel. E lért kezdeti eredmé
nyeink nem rosszabbak az ABVD kombinációt első
kén t alkalmazó milánói munkacsoporténál, szerin
tük  kisebb a teljes remissió időtartam a, ha keve
sebb, m int 6 ciklust adtak meg (30), m agunk ugyan
ezt tapasztaltuk: 3-4 ciklust kapott betegek közül 
kevesebb lett tünetm entes, a recidiva is ham arabb 
jelentkezett, m int a teljes kezelésben részesültek 
között. A milánói szerzők az 54 beteg átlagos túlélé
sét 27 hónapnak találták, melyet döntően befolyá
solt a kezelésre adott válasz minősége: a teljes re
missióba kerültek több m int 60 hónapos túl
élésével szemben a részleges remissióba jutottak 
csak 12, a nem reagáltak átlag 9 hónapig éltek csu
pán (30). Az általunk kezelt betegek közül meghal
tak  többsége is az alig, vagy egyáltalán nem reagá
lók közé tartozott.

Lényegesen több m ellékhatást és szövődményt 
észleltünk, m int am it a M OPP-típusú kezeléseknél 
általában tapasztaltak mások (17) és magunk (5) is. 
Ez a fertőzéses szövődmények nagyobb száma mel
le tt elsősorban a gastrointestinalis mellékhatások 
gyakoriságának, főleg azonban súlyosságának kö
vetkezménye. Tapasztalatunk szerint az utóbbi el
len való védekezésben mindig az illető beteghez 
kell adaptálnunk az antiem etikus kezelést, m ert a 
hányások jelentkezésének időpontja, a tünetek sú
lyossága, időtartam a, a különböző antiemetikumok- 
ra  való reagálás nagyon változó, egyazon betegen 
viszont jellemzően állandó a kúra során. A granu
locytopenia nem volt gyakoribb vagy súlyosabb, 
m int ahogyan azt M OPP-variánsokkal történt ke
zelések során tapasztaltuk (utóbbi esetben 32,1%). 
Thrombopeniát kétszer gyakrabban észleltünk, m int 
CVPP kezelés során (3, 5), BCNU kezelés mellett 
nem gyakrabban, m int annak hiányában, főleg az 
előzőleg nemrégen 60Co-tal is kezeltek között. Elő
zőleg nem kezelt betegeken az ABVD okozta cyto- 
penia nem jelentkezik sűrűbben, m int a MOPP-tí
pusú kezelések a la tt (7).

Irodalmi adatok alapján (8, 12, 18) úgy tűnik, 
hogy az ABVD önmagában, illetve radioterápiával 
kiegészítve, egyaránt van olyan hatásos, m int a 
MOPP-típusú polychemoterápiák. A kifejezett mel
lékhatások m iatt azonban önálló formában, genera
lizált H-ban szenvedő betegek elsődleges kezelésére 
továbbra is könnyebben, biztonságosabban kivite
lezhető M OPP-típusú programok ajánlhatók. Az 
ABVD (esetleg+BP) kezelés fő indikációs területe 
az első kezelésre nem, vagy alig reagáló előrehala
dott betegség, valam int a CVPP intolerancia esete 
(pl. Procarbazin intolerancia, Prednisolon ellenja
vallat: diabetes mellitus, gyomor-, nyombélfekély 
stb.) marad. Havonkénti váltásban, alternálva 
MOPP-típusú protokollal (minek következtében így 
az általa okozott szubjektív panaszok is ritkábban, 
kéthavonta jelentkeznek csupán), kifejezetten rossz

prognosztikus param éterekkel rendelkező betegség
ben is előnyös első kezelési eljárás: a MOPP kezelés 
várható gyengébb eredm ényét jelentősen javítani 
képes (.8). Ezzel kapcsolatos vizsgálataink jelenleg 
folyam atban vannak.
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KLINIKORADIOLÚGIAI TANULMÁNYOK

RADÓ JUDIT DR., 
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ÉS KAPOSI KATALIN DR.

A malignus csontdaganatok tüdőáttétjei 
nagyságának alakulása a kezelés során

Országos Onkológiai Intézet

A szerzők csontrendszerből kiinduló malignus tu 
morok tüdő á ttétje it tanulmányozták. M egállapít
ják, hogy m onoterápiában részesült osteosarcomás, 
valamint terápia resistens chondrosarcomás betegek 
áttétjei változatlan ütemben növekedtek. Polike- 
moterápiát kapott betegek áttétjeinek kettőződési 
ideje megnövekedett, tehát a növekedés lassult. 
Részleges regressiót egy esetben sikerült elérni, 
amely csak átm eneti volt, 5 hónap után ismét prog- 
rediált. Adjuváns kem oterápiában egy beteg sem ré
szesült. Amennyiben sugár- és gyógyszeres kezelés
sel sikerül az áttétek kettőződési idejét megnövelni, 
akkor ezzel arányosan a betegek túlélési ideje is 
növekszik.

Size-alteration of metastases of bone-tumour origin 
during treatment in the lung. The authors exami
ned lung metastases of m alignant bone-tumours. 
Unaltered growth ra te  was observed during mono
therapy of osteosarcoma, and in the case of m eta
stases of chondrosarcoma resistant to chemothera
py. Doubling-time of the metastases increased in 
patients treated by polychemotherapy, thus the 
grow th-rate became slower. Partial regression was 
achieved in the case of one patient, but 5 months 
la ter the progression started again. No one of the 
patients obtained adjuvant chemotherapy. If the 
doubling-time of metastases was increased by ra 
diotherapy and drug-treatm ent, the proportional 
increase in the tim e of survival would be achieved, 
too.

A csontból kiinduló rosszindulatú daganatok 
az összes malignus tum or kb. 1%-át alkotják. Leg
többjük az intenzív hossznövekedés idején alakul 
ki és képződésük veszélye a növekedés befejeződé
sével csökken (2, 3, 7, 13). Első áttétjeik az esetek 
kb. 25%-ában a nyirokrendszeren át keletkeznek és 
kb. 75%-ban jön létre a vénákba való direkt betö
réssel elinduló metastasis képződés (15). Ennek ré
vén, vagy a lympho-venosus shuntökön át sodródó 
daganatsejtekből fejlődnek ki az ossealis tumoros 
betegek 80-85%-ában előforduló tüdőáttétek (6), 
amelyek megjelenése döntően befolyásolja a beteg 
további sorsát (12). Az általában igen gyorsan nö
vekvő pulmonalis metastasisok felismerése u tán  az 
átlagos túlélés irodalmi adatok szerint 215 nap. 
összehasonlításként jegyezzük meg, hogy ugyanez 
az időtartam  „lágyrész” sarcoméban 249 nap, mela
noma m alignumban 173 nap, anaplastikus pajzsmi
rigy rákban 68 nap, differenciált sejtes thyreoida 
carcinoma esetén 1300 nap (8, 10).

A rosszindulatú csontdaganatok tüdőáttétjeinek 
megjelenése u tán  az előbbiekben em lített rövid túl
élés kemoterápiával, ill. bizonyos esetekben a soli
te r áttét resectiójával meghosszabbítható (4, 5, 11).

A prim er tum or, ill. az áttétek növekedési gyor
saságát az ún. kettőződési idővel (dubling tim e=  
DT) fejezzük ki, értve alatta azt az időtartam ot, 
amely alatt a tum or térfogata megduplázódik. A 
Collins és mtsai (1) úttörő munkássága alapján ki
dolgozott kettőződési idő meghatározások szerint

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szám

RTG vizsgálattal kimutatott szervi áttétek

Áttétek helye
Osteo
sarcoma

Chond
rosar
coma

Ewing
sarcoma Összesen

Tüdőben 
Csontban és

10 4 — 14

tüdőben
Csontban, tüdőben,

1 1 i 3

pleurán
Csontban, tüdőben,

— — i 1

nyirokcsomóban 2 — i 3

Összesen 13 5 3 21

osteosarcomás beteg tüdőáttétjeinek térfogata 17- 
253 nap alatt növekszik meg a kétszeresére (14).

Ewing sarcoma tüdőáttétjeinek vizsgálata alap
ján, ha a DT 25 nap a la tt van, akkor rapid, ha 26— 
75 nap közötti, akkor közepes és végül 75 nap fö
lötti esetben lassú növekedésről beszélünk (9).

Betegek és vizsgáló módszerek
Az Országos Onkológiai In tézet Röntgendiagnosz

tikai Osztályán 1974. ja n u á r 1-től 1981. decem ber 31-ig 
147 csont- vagy porcszövetből kiinduló rosszindulatú 
daganatos beteget vizsgáltunk. Közülük 14 esetben volt 
lehetőség arra, hogy a tüdőátté tek  fejlődését, a  kem o
te ráp iá ra  bekövetkezett növekedési változásokat fel
ism erésüktől az elhalálozásig kövessük, és az intéze
tünkben  végzett sectio során  a röntgenvizsgálat ered
m ényeit ellenőrizzük. Ezen 14 beteg daganatának  sző-
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veti típusa és az á tté tek  szervek szerinti m egoszlása a 
táblázatban  látható.

A sorozatos m ellkasfelvételeken m értük  a tüdő
á tté tek  legnagyobb harán tá tm érő jé t, s azt — a Joseph

időintervallum (nap)

1 4500 rad. Со besugárzás J .о. csípőcsontra
2 2000 mg Methotrexat
3 2000 rad. mellkasi subtotális rács
4 600 mg Methotrexat 
K.i. kettőzési idő (nap)
—  MET. LOB. SUP. L.D.
—  MET. LOB. SUP. L.S.
—  MET. LOB. SUP. L.D.

1. ábra: 21 éves nő osteosarcoma ossis ilei L. D.

időintervallum (nap)

K.i. kettőzési idő (nap) 
—  MET. LOB. INF. L.s.

2. ábra: 40 éves férfi chondrosarcoma fern. L. D.

%
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túlélés (hónap)

D.T.=K.i. kettőzési idő (nap)

3. ábra: A túlélés és a D. T. közötti összefüggés.

és m tsai (7) á lta l szerkesztett kettőződési időt m egha
tározó táb lázatban  — az idő függvényében ábrázoltuk. 
Az egyes pontokat összekötő egyenes m eredeksége 
m egadja a tum ornövekedés m értékét, a horizontális 
távolság pedig ké t pon t között a duplikációs időt n a 
pokban.

A 14 beteg 'közü l 8 esetben tö rtén t rad ikális m ű
té t (am putatio), 6 -ban pedig a besugárzás volt az első 
teráp iás beavatkozás. A djuváns kem oteráp iára egy 
esetben sem kerü lt sor. A pulm onalis á tté tek  m egjele
nésekor kem oterápia kezdődött, am ely az 1970-es évek 
közepén még néhány esetben egyetlen gyógyszer ad á
sát je lentette, a későbbiekben azonban polikem oterá- 
pia történt. Az alkalm azo tt gyógyszerek: m onoterápia 
adásakor: M etho trexat; polikem oterápia esetén: Vin- 
cristin, A driam ycin, Cyclophosphamid, Actinomycin. 
A gyógyszeres kezelést néhány esetben sugárterápia 
egészítette ki.

18 36 54 72 90 108126144162 
időintervallum (nap)

1 3x3000 rád. besugárzás
2 Actinomycin D 2,5 mg
3 Cyclophosamid 3000 mg
4 3000 rád. besugárzás 
K.i. kettőzési idő (nap)
F.i. feleződési idő (nap) 
—  MET. LOB. INF. L.D.

4. ábra: 24 éves férfi osteosarcoma fern. L. S.

Eredményeink

1. A tüdőáttétek  kettőződési ideje az adekvát 
kezelés megkezdése előtt osteosarcomában 9—48, 
chondrosarcomában 23—63, Ewing sarcoméban 30— 
60 nap között változott. (Ezeket az adatokat az átté
tek felismerésé és az intézetbe tö rtén t felvétel között 
eltelt időszakban észlelt térfogatváltozások alapján 
számítottuk ki.)

2. Sugár- és kemoterápia u tán  ezen áttétek 
növekedésében a következőket figyelhettük meg:
a) Négy beteg áttétei az alkalm azott kezelés elle
nére változatlan ütem ben növekedtek, ill. a növeke
dés gyorsult (a DT csökkent). Ezt a jelenlegi lehe
tőségeink alapján terápia resistens chondrosarco- 
mák tüdőáttétjein  figyelhettük meg, valam int a mo
noterápiában részesült osteosarcomás pulmonalis 
metastasisokban (1. ábra).
b) Kilenc esetben a növekedés ugyan folytatódott, 
de lassúbb ütem ben, a DT tehát növekedett. Ez a 
„lassítás” szerencsés esetben a tüdőáttétek megje
lenésétől az elhalálozásig eltelt időt m egnyújtotta, 
annak ellenére, hogy a bevezetőben em lített 75 nap 
feletti, ún. „lassú” kettőződési értéket akár egy 
esetben is elérte volna (2. ábra). Mint az a 3. ábrán 
is látható, ha a DT-t nem sikerült 20 nap fölé emel



ni, akkor a maximális túlélés a 1 2  hónapot nem ha
ladta meg. Ha a kem oterápia után lassuló növeke
désre utalóan a DT növekedett, akkor a túlélési idő 
is több lett 12 hónapnál, 21—40 napok közötti ket- 
tőződési idő esetén a túlélés átlaga 18 hónaposra, 
41—70 nap közötti DT esetén pedig 36 hónaposra 
növekedett. Valamennyi beteg polikemoterápiában 
részesült. A 21—40 napos DT tartom ányba volt 
sorolható 7 beteg, a 41—70 naposba pedig kettő,
c) Partiális regressziót (tehát az áttét volumenének 
50% feletti csökkenését) csak egy esetben észleltük 
polikemoterápia és sugárkezelés után. A bal comb
csontból kiinduló osteosarcoma tüdőáttétjei 18—24 
napos kettőződési idővel növekedtek, majd sugár
kezelés és polikemoterápia u tán  kb. 1 0 0  napos fele
zési idővel térfogatuknak több m int 50%-ával ki- 
sebbedtek. A részleges regressió azonban csak át
meneti volt, 5 hónap u tán  újból progressio volt ki
m utatható (4. ábra).

Megbeszélés

Az 1970-es évek közepén végzett kezelések 
eredményei megerősítették azt a tételt, hogy az 
egyetlen szerrel végzett kem oterápia nem megfelelő 
kezelési mód. Adataink alapján igazolódott az is, 
hogy a daganatok tüdőáttétjeinek megjelenésekor 
elkezdett kombinált kezelés osteosarcomában csak 
az áttétek növekedésének lassítására képes, chond- 
rosarcomában még erre sem. Osteosarcomában az 
alkalmazott gyógyszerekre érzékeny sejtpopulációk 
esetén ez a „lassítás” a túlélési idő hosszát akár há
romszorosra is növelte a terápia resistens sejtekből 
álló áttétes esetekhez viszonyítva.

Betegeink között adjuváns kem oterápiában egy 
sem részesült, így arra vonatkozóan nem tudunk 
semmilyen adatot szolgáltatni, hogy ilyen kezelés 
után esetleg kialakuló tüdőáttétek növekedési dina
m ikája hogyan alakul.

Erre a kérdésre csak ilyen módon kezelt és a le
írtak szerint ellenőrzött betegek adatai és a most 
közölt adataink összehasonlító elemzése alapján le
het választ adni. Az irodalom szerint a jövő ú tjá t 
az osteosarcomás betegek kezelésében az adjuváns 
kem oterápia jelzi (4). Eredményeinek kellő értéke
léséhez azonban a régebbi kezelési módokkal tö rté
nő többsíkú összehasonlítás elengedhetetlen.

IRODALOM: 1. Collins, V. C. és m tsai: O bserva
tion on G row th Rates of H um an Tumors. Amer. J. 
Roentgenol. 1956, 76, 988. — 2. Csató Zs., G laubert A., 
Juhász J.: Csontdaganatok. A kadém iai Kiadó, B uda
pest, 1980. — 3. Eckhardt S., B loh in  N. N.: A  generali
zá lt rosszindulatú  daganatos betegségek kezelése. M e
dicina, Budapest, 1977. — 4. E ckhardt S.: M odern d a
ganatteráp ia . M edicina, Budapest, 1982. — 5. Holmes, 
E. C. és m tsai: The surgical m anagem ent of pulm onary 
m etastases. Sem. Oncol. 1977, 4, 65. — 6. Jeffree, G. M. 
és m tsai: Die m etastatischen E rscheinungsform en des 
Osteosarkom s. Brit. J. Oncol. 1975, 32, 87. — 7. Joseph, 
'W. L. és m tsai: V ariation in tum or doubling tim e in 
patien ts w ith  pulm onary m etastatic disease. J. Surg. 
Oncol. 1971, 3, 143. — 8. Liszka Gy. és m tsai: A pajzs- 
m irigyrákok csont- és tüdőátté tje irő l. Magy. Onkol. 
1982, 26, 59. — 9. M ulder, J. D. és m tsai: Lehrbuch der 
Röntgendiagnostik. Georg Thiem e Verlag, S tuttgart, 
New York, 1981. 529 old. — 10. Plesnicar, S. és mtsai: 
G row th characterics of pulm onary m etastases from  
hum an sarcom as. Cancer Research 1979, 39, 4575. — 
11. Rosenberg, G. és m tsai: T reatm en t of osteogenic 
sarcom a. Cancer Treat. Rep. 1979, 63, 737. — 12. Scheu- 
ren, K. és m tsai: Assesment of the role of chem othe
rapy  and rad io therapy  as ad ju v an t in  trea tm en t of 
osteosarcom as of the limbs. Eur. J. Cancer. 1979, 7, 
1001. — 13. Scranton, P. E. és m tsai: Prognostic fac
tors in osteosarcom a. Cancer. 1975, 36, 2179. — 14. 
Strauss, M. J .: G row th characteristic and application 
to trea tm en t design. Sem. Oncol. 1974, 1, 167. — 15. 
Tallroth, K. és m tsai: Lym phography in  bone and soft 
tissue sarcom as. Tum ori, 1980, 66, 721.

(Radó Ju d it dr., Budapest, pf. 21.. Orsz. Onkol. Int.
1525.)
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ROSY80
m ikroszám ítógép  csa ládo t

A Rosy-80 fantázianevű mikroszamitogepes 
család tagjai szerteágazó felhasználói 
igényeket elégítenek ki.

Alkalmazható
-  általános nyilvántartási rendszerek 
kisszámítógépeként,
-  mérőautomaták vezérlőegységeként,
-  tudományos számítások elvégzésére,
-  levelezést segítő szöveg-szerkesztő 
berendezésként,
-  kórházi osztályok betegnyilvántartó és 
leletező kisszámítógépeként,
-  nagyszámítógépes rendszerek intelligens 
termináljaként.
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Főbb előnyei:
változatos kiépítés, az adott feladathoz illeszkedő konfiguráció,
folyamatosan bővíthető,
professzionista zöld színű képernyő,
kazettás és mágneslemezes háttértárak,
analóg jelek feldolgozását is támogató bővítő egységek,
a ROLITRON őrzőrendszerek elemeivel összeköthető,
magasszintű szervizszolgálatunk biztosítja a folyamatos használatát.

Az Orvosi Hetilap november 18-i 
és december 16-i számaiban 
szeretnénk önöknek bemutatni
Társasagunk tevékenységét 
a kardiológiai diagnosztika 
és betegőrzés területén.

(«Щ аKupon:
TARSASAG

1036, Budapest, Lajos u. 106. 
Telefon: 685-719

Bővebb információt szeretnénk kapni 
a ROSY-80 mikroszámítógép családról: 
Név: . . .
Munkahely: 
Beosztás: . 
Cím: ........



Д GONDOZÁS k é r d é s e i

if i  Petrányi gyula dr. Cukorbetegek gondozása otthoni
szűrőpapíros vérmintavétellel készült 
vércukorprofilok alapján

Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.)

Otthoni-m unkahelyi körülmények között szűrőpa
pírra vett vérm intákból álló vércukorprofilok segít
ségével rendszeresen gondozott, 25 inzulinnal ke
zelt cukorbetegből 16 betegen sikerült javulást el
érni a megelőző laboratóriumi vérvételi időszakhoz 
képest. A betegek a több vércukor adat birtokában 
jobban megértik a kezelés összetevőinek szerepét, 
a vércukorszint és a közérzeti változások közötti 
összefügéseket. Az otthoni vérm intagyűjtéssel időt 
és m unkaidőt takarítanak meg. A szűrőpapír vér
vételi módszer az otthoni vércukor-m eghatározást 
lehetővé tevő tesztcsíkok híján is előrelépést jelent 
a cukorbetegek gondozásában.

Outpatient care of insulin-treated diabetics using 
home sampled blood spots on filter paper for daily 
blood glucose profiles. 25 insulin-treated diabetic 
patients collected home blood samples on filter pa
per for blood glucose profiles. By means of this 
method, diabetic control improved in 16/25 pa
tients compared with the previous period using la
boratory blood samples. In the knowledge of more 
blood glucose values the patients understand bet
te r the role of treatm ent advices, and the connec
tions between glycaemia and their feelings. Home 
blood samplnig save them time and working time. 
In the lack of quick reagent test strips, the filter 
paper blood sampling at home may be a step for
ward in the diabetic outpatient care.

A cukorbetegek gondozását a fe jle tt országok
ban egyre inkább a rendszeres otthoni vércukor- 
meghatározások (home blood glucose monitoring) 
segítségével végzik (2, 8 , 9, 11). Hazánkban ez a 
megfelelő tesztcsíkok és mérőműszerek beszerzési 
nehézségei m iatt egyelőre nem válhatott m indenna
pos gyakorlattá. A beteg szokásos — otthoni-m un
kahelyi — köi'ülményei közötti vércukorszintjét 
azonban m eghatározhatjuk a beteg által szűrőpa
pírra felfogott kapilláris vérmintából is, laborató
riumi vércukor-meghatározással (3, 4). 1981 óta kö
zel 60 inzulinnal kezelt cukorbeteg gondozását foly
tatjuk  az otthoni vérmintagyűjtéssel nyert vércu
korprofilok segítségével. Érdemesnek látszott an
nak vizsgálata, hogy ez a módszer jelent-e előrelé
pést a kezelés, ill. a betegek szempontjából a ko
rábban alkalmazott laboratóriumi vérvétellel és 
a vizelet cukorürítés vizsgálatával fo lytatott gon
dozáshoz képest.

Betegek, vizsgálati módszerek

A szűrőpapíros otthoni vérm in tagyű jtést 1981. 
őszétől 62 olyan inzulinnal kezelt cukorbetegnek tan í
to ttuk  meg, akiknek beállítása az am buláns prostpran- 
dialis vércukor- és vizeletcukor ellenőrzésük alapján

K ulcsszavak: vércukor-m eghatározás, vércukor- 
profil, cukorbeteg-gondozás

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szám

nem  volt kielégítő és legalább egyéves gondozásukkal 
kellő javu lást nem  értünk  el. A betegek hathetenként, 
szokásos nap irend jük  m ellett — m unkaviszonyban á l
lóknál m unkanapon — ujjbegyszúrással 8-pontos napi 
vércukorprofilhoz gyűjtöttek vérm in tákat 3x15 cm-es 
nagyságú W hatm an 31 ET Chr (W hatm an Ltd., M aid
stone, Anglia) szűrőpapírcsíkra. A beszáradt vérfo lto
ka t tartalm azó  csíkot borítékban személyesen vagy 
postán ju tta ttá k  a laboratórium ba. A vérfoltok köze
péből kivágott 6,35 mm átm érő jű  korongokból 300 ul 
2,5%-os szulfoszalicilsavas kioldás u tán  a vércukor
ta rta lm a t Contiflo áram lásos rendszerű laboratórium i 
autom atával (Labor MIM, Budapest), GOD-PAP enzi- 
m atikus m ódszerrel (Boehringer M annheim  GmbH, 
M annheim , NSzK) m értük, 120 m inta/óra sebességgel. 
A 8 pontos vércukorprofil alkalm azásának indoklását 
és a m egfelelőnek ta rto tt vérvételi időpontokat, a v é r
m intanyerés technikájá t, a szűrőpapíros vérfoltból a 
vércukor-m eghatározás m etodikai részleteit és a Con
tiflo  au tom ata e célra történő adaptáció ját más h e
lyü tt ism erte ttük  (4, 5, 6, 7). A vércukorprofilok  ered
m ényét a beteggel megbeszélve folyt a gondozás. A 
kezelési irányelvek a vizsgálat időszakában sem tértek  
el a korábbi gondozás során is alkalm azottól a diéta, 
az inzulinadagolás, fizikai ak tiv itás tek in te tében  (10).

1983. áprilisában  25 beteg m ár több, m int egy éve 
fo ly ta tta  az otthoni vérm intagyűjtést. A betegek ada
ta it az 1. táblázat tartalm azza. Ezen betegek vércukon- 
pro filja iban  szereplő reggeli postprandialis vércukor- 
sz in teket összehasonlítottam  a megelőző egy évi am 
buláns v izsgálataik során nyert postprandialis vércu- 
korértékével. A vércukorprofilok átlagos vércukor- 
sz in tjének  változási tendenciáját lineáris regresszióval 
vizsgáltam . E lem eztem  általános közérzeti változásu
kat, a cukorbetegséggel kapcsolatos ism ereteiket, a
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1. táblázat Az egy éven tűi otthoni vércukoiprofilokkal 
ellenőrzött betegek adatai (n = 25)

Életkor X = 38 év (22—65)
Nemek megoszlása férfi: 8 nő: 17
Cukorbetegség fennállása 
(az inzulinkezelés 
időtartama) X = 12 év (3—27)
Szövődménymentes 12 beteg
Szövődmények 13 betegen 

Retinopathia diabetica 12 (háttér: 7, proliferativ: 5)
Neuropathia diabetica 7 (autonom: 3, perifériás: 4)
Nephropathia diabetica 2
Necrobiosis lipoidica 1
Ulcus ulceromutilans pedis 1
Hemiparesis 1

Követési időtartam X = 17 hónap (12—20)
Vércukorprofilok száma X  = 10 (6—14)

2. táblázat A hypoglycaemiás tünetek megoszlása

Tünet 19 betegből észlelte

Remegés 12
Gyengeség 11
Verejtékezés 11
Látászavar 5
Fejfájás 3
Szédülés 3
Száj körüli zsibbadás 3
Gondolkodás lelassulása 3
Éhség 2
Végtagzsibbadás 2
Tudatzavar 2
Szívdobogás 1
Sápadtság 1
Szívszorongás 1
Ingerültség 1
Halálfélelem 1
Légszomj 1
Álmosság 1
Szomjazás 1

vércukorprofilok napján észlelt panaszaikat, a vizs
gálatokra fordított időt és a kétféle gondozási módszer
rel kapcsolatos véleményüket.

Eredmények

A szűrőpapíros otthoni vérvételi lehetőséggel 
62 betegből 58 élt (94%-os együttműködés). A m ár 
több, mint egy éve az otthoni vércukorprofilok se
gítségével gondozott 25 beteg megelőző 1 évi post- 
prandialis vércukorátlaga 12,3 +  3,6 mmol/1 volt, a 
vizsgált időszakban pedig 9,7 +  2,9 mmol/1 • (P <  
0,001). A vércukorprofilok átlagos vércukorszintje 
a 25 eset átlagát tekintve 10,5+3,2 mmol/l-ről 9,8 +
3,0 mmol/l-re csökkent (nem szignifikánsan), a 
csökkenés tendenciája az egy év során 10 betegen 
volt 1 mmol/l-nél, 6 betegen 2 mmol/l-nél nagyobb. 
12-ről 15-re nőtt azon betegek száma, akik átlagos 
vércukorszintje 8 mmol/1 alá csökkent a vizsgálati 
időszakban. Az átlagos vércukorszint 1 mmol/l-t 
meghaladó emelkedési tendenciáját csupán 4 bete
gen észleltem.

19 beteg közérzetének javulásáról, 20 beteg a 
betegségével kapcsolatos ismereteinek gyarapodá
sáról számolt be.

3,0 mmol/1 alatti vércukorszint a vércukorpro- 
2750 fiiokban 19 betegen fordult elő, 1—14 alkalommal,

9 betegnél minden esetben közérzeti változással 
együtt. 11 beteg több alkalommal is hypoglycae- 
miásnak gondolt közérzeti zavarát a mérések nem 
igazolták. A 19 beteg bizonyított hypoglycaemiás 
epizódjai alatt észlelt tüneteit a 2. táblázat foglalja 
össze. Betegenként 1—6 féle tünet a betegre jellem
ző módon következetesen ismétlődött.

A betegek közérzete alapján magasnak jelzett 
vércukorszint 17 betegen rendszeresen igazolódott, 
a hyperglycaemiás tüneteket ismerteti a 3. táblá
zat. 1 beteg vércukorprofiljaiban nem volt 10 
mmol/1 feletti érték, 7 beteg pedig a vércukorpro- 
filokban előforduló maximális vércukorértékek 
(11 .. .25 mmol/1) időpontjában nem érzett rendelle
nességet. A többi betegen m ár panaszt okozó hy- 
perglykaemiás értékeket tünteti fel a 4. táblázat.

A 25 beteg a vizsgálati időszakot megelőzően 
a laboratóriumi vérvételek m iatt átlagosan 5,3 (2,5 
—12) órát töltöttek el az utazással és várakozással 
együtt, a m unkaviszonyban állóknál ez alkalman
ként 4,2 óra munkaidőkiesést te tt ki. A szűrőpapír
ra  való vérvétel egybehangzó véleményük szerint 
nem já rt munkaidő-kieséssel.

Mind a 25 beteg további gondozásához a szűrő
papiros vérmintavétel m ellett döntött, főként az 
időm egtakarítás miatt. Egyes betegek külön hang
súlyozták a laboratóriumi vérvételek esetén a vá
rakozás kellemetlenségeit: zsúfoltság, sorrendi vi-

3. táblázat A hyperglycaemiás tünetek megoszlása

Tünet 17 betegből észlelte

Szájszárazság/szomjazás 11
Fáradtág 5
Étvágytalanság 4
Szédülés 4
Látászavar 3
Fejfájás 3
Álmosság 3
Polyuria 2
Émelygés 2
Végtagok elnehezülése 1
Kimelegedés 1
Tudatzavar 1
Idegesség 1
Depresszió 1

4. táblázat. A hyperglycaemiás 
szöbértékei

tünetek vércukor-kü-

Vércukor mmol/l Esetszám
11—12 2
13—14 1
15 4
16—17 1
18 2
20 4
22 1
25 2

Tünetmentes esetek
nincs 10 mmol/l feletti értéke 1
A profilokban előforduló maximumok
mellett is (11 . . .25 mmol/l)
tünetmentes -7

Összesen 25



ták, egyes betegek szakszerűtlen nézeteinek gátlás
talan terjesztése. A vizeletgyűjtést csak egy beteg 
tarto tta  kényelmetlennek.

16 beteg lehetőség esetén szívesen alkalmazna 
rendszeres otthoni vércukorm eghatározást lehetővé 
tevő gyorsmódszert, további 7 ezt csak alkalm an
ként (rosszullétkor) végezné, 2 személy egyáltalán 
nem, m ert nem bízna saját vércukor-m eghatározá- 
sában, ill. a vércukorszint ism eretében sem tudna 
megfelelő döntést hozni.

Megbeszélés

A vércukorprofilok segítenek a vércukor-in- 
gadozások felismerésében, a közérzetváltozások he
lyesebb megítélésében, a betegek könnyebben meg
értik  a kezelés alapvető összetevőinek: a diéta, in
zulinadagolás és a fizikai aktivitás időzítésének je
lentőségét. Betegségükkel kapcsolatos ismereteik 
bővülése és a laboratórium i vérvétel elmaradása 
m iatti időm egtakarítás fokozza a betegek kooperá
ciós készségét a jobb eredmények eléréséhez. Az 
időmegtakarítás természetesen csak a vérvételnél 
jelentkezik, az orvossal fo lytatott megbeszélés — 
hasznos időtöltésként — a több adat birtokában 
a korábbinál valamivel hosszabb. Az otthoni-m un
kahelyi körülmények között nyert vércukorprofil 
eredmények a reális viszonyokat tükrözik, a labo
ratórium ba való utazás és a várakozás az ered
m ényt nem befolyásolja így. A szűrőpapírra vett 
vérm intákat a távol lakók a laboratórium ba pos
tán is beküldhetik. A rendszeresen e módszerrel 
gondozott 58 betegből 20 a klinikánktól 30 km-nél 
nagyobb távolságra lakik — gondozásukat helyi 
orvosaik kérték. Esetükben a levelezés, illetve te
lefonmegbeszélés természetesen nem azonos értékű 
a személyes kapcsolattal, problém ájuk megoldásá
ban mégis segítséget jelent. 2 m agatehetetlen sze
mély rendszeres gondozását más módon egyelőre 
nem sikerült megoldani.

A cukorbetegek kezelésében az euglycaemiára, 
a vércukorszint 3—8 mmol/1 között tartására tö
rekszünk a szövődmények kialakulásának megelő
zése reményében (1). A betegek panaszmentessége 
azonban korántsem egyenlő a megfelelőnek ta rto tt 
beállítással. A 10 mmol/1 körüli vércukorszint a 
betegeknek nem okoz közérzeti kellemetlenséget, 
és sokan még a 20 mmol/1 fölé emelkedő vércukor- 
szinteket sem érzik meg. Az ilyen nem kívánatos ér
tékek előfordulását csakis a rendszeres ellenőrzés 
tárhatja  fel. Az euglycaemiás beállításra törekvés 
mellett alacsonyabb vércukorszintek gyakoribbá 
válhatnak, azonban ezekét a jól kooperáló, megfe

lelően oktatott betegek önmaguk is könnyebben 
ismerik fel és küszöbölik ki. A közérzeti változások 
helyes megítélését a gyakori vércukorvizsgálat ered
ményesen segíti elő, különösen a ritkábban előfor
duló tünetekkel kapcsolatban (pl. stenocardia).

A szűrőpapíros vérm intavétel az otthoni vér
cukorszint ellenőrzésének egyik járható  útja. Nem 
helyettesítheti mindenben a vércukorszint gyors 
meghatározását nyújtó tesztcsíkos-műszeres mód
szert, aminek elsősegély-szerepe m agyarázatot nem 
igényel, és az egészségügyi ellátás minden szintjén, 
a járóbeteg-ellátástól az intenzív osztályokig nélkü
lözhetetlen. Szorgalmaznunk kell a tesztcsíkok el
érhetőségét a betegek számára is, akik nagyobb 
része igényli is ezt. Amíg erre nem nyílik lehetőség, 
a szűrőpapíros vérm intavétel ajánlható — elsősor
ban az inzulinnal kezelt cukorbetegek ellenőrzésé
re. A vércukor-meghatározás a beszáradt vérm in
tákból a leírttól eltérő laboratóriumi módszerrel 
is nyilván végezhető, nagyszámú vérm inta esetén 
azonban az autom ata alkalmazása előnyösebb. A 
vércukorvizsgálatok kiegészíthetők az idehaza is 
elérhető tesztcsíkos vizeletcukor-vizsgálatokkal, to
vábbá a glikozilált hemoglobin, ill. fehérjék idősza
kos vizsgálatával, ily módon is korszerűbbé téve az 
ambuláns cukorbeteg gondozást.

IRODALOM: 1. Cahill, G. F.: Diabetes controll 
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TABLETTA

Javallatok: Hipokalémiát okozó állapotokban — 
hányás, hasmenés, mellékvesekéreg hiperfunk- 
ció, renális eredetű fokozott káliumvesztés 
(krónikus veseelégteieiiség kompenzációs polyu- 
riás retenció nélküli stádiuma), vizelethajtók-,di- 
gitálisz-, kortikoszteroid-kezelés — a káljumhiány 
megelőzése, ill. megszüntetése.
Ellenjavallatok: Akut veseelégtelenség oligo- 
anuriás uraemiás stádiuma, krónikus vese
elégtelenség retenciós, uraemiás stádiuma mec
hanikusan akadályozott vagy organikus, ill. 
funkcionális okok miatt lelassult gyorrior- 
bélműködés.
A dagolás: Az alapbetegségtöl és a szérum káli
um-szinttől függően naponta 1—2 tabletta. Sú
lyosabb káliumvesztéses esetekben naponta 4—6' 
tabletta.
M ellékhatások: Hiperkalémia (csökkent vese
működés esetén). Ritkán előfordulhat: hányás, 
hasmenés, mateorizmus, szurokszínű vagy véres 
széklet (gyomor, ill. bélvérzés).
F igyelm eztetés: A tablettákat a reggeli étkezés 
után, szétrágás nélkül, kevés vízzel célszerű be
venni. Magasabb napi adagok 4—6 tabletta 
alkalmazása esetén rendszeres szérum kálium
szint és időnkénti EKG-ellenőrzés szükséges. 
Mellékhatások jelentkezése esetén adagolását 
meg kell szüntetni.
A magas rendszámú elemekhez hasonlóan 
a Kálium-R tabletta is röntgen árnyékot ad, 
ami a bevételtől számított kb. 8 órán át figyel
hető meg.

Forgalomba hozza:
Ч Ш  ALKALOIDA VEGYÉSZETI 

Я  ж  Ш  TISZAVASVÁRI

A Kálium-R tabletta alkalmas az endokrin, ill. 
nem endokrin okból bekövetkező hipokalémia 
megszüntetésére. A kívánt intra- és extracellüjáris 
káliumszintet a megfelelő adagolás mellett 
fenntartja, az ionháztartás stabil marad. A Kálium- 
R tabletta egyenletes, nyújtott hatóanyagleadást 
biztosít. Alkalmazásával elérjük, hogy a bélben 
helyileg mindig alacsonya káliumklorid koncent
ráció, s így elkerülhető a por alakban, ill. nem 
retardált tablettában vagy oldatban történő ká
liumbevitel mellett fellépő gyomor-bélnyálkahár
tya károsító hatás.
Ö sszetétel:

M eg jeg yzés: Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető.

Csomagolás:
30 db tabletta, térítési díja: 3,— Ft.

Aqua et sales minerales

1000,00 mg kálium-chloratum (=524,44 mg 
K+ = 13,3 mmol K+) tablettánként.



BARTÓK ISTVÁN DR. Subacuf necrofisalo lymphadenitis
ÉS MARTON ISTVÁN DR.

Fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet,
Kórbonctani és Kórszövettani Osztály (osztályvezető főorvos: Bartók István dr.) 
„C ' Belgyógyászati Osztály (osztályvezető főorvos: Márton István dr.)

A subacut necrotisáló lym phadenitis (SNL) sajátos, 
jóindulatú nyirokcsomó-betegség, amely jellegzetes 
módon fiatal felnőttek, főként nők nyaki nyirokcso
móit érinti. A kórkép jól ism ert Japánban, kevéssé 
ismert azonban Európában és az Egyesült Államok
ban, s a pathológus malignus lymphomával téveszt
heti össze, ha nincs róla tudomása. E közlemény 24 
éves nőben észlelt SNL-t ism ertet, amely a jobb 
cervicalis, supraclavicularis és axillaris nyirokcso
mók fájdalmas megnagyobbodásában nyilvánult 
meg enyhe absolut lymphocytosis és antibioticu- 
mokra nem reagáló láz kíséretében. Szövettani 
vizsgálattal az egyik eltávolított nyaki nyirokcsomó
ban a cortexre és a paracortexre localisálódó né
hány necroticus góc és egy nagyobb kiterjedésű el
halt terület látszott, amelyek bőséges m agtörmeléket 
tartalm aztak. Jellemző volt továbbá nagy mono- 
nuclearis sejtek felszaporodása és polymorphmag- 
vú leukocyták hiánya. A lym phadenopathia hat hó
napon belül teljesen visszafejlődött. Huszonhét hó
nappal később a beteg egészséges, panaszmentes 
volt. A közlemény foglalkozik a SNL elkülönítésé
vel a reaktív lymphadenitis más fajtáitól és malig
nus lymphomától.

Subacute necrotizing lymphadenitis. Subacute nec
rotizing lymphadenitis is a distinct benign lymph- 
adenopathy which characteristically occures in 
young adults, usually in women and affects the 
cervical lym ph nodes. It is well known in Japan 
but remains a poorly recognized entity in Europa 
and the United States. Pathologist unfam iliar with 
the disorder may misdiagnose it as m alignant lym
phoma. This paper presents a case of subacut nec
rotizing lymphadenitis. It occurred in a 24 year old 
woman in the form of a painful right cervical, sup
raclavicular and axillary lymphadenopathy asso
ciated w ith mild absolute lymphocytosis and fever 
which was irresponsive to antibiotics. Histologically, 
an excised cervival lymph node showed several 
cortical and paracortical necrotic foci as well as a 
more extensive necrotic area w ith abundant nuc
lear debris, aggregate of large mononuclear cells 
and absence of polymorphonuclear leukocytes. The 
adenopathy subsided completely within six months. 
Twenty-seven months la ter the patient was healthy 
and free from complaints. The distinction of sub
acute necrotizing lym phadenitis from other types 
of reactive lymphadenitis and malignant lymphoma 
is dicussed.

A subacut necrotisalo lymphadenitis (SNL) a 
nyirokcsomók jóindulatú betegsége, amely klinikai 
és szövettani sajátságai alapján a lym phadenitis 
más típusaitól elkülöníthető. Oka ismeretlen. K iku- 
chi (5), valam int Fujimoto és mtsai (3), egymástól 
függetlenül, 1972-ben írták le először, s noha a kö
vetkező 10 év alatt japán szerzők mintegy 380 ese
tet közöltek (9), nem volt rá  adat, hogy Japánon 
kívül is előfordulna. Ennek oka azonban minden 
bizonnyal az volt, hogy a közlemények, ritka kivé
teltől eltekintve (2, 7), japán nyelven Jelentek meg 
(3, 5, 6 , 10, 11, 13, 14), s így a betegség nem vált ál
talánosan ismertté. A SNL-t Japánon kívül először 
1982-ben, a Kiéli Egyetem Pathológiai Intézetében 
azonosították Pileri és mtsai (9), akik 27 esetet is
m ertettek. Turner és mtsai (12) 1983-ban további 
30 esetet közöltek, amelyeket az Egyesült Államok
ban észleltek.

K ulcsszavak: nyirokcsomó, lym phadenitis, jó indu
la tú  nyirokcsom ó-betegség

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szám

A SNL jellegzetes sajátsága, hogy fiatal embe
rekben, főleg nőkben fordul elő, s csaknem mindig 
a nyaki nyirokcsomók m érsékelt megnagyobbodá
sában és érzékennyé, vagy fájdalmassá válásában 
nyilvánul meg, gyakran antibiotikum okra nem  rea
gáló láz, ritkán mérsékelt leucopenia vagy enyhe 
absolut lymphocytosis kíséretében. Szövettani vizs
gálattal a kéregre és a paracorticalis régióra locali
sálódó necroticus gócok, vagy akár az állomány 
jelentős részére kiterjedő nagy necroticus területek 
láthatók, amelyek bőséges m agtörmeléket ta rta l
maznak, környezetükben pedig histiocyták, macro- 
phagok és nagy lymphoid sejtek szaporodnak fel. 
A szövettani sajátságok közé tartozik polymorph- 
magvú leukocyták hiánya is. Az elváltozás a nyirok
csomó szerkezetének részleges elmosódását okozza. 
A prognózis k itűnő : a lym phadenopathia valam eny- 
nyi esetben spontán visszafejlődött (2, 4, 7, 9, 12).

Mivel a SNL Japánon kívül, s így feltehetően 
hazánkban is kevéssé ism ert betegség, érdemesnek 
tartjuk  a közelmúltban észlelt esetünk leírását.

%
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1. ábra: A nyirokcsomó kéregállományában körülírt nec
rosis. H. E. 40x.

E se tism erte té s

A beteg 24 éves görög nő, aki 1979 eleje óta B u
dapesten a Zenem űvészeti Főiskolán tanul. Felvételére
1981. jan u ár 16-án k e rü lt sor a jobb oldali cervicalis, 
supraclavicularis és ax illa ris  nyirokcsom ók fá jda lm as
sá válása, és láz m iatt. Panaszait, am elyek négy hete 
ta rto ttak , T etran  kezelés nem  szüntette meg. Felvéte
lekor 38,7 °C láza volt, a  m egnagyobbodott nyirokcso
mók m ogyorónyiak voltak. A laboratórium i vizsgála
tok a következő eredm ényeket ad ták : vvt süllyedés 46, 
m ajd 30 mm/h, haem oglobin 8,3 mmol/1 (13,3 mg/dl) 
(ismételten), h aem atocrit 0,37 1/1 (37%), fehérvérse jt 
szám 6xl09/l (6000/ml), m a jd  8,2xl09/l (8200/ml), ebből 
granulocyta 50%, lym phocyta 47%, monocyta 3%, se
rum  összfehérje 72 g/1 (7,2 g/dl), album in 37 g/1 (3,7 
g/dl), globulin 35 g/1 (3,5 g/dl), im m unelek trophoresis: 
IgG 16,60 g/1 (1660 mg/dl), IgA 2,45 g/1 (245 mg/dl), 
IgM 3,10 g/1 (310 m g/dl). A vércukor, a serum  elektro- 
litek, a serum  k rea tin in , bilirubin, alkalikus phospha
tase, GOT, GPT értékek  norm álisak voltak. LE se jte 
ket nem  lehete tt k im utatn i. A széklet féregpetét nem  
tartalm azott. A M antoux reakció, valam in t az Epstein- 
B arr vírus, ornithosis, toxoplasmosis, tu la raem ia  és 
brucellosis fertőzésre irányuló serológiai vizsgálatok 
negatívak voltak.

Jan u ár 21-én jobboldali nyaki nyirokcsom ó k im et
szésére kerü lt sor. Az eltávolíto tt nyirokcsom ó legna
gyobb átm érője 1,2 cm volt, m etszlapján sárga gócok 
tűn tek  fel. Szövettani vizsgálattal a cortexben és a 
paracortexben több necroticus góc (1. ábra), továbbá 
egy jóval nagyobb, a kéregre, a paracortex re és a velő
állom ányra k ite rjedő  e lha lt te rü le t látszott. A necro ti
cus szövet nagym ennyiségű m agtörm eléket ta rta lm a
zott (2. ábra). Az elhalt részletek szomszédságában

nagyszám ú histiocyta, m agtörm eléket phagocytált mac- 
rophag és nagy lym phoid se jt szaporodott fel, az utób
biak m agja vesicularis volt és egy vagy több feltűnő 
nucleolust tartalm azott. Több sejtben  mitosis látszott. 
A proliferáló se jtek  szabadon elhelyezkedő m agtörm e
lékkel és szétszórt kis lym phocytákkal keveredtek (3. 
ábra). G ranulocyták  sem az e lha lt területeken, sem 
azok környezetében nem  fo rdu ltak  elő. A nyirokcsomó 
tok já t és a környező zsírszövetet lym phocyták in filt
rálták . Az elváltozások között felism erhetők voltak a 
nyirokcsom ó norm ális elem einek m aradványai: elvét
ve egy-egy csíracentrum , „csillagos ég” szerkezetű pa- 
racorticalis gócok és néhány sinus, az u tóbbiak nem  
voltak kitágulva. Saválló pálcát, egyéb baktérium ot 
és gom bát nem  sikerült kim utatn i.

Noha e szöveti sajátságok azonosak azokkal, am e
lyeket SN L-ben leírtak, a nyirokcsom ó vizsgálatának 
időpontjában nem  volt tudom ásunk e betegségről. V a
lószínűnek véltük, hogy a fo lyam at reak tív  term észe
tű, de a szöveti kép a lym phadenitis egyik ism ert typu- 
sával sem volt összeegyeztethető, s problém át okozott 
a h istiocyták és főként nagy lym phoid sejtek prolife- 
ra tió ja  is. Az elváltozást csupán a később m egjelent 
közlem ények (2, 9, 12) alapján , retrospektive sikerü lt 
azonosítani.

A beteg jan u ár 19-től antib io ticum  (egy hétig  
G entam ycin és Ampicillin, m ajd  kibocsájtásáig Tetran) 
kezelést, továbbá feb ruár 3-ig Indom etacinum ot k a 
pott. Ennek ellenére ja n u á r 29-ig 38,5—39 °C láza 
volt. Ezután láztalanná vált, de hazabocsájtásakor, 
feb ruár 24-én nyirokcsom ói még nagyobbak voltak. 
Á prilis 15-én m ár csak a jobboldali nyaki nyirokcso
mók voltak tapinthatók. Jú n iu s 11-ig a lym phadeno
path ia teljesen visszafejlődött. Az utolsó ellenőrző vizs
gálat alkalm ával, 1983 novem berében, egészséges, p a
naszm entes volt.

2. ábra: Necroticus góc részlete bőséges magtörmelékkel.
H. E. 150x.



3. ábra: Számos nagy mononuclearis sejt, némelyikben egy 
vagy több feltűnő nucleolust tartalmazó vesicula
ris mag. E sejtek közt szétszórt lymphocyták, né
hol magtörmelék. H. E. 420X.

Megbeszélés

A SNL jól ism ert betegség Japánban, de kevés
sé ism ert Európában és az Egyesült Államokban 
(9, 12). A K idben  azonosított 27 esetet csupán re t
rospektív vizsgálattal derítették fel, m iután ismé
telten megvizsgálták mindazon nyirokcsomókat, 
amelyekben 1970—1979 közt necrosissal járó lymph- 
adenitist (164 eset), vagy hyperim m un reakciót (579 
eset) találtak (9).

A Német Szövetségi Köztársaságban és az Egye
sült Államokban észlelt betegek nagy része fehér
bőrű, kis része kínai, vietnámi, koreai, fülöp-szigeti, 
iráni és szaud-arábiai volt. A fehérbőrűek többsége 
a Német Szövetségi Köztársaság, illetve az Egyesült 
Államok lakosa volt, néhányan mások Olaszország
ban, Puerto Ricoban, Izraelben, Szaud-Arábiában, 
Angliában és Spanyolországban éltek (9, 12). Mind
ez azt m utatja, hogy a SNL világszerte előforduló 
betegség.

Az angol nyelvű irodalomban (2, 4, 7, 9, 12) is
m erte te tt betegek közül 73 nő, 22 férfi volt. Élet
koruk — egyetlen 70 éves férfi kivételével (2) — 
10—48 év közt változott, túlnyomó többségük 20— 
30 éves volt. A nyaki nyirokcsomók, egyik vagy 
m indkét oldalon, csaknem mindig érintettek vol
tak, több esetben azonban a nyirokcsomók megna

gyobbodása más tájékokra is kiterjedt. A lym ph
adenopathia a kísérő tünetekkel együtt valamennyi 
esetben visszafejlődött, többségükben 1—4 hónapon 
belül, kivételesen 1 2  hónap múlva (2 ), függetlenül 
attól, hogy kaptak-e a betegek antibioticum  keze
lést vagy sem. Recidiva — akár csak az általunk 
észlelt betegben — nem fordult elő.

A SNL oka ismeretlen. Baktérium  tenyésztés 
következetes eredménytelensége és antibioticumok 
hatástalansága bakteriális fertőzés ellen szól (1 2 ). 
Kikuchi és m tsai (7) két betegben az antitoxoplas- 
ma tite r emelkedését észlelték, s ezért lehetséges
nek tartják , hogy a SNL-t toxoplasmosis idézi elő; 
más vizsgálatok (2, 9, 12) azonban ezt nem tám asz
tották alá. A rra sincs bizonyíték, hogy a SNL-t, 
m int egyesek feltételezik (11, 14), az Epstein-Barr 
vírus okozná. Az általunk észlelt betegnek sem volt 
toxoplasma, vagy Epstein-Barr vírus fertőzése. Ima
mura és m tsai (4) elektronmikroszkópos vizsgálattal 
a SNL-ben felszaporodó histiocytákban és immuno- 
blastokban számos tubuloreticularis struk tú rát ész
leltek. Mivel hasonlók fordulnak elő systemás lupus 
erythem atosusban is, lehetségesnek vélik, hogy a 
SNL „önm agát befejező” (self limited) autoimmun 
betegség, am elyet vírussal fertőzött transform ált 
lymphocyták váltanak ki.

Necrosis különböző jóindulatú nyirokcsomó
betegségekben keletkezhet, amelyeket a SNL diffe
renciáldiagnosztikájában számításba kell venni. Re- 
ticulocyter abscedalo lym phadenitisben (macskakar- 
molás-láz, lymphogranuloma venereum, yersinia 
pseudotuberculosis, tularaem ia) a necroticus gócok 
számos neutrophil granulocytát tartalm aznak s pa- 
lisad-szerűen rendeződő histiocytákkal és epitheloid 
sejtekkel vannak körülvéve (1, 8 ). Bakteriális infec
tio okozta lym phadenitisben ugyancsak neutrophil 
granulocyták szaporodnak fel, a histiocyták száma 
és a magtörm elék kevesebb, s a phagocytosis is 
mérsékeltebb, m int SNL-ben (9, 12). SNL-hez igen 
hasonló nyirokcsomó elváltozás jöhet létre systemás 
lupus erythem atosusban (9, 12). Az elkülönítéshez 
támpontul szolgál, hogy az utóbbihoz társuló lymph- 
adenopathiában gyakoriak „ám yékm agok”, továb
bá neutrophil granulocyták és plasm asejtek sza
porodhatnak fel, a parakortexben és az erek falá
ban pedig haem atoxylin testek rakódhatnak le (1 , 
9, 12). Nyirokpangás is okozhat necrosist a nyirok
csomóban, ilyenkor azonban a sinusok tágulata és 
vascularis transform atiója, valam int a tok fibrosisa 
figyelhető meg (9).

Differenciáldiagnosztikai szempontból mind
ezeknél fontosabb, hogy a SNL-t malignus lympho- 
mával tévesztheti össze a pathológus, ha nincs tudo
mása e betegségről (2, 9, 12). Ilyen tévedés több 
esetben k iterjed t stádium megállapító vizsgálato
kat vont maga után, köztük sebészeti beavatkozást 
is (2, 12). A Német Szövetségi Köztársaságban ész
lelt egyik beteget cytostaticus szerekkel és besu
gárzással kezelték, m ert a nyirokcsomó elváltozást 
— nem a kiéli egyetemhez tartozó intézetben — 
eredetileg malignus histiocytás lymphomának vél
ték (9). Míg m alignus lymphomában a szöveti kép 
általában egyöntetű és a szerkezet elmosódása több
nyire az egész nyirokcsomóra kiterjed, SNL-ben a 
sejtproliferatio gócos jellegű és változatosabb (2 , 9 ,
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12). A SNL sajátos szöveti képe és jellegzetes klini
kai megnyilvánulása, elsősorban az, hogy különös 
előszeretettel érinti fiatal nők nyaki nyirokcsomóit, 
lehetővé teszi, hogy a pathológus e kórképet biz
tonsággal azonosítsa (12). A helyes diagnózist a be
teget felesleges és megterhelő diagnosztikus eljárá
soktól, vagy akár kezeléstől kíméli meg.
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MÓDSZERTANI LEVÉL

A szülési fájdalom csillapítás, különös 
tekintettel a regionális érzéstelenítésre

Az orvostudomány keretein belül a fájdalom- 
csillapítás és az altatás módszerei fejlődőben van
nak. Ez lehetővé teszi, hogy a szülészeti fájdalom- 
csillapítás kérdéseivel is foglalkozzunk. E téren az 
utóbbi tíz esztendőben világszerte fejlődés, és a re
gionális érzéstelenítés javára történő trend-válto
zás észlelhető. Nem meglepő, hogy a „fájdalommen
tes” szülést kérők száma növekedőben van. Ezeket 
az igényeket a hazánkban rendelkezésre álló szemé
lyi és tárgyi feltételek jelenleg nem képesek általá
nosan kielégíteni. A „fájdalommentes” szülés érde
kében születtek ugyan spontán és dicséretes kezde
ményezések, azonban a kérdést egyszerűsíteni 
igyekvő, de a terhesek és magzataik veszélyezteté
sével fenyegető megmozdulások is tapasztalhatók 
voltak.

K ívánatos lenne az, hogy valam ennyi gerinc
velő közeli érzéstelenítést az ezen módszerekben 
járatos anaesthesiológus orvos végezze, míg a m ű
téti terü le t közelébe eső érzéstelenítések szülészek 
által is elvégezhetők. Az anaesthesiológusok kis szá
ma m iatt azonban e kívánalom hazánkban jelenleg 
még csak kevés helyen teljesíthető. Még a fejlett 
anaesthesiológiai hálózattal rendelkező országok
ban is legfeljebb az esetek 80%-át képesek anaest
hesiológusok érzésteleníteni. A módszerben kikép
zett és kellő jártasságra szert te tt szülész is végez
het gerincvelő közeli érzéstelenítést abban az eset
ben, hogy az e módszertani levélben részletezett 
előfeltételek biztosíthatók.

A szülési fájdalomcsillapítás célja általában az 
anyai fájdalom  csillapítása a magzat veszélyezteté
se nélkül.

A  fájdalomcsillapítás jelenleg hazánkban hasz
nált módszerei.

Az alább felsorolt és részletezett valamennyi 
fájdalomcsillapítási módszernél elengedhetetlenül 
fontos, hogy a kivitelező a használt gyógyszer anyai 
hatásaival, a placentán való átjutásával és annak 
magzati, illetve újszülöttkori hatásaival tisztában 
legyen.

1. Pszichoprofilaxis: a szülő nők 20-30%-ánál 
alkalmazható csak eredményesen, önmagában. 
Gyógyszeres fájdalomcsillapítással kombinálva 
mintegy 60%-ban érhető el elfogadható hatás.

2. Elektroanalgézia (EA) lényege: fronto-mas- 
toidealisan felhelyezett elektród párokon keresztül 
végzett transcutan elektrostimuláció, megnyugtató 
és fájdalomcsillapító hatás elérése céljából.

Az EA-t a szülőnőkön tágulási szakban 2-4 órán 
át célszerű alkalmazni. Az elektródok felhelyezését, 
az áram param éterek beállítását és változtatását or-
Orvősi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szám

vos ellenőrzése mellett, anaesthesiológiai asszisz
tensnők végzik, akik míg a készülék működik, a 
szülőnő m ellett maradnak.

Az elektromos áram nak az EA rendszerében 
kifejtett analgetikus hatásmechanizmusa — m iként 
az anaesthesiológiában használatos szerek közül szá
mosnak — nem  tisztázott.

Az EA eljárásnak mellékhatása jelenleg nem 
ismeretes.

A szülőnők több m int kétharm adánál m érsé
kelt, illetve jó fájdalomcsillapító hatást lehet elérni.

3. Hipnózis: mind a külföldi, mind a hazai ta 
pasztalatok alapján alkalmas és hasznos eljárás a 
terhesek szülésre való felkészítésében, valam int a 
terhestornával egybekötött pszichoprofilaxis kiegé
szítésére a szülési fájdalom csökkentése érdekében.

A szülés alatti fájdalomcsillapító és relaxációt 
fokozó hatása bizonyított. Relaxált állapotban a 
fájdalomküszöb megemelkedik, a gát izmai ellazul
nak, az izomvédekezés csökken vagy megszűnik, a 
szülés gyorsabban és zavartalanabbul halad, a szü
lőnő a fokozott pszichés biztonság állapotába kerül.

A hipnózis irán t érzékenyebb terhesek kivá
lasztásával, a hipnoterápiás terhesség alatti kondi
cionálással és a szülés alatt mélyebb hipnózis alkal
mazásával — szükség szerint „non invasiv” fájda
lomcsillapító eljárásokkal kiegészítve — körülbelül 
80%-ban kielégítő vagy tökéletes fájdalommen
tesség érhető el.

M ellékhatással nem kell számolnunk, de m un
ka- és időigényes eljárás.

4. Szájon át adott gyógyszerek: csak a szülés 
tágulási szakának első felében alkalmazhatók. Ek
kor főként nyugtátokra (pl. promethazin, diazepam) 
lehet szükség. Tanácsos a lehető legkisebb effektiv 
dózis használata, és nem javasoljuk, hogy a szülés 
alatt a diazepam (Seduxen) ismételt adagolásakor 
összdózisban a 2 0  mg-ot meghaladja.

5. Parenterálisan adott analgetikum ok: kábító 
fájdalomcsillapítók intram uscularis adagolásával a 
szülőnők 70-80%-ánál érhető el kielégítő, de nem 
teljes fájdalomcsillapító hatás. Használatuk elsősor
ban akkor javasolható, ha a különböző regionális 
analgéziai eljárások kivitelezése ellenjavallt. Hasz
nálható pethidinum  (Dolargan) 50—100 mg adagban 
intram uscularisan, ha a szülés várható ideje a 4 
órát, vagy 25—50 mg dózisban intravénásán, hígí
to tt oldatban adva, ha a szülés várható ideje a fél
órát meghaladja. M indkét esetben számolni kell 
azonban az anyai vérnyomáseséssel, a hányinger
rel és az anyában az oxigén partialis nyomásának 
csökkenésével. A legnagyobb veszélyt az újszülöt
teknél kialakuló légzésdepresszió jelenti. Ez utóbbi 2757
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fellépése esetén a specifikus antagonista naloxon 
(Narcan) használata (0,2 mg egyszeri intram uscula
ris injekcióban) javasolt (0,06 mgkg-"1). Antidotum  
hiányában Dolargan tehát nem használható.

6 . Inhalációsan adott narkotikum ok: az inhalá- 
ciós szerek használatakor a szülő nők 60-80%-ánál 
érhető el kielégítő fájdalomcsillapító hatás. Rendkí
vül biztonságos eljárás, több millió alkalmazás so
rán sem volt halálos anyai szövődmény. Legáltalá
nosabban az oxigén-dinitrogenoxid 50-50%-os ke
verékének használata (Nitralgin) terjedt el. Az al
kalmazás sikerének kulcsa, hogy „csak” analgéziá- 
ra, és nem a szülőnő elaltatására kell törekedni. Ez 
a szülőnő megfelelő kioktatásával és a gázkeverék 
szakaszos belélegeztetésével biztosítható. Az inha- 
lációs analgézia a tágulási szak kezdetétől a kitolási 
szak végéig folyamatosan is alkalmazható. Jelenleg 
nem tudunk egyetlen olyan okról sem, amely hasz
nálatát kontraindikálná.

7. A regionális analgézis módszerei:
— lumbalis extraduralis analgézia (szinoním 

elnevezések: lumbalis epiduralis, ill. periduralis 
analgézia),

— spinalis (intraduralis) analgézia,
— kaudalis analgézia,
— paracervicalis blokk,
— nervus pudendus blokk.
Ezek az esetek 90—95%-ában kielégítő fájda

lomcsillapítást biztosíthatnak. A regionális eljárások 
előnye a jó fájdalomcsillapításon kívül az aspirá
ció veszélyeinek kiküszöbölése. Megfelelően alkal
mazva nem  okoznak anyai vagy magzati depresz- 
sziót, de a kitolási szak m enetét lassíthatják. Előny 
még az is, hogy az éber anya aktívan vehet részt a 
szülésben, és a korai anya-gyermek kapcsolat ki
alakulása is zavartalan. Ezen eljárások zömének 
(lumbalis extraduralis, spinalis és kaudalis analgé
zia) hátránya, hogy kivitelezésükhöz és az észlelés
hez állandó felügyelet, speciálisan képzett személy
zet szükséges. A nem megfelelő észlelés és a mel
lékhatások, ill. azok helytelen kezelése súlyos szö
vődményekhez vezethet. Ezek az eljárások csak az 
arra felkészült intézetekben alkalmazhatók.

A  regionális analgézia alkalmazásának előfel
tételei :

1. A fájdalom anatóm iájának, fiziológiájának 
és farm akológiájának ismerete.

2. A technikai kivitelezésben való jártasság. 
Megjegyezzük és hangsúlyozzuk, hogy a módszer 
szülőnőkön nem tanulható.

3. A szövődmények, azok megelőzésének és 
azonnali kezelésének ismerete.

4. A szülőnő és a magzat folyamatos megfi
gyelése (vérnyomás, pulzus, légzés, fájástevékeny
ség, a magzati szívhangok monitorizálása, magzati 
pH meghatározás) indokolt.

5. Resuscitációs készenlét biztosítása.
6 . A szülési fájdalomcsillapítást és a szülés ve

zetését nem végezheti ugyanazon személy.
7. Alkalmazásához a beteg beleegyező aláírása 

szükséges, akit előzőleg tájékoztatni kell a kivitele
zés módjáról, hatásáról, szövődményeiről stb., a le
hetséges szövődmény arányában.

8 . A szövődmények elhárításához anaesthesio- 
lógus szakember legyen elérhető, aki szükség esetén

in ten z ív  o sz tá lyon  a b e te g  to v á b b i keze lésé t b iz to 
s íta n i tu d ja .

A regionális érzéstelenítés módjai:
1. Lumbalis extraduralis analgézia (LEDA). A 

je len leg  ism e rt le g jo b b  h a tá s fo k ú  szülési fá jd a lo m 
csillap ítási m ódszer. A  szü lő szo b áb an  csak  az e x tra 
d u ra lis  té rb e  v e z e te tt k a té te re n  á t  végzett, ún . „fo
ly a m a to s  e x tra d u ra lis  b lo k k ” h aszn á lan d ó . Ez a 
m ó d szer leh e tő v é  tesz i a  szü lőnő  ig ényeihez  és a 
szülés h a lad ásáh o z  a lk a lm az k o d ó  in d iv id u á lis  
g y ó gyszeradago lást, ső t b iz to s ít ja  a  fá jd a lo m c silla 
p ítá s  k ite r je sz té sé t a  szü lés u tá n i  id ő szak ra  is.

A LÉD A  a lk a lm a z h a tó
—• az an y a i fá jd a lo m  cs illa p ítá sá ra , h a  az an y a  

k é ri és n em  áll fe n n  k o n tra in d ik á c ió ,
—  az an y a  és /v ag y  m a g z a t é rd e k éb en  az a láb b i

e s e te k b e n :
— ko raszü lés , f a r fe k v é s , d iabe tes m e llitu s , to 

x aem ia , in k o o rd in á lt, h y p e r tó n iá s  m éhösszehúzó - 
dások , k o r lá to zo tt a n y a i k a rd io re s p ira tó r ik u s  ta r 
ta lé k  és egyes v itiu m o k  (m itra lis  stenosis, v ag y  in 
su ffic ie n tia , a o r ta  in su ff ic ien tia ) , a m en n y ib e n  a  b e l
gyógyász, az a n a es th es io ló g u s  és szülész k o n z íliu m  
a  h ü v e ly i szülés m e lle tt  d ö n tö tt , szem észe ti in d i
káció  (m yopia), h as i m ű té t  esetén , h a  az t h a t  h ó n a 
pon  belü l és nem  a m é h e n  végezték .

A  LÉDA kontraindikációi:
—  v éra lv a d á s i z a v a r, an tico a g u la n s  kezelés, 

hypovo laem ia, p la c e n ta  p rae v ia , se p tik u s  b ő re lv á l
tozás a p u nkciö  h e ly én , h a  a  b e teg  nem  egyezik  bele, 
kellő  ta p a sz ta la t h iá n y a  ese tén , h a  a szü lés leza jlá sa  
egy ó rá n  b e lü l v á rh a tó .

A  LÉDA relatív kontraindikációi:
—  a  közpon ti id e g re n d sz e r  betegsége, a g erin c  

a n a tó m ia i d e fo rm itá sa i, előzetes császárm etszés, 
gyóg y szerérzék en y ség  az a lk a lm az o tt h e ly i é rz és te 
le n ítő  g y ógyszerre l szem ben.

A  LÉDA hatása a szülésre.
Anyai hatások: a  szü lés első szakasza v á lto za t

la n  v agy  m eg rö v id ü l, a m en n y ib e n  az a lk a lm azás 
so rán  nem  jö n  lé tre  a n y a i vérnyom ásesés. A szülés 
m ásod ik  szakasza m eg n y ú lik , de (sze lek tív  senso- 
ro s b lo k k ra  tö re k e d v e ) a  fá jd a lo m c s illa p ítá s t m eg 
fele lően  végezve n em  em elk ed ik  sz ü k ség szerű en  a 
m ű szeres  szü lésbefe jezések  szám a.

Magzati hatások: a  m ag za ti sz ív fre k v e n c iá t a 
llu m b alis  e x tra d u ra lis  an a lg éz ia  ö n m a g áb a n  nem  
befo lyáso lja . A  v á lto zá so k  m in d ig  h a n y a ttfe k v é sse l 
(ao rto -k av a lis  sz in d ró m a), vérnyom ásesésse l, oxy
toc in  tú la d ag o lássa l és u te ru s  h y p e r tó n iá v a l e g y ü tt 
észle lhetők . A m a g z a t sav -b áz is  v iszo n y ai szövőd
m é n y m en tes  LÉ D A  ese té n  job b ak , m in t an é lk ü l.

Mikor kell kezdeni a LEDA-t:
P rim ip a rá n á l, h a  a ce rv ix  5-6 c m -re  tá g u lt,
m u lt ip a rá n á l, h a  a  ce rv ix  3-4 cm -re  tá g u lt.
H a a m éhösszehúzódások  erősek , ren d szeresek  

(3 p e rc e n k é n t v ag y  g y a k ra b b a n )  és le g a lá b b  35-40 
m p -ig  ta r ta n a k . R en d sze res  fá já s te v é k e n y sé g  kell 
m ég  az ese tb en  is, h a  oxy toc inos szü lés in d u k c ió  
tö r té n t.

A LÉDA kivitelezése:
az első lépés a  szü lőnő  v itá lis  é r té k e in e k  rö g 

zítése  az a n a es th es io ló g ia i jegyzőkönyvbe , m a jd  az 
in fúzió  b eá llítá sa . H y p e rtó n iá b a n  és /v ag y  o ligoanu -



riában, kardiális dekompenzációban, diabetes ese
tén az infúzióval vigyázni kell. Még a blokk kivi
telezése előtt 1 0 0 0  ml sóoldatot vagy indokolt eset
ben ennél kisebb volumenű plasmát vagy plasma- 
expandert infundálunk. A szülési fájdalomcsilla
pításra ma Bupivacain 0,25%-os adrenalinm entes 
oldata használandó.

A szükséges teljes dózis beadása előtt kötele
ző az ún. teszt-dózis használata, melynek mennyi
sége nem haladhatja meg az intraduralisan adható 
adagot. A szülés első szakaszában a T]0—Li gerinc
velői segmentumok blokkolása kívánatos, m ajd a 
szülés második szakaszában a blokkot az S2 és az 
S3 4-es segm entum ra is ki kell terjeszteni. A blokk 
kivitelezésével kapcsolatosan utalunk a kéziköny
vekre (pl. Jakab-Lencz: A m űtéti érzéstelenítés. 
Medicina, Budapest 1977).

A szülőnő és a magzat állapotának folyamatos 
kötelező ellenőrzése a módszer szerves és elenged
hetetlen része. Hasonló fontosságú a szülés utáni 
felügyelet is. A gyermekágyas felkeltése csak az 
extraduralis térbe adott utolsó gyógyszeradag után 
12 órával engedhető meg. Előbb csak akkor, ha kó
ros tünet nem volt észlelhető, illetve kellő számú 
ápoló személyzet áll rendelkezésre.

Szövődmények

Vérnyomásesés: az anyai és magzati következ
mények súlyossága m iatt ez a legjelentősebb szö
vődmény. Alapvető célunk a megelőzés (előzetes 
volumen bevitel és frakcionált helyi érzéstelenítő
szer adagolása). Ha mégis kialakul, azonnali keze
lést igényel! (Oxigén belélegeztetés, volumenpótlás, 
szükség esetén vasoconstrictor.) Az érösszehúzó sze
rek közül a szülészeti analgézia-anesztézia kapcsán 
kizárólag az ephedrin (Epherit) használatát java
soljuk, mivel ez csökkenti legkevésbé a méh vérát- 
áramlását. H ígított oldatából 5-10 m g-onként ada
goljunk intravénásán, 50 mg maximális dózisig.

Véletlen dura-punkció: megfelelő gyakorlattal 
és Tűohy-tű használatával előfordulása 1-2%-osra 
csökkenthető. Véletlen dura-punkció esetén az ext
raduralis té r ismételten felkereshető egy segmen- 
tum mal feljebb vagy lejjebb. A postpartalis idő
szakban jelentkező postlumbalpunkciós fejfájást 
a szokásos módon kell kezelni (folyadékbevitel, kof
fein, szigorú fektetés).

Véres punkció: a tű  vagy a kanül eltávolítása 
u tán  ismételt kísérlet tehető egy segmentummal 
feljebb vagy lejjebb.

Totális spinalis anesztézia: azonnali beavatko
zást igényel. A légzés és a keringés resuscitációja, 
majd fenntartása a cél addig, amíg a helyi érzés
telenítőszer hatása megszűnik.

Egyéb szövődm ények: infekció, kanül szaka
dás, neurológiai szövődmények (csak tized, illetve 
század százalékos, nagyságrendben fordulnak elő, 
és nagyrészt megelőzhetők a punkció szabályainak 
rendkívül szigorú betartásával).

2. Spinalis (intraduralis) és kaudális analgézia.
A z  indikációk, kontraindikációk, szülési hatás

és kivitelezés szempontjából hasonlóak a LEDA- 
nál leírtakkal, a következő kiegészítésekkel:

a) A spinalis analgézia bevezetésekor javasolt 
az ún. „nyereg blokk” használata. Az 1%-os hyper- 
barikus tetracainból 3 mg-ot, az 5%-os hyperbari- 
kus lidocainből 25-35 mg-ot, illetve az újabban for
galomba kerülő és hazánkba esetleg behozandó erre 
alkalmas oldatokból, a gyári utasításnak megfelelő 
adagból használunk erre a célra. Ez azonban csak 
a kitolási szakban csillapítja a fájdalmat.

b) Ha kaudális analgéziával kívánjuk a teljes 
szülési fájdalomcsillapítást megoldani, jelentősen 
nagyobb lesz a gyógyszerfelhasználás, m int a LÉDA 
esetén. Ez természetszerűleg a gyógyszertoxicitás 
veszélyét is fokozza. Jól használható ez a módszer 
a kitolási szak fájdalm ának csillapítására.

3. Paracervicalis blokk.
Technikai szempontból a legyegyszerűbb. Csak 

a szülés első szakaszában, az uterus kontrakciók 
fájdalmának csökkentésére alkalmas. 5-8 ml, 0,25%- 
os bupivacain vagy 0 ,5%-os lidocain adható egy- 
egy oldalra. Az anyai és magzati szisztémás toxikus 
reakciók a többi eljáráshoz képest gyakrabban je
lentkeznek. Az előkészület és a kivitelezés szem
pontjából (intravénás infúzió, folyamatos observa
tio) a LEDA-nál mondottak az érvényesek. Hasz
nálata krónikus uteroplacentáris elégtelenség és foe- 
talis distress esetén kontraindikált.

4. Nervus pudendus blokkja.
A  gát érzéstelenségét és relaxációját hozza lét

re. A kitolási szakban használható. Paracervikális 
blokkal kombinálva így a teljes szülés fájdalom- 
csillapítására is alkalmas. Oldalanként 1 0 -1 0 ml 1 % - 
os adrenalinm entes lidocain használatát javasoljuk, 
ügyelve arra, hogy az intravascularis adagolást el
kerüljük. Kontraindikációt csak a gyógyszerrel 
szembeni érzékenység jelent.

Országos Anaesthesiológiai és 
Intenzív Terápiás Intézet, 

Országos Szülészeti és Nőgyógyászati Intézet
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(252/b)
F őv áro si T anács C sepeli K ó rh áz-R en 

d e lő in téze t (B udapest X X I., Déli u. 11. 
1751) fő igazgató fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ir 
d e t  az in tézetben  m e g ü re se d e tt  rö n t
g en  sz ak ren d e lést v eze tő  főorvosi á l
lá s ra .

Az á llás  azonnal e lfo g la lh a tó .
K ö v é r  F eren c  dr.

fő ig azg a tó  főorvos

(257/b)
A M átrai Á llam i G y ó g y in téze t fő igaz

ga tó  főorvosa r tg  o rv o si á llá s t h ird e t 
szakv izsgával, vag y  a n é lk ü l, az in téze t 
in te g rá lt  rad io lóg ia i lab o ra tó riu m á b a .

B esorolás m u n k a v isz o n y b a n  eltö ltö tt 
idő tő l és szak k ép es íté s tő l függ. 

S zolgálati la k á s t az in té z e t b iztosít. 
P á ly áza to k  a  M á tra i Á llam i G yógy

in téze t fő igazgató fő o rv o sá n a k  cím ére, 
M á trah áz a  3233 fő ig azg a tó ság , a  m eg je
len és tő l szám íto tt 30 n a p o n  b e lü l n y ú jt
h a tó k  be.

N a g y  G yörgy  dr.,
az o rv o stu d o m á n y o k  d o k to rra  

M átra i Á llam i G yógy in tézet 
fő ig azg a tó  főorvosa

(274/a)
F ővárosi T anács C sepeli K ó rh áz-R en 

d e lő in tézet (B udapest X X I., Déli u. 11. 
1751) fő igazgató fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  az intézetben- m e g ü re se d e tt:  

lab o ra tó riu m i o rvosi, 
rö n tg en  szakorvosi, 
szem ész szakorvosi, 
körzeti g y e rm ek o rv o s i á lláso k ra . 
P á ly áza to t h ird e t to v á b b á  az ü zem 

egészségügyi (m u n k aa lk a lm asság i)
szak ren d e lésen  m e g ü re se d e tt  o rvosi á l
lá s ra . Az állás b e tö lté sé h e z  belgyógyász, 
v ag y  üzem i sz ak o rv o s i k ép es íté s  sz ü k 
séges.

K ö v ér F eren c  d r.
fő igazg a tó  főorvos

(275/a)
A T ö rökszen tm ik lós i v á ro si T anács 

E g yesíte tt G yógyító -M egelőző  In tézet
igazgató  főo rv o sa  (T örökszenm ik lós, 
K o ssu th  Lajos ú t  126. P f .:  104. T el.: 19. 
5201) pály áza to t h i rd e t  á th e ly ezés fo ly 
tá n  m eg ü resed e tt 2121 k sz .-ú  TRG főo r
vosi á llásra , v a la m in t 1 ú jo n n a n  szer
v eze tt g y e rm ek k ö rze ti o rv o si á llá s ra  és 
1 rendelő in tézeti fo g szak o rv o si á llásra .

B érezés ksz. sz e rin t, la k á s t  a v á ro si 
ta n á c s  b iztosít ta n á c s i b árlak áso k b ó l.

S ü lé  M ihály  dr.
igazgató  főo rvos

(282/a)
A Vas m egyei T a n á c s  Á lta lános R e

h ab ilitác iós K ó rh áz  S z e n tg o tth á rd  (Hu
n y a d i ú t 31. P f . : 27. 9971) igazgató  f ő o r 
vosa  pály áza to t h i rd e t  be lgyógyász
szakorvosi á llásra .

Az állás azo n n a l e lfog la lható , 
ö sszk o m fo rto s sz o lg á la ti la k á s t b iz

to sítu n k .
S zék e ly  E rnő  dr.

ig azg a tó  főorvos

(296)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  re k to ra  p á ly á z a to t h ird e t  az I. sz. 
Női K lin ikán  m e g ü re se d e tt  3224 k sz .-ú  
egyetem i o k ta tó i á llá s  be tö ltésé re .

Az állás b e tö ltéséh ez  á lta lá n o s  o rvosi 
d ip lom a, legalább  k é té v e s  o rvosi g y a
k o r la t szükséges.

E lőnyben ré sz e sü ln e k  azok a  p á ly á 
zók, ak ik  szü lészeti o sz tá ly o n  szerze tt 
g y ak o rla tta l re n d e lk e z n e k , v a lam in t 
eg y -k é t idegen  n y e lv b ő l közép fokú  
nyelvv izsgát te tte k .

%
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A k inevezendő  eg y e tem i o k ta tó  fel
a d a ta : a  tan szék  v e z e tő jé n e k  ir á n y ítá 
sáv a l az  elm éle ti és g y a k o rla ti o k ta 
tásb an , v izsg áz ta tá sb an , b e teg e llá tásb an , 
v a lam in t a tu d o m á n y o s  k u ta tó  m u n k á 
b an  való részvé te l.

A k inevezendő  e g y e te m i o k ta tó  fe l
ad a tk ö réb e  ta r to z n a k  m ég  m indazok  a 
teendők , am e ly e k e t az  o k ta tá s i m in isz
te r  7/1980. (VI. 24.) OM. sz. ren d e le tév e l

m ó d o s íto tt 3/1969. (VII. 4.) MM. sz. re n 
d e le té , az egyetem , a  ta n sz é k  szervezeti 
és m ű k ö d és i sz ab á ly za ta  az egy e tem i 
o k ta tó k  fe la d a tk ö re k é n t m eg h a tá ro z .

A  k in ev ezés to v áb b i fe lté te le  m ég, 
h o g y  a  k in ev ezésre  k e rü lő  eg y e tem i o k 
ta tó  m eg fe le ljen  az egyetem  o k ta tó iv a l 
szem b en  tá m a sz to tt k ö v e te lm é n y re n d 
sz e rb e n  fo g la lta k n ak . (M egtek in thető  az 
eg y e tem  szem élyzeti és o k ta tá s i o sz tá 
lyán .)

A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza ti 
k é re lm e k e t, am ely e t az 1/1979. III.
14/OM. sz. re n d e le t ta r ta lm a z  — a szol
g á la ti ú t  b e ta rtá sá v a l — a  h ird e tm é n y 
n ek  az E gészségügyi K özlönyben  tö r té 
nő  m eg je len ésé tő l szám íto tt 30 n a p o n  
b e lü l k e ll b e n y ú jta n i az eg y e tem  sze
m ély ze ti és o k ta tás i o sz tá ly á ra  (B uda
p es t, Ü llői ú t  26. 1085), ah o l a  p á ly á z a 
to k k a l k ap cso la tb an  rész le tes fe lv ilág o 
s ítá s t n y ú jta n a k .

R épássy  A n d rás  dr.
osz tá lyvezető

(297)
T a ta b á n y a  v árosi T an ács V. B.

E gészségügy i O sztá lyának  veze tő je  (Ta
ta b á n y a  V., F elszab ad u lás té r  8. 2800) 
p á ly á z a to t h ird e t n y u g d íja z á s  fo ly tá n  
m e g ü re se d e tt  á llam i k ö zegészségügy i
já rv á n y ü g y i fe lügyelő i á llásra .

B érezés 14/1983. (XII. 17.) ABM H re n 
d e le t sze rin t.

Az á llá s  B u d ap estrő l b e já rá s sa l is  el
lá th a tó .

L a k á s t b iz to sítunk .
P a p p  F e re n c  d r.

v á ro s i főo rvos

(298)
P est m egyei T anács Sem m elw eis K ó r

h áz  E g y esíte tt In tézm én y e i fő igazgató  
fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t a  ren d e lő in 
téze tn é l belgyógyász cso portveze tő  (fe
lü lv izsgáló) főorvosi á llá s ra .

Az á llá s  e ln yeréséhez  belgyógyász  
sz ak o rv o s i kép esítés  szükséges.

B e so ro lás  és ille tm én y  a  2121. k u lc s 
szám  szerin t.

L a k á s t n em  tu d u n k  b iz to sítan i.
Az á llá s  d ecem ber 16-tól fo g la lh a tó  el.
É rd ek lő d n i leh e t a já ró b e te g -e llá tá s t 

irá n y ító  fő ig azg a tó -h e ly e tte sn é l.
M und i B éla  dr. 

fő igazgató  főo rvos

(299)
N ó g rád  m egyei T anács K ó rh áza  II.

P ász tó  (3060) igazg a tó ja  p á ly á z a to t h ir 
d e t a m eg ü resed e tt rtg  o sz tá lyvezető  fő 
o rv o si á llásra .

B érezés k u lcsszám  k e re te in  belü l k i
em elt.

L a k á s t b iz to sítunk .
K ovács B e rta lan  dr.

, k ó rh áz ig azg a tó
v á ro s i főo rvos

(300)
Ä F ő v áro si T anács W eil Em il K órház- 

R ende lő in téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (B u
d ap es t, U zsoki u . 29. 1145) az  Ö rs vezér 
té r i  új S zakorvosi R en d e lő in téze t k ö 
zelgő b e in d u lásáv a l p á ly á z a to t h i r d e t :

2 ideggyógyász ,
1 lab o ra tó riu m i,
2 rö n tg e n  szakorvosi á llá s ra .
A fe n ti  á llá so k ra  szakv izsga  e lő tt á l

lók  is p á ly ázh a tn ak .
S zen d rén y i Já n o s  d r. 

fő igazgató  főo rvos

(301)
A Som ogy m egyei T an ács T ü d őgyógy

in téze te , M osdós, igazgató  fő o rv o sa  p á 
ly á z a to t h ird e t az a lá b b i o rv o si á llá so k 
ra , az ú jo n n a n  lé tesü lő  c a rd io -p u lm o - 
no lóg ia i osz tá ly ra .

1 a d ju n k tu s  (szolgálati id ő tő l függően  
e se tleg  főorvos),

1 a lo rvos, be lgyógyász  v ag y  tü d ő g y ó 
gyász  szakképesítésse l.

L a k á s t b iz tosítunk .
A n d ráso fszk y  B a rn a  d r.

ig azg a tó  főo rvos

(302)
Az O rszágos K özegészségügyi In téze t 

(B u d ap est IX ., G yáli u . 2—6. 1097) fő 
igazgató  főorvosa  p á ly á z a to t h ird e t

— A F ág  O sztályon m e g ü re se d e tt o r 
vosi á llá s  b e tö ltésé re .

A p á ly áza to t e ln y e rő  m u n k a k ö ré b e  
ta r to z ik  a  fág d iag n o sz tik a i fe la d a to k  e l
lá tá sa , a  m ódszerek  fe jlesz tése , a  K ö -  
jA L -o k  fág lab o ra tó riu m i tev ék en y ség é 
n e k  elősegítése, v a la m in t a  b a k te riá lis  
p lazm id o k k a l k ap cso la to s  a lk a lm a z o tt 
k u ta tá so k  fe jlesz tése .

— A P araz ito ló g ia i O sztályon  m eg ü re 
se d e tt o rvosi á llá s  b e tö lté sé re .

A p á ly áza to t e ln y e rő  fe lad a tk ö ré b e  
ta r to z ik  a p a raz itó z iso k  la b o ra tó riu m i 
d iag n o sz tik á ja , v izsg á la ti m ódszerek  
fe jlesz tése , a  K Ö JÄ L-о к  paraz ito ló g ia i 
tev ék en y ség én ek  előseg ítése.

P á ly á z n i á lta lán o s  o rvosi, b io lógus 
vag y  gyógyszerész d ip lo m áv al leh e t. 
M ikrob io lóg iai, Ili. m ik ro b io ló g ia i vagy  
p a raz ito ló g ia i g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  
e lő n y b en  részesü ln ek .

Az ille tm én y  m e g á llap ítá sa  sz a k k é p 
zettség tő l és a  szo lg á la ti id ő tő l függően  
a  14/1983. (XII. 17.) ABM H szám ú  re n 
d elkezése  szerin t tö r té n ik .

Az á lláso k  azo n n a l b e tö lth e tő k .
T óth  B éla dr. 

fő igazgató  főo rvos

(303)
A F ő v áro si T anács W eil Em il K órház- 

R ende lő in téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (B u
d ap es t, U zsoki u. 29.) p á ly á z a to t h ird e t 
3 ü zem orvosi á llásra .

S zen d rén y i Já n o s  dr. 
fő igazgató  főo rvos

(304)
D u n aú jv á ro si T an ács K ó rh áz-R en d e lő 

in téze t (D unaú jváros, K o rán y i S. u. 4— 
6.) igazgató  fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t 
1 te rü le ti  fe la d a to k a t is e llá tó  c so p o rt
vezető  g y erm ek g y ó g y ász  főo rvosi á l
lá s ra .

P á ly á z a to t h ird e t to v á b b á  a  v á ro s  te 
rü le té n  k ö rze ti g y e rm ek o rv o s i á llásra .

Ille tm én y  m in d k é t á llá sn á l k u lc s 
sz á m n a k  m egfelelően .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
C sák E n d re  dr. 

k ó rh áz -ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvos

(305)
D u n aú jv á ro si T an ács K ó rh áz-R en d e lő 

in téze t igazgató  fő o rv o sa  (D unaú jváros, 
K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly á z a to t h ird e t 1 
o rto p éd  szakorvosi á llá s ra .

I lle tm én y  m in d k é t á llá sn á l k u lc s
sz ám n ak  m egfele lően

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
C sák E n d re  d r  

k ó rh áz -ren d e lő in téze t 
ig azg a tó  főorvos

(306)
A MIOK S zere te tk ó rh á z  és B e te g o tt

h o n a  (Bp. XIV., A m erik a i u . 53—55.) 
igazgató  fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t  eg t 
be lgyógyász  sz akorvosi kép esítésse l re n 
delkező orvos, és egy  sz ak k ép esítéssé  
nem  rendelkező  o rv o si á llá s ra .

Az á lláso k  a z o n n a l b e tö lth e tő k .
A p á ly áza ti k é re lm e k e t a h ird e tm é n j 

m eg je len ésé tő l sz á m íto tt 15 n a p o n  b e 
lü l k é r jü k  b e n y ú jta n i.

L osonci A n d rás d r  
igazgató  főo rvos 

az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu s t

(307;
A S zab o lcs-S za tm ár m egyei Tanác: 

„ Jó sa  A n d rás”  K órház-R en d e lő in téze
(N yíregyháza, V örös H ad sereg  ú t  68. 
fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t

— az I. P u lm o n o ló g ia i O sztály  osz tály  
vezető  főorvosi á llá sá ra .

A m u n k a k ö r  b e tö lté sé h ez  szüksége  
sz ak k ép esítés  és g y a k o rla ti idő a 
E gészségügyi M in isz té riu m  13/1984. (Eü 
K. 10.) EüM  sz. u ta s ítá sb a n  foglalta i 
sze rin t.

Az ille tm én y  m e g á lla p ítá sá ra  a 13/198; 
(XII. 17.) ABMH sz. rendelkezésbe: 
fo g la lta k  az irá n y a d ó k . Az á llá s  azonna 
betö lth e tő .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
Az o sz tá lyvezető  főo rvos m ag án g y a  

k o r la to t nem  fo ly ta th a t.
P á ly ázn i a  m eg je len és tő l sz ám íto tt 3 

n a p o n  be lü l leh e t.
V ágvölgyi Já n o s  dr

fő igazgató  főorvo



A 2. E rfu rti A ntineoplastikus 
K em oterápiás Szimpozion. (ESAC, 
1984. m ájus 8—9.)

Az E rfu rti O rvostudom ányi 
Egyetem B elklin ikájának m eghívá
sa alap ján  a MOTESZ tám oga
tásával vettünk  részt a 2. E rfu r
ti D aganatellenes K em oterápiás 
Kongresszuson. Az elsőt 1980-ban 
rendezték. Céljuk: összegezni és 
összefoglalni a különböző te ráp iás 
központok m unkáit a  rosszindula
tú  daganatok kezelésében. 52 elő
adás m eg tartására kerü lt sor. Ezek 
közül 12 volt szovjet, cseh, oszt
rák, lengyel, svájci és m agyar ven
dégeké.

A kongresszust a történelm i h a n 
gulatú já rá s i tanácsháza (a m ain- 
zi választófejedelem  palo tá ja  volt 
korábban, ahol egykor N apóleon is 
tanácskozott) ünnepi term ében 
rendezték meg.

Anger  profeszor bevezető szavai 
u tán  Berlin-Buchból a Központi 
Onkológiai Intézetből Tanneberger 
professzor referátum a hangzott el 
a  daganatellenes kem oterápia je 
lenlegi helyzete és fejlődési ten 
denciái címmel. 1977—80 között az 
NDK-ban 23% -kal nőtt a citoszta- 
tikum okra ford íto tt összeg. Ilyen 
arányú növekedést csak az an ti- 
allergicum ok esetében lehe te tt 
észlelni (16%)- A különböző a lap 
elvek a kom binált kemo-, a  sebé
szeti adjuvans-, az ind iv iduális 
tum or-kem oterápiában (KT), az új 
alkalm azási m ódszerekben ny ilvá
nulnak meg. Számos esetben a 
jelenlegi tendencia a csontvelő
transzplantáció  felé vezet. A ja v u 
lás a remissziós rá táb an  és az 
é le ttartam  növekedésében fejezhe
tő ki. A jelen  és a jövő lehetősé
geit továbbra is az új hatású , köz
vetlenül a tum oros elváltozásba 
v itt szereknek az alkalm azása je 
lenti.

Anger  a tum or-К Т  in terd iscip li- 
náris  jellegét em elte ki. Ez első
sorban az intenzív, nagy dózisú 
K T-nak a sebészettel, a sugárke
zeléssel való kapcsolatát jelenti. 
B em utatta az NDK onkológiai h á 
lózatának rendszerét a gyakorló 
orvostól a kórházakig. S a já t m un
kájuk  illusztrá lására H odgkin-kó- 
ros betegeik kezelésének ad a ta it 
elemezte. 1

A KT hatásá ra  növekedhet a 
m ásodik tum or előfordulásának a 
valószínűsége: 1969—1977 között 
kezelt 106 HL-s betegükben két 
esetben fejlődött ki carcinom a.

A szimpozion első részében a 
tum orellenes hatású  szerek k ife j
lesztésében és alkalm azásában el
é r t  a lapkutatási eredm ényekről 
ta rto ttak  előadásokat.

Strauss (Jéna) az A driam ycin-

nel és vele szerkezetileg rokon 
hatóanyagokkal foglalkozott. Az 
Aclacinom ycin А-t, a C inerubint, 
a Rhodom ycint, a  T rizanebicint 
em líte tte  meg. A -OH-csoportok 
variációja az an tracyclin  m olekulán 
az esetek 50% -ában hasznot ho
zott.

Fritsch  (Jéna) az an tracyclin  tí
pusú citosztatikum ok ha tásá ra  lé t
re jö tt károsodások fény- és elek t
ronm ikroszkópos m orfológiáját 
elemezve m egállapította, hogy 
ezek ugyan álta lában  jó l jellem ez
hetők, de gyakran gócos jellegűek, 
s ezért jobb m egítélésükhöz fe lté t
lenül funkcionális kiegészítő vizs
gálatok is szükségesek.

Moros professzor M oszkvából a 
SZU-ban az utóbbi időben kifejlesz
te tt antineoplasztikus gyógyszerek
ről beszélt. Ezek á lta lában  az I. fá 
zis stád ium ában  vannak. N éhány 
közülük: Reomycin (cytochrom oxi- 
reductase) tüdő-cc.-ban, leukae- 
m iákban, élettartam -növekedés, tu 
m orgátlás volt elérhető vele. A 
Phentysine és a Chanerol külön
féle experim entális tum orok növe
kedését gátolja. Az utóbbi lectin 
típusú szer. A N itru lin  (N-m ethil- 
N -nitrosourea) a microsomalis 
hydroxylasok gátlásával hat. Az 
oxoplatin ú jabb  platin-analog.

H árom  előadásban berlin i és jé 
nai ku ta tók  az A m bazon  nevű 
gyógyszerrel (benzochinoguanyl- 
hydran-thiosem icarbazon) foglal
koztak. M egállapították, hogy leg
alább olyan hatásos e szer, m in t 
más citosztatikum ok állati (egér, 
patkány) lym phom ákban és tum o
rokban. Valószínűleg T -sejttel kap
csolatos lehet a hatás, m ert a  thy
mus nélküli „nude”-egerekben h a
tás nem  volt k im utatható . Az ed
digiekben acut, subacut (3 hónapig 
tartható) toxicitási k ísérleteket vé
geztek. „N ude” egérbe a vesetok 
alá transzp lan tá ltak  (egy berlini 
m unkacsoport) xenogén tüdő-cc.-t, 
s így in  vivo lehete tt különböző 
citosztatikum ok ha tásá t vizsgálni 
(CP, MTX, 5-FU, P latid ium , Doxo
rubicin, VP-16 stb.).

E rfu rti m unkacsoport (Schw ei
zer és W utke) lym phom a-sejt kul
tú rán  vizsgálták különböző citosz
tatikum ok hatását.

Fleischer (Drezda) az alkyl-lyso- 
phospholipid h a tásá t tanulm ányoz
ta  CGL-es és vesetum oros sejt- 
suspensión. Ügy tűn t, hogy 30—50 
mg/kg ha tásá ra  csökken az élő 
sejtek száma. V incristinnel a hatás 
synergikus volt. A datok ism ertek 
azzal kapcsolatban, hogy a hatás 
itt  nem  d irek t toxikus, hanem  a 
m acrophag-sejteket ak tiv á lja  a 
szer.

Az első nap  délu tán ján  kerü lt 
m egtárgyalásra a m alignus lym-

phom ák K T -ján ak  jelenlegi állása.
Mi a DOTE II. sz. B elklin ika 
tízéves anyagáró l szám oltunk be.
63 nagy m align itású  nem -H odgkin 
lym phom ás beteget kezeltünk 
ezen időszak alatt. Főleg az ún.
BACOP protokollal szerzett ked
vező tapasz ta la tokat foglaltuk ösz- 
sze.

Jénából K ühn  a  prim aer leuk- 
aemiás vérképpel já ró  lym pho- 
m ákkal foglalkozott, míg R uffert a 
m érsékelt m align itású  lym phom ák 
Leukeran-kezelését m u ta tta  be.
1981-ben úgy döntö tt a Német H ae- 
matologiai Társaság, hogy első lé
pésként előnyben részesítik az 
agresszív K T -t a  sugárteráp iával 
szemben, ui. az aránylag hosszú 
sugárkezelés során  a betegség 
gyakran k ite rjed t. A m agdeburgi 
csoport agresszív te ráp iá ja  a 
CH O P-Bleo-protokoll volt. Explo- 
ra tív  laparo tom iát nem  végeztek, 
com puter tom ographiát viszont a 
betegek je lentős részében igen.

Z in tl foglalta össze a jénai m u n 
kacsoport és kollaboráló partne re ik  
(14 társszerző) eredm ényeit a 
NHL-s gyerm ekek kezelésében. Vi
szonylag sok betegük van I. és II. 
és kevesebb III. és IV. std.-ban. A 
túlélési görbe az első év u tán  la 
posodik, a 3. évtő l kezdve viszont 
m ár tartósan  egyenessé válik. Meg
figyelték, hogy a III—IV. stád iu- 
mú, m ediastinalis localisatio ese
tében com plet resectiót követően 
igen jó volt a túlélés. Ha nem  re- 
secálható a tum or, akkor a prog
nosis nagyon rosszá válik.

A m ásodik napon a k issejtes 
bronchus carcinom ával foglalkoz
tak. Közülük leginkább O brecht 
professzor (Basel) előadása em el
hető ki. A bronchus cc. te rá p iá já 
ban az utóbbi években változás 
következett be. Ezek 33%-a lap- 
hám rák, 28% -a kissejtes (ezenbe- 
lü l zabsejtes, in te rm ed ier vagy 
kom binált, adeno- vagy epithel- 
sejt-cc.-val), 15% pedig nagysejtes 
(óriás és világossejtes). Biokém iai 
tulajdonságai a lap ján  a kissejtest 
az A PU D -rendszer tag jai közé so
rolhatjuk . Rövid anam nesis, gyors 
növekedés, korai és gyakori távoli 
m etastasis-képzés, rövid túlélési 
idő (1—3 hó), arány lag  jó válasz 
citosztatikus te ráp iára , ill. sugár- 
kezelésre jellem zi a csoportot. 
G yakran észlelhető éctopiás h o r
monképzés. Az u tóbb i időben egy
szerűsítették a stádium beosztást: 1. 
korlátozott betegség (limited di
sease) : az egyik m ellkasfélre ko r
látozódik, azonos oldali scalenus 
nyirokcsom ó-áttéttel: 2. k ite rjed t 
betegség (extensiv disease): m ind
két tüdőfél elváltozása, m alignus 
p leuralis folyadékkal, távoli m e- 
tastasisokkal.

A további négy előadás a  tum o
ros betegek infectió inak  és haem a- 
tológiai kom plikációinak a te rá 
p iá jáva l foglalkozott.

Az utolsó ké t ülésszak során a 
heveny leukaem iák K T -jával fog
lalkozó tíz előadás hangzott el.

K lener  P rágából a refractaer 2 /6 3



leukaem iák nagy dózisú cytosin- 
arabinosid  te ráp iá já ró l ta r to tt elő
adást. 3 g/m 2/nap A ra -C -t a lkal
m aztak két egym ást követő n a 
pon. A gyógyszer h a tá sá ra  gyors 
sejtszám csökkenés 'v o lt észlelhető.

Zinti, az NDK G yerm ek H aem a- 
tologiai és Onkológiai M unkacso
portja  nevében az ALL teráp iás 
eredm ényeit foglalta össze (1976— 
1983 között). A különböző részpe
riódusok terápiás sém ái m ellett 
1978—1981 között az 5 éves tú l
élés 50—60%-os volt. Ugyanezen 
m unkacsoport m ásik 'jénai veze
tője, Hermann, a  gyerm ekkori 
AML kezelésének az eredm ényeivel 
foglalkozott. A túlélések a myeloid 
csoportban voltak a  legjobbak.

L utz  Bécsből az A M L-es bete
gek alternatív  kezelési m ódjairól 
szám olt be.

Fleischer Drezdából az NDK 
Haematologiai és V értranszfúziós 
Társaság H aem atologiai Szekciója 
nevében a heveny leukaem iák  új 
KT-s sém áival e lért első eredm é
nyeiről számolt be. (Drezda, L ip
cse, Jéna, E rfurt, M agdeburg, 
K arl-M arx-S tadt, Rostock, Berlin, 
H alle adata it egyesítve). Ez gya
korlatilag  a D A T-protokoll volt, 
a lternatív  szerként ők is az Acla- 
cinom ycint alkalm azták .

Holowiecki K atow icéből a len
gyelországi AML-s betegek te rá 
piás eredm ényeit fog lalta  össze. 
1975—80 között 375 AM L-s bete
get regisztráltak  9 m egyében (Ka
towicében tö rtén ik  a coordinatio). 
Terápia: 1. D A T-protokoll az egyik 
csoportban; 2. D A T-protokoll +  
borjú thym us ex trac tu m  a m ásik 
csoportban. Nem volt lényeges kü
lönbség a két csoport között.

Berlinből Ihle  a  k is dozisú A ra- 
C kezelésről, m in t te ráp iás a lter
natíváról szólt. A lapelv: a m acro- 
phag-granulocyta inducerek  (Mgl) 
közül az MGI-1 a sejtnövekedés
re, az MGI-2 a se jt-d ifferenciá ló
dásra hat. Ezek á lta láb an  protei
nek, ciklikus szénhidrogének, kü
lönböző egyéb kém iai anyagok, ci- 
tosztatikum ok, pl. A ra-C . (Tehát 
az A ra-C -t nem csak cytoreductió- 
ra, hanem  „sejtérlelő” te ráp iára  
is lehet alkalm azni).

Höche E rfurtból a leukaem iák 
meningeális kom plikációiról be
szélt acut leukaem iákban  és NHL- 
ban: A nyagukban 36 esetben for

dú lt elő m eningeális infiltratio . 
K lin ikailag  m anifeszt tüne tek  13 
betegben m utatkoztak. Terápia: 
MTX 12 mg/m 2 h e ten te  2-szer 
vagy A ra-C  20 m g/m 2 2-szer he
tente. H a prednisolont ad tak  li- 
quor-űrbe, akkor dózisa 25 mg/m2 
volt heten te 2-szer. N éhány eset
ben c ran iu m -irrad ia tió ra  is sor 
k e rü lt 30 Gy összdózissal. E lért 
eredm ény: kom plett rem isszió a 
betegek felében.

Jén áb ó l M etz az O m m aya-reser- 
voir alkalm azását kezdte el (újra) 
a  központi idegrendszeri leukae
m ia kezelésében. A rec id ivák  szá
m a így csökkent. Az egyes beavat
kozások a reservo ir elkészülte 
u tán  nem  fájnak!

E sténként kellem es társasági 
összejövetelekre k e rü lt sor. Az en- 
gelsburgi pincehelyiségben a szim- 
pozion résztvevőivel ism erkedhet
tünk , a polgárm ester helyettese 
pedig a híres erfu rti városháza kü
lönterm ében adott fogadást a kül
földiek részére.

Végezetül az im m ár másodszor 
m egrendezésre kerülő  ESAC hasz
nos, ta rta lm as és kellem es volt. 
É rtékes szakm ai ism eretekkel, te
ráp iás tapasztalatokkal gazdagod
tunk. V égeredm ényben a felm e
rü lt kérdések a m ieinkhez hason
lóak. Sok vonatkozásban azonban 
a szervezettség m agasabb szintű 
az NDK-ban. A ttü a  dr

Iványi János L. dr.

A Svájci N europathológus Kong
resszusról. (1984. III. 24—28.)

A Szom bathelyi M arkusovszky 
K órház Ideggyógyászati és Patho- 
lógiai Osztálya képviseletében a 
rendező szervek m eghívására részt 
v e ttünk  a Svájci N europathológu- 
sok X. Nemzetközi Találkozóján.

A kongresszust hagyom ányosan 
St. M oritzban rendezték, a baseli 
U lrich professzor, a Svájci Neuro
pathológus T ársaság elnökének irá 
nyításával, a Svájci Nemzeti Tudo
m ányos K utatási A lap, a  Svájci 
R ákliga és az In te rp h arm a  Basel 
anyagi tám ogatásával.

A kongresszus fő tém ája  az ideg
rendszeri tum orok te rü le te  volt.

Az előadások foglalkoztak az agy
daganatok pathogenesisével, ep i
dem iológiájával, az experim entális

idegrendszeri daganatok vizsgála
tával. Számos előadás az agydaga- 
natoik im m unológiai vonatkozásait 
taglalta. Előadások hangzottak  el 
a  m onoclonalis an tite stek  diagnos- 
tikus és therap iás jelentőségéről. 
M ind az experim entális, m ind a 
hum an tum orok vizsgálata során 
szinte valam ennyi előadásban szó 
esett az im m unhistochem iai m ód
szerek (im m unperoxidase techni
ka) segítségével k im u tatha tó  kü 
lönböző m arkerek  gyakorlati diag
n o s t i c s  jelentőségéről.

Az agydaganatok biológiája té 
m akörben a  daganatnövekedés és 
terjedés, a  daganatok vascularisa- 
tió ja  és ezek therap iás jelentősége 
kapott hangsúlyt.

Számos im m unhistochem iai m ód
szerekkel földolgozott eset ism er
te tése Is elhangzott.

A kongresszus résztvevőinek 
többsége nyugat-európai és egye
sült állam okbeli neuropathológus 
volt. A szocialista országokból W. 
Jän isch  professzoron kívül (NDK, 
Berlin) — ak i a  perinatalis életkor 
idegrendszeri tum orainak  epide
m iológiájáról ta rto tt előadást — 
m i, szom bathelyiek vettünk  részt 
e kongresszuson. P rim er idegrend
szeri m alignus histiocytosisos ese
tet, acut lym phoid leukaem iás gyer
m ekben k ia laku lt in tracerebralis 
m alignus lym phom át m u ta ttu n k  be 
a  fő tém ához csatlakozó előadások 
között. Beszám oltunk az első M a
gyarországon boncolt Fabry-kóros 
eset pathológiai elváltozásairól, k ü 
lönös tek in te tte l az idegrendszeri 
eltérésekre. Eseteink földolgozásá
ban a Pécsi K órbonctani Intézet 
(Szekeres György dr.), valam in t az 
Országos Ideg-, Elmegyógyintézet 
EM laboratórium a (Mázló M ária 
dr.) nyú jto tt segítséget.

A szakm ai élm ényeken és a  svá j
ci házigazdák vendégszeretetén túl 
a  k itűnő rendezés is em lékezetessé 
te tte  a  kongresszust. Az előadások 
reggeli és kora esti beosztása — 
azok 100%-os hallgato ttsága m el
le tt is —, lehetővé te tte  a  gyönyörű 
környék m egism erését.

Köszönetét m ondunk K órházunk 
vezetőinek és az Egészségügyi Mi
nisztérium  illetékeseinek kongrész- 
szusi részvételünk tám ogatásáért.

B rittig  Ferenc dr.
G arzuly Ferenc dr.
H orváth Á gnes dr.
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Szív- és keringési betegségek
A hyperlipoproteinaem iák diétás 

és gyógyszeres kezelése. Az A m eri
kai O rvostársaság (AMA) Tudomá
nyos Tanácsának közleménye: 
JAMA, 1983, 250, 1873.

Az U SA-ban a haláloki statiszti
ka élén a kardiovaszkuláris rend
szer arteriosclerotikus elváltozásai 
és következm ényei állnak. A coro
naria szívbetegség (CHD) kockáza
ti tényezőivel, azok kezelésével az 
USA-ban több országos program  
foglalkozott. A terjedelm es közle
m ényben a Tudományos Tanács 
ezek eredm ényeit összegzi és a ján 
lásokat tesz.

Az epidemiológiai vizsgálatok 
felfedték az arteriosclerosisra ha j
lamosító tényezőket. Ezek: a  ciga- 
rettázás, m agas vérnyom ás, cukor- 
betegség, férfi nem, hyperchol'este- 
rinaem ia, az LDL-ch. növekedése, 
a HDL-ch. csökkenése, testsúly
többlet.

Az egyesült állam okbeli szokásos 
étrenden  kialakuló átlagos plasm a- 
cholest'erin (pl. eh.) szint az opti
m álisnál m agasabb. Az optim ális 
pl. eh. szint m egállapításánál figye
lembe kell venni, hogy alacsony 
pl. eh. szintű népesség m alignom a 
gyakorisága nagyobb, kivéve a 
colon cc.-t, m elynek előfordulása a 
pl. eh. csökkenésével párhuzam o
san csökken. P rim itív  népek á tla 
gos pl. eh. szintje 150—200 mg% 
közé esik, 200 m g% felett a CHD 
gyakoriság a pl. eh. em elkedésével 
párhuzam osan nő. M indezek alap
ján  optim ális pl. eh. szintnek a 
180—200 mg°/0-ot ta rtják , ill. a  kor 
és nem  szerin t specifikus pl. eh. 
szint eloszlási görbe 50. percentiljé- 
nek megfelelő értéket (a Lipid Re
search Clinics P rogram m e referen
cia értékei szerint). A hypercholes- 
terinaemia  alsó határértékének  az 
előbb em líte tt eloszlási görbe 90. 
percen tiljé t javasolják. A hypertri
glyceridaemia  nem  je len t a többi 
lipid param étertő l független кос-, 
kázati tényezőt CHD iránt.

A pl. eh. vizsgálatát 20 éves kor 
körül célszerű elvégezni, szűrővizs
gálat jelleggel, m ivel ekkor kezdő
dik az accelerált atherogenesis. F a
m iliaris hypercholesterinaem iás 
családokban a leszárm azottak  pl. 
ch .-jét m ár gyerm ekkorban érde
mes vizsgálni, m ivel e betegség 
m ár korai életkorban kórism ézhe- 
tó.

A m egállapíto tt hyperlipidaem ia 
kezelésének megkezdése előtt ki 
kell zárni azokat az állapotokat, 
melyek lipoid anyagcserezavarral 
já rnak : diabetes m ellitus, hyper
thyreosis, nephrosis syndrom a, obe

sitas, alkohol abusus, per os an ti- 
conceptio, b iliaris  obstructio. M á
sodlagos hyperlip idaem ia esetén a 
prim er okot kell m egszüntetni, ill. 
kezelni. K övérek esetén megfelelő 
diétával és testm ozgással el kell 
érn i a kívánatos testsúlyt, s ezt 
követően a pl. ch .-t ú jra  kell vizs
gálni.

A Tanács jav as la ta  alapján  m in
den 60 év a la tti hypercholesterin
aem iás szem élyt d iétás kezelésre 
kell fo g n i, s h a  ez nem  sikeres, 
akkor lipidszint csökkentő gyógy
szert kell adagolni. B ár a pl. eh. 
szin t és a CHD gyakoriság közötti 
szoros összefüggés 60—65 év között 
lényegesen csökken, sőt megszűnik, 
célszerűnek látszik  az arterioscle
rosis előrehaladásának lassítására 
az idősebb hypercholesterinaem iá- 
sok kezelése is. A fam iliaris hyper- 
cholesterinaem ia oka, hogy a sejtek 
LDH-ch. recep to rainak  szám a csök
ken, vagy funkció juk  károsodik. 
Ennek következtében az endogén 
eh. szintézis kon tro llja  csökken, 
vagy megszűnik, a se jt „nem tud ja  
érzékelni” a környezet eh. ta r ta l
m át. A pathom echanizm usból é r t
hetően a környezeti (étrendi) okok
ból létrejövővei szem ben a fam ilia
ris  hypercholesterinaem ia diétás 
kezelése kevés s ik e rre l kecsegtet. 
Gyógyszeres, ill. egyéb kezelés, 
(plasm apheresis, részleges ilealis 
kirekesztés) is szükséges.

A hypercholesterinaem ia diétás 
kezelésének  első fázisában  az ade- 
quat összkalória-bevitel 30—35%-a 
lehet zsír, m elynek kevesebb, m in t 
a  fele lehet á lla ti eredetű, te líte tt 
zsírsavban gazdag, a többi többször 
te líte tlen  zsírsavban gazdag növé
nyi olaj legyen. Megjegyzendő, 
hogy az olívaolaj egyszer telítetlen 
zsírsavban gazdag, a pálm a- és 
kókuszdióolaj te líte tt zsírsavat 
tartalm az, a földim ogyoró-olaj fo
kozza a kísérletes atherom a-képző- 
dést! A napi ch.-fogyasztás 300 
m g-ot nem  h alad h a t meg. E diéta 
h a tásá ra  az é trend i eredetű  hyper
cholesterinaem ia m egszűnhet, hete- 
rozygota fam iliaris hypercholeste- 
rinaem iában  a pl. eh. szint 10— 
15% -kal csökkenhet. H a a beteg a 
fen ti d iétára rosszul reagál, a zsír
fogyasztást az összkalória-bevitel 
30% -ára kell korlátozni, a napi ch.- 
fogyasztás 250 m g-ra  való csökken
tése m ellett (II. fázisú  diéta). Ezt 
az t étrendet fogyasztják  a  keleti 
népek, s konyhatechnikailag  a fe j
le tt országokban is elkészíthető. 
T ovábbra is fennálló  hypercho
lesterinaem ia esetén be kell vezet
ni a III. fázisú d ié tát, m elyben az 
összkalória 20—25% -a lehet zsír, a 
nap i eh.-bevitel 100 mg a la tt van. 
E d ié ta  összeállítására dietetikusra 
is szükség van, hosszúbb időn át a

betegek nehezebben tűrik . H yper- 
trig lyceridaem iában az I. fázisú 
diéta alkalm azható, annak  ered 
m énytelensége, ill. endogén szén
h id rá t indukálta  hypertrig lycerid- 
aem iában a szénhidrát-bev ite lt 
kell csökkenteni. A lkohol abstinen
tia  is szükséges.

Azt a beteget, akiben a pl. eh. 
3—6 hónapos d iétás kezelés ellené
re  a kor és nem  szerinti 90 percen- 
til fölött m arad, gyógyszeres keze
lésben kell részesíteni. A cholesty- 
ram in  és a cholestipol ioncserélő 
gyanták (12—16 g, ill. 15—30 g napi 
adagban) 15—30%-os LDL-ch. szint 
csökkenést okozhatnak, a eh. in 
testinalis k iürü lésének  fokozása 
által. Nehezen to lerálhatok.

A neom ycin  a  bélfióra elpusztí
tásához szükségesnél kisebb adag
ban (napi (3—4 X  0,5 g) csökkenti 
a pl. eh. szintet.

A nitotinsav  (napi 3—12 X  0,5 g) 
csökkenti a pl. LDL és VLDL; ill. 
növeli a HDL ta rta lm át. Nehezen 
tű rhető  m ellékhatása a k ip iru lás és 
melegségérzés, em ellett növelheti a 
serum  húgysavat és a vércukrot.

A dextro thyroxin  (napi 4—6 mg) 
20% -kal csökkenti a pl. ch.-t és 
LDL-ch.-t. Főleg fiatal, cardio- 
vascularisan még egészséges f ia ta 
loknak adható.

A clofibrat (napi 3—4 X  0,5 g) 
triglycerid em elkedéssel is já ró  hy- 
perlipoproteinaem iában használha
tó, a pl. ch.-t kisebb m értékben 
csökkenti. Fokozza az epe eh. kon
centrációját, növeli az epeköves
ség kockázatát. A clofibratkezelés 
ha tásá ra  em ellett egyes m aligno- 
m ák gyakoriságának nem  szignifi
káns növekedését észlelték.

Végül hangsúlyozzák a hyper- 
lipoproteinaem ia kezelésében a be
teg „hozzáállásának” a fontosságát. 
A beteg rossz com pliance-e a  h a tá 
sos kezelést m eghiúsítja.

Pánczél Pál dr.

Az Egyesült Á llam ok „K linikai 
Lipid K utatási Program jának” 
plasm a lipoid referencia  értékei.
Rifkind, B. M., Segal P. (Lipid Me- 
tabolism -A therogenesis Branch, Di
vision of H eart and  V ascular Di
sease, N ational H eart, Lung and 
Blood Institu te , Bethesda, MD 
20205, U SA): JAMA, 1983, 250, 1869.

A plasm a Cholesterin (pl. eh.) 
és a kis sűrűségű lipoprotein  (LDL) 
tartalom  egyenes; a nagy sűrűségű 
lipoprotein (HDL) koncentráció 
fo rd íto tt arányban  van a corona
r ia  szívbetegség (CHD) kockázatá
val. A plasm a trig lycerid  (pl. tg.) 
és a nagyon alacsony sűrűségű li
poprotein (VLDL) szin t is egyenes 
arányban  van az ischaem iás szív- 
betegség kockázatával, azonban 
prospektiv  epidem iológiai vizsgá
latok szerint nem  je lentenek a 
CHD irán t független kockázati té 
nyezőt.

A plasm a lipid- és lipoprotein- 
értékek  egy adott népességben nor
m ál eloszlást m utatnak . A hiper-
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lipoidaem ia kórism éjét á lta lában  
akkor á llítják  fel, ha a beteg  adott 
lipid-, ill. lipopro te in-szin tje  a 
p lasm ában eléri, ill. m eghalad ja  a 
90 percentiles értéket. A r itk a  hy- 
polipidaem iák, ill. hypolipopro- 
teinaem iák gyanúja ak k o r m erül 
fel, ha a  beteg p lasm ájában  az 
adott anyag értéke az 5 percen til- 
nek megfelelő a la tt m arad .

Tekintettel a referenc iaértékek  
jelentőségére a szerzők m unkacso
portja  10 különálló, jó l k ö rü lh a tá 
rolható észak-am erikai populatió- 
ban m érték  a pl. eh., pl. tg. és pl. 
lipoprotein eh. szintjét. A  vizsgá
latok két lépcsőben tö rtén tek . Az 
elsőben 60 502 személy (az ad o tt né
pesség 73,8%-a) pl. lip idszin tjeit 
határozták  meg. A m ásodikban  a 
közülük random  szerin t kiváloga
to tt 7055 személy (a népesség 
15%-a) pl. lipoprotein eh .-szin tjét 
m érték. A vérm in tákat legalább 12 
órás éhezés után vették  le. Az össz- 
ch.-t, ill. tg .-e t au toanalyserre l (fer- 
richlorid-kénsav, vagy m ódosított 
L ieberm ann—B urchard t m ódszer
rel, illetve fluorom etriás m ódszer
rel m érték. A lipopro te ineket ana
litikai u ltracen trifugával különí
tették  el.

A közleményben a  szerzők nem 
és korosztályok szerin ti bontásban, 
táblázatokban közlik az á tlagérté 
keket, ill. a megoszlási görbék  5, 10, 
75, 90 és 95 percentiles értékeit. A 
szerzők a pl. összeh. és LD L—ch.-t 
illetően a norm ális felső h a tá ré rté 
kének a 90 percentiles ad a to t; a pl. 
tg.-szintben a norm ális felső h a tá r
értékének a 95 percen tiles értéket 
javasolják. A VLDL-ch. m érések 
eredm ényét nem  közlik, m ivel a 
hyperlipoproteinaem iák diagnoszti
kájában a gyakorlatban nem  szük
séges. A HDL-ch. m egoszlási görbe 
95. percentiljét javaso lják  annak 
m egállapítására, hogy egy adott 
egyénben a CHD kockázat csök
kent-e.

Az új életkor és nem  szerin t spe
cifikus referencia é rték ek  alapján  
a korábbiaknál több f ia ta l személy 
minősül m ajd hyper cholesterín- 
aem iásnak, ill. lényegesen kevesebb 
idős egyén kórism ézhető hypertri- 
glyceridaem iásnak, m in t a korábbi 
határértékek  alapján .

Tájékoztatásul: pl. az összeh. 90 
percentiles értékei a 0—19 éves 
férfi és női korosztályban 185 és 
190 mg%. A 35—39 évesben 250 és 
230 mg%. A 40—44 évesben 250 és 
235 mg%. A 45—69 éves férfiak 
ban 260 mg%, a 70 év fe le tti fér
fiakban 250 mg%. A 45—49 éves 
nőkben 250 mg%, az 50—54 éves 
nőkben 265 mg%, az 55 év feletti 
nőkben 275 mg%. Pánczél Pál * ,

Kam rai ritm uszavarok tartós 
gyógyszeres kezelése. Lüderitz, B. 
és m tsai (M edizinische U niversi
tätsklinik, Innere M edizin-K ardio
logie, Bonn, und M edizinische K li
nik I der U niversität M ünchen): 
Dtsch. med. W schr. 1983, 108, 1663.

A kam rai aritm ia  gyakran  oka a 
h irte len  szívhalálnak. Főleg a gya
kori és kom plex kam rai extraszisz- 
tóliában, a  recidiváló kam rai tah i
kard iában  szenvedő betegek és a 
m alignus ritm uszavar m ia tt sikere
sen rean im áltak  v itális veszélyez
tetettsége fokozott.

A szerzők tartós, orális an tia rit-  
m iás kezelésben részesülő betege
ken program ozott kam raingerléssel 
vizsgálták a ritm uszavar k ivá ltha
tóságát a gyógyszerhatás objek
tív  m egítélése céljából. A vizsgált 
82 betegből 29 betegen a progra
m ozott kam raingerlés ritm uszavart 
nem  okozott. Ezen betegcsoportban 
az utánkövetés során 1 h irte len  ha
lá l fo rd u lt elő, és 4 esetben észlel
tek  recid ív  kam rai tah ikard iá t. 53 
betegen lehete tt program ozott kam 
raingerléssel ritm uszavart provo
kálni, a későbbiekben ebben a be
tegcsoportban 11 h irte len  halál, 
kam rai tah ikard ia  pedig 37 esetben 
fo rdu lt 'elő.

A vizsgálat azt jelezte, hogy a 
h irte len  halál, a m alignus kam rai 
ritm uszavarok  gyakorisága csök
ken, ha tartós an tiaritm iás kezelés 
a la tt elektrom os provokálással 
kam rai tah ikard ia  nem  indukál
ható. A rendelkezésre álló gyógy
szerek közül az am iodaron m u ta t
kozott a  leghatásosabbnak, de m el
lékhatásai m ia tt sem tek in thető  a 
kérdés m egoldottnak. Egyes vizs
gálatok szerin t a béta-receptor 
blokkoló sotalol, norvég eredm é
nyek a lap ján  a tim olol lá tszik  h a tá 
sosnak. A betegek egy csoportjában 
a pacem aker terápia, m ás esetek
ben az an tiaritm iás szívsebészeti 
m egoldások rem énytkeltőek. T erá
pia rezisztens m alignus kam rai 
a ritm ia  indikációjával sikeres szív
transzp lan táció  is tö rtén t m ár.

Szilágyi László dr. * ill.

T erheléssel k iváltott tartós kam 
rai tahikardia elektrofiziológiai m e
chanizm usa. Sung, R., J. és m tsai 
(M offitt Hosp., Univ. of California 
a t San F rancisco): Amer. J. Car
diol. 1983, 51, 525.

A szerzők 12 betegen végezték 
elektrofiziológiai v izsgálata ikat (6 
ischaem iás szívbeteg, 3 kardiom io- 
pátia , 3 k im utatha tó  szervi károso
dás nélkül). V alam ennyi esetben a 
B ruce protokoll szerin t végzett te r
helés során különböző fokozaton 
kam rai tah ikard ia  jelentkezett 
150—210/min közti frekvenciával. 2 
eset kivételével az elektrofizioló
giai vizsgálat során a terheléskor 
jelentkező tah ik ard iá t sikerü lt ki
váltani. A ritm uszavar kiváltása,
ill. m egszüntetése a lap já n  bete
geiket 3 csoportba osztották: 1. cso
po rt: feltételezhetően reen try  m e
chanizm ussal k ivá lto tt tah ikard ia 
(7 eset), i t t  az elváltozást p rogra
m ozott elektrostim uláció segítségé
vel reprodukálták . 4 ízben over
drive kam rai paceléssel, 3 ízben 
DC shockkal szüntették  ezt meg. 2. 
csoport: catecholam in érzékenység

okozta kam rai tah ik ard ia  (3 eset): 
itt  a  program ozott elek trostim ulá
ció ritm uszavart nem  produkált, 
különböző sebességgel ado tt iso
pro terenol infúzió v á lto tta  ki azt. 
Az infúziót m egszüntetve a tah i
k ard ia  m inden esetben spontán 
szűnt. 3. csoport: 2 beteg, itt  sem 
egyik, sem  m ásik m ódszerrel a ta 
h ik a rd iá t nem  sikerü lt kiváltani.

Az első csoportban 4 alkalom m al 
iv .procainam id adásával a kam rai 
tah ik ard ia  megelőzhető, e betegek 
ta rtó san  orálisan is e szert kapták 
jó eredm énnyel. 3 esetben a pro- 
cainam id hatástalan  volt, e betegek 
am iodaron kezelésben részesültek, 
jó  eredm énnyel. A 2. csoport bete
gei béta-blokkoló adásával kezelhe
tők (propranolol infusio m eggátolta 
az isoproterenol ind u k á lta  kam rai 
tah ik ard ia  k ialakulását, m ajd az 
orálisan  adott nadolol is jó  hatású
nak  bizonyult). A 3. csoport 2 bete
ge am iodaront kapott s a követési 
időszak néhány hónap jában  állapo
tuk  kielégítő.

Eseteikben a p rovokált kam rai 
tah ik ard ia  m orfológiája azonos volt 
a  terhelés során k iválto ttál. K iala
ku lásá t ST-eltérés nem  előzte meg. 
Számos szerző hangsúlyozza, hogy 
a terhelés okozta kam ra i tah ikar
dia ST depresszió vagy angina nél
kül is k ialakulhat. Feltételezik, 
hogy a fokozott szim patikus aktiv i
tás vagy a catecholam in szekréció 
fokozódása a kam rai m iokardium  
vagy a szubendokardiális Purk in je- 
hálózat elektrofiziológiai sajátos
ságait képes m egváltoztatni, fo
kozva ezzel az autom áciát, illetve a 
reen try  m echanizm us lehetőségét. 
Ezek m indegyike a lkalm as a kam 
ra i tah ikard ia  k ivá ltására.

Eredm ényeik te ráp iás  következ
m ényekkel is b írnak . Ischaem ia 
következtében lé tre jö tt tah ikard ia 
során ennek k ia laku lásá t kell meg
előzni (n itrát készítm ény, béta
blokkoló, calcium an tagonista se
gítségével). Ezekben az esetekben 
bypass felhelyezése indokolt lehet. 
A m ennyiben a ta h ik a rd iá t nem 
perfúziós zavar in d ítja  el, a szer
zők á lta l elvégzett elektrofiziológiai 
vizsgálatok adata i kom oly segítsé
get jelentenek a kezelés megválasz
tásában. Pálossy Béla dr.

Terhelés után kialakuló ST-sza- 
kasz em elkedés m iokardiális in 
farktust követőleg. Fox, K., M. és 
m tsai (Div. of Cardiovasc. Disease, 
H am m ersm ith Hosp., L ondon): B ri
tish H eart Jo u rn a l 1983, 49, 15.

A szerzők 126 in fark tuson  átesett 
beteg terheléses EKG vizsgálatát 
elemzik. A vizsgálat valam ennyi 
esetben az in fa rk tu st követő első 3 
hónapban  tö rtén t. T ünet lim itált 
terhelést végeztek. A következő el
té réseket tapasz ta lták : ST-eleváció 
32 ízben (20,5%), m inden  esetben 
abban a lokalizációban, ahol az 
in fark tus m aradványa (patológiás 
Q -hullám ) látható. Eseteik 51%- 
ában  (80 beteg) csak ST süllyedés



regisztrálható, 26 esetben a terhe
lést érdem beli ST-eltérés nem kö
vette. 18 alkalom m al ST-eleváció 
és depresszió együttesen fordult 
elő. A terhelést ST-em elkedés so
rán  gyakrabban angina m ia tt sza
k íto tták  félbe, ritkább  volt megsza- 
kítási indikációként a nehézlégzés. 
V alam ennyi esetben koronarográ- 
fiás vizsgálat tö rtén t: ahol a te r
helés során ST-eltérés nem  je len t
kezett, a koronáriakárosodás m ér
téke kisebb volt. Az ST-eltérés irá 
nya és a károsodás m értéke közt 
összefüggést nem  észleltek. Az ST- 
elevációs csoportból 19 beteg ka
pott egy vagy több bypasst; meg
ism ételve postoperative a terhelést, 
11 alkalom m al ST-eltérést nem  ész
leltek.

Terhelés során k ialakuló  ST-ele
váció (önm agában vagy ST-süllye- 
déssel társulva) in fark tus u tán  gya
kori. Csak azokban, az elvezetések
ben észlelhető, ahol patológiás Q- 
hullám  látható. M ásokkal szemben 
a szerzők azt tapasztalták , hogy 
ST-eleváció (társuló ST-süllyedés- 
sel vagy anélkül) gyakori anginá
ról panaszkodó betegeken. Feltéte
lezik, hogy a terhelés során  észlelt 
elváltozás a  m iokardium  isehae- 
m iá já t reprezentálja . Az ST-elevá- 
ciót á lta lában  bal kam rai diszkiné- 
zisre vezetik vissza, ezt valam ennyi 
esetükben észlelték, lényegesen 
ritkább  volt az aneurizm a. A dataik 
szerint infark tus u tán  elvégzett 
terhelés során az ST-eleváció mio- 
kardiális ischaem iára utal. Lénye
gileg perspektivikusan nem  külön
bözik az ST-depressziótól, m ivel a 
klinikai kép, az angiográfiás lelet 
és a bal kam ra funkció e  két eset
ben érdem i különbséget nem  mu-
- o  +

Palossy Béla dr.

H eveny szívizom elhalás szövőd- 
nényeképpen kialakult papillaris 
izomruptura (17 eset elem zése).
Nishim ura, R., A. és m tsai (The 
Mayo Clinic and Mayo Foundation, 
Rochester, M innesota): Amer. J. 
Cardiol. 1983, 51, 373.

A papilláris izom ruptura a mio- 
:ard iális in fark tus (MI) r itk a  szö- 
/ődménye, átlagban 2—7 nappal a 
izívizomelhalást követőleg, akut 
n itra lis regurgitációt, tüdőödém át, 
cardiogén sokkot eredményezve, 
íezelés nélkü l a m orta litás 80% 
'ölött van. A szerzők in tézetük 
939—1981 közt kórism ézett eseteit 
ilemzik. V izsgálataik 17 beteg ada- 
a ira  vonatkoznak, 2 csoportba 
isztva: 1. csoport m űtétileg kezelt 
setek (8 beteg); 2. csoport: 9 be- 
eg, ahol a kórism ét a boncolás tá- 
nasztotta alá.

A betegek kórelőzm ényi adata i: 
legelőző in fark tus 1 ízben; MI 
lő tt típusos effort angina 4 eset
en, • hypertonia 3 alkalom m al. 
IKG dokum entáció 14 esetben ál- 
ott rendelkezésre: inferio r MI 10, 
n terio r 1 görbén, 3 esetben a lo- 
alizáció lehetetlen. 8 esetben a MI

szubendokardialis, 6 ízben transz- 
m uralis. A pap illáris izom ruptura 
kialakulási ideje a M l-t követő né
hány  órától 28 nap ig  terjed t. 2 ese
te t leszám ítva hangos holosziszto- 
lés zörej je lent meg, e 2 beteg sú
lyos tüdőödém a állapo tában  volt.

1968 és 1981 közt 8 ,ízben tö r
té n t m űtéti beavatkozás papilláris 
izom ruptura m iatt. K özülük 6 eset
ben tö rtén t részletes hem odinam i- 
kai vizsgálat, ill. echokardiográfia, 
a kórism ét alátám asztó  jellegzetes 
adatokkal. 7 alkalom m al m itralis 
billentyűcsere tö rté n t az M l-t kö
vető 76—155 nap után. 3 esetben 
ezen kívül bypass felhelyezésére is 
sor került. M ind a 7 beteg túlélte 
a m űtétet, 1 halt meg a későbbiek
ben. 1 ízben 18 n appa l a MI u tán  
sürgős beavatkozásra kerü lt sor 
h irte len  k ia lakult kardiogén sokk 
m iatt, a kórism ét echokardiográ- 
fiás vizsgálat tám aszto tta  alá.

11 esetben észleltek kongesztiv 
szívelégtelenséget h ipo tón ia nélkül; 
6 állapota stabilizálódott s ezek 
m ű té tre  kerültek; 5 alkalom m al 
(1—60 nappal a ru p tu ra  után) a 
betegek állapota h irte len  rosszab
bodott s az elváltozás halálos k i
m enetelű  volt. Tüdőödém át és hi- 
po tón iá t együttesen 6 ízben észlel
tek, közülük 4 az első 2 napon be
lü l meghalt.

1939 és 1972 közt 9 papilláris 
izom rup tu rá t észleltek, valam ennyi 
m eghalt. Közülük 8 esetben a pos
terom edialis papilláris izom zat ká
rosodott, 1 ízben az anterolateralis. 
A boncolás adatai szerin t 4 a lka
lom m al észleltek 2 vagy 3 ágat é rin 
tő, 75% -ot m eghaladó szűkület, 2 
ízben egy ág károsodott, 3 esetben 
érdem i ateroszklerotikus károsodás 
nélkü li trom botikus érelzáródást 
ta lá ltak .

A papilláris izom rup tu ra  gyógy
szeres kezelésének eredm ényei igen 
rosszak: a betegek 33% -a átlagban 
az esem ényt követőleg közvetlenül 
m eghal. 50% 24 órán belül s csak 
az esetek 6% -ában lehet 2 hóna
pon tú li túlélésre szám ítani. A va- 
zodilatátor kezelés, in traaortikus 
ballon pum pa alkalm azása a bete
gek állapotát jav ítja , lehetővé téve 
a sebészi beavatkozást. E nnek opti
m ális időpontja egyelőre még nem 
tisztázott, általános vélem ény, hogy 
az esem ényt követő 3 hónap utáni 
beavatkozások eredm ényei jobbak. 
D iuretikum ok, az ú jab b  utó terhe
lést csökkentő szerek segítségével 
az esetek jelentős részének állapo
ta  1—3 hónapig stabilizálható , bár 
m indig szám ítani lehet az állapot 
h irte len  rosszabbodására, s ez több
nyire halálhoz vezet.

E m lítésre méltó, hogy az esetek 
felében kis k iterjedésű szívizom
elhalás észlelhető, többnyire a pa
p illáris  izomzatot környező szub- 
endokardiális területeken.. A bonc
leletek  és koronarográfiás vizsgá
la tok  ada ta i szerint e betegeken a 
koronáriarendszer károsodása is 
többny ire kisebb m értékű. M ind
ezek a lap ján  az idejében végzett

billentyűcsere, esetleg bypass fel
helyezés a betegek többségében jó 
eredm énnyel elvégezhető.

Pálossy Béla dr.

A „stress” hyperglykaem ia akut 
szívinfarktusban a m ár m eglevő  
diabetes m anifesztációja? Husband,
D. J., A lberti, K. G. M. M., Julian,,
D. G. (D epartm ent of Clinical Bio
chem istry aird M etabolic Medicine, 
Royal V ictoria In firm ary , N ew 
castle) : Lancet, 1983, 2, 179.

Az aku t sz ív in fark tust gyakran 
kísérő hyperglykaem ia oka külön
böző lehet. Ha az em elkedett vér
cukor az aku t szak u tán  norm ali
zálódik, a stress hatás, h a  fennm a
rad, az in fark tus á lta l m anifesztált 
diabetes okozhatta. A szerzők hy- 
perglykaem iával já ró  ak u t szív- 
in fark tu sban  a vércukor m ellett 
vizsgálták a glikozilált HbAj-szin- 
te t és két hónap m úlva vércukor 
te rhe lést végeztek an n ak  eldöntése 
céljából, hogy a hyperglykaem ia 
korábbi fel nem  ism ert diabetes, 
vagy stress hatás következm é
nye-e.

Eredm ényeik szerin t a betegek 
kétharm adában  a ké t hónap m úlva 
elvégzett vércukor-terhelés diabe
tes m ellett szólt. Ezeknél a betegek
nél a felvételkor vizsgált HbA,- 
szin t m inden esetben kóros volt, 
ennek  alap ján  ezt a m ódszert a l
kalm asnak  ta r tjá k  an n ak  eldönté
sére m ár a felvételkor, hogy a be
teg diabeteses, vagy stress hyper- 
glykaem iáról van szó. Kérdés, 
hogy a stress hyperglykaem iát 
kell-e kezelni. M ivel a szívizom 
glukózfelvétele insu lin  dependens, 
és az ischaem iás szövet anyagcse
ré jé t jav ítja  a cukorfelvétel és a 
csökkent zsírsav m etabolizm us, a 
hyperglykaem ia kezelése m inden
képp előnyös hatású.

Összefoglalóan m egállapítják , 
hogy a sz ív infarktusban észlelt m a
gas vércukor az esetek döntő több
ségében korábban fel nem  ism ert 
diabetes m anifesztációja, és csak 
kis százalékban stress hyperglykae-
m ia ' V ölgyi Zoltán  dr.

Az ergom etriás m utatók reprodu
kálhatósága infarktus után. Cobelli,
F. és m tsai (M ontescano M edical 
Center, P av ia ): Cardiology, 1983, 
70, 161.

108 férfin , a sz ív in fark tus u tán  
23—60, átlagosan 36 nappa l kerék
páron percenként 25 W atta l em el
kedő terhelési tesztet végeztek, 
m ajd  három  nap m úlva m egism é
te lték  azt.

Az elért teljesítm ény és az oxi
génfelvétel, valam in t az ST-sza- 
kasz depressziója vagy em elkedett
sége (amely a betegek m integy 
14% -ánál fo rdu lt elő) te ljes m ér
tékben reprodukálható  volt. Az 
aritm iák  a betegek 44 százalékánál 
jelentkeztek, 67%-os rep rodukálha-

%
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tósággal. A pulzusszám  és a szisz- 
tolés vérnyom ás azokon a szem é
lyeken jól reprodukálható  volt, 
akik nem  tértek  el lényegesen a 
222 norm ál személyen tapasz ta lt 
értékektől, azonban a „szokatlan, 
nem  típusos” vérkeringési reakciók 
m egismételhetősége jóval kisebb. 
Az ilyen személyeken több te rh e 
lési teszt szükséges a gyógyszerelés 
és a rehabilitációs fizikai ak tiválás 
pontos beállításához.

A dolgozatban m egtalálhatók 
korcsoportonkénti bontásban  a n o r
mális pulzus- és vérnyom ásértékek 
is. Az ezekből a referens á lta l szá
m ított linearis regressziók a követ
kezők a 20—29, a 30—39, a 40—49 
és az 50 év fele tti korosztályok
ban: m unkapulzus: =  0,52 W att +  
81,8, r  =  0,996, 0,465 W att +  88,3, 
r  =  0,998, 0,52 W att +  75,8, r  =  
0,999, 0,47 W att +  80,2, r  =  0,997,

A szórás 11—17 ü tés/perc között 
van.

A betegeken a 100 W attos te rh e 
lés 140-es pulzussal, 200 H gm m  kö
rüli vérnyom ással és 1570 m l-es 
oxigénfelvétellel já rt. A szívfrek
venciát a 0,58 W att +  81,8 képlet 
írja  le, tehát a terhelés növekedé
sével a pulzus m eredekebben nőtt, 
m int a normátokon.

Apor Péter dr.

Túlélést befolyásoló tényezők  
myokardiális infarktus után. M ulti
centrikus postinfarktusos ku ta tó  
csoport: N. Engl. J. Med. 1983, 309, 
331,

A közlemény 9 egyesült állam ok
beli kórház szívinfarktusos anya
gának 1—3 év közötti tú lélési v i
szonyait vizsgálja. A betegek 1979. 
január 1. és 1980. decem ber 31. kö
zött kerü ltek  felvételre; összesen 
866-an, életkoruk 70 év a la tt volt. 
A férfiak  aránya 78%. A szerzők 
a következő vizsgálati ada tok  h a 
tását nézték a tú lélésre: 1. Előző 
infarktus jelenléte vagy hiánya. 2. 
Milyen volt a betegek funkcionális 
állapota (NYHA 1—4 stádium ) a 
jelenlegi in fark tus elő tt 1 hónap
pal? 3. Pulm onális pangás hiánya, 
ill. je lenléte az intenzív  m egfigye
lés alatt. 4. Szívfrekvencia 90/min 
alatt, ill. fe le tt volt-e az in tenzív  
megfigyelés idején. 5. E lülsőfali 
vagy egyéb lokalizációjú volt-e a 
szívinfarktus. 6. A kibocsátás előtti 
24 órás Holter m onitorozás szerin t 
a kam rai ES-ek szám a 10/óra a la tt 
vagy e fölött volt-e? 7. Izotóp 
(„first pass”) techn ikával m ért 
ejekciós frakció 0,40 ala-tt' vagy fö
lött volt-e? 8. Végül kibocsátás 
előtt futószalagon bem érték  a be
teg terhelési kapacitásá t (24%-uk 
ezt visszautasította).

Eredm ényeik a következők. Az 
átlagosan 22 hónapos követési idő 
a latt m eghalt 101 beteg, s ezen h a 
lálesetek 76%-a a kibocsátástó l szá
m ított 1 éven belül tö rtén t. A h a
lálokok 82%-a koronáriaszklerózis 
volt, és m indezek 37% -a m in t h ir- 

2768 télén halál következett be (azaz 1

órán belül a tüne tek  fellépte után, 
vagy az alvás alatt).

M atem atikai m ódszerekkel meg
határozták  az ún. „hazard  ra te”- !  
Ez egy viszonyszám, am ely kifejezi 
az időegységre eső rizikó t — azaz a 
túlélés csökkenést — a kérdéses 
fak to r jelenléte, ill. h iánya esetén. 
A tú lélésre a vizsgált 8 fak tor kö
zül csak 4 volt hatással. Ezek csök
kenő fontossággal a következők: 1. 
Pulm onális pangás je le n lé te . . .  2. 
Ejectiós frakció  <  0,4. 3. II—IV. 
terjedő  NYHA stád ium  . . .  4. ES-ek 
szám a . . .  (Részleteket illetően lásd 
az előzőket.) Ha az em líte tt 4 fak 
tor közül egy sem  volt jelen, a 2 
éves m orta litás csak 3% volt. Egy 
fak to r je len léte  esetén  4—9% -ra, 
2 fak to r esetén 9—24% -ra, 3 faktor 
esetén 24—44% -ra, míg m ind a 
négy fak tor je len létekor 60%-ra 
em elkedett a  m ortalitás.

A szerzők m eglepőnek találják , 
hogy az elülsőfali in fark tu s je len
léte vagy hiánya nem  volt hatással 
a túlélésre.

[Ref.: A  vizsgálat sok előre nem  
várt eredm énnyel járt. Érdekes de 
ugyanakkor tanulságos, hogy egy 
egyszerű vizsgálati adat m in t a 
pangásos szörcszörejek jelenléte, 
ille tve hiánya az in ten z ív  m egfi
gyelés alatt m ilyen  fontos prog
nosztikai jel. M ásfelől viszont a ko
rai (kórházi kibocsátás előtti) ergo- 
m etriás terhelés — m elynek ve 
szélytelensége vita tható , és am it 
épp állítólagos prognosztikai érté
ke m ia tt végeznek  — teljesen ér
tékte len  param éternek bizonyult. 
Sajnos az izotóp technikával m ért 
ejekciós frakció elterjedésének ob
je k tív  akadályai vannak. Ism ere
tes viszont, hogy az ejekciós fra k 
ció va lam in t egy könnyen  elvégez
hető fonom echanográfiás index, a 
PET/ET hányados közö tt igen szo
ros összefüggés van. Érdemes len
ne ezt a kórházi kibocsátás előtt 
m inden  in farktusos betegen elvé
gezni.1 G elléri Dezső dr.

A z  endocarditis profilaxis látszó
lagos eredm énytelensége. (Az Am e
rikai K ardiológiai Társaság által 
összegyűjtött 52 eset elemzése). 
Durack, D. T., K aplan, E. L., Bisno,
A. L.: JAMA, 1983, 250, 2318.

Az A m erikai K ardiológiai T ársa
ság 1979 óta k éri az eredm ényte
lennek tűnő endocarditis prophy- 
laxisos esetek bejelentését. A beje
lentési kérelem  azokra a betegekre 
vonatkozik, ak iknek  m ár ism ert a 
szívkárosodása, és ak ik  valam ilyen 
m anualis beavatkozás kapcsán an- 
tibioticum ot kap tak  és ennek elle
nére endocarditis lépett fel náluk. 
Az összeíró bizottsághoz 74 eset
bejelentés érkezett, ebből a szerzők 
52 esetet válasz to ttak  ki, a többi 22 
az adatok elégtelensége m iatt fel
dolgozásra a lka lm atlan  volt. A 
szerzők ennek az 52 betegnek a 
kortörténetét dolgozzák fel. Ma á l
talános gyakorla t az, hogy fogé
kony betegek an tib io ticum ot kap

nak endocarditis megelőzése céljá
ból. Áz antibioticum ok adása azo
kon a kísérleteken alapul, melyek 
szerin t az antibioticum ok csökken
tik  a fogászati kezelések után fel
lépő bacteriaem iák gyakoriságát.

A feldolgozott 52 esetben a ta 
lá lt szívelváltozások — gyakorisá
gi sorrendben — m itra lis  billentyű 
prolapsus, különböző veleszületett 
szívhiba, lezajlott rheum ás láz, bil
lentyű-elégtelenség, m űbillentyű és 
megelőző endocarditis voltak. Az 
endocarditis feltéte lezett kiváltó 
oka 92% -ban valam ilyen fogászati 
kezelés volt. 2 esetben m űtét volt 
az ok.

A tünetek  az esetek felében a 
beavatkozást követő 2 héten  belül, 
Vs részben pedig 5 héten  belül lép
tek  fel. 5 hétre  volt szükség átlag
ban a kórism e felállításához is. Le
hetséges, hogy olyan esetekben, 
ahol hosszú volt az incubatiós idő, 
nem  a feltételezett beavatkozás volt 
az endocarditis k iváltó  oka. P re 
vencióként 39 esetben kap tak  a be
tegek penicillint. A prevenció idő
ta rtam a a legtöbb esetben kettő, ill. 
három  nap volt. 19 beteg kapott 4 
napnál hosszabb kezelést, am it a 
kardiológusok szükségtelennek ta r
tanak. A kórokozó 39 esetben strep 
tococcus volt, 7 esetben pedig S. 
aureus. Csak 6 fő k ap ta  a prophy- 
laxist a K ardiológiai Társaság á l
ta l a ján lo tt m ódszer szerint. 5 be
tegnél Streptococcus v iridans volt 
a kórokozó, egynél pedig S. aureus. 
A Kardiológiai Társaság véleménye 
szerint Streptococcus fertőzés ese
tén  a leghatásosabb prophylacti- 
cum  penicillin és streptom ycin 
együttes adása.

A 48 fogkezelést követő endocar
ditises beteg haem oculturáiban tú l
nyomóan kitenyésző Streptococcus 
v iridans a rra  utal, hogy a prophy
laxis valódi — nem  látszólagos — 
elégtelensége okozta az endocardi- 
tist. A S. aureus okozta 5 fogászati 
endocarditis azért figyelmeztető, 
m ert a jelenlegi fogászati prophy
laxis nem  irányu l a  S. areus ellen. 
Irodalm i ada t szerin t a m itralis 
billentyű prolapsus 5—8-szorosra 
növeli az endocarditis felléptének 
a gyakoriságát. Az összegyűjtött 
esetek jó gyógyulási a ránya viszont 
a rra  utalhat, hagy a prolabált b il
lentyűn k ia laku lt endocarditisnek 
jobb a gyógyhajlam a, m int az egyéb 
szívelváltozásokban keletkezőké. 
Lehetséges, hogy még csökkenthe
tő lenne a látszólag eredm énytelen 
prophylaxis esetek száma, ha az 
orvosok b e tartan ák  a Kardiológiai 
Társaság m ódszertani aján lását 
m ind a kezelés kezdetét, m ind a 
gyógyszerek dózisát illetően.

Zsiga Imre dr.

Computer tomographia
A nagy feloldású  CT és sonogra- 

phia összehasonlítása a m ellék
pajzsm irigy ábrázolásában. Stark,



D. D. és m tsai (University of Cali
fornia, San F rancisco): Amer. J. 
Roentgenol. 1983, 141, 633.

A szerzők nagy anyagban ele
m ezték a hagyom ányos com puter 
tom ograpia, a speciális m ellék
pajzsm irigy CT és a nagy feloldó
képességű rea l-tim e sonographia 
telj esi tőképességét m ellékpa j zsmi- 
rigy-daganat és hyperplasia kim u
ta tásában. Az értékelés alap ja  a 
m űtéti lelet volt, összesen 60 eset
ben. 49 betegből 49 m ellékpa jzsmi- 
rigy-adenom át, 11 betegből 39 hy- 
perplasiás para thyreo ideát távolí
to ttak  el. 26 esetben hagyom ányos 
módon végzett com puter tom ogra- 
phia az adenom ák 63%-át, a hyper- 
plasiás m irigyek 30% -át tu d ta  ki
m utatni, összesítve 45% -ban volt 
eredm ényes 3 téves pozitív lelettel. 
Infusiós bolusos kontrasztfokozás és 
sorozatos dinam ikus CT technika 
segítségével a többi 34 betegben az 
adenom ák és a hyperp lasiák  88%-a 
ábrázolódott, összesen 76% pozitív 
eredm énnyel, 4 téves pozitív lelet
tel. A com puter tom ographiával ki
m utato tt képletek  átlagm érete 15 X  
10 X  9 m m  volt 5 X 5 X 5  alsó ha
tá rra l. U ltrahangvizsgálato t 10 MHz 
real-tim e scanerrel végeztek m in
den esetben, így az adenom ák 61 és 
a hyperplasiák  69% -át sikerü lt ki
m utatni. A k im utato tt képletek á t
lagm érete 15 X  10 X  9 mm. Az u lt
rahangvizsgálato t segítette a nyak 
hyperextensiója, ú tm utatóu l a 
pajzsm irigy szolgált. Ha a kóros 
képlet nem  á llo tt anatóm iai ösz- 
szefügésben a pajzsm iriggyel, ki
m uta tása nehezebb volt, tehá t a 
tum or m érete nem  az egyedüli té
nyező a felism erhetőségben. Az 
adenom a és hyperp lasia egyaránt 
csökkent echogenitású a pajzsm i
rigyhez képest, hasonlóan a nyald 
izmokhoz. Néha éppen ez okoz té
vedést, így pl. egy 30 mm  átm érő- 
jó adenom át m. scalenus anterior- 
nak véltek és nem  ism ertek  fel. 19 
esetben tö rtén t előzőleg m ár nyaki 
dissectio. Ezekben az esetekben a 
CT teljesítőképessége 63% volt 
szemben az u ltrahangvizsgálat ked
vezőtlenebb 47%-ával.

Laczay András dr.

Letokolt szívburki folyadékgyü- 
lem  kim utatása com puter tom ogra
phiával m eszes pericarditis const
rictiva után. Schörner, W. és mtsai 
(K linikum  C harlottenbung, Freie 
U niversität B e rlin ): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1983, 139, 572.

Egy 61 éves betegről szám oltak 
be, akinek 15 éve szívtelégtelensé- 
ge volt, m ajd  5 hónappal a közlés 
előtt pericard itis constrictiva kór
ism éjét á llap íto tták  meg. A rön t
genfelvétel a szívárnyék m egna
gyobbodását m u ta tta  halvány peri- 
cardialis meszesedéssel. Kym ogra- 
phiai a kontú rk ité rés csökkenését 
m u ta tta  m indenütt. Echocardiogra- 
phia a szívburki meszesedés m iatt 
értékelhető  ábrázo lást nem  adott. 
Az elvégzett kontrasztfokozásos

com puter tom ographia a jobb szív
kam ra előtt elhelyezkedő, letokolt 
pericard ia lis gyülem et m utato tt ki, 
m ely a  szív üregeit dislocálta, és 
főként a jobb k am rá t összenyomta. 
A dinam ikus scan a szívtelődés el
húzódását m u ta tta  ennek megfe
lelően. Az elvégzett m űtét a CT-le- 
le tet igazolta. M űtétek előtt, tisztá
zatlan  kórism e esetén, ha az echo- 
cardiographia nem  vezet ered
ményhez, érdem es elvégezni a CT- 
vizsgálatot. O lyan elváltozásokat 
m uta tha t, m elyek nélküle legfel
jebb az invazív angiocardiogra- 
ph iával lennének tisztázhatók.

Laczay András dr.

A  heveny aorta-dissecetio CT kór
ism éje. Oudkerk, M. és m tsai (Aca
dem ic Hospital, L eiden): Amer. J. 
Roentgenol. 1983, 141, 671.

26 beteg C T -vizsgálatát végezték 
heveny ao rta  dissectio klinikai gya
n ú ján ak  tisztázására. A vizsgálatot 
m indig bolus-infusiós kontrasztfo
kozással végezték. Az aortaív fö
lö tt kezdve folyam atos 5 mm ré te
gekkel ha lad tak  az aortagyök szint
jéig, és szükség szerin t 2 cm réteg
távolságban ezt ak á r  a bifurcatióig 
fo ly tatták . 21 esetben a CT-lelet 
ao rta  dissectio m elle tt szólt, ez 13 
esetben proxim alis, 8 esetben dista
lis típusú volt. 19 betegben aorto- 
g raph iá t is végeztek, ez mindig 
alá tám aszto tta  a  CT-kórism ét. 2 
esetben aortographia nem  történt, 
de a m űtéti le let igazolta a CT- 
kórism e helyességét. Az aortogra
phia csak akkor szól egyértelm űen 
dissectio m ellett, h a  a felvételek 
k im u ta tják  a valódi és állum en kö
zötti in tim asövényt. A 19 esetben 
elvégzett aortographia ezt 3 beteg
ben nem  m utatta , am inek oka le
he t vagy az előnytelen vetület, 
vagy a két lum enben levő kont
rasztanyag  fedése. A CT-felvéte- 
lek az intim asövényt m inden eset
ben egyértelm űen m utatták . Az 
aortographia és a CT egymást é r
tékesen kiegészítő inform ációkat 
képesek biztosítani. Nem lehet ál
talánosságban kim ondani, hogy a 
CT-lelet feleslegessé teszi-e az 
ao rtograph iát és m ely esetekben. Ez 
jelentős m értékben függ a sebész 
vélem ényétől, tapasztalata itó l és a 
C T -vizsgálattal szem beni állásfog
lalásától. M inél több beteget ope
rá ltak  meg a CT-lelet alapján, 
annál kevésbé igényelték az aorto
graphiát. 5 negatív  CT-lelettel el
bocsátott betegük később végzett 
ao rtograph iája  is norm ális viszo
nyokat m utato tt, k lin ikai észlelésük 
során a dissectio gyanúja nem iga
zolódott. Végkövetkeztetés, hogy a 
CT a heveny ao rta  disectio kim uta
tásában  legalább olyan megbíz
ható, m in t az aortographia.

Laczay András dr.

A m alignus vcselym phom a com
puter tom ographiája. Klose, К. С. 
és m tsai (M edizinische Fakultät

der RWTH A achen): Fortschr. 
Röntgenstr. 1983, 139, 515.

A m alignus lym phom ák kórbonc
tan i adatok szerin t 14—54% -ban 
é rin tik  a  veséket is. A CT beveze
tése előtt ezeknek a vesefolyam a
toknak  a k im u tatására  ritk án  ke
rü lt sor. Az esetek többségében 
többszörös gócok ta lá lhatók  a ve
sében, ritkábban  az egyedülálló 
daganatok és a diffúz beszűrődé- 
sek. A Hodgkin és nem  H odgkin 
típusú  lym phom ák között e vonat
kozásban m akroszkópos különbség 
nincs. A klin ikai m egnyilvánulá
sok nem  jellegzetesek és csak késői 
szakban válnak  nyilvánvalóvá. 
Eddig az irodalom ban 28 CT—vei 
tisztázo tt esetről szám oltak be, 
ehhez csatlakoznak a szerzők sa já t 
11 esetük tapasztalata ival. A CT- 
képen a vese lym phom ás elválto
zásai 4 esetben isodens, 4 esetben 
hyperdens, 3 esetben hypodens je l
legűnek m utatkoztak. Ezért fe lté t
lenü l szükséges m indig elvégezni a 
v izsgálatot natívan  és bolusos 
kontrasztfokozással egyaránt. K ét
oldali m ultiplex elváltozásokat lá t
ta k  4 esetben, kétoldali solitaer 
kép le te t ugyancsak négyben, egy
oldali m ultiplex fo lyam atot egy 
vesében, egyoldali solitaer gócot 
kettőben, összesen 11 nodularis 
fo rm a m ellett 1 tum oros képet lá t
tak  és 1 diffúz beszűrődést. A vese
fo lyam at m indig részjelenség volt, 
egyetlen esetben sem ez volt a be
tegség egyedüli szervi m egnyilvá
nulása. A CT-képeken a m ájban, a 
vékonybélben, a gyom orban, duode- 
num ban, lépben, m ellékvesében és 
a vázizom zatban ta lá ltak  eseten
kén t egyéb extranodalis folyam ato
kat. Csak a következetesen elvég
ze tt natív  és kontrasztfokozásos 
C T-vizsgálattól rem élhető, hogy a 
vese lym phom ás elváltozásait élő
ben a kórboncolásnál észlelthez h a
sonló gyakorisággal kim utassuk.

Laczay A ndrás dr.

A vese angiom yolipom a com pu
ter tom ographiája. Schweden, F. és 
m tsai (Institu t fü r K linische S tra h 
lenkunde der Johannes-G utenberg- 
U niversität M ainz): Fortschr. R önt
genstr. 1983, 139, 269.

22 esetben kórism éztek CT se
gítségével angiom yolipom át egyik 
vagy m indkét vesében. 16 betegben 
vo lt az elváltozás féloldali, közülük 
13-ban solitaer. A 6 m indkét veséjé
ben é rin te tt beteg közül 5 a 
m orbus P ringle jellegzetes bőrel
változásaival is rendelkezett. A k i
m u ta to tt daganatok m érete 1 és 12 
cm  között volt. 21 betegben a CT 
denzitásértékek zsírra  jellem zőek 
voltak. Ez a legfontosabb ad a t a 
dag an at jellegének megítéléséhez, 
am it term észetesen az esetenként 
m eglevő egyéb sclerosis tuberosa /'"'V 
m egnyivánulások tovább erősíte- У Т Л  
nek. A ham artom ák növekedésük X I  
következtében áttö rhetik  a veseto- *
kot, betörhetnek  a vesem edencébe, 2769



összenyom hatják az üregrendszert, 
bennük elhalás, vérzés és r itk áb 
ban meszesedés a laku lha t ki. K ét 
esetükben észleltek nagy daganat 
szövődményeként k ite rjed t retrope
ritonealis vérzést. Hasonló denzi- 
tásértéket adhatnak  egyéb zsírtar
talm ú térfoglaló vesefolyamat'ok, 
m int lipoma, derm oid cysta, lipo- 
sarcoma, xanthogranulom atosus 
pyelonephritis. G yerm ekekben gon
dot okozhat a W ilm s-tum or elkü
lönítése. G yakorlatilag legfonto
sabb azonban gyakorisági szem
pontok alap ján  a veseráktól való 
elkülönítés, ezekben a szerzők so
sem észleltek hasonló denzitásérté- 
keket. Az elkülönítésnek a m űtéti 
kezelés m egválasztásában fontos 
szerepe van. Zsírdenzitású kis da
ganatok nem  igényelnek m űtétet, 
ha nem já rn ak  szám ottevő klinikai 
tünetekkel. Ha a kórism e bizony
talan, a denzitás nem  egyértel
m űen uta l a zsírszövetre és a beteg
nek nincsenek jellegzetes bőrelvál
tozásai, indokolt a m űtéti exp lora
tio. Nagy daganatok m űtéti eltávo
lítása szövődmények megelőzése 
m iatt célszerű, de ilyenkor konzer
vatív  szervkím élő eljárások a lkal
mazandók. V eseeltávolítás csak n a 
gyon k ite rjed t elváltozások esetén 
indokolt. Laczay András dr.

A m ellékvese áldaganatai CT-ké- 
pen tág portosystem ás vénák kö
vetkeztében. Mitty, H. A. és m tsai 
(Mount Sinai Hospital, New Y ork ): 
Amer. J. Roentgenol. 1983, 141, 727.

A m ellékvese rendellenességei
nek alaki v izsgálatára általánosan 
elfogadott és alkalm azott e ljárás a 
CT. Mivel a retroperitonealis zsír
szövet á lta lában  elegendő a m el
lékvesék ábrázolásához, többnyire 
natív  CT-felvételekkel kezdik a 
vizsgálatot. Ezéken a képeken szá
mos egyéb képlet u tánozhatja  a 
rhellékvese daganatait, így já ru lé 
kos lépek, a  vese felső pólusának 
daganatai, kanyargós lépartéria , 
vaskos rekesz-szárak, hasnyálm i
rigyből k iinduló tum orok. Ezeken 
felül szám olni kell azzal, hogy 
portalis hypertensióban a m ellék
vese körüli vénák is bekapcsolód
hatnak  a m egkerülő keringésbe, je 
lentékeny m értékben  k itágulhat
nak, és a natív  scanen tévedéshez 
vezető kép letkén t ábrázolódhatnak. 
A szerzők 3 ilyen esetet ism ertet
itek. A kontrasztfokozásos és d ina
m ikus CT-vizsgálat tisztázhatja  a 
valódi helyzetet, h a  pedig ezután 
is m aradnak  kétségek, azokat el
oszlatja a m ellékvese-venographia. 
mely a natív  CT-képen gyanúsnak 
íté lt képletnek megfelelően á b rá 
zolja a rendellenes vénatágulatokat.

Laczay András dr.

M ellékvese-elváltozások non- 
Hodgkin lym phom ában. Paling, M. 
R., B. R. J. W iliam son (University 
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lottesville) : Amer. J. Roentgenol. 
1983, 141, 303.

A non-H odgkin lym phom a gyak
ran  te rjed  a  nyirokrendszeren kí
vüli szervekre, ellentétben a Hodg- 
k in -kórra l. E lőfordulását le írták  
csaknem  valam ennyi hasi szervben, 
de a m elékvese non-H odgkin lym- 
phom ájáró i (nHl) nem  esik em lí
tés. U gyanakkor ism eretes, hogy a 
m ellékvesékben nem  r itk a  a carci
nom a-m etastasis, ezért nHl beteg 
m ellékvesefolyam atának k im uta
tásako r kézenfekvő lenne m ásodik 
d ag an atra  is gondolni. További 
szem pont a nHl kezelésében vala
m ennyi szervm anifestatio  felism e
rése és bevonása a kezelési tervbe.

A szerzők 173 nH l betegük CT- 
vizsgálata során  7 esetben ta lá ltak  
m ellékvesefolyam atot is, három  
esetben a betegség első kivizsgálá
sa során, négyben pedig a k iújulás 
m egnyilvánulásaként. H árom  be
tegnek m indkét m ellékveséje é rin 
te tt volt. H at beteg kezelése során 
a m ellékvesedaganatok visszafej
lődtek, egyikükben később recidi- 
vát észleltek. A heted ik  beteg ke
zelése eredm énytelen volt, m ellék
vese-elégtelenségben h a lt meg, bon
colása a m ellékvesék diffúz lym- 
phom ás elváltozását m utatta . Egyik 
betegükben a nH l k iú ju lásának  
egyetlen m egnyilvánulása volt a 
m ellékvesetum or, m elyet ism ételt 
chem otheráp iával sikerü lt vissza
fejleszteni.

A nH l betegekben egyéb elválto
zások m elle tt CT-vel k im utato tt 
m ellékvesetum or az alapbetegség 
részjelenségeként értékelendő, en 
nek m egfelelően kell kezelni is a 
beteget. Csak akkor gondoljunk 
egyéb kórism ére, h a  a m ellékvese
folyam at CT-képe lényegesen kü 
lönbözik az egyéb szervi m egnyil
vánulásokétól, vagy ha a m egfe
lelő kezelésre nem  változik. Pusz
tán  CT-kép a lap ján  az egyéb szo
liter m ellékvesetum oroktól a nHl 
nem  különíthető  el.

Laczay András dr.

N yaki gerinccsatorna szűkületek  
com puter tom ographiás vizsgálata.
Rodiek, S. O. (K linikum  rechts der 
Isar der Technischen U niversität 
M ünchen): Fortschr. Röntgenstr. 
1983, 139, 383.

A nyaki gerinc csontos szűkülete 
lehet veleszületett annak  bárm ely  
szakaszán, különösen a cervico-oc- 
cipitalis átm enet területén. Szerzett 
szűkületek  leggyakoribb oka a 
spondylosis, de okozhatja a porcko
rongsérv, csontdaganat, szalagm e- 
szesedés, gyulladás, rendszerbeteg
ség, nem  utolsósorban traum a.

A szerző 29 beteget vizsgált CT- 
vel a nyaki gerinccsatorna szűkü
lete m iatt. 8 esetben veleszületett 
elváltozásról volt szó, 18 betegnek 
spondylosisos felrakodása volt a 
csigolyatestek dorsalis felszínén, 
három nak atlan todentalis disloca
tio ja . A veleszületett esetekben

gyöki tünetei 4 betegnek voltak, a 
többi négyben te traspastikus kép 
a lak u lt ki. A szerzett a tlan toden
ta lis  dislocatio m indhárom  beteg
ben magas harán tlaesio  képében 
je len tkezett tetraparesissel. A spon- 
dylogen szűkület 10 esetben gerinc- • 
velői tüneteket okozott, ebből 7 te t
raspastikus, 2 paraspastikus és 1 
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spondylogen szűkület gyöki tüne
tekben  nyilvánult meg. A gerinc
velő összenyomatással járó  spon
dylogen esetek közül ha tban  a nyíl
irányú  átm érő m indössze 6—7 mm 
volt.

A harántm etszeti viszonyokat a 
CT kitűnően ábrázolja, a szűkület 
helye, kiterjedése és jellege egy
a rá n t jól megítélhető. A nyílirányú 
átm érő  kritikus értékének  a  13 
m m -t tekintik, ez a la tt egyértel
m űen szűkületről kell beszélni. In t- 
rathecalis kontrasztfokozás u tán  a 
gerincvelő és a subarachnoidealis 
té r  viszonya is jól elemezhető, ami 
a  szűkület jelentőségére vonatkozó
lag további felvilágosítást jelent. A 
nyaki gerinccsatorna szűkületei 
gyakran súlyosbodó fo lyam atot je 
lentenek, kis traum a is komoly kö
vetkezm ényekkel já rh a t. Ezért nagy 
gyakorlati jelentőségű a viszonyok 
CT-vel való pontos tisztázása, 
m ert a megfelelő időben végzett 
m űtéti beavatkozás jó  eredm ény
nyel jár. Különösen fontos ez az 
atlantodentalis dislocatiók eseté-
*эеП- Laczay A ndrás dr.

A m ediastinitis fibrotisans CT- 
vizsgálata. W einstein, J. B. és m tsai 
(M allinckrodt In stitu te  of Radio
logy, St. Louis): A m er J. Roentge
nol. 1983, 141, 247.

A m ediastinitis fib rotisans leg
gyakrabban histoplasm a-fertőzés 
következménye, de kóroki tényező
kén t szerepelhet tuberculosis, nyi- 
rokútelzáródás, és au toim m un-be- 
tegség is. A betegek á lta lában  nem 
jellegzetes tünetekkel je len tkez
nek, m int köhögés, nehézlégzés, 
vérköpés, nyelési panaszok, esetleg
V . cava superior syndrom a vagy 
cor pulmonale. A hagyom ányos 
röntgenvizsgálat eredm énye lehet 
negatív, m u ta tha t gátori vagy hi- 
lusi tum orra u taló képet, esetleg 
ezen belül meszesedést. Ehhez a 
légcső és hörgők szűkülete társul, 
esetenként ennek következm énye
ként a tüdőben k ia laku lt m ásodla
gos elváltozásokkal. A tüdő nagy
ereinek szűkítése elsősorban a tü 
dővénák elzáródásával fenyeget 
következményes tüdő in fark tusok
kal.

A szerzők 7 esetben hasonlíto t
ták  össze a hagyom ányos röntgen- 
vizsgálat és a CT te ljesítőképes
ségét. A hilusban vagy a m ediasti- 
num ban m indkét m ódszerrel daga
natos térim ét m u ta ttak  ki. 6 beteg 
elváltozásában volt k im utatható  
meszesedés. 5 esetben légcső- és 
hörgőszűkület, 4 esetben tüdőbeli 
beszűrődések. A hétből h a t beteg



ben m u ta to tt a  CT olyan k ite rje 
désű té rim ét vagy meszesedést, 
am it a hagyom ányos röntgenfelvé
telekkel ábrázolni nem  sikerült. A 
CT segítséget nyú jto tt a vascularis 
eredetű kórképektől való elkülöní
tésre, a m ediastinalis lipom atosis 
vagy a duplicatiós cysta k izárá
sára. A CT ábrázolta k ite rjed t me- 
szesedés vagy a diffúz légcső-hör- 
gőszűkület a m ediastinitis fibro- 
tisans m ellett értékesíthető diag
nosztikus jel.

A histoplasm a-endem iás terü le
teken gyakori nyirokcsom ó-m esze- 
sedések környezetében kialakuló 
daganatszerű  képletek carcinom ák 
lehetnek, pontos CT elem zésük se
gítséget ad a biopsiás m intavétel
hez. A tüdőben kialakuló m ásod
lagos elváltozások kiterjedése és 
jellege is pontosabban ítélhető meg 
CT segítségével. A diagnosztikus 
thoracotom ia elkerülhető, a therá- 
piás célú m űté t pontosabban meg
tervezhető. Laczay András dr

P neum onectom ia utáni daganat- 
kiújulás k im utatása CT-vizsgálat-
tal. Peters, J. C., K. K. Desai (Al
bany M edical Center, A lbany): 
Amer. J. Roentgenol. 1983, 141, 259.

Pneum onectom ia u tán  a tüdőrák 
helyi k iú ju lásának  hagyományos 
röntgenfelvételekkel való k im uta
tása nehéz feladat. Jelentős segít
séget tud  nyú jtan i ebben a compu
ter tom ographia, mely jó l ábrázol
ja  a pneum onectom ia u tán i viszo
nyokat, és ezen belül képes elkülö
níteni a 2 cm -nél nagyobb m éretű 
daganatos térim ét.

A szerzők 7 tüdőrák  m iatt pneu- 
m onectom izált beteget vizsgáltak 
CT-vel recid iva alapos klinikai 
gyanúja m iatt. 4 esetben a CT egy
értelm űen k im u ta tta  a  hörgőcsonk 
közelében k ia laku lt ú jabb  dagana
tot, m ely eseteikben 3—5 cm á t
m érőjű volt, jó l elkülöníthetően a 
m űtét u tán i elváltozásoktól a zsu
gorodott m ellkasfélben. Egy beteg
ben a C T-lelet bizonytalan volt, a 
kórism ét a  gallium -scintigraphia 
és a  bronchoscopos biopsia pozitív 
lelete biztosította. Egyik betegük 
C T-vizsgálata értékelhetetlen  volt 
a m űtéti te rü le ten  levő fémkapcsok 
okozta képi m űterm ékek miatt. 
H etedik betegük CT-lelete is pozi
tív  volt, de m ivel a beteg a biop- 
siába nem  egyezett bele, ezért nem 
tek in tik  igazoltnak. K ontrasztfoko
zást csak két esetben alkalm aztak. 
Ezt csak akkor aján lják , ha natív 
scanen a nagy érképletek  elkülöní
tése gondot okoz.

A diagnosztikus jelentőségen túl 
a CT nagy segítséget nyú jt a reci
diva sugárkezelésének m egtervezé
sében és a sugárkezelés eredm é
nyességének ellenőrzésében is. Két 
esetük bem utato tt CT-felvételei é r
zékeltetik a korszerű sugárkeze
léssel ilyen esetekben is elérhető 
gyógyeredményeket.

Laczay András dr.

A  tüdőtályog és em pyem a elk ü lö 
n ítése röntgenfelvétellel és com pu
ter tom ographiával. Stark, D. D. és 
m tsai (San Francisco G eneral Hos
pital, San F rancisco): Amer. J. 
Roentgenol. 1983, 141, 163.

A tüdőtályog és a letokolt em 
pyem a elkülönítése a hagyom ányos 
röntgenfelvételeken néha gondot 
okoz. Az em pyem át le kell bocsá
tani, a tüdőtályog konzervatív ke
zeléssel többnyire meggyógyítható. 
Az elkülönítés teh á t nem közöm
bös a beteg sorsára. A szerzők 63 
olyan beteg anyagát elemzik, ak ik  
em pyem a és tüdőtályog elkülöníté
se céljából kerü ltek  röntgen- és CT- 
vizsgálatra. 58-nak volt em pyem á- 
ja, 12-nek tüdőtályogja. A CT-vizs- 
gála tra  álta lában  azért kerü lt sor 
ezekben a betegségekben, m ert a 
klin ikai adatok  és a röntgenfelvé
telek  alap ján  a kétféle elváltozás 
elkülönítése m egnyugtatóan nem  
volt lehetséges. A folyam at k ite r
jedése a hagyom ányos röntgenkép 
a lap ján  többnyire jól m egítélhető 
volt, de az esetek 34% -ában erre  
vonatkozóan is pontosabb adatokat 
nyú jto tt a com puter tom ographia. 
A natív  és kontrasztfokozásos CT 
az em pyem a és tüdőtályog elkülö
n ítésé t m inden esetben biztonság
gal lehetővé tette. 14 CT-felvételen 
látható  diagnosztikus je let értéke l
tek  ki e vonatkozásban, ezek elő
fordulási gyakoriságát a két elvál
tozásban táb lázat foglalja össze. 
Legfontosabb közülük a szétvált 
fali és zsigeri m ellhártyalem ez ki- 
m utathatósága főként kontrasztfo
kozás után, am i em pyem a biztos 
jele. Ugyanilyen jelentősége van a 
bronchuságak és tüdőerek em pye
ma okozta dislocatiójának, am it a 
CT jó l ábrázol, valam in t az üreget 
körülvevő fal keskeny, egyenletes 
voltának, sim a külső és belső kon
tú rjának . Fontos, hogy a szokásos 
lágyrésztechnika m elle tt a tüdőre 
beállíto tt ablakm agassággal és szé
lességgel is készüljön CT-felvétel. 
A tályogok á lta lában  gömb a la 
kúak, az em pyem ák lencse a la 
kúak, de ez korántsem  szabálysze
rű, önm agában nem  döntő.

Laczay András dr.

A  komputer tom ográfia értéke a 
m ellkasi sarcoidosis kórism ézésé- 
ben. Rotte, К. H. és m tsai (Zent
ra lin s titu t der K rebsforscung der 
A kadem ie der W issenschaften der 
DDR, B erlin -B uch): Z. Erkr. A t
mungsorg. 1983, 160, 208.

A m ellkasi sarcoidosis 3 stádiu
m a a szokásos hátsó-elülső rön t
genfelvétellel és a két irányban ké
szített tom ogram m al kielégítően 
m egállapítható. Eddig kevesen fog
lalkoztak a m ellkasi sarcoidosisnak 
kom puter tom ográfiával való kór- 
ismézésével. A szerzők a rra  voltak 
kíváncsiak, hogy a m ellkas sarcoi- 
dosisának a felism erése javítható-e 
kom puter tom ográfiával. Ezért 
szövettani vizsgálattal is igazoltan 
sarcoidosisos 10 betegen, átlag 28,4

éves 3 férfin  és 7 nőn m indkét 
m ódszerrel készített röntgenfelvé
telekkel összehasonlító vizsgálatot 
végeztek. 7 beteg sarcoidosisa az I., 
3 betegé pedig a II. stádium ban 
volt.

M egállapították, hogy a hilusban 
levő m egnagyobbodott sarcoidosi
sos nyirokcsom ók ábrázolásában 
m indkét eljárás egyenértékű, egyes 
esetekben azonban a hagyom ányos 
módszer a kom puter tom ogram m al 
szemben fölényben volt. Ezzel 
szemben viszont a gátorban  levő 
m egnagyobbodott sarcoidosisos nyi
rokcsomók k im u tatásában  a kom
pu te r tom ográfia élesebb képet 
adott. Igaz ugyan, hogy ezen a te 
rületen a nyirokcsom ók sarcoidosi
sos megbetegedése elég ritka. A tü 
dőben levő sarcoidosisos gócok k i
m utatásában egyik e ljá rás  sem 
m utato tt többet a m ásiknál.

Ezek alap ján  úgy gondolják, 
hogy a m ellkasi sarcoidosis kóris- 
mézésében és a kezelés eredm ényé
nek a nyomon követésében a kom 
pu ter tom ográfiára nincs szükség.

Pongor Ferenc dr.

N on-H odgkin-lym phom a szokat
lan  extranodalis form áinak kim u
tatása computer tom ographiával.
Glazer, H. S. és m tsai (M allinc
k rod t Institu te  of Radiology, St.
Louis): Radiology, 1983. 149, 211.

A com puter tom ographia lehető
vé teszi a különböző lym phom ák 
ex tranodalis m egnyilvánulásainak 
élőben való k im u tatását olyan szer
vekben és testtá jakon , m elyek ko
ráb b an  in vivo m egközelíthetetle- 
nek  voltak. így az alapvetően nyi
rokszervi eredetű  körfolyam atok 
számos eddig ism eretlen  m anifes- 
ta tió já ra  derü lt fény. A szerzők 400 
non-H odgkin-lym phom ás beteg 
1000 hasi CT-vizsgálata a lap ján  te 
k in tik  á t a kórfolyam at ex tranoda
lis megjelenési form áit. 37 beteg
ben ta lá ltak  a rekesz a la tt össze
sen 56 szokatlan elhelyezkedésű 
lym phom ás elváltozást a követke
ző elhelyezkedésben és szám ban: 
m usculus iliopsoas 16, vese 13, 
pancreas 5, m ellékvese 4, bőr és 
bőrala tti kötőszövet 4, hasfali 
izom zat 4, peritoneum  4, cseplesz 3 
és női nem zőszervek 3 betegben.
Ezek részben kezdeti m anifesta- 
tiók  voltak, részben recid iva rész
jelenségei. Leggyakoribb ex trano 
dalis form a szövettanilag a diffúz 
histiocytás lym phom a volt összesen 
20 esetben. Á ltalában egyidejűleg 
k im utatható  volt a re troperitonea
lis és m esenterialis nyirokcsom ók 
betegsége is, az ex tranodalis folya
m at a kezdeti szakban és a  k iú ju- 
lás idején egyarán t r itk á n  észlel
hető önálló elváltozásként. A szá
mos extranodalis előfordulási lehe
tőség ism erete a lym phom ás be
tegek ezen testtá ja inak  alapos CT- 
v izsgálatára kötelez, hiszen ezen 
m anifestatiók  felderítése a sugárke- СтгУг 
zelés m egtervezésében és megfelelő ' I  I
kivitelezésében e l e n g e d h e t e t l e n . ---------

Laczay A ndrás dr. 2771



Traumatológia
Replantáció a fe lső  végtagon.

Lanz, U. (Chir. Univ. K lin ik  W üzr- 
b u rg ): Chirurg, 1983, 54, 353.

Az első kar-rep lan tác ió t 1962-ben 
M ait végezte Bostonban. Azóta az 
NSZK-ban 26 rep lan tációs centrum  
működik és a szenzációs operáció
ból ru tinm űtét lett.

Amputációs sérülés a la tt a végtag 
teljes leválasztását értjük . Ha csu
pán bőrhíd, ín  vagy ideg ta rtja  a 
végtagot, subtotalis am putációról 
beszélünk, de e llá tása  akkor is 
replantáció. K lin ikailag  m eghatá
rozó, hogy a helyreállításhoz van-e 
szükség m ikroszkópra, vagy sem. 
Felnőttnél ez a h a tá r  a  felső végta
gon a csuklóízület. E ttő l proxim a- 
lisan m akroreplantációnak, distali- 
san m ikrorep lan tációnak  nevezzük. 
Az érvarra tok  techn iká ján  kívül 
lényeges különbség még, hogy a 
csukló fele tt a végtag  izomzatot 
tartalm az, am i igen érzékeny ano- 
xiára. Az idegek egyesítése a pro- 
ximális részen is m ikroszkóp segít
ségével történhet. A  m agasabb r é 
giókban végzett rep lan tác ió  rizikó
ja  nagyobb a tourn iquet-syndro- 
ma és a fokozott fertőzési veszély 
miatt.

A replantáció előfeltétele, hogy a 
beteg megfelelő á ltalános állapot 
ban legyen. Először az életveszélyt 
okozó sérüléseket kell ellátni. Ebből 
következik, hogy a m ikrorep lan tá
ciónak kisebb a rizikója. Lényeges 
az időfaktor is.

Az am putátűm  konzerválása elő
zetes tisztítás nélkül, kompresszbe 
göngyölve és p lasztik  zsákba he
lyezve történik. A  baleset helyén 
perfusiót végezni nem  tanácsos. Az 
optim ális anoxia-to lerancia + 4  C- 
fok. Ilyen hőfok m ellett, izmot 
nem tartalm azó  am pu tátum  20 órán 
belül, izmot ta rta lm azó  6 órán be
lül ültethető vissza eredményesen. 
Nem hűtö tt am p u tá tu m  csak rövi- 
debb időn belül használható fel. 
Óvakodni kell a tú lhű téstő l is. A 
csonkból eredő vérzés ellátása le
hetőleg nyom ókötéssel történjen. 
Érfogók további sérü lést okoznak.

A replantáció  az am putált rész 
seb-debridem entjével és a képle
tek k ip reprarálásával, megjelölésé
vel kezdődik. Az arté riás perfusio 
v itato tt kérdés. M akroreplantáció- 
nál haem oglobin-oldat jöhet szám í
tásba. A csontok több-kevesebb 
m egrövidítése indokolt, a lágyré
szek feszülésm entes egyesítése é r 
dekében. A rögzítés K irschner- 
dróttal, nagyobb csontokon fixa- 
teu r ex tern-nel vagy lemez egye
sítéssel tö rténhet. Á ltalában elő
ször a feszítő in a k a t egyesítik U 
varratokkal, azu tán  a  hajlítókat. Az 
izomzatból k iszakad t inak is ered
ményesen refixálhatók . A 0.5—1,5 
mm átm érő jű  a rté riák  csak m ik
roszkóppal egyesíthetők. Az arte - 
riacsonkot az egészségesig kell fel
frissíteni. A kézen és az ujjakon az 
idegvarrat megelőzi a  vénák egye- 

2772 sítését. U jjakon elegendő lehet egy

véna egyesítése, de biztosabb leg
alább  kettő  helyreállítása. Előfor
dulhat, hogy a vénák  rekonstruk
ciója kivihetetlen. Ebben az eset
ben köröm levétel ú tjá n  lehet kivé- 
reztetn i, vagy a szomszédos u jjból 
alko to tt lebenyplasztikával elősegí
teni a vénás keringést. Vénás ke
ringés hely reállítása nélkü l is meg
tap ad h a t egy u jj végperce. A bőrt 
csak lazán szabad egyesíteni, eset
leg p lasztikával pótolni. Az u jjak  
sim a rep lan táció  ja  elő tt és u tána 
kis- m olekulasúlyú dex trán  o ldat
ban hap ten  (Prom it) és asasantin  
adható. H eparin ra  csak akkor van 
szükség, ha az anastom osisok ve
szélyeztetettek. A ntibiotikum ok 
roncsolt sérüléseknél prophylacti- 
kusan adhatók.

Lényeges a gondos utókezelés. 5 
nap  u tán  az ízületek  óvatos mozga
tása, 2 hét elteltével aktív  tornáz- 
ta tás  javallt. P osztoperatív  szövőd
m ény lehet az a r té ria  vagy véna el
záródása. R eanastom izálás segíthet, 
véna in terpositum m al. Sebfertőzés 
rendszerin t a rep lan táció  ered
m énytelenségéhez vezet.

Irodalm i ada tok  szerin t a hü 
velykujj és a m uta tóu jj rep lan tá
ció ja  40—90% -ban eredményes. A 
szerző az esetek 70% -ában é rt el 
jó funkciót. Az eredm ény függ a 
sérülés fajtá já tó l. Legjobb kilátások 
a guillotin szerű am putációk u tán  
várhatók. K edvezőtlenebb az ered
m ény roncsolással já ró  és külö
nösen szakításos sérülések után. A 
kéz funkciója szem pontjából leg
fontosabb a hüvelyk- és a m utató
u jj. A hüvelyk pó tlása m ásik ujj 
feláldozásával is indokolt lehet.

M inél prox im álisabban  tö rténik  
a traum ás am putáció, annál inkább 
válik  a vascu laris problém a nervá- 
lis sá .' Még h a  az izom zat anoxiás 
károsodása az erek  gyors rekon
strukció jával csökkenthető is, a 
funkció az idegek regenerációjától 
függ. Az eredm ényt a beteg kora 
is befolyásolja. G yerm ekeken jobb 
eredm ény várható , m in t időseken, 
ezért öregek kar-am putáció jánál 
inkább prothesis jöhet számításba.

Máig m egoldatlan  és problém át 
okoz a rep la n tá lt testrészek hőér
zékenysége. Bauer  szerin t az u jjak  
vérellátása a  m űté t u tán i első év
ben a legjobb, azu tán  romlik, m ajd 
4 év m úlva ú jbó l lassan javul. A 
hőérzés zavara  valószínűleg az é r 
falban  lassan regenerálódó vegeta
tív  idegrostokkal van összefüggés-
ken- V iczián A ntal dr.

R eplantáció az alsó végtagon.
Biemer, E., Stock, W., Duspiva, W. 
(Abt. f. P lastische Chir. d. Chir. 

K lin ik  Univ. M ünchen): Chirurg, 
1983, 54, 351.

Az utóbbi években számos köz
lem ény je len t meg replantációról a 
felső végtagon, de kevés szó esett 
az alsó végtagról. Ennek oka, hogy 
az alsó végtagon ritkább  a tfau - 
más am putáció, korlátozottabb az 
indikációs te rü le t. I t t  is m egkülön

böztetünk  nagy am putációt, (mak
roszkópos), a bokaízülettől proxi- 
m álisan  és kis am putáció t (mik
roszkópos), a bokától distalisan.

Az alsó végtag nagy am putáció ja  
döntően a beteg általános állapotá
tó l függ. G yakran kerü l a beteg 
shockos állapotba, a shocktalanítás 
időveszteséget jelent, s az am putá
tu m  hosszú anoxiája m ia tt a m ű
té t eredm ényessége nem  várható. 
Az izm ok anoxiás to le ranciá ja  hű
tés esetén  is, m axim álisan  is 4—6 
óra. G ondot okoz, hogy az alsó vég
tag  sérülései k ite rjed t roncsolással 
já rn a k  (pl. vonatgázolás). E llenja- 
v a llt a replantáció, h a  csak 5 cin
nél nagyobb rövidüléssel oldható 
meg. K ontraindikációt jelent, ha 
te s tsú ly t hordozó te rü le t pl. sarok 
resensibilizációja nem  várható. 
Ilyenko r krónikus recidiváló feké
lyek keletkezhetnek. A felső vég
taggal szemben az alsó végtagon a 
pro thesisek  gyakrabban biztosíta
nak  a rep lan tációnál jobb funkciót. 
M eggondolandó a m űté t kétoldali 
am putációnál, ha m indkét oldalon 
azonos rövidüléssel kell számolni. 
3 esete t közöltek K ínából. Louis- 
v illeben egy erősen m egrövidült al- 
sz á ra t rep lan tá ltak  sikerrel. A láb 
későbbi am putációja u tán  prothe- 
sisre  alkalm as csonkot sikerült így 
nyerni. Legfontosabb a vérkeringés 
gyors helyreállítása. N incs értelm e 
a csontok egyesítésével értékes időt 
elvesztegetni. A csontok egyesítésére 
a f ix a teu r externe legalkalm asabb. 
Az am putátum  perfusió játó l nem  
várh a tó  eredmény. M inél előbb 
sa já t vér á tá ram o lta tásra  kell tö re
kedni, esetleg ideiglenes m űanyag
cső közbeiktatáásval. Rendkívül 
fontos a gondos sebkimetszés, m ert 
a  fertőzés veszélyezteti leginkább 
a replantáció  eredm ényét. Csak 
egészségeset szabad egészségessel 
egyesíteni. Az egyesítés sorrendje: 
a rté riák , vénák, osteosynthesis АО 
szerint, idegvarrat, m a jd  az izom
zat és a bőr egyesítése. M űtét u tán  
in tenzív  kezelésre szorul a beteg. 
K ülönösen a vesem űködés kontro ll
ja  fontos a m ethaem oglobin és 
m etm yoglobin károsító  hatása 
m iatt. Gázödéma kia lakulása gyors 
ream putáció t tesz szükségessé.

A bokaízülettől distalisan  ren d 
szerin t m ikrosebészetre van szük
ség. A módszer a nagy am putáció- 
hoz hasonló. A kilátások kedve
zőbbek, m ert rendszerin t izolált 
traum áró l van szó, a beteg nincs 
shockos állapotban, s az anoxiás 
to lerancia hosszabb: 6—8 óra. A 
láb  u jja iná l 20 óra. Az u jjak  re 
p lantáció  ja  rendszerin t csak kozm e
tik a i okokból" tö rténik . E llenjavallt, 
h a  nem  sikerül az idegi összeköt
te tés t helyreállítani.

Az első eredm ényes lábrep lan tá- 
ciót Í974-ben K antonban  végezték. 
1975-ben Pekingből 4 alszár rep lan 
tációról szám oltak be, melyek kö
zül 2 volt eredményes.

A szerzők 1 lábszár, 2 láb, 2 
lábközép, 1 u jj to ta lis am putáció- 
já t  rep lan tá lták  eredm ényesen.

A fentebb em líte tt okok m iatt



sokkal ritkábban  végeznek replan- 
táció t alsó, m in t felső végtagokon. 
Gyerm ekeken gyakrabban  kellene 
m egkísérelni.

A szerzők szerin t m inden trau - 
m ás am putációnál replantációra 
kell gondolni. M ind az am putátum , 
m ind a csont sebfelü leteinek tiszto
gatása, vagy egyéb kezelése, az erek 
lekötése kerülendő. V érzéscsillapí
tás lehetőleg csak nyomókötéssel 
történjen . A levá lt részt tiszta 
kompresszbe, vagy törlőbe kell cso
magolni, plasztik  zsákba helyezni 
és 4 C-fokra lehűteni. E rre a célra 
rendszeresített hűtődobozok a leg
alkalm asabbak. Ó vakodni kell a 
m élyebb hűtéstől és attól, hogy a 
hűtőfolyadék az am putatum m al 
kontaktusba kerüljön.

Célszerű a rep lan tációs közpon
to t a baleset helyéről értesíteni és 
gondoskodni a gyors transzportról.

V iczián  A nta l dr.

Polytraum atizáltak kezelése alap
ellátást végző kórházban. Bauer, H., 
Jansen, К. J. S tadelm ann, E. (Chip,
u. Anaesth. A bteilung des K ran
kenhauses A ltö tting ): C hirurg, 1983, 
54, 267.

A szerzők a Schw eiberer  szerinti 
Ш -as fokozatba tartozók  (élet- 
veszélyes sérültek) e llá tásá t tárgyal
ják. A sérülés következtében ke
letkező funkciózavarok láncolatá
nak  rendszerin t hypovolaem ia és 
hypoxia az alapja. A  sérü ltek  ellá
tásának  in terd iscip linaris és techni
kai problém ái legkedvezőbben nagy 
intézetekben, k lin ikákon  oldhatók 
meg, de szállítási akadályok, vagy 
távolságok m iatt, m inden kisebb 
intézetnek is felkészü ltnek  kell 
lennie ilyen sérü ltek  ellátására.

M eghatározó a p rim er, ún. prae- 
klin ikai ellátás. A balese t színhe
lyén az orvos aku t életveszély el
h árítása  m ellett a szállíthatóság 
biztosítása és a  szállítás a la tti őr
zés ú tján  lényegesen elősegítheti az 
intézeti ellátást. A súlyos sérültek 
in tézeti ellátásához a személyi, 
szervezési és technikai feltételeket 
biztosítani kell. Fontos, hogy labo
ratórium i és rtg-vizsgálatok a nap 
24 órájában bárm ikor elvégezhe
tők legyenek. A sé rü lt ellátását 
sebész és anaesthesiologus orvos, 
szakszemélyzetből a lak u lt team  se
gítségével végzi. A team -hez a be
teget prim eren ellátó és azt beszál
lító orvos is csatlakozik. Ez lénye
ges, m ert egyrészt a sé rü ltte l kap
csolatos inform ációkat közvetle
nül m egadhatja, m ásrészt a saját 
továbbképzését is elősegíti, azáltal, 
hogy ak tívan  részt vesz a  beteg in
tézeti ellátásában. Cél a közvetlen 
életveszély elhárítása, a funkciók 
stabilizálása m ellett a defin itiv  el
lá tás is. Ezek az ellátási szakaszok 
élesen nem  különíthetők el egy
mástól. E lőfordulhatnak szim ultán 
beavatkozások, pl. az epidurális 
véröm leny leszívásával egyidőben 
splenectom ia. Ezek a fe ladatok  kis- 
létszám ú intézetben csak akkor vé

gezhetők el, h a  az orvosok és szak- 
személyzet az ügyeletén kívül is 
elérhető és behívható.

Osztályukon 49 — III. fokozatba 
tartozó —, po ly traum atizá lt halálo
zási aránya 22,4% volt. Az esetek 
80% -ában koponyasérülése, 50%- 
ában koponyasérülése, 50% -ban 
m áj-, illetve lépsérülése is volt a 
betegeknek. A m ellkassérülteknél 
rendszerin t elegendő a drainage. 
Egyszer szívtam ponád és egyszer 
mellkasi vérzés m ia tt kellett tho ra- 
cotom iát végezniök. A korai osteo- 
synthesist nem  erőltették.

V iczián A ntal dr.

P olytraum atizáltak kezelése k li
nikai szinten. D ittm er, H. és m tsai 
(Chip K linik der Univ. M ünchen): 
Chirurg, 1983, 54, 260.

A polytraumatizáltak prognózisa 
az utóbbi években javult, ami a 
mentőszolgálat fejlesztésén kívül a 
modern diagnosztikai módszerek 
(computer tomographia, angiogra- 
phia, sonographia) alkalmazásának, 
a diagnosztika és a terápia terén 
elért eredményeknek és a jobb 
szervezésnek köszönhető.

A szerzők az 1978—82 közötti 
időszakban k lin ikájukon  kezelt 433 
po ly traum atizáltró l szám olnak be. 
Nem vették tek in te tb e  a beteg fel
vételkor m eghaltakat, ill. akiket 2 
ó rán  belül eredm énytelenül pró
báltak  reanim álni. Schweiberer 
szerin t I. fokozatba 24, II. fokozat
ba 259, III. fokozatba 174 sérült 
volt sorolható. A letalitás 18%-ot 
te tt ki. A sérü ltek  50% -a koponya
agysérülés következtében halt meg. 
Részletesen ism erte tik  az egyes 
testüregek és csontok sérüléseinek 
gyakoriságát, súlyossági fokozatait 
és a  kom binált sérülések arányát, 
ö t  szakaszos kezelési te rve t alkal
m aztak  W olff szerint, tekin tettel 
az időrendre.

Első a ream inációs fázis. A lég
zés és a keringés helyreállítása a 
baleset helyszínén tevékenykedő 
m entőorvos feladata , gyakorlatilag 
azonban az adaequa t reanim áció a 
k lin ikán történik. Az életveszély el
h árításá t lehetőleg a legtapasztal
tabb sebésznek és anaesthesiologus- 
nak kell végeznie. Am íg az anaes
thesiologus az in tubálással és a 
shocktalanítással foglalkozik, a se
bész gyors v izsgálat u tán  a sürgős 
beavatkozás felől dönt. Elsősorban 
a testüregi vérzések, a feszülő lég
m ell és a szívtam ponád indokolja 
az azonnali beavatkozást. Az in tra- 
peritonealis vérzés kórism éjét, esz
m életlen betegnél, a peritonealis 
lavage segítheti. C om puter tomo- 
graphiával egyidejűleg az in tracra
nialis vérzés diagnosztizálható.

M ásodik szakaszba tartozik  az 
első életm entő m űtét, m elynek so
rán  lehetőleg p rim er defin itiv  el
lá tásra  kell törekedni. Esetleg több 
team  szim ultán operálhat.

H arm adik  a stabilizációs időszak, 
am ikor agresszív in tenzív  therápiá- 
ra  lehet szükség, esetleg az operá-

b ilitás elérése céljából. . G yakran 
pulm onális insufficientiát, vagy 
coagulopathiát kell leküzdeni.

N egyedik sorban  a m ásodik m ű
tét, a  defin itiv  sebészi ellátás kö
vetkezik.

ö tö d ik  a  rehabilitáció.
A keringés stabilizálására krisz- 

ta lloid o ldatok használatosak, v ér
nyomás, cen trális vénás nyomás és 
art. pu lm onalis nyom ás ellenőrzése 
m ellett. A harm ad ik  naptól kezdVe 
a kalóriaszükségletet paren teráli- 
gyom orszondára áttérve, en teráli- 
san kell b iztosítani. Localis szövőd
m ényként lem eztörést, pseudo- 
arth rosist, o ste itist észleltek. Á lta
lános szövődm ényként izolált szív
elégtelenség (tüdőelégtelenség) és 
több szerv elégtelensége fordult 
elő. A több szerv elégtelenségnek 
ké t típusát különböztetik  meg. Az 
egyik az azonnali, a  traum ás-hypo- 
volaem iás és shock következtében 
fellépő szervelégtelenség, a m ásik 
az elhúzódó típus, rendszerint sep
sis, am i több ' szerv elégtelensége- 
hez vezet. A letalis kim enetelű, 
több szerv elégtelenség három  leg
gyakoribb oka a shock, a masszív 
transfusio  és a hasi traum a. To
vábbi okai lehetnek  a késői in tubá- 
lás, vagy korai extubálás, a tüdő
elégtelenség kezdeti jeleinek alá- 
becsülése, az in traabdom inalis vér
zés késői felism erése, a lélegezte
tés technikai hibái, m űtét, a beteg 
általános á llapo tának  téves m egíté
lése m ellett, necrotizáló, vagy fer
tőzött végtag késői am putálása.

A prognózis javu lása  a szervelég- 
.elenség k ia laku lásának  megelőzé

sétől várható . Egyértelm ű összefüg
gést a traum a súlyossága és a prog
nózis között nem  észleltek. Poly
trau m a m in t önálló kórkép, szerin
tü k  nem  létezik. Ugyanígy nem le
het „po ly traum ás” shockról sem 
beszélni, m ert a  shockot rendsze
r in t in traabdom inalis  vérzés okoz
za. A végtagsérüléseknek általában 
nincs döntő pathophysiologiai je
lentősége. Á ltalános sebészi szem
pontok b e ta rtá sá ra  kell törekedni. 
Ilyenek: A shock és hypoxia elke
rülése volum enpótlással és a lég
zés b iztosításával, m ár a baleset 
színhelyén. É letveszélyt okozó á lla
potok (pneum othorax, haem otho
rax, hasűri vérzés stb.) szanálása az 
első sebészi e llá tást nyújtó osztá
lyon. P o ly traum atizált beteget m ár 
eleve pulm onálisan  insufficiensnek 
kell tekinteni. A sepsis elkerülése 
céljából — ha az indokolt —, pro- 
phylactikus an tib io tikus kezelés 
ajánlatos. A m űté ti időpontok meg
választásánál a p rio ritás t szem 
elő tt kell ta rtan i. A prim er defi
n itiv  ellátás nem  veszélyeztetheti 
a  beteg állapotát. Inkább  halasz
tan i aján la tos a m űtétet, m intsem 
fokozott rizikót vállaln i.

A po ly traum atizá ltak  jobb ellá
tása  érdekében fontos a sebészek A 4  
és mentőorvosok, valam in t a szak- \T /T  
szem élyzet m egfelelő kiképzése és X jL 
továbbképzése. Nem  az orvosi ké- 
szülékek száma, hanem  a sérültet 2773



ellátó orvos qualitása, elm életi és 
gyakorlati felkészültsége a m egha
tározó. V iczián  A n ta l dr.

A járom csonttörések korai fe lis
m erésének jelentősége. Fischer- 
Brandies, E., D ielert, E. (Klinik u. 
Poliklinik fü r K ieferch irurg ie der 
U niversität M ünchen): U nfallheil
kunde, 1983, 86, 472.

A járom csont tö rése it rendsze
r in t tom pa erőbehatás okozza. Kór- 
bonctanilag 7 fa jtá ja  különíthető 
el: 1. izolált járom ív-tö rés; ennél 
gyakori a rágóizom zat zúzódása, 
ami a bekövetkező térszűkítéssel 
együtt szájzárhoz vezet; 2. a csont 
nem  dislocált törése (a törésvona
lak rtg-nel lá th a tó k ); a  következő 
csoportokat dislocált törések alkot
ják : 3. a járom csont (ill. darabjai) 
a H ighm ore-üregbe tolódhat, a 
szemüreg alsó szélén ilyenkor „lép
cső” tapintható ; 4. a járom csont 
an tra lis irányba vagy a szemüreg
be tolódik, a „lépcső” ennek elle
nére sokszor nem  tap in tha tó ; 5. a 
járom csont dorsalisan, vagy 6. cau
dalis irányba tolódik el; 7. igen 
nagy erőbehatásnál darabos törés 
jön létre.

A szerzők beteganyagának 
75% -át a 3. és 4. fa jta  alkotta, kb. 
egyforma arányban  (177 beteg, 10 
év alatt).

A tünetek  a következők: 1. a fel
ső és alsó szem héj duzzanata (ké
sőbb eltűn ik ; m egléte a vizsgálatig 
eltelt időtől függ); 2. az arc közép
ső része ellapult, 3. „m onokli”-hae- 
matoma, szem üreg-haem atom a és 
hyposphagm a (ref.: véröm leny a 
kötőhártya alatt, határozo tt szél
lel); 4. haem atom a a lágy száj- 
padon és a pofa-nyálkahártyán , 5. 
exophtalm us, enophtalm us, a sze
mek tengelyállásának m egváltozá
sa, pseudo-ptosis, 6. a  szemgolyó 
mozgászavarai, 7. kettősképek, 8. 
pupillatágulat és lá tási zavarok, á t
meneti vagy végleges vakság (rit
ka); 9. a szájnyitás tágassága csök
ken, esetleg szájzár lép fel (ritkán 
m echanikus, gyakrabban  reflexes); 
10. bőralatti em physem a (ritka); 11. 
nyom ásra a járom csont fájdalm as; 
12. kóros m ozgathatóság és crepi- 
tatio (ha a  tö rvégek  beékelődése 
m iatt egyáltalán k iv á lth a tó , jobb 
akkor is ezt a vizsgálatot, bár a tö
rés biztos jele, elhagyni: az oko
zott fájdalom  és a szem veszélyez
tetése m ia tt) ; 13. „lépcsők” és a tö r
végek közti távolságok kitap in tha- 
tósága (az o rb ita  alsó szélén ez a 
duzzanat ellenére is sikerülni szo
kott, la teralis szélén és a járom 
íven nem ; a c ris ta  zygom atico-al- 
veolarison is sikerül, ha a szájon 
belül ta p in tju k ); 14. a n. in fraorb i
talis érzészavara (ritkán : a halán 
téktáj érzészavara).

R tg-felvételen a  H ighm ore-üreg 
gyakran fede tt; ennek  oka, hogy 
vagy a szem üreg tartalm ából ju 
to tt bele valam i, vagy vér van ben- 

■ ne (haemato-sinus).
2774 E törések nagy veszélye: a késői

felism erés. Ezt elősegíti, hogy a 
csont im pressiója következtében 
lé trejövő arclelapulás a kísérő 
lágyrész-duzzanat m ia tt friss álla
potban sokszor nem  látható, csak 
akkor, m ikor a lágyrész-duzzanat 
m ár e ltűn t; ekkor azonban a törés 
m ár hibás állapotban rögzült. Ez a 
veszély, különösen akkor áll fenn, 
ha a betegnek más, súlyosabb sé
rü lései is vannak.

2—3 hét u tán  a törés helyretétele 
osteotom ia nélkül m ár nem  lehet
séges. A z azonnali helyretétel a 
szájzár megoldása és a későbbi 
állkapocsízületi contractura és 
anchylosis megelőzése m ia tt is 
kívánatos. Ha a törés a  szem üreg 
fenekére és oldalára is rá te rjed t, 
a  következm ény a szem héjszalagok 
rándulása, a periorb ita lis zsírszövet 
és a m. rectus inf. becsípődése is 
lehet. Késői köve tkezm én yek  a 
szem re: a szemrés tágasságának 
m egváltozása, a szemgolyó l e s ü l 
lyedése, vagy enophtalm us, a 
szemgoíyó aktív  és passzív moz
gathatóságának csökkenése. E zeket 
a tüneteket is elfedheti a korai 
duzzanat, és így pl. d ip lopia csak 
a duzzanat m egszűnte u tán  lép 
fel. Még később a véröm leny, 
zsírszövet, izomszövet hegesedik, 
am i a látóideget is károsíthatja .

Éppen ez a veszélye a  késői hely
retételnek, osteotom ia ú tjá n : a lá 
tásélesség is csökkenhet. Ehelyett 
a  lágyrészek „plasztikus felép ítését” 
a ján lják , m űanyag im plan ta tum ok- 
kal, akár a száj felől is; ezáltal az 
arc asym m etriája, a szemgolyó 
helytelen állása jav ítha tó . Tökéle
tes eredm ény legtöbbször nem  ér
hető el. A szemgolyó és izm ainak 
m űté té it az állcsont-sebész sze
mésszel együtt végezze.

Evvel szemben a korai helyreté
te l az első napokban könnyen szo
ko tt sikerülni. T ranscu tan , erős 
kam póval, néhány perc alatt, a tö rt 
darabokat az esetek felében úgy 
helyre lehet húzni, hogy d ró tv arra 
tos vagy lemezes csontrögzítésre 
nincs is szükség. Ez a stab ilitás a 
fasciák húzása és a  zegzugos tö r
végek beékelődése révén jön létre. 
(Ugyanezen a m echanizm uson a la 
pul az is, hogy az el nem  látott tö 
rések hamarosan a hibás állásban  
rögzülnek, am i még m a is, elég 
gyakran látható).

(Ref.: éppen ennek  elkerülésére  
érdem es a cikket ism ertetni.)

Szőnyi Ferenc dr.

A  csigolyatest kom pressziós tö 
rése „em elési” traum a kapcsán. П.-
Ü. Linde (Orthopädische U niversi
tätsklinik, K önig-Ludw ig-H aus, 
W ürzburg): U nfallheilkunde, 1983, 
86, 455.

A gerinctörések 50% -a az ágyéki 
gerincoszlopon jön  lé tre ; ezek 
20% -át d irekt erőbehatás okozza. A 
többi 80% (!) in d irek t erőbehatás 
eredménye. Ilyen pl. az a hyper- 
flexiós törés is, am ely a helytelenül 
fe lte tt medencei biztonsági öv kö
vetkezménye. E lősegíthetik  a törést

a gerincoszlopot m eggyengítő fo
lyam atok is, m indenekelőtt az 
osteoporosis; továbbá a spondyl
a rth ritis  ankylopoetica, m etastasi- 
sok, vagy akár hosszú heparin -the- 
rap ia  is.

Törés keletkezhet azonban ép 
gerincoszlopon is. Ehhez a rend
szerin t kompressziós töréshez 250—■ 
400 kg-ot m eghaladó erő kell, amely 
a csigolyákra nehezedik. Ilyen 
helyzet á llhat elő: te tanusban , az 
elm egyógyászatban (relaxáció nél
kül) alkalm azott elektroshocknál, 
és ún. „emelési” traum áknál, m i
kor is sok izom együttes ere je  pro
dukálja  a fenti h a tá r t meghaladó 
nyom óerőt a csigolyák fedőlap
jára.

Ilyen típusos em elési traum a az 
is, m ikor valaki egy szem élyautót 
ak a r megemelni, h irte len  (,,hó- 
ru k k ”-szerűen). A szerző 3 ilyen 
esetét közli. A tü n e tta n  m ind a 3 
esetben azonos volt: azonnal „lö
vésszerű” („Hexenschuss”), szúró 
fájdalom  je len tkezett az ágyéki ge
rincoszlop területén. A gerincosz
lop mozgásai beszűkültek, fá jda l
m asak, paraverteb ralisan  nyomás
érzékenység és izom feszülés je len t
kezett. Idegrendszeri tünetek  nem 
voltak  jelen. R tg-nel a csigolyák 
törése mindig könnyen felism er
hető volt. A 45 éves férfi és a 34 
éves nő gerincoszlopa egészséges 
volt, a 60 éves nőén m érsékelt 
osteoporosis látszott.

D ifferenciáldiagnosztikailag a 
„lum bago traum atica” jön szóba. A 
szerző 3. esetét (60 é. nő) is 4 hé
tig, m int „lum balgiát”, „m yalgiát” 
kezelték (!!).

(Ref.: ez is m u ta tja , m ennyire  
fontos az anam nesis jó  fe lvéte le  és 
helyes értékelése. A  jó  diagnózis, 
ilyen  esetekben, rendszerin t már 
ebből „adva va n ”.)

Szőnyi Ferenc dr.

A rekeszizom traum ás szakadásai.
Vesset, J. és m tsai (Chirurg, génér. 
I., Hőp. St. Jacques, N an tes): Presse 
Méd. 1983, 12, 1211.

A szerzők húsz év (1960—1980) 
folyam án 67 (55 friss és 12 régi) 
rekeszizom -szakadás kezelése kap
csán nyert tap asz ta la ta ik a t foglal
ják  össze; a trau m atiz á lt betegeik 
megoszlása 52 férfi és 15 nő, akik
nek életkora 18—88 (átlagban 39) 
év volt. A traum a oka 52 esetben 
közlekedési, 6 esetben magasból 
való esés, 4 esetben pedig közvet- 
les erőszakos behatás volt. A lae- 
siók 53 esetben a bal, 12 esetben 
a jobb, két esetben pedig a rekesz
izom m indkét kupoláján  kelet
keztek. A traum ás szakadás 7—26. 
átlagban 14 cm -t te tt  ki. A ruptu- 
rák  m indig sugarasak  voltak. A 
laesiók gyakran (50 esetben) tá r 
sultak  m ellkas- vagy (és) hasi tra u 
m ákkal,továbbá a csontos váz sérü
léseivel (45 eset). A hasi szövődmé
nyekben gyakori (45 eset) a poly- 
visceralis laesio (lép, máj, vese 
gyomor stb .); 11 esetben fordul



elő csontsérülésekkel való szövő- 
dés. Nyolc esetben észlelték a m ell
kasi-hasi sérülések együttes előfor
dulását. A kórism ét 35 betegnél 
a  friss szakadás u tán  azonnal, 
20 esetben az első 1—15 napi 
időközben á llíto tták  fel. A ré 
gebbi (12) rup tu rákat) 3 hó—12 évi 
periódusban észlelték. A d iaphrag
ma ru p tu ra  kezelése thoracalis 
vagy abdom inalis, ritk án  m ind a 
két úton történt. 17 (25%) halálos 
kim enetelű esetük volt: ezeknél a 
halált nem m aga a diaphragm a 
ruptura, hanem  a súlyos po lytrau- 
m ák okozták. Főleg resp ira torikus 
jellegű szövődm ényeket észleltek 
(három  atelectasia, két m ellhártya- 
szövődmény, egy haem othorax, u tó
lagosan két pachypleuritis; ezenkí
vül még egy stress-ulcus, egy cho
lecystitis, továbbá elégtelen rekesz
izom varratok.

A rekeszizom traum ás sérülései
nek száma a balesetek megelőzésé
vel csökkenő jelleget m utat. A fia 
talabb korosztály anatóm iailag 
jobban exponált. A közlekedési 
balesetek u tán  a m agasból való 
esések szám a áll a m ásodik helyen. 
Maga a rekeszizom szakadás nem  
olyan súlyos, m in t a következm é
nyes súlyos visceralis laesiók (nye
lőcső, gyomor, szív, nagyerek stb.). 
A diagnózis nehéz lehet és csupán 
a légúti elváltozások u ta lják  erre  a 
figyelmet. A parak lin ikai vizsgála
tok közül az echographia szerepe 
különösen m érvadó. A folyam at 
kórjóslata a szövődmények nagy
ságától és minőségétől függ, am e
lyeknek a gyakorisága igen nagy. 
A kezelés gyakran egyszerű és az 
utókövetkezm ények is kicsinynek 
tűnnek, ha szövődmények nem  
csatlakoznak.

i f j. Pastinszky István dr.

Az АСТН/.-Ю hatása a sérülés 
utáni idegregenerációra. Bijlsma,
W. A. és mtsai (Inst, of M olecular 
Biology, S tate Univ. of U trech t): 
Muscle and Nerve 1983, 6, 104.

Az ACTH-nak nem csak az agy
ra, hanem  a perifériás idegekre is 
d irek t hatása van, szabályozza az 
adenilát cikláz és CA M P-szintet és 
befolyásolja az agy fehérje  szinté
zisét. Ebből k iindulva vizsgálták az 
ACTH hatásá t az ideg regeneráció
já ra  és a neurom uscularis funkció 
helyreállására. Az АСТН^-ю olyan 
peptidhorm on, am elynek steroido- 
gén hatása  nincsen, de trofikus és 
regenerációs hatása megvan.

Patkányok n. ischiadicusát ron 
csolták, m ajd epineuralis v arra to t 
végeztek. A m űtét u tán  8—11—14— 
17—25—45—60—96 nappal a n. 
ischiadicus disztális részét és a n. 
tib ialist vizsgálták. Az ACTH/,-io 
adagolás m inden esetben em elte az 
ú jonnan  myelinizálódó idegrostok 
szám át, de nem befolyásolta a ro st
átm érőt. H atása a 8—14. és a 60— 
96 napos csoportokban volt a leg- 
kifejezettebb. Az ACTH(- I0 kezelés 
m eggyorsította a regenerációt és a

szenzomotoros funkció helyreáliá- 
sát.

(Re/.: Egyre gyakrabban olvas
hatunk  — egyelőre kísérletes m eg
figyelésekről — olyan közlem ényt, 
am ely arról szám ol be, hogy a sé
rü lt szövetek regenerációját gyógy
szeresen tu d já k  serkenteni. Ha ezek  
a próbálkozások beválnak, előnyö
sen fognak hatni a sérültellátásra

Józsa László dr.

A utóbaleset kapcsán létrejött, 
biztonsági öv okozta tom pa nyaki 
trauma. M attes, W. és m tsai (Neu
rologische A bteilung des S täd ti
schen K rankenhauses P forzheim ): 
Dtsch. med. W schr. 1983, 108, 22.

A szerzők egy 37 éves nőbeteg 
kortörténetét ism ertetik , ak it au tó
baleset ért, m elynek kapcsán tom 
pa nyaki trau m át szenvedett. A 
nyaki regio ere inek  sérülését a sza
bályosan felhelyezett biztonsági öv 
megfeszülése okozta. A sérü lt u ta s
kén t ü lt a kocsiban, nem  vezetett. 
A baleset következtében art. ca
rotis in te rna  szűkület, azonos olda- 
lia art. cerebri m edia elzáródás és 
art. vertebralis szűkület a laku lt ki. 
A következm ényes neurológiai tü 
netek  12 hetes in tézeti ápolást igé
nyeltek. A kontro liképpen ezt kö
vetően elvégzett angiographia m ár 
csaknem  te ljes érrecanalisa tió t iga
zolt.

Tompa erőm űvi behatásra  lé tre 
jö tt nyaki ér sérülés leggyakrabban 
az art. carotis in te rnén  és art. ver- 
tebralison jön  létre. Az art. carotis 
in te rna laesiója  a carotis villa kö
zelében alakul ki rendszerint, ebből 
az elváltozásból m icroem bolisatio 
révén záródik el a cerebri media. A 
sérülés keletkezési m echanizm usa 
d irek t vagy ind irek t erőhatáson 
alapul, nem  r itk a  a nyaki gerinc 
hirtelen  flex ió jával járó  húzó-fe
szülő sérülés. A nyaki gerinc csa
varó trau m ája  gyakran károsítja  az 
art. vertebralist. Az érfa l p rim er 
laesióját az in tim a berepedése k í
séri, a lam ina elastica in te rna p ar
tialis vagy to talis leszakadásával. 
Ezt követi rendszerin t az in tram u
ralis haem atom a, fali dissectio ki
alakulása, m elyhez throm bosis vagy 
aneurysm aképződés társul. A diag
nózis felá llításában  irányadó az 
időbeli összefüggés a  traum a és a 
neurológiai tüne tek  k ialakulása 
között. Nem ritk a  a balesetet köve
tő tünetm entes in tervallum , mely 
24 órától néha több hónapig (!) is 
ta rth a t. D ifferenciáldiagnosztikai 
szempontból ki kell zárni a  p rim er 
vagy secunder traum ás in tracran iá- 
lis vérzést, mely k lin ikai lefolyá
sában m egtévesztően hasonlíthat a 
nyaki erek sérülésének tüneteire, 
theráp iás következm ényeiben vi
szont lényegesen e ltér attól.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
a CT és az angiographia alkalm a
zása elengedhetetlen. Fontos kiegé
szítő vizsgálati m ódszer a Doppler
elven való áram lásm érés. A diag
nózis korai fe lá llítása  a nyaki é r 

sérülés esetén életm entő je lentősé
gű, m ivel ado tt esetben a m űtéti 
beavatkozás teljes restitució t biz
tosít. A szerzők részletesen elem 
zik a gépkocsivezetők biztonsági 
övének használata  közben lé tre jö 
vő nyaki érsérülések keletkezési 
m echanizm usát. Javaso lják  az ún. 
felső fixatiós, variá lható  b iztonsá
gi övék alkalm azását.

(Ref.: A  közlekedési balesetekben  
kia laku lt neurológiai tü n e tek  észle
lésekor a hagyom ányosan gondol
kodó orvos autom atikusan subdu
ralis haem atom a irányába tereli a 
vizsgálatokat. M in t a fen tiekben  le
írt eset is bizonyítja, a nyaki erek  
sérülésének lehetősége legalább 
annyira adott, m in t egyéb központi 
idegrendszeri károsodások. A z  iro
dalmi adatok is u ta lnak arra, hogy 
nem egyszer nyom a sincs a bőrfel
színen a nyaki regiót ért traum á
nak, ugyanakkor a carotisok vagy  
vertebralis erek területén  jelentős  
sérülés kele tkezett. A  későbbi ellá
tás szem pontjából nem  m indegy az 
ángiographia választo tt m ódja sem. 
Subduralis haem atom a esetében  
elegendő a percutan carotis angio
graphia, m íg a carotis sérülésekben  
az ér d irekt megszúrása annak le
szakadását vagy teljes elzáródását 
is okozhatja. A  biztonsági övék al
kalmazása a gépkocsivezetők köré
ben már világszerte kötelezően el
terjedt. Várhatóan nőni fog a to m 
pa traum át követő  carotis sérülé
sek száma, m elyre a balesetest e l
sőként vizsgáló orvosnak fe lté tle 
nül gondolnia kell.)

M eskó Éva dr.

Szívsérülések és azok késői kö
vetkezm ényei. Turina, M., Kugel- 
meier, J. (Chir. K linik A, U niver
sitätsp ital Z ü rich ): Chirurg, 1983, 
54, 129.

A régi felosztás, m ely szerint pe- 
netráló  és nem  penetráló  szívsérü
léseket különböztetünk meg, ma 
m ár tú lhaladott. A szívsérülések 
m odern osztályozása pathológiai 
szempontok szerin t történik.

A pericard ium  kizárólagos sérü
lése nem  je len t életveszélyt. Késői 
szövődm ényként constrictiv  peri- 
card itist okozhat. A m yocardium  
sérülése gyakran halálos. P rognó
zisa a  hatóerőtől függ. Enyhe a r-  
rhy thm iától a kam ra rup turájá ig , 
különböző súlyos következm ények
kel járhat. A billen tyűk  gyakrab
ban sérülnek ind irek t, m in t d irek t 
behatásra, különösen ha m ár előző
leg is kórosak voltak. A coronariák 
sérülése infarctushoz vezethet, s 
később a kam ra traum ás aneurys- 
m ája jöhet létre.

Pathophysiologiai szempontból 
elsősorban a vérzés és a szívtam - 
ponád je len t veszélyt. Vérzés le
het a m ellüregbe, vagy a pericar
dium  lemezei közé. A pericardium  
szakadása á lta lában  nem  nagy és \ Т / Г  
fibrines le tapadás gyorsan elzárja, 1 1  
ezért a szívtam ponád jelenti a leg- 
nagyobb veszélyt. Szívelégtelenség 2775



contusio, vagy billentyű-, illetve 
coronariasérülés következm énye 
lehet. A septum  defectusok okozta 
shunt-zörejek  napokkal, hetekkel 
később is jelentkezhetnek. A trau - 
más coronaria sérülés infarctushoz 
vezethet, ezért sürgős reconstruc- 
tió ja  indokolt. T raum ás szívaneu- 
rysm a elvileg lehetséges, de inkább 
aneurysm a spurium  alaku l ki, szív- 
izom ruptura és pericard ium  letapa
dás kom binációjával. Különleges 
problém át jelentenek az idegentes
tek. Háborús tapasztalatok  szerint, 
a szívizomzatban e lak a d t lövedék 
hajlam os a vándorlásra. H a azon
ban instabil, eltávolítása indokolt.

A szívsérülés p rim er ellátása 
u tán  a beteg gondos ellenőrzése 
szükséges, m ert még évek m úlva is 
felléphetnek szövődmények. A 
septum  defectuson kívü l gondolni 
lehet pseudoaneurysm ára, chroni- 
kus pericarditisre, lövedék okozta 
em bóliára. Az egyszerű contusió- 
nak később cardiom yopathia, trau 
m ás neurosis lehet a következm é
nye.

A szívsérülések e llá tása  m a ak
tív, sebészi. Súlyos haem odinam i- 
kai zavar esetében gyors thoracoto- 
m iát, reanim ációt kell végezni. 
Legfőbb teendő a tam ponád de- 
compressiója, a vérzés m egszünte
tése, a volum enpótlás, az intubálás, 
szükség esetén szívmassage. Eny
hébb haemodiinamikai zavarral járó 
külső sérüléseknél ugyancsak tho- 
racotom ia indokolt, a szúrt, vagy 
lő tt seb explorációjával. Echocar- 
diographia h iányában  a pericar
dium  punctiója javallt. Szív contu
sio haem odinam ikai károsodás nél
kül, konzervatíve kezelhető, a be
teg további gondos megfigyelése 
mellett.

M ár az első sebészeti osztályon, 
ahová a beteget beszállítják, p ri
m er sebészeti e llá tásban  kell, hogy 
részesüljön. Továbbszállításra, spe
ciális osztályra, nincs idő. Szív-tüdő 
készülék alkalm azására ritkán  van 
szükség, csupán ha az a rte ria  coro
naria  sérült. Ilyen esetben vérzés
csillapítás u tán  továbbszállítható a 
beteg. Ugyancsak indokolt lehet a 
p rim er ellátás u tán i áthelyezés 
szakintézetbe szövődm ények eseté
ben (in tracardialis idegentest, b il
lentyű sérülések).

A szerzők szerin t invasiv, vagy 
nem  invasiv cardiologiai diagnosz
tikai eljárások csak akkor jöhetnek 
számításba, ha a  beteg a prim er se
bészeti ellátáson m ár tú l van, vagy 
lényeges haem odinam ikai zavarok 
nem  észlelhetők. A szívsérülések 
ellátása igen nehéz, de gyakran há
lás sebészi feladat.. Csak aktív  ope
ra tív  beavatkozás és koordinált reu- 
nimáció hozhat eredm ényeket.

V iczián Antal dr.

Fixateur externe-osteosynthesis a 
csuklóközeli radius töréseknél. B.
Gay és m tsai (Chirurgische K linik 

2776 und Poliklinik der Univ. W ürz

burg) : M ünch. Med. W schr. 1983, 
125, 69.

A csuklóközeli (típusos) radius 
tö réseknek  kiem elkedő gyakorlati 
jelentősége van, m ert 1. az egyik 
leggyakoribb fa jta  sérülés, 2. m eg
felelő te ráp iá ja  nehéz kérdés, az 
esetek  Vs-ében a kezelés eredm é
nye nem  kielégítő.

A típusos radius tö réseket első
sorban  gipszkötéssel kezelik a böh- 
leri elvek alapján. P rim er elenged
hete tlen  m űtét indicatió ja áll fenn 
n y ílt törésnél, valam in t keringés
károsodás és idegkom presszió ese
tén. Secunder operatív  kezelés 
szükséges instabilitás, tengelyelté
rés, vagy az ízfelszínen lépcsőkép
ződés esetén.

Az operatív  te ráp ia  lehetőségei: 
K irschner-dró t, lem ezes-csavaros 
osteosynthesis, fix a teu r ex terne — 
a tö résform ának m egfelelően. (Kü
lönös nehézséget okoz a „rom töré
sek” kezelése, m ivel a csavaros rög
zítés a  törészónában nem  kivitelez
hető, pontos és anatóm iai repositio 
nem  végezhető és gyakori a m á
sodlagos dislocatio.)

A szerzők 3 éve alkalm azzák a 
f ix a teu r externe osteosynthesist, és 
m ás szerzőkkel összhangban, a lkal
m azásának  indicatió it a követke
zőkben lá tják : 1. rom törés fiatal 
betegnél, 2. Sm ith-törés, 3. ny ílt tö
rés, 4. „rem énytelen” esetek.

A m űtét lényege, hogy axilláris 
érzéstelenítésben, repositio  és rtg  
kon tro ll u tán  a II. m etecarpusba 
és a rad ius csuklóközeli végébe 2— 
2 Schanz csavart fú rnak , ezek se
gítségével rögzítik a törést, m ajd 
ism ét rtg  kontro llt végeznek. Külső 
gipszrögzítés nem  szükséges.

Utókezelés: m ár az 1. naptól 
kezdve intenzív to rnáztatás, 1 és 2 
h é t u tán  rtg  ellenőrzés. 4 hé t eltel
tével a húzást valam ivel csökken
tik, 6 hét u tán  a f ix a teu rt eltávolít
ják  és azonnal m egkezdik a csukló
ízü let mobilizálását.

Beteganyag: 3 év a la tt 20 eset. (9 
rom törés, 4 Sm ith-törés nagyon kis 
voláris fragm entum m al, 4 beteg
nél 2. fokú nyílt törés, 3 „rem ényte
len eset”, m elyeknél a konzervatív  
kezelés eredm énytelen volt.)

Eredm ények: 17 esetben jó klini
kai és radiológiai gyógyulás. Ezek
nél a  törés form ájából adódó ne
hézségeket sikeresen leküzdötték. 
Infectio  egyszer sem  lépett fel. 3 
esetben nem értek  el kielégítő ered
m ényt, de ezekben az esetekben a 
m űté t előtt többszöri repositiós k í
sérle te t végeztek, s ezt követte a 
m űtét.

Az e lé rt eredm ények e módszer
nek  a megfelelő ind icatiók  fenn
állása esetén tö rténő alkalm azása 
m elle tt szólnak.

Pásztor Tamás dr.

D islocatióra hajlam os loco typico 
radiusfracturák percutan, intram e- 
dullaris drótrögzítése. W illmenn, 
H. R., Eggerath, A. (Chir. Klinik,

d. K rankenhauses G revenbroich, 
N SZK ): Chirurg, 1983, 54, 98.

A tip ikus helyen keletkező ra- 
diustörések általánosan elfogadott 
kezelési m ódja a zárt repositio és 
gipszrögzítés a teljes gyógyulásig. 
A konzervatíve kezelt betegek egy- 
harm adáná l azonban — szakszerű 
ellátás m elle tt is —, anatóm iailag  
és functionálisan  az eredm ények 
nem  kielégítőek. Az u tóbbi időben 
számos m űtéti e ljárást dolgoztak ki, 
az elm ozdulásra hajlam os radius- 
törések elsődleges ellátására.

A szerzők a rad ius d istalis epi- 
physisének dislocált töréseinél, hy- 
perflexiós ferde és m arg inális fo r
m áknál, valam in t a S m ith—Goy- 
rand -típusú  palm aris eltolódással 
járó  töréseknél a percu tan  in tra - 
m edullaris drótfixáció t alkalm az
ták. Repositio után, képerősítővel 
ellenőrizve, m axim ális palm arfle- 
xio m ellett K irschner-dró to t fú r
nak a dorsalis ízületi felszínen ke
resztü l a velőűrbe, egészen a col
lum  radüg. A drót 1—2 cm -es be
h a jlíto tt vége m arad  a bevezetés 
helyén, am it aztán bőrre l fednek. 
Több fragm entum ú töréseknél m eg
felelő számú drótot vezetnek be. 
Ezután a szokásos gipszrögzítést 
helyezik fel.

Az intézetükben e llá to tt radius 
frac tu rák  11%-át, szám szerint 127 
esetet operáltak  a fen ti m ódszer sze
rin t. 120 utóvizsgáit beteg 36,7%- 
áná l igen jó, 53,3%-nál jó, 9,2%- 
nál kielégítő és 0,8% -nál rossz 
eredm ény m utatkozott. Á tlagosan 
42 napos kezelés a la tt szövődményt
— két eset kivételével , am ikor se
cunder dislocatiót kelle tt korrigál
ni —\n e m  észleltek. Nem tapasztal
tak  m űté tte l kapcsolatos gyulladá
sos reactió t sem.

A szerzők szerin t az á lta luk  is
m erte te tt m űtéti m egoldás előnye
— megfelelő indikációk m ellett a l
kalm azva —, hogy egyszerű m in i
m ális lágyrészsérüléssel já r, cse
kély a személyi és anyagi igénye, 
utólagos repositiók elkerülhetők. 
Hangsúlyozzák, hogy a m űté t nem 
k onkurrá lha t a konzervatív  keze
léssel és csupán olyan töréseknél 
jöhet szám ításba, m elyek a tapasz
ta la t szerin t elm ozdulásra hajlam o-
sa^ ' V iczián A n ta l dr.

O rr-fü l-gégebetegségek
K özépfülbetegség és pediatriai 

gyakorlat: teher az első 5 é letév
ben. Teele, D. W. és m tsai (City 
Hosp. „M axwell F in lan d ” Fertőző
beteg Laboratórium , B oston): JA 
MA, 1983, 249, 1026.

A középfügyulladásokat a gyer
mekgyógyászok nyakába zúduló 
teherkén t szokták em legetni.

A szerzők ennek  vizsgálatára 
2570 gyerm eket k ísértek  figyelem 
mel születésük óta 5 éven keresz
tül. A látogatások nagy részében 
ta lá ltak  középfülgyulladást, ez az



egyéveseknél 22,7%-ot te tt ki, am i 
a gyerm ekek 4—5. éves korára 
40% -ra em elkedett. Á ltalában h á
rom vizitből egyben középfül-m eg
betegedést diagnosztizáltak. M egkö
zelítőleg a látogatások három ne
gyed részében az egyéb betegséget 
középfülgyulladás is követte. Kö
zépfülbetegséget az egészségesnek 
tűnő gyerm ekeknél is ta lá ltak  5— 
10%-ban. A m agánpraxis kere té
ben elláto tt gyerm ekekhez á lta lá 
nos okból á lta lában  gyakrabban 
hív tak  orvost m in t azokhoz, akiket 
a szomszédos nagy egészségügyi 
központban lá tta k  el, de azon be
teglátogatások aránya, m elyek kö
zépfül-m egbetegedése m ia tt váltak  
szükségessé, hasonló volt m indkét 
környezetben. Т о Ш у  sán d o r dr

Az idült, aktív  stádium ban levő  
középfülgyulladás gyógyszeres k e
zelése. Brow ning, G., Picazzi, L., 
L., Colde, S. (Glasgow Royal In fir 
m ary, G lasgow ): Brit. med. J. 1983, 
287, 1024.

Az ak tív  stád ium ban lévő k rón i
kus otitis e lte r je d t betegség az 
Egyesült K irályságban, a  felnő tt 
lakosság 0,6% -át érinti. A beteg 
először á lta lában  a körzeti orvoshoz 
kerül, aki lokális vagy általános 
antib io tikus kezelésben részesíti. A 
kezelés hatásosságáról kevés cikket 
ta lálunk  az irodalom ban, és ezek 
sem kontroll, an tib io tikum m al nem  
kezelt, csak fü lto illetben  részesített 
csoporttal tö rtén t összehasonlítás 
eredm ényeként születtek.

A szerzők olyan tanulm ányt kö
zölnek, m elyben általános és loká
lis an tib io tikus kezelésben és helyi 
fülto ilettben részesített betegcso
portok eredm ényeit hasonlítják  
össze. A vizsgálat során 75, tizen
ha t év feletti, idü lt középfülgyulla
dásban szenvedő betegből három  
csoportot képeztek. Az első csoport 
szakorvos á ltal végzett hetenkénti 
fülto ilettben részesült, a kezelés 
végén bórsav, ill. jódpor befúvásá- 
val. A m ásodik csoportban oralis, 
általános an tib io tikus kezelést a l
kalm aztak  (cephalexin, cloxacillin, 
flucloxacillin). A ham ard ik  csoport 
helyi, steroid nélkü li antib io tikus 
kezelésben részesült (gentamycin, 
chloram phenicol). A kezelés 4 hé
tig tarto tt, ekkor az elvégzett vizs
gálat során a fü lsta tusokat aktív, 
mucoid, ill. inak tív  stádium okba 
sorolták.

A betegség inak tívvá csupán az 
esetek 29% -ában vált, és nem  volt 
szignifikáns e ltérés k im utatha tó  az 
antib io tikum m al kezelt és nem  ke
zelt kontroll csoportok között. Ez lé
nyegesen rosszabb annál az ered
ménynél, m elyről m ás szerzők be
számolnak, kontro ll csoport nélkül 
végzett v izsgálataikban. Az ered
m énytelenség m agyarázata lehet, 
hogy az idü lt középfülgyulladás 
nem  tekinthető  elsősorban bak te
riális infekció eredm ényének. Ezt 
m u ta tja  az is, hogy inak tív  stá 
dium ban lévő fülekből is lehet pa-

thogén bak térium okat izolálni, és 
ezek szekunder m ódon telepednek 
meg a gyulladt nyálkahártyán .

A szerzők vélem énye szerint 
idült, ak tív  középfülgyulladás ke
zelésében sem az általános, sem 
pedig a  steroid nélkü li lokális an ti
biotikus kezelésnek nincsen létjo
gosultsága. H ajdu Uona dr

A halláscsökkenés szuggesztiós 
kezelése. Grenel, H. (Szent Anna 
K órház Fül-orr-gége osztálya, Duis- 
burg-H uckingen): HNO, 1983, 31, 
136.

Az utóbbi években a halláscsök
kenés pathogenezisében jelentős 
szerepet tu la jdon ítanak  a vascula
ris károsodásnak, am it az autonom 
idegrendszer káros m űködése kö
vetkeztében fellépett érspazmus 
okoz. Az így lé tre jö tt m ikrocirku- 
lációs zavarokat nagy  számban 
pszichoemocionális behatások, a 
stress különböző form ái, lehűlés, 
hőhatás stb. okozzák, m elyek való
színűleg a vegetatív  idegrendsze
ren  keresztü l h a tnak  a belső fülre.

Pszichoterápiával foglalkozók 
elő tt jól ism ertek  a vegetatív  ideg- 
rendszert befolyásoló szuggesztív és 
gyakorló eljárások, m in t a hipnó
zis, autogén tréning. H ipnózis alatt 
vagy autogén trén ing  a la tt pl. a 
fülkagyló kipirosodik, ugyanúgy 
m int stellatum  blockádnál.

A szerző h irte len  halláscsökke
nés esetén a fenti elm élet alapján 
gyógyszeres kezelést nem  alkalmaz, 
hanem  a heveny stád ium ban enyhe 
hipnózist végez, m ely u tán  a hal
láscsökkenés m egszűnik. A kezelést 
autogéntréninggel egészíti ki.

Az e ljárás a következő: az anam 
nesis felvétele u tán  m eghatározzák 
a hallásküszöböt. Ha van hallás
csökkenés, először fé ló rán  keresz
tü l mélypszichológiai beszélgetést 
fo ly ta tnak  a betegggel, melyben a 
kiváltó  okot keresik. Ezután kerül 
sor a hipnotikus kezelésre, mely
nek részleteit a cikk ism erteti. 30 
perc u tán  m érik  ism ét a  halláskü- 
szöböt, am ikor m inden esetükben 
jelentős hallásjavu lást találtak. 
U tókezelésként autogén tréninget 
alkalm aznak szükség szerin ti ideig. 
A cikkben 3 beteg kórlefolyását 
részletesen ism ertetik.

Tolnay Sándor dr.

A chronikus, aspecifikus pharyn
gitis és laryngitis pathogenesisé- 
hez. W ard, P. H., Berci, G. (Dept. 
Head and Neck Surgery, Los An
geles) ; Laryngoscope, 1982, 92, 1377.

Az aspecifikus, chronikus laryn
gitis etio lógiájára vonatkozó ku ta
tások eredm énytelenek és a kezelés 
is m egoldatlan.

A szerzők 7 év a la tt több m int 
2000 gégét fényépeztek, és ezek 
közül 86 esetben a diagnózis chro
nikus, aspecifikus laryngitis volt. E 
betegek gégéjéről 16 m m -es mozgó
film et készítettek.

A betegek rekedtségről, fu lladás
érzésről, a to rokban  szúró fá jd a
lom ról panaszkodtak. Ind irek t gé
getükrözéssel a hangszalag hátsó 
h a rm ad á t vörösnek és duzzadtnak 
ta lá lták  és az arythenoid  porcok 
processus vpcalisán contact ulcust 
és granulom a képződést láttak. Ko
rább i feltételezések szerint a  tüne
teket gastro-oesophagealis-pharyn- 
gealis reflux okozza. A reflux  sza
kaszosan lép fel főleg éjjel, am i
kor a beteg vízszintesen fekszik, és 
a regurg itá lt gyom orbennék inger- 
li a torok és gége nyálkahártyájá t. 
A k iválto tt köhögés tovább fokozza 
a nyálkahártya ingerlékenységét. A 
k ia laku lt circulus vitiosust az ir r i
ta tio  csökkentésével lehet csak 
m egszakítani.

A szerzők chronikus garat és gé
gegyulladás eseteiben bárium  pép 
ita tásával vizsgálták a reflux fenn
állását, és azt ta lá lták , hogy ezek
ben az esetekben a h iatus hern ia 
80 százalékban fo rdu lt elő, am i 
m integy négyszerese a norm ál po
pulációban való előfordulásnak.

A gastro-oesophagealis refluxot 
a gondos anam nézis felvétel m ár 
valószínűsíti, a th e ráp ia  hatásossá
ga pedig m egerősíti azt. Ha a be
teg lefekvés előtt, korán, köny- 
nyű ételeket fogyaszt, elhagyja 
a szeszes ita lokat és a dohányzást, 
m agasabb fejtám asszal alszik és 
étkezések közben (főleg lefekvés 
előtt) antacidot szed, a contact ul- 
cusok és granulom ák gyógyulnak.

S zlá v ik  M arietta dr.

Kóros agytörzsi potenciálok spas- 
tikus dysphoniában. Schaefer, S. D, 
és m tsai (Dept. O tolaryngol. Univ. 
of T exas H ealth Center, D allas):
A nn. Otol. Rhinol. Laryngol. 1983,
92, 59.

A szerzők 12 spastikus dyspho- 
niás beteg hány ingerre adott agy
törzsi válaszát értékelték , és 75%- 
ban kóros választ kaptak .

H árom  param éte rt vizsgáltak, és 
azt ta lálták , hogy az I—V. hullám  
közti látencia idő m egnyúlt, az V. 
hu llám  eltolódott, de az am plitú
dók aránya nem  változott.

Spastikus dysphoniában a hang
adás zavara vélem ényük szerint az 
X. agyideg dysfunctiójából adó
dik, és a fenti v izsgálatok a halló
pályák  h ib á já t bizonyítják.

K ét kérdés adódott ezek után, 
m égpedig az, hogy spastikus dys
phonia m ellett van -e  egyéb vagus 
dysfunctio is, és a többi agyideg 
m űködésében fellelhető-e valam i
lyen zavar.

Az első kérdés m egválaszolásához 
kevés ad a t áll rendelkezésre. Meg
figyelték  azonban azt, hogy ezek
nél a betegeknél phonatiós és ex- 
sp iratiós trem or, spasm us és egyéb 
atipusos lágyszájpad-, ill. garat- / ^ \  
mozgás gyakran észlelhető. A má- V T/T  
sodik kérdésre könnyebb a válasz. X I  
Sok spastikus dysphoniás betegnél -  ■ ' 
egyéb motoros tü n e te t is találtak, 2777



m in t am ilyen az essentialis tre 
m or, a spastikus torticollis és a 
blepharospasm us.

Érzőrendszeri elváltozásokról ke
vés közlés jelent meg. A fen ti mo
dell a lap ján  érdem es lenne k ite r
jeszteni a ku ta tást v isualis és so- 
m atosensoros ingerekkel k iválto tt 
potenciálok v izsgálatára is.

A szerzők feltételezik, hogy a 
spastikus dysphonia több agyideg 
m űködésének zavarával já r  együtt.

Szláv ik  M arietta dr.

G égekarcinom a tizenéves beteg
ben. Fearon, B. és m tsai (Hosp. 
Sick Child, F ü l-orr-gége osztály 
T oron to ): Can. J. O tolaryngol, 1982, 
11, 232.

A gégerák előfordulása egyre in
kább  eltolódik a fia ta labb  korosz
tá ly  felé, de gyerm ekekben gyakor
la tilag  nem  található.

A  szerzők tizenéves betegében 
észlelt gégedaganat szövettanilag 
karcinom ának bizonyult. A 12 éves 
gyerm ek C 02 lézer kezelésével az 
vo lt a  kezdeti cél, hogy a tum ort a 
lehetőséghez képest m egkisebbít
sék és jobban hozzáférhetővé te 
gyék a rad io theráp ia szám ára. A 
lézerkezelés előrehaladása során 
úgy döntöttek, hogy a leégetést 
fo ly ta tják  egészen az ép szövet el
éréséig. A sebészi e ltávo lítással el
len tétben  a lézerkezelés során ki
sebb a valószínűsége a daganat
se jtek  szóródásának. M ivel bizto
san  nem  állapítható  meg, hogy a 
lézerkezeléssel m inden rákse jte t e l
pusztítottak, úgy döntöttek, hogy а 
beteget sugárkezelésben is részesí-

Tolnay Sándor dr.

Az orrsövényferdülés szerepe a 
krónikus fejfájásban. N. Koch- 
H enriksen és m tsai (Dept, of Neu
rol. e t Dept, of O torhinolaryngol. 
O dense Univ. Hosp. Odense C, 
D enm ark): Br. Med. J. 1984, 288, 
434.

A szerzők 79 orrsövényferdülés- 
ben és krónikus fe jfá jásban  szen
vedő beteget vizsgáltak  két cso

portban . A betegeket a m űtétre 
várakozók közül választo tták  ki. A 
feltéte lek  a következők voltak: leg
a lább  2 éve ta rtó  fejfájás, orrsö- 
vényferdülésből adódó gátolt o rr
légzés és 15 évnél idősebb kor. 
M inden betegről egységes anam né- 
zist vettek  fel, fül-orr-gégészeti és 
ideggyógyászati vizsgálat történt.

39 beteget m egoperáltak. 40 beteg 
kontro llkén t szerepelt, ezek keze
lést nem  kaptak. Egy évvel később 
a betegek kérdőívet tö ltö ttek  ki, 
hogy fejfájásuk  m egszűnt-e, lénye
gesen csökkent-e, változatlan  vagy 
rosszabbodott.

A m űtét placebo effek tusa k izár
ható, m ert az nem  ta r t  egy évig. 
Á tm eneti placebo effek tust közvet
lenül a m űtét u tán  észleltek ugyan, 
de az egyéves periódus végén ezek 
a betegek változatlan fe jfá jást je 
leztek.

A m űtét u tán  11 beteg fejfájása 
te ljesen  megszűnt. 16-é lényegesen 
csökkent, 11-nél változatlan  m a
rad t.

Az orrsövényferdülés fe jfá jást 
okozó m echanizm usa nem  teljesen 
világos. Valószínűleg az orrüreg  
szűkülete ir r i tá lja  a nyálkahártya 
különösen érzékeny te rü le té t és ez 
okozza a m igrainhez és a vasomo- 
toros fejfájáshoz hasonló tüneteket.

A szerzők eredm ényei alátám asz- 
já k  az orrsövényferdülés szerepét a 
krónikus fejfájásban.

Az egyéb okkal nem  m agyaráz
ható, krónikus fe jfájások  esetén 
javaso lják  az orrü reg  vizsgálatát és 
orrsövényferdülésnél a m űtéti meg-

S zlá v ik  M arietta dr.

A z orrvérzés oka és terápiája.
Petruson, B. (öronklin iken , Sahl- 
g renska sjukhuset, G öteborg): M e
dizinische M onatschrift fü r P h a r
m azeuten 1984, 3, 70.

B ár orrvérzés elég gyakran 
előfordul, keveset hallunk  róla, bi
zonyára azért, m ert kevesen fordul
nak  orvoshoz. Az orrvérzés okai le
hetnek  külső hatás (pl. traum a), de 
az o rr nyálkahártyá jában  végbe
m enő változások, az erek abnorm i- 
tásai és véralvadási zavarok is. A 
különböző külső okok m ia tt lé tre 
jö tt orrvérzések százalékos aránya

az életkortól függően 10—40% -ra 
tehető. A felső légutak  fertőzése 
m ia tt főképpen gyerm ekkorban 
gyakori az orrvérzés, m ert a m eg
duzzadt nyálkahártyában  a k itágult 
erek  hajlam osabbak m egrepedésre.

Gyakori orrvérzéssel orvoshoz 
forduló betegek körében vizsgála
to t végeztek. K iderült, hogy a vizs
gáltak  felében az orrsövény elülső 
részében kis, világosan kivehető 
véredények vannak. Ezekről az 
elektronm ikroszkópos vizsgálatok 
kim utatták , hogy nem  passzívan 
kitágult erek, hanem  újonnan kép
ződött véredények. A vérzéscsilla
p ítás első lépése az érszűkítés vol
na, ezek az ú ján  képződött véredé
nyek azonban nem  szűkülnek. A 
m ásodik lépés a throm bocyta-ag- 
gregáció. N orm ális körülm ények 
között elegendő kollagén van jelen, 
az abnorm ális érfa lban  azonban 
nagyon kevés kollagén válik sza
baddá, ami a lkalm asin t az aggregá- 
ciót gátolja.

Az még nem  ism ert, hogy ezek 
az erek m iért képződnek, viszont 
az egyik hipotézis szerin t az érzé
keny egyének o rr  nyá lkahártyá já
ban egy vagy több  gyulladás, fe r
tőzés erre a rendellenes érképződés
re  vezet.

Az orrvérzés oka véralvadási za
var is lehet. Azok a betegek, ak ik 
nek vérében a  VIII. faktor csök
kent m ennyiségben van jelen  és 
károsodott a throm bocyta funkció
juk, nagyon érzékenyen reagálnak  
acetilszalicilsavra. Ezeknek tehát 
fájdalom  és/vagy lázcsillapításra 
paracetam ol alkalm azása ajánlott. 
Kettős vak v izsgálatot végeztek a 
tranexam sav (Cyclokapron) an ti- 
fibrinolitikus ha tásán ak  m egálla
pítására. A tranexam savval kezelt 
betegek orrvérzése kevésbé recidi- 
vált, vérzésük enyhébb volt, továb
bá a kórházi ápolási idő is rövi- 
debb volt, m in t a placebót kapott 
betegek esetében. A továbbiakban 
foglalkozik a szerző a házi segít
ségnyújtás m ódjaival és az orvosi 
ellátás részletes leírásával is.

(Ref.: A  közlem ény referálásával 
az a célunk, hogy ráirányítsuk a f i 
gyelm et erre a gyakran előforduló, 
ámde az orvosi érdeklődés per ifé 
riájára szorult kórképre.)

M akay Sándor dr.
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A Fővárosi Róbert Károly körúti 

K órház-Rendelőintézet Tudom á
nyos Bizottsága 1984. novem ber 
16-án (pénteken) 9 órakor, a K ór
ház előadóterm ében (XIII., Róbert 
Károly krt. 82—84. „F ” épület cen- 
tenáris, ünnepi tudom ányos ülést 
rendez.

Ü léselnökök: Kiss Csaba dr., Fa
ragó A ndrás dr.

1. S im kó  A. dr.: E llentétes elvá
rások és követelm ényrendszerek a 
kórházi pszichiátriával szemben.

2. Barbel L. dr., Kulcsár G. dr., 
Dán P. dr., Nász I. dr., Kiss Cs. dr.: 
A nyák és leánygyerm ekeik genita
lis elváltozásainak v írus összefüg
gései.

3. K ovalszky I. dr., Rétai G. dr., 
Csepregi I. dr., B urján  J. dr., Sza- 
vidisz N. dr.: M yelodysplasias be
tegek osztályunk anyagában.

4. M argittay E. dr.: Diabetes gon
dozás a  körzetben.

5. Faragó A. dr., B okor M. dr., 
Papp Zs.: DST Parkinson-kórban.

6. Szeker J. dr., Takács G. dr., 
Törő B. dr.: E redm ényeink és el
veink a genitalis rákok korai kiszű
résében és ellátásában.

7. U dvarhelyi N. dr.: Kockázati 
tényezők szerepe a m éhnyakrák 
keletkezésében, külnös tek in te tte l 
az orális fogam zásgátlókra.

8. Rétai G. dr., Szavidisz N. dr.: 
Doppler-vizsgálat jelentősége agyi 
vascularis kórképekben.

9. Herczeg B. dr., Baricza S. dr., 
Deák L. dr., Varga A. dr., H o ff
m ann L.: T apasztala taink  és ered
m ényeink a V ater papilla benignus 
szűkületeinek sebészi m egoldásá
ban.

10. K offler S. dr., Lajtaváry L. 
dr., M olnár Ё. dr., Sárkány A. dr.: 
A hagyom ányos elm eosztály foko
zatos liberalizálódásának (open 
door) tapasztalatairó l.

11. Веке J., Balázsné M olnár В., 
M olnár L .-né: A  Róbert Kórház 
osztályainak antibiotikum  felhasz
nálásáról.

12. Pékár A. dr., Józsa F. dr., Bár
ból L. dr., K izm an A. dr.: Hyste- 
rografias vizsgálattal szerzett ta 
pasztalatainkról.

13. Hercz Ё. dr.: Tbc-s betegek 
kerületünkben.

14. Jaszovszky S.-né, V árkonyi S. 
dr.: Izoenzim ek vizsgálata aku t ko- 
ronaria-betegség korai szakaszá
ban.

15. Kiss Cs. dr., E tyekfa lv i D. dr.,
Dévai I. dr.: A  jó indulatú  emlő-

iaganatok  horm onális vonatkozásai 
Is therap iás befolyásolhatóságuk.

16. Siraky B. dr., Faragó A. dr., 
Sógor M., Bán Gy.: ATM-1 Auto- 
n a ta  küszöbm érővel szerzett ta 
pasztalatok a peripheriás neuropa- 
h iák  korai szakaszában.

17. K ardeván K. dr.: Em lőrák 
;ypizálása aspiratiós vékonytű 
íiopsiával nyert cytologia alapján.

18. Szabó P. dr.: A z  alkohológiai 
>sztály 1984-ben (Video-film).

19. Várnai Gy. dr., Várnai P.: A

congestiv cardiom yopathia diffe- 
rentiáldiagnosztikai és therap iás 
problémái.

A Pécsi O rvostudom ányi Egye
tem  és az Egyetem B aráti Köre 
1984. novem ber 19-én, délu tán  3 
órakor Pécsett, a Közp. Épületben 
(Szigeti u. 12. II. sz. tanterem ) 
„IMRE JÓZSEF szemész profesz- 
szor, az egyetem volt ta n ára  szü
letésének 100. évforduló ja alkalm á
ból” em lékülést tart.

A Korányi Frigyes Tbc és Tüdő- 
gyógyász Társaság, az Országos Ko
rányi Tbc és Pulm onológiai Intézet
1984. novem ber 23-án (pénteken) 
de. 10 órakor B udapesten, a Weil- 
terem ben (V., M ünnich F. u. 32.) — 
prof. Böszörm ényi M iklós 70. szü
le tésnapja tiszte letére — tudom á
nyos ülést rendez.

Üléselnök: prof. H utás Imre.
Schweiger Ottó: A  tüdőgyógyá

szat fejlődése.
M ihóczy László: A  pulm onoló

giai oktatás jelene és perspektívá
ja.

K ulka Frigyes: Tüdősebészet? 
M ellkassebészet ?

K ertes István: A  bronchológia 
tüdődiagnosztikai jelentősége.

Böszörm ényi Nagy György: A  
hörgi h iperreactiv itás k lin ikai je 
lentősége és vizsgálata.

Vastag Endre: A  dohányzás h a 
tása  a m ucociliaris clearance-re.

Nemes János: A  pulm onológiai 
gondozó.

A Fővárosi P éterfy  S ándor utcai 
K órház-R endelőintézet 1984. no
vem ber 8-án, 14 órakor, a Kórház 
tanácsterm ében (VII., P é te rfy  S. u. 
14. IV. em.) tudom ányos ü lést tart.

Üléselnök: prof. Gráber Hedvig.
Prof. Fehér János: H aladás az 

im m unológiai kórképek diagnoszti
ká jáb an  és teráp iájában .

A M agyar Pathologusok T ársa
sága 1984. novem ber 9-én, a Sem
m elw eis OTE I. K órbonctan  és K í
sérle ti Rákkutató In tézet tan te rm é
ben (VIII., Üllői ú t 26.) rendezi a 
fia ta l pathologusok fórum át.

8.00 óra
Prof. Lusztig Gábor: Megnyitó.
8.30 óra
1. Szerján Erika dr.: Részleges 

pericard ium  defectus.
2. Hamar Sándor dr.: A  p ericar

dium  prim aer m esotheliom ája.
3. Nádasdy Tibor dr., R em ák  

Géza dr.: A  pericard ium  m esothe
liom ája.

4. Kaszás Ilona dr.: D iagnoszti
kus nehézségek a hasű ri fo lyadé
kok cytologiai vizsgálatában.

Vita  — Szünet
5. Illyés György dr.: Cardio-m yo- 

path iás eseteink pathom orpholo- 
giája.

6. Serényi Péter dr.: M yocardia- 
lis in farc tus k im utatása autofluo- 
rescenciával.

7. Kovács Ju d it dr.: K iterjed t en 
docardialis calcificatio  prim aer, iso- 
la lt here-lym phom ában.

8. Kálnai Zsuzsa dr.: G erm inalis 
eredetű  m ediastinalis tumorok.

9. Nádasdy T ibor dr.: M orpho- 
logiai m egfigyelések transp lan tá lt 
vesékben.

10. A rányi Is tván  dr.: A  spontán 
ru p tu rá lt A chilles-inak EM vizsgá
lata.

11. Szeifert G yörgy dr., Csécsei 
Károly dr., Tóth Zoltán dr.: T rans- 
placentaris cytom egalovirus infec
tio histopatologiai igazolása.

12. Szőcs G yula dr., Zsengellér 
Julianna dr.: A  csont osteoblasto- 
mája.

13. Z entay Zoltán dr., Mohácsi 
Gábor dr.: Id ü lt adenohypophysitis.

14. A n ta lfi B á lin t dr.: H alált 
okozó m yxoedem a ileus.

15. К ипа K atalin  dr.: Carcinom a 
m etastasisok előfordulása a lépben.

V ita  — Szünet
13.40 óra
16. K un K atalin  dr.: Elsődleges 

m áj rák, cirrhosis nélkül.
17. Mórocz István  dr.: Focalis 

nodularis m áj-hyperp lasia  fiú
gyerm ekben. Clostilbegy-kezelés 
után.

18. Zalatnai A ttila  dr.: A  m áj- 
cirrhosis és m áj-carcinom a viszo
nya kísérletes m egközelítésben.

19. Vajta Gábor dr.: H um an m áj
sejtek  izolálása és tenyésztése.

20. Hegedűs Géza dr., Treiber 
Ibolya dr.: B iokém iai és biopsiás 
leletek összevetésének értékelése 
alkoholos m ájbetegségben.

21. Baranyai T ibor dr.: Cholecys
titis xanthogranulom atosa.

22. Bálint A ndrás dr., M ihalek  
Lajos dr.: W erner—M orrison-synd- 
rom a esete.

V ita
23. Tim ár József dr.: H um án T- 

lym phom a leukaem ia v írus (HTLU-
I.) im m unelektronm ikroszkopiája 
hum an tum orsejtekben.

24. U dvarhelyi Nóra dr.: CIN és 
infiltráló  m éhnyakrák  előfordulása 
és a kockázati tényezők vizsgálata.

25. A rányi Zsuzsanna dr., Patyá- 
n ik  M ihály dr., S tu m f János dr.: 
Post-m ortem  m éh-angiografiás 
vizsgálatok kisegítő szerepe az in 
vivo arteriografiás diagnosztiká
ban.

26. Arató Gabriella dr.: A  hu 
m an endom etrium  pásztázó (scan
ning) elektronm ikroszkópos vizsgá
lata ép és kóros körülm ények kö
zött.

27. K ardeván K ároly dr.: Emlő
tum orok typizálási lehetősége as
piratiós vékonytű-biopsia alapján.

28. Trethon A ndrás dr., Kiss Fe
renc dr.: P ro sta ta -rák  előfordulása 
boncolási anyagunkban.

29. Kiss Ferenc dr., Gonda Gábor 
dr., Trethon A ndrás dr.: P rostata- 
rák  előfordulása m űté ti resecatu- 
mokban.

Vita
16.40 óra
Konyár Éva dr.: Zárszó, ered

m ényhirdetések.
Az előadások ta rtam a  10 perc, a ' 

hozzászólásoké 3 perc.

%
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Vetítési lehetőség: 5 X 5  cm dia- 
pozitivek, episcop és írásve títő  is 
rendelkezésre áll.

A Magyar Fogorvosok E gyesülete  
Közép-m agyarországi T erületi Szer
vezete 1984. novem ber 9-én, de 8.30 
órakor, a Semmelweis OTE Száj- 
sebészeti és Fogászati K lin ikán  
(VIII., M ária u. 52.) tudom ányos  
ülést rendez.

A Központi Katonai K órház és a
II. sz. K atonai Kórház orvosainak 
előadásai

1. Harsányt László, * 1 Vass Z su 
zsanna: F iata l felnőttek fogstátusa 
a szűrővizsgálatok tükrében.

2. Tamás Ferenc: M axillaris re t-  
ractiók m űtéti és p ro tetikai hab ili- 
tációja.

3. Harsányt László: M ennyit ér a 
rep lan tá lt fog?

A Magyar G aslroenterológiai Tár
saság Hepatológiai Szekciója, a Fe
jé r megyei Kórház szervezésében 
1984. novem ber 10-én (szombat)
9.00 órakor Székesfehérváron, a 
Technika Házában „hepatológiai 
napot” rendez. (Technikai okok 
m iatt módosult a korábban  m egh ir
detett időpont.)

T ém a: H. Dowling (London): 
Epekőképződés m echanizm usa.

Esetbemutatások.

A Magyar Ortopéd Társaság, a 
Magyar Onkológusok Társasága
1984. novem ber 12-én, hétfőn, 18.00 
órakor, a Semmelweis OTE O rto
pédiai K linika nagyterm ében (XI., 
K arolina ú t 27. IV. em elet) tudo
mányos ülést tart.

1. M atejovsky, Z. (P rága): Ta
pasztalatok a csonttum orok d iag
nosztikájában és kezelésében (an
gol nyelven).

2. Gyenes Gy.: A  m odern  sugár- 
terápia lehetőségei különös tek in 
te tte l a csontdaganatokra.

3. M atejovsky, Z. (P rág a ): P rae- 
operatív  kem oterápia és végtag
m egtartó m űtétek osteosarcom ában 
és Ew ing-sarcom ában (angol nyel
ven).

4. Esetbemutatások.
17.00 óra
A klinika könyvtárában
Csató Zsuzsa: C sonttum orok 

differenciáldiagnosztikai problém ái.

A MÄV Tüdőgyógyintézet Érse
bészeti Osztálya 1984. novem ber 
14-én, délu tán  14.30 órakor, a 
K órház konferenciaterm ében (XII., 
Szanatórium  u. 2/a.), 10 éves m űkö 
désének tapasztalatáról tudom á
nyos ülést rendez.

1. Madarász G yula dr.: Vénás 
betegségek diagnosztikája és keze
lése.

2. Groh W erner dr.: Supraaorti- 
cuságak sebészete.

3. Molnár János dr.: A ortobife- 
m oralis bypass korai eredm énye és 
tanulságai.

4. M egyeri A ndrás dr.: Aortoilio- 
fem oralis endarteriectom ia.

5. Erős László dr.: In traopera tiv  
angiologia d iagnosztika jelentősége 
és lehetősége.

6. Gémes G yörgy dr.: Ulcus cru 
ris kezelése.

7. Body Géza dr.: Sebkezelés lé
zerrel és eredm ényei érbetegeken.

A Magyar G erontológiai Társa
ság, a Magyar B elgyógyász Társa
ság D él-m agyarországi Decentrum a, 
a K iskunhalasi Sem m elw eis Kór
ház Tudom ányos B izottság 1984. 
novem ber 15-én (csütörtök) 10.00 
órakor K iskunhalason, a Kórház 
tanácsterm ében rendezi a 3. gero- 
cardiológiai napot.

Tém a: A szív infark tus idős. kor
ban.

Üléselnök: G esztesi Tamás.
M akay László: Megnyitó.
Gubacsi László: Üdvözlés.
Üléselnökök: Balázs Tamás, V ér

tes László.
Gyárfás Iván: A  szívinfarktus 

epidem iológiája idős korban.
Gesztesi Tamás, Kövecs Gyula, 

M agyar Zoltán: N éhány gondolat 
az idősek szív infarktusáról.

Dömötör László: A z  idősek szív- 
in fark tusának  kórbonctanáról.

Kárpáti Pál, Sebő Judit, Davido- 
vits Zoltán: Szív infark tus az idős 
korban.

V ita
Ü léselnökök: G esztesi Tamás, 

Szász Károly.
Csanády M iklós: Az időskori 

szívinfarktus diagnosztikája, külö
nös tek in te tte l a noninvasiv  mód
szerekre.

Vértes László: Szívinfarktus és 
geriátriái irodalom.

Lénárd Rita, V értes László: Ge
riá triá i részlegünk szívinfarktus 
esetei.

Igaz Ottó: A z  idős korban szív-

infarktuson á tese tt betegek reha
bilitációja az alapellátásban.

V ita

A  Debreceni A kadém iai B izott
ság, az Országos K ardiológiai Inté
zet, a Szabolcs-Szatm ár megyei 
„Jósa András” K órház-R endelő
intézet Tudom ányos Bizottsága 
1984. novem ber 15-én, 10 órakor 
Nyíregyházán, a K órház Orvos
szállójában tudom ányos ülést ren 
dez.

Üléselnök: Lengyel Mária dr.
1. Prof. Á rvay A ttila  (Budapest): 

A coronaria-betegségek korszerű 
kezelése.

2. Prof. P é terffy  Á rpád  (Debre
cen) : A vitium ok sebészi kezelésé
nek néhány kérdése.

3. R usznák M iklós dr. (Nyíregy
háza) : Beszámoló a III. Belgyógyá
szati Osztály 10 éves működéséről.

4. Hadházy Csaba dr. (Nyíregy
háza) : P rim er cardiom yopathiás 
eseteink.

5. Koháry Em őke dr. (Nyíregyhá
za ): Az echocardiographiás vizs
gálat szerepe az ak u t kardiológiai 
esetek felism erésében.

A Fővárosi Schöpf-M erei Kórház 
Tudom ányos K öre 1984. november 
15-én (csütörtök) du. 2 órakor, a 
Kórház ku ltú rte rm ében  (IX., Ba- 
káts tér 10.) tudom ányos ülést tart.

Kiss Péter dr.: In tersexualitás 
csecsemő- és gyerm ekkorban.

A Fővárosi János Kórház Tudo
m ányos B izottsága 1984. nov. 15-én, 
14 órakor, a K órház tanterm ében 
tudom ányos ü lést rendez.

Tém a: Az E -v itam in  és a kora
szülött

Üléselnök: B ártfa i Ede dr.
Katona G yörgy dr.: Az E-vitam in 

biokém iája.
H ervei Sarolta dr.: K oraszülöttek 

re tro len taris fibroplásiája , profila
xis E-vitam innal.

Prof. K iszel János: Az oxygén- 
kezelés m ódjai és a m onitorizálás 
lehetőségei koraszülöttek  intensiv 
ellátása kapcsán.

Som ogyvári Éva dr., Betkó Já
nos dr., N eubauer Katalin dr.: A  
re tro len táris fib rop lásia  szemészeti 
kezelésének lehetőségei.

M arosvári Is tván  dr., Neubauer 
Katalin dr.: K oraszülött anaem iák 
kezelése és E -v itam in  profilaxisa.

Hozzászólások
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ARDUAN injekció

HATÓANYAG: 4 mg liofilizólt pipecuronium bromatum 
amp.ként. Oldószer: 2 ml 0,9%-os nátriumklorid amp.-ként.

HATÁS: Az Arduan nem depolarizáló neuromuszkuláris 
blokkoló, amely a harántcsíkolt izmok motoros véglemezén 
hat. Közepes hatóstartamú izomrelaxáns. Hatása szukci- 
nilcholin alkalmazásával elvégzett intubálást követően, az 
Arduant a depolarizációs blokk megszűnte után adva kb. 
2-3 perc alatt alakul ki, míg intubáláshoz önállóan alkal
mazva kb. 4-5 perc alatt. A klinikai hatás tartama az 
adagtól és az egyéni érzékenységtől függően átlagosan 
40—60 perc. ,

JAVALLAT: A vázizomzat ellazítása az általános aneszté
ziában. Alkalmazható különböző műtétekben, ahol 20-30 
percet meghaladó izomellazítás szükséges.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÄS: Közepes vagy hosszú sebé
szi beavatkozások alkalmával felnőtteknek iv.: 
intubáláshoz és műtéti izomrelaxációhoz általában 0,06- 
0,08 mg/tskg alkalmazható; szukcinilcholinnal intubáit be
tegeknek 0,04—0,06 mg/tskg az ajánlott adag.
Elégtelen veseműködés esetén 0,04 mg/tskg-nál nagyobb 
adag nem javasolt.
Amennyiben ismételt adás szükséges, a kezdő adag 'Д-е 
vagy 1/з-а megismételhető. Ennél nagyobb ismétlő adagok 
elnyújtott hatást hozhatnak létre.

A HATÁS FELFÜGGESZTÉSE: Perifériás idegstimulátorral 
mért 80-85%-os blokkban, illetve a klinikai jelek alapján 
megítélt részleges blokk fennállása esetén az izomellazító 
hatás felfüggeszthető atropinnal kombinálva 1-3 mg neo- 
sztigminnel vagy 10-30 mg galantaminnal. A relaxans-ha- 
tás biztonságos megszűnését perifériás idegstimulátorral 
vagy a szokásos klinikai jelek alapján kell ellenőrizni.

MELLÉKHATÁS: A ki inikai vizsgálatok során nem találtak 
kifejezetten az Arduannak tulajdonítható keringési mellék
hatást, de egyes esetekben pulzusszámcsökkenést megfi
gyeltek, főleg olyan betegeken, akik az anesztézia beve
zetéséhez vagy egyidejűleg halothant vagy fentanilt is kap
tak.
Hisztamin felszabadító hatása nincs. Egyéb mellékhatások
-  az eddigi tapasztalatok szerint -  nem ismeretesek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATAS: -  A szukcinilcholin ál
tal kiváltott előzetes depolarizációs blokk erősíti a pipe- 
kuroniumbromid hatását;
-  Inhalációs anesztetikumok (halotan, metoxifluran, dietel- 
éter) és tiobarbiturátok erősítik és megnyújthatják a pipe- 
kuroniumbromid hatását;
-  Az antibiotikumok közül a műtét közben alkalmazott 
gentamicin, klindamicin, ampicillin, tetraciklin hatását vizs
gálták a szokásos dózisban. A felsorolt antibiotikumok a te- 
tanikus fáradás vizsgálata alapján nem befolyásolták a pi- 
pekuroniumbromid hatását. Tekintettel arra, hogy a tetanikus 
fáradás hiánya nem zárja ki az antibiotikum hatást és 
kölcsönhatást, ezért -  hasonlóan más, nem depolarizáló 
izomrelaxanshoz -  egyes esetekben lehetséges elnyújtott, 
nehezen befolyásolható hatás a korai műtét utáni szakban 
is. A pipekuroniumbromid és antibiotikumok (elsősorban az 
aminoglikozidok) együttes alkalmazása esetén óvatosság 
és fokozott ellenőrzés ajánlatos.

FIGYELMEZTETÉS: A légzőizomzatra gyakorolt hatása 
miatt az Arduan injekció csak lélegeztető berendezéssel 
felszerelt aneszteziológiai és intenzív terápiás egységben, 
ill. azzal rendelkező osztályokon alkalmazható.
Csak frissen elkészített oldat használható.

MEGJEGYZÉS: rí Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti fel- 
használásra.

Kőbányai Gyógyszeré rugyár, Budapest
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A körzeti orvosoktól és neurológiai intézményektől 
származó bejelentés alapján 191 Huntington chore
as beteget találtak Magyarországon 1974-ben. A 9 
évet felölelő ellenőrző szakorvosi vizsgálatok alap
ján az eseteknek azonban csak 42,4%-ában lehetett 
a diagnózist elfogadni. A személyes interjús család
fa-felvétel során végül 62 család 257 biztos és 8 
valószínűsíthető (sporadikus), tehát összesen 265 
Huntington choreas esete vált ismertté. Egy esetben 
(1,2%) új mutáció rovására írják a betegséget. A 
Huntington chorea jelentkezésének átlagos kezdeti 
időpontja 39,5 év, a halálozásé 55,2 év. Az öngyil
kosság-halálozási arányuk több m int 250-szerese az 
országos átlagnak. Az élő Huntington choreások 
prevalenciája 1970-ben 37/1 millió lakosra számítva. 
A családvizsgálatban az elsőfokú rokonok talált 
Huntington chorea gyakorisága megfelelt a várt 
50% -os értéknek. A Huntington choreasok gyer
mekszáma m indkét nemben, de különösen a nők
ben felülmúlja az egészséges testvérekét.. Feltétle
nül szükséges a Huntington choreasok genetikai re
giszterének létrehozása Magyarországon.

A genetic-epidemiological study on Huntington’s 
chorea in Hungary. 191 cases of Huntington’s cho
rea were ascertained by the help of general prac
titioners and neurologists in Hungary, 1974. A de
tailed clinical control has confirmed the diagnosis 
only in 42,4% of cases. Family history was obtai
ned by personal interview  in 257 undoubtful cases 
of 54 families and 8 sporadic questionable cases. 
A fresh m utation was indicated in one case (1,2%). 
The total m aterial involved 265 cases and it is esti
mated as 35% of all Hungarian cases with Hun
tington’s chorea. Mean age at onset was 39,5 years, 
while mean age at death was found at 55,2 years. 
Their suicide m ortality exceeded more than 250- 
times the high national figure. The Hungarian 
prevalence of H untington’s chorea is 37 per 1 mil
lion inhabitans in period studied. The observed ra
tes of affected first degree relatives fit well the 50% 
expected rates. Mean child num ber in both sexes 
of index patients, but mainly in females, were hi
gher than th a t of their unaffected siblings. The 
most im portant and urgent task to establish the 
genetic registry of Huntington’s chorea cases in 
Hungary.

A Huntington chorea (HC) leválasztása a cho
reas tünetekkel is járó központi idegrendszeri be
tegségek halmazából 1872-ben egy 21 éves észak
amerikai orvos, G. Huntington  (26) nevéhez fűző
dik. Leírása szerint „Ennek a choreas betegségnek 
három szembetűnő sajátossága van: 1. örökletes te r
mészete; 2. tendencia az elmebajra és az öngyilkos
ságra; 3. e súlyos betegség maga csak felnőttkorban 
jelentkezik”. Később a klinikai képhez sok ú jat 
m ár nem is lehetett hozzátenni, ezt jelzi a HC jelen
leg is elfogadott három  diagnosztikai kritérium a:
(I) Pozitív családi anamnézis, amely megfelel az 
autosomalis dominans öröklődésnek. (II) Progresz- 
szív mozgászavarok, elsősorban a más okkal meg 
nem magyarázható chorea és/vagy rigiditás. (III) 
Psychiatriai érintettség, amely más betegségekkel 
nem indokolható és feltartóztathatatlan elbutulás- 
ban nyilvánul meg (21). A HC azon túl, hogy „egyi
ke az emberiséget érő legszörnyűbb betegségnek” 
(13), a genetikai ártalm ak egyik fontos modellje is:

a) A mutáns gén a fogamzástól kezdve ott van 
az adott személy kromoszóma-szerelvényében, még
is, a génhatás általában csak felnőttkorban m utat
kozik meg.

b) A mutáns gén hatása a fenotípusban mindig 
megjelenik, tehát a penetrancia 100%-os (23).

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 46. szám

c) A HC előfordulása — más autosomalis domi
nans öröklődést m utató betegségekhez képest — rit
kább, és ez az egyes lokuszok eltérő mutációs érin
tettségét bizonyítja (48). Az 1983. év egyik legjelen
tősebb orvosi felfedezése Gusella és mtsai (18) ne
véhez fűződik, akik a Gs restrictiós enzim m arker 
révén lokalizálták a НС-gént a 4-s kromoszómán 
belül.

d) A m utáns gén az idegsejtek sajátos lokalizá- 
ciójú elhalását idézi elő. A neuronok döntő több
ségének elvesztése m iatt a striatum ban jelentős, a 
nucleus caudatusban és a putamenben, valam int a 
frontalis és parietalis kéreg 3., 5. és 6. rétegében 
pedig számottevő atrophia észlelhető (15, 34).

e) A genetikai determináció a neurotransm itte- 
rek és neuropeptidek révén érvényesül. Egy neuro- 
toxin, a kainin-sav (a glutam insavnak, a cortico- 
strialis pályák legfontosabb neurotransm itterének 
ciklikus analógja) befecskendezése u tán  a striatum 
ban — a glutam insav-receptor sejtek elhalását kö
vetően — a НС-nek megfelelő szöveti kép alakul 
ki és ezzel párhuzam osan a HC-ra jellemzőnek mon
dott speciális biokémiai történések is megfigyelhe
tők: csökken a gamma-aminovajsav (GABA), az 
acetylcholin, az ún. P-anyag, az enkefalin és a cho- 
lecystokinin (12, 5, 16) mennyisége. A kaininsavhoz 
hasonló endogen anyag termelődése tehát megma
gyarázhatja a m utáns gén hatását, vagyis a HC-t.
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Magyarországon, tudom ásunk szerint, a HC-ről 
eddig 11 közleményt publikáltak (1, 4, 8, 30, 33, 39, 44, 
45, 47). Ezek az esetismertetések vagy terápiás be
számolók azonban nem vállalkozhattak a HC hazai 
epidemiológiai jellemzésére. Ezért próbálkoztunk 
meg 1974 és 1982 között az elérhető esetek geneti
kai-epidemiológiai feldolgozásával. Természetesen 
erre csak a HC diagnózisában megfelelő tapasztala
tokkal rendelkező neurológus és az epidemiológiai 
módszerekben járatos genetikus együttműködése 
terem thetett lehetőséget. A HC vizsgálatakor 
ugyanis az epidemiológiai vizsgálatok három leg
nagyobb buktatója: a diagnózis validitása, az eset
kiderítés teljessége és a m inta elégséges nagysága, 
gyakorta jelent gondot. Az összes hazai HC-s beteg 
felkutatását végül is nem tudtuk megoldani, mégis 
érdemesnek ta rtju k  a vizsgálat 1982-ig elért ered
ményeinek összefoglalását.

Anyag és módszer

A vizsgálat első fázisaként 1974-ben egyrészt m in
den körzeti orvost levélben kértünk  fel az á lta la  ellá
to tt területen élő HC-s családok, illetve betegek sze
mélyi adatainak (név, 'cím, életkor, a  diagnózis felállí
tásának körülm ényei) közlésére, m ásrészt a neuroló
giai intézm ények vezetőitől m egkértük a HC-s betegek 
cím listáját. így összesen 191 HC-s beteg, ún. index 
paciens ju to tt tudom ásunkra

Második lépésben az index paciensek HC diag
nózisát ellenőriztük és felvettük  családfájukat. A HC-s 
betegeket ezért levélben vizsgálatra h ív tuk  be, kérve 
őket, hogy m inden betegségükkel kapcsolatos orvosi le
letet hozzanak m agukkal. A meg nem  jelenőket m un
katársunk felkereste  és m egpróbálta őket rábeszélni a 
részvételre. A m eghaltaka t a családtagoktól kapott o r
vosi dokum entáció, illetve inform áció és a családfa 
alapján értékeltük . A családfa révén kiderülő újabb 
HC-s betegeket és a potenciális heterozygotákat is fel
kértük a. vizsgálatban történő részvételre.

Minden НС-vel foglalkozó m unka m egállapítja a 
HC diagnózis nehézségeit (23) és ezt anyagunk csak 
megerősíti. A 191 H C-sként je len te tt index paciens kö-

Időskori corticalis atrophia 
Vascularis encephalopathia 
Dementia senilis

4
6
2 } ' 2

Parkinson kór 1 PParkinsonism us 2

Postencephalitises encephalopathia 4 )
Posttraum as encephalopathia 3 ГToxikus encephalopathia 1
Alkoholos encephalopathia 3 J

Little kór 12 12

Schizophrenia (1 esetben Gilles de la
Tourettetel) 3
Depressio 1 7Neurosis (1 esetben facialis tickkel) 3 J

Dystrophia m usculorum 2 1
Chorea m inor chronica 3
Cerebellaris a tax ia 2
Friedrich-atax ia 1 } 11
Torsios dystonia 1 I
Leukodystrophia 1
Tremor fam iliaris 1 1

Egyéb kórképek 14 14

Együtt 70 70

zül csak 81 (42,4%) fele lt meg a HC diagnosztikai k ri
térium ainak . Nyolc index  pacienst nem  sikerü lt felku
ta tnunk , illetve a  v izsgálatban való részvételre rábe
szélni. 13 eset m eghalt a  bejelentés és a v izsgálat kö
zött, a rendelkezésre álló orvosi dokum entáció pedig 
nem  volt elégséges a  diagnózishoz. 19 esetben még 
nem  sikerü lt a d iagnózist m egerősíteni vagy kizárni. 
Az így elvesztett 40 esetből, a НС-diagnózis 42%-os 
hazai valid itását figyelem be véve, 17 HS-s lehet. A 
m aradék  70 esetet ki kellett zárnunk, m ivel a HC-t 
nem  sikerü lt igazolni. Valós diagnózisaik m egoszlását 
táblázatszerűén  foglaltuk  össze (lásd ez oldal 1. hasáb 
végén).

A vizsgálat harm adik  fázisában kerü lt sor a csa
lád fák  ada ta inak  elem zésére. I t t  három  torzító  ténye
zőre kell u ta lnunk :

(I) 19 HC-s index paciens rokonságban á llt egy
mással, így az é r in te tt családok száma 54-re csökkent.

(II) 8 családban csak 1-1 НС-st ta láltunk. A pozi
tív  családi anam nézis h iánya m iatt H C-diagnózisukat 
kérdésesnek kell tek in ten i. K ét klinikailag tip ikus HC- 
snek egyik vagy m indkét szülője korán m eghalt, náluk 
ezért a családfa k rité riu m  hiánya nem  tűn ik  m eghatá
rozónak. Négy HC-s család ja kis létszám ú, a szülők 
sorsa ism eretlen (külföldön élnek, vagy kapcsolatot 
nem  ta rtan ak  velük), gyerm ek pedig csak egy-egy van; 
ráadásu l az egyik korán  meghalt. Egy index paciens 
örökbeadott személy, szüleit nem ismeri, összesen egy 
olyan index paciensünk volt, akinek tipikus НС-je el
lenére a nagy létszám ú és ism ert felm enő családtagok
ban eddig HC-t nem  észleltek. A HC-k m inim um  1% -át 
(48), m axim um  5% -át (14) ta rtják  új m utáció követ
kezményének. Az új m utáció lehetősége akkor fogadha
tó el, ha (a) a biztosan nem  HC-s szülők 70 éves koruk 
u tán  haltak  meg; (b) a bizonyosan НС-ben szenvedő 
betegeknek legalább egy utódgenerációja vizsgálható 
és közöttük a HC bizonyítható; (c) az apaság bizonyos
nak tekinthető. S zerin tünk  hasonlóan fontos (d) k rité 
rium , hogy az index paciens testvéreiben HC nem  fo r
du lha t elő. Az anyagunkban  előforduló k lin ikailag  HC- 
snek bizonyuló nyolc sporadikus esetet végül is nem 
zártuk  ki anyagunkból.

(III) A családtagok HC diagnózisának valid itása 
kétséges lehet, m ivel többségükben nem  k erü lt sor 
szakorvosi ellenőrzésre. Mégis, az index paciensektől 
kapott, a szom orú családi tapasztalatokra alapozott in 
form ációk és a pedigré á ltalában  — személyes vizsgálat 
nélkül is — lehetőséget k ínál a helyes diagnózisra. A rra 
azonban gondolni kell, hogy a családtagok egy ideig 
tudatosan vagy ön tudatlanul tagadják  a HC családi 
előfordulását, m ajd  később eltúlozzák azt (23).

A klinikai tüne teke t és a családfa ad a ta it figye
lem be véve. végül is 62 családban tű n t egyértelm űnek, 
a HC fennállása és ezekben — a 81 index paciensen 
kívül — 162 további ism ert HC-s és 32 НС-re  nasvon 
gyanús személv fo rdu lt elő. így anyagunkban 265 HC-s 
értékelésére vállalkozhattunk.

Eredmények és megbeszélésük

A vizsgálat keretében ismertté váló és beigazo
lódó 81 HC-s index paciens 62 családban fordult elő. 
Ezek két részre oszthatók: (i) Biztos HC-k: 54 csa
ládban. az index paciensekkel együtt. 257 HC-s be
tegre derült fény. (ii) Valószínűsíthető H C -k: 8 csa
ládban csak egy-egy НС-st (tehát az index pacienst) 
találtunk. Hét esetben a szükséges családi adatok 
hiánya lehet a m agyarázat és ezek valószínűleg fa
miliáris HC-k. Egy index paciens HC-jekor pedig 
az úi mutáció lehetősége elfogadhatónak tűnt. Ez az
1.2°/n-os ta lált gyakoriság összhangban van a várt 
értékkel (46. 14, 23). összesen tehát 265 (biztos és 
valószínűsíthető) HC-s esetről szereztünk tudomást 
Magyarországon.

A HC gyakorisági értékeinek elemzésekor a tü
netek első jelentkezésének és a halál bekövetkezté
nek időpontját is figyelembe kell venni. 106 HC-2784 Együtt



1. ábra: A Huntington chorea 
(He) kezdete az élet
kor függvényében.

snál lehetett kielégítő biztonsággal a HC kezdetének 
az évét megállapítani (1. ábra). Az életkor eloszlás 
jól érzékelteti a HC két típusát: a 20 év alatt, főleg 
10—19 év között jelentkező ritka juvenilis HC-t és 
a 2 0  év felett megmutatkozó tipikus felnőttkori 
HC-t. A juvenilis HC előfordulása (6 ,6 %) anya
gunkban valamivel magasabb a szokásos 4-5%-nál 
(23). A felnőttkori HC 40,5%-a 40 évig, míg 6 8 ,8 % -a 
30 és 50 év között jelentkezett. A HC megjelenésé
nek átlagos időpontja 39,5 év. A felnőttkori HC 
megjelenésének tipikus időpontját más vizsgálatok
ban széles időhatárok: 33,8—51,6 év között találták 
(23, 41). A felnőttkori HC jelentkezésének életkor 
megoszlása a genetikai tanácsadás szempontjából 
igen fontos. Egyfelől 65 év felett (anyagunk tanúsá
ga szerint hazánkban 60 év felett) m ár alig kell ta r
tani a HC megjelenésétől. A 70 év u tán  az egész vi
lágon eddig csak 9 HC jelentkezését ism ertették 
(23). Másfelől 30 év után, az életkor előrehaladtával, 
jelentősen csökken az ismétlődés kockázata, pl. 40 
vagy 50 éves korban a várt 5% helyett m ár csak 
30%-kal, illetve 9%-kal kell számolni (2. ábra).

A  HC-s betegeink halálozása az ötvenes évek
ben tetőzik. Az átlagos halálozási életkor 55,2 év. 
Más országokban ezt 51,4—56,9 évek között talál
ták (9, 46). így hazánkban a HC átlagos tartam a 
15,7 év. M ásutt 10,6—15,8 éves átlagos túlélésekről 
számoltak be (23). 12 HC-s lett öngyilkos, öngy il
kos-halálozásuk több m int 250-szer múlja felül a 
különben is magas hazai öngyilkossági m ortalitást 
(45 per 100 000 személy), igazolva Huntington ere
deti megállapításának helyességét.

185 élő HC-s születési év megoszlását a 3. áb
rán m utatjuk be. A maximum a húszas években ta 
lálható. M indenképpen ez tekinthető mérvadónak 
a gyakoriság számításakor is, mivel egyfelől a ké
sőbb születettek között még jelentkezhet HC, más
felől a korábban születettek közül m ár sokan meg
halhattak. A HC magyarországi általános prevalen- 
ciája a hetvenes években — egymillió lakosra szá
m ítva — 17,3. A felnőttkori (20—65 éves) HC pre- 
valencia 29,6. Ha csak a húszas években születette
ket vesszük figyelembe, akkor az életkcr-specifikus 
prevalencia 36,9. Az európai országok között ez az

2. ábra: A Huntington chorea 
megjelenésének való
színűsége az egyik szü
lő betegsége (ill. hete- 
rozygotasága) esetén a 
veszélyeztetett utód élet
korának függvényében.
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3. ábra: A vizsgált Huntington 
choreások születési évé
nek megoszlása.

érték is az alacsonyabbak közé kerül (1. tábl). Á tla
gosan 50/millió körüli HC-s beteggel számolnak (23). 
Eszerint hazánkban 1982-ben elméletileg 535 HC-s 
beteg élhetett, ebből mintegy 350 HC-s nem került 
be az anyagunkba. M intánk tehát az élő HC-seknek 
mintegy egyharm adát (34,6%-át) foglalja magába. 
Folytatni kell ezért erőfeszítéseinket a hazai HC-s 
betegek felkutatására.

Az anyagunkban szereplő HC-s családok terü
leti megoszlása is az eltérő diagnosztikai színvonal
ra, és/vagy bejelentési gyakoriságra utal. Nógrád 
megyéből egyetlen eset sem szerepel anyagunkban, 
míg B á cs-K isku n  m e g y é b e n  feltűnően magas gya
koriság (23 eset) adódott.

az afrik a i nagyrasszhoz tartozókban sokkal ritkább, 
m in t az európai eredetűekben. Ezentúl a beltenyészet 
m agyarázhatja  az egyes fö ldrajzi terü letek , pl. Zulia 
(Venezuela), vagy M oray F irth  (Skócia) feltűnően m a
gas HC gyakoriságát (23). M ásodsorban a diagnoszti
kai színvonal eltérésére érdem es u ta ln i. Az USA-ban a 
HC korán reflektorfénybe került, így D avenport és 
M uncey (13) m ár 1916-ban 962 HC-s betegről számolt 
be. Sokáig ezért a HC-t kizárólagosan „am erikai tra -  
gédiá”-n ak  ta rto tták  és csak később derü lt ki, hogy 
más országokban sem  ritkább. Az elm últ évtizedekben 
észlelhető prevalencia em elkedést (1. tábl.) elsősorban 
a diagnosztika javu lására  lehet visszavezetni.

A HC-s esetek észlelt és becsült incidenciája 
alapján hazánkban évente 5— 8  HC-s diagnosztizá
lása várható.

A HC a világ különböző részein eléggé eltérő pre- 
valenciát m utat. E nnek elsősorban genetikai oka v a n :

1. táblázat. A Huntington chorea prevalenciája 
néhány európai országban

Ország Terület
Eset
szám

Preva
lencia
(millió
lakosra)

Belgium (25) Négy provincia 37 16
Egyesült Királyság London (37) 43 18

Cornwall (6) 19 56
Essex regió (22) 81 25
Northamptonshire (39) 27 63
Nyugat-Skócia (7) 154 52
Bedfordshire (23) 30 73
Kelet-Anglia (10) 54 92
Leeds-Yorkshire (43) 133 42
Dél-Wales (18) 130 76

Franciaország (29) Haut Vienne 24 70
Izland (17) Országos 5 27
Lengyelország (11) Varsó 2 48
Magyarország Országos 265 37
Ny-Németország

(47) Kassel regió 34 27
Svájc (48) Országos 202 23-48
Svédország (33) Országos 362 47

A m ár Huntington által is örökletesnek ta rto tt 
betegség autosomalis dominans öröklődési menetét 
Jeliffle (28) 1908-ban, tehát 8  évvel a Mendel-sza- 
bályok újrafelfedezése után ism erte fel. A család
vizsgálat adatait 200 HC-s betegnél tud tuk  értékel
ni. A szülők érintettségi aránya pontosan megfelel 
a v árt 50%-os HC-s gyakoriságnak. 14 HC-snek 
nem volt testvére. Az 583 testvér közül 236 volt 
HC-s. Az így kapott 40,5%-os értéket azonban mó
dosítani kell a 30 éves koruk előtt meghalt 32, vala
m int a 30 év alatti 28 élő testvér 50%-os valószínű
séggel várható HC betegségével. Így az érintettségi 
arány 45,6%. 39 HC-snek nem volt gyermeke 
(19,5%). A 161 gyermekes HC-snek 466 gyermek 
született, ez 2,89-s családonkénti átlagot jelent. 168 
gyermek lett HC-s, a 36,1%-os gyakoriság elmarad 
a v árt 50%-tól. Viszont 17 gyermek meghalt 20 éves 
kora előtt és 1 2 2  gyermek még veszélyeztetett korú. 
Ha esetükben 50%-os kockázattal számolunk, akkor 
a gyermek becsült HC gyakorisága 50,9%. A HC-s 
eseteink öröklődése tehát megfelel a várakozásnak 
és ez megerősíti a НС-diagnózisok validitását.

A klinikai kép szörnyűségén túl a HC azért tra 
gikus betegség, mivel átalában a gyermekek meg
születése után válik ism ertté az utódok 50%-os koc2786



kázata. A potenciális НС heterozygoták gyermek
számának csökkentése mind a társadalm i, mind a 
családi, mind az egyéni érdekeket figyelembevéve 
fontos lenne. Mégis, az USA- és UK-beli tapasztala
toknak megfelelően, a HC-s betegek gyermekszáma, 
különösen a nőkben, hazánkban is meghaladja 
egészséges testvéreikét (2. táblázat). Ennek egyik 
magyarázata, az angolszász és a m agyar tapasztala
tok szerint, a felvilágosulatlanság. Egyrészt az ilyen 
családok tagjainak többsége nem is tudja, hogy a 
felmenő rokonok НС-je öröklődés következménye. 
Másrészt az orvosok sem érzik feladatuknak a po
tenciálisan veszélyeztetettek felvilágosítását. Éppen 
ezért nélkülözhetetlen a HC-s betegek regisztere, 
ahol a potenciális heterozygotákat megfelelő időben 
felvilágosítják a kockázatról és folyamatosan bizto
sítják a legkoraibb diagnózist (29, 38). Eddig HC- 
regisztert Dániában, az USA-ban, Ausztráliában és 
Walesben hoztak létre (23, 21). Az eddigi tapaszta
latok felülm úlják a várakozást: általában, de még 
a legszegényebb szociális-kulturális körülmények 
között élő családokban is, a veszélyeztetettek gyer
mekszáma és ezáltal az országos HC gyakoriság szá
mottevően csökkent (19, 20, 21). A НС-sek regiszte
rének létrehozását kell hanzákban is legfontosabb 
feladatként megjelölni. Anyagunk ehhez jó kiindu
lási pontul szolgálhat.

A latens heterozygotaságot bizonyító, most ki
dolgozás alatt álló vizsgáló módszerek új helyzetet 
teremtenek majd a korai diagnosztikában és a ta
nácsadásban. Állítólag egy évtizeden belül a HC-s 
magzatok méhen belül (chorionbiopszia segítségével 
a terhesség 8—10. hetében) felismerhetők lesznek, 
és ezáltal a НС-sek világraj ötté megelőzhetővé vá
lik (22, 31).

2. táblázat. A Huntington choreas betegek
és egészséges testvéreik átlagos 
gyermekszáma
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Reed és Neel (18) ffi 1,8 2,1 0,9
USA nő 2,8 2,0 1,4

együtt 2,4 2,1 1,1

Wallace és Parker (46) ffi 2,6 2,3 1,1
USA nő 3,9 2,6 1,5

együtt 3,2 2,5 1,3

Marx (34) ffi 2,4 2,5 1,0
USA nő 3,6 2,6 1,4

együtt 3,0 2,5 1,2

Mattsson (33) ffi 1,6 1,9 0,8
Svédország nő 1,9 1,8 1,1

együtt 1,8 1,8 1,0

Stevens (43) ffi 1,9 1,8 1,1
UK nő 2,8 1,9 1,5

együtt 2,4 1,8 1,3

Lenard és mtsai ffi 2,6 2,2 1,2
Magyarország nő 3,2 2„3 1,4

együtt 2,9 2,3 1,3
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A cervix-nyák fructose szintjének mérése 
infertilis házasságban
Szegedi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

A szerzők a spermium  penetratiós zavarok okának 
vizsgálatára eddig még nem használt módszert ja 
vasolnak. A cervixnyák fructose szintjét infertilis 
nőkön 1 2 2  esetben vizsgálták és azt találták, hogy 
annak ciklikus változása van. A cervixnyák fruc
tose értékei 0,14 és 11,8 mg/g közé estek. A m aga
sabb értékeket ovulatio idején mérték, míg ennél 
lényegesen alacsonyabbat találtak az azt megelőző 
és követő ciklusfélben. A különbség szignifikáns, 
p<0,001. A módszer más vizsgálóeljárásokkal ki
egészítve alkalmas lehet a penetratiós zavarok vizs
gálatára.

The value of fructose in the cervical mucus in in
fertility. In. order to study the  cause of spermium 
penetration disturbances a new method was pro
posed which had no yet been reported. The fructose 
level of cervical mucus was examined in 1 2 2  cases 
and it was found a cyclic change. The values of fruc
tose in the cervical mucus were between 0,14 and
11,8 mg/g. G reater values were measured at the 
time of ovulation while significantly lesser values 
were found in the pre-, and postovulatory periods. 
The difference was siginificant (p<0,001). This me
thod with other testing procedures may be adop
ted for studying the physiology of spermium pe
netration disturbances.

A cervicalis fak tor infertilitasban betöltött sze
repét számos szerző vizsgálta (1, 2, 3, 6 , 8 , 9, 11, 17, 
20). A vélemények ugyan különbözőek a cervix 
szerepét illetően, de az eddigi eredmények alapján 
a cervicalis fak to r eltérése az esetek 10—15%-ában 
felelős az infertilitásért (13).

Jól felszerelt intézetekben az infertilis házaspár 
vizsgálata során m eghatározzák az ejaculatum fruc
tose szintjét is. Ennek jelentőségét először Mann 
(15, 16) vetette fel. Az ejaculatum  magas fructose 
szintje képezi a spermiumok mozgásának energia
bázisát. Ezt az energiát a spermiumok a fructosa 
enzymatikus bontása révén (fructolysis) hasznosít
ják  (4, 14). A spermiumok az ejaculatiót követően 
felhatolnak a nyakcsatornába; itt Sobrero (21) és 
Mc Leód (14) m ár másfél perccel később ondósejte
ket m utatott ki. A spermiumok csupán kevés endo
gen glykogennel rendelkeznek (1 2 ), így a csekély 
tartalék m iatt az ondósejtek mozgása függ az extra- 
celluláris tartalék-energiaforrásoktól (18, 22). Annak 
ellenére, hogy a magas fructose tartalm ú ejaculatum 
a fornixban marad, a spermiumok a cervixnyákban 
még hosszú ideig mozognak. A szerzők jórésze 48 
órában határozza meg a spermiumok életképességét, 
de leírtak ennél lényegesen hosszabb időtartam ot 
is. Hühner (7) 5 nappal, Frankel (5) 8  nappal a kö
zösülés után még élő spermium okat találtak a cervi
calis nyákban.

Felmerül a kérdés, miből szerzik a spermiumok 
az energiájukat a cervicalis nyákban? Található-e 
a cervicalis nyákban fructose, és mennyisége ele-
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gendő-e a spermiumok energiájának pótlására? Ta
nulm ányunkban ezekre a kérdésekre kerestünk vá
laszt.

Anyag és módszer

összesen 122 alkalom m al végeztünk a cervix - 
nyákból fructose m eghatározást. A nyákot legalább 
1 éve meddő házasságban élő 22 és 38 év közötti asz- 
szonyoktól nyertük, ak ik  megelőzően átestek  a steril 
házaspárok vizsgálatakor szokásos eljárásokon (hyste- 
rosalpingographia, alaphőm érséklet mérése, plasma- 
FSH, LH, prolactin, oestradiol, progesteron m eghatá
rozás, ejaculatum  vizsgálat).

A nyákot a nyakcsatornába vezetett steril capil- 
larisba szívtuk az e rre  alkalm as szívóberendezésünk 
segítségével. Súlyát analitikai m érlegen lem értük, 
phosphat-pufferrel (0,1 M. pH 7,4) 10x-es hígítást ké- 
szítetetünk, m ajd késes hom ogenizatorral (U ltra-Tur- 
rax  Janke-K unkel) hom ogenizáltuk. C entrifugálás után 
Roe (19) m ódszerét adap tá ltuk  a nyák fructose ta rta l
m ának m eghatározására. Az eredm ényeket mg fructo- 
seíg egységben ad juk  meg. A m ódszer biztonságának 
és snecifitásának ellenőrzésére 55.50 mM D-fructose 
és 50.4R mM D-glucose törzsoldat különböző hígításai
val és keverékeivel ellenőrző m éréseket végeztünk, és 
azt ta láltuk , hogy a glucose 6% -ban zavarja a fructose 
mérését. Tekintettel arra . hogy az á lta lunk  ta lált fruc
tose tartalom  lOOOx nagyobb, m int az irodalom ban le írt 
"lucose szint (10). am ivel m éréseink is egvezőek, ezért 
Рое (191 módszerét m ind érzékenység, m ind snecifici- 
tás szemnont.iából alkalm asnak ta r tiu k  a cervix-nyák 
fru c to se . ta rta lm ának  m eghatározására.

A ciklus különböző 'időpontjaiban vett cervix
nyák fructose értékeit három  csoportba osztottuk. A 
praevulatori'kus csoportba soroltuk a m enstruatio  első 
5—10 napján, ovul.atorikusba a 12—16. nap között, a 
nostovulatorikusba a 20. nap  után vett nyákot. Az ada
tokat m atem atikailag elem eztük. A fructose értéket 
W elch- és S tudent-testte l elemeztük.

%
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Eredmények

Az infertilis nők ciklusainak különböző idő
pontjában vett nyákban a fructose tartalom  0,14 és
11,8 mg/g szélső érték között változott. A legala
csonyabb értékeket a m enstruatiót követő időszak
ban és a m enstruatio előtt találtuk, míg az ovula- 
tio környékén a fructose szint emelkedését tapasz
taltuk.

A vizsgálatok között természetesen túlsúlyban 
vannak a ciklus közepén végzettek am ikor a sok
szor távol élő beteg egyéb esedékes vizsgálatra volt 
berendelve (postcoitalis test, in vitro penetratiós 
test). Ovulatio idején a praeovulatiós szakhoz ké
pest a fructose concentratio jelentősen emelkedik, 
majd a postovulatiós szakban nagy mértékben 
csökken. Mind az emelkedés, mind a csökkenés erő
sen szignifikáns. A prae- és postovulatiós szakban a 
fructose concentratiót nem találtuk eltérőnek. A 
praeovulatiós szakban (n=25) a fructose concent
ratio 1,38 +  0,66 mg/g (X+SD), az ovulatiós szakban 
(n=69) 5,32 +  2,57 mg/g, míg a postovulatiós szak
ban (n=28) 1,56 +  0,59 mg/g nyák volt. Az ovula
tio körüli időben a fructose concentratio significan- 
san magasabb (p< 0 ,0 0 1 ).

Megbeszélés

A spermiumok penetratiós viszonyainak vizsgá
latára széles körben használt, sokat v itato tt mód
szerek állnak rendelkezésre. A különböző tesztek 
csupán az eltérés tényére engednek következtetni, 
de nem nyújtanak információt a penetratiós zavar 
okáról. Az egyik ok lehet a spermium ok energia- 
ellátását biztosító fructose alacsony szintje is. Ezt 
a fak tort korábban nem vizsgálták. Az irodalom
ban korábban is ismert, de erre a célra nem alkal
mazott Roe módszer véleményünk szerint egy lé
péssel közelebb visz a spermium -penetratio, e bo
nyolult, többtényezős folyamat megismeréséhez.

Figyelembe véve, hogy az ejaculatum  fructose 
tartalm a csupán a spermiumok „induló energiáját” 
biztosíthatja, a nyákban, méréseink szerint megfe

lelő mennyiségben jelenlevő fructose lehet a felelős 
a spermiumok további energiaellátásáért.
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A gyermekkori Hodgkin-kór k ezelése  
kombinált kemoterápiával

Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)

Az elmúlt 8  évben 15 Hodgkin-kóros gyermeket ke
zeltünk a budapesti II. Gyermekklinikán. A terá
pia alapját a módosított MOPP séma képezte, mely
ben a m ustárnitrogént Elobromollal (EOPP) he
lyettesítettük. Az esetek egy részében kombinált 
kemo- és radioterápiát alkalmaztunk, 7 gyermek 
csak cytostaticus kezelést kapott. A remissiós ráta 
és a tünetm entes túlélés a MOPP terápiához hason
lóan jónak bizonyult, a m ustárnitrogén toxicus mel
lékhatásai nélkül. A 15 betegből. 1-4-ben értünk el 
teljes' remissiót; egy beteg a tum or és egy beteg 
infectio következtében meghalt, a többi 13 beteg 
12—98 hónapja tum orm entes (átlagos megfigyelési 
idő 50 hónap).

The treatment of Hodgkin’s disease of child
ren by combined chemotherapy. During the 
past 8  years 15 children w ith  Hodgkin’s di
sease were treated at the 2nd D epartm ent of Pe
diatrics of the Semmelweis University. All children 
received chemotherapy, mainly the modified MOPP 
protocol, where nitrogenm ustard was substituted by 
dibromdulcitol (Elobromol). In some of the child
ren combined chemo- and radiotherapy was used, 
others received chemotherapy only. Complete re
mission rate and disease free survival is up to now 
as good as with MOPP w ithout the toxic side ef
fects of the nitrogen mustard. Remission could be 
obtained at 14 children from 15 patients. One pa
tien t died due to infection, one in this tumor, the 
o ther 13 patients are since 12—98 months in their 
full remission (the mean observation period is 50 
months).

Az 1832-ben Hodgkin  által leírt rosszindulatú 
lymphoreticularis daganat a gyermekkori maligni- 
tások 6 —8 % -át teszi ki. Bármely életkorban elő
fordulhat, de 5 éves kor előtt ritkán jelenik meg. 
F iúkban valamivel gyakoribb.

A Hodgkin-kór rendkívül sokféle megjelenésű. 
Prognózisa függ a szövettani formától, stádiumtól 
és lokalizációtól. Mind a mai napig nincs egységes 
álláspont arra  vonatkozólag, hogy az egyes formá
kat milyen terápiával a legcélszerűbb kezelni. So
kat vitatott kérdés a hasi folyam at (nyirokcsomó, 
lép, máj) megállapítása vagy kizárása céljából vég
zett ún. „staging laparotom ia” szükségessége is. 
Amennyiben a terápia a stádium tól függ, úgy a be
tegség kiterjedésének mind pontosabb felmérése 
elengedhetetlen, és ezért vállalni lehet e nem kis 
beavatkozás kockázatát.

Rövidítések:
M OPP =  M ustin+Oncovin-l-Predm solon-f- 

P rocarbazin
EOPP =  E lobrom ol+O ncovin+Prednisolon-f- 

P rocarbazin
COPP =  Cyclophospham id-t-O ncovin+ 

P redn iso lon+ P rocarbaz in  
ABVD =  A driab lastin -f B leom ycin+V inblastin-l- 

DTIC
DOPP =  D egranol+O ncovin+Prednisolon-j- 

P rocarbazin
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A Hodgkin-kór klasszikus gyógymódja rádió- 
szenzitív tumorról lévén szó — a sugárkezelés, 
melyhez azonban az 1970-es évek óta a kemoterá
pia is csatlakozott. Ennek eredményeiről felnőtt 
betegeken magyar szerzők is beszámoltak (1, 2). A 
szerzők többsége az I—II. stádium ú betegségben 
többnyire a rádióterápia valamelyik form áját al
kalmazza, melyet különösen II. stádium ban ered
ményesebbnek tartanak, ha kemoterápiával egészí
tik ki. III—IV. stádium ban a sugárkezelés önma
gában m ár nem kurativ, de az lehet a kemoterá
pia, mely előrehaladott esetekben a gyógyulás 
egyetlen esélyét jelenti.

A DeVita által 1970-ben leírt MOPP kemoterá
pia (3) sokáig egyeduralkodónak tűnt. A MOPP 
sém ában alkalmazott m ustárnitrogént azonban az 
idők folyamán más, kevésbé toxikus alkiláló szerre 
cserélték át. E módosított sémák közül a COPP 
(mely a m ustárnitrogén helyett cyclophosphamidot 
tartalm az) terjedt el leginkább. Mi az ugyancsak az 
alkiláló szerek közé tartozó dibromdulcitot (Elob
romol) alkalmaztuk a MOPP sémában a m ustár
nitrogén helyett. E kezelés eredményeiről számo
lunk be a következőkben.

Beteganyag és módszerek (~\щ-
A Sem m elweis OTE II. G yerm ekklin ikáján  1975. X  JL 

ja n u á r 1. és 1982. decem ber 31. között 15 Hodgkin-kó- 1 ■ .
ros gyerm eket kezeltünk, 9 fiút és 6 leányt. É letkoruk 2791



Hodgkin-kóros betegeink megoszlása

Hodgkin
Elobromol 
8 mg/kg 

VCR 1,5mg/m* 
Procarb. 

100 mg/ml p.s.
Prednisolon 

40 mg/m1, p.s.

1 8 14 napok

II. III. IV. st. 10 ciklus
I. st. localis besugárzás után,
ha tünetmentessé vált,
6 kúra ajánlott
Recidiva után Vinblastin és Endoxan 
fenti ciklusokban

4 és 1G év között változott. S tádium  és szövettani tí
pus szerinti m egoszlásukat táblázat m utatja . A stádi
um -m egállapítás a k lin ikai vizsgálaton, m ellkas rön t
gen felvételen, u ltrahang - és csontvelő-vizsgálaton kí
vül 10 esetben „staging laparo tom ia” segítségével tör
tén t. A „staging laparo tom iák” során ké t esetben ke
rü lt sor a stádium  m egváltoztatására, m indkét esetben
II. stádium  helyett III. stád ium  volt m egállapítható. 
A stádium -besorolás az A nn-A rbor-i klasszifikációnak 
megfelelően tö rtén t (4). A „staging laparo tom ia” szö
vődm ényeként egy postoperativ  ileust és egy Staphy
lococcus peritonitist észleltünk.

Terápia

Terápiánk alapját a kemoterápia képezte. Va
lamennyi betegünk részesült cytostaticus kezelés
ben. Egy beteg esetében klasszikus MOPP kezelés 
volt, egy bpteg m ustárnitrogén helyett Degranolt 
kapott, egy esetben pedig procarbazin allergia miatt 
ABVD sémát alkalm aztunk. 12 beteg részesült 
EOPP terápiában. A kem oterápiás kurzusok számát 
az első években 1 0 -ben állapítottuk meg, és nem 
tettük  függővé sem a stádiumtól, sem a szövettani 
típustól. A későbbiekben a kezelések számát csök
kentettük és individualizáltuk a stádium, szövettan 
és a gyermek kora szerint. Így I. A. stádiumú bete
geink közül kettő 10 EOPP, egy 10 MOPP, egy 8 , 
egy pedig 6 EOPP kúrá t kapott. II. A. stádiumú 
betegeink közül kettő 10, egy 8 , egy 6  EOPP keze
lést, egy beteg pedig 8  ABVD kúrá t kapott. Mind
két III. A. stádium ú gyermek 6 EOPP kúrában ré

szesült, ez m indkettőjüknél kevesebb volt a terve
zettnél, m ert egyikük a hatodik kezelés kapcsán 
exitált, másik pedig nem került remissióba, ezért 
terápiát váltottunk. Két III. B. stádium ú betegünk 
10 EOPP, illetve DOPP ciklust kapott.

A kúra menete — m int az ábrán látható — 
megegyezett a klasszikus MOPP kezeléssel, csak a 
mustárnitrogén helyett 8  mg/kg dózisban hetente 
egyszer Elobromolt kaptak betegeink. Prednisolont 
minden kezelési ciklusban adtunk. Hét I. stádiumú 
betegből négy, öt II. stádiumúból három részesült 
az érintett nyirokcsomók környékén lévő régiókra 
is kiterjedő, ún. „extended field” irradiációban, a 
többi gyermek, köztük egy III. stádium ú beteg pe
dig csak a tum oros nyirokcsomókra adott, ún. „in
volved field” besugárzást kapott. A dózis 28,5 és 

2 7 9 2  40 Gy között változott.

Szövettani típus Esetszám

Lymphocyta predominancia 2
Nodular sclerosis 2
Kevert sejtes 8
Lymphocyta depletio 3

Stadium szerinti megoszlás:
I.A. 7

II. A. 5
III.A. 1
III. B. 2

Eredmények

15 betegünk közül 14 a kezelés hatására re
missióba került. Két beteget vesztettünk el. Az 
egyik beteg egy 15 éves leány volt, lymphocyta dep- 
letiós típusú, III. A. stádiumú, nagy mediastinális 
tum orral, aki az EOPP kúra sikertelensége után 
„extended field” irradiációra és válto tt COPP-ABVD 
kezelésre sem reagált, és progresszív betegségben 1 1  
hónapos túlélés u tán  meghalt. Ez a megjelenési for
ma más szerzők szerint is komoly terápiás problé
m át jelent (5). Másik betegünk, akinél „staging la- 
paratom ia” és splenectomia is tö rtén t és a hatodik 
EOPP kúrát kapta, a prophylacticus penicillin (Ma- 
ripen) kezelés ellenére — valószínűleg fulminans 
sepsis következtében — otthonában meghalt. Reci- 
dívát egy beteg esetében észleltünk. E gyermek 
subm andibularis kiindulású II. A. stádium ú kevert- 
-sejtes Hodgkin-kórban szenvedett és csak kemote
rápiában részesült. 10 EOPP k ú rá t kapott, majd 
ennek befejezése után három hónappal lokális re
cidiva jelentkezett. „Extended field” irradiációra 
és 5 COPP kúra adására tünetm entessé vált, és 28 
hónapja ismét panaszmentes. 13 betegünk él jelen
leg is 12—98 hónappal a diagnózis felállítása után, 
teljes remissióban. Az átlagos megfigyelési idő 50 
hónap.

Megbeszélés
Beteganyagunk életkor és nem  szerinti meg

oszlása megfelel az irodalmi adatoknak. Mások ész
leléséhez hasonlóan betegeink döntő többsége az
I. és II. stádium ba tartozott. A gyermekeknél ész
lelt módon (6 ) csak kevés esetben találtunk ,,B” tí
pusra jellemző, általános tüneteket: 15 beteg közül 
mindössze kettőnél.

1 0  esetben végeztünk „staging laparatom iát”. 
A klinikai stádiumban 2 betegnél történt változás, 
mely megfelel mások észlelésének. A két postope- 
ra tív  szövődmény (ileus, ill peritonitis) több m int 
várható lett volna. A különböző szerzők a splenec
tomia utáni szövődmények nagyságrendjét 2—5% 
között adják meg (7). Splenectomia után valameny- 
nyi betegünk rendszeres Penicillin prophylaxisban 
részesült, ennek ellenére infectio következtében egy 
gyermeket elvesztettünk. T ekintettel arra, hogy va
lamennyi beteget kem oterápiával is kezeltünk, a 
laparatom ia szükségessége kérdésessé vált, és a ké
sőbbiekben m ár nem végeztük.

A szövettani típus szerinti megoszlás vizsgá
latánál feltűnő volt a kevert-sejtes forma és lym-



phocyta depletiós típus viszonylag gyakori előfor
dulása, szemben az irodalmi adatokkal, melyek 
szerint a gyermekek többségében nodularsclerosis 
jelenik meg (6 , 8 , 9). Lehetséges, hogy az eltérés 
a kis betegszámból adódik. A gyermekkori Hodg- 
kin-kór kezelését illetően a vélemények megoszla
nak. M iután a radioterápiának ebben a korban sok 
szövődménye van (növekedési elmaradás, csonto
sodási zavar, deformitások, hypothyreosis stb.) a 
különböző szerzők a besugárzási dózis és terület 
csökkentésére törekednek. Az „extended field” ra
diatio helyett a kemoterápiával együtt adott „in
volved field” besugárzás került előtérbe, és a le
adott sugárdózist is kb. felére lehetett csökkenteni. 
Így az utóbbi időben a kemoterápia egyre nagyobb 
jelentőségre tesz szert a kezelésben. A különböző 
hatásos kombinációkkal 80—88%-os remissiós rá tá t 
(8 , 1 0 ) értek el, és a remissióba került betegek több 
m int fele 5 év múlva is tünetm entes (11). Még job
bak az eredmények kemo- és radioterápia együttes 
alkalmazásával. Wiliams és mtsai 80%-os 5 éves re- 
lapsusmentes túlélésről számolnak be 54 gyermek 
követése kapcsán (1 2 ).

A fenti megfigyelések alapján terápiánkban 
mi is a kem oterápiára helyeztük a hangsúlyt. A 
MOPP terápia részeként adott m ustárnitrogén szá
mos mellékhatással (hányás, hasmenés, erős myelo- 
suppressio, a reproductiv functiók végleges károsí
tása) rendelkezik, ezért más alkiláló szerrel helyet
tesítettük. Választásunk az Elobromolra esett (di- 
bromdulcitol), mely monoterápiaként adva hatá
sosnak tűn t lymphomákban (13), de polikemoterá- 
pia részeként Hodgkin-kórban még nem került al
kalmazásra. Bár állatkísérletes adatok szerint nagy 
dózisban a többi alkiláló szerhez hasonlóan máso
dik tum or keletkezését előidézheti és károsítja a 
reproductiv szerveket, em berre vonatkozóan azon
ban ilyen adatunk nincs (14). Enyhe myelotoxici- 
táson és hányáscsillapítókkal jól befolyásolható 
emeticus hatásán kívül komolyabb mellékhatása 
nincs. Hozzájárult a választáshoz az a tény is, hogy 
a gyógyszer szájon át adható, így betegeink keze
lése am bulanter történhetett. Az irodalmi adatok 
szerint az Elobromol 10—15 mg/kg-os dózisban he
tente egyszer adagolva még kombinációban sem 
okoz toxikus m ellékhatásokat (15), így terápiánk
ban a m ustám itrogén helyett 8  mg/kg-os adagban 
használtuk. 12 EOPP terápiával kezelt betegünk 
közül 11 remissióba kerü lt (92%), mely azonos a 
más, optimálisnak ta rto tt kombinációkkal elért re
missiós rátával.

Az átlagosan 50 hónapos megfigyelési idő alatt 
egy recidívát észleltünk, de besugárzás és COPP ke
zelés hatására ez a betegünk is újra tartós remissió
ba került. A kut m ellékhatást a kezelés kapcsán nem

láttunk. Az utóbbi időben egyre több szó esik a 
Hodgkin-kóros betegek kezelése során fellépő ké
sői mellékhatásokról. Főképp a MOPP, ill. COPP 
terápia rovására írják a második tumorok — több
nyire akut myeloid leukémia — és sterilitás gyako
ri megjelenését (11). Valagusa és mtsai az ABVD 
kezelés kapcsán secunder maligni tás megjelenését 
ritkábbnak találták (16). Saját beteganyagunkban 
második tum orral nem találkoztunk, de tekintettel 
a kis beteganyagra és az aránylag rövid követési 
időre, ez még további megfigyelést igényel. A go- 
nádfunctiók felmérése is még hosszabb időt igényel.

Eddigi megfigyeléseink alapján úgy tűnik, hogy 
az EOPP terápia más kem oterápiás sémákhoz ha
sonlóan hatásos a gyermekkori Hodgkin-kór keze
lésében, egyelőre panaszokat okozó mellékhatások 
nélkül. Saját jó tapasztalataink alapján az Országos 
Gyermektumor Hálózat keretében való alkalmazá
sát is bevezetjük, hogy nagyobb beteganyagon győ
ződhessünk meg e kezelés értékéről.
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Ismételt plazmacsere xanthomatosis 
miatt primaer biliáris cirrhosis esetéb en
Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.)
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Prim aer biliáris cirrhosisban gyakori a hyperlipid
aemia és a xanthomatosis, amelynek nincs haté
kony gyógyszeres kezelése. Egy 49 éves prim aer bi
liaris cirrhosisos nőbeteg esetében súlyos fokú, ge
neralizált, tubero-eruptív xanthomatosis és xan- 
thomatósus neuropathia m iatt ismételt plazmacsere 
kezelést végeztek folyamatos üzemű IBM 2997 tí
pusú vérsejtszeparátorral. Két és fél hónap alatt, 
16 kezelés alkalmával összesen 46 000 ml plazmát 
cseréltek. A kezelés során jelentős klinikai és la
boratóriumi javulást észleltek. A hyperlipidaemia 
fokozatosan csökkent, a xanthom ák megkisebbed
tek, ill. eltűntek, a fájdalom megszűnt, a beteg is
mét tudta használni a kezét, folytathatta minden
napos tevékenységét. Vizsgálták a lipoproteinek eli
minációjának dinam ikáját. A xanthom ák megkiseb- 
bedése bizonyította, hogy a cholesterin mobilizáló
dott a lipid depozitumokból. A kezelés során össze
sen 350 g lipidet, ezen belül 96 g cholesterint távo
lítottak el. Tapasztalatuk alapján a plazmacsere 
korszerű készülékkel végezve alkalmas eljárás a 
xanthomatosis és a xanthom atosus neuropathia ke
zelésére.

Repeated plasma exchange for xanthomatosis in a 
patient w ith  primary biliary cirrhosis (PBC). There 
is no effective pharmacological treatm ent for hy- 
perlipaemia and xanthomatosis in prim ary biliary 
cirrhosis. A 49-year-old woman w ith PBC was trea
ted with repeated plasma exchange for generali
sed, tuberoeruptive xanthom atosis and xanthom a
tous neuropathy. In the course of 16 treatm ents 
over two and half months a total of 46 000 ml plas
ma was exchanged by using a IBM Blood Cell Sepa
rator, Model 2997. A significant improvement was 
observed: the hyperlipaemia diminished, the num 
ber and size of xanthomas decreased and the pain 
ceased. The patient could resume her usual every
day activity. The kinetics of lipoprotein elimination 
was investigated. Altogether, 350 g lipid, including 
96 g cholesterol was eliminated during treatm ent. 
The diminution of xanthomas indicated the mobili
zation of lipids from the deposits. The result con
firm that plasma exchange is a useful method for 
the treatm ent of xanthomatosis and neuropathy in 
PBC.

Prim aer biliáris cirrhosisban a kínzó bőrvisz
ketésen és a csontrendszeri szövődményeken kívül a 
lipidanyagcsere zavara okozza a legtöbb panaszt a 
betegnek. A hypercholesterinaemia, a bőrben lát
ható lipid depositumok és a biliáris cirrhosis társu
lásának jellegzetes képe alapján korábban a beteg
séget xanthomatosus biliáris cirrhosisnak is nevez
ték (1 2 ).

A xanthomák általában a betegség késői szaka
szában, tipikus helyeken jelennek meg (3). A tenyé- 
ri xanthomatosis és a perifériás neuropathia olyan 
súlyos fokú lehet, hogy a nyomási tünetek, ill. a 
fájdalom m iatt (18) a beteg alig, vagy nem tudja 
használni a kezét.

PBC-ben sem az alapbetegségnek, sem a sze
kunder hyperlipidaemiának, ill. xanthomatosisnak 
nincsen hatékony gyógyszeres kezelése. Az orvosi 
technika fejlődése tette lehetővé, hogy extrém hy- 
perlipidaemiák tüneti kezelésére sikerrel lehessen 
alkalmazni a plazmacserét. A folyamatos üzemű 
vérsejtszeparátorok kifejlesztése óta egyre gyak
rabban élnek ezzel a módszerrel az igen nagy ko- 
ronária rizikóval járó familiáris homozigóta hy
percholesterinaemia kezelésekor (2, 8 , 17). PBC-ben 
eddig csak néhány esetben végeztek plazmaferezist

Rövidítés: PBC =  prim aer b iliáris cirrhosis 
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a lipidanyagcsere-zavar következményei m iatt 
(18, 1 0 ).

Hazánkban elsőként végeztünk súlyos fokú, 
generalizált xanthomatosis és xanthom atosus neu
ropathia indikációja alapján PBC-ben ismételt plaz
macsere kezelést.

M unkánkban ism ertetjük azokat az előzménye
ket, amelyek a plazmacsere indikációjának felállí
tásához vezettek, majd részletezzük a kezelés során 
elért klinikai és laboratóriumi eredményeket, a kü
lönböző lipoproteinek mobilizációjának kinetikájá
ra vonatkozó megfigyeléseinket, a mellékhatáso
kat és a kezelési módszer továbbfejlesztésének pers
pektíváit.

Esetismertetés

T. K. 49 éves nőbeteg öt évvel ezelőtt fáradékony
ság, gyengeség és fokozódó bőrpigm entáció m iatt fo r
du lt orvoshoz. H ypadrenia gyanújával u ta lták  a Sem 
melweis OTE I. Belgyógyászati K lin ika endokrin rész
legére. I tt  derü lt ki, hogy a betegnek nem  Addison- 
kórja, hanem  p rim aer biliáris cirrhosisa van, am it a 
jellemző laboratórium i konstelláció, az antim itochond- 
riális an titest pozitivitás, a m ájbiopsziás szövettani le
let és az ex trahepatikus epeúti akadály  k izárása bizo
nyított. A szérum  bilirubin  ekkor még norm ális, de a 
plazm a epesavak szintje, a szérum  alkalikus foszfatáze 
és gam m a-GT ak tiv itása  magas volt. Később az évek 
során a cholestásis tünetei egyre fokozódtak. Kínzó 2797
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bőrviszketés m iatt évek ó ta  cholestyram in (Questran) 
kezelésben részesült. A csontpanaszok D -vitam in 
szubsztitúciós kezelés ellenére  fokozódták, am it az 
alapbetegséghez társu ló  hepatikus osteodystrophia m a
gyarázott. 1980 októberében jobb fibu lá ja  csekély tra u 
m a u tán  eltört.

Az évek folyam án d ié ta  és cholestyram in kezelés 
ellenére az alapbetegséggel és a szekunder hyperlip idae- 
m iával összefüggő, generalizált tubero -erup tív  x an t
hom atosis jelentkezett, am ely  egyre fokozódott (1—2. 
ábra).

A panaszok oly m értékűvé váltak, hogy a beteg 
nem  tud ta  az u jja it kellően behajlítan i evőeszközt, 
fésűt alig tudott használn i, a  vízcsapot nem  tu d ta  ki
nyitni, cipőt nem tu d o tt v iselni stb. A deform áló  lipid 
lerakódásokon kívül igen fájdalm as, ún. xan thom ato 
sis neuropathia is sú lyosb íto tta  panaszát.

Érrendszeri szövődm ényt nem  észleltünk, az EKG 
nem  u ta lt koronária betegségre.

A plazmacsere indikációja

A  beteg életét m egkeserítő, súlyos fokú xan tho
m atosis és xanthom atosus neuropátia m ia tt ta rto ttu n k  
ind iká ltnak  a p lazm acsere kezelést, am it 1983 nyarán 
kezdtünk el. Mivel a beteg  általános á llap o tá t egyéb
kén t kielégítőnek, a m ájparenchym a m űködését a nor
m ális szérum  album in szint, a jó p ro th rom bin  idő és 
más param éterek  a lap já n  m egfelelőnek leh e te tt ta r 
tani, és a biliáris cirrhósishoz vascularis dekom penzá- 
ció tünetei nem  tá rsu lta k  azt vártuk  hogy h a  a kezelés 
a szövődmények okozta panaszokat enyhíteni, az élet 
m inőségét jav ítan i fogja. Ezt a várakozást a kezelés 
sikere igazolta.

M ódszerek

A z alkalm azott plazm acsere techniká ja
IBM Blood Cell S perato r 2997 típusú, folyam a

tos üzemű készülékkel végeztük a p lazm acserét m in
dig éhgyomorra, a  délelő tti órákban. A beteg egyik

1-2. ábra: Generalizált xanthomatosis primaer biliáris cirr- 
hosisos betegünk esetében.

3-4. ábra: Xanthomák plazmacsere kezelés előtt (3. ábra) 
és után (4. ábra). Az elváltozások megkisebbe- 
dése jól látható.

könyök vénájába helyezett kanülön keresztül, az al- 
vadasgátló  c itrá t oldat extracoporális hozzáadása után, 
pum pa segítségével kerü lt vér a készülék cen trifugájá
nak  nagy átm érőjű, egyszer használatos m űanyag gyű
rű  forgórészébe. A készülék folyam atosan távo lítja  el 
a p lazm át és a vvt. m asszát a fehérvérsejtekkel és 
throm bocytákkal együtt pum parendszer segítségével 
ju tta tja  vissza a betegbe. Az eltávolíto tt p lazm át 5u/o-os 
hum án  album in vagy hum án plazm a protein  o ldattal 
pótoltuk, am it a készülékből visszaérkező vérsejtekkel 
együtt az ellenoldali könyökvénán keresztül in fundál- 
tunk  a betegbe.

A készülék a beép íte tt szenzorok és szabályozó 
rendszer segítségével autom atikusan m űködteti a pum 
pákat. A betegből eltávo líto tt és a v isszaju tta to tt vér
térfogat m inden időpontban azonos. Ennek a típusnak 
teh á t egyik nagy előnye, hogy a kis extracorporális 
té rfogat és folyam atos üzemmód révén a beteg térfo
gatreguláció ját, ill. vérkeringését nem  te rhe li meg, és 
nagy hatékonysága révén  viszonylag rövid idő a la tt je 
lentős plazm am ennyiség cserélhető ki. Egy-egy alka
lom m al 2-3 óra a la tt 2500—3000 ml p lazm át cserél
tünk. A kezelést a beteg igen jól tű rte , úgy hogy azo
ka t később am bulan ter végeztük. A korábbi diétás és 
gyógyszeres kezelés m indvégig azonos m aradt.

K ét és fél hónap a la tt összesen 16 alkalom m al vé
geztünk plazm acserét. A kezeléseket elein te  sűrűbben, 
később ritkábban , átlagosan 4,3 naponként végeztük 
1983. jú liu s—október folyam án.

Laboratórium i m ódszerek

A beteg vérében az egyes plazm acserék elő tt és 
u tán  a következőket határoztuk  meg a szokásos kli
n ikai laboratórium i m ódszerekkel: Ht, throm bocyta bi
lirub in , GOT, GPT, gam m a-GT, alkalikus foszfatáze, 
fehérje , album in, Ca, K, réz, im m unkom plexek, össz- 
kom plem ent C50, C4, C3, prothrom bin, összlipid, ossz-



Cholesterin, HDL-Cholesterin, triglicerid , össz-foszfo- 
lipid és foszfolipid frakciók.

A lipidek m eghatározására a  következő m ódszere
ket alkalm aztuk: az össz-lipid  m eghatározása Folch 
szerinti ex trakció  (5) u tán  foszfovanillines színreakció 
alapján  W oodm an szerin t (20) az össz-cholesterin  mé
rése enzim atikus úton B oehringer teszttel, CHOD-PAP 
m ódszerrel, a H DL-cholesterin  vizsgálata heparin- 
MnCl2++ precip itáció t követően B oehringer enzim ati
kus Cholesterin k it segítségével (1), a triglicerid  meg
határozása teljes enzim atikus B oehringer teszttel (19) 
történt. Az ossz-fősziolipid  és foszfolipid frakciók, a 
lecitin szfingom ielin, lizolecitin foszfatidil-etanolam in  
(kefalin) és foszfatidil-glicerol (kardiolipin) m eghatá
rozásokat vékonyréteg krom atográfia (DC F ertigp la tten  
M erck 0,25) segítségével G entner és H aasem ann sze
r in t (6) végeztük.

A plazm acsere során eltávolíto tt plazm ában is 
m eghatároztuk a  b ilirubin, a fehérje, a Ca, P  és a kü
lönböző lipidek mennyiségét, a  GOT, GPT, gam ma- 
GT és az alkali'kus foszfatáze aktivitását.

Eredm ények

Két és fél hónap alatt az ismételt plazmacserék 
során összesen 46 000 ml plazmát távolítottunk el. 
Eközben a beteg panaszai igen nagym értékben csök
kentek, ill. megszűntek. Lényegesen és látványosan 
javultak a klinikai tünetek, és több em elkedett la
boratóriumi jellemző értéke közeledett a normális 
tartományhoz.

A kezelés előtti igen magas szérum cholesterin 
és más lipidek szintje fokozatosan és jelentősen 
csökkent. A xanthom ák m ár az első néhány plazma
csere után puhábbak lettek, később fokozatosan 
megkisebbedtek, az újabb keletűek közül sok telje
sen eltűnt (3— 4:. ábra). A neuropathiával összefüggő 
fájdalom jelentősen csökkent, majd teljesen meg
szűnt. Az alapbetegséget természetesen nem  befo
lyásolta a kezelés, de az élet minősége igen nagy 
mértékben javult a beteg számára. Újból tud ta hasz
nálni a kezét, a vízcsapot ki tud ta  nyitni és zárni, is
mét tudott evőeszközöket, fésűt használni, cipőt vi
selni stb., egyszóval újból folytathatta a minden
napi élethez tartozó tevékenységeket.

A kezelés egész periódusát tekintve nem volt 
lényeges változás a GOT, GPT, gamma-GT. alkali- 
kus foszfatáze aktivitásában, a bilirubin, fibrino- 
gén, prothrom bin és több más szérum param éter 
szintjében. Az egyes cserék végén m ért alacso
nyabb értékek a bevitt plazma hígító hatásának 
tulajdoníthatók. A szérum bilirubin szint a keze
lés kezdetétől számított 15—28. nap között fokoza
tosan csökkent, sőt átmenetileg a normális tarto 
mányba került, m ajd ismét visszatért a kezdeti ér
tékre, és a későbbiekben m ár nem változott lénye
gesen. A szérum alkalikus foszfatáze aktivitás a ti
zedik kezeléstől kezdve enyhén csökkent, ami nem 
volt jelentős a kiinduláshoz képest. Egyik jelenség
nek sem ism erjük a pontos magyarázatát, b ár nem 
zárható ki, hogy az immunkomplexek eltávolítása 
hatott kedvezően a m ájra, am int azt Eriksson és 
mtsai (4) feltételezték.

A kezelési periódus végére az immunkomplexek 
és az IgM szintje a terápia megkezdése előttihez 
képest lényegesen kisebb lett, de még mindig kóro
san magas volt. A C4 szintje növekedett, az össz- 
komplement aktivitás és a C3 szintje nem változott

számottevően. A szérum igen magas réz szintje a 
kezelés során a várakozást meghaladó m értékben 
csökkent, normális lett.

A  lipid paraméterek változásának dinamikája

A szérum koleszterin plazmacsere előtti és Utá
ni értékeit az 5. ábrán tün tettük  fel. Jól látható, 
hogy minden egyes ferezis végére a szérum choles
terin szint jelentősen csökken. Ez főleg a bevitt 
plazma által okozott hígulással magyarázható. A 
néhány nappal később, az újabb csere előtt levett 
vérm intákban ismét magasabb a cholesterin szint
je, de az is látható, hogy a kiinduláshoz képest fo
kozatosan csökkennek az értékek, főleg a kezelési 
időszak első felében. A többi lipid esetében is ha
sonló tendenciájú változásokat lehetett megfigyelni.

A szérum cholesterin szint a 44. és az 50. na
pon átm eneti emelkedést m utatott a korábbihoz ké
pest, aminek pontos okát nem lehet tudni. Logikus 
volna arra  gondolni, hogy a kezelést megelőző hosz- 
szabb szünet (6  nap) m iatt szökött m agasabbra a 
cholesterin szint, azonban m ár a korábbi csere al
kalmával is megfigyelhető volt az emelkedő ten
dencia, holott akkor csak 3 nap választotta el egy
mástól a kezeléseket, továbbá az 50. nap u tán  csak 
7, ill. 19 nap múlva került sor újabb cserére, a szé
rum  cholesterin mégsem lett magasabb, sőt csök
kent. A plazmacserék abbahagyása u tán  a szérum 
cholesterin szint ismét emelkedett (5. ábra).

Érdekes lehet, hogy a cholesterin átm eneti 
emelkedését időben megelőzi a foszfolipidek hason
ló, átm eneti emelkedése. A jelenség pontos m agya
rázatát nem  tudjuk. Nem lehet kizárni, hogy a ke
zelés során a plazmában a lipoproteinek aránya á t
menetileg megváltozhatott.

A plazmacserével eltávolított lipidek

A z  egész kezelési periódus során összesen 249 
mmol (=  96 g), tehát elég tekintélyes mennyiségű 
cholesterint távolítottunk el a betegből. Az egy plaz
macserére jutó átlagos mennyiség 15,6 mmol, az 
egy napra eső 3,6 mmol (=  1,4 g) volt. Az egyes 
cserék alkalm ával eltávolított cholesterin m ennyi
ségét az 5. ábrán tün tettük  fel. Látható, hogy kez-

5. ábra: Szérum cholesterin szint ismételt plazmacsere so
rán és a kezelés abbahagyása után, valamint az 
egyes kezelések alkalmával eltávolított cholesterin
mennyisége. 2799
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detben többet lehetett egy-egy cserével eliminálni, 
m int később. A 15. nap u tán  nem változott lénye
gesen az alkalm anként eltávolított mennyiség, 13,3 
mmol (=  5,1 g) körül ingadozott.

Az össz-foszfolipid és az egyes foszfolipid frak 
ciók teljes eltávolított mennyiségét sajnos nem le
hetett pontosan kiszámítani, mivel nem tö rtén t m in
den egyes mintából ilyen meghatározás. Az azon
ban extrapolálható az adatokból, hogy foszfolipid- 
ből is jelentős mennyiséget lehetett eltávolítani. 
Az eltávolított összes lipid mennyisége 350 g volt.

A plazmacsere lipid-eliminációs hatékonysága 
a kezelés folyamán

A  plazm acsere hatékonyságát úgy is jellem zik, 
hogy a szérum ban az ado tt lipid szin tje hány százalék
kal csökken a kezelés végére (7). Az első néhány csere 
volt a  leghatékonyabb, de még két hónapos kezelés 
u tán  is valam ennyi lip id  szin tje  kb. 50%-kal volt csök
kenthető egy-egy kezelés alkalm ával.

M ellékhatások

A kezelések a lkalm ával semmilyen lényeges köz
vetlen m ellékhatást vagy szövődm ényt nem  észleltünk. 
Csupán egy alkalom m al h á n y t a beteg, hum án szérum  
album in adása közben. P lazm a protein o lda tra  cserél
vén az infúziót, a panaszok azonnal elm últak. N éhány 
alkalom m al enyhe zsibbadás jelentkezett, am it c itrá t 
okozta hypokalcaem iával m agyaráztunk, és kalcium  
adásával gyorsan m eg lehe tte t szüntetni. K ét alkalom 
m al adtunk 400 ml vérből készült választott vvt. masz- 
sza transzfúziót a m á r  korábban  is meglévő, m érsékelt 
fokú, klinikai tü n e tek e t szinte nem okozó aném ia 
m iatt. Sajnos utó lag  a kezelés késői következm ényé
nek lehet tartan i, hogy m ásfél hónappal később „non- 
A non-B” hepatitis kezdődött, am ely szerencsére igen 
enyhe lefolyású volt. A hepatitis В-vírus m arkerek  
végig negatívak voltak.

Megbeszélés

Az irodalomban eddig csak néhány közlés is
m ert PBC-s beteg plazmacsere kezeléséről xantho
matosis és xanthom atosus neuropathia m iatt (18, 
10). Más indikációval, m int pl. Goodpasture szerű 
szindróma (13), hideg antitest autoimmun hemoliti- 
kus anaemia társulása (14), immunkomplexek eltá
volítása (4, 9) stb., többen is végeztek plazmacserét 
PBC-ben. Hazánkban Jákó végzett néhány plazma
cserét PBC-ben, de nem  xantomathózis, hanem  ext
rem hyperbilirubinaem ia m iatt (személyes közlés).

Tapasztalatunk alapján m egerősíthetjük Turn- 
berg (18) és Lévi (10) eredményeit, hogy PBC-ben 
a xanthomatosis és xanthomatósus neuropáthia szö
vődmény sikerrel kezelhető ismételt plazmacserék
kel. Már néhány kezelés csökkentheti a panaszokat. 
Lévi (10) egy PBC-s betegben öt hónap alatt csak 
nyolc plazmacserét végzett, a xanthom ák kisebbek 
lettek, a beteg panaszai enyhültek. A javulás átm e
neti ugyan, de a kezelés után még hónapokkal is 
megfigyelhető. Betegünkben bár a szérum lipidek az 
utolsó plazmacsere u tán  fokozatosan emelkedtek, a 
cholesterin két hónap múlva 14,0 mmol volt (5. áb
ra), és három hónap múlva elérte a kezelés kezde
tén m ért értéket, a panaszok öt hónappal a kezelés 
abbahagyása u tán  még mindig enyhébbek, m int an
nak megkezdése előtt voltak. [Ezek szerint féléven
ként van szüksége a betegnek erre a beavatkozásra 
(szerk.)]

Felvetődhet, hogy betegünkben a javulás nem  a 
kezelés hatásának  tu la jdon ítható , hanem  a lipidek 
spontán csökkenése és a kezelés véletlenül egybeesett. 
Ez ellen  szól azonban, hogy ilyen spontán javulás a 
beteg több éves észlelése során sohasem  fordult elő, 
hogy a ferezisek elhagyása u tán  a szérum  lipidek vér
szin tje újból em elkedett és a xan thom ák  is növeked
tek. Ki lehet zárni az t is, hogy a m ájparenchym a m ű
ködésének rosszabbodása okozta volna a lipid szint 
csökkenését. Szérum  cholinesteráze vizsgálatot nem vé
geztünk ugyan, de a szérum  alum in, a prothrom bin 
idő és a fibrinogén szint lényegében konstans m arad t a 
kezelés során, am i a m áj változatlan  szintetizáló ké
pességére utalt.

H árom  tényező, illetve azok kom binációja já tszhat 
szerepet abban, hogy a cholesterin  és a többi lipid 
szin tje a plazm acserék u tán  ú jbó l em elkedett bete
günkben. Az egyik az, hogy a lip id  eltávolítása u tán  
fokozódik annak szintézise, és ez pótolja a veszteséget.

A m ásik, hogy a szervezet ex travazális lipid te 
réből, főleg a xanthom ákból, de atherom atosis esetén 
onnan is m obilizálódik a lipid. A harm adikat, hogy a 
bélól felszívódott cholesterin  m ennyisége változna, gya
korlatilag  ki lehet zárni, m ivel a  beteg táplálkozása és 
a cholestyram in dózis is ugyanaz m aradt.

Az egész kezelési periódus során elávolított, össze
sen 96 g cholesterin m ennyiségéből számítva, az egy 
nap ra  eső lipid m ennyisége m eghaladja a norm ális 
szervezet de novo szintézisét. Kóros körülm ények kö
zött persze a napi szintézis elm életileg lehetne n a 
gyobb is, de PBC-ben a hyperlip idaem iá t nem a szin
tézis fokozódása, hanem  az elim ináció csökkenése 
okozza (18). Ha netán  fokozódott is betegünkben p laz
m acsere te ráp iá ra  a cholesterin  szintézis, az nem  volt 
képes a lipid szint csökkenését és a xanthom ák meg- 
kisebbedését ellensúlyozni.

Thompson és m tsai (16) ,/,C vizsgálattal bizonyí
tották, hogy krónikus plazm acsere hatására  fam iliáris 
hvDercholesterinaem iában a szövetekből m obilizáló
dott a cholesterin. Ezt mások is (8) megerősítették. Az 
a tapasztalati ténv. hogy PBC-s betegünkben a xan tho 
m ák szemmel lá thatóan  m egkisebbedtek a ferezis so
rán, izotóp vizsgálatok nélkül is bizonyítja, hogy a 
xanthom ából az oda korábban deponált lipid m obilizá
lódott. Nagyon valószínű, hogy ha PBC-ben az erek fa 
lában is van linid lerakódás, akkor az is m obilizálható 
úgy, m int fam iliáris hypercholesterinaem iában.

A m ódszer továbbfejlesztésének perspektívái

A  plazm acsere egyik h á trán y a  drágaságán tú l az, 
hogy csak a szövődm ények enyhítésére alkalm as, az, 
hogy nem  szelektíve távo lítja  el a nem -kívánt anya
gokat. Fam iliáris hyperoholesterinaem ia kezelésében 
sikerrel alkalm azták  az LDL és VLDL eltávolítására a 
heparin-agarose affin ity  b ind ing  módszert (11). Még 
hatékonyabban lehet az LD L-t extrakorporális úton 
eltávolítani anti-LD L -sepharose oszlop segítségével 
(15).

Európában m ost van előkészületben egy m u ltina
cionális, m ulticentrikus program , am elyben a p lazm a
csere +  im m unabszorpció m ódszert kom binálva fogják 
alkalm azni fam iliáris hypercholesterinaem ia kezelésére.

M egítélésünk szerin t a m ódszer továbbfejleszthető 
plazm acsere +  L P -X -re  is specifikus im m unabszorp
ció kom binációjával, am ellyel PBC bizonyos eseteiben 
csökkenteni lehetne a szövődmények kockázatát, és fo
kozni lehetne a kezelés hatékonyságát.
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Korszerű szovjet gyártmányú lézer berendezések 
az egészségügy szolgálatában

A Szovjetunióban évek óta sikeresen alkalmazzák a széles 
választékban előállított különféle típusú lézer berendezé
seket.
Néhány gyártmány előnyeire, illetve felhasználási területére 
hívjuk fel szíves figyelmüket.

„JATAGÁN” TÍPUSÚ RUBIN LÉZER:
A „JATAGÄN" típusú lézer berendezés különféle mikrose- 
bészeti műtétek elvégzésére alkalmas a szem első részén.
A szemészeti lézer alkalmazási területe:
— kezdő stádiumban lévő elsődleges zárt és nyitott zugú 
glaukománál,
-  különféle másodlagos szürke hályognál,
-  különféle gyermek vagy fiatalkorú szürke hályognál (úgy
nevezett „lágy" szürke hályognál),
— szivárvány hártyánál.
A berendezés lehetővé teszi a mikroműtétek elvégzését 
ambuláns feltételek mellett anaesthesia és a szemgolyó

megnyitása nélkül a szemészeti réslámpa ellenőrzése mel
lett, mely lehetővé teszi a komplikációk kialakulásának meg
előzését.
„JÁGODA” TÍPUSÚ HÉLIUM-NEON LÉZER:
Lézeres fizioterápiás berendezés alkalmazható trófikus sebek, 
fekélyek, viszkető dermatózisok, reumás arthritisok a beteg
ség korai stádiumában való gyógyítására, valamint egyes 
szív-érrendszeri betegségek gyógyítására, mikrobiológiai 
kutatások végzésére.
„LG-75" TÍPUSÚ THERAPIAS HÉLIUM-NEON LÉZER:
Alkalmazható bronchiális asztma, hypertonia, ideggyulladás 
kezelésére, sebészeten krónikus fekélyek, égési sebek és 
csonttöréseknél a csontszövetek helyreállításának elősegíté
sére, fogászatnál a száj, nyálkahártya gyulladás, fogágy- 
betegségek kezelésére.
Szükségleteinek kielégítése érdekében kérjük mielőbb for
duljon a forgalmazó vállalatokhoz igénybejelentésével.

Exportája: V/O MEDEXPORT, Moszkva
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

seffer  István  d r ., Az arteria epigastrica „spontán"'
SZABOLCSI TIVADAR DR. ,  ,  ,

és r o z s o s  istvan d r . V é r z é s é r ő l

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kaposvár, I. Sebészeti Osztály 
(főorvos: Rozsos István dr.)

Szerzők az a. epigastrica „spontán” repedéséből 
származó vérzések aetiológiai, pathogenetikai kér
dései m ellett a diagnosztikai és therápiás lehetősé
gekkel foglalkoznak. Osztályukon a korábbi évtize
dekben e kórképpel nem találkoztak, az utóbbi tíz 
évben viszont három alkalommal fordult elő. Mind
három esetük, 70 éves kor feletti egyéb megbetege
désekben is szenvedő nőbeteg volt. M indhárom be
teg m űtétre került, kettő meggyógyult,, egy súlyos 
cardiorespiratorikus állapotú beteget pneumonia 
következtében elvesztettek.

On ’’spontaneous” bleeding of arteria epigastrica. 
The authors report on aetiological and pathogene- 
tical questions of ’’spontaneous” rup ture and bleed
ing of the epigastric artery in addition to its diag
nostic and therapeutic possibilities. In earlier deca
des the disease had not been observed at their de
partm ent. Nevertheless, three cases occurred during 
the last ten years. All three cases occured in female 
patients over 70, who were suffering from other 
doseases, too. All three patients have been operated. 
Two of them recovered. The third patient of bad 
cardiorespiratory state has been lost due to pneu
monia.

Az a. epigastrica inferior „spontán” repedéséből 
származó vérzéseket m ár Hippokrates és Galenus is
merte (1 ), valószínűleg a ritka előfordulás miatt, 
még napjainkban sem került az érdeklődés előteré
be. Világirodalmi adatok szerint a közölt esetek 
száma néhány százra tehető (1, 4, 8 ). Elsősorban 
idős krónikus köhögésben szenvedő nőbetegek ve
szélyeztetettek, akiknél a köhögést követően hirte
len hasi fájdalom lép fel a vérzés területén. A 
vérzés m iatt e megbetegedés s'ürgős sebészi beavat
kozást igényel, antikoaguláns kezelésben részesülő 
betegekben a veszély hatványozott.

Az átlag életkor emelkedésével e megbetegedés 
gyakoribbá válásával számolhatunk.

Míg a korábbi években osztályunkon e meg
betegedés nem fordult elő, addig az utóbbi tíz év
ben három esetben észleltünk az a. epigastrica rup- 
túrából származó vérzést. Minden olyan sürgős se
bészi beavatkozást igénylő kórfolyamat, amelynek 
m űtét előtti pontos felismerési lehetőségei cseké
lyek a sebészi beavatkozás késedelme pedig súlyos 
veszélyeket rejteget, komoly figyelmet érdemel.

Esetismertetés

1. eset: T. J .-n é  72 éves nőbeteget 1973. decem ber
1-én körzeti orvosa kizáródott hasfali sérvvel küldte 
osztályunkra. Beszállítása előtt 4 nappal az udvaron 
megcsúszott, m ajd  egyensúlyozni próbált, de h á tá ra  
esett. H asában erős fájdalm at érzett, és a hasfa lában  
egy fájdalm as csomó keletkezett. H ányingere vo lt és 
hányt, széklete és vizelete rendezett m aradt. F elvétele
kor a köldök fe le tt 4 harán tu jjny iva l a bal oldali rec- 
tushüvely la terá lis  széle m entén a hasfa lban  elhelyez-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 46. szám

kedó gyerm ekökölnyi, rögzített, nyom ásra m érsékelten  
fájdalm as, sim a felszínű rezisztenciát észleltünk, fe 
lette a bőr színe norm ális, külsérelm i nyom nem  lá t
ható és a bőr a rezisztencia fele tt szabadon elm ozdít
ható volt.

Az elváltozást k izáródott sérvnek ta rtva  a lta tá s 
ban m űtétet végeztünk. A rectushüvely első fa lá t m eg
nyitva egy gyerm ekökölnyi, részben szervült véra lva- 
dék vált lá thatóvá. Az alvadt vér eltávolítása u tán  
k iderült, hogy az a. epigastrica superior oldala két pon 
ton vérzett. A vérzés fe le tt és a la tt az a rté riá t és k ísérő 
vénákat aláöltve lekötöttük . A beteget a 9. postopera- 
tiv  napon otthonába bocsátottuk.

2. eset: F. P .-né  70 éves nőbeteget 1981. novem ber 
28-án appendicitis acuta, cardiorespiratoricus elégte
lenség kórism ével m entő  szállította osztályunkra. Az 
elm últ két évben több alkalom m al gyógyították k ó rh á 
zunk belgyógyászati osztályán és a Mosdósi T üdő
gyógyintézetben cardioresp iratoricus insuff., cór p u l
m onale decomp., em physem a púim., bronchitis ehr., 
fibrosis púim. és Tbc. púim . kórismével. Néhány nap ja  
egyre súlyosabb köhögési roham ok lepték meg, nyu 
galm i állapotban is fu llad t, m ajd bokái m egdagadtak. 
Beszállítása elő tt 24 órával éjszaka súlyos köhögési 
roham a után  az íleocoecalis terü leten  h irte len  erős f á j 
dalm at érzett, m ajd  hasa  felpuffadt. Körzeti orvosa 
a harm adik  fá jda lom roham  után  osztályunkra szállít
tatta .

A felvételi v izsgálat során a has alsó része jobb 
oldalon az egyébként is puffad t has felszínéből jobban 
elődomborodott. N yom ásra az egész has nagyon érzé
keny volt, az íleocoecalis terü leten  izomvédekezés 
m ia tt rezisztencia nem  volt kitapintható . Az ileocoe- 
calis te rü le t nagyfokú érzékenysége és izomvédekezése 
m ia tt heveny féregnyúlvány-gyulladás lehetőségére 
gondolva beszállítása u tán  2 órával végzett m űtét so
rán  a rectushüvely m ögé hatoló csecsemőfej nagyságú 
haem atom át ta lá ltunk . A ’naem atom át k iüríte ttük , és 
ekkor az a. epigastrica in ferior oldalán k é t helyen is 
a rté riás  vérzés volt észlelhető. Az a. epigastrica infe- 
r io rt a kísérő vénákkal együtt a haem atom a üregének 
alsó és felső pó lusánál lekötöttük. A peritoneum ot
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m egnyitottuk, a hasüregben vérzést nem  észleltünk. 
A krónikus gyulladás je le it m utató  féregnyúlványt el- 
távolítottuk. M űtét u tán  pneum onia lépe tt fel, és a 
beteg a 4. m űtét u tán i napon keringési elégtelenség 
tünetei közt meghalt.

3. eset: H. I.-né 75 éves nőbeteget 1983. m árcius 
25-én 14 óra 15 perckor m entő szállította az I. bel
gyógyászati osztályra card ialis decompenzáció m iatt. 
3 évvel korábban appendectom ia történt. 18 óra körül 
erős köhögési roham  u tán  az ileocoecalis terü leten  
erős fá jda lm at érzett. F ájdalm ai tovább fokozódtak, 
19 órakor m ár egy ökölnyi rezisztencia is tap in tha tóvá 
vált, és a  beteget volvulus in testin i kórism ével osztá
lyunkra helyezték át. Az elesett állapotban levő, cya- 
notikus, dyspnoés beteg hasa  asszim etrikusan elődom 
borodott az ileocoecalis terü leten , ahol m edialis irány 
ba terjedően egy csecsem őfejnyi érzékeny rezisztencia 
volt tapin tható . 22 órakor bélvolvulus gyanú ja  m iatt 
m űtéte t végeztünk. Jobb oldali alsó transzrecta lis  la- 
parotom ia során a rectus izom zat mögött egy csecsemő
fej nagyságú, részben a lvad t vérrel k itö ltö tt üregbe 
ju to ttunk . A vér eltávo lítása u tán  lá thatóvá vált, hogy 
a jobb oldali a. és v. epigastrica inferior a linea  sem i
circularis Douglasi m agasságában elszakadt, oldalán 
pedig több ponton is vérzett. Ezért a vérzés a la tt és 
fele tt az a rté riá t és k ísérő vénáit lekötöttük. A perito- 
neúm ot m egnyitottuk, a hasüregben vérzést nem  ész
leltünk. A 21. napon kom penzált keringéssel o tthonába 
bocsájtottuk.

Megbeszélés

Az a. epigastrica inferior és superior „spontán” 
repedéséből származó vérzések tünetei, gyakoribb 
heveny hasi kórfolyam at felé terelik figyelmünket, 
az elkülönítő kórismék számbavételénél pedig e le
hetőséggel többnyire nem is számolunk. A megbe
tegedés 75%-ban idős nőbetegeken fordul elő (1, 5, 
8 ), de bármely életkorban számolhatunk kialaku
lásával (8 ). Az a. epigastrica inferior spontán ruptú- 
rája az esetek 82,7%-ában fordul elő, csaknem két
szer gyakrabban jobboldalon (5, 9). Az a. epigastri
ca superior területén észlelhető vérzés viszont bal
oldalon gyakoribb (5). A rectus hüvely haemato- 
máinak keletkezését néhányan izomrost szakadás
ra vezetik vissza (1 ), a szerzők többsége azonban 
az a. epigastrica spontán repedését ta r tja  elsődle
gesnek (6 , 8 ). Néha nehéz megállapítani, hogy a 
vérzés előbb az érből vagy az izomzatból indult-e ki, 
avagy mindkét helyről származik, saját tapasztala
taink azok álláspontját erősítik, akik a vérzést el
sődlegesen az a. epigastrica oldalágainak leszaka
dásában és a főág megrepedésében látják  (4, 6 , 8 ). 
A vérzésforrás elsődlegességének eldöntésénél lé
nyegesebb a vérzés kialakulását elősegítő tényezők 
számbavétele. Ebből a szempontból alapvető a rectus 
izomzat hirtelen történő, erőteljes és inkoordinált 
összehúzódása. Ez előfordulhat álló testhelyzet vá
ratlan egyensúly kibillenésekor (mint például 1 . 
esetünkben láttuk) ugyanúgy, m int súlyos köhögési 
roham, tüsszentés, hányás és a hasprés fokozott 
igénybevétele alkalmával. A közölt esetek zömében 
— saját eseteinkhez hasonlóan — a vérzést kísérő 
hirtelen hasi fájdalm at megelőzően súlyos köhögé
si roham szerepelt (1, 2, 5, 6 , 8 ). Stiles és mtsai (8 ) 
a köhögés m ellett a korábban végzett hasi m űtét 
hegének tulajdonít jelentőséget a vérzés keletkezé
sében. Nyilvánvaló, hogy minden izom és vascularis 
degenerációval járó megbetegedés elősegítheti e 
vérzésforma kialakulását.

E körülmények számbavétele m ind az anamné-

zis felvételekor, m ind pedig ezen adatok értékelé
se során segíthet a m űtét előtti felismerésben. A 
klinikai tünetek közül minden esetben szerepel a 
hirtelen fellépő, a köhögési rohamot követő éles 
hasi fájdalom. A fájdalom  mindig a vérzés forrásá
nak megfelelő helyre lokalizálódik, súlyossága pe
dig a vérzés m ennyiségétől függően váltakozik. A 
haematoma által nyomás alá kerülő peritoneum 
m iatt hányinger és hányás is felléphet, a hasi nyo
másérzékenység viszont mindig a vérzés területe 
felett a legkifejezettebb. Nagyobb haematoma ta 
pinthatóvá válik, sőt az egyébként is puffadt has
falból asszimetrikusan elődomborodhat. Tapintható 
rezisztencia esetén a felismerést elősegítheti a Fo- 
thergill jel alkalm azása (2): A fekvő beteget felszó
lítjuk a rectus izomzat, illetve a hasfal megfeszíté
sére, haematoma esetén a rezisztencia változatlanul 
tapintható marad, de oldalirányban nem mozdítható 
el. Súlyosabb fájdalom  és izomvédekezés m ellett 
a rezisztencia nem  tapintható  pontosan. A bél m ű
ködése rendszerint nem  változik meg.

Előrehaladott állapotban, nagyobb haematoma 
esetén vizelési zavarok is felléphetnek és nagyra 
nőtt haematoma esetleg rectalis vagy vaginalis di
gitalis vizsgálat alkalm ával tapinthatóvá válhat. 
Nagyobb m ennyiségű vér elvesztését shock állapot 
kísérheti, az egyéb laboratóriumi és radiológiai 
vizsgálatok nem sok segítséget nyújtanak a m űtét 
előtti pontos felismeréshez.

A műtét előtti pontos diagnózis kritérium a nyil
vánvalóan e vérzésform a lehetőségének ismerete. 
A korábbi évtizedekben közölt esetek 17%-ában si
került a m űtét elő tt pontos vagy feltételezett diag
nózist m egállapítani (9), Stiles és mtsai (8 ) későbbi 
keletű saját beteganyagán az arány 31%-ra javult. 
Az esetek zömében azonban változatlanul valam i
lyen gyakoribb heveny hasi kórfolyamat szerepelt 
műtét előtt feltételezett diagnózisként (1, 2, 3, 4, 5, 
6 , 7, 8 , 9). Saját betegeink mindegyikénél utólag ké
zenfekvőnek látszik a m űtét előtti felismerés lehető
sége. Kétségtelenül az anamnézis és fizikális vizs
gálati leletek halmazából e körfolyam atra jellegze
teseket emeltük ki, mégis e lehetőség ismeretében 
legalább feltételezett diagnózisként minden bizony
nyal szerepelt volna a. epigastrica ruptura. — A 
m űtét előtti pontos felismerésnél lényegesebb e le
hetőség számbavétele és időben a m űtéti beavatko
zás melletti helyes döntés. A m űtét halogatása kü
lönösen az a. epigastrica inferior főágának vérzé
seinél lehet veszélyes, m ert e területen a rectus hü
vely hátsó falának hiánya m iatt a vérzés csillapodá
sára kisebb az esély. M űtét során a haematoma ki
ürítése és a pontos vérzéscsillapítás a feladat. A 
hasüreg m egnyitása és egyéb nem feltétlenül indo
kolt beavatkozás az egyébként is súlyos betegek 
gyógyulási k ilátásait ronthatja. Draincső behelyezé
sének szükségessége vitatott, korrekt haematoma 
kiürítés és vérzés csillapítás esetén alkalmazása fe
leslegesnek látszik.

IRODALOM: 1. DeLaur entis, D. A., Rosem ond, 
G. P.: H aem atom a of the rectus abdom inis m uscle 
com plicated by anticoagulation therapy. Amer. J. Surg. 
1966, 112, 859. — 2. Fothergill, W. E.: H aem atom a in 
the abdom inal w all sim ulating pelvic new  grow th. 
Brit. M. J. 1926, 1, 941. — 3. Kill, J., Caprini, J., R ob



bins, J. C.: An unusual com plication of minidose hepa
rin  therapy. Clin. Orthop. 1976, 118, 130. — 4. Kohler, 
F., Schröder, H. J.: S pon tanrup tu r der A rteria ep i
gastrica inferior. Der. Chir. 1980, 51, 807. — 5. Jones, 
Th. W., M erendino, K. A.: The deep epigastric arte ry : 
Rectus m uscle syndrome. Amer. J. Surg. 1962, 103, 159. 
— 6. M urray, S. D., Burger, R. E.: R up tu re  of the in 
ferios epigastric vessels. Ann. Surg. 1954, 139, 90. — 
7. Payne, R. L.: Spontaneous ru p tu re  of the superior

and inferior epigastric arteries w ith in  the rectus ab 
dominis sheath. Ann. Surg. 1938, 108, 757. — 8. Stiles, 
Q. R., R akow ski, H. J., Henry, W .: Rectus sheet hae
matoma. Surg. Gynecol. Obstet. 1965, 121, 331. — 9. 
Teske, J. M.: Haem atom a of the rectus abdom inis 
muscle; repo rt of case and analysis of 100 cases from 
literature. Amer. J. Surg. 1964, 71, 689.
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FTORAFUR
injekció és kapszula Antineoplasticum

ÖSSZETÉTEL
1 ampulla (10 ml) 400 mg; 1 kapszula 400 mg Nr (2'-fu- 
ranidil)-5-fluorouracilt tartalmaz.
HATÁS
Az antimetabolitok, ezen belül a furanidilpirimidinek cso
portjába tartozó vegyület. A belőle fokozatosan felszaba
duló fluorouracil gátolja a daganatsejtek DNS-szintézisét. 
Egyes tumorfajták esetén (rectum; gyomor cc.) szignifikán
san hatékonyabb a fluorouraciinál, mely egyrészt a folya
matosan nagy szöveti koncentrációból, másrészt a Ftora- 
fur egyes metabolitjainak szinergetikus hatásából adódik. 
A fluorouraciinál lényegesen kevésbé toxikus.

JAVALLATOK
Elsősorban rectum-, colon-, gyomor- és emlőrák kezelése. 

ELLENJAVALLATOK
A betegség terminális szakasza, akut vérzések, súlyos anae- 
miák, valamint máj- és vesebetegségek. Kifejezett leuko
penia (3000/mm3 alatt) és thrombocytopenia (100 000/mm3 
alatt). Más citosztatikummal végzett kezelés vagy besu
gárzás után csak 1 hónapos szünettel adható.

ADAGOLÁS
Intravénáson lassan 12 (szükség esetén 24) órás interval
lumokban. Átlagos napi adagja 30 mg/tskg (legfeljebb 
napi 2 g összmennyiségben). A kezelés ideje alatt az 
összadag 30-40 g. Orálisan a napi adag 1,6-2 g (30 
mg/tskg), mely két részletben, 12 óránként adagolandó. 
A kúra összmennyisége 40-60 g.

MELLÉKHATÁSOK
Az injekció beadásakor szédülés, hányinger, mely fekte
téssel, ill. antiemeticumokkal kivédhető; ez a további ke
zelést nem akadályozza. Nagy adagok és tartós kezelés 
után esetleg hányinger, diarrhoea, leukopenia és throm
bocytopenia léphet fel; ezek a tünetek a kezelés abba
hagyását tehetik szükségessé.
Vérképzőrendszeri károsodás esetén heti 2-3 alkalommal 
100-150 ml vért kell transzfundálni; ilyenkor a kezelés 
után egy héttel is ellenőrizni kell a vérképet. Orális al
kalmazásakor a mellékhatások enyhébbek és gyorsab
ban elmúlnak, mint iv. adagolás esetén.
FIGYELMEZTETÉS
Hetenként két alkalommal, a kúra befejezése után pedig
2-3 hetes időközönként a vérkép rendszeres ellenőrzése 
szükséges.
RENDELHETÖSÉG
Injekció: Csak fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) 
felhasználásra kerül forgalomba.
Kapszula: Fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) fel- 
használásra. Utókezelés szükségessége esetén 33/1976/Eü.
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KAZUISZIIKA

PERÉNYI TAMÁS DR, 
BUDAY GÉZA DR., 

KERKOVITS GYULA DR. 
ÉS LENGYEL MÁRIA DR.

A pulmonális billentyű infekciós 
endokarditisének klinikai és 
echokardiográfiai diagnózisa
Főv. Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelőintézet IV. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető főorvos: Kerkovits Gyula dr.)
Országos Kardiológiai Intézet (igazgató főorvos: Árvay Attila dr.)

A szerzők 26 éves, congenitális pulmonális stenosis- 
ban szenvedő nőbeteg esetét ismertetik, akiben a 
pulmonális felett újonnan megjelent diastolés zö
rej, a láz, a jobb szívfél elégtelenség klinikai tüne
tei és a pulmonális embolizáció alapján (a negatív 
haemokultúra ellenére) a pulmonális billentyű in
fekciós endokarditisére következtettek. A pulmoná
lis billentyű vegetációit M mód és 2 D echokardiog- 
ráfiával m utatták ki, ezt a későbbiekben szekcióval 
is igazolták.

Diagnosis of infectious endocarditis of the pulmona
ry valve by echocardiography. The authors report 
on the case of a woman of 26 years, who had been 
suffering from connatal pulm onary stenosis, but 
a new diastolic m urm ur appeared recently over the 
pulm onary valve associated w ith fever and clinical 
symptoms of right heart insufficiency complicated 
w ith pulm onary embolization. Infectious endocar
ditis of the pulm onary valve has been diagnosed in 
spite of the negative result of blood-culture. Vege
tations of the pulm onary valve could be detected 
by M mode and 2 D echocardiography, and have 
been verified by the autopsy finding.

A jobb szívfél infekciós endokarditisének az 
előfordulása az utóbbi években jelentősen megnö
vekedett. Braunwald 5% körül említi az összes in
fekciós endokarditisben szenvedő beteg közül 
azoknak a pácienseknek a számát, akikben a be
tegség a jobb szívfelet érinti (3). Az irodalom sze
rin t a betegség különösen olyan személyekben gya
kori, akiknek az anamnézisében parenterális kábí
tószer-élvezet szerepel, s ekkor is leggyakrabban 
a behatolási kapunak megfelelően a tricuspidalis 
billentyűket tám adja meg.

A bal szívfél infekciós endokarditise lényege
sen gyakoribb betegség, annak felismerése is köny- 
nyebb, valamint echokardiográfiai diagnózisa terén 
m ár igen nagy tapasztalatokkal rendelkezünk (3, 7, 
8 , 9, 13).

Ezzel ellentétben a jobb szívfél infekciós endo
karditisének a klinikai diagnózisa nehezebb, a kór
isme felállításában tehát az echokardiográfia jelen
tősége is nagyobb.

Esetünket azért tartjuk  közlésre érdemesnek, 
m ert élőben diagnosztizált, pulmonális billentyűre 
lokalizált infekciós endokarditisről szóló közleményt 
a hazai irodalomban nem találtunk, de a világiro
dalomban közölt esetek száma sem nagy.

1977-ben Kramer (6 ), 1979-ben Dzindzio (5) és 
Sheik  (16), 1980-ban Berger (2), 1981-ben Sharma 
(15), 1982-ben Dander (4) és M ehlmann  (10), 1983- 
ban Agathangelou (1) számolt be 1 -1  betegről, majd

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 46. szám

szintén 1983-ban Nakamura (12) írt 8  olyan beteg
ről, akikben az infekciós endokarditis a pulmonális 
billentyűt érintette.

Esetismertetés

K. L. 26 éves nőbeteget 1983. m ájus 16-án helyez
ték á t osztályunkra hetek  óta ta rtó  lázas állapot, „szív
zörej”, endokarditis gyanúja m iatt. Panasza a kis te r
helésre jelentkező nehézlégzés és lábszárdagadás volt.

Fogós m űtétte l született, születése u tán  jobb oldali 
hem iparesise a laku lt ki, 2 és fél éves kora óta pedig 
váltakozó gyakorisággal epilepsziás roham ai zajlottak 
le. 1978-ban em iatt részletes neurológiai kivizsgálás 
történt, am elynek során natális cereb rális károsodott- 
ságot, bal oldali cerebralis hem iatrophiát, jobb oldali 
spasticus hem iparesist és epilepsziát állap íto ttak  meg.

1972-ben belgyógyászati osztályon feküdt, kó r
ism éje endokarditis, pneuom nia volt. U gyanebben az 
évben még egy alkalom m al részesü lt intézeti kivizs
gálásban, am ikor a gyorsult süllyedés, a m érsékelt 
aném ia és a pozitív antinukleáris fak to r alap ján  colla
genosis gyanú ját vetették  fel, m ajd  Prednisolon, Dela- 
gil kezelést kapott. M indkét záró jelentésben a szív
csúcson hallható  systolés zörejt ír ta k  le.

Felvételi statusából kiem eljük a pulm onális hall- 
gatódzási sáv jában  hallható  ejectiós típusú  systolés zö
re jt  és protodiasztolés zörejt. S ubfebrilitást, te lt nyaki 
vénákat, 6 cm -rel m egnagyobbodott, puha, sima fel
színű m ájat, m indkét lábszáron ödém át ta láltunk , vala
m in t ascitest kopogtattunk.

A laboratórium i vizsgálatok során  aném iát (Hgb:
5,76 mmol/1), gyorsult süllyedést (135 mm/1 ó; 14 D 
mm/2 ó) és m ikroszkópos haem atu riá t észleltünk. Egyéb I t I t  
labor leleteiből fehérvérsejtszám  5,7 • 109/1; Serum
Elfő: album in: 34%, g lobulin-alfa!: 2%, alfa2: 7%, ----------
béta: 7%, gam m a: 50%; L atex: negatív ; LE sejt: nem 2809
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5 0  Hz
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Gorofis

Д 50 Нд

I. ábra: Phonokar- 
diogram. A magas 
frekvencia sávban a
II. hang pulmonális 
komponenséből ki
induló holodiaszto- 
lés zörej.

lá tha tó ; AST: 240 E, m ajd  33G E. A Sem m elw eis O r
vostudom ányi Egyetem  M ikrobiológiai In tézetében a 
következő eredm ényű bakteriológiai vizsgálatokat vé
gezték: garatváladék: staphylococcus aureus, strepto
coccus pyogenes, C andida albicans; vizelettenyésztés: 
E coli (Gyarmati dr.). A haem okultúra ism ételten  steril 
volt.

A még am bulan ter, 1983. V. 2-án készített mellkas 
röntgenfelvételen a jobb középső lebenyben in filtra tu- 
m ot írlak  le. M ájus 15-re a beszűrődés lényeges regresz- 
sziót m utatott, k é t h é tte l később pedig a kórházunk
b an  végzett kontro llv izsgálat alkalm ával az in filtra- 
tum  m ár nem volt lá tható . A felvételen a pulm onalis 
ív elődomborodott, a jobb kam ra jelentősen m egna
gyobbodott.

Az EKG-ján az E  vektor jobbra deviált, valam int 
a jobb kam ra systolés terhelésének a jelei voltak lá t
hatók.

2. ábra: M-mód echokardiogram a pulmonális billentyűről.
A nyíl a systolodiastolés vibrációt mutató pulmo
nális billentyűt jelzi.

A phonokardiogram on (1. ábra) különösen a m a
gas frekvencia sávban jól lá tható  a II. hang pulm oná
lis kom ponenséből kiinduló holodiasztolés zörej, a m é
lyebb frekvencia sávban pedig a systolés kiáram lási 
zörej ábrázolódik.

A pulm onális stenosis és insufficientia típusos 
hallgatódzási lelete, a jobb szívfél elégtelenség k lin i
kai jelei, az elhúzódó subfebrilitás és a pulm onális in- 
f iltrá tu m  alap ján  egyértelm űen a jobb szívfél endo- 
k a rd itis  diagnózisát lehe te tt m egállapítani.

A betegség bizonyítására echokardiográfiás vizs
gála to t végeztünk (géptípus: P icker Echoview System 
80 C, valam in t P icker D igital Sectorview). A m itrális, 
az ao rta  és a tricuspidális b illen tyűket teljesen épnek 
ta lá ltuk , ra jtu k  vegetáció nem  ábrázolódott. A jobb 
k am ra  feltűnően tág volt (41 mm). A pulm onális bil
len tyűkön  m ind M mód, m ind pedig kétdim enziós 
szektor — echokardiográfiás technikával m egvastago- 
dást, vibrációt, valam in t vegetációkat észleltünk (2., 3. 
ábra).

A  kezelést napi 20 m illió egység, infúzióban adott 
penicillinnel kezdtük, m ajd  a bakteriológiai eredm é
nyek a lap ján  célzottan carbenicillinnel és cephalospo- 
r in n a l folytattuk. A láz ekkor r itk áb b an  jelentkezett, 
de 10 nap u tán  a beteg a paren terális, m ajd  további 
20 nap  u tán  az orális kezelést is m egtagadta.

A keringési elégtelenség progressziója m ia tt szív
m ű té te t javasoltunk, de páciensünk ebbe sem egyezett 
bele. 1983. VII. 14-én m eghalt.

A boncolás során szűkült pulm onális szájadékot 
ta lá ltak , körülbelül noteszceruzányi záródási elégtelen
séggel. A pulm onális b illentyűk összenőttek, záródási 
vonalukat 3-5 mm  vastag, egyenetlen felszínű, szürkés
vörös növedékek fedték (4. ábra). A  jobb kam ra tágult 
volt. A három hegyű billentyű, az aortaszájadék  és a 
bal vénás szájadék billentyűi, az ínhúrok és a sze
m ölcsizm ok épek voltak. A jobb fülese falához u jj- 
begynyi, szürkésvörös vérrögök tapadtak . A jobb tüdő 
alsó lebenyének másodlagos verőerének lum enét ce
ruzabél vastag, szürkésvörös, az érfalhoz jól tapadó 
vérrög zárta  el.



A szekciós és szövettani lelet, valam in t a doku
m entáció rendelkezésre bocsátásáért hálás köszönet il
leti Sági Tamás dr.-t, a kórbonctani osztály osztály- 
vezető főorvosát.

Megbeszélés

A jobb szívfél endokarditisére hajlamosítanak 
a veleszületett szívbetegségek, így a pulmonális ste
nosis, a kam rai sövénydefektus, a Fallott tetralogia 
és a nyitott Botallo vezeték. A betegség gyakorisá
gát különösen növeli az utóbbi években egyre job
ban terjedő parenterális kábítószer-élvezet.

A kórokozók gombák és baktérium ok lehetnek. 
A bakteriális infekciók mintegy 50%-át staphylo
coccus aureus okozza, de a sterptococcus pneumo
niae, a Neisseria gonorrhoeae, a streptococcus viri
dans, faecalis, pyogenes, valam int gram-negativ 
bacilusok is lehetnek a fertőzés okozói (3).

A véráram  invázióját okozó mikroorganizmu
sok származhatnak a szájból, a felső légutakból, a 
bőrből, a külső genitális traktusból, a belekből. Ki-

3. ábra: Kétdimenziós echocardiogram. Rövid-tengelyű 
metszet a bázisról. A felvételen és annak vázla
tos rajzán az aortagyök (Ao) mellett a pulmoná
lis billentyű vegetációja ábrázolódik (nyíl).

4. ábra: Szekciós felvétel. A pulmonális billentyűk széleit 
tömeges vegetáció borítja.

áram lásukat bármilyen manipuláció elősegítheti, 
így például fogászati, nőgyógyászati vagy urológiai 
beavatkozás, vagy akár colonoscopia (3) is.

A betegség tünetei a regurgitációs zörej a pul
monalis és/vagy a tricuspidális billentyűk hallga- 
tódzási sávjában, a láz, a máj megnagyobbodás és 
a pulmonális embolizáció.

A diagnózist a klasszikus klinikai kép, a bakte
riológiai lelet és az echokardiográfia teszi teljessé.

A jobb szívfél endokarditis diagnózisa nehe
zebb lehet, m int a bal szívfél infekciós endokarditi- 
sének diagnózisa m ár csak azért is, m ert ezt az ed
digiekben kevesebbszer ism erték fel. A tünetek 
nagyrészt extrakardiálisak, a zörej pedig gyakran 
hiányozhat is (14). Ismétlődő „pneumonia” (tüdőin
farktus), persisztáló láz esetén azonban, melyet he- 
patomegália, esetleg progrediáló veseelégtelenség 
kísér — jobb szívfél endokarditisre kell gondolni 
zörej hiánya esetén is (3).

Esetünkben minden típusos volt, kivéve a hae- 
mokultúrát.

Az irodalmi adatok szerint az infekciós endo- 
karditisek 15%-ában a haem okultúra negatív (11). 
Ennek okai lehetnek anaerob baktériumok, vagy 
gombák, előzetes antibiotikus kezelés, vagy im mun
komplexek jelenléte.

Esetünkben legvalószínűbb az előzetes antibio
tikus terápia szerepe és főleg a régóta leírt fokozott 
immunválasz. Az immunkomplexek jelenlétét nem 
vizsgáltuk ugyan, de a gammaglobulin szaporulat 
erre utal.

Az immunológiai képpel kapcsolatosan felvető
dik annak a lehetősége is, hogy a betegnek 1972-ben 
— am ikor először endokarditis és pneumonia, m ajd 
röviddel ezután autoim mun betegség gyanúja m iatt 
kezelték kórházban — szintén pulmonális billentyűt 
érintő endokarditise lehetett.

Negatív haem okultúra esetén a bizonyítást csak 
az echokardiográfiától várhatjuk.

M mód vizsgálattal a pulmonális billentyűk 
megvastagodottak, ra jtuk  zavaros echomassza áb- 
rázolódhat, ezenkívül kettős, vagy többszörös lineá
ris echokat láthatunk ra jtuk  (1 0 ).

A kétdimenziós vizsgálattal a vegetáció hely
zete, mérete jobban meghatározható. A kétdimen-

%
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ziós vizsgálatnak a szenzitivitása kétségtelenül felül
m úlja az M mód vizsgálatét, de a 2-3 m illiméternél 
kisebb vegetációkat nem lehet kim utatni, sőt a ve
getáció aktivitása sem dönthető el (2, 7, 8 , 12) és 
prognosztikai jelentősége is v itatott (8 , 1 0 ).

A jobb szívfél endokarditis antibiotikus kezelé
sének alapelvei megegyeznek az infekciós endokar
ditis terápiájában elfogadott általános elvekkel (13). 
Amennyiben a haem okultúra negatív eredm ényt 
ad, akkor a terápiás terv összeállításában tám pon
tot nyújthat a garat- és orrváladék, valam int a vi
zelet bakteriológiai vizsgálata.

A pulmonalis billentyűre lokalizált endokardi
tis m űtéti megoldását a pulmonális valvektom ia je
lenti, amely történhet akutan — az antibiotikus ke
zelés hatástalansága esetén (1 0 ), vagy pedig válasz
to tt időpontban — a teljes antibiotikus kúra befe
jezése u tán (1 2 ).
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HORUS

Jordan Tamás
halálának 4 00 . évfordulójára

Jókai Mór a K árpátok gyöngyének nevezte 
Trencsénteplicet. O tt hangzott el Liska előadása és 
Makai koreferátum a Kolozsvári Jordan Tamásról, a 
XVI. század tudós balneológusáról. A hum anista 
Jordan azonban többszörösen is méltóvá vált arra, 
hogy elődeink ékes koszorújába tartozzon.

Életútja

Kolozsvárott született, 1539-ben.Ott végezte is
koláit is. Orvosi tanulm ányait 16 éves korában, 
1555. novem ber 23-án a híres Wittenbergben kezdte, 
majd Párizsban és 1560-tól Montpellierben fo ly tat
ta. 1562-ben Svájcba indult, Baselban és Zürich
ben tanult. Az utóbbi városban oly mestere volt, 
m int a nagy hum anista természetbúvár, Conrad 
Gessner. Jordan még ugyanazon évben továbbuta
zott Olaszországba. 3 évet tö ltö tt Paduában, Bolog
nában, Pisában és Rómában, ez utóbbiban avatták  
orvosdoktorrá 1565-ben (azaz 10 éves tanulás után). 
Becsbe utazott, ahol 1566. jan u á r 23-án „gyakorlat
ra és nyilvános disputatio”-ra  kért engedélyt. Az 
utóbbira 1566. február 15-én került sor. Az április 
25-i kari ülésen felvételét kérte  a bécsi orvosok 
jegyzékébe. „Nostrificatios disputatio”-ja m ájus 17- 
én történt, ezen sorsolt tétele Hippokrates volt. 
1566-ban tábori főorvosként Magyarországra jött. 
Rövid idő m úlva visszatért Becsbe, ahol 1567-ben 
engedélyt kapott ingyenes előadások tartására. 1569 
nyarától Brünnben  telepedett le. Az egyik előkelő
ség orvosa lett, az magával v itte  1570-ben Prágába, 
majd Karlsbadba. Prágában országgyűlést ta rto t
tak. Ezen résztvett a császár is, aki megbetegedett. 
Jordánt valószínűleg elhívták hozzá, erre utal az az 
akkor Jordánról készült ezüstérem, amit a császár 
éremművésze m intázott meg. Az egyik oldalon 
Jordan mellképe, a másikon pedig épületrom, 
könyv és skorpió látszik. Jordan  címerének tarto 
zéka ugyanis 7 skorpió. Feltehetően azon évben 
nyerte Jordan a császártól a Kolozsvári előnevet és 
a nemességet. Jordan 1570-ben felkereste a petrovai 
fürdőt is. Szintén az évben érte  a jelentős megtisz
teltetés: Morvaország első protomedikusa lett. Ke
resett, becsült orvosként m űködött; kora kiváló or
vosaival baráti levelezésben állt. 1572-ben megnő
sült, felesége szintén erdélyi származású volt. Jor
dánt sok fiatal orvos kereste fel, akiket szívesen ta 
nított. 1585. február 6-án huny t el Brünnben, o tt is 
tem ették el a m inoriták Szent János templomában. 
Sajnos sírja nincs megjelölve, olvashatjuk a róla 
szóló írásokban. E sorok írója Hevesi Sándor dr. 
kálnai főorvossal megkísérelte — 1983 tavaszán —,

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 46. szám

hogy Jordan brünni nyomait fellelje. Sajnos, a vá
ros, Morvaország fővárosa, elfeledte egykori érdem 
dús főorvosa emlékét. A M inorita utcában áll a 
Szent János templom, amely tulajdonképpen barokk 
ikertemplom. Eredetileg gótikus volt, az 1730-as 
években alakították át barokká. Ezenkívül — m int 
a helyszínen m egtudtuk —, azóta újabb alapos épít
kezés folyt. Mindezek m iatt Jordan  sírja ismeretlen; 
valószínűleg a plébánia bejárati folyosója alatti te
rület felel meg az eredeti sírkam ra helyének. 
Egyébként Jordan 3 fiút és 2 leányt hagyott maga 
után, közülük Frigyes 1617-ben Mátyás király taná
csosa lett. A család leszármazottai pedig 1774-ben 
még éltek Brünnben.

Balneológiái működése
Jordan először a svájci fürdőhelyekről kapott 

adatokat Gessnertől. Majd karlsbadi utazása során 
tanulm ányozta a kúrákat. A tapasztalt túlzásokat 
azonban nem helyeselte, Kisebb mennyiségű ivókú
rákat javasolt, továbbá a fürdőzésre adott tanácso
kat: ezek kezdetben rövidebb ideig tartsanak, ké
sőbb fokozatosan hosszabbodjon, végül ismét csök
kenjen időtartam uk. Tanulm ányozta a korabeli fi- 
zioterápiai műveket. 1580-ban — több mint 400 éve! 
— jelent meg ó-cseh nyelven alapvető jelentőségű 
könyve O lm ützben: „Könyv a morvaországi gyógyí
tó és meleg vizekről”. A 196 oldalas mű előbb Mor
vaország történetét tekinti át, első része a meleg 
források eredetét, második része azok használatát, 
harmadik része pedig a morvaországi meleg forrá
sokat ismerteti. A teljes kötet anyaga elkészült la
tin nyelven is, így azonban csak a harmadik rész 
látott napvilágot, kibővítve, 1586-ban — tehát 1 
évvel Jordan halála után, Frankfurtban. Címe: 
„De aquis medicatis Moraviae commenariolus, cum  
indice copiosissimo” (Morvaország gyógyvizeiről 
szóló értekezés bőséges jegyzetekkel). Jordan sze
mélyesen elemezte a források vizét:

„Bár semmilyen vezetőm nem volt, akire támasz
kodhattam volna, vagy követhettem volna, hiszen azo
kat a forrásokat saját magam látogattam, vizeit meg
ízleltem, tűzzel megvizsgáltam. Az eredmények birto
kában, mint a természet titkainak kutatója, összegyűj
töttem és analizáltam.”

A trencséni kivételével morvaországi melegfor
rásokról ír kötetében, összesen 13-ról. Trencsénről 
megjegyzi, hogy „a magyarok nemes városa a Vág 
partján”. Egyébként a Trencsénről szóló részleteket 
1752-ben Olmützben  latin, 1755-ben német nyelven 
kiadták. Balneológiái fejtegetései közben számos 
egészségnevelési vonatkozás is fellelhető. Néhány 
megjegyzését idézzük: 2813



Kolozsvári Jordan Tamás 1581-ben, 42 éves korában

„Az orvos első kötelessége az ivókúra elrendelése 
e lő tt lelkism eretesen és gondosan m egfontolni, hogy 
m i v á lh a t a beteg javára . Ha valam it jónak  lá t a beteg 
szám ára, m érlegelnie kell, hogy a szervezet hogyan fog 
a r ra  reagálni. Figyelem m el kell lennie a  beteg korára, 
nem ére, testi állapotára. A betegség erede té t és m inő
ségét gondosan ki kell ku ta tn i, hogy használhat-e  neki 
a gyógyvíz. De ez sem elég, m ert lehet, hogy a víz 
legyőzhetné a betegséget, de a beteg testi állapota 
m ia tt ellenezzük használatá t. Ha a beteg engedetlen, 
nem  ta rtja  be az evési és ivási szabályokat, akkor ne 
ad ju n k  neki ivókúrát. A beteg é le tko rát figyelembe 
kell venni. Aggoknál óvatosaknak kell lennünk, és na
gyon ügyeljünk arra , hogy a víz m indkét ú ton kivá
lasztassák, m ert ha ez nem  távozik teljesen , a vízkór 
veszélye fenyeget. Ó vatosabbak legyenek azok, akik 
először használnak ivókúrát. Ahhoz, hogy a beteg álla
p o tá t helyesnek íté ljük  meg, hozzátartozik az egész 
szervezet, különösen a nem es szervek m egfigyelése.”

Jordan az ivókúrák használatához figyelemre
méltó útm utatásokat nyújt, életmódbeli tanácsokkal 
is szolgál, és k itér a gyógyeredmények biztosítására 
is:

„Az ivókúrázó korán  keljen, sétáljon. Egyszerre 
nem  kell sokat inni, ivás közben szüneteket kell ta r 
tan i. Figyelni kell, hogy k iválaszto tt-e  m ár a beteg 
csaknem  annyit, am ennyit megivott. Az ivókúra ta r
tam a átlag 12 nap legyen, de a beteg erő it és bajának 
súlyosságát tek in te tbe véve, lehet röv idebb vagy hosz- 
szabb is. . . .  könnyen em észthető táplálék , délben bő
vebb, este kisebb étkezés. A kúra  u tán  is m indent meg 
kell tenni, hogy ezt a m egerősödést m eg tartsa  a beteg. 
Ezt nem gyógyszerekkel, hanem  ételben, italban, szó
rakozásban m érsékelt életm óddal kell e lérn i.”

Mintha napjainkban m egjelent könyvet lapoz
gatnánk, annyira érvényes gondolatai a követke- 

2814 zők is:

„A ki fürdőket akar használni, annak  tudnia kell, 
hogy m i a baja, és hogy ba já ra  m ilyen fürdő alkalm as. 
Nem m inden  víz használ m inden betegség ellen. V i
gyázni kell arra , hogy ne ártsunk  egy szervnek, h a  a 
m ásikat gyógyítjuk. É letkor, nem, betegség és a  beteg 
term észete szerin t különböző hőfokú legyen a fürdő. 
Legfontosabb megfigyelni, hogy a fürdő hogyan ha t 
az egyes em berre. Fia a hatás jó, a kúra idő tartam a 
k iterjeszthető . M iután vannak  igen könnyen fürdózők, 
az orvos kötelessége úgy a hideg, m in t a meleg vizek 
ha tásá t gondosan m érlegelni, m ert nem  m inden fü r-  
dőző egyenlő erős, és nem  m inden betegségnél szüksé
ges ugyanazon gyógymód.”

Járványügyi tevékenysége
1566 nyarán a császár a török ellen hadba in

dult és orvosokat kértek az orvosi fakultástól. A 
dékán ajánlotta Jordánt is. Ekkor tábori főorvos
ként u tazo tt Jordan Magyarországra. A győri és a 
komáromi táborokban járványok pusztítottak. Az 
utóbbiban figyelte meg és írta  le Jordan a k iü té
ses tífuszt, amelyet pannoniai luesnek nevezett. Tő
le szárm aztatják a „morbus hungaricus” elnevezést. 
Elemezte a klinikai képet, tanulm ánya a betegséget 
illetően az egyik első, jelentős forrás. Fogalmazása 
szerint „papulák vagy bolhacsípésszerű pontok 
m inden betegen jelentkeznek, néha az egész testen, 
de többnyire csak a törzsön.” A betegség leírásával 
kapcsolatban így m éltatták: „ ...k ilé p e tt a közép
kor börtönéből és szabad, befolyásolhatatlan tudo
mányos gondolkodásnak és kutatásnak tala jára  lé
pett, m int az orvosi ú jkor vezéreinek egyike”.

1571-ben sokat fáradozott a brünni pestisjár
ványban. Ez képezte alapját első nagy orvosi m ű
vének, amely 1576-ban látott napvilágot Frakfurt- 
ban, csaknem 650 oldalon. Címe: „Pestis phaeno
mena, seu de iis, quae circa febrim  pestilentem ap
parent exercitatio” (A pestis tünetei, azaz a pesti- 
ses láz jelenségeivel foglalkozó dolgozat). 18 fejezet 
foglalkozik a pestissel, 19. fejezetként pedig be
ik ta tta  a pannóniai luesről írottakat. „De lue panno- 
nica”. Az 1584-es pestisjárványban is aktívan tevé
kenykedett.

Jordan észlelte, hogy Brünn  szélén az egyik 
borbély fürdőjében a köpölyözések révén sok em
beren keletkezik súlyos bőrbetegség (=  lueszes el
sődleges affekció). Ezt Jordan — korát megelőzve! 
— extragenitalis luesnek tartotta. Brünnben  80 ese
te t ta lált három hónap alatt. Az ugyanazon fürdő
ben fertőzött vidéki betegek számát nem tu d ta  fel
becsülni. Megfigyeléseit kötetben összegezte, ezt 
1577-ben Frakfurtban  adták ki: „Brunno Gallicus, 
azaz a Morvaországban kitört új lues leírása”. Üjabb 
kiadás jelent meg 1583-ban. Jordan fontos észlele
teit azonban sajnos kora nem értékelte. Leírásaiban 
u ta lt arra  is, hogy a frankfurti vörös fürdőt, később 
a brünni vidám fürdőt kellett bezárni a járványok 
terjesztése miatt. Megemlítjük, hogy a szóban for
gó könyvben, az ajánlószöveg első oldalain Jordan 
összefoglalta élettörténetét is.

M int áttekintésünkből érződik, Jordan éles sze
m ű megfigyelő volt, akit elsősorban a gyakorlat és 
a sokakat érintő betegségek érdekelték. A balneoló
gia terén, a kiütéses tífusz, a pestis és a lues vonat
kozásában egyaránt szerzett érdemeket. Emberi
szakmai hitvallásának szép kifejezése, am it 1581-ben 
ír t egyik kollégájának: „Sokáig elmélkedjél azon,



am it tenni akarsz. . . .  Szigorúan eszerint igazodjál, 
sohasem sietősen, hanem inkább mérlegelve. . . .  Jó
ságot és gondosságot mutatsz, ha utódodul tanu lt 
férfit és régi tanítványod ajánlod.” Jordan balneo
lógiái m unkásságát m éltatja Weszprémi azzal, hogy 
az életmű ism ertetését így fejezi be: „Istennek nyo
mait m utogatja nekünk bizony az, ki megmagya
rázza a hévíz hogyan és mire jó.”

Kolozsvári Jordan Tamás emlékét, nevét nem 
őrzi sem közület, sem intézmény. Működését nem 
örökíti meg emléktábla. Pedig megérdemelné. Ta
lán még nem késő! Vértes Ldszló dr
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In memoriam R. R. Race
(1907 - 1984}

1984. április 15-én, 76 éves korában elhunyt 
Robert Russel Race, a világhírű angol vércsoport
kutató és genetikus. Race a Landsteiner u táni ge
neráció egyik legkiemelkedőbb egyénisége, az euró
pai vércsoportkutatók doyenje volt.

1907. novem ber 28-án született az angliai York- 
shireben. Tanulm ányait Londonban a St. P au l’s 
Schoolban, m ajd a St. Bartolomew’s Hospitalban és 
a cambridge-i Trinity Hall-ban végezte. Elég fiata
lon lett a cambridge-i Galton Laboratory Serum  
Unit helyettes igazgatója, m ajd vezetője. 1946-ban 
kinevezték a Lister Institute keretében működő 
Blood Group Researche Unit első igazgatójává. 
1938-ban kezdett foglalkozni vércsoportkutatással. 
Szorgalmas és invenciózus kutató volt és neve már 
a 40-es évek közepén ism ert volt a szakkörökben. 
Nagy sikere volt 1950-ben megjelent kitűnő köny
vével (Blood Groups in Man), amely az évek során 
angolul több kiadást ért meg, de kiadták spanyol 
és német nyelven is, m ert világszerte hiánypótló 
munka volt. Még ma is hasznos forrásm unka a ku
tatók számára. Korán felkeltették érdeklődését az

Rh-vércsoport rendszerrel kapcsolatos kutatások 
eredményei és a rendszer antigénjeinek öröklés
módja. Még a Galton-Laboratory-ban dolgozott 
(1943-ban), am ikor a kiváló angol genetikus, Ronald
A. Fischernek az Rh kom plexitására vonatkozó hi
potézise alapján kidolgozta az Rh-rendszer geneti
kai elméletét. Ez kezdetben éles vitát váltott ki, kü
lönösen az am erikai kutatók (élükön WienerreV) ré
széről. Ugyanis ellentétben állott az ő felfogásuk
kal. A Fischer—fiace-féle öröklési elmélet szerint 
az Rh-komplexeket az em berben kromoszómapá
ronként 3 alléi génpár (C-c, D-d, E-e), vagyis össze
sen 6 alléi határozza meg, azaz 3-3 alléi ju t 1-1 kro
moszómára. (Az allélek által indukált antigéneket 
ugyanezen betűkkel jelölik). Ezzel szemben az ame
rikai (Wiener-féle) elmélet szerint egy kromoszó
m apár csak 1 pár alléi gént tartalmaz. Ennek meg
felelően az amerikai nom enklatúra szerint egy em
ber Rh-genotípusát 2 jellel, Fischer—Race szerint 
6 jellel lehet ábrázolni. A Fischer— Race teória sze
rint a Rh-alléleket hordozó lokuszok olyan szoro
san kapcsolódnak, hogy a gének blokkban öröklőd-
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nek át, a 3 lokusz 1-1 alléljéből egy génkomplexet 
alkotva. Az elmélet lényege röviden: 1 gén — 1 an
tigén. Ez az elmélet könyebben érthetővé és ábrá- 
zolhatóvá teszi a jelenségeket az Rh-rendszerben 
Éppen ezért ez az elmélet, ill. nom enklatúra elter
jedtebb és különösen Európában általánosan hasz
nált. (Hazánkban is ezt vezettem be az 1950-es évek
ben származásmegállapítási bírósági ügyekben vég
zett Rh-vizsgálatok kapcsán, valamint a transzfú
ziós vércsoport-vizsgálatokban).

Race munkássága k iterjedt a vörösvérsejt-poli- 
morfizmusok csaknem egész területére. Nevéhez — 
egyes esetekben m int társfelfedező — fűződik az 
Rh-vércsoportok területén a Cw-faktor (és még má
sik 2 C-variáns), az anti-C és anti-E ellenanyag fel
fedezése, az S-, a Kell- és a Lutheran faktorok fel
fedezése. Munkássága kiterjedt az X g-faktor (az X 
nemi-kromoszómával öröklődő vércsoport jelleg)
genetikai szerepének tanulm ányozására is.

Race sok kitüntetésben és megtiszteltetésben 
részesült, nemcsak hazájában, hanem külföldön is. 
Közülük csak a legjelentősebbeket említem: Fellow 
of the Royal Society (1952-ben), Fellow of the Ro
yal College of Pathologists (1972-ben), CBE (1970- 
ben), Fellow of the Royal College of Pathologists 
(1972-ben). Díszdoktora volt a párizsi és a tu rkui 
egyetemeknek és tiszteletbeli tagja számos tudom á
nyos egyesületnek. Kitüntetései egy részét feleségé
vel, Ruth Sangerrel (említett könyvének társszer
zője) közösen kapta, aki egyben legközvetlenebb 
m unkatársa is volt.

Halála nagy vesztesége nemcsak a vércsoport
kutatásnak, hanem  az egyetemes orvostudomány
nak is. Személyében az európai vércsoportkutatás 
és hum ángenetika vezető egyéniségét vesztette el.

Rex-Kiss Béla dr.

W altner Károly 

születésének 9 0 . évfordulójára

W altner Károly professzor a közelm últ hazai 
gyermekgyógyászatának egyik legjelentősebb alak
ja volt. Csendes és tartózkodó term észete ellenére 
igen jelentős hatással volt a hazai gyermekgyógyá
szat gyakorlatára, ezen túlmenően az egész klini- 
kumra. Gazdag életpályája főbb állom ásait ezen lap 
hasábjain három évvel ezelőtt m egjelent nekrológ 
tartalm azza (O. H. 1981, 122, 2579.). Születésének 
90-ik évfordulója a rra  indít bennünket, hogy kuta
tó m unkájának főbb konklúzióit, a gyermekek 
egészségügye érdekében kifejtett törekvéseit, a ma 
orvosa számára való aktualitásait és üzeneteit ve
gyük számba.

K utató m unkájának irányai és főbb megállapí
tásai ma is helytállóak, egyenesen új aktualitást 
nyertek.

Az 1920-as évek közepétől 30 éven á t olyan té
mákkal foglalkozott, melyek közül sok még ma is 
modernnek számít. Példaként em lítjük az ásványi 
anyagok biológiai szerepével kapcsolatos kérdések 
kutatását, a vas, a kobalt anyagcsere gyermekgyó
gyászati jelentőségét. A táplálkozás és anyagcsere 
hormonális vonatkozásai, a kalcium- és foszfor-ház
tartás szabályozása, melyek jelentőségére rám uta
tott, a mai klinikai kutatás még mindig felfelé ívelő 
szakaszába tartoznak. A gyermekkori légúti beteg
ségek, különösen az asthma, bronchopneumóniák, 
intersticialis pneum onia területén közleményeiben 
és előadásaiban azokat az alapvető kezelési és gon-

R észlet az 1984. évi W  a ltner-em lékpályadíj á tvéte
lekor elhangzott m egemlékezésből.

dozási elveket fektette le, melyeket ma is szem előtt 
tartunk. A mai preventív és rehabilitációs szellemet 
tükrözi számos megállapítása, melyek közül itt csak 
példaképpen idézhetünk egyet-egyet: „ . . . a r r a  kell 
törekednünk, hogy az asthm ás hörghurutban szen
vedő gyermekek olyan életmódot folytassanak, m int 
a többi kortársaik. Járjanak  az iskolába, ne m ent
sük fel őket a torna alól, engedjük, hogy társaik  já
tékaiban és sportjaiban korlátozás nélkül részt ve
gyenek, . . .  a sportok közül nyáron a szabad vízben 
való fürdést, úszást, télen a korcsolyázást ajánljuk 
elsősorban.” (Idézet az 1930-ban elhangzott előadá
sának anyagából.)

Túl vagyunk azon, hogy munkáinak számából, 
elismerések, minősítések alapján kelljen em beri és 
orvosi nagyságát m éltatnunk. Még azok is, akik nem 
közvetlen irányítása, felügyelete alatt dolgoztak, 
érezhetjük szellemi kisugárzását, mely abszolút 
gyermekközpontú volt. A kórházi miliő számos 
pszichés iatrogén ártalm ainak megelőzése olyan 
program, am it a gyermekgyógyászati gyakorlatban 
csak a legutóbbi években tűzhettünk ki célul. Ez a 
felismerés azonban m ár W altner professzornál nyil
vánvaló volt, és szűkebb környezetében m inden or
vosi ténykedés m ikéntjét meghatározta.

A mai társadalom ban is — amelyet sokszor ne
vezünk nehéznek, bonyolultnak — szükséges, hogy 
példaképeket állítsunk magunk és mások számára. 
W altner professzor ilyen egyéniség volt. Emberi 
méltóságát végig m egtartva, környezetében elismert 
és szeretett orvos volt, akit mindig és egyedül csak 
a segítő szándék vezetett. Gyurkovits Kálm án  d r .
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Farkas Géza professzorról a tanítványai

Szeptember 13-án volt Farkas Géza professzor ha
lálának 50 éves évfordulója és egyre fogyó m unka
társai most is, m int minden évben, elmentünk meg
koszorúzni a sírját a Kerepesi temetőben. Beszél
tünk ott arról, hogy írásban is meg kellene emlékez
ni mindarról, amit ott az emlékezők a sírnál egy
m ásnak fölidéztek. Mielőtt ez megvalósult volna, 
őszinte örömmel olvastuk az Orvosi Hetilapban* 
Szállási Árpád dr. megemlékezését mesterünkről, 
Farkas Gézáról, látva, hogy orvostörténelmünk 
nyilvántartja és emléke a lap hasábjain is tovább 
él. Az egyébként nagyon színes és olvasmányos 
méltatásból azonban számunkra eléggé egyértelmű
en kitűnik, hogy a szerző m ár nem ism erhette őt, 
még hallgatóként sem. Figyelembe véve, hogy a kö
zölt megemlékezés orvostörténelmi forrásm unkává 
válhat, úgy hisszük, helyes, ha néhány kitételét he
lyesbítjük.

1. A szerző nem maga állítja, hanem más szer
zőt idéz szószerint, am ikor azt írja, hogy Farkas 
Géza „hangos, hadaró beszédű” em ber volt. Egyet
értünk  azzal, hogy kitűnő hangerővel és lelkes hév
vel beszélt, a hadarás azonban (1. M. Értelmező ké
ziszótár =  nehezen érthetően beszél) távol állt tőle. 
Előadásait legjobban Gömöri Pál jellemzi abban az 
emlékbeszédben, amelyet Farkas születésének 100. 
évfordulóján ta rto tt (Orvostudomány 1972, 23, 137.). 
Farkas orvostörténeti jelentőségének megítélése 
szempontjából ez a legértékesebb dokumentum, 
mely személyének, munkásságának és lenyűgöző 
előadásainak hű tükörképét adja, egy Farkas-iskola 
létét is bizonyítja és annak működését jellemzi.

2. A Gömöri által festett képbe nem illik bele 
az, am it a szerző Farkas Gézának 1902-ben az Aka
démián tarto tt előadásáról ír. Nem ismerjük a szer
ző forrásait, tehát abban a kérdésben, hogy az adott 
esetben a 30 éves tudós valóban túlméretezte-e a 
m atem atikai körítést, nem tudunk állástfoglalni. 
A nnyit mégis m erünk állítani, hogy az előadásról 
megjelent közlemény (M. Tud. Akadémia III. Oszt. 
Közi., 1903, 21, 46.) nem közöl több m atematikát, 
m int amennyi a szóbanforgó kérdés akadémiai szin
tű  megértéséhez szükséges.

Szállási dr. a továbbiakban azt írja, hogy az 
akadémiai előadás eredményei „egyszerű élettani 
tén y t” tükröznek: „az összegezés annyi, hogy a vér
savó hydroxylion koncentrációja a közömbös reak
ció körül ingadozik”. Ez igaz, csakhogy a századfor
duló táján  a vérsavó vegyhatása még élénk vita tá r
gya volt, és Farkas Gézával egyidőben a világon 
alig egy-két kutató ért el ezen a téren  olyan ered
ményeket, amelyek mai megítélésünk szerint is 
megbízhatóak. Nem túlzás tehát azt állítani, hogy 
ennek a ma m ár magától értetődő ténynek — leg
alábbis egyik — felismerője Farkas Géza volt. Ha 
akkori előadásának egyes hallgatói nem is ismerték

* Orv. Hetil. 1984, 125, 2324.

föl a megállapítás orvosi jelentőségét, az akkor is 
orvosi felfedezés volt, amely azóta megszámlálha
tatlan  orvosi megismerésnek vált alapjául.

3. Az a megállapítás, hogy Farkas „szakírónak 
nem volt term ékeny” a mai közlési áradatban ke
ményen hangzik. Irodalmi m unkáinak terjedelme 
és m egjelent dolgozatainak a száma valóban nem 
volt nagy. Elismerjük: a m agyar orvosi irodalom 
sokat vesztett azzal, hogy hatalm as tudását a szak- 
irodalom ban nem kam atoztatta jobban, pl., hogy a 
hallás élettanát tárgyaló előadásai nem m aradtak 
fönn. Mégis, ha csak a vér pH-járól, a mezőgazda- 
sági m unkások energiaforgalmáról és a szem optiká
járól ír t m unkáira vagyunk tekintettel, m ár akkor 
is nyilvánvaló, hogy műveinek tartalm a, értéke és 
időtállósága jelentős kárpótlást nyú jt a hiányolt 
többletért. Az, hogy csak a lényeget hangsúlyozta és 
minden sallangot mellőzött, előadásaira és írott mű
veire egyaránt jellemző. A Szem optikája c. m unká
jának éppen az a fő érdeme, hogy abban a Gull- 
strand művében részletesen kifejtett és magas ma
tem atikával teletűzdelt levezetéseket és fejtegetése
ket az éppen csak érettségit te tt fiatalem ber számára 
is érthetővé teszi. Biophysikájában sincs semmi fö
lösleges. Az csak azért nehéz olvasmány, m ert szer
zője 116 oldalon sűrít össze olyan nagy anyagot, 
amit más szerző talán háromszor akkora terjedelem
ben se tudo tt volna megírni.

4. Kétségtelen, hogy szigorlatai közben olykor 
izgatott légkör alakult ki, s ez hátrányos lehetett a 
felkészült, de kissé bátortalan hallgatóknak. Előfor
dult, hogy ilyenek is megbuktak azon a valóban 
sok hallgatón kívül, aki gyenge élettani felkészült
sége, elégtelen alapműveltsége és/vagy logikus gon
dolkodásra való képtelensége m iatt bukott meg. A 
szelekció szigorú volt, de egészében pozitív. Hogy 
m ennyire törekedett az igazságosságra, arra  mi sem 
jellemzőbb, mint az, hogy a közéleti nagyságoktól 
és méltóságoktól kapott ajánlóleveleket sohasem 
vette figyelembe.

5. Ami a személyét övező szájhagyományokat 
illeti, legenda az, hogy olykor szigorlat közben a 
csapból hideg vizet engedett a „nagy kopasz fejére”. 
Ilyen jelenetet sem ma élő, sem korábbi m unkatár
sai nem láttak, annak előfordulásáról hiteles érte
sülés u tán  hiába kutattak.

6. Az aratókon végzett vizsgálatokról megadott 
egyik szám adat hibás. Egy perc alatt nem 8000, ha
nem csak kb. 8 kilokalória hőtöbblet keletkezett.

7. Nem tartozik a megjelent megemlékezéshez:, 
mégis em lítést érdemel, hogy a Kis Akadém ia  em
léktáblát állított m esterünk emlékére egykori inté
zetének halijában; a hozzá tartozó dombormű Ko- 
pits János műve volt. A II. világháborút követő zűr
zavarban az emléktábla tönkrement. Azóta sem állí
tották helyre . . .  Néhány Farkas-tanítvány

%
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В. Smetana halálának centenáriuma

Az elmúlt hetekben volt a cseh nemzeti zene 
megteremtőjének, Bedrich (Frigyes) Sm etana halá
lának századik évfordulója. Fiatalkori művei közül 
legismertebb a nálunk is számtalanszor (legutóbb 
Szegeden) felújított „Eladott menyasszony” (Proda- 
na nevesta), de játszották többszöri felújításban a 
,,Dalibor”-t is. Ugyancsak nálunk is népszerű a 6 
tételből álló „Hazám” (Ma vlast) c. szimfonikus köl
temény, amelynek elsősorban a „Moldva” tétele 
számos zenekarunk állandó műsorszáma.

Minthogy Sm etana fülbaja számos v itára adott 
alkalmat, erről kívánok egy rövid összefoglalásban 
megemlékezni. Kevéssé ism ert tény, hogy Beetho
venhez hasonlóan számos nagy m űvét ő is m ár 
süketen  komponálta.

Néhány életrajzi ada t: édesapjának 3 házassá
gából 18 (!) gyermeke született, ő 1824. márc. 2-án 
látta meg a napvilágot. Csodagyermekként indult: 
6 éves korában hangversenyt adott, 8 éves korá
ban komponált. Tanára korának egyik igen ismert 
zongorapedagógusa, a vak I. Proksch volt.

Liszt Ferenc igen nagyra becsülte Smetanát, aki 
az ő buzdítására zeneiskolát indíto tt Prágában, 
amely 8 évig állott fenn. Onnét került Göteborgba 
karmesterként. A 60-as években visszatért Prágába, 
ahol a helybeli opera karm esterévé nevezték ki, de 
cseh nacionalista beállítottsága m iatt sok támadás 
érte, úgyhogy 1873-ban azzal a gondolattal foglal
kozott, hogy lemond karm esteri állásáról és mint 
zongoravirtuóz keresi boldogulását (1).

Naplójában szerepel, hogy 1874-ben megbete
gedett egy „gennyes fekély”-ben, ehhez járu lt egy 
makacs mandulagyulladás és később testszerte k i
ütések. Orvoshoz fordult, aki m egnyugtatta, a be
tegséget megfázásos (huzat) eredetűnek tartotta. 
Néhány hét múlva hallucinációk jelentkeztek, flóta
hangokat vélt hallani és dirigálás közben nem tud
ta az egyes hangszerek hangját megkülönböztetni. 
Egy ismert prágai fülész különböző helyi kezelések
kel próbálkozott. Az eredm ény: a jobb fül teljes, a 
bal fül részleges süketsége. Hallása állandóan rosz- 
szabbodott, és a panaszok is egyre súlyosbodtak: 
fülzúgás, egyensúlyzavarok most m ár kényszerítet
ték, hogy lemondjon állásáról és m agányba vonul
jon. Ebben az állapotban komponálta a zeneiroda
lom egyik gyöngyszemét: a „Vysehrad” szimfonikus 
zenemű hárfaszólóját. 1875-ben született a „Mold
va” (Vltava), am elyet három  hét a la tt komponált 
és amely szintén a zeneirodalom remekei közé ta r

tozik. Aki egy este végigsétál a prágai Moldva- 
parton, az még nagyobbra értékeli. Esetleges gyó
gyulása reményében a ném et nyelvterület szinte (2) 
valamennyi fülészét felkereste. Többek között a 
m agyar származású Politzert Bécsben. Ezidőben a 
szakorvosok m ár ismerték egyes fülmegbetegedések 
lueses eredetét és Smetanával is végigcsináltatták 
a higanykenőcs-kúrát (Schmierkur). A végered
mény teljes megsüketülés és ettől kezdve a külvi
lággal kizárólag írásban tud érintkezni. Szellemi ké
pességei is hanyatlanak.

1882-ben a prágai operában az „Eladott meny
asszony” 100. előadásán melegen ünnepelték. Még 
ezidőben is komponál, de a zenekritikusok szerint 
m ár kevesebb sikerrel. Az 1883-as év komoly javu
lást hoz az értelmi képességeiben, bár a hallása nem 
javul. Ezekben az években próbálkozott Shakes
peare „Amit akartok” c. színművének megzenésí
tésével, de csak 15 oldal készült el.

A boncolás igazolta a lues, illetve paralízis kór
ismét. A közvélemény nyom ására azonban a kór
boncnok kénytelen volt visszavonni a diagnózist. 
Ha mai szemmel olvassuk végig a boncleletet, úgy 
egyértelmű a kórisme: Sm eta»ának paralízise volt. 
De még születésének 100. évfordulója alkalmából a 
nagytekintélyű cseh ideggyógyászt, Haskovecet (3) 
is igen alpári hangon tám adták, m ert k itarto tt az 
eredeti kórbonctani diagnózis mellett. Időközben 
előkerült Smetana naplója, amelyből egyértelműleg 
kitűnik, hogy az a bizonyos fekély 1874-ben a lue
ses fertőzés első jele volt.

A halála óta eltelt évszázad igazolta, hogy Sme
tana művei a XIX. század zeneirodalmának kiemel
kedő alkotásai és az értékelést nem befolyásolhatja, 
hogy alkotójuk milyen betegségben szenvedett (4).

Semmelweis-szel kapcsolatban halála 100. év
fordulója alkalmából hasonló hevességű viták zaj
lottak a hazai szaksajtóban, sokan a legnagyobb 
m agyar orvos emléke meggyalázásának tarto tták  a 
paralízis diagnózist. A paralelitás m iatt is úgy ér
zem, hogy soraim érdeklődésre tarthatnak  számot.

Kenéz János dr.

IRODALOM: 1. Bartos, F.: Sm etana in Briefen 
und  E rinnerungen, P rag  1954. — 2. K rankheiten  des 
Gehörganges. Springer Verlag, Berlin, 1926. — 3. Has- 
kovec, L.: Rev. v. neurol. a p sych iatria  1925, 211. — 4. 
Kerner, D.: F. Sm etana ein tau b er M usiker. Med. W elt 
1984, 792.
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Belgyógyászat
Az enyhe hypertonia terápiájá

nak új m egközelítései. K aplan, N.
M. (Dept. Int. Med., Hypertens. 
Div., Univ. of Texas Southwest. 
Med. School, Dallas, TX 75235, 
U SA ): Am er. J. Cardiol., 1983, 51, 
621.

A hyperton ia ku tatásban ism ert 
nevű K aplan  professzor igen fon
tos kérdést tárgyal közlem ényé
ben. Az USA lakosságából m integy 
25—30 m illió olyan hypertoniás 
van, ak iknek  a diastolés vérnyom á
sa 90—100 Hgmm között van. Ezen 
egyének te ráp iá jában  a legutóbbi 
évtizedben kikristályosodtak azok 
az irányelvek, melyek első lépcső- 
jekén t a d iuretikus kezelést, a to
vábbiakban  az adrenerg receptor 
blockolók hozzáadását jelentik . Vi
lágszerte ilyen módon kezelik az 
enyhébb hypertoniásokat.

K aplan részben saját, részben 
számos irodalm i adat tapasz ta la ta i
ra h ivatkozva fejti ki azon nézetét, 
hogy ez a te ráp ia  revízióra szorul. 
Ugyanis a d iuretikum oknak és a 
béta-ad renerg  blockolóknak több 
olyan m ellékhatása vált ism eretes
sé, m elyek tartós használat u tán  a 
beteg kárához vezethetnek. Így pl. 
tartós d iu re tikus terápia során 10— 
30% -ban fejlődhet ki hypokalae
mia, am elyik olykor fa tá lis  ar- 
rhythm iához vezethet, különösen 
m yocardialis infarctuson átesettek  
esetében. A glukóz to leranciát 
csökkentő ha tás m ellett ú jabban  
a rra  is v annak  adatok, hogy a diu- 
retikum ok a plazm a cholesterin- 
szin tjét 10—20 m g% -kal tud ják  
növelni, táv latokban  teh á t rizikó- 
fak to rt je len thetnek  koszorúér
m egbetegedésre.

A béta-ad renerg  blockolók szá
mos előnyük m elle tt m integy 25%- 
ban nem  használhatók hypertoniás 
betegek kezelésére, m ert a  legis
m ertebb bronchospasm ust okozó 
hatásuk  m elle tt perifériás vaso- 
constrictiót, fáradékonyságot, dep
ression a plazm a triglycerid-szint- 
jének növelését, valam int a HDL- 
cholesterin csökkenését tu d ják  elő
idézni, növelhetik  a perifériás re- 
sistentiát, idősebb betegeken nincs 
olyan jó hatásuk , m int fia ta labba- 
kon.

E két, eddig legelterjedtebb an 
tihypertensiv  szer m ellékhatásait 
figyelembe véve joggal vetődik fel 
a kérdés, m ilyen gyógyszeres te rá 
piában részesüljön a hypertoniás 
beteg, hiszen a többi an tihyperten- 
sivum még kellem etlenebb m ellék
hatásokkal já rha t. A szerző azt ta 
nácsolja, hogy a 90—100 Hgmm Тсо- 
zötti diastolés nyom ású hyperton iá- 
soknál gyakori kontrollal ak á r fél

éven á t is m egkísérelhető gyógy
szer nélkü l is a vérnyom ás m eg
felelő szinten tartása , s ha ez nem  
eredm ényes, első te ráp iakén t az 
alfa -ad renerg  blockoló prazosin 
(Minipress) adható, am ely csök
kenti a perifériás ellenállást, nem  
változta tja  a plazm a lipid-szin tjét, 
nem  csökkenti a szív perctérfoga
tá t, a vese perfúzió ját fen n ta rtja , s 
egyelőre még nem  ism ert annyi 
m ellékhatása, m int az em líte tt sze
reknek. Az első adag u tán i hypo
tensio nagyon gondos ellenőrzéssel 
kivédhető, olyanokon fordul in 
kább  elő, akik előzetesen m ár diu- 
retikum ot is kaptak.

(Ref.: Kaplan professzor fe jteg e
tései rendkívü l érdekesek, s alap
jában vá ltozta tják meg a hyperto 
nia első kezelési sém ájának jó l be
vá lt változatait. Kérdés, az egyéb  
és az általa leginkább ajánlott pra
zosin vérnyom áscsökkentők tartós 
használata során nem  lesznek-e  
m ég inkább tartós károsodáshoz 
vezető  állapotok, m in t a jelenleg  
általánosan használt d iuretikus és 
béta-adrenerg blockoló szerek tar
tós szedése során.)

lvá n y i János dr.

A  captopril — 5 év  után. (Szer
kesztőségi közlem ény): Hodsman,
G. P., Robertson, J. J. S. B ritish  
Med. J. 1983, 287, 851.

A captopril az első orálisán ható  
angiotensin convertáló enzym inh i
bitor. A gyógyszernek sokkal szé
lesebb theráp iás spek trum a van, 
m in t azt kezdetben feltételezték. 
H atásosnak bizonyult renovascula
ris betegségek m agas vérnyom ásá
nak  kezelésében, d iuretikum m al 
kom binálva az igen m akacs hyper- 
ton iá t is csökkentette. Essentialis 
hyperton iában  ak tiv itása hasonló a 
béta-recep to r blokkolókéhoz, vagy 
a th iazid  diuretikum okéhoz. Jó h a 
tású  súlyos szívelégtelenségben és 
scleroderm ás krízisben is.

A gyógyszer vérnyom áscsökken
tő h a tása  részben a keringő angio
tensin  II. koncentrációjának csök
kentéséből ered.

A vérnyom áscsökkenés m értéke 
kezdetben arányos a  plasm a an 
giotensin II. koncentráció csökke
nésével és a renin  és angiotensin
II. kezelés előtti koncentrációjával. 
Folyam atos alkalm azásakor továb
bi vérnyom ásesés fordul elő, ez m ár 
nincs szoros összefüggésben a ke
zelés elő tti reninszinttel. Ez az a n 
giotensin II. képződés gátlásának  
késői következm énye lehet, további 
lehetőségek: a Sympathikus ideg- 
rendszer ak tiv itásának  csökkené
se; postsynaptikus alfa-adrenore- 
ceptor blokád; m egnövekedett vese

véráram lás; az aldosteron secre
tio esése; fokozott p rostaglandin  
produkció; sóvesztés. A captopril 
folyam atos alkalm azásakor hypo
kalaem ia nem  észlelhető ta lán  az 
aldosteron p lasm a koncentráció já
nak a csökkenése m iatt. Conges- 
tiv  szívelégtelenségben a captopril 
csökkenti az a rté riás  nyom ást, a 
perifériás ellenállást és a jobb p it
vari nyom ást; ja v ítja  a v érá táram - 
lást és red u k á lja  az aldosteron 
szekréciót.

A cap toprilt jó l tű rik  a betegek. 
Az alakalm azásának  kezdetén 
a ján lo tt napi dózis tú l m agas volt, 
ezért akkor gyakran m ellékhatá
sokról szám oltak be. A captopril 
m olekula su lphydry l csoportot ta r 
talm az, toxikus ha tásá t ennek tu 
lajdonítják , b á r erre  még nincs 
d irek t bizonyíték. A gyógyszer ada
golásában figyelem be kell venni a 
vesefunctiót.

M ellékhatásai: Láz, arth ralg ia, 
ízérzészavar, Raynaud-jelenség, u r- 
ticariák  a szájban, leukopenia, 
pro teinuria  és nephro tikus syndro
ma — ezek oki összefüggése a 
gyógyszerrel nem  m indig bizonyí
tott.

Meg kell még em líteni néhány  
specifikus hatásá t. Súlyos m agas 
vérnyom ást, am it korábban kom bi
n á lt gyógyszerekkel kezeltek — 
hirte len  nagym értékben csökkent
het. Ilyen esetekben szoros ellen
őrzés m ellett kell adni, a hypoten- 
siót angiotensin II., vagy só bevi
tellel szün tethetjük  meg, ha szük
séges. Súlyos hypotensiót okozhat 
szívelégtelenségben, de ez keve
sebb figyelm et érdem el, m in t a hy- 
pertoniások h irte len  vérnyom ás- 
esése, m ivel i t t  az agyi áram lás 
autoregulációja nem  korlátozott.

Veszélyes hypotonia nem  való
színű még nagy dózis captopril a l
kalm azásakor sem  enyhe hyperto 
niában. A gyógyszer elhagyásakor 
nem  alakul ki rebound effektus 
m iatt hypertonia. Vesebetegeknél a 
captopril kom binációja d iuretikum - 
m al további CN- és creatin in- 
em elkedést okozhat. H yperkalae
m ia ritkán  előfordulhat.

Néhány kérdést még nem  tisztáz
tak : pl. a can topril hosszú távú  a l
kalm azása során megnő a plasm a 
angiotensin I. és renin-szint. 3X150 
mg/die captopril alkalm azásakor a 
nagyon m agas ren in  és angiotensin
I. koncentráció ellenére sem tanasz- 
ta lható  convertáló enzym gátlás és 
következm ényes angiotensin II. 
vagy III. képződés.

N em es Zsuzsanna dr.

Vegetáriánus étrend vérnyom ást 
csökkentő hatása; vizsgálatok nor
m ális vérnyom ású egyéneken.
Rouse, J. L. és m tsai: Lancet, 1983, 
I, 5.

59 önként jelentkező egyént (25— 
63 év között), ak iknek  a vérnyom á
sa norm ális volt, három  csoportra 
osztottak a 14 hétig  ta rtó  vizsgálat 
ideje alatt. A két héten  á t fogyasz-
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to tt szokásos „m indenevő” étrend 
után  az egyik csoport h a t héten  át 
fogyasztott vegetáriánus étrendet, 
m ajd  a  további ha t hé ten  á t is el
lenőrizték. A m ásodik csoport tag 
ja i a vizsgálat első h a t hete  a la tt 
is norm ális étrenden vo ltak  és a 
m ásodik hat héten á t fogyasztották 
a vegetáriánus diétát. A harm adik , 
kontroll csoport végig a szokásos 
é trendet fogyasztotta. A  vegetáriá
nusétrend főzelékeket, gyümölcsöt, 
te jet és tojást ta rta lm azo tt („lacto- 
ovo-vegetarian diet”).

A zt találták, hogy a kon tro ll cso
portban  nem változott a vérnyo
más, viszont szignifikánsan csök
kent m indkét kísérleti csoportban a 
vegetáriánus étrend  fogyasztása 
idején és szignifikánsan m egemel
kedett, visszatérve a norm ális ét- 
len d ie . T ényi Mária dr.

A z  étrend zsírtartalm ának hatá
sa  a vérnyomásra, kontrollált, ran- 
dom izált kísérletekben. Puska, P. 
és m tsai: Lancet, 1983, í, 1.

A magas vérnyom ás betegségnek 
jelentős szerepe van a kardiovasz- 
ku láris m egbetegedések kia lakulá
sában, még akkor is h a  a  vérnyo
m ás értékek „h a tá ré rték ek ” (bor
derline) vagy a „m agas norm ális” 
tartom ányban vannak. Ezért látszik 
fontosnak azoknak a tényezőknek 
befolyásolása, am elyek m ai ism ere
teink szerint magas vérnyom áshoz 
vezethetnek: „stress szituációk”, 
testsúlynövekedés, d ié tás abususok 
stb.

A  szerzők a d iétás változások ha
tását vizsgálták két észak-karéliai 
(Finnország) falu  lakosai között. 
30—50 éves egyének közül 57 há
zaspárt három csoportra  osztottak. 
Az első csoportban alacsony zsír- 
ta rta lm ú  étrendet fogyasztottak, sok 
főzelékkel. A bev itt energiának 
csak 25% -át képezte a  zsír és a te- 
líte tlen /telített zsírsav  arány  (P/S) 
m agas: 1,0 volt. A m ásodik  csoport
ban azon a vidéken szokásos é t
rend fogyasztása m elle tt csökken
te tték  a sóbevitelt, 192 m m ol-ról 77 
m m ol-ra/die. A harm ad ik , kontroll 
csoport azon a v idéken  szokásos, 
viszonylag magas zs írta rta lm ú  é t
ren d e t fogyasztotta végig (a bevitt 
energia 40%-a zsír, alacsony P/S 
a rá n y : 0,20).

A vizsgált házaspárokat, akár 
m indketten  hypertoniások voltak, 
a k á r  csak egyik, vagy ak á r m ind
kettő  vérnyom ása norm ális volt, két 
héten  á t rendszeresen ellenőrizték, 
m ajd  hat héten á t ta r to tt  a diétás 
v izsgálat és annak  befejezése után, 
a  megszokott é tre n d re  visszatérve, 
további négy héten  á t  vizsgálták 
őket.

Az első csoportban, a zsírszegény 
étrenden, a diéta h a t hete a latt 
csökkent m ind a systolés (átlag 
138,4-ről 129,5 H gm m -re), m ind a 
diastolés átlag 88,9-rő l 81,3 Hgmm- 
re), de a diéta abbahagyása u tán  
ú jra  emelkedett. A vérnyom ás 

2 8 2 0  csökkenése k ifejezettebb  volt a

hypertoniásokon, m in t a norm ális 
vérnyom ású egyéneken. A m ásodik 
csoport (sószegény étrend) és a 
harm ad ik  csoport (kontroll) vér
nyom ás értékei a vizsgálat idején 
lényegesen nem  változtak.

T ényi Mária dr.

A kut reum ás láz. Land, M. A., 
Bisno, A. L. (Dept, of Med., Div. 
of Infectious Dis., Univ. of Ten
nessee Center for the  H ealth  Scien
ces, M em phis): JAMA, 1983, 249. 
895.

Az utóbbi 50 esztendőben a reu 
más szívbetegség előfordulása 
Észak-A m erikában, ill. Nyugat- 
E urópában  csökkent. A szerzők 
M em phis-Shelby m egyében végez
ték  v izsgálata ikat 1977—1981 közt 
e kérdés szem pontjából (12 kórház, 
ill. 327 gyakorló orvos ad a ta it ele
mezve, kiem elve az ak u t reum ás 
láz, ill. Sydenham -féle chorea kór
ism ével ápolt betegeket). Az 5 év 
a la tt  56 ilyen esetet ta láltak , kö
zülük 15 nem  elégítette ki a módo
síto tt Jones k rité rium okat (felté
telezett reum ás láz), 16 beteg a 
vizsgálat időpontjában m ár nem  a 
m egyében élt. A vizsgálat a lap já t 
így 25 eset képezte (21 defin itiv  és 
4 feltéte lezett rheum ás láz).

Az aku t reum ás láz előfordulási 
gyakorisága e te rü le ten  0,64 eset 
100 000 lakosra évente. Négereken 
a kórfolyam at sokkal gyakoribb 
(2,69 eset 100 000 lakosra). A bete
gek életkora 3—57 év közt. M ind a 
friss esetek, m ind a recid ivák  gya
koribbak 5—17 év közt. A vizsgált 
25 esetből 15 városban  je len tke
zett, ez független a bőr színétől. A 
25 még a megyében élő eset k lin i
kai m egjelenése azonos volt a  m ár 
elköltözött esetekével. A két leg
gyakoribb tüne t a kard itisz  és po- 
lia rtritisz  (25-ből 22). V áratlan  a 
chorea gyakorisága (az esetek több 
m in t negyedében). H alálozást nem 
észleltek. A szezonális m egoszlás: 
24% ősszel, 40% télen, 28% tavasz- 
szal, 8% nyáron. Az aku t reum ás 
történések 17%-a recid iva (e bete
gek életkora átlagban  28 év).

A szerzők ism eretei szerin t az 
U SA-ban ilyen alacsony reum ás 
láz incidenciát m ég nem  közöltek. 
Term észetesen a nem  diagnosztizált 
eseteket nem  vehették  figyelembe, 
ennek a jelentősége az adatok rea
litása  szem pontjából vélem ényük 
szerin t elhanyagolható. A te rü le tü 
kön előforduló esetek elsősorban az 
iskolás korú néger gyerm ekeket 
érin tették , elsősorban városban. A 
felső légúti fertőzések antib io tikus 
kezelése vagy az ak u t reum ás láz 
megelőzésének speciális stratég iá ja  
a streptococcus faringitiszek keze
lésére vonatkozólag nem  lehet ezen 
észleletnek kizárólagos m agyará
zata. Ezt a következőkkel indokol
ják : 1. az esetek szám ának csök
kenése m ár az an tib io tikus éra előtt 
m egindult; 2. az ak u t reum ás lá 
zas m egbetegedések közel Уз-а tü 

netm entes fertőzés u tán  je len tke
zett; 3. a  legveszélyeztetettebb ese
tek  nem  valószínű, hogy bárm ilyen 
súlyos faringitisz m ia tt is orvoshoz 
fo rdu ltak  volna.

Ű jabb vizsgálatok szerin t a 
streptococcus törzsek reum atogén 
és nefritogén aktiv itása különböző. 
Előzetes adatok  szerin t a te rü le tü 
kön leggyakrabban előforduló 
streptococcus A-csop. reum atogén 
ak tiv itása  kicsi. A m ennyiben ad a
ta ik a t m ás terü letekrő l szárm azó 
vizsgálatok ada ta i alátám asztják , 
úgy ezeknek jelentős következm é
nye kell, hogy legyen az aku t reu 
más láz kórism ézésében és kezelé
sében. Az ún. p rim er prevenciónak 
a torok k u ltú rá ra  kell összpontosul
nia. N egatív esetekben a faring i
tiszek an tib io tikum  kezelése indo
kolatlan. A szekunder prevenció 
reum ás a ttakon  tú lju to tt betegeken 
továbbra  is igen jelentős (penicil
lin, eritrom ycin, ill. szulfonam i- 
dok alkalm azása). A prevenció 
m ódját és idő tartam át illetően a 
vélem ények különbözőek. F igye
lem be véve a terü letükön az im - 
m unológiailag jelentős streptococ
cus fertőzést követő viszonylag a la 
csony recidiva arányt, az életen á t 
ta rtó  prevenció nem  m inden eset
ben indokolt.

M ivel az aku t reum ás láz ritkább  
betegséggé vált, a  m ódosított Jones 
krité rium ok  értéke is csökkent. Fő 
h ibá ja  azokban az esetekben v á r
ható, ahol fő tüne tkén t aku t poli- 
a rtr itisz  észlelhető 2 kis tüne t (pl. 
leukocitózis és gyorsult süllyedés) 
kíséretében. Az aku t reum ás láz 
gyerm ekeken és fiatal felnőtteken 
sokkal ritkábban  okoz po liartritiszt, 
m in t m ás gyulladásos m egbetege
dés vagy vaszkulitisz. A megelőző 
streptococcus fertőzés igazolása 
perdöntő.

V élem ényük szerin t ada ta ik  a 
kórkép diagnosztikájának, illetve 
prevenciójának m ódosítását indo
kolják. Pálossy Béla dr.

Á ltalános stratégia a reum ás láz 
m egelőzésére. Stollerm ann, G. N. 
(Boston Univ. Med. C en te r): 
JAM A, 1983, 249, 931.

A reum ás láz jelenleg az ún. 
harm ad ik  világban (Ázsia, A frika, 
D él-A m erika) az egyik legnagyobb 
egészségügyi problém a. Ezt e te rü 
le tek  iparosodása idézte elő. M an
h a ttan i adatok szerint (1963—65) 
100 000 gyerm ek közül évente 61 
betegszik meg e kórképben, akkor, 
am ikor más terü leteken élők közt 
a betegség jószerivel extrém  r itk a 
ság. A legvirulensebb reum atogén 
törzsek (pl. az 5 M typus) m indig 
m egtalálhatók ez utóbbi te rü le tek  
já rv án y  jellegű m egbetegedéseiben, 
de ezt a törzset izolálták Chilében 
is, ahol a reum ás láz még gyakori. 
Ma a világ jelentős részében a reu 
m ás láz előfordulásáért valóban 
csak néhány  streptococcus serotí- 
pus felelős, így gyakorlatilag a



m ultivalens vaccinák alkalm azási 
ideje lejárt.

Számos M serotypus m olekulá
ris szerkezetét m ár ism erjük. Típus 
specifikus an tigének  ellen (melyek 
12—23 am inosav láncból állnak) 
m onoklonális an titesteke t állíto ttak  
elő. E defin itiv  pep iid  antigéneket 
típus specifikus an titestek  k im uta
tására lehet alkalm azni em beri vo
natkozásban is, ahol a reum ás láz 
gyakori betegség. A protektiv  pep- 
tidek pontos kém iai m eghatározá
sa, ill. ezt követő szintetizálása le
hetővé teszi e vaccinák biztonságos 
alkalm azását reum ás egyéneken a 
recidivák megelőzésére.

A faringitiszek kezelését illetően, 
am ennyiben a torok k u ltú ra  strep 
tococcus infectio vonatkozásában 
negatív, an tib io tikum  adására 
nincs szükség. pálossy Béla dr

Traumás am putáltak systoles ar
terialis hypertensiója. Labouret, G. 
és m tsai (Clin. de path, vascul., 
Höp. Broussais, P a r is ) : Presse 
méd. 1983, 12, 1349.

M ár az első v ilágháború  óta is
m eretes a végtagcsonkolásnak a 
hypertensio k ia lakulásában  való 
lehetséges szerepe. A csonkoltak 
32—52% -ában figyeltek meg a rte 
rialis hypertensiót, és ez az esetek 
többségében systolés hypertensio 
volt. Az ú jabb  epidem iológiai ta 
nulm ányok szerin t 50 életév u tán  a 
cardiovascularis m orbiditásban és 
m ortalitásban a systolés nyomás 
jelentősebb tényező a diastolés 
nyomásnál. A szerzők ennek érte l
mében ú jraé rték e lték  az am putál
tak  systolés arte ria lis  viszonyait. 
Í06 háborús csonkolt beteg a rte 
rialis vérnyom ását hasonlíto tták  
össze ugyanolyan korú és nem ű 
kontroll személlyel. M inden olyan 
személyt, ak inek  a diastolés vér
nyom ása 90 Hgmm fele tt volt, a 
vizsgálati sorozatból kizárták. A 
statisztikai tanu lm ány  igazolja, 
hogy a két csoport diastolés nyo
m ásnívója azonos, de az am putál
tak  csoportjában a systolés nyomás 
szignifikánsan m agasabb. A systo
lés hypertensio genesisében nyil
ván az a rté riák  visco-elastikus sa
játosságainak m ódosulása játszik 
szerepet. ^  P astinszky István  dr.

Pajzsm irigy göbök d ifferenciál
diagnózisa. Baum, К. és m tsai (Abt. 
f. N uklearm ed. u. Path . Institu t 
Univ. W ürzburg): Dtsch. med. 
Wschr. 1983, 108, 1359.

Apró szervek, m in t a  pajzsm i
rigy, mellékvese stb. vizsgálatára 
igen alkalm as a sonographia. K ü
lönösen az utóbbi években fejlődött 
ki jelentősen ez a diagnosztikai 
módszer. A pajzsm irigy u ltrahang- 
vizsgálatát a következők indokol
ják.

M egkülönböztethetők egym ástól 
a liquid és solid tum orok, azok ho

mogén, vagy m egváltozott paren 
chym a szerkezete. Segítségével op
tim álisan végezhető el a finom tű- 
biopsia. A göb nagyságának m eg
határozása lehetővé teszi a  radio- 
jód theráp ia megfelelő dozírozását. 
Scintigraphiával kom binálva meg
állap ítható  az „autonom  adenom a” 
vastagsága. Jód  adagolás u tán  scin- 
tig raphiásan  rosszul, vagy egyálta
lán nem  lá tható  pajzsm irigy-állo- 
m ány sonographiával m utatható  
ki. M eghatározható a pajzsm irigy 
asym m etriája, hypo- vagy aplasiá- 
ja. Sonographia az egyedüli m or- 
phologiai lehetőség a terhesség 
alatt. A lkalm as a pajzsm irigy 
okozta suprasternalis trachea dislo
catio m eghatározására.

A szerzők a sonographia je len tő
ségével foglalkoznak, a scintigra- 
phia és tűbiopsia összefüggésében. 
384 golyvás beteget vizsgáltak 
palpációval, ,JOrnTc vagy 123jód scin
tig raphiával és finom tűbiopsiával. 
Tapintással strum a d iffusát és no- 
dosát, scin tigraphiásan norm ál, fo
kozott és csökkent nuklidgazdag- 
ságot, echonorm ális, echogazdag, 
cystikus, echoszegény és kom plex 
sonographiás leletet különböztet
tek  meg. T apintás és scin tigraphia 
a lap ján  a betegek 50% -ában (192 
eset) hideg göböt, 31% -ban meleg 
göböt észleltek. A m ennyiben nem  
volt tap in tható , 6% -ban hideg, 
13% -ban meleg csomót diagnoszti
zá ltak  scintigraphiával. 192 tap in t
ható  hideg csomó 26% -a cystikus- 
nak, 38%-a norm álisnak, ill. echo- 
gazdagnak, 36%-a echoszegénynek, 
ill. kom plexnek bizonyult. A 69 
echoszegény, ill. kom plex structú rá - 
jú  göb közül 13-at (19%) ta lá ltak  
m alignusnak. Az echonorrhál és 
echogazdag csomók között nem  
észleltek rosszindulatút.

Tűbiopsiával 81%-os biztonság
gal diagnosztizálták a m alignitást. 
V izsgálataik a lap ján  a m align itásra 
vonatkozóan valószínűségi követ
keztetéseket vontak  le. Scintigra
ph iával k im utato tt hideg csomók 
9% -a volt m alignus. Ha ugyan
akkor a csomó sonographiával 
kom plexnek, vagy echoszegénynek 
bizonyult, a m alignitás valószínű
sége 25% -ra em elkedett. Ezzel 
szem ben a scin tig raphiásan  meleg, 
sonographiával norm ál, vagy echo
gazdag göbök, valam in t a cysták 
nagy valószínűséggel nem  m uta t
tak  rosszindulatú elfaju lást.

A szerzők a r ra  a  következtetésre 
ju to ttak , hogy az anam nézis és a 
norm ál tap in tási le let a lap ján  a 
diffúz strum ás beteget — h a  fia
ta l —, elegendő sonographiával 
vizsgálni. 30 év felettieknél, endé
m iás terü leten  scin tig raphia elvég
zése is javallt. Göbös golyvát, scin
tig raph ia és sonographia segítségé
vel, célzott tűbiopsiával kell vizs
gálni.

A jövőben a sonographia fejlődé
sétől a pathologiás s tructu ra-vá lto - 
zások tökéletesebb lokalizálása és 
a finom tű biopsia jobb ta lá la ti a rá 
nya várható. Viczián A n ta l dr_

A hypereosinophil syndrom a.
Reuss, J. A. és m tsai (II. Med. K li
n ik  und Polik lin ik  der U niversität 
M ainz): Dtsch. med. Wschr. 1983, 
108, 778.

A hypereosinophil syndrom ák 
egy olyan betegségcsoportot kép
viselnek, m elyek egyrészt szoros 
vonatkozásokat m u ta tnak  a kolla
gén betegségekhez, m ásrészt nehe
zen különíthetők el az eosinophil 
leukaem iáktól. Szisztém ás je lle 
gűek. A kórlefolyást a szervm ani- 
fesztációk határozzák  meg.

Chusid és m tsa i szerin t a hyper- 
eosinophil syndrom ák k rité rium ai 
a  következők: legalább 6 hónapon 
tú l persistáló, 1500/mm3 fele tti eosi
nophilia; parasitosisok, a llerg ia  és 
az ism ert okú egyéb eosinophiliák 
k izárása; szervm anifesztációk szub
jek tív  és ob jek tív  jelei. E k r ité 
rium ok alap ján  számos m egbetege
dés foglalható össze, m elyeket eosi
nophil leukaem iának, dissem inált 
eosinophil kollagén betegségnek, 
L öffler-syndrom ának, endocarditis 
parie talis fib rop lasticának  és eosi
nophil fasciitisnek nevezünk.

A klinikai és patológiai egyezé
seken kívül a m indig meglevő pe
rifé riás és csontvelői eosinophilia 
teszi lé tjogosulttá a „hypereosino- 
phil syndrom a” fogalm át.

A kórkép leggyakrabban a 4. és 5. 
életévtizedben, és több m in t 90%- 
ban férfiakon fordul elő.

A klinikai képet a szervm ani
fesztációk u ra lják  (tüdők, bőr, iz
mok, a központi és a perifériás 
idegrendszer, vesék, továbbá m áj, 
lép, pancreas, nyirokcsom ók; a r th 
ritisek  is előfordulnak).

A prognózis m esszem enően a 
szív érin tettségétől függ. A leg
gyakoribb halálok  a szívelégtelen
ség. A kórlefolyás lehet fu lm ináns 
(néhány hét, hónap) és évekig ta r 
tó, spontán rem issiókkal, ak á r 15 
éven tú li úgynevezett prolongált 
benignus hypereosinophilia. Az 
átlagos túlélési idő kb. 9 hónap. 
Rossz prognosztikai je lek: fia ta l 
eosinophil sejtek a perifériás v é r
ben, a leukocytosis és a korai szív
elégtelenség.

A syndrom a th e ráp iá ja  azathio- 
p rin  és corticoidok.

A szerzők egy 25 éves férfi esetét 
ism ertetik ; a  tüdők, a bőr, az iz
m ok és a perifériás idegrendszer 
szervm anifesztációi voltak  k ifeje
zettek. A biopsiával igazolt im -

m unkom plex-glom erulonephritis 
egyértelm űen a betegség im m uno
lógiai eredete m elle tt szólt. Az em 
líte tt és d iureticum okkal kiegészí
te tt kezelés h a tá sá ra  rem issióban 
van.

Az esetism ertetésben a biopsiák 
kórszövettani le írásá t és az izom- 
biopsiák histológiai áb rá it közlik a 
szerzők. Brasch György dr.

A Paget-kór (ostitis deform ans) 
klin ikum a és therápiája. Ringe, J.
D. (Abt. Kiin. Osteologie d. Med. 2823



K linik H am burg): Dtsch. med. 
Wschr. 1983, 108, 1207.

Az ostitis deform ansra jellemző 
a nagyfokú osteoklast leépülés, az 
osteoblast tevékenység fokozódásá
val. A csontszerkezet m echanikusan 
csökkentértékűvé, deform álódásra, 
törésre hajlam ossá válik. Az u tób
bi évtizedben jelentős haladás 
m utatkozott a the ráp ia  terü letén .

A Paget-kórt, irodalm i adatok 
szerint, szekciós anyagban 3—4%- 
ban észlelték, de az esetek  csupán 
Ve-ában diagnosztizálták élőben is. 
Nagyrészt 40 év fele tti életkorban 
jelentkezik. A etiológiája ism eret
len. Eredetileg krónikus gyulladás
nak vélték. Később fe lm erü lt a 
lueses eredet, endocrin, vagy p ri
m er vascularis zavar, auto im m un 
megbetegedés. E lektronm ikroszkó
pos vizsgálatok a lap ján  felvető
dött a vírusos eredet, s ezzel tu la j
donképpen visszatértek  P aget ere
deti gyulladásos elm életéhez.

Diagnosztikai szem pontból je l
lemző a betegség lokalizációja. El
sősorban a m edencecsontokban, az 
alsó csigolyákban, a fem urban  és a 
koponyacsontokban jelentkezik. 
M ásutt ritkán  fordul elő. Mono-, 
ill. polyostotikusan észlelhető. A 
diagnózist a lá tám asztja  az alkali- 
kus phosphatase em elkedése a se- 
rum ban. Az em elkedés m értékéből 
a betegség k iterjedésére és ak tiv i
tására  lehet következtetni. A foko
zott csontleépülés következtében a 
vizeletben m agasabb a hydroxy- 
prolin-szint.

Röntgenm orphológiailag iniciális 
osteolytikus, átépüléses csontképző 
és sclerotizáló, stabilizációs fázis 
különböztethető meg. A rtg-kép 
jellemző és egym agában is elegen
dő lehet a diagnózis felállításához. 
D ifferenciáldiagnosztikailag a m a
lignus tum or m etastasisok okozhat
nak gondot. A kérdést biztosan 
csak a szövettani v izsgálat dönt
heti el.

Panaszok alapján , vagy véletle
nül felfedezett P aget-kór polyosto- 
tikus voltát először sc in tigraphiá- 
val ("Te-vei je lö lt poly-, vagy di- 
phosphonat) kell felderíten i és 
csak azután az így fe ltá r t te rü le te
ket röntgenezni.

A Paget-kór szövődm ényei kö
zött gyakori a nagyothallás, a 8. 
agyideg kom pressziója, ill. otoscle
rosis következtében. A gerincvelőre, 
vagy a kilépő idegekre gyakorolt 
nyomás fá jda lm akat okozhat. A 
csont gyengülése következtében, 
főleg a fem uron és tib ián  görbü
lések, esetleg törések jöhetnek 
létre. R itka szövődmény (1%-ban) a 
Paget-sarcom a, am ely theráp iásan  
alig befolyásolható. A cardiovascu
laris és renalis szövődm ények alá
rendelt jelentőségűek.

Kauzális theráp iára , az aetiolo
gia ism eretlen volta m ia tt nincs 
lehetőség. A betegek egy része, kü
lönösen a latens esetek, nem  igé
nyelnek kezelést. Specifikus gyógy
szerek közül a szerző a calcitonint 

. emeli ki, am ely elsősorban neuro- 
l o M  lógiai szövődmények, fokozódó gör

bülések, frac tu rák  megelőzésére 
hatásos. Ü jabban calcitonin he
lyett d iphosphonatokat alkalm az
nak, m elyek orálisan  adhatók  és 
n'em alaku l ki velük szem ben re 
zisztencia, am int az a calcitoninnál 
tapasztalható . Az etid ronsav  (Di
phos) ú jabban  te rjed t el N ém etor
szágban. H átránya, hogy osteoma- 
laciát okozhat, ezért óvatosan ada
golandó (napi 6—8 mg/kg). A ré 
gebbi, igen korlátozott therápiák 
lehetőségekkel szem ben a calcito
n in  és etid ronsav  lényeges fejlő
dést jelent. A lkalm azásukkal a k li
n ikai tüne tek  csökkenthetők, a 
szövődm ények megelőzhetők, vagy 
visszafejleszthetók.

V iczián A nta l dr.

B ronchopulm onalis infiltratum ok  
idült gyulladásos bélbetegségekben.
H einrich, R. és m tsai (Med. Uni
versitätsk lin ik , T üb ingen ): Dtsch. 
med. W schr. 1983, 108, 1106.

Id ü lt gyulladásos bélbetegségek
ben számos ex tra in testina lis  szö
vődm ény fo rdu lha t elő; ezeknek a 
leggyakoribb m egnyilvánulási he
lyük a bőr- és a nyálkahártya, 
szem és a m áj, továbbá az uroge
n ita lis  szervek, va lam in t az ízüle
tek. Ide szám ítandók még egyéb 
kísérő jelenségek, m in t az osteo
porosis, illetve az osteomalacia, 
m alabsorptio , cholelithiasis és az 
urolith iasis. M ivel ezen szövődmé
nyek viszonylag gyakran lépnek 
fel, valószínűnek ítélhető, hogy az 
idü lt gyulladásos bélfolyam atok 
esetén system ás betegség  áll fent.

Még néhány évvel ezelőtt az 
volt a nézet, hogy a bronchopul
m onalis rendszer nem  tartozik  az 
ex tra in testina lis  m anifestatiók  kö
zé. Legújabban azonban olyan co
litis ulcerosa (c. u.) eseteket ism er
te ttek , ahol m ár salazosulfapyri- 
d in therap ia  m egkezdése előtt ra- 
diológiailag pulm onalis in filtra tu 
mok voltak  köhögés, dyspnoe kísé
retében  k im utathatóak.

A szerzők ennek a bizonyítására 
54 éves c. u. betegük esetét ism er
tetik , aki h irte len  súlyosan magas 
lázzal, éjszakai izzadással, m ellka
si fá jda lm akkal és nehézlégzéssel 
betegedett meg. Radiológiailag 
változó pulm onalis infiltratiók , 
továbbá m axim álisan  gyorsult 
vvs.-süllyedés, enyhe leukocytosis, 
és anaem ia m utatkoztak . Vastag- 
bél-ileus fellépése laparotom iát 
te tt  szükségessé. S tero id-therap ia 
m egkezdése u tán  az általános ál
lapot javult, a tüdőtünetek  vissza
fejlődtek, valam in t a radiológiai
lag k im utatha tó  infiltra tum ok is. 
A kórszövettani diagnózis colitis 
ulcerosa volt. A tüdőinfiltra tum o- 
k a t az idü lt bélbetegség ex tra in 
testina lis m anifesta tió jának  m inő
sítették. Az irodalom ban ism erte
te tt esetekkel szem ben ebben az 
esetben a tüdőinfiltra tum ok az 
alapbetegség k lin ikai m anifestatiót 
megelőzték.

ifj. P astinszky István dr.

A W egener granulom atózisról.
B randw ein, S. és m tsai (Division 
of Rheum atology and Immunology, 
M ontreal, G eneral Hospital, Ca
nada); Arch. Int. Med. 1983, 143, 
476.

A W egener granulom atózist a 
felső és alsó légutak  granulom ató- 
zus vasculitise és gyors progresz- 
sziójú glom erulonephritis jellemzi, 
Egyébként a vasculitis csaknem 
m inden  szerv érrendszerét érinti. 
A rossz prognózisú betegség tú l
élési ideje kb. 5 hónap volt a cito- 
sz tatikus kezelés bevezetése előtti 
időben. C itosztatikus-im m unszup- 
presszív  kezelés eredm ényeként az 
1 éves túlélés 72—100%, de m a m ár 
10 éves tú lélésről is tudunk.

A szerzők 10,5 év a la tt 13 beteget 
észleltek és kezeltek. A légúti és 
renális tünetek  m ellett az esetek 
77% -ában ízületi tüneteket, csak
nem  m inden esetben neuritist, epi- 
scleritist, conju tiv itist és bőrtüne
teke t is tapasztaltak . Négy bete
gük egy éven belül m eghalt, 1 év 
m úlva 56%-uk volt életben. Keze
lésként ciklofoszfamid, azathioprin, 
prednisolon th e ráp iá t alkalm az
tak, a veseelégtelenség m iatt dia
líziseket, egy esetben veseátü lte
té st végeztek. Hangsúlyozzák, hogy 
jó  k lin ikai rem isszió ellenére csak
nem  biztos, hogy relapsus követke
zik be és a beteg halálához vese
elégtelenség fog vezetni.

B erkessy Sándor dr.

Izotóp diagnosztika
Positron-tom ographia: új m ód

szer a szívm űködés anyagcseréjé
nek, vérkeringésének m ennyiségi 
m eghatározására. Schön, H. R. és 
m tsai (UCLA School of Medicine, 
Division of N uclear Medicine, Uni
versity  of C alifornia a t Los Ange
les) : Nucl. Med. 1983, 22, 171.

A szív sc in tig raphiájának  fejlő
dése egzakt és kényelm es módon 
lehetővé te tte  a szív m űködésének 
és véráram lásának  nem -invazív 
vizsgálatát. Mégis a konvencioná
lis cardiovascularis nukleárm edici- 
nális m ódszerek technikai elégte
lenséggel is járnak , m ert 1. a 3 di- 
m enzionális viszonyokat csak két 
dim enzióban képezik le; 2. a helyi 
feloldó képesség a m élységtől függ 
és 3. a fotonokat a fele ttük  fekvő 
testszövetek különböző m értékben 
legyengítik. így  a gam m a-kam erá
val készült képek a radionuklid  
szöveti eloszlásáról csupán q u alita 
tiv  inform ációt nyújtanak , és a re 
gionalis radionukleoid-koncentrá- 
ciónak (gCi/g-ban való) q u an tita 
tiv  m eghatározása nem  lehetséges; 
ezenkívül az alkalm azott radio- 
pharm aconok (pl. M1Th) myocar- 
d ialis b iok inetikája nagyobb részt 
még ism eretlen.

A pozitron-tom ographia (pozit- 
ron-CT) új eljárás, m entesít a fen
ti korlátozottságoktól, m ert a) lehe
tővé teszi a 3 dim enzionális kim u- 
ta thatóságot; b) a helyi feloldás a



mélységtől független és c) a sugár
gyengülés is javítható. A pozitron- 
CT legjelentősebb és egyedülálló 
előnye mégis az, hogy 3 dimenzio- 
nális m etszetképek a szervekben 
a lokális rad io ind ikátor-koncentrá- 
ciót (nCi) k im utatják . Ez azért le
hetséges, m ert olyan fiziológiailag 
aktív  pozitron-C T-radiopharm aco- 
nok állnak  a rendelkezésünkre, 
am elyek pl. az anyagcsere-folyam a
toka t lá thatóvá teszik, és ezért f i 
ziológiás tom ographiáról” beszélhe
tünk. A vizsgálandó célnak megfe
lelően a szív pozitron-C T-ban kü
lönböző pozitron-kibocsátó radio- 
pharm aconok alkalm azhatók: a) 
„blood-pool”, b) keringési, ej 
anyagcsere (zsír- am inosavak, glu
cose) és d) egyéb indikátorok.

A „fiziológiás tom ographiás e ljá 
rá s” („physiologic im aging device”) 
lehetőséget n yú jt arra , hogy pl. a 
szívben a m yocardiális anyagcserét 
(zsír-, am inosav, cukor), a  perfu- 
siót, a  globalis és regionalis szív
izom m űködést nem -invazív  módon 
mérhessük. A pozitron-C T-nak kü
lönleges előnye az, hogy egyidejű
leg a perfusio, m etabolism us és a 
funkció param étereinek  egym ástól 
való függőségét elkülönítve vizs
gálhatjuk  és ez a jövőben lehetővé 
fogja tenni a szív élettan i és kór
élettani folyam atainak m élyebbre- 
ható m egism erését és az egyes 
szívbetegségek újabb  értelm ezését. 
Mivel a szívbetegségek tekintélyes 
szám a celluláris és m etabolikus 
zavarokon alapszik, ez a  módszer 
lehetővé fogja tenni a  szívbetegsé
gek korai felism erését és ezzel 
kapcsolatosan a korai kezelésüket.

A szív pozitron-C T-jának k lin i
kai jelentősége a következőkben 
összegezhető: 1. coronaria-stenosi- 
sok: korai felism erés, a laesio k i
terjedésének és súlyosságának m eg
állap ítása; 2. ischaemia, infarctus: 
az irreversib ilisen  vagy reversib i- 
lisen sérü lt (m etabolikusan még 
aktív) m yocardium  elkülönítése, a 
reperfusio u tán  a m etabolikus vi
szonyok rendezhetőségének m egíté
lése; 3. cardiom yopathiák: korai 
felism erhetősége, m űtéti javalla ta ;
4. b illentyűhibák, m yocardialis h y
pertrophia: a m yocardialis decom- 
pensatio korai felism erése; 5. m in 
den szívbetegség: a th e rap ia  eldön
tése, a kórképek pontosabb m eg
határozása.

A pozitron-CT széles körű  k lin i
kai alkalm azása főleg nagyobb 
vizsgáló központokban fog te re t 
nyerni a technikai felszerelés töké
letesítésével, valam in t a fiziológiás 
indikátorok további fejlesztésével 
elsősorban a kis generátorszerű  
cyclotronokkal.

ifj. Pastinszky István  dr.

A légzésben részt nem  vevő tüdő 
perfúziója: a  hypoxiás vasoconst- 
rictio elégtelensége? Sostm an, H.
D. és m tsai (Yale-New H aven Hos
pital, New H aven): A m er. J. 
Roentgenol. 1983, 141, 151.

Ism eretes, hogy az alveolaris 
hypoxia az é rin te tt tüdőterü lete t 
ellátó pulm onalis erek  összehúzó
dásához vezet, m integy eltereli így 
a keringést a légzésből k izárt te 
rü letrő l. Ezt az alveolo-capillaris 
reflexet használja  ki az izotóp
diagnosztika a tüdő ventilációs- 
perfúziós sc in tig raphiájának  é rté 
kelésében. A rötgenfelvételen b á r
m ely okból légtelen tüdő terü let
nek m egfelelően az átáram lásos 
sc in tig raph ia keringési kiesést m u
tat. A szerzők 3 olyan esetet ism er
tetnek, m elyekben a légzésben 
részt nem  vevő te rü le ten  a v á ra 
kozással ellentétben a perfúziós 
sc in tig raph ia m eg tarto tt pulm ona
lis keringést m utato tt. M indhárom  
betegük idős volt, idü lt obstruk tiv  
tüdőelváltozásokkal. K ettő anae- 
m iás volt, egyikük légzési alkaló- 
zissal, a  harm ad iknak  m indkét hi- 
lusában  rákos elváltozása volt fel
tehetően a centrális tüdőerek érin 
tésével. M indezek a tényezők hoz
zá já ru lh a ttak  ahhoz, hogy a nor
m álisan  várha tó  alveo-kapilláris 
reflex  nem  tudo tt lé trejönni. Ж а р - 
vető jelentősége feltehetően az 
idü lt obstruk tiv  tüdőbetegség kö
vetkeztében csökkent pulm onalis 
vascularis kapacitásnak  van, mely 
lehete tlenné teszi a keringés cél
irányos ú jraeloszlását a hypoxiás 
te rü le trő l az átlégzett tüdőrészek

Laczay A ndrás dr.

Csípőízületi folyadékgyülem ek 
csontscin tig raphiája  gyerm ekek
ben. K loiber, R. és m tsai (Child
ren ’s H ospital of E astern  Ontario, 
O ttaw a): Amer. J. Roentgenol. 
1983, 140, 995.

C sontscin tigraphia a korábbi le
írások szerin t synovitis esetén á l
ta lában  helyileg növekedett ak ti
v itást m utat. Á tm eneti csípőízületi 
synovitisekben ugyanakkor többen 
beszám oltak norm ális csontscinti- 
g raphiás képről. Különösen septi- 
kus synovitisekben észlelték a fe- 
m urfej te rü le tén  az ak tiv itás te l
jes h iányát akkor is, ha a továb
bi kórlefolyás nem igazolt P erthes- 
kórt. A szerzők 38 heveny csípőízü
leti panaszokkal jelentkező gyer
m eken végeztek csontscintigra- 
phiát. 10 esetben a korai, á táram - 
lási szakban csökkent ak tiv itást 
észleltek a  fem urfej terü letén , 9 
betegen pedig a  fem urfej izotóp
tá ro lásá t is rendellenesen ala
csonynak ta lálták . M ivel a fem ur- 
fe je t ellátó  erek  az ízületi tokon 
belül húzódnak, a csípőízületben 
felgyülem lő folyadék nyom ása kö
vetkeztében annak  vérellátása je 
lentősen károsodhat átm eneti sy
novitis esetén is. Az izotóptárolás 
hiánya ezt is jelezheti, nem csak a 
fem urfej elhalását. 8 esetben csí
pőízületi punctió t végeztek. Ezt kö
vetően a folyadékleszívás u tán  5 
betegben készítettek  kontroll 
csontscintigraphiát, am i 4 esetben 
m ár rendes aktiv itásfelvételt m u
ta to tt a fem urfej terü letén . Egyet

len esetben m arad t a sc in tig ra- 
phiás kép pozitív, ebben valóban  
com bfejelhalás alakult ki. Ilyen 
értelem ben a csontscintigraphia fe l
világosítást képes adni közvetve a 
csípőízületi folyadékgyülem je len 
létéről, és az ízület punctió já t k i
egészítve az ism ételt vizsgálat el
kü lön ítheti a combfej tényleges 
elhalását az átm eneti vére llá tási 
zavai tói. Laczay A ndrás dr.

Az agy pozitron-kibocsátásos ré 
tegvizsgálata a klinikai a lk a lm a
zás küszöbén. Heiss, W.-D. (M ax- 
P lan ck -In stitu t fü r neurologische 
Forschung, K ö ln ): Dtsch. med. 
Wschr. 1983, 108, 887.

Az em issziós com puter tom ogra- 
phia cé lja ira  a hagyom ányosan a l
kalm azott izotópkészítm ények a la 
csony energiaszin tjük  m ia tt nem  
megfelelőek. K iválóan alkalm asak 
azonban a szervezetbe ju tta to tt po
zitronsugárzók, m ert az á lta lu k  
kibocsátott pozitronok a környeze
tükben levő elektronokkal ütközve 
511 keV energ iájú  gam m asugárzást 
keltenek, am i körkörösen elhelye
zett detek torokkal jól érzékelhető. 
A CT-hez hasonló számítógépes 
feldolgozással az alkalm azott k é 
szítm ény eloszlásának megfelelő 
rétegkép, ille tve képsorozat készít
hető. A té rbe li feloldóképességet 
m eghatározza a pozitronok 3—5 
m m  hatótávolsága, ez a hagyom á
nyos CT-nél gyengébb. Az e rre  a 
célra használható  izotópok röv id- 
életűek, előállításuk ciklotronhoz 
kötött.

A felhasználási lehetőségeket az 
alábbi példákkal érzékeltetik. 150  
belégzése u tán  m eghatározható az 
agy egyes terü leteinek v érá táram - 
lása és anyagcsere-aktivitása. 77K r 
belégzés u tán  ábrázolható az agy 
regionális vérátáram lása. 18F- 
deoxyglukóz alkalm azásával vizs
gálható az egyes agyterületek g lu 
kózanyagcsere aktivitása, an n ak  
időbeli alakulása, változása cereb
ralis m űködések hatására. A lak i
lag ép agyterületekben is k im u ta t
hatók kóros anyagcsere-elváltozá
sok. A m inosavak ÜC jelzése lehe
tővé teszi azok agyi anyagcseréjé
nek dinam ikus követését, a m eg
változott növekedési tendencia k i
m u ta tását rosszindulatú dagana
tokban, csökkent fehérjeszintézis 
ábrázolását dem entiákban. A k ü 
lönböző transm itterekhez kapcsolt 
tfC vagy 1SF lehetővé teszi a m egfe
lelő receptorok feltérképezését, 
ami ú jabb  lehetőség az eddig tisz
tázatlan  neurológiai és psychiát- 
riai betegségek kutatásában. H a
sonló módon vizsgálható kü lön
féle je lzett gyógyszerek — pl. an ti-  
epileptikum ok — eloszlásának a la 
kulása az agy különböző régiói
ban. Költséges és bonyolult e ljá 
rásról van szó, am inek jövője 
nem csak a kutatásban, hanem  
megfelelő nagyságrendű intézm é
nyekben a k lin ikum ban is v ita th a - . 
ta tlan . Laczay András dr.
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A tüdő inhalációs és perfúziós 
scintigráfiája. Skopal, D., Büll, U. 
(Radiologische K linik der U niver
sitä t M ünchen): Fortschr. Med. 
1983, 101, 787.

70 beteget vizsgáltak, előbb tech- 
necium -99m -jelzésű m ikroszférák- 
kal perfúziós tüdőscintigram m ot, 
m ajd ez követően porlasztó it tech- 
neeium-99m-HSA jelzésű m illi- 
m ikroszférákkal inhalációs scin- 
tigram m ot felvéve gam m a-kam era 
segítségével legalább 4 projekció
ból.

Tüdőém boliás betegeik esetében' 
perfúziós defektust lá tta k  norm á
lis inhalációs scintigram  mellett. 
Tüdőinfarctus esetében ventilációs 
defektus is volt. H örgőcarcinom á- 
ban ugyancsak együtt já r t  a venti
lációs és perfúziós defektus. K ró
nikus bronchitisre az inhalációs 
scintigram m on centrális depozíció 
volt jellemző, m elyet a perfúziós 
képen diffúz aprófoltos kiesés k í
sért. Az em bóliától és carcinom á- 
tól eltérően a perfusiós zavar nem  
felelt meg tüdősegm entum nak vagy 
lebenynek, valam in t term észetesen 
kétoldali volt. Pneum onia lelete lé
nyegében a carcinom áéhoz volt 
hasonló. A parenchym át érin tő  dif
fúz betegségek esetében (fibrosis, 
granulom atosis) m ultifokális ven
tilációs defektus és perfúziós de
fektus á llt fenn.

Véleményük szerint a tüdő inha
lációs sc in tig ráfiá ja  értékesen  egé
szíti ki a perfúziós scintigráfiát.

Nagy László Béla dr.

C sontscintigraphia szerepe „bán
talm azott gyerm ek” gyanújának  
tisztázásában. Sty, J. R., R. J. S tar- 
shak (M ilwaukee C hildren’s Hos
pital, M ilw aukee): Radiology, 1983, 
146, 369.

Caf fey  m unkássága óta a bán
ta lm azott gyermek syndrom a vi
lágszerte ism ertté vált, gyanújának 
és az okozott elváltozásoknak a 
tisztázására a röntgenfelvételek 
szolgáltak. Időközben kiderült, 
hogy a csontrendszer traum ás el
változásait sokkal érzékenyebben 
jelzi a csontscintigraphia, mely 
képes azokat a  sérüléseket kim u
ta tn i, melyek röntgenfelvételen fő
ként a korai szakban nem  ábrázo
lódnak. A szerzők 261 olyan gyer
m eket észleltek, ak inél felm erü lt a 
bántalm azás gyanúja. Elvégezték 
és összehasonlították a csontscinti- 
g raph iá t és a röntgenfelvételeket. 
A röntgenvizsgálat eredm énye 105 
esetben volt pozitív, téves negatív 
eredm ényt adott 32 esetben, ugyan
akkor a csontscintigraphia 120 
gyerm ekben volt pozitív mindössze 
2 téves negatív lelettel. G yerm ek
korban a növekedési zónák scinti- 
graphiás képének alapos ism erete 
szükséges a vizsgálat helyes érté 
keléséhez. A scin tig raphia nem  al
kalm as a csontsérülés jellegének, 
korának, gyógyulási szakának meg
ítélésére, em ellett a legkülönbö

zőbb csontfolyam atok a  csontban 
ugyanolyan dúsulás képében m u ta t
koznak. E nnek ellenére b án ta lm a
zott gyerm ek gyanúja esetén szű
rőv izsgála tkén t a csontscin tigra
ph ia  elvégzését javasolják. Ha ez 
kóros te rü le te t m utat, elkészíten
dők a röntgenfelvételek is. N orm á
lis csontscintigraphiás lelet b irto 
kában  a röntgenfelvételek elkészí
tése felesleges. Ezen általános é r
vényű szabály  alól kivétel a kopo
nya, a koponyatörések k im u ta tá 
sában  ugyanis a  röntgenfelvételek 
m egbízhatóbbak. A szerzők 11 ko
ponyatörö tt gyermek közül csak 4 
esetben k ap tak  pozitív csontscin ti
g raph iás eredményt.

Laczay A ndrás dr.

C holecystitis acalculosa acuta s i
keres kórism ézése a T echnetium - 
99m (IDA) cholescintigraphiával.
W eism ann, H. S. és m tsai (Dep. of 
Nucl. Med., A. Einstein College of 
Med. an d  M ontefiore Hosp., Bronx,
N. Y .): Radiology, 1983, 146, 177.

A heveny epekőnélküli epehó
lyag-gyulladás (cholecystitis acu ta 
acalculosa: eh. a. a.) kom oly beteg
ség, am it a m ortalitása is jelez 
(6,5%). A kóroktanában gyakran 
szerepelnek praedisponáló ténye
zők (megelőző sebészi beavatkozá
sok, m asszív traum a, égésbetegség
gel kapcsolatos sepsis, gyulladásos 
gócok, szív-érrendszeri m egbetege
dések stb.) A diagnosztikus problé
m át az okozza, hogy a radiológiai, 
sonographiai lelet norm ális és a 
kórkép  csak a laparotom ia a lka l
m ával k erü l felfedésre. A korai 
p raeopera tív  diagnózis fontosságát 
növeli a körfolyam attal kapcsola
tos em elkedett m orbiditás és m orta
litas, am it a  diagnózis felá llításának  
az elhúzódása még inkább fokoz.

Éppen ezért nagy jelentőségű a 
Technetium -99m  (Tc-IDA); acro
nym : im inodiacetic acid) cholescin- 
tig raph iás eljárás bevezetése, am e
lyet a szerzők 15 eh. a. a.-betegü- 
kön végeztek. A 15 heveny beteg 
közül 14 esetben nyertek  pozitív 
leletet, am ely jelezte a ductus cys
ticus vagy ductus choledochus ob- 
struc tió já t. Egy esetben az epehó
lyag lá thatóvá vált és az epehó
lyag contractió ját előidéző sinca- 
lide-stim ulatió ra sem reagált, így 
kétséges leletnek bozonyult.

Összefoglalva a Tc-IDA 93,3% 
biztonsággal diagnosztizálta a eh. 
a. a.-t. Ez az új diagnosztikai e ljá 
rás az egyéb alkalm azott m ódsze
rekkel (8 sonogram, 3 cholecysto- 
gram , 1 percutan transhepatikus 
cholangiogram ) szemben pozitív 
in form áció t nyújtott. A 99m Tc- 
IDA választási diagnosztikus e ljá 
rásnak  bizonyult a eh. a. a.gyanú
ja  esetén. P astinszky István  dr.

K atéteres em bolizálásra a lkalm a
zott szövetragasztók jelzése 133X e  
izotóppal. Endert, G. és m tsai (Me

dizinische A kadem ie E rfu r t) : 
Fortsch. Röntgenstr. 1983, 138, 79.

Az em bolizálásra használt anya
gok izotópjelzése segít azok elosz
lásának  vizsgálatában. A szerzők 
H istoacryllal kevert, Lipiodolt a l
kalm aztak  em bolizálásra. Ennek 
előnye, hogy a Lipiodol m in t kon t
rasztanyag az em bolizálás rön tgen- 
felvételen való k im utatását és el
lenőrzését lehetővé teszi. Ennek 
m egbízhatóságát a szerzők 13:iXe 
izotóp segítségével ellenőrizték. A 
Lipiodolhoz keverték  a xenon izo
tópot, ezután ad ták  hozzá a szövet
ragasztót, m ajd  elvégezték az em - 
bolizálást. Ezt követően rön tgen- 
felvételen ellenőrizték a L ipiodol 
helyzetét, scintigram m on keresték  
a  xenon eloszlásának megfelelő 
aktiv itást. 15 így elvégzett em boli
zálás u tán  a Lipiodol röntgenképei 
és a xenonaktiv itás sc in tigraphiás 
eloszlása megegyezett, az em boli- 
záló anyag elsodródása így m eg
nyugtatóan k izárható  volt.

Laczay András dr.

Nyálm irigy m űködés sc in tig ra
phiás vizsgálata S jögren-kórban.
Arrago, J. P. és m tsai (Sérv. de 
Méd. Nucléaire, Höp. St. Louis, 
P aris): Presse Méd. 1984, 13, 209.

A nyál- és könnym irigyek e lvá l
tozásai felelősek a szájnyálkahár
tya és a kö tőhártya szárazságáért. 
Ez a xerostom ia és xerophthalm ia 
képezi a kezdeti fő tünetét a G ou
gerot—Sjögren („sicca”)-syndrom á- 
nak. A száj- és a kö tőhártya szá
razságának ob jek tiválására számos 
m ódszer közül a szerzők szerin t a 
99m Technetium  iv. adásával vég
zett izotóp vizsgálat egyszerű, 
atraum atikus, könnyen k iv itelez
hető e ljárásnak  m utatkozik  a nyál
elválasztás m ennyiségi m egállap í
tására, valam in t diagnosztikus és 
prognosztikus értékelésére.

A nyálm irigyek dynam iás scin ti- 
g rap h iá já t 120 (59 sicca-syndrom a, 
34 dysim m unopathia és 27 idü lt 
„graft-versus-host”) betegnél vé
gezték el. A scin tig raphia eredm é
nyei szoros korrelációban voltak  
a  S jögren-kóros betegek k lin ikai és 
kórszövettani vizsgálataival. A 
scin tigraphiás módszer m ennyisé
gileg pontosan m u ta tja  a nyálm iri
gyek m űködését m inden veszély 
és m ellékhatás nélkül. Az izotóp 
diagnosztikai e ljárás számos elő
nyét észlelték: I. a m ódszer igen 
érzékeny a nyálm irigyeknek m ár 
m inim ális dysfunctió jának felfedé
sére; 2. elkülöníti a parotis és sub
m andibularis m irigyek részvételét 
és fe ltá rja  a kóros folyam atok 
aszim m etriá ját; 3. segítséget nyú jt 
a S jögren-kóros betegek im m uno- 
szuppresszív vagy antiphlogistikus 
kezelés eredm ényességének a m eg
ítélésében.

ifj. P astinszky István  dr.

Tüdődaganatok jelzett b leom y- 
cinnel végzett scintigraphiás v iz s
gálata. Slosman, D„ B. Polla (Div.



de méd. Nucléaire, Univ. de Ge
neve) : Schweiz, med. W schr. 1983, 
113, 1508.

A bleom ycin a Streptococcus 
verticulus gom batenyészetéből elő- 
á líto tt glycopeptid antibiotikum  
csoport (U m ezam aw a és mtsai, 
1966), am elynek nem  csupán an- 
tibacterialis, de an tim ito tikus  sa já
tosságai is ism eretessé váltak. A 
daganatellenes po tenciá lja adott 
indítékot a rra , hogy a Cobalt-57-tel 
je lzett készítm ényét a m alignus 
tum orok fejlagos felism erésére al
kalm azzák (Renault, 1971). Ezóta 
számos scin tigraphiás vizsgálat 
erősítette ezen m ódszernek kiváló 
érzékenységét és használhatóságát 
a daganatok felkutatásában. A 
szerzők ezen e ljárással folyam ato
san vizsgálták, vajon m ilyen érzé
kenységű és fajlagosságú a tüdő
daganatok kiszűrésében. K ét esetük 
m ódszertanának és eredm ényeinek 
ism ertetésével bizonyítják, hogy a 
Cobalt-57-tel je lzett bleom ycin ki
váló, nem -invazív, különleges, m á
sodlagos tüne tek  nélküli, jó l tole
rálható  m ódszer a tüdődaganatok 
kórism ézésében és annak  k ite rje
dési fokának felism erésében.

ifj. P astinszky István  dr.

Sarcoidosis aktivitásának diag
nosztikája C7G a-scintigraphiával.
Trauth, H. és m tsai (Abt. Kiin. 
N uklearm edizin, Z entrum  der Ra
diologie der Univ. M arbu rg ): Dtsch. 
med. Wschr. 1983, 108, 1804.

A sarcoidosis (s.) m orphologiai- 
lag nem  elsajtosodó, óriássejteket 
is tartalm azó  granulom a a T-hel- 
per-lym phocyták és m akrophagok 
felhalm ozódásával. Bár a betegség 
jó indulatú  rendszerbetegség, azon
ban egyénileg igen különböző, 
am elynek az ak tiv itá sát és szervi 
részvételét á llandóan ellenőrizni 
kell. A s.-nak több ak tiv itási p a ra 
m étere ism eretes. A Löfgren-synd- 
rom ától (erythem a nodosum  -j- bi- 
hilaris nyirokcsom ó-nagyobbodás) 
eltekintve a k lin ikai kép nem  je l
legzetes és nem  fajlagos. A m ellkas 
röntgenkép sem ad gyakran az ak
tivitásról megfelelő tájékoztatást. 
Aktív s. esetén a serum  angioten- 
sin-converting-enzym  (АСЕ) em el
kedése sem bizonyult m egbízható
nak, m ert ham isan  magas АСЕ ak
tivitás számos m ás betegségben is 
előfordulhat (diabetes m ellitus, 
májbetegségek, m alignom ák, egyéb 
granulom ás megbetegedések, exo
gen allergiás alveolitis). A lyso- 
zym-, valam in t a carboxylpeptidase 
enzym m eghatározása sem vált be 
a korlátozott sensitiv itása és spe- 
cificitása m iatt. A keringő im m un
kom plexek k im utatása költséges, 
és a folyam atos ak tiv itás ellenőrzé
sére alkalm atlan . A bronchoalveo- 
laris lavage az ak tuális tö rténése
ket, azok d inam iká já t m uta tja , de 
há tránya az e ljárás invazív m ódja. 
A vérgázanalysis nyugalm i és te r
heléses viszonyok között (diffusiós

kapacitás, alveo laris-arterialis 0 2- 
differencia) nem  specifikus, inkább 
a lefolyás ak tiv itására  utal.

L egújabban  a B7Ga-scintigraphiá- 
ra irán y u lt a figyelem, m ert erede
tileg  a m alignus tum orok vizsgála
tá ra  használt C7Ga az ak tív  s. ese
tén  is „ham isan pozitív eredm é
nyeket” adott. A gallium -scin tigra- 
ph iában  (3,3 mCi 07Ga iv.) 48—72 
óra u tá n  gam m akam erával az ak ti
v itási eloszlást az egész scintigram - 
ban vizsgálják. A referens szerv a 
m áj, lép. A sugárterhelés m iatt 
(egésztest terhelés 0,27 rad/m Ci) a 
vizsgálatok újbóli ism étlése csak 
szoros javallatok  a lap ján  tö rténhet. 
A ktív  s. esetén a gallium -scin tigra- 
ph ia  pozitiv itása 65—94% között 
ingadozik. A specificitása (inaktív 
s. esetén negativitás) 68 százalék. 
A 07G a az egész testben m indenho
vá elkerül, így a gallium -scan a 
system ás elváltozásokat és az ösz- 
szes szervi részvétel top iká já t vizs
gálja, így m inden m ás m ódszert 
felülm úl. A gallium -scan jobban 
m u ta tja  az összes szervi részvételt, 
an n ak  progressióját és regressióját, 
m in t a többi radiológiai eljárás.

ifj. Pastinszky István  dr.

Fejlődési rendellenességek
A lkohol és a foetus: csak nulla  

m egoldás? Szerkesztőségi közle
m ény: Lancet, 1983, 1, 682.

Az alkohol tera togenitása m iatt 
érzett aggodalom  régi keletű és ú j
rafelfedezése Lem oine  és m tsainak 
1968-as közlem ényével vette kezde
tét. A zóta több m in t 800 közle
m ény foglalkozott a  kérdéssel. 
Azon eltérések összessége, mely 
az erősen alkoholizáló anyák gyer
m ekeiben jelentkezik — a foeta- 
lis alkohol-syndrom a — m agában 
fog lalja  a prae- és postnatalis fe j
lődésben való elm aradást, neuralis 
fejlődési zavarokat, az arckoponya 
torzu lását, valam int egyéb fejlő
dési zavarokat. Az Alkoholizm ust 
K utató  Társaság 245 eset tanu lm á
nyozása kapcsán aján lásokat adott 
a syndrom a diagnosztizálására. A 
rendellenesség világszerte előfor
dul, gyakorisága 1/600—1000 élve- 
szülés és ezzel a m entalis re ta rd a 
tio harm ad ik  leggyakoribb, de 
m indenképpen a legkönnyebben 
m egelőzhető oka.

Azon anyák  m agzatai vannak  a 
legnagyobb veszélynek kitéve, akik 
az alkoholizm us szin tjén  isznak 
(tiszta alkoho lra  átszám ítva 90 m i
nél többet naponta). I t t  az alkohol- 
syndrom a az élveszülöttek 30%- 
ában te ljes m egjelenési fo rm áját 
m u ta tja  és a részleges eseteket is 
ideszám ítva az arány  50—70% kö
zött mozog. Az alkohol azonban 
nem  obiigát teratogén, tehát alko
holista anyának  is születhet egész
séges m agzata. Azonkívül a te ra 
togen h a tás  komplex, egyéb fakto
rok, m in t az anya kora, paritása, 
szociális helyzete, etnikai hovatar

tozása,' dohányzási és táplálkozási 
szokásai is szerepet já tszhatnak .

Fokozódik az aggodalom am iatt, 
hogy a kism értékű, vagy ak á r csak 
tá rsaság i alkoholfogyasztás is káros 
lehet a m agzatra. K ét közlem ény is 
összefüggést m utato tt ki az egé
szen m érsékelt ivás és a spontán  
abortus gyakoriságának fokozódá
sa között. E llentm ondásosak azok a 
közlemények, melyek az alkohol- 
fogyasztás és az alacsonyabb szüle
tési súly közötti összefüggést p ró
b á lták  kim utatni. Ezt figyelem be 
véve is aggasztó, hogy a károsító  
h a tás  esetleg m ár a  terhesség első 
heteiben  — am ikor az anya esetleg 
nem  is tud  ró la — jelentkezhet.

M indent egybevetve az Egyesült 
Á llam ok Fősebésze és a B rit Psy- 
ch iate rek  K irályi Kollégium a is a 
„biztonsági já ték ” m ellett foglalt 
állást, azaz egyáltalán nem  ja v a 
solja a terhesség alatti alkoholfo-

asZtast- ifj  Zalányi Sám uel dr.

A  velőcsőzáródási rendellenessé
gek  oka: néhány kísérlet és egy  
hypothesis. Seller, M. J.: Med. Ge
net. 1983, 20, 164.

Az Egyesült K irályságban a leg
gyakoribb fejlődési h ibák  egyike az 
anencephalia, spina bifida. E redete 
m ultifaktoriális. Szám talan vizsgá
la t ellenére pathogenesise még nem  
tisztázott. A legfontosabb ú jabb  fel
ism erés, hogy a velőcsőzáródási 
rendellenességek megelőzhetők pre- 
conceptionalis m ultiv itam in készít
m ény és ta lán  fólsav adásával.

A szerző olyan m utans egértörzs- 
zsel kísérletezett, m elyben 60% az 
em beri spina bifidához, ill. anen- 
cephaliához nagyon hasonló elvál
tozás gyakorisága.

Egy kísérleti sorozatban a velő
cső fejlődésének szenzitív periódu
sában  olyan anyagokat ad tak  a 
vem hes egereknek, am elyekről tu d 
ták, hogy teratogének a rágcsálók 
központi idegrendszerének a  fejlő 
désére, de ugyanakkor egy specifi
kus anyagcsere-fo lyam atra ism ert 
biokém iai ha tást fejtenek  ki. Több 
anyagot eredm énytelenül adagol
tak, míg végül 3 hatásosnak bizo
nyult, a hydroxyurea, a  m itom ycin 
C és az 5-fluorouracil. A gestatio 9. 
nap ján  adagolva in traperitoneali- 
san, e szerek szignifikánsan csök
ken tették  a velőcsőzáródási rend
ellenességek (VZR) számát. Ez 
m eglepő megfigyelés ezekről az 
egyébként cytotoxikus szerekről.

M indhárom  szer DNS szintézist 
gátló anyag, a bioszintetikus folya
m at különböző pontjain  hatnak. A 
szerző hypothesise: a VZR a DNS 
szintézis dyssynchroniája m ia tt jön 
létre, azokban az egérem briókban, 
am elyeknek lassú a DNS szintézi
sük, a substratok valam elyikének 
alacsony szintje m iatt. Ez kritikus 
lehet a gyorsan növekvő szövetek 
szám ára. Á norm álisnál kevesebb У Г /Г  
se jt képződik, a kp. idegrendszer I J .  
m orphogenesise késik, a velőcsőzá- ■■ _T"'L 
ródása elm arad. Ha a k ritikus idő- 28 2 7



pontban átm enetileg le lehet á llíta
ni a DNS szintézist, a substra t fel
halmozódik, s u tán a  megfelelő 
mennyiségben képződik DNS, an 
nak árán, hogy a te ljes fejlődés k i
csit lelassul. Ügy látszik  azonban, 
hogy a szervezet ezt a  kérdést ko
molyabb károsodás nélkü l behozza.

A szerző ezt a  hypothesist az 
emberi VZR keletkezésében is el
fogadhatónak lá tja , m ivel a VZR 
megelőzésére sikeresen adagolt 
m ultivitam in és fólsav készítm é
nyek m ind részt vesznek direkt 
vagy ind irek t m ódon a DNS és pre- 
cursorainak szintézisében.

M eggyessy Veronika dr.

%
2828

Az ultrahang diagnosztikus ha
tásfoka a vclőcsőzáródási rendelle
nességek kim utatásában. Roberts, C.
J. és m tsai (Welsh N ational School 
of Medicine, C ard iff): Lancet, 1983, 
2, 1068.

A szerzők D él-W ales-ben a velő- 
csőzáródási rendellenességek szem
pontjából m agas incidenciájú  te rü 
leten két, egym ást követő három 
éves időszakban vizsgálták, hogy 
az u ltrahangvizsgálatok milyen h a
tásfokkal alkalm azhatók  az anence
phalia és a  sp ina b ifida praenatalis 
diagnosztikájában. A vizsgálatokat 
nagy kockázatú terhességben vé
gezték (em elkedett anyai szérum- 
A FP-szint, te rh e lt családi anam 
nesis, m agasabb anyai életkor).

Az első időszakban (1977—1980), 
am ikor még kisebb teljesítm ényű 
készülékeket használtak  és az orvo
sok tapasz ta la ta  is kisebb volt, kö
zel 1300 vizsgálatot végeztek. Az 
anencephalia felism erése 100%-os 
volt (31 eset), v iszont a 18 nyitott 
spina bifidából az u ltrahang  csu
pán h a tra  h ív ta  fel a figyelmet, az 
esetek ké tharm ada  teh á t felisme
retlen m aradt.

Az 1980—1983-ig terjedő  máso
dik időszakban, am ikor m ár na
gyobb felbontóképességű készülé
kek használata  a  korábbinál jóval 
nagyobb vizsgálati ru tinna l páro
sult, több m in t 1200 magas kocká
zatú terhességből 16 spina bifidát 
tud tak  kiszűrni, felism eretlen 
m indössze 4 eset m aradt. A 26 
anencephalia felism erése itt is te l
jes körű  volt.

A két vizsgálati időszakot össze
hasonlítva teh á t a  spina bifida 
d iagnosztikájában az u ltrahang- 
vizsgálatok hatásfoka 33%-ról 
80% -ra em elkedett. A módszer spe- 
cificitása 96% -ról 99% -ra nőtt, az 
álpozitív esetek aránya 57°/0-ró l 
9% -ra, m íg az álnegatív  esetek 
aránya 1% -ról 0,3% -ra csökkent. A 
szerzők azonban hangsúlyozzák, ez 
a 80%-os hatásfok annak köszön
hető, hogy ezeket a vizsgálatokat 
eleve magas kockázatú populáció
ban célzottan, különös gonddal 
végzik. Ez a hatásfok  valószínűleg 
nem  lenne elérhető, ha a vizsgála
tokat ru tinszerűen  m inden terhes
re  kiterjesztenék.

Gardó Sándor dr.

H ereditcr hydrocephalia cs holo
prosencephalia társulása. Lam bert,
J. C. és m tsai (Laboratoire d ’His- 

tologie-Em bryologie-Cytogénéti- 
que, H őpital Pasteur, F-06034 
N ice): A rch. Fr. P ediatr. 1983, 40, 
397.

A kongenitális hydrocephaliák 
(к. h.) egy heterogén m alform ációs 
csoportot képeznek, m ind etioló- 
giai, m ind genetikai szempontból. 
Ezek egyike az X kromoszómához 
kö tö tt hydrocephalia (h.), am ely
nek hátte rében  az aquaeductus Syl- 
vii szűkülete áll. Ehhez más fejlő
dési rendellenességek is tá rsu lh a t
nak, így a holoprosencephalia is (h. 
p. e.), am elynek anatóm iai szem
pontból alobaris, sem ilobaris és lo
baris  fo rm á já t különböztetik meg 
az in terhem isphaeralis hasadék 
alap ján . Változó m értékű arc fe j
lődési zavarok is kísérhetik.

A szerzők betege 35 terhességi 
h é tre  — fötális zavarok m ia tt — 
császárm etszéssel született fiúgyer
mek, olyan anyától, akinek előző 
házasságából két h.-ás gyerm eke is 
volt. A gyerm eken a h. tünetei n a 
gyon kifejezettek voltak, em ellett 
kétoldali, anophthalm ia, összenőtt 
szem héjak, egy orrnyílás, nagy száj, 
a felső ajkon a ph iltrum  hiányzott, 
kéto ldali dongaláb tünetei is fellel
hetők  voltak. A halál gyorsan be
következett.

Az anatóm iai és szövettani vizs
gálatok  a fenti leleteket, a h .-t és a 
h. p. e.-t m egerősítették. Ezek m el
le tt m ellékvese-agenesiát is ta lá l
tak. A valódi anophthalm iát a n e r
vus opticus hiánya is igazolta, az 
előbbi egyébként gyakran tá rsu l 
h. p. e.-hoz.

A gyerm eknél tehá t négy külső 
fejlődési rendellenességet ta lá ltak : 
h .-t, cebocephaliát, anophthalm iát 
és dongalábat, am ely utóbbi szin
tén  a h. p. e.-val kapcsolatos. A 
szerzők a h .-t — az előzm ényeket 
is figyelem be véve — X krom oszó
m ához kötött h .-kén t értékelik . A 
h. p. e.-való való társulással kap
csolatot illetően áttek in tik  az irodal
m at és két hipotézist m érlegelnek. 
Az egyik szerin t a h. p. e. szekun
der m anifesztációja egy olyan 
allelnek, am ely rendszerin t az 
X -hez kötött h .-é rt felelős. A m á
sik  hipotézis szerin t a h. p. e. és a 
h. olyan alléi á ltal m eghatározott, 
am ely különbözik az X -hez kö tö tt 
h .-é rt felelőstől. A különböző, több 
alléi létezését a kórkép különböző 
tünete inek  m agyarázatára más 
szerzők is felvetették. T ehát a kü 
lönféle fejlődési rendellenességek 
tá rsu lásának  hátterében  egy eddig 
még nem  ism ertetett új m utáció 
állna. Az öröklődési mód autoszóm  
recesszív. Köuér Béla dr.

Intravénás liofilezett indom etha- 
cinnal végzett kontrollált v izsgála
tok koraszülöttek perzisztáló ductus 
arteriosusának kezelésében. M onset- 
Couchard, M. és m tsai (Centre de 
Soins Intensifs Florence G eller et

U 29 INSERM, M aternité P o rt- 
Royal, F-75014 P a r is ) : Pédiatrie, 
1983, 38, 365.

A nagyon kissúlyú, főleg a lég
zési zavarokban szenvedő koraszü
lötteknél, a perzisztáló ductus a r te 
riosus (PDA) igen gyakori p roblé
ma, am ely az u tóbbiaknál nem  á t
m eneti jelenség, hanem  valódi szö
vődmény, m ert ezek a bal-jobb 
söntöt rosszul tű rik , s a kezdeti pul- 
m onális betegséget ez tüdő-ödém á
val és szívelégtelenséggel súlyos
bítja. Jelenleg általános az egyetér
tés abban, hogy a nyito tt vezetéket 
a lehető legkorábban zárni kell. M a 
m ár a sebészi zárás m ellett belgyó
gyászati m egoldás („farm akológiai 
zárás”) is lehetséges, az indom e- 
thacinnal 1976-ban végzett első 
próbálkozások óta. Ennek értékérő l 
— szájon á t adagolva —, a kezdeti 
lelkesedés után, a vélem ények el
térők. Új lehetőséget te rem te tt az 
iv. adható liofilezett indom ethacin 
(1. i. m.), am ivel — a szerzőkkel 
egyidőben — az USA-ban is foly
ta tn ak  random izált vizsgálatokat. 
A gyógyszer hatásának  felm éré
sére a szerzők véletlenszerűen k i
választott, 24 PDA-ban szenvedő 
nagyon kissúlyú újszülöttből, 
ugyancsak „vakon” 2—2 12 fős cso
porto t képeztek, akik közül az 
egyiknek iv. 1. i. m .-t adtak  0,2 mg/ 
kg mennyiségben, a  m ásik kezelet
len m aradt, placebót kapott. A 
PDA diagnózisát a m egnövekedett 
prekordiális surranás, perifériás 
hiperpulzáció, s főleg a bal II. b o r
daközben és a bal szubklavikuláris 
régióban hallott, folyam atos „gépi 
zörej” alap ján  állíto tták  fel. A k í
sérletben részt vevő gyerm ekek 
jellegzetes k lin ikai és radiológiai, 
valam in t biológiai ada ta it tá b lá 
zatokban közlik. A kezelt gyerm e
kek kora 4—26 órás volt, szükség 
esetén az iv. kezelést a 2. és 3. n a 
pon m egism ételték. A „nem  kezelt” 
gyerm ekek 48 óra elteltével szájon 
át, vagy iv. 1. i. m .-t kap tak ; ezek
nél ebben az időpontban a PDA 
még fennállott. A szerzők eredm é
nyeiket áb rán  is bem utatják .

A megbeszélésben hangsúlyoz
zák, hogy a PDA zárására logikus 
a prosztaglandin vazodilatációs h a 
tásának  gátlása végett indom etha- 
cint adagolni. Szájon á t adva 
em észtési zavarokat okoz, am i 
ezeknél az igen gyenge, m estersé
ges lélegeztetésben részesült gyer
m ekeknél az állapotot sú lyosb íthat
ja. Az am erikai szerzők iv. 1. i. m .- 
nal közben 81—91%-os sikerrő l 
szám oltak be. A szerzők eredm é
nyei is kb. hasonlóak, leggyakrab
ban az első adag u tán  je len tkez
tek. Másodlagos, nem kívánatos h a 
tások a vérzések, átm eneti oligu- 
riák, m egem elkedett urea- és k rea - 
tin in  szérum -szint, ritkán  h ipotó- 
n ia  és hiperkalém ia. Ezért egyesek 
egyidejű furosem id adását javaso l
ják. M indezek a zavarok csak á t 
menetiek. Az eredm énytelenség 
okát egyesek a DA anatóm iai é re t
lenségével m agyarázzák. Legjobb 
eredm ény a korai — a 14. életnap



előtt — alkalm azástó l várható.
ív. ado tt 1. i. m. u tán  a vérszint 

gyorsabban eléri a  m axim ális szin
tet, m agasabb a p lazm a-koncentrá
ció, m in t szájon keresztül adva. 
Egyesek kapcsolatot feltételeznek a 
plazm akoncentráció és a DA záró
dása között, ezért a rövid felezési 
idő m ia tt „ fen n tartó ” dózist ja v a
solnak, bár ennek m értéke és idő
pontja még tisztázatlan .

Ha a farm akológiai zárás nem 
sikerül, a sönt nem  tú l nagy, a be
teg jól to lerálja , meg kell várn i a 
nem nagyon r itk a  spontán záró
dást. Ellenkező esetben — folya
dék-m egszorítás, digoxin-előkeze- 
lés u tán  — sebészi kezelés, liga tu ra 
a teendő.

M egemlítik még a szerzők, hogy 
egyesek, 1000 g a la tti koraszülöttek
nél, p rofilak tikusan  a 3-ik é le tn a
pon, m inden PD A -ra utaló klinikai 
je l nélkül is, sikerrel alkalm azták
az indom ethacint. jKövér Béla dr.

Joubcrt-szindróm a. Aicardi, J., 
Castello-Branco, M. E., Roy, Cl. 
(Hópital des Enfants-M alades, F- 
75743 P aris Cedex 15): Arch. Fr. 
Pediatr. 1983, 40, 625.

Marie Joubert és m tsai 1969-ben 
szám oltak be először errő l a fejlő
dési rendellenességről, am ely a 
vermis cerebellaris agenesiáját, 
egy sajátságos légzési zavart, ab 
norm is szemm ozgásokat, a tax iá t és 
szellemi re ta rdáció t foglal magába. 
Az eddig közölt 20 megfigyelés 
alapján  feltételezik, hogy az ano
m ália autoszóm, recesszív módon 
öröklődik.

A szerzők közlem ényükben két 
rokonházasságból származó, öt Jou- 
bert-szindróm ás (J. sz.) gyerm ek 
észlelése a lap ján  elem zik a kórkép 
sajátosságait. B em uta tják  a  két 
családfát, a J. sz.-s gyerm ekek a r 
cára jellemző fényképet, a tom o- 
denzitom etriás felvételeket, az 
egyik gyerm ekről készült, sajátosan 
jellemző polygragraphiás és EEG- 
görbéket.

M egállapítják, hogy a J. sz.-ra 
jellemző klasszikus tünetet, a szü
netekkel m egszakíto tt periódusos 
polypnoet valam ennyi betegüknél 
m egtalálták. Ez egyszersm ind a leg
korábbi tünet is. V alam ennyi gyer
m eken fellelték a nystagm ust, a 
pszichom otoros retardáltságot. A 
jellegzetes aszim m etriás arcot h á 
rom  gyermeken, a tax iá t csak egyen 
észleltek, bár ez késői tünet. To- 
m odensitom etriával (TDM) a vér- 
mis agenesiáját, illetve hipopláziá- 
já t  három, pneum oencephalogra- 
phiával további egynél találták . 
Esetenként előfordult további je 
lek: strabizm us, a nyelv ritm ikus 
protrúziója, m eningokele, az u jjak  
és fülkagylók anom áliái. Megfigye
léseik — a gyerm ekek szülei roko
nok voltak — aláhúzzák az auto
szóm, recesszív öröklődési menetet.

A szerzők kiem elik  még: 1. A 
légzési anom ália ellenére a vérgáz- 
értékek norm álisak  és a periódusos

polypnoe m ind  ébrenlétkor, m ind 
nyugodt vagy nyugtalan alvás a la tt 
m egtalálható. 2. A chorioretinalis 
colobomákról, a Leber-típusú re ti-  
nopath iákró l a J. sz.-nál többen 
beszám oltak, de ezek nem konstans 
tünetek, szem ben a retineális dege
nerációval. 3. A fossa posterior 
alakja, m ére te  nagyon változó, 
m int ahogy a kam rák tágu lata  is 
az. Ügy vélik  a szerzők, hogy a J. 
sz. diagnózisa elsősorban a k lin i
kai tüne teken  alapszik, a szem- és 
légzési anom áliák  nem a verm is 
rendellenességeire, hanem  az agy
törzs elváltozásaira vezethetők 
vissza. 4. A J. sz.-t nehéz neuro ra- 
diológiailag elkülöníteni egyéb ano
m áliáktól, különösen a fossa poste
rior cisztás képződményeitől, így pl. 
a Dandy—W alker anom áliától, 
m ert ezek is légzési és bizonyos 
verm is anom áliákkal já rha tnak , 
m árpedig ez u tóbbi m indig spora
dikus, nem  öröklődik.

Kövér Béla dr.

A Robinow -szindróm áról. Egy 
trom bopéniával járó eset kapcsán. 
Khayat, D. és m tsai (Clinique des 
M aladies du sang, Hópital S ain t- 
Louis, F-75475 P aris Cedex 10): 
Arch. Fr. P ed ia tr. 1983, 40, 327.

A szerzők egy 17 hónapos, Robi
now szindróm ában (R. sz.) szenve
dő betegükről szám olnak be. A kór
képet Robinow  és mtsai 1969-ben 
írták  le egy olyan család négy 
gyermekén, ahol az anya és az 
anyai nagyanya hasonló elváltozá
sokat m utato tt, am i a kórkép au to 
szóm dom ináns öröklési m enete 
m ellett szólt. A R. sz. főbb tünetei: 
mesomeliás brachim eliával já ró  
polim alform ációs törpeség, előre- 
ugró homlok, hypertelorism us, h á 
romszög a lakú  száj foganom áliák
kal, genitális hipoplázia, hem i-csi- 
golya, m inden kromoszómális, 
vagy anyagcsere-anom áliák nélkül.

A szerzők részletesen' ism ertetett 
esetében is észlelhetők voltak a 
fentebb felsorolt jellemzők; a k ü 
lönlegességét az ad ta  meg, hogy 11 
hónapos korban  purpura  lépett fel 
az addig súlyban jó l fejlődött, szel
lemileg m érsékelten  re ta rdá lt gyer
meken, enyhe szplenom egáliával, 
15—20 000-es trom bocita-szám m al, 
a  csontvelőben kifejezett m egaka- 
riocitózissal. Egyébként hem atoló- 
giailag, de im m unológiailag is, nor
m ális volt. A kkor három  hétig a 
trom bocitaszám  em elésére sikerte
len próbálkozás is tö rtén t (vinde- 
zin, kortikoterápia). A betegen 
újabb  részletes klinikai, radioló
giai, im m unológiai, urológiai vizs
gálatot (iv. u rográfia  jobb oldalon 
pyelon-kettőzöttséget m utatott) vé
geztek. A testi és szellemi fe jle tt
ségét norm álisnak  találták.

Az irodalom  — a szerzők eseté
vel együtt — 10 betegről tud. Ezek 
közül négy, ill. kettő  jelentkezett 
egy családon belül, a többi izolál
tan  lépett fel, s a családfa nem  
m utato tt kórosat. Az erős penetrá-

ciójú dom ináns öröklődés hipotézise 
tehát kevésbé valószínű. Nehéz 
m egválaszolni azt a kérdést, hogy 
a szerzők á lta l megfigyelt szpleno
m egáliával já ró  idiopátiás trom - 
bopéniás pu rp u ra  egyszerű ko inci
dencia, vagy a  R. sz.-nak egy új 
eleme. Ez utóbbi m ellett szólna, 
hogy az idiopátiás trom bopéniás 
pu rpu ra  1 éves kor előtt nagy r i t 
kaság.

A R. sz. prognózisát a csigolya
fejlődési rendellenességek m érté 
ke, az ism étlődő broncho-pulm ona- 
ris infekciók szabják  meg. A trom - 
bopéniát a  szerzők betege jól tű r 
te. Ha ez súlyosbodnék, 5 éves kor 
körül szplenektóm iát terveznek.

Kövér Béla dr.

A  septo-optikus diszpláziáról, 
egy újabb eset kapcsán. M aréchal, 
J. C. és m tsai (Clinique P éd ia tri- 
que, H ópital Régiónál, F-59037 
L ille ): Arch. Fr. Pediatr. 1983, 40, 
323.

A dysplasia septo-optica (d. s. о.) 
elnevezést De Morsier a ján lo tta  
1956-ban, egy olyan kórképre, am e
lyet egy e lhalt asszony agyában 
talált, am ikoris a septum  lucidum  
agenesiáját a chiasm a opticum  fe j
lődési rendellenessége és a nervus 
opticus h iánya vagy ap láziája k í
sérte. Később többen le írták  a 
d. s. o. gyakoriságát növekedési 
horm onhiányban, és a Kaplan- 
G rum bach- és H oyt-szindróm a el
nevezést a ján lo tták  a három  an o 
m áliából álló: a n. opticus hipoplá- 
ziája, h ipopitu itarizm us és a sep
tum  lucidum  agenesiája — együt
tesre. Az irodalom  eddig 55 d. s. o. 
esetet ism ertetett; a szerzők m un
kájukban  ezeket analizálják  és 
kom m entálják  esetük kapcsán a 
diagnosztikai és etiológiai kérdése
ket.

Az esetism ertetésből kiem elendő: 
a  terhesség m ásodik hónapjában 
átvészelt rubeolás fertőzés, 2 hóna
pos korig norm ális pszicho-szoma- 
tikus fejlődés, az ebben a korban 
fellépett penduláris nisztagmus, 
am it 3 hónapos korban a klin ikán 
is m egerősítettek, em ellett m indkét 
szem fenéken nagyon kicsiny, ex- 
kavált, norm álisan  vaszkularizált 
pap illákat ta lá ltak , pigm entált gyű
rűvel körülvéve. Az elektroretino- 
gram  norm ális volt. A látás erősen 
csökkent. A cerebrális tom odenzito- 
m etria  globális kam ratágu lato t m u
tato tt, am i a  sulcusokat is é rin te t
te, em ellett a septum  lucidum  h iá
nyát, és a  két fron tá lis szarv elülső 
falának  deform ált vo ltát tá rta  fel.
A csontkor m egfelelt a gyermek 
korának, a csontok rtg -e ltérést 
nem  m utattak . Egyéb, igen részle
tes vizsgálatok közül m egem líthe
tő, hogy rubeo lára  a szérum  1/20 
értéket m utato tt. A gyermek lá 
tása 10 hónapos korára  — m iután  Z~X 
a nisztagm us csökkent — javult. \T /T  
Testileg, szellemileg jól fejlődött. j l I  
A szem fenéken m ikropapillákat, - 
norm ális színezettel ta láltak . A be- 2829



teg diagnózisát d. s. о.-ban  állapí
to tták  meg.

Az esetet kom m entálva, a szer
zők az a lábbiakra h ív ják  fel a fi
gyelm et: 1. az optikus h ipopláziára 
am ely konstans tü n e t s egyoldali is 
lehet — a nisztagm us h ív ja  fel a 
figyelmet. Ezt a je le t szem fenék- 
vizsgálat,, provokált látásvizsgálat, 
PEV, EÉG (normális), cerebrális 
tom odenzitom etria követi. 2. A nö
vekedési horm onvizsgálat jelentő
ségét az is aláhúzza, hogy az iroda
lom 50 esetéből 43-ban horm on
h iány t észleltek.

Az etiológia m egism erésére a 
a  következőkre h ív ják  fel a figyel
m et: 1. A kórkép a női nem ben 
kétszer gyakoribb; 2. csaknem  
m indig fiatal, egészséges anyák el
sőszülöttjéről van szó, am i a fi
gyelm et a vírusfertőzés felé tere l
heti; 3. feltételezik, hogy eseten
kén t gyógyszeres (kinin, antiepilep- 
tikum ok, diuretikum ok, antiem eti- 
kumok) em briopátia következm é
nye; 4. nem  lehet k izárn i egy do
m ináns m utáció lehetőségét sem, 
am int a rra  az irodalom  is utal.

K övér Béla dr.

Rubeola és kongenitális kaía- 
rakta.. Celers, J. és m tsai (Labora- 
toire N ational de la  Santé, F-75014 
P aris): Arch. Fr. P ed ia tr. 1983, 40, 
391.

A sebészi techn ika fejlődésével 
egyes kongenitális k a ta rak tá k  (k. 
k.) prognózisa javu lt, am i kevésbé 
m ondható el a rubeolás katarak tá- 
ró l (r. k.). A szerzők ezért is tanu l
m ányozták behatóan a  r. k. diag
nózisához fontos biológiai jellemző
ket. Megjegyzik, hogy az irodalm i 
adatok  szerint a  k. k. etiológiája 
60—70% -ban ism eretlen  marad.

A szerzők v izsgálata ikat 97 k. k.- 
ban szenvedő és 97 kontro llként 
szolgáló gyerm eken 1977 és 1980 
között végezték. A két csoport 
gyerm ekeit 3 hónapos kortól 2 éves 
korig 3 havonként, m ajd  5 éves 
korig 6 hónaponként vizsgálták, vi- 
rális fertőzésekre, szerológiailag. A 
két csoport kom paráb ilis volt a 
kor, az etnikai hovatartozás, a m in
tavéte l időpontja szerin t. Á kont
ro ll csoport gyerm ekei egyéb, kü 
lönböző szem betegségekben szen
vedtek, am int azt a m ellékelt táb 
lázat bizonyítja. A v é r t valam eny- 
nyi gyerm ektől 15 n appa l a klinikai 
felvétel u tán  vették. A rubeola-el
lenes an titesteket haem agglutina- 
tio-gátlás segítségével vizsgálták és 
pozitívnak akkor tek in te tték , ha 
azok >  1/10-nél m agasabb értéket 
m u ta ttak ; m eghatározták  az anti- 
rubeolás IgM -et is, m a jd  a kapott 
eredm ényt sta tisz tika ilag  analizál
ták, am it 7 táb láza tban  szem léltet
nek különböző szem pontok alap
ján.

A vizsgálati eredm ények sokol
dalú elemzése a lap ján  a következő 
m egállapításokat teszik  a  szerzők: 

1. Valam ennyi k. к .-ban szenve- 
2 8 3 0  dő rubeolás em briopátia  klinikai

je leit m uta tó  gyerm ek — 13 hóna
pos korig bezáróan vizsgálva — 
szérum ában  nem csak haem aggluti- 
natió t gátló an titesteket hordozott, 
hanem  azok az IgM frakcióban is 
fe lta lá lh a to k  voltak.

2. Ezzel szemben a kongenitális 
rubeo la  jeleit is m utató  kontroll 
gyerm ekek össz-szérum ában, még 
h a  az első év folyam án az an titest
reakció  néha pozitív is volt, speci
fikus IgM -et egyetlen esetben sem 
le h e te tt kim utatni.

3. Epidém iás periódusban fiatal 
gyerm ekek közvetlenül születésük 
u tán  fertőződtek; ilyen esetben, 
m in t m ás fertőzések után, az IgM 
fokozódik, de ez h áro m -h at hét 
u tán  eltűnik.

4. Az IgM hónapokon keresztüli 
perzisztálása a rubeolás em briopá
tia  legjobb bizonyítéka, s ez 1 éves 
korig retrospektív  diagnózist tesz 
lehetővé.

5. Összegezve klinikai és bioló
giai v izsgálataik eredm ényét, a k. 
к.-ás esetek 16% -ában ta lá ltak  in t
ra u te rin  rubeolás infekciós etioló- 
giát. Ez megegyezik m ás szerző 
ada ta ival. A szerzők kiem elik, hogy 
izo lált k a ta rak tá t egyetlen esetben 
sem  ta lá ltak  rubeolás eredetűnek.

6. Végül hangsúlyozzák a cikk
írói, hogy az antirubeolás profila
x is eredm ényeként a r. k. regresz- 
szióban van. K övér Ш а  dr

Urológia
M icrosebészeti penis replantáció, 

öncsonkítás után. B raum eister, R. 
G. és m tsai (Urol. K lin ik  u. Chir. 
K lin ik , U niversität M ünchen): 
U rologe (A), 1983, 22, 235.

Az irodalom ból kevés penis re 
p lan táció  ism eretes. M ajdnem  
m indegyik  esetben az am putáció 
suicid szándékú volt, s chronikus 
alkoholistáknál, ill. psychopathák- 
n á l fo rdu lt elő. A régebbi rep lan tá- 
ciós k ísérletek  nem  já rta k  ered
m énnyel, csupán 1976 ó ta közöltek 
eredm ényes — m axim álisan  15 
ó rán  belül végzett — m űtéteket.

A szerzők egy 60 éves chronikus 
alkoholistáró l szám oltak be, aki az 
elm eosztályon ollóval, tőben am 
p u tá lta  penisét. H elikopterrel szál
líto tták  a k lin ikára, shockos á lla 
potban. Az am putatum  nem  volt 
lehűtve. Az am putált penisbe ka- 
th é te r t helyeztek, m ajd  az t tovább 
vezették  a hólyagba, így közelítve 
egym áshoz a sebszéleket. Először 
az u reth rát, azután a corpus spon- 
giosumot, a  tunica albuginea cau- 
dális részét és a septum ot egyesítet
ték. Ezen ideiglenes stabilizálás 
u tá n  a bal art. p ro funda penist 
anastom izálták, m ajd  befejezték a 
tun ica  albuginea v arra tá t. K övetke
ze tt a  vena dorsalis penis és a  jobb 
oldali art. dorsalis penis egyesíté
se. Végül a jobb nervus dorsalis 
penis csonkjait v a rr tá k  össze.

A m ikroszkóp a la tt végzett anas- 
tomosisokhoz csomós vicryl öltése

ket használtak . A bőr egyesítése 
u tán  suprapubikus hó lyagfistu lá t 
készítettek. A beteg m ű té t a la tt 
claforant, refobacint, rheom acrode- 
xe t és 5000 E. heparin t kapott. Egy 
hétig  fo ly ta tták  a prophylactikus 
an tib io tikum  és heparin  therap iá t. 
A keringés helyreállt, az art. dor
salis penis tap in thatóvá vált. A kö
vetkező napon a fokozódó liv id itás 
m ia tt revideálták  a  dorsalis a rte 
r ia  anastom osisát. M iu tán  itt 
th rom bust találtak, ezt a részt re- 
secálták. Továbbiakban keringési 
zavar m ár nem m utatkozott. Egy 
k ö rü lír t bőrnecrosist e ltávolíto ttak , 
m ajd  hálóplasztikával pótolták. A 
rep lan tác ió  után 7 hétig  a  suprapu
bikus fistu lán  keresztül távozott a 
vizelet. A beteg 3 hónap a la tt gyó
gyult. 8 hónap u tán  végzett vizs
gála t és a beteg elm ondása szerint, 
zavarta lanu l tudott vizelni, szűkü
le t nem  keletkezett. Az erekcióké- 
pesség és sensibilitás közel norm á
lissá vált. K ohabitáció psychés 
okok m ia tt nem történt.

Viczián A nta l dr.

Percutan nephrostom ia m int 
húgyvezető-hüvelysipoly  prim er 
therápiája. Schmeller, N. T. és 
m tsai (Urologische K lin ik  M ün
chen) : Urologe, 1983, 22, 108.

Az u re te r és a vag ina közötti fis
tu la  a distalis u reterszakasz necro- 
sisa vagy iintraoperatív sérülés kö
vetkeztében lép fel, a kism edencei 
m ű té tek  0,2—5% -ában. A szerzők 
a kórkép  ideiglenes, ill. végleges 
gyógyítása céljából végzett percu
tan  nephrostom iával szerzett ta 
paszta lataikró l szám olnak be. 11 
betegen alkalm azták, nőgyógyásza
ti m űtét u tán  k ia lak u lt fistula 
m iatt. A pontos diagnózis érdeké
ben m inden esetben kiválasztásos 
urogram m ot, urethrocystoscopiát, 
re trog rad  ureteropyelographiát vé
geztek. A betegfelvételt követő 12 
ó rán  belül, a  megfelelő oldalon per
cu tan  vesefistulát készítettek, egy 
korábbi közlem ényükben leírt 
techn ika szerint.

11 nephrostom izált közül 6-nál 
nem  záródott a vaginalis sipoly. 
Ezeken elektív u re te r  reim plan tá- 
ciót végeztek. 5 esetben spontán 
záródott a hüvelysipoly. Ezek kö
zül 3 beteg stenosis k ialakulása 
nélkü l gyógyult. A negyedik eset
ben k ia lakult ugyan szűkület, de a 
tág ítás és a steroidok alkalm azása 
eredm ényesnek bizonyult, az ötö
d iknél azonban an n y ira  beszűkült 
az ureter, hogy reim plan táció  vált 
szükségessé.

A szerzők szerin t a húgyvezető- 
hüvelysipoly kezelésére a  nephros
tom ia bevált

— először, m ert ezáltal elkerül
hető  a vizeletpangás, vesekároso
dás, sepsis; a reim plan táció  kedve
zőbb körülm ények között végezhe
tő el,

— másodszor, m ert m egvan a le
hetőség a fistu la spontán  záródá
sára.



Ezekben az esetekben az u rétert 
nem  lehet re trograd  sínezni. Lang 
és m tsai nem rég két esetet közöl
tek, m elyekben anterograd  katéte
rezést és nephrostom iát végeztek. 
M indkét sipoly stenosis nélkül, 
spontán záródott. A nephrostom iá- 
nak lényeges szerepet tu la jdoníta
nak. Az u re te r reim plantációja 
akkor indokolt, ha 8 héten belül, 
percu tan  nephrostom ia m ellett nem 
gyógyul spontán  a fistula.

V iczián A ntal dr.

N ephropyelostom ia szövődm é
nyéi, különös tek intettel a sonogra- 
phiás real-tim e punctiós technikára.
M eyer-Schw ickerath, M. és mtsai 
(Urolog. K linik G esam thochschule 
Essen): Urologe (A), 1983, 22, 191.

A percutan  nephropyelostom iát 
először 1955-ben G oodwin  írta  le. 
Azóta több, m in t 800 beavatkozás
ró l szám oltak be az irodalom ban. A 
pyelum  lokalizációja eleinte rtg  
segítségével tö rtén t. 1974-ben hasz
n á ltak  először erre  a célra u ltra 
hangot, com pound-scanners for
m ájában, egym agában, vagy rtg - 
nel kom binálva.

A szerzők 26 com pound-scanners 
m ódszerrel és 73 real-tim e punk
ciós technikával végzett percutan 
nephrostom iáról szám olnak be. K i
zárólag sonographiával — rtg  nél
kül —, tö rtén t a  vese helyének 
m eghatározása. A percu tan  sipoly
képzést olyan hydropho-, ill, hyd- 
ronephrosisoknál alkalm azták, me
lyeknél retrograd  u re te r sínezés 
valam ilyen akadály  — nagyobb
részt carcinom a — m ia tt nem  volt 
elvégezhető.

Localanaesthesiában, ultrahang 
segítségével vezetik be a tűt, m ajd 
ennek m entén a  p ig táil-kathétert. 
A com pound m ódszerrel 36-ból 23 
esetben sikerü lt a ka th é te rt a tá 
gult pyelum ba vezetni. 5 esetben 
ism ételt próbálkozásokra volt szük
ség. Real-tim e scanerrel 68 esetben 
elsőre sikerü lt a punkció, ennek el
lenére 6 esetben nem  tu d ták  beve
zetni a p ig ta il-kathétert. 2. komo
lyabb szövődményük volt. Az egyik 
esetben, á tszú rták  a  pyelumot, s a 
kathéter' a retroperitonealis térbe 
került. A m ásik betegnél szűnni 
nem  akaró vérzés lépett fel. M ind
két esetben m űtét Vált szükségessé. 
A p ig ta il-kathéter 6—8 héttel beve
zetése u tán  b allon -kathé terre  cse
rélhető át. Ennyi idő alatt' ugyanis 
egy fibrosus csatorna alakul ki.

Irodalm i adatok szerin t a percu
tan nephropyelostom ia 3,5%-ban 
já r  szövődményekkel. A szerzők 
2% -ban észleltek szövődményt. Ez
zel szem ben a hagyom ányos, nyi
to tt nephrostom iát 20%-os m orbi
ditás és 6%-os m orta litás terheli.

Szeptikus pyonephrosis, különö
sen idősebbeknél, súlyos állapotot 
jelent, m űtéti riz ikó ja is magas. In 
dokolt, há t a sokkal veszélytelenebb’ 
sonographiás percu tán  sipolykép
zést előnybe részesíteni, m ely diag
nosztikai célra (pyeloscopia) is fel

használható. A szerzők többsége 
eddig k iválasztásos pyelographia 
segítségével végezte a punkciót, a 
rtg  azonban gyakran  halvány képet 
adott, s a tűnek  a megfelelő helyre 
történő bevezetése nehézségekbe 
ütközött. A sonographiás eljárás 
jobb eredm ényekkel jár. A punkció 
a kontrasztanyag kiválasztásától 
függetlenül elvégezhető. A leg
újabb  rea l-tim e technikával, spe
ciális punkciós u ltrahang  feje t 
használva, lehetővé válik a tágu lt 
vesem edence helyének 3 dim en
ziós m eghatározása. K iválasztásos 
rtg  diagnosztikával 78%-ban kel
le tt ism ételt punkció t végezni, míg 
beletaláltak  a pyelumba. A rea l
tim e technikával viszont a szerzők 
100%-os ta lá la to t értek  el és 92%- 
ban tud ták  bevezetni a kathétert. 
A módszer, m inim ális m orbiditása 
és m orta litása m iatt, a  postrenalis 
u raem ia m egakadályozására fe lté t
lenül alkalm asabb, m int a hagyo
mányos eljárás. Term észetesen nem  
szünteti meg a vese üregrendszeré
nek tágulását előidéző okot.

Viczián A ntal dr.

A partialis nephrectom ia szerepe 
soliter vesében  előforduló vagy  
kétoldali vesetum orok kezelésében.
Palm er, J. M. (D epartm ent of Uro
logy, U niversity  of California at 
Davis School of Medicine, Sacra
mento) : JAMA, 1983, 249, 2357.

A veseCarcinomák gyógykezelé
sében m ind a m ai napig az egyet
len hatásos m ódszer a teljes rad i- 
ka litá sra  törekvő sebészi megoldás. 
A m űtéti techn ika tökéletesedésé
vel nap ja inkban  az 5 éves túlélés 
m eghaladja a 60%-ot. Az eredm é
nyes kezelés kulcsa azonban a ko
ra i diagnózis. A legtöbb esetben — 
lévén a vese páros szerv — az 
érin te tt vese eltávolítása nem  befo
lyásolja a te ljes veseműködést.

E ltérő a helyzet azonban akkor, ha 
a daganat — veleszületett vagy be
nignus elváltozás okozta — soliter 
vesében fordul elő, vagy ha a m a
lignus elváltozás egyidejűleg m ind
két vesét érin ti. Számos betegnél, 
akiken m alignus tum or m iatt egyik 
oldali nephrectom ia történt, ta lá l
tak  hosszabb idő elteltével dagana
to t a m egm aradt vesében, jóllehet 
az első m űtét időpontjában-az- még 
daganatm entes volt. Ezen egymás 
u tán  következő elváltozások meg
felelhetnek az eredeti tum or vese
áttéteinek, vagy egy m ásik prim er 
tum ornak. A két lehetőség elkülö
n ítésére nincs mód, azonban a 
hosszú tum orm entes időszak in
kább  egy m ásik p rim er tum or k i
alaku lását valószínűsíti.

A m ennyiben a soliter vesében 
előforduló vagy kétoldali m alignus 
vesetum or igazolást nyer — a ra- 
dikalitással szem ben egyetlen al
te rna tívakén t — a partialis neph
rectom ia jön szóba. A m űtét célja 
és lényege: e ltávo lítan i a m alignus 
daganato t ta rtalm azó  veserészletet 
és a további életv itelhez elegendő

működőképes veseállom ányt vissza
hagyni.

A szerző m unkahelyén 8 esetben 
végeztek partialis nephrectom iát 
so liter vesében k ia laku lt vagy két
oldali vesecarcinom a m iatt.

A m űtéti beavatkozás előtt a 
rendelkezésre álló vizsgálati m ód
szerekkel (csont scintigraphia, an- 
giographia, tüdő-tom ographia stb.) 
k izárták  m etastasisok jelenlétét.
Legtöbb esetben a végső döntés — 
partia lis  nephrectom ia végzendő-e 
vagy sem — a m űtőasztalnál tö r
tént. A m űtéte t — a vesekocsány 
átm eneti leszorításával — a szok
ványos urológiai m űtéti technika 
szerin t végezték. Szelektív renalis 
hypotherm iát nem  alkalm aztak  
óvakodván a hűtőfolyadékban úszó 
daganatsejtek  okozta lokális conta- 
m inatiótól. Egy betegnél — igen 
k ite rjed t tum oros elváltozás m iatt 
— a vesét tok jával együtt eltávolí
tották,- m ajd  ex vivo perfusio mel
le tt partialis nephrectom iát végez
tek, ezt követően a m egm aradt ve
sét au to transp lan tá lták . A beavat
kozásokat követően — kontroli- 
v izsgálatkor — m ellkasröntgent és 
iv. u rographiát két évig negyed
évente végeztek, m íg angiographia 
évenként tö rtén t két vagy három  
éven át. TJjabban az ellenőrző vizs
gálatokra rendelkezésre áll a com
pu te r tom ographia.

A m űtéti m egoldás 7 betegnél 
volt sikeres. 1 soliter vésés betegen 
postoperativ  utóvérzés m ia tt neph- 
rectom iára kényszerültek. Ez a be
teg végleges haem odialysisre szo
rult.

A 7 sikeresen operá lt beteg kö
zül 3 é lt tum orm entesen 62, 76, ill.
85 hónappal a m űtéte t követőep. 1 
beteg 45 hónappal a partialis 
nephrectom ia u tán  m yocardialis 
infarctusban  m eghalt. A boncolás 
daganatm entességet igazolt. 3 beteg 
33, 36, ill. 52 hónappal a beavatko
zást követően távoli m etastasisok 
kia lakulása u tán  m eghalt. Ez utób
b iaknál a boncolás lokális tum or- 
rec id ivát nem  igazolt.

A szerző áttek in tést ad az elm últ 
két évtizedben m egjelent közlemé
nyekről ebben a tém akörben. Ez 
idő a la tt több m in t 100 beteget ke
zeltek soliter vesében, ill. egyide
jű leg  m indkét vesében előforduló 
m alignus daganat m ia tt vesefunk
ciót m egtartó  m űtéttel.

H ivatkozik W ickham  (1975) nevű 
szerzőre, aki szerin t a túlélési 
arán y  kedvezőbb a so liter vesében 
előforduló daganat m ia tt operált 
betegeknél. B ilateralis tum orok 
esetén a túlélés ideje rövidebbnek 
bizonyult. A szerző idézi a Euro
pean In tra ren a l Surgical Society 
m egállapítását, m ely szerin t nincs 
szám ottevő különbség az egyidejű
leg m indkét vesében előforduló 
m alignus daganatban szenvedő be
tegek és az egym ást követően 
m indkét vesében k ia laku lt veserá
kos betegek túlélését illetően.

A közlemény hangsúlyozza a _
partia lis  nephrectom ia jelentőségét,
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m int alternatív  m egoldást — válo
gatott esetekben —, a vesefunkció 
megőrzésében. Bajor Gábor dr

Autolog vesetranszplantáció d i
rekt pyelocystostom iával rccidiváló  
vesekövek kezelésére. S. Pettersson 
és mtsai (Sahlgrenska sjukhuset, 
U niversity of Göteborg, Göteborg, 
Sweden): Brit. J. Urol. 1983, 55, 
154.

Az első konzervatív  sebészi be
avatkozás a gyakori kőrecidivák 
kezelésére egy k irekeszte tt ileum - 
kacs beiktatása volt a vesem eden
ce és a  húgyhólyag közé (Good
win).

A szerzők vese-au to transzp lan tá- 
ciót végeztek pyelocystostomiával, 
biztosítva ezzel a recid ív  kövek 
könnyű távozását. Az e ljá rás t ko
rábban m ár alkalm azták  urothel 
tum oroknál és hydronephrosisnál. 
6 nőbeteget operá ltak  (életkor á t
lag 47 év). A betegeknek átlag  24 
éves köves anam nesisük volt az á t
ültetés előtt, 2—9 előzetes m űtéttel 
az érin tett és 1—2 m űté tte l az el
lenoldali vesén. K ét betegnek soli
te r  veséje volt. Négy betegnek több 
köve, két betegnek korallköve volt.

A köves vesét h a rá n t transperito - 
nealis behatolásból távo líto tták  el, 
Sacks II. o ldatta l perfusiós hypo- 
therm iát végeztek (6 C-fok) és 
210—230 perces hideg ischaem iás 
idő u tán  kerü lt sor az autotransz- 
plantációra. A nephrectom ia m in
dig nehéz volt az előzetes m űtétek 
okozta hegesedés m iatt. M ind a 6 
beteg él, és egy kivételével dolgo
zik. A beültetés azonos oldalra 
ex traperitonealisan  tö rtén t, á lta lá 
ban vég az oldalhoz éranasztom ó- 
zissal. A vesem edencét a húgyhó
lyaggal szélesen egyesítették, a  hó
lyagba két hétre  k a té te rt helyez
tek.

Egy vesét veszítettek  el vena re 
nalis throm bosis m iatt. Egy reope- 
rációra volt szükség az a rte ria  re 
nalis m egtöretése m iatt, az ú jabb  
m űtét sikeres volt.

Az eljárás előnye, hogy nincs 
elektrolytzavar, vizeletpangás, in 
fekció, kőképződés. A spontán kő
távozás lehetőségei igen jók. Reflux 
term észetesen van, de a steril 
reflux nem  árta lm as a vesére. A 
m űtét vesekonzerválásban és á tü l
tetésben já ra to s  sebész kezébe
val°- Szokoly V ik to r dr.

Obstruktiv uropathia — a re- 
konstruktív érsebészet egy súlyos 
szövődmény lehetősége. G. R. Sant 
és mtsai (Urology Services, Tufts 
New England M edical Center and 
M assachusetts G eneral Hospital, 
Boston, M assachusetts): J. Urol. 
1983, 129, 16.

A nagyerek rekonstruk tív  sebé
szete egyre szélesebb körben hasz
nált eljárás. A velejáró  obstruktiv  
urológiai szövődm ények száma is

várha tóan  növekedni fog a jövőben.
A szerzők 3 beteget ism ertetnek. 

K ét betegen b ila te ra lis aorto-iliá- 
calis bypass, egy betegen b ila te ra
lis art. iliaca com m unis patchplasz- 
tik a  történt. K ét betegüknél kétol
dali, egy betegüknél egyoldali u re
te r  obstrukciót észleltek a limea te r
m inalis m agasságában. Egy beteg
nél transuretero-ureterostom iával, 
két betegnél előzetes percutan 
punctiós nephrostom ia u tán  urete- 
rolysissel és in traperiton isatióval 
o ldották  meg a helyzetet.

Az elváltozás gyakorisága nem  
ism ert, m ert csak esetism ertetések 
fo rdu lnak  elő az irodalom ban. A 
szerzők sa já t 3 észlelésükkel együtt 
39 esetet gyűjtö ttek  össze és ana li
zálnak.

A 39 betegből 14 kétoldali, 25 
egyoldali volt. Jobb oldali tágulat 
16, bal oldali 9. Tünetm entes volt 
5 beteg, 12-nek nem  urológiai, 22- 
nek urológiai tünetei voltak. Az el
változás általában  egy éven belül 
jelentkezik. Az u re te r helyzete a 
g raft előtt vagy m ögött nem volt 
döntő. A szűkület fő oka re troperi
tonealis fibrosis volt, m elynek pa- 
thogenesise nem  tisztázott. Vérzés, 
szervülő haem atom a szerepe felté
telezhető.

Ureterolysis volt 11 betegnél^ 
u re te r resectio és anastom osis 6 
betegnél, g raft átm etszés és re- 
anastom osis 4 betegnél, steroid ke
zelés 4 betegnél, nephrectom ia 4 
betegnél, nem  tö rtén t kezelés 6 be
tegnél. Egy beteg h a lt meg a 39- 
ből.

K órism ére az iv. urográfia, eset
leg retrográd p ielográfia — ú jab- 
b.an izotóp renográfia, u ltrahang, 
CT alkalm as.

A percutan nephrostom a szepa
rá lt kreatin in  clearance m eghatá
rozásra, anterográd  pielográfia vég
zésére alkalm as és stabilizálja a 
vesefunkciót. Az érm űtét u tán  6—8 
hétte l és egy év m úlva izotóp vagy 
urographiás v izsgálat elvégzését 
javasolják. Szokoly V ik tor dr.

Prostatacytologia. (12 éves ta 
pasztalatok transrectalis finom tű- 
biopsiával). Jocham , D. és m tsai 
(Urolog. K linik M ünchen): Urologe 
(A), 1983, 22, 120.

A nnak ellenére, hogy a tűbiopsia 
igen egyszerű és viszonylag ve
szélytelen diagnosztikai eljárás, v i
lágszerte csak lassan te rjed  el, s a 
prostatacarcinom ás esetek még 
m indig nagyrészt előrehaladott á l
lapotban kerü lnek  észlelésre.

A szerzők a transrecta lis aspirá- 
ciós biopsia cé ljá ra  kb. 20 cm hosz- 
szú, 0,6 mm  átm érő jű  F ranzén tű t 
használnak, m elyet gyűrűvel ellá
to tt tű-bevezető készülék segítségé
vel a m utatóu jj m entén vezetnek a 
prostatába. A készülékhez tartozik  
még egy egyszer használatos fecs
kendő és a pisztolyszerű fogantyú, 
mely az egy kézzel történő szívást 
teszi lehetővé. A bal kéz m utató
u jjáva l rectalisan  k itap in tják  a

p rostatát, az ujj m entén, a beveze
tő készülék segítségével to lják  elő
re  és szúrják  be a tű t a  prostatába. 
Ezután  jobb kézzel végzik az aspi
rációt. A tű t a szívás befejezése 
u tán  szabad csak eltávolítani, ne
hogy a rectum ból szárm azó anyag 
zav arja  a szövettani képet.

5856 betegen 7814 rectalis tűbiop- 
siá t végeztek. T echnikailag hasz
n á lh a ta tlan  a p raeparátum oknak  
11,9%-a volt. Szövődm ényt 1,7%- 
ban észleltek (haem atom a, láz, ep i
didym itis, prostatitis, vérzés az 
urethrából). P rostatitisné l a szö- 
urogram m ot, urethrocystoscopiát, 
em elkedik, ezért flo rid  p ro sta titis
nél nem  végzik.

T um orra gyanús elváltozásokat 
egzakt cytologiai diagnózis nélkül 
13%-ban, szövettani vizsgálat alap
ján  44,1%-ban ta láltak . Az ism ételt 
leletezés 19%-ban carcinom a m en
tességet, 33,6%-ban carcinom át ál
lap íto tt meg. P rosta titis  21,7%-ban 
fo rdu lt elő.

A 7814 vizsgálat során  992 pros- 
tá tacarcinom át fedeztek fel. Ezek
nek 27% -a magasan, 34,7%-a köze
pesen, és 38,3%-a kevéssé diffe
renc iá lt volt. A szövettani kép 
a lap ján  m utatkozó m alignitási fo
kozatokat a Böcking-sém a szerint 
á llap íto tták  meg.

V iczián A n ta l dr.

A  prostatacarcinom a cytologiai 
differenciáltságának diagnosztikai 
és prognosztikai jelentősége. Faul, 
P. (Urolog. A bteilung, S tad tk ran 
kenhaus M enningen): Urologe (A), 
1983, 22, 127.

A tum orstádium  (staging) és a 
tum orfokozat (grading) fogalm á
nak  m eghatározása lehetővé tette 
a különböző carcinom ák osztályo
zását. G rading a tum or morpholo- 
giai differenciáltságát, staging a 
k iterjedését, ill. nagyságát jelenti. 
A biológiai m alignitás-potenciál és 
a  tum or nagysága között szoros 
összefüggés van. Az utóbbi évek
ben experim entálisán  és klinikai- 
lag k im utatták  a grad ing  jelentősé
gét a prostatacarcinom a biológiai 
aktivitásában.

Cytologiailag a  prostatacarcino
m a és egyéb carcinom ák között 
nincs lényeges különbség. A pros
ta ta  méhesléphez hasonló szerkeze
tének  felbom lása a m alignitás je 
le. M inél több szétszórt, anaplasti- 
kus se jt látható, annál kevésbé dif
ferenciált, ill. annál ak tívabb  bioló
giailag a tumor.

A szerző 4 differenciáltsági foko
zato t különböztet meg. Esposti 3 
fokozatát (magasan, közepesen, a la
csonyan differenciált) egy negye
dikkel, az anaplastikus form ával 
egészítette ki, m elyre a különösen 
rossz prognózis jellem ző. A gradin- 
got (G.) a m edencei nyirokcsomó 
m etastasisokkal összehasonlítva, 
G i-nél 5%-ban, G2-nél 29%-ban, 
G3-nál 51%-ban ta lá ltak  nyirok
csom ó-áttéteket. Ezt a  d irek t kor
reláció t; differenciáltság, p rim er



tum or és regionális nyirokcsomó 
m etastasisok között m ás szerzők is 
megerősítették.

K astendieck  és m tsai 120 carci
nom a m iatt végzett prostatectom ia 
histológiai v izsgálatát az ezt meg
előző 367 biopsiával összehasonlít
va, a rra  a m egállapításra ju to ttak , 
hogy a S tanz-biopsia nem m indig 
m eghatározó az egész tum orra vo
natkozóan. A biopsiás diagnózis 
legfőbb hátránya, hogy míg a biop
siával nyert anyag esetleg m agasan 
differenciált tum ort m utat, addig 
az ectomiás prepará tum ban  a la 
csony differenciáltságú terü letek  
találhatók. K astendieck  a biopsiá
val nyert anyag és az operációs 
preparátum ok szövettani vizsgálata 
között azonosságot 62,5%-ban, rész
leges különbséget (egy G. fokozati 
különbséget) 28,3%-ban, teljes el
té rést (két G. fokozati eltérést) 
9,2%-ban észlelt. A szerző hasonló 
eredm ényre ju to tt. 120 beteg 67%- 
ánál volt azonos a Stanz, ill. finom - 
tű-biopsia és a  prostatectom iás 
prepará tum  szövettani eredménye. 
14 esetben m utatkozott teljes elté
rés. 11 betegnél a cytologia (biop- 
sia) alacsonyan differenciált, a 
histologia (resectiós preparátum ) 
m agasan d ifferenciált carcinom át 
m utato tt, 3 betegnél fo rdíto tt volt 
az eltérés.

Aspirációs finom tű-biopsiánál, 
azt legyezőszerűen alkalm azva, 
több helyről nyerhető anyag, m int 
Stanz-biopsiával, így valószínűbb, 
hogy az egész tum ort reprezentálja .

A staging m ellett a grading is 
alapvetően m eghatározója a thera- 
piának. V iczián A ntal dr.

Instabil hólyagú gyerm ekek: k li
n ikai és urodinam ikai m egfigyelé
sek. Kondo, A. és m tsai (Depart
m ent of Urology, Nagoya U niver
sity, School of M edicine, Nagoya, 
J a p á n ) : J. Urol. 1983, 12Э, 88.

K ét év a la tt vizsgált 234 férfi és 
69 nő közül, akik instab il hólyag
ban szenvedtek, 32 volt 4—15 év 
közötti fiú és 34 leány. A vizsgála
to t az egyidőben végzett ciszto- 
m etria, hasüregi nyom ásm érés és 
elektrom iográfia képezte, vala
m in t vesicuoreteralis reflux (VUR) 
gyanúja esetében kontrasztanyagot 
tö ltö ttek  a hólyagba cisztom etria 
során és m onitoron figyelték, je 
lentkezik-e VUR.

A hólyaginstabilitás 3 fokát kü
lönböztetik meg: I. a háton fekvő 
betegnek m ár a töltési időszakban 
csillap íthatatlan  detruso r kontrak
ciói vannak; II. te lt hólyag eseté
ben a háton fekvő beteg hólyagjá
nak  további töltése, vagy megnyo
mása, ill. a köhögés váltja  ki a 
csillap íthatatlan  detrusor kontrak
ciókat; III. te lt hólyag esetében a 
fekvő helyzetből való felülés vagy 
felállás váltja  ki a detrusor kont
rakcióit.

A vezető klinikai tünetek : 37 
enuresis, 28 „urge incontinence”, 
17 láz, 9 pollakisuria. A kivizsgálás

során 29 VUR-t, 20 húgyúti fertő 
zést lázzal vagy anélkül, 8 disztális 
húgycsőszűkületet, 2 hátsó húgy
csőbillentyűt találtak.

Kezelésében a vezető szem pont a 
detrusor ingerlékenységének csök
kentése, am iben az anticholinerg 
szereket önm agukban vagy im ipra- 
m innal kom binálva adták. Anticho- 
linergikum ként a p ropanthelin  bro- 
midot használták. 12 beteg 17 u ré
terén végeztek an tireflux  plaszti
kát, akiknek a konzervatív  kezelés 
annyiban eredm énytelen m aradt, 
hogy nem  szűnt meg a VUR. Bio- 
feedback kezelésre 2, urethrab illen- 
tyű rezekciójára 2, belső urethro to- 
m iára 8 esetben kerü lt sor. V ita
tott, hogy az anticholinerg kezelés 
sikertelensége esetében végezzék-e 
a sacralis phenolisatiót (6—10%-os 
phenol glycerinben a sacralis vize
lési központhoz adva 2—4 alkalom 
mal). A szerkesztőségi kom m entár 
elveti ezt a kezelési módot, m ivel 
önm agában is okozhat detrusor in- 
stabilitást. A szerzők 10 esetben ad 
ták, 6 esetben eredm ényt értek  el.

63 beteg meggyógyult, kétharm ad 
részük a közlem ény összeállítása
kor még gyógyszert szedett.

Az instabil hólyag eredete nem 
tisztázott, de az a  tény, hogy 10 
éves kor a la tt gyakori, a r ra  utal, 
hogy egy szupresszív reflex  a 10 
éves kor betöltése u tán  kialakul, s 
ezt követően r itk a  a kórkép. A 
szerzők vélem énye szerin t az in sta
bil hólyaghoz csatlakozó VUR el
sődleges, az I. és II. fokú a hólyag 
instabilitásának rendeződésével 
megszűnik. M űtétre csak a Il/b  és 
III, fokozatú VUR esetében kény
szerültek. Ezt a  szerkesztőségi 
kom m entár m egkérdőjelezi, mivel 
a  VUR számos m ás okát nem  vet
ték figyelembe. A disztális u re th ra- 
szűkületet nem  ta rtjá k  elsődleges
nek, hanem  a detrusor és a  sphinc
te r működési zavarát követő funk
cionális eltérésnek. (A kkor m iért 
végeztek belső urethrotom iát? Ref.)

A  fentebb em líte tt jellem ző tü 
neti triász m elle tt feltűnő még, 
hogy ezeknek a gyerekeknek a hó
lyagbefogadó képessége kisebb az 
átlagosnál. A közlem ény igen je l
lemző fényképeket közöl arról, 
hogy milyen testta rtássa l igyekez
nek v isszatartani a  gyerekek a vi
zeletüket.

Szabó M ihály dr.

Az ureter és a vese diagnosztikus 
és operatív cndoscopiája. Reuter,
M. A., Reuter, H. J. (Urologische 
K linik S tu ttg a rt) : Urologe, 1983, 
22, 103.

T ransureth ralis  u re te r- és vese
tükrözést először flexibilis, szálop
tikás endoscoppal végeztek. H átrá
nya a m erev endoscoppal szemben, 
hogy gyengébb képet ad, operatív 
tevékenységre csak feltételesen a l
kalm as stb. A szerzők a Perez- 
Castro á ltal k ifejlesztett u reterore- 
noscopot használták.

Indikációs te rü le te : térszűkítő  
folyam at az üregrendszerben, ob
structio , egyoldali haem aturia , 
vagy pyuria. L eggyakrabban kő 
m ia tt alkalm azzák. Az endoscopiát 
kőmetsző helyzetben, narkózisban 
(peri- és epiduralis anaesthesia  is 
megfelelő) végezték. Az eszközt 
erő ltetés nélkül, megfelelő szem- és 
röntgenkontroll, állandó izotóniás 
konyhasós öblítés m ellett vezették 
fel. A fo lyadéktartály  em elésével, 
ill. süllyesztésével szabályozható az 
u réteren  belüli nyomás. Az ostium - 
ba a szokásos módon re trog rad  8 
C harr. u. k .-t vezetnek. Ez kb. ne
gyed óráig m arad, m ajd  eltávo lít
ják. Ezután az ureterorenoscopot a 
hólyagba vezetik, s az operációs 
csatornán keresztül 4 C harr. u. k.- 
val megszondázzák az ostium ot. Az 
u. k. vezetésével helyezik be az 
endoscopot az ureterbe. K ontraszt- 
anyagot beju ttatva, képerősítővel 
ellenőrizve to lják  fel óvatosan az 
eszközt, ha lehet a vesem edencéig. 
B árm ilyen akadályon á terő lte tn i t i 
los. Az operációs ureterorenoscop az 
operációs cystoscop továbbfejlesz
te tt változata. M ódosított szondák, 
hurkok, fogók, kosarak alkalm az
hatók  benne.

A szerzők 37 betegen, 41 esetben 
végeztek ureterorenoscopiát. 15 
diagnosztikus endoscopia a lkalm á
val 1 vesemedence tum ort, 1 chro
nicus pyelitist, 2 u rátkövet, 2 u re 
te r  stenosist, 3 refluxot észleltek. 22 
esetben próbáltak  követ ex trahá ln i 
az uréterből. 10 esetben (Dormiá- 
val, ill. hurokkal) sikerü lt is. 2 be
tegnél később távozott spontán, 2- 
nél citrom savra oldódott a kő, 2 
visszacsúszott a pyelum ba. 6 eset
ben kellett ureterotom iával, ill. 
pyelotom iával eltávolítani a követ.

Az ureterorenoscopia h iánypótló  
diagnosztikus eljárás, ha a  v á rh a
tó eredm ény nagyobbnak ígérkezik, 
m in t a  beavatkozás rizikója. Az 
operációs endoscop kőeltávolításon 
kívül b iopsiára is alkalm as. Egyes 
szerzők uretero lith iasisnál a felső 
szakaszban 62,1%-os az alsó sza
kaszban 88,4%-os eredm énnyel a l
kalm azták.

Szövődm ényt 12%-ban észleltek, 
ezek azonban nem  voltak  súlyosak. 
4 penetráció  u. k. segítségével spon
tán  gyógyult. Egy, kőfogó á lta l oko
zott perfo ra tió t kellett m űtéti úton 
elvarrni.

Viczián A n ta l dr.

C rohn-betegség közvetlen uroló
giai szövődm ényei: enterovesicalis  
sipolyok és ureterelzáródás. R aaij- 
m akers, P. A. M. és m tsai (U niver
s itä t N ijmegen, N iederlande): 
Fortschr. Röntgenstr. 1983, 138, 162.

Crohn-betegség 10 esetében ész
le ltek  közvetlen urológiai szövőd
m ényt, 3 enterovesicalis sipolyt és 
7 ureterelzáródást, mely 1 esetben 
kéto ldali volt. Az enterovesicalis \T /T  
sipoly az alapbetegség fistulaképző J L l  
tendenciá jának  következm énye. - _■
K linikailag  nyilvánvalóvá teszi 2 o 3 5



bélgáz és széklet m egjelenése a vi
zeletben, ugyanakkor a sipoly köz
vetlen k im utatása gyakran nem  si
kerül. 3 esetükben az elvégzett bél- 
passage, kiválasztásos urographia 
és cystographia ugyan m uta to tt kü
lönböző kóros elváltozásokat, de a 
bél és a húgyhólyag közvetlen ösz- 
szeköttetése csak egy ízben ábrázo- 
lódott bélpassage során. U reterel- 
záródás oka 6 esetben a Crohn-be- 
tegség okozta sipolyozás és tályog
képződés volt, az összenyomatás 
leggyakoribb helye a m edence
bem enet. Egy betegükben ta lá ltak  
periureteralis fibrosist ureterkővel. 
Az esetek zömében a C rohn-beteg- 
ség több m int 10 éve fennállott, de 
észleltek ilyen szövődm ényt a be
tegség első évében is. Ilyenekkel te 
h á t gyakrabban kell számolni, m int 
eddig gondoltuk. Az enterovesicalis 
sipoly klinikailag nyilvánvaló for
m ában jelentkezik, de az ureter- 
elzáródás gyakran ném a. Ezért 
szükséges Crohn-betegségben erre 
gondolni, és a betegek vizsgálatát 
urographiával kiegészíteni.

Laczay András dr.

Id iopathiás varicocele kezelésére  
végzett V. sperm atica interna per- 
cutan sclerotisatio  m ellékhatásai, 
szövődm ényei és ellenjavallatai.
Bahren, W. és m tsai (Bundeswehr
k rankenhaus U lm ): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1983, 138, 172.

A férfiak  nem zőképtelenségének 
leggyakoribb felism erhető és ered
m ényesen kezelhető oka a varico
cele. M űtéti kezelése m ellett te rje 
dőben van angiographiás techn iká
val végzett percu tan  sclerothera- 
p iá ja  is b iztató  eredm ényekkel. A 
szerzők a v. sperm atica in terna 230 
re trog rad  phlebographiájáról, 165 
percu tan  sclerotizálásról és 60 
kontro ll ph lebographiáról szám ol
nak  be. A 230 esetből eredetileg 
209-ben te rveztek  selerotizálást, de 
ez 41-ben nem  sikerült, a szelektív 
katéterezés kivihetetlensége, a be
avatkozás közben tö rtén t perforatio  
vagy a k ite rjed t vénás m egkerülő 
keringés m iatt. U tóbbi esetekben a 
a selerotizáló anyagot elsodródásá- 
nak  veszélye m ia tt nem  szabad a l
kalm azni. 24 esetben észleltek a 
v izsgálat és sclerotisatio u tán  szö

vődm ényt, 5 enyhe allergiás reak 
ciót, 12 perforatió t, 2 artériapunc- 
tiót, 5 esetben plexus pam pinifor
m is throm bophlebitist. Tartós kli
n ik a i károsodás egy esetben sem 
fo rdu lt elő. Az eljárásnak  számos 
előnye van a m űtéti kezeléssel 
szemben. Nem igényel általános é r
zéstelenítést. Jelentős szövődménye 
ritkább , m int m űtéti beavatkozáso
k a t követően. K linikailag nem 
nyilvánvaló varicocele m indkét ol
dalon k im utatható  és megoldható. 
A percu tan  sclerotisatio am bulan
te r  elvégezhető m integy 30 perc 
a la tt, u tána  csak 1—2 pihenőnap 
szükséges. A beavatkozás u tán  va
ricocele fennm aradásával csak 2% 
körüli gyakoriságban kell számolni, 
ilyenkor m ásodikként elvégezhető 
a m űtét. U gyanakkor a  m űté t u tá 
ni varicocele persistens gyakorisá
gát az irodalom  0—25% között adja 
meg. M űtétre valók term észetesen 
azok, akik  se lero therap iára nem  
alkalm asak, pl. elágazó vagy k ite r
jed t m egkerülő összeköttetésekkel 
rendelkező v. sperm atica in te rna 
eseten. Laczay A ndrás dr.

Az értesíti T. ügyfeleit, hogy
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A társadalom -orvostani szakké
pesítés és a körzeti orvos.

T. Szerkesztőség! Ö röm m el olvas
tam  Szabó Gyula dr. hozzászólását 
(Orv. Hetil. 1984, 125, 1670. old.) a 
társadalom -orvostan  fontosságáról, 
m ellyel a legnagyobb m értékben 
egyetértek. K ijelentem , hogy hu
szonnyolc évi körzeti orvosi mun
kám  során naponként találkoztam  
társadalom -orvostani kérdésekkel, 
problém ákkal, m elyeket a beteg ér
dekében a lehető legham arabb  még 
kelle tt oldani. De így van ez a je 
lenben is. K érdésem : (mely nagyon 
sürgős választ vár) m ié rt nincs le
hetőség körzeti orvosok részére 
társadalom -orvostanból szakképe
sítés megszerzésére?

Ferenczy M iklós dr.

A  szerkesztőség válaszadás céliá
ból a legilletékesebb szervhez az 
O T K I-hoz fordult. K ádár Tibor 
professzor az OSZB elnöke Feren
czy dr. kérdésére a következő  fel
világosítást adta:

A  jelenleg érvényes rendelkezé
sek a társadalom -orvostan i (és több 
más) szakképesítésnél az t ír já k  elő, 
hogy „a szaknak m egfelelő m unka
körben töltendő el a' szakgyakor
lat.” Jelenleg  tehát tá rsadalom -or
vostanból azok szakvizsgázhatnak, 
akik  a  szakigazgatásban, intézm é
nyekben, intézetekben stb., stb. 
társadalom -orvostani m unkakörben 
dolgoznak.. Az Egészségügyi Minisz
té rium  kezdem ényezésére az OTKI, 
az OSZB, a M agyar Társadalom 
orvostudom ányi T ársaság (régebbi 
nevén az Egészségügyi Szervezők 
Egyesülete) foglalkozik olyan ja 
vaslat kidolgozásával, am ely  kiter
jesztené a szakképesítési lehetősé
get. (Nem függetlenített m unkakört 
ellátók, esetleg több fokozatú  szak- 
képesítés, jártassági igazolás és sok 
más javasla t is felm erült). A terve
zet még nincs készen, de a közel
jövőben a Társaság vezetősége is
m ét tá rgyalja  a kérdést és utána 
az OTKI, OSZB az Egészségügyi 
M inisztérium hoz te rjesz ti fel a ja 
vaslatát. U gyanakkor m eg kell em
líteni, hogy a m inisztérium i utasí
tás a szakképzés céljának  tárgyalá
sán á l — többi között — ezt írja: 
„ . . .  az orvosok . . .  ism erjék  szak
te rü le tük  társadalom -orvostani kér
déseit.” Az OTKI ennek  megfele
lően gondoskodott arró l, hogy a 
különböző szakterületek szakvizsga 
követelm ényeiben a tá rsadalom -or
vostan megfelelő helyet kapjon. Az 
OTKI Egészségügyi Szervezési In 
tézete a különböző tanfolyam okon 
szívesen lá t körzeti orvosokat is. Az 
általános orvostani szakvizsgákon a 
társadalom -orvostan je len tős szere
pet kap. A klinikai tanfolyam ok 
egyre bővebb társadalom -orvostani 
anyagot tartalm aznak. Érdemes 
foglalkozni azzal a kérdéssel is,

hogy szükséges lenne annak az el
érése (az OKOI, a MÁOTE is szor
galmazza) : sokkal több körzeti o r
vos tegyen általános orvostani'szak
vizsgát, am elynek az anyagában 
bőségesen van társadalom -orvosta
ni ism eretanyag. Addig is, am íg a 
kérdés nem  rendeződik, az javasol
ható, hogy a körzeti orvosok is 
használják  ki a szervezett oktatás 
és folyóirat, könyv stb. adta lehető
ségeket tá rsadalom -orvostani ism e
rete ik  bővítésére.

B eth len  Gábor halála és a „ le- 
genda-terem tő” történelem szem lé
let.

T. Szerkesztőség! Vegyes érzel
m ekkel fejeztem  be Szilágyi István  
dr.: B ethlen  Gábor betegsége és ha
lála c. közlem ényének olvasását, 
m ely  az Orvosi H etilap f. évi 20. 
szám ának  H orus rovatában je len t 
meg. Ism eretes, hogy létezik — és 
a  közvélem ényben sajnos, eléggé 
m eggyökeresedett — egy olyan „le
gendaterem tő” történelem szem lé
let, mely a m agyar történelem  so
rá n  bekövetkezett negatív  jelensé
gek jelentős részét nem  objektív 
okokkal, hanem  a „a m agyar fá tum ” 
csapásaival igyekszik m agyarázni. 
E szem lélet egyik vonulata, hogy 
szám os m agyar történelm i szemé
lyiség gyilkos m erényletnek esett 
áldozatul, m elyeket a nemzet el
lenségei kezdem ényeztek, s ha ezek 
nem  következtek volna be, az ese
m ények más fordulato t vehettek 
volna. E felfogás szerin t Mátyás k i
rá ly t m egm érgezték, a költő és h ad 
vezér Z rínyi M iklóst éppúgy m eg
gyilkolták, m in t gr. Teleki Pál m i
niszterelnököt, vagy M ayerlingben 
R udolf trónörököst, hogy érintőle
ges példát is em lítsek.

K orunk  m agyar történészei nem 
csekély felkészültséggel és az ob
je k tív  okok sokszor bonyolult háló- 
já n á k  fe ltárásával törekednek a  
reá lis  nem zeti tuda to t és önism ere
te t oly károsan befolyásoló ilyen és 
hasonló  legendák” oszlaíására. 
E zért ta rtom  nagyon m eggondolan
dónak  olyan ú jabb  precedens te 
rem tését, m ely további — kellően 
nem  m egalapozott — hiedelm ek ki
indu lópon tja  lehet.

Szilágyi István  dr. okfejtése 
ugyanis B ethlen G ábor halálának 
o k á t illetően szám om ra sem orvosi, 
sem  tö rténeti vonatkozásban nem 
meggyőző. A szerző m aga szögezi 
le, hogy a fejedelem  betegségével és 
ha lá láv a l kapcso la tban  kevés ada t
ta l rendelkezünk. 1623. évi beteg
sége a  le írtak  a lap já n  bennem  nem 
felté tlenü l kelti a heveny arzén
m érgezés gyanúját, nem  is szólva 
arró l, hogy a cselekm ény motiváció
ja  te ljesen  hom ályban m arad. Beth
len G ábor halálos betegségével 
kapcso la tban  pedig legfeljebb az

idü lt arzénm érgezés gyanúja v e t
hető fel, m in t a halál okának egyik 
lehetséges változata, ez is elsősor
ban az idü lt arzénm érgezések szer
ző á lta l is hangsúlyozott po lim or
fiá ja  m iatt. A leírtakkal, kapcso la t
ban kételyeket tám asztanak ben 
nem  a következők: nincs pl. a r ra  
adat, hogy B ethlen  Gábor ne sze
re tte  volna egész életében a hideg, 
nem  alkoholos italokat, legfeljebb 
betegsége a la tt jobban k íván ta azo
kat, am i a feltéte lezett arzénm érge
zés okozta torokszárazság nélkül is 
m eg tö rténhete tt; a betegnél fellé
pett ascitesnek más, nem m érgezé- 
ses eredetű  oka is lehetett, az idü lt 
arzénm érgezés tünettanában  ez a 
kórállapot nem  kard inális jellegű; 
az a körülm ény, hogy 1626-ban — 
a források szerin t — Bethlen G á
bor igen jó egészségi és erőbeni á l
lapotban volt, nem  zárja ki, hogy 
m integy 3 év m úlva ascitest okozó 
keringési elégtelenség tüneteit ész
leljék nála stb. Ami pedig az ese t
leges elkövetők indítékait illeti, 
úgy vélem, a közlem ényben inkább 
különböző adatok  felsorakoztatásá
ról, m in t azok a meggyőző logikai 
láncra  fűzéséről van szó.

Ha a cikk szerzője Bethlen G ábor 
halálával kapcsolatban — .érvei 
megfelelő csoportosításával — az 
idü lt arzénm érgezés gyanúját, m in t 
a  szóba jövő halálokok egyik, m eg
fontolásra érdem es változatát v e 
te tte  volna fel, az ellen nem  lenne 
tám asztható  kifogás. A rendelke
zésre álló gyér adatok m ellett le
vont azon konklúziót azonban, hogy 
„a Fejedelem  halá lánál a valaki(k) 
á lta l a la ttom ban  adagolt m éreg las
san ölő hatása  érvényesült” je len 
leg nem  látom  bizonyítottnak, v i
szont a rra  alkalm as, hogy a m agyar 
tö rténelm i „m ítoszok” befogadásá
ra  fogékony olvasóban a nem reális 
történelm i szem lélet szám ára szol
gáltasson „tényanyagot”.

Szabó Miklós dr.

T. Szerkesztőség! Szabó M iklós 
dr .-nak a B ethlen  Gábor betegsége 
és h alá la  c. közlem ényem ről íro tt 
b írálatához a következőket fűzhe
tem.

1. O kfejtésem  Szabó dr. szám ára 
nem  meggyőző. — A meggyőződés 
m indenkinek az e lv ita thata tlan  sa 
já tja . — Nem m entségül, hanem  
okfejtésem  pontosabb jellemzése 
érdekében megjegyzem, hogy az 
sokkal gazdagabb, és bővebb volt 
eredeti kéziratom ban, kb. kétszere
se a m egjelentnek. Ugyanis a t. 
Szerkesztőség (akinek m indenkép
pen hálás köszönettel tartozom  a 
publikálásért) jav asla tá ra  „hely
szűke m ia tt” az am úgy is tömör 
dolgozatom at még jobban össze
vontam , sűríte ttem , nem  kételked
ve abban, hogy így kevésbé lesz 
hatásos és meggyőző. Különben 
abban  is biztos voltam , hogy sem 
in extenso tanulm ányom , de sem 
m ilyen „logikai láncrafűzés”-sel 
sem  fogok tudn i m indenkit meg
győzni igazam ról!
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2. Ha a szerző „érvei megfelelő 
csoportosításával az idü lt arzén
mérgezés gyanúját, m in t a szóba 
jövő halálokok egyik, m egfontolás
ra  érdem es változatát ve te tte  vol
na fel, az ellen nem lenne tám aszt
ható kifogás” — ír ja  bírálóm . Én 
pontosan erre  törekedtem . Szabó 
dr. tehá t igyekezik k ifejten i, hogy 
törekvésem  m iért nem  sikerült. 
Fejtegetésének néhány „kard iná
lis” pon tjá ra  most rávilágítok .

3. Állításom at, hogy-„a valaki(k) 
á lta l alattom ban adagolt méreg 
lassan ölő hatása érvényesü lt” Sza
bó dr. „jelenleg” nem  lá tja  bizo
nyíto ttnak. Eszerint rem ényem  
van, hogy a későbbiekben mégis 
bekövetkezhet. Term észetesen mai 
törvényszéki-orvostani egyértelm ű 
ilyen bizonyítékkal aligha rendel
kezhetünk!

4. B ethlen Gábor „1623. évi be
tegsége a leírtak a lap ján  bennem 
nem  feltétlenül kelti a heveny a r
zénmérgezés gyanú ját”, m ondja 
bírálóm . Szám omra elism erés, hogy 
feltételesen (bizonyos feltételek 
m ellett), mégis gyanút kelthet. 
Csak ne feledkezzünk m eg arról, 
hogy egy 400 éves retrospektív  
patografiáról van szó!

5. Szabó dr. azon okoskodása, 
hogy „nincs pl. a r ra  adat, hogy 
Bethlen Gábor ne szerette volna 
egész életében a hideg, nem  alko- 

. holos italokat, legfeljebb betegsége 
a la tt jobban kíván ta a z o k a t. . . ” — 
bizonyítja bírálóm k ritik a i meg
jegyzéseinek furcsa logikáját.

6. Nem egészen világos előttem, 
de ha jól értelm eztem . Szabó dr. 
írását, kétségei v annak  éppen a 
Bethlen Gábor m eggyilkolásának 
feltehető indítékait illetően. Szerin
tem  m indenek között a legkézen- 
fekvőbbi a császár szám ára igen 
kellem etlen, az európai viszonylat
ban is hatalm i tényezőt jelentő fe
jedelem  létezése és Csáki István a 
számító, nagyratörő, céljának el
éréséért m indenre képes szándé
kával, eszközévé vá lha to tt a Habs
burg érdeknek.

7. Nem vonom kétségbe, hogy 
bírálóm  túlzottan kem ény hangvé
telét jó szándék vezette és nem 
tartozik azok közé, akik  mindent, 
am i új, ex cathedra visszautasíta
nak, de írásának elolvasását azzal 
a meggyőződéssel fejezem  be, hogy 
nem  annyira orvosi, s még ke
vésbé (orvos)-történészi, m int in 
kább valam ilyen különös „politi
kai” (?) szem lélettel te tte  b írálata 
tárgyává tanulm ányom at, m ert 
m otivációja is inkább  elvi, m int 
objektív  alapokon nyugszik. Nem 
tudom  feltételezni, hogy sokan 
lennének, akik „legendaterem tő” — 
„a reális nemzeti tu d a to t és önis
m eretet oly károsan befolyásoló”- 
nak  ta rtanák  közleményem et. Me
rem  állítani, hogy csak a  Szabó dr. 
á ltal felhozott „érintőleges” példá
ka t em lítsem  bizony (a bírálóm  ál

ta l használt sorrendben) sem M á
tyás király , sem Zrínyi Miklós, sem 
Teleki Pál, sem Rudolf trónörökös 
ha lá lán ak  körülm énye többek előtt 
m indm áig  nem  egészen tisztázott! 
(Záradékul ajánlanám  Szabó M ik
lós d r.-n ak  elolvasásra az általam  
felhasznált irodalomból a 13.. a 23. 
és a 30. pont a latt je lzett fo rrás
m unkákat, és biztos vagyok benne, 
hogy ezután nem fogja egyszerűen 
„m agyar fá tum ” — m agyarázatnak  
m inősíteni dolgozatom at!)

Szilágyi István  dr.

A  szerkesztőség m egjegyzése:
Szilágyi István dr. tanu lm ánya, 

a gazdag irodalom jegyzék ellené
re  — m elyre tám aszkodott ■—, 
úgy véljük, joggal vá lto tt ki bíráló 
visszhangot m ert nem  kellően 
m egalapozott feltételezésének szin
te  m ár állásfoglalást tükröző je l
leget adott. Á lláspontja védelm é
ben szerző a rra  hivatkozik, hogy 
k éz ira tá t a szerkesztőség k ívánsá
g ára  felére kellett lerövidítenie, 
am i csökkentette an n ak  meggyőző 
ere jé t, ugyanakkor hozzá teszi, tu 
d a tában  volt, hogy in  extenso-szö- 
vegével sem lesz képes m indenkit 
m eggyőzni igazáról. Ami a röv id í
té st illeti, feltételezzük, hogy szer
ző nem  a legjobb argum entum o
k a t hagyta ki kisebb te rjedelem 
re  fogott kéziratából. H a igen, 
akkor küldje meg azokat nekünk, 
hogy ellenőrizhessük, hiányuk 
m ennyiben csorbította feltételezé
sének igazát. Ú jra  olvasva a 
tanu lm ány t, csak annyi v á lt szá
m u n k ra  bizonyossá — és ezt eddig 
is tu d tu k  tanulm ányainkból — 
hogy a kor politikai szituációival 
nagyon is m egfértek a gyilkossá
gok, a fondorlatos cselszövények, 
B ethlen  G ábornak is vo ltak  ellen
ségei — közelben és távo lban  egy
a rá n t — személye nem csak egyéni, 
ha ta lm i érdekeket is keresztezett, 
így a  megölésére irányuló  ind íté
kokban  sem lehetett hiány. Mégis 
ind íték , a leszámolás korabeli fo r
m ái és a tényleges, dokum entált 
t e t t  között nagy a távolság. Hogy 
valóban „siettették” halá lá t, a r ra  
bizonyíték nincs, de hogy halála  
fe lzak la tha tta  a kívülállókat, a 
népképzeletet, az lehetséges és az 
is jó l ism ert, hogy ilyen esetekből 
gyakran  szövődnek legendák.

H elyesnek ta rtjuk , hogy Szabó 
M iklós dr. figyelm eztet a  legenda
terem tő- szemlélet térhódítására , 
annak  veszélyeire, ugyanakkor azt 
is elm ondhatjuk, a történelem ben 
oly gyakori politikai ind ítékú  gyil
kosságok igazolt tényei kétségbe
vonásának sem lehet értelm e. Bár 
ingoványos terü let, a messze m ú lt
ba visszanyúló történelm i k rim i
nyomozás, senki sem kételkedik 
abban, hogy például F rá te r  György, 
B ánffy  Dénes vagy sok m ás a lak ja 
történelm ünknek nem  term észetes 
halá lla l halt meg. És ugyanakkor

józanul Teleki Pál Öngyilkosságát 
sem  lehet kétségbevonni, leszám ít
va egyfajta m egszállott m ítosz
terem tő  szándékot, m elyet nem  be
folyásol az indítékok és bizonyíté
kok egybeesése. Úgy véljük, ha 
szerző m egm arad a gyér és pon
ta tla n  adatok nyú jto tta  szerény le
hetőségek mellett, akkor az arzén
mérgezés gyanúja valóban, csak a 
szóba jöhető halálokok egyik va
riánsakén t szerepelt volna a ta n u l
m ányban. Az írás így is in d ítá s t 
adha t történészeinknek Bethlen 
G ábor betegsége és h a lá la  körü l
m ényeinek az óriási idő táv la t 
m iatt, nem túlságosan kecsegtető 
utóvizsgálatára.

Fordítás helyett ferd ítés?
T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 

o lvastam  a 32. szám H orus rova
táb an  Tamáska dr. Az orvostörté
n e t oktatásának és m űvelésének 
tö rténete  Csehországban c. m unká
já t. A. sok értékes ad a t m elle tt egy 
bosszantó fordítási h ib á ra  is buk
kan  a figyelmes olvasó. A szerző 
szerin t 1968-ban jö tt lé tre  B rünn- 
ben az Egészségügyi Meteorológia 
T örténetének Intézete (Ustav déjin 
veterinárn í mediciny). Nem  vilá
gos számomra, m ilyen úton-m ó- 
don le tt a fordításból ferd ítés: a 
cseh elnevezésben ugyanis egyér
telm űen az állatorvoslás tö rténe té
nek  intézetéről van szó (v. ö .: m e
dicina veterinaria). Az intézet 
teljes neve egyébként K abinet 
déjin  a múzeum v e terinárn í m edi
ciny — tehát az állatorvoslás tö r
ténetének  kabinetje és m úzeum a — 
és 1971-től m űködik az Á llatorvos 
Továbbképző In tézet égisze alatt. 
K iegészítésként m egjegyzem , hogy 
hasonló intézm ény m űködik  Szlo
vákiában  is, Kassán, az Á llatorvosi 
Főiskola keretében.

K iss László dr.
Ipolyság — Csehszlovákia

T. Szerkesztőség! Felhívom  szí
ves figyelm üket az Orv. H etil 32. 
szám ában (1984. augusztus 5.) lévő 
h ibás fordításra az 1964. oldalon 
jobbra  fent a 11. sorban. „Ustav 
déjin  veterinární m ediciny” — így 
van lefordítva: „Egészségügyi M e
teorológia Történetének In tézete”. 
M ivel a „ve terinárn í” =  „állator - 
vosi”-t jelent, így a helyes fo rd í
tás az „Á llatorvostan T örténeté
nek Intézete . M ikus Ferenc dr.

Gelnica — G ölnicbánya

T. Szerkesztőség! Nagyon köszö
nöm hiba-kiigazító levelüket. S aj
nos, csak közepesen tudok csehül, 
s elkövettem  azt a h ibát, hogy 
szótár nélkül, kapásból fo rd íto t
tam . A kérdéses „ferd ítés” való
színűleg egy rossz asszociáció kö
vetkezménye.

Tam áska Péter dr.
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KÖNYVISMERTETÉS

Psychologie in  der M edizin (A n
w endungsm öglichkeiten in der P ra
x is ) .  Lothar R. Schm idt. Thiem e 
Verlag. 1984. Ä ra: 24,80 DM.

A „Flexibles Taschenbuch” soro
zatban m egjelent 296 oldalnyi te r
jedelm ű, jó és m odern irodalom - 
jegyzékkel kiegészített könyv a b e 
vezetőn kívül 6 fejezetből áll.

A bevezetőben a  szerző k ifejti, 
hogy fő célja a  pszichológiai ism e
reteknek  a m edicinában történő 
egyes alkalm azási lehetőségeiről in 
form álni az olvasót. M ár elö ljáró
ban érzékelteti azt a szem léleti 
buktató t (és ez M agyarországon m a 
rendkívül aktuális!), am i abból 
adódik, hogy noha az NSZK-an a 
pszichológia 1970 óta az orvoskép
zés kötelező tárgya, de a „V orkli
n ikum ” része, ezért — valam int, 
m ivel ekkor elsősorban a pszicho
lógiai alapfogalm ak m egism erteté
sén van a hangsúly — nem  fejezi 
ki e tudom ány, m agas színvonalát 
és nem  kelti fel a  kellő igényt 
a rra , hogy az orvosok alkalm azni 
is akarják.

A következő fejezetben a pszicho
lógia m edicinán belüli mai helyze
tével foglalkozik. U tal rá, hogy 
sem  a pszichoanalízissel, sem  a 
pszichiátria pszichológiai vonatko
zásaival, sem (ami az angolszász 
országokban divat) a viselkedéste
ráp iával azonosítani a fogalm at 
nem  lehet, egyik sem  jelenti a  te l
jességet. U gyanakkor egyre n a 
gyobb gyakoriságüak azok a beteg
ségek, am elyekben az életszokások, 
társadalm i, környezeti feltételek  
stb. szerepe szám ottevő, így a m ai 
körülm ények között egyre fonto
sabb a „G esundheitspsychologie”.

Tanulságos fejtegetést közöl a r 
ról, hogy m ilyen eltérő az orvosok 
véleménye a pszichológia szüksé
gességéről, hasznosíthatóságáról. 
Főleg operatív  szakok képviselői 
között még m a is elterjed t ennek 
„locsogáskénti” lebecsülése. Köz
ben pedig vizsgálatok sora bizo
ny ítja  meggyőzően, hogy az orvosi 
igénybevétel a legkülönbözőbb 
szakokon csökken, ha idejében és 
érdem legesen bevonják a pszicho
lógust. Ezzel szem ben elterjed t gya
korlat, hogy pszichológus bevoná
sá ra  akkor kerü l csak sor, ha m ár 
hosszú hónapok kudarca  után m eg
o ldhatatlannak  látszik  a páciens 
kezelése (ill. feltehetően, ha végre 
rádöbbennek a rra , hogy csak szo
m atikus kezeléssel ez nem  érhető  
el). Nehezíti a pszichológia k ite r
jed t alkalm azását, hogy sok beteg 
ezt még m a is diszkredikálásként 
fogja fel.

A következő fejezet a pszicho- 
diagnosztika és a pszichológiai in 
tervenció m ódszereinek alapvető 
ism ereteit tartalm azza, ezt követi 
az orvos-páciens interakciókról

szóló fejezet. Ebben kim ondja, 
hogy az orvos-páciens in terakciók 
zöme pszichológiai jellegű történés. 
Részletesen bem utatja  az orvosi 
m agatartás helyes és h ibás típusait 
és a páciens m agata rtásának  tip i
kus form áit. Tanulságos példákat 
hoz arra , hogy „kérdezni tudni 
kell” és hogy hasonló kérdésfelte
vés m ennyire eltérő válaszokat su
gallhat.

A következő fejezet a kórház 
pszichológiájával foglalkozik, külön 
helyet biztosítva — más fejezetek
ben is (!) — annak, hogy gyerm e
kek hogyan dolgozzák fel a kórház
ban tö rténteket, hogyan h a tn ak  rá 
juk  a gyógyintézetben tartózkodás 
élményei.

Külön fejezet foglalkozik a be
tegségállapot pszichológiai aspek
tusaival, ezen belül a betegségfo
galommal, betegség m odellekkel, a 
stressz hatása ival és pszichológiai 
vonatkozásaival, összefoglaló ké
pet kapunk  ebben az organikus, 
ill. a pszichés eredetű  betegségek, 
ill. zavarok pszichológiai vonatko
zásairól.

A bevezetőben ír t szem léleti fe j
tegetések m elle tt külön érdekessé
ge a könyvnek az utolsó, a könyv 
m ajdnem  felét — 128 oldalt — k i
tevő fejezet, am ely válogatott 
szem elvényeket tartalm az. így 
részletesen foglalkozik az anaes
thesia, az operatív  beavatkozás, 
a m űtéti előkészítés, a  gyerm e
keken történő m űtéti beavakozá- 
sok, a szívm űtétek, az éber állapo t
ban történő beavatkozások, a fá j
dalom, a krónikus és gyógyíthatat
lan betegségben szenvedő betegek 
pszichológiai problém áival.

A könyv m indenki szám ára igen 
hasznos, aki a pszchoilógiai ism e
retek  tudom ányos alkalm azását k í
ván ja  m egvalósítani a m edicina 
bárm ely  terü letén , de éppúgy 
m indazoknak, akik  ok tatás vagy to
vábbképzés fo rm ájában  a pszicho
lógia helyét szeretnék m egerősíte
ni az egészségügyi tevékenységen 
belül, vagy akiknek ez az oktatási 
feladatuk: N apjainkban, am ikor 
az Egészségügyi M inisztérium  által 
szorgalm azott és tám ogatott fejlesz
tés révén hazánk  orvostudom ányi 
egyetem ein érdem leges fejlődésben 
vagy fellendülésben van a pszicho
lógia oktatás, különösen hasznos az 
ilyen kézikönyv. Hasznos, m ert se
gít m egválaszolni a kérdéseket, e l
oszlatni az aggályokat, m egkönnyí
ti az útkeresést, ö tleteket ad ahhoz, 
m iként lehet a pszichológiai ism e
reteket érdem legesen hasznosítani 
a diagnosztikus és teráp iás tevé
kenység hatásfokának  javításához; 
de hasznos olyan értelem ben is, 
hogy segít meggyőzni a szakem be
reket arról, hogy a pszichológia 
egészségügyön belüli a lkalm azásá

ban sem a steril pszichologizálás, 
sem a szakszerűtlen lelki foglalko
zás nem  a korszerű út.

Szilárd János dr.

Prostaglandine und verw andte  
Verbindungen, Bildung, Funktion  
und pharm akologische B eeinflus
sung. von K arsten Schrör. Georg 
Thieme Verlag S tu ttgart—New
York 1984. 32 ábra, 28 táblázat, 210 
oldal. Á ra; 68,— DM.

A szerző, K arsten  Schrör, a kölni 
egyetem farm akologiai intézetének 
docense, jól töm örített, öszefoglaló 
m unkát közöl a prostaglandinok és 
más rokon vegyületek (throm boxa- 
nok, lipogenáz term ékek, prosta- 
ciklin, leukotriének) élettani és 
farm akologiai jelentőségéről.

Az arachidonsav term ékek (pros
taglandinok, prostaciklin , throm bo- 
xan, lypoxigenáz term ékek, leukot
riének), m ás és ú jabb  néven eico- 
sanoidok olyan endogén anyagok, 
melyek m eghatározó szerepet já t
szanak a biológia, biokémia, fizio
lógia, farm akológia és orvosi tudo
m ányok terü letén . A sejtm em brá
nokon lezajló elsődleges folyam a
tok (pl. perm eabilitás) szabályozá
sával az arachidonsav term ékek 
kulcsszerepet tö lthetnek  be a ho r
monok, transzm itterek , exogén 
anyagok, gyógyszerek hatásm echa
nizm usában.

A szerző célja, hogy az eicosanoi- 
dok élettani, biokém iai és farm ako
logiai ha tása it m egm agyarázva ösz- 
szefoglalja a legfontosabb szerv- 
rendszerekre k ife jte tt hatásokat, 
tisztázza az egyes körfolyam atok
ban betöltö tt szerepüket, illetve 
m egadja te ráp iás alkalm azásuk 
szem pontjait.

A decim álisán szerkesztett könyv 
két fő részre tagozódik, a csaknem  
a könyv felét alkotó általános és 
speciális részre, mely utóbbi tá r 
gyalja a szervrendszerekre gyako
rolt hatásokat.

Az általános részt különösen d i
csérem, m ert a szerző nagyon d i
daktikusán, a tengernyi irodalom 
ból jól válogatva, a bonyolult ösz- 
szefüggéseket tisztázva ind ítja  el az 
irodalom ban nem  jára tos olvasót.

Az általános rész három  fő fe je 
zetet tartalm az. Az első fejezetben 
a kém iai, nom enklatúrái és bioké
miai alapokat ad ja  meg a szerző. 
Jó táblázatok és áb rák  segítik elő 
az eicosanoidok bioszintézisének, a 
bioszintézisben szerepet játszó 
szám talan enzim rendszer, egyéb en 
dogén anyagok, vitam inok össze
függésének m egértését. Ez a fejezet 
tárgyalja  a különböző arachidonsav 
term ékek szervezeten belüli sorsát, 
m etabolizm usát, inaktivációját.

Az eicosanoidok és sejthatás c. 
m ásodik fejezet az eicosanoidok 
se jtha tásának  receptoriális és bio
kém iai összefüggéseit az eicosanoi
dok ha tásá t befolyásoló endogén és 
exogén (potenciális gyógyszerek) 
anyagok és a eicosanoidok bioszin
tézisét befolyásoló anyagok, gyógy
szerek szerepét tárgyalja. Ebben a
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fejezetben érinti a szerző az eico- 
sanoidok és a gyulladás, im m unío- 
lyam atok, ill. egyéb körfolyam a
tok közötti összefüggést.

A harm adik  fejezetben  foglalta 
össze az arachidonsav term ékek 
m eghatározására a lkalm as módsze
reket.

A részletes rész h é t fejezetből 
áll, úgym int a — légző — szív-ke
ringés — vér — idegrendszer — 
vese — szaporodás — gyom or-bél 
rendszer. Az egyes fejezetek  szer
kesztése azonos elvek a lap ján  tö r
tént. M inden fejezetben szó van az 
eicosanoidok adott szervrendszer
ben történő szintéziséről és m eta- 
bolizm usáról, hatásairó l, a szerv
rendszeri betegségek körfo lyam atá
ban játszott szerepéről, és a te rá
piás indikációról.

A szerző e nem  éppen  te rjedel
mes könyvben igen sokféle szerv
rendszeri hatást érin t, te h á t szük
ségszerűen válogatni kénytelen a 
különböző elképzelések között és 
így szükségszerűen állásfoglalásra 
kényszerül. Talán ez eredm ényezi 
azt, hogy a részletes rész nem 
m inden fejezete egyform a színvo
nalú. Igen jónak ta rto m  A szív
keringés fejezetet és kevésbé sike
resnek  A vér c. fejezetet.

A könyv erénye, hogy az olvasó 
egy töm ör összefoglaló m unkát ta rt 
a kezében, mely a legfontosabb ha
tásokat a leginkább elfogadott el
m életeket érintve e ligaz ítja  az ol
vasót az eicosanoidok hatalm as 
irodalm ában.

Term észetesen a könyv terjedel
m énél fogva nem alkalm as arra, 
hogy az egyes te rü le teket jól isme
rő „kutató” kézikönyve legyen.

K ecskem éti Valéria dr.

M űiken, J., C leve, H.: Hum an
genetik . 3. kiadás. F erd inand  Enke 
Verlag, Stuttgart, 1984. 186 oldal, 
132 ábrával és 30 táb lázatta l. Ára: 
19,80 DM.

ízléses k iállításban és feltűnően 
olcsó áron jelent m eg M urken és 
Cleve professzorok „H um angeneti- 
k á ”- já n a k  3., részben átdolgozott 
kiadása. A könyv a la p já t a m ün
cheni egyetem k lin ikai genetikai 
előadásai adták, s ehhez az új vál
tozatban  a gyakorló orvosok igé
nyeinek kielégítésére bővebb ré
szeket csatolnak a  praenata lis 
diagnosztikáról, a tera togén  á rta l
m akró l és az öröklődő betegségek 
kezeléséről.

A mindössze 167 oldalas érdemi 
részben az orvosi genetika minden 
lényeges kérdése szerepel. A te rje 
delem hez képest je len tős ism eret- 
anyag és adathalm az kitűnően á t
tekinthető , a m egértést szellemes 
ra jzok  könnyítik. A leggyakoribb 
öröklődő betegségeket bem utató 
fényképek sok esetben a speciális 
syndrom a-atlaszok áb rá in á l is 
szemléletesebbek, a  tüne teke t jól 
szerkesztett táb lázatok  foglalják 
össze.

A könyv az öröklődés' m olekulá
ris  alapjaitó l a populációgenetika

főbb szabályaiig m inden elm életi 
tudn iva ló t megvilágít, de elsősor
ban a gyakorló orvos szem pontjai
ra  van tekintettel. Így például a 
géntérképezés specia listáknak  fon
tos, de m ár-m ár á ttek in thete tlen  
enzym -locusai helyett az egyes 
chrom osom a-segm entek és adott 
betegségek eddig m egism ert kap
cso latát ad ja  közre a 68—69. olda
lon. Ez a szokásos chrom osom a- 
térképeknél sokkal közelebb hozza 
a klinikusokhoz és o rvostanhallga
tókhoz a génlocalisatio érte lm ét és 
fontosságát. Ugyanez az egyszerű, 
gyakorlatias, de mégis korszerű  is
m ere te t nyújtó rendszer vonul vé
gig az egész m unkán, am ely az 
u tóbbi évek számos k itűnő orvosi 
genetikai könyve közül is kiem el
ked ik  töm örségével és világos s tí
lusával. Az irodalom jegyzék viszont 
túlságosan is rövidre sikerü lt; a 
részletekben elm élyülni kívánók 
több, és tém ák szerin t csoportosí
to tt forrásm unkák  közlését igényel
nék.

A könyv a szakem berek és a ge
netikában  kevésbé já ra to s orvosok 
és orvostanhallgatók részére egy
a rá n t hasznos olvasm ány. Mivel 
hasonló m agyar nyelvű k iadvá
nyunk  nincs, feltétlenü l aján lható  
a k lin ikai szakvizsgákra való fel
készüléshez is.

M éhes Károly dr.

M artin Dannecker, V olkm ar S i- 
gusch  (hrsg.): Sexualtheorie und 
Sexualpolitik . Ergebnisse einer Ta
gung. 1984. F erd inand  Enke Ver
lag, S tuttgart, 130 old. (Beiträge 
zu r Sexualforschung, Bd. 59) Á ra: 
36,— DM.

A Deutsche G esselschaft fü r Se
xualforschung 1982-ben H am burg
ban ta rto tta  14. tudom ányos ta 
nácskozását, ennek anyagait ta r
talm azza a kötet. Nem m inden el
hangzott előadás ta lá lha tó  meg itt, 
egyes referensek külön je len tetik  
m eg m unkájukat. így a kötetből a 
tanácskozás te ljes tudom ányos 
p rogram ja nem  világlik  ki. Az lá t
ható, hogy a szervezők v itá ra  töre
kedtek. Egyes tanulm ányok egy
m ással vitáznak, m ások v ita p a rt
nerei nincsenek jelen, a  szakiroda- 
lom  különféle szerzői. A kis kötet 
ilyen módon inkább a szexológiá- 
val haladottabb szinten foglalko
zóknak, és különösen a ném et sze- 
xológiát ism erőknek ad h a t hasz
nos inform ációkat, ugyanis az 
egyes tanulm ányok elég sok h á t
té rism erete t feltételeznek.

Az első két fejezet a ném et sze- 
xológia két vezéregyénisége közötti 
v itá t tartalm azza. V olkm ar Sigusch 
b írá lja  G ünter Schm idt álláspont
já t. Schm idt feleslegesnek és el
av u ltn ak  ta r tja  a szexuális ösztön 
koncepcióját, a szexuális m otivá
ciót különböző élettan i és pszicho
lógiai késztetések vegyülékének 
ta r t ja , mely késztetések önm aguk
ban nem  specifikusan szexuálisak. 
S igusch szerint a szexuális készte
tés specifikus létezését fenn kell 
ta rtan i. Am it Schm idt szexuális in

gerületi á llapo tnak  (arousal, arou- 
sability) ta rt, az Sigusch szerin t 
lényegében m aga az ösztön, am i az 
élm ények szintjén, m int élettan i 
jellegű, kényszerítő erőként ható 
késztetettség jelentkezik.

A további fejezetek a szexualitás 
pszichoanalitikus értelm ezését tü k 
rözik, ezek is a szexuális ösztön 
m ellett érvelnek, és v ita  jellegük 
abban nyilvánul meg, hogy a sze- 
xológiában lassanként háttérbe  
szoruló pszichoanalitikus felfogást 
képviselik és védik. ‘ .

Négy tanu lm ány  foglalkozik a 
szexuális büntetőjog reform jával. A 
szerzők kívánatosnak  ta rtják , hogy 
a  büntetőjog vegye figyelem be a 
szexológia tudom ányos eredm é
nyeit. További négy fejezet a sze
xológiai ku ta tás és a szexuálpoliti- 
ka kapcsolatait vizsgálja. Igazi vi
tacikk ezek közül F riedem ann 
P fäfflin  írása, am ely a nem zetközi 
szexológiai ku ta tás és szakirodalom  
belső ellentm ondásait tá r ja  fel, és 
felveti, hogy az egym ásnak nagyon 
ellentm ondó vélekedések közül a 
társadalom  nehezen tu d ja  eldönte
ni, m ely eredm ényeket fogadja el, 
és tegye szexuálpo litikája a lap ja i
vá. Több példája  közül figyelem re 
m éltó az az ellentm ondás, am i a 
női orgazm us elm életei között van, 
K insey valam in t M asters és Jo h n 
son csak a clitoralis orgazm ust fo
gadja el, m íg ú jabban  szaporod
nak a hüvelyi orgazmus elm életé
nek hívei, és ú jraéled  az ún. G ra- 
fenberg-féle hely felfogása, am ely 
szerin t a hüvelybem enet m eghatá
rozott pon tján  ujjbegynyi gazdagon 
beidegzett te rü le t található , am ely
nek ingerlése kielégülést vált ki. 
Egy m ásik példa az, hogy a  férfiak  
szexuális zavarait a szakem berek 
többsége túlnyom óan funkcionális
nak ta rtja , míg egyes ku ta tók  sze
r in t a funkcionális zavarok kb. 70 
százaléka igazában organikus ere
detű, horm onzavarra, beidegzési 
zavarokra vezethető vissza.

Érdekes írások olvashatók még a 
tanulm ányok e csoportjában a sze- 
xuálpedagógiáról, a  női em ancipá
ciós m ozgalm akról, és ezekben a 
szexológia szerepéről, valam in t a 
nem i erőszakról. A kötet végén 
függelékben olvasható a ném et 
társaság állásfoglalása G ünter Dör- 
ner berlin i endokrinológus homo- 
szexualitással kapcsolatos k u ta tá 
sairól és elm életeiről. M int ism ere
tes, D örner a hom oszexualitást fö- 
tális endocrinopathiának ta r t ja  és 
betegségként értelm ezi. A ném et 
társaság ezt nem  ta r t ja  m egalapo
zottnak. Ezt az állásfoglalást a  tá r 
saság még 1981-ben te tte  közzé, en 
nek v itá ja  azóta is ta rt, D örner kü
lönböző fórum okon válaszol, leg
utóbb a legrangosabb szexológiai 
szakfolyóiratban, az A rchives of 
Sexual B ehavior-ban ír t levelet 
erről a szerkesztőhöz.

A kötet te h á t haladottabb  szexo
lógusoknak szól, egyes fejezetei 
azonban a bennük tá rgyalt kérdé
sekkel foglalkozóknak is hasznosak 
lehetnek. Buda Béla  $r.



A Központi Á llam i Kórház Tu
dom ányos B izottsága 1984. novem 
ber 15-én (csütörtök) 14 órakor, a 
K órházban tudom ányos ülést tart.

1. Kovács Kálm án dr., László 
Előd dr.: ITP és terhesség.

2. Kodaj Im re dr.: Anencephalis 
diagnosztikája a terhesség 14—15. 
hetében.

Sándor Gyula dr., Erdős János 
dr.: H ulkaklips felhelyezésének in- 
dicatiója.

4. Szalag János dr., H etényi La
jos dr.: P ostoperativ  szövődmény
ként k ia lakult abdom inó-duodeno- 
vaginalis fistu la  sebészi megoldása.

A M agyar Sebész Társaság 1984. 
novem ber 15-én (csütörtökön) du. 
16 órakor, a Sem m elweis OTE I. 
Sebészeti K lin ika tanterm ében 
(VIII., Üllői ú t 78.) tudományos 
ülést rendez.

Az Országos Onkológiai Intézet 
Sebészeti Osztálya számol be m un
kájáról

Üléselnök: Karácsonyi Sándor dr.
U léstitkár: Rózsa Im re dr.
Besznyák István: Bevezető.
Tapasztalatok, eredm ények és vi

tatott kérdések a daganatsebészet
ben:

Balogh Adám, D aubner Kornél, 
M olnár László, Rahóty Pál. Rónay 
Pál, Sulyok Zoltán, Svastits Egon, 
Tapolcsányi Lajos, Tóth László.

B esznyák István: A  daganatsebé
szet irányai, jövője.

Az Országos Orvosszakértői Inté
zet Főigazgatósága, az Orvostovább
képző In tézet szervezésében 1984. 
novem ber 15-én, 10 órakor Buda
pesten, az In tézet díszterm ében 
(VIII., Mező Im re ú t 19/a. V. em.) 
orvostovábbképző napot rendez.

G ottw ald Gizella dr.: A z  em lőrák 
korai diagnosztikája és a kezelési 
eredm ények a nyolcvanas években.

Bíbor Zoltán dr.: Aggraváció, 
szimuláció és disszim uláció meg
ítélése az orvosszakértői gyakor
latban.

Takács Ákos dr.: Polytraum ati- 
zált sé rü ltek  orvosszakértői meg
ítélése.

Hozzászólások — Vita

A  Budai G yerm ekkórház-R en
delőintézet 1984. novem ber 20-án, 
14 órakor, Budapesten, a Távköz
lési K utató  Intézetben (II.. Gábor 
Áron u. 65.) tudom ányos ülést tart.

Prof. Nyerges Gábor: Im m unoló- 
giailag veszélyeztetett gyermekek 
fertőzései.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem  Tudom ányos B izottsága 1984. 
novem ber 20-án, 16 órakor, az Ok
ta tási Épület előadóterm ében (Dóm 
té r 13.), a Szívsebészeti Osztály 
m unka társa i részére tudom ányos 
ülést rendez.

1. Donauer Elemér dr.: Pulm ona
lis a tresia  sebészi kezelése.

2. Rudas László dr.: A trio-pul- 
m onalis anastom osis (módosított 
F ontan-m űtét) a közös kam ra ke
zelésében.

3. Szabó Tibor dr.: Endomyocar
dialis fibrosis (Löffler-féle eosino- 
philias szívbetegség) sebészi keze
lése.

4. V ajta i György dr.: Az aorta 
b illen tyű  és az aorta ascendens 
együttes pótlása M arfan-syndro- 
m ában  (Bentall-m űtét).

5. Szabó Sándor dr.: Pacem aker 
beültetéssel szerzett 15 éves tapasz
ta lataink .

6. Gaál Tibor dr.: Szelektív koro- 
narog raph ia  és in trakoronáriás 
trom bolízis.

7. Fazakas Sándor dr.: A  koroná- 
r ia  betegségek sebészi kezelése.

8. Felkai Béla dr.: A  Szegedi Re
gionális Kardiológiai Központ in 
form ációrendszere.

9. Kovács Gábor dr.: Lehetősé
gek és perspektívák a szívsebészet
ben.

A Magyar Belgyógyász Társaság 
X X X . N agygyűlése 1984. novem ber 
21—23. között, a Semmelweis O r
vostudom ányi Egyetem Elméleti 
Töm b term eiben (VIII.. Nagyvárad 
té r  4.), tel.: 143-457.

Tém ái:
1. K épalkotó módszerek a bel

gyógyászati diagnosztikában.
2. Sejtm em brán receptorok pa- 

thogenetikai. diagnosztikai és te rá 
piás jelentősége.

3. Haemostasis.
4. Szabadon választott témák.

E lőadóterm ek: „A” szekció: Dísz
terem . ,,B” szekció: Elnöki páholy. 
P oszter szekció: Galéria.

Az előadások idő tartam a: 8, ill. 
10 perc. K érjük  a program ban 
m egadott idő tartam  pontos betar
tását. V ita az egyes tém ák után  
összevontan történik. Vetítés: 5 X 5  
cm -es diapozitív.

R egisztrálás m indhárom  napon 
8.00—18.00 óra között a helyszínen.

Részvételi d í j : MOTESZ-tagok- 
nak  600,— Ft, nem M OTESZ-tagok- 
nak  800,— Ft, 30 éven aluliaknak 
300,— Ft.

A résztvevőknek büfészolgálatot 
biztosítunk.

A nagygyűlés ideje a la tt orvosi 
m űszerk iá llítást rendezünk.

Fogadás: 1984. novem ber 21. 20.00 
ó rako r (Belügym inisztérium  M űve
lődési Háza. B udapest V.. Zrínyi u.
5.). Részvételi d íj: 200,— Ft.

A B akfark  Consort hangverse
nye 1984. novem ber 22. 20.00 óra
kor Sem m elw eis OTE Díszterem, 
VIII., N agyvárad té r 4. A kongresz-

szusi részvételi díj a hangverseny
belépőt m agában foglalja.

A nagygyűlés részletes program 
já t a program füzet tartalm azza.

Az Országos K özegészségügyi In 
tézet 1984. novem ber 20-án, 14
órakor, az In tézet Fodor József 
előadóterm ében (IX., N agyvárad 
té r 2.) tudom ányos ülést tart.

Nagy Károly dr.: Hum án T -sej- 
tes leukém ia vírusok HTLV-el- 
lenanyagok kim utatása.

A Magyar Fül-O rr-G égcorvosok  
Egyesülete 1984. novem ber 21-én 
(szerda) du. 14.30 órakor, a Sem 
m elweis OTE Fül-O rr-G égeklin ika 
tan term ében  (VIII., Szigony u. 36 
sz.) tudom ányos ülést és veze tő 
ségválasztó közgyűlést tart.

1. F őtitkári beszámoló.
2. Választás.
3. Cseresnyés em lékérem  á t

adása.
4. Czigner Jenő dr., Kótai Z su 

zsa dr.: O nko-derm atochirurgia 
helye szakm ánkban.

5. Répássy Gábor dr.. Czigner 
Jenő dr,, Lapis Károly dr.: A  d a 
ganat és a környező szövetek ta n u l
m ányozásának értéke a parciális 
gégeresectiók indikálásában.

A Magyar E lektroenkephalogra- 
nhiai és K linikai N europhysiologiai
Társaság 1984. novem ber 22-én, 
12.30 órakor, a MTA Kongresszusi 
term ében (Budapest I.. Országház 
u tca 30.) vezetőségválasztó közgyű
lést tart.

N aoirend:
1. F őtitkári beszámoló.
2. Beszámoló a Társaság pénz

ügyi helyzetéről.
3. Vita.
4. Az új vezetőség m egválasz

tása.
H atározatképes a közgyűlés, ha 

azon a tagoknak legalább a fele 
ielen van. K érjük a Társaság tag 
ja inak  megjelenését.

A Magyar Reum atológusok Egye
sülete 1984. novem ber 22—24. kö
zött Kecskeméten, a Tudom ány és 
Technika Házában rendezi vándor- 
gyűlését.

N ovem ber 22., 9.00 óra
M egnyitó

9.30 óra
M etabolikus artropátiák

Uléselnök: Görög A. (Kecs
kemét).

U léstitkár: Bertalan M. (Kecs
kemét) .

1. Gömör B. (B udapest): A m eta
bolikus artropátiák  helye a reum a
tológiai m egbetegedések között.

2. M ituszova M. (B udapest): Ko
ru n k  betegsége-e a h iperurikém ia?



3. Poor Gy. (B udapest): A kösz- 
vény renális vonatkozásai.

4. N eum ark T. (B udapest): А 
kristály  indukált a rth ritisek  és szö
veti meszesedések polarizációs és 
elektronm ikroszkópos diagnosztiká
ja.

5. Forgács S. (B udapest): A szén
h id rá t anyagcserezavar hatása a 
csontízületi rendszerre.

Szünet
K öszvény és ochronosis
Üléselnök: M ituszova M. (Buda

pest).
U léstitkár: Eszenyi G. (Ózd).
6. Gérecz E., Poor Gy., Ujváry 

Gy., Bariska J., M ituszova M. (Bu
dapest) : A köszvény epidemiológiai 
k ritérium ainak  verifikálása szám í
tógépes feldolgozással.

7. Kő I., Stadler E. (B udapest): 
A ntropom etriás m egfigyelések hi- 
perurikém iás és köszvényes bete
geken.

8. M isz I. (Eger): A m etatarso- 
phalangealis ízületi „száraz” punk- 
ció és jelentősége a köszvény diag
nosztikájában.

9. Görög A., G aluska L. (Kecs
kem ét) : A köszvényes veseelválto
zások szűrése radiorenográfiával.

10. Nyeső J. (Nagyatád): A kór
előzmény és életvitel elem zése két 
betegünknél.

11. Falus K.. A n ta l M., Erdély É., 
dudák A., Poor Gy., M ituszova M. 
(B udapest): A szabad gyökök sze
repe a köszvényes gyulladás pato- 
m echanizm usában.

12. Judák A., M ituszova M. (Bu
dapest) : A tartós allopurinol te rá 
pia és veszélyei.

13. Kresák I., Vám os M. (Nyír
egyháza) : A rtropátia alkaptonuriás 
eseteink.

14. Hatházi P., Deme É., Bujalka  
R. (Salgótarján): Az ochronosis 
röntgen elváltozásai és zsigeri szö
vődményei.

Szünet
14,30 óra
Chondrocalcinosis
Üléselnök: W eisz M. (Budapest). 
U léstitkár: N ovothny Gy. (Szek

szárdi.
15. Tem esvári P., Bart M., Gál 

D.. Bozsóky S. (B udapest): Az ízü
leti chondrocalcinosis és neurogén 
artropátia .

16. Bukosza M.. Bart M., Ta
kács J.. Neum ark T., B álin t G. (Bu- 
daDest): CPPD k ris tá ly  hydrops 
articu lorum  in term ittens-ben .

17. Bart M., Bálint G., Neum ark 
T.. Szilágyi M. (B udapest): Szupi- 
náto r alagút szindróm a chondro
calcinosis okozta aku t könyökízü
leti m onarthritisben.

18. Halász K.. Bart M., Bálint G.} 
N eum ark T. (B udapest): CPPD 
kristályok előfordulása két rheum a
toid arth ritises beteg tenosynoviti- 
ses punktátum ában.

19. W inkler V.. D onáth J.. Vértes 
P. (B udapest): CPPD kristályok 
előfordulása rheum atoid  arthritises

. .  . .  és artrózisos betegek térdízületi fo- 
A o A l  lyadékában.

20. Z alai L., Szabó E., Vértes P. 
(B udapest): Rheum atoid a rth ritis t 
utánzó chondrocalcinosisról — egy 
eset kapcsán.

21. Dómján L., Bálint G., Bart M. 
(B udapest): Hosszú ideig rheum a
toid a rth ritisk én t kezelt chondro
calcinosis — esetism ertetés.

22. Sárközi A., Nagy E., Cs uz L., 
Körösi G., Szepesi É. (B udapest): A 
porckalcifikáció-gyakoriság néhány 
klin ikai vonatkozása.

Szünet
Diabeteses artropátiák
Ü léselnök: Vértes P. (Budapest).
U léstitkár: Dómján L. (Buda

pest).
23. Pánczél P. (B udapest): A 

rheum ato id  a rth ritis  és az I. típusú 
diabetes együttes családi előfordu
lása.

24. Pánczél P., Falus A., M erétey
K., Rom ics L., Gyódi Ё., Böhm  U., 
P etrányi G. Gy. (B udapest): Im 
m ungenetikai vizsgálatok rheum a
toid a rth ritis  és az I. típusú d iabe
tes együttes családi előfordulásá
ban.

25. B ékefi F., Eggenhof er В. (Hé
víz) : M etabolikus zavar kapcsán 
fellépő vertebrogén elváltozások.

26. Fülöp J. (B udapest): Adatok 
hyperostosis vertebrae klinikum á- 
hoz.

27. G yulai F., A p á th y  A. (Buda
pest) : D iagnosztikus problém át 
okozó diabeteses gerincelváltozá
sok.

28. Koó Éva (B udapest): Súlyos 
ízületi destrukció diabetes mellitus 
és rheum atoid  a rth ritis  együttes 
fennállása mellett.

29. Forgács S., Kariinger K., M es
ter A. (B udapest): Anyagcsere- 
zavarok diffúz idiopátiás szkeletá- 
lis hiperosztozis (DISH) szindró
m ában.

N ovem ber 23., 9.00 óra
Gondozás — Szociális vonatko

zások
Uléselnök: Tem esvári P. (Buda

pest).
Ü léstitkár: Csik E. (Kecskemét).
30. Strecker О. (H évíz): Az anam - 

nézis és a prognózis összefüggése 
a reum ás kórképekben.

31. G éher P., Molnár L., Gömör
B. (B udapest): A spondylitis anky- 
lopoetica vizsgálata orvos-szocioló
giai dimenzióban.

32. N ovothny Gy., Milassin B., 
Fenyőházi L.. Jávor A. (Szek
szárdi : Szám ítógéppel tám ogatott 
reum atológiai gondozó rendszer.

33. Katona K., Fenyőházi L., 
Fauszt E., Szollár Z. (Szekszárd, 
D om bóvár): A Tolna megyei rheu
m atoid arth ritises betegek gondo
zásával szerzett tapasztalataink.

34. Császár Gy. (B udapest): Pszi
chológiai szempontok a reum atoló
giában.

35. Tóth E. (B udapest): A hipno
te rá p ia  alkalm azása gyulladásos, 
degeneratív  vagy pszichogén rheu- 
m atizm usban szenvedő betegek 
pszichoterápiás ellátásában.

36. R affa i S., Görög A., Kuhnyár

A . , Galuska L. (K ecskem ét): Pso- 
riasisos artropátia  epidem iológiája 
és klinikum a.

37. Török L. (K ecskem ét): A rtro- 
pá tiáva l járó dermatózisok.

Szünet
A  diagnosztika kérdései
Üléselnök: Bálint G. (Budapest).
Ü léstitkár): M isz I. (Eger).
38. Luzsa Gy., Réti G. P., L aka

tos J. (B udapest): A csípőízületi 
protézism űtétek szövődm ényeinek 
radiológiai vizsgálata.

39. Piroska E., Bender T., Csáká
nyi L. (B udapest): Csípőprotézisek 
k ilazulásának megítélése a csont- 
sc in tig ráfia segítségével.

40. Pánczél P., W inkler V. (Bu
dapest) : Az autonom  idegrendszer 
neuropátiá ja  rheum atoid a r th r itis 
ben.

41. Seszták M., Falus A., Balogh 
Zs., Böhm  U., M erétey K. (Buda
pest) : Keringő im m unkom plexek 
IgG és C:! kom plem entfaktor ta r ta 
lom rheum atoid arth ritisben , szisz
tém ás lupusz eritem atózuszban és 
juvenilis krónikus arth ritisben .

42. Sárközi A ., N ém eth-C sóka M. 
(B udapest): A kollagének vizsgála
ta  a szinoviális folyadékban n é
hány  reum atológiai kórképben.

43. Fenyőházi L., Pasztarak E., 
Jávor A., Katona K., N ovothny  
Gy. (Szekszárd): A scin tigráfia je 
lentősége gyulladásos reum ás b e
tegségekben.

44. Som hegyi A., Ratkó I., Gömör
B. (B udapest): Száz spondylitis an- 
kylopoeticában szenvedő beteg 
ada ta inak  elemzése.

45. Nagyhegyi Gy., Géher P., L u 
zsa Gy., Gömör B. (B udapest): 
Spondylitis ankylopoeticában szen
vedő betegekben ta lá lt szívelválto
zások.

46. Szathm áry V., Ozsvár A. 
(K ecskem ét): Gerincfejlődési ren d 
ellenességek az am buláns rön tgen- 
anyagban.

Szünet
15.00 óra
A  terápia kérdései
Üléselnök: Eggenhof er В. (Hévíz).
Ü léstitkár: H ittner Gy. (B uda

pest).
47. Sirály P., Kardos O. (Csákvár, 

Székesfehérvár): Tauredon bázis
te ráp iában  részesült betegek 3 éves 
utánvizsgálata a Tauredon rovásá
ra  írható  m ellékhatások szem pont
jából.

48. Szűcs T., Soltz G., S im ay A. 
(D ebrecen): A rheum atoid  a r th r it i
ses betegek nyaki gerinc é r in te tt
ségének megítélése és jelentősége.

49. Megyeri A., G yőry J., Som os 
Ё. (B udapest): G erincsérv m ia tt 
operált betegek utánvizsgála tának  
eredm ényei.

50. A ntal M.. Falus A., M erétey
K., Falus K., M ituszova M., G enti 
Gy. (B udapest): A nem -szteroid 
an tireum atikum ok hatása  a g ranu- 
lociták kem ilum ineszcenciájára.

51. Bátory G., Gasztonyi Gy., M e
rétey K., Korda J., Böhm  TJ., Gör- 
gényi F., Bálint G. (K iskunhalas, 
B udapest): K ettős-vak k ísérlet a 
k iskunhalasi term álvíz te ráp iás ha-



fásának  m érésére rheum atoid  a r th 
ritises betegeken.

52. Juharosi L. (K ecskem ét): A 
rheum ato id  arth ritises betegek u jj-  
ízületi m ozgáskorlátozottságának 
rehabilitáció ja St. George pro té
zissel.

53. Bender T., Csermely M. (Bu
dapest) : Az elektrom agnetikus 
kezeléssel nyert tapasztalata ink  
mozgásszervi betegeken.

54. Ormos G. (B udapest): A m a
nuális teráp ia hatásának  objektív  
vizsgálati lehetőségei.

Szünet
Esetism ertetések I.
Uléselnök: Balogh I. (Nagykani

zsa).
Ü léstitkár: Nógrádi N. (Győr).
55. Balogh I., S. Kocsán K., Bá

náti M., P éntek A., Bálint É. (Nagy
kanizsa) : Az antibiotikus kezelés 
in fek t (bakteriális) arth ritisben .

56. H ittner Gy. (B udapest): Acne 
indukálta  reak tív  arth ritis.

57. Zahum enszky  Z., M egyeri A., 
M arczinkó J., Somos É. (Buda-I 
p es t) : Y ersinia enterocolitica fe r

tőzés kapcsán észlelt m á jé rin te tt
ség.

58. Pokorny Gy., Kátai A., H udák  
J., Ványai É. (Szeged): Vírus in fek 
ció okozta arth ritis .

59. Balogh I., Lenkovics A., Joós
L. (Nagykanizsa): F rancisella tu la - 
rensis infekció reak tív  arthritisszel.

60. Szász F. (Székesfehérvár): A 
Behget-kór differenciáld iagnoszti
kai kérdéseiről.

N ovem ber 24., 9.00 óra
Esetism ertetések II.
Üléselnökök: Sirály P. (Csákvár), 

Szanyó F. (Győr).
Ü léstitkár: Kása A. (Hévíz).
61. Megyeri A ., Győry J. (Buda

pest) : Felnőttkori Still-betegség.
62. Szüts 1., W eisz M. (Budapest): 

P rim er S jögren-szindróm ás ese
teink.

63. Héjj G., Borbás Ё., Gaál M., 
M olnár E., B álin t G. (B udapest): 
Rheum atoid a rth ritis  és spondylitis 
ankylopoetica együttes előfordulá
sa *>- két eset ism ertetése.

64. Papp T. (N yíregyháza): E n the
sopathia apicitis patellae .

65. V arjú T., Lesch M., Adorján  
A. (N yíregyháza): H ypertrophies 
(pulmonális) osteoarthropath ia k ró 
nikus alkholos m ájkárosodás ta la 
ján  k ia lakult esetei.

66. Donáth J., Romics L. (Buda
pest) : A cropathia ulcerom utilans — 
esetism ertetés.

67. Bácskai F. (K ecskem ét): Az 
ízületi-légsarló tüne t pathom echa- 
nizmusáról.

68. Forgács S., Kariinger K., 
Kárteszi M., M ester A. (B udapest): 
Az akrom egáliás betegek csont
ízületi elváltozásai.

69. Sülle K. (B udapest): Akrom e- 
gáliához tá rsu lt a rtro p á tia  .

70. Lukáts M. (B udapest): É rde
kes algodisztrófiás esetünk.

Szünet
11.00 óra
A Magyar Reum atológusok Egye

sületének évi közgyűlése.
Tudnivalók
Részvételi díj 300,— Ft, 35 éven 

alu liaknak 150 Ft.
Szállásügyekben  felvilágosítást a 

kecskem éti IBU SZ iroda ad.

A Magyar A naesthesiológiai Intenzív Terápiás Társaság M esterséges Táplálás 
Szekciója 1984. novem ber 14-én, szerdán du. 14.30 órakor, az Országos T raum ato
lógiai In tézet tan term ében  (Mező Im re ú t 17. VIII. em.) tudom ányos ülést tart. 

Tém a: Beszámolók az ESPEN VI. kongresszusáról.

AZ Bemutatóterem
1984. II. félévi kiállítási programja

November 13-15. 

November 21-22.

December 4-6.

Chirana Csehszlovák Külkereskedelmi Vállalat kiállítása a legújabb orvosi 
készülékeiből.
Mikroelektronika a gyógyászatban. Az Oticon, Danavox, Widex cégek közös 
audiológiai kiállítása.
Új típusú laboratóriumi készülékek és berendezések bemutatója.

OMKER Bemutatóterem
Budapest VI., Népköztársaság útja 36.

Nyitva: naponta 9—16 óráig.

kiállításainkra minden érdeklődőt
SZERETETTEL VARUNK.

Orvosi Műszerkereskedelmi Vállalat

%
A PROGRAMBAN VÁLTOZÁS LEHETSÉGES! 2843



Az Országos O rvostudom ányi Inform ációs In tézet és K önyvtár az alábbi szolgál
ta tásokat nyú jtja  a m egrendelőinek a hazai és a nemzetközi szakirodalom ból:

A Tém ajigyelö Szolgálat az orvostudom ány 35 féle szakterületéről válogatott ide
gen nyelvű közlemények m agyar nyelvű refe rá tu m ait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokum entáció k ia lak ításá ra  alkalm asak. Egy-egy tém a évi előfizetési díja 
300,— Ft. Ezért havonta tém ánként 10 referá tum ot kap a m egrendelő.

A G yorstájékoztató Szolgálat a hazai és külföldi szakirodalom  78 tém akörét fi 
gyeli. A kartonon a szokásos bibliográfiai adaton  kívül (szerző, közlem ény címe 
folyóirat adatai), a szerző m unkahelyi cím e is m egtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési díja 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 alapján 
a fordítások m ásolatai m egrendelhetők o ldalanként 5.— Ft-ért.

Egyéni, vagy intézeti m egrendelésre, idegen nyelvű közlemények m agyarra ford í
tása, illetve kéziratok idegen nyelvre fo rd ítása  is lehetséges.

Irodalom kutatás m egrendelhető egyéni igény szerint bárm ely orvosi tém akörből. 
A bibliográfia tartalm azza a kért nyelv terü le t 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 évi előfizetési díj 
a folyóirat periodicitásától függően változik (40,— Ft-tó l 400,— Ft-ig).

Szám ítógépes szolgáltatások:
1. Irodalom kutatás a MEDLINE adatbázisból, am elyet az A m erikai National 

L ib rary  of M edicine á llít elő 3000 féle folyóirat feldolgozásával. A bibliográfia 
adatokhoz a citátum ok 50% -ában angol nyelvű referátum  társu l. Az inform á
ciókat a legfrissebb irodalom tól 1966-ig visszam enően, tetszés szerin ti időszakra 
a szám ítógéppel fo ly ta to tt párbeszédes üzem m ódban h ív juk le. Egy irodalom- 
ku ta tás ára — a tém a differenciáltságától függően — 1000—3000,— Ft.

2. M EDINFORM -adatbázisból (bulgár, csehszlovák, kubai, m agyar, NDK és szov
je t irodalom  1981-től):

folyam atos irodalom figyelés m eghatározott tém akörök irodalm ának  2—3 havon
kénti keresése és e lju tta tása  a m egrendelőhöz; irodalom kutatás esetenkénti 
m egrendelés alapján , egyéni igény szerint.

A M EDINFORM -szolgáltatások k ísérleti jellegűek, ezért egyelőre díjm entesek 
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 
P ostai cím: Országos O rvostudom ányi Inform ációs Intézet és K önyvtár Bp. Pf. 452, 
1372, tel.: 343-789.

K iadja az I fjú sá g i Lap- és K ö n yvk iadó  V állalat, 1374 B u d ap est VI., Révay u. 16. M egjelenik 17 000 p é ld án y b an
A k ia d á sé rt felel D r. P e tru s  G yörgy Igazgató 

T e le fo n : 116-660
T erjesz ti a M agyar Posta . E lő fize thető  bárm ely  p o sta h iv a ta ln á l, 

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

közvetlenü l v ag y  á tu ta lás 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 zerk esz tő ség : 1363 B u d a p est V., M ünnich  F e re n c  u. 32. I. Telefon : 325-109, ha  nem  fe le l : 327- 530/125 

Előfizetési díj egy év re  600,— Ft, n eg y ed év re  150,— Ft, egyes szám  á ra  12,— Ft

®
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Cavinton tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.
HATÁS
A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.
JAVALLATOK
Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringés
zavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgás
zavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tüneteinek
kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális ke:
ringés 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.
ELLENJAVALLAT
Terhesség.
ADAGOLÁS
Naponta 3X1-2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb időn keresztül. 
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS
Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre 
is alkalmas.
MELLÉKHATÁS
Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő. Tartós keze
lés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként. -----
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JOBBgoYczePVétRerDdr. Retrolentalis fibroplasia k ezelése
es Horvath  Imre d r . transscleral is cryopexiával

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Győr, Szemészeti Osztály (főorvos: Jobbágyi Péter dr.) 
Gyermekosztály (főorvos: Méhes Károly dr.)

A retrolentális fibroplásiára veszélyeztetett kora
szülöttek szervezett szemészeti szűrésével a betegség 
korai stádiumai felismerhetők és progressziója 
megítélhető. A még aktív  szakaszban levő, bizto
san progresszív megbetegedések transsclerális cryo- 
pexiás kezelése a folyam atot m egállíthatja és bi
zonyos regressziót eredményezhet. A 21 különböző 
stádiumú retrolentális fibroplásia fagyasztásos 
kezelése során 1 1  esetben sikerült regressziót, 
biztató reziduális szemfenéki képet és feltételez
hetően m egtartott vagy kielégítő látásfunctiókat 
elérni. A tapasztalatok alapján a legbiztatóbb ered
mények az aktív 2-3 stádium ú megbetegedések 
kezelésétől remélhetők. A közlemény részletezi a 
szemészeti szűrések tapasztalatait, a fagyasztásos 
kezelés indicatióját és technikáját, valam int a reg
resszió folyam atát és a feltételezhető hatásmecha
nizmust.

Treatment of retrolental fibroplasia w ith trans- 
scleral cryopexy. The organized opthalmological 
check examination of neonates endangered by ret
rolental fibroplasia offers the possibility to recog
nize the early stages of the disease and to judge 
its progression. Transscleral cryopexic treatm ent 
of definitely progressing disease still in the active 
stage may stop its course and result in certain 
regression. In the course of cryosurgical treatm ents 
of 21  retrolental fibroplasia cases of different stages, 
regression, promising residual ophtalmoscopic pic
tu re  and assumably m aintaned or satisfactory 
vision function were reached in 11 cases. On the 
basis of the experiences one may expect the most 
promising results from the treatm ent of the disea
se in the 2nd-3nd active stage. The publication 
describes in details the experiences with ophthal- 
mological check examinations, indication and tech
nique of the cryosurgical treatm ent, the process 
of regression and the assum able effect mechanism.

A retrolentális fibroplásia (vagy koraszülöttek 
hyperoxiás retinopathiája, továbbiakban RLF) első 
eseteinek megjelenését (40), majd az 1942—1954 
közötti években bekövetkezett ijesztő elterjedését 
a klinikai megfigyelések és kísérleti kutatások fel
lendülése követte. Ezek eredm ényeként tisztázó
dott, hogy a megbetegedés egyik legfontosabb ae- 
tiológiai tényezője a koraszülöttek korlátozás nél
küli oxigén kezelése és a következményes hyper- 
oxia (2, 8 , 21, 31, 32). Az oxigén kezelés megszo
rításával valóban sikerült az esetek számát jelen
tősen csökkenteni és átm enetileg úgy tűnt, hogy 
ezzel a probléma m egnyugtatóan megoldódott. Az 
oxigenizálás korlátozása azonban növelte a cereb- 
rális károsodások veszélyét és a későbbiekben iga
zolódott, hogy az RLF előfordulását sem sikerült 
véglegesen kivédeni. A koraszülések szaporodása, 
a neonatológiai ellátás elterjedése és eredményei
nek javulása az RLF-re veszélyeztetett betegek

R ö v id íté se k :
RLF: re tro len tá lis  fibroplásia 
P IC : P erinata lis  In tenzív  C entrum  

IRDS: Idiopathic R espiratory  D istress Syndro
me =  hyalin  m em brán betegség 

CPAP: Continous Positive A irw ay Pressure =  
folyam atos positiv légúti nyom ással való 
lélegeztetés

PEEP: Positive E xspiration A irw ay Pressure =  
positiv kilégzésvégi nyom ással való léle
geztetés

P a 0 2: artériás vér oxigén nyomása 
PaC02: artériás vér széndioxid nyomása

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 47. szám 
1*

számának növekedéséhez, m ajd az 1970-es évek
től kezdve egyre érezhetőbben a szemészeti szö
vődmények újbóli emelkedéséhez vezetett (15, 29, 
35). Ezért az RLF aetiológiájának, preventiójának 
és kezelési lehetőségeinek újabb szempontjai ke
rültek az érdeklődés előterébe és a legutóbbi évek 
kutatásainak eredményei átform álták a betegség
gel kapcsolatos ism ereteinket és módosították ten
nivalóinkat.

Bebizonyosodott például, hogy a retina erező- 
désének éretlensége és esetleg a foetális, hyaloi- 
deális érrendszer persistálása, melyek a gestátiós 
idővel és születési súllyal szoros összefüggésben 
vannak, fontos szerepet játszanak a betegség ki
alakulásában (32, 33, 34). Az oxigén kezelés során 
— annak módjától, időtartam ától, a kiegészítő ke
zelésektől és a gyermek általános állapotától füg
gően — hyperoxiás, normoxiás és hypoxiás szaka
szok váltakozhatnak. Hyperoxia a retinális erek va- 
soconstrictióját, az axiális erythrocyta áram lás 
csökkenését váltja ki. Ugyanakkor felszaporodnak 
az oxigénből származó „szabad gyökök”, amelyek 
a biológiai membránok lipid peroxidációjának fo
kozásával specifikus sejtkárosodásokhoz vezethet
nek. Ennek lehetőségét fokozza, hogy a koraszülöt
tek antioxidáns védekezési mechanizmusai hiá
nyoznak vagy csökkent értékűek. Hyperoxia ki
alakulását elősegíthetik vércserék vagy transfú- 
siók, az oxigén toxicitást pedig valószínűleg fokoz
hatja  hyperbilirubinaemia, fototerápia és egyes 
gyógyszerek mellékhatásai (9, 26, 33, 39). A hyper
oxia okozta vasoconstrictio és az oxigén gyökök 2847



1. táblázat. A Győr-Sopron megyei PIC koraszülött anyagának alakulása 1980. január 1 és 1983. 
augusztus 31. között
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PIC-en kezelt 
összes

1012
783

koraszülött 312 241 87 2 292 225 88 4 265 203 72 12 143 114 45 4 292 
22

sejtkárosító hatása a fejletlen retinális érendothel 
selectiv károsodásához vezet, am ely a hyperoxia 
mértékétől és időtartam ától függően lehet irrever- 
sibilis. Az artériás vér oxigén nyomásának (P a02) 
RLF, ill. oerebrális károsodások szempontjából kri
tikus határértékeit pontosan meghatározni még 
nem sikerült, részben a klinikai körülm ények kö
zött történő mérés technikai nehézségei, a megbíz
ható, folyamatos műszeres monitorizálás megol
datlansága, részben az oxigén toxicitást befolyá
soló számos egyéb tényező m iatt. A hyperoxiát kö
vető normoxia vagy különösen hypoxia a káro
sodott retinális érhálózat területén  relatív  vagy 
abszolút hypoxiát eredményez és ez rövidesen 
„túllövő” vasoproliferátiót indít meg, elsősorban a 
megmaradt retinális ércomplexekből, amely most 
m ár egyéb proliferativ retinopathiák pathomecha- 
nizmusához hasonlóan vezet az RLF kialakulásá
hoz. Az oxigén toxicus biokémiai hatásainak meg
ismerése bizonyos lehetőségeket adott a neonato- 
lógusok kezébe az RLF megelőzése területén, ne
vezetesen a veszélyeztetett betegek antioxidáns 
hatású mediátorokkal történő profilacticus kezelé
sét, melyek közül jelenleg a  E vitam in és a D- 
Penicilamin terjedt el legjobban (16, 25, 26). Két
ségtelen, hogy a megfelelően ellenőrzött respiratiós 
és kiegészítő kezelések, valam int az RLF preven- 
tió újabb lehetőségei bizonyos védelmet nyújtanak 
és segítségükkel a megbetegedések arányszám á
nak relatív csökkenése érhető el. Figyelembe véve 
azonban azt a tényt, hogy az RLF veszélyeztetett 

2848 esetek száma mind abszolúte, mind súlyosságában

világszerte emelkedik, a szemészeti szövődmény 
gyakorisága is növekvő tendenciát m utat (29, 35). 
Ez indokolja azokat a törekvéseket, amelyek a 
veszélyeztetett koraszülöttek szemészeti szűrésé
nek szervezésével az RLF korai stádium ainak fel
ismerését és az időben alkalm azott aktív  kezelés
sel gyógyításának elérését tűzték ki célul (3, 4, 10, 
24, 27, 36).

B e te g e k , m ó d sze r

A G yőr-Sopron megyei K órház-R endelőintézet 
regionális fe ladatokat ellátó P erinata lis  In tensiv  Cent
rum a (PIC) és Szemészeti Osztálya között 1979-től 
alakult szakm ai együttm űködés az RLF preventiója 
és kezelése terü letén . RLF-re veszélyeztetettnek te
k in te ttük  a Patz  (33) m onográfiájában rögzített és a 
Gyermekgyógyászok Am erikai A kadém iája á ltal jóvá
hagyott szem pontoknak megfelelően a 36. gestatiós 
hét előtt, 2000 g a la tt született, oxigén kezelésben 
részesített koraszülötteket. K ülönösen veszélyeztető 
tényezőkként vettük  figyelembe az 1000 g alatti szü
letési súlyt, az életet veszélyeztető általános szövőd
m ényeket, az IRDS-t, a hyperbiliruibinaem iát, a vér- 
oseréket. A veszélyeztetett koraszülötteket 2—4 hetes 
koruk között, k ibocsájtásuk előtt, m ajd  3 és 6 hó
napos korukban  ru tinszerűen szem észeti vizsgálatban 
részesítettük. A különösen veszélyeztetett esetekben, 
vagy ak iken  RLF gyanúját észleltük, a vizsgálatokat 
hetente ism ételtük. A szemészeti vizsgálatot M ydrum- 
m al és Cyclopenttel végzett pupilla tág ítás után, Des- 
m arres k análla l fe ltá rt szemrés m ellett, lehetőség 
szerint sö tét vizsgálóban, jó m inőségű szem tükörrel 
egyenes és fo rd íto tt képben történő szem tükri vizs
gálattal végeztük.

K özlem ényünkben az 1980. ja n u á r 1—1983. 
augusztus 31. közötti időszak tapasz ta la ta it elemez
zük. A PIC  koraszülött anyagának a laku lását a fenti



1. ábra: Transsclerális cryopexiás kezelés RLF-ben meg
betegedett koraszülött bal szemén.

időszak alatt, súlycsoportok szerinti bontásban az 
1. táblázaton  részletezzük. A koraszülöttek  veszélyez
tetettségére és kezelésére vonatkozó adatok  részletes 
ism ertetése m eghaladná a  közlemény kereteit, any- 
nyit azonban m indenképpen meg kell jegyezni, hogy a 
viszonylag rövid m egfigyelési periódus a la tt is az 
életfunctiók, ill. az az t veszélyeztető szövődmények 
szem pontjából a beteganyag súlyosbodott és így nö- 
vékedett az R LF-re hajlam osító  tényezők gyakori
sága is. Az oxigén kezelés az esetek súlyosságától 
függően CPAP, PEEP, m ajd  orrszonda vagy tölcsé
ren belélegeztetett oxigénnel történt. Az artériás vér 
oxigenizációjának m onitorizálására készülék hiányá
ban nem  volt lehetőségünk. A P a 0 2 és P aC 02 meg
határozás az eset súlyosságától függően, naponta m a
x im álisan  két alkalom m al, többségében kapilláris 
vérből történt, így még a későbbiekben RLF esetekben 
sem sikerü lt értékelhető  hyperoxiát k im utatn i. Ugyan
csak nem  ta lá ltunk  RLF eseteinkben nyilvánvaló 
összefüggést az oxigén kezelés m ódja, időtartam a és 
a m egbetegedés gyakorisága, ill. súlyossága között, 
viszont csaknem  valam ennyi esetünkben egyéb ve
szélyeztető faktorok is szerepeltek, esetleg halm ozot
tan. 1981-től a veszélyeztetett koraszülöttek D -Peni- 
cilam in (M etalcaptase HCI 3—400 m g/tskg/nap i. v. 1 
hétig, m ajd 50 m g/tskg/пар i. m. 3 hétig) vagy E vi
tam in (Ephynal 25 m g/tskg/nap i. m. 2—3 hétig), eset
leg m indkettő  RLF preventióban  részesülték.

Transsclerális cryopexiás kezelést azokon a 
R LF-ben m egbetegedett gyerm ekeken végeztünk, 
akiken vagy m ár előrehaladott, de még aktív, tehát 
Patz szerinti I./4—5 stádium ot fedeztünk fel, vagy 
akiken a korai s tád ium ban  észlelt folyam at biztos 
progressiót m uta to tt és elérte  az I./2—3 stádium ot. A 
TSCP kezelést neonatológiai hozzájárulás és felügye
let m ellett, anaestesiológus szakorvos részvételével, 
in tra tracheális  H alothán, N20  narcosisban végeztük. 
K ötőhártya seb készítése u tán  az egyenes szemizmok 
alá vezetett fonalak segítségével a szemgolyót a k í
ván t irányokba kellően elforgatva (1. ábra), a sugár- 
test vonala m ögött és legalább az aequatorig , a fiibro- 
vascularis prolifenatio k iterjedésének  megfelelő te rü 
leten, szükség esetén ak á r  körkörösen, —100° C hő
m érsékletű fagyasztó szondával fagyasztottuk á t a 
szem burkokat. A m ű té t a la tt az átfagyás szem tükri 
megfigyelésére a fagyasztó szonda adottságai m iatt 
nem volt lehetőségünk. A kötőhártya sebet felszívó
dó, tovafutó v a rra tta l zártuk . A m űtét u tán i kezelést 
szemészeti ellenőrzés m elle tt a PIC biztosította. Á l
talános antibioticus védelem ben 2 m g/tskg/nap Pred- 
nisolont, helyileg- 0,25% Atropin, Neomycin, m ajd De- 
persolon szemcseppet, Irgam id kenőcsöt ad tunk  né
hány héten át. A gyerm ekeket 3 hét m úlva bocsáj- 
to ttuk  haza, hacsak á ltalános állapotuk további kór
házi kezelést nem  igényelt. A későbbiekben ellenőr
zésük am bulan ter tö rtén t, kezdetben két hetente, 
m ajd havonta, 6 hónapos koruk u tán  pedig 3 havonta.

Eredmények

A Szemészeti Osztályon a jelzett időszak alatt 
33 RLF-ben m egbetegedett gyermeket ellenőriz
tünk, részben kezeltünk. Néhány fontosabb adatu
kat a 2. táblázatban foglaltuk össze. 7 gyermek 
1979-ben és az azt megelőző években született és 
ápolták a PIC-ben, a késői utóvizsgálatok során de
rü lt ki a már lezajlott, heges RLF szövődményük, 
méghozzá 5 esetben m indkét szemen leukocoria és 
teljes látásvesztés stádiumában, 2  gyermekben pe
dig spontán regrediált, kevés, heges perifériás el
változással és jelentős fokú myopiával zárult fo
lyam attal. Az 1980. január 1.—1983. augusztus 31. 
közötti időszakban a PIC-ben kezelt, veszélyeztetett 
koraszülöttek közül 390 gyermekben végeztünk 
szemészeti vizsgálatot és ennek során 22 RLF meg
betegedést fedeztünk fel. Az RLF százalékos gya
korisága tehát az életben m aradt, veszélyeztetett 
koraszülöttekre vonatkoztatva 2,8%. Többségük
ben, 18 gyermeken a betegség korai stádium ait si
került diagnosztizálni, ezek sorsa a következőkép
pen alakult: 5 esetben a folyamat spontán regre
diált, így kezelést nem igényeltek. 5 eset progresz- 
sziója hirtelen felgyorsult, akut RLF alakult ki 
1-2 hét alatt, ezért TSCP kezelést végeztünk. To
vábbi 8  gyermeken az RLF progressziója csak na
gyon lassan, csaknem alattomosan haladt tovább, 
és több hetes megfigyelés a la tt érte  csak el a k riti
kusnak ítélt I./2—3 stádiumot, am ikor is TSCP ke
zelést tarto ttunk  szükségesnek. 4 koraszülöttön 
sajnos csak az RLF előrehaladott stádium át fedez
tük fel, 2 esetben a 4., ill. 8 héten tö rtén t első sze
mészeti vizsgálat alkalm ával m ár I./4—5 stádiumot 
találtunk, tehát ugyancsak korai, akut RLF kiala
kulása valószínű, 2  esetben az első szemészeti vizs
gálat negatívnak bizonyult, a folyamatos ellenőrzés 
elm aradt és csak kibocsájtásuk előtt, I./4—5 stádium 
ban derült ki megbetegedésük. Természetesen ek
kor is megpróbálkoztunk még TSCP kezeléssel. Az 
említetteken kívül 4 területen kívüli, m ás PIC-ben 
kezelt és diagnosztizált RLF kezelését vállaltuk 
osztályunkon. így 21 gyermek 40 szemén próbál
koztunk TSCP kezeléssel, 2 gyermek előrehaladott 
RLF folyamatánál a rosszabb állapotban levő sze
met nem fagyasztottuk.

Valamennyi RLF megbetegedést a veszélyez-

г. ábra: Cryopexiás góc a bal szem temporális perifériá
ján, 4 hónappal a TSCP kezelés után.
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2. táblázat. 1980. január 1—1983. augusztus 31. között a Szemészeti Osztályon ellenőrzött 
és részben kezelt RLF koraszülöttek néhány adata

1000 alatt 28. előtt CPAP, vércsere. csak „E" I./1—2 I./2—3 spontán eredményes myopia
4 1 majd

vegyes
transfusió vit. regresszió

16 21 8 27 21 11 20 11

1001 — 28—31 orrszonda ‘ IRDS csak I./3 I./3—4 lassú kérdéses strabismus
1500 között és/vagy

tölcsér
„DPA" progresszió

20 27 9 13 1 14 13 19 4 3

1501 — 31. után nem infectio, „E" vit. és I./4—5 I./4—5 akut RLF eredmény sec.
2000 pontosan

dokumentált
sepsis „DPA" telen glaucoma

9 4 8 21 11 17 6 10 12 5

2000 felett ismeretlen hyperbili- egyik sem II./4—5 nem ismeretlen nystagmus
rubinaemia pontosan

ismert
0 1 20 11 8 26 4 3

te tett csoportban észleltük, érett újszülöttön, oxi
génkezelés nélkül RLF nem fordult elő anya
gunkban.

A szemészeti vizsgálatok során a vasoconstric- 
tiós, Platz szerinti, I./l a. jelzésű praeretrolentális 
fibroplásia stádium át diagnosztizálnunk nem sike
rült. Az RLF veszélyeztetettség első szemfenéki 
jele a retina éretlensége lehet, am ikor a retinális 
erek nem követhetők a perifériáig, az avascularis 
zóna pedig átlátszatlan, szürkés színű, enyhén be
domborodik. Ez az éretlenség hetekig megfigyel
hető. Aktív RLF-re utal, ha az avascularis zóna 
határán érújdonképződések figyelhetők meg, ha 
vérzések jönnek létre és a terület prom inentiája 
fokozódik, mindezek az I./l b. stádium jelei. A vaso- 
proliferatió fokozódása, a vérzések nagyobbodása 
jellemzi az I./2 stádiumot. Az RLF ezen korai stá
diumai még gyakran spontán regrediálhatnak, am i
nek végső lezajlása 4— 6  hónapos korig is elhúzód
hat. Az első elváltozások leggyakrabban a  tem- 
porális-felső periférián alakulnak ki, de ritkábban 
a folyamat máshol is elkezdődhet, ezért a perifé
ria körkörös, gondos vizsgálata nem mellőzhető. 
További és m ár fenyegető progressziót jelez, ha a 
hátsó retinális erek feltűnően teltek, kanyargós 
lefutásúak lesznek, a  perifériás folyamat pedig át
töri a membrana limitans in ternát és az üvegtestbe 
tör. Az RLF-nek ezen kritikus I./3 stádiuma leg
gyakrabban a 6 —1 2 . hét között alakulhat ki, és 
innen a folyamat progressziója felgyorsul. Az üveg- 

2850 test borús lesz, esetleg bevérzik, a  vasoprolifera-

tio eléri a pupilla területét és az egyre tömegesebb 
fibrosus szövet m iatt színe fehéres-szürkés. Rész
leges, majd teljes leukocoria alakul ki, ami az I./4—
I./5 stádium nak felel meg, a betegség aktivitását 
jelzi a promineáló felületen jól látható vérzések 
és érújdonképződések. Amennyiben a  szemészeti 
szűrés nem szervezett, az RLF általában csak 
ilyen előrehaladott stádiumban válik nyilvánva
lóvá. Az RLF aktív  szakaszai 6  hónapos korig zaj
lanak, és fokozatosan alakulnak át a Patz szerint 
ugyancsak öt súlyossági fokozatba sorolható heges, 
reziduális stádiumokba. A II./l—II./2 stádium okat a 
különböző súlyosságú perifériás heges elváltozások 
jellemzik, a II./3 stádium ban a hátsó pólus is érin
tett, a látásfunctiók jelentősen csökkentek, a II./4 
stádiumban részleges, a II./5-ben teljes, heges leu
kocoria, sekély csarnok, letapadt pupilla és tractiós 
retina leválás alakul ki, a látás elvész.

A TSCP kezelések célja az volt, hogy az aktív 
RLF progresszióját olyan stádium ban állítsuk meg, 
mikor a reziduális elváltozások még m egtartott 
vagy kielégítő látásfunkciókat engednek meg. A 
TSCP Kezelés indicátiójának optimális stádium át 
az I./2—3 közötti átm enet között jelölhetjük meg, 
m ert ilyenkor spontán regresszió m ár alig remél
hető, a vasoproliferátiós területek azonban még 
jól átfagyaszthatók, bizonyos regresszió érhető 
el, és a reziduális állapot kielégítő látásfunctiókat 
enged meg. 2 1 ^ esetünk közül 11  gyermeken sike
rült ezt az optimálisnak ta rto tt stádium ot kivá
lasztani, szerencsés esetben mindkét szemen, ill.
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egy gyermeknek csak egyik szemén. Ezen esetek 
közül a kezelést eredményesnek ta rtju k  9 gyermek 
16 szemén, ahol a progresszió megállt, és a megbe
tegedés kedvező szemfenéki képpel és feltételez
hető jó látásfunctiókkal zárult. 1 0  gyermeken a 
TSCP kezelés I./4—1./5 stádiumokban történt, itt ér
tékelhető regressziót és használható látást csak két 
gyermeken sikerült elérni. További két esetben 
a kezelés relatív  eredményessége felvethető, de az 
eredmény nem meggyőző. Két gyermeken a TSCP 
kezelés eredm ényét megítélni nem tudtuk, m ert 
ellenőrző vizsgálaton nem jelentek meg.

A TSCP kezelést követően a szemhéj duzzanat, 
a bulbaris kötőhártya chemosisa és vérbősége né
hány nap a la tt lezajlik, a kötőhártyaseb 1 0  napon 
belül gyógyul. A kezelés eredményességét nem le
het rövid idő a la tt lemérni, minél kiterjedtebb, elő
rehaladottabb folyamatot fagyasztunk, annál ké
sőbb mérhető le az eredmény. I./2—3 stádium ú RLF 
fagyasztása u tán  2—3 héttel m ár jól láthatók a 
periférián a cryopexiás gócok, a vérzések felszí
vódnak, az érújdonképződés eltűnik, a folyamat 
heges, atrophiás területekkel gyógyul. I./4—5 stá
diumú megbetegedés végső, reziduális képe 6  hó
napos kor körül alakul ki. A 2. ábrán sikeres TSCP 
kezelés utáni perifériás cryopexiás góc látható, 
környezetében aktivitás, promineáló hegképződés 
nincsen. A látásfunctiók objektív meghatározása 
betegeinken a kezelések óta eltelt rövid idő, a gyer
mekek kora m iatt egyelőre nem kivitelezhető.

Megbeszélés

Az RLF-re veszélyeztetett koraszülöttek szerve
zett szemészeti szűrésével a betegség korai stádiu
mai felismerhetők és progressziója eldönthető (41, 
42). Ä szemészeti vizsgálat eredményessége számos 
tényezőtől függ, így pl. a vizsgálatot végző szemor
vos és segédlet gyakorlatától, a vizsgálat időpontjá
tól és körülményeitől, a rendelkezésre álló vizsgáló 
eszközök (szemtükör minősége, réslámpa, esetleg 
fluorescein angiográphia stb.) biztosítottságától. Vé
leményünk szerint a rra  kell törekedni, hogy ebben 
a  felelősségteljes m unkában lehetőség szerint opti
mális feltételeket biztosítsunk, de szükség esetén a 
rendelkezésre álló eszközökkel is élni tudjunk. Fon
tos feladatként jelölhető meg, hogy minél több 
szemorvos, de a koraszülött-osztályok szemészeti 
konzíliumát végző szakorvosok személyes tapaszta
latokat és gyakorlatot szerezzenek a vizsgálat tech
nikájában és értékelésében. Természetesen az egész 
feladatkörben teljes felelősséggel kell részt venniük 
a neonatológusoknak is. A műtéti indicatio eldönté
se vagy éppen elutasítása a legnagyobb tapaszta
latot igénylő feladat és a döntésbe be kell vonni a 
koraszülött-ellátást vezető és az altatást végző 
szakembereket is, és nem m aradhat el a szülők fel
világosítása és hozzájárulása sem.

Az RLF egyes stádium ainak elkülönítése nem 
könnyű, hiszen a megbetegedés egyes pathológiai 
történései szinte egymásba folynak. A progresszió 
dinam ikáját és a reziduális stádium okat vélemé
nyünk szerint a Patz (33) -féle beosztás követi és ír
ja le legjobban, célszerű lenne ennek általános elfo

gadása. Kétségtelen azonban, hogy elsősorban a 
progresszió gyorsaságában, az egész folyamat idő
beni lezajlásában és végső következményeiben lé
nyeges különbségek lehetnek, nehéz tehát egy ál
talános érvényű .sémát megadni. Véleményünk sze
rint az RLF egyik legkritikusabb pontja, m ikor a 
vasoproliferatio áttöri a m em brana limitans inter- 
nát és ez a stádium a megfelelő szemtükri vizsgá
latokkal felismerhető. A fluorescein angiográphiás 
vizsgálat az aktivitás eldöntésére, a kritikus stádi
um felismerésére biztosan fontos információkat je
lentene, azonban a technikai feltételek nehézségei 
m iatt rutinszerű alkalmazása nehezen képzelhető 
el, különösen a különben is beteg és nehezen vizs
gálható koraszülötteknél.

A TSCP kezelés eredményességének egyik fel
tétele, hogy a vasoproliferatio teljes kiterjedésében 
és vastagságában kristályosán át legyen fagyaszt
va. Ennek ellenőrzésére a legmegbízhatóbb módszer 
a m űtét alatti, folyamatos szemtükri megfigyelés 
lenne, am ihez speciális, hőszigetelt, száloptikás fa
gyasztó szondára van szükség és feltétele a törőkö
zegek tisztasága is. Az optimális fagyasztási hőmér
séklet és behatási idő a fagyasztó szonda műszaki 
adataitól és az átfagyasztandó rétegvastagságtól is 
függ. Az aktív  RLF előrehaladottabb stádiumaiban 
a rosszabb eredmények annak is tulajdoníthatók, 
hogy a  m ár jelentősen promineáló proliferátiós ré
tegek m aradéktalan átfagyasztása nem biztosítható. 
Ezért is ta rtju k  tapasztalataink alap ján  a TSCP ke
zelés optimális stádium ának az I./2—3, biztosan 
progresszív folyamatot. A TSCP kezelés eredménye 
szempontjából nem közömbös a folyam at kiterje
dése és az addigi progresszió gyorsasága sem. A 
legkedvezőbb eredmény remélhető, ha az I./2—3 stá
diumú folyam at csak egy quadránsra terjed, és 
progressziója lassúnak bizonyult. Lényegesen bi
zonytalanabb az eredmény akut RLF esetén, ha a 
vasoproliferatio m ár több quadránsra terjed vagy 
körkörösen zajlik és minél jobban promineál. He
ges, különösen II./5 RLF megbetegedések TSCP ke
zelésétől m ár semmi eredmény nem várható.

TSCP kezelés hatásm echanizm usára vonatkozó
an a  következők tételezhetők fel: a fagyasztás se
lective károsítja a  szöveteket, az újdonképzett erek 
és az íclegszövet különösen érzékeny, ugyanakkor 
a collagén rostok rendkívül ellenállók, a sclera nem 
károsodik (18). A lehűtés különböző mértékben 
blokkolja egyes enzimek működését, pl. az üveg
testben kim utatható enzimconcentratio-változások 
következnek be (12). A fagyasztás tehát megszakít
ja az ak tív  RLF proliferativ retinopathiához ha
sonló láncfolyam atát és elősegíti a regeneratiós 
folyamatok előtérbe kerülését.

Természetesen eldönthetetlen az a kérdés, hogy 
a TSCP kezelés u tán sikeresen gyógyult eseteinkben 
a folyam at spontán regressziója hogyan alakult 
volna, m ennyiben tulajdonítható a kedvező végső, 
reziduális állapot a fagyasztás sikerének. Az eddi
giek alapján az RLF megbetegedések TSCP kezelé
sének mérlege biztosan nem vonható le, ehhez jó
val nagyobb számú beteg, kezelési tapasztalat és 
hosszabb megfigyelési idő szükséges. A TSCP ke
zeléstől, de a többi aktív  kezelési, m űtéti módszer-
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tői sem várható a  retro lentális fibroplásia kérdésé
nek végső és m aradéktalan  megoldása, változatla
nul fontosabbnak látszik az RLF megbízható meg
előzése. Addig azonban, amíg az RLF szövődmény 
felléphet, sőt egyelőre szaporodik, a  TSCP kezelés 
az ismertetett feltételek mellett, vagy azokat to
vábbfejlesztve, az időben felismert RLF kezelésé
ben egy olyan lehetőséget biztosíthat a  szemorvo
soknak, amivel a progresszió megállítható, bizo
nyos regresszió érhető el és a kezelés utáni rezidua- 
lis állapot m egtartott vagy kielégítő látásfunctió- 
kat biztosíthat. És ez a  lehetőség az RLF kérdésben 
nem kevés, biztosan több, mint a látás elvesztésé
hez vezető progresszív folyamat passzív szemlélőjé
nek maradni, hiszen ez a  súlyos szövődmény a ko
raszülött életben ta rtá sá ra  fordított m inden áldozat 
értékét kétségessé teheti.
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(Jobbágyi Péter dr., Győr, P f .: 92., 9002.)
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Diabetes mellitusban szenvedő gyermekek 
vörösvérsejtjeinek peroxid - hemolízise
Gyermekkórház-Rendelőintézet, Szeged (főorvos: Román Ferenc dr.)

A szerzők 32 egészséges és 35 diabetes mellitusban 
szenvedő gyermek vörösvérsejtjeinek peroxid he- 
molízis tesztjét hasonlították össze. A diabeteses 
gyermekek vörösvérsejtjei 2 %-os H2O2 hatására 
kisebb m értékben hemolizálódtak. 5, ill. 10 mmol/1 
glukóz hozzáadása a rendszerhez a normál gyerme
kek peroxid hemolízisét csökkentette, a diabetesze- 
sekét nem változtatta. pH 6 ,8 -as közegben végez
ve a vizsgálatokat a 7,4-es pH-hoz viszonyítva mind 
normál, mind diabeteses esetekben kisebb m értékű 
hemolízist észleltek.

Peroxide haemolysis of erythrocytes in children 
w ith diabetes mellitus. The peroxide haemolysis 
tests of erythrocytes of 32 healthy and 35 diabetic 
children were compared. The erythrocytes of diabe
tics were haemolyzed to a small extent when 2 % 
H2O2 was used. If 5 and 10 mmol/1 glucose were ad
ded, the peroxide haemolysis of the controls decrea
sed but tha t of the diabetics did not change. The 
results of the examinations performed with pH 6 ,8  
were compared to those of pH 7,4 and both in the 
diabetics and controls a slight haemolysis was ob
served.

Több körülm ény terelte figyelmünket a peroxid 
hemolízis teszt (PHT) felé diabeteses esetekben. Is
m ert tény, hogy a glukóz transzportban, az inzulin 
hatás kifejlődésében szerepet játszanak a m embrán 
SH csoportjai (19). Az is elfogadott, hogy az SH cso
portok és a lipidek kettős kötéseinek interakciói 
szerepet játszhatnak a m embrán permeabilitásában, 
a membrán struk túra, ill. a sejt deformabilitás fenn
tartásában, a sejtek autooxidációjában (19, 22, 23). 
Diabetesben, ahol a fenti SH csoporthoz kötött 
funkciók zavara valószínű (glukóz transzport zava
ra, vörösvérsejt deformabilitási zavar (4) stb.) fel
m erülhet az a kérdés, hogy az SH reagensekkel kap
csolatos viselkedés nem változik-e meg?

Ezért vizsgáltuk meg a diabeteses gyermekek 
PHT-jét. A H2O2 a m embrán lipidekre és SH cso
portokra való hatás következtében az alkalmazott 
koncentrációtól és a vörösvérsejtek antioxidáns ka
pacitásától függően hemolízist okoz (22). Diabeteses 
esetekben, ahol az SH csoportokhoz kötött funkciók 
zavara gyanítható, feltételezhető a normálistól elté
rő válasz a PHT-ben.

Beteganyag és módszer

Norm ál kon tro llkén t olyan 3—14 éves gyerm ekek 
szerepeltek, akik  krónikus betegségben nem  szenved
tek, felszívódási zavaruk, hem olitikus betegségük nem  
volt.

D iabeteses betegként osztályunk gondozásában 
levő egyének‘szerepeltek, akiknél ketoacidotikus á lla 
pot vagy egyéb súlyos szövődmény, ill. kísérő betegség 
nem fordult elő. K oruk 3—14 évig terjed t. Inzu lin 
adagjuk átlagosan 1,00 E/kg/'die volt (0,44—1,66 E/kg). 
A ctrapid MC és M onotard MC inzulin t kap tak  naponta 
két alkalom m al. A György és Rose á ltal le írt PH T -t

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 47. szám

(7, 8, 18) több szerző felhasználta m unkájában  (13, 14, 
15). Mi a P H T -t bub in  le írása szerin t végeztük (10). 
A vérvétel heparinnal tö rtén t (1 m l vérhez 0,1 mg 
heparin t használtunk). A vörösvérsejteket ötszörös 
m ennyiségű fiziológiás só és 0,66 M-os, pH 7,4 foszfát 
puffer 1:1 arányú  keverékével 3-szor m ostuk. Ezt kö
vetően 4% -os vörösvérsejt-szuszpenziót készítettünk 
0,066 M-os pH 7,4-es foszfát pufferrel és fiziológiás só
oldattal (0,1 ml vér -j- 1,2 ml foszfát puffer +  1,2 ml 
fiziológiás só). A vizsgálatban szereplő 2%-os H20 2-t 
30%-os H20 2 oldatból h íg íto ttuk  sós pufferrel (1 ml 
30%-os H20 2 +  7 m l fiziológiás só -jj- 7- m l pH 7,34-es 
foszfát puffer).

A vizsgálat folyam án 0,25 m l 4% -os sejtszuszpen- 
zióhoz 0,25 m l 2%-os H20 2-t, a kontro llkén t használt 
0,25 ml sejtszuszpenzióhoz pedig 0,25 m l konyhasós 
foszfát p u ffe rt adtunk, és 2 órán  keresztü l 37 °C-os 
vízfürdőben inkubáltuk . A H20 2 nélküli m in ta képezte 
a vakértéket. Az inkubáció végén a sejtszuszpenziókat 
2500-as fordu la tszám nál lecen trifugáltuk  és a felül- 
úszót 540 nm  hullám hosszon, 1 cm -es rétegvastagságú, 
szűkített, félm ikro  küvettában  spektrofotom etráltuk  a 
vakértékkel szemben. Egy harm adik  csőben a 4%-os 
vörösvérsejl-szuszpenzióhoz desztillált vizet és 2 mg 
szaporint adtunk, hogy ezáltal létrehozzuk a 100%-os 
hemolízist. A kapo tt vizsgálati eredm ényeinket a teljes 
hemolízis % -ban  ad tuk  meg.

A PH T v izsgálatát elvégeztük diabeteses vörös
vérsejtek, norm ál vörösvérsejtek esetében, valam int 
olyan vizsgálati rendszerben is, am elyben a glukóz
koncentráció 5, ill. 10 mmol/1 volt, továbbá 100, 10 és 
1 ng/ml inzulin  koncentráció m elle tt is. Ezenkívül a 
PHT v izsgálatát pH 6,8 m ellett is elvégeztük.

Diabeteses betegeinkben m eghatároztuk a vércu- 
korértéket ortotoluidines m ódszerrel, és elvégeztük a 
glikohem oglobin m eghatározást Davis és Nicol m ód
szere szerint. A m ikrooszlopos krom atográfiás mód
szerhez szükséges m ikrooszlopokat a leírás alapján  
készítettük (3). V izsgálatunk norm ál értéke 6,65+
0,97%, am elyet az összhemoglobin % -ban  ad tunk  meg.

Eredm ényeink statisztikai analízisénél az átlagot, 
valam int a standard  deviációt (SD) szám ítottuk ki. 2853
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1. ábra:
A H20 2 hatására 
létrejövő hemolizis 
mértéke cukorbeteg 
és kontroll egyé
nekben különböző 
cukorkoncentrációk
nál és pH-nál. (© 
jelzés szignifikáns 
különbséget jelez).

Vizsgálati csoportjaink közötti szignifikancia szám ítá
sokat a kétm intás „ t” próbával végeztük.

Eredmények

Vizsgálati eredm ényeinket ábrákon  közöljük.

1. A diabeteses vörösvérsejtek a H^C^-vel szem
beni rezisztenciája, amelyet PHT-el vizsgáltunk, 
szignifikánsan nagyobbnak bizonyult a normál vö- 
rösvérsejtekhez képest. Ez a PHT alacsonyabb %-os 
értékében tükröződött. Ez a jelenség 7,4-es és 6 ,8 -as 
pH mellett is megfigyelhető volt (1. ábra).

2. Glukózzal történő inkubáció (5 mmol/l, ill. 
1 0  mmol/l) a norm ál vörösvérsejtek H2Ü2-vel szem
beni ellenállását szignifikánsan fokozta. A PHT ér
tékei glukóz hatására csökkentek. Ez megállapít
ható volt mind 7,4-es, mind 6 ,8 -as pH mellett (1. 
ábra).

3. 5, ill. 10 mmol/l vérkoncentrációban a glukóz 
a diabeteses vörösvérsejtek H2 0 2 -vel szembeni re
zisztenciáját nem fokozta. A PHT értéke nem csök
kent. Ez a csökkenés sem pH 7,4, sem pH 6 ,8  mellett 
nem következett be (1. ábra).

4. Alacsonyabb pH hatására (pH 6 ,8 ) a H2 0 2-vel

vércukor 
étkezés után 

mmol/l
hemolizis % glikohemoglobin %

г  - - -----------1I 16,69 I Г б ,87 I 8,09
(300,75 mg%) I------------í>----------- 1

S.D.:5,47 S.D.:6,6 S.D.:2,87
n:34 n:35 n:34

2. ábra: A vércukor (postprandialis), a H20 2 hatására lét
rejövő hemolizis, valamint a glikohemoglobin át
lagértékei és statisztikai mutatói cukorbetegek
ben 7,4-es pH-nál. ( Ф jelzés a megfelelő érték
sorok közötti korreláció hiányát jelzi),

Inzulin koncentráció (ng/ml)
0 1 10 100

diabetes
mellitus

------- ®
-e-------

! 2ДЗсГ| 3,80 I  2,87 I I 3,19 I
S.D.:1,48 S.D.:5,62 S.D.:1,97 S.D.:2,68

n:20 n:20 n:20 n:20

kontroll
10,74

S.D.:11,07
n:20

8,99
S.D..11,66 

n:20

9,69
S.D.:12,02 

n:20

9,40
S.D.:10,46 

n:20

3. ábra: Különböző inzulin koncentrációk hatása a diabe
tes mellitusos és normál egyének PHT-re. (A © 
jelzések a szignifikáns összefüggés hiányát jelzik 
(p>0,05).

szembeni rezisztencia m ind normális, mind diabe
teses esetekben fokozódott. A PHT értékei csökken
tek (1. ábra).

5. Diabeteses betegeinkben pH 7,4 mellett a 
PHT %-os értéke és a vércukorszint között nem ta
láltunk szignifikáns korrelációt. Ugyanígy nem volt 
korreláció kim utatható a PHT értéke és a glikohe
moglobin szint között (2. ábra).

6 . A 3. ábrán m egadott koncentrációkban a 
rendszerhez adott inzulin nem befolyásolta sem a 
diabeteses, sem a normál vörösvérsejtek PHT érté
keit.

Megbeszélés

A norm ál vörösvérsejt PHT-jének vizsgálati 
eredményeitől két irányban való eltérés lehetséges; 
fokozódás, ill. csökkenés irányában. Az antioxidáns 
rendszer zavaraiban, E vitaminhiányos állapotban 
fokozott hemolízist észlelünk (malabsorptio, kora- 
szülöttség). Vizsgálataink kezdetekor inkább ilyen

hem oliz is  %

kontroll d ia b e te s  mell.

g lukóz, konc. 0  m m o l/ l 5  m m ol/ l  
(90,1  mg%)

1 0  m m ol/ l  
(1 8 0 ,2 m g % )

0  m m ol/ l 5  m m ol/ l  
(90,1 mg%)

1 0  m m o l/ l  
( 1 8 0 ,2 m g % )

pH 7 ,4

------------------ (1
1 4 ,8 6 p<C ,0 2 ____ I____

5 ,8 7  -
S .D .:19 ,5  

n :3 2
S .D .:6 ,6

n:35

I — < 
p<l

P--------- 1
■o
C

1 3 ,7 2 ) , ° 1 8 7

S.
6 , 4 6 1 
D.:7,8( 

n:24

S  6 '5 9
S .D .:17 ,3

n :2 6
S.D.:13 ,6  

n:26
> S .D .:6 ,2 3

n :2 4

pH 6 ,8

p<0 ,0 5
----- 0 ----------- I

8 ,7 3
p<0,001

3 ,8 8 2 , 4 7 - 2 ,4 5
S.D.:12 ,5 3  

n :2 4
S.D.:6,61

n:24
S .D .:2 ,04

n :22
S.D.:1,4 8  

n:22



irányú eltérésre számítottunk. Jelenlegi vizsgála
tainkban a normál értékekhez képest viszont csök- 
kentebb értékeket kaptunk a diabeteses, a cukor
ban inkubált normál és a pH 6 ,8 -as közegben inku- 
bált normál és diabeteses vörösvérsejtek esetében. 
Eredményeink értékelésénél több kérdés merült fel, 
amelyekre egyértelmű válasz nehezen adható.

A felvetődő első kérdés: mi az oka annak, hogy 
PHT esetében eltérő módon viselkedik a diabeteses 
és a normális vörösvérsejt? Feltehető, hogy a dia
beteses vörösvérsejtekben leírt m em brán és egyéb 
elváltozások (1, 4, 9, 17, 21) kapcsolatosak az itt ész
lelt fokozottabb H2O2 rezisztenciával. Az elváltozá
sok okának a m em brán fluiditás megváltozását, ill. 
a membrán proteinek glikolizációját tekintik.

Felm erülhet azonban az a lehetőség is, hogy a 
diabeteses vörösvérsejtben leírt magasabb kataláz 
aktivitás (11, 12, 24) felelős a PHT csökkentebb ér
tékeiért.

Elméletileg szóba jöhetne az antioxidativ hatá
sért felelős celluláris metabolikus aktivitás külön
bözősége is normális és diabeteses egyének között. 
Azonban ezen glukóz dependens anyagcserefolya
matok aktivitásának fokozódása diabetesben, ahol 
a glukóz utilizáció a normálishoz képest rosszabb, 
nehezen képzelhető el.

A következő kérdés: mi az oka annak, hogy a 
glukóz normális esetben a vörösvérsejtek peroxid 
rezisztenciáját fokozza, diabetes esetében pedig nin
csen ilyen hatása? Ismeretes több olyan tényező, 
ami befolyásolja a PHT eredményeit (2, 22, 23), a 
glukózzal kapcsolatosan is vannak ilyen megfigyelé
sek (2 2 ), bár a jelenség pontos hatásmechanizmusa 
nem tisztázott. Elképzelhető, hogy d irekt „antioxi
dativ” membrán hatás játszik szerepet ebben, ami
kor is a glukóz az SH csoportok, ill. lipidek vagy 
más m embrán struk tú rák  interakciói m agyarázhat
nák a jelenséget. Lehetséges, hogy diabetes esetén 
ez a feltételezett interakció m ár korábban létrejött, 
és ezért nem fokozható glukóz hozzáadásával. Dia
betes hatására létrejö tt vörösvérsejt membrán és 
egyéb elváltozásokkal több közlemény foglalkozik 
(1, 4, 9, 25).

Lehetséges azonban az is, hogy a glukóz hatásá
nak eltérő volta az in tracellu la ris diabeteses cukor- 
anyagcsere következm ényével kapcsolatos. Elképzel
hető, hogy az inkubáció a la tt a rendszerhez ado tt glu
kóz norm ál vörösvérsejtek  esetén hatásosabb in tra - 
celluláris szubsztrátként szerepelhet, és ez kedvezőb
ben befolyásolja a vörösvérsejtek an tiox idativ  m eta- 
bolizm usát norm ális vörösvérsejtek esetében, m int dia
beteses vörösvérsejtek esetében. A glukóz ilyen m eta- 
bolikusnak vélt védő hatásáró l szám oltak be Selw yn  
és Dacie (20), akik glukóz jelenlétében, norm ális vö
rösvérsejtek esetében, a 24 órás autohem olízisnek 
csökkenését észlelték. Ilyen védőhatást valószínűsít 
Slocks és Dormandy  (22) a vörösvérsejtek peroxid  he- 
molizisével kapcsolatosan, bár m ennyiségileg ez nem 
volt kifejezett.

További problém akörként tárgyalható a pH ha
tására bekövetkező változás a vörösvérsejtek oxi
dativ hemolízisében. Alacsony pH hatására a vörös
vérsejtek autohemolízisének csökkenését észlelték 
Grimes, Young  (6 , 26). Stocks és Dormandy (22) is 
beszámolt arról, hogy alacsonyabb pH m ellett a 
PHT hatása könnyebben kivédhető, m int magasabb

pH mellett. A pH csökkenés által k iváltott jelen
séggel öszefüggésben két körülm ényre érdemes 
utalni, egyrészt arra, hogy acidózis kapcsán a sej
tek cukorfelhasználása csökken, alkalozis kapcsán 
fokozódik (5), másrészt arra, hogy a pH változás 
— sok egyéb tényezővel együtt — a m em brán flui
ditás változtatásában is részt vehet (17, 25).

Saját vizsgálatainkban a pH csökkentése (pH 
6 ,8 ) mind diabeteses, mind normál egyénekben fo
kozta a vörösvérsejtek H2Ü2-vel szembeni reziszten
ciáját. Ugyanakkor az 5, ill. 10 mmol/1 végkoncent
rációjú glukózzal történő inkubáció sem 7,4-es pH- 
nál, sem 6 ,8 -as pH-nál nem fokozta a diabeteses 
vörösvérsejtek H2 0 2 -vel szembeni rezisztenciáját, 
szemben az egészséges vörösvérsejtekkel, amelyek
ben ez a hatás létrejött (1. ábra). Ez a körülmény 
arra  utal, hogy a glukóz kiegészítés által létrehozott 
Нз0 2 -уе1 szembeni rezisztencia változás és a pH 
csökkentés által előidézett rezisztencia változás, kü
lönböző mechanizmus révén keletkezik.

• Annak a kérdésnek az eldöntésére, hogy a vizs
gálatunk során észlelt fokozottabb H2O2 rezisztencia 
kapcsolatba hozható-e a diabeteses vörösvérsejtek 
hemoglobinjának fokozottabb glikolizációjával, el
végeztük a PHT eredményeinek és a Hb-Ai vizsgá
lati eredmények közötti korrelációs számításokat. 
A korrelációs összefüggés hiánya indirekt úton a 
m em brán elváltozások szerepét tám ogatja a diabete
ses betegek vörösvérsejtjeiben észlelt fokozottabb 
H2O2 rezisztenciát illetően.

Más szerzők is előtérbe helyezik a m embrán 
elváltozások valószínűségét a diabeteses egyének 
vörösvérsejtjeiben észlelt eltérésekkel kapcsolato
san (16). A mi esetünkben is valószínűleg membrán 
hatásról van szó. Feltehetőleg a diabeteses vörös
vérsejtekben és a glukózban inkubált egészséges 
vörösvérsejtekben, valam int az acidotikus közeg
ben inkubált vörösvérsejtekben bizonyos számú 
funkcionáló m embrán csoport — amely H2Ü2-vel 
történő reakciója egyébként hemolízist okoz — in
aktivált, ill. blokkolt állapotban van és így a H2O2- 
vel nem reagál és ezért ezekben az esetekben ki
sebb mértékű a hemolízis.

A felm erült kérdésekre adott feltételezések, ill. 
vizsgálatainkkal kapcsolatos problémafelvetések 
további kiterjedt vizsgálatokat indokolnak.

K öszönetünket fejezzük ki Boda K risztina  m ate
m atikusnak, a  Szegedi OTE Szám ítástechnikai Intézet 
m unkatársának  a szám ítások elvégzésében nyú jto tt se
gítségért.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

hamvas antal dr., A perkutan veseüregrendszeri punkció
KISBENEDEK LÁSZLÓ DR. , . , ,  . . , , , .

es pajor laszló dr h e ly e  az urológiai gyakorlatban
Semmelweis Orvostudományi Egyeterr 
Urológiai Klinika (igazgató: Balogh Ferenc dr.)

A szerzők az elmúlt három évben a perkutan vese
üregrendszeri punkcióval szerzett tapasztalataikat 
ismertetik. Véleményük szerint a beavatkozás koc
kázata kicsi, gyakorlatilag minden betegen elvé
gezhető. A komplikációk száma kevesebb, m int mű
téti feltárásnál. Bármilyen eredetű tartós ureterel- 
záródás esetén lehetővé válik az elfolyási akadály 
megoldása, a vesekárosodás megállítható. Uretersé- 
rülésnél és plasztikai m űtéteket követő varratelég
telenségnél érdemes azonnal elvégezni, jó lehetősé
get ad ezek konzervatív kezelésére. Terhességi pye- 
lonephritisben — segítségével — az anyai vese és a 
magzat károsodását is elkerülhetjük. Köves betege
ken pedig a technikai felszereltség kiegészítésével 
m űtét nélkül oldható meg a kőeltávolítás.

Percutaneous punction of the renal cavity system  in 
urological practice. The authors describe their expe
riences of the past three years w ith the percuta
neous punction of the renal cavity system. They 
consider the risk of the intervention small, it may 
be carried out w ith practically every patient. The 
num ber of complications is less than w ith surgical 
exposure. They flow hindrance may be eliminated 
in every case of perm anent u re te r occlusion of any 
origin, kidney im pairm ent can be stopped. In cases 
of ureteral injuries or sutural insufficiency follow
ing plastic surgery it is woth to perform  the inter- 
vetion immediately. It provides favourable means 
for the conservative treatm ent of the latters. In 
pregnancy pyelonephritis the im pairm ent of the ma
ternal kidney and of the fetus may be prevented 
w ith its help. In lithic patients the stones may be 
eliminated w ithout operation w ith completion of 
the technical installation.

A veseüregrendszer perkutan punkcióját 1954- 
ben végezték először anterograd pyelographia cél
jából (20, 21). Egy év múlva m ár tartós vizeletelve
zetésre is használták a módszert (3). Ezután azonban 
a vastag trokárok használata és a célzás bizonyta
lansága okozta sok szövődmény m iatt az eljárás 
nem terjed t el (14). Az ultrahang felhasználása cél
záskor és a ,,vékonytű” technika új lendületet adott 
a módszer alkalmazásának (4, 10, 12, 22).

Hazánkban m ár korábban beszámoltak a per
kutan veseüregrendszeri punkció diagnosztikai je
lentőségéről és a terápiában szerzett tapasztalatok
ról (7, 11, 17, 15), de az eljárást jelenleg sem végzik 
széles körben, holott az angolszász és ném et nyelv- 
területen rutineljárás lett (13, 14, 18). A módszer 
hazai elterjedését nem annyira szemléleti hiányos
ságok, hanem a technikai feltételek (ultrahangké
szülékek, röntgenkép-erősítő, Cook-készletek stb.) 
hiánya és azok beszerzésének nehézségei magya
rázzák. Ma m ár nem csak a diagnózis és (vagy) a 
vizelet elterelése a beavatkozás célja, hanem a 
nephrostomiás nyílás feltágítása u tán  intrarenalis 
m űtéti beavatkozásokra is lehetőséget teremt. így 
ma m ár lehetséges a perkutan intrarenalis kőzúzás, 
kőeltávolítás, a pyeloureteralis h a tár és az ureter

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 47. szám
3

1. táblázat Az ureterek daganat okozta
elzáródása miatt végzett perkutan 
vizeletelvezetés

Indikáció Eredmények

Nőgyógyászati daganat 11 beteg 6—24 hónap túlélés
Rektum daganat 3 beteg 3—18 hónap túlélés
Prosztata daganat 7 beteg 2—20 hónap túlélés
Hólyag daganat 5 beteg 2—9 hónap túlélés
Heredaganat
metasztazisa 5 beteg 2—18 hónap túlélés

Összesen 31 betegen 2—24 hónap túlélés

szűkületeinek bemetszése, lokális kőoldás, neoim- 
plantált ureterek szűkületének tágítása (1, 2, 8 , 9, 
13, 23, 24). A pontosabb diagnosztikát segíti még 
az intrapelvikus nyomásmérés, amely a felső húgy
úti tágulatok obstruktiv vagy funkcionális jellegé
nek elkülönítésére szolgál (23). Uretersérülések 
okozta fisztulák konzervatív kezelését és „in u tero” 
is végeztek m ár vizeletelvezetést a módszer segítsé
gével (16, 19). Daganatos megbetegedés okozta ure- 
terelzáródás esetén pedig véglegesen megoldható a 
vizeletelterelés (5, 6 ).

%
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1. ábra: Az uíographián jobboldalt 'kifejezett pangás, az 
ureter alsó harmada nem ábrázolódik.

M ódszer

K linikánkon 1930-ban vezettük be az eljárást. A 
G ünther által összeállított, M agyarországon forgalom 
ban levő, Cook (Dánia) gyártm ányú készletet használ
juk. Ez egy 12 cm  hosszú, 1,3 m m  külső átm érőjű, 
3 részből álló, egym ásba tolható, tro k ár jellegű tű. 
Ennek belső részét eltávolítva, előbb egy hajlékony 
végű vezető drót, m a jd  tágító szondák és egy ún. 
„m alacfarkú" k a té te r  ju tta tha tó  az üregrendszerbe. 
A punkciót M edicor EDR 750 típusú rön tgenkép-erő
sítő asztalon, hason fekvő betegen végezzük. A hasat 
hengerpárnával tám asztjuk  alá. A szúrás helyét (a 
hótulso hónaljvonalban, a XII. borda alatt) dezinficiál- 
juk, izoláljuk, m ű té ti körülm ényeket terem tünk . A 
beavatkozáskor egy asszisztens és a képerősítő t kezelő 
radiológus segédkezik. Az érzéstelenítéshez 20 ml 
0,5%-os A drenalin t tartalm azó M arcain t (Astra, Svéd
ország) használunk. Egy hosszabb tűvel a vesetokig 
érzéstelenítünk. A bőrön kis m etszést ejtünk . A pu n k 
ciós tűre 20 m l-es m űanyag fecskendőt helyezünk még 
5 ml M arcainnal. Ezzel a vesébe szúrunk, s ha a tű  a 
légzőmozgásokat követi, ez jelzi, hogy jó helyen v a
gyunk. A fecskendőt időnként m egszívjuk, s ha vizelet 
ürül, az üregrendszerbe ju to ttunk. A punkciót m eg
könnyíti, ha a vesében van kiválasztás. Célzottan lehe
tőleg az alsó kehely  felől jussunk a vesem edencébe. Az 
esetek nagy részében vakon kell a punkciót végezni. 
Ilyenkor he. az üregrendszerbe ju tunk , szívjunk le 
10-20 ml vizeletet, és kontrasztanyaggal ellenőrizzük 
az üregrendszer helyzetét. így könnyebb a tájékozódás, 
ha később k icsúsznánk az üregrendszerből. N orm ális 
vagy nem nagyon tág üregrendszer vagy kő esetén 
ügyeljünk arra, hogy a vezetődrót ne tekered jék  meg 
kis helyen, m ert h a  megtörik, a további m anipuláció t 
lehetetlenné teszi. Ilyen  esetben az is gyakori, hogy 
bevezetéskor a vezetődrót nyom ására a trokár rész 
vagy a szondák k ikerü lnek  az üregrendszerből. A hi- 

2858 bák elkerülése m ia tt  ajánlatos m inden  m ozzanatot a

képerősítővel ellenőrizni. Az utolsó lépés az ún. „m a
lacfarkú” katéte r bevezetése, am ely 6 Ch-os, kónuszo
sán kiképzett végű Ö dm an-katéter. M iután vezető se
gítségével ezt is a vesem edencébe ju tta ttu k , még egy
szer ellenőrizzük, n incs-e ex travasatum , illetve felvé
te leket készíthetünk, m egállap íthatjuk  a pontos kó r
okot. Hosszabb időre szóló vizeleteltereléshez ezt a k a 
té te r t néhány nap u tán  szintén vezetődrót segítségével 
8—10—12 Ch-s polyethilen katé te rre  cserélhetjük, 
am ely — tapasz talata ink  szerin t — (tartós v izeletsava
nyítás m ellett) akár több hónapig is a betegben hagy
ható. I t t  jegyezzük még meg, hogy az u rete r alsó sza
kaszán végzett tágításokhoz 10 Ch-s, 60-80 cm hosszú 
UNOPLAST (Dánia) csecsemő gyom orszondákat hasz
náltunk.

B e te g e k

1980. november és 1983. december között eltelt 
időszakban klinikánkon 52 betegen 59 perkutan 
nephrostomiát készítettünk. Három betegen mind
két oldalt, ebből kettőn egy ülésben, négy betegen 
pedig a nephrostomia kicsúszása m iatt két alka
lommal végeztük el a beavatkozást. 34 esetben az 
első szúrásra, míg 18 alkalommal két vagy több szú
rás u tán jutottunk az üregrendszerbe. Két esetben 
nem tudtuk a draint az üregrendszerbe juttatni. 2 0  

esetben tapasztaltunk néhány óra vagy nap múlva 
megszűnő haem aturiát. Öt betegünk lázas lett a 
beavatkozás után. Közülük egynél az antibiotikum 
kezelés ellenére kialákult pyelonephritis aposthema- 
tosa m iatt vesefeltárást kellett végeznünk. Antibio
tikum ot csak fertőzött üregrendszer, illetve láz je
lentkezése esetén adtunk. Egy beteget perirenalis

2. ábra: 3 hét után a percutan pyelostomia mellett a le
folyás szabad.



haematoma m iatt tártunk  fel. A zsíros tokban futó 
tág véna sérülése okozta a vérzést.

A nephrostomiák jelentős részét az ureter(ek) 
daganat okozta kompressziója, elzáródása m iatt vé
geztük (l. táblázat). 11 betegben nőgyógyászati da
ganatos folyamat, ill. annak recidivája, 3 betegben 
a rectum, 7-ben a prostata, 5-ben hólyagdaganat, 
5-ben pedig a heredaganat metastazisa okozta pan
gás m iatt választottuk a vizeletelterelésnek e mód
ját. A betegek életkora 18—72 között volt. A be
avatkozás u tán  a túlélés 2—24 hónapig terjedt.

3. ábra: Mindkét oldali hydronephros.

4. ábra: 1 év után ureteroileocutaneostomia, a bal oldali 
nephrostomia már eltávolítva.

ce plasztika u tán  közvetlenül a post. op. szakban, 
illetve 3 hónap u tán  észleltük az anasztomózis szű
kületét, amelyet rekonstruáltunk.

U reteroenteroanasztomózis (Goodwin-műtét) 
u tán  3 betegben észleltünk anasztomózis szűkületet. 
Egy betegünk a rekonstrukcióba nem adta bele
egyezését és 25 hónapja él mk. oldali drainnel. Két 
másik esetünkben megkíséreltük az anterograd tá 
gítást. Egy esetben sikerült is 14 Ch-ig feltágítani

2. táblázat Perkutan végzett vizeletelevezetés egyéb 
eredetű ureterelzáródás miatt

Betegeink másik csoportjában a nephrostomiát 
átmenetileg tarto ttuk  fenn, a lefolyási akadályt oko
zó elváltozás m űtéti vagy konzervatív megoldásáig. 
(2. táblázat). így három betegen kő okozta ureter
elzáródás m iatt végeztük el a beavatkozást. Közü
lük egyben 18 nap után az ureterkő spontán eltá
vozott. Egyben a pyelouretralis határon lévő kő a 
beavatkozás u tán  az üregrendszerbe került, ahon
nan azt kőfogóval távolítottuk el. Közben láza is 
megszűnt, s a 72 éves beteg gyógyultan távozott. 
Egy másik betegen azonban a vizeletelvezetés nem 
oldotta meg a lázas állapotot. A vesét feltárva, az 
ureterkövet eltávolítottuk.

Három esetben tbc-s eredetű ureterszűkület 
okozta pangás m iatt végeztünk vizeletelterelést. 
Egy esetben a szűkület 3 hónapig tartó  antituber- 
kulotikum kezelés mellett megszűnt, míg a másik 
két esetben az u ré tert neoimplantáltuk.

Két betegben Anderson-Hynes-féle vesemeden

Indikáció Eredmények

Kő okozta 1 spontán kőtávozás.
ureterelzáródás 3 betegen 1 perkutan 

eltávolítás,
1 ureterotomia

Tbc-s eredetű 1 gyógyult,
ureterszűkület 
Anderson—Hynes 
plasztika utáni

3 betegen 2 neoimplantació

szűkület 2 betegen 2 rekonstrukció
Goodwin műtét utáni 1 rekonstrukció,
ureterszűkület 3 betegen 2 tágítási kísérlet
Nőgyógyászati műtét 1 spontan gyógyult.
okozta uretersérülés 2 betegen 1 rekonstrukció
Pyelonephritis
gravidarum 3 betegen 3 norm, szülés
Hydronephros 4 betegen 1 ureteroileocutaneos

tomia, 1 ureterneoim- 
plantació, 1 veseme- 
denceplasztika,
1 nephrectomia
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a szűkületet, de azután sem csökkent a pangás. 1 
betegen rekonstrukciót végeztünk.

Nőgyógyászati m űtét után kialakult uretersé- 
rülés m iatt két betegen alkalmaztuk az eljárást. Egy 
betegünkben a m űtétet követő 21. napon az aka
dály megoldódott. (Feltehetőleg felszívódó öltés fog
ta az urétert.) (1., 2. ábra). A másik betegben az 
ureterovaginalis fisztula megmaradt, annak re
konstrukcióját vég a véghez (end to end) anaszto- 
mózissal végeztük el.

Három betegen recidiváló pyelonephritis gra
vidarum  és septikus állapot kialakulása m iatt a te r
hesség harmadik harm adában behelyezett drain 
mellett normalis szülés történt, a vesefeltárást elke
rültük.

Négy betegben kétoldali hydronephros m iatt a 
veseműködés javulása után, egy betegünkben ure- 
teroileocutaneostomia 3., 4. ábra), míg másik két 
betegben vesemedence plasztika, ill. ureterneoim - 
plantáció volt a végleges megoldás. Egy esetben mi
vel a veseműködés nem javult a várt m értékben, 
az üregrendszeri tágulat sem változott, nephrecto- 
miát végeztünk.

Megbeszélés

Ez a beavatkozás klinikánkon az elmúlt három 
évben rutineljárás lett, olyannyira, hogy az eltelt 
időszakban m űtéti úton nephrostomiát csak egyéb 
műtét részeként alkalmaztunk. Véleményünk sze
rint, ha a részleges, vagy teljes lezáródás okának 
kiderítésére perkutan  veseüregrendszeri punkciót 
végzünk, egyúttal a pyelostomiát is érdemes elvé
gezni. A vesefunkció megvédése és lehetséges meg
javítása után a konzervatív és helyreállító sebészi 
gyógyító eljárásokat is sikeresen alkalm azhatjuk.

Kockázata alacsony, a komplikációk száma ki
sebb, mint m űtéti feltárásnál, gyakorlatilag minden 
betegnél elvégezhető (14, 18). Saját betegeink is iga
zolják ezt a megállapítást, hiszen mindössze egy 
beteget kellett feltárnunk, vérzéses komplikáció 
miatt, a punkció u tán  nem kell számolnunk seb
gyógyulási problémákkal, s a belgyógyász által jel
zett „m űtét csak vitális indikáció” megjegyzés mel
lett is gyors és komplikációmentes a beavatkozás.

Indikált m inden olyan esetben, am ikor a vizelet 
elfolyása supravesicális ok m iatt akadályozott és a 
veseműködést meg akarjuk óvni. Daganatos elzáró
dásoknál, amilyen betegeink nagy része is volt, ha 
a beteg állapota reménytkeltő, a citosztatikumok al
kalmazásától eredm ény várható, a végleges vizelet
elterelésre ezt a módszert választjuk a feltárásos 
transzrenalis drainage, illetve az ureteroileocuta- 
neostomia helyett. A nephrostomia után a betegek 
általános állapota rendszerint javul á a halál a daga
natos alapbetegség progressziója m iatt követke
zik be.

Kő okozta lezáródás, ill. vesemedence kövek 
mellett, ma még ritkán  alkalmazzuk az eljárást, pe
dig m ár vannak sikerek e téren (1, 2, 7, 9, 18). Ezen 
eseteink tanulsága, hogy idős, rossz általános álla
potú betegnél recidiváló kövesség, előrement m ű
tétek után, bátran  nyúlhatunk (persze megfelelő 
technikai felszerelés és felkészültség esetén) e mód
szerhez.

A különböző eredetű ureterszűkületek gyógyí
tása inkább csak a lehetőség a végleges m űtéti 
megoldás előtt (16, 18, 19). Véleményünk szerint 
uretersérülés és plasztikai m űtéteket követő varra t
elégtelenségben, később kialakult s trik tu ra esetén 
a végleges rekonstrukció előtt érdemes a vizeletelte
reléssel próbálkozni.

A pyelonephritis gravidarum  ritka  indikáció, 
de mint terápiás lehetőség a magzat és az anyai ve
se károsodását is kivédhetjük (16).

Hydronephros esetén az indikáció vitathatatlan 
(3, 13, 20, 23) s eseteink is példázzák, hogy a perku
tan veseüregrendszeri punkcióval felderíhetők a 
pyelectasia és hydronephrozis funkcionális és szervi 
okai, ill. a pyelostomiával javítható is a veseműkö
dés.
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Engedjék meg, hogy bemutassuk Önöknek a

I Q litron

Rendszerkialakítási javaslatait a 
kardiológiai diagnosztika és betegőrzés 
terén:

Kardiológiai poszt-intenzív őrzőrendszer
(TH -  THERMOGRAPH, P  =  PRESSIM ON, C =  CARDIMON, 

CT =  CARDIOTEL, MC =  MEMOCARE, D =  DATAREC)
A MEMOCARE őrzőközpon t 8 beteg  eg y id e jű  ő rzésé re  a lk a l
m as. A MEMOCARE tö b b fu n k c ió s  b e tegörzés t m egvalósító  
típ u sv á lto z a ta i vagy 4, vag y  8 b io lóg iai je l  eg y id e jű  m eg je- 
le n tísé sé n  k ív ü l szöveges in fo rm á c ió k a t is k é p esek  k é p e rn y ő 
jü k re  k iírn i. T erm észetesen  az ő rző k ö zp o n tb an  is lehetséges 
a  r ia s z tá s t  k iváltó  b io lóg ia i je l  m ágnessza lag o s tá ro lá sa  
vagy  p ap írsza lag o s  reg isz trá lá sa .
A re n d sz e r  a lapegysége a  CARDIMON ágy  m elle tti ő rzőm o
n ito r, am e ly  a b eá llíto tt sz ív fre k v e n c ia  alsó  vag y  felső lim it 
é r té k e k  tú llép ése  vagy e x tra sz isz to lé k  m eg je len ése  ese tén  ad  
r ia sz tá s t. A riasz tástó l k ezd v e  a u to m a tik u sa n  vezérli a m ág 
n essza lag o s je ltá ro lá s t vag y  a  p ap írsza lag o s reg isz trá lá s t. A 
p o sz t-in ten z ív  re n d sz e re in k e t tám o g ató  egy szerű  m em ó ria - 
d isp lay  (MEMO) seg ítségével, az E K G -je lek  a la k ja  is e llen 
ő rizh e tő  a  beteg  ág y a  m elle tt. I ly en  m ego ld ást szem lélte t az 
l-es  á b ra  ,,A ” páciensét őrző  egység. A ,,B ” p ác ien sn é l csak  
in v az ív  n y o m ásm érés tö r té n ik  az ő rzőközpon thoz csa tlak o z 
ta to tt  PRESSlM O N -fcészülék seg ítségével. A ,,C” pácienst, 
m in d  EK G , m ind pedig in v az ív  m o n ito ro k  ő rzik . V égül a  ..D" 
pé ld a  eg y  CARDIOTEL te le m e te r  seg ítségével e llenő rzö tt, m o
b ilizá lt be teg  őrzésé t szem lé lte ti.

Kardiológiai intenzív őrzőrendszer
(P =  PRESSIM ON, TH =  THERM OGRAPH, D =  DATAREC.

CT — CARDIOTEL, MD =  MEMOCARD, MC =  MEMOCARE)
A MEMOCARD kiem elkedő  sz o lg á lta tá sa i a k ö v e tk e z ő k : nagy  
m eg b ízh a tó ság ú  ,,R”-h u llá m  d e te k tá lá s , alsó és felső . sz ív 
fre k v e n c ia  lim it állítás, fé lp e rc e s  és eg y p erces sz ív frek v en c ia  
á tlag  d ig itá lis  kijelzése, b e a t- to -b e a t p illa n a tn y i sz ív frek v en c ia  
d ig itá lis  m érése, m égnessza lag o s EKG je ltá ro lá s  a u to m atik u s  
v ezérlése , beép íte tt k é tc s a to rn á s  16 cm  k é p á tló jú  m em ó ria - 
d isp lay , a ritm iaan a líz is  a  b e teg  sz ív frek v en c ia  e lo sz lás-fü g g 
v é n y é n e k  áb rázo lásával, ren d e llen es  EKG g ö rbeszakaszok  
a u to m a tik u s  gyű jtése  b e é p íte tt  sz ám ítógépes gö rb ean a líz is  a l
k a lm azásáv a l, a  ria sz tá s t m egelőző  sz ív je lek  m ágnesszalagos 
tá ro lá sa , szám ítógépes fe ldo lgozás lehetősége.
A MEM OCARD-hoz k a p c so lt THERM OGRAPH pap írsza lag o s 
g y o rsreg isz trá ló  seg ítségével a  m em ó riá b an  tá ro lt, ill. a k é p 
e rn y ő n  lá th a tó  E K G -görbék  és ritm u sh isz to g ram o k  re g isz trá 
lása  is  lehetséges.
Az ,,A ” betegnél egy sz o k áso s EKG in ten z ív  ő rzési fe lad a to t 
o ld o ttu n k  m eg. A ,,B ” b e te g e t te lem é te re s  k ap cso la t kö ti a 
b e ren d ezésh ez , itt a be teg  m ob ilizá lása , ille tv e  ,,H o lter m o n i
to ro z á sa ” oldható  m eg. A ,,C ” b e teg e t EKG és v érn y o m ás 
sz em p o n tjá b ó l ő rizni kell, így  a  MEMOCARD m elle tt egy 
P R E SSIM O N -készüléket is  e lh e ly ez tü n k , v a lam in t a m ág n es
sza lag o s je ltá ro lá s t p ap írsza lag o s  re g isz trá lá ssa l is  k iegészí
te ttü k .

Általános intenzív őrzőrendszer
(VM =V ID E O  MONITOR, MV =  MULTICARE 

MC =  MEMOCARE, MD =  MEMOCARD, MS =  MEMOSCOPE. 
TH  =  THERMOGRAPH, D =  DATAREC, IT  =  INFRATEL)

Á lta lá n o s  in tenzív  ő rz ő re n d sz e re in k  a la p ja  a MULTICARE 
tö b b fu n k c ió s  ő rzőm onito r. Ez a  m o n ito r  a lk a lm as EKG, lég
zés, v é rn y o m ás, pu lzus és h ő m é rsé k le t figye lésé re  és ő rzé
sé re , lehetővé  teszi ezen  c sa to rn á k  szabad  cso p o rto s ítá sá t, 
v ag y  a  fokozatos k iép ítést.
A M ULTICARE je le in ek  eg y id e jű  tá ro lá sá h o z  legcélszerűbb  
4 c s a to rn á s  reg isz trá ló t, ill. m ágnessza lag o s je ltá ro ló t a lk a l
m azn i.
Az ., A ” beteg e se téb en  k áb e le s  ö sszek ö tte tés  lá th a tó  a 
M ULTICARE tö b b fu n k c ió s  ő rző m o n ito rra l és a MEMOCARE 
tö b b fu n k c ió s  ő rzésre  a lk a lm a s  típ u sv á lto za tá v a l. A ,,B” p á 
c ien s  ő rzésé t pl. d iag n o sz tik a i EKG k ész ítésé re  a lk a lm as 
zo ltu k .
p ác iensegységgel az IN FR A TEL o p tik a i je lá tv ite lle l á b rá -  
A MULTICARE ő rző m o n ito ro k  re n d sz e rré  k ap cso lh a tó k  
a  MEMOCARE ő rző k ö zp o n t tö b b fu n k c ió s  b e teg ő rzés t tá m o 
ga tó  típ u sv á lto za ta iv a l.

Az Orvosi Hetilap december 16-i számában folytatjuk 
rendszerkialakítási javaslataink bemutatását.
Amennyiben műszereink és elképzeléseink felkeltették 
érdeklődését, készséggel állunk rendelkezésére bővebb 
információkkal.

Társaság

1036, Budapest, Lajos u, 106. Telefon: 685-719,
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ÉS VANGER SÁNDORNÉ

Magzati károsodások vizsgálata 
Északkelet-Magyarországon az 
1 9 7 8 -7 9  évi rubeola járvány után
Hajdú-BiErar megyei KÖJÄL, Debrecen,
Szabolcs-Szatmár megyei KÖJÄL, Nyíregyháza

A szerzők tanulmányozták az 1978—1979. évi ru 
beolajárvány lefolyását Északkelet-Magyarországon 
769 terhes nőn vizsgálták a rubeolavírus fertőzések 
és magzati károsodások előfordulási gyakoriságát. 
M egállapították, hogy az asszonyok 86,4%-ának 
volt a korábbi fertőzés következtében ellenanyaga. 
Az ellenanyaggal nem rendelkezők 6 ,8 % -a fertőző
dött a járvány során, em iatt 2 ,2 % -ban terhesség
megszakítás történt. A magzatok 1,7%-a károsodott 
az anyai fertőzést követően. Nem fertőződött a mag
zatok 0,5%-a, tünetm entesen fertőződött 0,4%. Az 
anyai fertőződés következtében 13 magzat súlyosan 
károsodott, közülük 6 a születést követően 3 éven 
belül meghalt. Egy anya terhességének 12. hetében 
elvetélt. A magzati károsodás tünetei leggyakrab
ban cataracta, vitium cordis, microcephalia voltak. 
A 36—40 hónapos korban megvizsgált gyerekek kö
zül csak egy tünetmentes. A szerzők a megelőzés 
érdekében javasolják expositiónak k itett terhesek
nél kötelező ellenanyag-vizsgálat elvégzését.

A magzati károsodások megelőzése jelentős he
lyet foglal el hazánk egészségügyi politikájában (1 ). 
Fontos célkitűzés azon vírusfertőzések felismerése, 
illetve következményeinek kiküszöbölése, amelyek 
a magzatok elvesztéséhez, koraszüléshez, fejlődési 
rendellenességek kialakulásához vezethetnek (2 ). 
Ezek közül legrégebben ism ert a terhesség alatti 
rubeolavírus fertőzés magzatkárosító hatása (3). Ha
zánkban 1978 őszén az egész országra kiterjedő ru
beola járvány alakult ki, így lehetőségünk nyílt a 
járvány tanulmányozására, nagyszámú terhes nő és 
m agzatkorban károsodott csecsemő rubeolavírus el
lenanyagainak vizsgálatára, valam int a magzati ru
beolafertőzés késői következményeinek tanulm á
nyozására.

Anyagok és módszerek

A járványügyi vizsgálat: M agyarországon a ru 
beola 1973 óta kötelezően bejelentendő betegség, így a 
já rvány  kialakulását, terjedését és lefolyását az Orszá-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 47. szám

Examination of fetal damages after the rubella epi
demic of 1978— 79 in Northeast Hungary. The au
thors studied the course of rubella epidemic of 
1978—79 in Northeast Hungary. The incidence of 
infection and fetal damage was investigated in 769 
pregnant women. It has been established that 86.4% 
of the women have already developed antibodies 
during previous infection. Those without antibo
dies were infected in 6 ,8 % during the epidemic and 
abortion had to be performed in 2,2%. M aternal 
infection caused fetal damage in 1,7%. There was 
no fetal damage in 0,5% and 0,4% of the fetuses 
was infected w ithout any symptom. As a conse
quence of the m aternal infection 13 fetuses suffered 
severe damage and 6 out of these died within 3 
years after birth. One woman had spontaneous 
abortion in the 12th week of pregnancy. The most 
frequent symptoms of fetal damage were: cataract, 
vitium cordis and microcephaly. Of the children exa
mined at the age of 30—40 months only one proved 
to be symptom-free. As a prophylaxis the authors 
suggest to carry out compulsorily antibody test in 
pregnant women exposed to infection.

gos Közegészségügyi Intézetbe (OKI) történő bejelen 
tések alapján figyelem m el tudtuk kísérni.

Savóm inták begyűjtése: A terhes nők savóm intáit 
a terhesgondozást végző orvosok küldték  vizsgálatra 
a H ajdú-B ihar megyei KÖJÄL V írusdiagnosztikai L a
boratórium ába.

759 terhes asszony 982 savóm intájából végeztünk 
rubeolavirus ellenanyag-m eghatározásokat haem agglu- 
tinatio  gátlási reakcióban. 536 esetben egy savóm inta 
vizsgálatára kerü lt sor, 223 esetben pedig savópárokat 
vizsgáltunk.

A terhességi heteket tekintve rubeola m egbetege
dés, illetve rubeolav írus expositio gyanúja m ia tt 0 — 4  
hetes 47, 5— 8 hetes 257. 9—12 hetes 254, 13—16 hetes 
118, 16 terhességi hé t u tán  64 asszony rubeola ellen
anyagait vizsgáltuk. 19 asszony terhességének idejét 
a  vizsgált időpontban nem  lehetett kideríteni.

A károsodott csecsemők savóm intáit a Debreceni 
O rvostudom ányi Egyetem G yerm ekklinikájáról, a 
H ajdú-B ihar megyei Tanács Kórház, a Szabolcs-Szat
m ár megyei Tanács K órház gyerm ekosztályairól k ü ld 
ték vizsgálatra.

Haemagglutinatio gátlási próba (HÁG reakció): 
a savóm intákból az aspecifikus, beta  lipoprotein te r
m észetű haem agglutinatió t gátló anyagokat heparin - 
m angánkloriddal tö rténő  praecipitálás u tá n 1 centrifu- 
gálással távolítottuk el. A reakciót 4 haem agglutináló 
egység antigénnel (Testerub — R ixensart, Belgium) 2863



1. táblázat. Rubeolavirus okozta magzati károsodások vizsgálata Hajdú-Bihar és Szabolcs-Szatmár megyében 
az 1978—79. évi járvány során.
I. Az anyák rubeolavirus ellenanyagainak vizsgálata a terhesség idején megtörtént

Az anya
A terhes- Rubeolavírusfertőzésre utaló T_.

E seg ,ldfie 5 Fajlagos д  terhes- súly
N év ? Tert°- Klini- Rubeolavírus HÁG IgMglo- ség tarta- szüle- 

"  ze? \ exP ° ~  kai ellenanyag titer bulin 1. ma (hét) téskor
ю sitio) ioe-tüne- l.savó- 2. savó- savómin- (gr)

jén (hét) tek minta* minta tában

Az utód
Rubeolavírus fertőzésre utaló 

Rubeolavírus HÁG
,,,• . ellenanyag titer*** FajlagosKlinikai a IGM globu-
tünetek 1. savó- 2. savó- |jn az 1 sa_ 

minta minta vómintában

1. В. S.-né 10 0 16 128 nv.** 37 2150 0 64 <8 0
2. Н. М.-né 12 + 32 128 + 41 2550 0 128 8 0
3. В. М. 16 + 64 256 nv. 40 3200 meningocele

tachycardia
64 <8 0

4. К. М. 17 + 8 512 nv. 40 3600 0 512 256 +
5. К. L.-né 17 + 32 128 + 40 3100 0 256 512 +
6. Sz. L.-né 18 + 16 128 + 40 3400 0 64 16 0
7. К. М.-né 23 + 16 128 T* 40 3050 0 64 256 +
8. Р. L.-né 11 0 16 512 nv. 12 — abortum — — —

9. Т. J.-né 14 + 32 128 + 32 1800 multiplex fejlődési 
rendellenesség 
3. napon exitus 
(Boncolás 
nem történt)

10. Е. G.-né 18 + 32 128 + 31 1900 Koraszülött, 
meningo-my- 
elocele sacralis 
5. napon exitus

* Az 1. vérminta születéskor, a 2. 6 hónap múlva lett levéve.
** Nem vizsgáltuk.

*** A legmagasabb savóhígítás reciproka, amely a rubeolavírus haemagglutinatióját teljesen gátolja.
*"* Kórbonctani diagnosis; Haemorrhagia interstitialis et intraalveolaris focalis pulmonum Foramen ovale Ductus apertum. 

Ductus arteriosus Botalli et ductus venosus Arantii apertus Degeneratio parenchymatosa myocardii. Degeneratio 
adiposa hepatitis. Neonata praematura

végeztük el (4) em beri „0” csoportba tartozó tripsinnel 
kezelt vörösvértestekkel (5) Takátsy  m ikrom ódszeré- 
vel (6).

IgM osztályba tartozó fajlagos ellenanyagok k i
mutatása: a savóm inták IgM típusú ellenanyagait QAE 
Sephadex A 25-tel töltött, 25x10 m m -es oszlopon ion
cserélő krom atográfiás eljárással (7) kü lön íte ttük  el. 
Az IgM ellenanyagot tartalm azó frakciók  vizsgálatát 
HÁG reakcióval végeztük. P árhuzam osan elvégeztük 
az ellenanyag-m eghatározásokat 2-m ercaptoethanol 
(2 ME) kezelés u tán  is, m ivel az aku t fertőzésre utaló 
IgM ellenanyagok e kezelés hatására  tönkrem ennek  (8). 
Bizonyítottnak te k in te ttü k  a savóm intában a rubeola
vírussal szemben term elődött IgM ellenanyag je len lé
tét, ha oszlopkrom atográfiás elkülönítést követően gá
to lta a vírus haem agglutinatió ját, 2 ME kezelés u tán  
pedig a HÁG ellenanyag titer négyszeres vagy nagyobb 
m értékű csökkenést m utatott.
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A  terhes nők rubeola ellenanyag-vizsgálati ered
m ényeinek értékelése: az Országos Közegészségügyi 
In tézet V íruskutató Osztálya á ltal k iado tt Tájékoztató 
szerin t történt. Az értékelés azon alapszik, hogy a ru 
beola fertőzést követően gyors ellenanyagválasz je len t
kezik. A HÁG ellenanjm gtiter a k iü téseket követő h a r
m adik napon kezd em elkedni, és m axim um át 7-10 nap 
m úlva éri el. A HÁG ellenanyagok ettől kezdve csök
kenő titerben ugyan, de egész életen á t k im utathatók  
a vérben. Ezért a) h a  az expozíció vagy rubeolagyanús 
megbetegedés észlelése u tán  közvetlenül levett vér
m intában nincs, vagy alacsony tite rű  ellenanyag van, 
de 10 napon tú l leve tt m intában m ár k im utatható , il
letve négyszeres vagy nagyobb savóhígításban is k i
m utatható, akkor biztos, hogy friss rubeola fertőzés 
za jlo tt le. b) A m ennyiben m ind a korai, m ind a ké
sőbbi m inta negatív, akkor biztos, hogy a vizsgált sze
mély az első vérvétel időpontjáig nem  esett á t rubeola 
fertőzésen, c) H a az előirt időben leve tt első vérm inta 
m ár tartalm az közepes vagy m agas tite rb en  ellenanya
got, a vizsgált szem ély védettnek tekinthető , tehát a

kérdéses rubeola expozíció rá  nézve nem  je len te tt ve
szélyt, illetve m egbetegedése nem  rubeola volt. Ilyen 
esetben a m ásodik vérm in ta  v izsgálatára á ltalában  
nincs szükség, d) Ha az első vérm in ta nem  az előírt 
időben, hanem  később le tt levéve, csak a negatív ered
m ény értékelhető biztonsággal. A k im u ta to tt ellen
anyagok ugyanis egyarán t szárm azhatnak az éppen le 
zajlott, vagy régi fertőzésből. Ilyenkor a m ásodik v ér
m in ta  vizsgálata sem segít az értékelésben, m ivel szig
n ifikáns titerem elkedés m ár nem m uta tha tó  ki.

A  magzati károsodás kórokának vizsgálati m ód
szere: a „congenita lis rubeola” diagnózis a jellem ző 
m agzati károsodási tü n e t vagy tünetek  m egléte esetén 
a születést követően v írusü rítés k im utatásával és az 
ellenanyag-vizsgálatok eredm ényeivel bizonyítható (9). 
Azokban az esetekben, am ikor a vírusizolálási k ísé r
letekhez a vizsgálati anyagok levétele, ezeknek m eg
felelő körülm ények között történő szállítása, vagy azon
nali sejttenyészetbe való oltása m egoldhatatlan, az el
lenanyag-vizsgálatok eredm ényei a lap ján  lehet a kór
okra következtetni (10, 11, 24, 25). R etrospektív  vizs
gálatoknál ugyancsak az ellenanyag-vizsgálatok ered
m ényeire tám aszkodhatunk.

In trau te rin  fertőzést követően a m agzatban a 
terhesség 16—20. hete u tán  először IgM osztályba ta r 
tozó fajlagos ellenanyagok term elődnek. Ezek m ennyi
sége a magzati vérben  a terhesség a la tt és a születés 
u tán  is folyam atosan em elkedik, m axim um át a szüle
tést követő 3. hónapban  éri el. E ttől kezdve az ellen
anyag mennyisége lassan  csökken, egy év u tán  á lta lá 
ban m ár nem m uta tha tó  ki. Az IgM ellenanyagok után  
a terhesség utolsó harm adában  m egjelennek az IgG osz
tályba tartozó fajlagos ellenanyagok. Ezek term elődése 
a születést követően jelentősen fokozódik, az IgG ellen
anyagszint 1-2. életévben a legm agasabb, ezután foko
zatosan csökken, de rendszerin t egész életen á t k im u
ta tható . A terhes asszony terhesség a la tti vagy korábbi 
rubeola fertőzése következtében term elődő IgM ellen
anyagai a m éhlepényen keresztül nem  ju th a tn ak  a



2. táblázat. Rubeolavirus okozta magzati károsodások vizsgálata Északkelet-Magyarországon az 1978—79. évi 
járvány során
II. Az anyák rubeolavírus ellenanyagainak vizsgálata a terhesség idején nem történt meg

-I Név
N

СО

Terhesség
Nem Testsúly tartama 

(hét)
Klinikai tünetek 
a születéskor

Rubeolavírus HÁG Fajlagos Jelenlegi állapot
ellenanyag* titer** IgMI.sa- (36—40 hónapos korban) 
l.savó- 2. savó- vómintá- A halottak kórbonctani di- 
minta*** minta ban agnozisa

1. В. А. 9 2900 40 Psychomotoros 
retardatio, 
Opsoclonus, 
cerebralis lesio.

256 256 nv. Exitus 8 hónapos korban. 
(Boncjegyzökönyv nem állt 
rendelkezésünkre.)

2. Zs. J. 9 2600 40 Cataracta,
Microcephalia,
Surditas,
Psychomotoros
retardatio.

512 256 nv. Exitus 27 hónapos korban. 
(Boncolás nem történt.)

3. В. Cs. <? 2150 34 Deformált koponya, 
Bronchopneumonia, 
Hyperbilirubinaemia, 
N.facialis paresis. 
Retentio testis.

64 128 + Mentalis retardatio. 
Orchidopexia.

4. В. В. 9 2100 37 Vitium cordis, 
Microcephalia, 
Deformált arckoponya, 
Hyperbilirubinaemia.

64 128 + Szívműtétet végeztek rajta.

5. В. J. <? 1800 32 Vitium cordis, 
Cardiorespiratoricus 
insufficientia, 
Bronchopneumonia.

256 + Exitus 13 napos korban. 
(Neonatus praematurus 
Bronchopneumonia 
disseminata I. u. Ductus 
arteriosus Bottali apertus 
Foramen ovale apertum)

6. К. Е. $ 1750 40 Cataracta, Vitium cordis, 
Aplasticus anaemia, 
Thrombocytopenia, 
Splenomegalia.

64 512 + Nagyfokú anaemia. 
Lassú súlygyarapodás. 
Szívgondozás alatt áll.

7. N. Sz. 9 2700 38 Cataracta, 
Vitium cordis, 
Microcephalia.

512 512 + Szemműtét után is vak. 
Psychomotoros retardatio. 
Alacsony testsúly.

8. К. L. <? 3200 40 Hepatosplenomegalia, 
Vitium cordis.

256 256 + Egészséges.

9. D. В. 9 2700 40 Microcephalia. 64 128 + Mentalis retardatio.
10. Т. J. <? 1520 39 Cataracta, Vitium cordis, 

Hyperbilirubinaemia, 
Intrauterin retardatio.

1024 1024 + Exitus 9 hónapos korban. 
(Bronchopneumonia 
necrotisans I. u. Ductus 
arteriosus Botalli apertus, 
Cataracta I. u., Pneumonia 
interstitialis acuta 
desquamativa, Foramen 
ovale apertum.)

* Magzati cytomegalovirus és toxoplasma fertőzést a szerológiai vizsgálatok alapján ki lehetett zárni.
**A legmagasabb savóhígítás reciproka, amely a rubeolavírus haemagglutinatioját teljesen gátolja.

***Az 1. vérminta születéskor, a 2. 6 hónap múlva lett levéve.

m agzatba. Az IgG ellenanyagok a terhesség 12—16. 
hete u tá n  bekerülnek a  m agzati keringésbe, de a szü
letés u tán  legfeljebb 6 hónapig m u ta tha tók  ki (12). 
Ennek alapján , ha az ú jszü lö tt v é rm in tá jáb an  rubeola- 
v irus ellen  term elődött IgM globulinokat m utattunk  
ki, va lam in t az ú jszülött vérm in tá jában  m agas titerben 
ta lá lt HÁG ellenanyagok (IgG, IgM) sz in tje  6 hónap 
u tán  sem  csökkent jelentősen, a m agzat rubeolavírus 
fertőzését bizonyítottnak tek intettük .

Eredm ények

A járvány a bejelentések alapján 1978 októbe
rében kezdődött, a megbetegedések száma decembe
rig mérsékelten, majd a következő hónapokban me
redeken emelkedett. A járványgörbe két csúccsal,

márciusban és m ájusban tetőzött, lefutása a külön
böző korcsoportokat tekintve jelentős eltérést nem 
m utatott. 6831 beteg 56%-a 6 éven aluli volt (1. 
ábra). f  j

A 769 terhes nőn és utódain végzett klinikai és 
szerológiai vizsgálatok eredményei azt igazolják (2. 
ábra), hogy 769 terhes nő 86,4%-ának volt m ár a 
terhességet megelőzően rubeolavírus ellenanyaga.

Az ellenanyaggal nem rendelkezők közül 52 
(6,8%) nem fertőződött a járvány idején. Rubeola
vírus fertőzés m iatt 17 (2,2%) asszony terhességét 
kellett megszakítani. Magzati fertőzés m iatt a meg
született utódok közül 13 (1,7%) károsodott. Az 
anyai rubeolavírus fertőzést követően 3 magzat
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(0,4%) tünetmentesen, 4 (0,5%) egyáltalán nem fer
tőződött. 15 (2%) terhes asszonyon szerológiai vizs
gálatokkal nem lehetett a fertőzés időpontját eldön
teni, mivel a vírusexpositió és a vérm inta levétele 
között hosszú idő telt el.

1 0  anya és újszülött vizsgálati eredményei azt 
mutatják, hogy 1 0  igazolt terhesség alatti anyai ru 
beolavírus fertőzést követően 1 asszony elvetélt, 2 
életképtelen m agzatot szült. 4 újszülött magzatkor
ban nem fertőződött, 3 fertőződött, de ezeknek mag
zati rubeolára utaló klinikai tünetei 40 hónapos 
megfigyelési idő a la tt nem jelentkeztek (1. táblázat).

A 2. táblázat azon 10 gyermek magzati károso
dásának klinikai tüneteit és rubeolavírus ellen
anyag-vizsgálatának eredm ényeit tünteti fel, akik 
anyján a terhesség a la tt rubeolavírus ellenanyag
vizsgálat a fertőzést követően nem történt.

Az életben m aradt utódok sorsát 40 hónapos 
korukig kísértük figyelemmel. A jellemző klinikai 
tünetek és a rubeolavírus ellenanyagok vizsgálata 
alapján 1 0  károsodott újszülöttben a rubeolavírus 
kóroki szerepét igazoltuk. A 10 újszülött közül (6  
lány és 4 fiú) 5 koraszülött volt, az 5 időre született 
testsúlya is az átlagosnál alacsonyabb volt.

A leggyakrabban előforduló tünetek cataracta, 
vitium cordis és microcephalia voltak.

Rubeola specifikus IgM osztályba tartozó globu- 
linokat a születéskor levett vérm intákban a 2  nem 
vizsgált újszülött kivételével mindig ki lehetett m u
tatni.
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korcsoport
(év)

betegek
száma

% korcsoportok
(év)

0— 5 3824 56,4 0— 5 о— о
6—14 2215 32,4 6—14 .— .

15—19 303 4,4 15—19
20—29 356 5,2 20—29
30—39 116 1,7 30—39 ■—■
39— 17 0,3

összesen 6831 100,0

1. ábra: Az 1978—79. évi rubeolajárvány lefolyása Észak
kelet Magyarországon.

В ellenanyaggal nem bíró terhes nők: 
a járvány során nem fertőződtek 6,8%

i rubeolavírus fertőzés miatt 
megszakított terhességek 2,2%

i rubeolavírus fertőzés miatt 
károsodott magzatok 1,7%

□ az anyai rubeolavírus fertőzés kapcsán
nem fertőződött magzatok 0,5%
az anyai rubeolavirus fertőzés következ
tében fertőződött magzatok, 
akik tünetmentesek
a fertőzés időpontjára vonatkozólag 
az ellenanyag nem adott választ

0,4%

2 ,0%

2. ábra: A terhes nők rubeolavírus ellenanyagainak és a 
rubeolavírus okozta magzati károsodások előfor
dulásának gyakorisága Észak-kelet Magyaország 
területén az 1978—79. évi járvány során.
(769 terhes nő vizsgálata alapján. 10 asszonynál 
a  terhesség idején nem történt szerológiai vizsgá
lat. A bizonyított magzati rubeloavírus fertőzés és 
károsodások a lapján  feltételezzük az anyai rubeo
lavírus fertőzést.)

3 esetben a HAG ellenanyag tite r 6  hónapos 
korra kétszeresére, 1 esetben nyolcszorosára nőtt, 
4 esetben a születéskor ta lált magas ellenanyagtiter 
nem változott, 1 esetben csökkent. 1 csecsemő 2 . 
savómintája annak korai halála m iatt nem állt ren
delkezésünkre.

A vizsgáltak közül egy újszülött 13 napos ko
rában, 1 csecsemő 8 , egy 9 hónapos korában és 1 
kisgyermek pedig 27 hónapos korában meghalt.

36—40 hónapos korukban vizsgálva az életben 
m aradottakat, közülük csak egy tünetmentes. Egy 
gyereken eredm énytelen látásjavító m űtétet végez
tek, egy gyereken pedig a szívkamrai defektust 
szüntették meg.

Megbeszélés

Hazánkban a rubeola járványok 5-6 évenként 
követik egymást. A betegek száma a téli hónapok
ban kezd emelkedni, a legtöbb megbetegedés a ko
ratavaszi hónapokban fordul elő (13). 1978 őszén az 
egész országra kiterjedő újabb rubeola járvány ala-



kult ki. A járvány 1979 márciusában tetőződött, 
m ajd ezt követően a bejelentett betegek száma ro
hamosan csökkent. A morbiditási viszonyszám az 
egyes országrészeket, valam int néhány nagyobb vá
rost figyelembe véve jelentős különbségeket m uta
tott. 1978-ban az átlagos m orbiditás 216,5 “/oooo> 1979- 
ben 399,8 °/0ooo volt. A betegek zöme a 3-5 éves kor
csoportba tartozott (14).

A járvány az ország északkeleti részén hason
ló módon zajlott le azzal a különbséggel, hogy a já r
ványgörbén egy márciusi és egy májusi csúcs mu
tatkozott. Ezidőben végzett ellenanyag-vizsgálatok 
azt m utatták, hogy a szülőképes korú nők 86,4%- 
ának volt rubeolavírus ellenanyaga. Hazánkban 
Tóth  (15) járványm entes időben az általa vizsgált 
terhes nők 83,5%-ánál m utato tt ki neutralizáló el
lenanyagokat.

Az Egészségügyi Világszervezet egy m unka- 
csoportja (16) a világ különböző részein végzett vizs
gálatai szerint a 17—22 éves korú nők 80—87%-a 
rendelkezik rubeola ellenanyagokkal. M iután Gregg 
(3) 1941-ben beszámolt arról a megfigyeléséről, hogy 
Ausztráliában egy rubeola járvány t követően szo
katlanul nagy számban születtek cataractával cse
csemők, az anyai vírusfertőzéseket követő magzati 
károsodásokra terelődött a figyelem. Azonban a ru
beolavírus magzatkárosító hatására vonatkozó isme
reteink csak az 1964-ben lezajló rubeola pandemia 
után bővültek jelentősen, mivel a rubeolavírus fer
tőzés kim utatására szolgáló vírusizolálási és szero- 
lógiai módszerek 1962 óta állnak rendelkezésünkre 
(17, 18, 19).

E járványt követően az USA-ban 20 000 rubeo
la syndromás újszülött klinikai és laboratóriumi 
vizsgálata alapján az ismert klasszikus congenitalis 
rubeola syndroma tünetei, a lencsehomály, szívfej
lődési rendellenesség, süketség-, további tünetekkel 
bővültek (2 0 , 2 1 , 2 2 ).

Ezek a tünetek: alacsony születési súly, hepa
tomegalia, splenomegalia, thrombocytopaeniás pur
pura, microcephalia, csontrendellenességek, m enta
lis és motoros retardatio, interstitialis pneumonitis, 
encephalitis.

E tünetek nagyrésze előfordult az általunk 
vizsgált újszülöttek között. K ét újszülöttön olyan 
tüneteket is észleltünk (N. facialis paresis, retentio 
testis, spina bifida), amelyek magzati rubeolavírus 
fertőzéssel nem hozhatók közvetlenül összefüggés
be. A súlyos szervi károsodások m iatt három cse
csemő nem érte meg az első életévet, egy gyermek 
pedig kétéves korában halt meg. Azokban az ese
tekben, ahol boncolás történt, a klinikai és a kór
bonctani diagnózis megegyezett.

A magzati rubeolafertőzés későbbi életévek
ben jelentkező tünetei közül halláskárosodást egy 
gyermeken sem tapasztaltunk, noha az irodalmi 
adatok szerint a süketség 35%-os gyakorisággal 
fordulhat elő (23).

Hazánkban a rubeolavírus által okozott mag
zati károsodások szélesebb körű vizsgálata az 1973— 
74 évben lezajló rubeola járvány után indult meg 
(13) Kása és mtsai (24) a járvány u tán  született 160 
congenitalisan károsodott újszülött közül 1 2 -ben 
igazolták a rubeolavírus kóroki szerepét. Mezey és

mtsai (25) az 1978—79. évi járvány idején és után 
nagyszámban végzett szerológiai vizsgálatokkal ta 
nulm ányozták a terhes asszonyok im munállapotát 
és a magzati rubeolafertőzéseket.

Amint azt mások (26, 27) és saját vizsgálati ered
ményeink m utatják, az anyai vírusfertőzés u tán  a 
magzat nem minden esetben fertőződik, illetve a 
magzat fertőződése nem jár együtt olyan m aradan
dó károsodásokkal, amelynek akár újszülött kor
ban, akár a későbbi életévekben tünetei lennének.

A magzati fertőződés és károsodás szempontjá
ból legfontosabb a terhesség ideje. Ha az anya a te r
hessége első hónapjában fertőződik, 33%, a máso
dik hónapban 25%, a harmadik hónapban 9%, a 
negyedik hónapban 4% az em bryopathia előfordu
lási gyakorisága (26). Azonban a terhesség későbbi 
szakaszában történő anyai fertőződés következté
ben is károsodhat a magzat (28, 29).

Ezért 17 terhes asszony, aki terhessége első hó
napjaiban jellemző tünetekkel járó, szerológiai vizs
gálattal igazolt rubeola megbetegedésen esett át, 
egyéb körülm ényeket is figyelembevéve, a terhes
tanácsadó orvos javaslatára m egszakíttatta terhessé
gét.

A rubeola járványok megszűnése, a terhesség 
alatti ruebolavírus-fertőzés és magzati károsodások 
megelőzése széles körben végzett, hatékony védő
oltások bevezetésétől várható. Több országban (30, 
31, 32, 33) végzett immunizálási kísérletek kedvező 
eredményei ellenére a vaccinatióval kapcsolatos né
hány probléma megoldatlansága m iatt, M agyaror
szágon a kötelező védőoltások bevezetése egyelőre 
nem várható.

A passzív immunizálás jelentősége a megelő
zésben csekély, mivel a fertőzés u tán  néhány órán 
belül adott gammaglobulin csak akkor nyújthat vé
delmet, ha rubeolavírus ellenanyag koncentrációja 
magas (34, 35).

Ügy gondoljuk, hogy hazánkban jelenleg a leg
fontosabb feladat e téren a rubeolafertőzésnek ki
tett, valam int a rubeolás terhes nők felkutatása, az 
ellenanyag vizsgálatok kötelező elvégzése és az eh
hez szükséges feltételek biztosítása.

Az ellenanyag vizsgálat alapján a szülész-nő
gyógyász szakorvosnak a családdal együtt kell dön
tenie a terhesség sorsáról.

A szerzők köszönetét m ondanak m indazoknak, 
akik  m unkájukban  segítségükre voltak, valam in t Cse- 
ke Lászlonénak  a laboratórium i m unkák  kiváló elvég
zéséért.
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Szerzők falun élő, 7 és fél éves gyermek eosino
phil-sejtes meningo-encephalitisének lefolyását is
m ertetik. A betegség varicellát követően alakult ki; 
láz, fejfájás, szédülés, meningealis tünetek fellépte 
és törzsataxia jellemezte; m aradvány tünetek nél
kül gyógyult. Feltűnő volt, hogy a liquorban — a 
lymphocyták és monocyták mellett — mindvégig 
igen magas arányban voltak jelen eosinophil sejtek 
is. A szerológiai vizsgálat, a lezajlott friss varicella 
mellett, korábbi Toxocara canis infesztacióra is 
utalt. Feltehető, hogy a varicella, illetve az ahhoz 
társuló parainfekciós encephalitis aktiválta azokat 
a jórészt eosinophil sejtekből álló, nyugvó granulu- 
mokat, amelyek a korábbi toxocara fertőzés során, 
az agyba sodródott lárvák körül alakultak ki, és ez 
vezetett az eosinophil sejtek lokális megjelenésé
hez és felszaporodásához.

Juvenile eosinocytic meningo-encephalitis (toxocara 
infestation?) The authors report on the clinical his
tory of a child, 7 and half years of age, who was 
hospitalized from a rural settlem ent because of eo
sinocytic meningo-encephalitis. The disease develo
ped following chicken-pox; it has been characteri
zed by fever, headache, giddiness, meningeal signs, 
and stem-ataxia, nevertheless, the patient recovered 
w ithout residual signs. Beside mono-, and lympho
cytes surprizingly also eosinocytes of high propor
tion were represented throughout in the cerebro
spinal fluid. Serological examination revealed re
cent infestation by Toxocara canis in addition to the 
previously term inated varicella-zoster infection. 
One may suppose tha t the parainfectious encepha
litis associated w ith chicken-pox has activated la
ten t granulomes mainly composed of eosinocytes, 
which had been formed in the brain around Toxo
cara larvae deposited during the infestation lea
ding to local appearence and accumulation of eosi
nocytes.

Toxocara canis okozta gyermekkori „larva mig
rans visceralis” szindrómáról 1952-ben jelent meg 
az első közlés (3), hazai esetekről 1977 óta olvas
hatunk (12, 13, 14, 20).

A toxocara a kutyák közt Európában és ha
zánkban is elterjedt féreg (2, 5, 13, 15, 16, 20, 24). 
A kisgyermekek kutyával vagy szennyezett homok
kal foglalkozva piszkos kezükkel — vagy rossz szo
kásból homokot szájukba véve (rendellenes étvágy, 
ún. pica, geophagia) (5, 20) — fertőződhetnek. A lár
va a bélfalon keresztül ju t a keringésbe, a vena por
tae rendszerbe, májba, m ajd a szívbe, tüdőbe, szem
be, agyba stb. A keringésből kikerült lárvák útját 
emberben valamennyi érin te tt szervben vérzés és je
lentős szövetroncsolás kíséri. A roncsolt területieken 
fehérvérsejtek, nagy számban eosinophil granulo-

K ulcsszavak: Toxocara canis — eosinophil se jt
szaporu lat liquorban, P arainfek tiós encephalitis

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 47. szám

cyták jelennek meg. A megállapodott, elpusztult 
lárvák körül lymphocytákat, eosinophil granulocy- 
tákat, histiocytákat, esetenként óriássejteket ta rta l
mazó granulum ok alakulnak ki (2, 12, 13, 14).

Számos közlemény foglalkozik az agyba került 
toxocara lárvák okozta szövődményekkel. Az ideg- 
rendszeri panaszok és tünetek Romhányi és mtsai 
(20) klinikai tanulm ánya és mások (2, 15, 16) közlé
se szerint változatosak: agynyomásos tünetek, ge
neralizált vagy fokális epilepsiák, „petit-m al”-szerű 
rohamok, paraesthesiák, paresisek, neuritisek, 
psyches zavarok jelentkezhetnek. Brain és mtsai (7) 
nem atoda encephalitisről, mások (1 0 , 16, 19) ence- 
phalo-meningo-myelitisről számolnak be. Ism ert a 
„pseudomeningitide vermineuse” elnevezés is (15).
Az idegrendszerben az odasodródott, m ajd elpusztult 
lárvák körül, nagyszámú eosinophil sejtet is ta rta l
mazó granulum ok alakulnak ki (2, 13), az akut kli
nikai tünetek pedig spontán megszűnnek (19).
Nincs azonban adat — legjobb tudom ásunk sze
rin t — arra  vonatkozólag, hogy miképpen alakul
nak az események abban az esetben, ha a toxocara 2871



körüli granulum okat tartalm azó agyszövetet újabb, 
bármely eredetű és típusú gyulladásos folyamat 
érinti.

Esetismertetés

H. S. 7 és fél éves fiú  1984. 01. 09-én kerü lt a Sió
foki K órház gyerm ekosztályára. Szülők elm ondása sze
r in t a gyermek 9 n ap ja  beteg, kezdetben lázas volt, fe
jét, hasá t fájlalta. N éhány  hólyagos k iü tést észleltek, 
ezeket a korábbi gyakori allerg iás bőrjelenségek újabb  
m anifesztációjának ta rto tták . A körzeti orvos felső 
légúti huru to t á llap íto tt meg, antibioticum ot és tüneti 
szereket rendelt. Láza ugyan csökkent, de fe jfá jása  
nem  szűnt és több alkalom m al hányt. A felvétel előtti 
napokban szédülésről panaszkodott, úgy érezte, hogy 
u jja i zsibbadnak.

Felvételkor bágyadt, elesett, exsiccalt. B őrén né
hány pörkös stád ium ban  lévő varicella erupció lá t
szik. Enyhén hyperaem iás garatképletek, a hátsó ga
ra tfa l granulált. Tüdő, szív fizikális eltérés nélkül. Has 
puha, betapintható, d iffúzé nyom ásérzékeny. Máj 2 
u jja l a jobb bordaív a la tt  tapin tható , a lép széle e lér
hető. Tiszta tudat. A közepesen tág pupillák  fényre 
reagálnak. Agyidegek épek; enyhe tarkókötöttség, 
B rudzin ski-tünet pozitív. Végtagok mozgása, ere je  
m egtartott. Közepesen élénk  ínreflexek a felső végta
gokon, fokozott pa te lla  reflex, ném a talpreflex. A has
bőr és crem aster re flex  norm álisan k iváltható. Cél- 
k ísérleteket h ibátlanu l végez. R om berp-próba pozitív. 
M érsékelt egyensúlyzavar, törzsataxia észlelhető. Szé
lesebb alapon jár.

A fülészeti v izsgálat negatív otoscopos képet, a 
szemész konziliarius ép fundust talált.

A laboratórium i vizsgálatok közül a vizelet, v ér
cukor, az enzim érték ek  (GOT, GPT, szérum  amiláz) 
norm álisak  voltak. A m ellkas és koponya röntgen fel
vételen kóros eltérés nem  látszott. A vérsejtsüllyedés 
25 mm/ó, a haem oglobin koncentráció 7.9 mmol/1, 
(12.7 g%), a fehérvérsejtszám  7,0xl09/l (7000/mm3) volt. 
Minőségi vérképvizsgálat eredm énye: pálcika magvú 
2, neutrophil g ranulocyta 41, eosinophil 4, monocyta 
2, lymphocyta 51%. L iquor vizsgálat: Pándy: opalizál, 
cukor 3,0 mmol/ (54 mg% ), fehérje  0,28 g/1 (28 mg%). 
sejtszám  585xl06/l (585/mm3), üledékben: neutrophil 
granulocyta 3, eosinophil se jt 33, lym phocyta 53, mono
cyta 1 1%.

A klinikai kép és liquorlelet alap ján  eosinophil 
sejtes m eningo-encephalitist diagnosztizáltunk és a 
gyerm eket a Fővárosi László K órházba helyeztük át. 
I t t  a liquorban 01. 13-án m ár csak 74xl06/l (74/mm3) 
setjszám ot ta láltunk , de a liauor üledékben még m in
dig 31% volt az eosinophil sejtek aránya. A vérképben 
eosinophiliát ism ételt vizsgálattal sem lehe te tt k im u
tatn i.

A beteg á llapo ta m ár az első lum balm inctió  után 
gyorsan javult, a hányás nem  ism étlődött, fejfáiása 
megszűnt. Fizikális v izsgálattal a 2 cm -rel a bordaív 
alá érő májon kívül kórosat nem ta láltunk . N euroló
giai eltérésként m érsékelt tö rzsatax iát és élénkebb 
ínreflexeket észleltünk, e tünetek  fokozatosan m ér
séklődve 1 hónap a la tt szűntek meg. Az elektroence- 
nhalogranhiás v izsgálat 01. 13-án envhe funkciózavar
ra  utalt,, jobb oldali tem poralis túlsúllyal. 01. 24-én az 
enceohalogram m  m ár kóros eltérést nem  tartalm azott. 
Az ugyanakkor m egism ételt liquor vizsgálat m ár szin
tén  negatív eredm ényű volt.

A klinikai kén varicellá t követő m eningoencenha- 
Utisnek is m egfelelt, de szokatlan volt a ünuorban  
k im utato tt eosinophil sejtszaporulat, ezért további kór
okozót keresve, elsősorban parazitológiai vizsgálatokat 
végeztünk, ö t. egym ás u táni székletben féregpetét, lá r
vát. protozoont k im u ta tn i nem sikerült, az esv  alka
lom m al talált, E nterobius verm icularis kórokozó szere
pét elvetettük. A beteg  szérum ában igen magas, nem 
rég lezailott in fekc ió ra  u taló titerben (IgG >l:135) volt 
k im utatható  vari cella ellenanyag. Echinococcus an tites
te t nem találtunk, ellenben a tóxocara m ikroprecip ita- 
ciós (TMP) e ljá rás  ism ételten  pozitív eredm ényt adott. 

2 8 7 2  Utóbbi m iatt — m ár negatív  liquor és elektroencepha-

lographiás lelet m ellett — a beteg 5 napos Mintezöl 
k ú rá t kapott napi 50 m g/kg-os adagban.

M egkíséreltük esetünkben felderíten i a toxocara 
fertőződés idejét és m ódjá t is. Rákérdezésre a szülők 
elm ondták, hogy a családnak az előző években volt ku
tyája. Beszám oltak arró l is, hogy a gyerm ek az előző 
nyáron sokat játszott a B ala ton-parti település homo
kozójában és nem egyszer kellett figyelm eztetni „föld
evés” m iatt. A jelenlegi m egbetegedés elő tti hetekben 
tudom ásuk szerint a gyerm ek háziá lla tokkal nem érin t
kezett.

Több hónappal a betegség lezajlása u tán  a gyer
mek változatlanul tüne t- és panaszm entes, a TMP a le
zajlo tt infesztaciónak megfelelően továbbra is pozitív.

Megbeszélés

A liquor cerebrospinalis normális körülmények 
között nem tartalm az eosinophil granulocytákat. 
Eosinophilia észlelésekor elsősorban az idegrendszer 
parazitás megbetegedésére kell gondolnunk (2 , 1 1 , 
15, 17, 18, 19, 20, 21). A paraziták közül a cysticer- 
cus és a toxocara lárva m utat kifejezett affinitást 
a központi idegrendszerhez (16). Betegünk esetében, 
bár a klinikai kép varicellát követő parainfekciósus 
meningo-encephalitisnek is megfelelt, a liquor-eo- 
sinophilia és a mikroprecipitációs próba ismételt 
pozitivitása a toxocara infesztació oki szerepét is 
felvetette. Feltűnő volt, hogy a peripheriás vérkép
ben eosinophiliát a több alkalommal végzett vizsgá
lat során sem találtunk. Az irodalomban azonban 
van néhány adat arra, hogy a központi idegrend
szer parazitás infekcióiban sok lehet az eosinophil 
sejt a liquorban anélkül, hogy a vérben megnőne a 
számuk (17, 18). Megfigyelték, hogy a központi 
idegrendszer érintettségére jellemző klinikai jelek 
elsősorban nem is az aktívan vándorló lárvákkal, 
hanem inkább a megállapodott lárvák körül kiala
kult helyi reakcióval összefüggésben jelentkeznek 
(9). A központi idegrendszer érintettségére utaló 
tünetek megjelenése előtt hosszabb, esetenként több 
éves tünetm entes periódus is lehetséges (6 , 22). Nem 
ismeretes viszont, hogy melyek azok a tényezők, 
amelyek a m ár megnyugodott gócokat újra aktivál
ják. Esetünkben feltételezhető, hogy a varicella, 
illetve az ahhoz társuló parainfekciózus encephali
tis és a vírusfertőzéssel járó időleges immunoszupp- 
resszió együttesen lehetett felelős a m ár inaktív, be- 
tokolódott, idült gyulladásos gócok átm eneti fellob- 
banásáért; és ez utóbbi vezetett a varicella encenha- 
litisben szokatlan, jelentős sejtszámnövekedéssel já
ró meningealis reakció kialakulásához. A folyamat
nak az idegrendszer területére lokalizált volta lehet 
a m agyarázata annak, hogy a liquorban észlelt ki
fejezett eosinophilia ellenére a perifériás vérkép
ben az eosinophil granulocyták aránya végig, vál
tozatlanul a normális határok között maradt.

Az ember toxocara infekcióját az utóbbi évek
ben mind nagyobb figyelem kíséri. Ennek ellenére 
a megbetegedéseknek bizonyára csak egy része ke
rü lt kórismézésre, mivel a fertőzések nagyrésze 
inapparensen zajlik le, másrészről pedig a tünetek 
igen sokrétűek és nem jellemzők lehetnek (1 , 16). 
Bizonytalan központi idegrendszeri jelenségek ész
lelésekor — különösen, ha azok az eosinophil sejtek 
helyi vagy általános felszaporodásával is járnak — 
toxocara infekcióra is gondolni kell.

A visceralis lárva migrans prognózisa általában



kedvező (4, 10, 14, 16, 20). Súlyos központi ideg- 
rendszeri kísérő jelenségek is reversibilisek lehet
nek (19). Többször megfigyelhető spontán gyógyulás 
is, ha új infekció elkerülhető (2, 14). Granuloma 
képződés a szemben enucleációt tehet szükségessé 
( 20).

Az esetek számának, a recidivák gyakoriságá
nak csökkenése csakis a kutyák és a macskák kö
vetkezetes és korai féregtelenítésétől várható (2 , 
16, 2 0 ).

A szerológiai vizsgálatok elvégzéséért köszönetét 
m ondunk az Országos Közegészségügyi In tézet Parazi- 
tológiai O sztályának.
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November 21-22. Mikroelektronika a gyógyászatban. Az Oticon, Danavox, Widex cégek közös 
audiológiai kiállítása.

December 4-6. Új típusú laboratóriumi készülékek és berendezések bemutatója.
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Orvosi Műszerkereskedelmi Vállalat

Á PROGRAMBAN VÁLTOZÁS LEHETSÉGES

Korszerű szovjet gyártmányú lézer berendezések 
az egészségügy szolgálatában

A Szovjetunióban évek óta sikeresen alkalmazzák a széles 
választékban előállított különféle típusú lézer berendezé
seket.
Néhány gyártmány előnyeire, illetve felhasználási területére 
hívjuk fel szíves figyelmüket.

„JATAGÁN” TÍPUSÚ RUBIN LÉZER:
A „JATAGÄN” típusú lézer berendezés különféle mikrose- 
bészeti műtétek elvégzésére alkalmas a szem első részén.
A szemészeti lézer alkalmazási területe:
— kezdő stádiumban lévő elsődleges zárt és nyitott zugú 
glaukománál,
— különféle másodlagos szürke hályognál,
— különféle gyermek vagy fiatalkorú szürke hályognál (úgy
nevezett „lágy” szürke hályognál), <
— szivárvány hártyánál.
A berendezés lehetővé teszi a mikroműtétek elvégzését 
ambuláns feltételek mellett anaesthesia és a szemgolyó

megnyitása nélkül a szemészeti réslámpa ellenőrzése mel
lett, mely lehetővé teszi a komplikációk kialakulásának meg
előzését.
„JÁGODA” TÍPUSÚ HÉLIUM-NEON LÉZER:
Lézeres fizioterápiás berendezés alkalmazható trófikus sebek, 
fekélyek, viszkető dermatózisok, reumás arthritisok a beteg
ség korai stádiumában való gyógyítására, valamint egyes 
szív-érrendszeri betegségek gyógyítására, mikrobiológiai 
kutatások végzésére.
„LG-75” TÍPUSÚ THERAPIÁS HÉLIUM-NEON LÉZER:
Alkalmazható bronchiális asztma, hypertonia, ideggyulladás 
kezelésére, sebészeten krónikus fekélyek, égési sebek és 
csonttöréseknél a csontszövetek helyreállításának elősegíté
sére, fogászatnál a száj, nyálkahártya gyulladás, fogágy- 
betegségek kezelésére.
Szükségleteinek kielégítése érdekében kérjük mielőbb for
duljon a forgalmazó vállalatokhoz igénybejelentésével.
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Carotis communist defektussal járó 
sérülésének sikeres ellátása
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Miskolc,
Érsebészeti és Angiológiai Osztály 
(osztályvezető főorvos: Gyurkó György dr.)

A szerzők egy fiatal nőbeteg közúti baleset során 
jelentős defectust okozó bal oldali arteria carotis 
communis sérülésének sikeres ellátásáról számolnak 
be. Alkalmas saját vena hiányában Gore-tex inter- 
positiót végeztek. A beteg agyi keringése a noninva- 
siv vizsgálatokkal kifogástalan. Á ttekintik az iro
dalmat, melyben megoszlanak a vélemények a caro
tis sérülések reconstructióját illetően. Tanulságként 
levonják: az ilyen betegek lehetőleg speciális osztá
lyon látandók el és a reconstructióra kell törekedni.

Successful treatm ent of an injury causing carotis 
communis defect. The authors report on the success
ful treatm ent of the injury of the left arteria caro
tis communis causing significant defect in a young 
woman who suffered road accident. For lack of sui
table own vein, Gore-tex interposition was applied. 
With non-invasive examinations the cerebral circu
lation of the patient was found to be perfect. The 
literature which comprises deviating opinions con
cerning the reconstruction of the carotid injuries is 
reviewed. As a conclusion the authors recommend 
to trea t such patients possibly in special wards, 
aiming at recontsruction.

A nyílt carotis sérülések nem gyakoriak, vi
szont a nagy vérvesztés, elvérzés veszélye, valam int 
az agyi ischaemia közvetlen és késői következmé
nyei m iatt súlyosak, életveszélyesek. Fokozza a sé
rülés súlyosságát, illetve kom plikált voltát a regio 
anatómiai jellegéből adódóan: az egyidejű vena ju - 
guláris interna, oesophagus, n. vagus, sympathicus, 
ductus thoracicus sérülés lehetősége, valam int a ki 
nem ürülő haematoma tracheára gyakorolt komp
rimáló hatása (8 ). A carotis sérülések között is rit
ka a jelentős defectust okozó operált sérülés, m ert 
exitus m iatt ritkán kerül sor reconstructióra. Ezeket 
inkább sectiós vagy kriminológiai publikációkban 
említik. Közleményünkben sikeresen operált ese
tünket írjuk  le (2-3).

Esetismertetés

K. M .-né 30 éves nőbeteget 1982. novem ber 29-én 
este az OMS roham kocsija szállítja  osztályunkra az 
egyik közeli kórház sebészeti osztályáról, k ivérzett, 
shockos állapotban, intubálva. G épkocsibalesetet szen
vedett. Jobb oldalon elöl ült. H átu lró l egy szénás sze
kérbe h a jto ttak  és a  petrencés rúd  okozta a sérü lést 
j[1. ábra). Első ellátásként a bal carotis és vena jugu- 
láris in te rn a  közös kettős lig a tú rá já t végezték, v é r t és 
p lazm apótszert kapott.

Felvételi státusa: A m entalis, ill. subm entalis ré 
gióban középvonalban, valam in t ettől balra  kb. 5 ern
es áthatoló repeszte tt seb, ennek  megfelelően a g in
giva nyálkahártya  á thajlás leszakadt. A m andibula és 
a fogak fizikális vizsgálattal épek. A nyak bal o ldalán 
kb. 14 cm-es, tágan  nyitott, V -alakú, roncsolt szélű,

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 47. szám

bőrvarra tokkal szituált, szakított, ill. végein m etszett 
sebzés, m elyből vérzés észlelhető. A bal suprascapula
ris régióban a h á ti felszínre terjedő, kb. 12  cm-es, sza
bály talan  alakú, szakított, erősen vérző lágyrészron
csolódás ta lálható . A jobb caro tis com munis gyengén 
tapintható , a bal pulzációja nem  észlelhető. P upillák  
kerekek, egyenlőek, fényre renyhén  reagálnak. N euro
lógiai góctünet, reflexeltérés nem  észlelhető. M ellkas, 
abdom en fizikálisán  épek. A végtagokon eltérés nem  
észlelhető. Egyidejű shocktalanítás m ellett a sé rü lt 
nyaki rész t feltárjuk , a sebet m indkét irányba m eg
hosszabbítjuk. A proxim ális carotis csonkot a vena 
jugularis in te rnával közösen kötötték  le, kb. 3-3,5 cm - 
re  az eredéstől. Ezeket szétválasztjuk, m ajd  a vena 
jugularis in te rn á t lekötjük, a carotis csonkot a hepari- 
nos beöblítés u tán  leszorítjuk. A carotis csonkból jó 
visszavérzést észlelünk. A ké t vég között kb. 5-6 cm -es 
defectus ta lálható . A seb m élyén több helyen á tsza
kadva a Sym pathikus ha tárlánc  látható. T ekintettel 
a seb szennyezett voltára, sa já t vena in te r pozíciót te r 
vezünk, de a beteg saphenája kb. 4 mm átm érőjű, 
pótlásra alkalm atlan . A carotis végeket felú jítva, a 
defectust 6 m m -es G ore-tex prothesissel, 4/0-ás tova
futó Prolén v arra tta l, vég a véghez anastom osisokkal 
pótoljuk (2. ábra). A  keringést szabaddá téve jó  pul- 
záció észlelhető. A nyaki, ill. a suprascapularis ron 
csolt sebet az anatóm iai he ly reállításra  törekedve szí- 
vódrainek fö lö tt sebkim etszés u tá n  zárjuk. Postopera
tive — az erélyes dehydrálás és stero id  adása ellenére 
— fokozódó izgalmi, illetve agyoedem ára utaló je len 
ségeket észlelünk. A beteg zav art tudatú , agresszív, 
hozzáférhetetlen. Je lze tt cen trális faciális paresist, jobb 
oldali d isere t hem iparesist, bal oldali H orner-triást és 
aphasiá t észlelünk. A neurológus bal oldali hem isphe- 
riális ischaem iát véleményez, de nem  zárja  ki a d i
rek t cerebrális contusio lehetőségét sem. További in 
tenzív kezelés, dehydrálás, stero id  adása u tán  tuda ta  
fokozatosan feltisztul, hem itünetei és aphasiája m eg
szűnnek. A tö rtén tek re  am neziás. A ntibioticus véde-
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lem m elle tt sebei reactiom entesen gyógyulnak. N euro
lógus je lentős m aradvány tünete t a H orner-triáson  k í
vül nem  ta lált, EEG ép elektrom os kérgi tevékenysé
get m utato tt. Izotópos carotis keringésvizsgálat során 
szám ítógépes értékelés a lap ján  a kétoldáli carotis regio 
között períusiós különbség nem  volt (3—4. ábra).

A  beteget azóta is folyam atosan controlláljuk. A 
k ite rjed t izomroncsolódás következtében, a bal felső 
végtag m ozgatása m érsékelten korlátozott, H orner- 
triása  jelenleg is kifejezett, és bizonyos nyak tartásnál 
időnként köhögési ingerről panaszkodik. Doppler vizs-

3. ábra: A műtét után végzett carotis keringés vizsgálat 
számítógépes felvétele. ROI kijelölés.

4. ábra: A bal oldali carotis régiónak megfelelő (ROl) 
időaktivitás görbe.

gálatta l az érin te tt oldalon az ellenoldalinál jobb ef- 
fectusű áram lást regisztrálunk. Controll izotópos ke
ringésvizsgálat oldald ifferenciát v. csökkent áram lást 
je lenleg sem m utat.

Megbeszélés
A  nyílt carotis sérülések diagnosztikája a külső 

vérzés, illetve a behatolási kapu alapján általában 
nem nehéz. Megoszlanak a vélemények az angio- 
graphia szükségességét illetően. Ha nincs súlyos ex- 
sanguinatio és érsérülés gyanúja felmerül, javasol
ják a clavicula alatti és angulus m andibulae fölötti 
régiók megítéléséhez, vagy ha társuló supraaorticus 
ág sérülésére van gyanú. Amennyiben mód van rá, 
aortaív angiographia elvégzése indokolt. Az eljárás 
pontos információt ad és felesleges feltárásokat tesz 
elkerülhetővé. Feltétlenül diagnosztizálni kell a fen-

1. ábra: A nyíl a behatolás irányát mutatja.



tebb em lített esetleges melléksérüléseket és a m ár 
kialakult központi idegrendszeri elváltozásokat. 
Ezek nagy jelentőségűek a terápiás beavatkozások 
indikációját illetően is (6, 8, 9). A carotis sérülések 
gyanújánál elfogadott az exploratio, mivel a nem 
exploraltak m ortalitása mintegy tízszeres (10). Bár 
a fizikális vizsgálat nagy jelentőségű, egymaga a 
carotis sérülések diagnosztizálásában mégis elégte
len.

A kezelés célja minden esetben sürgős vérzés
csillapítás és amennyiben lehetséges, a carotis ke
ringés újraindítása, folyamatosságának biztosítása. 
A carotis sérülések kezelése sokat köszönhet a sup- 
raaorticus törzsek nem traum ás sebészi kezelésében 
elért eredményeknek. A kezelést döntően befolyá
solja a sérülés lakolizációja és a m űtét előtti át
járhatóság, valam int a neurológiai tünetek fennál
lása, illetve súlyossága. Az arterioscleroticus bete
geken létre jö tt carotis interna occlusio u tán kiala
kult neurológiai eltérések m űtét utáni esetleges sú
lyosbodásából kiindulva eltérő nézetek alakultak ki 
a sérült carotis reconstructióját illetően 1, 8, 12). A 
betegek feloszthatok neurológiai eltéréssel nem ren
delkező, enyhe vagy súlyos neurológiai eltéréssel 
rendelkező és comatosus csoportokra. Ez utóbbi két 
csoportban jelentős a m űtét utáni revascularisatió 
veszélye, a súlyos m űtét utáni oedemától, a vérzé
ses infarctusig. Bradley és munkatársai (1), vala
mint Thall és mtsai (12) 1973—74-ben csak könnyű 
neurológiai eseteket tarto ttak  reconstructióra ér
demesnek, a többinél lekötést javasoltak. Liekweg  
és mtsai (8) 1978-ban 233 eset átnézése kapcsán arra 
a m egállapításra jutottak, hogy a comatosus álla
potot kivéve, ha technikailag lehetséges, mindig re- 
construálni kell, m ert ez jobb eredményt biztosított 
a lekötésnél. Unger (13) és mtsai 1980-ban 722 eset
re vonatkozóan azt bizonyítják, hogy a comát sem 
lehet contraindikációnak tekinteni. Az artériás re- 
constructió indicatiója tehát teret nyert a lekötés
sel szemben. A lekötés mai indicatioi: 1. Neuroló
giai: pl. súlyos coma vagy súlyos neurológiai tüne
tek esetében, ilyenkor a reconstructio eredményei 
nem jobbak, m int a lekötésé, noha a tünetek nem 
progrediálnak feltétlenül. 2. Anatómiai: ha a sérü
lés vagy a sérült vég distalis része hozzáférhetet
len. ill. ha a carotis interna k iterjedt thrombosisa 
lép fel; ilyenkor a sikertelen reconstructiós kísér
let kiterjedt embólia vagy rethrombosis veszélyé
vel járhat. 3. Infectio: nagyobb vagy későn ellátott 
oesophagus sérülés esetén (ha a visszaáramlás a 
distalis csonkból kielégítőnek tekinthető).

Az alsó carotis communis szakasz sérüléseinél 
cervico-sternotomiát, az efölötti communis vagy 
interna sérülésnél a szokványos sternocleidomastoi
deus előtti feltárást alkalmazzák a sérülés magas
ságához igazodva. Problém át csak a carotis interna 
distális szakaszának sérülése jelent. Itt választani 
lehet: a sziklacsonton keresztüli direkt megközelí
tés, vagy indirekt extra-intracraniális shunt között. 
Ez utóbbit csak akkor javasolják m int az „agyi vé
delem eszközét” a carotis lekötés ellen, ha az in situ 
helyreállítás nem lehetséges. Az extra-intracranialis 
shunt a betegeknek megfelelő agyi átáram lást biz
tosíthat, s csökkentheti a neurológiai eltérés kiala
kulásának valószínűségét (2, 3, 4, 5, 6). A carotison

végzett beavatkozásoknál igénybe vehetők az a rté 
riás traum áknál használt m űtéti technikák. A kö
rülhatárolt sérüléseknél, m int szúrás, vágás, nem  
roncsoló lövés direkt varratok, vagy foltplasztika, 
k iterjedt defektussal járóknál a saphena áthidalás 
a megoldás. Amennyiben lehetséges, javasolják a 
prothesis elkerülését. Proximalis carotis communis 
sérülése esetén, valam int megfelelő saphena h iá
nyában (mint esetünkben is) használható a Gore- 
tex (PTFE) prothesis (8—12).

Postoperativ kezelést tekintve megoszlanak a 
vélemények a szakirodalomban. A központi ideg- 
rendszer zavara esetén intensiv therápiás beavatko
zás szükséges a postischaemiás oedema elkerülésé
re, ill. csökkentésére, valam int a vérzéses infarctus 
kivédésére, így erélyes dehydrálás, steroid, barb itu- 
ra t adása, controllált lélegeztetés. Postoperativ szö
vődmény lehet: az előbb em lített központi idegrend
szer átm eneti és tartós elváltozásokon kívül: a he- 
gesedés, valam int a prothesis elhelyezkedése m iatt 
nyelési zavar, köhögési inger; perifériás idegek 
kiesési tüneteti, lym pha csurgás, symphaticus sérü
lést követő Horner triás.

Esetünket ritkasága, valam int neurológiailag 
úgyszólván tünetm entes gyógyulása és tanulságai 
m iatt tarto ttuk  ism ertetésre érdemesnek. Az eset 
tanulságai a következők:

— A carotis sérüléseknél mindenképpen recon
structióra kell törekedni, m ert az irodalmi adatok
kal megegyezően több órával a sérülést követően 
is jó eredmény érhető el.

— Hosszabb idejű carotis communis leszorítást 
még shockos keringés m ellett is képes a szervezet 
átm eneti tünetekkel elviselni.

— Im plantatióra alkalmas saját vena hiányá
ban a Gore-tex prothesis még potenciálisan fertő
zött területen is szövődmény nélkül alkalmazható.

— A progresszív betegellátást, jó mentőszol
gálat adta lehetőségeket kihasználva a hasonló be
tegeket érdemes megfelelő ellátást nyújtó érsebé
szeti osztályra szállítani.

K öszönetnyilvánítás: az izotópvizsgálatok elvég
zéséért Varga Győző  doktornak köszönetét m ondunk.

IRODALOM: 1. Barley, E. L .: M anagem ent of p e 
netra ting  carotid  in ju ries: an  a lternative  approach.
J. Traum a, 1973, 13, 248. — 2. Cohen, A., Brief, D., 
M athewson, C.: Carotid  artery  in ju rie s: an analysis of 
eighty-five cases. Am. J. Surg. 1970, 120, 210. — 3.
\Ecker, E. E. és m tsai: M anagem ent of injuries of the  
innom inate and proxim al left com m on carotid arteries.
J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1972, 64, 618. — 4. H unt,
T. K. és m tsai: V ascular in ju ries of the base of the  
neck. Arch. Surg. 1969, 98, 590. — 5. Kieffer, E. és 
m tsai: T raum atism es fernés des troncs supra-aortiques.
J. Chir. 1979, 116, 333. — 6 . K ieffer, E. és m tsai: Les 
traum atism es aigus de Taxe caro tid ien  en p ra tiq u e  
civile: 15 observations. Chirurgie, 1981, 107, 447. — 7. 
Liekw eg, W. G., G reenfield, L. J.: M anagem ent of p e 
ne tra ting  carotid  a rte ria l injury. Ann. Surg. 1978, 188.
587. — 8 . Marlon, F., Brow n és m tsa i: Carotid A rtery  
In juries. Am. J. Surg. 1982, 144, 748. — 9. Richard E.
Fry, W illiam  J. Fry: E x tracan ia l caro tid  artery  in ju 
ries. Surgery, 1980, 88, 581. — 10. Thai, E. R. és m tsa i:  
M anagem ent of caro tid  artery  in ju ries. Surgery, 1974,
76, 955. — 11. Unger, S. W. és m tsa i:  Carotid a rte ria l 
traum a. Surgery, 1980, 87, 477. — 12. Vaughan, G. D. és 
m tsai: Surgical experience w ith  expanded po ly te tra- \ T / T  
fluorethylene (PTFE) as a rep lacem ent graft for tra u -  JjJL
m atized vessels. J. Traum a, 1979, 19, 391. ----------
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MÓDSZERTANI LEVÉL

A gyomor és vastagbél röntgen vizsgálata

I. A  gyom or és vastagbél röntgen vizsgálatának  
tárgyi fe lté te le i:

1 . R öntgen  készülék
— 6 —1 2  pulzusú generátor, mely lehetővé teszi a 

kemény sugár-technika a lkalm azásá t (m inim um  110 kV) 
és az expozíciós idő csökkentését (0,05 sec),

— dön the tő  vizsgálószerkezet, legalább 15—30° 
fejm élyállás, motoros em előzsám oly, célzott felvételi 
szerkezet,

— 9”-os belgyógyászati képerősítő, cé lzo tt fe lv é 
teli kam erával.

2. „H igh density” (HD) és tartós szuszpenzióban  
kiszerelt bárium -szu lfá t készítm ény az oralis, valam in t 
a finom szem cséjű, nem ülepedő kontrasztanyag a be- 
öntéses vizsgálatokhoz. — Az utóbbihoz a Pneum oco- 
lon, vagy azzal egyenértékű kettő s kontrasztos vizsgá
la tra  is szolgáló beöntőszerkezet. Egyszer használatos 
pohár, végbélcső, fecskendő-tű készlet a farm akod ina- 
miás vizsgálatokhoz.

3. Fiberoendoszkópos kooperáló labora tó rium i 
háttér, pathológus együttm űködéssel.

II. A  gyom or röntgen vizsgála t módszere.
A  gyom or röntgen v izsgála tának  korszerű  m ódja 

a kettős-kontrasztos eljárás. A kettős kontrasztos vizs
gálathoz igénybe vehetjük a gyom orléghólyag levegő
jét, használhatunk  pezsgőport, pezsgőtablettát, vagy 
szondával ju tta tju k  be a levegőt. A gyom orléghólyag 
levegője á lta láb a n  nem elég a  vizsgálathoz.

A  vizsgálat ajánlott m enete:
— Először is mintegy 20 m l vízzel a beteg  a pezs

gőport beveszi, u tána egy-két k o rty  kontrasztanyag  ita 
tással álló helyzetben m eg tek in tjük  a nyelőcsövet és 
a cardiát. (Ha a nyelőcsövön olyan kóros e lváltozást 
találunk, am ely  csak további kontrasztanyag  ita tással 
tisztázható, úgy előbb elvégezzük a gyomor v izsgálatát, 
m ajd v isszatérünk  a nyelőcső-elváltozás részletekbe 
menő vizsgálatára.)

— M ajd a beteget lefek tetve, hátfekvésben , p.a. 
helyzetben  m egvizsgáljuk az a n tru m  hátsó fa lá t.

— Balra forgatva  a betege t a bal ferdében  foly
ta tjuk  a v izsgálatot, m ajd hasfekvésben  a gyom or e lü l
ső falát te k in tjü k  meg.

— Végül a jobb ferdében  fejezzük be a  fekvő 
helyzetű v izsgálatot.

A beteg forgatása m e lle tt célszerű a hasfekvés 
u tán  a T rendelenburg  helyzetet is alkalm azni, hogy a 
fornix elülső fa lá t is jól bevon ja  a kontrasztanyag. Ez 
a helyzet a ca rd ia  m űködésének m egítélésére a lka l
mas. E setenként egy korty kontrasztanyag  rá ita tá sa  
ilyenkor a ca rd iá t illetően többletin form áció t adhat.

— Ha az egyszeri kö rbeforgatás során nem  tapad  
fel tökéletesen a kontrasztanyag a gyom orfalra, úgy a 
forgatás megism étlendő.

— A zután  az egész kontrasztanyagot m eg ita tva  a 
gyomrot feszesre töltjük. A feszesre  töltéssel m eggyő
ződünk a gyom orfal tágulékonyságáról, mozgásúról, a 
kontúrok épségéről.

— Ism ét álló helyzetben, a bal ferdében  v izsgál
juk  a feszesre tö ltö tt gyomrot.

— A következő lépésben kom presszió t a lka lm azva  
az angulust, az antrumot, a bu lbust és a duodenum ot 
tek in tjük  át.

— Végül o ldalirányban a retrogastricus te re t vizs
gáljuk.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 47. szám

— V izsgálat közben célzott fe lvé te leke t készítünk 
az á ttek in te tt régiókról. D aganat gyanújában és a  v e
szélyeztetettnek tekintendő 40 éven felüli korosztály 
v izsgálatakor az átv ilágításnál épnek  látszó régiókat is 
rögzítjük  a célzott felvételeken. Kóros elváltozás ese
tén a lehető legpontosabban, több  irányból ábrázoljuk  
az elváltozást.

— A kettős kontrasztos v izsgálat során szükség 
lehet farm akodinam iás beavatkozásra. E rre akkor k e
rü l sor, ha a gyomor bizonyos terü lete in , leggyakrab
ban az antrum on tartós szű kü le te t látunk. Ilyenkor 
tónuscsökkentő szert adunk. A tónuscsökkentő szer 
ha tásá ra  a spasticus gyomor jó l feltágul, a falak jo b 
ban m egítélhetők. A z organikus szűkü let változatlan  
marad.

— Ha a kettős kontrasztos v izsgálat során sem m i 
módon nem  sikerü lt nyálkahártya-bevonato t elérni, 
úgy a vizsgálat nem  tek in thető  te lje s  értékűnek.

A kóros elváltozás leírása u tá n  a leletben radioló
giai vélem ényadás szükséges, a lehetséges a lternatívák  
m egjelölésével és szükség esetén  endoszkópos ja va s
lattal.

Endoszkópiát kell javasolni,
— h a  a  gyomor röntgen v izsgálat nem tisztázta, 

vagy a bonyolult anatóm iai helyzet m ia tt nem  tisz tá z
hatta  a beteg panaszait okozó kóros elváltozást,

— a  rön tgen  vizsgálattal a gyom orban k im u tato tt 
ulcerusos elváltozás esetén (exkavált lézió) biopszia  
céljából,

— 40 éven felüli betegek endoszkópos vizsgálatát 
akkor is elvégeztetjük, ha helyben nincs rá  mód (pep- 
tikus fekély, ulcus callosum, m alignusan elfa ju lt fe- 
kély-ulcuscarcinom a, prim eren m alignus fekély — IIc,
III.).

— A gyom orban k im utato tt bárm ely  daganat (po
lyp) szövettan i m ibenlétének m egítélésére  (protrudáló 
lézió) biopszia vagy polypectom ia céljából (jóindulatú 
tum or, m alignusan  elfa ju lt tum or, m alignus tumor).

— Az operált gyomor rön tgen  vizsgálata u tán , 
m inthogy a k isha jla ti rezekciós vonal egyenetlenségei 
m ia tt a recid iva sem ítélhető m eg biztonsággal, s a 
kettős kontrasztos vizsgálat sem  sikeres m inden eset
ben.

— A  krón ikus duodenális fe k é ly  aktivitásának  
m egállapítása elsősorban k lin ika i feladat. Ha a k lin i
kai m egítélés bizonytalan, úgy k izáró lag  az endoszkó- 
pia  döntheti el a kérdést. Az ilyen  betegek ism ételt 
röntgen vizsgálatára csak akkor va n  szükség, ha

— pylorus stenosis gyanúja m erü l fel,
— a ta rtó san  fennálló, duodenális fekélyre je l

lemző panaszok jellege m egváltozott.
— A kut vérzésben szenvedő betegek ne röntgen 

vizsgálatra, hanem  késedelem nélkü l urgens endoszkó
p iá ra  kerü ljenek .

III. A  vastagbél röntgen vizsgálat módszere.
A  vastagbél röntgen diagnosztika leghatékonyabb  

vizsgáló m ódszere szintén a ke ttős kontrasztos m eto 
dika. A  v izsgálat sikerének fe lté te le  a  betegek m eg
felelő előkészítése.

A z előkészítés módja:
Salakm entes étrend. A vizsgálato t megelőző két 

napon hashajtás, bő folyadékfogyasztás, m ajd a vizs
gálat előtti este és a vizsgálat n ap ján  reggel legalább 
2 liter langyos vízzel, fekvő he lyze tben  végzett m agas 
beöntések (hasfekvésben is). A betegek egyéni bé l
m űködését is figyelembe véve a hashajtás m ódja és 
az alkalm azott gyógyszerek különbözők. (Radiológiai

%
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Közlem ények 1977/1—2. „A  colon röntgen v izsgálatá
nak javalla ta i és m ethod iká ja”.)

Irrigoszkópiát m egelőző rekíoszkópia nélkü l ne 
végezzünk. Ha rektoszkópia során biopszia történt, 
célszerű 2-3 napot v árn i a röntgen vizsgálat előtt, ha 
polypectom ia történt, 6-7 nap  várakozás ajánlatos.

A  vizsgálat végrehajtása:
A  vizsgálathoz finom szem cséjű, nem ülepedő kont

rasztanyag szükséges, am ely  buborékképződést gátló 
anyagot is tartalm az. A lkalm as beöntőszerkezet a 
Pneumocolon. A beöntés fekvő helyzetben történik .

A feltöltés m egkezdése elő tt nagyon fontos a be
teg megnyugtatása. A  b etege t tájékoztatni kell a vizs
gálat lényegéről. F igyelm eztetni kell, hogy a beöntést 
ta rtan i kell, és a vizsgálat közben felszólításra fordulni 
kell m ajd  jobbra vagy b a lra . (Ez különösen idős, nehe
zen mozgó betegeknél fontos.) Az így előkészített és 
gondosan végzett v izsgálat a la tt a betegek a beöntést 
á lta lában  jól tartják , s a levegőbefűvást is jól tűrik. 
Inkontinens betegeknél fe lfú jh a tó  ballonos beöntőcsö- 
vet használunk.

A vastagbél kettős kontrasztos  v izsgálatának  m e
nete a  következő:

A vizsgálat előtt egy órával 2x0,33 m g Atropin 
ta b le ttá t adunk, ha nem  kontraind ikált. A kon trasz t
anyagot csak a bal f lex u rá ig  ju tta tjuk , m ajd  levegő- 
befúvással a vastagbelet a coecum alsó pólusáig fel
töltjük. A levegőbe fúvás a la t t  és u tán  a beteg forgatása 
közben készítjük a kettős kontrasztos felvételeket fek
vő és álló helyzetben. D isztinktor alkalm azása válto
zatlanul szükséges. A levegőfeltöltéskor a fo rgatás irá 
nya ellentétes az áb rázo landó  oldallal. A sigm a és a 
coecum jó feltöltéséhez hasznos a T rendelenburg-hely- 
zet alkalm azása. Tartós spasm us esetén további i.v. tó
nuscsökkentő alkalm azására lehet szükség.

A  következő fe lvé te lek  készítése ajánlatos:
1. A rectum és sigm a kiforgatásával készítünk 

felvételt a bal ferdében.
2. Ha a sigmakacs a bal ferdében nem  fordítható 

ki, akkor a jobb fe rdében  is kell felvé telt készíteni.
3. O ldalirányban áb rázo ln i kell a retrorectalis te 

ret. Ábrázolandó m in d k é t flexura  k iforgatva egy-egy 
felvétellel.

4. Felvételt kell készíten i a coecumról, ábrázolva 
vagy a term inalis ileum ot, vagy az appendixet, bizo
nyítva, hogy a kontrasztanyag  valóban e lju to tt a coe
cum  alsó pólusáig.

A kóros elváltozások pontos tisztázására a típusos 
felvételek mellett az ad o tt helyzetnek m egfelelően to
vábbi felvételeket készítünk . Hasznos á ttek in tés t ad a 
teljes colon traktusról a Bucky-asztalon készített a.p. 
felvétel, valam int az álló  Buckyval a.p. és oldalfekvés
ben készített sagittalis irányú  felvétel. Nem  mellőz
hető a dozirozott kom presszió  alkalm azása. Ha a bal 
flexuráig  terjedő feltö ltés során nagy szűkületet okozó 
tum ort találunk, a levegői eltöltést m ellőzzük. Vastag
bél ileus esetén az ak u t irrigoszkópiánál sem  alkalm a
zunk levegőfeltöltést, sőt, a  barium  helyett a vizsgála
to t vízoldékony kontrasztanyaggal végezzük (kitűnően 
alkalm as erre az infúziós urográfiánál használatos 
24%-os Iodamide 2-3 adagja).

K olonoszkópia szükséges:
— a  röntgen vizsgálattal ta lá lt kóros elváltozások 

szövettani m egítéléséhez biopszia  céljából (tum or? co
litis u lcerosa? Crohn-betegség?). Polypus esetén nem  
biopszia, hanem  endoszkópos polypektom ia és an n ak  
szövettan i feldolgozása a helyes eljárás.

— A kolonoszkópia m ásik indikációja ebből kö 
vetkezően az endoszkópos polypektom ia.

A kolonoszkópia feltétele m inden esetben az elő
zetesen elvégzett irrigoszkópia a kötelező s tandard  
felvételekkel az anatóm iai viszonyok pontos áb rázo 
lásával, valam in t a vizsgálat a la tt a tájékozódás b iz to 
sításá ra  röntgen kontroll (képerősítő) alkalm azása. A 
vizsgálat kockázatai ily m ódon csökkenthetők.

IV. Szervezeti kérdések
A  gyom or és a vastagbél röntgen vizsgálata a m ell

kas u tá n  a legtömegesebb rön tgen  vizsgálat. M integy 
230 000/év. A műszaki feltéte lek  (1. fejezet 1. point) m a 
m ár m inden in tegrált kórház-rendelőben rendelkezésre 
állnak. A nem  in tegrált szakorvosi rendelőin tézetekben 
azonban még sok helyen nincs belgyógyászati k éperő 

sítő. Egyes in tegrált kórház-rendelőin tézeti kom plexusok 
központi röntgen osztálytól távolabb eső, k ihelyezett 
m unkahelyein  sincs m indenü tt képerősítő. Mégis, k é 
nyelm i okokból, ezeken a helyeken képerősítő nélkü li 
gyom or- és vastagbélvizsgálatokra kerü l sor. (Ez e lé ri 
az összes gyom orvizsgálat m integy 30%-át!) Nem k a 
pacitásh iányró l van tehá t szó. A m eglevő m integy 250 
kom ple tt gaszlroenterológiai röntgen m unkahely  m in 
den nehézség nélkül el tu d n á  lá tn i a teljes szükségle
tet. Je len leg  összesen átlagosan napi 5 gyomor-, ille 
tőleg vastagbélvizsgálat esik egy képerősítővel felsze
re l t  gastroenterológiai rön tgen  m unkahelyre. Egy ilyen 
berendezés kapacitása napi 12-15 vizsgálat.

A ján latos lenne teh á t a gyomor és vastagbél rö n t
gen v izsgálatokat a m űszaki feltételekkel rendelkező 
rön tgen  osztályokra összpontosítani. Ez sem időveszte
séget, sem  „küldözgetést” nem  jelent, m ert e v izsgála
tok  jav asla tb a  hozása és elvégzése között szükségkép
pen egy-két napnak kell e lteln ie (éhgyomor, illetőleg 
béltisztitás).

Az ORSI Kollégium a m egállapítja, hogy a hagyo
m ányos röntgen ernyővel, hagyom ányos módon vég
ze tt gyom or és vastagbél rön tgen  vizsgálat m a m ár 
nem  felel meg a szakm a szabályainak, több k á r t okoz, 
m in t am ennyi haszon szárm azik belőle. Ezért az egyes 
intézm ények és a felügyeleti hatóság egészségügyi v e
zetésének (egészségügyi osztályok) azt javasoljuk, hogy 
dolgozzanak ki a helyi viszonyoknak megfelelő szer
vezési és fejlesztési intézkedéseket, am elyek segítségé
vel a rossz hatásfokú, káros gastroenterológiai rön tgen  
v izsgálatokat belátható  időn belül kiküszöbölhetik.

Országos R öntgen  és 
Sugárfizikai In téze t

A  M ódszertani levél ta rta lm á t az Országos B el
gyógyászati Intézettel és Országos Sebészeti In tézette l 
több ízben konzultáltuk.

Az ORSI f. év december 7-én, pénteken, de. 10 órai kezdettel széles körű  interdiscip- 
lináris kerekaszta l-v itá t rendez e tém ában a Sem m elw eis-terem ben (Bp. VIII., 
Szentkirály i u. 21.), ahová m inden érdeklődőt szívesen vár.
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A 4. A zsia-Ó ceániai R adiológus 
kongresszusról. (Bangkok, Thaiföld,
1983. novem ber 13—18.)

Singapour u tán  Thaiföld k ap ta  
meg a túlsó földrész radiológus 
kongresszusának rendezési jogá t 
ebben az évben.

Az első napon a résztvevők re 
gisztrálása tö rtén t. Az inform ációs 
anyag olyan részletes és bőséges 
volt, hogy birtokukban  sem m i 
szükségét nem  érez tük  a szóbeli in 
form ációnak. Az egyik eligazító- 
füzetben a  rendezők (összesen 18) 
arcképe is m egtalálható  volt. így 
a  rendezvényeken arcuk után  is
m erősként leh e te tt őket keresni.

D élután 4 ó rako r ta rto tták  a m eg
nyitó ünnepséget M aha Chakri Si- 
rindhorn  k irá ly i hercegnő részvé
telével. H elyünket a  biztonsági 
erők m unkájának  könnyítésére fél 
órával ko rábban  el kellett foglalni. 
Az a  tisztelet, ahogy a kívülállók, 
az egyszerű és m agas rangú tha i 
em berek a hercegnőt fogadták, in 
kább vallásos im ádatnak , m int sze
m élyi ku ltusznak  tű n t a  távoli o r
szágokból érkezők szemében. A be
vonulás alkalm ával az u ta t szegé
lyező tömeg földig hajolt, am erre  a 
hercegnő és k ísé re te  (magas rangú 
állam férfiak) elvonultak. A biz ton
sági szolgálat m űködése rendkívül 
hatásos és elképzelhetetlenül udva
rias volt. U tána az egészségügyi m i
niszter ad o tt fan tasztikus lá tv á 
nyossággal m egrendezett fogadást 
a  nem zeti kü ldö ttek  tiszteletére. 
Thai ételek és nem zetközileg ism ert 
ita lok  (és kókusztej) á lltak  a részt
vevők rendelkezésére. A dekoráció
hoz hasonlót m ég egyetlen a lka
lom m al sem lá ttam  életemben. Eb
ben nem a pom pa volt a m egraga
dó, hanem  az ízlés, a  nemzeti s a já 
tosságok, az egyszerűség, a kere- 
setlenség, m égis m űvészi kivitel és 
megrendezés, a  d iszkrét intézkedé
sek és a m egkapó közvetlenség. 
Még a távol-keleti kollégáktól is 
az t hallottam , hogy ehhez hasonlót 
azon a  földrészen is k ár keresni. 
Valam i m indig hiányozni fog belő
le. Ha m ás nem, h á t az őszinte ked 
vesség, a közvetlenség, a vidámság 
és ta lán  az eredetiség. Nem beszél
ve arró l, hogy hasonló rendezés 
Európában egy k issé m esterkélten 
hatna. Hasonló, igen kellem es be
nyom ással távoztunk  a  többi foga
dásról és tá rsaság i rendezvényről 
is.

Az Á zsiai-Ó ceániai Radiológus 
kongresszust első ízben 12 évvel 
ezelő tt M elboum e-ben rendezték. 
A 4 évenkénti ülések ötlete W. S. C. 
H are m elbourne-i professzortól 
szárm azik, a k it m ég ezen a kong
resszuson is hősként tiszteltek. A 
távol-keleti em berek  még egy hasz
nos ötletért is hosszú ideig tisz

telettel ad ó z n ak ! És ez alapvető  sa
játosságaik  közé tartozik.

A 2. napon  kezdődtek a  tudom á
nyos ülések. A H yatt C entral P laza 
Hotel nagy kongresszusi term ében 
plenáris ü lésként 4 ülésben 7 elő
adás hangzo tt el v ilághírű  tudósok 
szájából. Ezek áttek in tő  előadások 
voltak, felvázolva a  szakm a jele
nét és jövőjét. E tém ák : mágneses 
m agrezonancia, d igitális angiogra- 
phia, dig itális szubtrakciós angiog- 
raphia, a  rák  gyógyítása és meg
előzése, fe jle tt com putertom ogra- 
phiás technikák , a nuk leáris  m edi
cina m ai helyzete.

A 3. n ap  szétoszlott a  hallgatóság 
kisebb csoportokra. Az előadások 
6 kis te rem ben  és a  kongresszusi 
terem ben voltak. M indezek olyan 
közel egym áshoz (a k iá llítási te
remből nyíltak), hogy az egyikből 
a  m ásikba szinte á t lehete tt lépni. 
Az idő tartam okat olyan pontosan 
ta rto tták , hogy nyugodtan lehete tt 
időre m enn i egy k ivá laszto tt elő
adásra.

A nap fő tém ái a következők vol
tak : m ágneses m agrezonancia (köz
tük koreai előadóval), ú jszülöttek 
légzőszervi betegségei, agyi szub
trakciós dig itális angiographia, 
com putertom ographia és mágneses 
m agrezonancia vizsgálatok agyda
ganatban és agyi érbetegségekben, 
u ltrahangvizsgálat emlő, here, 
pajzsm irigy stb. betegségben, a 
gyom or-bél rendszer radiológiája, 
kontrasztanyagok, a  m áj- és epe- 
utak radiológiája, com putertom og
raphia a  test m inden területén , cél
zott biopsia.

A 4. n ap o n  fo ly ta tód tak  az em lí
te tt tém ák, de főleg sym posium  
form ájában. Üj tém a volt a  növe
kedési csontjelensegek, a translu- 
m inalis angioplastica, a  húgyivar- 
szervek rad io lóg iája és egy érde
kes rendezvény: ko llektív  CT-kép- 
olvasás vezető tudósok irány ításá
val.

Az 5. napon  m egint csak a koráb
bi tém ák egy részének fo lytatása 
következett. Egy ülésben a  tagor
szágok rad io lóg iájának  általános 
helyzetével foglalkoztak. I t t  élesen 
vetődtek fe l a  „fehér fo ltok”, ahol 
segítségre vo lt szükség. C sont-ra
diológia, cardiovascularis radioló
gia, a m ellkas röntgenvizsgálata (!), 
pozitron em issziós tom ographia, a 
gyom or-bél csatorna és m áj-epeút 
rendszer invazív  radiológiája, a  fej 
és nyak rad io lóg iája  je len te tt új té 
m ákat ezen a  napon. A „lila elő
adóterem ben” egész délelő tt gyo
m or-bél rendszeri radiológiával 
foglalkozó előadásokat hallo ttunk. 
A „sárga te rem ben” gyerm ek ra 
diológia, a  „kék te rem ben” a  vese 
és érrendszer invazív radiológiája 
volt a n ap  tém ája.

Szám om ra új és tanulságos té 
m acsoportot je len te tt a  trópusi be

tegségek radiológiája, m in t az u tol
só nap tém ája a „fehér terem ben '. 
A változó fo rm ában  jelentkező 
gastro in testinalis tuberculosis és az 
am oebiasis előadásai m inket is 
érin tő  tanulságokat fejtegettek. Egy 
vegyes tém ával foglalkozó ülés ra 
gyogó példájá t m u ta tta  annak, 
hogy m ennyire közérdekű tém a 
Távol-K eleten a radiológia szerve
zése. Szó volt i t t  a  vidék e llá to tt
ságáról, a  telekom m unikáció szük
ségszerűségéről (rádión vagy tele
fonon), a  röntgenosztályok vezeté
séről. Szokatlanul ha to tt, hogy a 
terem  zsúfolásig te le  volt.

Ezek az ülések foglalkoztak a 
diagnosztikus radiológiával. A ra- 
d io therap ia te ljesen  kü lön tém a
kö rt képviselt.

A 3. napon a  nőgyógyászati da
ganatok, a b rachy therap ia, sugár
fizika (egész nap!) és vegyes su- 
gártheráp iás előadások szerepeltek 
a program ban.

A 4. nap a  hyperthe rm ia  a lkal
m azásával kezdődött, sugárbioló
giával, sugárvédelem m el és ismét 
vegyes sugártheráp iás előadásokkal 
folytatódott.

Az 5. napon a fej és nyak daga
natai, az em lőrák (mindössze 3 elő
adással!) és m egint vegyes sugár
theráp iás előadások következtek.

Az utolsó, 6 . napon csak in tra- 
operatív  sugárkezeléssel foglalkozó 
előadások hangoztak el.

A nukleáris m edicina a  3. napon 
a  pajzsm irigy sym posium m al kez
dődött, m ajd  aznap  és a  következő 
napon szabad előadásokkal folyta
tódott.

A technikai k iá llítás látványos, 
színes, szemet vonzó és ötletes volt, 
de m éreteiben nem  volt túlzott, 
m in t pl. a  brüsszeli, 2 évvel ezelőtt. 
A k iá llításnak  kü lön  m űvészeti fe
lelőse volt (!), ak i a  külsőségeket 
(megvilágítást, v irágokat, tablókat, 
a személyzet ru h á já t stb.) hangol
ta  össze. Szám unkra tanulságos 
volt a  takarékos üzem ű, kism ére
tű, asztalon elférő au tom ata  rönt- 
genfilm -előhívó m egtekintése, 
m elynek teljesítőiképessége a mi 
körülm ényeink között nem  kisebb, 
m in t a  nálunk  használt egyéb ké
szülékeké, de vegyszer-, áram - és 
vízfelhasználása lényegesen ki
sebb azoknál. Sok lá togató ja volt 
a  digitális ang iographia, az u ltra 
hang és com putertom ographia ké
szülékeinek. A M edicornak sajnos, 
csak stand ja  volt, a készülékei nem 
érkeztek  meg. Úgy tű n t egyébként, 
hogy a standok látogatottságának 
m értéke cseppet sem  függött a ké
szülékek színvonalától. Sokkal in
kább a  készülékek kö rü l lebzselő 
és rendkívül inv itálóan  viselkedő, 
igen vonzó és term észetesen mo
solygó thai lányok vonzerejétől! És 
ez az, am iben Thaifö ld  utólérhe- 
tetlen.

A szervezőik a legnagyobb (és 
legdrágább) szállodákban helyez
ték  el a résztvevőket (40—100 US 
dollár szobánként, naponta). Ez 
nem  je len ti azt, hogy nem  lehetett 
volna 10 dollárért is lakni. Csak 
h á t ezeket a  szállodákat meg kel
le tt vo lna keresni. Ehhez pedig leg-
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a lább  egy nappal k o ráb b an  odaér
kezni. Az étkezés (nem  szállodák
ban) nem olyan drága, m in t Euró
pában. K ínai vendéglőben vagy he
ly i étterem ben m á r 80—200 F t-ért 
jó l lehete tt lakni. E m ellett a  déli
gyümölcs, hideg é te l és üdítő ital 
üzletben még olcsóbb.

K u ltú rára  éhező külfö ld inek a 
kongresszus ideje rövid  volt. A lá t
n ivalóknak  olyan özönével ta lá ltuk  
szembe m agunkat, hogy néhány 
óm  u tán  kábultak  le ttü n k  tőle. A 
m űem lékek helyileg koncentráltan  
ta lálhatók . így egy napon  egy vagy 
két látogatást volt érdem es tenni. 
Időnként volt egy olyan érzésem, 
hogy Európának ta lán  nem  is kéne 
anny ira  odalennie kultú rá jával. 
Persze ez v ita tható  gondolatokat 
szülhetne. M indenesetre először a 
világnak azon a részén (és másutt) 
is körül kellene nézni ahhoz, hogy 
kellően szerényen ítélkezhessünk e 
téren.

A búcsúbanketten a  protokolláris 
m űsor után keleti vacsora és thai 
divatbem utató következett m in i
m um  Dior-, Chanel- stb. színvona
lon és esküszöm, hogy különb höl
gyekkel. (Ez még a  jókedv m aga
sabb fokának elérése elő tt történt.) 
Közben a  rendező bizottság  tagjai 
kö rbejárták  az aszta lokat és a leg
több vendéget (noha névcédulán
k a t m ár nem használtuk!) néven 
szólítva üdvözölték. (Ezt a  titkot 
nem  is sikerült m egfejtenünk, no
h a  később csoportokba verődve 
tö rtü k  ra jta  a  fejünket). És m inde
n ü tt  virág, m égpedig (hibiszkusz 
stb.) hihetetlen m ennyiségben.

Ez vo lt az első kongresszus éle
tem ben, melynek befejezésekor né
m i m eghatódottságot éreztem. M in
denki nehezen távozott (nemcsak a 
bankettről). És ez nem csak am iatt 
volt, hogy az üdvözlő és hivatalos 
beszédek szövege is te ljesen  eltérő 
vo lt attól, am it eddig  m egszoktunk 
(emberibb!), hanem , m e rt nem a 
szakm a volt a fő szem pontja a 
kongresszusnak! Ahogy Romsai Su- 
w anik  m egfogalm azta: „A legfon
tosabb az volt, hogy találkoztunk! 
M inden más ennél kisebb jelentő-

H orváth  László dr.

Az NDK Pathologus Társaság X. 
Kongresszusa. (Cottbus 1984. feb
ru á r  9—11.)

A nagy Ném et—Lengyel S íksá
gon, Berlintől m in tegy  100 km -re 
délre és kissé k e le tre  elhelyezkedő 
százezer lakosú körzetközpontban, 
Cottbusban ta rto ttá k  a keletném et 
pathologusok X. kongresszusukat. 
Fő tém ái: a környezetpathologia és

a csontvázrendszer pathologiája. A 
három napos rendezvényre m integy 
250-en jö ttek  össze az NDK-ból, fő
kén t pathologusok, kisebb szám ban 
egyéb szakm ák képviselői, pl. or- 
thoped orvosok. A szocialista orszá
gok közül a Szovjetunióból, Len
gyelországból, Csehszlovákiából 
egy-két kü ldö ttet fogadtak, M a
gyarországról nyolcán voltunk je 
len.

A tudományos p rogram ra a Tech
n ikai Főiskola term eiben  kerü lt 
sor. A nagy előadóterem ben ta rto tt 
m egnyitón a berlin i D avid profesz- 
szor — aki 8 év  u tá n  m egvált a 
Pathologus T ársaság  elnöki tiszté
tő l és átad ta  helyét a cottbusi Do
m inók professzornak — K ettler-d í- 
ja k a t adom ányozott a  Társaság k i
váló, főként fia ta l ku ta tó inak. K ett- 
ler professzor a  berlin i H um boldt 
egyetem  (Charité) kórbonctani in té 
zete nagy tek in té lyű  igazgatója 
volt, nem régen h u n y t el.

M ik voltak azok a tém ák, am e
lyeket a ném et pathologusok ju ta l
m azására érdem esnek  ta rto ttak ?  A 
k itün te te ttek  röv id  előadásban szá
m oltak  be ku ta tásaik ró l. E. Schnei
der dr. Lipcséből diabeteses p a tk á
nyokon vizsgálta a m akrophagokat, 
a  RES-t. Különösen m egragadta f i
gyelm em et H. M artin  dr. előadása 
Berlinből, aki az agydaganatokat, 
a gliom ákat karyom etrikus m ód
szerrel elemezte, com puterizált osz
tályozásukat végezte el. Ez a mód
szer pontosabb, m in t a szövettani, 
m ert pl. egy daganat hisztologiai 
diagnosisa astrocytom a, com puter 
diagnosisa glioblastom a volt. P. 
Schtrodiek dr. tu m o r im m unhiszto- 
kém ia ku ta tása it ism ertette.

A kongresszus fő referátum ában  
Dobberkau és Dominók (Bad 
Elster/Cottbus) az em ber környe
zetében előforduló és az egészségre 
árta lm as anyagok közegészségtanát 
és pathologiáját tárgyalta . Jän isch  
és Haas (Berlin) a kém iai noxák 
és agydaganatok összefüggéséről, 
T hust (Erfurt) a kém iai carcinoge- 
nek  osztályozásáról ta rto tt re ferá
tum ot. Kedves bará tunk , a m agyar 
ku ltú rá t és tö rténe lm et kitűnően 
ism erő és ezen tém ák  irán t is m eg
különböztetett érdeklődést m utató  
Nizze dr (Rostock) m unkatársaival 
nagyon szépen dokum entált elő
adásban az asbestosis és tüdőrák  
összefüggését tá rgyalta .

A m agyarok közül Módis László 
dr. a debreceni orvosegyetem ről 
csirkeem brióban thallium su lfát in 
dukálta  chondrodystrophiáról szá
m olt be, a környezettő l függő pa- 
thologia cím ű előadássorozatban. 
Az ORFI-ból Bély Miklós dr. rh eu 

m atoid  arth ritisben  m egfigyelt 
destruáló  coxitisben a szövettani 
elváltozásokat vizsgálta. E lőadá
sá ra  a vázrendszer patho log iá ja  el
nevezésű előadássorozatban k erü lt 
sor. A szabad előadások között a 
debreceni G om ba Szabolcs profesz- 
szor a tubulo-glom erularis feedback 
m echanism us pathom orphológiai 
vonatkozásait tárgyalta . M agam  
Cséffalvay Tibor nőgyógyász főor
vossal társszerzőségben a tu b a  u te
r in a  ritk a  pathologiai le leteit is 
m ertettem , actinom ycosist és sal
pingitis tubercu losában  S chaum ann 
testeket. A M agyar Pathologusok 
T ársaságának elnöke, Lusztig G á
bor professzor értékes m egbeszélé
seket fo ly ta to tt a  cottbusi Dom inók 
professzorral, az NDK Pathologus 
Társaság ú jonnan  m egválasztott 
elnökével. H asonlóan részletes 
m egbeszélések voltak  Juhász  Jenő 
professzor és az NDK számos p a
thologus kiválósága között, ak ik  
több évtizede jó l ism ertek  M agyar- 
országon, szoros tudom ányos k ap 
csolatot ta rtan ak  fenn. Az O rvos
továbbképző In tézetből K aszás Ilo
na dr. és L akatos Tam ás dr. is é r 
tékes tapasz talatokat gyűjtött.

A kongresszus h ivatalos nyelve a 
ném et, angol és orosz volt. Az elő
adások — szám uk több m in t száz — 
főként ném etül, egy-két esetben 
angolul, részben két terem ben, p á r
huzam osan fo ly tak ; figyelm et é rde
m elt a kis létszám  ellenére a vi
szonylag nagy lá togatottság  és a 
hozzászólásokban m egnyilvánuló 
aktivitás. Szerény poster bem utatás 
is k ísérte az előadásokat.

A küldöttek  elszállásolása a Ho
te l L ausitzban tö rtén t, itt  vo lt az 
ism erkedési est és a záró b an k e tt 
is. Középső nap  este a belvárosban, 
egy régi étterem ben k erü lt sor szű- 
kebb körű ülőfogadásra, am elyre a 
külföldi vendégek teljes szám ban 
m eghívást kaptak. Ezen d iav e títé 
ses előadás hangzott el a környék 
term észeti nevezetességéről, Spree- 
w ald-ról, an n ak  tá ja iró l, népvisele
téről, házairól, szokásairól stb.

Cottbus egyébként a szorb nem 
zetiség központja. A városban  az 
u tcák  nevei stb. ké t nyelven, né
m etül és szorb nyelven vo ltak  ki
írva.

Cottbus kü lvárosában  ta lá lha tó  
a B ranitz kastély és m úzeum , szép 
parkka l; ügyes időbeosztással en
nek m eglátogatására is mód volt.

Meglepő volt, hogy a ném et pa
thologusok feb ruárban  ta rto tták  
kongresszusukat.

A vendéglátók részéről Dominók 
professzort és Frege főorvost illeti
köszönet. H onti József dr.
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G ycgyszerkutatás
A prosztaciklin hatásos, de 

hasznos-e? M itchell, J. R. A. (Not
tingham  U niversity, U niversity  
H osp ita l): Br. med. J. 1983, 287, 
1824.

A prosztaciklin (újabb nevén 
epoprosztenol) a m a ism ert legerő
sebb vérlem ezke aggregációt gátló 
szer, ГО50-е 0,4 ng/1, kb . ötvenezer 
hatékonyabb az ADP-nél. Csepp- 
infúzióban adható  készítm énye 
(Fiolán) is forgalom ba kerü lt m ár. 
K érdés az, hogy m l a teráp iás é r
téke. A p r os ztaci к 1 i nnek m int
gyógyszernek ugyanis számos h á t
rányos tu lajdonsága van : csak vé
nás infúzióban adható, plazm a fe
lezési ideje egy-két perc, és m el
lékhatásai (fejfájás, bradikardda 
hányinger stb.) gyakoriak, m ert a 
legnagyobb tű rt adagban kell adni.

Java lla ta inak  egyik fő te rü le te  az 
aggregáoió (és a következm ényes 
trom bocitopénia kialakulásának) 
gátlása m űanyag m em bránokon. Az 
ex trakorporális keringésnél, ha ön
m agában adják  m in t an titrom boti- 
kus szert, akkor a nagy dózis m ia tt 
sok a m ellékhatása. K isebb adag
ban nem  teszi feleslegessé, csak 
csökkenti a heparin  igényt. Bizo
nyított, hogy gátolja a vérlem ez- 
kék lerakódását az érprotézisre, de 
csak addig, amíg az infúziója ta rt. 
Nincs viszont ad a t arra , hogy a be
teg é le tta rtam át a  prosztaciklin- 
kezelés m egnyújtja .

Az indikáció m ásik fő csoport
jába sorolható m inden olyan be
tegség, ahol az é rfa l károsodása 
m ia tt nincs prosztaciklin  szintézis 
(trom bocitopénlás purpura , végtag 
verőerek aterosZkleroti'kus elválto
zásai, a R aynaud-kór bizonyos tí
pusai stb.). N éhány közlem ény 
arró l szám olt be, hogy p ár napos 
prosztaciklin  infúzióval több hó
napig ta rtó  javu lást Sikerült elér
ni, pl. végtag gangrénás betegnél. 
Elvileg ez nem  lehetetlen, de m eg
felelő ideig tartó, kettős vakkal 
végzett és utóm egfigyelésekkel k i
egészített vizsgálatok h iányában 
az ilyen beszám olókat fen n ta rtás
sal kell fogadni.

Egyéb kórképekben (szívinfark
tus, asztm a, pulm onális h iperten- 
zió, szívelégtelenség stb.) is a lkal
m azták a prosztaciklint. Sajnos, ez 
esetben is hiányoznak az adekvát, 
meggyőző, nagyszám ú betegen 
végzett és évekig ta rtó  k lin ikai 
összehasonlító vizsgálatok. Nagy 
kérdés, lehet-e egyáltalán egy 
ilyen típusú vizsgálatsorozatot el
végezni a  prosztaciklinnel, am ely 
labilis, rövid ha tásta rtam ú  és gon- 
gosan ellenőrzött infúziós techni
ká t igényel.

A prosztaciklin  valóban hatásos 
vegyület és hasznos az ex trakor-

porális keringésnél a trom bocita 
aggregáeió csökkentésére. Azonban 
érbetegségekben a terápiás hatása 
nem  bizonyított, és valószínűleg a 
jövőben nem  sikerü l igazolni azt. 
Jelentős haladás csak a stabil, o rá
lisan  szedhető, szelektíven a  trom - 
bocitákra ható  és kisebb m ellék
hatású  prosztaciklin  szárm azékok
tól várható. TT „  ,Varga Ferenc dr.

A ugm entan Láng, E. (Bécsi
Egyetem Belgyógyászati K lin ik a ): 
P äd ia tr. P rax. 1983, 28, 726.

A ugm entan. Láng, E. (Bécsi 
Mn és az első béta-lak tam ase-gátló  
clavulansav (C.) kom binációja. A 
penicillinek és cephalosporinok h a
tásának  csökkenése egyre gyakrab
ban  fordul elő. Ez azoknak a béta- 
lak tam aséknak a szám lájára írh a 
tó, melyek a nem  béta-lak tam ase 
stab il an tib io tikum okat a béta-lak - 
tam -gyűrű hasításával közömbö
sítenek. O lyan anyagok kifejlesz
tése, m elyek ezt a  zavaró enzim et 
gáto lják  és ezzel az antib io tikum  
hatásosságát konzerválják , nagyon 
csábító ö tletnek látszik.

A Beecham gyár ku ta tó i a C.-t, 
m in t az első béta-lák tam ase gát
lót am oxillal kom binálták  és fo r
galom ba hozták. A C -nak önm agá
ban  nincs antibakter-iáMs hatása, 
de kötődik az enzim  ak tív  cen tru 
m ához és egyúttal hatásta lan ítja , 
így  az am oxicillin hatása egyes 
béta-lak tam asét term elő kóroko
zókra is k ite rjed  (staphylococcu- 
sok, K lebsiellák stb.). .

A C. pbarm akok inetikája  nagy
jából azonos az am oxicillinnel, az
zal a különbséggel, hogy a bélből 
való felszívódásban nagy egyéni 
különbségek vannak  és a C. le
bom lási term ékeinek sorsa ism e
retlen.

Az A. indikációja az előállítók 
szerin t nagyszámú. A legjobb ered
m ényeket a húgyúti fertőzéseknél 
észlelték. Kis szám ú légúti fertő 
zés. bőr és izom zat fertőzéseinél is 
jó eredm ények voltak. Ezzel szem 
ben nincsenek összehasonlító vizs
gálatok jól kipróbált, olcsóbb a lte r
n a tív  készítm ényekkel.

Az A nem  k ívánatos m ellékha
tásai gyakrabban fordulnak elő, 
m in t am oxicillin m onoterápia ese
té n ; pl. allergia, gyom or-bél zava
rok. A penicillin allerg iá t is szá
m ításba kell venni. A gyomor-bél 
m ellékhatások csökkenthetők ha 
étkezés kőben veszik be az A.-t.

C. egyedül nem  kapható, csak 
am oxicillinnel kom binálva. A bé
ta -lak tam ase gátlás szellemes öt
let, azonban m ég több kontro llá lt 
és összehasonlító vizsgálatra van 
szükség. K orányi György dr.

A nikotinsav fo lyadékveszteség-  
csökkentő hatása cholerában. R ab
bani, G. H. és m tsai: Lancet, 1983, 
2, 1439.

A chlorprom azin hasm enést 
csökkentő hatása cholerában más 
antiszekretórikus ágensek k ife j
lesztésére is  serkentett. Ilyen po
tenciális jelöltnek bizonyult a ni- 
kotinsav, m ely em beren a hasnyál
m irigy-tum orral összefüggő d iar- 
rhoeát csökkentette. A szerzők 
Bangladeshben egy random izált 
klinikai vizsgálat keretében ism er
ték  fel a nikotinsav bélszekréciót 
csökkentő hatását.

V izsgálatukban 62 cholerásból 
29 kapott n ikotinsavat 29—33 éves 
kor között, összesen 1 g-ot 9, 2 g-ot 
20, osztott adagokban. A zoknak a 
cholerás betegeknek, ak ik  2 g-ot 
(6 ó ránként 500 mg-ot) kap tak , a 
folyadókvesztesége a kezelésnek 
m ind az első, m ind a  m ásodik 8 
órás periódusában szignifikánsan 
csökkent, -sőt még a  harm ad ik  és 
negyedik periódusban is, ha m ár 
nem  is szignifikánsan. A gyógy
szerspecifikus székletcsökkenés az 
első 16 órában 31—46%-os volt. Az 
1 g-ot (8 óránként ké t dózisban 
500—500 mg-ot) kapók hasm ené
se is csökkent a kontrollokhoz vi
szonyítva, de m ár egyik 8 órás pe
riódusban sem szignifikánsan. A 2 
g-os adagolás hatása teh á t szigni
fikánsan jobb volt, m in t az 1 g- 
osé. A folyadékveszteség csökke
nésének a csúcsát a kezelés kezde
tétől szám ított 8—16 ó rára  lá tták , 
és e gyógyszert a  betegek ebben az 
adagban is jól to le rá lták  és m el
lékhatásként csak egy betegnél ta 
pasztaltak  átm eneti k ip iru lásokat. 
H ányingert, hányást nem  észlel
tek.

A szerzők tehát ebben az előze
tes közlem ényükben a n ikotinsav 
székletm ennyiséget csökkentő h a
tásáról szám olnak be. További 
vizsgálatokat ta rtan ak  azonban 
szükségesnek a n iko tinsav  gyer
mekek hasm enésére, valam in t m ás 
kórokozók á ltal lé trehozott d ia r- 
rhoeákra k ife jte tt hatásának  tisz 
tázásra. . r . ,A ngeli István  dr.

Tüdőgyógyászat

Az em physem a, asztm a, chroni- 
kus bronchitis és légúti obstructio  
m eghatározása: 25 évve l a Ciha 
szim pozion után. (Szerk. közi.). 
F letcher, C. M., P ride , N. В. 
(Royal P ostgraduate M edical 
School. London): Thorax, 1984, 39, 
81.

A korábbi évek term inológiai 
zűrzavara u tán  az 1959-es Ciba 
szimpozion az asztm a, chronikus 
bronchititis és em physem a defin í
ciójában jelentős előrelépést ho
zott. Az időközben e lte lt 25 év 
azon legfontosabb új m egism erései, 
m elyek valam ilyen vonatkozásban 
érin tik  a definíciókat is, a követ
kezőkben összegezhetők:

— Bár az asztm a per ‘ defin i
tionem  reverzibilis légúti obstrue-

%
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tióval jár, vannak olyan asztm ások, 
akiken az obstructio később irre - 
versibilissé válik.

— Légúti obstructio  m elle tt az 
em physem a m értéke igen széles 
határok között változhat. Ennek 
alap ján  a chronikus légúti obstruc
tio kétféle típusa — a bronchialis 
és az emphysemás — különböztet
hető meg.

— Felism erték a m ucosus hyper
secretio és az ezzel kapcsolatos in 
fectio jelentőségét a hörgők, ille t
ve az alveolusok károsodásában. 
Az előbbi felism erés nyom án ve
zették be elsősorban A ngliában a 
chronikus obstructiv b ronch itis  fo
galm át, jelezve, hogy a chronikus 
bronchitis és légúti obstructio 
együttese nem szükségképpen em
physem a következm énye.

— Tisztázódott, hogy a dohányo
sokon kialakuló légúti obstructio 
nem  a bronchialis hypersectio  kö
vetkezménye, hanem  m indkettő  
egym ástól függetlenül, a cigarettá- 
zás következtében a laku l ki.

— Sectiós anyagon végzett vizs
gálatokkal k im u ta tták , hogy a hy
persecretio elsősorban a nagyhör- 
gőkre, az obstructio a 3 m m -nél 
kisebb átm érőjű peripheriás lég- 
u tak ra  lökalizálódik, teh á t a chro
nikus obstructiv b ronch itis  k ifeje
zés félrevezető. E nnek ném ileg el
lentm ondanak azok a légzésfunk
ciós vizsgálatok, m elyek fia ta l do
hányos felnőtteken a felső légutak 
obstructió ját is igazolták, a hör- 
gőizomzat tónusfokozódása és 
nyálkahártya-oedem a következ
m ényeképpen. Ezt az ellentm on
dást feloldja az ún. „holland hypo
thesis” eszerint a dohányosokon az 
asztm ásokra jellem ző bronchialis 
hyperreaktiv itás és a to p ia  m uta t
ható ki. Tehát a dohányosok nem - 
emphysem ás légúti obstructió jának  
jelentősebb és irreversib ilis  kom 
ponense a k islégu takra , kevésbé 
jelentős és részben reversibilis 
kom ponense a nagyobb légutakra 
lokalizált.

M indezeket figyelem be véve a 
következő term inológiai m ódosítá
sokat ta rtják  szükségesnek:

1. Chronikus bronchitis  — egyéb 
okkal nem m agyarázható, chroni
kus expectoratióval já ró  chronikus 
vagy recurrens bronchialis hyper
secretio. A m eghatározás a köpet 
minősége szerint kiegészíthető: 
mucosus, purulens stb. A „súlyos” 
jelző a m eghatározás m elle tt csak 
az expectoratióra vonatkozhat, és 
nem társu lt légúti obstructióra 
utal.

2. A chronikus obstructiv  bron
chitis kifejezés, am i a hypersec
retio  és obstructio közö tt anató
m iai és ok-okozati összefüggésre 
utál, elvetendő.

3. Amikor a  ta rtó s légúti ob
structio  okát nem  ism erjük , az 
egyszerű leíró m eghatározás a ján 
lo tt pl. chronikus légúti obstructio. 
Ilyen az USA-ban használatos 
COLD vagy COPD is.

4. A dohányosok irreversib ilis 
obstructióval járó, nem  em physe-

Z ooo más kislégúti betegsége a chronikus

obstructiv bronchiolitis. Ha az á l
lapot más, ism ert ok m ia tt jön lé t
re, ezt kiegészítéssel lehet jelezni, 
v írus eredetű  vagy reumás.

Mivel számos kérdés még továb 
bi tisztázásra vár, a fen ti javasla
tokat — hasonlóan a 25 év év előt
ti Ciba szíimpozion ajánlásaihoz — 
ideiglenesnek tek in tik .

Vadász Im re dr.

A Szent-H elena vulkán kitörése: 
a vulkánikus ham u heveny hatá
sa a légzésre am erikai közösségek
ben. B axter, P. J. és m tsai (Chron. 
Dis Div. Cent. Environ. Hlth, A t
lanta, Ga. 30333, U SA ): Arch, en- 
vironm . H lth, 1983, 38, 138.

1980. m ájus 18.-a után, am ikor a 
Szent-H elena vulkán kitört, W a
shington állam  terü letén  1,25 m il
lió em ber exponálódott a vu lkáni
kus ham unak. Ennek következté
ben növekedett azon egyének szá
ma, akik hu lladék  leesési helyén 
orvosi segítséget, vagy gyógyinté
zeti kezelést vettek  igénybe, A 
szerzők 39 asthm ában  és 44 bron- 
chitisben szenvedő beteg, akik a 
szövetséges állam  két nagy kórhá
zának a Y akim a völgyben intenzív 
osztályaira kerültek , ada ta it dol
gozták fel. M egfelelő kontroll egyén 
vizsgálata u tán  m egállapítást 
nyert, hogy m ind az asthm a kor
története, m ind a bronchitis lehető
sége olyan rizikófaktorok, am elyek 
alkalm asak  légzési problém ák je l
zésére. A vizsgálatok a rra  is rám u
ta ttak . hogy h a  a levegőben szusz- 
pendált részecskék mennyisége 
em elkedik — m eghalad ja a 30 000 
lig/nr1 é rtéké t — m ár alkalm as a 
körfolyam atok k iú ju lására.

97 idü lt tüdőbetegségben szenve
dő páciens, akik  szintén az érin te tt 
terü leten  lak tak , de nem  kerültek  
kórházba, a rra  h ív ta  fel a figyel
met. hogy a vu lkánham u bejutása 
a levegőbe m integy a légzési bete
gek egyharm adánál ú jít ja  ki a tü 
neteket. Ilyen tényezőkre új tüdő
kórházak vagy általános kórházak 
tervezésénél gondolni kell, hogy le
aven elegendő hely az intenzív osz
tályokon. N ikodem usz István dr.

A felnőttkorban kezdődő tiidő- 
giim őkór. Choyke, P. L. és mtsai 
(Yale U niversity  School of M edi
cine. New H aven): Radiology, 1983, 
148, 357.

A gyerm ekkori gümőkóros meg
betegedések m egritkulása egyben 
lehetőséget te rem te tt arra, hogy 
gyakoribbá váljon  a betegség fe l
nő ttkorban  kezdődő, korábban atí- 
pusosnak ta rto tt form ája. A szer
zők két egyetem i köznont anyagá
ból 103 ilven esetet gyűjtöttek ösz- 
sze. A kórism e biztosítéka a PPD 
bőrpróba pozitívvá válása, specifi
kus kórelőzm ény nélküli nyirok- 
csom ó-folvam at vagy pleuralis fo- 
lyadékgvülem , előzőleg negatív 
m ellkasi röntgenkén és gümőkóros 
anam nesis h iánya volt. Csak 3 be
tegük volt 20  évesnél fiatalabb, ve

zetett az 5. életévtized 24 esettel, és 
70 feletti beteg is 12 akadt. A gü
mőkóros eredetet öszesen 285 bak
teriológiai vizsgálat igazolta. A kö
pet kenetben való vizsgálata csak 
12 ,6% -ban  adott pozitív eredm ényt, 
a tenyésztés 70,3%-ban. Bronchos- 
copiával nyert anyagból 27, mellűri 
folyadékból 10 bakteriológiai vizs
gálat volt pozitív 34, ill. 26 esetből. 
P leurabiopsiát, thoracotom iát és 
nyirokcsom ó-biopsiát 19 esetben 
végeztek bakteriológiai vizsgálat
hoz m inta nyerésére. 18 esetben po
zitív eredm énnyel. K lin ikai tüne
tek: láz 40%, fogyás 23%, köhögés 
37%, vérköpés 8 %, és teljesen tü 
netm entes klinikailag 16%. Rönt
genképen parenchym ás beszűrődés 
m inden lebenyben előfordult, de 
34% -kal vezet a jobb felső lebeny. 
P leuralis folyadékgyülem  volt 30 
betegben, egy- vagy kétoldali hilusi 
nyirokcsom ó-folyam at összesen 8 
esetben. A para trachealis nyirok
csomók m egnagyobbodtak jobb ol
dalon 7 betegben. 4 esetben alakult 
ki a friss gümőkóros folyam athoz 
csatlakozva felnőttkori RDS képe, 
ami term észetesen tovább bonyo
líth a tja  a diagnosztikai problém á
kat. Ugyanez vonatkozik a néha 
fellépő DIC-re. am i anyagukban 
nem fordult elő. A nehézségeket fo
kozza, hogy penicillin és ágynyu
galom is javulást eredm ényezhet, 
ami téves következtetésekre adhat 
alkalm at. A korai kezelés biztosí
tása érdekében ezért a gyanú fel
m erülése indokolttá teszi az inva
zív eljárásokat is bakteriológiai 
vizsgálat céljából.

Laczay András dr.

Á llatk ísérletek  jelen tősége a tu 
berkulózis m ikrobiológiai diag
nosztikájában. Preac-M ursic, V. 
(Max von P ettenkoffer-Inst. f. Hy
giene und M edizinische M ikrobio
logie): Med. Klin. 1983, 78, 643.

A tuberkulózis (tbc) a várako
zások ellenére még m indig nem ki
ir to tt betegség. Az N SZK -ban a fia
talok m integy 10% -ban tuberkulin- 
pozitívak, és a nagyobb utazások 
közkedveltsége m ia tt em elkedett a 
megbetegedés veszélye. Míg az ipa
ri állam okban a tbc veszített a je 
lentőségéből, addig viszont a fe j
lődésben lévő állam okban még ma 
is problém át jelent, am elynek az 
oka többtényezős. A fertőzés lefo
lyása is változó, függ a m egbete
gedett és a fertőző agens különbö
zőségétől. Bár a k lin ikai sympto- 
m atika és a radiológiailag kim u
ta tható  elváltozások sok esetben 
m egvalósítják a kórism e felállítá
sát, mégis a k lin ikai kép igen kü
lönböző lehet és egyéb kórokozó is 
á lcázhatja  (atípusos m ykobacteriu- 
mok, m ykoplasm ák, gombák, akti- 
nomyceták) a helyes felism erést.

Az ak tív  tbc biztos diagnózisát 
csak a kórokozó k im utatása  való
sítja  meg, am ely m ikroszkóposán 
vagy tenyésztéssel lehetséges. A 
mikroszkópos vizsgálat m ár órákon 
belül m u ta tja  a fertőzés in tenzitá
sát, a theráp ia  eredm ényességét, de



hátránya a m ódszer nem  specifikus 
volta és a csekély érzékenysége; a 
„saválló pálcikák” k im utathatósá- 
ga atípusos m ycobacterium ok, no- 
card iák  esetén is fennáll. A vála
dék m ikroszkópos vizsgálata egye
dül nem  elég a biztos diagnózisra: 
ennek az eljárásnak  az érzékeny
sége 30—70% között ingadozhat. A 
tenyésztési eljárás a bizonyító bac- 
teriologiai módszer, m ert a kérdé
ses anyag elkülönítő és érzékeny
ségi vizsgálatát teszi lehetővé. Ezen 
eljárások  előnyét nem  kisebbíthe
tik, hogy m inden tenyészetet csak 
nyolc hét u tán  lehet véglegesnek 
nyilvánítani. M inden tbc-vizsgá- 
la tra  beküldött anyag m ikroszkópo
sán és ku ltu rá lisan  vizsgálandó; 
m indig több tenyészetet tanácsos 
készíteni különböző táptalajokon. 
A legérzékenyebb k im utatási e ljá 
rás a tengerim alac-kísérlet, am ely 
ugyan nem tartozik  a ru tinv izsgála
tok közé; ez a vizsgálat költsége
sebb és hosszabb időt is vesz igény
be. ezért különleges javalla ta i van 
nak: 1 . nehezen m egnyerhető vizs
gálati anyag és csak egyszer áll 
rendelkezésünkre; 2 . a többszörös 
mikroszkópos és tenyésztési vizs
gálat ellenére fennáll a klinikai 
gyanú a tbc-ra ; 3. a vizsgálati 
anyag a tapasztalat szerin t igen 
keyés tbc-bacterium ot ta rtalm az 
(liquor, ízületi punctatum ). A m ik
robiológiai vizsgálat eredm énye 
nem csak a labor.-technika m inősé
gétől, hanem  a vizsgálati anyag 
helyes vételétől és csomagolásától, 
valam in t annak a lehetőleg gyors 
feldolgozásától is függ.

ifj. P astinszky István dr.

A közkórházak jelen leg i h e ly 
zete a tbc-s betegek ápolásában az 
E gyesült Á llam okban. Dandoy, S. 
(Center for H ealth Services A dm i
n istration , A rizona S tate  U niver
sity, Tempe, A rizona): Amer. Rév. 
Resp. Dis. 1982, 126, 270.

A szerző m ár 1972-ben javasolta, 
hogy az Egyesült Á llam okban a tbc 
szanatórium okat közkórházakká 
a lak ítsák  át. Ez a  folyam at meg is 
indult. 1980 végén mégis a tbc-s 
betegek 34% -át továbbra is tbc- 
szanatórium okban helyezték el. Az 
elm últ 8 év e téren e lért eredm é
nyeiről a szerző 50 állam  egészség- 
ügyi hatóságához küldött 40 oldalas 
kérdőívre kapott válaszok alapján  
győződött meg. A kérdőívet 46 á l
lam ban tö ltötték ki, 4 állam ban 
pedig telefonon válaszoltak a kér
désekre.

M egállapította, hogy a tbc-s be
tegeket 35 állam ban kizárólag köz
kórházban, 13 állam ban a közkór
házhoz ép ített külön részlegben, 2 
állam ban pedig továbbra is önálló 
tbc-szanatórium ban ápolják. 4 ál
lam ban  attó l ta rto ttak , hogy a tbc- 
szanatórium  költségvetése kevés 
lesz a tbc-s betegek közkórházi 
ápolásához, két állam ban attó l fél
tek, hogy a közkórházakban m ajd 
nem foglalkoznak eléggé a tbc-s 
betegek szociális és egyéb gondjai

val, alkalm azottaik  elvesztik á llá 
sukat, a közkórházi orvosok szak- 
képzettésge nem  lesz elegendő a 
tbc-s betegek gyógyításához, és a fel 
nem  fedezett tbc-s betegek m egfer
tőzik a közkórházban a nem  tbc-s 
betegeket és a dolgozókat.

37 állam beli közkórházból 34-ben 
egy beteget átlag  21 vagy annál 
kevesebb, 19 állam beli közkórház
ban pedig 14, vagy annál is keve
sebb napig ápoltak. Ezzel szemben 
az egyik tbc-szanatórium ban 60— 
90 napot, a közkórházhoz ép ített 
tbc-részlegben pedig 21—163 napot 
tö ltö tt egy beteg.

14 állam beli közkórházban a 
tbc-s betegek „nagyon kevés”, vagy 
„csupán 1—3” egyéb beteget vagy 
dolgozót fertőztek meg oly módon, 
hogy az addig negatív  tuberkulin - 
p róbája pozitív lett. Csupán egy 
közkórházban fo rdu lt elő, hogy a 
tévesen félrenyeléses tüdőgyulladá
sosnak ta rto tt ny ílt tbc-s beteg 53 
szem élyt fertőzött meg.

1975-től 1980-ig 20 állam ban 24 
tbc-szanatórium ot szüntettek  meg 
vagy alak íto ttak  á t egyéb betegek 
gyógyítására is.

31 állam beli közkórházak vezetői 
úgy vélték, hogy a tbc-s betegek 
közkórházakban való kezelése nem 
ron to tta  a tbc-s betegek gyógyítá
sának  színvonalát. 6 á llam ban  v i
szont úgy vélekedtek, hogy a tbc-s 
betegek gondozása és orvosi keze
lése hiányosabb le tt a közkórházak
ban. A szerző szerin t azonban ettől 
nem  kell tartan i, m ert a fe lism ert 
ny ílt tüdőtbc-s betegek a mai m o
dern  gyógyszerek kom binációjával 
pár héten  belül negatívak  lesznek 
és kezelésüket a gyógyulásig já ró 
betegként is foly tatn i lehet. Gondot 
csupán a fel nem ism ert idős, idült, 
alkoholista és az orvossal együtt 
nem  működő betegek jelentenek. 
M indent el kell követni annak é r
dekében, hogy ezeket mielőbb fel
ism erjék. negatívvá válásukig  kó r
házban tartsák, gyógyszer-rezisz
tencia esetén utókezelésben és 
gondozásban részesüljenek. így 
azu tán  az egyre csökkenő számú 
tbc-s betegeket kockázat nélkül a 
közkórházakban is ápolni lehet.

Pongor Ferenc dr.

Intrapulm onális m asszív  léziók  
percutan biopsziája. McEvoy, R.
D. és rntsai (Roval A delaide Hosp., 
Adelaide. South A ustralia  5000): 
Cancer, 1983, 51, 2321.

Ha a tüdő rad iographia masszív 
léziót m utat ki, a köpet cytológia 
és a bronchoscopos biopsia az ese
tek  többségében biz tosítja  a diag
nózist. Ha ezek nem  tisztázzák a 
kérdést, szükség lehet diagnoszti
kus thoracotom iára vagy percutan  
biopsiára. Mivel a thoracotom iá- 
nak  m egfontolandó a m orbiditása, 
bizonyos esetekben kívánatos a 
zá rt eljárás. Kétféle zá rt m ódszert 
ism erünk : 1. az asp ira tiós tűbiop- 
siát, am ely cytológiai vizsgálatra 
alkalm as anyagot szolgáltat, és 2 . a 
m aggal elláto tt éles tű t, amellyel

2 X  20  m m  m éretű  szövetet nye
rünk, és szövettani értékelést en 
ged meg. A szerzők az utóbbi e ljá 
rást részesítik előnyben.

A közlem ény m egvizsgálja a 
percutan m agvastű biopsiás tech
nika diagnosztikus hatásosságát és 
biztonságát m ás m ódszerrel nem  
diagnosztizálható m asszív tüdőlé- 
zióban. A biopsiával nyert anyag
ból először kenete t készítenek cy
tológiai v izsgálat céljából.

81 betegben 84 egym ást követő 
biopsiát végeztek. 79 esetben beiga
zolódott a technika m egbízhatósá
ga. 68  rosszindulatú  lézió közül 59 
esetet lepleztek le m agvastű biop
siával (87%-os érzékenység) és 11 
jóindulatú lézióból 9-et (82%-os é r
zékenység). A szövődmények a rá 
nya 2 1 % -osnak bizonyult, am i nem  
rosszabb a m ás sorozatokban ész
lelteknél. Az irodalom ban le írt h a 
lálos szövődmények (vérzés, lég- 
embolia) diffúz léziók tűbiopsiájá- 
val voltak kapcsolatban és nem  a 
körü lírt daganatokéval. A szövőd
mények között 14 pneum othorax 
fordult elő, ezek közül 3-at kellett 
drainálni. 4 betegnek volt haem o- 
ptysise. Ú jraélesztésre nem  kerü lt 
sor, haláleset nem  fordult elő. A 
biopsiás anyagban a betegek 60%- 
ában ism erték fel a m alignus se jt
típusokat.

A szerzők vélem énye szerin t a 
magvastű biopsia biztonságos e ljá 
rás. ha a m asszív intrapulm onális 
léziók v izsgálatára korlátozódik, és 
hatásos a rosszindulatú daganatok 
azonosításában. Fő előnye az aspi
ratiós technikával szemben, hogy 
a nyert szövet nagy százalékában 
lehetővé teszi a jóindulatú dagana
tok kórismézését, így csökkenti a 
folyam atos m egfigyelésre és a diag
nosztikus thoracotom iára szoruló 
betegek arányát. Az elektronm ik
roszkópos vizsgálat ru tinszerű  a l
kalm azásával lényegesen fokozni 
lehetne a percu tan  tűbiopsia ta lá 
lati arányát. póka László dr_

A sarcoidosis epidem iológiája.
Magnussen, H. (Med. U niversitäts- 
Poliklinik, Bonn 5300): Prax. Kiin. 
Pneumol. 1983, 37, 517.

A sarcoidosis ism eretlen aetiolo- 
giájú generalizált, granulom ás meg
betegedés. Az epidemiológiai vizs
gálatok szám szerűek és ana litiku 
sak lehetnek, m elyek az aetiologiá- 
hoz szolgáltathatnak adatokat. Az 
incidenciát és p revalenciát biológiai 
(kor, nem, faj), szociális (foglalko
zás, képzettség), valam int külvilági 
(lakóhely) tényezők szerint is vizs
gálni keli.

A mellkasi sarcoidosis prevalen- 
ciája az adatok  tükrében  nagyon 
nagy szórásokat m utat. Svédország
ban 100 000 lakosra 60, P ortugáliá
ban és B razíliában csak 0,2 beteg 
esik. Az N SZK -ban B aden-W ürt- 
tenbergre vonatkoztatva N eum ann  / L \ _  
a prevalenciát 30,5/100 000-nek ta- V l tT  
lálta. Az N DK-ban 1958 óta beje- i- 
lentési kötelezettség és szűrővizsgá- т р о т  
latok vannak, így adata ik  irány- Z o o /



adók. Az incidencia kb. 10/100 000, 
a prevalencia 50/100 000. Az inci
dencia és prevalencia az utóbbi 15 
évben állandóan em elkedett. Nem 
lehet eldönteni teljes bizonyosság
gal, hogy az em elkedés a diagnosz
tikus módszerek javulásának , vagy 
valós betegségszaporulatnak tu 
lajdonítható. Cottbus környékén az 
incidencia és p revalencia jóval az 
NDK átlaga felett van. Ez elsősor
ban Scharkoff m unkásságának tu 
lajdonítható, aki itt  végezte epide
miológiai tanulm ányait. 1631 bete
gének adata it vizsgálták. A beteg
ség a harm adik  évtizedben volt a 
leggyakoribb. Asszonyoknál vala
mivel később lépett fel és gyak
rabban, m int férfiakban. A foglal
kozásnak nincs befolyása, de szig
nifikánsan alacsonyabb a m űvelt
ségi foka a sarcoidosisos betegek
nek, m int az átlagnépességnek. Fa
lun gyakrabban fordul elő, m int 
városban. A vércsoport eloszlás 
azonos az egészséges kontroll cso
portéval. G enetikus tényezők sze
repe bizonytalan. Családi előfordu
lás gyakori. Különböző népcsopor
tokban az incidencia és prevalen
cia változik. Terjedelm es irodalom  
szerint a fekete fa jban  gyakoribb 
és súlyosabb a betegség. A k ite r
jed t irodalom  sem m iféle konkrét, 
pozitív adatot nem  szolgáltat az 
aetiologiát illetően.

(Ref.: a nagy geográfiai kü lönb
ségek, m elyek országhatárokon be
lül is fe llelhetők  — pl. hazánk, 
NDK, Svédország stb. — a fe lku ta 
tás és diagnosztikai m ódszerek je 
lentőségét is alá tám asztják az inci
dencia és prevalencia növekedésé
ben; annak ellenére, hogy a sarcoi
dosis előfordulásának valós em elke
dését ma már senki nem  vita tha t-

Prugberger Em il dr.
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A macrophag funkció sarcoido- 
sisban. A m acrophag csökkent o x i
dativ anyagcseréjének a gyu lladás
sal való korrelációja sarcoidosisban.
M üller-Q uernheim , J. és mtsai 
(Abt. Pneumol. U niversitätsklin ik , 
Mainz 6500): P rax. Kiin. Pneumol. 
1983, 37, 1130.

A sarcoidosis ism eretlen  aetioló- 
giájú megbetegedés. Különböző 
vizsgálatok a rra  u ta lnak , hogy a 
betegség a lap já t alveolitis képezi. 
Ezen alveolitis a bronchoalveolaris 
mosás segítségével közelebbről je l
lemezhető és m érhető. A pathoge- 
nesisben elsődleges a lym phocyták 
bevándorlása. M ásodik sejtpopula- 
tió t a bronchoalveolaris m osófolya
dékban a m acrophagok képezik, 
melyek részvétele egészséges tü 
dőkben kb. 90%. Ezzel szemben 
sarcoidosisban ez a szám a lym- 
phocyta-bevándorlástól függően 
csökken. A gyulladásos tö rténések
ben a m acrophagoknak fontos re- 
gulátor szerepe van. M ind suppres
sor, m ind fokozó ingereket köz
vetítenek. Központi jelentősége van 
a phagocytosisnak és ehhez csatla
kozó antigén folyam atoknak. En
nek előfutárai monocyták, mivel

ezek gyulladásos m akrofágokká 
d ifferenciálódhatnak. Ebből kö
vetkezik, hogy a gyulladásos ak 
tivizálható m akrophagok k im uta
tása, a pathogenetikai folyam at
ban re la tív  korai stád ium ot; míg 
a többé m ár nem  stim ulálható  
és d ifferenciálódásra nem  képes 
m acrophagok késői fázist jelölnek. 
Ilyenkor az epitheloid sejtekké 
való alakulás a  bevándoro lt lym- 
phocytákon keresztül m ár megin
dult.

Különböző k ísérletekből ismert, 
hogy a m acrophagok stim ulálható- 
sága gyulladás ak tiv itá sának  foko
zódásával csökken. Ebben az össze
függésben érdekelte  a szerzőket 
ezen sejtek oxidativ  anyagcseréjé
nek viselkedése a sarcoidosis ak ti
vitás függvényében. A betegség ál
talános koncepciója szerin t az oxi
dativ  anyagcsere jó befolyásolha
tósága a r ra  utal, hogy a m acropha
gok jól differenciálódó potenciál
lal rendelkeznek. Ekkor inaktív  
sarcoidosist té telezhetünk  fel. Ez
zel szem ben a m acrophagok csök
kent stim ulálhatósága a r ra  m uta t
hat, hogy ezen sejtek  gyulladásos 
aktiválhatósága epitheloid sejt 
irányba való fejlődés következté
ben elveszett, és azáltal a betegség 
aktív, progresszív stád ium ban van.

A szerzők v izsgálata ikat 9 ism ert, 
nem  kezelt, szövetileg igazolt sa r
coidosisos betegen végezték. A 
bronchoalveolaris m osófolyadékot 
és a perifériás m onocytákat figyel
ték. Előbbihez 3 egyéb tüdőbeteg
séggel kezelt, az utóbbihoz egészsé
ges véradók szolgáltatták  a kont
roll csoportokat. A bronchoalveola
ris mosófolyadékból valam in t a pe
rifériás vérből nyert m acrophagok 
ox idativ  anyagcseréjét komplex 
stim ulánsokkal (C3b-vel te líte tt 
Zymozan részecskével) aktiválták. 
Az ak tiválást chem ilum inescenciá- 
val nyerték. Az így nyert adatokat 
a k lin ikai ak tiv itás param étereivel 
hasonlíto tták  össze (bronchoalveo
laris m osófolyadék cytológia és 
szérum  angiotensinconvertáló en
zim -szint). K iderült, hogy nagy 
gyulladásos aktiv itású  sarcoidosi
sos betegekben a m acrophagok sok
kal rosszabbul stim ulálhatok, m int 
a kisebb gyulladásos betegekben. 
Az ox idativ  anyagcsere ezen sup- 
pressióia korrelál a cytológiailag 
m ért alveolitis fokával és a szérum 
angiotensin-convertáló enzim  szint
iével Nem csak a bronchoalevolaris 
mosásból nyert m acrophagokból. 
hanem  a perifériás vérből nyert 
m acroohagokból is ugyanazt kap
ták. Ebből következik, hogy az 
egész szervezet m acroohagiai ak ti
válva vannak  és ezáltal általános 
gyulladásos ingerekre rosszabbul 
reagálnak. Egészséges kontrollokon 
és más tüdőbetegségben, ahol nincs 
angiotensin converting enzimmel 
vagv cytológiával felism erhető 
gyulladásos reakció, semmilyen 
vagy csak nagyon csekély suppres- 
siót ta láltak . Súlyosabb elváltozású 
betegekben a m acrophagok oxida
tiv  m etabolizm usának kifejezett 
szisztém ás suppressió ját észlelték.

Más pathogenesisű tüdőbetegekben, 
ahol cytológiailag nyilvánvalóan 
felism erhető alveolitis áll fenn, 
hiányzik  a suppressio.

Prugberger Emil dr.

Tüdőrák és sarcoidosis társulása.
Colebunders, R. és m tsai (St. M aria 
G asthuis, B erchem  2600): Nouv. 
Presse méd. 1983, 12, 580.

Sarcoidosis és m alignus lym pho
m a tá rsu lásá t r itk á n  ír ták  le, még 
ritkább  azon közlem ények száma, 
m elyek a sarcoidosis és prim er hö r
gőrák tá rsu lásáró l tudósítanak. 
Mindössze 8 ilyen esetet ta lá ltak  
a z . irodalom ban a szerzők, sa já t 
m egfigyelésüket a  9.-nek ta rtják . 
Egy 42 éves erős dohányos férfinél 
köhögés és nehézlégzés m iatt vé
geztek m ellkas rtg-vizsgálatot, 
mely kétoldali hilusi duzzanatot 
m utato tt. Baloldalon szabálytalan 
szélű in tfiltrá tum  volt látható. 
Bronchoscopos b iopsia bal felső le- 
benyi sp inocellularis epithelium ot 
m uta to tt ki. M ediastinoscopiával a 
nyirokcsom óból v e tt szövetm inta el 
nem  sajtosodé sarcoidosisnak m eg
felelő granulom át m utato tt. Azonos 
granulom át ta lá ltak  m ájbiopsiával. 
Bal oldali pneum onectom iát végez
tek. A tüdőparenchym ában és a 
nyirokcsom ókban is hasonló granu- 
lom ákat észleltek. M etastasist nem  
találtak . Prugberger Emil dr.

G yulladás és kötőszövet anyag
csere. Patogenetikai szem pontok a 
tüdőfibrosishoz és obstructiv tüdő
betegséghez. M ánké, H. G. (Onko- 
logische Sektion des K rankenhau
ses Rohrbach, K lin ik  fü r T horax
erkrankungen  der LVA Baden, H ei
delberg) : Therapiew oche, 1982, 32, 
6391.

A norm ális tüdőben a kötőszövet 
felépítése és lebontása egyensúly
ban van, m agában foglalva a kol
lagén, az elastin  és a proteoglyca- 
nok képződését. H a ezt az egyen
súlyt valam ilyen megbetegedés 
m egzavarja, úgy a csökkent leépü
lés a III., m ajd később az I. típusú 
kollagén m egszaporodásához vezet. 
A kötőszövet nagym értékű felsza
porodása következtében fibrosis, 
az elasztikus rostok  károsodása 
m ia tt idü lt obstruk tiv  em physem a 
alakul ki. Az elastin  szám talan, 
egyforma, heterocyclusos felépítést 
m utató  pyridin gyűrűvel kapcso
lódó polypeptid láncból áll. Ez a 
structura , am elyet desm osinnak is 
neveznek, egyedül az elastin sa já t
ja  és k ia lak ításáért a lysyloxidase 
a felelős. Az e lastin  előanyaga a 
tropoelastin, egy oldható polypep
tid am ely 95% -ban nem poláros 
am inosavakból áll, és maga is 
24%-nyi m ennyiségben a lan in t ta r 
talm az. A m olekula bétasp irá lt ké
pez és ez az őt alkotó ism étlődő pen- 
ta (valin-prolin-glycin-valin-glycin) 
valam in t hexa (prolin-glycin-valin- 
glycin-valin-alanin) petidekre ve
zethető vissza. L vsinm aradványok 
oxidáció és aldehid  csoportok kép
ződése révén válnak  alkalm assá a



desmosin kondenzálására. A tropö- 
elastin t a kollagén m ikrofibrillu- 
m okkal együtt, am elyek két glyco
p ro te in i tartalm aznak  (MFP I és II), 
m indenekelőtt a fibroblastok és si
maizom sejtek szintetizálják, m ajd  
akanthosom ák fo rm ájában  választ
ják  ki. A kollagénnel szemben a 
rugalm as rostok igen gyorsan, né
hány órán belül képződnek a tro- 
poelastinból, és a lysyloxidase en- 
zim atikus ha tásá ra  é re tt hálózat 
fejlődik ki belőlük. A tüdőben a 
rugalm as rostok m indenü tt előfor
dulnak, és szoros kapcsolatban á ll
nak a kollagén valam in t reticulum  
fibrillum okkal. Hosszanti és körkö
rös kötegeket alkotva fu tnak  a hör
gők subm ucosájában distalis irány
ban-, az alveolaris ductusok szája- 
déka felé. Az alveolusokat vékony 
hálózatukkal kapcsolják a m ellet
tük  fekvő pulm onalis artériákhoz. 
Term észetes és kísérleti úton lé t
rehozott em physem ában az elastin- 
vesztés nem annyira jelentős, m int 
az a funkcionális vizsgálatok a lap 
ján  várható  volna. Ez ahhoz a fel- 
tételezéshez vezetett, hogy az elas- 
tin ugyan újraképződik, de meg
felelő hálózat ilyenkor m ár nem 
alakul ki. A kötőszöveti alapállo
m ányban egyéb változás bekövet
kezése is valószínű.

Az obstructiv  tüdőm egbetegedé
sek és az em physem a patogenesisé- 
ben a proteolytikus enzym ek alap
vető szerepet játszanak. A h iány
zó, vagy csökkent m ennyiségben 
term elődő protease-inhibitorok 
szintetikus előállítása és therap iás 
alkalm azása terén  áttö rés várható  
az elkövetkező időben. Elsősorban 
a chlorom ethylketonderivátum ok 
állnak  az érdeklődés előterében.

A különböző eredetű  tüdőfibrosi- 
sokban a kollagén kóros ú jrak ép 
ződését, a károsodott szövetekből 
felszabaduló lysosomalis enzymek 
váltják  ki. Hasonló hatássa l já rnak  
az alacsony 0 2-tensio, a szenzibili- 
zált lym phocytákból eredő lympho- 
kininek és m akrophagoktól szár
mazó aktiváló anyagok. A kiválasz
to tt kollagén fibrillum ok a lysyl- 
m aradványok hálózatképzése köz
ben az argentofil reticulum hoz 
csapzódnak. Ez m int III. típusú  kol
lagén, alapanyagként szolgál az I. 
típusú kollagén létrejö ttéhez. Ami
kor a kollagén keletkezése során 
egy bizonyos kondenzációs fokot el
ért, vagyis a proteoglykánok nagy
m értékben polym erizálódtak, a le
bontó enzymek m ár nem  képesek 
ra jta  hatásukat kifejteni. Ennek 
következm ényeként a kollagén fel- 
szaporodása fibrosishoz vezet. A 
fibrosis képződés korai stád ium á
nak m egállapítására a m üncheni 
M ax-Planck Intézet egy olyan ra 
dioim m unoassay e ljá rás t fejlesztett 
ki, am ely a prokollagén III. egyik 
pepiidének sequen tiá já ra  irányul 
és am ely m ájcirrhosisban m ár 
diagnosztikus értékűnek  m utatko
zott. A m ennyiben ez a módszer tü- 
dőfibrosisban is beválna, úgy a fo
lyam at kezdetét ezen az úton ha
m arabb fel lehetne ism erni, m int
röntgenképen. „  . ,* Barzo Pál dr.

Genetika
A nem  szülés előtti m eghatáro

zásának gyors módszere. Y un-Fai 
Lau és m tsai (Division of M edical 
and M olecular Haematology of the 
D epartm ent of M edicine, and Ho
w ard  Hughes M edical Institu te  La
boratory, U niversity  of California, 
San Francisco, California 94 143, 
U SA): Lancet, 1984, I, 14.

A DNA analysis széles körben 
használatos a genetikus m egbete
gedések an tena ta lis  kórismézésére. 
Bizonyos nem hez kötött elváltozá
sok születés előtti m egállapításakor 
a nem  m eghatározása után, ha a 
m agzat nőnemű, a további tesztelés 
szükségtelen. A m ennyiben a nem et 
a magzatvíz se jtek  chrom osom a 
analysisével tenyésztés ú tján  h a tá 
rozzák meg, akkor ehhez 2—3 hét 
szükséges. A szerzők olyan techni
ká t írn ak  le, m elyhez Y specifikus 
DNA hybrid isatiós p róbát a lka l
m aznak, és nem  tenyésztett m ag
zatvíz sejteket használnak. Ez 2—3 
nap a la tt ad eredm ényt. A módszer 
részletes leírása u tán  ipegjegyzik, 
hogy bizonyos r itk a  chromosoma 
abnorm alitásnál a  módszer tévesen 
inform álhat. P éldáu l a próba nem  
képes m eghatározni az Y sequen- 
tiá t az XX férfiaknál. Mivel a k ró- 
n izált ism étlődő Y sequentia a he- 
terochrom  régióban van, bizonyos 
hím nem ű esetekben a technika a la 
csony hybridisatiós szintet adhat. 
A teszt így csak szűrővizsgálatként 
értékelhető és nem  az Y-X chrom o
som a aberra tiók  defin itiv  kórism é- 
zéseként. K iem elik a módszer gyor
saságát valam int azt, hogy a  te r 
hesség korábbi szakaszában a lkal
m azható, m ivel csupán 200 ml 
m agzatvíz szükséges hozzá. Előze
tes adatok jelzik, hogy a chorion 
bolyhok is felhasználhatók a nem 
m eghatározására ezzel a techniká
val. Jelenleg egy nem  radioaktív  
próbán dolgoznak. Ilyen irányú 
fejlődés nagym értékben előmozdít
h a tn á  az X -hez kö tö tt megbetege
dések korai an tena ta lis  kórismézé- 
set- Ratkóczi Iván dr.

Chromosoma vizsgálatok egy é r 
telm i fogyatékosokat ápoló intézet
ben. Nielsen, К. В. és mtsai (John
F. Kennedy Institu te , DK-2600 
G lastrup, D án ia ): Danish Medical 
B ulletin  1983, 30, 5.

Egy értelm i fogyatékosokat ápoló 
intézet 476 betegének cytogenetikai 
vizsgálatát végezték el Q- és G-sáv- 
festési módszerekkel. A gondozot
tak  életkora 3 és 79 év között volt, 
valam ennyiük I. Q.-e 67 a la tt volt, 
de a többségé nem  halad ta  meg a 
35-öt. 76 esetben, azaz 16%-ban ta 
lá ltak  kóros karyotypust. Ebből 58 
Down-kóros, 2 YY-syndrom ás, 1—1 
XY/XXY és X /X X  m ozaik volt. 13 
betegben észleltek különféle tran s- 
locatiókat: 7 kiegyensúlyozatlannak. 
6 kiegyensúlyozottnak látszott. A 
felm érés befejezése u tán  53 férfit, 
ak ik  heretérfogata 25 m l-nél na
gyobb volt, ú jabb  m ódszerekkel is
m ét m egvizsgáltak, és közöttük 3

esetben igazolták az értelm i fogya
tékossággal és m akroorchidism us- 
sal já ró  frag ilis-X  syndrom át.

M éhes K ároly dr.

B őrlécrajzolat és tenyérredő e l
változások m in t az értelm i fogyaté
kosságban szerepet játszó korai 
in trau te rin  károsodás indikátorai.
Dar, H., Jaffe, M. (Genetic Unit, 
Rothschild Univ. Hospital, H aifa, 
Iz rae l) : Develop. Med. Child. N eu
rol. 1983, 25, 53.

200, bizonyítottan congenitalis 
eredetű, 50 id iopathiás érte lm i fo
gyatékos és 500 egészséges, gyerm ek 
kezén vizsgálták a bőrlécrajzolato t 
és a tenyér redőit. A veleszületett 
érte lm i fogyatékos csoportban a 
kontrolihoz viszonyítva a követke
ző tényezőkben észleltek szignifi
kánsan nagyobb gyakoriságot': h a t
nál több ívm in ta az ujjbegyeken. 
rad iá lis hurok  az 1. ujjon, rad iá lis  
hurok  a 4. és 5. ujjon, m ind a 10 
ujjon örvénym inta, m indkét tenyé
ren  ,,t” pozíciójú axiális trirad iu s , 
4 u jjas redő kom plett fo rm ája  és 
variánsai, egyetlen flexiós barázda 
az 5. ujjon. A fogyatékosokban és 
egészségesekben ta lá lt frekvencia 
hányadosának logaritm usát össze
adva határozták  meg a ..derm ato- 
glyphic risk  fac to rt” (DRF). Ha en 
nek értéke 1,5-nél nagyobb, úgy 
nagy a valószínűsége a veleszületett 
érte lm i fogyatékosságnak. A ko
rábban  id iopath iásnak  ta rto tt cso
portban  ennek alap ján  10% -ban 
tételezhető fel, hogy a szokásos la 
boratórium i és genetikai m ódsze
rekkel nem  k im u tatha tó  congenita
lis (öröklött?) károsodás áll fenn.

Méhes Károly dr.

Az X kromoszóm a törékenységé
hez társuló  m entális retardáció .
Ja lbert, P. (Laboratorié de Cytogé- 
nétique, C entre Régiónál H ospita- 
lie r de Grenoble, F-38043, G re
noble): P édiatrie, 1983, 38, 191.

B ár a betegség klinikailag elég 
jól definiált, számos kérdés m a is 
tisztázatlan. így a diagnosztika spe- 
cificitása, genetikai tanácsadás k é r
dései, a prevenciót szolgáló am nio- 
centézis értékelése még további 
vizsgálatra szorulnak. Nem bizo
nyos, hogy a genetikai bántalom  
hátterében  enzim defektus áll-e, de 
a krom oszóm a-m arkerek je len tő 
sége is vitato tt. A te ráp ia  csak el
m életi javasla tokra  szorítkozik.

A szerző á ttek in ti a betegség tö r
téneté t: a  férfi nem  tú lsúlyát Pen
rose ism erte fel; ez különösen fe l
tűnő a re ta rd á lt családokban. A 
nem  specifikus X -hez kötött m en
tális retardáció  (m. r.) a fiúknál 
gyakoribb, m in t a trisom ia 21. Lubs 
a kromoszóma hosszú k arján ak  
disztális részén ta lá lta  meg a frag i- 
litás, a törés helyét. Csak 1976-ban 
erősítették  meg ezt a m egfigyelést 
és lokalizálták  az Xq27 sávban. K i
d erü lt az is, hogy ez főleg folsav- 
ban szegény tenyészetekben sikerül.
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Ezt követő számos vizsgálat tisz
tázta  a klin ikai és citogenetikai 
sajátosságokat, az Xq27 fragilitásá- 
hoz kötöttt m. r. önálló kórkép vol
tát. Nagy haladást je len te tt a fibro- 
blaszt tenyészetek sejtjeiben, leg
újabban pedig az am nion és fötusz 
sejtjeiben az X krom oszóm a fragi- 
litásának  kim utatása.

A betegség tü n e ttan áv a l öt beteg 
fényképének bem utatásán  keresztül 
foglalkozik; á lta lában  egy m akro- 
orchidiát és diszkrét faciális diz- 
m orfiát m utató encephalopathiás 
fiúgyerm ekről van szó, ahol a fa
m iliáris jelleg nincs m indig jelen. 
Az encephalopathia lényegében kö
zepes, vagy súlyos m. r.-ban  m ani
fesztálódik: elsősorban a beszéd 
kialakulása késik, ezért is kerül 
csak 5—6 éves kor körül diagnosz
tizálásra. G yakoriak a m agatartási 
zavarok, h iperak tiv itás, hipotónia, 
infantilis pszichózis. O bjektív  kli
n ikai tünet — pubertás u tán  á llan 
dóan fellelhető — a m akro-orchi- 
dia, ez azonban diszkrét is lehet, 
csak a mérés m u ta tja  ki. A testi- 
sek m űködése norm ális, a betegek 
reprodukcióra képesek. A faciális 
dism orfia nem  látványos: inkább 
m egnyúlt arc, széles, előreugró 
homlok, az arc középső része in 
kább beesett. A száj nagy, hosszú 
metszőfogak, ovális szájpad. Feltű
nően nagy fülek, elállóak. Ezek izo
láltan is felléphetnek s csak együtt 
diagnosztikus értékűek. A többi kli
nikai tüne t norm ális, a súly-, 
hosszfejlődés kornak  megfelelő.

Az öröklés m enete recesszív, a 
beteg fiúk  homozigóták, alleljüket 
a heterozigóta anyák  viszik át. A 
heterozigóta anyák között sok a 
norm ális, de többen m entálisan  re 
tardáltak . A kórkép diagnózisát a 
citogenetika biztosítja: X krom o
szóma fragilitása a q27 helyen a 
keringő lim focitákon folsavszegény 
táptalajon. Még így is nagy számú 
sejte t kell vizsgálni, a tévedés nem 
kizárt. Számos technika ismeretes. 
A tesztet akkor tek in tik  pozitívnak, 
ha a specifikus X  frag ilitás a mitó- 
zisok 3—5% -ában fellelhető. 100 
mitózisból 3% 95%-os valószínűsé
get biztosít. Nehezebb az értékelés 
a heterozigóta nőknél, ahol még a 
nők kora is ro n tja  az X fragilitás 
k im utatásának esélyeit.

A differenciáldiagnózisban szó
ba jönnek: 1. X -hez kötött m. r.- 
val járó  biokém iai defektusos be
tegségek; 2. ugyancsak X-hez kö
tö tt m. r.-val k ísé rt ism eretlen en
zim defektusok; 3. lényegében olyan
m. r.-k, am elyek sem klinikai tü 
netekkel, sem citogenetikai anom á
liákkal nem já rn a k ; 4. a Renpen- 
ning-szindróm a; 5. az A llan-szind- 
róm a (m. r. jelentős motoros re ta r
dáció súlyos hipotóniával és k ife
jezett izom atrófiával); 6. m ikroor- 
chidiával, növekedés-retardáltság- 
gal és süketséggel já ró  klinikai egy
ség.

Végezetül a szerző tárgyalja  a 
még függőben levő kérdéseket: 1. 
A szindróm a elhatárolása, ha az 
alapvető három  fő tü n e t (m. r., 
m akroorchidia, X  fragilitás) hiány
zik. 2. A szindróm a gyakorisága. 3.

A krom oszóm akép specificitása. 4. 
Az X  krom oszóm a fragilis zónájá
nak  genetikai jelentősége, az erre 
vonatkozó hipotézisek.

K övér Béla dr.

K rom oszóm ális m ozaicizm us a 
placentában. Kalousek, D. K., Dili,
F. J. (D epartm ents of Pathology 
and M edical Genetics, U niversity  of 
B ritish  Columbia, Vancouver, V6T 
1W5, C an ad a ): Science, 1983, 221, 
665.

A szerzők összehasonlító krom o
szóm a-vizsgálatokat végeztek pla- 
centáris, illetve fetális eredetű  szö
veteken. C éljuk az ex tra -em brioná
lis eredetű  szövetek lehetséges k ro
m oszóma m ozaikosságának bizonyí
tása volt.

M agzati kromoszóma mozaiciz
mus k ia lakulhat, ha a korai sejt- 
osztódások során olyan non-disz- 
junkció  következik be, am ely re la 
tive életképes se jtvonalat eredm é
nyez. Ilyen non-diszjunkció a blasz- 
tocisztában is lé trejöhet, ez pedig 
a p lacen ta és/vagy a foetus mozai- 
cizm usához vezet. A kettő  egyidejű 
m ozaicizm usa nem  szükségszerű, 
m ivel az emlős blasztocisztának 
csak 2—3 sejtjéből lesz em brioná
lis őssejt. Ezért a p lacen táris mo
zaicizm us feltehetően gyakrabban 
fordul elő, m int az em brió m ozai
cizmusa.

A szerzők 117 terhességből szár
mazó chorion- és am nionszövet, il
le tve köldök-vénás vér összehason
lító krom oszóm a-vizsgálatát végez
ték el. H árom  vizsgálati csoportot 
á llíto ttak  fel:

1. zavarta lan  terhességből szüle
te tt fiúm agzatok (a placentális 
sejttenyészetek  anyai se jtekkel tö r
ténő szennyeződésének kizárására).

2. aneuploid  m agzatok (időre szü
letettek , illetve prenatális vizsgálat 
u tán i terhességm egszakításból szár
mazók),

3. kora-, illetve időre született 
m agzatok in trau terin  növekedés
beli elm aradással.

Ez utóbbi csoport vizsgálatának 
oka az a feltevés, hogy a triszóm iás 
p lacentákhoz hasonlóan a mozaik 
p lacen ták  is működési elégtelensé
get m utatnak .

A felá llíto tt szigorú értékelési 
k rité rium ok  következtében, amely- 
lyel az arteficiális mozaicizmus le
hetőségét csökkentették, csak 46 
terhességből szárm azó m in tá t tu d 
tak  analizálni.

K ét esetben ta lá ltak  kromoszó
ma mozaikosságot, am ely csak a 
chorion-szövetben volt kim utatható , 
a m agzatban nem. M indkét eset a 
m éhen belüli növekedésbeli elm a
rad ást m utató  csoportba tartozott.

Egy ú jabb  esetükben prenatáli- 
san krom oszóm a m ozaicizm ust ész
leltek. azonban az abo rtá lt m agzat
ban csak norm ális karyotípusú 
se jteke t ta láltak . U gyanakkor a 
chorionban mind a norm ális, m ind 
pedig a kóros sejtvonal előfordult; 
ez m agyarázhatja  a p renatálisan  
fe lá llíto tt diagnózist.

Az in trau te rin  növekedésbeli el
m aradás az esetek többségében

anyai dohányzás, illetve hypertonia 
m ia tt alakult ki, de a ta lá lt 2 pia
m entális mozaicizmust m utató  eset 
a tisztázatlan  etiológiájú csoportba 
tartozott.

További vizsgálatok szükségesek 
a chorionális mozaikosság és az in t
rau te rin  növekedésbeli retardáció, 
illetőleg az ism eretlen  eredetű 
m agzati halálozás közti összefüg
gések tisztázására.

(Ref. : A  chorionális m ozaicizm us 
lehetőségét a chorion biopsziás 
vizsgálatok során érdem es fontoló
ra venni.) Tóth Sára

A //-thalassaem ia prenatális diag
nózisa: egyetlen nukleotid mutáció 
ídm utatása. Pirastu, M. és mtsai 
(How ard Hughes M edical Institu te  
L aboratory  and the Division of Ge
netics and M olecular Hematology 
of the D epartm ent of Medicine, 
U niversity  of California, San F ran 
cisco, CA 94 143): N. Engl. J. Med. 
1983, 309, 284.

A sarlósejtes anaem ia és az a-tha- 
lassaem ia prenatális diagnosztikája 
a rekom binációs DNS technológia 
segítségével m ár m egoldott. Az a- 
thalassaem iában a globin gén delé- 
cióját, a sarlósejtes anaem iában 
pedig egy restrikciós endonukleáz 
felism erési helyét érin tő  m utációt 
használnak  fel a p rena tá lis diag
nosztikában. A //-thalassaem iák 
prenatális diagnózisa sokkal össze
te ttebb  feladat, m ivel számos kü 
lönböző mutáció vezethet hibás ß- 
globin lánc szintézishez. Bár né
hány, //-thalassaem iát okozó m utá
ció m egváltozta thatja egy-egy 
restrikciós enzim felism erési helyét 
is, a  többség azonban nem. Ezért 
az ilyen esetekben a polim orf ló- 
kusz és a thalassaem iát okozó 
m utáció között fennálló  linkage 
vizsgálatára van szükség, azonban 
ez kóros (homozigóta) u tód h iányá
ban, óriási feladat. Em iatt azokon 
a területeken, ahol a //-thalassae- 
m iák kockázata nagy, a  fetális vér
vétel volt a p rena tá lis  diagnózis 
egyetlen lehetséges ú tja , (ennek 
azonban nagyon magas, 5,3% a 
m agzati kockázata).

A szerzők szin tetikus oligonuk- 
leotidokat használtak fel a /^ - th a 
lassaem ia prenatális diagnosztiká
jában.

Szardínia szigetén a //-tha las
saem ia leggyakoribb oka egy a /?39 
ponton bekövetkező nonsense m u
táció (a CAG glutam in kodon TAG 
stop kodonra változik), ugyanekkor 
ezen a ponton egyetlen restrikciós 
enzim nek sincs felism erő helye.

Két, 19 nukleotidából álló szinte
tikus dezoxinukleotidot h ibridizál- 
tak  a normális, a hordozó, illetve a 
thalassaem iás egyénekből szárm a
zó DNS m intákhoz. Az egyik oligo
m er a norm ális Д-globin szekven
ciával, a m ásik a /?" ponton m u- 
tá ltta l volt homológ. A ßA  próba 
csak a norm ális (AA) DNS-sel, a 
ßth  próba csak a thalassaem iás (jöth 
ßth) DNS-sel h ibrid izált, míg a he- 
terozigótákból szárm azó DNS 
m indkét próbával hibrid izált. 4



esetben prenatalis vizsgálatot vé
geztek az am nionfolyadék se jtje i
ből kivont DNS felhasználásával. 3 
esetben norm ális, 1 esetben hetero- 
zigóta m agzatot ta láltak . Eredm é
nyeiket 3 esetben a m agzati vérből 
elvégzett vizsgálatok m egerősítet
ték, egy esetben csak am niocenté- 
zis történt, fetális vérvétel azonban 
nem.

M ivel Szardínián 0,07 a /(-tha
lassaemia, géngyakorisága, ezért 
évente kb. 300 terhesség vizsgála
tá ra  lenne szükség. A szerzők által 
javasolt m ódszer előnye, hogy kicsi 
a magzati kockázata, s Szardínián 
kívül számos más m editerrán  or
szágban is használható. Bár a tha- 
lassaem iákat különböző m utációk 
okozhatják, mégis egy-egy adott 
te rü le ten  csak egy-egy típus gya
kori, teh á t 1— 2 féle oligonukleotid 
elégséges lenne a p renata lis vizsgá
latokhoz. Még egy etn ikailag  vegyes 
eredetű  országban is, m int pl. az 
USA, a családok szárm azásának 
pontos felderítésével le lehet szűkí
teni a szám ba jöhető mutációk, s 
így a felhasználható  oligomerek 
körét.

A jövő feladata i közé tartozik, 
hogy chorion biopsziás m intákból 
nyerhető kis m ennyiségű DNS-sel, 
a terhesség 1 . trim eszterében is el
végezhető legyen, m ásrészt, hogy a 
DNS fragm entek azonosítására 
nem -rad ioaktív  m ódszereket ta lál-
ja n ak - Tóth Sára

K linefelter-syndrom a pubertas 
előtti diagnózisának problem atiká
ja (46,XX/'46,XY chim aerism us).
Froesch, P és m tsai (Med. Klinik. 
U niversitätssp ita l Z ü rich ): Schweiz, 
med. W schr. 1983, 113, 1065.

Ezer gyerm ek közül legalább egy 
esetben ta lálható  K linefelter-synd
rom a (К .-s.). A kórism ét rendsze
r in t a pubertas a la tt vagy után  ál
lítják  fel. A K.-s. klasszikus tünetei 
a többé vagy kevésbé kifejlődött 
másodlagos nem i jellegek, kisgyer- 
meki herék, eunuchoid testarányok, 
mélyen norm ális testosteron-küszöb 
és enyhén em elkedett THS- és LH- 
értékek.

A szerzők olyan esetet ism ertet
nek, akinél a K .-s.-t a praepuber- 
tasban diagnosztizálták, de ezt ké
sőbb m ódosítani kellett, m ert való
jában  chim aerism us (46,XX 46,XY) 
állo tt fenn. A 12 éves gyerm ek szü
leinek k ívánságára a gyerm ek el- 
hízottsága m ia tt sex-chrom atin- 
m eghatározást végeztek és ennek 
alap ján  K .-s.-t állap íto ttak  meg. A 
gyerm ek ezt követőleg a pubertás
ban norm álisan  fejlődött és 22 
éves korában norm ális elsődleges 
és másodlagos nem i jellegeket m u
tato tt. A karyogram ot revideálták 
és a karyotípus a lap ján  46,XX 
46,XY chim aerism us kórism éjét 
á llíto tták  fel. A szerzők esetével el
lentétben a legtöbb disperm ikus 
chim aera herm aphrodita. A szer
zők esete azt példázza és bizonyít
ja, hogy a p raepubertasban  a sex-

chrom atin-pozitiv itás alap ján  nem  
szabad a K.-s. diagnózisát felállí-
tam . i/j. P astinszky István  dr.

K linefelter-syndrom ás betegek is
kolai tanulm ányi és foglalkozási 
anam nesise harm inc eset elemzése 
kapcsán. Schmid, W., O. W idm er 
(Inst. f. med. G enetik  der Univ. 
Z ü rich ): Schweiz, med. Wschr. 1983, 
113, 1790.

A m ióta (1960) a valódi K linefel
ter-syndrom a (K.-s.) okát a 47.XXY 
chrom osom a-anom áliában tisztáz
ták , lehetségessé v á lt ezen kórfo r
m át a férfiak egyéb hypogonadis
m us problém akörétől világosan el
választani. A K.-s. jellegzetes tü n e
tei: a) elsődleges m ikroorchidia, 
sklerotizáló tubulus degeneratio, 
asperm ia az ejaculatum ban, egy
idejűleg a Leydig-sejtek poly
m orph hyperp lasiá ja; b) hypergo- 
nadotrop inuria ; c) in tersexualis 
gam etopathia 47,XXY chrom osom a- 
struk tu ráva l; egyéb gyakori tü n e 
tek: eunuchoid dysplasiás alkat, 
gynaecom astia, nőies szőrzet és 
hang, a libido és a facultas coeun
di rendszerin t m egm arad.

A szerzők 30 (17—48 éves) tiszta
K .-s.-beteget vizsgáltak, valam eny- 
nyien X -chrom atin-pozitiv itást m u 
ta tta k ; a karyotypust vérku ltú rá- 
ból határozták  meg. A diagnózis 
keresését m ár re la tív  késői é le t
korban  az in fertilitási és a hypo
gonadism us panaszok indukálták ; 
a személyiségi viselkedés vizsgála
tá ra  ennek m egállapítása u tán  ke
rü lt sor. A betegekkel való beszél
getések és a szellemi fejlődésükről 
való kiegészítő adatok  csaknem  
egyöntetűen igazolták az XXY-be- 
tegek jellegzetes személyiségi sa 
játosságait. Az iskolai tanulm ányi 
eredm ényekben szembe szökő volt 
az anyanyelvi ism eretkörben és a 
szám tanban m utatkozó korai n e
hézségek (a helvét iskolákban ezen 
két tan tárgy  osztályozása m érvadó 
az előm enetelben); így pl. 15 eset
ben osztályismétlés, am i még inkább 
fokozta a beteg további szociális el
különülési hajlam át. A kézműves 
foglalkozásban a betegek teljesen 
m egfeleltek, de az elm életi, főleg 
idegen nyelvism ereti és m atem ati
kai síkon csekély eredm ényt m u
ta ttak , Retrospektív m egállapítá
saik szerin t a gyerm ek- és iskola
orvosoknak, iskolai psychologusok- 
nak m ár 4— 8 éves korban  a K .-s.-t 
gyanítan iuk  kell. A korai kórism é- 
zés fontos a szülők és a tanítók  
felvilágosítására, a testosteron- 
substitu tio  helyes időben való be
vezetésére. Ez a szülőket és a К .- 
s.-betegeket sok nélkülözhető kel
lem etlenségtől és betegségtől (osteo
porosis) megóvhatná.

ifj. Pastinszky István dr.

A klónozott fen ila lan in -h idroxi- 
láz gén lehetővé teszi a klasszikus 
fen ilketonuria prenatalis diagnózi
sát és a hordozók felderítését. Woo.
S. L. C. és mtsai (Howard Hughes

Medical Institu te, D epartm ent of 
Cell Biology, Baylor College of Me
dicine, Houston, Texas 77030, U SA ): 
Nature, 1983, 306, 151.

A m unkacsoport a fen ilalan in- 
hidroxiláz (PH) enzim génjének 
klónozásáról és ennek felhasználá
sával, a lókusz vizsgálatáról szá
m olt be.

M unkájuk során a DNS rekom 
binációs technikákat, a restrikciós 
fragm entek polim orfizm usának 
analízisét használták  fel. A klóno
zott fen ilalan in-h idroxiláz gén 
vizsgálatával, a PKU-s, hordozó és 
norm ális szem élyek DNS-ének ösz- 
szehasonlításával kiderült, hogy a 
PH génnek nincsenek homológ 
szekvenciái a hum án genom ban, s 
a PK U -ért nem a teljes gén, csupán 
egy részének deléciója felelős. Az 
eredm ények alap ján  az is ny ilván
valóvá vált, hogy a PKU a PH gén 
m utációjának, nem  pedig a regu
lációs m echanizm us h ibá jának  kö
vetkezménye.

Az Msp I., az Sph I. és a Hind III. 
restrikciós endonukleázzal végzett 
emésztés során restrikciós fragm ent 
polim orfizm ust sikerült k im utatn i 
a hum án PH lókuszban.

A PKU-s családok egy részénél 
m ár egyetlen enzim  használatával 
lehetséges a hordozók k im utatása 
és a p renatális vizsgálat, míg m ás 
családokban a restrikciós enzim ek 
kom binált használa tá ra  épülő hap- 
lotipus elemzés célravezető m ód
szer.

A szerzők szerint, az europid po
pulációban, a PKU-s családok 
75% -ában lehetséges ma m ár a p re 
natális vizsgálat, de ahhoz, hogy ez 
az arány  tovább javuljon, még 
újabb polim orf helyek felfedezése 
és több, nagy PK U -s család vizsgá
lata szükséges. TAth ЯЛгп

A  Huntington chorea génjével 
kapcsoltan öröklődő polim orf DNS 
marker. Gusella, J. F. és m tsai 
(Neurology D epartm ent and  G ene
tics Unit, M assachusetts G eneral 
Hospital and H arvard  M edical 
School, Boston, M assachusetts 
02114, USA): N ature, 1983, 306, 
234.

A szerzők közlem ényükben egy, 
a H untington-betegség lókuszával 
kapcsoltan öröklődő polim orf DNS 
m arker azonosításáról és ennek ré 
vén a H untington chorea génjének 
kromoszomális lokalizálásáról szá
m oltak be.

Vizsgálataikhoz az utóbbi évek
ben kifejlesztettt DNS rekom biná
ciós technikát alkalm azták. A hu 
m án gén-szótárból sikerült egy 
olyan szekvenciát (G8 ) k iválaszta
ni, am ely a H untington chorea 
génjéhez kapcsoltan öröklődik, s 
am ely a Hind III. restrikciós endo
nukleázzal em észtve különböző 
hosszúságú fragm enteket ad. A po
lim orf restrikciós fragm entek 4 
haplotípust eredm ényeztek, am e
lyek populációs gyakorisága más 
és más. A vizsgált 2 H untington 
choreás családban, am elyek egyi-
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ke venezuelai, m ásika egyesült á l
lam okbeli volt, a G8 szekvencia 
m ás-m ás hap lotípusával öröklődött 
együtt a betegség.

A H untington chorea lókusz kro- 
moszomális térképezésére egér-hu
m án szom atikus se jth ib rideket 
használtak. G8 szekvencia révén 
azonosítható fragm enteket csak 
olyan hibridekben ta lá ltak , ahol a 
hum án 4. krom oszóm a előfordult. 
A további vizsgálatok során még 
két, a 4. krom oszóm án lokalizált 
m arker (MNS; GC) segítségével si
kerü lt a 4. krom oszóm a egy je len 
tős hányadát kizárni a H untington 
chorea génjét valószínűleg ta r ta l
mazó régiók közül.

A H untington-betegséghez kap
csolt genetikai m arker lehetővé te
szi a további vizsgálatokat m ind a 
betegség alapvető géndefek tusá
nak tisztázása, m ind pedig a pre- 
natális vizsgálatok irányában. 
Ehhez azonban több génhordozó 
család analízisére és ú jabb  kap 
csolt, polim orf m arkerek re  van
szükséS- T óth  Sára

Izoláltan előfordult dystrophia 
musculorum  progressivában szen
vedő fiúk anyjának  genetikai koc
kázata. J. M. Lane, M. Robinow, A. 
D. Roses: J. Med. Genet. 1983, 20, 1.

A klasszikus genetikai elm élet 
szerint a férfiban és nőben egyen
lőnek feltételezett m utatiós rá ta  
alapján  egy generáción belül szüle
te tt dystrophia m usculorum  prog- 
ressivás (DMD) betegek l/3-a. nem 
hordozó anyáktól, ú j m utánsként 
születik. Továbbá a látszólag izo
lált esetekben az anyák  kevesebb 
m in t fele tűn ik  szérum  C K -érték 
alapján hordozónak.

A szerzők a Duke N eurom uscu
lar Research Clinic DMD-s anya
gából 61 családfát, a  U niversity  of 
V irginia DMD-s anyagából pedig 
45 családfát analizáltak.

A két klinika anyagában  37 olyan 
kezdetben izoláltnak tűnő DMD-s 
fiú volt (negatív családi anam nesis- 
sel), akinek később fiú testvére szü
letett. Közülük 17-nek volt DMD- 
ja, ez a gyakoriság szignifikánstn 
nagyobb, m in t az t a klasszikus 
H aldane-teória a lap ján  v árták  (p 
=  0,029). A két in tézet összesített 
anyagában a m u ta tiók  szám ított 
aránya 0,127 (SE =  0,111).

Hogy az izolált esetek család já
nak korábbi generációiból m iért 
hiányoznak a beteg férfiak , rész
ben m agyarázható a fiúk  és lányok 
halva születési a rányának  a kü 
lönbözőségével. Ezt a norm ális né
pességhez képest három szor rosz- 
szabbnak ta lá lták  a fiúk  rovására, 
a  norm ális arány  1,41:1, a tanu lm á
nyozott családokban 3:1.

A dataik alap ján  az új m utans 
esetek kevésbé gyakoriak, m int 
várjuk  őket, és a jelenlegi geneti
kai tanácsadásban ezért alábecsül
hetik  az izolált betegek anyjának 
genetikai kockázatát.

M eggyessy V eronika dr.

Részleges 2q trisom ia. Schum a
cher, R. E. és m tsai (Univ. Hosp. 
M ichigan, A nn Arbor, MI 48109, 
USA): Clin. Genet. 1983, 23, 191.

Egy 2370 gramm os, in trau terin  
sorvadt ú jszü lö tt m ultip lex  rendel
lenességek m ia tt végzett cytogene- 
tikai vizsgálata az egyik 2-es chro
mosoma hosszú k arján  a 21—33. 
segm entek kettőződését m u ta tta  ki. 
Nyolc hasonló partialis trisom ia 
adata ival összevetve úgy látszik, 
hogy klin ikailag  is jellegzetes en ti
tásról van szó. A kórkép fő tüne
tei: psychom otoros retardatio , fu r
csa arc hypertelorism ussal, besüp
pedt orrgyökkel és hosszú ph iltrum - 
mal, rövid nyak, clinodaktylia, a 
lábu jjakon  hypoplasiás körmök, 
különböző húgyivarszervi rendelle
nességek és congenitalis vitium. 
U tóbbit legtöbbször az aorta ív  fe j
lődési h ibái ad ják : ao rta  stenosis, 
coarctatio aortae.

M éhes Károly dr.

Kiinilitti farmakológia
Etom idát. Szerkesztőségi közle

mény: Lancet, 1983, 2, 24.
A közlem ény hivatkozik a szer

kesztőséghez egy hónappal koráb
ban ír t levélre, am ely az intenzív 
osztályon etom idátta l szedált bete
gek em elkedett m orta litásáró l szá
m olt be. A Gyógyszerbiztonsági Bi
zottság azonnal figyelm eztető köz
lem ényt te tt közzé, am ely szerint 
etom idát adagolása u tán  a plasm a 
cortisol szint m inden betegen szig
n ifikánsan csökken és ez nem  rea
gál ACTH-ra.

A cikk részletesen ism erteti az 
etom idát farm akológiáját (therá- 
piás szélessége 26, 78% -ban fehér
jéhez kötődik, a m ájban  és vérben 
eszteráze enzim ek bontják  le, 
13%-a az epével, 87%-a a vizelettel 
ü rü l ki, felezési ideje a plazm ában 
75 perc, a plazm a clearance 20—30 
m l/kg/perc), klinikai há trányait (a 
beadás fájdalm as, elalváskor tre 
mor, ak a ra tlan  izommozgások, 
csuklás, köhögés, ébredéskor h á
nyás) és előnyeit (csekély légzés
depresszió, nincs cardiovascularis 
depresszió, histam in-felszabadítás, 
utóalvás). A kevés állatkísérletes 
adat kedvezőtlenebb képet fest, de 
nem  lehet tudni, ez m ennyire vo
natkozta tható  em berre. Tény, hogy 
„m inim ális infúziós rá ta ” (MIR) 
sebességével adott valam ennyi rö 
vid hatású  iv. h ipnotikum  azonos 
cardiovascularis depressziót ered
ményezett.

Mi há t a szer intenzív osztályon 
való alkalm azásának az értelm e? 
Jóllehet csak h ipnotikus szer, egyes 
szerzők feltételeznek fájdalom - 
szupressziót a neocortex-ben, illet
ve az agytörzs retiku láris aktiváló 
rendszerének depresszióját, továb
bá antikonvulzív, sőt antihipoxiás 
hatást.

Az eddigi közlem ények ellenőri
zetlenek és kevés figyelm et szentel
nek annak  a hatásnak, am elyet a 
szer vagy oldószere a szervezet bio
b iokém iájára gyakorol.

A legfrissebb megfigyelések 
előbb patkányon, m ajd  em beren is 
a m ellékvesekéreg depresszióját, a 
szérum  cortiso l-szin t csökkenését 
észlelték etom idát hatására.

M indezek a lap ján  a közlemény 
m egkérdőjelezi az etom idát m ind 
anaesthesiológiai, m ind tartós sze- 
datív  a lkalm azásának  jogosultsá-
fíát *Incze Ferenc dr.

M eptazinol. Szerkesztőségi közle
m ény: Lancet, 1983, 2, 384.

A m eptazinol a legújabb analge- 
tikus szintetikus' ópiát, melyről azt 
állítják , hogy csak m inim ális lég
zés-depressziót okoz és igen csekély 
a m egszokásának veszélye.

Az im. injectio 30 percen belül 
kezd hatn i, ta rtam a kb. 4 óra. A 
betegek lü% -a hány, de psychomi- 
m etikus m ellékhatásai elhanyagol
hatóak. A szülészetben 100 mg 
m eptazinol azonos analgéziát okoz, 
m int 100 mg pethidin, de hatása 
ham arabb  áll be, fő előnye azon
ban, hogy az újszülöttön  nem okoz 
apnoet. A m eptazinol felezési ideje 
ú jszülöttben rövid: 3,4 óra (felnőtt
ben 2,2 óra), szem ben a pethidin 
22,7 ó rájával (felnőttben 2,8 óra). 
Ennek az az oka, hogy főleg gluku- 
ronsavhoz kötődve elim inálódik és 
ez a m echanizm us születéskor m ár 
jól kifejlődött.

A m eptazinol néhány  sajátsága 
eltér a többi ópiát-analgetikum étól.

Á lla tk ísérletekben ópiát agonista 
és antagonista. Cholinerg aktivitása 
is van, m ert fokozza az acetylcho- 
lin-felszabadulást. A nalgetikus h a
tásának  egyik összetevője a cen trá
lis cholinerg ingerü letá tv ite l befo
lyásolása. A m eptazinol izomerjei 
aequi-analgetikusak, jóllehet az 
ópiátok sztereoszelektívek szoktak 
lenni. M ásrészt a m eptazinol által 
p rodukált cholinerg analgézia 
sztereoszelektív. Az ópiát- és cho- 
linerg-analgézia közötti kapcsolat 
még tisztázatlan. A problém ára az 
irány íto tta  a figyelmet, hogy a Phy
sostigm in fájdalom m entes egyéne
ken felfüggesztheti a m orphin h a 
tását a légzésre és ugyancsak fel
függeszti postoperativ  betegeken a 
m orphin  analgetikus és sedativ h a 
tását. A m eptazinol-analgéziát na- 
loxon felfüggeszti, de scopolamin 
erre  hatástalan , viszont a cholinerg 
m ellékhatásokat m egszünteti (prae- 
m edicatio után, vagy anaesthesia 
közben).

A m eptazinol állatokon an tiar- 
rhy thm iás hatású  is. Bár tanu lm á
nyozták anginás fájdalom ra való 
hatásá t, em beren nem  alkalm azták 
an tiarrhy thm ikum kén t. Á llatkísér
letben hatásosnak bizonyult a shock 
különféle típusaiban  (vérzéses, en
dotoxin, anaphylaxiás) és em beren 
is b iztató  hipotenzív állapotokban. 
A visszatérő láz antibiotikus keze
lése kapcsán keletkező Jarisch— 
H erxheim er reakció enyhítésére az 
egyetlen hatásos szer, pótolva a k i
m erü lt endogén ópiátaktivitást. 
Lázcsillapító h a tásá t cholinerg a la 
pon m agyarázzák.



Bárm i legyen is hatásm echaniz
musa, a m eptazinol ígéretesnek lá t
szik a  shock egyéb form áiban is.

Incze Ferenc dr.

O xm elidin — egy új H2-receptor- 
antagonista. R. G ugler (Med. K li
n ik  der U niversität B onn): Dtsch. 
med. Wschr. 1983, 108, 1809.

A Cimetidin az első H2-recep tor- 
antagonista, am elyet az ulcusbeteg- 
ség kezelésében 6  év óta sikeresen 
alkalm aznak. M ellékhatásait a szé
les körű vizsgálatok m inim álisnak 
és elfogadhatónak Írták  le. K ite r
je d t és tartós alkalm azása során 
k iderü lt azonban, hogy gynecom as
tia , hyperprolactinaem ia, libido- és 
potenciazavar, egyes gyógyszerek 
anyagcseréjének gátlása — bár r i t 
kán  — előfordulhat. Indokolt teh á t 
ú jabb , még kedvezőbb tu la jdonsá
gú készítmények kifejlesztése. Ilyen 
például a ran itid in . Még újabb  ve- 
gyület az oxm etidin, am ely o ldal
láncként egy isocytosin gyűrűt ta r 
talm az, ezzel té r  el a cim etidintől. 
In tragastrikus savcsökkentő h a 
tása  egészséges önként jelenetkező- 
kön 2 X  400 m g/die adagban leg
alább  olyan m értékű, m int 1 g ci- 
m etidiné. Im prom idin  (szelektív H2- 
receptorantagonista) ingerlésre az 
oxm etidin ötször erősebben h a t a 
savszekrécióra, m in t a cim etidin. 
B iofelhasználhatósága viszont a ci- 
m etidinénél valam ivel csekélyebb.

Az oxmetidin előnye, hogy ulcus 
betegeken 2X400 mg dózisban jo b 
ban csökkenti a savelválasztást, 
m in t a 4 X  200 mg-os adagban. A 
stim u lá lt sekréciót 72—92% -kal 
csökkenti és h atása  orálisan adva 5, 
in travénás alkalm azásakor 3 órán 
á t áll fenn. A cim etidinnel és ran i-  
tid innel ellentétben az oxm etidin 
inkább  a m ájon keresztül választó
d ik  ki, így a vesefunkció nem  b e
folyásolja a kiürülést. Ezzel szem 
ben máj betegségben elhúzódó e li
m inációval kell számolni.

Terápiás h a tásá t ulcus duodeni- 
ben cim etidinnel összehasonlítva 
több m unkacsoport összesen 368 
betegen vizsgálta és teljesen azonos 
% -ban  (72—79%) ta lá lta  a két szert 
eredm ényesnek. Többen ellenőriz
ték  a  készítm ényt a fentiekben le 
ír t  m ellékhatások szem pontjából, 
de sem antiandrogén, sem m ájm ű
ködést befolyásoló ha tást nem ta lá l
tak. Ugyancsak nem  lehetett a m áj 
gyógyszerlebontó m űködésének gá t
lásá t kim utatni.

Az eddigi ism eretek  alap ján  az 
oxm etidin egy hasznos új H2-recep- 
torantagonista, am ely a cim etidin- 
nél jobban gátolja a savelválasz
tá s t; a mai napig komolyabb m el
lékhatása nem ism eretes. Igaz v i
szont, hogy a cim etidin esetében is 
csak  a széles körű, tartós alkalm a
zás vezetett a különböző m ellék
hatások felism erésére.

Preisich Péter dr.

R anitidin és cim etidin  napi k é t
szeri adagolásának hatása a 24 
órás gyomornedv elválasztásra. H.

G. Dam m an és m tsai (Med. Univ. 
K linik H am burg, Chirurg. K linik, 
Heidelberg, Med. Univ. K linik, 
Gastroenterologie, H eidelberg): Br.
J. Clin. Pharm ac. 1983, 16, 462.

8 egészséges önként jelentkezőn 
kettős keresztezett vakkísérletben 
összehasonlító vizsgálatot végeztek 
ranitid in , cim etidin és placebó ada
golásával m eghatározott étrenden  
ta rto tt betegeken. R anitidinból 2 X  
150 mg-ot, cim etidinből 2 X  400 
m g-ot adagoltak. K itűnt, hogy a r a 
nitidin 24 órán  á t csökkenti a gyo
morszekréciót, a cim etidin hatása  
délután és a kora reggeli órákban 
gyengébb. M indkét gyógyszer az 
egész periódus a la tt csökkenti a 
hidrogénion ak tiv itást, de a ran iti
din hatása szignifikánsan nagyobb. 
Bár a teráp iás ha tás  és a savelvá
lasztás csökkenése között nincs 
szoros összefüggés, feltehető, hogy 
egyes superacid ulcus betegeken a 
2 X  400/die cim etidin adása nem 
elégséges. Preisich Péter dr.

H istam in H2-receptorantagonisták  
befolyása a gyógyszerek m ájon k e
resztüli kiválasztására. Klotz, U., I. 
Reim ann (M. F ischer-B osch-Insti- 
tu t f. Kiin. Pharm akologie, S tu tt
g a r t) : Kiin. W schr. 1983, 61, 625.

A histam in H2-recep torantagonis- 
ták  bevezetése (1977) óta ezek fő
leg a nyom bélfekély kezelésében a 
legtöbbet rendelt gyógyszerek közé 
tartoznak. M ivel ezen szerek a fe
kélykezelésben hosszabb időn át 
kerülnek bevezetésre, felm erül az 
egyéb gyógyszerekkel gyakran tö r
ténő együtt adagolásuk esetén a 
potenciális in terakciók  lehetősége. 
A klinikai m egfigyelésekből és a 
farm akokinetikai vizsgálatokból k i
derült, hogy a cim etidin m ár rövid 
kezelés a la tt is számos gyógyszer 
elim inatió ját gáto lja (antipyrin, 
w arfarin , diazepam , propranolol, 
chlordiazepoxid, phenytoin, Carba
mazepin, theophyllin , coffein); 
mindezen gyógyszerek cytochrom - 
függőségű (I. fázis) reakciókkal 
m etabolizálódnak. Viszont a glucu- 
ronisatióval kiválasztódó gyógysze
reket (oxazepam, lorazepam) a ci
m etidin nem  befolyásolja. Egyéb 
H2-blokkoló szerek (ranitidin, ox
metidin) nem  befolyásolják az an ti
pyrin, w arfarin , diazepam  vagy a 
propranolol kiválasztását. Ezenkí
vül a cim etidin és a ran itid in  k i
sebb fokban a m áj vérkeringését 
is lassítja, am i a m agas hepatikus 
clearance folytán a kiválasztást 
csökkenti.

ifj. P astinszky István dr.

Cimetidin és ranitidin befolyása  
nifedipin farm akokinetikájára és 
antihipertenzív hatására. Kirch, W. 
és m tsai: Dtsch. med. Wschr. 1983, 
108, 1757.

M indkét antiulcerogén szerrel k i
m utatható  kölcsönhatás több, első
rendűen a m ájban  kötődő és m eta- 
bolizáló gyógyszerrel. M iután a nife"

dipin bontása is a m ájban  tö rtén ik  
m egvizsgálták, hogy m ilyen köl
csönhatás m utatható  ki ezen gyógy
szerek között. 6 egészséges és 8 h i
pertóniás egyénen 7 napos n ifedi
pin (Corinfar) m onotheráp iá t köve
tően 2 0 0  mg cim etidin közel 1 0 0% - 
kal m egem lete a C a-antagonista 
vérszintjét. Hasonló ha tást észlel
tek ran itid in  adagolása u tán  is, itt  
a  növekedés nem  volt szignifikáns. 
Egészséges egyéneken a nifedipin 
sem önm agában sem cim etidinnel 
együtt nem  befolyásolta a vérnyo
mást, míg h ipertón iás betegeken je 
lentősen fokozta annak  vérnyo
m áscsökkentő hatását. A ran itid in - 
nifedipin kölcsönhatás e betegeken 
sem jelentős. Feltételezik, hogy e 
kölcsönhatás a lap ja a nifedipin 
m ájban  történő m etabolizm usának 
gátlása.

A ntih ipertenzív  therap iában  te 
hát az együttesen adagolt n ifedi
pin valam in t antiulcerogén szerek 
esetén szám olni kell elsősorban n i
fedipin és cim etidin kölcsönhatá-
sava '̂ Tardos László dr.

Pindolol-clopam id az artériás 
hypertonia kezelésében. Meilhac, B. 
és m tsai (Clin. Cardiol., Hőpit. Ne- 
cker, F—75015 P a r is ) : Thérapie, 
1983, 38, 271.

A 10 mg-os pindolol és 5 mg-os 
clopamid (nálunk Visken és B rinal
dix) fix  kom binációjú V iska ld ix  a 
70-es évek m ásodik felétől szerepel 
egyre gyakrabban az enyhe és m ér
sékelt súlyosságú arté riás hyperto- 
niák gyógykezelésében.

A párizsi szerzők 25 betegen pró
bálták  ki a gyógyszert 3 hónapos 
therap iás kísérletben. A 15 nőből és 
10 férfiből álló csoport átlagos é le t
kora 51 év volt, hyperton iájuk  ta r 
tam a 1 hónap— 10 év között válto
zott. V alam ennyien essentialis hy- 
pertoniások voltak és súlyosság 
szerin t az I—III. fokozatba ta rtoz
tak a WHO beosztása szerint. A 25 
betegből 23-nak valam ilyen rizikó- 
fak tora is volt (családi hypertonia 
előfordulás, elhízás, erős dohány
zás, dyslipidaem ia, diabetes, hyper- 
uricaem ia).

A systolés és diastolés vérnyom ás 
ellenőrzése fekvő és álló testhely
zetben tö rtén t induláskor, 15, 30 és 
90 nap múlva, azonos napszakban. 
Ellenőrizték még a szívfrequentiát 
és a testsúlyt. A gyógyszer napi 
adagja >/»— 1 tab le tta  volt, 1 beteg
nek napi m ásfél tab le ttá ra  kellett 
növelni a V iskaldix adagját, 5 be
teg m ás an tihypertensiv  szerre 
szorult. 8 napi gyógyszerszedés 
u tán  2 beteg k ivá lt a therap iás k í
sérletből R aynaud-syndrom a fel
lépte m iatt. M int kiderült, egyik
nek m ár előzetesen is voltak Ray- 
naud-syndrom ára u taló  panaszai, 
később a rheum atológiai kivizsgá
lás seleroderm át fedett fel. Gyógy
szerintolerancia 7 betegen fordult 
elő, ezek kisebb tápcsatornái tü n e
tekben (émelygés, gyom orfájdal
mak, hányás) ny ilvánultak  meg, 
m aguktól elm últak, a V iskaldix sze
dését nem  kellett félbeszakítani. A

%
2893



kiindulási értékhez viszonyítva a 
systolés vérnyomás m ár a 15-ik 
nap ra  szignifikánsan csökkent és 
így is m aradt a k ísé rle t végéig. A 
diastolés nyomás szignifikáns csök
kenése a 30-ik nap tó l á llt be. A 
szívfrequentia is csökkent a k iin
dulási értékhez viszonyítva, de 
nem  olyan jelentősen, m in t a vér
nyomás. A testsúly értékelhe tő  mó
don nem  változott.

A 73%-os eredm ényességet te
k in tve a szerzők a V iskaldix-ot 
szerencsés kom binációnak ta rtják  a 
m érsékelt súlyosságú a rté riás  hy- 
perton iák  kezelésében.

(Ref.: M agunk 42 betegen hason
lóan 3 hónapig e llenőriztük  a V is
ka ld ix  hatását. B etegeink a WHO  
1—II. stádiumába ta rto zta k  többsé
gükben, s a V iska ld ix  szign ifikán
san csökkentette a systo lés és dias
tolés vérnyom ásukat. A  vizsgált 
egyéb param éterek közü l a serum  
kálium szin tje  csökkenést, a húgy- 
sav-szin t em elkedést m u ta to tt, de a 
m egengedett tartom ányon  belül és 
substitutióra nem  vo lt szükség .)

Ivá n y i János dr.

C alcium -antagonisták: potens va- 
sodilatáció és a lternatív  antihyper- 
ten zív  bázisterápia. Bolli, P. és 
m tsai (CH—4031 Basel, K antonsspi- 
tal. Dept. inn. Med., K ardiol. Ab
teil) : Schweiz, med. W schr. 1983, 
113, 1733.

A szabad intracellularis calcium  
koncentrációja egyik lényeges meg
határozója az erek  sim aizom zata 
tónusának, ezen keresztü l az arte- 
rio lák  ellenállásának. A calcium- 
antagonisták  ezt a koncentráció t 
csökkentik, főleg a lassú calcium 
beáram lásával. E m ia tt a calcium - 
antagonisták  a fokozott arterio laris 
tónusfokozódásból szárm azó hyper- 
to n iá t csökkentik, ille tve  norm ali- 
zálni képesek.

A szerzők  a calcium -antagonisták  
ha tásá t plethysm ographiás vizs
gálatokban összehasonlítják  a n it- 
roprussid-natrium  ad á sá ra  bekö
vetkező és az ischaem iá t követő 
vasodilatáció nagyságával. A cal
cium -antagonisták okozták a leg
erősebb vasodilatációt.

A kísérlet m ásodik részében a 
verapam il és nifedipin ha tásá t vizs
gálták  104 essentialis hypertoniás 
betegen. A hatást összehasonlítot
ták  a diureticum ok és béta-blocko- 
lók hatékonyságával. A calcium- 
antagonisták vérnyom áscsökkentő 
h a tása  arányos a kezelés előtti ten- 
zió magasságával. H atásspektrum uk  
a diuretikum okéhoz hasonló; idő
sebb betegeken és elsősorban az ún. 
alacsony reninnel já ró  hypertóniá- 
ban hatásosak. G esztesi Tamás d r.

' Am iodaron és d igoxin  interakció
ja. Nager, G., Nager, F. (CH—6004 
Luzern  K antonsspital, Med. Kli- 
nik): Schweiz med. W schr. 1983, 
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Az utóbbi két évben hat közle
m én y  foglalkozott a cím ben m eg
je lö lt két gyógyszer közötti köl
csönhatással. Az am iodaron és a 
digoxin kom binált alkalm azása 
gyakori, m ivel a szívelégtelenség
ben szenvedő betegen sokszor igé
nyel beavatkozást a kom plex ven t
ricu laris  extrasystolia, a sup raven t
ricu laris  tachycardia, vagy p itvari 
flim m ern. Az irodalm i eredm ények 
ellentm ondásosak voltak, négy köz
lem ény szerint az am iodaron 
em eli a digoxin szérum  szintjét, két 
közlem ény ezt nem  tu d ja  m egerő
síteni.

A szerzők 13 betegen vizsgálták 
a kérdést. Tartósan digoxinnal k e 
zelt betegeiknek öt napon keresztül 
1 2 0 0  mg am iodaront alkalm aztak, 
m ajd  fenntartó  adagban 200—400 
m g-ot. Egy-két hét u tán  a digoxin 
szérum  szintje jelentősen em elke
dett, egy betegben változás nem  kö
vetkezett be. Az intoxikációt négy 
betegben nausea jelezte.

Ezek alap ján  az interakció n a 
gyon valószínű. H atásm echanizm usa  
tisz táza tlan ; felm erül a renalis 
digoxin-clearance m egváltozása, az 
album in kötésből való kiszorulás.

A ké t szer együttes alkalmazása  
során  célszerű a szérum  digoxin 
sz in tjének  m érése; a digaxin dózi
sának  csökkentése; a fokozott k lin i
kai észlelés (kam rai frequentia, 
nausea). G esztesi Tamás dr.

A ntihypertenzív kezelés fixá lt  
alfaj-receptor blokkoló és diureti
cum  kom binációjával. Stum pe, К.
О., R. E. Kolloch, A. O verlack 
(Med. Polik lin ik  der Univ. D—5300 
B o n n ): Münch, med. Wschr., 1984, 
126, 319.

Ism eretes, hogy a zsíranyagcse
ré t a diureticum ok és a  béta-blo- 
ckolók kedvezőtlenül befolyásol
hatják . Ezért célszerű közülük 
olyan kom binációt választani, 
m elyben az egyik összetevő h a tásá
ra  a lipoidszint inkább csökken. 
E rre a célra az alfa j-recep tor blo- 
ckoló prazosin alkalm as. A szer 
közism ert neve M inipress. A bonni 
szerzők 2 hetes placebo elő- és u tó 
kezelés beik tatásával 8 héten ke
resztü l ellenőriztek 18 olyan hyper
toniás beteget (WHO I—II. s tá 
dium) a Polypress nevű gyógyszer
kom binációval (0,5 mg prazosin és 
0,25 mg thiazid-készítm ény: poly- 
tbiazid), akiknek vérnyom ás- és 
pulzusváltozásán kívül rendszere
sen ellenőrizték lipoidszin tjüket is 
a kezelés előtt is, alatta , a végén és 
a placebo periódus befejeztével.

V izsgálták még az elektrolytek 
viselkedését, továbbá a plazm a re 
n in  ak tiv itását, valam in t a plasm a 
aldosteron koncentráció já t a többi
hez hasonló időpontban.

A betegek többségükben reggel 
vettek  be 1 tbl.-t, ha 2 heti szedés 
u tán  a vérnyom ás nem  csökkent a 
k ív án t szintre, a reggeli adagot 2 - 
re, esetleg 3-ra em elték, így az á t
lagos gyógyszeradag 1,8  tbl. volt. 
összesen 5 beteg szám olt be eny
hébb m ellékhatásról (közülük leg

intenzívebb volt a fejfájás, ezen k í
vül fáradtságérzés, rossz közérzet és 
szájszárazság fordult elő). A systo
lés és diastolés vérnyom ás a k iin 
dulási átlagos 162/108 H gm m  (fek
ve) és 161/109 Hgmm (állva) érték 
ről 143/91 Hgmm, illetve 139/94 
Hgmm-es á tlagérték re csökkent. A 
szívfrequentia a te ráp ia  a la tt m i
nim álisan em elkedett. A kezelés so
rán  sem a kreatin in-clearance, sem 
a 24 órás nátrium - és kálium ürítés 
nem  változott a  k indulási értékhez 
viszonyítva, a plazm a ren in -ak tiv i- 
tása és aldosteron-szin tje szignifi
kánsan ugyan, de nem  jelentősen 
növekedett. A lipidek (Cholesterin, 
triglycerid, H D L-cholesterin, húgy- 
sav) nem  változtak a kezelés so
rán, ezért a szerzők ezt az an tihy
pertensiv  kom binációt alkalm as
nak ta r tjá k  az enyhe- és középsú
lyos a rté riás  hyperton ia ta rtó s ke
zelésére. T . . - .  ,Iva n y i Janos dr.

K ölcsönhatások az antihyperto- 
niás és rheum a ellenes szerek kö
zött. Heuer, J.: Dtsch. med. Wschr. 
1983, 108, 268.

A nem  steroid an tirheum atiku- 
mok használata  nagyon elterjedt. 
E gyógyszerek vérnyom ás-em elke
dést, illetve ödém a képződést okoz
hatnak. Legtöbb megfigyelés — 
— em beren és állatk ísérle tekben  — 
az indom ethacinnal tö rtén t. Az an- 
tirheum atikum ok e h a tásá ra  figye
lem m el kell lenni az egyidőben 
adott antihypertensiv , illetve diu- 
retikus m edicatiónál. Ezért anti- 
rheum atikus gyógyszerek elkezdé
sekor — elsősorban hypertoniás be
tegeken — gyakran, rövid  időkö
zökben ajánlatos a vérnyom ást el
lenőrizni.

Egyes an tirheum atikum ok külön
böző m értékben gáto lják  a p rosta
glandin synthesist. Elképzelhető, 
hogy az oedema képződést és vér
nyomásem elő ha tásuka t más úton 
fejtik  ki.

(Ref.: a közlem ény általánosság
ban tárgyalja ezt a fontos kérdést, 
kevés és kisszám ú betegen te tt k li
nikai m egfigyelés alapján.)

Bencze György dr.

L ithium -m érgezés. Piatkow ski, I., 
Herbst, A.: M edizin aktuell, 1984, 
10,  10 .

Bár a lith ium ot m ár a m últ szá
zad m ásodik felében ism erték, s 
a köszvény és a cukorbetegség ke
zelésére, sőt szedatívum ként és an- 
tiepileptikum nak is alkalm azták, 
igazában mégis csak 1949-ben ke
rü lt az érdeklődés előterébe. Nap
ja ink ra  a lith ium  teráp iás és profi- 
laktikus h a tára i tisztázódtak; egy
értelm űen bizonyítást nyertek. Ez 
a kém iailag a kálium hoz és a n á t
rium hoz közelálló alkálifém , ko
moly klinikai jelentőséget kapott az 
affektiv  m egbetegedések pszichiát
riai teráp iájában .

A lith ium fém  a term észetben so
hasem  adódik szabadon, elemi for-



m ában, ha tehát lithium ot m on
dunk, akkor m indig lithium sókról 
van szó. Lévén a terápiás szélessé
ge elég csekély, akár a tú ladagolás
nál, akár a  csökkent elim inációja 
esetén, könnyen adódhat mérgezés.

Azok a kísérőhatások, m elyek li- 
thium kezelés során előfordulhat
nak, két csoportra oszthatók:

— A kezelés m egkezdésekor szá
molni kell iniciális m ellékhatások
kal (2 órátó l 5 napig terjedő perió 
duson belül), am ik lehetnek hasm e
nés, rosszullét, finom kéz-trem or, 
szomjúság, gyakori vizelés, hasi p a 
naszok Ezeknek oka rendszerin t 
egy, a gyors reszorpció következté
ben! m agas lithium szintben 
(„peak”) kereshető. Az adagolást 
ezért te h á t kis lépésekben kell 
emelni.

— A kezelés folyam án  fe lléphet
nek fárad tság , izomgyengeség, poli- 
dipszia, poliuria , finom kézremegés, 
EK G-változások; m ajd ezek u tán  
további m ellékhatásként strum a, 
csökkent pajzsm irigym űködés, leu- 
kocitózis, ödém ák, súlygyarapodás 
(akár 5—10 kg is!) jelentkezhetnek. 
Ez a beosztás kissé sematikus, m ert 
például a fárad tság  az esetek több
ségében később jelentkezik ugyan, 
de észlelték m ár a kezelés első n ap 
ján  is.

A lithium -m érgezés tünetei ny il
ván a szérum  lith ium tükörtő l füg
gően változnak, csökkennek, de 
akár hónapokig is fennm aradhat
nak. Jellegzetesek az alábbi tü n e 
tek:

— Kezdődő mérgezés (1,5—2,0 
mmol/1 a szérum ban) esetén h á 
nyás, hasm enés, durvahullám ú kéz
remegés, elesettség, álmosság, be
szédzavarok.

— K ia laku lt mérgezésnél (szé- 
rum -lith ium  2 ,0  mmol/1 felett) tu 
datbeszűkülés, izomrángások, szem- 
tekerezgés, cerebrális görcsroha
mok, kóma, oliguria, anuria.

A tü n e tek  á ltalában  reverzib ili
sek, ha a m ielőbbi kórism ézést 
adekvát te ráp ia  követi, de m agas 
szérum -lith ium  értékeknél, tú l ké
sőn m egállap íto tt diagnózis és nem  
megfelelő te rá p ia  esetén — különö
sen akkor h a  a beteg m ár előzőleg 
is rossz általános állapotban volt — 
irreverzib ilitási tendenciák m u ta t
koznak. Az u tóbb em lített állapotú  
betegeknél m ár 1,5 mmol/1 lith ium - 
értéknél is k ia laku lhat a mérgezés.

Az intoxikáció okai lehetnek a 
nagyobb m ennyiségű lith ium -felvé- 
tel (öngyilkosság, túladagolás), s a 
veséken keresztü li lithium  k iv á
lasztás (prerenális, vagy renális) 
csökkenése. Szívelégtelenség, de- 
hidratáció, ille tve  rossz általános 
állapot (különösen infekciók), nagy
fokú verejtékezés (forró klím a, 
szaunázás), m ániás-depressziós 
visszaesések (inadekvát nátrium - 
és vízfelvétellel) diuretikus keze
lés; sóhiányos diéta egyidejűsége 
komoly kockázatot jelent!

Kezelés tek in te tében  a gyakorla
ti teendők so rrend je a következő:

1. A szérum  lith ium érték  m egha
tározása.

2. A djuváló és korrigáló beavat
kozások (vérnyom ás, pulzus, a v e 

se- s a szív és keringési funkciók 
rendezése, fertőzés-profilaxis) h a 
ladéktalan  megkezdése. Cave d iu 
retica !

3. Ha a szérum  lith ium érték  3,0 
mmol/1 fe le tt van, akkor hem o-, il
letve peritoneális dialízis javallt. 
Ez a la tti értékeknél konzervatív  
kezelésnek van helye, 6 óra a la tt 
2 0 % -os lithium -csökkenés a  k ív á 
natos. A m ennyiben a csökkenés 
nem  éri el ilyen idő a la tt a 2 0 % -ot, 
s az állapot rom lik (fokozódik a  fo
lyadék- és elek tro litháztartás za
vara stb.) azonnal meg kell kezde
ni a dializálást.

A mérgezés kórjóslatáról egy 
széles körű vizsgálat adatai azt 
mutatták, hogy a mérgezettek 75%- 
ánál a remisszió teljes volt, 10%- 
nál maradandó (neurológiai és re
nális) károsodásokat észleltek, 
15°/q-uk meghalt.

Bizonyos gyógyszeres in te ra k
ciókra ügyelni kell, m ert a d iu reti- 
kumok, szív-glikozidák, an tip ire ti-  
kumok, antib io tikum ok (a te tracik - 
lin-szárm azékok is!), izom re laxán - 
sok és jód-sók növelik a lith ium - 
mérgezés esélyét.

A megelőzés a m ondottakból is 
kiderül, de rövidesen mégis é rd e 
mes az olyan fontosabb szem ponto
kat m egem líteni, m int előírás sze
rin ti lithium bevétel, szérum -li- 
th ium -szin t m eghatározások (ellen
őrző füzetben feljegyezni!); foko
zott figyelem  fordítandó az egyéb, 
in te rku rrens betegségekre, d iu reti- 
kumok és nátrium -szegény dié ta  
kerülendők, túladagolás felism erése 
(idejekorán!), s erre még a hozzá
tartozók is k ioktatandók; lith ium - 
kezelésben já ra tos orvost célszerű 
bevonni. Cselkó László dr.

Családtervezés
Űj, hatásos sperm icid, a propra

nolol. Zipper, J. és mtsai (D epart
m ent of Physiology and Biophysics 
School of Medicine, U niversity  of 
Chile, Casilla 6524, Santiago, 
C hile): Brit. med. Jour. 1983, 287, 
1245.

A sperm icideknek számos előnyös 
tu lajdonságuk mellett, más k o n tra- 
ceptívum okkal összehasonlítva elég 
magas a sikertelenségi arányuk. 
H átrányos tulajdonságuk az is, hogy 
röviddel a közösülés előtt kell azo
kat alkalm azni. Szükség van teh á t 
új hatékonyabb és könnyebben 
használható sperm icid hatású  
gyógyszerekre. A propranolol sper
micid ha tásá t 1973-ban fedezték fel. 
A propranolol racem  keveréke és D 
izom erje egyaránt gátolja a sp er
m ium ok mozgását. Ez azt je lenti, 
hogy a sperm ium ok m otilitásának 
gátlása független béta-recep tor 
blokkoló tu lajdonságuktól, m ert az 
utóbbi hatássa l a D -propranolol 
alig rendelkezik.

Rendszeres nem i életet élő, 198 
reprodukciós korban lévő asszony, 
11 hónapon á t használta a keres
kedelm i forgalom ban kapható DL- 
propranololt (80 mg), kizárólagos 
fogam zásgátló m ódszerként, A

m enstruáció utolsó nap játó l a kö
vetkező vérzés első napjáig, napon
ta  1 tab le ttá t helyeztek esténként a 
hüvelybe, függetlenül a közösülés 
időpontjától.

Az alkalm azott e ljárásnak  nem  
volt em lítésre m éltó zavaró hatása  
a m enstruációra és nem  tapasz ta l
tak  más, az egész szervezetre k ite r
jedő reakciót sem. Enyhe helyi i r 
ritáló  hatás főként az első három  
hónapban jelentkezett. Az egy évre 
kiszám ított „life tab le” terhességi 
arány  3,4/100, a P earl index 3,9/100 
asszony év volt. ö t  asszony esett 
teherbe, valam ennyien kérték  a 
terhesség m egszakítását. Az abor- 
tumokon fejlődési rendellenességet 
nem  észleltek.

A hüvelybe helyezett 80 mg-os 
propranolol tab le tta  sikeresen gá
tolta a sperm ium ok mozgását füg
getlenül attól, hogy a közösülés rö 
viddel a tab le tta  felhelyezése u tán  
vagy csak órákkal később történt. 
Á llatkísérletek azt m utatták , hogy a 
propranolol a sperm ium  m otilitás 
gátláson kívül gáto lja  az im plan tá
ciót is. T ekintetbe véve a p ro p ra
nolol kiváló hüvelyi felszívódását, 
lehetséges, hogy az anticonceptio 
nem csupán helyi, hanem  általános 
hatás eredménye. A propranolol 
hatásos hüvelyi kontracep tivum nak 
látszik, m elynek sikerességi a rá 
nya nem rosszabb, m in t m ás fo
gamzásgátló módszereké.

Bártfa i György dr.

Az orvos m int a fogam zásgátló  
módszerek közvetítője. C. Schu
m ann (D—3410 N orthein, B ürger- 
m eister-Peters-S tr. 20.): Sexualm e
dizin, 1983, 12, 467.

Még néhány évtizeddel ezelőtt is 
m integy elérhetetlen  vágy volt a 
családtervezés, különösen a szüle
tések szám ának a korlátozása te 
kintetében. Igaz ugyan, hogy több 
fogamzásgátló (továbbiakban FG) 
m ár „fel volt fedezve”, de gyakor
latilag nem á lltak  m indenkinek 
rendelkezésére, a töm egeknek m a
rad t az irrigálás, a m egszakított kö
zösülés és legfeljebb a gumi óv
szer.

így korábban m ind a tanköny
vekben és szakirodalom ban, m ind 
pedig az orvos-beteg kapcsolatban 
a FG csak m arginális tém a m aradt, 
miközben az illegális abortuszok 
szám át m agasra becsülték.

Az első döntő változást, a ta b 
letta bevezetését Pincus és Rock 
1956-os tapasz ta la ta  hozta és ezt 
követően az orvosok feladatává 
vált annak az eldöntése, hogy „m e
lyik tbl.-t, m elyik nőnek”. A 60-as 
években „ú jra  felfedezték” G rü- 
fenberg  (1928) gyűrű jé t és így á  
70-es években az orvosi kongresz- 
szusok tém ája az volt, hogy tbl., 
vagy IUE. Ekkor m ár felszabadul
tak  a nők a nem  k ív án t terhesség 
elkerülhetetlenségének a súlya alól, 
szexuális életük „szabad”-dá vált. 
A rem ények azonban korainak  b i
zonyultak, m ert az abortuszok szá
ma nem csökkent, noha m ár „m in
denki” ism eri a biztonságos F G -t
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és „tulajdonképp” h aszn á lh a tta  vol
na is.

Az ism eret és a gyakorla t közöt
ti ellentm ondásra számos „m agya
rázat” született és az okot legtöb
ben a nőben keresték.

A cikk  szerzője felveti azonban, 
hogy ebben az orvosoknak is sze
repük van, hisz ők a m odern  mód
szerek terjesztői, vagy legalábbis 
annak kellene lenniük. A szerző vé
leménye szerint rengeteg oka lehet 
annak, hogy az orvos szkeptikusan 
viszonyul a FG-hez, vagy tagadja 
a tbl. és IUE propagálásakor fel
hozott nézetek helyességét, így pl.

— a FG tanácsot kérő nő egész
séges, teh á t nem „beteg”, nem  „pá
ciens” ;

— a FG esetén nem csak róla, h a 
nem partnerérő l (és esetleg m eg
születendő, de nem  k ívá n t gyere
kéről is — Ref.) is szó van;

— alapvető, hogy m otivá lt legyen 
az illető az FG elvei elfogadására 
és csak ez után m erü lhet fel az a 
kérdés, hogy milyen m ódszert a l
kalmazzon. Sokszor azért „nem  jó 
nekem ” a tbl., vagy IUE, m ert va
lójában — néha tu d a t a la tt — gye
reket szeretne a nő és ezen a ké
szítm ény változtatása nem  segít;

— m ilyen az orvos felfogása a rra  
vonatkozóan, hogy a fia ta lok  sze
xuális életet élnek, hogy mi a nő 
szerepe és feladata;

— az orvos (vagy felesége) hogy 
védekezik (m ilyen az ő szexuális 
életük  — Ref.);

— felelősnek érz i-e  m agát az or
vos akkor, ha „ tanácsa” következ
m ényeként nem k ív án t terhesség 
jö tt létre.

Fontos ezért, hogy az orvos tisz
tában legyen azzal, hogy rá  is h a t
nak a különböző tudatos és tu d a t
alatti tényezők, ezek befolyásolják 
a tanácsadás lefolyását és így a nő 
döntését is. A cikk szerzője nő és 
nőgyógyász, és felveti az t a lehető
séget is, hogy a nőnem ű orvosok 
talán szenzibilisebbek e vonatko
zásban.

Ahhoz, hogy a FG tanácsadás 
eredm ényes legyen, elengedhetet
len, hogy a nő bízzon az orvosban, 
m inden gondját és elképzelését el
mondhassa, tudja, hogy a legmeg
felelőbb módszert k ap ja  és m otivált 
legyen a biztonságos FG tartós al
kalm azására. De az is kell, hogy az 
orvos mindezekhez m egfelelő a t
m oszférát terem tsen, tu d ja , hogy a 
FG tanácsadás gyakorlatilag  a pszi
choterápia egyik m ódja.

Csak akkor lehet eredm ényes a 
FG tanácsadás, h a  ny ílt dialógus 
a laku lha t ki az orvos és a beteg 
között, ők ily módon p a r tn e rré  vál
nak.

4 3
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[Ref.: Igen fontos kérdést tárgyal 
a cikk  és m inden bizonnyal hasz
nos lenne, ha m i m agyar orvosok 
is m egszívlelnénk az ebben fö lve
tett gondolatokat, nem csak „ren
delnénk” gyógyszereket, FG módo
kat, hanem  valóban beszélgetnénk  
is, m égvedig kellő em pátiáva l a vé
dekezőkkel (a nem -betegekke l) és 
saját gondolatainkat is fe lü lb írá l
nánk olykor. M agyarországon is

éven te m egszakítanak kb. 70 000 
nem  kíván t terhességet és itt  sem  
m indig  a nő tehet erről.]

A szód i Imre dr.

A védekezés m egkönnyíthető. Az 
egyéni fe lelősségérzetet m egerősíti 
a védekezés elfogadása. C. Schu
m ann (D-3410 N ortheim , Bürger- 
m eiste r-P eters-S tr. 20): Sexualm e
dizin, 1983, 12, 471.

Ha védekezésről van szó, legtöb
ben csak a tb l.-ra  és IU E-re gon
dolnak, pedig m a sem  hagyható fi
gyelm en kívül a hagyom ányos 
módszer. Sajnálatos, hpgy a szak- 
irodalom ban, az orvosképzés és -to
vábbképzés során (sajnos ná lunk is
— Ref.) alig foglalkozunk ezekkel 
és ha igen, csak a m egbízhatóság
gal, vagy jobban m ondva a meg
bízhatatlansággal, nem  pedig a gya
korlati alkalm azás technikájával, 
m ely pedig éppen a biztonságot nö
velheti. így sok orvos el sem tud ja 
m agyarázni, hogy m ire kell ügyelni 
a használatkor.

A hagyom ányos m ódszerek — ha 
nem  is oly m egbízhatóak, m int a 
ta b le tta  — előnnyel is rendelkez
nek, nevezetesen, hogy nincs mel
lékhatásuk  és ha a m odernek el
len javalltak , az előbbiekhez ta n á
csos folyam odni. (A zért is, m ert 
ilyenkor az alapbetegség m iatt 
többnyire a terhesség is ellenjavallt.
-  Ref.)

A  gum i óvszerek m egbízhatób
bak, h a  azok gyárilag ellenőrzöttek, 
m in t pl. Angliában, vagy az USA- 
ban, de az N SZK -ban hiányzik ez 
a kontro ll (kérdés, hogy a hazánk
ban kaphatók teszte ltek-e. — Ref.) 
Tanácsos ép vo ltukat használat 
elő tt és u tán  személyesen is ellen
őrizni. Ha pedig utó lag  beigazoló
dik a gum idefekt, esem ény utáni 
ta b le ttá t a jánlatos bevenni. (Csak 
néhány hazai felvilágosító  könyv  
em líti ezt a lehetőséget, így pl. a 
Sex-kresz, de a Postinorhoz m ellé
ke lt használati utasítás erre nem  
tér ki. I tt  jegyezhető  meg, hogy a 
Postinor m ellett levő eligazítás erő
sen félreérthető  abban a vonatko
zásban, hogy m ikor beszélhetünk  
arról, hogy a kapcsolat rendszeres, 
vagy ritka. — Ref.) A gum i bizton
sága sperm icid anyaggal fokozható. 
M indenképpen szükségeltetik azon
ban a partn e r beleegyezése, együtt
m űködése és felelősségérzete. (Ér
dekes vo lt az egyik tévém űsor adta 
információ, m ely szerin t a prosti
tuá ltak a Rákóczi téren  ragaszkod
nak a gum i használatához. — Ref.)

A  hüvelyi pesszárium  is megbíz
ható, ha helyesen használják  és 
megfelelő m éretű. Nagy hátránya, 
hogy eléggé időigényes a pontos 
használa tra  vonatkozó eligazítás és 
éppen ez az időszükséglet gátolja az 
orvosokat abban, hogy propagál
ják, de speciális tanácsadókban le
he t ezen úgy segíteni, hogy a szak
dolgozókat kiképzik a rra , hogy ők 
tud ják  az alkalm azást tanítani. 
A jánlatos a panasz nélkü l viselhető 
lehető legnagyobb m ére tű t használ

ni, m égpedig sperm icid anyaggal 
együtt.

A sperm icid anyagok önm aguk is 
bizonyos m értékű b a rr ie r t a lko t
nak  a hüvelyben, de m egbízhatósá
guk arány lag  alacsony.

A „term észetes m ódszerek” a  fe l
té telezetten  term éketlen  napok „ki
használásán” alapulnak és az ehhez 
szükséges együttm űködés m iatt 
igen jó  párkapcsolat, férfi felelős
ségérzet szükségeltetik. A te rm é
keny napokon alkalm azott nem -coi- 
ta lis techn ikák  az elviselhetőséget 
elősegítik. H átránya ennek a mód
szernek is az, hogy a szabályszerű 
kivitelezés m egtanításához nagyon 
sok időre van szükség és az ebből 
adódó problém ákat épp úgy a szak
dolgozók felhasználásával lehet 
enyhíteni, m int a pesszárium  ese
tén. Ha csak a m enstruációs nap 
tá r t  vesszük figyelembe a  te rm é
ketlen  napok kiszám olásához, n a 
gyon csekély m egbízhatósággal le
het számolni, de hőmérőzéssel, a 
nyák  vizsgálatával (Billings) vagy 
a kettő  kom binációjával (Rötzer) az 
eredm ényesség fokozható. S ajná la
tos, hogy ez utóbbi variációkat az 
orvosok is alig ism erik és nyilván 
ez is közrejátszik  abban, hogy nem  
propagálják . A s z .di ln r e  d r_

A plazm a propranolol koncentrá
ciója h üvely i alkalm azás során.
Patel, I. G. és m tsai (D epartm ent 
of C linical Pharm acology, St. B ar
tholom ew ’s Hospital, London EC1A 
7BE): B rit. med. Jour. 1983, 287, 
1247.

A propranolol a hum an sperm iu
mok m otilitását gátolja. Ez a tu 
la jdonsága alkalm assá teszi arra, 
hogy anticoncipiensként használják  
hüvelybe helyezve, vagy in trau te rin  
eszközbe építve. A biztonságos 
sperm icid  hatás bebizonyítása és a 
lehetséges m ellékhatások e lkerü lé
se érdekében  szükséges ism erni a 
plazm a propranolol koncentráció ját 
hüvelyi alkalm azás esetén, össze
hasonlítva az orális alkalm azás so
rán  n y ert plazm aértékekkel.

H at egészséges, a ciklus 1—21. 
n ap ja  között lévő, önként je len tke
ző asszony V. cubitalisába a vizs
gá la t nap ján  kanü lt helyeztek és 
a p ropranolol alkalm azása előtt 
m ajd  a 15., 30., 45. percben, az 1„ 
2., 4., 6 . és 8 . órában 6 — 6 m l vért 
vettek. Ezen időpontokban ellen
őrizték  a vérnyom ást, a pu lzust és 
a F E V j-et (Forced E xpiratory  Vo
lum e in  one second). H at asszony a 
m egadott időpontokban egy 8 0  
m g-os propranolol tab le ttá t helye
zett a hüvelybe. A vizsgálat befeje
zéséig szabadon mozogtak és m in
den m ellékhatást gondosan jegyez
tek. Egy m ásik napon ezen hat 
asszony közül négy hasonló vizsgá
lati elrendezésben 80 mg proprano- 
lo lt k ap o tt szájon át. A propranolol 
koncentráció t érzékeny liqu id  scin- 
tilla tiós krom atográfiás m ódszerrel 
h a táro z ták  meg.

A vizsgálatban részt vevők közül



senki sem  em líte tt hüvelyi irr itá -  
ciót vagy egyéb m ellékhatást.

A plazm a propranolol koncent
rációt az idő függvényében áb rá 
zolták és m egállapították, hogy a 
görbe a la tti te rü le t hüvelyi a lkal
mazás esetén jelentősen nagyobb 
(p <  0,05), m in t oralis adagoláskor. 
Ez a jelenség feltehetően azzal m a
gyarázható, hogy hüvelyi felszívó
dás esetén a  gyógyszer először ki
kerüli a hepatikus biotranszform á
ciót. H üvelyi alkalm azáskor a plaz
ma koncentráció előbb em elkedett 
és jelentősen m agasabb értéket ért 
el, m int orális alkalm azás esetén. 
Az előbbi adagolásm ódnál a csúcs
értéket a 4. órában, az utóbbi al
kalm azási m ódnál a 90. percben 
tapasztalták.

Hüvelyi beviteli mód m ellett a 
szisztolés vérnyom ás értékeiben, a 
pulzusszám ban és a FEVf-értékek- 
ben csökkenést tapasztaltak, de 
ezek a változások nem  okoztak 
sem m ilyen m ellékhatást.

Ism eretes, hogy a D-propranolol 
éppoly hatásosan  gátolja a hum an 
sperm ium ok m otilitását in  vitro, 
m int a D L-propranolol, de nem  ren
delkezik béta-recep tor blokkoló 
hatással, ezért a továbbiakban ja 
vasolják a vizsgálatok k iterjeszté
sét és a D-izom er contraceptív h a
tásának  vizsgálatát. Hasonlóan to 
vábbi vizsgálatok h ivato ttak  tisz
tázni, hogy a hüvely m ennyire to
le rá lja  ezen gyógyszert és m ennyire 
biztonságos ez az adagolási mód, 
mivel ezeket állatk ísérletekkel 
m egállapítani nehéz.

Bártfai György dr.

Fogam zásgátlás injekcióval 2, 3,
vagy 6 hónapra. M. P. M olitor-Pef- 
fer (Centre de P lanning Fam ilial 
Luxem burg 18—20 rue G lesener): 
Sexualm edizin, 1984, 13, 390.

Az injekciós fogam zásgátlás be
vezetését többek között az is szük
ségessé tette , hogy nem m indenki 
alkalm as a tab le tták  rendszeres 
szedésére és m integy 15 évvel ez
előtt tá rsadalm i m éretű ellenérzés 
m utatkozott meg a pilu lákkal 
szemben.

Ezért három  injekciós készít
ményt alkalm aznak  évek óta, éven
te átlagosan 600 esetben. (A  c ikk 
ből pontosabb m ennyiségi adatok 
nem derü lnek ki, nem  lehet tehát 
tudni, hogy összesen hány nő, 
m ennyi ideig és m ikor részesült 
injekciós fogamzásgátlásban. — 
Ref.) A készítm ények különböző 
mennyiségű hatóanyagot (progesz- 
teron készítm ényt) tartalm aztak , 
és ennek m egfelelően 2, 3, vagy 6 
hónapra voltak  h ivato ttak  a fo
gam zásm entességet biztosítani.

E leinte csak olyan nőknek adták  
az injekciót, akik  m ár nem  k íván
tak többet szülni, vagy fia ta l k á
bítószeresek, ill. fogyatékosok vol
tak. Később azonban k iterjeszte t
ték a vizsgálatba bevontak körét, 
m iután m eggyőződtek arról, hogy 
az injekció h a tása  reverzibilis.

Elvileg azonos az injekció ellen

jav a lla ta  a piluláéval, de a relatív  
kontraindikáció  szűkebb. Vélemé
nyük szerin t nem adható az in jek 
ció cukor- és szívbetegeknek, m a
gas vérnyom ásúaknak és kövérek
nek. A szoptatás ideje a la tt is ad 
ható.

F elté tlenü l szükséges azonban az 
asszonyokat — lehetőleg partne- 
rükkel-f é rj ükkel együtt — felvilá
gosítani a rra  vonatkozóan, hogy a 
hatékony hónapok a la tt k im arad  a 
vérzés és ez őket szexuális éle
tükben nem  fogja zavarni. Különö
sen azok a nők választo tták  szíve
sen ezt a módszert, akiknek a vér
zése igen fájdalm as vagy bő volt. 
Abban az esetben azonban, ha a nő 
partner-kapcso la ta  nem  jó, vagy 
valójában szeretne gyereket, több
ször volt m ellékhatás észlelhető. 
Ezért is nagyon fontos az injekció 
beadása elő tt a m otivációt tisztáz
ni, m égpedig a férj bevonásával.

A kezelés megkezdése előtt rész
letes anam nézist kell felvenni, és 
ennek során a kontraindikáció le
hetőségét kideríteni. Az elő tt em
lített eseteken felül nem  aján lo tt 
az in jekció  akkor sem, ha throm - 
boem boliás megbetegedése volt a 
nőnek, vagy méhe myomás. Rész
letes nőgyógyászati ellenőrzés is 
kell a citológiai vizsgálat évenkénti 
elvégzésével és m inden ta lá lko
záskor ellenőrizni kell a vérnyo
m ást is.

Az első injekciót a vérzés 3—5 
napja között kell beadni és meg 
kell m ondani, hogy a legközelebbi 
injekció végett m ikor kell ú jra  je 
lentkezni.

Az első hónapban gyakran fordul 
elő vérzés, vérezgetés, am ire a nőt 
elő kell készíteni és aján la tos elér
ni, hogy a vérzéseket a nő jegyez
ze fel. Ha kevés vérzés van, nem  
kell beavatkozni, ha azonban bő
vebb, 5—7 napig ösztrogént lehet 
adni, vagy pedig az in jekciót pieg 
lehet ism ételni.

B eteganyagukban súlynövekeúést 
alig észleltek és ha igen, az cse- 

■ kély m értékű  volt, am it diétával, 
vízhaj tokkal kom penzálni lehet. 
Főleg a 6 hónapos injekció esetén 
észleltek hízást.

1968 óta két terhesség fordult 
elő, m égpedig a 4. és a 6. kezelési 
hónapban. A terhesek későn je len t
keztek ahhoz, hogy a megszakítás 
szóba kerülhesse, de a  megszüle
te tt gyerm ekek egészségesek voltak 
(de a szövegből nem  derül ki, 
hogy hányból lettek terhesek. — 
Ref.).

A  m ellékhatások közül szó volt 
m ár a  kezdeti vérezgetésről és az 
am enorrheáról. Ez utóbbi egyese
ket nagyon zavar és ezért néha át 
kell té rn i m ás módszerre. Emlő
panaszok és csökkent lubrikáció 
éppoly gyakran lépnek fel, m int 
tab le tták  esetén. Az injekciók h a
tékonyságát nem csökkentették az 
egyéb ok m ia tt szedett gyógyszerek 
(tetraciklin , barb itu rá t, h idantoi- 
nok és tbc ellenes szerek).

A kik m ár kb. 15 éve élnek e 
m ódszerrel, gyakran e lju to ttak  a

klim ax-korba. Ilyenkor m indig n a 
gyobb időközökben kap ják  az in 
jekciót 50. életévükig.

A  reverzib ilitást illetően figye
lem be kell venni, hogy az in je k 
ciós módszer valójában hosszú tá 
vú fogamzásgátló, tehát azok v á
lasszák ezt a módszert, akik  leg
alább 5 évig nem  k ívánnak  szülni. 
Ha pedig ez u tán  szülni szeretné
nek, nem  várnak  az am enorrhea 
spontán rendeződésére, hanem  a 
legközelebb esedékes injekció idő
pontjában  kétfázisú készítm ényt 
adnak  pár hónapig, am i u tán  több
nyire rendeződik a horm onális 
helyzet. Aszódi Im re dr.

Onkológia
N yirokcsom ó-m etastasisok sebészi 

therapiája (nyak, axilla , lágyék).
Tónak, J., Gall, F. P., H erm anek,
P. (Chir. K linik Univ. E rlangen- 
N ürnberg) : Chirurg, 1983, 54, 561.

N yirokcsom ó-áttétek sebészi ke
zelése elsősorban a „külső elhelyez
kedésű” m alignom áknál jön  szám í
tá sb a  (bőr, lágyrész, n y á lk ah á r
tyák, testnyílások, m am m a, pa jzs
m irigy, here). A sikeres th e rap ia  
feltéte le  az egyes tum orokra je l
lemző nyirokcsom ó-áttétek lokali
zációjának, valam int az első és m á
sodik nyirokcsomó állom ások is
m erete. Megelőző m űtét, rad io the- 
rap ia  stb. következtében, k ivé tele
sen a szokásostól eltérő irányban  
is áram olhat a nyirok, s a  m eta- 
stasisok rendellenes helyen m u ta t
koznak. Ritkán, de előfordul, hogy 
az á tté tek  az első nyirokcsom ó-ál
lom ást átugorva, m in d járt a m á
sodikban jelennek meg.

A klin ikai kép a lap ján  therap iás, 
ill. elektív  nyirokcsom ó dissectiót 
különböztetnek meg. T herapiás d is
sectiót klinikailag k im u tato tt á t té 
teknél végeznek. Elektív dissectio 
„high risk -tum or”-oknál, prophy- 
lactikusan, az á tté tek  gyakorisága 
m ia tt lehet indokolt. Az elektív  
m űté t gyakran v ita to tt, rendsze
r in t tum or histologiai képétől és 
k iterjedésétő l függ. K ontinuális 
dissectio a la tt a nyirokcsom óknak 
a tum orral en bloc történő eltávo
lításá t értik. D iskontinuálisnak n e
vezik, ha a tum ortól elkülönítve, 
m ásodik lépcsőben távo lítják  el a 
nyirokcsom ókat. Á ltalában en bloc 
m ű té tre  kell törekedni. D iskonti- 
nuális dissectio távoli nyirokcsom ó
átté teknél jöhet szám ításba. Egyes 
szerzők azért végzik két lépcső
ben a tum or, ill .a nyirokcsom ók 
eltávolítását, m ert feltételezik, 
hogy bizonyos időre van szükség, 
m íg a ráksejtek  a p rim er m űtét 
u tán  elérik  a nyirokcsom ókat. A 
szerzők szerint e zaz in tervallum  
1—2 hét.

A nyaki tájékon a régebben a l
kalm azott m űtéttel szemben, am i
kor is a nyirokcsom ókkal a sterno 
cleidom astoideust és a vena jugu- 
r is t is resecáltak, ma a funkcioná-
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lis e ljá rás t részesítik  előnyben, ami 
nem csökkenti a rad ik a litá s t sem.

A corpus adiposum  axillaeben 
levő nyirokcsom ók a vena ax illa 
ris és a m ellkasfal között en bloc 
eltávolítása a musc. pectoralis m a
jor és m inor m eghagyásával is el
végezhető. Az inguinalis ny irok
csomók k iirtá sa  a trigonum  fem o
rale legmélyebb pon tján  kezdve, 
az art. és vena fem oralis körüli 
csomókkal folytatva, a hasfa l és 
peritoneum  közöttiekkel együtt 
történik.

A prognózis a th e rap ia  szem
pontjából is fontos az eltávolíto tt 
nyirokcsom ók szám át, ezen belül 
a szövettanilag m alignusnak ta lá l
tak arányát m eghatározni. A szer
zők 108 m alignus m elanom ás bete
get vizsgálva azt tapasztalták , hogy 
ha csupán 1—2 m tasta tikus nyi
rokcsomót ta láltak , 52% volt az 
5 éves túlélés, 3-nál több nyirok
csomó esetén viszont a túlélési 
arány  16% -ra csökkent. Hasonló 
tapasztalatok nyerhetők általában  
a carcinom áknál.

A sebgyógyulás zavarát 491 dis
sectio 23% -ában észlelték. R itkáb
ban a nyaki és ax illaris régióban, 
m int az inguinalis tájékon. Post- 
operatív  oedem a az alsó végtagon 
gyakrabban észlelhető, m in t a fel
ső végtagon. Viczián A n ta l dr.

Ism eretlen eredetű m etastatizáló  
adenocarcinom ák. Von Heyden, H. 
W. és m tsai (Abt. Onkologie Univ. 
Göttingen, In s titu t f. B iom etrie 
Med. Hochschule H annover): Dtsch. 
med. W schr. 1984, 109, 15.

Á tté teket okozó neoplasm ák 
10% -ánái ism eretlen  a p rim er tu 
mor. Leggyakrabban adenocarcino- 
m áról van szó. Kevés közlemény 
foglalkozik a  diagnosztika irányel
veivel és th e rap ia  kérdéseivel. 
G yakran az orvos szubjektív  m eg
ítélésétől függ a kezelés. A denocar
cinom ák cytostaticum okkal szem
ben á lta lában  kevéssé érzékenyek. 
Még leginkább m am m a-, ovarium -, 
here-, pajzsm irigy-, p rostatacarci- 
nom a áttéteiné l van rem ény rem is
sióra, de ezek alko tják  az adeno
carcinom ák kisebb hányadát.

A szerzők 24 betegen észlelt is
m eretlen  eredetű  adenocarcinom a 
diagnosztikai, therap iás és prog
nosztikai lehetőségeit elem zik. Az 
á tté tek  főleg a hasüregben m uta t
koztak, ezért a fá jda lm ak  is ide 
lokalizálódtak. A laboratórium i 
vizsgálatok közül leggyakrabban a 
vérsejtsüllyedés, leukocyta-szám , 
lactatdehydrogenase, alkalikus 
phosphatase, gam m a-CT és carci- 
noem brionális antigen m uta to tt pa- 
thologiás értékeket. A technikai és 
klinikai vizsgálatok (rtg, endosco- 
pia, com puter tom ograpbia, scinti- 
graphia, sonographia, laparotom ia, 
gynaecologiai és urológiai vizsgá
latok) a m etastasis m egállap ításá
nak  szem pontjából 73% -ban nega
tív, 23% -ban pozitív, 4% -ban kétes 
noma diagnózisa histologiailag 15

esetben, cytologiailag 16 esetben 
volt igazolható. A m orphológiai 
leletek a lap ján  gyomor, rectum , 
epeút, pancreas, prostata, bronchus, 
pajzsm irigy, parotis jö tt szám ítás
ba p rim er tum orként. A prim er tu 
mor feltéte lezett helye 12 esetben 
a gyom or-bél trak tus volt. Ezek kö
zül 4-nél további tisztázásra nem  
ta lá ltak  tám pontot. 3-nál colonosco- 
piából, ill. rtg, kontraszt vizsgálat
ból, a  többi 5-nél a has felső ré 
szén tap in tha tó  tum orból, hepato- 
m egaliából, cholestasisból követ
kezte ttek  a tum or k iindulási helyé.- 
re. 2 esetben tap in tha tó  axillaris 
nyirokcsom ók és bőráttétekben k i
m u ta to tt oestrogen, ill. progeste- 
ron receptorok m am m acarcinom á- 
ra  u ta ltak . Tüdőtum orra, rtg-nel 
észlelt in filtra tum ok, cytologiailag 
pozitív p leu ra  exsudatum , ill. kö
pet a lap ján  gondoltak. Sectio 3 
esetben tö rtén t 2 eset epeutakból 
kiinduló carcinom át m utato tt ki. A
3-ik esetben obductióval sem le
hete tt a  p rim er tum ort megtalálni.

A 24 beteg közül 13-nál vezet
tek be cytostatikus kezelést. Leg
inkább a m itom ycin és 5-fluorou- 
racil v á lt be.

P rim er tum or u tán i kutatás, 
esetleg annak  felfedezése aligha 
befolyásolja a prognózist. A beteg 
sorsa inkább  az á tté tek  helyétől 
függ (kedvezőbb a bőr-, m int a 
m á j-m etastasis). Az emlő-, here-, 
ovarium -, p rostata-, jódot fe lrak 
tározó pajzsm irigyrák  viszont cyto- 
sta tikus-horm onális kezelésre a l
kalm as. A diagnosztikus erőfeszí
téseknek tehát, a kezelhető carci- 
nom ák felderítésére kell irányu l
nia. T isztázatlan  prim er tum orra a  
m orphologiából lehet következtet
ni. P ap illa ris  adenocarcinom a szer
kezet ovarium  vagy pajzsm irigy 
eredetre  utal. Psam m on testekből 
ovarium ra, ritkábban  pajzsm irigy
re, vagy em lőre lehet gondolni. A 
kolloid pajzsm irigyre h ív ja fel a 
figyelm et. Pontos anam nézis és 
alapos vizsgálatok sok esetben né
mi tá jékozta tást adhatnak  a tum or 
eredetére vonatkozóan. A therap ia  
függ a tum or fa jtá ján  kívül a be
teg korától, általános állapotától, 
a tüne tek tő l stb.

Viczián A ntal dr.

N agy dózisú m ethylprednisolon  
m int antiem etikum  a cytostatikus 
therapiában. Ross, J. és m tsai 
(Inst. med. Onkol. und Ludw ig- 
Inst. f. K rebsforsch, Univ. B e rn ): 
Schweiz, med. W schr. 1983, 113, 
426.

A cytostatikus kezeléssel együtt
já ró  hányás és hányinger csökken
tésére alkalm azott gyógyszerek kö
zül az antih istam inok, a neurolep- 
tikum ok, sedatívum ok és tranqu il- 
lánsok m ind elégtelenek voltak. 
M eglepő fordu la to t hoztak Baker  
és m tsa inak  1979-ben közölt ad a
tai, m elyek szerint a kezelés e l
kezdése elő tt közvetlenül beadott 
kis dózisú dexam ethason az esetek

jó részében kivédte a fenti m ellék
hatásokat.

A szerzők 27 betegen szerzett ta 
pasztalataikról szám olnak be, akik  
közül 24-nél az eddig használt an - 
tiem etikum ok hatástalanok voltak, 
és akiket különböző m alignom ák 
m ia tt többféle cytostatikum m al ke
zeltek (platina vegyületek, ad ria - 
m ycin és AFC kombináció). M in
den betegnek lassú in travénás in 
jekcióban 375 mg m ethylpredniso- 
lont adtak  be közvetlenül a ey- 
tostatikum okat tartalm azó infusio 
elő tt és a sikertelen  esetekben a 
steroid the rap iá t m egism ételték. 
Az eredm ényeket 24 órán belü l 
pontrendszer alap ján  értékelték . 
M ethylprednisolon az esetek fe lé 
ben a gastro in testinalis tüne teke t 
teljesen kivédte, míg ott ahol ez 
nem  sikerült, a  megism ételt kezelés 
volt eredményes. M ellékhatás á t
m eneti flushon kívül nem  fo rdu lt 
elő. Nem tud ják , hogy a corticoi- 
doknak mi a pontos hatásm echa
nizm usa a hányás kivédésében; 
Rich és m tsai 1980-ban közölt vizs
gálata i a lap ján  m in t p rostag lan
d in-inh ib ito r hat, am it azzal tá 
m asztanak alá, hogy a nem -steroid  
gyulladásgátlók közül az ibupro- 
fennek hasonló hatása van, am i 
szintén gáto lja a  prostaglandin  
m etabolizm ust.

Kérdés, hogy az eddigi eredm é
nyek jav ítha tók-e a kezelés m eg
ism étlésével vagy az eddigi an ti- 
em etikum ok kom binációjával.

Bán A ndrás dr.

Tum oralis hypercalcaem ia k eze
lése  intravénás am ino-hydroxy- 
propylen-biphosphonattal. P ort- 
m ann, L. E. és m tsai (Dép. de Méd. 
de Г U niversité L au san n e): 
Schweiz, med. Wschr. 1983, 113, 
1960.

A neoplasiás anyagcsere-szövőd
m ények között leggyakoribb a h y 
percalcaemia, am it az osteoklastok 
d irek t vagy ind irek t stim ulatió ja  
eredményez. Ezt a felszívódást a 
diphosphonatok  gátolhatják, m ivel 
az osteoklasiás funkciót ind irek t 
módon befolyásolják és az ak tivá- 
ciót gátolják, valam int a reso rp tív  
se jtekre cy to toxikus ha tást fe jte 
nek ki. Az eddigi hypercalcaem iát 
csökkentő eljárások (m ithram y- 
cin, phosphat, glucocorticoidok) a 
másodlagos és változó m ellékhatá
saik m iatt nem  váltak  be. A d i
phosphonatok, elsősorban a 3-am i-

no-hydroxypropyliden-biphos- 
phonat (APD) az utóbbi időben a 
leghatásosabb gyógyszernek bizo
nyult, ezért kísérelték meg a szer
zők az A PD -val való rövid ideig 
tartó  paren teralis kezelést. Az ADP 
iv. adása: 0,38 +  1,9 mg/kg; 4—11 
nap a la tt tö rtén t. A kezelés a la tt a 
calcium és phosphor, va lam in t a 
PTH param étereit rendszeresen el
lenőrizték.

Eredm ényeik szerint az APD 
egyszerű és hatásos szer a tu m o ra
lis hypercalcaem ia még rövid ideig



tartó  kezelésében is. A fokozott 
csontfelszívódás biológiai jelei 
csökkennek, fokozódik a parathy- 
reoida m űködésének gátlása. Az 
APD-kezelés hatásos a recidiva 
eseteiben is.

ifj.  Pastinszky Is tván  dr.

A transthoracikus tű-aspiratio a 
lokalizált tüdő-léziók kórism ézésé- 
ben. Michel, R. P. és m tsai (McGill 
Univ. Univ., 3775 Univ. St., Room 
719, M ontreal, H3A 2B4 C anada): 
Cancer, 1983, 51, 1663.

A transthoracikus tű -asp ira tió t 
k iterjed ten  alkalm azzák a gyanús 
perifériás tüdő-léziók kórism ézésé- 
ben. Több közlemény foglalkozik 
ennek a m ódszernek ind ikáció já
val, technikájával, pontosságával 
és szövődményeivel. A szerzők 13 
éves tapasztalatuk  alap ján  a mód
szer használhatóságáról szám ol
nak be, a p rim er és az átté tes m a
lignus daganatok d iagnosztikájá
ban. Ebből a célból á ttek in te tték  a 
239 betegen 1968—1980 között vég
zett transthoracikus tű -asp ira tió  
m orphologiai leleteit. A betegek 
közül 160 volt férfi és 79 nő (22— 
91 évesek). Az indikációt 223 eset
ben (93%) tum orgyanús perifériás 
tüdőelváltozás képezte, 16 esetben 
diffúz beszűrődés. Az e ljá rás t spi- 
nális tűvel radiológus végezte. A 
nyert anyagot 70 esetben sikerü lt 
beágyazni, a többiből kenete t ké
szítettek és Papanicolau szerin t 
megfestették.

A cytológiai diagnózis 9 esetben 
volt elégtelen, 69-ben jó indulatú , 
21 esetben gyanús és 140 beteg ese
tében rosszindulatú. Az esetek fe
lében a cytológiai diagnózist szö
vettani vizsgálattal, 73-ában  k lin i
kai v izsgálattal igazolták. 12 eset
ben kap tak  ham is negatív  és 1 
esetben ham is pozitív leletet. A m a
lignus esetek közül 106 bizonyult 
prim er és 33 áttétes daganatnak.

A következőket észlelték: 1. a 
cellularitás hasznos k rité riu m a 
volt a m alignitásnak; 2. a 70 eset
ben készített beágyazás seg íte tt a 
daganattípus m egállapításában; 3. 
89%-ban sikerü lt a p rim er tüdőrák  
típusát pontosan m eghatározni és 
a zabszemsejtes rákot a többi rá k 
típusoktól m egkülönböztetni; 4. az 
áttétes daganatot gyakran meg le
hetett különböztetni a  p rim er rá k 
tól az előzetes szövettani m etsze
tekkel történő összehasonlítással; 5. 
a colonrák á tté te t a tüdő prim er 
adenocarcinom ájától meg lehet 
különböztetni az elongált m agvú 
jól k ialakult m irigyek jelenlétével, 
a világos apicalis té rre l és a  kefe
szegéllyel.

További kísérleteket kellene vé
gezni olyan kritérium ok és techn i
kák felfedezésére, am elyek lehető
vé tennék a prim er és az áttétes 
daganatok pontos elkülönítését.

Páka László dr.

5-fluorouracyÍ -j- O ncovin +  Ad- 
riam ycin +  M itim ycin C (FOAM): 
az elm őrákkezelés hatásos prog
ram ja akkor is, ha előző m ás ke
m oterápiára nem reagált. Fridm an, 
M. A. és mtsai (Cancer Research 
Inst. 1282-M, Univ. California, San 
Francisco, CA 94143): Cancer, 1983, 
52, 193.

Az em lőrák kezelésének s tra té 
g iá jában  sokféle hatásos terápia 
közül lehet választani. A djuváns 
kezelésként gyakran alkalm aznak 
CMF kem oterápiás kom binációt 
(cyclophospham id -j- m etho trexa t -j- 
5-florouracyl) 20—4 0 % -os válasszal, 
a válasz idő tartam a 4—6 hónap. 
Egyes betegek á tté tes  fázisában 
szükség lehet ú jabb  kem oterápiás 
kezelésre. A szerzők m ásodik vo
nalú kem oterápia céljából az 5- 
fluorouracyl +  Oncovin (vincris- 
tin) -j- A driam ycin (doxorubicin) 
-j- M itom ycin C (FOAM) kom biná
ciót p róbáltak  ki. A dagolás: 5-fluo- 
rouracylból 400 m g/m 2 az 1., 8., 29. 
és 36. napon; Oncovinból 1 mg/m2 
az 1. és a 29. napon; A driam ycin- 
ból 40 mg/m 2 az 1. napon és a 
29-en; Mitomycin C-ből 10 mg/m2 
az 1. napon. Az egészet m egism ét
lik m inden 8. hétben. A tan u l
m ányba felvett betegek k rité riu 
m ai: 1. biopsiával igazolt em lőrák; 
2. m érhető  betegség; 3. legalább 8 
hetes túlélés; 4. jó vese, szív és 
haem atológiai állapo t; 5. 75 éven 
aluli életkor; 6. előzőleg nem  ka
pott M itomycin C-t, O ncovint vagy 
A driam ycint.

Összesen 131 beteget vettek  fel a 
tanulm ányba 1977—1980-ig. 93 be
teg előzetesen m ár kapo tt kem ote
rápiát, sikertelenül, átlagos é le t
koruk 53 év volt. 29 vo lt praem e- 
nopausában és 56 postm enopausá- 
ban. 62 beteg részesült sugárkeze
lésben (67%), 51 (55%) horm onke
zelésben. A további 38 beteg a 
FOAM -ot első kem oterápiás keze
lésként kapta, ezek átlagos életko
ra  56 évet te tt ki, 12 beteg prae- 
m enopausás, 23 postm enopausás 
volt, 20 beteg kapott előzetesen su
gárkezelést és 16 horm onterápiát.

Az értékelhető  82 beteg, akiknél 
az előzetes CMF vagy L-PAM  ke
m oteráp ia hatásta lannak  bizonyult, 
35% -ban adott pozitív választ. A 
korábban kem oterápiát nem  kapott 
betegek válasza 56% -osnak adó
dott. A FOAM-kezelés haem atoló
giai tox ic itását enyhének és elfo
gadhatónak találták.

A szerzők úgy gondolják, hogy a 
FOAM kem oterápia hatásos olyan 
betegek esetében, ak iknek  daga
nata rezisztens volt CM F-kezelés- 
re. A FOAM -kezelést jó l tű rik  
azok a betegek is, ak ik  előzetesen 
besugárzást vagy kem oteráp iát kap
tak. O bjektív  regressziót é rte k  el 
tüdő-, csont- és lágyrész-áttétek-
ken' Páka László dr.

Ü jabban m egváltozott az in testi
nalis m etaplasia tú ltengése Japán
ban. Im ái, T., M urayam a, H. (Dept.

Path., Fukuova Univ. School Med. 
34. N akakum a N ishi-ku, Fukuoka 
814-01. Japán ): Cancer, 1983, 52,
353.

K orábban  leírták , hogy a gyo
m orrákkal veszélyeztetett populá
cióban tú lteng  a gyomor nyálka
h árty a  in testinalis m etap lasiá ja  
(IM), azonkívül a veszélyeztetett 
terü leten  gyakoribb az IM, m in t a 
kevésbé veszélyeztetetten. Ezek 
alap ján  egyes kutatók feltételezték 
az IM praecarcinom ás term észetét. 
Ez még nem  igazolódott be. Az u tób
bi években a kor-specifikus gyo
m orrák halálozás 35—45% -kal a la 
csonyabb a 40—69 évesek csoport
jában, m in t 1955-ben volt.

A szerzők m egvizsgáltak autop- 
siával vagy resectióval nyert 440 
gyom rot 1955—1968-ig, am ikor a 
rákhalálozás csökkenése m egindult, 
és ugyanilyen anyagot, 523 gyom 
rot az 1978—1980-as periódusból. A 
két különböző periódusból szárm a
zó anyag összehasonlítása értékes 
felvilágosítást adott nem csak az 
IM előfordulásának változásáról 
Japánban , hanem  az IM viszonyá
ról a gyom orrákhoz. E rről számol 
be a közlemény.

A vizsgálatok azt m utatták , hogy 
az IM előfordulása a későbbi pe
riódusból szárm azó gyom rokban is 
gyakori m arad t, de csökkenő te n 
denciát ta lá ltak  a confluens IM tú l- 
tengésében az összes gyom rokban, 
kivéve a gyom orfekélyesekében. 
Ügy gondolják, hogy az IM gyako
riságának  csökkenése a  japánok  
körében ú jabban  vette  kezdetét.

A hum án pathológiában az IM 
a krónikus atrophiás gastritisnek  
(CAG) részét képezi. M ind az IM, 
m ind a CAG a legfontosabb és leg
lényegesebb elváltozás a  gyom or
rák  k ia laku lása során. M indazon
álta l ez nem  sugalm azza a CAG 
praecancerosus term észetét. Ész
szerű m egfontolni, hogy m ind a 
CAG, m ind az IM azon léziók cso
po rtjába tartozik, am ely kedvező 
ta la jt képez a rák  kifejlődéséhez, 
ha rákkeltő  tényezők is hatnak.

Páka László dr.

A glom us jugulare chem odecto- 
m ája. Eddy, E. K. és m tsai (Dept. 
Rad. Ther., Univ. K ansas Med. Cen
ter, K ansas City, KS 66103): C an
cer, 1983, 52, 337.

A chem odectom ák a test külön
böző részein elhelyezkedő chemo- 
receptor fészkekből indulnak ki. 
Leggyakoribb helyei: a carotis test, 
a bulbus jugulare, a középfül, a 
vagus ganlion nodosuma, a fe l
szálló ao rta  adventitiá ja , az ao rta 
ív, az ao rta  abdom inalis és a tüdő
felszín. Ezek a szervek érzékenyek 
a vér oxigén, szén-dioxid tenziójá- 
nak és pH -jának  változásaira. A 
glomus jugu lare  neurovascularis 
szövetekből álló, megközelítőleg 0,5 
mm —0,25 m m  nagyságú test a bu l
bus jugulareban . Ebből indul ki a
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nem  chrom affin paragangliom a, a 
chemodectoma, am ely lassan nő, 
m egnőhet 2 cm á tm érő jű re  is. Le
het fam iliáris.

A szerzők á ttek in tik  az Univ. 
K ansas Med. Center 1958—1979-ig 
kezelt 17 chemodectom a jugulare 
diagónnózissal kezelt esetét. A be
tegek életkora 32—63 évig terjedt, 
leggyakrabban az 5. dekádban for
dult elő. A férfi :nő arány  4:1. A 
leggyakoribb tünet a halláscsökke
nés, ,a szédülés, a váladékozás vagy 
vérzés, a disphagia, a rekedtség 
voltak. A kezdeti tüne tek  és a 
diagnózis felállítása között néhány 
hónap, néhány év te lt el. 15 bete
gen végeztek m űté te t: 6 esetben 
m astoidectom iát, 1 betegen cranio- 
tom iát teljes k iirtással és 9 tym pa- 
notom iát részletes excisióval. 2 be
teg csak sugárkezelést kapott, ket
tő postoperativ sugárzást és hét 
beteg recidív daganatát sugározták 
be, a sugárdózis 2200—5600 radig 
terjed t.

A betegeket 2 évtől 22 évig kö
vették. A legutolsó ellenőrzéskor 
16 beteg élt panaszm entesen. A 
m űtéten  átesett daganatok 70%-a 
kiújult. A prim éren alkalm azott 
vagy recid ivára ado tt sugárkezelés 
m inden esetben ta rtó s gyógyulást 
eredm ényezett.

A tanulm ány alá tám asztja  a su
gárkezelés fontosságát a glomus 
jugulare chem odectom iájának ke
zelésében. Póka László dr.

specificitását a steatorrhea lelep
lezésére.

12 biopsiával igazolt pancreas 
ductus adenocarcinom ás beteget 
vizsgáltak meg. 11 betegnek volt 
testsúlyvesztesége, éspedig csak 
azoknak, akiknél vagy m alabsorp- 
tió t vagy kalóriahiányos táp lálko- 
K ilenc betegnek volt zsír m alab- 
sorp tió ja  és ha t betegnek fehérje  
m alabsorptió ja, hét betegnél ta lá l
tak  csökkent kalóriafogyasztást. Az 
o lajsav  anyagcsere szignifikánsan 
csökkent az egészségesekéhez ké
pest (P <  0,01). A testsúlycsökke
nés csak a zsír és fehérje  m alab- 
sorptióval függött össze. A panc- 
reas-k ivonat csak a m érsékelt és a 
súlyos zsír és fehérje  m alabsorptiós 
betegek felszívódását jav íto tta  
szignifikánsan, az enyhe fokúakat 
nem  befolyásolta. A trio le in  k i
légzési teszt rendellenesnek bizo
nyult az összes zsír és fehérje  m al
absorptiós beteg esetében és ha t 
beteg közül öt steatorrhea esetében 
m egjósolta a pancreas-k ivonat ked
vező ha tásá t a m alabsorptióra.

P ancreas-rákban  tehá t a testsúly- 
csökkenés összefüggésben van a 
m alabsorptióval. A viszonylag egy
szerű, gyors, olcsó és nem  invazív 
trio le in  kilégzési teszt leleplezi a 
zsír m alabsorptió t és m egjósolja a 
pancreas-k ivonatta l tö rténő keze
lésre adott választ.

Póka László dr.
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A súlyveszteség, a táplálékfo
gyasztás, a zsíranyagcsere, a m al
absorptio és a kezelés jelentőségé
nek értékelése pancreas-rák okozta 
pancreas-elégtelenségben. Perez,
M. M. és mtsai (Mayo Clinic Ro
chester, MN 55905): Cancer, 1983, 
52, 346.

Pancreas-rákban  a betegek
89%-a panaszkodik testsúlycsökke
nésről a diagnózis felá llítása ide
jén, ennek okát még nem  tisztáz
ták. Az étvágytalanság és a csök
kent táplálékfogyasztás közös oka 
a m alignus daganatokat kísérő fo
gyásnak. A harm adik  fontos ténye
ző, különösen pancres-rákos bete
gekben a m alabsorptio, m ivel a 
pancreas-rák  elpusztítja a panc
reas szövetet és akadályozza az en
zim -kiáram lást a bélbe. A m alab
sorptio jelentőségét és kezelését ez 
ideig nem  vizsgálták. A m alabsorp
tio  vizsgálata székletgyűjtéssel 
hosszadalm as és körülm ényes. Az 
ú jabban  kifejlesztett izotópos mód
szer, a trióién kilégzési teszt meg
könnyíti a m alabsorptio  m értéké
nek m egállapítását. A teszt tevé
kenysége 100%-os és 97%-os speci
fikus a zsír m alabsorptióra.

E tanulm ány célja, hogy panc- 
reas-rákos betegben m eghatároz
zák: 1. vajon a m egváltozott zsír- 
anyagcsere, vagy a m alabsorptio 
összefügg-e a testsúlyveszteséggel; 
2. az orális pancreas-ki vonat h a
tását a m alabsorptióra; 3. a triolein 
kilégzési teszt érzékenységét és

Plasm a cink és А -v itam in  nye
lőcső laphám rákban. Mellow, M.
H. és m tsai (V. A. Med. Center, 
W ashington, DC 20422): Cancer, 
1983, 51, 1615.

K ísérleti állatokban a cinkhiány 
növeli a kém iailag indukált nyelő
csőrák gyakoriságát és csökkenti a 
lappangási időt. Azt is m egállapí
to tták , hogy a hum án fej-nyak, a 
tüdő és a nyelőcső laphám rákban  
cinkhiány  m utatható  ki. Szájüregi, 
pharynx  és tüdő laphám rákok  ese
tében A -v itam inhiányt is ta lá ltak  
és azt is, hogy az А-v itam in  és a 
retino in  m eggátolja a  laphám rák  
k ia lakulását. A plasm a cink szin t
jét, a m ájbaj, az alkoholizm us, a 
gyenge táp láltság  csökkentik. A- 
v itam inhiány  a fehérje  állapo ttal, a 
rossz tápláltsággal, a vese- és m áj- 
m űködés zavarával függ összt.

A szerzők ezeknek a tényezők
nek értékelését k ísérlik  meg. A be
tegek négy csoportját tanu lm ányoz
ták : 1. csoport: 17 férfi (53—87 éve
sek), ú jonnan  diagnosztizált, szö
vettan ilag  igazolt nyelőcső-laphám - 
rákkal. M inden beteg fogyasztott 
alkoholt és dohányzott; 2. csoport: 
12 férfi (50—67 évesek), alkohol
elvonó k ú rá ra  beu talt betegek; 3. 
csoport: nem  laphám rákos bete
gek (prostata, végbél, hólyag, me- 
ningeom a); 4. csoport: 10 egészsé
ges férfi. A szérum  cinkszintet 
atom -absorptiós spektrográffal, az 
А-v itam inét fluorom etriával m ér

ték. Az összehasonlításhoz sta tisz
tikai m ódszereket alkalm aztak.

Nyelőcsőrákban a plasm a cink és 
A -v itam in-szin teket szignifikánsan 
alacsonyabbnak ta lálták , m in t a 
hasonló életkorú  -kontroliokét. A 
plasm a cink 65,7 +  3,3 pig/dl nyelő
csőrákosokban és 80,5 +  2,4 jxg dl 
a kontrollokban (P <  0,01); a p las
ma А-vitam in szin tje 32,6 +  3,4 
(xg/dl a nyelőcsőrákosokban és 
60,2 +  4,2 a kontrollokban (P <  
0 , 001) .

Összegezve: 17 nyelőcsőrákos be
teg közül 15-nek volt csökkent 
plasm a cink és А -vitam in szintje. 
A szerzők úgy gondolják, hogy le
leteik összhangban vannak azzal a 
hipotézissel, m iszerin t a cink vagy 
az A -v itam inhiány  co-factorok le
hetnek a hum án nyelőcsőrák k ia la 
kulásában. Póka László dr.

A peritoneum  áthajlás feletti co- 
lorectalis rákok adjuváns postope- 
ratív sugárkezelése. I. Colon sig 
moideum. Kopelson, G. (Dr. G. 
Kopelson, MD. (Dept. R adiation 
Oncology, Salem  Hosp., Salem MA 
01970): Cancer, 1983, 51, 1593.

Több közlem ény foglalkozott a 
colorectalis rákos betegek besugár
zásának eredm ényeivel. Ezek több
sége a peritonealis á thajlás a la tti 
daganatok besugárzásával foglal
kozik. A jelen  közlemény re tro 
spektív értékelést ad a m tdence 
postoperativ  besugárzásának h a tá 
sosságáról Dukes В2,з és C2)3 sigm a- 
rákos esetekben. A stádium ba so
rolást A stler—Coller által m ódosí
to tt Dukes-beosztás szerint G under
son—Hősin m odifikációval végez
ték.

1970—1981 között kurativ  m ű té
ten átesett peritoneum  á thajlás fe
letti sigm arák közül 17 beteg ré 
szesült postoperativ  sugárkezelés
ben. 28 B2,3 stád ium ú beteg közül 
tízet és 28 С2,з stádium beliből hetet 
sugároztak be: hárm at Cobalt 60, 
hato t 6MV és tizenhárm at 45 MV 
rtg-sugárral. A napi sugárdózis 
175—200 rád, a teljes m edence 
adag 4500—5100 rád  volt.

A tú lélést a sigm a resectio n ap 
játó l szám íto tták  és szignifikancia 
szám ítást végeztek, összehason lít
va a 39 B2,3 vagy С2,з beteget, akik  
nem  kaptak  ad juváns medence be
sugárzást, azzal a 17-tel, akik  be
sugárzást kaptak , a helyi m eden
cebetegség javu lásának  aránya 70 
versus 91% és a besugárzott В2,з 
versus, nem  besugárzott B2,3 esetek 
túlélési a ránya 100 versus 64% 
(P <  0,05) szerin t alakult. A C2,a 
esetek besugárzása nem bizonyult 
kedvezőnek.

A re trospektív  elemzés azt su 
gallja, m iszerin t a sigm arákos be
tegek postoperativ  adjuváns m e
dence besugárzása jótékony hatású 
abban az értelem ben, hogy a B2,r 
és С2,з esetekben a regionális be
tegséget kedvezően befolyásolja, és 
а В2,з esetek tú lélését jav ítja .

Póka László dr



M atthias C. Angerm eyer, Asmus 
Finzen (hrsg.): Die A ngehörigen
gruppe. Fam ilien m it psyshisch 
K ranken  auf dem Weg zur Selb
sthilfe. 1984. Ferdinand Enke, S tu tt
gart, 176 oldal. Á ra: 39,80 DM.

A nyolcvanas évek psz ich iá triá já
ban előtérbe kerü lt a hozzátarto 
zókkal való foglalkozás, m int rész
ben therápiás, részben m entálhy- 
giénés módszer. T herápiás eljárás 
ez annyiban, hogy a hazzátartozók 
segítségül hívhatók a kezelésben, 
meg lehet őket tanítani, hogyan 
b án jan ak  a betegekkel. M entálhy- 
giénés pedig azért, m ert hozzátarto
zók veszélyeztettek, a beteg stresz- 
szeket és traum ákat okoz nekik. Az 
utóbbi években számos felm érés 
készült, am elyek szerint a pszi
ch iá tria  viszonyulásában a hozzá- 
személyiségfejlődési károsodásokat 
szenvednek el, és a  hozzátartozók 
nagyobb része is pszichikus tü n e
tekben, betegségben szenved, ezek 
főleg neurotikus jellegűek, és a 
vizsgálatok szerint a családban le
vő beteggel közvetlenül összefüg
gésben állnak.

Az új törekvések bizonyos szem
léletváltozást hoztak létre a pszi
ch iá tria  viszonyulásában a hozzá
tartozókhoz. K orábban a gyógyítás 
teljesen  elválasztani igyekezett a 
beteget a családtól, környezettől. 
Később a családpathológiai, ill. 
család theráp iás szem lélet u ra lko
dott el, ennek jegyében a családot 
és a hozzátartozókat h ibázta tták  a 
m egbetegedésért, a család vagy a 
környezeti in terperszonális ren d 
szer kóroktanát vélték a fő kóroki 
tényezőnek, erre is igyekeztek h a t
ni. Ezt a hozzátartozók gyakran 
nehezm ényezték is. A hetvenes 
évek pszichiátriai reform törekvé
sei az elm ekórházak m egszünteté
sét tűzték  ki célul, a betegeket e re
deti környezetükbe helyezték visz- 
sza, ez gyakran a hozzátartozók el
lenállásá t válto tta  ki.

A pszichiátria betegek hozzátar
tozói az utóbbi évtizedben a főbb 
nyugati országokban érdekvédelm i 
szervezeteket alakíto tták  ki. E szer
vezetek többnyire k ritikusak  a 
pszichiátriával szemben. Több he
lyen a biológiai pszich iátriá t tám o
gatják , m ert annak közelítésm ód
jában  nem érzik a h ibáztatást, m eg
ítélést. Különösen Olaszországban 
éles az ellentét a pszichiátria és a 
hozzátartozók szervezetei között. 
Ez u tóbbiak  kb. húszezer tagot 
szám lálnak, és 99% -uk ellenséges
nek érzi a pszichiátereket és az e l
m ekórházak visszaállítását javasol
ja.

Az ellentéteket a pszichiáterek 
á lta lában  azzal próbálják  megszün
tetni, hogy a csoportm ódszerek fel- 
használásával külön foglalkoznak a 
hozzátartozókkal. Ennek során mód

van nem csak a kapcsolatok ja v ítá 
sára, feszültséglevezetésre, hanem  
a hibás környezeti reakciók befo
lyásolására is, am ik a betegnek 
nem tesznek jót. A hozzátartozók 
csoportja á lta lában  ham ar á ta lak ít
ható önsegítő csoporttá, ilyenkor a 
hozzátartozók egym ást is tám ogat
ni tudják , érdekvédelem re is képe
sek. Az önsegítő csoportok, m int 
más terü leteken is, önism eretfej
lesztő, viselkedéskorrekciós h a tá
súak. A szerkesztők szerin t a pszi
chiátriai betegek önsegítő mozgal
ma az önsegítő csoportok k u ltú rá já 
nak szerves fo lytatása. Az önsegítő 
csoportok je len te tték  a hetvenes 
évek pszich iátriá jában  a legna
gyobb haladást, a nyolcvanas évek 
— a szerkesztők szerin t — v árh a
tóan a hozzátartozócsoportoké.

A kötet ebből a tém akörből közöl 
tanulm ányokat. A könyv első ré 
szének címe: a hozzátartozókat és 
a pszichiátereket világok választ
ják  el egymástól. Ezt egy anya be
számolója illusztrá lja , aki két 
schizophrén gyerm ekével kapcsola
tos kálváriá it ír ja  le, és az egyik 
szerkesztő k ritikus tanulm ánya, 
Angermeyeré, aki szerin t a pszi
chiáter szemében „elm életi szürke
hályog” van, a hozzátartozók nyo
m orúságát nem  lá tja , m ert a csa
ládellenes teó riák  elvakítják. A 
m ásodik részben az angol, am eri
kai, francia, osztrák és olasz kép
viseleti szervek tö rténe té t és m űkö
dését írják  le a szervezetek szakér
tői. Ezek közül különösen az olasz 
viszonyok bem utatása sikerült. K i
tűnik  abból, hogy a hozzátartozók 
különösen o tt elégedetlenek és szer
vezkednek, ahol a pszichiátriai re 
form ot tökéletlenül h a jto tták  vég
re, m ert nem  voltak meg a megfe
lelő feltételek. Az is kitűnik , hogy 
a közösségi bázisú olasz ellátási 
rendszerek külön erőfeszítéseket 
tesznek a hozzátartozókkal való 
foglalkozásra.

A legtöbb ilyen erőfeszítés Auszt
riában  és a Ném et Szövetségi Köz
társaságban történik , m indenütt a 
csoportm ódszerek felhasználásával. 
A kötet harm adik  része, nyolc ta 
nulm ány ezzel foglalkozik. Ezek
nek a tanu lm ányoknak is beszá
moló jellegük van, nem  annyira az 
elm életi kiindulópontok vagy a 
m ódszertani elvek á llnak  a szerzők 
figyelm ének előterében, inkább a 
tapasztalatok, am elyek sok érdekes, 
ú jszerű összefüggést tá rn ak  fel a 
hozzátartozók helyzetéről, problé
máiról, viszonyáról a beteghez. A 
foglalkozások többségében igyekez
nek m egváltoztatni a hozzátartozók 
hibás a ttitűd je it, viszonyulásm ód
ja it is. Ebben a leginkább haszná
latos elméleti h á tté r  a Brown, Leff, 
Vaugn és m ások á lta l kidolgozott 
modell, am ely szerin t a schizoprén 
betegek szám ára különösen stressz-

teljes a hozzátartozók érzelem kitö
réssel k ísért k ritik a i m egnyilvánu
lása („expressed em otion”). Ennek 
kontro llá lását p róbálják  a legtöbb 
csoportban m egtanítani.

A kötet sok érdekes inform ációt 
tartalm az. É rthetően „hozzátarto
zópárti”. Bár e rre  a nézőpontra is 
szükség van, és így is nagyon hasz
nos lehet a könyv szociálpszichiát- 
ria i szem léletűek, te rü le ti e llátás
ban dolgozók, egészségügyi közép
káderek  és szociális gondozók szá
m ára, nem  lehet elhallgatni a 
könyvben képviselt hangsúly egy
oldalúságát. A pszichiátriai bete
gek környezetében valóban sok a 
leplezett pszichopathológia, és en
nek prem orbid, szocializációs, és 
konkurrens h a tása  m egm utatkozik 
a betegeken, és sok theráp iás ne
hézséget okoz a pszichiátereknek. 
A hozzátartozók e helyzet tudom á
sulvételével szem ben ellenállnak. 
Az ellenállás fo rm ája  lehet az é r
dekvédelm i szövetkezés is. Nem 
véletlen, hogy a fő ellenség az 
ilyen szervezetben a dinam ikus 
vagy pszichoszociális szemléletű 
pszichiátria. A hozzátartozóknak 
érzelm i érdeke fűződik a hagyo
m ányos nosológiai betegségm agya
rázathoz. Az érdekeltséget m utatja , 
hogy az egészségügyben számos 
olyan lakosságcsoport határozható 
meg, am ely család tag jának  krón i
kus betegsége m ia tt hátrányos, he
lyenként katasztrofális helyzetben 
van (malignus betegségben szenve
dő öregek, fogyatékosok stb. a csa
ládban), akiket az egészségügy se
hol a világon nem  kényeztet el a jó 
ellátással, ak iknek  te rhé t nagyon 
kevés segítség könnyíti. Ugyan itt- 
o tt ezek körében is szerzeződnek 
érdekcsoportok, de sehol sem fi
gyelhető meg az a m ilitáns szellem, 
am i a schizophrének hozzátartozói
nak  csoportjaiban állandóan jelen 
van. Jellem zően a legtöbb ország
ban nem a pszich iátria i betegség a 
szervezetek cím szava, hanem  a 
schizophrénia, így a mozgalomból 
kirekednek a c irku láris  betegek 
vagy az organikus pszichoszindró- 
m ákban szenvedő betegek család
jai, akik pedig a  beteg m iatt 
ugyancsak nincsenek könnyű hely
zetben. A m ennyire hasznos tehát 
az ilyen önsegítő, ill. pszichiátriai 
ellátáshoz kapcsolt csoportm ozga
lom, annyira érdekes és fontos az 
i t t  felbukkanó jelenségek és á ra m 
latok kritikus szociológiai elemzése

Buda Béla dr.

B raun, L.: P roblem e der A lter
chirurgie. Georg Thiem e S tuttgart, 
N ew  York, 1984. 9 ábra, 56 táb lá
zat. Á ra: 36,— DM.

A 70 oldalas könyv a Bad Salzuf- 
lenben 1983-ban ta r to tt szimpozion 
referá tum ait tartalm azza. A rövid 
bevezetés az idős kor sebészetének 
fő problém áit abban  határozza 
meg, hogy idős korban  nem  mindig 
helyes az a terápia, ami fiatalabb 
korban  teljesen egyértelm ű. Ezért 
nem  csodálható, hogy az orvosi 
m érlegelést szociológiai, etikai és
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vallási m eggondolások is befolyá
solják.

A könyv 12 referá tum ot ism ertet. 
Az első, a bevezető referátum  fog
lalkozik az em beri életkor növeke
désével és ezzel párhuzam osan a 
különböző betegségek szaporodásá
val, társulásával. A polim orbiditás 
m ia tt az életkor előrehaladtával 
m inden gyógyszeres és m űtéti ke
zelés veszélye növekszik. E veszé
lyek m ellett a beteg személyiségét, 
körülm ényeit, lehetőségeit és élni 
akarásá t is figyelem be kell venni 
annak eldöntésére, hogy milyen 
diagnosztikai és teráp iás eljáráso
ka t szabad az idős betegeknek ja 
vasolni.

A következő referátum ok az ér, 
a szív, a tüdő, a gyomor, az epe és 
pancreas, a bél, az endokrinszer
vek, a baleseti sérülések, az uroló
giai betegségek sebészetével foglal
kozik, az utolsó fejezet pedig anaes- 
thesiológiai szem pontból tárgyalja  
az idős kori sebészet problém áit. 
A nnak ellenére, hogy a re fe rá tu 
mok 12 szerzőtől szárm aznak, a té 
m ák tárgyalása teljesen egységes. 
Rendkívül töm ören ism ertetik  az 
idős korban előforduló és halm o
zódó Ъetegségeket, az életkilátáso- 

'  kát m űtéttel és m űtét nélkül, m ajd 
összehasonlítják az idős korúak és 
fiatalabbak m űtéti eredm ényeit. Az 
értékelést és gyors áttek in tést 
rendkívül szem léletes áb rák  és táb 
lázatok könnyítik  meg. M indezek 
alapján  állást foglalnak, hogy m i
kor kell és m ikor lehet, ill. milyen 
feltételekkel lehet az idős betege
ket operálni. A feltételek m egte
rem tése szepontjából különösen az

anaesthesiologiai fejezet hasznos. A 
könyvet a  sebészek és belgyógyá
szok egyarán t jól használhatják , 
m ert tömör, rövid fejezetekben, h a 
tározo tt állásfoglalással gyors á tte 
k in tést tesz lehetővé. Segítséget 
n yú jt az idős kori m űté tek  indica- 
tió jának  felállításához és felh ív ja a 
figyelm et a veszélyekre. A javasolt 
e ljárásokat a szerzők sa já t meg
győző eredm ényeikkel tám asztják

Csillag A n ta l dr.

Kenner A ntal d r .: A  kéz piogén  
fertőzései. M edicina Könyvkiadó, 
Budapest, 1984, 208 oldal. Á ra: 
80,— Ft.

H azánkban a kéz fertőzéseinek 
kezelése ugyancsak e lm arad t a kor
szerűnek m ondható színvonaltól. 
Kézsebészetünk örvendetes fejlődé
se azonban kötelenően igényli, hogy 
ezen a téren  is előbbre lépjünk. 
R enner A ntal m ost m egjelent 
könyve ezt a célt szolgálja, és m i
vel a szeptikus kéz vonatkozásában 
még nem  je len t meg m agyarul á t
fogó m unka — időszerű is.

A könyv első része általánosság
ban tárgyalja  m indazt, am it egy 
gennyes kézfertőzés korszerű ellá
tásához tudni kell: anatóm iai alap
ism ereteket, kórism e biztosításához 
szükséges tüneteket, az érzéstelení
tés problém akörét, a sebészi feltá
rás általános irányvonalait, az oly 
gyakran elkövetett h ibákat, an ti
biotikum ok és kem oterápeutiku- 
mok helyét a kéz gennyes fertőzé
seinek leküzdésében, kiemelve, 
hogy az utóbbiak sohasem  helyette

síthetik , csak hasznosan kiegészít
hetik  a sebészi feltárást.

A kéz különböző súlyosságú pio
gén m egbetegedéseinek elnevezései 
körül meglehetős zűrzavar u ralko
d ik  m ind a hazai, m ind a külföldi 
irodalom ban. Szerző néhány oldalt 
szán arra, hogy a term inoló
giában rendet terem tsen, fe ltün te t
ve ugyanakkor a ném et és angol 
szinonim ákat is.

A m ásodik rész részletekbe m e
nően tárgyalja  az egyes kórképeket 
az egyszerű paronychiától, a súlyos 
V-phlegmonékig. Az olvasó irány
elveket ta lá lha t e részben a nem 
ritk án  szükségessé váló csonkolá
sok problém áira vonatkozólag is.

Egy fejezet az Országos T raum a
tológiai Intézet nagy beteganyagá
nak  kezelési eredm ényeit ism erteti, 
egy m ásik a gennyes fertőzések 
u tán  k ia lakult állapotok rekonst
rukciós lehetőségeit. E fejezetet 
bőséges fényképanyag teszi szem
léltethetővé. A könyvet a ritkán 
lá to tt specifikus folyam atokról írt 
fejezet zárja.

A nagy gonddal összeállított 
tárgym utató  és irodalom jegyzék is 
tartozik  még a könyvhöz. A könyv 
külső form ájában  igen tetszetős, 
vonalas ábrái igen szemléltetőek, 
szövege olvasmányos. A szép k ivi
tel a M edicina K önyvkiadó m unká
já t is dicséri.

A kis könyv a m agyar szakiroda- 
lom ban hiánypótló és nélkülözhe
tetlen lesz m indazok szám ára, akik 
a kéz piogén fertőzéseit jövőben 
korszerűen k íván ják  kezelni.

Forgon M ihály dr.

H E L Y E S B Í T É S
Kérjük, szíveskedjék figyelembe venni, hogy e szóm színes hirdetéseiben szereplő készít
mények rendelhetősége és óra megváltozott.

BETALOC tabletta
Csak vényie adható ki. Az orvos rendelkezése szerint -  egy vagy két alkalommal -  is
mételhető.
CSOMAGOLÁS
20 tabl. 10,- Ft.

GRANDAXIN tabletta
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint -  egy vagy két alkalommal 
mételhető.
CSOMAGOLÁS
20 tabl. 4,- Ft.

Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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Az Egészségügyi Tudományos 
Tanács 1984. novem ber 26-án, h é t
főn, 15 órakor, a Sem m elw eis-te- 
rem ben „Hőgyes E ndre” tu d o m á 
nyos em lékülést rendez.

A m egnyitót Petrányi G yula dr. 
akadém ikus, egyetemi tanár, a ETT 
elnöke ta rtja .

Az előadást Tariska István  dr. 
egyetemi tanár, az MTA levelező 
tag ja  ta r t ja  „Az am nesztikus sz ind
róm a agykórtani problém ái” cím 
mel.

A Magyar Pszichiátriai Társaság 
Gondozói M unkacsoportja 1984. 
novem ber 26-án, hétfőn 11 órakor, 
az Orsz. Ideg- és E lm egyógyinté
zet tanterm ében (II., Vörös H adse
reg u. 116.) tudom ányos ülést ta rt.

T ém ája: Az ideggondozói doku
m entáció a betegellátás szolgála
tában.

Előadók: Burucs János dr., Ho- 
ránszky Kornélia dr., Füzéki B á
lin t dr., Nagy Géza dr.

A  M agyar Ortopéd Társaság
1984. novem ber 26-án, hétfőn, dél
u tán  16.00 órakor, a Semmelweis 
OTE O rtopédiai K lin ika N agyter
m ében (XI., K arolina ú t 27.) tartja  
a fia ta l orvosok fórum át.

Az 1984. évi Z inner N ándor p á
lyázat eredm ényhirdetésére a fó
rum  keretében kerü l sor.

A Debreceni Orvostudom ányi 
Egyetem Tudományos Bizottsága, a
a Debreceni A kadém iai Bizottság 
Orvosi és Biológiai Szakbizottsága, 
a  Debreceni OTE Ideg- és Elme- 
gyógyászati K linika közrem űködé
sével 1984. novem ber 26-án, h é t
főn, 19 órakor, az A kadém iai B i
zottság Székhazában (Thomas 
M ann u. 49.) tudom ányos ülést 
rendez.

1. Prof. Molnár László: Beveze
tés.

2. Prof. Molnár László: Az endo
gen acetylchölin és a  C 0 2 hatása  a 
localis véráram lásra  és 0 2-felhasz- 
nálásra, valam int az ex tracellu la-

laris K +-koncentrációra ép és 
ischaem iás agyszövetben.

3. Vám osi Bertalan dr.: E lvi-el
méleti m egfontolások a cisternalis 
liquor glucose- és ion-koncentrációi 
normális értékének  m eghatározá
sában.

4. M echler Ferenc dr.: A  bioké
miai vizsgálatok jelentősége a neu
rom uscularis m egbetegedések é r 
telmezésében.

5. Hegedűs K atalin  dr.: A  W illis- 
kör erei fa lának  rácsrost szerkeze
te ép és kóros köülm ények között.

6. Degrell István  dr.: K apcsolat 
a központi idegrendszer neutro- 
transm itter-anyagcseréje  és az agy- 
gerincvelői-folyadék neuro trans- 
m itte r-ta rta lm a között.

A Fővárosi István  K órház-R en
delőintézet F ia ta l Orvosok Fórum a
1984. novem ber 27-én kedden 14 
órakor, a K órház kultú rterm ében  
tudom ányos ü lést tart.

1. Lénárd R ita  dr., Tamás Jud it 
dr.: A  S jögren-syndrom áról.

2. Pintér Erzsébet dr., L u tá j O l
ga dr., Iványi A ndrás dr.: Chr. 
veseelégtelenséghez vezető ritka  
kórképek d ifferentiald iagnostikai 
problémái.

3. Tamás Ju d it dr., Siklós Jud it 
dr.: Gondok a geriá triában : ino- 
perabilitas?

A Semmelweis Orvostudom ányi 
Egyetem Radiológiai K lin ika 1984. 
novem ber 28-án, szerdán 15 órakor, 
a  K linika tan term ében  (VII., Üllői 
ú t 78/a.) továbbképző jellegű tudo
mányos ülést rendez.

Prof. H orváth Ferenc: A  lágy- 
részm eszesedésekről általában.

Péntek Zoltán dr.: A  lágyrész
technika és a xerorad iográfia  a l
kalm azása lágyrészelváltozásokban.

Kónya A ndrás dr.: A  lágyrész
daganatok angiográfiás és CT diag
nosztikája. — Az in traarte riá lis  
chem oterápia lehetőségei.

Bálint Géza dr., Bart M arietta  
dr.: Lágyrészm eszesedések rheum a- 
tológiai kórképekben.

A Fővárosi Tétényi úti K órház- 
Rendelőintézet 1984. novem ber 
29-én, csütörtökön, 14 órakor, a 
Kórház tanácsterm ében  (XI., Té

tényi ú t 14—16. ,,B”-ép.) tudom á
nyos ülést ta rt.

H orváth Péter dr., Szabó Zol
tán dr.: O b lite ra tív  verőérbeteg
ségek és sz ív in fark tus (Doppler
vizsgálatok).

N ém eth-C sóka M ihály dr.: A  
zsíranyagcsere vizsgálata és k lin i
kai jelentősége.

A M agyar Anaesthesiológiai és 
Intenzív  T heráp iás Társaság 
G yerm ekanaesthesiológiai és In 
tenzív Therápiás Szekciója 1984. 
novem ber 30-án, 14 órakor B uda
pesten, az Orvostovábbképző In té
zet O ktatási Épületében tudom á
nyos ülést rendez.

Elnök: Hirsch T ibor dr., a szek
ció elnöke.

1. Kolos Tamás vezető pszicholó
gus szakasszisztensek: Csecsemő- 
lógiai vonatkozásai gyerm ekkor
ban.

2. Szönyiné Sánta Zsuzsa dr., 
A lm ássy Sándorné  anaesthesioló- 
gus szakasszin tensek : Csecsemő- 
és gyerm ek-intenzív osztály kör
nyezeti hatása  a  betegek és a dol
gozók pszichéjére.

3. A Heim P ál Gyerm ekkórház 
Anaesthesiológiai és Intenzív The
rápiás O sztályának az OTKI Video 
Stúdió közrem űködésével készült 
film je: A gyerm ekkori narkózisok 
pszichés előkészítése.

H ozzászólások  — Vita

A  Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Tüdőgyógyászati Klinika,
a „K orányi F rigyes” Tbc és Tüdő- 
gyógyász Társasággal, a Debreceni 
OTE III. Belgyógyászati és II. Se
bészeti K lin ikájával együttm űköd
ve 1985. m ájus 23—24-én Debre
cenben „A cardio-pulm onológia ak 
tuális kérdései” cím m el tudom á
nyos ülést rendez.

Az ülés tem atikája : A  pulmono- 
lógia, kardiológia, immunológia, 
m ellkas- és szívsebészet aktuális 
kérdései.

Üj tudom ányos eredm ényeket is
m ertető előadások bejelentési ha
tá rid e je  (az előadás cím ének és 10 
soros összefoglalásának egyidejű 
csatolásával): 1985. január 31. Cím: 
Vadász Im re dr. főorvos Budapest, 
P ihenő u. 1., „K orányi Frigyes” 
Tbc és Tüdőgyógyász Társaság tit
kársága, 1529.

%
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L apzárta: a k íván t aktuális szám  m egjelenése előtt 20 nap. 
Terjedelm esebb program ok esetén 30 nap!



Az Országos O rvostudom ányi Inform ációs Intézet és Könyvtár az alábbi szolgál
ta tásokat n yú jtja  a m egrendelőinek a hazai és a nemzetközi szakirodalom ból:

A Tém afigyelő Szolgálat az orvostudom ány 35 féle szakterületéről válogatott ide
gen nyelvű közlem ények m agyar nyelvű refe rá tu m ait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokum entáció k ia lak ításá ra  alkalm asak. Egy-egy tém a évi előfizetési díja 
300,— Ft. Ezért havonta tém ánként 10 referá tum 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, közlem ény címe, 
folyóirat adatai), a szerző m unkahelyi cím e is m egtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési d íja  tém ánkén t 200,— Ft.

A Fordítószolgálat évente többszáz külföldi szakközlem ényt fo rd ítta t le. E fo rd ítá 
sok jegyzékét a „G yógyszereink” című fo lyóirat havonta közli, am elyek alapján  
a ford ítások  m ásolatai m egrendelhetők o ldalanként 5,— F t-ért.

Egyéni, vagy in tézeti m egrendelésre, idegen nyelvű közlemények m agyarra ford í
tása, illetve kéziratok idegen nyelvre fo rd ítása  is lehetséges.

Irodalom kutatás  m egrendelhető egyéni igény szerin t bárm ely  orvosi tém akörből. 
A bibliográfia ta rta lm azza a kért nyelv terü le t 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 évi előfizetési díj 
a folyóirat periodicitásátó l függően változik (40,— F t-tó l 400,— Ft-ig).

Szám ítógépes szolgáltatások:
1. Irodalom kutatás a MEDLINE adatbázisból, am elyet az A m erikai N ational 

L ib rary  of M edicine á llít elő 3000 féle fo lyó irat feldolgozásával. A bibliográfiai 
adatokhoz a citátum ok 50% -ában angol nyelvű referá tum  társul. Az in form á
ciókat a legfrissebb irodalom tól 1966-ig visszam enően, tetszés szerinti időszakra 
a szám ítógéppel fo ly ta to tt párbeszédes üzem m ódban h ív juk  le. Egy irodalom - 
ku ta tás á ra  — a tém a differenciáltságától függően — 1000—3000,— Ft.

2. M EDINFORM -adatbázisból (bulgár, csehszlovák, kubai, m agyar, NDK és szov
je t irodalom  1981-től):
folyam atos irodalom figyelés m eghatározott tém akörök irodalm ának 2—3 havon
kénti keresése és e lju tta tása  a m egrendelőhöz; irodalom kutatás esetenkénti 
m egrendelés alap ján , egyéni igény szerint.

A M EDINFORM -szolgáltatások kísérleti jellegűek, ezért egyelőre díjm entesek. 
A szolgáltatások részletes ism ertetését, valam in t a szakirodalm i tá jékozta tás 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.

K iadja az If jú sá g i L ap- és K ö n y v k iad ó  V állalat, 1374 B u d a p e s t VI., R évay  u . 16. M egjelen ik  17 000 p é ld á n y b a n
A  k ia d á sé rt felel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T e le fo n : 116-660
T e rje sz ti a  M agyar Posta. E lő fize th e tő  b árm ely  p o stah iv a ta ln á l, 

a P o s ta  h ír la p ü z le téb en  és a  P o s ta  K özponti H írlap  Iro d án á l 
(B u d ap est V., József n á d o r  t é r  l . ,  P o stac ím : 1900 B udapest) 

á tu ta lássa l a P K H I MNB 215-96162 p én zfo rg a lm i je lző szám lára , k ö zv e tlen ü l vagy á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a lam in t 
S z e rk e sz tő sé g : 1363 B u d a p est V., M ünnich  F e re n c  u . 32.1. T e le fo n : 325-109, h a  nem  f e le l : 327-530/125 

E lőfizetési d íj egy  é v re  600,— Ft, n e g y e d é v re  150,— Ft, egyes szám  á ra  12,— F t
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AUROBIN KENŐCS

ÖSSZETÉTEL
40 mg prednisolonum caproicum, 400 mg lidocainum hydrochloricum, 400 mg dexpanthe- 
nolum és 20 mg triclosanum 20 g lemosható kenőcsben.

HATÄS
Az AUROBIN megfelelő arányban tartalmazza a perianalis tájék gyulladással járó folyama
tainak kezelésében hatékony anyagokat. A prednizolon kaproat helyi hatású, nem halogé
nezett glukokortikoid. Csökkenti az erek permeabilitását, növeli az erek falának tónusát, 
csökkenti a gyulladás tüneteit.
A lidocain rövid idő alatt megszünteti a fájdalmat és égő érzést. A pantenol elősegíti a 
sérült hám regenerálódását. A triclosan széles hatásspektrumú antiszeptikum.

JAVALLATOK
A perianalis tájék gyulladással járó folyamatai, így pl.: pruritus ani, ekzema et dermatitis 
perianalis, nodi haemorrhoidalis, fissura ani.

ELLENJAVALLATOK
Vírusinfekció, valamely komponenssel szembeni érzékenység. Egyéb indikáció alapján egy 
idejű szisztémás lidokain-kezelés.

ALKALMAZÁS
Az érintett területet naponta 2—4 alkalommal kell vékonyan bekenni.
Belső haemorrhoidális nodus esetén borsónyi mennyiséget kell a végbélbe juttatni naponta 
2-4 alkalommal.

MELLÉKHATÁS

Tartós használata esetén bőratrophiát, striakat, hypertrichozist okozhat. Belső haemorrhoidális 
nodus kezelésekor túladagolás esetén enyhe bradycardia jelentkezhet.

FIGYELMEZTETÉS
Kiterjedt gyulladás esetén számolni kell a hatóanyagok esetleges felszívódásával, ezért a ter
hesség első harmadában nem alkalmazható, későbbiekben pedig fokozott óvatosság szüksé
ges.

Szteroid tartalma miatt hosszantartó és folyamatos alkalmazása kerülendő.
Amennyiben a gyulladás fenntartásában gomba szerepe bizonyított, gondoskodni kell az 
egyidejű specifikus antimikotikus kezelésről.

MEGJEGYZÉS
■i Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb egyszer vagy kétszer) is
mételhető.

CSOMAGOLÁS
20 g-os tubusban.
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réti о. péter d r . A csípőízületi protézis röntgenvizsgálata
ÉS LUZSA GYÖRGY DR.

Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet (főigazgató: Köröndi István dr.)
Röntgen Osztály (főorvos: Luzsa György dr.)

Magyarországon jelenleg évente kb. 800 totális csí
pőízületi protézis beültetése történik. A szerzők a 
csípőízületi totális endoprotézis normális röntgen
képének leírása u tán  részletesen tárgyalják a leg
gyakoribb szövődmények és kísérőtünetek röntgen 
jeleit. Fontos, hogy az összehasonlításra kerülő 
kontroll felvételek azonos beállításban készüljenek 
és megközelítőleg azonos keménységűek legyenek, 
csak ilyen felvételeket lehet diagnosztikus igénnyel 
összevetni. A röntgentüneteket a klinikum m al 
együtt kell értékelnünk: fontos a jó szakmaközi 
együttműködés. A szerzők ism ertetik a röntgenvizs
gálat hibalehetőségeit is.

X-ray examination of hip-joint prosthesis. The im 
plantation of about 800 per year total hip-joint 
prostheses is perform ed at the present time in H un
gary. The authors report in detail on the X -ray 
signs of the most frequent complications, and symp
toms after the description of normal X-ray appea- 
rence of the total hip-joint endoprosthesis. Only 
control films of identical projection and of appro
ximately identical hardness may be compared in 
order to m eat the requirem ents of diagnostic. X -ray 
findings have to be evaluated together w ith the cli
nical signs: inter-disciplinary cooperation is im por
tant. Possible mistakes of X-ray diagnostics is sum
marized by the authors, too.

1961-ben közölte Charnley az általa kifejlesztett 
protézis típussal végzett teljes csípőízületi arth ro - 
plasticával elért első m űtéti eredm ényeit (4). A pro
tézis beültetések száma azóta világszerte növekszik. 
Az NSZK-ban évente 80 000 m űtétet végeznek (3). 
Hazánkban jelenleg évente kb. 800 totális endopro
tézis beültetést végeznek, ennek csaknem a felét 
Intézetünkben, az OTKI Ortopédiai Tanszékén, ahol 
1971 és 1984 között 2227 TÉP és kb. 300 más típusú 
protézis beültetés történt. Várható, hogy a beülte
tések száma emelkedni fog (16). A m űtét átlagos 
összmortalitása világirodalmi adatok szerint 1 ,2 %  
körül van (14). A beültetés egyik kritérium a kez
detben a 60 év feletti életkor volt, jelenleg azonban 
m ár egyre gyakrabban történik beültetés fiatalab- 
bakon is. A speciális beteganyag egyik csoportját 
autoimmun betegségben szenvedők képezik, akik
ben egyrészt immundeficiens állapot áll fenn, m ás
részt im munsupressiv kezelésben részesülnek. Raj
tuk kívül leggyakrabban Bechterew kórban, súlyos 
coxarthrosisban, luxatio coxae congenita esetében, 
Girdlestone m űtét után, posttraum ás állapotokban 
kerül sor a csípőízület pótlására. Müller 1970-ben 
azt remélte, hogy átlagosan évi 1 %-os kilazulással 
kell majd számolni (10). Marti szerint a jelenlegi 
műtéti technika m ellett várható, hogy a beültetett 
protézisek 90%-a 10 év múlva is jól működik 
majd (8 ).

Általában azok a betegek, akikben a TÉP be
ültetés jól sikerült, a m űtét után hosszú ideig tünet
mentesek, jól mozognak. A m űtét sikere azonban 
nemcsak a sebészi technikától függ, nagym értékben 
befolyásolják a csípő anatómiai és csontstrukturális

Rövidítések:
TÉP =  to ta l endoprotézis
CT szög =  cen trum -trochan ter szög

* csontcem ent, ragasztóanyag

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szám

adottságai. Korábban és gyakrabban jelentkezik a 
kilazulás nagysúlyú és az aktívabb betegekben.

Schneider 1968—1978 között operált 2488 bete
gében a protézis kilazulása m iatt 17,5%-ban került 
sor reoperációra (17). Buchholz (3) és A m stu tz  (1) 
saját és mások nagy anyagának feldolgozása kap
csán 1-6%-ban talált septicus szövődményt. Intéze
tünkben az elvégzett 2227 műtétből 80 betegben 
(4%) történt reoperáció (16). Bár az irodalmi adatok 
nagy szóródást m utathatnak, ezt természetesen be
folyásolja az is, hogy a felm ért időszakban milyen 
fejlettségű volt a m űtéti technika, a m űtéti adott
ságok (pl. csíraszegény műtő stb.), akalm aztak-e 
m ár a csontcementhez keverhető antibiotikum ot 
stb. A m űtétek és a protézist hordó betegek számá
nak szaporodásával szükség van arra, hogy a proté
zis helyes radiológiai megítélésében is egységes 
szemlélet és nom enklatura alakuljon ki.

A  leggyakrabban alkalmazott főbb protézis tí
pusok

1. Kettős sapka arthroplastica: a modellált 
combfejre fémsapka kerül, a vápába, kimélyítése 
u tán polietilén vápát ragasztanak.

2. Cervicocapitális protézis: a combfej és nyak 
eltávolítása u tán a combcsontba fémprotézist ü ltet
nek. A fej az eredeti vápával érintkezik.

3. Totális endoprotézis: a femurfej és nyak re- 
sectiója után fej-nyak protézis kerül a femurba, a 
vápába, kimélyítés u tán  polietilén vápát ragaszta
nak be (2). A szárat is csontcementtel rögzítik (me- 
thylmetacrylate, palacos). — A cementhez steril bá
rium ot kevernek, így az a röntgenfelvételen látha
tóvá válik.

Gyakori kiegészítője a protézis beültetésnek, 
hogy a vápatetőt corticospongiosával megerősítik, 
és azt csavarokkal rögzítik (20). A vápafenék meg
erősítése történhet fémhálóval, fémsapkával, pala- 
cossal* *, vagy a resecált combfejből kialakított csont
részlettel. Az im plantált csontdarab beépülve a vá
pafenékbe, jelentősen megerősíti azt (2 1 ).

&
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1. ábra: Normál helyzetű, szövődménymentes protézis Rtg- 
képe. (A vápa peremébe épített fém „indikátor 
gyűrű" segít a perem helyzetének, az anteversio 
fokának stb. megítélésében.)

nek következm énye kisfokú resorptio lehet, h a  ez nem  
fokozódik, n incsen jelentősége. A protézis fej közép
pontjának  és a tro ch an ter m aior csúcsának egy víz
szintes vonalban kell lennie, ettől kisebb eltérés gyak
ran  látható,' egyébként norm ális helyzetű pro tézisek
nél is. Ilyenkor a trochan ter m aior csúcsa a v ízszin tes
től kissé caudalisabban  van, a fej centrum ához húzott 
egyenes a vízszintessel ilyenkor szöget zár be, m ely á l
ta lában  a tíz fokot nem  halad ja  meg. Ezt a  szöget 
centrum -trochanter  szögnek neveztük el (CT szög).

A vápa helyzetét m eghatározza a vápaperem  m e
redeksége, m elyet a vápa-perem  sík jának  a vízszin
tessel bezárt szöge határoz meg: ez norm álisan  45 fok, 
ha ennél nagyobb, akkor m eredek állású vápáró l beszé
lünk, ilyenkor különösen a korai postoperativ  szakban, 
am ikor az izom erő még gyenge, fokozottabb a luxatio  
veszélye. A m ásik m eghatározó ada ta  a vápa helyzeté
nek: az an teversio  foka. Ezt úgy határozzuk meg, hogy 
az ind ikátor fém gyűrű szárainak egym ástól való leg
nagyobb távolságát m m -ben m érjük, ah án y  mm, annyi 
fokos az anteversio. N orm álisan 10-15 fok. M inél na
gyobb az anteversio, annál biztonságosabb ugyan az 
ízület, a protézis fejének helyzete, de az ízület m obili
tása csökken.

A fájdalmas csípőízületi protézis radiológiai 
vizsgálata

Fájdalom, láz fellépését komolyan kell venni, 
okainak felderítésére mielőbb törekednünk kell, kü
lönösen fontos ez autoimmun betegségben. A rönt
genvizsgálat fontosságát alátámasztja, hogy sokszor 
a beteg még panaszmentes lehet, am ikor a  kontroll 
felvételen megjelennek olyan jelek, melyek a ké
sőbb fellépő fájdalm at, panaszokat előrevetítik. A 
radiológai módszerek közül legfontosabb, rutinsze
rűen végezhető és a  legtöbb információt nyújtó el
járás a röntgenfelvétel, melyet standard körülmé-

4. Ragasztóanyag nélküli protézis: a legújabb 
típusú protéziseket ragasztóanyag nélkül ültetik be, 
kiküszöbölve ezzel a kötőanyag okozta számos 
komplikációt. Intézetünkben ilyen protézissel műté
tet még nem végeztek és a hazai beültetések száma 
is olyan csekély, hogy tapasztalatokról még nem be
szélhetünk.
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A  normál helyzetű , szövődm énym entes protézis 
röntgenképe

A  protézis részei: a vápa, a helyzetét jelző ind iká
tor fém gyűrűvel, a p ro tézis fej, nyak, a g a llé r vagy sa r
kantyú, melyet zászlócskának is neveznek, valam in t a 
protézis szára, m ely lehe t görbült vagy ú jabb  típusú 
protéziseknél egyenes. A görbe-szárú protézis két he
lyen tám aszkodik a fem ur cortexhez a ragasztóanyagon 
keresztü l: csúcsánál m ediálisan  lent és görbületével la
terálisán . A protézis nyak  valgus á llásban  van (1. áb
ra). Fontos a sa rkan tyú  és a trochan ter m inor viszo
nyának  megfigyelése: h a  diastasis van közöttük, annak  
m m -ben való feljegyzése. A szár m elle tt m ediálisan 
alul a ragasztóanyag tú lfo lyására szolgáló ny ílást ta lá 
lunk, melyen á t eltávozhat a bekerült levegő, szövet
törm elék is, mindez a zsírem bólia m egelőzését szolgál
ja. A nyíláson á t kevés ragasztóanyag is a szövetek 
közé ju that. A ragasztóanyag egyenletesen veszi körül 
a szárat, a nagyobb m egterhelésnek k ite tt helyeken 
kissé szélesebb lehet.. A cem ent és a csont között vé
kony fibroblast réteg  képződhet, m ely a röntgenképen 
vonalszerű transparens zónát m utat, hasonló  zóna lehet 
a vápa felső k o n tú rja  m entén. Ha ilyen zóna a fém  
és a  ragasztóanyag között alakul ki az a r ra  is u talhat, 
hogy a fém kom ponens a ragasztóanyag m egkötése előtt 
elmozdult. Fontos tudn i azt is, hogy a beteg a végta
got m ennyire terhelte , m ert a csont a tro p h iá ja  a te r
helés hiányából is szárm azhat. A fem urnyakon  m ediá
lisan  a periosteum  a m űtét során m egsérülhet, mely- 2. ábra: Kilazulás: 4 évvel a protézis beültetése után.



nyék között, azonos keménységgel készíthetünk el. 
Ha protézist vizsgálunk, kissé distalisabbra kell 
centrálnunk, ügyelve arra, hogy a protézis teljesen 
a felvételre kerüljön. A pontos megítéléshez sok
szor szükséges a csípőízület oldalirányú felvételének 
elkészítése is (Lauenstein-féle felvétel). Közvetlenül 
a m űtét után készül az első felvétel, majd idősza
kosan 3, 6 , 12 hónap múlva, azután évenként, ha a 
beteg panaszmentes. Ha időközben panaszokkal je
lentkezik, természetesen ilyenkor is készítünk felvé
telt. A natív röntgen felvétel alapján többnyire el
dönthető, hogy látható-e olyan elváltozás, mely a 
beteg panaszát magyarázza, vagy sem? A scinti- 
graphia érzékenyebb, m int a röntgenvizsgálat, de 
kevésbé specifikus. Segítségével korábban ju th a
tu n k  egyes esetekben diagnózishoz. Pozitivitása 
csontátépülésre utal, de nem ítélhető meg, hogy os- 
teolysisről, vagy osteomyelitisről van-e szó? Végez
hetünk arthrographiát, és ha fistula képződött, fis- 
tulographiát a folyam at kiterjedésének, keletkezési 
helyének és az anatóm iai viszonyoknak a pontosabb 
megítélésére. Ha fertőzésre van gyanú, akkor az 
egyes vizsgálatok sorrendjének meghatározásánál 
gondolnunk kell a kontrasztanyag baktericid ha tá
sára is. A rthrographiát mi nem végzünk, m ert nem 
áll rendelkezésünkre az ehhez szükséges subtractiós 
technika, másrészt a fémrészek korróziójának ve
szélye m iatt nem  ta rtják  célszerűnek. A fistulogra- 
phia sok esetben segít tisztázni az elváltozás k iterje
dését. A computeres tomographia várhatóan a soft- 
ware-program ok kidolgozásával it t  is jól használ
ható lesz.

4. ábra: A protézis-szár fáradásos törése 10 évvel a műtét 
után.

I. ábra: Septicus kilazulás, fistulographia.

Röntgenvizsgálattal észlelhető kóros elváltozá
sok

A  cementtel rögzített protéziseknél a kontrollok 
során az alábbiakat kell figyelemmel kísérnünk:

1 . a cement, a csont és a fémrészek állapota, 
ezen felületek egymástól való távolsága,

2 . a cement elhelyezkedésének és kiterjedésé
nek változása, esetleges fragm entatiója, ektopiás el
helyezkedése,

3. a protézis szárának süllyedése, fracturája, 
deformatio ja, kopása,

4. a csonton az osteotomia gyógyulása, fractura 
van-e? Osteolysis, resorptio, periosteális reakció, he- 
terotop csontképződés van-e?

A  protézis kilazulása

A legsúlyosabb komplikáció a protézis kilazu
lása, mely annak kicserélését, súlyosabb esetben el
vesztését jelentheti. Időpontja a m űtét sikerétől is 
nagym értékben függ, a kilazulás aránya azonban az 
idő előrehaladtával növekszik. A kilazulás oka lehet 
septicus vagy asepticus, az elkülönítés azonban csak 
a kórokozó kim utatásának sikerén alapszik. A TÉP 
beültetés u tán  jelentkező fájdalom  legsúlyosabb oka 
a septicus szövődmény, mely a protézis eltávolítását, 
és a fertőzés lezajlása u tán  — szerencsés esetben — 
annak cseréjét jelenti (2. ábra). Reoperációnál a szö
vődmények szaporodnak (13, 17, 18)r A fertőzéses 
komplikáció felét az ún. korai infekció  teszi ki, 
mely a m űtétet követő első hat hónapban lép fel. 
Oka lehet a nem megfelelő m űtéti sterilitás, a beteg 
csökkent ellenállóképessége, nagy m űtéti szövetron-
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5. ábra: Luxatio

csolás, necrosis és különösen a nagy haematoma, 
m elyet elősegít a prophylacticus throm bolyticus ke
zelés, a korai fertőzés röntgen jelei minimálisak, 
vagy nincsenek. Röntgen szempontból nagyobb je
lentőségű a késői infectio, mely a m űtét után bár
m ikor felléphet. Nagy és munkatársai anyagában 
korai infectio 2,4%-ban, késői 1 ,6 % -ban fordult elő 
(13). A fertőzés kialakulásában az inoculatio mellett 
az instabilitás is fontos tényező (11). Kezdetben a 
környezet elmésztelenedése, csontatrophia figyelhe
tő meg. Később a vápa és a szár körül a resorptiós 
zóna egyenetlenül szélesedik, helyenként gócos rit
kulások láthatók, a szár mentén ún. girlandszerü 
felritkulások észlelhetők. A corticalis szegély elmo
sódik, csontdestructio lép fel. Ez nagyobb mértékű, 
m int az asepticus kilazulásnál, ahol a resorptiós zó
na széle éles. Fertőzésnél sequester képződés is lát
ható lehet. F istula keletkezhet, m elyet feltölthetünk 
a folyamat pontos megítéléséhez (2. ábra). Cervico- 
capitális típusú protézisnél jellegzetes tünet a vápa 
mészszegélyének megkeskenyedése, az ízületi rés 
beszűkülése, a vápavándorlás (12). A reparativ fo
lyam at első jele a halvány periosteális árnyék, mely 
később kiszélesedik. A ktív stádium ban a perosteális 
reactio lamelláris form ában éveken á t megmarad és 
előző felvétel h iányában aktív reactióval való ösz- 
szetévesztésre ad lehetősget. Fistulographiánál, ha 
a kontrasztanyag 1 - 2  cm-nél hosszabban ju t a csont 
és a cement, vagy a cement és a fém közti résbe, azt 
kóros jelentőségűnek kell tekintenünk.

Az asepticus kilazulás sokszor a megnövekedett 
terhelés és a terhelhetőség közti incongruentia kö- 
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előbb vagy utóbb ilyen okok m iatt válik elégtelenné. 
A protézis akkor stabil, ha a rögzítés szilárd és te r
heléskor sem lép fel a környezetben osteolysis, 
ugyanis a csonttrabeculák a csont és a cement kö
zött összeköttetést hoznak létre. Ha a rögzítés nem 
megfelelő, a csont-cement határon leépülés indul 
meg. A terhelés hatására a merevebb im plantatum  
és a rugalm asabb csont között mozgás keletkezik, 
mely instabilitáshoz vezet. A protézist övező vonal
szerű transparens zóna szélesedik, ha m eghaladja 
a 3-4 mm-t, ezt kilazulásnak tekinthetjük. A proté
zis szár kilazulása rövidebb idő u tán  jelentkezhet. 
Az osteolysis a sarkantyú alatt, mediálisan kezdődik 
a leggyakrabban. A transparens zóna szélesedik, 
nemcsak a cement-csont határon, hanem a fém és a 
cement között is főleg laterálisán fent. Kilazulás 
jele a szár körül a cement fragm entatiója, a proté
zis szár besüppedése. Lehetséges, hogy a lesüllyedt 
szár ism ét stabil helyzetbe kerül, de ha lassan to
vább süllyed, akkor csúcsa körül enyhe sclerosist 
okoz, mely progresszív kilazulásra utaló jel. A  vápa 
kilazulása általában hosszabb idő után jelentkezik, 
oka a mechanicus megterhelés megváltozása és az 
idegen anyag által kiváltott granuloma képződés 
(7). A terhelés mediálisan a legnagyobb, ezért a lysis 
is itt jelentkezik leghamarabb. A vápa kilazulásának 
egyik jele a környező ritkulásos zóna szélesedése, 
m elyet a protézisfej centrum án átfektetett vízszin
tes vonalon mm-ben m érünk, valam int a vápa dislo- 
catiója médiái és craniál felé.

Traumás elváltozások
A  csonton előfordulhat törés m űtét közben, a 

csont előkészítésénél, a protézis behelyezésekor,

6. ábra: Nagykiterjedésű meszesedés 4 évvel a műtét után.



vagy helyreállításánál. Fractura a korai postopera
tiv periódusban is előfordulhat, ha a beteg a gyen
ge, poroticus csontot hirtelen túlterheli. Fáradásos 
törés alakulhat ki a femuron a protézistől distalisan, 
az acetabulumon és az os pubisban. A korai inade- 
quat megterhelés főleg a nagy súlyú, fiatalabb és 
éppen ezért aktívabb betegeknél a csont-cement, 
fém-cement közti összeköttetések korai elszakadá
sához vezet, M ikrotraum ák sorozatos hatására évek 
m últán fáradásos törés alakulhat ki a protézis szá
rán  (4. ábra). T raum a következtében eltörhet a pro
tézis szára és a fem ur egyszerre, vagy csak a femur, 
am ikor a fémszár mintegy átfúrja  a csontot. Ha a 
vápa meredek állású, m űtét után, am ikor még az 
izomerő gyenge, könnyebben létrejöhet a protézis 
szárának luxatiója (5. ábra). Protrusio és fractura 
acetabuli is kialakulhat, am ikor a vápa és a fej a 
kismedencébe luxálódik. Ha a protrusio hirtelen 
alakul ki, fájdalm at és mozgáskorlátozottságot okoz. 
Csípőízületi m űtétek u tán  előforduló ritka szövőd
m ény az os pubis fáradásos törése, m elyet eddig 
csak nőbetegeken észleltek. Differentialdiagnoszti- 
kai szempontból fontos gondolnunk rá, m ert nem a 
protézis kilazulásáról van szó, bár itt is fájdalom, 
mozgáskorlátozottság és helyi nyomásérzékenység 
jelentkezik, az elváltozás rövid idő alatt spontán 
gyógyul (9, 15). E ltörhetnek azok a csavarok, melye
ket a vápatetőképzésnél beültetett csontrészlet rög
zítésére használnak.

A  trochanter maiorral kapcsolatos problémák
Régebben technikai okokból a trochanter m aior 

egy részét levésték, m ajd a stabilitás fokozására 
visszahelyezték. Ilyenkor egyes esetekben fájdalmas 
álízület alakulhat ki. A levésett darabot rögzítő fém
gyűrű évek múltán fáradásos törést szenvedhet. A 
levésett csontdarabon és az érintetlenül hagyott 
trochanter maioron is csontos felrakodás keletkez
het. A trochanter m aior gyakorta kifejezetten atro- 
phiás. Klinikailag nyomásérzékeny lehet akkor is, 
ha bursitis alakul ki körülötte.

Meszesedés a protézist körülvevő lágyrészekben
A z  esetek kb. egyharm adában néhány héttel a 

m űtét után felhőszerű meszesedés alakulhat ki, leg- 
kifejezettebben a trochanter m aior csúcsa és a csípő
lapát közti területen. Ezek körülbelül egy éven át 
szaporodhatnak. A meszesedés ritkán olyan m érté
kű, hogy panaszokat, mozgáskorlátozottságot okoz
zon (6 ). Ritkán teljesen körülnőheti a protézist (6. 
ábra). Okául m űtétnél visszam aradt csontszilánkok, 
elmeszesedő haematoma, körülírt myositis ossificans 
tekinthető, de kialakulhat ism eretlen okból, vagy 
egyéb predisposito m ia tt is.

Intraarticularis m ethyl-m etacrilate.
A vápa és a protézis fej felszíne közé ragasztó- 

anyagból származó apró idegen test kerülhet, mely 
a felületeket arodálhatja, mozgáskorlátozottságot is 
okozhat, de lehet teljesen tünetm entes is (19).

A  lágyrészbe került csontcement
Károsíthatja a nervus ischiadicust, nervus fe- 

moralist, megfelelő tü n e tek e t idézve elő. A kisme
dencébe ju to tt nagym ennyiségű csontcement az ar
teria iliaca keringési zav ará t okozhatja.

TÉP m űtét után észlelt köszvényes roham

Rendszerint a harm adik-hetedik postoperativ 
napon lép fel, általában az egyik I-es m etatarsopha- 
langeális ízületben. Ilyenkor a vápában elhelyezke
dő esetleges tophusok a vápa falának gyengeségét 
okozhatják és a kilazulást elősegíthetik (5).

A fem ur corticálisának kiszélesedése

Rendszerint 6  hónappal a m űtét u tán a protézis 
szár végénél jelentkezik, arra  utal, hogy a beteg a 
végtagját terheli. Néha periosteális lamellák is ki
alakulhatnak így: a ragasztóanyagon keresztül 
ugyanis a stresshatások a cortexre tevődnek át. A 
corticalis megvastagodásnak klinikai jelentősége

A röntgen megítélés hibalehetőségei

Mint em lítettük, szükséges, hogy megközelítőleg 
azonos beállítású és keménységű röntgenfelvételek 
kerüljenek összehasonlításra. Túl kemény felvétel 
ritkulásos zónát m utathat, ugyanígy, ha a protézis 
szára excentrikusán van beragasztva, a szár m entén 
keskeny áttűnő sáv látható. Résképződést utánoz
hat a cementtöltés egyenetlensége is. Az osteolyticus 
zóna hiánya nem jelent feltétlenül stabilitást.
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A szerzők 112 beteg (systemás lupus erythematosus, 
Sjögren szindróma, rheum atoid arthritis) és 41 
egészséges véradó szérum m intáit vizsgálták. Ribo- 
nukleoprotein antigénként a patkánym áj sejtmag
ból izolált pre-messenger ribonukleinsavat tarta l
mazó ún. 30 S partikulum ot használták. A vele 
szemben képződött és a natív  dezoxiribonuklein- 
savval reagáló ellenanyag mennyiségét ELISA tech
nikával mérték. Párhuzam osan antinukleáris faktor, 
LE-sejt és rheum afaktor vizsgálatokat is végeztek. 
Rheumatoid arthritisben és szekunder Sjögren 
szindrómában a ribonukleoproteinnel reagáló ellen
anyagok jelenléte és a klinikai kép között szoros 
összefüggést nem találtak. P rim er Sjögren szindró
mában főleg azokban az esetekben fordult elő ma
gas ribonukleoprotein ellenanyag érték, melyek 
szisztémás tünetekkel jártak . Ezen ellenanyag vizs
gálat systemás lupus erythem atosusban a betegség 
aktivitását is jelzi és a kórlefolyás nyomonköveté- 
sére is alkalmasnak látszik.

Ism ert tény, hogy autoim m un kötőszöveti gyul
ladásos megbetegedésekben vannak olyan tünetek 
és immunológiai eltérések, melyek az egyes kórké
pekben változó gyakorisággal fordulnak elő (14, 34, 
35). Ebből következik, hogy a helyes diagnózist csak 
az eredmények együttes értékelése biztosíthatja. A 
magszerkezeti ellenanyagok kim utatására szolgáló 
immunfluoreszcens eljárás, mely érzékeny, de nem 
specifikus, ru tin  vizsgálattá vált (4, 5). Az 1948-ban 
Hargraves által leírt és azóta többször módosított 
LE sejt kim utatást nagyon sok laboratórium  elhagy-

R övidítések:
RA = rheum atoid  a r th ritis ;

SLE = system ás lupus erythem atosus;
SK = sicca kom plex (xerostom ia-j-keratocon-

junctiv itis sicca);
nDNS = natív  dezoxiribonukleinsav;

RNP = 30 S ribonukleoprotein  particulum ;
ANF = antinuklearis fak to r;

RF = rheum a fak to r;
RNS = ribonucleinsav

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szám

Prevalence of antibodies directed to nuclear ribo- 
nucleoproteins in autoimmune diseases. The authors 
tested blood samples of 112 patients (SLE, Sjogren’s 
syndrome, rheumatoid arthritis) and 41 samples 
from  healthy blood donors. The so called 30 S p a r
ticles were used as test antigen, isolated from ra t 
liver nuclei, and containing pre-messenger ribonuc
leic acid. The quantities of antibodies produced 
against this antigen, and reacting with dezoxy- 
ribonucleic acids w ere determ ined by the ELISA 
technique. The determ ination of LE-cells, antinuc
lear factor, and rheum atic factor has been perfor
med simultaneously, too. No regular correlation of 
antibodies reactive w ith RNP was observed with the 
clinical pictures of rheumatoid arthritis, and secon
dary Sjogren’s syndrome. High anti-RNP values 
were measured in cases of prim ary Sjogren’s synd
rome, which were characterized by systemic symp
toms. The regular control of anti-RNP antibodies 
seems to be suitable even for the follow up of the 
activity of the disease in patients suffering from 
systemic lupus erythematous.

ta, bár az LE sejt pozitivítás továbbra is szerepel 
az SLE kritérium rendszerében (40).

E kórkép diagnosztikájában, illetve az aktivitás 
elbírálásában az Sm ellenanyag kim utatása, vala
m int a nDNS-el szembeni em elkedett ellenanyag
szint a legspecifikusabb (9, 12, 13, 14, 15, 18, 36, 37,
38, 39). Ezek m ellett az utóbbi években egyre több 
közlemény foglalkozott a különböző ribonukleopro- 
teinekkel reagáló ellenanyagok jelenlétével az auto
im m un kórképekben (11, 18, 19, 20, 23, 26, 27, 36,
42). A ribonukleoproteinek szerkezetüket tekintve 
heterogének és ez abból adódik, hogy különböző 
bázis összetételű ribonukleinsavak más és más fe
hérjékkel kapcsolódva fordulnak elő. A legtöbb 
szerző az úgynevezett kis molekulasúlyú ribonuk- 
leoproteinekkel szembeni ellenanyagok jelenlétét 
vizsgálta (7, 10, 18, 20, 23, 36, 37). A Szegedi Orvos- 
tudom ányi Egyetem Biológiai Intézetében a pre- 
messenger RNS ribonukleoprotein komplexeinek 
úgynevezett 30 S partikulum ait izoláltuk patkány
máj sejtmagból Sam arina és m unkatársai által leírt 
módon (33). Ezt használva antigénként meghatá- 2913



RNP ELLENANYAG ÉRTÉKEK BETEGSÉGEK 
SZERINT

Kontroll RA Sjögren SLE 
RNP e a  (n=A1) (n=31) (n=36) . (n=A5)
jjg/ml

* A normál érték felső határa a 95"/.-os percentil alapján 
ea * ellenanyag

roztuk a vele reagáló ellenanyagszintet RA-ben, 
Sjögren szindrómában és SLE-ben szenvedő betege
ink szérummintáiban. Vizsgálatainkból a követke
zőkre vártunk  választ:

1. Milyen gyakorisággal fordul elő a 30 S par- 
tikulum m al (továbbiakban RNP) szembeni ellen
anyag az egyes kórképekben?

2. Az emelkedett ellenanyag-koncentráció spe- 
cifikus-e valamelyik jól definiált autoim m un meg
betegedésre?

3. Van-e összefüggés a betegség aktivitása és 
az ellenanyagszint között, azaz a kórlefolyás nyo- 
monkövetésére alkalmas-e az RNP ellenanyag vizs
gálata ?

4. Milyen összefüggés állapítható meg az egyéb 
magszerkezeti antigénekkel szembeni és az RNP el
lenanyagok előfordulása között?

Betegek és módszer

Az esetek az I. Belgyógyászati K lin ika autoim m un 
osztályán és am bulanciá ján  kezelt és gondozott SLE- 
ban, S jögren szindróm ában és RA-ben szenvedő bete
gek közül kerültek  ki. 45 SLE-os (41 nő és 4 férfibeteg, 
átlagéle tkor 41 év), 36 S jögren szindróm ás (35 nő és 1 
férfibeteg, átlagéletkor 46 év) és 31 RA-es (25 nő és 6 fér
fibeteg, átlagéletkor 49 év) beteg adata it dolgoztuk fel. A 
diagnózisok m egállapításánál a  nem zetközileg elfogadott 
kritérium rendszereket v e ttü k  figyelem be (31, 40). Sjög
ren  szindróm a eseteiben a p rim er és szekunder form á
kat különválasztottuk. Szekunder S jögren szindróm a 
volt a diagnózis, ha a keratoconjunctiv itis sicca és xe
rostom ia valam elyik jó l defin iált au to im m un kórkép
hez (RA, SLE stb.) tá rsu lt, prim er S jögren szindróm a 
akkor, ha a sicca tü n e tek  önm agukban á lltak  fenn, 
illetve ezekét olyan ex trag landu láris, szisztém ás tüne- 
tek kísérték , melyek a lap ján  RA, SLE vagy más auto- 

2914 im m un kórkép nem  volt diagnosztizálható (6, 22, 28, 29).

K ontro llkén t 41 egészséges véradó (30 nő és 11 férfi, 
átlagéle tkor 43 év) szérum m intáit használtuk  fel. Az 
RNP ellenanyag m eghatározás m ellett m inden  esetben 
elvégeztük az ANF, az LE-sejt, a nDNS-sel reagáló el
lenanyag m eghatározást és az RF vizsgálatot is. Az 
AN F  v izsgálat ind irek t im m unfluoreszcens m ódszerrel 
tö rtén t (4, 5). Pozitívnak  csak akkor tek in te ttük , ha 
1/32-es vagy ennél nagyobb savó h íg ításban  jelezte az 
ellenanyag jelen lété t (8). Az LE sejt k im u tatására  he- 
parinos m ódszert használtunk  (3). A nD N S  ellenanyag 
koncentráció m eghatározását Kávai és m unkatársa i á l
ta l le ír t módon végeztük (15), az RF  k im utatás latex  
próbával történt. A nDNS ellenanyag érték é t 30 ug/ml 
szint fe le tt vettük  kórosnak. A v izsgálatra kerülő szé
rum m in tákat a m eghatározásig —20 C° hőm érsékleten 
táro ltuk .

Az RN P antigén  előállításakor a kapo tt partiku lu - 
m okat azonos térfogatú, 4 C°-on te líte tt am m ónium - 
szu lfá tta l (pH=7) kicsaptuk és centrifugálás u tán  PBS- 
ben feloldottuk. A 30 S partiku lum m al szem beni ellen
anyag m eghatározást ELISA m ódszerrel végeztük. Az 
e ljárás a konjugátum  bem éréséig 4 C°-on tö rtén t azzal 
a céllal, hogy az endogén ribonukleázok antigénbontó 
tevékenységét m eggátoljuk. Az antigén koncentrációt 
200 /rgünl-re á llíto ttuk  be, mivel a  k itapadási görbe 
a lap ján  ennél az értéknél kaptuk az antigén optim ális 
kötődését két órai inkubálás után. A szabadon m arad t 
felü let fedésére bovin szérum album in t alkalm aztunk. 
A nnak  eldöntésére, hogy a 30 S partiku lum  antigeni- 
tásához az RNS kom ponens vagy a pro tein  rész szük
séges, m inden esetben tripszinnel, illetve ribonukleáz- 
zal előkezelt RNP oldatta l is elvégeztük a reakciót. A 
kalibrációs görbe felvételéhez hum án IgG -t alkalm az
tunk. K onjugátum ként a Hum án O ltóanyagterm elő 
V álla la t á ltal forgalm azott torm aperoxidázzal je lzett 
anti hum án IgG -t használtunk. A szubsztrá t citrom sav 
pufferben  oldott o rto-feniléndiam int és h idrogénperoxi- 
dot tartalm azott. A reakció leállítása u tán  a fotom etrá- 
lás 420 nm -en tö rtén t. A kapott értékeknek  megfelelő 
ellenanyag-m ennyiséget a kalibrációs görbe segítségé
vel határoztuk  meg.

Eredmények

Az RNP ellenanyag-mérések eredm ényeit közös 
ábrán foglaltuk össze. A normál érték felső határát 
a kontrollként szereplők értékeiből, a 95%-os per- 
centil segítségével határoztuk meg. Ez az érték 74,5 
/zg/ml-nek adódott. A 41 kontroll közül mindössze 
2 esetben találtunk e fölötti RNP ellenanyag-kon
centrációt. Az egyes betegségekben m ért ellenanyag
koncentrációkat összevetve a kontroll csoport érté
keivel a Wilcoxon próba alapján szignifikáns elté
rést Sjögren szindrómában és SLE-ben kaptunk 
(p=0,0179 és p=0,0001).

1. táblázat. RNP ellenanyag értékek Sjögren 
szindrómában

Primer Sjögren szi. Szekunder Sjögren Összesen 
szí.

Sicca Extra- RA+SK SLE + SK 
komplex glandula

ris érin
tettség

RNP ea t 3 10 3 1 17
RNP ea. n. 12 2 5 0 19

Összesen 15 12 8 1 36

ea. = ellenanyag
n. = negatív ill. normál 
t = emelkedett



A RA-es betegek közül nyolc esetben kifejezett 
aktivitási tüneteket, 14-ben mérsékelt aktivitást ész
leltünk. 9 beteg esetében az aktivitási jelek hiányoz
tak vagy nagyon enyhék voltak. A kifejezetten ak
tív esetek felében az RNP ellenanyag-koncentrá
ció emelkedett, a másik felében normális volt. A 
mérsékelt aktivitásúnak m inősített csoportban csak 
2  esetben, a kilinkailag enyhe tünetm entes esetek 
közül 3-ban volt kórosan magas az ellenanyag szint.

Sjögren szindrómás betegeink RNP  ellenanyag 
értékei az 1. táblázaton láthatók. A 9 szekunder 
Sjögren szindrómás betegből 8 -ban RA-hez, 1-ben 
SLE-hoz kapcsolódtak a sicca tünetek. Az egyetlen 
lupusos beteg klinikailag mérsékelt aktivitási jele-

2. táblázat. RNP- és nDNS ellenanyag értékek 
alakulása SLE-ban

Klinikai aktivitás 
súlyos mérsékelt enyhe

Összesen

I.
RNP ea. t 
nDNS ea. t

9 3 1 13

II.
RNP ea. n. 
nDNS ea. t

1 3 3 7

III.
RNP ea. t 
nDNS ea. n.

2 7 2 11

IV.
RNP ea. n. 
nDNS ea. n.

0 4 10 14

Összesen 12 17 16 45

ea. = ellenanyag 
n. = negatív ill. normál 
t = emelkedett

két m utatott, szérumában az RNP ellenanyag szint 
kórosan magas, a nDNS ellenanyag koncentráció 
normális volt. A 8  RA-hez társuló esetből 3-ban 
emelkedett, 5-ben normális RNP ellenanyag értéket 
találtunk. Szekunder Sjögren szindrómában az 
emelkedett RNP ellenanyag koncentráció gyakorisá
ga a X2 próba szerint nem volt szignifikáns.

Primer Sjögren szindrómás betegeink szérum 
m intái közül 13-ban m értünk kórosan magas RNP 
ellenanyag szintet. Közülük 3-ban csak a sicca 
komplex tüneteit észleltük, 1 0 -ben ehhez valamilyen 
szisztémás belszervi manifesztáció (3 betegben hy- 
perglobulinaemiás purpura, 2 -ben leukopenia és 
anaemia, 2-ben Raynaud szindróma, valam int pul- 
monális fibrosis, chronicus pancreatitis és arthritis 
1-1 beteg esetében) is társult. Más szempontból vizs
gálva ez azt jelenti, hogy míg a csak sicca szindróma 
képét m utató betegek 4/5-ében az RNP ellenanyag 
koncentráció nem  volt emelkedett, addig a sziszté
más tünetekkel járó 1 2  esetből 1 0 -ben kórosan m a
gas RNP ellenanyag értéket m értünk. Szisztémás 
tünetek esetén a y2 próba alapján az em elkedett 
RNP ellenanyag szint gyakorisága szignifikáns volt 
(p<0,01). A 27 prim er Sjögren szindrómás beteg

közül 4-ben mérsékelten magas volt a nDNS ellen
anyagszint, ezekben kivétel nélkül az RNP ellen
anyagérték is kóros volt és szisztémás tüneteket ta 
láltunk.

SLE-os betegeink adatait a klinikai aktivitással 
összevetve vizsgáltuk. Ez alapján enyhe, ill. inaktív, 
mérsékelt aktivitású és súlyos eseteket különböztet
tünk meg. A beosztásnál a rutin laboratórium i ered
ményeken kívül a szervérintettséget és annak sú
lyosságát vettük figyelembe (24). Az RNP és a 
nDNS ellenanyagok viselkedése alapján SLE-os be
tegeinket négy csoportra osztottuk és adataikat a 
klinikai aktivitással egybevetve közös táblázatban 
foglaltuk össze: 2. táblázat.

Az első csoportot alkotó 13 beteg esetében 
m indkét ellenanyag érték emelkedett volt. Közülük 
9 a súlyos, 3 a mérsékelt és 1 az enyhe klinikai ak
tivitás tüneteit m utatta. A második csoportba azok 
a betegek kerültek, akikben csak a nDNS ellen
anyag koncentráció volt magasabb. Ebből a 7 beteg
ből 3-3 a mésékelt, ill. az enyhe aktivitási k ritériu 
moknak felelt meg, 1 pedig klinikailag súlyosnak 
minősült. Önmagában az RNP ellenanyag szint 11 
beteg esetében volt magasabb, közülük 7 klinikai
lag mérsékelt és 2 - 2  súlyos, ill. enyhe klinikai akti
vitást m utatott. A negyedik csoportot azok a több
ségükben klinikailag enyhe esetek (10 enyhe, 4 m ér
sékelt) alkották, akiknek a szérum RNP- és nDNS- 
ellenanyag értéke normális volt. A különböző klini
kai aktivitású csoportokat értékelve a 1 2  súlyos be
tegből 11-ben az RNP-, 10-ben a nDNS-ellenanyag 
szint is magas volt, míg a 16 enyhe esetből 3-ban 
az RNP- és 4-ben a nDNS-ellenanyag szint volt 
emelkedett. A m érsékelt klinikai aktivitású, 17 fő
ből álló betegcsoportból 1 0  beteg szérum ában az 
RNP- és 6 -ban a nDNS-ellenanyag koncentráció 
volt magasabb. Szignifikáns összefüggést a két el
lenanyag érték viselkedése és a klinikai aktivitás 
között a y2 próba alapján csak a súlyos és enyhe 
esetekben találtunk (p<0,001). 1/32-es tite rt meg
haladó ANF pozitivitást a 12 súlyos betegből 8 -ban 
kaptunk. A m érsékelt és enyhe esetek többségében 
csak kisebb hígításban vagy egyáltalán nem láttunk 
fluoreszcenciát. Az LE sejt vizsgálat a 45 SLE-os be
tegből 28 esetben volt pozitív. 15 esetben ehhez kó
rosan magas RNP ellenanyag érték társult. 6  beteg 
esetében találtunk RF pozitivitást, közülük 5-ben 
az RNP ellenanyagszint is magas volt.

Megbeszélés

Az. autoim mun betegségekre jellemző autoan- 
titestek közül a DNS ellenanyagok a legism erteb
bek (9, 12, 13, 15). A DNS antigének m ellett a sejt
m agban található ribonukleoproteinekkel reagáló 
ellenanyagok vizsgálatával az utóbbi időben egyre 
több közlemény foglalkozott (7, 10, 11, 19, 23, 25,
26, 27, 42). Tan és Kunkel m ár 1966-ban leírta a ri- 
bonukleoprotein ellenanyagok közé sorolható ún.
Sm ellenanyagot (38), mely SLE-ra specifikus (18,
36, 37, 39). Ezzel szemben az ugyancsak kis moleku
lasúlyú Ui ribonukleoproteinnel reagáló ellenanya
gok SLE-on kívül más autoimmun betegségben is 
előfordulnak (18, 37, 42). Az említettek m ellett az 
Ro, az SS-А, illetve a Ha, az SS-В és a La néven 2915



ismert antigének is tartalm aznak kis molekulasú
lyú ribonukleinsavakat (1, 2, 14, 22, 23, 30, 39, 41). 
Az eddigi megfigyelések szerint a különböző sejtm a
gi antigénekkel szembeni antitestek szintje SLE-ben 
a betegség súlyosságával gyakran együtt halad. Az 
egyéb autoimmun betegségekben a ribonukleopro- 
tein ellenanyagok értéke és a klinikai tünetek (arth
ritis, serositis, vasculitis) közti kapcsolat egyértel
műen nem tisztázott (42). A kis molekulasúlyú ri- 
bonukleoproteinek m ellett a sejtmagban egyéb nuk- 
leoproteinek is találhatók  (7, 10, 11, 16, 17, 25, 26, 
27). Ezek közül Sam arina és Georgiev emlős sejt
magból pre-messenger RNS-t tartalm azó ribonuk- 
leoproteint izolált, m elynek alapegységei az ún. 30 S 
partikulumok. Ennek fehérjéi elsősorban bázikus 
karakterűek és RNS komponensei nem azonosak 
a kis molekulasúlyú ribonukleoprotein származéko
kéval (20). K ísérleteinkben az antigénként alkal
mazott 30 S partikulum ok antigenitása az esetek 
többségében nagym értékben csökkent, ha ribonuk- 
leázzal vagy tripszinnel kezeltük.

Vizsgálataink során RA-ben és R A-hoz társult 
sicca szindrómában a 30 S partikulum m al reagáló 
ellenanyagok koncentrációja és a klinikai tünetek 
súlyossága között nem  találtunk szoros összefüggést.

Primer Sjögren szindrómában magas RNP el
lenanyag érték sokkal gyakrabban fordult elő azok
ban, akikben a sicca szindrómához valamilyen ext- 
raglanduláris belszervi manifesztáció is társult. 
Eredményeink a rra  utalnak, hogy a kóros RNP el
lenanyag koncentráció ebben a betegségben a szisz
témás tünetek laboratóriumi indikátora lehet, anrtál 
is inkább, m ert előfordulása sokkal nagyobb ará
nyú volt, mint a többi általunk vizsgált ellenanyagé.

SLE-os betegeinkben  a klinikai aktivitás és az 
RNP, valamint a nDNS ellenanyagok előfordulási 
gyakorisága közötti összefüggést vizsgálva azt ta 
láltuk, hogy a klinikailag súlyos és a klinikailag 
enyhe esetekben m in d ké t ellenanyag viselkedése 
megközelítően párhuzamosan haladt a klinikai 
képpel. A klinikailag mérsékelt aktivitású beteg
csoportban nagyobb arányban kaptunk magas 
RNP ellenanyag értéket (10 eset), m int magas 
nDNS ellenanyag szintet (6 . eset). Az ANF vizsgá
lati eredményeket külön-külön összehasonlítva a 
natív  DNS-sel szembeni és az RNP-vel reagáló el
lenanyagok értékeivel, m egállapítható volt, hogy 
a magas nDNS ellenanyag koncentrációval járó 
esetekben több m in t kétszer olyan gyakran kap
tunk  pozitív eredm ényt, m int azokban a betegek
ben, akikben csak az RNP ellenanyag szint volt 
magas. Ez azzal lehet kapcsolatos, hogy a szubszt- 
rátként használt patkánym áj és vese nem megfe
lelő az általunk használt RNP partikulum okkal 
szembeni ellenanyag kim utatására. Hasonló követ
keztetésre ju to ttak  Reichlin és munkatársai is, akik 
nagyobb arányú ANF pozitivitást találtak  az ún. 
KB sejteken (hum án epithel sejtvonal), m int egér 
májon (8 , 21, 30, 32).

Vizsgálati eredm ényeinket összegezve megálla
pítottuk, hogy a 30 S  partikulum okkal szembeni, 
kórosan magas ellenanyag érték mindegyik általunk 
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korisága az egyes kórképekben más és más volt. Ez 
azt jelenti, hogy az ellenanyag jelenléte egyik be
tegségre nézve sem specifikus, ennek ellenére fel
tétlenül figyelmet érdemel az a tény, hogy a sziszté
más tünetekkel járó prim er Sjögren szindrómás be
tegek túlnyomó többségében megtalálható. A be
tegség aktivitásával való összefüggését csak SLE- 
ben  tudtuk igazolni. A klinikailag súlyos, aktív ese
tek  nagy százalékában lehetett az ellenanyagot ki
m utatni. M iután a m érsékelt klinikai aktivitású ese
tekben közel kétszer olyan gyakran kaptunk kóros 
RNP ellenanyag értéket, m int emelkedett nDNS el
lenanyag szintet, felvetjük annak lehetőségét, hogy 
remisszió során először a nDNS ellenanyag szint 
csökken, és az RNP ellenanyag érték normalizáló
dása ezt csak később követi. így a vizsgálat ebben 
a kórképben a kórlefolyás nyomonkövetésére is al
kalmasnak látszik. A z  egyéb vizsgált ellenanyagok 
közül csak a nDNS ellenanyag koncentráció haladt 
párhuzamosan az RNP ellenanyag értékekkel az 
SLE súlyos és enyhe eseteiben. Ilyen összefüggést 
az LE sejt, a RF és az ANF vizsgálat vonatkozásá
ban nem találtunk.
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Légúti panaszok m iatt 1974 óta kivizsgált m integy 
5000 14 éven aluli betegük közül 3 fiúgyermekben 
fordult elő thoracalis ectopiás vese. Az első gyermek 
1974-ben 12 éves korában — élete első ernyőfénykép 
szűrővizsgálata alkalmával — került osztályukra. 
A jobb rekesz felett, a szív-máj szögletben félkör 
alakú homogén árnyék látszott. A tum ornak ta rto tt 
rendellenesség a thoracotomia alkalmával ectopiás 
vesének bizonyult. Két másik betegük (2 éves, 3 és 
fél hónapos) légúti panaszok m iatt került osztá
lyukra. M indkettőnek á  mellkas bal oldalában volt 
az ectopiás veséje, am it i. v. urographiával igazol
tak.

Thoracic ectopic kidney in childhood. Three boys 
were found to be suffering from thoracic ectopic 
kidney out of 5000 patients less than  14 years of 
age, who had been medically examined because 
of respiratory complaints since 1974. The first child 
was hospitalized in 1974 following his first x-ray 
screen test. Homogeneous, semicircular shadow has 
been visible in the heart-liver angle, over the right 
diaphragm. The disorder, which had been thought 
to be tumor, was shown to be ectopic kidney dur
ing the thoracotomy, performed. Two other patients 
(2 years old, and 3 and a half months of age) have 
been adm itted to the departm ent because of respi
ratory complaints. Both of them had the  ectopic 
kidney within the left half of the chest, which have 
been diagnosed by intravenous urography.

A mellkasban elhelyezkedő ectopiás vese igen 
ritka fejlődési rendellenesség (1, 4, 6 , 7). Campbell 
(2) szerint mintegy 15 ezer gyermek boncolására ju t 
egy ilyen eset. Erre a fejlődési rendellenességre -— 
melyben a vese részben, vagy egészben a mellkas
ban helyezkedik el — általában véletlen leletként 
bukkannak rá. Nem feltűnő ezért, hogy az iroda
lomban 1980-ig 50-nél nem több publikáció található 
gyermekkorban felfedezett thoracalis ectopiás vesé
ről (6 , 7). A hazai irodalomban csak két gyermek (8 , 
9) és két felnőtt ismertetését találtuk meg (3, 5). 
A nyíregyházi „Jósa András” kórház gyermektüdő
osztályán légúti panaszok miatt, az utóbbi 1 0  év
ben kezelt m integy 5000 gyermek közül 3 betegünk
ben fordult elő thoracalis ectopiás vese.

Esetismertetés

P. Gy. 12 éves panaszm entes fiú t élete első ernyő- 
fénykép-szűrővizsgálata során 1974-ben em elték ki 
hern ia d iaphragm atica gyanújával. M ellkasfelvételén 
j. o. a szív-m áj szögletben dom ború ívű, éles szélű, in 
tenzív, homogén árnyék  látszott. A panaszm entes fiú 
fizikális és laboratórium i v izsgálatának eredm ényei f i
ziológiásak voltak. Csupán az tű n t fel, hogy ta rtása  és 
já rása  rendellenes és m ellkasa kissé deform ált. H ernia 
diaphragm atica lehetőségét pneum o-peritoneum  a lap 
ján  zártuk ki (1. ábra). M ajd bronchoscopiát és bron- 
chographiát végeztünk.

M egállapítottuk, hogy az elváltozás nincs in trape- 
ritoneálisan, nem  közlekedik hörgővel és valószínűleg 
a m ellkasban elhelyezkedő tum or. A thoracotom ia so-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szám

1. ábra: P. Gy. 12 éves fiú mdlkasfelvétele a pneumope
ritoneum alkalmával. A mellkas jobb oldalán a 
szívmáj szögletében ectopiás vese.

rán  derü lt ki, hogy a tum ornak  vélt elváltozás fele tö
megével a m ellkasban elhelyezkedő vese. Az ectopiás 
vese az elvékonyodott, re la x á lt rekeszizom zat a la tt he-
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2. ábra: P. Gy. urographiás felvétele a jobb vese has
üregbe való repozíciója után.

lyezkedett el. A m ű té t során  a d iaphragm a rekonstruk
ciója m egtörtént, s így a jobb vese azt követően a Th.
X. és L. I. csigolya m agasságába került. A  m űtét után 
végzett urographiás felvételen a jobb felső kehelycso- 
port és a jobb u re te r  enyhe fokú tág u la ta  látszott (2. 
ábra). Urológiai panasza, kóros vizelete azonban a ké
sőbbi kontroll vizsgálat során sem volt. M ellékleletként 
derült ki, hogy ta rtási és járási rendellenességét a jobb 
fem ur distalis részén levő nagy exostosis okozza, mely 
a jobb quadriceps fem orist előboltosítja, megrövidíti.

K. F. 2 éves k isfiú t megyénk egyik gyerm ekosztá
lyáról 1982-ben ism étlődő légúti panaszok, a  bal alsó 
lebenybe lokalizált, ill. elhúzódó pneum onia m iatt vet
tük át. A nam nesztikus adatai szerint ú jszülöttkorban 
bal oldali hern ia d iaphragm atica m ia tt a DOTE II. Se
bészeti K lin ikáján  rekontstrukciós m ű té t tö rtén t és

3. ábra: H. F. 2 éves kisfiú pa. mellkasfelvételén a bal 
hernia diaphragmatica műtétet követően kialakult 
bordarendellenesség és a szívárnyék mögött b. o. 
a rekesztől el nem választható, félkör alakú be- 
boltosulás.

4. ábra: H. F. bal oldali bronchograpiás felvételén a basa
lis hörgők nem telődnek végig és alulról „széttól- 
tak". A lingula a felsőlebeny hörgőjétől distalisan 
rendellenesen ered.

varratelégtelenség m ia tt rövid idő m úlva reoperáció. 
Ennek megfelelően m ellkasán bal oldalt deform itás és 
per sec. gyógyult m űtéti heg látszott. M ellkasfelvéte
lén (3. ábra) pedig a  szívárnyék mögött bal oldalon 
m integy a rekeszen ülő egynem ű árnyék van, m elyet

5. ábra: H. F. urographiás felvételén a bal vese fele ré
szével a mellkasban van.



6. ábra: F. M. 3 és fél hónapos csecsemő pa. mellkasfel
vételén a szívárnyék mögött és mellett b. o. félkör 
alakú árnyék.

a beküldő in tézetben a lázas gyerm ek elhúzódó pneu- 
m oniájának ta rto ttak . M ellkasa felett szörtyzörejek 
hallatszo ttak  és a ru tin  laboratórium i értékek (We, fvs) 
is kórosak voltak, vizelete azonban ism ételten negatív. 
A recidiváló légúti panaszok m ia tt bronchológiai vizs
gálatot végeztünk, melynek során krónikus bronchitis 
endoscopos jele, diffuse m egvastagodott nyálkahártya  
és mucosus váladék látszott. A bal oldali bronchogra- 
phiás felvételen a basalis hörgők nem  kielégítő telődé- 
sét és enyhe feltó ltságát ta láltuk . Ezen kívül fejlődési 
variáció is lá tsz ik  a bal bronchogram m on, am ennyiben 
a lingula hörgője nem  a felsőlebeny hörgőből, hanem  
ettől distalisan  ered (4. ábra). Em iatt felső pólusával 
a bal m ellkasban elhelyezkedő ectopiás vese lehetősé
ge m erült fel, am it iv. u rographiával igazoltunk (5. 
ábra). A légúti panaszok m egszűntével a panaszm entes 
gyerm eket hazaadtuk . Azóta is recid ivál légúti beteg
sége, de v izelete ism ételten rendben.

F. M. in trau te rin  re ta rdá lt fiú  gyerm ek 2100 g 
súllyal született. A csecsemőt nem  kielégítő súlygya
rapodás és köhögés m iatt 3 hónapos korában v itték  or
voshoz. Szakrendelésen m ellkasfelvételt készítettek  ró
la, melyen bal o ldalt a szívárnyék m ögött a rekesztől el 
nem  különíthető  félkör alakú árnyékot ta lá ltak  (6. áb
ra). Em iatt további kivizsgálás céljából 1984. m árc iu 
sában cysta, ill. tu  pulmonis gyanújával u ta lták  osztá
lyunkra. Mivel a kissé náthás 3 és fél hónapos csecsemő 
fizikális v izsgálatakor a dysm orphiás arcon kívül kóro
sat nem ta lá ltunk , a m ellkasfelvételen lévő árnyékkal 
kapcsolatban m in d járt felvetettük  a thoracalis ectopiás 
bal vese lehetőségét, melyet iv. u rographiával igazol
tunk  is (7. ábra). F. M. veséje azonban nem csak ecto
piás, hanem  hosztengelye körül el is fordult, így a 
kelyhek dorsalis irányba tekintenek.

M egbeszélés
A m etanephros, amelyikből a vese kialakul az

5. terhességi héten, még a kismedencében helyezke
dik el. Végleges helyét — a lumbalis tájékon — as
censio révén a 7. fötalis héten éri el (6). Ä vese ecto- 
piája (dystopiája) vagy elégtelen ascensio, vagy tú l
zott felfelé vándorlás következtében jön létre, Ma
gas ectopia (dystopia) esetén a vese vagy a has felső 
részében, vagy a mellkas alsó részében helyezkedik 
el. A vese vándorlása szorosan összefügg a rekesz 
fejlődésével. A rekesz m ár a 8. embrionális héten 
elválasztja a hasüreget a mellkas üregétől. A thora- 
calisan levő vese vagy rekeszsérv kapujában van, 
vagy pedig „eventratióban”, azaz a relaxált rekesz 
alatt. Igen ritkán az is előfordul, hogy az ectopiás 
vese a norm álisan kifejlődött rekeszizom fölött, tel
jes egészében a mellkasban helyezkedik el és arte-

riás vérellátását a thoracalis aortából kapja. Vele
született rekeszsérv kb. 3 ezer születésre esik egy. 
Kevés adat van azonban arról, hogy ilyenkor egy
idejűleg a retroperitoneálisan levő vese is rendelle
nesen helyezkedik-e el. H. F. betegünk a rekesz
sérvvel született gyermekek eme csoportjába tarto 
zik. Bal oldali hernia diaphragm atikájához nemcsak 
a bal vese ectopiája, hanem a bal oldali hörgőrend
szer fejlődési rendellenessége is társu lt' A mellkas
ba ascendált ectopiás vese legtöbbször nem okoz 
panaszt. Ezért fordul elő — m int P. Gy. betegünk
ben is — hogy gyakran mellűri daganatnak tartják  
(3, 5, 9). Sajnos éppen a m űtét következtében for
dulhat elő, hogy a hasüregbe reponált vese uretere 
postoperative kitágul. Ezért is fontos, hogy gondol
junk erre a rendellenességre és hordozóját fölösle
ges iatrogen ártalom nak ne tegyük ki. A rra is ügyel
ni kell persze, hogy elhúzódó és recidiváló légúti pa-

7. ábra: F. M, csecsemő urographiás felvételén a bal vese 
magasan, felső pólusával a mellkasban van.

nászok ne tereljék  el a klinikus figyelmét a rekesz 
tájékának helyes megítélésétől. Meggyőződéssel 
valljuk, hogy aki egyszer m ár kórismézett ectopiás 
thoracalis vesét — hozzánk hasonlóan — nem fog 
habozni az iv. urographia elvégzésétől és így pontos 
diagnózishoz jut.

IRODALOM: 1. Balogh F.: Urológia, Medicina, Bu
dapest 1978, 152—153. — 2. Campbell, M.: Clinical pe
diatric urology. W. В. Saunders, Philadelphia, 1951, p. 
195. — 3. Daróczy Gy.: M ellűri vese-dystopia. M agyar 
Sebészet, 1956, 9, 201. — 4. Darracg-Paries, J. D. és 
mtsai: Ectopie thoracique du rein. Jou rna l d ’Urologie,
1980, 86, 695—698. — 5. M arton К .: Jobb oldali evente- 
ratio phrenica thoracalis vesedystopiával. M agyar Se
bészet, 1953, 6, 207. — 6. Pfister-G oedeke, L., Brünier,
E.: Die in tra  tho rakale  Niere im K indesalter. Helv pae- 
diat. Acta 1979, 34, 345. — 7. Rama Rao B. és m tsai: 
Congenital In tra th o rac ic  K idney: A 5-Year Radionuc
lide Follow up. European Journal of N uclear Medicine,
1981, 6, 177. — 8. V ajda J.: A vese fejlődési rendelle
nességei. Radiológiai közlemények, 1979, 1—2, 148. — 9. 
Végh E.: Die tho rakale  N ierendystopie. Fortschr. Rönt- 
genstr., 1968, 109, 528—529.

(Loós Tibor dr., Nyíregyháza, Sóstói ú t 62., 4412.)
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A készülék mesterséges lélegeztetésre használható narkózis 
alatt és a műtét utáni időszakban reanimációnál. Lélegez
tetés paraméterei széles tartományban változtathatók.
NÉHÁNY FŐBB MŰSZAKI ADAT:
Lélegeztetési köbtartalom
— aktív vagy passzív kilégzésnél 0,2—1,2 liter
— passzív kilégzésnél kettőzött

térfogat beiktatásával 0,2—2,5 liter
Perc ventilláció
-  aktív vagy passzív kilégzésnél 2-30 liter/perc
-  passzív kilégzésnél Kettőzött

térfogat beiktatásával 2—50 liter/perc
Kilégzésnek a belégzéshez való
időbeli arányai 1,3; 2,0; 3,0
Az „Argusz" típusú monitor, mellyel együtt szállítható a 
berendezés, lehetővé teszi a folyamatos őrzést, fény- és hang
jelzéssel jelzi a kritikus helyzeteket, valamint az esetleges 
hálózati kiesést.
A monitorra vonatkozó igényt a rendelésen külön kívánatos 
feltüntetni.
Szükségleteinek kielégítése érdekében mielőbb forduljon 
a forgalmazó vállalatokhoz.

Forgalombahozza: OAAKER, MEDIKOR
Exportálja: V/O Medexport, Moszkva
Információ: Medexport Iroda, 1055, Budapest,
Balassi Bálint u. 25. II. 2. Telefon; 122-867, 316-531.

Fjodorov - Zaharov féle intraokuláris szemlencsék
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A Szovjetunióban gyártott intraokuláris szemlencsék nagy 
keresetnek örvendenek a fejlett iparú országokban is.
Az intraokuláris szemlencsék igen kiváló minőségben ké
szülnek, konstrukciójuk megbízható, emellett beültetésük 
rendkívül egyszerűen elvégezhető.
Az Amerikában is ismert Szputnyik típusú szemlencse, mely
ből évente több mint ötezer darabot ültetnek be, súlya le
vegőben legfeljebb 5,5 mg az első csarnokvízben pedig 0,8 
mg. A szemlencse támasztékai olyan nyomást biztosítanak, 
amely mellett nem károsodik a szomszédos szivárványhártya.
A szemlencse optikai részének átmérője 5 mm.

A szemlencse átmérője a támasztó elemekkel együtt 8 mm. 
Vastagsága a középpontban 0,32 mm 
Vastagsága a szélén 0,15 mm.
A szemlencséket 8-32 dioptriák (dioptriánkénti emelkedés
sel) közötti fénytöréssel gyártják.
Felhasználási területe: binokuláris látás helyreállítása kiegé
szítő korrekció nélkül. Az intraokuláris korrekciós módszert 
az egész világon bevezették a kataraktás és aphahiás be
tegek orvosi és foglalkozási rehabilitációjába. Napjainkban 
az IOL beültetést alkalmazzák coloboma iridisnél, mydriasis- 
nál és más betegségeknél.

Exportálja: V/O Medexport, Moszkva

Forgalombahozza: OMKER
Információ: Medexport Iroda, 1055, Budapest,
Balassi Bálint u. 25. II. 2. Telefon: 122-867, 316-531.



ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK

madi szabó laszló dr, Pancreas áltömlők tartós drenázsa
FLAUTNER LAJOS DR.

ÉS PÁSZTOR JÁNOS DR. Semmelweis Kórház, Budapest, IV. Belosztály
(csztályvezető főorvos: Várkonyi András dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Szécsény Andor dr.)

A szerzők az US-vezérelt perkután punkciók hosz- 
szabbtávú eredménytelensége alapján bevezették a 
perkután tartós, katéteres drenázs technikáját is 
pancreas pseudocystaban szenvedő betegeik kezelé
sének arzenáliába. A kezelési módszer alapelvét és 
hatékonyságát kitűnőnek találták, a mai eszközös 
lehetőségek azonban e sokat ígérő módszer szükség
leteitől messze elmaradnak. Az eljárás további al
kalmazását és kiterjesztését javasolják, az igénybt 
vehető eszközök színvonalának fejlesztése mellett 
Tapasztalataikat ugyan pancreaticus folyadékgyü- 
lem m iatt kezelt betegeken nyerték, megállapítá
saikat e betegcsoportot meghaladó érvényűnek ta rt
ják.

T h e  d u ra b le  ca th e te r  dra inage o f pancrea tic  p se u 
docysts . The authors, on the basis of long-term un- 
successfullness of the US-guided percutaneous 
punctures, introduced also the technique of durable 
catheter drainage of pancreatic fluid collections. 
The principles of the method was taken extraordi
nary, however the present possibilities concerning 
the tools are far behind the needs of it. The fu rther 
application and even the extension of the method 
is suggested beside the necessary development of 
the devices available. The experiences were gained 
in patients treated for pancreatic fluid collections 
(pseudocysts), but the statem ents and conclusions 
are considered of greater significance.

Orvosi működésünk során, hagyományosan, a 
betegséget mindig az elérhető legkisebb áldozat 
árán, a lehető leghatékonyabb módon igyekszünk 
gyógyítani. A computer tomográfia és az ultrahang
diagnosztika e cél teljesebb eléréséhez kitűnő esz
közt és módszert szolgáltatott. Ennek jegyében a 
hetvenes években először a vezérelt és célzott per
kután diagnosztikus punkciók terjedtek el (1, 2, 3, 
4), majd e lehetőséget — például pancreaseredetű 
folyadékgyülemek esetén — terápiás célzattal is 
egyre többen alkalmazták. Az eljárás ugyan szinte 
teljesen veszélytelennek és pillanatnyilag igen ha
tékonynak tetszett, tartós eredményt azonban rit
kán biztosított (5, 6 ). 1977 óta világszerte egyre 
gyakrabban alkalmazzák a vezérelt katéter-beülte
tés és tartós szívatás gyakorlatát (7, 8 , 9), s az iro
dalmi adatokból úgy tűnik, hogy e módszer az ese
tek egy részében a m űtéti megoldásnak megfelelő 
alternatívát kínálhat. Ezért igyekeztünk a metodi
kával m agunk is tapasztalatokat szerezni.

B eteg a n ya g  és m ó d sze r

1981 jú liusa óta pancreas áltöm lő m iatt obszervált 
betegeinken több esetben hajto ttu n k  végre te ráp iás cél
zatú P P -t (19, 11). Az ily módon kezelt betegek egy ré-

Rövidítések:
CT =  com puter tom ográfia
US =  ultraszonográf ia
PP  =  pseudocysta punkció
PD =  pseudocysta drenázs
K ulcsszavak: pankreas — áltöm lő — k até te r — 

drenázs — US-vezérlés

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48, sióm

sze sa já t anyagunkból, m ás része a konzílium ba kü l
dött betegek köréből k e rü lt ki. U tóbbiak esetében a be
avatkozást a küldő osztálynak aján lo ttuk  fel, s am eny- 
nyiben e lehetőséggel élni kívántak , a betegeket a k e 
zelés idő ta rtam ára  átvettük .

1983. ja n u á r 1. és decem ber 31. közt 10 betegen  
összesen 10 alkalom m al végeztünk tartós ka téter-be
ü lte tést US-val vezérelt, perku tán  behatolás ú tján. K ét 
betegünkben a k a té te r nem  megfelelő helyre került, 
így az e ljárás te ráp iás értéké t az ő esetükben nem  
értékelhetjük .

A vizsgálatokhoz és a vezérléshez P icker 80 L s ta 
tikus, analóg szkennert használtunk, biopsziás transz- 
ducerünk 2,25 MHz frekvenciájú . A szívatáshoz szük
séges eszközöket k ipróbálás céljából kaptuk, a W. Cook 
(VPI, Canada), Surgim ed  (Dánia) és a Vygon  (NSZK) 
cég bocsátotta rendelkezésünkre. A beü lte te tt katé te r 
m inden esetben pig-tail (m alacfarok) rendszerű, neph- 
rostom iás készletből szárm azó eszköz volt.

A ta rtós sz ívatásra — egy eset (No. 6) kivételével 
— m inden betegen megelőző, sikertelen P P -t követően 
kerü lt sor. Így legfőbb indikációnak a punkciós leszívás 
teráp iás eredm énytelenségét tek in te ttük ; egy esetben 
az elesett beteg súlyos á llapo tára tek in te tte l (mely a 
sebészeti m űtét k im enetelét is kérdésessé tette) a PP  
mellőzésével azonnal a P D -t alkalm aztuk.

A  katéter bevezetésének m enete  a következő: 
punkcióval é rjü k  el a folyadékgyülem et, melyből a tűn  
keresztül azonnal m in tá t veszünk. Ezzel részleges de- 
komnre.ssziót is elérünk. Ezután vezetődrótot helyezünk 
a folvadékgyülem  űrterébe, s a tű t kihúzzuk. Á veze
tődrót m entén 7—12 F r  (Charriére) d ilatátorsorozattal 
a behatolási kaput feltág ítjuk , m ajd a katé te rt — 
ugyancsak a vézetődrót segítségével — a folyadékgyü- 
lem ű rterébe vezetjük. A d ró t kihúzása u tán  a teflon- 
katé te r belső vége m alacfarokszerűen (pig-tail) felkun- 
korodik, ezáltal a spontán kicsúszást megakadályozza.

A ta rtós szívatást Vygon R ed-o-Pack (vákuum pa
lack) biztosítja. Ez a harm onikaszerűen összenyomható 
m űanyag palack, m iközben eredeti a lak já t igyekszik
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tömlője három PP  u tán  is visszafejlődött, 11 napos 
PD során azonban eltűnt. A katéter kivétele előtt 
Uromiroval ellenőrző kontrasztanyagos vizsgálatot 
kíséreltünk meg, aminek során cystaűrt nem talál
tunk. A benyomott kontrasztanyagot azonban bent
hagytuk. E mesterségesen keltett, a PD sajátságo
sán kim utatható hegétől mediálisan elhelyezkedő, 
3,5 cm átm érőjű folyadékgyülem létét azonnal és 
azóta is látjuk. A kilenc hónappal később végzett 
próbaszívás eredm ényeként nyert aspirátum  rönt
genképernyő a la tt a mellé helyezett víz sugámyelő 
képességétől nem különbözik (5. ábra), az eltelt 
hosszú idő m iatt azonban nem látszik indokoltnak 
felfogásunk megváltoztatása: keletkezésében az 
Uromironak tulajdonítunk szerepet.

Második, harmadik, negyedik, ötödik, hatodik 
és nyolcadik betegünk esetében a beavatkozást si
keresnek minősítettük, noha hatodik betegünk két 
hónappal később biliáris eredetű sepsisben és tá-

1. a és b ábra: Transzverzális és longitudinális ultraszo- 
nogram, melyen a perkután beültetett ka
téter reflexiója és gyenge negatív árnyé
ka látható (nyílhegyek).

visszanyerni, tartós vákuum ot létesít. Belőle steril kö
rülm ények közt m in tá t is lehet nyerni. B etegeinket a 
beavatkozást követően folyam atosan ellenőriz tük  (1., 
2., 3. ábra). N aponta végeztünk US, labora tó rium i (vvt- 
süllyedés, fvs, am iláz, vércukor, bakteriológiai) vizsgá
latot, k lin ikai ellenőrzés mellett.

Ha szövődm ényt nem  észleltünk, s a beteg leg
alább 3 nap ja  cystam entes volt, a p ig -ta il k a té te rt a 
vezetődrót segítségével eltávolítottuk. E zu tán  még 24 
órán á t m egfigyeltük a beteget, m ajd hazabocsátottuk. 
Időszakonkénti ellenőrzésre egy hét m úlva, m ajd 6-12 
hetenként, illetve félévenként került sor.

Eredmények

Nyolc sikeres katéter-beültetéssel kezelt bete
günk közt egy nő, a többi férfi volt, életkoruk 36— 
46 év közt, átlagosan 42,5 év. Három esetben panc- 
reasfeji, három esetben farki elhelyezkedésű, egy 
törzsi loklizációjú és egy, a mirigy egész hosszában 
kim utatott áltömlőt katétereztünk. Ez utóbbinál a 
m ájalatti pseudocystát csak a májszél „félrebillenté- 
. sével” sikerült elérni, a behatolás azonban ez alka
lommal sem okozott m egoldhatatlan problém át (4. 
ábra).

Betegeink legfontosabb adatait táblázat mu- 
2926 tatja. Első betegünk nagyméretű pancreasfarki ál

2. a és b ábra: Pancreasfarki áltömlőbe ültetett malac- 
farok-katéter natív radiológiai képe. AP 
és oldalirányú felvételek.



n Név Kor Nem Szívatás időtartama Áltömlő Eredmény Szövődmény/recidiva
átmérő

1. F. F. 46 é nő 11 nap (jan. 13-tól) 8 cm gyógyult recidiva máshol
2. Sz. M. 42 é. ffi 9 nap (ápr. 12-től) 6 cm gyógyult 0
3. G. K. 36 é. ffi. 6 nap (ápr. 26-tól) 5 cm gyógyult 0
4. D. G. 45 é. ffi. 6 nap (ápr. 26-tól) 4 cm gyógyult 0
5. L. P. 40 é. ffi. 3 nap (jón. 13-tól) 6 cm gyógyult katéter kicsúszott
6. K. J. 46 é. ffi. 5 nap (jól. 07-től) 5 cm gyógyult később tályogosodás
7. Cs. J. 40 é. ffi. 2 nap (szept. 15-től) 4 cm 0 katéter kicsúszott
8. P. A. 45 é. ffi. 4 nap (nov. 01 -tői) 5 cm gyógyult recidiva máshol

9. K. S. 45 é. ffi. 2 nap (febr. 02-től) 3 cm 0 sikertelen
10. S. I. 36 é. ffi. 2 nap (febr. 08-tól) 3 cm 0 sikertelen

3. a és b ábra: Katéteren keresztül végzett áltömlőfeltöltés. A kontrasztanyag az áltömlő falát és 
a katéter helyzetét jól ábrázolja.

lyogosodás következtében meghalt. A szeptikus kór
kép okozója és a szívatás előtt az epéből kitenyész
te tt kórokozó megegyezett.

Ötödik és hetedik betegünkből a beültetett ka
téter a PD harmadik, illetve második napján spon
tán (?) kicsúszott, ezért a beavatkozást nem lehe
te tt igazán tartósnak tartani. Ennek ellenére 5. be
tegünk áltömlője eltűnt, s visszatelődést eddig — az 
egy alkalommal végzett ellenőrzés alkalmával — 
nem észleltünk. Hetedik betegünket — elsősorban a 
szükséges kooperáció hiánya m iatt — sebészi belső 
drenázzsal tettük cystamentessé. Nyolcadik bete
günk a PD után két hónapon át cysta- és panasz- 
mentes volt. Disznótor (zsíros ételek és alkohol fo
gyasztása) után azonban recidív pancreatitis alakult 
ki, melynek során a korábbi áltömlő hege felett

újabb pseudocysta jö tt létre. Ezután sebészi megol
dást tarto ttunk  indikáltnak.

Egy betegünkön a 10 F r méretű katéter a szí
vatás második napján eldugult, fiziológiás sóoldat
tal történő átmosásokkal sem sikerült tartósan át
járhatóvá tenni. A katéter kivétele u tán abban a 
pseudocystafalra jellemző szövettörmelék bőven volt 
k im utatható ; a beteg ennek ellenére tartósan cysta- 
mentesnek tűnik.

A felsoroltakon kívül még két alkalommal te t
tünk sikertelen kísérletet PD végzésére. A dilatá- 
tor-pálcák bevezetése során a vezetődrót — sajnos 
— kicsúszott az áltömlőből, így a katétert nem meg
felelő helyre (cseplesztömlő, hasüreg) ültettük be. 
Olyan szövődményt, amely a tartós szívatással kap
csolatba hozható, egyetlen esetben sem észleltünk.
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4. ábra: A máj bal lebenyének alsó széle alatt vezetett 
katéter. Az eszköz alakjából a lefutás sajátossága 
jól következik.

5. ábra: Feltételezett kontrasztanyag maradvány a leszí
vott áltömlő-tartalomban. A jobboldali csőben 
lévő tömlőtartalom azonban nem nyel el több 
sugarat a baloldali csőben levő víznél.

Megbeszélés

A pancreaseredetű folyadékgyülemek megoldása 
2930 komplex, sem technikailag, sem szemléletében nem

egységes, leszűrten kezelt probléma. Nagyanyagú 
statisztikák (13, 14, 15, 16, 17) értékelése alapján a 
sebészi megoldásokat több hátrány terheli: 5—19% 
mortalitás, 10—38% korai komplikációk, 5—20% 
cysta-recidíva. Owens anyagában legelőnyösebb se
bészi megoldásnak a m űtéti külső drenázs bizo
nyult (18).

Valószínűleg ezek a tapasztalatok játszhattak 
elsődleges szerepet abban, hogy az utóbbi 7—8 év
ben a pancreas áltömlők terápiájában is egyre na
gyobb szerepet játszik a célzott (US, vagy CT), per- 
kután beavatkozások technikája. A szonográfia egy
szerűségét, olcsóságát és elterjedtebb voltát azonban
— m int perspektivikusabb eszközét — külön is ki
emelnénk.

A PP hosszabbtávú eredményei azonban a várt
tól messze elm aradtak (12). Ennek m agyarázata fel
tehetőleg az lehet, hogy a folyadékgyülem falai ezen 
eljárással nem tapadnak megfelelően hosszú ideig 
egymáshoz, nincs elegendő idő a hegesedést eredmé
nyező adhéziók kialakulásához.

Ezért Gronvall és mtsai, majd Gerzojf, Karlson 
(7, 8, 9) sikerei nyomán az utóbbi években inkább 
a hasi folyadékgyülemek (áltömlők és tályogok) ta r
tós, katéteres leszívatásának (külső drenázs) gyakor
lata terjed t el. Az általuk közölt, sikeres és szövőd
ménymentes esetek perspektívái nyom án az eljá
rást a m agunk gyakorlatába is felvettük.

A szakirodalom minden általunk ism ert esetben 
egyszerűnek, szövődménymentesnek, eredményes
nek írja le a metodikát. A ma használatos eszközök
kel azonban ez — tapasztalataink szerint — nem 
ilyen kedvező! Angiográfiás katétert ugyan nem 
alkalmaztunk, eszközeink egyebekben megfeleltek 
az elterjedt katétertípusoknak.

A különböző m éretű katéterek beültetése során 
alkalmazandó sebtágító pálcák technikai nehézségek 
két és a beteg számára szükségtelen kellemetlensé
get okozhatnak. Bevezetésük során a vezetődrót ko
rábbi, megfelelő helyéről kicsúszhat, s ez helytelen 
katéter-beültetést eredm ényezhet!

A megfelelő helyre beültetett katé te r két bete
günk áltömlőjéből is kicsúszott. Ezért úgy tűnik, 
hogy a horogszerűen kiképzett m alacfarok-vég a 
katéter kicsúszása ellen nem nyújt megfelelő ga
ranciát Márpedig az eszköz visszajuttatása, vagy
— nem megfelelő méretválasztás esetén — a proce
dúra megismétlése jelentős tehertétel az orvos és a 
beteg számára egyaránt. Szerencsére szövődményt, 
vagy peritoneális tünetet ezen betegeinkben sem 
észleltünk.

Egy esetben és egy sikertelen PD-nál az eszköz 
a szívatás megindítása után röviddel eltömődött. 
Valószínű, hogy a keltett vákuum a lágyrészeket a 
katéterhez szívta, a folyadékgyülem kiürülése ezért 
állt meg. Feltűnő azonban, hogy általunk több he
lyen perforált katéterrel hasonlóan jártunk! Ezért 
felmerül annak a lehetősége is, hogy a malacfarok 
kialakulásához eseteinkben a folyadékgyülem mé
rete nem volt megfelelő (3 cm, vagy azalatti), ezért 
a katétervég azonnal a cystafalhoz feküdt.

Nem elhanyagolható szempont az ajánlott esz
közök kritikájánál az sem, hogy az egyszerhaszná- 
latos nephrostomiás készletek ára m a 1500 F t körül 
van.



A kritikai megjegyzéseken túl az em lített esetek 
tanulságai kapcsán véleményünk mégis az, hogy a 
hasi folyadékgyülemek tartós, katéteres perkután 
szívatása az esetek egy részében — különösen az ún. 
„poor-risk” betegekben — a sebészeti m űtét megfe
lelő alternatíváját kínálhatja.

Az eljárás egyszerűsége a beteget nem  mindig 
befolyásolja kedvező irányban. Ennek tulajdonít
juk, hogy egy betegünk sikeres PD-t követően a szi
gorú orvosi előírás ellenére súlyos diétahibát köve
te tt el, ami recidív pseudocysta kialakulásához veze
tett. Az ezután végzett sebészi m űtét óta azonban az 
utasításokat betartja, cysta- és panaszmentes. A PD- 
zsal a belső drenázs állapota elérhető, azonban ez 
az öszeköttetés a belső szervek közt időleges, s 
megszüntetése u tán nyomtalanul gyógyul. A trans- 
gastricusan vezetett katéter helye — két ellenőrző 
vizsgálatunk alapján — egy héttel az eszköz kivé
tele u tán  m ár nem volt kim utatható. A kezelés során 
ugyan a nyugalmas helyzetet igénylő hasnyálmirigy 
és a motilis gyomor, vagy vékonybelek közt alig 
csillapított mozgású, időleges kapcsolat létesülhet, 
ez azonban a katéter kivétele u tán  teljes m érték
ben megszűnik; nagyobb esélyt biztosítva ezzel a 
pancreas alapbetegségének a gyógyulására is!

Összefoglaló véleményünk tehát az, hogy az el
járás alapjai jónak tűnnek. Sikeres esetben valódi 
gyógyulást eredményezhet. A metodika egyszerűsö
dése azonban elengedhetetlen követelménynek lát
szik !
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Hydrothorax és tüdőhypoplasia korai 
prenatális ultrahangdiagnosztikája
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Női Klinika (igazgató: Lampé László dr.) 
és Kórbonctani Intézet (igazgató: Gomba Szabolcs dr.)

A szerzők a terhesség 15., 17., 27. és 38. heteiben 
ultrahangvizsgálattal diagnosztizált hydrothorax és 
tüdőhypoplasia négy esetéről számolnak be. A te r
minus közelben észlelt esetükben a magzat in tra
uterin elhalt, a 27. héten észlelt esetben a magzatot 
az in utero thoracocentézis révén sem sikerült meg
menteni, míg a másik két korai esetben a terhessé
get megszakították. Részletesen leírják a hydro
thorax és tüdőhypoplasia jellegzetes ultrahang je
leit és differenciáldiagnosztikáját. Véleményük sze
rin t a terhesség első felében észlelt hydro
thorax esetén mérlegelhető a terhesség meg
szakítása, míg az utolsó trim eszterben kialakult 
esetekben, az egyéb rendellenesség kizárása u tán  
megkísérelhető a thoracocentézis, illetve szülés u tán 
indokolt az újszülött azonnali intubálása és a mell
kas drenálása.

Early prenatal diagnosis of hydrothorax and pul
monary hypoplasia by ultrasound. 4 cases of hyd
rothorax and pulmonary hypoplasia detected by 
ultrasound in the 15th, 17th, 27th and 38th weeks 
of pregnancy are reported. In a case of near-term  
pregnancy the fetus died in utero, in the second 
case thoracocentesis was carried out b u t the fluid in 
the fetal thorax has once more accumulated. In the 
two fu rther cases the pregnancy was term inated by 
induced abortion. Characteristic ultrasonic signs of 
hydrothorax and pulmonary hypoplasia as well as 
their differential diagnosis are described. It is conc
luded th a t in the case of hydrothorax detected in 
the first half of pregnancy perform ance of abortion 
seems to be justified while in the last trimester, 
w ith the exclusion of other malformations, thoraco
centesis m ay be attempted, and right afte r delive
ry intubation of the neonate and drainage of the 
thorax should be performed.

A patomorfológiai kép alap ján  az ultrahang- 
vizsgálat segítségével ma m ár a terhesség első fe
lében is számos fejlődési rendellenesség diagnoszti
zálható, s a terhesség esetleges értelm etlen tovább- 
viselése indukált vetélés révén megelőzhető (9). 
A gray-scale technika lehetővé te tte  hogy a mell
kasi szerveket is tanulmányozzuk. Az általunk hoz
záférhető irodalomban eddig hét (1, 2, 4, 5, 7, 8 , 10) 
prenatálisan diagnosztizált hydrothorax esetről ol
vastunk. Tekintve, hogy ezeket m ind a terhesség 
32. hete u tán  ismerték fel, érdemesnek tartjuk  négy 
esetünk ismertetését,, melyekből egyet a 27. héten, 
kettőt a 2 0 . hét előtt, egyet term inus közelben di
agnosztizáltunk. Egyes szerzők (2, 7, 10, 12) követ
kezetesen chylothoraxról írnak. Eseteinkben a duc
tus thoracicus sérülését, elzáródását a boncolás so
rán nem sikerült igazolnunk, ezért mi a hydrotho
rax terminológiát használjuk.

Esetismertetések
1. e s e t .  A  22 éves nő első  terhessége a gesztáció  

24. hetében spontán vetéléssel fejeződött be. Családi 
anam nézise negatív. T erhességének 38. hetében retar
dáció m iatt került sor u l t r a h a n g v i z s g á l a t r a  (Picker LS  
2000) .

K u l c s s z a v a k :  hydrothorax, tüdőhypoplasia, u ltra
hang, prenatális diagnosztika
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szám

A m edencevégű fekvésben  elhelyezkedő m agzat 
biparietalis átm érője 76 mm, a törzs és a végtagok az 
igen kevés m agzatvíz m iatt kényszertartásban helyez
kedtek el. A  m ellkasban m indkét o ldalt szabad folya
dék vo lt látható, a tüdők összeesettek, a szív  és a máj 
a rendesnél valam ivel nagyobb volt. A pár nap m úlva  
m egism ételt vizsgálat során az elváltozásokat ism ét 
m egfigyeltük, de akkor már szívm űködést nem  észlel
tünk.

A 39. héten  az intrauterin elhalás m iatt szülés
m egindítást végeztünk. Az 1600 g-os retardált, leány
m agzat boncolásakor a hydrothoraxon, a dilatált jobb 
szivfélen  és a lepényinfarktuson k ívü l egyéb rendelle
nességet nem  lehetett kim utatni.

2. e s e t .  A  25 éves, harm adszor terhes és szülő nő 
anam nézisében egy érett, egészséges m agzat születése  
szerepel, va lam int m icrocephalnak tartott gyerm eke 
5 éves korában m eghalt. Az anya vércsoportja AB Rh 
pozitív. Ű jabb terhességének 2 1 . hetében  jelentkezett 
tanácsadásunkon. Az u l t r a h a n g v i z s g á l a t  (Picker LS 
2 0 0 0 ) során a szám ítottt terhességi kornak m egfelelő  
nagyságú (Bpd: 50 mm) m agzaton eltérést nem  talál
tunk, de a m agzatvizet az átlagosnál többnek ítéltük, 
ezért a terhest egy hónap m úlva újabb vizsgálatra ren
deltük v issza . A 25. terhességi héten  a koponya b i
parietalis átm érője 62 mm, a m agzatvíz m ennyisége  
fokozódott, s a m ellkas és a gyomor szokatlan  módon 
ábrázolódott. A 27. héten végzett újabb v izsgálat során 
egyértelm űvé v á lt a kétoldali hydrothorax (1. á b r a ) ,  
a fej és a m ellkas subcután oedem ája. A  polyhydram 
nion oly nagyfokúvá vált, hogy az anyának légzési 
nehézséget okozott. Teherm entesítő cé lla l t r a n s a b d o -  
m i n a l i s  a m n i o c e n t é z i s  révén 10 0 0  m l m agzatvizet bo
csátottunk le. A m agzatvíz fehérjekoncentrációja 3,06 
m g/m l volt. A  m agzat m egm entésének rem ényében

%
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I. ábra: Harántmetszetben a mellkas nagy részét folyadék 
(FI) tölti ki, középen a szív (He) és az összeesett tüdők (L) 
foglalnak helyet (2. eset).

t r a n s a b d o m i n a l i s  t h o r a c o c e n t é z i s t  végeztünk (2. á b r a ) .  
A jobb m ellkasfélből 12 m l enyhén vörhenyes folyadé
kot szívtunk ki, m elyet követően  a jobb tüdő a kom p- 
ressió alól felszabadult, s a m ellüreg egy részét k itö l
tötte (3. á b r a ) .  A  m ellk asi folyadék fehérjetartalm a
II , 9 m g/m l. T enyésztése negatív. M ind a polyhyd
ramnion, mind a hydrothorax pár nap alatt újrater
melődött, az oedema fokozódott.

Az újra kialakult polyhydram nion, az ism ételten  
telődött hydrothorax, a fokozódó oedem a m iatt a m ag
zat m egm entését rem énytelennük ítéltük, ezért a szü
lők kérésére szülésindukciót végeztünk. Prosztaglan- 
dinos m ehszáj-előtágitás, tüszőhorm on sensibilizálás 
után burokrepesztés történt, majd oxytocinos infúzió  
hatására spontán h ü vely i szülés zajlott le. Az 1400 g 
súlyú leánym agzat intrauterin  elhalt, külsőleg je lleg 
zetes hydrops fetalis képét mutatta, s a boncolás so
rán a hydropson, a hydrothoraxon k ívü l egyéb eltérés 
nem volt. A ductus thoracicus nem  bizonyult tágul- 
tabbnak.

3. e s e t .  A  24 éves nő első  terhessége a hetedik hó
napban intrauterin elh a lássa l végződött. A  magzatban  
kom plex fejlődési rendellenességet (tüdő hypoplasia, 
pitvar-septum  defektus, végtag- és arcdeform itások) 
diagnosztizáltak. A  m ásodik  terhessége során geneti
kai gondozásban, prenatális d iagnosztikai védelem ben  
részesült, m ely érett, egészséges újszülött születésével 
végződött.

Harmadik terhességének 17. hetében jelentkezett 
ism ételten  tanácsadásunkon, amikor az u l t r a h a n g -  
v i z s g á l a t  során a b iparietális átm érő 34 mm  volt, a 
m agzat teste kettős kontúrral ábrázolódott, a hasban  
és a m ellkasban szabad folyadékot találtunk, az alsó  
végtagok deform áltnak tűntek. Feltűnő vo lt a poly
hydramnion. Az anyai szérum  A FP-koncentrációja
51,8 ng/m l ■ (normális) volt. Az am niocentézis útján  
nyert m agzatviz c ito lógiai vizsgálata szabályos lap- 
hám sejteket igazolt.

Az ascites, a hydrothorax, a végtagdeform itás és 
a polyhydram nion m iatt TEMEB engedély birtokában  
a 18. terhességi héten 0 ,1% -os R ivanol oldat extra- 
am niális feltö ltését követően  oxytocinos cseppinfúzió- 
va l vetélést indukáltunk. A 142 g-os fiúm agzaton fe l
tűnő volt a dongaláb, va lam int a tarkötáji laza, v ize 
nyős hydropsos bőr. A hypopláziás tüdők a hydrotho
rax m iatt a m ellüreg térfogatához képest k icsinek  tűn
tek. A hasüregben és a k ism edencében az ascitesen  k í
vü l egyéb eltérést nem  észleltünk. A  m ájban 25x30 
m m -es m eszes területet találtunk.

4. e s e t  A  28 éves m ásodszor terhes nő előző ter
hességéből élő, egészséges fiúgyerm ek született. Csa
ládi anam nézise negatív. T erhessége 15. hetében geneti
kai tanácsadásunkon im m inens panaszok, vérezgetések  
m iatt jelentkezett. Az anyai vér szérum  A FP értéke 
norm álisnak bizonyult.

U l t r a h a n g v i z s g á l a t :  a b iparietalis átm érő 37 mm, 
m indkét m ellkasfélben nagy kiterjedésű echom entes 
területek, m elyek a máj fe lő l élesen elhatárolódtak  
(4. á b r a ) .  A  tüdők és a m ozgó szív középen helyez
kedett el. A  két hét m úlva m egism ételt u ltrahangvizs
gálat során a m ellkasi kép m ég k ifejezettebbé vált, de 
egyéb eltérést kim utatni nem  tudtunk.

A  fokozódó hydrothorax m iatt a 17. terhességi hé
ten TEMEB engedély birtokában 0,1%-os R ivanol ol
dat extraam niális fe ltö ltését követően oxytocinos 
cseppinfúzióval vetélést indukáltunk. A  258 g súlyú  
leánym agzaton külső eltérést nem  találtunk. A  m ell
kasban a kisebb tüdők k örü l 3-3 ml szalm asárga fo 
lyadékréteg volt, a rekesz v ízszin tesen  állt, a jobb szív
fé l dilatált, a hasban ascitest találtunk (5. á b r a ) .

Megbeszélés

A  légzőrendszer fejlődési rendellenességei meg
lehetősen ritkák, s ennek megfelelően az irodalom-

2. ábra: In utero thoracocentézis során a magzati mell
kasba vezetett punkciós tű hegye ( ->-) jól látható.



3. ábra: Thoracocentézis után a jobb tüdő (L) a mellkas
fél jelentős részét foglalja el, míg a másik olda
lon a hydrothorax a bal tüdőt komprimálja.

ban csak elvétve lehet találkozni magzati chylotho- 
raxról vagy hydrothoraxról szóló közleménnyel. 
Defoort és Thiery 1978-ban számoltak be először 
a congenitalis chylothorax prenatális ultrahangdi
agnosztikájáról. Esetükben a 31. terhességi héten 
a kétoldali hydrothoraxon kívül magzati hydropsot 
és polyhydram niont is találtak, s a mazgat hamaro
san in trauterin  elhalt. Bovicelli és mtsai 1981-ben 
diagnosztizáltak kétoldali mellkasi folyadékot a 35. 
terhességi héten. A 38. héten spontán megszületett 
re tardált újszülött légzési elégtelenség következté
ben meghalt. A Linder és mstai (7) által leírt eset
ben a 34. terhességi héten ultrahangvizsgálat során 
ism erték fel a bilaterális hydrothoraxot. Dexamet- 
hason előkészítés u tán a 37. héten elektív császár- 
metszést végeztek, majd az azonnali intubálással, 
kétoldali mellkasdrenálással sikerült az újszülöttet 
megmenteniük. Jovanovic és Rauskolb, valamint 
Hansmann és m tsai 1981-ben egyidejűleg számol
tak  be magzati ascites és hydrothorax, valamint 
mellkasi izzadmány m iatt prenatálisan végzett, u lt
rahangvizsgálattal monitorizált mellkaspunkcióról. 
Petres és mtsai (10) a 36. terhességi héten észlelték 
ultrahangvizsgálat során a polyhydramniont, a két
oldali pleuralis izzadmányt és a tüdők kollapszusát. 
Ultrahang-ellenőrzés mellett ezért jobboldali tho- 
racocentézist végeztek, mely során 174 ml tiszta, 
aranysárga folyadékot szívtak le. K ét nap alatt a

pungált mellkasfél újratelődött. Hat nap múlva, a 
spontán burokrepedéssel indult szülés közben a 
jobb mellkast ismételten megpungálták, s 152 ml 
folyadékot szívtak le. Spontán szülés u tán  az érett 
újszülött bal pleuraüregét hat napig drenálták, 
majd ezt követően egyik pleuraüreg sem telődött 
újra.

Első esetünkben a magzat a 38. héten in tra
uterin elhalt. Második esetünkben a többszöri vizs
gálat ellenére csak a 27. héten észleltük a hydrotho
rax kialakulását, azonban a thoracocentézis ellené
re sem sikerült a magzatot megmenteni. A harm a
dik és negyedik esetben m ár a 17. héten diagnosz
tizáltuk a hydrothoraxot, és azt olyan súlyosnak 
ítéltük, hogy a házaspár kérésére a terhességet 
megszakítottuk.

A m agzatban észlelt mellkasi folyadékgyülem 
esetén számos magzati megbetegedést figyelembe 
kell venni. Gondolni kell Rh-szenzibilizáltságra, 
non-immun hydropsra, T urner szindrómára és mé
hen belüli vírusinfekcióra. Chylothoraxot leírtak 
m ár Down szindrómához társulva is (12). A mell
kasi folyadékgyülem kialakulását követően gyakran 
polyhydramnion is megfigyelhető (2 , 1 0 ).

Az általunk észlelt korai esetek megerősítik 
Defoort és mtsai (2) feltevését, m iszerint az egyre 
fokozódó mellkasi folyadékgyülem komprimáló ha
tása polyhydramnionhoz, in trauterin  szívelégtelen
séghez (utolsó esetünkben a jobb szívfél dilatációja 
m ár kialakult), az pedig pangásos máj, ascites, hyd
rops kialakulásához, végül in trauterin  elhaláshoz

4. ábra: Hosszmetszetben a mellkasi folyadékgyülem (FI) 
a mellkas és a tüdő között sötétebb echomentes 
sávként látható. 2935



5. ábra; Az abortum mellkasában a kis tüdők és a vízszin
tesen álló rekesz szembetűnő.

vezet (mint а 2. esetünkben történt). Véleményünk 
szerint ezért a terhesség első felében észlelt 
hydro thorax esetén szóbaj ön a terhesség megszakí
tása. A terhesség utolsó trim eszterében kialakult 
hydrothorax esetén, ha congenitalis vitium, dekom- 
penzáció kizárható, meg lehet próbálkozni a tho- 
racocentézis elvégzésével. Megszületés után pedig 
hogy transzabdominalis behatolással thoracocenté- 
zist végezzünk, s a mellkasi folyadék leszívásával 
megkíséreljük a tüdők és a magzat haemodinami- 
káját helyreállítani. Saját esetünkben ezáltal sem 
sikerült a folyamat progresszióját feltartóztatni.

Az ultrahangképen a kiszélesedett folyadékkal 
telt pleuraűr, m int a rekesz által határolt echomen- 
tes terület ismerhető fel. Harántm etszetben a kolla- 
bált tüdők és a szív a mellkas közepén helyezked
nek el, a szív lüktetésének megfelelően lebegnek. 
Nagyobb terhességben feltűnő a patológiásán meg
nagyobbodott thoraxátmérő.

A jó felbontóképességű real-time, gray-scale 
rendszerű ultrahangkészülékek lehetővé teszik, 
hogy segítségükkel az in trau terin  beavatkozásokat 
monitorizáljuk, azok kivitelezését biztonságosabbá 
tegyük. Második esetünkben így vált lehetővé, hogy 
transzabdominális behatolással thoracoeentézist vé
gezzünk, s a mellkasi folyadék leszívásával meg
kíséreljük a tüdők és a szív kompresszióját elkerül
ni, s ezáltal a magzat haem odinam ikáját helyreállí
tani. Saját esetünkben ezáltal sem sikerült a folya
m at progresszióját feltartóztani.

Hydrothorax észlelésekor gondolni kell szívfej
lődési rendellenességre, mely a pangásos jelek (máj 
megnagyobbodás, ascites, hydrops), valam int a szív 
dilatációja alapján kim utatható (6 , 11). A tüdő cisz- 
tikus adenómájától a hydrothorax az elváltozás kö- 
rülírtsága és a tüdők mozgása alapján különíthető 
el (3).

Eseteink is azt bizonyítják, hogy az ultrahang
szűrővizsgálatok egyre kiterjedtebb alkalmazásával 
mind finomabb elváltozások egyre korábban felis
merhetők. Adott esetben megkísérelhető a magzat 
in trauterin  kezelése, de m ár a terhesség első felé
ben kialakult súlyos esetekben mérlegelhető a ve
télés indukció is.
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R I T K A  K Ó R K É P E K

Gyuris jenö dr. Étkezési epilepsia
ÉS CSÉMI KATALIN DR.

Megyei Kónház, Gyula, II. Ideg-Psychiatriai Osztály 
(osztályvezető főorvos: Gyuris Jenő dr.),
EEG Laboratórium (vezető főorvos: Csémi Katalin dr.)

Szerzők egy nőbetegüket ismertetik, akiben hóna
pokon át csak az étkezések provokáltak a nyakiz
mok myoclonusával, tudatvesztéssel járó epilepsiás 
rohamokat, s bem utatják az interparoxysm alis és 
étkezési electroencephalogramjait. Részletesen tá r
gyalják a reflex epilepsiákhoz sorolható, és nosolo- 
giai entitást nem képviselő, igen ritka „étkezési epi- 
lepsia”-k irodalm át s a lehetséges mechanizmusu
kat. Bár m aguk nem alkalm azhatták, de az iroda
lom ismeretében kipróbálásra ajánlják a specialis 
molekuláris s truk túrájú  benzodiazepin, a Clobazam 
más antiepileptikum  melletti adagolását.

Eating epilepsy. The authors report on a female 
patient suffering from epileptic attacks with uncon
sciousness, and myoclonus of neck muscles, which 
have been provoked by eating through several 
months, and they present interparoxism al and „eat
ing” electroencephalograms. The extremely rare 
„eating or meal” epilepsies are discussed in detail 
on the basis of the literature. The disease my be 
classified as reflectory epilepsy, although it does not 
represent nosological entity, and possible pathome- 
chanisms are mentioned, too. Experimental trea t
m ent w ith Clobazam is proposed on the basis of 
published literature, in spite of the fact t'hat they 
could not use the drug, which is a benzodiazepine 
of special molecular structure, and used to be com
bined with other antiepileptics.

Az epilepsiás mechanismusokon belül kb. 1%- 
ra  tehető a reflex epilepsiák aránya (13). E csopor
ton belül is különösen ritka gyakoriságúak azok az 
epilepsiás rohamok, m elyeket az evés vált ki, vagy 
szoros kapcsolatban állanak az evéssel (2 ), s nem 
képviselnek nosológiai entitást. Tekintve, hogy az 
általunk ism ert m agyar irodalomban nem talál
koztunk hasonló esetleírással — s Aguglia szerint 
az utóbbi 3 évtizedben csak 40 körüli, az „étkezési 
epilepsiák” közölt esetszáma — érdemesnek ta rtju k  
saját esetünk ism ertetését (2 ).

Esetismertetés

S. I. 25 éves nőbeteget 1982. február 12-én vettük  
át osztályunkra. (A beteg évek  óta különböző in téze
tekben folyam atos gyógykezelésben, ill. gondozásban  
részesült).

A  szülőktől nyert adatok szerint sim a terhesség, 
norm, szülésből, érett m agzatként született. Kb. 2  éves 
koráig fejlődése töretlen, m ajd 2-3 hétig tartó, „ism e
retlen” eredetű lázas állapot után tűnt fe l a  szülőknek, 
hogy beszéde, m ozgása elm arad kortársaitól. A  m enta
lis retardáció m iatt k isegítő iskolába járt, különösebb  
.eredmény nélkül. 10  éves korában vo lt az első rosszul- 
léte: p illanatokig tartó tudatvesztés, konvulziók n é l
kül. Aznap készü lt EEG: negatív . N éhány alkalom m al 
ezt követően is jelentkeztek  p illanatok ig  tartó eszm é
letvesztései, konvulziók  nélkül, m ajd 1 hónap után —

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szám

antiepilepticum ok szedése nélkü l — elm últak. 20  éves  
koráig roham m entes volt. 1977-ben tipikus generalizált 
nagyroham  jelentkezett, néhány alkalom m al egész é v 
ben. A z első konvulzió utáni nap készült EEG-n már 
jobb tem poralis izgalm i góc vo lt kim utatható. Ekkori
ban D iphedan, Ospolot m edikációban részesült. 1979- 
ben új típusú rosszullétek jelentkeztek: vacsora közben  
elvesztette  eszm életét, feje a tányérba előre bukott, 
konvulziók  nem  voltak. Étkezés a latt a pillanatokig  
tartó eszm életvesztések, a fej előrebukásával többször 
ism étlődtek. Ezt követően — azóta is  — m inden va 
csorakor, de hetekkel később már a reggeli és déli é t
kezéskor is előfordultak a tudatvesztéssel, nyakizm ok  
m yoclonusával, atoniájával járó paroxysm usok, egy- 
egy étkezés alatt 5-10-szer ism étlődve. Hónapokkal k é
sőbb, étkezéstől független generáliséit nagyroham ok is 
jelentkeztek.

Szám os neurológiai intézm ényben feküdt, roha
m ait lényegesen  befolyásoln i nem  sikerült. Evéskor, 
iváskor — s az utóbbi hónapokban néhány alkalom 
m al már azoktól függetlenül is, je lentkeztek  rohamai.

Jelen legi therápia: 3x1 Diphedan, 3x fél Sertan, 3x  
300 m g Depakine. V izsgálatok: Rutin laboratórium i le 
lete i eltérés nélküliek. Szem észet: ép  fundusok. B el
gyógyászat: belszervi eltérés nem  észlelhető. Ülő h ely 
zetben nyert lum balis liquor: v íztiszta , nyom ás 500 
vízm illim éter, összfehérje 214 m g/L (21,4 mg%), kolloid: 
norm., sejtszám : negatív. EEG: 1980-tól készült fe lv é 
teleken: nyugalm i tevékenysége m eglassult, occipitali- 
san kevés alpha hullám . A  jobb tem porális részen né- 29
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1. ábra: Interparoxysmalisan meglassult tevékenység főleg 
a centrális temporalis és parietalis részeken.

hány  tüskehullám  és rövid  3 c/s tüske hu llám  form ák
ból álló csoportok, generalizációs tendencia nélkül.

Az interparoxysm alis felvételét az 1. ábra  m u tat
ja, míg az étkezés á lta l provokált paroxysm us a 2. áb- 
. án  látható. A felvételek  1984. jan u ár hónapban  ké
szültek.

Koponya CT: norm , helyzetű és nagyságú kam ra
rendszer: Pathológiás fo lyam atra u taló densitas elté
rés nem  látható. Psychesen im becillitásnak megfelelő 
kép.

A beteg járásképtelen , m ert 1980-ban az egyik in
tézetben felügyelet né lk ü l kim ent a fürdőszobába, s 
lábai égési sérüléseket szenvedtek, súlyos — flexiós 
pozíciójú — térdízületi kontrak turákkal. Egyébként 
neurológiai eltérés nem  észlelhető.

Megbeszélés

Mivel napjainkig nem tisztázott, érthető, hogy 
számos hipotézis próbál m agyarázatot adni arra a 
kérdésre, hogy milyen mechanizmus által provokál 
az étkezés epilepsiás rohamokat? Boudouresques és 
Gastaut feltételezték, hogy a paroxysmalis kisülé
seket az enteroceptorokból jövő stimulusok provo
kálják (5). Symonds 1959-ben 2 esetet ism ertet, ahol 
a nagymennyiségű és gyorsan elfogyasztott ebéd 
provokált epilepsiás rohamot, s így okként gastricus 
dystensiót tételezett fel (20).

Scollo-Lavizzari a rágást és a nyelést tette fe
lelőssé, egy pavlovi értelm ű kondicionáló mechaniz
mus kifejlődését feltételezve (18).

Abenson esetében csak az alma evés provokált 
2938 epilepsiás rohamokat (1).

Foster és Robertson eseteiben az orális anaesthesia 
nem akadályozta meg a rohamok felléptét (8).

Kerschensteiner, Foster felvetették, hogy az 
étel haladása az oesophagusban lehet a kiváltó ok 
(14, 8).

Chemburkar és Desai 1977-ben 7 beteget írtak  
le, kikben az étkezés csak otthoni környezetben pro
vokált rohamokat. Multiplex kiváltó okokat tételez
tek fel: az otthon, a családi miliő légkörét, az étel 
szagát és ízét, s a rágásból adódó stimulusokat (6), 
Ahujáékhoz hasonlóan (3).

Cirignotta és mtsai — más mechanizmusokat 
kizárva — az étkezés teljes aktusát, mely magába 
foglalja „egy alapvető ösztön kielégítését” okol
ták (7).

Robertson és Fariello úgy vélték, hogy az étke
zési rohamok az emésztés cephalicus fázisában sze
repet játszó hypothalamicus magvak aktivációjával 
állnak összefüggésben (17).

Reder és Wright 12 éves betegük elemzése után 
az ismételt peripheriás sensoros beáramlás szerepét 
emelték ki, hangoztatva, hogy a beteg rohamait az 
ingerek specifikus kombinációja idézheti elő: mind 
az evésé, mind a kéz, kar mozgatásáé. Amikor be
tegük — baleset következtében — jobb kezének u j
ja it elvesztette, csökkent a sensoros proprioceptív 
és érintkezési beáramlás a formatio reticularisra, a 
thalam usra és a cortexre, s a rohamok ritkábbak 
lettek, majd megszűntek; bár az orális érzetek, az 
íz, a rágásból adódó proprioceptív ingerek megma
rad tak  (16). A reflex epilepsia anatóm iai alapja függ 
a sensoros stimuláció típusától. Gyakran a cortex

2. ábra: Étkezés közben a temporalis részekről kiinduló 
és generalizálódó 3 c/s tüske- hullámformákból 
álló paroxysmus jelentkezik.



m utat fokális eltéréseket, de esetenként dokumen
táltak  subcorticalis laesiókat (16).

Gastaut és Tassinari felvetették, hogy sensoros- 
és az autonom stimulusok által provokált rohamok 
subcorticalis, v. s. agytörzsi mechanizmusokból szár
maznak, mivel az EEG gyakran m utat bilaterális 
kisüléseket (1 0 ).

Az irodalom áttekintéséből kitűnik, hogy a 
temporalis lebeny rohamai leggyakoribbak. Az 
amygdaláról kim utatták, hogy az egyik legalacso
nyabb roham küszöbe van, s hogy az étkezési refle
xes epilepsia kiváltásában résztvevő oralis rágási 
stimulusok valószínű célpontja (11, 12, 15).

Bár különböző esetek gyűltek össze az étkezési 
epilepsia irodalmában, 3 fő típust lehet megkülön
böztetni :

1 . komplex partiális rohamok, olyan betegeken, 
kikben temporális lebeny epilepsia van (5, 22, 8 , 2).

2. Egyszerű partiális roham, sensomotoros tü 
netekkel (1, 16, 17).

3. Generalizált myoclonusos és/vagy atoniás ro
hamok, tudatzavarral, vagy anélkül, olyan betege
ken, kiknek secunder generalizált epilepsiája van 
(2, 7).

A reflex epilepsiák kezelése, így az étkezés ál
tal kiváltotté is, általában nehéz.

A hagyományos antikonvulzív th-ra általában 
nem reagálnak, s az esetek többségében lehetetlen 
megvédeni a beteget a trigger stimulusoktól.

Mivel kondicionáló mechanizmusok is felelő
sek lehetnek a rohamok kiváltásában, meg lehet 
próbálni a módszeres desensibilisálást. Az erős sen- 
soros ingerek áradata (íz, szag, fájdalom, szellemi 
koncentratio, vagy aktív mozgás) elhárítja a roha
m okat az epilepsiások 5%-ában, feltehetőleg azért, 
m ert megakadályozza a roham foccus, vagy feed
back hurok aktivitását (19, 4, 16). A megfelelő sti
mulusok csökkentése, vagy megszüntetése hatékony 
lehet a reflex epilepsia bármely típusában.

A speciális molekuláris struk tú rájú  benzodia- 
zepin, a Clobazam (Nintrogen gyökei 1,5 positióban, 
s nem 1 ,4-ben mint minden más antiepilepticus ha
tású benzodiazepinnél) antiepilepticus hatásával 
többen foglalkoztak (9, 21, 2), s azt tapasztalták, 
hogy a konvencionális antiepilepticumok mellé adott 
Clobazam (0,7 mg/kg/nap) étkezés előtt 1 órával) az 
esetek több m int l/3-ában kivédi az étkezés által 
provokált rohamokat, de néhány hét u tán ez a hatás 
a betegek egy részében kimerül, de interm ittáló pro
filaxisként így is ajánlják.

Betegünkben nem állt m ódunkban kipróbálni.
Esetünkben a kétéves korban lezajlott lázas 

megbetegedés, mely imbecillitást, s a motoros telje
sítmények retardációját okozta, feltehetőleg ence
phalitis volt. Bár 10 éves korában lezajlott generá
liséit nagyroham ja; 2 0  éves korában manifesztá
lódtak epilepsiás mechanizmusai, „típusváltással”. 
1977—78-ban „csak” generáliséit nagyrohamjai vol
tak, néhány alkalommal, míg 1979-ben az étkezések

provokálták a váll-nyak izmok myoclonusával, pil
lanatokig tartó  eszméletvesztéssel járó rohamtípu
sait. A kórlefolyás malignitása m ellett szól, hogy be
állítási próbálkozásaink csak ritk íto tták , de meg 
nem szüntették a rohamokat, s az utóbbi hónapok
ban m ár étkezéstől függetlenül is jelentkeznek, 
gyakran több étkezést is „kihagyva”. Magunk biz
tosan provokáló stimulust kim utatni nem tudtunk, 
sem az ételek íze, mennyisége, konzisztenciája, az 
étkezés üteme, otthoni, vagy kórházi miliő egy-egy 
okként nem meghatározható. Biztos összefüggés 
egyikkel-másikkal sincs. Így másokhoz (2 ) hason
lóan, több tényezős hipotézist javaslunk. Mivel az 
étkezés komplex jelenség, mely psyches, enterocep- 
tív, somatosensoros, proprioceptív és sensoros sti- 
m ulusokat foglal magába, s fokozott rohamkészsé
gű betegen — adott esetben — különböző mecha
nizmusok útján  váltódhat ki paroxysmus (2 ).
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Aguglia, U., Tinuper, P.: Eating seizures Eur. Neurol. 
1983, 22, 227. — 3. A huja , G. K. és m tsai: Eating epi
lepsy. Epilepsia. 1980, 21, 85. — 4. A rseni, C. és mtsai: 
Electrotechnical investigations of the role of proprio
ceptive stim uli in the onset and arrest of convulsive  
ep ileptic paroxysm s. Epilepsia. 1976, 8, 162. — 5. Bou- 
douresques, J., Gastaut, H.: Le „m écanism e reflexe” de 
certaines ép ilepsies tem porales. R evue neurol. 1954, 90, 
157. — 6 . Chem burkar, J. A., Desai, A .: R eflex epilep
sy. B ulletin  of the Jaslok Hospital and Research Unit. 
Bom bay. India. 1977, 1, 197., cit.: A huja, G. K. et a l . —
7. Cirignotta, F. et al.: Epileptic seizures precipitated  
by eating. Epilepsia. 1975, 18, 445. — 8 . Foster, F. M.: 
Epilepsy associated w ith  eating. Am . Neurol. Ass. 1971, 
96, 106. — 9. Gastaut, H., Low, M. D.: A ntiepileptic  
properties of Clobazam. A 1,5, B enzodiazepine, in man. 
Epilepsia. 1979, 20, 437. — 10. G astaut, H., Tassinari, 
C. A .: Triggering m echanism s in  epilepsy. Epilepsia. 
1966, 7, 85. — 11. Goddard, G. V. et al.: A  perm anent 
change in brain function  resulting from  daily  electrical 
stim ulation. Exp. Neurol. 1969, 25, 295. — 12. Goddard,
G. V .: D evelopm ent of epileptic seizures through brain 
stim ulation  at low  intensity. Nature. 1967, 214, 1020.
— 13. Halász P., Juhász P.: A z  ep ilepsia  mindennapi 
klin ikai problém ái. M edicina Bp. 1977. — 14. Kerschen- 
steiner, M., Doerstelmann, D., Schlucken als auslösen
der R eiz bei Däm m erattacken. N ervenarzt. 1970, 41, 454.
— 15. Magnus, O., Penfield, W., Jasper, H.: M astica
tion and consciousness in ep ileptic seizures. A cta P sy
chiatry Neurol. Scand. 1952, 27, 91. — 16. Reder, A. 
T., W right, F. S.: Epilepsy evoked by eating: The role 
of peripherial input. Neurology. 1982, 32, 1065. — 17. 
Robertson, W. C.: Fariello, R. G.: E ating epilepsy w ith  
a deep forebrain gliom a. Ann. N eurol. 1979, 6, 271. — 
18. Scollo-Lavizzari, G., Hess, R.: Sensory precipita
tion  of epileptic seizures. Report on tw o unusual cases. 
Epilepsia. 1967, 8, 157. — 19. Servit, Z.: The applica
tion of the reflex  theory in the interpretation of the 
clin ica l picture, genesis and treatm ent of epilepsy. 
Epilepsia. 1962, 3, 209. — 20. Sym onds, C.: Excitation  
and inhibition in epilepsy. Brain. 1959, 83, 133. — 21. 
Tedeschi, G. et al.: Clobazam plasm a concentrations: 
pharm acokinetic study in healthy volunteers and data 
in ep ileptic patients. Br. J. clin. Pharm acol. 1982, 11, 
619. — 22. Vizioli, R.: The problem  of hum an reflex  
ep ilepsy  and the possib le role of m asked epileptogenic  
factors. Epilepsia 1962, 3, 293.

(Gyuris Jenő dr., Gyula, Pf. 46., 5701.)

29 3 9



MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

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

SALAZOPYRIDAZIN
tabletta Sulphonamidum

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 500 mg salazodinumot tartalmaz.

HATAS
A vegyület a szulfapiridazin és szalicilsay azokombiná- 
ciója, a bevitel után a szervezetben szulfapiridazinra (nyúj
tott hatású szulfanilamid) és 5-aminoszaíioilsaVra bomlik, 
amely metabolitok kifejezett antibakteriális és gyulladás- 
csökkentő hatással rendelkeznek.
JAVALLATOK
A colitis ulcerosa minden formája, a betegség aktív stá
diumában.
ELLENJAVALLATOK
Szulfonamidokkal és szalicilátokkal szembeni túlérzékeny
ség.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
Felnőtteknek naponta 4x1 tabletta, étkezés után (napi 
adag 2,0 g) 3-4 héten keresztül. Terápiás javulás esetén 
a napi adagot 2—3x1 tablettára (1,0—1,5 g) csökkentjük 
2—3 hétig. Enyhébb esetekben a kezdő adag 3x1 tabletta. 
Gyermekeknek 3-5 éves korban napi 0,5 g, 5-7 éves kor
ban napi 0,8-1,0 g, 7—15 éves korban napi 1,0-1,5 g, 
mely adagokat 2-3 egyenlő részben, étkezés után kell 
beadni 2-3 hétig. Terápiás javulás esetén a kezelést ezzel 
az adaggal további 5-7 napig folytatjuk, majd megfelez
zük a napi adagot, és azt adjuk két hétig. Amennyiben 
ezen idő alatt klinikai remissziót érünk el, akkor a napi

dózist ismét megfelezzük, és a kezelés megkezdésétől 
számított 40-50 napig folytatjuk a kúrát ezzel az adag
gal.
Ha a kezdeti adaggal folytatott három hetes kezelés 
eredménytelen, a gyógyszer adását beszüntetjük.
A Salazopyridazin kezelést kombinálhatjuk általános ionizá
ló kezeléssel és a colitis ulcerosás betegek számára előírt 
diéta alkalmazásával.
MELLÉKHATÁSOK
Előfordulhatnak a szulfonamidok és szalicilátok által ki
váltott leukopenia, allergiás jelenségek, diszpepsziás za
varok, kis mértékben csökkenhet a vér haemoglobin tar
talma is. Mellékhatások jelentkezése esetén a dózist csök
kenteni kell, vagy a készítmény adását meg kell szüntetni.
FIGYELMEZTETÉS
A Salazopyridazin tablettával való kezelés ideje alatt 
7-10 naponként szükséges a vérkép és a vizelet ellenőr
zése.

RENDELHETÖSÉG
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint -  
egyszer vagy kétszer -  ismételhető.
CSOMAGOLÁS
50 tabletta (0,5 g)
TÉRÍTÉSI DlJ
10,- Ft

Forgalomba hozza: 
GYÓGYÉRT ©

Információ: MEDEXPORT Iroda, Budapest, Balassi Bálint 
u. 25. 1055. Telefon: 122-867, 316-531.

Exportálja: V/O Medexport, USSR, Moszkva.



HORIIS

Körösi Csorna és a tibeti orvoslás

2 0 0  éve született egy kis erdélyi faluban a ti- 
betológia székely-magyar megalapítója: Körösi Cso
rna Sándor, és közel 100 esztendeje jelent meg az el
ső összefoglaló m unka erről a páratlanul érdekes, 
szívós és szerény, kivételes nyelvi talentum  tudo
mányos teljesítményéről, egy Bengáliában működő, 
brit érdekeltséget képviselő, de általános értéket 
mentő m agyar orvosdoktor Duka Tivadar tollából. 
Life and W orks of Alexander Csorna de Körös 1885- 
ben hagyta el a londoni T rübner nyomdáját, m ajd 
némi késéssel a M agyar Tudományos Akadémia is 
kiadta Körösi Csorna Sándor dolgozatai címmel, ami 
magában véve még nem bírna orvostörténeti jelen
tőséggel. Ám D uka Tivadar figyelmét, lévén maga 
is orvos, nem kerülte el azon fontos tény, hogy a 
rejtélyes sziklakolostorok országának ősi mediciná
járól páratlan értékű leírást készített az idegenben 
elhunyt hazánkfia, akit a nemzetközi tudományos 
élet a tibeti—angol szótár és nyelvtan zseniális ösz- 
szeállítójaként ta r t  számon. Joggal tételezhetnők 
fel, hogy a gyarm atosítás klasszikus korának első 
rendű világnyelve, az angol igazán alkalmas volt 
Körösi Csorna m edicinát lejegyző munkássága meg
ismertetésére, ám ha az ázsiai gyógyítással foglal
kozó művekbe (Garrison, Szumowszki, Thorwald) 
lapozunk, Körösi Csorna nevével nem találkozunk. 
Az első nem m agyar szakember, aki Körösi Csorna 
Sándornak az Analysis a Tibetian Medical Work 
című m unkájára hivatkozik, Heinrich Läufer ber
lini orvos volt, a Beiträge zur K enntnis der Tibeti
schen Medizin címen megjelent 1900-as kiadású mo
nográfiájában. E rre u tal aztán századunk talán leg
tekintélyesebb orvostörténésze, K arl Sudhoff a 
Kurzes Handbuch der Geschichte der Medizin (Ber
lin, 1922) című alapvető könyvében, szószerint idéz
ve: Über die Medizin Tibets hat vor bald 90 Jahren 
der Ungar A lexander Csorna von Körös nach ent- 
behrungsreuchen Studien im Lande selbst die ers
ten Nachrichten gegeben”, vagyis a prioritás pál
m áját elhelyezve Sudhoff professzor a dardzsilingi 
síremlékre — amelyről valószínűleg nem is tudott.

Külön köszönet illeti a neves ném et orvostör
ténészt, mivel egyetlen hasonló tárgyú, világnyelven 
megjelent m űben sem olvasható annyi magyar tu 
dós neve, m int az övében; elég Balassa János, Lum- 
nicer Sándor, Balogh Kálmán, id. Bókay János, 
vagy Fodor József nevét említeni. Semmelweis „né
m et eredetű m agyarként” szerepel, mindez azt bizo
nyítja, hogy eddig K ari Sudhoff tanúsíto tt irántunk 
a legnagyobb érdeklődést és megértést.

Az őshazát kereső honfitársunk tibeti mesteré
nek, Szangje Puncog lámának nevét azonban Sud
hoff sem említi, holott a legalaposabb régi orvostör
ténészek egyike. Pedig a zanglai láma magyarázó-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szám

közvetítő szerepe döntő volt, így teljesen igaza van 
Benedek Istvánnak, am ikor a tudós tibeti orvospap 
nevét a bibliográfiákból hiányolja, és megkésve 
szolgáltat neki igazságot Mandragora című m űvé
ben (1979, I. kötet).

Duka doktor a könyvéhez függelékként odacsa
tolta egy tibeti orvosi könyv ismertetését, amelyet 
angolul kellett (volna) az orvostörténészeknek ol
vasni. Ezek alapján ism ertetjük a rejtélyes belső
ázsiai medicina lényegét.

A legfontosabb tibeti nyelven íródott orvosi 
munka a „rGyud bZhi”, négy részben. Magának 
Shakya (azaz Buddha) személyének tulajdonítják a 
szerzőséget. A tibeti értekezés anyaga szanszkritből 
származik.

A tanult Láma, aki az elemzését elvégezte, erről 
a következőket beszélte el Csornának.

Khri-srong Dehutsan király idején időszámí
tásunk után a VIII. vagy IX. században egy tibeti 
tolmács Kashm ir-i tartózkodása folyamán egy pan
dit (brámán tudós) segítségével — aki maga is orvos 
volt —, elvégezte a fordítást és átadta a fent emlí
te tt királynak. Az értekezést egyéb tanult írástudók 
is átnézték és m int autoritást (tudáson alapuló te 
kintélyt) elfogadták.

Azt állítják, hogy emellett kb. negyven más 
orvosi könyv is létezett Tibetben, nem számítva 
a Stangyur nagy enciklopédiájában található öt 
könyvet.

A legfőbb tibeti orvosi iskola Chák-phuri-ban 
van, egy kolostorban Lassa-tól nem messze. K ét ki
sebb, Chák-zur-nak nevezett pedig az ország belse
jében található.

A) A z első rész, melyet gyökérzetnek vagy az 
orvosi értekezés alapjának neveznek, hat fejezetre 
tagolódik.

I. Az első fejezet leírja, Shakya hogy alakította  
át magát orvossá egy  gyógynövény ü ltetvényeket övező  
erdőben, és ott egy  fennkölt helyen  hogy adta át in st- 
ructióit tanítványainak, akik nagy szám ban istenek, 
bölcsek és ortodox em berek voltak.

II. A  m ásodik fejezetben Shakya így  szól: „Bará
taim ! legyen ism ert előttetek, hogy m inden em beri te
rem tésnek, aki egészséges akar maradni, avagy betege- 
akar gyógyítani és m eghosszabbítani az em beri életet, 
el kell sajátítania a m edicina tudom ányát. H asonló
képpen aki az erkölcsöt, a gazdagságot vagy boldogsá
got keresi, ille tve  aki azt akarja, hogy m ások tisztel
jék  és respektálják, m eg kell tanulnia  a gyógyítás m ű
vészetét. Meg k ell ism erkednie az orvosi tudom ány  
négy részével, m elyek  a következők: az elm élet, a m a
gyarázat, a tanulság és a gyakorlathoz szükséges m a
nuális készség. El kell sajátítania a gyógyítás nyolc  
ágát, nevezetesen  1 . a test m int egész kezelését, 2 . a 
gyerm ekbetegségek kezelését, 3. a nők betegségeinek,
4. a gonosz szellem ek  által okozott betegségeknek (el
m ebetegségek), 5. a  kés, vagy lándzsa okozta sebeknek,
6 . a mérgező állatok  és növények okozta betegségeknek
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A mellékelt könyv 
címlapja szerint kü
lön érdekesség, 
hogy Trefort Ágos
ton vallás- és köz- 
oktatásügyi minisz
ternek dedikálta a 
szerző, megtol áll ha
tó rajta Trefort kéz
jegye, továbbá a 
május 15-i dátum is 
azt bizonyítja, az 
1885-ös év első fe
lében jelent meg, 
eredetileg ugyanis 
a születési cente
náriumra készült 
el.

kezelését, 7. az öreg ko ri gyengeség gyógyítását, végül
8. a férfiasság növelésének m ódját”.

A fejezetek szám a az egész elm élkedésben 156-ot 
tesz ki.

III. E fejezetben az em beri szervezetet m u ta tja  be 
a könyv Indiai fügefa hasonlattal: h árom  gyökér, k i
lenc hajtás, negyvenhét ág, 224 levél, k é t v irág  és h á
rom  termés.

A test hét fundam entális tám asza, m elyektől az 
élet függ, a következő: a nyirok, a vér, a hús, a zsír, 
a csont, a csontvelő és az ondó.

A három ex k ré tu m : a  faeces, vizelet és izzadság. 
A betegségek h áro m  legfőbb oka: parázmaság, a 

düh  és a tuda tlanságba négy kiegészítő (járulékos) ok: 
a) az évszakok (a h ideg vagy a meleg) b) a gonosz lel
kek, c) a  táplálkozásbeli túlkapás, d) a  rossz életmód.

A betegségek a te s t hat részét é rin th e tik : a bőrt, 
a húst, a vénákat, a  csontokat, a  belső zsigereket és a 
tápcsatornát. H árom  testnedv: a köpet, az  epe, és a 
szél (vagy levegő). A negyedik fejezet ism erteti a be
tegségek szim ptóm áit, a  nyelv és a v izele t vizsgálatát, 
a pulzus tapintást. Bevezet a betegség keletkezésébe és 
progressziójába; m ilyen  táplálás m egengedett vagy til
to tt, milyen panaszokat érez a beteg? Az orvos 29 k ér
dését, melyet fel kell tenn ie a betegnek a táplálkozás
ra, a kórelőzm ényre stb. vonatkozóan, e fejezet ta rta l
mazza.

Az ötödik fe jeze t so rra veszi a gyógyítás lehetősé
geit:

— tekintettel a  táplálkozásra, az életm ódra és a 
három  testnedvre, a  köpetre, az epére és a szélre vo
natkozó therapeutikát.

A gyógyszereket három  fő csoportba sorolja: fá j
dalom csillapítók, h asha jtók  és hány tatok . V annak 
gyógyszerek fla tu lenc ia  ellen, a  te s t bedörzsölésére 
stb. Epe ellen ph lebotom ia és hideg vízben fürdés, kö
pet ellen meleg borogatás az előírás.

A hatodik fe jeze t rekapitu lá lja  az elm ondottakat 
és magyarázza az in d ia i fügefa m etafo rá t: a két virág 
az egészség és a hosszú élet, a három  gyümölcs a jó e r
kölcs, a gazdagság és a boldogság.

B. A második részben négy dologról van szó a 
betegségek kezelését illetően — 1. M it kell kezelni? 
2. Mik a valódi ellenszerek? 3. Mily módon haszná
landók a gyógyszerek? 4. Kik használhatják ezeket? 

A gyógyítás lehetőségei a következőkben van- 
2942 nak felsorolva: diéta, a gyakorlatozás, a gyógyszer

és a sebészi beavatkozás. Egy fejezet foglalkozik 
a fogamzással, illetve az embryóval, egy másik a 
csontokról és az idegekről szól. Ezt követően a test
nedvek kerülnek tárgyalásra. Az utolsó fejezet leírja 
az orvos tulajdonságait; legyen egyaránt jól tájéko
zott az elméletben és a gyakorlatban, legyen önzet
len és jószívű.

C. A harmadik rész foglalkozik a különböző 
betegségekkel, nevezetesen a) ezek elsődleges okai
val, b) a kiegészítő okokkal, c) az alosztályokkal, d) 
a szimptómákkal, e) a kezelés lehetőségeivel.

A következő a betegségek felsorolása: daganatok: 
a vízkórosság, a tüdőbetegségek, beleértve a tüdővészt, a 
lázat, a sérüléseket és a gyulladást, a fertőző betegsé
gek mint a himlő, az epidemiás fekély és a hurut; a 
szem betegségei, a fül, az orr, a száj, az ajkak, a nyelv, 
a szájpadlás, a torok, a fogak betegségei; a mellkas, a 
nyak, a szív, a máj, a lép, a vesék, a gyomor, a bél be
tegségei, női betegségek, orbánc, aranyér. Ezt követi az 
egyszerű, illetve a mérgezett sebek kezelése, majd az 
öregek betegségei, végül a férfiasság kérdése.

D. A negyedik rész tartalmazza az orvosi praxis 
részleteit, m int a pulzus és a vizelet vizsgálatát, a 
Medicamentumok, m ixtúrák, pilullák, syrupok és 
hintőporok összetételét. A gyógynövények nomen- 
clatúráját.

A purgatívumok, emeticumok, extractum ok és 
elixírek leírását. B ár közel 1200 m ódja van annak, 
hogy a test hőm érsékletét vizsgáljuk, m ind besorol
ható a következő csoportokba: a nyelv és a vizelet 
vizsgálata, a pulzus tapintása, a kórelőzmény felvé
tele. Az ellenszerek szintén 1200-ra rúgnak, de négy 
nagyobb csoportba oszthatók: medicamentumok, 
operáció, diéta, gyakorlatok. A medicamentum 
vagy fájdalomcsillapító vagy tisztítószer, a manuális 
beavatkozás gyengéd vagy erőszakos. A táplálék 
egészséges vagy káros. 360 gyakorlati ú tja  van a 
gyógyításnak, de ezek a következő három ra redu
kálhatok le: 1. a pátiens megvizsgálása, 2. a kezelés 
szabályai, 3. a gyógyszer alkalmazás szabályai. Vé-



gül utasításokat ad a könyv arra  nézve, hogy kerül
heti el az orvos a malignus, vagy fertőző betegségek 
megkapását.

Maga a tanítás Shakya, azaz Buddha m int a leg
főbb isten kinyilatkoztatása. Mai szemmel végig- 
pásztázva a fentieket, a tibetieknek még annyi ana
tómiai ismeretük sem volt, m int a Galenoszt kano
nizáló középkori Európának, m ert a nagy, görög 
származású római orvos legalább állatot (disznót, 
majmot) boncolt, s abból következtetett az emberi 
szervezet felépítésére. Tibetben az anatóm ia merő 
spekulatív struktúra. Ugyanakkor meglepően találó 
a magzati fejlődés ismerete, noha a nő nemző vá
ladékát a menstruációs vérben vélték rejtőzni. Há
rom életprincipium uk; a nyák, epe és a levegő (szél), 
mely az ó-ind tridósa-tan tibeti változata, helyes 
arányuk az egészséget, a helytelen a különböző be
tegségeket jelenti, egyben emlékeztet Hippokratesz 
humorális kortanára.

A Bodor A ladár fordításában m egjelent Buddha 
élete és tanításai (Bukarest, 1972), Körösi Csorna bo
tanikai ismereteit is tartalmazza, igaz elég sommá
san. Shakya, azaz Buddha szól „bizonyos füvek és 
fák gyökereiből, száraiból, leveleiből, virágaiból, 
gyümölcseiből vagy a diófélék leveleiből vagy nö
vénynedvekből, illetve mézgákból készült gyógy
szerekről”, pontosabban azok használatáról. Bene
dek István a felsorolt növények közül az au rát és 
az ám rafát azonosította, ez utóbbit hangsúlyozot
tan. Az ám ra azonos az India-szerte megtalálható 
mangófával, amely a vallási szertartások mellett 
fontos szerepet játszik a gyógyításban: frissítő, ét
vágyjavító, féregűző, de bizonyos bőr- és női ba
jokra szintén használatos. Kémiai összetétele racio
nálisan indokolja a gyógyító intuíciót, ugyanis a 
citrom- és borkősav frissítő és étvágyjavító, a cser

sav pedig ma is hatásosan használható bizonyos has
menéseknél, ak ár nálunk (persze nem a mangófa 
kivonataként).

A gyógyításnál a diaetetikai előírások m ellett 
nagy hangsúlyt helyeztek a kézi eljárások fejleszté
sére: érteni kellett az elsősegélynyújtáshoz, a vérvé
telhez, bizonyos műszeres beavatkozásokhoz, seb
égetéshez. Vagyis: terápiás repertoárjuk eléggé 
szakszerű, sámánisztikus misztikumok nélkül is. A 
rejtélyes Tibet gyógyítása mai szemmel eléggé p rak
tikus. Hogy erről egyáltalán képünk van, az első
sorban a konokul kitartó Körösi Csorna lángelmé
jének köszönhető, de ki kell em elnünk orvostörté
neti szempontból (is) Duka Tivadar, napjainkban 
pedig Benedek István értelmező-megelevenítő é r
demét.

A nyelvi talentum  „mellékterm éke” egy ősi 
medicina megismerése, amivel Körösi Csorna meg
ajándékozta az orvostörténetet. Születésének bicen- 
tenárium án (és attól függetlenül) felemelő érzés rá 
emlékezni, aki Semmelweis Ignác és Bolyai János 
mellett legismertebb XIX. századi tudósunk a vi
lágon. Szállási Árpád dr.

IRODALOM: 1. Theodore Duka: L ife and w orks 
of A lexander Csorna de Kőrös (London, 1885). — 2. 
Duka Tivadar: Körösi Csorna Sándor dolgozatai (Bp. 
1885). — 3. D uka Tivadar: Első benyom ások K elet-In- 
diában (Sátoraljaújhely, 1888). — 4. Karl Sudhoff: K ur
zes H andbuch der G eschichte der M edizin (Berlin, 
1922). — 5. Szász Károly: Duka Tivadar élete  (kézirat). 
— 6. Körösi Csorna Sándor: Buddha élete  és tanításai 
(Bukarest, 1972). — 7. T érjék József: Körösi Csom a- 
dokum entum ok az A kadém iai K önyvtár gyűjtem ényei
ben (Bp. 1976). — 8. B enedek István:  M andragora, I. 
kötet (Bp. 1979). — 9. Szállási Á rpád: K örösi Csorna 
Sándor és a tib eti m edicina, É vfordulóink (Bp. 1984.).

V. H. Kandinszkij (1849—1889) a pszichopatológia 
nagy orosz úttörője

Száz évvel ezelőtt, az 1880-as években jelentek 
meg V. H. Kandinszkij pszeudohallucinációkról szó
ló tanulm ányai, illetve monográfiája. K. Jaspers 
szerint — akit sokan a modern pszichopatológiai 
szemlélet egyik letéteményesének tartanak  — a 
pszeudohallucinációk leírása és definiálása „világra
szóló elismerést” hozott Kandinszkijnek. Valójában 
azonban nemcsak hogy nem volt világraszóló az el
ismerés, hanem ellenkezőleg, m unkássága halála 
után feledésbe m erült Oroszországban, majd sokáig

(A  M agyar O rvostörténelm i Társaság O rvostudo
m ány-történeti Szakosztálya és Egészségügyi és Szocio
lógiai Szakosztálya, va lam in t a M agyar Psychiatriai 
Társaság Történeti M unkacsoportja tudom ányos ülésén  
1983. január 28-án elhangzott előadás alapján.)

a Szovjetunióban is. Mellőzése feltehetően főleg az
zal kapcsolatos, hogy a pszeudohallucinációkról szó
ló könyve, a klinikai megfigyelések mellett, nagy
mértékben önmegfigyelési adatokon alapul, m iután 
maga is pszeudohallucinációkkal járó  pszichiátriai 
betegségben szenvedett Kandinszkijt aku t pszichó
zis m iatt élete során három ízben kezelték kórházi 
osztályon. M onográfiájában hosszasan és részletesen 
elemzi egy Dolinyin nevű beteg kortörténetét (6 ), 
aki kétségkívül magával a szerzővel azonos. Már
most a XX. század első felében az orosz-szovjet 
pszichiátriában főként olyan irányzatok hatottak, 
m int pl. Behtyerev reflexológiája, az ún. Vigotszkij 
iskola, stb., melyek kategorikusan elvetették az in t- 
rospekciót, m int tudományos módszert. Vigotszkij
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például az introspekció használhatóságát a bírósági 
tárgyaláson lévő vádlott és károsult vallomásainak 
értékéhez és használhatóságához hasonlította. Való
színűleg ezen irányzatoknak és értékeléseknek je
lentősebb szerepük lehetett abban, hogy Kandinsz- 
kij munkái még a szovjet pszichiáterek előtt is so
káig ismeretlenek m aradtak.

Pszeudohallucináció, e viszonylag gyakori kór
tünet alatt Kandinszkij olyan külső inger nélkül fel
lépő rendkívül élénk és érzékletes, igen tagolt, s 
részletes, m inden érzékelési szférát — de főleg a 
látás és hallás terü le té t — érintő, spontán jelentke
ző, folyamatos, részleteit illetően a szorosabb logi
kai kapcsolásokat nélkülöző, a saját pszichikus tevé
kenység érzésével nem kísért, kényszeresen megélt, 
kínzó kóros észrevevést értett, mely szemben a hal- 
lucinációkkal nem  involválja az objektív valóság 
jellegét. (1) Így ír t erről, hazájában csak halála után 
egy évvel kiadott monográfiájában: „A legélénkebb 
pszeudohallucinációk mindig spontán jönnek létre. 
E képeket akaratlagosan sem elűzni, sem megvál
toztatni nem le h e t . . .  A pszeudohallucinációk a be
tegeknél nem a képzelet produktum ai. Ellenkezőleg. 
A betegek csaknem mindig idegen erők mesterséges 
behatása eredm ényének tartják , am i akaratuktól 
független és nagym értékben a ráerőszakoltság kínzó 
érzésével já r.”

Clerambault, ism ert francia pszichiáter, aki 
mitsem tudott Kandinszkij főleg oroszul, kisebb 
részt német nyelven publikált m unkáiról, érdeklő
dését az 1920-as évek elejétől kezdve az ún. lelki 
automatizmusok kérdése felé terelte, s 1927-ben a 
francia Pszichopatológiai Kongresszuson önálló, ál
talános klinikai sajátosságokkal rendelkező tünet- 

2944 együttesként ism ertette azokat. E szindróma lénye

gét a következőkben jelölte meg: 1. Az egyén aka
ratától függetlenül, számára idegenként ható, szo
katlan patológiás jelenségek lépnek fel, melyek 2. 
az érzékelési, a gondolkodási és a motoros-akarati 
pszichikus struk tú rákat egyaránt érinthetik. Ehhez 
még azt is hozzáfűzte, hogy 3. organikus agyi káro
sodás vagy működészavar talaján keletkeznek, s 
végül 4. a pszichikus automatizmusok elsődlegesek 
a másodlagosan szerveződő, magyarázó jellegű té
ves eszmékhez képest (3).

A pszichikus automatizmusok eme jelenségeit, 
tehát az egyénben autom atikusan fellépő képek, 
gondolatok, cselekedetek idegenszerűségét, m ester
kéltségét stb. Kandinszkij m ár csaknem fél évszá
zaddal korábban, a pszeudohallucinációk tárgyalá
sa során részletesen leírta. A francia pszichiáter 
munkássága ehhez képest ú jat lényegében csak a 
szindróma világos kvalifikálásával hozott. A szovjet 
A. L. Epstein észrevette, hogy a két leírás végső 
soron egyazon tünetegyüttesre vonatkozik, ezért 
1929-ben a Kandinszkij-Cleram bault szindróma el
nevezést javasolta.

Kandinszkij újrafelfedezése a Szovjetunióban 
csak a II. világháború után  indult meg, ám ezután 
fokozatosan a pszichiátria érdeklődésének előterébe 
került. Olyannyira, hogy pl. csak 1965-ben egy kan
didátusi és két akadém iai doktori disszertációt véd
tek meg a pszichikus automatizmusok tárgykörben. 
1966-ban Asztrahányban az OSZSZK Ideg- és Elme- 
gyógyászati Társasága ,,A pszichikus autom atizm u
sok és pszeudohallucinációk viszonylagos nozológiai 
specifikumának kérdései” címmel rendezett tudo
mányos konferenciát (8). E kongresszus anyagát 
1969-ben Moszkvában könyvalakban is kiadták. Ma 
m ár azok a szovjet pszichofiziológusok, akik a pszi
chopatológiai jelenségek és patogenetikai mechaniz
musok kutatásával foglalkoznak, igyekeznek tisz
tázni viszonyukat és elmélet kapcsolódásukat K an
dinszkij tanításaihoz (7). Mindez indokolttá teszi, 
hogy Viktor Hriszanfovics Kandinszkij életrajzát és 
m unkásságát röviden áttekintsük.

Kandinszkij élete, s alkotó periódusa rövid te r
jedelmű. Mindössze 40 évig élt. A Bajkálon túli 
Bjánkino faluban született, apja szibériai kereske
dő és ipari üzem tulajdonos volt. Házukban gyakor
ta  m egfordultak száműzött lengyel értelmiségi for
radalm árok, akik jelentősebb intellektuális és m orá
lis hatással lehettek az ifjú Kandinszkijre. 14 éves 
korában Moszkvába kerü lt gimnáziumba, majd a 
moszkvai egyetem orvosi fakultásán tanu lt tovább. 
Ebben az időszakban Oroszországban Mengyelej ev
vel, Tyimirjazevvel, Mecsnyikovval az élen haladó 
természettudósok pléiadeja tűn t fel. Az orvostudo
mányban a sebész-anatómus Pirogov, s a neves bel
gyógyász Botkin neve vált ismertté. Erőteljes és vi
haros fejlődésnek indult Szecsenov nyomdokain 
haladva az orosz pszichiátria is. Elég hacsak az első 
orosz pszichiátriai folyóiratot megindító P. I. Kova- 
levszkijre, vagy Behtyerev és Korszakov m unkássá
gára utalunk. E hatások észrevehetőek és sok szem
pontból meghatározóak voltak a fiatal Kandinszkij 
tudományos beállítódására, aki az egyetem elvég
zése után 1872—1875. egy moszkvai kórházban foly
ta to tt belgyógyászati tevékenységet. 1876-ban- kato
naorvosként az orosz flottánál szolgált a Fekete-ten-



geren, m ajd az orosz-török háborúban is részt vett, 
s a batum i ütközetnél megsebesült. A katonai szol
gálat letöltése u tán  pszichózis lépett fel nála két akut 
fellángolással. Először 1877 májusától 1878 áprili
sáig, aztán másodízben 1878 szeptemberétől 1879 
májusáig a párizsi „Szent A nna” kórházban kezel
ték. Gyógyulását követően néhány évig pusztán iro
dalmi tevékenységet folytatott, később 1881-ben át
költözött az orosz szellemi élet akkori központjába. 
Pétervárra. Kandinszkij a továbbiakban — eltekint
ve az 1883-as évben bekövetkezett újabb rövid pszi- 
chotikus epizódtól — élete végéig gyakorló pszichiá
terként dolgozott a „Miklós a csodatevő” nevű kór
házban. 1889-ben életét öngyilkossággal végezte. 
Pszichózisának harmadszori fellángolása idején egy 
pétervári kórházban állt kezelés alatt. A kórrajzi 
adatok szerint betegsége előterében érzékcsalódások 
és paranoid tünetek álltak, de utalások találhatók 
a megelőző „roham ok” depresszív színezetű hangu
latára, s az ehhez kapcsolódó öngyilkossági kísérle
tekre is. Hallucinációi bőségesek és sokfélék, az íz
érzékelést kivéve szinte minden érzékszervet érin- 
tőek voltak. Idevonatkozó adat, hogy Kandinszkij 
felmenő rokonságában ugyan elmebeteg nem talál
ható, de megbetegedését követő években több távo
labbi unokatestvére is kórházba került pszichózis 
miatt. A retrospektív diagnózis náluk többnyire pa
ranoid szkizofrénia. Kandinszkij rokonságának m á
sik szembetűnő sajátossága az, hogy sok tehetséges 
muzs;kus és festő volt közöttük.

Nem tud juk  mi késztethette a fiatal Kandinsz- 
kijt arra, hogy felhagyva a belbetegségek gyógyí
tásával a filozófia, majd a pszichiátria felé fordul
jon. Első nagyobb szabású m unkája 1876-ban jelent 
meg „Neuropszichikus ragály és lelki fertőzések” 
címmel (5). A tém aválasztásnak a személyes Vonat
kozásokon túl két általános körülmény is aktualitást 
adott. Egyrészt az, hogy az ún. spiritizmus a múlt 
század második felében Amerikából Oroszországba 
is átterjedt, s o tt elterjedt. Másfelől a XIX. század
ban Oroszországban több olyan pszichés epidémiát 
keltő szekta tű n t fel, m int pl. a szkopcok, akik fér
fitagjaiktól megkövetelték az önkéntes kasztrációt, 
a nők pedig emlőiket vágatták le, továbbá a molo- 
kanok és duhoborecek adófizetést és katonai szolgá
latot megtagadó, ezért a cári önkény által hevesen 
üldözött szektája. Kandinszkij e tanulm ányában 
mégha nyers és kidolgozatlan formában is, de jó
részt m ár m egtalálhatók azok a témakörök, melyek 
őt a későbbi évek során is intenzívebben foglalkoz
tatták, s amelyek mélyreható kim unkálásán fárado
zott. Hasonlóan érettebb műveihez m ár itt is megkí
sérli feltárni egyes pszichikus jelenségek fiziológiai 
alapjait. így keres analógiát az idegrendszer, s a 
mindennapi élet autom atikus folyamatai és a pszi
chés epidémiák akaratlan, autom atikus jelenségei 
között. (Nem hagyható szó nélkül azonban két m a
gyar vonatkozású, írásában szereplő pontatlan adat
közlés. Kandinszkij tévesen az önostorozó mozgal
m akat és a vám pírizm ust m agyar eredetűnek véli.) 
Az elkövetkező években korlátáit meghaladva kora 
neuropszichiátriai irodalmának egyik legalaposabb 
orosz ismerőjévé és egyik vezető pszichiáterévé vált. 
Több szakkönyvet ő fordított le elsőként orosz 
nyelvre, így W. W undt „A fiziológiai pszichológia

alapjai” című m űvét is. Olvasottságára jellemző 
tényként említhető, hogy jól ismerte, s élesen b írálta 
a magyar Lechner Károly hallucinációkkal kapcso
latos nézeteit.

Mint ism ert az orosz pszichiátria kiindulási te
rülete az élettan mellett a filozófia volt. Hasonlóan 
Szecsenovhoz, Behtyerevhez és Korszakovhoz K an
dinszkij is több filozófiai „etüd”-öt adott közre, de e 
mechanikus m aterialista szemléletű m unkák m a 
m ár nem tarthatók  jelentékenyeknek.

Kandinszkij a klinikum  területét érintő elkép
zeléseit nem foglalta össze nagyobb szabású műben, 
de m ár 1882-ben kidolgozta, részben gyakorlati 
m unkája megkönnyítése érdekében a pszichikus be
tegségek olyan klasszifikációs rendszerét, amelyben 
a maga a klinikai kép volt az elkülönítés ismérve. 
Az orosz pszichiáterek 1886-ban tarto tták  első kong
resszusukat. Ennek megszervezésében Korszakov 
mellett Kandinszkijnak is vezető szerep jutott. K an
dinszkij itt m utatta  be teljes form ájában szindro- 
matológiai osztályozó rendszerét. Ebben 16 fő beteg
ségcsoportot különített el. Szerepel itt egy „ideofré- 
nia” nevű betegség is. Kandinszkij e nyelvi lele
ménnyel jelölte azt a kórképet — Kraepelin és Bleu
ler előtt — am it ma szkizofréniának nevezünk (9).

Legnagyobb terjedelm ű posztumusz könyvének 
címe: „A beszám íthatatlanság kérdéséhez”. E m ű
vével lerakta az alapjait egy, a szovjet igazságügyi 
pszichiátriában máig is ható, ám az elterjedt nem 
zetközi gyakorlattal szembenálló szemléletnek, 
amely szerint csak beszámíthatóság és csak beszá
m íthatatlanság állapítható meg, átm eneti fokok nin
csenek (4). E határozott állásfoglalással szemben nap
jainkban inkább a másik végleten levő ún. pszicho
lógiai relativizmus térnyerése figyelhető meg. (Ez 
utóbbi tagadja a betegség és a bűn különválasztha- 
tóságát, zárójelbe téve ezzel egyrészt a megkülön
böztetés mögött álló történeti tapasztalatot, másrészt 
a kérdés társadalm ilag is szükséges felvetését.)

Kandinszkij neve mindmáig alig szerepel a ne
vezetesebb angol és francia nyelvű pszichiátriai tan
könyvekben (2). Túlbecsüléséről tehát nincs szó. Pe
dig problémafelvetései és gondolatai a modern pszi
chiátria számos nagy és lezáratlan kérdéséhez kap
csolódnak, ami m ár önmagában is időszerűvé teszi 
azokat. Különösen így áll ez, a még nagyrészt feltá
ratlan etiológiájú Kandinszkij-Cleram bault szindró
ma esetén, amely nemcsak a szkizofréniának egy 
jellemző tünetcsoportja, de — ha különböző gyako
risággal is — több pszichiátriai betegségben megfi
gyelhető. Kelemen Gábor dr.

IRODALOM: 1. A nu friev , A. K.: Pszihicseszkij 
A vtom atizm  i szindróm  K andinszkogo-C leram bault. Zs. 
nevropatol. i pszihiatr. 1979, 79, 1397. — 2. Hare, E. H.:
A  Short N ote on P seudo-H allucinations. Brit. J. Psy- 
chiat. 1973, 122, 469. — 3. Ivanov, N. V.: Viktor Hri- 
szanfovics K andinszkij. N evropatol. i pszihiatr. 1949,
X V lll ,  8 . — 4. K andinszkij, V. H.: К voproszu о nev- 
m enjáem osztyi. M oszkva. 1890. — 5. K andinszkij, V.
H.: N ervno-pszih icseszkij kontagij. Priroda. 1876, 138.
— 6 . K andinszkij, V. H.: О pszevdogalljucinacijáh.
M oszkva, 1952. — 7. K rugljánszkij, V. F.: Pszihiátrijá.
Minszk. 1979. — 8 . Rohlin, L. L .:  F iloszofszkie i psziho- / А  
logicseszkie vozzrenijá V. H. Kandinszkogo. Zs. n év- \ T / T  
ropatol. i pszihiatr. 1969, 69, 755. — 9. Rohlin, L. L.: J_J_ 
K linicseszkie vozzrenijá V. H. Kandinszkogo. Zs. név- " ~ v  r ~  
ropatol. i. pszihiatr. 1974, 74, 608. 2947



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(282/b)
A V as m egyei T anács Á lta lán o s  R e

h ab ilitác ió s  K órház (S z e n tg o tth á rd  (Hu
n y ad i ú t  31. P f . : 27. 9971) igazgató  fő 
o rvosa  pály áza to t h ird e t be lg y ó g y ász
sz ak o rv o s i á llásra .

Az á llá s  azonnal e lfo g la lh a tó .
ö ssz k o m fo rto s  szo lgálati la k á s t  b izto

sítunk .
S zék e ly  E rnő dr.
ig azg a tó  főorvos

(308)
Az A jk a  városi T anács K ó rh áz-R en 

d e lő in téze t igazgató fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h i r d e t :

1 ideggyógyász,
1 b a le se ti sebész,
2 ü zem orvos (T im fö ldgyár és VIDEO

TON),
2 fe ln ő tt  körzeti orvos,
1 g y e rm e k  körzeti o rvos,
1 szülész-nőgyógyász,
1 fe ln ő tt-  és g y erm ek in ten z ív  -f anaes- 

th esio lóg ia ,
1 fogorvos állásokra.
P á ly á z h a tn a k  szakv izsgáva l ren d e lk e 

zők és szakvizsga e lő tt á lló k  is.
B érezés és lak ás m eg b eszé lés  tá rg y á t 

képezi.
P á ly á z a to t a szo lgálati ú t  b e ta rtá sáv a l 

— sz ü k ség es o k m án y o k k a l fe lszere lve  — 
a K ó rh áz  igazgató jához k e ll  b en y ú jtan i 
a  m eg je lenéstő l sz á m íto tt 30 napon  
belü l.

B a ra n k a y  B e rta lan  dr.
ig azg a tó  főorvos

(309)
D u n aú jv á ro si T anács K ó rh áz-R en 

d e lő in téze t igazgató fő o rv o sa  (D unaúj
váro s, K orány i S. u. 4—6.) pá ly áza to t 
h ird e t a  k ó rház  la b o ra tó riu m á b a n  1 se 
géd o rv o si á llásra.

P á ly á z a to t h ird e t to v á b b á  a város 
te rü le té n  álta lános k ö rz e ti o rvosi á l
lá s ra .

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

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

ig azg a tó  főorvos

(310)
A N ehézvegyipari K u ta tó  In tézet 

ig azg a tó ja  (V eszprém , W a rth a  Vince u. 
1. 8201) pályázato t h ird e t  a  tox iko lóg iai 
o sz tá ly o n  n y u g á llo m án y b a  v o n u lás cí
m én  m egüresedő , tu d o m á n y o s  osztály- 
vezető i á llás, 1985. ja n u á r  1. ha tá lly a l 
tö rté n ő  betö ltésére .

L eg a láb b  10 éves k u ta tá s i  g y ak o rla t
ta l rendelkező  orvos, gyógyszerész, il
le tv e  szakbiológus jö h e t  szám ításba . 
T u d o m án y o s fo k o za tta l b író k  előnyben 
részesü lh e tn ek .

B ővebb  tá jé k o z ta tá s t az in téze t szê » 
m é ly ze ti osz tályátó l le h e t  k é rn i.

S zán tó  A ndrás dr.
in té z e ti  igazgató

(311)
A F őv áro si T anács Ü jp e s ti K órház- 

R endelő in tézetének  (B u d ap es t, N y ár u. 
103. 1045) fő igazgató fő o rv o sa  p á lyáza
to t  h ird e t  1 körzeti o rvos á llá s ra .

Az á llás  e ln y eréséh ez  szak o rv o si k é 
p es íté s  vagy h osszabb  g y a k o rla ti idő 
szükséges.

F re k o t N ándor dr.
ig azg a tó  főorvos

(312)
E gyek  N agyközségi T an ács elnöke 

(Egyek, Vörös H ad se re g  ú t  13. 4069) 
H a jd ú -B ih a r m egye p á ly á z a to t h ird e t 
k é t fogorvosi á llá s ra . E lsőso rb an  fog
o rv o s házasp ár je le n tk e z é sé t várja .

Az á llások  azonnal e lfo g la lh a tó ak .
A fogorvosi á lláso k h o z  3 szobás össz

k o m fo rto s  szolgálati la k á s  b iztosíto tt.
O láh A ntal 
tanácselnök

(313)
_______ N agykőrös v árosi T an ács  V. B.
ТОЛ О EGYMI igazgató fő o rv o sa  (N agykőrös, 
Z /T Ö  K alocsa  B. u. 3. 2750) p á ly á z a to t h ird e t

re n d e lő in té z e ti gyerm ek g y ó g y ász  sz a k 
fő o rv o s v a la m in t védőnői á llásra .

A v éd ő n ő i á lláshoz k o m fo rto s g a rz o n 
la k á s b a n  lé te sü lt fé rő h e ly  b iztosíto tt.

A m i ped ig  az o rvosi á llá s t ille ti, o r 
v o s-p ed ag ó g u s , o rvos-védőnő , esetleg  
o rv o s-o rv o s  h á z a sp á r  je len tk ezése  ese 
té n  a  v á ro s i tan ács  la k á s t  b iz to sít az 
á lláso k h o z .

K ardos G yörgy  dr.

(314)
A F ő v áro si Is tv án  K ó rh áz -R en d e lő in 

té z e t fő igazgató  főo rvosa  (B udapest, 
N a g y v á ra d  té r  1. 1096) p á ly á z a to t h i r 
d e t:  1 rad io ló g u s szakorvosi á llá s ra .

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

Az á llá s  azo n n a l b e tö lth e tő .
B alázs T am ás dr. 

fő igazgató  főo rvos

(315)
Az Ig azság ü g y i M in isz térium  Bv. O r

szágos P a ra n c sn o k sá g  E gészségügyi 
O sztá ly  v eze tő je  (B udapest, P f. 15. 1361) 
p á ly á z a to t h ird e t a  B u d ap esti F eg y h áz  
és B ö rtö n b e n  m e g ü re se d e tt:

1 v ezetőo rvosi,
1 fogorvosi á llás  b e tö ltésé re .
Az á llá s  e ln y eréséh ez  fed d h e te tlen ség  

szü k ség es .
O rv o sh áza sp á r je len tk ezésé t e lő n y b en  

ré sz e s ítjü k .
L a k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
M ellék fog la lkozás v á lla lá sa  n em  k i

zá rt.
A sz ab á ly o san  fe lszere lt p á ly á z a ti k é 

re lm e k e t a h ird e té s  közzé té te lé tő l szá 
m íto tt  30 n a p o n  belü l az IM Bv. E gész
sé g ü g y i O sztály  v ezető jéhez  k e ll b e 
n y ú jta n i .
S zem ély es in fo rm á ló d ás  a  314-514 te le 
fo n o n  lehetséges.

T ó th  K ovács Já n o s  d r.
bv. o. ales. 

o sz tályvezető  
igazgaó  főo rvos

(316)
A F ő v áro si T anács W eil Em il K ó r

h áz-R en d e lő in téz e t fő igazgató  fő o rv o sa  
(B u d ap est, U zsoki u. 29. 1145) p á ly áza to t 
h ird e t  a  tüdőgondozó  in téze tb e  l  tü d ő - 
g y ó g y ász  szakorvosi á llá s ra .

S zen d rén y i Já n o s  d r. 
fő igazgató  főo rvos

(317)
A P e s t m egyei T an ács Sem m elw eis 

K ó rh áz  és E g y esíte tt In tézm én y e i
(R ókus), (VIII., G yulai P á l u. 2.) fő 
ig azg a tó  főo rvosa  p á ly á z a to t h ird e t  a 
ren d e lő in téze tn é l ideggyógyász  sz a k o r
vosi á llásra .

B e so ro lás  és ille tm én y  az é rv é n y e s  
b é rre n d e lk e z é s  szerin t.

L a k á s t nem  tu d u n k  b iz tosítan i.
É rd ek lő d és  a já ró b e te g -e llá tá s t i r á 

n y ító  fő igazgató  fő o rv o s-h e ly e ttesn é l.
M undi B éla  d r. 

k a n d id á tu s  
fő igazgató  főo rvos

(318)
T elje s  fogorvos ren d e lő i fe lszere lés  

h a lá le se t m ia tt e ladó. Cin: : D r. K ád as- 
né , M ezőtúr, M unkácsy  u . 13. 5400.

(319)
A F ő v áro si Já n o s  K ó rliáz-R endelő in - 

té z e t (B udapest X II., D iósárok  ú t  1. 
1125) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t  ü zem orvosi ren d e lő b en  ü z e m o r
v o si á llá s ra .

Az á llás  b e tö ltéséhez  b elgyógyászati 
k é p e s íté sű  és ü zem orvosi ta n fo ly am m a l 
ren d e lk ező k , ill. rh eu m ato ló g ia i g y a 
k o r la t ta l  ren d e lk ező k  je len tk ezésé t v á r 
ju k .

S inkovics M átyás dr.
fő igazgató  főorvos

(320)
A M átészalkai v á ro s i T an ács K ó rh áz- 

R e n d e lő in téz e t igazgató  főo rv o sa  (M áté
sz a lk a , Salla i I. u. 2. sz. 4701) p á ly áza 
to t h ird e t  a közp o n ti rö n tg en  o sz tá ly á 
r a :

1 osz tá lyvezető  főorvosi és
1 szako rv o si á llás  b e tö ltésé re . Ez 

u tó b b i á llá s ra  szakv izsga  e lő tt álló  is 
p á ly ázh a t.

TBC gondozó in téze téb en  1 fő cso

po rtv eze tő  tüdőgyógyász  főorvosi á llá s 
h e ly re .

B érezés az érv én y es jo g szab á ly  aa lp -  
já n , (a lapbér, vezető i p ó tlék , 30%-os 
p ó tlék , m u n k ah e ly i p ó tlék ).

Az á lláso k  ü resek , így  b á rm ik o r  b e- 
tö lth e tő k .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
T o rday  László d r. 

m b. igazgató  főo rvos

(321)
P om áz M u n k a th e ráp iá s  In té z e t (Po- 

m áz. M ártíro k  u. 22.) p á ly áza to t h ird e t 
az in téze t k isk o v ácsi o sz tá ly án  m eg
ü re se d e tt  alo rvosi á llá s ra , m elyhez  e le
ve szakv izsga  szükséges.

Az á llás  azonnal be tö lth e tő .
C saládos pályázó  sz ám ára  szo lgálati 

la k á s t  tu d u n k  b iztosítan i.
K oro n k a i B e rta la n  d r. 

igazgató  főo rvos

(322)
A F ő v áro si Is tv án  K ó rh áz-R en d e lő in 

téze t fő igazgató  főo rvosa  (B ud ap est 
IX ., N ag y v árad  té r  1.) p á ly á z a to t h ir 
det — változó m u n k a h e lly e l 1 bő rg y ó - 
gyázs szakorvosi á llásra .

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

Az á llá s ra  tö b b  éves g y a k o rla tta l r e n 
delkező  segédorvos is  p á ly ázh a t.

Az á llás  azo n n a l be tö lth e tő .
B alázs T am ás dr.

fő igazgató  főo rvos

(323)
A F ővárosi Is tv án  K ó rh áz-R en d e lő 

in téze t fő igazgató  főo rv o sa  (B udapest, 
N ag y v árad  té r  1. 1096) p á ly á z a to t h i r 
det — változó  m u n k ah e lly e l 1 b e lgyó
gyász  szakorvosi á llásra .

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

Az á llá s ra  több  éves g y a k o rla tta l r e n 
delkező  segédorvos is  p á ly ázh a t.

Az á llá s  azonnal betö lthe tő .
B alázs T am ás dr. 

fő igazgató  főo rvos

(324)
K iskunfé legyháza  v árosi T an ács V. B. 

K órház-R endelő in tézet igazgató  fő o rv o 
sa  p á ly áza to t h ird e t:

2 belgyógyász  segédorvosi,
2 sebész segédorvosi,
— 1 szü lész-nőgyógyász segédorvosi,
1 g y erm ekgyógyász  se gédorvosi á l

lásra .
Az á lláso k  azonnal e lfog la lh a tó k .
P á ly á z h a tn a k  azok, ak ik  a p á ly áza ti 

fe lté te lek n ek  m egfele lnek .
A p á ly áza ti h a tá rid ő  a  m eg je lenéstő l 

sz ám íto tt 30 nap.
I lle tm én y  az é rv én y b en  lévő b é rü g y i 

ren d e le tb en  fog la ltak  szerin t.
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

T ó th  S án d o r dr. 
igazgató  főo rvos

(325)
V árp a lo ta  v árosi T anács K ó rh áz -R en 

delő in téze tén ek  igazgató  fő o rv o sa  (V ár
palo ta , H onvéd u. 2. 8100) p á ly áza to t 
h i r d e t :

a  P é ti  N itro g én m ű v ek  üzem egészség 
üg y i szo lgála tához üzem o rv o si á llásra .

a V eszprém i S zén b án y ák  V. v á rp a lo 
ta i üzem éhez ü zem orvosi á llá s ra  (bá
n y aü zem o rv o si g y a k o rla tta l re n d e lk e 
zők e lőnyben),

kö rzeti, üzem i k ö rze ti o rvosi á llá s ra .
Az a lap e llá tá sb an  é v en te  10 000 F t-ig  

te r je d ő  ip a rv id ék i ju ta lo m  ad h a tó .
M ellékállás v á lla lá s á ra  m ind eg y ik  

m u n k a k ö rb e n  lehe tő ség  van .
Az á llásokhoz a tan ács , ille tő leg  az 

ü zem ek  ö sszkom fortos la k á s t  b iz to síta 
nak .

ö s tö r  L ó rán d n é  dr.
k ó rh áz -ren d e lő in téze t 

igazgató  főorvos



Щ^^^)ДДДДДД|
Endoscopia

Л felső gastrointestinalis traktus 
sürgős endoscopiája. K.-H. Fuchs és 
m tsai (Chirurg. U niv.-K linik, Kiel, 
Abt. Allgem. C h iru rg ie): Med. W elt 
1984. 35, 306.

Az utóbbi 10 évben a sürgősség
gel végzett endoscopia a felső gast
ro in testinalis trak tus aku t — sok
szor életveszélyes — m egbetegedé
seinek diagnosztikájában és te rá 
p iá jában  fontos szerepet kapott, 
annál is inkább, mivel az egyéb 
vizsgálatok (beleértve a röntgen- 
vizsgálatokat is) e téren  lényegesen 
kevesebbet nyújtanak. A sürgős 
endoscopiát kell választani m in
den olyan esetben, m ikor egy akut 
m egbetégedésnél gyorsan kell a 
diagnózist felállítani, a terápiás 
sürgősséget felbecsülni, ill. a keze
lést m ielőbb elkezdeni.

Személyi és tárgyi feltéte lek : 1. 
endoscopiában já rtas  team  á llan 
dóan elérhető készenlétben, 2. m eg
felelő korszerű endoscopok, 3. a ké
szülékek mobilis egységet alkossa
nak (gépkocsiba telepítve).

A szerzők m unkahelyén 1982— 
83-ban 466 sürgősségi endocopiát 
végeztek, 70n/0-á t gastro in testinalis 
vérzés m iatt.

Felső gastrointestinalis vérzések: 
A felső gastro in testinális vérzés 
diagnózisának felá llítása u tán  — 
term észetesen megfelelő előkészítés 
u tán  és általános kezelés (pl. v ér
pótlás m ellett) — m ielőbb el kell 
kezdeni az endoscopos vizsgálatot a 
vérzés helyének m egállapítása vé
gett. Mivel a többszörös laesiók 
gyakoriak, elengedhetetlen az a la 
pos, szisztem atikus vizsgálat sü r
gős endoscopia esetén is. A szerzők 
ilyen esetekben m indenkor a vér
zéscsillapítás elvégzésére is tö re
kednek. Intézetükben 2 m ódszer 
használatos: 1. Koaguláció N eodym . 
Y ag-laserrel. 2. Körbefecskendezés 
POR-8 (Ornipressin) és/vagy aetho- 
xysklerollal (Polidocanol 1%) skle- 
rotizálás céljából. A laser-koagulá- 
ció eszközigényes és kevés cen t
rum ban hozzáférhető. Az endosco
pos sklerotizálás megfelelő szonda 
segítségével m inden endoscopiá
ban já rtas  szakem ber á lta l elvégez
hető és jó vérzéscsillapítást bizto
sít.

Oesophagus varicositas esetén az 
oesophagus distalis 3 cm -ét körkö
rösen sklerotizálják 40—60 ml 
aethoxysklerollal. A kezelést 1 hét 
m úlva m egismétlik. (A szerzők és 
irodalm i adatok szerint a módszer 
eredm ényesebb a m űtéti kezelés
nél.)

M allory—Weis-sy. esetén laser- 
rel vérzéscsillapítást végeznek, 
m ajd megfelelő gyógyszeres te rá 
piát alkalm aznak,

Az erosiókból (m elyek egy részét 
szonda okozta, más részük — ko
rábban  stress-laesióknak is nevez
ték  — többnyire súlyos alapbeteg
séggel társulva je len ik  meg) szár
mazó vérzések esetén elsősorban a 
m ár folyó gyógyszeres kezelés in 
tenzív alkalm azása a teendő. Aktív 
vérzések esetén ki kell használni az 
endoscopia nyú jto tta  lehetőségeket, 
mivel a gyakran rossz általános 
állapotú betegeken a m űtét kocká
zata igen nagy.

G astroduodenalis ulcusokból ere
dő vérzések esetén a vérzéscsillapí
tás lehetőségén tú l a vizsgálat 
prognosztikus értékű  is, m ivel a lá
to tt képből következtetni lehet a 
vérzés ism étlődésének valószínűsé
gére is. Nem csillapítható  vérzés 
esetén mielőbbi m űté t szükséges.

Tisztázatlan hasi fájdalm ak: 
Akut tisztázatlan epigastrialis pa
naszok esetén a sürgős endoscopia 
hozzájárul a dg. felállításához, 
vagy pontos dg.-t ad. (A szerzők 
anyagában az ilyen indikációval 
végzett vizsgálatok 58%-ában.)

Idegentest: Helyük tisztázása vé
gett először rtg -v izsgálat szükséges. 
Az idegentestek jelentős része 
spontán távozik. A nagyobb idegen
testek a nyálkahártyán  nyomás ál
tal necrosist okozhatnak. Az olyan 
idegentestek, m elyekből toxikus 
anyagok szabadulhatnak  fel (pl. 
gom bakkum ulátor) továbbhaladását 
meg kell akadályozni. G yerm ekek
nél előforduló leggyakoribb ide
gentestek a pénzérm ék. A szülők
nek a székletet kell figyelni, s ha az 
spontán nem  távozik és rtg-vizsgá- 
ia tta l a gyom orban lá tható  — leg
korábban 7 nap m úlva — narkó
zisban eltávolítandó.

M arások esetén először m ellkas- 
rtg  és vízoldékony kontrasztanyag
gal oesophagus vizsgálat végzendő 
perforatio  kizárása végett. A m arás 
k iterjedésének és súlyosságának 
tisztázása végett fontos a korai en
doscopia. m ivel a további terápia 
ettől függ.

Bolus elzáródás. A  szerzők anya
gában elakadt fa la t m ia tt 24 eset
ben kellett sürgős endoscopiát vé
gezni. Az elakadást benignus vagy 
m alignus stenosis okozta. Az el
akadt falatot, ha lehetett, tovább
tolták a gyomorba, ha ez nem  volt 
lehetséges, fogóval kiem elték. .

Pásztor Tamás dr.

A gastrointestinalis tractus elekt
ronikus endoscopiája. Classen, M.. 
Phillip, J. (Dept. G astroent., Dept. 
Int. Med., Goethe-Univ. F ran k fu rt/ 
M ain): Endoscopy 1984, 16, 16.

A szerzők új endoscop pro to tí
pust ism ertetnek. Az új eszköz az 
elektronikus endoscop vagy video- 
endoscop. (G yártja: W elch Allyn

Inc., New York.) Az elektronikus 
endoscop abban  különbözik a h a 
gyományos száloptikás eszközök
től, hogy az endoscop végére m i
n ia tű r fényérzékeny tv -kam erá t 
(CCD chip) helyeztek el.

A kam erával de tek tá lt kép elek t
rom os je lkén t az endoscopon ke
resztü l a video processzorba ju t, 
am ely a je let a tv-m onitoron lá th a 
tó képpé a lak ítja  át. Az új eszköz 
te h á t nem ta rta lm az  leképező szál
optikát, csupán a m egvilágítást 
szolgáló fényvivő száloptikát. A 
rendszer három  fő része: 1. video 
endoscop. 2. processzor, 3. tv-m oni- 
tor. C satlakoztatható elektronikus 
írógéppel a fontosabb vizsgálati 
adatok a tv -kép  szélére k iírhatók 
és rögzíthetők. Az endoscop többi 
része a konvencionális endoscoppal 
megegyező.

A fontos vizsgálati részek vagy 
ak á r az egész vizsgálat videó-sza
lagra rögzíthető, tetszés szerint 
visszajátszható. Az endoscopos a 
vizsgálat a la tt a m onitort figyeli, 
az új helyzet néhány  vizsgálat u tán  
megszokható.

A tv-m onitort egyidejűleg több 
orvos, asszisztens vagy akár maga 
a beteg is lá thatja .

A gyártó cég 1 oesophago-gastro- 
duodenoscopot és 2 különböző co- 
lonoscop pro to típust bocsátott a 
szerzők rendelkezésére. Az új esz
közökkel 31 beteget vizsgáltak (23 
oesophagogastro-duodenoscopia, 8 
colonoscopia) 16 betegnél kontro ll
kén t egyidejűleg a hagyom ányos 
száloptikás eszközzel is elvégezték 
a felső vizsgálatot. Ügy találták , 
hogy a kapott inform ációt illetően 
m ennyiségi vagy minőségi különb
ség a két eljárás között nincsen, az 
elektronikus endoscop felbontóké
pessége, színhűsége kitűnő, a m e
chanikai param éterek  megfelelőek.

Az elektronikus endoscopia elő
nyei: 1. a hagyom ányos video-en- 
doscopiával szem ben itt nem szük
séges külön kam era és nem  nagyobb 
a fényigény, 2. egyidejűleg több en 
doscopos és az asszisztens is követ
heti a vizsgálatot. 3. a lelet doku
m entáció könnyebb és pontosabb,
4. k itűnő lehetőség a konzílium  és 
ok ta tás területén.

A szerzők az elektronikus en 
doscop m egjelenését m érföldkőnek 
ta r t já k  az endoscopia fejlődésében.

(Ref.: endoscopos laboratóriu
m unkban  1981 óta folyam atosan  
használunk ún. hagyom ányos vi- 
deo-endoscop rendszert. Saját 
rendszerünk technika i részleteiről 
a Gastroenterologiai , Társaság 
1983-as News L etter kiadványában  
beszám oltunk. Tapasztalataink sze
rin t az ún. hagyom ányos video-en- 
doscopia hazai viszonyok között is 
bevezethető és ru tinszerűen  alkal
m azható. A video-endoscopia do
kum entációs. oktatási, konzílium i 
előnyeit illetően vélem ényünk  
m esszem enően egyezik  a neves 
szerzőpáréval.) Rácz István dr.

A gyom orfal endoscop-sonogra- 
phiás diagnosztikája. Strohm , W.
D., Classen, M. (Abt. f. Gastroen-
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terologie der Inn. Med. Univ. 
Frankfurt/M ain): Dtsch. med.
Wschr. 1983, 108, 1425.

A szokásos ultrahangtom ogra- 
phia nem  tartozik a gyom or v izs
gálati m ódszerei közé. Az utóbbi 
időben azonban k ifejlesztettek  egy 
ultrahang transducert, am ely en- 
doscopra szerelve levezethető a 
gyomorba és felhasználható a gyo
mor falának sonographiás m érésé
re, vizsgálatára.

A szerzők egy Olym pus típusú  
fiberscop végére szerelt, forgatható  
reflektorú, transducerrel működő 
ultrahang-készüléket használtak. A 
gyomrot 10 0 — 2 00  m l endo-parac- 
tolt tartalm azó vízzel töltötték  fel. 
Endoscop segítségével m egfelelő  
irányba irányították be az u ltra
hang-szondát, úgy hogy az 1—3 
cm -re legyen a gyom or falától. A  
transducer m ozgatásával több sík
ban végeztek ultrahangvizsgálato
kat.

A gyom or falának norm ál vas
tagsága m integy 6 mm. A corpus- 
ban hullám vonalas, az antrum ban  
sim a nyálkahártya relief látható. 
Ultrahanggal, a reflex  sűrűségtől 
függően, echogazdag (világos), ill. 
echoszegény (sötét) rétegeket ösz- 
szesen ötöt különböztettek meg. A  
belső kettő m egfelel a nyálkahár
tya, ill. a tunica muse, mucosae 
rétegnek, a középső a subm ucosá- 
nak. Ezután a m uscularis propria, 
majd egy igen keskeny, nem  m in
dig látható, echogazdag réteg kö
vetkezik, am ely valószínűleg a se- 
rosának fe le l meg.

A gyom orfal m egvastagodása ész
lelhető M énétrier-betegségnél. K ö
rülírt m egvastagodás daganatra 
utal. A jóindulatú daganatok si
ma határral, élesen  rajzolódnak ki 
környezetükből. A m alignus daga
nat egyenetlen  szélű, infiltráló je l
legű. A  fekély  m ucosa defectust, 
széli m egvastagodást mutat.

A szerzők szerint a sonographia 
kiegészíti az endoscopiát. Ennek a 
kom binatív m ódszernek tovább
fejlesztése jelentős haladást jelen t
het V i c z i á n  A n t a l  d r .

Papillotom ia utáni vérzés keze
lése aláfecskendezéssel. Grimm, H., 
Soehendra, N. (Chir. Univ. K linik  
H am burg): Dtsch. med. Wschr. 
1983, 108, 1512.

Az endoscopiával végzett papil
lotom ia leggyakoribb és legveszé
lyesebb szövődm énye a vérzés. 
Gyakorisága, irodalm i adatok sze
rint, 1,9—3,6%. Szárm azhat az art. 
retroduodenalisból, vagy szivárgó  
vérzésként a gyulladásos-hyper- 
aem iás papillából. Enyhe vérzés 
konzervatíve kezelhető, de sú lyo
sabbnál eddig nem  volt elkerülhető  
a m űtét; duodenotom ia és aláöltés. 
Újabban laparotom ia helyett 
eiektrokoagulációt, lasert, vagy  
aláfecskendezést alkalm aznak.

A szerzők 1981/82-ben 508 papil
lotom ia kapcsán 9 esetben észlel- 
tek vérzést. JF-1T Olympus típusú, 

ZVMJ m unkacsatornával e llátott duode-

noscop seg ítségével előbb 1 :1 0  0 0 0 - 
re h ígított adrenalint, m ajd 1%-os 
polidocanol oldatot fecskendeztek  
subm ucosusan a papillotom iás seb
zés alá. A vérzés valam ennyi eset
ben m egszűnt, s a m anipulációt 
(kőeltávolítás, biöpsia) folytathat
ták. A  papillotom iát 5 esetben cho- 
ledocholith iasis, 2 esetben stenosis, 
a többiben adenom a m iatt végez
ték. A  9 beteg közül 5 súlyos á lla
potban volt, ami m agas m űtéti r izi
kót je len tett volna.

Az endoscopos papillotom ia a 
beteg számára viszonylag  csekély  
m egterhelést jelent, ezért idő
sebb korban és rossz általános ál- 
potban levő betegnél különösen  
indokolt. Irodalm i adatok szerint 
a vérzés letalitása 16%. M űtéti be
avatkozásra 29% -ban kerül sor. 
m elynek halálozási aránya 48%. 
Fontosnak látszik  teh át olyan m ód
szer alkalm azása, am ely  véglegesen  
és azonnal m egszünteti a vérzést, a 
beteg m egterhelése nélkül. A szer
zőknek ezt, az ism ertetett techn i
kával, valam ennyi esetükben sike
rült elérniük. V i c z i á n  A n t a l  d r

A gyerm ek-coloscopiáról. Mou- 
genot, J. F , Vargas, J. (Service de 
G astroentérologie-N utrition pédiat- 
rique de l’H őpital Bretonneau, F- 
75018 P aris): Arch. Fr. Pediatr. 
1983, 40, 189.

A  coloscopiát (c.) a gyerm ekgyó
gyászatban 1974 óta alkalm azzák. 
K ezdetben lassabban, később gyor
sabban nőtt az a lkalm azási terüle
te. A  szerzők az elte lt nyolc évben  
elért haladást és a c. gyerm ekkori 
indikációját összegzik.

M iután a je len leg  Franciaország
ban használt készülékek param é
tereit egy táblázatban ism ertetik, a 
colon előkészítésével a с.-hoz fog
lalkoznak: diéták, bélm osások, la -  
xatívákkal, vagy ezek  nélkül. N é
hány napos fo lyékony étrendet és 
egy-k ét m ono- vagy di-nátrium - 
foszfátos m egelőző bélm osást java
solnak. G yerm ekeknél a hatásos 
m ennyiségű sóoldat per os b ev i
te le  nehézséget okoz. A lkalm azha
tó a m annitol 5— 10%-os oldata, 
tetszés szerinti fo lyadékfelvétel 
m ellett. Polypectom ia előtt azon
ban nem  ajánlatos. Egyébként a be
teg m egelőző állapota, a tervezett 
vizsgálat m esszem enően m egszab
ja az előkészítés m ódját (rectosig- 
m oidoscopia, coloscopia totalis, en- 
doscopiás polypectom ia).

A c. még a legjártasabb kezek
ben is alkalm ilag traum atizáló és 
fájdalm as lehet, ezért legtöbb v izs
gáló a prem edikációt előnyben ré
szesíti. G yerm ekeknél: általában 7 
éves kor alatt á ltalános anesztéziá
ban végzik a c.-t, ezután előgyógy- 
szerezve, pl. diazepam m al. A tech 
nika általában m egegyezik  a fe l
nőtteknél alkalm azottal. G yerm e
keknél a totális c. (t. c.) az esetek  
73—96%-ában elvégezhető; a ter
m inális ileum  vizsgálata  a B auhin- 
billentyű m iatt, csak 53%-ban.

A c. szövődm ényei: a colon, vagy  
ileum  perforációja, lépruptúra,

szeptikus kom plikációk. A perforá
ciókat a nyálkahártya felsértése a 
koloszkóppal, vagy a biopsziás tű 
vel, vagy a túlzottan nagy nyomású  
levegő befúvása eredm ényezheti. 
M egfelelő jártassággal ennek veszé
lye jelentősen csökkenthető. A 
bakteriém ia gyakoriságát a c. fo 
lyam án 3,0—3,8%-ra becsülik.

Gyakori alkalm azási területe a 
c.-nak a polypectom ia. Ennek szö
vődm ényei vérzés és perforáció le 
hetnek. Ezek gyakorisága nagyobb, 
m int felnőtteknél. Fontos, hogy a 
c.-t m egfelelő indikációk: ism étlődő  
vérzések, rectorrhagiák, nyálkás és 
vagy véres hasm enések, lesoványo- 
dással, lázzal kísért hasi fájdalm ak  
esetén végezzük el. Az ism étlődő  
rectorrhagiák leggyakoribb oka a 
juven ilis polip. Leggyakorib a 2 és 
10  éves kor között, leginkább szo
liter (75%), és fő leg  a rectosigm oi- 
dalis régióban helyezkedik  el. Ez az 
elváltozás legjobban rectosigm oido- 
fiberoscoppal érhető el. Az endo- 
scopiás polypectom ia elkerülhetővé  
teszi a laparoscopiás colotom iát, 
ami szám os szövődm énnyel jár. A 
polipok elhelyezkedése, száma, a 
családi anam nézis sokban tájékoz
tat eredetükről, legfontosabb azon
ban az eltávolított polip szövettani 
vizsgálata. A rectorrhagiák ritkább, 
egyéb ok a i: noduláris lym phoid hy
perplasia, vascularis m alform áéiók  
az em észtőcsatornában (angiomák); 
ez utóbbiak kizárására a c. gyors 
és m egbízható eszköz.

A c. egy további indikációs terü
lete gyerm ekeknél a gyulladásos 
kriptogenetikus enterocolitis in fec
tiosa (gy. к. e. i.). Ily  esetekben а 
c. eldöntése nehéz és team ek sze
rint változó kritérium ok alapján  
történik. M indenesetre a c. seg ítsé
gével végzett b iopszia lehetővé te 
szi a gy. k. e. c. i. elkü lön ítését a rec
to-colitis haem orrhagica-tól és a 
C rohn-betegségtől, és m egszabja a 
követendő kezelés módját, am i an
nál is fontosabb, mert az irodalmi 
adatok arra utalnak, hogy azoknál 
a gyerm ekeknél, akiknél a recto-co- 
litis haem orrhagica 10 évnél koráb
ban jelentkezett, szignifikánsan  
m egnövekedett a colon és rectum  
carcinom a előfordulási gyakorisá-
”a' K ö v é r  B é la  d r .

A laparoscopiás u ltrahangvizsgá
lat. Új lehetőség a belső szervek  
vizsgálatában. Frank. K. és mtsai 
(D eutsche K lin ik  für Diagnostik, 
W iesbaden): Dtschr. med. Wschr. 
1983, 108, 902.

A hasi szervek felszínes e lvá lto
zásainak, a  hashártya daganatos és 
gyulladásos betegségeinek v izsgá
latában a laparoscopia szerepe ma 
is m egvan. Hátránya, hogy a fe l
szín alatt elhelyezkedő kóros e lvá l
tozások nem  ism erhetők fel, azok 
célzott közvetlen  punctiója nem  
lehetséges. A  szerzők a Siem ens AG 
által készített eszközt ism ertetnek, 
m ely a laparoscopia é s  a sonogra
phia kom binálásával egyesíti a két 
eljárás előnyeit. 10  mm átm érőjű  
trokáron keresztül bevezethető



ultrahangszonda végén 48 kristályt 
tartalm azó transducer van, m ely
3,5 cm széles m etszetképet képes ér
zékelni. Ennek seg ítségével a la- 
paroscopiával m egközelített szerv 
felszínéről közvetlenül készíthető  
real-tim e ultrahangkép. Ily  m ó
don a bőr, a bőr alatti szövetek, a 
környező egyéb szervek és a bél
gázok zavarása nélkül magasabb  
frekvenciával jobb feloldású  képek  
nyerhetők a pancreasról, lépről, 
retroperitonealis nyirokcsom ókról, 
m ellékvesékről, erekről. További 
lehetőségként ígérkezik a felszín  
alatt elhelyezkedő szervi elváltozá
sok sonographiával célzott lapa- 
roscopiás tűbiopsiája. Az eljárás a 
jövőben fontos szerepet játszhat a 
daganatos betegségek szakának  
m eghatározásában.

L a c z a y  A n d r á s  dr.

A z  in tenzív bronchoscopia. A ust- 
gen, M., Trendelenburg, F. (Med. 
U niversitätsk lin ik  und P olik lin ik , 
Abt. für Pneum onologie, Homburg, 
S aar): Prax. Klin. Pneum ol. 1983, 
37. 376.

A bronchoscopiát csak akkor le 
het in tenzív  orvostani eljárásnak  
tek inteni, ha diagnosztikus vagy  
therapiás okokból azonnali e lvég
zése szükséges. Előre m egtervezhe
tő beavatkozások — még ha súlyos 
betegek ellátásáról van is szó — 
nem tekinthetők szükség bronchos- 
copiának.

A  szerzők 1977 és 1980 között 
4281 beteget bronchoscopizáltak, 
közülük 327 (7,6%) sürgősségi okok
ból történt. A  legfiatalabb beteg 21 
hónapos, a legidősebb 96 éves volt. 
M erev csövet 154 (44,4%) esetben  
alkalm aztak; 135-ször általános re- 
laxatiós narkózisban, 1 0 -szer helyi 
érzéstelen ítésben  végezték a be
avatkozást. F lex ib ilis m űszert 182 
(55,6%) esetben használtak, 13-szor 
általános és 169 alkalom m al helyi 
érzéstelen ítés m ellett. A fiberscop- 
pal vizsgáltak között 107 intubáit 
volt: 39 spontán légzett, 6 8  beteg  
pedig respirátorra szorult. A  75 e lő
zőleg nem  intubáit állapotban levő  
beteget oro- vagy nasotrachealisan, 
helyi érzéstelenítésben vizsgálták. 
A fiberscopiát folyam atos respira
tor kezelés közben, intubáit vagy  
tracheotom izált betegeken is a lkal
mazták. A szerzők által használt 
m űszerek átm érője 5,3, ill, 5.9 mm  
volt. Ezekhez legalább 7,5— 8  mm  
átm érőjű tubusokra van szükség. 
Prem edikációkértt atropint adtak, 
és az eszm életlen  betegeket is 3—5 
ml 0,5%-os oxybuprocainnal érzés
telen ítették . A  respirátortól fü g
gőknek már a vizsgálat előtt 
1 0 0% -os oxigénbelégzést b iztosítot
tak, nehogy a beavatkozás a la tt a 
parciális nyom ás kritikus érték alá 
sü llyedjen . H asonló okokból, spon
tán légző betegeiknek 10 1 oxigént 
juttattak be percenként Y darabon 
át, vagy nem  intubáltaknak ugyan
ilyen  m ennyiséget orrszondán k e
resztül. M erev csővel történő bron
choscopia esetén szintén helyi ér
zéstelen ítést végeztek a már le ír

tak szerint. Á ltalános narkózisban  
az injektoros lélegeztetés az ágy  
m elletti m unkát jelentősen  m eg
könnyítette.

A betegeg 85% -ában sikerült a 
bronchoscopia révén pontos d iag
nózishoz jutni, 67% -ban pedig a 
bronchoscopia therapiás jellegű  is 
volt. A z utóbbi váladék, vér, vagy  
m ás eredetű aspiratum  eltávolítá
sából állt, m elyhez az esetek Vs
ában m erev csövet használtak. A  
tubus helyzetének korrekcióját f le 
x ib ilis  bronchoscop igénybevételé
v e l végezték el, de az egyéb thera
piás beavatkozásokhoz (a trachea  
tágítása, vérzéscsillapítás, csonk- 
elégtelenségben Fogarty katheter 
segítségével bronchusblokád létre
hozása, nagyobb idegentestek  
extrakciója), m erev csövet használ
tak. A zok a betegek, ak ik  általános 
érzéstelen ítésben m erev csővel vég
zett bronchoscopia után 7— 8 óra 
m úlva m eghaltak, előrehaladt hör
gőrákban és coronaria m egbetege
désben szenvedtek. A halálozás 4 
év alatt 1%-ot tett ki, de 1977 óta 
nem  veszítettek  bronchoscopia kap
csán beteget. A beavatkozás elvég
zése előtt fe ltétlenü l szükségesnek  
tartják rtg-felvételek , EGK készí
tését, vérgázanalízist valam int a 
só- és vízhártatás zavarainak ren
dezését. Eredm ényeik alapján a 
szerzők m egállapítják, hogy az 
in tenzív  bronchoscopia igen fontos, 
hasznos és csekély rizikóval járó  
beavatkozás az akut respiratorikus 
m egbetegedések diagnosztikájában  
és kezelésében. Ehhez sem  a f le x i
bilis, sem  a m erev cső használatá
nak ism erete n em  nélkülözhető. A  
m erev csövet gyors endotrachealis  
beavatkozásokhoz alkalm azzák, a 
többi esetekben a fiberscop elegen
dőnek mutatkozik. B a r z á  p á l  d r

Computer tomographia
A veseinfarktus com puter tom o- 

graphiája. Glazer, G. M. és m tsai 
(U niversity of M ichigan M edical 
Center, A nn A rbor): Am er. J. 
R oentgenol. 1983, 14, 721.

14 411 boncolás során észlelt 205 
veseinfarktus eset közül a halál 
beállta  előtt csak 2 ese tb en 'á llíto t
ták fe l a kórismét, holott a h e
veny veseischaem ia k lin ikai tüne
tei eléggé jellegzetesek  az esetek  
m integy 50%-ában. Oka leggyak
rabban em bolia, ritkábban a vese
artéria throm bosisa vagy sérülése. 
T eljes érelzáródás esetén  urogra- 
phia során az érintett oldalon k i
választás nem  m utatkozik, segm en
talis infarktus esetében pedig m eg
felelő  k iesés látszik a nephrogra- 
phiás szakban. M egfelelő klinikai 
tünetek és ném a vese  m ellett a 
retrograd pyelographia norm ális 
le le te  valószínűsíti a kórism ét, m e
lyet azután igazolhat a vesearterio- 
graphia. M indezek a vizsgálatok  
azonban részben időigényesek, rész
ben invazívak. Gyorsabban és v e 
szélytelenül képes b iztosítani a kór
ism ét a CT-vizsgálat, m ely  a kont- 
rasztfokozásos képeken pontosan

ábrázolja a vese  harántm etszetén  
az ischaem iás terület k iterjedését. 
A szerzők 3 ilyen  esetet ism ertet
nek, és beszám olnak kutyákon  
végzett kísérleteikről. Az álla tok 
ban m esterségesen  létrehozott v ese 
infarktus C T-képének alakulását 
vizsgálták a beavatkozás után 2 
órával, 1, 2, 4 és 8 héttel. Az elhalt 
veseterület m ár 2 hét után jelentős  
m értékben zsugorodott. A  heveny  
klinikai tünetek  alapján késlekedés 
nélkül e lvégzett C T-vizsgálattal le 
hetséges a kórism ét még az ischae
mia szakában, a tényleges in fark
tus kialakulása előtt m egállapítani, 
íg y  rem élhetőleg lehetséges lesz a 
jövőben egyes esetekben a vese  
keringését m ég a reversibilis szak
ban m egfelelő beavatkozással h ely 
reállítani.

L a c z a y  A n d r á s  dr .

A vesem edencerák C T-vizsgálata.
Triller, J. é s  m tsai (Inselspital 
B ern ): Fortschr. Röntgenstr. 1983, 
139, 24.

22  vesem edencerákos beteg v izs
gálatának tapasztalata alapján  
elem zik a CT teljesítőképességét 
összehasonlítva az egyéb hagyom á
nyos radiológiai eljárásokkal. A  12 
esetben e lvégzett k iválasztásos uro- 
graphia 8 esetben  m utatott je lleg 
zetes kiesést. A z 5 esetben végzett 
retrograd pyelographia négy ízben  
vezetett a helyes kórism éhez. 6 be
teget vizsgáltak  ultrahanggal, ez 3 
esetben h elyes irányba m utatott, 
3 esetben téves volt. A ngiographiát 
csak 3 esetben végeztek, ez hypo- 
vascularis tum ort m utatott és a h e 
lyes kórism e gyanúját vetette  fel. 
15 esetben végeztek  CT-vizsgálatot, 
m ely összesen 17 vesem edeneerákot 
talált. Két betegben ugyanis az e l
változás kétoldali volt.

A  kiválasztásos urographia to 
vábbra is alapvizsgálat, de az ese
tek m integy harm adában m egfelelő  
kiválasztás h iánya m iatt tőle fe lv i
lágosítás nem  rem élhető. A  ret
rograd pyelographia általában to
vábbvisz ilyenkor, de néha ez is 
cserbenhagyhat, pl. a daganat m el
lett előforduló köves ureterelzáró- 
dás esetén. A z u ltrahangeljárástól 
e vonatkozásban nem  sok rem él
hető. A CT 8— 10 m m -nél nagyobb  
daganatokat m egbízhatóan képes 
ábrázolni m egfelelő  technikai fe lté 
telek  m ellett. Ezek a daganatok á l
talában hypovascularisak, kevéssé  
kontrasztfokozók, így  a veserákok
tól ném i va lószínűséggel elkü lön ít
hetők. A CT jelen tős előnye a ha
gyom ányos vizsgálóm ódszerekkel 
szem ben, hogy pontosan tudja áb
rázolni a daganat k iterjedését, a 
vesébe és a környező retroperito
nealis szövetekbe való beszűrődé- 
sét, valam int a regionalis nyirok
csom ók esetleges m egnagyobbodá
sát. Ily  m ódon nem csak az alapfo
lyam at felism erését teszi lehetővé, 
hanem  a daganat m eglehetősen  
pontos stádium beosztását a környe
zeti terjedés és á ttételezés kim u
tatásával. Az elkü lön ítő  kórism ében  
néha nehézséget okozhat a C T-ké- 
pen hasonló denzitású  egyéb elvá l-
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tozás, mint véralvadék, elhalt pa
pilla vagy cholesteatom a.

L a c z a y  A n d r á s  dr .

Computer tom ographia heveny  
pyelonephritisben. Triller, J. és 
m tsai (Inselspital B ern ): Fortschr. 
Röntgenstr. 1983, 139, 38.

Konzervatív kezelésre m egfele
lően nem  javuló heveny pyelo
nephritis 30 esetében végeztek  CT- 
vizsgálatot natívan és kontrasztfo
kozással a lehetséges szövődm é
nyek, elsősorban szeptikus vese- és 
vesekörüli folyam atok igazolására, 
illetve kizárására. A nyagukban sze
repel heveny gócos és sokgócú  
pyelonephritis, heveny pyeloneph
ritis m ultifocalis necrosisokkal, h e
veny és idült vesetályog, fertőzött 
vesecysta, pyelonephrosis, perire- 
nalis és pararenalis beszűrődés és 
tályog, kőperforatio. M indezeknek  
a folyam atoknak a C T -jeleit tár
gyalják jellegzetes esetek fe lvéte 
leinek bem utatásával. A  kórism ét 
13 esetben a kórlefolyás igazolta, 13 
esetben m űtét vagy boncolás, 4 
esetben C T-vezérelt tűbiopsia cyto- 
lógiai és bakteriológiai vizsgálattal. 
A konzervatív kezelés eredm ényes
sége kontroll C T -vizsgálattal jól 
ellenőrizhető. A  CT birtokában is a 
kiválasztásos urographia marad a 
m indenkori alapvizsgálat. Ha ez 
norm ális képet m utat és a klinikai 
kép javul, további diagnosztikai 
tennivaló nincs. A  gyulladás m a
kacs fennállása esetén sonographia  
végzendő, m ely képes 1,5—2 cm  át
mérőjű beszűrődések vagy beolva
dások kim utatására. Ezt k iegészít
heti a percutan punctio finom tű
vel, szükség esetén anterograd pye- 
lographiával. CT akkor jöhet szóba, 
ha a sonographia nem  ad egyértel
mű eredm ényt vagy töm ör szerkeze
tű veseelváltozásra utal. Különösen  
indokolt a CT peri- vagy pararena
lis gyulladásos folyam at gyanúja  
esetén, m ert ezek részleteinek  áb
rázolásában felette  á ll a sonogra
phia teljesítőképességének. A ngio- 
graphia és retrograd pyelograpnia  
m int invazívabb eljárások csak 
kivételes esetekben jöhetnek szóba;

L a c z a y  A n d r á s  dr.

K issejtes tüdőrákos betegek nor
m ális képet mutató m ellék veséjé
nek CT-célzott biopsiája. Pagani,
J. J. (Beth Israel H ospital, B oston ): 
Amer. J. Roentgenol. 1983, 140, 949.

A  m ellékvesében nem  ritkán elő
forduló daganatáttétek kim ütatá- 
sának legm egfelelőbb eszköze a 
computer tom ographia, m ely a 
szerv m egnagyobbodását, alakjá
nak rendellenes m egváltozását ké
pes ábrázolni. A  legkorszerűbb CT- 
készülékkel sem  leh et term észete
sen  kim utatni az olyan kism éretű  
m etastasist, m ely m ég nem  okozta 
az érintett m ellékvese m egfelelő  
nagyságrendű m éret- vagy alakvál
tozását. Ebből ered a C T-vizsgálat 
téves negatív h ibalehetősége. A
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szerzők ennek nagyságrendjét k í
vánták elem ezni. 82 k issejtes tüdő
rákos betegük közül korszerű CT- 
készülékkel végzett v izsgálat során 
64-ben találtak  épnek látszó m el
lékveséket. K özülük 24 beteg be
leegyezett punctiós m ellék vese tű 
biopsia elvégzésébe. Ezen 24 bete
gen összesen  43 m ellék vese  biop- 
siáját k ísérelték  meg, 29 a lkalom 
m al sikerü lt cytológiai elem zésre  
alkalm as m intát nyerniük. A 29 
v izsgált anyag közül 5-ben m utat
tak ki daganatáttétre u taló sejte
ket, a többi cytológiai le le t negatív  
volt. A nyagukra vonatkoztatva ez 
azt je len ti, hogy a k issejtes tüdő
rák m ellék vese áttéteinek  kim uta
tásában a CT téves negatív  le leté
nek gyakorisága 17%. A  m ellék ve
se tűbiopsiája nem  egyszerű és nem  
veszélytelen  módszer, rutin  v izs
gálóeljárásként való alkalm azását 
nem  ajánlják. L a c z a y  A n d r á s dr.

A  p lexus coeliacus b lokádja vent
ralis irányból CT segítségével.
Schild , H. és m tsai (Johannes- 
G utenberg-U niversität M ainz): 
Fortsch. Röntgenstr. 1983, 139, 202.

Idült fe lh asi betegségek, elsősor
ban hasnyálm irigytum or okozta 
egyébként nem  befolyásolható tar
tós fájdalom  csillapítására régóta 
ism ert lehetőség a p lexu s coeliacus 
blokádja töm ény alkoholla l vagy  
fenolla l. Ezt eddig b iztonságosab
ban . m űtét közben végezték , eset
leg  m űtét m ellőzésével hasfekvő  
betegen háti irányból végzett be
szúrással. A szerzők CT segítségé
v e l ventralis irányból beszúrva vé
gezték  el a blokádot 12  betegben, 
kik közül 8 -nak pancreasrákja, 2 - 
nek  idü lt pancreatitise, egynek  
kétoldali m ellékvesem etastasi >a, 
egynek pedig epeúti rákja volt. 
H átfekvésben C T-vel m eghatároz
ták a truncus coeliacus helyzetét és 
a beszúrás helyét, m ajd bevezették  
a 0,6—0,7 m m  átm érőjű tűt. Hely
zetéről m egszívással — nem  jöhet 
vér! —, m ajd 1— 2 m l h íg kont
rasztanyag befecskendezéssel győ
ződtek meg. Ezután kevés helyi ér- 
zéstelen ítővel próbablokádot csinál
tak, m ajd töm ény a lkohol és tartós 
hatású helyi érzéstelen ítő  fe le -fe le  
arányú 2 0  m l oldatát fecskendez
ték  be. 5 beteg a beavatkozást kö
vetően  teljesen  fájdalom m entessé  
vált. További 5 beteg fájdalm ai 
jelentős csökkenéséről szám olt be 
hosszabb fájdalom m entes idősza
kokkal. Egy beteg csak a blokád 
m egism étlése után szabadult meg 
a fájdalm aktól. Egy esetben  volt a 
beavatkozás teljesen  eredm ényte
len, ennek oka fe ltehetően  az volt, 
hogy a fájdalom  nem csak a plexus 
coeliacus pályáin vezetődött. Szö
vődm ényt nem észleltek . A  beavat
kozás feltétele  a norm ális Quick- 
érték és throm bocytaszám . Négy 
betegük halt meg 8 nap— 1 év  m eg
figyelés után, a többi néhány hét
tel— 6 hónappal a blokád után é let
ben volt folyam atos ellenőrzés m el
lett L a c z a y  A n d r á s  dr .

A balkam rai szívizom zat infark
tus okozta elváltozásai a szív com 
puter tom ographiás képén. R ein- 
m üller, R. és m tsai (U niversität 
M ünchen, K linikum  G rosshadern): 
Fortschr. Röntgenstr. 1983, 138, 403.

530 szívbetegség tisztázására vég
zett C T-vizsgálat anyagából dolgoz
ták  fe l 57 k lin ikailag infarktusos és 
19 egyéb szívbajban szenvedő b e
teg adatait. C éljuk a harmadik ge
nerációs készülékekkel végzett nem  
E K G -vezérelt C T-vizsgálat haté
konyságának és m egbízhatóságá
nak elem zése volt. A  vizsgálatokat
4,8 sec. képalkotási idővel 8 mm  
rétegvastagsággal végezték natívan  
és átlag 100  m l m ennyiségű kont
rasztfokozással. Az eredm ényeket a 
szívkatéterezés és az E K G -vizsgá- 
la t adataival hasonlították  össze. A  
CT értékelésekor a szívizom zatot 
norm álisnak tekintették , ha m in 
den rétegben egyen letes szélességű  
volt a kam raközti sövényt is bele
értve. E lvékonyodottnak vélem é
nyezték, ha ez valam ely  területen  
á környező m yokardium hoz képest 
optikailag felism erhető  volt. K iöb- 
lösödőnek, ha a környező szívizom 
zat szintjéből előboltosult, többnyi
re szintkülönbséggel a belső falon. 
É rtékelhetetlennek vélem ényezték  
a C T-képet, ha a szívizom zat a lu
m entől nem  volt élesen  elhatárol
ható, am i elsősorban mozgás okoz
ta m űterm ékek következtében for
dult elő. F igyelték  ezenkívül a sep
tum  esetleges kanyargós lefutását. 
K ülön figyelték  és értékelték a lo 
kalizációt, e lkü lön ítve a szívcsúcs 
és elü lső fal, a septum  interventri
culare és a posterolateralis fa l e l
változásait. A z izom fal elvékonyo- 
dásán k ívü l értékes jel a fa li rögö- 
södés, m eszesedés, esetenként a 
kam ra jelen tős részét k itöltő  
throm bus ábrázolása. A kép a lap
ján elkülöníthető az akut á laneu- 
rysm a az idült valódi szívaneurys- 
m ától is. A  statisztikai feldolgozás 
szerint a C T -lelet jó egyezést m u
tat a szívkatéterezés és az EKG- 
vizsgálat adataival. A  téves pozitív  
eredm ények értékelése nem egyér
telm ű, m ert ezek az összehasonlító  
diagnosztikai eljárások téves nega
tív  leleteiből is adódhatnak. V ég
eredm ényben a szív  C T-vizsgálatát 
viszonylagos noninvazív jellege  
m ellett hasznosnak és in form atív
nak értékelik  különösen szívsebé
szi beavatkozások előtt az anató
m iai viszonyok pontos tisztázásá-
^an ' L a c z a y  A n d r á s  dr.

A z  agyi CT korlátozott értéke a 
kissejtes tüdőrák stádium ának  
m eghatározásában. Johnson, D. H. 
és m tsai (Vanderbilt U niversity  
M edical Center, N ash v ille): Amer.
J. Roentgenol. 1983, 140, 37.

A tüdőrák kezelési módját dön
tően befolyásolja, hogy van-e a b e
tegnek távoli m etastasisa. Ez a kér
dés különösen éles a kissejtes tüdő
rákokban, m ert az ilyen betegek
nek a kórism e felállításakor m int



egy az esetek  kétharm adában már 
áttétei vannak. Agyi áttétek kere
sésére alkalm azták rutinszerűen az 
agyi izotóp scintigraphiát, de ez 
nem váltotta  be a hozzá fűzött re
m ényeket. Érzékenyebb eljárásnak  
bizonyult a CT, ezért ezt ajánlották  
és szám os helyen  alkalm azzák agyi 
áttétek keresésére. A  szerzők 84 k is
sejtes tüdőrákos beteg észlelése so
rán szerzett tapasztalataikról szá
molnak be. A  C T-vizsgálat 12 eset
ben m utatott ki agyi m etastasist. 
Ezen betegek  közül tíznek voltak  
már neurológiai tünetei, és csak  
egynek nem  volt egyéb m ellkason  
kívüli daganatáttéte. 72 betegben a 
CT nem  talált agyi elváltozást. 
Közöttük 14 betegnek voltak  agyi 
m etastasis gyanúját keltő idegrend
szeri tünetei, ám de ezek végü l nem  
daganatos, hanem  egyéb körfolya
m atokkal voltak  magyarázhatók. 58 
esetben neurológiai tünetek nem  
m utatkoztak, és a C T-lelet is nega
tív  volt. A z eredm ények alapján  
változatlanul igaz, hogy a CT érzé
keny és m egbízható eljárás a k is
sejtes tüdőrák agyi áttéteinek  k i
mutatására. N em  érdem es azonban  
rutinszerűen elvégezni m inden  
olyan esetben, mikor a betegnek  
nincsenek neurológiai tünetei. 60 
neurológiailag negatív eset közül 
csak egyben változtatott a C T -vizs
gálat az eredeti stádium beosztáson, 
ami a m ellkas röntgenvizsgálatán, 
csont- és m ájscintigraphián, va la 
mint csontvelő-b iopsián  alapult.

L a c z a y  A n d r á s  dr.

Elsődleges m ájdaganatok com pu
ter tom ographiás dcnsitom etriája.
M ajewski, A. és mtsai (M edizini
sche H ochschule H annover): 
Fortschr. Röntgenstr. 1983, 138, 8.

Az elsődleges máj daganatok m ű
téti eltávolításának javuló lehető
ségei egyre inkább gyakorlati fon 
tosságúvá teszik  a helyes kórism e 
m egállapítását. A  m akroanatóm iai 
viszonyok tisztázása a CT, u ltra
hang és izotópdiagnosztika birtoká
ban nem okoz különösebb gondot. 
Szöveti d iagnózis azonban k ivéte
les esetektől e ltek in tve a CT birto
kában sem  á llítható  fel, holott ez a 
jóindulatú elváltozások felesleges  
m űtétéinek elkerülése végett fon 
tos lenne. Régóta rem élték, hogy a 
iinam ikus com puter tom ographia  
í z  eltérő átáram lási viszonyok  
ilapján a denzitás időbeli a lakulá
sn a k  szám szerű elem zésével köze- 
ebb visz a m inőségi kórism éhez.

A  szerzők iv. bolus-befecskende- 
:és után kontrasztfokozásos sorozat
elvételeken 50 esetben elem ezték  
zt a lehetőséget. A nyagukban 12 
ocalis nodularis hyperplasia, 13 
laem angiom a cavernosum , 6 elsőd- 
eges májrák, 4 cholangiocellularis 
arcinom a és 5 egyéb m ájdaganat 
zerepelt. A  dinam ikus computer 
omographia alapján 4 időbeli den- 
itástípust különböztetnek meg. 
:övid ideig tartó jelentős kont- 
asztfokozást láttak  m inden focalis  
odularis hyperplasiában, egy cho- 
m giocellularis és egy hepatocellu

laris rákban. Elhúzódó intenzív  
kontrasztfokozás jellem ző a hae
m angiom a cavernosum ra. Rövid  
ideig  tartó, m in im ális kontrasztfo
kozást láttak 2 m ájsejtes adenom á- 
ban, 3 hepatocellularis és 2 cho
langiocellu laris carcinom ában. 
N em  m utatkozott kontrasztfokozás 
a kóros területeken 10  carcinom a 
és 1 cholangiocellularis adenom a  
esetében. B onyolítja a helyzetet a 
m ájban előforduló daganatáttétek  
viselkedése, ezek ugyanis leggyak
rabban nem  m utatnak kontrasztfo
kozást vagy csak kism értékben és 
rövid ideig, tehát a rosszindulatú  
elsőd leges m ájdaganatokhoz ha
sonlóan viselkednek. M egbízhatóan  
fe lá llítható  a dinam ikus kontraszt- 
fokozásos CT seg ítségével a foca
lis nodularis hyperplasia és a hae
m angiom a cavernosum  kórism éje. 
Ezekben a jóindulatú elváltozások
ban a m ájresectio helyett az időn
kénti ellenőrző vizsgálat e lvégzése  
célszerű. L a c z a y  A n d r á s  dr.

Computer tom ographia jelentő
sége a spinalis tum orok kim utatá
sában. Bingas, B., J. Peters (Neu- 
rochirurg. Abt. des S. G ertruden- 
K rankenhauses B er lin ): Dtsch. 
med. W schr. 1983, 108, 955.

A z egész test CT bevezetése óta 
lehetőség  nyílt a gerincoszlop  
csont- és idegelem einek kim utat- 
hatóságára, m int pl. a diastem ato
m yelia, syringom yelia. A  C T-készü- 
lékek  feloldóképességének tökélete
sedésével az extra- és intraspina
lis lágyrészstruktúrák m a már még  
pontosabban differenciálhatok. Szá
m os esetben a CT inform ációs ké
pessége felü lm úlja a m yelographia  
leleteit, fő leg  m élyen a foram enben  
fekvő daganatok extrasp inalis nö
vekedése esetén. A  következő para
m éterek jelentősek  a sp inalis CT- 
ban: 1 . a csontos struktúrák alak
ja és a dem ineralisatio foka 
(osteoporosis, osteolytikus folyam a
tok, továbbá a sp inalis térfoglaló  
folyam atok m értéke); 2 . a foram i
na intervertebralia  és a canalis 
sp inalis szélessége; 3. sp inalis lágy
részek densitasi struktúrája; a nya- 
ki szakaszon a velőállom ány a hy- 
podens subarachnoidealis terü let
től elkülöníthető, am i a thoracalis 
zónában a canalis sp inalis csekély  
szélessége m iatt nem  lehetséges. A 
kisebb densitas-d ifferens tum orok  
elkü lön ítése is lehetséges; m íg a ti
pornák hypodensek, addig a m e- 
ningeom ák hyperdensek; ezenkívül 
az intram edullaris tum orok is m eg
felelő  densitas különbség esetén  jól 
felism erhetők. ív . kontrasztanyag  
adása után a daganatkim utatás 
pozitív fokozhatósága m ég kevésbé  
ism ert, m int az intracranialis tu
morok eseteiben.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr.

T évedési lehetőségek és nehézsé
gek az ágyéki porckorongsérvek  
com puter tom ographiás kórism éjé
ben. W eiss, Th. és m tsai (K linikum

C harlottenburg der Freien U n iver
sität B er lin ): Fortschr. Röntgenstr. 
1983, 138, 54.

A  CT fájdalm atlan, nem  invazív  
m ódon lehetőséget biztosít a gerinc  
porckorongsérveinek ábrázolására. 
Ez a felism erés és a m egfelelő  k é
szülékek elterjedése az ilyen  irányú  
vizsgálatok  szám ának gyors növe
kedését eredm ényezte. Ezzel együtt 
járt azonban a tévedések  gyakorib
bá válása is. A  szerzők 310 beteget 
vizsgáltak C T-vel ilyen  célból. 123 
esetben m yelographiát is végeztek. 
86  beteg kerü lt m űtétre. Ezen ta
pasztalataik alapján elem zik  a CT- 
vizsgálat tévedési lehetőségeit és 
értékelési nehézségeit. T évedési le 
hetőség adódik az ablakszélesség és 
m agasság nem  m egfelelő  m egvá
lasztásából, vagyis a szürke skála  
nem  optim ális tartom ányának b e
állításából. T évedést okozhat a túl 
vastag rétegábrázolás. A rétegek
nek folyam atosaknak kell lenniük, 
köztük hézag nem  maradhat. Ha a 
rétegsík  nem  párhuzam os a porcko
rong síkjával, a ferde m etszésből 
adódó téves képet kaphatunk. K ó
ros elváltozást utánozhatnak m ű
term ékek, így  a divergáló, legyező
szerű sugárnyalábbal dolgozó kor
szerű készülékek jellegzetes „gyű
rűárnyéka” adott esetben porc
korongsérvet utánozhat. Értékelési 
nehézséget je len t a porckorongok  
élettan i viszonyok között is fen n 
álló változékonysága, am i eseten 
ként nehezen különíthető e l kóros 
bedom borodás képétől. H asonló
képpen zavaróak lehetnek a gerinc 
degeneratív elváltozásai, főként a 
hátra irányuló perem felrakódások. 
N ehéz korábbi m űtét után a k iú ju -  
lás és a m űtétet követően kialakult 
hegesedés elkülönítése.

L a c z a y  A n d r á s  dr.

A CT értéke m yelographiával k i
m utatott te ljes blokk esetén. R ai- 
ninko, R. (U niversity Central H os
pital, Turku): Fortschr. Röntgenstr. 
1983, 138, 61.

M yelographiával k im utatott te l
jes blokk esetén  ném elykor eltérés  
tapasztalható a röntgenlelet és a 
m űtéti le let között a kóros e lvá lto 
zás k iterjedését és szin tjét illetően. 
A szerzők 25 esetben hasonlították  
össze a m yelographia, a CT és a 
m űtét eredm ényét. A z elzáródás oka 
14 esetben tum or volt, 4 esetben  
porckorongsérv, 3 esetben a gerinc
csatorna degeneratív eredetű szű
külete, 1— 1 esetben spondylitis, 
arachnoiditis, m élyen  elhelyezkedő  
tonsilla , m űtét utáni hegesedés és 
csontszilánkok. A  C T-lelet és a m ű
téti le let jól egyezett, a m agassági 
m eghatározás helyesnek  bizonyult, 
ugyanígy a körfolyam atok esetleges  
extrasp inalis terjedésének m egíté
lése  is. 7 esetben eltérő volt a m ye
lographia lelete a CT képtől és a 
m űtéti eredm énytől. Ezek között 
szerepel 4 extraduralis tumor, 1 
in tra- és extraduralis kiterjedésű  
daganat, 1 porckorongsérv és 1 m ű
tét utáni hegesedés csontszilánkok-

%
2953



kai. Intraduralis térfogíaló e lvá lto 
zások esetében á  m yelographiás 
szintm eghatározás mindig' helyes
nek bizonyult. A  CT tehát ezen a 
téren m indig m egbízhatóbb a m ye- 
lographiánál, de alkalm azása nem  
minden esetben szükséges. C T-vizs- 
gálatot akkor kell végezni, ha m yé- 
lographiával nem  sikerül az elzáró
dást alulról és felü lről is behatárol
ni, ha az elzáródás több csigolya
magasságra terjed, végü l ha az e l
változás extraduralisnak tűnik, fő 
ként ha paraspinalis terjedésére is 
gyanú van. L a c z a y  A n d r á s  dr.

M ellékpajzsm irigy daganatok k i
mutatása computer tom ographiá- 
val hyperparathyreoidism usban.
Rzymski, K. és m tsai (M edical 
Academy, P oznan): Röntgenstr. 
1983, 138, 25.

A m ellékpajzsm irigy daganatok  
kim utatásában az izotópeljárások  
nem váltották  be a hozzájuk fűzött 
rem ényeket. L egérzékenyebbnek az 
angiographiás m ódszerek bizonyul
tak, köztük a vénás m intagyűjtés a 
célzott katéterezés során, ezek  
azonban invazív és nem  egyszerű  
vizsgálóm ódszerek. A szerzők ne
gyedik generációs, P icker Syner- 
view  600 típusú korszerű CT-ké- 
szülékkel végzett v izsgálattal 3 
esetben tudták kim utatni hyperpa
rathyreoidism us hátterében a m el
lékpajzsm irigy daganatát. A  vizs
gálatot natívan és bolusos kont
rasztfokozással végezték  4— 6 mm  
rétegvastagsággal. A  daganatok  
m érete 1,7—3,6 cm közötti volt. El
különítésük a nyaki árképletektől 
és a pajzsm irigy szövetétől nem  
okozott nehézséget a kontrasztfo
kozás segítségével. A korszerű CT- 
készülékekkel várható a kisebb  
méretű daganatok kim utathatósága  
is.

( R e f . :  ö r ö m m e l  o l v a s h a t j u k ,
h o g y  L e n g y e l o r s z á g b a n  é s  a z  N D K -  
ba n  e g y r e  t ö b b  h e l y e n  d o l g o z n a k  
k o r s z e r ű  S i e m e n s  S o m a t o m  és  
P i c k e r  S y n e r v i e w  s z i n t ű  C T - k é -  
s z ü l é k e k k e l .  K e s e r ű  t u d a t  u g y a n 
a k k o r ,  h o g y  h a z á n k b a n  m é g  m i n d i g  
a  c o m p u t e r  t o m o g r a p h i a  h ő s k o r á 
n a k  s z i n t j é n  t o p o g u n k .  J ó  l e n n e ,  ha  
e r e f e r á t u m  m e g j e l e s é n e k  i d e j é n  
e z  a m e g j e g y z é s  m á r  e l v e s z t e t t e  
v o ln a  a k t u a l i t á s á t . .  .)

L a c z a y  A n d r á s  dr.

Vesebetegségek

Gyógyszeres vagy toxikus erede
tű heveny veseelégtelenség. Diezi, 
J., A. Borgeat (Inst. de pharm aco- 
logie de l’U niversité de L ausanne): 
Schw eiz, med. W schr. 1983, 113, 
218.

Az akut renalis insufficientia  
(ARI) okai nem  ritkán gyógyszerek  
és m érgek lehetnek. Ezen anyagok  
intrarenalis m echanizm usa a kö- 
vetkező: I. „nephrotoxikus” (necro- 

2954 sis tubularis acuta), II. „im m uno

lógiai” (nephritis tubulo-in tersti
tialis acuta), vagy III. egyéb erede
tű. Az irodalm i adatok szerint a 
gyógyszerek és toxikus anyagok fe 
lelősek az ARI klin ikai eseteinek  
9—33-° iiában; a gyógyszerek, főleg  
az antib iotikum ok okozta ARI gya
korisága progresszíve növekszik.

I. I n s u f f i c i e n t i a  r e n a l i s  a c u t a  
„ n e p h r o t o x i c a ”. Hosszú a listája  
azon toxikus anyagoknak, am elyek  
direkt „dózis-dependens” renalis 
laesiókat idézhetnek  elő.

1. Jelen leg  az a m i n o g l y c o s i d - c s o -  
port antib iotikum jai különösen is
m ertek (10%) az elv itathatatlan  
nephrotoxikus hatásukról, az is 
valószínű, hogy a k ezelt betegek  
többségében is k lin ikailag inappa- 
rens veselaesiók  előfordulnak. A  
kockázati tényezők ism ertek: előre
haladt életkor, már fentá lló  vese- 
laesio, vagy egyéb nephrotoxikus 
tényezők (pl. röntgen-kontraszt
anyagok), továbbá diuretikum ok. Az 
am inoglyeosidok okolta  ARI rend
szerint nem -oliguriás jellegű; a ke
zelés bevezetése után 5—7 nappal 
jelen tkezhet és általában reversib i- 
lis, de a norm alizálódás több hó
napot igényel. Az am inoglyeosidok  
nephrotoxieitásának pathom echa- 
nizm usa nem  teljesen  ism ert; főleg  
a vesekéregben halm ozódik fel. Az 
egyes am inoglyeosidok nephrotoxi- 
citása különböző.

2. A c e p h a l o s p o r i n o k  közül a ce- 
phaloridin m ind kísérletileg, mind  
klin ikailag egyértelm űen nephro
toxikus (necrosis tubularis proxi
m alis). A  cephalosporin-am inogly- 
cosidok interakciójáról szóló v izs
gálatok igen ellentm ondóak.

3. R a d i o l ó g i a i  k o n t r a s z t a n y a g o k .  
A  kórházi betegeken ilyen  eredetű  
A R I-incidenciáját 5% körül érté
kelik; az ARI kockázata ilyen  ese
tekben különösen fokozott (90%) az 
insu lin -dependens diabeteseken. 
V iszont m yelom a m ultip lex  esetén  
az A R I-incidentia  kisebb, ha nincs 
dehydratio és idült veseelégtelenség.

4. F é m e k .  Szám os fém ion  (arsen,
chrom, bism uth, uranium , ezüst, 
platina: cis-platin) válthat ki
ARI-t.

5. S z e r v e s  o l d ó s z e r e k .  Régóta is
m ert bizonyos szerves oldószerek  
(szén-tetraklorid , chloroform , tri- 
chloraethylen stb.) nem csak neph
ro-, de hepatotoxikus hatása is.

6 . E g y é b  n e p h r o t o x i k u s  a n y a g o k .  
Paracetam ol, m int a phenacetin  m e- 
tabolitja  (tubularis necrosis); egyes 
erdei gom bák (Cortinariák) tubulo
in terstitia lis laesiókat és irreversi- 
bilis oliguriát okozhatnak. Több 
herbicid  anyag (pl. 2,4,5-trichlór- 
ecetsav) is nephrotoxikus hatású.

II. N e p h r i t i s  t u b u l o - i n t e r s t i t i a l i s  
a c u t a  m e d i c a m e n t o s a .  Szám os 
gyógyszer A R I-t i m m u n m e c h a n i z 
m u s s a l  vált ki. Ez a típus nem  függ  
a gyógyszer dózisától. A leginkább  
használatos ilyen  gyógyszerek kö
zül a /?-lactam -csoportba tartozó 
antibiotikum ok (penicillinek, ce
phalosporinok), sulfonam idok, ri- 
fam picin  em lítendők. A  nephroto- 
xic itás im m unológiai term észete

feltehető , de a pathogenesis nem  
tisztázott.

III. E g y é b  g y ó g y s z e r e s  v a g y  
e g y é b  A R I - m e c h a n i z m u s :  1. Intra- 
tubularis obstructiót okozhatnak a 
praecipitálódó húgysav, acidum  
tielin icum , aethylenglycol; 2 . a 
gyógyszerek és m érgek okozta m yo- 
vagy haem oglobulinuria; 3. a nem - 
steroid-gyulladáscsökkentők főleg  
olyan egyéneken, akiken már m eg
előző veseelváltozás, sz ív - és m áj- 
elégtelenség állott fent, ilyen  anya
gok: acidum  acetylosalicylicum , In
dom etacin, acidum  m efenam icum , 
acidum  propionicum , indom etacin- 
triam teren stb.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr .

Lupus nephritis .Mikor, hogyan, 
m ivel kezeljük? Ritz, E. és mtsai 
(Med. U niversitäts-K lin ik , H eidel
berg) : Dtsch. med. Wschr. 1983, 
108, 591.

A lupus nephritis prognózisa b i
zonyos eseteinek  therapiás befolyá
solhatósága m iatt fokozatosan ja
vul. A kezelés indikációjához a la 
boratórium i adatokon kívül az 
egyéb k linikai vizsgálatok és a ve- 
sebiopsia eredm énye is szüksége
sek. V itás kérdés, hogy m ilyen  
esetben szükséges vesebiopsia v ég 
zése. A  legelfogadottabb álláspont 
szerint ez akkor indokolt, ha a v i
ze le tle let (jelentősebb haem aturia, 
egy m egjelenő, vagy a már m egle
vő, de m egerősödő proteinuria) és 
a növekedésnek indult szérum - 
kreatinin  vagy karbam id-nitrogén  
értékek fe lvetik  kezelés beállítását. 
Terápiás konzekvencia rem ényében  
végzett vesebiopsia inform ációt 
nyújthat a m em branosus glom eru
lonephritis (kezelésétől javulás nem  
várható és a gyakran jelentős pro
teinuria ellenére a prognózis jó) 
és a glom erulosclerosis (nagydózisú  
steroid kezelésre vagy im m uno- 
suppressiv terápiának hatásosságá
ra a rem ény kicsi, m íg a beszűkült 
vesefunkció m iatt a kezelés v eszé
lye nagy) felism eréséhez.

A diffúz proliferativ glom erulo
nephritis az egyetlen  lupus nephri
tis féleség, m elynek prognózisa  
nagydózisú s t e r o i d  k e z e l é s s e l  ja 
vítható. Az ajánlott kezelési e ljá 
rás szerint 1—3 hónapig adunk 1 
m g k g n a p  prednisolont, am elyet 
ezután fokozatosan a fenntartó 20  
m g/nap-os adagra csökkentünk, 
m ajd 6 hónapig folytatjuk. K iegé
szítő c y t o s t a t i k u s  k e z e l é s s e l  kap
csolatban még nem  eldöntött kér
dés, hogy csökkenti-e a betegség  
aktivitását.

Beszűkült vesefunkció m ellett az 
im m unsuppressiv kezelés veszélye  
nagy, különösen a steroid in fekciós 
rizikója veszélyeztet. 4 mg/100 m l/ 
354 M-mol/1 szerum -kreatin in-érték  
fe lett e szerek kedvező terápiás ha
tásának rem énye m inim ális, h iszen  
im m unológiai vonatkozásban a 
vese ilyenkor már „kiégett”. A  b e
tegek hosszútávú prognózisa hae
m odialysis kezeléssel és transzplan-



tációval, a  korábbi vélem ényekkel 
ellentétben, nem  rossz.

Sonkodi Sándor dr.

Phenacetin  ta rta lm ú  fá jda lom 
csillapítók abuzusának epidem ioló
giája (renális m orbiditás és m orta
litás). Dubach, U. C., Rosner, B., 
P fister, E. (Med. Univ. Dep. Inn. 
Med. K antonsspital, B asel): New 
Engl. J. Med. 1983, 308, 357.

Spühler  és Zollinger m u ta to tt rá  
először 1950-ben, hogy az analgeti- 
kum ok krónikus vesebetegséget 
okozhatnak.

A szerzők 623, 30—49 éves, ren d 
szeresen phenacetin  (P) ta rta lm ú  
fájdalom csillapítót szedő nőnél 
vizsgálták vese vagy húgyúti beteg
ség előfordulását 621, fájdalom csil
lapítót nem  szedő hasonló korú  nő
vel összehasonlítva. A betegek és a 
kontrollok k iválasztásának m ódját 
m ár előző közlem ényükben ism er
te tték  (Dubach U. C. és m tsai: Am. 
J. Epidemiol. 1971, 93, 425.). Je len  
közlem ényükben a 11 éves m egfi
gyelési idő a la tt előforduló vese- 
és húgyúti m egbetegedéseket, a h a 
láleseteket, valam in t ezek okait 
elemzik. A vese- és húgyutak m eg
betegedését akkor valószínűsítik, 
ha proteinuria , hem aturia , b ak té 
r iu m  lépett fel, vagy alacsony v i
zelet fajsúlyt, illetve szérum  crea- 
tin in  em elkedést észleltek.

A hem aturia , p ro teinuria  és bak 
té r iu m  k ia laku lásá t illetően nem  
ta lá ltak  szignifikáns különbséget a 
gyógyszert rendszeresen szedő és a 
kontroll csoport között. U gyan
akkor a P - t  szedők között szignifi
kánsan gyakoribb volt az alacsony 
vizeletfajsúly és m agasabb a szé
rum  creatin in  előfordulása. A 11 
éves megfigyelési idő a la tt a P -t 
szedők közül többen ha ltak  meg 
renális és húgyúti, valam in t ca r
diovascularis betegség következté
ben, m in t a  kontro ll csoportban. 
Azonban — bár nagyszám ú egyént 
vonlak be a v izsgálatba — a kó
ros vesefunkciójú egyének és a ve
sével kapcsolatos halálesetek  ab 
szolút szám a kicsi volt. M ásrészt 
kérdés, hogy m indezt a P  okozta-e 
vagy az a kóros állapot hajlam osít 
vesebajra, am i m ia tt az egyének 
rendszeresen szedték a fájdalom -
csillapítót. A7 T . ..  ,Nagy Ju d it dr.

200 Streptococcus fertőzés u tán i 
glam cruloncphritisben szenvedő be
teg klinikai és radiológiai egyezése.
G arcia V ilaplana, A. (Hosp. Pediat. 
Provinc. „P. Gonzalez” Cienfuegos, 
K u b a): Rev. Cuba. Pediat. 1983, 54, 
555.

1960-ban h ív ták  fel Holzell és 
Fawcett a  figyelm et, hogy heveny 
glom erulonephritis u tán  radioló- 
giailag k im utatha tó  tüdőelváltozá
sok alakulnak ki a betegeken. E 
változások m egfelelnek a kóréle t
tan i elváltozásoknak. A szerzők a 
„P. Gonzalez” Tartom ányi G yer
m ekkórházban, S an ta  C lara váro 

sában 1978—79-ben 200 S treptococ
cus á lta l okozott glom erulonephri- 
tisben szenvedő beteg rön tgenképét 
vizsgálták meg s m egállapították, 
hogy a m ellkas á tv ilág ítása k lin i- 
kailag m ég nem  k im utatha tó  elvál
tozásokat felfed. A vesegyulladás
sal fellépő oliguria rám u ta t a car- 
diopulm onalis elváltozások je len lé
tére, de ennek  m értéke nem  p árh u 
zamos az elváltozásokkal. A bete
gek közül a felvételkor 42 vese
gyulladásos tüdő t m utato tt, 38 eset
ben m ár hom ály  volt a tüdőm ezők
ben, 34 esetben a tüdőhom ály szív
nagyobbodással párosult, 2 esetben 
csak a szív nagyobbodott meg. A 
későbbiek so rán  is hasonlóan a la 
kult a kép, a fen t em líte tt tüdőel
változásokhoz, ill. azok 2/3-ához tá r 
sult orbita, s a változott rö n t
genképet m uta tó  pácienseknek 
többnyire a  vérnyom ása is em el
kedett. N ikodem usz Is tvá n  dr.

A hum orális im m unitás tan u lm á
nyozása m inim ális g lom eruláris lé- 
ziókkal, szegm entális és fokális 
hyalinosissal k ísért idiopathiás 
nephrotikus szindróm ánál, gyerm e
keknél. D echelette, E. és m tsai (Ser
vice de M édecine Infantile, C. H. U. 
38043 G renob le ): Arch. Fr. Ped ia tr. 
1983, 40, 141.

Az id iopathiás nephrotikus szind
róm ára (i. n. sz.) a hypogam m a
globulinaem ia klasszikusan je llem 
ző. Az im m unglobulinok m érésével 
k im utatták , hogy az IgG elektíve 
csökkent, k isebb m értékben az IgA, 
míg az IgM szignifikánsan fokozott. 
Ezt a  „dizglobuliném iát”, annak  
m echanizm usát többen vizsgálták.

Lehet, hogy az oka: 1. a szintézis 
h ibá ja ; 2. a  T -lim fociták  hiányos 
együttm űködésének másodlagos 
anom áliája; 3. X  eredetű  szérum 
fak tor á lta li gátlás. Az IgE-szint is 
em elkedik, m inden allergiás előz
m ény nélkül. Ez is im m un-folya
m atra utal. Ezek késztették  a szer
zőket arra , hogy 40 i. n. s.-ban szen
vedő gyerm eknél m egvizsgálják a 
szérum  im m unglobulin-szinteket, a 
B-lim focita populációt, és élőben 
az an titest produkciót. Az i. n. sz.-s 
gyerm ekek ko ra  betegségük kez
detén 11 hó és 13y2 év között volt, és 
30 közülük szövettanilag m inim ális 
glom eruláris elváltozásokat (m. g. 
e.), 9 szegm entális és fokális hya- 
linosist (sz. f. h.), egy pedig d if
fúz m ezangiális hyalinosist (d. m. 
h.) m utato tt. Kezelés nélkül a bete
gek 1 hó—12 év és 5 hónapig vol
tak rem isszióban.

A szerzők ism erte tik  az an tite s
tek  k im utatására , a szérum  im m un
globulinok, az ossz IgE m érésére, a 
perifériás vérben  a B-lim fociták 
szám lálására felhasznált m ódszere
ket, m ajd  ana lizá lják  az i. n. sz.-s 
gyerm ekek különböző csoportjaiban 
kapott eredm ényeket, felbontva 
azokat kortikorezisztens (k. r.) és 
kortiszenzibilis (k. sz.) csoportokra 
is. Táblázatok közlik: az IgG -szint 
alaku lását az i. n. sz. különböző 
csoportjaiban rem issziók és rec i

di vák á la tt; ugyancsak áb rá k  m u
ta tjá k  be a szérum  IgA-, IgM -, IgE- 
szint a laku lásá t ugyanilyen kö rü l
m ények között, m ajd  táb láza t 
szem lélteti a vér B -lim focitá inak  
viselkedését a  gyerm ekek i. n. sz— 
jában.

Az eredm ények értékelésében, 
m egbeszélésében több m egállap ítá
suk kínálkozik kiem elésre: 1. az i.
n. sz .-ban szenvedők in  vivo képe
sek virális, vagy bakteriális fe rtő 
zésekre ak tív  antitestképzéssel v á 
laszolni; 2. fertőzésekre aku t s tá 
d ium ban IgG-csökkenéssel és IgM - 
em elkedéssel reagálnak; ez az ano
m ália perzisztál rem isszióban is, 
kortikoszteroid  és im m unszup- 
pressziós kezelés ellenére is. G ya
kori az IgA -szin t csökkenése, és 
em elkedett lehet az IgE-szint; 3. a 
B -lim fociták szám a norm ális.

Az im m unglobulinok anom áliái
nak, főleg a  hypogam m aglobuliné- 
m ia G -nek  m agyarázatára számos 
hipotézis szü le te tt: 1. h iperka tabo- 
lizmus, ezt bizonyítani nem  sike
rü lt; 2. fokozott k iürítés a vizelet
tel, ezt m a m ár e lu tasítják ; 3. m a 
leginkább elfogadott a szintézisük 
hiányossága, h ibá ja . Az IgE-szint 
em elkedés nem  allergiás eredetű, 
m a még tisz táza tlan ; szerepük lehet 
az im m unkom plexek depójának k i
alakulásában.

A szerzőknek nem  sikerü lt szig
nifikáns összefüggést k im utatn i az 
im m unglobulinok anom áliái és az 
i. n. sz. in tenzitása  között.

A szerzők néhány  gyakorlati kö
vetkeztetést is levonnak: 1. az im 
m undeficit a gyerm ekek i. n. sz .-já- 
ban nagyon veszélyessé teszi a fe r 
tőzéseket, ezek lefolyásában indo 
kolt az an tib io teráp ia , súlyos ese
tekben im m unglobulinok adagolá
sa; 2. m iu tán  a vakcinákra ado tt 
válaszkészség fennáll, inak tivált, 
szóba jöhet; 3. fennáll a rem ény, 
ha a p rim er zavar okát jobban 
de nem  élő és a ttenuá lt v íru s-vak 
cinák m egfontolt alkalm azása is 
m egism erjük, az im m unstim uláns 
kezelés bevezetésére is.

K övér Béla dr.

A cellularis im m unitás tanu lm á
nyozása m inim ális glom eruláris lé- 
ziókkal és szegm entális és lokális 
hyalinosissal k ísért gyerm ekkori 
idiopátiás nefro tikus szindróm ában. 
Battelier, H. és m tsai (Service de 
M édecine Infan tile , de la  Clinique 
de P édiatrie, C. N. U. 38043 G re
noble) : A rch. Fr. Pediatr. 1983, 40, 
149.

Az idiopátiás nefrotikus szindró
m ában (i. n. sz.), számos ind irek t 
bizonyíték szerint, a  celluláris im 
m unitás (c. i.) hiányos. Egyes h i
potézisek a r ra  következtetnek, hogy 
a m inim ális glom eruláris elválto
zásokkal k ísé rt i. n. sz.-ban (m. g. 
e., i. n. sz.) a T -sejtben  egy olyan 
cirkuláló tox ikus lym phokin te r
melődik, am ely a glom erulusok ba- 
zális m em brán já t károsítja, és így 
fokozza a  glom erulusok protein- 
perm eabilitását. Az i. n. sz.-ban a 
celluláris im m unitás hiányos vol-
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tát négy klin ikai tényre alapozzák:
1 . m orbilli hatására a n efrózis re- 
m issziót m utat; 2 . a pneum ococcu- 
sokkal szem beni fogékonyság; 3. 
corticoidokkal és cyclophospham id- 
dal, am elyek  főleg a c. i.-ra  hat
nak, rem issziót lehet elérni; 4. 
H odgkin-kór lefolyásában — ahol a 
c. i. zavarát kim utatták — i. n. sz. 
előfordul.

A szerzők 31 i. n. sz .-ban  szen
vedő betegnél tanulm ányozták  
a c. i.-t., in  vivo a k ésle lte te tt h i- 
perszenzibilitást kim utató bőrteszt
tel, in vitro a T -lim focitáknak  a pe
rifériás vérben történő szám olásá
val és a lim foblasztos transzform á
ciós teszttel. Ism ertetik a beteg
anyagot; a betegek kora betegségük  
kezdetén 16 hónap és I3 V2 év  kö
zött volt, 23 közülük m. g. e., i. n. 
sz.nak. 8 pedig szegm entális és fo- 
kális hyalinosisos i. n. sz .-nak  (sz. 
f. h., i. n. sz.) bizonyult szövettan i
lag. Előbbiek va lam ennyien  ste- 
roid-érzékenyek voltak, utóbbiak  
közül négy pedig steroid-rezisztens. 
— A szerzők részletesen ism ertetik  
a fentebb em lített m ódszereket, 
majd az azok révén kapott eredm é
nyeket, és táblázatokon is  szem lél
tetik  azokat. Ábrák m utatják  be az 
i. n. sz. két form ájában, akut stá
dium ban és rem isszióban az átlag 
E rozettaszám ot, ille tv e  a nem 
specifikus m itogénekkel stim ulált 
lim fociták  stim ulálásához. M ásrészt 

Tanulm ányaik alapján néhány  
fontosabb m egállapítást tesznek: 1 . 
Az i. n. sz.-ban a k ésle lte te tt h i- 
perszenzibilitási teszt h iporeakti- 
vitást mutatott. 2. A  T -lim fociták  
száma csökkent, de a szórás nagy. 
3. A lim focita proliferácíoban a 
betegnél és a kontrolinál is, mind 
akut stádiumban, m ind rem isszió
ban, gátlást tudtak kim utatni. Leg
több szerző ezt csak akut stádium 
ban észlelte. A  lim foblasztos  
transzform ációs teszt gátlása  és az 
album iném ia között szignifikáns  
összefüggést bizonyítani nem  sike
rült. 4. Az i. n. sz.-ben fe ltéte lezett 
inhibitor faktor specifikus hatása a 
lim fociták  felszínén za jlik  le. Az 
irodalom  feltételezi, hogy  az i.n. sz.- 
ban a lim focitáknak lim focitotoxi-  
kus hatásuk van, em elle tt egy ka
pilláris perm eabilitást fokozó fak
tor — lym phokin — term elése  erő
teljesen  növekszik m ind a m. g. e., 
i. n. sz.-ban, m ind a sz. f. h., i.n. 
sz.-ban, végül a leukocita  m igráció  
renális antigének je len lé te  miatt 
gátolt.

Ma — az eredm ényeik  alapján  
is — a szerzők csak azt a hipoté
zist vethetik  fel, hogy az i. n. sz.- 
ban vagy egy közelebbről nem  is
m ert inhibitor faktor létezik , vagy 
egy oly faktor, am ely  szükséges a 
lim fociták  stim ulálásához. Másrészt 
a T -lim fociták részéről kapott vá 
lasz a c. i. hibás voltára utal, s ez 
a thym usdependens im m unrend
szer perzisztáló anom áliájában  
rejlik. M indezek m egbízható bizo
nyítása az i. n. sz. im m unstim ulán
sokkal, vagy 'és esetleg  plazm aferé- 

- zissel való kezelésének  rem ényét
2958 kelthetik. K ö v é r  в ш  d r _

V esecysták  percutan sclerotizáló  
kezelése. Schöpke W. és m tsai (Be
reich der H um boldt—U niversität 
B erlin): Rad. Diagn. 1983. 24,  317.

A vesecysták  percutan diagnosz
tikus és kezelési célból végzett 
punctióját a szerzők k iegészítik  le 
vegő, Pantopaque és valam ely  va- 
rixok sclerotizálására használatos 
készítm ény — aethoxysk lerol vagy  
V istarin  forte — befecskendezésé
vel. A  kontrasztanyag lehetővé te
szi a cysta alakjának pontos m eg
ítélését, alakulásának hosszútávú  
k övetését röntgenfelvételeken, a 
sclerotizáló  készítm ény ped ig  e lő
segíti a cysta zsugorodását, elzáró
dását.

152 beteg k iválasztásos urogra- 
phiával és angiographiával k im uta
tott 181 vesecystájának kezelésére  
végezték  el ezt a beavatkozást. 
B etegeik  életkora 9—79 év  között 
volt. A  beszúrást képerősítő e llen 
őrzése m ellett végezték, a cysta  
tartalm ának frakciónál! leszívása  
közben ugyancsak frakcionáltan  
fecskendezték  be a  levegőt és a 
cystatartalom  10—2 0 % -át kitevő  
keveréket. Az eredm ényt 5 hóna
ponként készített rön tgenfelvéte
lek k el ellenőrizték. Jelentős szö
vődm ényt nem észleltek. K ét be
tegben észleltek  m akrohaem aturiát, 
am i konzervatív kezelésre ham ar 
rendeződött. 19 esetben látták  a 
kontrasztanyag részleges k ilépését 
a környezetbe a szúrcsatornán k e
resztü l m inden különösebb követ
kezm ény nélkül. A cysták többsé
gének  m érete 50 m l körüli volt, 500 
m l-n é l nagyobb ritkaságnak szá
m ított. Már az első 6 hónapos e llen 
őrzés során a cysták 72%-a teljesen  
eltűnt. Az elhúzódó gyógyulásokat 
is figyelem be véve 95% te ljes cysta- 
elzáródást értek el, a többi cysta is 
je len tősen  m egkisebbedett, álta lá
ban eredeti nagyságának 10—2 0 %- 
ára. A  cysta újratelődése egy eset
ben sem  fordult elő. Az eljárás a 
sebészi kezelés értékes a lternatívá
ja különösen idős vagy m űtétre  
egyéb  okból nem  alkalm as bete
gekben. L a c z a y  A n d r á s  dr.

Glom erularis elváltozások reflux- 
nephropathia kapcsán. H ösli, J. és 
m tsai (Dep. f. inn. Med. und Inst. 
f. Pathol, der U niv. Z ürich): 
Schw eiz, med. Wschr. 1983, 113, 430.

A  vesico-ureteralis reflu x  (VUR) 
és a recidiváló pyelonephritis közti 
összefüggés, valam int a veseelég te
lenség  kifejlődése m a általánosan  
ism ert tény. Ü jabb m egállapítás 
viszont a VUR kapcsán ész le lt fo 
ca lis és segm entalis g lom eruloscle
rosis. K órszövettanilag a m egbete
gedett glom erulusok a focalis és 
segm entalis sclerotisatio jeleit, m e- 
sangia lis sejt- és m atrixszaporula- 
tot, továbbá különböző fokú ischae- 
m iás laesiókat m utatnak, am elyek  
je llegzetes elektronm ikroszkópos 
képpel is járnak.

A szerzők célja az volt, hogy a 
reflux-nepropathia keretében a g lo

m erularis laesió t kifejező p r o t e i n u 
r ia  je lentőségére utaljanak. Két 
(IV. fokú) VUR nőbetegüknél az 
eredm ényes an tireflux-p lasztika  e l
lenére progrediáló veseelégtelenség  
fejlődött ki. M indkét betegüknél 
klin ikailag a proteinuria (2 g/24 ó) 
és hypertonia állottak  előtérben a 
recidiváló pyelonephritis je le i n él
kül. A  veseb iopsia  m indkét esetben  
focalis és segm entalis g lom erulo- 
sclerosist m utatott, am elyek  a vese
m űködés fokozódó rosszabbodásá
ért fe le lősek  voltak.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

V eseelégtelenséggel szövődött 
m yelom a m u ltip lex  p lasm apheresis- 
kezelése. B lum berg, A. és m tsai 
(Med. K iin. des K antonsspitals 
A arau): Schw eiz, med. W schr. 1983, 
113, 395.

A  m u ltip lex  m yelom a (mm.) 
kapcsán fellépő veseelégtelenség  
kórjóslata igen  kedvezőtlen . A 
szerzők két m m .-betegük kapcsán  
vizsgálták  a p lasm apheresisnek a 
paraproteinaem iára és a vesem ű 
ködésre való  hatását. M indkét 
esetben a vérben és a v izeletben  
szabad /- lá n co k  voltak  k im utatha
tóak. A z egyik  63 éves fér fi bete
gükön m egszűnt az o liguria; a v e 
sem űködés azonban erősen korláto
zott m aradt és hosszú idejű  d ialy- 
sis-k ezelés vá lt szükségessé; a b e
teg később szívelégtelenségben  
m eghalt. A  m ásik 6 8  éves m m .- 
nőbetegüknek a vesem űködése o ly
annyira javult, hogy a haem odialy- 
sis-k ezelést m egszüntették . A  ta 
pasztalataik  szerint m m .-veseelég 
telen  betegeken az eljárással a 
plasm aproteinszintet hatásosan le 
het csökkenteni és b izonyos esetek
ben a vesem űködés javu lását elérni. 
A kezelést azonban m ég azelőtt 
kell m egkezdeni, m ielőtt a vese
elégtelenség term inalis oliguriás 
stádium a fellépne.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr.

H arántcsíkolt izom laesio  syste- 
más infekciók  során. N ahas, A. és 
mtsai (D epartm ent of Nephrology  
and Transplantation. R oyal Free 
H ospital London NW :i 206): Brit. 
Journal. 1983, 286, 349.

A harántcsíkolt izom  szétesés, 
m int az akut veseelégtelenségnek  
az oka jól felism erhető, bár ritkán  
diagnosztizálják.

Az esetek  jelentős részében ha
rántcsíkolt izom  szétesés és akut 
veseelégtelenség ischaem ia és trau
ma után fordul elő. A  nem  trau- 
m atikus haráncsíkolt izom laesio  leg
inkább com atosus betegeken for
dul elő tú ldozírozott narkotikum ok, 
szedatívum ok és a lkohol után, ahol 
az ischaem ia lehet a fe le lős.

A m ásodlagos harántcsíkolt izom  
szétesést, m ely sepsis után jön 
létre,' általában nem  ism erik  fel, 
annak ellenére, hogy vannak erről 
már korábbi közlem ények, m elye



két súlyos légzőszervi infekciókban  
szenvedő pácienseken írtak le.

A  szerzők három  súlyos légző
szervi infekcióban szenvedő beteg  
esetét ism ertetik  (bronchoalveola- 
ris aspergillosis, Staphylococcus 
epiderm idis bacteriaem ia, L egio
nella pneum ophila), akiknél a be
tegség folyam án m yoglobinuria és 
következm ényes veseelégtelenség  
alakult ki. A z izom károsodás az 
infekció folyam án nehezen érthető, 
és valószínűleg többrétű.

A súlyos infekcióban szenvedő  
betegekben gyakran van hypoxia, 
dehidráció és acidózis, ezekkel 
együtt kapcsolódnak elektrolytza- 
varok, hypophosphataem ia, ez h aj
lam osít izom károsodásra és követ
kezm ényes veseelégtelenségre.

A harántcsíkolt izom  szétesés 
felism erése az infekciók  folyam án  
viszonylag nehéz, ennek a társulás
nak a felism erése azonnal vezessen  
a rehidrációhoz, az acidózis korrek
ciójához, és term észetesen  forszíro
zott diurézishez. Szabó M H a  df>

inyagcserebetegségek

Diabetes m ellitus és m űtét. Puch- 
stein, C., Van A ken, H. (K linik für 
A nästhesiologie und operative In
tensivm edizin  der U niv. M ünster): 
Med. W elt, 1983, 34, 573.

A cukorbetegek nem csak gyak
rabban szorulnak sebészeti beavat
kozásra, hanem  ebben veszélyezte
tettebbek is. A  perioperatív keze
lésnek pedig különösen a diabete- 
szes anyagcsereállapothoz kell iga
zodnia, m ivel a m űtét előtti és u tá
ni táplálkozási nehézségek és a m ű
téti stressz ezt nagyon könnyen fe l
boríthatják. A m űtéti rizikót azon
ban a diabetes kísérőbetegségei is 
növelhetik. Ezek: az elhízás, az in 
fekcióhajlam , m egnyúlt sebgyógyu
lás, hypertonia, verőeres keringés
zavarok, coronariasclerosis, vese
funkciós zavarok.

A szerzők 45 diabeteszes sebésze
ti betegen a folyam atos intravénás 
glukóz-inzulinadás és az interm it- 
táló subcutan inzulin  injekciók ha
tását vizsgálták a perioperatív fá 
zis anyagcsere labilitására. A  keze
léseket a m űtét előtti és utáni fá 
zis étkezési nehézségeinek  idősza
kában végezték  és akkor hagyták  
abba. amikor a beteg már ism ét 
normálisan enni és inni tudott.

A subcutan inzulinadással k ezelt 
páciens-csoportban a m űtéti idő
szakban jelentős vércukor-em elke- 
dést észleltek, a m űtétet követő  
második napig. A  folyam atos inzu
linadagolásnál v iszont a vércukor- 
értékek is — hyper- és hypogly- 
kaem iás szélsőségek nélkü l — fo 
lyam atosak maradták.

A kétféle  kezelés anyagcsere á l
lapotának még jobb m egítélésére  
kiegészítőleg a lipo lysis param éte
reként a szérum  béta-h idroxibuti- 
rát szintjét is m eghatározták. Int
ravénás inzulin-glukóz adására a 
ketogenezisnek ezen értékei is m ér

sékeltebben em elkedtek. M ivel 
pedig intraoperative a gyakrab
ban fe llép ő  hypotherm ia és a csök
kent szövetperfúzió a subcutan  
vagy im. beadott inzulin rosszabb  
fe lszívódásával és felhalm ozódásá
val járhat, ennek m egszűnése után  
postoperative súlyos hypoglykae- 
m iák léphetnek  fel.

T apasztalataik  alapján az intra
vénás g lukóz-inzu lin  adást m inde
nekelőtt nagyobb sebészeti beavat
kozások perioperatív fázisában ja 
vasolják, m ég akkor is, ha ezek a 
betegek a m űtét előtt orális anti- 
diabetikum okkal kielégítően voltak  
beállítva. A z inzulinpótlás elhagyá
sát csak kisebb, rövidebb étkezés
korlátozással járó sebészeti beavat
kozások esetén  tartják h elyén va ló 
nak. A z inzulinadást 100 m l 
10°/o-os glukózoldatban tartják egy
szerű és biztos m ódszerként célra
vezetőnek. A z inzulinm ennyiségnek  
(1—4 E/óra) a vércukorértékekhez 
kell igazodnia. A n g e U  M v á n  d f

Az inzulin-struktúra kém iai szin
tézishez szükséges feltárása. Zahn,
H .: M ünch. Med. Wschr. 1983, 125, 
S u p p i .  1., 3.

Az in zu lin  nevét már 1909-ben, 
az anyag ism erete nélkül m egkap
ta. 1921-ben nyerték a hatásos k i
vonatot. 1926-ban kristályosítot
ták és 1928-ban jöttek rá, hogy 
tiszta fehérje. T isztázták a prim er 
szerkezetét, hogy a jól defin iá lha
tó kétláncú m olekulában a 21  am i- 
nosavból á lló  savanyú А -lánc a 30 
am inosavból á lló  В -lánchoz két di- 
szulfid-h íddal kötődik. A hetvenes  
években m ár k lin ikai vizsgálatokra  
m egfelelő szintetikus hum án-inzu
lin is a kutatók  rendelkezésére állt, 
amit vagy enzim atikus úton sertés
inzulinból, vagy  pedig génszin tézis
sel nyertek. A  peptid- és protein
horm onok közül m esszem enőén az 
inzulin a legjelentősebb készít
mény, am it egyértelm űen bizonyít, 
hogy a v ilág  2 0  m illióra szoruló cu
korbetegének év i ellásátához a 
gyógyszergyárakban évente 2 m il
lió tonna m arha- és sertésinzulin  
alapanyagot dolgoznak fel.

S z e r k e z e t e .  A z inzulin nagyobb  
előanyagaiból, a praeproinsulinból 
és proinsulinból keletkezik a fe 
hérje. Ma m ár m inden m edikus 
tudja, hogy egy hormon és m inden  
enzim  fehérje, de a húszas évek 
ben m ég szám os kutató azt hitte, 
hogy ennek b iológiai aktivitása  
egy nem -fehérjeszerű  k ísérőanyag
tól függ és m aga a fehérje ennek  
csak vivőanyaga. D u  V i g n e a u d  volt 
az elsők egyike, aki egyértelm űen  
kijelentette, hogy  a biológiai akti
vitás m agán a fehérje m olekulán, 
illetve döntően annak szerkezetén  
alapszik. A z inzu lin  kém iai szerke
zetét S a n g e r  tisztázta. Az inzulin  
az első proteinhorm on, am elynek  
három dim enziós szerkezetét tisz
tázni sikerült.

A z  i n z u l i n  k é m i a i  s z i n t é z i s e  a 
hatvanas években  indult meg. Az 
állati inzu linoknál ez 1960— 1965 
között sikerült. 1963-ban egy am e

rikai m unkacsoportnak sikerü lt 
először az inzulin  А -láncát sz in te
tizálni és term észetes B -lánccal 
kom binálva félszin tetikus inzu lin t 
létrehoznia. Ezt követően m ég  
ugyanabban az évben  egy nyugat
ném et m unkacsoportnak sikerü lt 
m indkét láncot szintetizáln ia és 
1965-ben egy k ínai m unkacsoport 
á llíto tt elő kristályos inzu lin t tiszta  
form ában szin tetikus láncokkal. Az 
inzu lin -szin tézis m ai útjai: 1. R e -  
s z i n t é z i s  izolált láncokból az ere
deti d iszulfid  h idak  képzésével. 2 . 
R é s z s z i n t é z i s .  A z A -, vagy B -lánc  
kém iai szin tézisével és e sz in teti
kus láncot kom binálva egy inzu lin 
ból izo lá lt ellen lánccal. 3. T e l j e s  
s z i n t é z i s .  A  kém iai úton sz in teti
zált A - és В-lán c szintetikus lán c
cal, d iszulfid  hidakkal való kom 
binációja. 4. T o t á l s z i n t é z i s .  A  há
rom diszulfid  kötés közvetlenül és 
szelek tíve  a szegm entkondenzáció  
különböző fokozataiban képződik.
5. S z e m i s z i n t é z i s .  A z inzulinból egy  
lehető leg  kis fragm entum ot lehasí
tanak és ezt egy szintetikus pep iid 
del vagy am inosavval pótolják pep- 
tidszintézisből. 6 . E n z i m a t i k u s a n  
k a t a l i z á l t  s z e m i s z i n t é z i s .  A  sz in te
tikus peptid vagy am inosav beép í
tését enzim  seg ítségével érik  el. 7 . 
B i o s z i n t é z i s  b a k t é r i u m o k b a n  g é n -  
t e c h n o l ó g i á v a l .

A  h u m á n - i n z u l i n  k é m i a i  s z i n t é 
z i s e .  A z em beri inzu lin  kém iai for
m ulája 1960 óta ism ert. Az A -lánc  
a sertésinzu lin  А -láncával azonos, 
a В -lánc viszont threoninnal v ég 
ződik az alanin helyett. K ristályos 
hum áninzulint te ljes  szintézissel 
1974-ben állítottak elő Baselben. 
Ezzel már klin ikai vizsgálatokat is 
végeztek, de gazdaságos nagybani 
gyári szintézise ma m ég nem  lehet
séges. V alódi áttörést a nagyobb  
m ennyiségű hum án-inzulin  nyeré
sében az enzim -katalizálta  peptid- 
szintézis hozhat, de egyszerűbb le 
hetőségként sertésinzulinból az ala- 
ninnak threoninnal való tripszim- 
katalizálta cseréje is kínálkozik.

A n g e l i  I s t v á n  dr .

B ioszintetikus hum áninzulin és 
erősen tisztított sertésinzulin  ha
tása az interm edier anyagcserére és 
a horm onális ellenregulációra em 
beren. Schöfling, K. és m tsai: 
Münch, med. W schr. 1983, 125,
S u p p l .  1, 26.

Az inzulinra létrejött vércukor- 
csökkenések olyan anyagcsere és 
horm onális változásokat indukál
nak, am elyek újbóli vércukor- 
em elkedéshez vezetnek. A szerzők  
ebben a vizsgálatukban a bioszin
tetikus hum án-inzulin  és az erősen  
tisztított sertésinzu lin  ellenregulá
ciós hatását vizsgálták  8 egészséges 
páciensen, akiknek inzulin  hypo- 
glykaem iáját 0,075 E/kg bioszinteti
kus hum án-inzulinnal, és tisztított 
sertésinzulinnal iv. hozták létre.

A vércukorcsökkentő hatásban a 
két készítm ény között nem  tapasz
taltak különbséget, de a bioszinteti- n o c q  
kus hum áninzulin  antilipolytikus



és antiketogén hatása k ifejezettebb  
volt, m int tisztított sertésinzuliné. 
B ioszintetikus hum án-inzu lin  adá
sára az ellenregulációs hormonok  
közül kisebb adrenalin  és gluka- 
gon és nagyobb növekedési hor
m on-elválasztást észleltek , m int 
tisztított sertésinzulinra. A  fő kü
lönbséget azonban m égis a prolac
tin szekrécióban látták, am ennyi
ben ennek elválasztása b ioszinteti
kus hum áninzulin  adása után— az 
azonos vércukorcsökkenés e llené
re — nem  em elkedett. M indeneset
re érdekes, hogy hum án-inzulin  
adására a növekedési hormon e l
választás fokozottabban em elkedett, 
a prolactin elválasztás pedig nem  
változott, holott m indkettőnek a 
regulációja a hypothalam usban tör
ténik. Ez pedig valószínű leg az itt 
képződő prolactin gátló faktorra 
(dopaminra) vezethető  vissza, m ely  
a központi idegrendszer dopamin 
stim ulációja révén a prolactin szek
récióját csökkenti, a növekedési 
horm onét pedig növeli.

A n g e li  Is tván dr.

12 hónapos kezelés bioszintetikus 
hum áninzulinnal. Beyer, J. és 22 
mtsa: Münch, med. Wschr. 1983, 
125, Suppl. 1, 69.

Egy több centrum ú kettős-vak- 
therápiás-összehasonlító vizsgálat 
keretében, 10  központ, ille tve  in té
zet részvételével 131 cukorbeteget 
kísértek figyelem m el. 66  előzőleg  
sertésinzulinra, 65 m arhainzulinra  
volt beállítva. A  vizsgálatban az 
előzőleg sertésinzulinra beállítottak  
közül random izáltan és kettős-vak- 
m ódszerrel 12 hónapig 9 ellenőrzés 
m ellett 33 b ioszintetikus hum ánin
zulint, 33 erősen tisztíto tt sertésin
zulint kapott. A z előzőleg m arha
inzulinra beállítottak  közül ugyan
így 33 b ioszintetikus hum áninzu
lint, 32 erősen tisztíto tt m arhainzu
lint kapott.

Az ellenőrző v izsgálatok  eredm é
nyét összegezve a nem ben, életkor
ban, diabetes-tartam ban, előző in 
zulinkezelés idején  és testsúlyban  
egyező rész ko llek tívák  m egfigye
léséből a következők derültek ki: 

1. A z  előzőleg sertésinzulinnal 
kezeltek  ese tében  az  inzulindózis, 
illetve -szükség let a bioszintetikus 
hum áninzulinra átá llítva  nem  vá l
tozott és a tisztíto tt sertésinzulin  
adagja is csak m érsékelten em el
kedett az első néhány hónapban. 
Szignifikáns vá ltozást viszont a 12 
kezelési hónap átlagát tek intve  
egyiknél sem  tapasztaltak. A  keve
rékviszonyokat is figyelem be véve  
a sim a inzulinrész m érsékelt em el
kedését tapasztalták, k ifejezetteb
ben a tisztított sertésinzulinra át- 
állítottakon az N PH -arány csökke
nésével.

A vércukorértékeket tek intve az 
éhgyom ri értékek a hum án-inzulin  
csoportban kezdetben kissé alacso
nyabbak voltak, de a továbbiak fo 
lyam án m indkét kollektívában  
csökkentek. A  postprandiális vér- 

2960 cukorban a 12 hónap alatt szign ifi

káns különbséget nem  tapasztaltak. 
A H B A j-értékek m indkét új inzu 
linkészítm énynél k issé csökkentek, 
legjelentősebben a 2 . kezelési hó
napban.

A z átlagos testsú ly  m indkettőben  
2 kg-m al em elkedett.

2. A z  előzőleg marhainzulinnal  
k eze l tek  esetében  a szokásos napi 
inzulindózisban a váltásokra vá lto 
zást nem  tapasztaltak, de feltűnő
nek bizonyult, hogy ennek a cso
portnak a bioszintetikus hum án
inzu lin  szükséglete nagyobb volt, 
m int az előzőleg sertésinzu linnal 
kezeiteké. A  keverékviszonyokban  
a két új inzulinkészítm énynél kü
lönbséget nem  tapasztaltak és ez 
m indkét csoportban a kezelés első  
fé lév e  után állandósult úgy, hogy  
20% sim a és 80% N P H -inzu lin t tar
talm azott.

A z éhgyom ri vércukorértékek a 
hum áninzulin  csoportban itt az e l
ső kezelési fázisban nem  változtak, 
de az 5. kontrolitól k issé a lacso
nyabbnak bizonyultak. A  postpran
d iá lis értékek is ebben a csoportban  
és ebben az időszakban voltak kicsit 
alacsonyabbak. A  H B A j-értékek  
nem  különböztek és nem  változtak.

A z átlagos testsú ly  m indkét cso
portban 1 kg-m al nőtt.

A z előzőleg m arhainzulinnal k e
zeltek  váltás utáni nagyobb b io
szin tetikus hum áninzulinszükségle- 
te abból adódhatott, hogy ezeknek  
az átlagos életkora, diabetes tar
tam a, testsúlya és inzu linkezelése is 
nagyobb, illetve hosszabb volt, 
m in t az előzőleg sertésinzulinnal 
kezeiteké. M ásszóval az inzulinér
zékenységük már kisebb volt.

A  vizsgálati eredm ényeket össze
fog la lva  a 3 különböző inzulin  fe l-  
használásában és vércukorértékei- 
ben nagy különbséget nem  tapasz
taltak. A  12 hónapos kezelési fáz is
ból m égis kiderült, hogy a hum án
inzu lin  biológiailag gyorsabban ér- 
tékesítődik, am it a reggeli utáni 
kisebb vércukorértékek és az egyes 
csoportokban észlelt kisebb b io
szintetikus hum án-inzulin  igények  
sugallnak. Angeli  Is tván  dr.

A  vércukor önellenőrzés és az 
in tenzívebb insu lin -kezelés elfoga
dása és hatásossága fiatalkorú cu
korbetegeken. G effner, E. M. és 
m tsa i: JAMA, 1983, 249, 1913.

Több m int ötven évvel az insulin  
fe lfedezése után a cukorbetegek  
életk ilátásai, a diabetes késői szö
vődm ényei m iatt, m ég m indig szá
m ottevően alacsonyabbak az anyag
csere-egészséges egyénekénél. A  
legutóbbi időkig nem  volt mód  
arra, hogy a cukorbetegek vércu- 
korértékeit huzam osabb időn át a 
norm ális tartom ányon belül tart
hassuk. íg y  m egválaszolatlan  m a
rad az a kérdés, vajon  a vércukor- 
érték  norm ális tartom ányon belü l 
tartásával m egelőzhető-e a késői 
szövődm ények alakulása.

A szerzők 63 fiatalkorú cukorbe
tegnek ajánlották fel, hogy a vér
cukor önellenőrzésével és az in su 
lin  napi többszöri (2—3) adásával

javítsák  anyagcsere állapotukat. A  
63 egyénből 53 (84%) elfogadta és 
te ljesítette  ezt az ajánlatot. A z át
állítás során csak 2 egyén esetében  
volt szükség átm eneti kórházi tar
tózkodásra.

A  vércukor önellenőrzése és az 
in su lin -kezelés intenzívebbé tétele  
az alábbiakból á llt: A  vércukor ön- 
ellenőrzésének kezdetén az e llen 
őrzést néhány napon át naponta  
hatszor (a három  főétkezés e lő tt és 
után), m ajd néhány héten  át na
ponta kétszer (a reggeli és esti in 
sulin beadása előtt) végezték. Azt 
követően a vércukor önellenőrzése  
m ásodnaponta kétszer (a reggeli és 
az esti insulin-beadás előtt) történő  
vércukor-m eghatározásból á llt. Ezt 
egészítette ki a hetente 2—3 alka
lom m al m ég egy-egy étkezés után  
két órával, és havonta egy napon a 
hatszor (a három  főétkezés elő tt és 
után) végzett vércukor-m eghatáro- 
zás. Az insulin-adagot addig n ö v e l
ték, am eddig a vércukorérték az 
étkezés előtt 80—120 mg% (4,39— 
6,59 mmól/1) között, és az étkezés 
után 150— 180 mg% (8,24—9,8S 
mmól/1) alatt volt. N éhány esetben  
az étkezés előtti 80 m g% -os és az 
étkezés utáni 150 m g% -os érték  
esetén a hypoglycaem ia idegrend
szeri tünetei m utatkoztak a nap 
folyam án. Ezekben az esetekben  az 
étkezés előtti értéket 1 2 0  m g% -ra  
az étkezés utánit pedig 180 mg% -ra 
em elték.

Az insu lin -kezelés intenzívebbé  
tétele abból állt, hogy k iin d u lás
ként 0,75— 1 E/kg/nap in su lin t ad
tak két részre elosztva. R eggel az 
étkezés elő tt 30 perccel az insu lin - 
adag kétharm adát, este az étkezés 
előtt 30 perccel az insulin-adag  
egyharm adát adták, m indegyik  
esetben úgy, hogy az adag egyhar- 
mada gyors, kétharm ada ped ig  in 
term edier hatású insu linból áll. Ez
után az ellenőrzésnek m egfelelőer  
növelték ezt a m ennyiséget a fenti 
vércukorértékek eléréséig. Így  l , 0 f 
+  0,05 E/kg/nap m ennyiségű  insu
lint adtak. 3 esetben napi három 
szori insulinadagolás v á lt szüksé
gessé. Ekkor reggel és délben  csak 
gyors, este pedig gyors és in term e
dier hatású insulint adtak. Ezzel г 
kezeléssel a kezdeti 14,63 +  0,42% 
glikozilá lt haem oglob in-érték  11 ,00  
+  0,65%-ra csökkenését érték  el át
lag 10 hónap alatt. A  glikozilált 
haem oglobin-értékének te ljes nor. 
m alizálására feltehetően  azért nerr 
kerül sor, m ert hypoglycaem iák  
fe llép ése m iatt a vércukorértéke
ket nem  lehetett m inden esetben  e 

norm ális szintre hozni.
A betegek további m egfigyelést 

dönti m ajd el, hogy a vércukor ön- 
ellenőrzésével és az insulin-kezelés 
in tenzívebbé téte lével csökken-t 
m ajd a diabetes késői szövődm é
nyeinek a száma.

Pogátsa G ábor dr

Apolipoproteinefe és g lik ozilá l 
hem oglobin a fiatal, inzulin-depen- 
dens gyerm ekeknél. R ichard, L. és 
mtsai (Laboratorie de C him ie Bio-



logique et M édicale, Hópital 
Edouard-Herriot, F-69374 L yon ): 
A.rch. Fr. Pediatr. 1983, 40,  11.

Az inzulindependens diabetese- 
>ek (i. d. d.) különlegesen  veszé- 
yeztetettek  a kardio-vaszkuláris 
szövődm ényeket illetően . Az arte- 
■ioszklerózis okai m a m ég nem  
:léggé ism ertek, bár m a főleg  ezért 
íz  alacsony és nagyon alacsony  
ienzitású  p lazm alipoproteineket te
szik felelőssé. A  szerzők éppen  
ízért vizsgálták  fia ta l diabeteses 
gyermekeknél, hogy m iként is ala
kulnak a nagy denzitású  (HDL), az 
üacsony denzitású (LDL), a na- 
;yon alacsony denzitású (VLDL) li-  
joproteinek, valam int az apolipo- 
srotein A  (Apó A) viszonyai, am e- 
yek a HDL dom ináns elem ei, va- 
am int az apilipoprotein В (Apó B), 
ím ely az LDL 98% -át képezi — 
rányai. Ezen tú l m egvizsgálták  a 
:apcsolatot a lip id  koncentráció és 

glikozilá lt hem oglobin A lc között. 
A  szerzők vizsgálataikat 81 i. d.

1. gyerm eknél, ill. fia ta ln á l végez
ek, akiknek kora 7—22 év  között 
áltozott. B etegeiket három  cso
portra osztották: 1 . a d iabetes (d.) 
gyensúlyban volt; a 2 . csoportban  
d. közepes egyensúlyt m utatott; a 

. csoportban a gyerm ekek d.-ének  
gyensúlya bizonytalan volt. V ala- 
íennyi csoportban a nem ek aránya 
özei azonos volt.
A  vizsgálati m ódszerek leírása  

tán a szerzők rátérnek az ered- 
íények értékelésére, am it külön- 
öző táblázatokon tüntetnek  fel. 
[egállapítják, hogy — egyetértés
en az irodalm i adatokkal — a d .  
ísszabbodására utal az LDL foko- 
ódása és a VLDL, va lam int a tri- 
licerid-szintek  em elkedése. Lé- 
yeges m om entum ként em elik  ki, 
ogy az A po-B  em elkedése arányt 
íutat az LDL cholesterin-szint 
nelkedéssel, am i arra utal — a 
:erzők szerint —, hogy ez szoros 
apcsolatban áll az arterioszkleró- 
s kialakulásával.
Más szerzőkkel e llentétben  úgy  
lálták, hogy a ju ven ilis  d .-nél a 
m lesterin-szint szign ifikáns em el- 
ídése ugyanúgy, a H D L -nél is, 
ím következik be. E llentétben  
ás szerzőkkel, a közlem ény szer- 
ii úgy találták, hogy fiatal 
-éknél nem  látták a HDL choleste- 
n-szint szignifikáns csökkenését, 
m azt, hogy fordított a  v iszon y a 
ikozilált hem oglobin és  a HDL 
lolesterin-szintje között.
A  fiatal d .-eknél a cholesterin  és 

Apó В szint em elkedése, a két 
iraméter, valam int a g likozilá lt 
m oglob in-szin t értékek egyértel- 
-íen arra utalnak, hogy az Apó 
valam int a g likozilá lt hem oglo- 

a-szint m eghatározások a beteg- 
% b iokém iai m egértésében je len 
jek lehetnek. r... ,

K ö v é r  B é l a  dr .

Az insulin-dependens cukorbete- 
k intenzívebb kezelése gátolja a 
sem űködés és az érzöidegfunkció  
tilását. Homan, R. R. és m tsai 
xford): Lancet, 1983, I, 204.

A z irodalom ban m ind több — 
bár ellentm ondó — közlem ény fog
lalkozik  a jó d iabetes-beállítás  
kedvező hatásával a cukorbetegség  
szövődm ényeire. A  szerzők ennek  
vizsgálatára 74 insulin-dependens 
cukorbeteget válogatás nélkül két 
csoportra osztottak és két éven át 
figyeltek. Csak 60 éven  aluli diabe- 
teseseket vizsgáltak, kikben n e m  
vo lt proliferativ retinopathia, sú- 
lyosabbfokú vesekárosodás vagy  
cardiovascularis betegség kim utat
ható. Az egyik betegcsoportot az 
eredeti beállítás m ellett ellenőriz
ték tovább, a m ásik  csoportot in 
tenzívebben kezelték  és ellenőriz
ték. Utóbbi csoport alap-kezelése
ként ultralente in su lin t alkalm az
tak, m elyet étkezéskor gyorshatású  
insu lin -készítm énnyel egészítettek  
ki. Ezen betegek részletes diétás ta
nácsadásban is részesü ltek  a v izs
gálati időszakban, és m egtanították  
ókét a vércukruk rendszeres ottho
ni ellenőrzésére is. A z in tenzíveb
ben kezelt betegcsoportban az át
lagos glycozylált haem oglobin-ér- 
ték szignifikánsan alacsonyabbnak  
bizonyult, L D L -cholesterin  szint
jük és  teljes vérük v iscositása szin
tén csökkent a v izsgá lati periódus
ban. V esefunkciójuk és érzőideg
m űködésük szign ifikáns javulást 
m utatott, a retinopathia progresz- 
sziója  a két csoportban azonos jel
legű  maradt.

_A szerzők vizsgálata i alapján  
úgy tűnik, a d iabetes szorosabb 
kontrollja  kedvező hatást gyakorol 
egyes szövődm ények fejlődésére.

C s a p ó  G á b o r  dr.

P ozitív  chlorpropam id-alkohol 
flu sh  teszt I. és II. típusú  cukor
betegek  tartós chlorpropam id ke
zelése után. Tang Fui S. NG és mtsai 
(Guys Hosp. L ondon): N. Engl. J. 
Med. 1983, 309, 93.

A  chlorpropam iddal (C) kezelt cu
korbetegeken alkoholfogyasztás 
után bekövetkező arc kipirulást 
(CAF) L e s l i e  és Р у к е  а II. típusú 
diabetes dom inánsan öröklődő ge
netik a i tu lajdonságaként jelölte 
m eg. 250 mg C b evéte le  után 12 
órával fogyasztott 40 m l sherry ha
tására a II. típusú cukorbetegek  
51% -ában flush lépett fö l. A  diabe
tes családi halm ozódása esetén a 
próbát 81%-ban ta lá lták  pozitív
nak. A z I. típusú d iabetesben v i
szont csak 1 0 %-ban ész le ltek  pozi- 
tiv itást. Más vizsgálók  a jelenséget 
II. típusú diabetesben is ritkábban  
észlelték , sőt nem ta lá ltak  különb
séget az I. típusban, ill. az egész
ségeseken  észlelt gyakoriság kö
zött sem.

A szerzők azokon a II. típusú cu
korbetegeken, akik tartósan szed
tek C-t, gyakrabban figye lték  meg 
a CAF reakciótj m int az egyéb ora
lis  szerekkel kezelt esetekben . L e s 
l ie  és Р у к е  II. típusú cukorbetegei 
is hosszasan szedtek C -t, így  való
színű, hogy a gyakori CAF pozitiv i- 
tás ennek, s nem  genetikus m echa
nizm usnak a  következm énye.

A  kérdést 10—10 I., ill. II. típusú  
cukorbeteg v izsgálatával k ívánták  
tisztázni. A  CAF reakció valam eny- 
nyi esetben egyszeri C -bevétel után  
negatív  volt. Ezt követően  egy hétig  
kaptak a betegek napi 250 mg C-t, 
m ajd a tesztet m egism ételték. A 
vizsgálat 30-ik percében m eghatá
rozták a plazm a C-tartalm át, az arc 
bőrhőm érsékletét a 45-ik percben  
mérték.

A z első v izsgálat során CAF n e
gatív  20 beteg közül 15-ben a pró
ba pozitív  lett (8  a II., 7 az I. típus
ba tartozott). Öt CAF negatív be
teg m ég egy hétig  szedett 500 mg 
C-t. A  próbát ú jból e lvégezve 2 to
vábbi esetben észleltek  pozitivitást. 
A  plazm a C -tartalom  több volt az 
egyhetes kezelés, m int az egyszeri 
C b evétele  után. N em  találtak kü
lönbséget a CAF pozitív  és nega
tív  betegek vér gyógyszerszintjei 
között.

A kezdetben negatív  CAF reak
ció pozitívvá válása  alapján úgy  
vélik , hogy a genetikusnak tartott 
je len ség  a plazm a C koncentráció  
függvénye, kiváltásában az előzetes 
C -kezelés tartam a és m ennyisége  
döntő. M indezek alapján a szerzők  
nem  tartják indokoltnak, hogy a 
CAF reakció típusú diabetesben a l
csoportokat különböztessenek meg.

H o l l ä n d e r  E r z s é b e t  d r .

D iabetes-kezelés biguanidokkal.
Knick, В., Knick, J . : Münch, med. 
W schr. 1983, 125, 739.

Ü jabb klin ikai adatok birtokában  
itt az ideje, hogy k lin ikai szem pont
ból szám ot adjunk arról, hogy a bi- 
guanidok egym agukban, vagy m ás 
orális antidiabetikum okkal együtt 
hatásosak-e II. típusú diabetesben, 
és hogy egyáltalán hatásosak-e in- 
zulin-dependens I. diabetesben. A  
biguanidokat 1929-ben fedezték  fel, 
1956-ban a sim a, 1961-ben pedig a 
retard-készítm ényeket vezették  be 
a k lin ikai gyakorlatba, 1977-től kö
zölték  gyakrabban laktátacidózisos 
szövődm ényeiket, 1977-ben az 
U SA -ban a phenform int, 1978-tól 
pedig az N SZK -ban m ind a phen
form int, m ind a buform int k ivon
ták  a forgalom ból és csak a m etfor- 
m int hagyták meg.

M ellékhatásként gastrointestina
lis  panaszokat, esetenként kelle
m etlen  szájízt okozhatnak és ezek  
phenform in kezelésben a legk ifeje- 
zéttebbek. Legsúlyosabb m ellékha
tásuk az esetek  fe léb en  halállal 
végződő tejsavacidózis, de az indi
kációk szigorú betartásával és m et
form in alkalm azásával ez is elke
rülhető. A  szerzők biguanid-m ono- 
therápiával kettős-vak-vizsgálattal 
is pozitív  tapasztalatokat szereztek  
II. típusú nem -inzulin-dependens  
diabetesben, a testsúly, a szérum  
cholesterin  és triglycerid  szin tjé
nek csökkenésével, sőt ennek hatá
sára m ég a szérum  inzu linszin tje is 
szignifikánsan jobban csökkent, 
m int diétára egymagára.

F a r m a k o k i n e t i k a  é s  h a t á s m ó d .  
Míg a phenform in k iegészítő leg  a'

!
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májban m etabolizálódik a bufor- 
m in és m etform in a vesén  keresztül 
változatlan form ában választódik  
ki. Az összes b iguanid-készítm ény  
különösen gyorsan elim inálódik. 
Clearance-ük viszonylag magas, 
am ennyiben tubulárisan is szecer- 
nálódnak, és glom erulárisan is f ilt
rálódnak. A  korlátozott vesefunkció  
viszont m indezeket m egnyújtva in- 
toxikációhoz vezet, a m etform in  
azonban rövidebb feleződési idővel 
nehezebben kum ulálódik. Gátolják  
a piruvát-képződést, az elektron- 
transzport zavarával pedig m eg
nyújtják a sejtlégzést. Ezekkel a 
különböző biguanid hatások is 
m egm agyarázhatók, m int a hepati- 
kus glikoneogenezis gátlódása, a 
vékonybél g lukózfelvéte lének  m eg- 
lassúbbodása és az izom zat zsírsav
oxidációjának akadályoztatottsága, 
az újabb vizsgálatok szerint pedig 
hatásukra m egnő az inzulinrecep
torok száma. A biguanidok gátol
ják a postprandiális hypergluca- 
gonaem ia kialakulását, de, hogy 
ennek van-e vércukorcsökkentő ha
tása I. típusú diabetesben, az még 
kérdéses. A  szulfonilureák hiperin- 
sulinism ust ösztönző hatásával 
szem ben előnyös a biguanidok hy- 
perinsulinism ust gátló és ezáltal 
testsúlycsökkentő hatása.

T h e r á p i á s  u t a l á s o k .  K ü l ö n b s é g e k  
a z  e g y e s  b i g u a n i d  k é s z í t m é n y e k  k ö 
z ö t t :  A  phenform in és buform in  
erősebben a m ájm űködéshez van
nak kötve, m int a m etform in, és az 
utóbbi feleannyi idő alatt, tehát 
kétszer kifejezettebben elim inálja  
a laktátszintet, m int a phenform in  
és buformin. Ez pedig azt is m eg
magyarázza, hogy m iért kisebb a 
tejsavacidózis rizikója m etform in- 
kezelésben A  m a  h a s z n á la t o s  
m e t f o r m i n  k o n t r a i n d i k á c i ó i :  1. A  
korlátozott vesefunkció  és annak  
kozkázata 65—70 é. életkor felett. 2. 
Idült máj betegségek és alkoholiz
mus. 3. Prae- és postoperativ á lla 
potok. 4. Szöveti hypoxia (shock, 
vérvesztés, szívinfarctus, szívelég
telenség, tüdőem bolia, gangraena, 
artériás vérkeringési zavarok). 5. 
Súlyosabb és generalizált fertőzé
sek, koplalókúrák. I n d i k á c i ó k :  1. 
Elhízott cukorbetegeken, ha a diéta 
egym agában nem  elégséges, m ono- 
therápia form ájában. 2. M etform in- 
inzulin, kom binációs therápia for
májában. 3. Szu lfonilurea-m etfor- 
m in-kom binációban, szulfonilurea  
rezisztencia esetén.

266 túlnyom órészt kövér II. típu
sú cukorbeteg esetében, akik már 
inzulinra voltak beállítva, 168 be
tegen próbálkoztak szulfonilurea- 
m etform in kom binációval és közü
lük 110-en jó, 58-on nem  kielégítő  
vagy rossz beállítást értek el.

A n g e l i  I s t v á n  dr .

A diabetes gyakoriságának v izs
gálata Észak-Etiópiában. Peters, 
W.-H. (Gondar C ollege of M edical 
Sciences, Div. B iochem istry, A ddis 
Abeba U niversity, Gondar, Soc. 

' Ethiopia): Dt. Gesundh.-W esen, 
29 62 1983, 38, 1283.

Az NDK orvosi hetilapjának  
ezen  angol nyelvű  közlem énye a 
diabetes m ellitus észak-etiópiai 
prevalenciájáról ad tájékoztatást.

A  becslések szerint az iparilag  
fe jle tt országok diabetes gyakorisá
ga 2—3% között van napjainkban. 
K evés epidem iológiai adatunk van  
azonban A frikából. Etiópiában a 
kórházat elhagyók d iabetes diagnó
zisa  az utóbbi 10  évben  gyakorib
bá vált, ezért bizonyára érdeklő
désre tart szám ot az Észak-Etió
piában fekvő m agas fennsíkú Gon- 
dar-tartom ány d iabetes gyakorisá
ga. A  lakosság a szociális keretek  
között is m egtartotta tradicionális 
életform áját és -stílusát. A  népes
ség  korm egoszlása piram isszerű, 
am ennyiben a lakosság 43%-a 15 
éven  aluli. Étrendjük m onoton, ala
csony zsír- és viszonylag magas 
szénhidráttartalom m al, a napi táp
lá lékuk  energiatartalm a pedig 8300 
jou le  (2000  kalória) alatt van.

A diabetes m ellitu s és csökkent 
glukóztolerancia gyakoriságát 2381 
etiópiai szűrővizsgálatával m érték  
fe l a 10 és 70 éves életkor között. 
A  vizsgálat a glycosurián alapult és 
ezt 75 g-os cukorterhelésnek a vér
cukor értékelésével, valam int 16 
ezer em ber kérdőíves k ikérdezésé
ve l erősítették m eg. A  szűrővizs
gálattal specifikus glycosuriát 
5,2% -ban találtak  és abnorm ális 
vércukoreredm ényt, ille tve  diabe- 
test és csökkent glukóztoleranciát 
0,5%-os gyakorisággal észleltek. A
10. és 39. é le tév  között a diabetes 
prevalencia igen alacsony volt, míg 
az ennél idősebb korban jelentősen  
m egem elkedett, 2,4%-os gyakorisá
gig.

A kérdőíves felm érés 0,61%-os is 
m ert cukorbeteg előfordulásról tá 
jékoztatott a város és fa lu  közötti 
különbséggel, de diabeteszes fam i
liáris terheltséget nem  tudtak k i
m utatni. 179 terhes nő vizsgálata  
0,56% gesztációs diabetest eredm é
nyezett. A n g e l i  I s t v á n  d r .

A súlyos retinopathia rizikó- 
faktorainak vizsgálata  nem -inzu lin - 
dependens diabetesben. Barnett, A. 
H., Britton, J. R., Leatherdale, B. 
A.: Brit. med. J. 1983, 287,  529.

A diabeteszes retinopathia N agy- 
B ritanniában is az egyik leggyako
ribb oka a látás elvesztésének. Szá
m os tényezőt ism ertettek  már a re- 
tinopathiás társulás okaként, de 
m ég keveset publikáltak  a retino
pathia és d iabetes típusának kap
csolatáról.

A  szerzők klin ikájukon 100 nem - 
inzulindependens beteget válogat
tak ki, akik közül 50-nek súlyos 
proliferativ retinopathiája vagy  
m aculopathiája volt és a diagnózis 
fe lá llítása  után 10  éven  belül fe j 
lődött ki. A  m ásik  50-nek viszont 
m ég 14 éves diabetestartam  után  
sem  volt m ikroangiopathiás szövőd
m énye. A  két csoport között nem  
észleltek  szignifikáns különbséget 
sem  az átlagos életkorban, sem  az 
ideális testsú ly  arányában. A  d ia
betes tartam a a 2 . retinopathiától

m entes csoportban v o lt hosszabb, 
a vérnyom ásértékek az 1 . retinopa- 
thiás csoportban voltak  magasab 
bak, m égpedig szignifikánsan  
U gyancsak az 1. retinopa thiás cső 
portban 6 -nak állandó proteinuriá 
ja és közülük 5-nek  magasabl 
(130—200 /tm ól/l) szérum -kreati 
nin koncentrációja volt. A  retino 
pathiás csoportban szignifikánsai 
több volt a nő, m in t a 2 . csoport 
ban. Nem találtak  viszont szignifi 
káns különbséget a két csoport kö 
zött az I. fokozatú  családi haj 
lam ban, va lam int a dohányzás 
szokásokban. M egközelítőleg ha 
sonlóak voltak az előző 5 év  vér 
cukorértékei és a  diabetes kezeié 
sének módja.

Eredm ényeik értékelése alapjá 
a nem -inzu lin -dependens diabete 
súlyosabb retinopathiájával a na 
gyobb női arány m ellett a hyper 
tonia m utatott szorosabb összefüg 
gést, am it már az inzulin-depen  
dens diabetesben is bizonyítottal 
Ü gy tűnik a vese laesio  is hajiamé 
sít k ifejlődésére. A n g e U  I s t v á n  d

A fenfluram in hatásossága az e 
hízás tartós kezelése során. Dougla
J. G. és m tsai: L ancet, 1983, 1, 38

A  fenfluram in hatásos étvág? 
csökkentő gyógyszer, se g ítség év e l; 
elhízottak egy  része tartós kezeli 
során lefogyasztható. A  szerzők * 
elhízott nőt vizsgáltak, akik  
gyógyszer szedése során 26 h 
alatt legalább 6 kg-ot fogytak, 
fenti időpont után kezelésük rés 
ben placebo-, részben elhúzódó fe 
szívódást m utató fenfluram in к 
szítm énnyel történt (kettős v í 
módszer form ájában). A 21 tai 
placebo csoportból 2 szem ély k iv  
telével m indenki egy év  alatt vis  
szanyerte eredeti súlyát. A fen fl 
ram in csoportban hat esetben ke 
lett felfüggeszten i a kezelést 
gyógyszer m ellékhatása mia 
N yolc szem ély  testsúlya tóvá] 
csökkent, 7 esetben  testsúlygyar 
podást észleltek . A  fenfluram  
plazm a koncentrációja azonos ve 
a testsú lytvesztő  és a gyarapo 
csoportban és ez a plazmaszi 
négy héttel a vá ltá s után megegy 
zett az előzetes terápiás idősz 
gyógyszerkoncentrációjával.

Ü gy gondolják, hogy a fenflur 
min tartós adásával a kezeltek к 
zel 40 százalékában megelőzhei 
a testsúly visszanyerését, de a U  
tós szedés ártalm airól nincsen  
m egbízható adataik.

K o r á n y i  L á s z l ó  i

Onkológia

Előzőén rákos betegek gyerm el
Rister, M. és m tsai (Universitä 
K inderklinik, K ö ln ): Dtsch. m 
Wschr. 1983, 108, 1132.

Az in tenzív  chem o- és radiotl 
rapia sok esetben  sikeres, megg; 
gyítja a m alignus betegségeket. C



tim ális ellátás esetén ma legalább  
m inden m ásodik rákbeteg gyerm ek  
gyógyulása elérhető. íg y  a gyer
mekkori leukaem ia esetén a gyer
m ekek több m int fe le  teljes rem is
siót érhet el. H asonló eredm ények  
várhatók az új therápiás m ódsze
rekkel W ilm s-tum or, E w ing-sarco- 
ma és az osteosarcom a eseteiben. 
A felnőttkorban is javultak  az 
eredm ények H odgkin-kór vagy a 
chorioncarcinom a eseteiben. íg y  a 
gyógyult betegek olyan életkorba  
juthatnak, am ikor arra a kérdésre 
kell választ adnunk, hogy az ilyen  
agresszív tum ortherápiának m ilyen  
kihatásai vannak a későbbi szülé
sekre, és m ilyen  m értékben várha
tók csíraártalm ak. E zenkívül még a 
cytostatikus hatékony anyagokkal 
kezelt nem  m alignus betegségek
nek hosszú sora van, és ezekből 
nagyszám ú olyan beteg adódik, aki 
fakultative nem zőképes marad.

M ivel egyre inkább növekedik az 
előzőén rákbeteg és felnőttek  szá
ma, akik később családot szeretné
nek alapítani, a szerzők m ulticent
rikus vizsgálatokat végeztek  az erre 
vonatkozó orvosi tanácsadás helyes 
állásfoglalására. K öriratban 26 szü
lészeti-nőgyógyászati és 58 paediat- 
riai-onkológiai központot kérdeztek  
meg, hogy ism ernek-e olyan gyer
m ekeket, akiknek szülei általános 
cytostatikus vagy kiegészítőleg su
garas kezelésben részesültek; így  
próbálkoztak az elérhető irodalm i 
adatok áttek intése m ellett a cyto
statikus therapiának az utódokra  
kihatását kutatni, ö sszesen  537 
praeconceptionalisan kezelt beteg  
627 gyerm ekét tudták vizsgálat tár
gyává tenni; ezekből 59-nél (9,4%) 
találtak  abnorm alitásokat. Ez a 
gyakoriság azonban a z o n o s  a nor
m ál populatióban észleltekkel. Ezen 
eredm ények alapján az in tenzív  
tum ortherápiának nincs az utó
dokra kim utatható hatása. Éppen 
ezért orvosi szem pontból jelen leg  
úgy látszik, hogy a tum ortherapia  
utáni pesszim isztikus felfogás 
egyelőre nem  indokolt.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr.

H ypercalcaem ia rosszindulatú  
m egbetegedésekben. Heilbreder, E. 
B. és m tsai (Med. U niv.-K linik , 
N ephrol. Abt., W ürzburg): Klin. 
Wschr. 1983, 61, 773.

A hypercalcaem ia m aligna (h. 
m.) bizonyos m eghatározott daga
nattípusoknak m etabolikus szövőd
m énye, így pl. tüdő- és emlőrák, 
valam int a fej- és nyakterületi lap- 
hám rák esetén; m ásrészt viszont 
hiányozhat is, m int a csontáttétel
lel járó kissejtes hörgőrák esetén. 
A h. m. incidentiája m ennyiségileg  
pontosan nem  rögzíthető; így 438 
m alignom ában szenvedő beteg la
bor. vizsgálata alapján 9,1% -ot tett 
ki.

A  rosszindulatú folyam atok elem 
zésekor a h. m. re la tív  gyakoriságát 
ille tő leg  főleg a következő csopor
tok különítendők el: a)  m etasta- 
záló solid  tum orok (kb. 70%); b) 
nem  m etastatizáló szolid  tum orok

(kb. 1 0 %) és b)  rosszindulatú h ae- 
m atologiai kórképek (kb. 2 0 %). 
K ülönösen gyakori a h. m. a m am 
ma és a  bronchialis tumorok k iter
jedt osteolytikus csontleépítődése- 
kor, ha az exracellu laris térbe ju t
tatott calcium ot a vese már többé 
nem  tudja k ielég ítő  m ennyiségben  
kiüríteni.

A h. m. pathogenesisében kü lön
böző hum oralis m echanizm usok  
szerepelhetnek: a)  a daganatból 
term elődő ectop parathyreoidea- 
horm on képződés; b) elsődleges 
hyperparathyreoidism ust kísérő or- 
thotrop secretio; c) az osteoklastok  
prostaglandin aktiválása; d)  ezen  
horm onokon k ívü l egyéb hypercal- 
caem iát okozó tényezők.

Az ectop PT R -képzés relatíve  
ritka, fő leg  a hypernephrom a (60%) 
vagy bronchus-carcinom a esetén  
fordul elő. A  prostaglandinok (fő
leg a PGE2) a szövetkultúrákban a 
csontresorptio potenciális stim ulá- 
torai; kérdéses azonban, hogy a 
PG -t term elő tum orok keringő sa 
vószin tje képes-e  em bernél a h. m. 
pathom echanizm usában oki té
nyezőként szerepelni.

M alignus haem atologiai beteg
ségek (m yelom ák, leukaem iák kü
lönböző form ái) is  szövődhetnek  
h. m .-val. A  m yelom a-sejtek , ak ti
vált B -lym phocyták is lym phokini- 
neket term elnek, am elyek osteo- 
klast-aktiváló  tényezők  lehetnek. A  
fe j- és nyaktájék laphám rákjai re
la tíve gyakran járnak h. m .-val; a 
kóroktani m ediator legtöbbször az 
ectop PTH -syndrom a. A  m ellék
veserák gyakran párosul h. m .-va l 
és a pathom echanizm usa különbö
ző lehet. A z em lőrák csontleépítő- 
dése rendkívül heterogen, am ely
nek a m ediatorai a prostaglandi
nok, parathorm on és még egyéb  
nem  identifikált anyagok, de maguk' 
a daganatsejtek is  lehetnek; sőt az 
előzetes horm ontherapia (androge- 
nek, oestrogenek) is szerepet játsz
hat. A tüdődaganatokban a h. m. 
kb. 1 2 %, kísérő csontáttételek  ese
tén  pedig a gyakorisága 50% fe le t
ti. A  m yelom a és h. m. coinciden- 
tiája igen m agas (50%-ig). A  h. c. 
akut leukaem iában is előfordul, v i
szont m alignus lym phom ák (Hodg
kin-kór és egyéb lym phom ák) ese
tén igen ritka. A  phaeochrom ocy- 
tom ában a h. m. pathogenesise  
kom plex jellegű. A  veserák esetén  
a h. m. előfordulása 3— 13% kö
zött ingadozik. A  prostata earcino- 
m ában érdekes m ódon ritka a h. 
m., noha ez a tum or közism erten  
gyakran csontáttételekkel jár. A  
női nem i szervek (uterus, ovarium, 
vulva) daganatainak hypércalcae- 
m iájában az ectop PTH  az oki té
nyező. A  nyelőcső laphám rákjai- 
ban 16—28%-ban talá ltak  h. c.-t. 
Az elsődleges m áj rákban az ectop  
horm onképződés (fő leg  a PTH) a 
fe le lő s tényező. A  hasnyálm irigy- 
daganatok hypercalcinaem iájának  
pathogenezise sokrétű. A  colon és a 
csontok elsődleges daganataiban a 
h. m. igen ritka.

A  h. m. leg lényegesebb  o k a  a fo 
kozott csontresorptio. A z intestina

lis  calcium -felszívódás vagy a re
nalis calcium ürítés az extracellu la
ris calcium szint-növekedésben a lá 
rendelt szerepűek. A  vesének azon
ban, m int a calcium  hom eostasis 
központi szervének kritikus je len 
tősége van a hypercalcaem ia m ani- 
fesztációjában. A  h. m. renalis tü
netei lehetnek: A D H -refracter kon
centrációs gyengeség, polyuria, po
lydipsia, sőt akut veseelégtelenség; 
a kísérő hypercalciuria ellenére rit
ka a nephrolithiasis, hasonlóan nem  
típusos a nephrocalcinosis sem. A 
gastrointestinalis sym ptom atiká- 
ban: nausea, vom itus, obstipatio  
szerepelnek. A  h. m. neurom uscu
laris je le  a calcium szint nagyságá
tól függően m yalgia, izom gyenge
ség, fáradtságérzés, aluszékonyság, 
gyors k ifejlődésű  stupor, az em lé
kezet zavarai, látászavarok, des
orientatio és com a lehetnek. A  k li
nikai kép az aktuális calcium -szint 
nagyságától és a k ifejlődésének  a 
gyorsaságától függ.

A  csontváz radiológiai vizsgálata  
feltétlenü l szükséges (subperiostea- 
lis  resorptiós gócok a kézen és a lá 
bon). A  radiológiai le letnél a skele- 
ton-scintigraphia érzékenyebb e l
járás. K étes esetben a m edence- 
csont-biopsia is elvégzendő.

A  labor.-leletek  függenek a m eg
határozási m etodikától; biztos ér
tékeket nyújt az atom absorptiós 
spektrom etria; a plasm aproteinek  
változásaiban az ionizált calcium  
m eghatározása előnyös; egyéb fon 
tos leletek  (serum phosphat, CI/PO4- 
viszony, PTH -m eghatározás) is 
szükségesek a kóroktani tisztázás
hoz. A  therapia tervezésben, a kö
vetkező kérdések szerepelnek: 1 . az 
aktuális serum -C a-érték; 2. a h y 
percalcaem ia fennállási ideje; 3. a 
test-volum en-status; 4. a kísérő  
veseelégtelenség; 5. az alapbetegség  
kórjóslata és a további következ
m ényes jelenségei.

A' therapia célja: 1 . a csontok  
m észkészletéből („calcium -pool”) a 
kiáram lás m egfékezésével az ex t
racellularis C a-szint csökkentése;
2 . a renalis calcium ürítés fokozá
sa; 3. a m egzavart extracellularis 
volum en-status helyreállítása. Ha a 
serum -Ca-tükör a 13— 14 mg/100 
m l-t túllépi vagy a hypercalcaem ia  
klinikai jele i m egnyilvánulnak, ha
ladéktalanul sürgős beavatkozás 
szükséges: rehydratatio, az elektro
lit-egyensú ly  helyreállítása  és a 
csontfelszívódást gátló anyagok  
nyújtása. A  volum en újrarendezé
se szív-, veseelégtelenség  esetén az 
ionm iliő  szigorú ellenőrzése m el
lett végzendő; a calcium többlet ha
tásos kiküszöbölésére jól bevált a 
furosem id (100  mg /1  h.), a thiazidok  
abszolút ellenjavalltak . A csont
resorptio gyors gátlása calcitonin- 
nal érhető el (100—400 MRC-U/12 
h. im. vagy infusio), noha a Ca- 
szint csökkenő hatása lassú (ún. 
„escape-phenom en”). A z anorga
nikus phosphat adása toxikus hatá
sa m iatt parenteralisan nem , vagy  
csak életveszélyes hypercalcaem ia  
esetben kísérelhető m eg (egyes in- 
fúsióban 50—75 mm ol). A  haem o-

%
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dialysis, m int calcium m entes dia
ly sis csak ultim a ratio lehet, hatá
sa csupán néhány óráig tart.

A  h. m. i d ü l t  és asym ptom ás for
m áiban a fokozott csontresorptiót 
k ell fékeznünk.

Az űn. prostaglandinsynthetase- 
gátlók (indom ethacin, salicylsav) 
olyan daganatok esetén , am elyek
n é l a vizeletben a prostaglandinm e- 
tabolitok (PG-M) többletürítése  
m utatható ki, a calcium szintet 
csökkenteni képesek m indaddig, 
am íg  nincsenek csontáttételek , 
egyébként a hatásuk igen  csekély. 
A  h. m. alapvető kezelésén ek  mód
szerei az operatív és a radiológiai 
daganatkezelés, va lam in t a chem o- 
therapia P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr.

A m űtéti technika befolyása az 
oestrogen és progesteron receptor 
meghatározásra em lőrákban. Brid
ges, К. G. és m tsai (L ancenau Hos
pital, Philadelphia, P A  19151): Can
cer, 1983, 51, 2317.

Mai tudásunk szerin t em lőrákban  
az oestrogen és a progesteron m eg
határozás fontos a prognózis és a 
hormonterápia szem pontjából. A  
receptor proteinek lab ilisak , a spe
cim enben lebom olhatnak, ezért a 
receptor m eghatározáshoz szüksé
ges szövetm intát a fagyasztott szö
vetből veszik. M ióta a tűbiopsia  
tökéletesedett és abból végleges 
szövettani diagnózist á llítanak  fél, 
kevésbé van m ód a fagyasztott 
m etszet anyagának felhasználására  
oestrogen m eghatározás céljára.

A szerzők annak m egállapítása  
céljából, hogy a seb észeti techni
ka m ennyire b efo lyáso lja  a recep
tor m eghatározást, 131 nőbeteg  
(32—93 évesek, átlagosan  63 éve
sek) em lőrákját három  csoportba 
osztották. I. csoport: (50 beteg) a 
fagyasztott m etszet anyagát hasz
nálták fe l oestrogen m eghatározás
ra; II. csoport: (53 beteg) aspiratiós 
biopsia után, m ódosított radikális 
m űtét preparátum ából vették az 
anyagot; III. csoport: (28 beteg) 
m astectom iából vették  az anyagot 
az axillaris d issectio  előtt. Ezután 
leírják az oestrogén és a progeste
ron m eghatározás m etodikáját. A  
betegcsoportok ér ték e it statiszti
kailag chi-négyzet tesztte l elem ez
ték.

Az oestrogen pozitiv itás az I. és
II. csoportban hason ló  volt (72%— 
6 8 %), a III. csoportban magasabb  
volt a gyakoriság (89%), ez utóbbi 
különbség gyengén szign ifikáns (P 
=  0,07). A  három  csoport átlagos 
életkora nem  különbözött lényege
sen (I. 57,6, II. 64,8 év, III. 68,1 év).

A  pozitív oestrogen  és progeste
ron értékek gyakorisága közel áll 
egymáshoz a három  csoportban,

csak a III. csoportban volt va lam i
v e l gyakoribb a pozitivitás. Ez az 
eredm ény talán azzal m agyarázha
tó, hogy a v izsgálati anyagot úgy  
nyerték, hogy gyors m astectom ia  
után lefagyasztották. Az első két 
csoportban a v izsgálati anyag a 
hosszabb m űtét után és k issé trau- 
m atizálva került vizsgálatra. Az a 
kérdés, hogyan vegyünk anyagot az 
em lőrákból oestrogen és progeste
ron m eghatározásra, további m eg
figyelést igényel. p q Jccl L á s z l ó  d r .

A  röntgenvizsgálat és a csontscin- 
tigraphia viszonylagos értéke az 
em lőrák csontáttétcinek  kim utatá
sában. Perez, D. J. és m tsai (Royal 
M arsden H ospital, S u tton ): Lan
cet, 1983, II. 613.

1116 em lőrákos beteg csontscin- 
tigraphiás röntgenvizsgálatát v é 
gezték  el esetleges csontáttéteik  
keresése céljából. A  csontscintigra- 
phia eredm énye 651 esetben volt 
pozitív, és 167 betegben alakultak  
ki röntgenképen kim utatható csont
áttétek. A  röntgenfelvételeken  lát
ható áttéteket a scintigraphia 94%- 
ban érzékelte. Ezzel szem ben a po
z itív  scintigraphiával egyidejűleg  
csak az esetek 1 2 % -ában látszott 
röntgenképen m etastasis, és a  kö
vetkező 3 év során is csak 30%-ban 
alakult ki. Az első  v izsgálat idején  
1 vagy 2 forró gócot m utató esetek
ben a később röntgenképen kim u
tatható áttét nem  volt gyakoribb, 
m int a norm ális kezdeti scintigra- 
phiás le let után. K ettőnél több for
ró góc esetén a későbbi röntgen
képi elváltozás valószínűsége 15— 
2 0 % -kal nagyobb, de ezen betegek  
70% -ában sem  talá ltak  3 év  után  
röntgenfelvételen  áttéteket. Leg
m egbízhatóbb term észetesen  a 
csontscintigraphia és a te ljes csont
rendszerről készített röntgenfelvé
telek  elkészítése lenne, ez azonban  
rendkívül költséges. A  szerzők  
anyagában az áttétek  92%-a kide
rült volna, ha csak a m ellkas, a 
m edence, az oldalirányú koponya, 
oldalirányú háti és lum balis ge
rincfelvétel készül el. Segítenek  az 
előszűrésben bizonyos klin ikai je
lek  is. Panaszm entes, k lin ikailag  
tünetm entes betegek, kiknek m ell
kas röntgenlelete norm ális, a lka li- 
kus foszfatáze és g lu tam il-transzfe- 
ráze aktivitásuk rendes, általában  
m entesek  csontáttétektől. Ha ezt 
figyelem be véve végezték  volna  
vizsgálataikat, a röntgenfelvételek  
67% -át takaríthatták volna meg. 
A teljes csontrendszer röntgenfel
vételeinek  költsége nagyjából m eg
egyezik  a csontscintigraphia költ
ségével. Ezért gazdasági m eggondo
lások alapján ajánlatos a k lin ikai

lag valószínűsített esetekben a 
fent em lített 5 rön tgenfelvételt el
készíten i m etastasis keresés céljá
ból. A  csontscintigraphia ilyen  célú 
széles körű alkalm azása rendkívül 
költséges és a fentiek  értelm ében  
m ellőzhető. L a c z a y  A n d r á s  dr.

A  pajzsm irigy su b stitu te s  keze
lés és a pajzsm irigy antitestek  be
folyása a serum  thyreoglobulin  ér
tékre k iújult pajzsm irigyrákban
Feldt-R asm ussen, U. és mtsai 
(Dept. Int. Med. Endocrin. Herlev  
U niversity  Hospital, 2730, Herlev  
D en m ark ): Cancer, 1983, 51, 2240.

Többszörösen igazolták, m iszerint 
jól d ifferenciált pajzsm irigyrák
ban a serum  thyreoglobulin  (Tg) 
em elkedett, és változik  ablatív  mű
té t utáni kiújulás és á ttétek  eseté
ben. Egyesek szerint a Tg m egha
tározás helyettesítheti a  scintigra- 
phiát.

A  tanulm ányt azért készítették, 
hogy értékeljék a thyroxin  substitu- 
tiós kezelés hatását é s  a thyreoglo
bulin  antitestek (TgAb) jelen létét a 
thyreoglobulin m érés (Tg) haszno
sításában, a jól d ifferenciált pajzs- 
m irigyrákkal kezelt betegek köve
tése során.

72 egym ás után következő, jól 
differenciált pajzsm irigyrákban  
szenvedő beteget és 8 m edulláris 
rákos beteget, va lam int m egfelelő  
kontrollokat tanulm ányoztak egy 
vagy több alkalom m al, és vért vet
tek tőlük a serum  Tg, TgAb, TSH 
és a pajzsm irigyhorm onok m érése 
céljából. 23 betegtől e lvonták  a hor
m onális substitutiót és 3—4 héttel 
később újabb vérm intákat vettek, 
valam int scintigraphiát végeztek. 
18 betegben m utatkoztak áttétek  
vagy kiújulás. 4 -nél találtak  
T gA B -t, 2-nek volt norm ális Tg ér
téke, a többi 1 2 -n ek  feltűnően  
em elkedett szintje. A kiknél TgAb-t 
és norm ális Tg értékeket találtak, 
m indnek magas Tg szin tje  lett a 
thyroxin  substitutio elvonása után. 
A z 54 recidivam entes betegnek  
alacsony serum Tg szin tje  volt egy  
kivéte lle l, akinél nagyon m agasan  
em elkedett szin tet találtak.

Eredm ényeik és m ások tanulm á
nyai alapján arra a következtetésre  
jutottak, hogy a serum  Tg szint 
fontos segítség a jó l d ifferenciált 
pajzsm irigyrákos betegek  követésé
ben, bár szám ításba k ell venni n é
hány korlátozó tényezőt, úgym int a 
m űtét radikális voltát, a substitutio  
elégséges voltát, a TgAb jelen létét 
és a Tg mérés m ódszerét. Ha kettős 
antitest m ódszert alkalm azunk a 
Tg m érésére, érzékenyebb tech n i
kát kell használni. р 0 Ы  L f c ló  dr_
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A vatta  hazai előtörténete.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He
tilap  1984. évi 28-ik szám ának Ho- 
rus rovatában  K enéz  János dr. to llá
ból igen érdekes tanulm ány je len t 
meg „F. Esmarch jelentősége a 
hadisebészet fe jlődésében” címmel. 
T anulm ánya bevezető soraiban né
h ány  ada to t közöl a  v a tta  sebészeti 
felhasználásának kezdeti idejéről.

Engedje meg, hogy értékes tanu l
m ányát kigészítsem  egy adattal, 
am ely az első m agyar szakfolyó
iratban , egyszersm ind az első m a
gyar nyelvű orvosi folyóiratban, az 
Orvosi Tárban  (1) található .

„Gyapot vászontépet helyett
M ayer L ausanniában sebek és 

fekélyek kötözésére gyapotot a ján l 
tépet helyett még pedig több okok- 
bul, m ert'ügym ond a gyapot gyön- 
gédebb — nyúlékonyabb, azért is 
m inden idom fölvételére alkalm a
sabb: — de ezenkívül a gennyet is 
m agába szíja, m iért a kötözést r i t
kábban  kell ism ételni, m in t h a 
sonló körülm ények között a  vászon- 
tépettel szokott. — Ez költségi te 
k in te tben  is nyereség lenne különö
sen kórházakra nézve, azért figyel
m et és tapasztalást érdem el — 
a lu lír t legalább kedvező kim enetel
lel tesz vele k ísérleteket. (Am eric  
Journ of m edic science 1839)”. Pl.

Nem  kétséges, hogy az „FI” jelzet 
Flór Ferenc (1809—1871) nevét je l
zi, ak i az Orvosi T árban  gyakran 
referá lta  a külföldi orvosi folyóira
tokban m egjelenő újdonságokat és 
praxisában használta is. Tudjuk, 
hogy hazánkban az elsők között a l
kalm azta a kloroform os m űtéti a l
ta tást, 1847-ben.

Sajnos, 1849-ben, am ikor ez év 
jan . 22-től júniusig  F lór F erenc a 
honvédsereg egészségügyét ú jjá -  
szervezete és korszerűsítette, nem  
volt lehetőség bevezetni a hadse
regben tépés helyett a gyapot hasz
nálatá t. Mai ism ereteinkkel elkép
zelhetjük  a tépés használatának  a 
veszélyeit.

A vattát, az 1872-ben érvénybe 
lépett I. M agyar Gyógyszerkönyv 
nem  vette fel a hivatalos, a gyógy
szertárakban  kötelezően készenlét
ben ta rtandó  szerek közé. Csak az 
1883-ban m egjelent gyógyszerköny
vi kiegészítés pótolja a hiányt. É r
dekes, hogy a vattából készülő Col- 
lodium , tu lajdonképpen a cellulóz
n itrá t éteres-szeszes oldata, az első 
gyógyszerkönyvünkbe belekerült. 
Felvették a Collodium flexilét is. 
(A Collodium ricinusolaj hozzáadá

sával a bőrön összefüggő rugalm as 
h árty á t képez.)

Grabarits Is tván  dr. tanulm ánya 
(2) h ív ta fel a figyelm et arra , hogy 
több m int 150 éve, az 1883-ban 
m egjelent „A dditam entum  ad Phar- 
macopoean H ungaricam ” volt a v i
lágon az első gyógyszerkönyv, 
am ely az év m árc. elsejétől kezdve 
az antiszeptikus kötszereket h iva
talossá tette. Az A dditam entum  
hétféle kötelezően készletben ta r tá 
sá t rendelte el. „Posellenes kötsze
rek  — L igam enta an tisep tica” cím 
szó a la tt a m ásodik fejezetben ta 
lá ljuk  a B runs-féle tisztíto tt és zsír
ta lan íto tt gyapotot (Lana gossypii 
depura ta et a pinguedine liberata). 
Találunk o tt „salicylosított gyapo
to t (Lana gossypii salicylata) is. 
L ister antisep tikus sebkezelési el
gondolásai a lap ján  a salicylsavval 
im pregnált gyapotot is m egpróbál
tá k  a sebészetben alkalm azni.

K orunk gyógyászata m ár éppen 
úgy elfeledte azt, m in t pl. a  vas- 
kloridos, jódos, szublim átos, vagy 
kőrisbogaras kolloidum ot, am ely
nek  hajdan i használatából m ár 
csak első gyógyszerkönyvünk a Ba
logh K álm án-féle — korában k itű 
nő — kom m entárjából értesü lhet a
ku ta tó - Benkő Ferenc

IRODALOM: 1. Orvosi Tár, 1840,
IV. félév, 11, 173. (m árcius 15-én). 
— 2. Garbarits István  dr.: Az első 
M agyar Gyógyszerkönyv Függelé
kének centenárium a. Gyógyszeré
szet, 1984, 2, 55.

A szerkesztőség m egjegyzése:
Csakúgy, m in t általában a fe lfe 

dezések, ta lá lm ányok világában, az 
orvostörténelem ben is akadnak  
prioritási kérdések. A z  orvostörté
nésznek egy ú j eljárás, felism erés  
előzm ényeit éppúgy figyelem be kell 
vennie, m in t azt a gyökeres fordu
latot, m elynek során az eljárás, 
vagy felfedezés gyakorlattá vált. 
Ha az orvostörténész rendet akar 
terem ten i a prioritások körüli 
káoszban, gyakran be kell érnie a 
különféle álláspontok és m agyará- 

' za tok ism ertetésével. Így van ez a 
vatta  m ellett a jód, a törésekre al
kalm azott gipszkötés és más eszkö
zök, eljárások tek in te tében  is. A  
prioritások körüli harcot olykor 
nem zeti tö rekvések is m otiválják. 
A m i a va ttá t illeti, a ném et nye lv-  
területen  tú l is elfogadott, hogy a 
zsírtalanított, k ifeh éríte tt vízszívó  
gyapotot m a is V. B runs (1812— 
1833) tübingeni sebész által tökéle

tesíte tt form ában alkalm azzák. A  
fe lfedezések előzm ényeiről azonban  
akkor is érdem es m egem lékezni, ha 
csak későbbi időpontban és nem  a 
kezdem ényezők, hanem  a tovább
fe jle sztők  által vá lta k  azok a gya
korlat részévé. Ezért adunk helyt 
Benkő Ferenc kiegészítésének.

A Y ersinia enterocoliticahoz tá r 
suló, illetve azt követő po lyarth ri
tis.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő
déssel o lvastuk az Orvosi H etilap 
1984. évi 28. szám ában Berlin  Iván  
dr. közlem ényét yersiniosisban 
szenvedő betegéről. M egragadjuk 
az alkalm at, hogy ennek  kapcsán 
felh ív juk  a figyelm et a Y ersinia 
enterocolitica (Y. e.) fertőzést kö
vető mozgásszervi elváltozásokra.

A reum atológusok körében jól 
ism ert a Y. e. következtében ki
a laku lt reak tív  a rth ritis , azaz olyan 
ízületi gyulladás, m elyben a kór
okozó az ízületből nem  m utatható  
ki. A Szerző betegének is lehetett 
reak tív  a rth ritise , hiszen, m in t em 
líti: „Az utóbbi hetekben  többször 
m egduzzadtak és fá jta k  az ízületei: 
csuklója, térde, kezének ízületei”, 
bár a  kórlefolyás további ism erte
tésekor ízületi á llapo tának  alaku
lására  nem  té r ki.

A Y. e. infekciót k ísérő reak tív  
arth ritisre , m ely gyakran  a  klinikai 
kép előterében áll, e lsőként skandi
náv szerzők, 15 évvel ezelőtt h ív ták  
fel a  figyelm et (1). Az utóbbi évek
ben az Y. e. fertőzés m agyarországi 
elterjedésével egyidejűleg az okozott 
reak tív  ízületi gyulladással foglal
kozó hazai közlések is m egszapo
rod tak  (2, 3,4, 5). B ennük részlete
sen tá rgyalják  a kórképpel kapcso
latos klinikai, bakteriológiai, gene
tikai (HLA В 27 hordozással való 
társulás), im m unológiai és terápiás 
kérdéseket.

IRODALOM: 1. A hvonen , P., 
Sievers, K., Aho, K.: A rth ritis  as
sociated w ith  Y. e. A cta Rheum. 
Scand. 1969, 15, 232. — 2. Fülöp J., 
Barna J-, W eisz M.: Y. e. okozta 
polyarthritis. Rheum . Bal. Allerg. 
1974,15, 17. — 3. Koó, É.: A  Y . e. fe r
tőzéshez társuló po lyarth ritis. 1977, 
18, 147. — 4. Grósz Ё., W eisz M., 
Gyalogh M., Gulácsi E.: Y . e. okoz
ta  reak tív  a r th ritis  és karditis 
együttes előfordulása. Rheum . Bain. 
Allerg. 1979, 20, 81. — 5. Sülle, К., 
H ajnal A., Falus A .: A  Y. е. fertő
zés bakteriológiai, im m unológiai és 
klinikai vonatkozásai. M agyar Reu
matológia, 1984, 25, 82.

Sülle K atalin  dr.
Z ahum enszky Zille dr.
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f l B Í  K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Sylvia A. H yde: P hysio therapie 
in  der Rheum atologie. F erd inand  
Enke Verlag 1983. 190 oldal. A ra: 
36,— DM.

H am m ersm ith H ospital (London) 
Physiotherápiás labora tó rium ának  
vezetője Sylvia A. Hyde m u n k a tár
saival (R. A. H arrison , R. E. J a r 
vis, O. M. Scott) együ tt a leggya
koribb rheum ás betegségekben 
gyógytornával e lé rt eredm ényeikről 
számolnak be. E könyv kétségtelen' 
bizonyítékát ad ja  a  physio therapia 
tudományos m egalapozottságának. 
(Ezt írja  előszavában G. R. V.f 
Hughes MD, FRCP, a  Royal Post
graduate M edical School rheum a- 
tológiai osztályának vezetője.)

A szerző először általánosságban 
tárgyalja az izom és ízület m űkö
dését, functio inak m érését és á  
gyógytorna célját. Ezután külön- 
külön tárgyalja  egyes rheum ás be
tegségcsoportokban alkalm azható  
gyógytornát — egyéni és csoport
to rnát —, valam in t a v ízala tti to r 
ná t és annak  indicatió it. M inden 
betegségcsoport végén m egadja 
a fontosabb irodalm at. E be
tegségcsoportok közül szeretném  
spondylitist, system ás lupus erythe- 
m atosust és g enerálisa it progressiv 
sclerodermát. A szerző alapcélkitű
zésének ta rtja  a functiok  m egőrzé
sét. Hangsúlyozza, hogy m inden 
esetben ind ividuálisan  kell eldönte
ni az alkalm azandó gyógytornát. A 
helyes diagnosis és a  várh a tó  prog
nosis valam in t a betegség folya
m atának ism eretében válik  lehető
vé az optim ális physio therápiás ke
zelési program  összeállítása. Nagy 
fontosságot tu la jd o n ít a functio  
megóvása szem pontjából a  gyógy
tornász által tö rténő  rendszeres el
lenőrző vizsgálatoknak.

Az utolsó fejezetben  külön k i
emeli a szociális szem pontok figye
lembevételét, a  szociális, illetve 
emocionális nehézségekben n y ú j
tandó segítség szükségességét.

A könyv nagyon sok gyakorlati 
tanácsot ad részben az ízületek, iz
mok functió jának, ere jének  objec- 
tiv  regisztrálásához, részben pedig 
összegezi a  gyógytornával, sínezés- 
sel, orthopaediai m űtétekkel e lé r
hető eredm ényeket. A könyv első
sorban gyógytornatanároknak n yú jt 
sok segítséget. Bencze Gyürgy dr

Prof. Dr. sc. med. Theo Becker: 
K urgefasster O perationskurs (Rövid 
m űtéttan). 5. k iadás Johann  Am b
rosius B arth, Leipzig, 1984. 294 ol
dal, 184 ábra, 3 táb lázat. Á ra: 
27,— M.

Az előszóban a szerző kiemeli, 
hogy az NDK orvosegyetem ein és 
az orvosi főiskolákon a sebészet 
tananyagát úgy á llíto tták  össze', 
hogy képessé tegye a leendő fiatal 
orvosokat az acut, életveszélyt je 
lentő állapotok felism erésére, és 
azok m egoldására. Ennek szellem é
ben fogant m ű té ttan  15 fejezetből 
áll. A szerző az á ltalános tudn iva
lók u tán  rá té r  a m űszerek és a lkal
m azásuk ism ertetésére, a m űtéti 
előkészítésre, az aszepszis és an ti- 
szepszis, a sterilizálás, a v a rra t
technika stb. kérdéseire. Szól a se
bek megítéléséről, a  sebkezelésről 
és sebellátásról. Részletesen ism er
te ti a  testüregek, ízületek  és üreges 
szervek punkcióját, az a rté riák  és 
vénák punkció ját és katéterezését, a 
nagyerek típusos helyen való fel
keresését és alákötését, a különbö
ző am putációkat, exarticulatiókat, 
rezekciókat és trepanációkat, a sü r
gős nyaki m űtéteket, elsősorban a 
coniotom iát és trecheotom iát. A 
mell, m ellkasfal és m ellűri m űté
tek, valam int a  hasűri, és hasfali 
m űtétek  (sérvek) és az urológiai 
m űtétek  részletes le írása  m ár tú l
m utat az acu t állapo tok  és megol
dások ism ertetésén, és a fia ta l se
bészek szám ára szolgáltat alapism e
reteket. M inden fejezet végén a lé
nyeget a  szerző pontokba foglalja.

összefoglalva: A könyv jól ta 
golt, szövege áttek in thető , a k itűnő 
áb rák  pedig első rá tek in tésre  is 
útbaigazítók. Így a 81-es áb ra nyo
m án bizonyosan olyasvalaki is 
vállalkozik, szükség esetén, a tr a 
chea többszörös punkció ja ú tjá n  az 
életm entő levegőbeáram lás biztosí
tására, aki szike vagy gyakorlat 
h iányában m ás beavatkozást elvé
gezni nem  tudna, vagy nem  merne.

C lem ens Marcell dr.
(

Ronald Duncan, M iranda W eston- 
Sm ith (eds.): The Encyclopaedia of 
Medical Ignorance. Exploring the 
frontiers of m edical knowledge.
1984. Pergam on Press, Oxford, 
New York, 253 oldal. Á ra: 17,95 $.

A kötet sajátos, m agas szintű or
vosi ism eretterjesztő  m unka. A 
szerkesztők 24 ism ert tudóst, főleg 
angol és am erikai egyetem i tanárt, 
ku tató in tézeti igazgatót kértek  fel 
arra , hogy foglalja össze szak terü
letének állását, m égpedig elsősor
ban abból a szempontból, hogy me
lyek a legizgalm asabb és legaktuá
lisabb m egoldatlan problém ák. így 
az olvasók a legutóbbi évek ku ta
tásait ism erik  meg, hiszen a  meg
oldatlan  kérdés az ú jabb  eredm é
nyek összefüggésében értelm ezhe
tő csak. A kötet ezért lényegében 
24 önálló tanu lm ány t tartalm az, 
m indegyik m egadja a tá rgykör leg
fontosabb szakirodalm át is. A szer
kesztők instrukció já t csupán egyet
len tanulm ány érte lm ezte a többitől 
eltérően, N. G eschw ind a viselke
dés neurológiai a lap ja inak  problé
m á já t úgy m u ta tja  be, hogy a ko
rábbi, a századfordulóról és század 
első évtizedeiből szárm azó tudo
mányos felism erések figyelm en kí
vül hagyása m ilyen nagy m érték
ben h á trá lta tta  a fejlődést. A ko
ra i vizsgálatok lényegében tisztáz
ták  m ár az agyféltekék közötti 
funkcionális különbségeket és a 
corpus callosum  szerepét, ezt azon
ban — különösen az am erikai neu
rológiában — figyelm en kívül 
hagyták, és azután  az ötvenes évek
től kezdve ezt ú jra  fel kellett fe
dezni. A többi fejezet a kutatás 
fron tvonalá t elemzi. A fejezetek 
között arányban  tú ltengnek  a  pszi
chiátriával, ill. á lta lában  az ideg- 
rendszerrel foglalkozók. Érdekes 
fejezetek m u ta tják  be a schizoph
ren ia és a depresszió ú j biokém iai 
elm életét, az időskori dem entiákra 
vonatkozó ú jabb  vizsgálatokat, a 
pszichotherápia eredm ényesség ku
ta tását, a sclerosis m ultip lex  im 
m unológiai a lap ja it stb. Figyelem re 
méltó T. Sam orajski tanulm ánya, 
am ely a hypothalam us szerepét 
vizsgálja az öregedésben, mintegy 
a hypothalam ust tek in ti a szerve
zet biológiai órájának . V annak ta 
nulm ányok a cardiovascularis be
tegségekről, a rákró l, a szervátü lte
tésekről, a vírusok és paraziták  el
leni küzdelm ekről stb. Igen érde
kes W. Page F au lk  írása, am ely a 
terhesség im m unológiai paradoxon
já t m u ta tja  be.

A szakszerű, néha nagyon elvont 
konceptuális sz in tre  eljutó tan u l
mányok, orvosok — és valószínűleg 
a m űvelt laikusok — szám ára jól 
érthetők, élvezetes olvasmányok. 
Ezért a kö te t lényegében m inden 
orvos szám ára aján lható .

Buda Béla dr.
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A Fővárosi Balassa János K órház- 

Rendelőintézet Tudom ányos B i
zottsága 1984. novem ber 28-án 14 
órakor a K órház ebédlőjében 
(VIII., Vas u. 17. II. em.) — a 
II. Belgyógyászati Osztály Izotóp  
Részlegének 25 éves fennállása  
alkalm ából — tudom ányos ü lést 
rendez.

Elnök: Prof. Földes János.
Gazdag Im re dr. főigazgató fő

orvos : M egnyitó
Konrády A ndrás dr. ov. főor

vos: Bevezető.
1. Konrády András dr.: A  hy

perthyreosis kezelésének helyze
te : eredm ények és nehézségek.

2. Bánhidi L evente dr., Kollai 
Balázs dr., Bihari Zoltán dr., 
Szántó Péter dr., Konrády A ndrás 
dr.: A  hypothalam us-hypophysis- 
pajzsm irigy rendszer reguláció já
val kapcsolatos egyes diagnoszti
kus problém ák.

3. Szántó Péter dr., B ihari Z o l
tán  dr.: A  pajzsm irigy cystái.

4. Fülöp Péter dr., Fenyvesi 
György dr.: A  célszervek válasz- 
készségét regisztráló m ódszerek a 
pajzsm irigy-diagnosztikában.

5. Kollai Balázs dr.: K om binált 
neurovegetatív  és keringési vizs
gálatok pajzsm irigybetegekben.

6. Fazekas Lajos: A  R IA -labor 
m unkája a „quality-contro l” vizs
gálatok eredm ényeinek tükrében.

Az Országos Testnevelési és 
Sportegészségügyi Intézet Sportsc- 
bészeti-O rthopaediai Osztálya 1984. 
novem ber 30-án 14 órakor a Test- 
nevelési Főiskola au lájában  (XII., 
A lkotás u. 44.) — 10 éves jub ileu 
ma alkalm ából — tudom ányos 
ülést rendez.

1. M assányi Lajos dr.: A  Sport- 
sebészeti-O rthopaediai Osztály 10 ' 
éve.

2. M ecseki Sándor dr.: A  gerinc 
traum ás és degeneratív  elváltozá
sai.

3. Balázsy Sándor dr.: A  felső 
végtag traum ás és orthopaed el
változásainak ellátása.

4. Hepp Ferenc dr.: Az alsó 
végtag traum ás és orthopaed el
változásainak ellátása.

5. A rky  Nándor dr.: Az izom
sérülések.

6. Kovács Gergely dr.: T érd
ízületi porc és szalag sérülések.

7. Berkes István  dr.: Térdízületi 
arthroscopia.

Szünet
8. Im re Mária dr.: A naesthesia 

a sportsebészetben.
9. Dóka József dr.: A  Radioló

giai Osztály szerepe a Sportsebé- 
szeti-O rthopaediai Osztály m űkö
désében.

10. A ltay Frigyes dr.: A m bu

láns betegellátás az osztály in teg 
rációjában.

11. M assányi Lajos dr.: O sztá
lyunk szerepe a sportorvosi e llá 
tásban.

A Szegedi O rvostudom ányi 
Egyetem Tudom ányos Bizottsága
1984. novem ber 27-én 16 órakor 
az O ktatási É pület előadóterm é
ben (Dóm té r  13.) tudom ányos 
előadást rendez.

M olekuláris neuropatológia
M oderátor: C sillik Bertalan dr.
Dux Ernő: K álcium  lokalizálá

sa  jhippocam pusban agyi isché- 
m iát és lidocain  görcsöket köve
tően.

M ihály A ndrás: A  vér-agy gát 
f ehér j e-perm eabilitásának  vizsgá
lata kísérletes agykérgi görcsfó
kuszban és epilepsziás betegek 
autopsiás anyagában.

Tem esvári iPéter: D exam etha- 
son előkezelés hatása  a stressz 
to leranciára és a vér-agy gát per- 
m eabilitására újszülött sertések 
kétoldali pneum othoraxa során.

A Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky 
Kórház Igazgatósága és T udom á
nyos B izottsága 1984. novem ber 
29-én 14 ó rakor a Kórház tanács
term ében tudom ányos ülést ta rt.

Üléselnök: Faragó Ferenc.
1. Budai Géza: Az infekciós en- 

dokarditis új arca.
2. Páder K atalin , Bartha E lek t

ra, Perényi Tamás: Az ao rta  ste
nosis aetio lóg iájának  változása.

3. Heiler Zoltán, Nahm  K risz
tina: P ercu tan  transhepaticus
cholegraphia.

A D ebreceni A kadém ia B izott
ság O rvostudom ányi és Biológiai 
Szakbizottságának G eriá triái M un
kacsoportja 1984. decem ber 3-án 
17 órakor az A kadém iai Bizottság 
székházában (Thom as M ann u. 49.) 
I. A ktuális prob lém ák a klin ika i 
geriatria te rü le tén  címen tudo
mányos ülést rendez.

1. Takács Is tvá n  dr.: Bevezető.
2. Degrell Is tvá n  dr.: Az agy 

norm ális és kóros öregedése.
3. Molnár G ábor dr.: Endogén 

pszichózisok peri-  és postm eno- 
pauzában.

4. Takács Is tvá n  dr.: A  hypo
thalam us-hypophysis m űködésé
nek változása a korra l.

5. Fülöp Tam ás dr.: A z  örege
déssel já ró  védekezőképesség 
csökkenésének m echanizm usa.

6. Im re Sándor dr.: A  vérképző 
szervek és az öregedés.

A Szegedi O rvostudom ányi Egye
tem  Tudományos B izottsága 1934. 
decem ber 4-én 16 órakor az O k
ta tási É pület előadóterm ében 
(Dóm té r 13.) tudom ányos elő
adást rendez, a Fül-O rr-G égekli- 
n ika m unkatársa i részére.

1. Szikla i I. dr., R ibári O. dr.: 
F iavon kezelés hatása in  vitro,

otosclerosisos csont ku ltú rákban .
2. Jóri J., dr., Dobsa T. dr., R i

bári O. dr.: Im pedanciavizsgála
tok otosclerosisban.

3. Kiss J. G. dr., Jóri J. dr.: 
M odellkísérletek az arcidegbénu- 
lás tanulm ányozásához.

4. N agym ajtényi E. dr., Szaba
dos É. dr., R ibári O. dr.: Szédülés 
gyerm ekkorban.

5. Szabados É. dr., N agym ajté
nyi E. dr., R ibári O. dr., Kocsis 
J. dr., Karácsonyi M. dr.: A  
Boeck sarcoidosis fü l-orr-gégé
szeti vonatkozásairól.

6. B erényi I. dr., R ibári O. dr., 
Iván  L. dr., Perényi L. dr.: N a
sopharynx tum orok  prognózisa.

7. Takáts J. dr., S tanzel Gy. dr.: 
A  gége precancerosisai k lin ikánk  
beteganyagában.

8. T om ity  I. dr., Takács Ö. dr., 
Ribári O. dr.: Fej-nyak, (gége, 
epi-hypopharynx) carcinom ák 
differenciál d iagnosztikája a se
rum  fehérjék  vizsgálatának segít
ségével.

A M agyar In icktológiai T ársaság
1984. decem ber 6-án, csütörtökön 
10 órakor az Országos Közegész
ségügyi In téze t Fodor József elő
adóterm ében (IX., N agyvárad té r 
2.) tudom ányos ü lést tart.

Ü léselnök: László Barnabás.
Losonczy Gy. (B udapest): Az 

an tim ikróbás szerek profilaktikus 
alkalm azásának  elvei és k ívánatos 
gyakorla tának  m ai helyzete.

Kovács J., D eák J., Nagy E., 
Földes J. (Hódm ezővásárhely, Sze
ged) : R ota-v írus okozta gastroen
teritis já rv á n y  osztályunkon 1983 
tavaszán.

Kovács J., Kárai L., V isk i S., 
W agner V., Fekete J. (Hódmező
vásárhely, Szeged): A datok az ú j
szülöttkori bak teriális infekciók 
eredetéhez.

N ikodem usz I., Bodnár S. (Buda
pest) : A erob spórás, baktérium ok 
álta l előidézett súlyos lefolyású be
tegségek M agyarországon.

V ukm irov its  Gy., M edek S., B a
lázs K., T óth  L., O sváth P. (Buda
pest) : R espiratios the rap ia  a gyer
m ekkori s ta tus asthm aticusban.

Szünet
Főtitkári beszámoló

A M agyar A rteriosclerosis T á r
saság á ltal orvostanhallgatók  szá
m ára k iírt Az arteriosclerosis pa- 
thogenezisének korszerű  szem lélete 
c. pályázat eredm énye:

I. díjat nyert:  Á rvay Krisztina, 
G uller Im re, valam in t Somogyi 
A ndrás pályam unkája ,

II. d íja t nyert:  Goda József és 
M olnár Tam ás pályázata,

Dicsérő oklevélben  részesült: 
Szabó Erzsébet, Balázs Péter és 
K lára Tamás.

A nyertesek az okleveleket és a 
d íjakkal já ró  pénzju ta lm at 1984. 
szeptem ber 27-én Kecskem éten, a 
MAT 7. K onferenciájának  m egnyi
tó ján  vették  á t  Dr. Je lű n ek  H arry  
professzortól, a Társaság elnökétől.
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Az Egészségügyi Minisztérium 
TÁJÉKOZTATÓJA

az 1984 . szeptember havi f e r t ő z ő  megbetegedésekről
A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enterális úton terjedő fertőző betegségek közül 
a salm onellosis és a dysenteria bejelentések  szám a  
csökkent, a hepatitis infectiosa m érsékelten  em elkedett, 
a dyspepsia co li nem  változott lényegesen  az előző hó
naphoz viszonyítva. Bár a salm onellosisok  szám a m eg
haladta a m édián értékét, az e lm ú lt év  azonos idősza
kában jelen tett eseteknél lén yegesen  kevesebb volt. A  
dysenteria járványügyi h elyzete  igen  kedvezően a la 
kult: a tárgyhónapban bejelentett m egbetegedések szá
ma kb. egyharm ada volt az e lm ú lt év  azonos időszaká
ban előfordult esetek  szám ának és az 1978—82. év i m é
dián értékének.

A cseppfertőzéssel terjedő betegségek közül k issé  
több scarlatinát, lényegesen k eveseb b  rubeolát és paro
titis ep idem icát jelentettek be, m int az előző hónap  
folyam án.

Tárgyhónapban csak k issé  több rubeolát je len te t
tek, m int az elm últ év azonos időszakában, azonban  
ezév  szeptem ber végéig kb. kétszer annyi m egbetegedés 
fordult elő, m int 1983. év  azonos időszakában.

A z idegrendszeri fertőző betegségek  közül a m e
ningitis serosa m egbetegedések szám a nem változott az  
előző hónaphoz képest, az encephalitis in fectiosa  kb. 
felére csökkent.

Bejelentett fertőző m egbetegedések M agyarországon 
1984. szeptember*

Betegség Szeptem ber 
1984 1983 Medián 

1978 
—1982

Jan u ár 1 
1984

.—szeptember 30. 
1983 Medián 

1978 
—1982

Typhus abdominalis 2 3 3 8 17
Paratyphus — 1 — — 3 1
Salmonellosis 817 1327 715 6 132 7 447 5 931
Dysenteria 442 1356 1404 3 004 5 463 5 601
Dyspepsia coli 33 35 80 306 364 477
Hepatitis inf. 377 330 402 2 930 2 871 3 885
Poliomyelitis — — — — — —

Diphtheria — — — — — 1
Scarlatina 189 456 427 7 475 10 422 8 539
Morbilli 6 8 21 255 266 317
Rubeola 378 316 247 45 981 26166 11 965
Parotitis epid. 875 1351 1317 41 123 29 735 36 343
Pertussis 2 1 6 18 13 40
Meningitis epid. 3 5 8 57 50 74
Meningitis serosa 53 40 65 367 325 488
Encephalitis inf. 48 26 36 517 299 497
M ononucleosis inf. 49 57 41 590 578 443
Keratoconj. epid. 12 231 10 41 423 20
Malaria 3* — 2 ‘ 1 9 ‘ 14* 11*
Typhus exanth. — — — — — —

Staphylococcosis 11 12 19 122 170 174
Tetanus 9 5 6 36 22 39
Anthrax — — — — — —

Brucellosis — 3 4 8 8 29
Leptospirosis 5 4 4 35 23 27
Tularemia 3 — 1 20 7 12
Ornithosis — — — 9 1 3
Q-láz — — — 5 1 5
Lyssa
Taeniasis

— — — — — —
— 3 3 24 42 39

Toxoplasmosis 17 16 7 118 132 69
Trichinellosis 
Lyssa fertőzésre

— — — 69 — 3

gyanús sérülés 159 145 161 1 602 1 407 1 456

+ Előzetes, részben tisztított adatok. 
* Importált esetek.

Helyreigazítás!
Kérjük, szíveskedjék figyelembe venni, hogy az e szám színes hirdetésében szereplő Jumex- 
készítményünk rendelhetősége és térítési díja megváltozott.
TÉRÍTÉS: 4,- Ft.
MEGJEGYZÉS: in i ' Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. Az orvos akkor rendelheti, 
ha azt a felületileg, ill. szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa javasolja.
Farkinson-kórban és szindrómában szenvedő betegnek a kezelőorvos (a körzeti, üzemi orvos, 
az ideg-, elmeszakrendelés (gondozó) szakorvosa) térítésmentesen rendelheti.
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