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X A V I N
INJEKCIÓ

ÉS
TABLETTA

A X avin m int haem okinator, a szív te ljesítm ényének növelé

sével és a peripheriás ellenállás csökkentésével fokozza a pe- 

ripheriás és az agyi vérkeringést, növeli a perctérfogatot. 

Csökkenti az em elkedett fibrinogenszin tet azáltal, hogy ser

kenti a fibrinolysist. Szabályozza a cholesterinszintet, jav ítja  

a collateralis keringést, a szöveti anyagcserét és a haem okine- 

tikus hatást.

mww

Összetétel: A m pullánként (2 ml) 300 mg és tab le ttánkén t 150 mg X antino lum  nicoti- 
nicum  (7-[2-hydroxy-3-(N -m ethyl-/?-hydroxyaethylam ino)-propyl]-theophyllinum  ni- 
cotinicum) hatóanyagot tarta lm az.

Javalla tok : A rtériás és vénás peripheriás, va lam in t agyi vérkeringési zavarok. 
Endangiitis obliterans, peripheriás angiosclerosis, claudicatio  in term ittens, angiopa
thia, re tinopath ia és gangraena diabetica, Raynaud-kór, throm bosisok. em bóliák. 
Sudeck-syndrom a, ulcus cruris és egyéb troph ikus zavarok, throm bophlebitis, acro
cyanosis, ery them a indu ratum  Bazin.
Cerebrosclerosis, cervicalis syndrom a, arte ri itis  tem poralis, M eniere-syndrom a.
Agyi vascu laris tö rténések esetén csak szakorvosi java lla t alap ján.
Ellen javalla tok : Ulcus ventricu li és duodeni, haemorrhagiás diathesis. M itralstenosis 
fenyegető  vagy k ia laku lt jobbszív-elégtelenséggel. Labilis eredetű  hyperton ia eseté
ben az in jekció alkalm azásátó l tartózkod junk , m ert collapsushoz vezethet.
Más vérnyom áscsökkentő k, különösen ganglionblokkolók és sym patholyticum ok ada
golását a kezelés m egkezdése elő tt abba kell hagyni, hogy a készítm ény vérkeringést 
szabályozó hatásá t ne gátolják.
E llen java llt m inden olyan gyógyszeres kombináció, am ely a perfúziós nyomás csök
kenésére vezetne.
Adagolás: Á tlagos kezdeti adag ja fe lnő tteknek naponta 2—3-szor 1 tab letta , am elyet 
kevés fo lyadékkal egészben kell lenyelni. Szükség esetén az átlagos adag naponta 3- 
szor 2—4 tab le ttá ra  is növelhető , a beteg á llapo tának  gondos ellenő rzésével. K éső b
biek során a k lin ikai állapot javu lásával, elégséges, ha a kezelést az egyénenként 
m egállapíto tt — naponta 2—3-szor 1 tab le tta  — fenn tartó  adagokkal fo ly tatjuk . 
Heveny vére llátási zavarok esetén az in jekciós kezelést részesítjük  elő nyben. A k í
ván t hatás szükségességének megfelelő en fe lnő tteknek naponta 1—3-szor 2 ml in tra - 
m usculárisan, azonnali hatás elérésére in travénásán 1—2-szer 2 m l igen lassú befecs
kendezéssel, lehető leg fekvő  helyzetben, m ajd  naponta 1—3-szor 2 m l in tram uscu lá- 
risan.
Az injekciós kezelés hatásának  fokozására egyidejű leg naponta 3-szor 2 tab le ttá t is 
adagolhatunk.
Az in jekciós kezeléssel e lért eredm ényt az egyénenként m egállapíto tt fenn tartó  ada
gokkal (napi 2—3-szor 1 tabl.) hosszabb ideig b iz tosíthatjuk .
A tabletták bevétele vagy az in jekciók befecskendezése után egyes esetekben az ar
con, esetleg más testrészeken, a készítm ény rövid ideig tartó, égő  érzéssel járó k ip i
rulást okozhat.
Súlyos esetek k lin ikai kezelésére elő nyösen alkalm azható a ta rtós cseppinfúzió, am i
kor 5-ször 2 m l-es am pulla ta rta lm á t (1500 mg) 500 ml infúziós oldathoz elegyítjük. 
Az infúziós o ldatot olyan percenkénti cseppszám m al in fundáljuk , hogy legalább 3—4 
órán á t tartson. Az o ldat elkészítésénél az aseptikus körü lm ényekre szigorúan ügyel
jünk.

Csomagolás:
50 db á 0,15 g tab letta  

200 db á 0,15 g tab le tta  
10 X  2 m l á 0,3 g am pulla 

100 X  2 m l á 0,3 g am pulla

M egjegyzés: Társadalom biztosítás te rhére  szabadon rendelhető .

CHI NOI N
Gyógyszer- és V egyészeti Termékek Gyára
Budapest, IV., Tó utca 1-5.
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BISECU RIN TABLETTA

összetéte l: 1 tab le tta  1 m g aethynodio lum  diaceticum ot, 0,05 mg aethyn il- 

oestradio lum ot tarta lm az.

Hatás: O rálisán alkalm azható  ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestro- 

gen-gestogen horm onkom bináció.

Ellen javallatok: H epatitis u tán i állapot, m áj m ű ködési zavarok, cholecysti

tis, throm bosiskészség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, 
d iabetes m ellitus. Az endocrin m irigyek egyéb betegségei. M alignus tum o
rok, első sorban em lő carcinom a, továbbá lactatio  és in to leran tia .

Alkalm azás és adagolás: A B isecurin tab le tta  szedését a m enstruatio  első  

nap já tó l szám íto tt 5. napon kell elkezdeni és 21 napon á t nap i 1 tab le ttá t 

kell bevenni m inden nap azonos idő pontban, lehető leg este. Ezt követő en 
7 nap szünetet kell ta rtan i. E za latt szabályos reactiokészség esetén a keze
lési szünet 2—5. nap ján  m enstruatio -szerű  vérzés m utatkozik . A hétnapos 
tab lettaszedési szünet e lte lte  u tán  a  következő  hét azonos n ap ján  ism ét el 
kell kezdeni a B isecurin tab le tta  szedését — tek in te t nélkü l arra, hogy a 
vérzés ta rt-e  m ég — és ism ét 21 napon át kell szedni. Az egyes k ú rák  kez
dete teh á t m indig a hét azonos nap já ra  esik. — A m ennyiben a 7 napos 

kezelési szünet végéig sem je len tkezne vérzés, úgy a kezelő orvosnak kell 

e ldöntenie, hogy ú jabb  tab lettaszedési idő szak megkezdhető -e.

Ez az alkalm azási m ód fo lyam atosan ism ételendő .

A fogam zásgátló hatás rendszeres szedés esetén az egyhetes tab lettasze
dési szünetre is k ite rjed . H a a tab le tta  bevétele egy napon elm arad, ezt a 
lehető  legham arabb  póto ln i kell és a következő  tab le ttá t szokott idő pont
ban be kell venni. 2 tab le tta  bevétele között 36 óráná l hosszabb idő  ne 
te ljen  el, kü lönben az ovulatiogátló  hatás fo lyam atossága nem  biztosított. 
Az ovulatiogátló  hatás k ifejlő déséhez kb. 1 h étre  van szükség. A k ú ra  első  
hetében tehát a fogam zásgátlásra biztonsággal szám olni nem  lehet.

M ellékhatások: F ejfá jás, hány inger, m ellfeszülés, testsúlynövekedés, bél
panaszok, a kú ra  kezdetén e lő fo rdu lhatnak  s a késő bbi cyclusokban több
ny ire m egszű nnek.

Figyelm eztetés: V aricositásban, ep ilepsiában, hyperton iában, depressióval 
já ró  psych iátria i kórképekben, a  készítm ény alkalm azása körü ltek in tést 
igényel.

M egjegyzés: R endelhető ségét kü lön  u fásítás szabályozza.

Forgalomba kerü l: 21 tab le tta , 24 Ft.

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



IN MEMORIAM

Rajka Ödön

A Magyar Dermatológiai Társulat és a Magyar A l
ler gológiai Társaság közös rendezésében 1970. de
cember 18—19-én ta rto tt immuno-allergológiai 
tárgykörű  nagygyű lésén még meleg szeretettel ün 
nepeltük m indnyájan Rajka Ödönt, a M agyar Tu
dományos Akadémia leve
lező  tag ját 80. születésnap
ja  alkalmából. H allottuk 
tisztelő inek, barátainak, ta 
nítványainak m inden ol
dalról m egnyilvánuló lau- 
datió ját és octogenarium á- 
ra  fela ján lo tt elő adásaikat, 
am elyekkel a legméltóbban 
fejezték ki ragaszkodásu
kat és nagyrabecsülésüket 
m esterüknek és tan ító juk
nak.

Megdöbbenéssel és szo
morúsággal értesültünk 
Rajka professzor 1971. ja 
nuár 19-én bekövetkezett 
váratlan elhunytáról, h i
szen élete utolsó napjáig 
soha el nem lankadó páratlan szorgalommal dolgo
zott, és m ondhatjuk „penna in manu” halt meg.

Rajka Ödön 1890. jú lius 21-én Bonyhádon szü
letett. Gimnáziumi és egyetemi tanu lm ányait Bu
dapesten végezte. 1913-ban szerezte meg orvosdok
tori diplomáját. M ár orvostanhallgató korában kü 
lönös érdeklő dést m utato tt a mikrobiológia és se- 
rológia irán t és gyakornokként dolgozott a Buda
pesti Egyetem Bakteriológiai Intézetben. M ár m int 
m edikus látogatta 1913-ban Strassburgban az Uh- 
lenhut vezetése alatt álló „Institut fü r  Typhus-Be- 
käm pfung”-ot. Az I. v ilágháborúban m int hygiéni- 
kus és laboratórium vezető  orvos m ű ködött.

A háború befejeztével a laboratórium i m unká
ró l a k lin ikum ra té rt át, és a bő r- és nem i beteg
ségek irán t érdeklő dött. A világhírű  Török Lajos 
professzort választotta m esterének és tanító jának, 
ak i m ellett csaknem 25 esztendeig dolgozott. K uta
tásainak irány t szabott m esterének kedvenc tém a
köre: az allergiás gyulladások (urticaria, ekzema) 
terü lete és a m ikrobák szerepének vizsgálata a m ik- 
róbás ekzema keletkezésében.

Az allergológiai kutatások terén  új conceptiók, 
új methodika, új pathogenesis kidolgozása jellemez
ték m unkásságát m int pl. a gombás és m ikróbás 
,,-id”-ek tanának kiépítése; a dépő t-módszer beve
zetése és elnevezése; a pyogen coccusok aetiológiai 
szerepe a dyshidrosisban; passiv átviteli eljárások

l*

(fordított távoli passiv átv itel a gyógyszer-allergiá
ban — am elyet Hegyivel együtt dolgozott k i) ; az el
ső  passiv átv itel u rticaria solarisban; a fizikai urti-  
cariák pathogenesisének részletesebb kidolgozása; 
fénybiológiai problém ák ku tatása; reagin-szaporí- 
tási eljárás; therapiás módszerek (UV +  sajátvér- 
kezelés) stb. Dermato-allergológiai kutatásairó l 
m integy 2 0 0 dolgozatot publikált, amelyek magyar, 
német, angol, francia, bolgár, cseh, lengyel nyelven 
jelentek meg.

Első  könyvét: „Allergische Erscheinungen der 
Haut” (Marhold, Halle, a. d. S.) 1929-ben Lehner 
Imrével együtt adta ki. 1944-ben Hajós Károllyal 
együtt ír t „Asthma, ekzema és rokon kórképek az 
allergiás tanok tükrében” című  könyvük jelent 
meg, amely osztatlan sikert arato tt.

A II. v ilágháború u tán  1947-ben az ország leg
nagyobb bő r- és nemi beteg osztályának vezetését

vette á t a Budapesti István 
Kórházban, és ezen osztály 
világhírű  dermatológus 
prim ariusainak és profesz- 
szorainak: Schwimmernek, 
Rónának, Havasnak, Gusz- 
mann-nak nevét kiemelke
dő en követi Rajka profesz- 
szor neve is. A korszerű  la
boratórium  felállítása lehe
tő vé tette a kórház gazdag 
és változatos bő rbeteg- 
anyagának allergológiai és 
immunológiai részletes tu 
dományos elemzését. 1947- 
ben Stockholmban volt ta 
nulm ányúton Hellerström 
professzornál a „Svenska 
Institu tet” meghívására.

Az István Kórház Bő rgyógyászati Osztálya Raj
ka professzor vezetésével a dermato-allergológiai 
ku tatások központjává vált. Rövid idő  a latt kiváló 
iskolát terem tett (Király Kálmán, Fejér Endre, Ko- 
rossy Sándor, Rajka György, Vincze Erzsébet, Gó- 
zony Marianne, Bolgár Erzsébet, Török Hedvig, 
Vánkos József stb.). Osztályát tanulm ányúton levő  
külföldiek is gyakran látogatták (Hegyi Jenő , Pan- 
scherewski és mások).

Szodoray Lajos professzorral együtt ír t „Der-  
mato-venerológiai tankönyv”’-e négy k iadást ért 
meg és az új orvosnemzedék bő r- és nem ikórtani 
oktatását szolgálta. 1959-ben jelent meg az „Aller
gie und allergische Erkrankungen” című  kétkötetes 
team -m unkája német, m ajd késő bb orosz nyelven 
is. Ez a kézikönyv, amelyben m unkatársként a ha
zai elméleti és klin ikai allergológusok közül szá
mosán szerepeltek, a m agyar allergológiának nem 
zetközi megbecsülést és elism erést terem tett. 1962- 
ben jelent meg Korossy Sándorra l és Gózony Ma- 
rianne-nal írt „Das mikrobielle Ekzem” című  mo
nográfiája.

1946-ban a Budapesti Orvostudományi Egye
temen m agántanárrá hab ilitá lták ; 1948-ban rend
kívüli tanári címet nyert el. 1949-ben a Magyar 
Tudományos Akadémia levelező  tagjává, és annak 
Orvosi Osztályának titkárává nevezték ki. Ezen be
osztását m indvégig lelkes odaadással és példaadó



lelk iism erettel lá tta  el. Számos m agyar tudom á
nyos egyesület és akadém iai bizottság elnöke, il
letve elnökségi tagja, továbbá több m agyar és kü l
földi lap szerkesztő ségi tag ja is volt. Tudományos 
m unkásságának elismeréséül több magas k itün te
téssel (Munka Érdem rend, 1960; M unka Érdem 
rend A rany Fokozata, 1965) jutalm azták.

A m agyar derm ato-allergológiát gyakran kép
viselte külföldi kongresszusokon, részben m int re
ferens, részben m int elő adó. Számos külföldi der- 
matológiai és allergológiai társaság választotta tag
jáu l: In ternational Association of A llergists, alapító 
tag (1947); Svéd Dermatológiai Társaság (1950); 
Svéd Allergológiai Társaság (1950); Francia Derm a
tológiai Társaság (1951); Francia Allergológiai Tár
saság (1956); A rgentin Dermatológiai Társaság 
(1961); Lengyel Dermatológiai Társaság (1961); 
Csehszlovák Orvostársaság (1963); J. E. Purkyné 
Orvostársaság (Prága, 1965); Dán Dermatológiai 
Társaság (1965); F inn Dermatológiai Társaság 
(1965).

Rajka akadém ikus 1967-ben kerü lt nyugállo
mányba, azonban egy olyan tudósnak, akinek v ita
litása m indig a legnagyobb productiv itást m utatta, 
em eritálása sem je lentette szám ára az „otium cum 
dignitate’’-t, hanem  „labor continuus cum digni
tate”-t. K iadás a la tt áll számos hazai és külföldi 
m unkatárssal egy kétkötetes angol nyelvű  új aller
gológiai m unka: „Allergy and immunological as
pects of allergic diseases”; hasonlóan készen áll 
Backhausz RiChárddal együtt ír t „Explanatory im- 
munologicál-allergologicál dictionary” című  úttörő  
munka.

A Magyar Dermatológiai Társulat nevében szo
m orú szívvel veszünk búcsút Rajka akadémikustól, 
hiszen társu latunknak alakulásától kezdve m ind
végig kim agaslóan szorgalmas m unkása, vezető ségi 
tagja, fő titkára, elnöke, továbbá a társu lat lapjának,

a Bő rgyógyászati és Venerológiai Szemlének szer
kesztő bizottsági tag ja és fő szerkesztő je volt.

Ha v isszatekintünk a Magyar Dermatológiai 
Társulat tudom ányos életére, annak üléssoroza
ta ira  és végiglapozzuk szakmai irodalm unk köte
teit, világító fáklyaként találkozunk Rajka akadé
m ikus kutatásaival, amelyek társu latunknak nem
csak hazai, de nemzetközi vonatkozásban is osz
tatlan  elismerést és megbecsülést terem tettek. Pá
lyafutásában egyaránt szerepeltek m ind a kutató, 
m ind a tanító, m ind a gyógyító orvos tevékenysé
gei. Mégis azonban Rajka akadém ikus „opus vi- 
tae”-jában a dermato-allergológiai kutatások áll
nak a gyújtópontban. Rajka akadémikus, m int Tö
rök professzor tanítványa, nem  is olyan régen mél
ta tta  nagynevű  m esterének és tanító jának, Török 
professzornak az érdemeit. Valóban, Török szelle
mi hagyatékának stafétabotját Rajka akadémikus 
vette á t és adta tovább tanítványainak, akik most 
búcsúzással megfogadják szeretett, nagyrabecsült 
m esterüknek, hogy ku tatásait és tan ításait tovább
fejlesztik.

Rajka professzor a m agyar orvostársadalom nak 
kimagasló egyénisége volt; olyan orvos, akinek h i
vatását Homeros is így m éltatta:

"iargóg yág dvijo noAÁcbv ávráSjiog cíAAcov”

azaz az orvos bölcs és mások fe lett áll; jól tud ta te
hát, hogy az élet delelő jén tú l az árnyékok meg
nyúlnak m ind testi, m ind szellemi vonatkozásban 
egyarán t; ő  azonban octogenarium át ünnepelte 
m inden árnyék nélkül: korát meghazudtoló lelke
sedéssel dolgozott élete utolsó percéig. Valóban 
jellemzik ő t rendíthetetlen m unkájában a horatiusi 

óda sorai. j rac^us m abatur orbis

Impavidum ferient ruinae”.
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R h-sensib ilizá lt 
te rh e se k  szü lé sze ti e l lá tá sa  
és  a m agzati eredm ények
klin ikánk
20  éves anyagában
Lampé László dr., Smid István dr.,
Gulyás Péter dr., Szabó Zsuzsa dr. 
és Aszódi Lili dr.

Landsteiner és Wiener alapvető  felfedezése óta szá
mos hazai közlemény is foglalkozott az Rh-incom- 
patibilitás* jelentő ségével, a sensibilizálódás mód
jával, a megelő zés, a diagnosztika és a therap ia kér
déseivel (3, 30, 12, 13, 14, 26, 17, 29, 24, 27 stb.) Az 
utóbbi évek hazánkban is fordulópontot jelentettek 
az ,,Rh-kérdésben”, hiszen az anti-D  globulin pro
phylaxis bevezetése, az amniocentesis, a spektrofo
tom etriás magzatvíz analysis kifejlesztése, továbbá 
az in trau terin  transfusiók lehető ségének m egterem 
tése az eddiginél jobb feltételeket biztosítanak a 
m agzati eredm ények javítására. Az eredm ények 
jobbátételének azonban az is feltétele, hogy idő n
ként számot vessünk a meglevő  tapasztalatokkal, s 
a számszerű  adatok b irtokában fe ltárjuk  a fonto
sabb teendő ket. Ez a cél vezetett bennünket és ösz- 
szeállítottuk k lin ikánk Rh-sensibilizált szülő  nő inek 
adata it és elemezzük a m agzati eredm ényeket az
1950—1969 közötti idő ben.

Az újszülöttkori haem olytikus betegség (u. h. 
b.) kóroktanának tisztázása u tán  legnagyobb jelen
tő ségű  a terhesek izoserológiai gondozásának meg
szervezése volt (1), amely lehető vé tette az Rh-sen
sibilizált terhesek nagyobb központokba való kon
centrálását, azonos prophylactikus és therapiás el
járások kidolgozását, a serológus, szülész és gyer
mekgyógyász együttm ű ködés összehangolását. Gon
dozási m unkánk fontosabb szakaszai a következő k 
v o ltak :

a) Elő bb Debrecen városban (1956-ban), m ajd 
H ajdú-B ihar megyében (1959) megszerveztük a te r
hesek vércsoport szű rését, az Rh-incompatibilis há
zastársak gondozását. Amilyen m értékben sikerü lt a 
vizsgálatok jelentő ségét a terü leten dolgozó orvo
sokkal, védő nő kkel m egism ertetnünk, olyan arány-

A szabatos Rh0 (D) kifejezés helyett egyarán t hasz
ná ljuk  az Rh és D m egjelölést, m iu tán  a gyakorlati 
nyelvhasználat elfogadta.
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ban nő tt az átszű rt terhesek aránya; az utóbbi 10 
évben 90—96% közötti volt.

b) A gondozást 1960-ban k iterjesztettük  az AB0 
incompatibilis ,,0” csoportú terhesekre is (2), ezzel 
a kérdéssel azonban jelen közlem ényünkben nem 
foglalkozunk.

c) M ivel a gondozottak aránya sosem érte el a 
100%-ot, első sorban a grav idák bizonyos hányadá
nak indolentiája m iatt, 1962-ben bevezettük a köl
dökzsinórvérek AB0 és Rh-csoport, továbbá serum 
bilirub in m eghatározását. A vizsgálatokat napon
ként, legkéső bb a szülést követő en 24 óra m úlva vé
gezzük el. Ez az ún. második szű rés biztosítja, hogy 
a lehető  legkorábban fény derü ljön a haemolytikus 
betegségre vagy egyéb eredetű  hyperbilirubin- 
aem iára azokban az esetekben is, am elyekben a te r
hesség ala tt a gondozás bárm ilyen ok fo lytán elma
radt. Ha a legkisebb gyanú felm erül haemolytikus 
betegségre (ellenanyagok az anyai vérben, ism eret
len eredetű  m agzati vagy újszülöttelhalás, újszü
lö ttkori anaem ia vagy icterus a kórelő zményben, 
továbbá, ha az anya vérin jectiót vagy tranfusió t ka
pott) a köldökzsinórvér vizsgálatát haladéktalanul 
elvégezzük kiegészítve a d irek t Coombs-reactióval 
és ú jabban a haemoglobinszint m eghatározásával.

d) A sensibilizált terhesek gondozását a követ
kező  módon végezzük: legkevesebb 3 alkalommal 
(olykor 8—10-szer is) tö rtén ik  ellenanyag-vizsgálat 
(enzymmodificatiós próba, ind irek t Coombs-reactio, 
konyhasós és serumos közegben titrálás), s a g ra
vida a szülészeti k lin ika ún. konziliárius tanácsadá
sán jelentkezik, ahol döntünk a további tennivalók
ról. Therapiás tervünket 1968-ig az alábbiak szab
ták  meg:

e) Ha az elő zményben ism ert m értékű  m agzati 
ártalom  szerepelt, akkor súlyos károsodás u tán  a 
szóban forgó terhességet 2—4 héttel elő bb megsza
k íto ttuk  (burokrepesztéssel és oxytocinos cseppin- 
fusióval indíto ttuk  meg a koraszülést vagy r itkáb
ban elektív császármetszést végeztünk). Enyhébb 
ártalom  ism eretében vagy az elő ző  szülésnek meg
felelő  idő ben, vagy 1—2 hétte l ham arabb tö rtén t a 
m ű vi szülésmegindítás.

Ha csak az ellenanyagkim utatás h ív ta fel fi" 
gyelm ünket u. h. b. lehető ségére, a titertő l függő en 
a term inusban (1:2 vagy alacsonyabb titer), 1—2 
héttel a szám ított term inus elő tt (1 :2—1 :16 tite r kö
zött) vagy 2—6 héttel a term inus elő tt (a tite rérték  
magasabb volt, m int 1:16) ind íto ttuk  meg a szülést.

D iagnosztikus v izsgálatainkat 1968-tól az aláb
b iakkal egészítettük ki:

f) Bevezettük az izotóp placentographiát (25) és 
az amniocentesis ú tján  vett magzatvíz spektrofoto
m etriás v izsgálatát (20). A m agzatvíz-analysis be
vezetése óta a mű vi koraszülés szükségességét és 
idő pontját első sorban a spektrofotom etriás vizsgá
lat eredm énye alapján döntjük el, am int azt köz
lem ényünkben részletesen ism ertettük.

g) A szülés m egindítása u tán  a m agzat állapo
tának  m egítélésére az intézetünkben k ifejlesztett 
ún. „komplex észlelést” (9) végezzük a sav-bázis 
háztartás, a magzati EKG és az in trau terin  nyomás 
folyamatos ellenő rzésével. A m agzati fe jbő rvér
vizsgálatok azt is lehető vé tették, hogy 2—3 u jjny i



2. táblázatm éhszájnál m eghatározzuk a m agzat ABO és Rh 
vércsoportját, d irek t Coombs-reactióját és vérének 
hgb.-tartalm át. Ezáltal m ár a szülés alatt m egtehet
jük  a szükséges intézkedéseket a cseretransfusió- 
hoz és az újszülött számára értékes órákat takarít
hatunk  meg. A m ikro-vérvizsgálatok arró l is meg
győ ztek bennünket, hogy a vaginalis úton vezetett 
m ű vi koraszülés a legtöbb esetben nem jelent na
gyobb kockázatot a m agzat számára, m int a csá
szármetszés (10).

h) 1969 elejétő l vezettük be az anti-D  globulin 
prophylaxist olyan Rh-negatív szülő  nő knél, ak ik
nek első  terhességébő l Rh-pozitív (D) m agzat szü
letett, és elő ző én nem tud tunk  ellenanyagot k im u
tatn i az anya vérébő l, továbbá a Kleihauer— Braun 
—Betke-íéle (18) festéssel foetom aternalis transfu 
sio bizonyítható.

i) Csak m egem lítjük, hogy 1970-ben sikeres 
in trau terin  transfusiót végeztünk (21).

A felsorolt fontosabb szervezési, diagnosztikai 
és therapiás eljárások ism ertetése u tán  térünk  át 
k lin ikánk 1950—1969 közötti Rh-sensibilizált terhe
seinek, pontosabban a perinatalis m agzati eredm é
nyeknek részletesebb tárgyalására.

A feldolgozás alapjául szolgáló 20 év a latt 
4b 864 szülés zajlott le intézetünkben. Az Rh-sénsi- 
bilizált szülő  nő k száma 442 volt (0,96%). Közülük 
107 esetben csak az enzymmodifikációs próba u ta lt 
sensibilizálódásra, a többi 335 gravidánál az enzym- 
próbán kívül az ind irek t Coombs-reactio is pozitív 
volt (1. táblázat).

A  sensibilizálódást elő idéző  tényező k

A sensibilizálódást kiváltó vérsejt-antigenek 
beju thatnak  az anyai keringésbe transfusio, vérin- 
jectio útján, továbbá szülés, vetélés vagy terhesség
megszakítás alkalm ával (foeto-m aternalis transfu 
sio).

Elméletileg feltételezhető , hogy a sensibilizáló- 
dás m ár az első  zavartalan terhesség alatt bekövet
kezhet a 6. héttő l kezdve a gravid itás megszakadása 
nélkül is (per diapedesim) (22, 5). Ilyen módon 
azonban csak rendkívül r itkán  ju th a t m agzati vér

1. táblázat

Sensibilizált szülő nő k száma

É v e k
csak az 
enzym 
r. volt 
pozitív

indirekt
Coombs-r.

pozitív
összesen

1955-ig.................................. 30 30
1956—60 között ................. 14 51 65
1961-ben ............................... 3 19 22
1962-ben ............................... 13 16 29
1963-ban............................... 17 24 41
1964-ben............................... 9 30 39
1965-ben ............................... 12 44 56
1966-ban ............................... 13 27 40
1967-ben ............................... 14 39 53
1968-ban............................... 5 30 35
1969-ben ............................... 7 25 32

Összesen................................. 107 335 442

Rh-sensibilizált szülő nő k száma klinikánk anyagában.

Prim iparák 
(ossz.: 58)

Multiparák 
(ossz.: 384)

Anamnesztikus
tényező k

enzym 
r. póz.

indirekt 
Coombs 
r.pozitív

enzym 
r. póz.

indirekt
Coombs
•.pozitn

Össz.

s z ü 1 ő  n őк  s z á m a

transfusio.......... 1 8 2 43 54
i. m. vérinjectio i 3 1 9 14
spontán abortus 6 4 9 41 60
mű vi abortus 
spontán+ mű vi

и 4 7 21 43

ab........................
anamn. adat.

и 5 11 56 83

nélkül .............. 3 1 44 140 188

Összesen: ........ 33 25 74 310 442

az anyai keringésbe. Em iatt általánosan elfogadott, 
hogy az első  terhesség ala tt — ha Rh-incompatibilis 
vérinjectio, transfusio az elő zményben nem szere
pel — magzati károsodás nem jön létre. Saját anya
gunk csak részben bizonyítja ezt, m ert elő ször te r
heseink között „tiszta anamnesissel” 4 esetben ész
leltünk sensibilizálódást. Közülük 3-nál csak az en~ 
zym-próba volt pozitív, a 4.-nél a VIII. hónapban az 
ind irek t Coombs-r. is pozitívvá vált (1:2 hígításban).

A 442 sensibilizált terhes közül 58 (13,13%) volt 
prim ipara, s a m ár em lített 4 eset kivételével m ind
egyiküknél szerepelt olyan tényező , amely a sensi
bilizálódást m egindíthatta. Ezek tanulm ányozása 
különös figyelm et érdemel (2. táblázat). Spontán 
vetélés 10, spontán +  mű vi vetélés 16, csak mű vi 
vetélés 15 esetben fordu lt elő . Az adatok bizonyít
ják, hogy m ind a spontán vetélések, m ind az in ter- 
ruptiók forrásai lehetnek magzati vérsejtantigenek 
beáram lásának. E rre m utatnak m agyar szerző k ko
rábbi adatai is (4, 11, 6, 28). A többször szülő k kór
elő zményében meglevő  hasonló adatok csak a látá
m aszthatják ezt, de önm agukban nem bizonyító ér
tékű ek, hiszen szülés folyam án még inkább adódik 
lehető ség foetom aternalis transfusio létrejöttéhez 
(19). Különösen a lepényi szak rendellenességei (tö
redezett lepény, cotyledo retentio, lepényleválasz
tás stb.) okozhatnak beáram lást.

Észlelt eseteink közül 14 esetben fordult elő  in
tram uscularis vérinjectio. Fel kell .tételeznünk — 
bizonyítani csak 3 esetben sikerü lt —, hogy a cse
csemő - vagy gyerm ekkorban adott im. vér ,,D” cso
portú volt, hiszen 5 terhesünk prim ipara volt.

Még nagyobb jelentő sége van az incom patibilis 
transfusiónak. Sensibilizált terheseink közül 54 ka
pott az észlelt terhesség elő tt vérátöm lesztést, s eb
bő l 16 esetben utólag is bioznyítható volt, hogy az 
Rh-csoportot rosszul vagy egyáltalán nem határoz
ták meg. Az 54-bő l 33 esetben károsodott magzat 
született (a többi nem károsodott vagy Rh-negatív 
volt), de különösen tragikusnak m ondható 4 prim i
para sorsa, akik első  terhességükbő l hydropsos, 
m enthetetlen magzatot szültek.

Az ism ertetett kórelő zményi adatok hasznos ta 
nulságok levonására alkalmasak.



A 442 sensibilizált szülő  nő  445 magzatának perinatalis morta
litása 76 magzat (17,19%). Ennek részletezése az Rh-csoport, 
a sensibilisatio kimutatása, a perinatalis mortalitás és a szülés
megindítás szempontjából.)

3. táblázat

107 szülő  nő nél csak 
az enzym r. volt 

pozitív
/

A magzatok száma 

108

Összes magzat 
445
/ \ 335 szülő  nő nél az 

indirekt Coombs г . 
is pozitív volt

\
A magzatok száma 

337

Megindított
szülésbő l

Spontan
szülésbő l

108(100%)

R h +  R h -  

91 17
(84,2%) (15,8 %)

Megindított
szülésbő l

Spontan
szülésbő l

222(65,9%) 115(34,1%)

R h +  R h -  R h +  R h -
168 54 88 27

(75,67%) (24.33%) (76,52%) (23,4 8%)

Perinat. veszt. Perinatalis v e s z t e s é g

3
(3,2 9%)

1
(5,8 8%)

22
(13.09%)

5 43 '  2
19,2 6%) (48,6 3%) (7,4 1%)

Összesen 108-ból 4 (3,74%) Összesen 222-bő l 115-bő l 45
27 (12,16%) (39.13%)
A 337-bő l 72 (21,36%)

A sensibilizálódás m egindításában legnagyobb 
jelentő sége az Rh-incompatibilis transfusiónak van. 
A vér mennyiségétő l, antigen-erő sségétő l és az anya 
ellenanyagterm elő  képességétő l függő en m ár az első  
terhességbő l hydropsos m agzat születhet. Ha az apa 
homozygota D csoportú, a házastársak egészséges 
vagy m egm enthető  utódra aligha szám íthatnak. 
Súlyos m ű hibát követ el — és évek m úlva is gon
datlansággal vádolható — az az orvos, aki Rh-nega- 
tív  nő nek Rh-pozitív vérin jectiót vagy vérátöm lesz
tést ad, m ert ezzel jóvátehetetlen magzati károso
dások okozója lehet.

Hasonló jelentő ségű , de következm ényeit te
k intve kevésbé súlyos a spontán vetélések és a te r
hességmegszakítások sensibilizálódást okozó hatása. 
Ennek ism eretében törekedni kell arra, hogy az ifjú 
házasok ism erjék a vetélések és in terruptiók  ilyen 
jelentő ségét és a családtervezésben vegyék ezt fi
gyelembe. M indaddig ne éljenek a terhességmeg
szakítás lehető ségével, amíg a „válla lt” utódok szá
m át nem érték  el. Az ebbe a csoportba sorolható 
több terhesünk em lítette, hogy nem  szakíttatta vol
na meg első  terhességét, ha tudott volna az ism er
te te tt veszélyekrő l. Javasoljuk, m ásokkal egybe
hangzóan (13, 14, 24 stb.), hogy interruptiók elő tt 
— különösen akkor, ha a terhes késő bb még szülni 
akar — történjék meg a nő  Rh-csoportjának meg
határozása, Rh-negativitás esetén a férj vércsoport
vizsgálata is. Ha Rh-incompatíbilitás áll fenn, le
gyen kötelező  a házastársak felvilágosítása és csak 
m indkettő jük írásbeli hozzájárulása alapján adjon 
engedélyt az Abortus Bizottság az interruptio elvég
zéséhez.

M iután Rh-sensibilizált terheseink többsége 
m ultipara volt, igazolva látjuk  a szülések jelentő 
ségét a sensibilizálódás kiváltásában. Sokszorosan 
bizonyított irodalm i adatokból tud juk, hogy szülé
szeti m ű tétek (fogómű tét, császármetszés, de külö-
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nő sen lepényleválasztás, cotyledo eltávolítás) foeto- 
m aternalis transfusiót okozhatnak. Ugyanilyen je
lentő sége van az expressiónak, a kórosan fokozott 
méhtevékenységnek, m ivel a lepény sérülését okoz
hatják. K erü lnünk kell tehát Rh-incom patibilitás- 
ban m inden nem  kellő en megalapozott szülészeti 
m ű tétet és messzemenő en törekedni kell a placen- 
taris szak helyes vezetésére.

A  perinatalis magzati eredmények ismertetése, 
megbeszélése

A 442 terhességbő l 3 volt ikerterhesség, így a 
magzatok száma 445. A perinatalis korban elpusz
tu lt 76 magzat, illetve újszülött, am i 17,9%-ot tesz 
ki. A 3. táblázatban bem utatjuk  azokat a fontosabb 
adatokat, amelyek az anyai sensibilizáltság k im uta
tásának m ódja (csak az enzym r. volt pozitív vagy 
az ind irek t Coombs-r. is), a m egindított vagy spon
tán  m egindult szülések, továbbá az újszülöttek Rh- 
csoport ja  és a perinatalis m ortalitás összefüggéseire 
rám utatnak.

Indokoltnak tartjuk, a teljes beteganyagunkat 
kitevő  442 gravida közül — a m agzati károsodások 
m értékét figyelembe véve — különválasztani azt a 
csoportot, amelyben csak az enzymreactio utalt 
sensíbilizálódásra.

Az ide sorolható 107 terhességbő l 108 m agzat 
született (egy ikerterhesség volt), s közülük 4 halt 
meg a perinatalis idő szakban (3,74%); 2 éretlen, 1 
kora és 1 érett. Az érett, 3900 g-os m agzat intéze
ten kívül halt el részleges korai lepényleválás kö
vetkeztében. M ind a 4 újszülött boncolásra került, 
de a sectio egyik esetben sem deríte tt fel olyan 
tényt, amely haem olytikus károsodásra u ta lt volna.

Az élveszületett magzatok d irek t Coombs-reac- 
tió ja 2 kivételével negatív volt. A két pozitív di
rek t Coombs-r. azokból az esetekbő l adódott, ame
lyekben a terhesség folyamán csak 1—1 alkalom
m al tö rtén t ellenanyag-vizsgálat (a 3., illetve az 5. 
hónapban). M indkét m agzat a term inusban szüle
te tt és egyiküknél cseretransfusióra volt szükség a
3. napon.

E ljárásunk ebben a csoportban kizárólag a 
megfigyelésre korlátozódott, tehát szülésmegindí
tást nem végeztünk. A szüléskor levett köldökzsi
nór-vérbő l azonban 1—2 órán belül m eghatároztuk 
az AB0 és Rh-vércsoportot, a d irek t Coombs-reac- 
tiót és a serum bilirubinszintet.

A dataink alapján m egállapíhatjuk, hogy az en- 
zymmodifikációs próba a legérzékenyebb az ellen
anyagok kim utatására. Valószínű , hogy az esetek 
egy részében a pozitivitás nem specifikus reactio,

4. táblásat

Rh-pozitív Rh-negatív
magzatok magzatok

száma 0//0 száma 0//0

Spontán megindult szülések 88 76,52 27 23,48
Megindított szülések .............. | 168 75,67 54 24,33

Összesen 337 m a g z a t.............. 256 75,96 81 24,04

I



hiszen több olyan terhesünk is volt, akiknél az en- 
zymreactio kezdetben pozitív volt, s késő bb nega
tívvá vált. Eredményeinkbő l arra következtethe
tünk, hogy Rh-negatív terheseken, ha csak az en- 
zym  reactio utal sensibilizálódásra (és m inden egyéb 
próba negatív eredm ényt ad) nem indokolt a term i
nus elő tti szülésmegindítás, de nem  szükséges a 
spektrofotometriás magzatvízvizsgálat sem.

Az enzym reactio jelentő ségét mégis abban lá t
juk, hogy érzékenységénél fogva a legkorábban hív
ja  fel a figyelm et a sensibilisatióra. Figyelmeztet a 
további gondos ellenanyagvizsgálatok fontosságára 
és az újszülött fokozott ellenő rzésére.

A  további 335 Rh-negatív szülő  nő nknél az en
zym próbán kívül a többi ellenanyagkim utatási re
actio, első sorban az indirect Coombs-reactio is po
zitív volt.

A  335 terhességbő l 337 m agzat született (két 
ikerterhesség volt) és 256 Rh-pozitív (75,96%) és 81 
Rh-negatív (24,04%) csoportú volt. Összesen 72 
m agzatot veszítettünk, tehát a tisztíta tlan  perina
talis m ortalitás 21,36% volt.

K ülönválasztottuk a spontán m egindult és a 
mű vileg m egindított szülések csoportját.

A 335 terhességbő l 113 esetben indult meg a 
szülés spontán a szám ított term inusban vagy a ter
m inus elő tt (m indkét ikerterhesség ebbe a csoport
ba esik). A többi 222 esetben 65,9°/o-ban a szülést 
megindítottuk.

A  szülésmegindítás javallatát 1968-ig alapve
tő en két tényező  szabta meg: a kórelő zmény és az 
ellenanyagszint. A bevezető ben részletezett „alapel
vet” term észetesen sok egyéb tényező  módosította, 
m int pl. az anya kora, elő ző  szüléseinek, vetélései
nek száma, lefolyása (lepényleválasztás, placenta- 
sérülés stb.) transfusiós anamnesise, továbbá a szó
ban forgó terhesség lefolyása (az uterus, illetve a 
m agzat becsült nagysága, hydram nion, olykor rtg - 
felvétel, haskörfogat stb.) vagy a terhesség egyéb 
szövő dményei, illetve az anya megbetegedései. Jog
gal m ondhatjuk tehát, hogy bizonyos alapelvek be
tartása m ellett egyéni mérlegelés alapján döntöt
tünk  a term inus elő tti szülésmegindítás idejérő l. Az 
utóbbi két évben (1968—69) a felsorolt tényező k fi
gyelembevétele m ellett első sorban a magzatvíz 
spektrofotom etriás vizsgálata alapján választjuk 
meg a m ű vi koraszülés idő pontját, am int arról 
egyik közlem ényünkben (20) beszámoltunk. Az 
eredm ények értékelését Liley (23) módszere sze
rin t végezzük.

Saját eredm ényeink is b izonyítják azonban, 
hogy a legkörültekintő bb mérlegelés ellenére sok 
hibalehető séggel kell számolnunk a m agzati á rta 
lom súlyosságának objektív megítélése (pl. spektro
fotom etriás vizsgálat) nélkül. Jól látható ez abból, 
hogy a 222 m egindított szülésbő l 54 Rh-negatív 
m agzat született, tehát a m egindítás elő tt rendelke
zésre álló adatok az esetek közel 25% -ában félre- 
vezető ek voltak: a szülés m egindítása feltételezett 
D csoportú m agzat m iatt, a további károsodás meg
elő zése érdekében tö rtén t és e célkitű zéssel ellen
tétben egészséges Rh-negatív m agzatokat kockáz
ta ttunk  a szülésmegindítás és olykor a koraszülött-

ség következményeivel. Meggyő ző en bizonyítja ezt 
az Rh-pozitív és Rh-negatív m agzatok megoszlása 
a spontán m egindult és a mű vileg m egindított szü
lések csoportjában (4. táblázat):

A  168 Rh-pozitív m agzat közül a perinatalis 
korban elpusztult 22 (13,09%). Ez a m ortalitási 
arány sokkal kedvező bb, m int a pozitív ind irek t 
Coombs-reactióval jellem zett egész anyagban (21,36 
százalék) és még kedvező bb, m int a spontán megin
dult szülések csoportjában az Rh-pozitív m agzatok 
vesztesége (48,63%). Ennek fő ként az a m agyará
zata, hogy az esetek döntő  többségében helyesen 
alkalm aztuk a m ű vi koraszülést és a m agzatok m en
tesülhettek a súlyosabb ártalomtól. Em ellett azt is 
meg kell említeni, hogy az enyhébben sensibilizált 
esetek is ebbe a csoportba tartoznak, hiszen a 168 
Rh-pozitív m agzat közül 131-et a 36. hét u tán  hoz
tunk  világra. Kevesebb volt a hydropsos magzatok 
aránya is (a 168 Rh-pozitív, illetve a perinatalisan 
elhalt 22 m agzat közül mindössze 9), m in t a spon
tán  m egindult szülések csoportjában.

A perinatalis veszteség a kiviselési idő vel for
d íto ttan arányos (5. táblázat), ugyanis a 36. hét u tán 
született 131 Rh-pozitív m agzat közül 7 ha lt meg, a 
36. hét elő tt született 37 m agzat közül pedig 15. A 
halálesetek többsége a postnatalis periódusra esik 
(22-bő l 12); a szülés alatt mindössze 2 m agzat halt 
el (ebbő l 1 hydropsos), a többi 8 pedig m ár"a szü
lésm egindítás elő tt elhalt.

A m egindított szülésekbő l az 54 Rh-negatív 
m agzat közül 44 a 36. hét u tán  született, s közülük
1 halt el a szülés folyamán, a többi 4 elhalás a 36. 
hét elő tt m egindított szülésekbő l származik. A 4-ből
2 írható  a szülésmegindítás rovására, m ert a másik
2-nél hydram nionnal társult, életképtelenséget oko
zó torzfejlő dés volt.

A m egindított szülésekbő l tehát a 222 m agzat 
közül 27 (12,16%) volt a veszteség a perinatalis idő 
szakban. Az Rh-pozitív m agzatok m ortalitása 13,09 
százalék, az Rh-negatív magzatoké pedig 9,26% volt. 
(A tisztíto tt m ortalitás az Rh-negatív magzatok cso
portjában 5,55%).

Spontán megindult szülések. A részletes ada
tokat a 6. táblázat dem onstrálja. A 115 magzatból 
88 volt Rh-pozitív, 27 Rh-negatív. A perinatalis 
veszteség 45 m agzat (39,13%). A 88 Rh-pozitív mag
zatból a perinatalis korban ex itá lt 43 (48,63%), a 27 
Rh-negatív közül 2 (7,41%).

A feltű nő en magas perinatalis veszteség egy
részt abból adódj.k, hogy sok volt a hydropsos, tehát 
a legsúlyosabban károsodott m agzatok száma (a 88 
Rh-pozitív, illetve a 43 elhalt Rh-pozitív közül 30), 
m ásrészt abból, hogy a szülések közel fele (a 113- 
ból 46) a 36. hét elő tt zajlott le.

M agyarázatot kell adnunk arra, hogy m iért 
nem tö rtén t szülésmegindítás a 38. hét u tán  szüle
te tt 24 m agzat esetében, hiszen a 24-bő l 10-et el
vesztettünk. Többségük vagy a gondozás h ibája 
vagy a szülő  nő  nemtörő dömsége m iatt csak a va
júdás alatt, esetleg a szülés u tán kerü lt intézetünk
be, de több olyan is volt (fő leg az 50-es években) 
akinél csak a szülés u tán  derü lt k i a sensibilizált- 
ság. (A hydropsos m agzatokról még külön fejezet
ben szólunk.)



5. táblázat

Rh-pozitív magzatok Rh-negatív magzatok

szülés
alatt

elhalt

1—6 nap 
között 
elhalt

Ebbő l elhalt
Össze

sen
in traut, 
elhalt

Össze
sen

megmen
te tt in traut.

szülés
alatt

1 — 6 nap
között

38. hét u t á n.................. 60 1 1 58 21 _ 1 _
36 — 38. hét között . . . . 71 2(1) — 3(2) 66 23 — —
34—36. hét között . . . . 27 3(2) — 4 20 7 - - 2
32 — 34. hét között . . . . 6 KI) — 4 1 3 — 2
30—32. hét között . . . . 4 2(2) 1(1) 1 -

Összesen........................... 168
•

8(6) 2(1) 12(2) 146 54 — 1 4

A megindított szülésekbő l származó 222 magzat illetve újszülött perinatalis mortalitásának adatai. A zárójelben levő  
számok a bydropsos magzatok számát jelentik.

A 43 Rh-pozitív elhalt magzatból 17 elpusztult 
a szülés megindulása elő tt (mind a 17 hydropsos), 
6 a szülés alatt, 20 pedig a szülést követő  7 napon 
belül.

A 27 Rh-negatív magzatból kettő t veszítettünk 
el: az egyik intézeten kívül in trau terin  elhalt köl- 
dökzsinór-elő esés m iatt, a másik 1050 g-os újszü
lö tt a 3. napon éretlenség m iatt meghalt.

Hydropsos magzatok

Ügy véljük ; indokolt külön fejezetbe foglalni 
a legsúlyosabban károsodott magzatok adatait, 
hogy ú jabb ism ereteink b irtokában levonjuk a meg
felelő  tanulságokat.

összes sensibilizált (442) terhesünk 445 magza
tá ra  vonatkoztatva a 39 hydropsos m agzat 8,76%-ot 
jelent. Ha csak a pozitív ind irek t Coombs-reactiójú 
terhesek 337 m agzatát vesszük figyelembe, a 39 
hydropsos magzat 11,57%-nak felel meg, ha pedig 
csak a 256 Rh-pozitív m agzatra vonatkoztatjuk, 
15,23%-ot kapunk. Más összefüggésben ez a szám 
azt jelenti, hogy a perinatalisan elpusztult 72 m ag
zat, illetve újszülött több m int fele volt hydropsos, 
ha azonban a 39 hydropsos esetet csak az Rh-pozi
tív  halo ttakra (65 eset) vonatkoztatjuk, 60%-ot ka
punk.

Könnyű  volna a 39 hydropsos m agzat sorsát 
úgy bem utatn i és értékelni, hogy azok m enthetet

lenek voltak, adataik  részletesebb elemzése azon
ban — fő ként az utóbbi évek irodalm ának isme
rete alapján — más következtetéseket engednek 
meg.

A 39 hydropsos m agzat közül 23 a szülés meg
indulása elő tt, 5 a szülés folyamán, 11 pedig a szü
lést követő en (1 kivételével az első  12 órában) h a lt 
el. Többségük (a 39-bő l 22) a 34. hét elő tt pusztult 
el és ezeket ta lán  ma is joggal sorolhatjuk a m ent
hetetlenek csoportjába. Más elbírálás alá esik azon
ban a 34. hét u tán  született 17 magzat. Közülük 
néhányat m inden bizonnyal m egm enthettünk volna, 
ha a mű vi koraszülést korábban, legalább 2—4 hét
tel elő bb alkalm aztuk volna. Ez kétségtelenül reális 
rem ényekre jogosított volna a 38. hét u tán  szüle
te tt 4 m agzat esetében, de nem le tt volna céltalan 
abban a 13 esetben sem, am elyben a magzatok a 
34—38. hét között születtek.

A hydropsos m agzatok sorsában egyrészt tük 
röző dik a terhesgondozás hiányossága, m ásrészt ré
gebbi eljárásunk tarthata tlansága is, am ikoris a  
szüléseket csak az anam nesztikus adatokra és az 
ellenanyagszint viselkedésére támaszkodva indítot
tuk  meg. N apjainkban ezek az esetek idő ben kerül
nének k lin ikánkra és a spektrofotom etriás m agzat
víz analysis pontosabban tájékoztatna a mű vi ko- 
raszülés optimális idő pontjáról vagy megfelelő  ese
tekben elvégeznénk az in trau terin  transfusiót, tehát

6. táblázat

Rh-pozitív magzatok Rh-negatív magzatok

Összesen intraut.
elhalt

szülés
alatt
elhalt

1 — 6 nap 
között 
elhalt

megmen
te tt

Összesen
Ebbő l elhalt

in traut. szülés
alatt

1 — 6 nap
között

38. hét után .................. 24 2(2) 2(1) 6(i) 14 19 i _ _
36—38. hét között . . . . 24 — 3(1) 21 2 — —
34—36. hét között . . . . 16 3(3) 2(1) 4(3) 7 3 — — —
32 — 34. hét között . . . . 13 7(7) Ю ) 3(2) 2 1 — — —
30—32. hét között . . . . 5 2(2) 2(2) 1 1 — — —
28 — 30. hét között . . . . 4 1(1) 1(1) 2 — 1 — — i
26 — 28. hét között . . . . 2 2(2) — — — — — -

összesen.......................... 88(30) 17(17) 6(4) 20(9) 45 27 i — i

A 113 spontán megindult szülésbő l származó 115 magzat, ill. újszülött perinatalis mortalitásának adatai. A zárójelben 
levő  számok a hydropsos magzatok számát jelentik.



a hydropsot meg tudnánk elő zni, illetve a magzatok 
egy részét meg tudnánk menteni. Több esetben ra 
cionális megfontolások m iatt nem indíto ttuk  meg a 
szülést: ha az apa heterozygota Rh-pozitív (Dd) tu 
lajdonsága bizonyított volt, s az anya m ár szült 
hydropsos magzatot, m inden beavatkozást mellő z
tünk annak reményében, hogy a m agzat Rh-negatív 
(dd) csoportú lesz, illetve elő bb-utóbb Rh-negatív 
utód következik. Ez az álláspont bizonyos esetek
ben ma is elfogadható.

Az ellenanyagszint hozzávető legesen tájékozta
to tt a m agzati ártalom  súlyosságáról. A 39-bő l 3 
esetben nem  tö rtén t ellenanyagvizsgálat (1 k ivételé
vel az 50-es években). Az egyre javuló terhesgon
dozás és isoserológiai szű rés eredm ényeként közel 
egy évtizede alig fordu lt elő  „m eglepetésszerű ” hyd
ropsos eset. A 25 gravida — akik  tehát rendszeres 
serológiai vizsgálaton vettek részt — ellenanyag- 
titere 128 vagy annál m agasabb volt, de észleltünk 
több ezres tite rű  ellenanyagszintet is. Hangsúlyoz
nunk kell azonban, hogy az an titesttiter csak m eg
közelítő en, de nem  m inden esetben állt arányban a 
magzati ártalom  m értékével, ugyanis hasonlóan 
magas ti te rt „anam nesztikus reactió”-ként Rh-ne
gatív m agzatok esetén is észleltünk. Ez az oka an
nak, hogy több szülést m egindítottunk Rh-pozitív 
m agzatot feltételezve, s az újszülött Rh-negatívnak 
bizonyult.

Rossz a prognosis, ha a terhesség kezdetétő l 
magas az ellenanyagszint, vagy ha a tite r rövid idő 
a latt 2—3 titerfokkal csökken.

Érdemes megemlíteni, a lepény m agzat súly
arányát. Egészséges m agzatoknál ez az arány a VII 
—VIII. hónapban 1 :6, az utolsó hónapban kb. 1 :7. 
Haemolytikus betegségben a károsodás súlyosságá
tól függő en a súly a lepény javára tolódik el. A pla
centa súlyát 24 esetben m értük  meg s a súlyarány 
legalább 1 :4 volt, de észleltünk 1 :1 arányú súlyvi
szonyt is (a m agzat 1030 g, a lepény 980 g volt).

H at grav idánk egymást követő  terhességeibő l 
hydropsos m agzat született. Az ellenanyagszint leg
alább 1, olykor 3—4 titerfokkal volt magasabb, m int 
az elő ző  terhesség hasonló idő szakában.

Tanulságos ebben a 6 esetben a m agzati á r ta 
lom összefüggése a terhességi idő vel. Két terhesnél 
a magzatok elhaltak a m éhtevékenység m egindu
lása elő tt: elő bb a 35., ill. a 36. héten, a következő  
terhességben 18, illetve 24 nappal elő bb. Hasonló, 
de nem kellő en tisztázható összefüggés volt a többi 
4 esetben is. Ezek a megfigyelések is azt bizonyít
ják, hogy az ú jabb terhességben — ha a m agzat Rh- 
pozitív — kb. 3—4 héttel elő bb kifejlő dik az elő ző 
vel azonos m értékű  károsodás.

M iután 1967-tő l kezdve részben, 1968-tól pedig 
teljes m értékben a magzatvíz spektrofotom etriás 
vizsgálata alapján íté ljük  meg a m agzati ártalom  
súlyosságát és a m ű vi koraszülés szükségességét, 
vizsgálat tárgyává te ttü k  eljárásunk hatását a peri
natalis m ortalitásra. Míg teljes anyagunkban a 445 
m agzatra vonatkoztatva a 76 m agzat elvesztése 
17,19% -os perinatalis m ortalitást jelent, az utóbbi 
két évben a 77 sensibilizált szülő  nő  m agzatai közül 
7 magzat, illetve ú jszülött pusztult el a perinatalis 
korban. A veszteség tehát 9,09%. Jól m utatja a

spektrofotom etriás vizsgálatok hasznosságát a te r
m inus elő tti szülésmegindításokban az Rh-negatív 
m agzatok száma. Teljes anyagunkban a m egindított 
szülésekbő l v ilágra hozott 222 m agzat közül 54 
(24,33%) volt Rh-negatív, az utóbbi két évben a 
term inus elő tt m egindított 41 szülésbő l 7 volt Rh- 
negatív, azaz 17,07%. Az talán még fontosabb, hogy 
az Rh-negatív m agzatokat legfeljebb 2 héttel a ter
m inus elő tt hoztuk világra, szemben régebbi eljá
rásunkkal, am ikor is az anam nesztikus adatok és 
az ellenanyagtiter félrevezető  eredm énye alapján
2—8 héttel elő bb is m egindítottunk szüléseket, s a 
m agzat Rh-negatívnak bizonyult. Talán nem feles
leges hangsúlyozni, hogy az utóbbi két évben a 41 
m egindított szülésbő l mindössze 2 m agzat pusztult 
el (4,88%), ugyanakkor a teljes anyagban a megin
dítással kapcsolatos perinatalis veszteség 222 mag
zatból 25 volt, azaz 11,26%.

Következtetések

1. Rh-sensibilizált terhesek megfelelő  ellátásá
nak alapfeltétele a jól szervezett terhesgondozás, 
vércsoportszű rés és isoserológiai ellenő rzés. Ezzel 
együtt kell járn ia  a serológus, a szülész és a gyer
mekgyógyász összehangolt együttmű ködésének.

2. Húszéves anyagunkban a tisztítatlan perina
talis m ortalitás 17,19%. Az irodalom ban a spektro
fotom etriás vizsgálatok elő tti idő bő l találunk ennél 
jobb (12% körüli) és kedvező tlenebb (25% körüli) 
m ortalitási eredm ényeket is. A jelentő s születéskö
rü li halálozás indokolja a jav ításra irányuló törek
véseket és erő feszítéseket.

3. Az eredm ények ugrásszerű  jav ítása első sor
ban a magzatvíz spektrofotom etriás vizsgálatától 
várható. A nyagunkban az utóbbi két évben 9,09% 
volt a perinatalis veszteség (tehát 47%-kal javult), 
de legalább ilyen fontos az a tény, hogy a szülés
megindítás révén világrahozott magzatok között a 
régebbi 25%-kal szemben csak 17,07% volt Rh-ne
gatív. Freda (8), Liley (23), Pollock (7), Heilman 
(15) és mások a magzatvíz-analysis következtében 
10% alá csökkent perinatalis veszteséget igen jó 
eredm énynek tartják , mégis megem lítjük, hogy ha
zánkban a súlyos magzati károsodások elő fordulása 
az utóbbi idő ben spontán is csökkent, hiszen a sok- 
szorszülő k száma lényegesen kevesebb, m int 1—2 
évtizeddel ezelő tt, és egyre ritkábban fordu lt elő  
incompatibilis vérinjectio vagy transfusio is, ami a 
súlyos sensibilizálódást k iválthatná.

4. A spektrofotom etriás m agzatvíz-analysis be
vezetése óta tapasztalt jó eredm ények teszik paran- 
csolóvá, hogy az Rh-sensibilizált terhesek ellátását 
tovább kell centralizálni. E rre csak olyan intézet 
vállalkozhat, amelyben lehető ség van a placenta ta 
padási helyének m egállapítására (thermographia, 
ultrahang-diagnosztika vagy izotóp technika segít
ségével; a röntgenvizsgálat a sugárterhelés m iatt 
kerülendő ) és a transabdom inalisan leszívott m ag
zatvíz spektrofotom etriás vizsgálatára.

5. Külön kell foglalkozni a hydrops kérdésével. 
A perinatalis veszteség több m int felét anyagunk
ban a hydropsos magzatok adták. M egmentésükre 
az in trau terin  transfusio bizonyos esetekben lehe
tő séget nyújt. W ilken és mtsai (31) racionális számi-



tások alapján az NDK-ban évenként 150—200 in tra
u terin  transfusio végzését ta rtja  szükségesnek. Ha
zánk kisebb lélekszáma és a többszörszülő k alacso
nyabb aránya m iatt országunkban évenként kb. 50 
—100-ra becsülhető  a kívánatos szám in trau terin  
transfusiók vonatkozásában. Mivel a beavatkozás 
még jól begyakorlott team  kezében is el nem hanya
golható anyai és magzati kockázatokkal jár, végzé
sét csak nagyobb centrum ok vállalhatják. Indokolt 
volna em iatt hazánkban 2—4 centrum  létrehozása. 
(K linikánkon 1970. februárjában sikeres in trau terin 
transfusiót végeztünk és fel vagyunk készülve a to 
vábbiakban is erre.) Azokban az esetekben, ame
lyekben az apa heterozygota Rh-pozitív (Dd), m ér
legelni kell azt is, hogy a házasságából egészséges 
Rh-negatív m agzat is születhet, tehát bizonyos ese
tekben (ha az anya m ár hydropsos m agzatot szült) 
elfogadható az az álláspont is, hogy m inden beavat
kozás nélkül várjuk  meg a term inust, ill. a m agzat 
spontán megszületését. Ha a m agzat Rh-pozitív, ak
kor csak hydropsos lehet, ha viszont Rh-negatív 
(amire az ilyen esetekben 50% valószínű ség van!), 
akkor a m agzat m indenféle károsodástól mentesül. 
M entesül azoktól a veszélyektő l is, amelyek az am - 
niocentesissel, annak esetleges hibaforrásaival stb. 
együtt járnak.

6. Javasoljuk, hogy in terruptiók  elő tt tö rtén jék  
meg a nő  Rh-csoportjának m eghatározása, Rh-nega- 
tiv itás esetén a férj vércsoportvizsgálata is. Ha Rh- 
incom patibilitás áll fenn, legyen kötelező  a házas
társak  felvilágosítása és csak m indkettő jük írásbeli 
hozzájárulása esetén adjon engedélyt az Abortus 
B izottság a m ű vi m egszakítás elvégzéséhez. Emel
le tt szükségesnek ta r t ju k  — am int azt Hollán (16) 
is javasolja — anti-D  globulin adását in terruptiók  
megfelelő  eseteiben.

Összefoglalás. Szerző k a DOTE Nő i K lin ikájá
nak  1950—1970 közötti szülészeti anyagából 442 Rh- 
sensibilizált szülő  nő , illetve 445 m agzat sorsáról 
számolnak be. Ism ertetik  a jobb ellátást szolgáló 
szervezési, diagnosztikus és therapiás eljárásaik fe j
lő dését és részletesen elemzik a m agzati eredm é
nyeket. A 445 m agzat közül 76-ot veszítettek el a 
perinatalis korban (17,19%). Ha csak az enzym- 
reactio u ta lt sensibilizáltságra (107 eset), a magzati

m ortalitás 3,74% volt, de haem olytikus károsodás 
nem fordult elő . A további 335 szülő  nő nél az indi
rek t Coombs-reactio is pozitív volt, s a perinatalis 
veszteség 21,36%. A 335-bő l 222 esetben a szülést 
term inus elő tt m egindították, 113 szülés spontán in
dult meg. A születéskörüli m agzati m ortalitás az 
elő bbi csoportban 13,09%, az utóbbiban 39,13%. A 
spektrofotom etriás magzatvíz analízis bevezetése 
óta a perinatalis veszteség közel felére (17,19%-ról 
9,09%-ra) csökken. Szerző k néhány javaslatot tesz
nek az Rh-incompatibilis és sensibilizált terhesek 
korszerű bb ellátására.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Miskolci Egyesített Kórházak Szentpéteri kapui Kórháza,
I. Belosztály (fő orvos: Földváry Gyula dr.)

A datok az ac u t 
in te rm itten s  porphyria 
k lin ikai képéhez 
és Adenyl th e rap iá jáh o z
Fedor István dr.,* Tóth János dr. 
és Földváry Gyula dr.

Az acut in term ittens porphyria (a. i. p.) nem ta rto
zik a ritka betegségek közé. Külföldi szerző k, így 
Waldenstrom, és Haeger (9), Gajdos (3), valam int 
Goldberg és Rimington (4) egyaránt százas szériák
ról számolnak be. B ár nálunk viszonylag kevés ese
te t közöltek, Róth (8) szerint hasonló számú eset 
fordul elő  Magyarországon is. A hazai szerző k közül 
az utóbbi idő ben Goreczky (5) a porphyriák bioké
m iájával és a laboratórium i vizsgáló eljárásokkal, 
Róth (8) a klinikum ával, Csermely (1) pedig a kór- 
bonctanával behatóan foglalkozott az 1965-ben meg
jelent m onographiájukban. Ezen szerző k m unkája 
felöleli a korábbi hazai és külföldi irodalom ban 
m egjelent ism ereteket, így az a. i. p. részletes tár 
gyalását feleslegesnek tartjuk . Ehelyett eseteinkkel 
a rra  szeretnénk utaln i, hogy a betegség kórism é- 
zése sokszor a típusos klin ikai kép ellenére is dia
gnosztikus nehézséget jelent. Ezenkívül a Gajdos (3) 
által a ján lo tt adenosin-5-monofoszforsav (Adenyl 
50 néven kerü l forgalomba) kezeléshez kívánunk 
adalékot szolgáltatni, mellyel elegendő  tapasztalat 
ma sem áll rendelkezésre.

Eseteink ismertetése

1. eset: K. I.-né, 22 éves beteg 1966. X II. 22-én ke
rü lt osztályunkon felvételre. A nam nesisében a behoza
ta la  elő tt ké t hétte l kezdő dő  görcsös hasi fá jda lom és 
hasm enés szerepelt, körzeti orvosa Sulfaguan id innel 
kezelte, hasm enése pái nap a la tt m egszű nt és az t szék
rekedés vá lto tta  fel. Az ism éte lten  je lentkező  hasi fá j
dalom  m ia tt elő ször bel-, m ajd  a negatív  le let m ia tt 
ideggyógyászati szakrendelésre kerü lt, ahol neurosist 
d iagnosztizáltak. O tthonában hasi fá jda lm ai fokozód
tak, ezért ism éte lten  belgyógyászati szakrendelésre u ta l

* Je len leg i m unkahely : V árosi Tanács K órháza, 
K azincbarcika, Belgyógyászati Osztály.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 10. szám

ták . F e ltű n t a v izelet é lénkp iros színe, haem atu riára  
gondoltak, m a jd  ennek k izárása u tán  W atson— 
Schw artz-p róba a lap ján  a. i. p .-t d iagnosztizáltak  és a 
beteget osztályunkra kü ldték.

F elvételkor elm ondta, hogy az első  tünetek  je len t
kezése óta (2 hét) kb. 10 kg-ot fogyott. F iz ikális vizsgá
la tta l kórosat nem  észleltünk. A beteg mosolygó arccal 
je lezte a legerő sebb fá jd a lm at is. L aborató rium i vizsgá
la tokkal (vérkép, vizelet, m áj functio, BSP, Elfő , We.) 
e ltérést nem  észleltünk, k izáró lag a RN vo lt m érsékel
ten em elkedett (54 mg% ), és a se. ká lium  alacsonyabb 
(3,33 maeq/1). Az ism éte lten  végzett po rphyrin  m egha
tározással, elő anyag legm agasabb értékkén t 49,4 mg/l 
porphobilinogént észle ltünk (V ahlquist m ódszerével). 
(Kész porphyrinek  csak qua lita tive  le ttek  k im utatva.) 
A bentfekvés 2. nap já tó l 3 X 1  am p. A deny lt adtunk, 
m elyre á llapo ta javu lt. Hasi görcsei csökkentek, csu
pán vizelési panaszai voltak. A kezelés 4. nap ján  no r
m ális idő ben je len tkezett menses, m ajd  ezzel egyidó- 
ben a kezelés ellenére is rom lo tt á llapota. Hasi gör
csök m ellett, m elyek a ko rább iná l k ife jezettebbek vol
tak , lá tási zavarok  (kettő slátás, am aurosis stb.), térbeli 
és idő beli tá jékozatlanság, m a jd  spasticus te traparesis 
lépett fel, a  m indkét oldalon pozitívvá váló Babinski-, 
O ppenheim -, G ordon-reflexekkel. T udatzavara súlyos
bodott és a fe lvétel u tán i 10. napon m ély com ában be
á llt a  halál. A kezelés során A denyl m elle tt B -v itam i- 
nokat, H iberná lt és a fá jda lom  csillap ítására Papave- 
r in t, késő bb D o largant ad tunk . Sectiónál kezdő dő  tra -  
cheobronchitisen k ívü l kóros e ltérést nem  ta lá ltak .

2. eset: P. Z.-né, 19 éves beteget, ak i 1. esetünk 
édestestvére, 1969. V. 30-án vettük  á t a sebészetről, 
ahová appendic itis acu tával u ta lta  orvosa. Felvétele 
elő tt 8 nappal kezdő dtek görcsös, hasi fájda lm ai, me
lyek az idő közben je lentkező  m ensese u tán  fokozódtak, 
hányinger, hányás is fellépett. Felvételkor fiz ikálisán 
kóros e ltérést nem  észleltünk. O sztályunkon hányása 
m egszű nt, ú jabb  tü ne tkén t m akacs székrekedés je len t
kezett. Görcsös hasi fá jda lm a i nem  szű ntek. A közis
m ert hasi betegségek k izárása u tán  a testvérénél leza j
lo tt a. i. p .-ra  tek in te tte l elvégeztük a W atson— 
S chw artz-próbát, m ely pozitívnak bizonyult. L abo ra
tó rium i v izsgálatok a porphyrinanyagcsere k ivételével 
e ltérést nem  m uta ttak . A v izeletben ü ríte tt legm aga
sabb porphyrin  tlő anyag  m in t porphobilinogen 44,1 
m g/l volt. A bentfekvés 6. nap já tó l 3 X 1  am p. A denylt 
kapott, m ely u tán  á llapota fokozatosan jav u lt és a 14. 
napon panaszm entesen távozott osztályunkró l. Az 1 hó
nap  m úlva végzett contro ll v izsgálaton porphobilino
gen 12,6 m g/l volt. A betegnek je len leg sincs panasza, 
m u n k á já t e llátja.

3. eset: Sz. J.-né, 22 éves nő beteget 1969. V III. 12-én 
körzeti orvosa pyelocystitis, psychoneurosis, hy. dg.-sal 
kü ld te  osztályunkra. A nam nesisében 1 évvel korábban 
végzett appendectom ia, felvétele elő tt 1 hónappal iker
szülés, m ajd  m egm agyarázhatatlan  hasi görcsök, neu 
ro ticus v iselkedés, idő nkénti zavartság, hallucinatio  
m ia tt elm e-, késő bb idegosztályi kezelés szerepel. Osz
tá ly u n k ra  derék - és hasi fá jda lm ak, m agas láz, gyakori 
vizelési inger m ia tt kerü lt. Felvételkor fizikális vizsgá
la tta l a  jobb vesetáj ü tögetésre érzékeny volt. L abora
tó rium i • v izsgálatok a m agas, 100/120 m m -es W e.-n és 
pyurián  kívül e ltérést nem  m uta ttak . A fe ltéte lezett 
pyelonephritis m ia tt an tib io ticum ot ad tunk , m elyre le - 
lázta lanodott, de diffúz hasi görcsei vá ltozatlanu l to 
vább ra is fenná lltak  és székrekedés je len tkezett. Dif
ferenciáld iagnosztika i szem pontból fe lm erü lt az a. i. p. 
lehető sége, m elyet a lá tám aszto tt a W atson—Schw artz- 
p róba pozitiv itása. M ivel porphobilinogen ü rítése m a
gas vo lt (legtöbb 94,5 mg/l), napi 5 X 1  am p. A denylt 
ad tunk  im. B ár az ism ételten végzett porphobilinogen 
v izsgálatta l fokozatosan csökkenő  értékeket kap tunk, a 
kezelés 5—8. nap ján  38—39° C lázas szakasz je len tke
zett, m elyet m agyarázn i nem  tud tunk , m ellkas rtg, 
gyom or-bél passage és iv. pyelographia is negatív  volt. 
O sztályunkat a pyuria m egszű nése és a We. norm alizá
lódása (16/32 mm) u tán  r itk án  jelentkező , enyhe hasi 
fá jda lm akka l hagy ta el ápo lásának 24. nap ján : 24 napos 
o tthontartózkodás u tán  az ú jbó l fellépő  diffúz hasi gör
csök m ia tt ism ét osztályunkra kerü lt. Ekkor iv. chole-



cystograph iával cho lelith iasist m u ta ttu n k  ki. L abo ra
tó rium i le letei negatívak  voltak. D iífúz és változékony, 
neuro ticusnak im ponáló panaszai a hasi görcseivel 
együ tt p lacebo kezelésre p rom pt szű ntek, így nagyon 
kérdésessé v á lt az epekövesség oki szerepe. Távozása 
ó ta  osztályunkat többször felkereste, a  negatív  labo ra
tó rium i eredm ények m elle tt idő nként je lentkező , az 
ideggyógyász á lta l hysteriás psychopath iának  ta rto tt 
panaszokkal.

Megbeszélés

Az a. i. p.-nak hasi és idegrendszeri megnyil
vánulási formái lehetnek. Ezek a tünetek  az esetek 
nagy százalékában Eales és Linder (2) szerint együt
tesen fordulnak elő , így eléggé vegyes képet alkot
nak. A betegség lefolyására a latens és acut szakok 
váltakozása m ellett hereditásos tényező k jelenléte 
a jellemző . A hasi tünetek közül a colicaszerű  fá j
dalmak, hányás és székrekedés a leggyakoribbak. 
Az idegrendszeri elváltozások rendkívü l változato
sak lehetnek.

Az 1. és 3. esetünkben az idegrendszeri és hasi 
tünetek együttesen voltak jelen. Az idegrendszeri 
zavarok nagy változatosságot m utattak  m indkét be
tegen, a 3. esetben még az elme- és idegszakorvost 
is m egtévesztették. Az utóbbin (3. eset) jelentkező 
húgyúti fertő zés az irodalomból (8) ism ert, kezelése 
az a. i. p. szempontjából is fontos.

Ezen 3. esetünkkel kapcsolatban felvető dik a 
symptomás porphyria lehető sége. Azonban: 1. nor
mális elő anyag-ürítés remissióban lehetséges, ha vi
szonylag ritkábban is. Sok gondot okozott, hogy a 
jellegzetes biokémiai jelek (pozitív W atson— 
Schwartz-próba, fokozott porphobilinogen ürítés) a 
még görcsölő  és ú jra  lázas betegen norm alizálód
tak  (!). Ennek ellenére az anyagcsere-kisiklás ismé
telten k im utatható jellegzetes adatai alapján nem 
kételkedhetünk a valódi a. i. p. fennállásában. 2. 
A symptomás porphyria ebben a form ában nem  is
m ert. Ólommérgezésben az ólomexpositio k im uta
tásán kívül porphyrinuria jelen lehet, de az enzim
kisiklás okozta elő anyagok dissociáltan vannak je
len. Esetünkben ólomvizsgálatot nem végeztünk, de 
a beteg ólommal semmilyen érintkezésben nem 
volt. 3. Az esetleges álpozitív W atson—Schwartz- 
próbát a fokozott porphobilinogen ürítés kizárta.

A 2. esetünkben kizárólag hasi panaszok je lent
keztek. Tekintettel arra, hogy az 1. és 2. esetünk 
édestestvér volt, a család öt panaszmentes tag ját is 
átvizsgáltuk, de a. i. p.-ra utaló t nem  találtunk.

Eseteinkben a jellemző  klin ikai kép alapján az 
a. i. p. felismerése — ha gondolnak rá  — könnyű  
lehetett volna. Mégis m ind a három  betegünket té
ves kórism ékkel több ízben kezelték korábban.

Kelényi és mtsai (6) 46 éves nő beteg esetét is
m ertetik, akinél a havi vérzés szerepet játszott az 
a. i. p. jelentkezésében. Waldenstrom (9), valam int 
Watson és mtsai (10) az oestrogeneknek tu lajdonít

ják  a terhesség és havi vérzés acut roham ot siettető  
hatását. Ezért vetik  fel az oestrogenek diagnoszti
kus célból való adását is. Elő bbi szerző k vélem ényét 
m i is alátám asztjuk, m ivel m indhárom  betegünk 
állapotát a havi vérzés súlyosbította. Eales és Lin
der (2) öt esetben észleltek szülés u tán  két hónapon 
belül heveny fellángolást. 3 esetünkben a szülés 
u tán  egy hónap m úlva m anifesztálódott az a. i. p.

Különböző  szerző k (2, 4, 9) 24—52% közötti 
m ortalitásról számolnak be. Róth (7) szerint a ha
lálozás 60%. A korábban alkalm azott gyógyszerek 
(májkészítmények, BAL, Bi2-vitam in, steroidok stb.) 
nem válto tták  be a hozzájuk fű ző dő  reményeket.

Első nek Gajdos (3) számolt be adenosin-5-mo- 
nofoszforsavval elért eredményeirő l. Az Adenyl ha
tásossága az a. i. р .-ban azt a korábbi nézetet tá 
m asztja alá, hogy a betegség könnyen nem m agya
rázható tüneteiért az ATP szintézis csökkenése a 
felelő s. Közismert, hogy az ATP a sejtm em bránon 
nem hato l át, így therapiásan nem adható. Ehelyett 
az AMP m int elő anyag hatásosan alkalmazható.

M indhárom  esetünkben használtuk az Adenylt, 
Gajdos (3) által a ján lo tt napi összmennyiségben 
im.-an. B ár az első  betegünket elvesztettük, a m á
sik két esetben sikeres volt a szer alkalmazása. 
U tóbbiaknál a második, ill. a hatodik napon lénye
ges javu lást figyelhettünk meg. Az első  esetben is 
észleltünk javulást, de a jelentkező  havi vérzés h ir
telen súlyosbította az állapotot és m inden bizonnyal 
szerepet játszott a halálos kimenetelben.

Bár sem az eddig közölt esetek (3, 7), sem sa
já t három  esetünk nem elégségesek alaposabb vé
lemény levonására, mégis m egállapíthatjuk, hogy az 
Adenyl a korábban alkalm azott gyógyszereknél ha
tásosabbnak tű nik  és m inden diagnosztizált esetben 
indokolt alkalmazása.

Összefoglalás. A szerző k ism ertetik  három  acut 
in term ittens porphyriás betegük kórlefolyását. Ki
emelik a diagnosztikus nehézségeket. Indokoltnak 
ta r t ják  az Adenyl alkalm azását, am i két esetükben 
önm agában is gyógyító hatású volt.

A szerző k ezúton mondanak köszönetét Kovács 
Benjámin dr.-nak az első  eset átengedéséért és Bocsor 
Ernő  dr.-nak a porphyrinanyagcsere vizsgálatokért.

IRODALOM: 1. Csermely H.: MÁV Egészségügyi 
In tézm ényeinek Tudom ányos Közleménye. Budapest. 
1965. Közdok. — 2. Eales, L., Linder, G. C.: South-A fr. 
Med. J. 1962, 36, 284. — 3. Gajdos A .: Orv. Hetil. 1961, 
102, 145. — 4. Goldberg, A., R im ington, C., Lockhead, 
A. C.: Lancet. 1967, I, 632. — 5. Goreczky L.: MÁV 
Egészségügyi In tézm ényeinek Tudom ányos K özlem é
nye. Budapest, 1965. Közdok. — 6. Kelényi G., Arató 
M., Buda B.: O rv Hetil. 1959, 100, 425. — 7. Róth L: 
Orv. H etil. 1961, 102, 2209. — 8. Róth I.: MÁV Egészség- 
ügyi In tézm ényeinek Tudom ányos Közleménye. B uda
pest. 1965. Közdok. — 9. W aldenstrom, I., Н а е д е т , В .: 
B rit. Med. J. 1963. II,  272. — 10. Watson, C. J., Schwartz, 
Proc. Soc. exp. Biol. Med. 1941, 67, 393.
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Budapest Fő városi Közegészségügyi Járványügyi Állomás 
(igazgató: Gács Ferenc dr.) 
és Országos Állategészségügyi Intézet 
(igazgató: Kádár Tibor dr.)

Scolex k ivonat a lka lm azása 
az ech in o co ccu s 
kom plem entkötési 
p róbában
dr. Sztojkovné, Mislóczky Margit dr. 
és Vizy László dr.

A kom plem entkötési próba alkalm as arra, hogy ve
le az Echinococcus specifikus ellenanyagait k im u
tathassuk. G yakorlati térhódítása — jelentő sége el
lenére — azért kisebb, m ert a reakcióhoz általáno
san alkalm azott töm lő folyadék-antigén nem  meg
bízható. Ezért olyan antigént igyekeztünk elő állí
tani, amelynek egyrészt komplementellenes tu la j
donsága minimális, m ásrészt csak az Echinoccus 
specifikus ellenanyagaival kötő dik.

V izsgá la ti anyag és m ódszer

Az an tigénhatás szem pontjából v izsgálat tá rgyává 
te ttü k  a sertés m á jában  képző dött, a  k lasszikusan al
kalm azott echinococcus töm lő  a) nativ  és b) 0,1 részre 
bepáro lt töm lő fo lyadékát, c) a scolex m entes — le fa
gyasztott — töm lő fal k ivonatát, d) a  fagyaszto tt scolex 
k ivonato t és e) az u ltrahanggal kezelt scolex k ivona
tot. M ind a d a rá lt és fagyaszto tt hólyagfalat, m ind a 
fagyaszto tt scolex töm eget a késő bbiekben ism erte tett 
módon tá r tu k  fel V izsgálataink során így ötféle an ti
gént hason líto ttunk  össze.

Serológiai k ísérlete inkben  pozitív kon tro llkén t egy 
sebészeti m ű té tte l m ájechinococcosisosnak d iagnoszti
zá lt beteg em ber vérsavó já t alkalm aztuk . A p róbát a 
k lasszikus kom plem entkötési reakció  esetén használt 
összetevő k tizedrészével, végeredm ényben csövenként 
0,5 m l összm ennyiségben végeztük. A próbához (pozitív 
és negatív  kontro ll savót is szám ítva) m inden egyes 
v izsgálatra kerü lő  in ak tivá lt vérsavó ötszörös h íg ítá
sából csövenként 0,1—0,1 m l- t m értünk  be. E rre ad a
goltuk az an tigéno ldato t 1 :10—1 :1280-szoros h íg ításban 
és a t i t rá l t  kom plem entet. A 37° C-on vízfürdő ben 20 
percig való állás u tán  m értük  be a csövekbe a haem o- 
lysin t és az 5%-os ju h  vö rösvérsejt suspensiót. A hae- 
m olytikus rendszer bem érése u tán  20 perc m úlva bí- *

* A Magyar Parazitológusok Társasága Tudomá
nyos Ülésén, 1968. XI. 21-én elhangzott elő adás alapján.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 10. szám

rá ltu k  el az eredm ényt, m ásodszor pedig szobahő m ér
sékleten való ta rtás  u tán  24 óra m úlva. E rre az időre 
ugyanis tisztázódtak  az első  elb írá lás alka lm ával ké
tesnek vélt reakciók is.

A tovább iakban az á lta lunk  kidolgozott scolex k i
vonat-an tigén  laborató rium i e lő állításával foglalkozunk 
részletesen (9).

A sterilen  k iem elt echinococcus töm lő k scolex ta r 
ta lm át izoláltuk, m ajd  1 :10 000 híg ítású  M erth io lato t 
ta rta lm azó  steril é le ttan i konyhasóo ldatta l többször á t
m ostuk és centrifugáltuk . Az így nyert scolex koncent- 
rá tum o t 24—48 óráig —20° C-on ta rto ttuk . Az antigén 
fe ltá rásá t karborundum m al végeztük. [A karborundum  
(SiC) igen kem ény anyag, kem énységi foka eléri a  gyé
m ántét.] A kereskedelem bő l szárm azó karbo rundum ot 
elő zetesen 2 m m  átm . szű rő n sz itá ltuk  át, m ajd  vízzel 
többször átm ostuk. Ezzel a m ű velette l m egszabadíto t
tuk  az apróbb szem ektő l és az egyéb szennyező désektő l. 
Az így nyert egyenletes nagyságú anyagot sterilizá l
tuk  és belő le 100 mg scolexre szám ítva dörzscsészébe 
kb. 50 szemcsét te ttünk . A 6 cm átm . porcelán dörzs- 
csészében erő te ljes dörzsölés ha tására  a karborundum  
m ikroszkopikus kicsinységű  éles szilánkokká tö r ik  szét. 
m iközben te ljesen szétroncsolja a scolex alapanyagot. 
T ízpercnyi dörzsölés u tán  cseppenként ecetsavval pH
3-ra savany íto tt jéghideg é le ttan i konyhasóoldattal dö r
zsöltük tovább az elegyet m indaddig, am íg a dörzsölék 
m ennyisége 8—10 m l nem  lett. A dörzscsészét ezután 
ta rta lm áva l együtt 3—4 óra id ő ta rtam ra  hű tő szekrény
be helyeztük, m iközben 10—15 percenkén t ism ételten 
jó l összekevertük. Az így kapo tt szürke színű  szuszpen
ziót egy percen á t 3000-es fo rdu la tta l centrifugáltuk . A 
karbo rundum  sötétszürke, iszapos réteg a lak jában  a 
centrifugacső  a l já ra  ülepedik.

A karbo rundum  savanyú közegben a se jteket nem 
csak szétroncsolja, hanem  adszorbeálás nélkü l fe ltár ja  
a sejtekben levő  specifikus antigént. (Más, fe ltá rásra  
használt anyagok m in t pl. az üveg, kvarc, stb. adszorp
ció ú tján  anny ira  csökkentik  a specifikus an tigén 
m ennyiségét, hogy an tigén term elésre nem  haszná lha
tók.) A m ásodik centrifugálás u tán  leön tö ttük  a k r is
tá ly tiszta supernatanst, am elyet steril 0,1 n  N aO H -dal 
7-es pH -г а  á llíto ttunk  be. A lúgos fo lyadék keveredé
sére a v íztiszta o ldat elhom ályosodik és finom  pelyhes 
csapadék keletkezése fo ly tán zavarossá válik. Ez a za
varos, gyengén opaleszkáló fo lyadék az antigén. Az így 
készü lt an tigén t 1:10 h íg ításának  kell tek in ten i, mert 
10 m l savanyíto tt fiziológiás N aC l-ot haszná ltunk  fel 
elkészítéséhez.

Ha a dörzsölék pH  értéke 3 a la tt volt, akkor az 
an tigén pH 7-re való beá llításakor nem  kapunk  kellő 
m ennyiségű  csapadékot, je léü l annak, hogy az az 
anyag, am ely a kom plem entkötő  an tigén t is ta rta lm az
ta, az erő sebben savanyú közegben tönkrem egy. Az 
antigén pH 4 értékben m élyhű tő ben, am pu llákban  tá 
ro lható  és csak a kom plem entkötési próbákhoz való 
felhasználása elő tt szükséges pH  értékét 7-re állítan i.

M egjegyezzük, hogy m ivel a v izsgálat a la tt a sco
lex k ivonat-an tigén  ad ta  a legjobb eredm ényt, az anti
gén tite rének  em elése végett az első  supernatanst 10 
percen á t 1,6 m P m elle tt u ltrahanggal is kezeltük. A 
sű rű ség beá llítása során az anyagot é lettan i konyhasó
o lda tta l kétszeresre h íg íto ttuk , m ajd  7000/perc fo rdu 
la tszám m al egy óráig cen trifugáltuk  és a k r is tá ly tisz ta  
an tigén t 1 :20 h íg ításának  tek in te ttük .

E red m én yek

A pozitív kontro ll szérummal és az ötféle an ti
génnel végzett Echinococcus kom plem entkötési pró
ba eredm ényét az 1. táb lázatban tün te ttük  fel.

A z a n t ig é n t egy fe lő l k o m p le m e n tk ö tő  k ép e sse 
gére , m ásfe lő l k o m p le m e n te l le n e s  h a tá s á ra  v izsg á l
tu k  m eg. A z a n t ig é n e k  a lac so n y  h íg ítá sb a n  a n t i-  

k o m p le m e n te r  tu la j  d o n ság ú ak , h a tá ré r té k ü k  a tá b 
lá z a t so r re n d jé b e n  1:40, 1:60, 1:20, 1:10 és v ég ü l a  
tö m é n y  an tig én .



Echinococcus komplementkötési próbák eredménye a pozitív kontroll savóval 1. táblázat

A m áj-echinococcosis m iatt operált beteg sa
vója nem  adott kötést sem natív  töm lő folyadékkal, 
sem a 0,1-re bepárolt nativ  töm lő folyadékkal, sem 
pedig a SiC-dal fe ltá rt hólyagfal-k ivonattal. Ezek
kel szemben a SiC-dal fe ltá rt scolex kivonat-anti
gén ugyanezzel a savóval még 1:1280-as hígításban 
is tartósan -)—M —b kötést adott. A legjobbnak az 
em lített savanyú közegben kezelt és u ltrahanggal 
fe ltá rt scolex kivonat-antigén bizonyult, amely még 
1 :5120-as hígításban is kötötte az ellenanyagot.

E tapasztalatoknak a b irtokában a további 
v izsgálataink során csak a scolex k ivonat-antigén
nel dolgoztunk. Szű rő vizsgálat során 243, eosinophi
lia m iatt beküldött 41 és pulmonalis tbc-ben meg
betegedett 54 betegbő l származó vérm inták kom
plem entkötési próbája negatív eredm ényt adott. 
Ezeknél az echinococcosis az elő zetes klin ikai és 
laboratórium i vizsgálatok segítségével kizárható 
volt. Az eosinophilia b izonyítottan nem  jellegzetes 
e kórképben (4). Nobili és mtsai (10) 30 igazolt eset
nek csak 13%-ában talá lt eosinophiliát. A továb
biak folyamán vizsgálatra kerü lt 12 k lin ikailag fer
tő zésre erő sen gyanús egyén savója. A kom plem ent
kötési próbában valam ennyi -|—H —b kötést adott 
a scolex kivonat-antigénnel. Közülük a röntgen- 
vizsgálat két beteg m áján kerekárnyékos fe lr itku 
lást jelzett. Ezek egyikét magas korára való tek in 
tettel operációra nem javasolták, a m ásik pedig 
m ű téti elő készítés a latt van. Egy személynél ugyan
csak röntgenképe alapján agyban elhelyezkedő  
tömlő  gyanúja m iatt kérték  a kom plem entkötési 
próba elvégzését egyéb daganatos elváltozás kizá
rása céljából. M ájtáji fájdalom  alapján hat esetben 
kerü lt sor a szerológiai vizsgálatra. Közülük három 
személyt operáltak m áj-echinococcosis m iatt, kettő t 
a kom plem entkötési próba pozitív eredm ényének 
közlése után, egynél a vérvétel az operációval egy- 
idő ben történt. M indhárom  alkalom m al a sebészi 
m ű tét is korábbi Echinococcus granulosus petékkel 
tö rtén t fertő zést bizonyított, valam ennyi esetben a 
tömlő k a m ájban fejlő dtek ki. Három  további m áj

panasszal ny ilván tarto tt beteget megfigyelés a latt 
tartanak , m ert a kezelő orvos egyéb betegség gya
nú ját k izárta. Végül három  egyénnél a kezelő orvos 
az agyban tömlő lokalizációt tételezett fel.

Megbeszélés

Az echinococcosis m egállapítására az im m un
diagnosztikus próbák igen széles körét alkalm az
zák (1, 5, 2, 6, 7, 8, 11, 12, 13). A laboratórium i ru 
tin  diagnosztizálásban alkalm azott antigénekre vo
natkozó adatok azt m utatják , hogy azok nagyban 
m ódosítják a próba érzékenységét és specificitását. 
V izsgálataink szerint a különféle antigén készít
m ényeink közül az u ltrahanggal kezelt scolex ki
vonatos antigént ta lá ltuk  a kom plem entkötésben a 
legmegfelelő bbnek. T izenkét k lin ikai eset is úgy 
látszik szignifikánsan megerő síti a kom plem entkö
tési próba eredm ényének a m egbízhatóságát. Nyil
vánvaló azonban, hogy a két év alatt összegyű jtött 
csekélyszámú eset nem elegendő  a bizonyításra, és 
hogy csak az döntheti el a kérdést, ha igazolt echi- 
nococcosisban a kom plem entkötési próba is bizonyí
to tta  em elkedett értéket ad. Eredm ényeinket igazol
ják  azok az ú jabb megfigyelések is, amelyek sze
rin t a töm lő folyadék antigén számos téves pozitív 
reakciókért felelő s, a scolex extraktum ok pedig bi
zonyítottan növelik az alkalm azott scolex antigén 
specifitását (3).

összefoglalás. A szerző k máj-echinococcosis 
m iatt operált beteg vérsavóját Echinococcus külön
böző  antigénjeivel hozták össze: a kom plem entkö
tési reakció során a legjobb antigénnek a scolex ki
vonat bizonyult. Ennek elő állítását is ism ertetik. 
Ezen antigén alkalm azásának m egbízhatóságát a 12 
igazoltan pozitív esettel is megerő sítik.

IRODALOM: 1. Fischman, A .: J. P arasit. 1965, 51, 
497. — 2. Fischman, A., A llen, J. L.: Aust. J. exp. Bioi. 
med. Sei. 1967, 45, 221. — 3. Fischman, A .: Bull. Wld.
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Kagan, I. G., Norman, L., A llain, D. S.: A m er. J. Trop. 

Med. Hyg. 1960, 9, 248. — 7. Kagan, I. G.: Bull. Wld. 

H lth. Org. 1968, 39, 25. — 8. Moroni, M., Sorice, F.: 
G iorn. di M alatti In fe ttive e P arasit. 1966, 7, 471. — 9.

Nemeséri L., V izy L .:  A cta Vet. 1960, 10, 201. — 10.
Nobili, I., Cosentino, G., Rizzo, G.: Riv. 1st. sieroter. 
ita l. 1963, 38, 296. — 11. Norman, L., Sadun, E. H., A l
lain, D. S.: A m er. J. Trop. Med. Hyg. 1959, 8, 46. — 12. 
Sorice, F., Castagnari, L., Milazzo, F.: Boli. 1st. sieroter. 
m ilan. 1966, 3/4, 1993. — 13. Zanussi, C., Sorice, F., Cas
tagnari, L.: Boli. 1st. sieroter. m ilan. 1966, Í/2, 102.

„Az em lékező tehetségére m indenki panaszkodik: az ítélő képességére senki.”

La Rochefoucault

H A L O
P E R I
D Ő L

injekció, tabletta és csepp

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 5 mg 4-/p-chlorphenyl/-1-/3'-p-fluorbenzoyl- 
propyl-piperidin-4-ol-t
1 tabletta 1,5 mg 4-/p-chlorphenyl/-1-/3’-p-fluorbenzoyl-propyl/-piperidin-4-ol-t 

az oldat (10 ml) üvegenként 20 mg (10 csepp =  1 mg) 4-/p-chlorphenyl/-1-/-3’- 
p-fluorbenzoyl-propyl/-pi peridin-4-ol-t tartalmaz.

JAVALLATOK: Minden olyan kórkép, mely motoros és psychés agitatióval 
jár, mánia, paranoidhallucinatoros kórképek, agitált depressió, erethikus oli
gophrenia és epileptiformis psychosisok, delirium tremens. Csillapíthatatlan 
hányás.

ELLENJAVALLATOK: Pyramidalis vagy extrapyramidalis tünetcsoporttal 
járó kórképek. Hysteria.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: Az injekció alkalmazása általában akkor 
javaik, amikor az oralis adagolás valamilyen okból lehetetlen (pl. nagyfokú agi
tatio).
Adag a ilyenkor 1 ampulla (5 mg) intramuscularisan. Az átlagos oralis napi adag 
2—4 mg. Az egyéni tű rő képesség és szükséglet figyelembevételével azonban a 
napi adag 1,5—10 mg között váltakozhat, egyenlő  részekre elosztva. Gyermek- 
kek napi dózisa 5 éves korig a felnő tt dózis negyede, 6 —15 éves korig a felnő tt 
dózis fele. Krónikus hányásban általában 2 x 10 cseppet (2 mg) adnak naponta.

MELLÉKHATÁSOK: Huzamosabb ideig történő  kezelés után a betegek nagy 
részénél akinesia, tremor, izomhypertonia, vagy egyéb parkinson-szerű  tüne
tek léphetnek fel. Ezek a tünetek az adag csökkentésére vagy a kezelés átmeneti 
abbahagyása után spontán megszű nnek, illetve antiparkinsonos szerekkel kupí- 
rozhatók.

TÁRSADALOMBIZTOSÍTÁS terhére idegszakrendelések, ideggondozók 
szabadon rendelhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak idegszakrendelés (ideg
gondozó, fekvő beteggyógyintézeti elme-idegosztály) javaslatára rendelhetik.

FORGALOMBA KERÜL:

5 x 1  ml-es am pulla............................ 14,70 Ft
50 x 1 ml-es ampulla ......................... 123,90 Ft
50 tabletta ...........................................  13,70 Ft

250 tabletta ........................................... 58,30 Ft
1 x 1 0 ml-es üveg solutio ...................... 17,20 Ft

G Y U R I J A :  K Ő B Á N Y A I  G Y Ú G Y S Z E R A R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
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Fő városi Gyermek-Kardiológiai Központ 
(igazgató: Bodrogi György dr.)

M ódszer a penicillin
re n d sz e re s  szed ésén ek  
e llen ő rzésé re
Andriska Jolán dr., Szilágyi Julianna dr. 
és Zih Sándor dr.

A rheum ás láz megelő zésének egyik legfontosabb 
problém ája, hogy a per os rendelt penicillint rend
szeresen beszedik-e.

Ennek m egállapítására M arkovitz (1) és Gordis
(2) vizsgálták a vizelet pen icillin tartalm át Sarcina 
lutea tenyészettel, m elynek növekedését a penicil
lin  m ár 0,5 E/ml töménységben megakadályozza 
(Grove—Randall, 3). A hazai irodalom ban nem ta
lá ltunk adatot arra, hogy ezt az eljárást nálunk ki
próbálták volna.

A következő kben ezzel a módszerrel vizsgáltuk, 
hogy rheum ás betegeink az elő írt napi 2 X  200 000 
egység penicillint (Vegacillin vagy Beacillin alak já
ban) rendszeresen beveszik-e.

Methodika

A  v izsgálandó v izeletbe 55 X  5 m m -es sim a (W hat
m an I.) szű rő pap írdarabo t m ártu n k  s porcelán  tá lra  
téve, levegő n, therm ostatban  vagy fű tő testen  beszárít
juk . A készítm ény hosszú idő re eltehető .

A Sarcina lutea tö rzset az O K I-tó l kaptuk . H um án 
R esitest sorozatta l v izsgálva erő sen érzékeny a penic il
linekkel és egyéb antib io ticum okkal szemben. A tö r
zset ferde ag a rra  szélesztve jégszekrényben ta r t ju k és 
négyhetenként áto ltjuk . A v izsgálat e lő tt bouillonba 
o ltjuk  és 48—72 óráig therm osta tban  tenyésztjük . A fe
lü le ten  jó l lá tható  sárga réteg  képző dik. Ebbő l P etr i 
csészébe ön tö tt agarra  egyenletesen szélesztünk. A szű 
rő pap írbó l 5 X 5  m m -es darabo t levágunk és ag a rra  he
lyezzük. Egy csészébe m egfelelő  távo lságban két papír
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is elhelyezhető . A  tenyészeteket 24 ó rára  therm ostatba 
tesszük és u tána leolvassuk. Positiv  esetben a pap ír 
szélén 1—20 mm tiszta udvar lá tható . E lő fordul, hogy 
a 24 órai leo lvasáskor kétes az eredm ény, akkor ú jabb  
24 óráig  tenyésztünk  és akkor o lvassuk le  az ered
m ényt.

Vizsgálatok

1. 50 negatív kontro ll közül egy sem adott po
sitiv eredm ényt.

2. 10 kontroll személy a vizsgálat elő tt 12 órá
val vett be 2 X  200 000 egység Vegacillint vagy 
Beacillint, m indnél negatív volt az eredmény.

3. 40 személy vizsgálata 2 X  200 000 egység be
vétele u tán  30 perctő l 6 óráig óránként vizsgálva 
m indig positiv volt az eredmény.

4. A fentiek ism eretében végeztük el a vizsgá
latot 230 penicillin profilax isra kötelezett betegen. 
Az intézetünkbe hív tuk be ő ket s nem tudták, hogy 
a vizeletvizsgálatot m ilyen célból végezzük. 230 be
teg közül csak 61-nek volt positiv az eredm énye; 
169 nem szedte rendszeresen, legalábbis a vizsgálat 
nap ján nem vette be.

Megbeszélés

A  v izsgálat egyszerű , könnyen elvégezhető , ér
zékenysége nagy s nem költséges. A szű rő papír ké
szítmény hosszú ideig eltartható, szükség esetén pos
tán  is küldhető . Jól alkalm azható annak vizsgála
tára, hogy a beteg rendszeresen szedi-e a penicillint. 
H átránya, hogy a bevétel u tán  csak hat órán á t m u
ta tja  ki a penicillint.

összefoglalás. Sarcina lutea tenyészettel vizs
gáltuk 230 penicillin profilax isra kötelezett beteg 
vizeletének penicillintartalm át. Csak 61 betegnek 
volt positiv az eredménye, 169-nek negatív. Ezek 
nem szedték rendszeresen vagy legalábbis a vizsgá
la t nap ján  nem vették be a penicillint. Az eljárás 
alkalm as a penicillin szedés ellenő rzésére.

K öszönetét m ondunk G áspár Györgyi d r.-nak  a 
S arcina lu tea törzsért.

IRODALOM: 1. M arkovitz, M. és mtsai: Pediatrics. 
1968, 41, 153. — 2. Gordis, L. és mtsai: Pediatrics. 1969, 
43, 173. — 3. Grove, D. és m tsai: idézve M arkovitztól.
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R I T K A  K O R K É P E K

Fő városi Tanács István Kórháza, Röntgenosztály 
(vezető : W. Leichner Zsuzsa dr.)

Az epehó lyag  fa lának  
R okitansky—^Aschoff 
s inusa i
(In tram uralis  d iverticu litis)

W. Leichner Zsuzsa dr.

A kórbonctani vizsgálatoknál aránylag nem  ritkán  
található Rokitansky—Aschoff-sinusok (RAS) — az 
epehólyag falának diverticulosisa — röntgenvizs
gálat alkalm ával csak igen elvétve észlelhető k.

Ez az oka annak, hogy röntgenképe csak 1948- 
ban kerü lt leírásra (9) és az azóta számomra hoz
záférhető  rtg-irodalom ban, fő leg angol és olasz 
szerző k tollából, csupán 41 eset közlését találtam . 
Hazai irodalm i közléssel nem találkoztam .

Halpert 1927-ben (id. Buckstein, 1) behatóan 
vizsgálta az ép és kóros epehólyag fa lá t és azt álla
p íto tta meg, hogy Aschoff 1905-ben tévesen értel
mezte a Rokitansky által 1842, m ajd  1861-ben leírt 
„herniaszerű  mucosa tasakokat” a Luschka-féle já 
ra tok  tágu lt nyílásainak. A Luschka-j áratok  struk 
tú rá ja  ui. azonos az epeutakéval, köbhám m al bélel
tek és nem közlekednek az epehólyag lumenével. 
A Rokitansky által le írt tasakok pedig a mucosá- 
nak a muscularis rostjai közé türem kedett sinusai, 
m elyek az epehólyag lum enével kom m unikálnak. 
Ezért az elváltozást Rokitansky—Aschoff-sinusok- 
nak nevezte el és azóta így szerepel az irodalomban.

Az ép epehólyag fala 1 m m -nél vékonyabb. 
Négy rétege van:

1. Mucosa, m ely sű rű  bolyhos felü letet képező  
egyrétegű , magas hengerhám  sejtekbő l áll. A latta 
subepithelium nak nevezett kötő szöveti réteg van, 
m elyben az epithelium  sű rű , kapilláris hálózata he
lyezkedik el. M uscularis mucosa nincsen.

2. Muscularis, simaizom-nyalábok laza hálóza
ta, vérerekkel és idegekkel.

3. Perim uscularis kötő szöveti réteg.
4. Serosa, m ely csupán a peritoneum  felő li fa

lon van, a májhoz fekvő  felszínen nincsen.
Ép epehólyag falában csak elvétve, néhány la

pos mucosa tasak  látható, mely sohasem penetrál a 
muscularisba. Kóros esetben, am ikor az epehólyag 
fala gyulladásosán fellazult, oedemás vagy az Oddi
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sphincter spasmusa, sclerosisa következtében az 
epehólyagban a nyomás fokozódik, a mucosa a mus
cularis rostjai közé, extrem  esetben a perim uscula- 
risba is kesztyű ujjszerű en benyomódik. Ennek kö
vetkeztében a RAS-ok mákszemnyitő l borsó nagy
ságot is elérhetnek, fő leg a funduson levő k. Több 
olyan esetet írtak  le, m elyben a funduson levő  di
verticulum  olyan nagy volt, hogy az epehólyag pa
lack alakot vett fel. A diverticulum ban kő  is elhe
lyezkedhet (1. ábra).

Culver, Berens és Bean (5) öt esetben az epe
hólyag kp. és felső  részében ta lá lt stenosist, a RAS- 
ok a fundusban voltak a legsű rű bbek és legnagyob-

1. ábra.
A kóros epehólyag long, sémás metszete (A. J. Ackerman 
cikke). A: duct, chol.; B: duct, cyst.; C: az epehólyag felső  
szakasza; D: striktura; E: az epehólyag lefű ző dés alatti 
szakasza; F: RAS-ok a megvastagodott falban

bak, zsíros étkeztetésre sem ürü ltek  ki, ső t még in
tenzívebben váltak  láthatóvá. Ennek alapján felté
telezik, hogy m inden olyan epehólyag, melynek 
felső  részében lefű ző dés van, RAS-ok jelenlétére 
utal, am i a chronicus gyulladás jele.

Robertson és Fergusson (10) 1954-ben 320 cho
lecystitis m iatt eltávolított epehólyagfalat megvizs
gálva csupán 7 esetben nem talá lt RAS-okat.

Röntgenfelvételen a kontrasztanyaggal k itö ltö tt 
epehólyag fala vagy finom an fésű szerű en csipkézett 
vagy halvány, vékony kísérő  árnyék övezi, súlyo
sabb elváltozásnál a kon tú rt világos sávval elvá
lasztott kölesnyi, mákszemnyi, koszorúban elhe
lyezkedő  kontrasztanyag-szem csék veszik körül, 
melyek különösen jól lá thatók a kontrakciós felvé
teleken.

A z esetek ismertetése

Az első  esetet 1951-ben észleltem R. A.-né, 45 éves 
nő betegen. Anamnesisében évek óta bő ségesebb étke
zés után jobb bordaív alatt jelentkező  görcsös fájda
lom szerepel. Mivel az utóbbi hónapokban csaknem 
naponta vannak görcsei, szigorú diétát tartott és sokat 
fogyott. Sárgasága nem volt. Hő emelkedése csak idő n
ként van. Széklet, vizelet rendben.

St. pr.: közepesen fejlett, meglehető sen lefogyott 
nő beteg.

Mellkas: 0 .  Has: puha, betapintható, máj szél el
érhető , nyomásérzékenység a jobb bordaív alatt.

L abo r.- le le tek : vérkép, m ájfunkciós p róbák : n o r
m álisak. W e.: 5 m m /óra, EK G: negatív.



2. ábra.

Az epehólyag alsó conturja körül világos sávval elválasz
tott, halvány contrasztanyag-szemcsékbő l álló csík. A con- 
tractiós felvételen intensivebbé válik

R öntgenvizsgálat: m ellkas: 0 ,  gyom or-bél r tg : 0 .  
Epehólyag rtg : 12 tab le tta  B ilospect per os; galam bto- 
jásnyi, hom ogenen telő dő , jó l kon trahá lódó epehólyag 
lá tható , m elynek alsó k o n tú r já t világos sávval e lvá
lasztott, ha lvány  kontrasztanyag-szem csékbő l álló csík 
veszi körük Ez a csík a kontrakc iós fe lvételen  valam i
vel in tenzívebbé vált. A ta lá l t kép a lap ján  RAS-ok, 
ill. chronicus Cholecystitis d iagnostsával a  beteg m ű 
té tre  kerü lt, am idő n gyulladásosán m egvastagodott epe
hólyagot távo líto ttak  el. Szövettani v izsgálat azonban 
sa jnálatos módon nem  tö r tén t (2. ábra).

M ásodik esetünk  D. J.-né, 35 éves nő beteg. 1970. 
V. 15-én kó rházunk sebészeti osztályáró l jö tt röntgen- 
v izsgálatra cholelith iasis iránydiagnosissal. Nyolc év 
e lő tt kezdő dtek jobb bordaív  a la tt i görcsös fá jdalmai, 
m elyek a m ú lt év decem bere óta m ind gyakrabban

4. ábra.
Az epehólyag makroszkópos képe (1:1) nagyítás. Horizon
tális szeletek. A fal hegesen megvastagodott. A mucosa 
alatt tágult RAS-ok 
Kis nagyítású mikrofotogramm

jelen tkeztek . É tvágya rossz. H árom  év óta kb. 4—5 
kg-ot fogyott. F ájda lm aitó l függetlenü l is gyakori 
hány ingere van. Sárgasága nem  volt. Görcsei a lka lm á
val 37,5° C-ig m enő  hő em elkedése van. Széklete az 
u tóbbi idő ben k issé sötétebb, v izelete rendben.

St. p r . : kp. fe jle tt, k issé sovány nő beteg. M ellkas: 
0 .  H as: positiv  M urphy-jel, egyébként 0 .  L abor.-le le
tek : vérkép, m ájfunkció  norm . EK G: rendben. W e.: 2 
m m /óra. R tg: m ellkas: 0 .

Epehólyag v izsgálat: 12 ta b le tta  Jopagnost per os: 
kb. 10—12 cm hosszú hüvelyku jj széles in tenzív  epe
hólyag te lő dést lá ttunk , m elynek közepén körkörös le- 
fű ző dés. A lefű ző dés te rü letében  kb. m ásfél centim é
teres szakaszon a telő dés kölesnyi, m ákszem nyi — v i
lágos sávval e lválaszto tt — fo ltokból áll, m elyhez ha
sonló kontrasztanyag  szemcsék övezik koszorú a lak 
ban az epehólyagnak a lefű ző dés a la tt i szakaszát is. A 
lefű ző dés fe letti szakasz con tú rja  sima. Az epehólyag 
nyakában  kisebb lefű ző dés. A ductus cysticus vékony, 
dugóhúzószerű en telő dött. Zsíros étkeztetés u tán  az 
epehólyag kb. ké tharm adny ira  kontrahá lódo tt, a  con- 
tu r t  körü lvevő  kontrasztanyag-szem csék in tenzíveb
bekké váltak .

Az elváltozás teljesen hasonló a March által 
első nek leírt, valam int az irodalom ban közölt RAS- 
ok kórképéhez.

3. ábra.
a) ujjnyi széles, 12 cm hosszú intensiv epehólyagtelő dés. 
Közepén körkörös lefű ző dés, ahol a telő dés mákszemnyi- 
kölesnyi foltokból áll. Hasonló kontrasztanyag-szemcsékbő l 
álló koszorú övezi a lefű ző dés alatti szakaszt is.
b) Kontraktiós felvételen az elváltozás intensivebb.
c) az eltávolított, kontrasztanyaggal feltöltött epehólyag

5. ábra.
Kis nagyítású mikrofotogramm az epehólyag faláról.
A =  mucosa; В  =  muscularis réteg; С  =  ez izomrétegen 
áthatoló tág RAS-ok 559



M ű tét (Pataky dr.) felső  med. laparotom ia. Az epe
hólyag norm , nagyságú, lum enét rugalm as tap in ta tó  
szövet tö lti ki. A ductus choledochus kissé tágabb, a 
ductus cysticus rövid. A m ű té tte l e ltávo líto tt epehólya
got kontrasztanyaggal tö ltö ttük  k i; jó l lá tha tók  a kb. 1 
cm vastag fa lban  a kontrasztanyaggal k itö ltö tt RAS-ok 
(3. ábra).

K órbonctan i le le t: 10 cm  hosszú epehólyag, fa la  
m egvastagodott, a fa lban  több borsónyi, m ákszem nyi 
barnásfekete anyaggal te lt, h ártyásfa lú  ü reg van. Ma
ga az epehólyag ürege nagym értékben beszű kült.

M ikroszkóp a la tt : az epehólyag fa la  nagyfokban 
hegesen m egvastagodott. A heges kötő szövet a subm u- 
cosában, a sim a izom nyalábok között, kü lönösen pedig 
nagy töm egben az izom zat és a  peritoneum  között, sub- 
peritonealisan foglal helyet. A heges kötő szövetben 
csak igen gyér göm bsejtes beszű rő dés ta lá lható , am ely 
leginkább gócos jellegű . M ind a sim aizom  réteg  rostja i 
között, m ind pedig a  subperitonealis kötő szövetben 
nagyfokban töm lő sen k itágu lt, de néhol apró, szű k mi
r igy já ra tok  ta lá lhatók , am elyek belfe lü lete az epehó
lyag belfe lü letéhez hasonlóan egyenetlen redő ket, boly- 
hokat képez és nagyobbrészt m agas, egyrétegű , elnyál- 
kásodó hengerhám m al van bélelve. N éhol a hám réteg  
h iányzik. A töm lő k üregét nagyobbrészt am orph nyál
ka és se jttö rm elék , helyenként pedig sö tétbarna, egy
nem ű  anyag tö lti ki. M align itásnak sem m i jele. Dg.: 
cholecystitis chronica, nagyszám ú és erő sen k itágu lt, 
ún. Aschoff—R okitansky-féle já ra to k k a l (1970. V. 26. 
R adnai Béla dr. s. k. fő orvos) (4., 5. ábra).

M ű tét u tán  8 nappa l a beteg panaszm entesen tá 
vozott.

H arm ad ik  esetünk  Sch. L., 55 éves férfibeteg, ak it 
1970. VI. 3-án egyik belosztályunk kü ldö tt röntgenvizs
gálatra.

Kb. fél év óta három  órával az étkezés u tán  gyo
m orégés je lentkezik , ep igastria lis görcsökkel, m elyek 
savhányás u tán  m egszű nnek. Panaszai füstö lt és fű sze
res ételek  fogyasztása u tán  erő sbödnek, te j ivására 
m egszű nnek. É tvágytalan, fogyott. Széklet, v izelet 
rendben.

St. p r . : kp. fe jle tt, táp lá lt férfibeteg. M ellkas: 0 .  
has: puha, betap in tható , nyom ásérzékenység az ep igas
tr ium  terü letében.

Labor.-le lete: v izelet, széklet, vérkép, m ájfunkciós 
p róbák : rendben. W e.: 10 m m /óra.

A rtg -v izsgálato t 12 tab le tta  per os elfogyasztott 
Jopagnostta l kezdtük. N orm ális nagyságú, in tenzív  epe
hólyag te lő dött, m elynek alsó k o n tú r já t világos csík
ka l elválasztott, igen halvány, vékony kon trasztanyag
csík övezi. Zsíros étkeztetés u tán  jó kontrakció, mely
nél a k ísérő  kontrasztanyagcsík  in tenzívebbé vált. E n
nek  a lap ján  chron icus epehólyag-gyu lladásra u ta ló  
RA S-ok rön tgendiagnosisát á llíto ttuk  fel.

A betegnek ivókúrát, b ispánt, supracho lt rende l
tek, m ire panaszai m egfelelő  étrend  m elle tt m egszű n
tek.

Megbeszélés

A beteg epehólyagfalának diverticulitise a Ro
k itansky—Aschoff-sinusok, m elyeket kórbonctani 
vizsgálattal gyakran észlelnek chronicus epehólyag
gyulladás kapcsán, röntgenvizsgálattal csak igen 
ritkán  ábrázolódik.

Robertson és Fergusson (10) 175 post m ortem  és 
320 m ű tétileg eltávolított gyulladásos epehólyag 
falában 70%-ban m utattak  ki kórszövettanilag 
RAS-okat és m egállapították, hogy ezek száma idő s

korban növekszik. A vizsgált esetekben 50%-nál 
több volt a 30 évesnél idő sebb.

Röntgenfelvételen — m ely igen jellegzetes — 
a kontrasztanyaggal k itö ltö tt epehólyagnak fő leg 
alsó conturja körül látható  keskeny, halvány kísérő 
árnyék, melyet világos sáv választ el az epehólyag 
falától. Extrem  esetben a halvány sáv helyett m ák- 
szemnyi-kölesnyi a d iverticuium okban m egtapadt 
kontrasztanyag-foltokból álló gyöngyfüzér övezi az 
epehólyag kontúrját. Feltű nő , hogy nagy diverti- 
culumok spasmus vagy lefű ző dés alatt, a funduson 
helyezkednek el. Á ltalában zsíros étkeztetés után 
jobban láthatók, valószínű leg a kontrakciónál fo
kozódó üregi nyomás következtében (5).

Röntgenfelvételen azért lá tjuk  ritkán, m ert a 
chronicusan gyulladásos epehólyag falának vagy 
olyan kicsi a koncentráló képessége, hogy az epe
hólyag telő dése igen halvány vagy a m uscularisnak 
annyi contractilis eleme m ent tönkre, hogy nem ké
pes a sinusokba bepréselni a kontrasztanyagot. 
Azonkívül a nagyon kicsi sinusok és azok, melye
ket epe, nyák, detritus, Cholesterin kristályok töme- 
szelnek el, ugyancsak nem telő dnek fel kontraszt- 
anyaggal.

Culver, Berens és Bean (5) arra  h ív ják  fel a fi
gyelmet, hogy m inden olyan epehólyag esetén, me
lyen lefű ző dést vagy spasm ust látunk, a telő dés ho
m ogenitásán vagy a kő kiesésen kívül gondosan 
vizsgáljuk meg a kon tú rt is, fő leg a funduson le
vő t, m ert a halvány kísérő  árnyék RAS-ra utal, 
m elynek k im utatása megerő síti a chronicus epehó
lyag-gyulladás diagnosisát.

Colquhoun (6) és Costa és mtsai (7) szerint a 
RAS és az adenomyomatosis egy és ugyanazon 
megbetegedés kétféle form ája, az epithelium  és 
muscularis proliferatió ja. Az adenomyomatosisban 
igen nagy számban ta lá ltak  RAS-okat.

összefoglalás. Szerző  három  eset kapcsán, me
lyek közül egyet chronicus gyulladás m iatt operál
tak  meg, de szövettan nem készült, egyet m ű tét és 
szövettan igazolt, röviden ism erteti a Rokitansky— 
Aschoff-sinusok röntgenológiai képét és az errő l a 
kérdésrő l m egjelent külföldi rtg-irodalm at.

IRODALOM: 1. Buckstein, J.: The Dig. T ract in 
Roentgenology. Vol. II. J. B. L ippincott. London. 1953.
— 2. Brockbank, E. M .: cit. Buckstein (I). — 3. Bean,
B. C. és Culver, G. J.: Am. J. Roentgenol. 1950, 63, 665.
— 4. Ackerm an, A. J.: Am. J. Roentgenol. 1948, 60, 
256. — 5. Culver, G. J., Berens, D. L. és Bean, B. C.: 
Am. J. Roentg. 1957, 77, 47—54. — 6. Colquhoun, J.: 
B rit. J. Radiol. 1961, 34, 101—112. — 7. Costa, F. és 
Cosmanici, C.: Rad. med. 1966, 52, 1002—1028.; cit. Zbl. 
Röntg. 1968, 94, 161. — 8. Halpert, В .: Bull. J . H opkins 
Hosp. 1927, 40, 390.; cit. Buckstein (1). — 9. March, H.
C. : Am. J. Roentgenol. 1948, 59, 197., 203. — 10. Ro
bertson, H. E. és Fergusson, W. J.: A rch. Path . 1946, 
90, 312—333.; cit. C ulver B erens e t Bean (5).
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PLASTUBOL
Plasztikus sebfedő  spray

Filmképző  mű anyag oldata, propellens gázzal keverve, szelepes 
palackban. A k ifecskendezett spray a bő r felszínén rugalmas hár
tyaként megszilárdul, ha az oldószer elpárolog

Alkalmazása:
zárt mű téti sebek fedése
váladékozó sipolyok, sebek környékén a bő r védelme 
első fokú égési sérülések kezelése
felületes hámhorzsolások, frissen behámosodott sebek védelme 
nehezen köthető  területek sebvédelme
nem nedvedző  ekcémák, dermatitisek fedése — nem zsíros kenő csök alkalmazása után is 
az ép környezet védelme maró hatású ecsetelek alkalmazásakor 
érzékeny bő r védelme irritáló anyagoktól

N em  alkalmazható
anaerob kórokozók fertő zte sebre 
mély, tasakos, bő ven váladékozó sebre 
III. fokú égési sérülésre 
nyomásnak kitett testrészeken

A nyílt sebfelszínen múló fájdalmat,, az érzékeny bő rön néha pírt okoz.

Chemotherapeuticumot, antibioticumot, desinficienst nem tartalmaz.

Nem a társadalombiztosítás terhére, hanem a pro ambulantia szerekre 
meghatározott módon szerezhető  be.

1 palack ára 35,— Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  B U D A P E S T



T I S E R C I N E T T A
2 mg levomepromazin/drazsé

Subtherapiásnak tű n ő  adagjainak is h a tá rozo tt neuroiep tikus 

hatása van: csökkenti a szorongást, inger lékenységet és a 

vegeta tív  panaszokat. N em  deprim ál, ső t: kedvező en  befo

lyásolja a hangulati n yom ottságo t.

Javallatáról, adagolásáról és nem kívánt hatásáról a „Tájékoztató a 

gyógyszerkészítmények rendelésére” című  könyvhöz küldött pótlap  

nyújt felvilágosítást.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

20 drazsé 7.80 Ft



F E J L Ő D É S I  R E N D E L L E N E S S É G E K

Fő városi István Területi Vezető  Kórház,
II. Sebészeti Osztály (fő orvos: Pataky Zsigmond dr.),
Szülő - és Nő beteg Osztály (fő orvos: Szolnoki Ferenc dr.) 
Röntgenosztály (fő orvos: W. Leichner Zsuzsa dr.) 
és Kórbonctani Osztály (fő orvos: Radnai Béla dr.)

íVlű téttel m ego ldo tt, 
szü lés  u tán  m an ifestá ló d o tt 
fe jlő dési ren d e llen esség
Pataky Zsigmond dr., Incze Ferenc dr.,
Kangyal György dr., Hamza Rezső  dr, 
és Dömötör László dr.

Az emésztő rendszer bárm ely szakasza fejlő dési 
rendellenesség fo lytán megkettő ző dhet. Az anom á
lia nom enclaturájában uralkodó zű rzavar az elhe
lyezkedés sokféleségén kívül (ileum duplex, colon 
duplex) az alaki megjelenés változatosságának a kö
vetkezm énye (cystikus, tubuláris, multiplex). Ladd 
és Gross (5) 3 kritérium tól teszi függő vé, hogy a 
duplicatio elnevezést használni lehessen: 1. az el
változás legyen a gastro intestinalis tractus valamely 
részével összefüggésben. 2. Fala tartalm azzon sima- 
izomzatot. 3. Bélése egyezzék meg a tápcsatorna 
hámbélésével.

A béltractus duplicatióinak tünetei legtöbbször 
bizonytalanok, sokszor obscurusak, nem egyszer 
functionálisaknak minő sülnek. Szövő dményként in 
vaginatio, compressio okozta subileus, ileus, pangó 
bélsárkövektő l fali decubitus, perforatio és perito
nitis léphet fel.

Az elváltozás localisatiójának m egállapításában 
a röntgenvizsgálat nyú jt segítséget, de exakt kóris
m ét r itkán  lehet m ű tét elő tt felállítani.

A kezelés sebészi, melyhez nemcsak az anató
m iai variatiók, hanem  a lehetséges sebészi eljárások 
alapos ism erete is szükséges. Szem elő tt kell tartan i, 
hogy a rendellenesség jóindulatú, ezért a m ű tét csak 
anny ira legyen radikális, hogy a panaszokat k ikü
szöbölje és a további zavarokat megelő zze.

Esetismertetés

Sz. J.-né, 20 éves, elő ször szülő  nő beteg, te rhessé
gének 36. hetében, 1969. V II. 22-én, 21 órakor, k ó rh á
zunk Szülő - és Nő betegosztályán, m egindult szüléssel 
k e rü lt fe lvételre. A nam nesisében sem  gyerm ekkori, sem
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fe lnő ttko ri betegség nem  szerepel. Az asszony elő adja, 
hogy hasa régebb óta gyakran felpuffadt.

Felvételi sta tusa : fundus 4 h a rá n tu j ja l a  proc. xy- 
phoideus a latt. Az u te rus a has ba l o ldalában helyez
kedik  el. A hasra  tek in tve feltű n ik  a jobb hasfél ex trem  
elő dom borodása.

Szülés: felvétele 5 óra 20 perc m úlva sim a szülés, 
2400 g súlyú leánym agzat. Lepény leválás u tán  az u terus 
jól contrahálód ik  és ekkor m égjobban elő tű n ik  a has 
m eteoristikus állapota, de m ár se jthető  egy k ö rü lírt 
képlet.

Az u te rus gyerm ekágyi invo lu tió ja lázta lan  állapot 
m elle tt te ljesen szabályos. Az asszony panaszm entes, 
bélm ű ködése zavarta lan .

1. ábra.
A mesosigma lemezei között átbújtatott, cystában végző dő  
sigma-duplicatum mű téti képe

A szülés u tán  elvégzett v izsgálatok (sebészeti con
silium , rtg) m egállap íto tták , hogy a hasban em berfej- 
nyi, mobilis, gázzal te lt, kp. feszes kép let foglal helyet. 
K örü lö tte a has puha, betap in tható . Az u te rus jól in 
volvált, környezete szabad.

Az elváltozás eredetének  tisztázására, ill. explo- 
ra tiv  laparo tom ia elvégzése céljábó l az asszonyt a szü
lés u tán i 7. napon, V II. 29-én, elő zetes consilium  után, 
átvesszük a II. sebészeti osztályra (ksz.: 1969. IX. 51.).

V izsgálata az em líte tt hasüreg i kép leten k ívü l m ér
sékelt anaem iát m u ta to tt. Vvs.: 3 500 000, fv s.: 6200, 
W e.: 26/30; v izelet: negatív, EK G: s. r., repo larisatiós 
zavar nem  látható .

A közben elvégzett üres hasi átv ilágítás, ism ételt 
irrigoskopia és felső  passage-v izsgálat hatalm as, gázzal 
tö ltö tt p rae fo rm ált ü reget m u ta to tt ki, m ely a gyomrot 
h á tra  és b a lra  d islocálta és a duodenum ot kom prim ál
va az ü rü lést von ta to ttá  te tte . Az üregbe kon trasz t
anyag-beöntéskor kevés sugárfogó anyag beju to tt, de a 
colonnal való összeköttetését nem  sikerü lt b iztonsággal 
lokalizálni.

A cystosus kép let e ltávo lítását határoztuk  el, ezért 
transfusiós elő készítés után, V III. 7-én, in tra tracheális  
narcosisban m ű té te t végeztünk (op.: P ataky  fő orvos).

A hasüreget középső -alsó m édián behato lásból 
ny itju k  meg. E lő tű n ik  a cseplesszel szálagosan össze
nő tt, 14 X 15 X  20 cm -es cysta, m ely  közlekedik a me
sosigma lemezei között m édiái felé á tbú jt, ha jtű szerű en  
m egtört, kon trasztanyaggal k itö ltö tt, a  sigm a la terá lis  
falábó l kb. 10 cm szélességben kiinduló, 25 cm hosszú, 
m egkettő zött bélrészlette l (1. ábra).

E tubu lá ris béldup licatum ot a m esosigm a ere inek  
m egkím élése m elle tt óvatosan k ife jtjük , á tbuk ta tjuk, a 
sigm a felő li szájadékát Petz-varrógéppel lefogjuk, m ajd  
1. a. e lvarrjuk . Ezt a sigm arészletet an teponáljuk , m ajd  
a hasüreget zárjuk .

Az e ltávo líto tt p raepara tum  (2. ábra) kórbonctan i 
le lete a következő  vo lt: egy gyerm ekfejny i és egy jó 
kora férfiökölny i töm lő , vékony noteszceruza szám ára 
á t já rh a tó  nyíláson közlekedik egym ással. M ikroszkóp 
a la tt a p raeparatum  cystikusan tágu lt vak  végének lu-
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m énét többrétegű  elszarusodó laphám  béleli. Laza ros
tos kötő szövetbe ágyazva faggyúm irigyek, apocrin m i
rigyek, idegek és sim aizom rost-nyalábok lá thatók.

A p raeparatum  cső szerű  részének m egfelelő en a 
szöveti szerkezet a bélhez hasonló. A lum ent lobos vas
tagbél-nyá lkahártya béleli, am ely a la tt a subm ucosát 
követő en szabályos, kettő s rétegző désű  m uscu laris ré 
teg ta lá lható , am elyben egy-egy dúcsejtet ta rta lm azó

2. ábra.
Az eltávolított cysta és sigma-duplicatum

idegfonal van (3. ábra). A szöveti kép a lap ján  részleges 
vastagbélduplicatióró l és derm oid töm lő rő l van szó 
(145.226.; Döm ötör László dr.).

M ű tét u tán  a beteg kórlefo lyása zavarta lan  volt, a 
3. naptó l kezdve per v ias n a tu ra les ü r íte tt székletet.

VIII. 25-én az an teponált, de m eg nem  ny ito tt sig- 
m arészletet m ásodik m ű tétte l a  hasüregbe v isszahe
lyeztük. Á tm eneti sebgennyedés u tán  a beteg IX. 11-én 
gyógyultan hazatávozott.

Megbeszélés

A vastagbél duplicatio ja  r itka fejlő dési rend
ellenesség. Anderson, Silberman és Shields (1) 1945 
-1959 -ig  az irodalomból 60 gastrointestinalis dup- 
licatiót gyű jtö tt össze, ezek közül csak 5 lokalizáló- 
dott a colonra és ebbő l is csak 2 a bal colonfélre:

3. ábra.
A sigma-duplicatum és a dermoid tömlő  határáról készí
tett szövettani metszet: a jobb felső  sarokban jellegzetes 
bélfalrészlet, bal oldalt és alul a többrétegű  elszarusodó 
hámmal bélelt dermoid tömlő  fala

Lago (6) és Judy (4) esete. Az 1960-ban Basu, For- 
shall és Rickham (2) által közölt 28 gyerm ekkori 
tápcsatorna-duplicatióból 1 fordult elő  a colonon, 
mégpedig az ascendensen. Saját esetünk elhelyezke
désben leginkább a Reid (9) 1969-ben közölte, a co
lon descendesszel közlekedő  saccularis duplicatióhoz 
hasonlít. A m agyar irodalom ban Pilaszanovich és 
Halmos (7) ism ertetett két sikerrel operált rectum 
duplicatiós esetet.

M egjelenésük szerint a colon duplicatiói lehet
nek tubularisak és saccularisak. Az elő bbiek Soper 
(10) szerint gyakran társu lnak a lumbosacralis ge
rinc és a genitourinalis tractus anom áliáival is. En
nek fejlő déstani oka a canalis neuroentericus záró
dásának a zavara.

Betegünkön sem gerinc-, sem urogenitalis fej
lő dési rendellenességnek nem ta lá ltuk  jelét.

Van Zwalenburg (12) az irodalomból 29 colon- 
duplicatiót gyű jtö tt össze, ebbő l csak 7 társu lt egyéb 
rendellenességgel. Szerinte az izolált colonduplica- 
tió embryológiailag a hátsóbél diverticulum ából 
származik.

A kismedence extragenitális daganatai ugyan
csak ritkák ; Ranson és Harris (8) szerint 40 000 be
tegre esik egy. E daganatok 40%-a epiderm oid cys
ta. Spencer és Jackman (11) szerint a nő :férfi arány 
3,8:1. Fejlő dési rendellenességbő l származnak. Ű r
terüket elszarusodó laphám  béleli. Legtöbbször tü 
netm entesek, csak bizonyos nagyság elérése u tán 
okoznak passage-zavart. Rossz vérellátásuk m iatt 
könnyen befertő ző dhetnek. Kezelésük sebészi.

E kétféle fejlő dési rendellenesség — esetünkhöz 
hasonló — kom binációjára a hozzáférhető  iroda
lomban nem talá ltunk  példát.

A duplicatiók kezelésére szóba jövő  m ű téti el
járásokat Bishop és Koop (3) foglalta össze: in toto 
eltávolítás, resectio és anastomosis, antepositio, 
részleges resectio belső  anastomosissal, részleges 
hosszanti resectio, m arsupialisatio.

A duplicatum  teljes eltávolítását sokszor lehe
tetlenné teszi, hogy — m int esetünkben is — a 
functionáló bél m esenterium ának lemezei között, 
annak vérellátásával szoros kapcsolatban helyez
kedik el, illetve fala részben közös a functionáló 
bélével.

Esetünk érdekessége, hogy tünetm entes tubu- 
láris sigmaduplicatio dermoid cystával közlekedett, 
mely terhesség a la tt ért el gyerm ekfejnyi nagysá
got s valószínű leg szerepe volt a szülés VIII. hónap
ban való m egindulásában, de annak lefolyását nem 
zavarta. Az egész elváltozást sikerü lt in toto m ű té- 
tileg eltávolítani, holott a mesosigma ereivel szoro
san összefüggött.

Összefoglalás. Szerző k 20 éves nő  terhessége 
VIII. hónapjában bekövetkezett koraszülés u tán  fel
ismert, m ásfélarasznyi tubuláris sigmaduplicatióval 
közlekedő , gyerm ekfejnyi dermoid cysta in toto el
távolíto tt esetét ism ertetik. Az irodalm i ritkaság
ként társu lt kettő s fejlő dési rendellenesség passage- 
zavart nem okozott, de feltehető en szerepe volt a 
szülés idő  elő tti megindulásában.
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„Három fontos eszköz van a kezünkben: a term észet megfigyelése, az elmélkedés és a kísér
let. A megfigyelés egybegyű jti a tényeket; az elmélkedés kom binálja ő ket, a kísérlet pe
dig ellenő rzi a kombinációk eredményét. A term észet megfigyelésében állhatatosságra, az 
elmélkedésben mélységre, a kísérletezésnél pontosságra van szükség.”

Diderot

SEDUXEN I N J E K C I Ó

ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (2 ml) 10 mg diazepam.-ot és 4 mg lidocain hydrochloric.-ot tartalmaz.
HATÄS:
A Seduxen a limbicus rendszeren keresztül ható tranquillosedativum, mely fő hatása mellett 
izomrelaxans és anticonvulsiv hatást is kifejt.
JAVALLATOK:
Fokozott psychés feszültséggel, motoros izgalmi állapottal, súlyos szorongással járó meg
betegedések. Súlyos hysteriás primitív reactiók.
Status epilepticus. Fokozott izomtónussal es spasticitással járó mozgásszervi megbetegedések.
Tetanus adjuvans kezelese.
Abortus imminens, fenyegető  koraszülés, korai burokrepedés.
Terhességi toxicosis: о  terhesség 3. hónapja után. Placenta praevia. Szülés kitolási szakasz. 
Deliriumok (tremens, toxicus, lázas stb.).
ADAGOLAS:
A diagnosis, a klinikai kép súlyossága alapján célszerű  az adagot esetenként meghatározni.
A kívánt acut hatás elérése után a kezelés per os folytatása célszerű .
ELLENJA VALLAT:
Myasthenia gravis.

FIGYELMEZTETÉS:
A kúra kezdetén esetleg fellépő  álmosság az esetek többségében néhány nap alatt spontán 
megszű nik, az adag csökkentésével pedig minden esetben kiküszöbölhető .
G ép járm ű vet  vezető knél és m a g a s b a n  do lgozókná l  о  Seduxen óva tosan  a d a g o la n d ó .
A terhesség első  harmadában, más tranquillosedativumokhoz hasonlóan, a készítmény alkal
mazása nem ajánlatos.
MEGJEGYZÉS:
A Seduxen injekció más injekcióval k ö z ö s  f e c s k e n d ő b e a hatóanyagok kicsapódásá
nak lehető sége miatt nem szívható fel.
Társadalombiztosítós terhére szabadon rendelhető .
CSOMAGOLÁS: 5 ampulla, 50 ampulla.

Forgalomba hozza: Kő bányai G yógyszerárugyár Budapest, X .
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A N T A L L E R G
ÖSSZETÉTEL: Az Antallerg human szérumalbuminhoz kémiai kötéssel kapcsolt hisztamint tar

talmaz. Antallerggel történő  immunizálás során az emberben hisztamin ellenes 
ellenanyagok keletkeznek, amelyek az allergiás betegségekben felszabaduló 
hisztamin hatását közömbösítik.

JAVALLATOK: Az Antallerg allergiás megbetegedések kezelésére szolgál. Alkalmazása olyan 
betegeknél indokolt, akiknél fokozott a hisztamin felszabadulás, illetve akiknél 
a hisztamin-érzékenység váltja ki vagy nagymértékben befolyásolja az allergiás 

tüneteket.

Jó therapiás hatás érhető  el urticaria, Quincke-oedema, ekzema, trigeminus 
neuralgia, Meniére-betegség, terhességi hányások, allergiás eredetű  iritis, rhi
nitis vasomotorica, blepharoconiunctivitis, coniunctivitis vernalis, gyógyszeral
lergia eseteiben.

Igen alkalmas asthma bronchiale kezelésére. A fulladásos rosszullétek ritkulása, 
enyhülése, illetve megszű nése érhető  el Antallerg kezeléssel. A kezelés hatásos
sága független az életkortól, az asthmás anamnézis tartamától, ill. az asthmás 
aktivitás súlyossági fokától.

MELLÉKHATÁSOK: A készítmény nem toxikus. Oedema, láz nem kíséri alkalmazását, minden káros 

mellékhatás nélkül alkalmazható.

ADAGOLÁS: Intramuscularis és subcutan injekció formájában történik a beadása. 0,5-1,0 ml 
tájékoztató adag után 3 ml adandó másodnaponként 40-60 ml összmennyisé- 
gig. Súlyosabb refrakter esetekben a beadandó mennyiség 90—120 ml-ig emel

hető .

TÁROLÁS: 2-10° C hő mérsékletű , száraz, sötét helyen tartandó.

CSOMAGOLÁS: 1 0 X 2 ml ampullában 100,- Ft
1 0 X 3 ml ampullában 141,80 Ft

H U M A N  O L T Ó A N Y A G T E R M E L Ö  É S  K U T A T Ú  I N T É Z E T
Budapest, X., Szállás utca 5.



Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,  Ú J  G Y Ú G Y M Ú D O K

Gyulai Járási Tanács V. B. Egészségügyi Csoportja, 
gerlai körzet
(fő orvos: Sinka János dr.)

Phenylbutazon kenő cs 
a lka lm azása az á lta lán o s 
orvosi gyako rla tban
Szepesvári Elemér dr.

A  phenylbutazont (továbbiakban: phb.) erő s fá jda
lom-, gyulladás- és lázcsökkentő  hatása m iatt k i
te rjed ten  alkalmazzák a gyógyászat különböző  te
rületein.

Per os és parenteralis bevitelekor a vérben 7— 
10 mg%-os koncentrációt ér el (15). Bruck és mások
(3) h ív ták  fel a figyelm et arra, hogy 5—9 mg%-os 
vérkoncentráció m ellett az esetek 30%-ában, 10— 
14 mg%-os vérszint m ellett m ár 85% -ában je lent
kezhetnek e szer nem k ívánt m ellékhatásai: bő rtü 
netek, a gyom or-béltraktus, a máj, a vese, a tüdő , 
a szív és a vérképző rendszer károsodásai: agranulo
cytosis, anaemia, throm bocytopenia (4, 6, 21, 28). 
A phb.-tartalm ú Rheopyrinbő l gyógyszertárilag 
elő állított m agistralis készítm ények localis alkal
m azásakor (1, 8, 10, 14) a vérkoncentráció feltehe
tő en alacsonyabb, ennek megfelelő en csökken az 
em lített m ellékhatások veszélye is.

Azokban a kórképekben, am elyekben első sor
ban a phb. felületes, helyi hatása kívánatos, elő nyös 
és indokolt a phb. kenő cs form ájában történő  hasz
nálata. Ez a megfontolás késztette a Kő bányai 
Gyógyszerárugyárat a phb.-tartalm ú kenő cs elő ál
lítására, amely „Phenylbutazon kenő cs 5% ” néven 
kerü lt forgalomba.

Mivel a phb. bő rön á t történő  felszívódása 5 
százalékos hatóanyag-tarta lm ú emulziós kenő csbő l 
a legkedvező bb (26), a forgalom ban levő  hazai ké
szítm ény 20 g-os tubusonként 1 g phb.-t tarta lm az 
hydrophil alapanyagban.

A phb. kenő cs ha tása  első sorban hely i gyu lladás- 
csökkentő  és fájdalom csillapító . Helyi ha tásán  tú lme
nő en a hatóanyagnak álta lános effek tust is tu la jdonít 
Kós (18), ak i k im u ta tta  a phb. percu tán  resorp tió ját. 
A phb. hatásm echan izm usa összetett. Throm bin inacti- 
váló és fibrinolysis activá ló  (12) effek tusa m indazon 
kórképekben je lentő s lehet, am elyekben f ib rink icsapó- 
dás következik  be. A  heveny gyulladásos fo lyam atok-
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ban Jancsó (16) v izsgálata i szerin t az erek belső  fe l
színén f ib rin  vá lik  ki, m ely adszorptív  tu la jdonságánál 
fogva kollo id részecskéket képes f ixáln i. A gyulladás kö
vetkeztében az érfa l perm eab ilitása fokozódik, em iatt 
a  nagy kollo idális részecskék (pl. experim entá lis célból 
bev itt ezüstszem csék) a környező  kötő szövet h istiocy- 
tá iban  k im utathatók . H isztam in a lka lm azására is be
következik  az erek  belső  felszínén a ko llo idális ezüst 
lerakódása. Ez an tih isz tam inokkal k ivédhető . A phb. 
kenő cs f ib rino lysist activá ló  ha tása  m elle tt je len tő s le 
het az antiphlogosis szem pontjából a  kap illá ris  per- 
m eab ilitást csökkentő  (11) és an tih isz tam in  (30) hatása  
is. F ibrink icsapódás jön  lé tre  pl. tendovag in itis crep i
tans esetében. Az ínhüvelyben k icsapódott f ib rin  okoz
za a jellegzetes, m ozgásra bekövetkező  dörzszörejt. 
H asonlóképpen f ib rink ivá lás következik  be a  contusiós 
haem atom ákban, ha azok nyugalom ba helyezése nem  
tö rtén ik  meg. Az így képző dő , szervü lt, traum ás cysta 
fa lá t „ f ib r in -tapé ta” (20) a lko tja , m e ly -a  cysta folyé
kony ta rta lm án ak  felszívódását nagym értékben m eg
akadályozza. Míg a tendovag in itis crep itans kó rképé
ben a phb kenő cs a lkalm azása causalis, add ig  a  zúzó- 
dások esetéber. haszná la ta  inkább pro filak tikus. Az 
arth rosisokban  fellépő  synovitis exsudatum ábó l is fib 
r in  csapódik ki, a  synovialis h á r ty a  m egvastagszik  és 
pannusszerű en növekedve pusztítja  a porcot (9). Ennek 
ism eretében ad juváns kezelésként indokolt a  phb. ke
nő cs alkalm azása. In itia lis pyoderm a, bak teriá lis  seb- 
in tox icatio  esetében a phb. kenő cs leukocyta in f iltra tió t 
csökkentő , égésben és gyulladásos kórképekben a gyul
ladásos oedem át m érsék lő  ha tása  is szám ottevő . Az a 
megfigyelés, hogy a phb. a f ib rob lastburjánzást, ezálta l 
a  heg- és conglom eratum -képző dés lehető ségét is csök
ken ti (2), fe lhasználható  a traum ás u j j-  és végtag- 
am putatiók  gyógyításában. Ism eretes m ég a phb. an ti-  
hyalu ron idase (18), an tim etabo lit (13), ACTH- és g lu - 
cocorticoid-m obilizáló (15) effek tusa is.

A hazai elő állítású phb. kenő csöt eddig számos 
gyógyintézetben alkalm azták a következő  kórké
pekben: phlebitis, throm bophlebitis; tendovagini
tis (25), tendinitis, térd-arth rosis (5); gyermekágyi 
nodus (7), inflam m ált nodus, ill. nodus-m ű tét után i 
állapot; derm atitis, herpes zoster, égés, postinjectiós 
infiltratio, furunculus, phlegmone; felületes zúzó- 
dás, haematoma, am putatiós csonkfájdalom, distor
sio (19); otitis ex terna (diffusa, ekzematosa), ekze- 
m a vestibuli nasi, ekzema auriculi (29). Közlemé
nyeikben a szerző k általában kedvező  tapasztala
taikró l számolnak be. K iemelkedő en jó hatású volt 
a phb.-kenő csös kezelés inflam m ált nodus haem or- 
rhoidalis és felületes phlebitis eseteiben (19).

Vizsgálat és módszer

1968. jú lius 1-e és 1970. feb ru ár 28-a között össze
sen 222 beteget vontam  be a v izsgálatokba. Ebbő l 116 
beteg („kezelt csoport”) 5%-os phb.-kenő csös kezelés
ben, 106 pedig („kontroll csoport”) egyéb kezelésben 
(Phlogosam, H ydrocortison 1%, L idocain kenő cs, Buro- 
fix  stb.) részesült. A kezelt csoportban a férfi :nő  arány  
59:57, a kontro ll csoportban 66:40 volt, az átlagé le tko r 
m indkét csoportban 35—36 év. M egfigyelésembő l k izár
tam  a h a t éven alu liakat, m ert a  phb. kenő csbő l fe l
szívódó hatóanyag m ennyisége ism eretlen, és a  phb. 
gyerm ekadag ját gyógyszerkönyvünk a hatod ik  é let
évtő l kezdő dő en ad ja  m eg (15). K óros psychológiai re 
akciókkal rendelkező  beteg sem kerü lt a k ísérletsoro
za tba a szubjektív  panaszok (fájdalom ) pontosabb m eg
íté lése érdekében.

A kezelés indikációs te rü le té t úgy választo ttam  
meg, hogy a kórképek fá jdalm asak, jó l m egíté lhető k és 
ellenő rizhető k legyenek. A betegeket a java lla t, illetve 
a vezető  tü n e t a lap ján  csoportosíto ttam  a következő 
m ódon :



1. Fő ként bő rpírral járó kórképek:
a) in itia lis pyoderm a (abscessus subcutaneus, 

phlegm one incipiens, paronych ia periunqualis, 
panaritium  subcutaneum , furunculus, carbun 
culus) és sebintox icatio  (vulnus punctum , con
tusum , chem ophlegm one);

b) com bustio p rim ae et secundae gradus;
c) th rom boph leb itis superfic ialis;
d) nodus haem orrho idalis in f lam m atus;
e) egyéb kórképek (derm atitis traum atica, a l le r

gica, ekzem atosa; otitis ex terna d iffusa, fu run - 
culosa, ekzemato.sa; herpes labialis, herpes zos
te r; clavus in flam m atus; cysta derm oides in 
f lam m atus; k raurosis vulvae).

2. Fő ként duzzanattal járó kórképek:
a) traum ás á r ta lm a k  (tendovagin itis traum atica, 

c rep itans);
b) m echanikus sérü lések (contusio: subcutan con- 

tusiós haem atom a, haem atom a palpebrae, con- 
tusiós bursa haem atom a, contusio thorac is; dis
torsio, sub luxatio , f ra c tu ra  ossis nasi, am pu ta
tio  traum atica);

c) egyéb kórképek (venektasia cruris, nodus hae
m orrho idalis, torticollis).

3. Fő ként fá jdalom m al járó kórképek:
a) ' spondylosis cerv icalis;
b) arth rosis genus;
c) p e r ia rth r it is  hum eroscapu laris;
d) rheum ato id  arth r itis .
A kezelt és kontro ll csoportot az ún. random vá

logatás m ódszerével a lak íto ttam  k i (17). M indkét cso
portban  azonos módon m ondtam  el a betegnek a  ke
zelés m ód já t és cé ljá t, és m egkértem  a beteget, hogy 
jegyezze fel fá jda lm a esetleges m egszű nésének idejét. 
M indkét csoport valam ennyi betegével egyform án azt 
közöltem , hogy egy új kezelési e ljá rás hatásosságát 
vizsgálom és ezért szükségesek az adatok. A  betegek 
készséggel kooperáltak .

A phb. kenő csöt á lta lában  egy hétig  a lkalm aztam . 
Az in it ia lis  pyoderm a és sebintox icatio  eseteiben na 
ponkénti párakötésben, a több i „ fő ként bő rp írra l járó ” 
kórképben, va lam in t az am putatio  traum atica, venek
tasia cruris, nodus haem orrho idalis és tortico llis eseté
ben napon ta négyszer vékony bekenés fo rm ájában , a 
tendovagin itisekben naponkénti rögzítő  kenő csös kötés
ben, a  m echanikus sérü lések kórképeiben pedig boro
gatás a la tt a lkalm aztam . A „ fő kent fájdalom m al já ró” 
kórképekben a phb. kenő csöt naponta négyszeri vé
kony rétegben való bekenés fo rm ájában  rendeltem  
standard  álta lános kezelés m ellett.

A kontroll csoport kezelésének idő tartam a 1—3 hét 
volt. A 3% -os Phlogosam  kenő csöt in itia lis pyoderm a 
és sebintox icatio  eseteiben naponkénti párakötésben, a 
com bustio, th rom boph leb itis superfic ialis, nodus hae
m orrho idalis in flam m atus, otitis ex terna, herpes lab ia 
lis, clavus in flam m atus és am putatio  traum atica esetei
ben pedig naponta négyszeri vékony bekenés fo rm ájá
ban  használtam . 1%-os H ydrocortison kenő ccsel tö r
tén t a derm atitis  és k raurosis vu lvae kontro ll kezelése. 
Az 5°/0-os L idocain kenő csöt tendovagin itis traum atica 
esetében naponkénti rögzítő  kötésben, venektasia c ru 
ris és nodus haem orrho idalis esetében napon ta négy
szeri vékony bekenés fo rm ájában, a spondylosis cervi
calis, arth rosis genus és per ia rth r it is  hum eroscapularis 
kórképében pedig standard  álta lános kezelés m elle tt 
helyi kezelésként alkalm aztam . B urofixes borogatást 
rendeltem  a contusio és distorsio kórképeiben, tendo
vagin itis crep itans esetében pedig kon tro llkén t gipsz- 
sín-rögzítést használtam . K ontro ll kezelés — a random  
m ódszer véletlenszerű sége m ia tt — 222-bő l m indössze 
9 esetben nem  tö rtén t.

Azonos módon értékeltem  ki az eredm ényeket 
m ind a kezelt, m ind  a  kon tro ll csoportban. A fá jd a 
lom m egszű nésének n ap já t a  betegek elő zetes m egbe
szélésünk a lap ján  fe lírták  és jelezték. A bő rp ír és duz
zanat m egszű nésének írásbeli rögzítését pedig a  bete
gek fo lyam atos ellenő rzése te tte  lehető vé. A m ennyi
ben a vezető  tü n e t hét napon belü l nem  javu lt, a keze
lést ha tásta lannak  tek in te ttem . H atásos kezelés eseté
ben feljegyeztem  a betegek gyógyulási ide jé t is.

Eredmények és megbeszélés

A localis kezelés fájdalomcsillapító hatásának 
megítélése a fájdalom  megszű nésének idő pontja 
alapján történt. Á ltalában nehéz egy kezelés hatá
sosságát a fájdalom  fokával vagy annak megszű né
sével megállapítani. A gyakorló orvos azonban be
tegei személyiségét, psychológiai reakcióit jobban 
ismeri, és ez elő nyös a tünetek reális értékelésében 
(22, 27).

A phb. kenő cs fájdalomcsillapító hatása általá
ban húsz percen belül jelentkezett és két órán át 
tarto tt. A betegek többsége arró l számolt be, hogy 
fájdalm a m ár a phb. kenő csös kezelés 2—3. napján 
teljesen megszű nt. A kontro ll csoportban a 4—5. 
napon jelezték a fájdalomm entességet. Heveny 
gyulladásos kórképekben fájdalomcsillapító hatása 
valam ivel késő bb következett be, de kifejezettebb 
volt a Phlogosam kenő cs azonnal jelentkező  hű sítő  
hatásánál. T raum ás ártalm ak, m echanikus sérülé
sek esetében a fájdalm at és a duzzanat feszülő  ér
zését gyorsabban szüntette meg, m int a kontroll 
kezelés. Az idült betegségeket kísérő  fájdalom  ese
tén a phb. kenő cs analgeticus hatása kevésbé volt 
kifejezett, de a Lidocain kenő csnél még ezekben az 
esetekben is hatásosabb volt. Az eredményekbő l te
hát m egállapítható, hogy a phb. kenő cs a bő rön és 
nyálkahártyán alkalmazva igen jó fájdalomcsilla
pító hatású.

A bő rpír és duzzanat megszű néséhez átlagosan
3.84, illetve 4,71 napra volt szükség a kezelt, il
letve a kontroll csoportban. Heveny gyulladásokban 
a phb. kenő cs antiphlogisticus hatása nem m últa 
felül a kontro llként használt Phlogosam kenő csét. 
Paronychia, panaritium , furunculus, phlegmone, 
carbunculus eseteiben — ez utóbbi két kórkép anti- 
b iotikus kezelése m ellett — m ind a kezelt, m ind a 
kontroll csoportban elkerülhető vé vált a sebészi fel
tárás. Ez egyrészt megerő síti Matzon (23) Phlogo
sam kezeléssel szerzett kedvező  tapasztalatait, más
részt a phb. kenő cs hasonló, eredm ényes alkalm az
hatóságát igazolja.

Az átlagos gyógytartam a kezelt csoportban
5.84, a kontro ll csoportban 9,21 nap volt. Jelentő 
sen befolyásolta azonban a gyógytartam ot a folya
m at localisatióján kívül a beteg m unkaköre is. Eb
bő l adódott, hogy a vezető  tünetek megszű nése u tán  
a teljes gyógyulásig nem egyszer hosszabb-rövidebb 
idő  telt el.

Külön figyelm et érdemel, hogy a phb. kenő cs
csel kezelt 116 beteg közül mindössze kettő t kellett 
rendelő - és fekvő beteg gyógyintézetbe utalnom. Ti
zenegy esetben a phb.-kenő csös kezelés hatásta lan
nak bizonyult (herpes zoster, kraurosis vulvae, con
tusio thoracis, arthrosis genus, akroderm atitis chro
nica, distorsio genus, rheum atoid arthritis).

Mellékhatást egy esetben sem észleltem. Ez an
nál inkább figyelemre méltó, m ert a phb. percu- 
tán  szenzibilizáló hatásának lehető sége fennáll (18, 
24).

A vezető  tünetek  alapján tehát 116 betegbő l 
105-nél volt a phb. kenő cs therapiás hatása meg
győ ző en jó.

Eltérő en a hazai szerző k eddig m egjelent k lin i- 
kopharmakológiai közleményeitő l (5, 7, 18, 19, 25,



29), kísérletsorozatomban, az á lta lános orvosi gya 
ko r la tb a n  na g y  beteganyagon, szám os kü lönböző 
kórá llapo tban vizsgálhattam  egy hazai gyógyszer 
hatásosságát. Első sorban ebben látom  m unkám  gya
korlati eredményét.

Ö sszefoglalás. A szerző  általános orvosi gyakor
latában 116 esetben alkalm azott 5%-os Phenylbu- 
tazon-kenő csös kezelést. A 106 kontroll esetet is fi
gyelembe véve kiemeli e szer k ifejezett fájdalom - 
csillapító és jó gyulladáscsökkentő  hatását, vala
m int azt, hogy á kezelt csoport gyógyulása ham a
rabb következett be.

IRODALOM: 1. Bánk E.: G yógyszereink. 1969, 19, 
474. — 2. Bucher, О .: Schw. med. W schr. 1950, 80, 936. 
— 3. Bruck, E.: (cit. Riesz E.) Az orv. tud. ak t. probl. 
1969, 1, 33. — 4. Cachin, M.: Münch, med. W schr. 1967, 
109, 1962. — 5. Chatel A.: Je len tés a Pheny lbutazon ke
nő cs v izsgálatáró l. K ő bányai G yógyszerárugyár doku
m entáció ja, 1967. — 6. Cruchaud, S., Frei, P. C.: Schw. 
med. W schr. 1967, 97, 1568. — 7. Darvas K.: Gyógysze
reink . 1969, 19, 199. — 8. Deseő  E., Hankiss J.: Orv. 
Hetil. 1962, 103, 598. — 9. Glauber A.: A gyakorló o r
vos orthopaed iája. M edicina, 1962. — 10. Hankiss J., 
Keszthelyi M.: Orv. H etil. 1959, 100, 1884. — 11. Han

nibal, W .: D tsch. med. W schr. 1952, 77, 52. — 12. Har- 
werth, H. G.: Rév. Sei. méd. 1954, 8, 3. — 13. Heilme- 
yer, L.: A rzneim itte l-Forsch. 1953, 3, 161. — 14. Imreh 
G.: Orv. Hetil. 1958, 99, 1437. — 15. Issekutz B., Isse- 
ku tz L.: Gyógyszerrendelés. M edicina, 1969. — 16. Jan- 
csó M.: Jöurn . of P harm acy  a. Pharm acology. 1961, 10, 
577. — 17. Juvancz I.: Orvosképzés. 1969, 5, 375. — 18. 
Kós R.: Je len tés a Pheny lbu tazon kenő cs k lin ikai vizs
gálatáró l. K ő bányai G yógyszerárugyár dokum entáció ja, 
1967. — 19. Kós R., Tagányi K.: Gyógyszereink. 1969, 
19, 543. — 20. Láng I.: Sebészeti p ropedeutika. Egyet, 
jegyzet. 1962. — 21. Lehoczky D.: Orv. Zsebkönyv. Me
dicina, 1966. — 22. Marosy J.: Med. univ. 1968. szept. 27.
— 23. M atzon G.: G yógyszereink. 1969, 19, 171. — 24. 
Panescu-Pandau, A .: Med. in te rn a  (Buc.) 1967, 19, 1425.
— 25. Rák K.: Je len tés a Pheny lbutazon kenő cs k lin i
kai v izsgálatáró l. K ő bányai G yógyszerárugyár doku
m entáció ja, 1967. — 26. Schirmbök, J.: Med. Welt. 1964, 
46, 2495. — 27. Szakolyi A.: Med. univ. 1968. júl. 8. —
28. S zv ite k  L., Barta I.: Orv. Hetil. 1968, 109, 2201. —
29. Tarcsy Gy.: összehason lító  v izsgálatok P heny lbu ta
zon kenő ccsel. K ő bányai G yógyszerárugyár dokum entá
ciója, 1968. — 30. W ilhelm i, G.: Schw. med. W schr. 
1950, 80, 936.

M egjegyzés a korrektúránál: a közlem ény m egírá
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S E P T O S Y L
A Septosyl szem kenő cs összetéte le m egváltozott: az 
új összetételű  kenő csben nincs naphazolin.
A naphazolin m entes Septosyl kenő cs nem szem csése- 
dik és egyenletesen oszlik el a szem résben.

s z e m k e n ő c s

ö s s z e t é t e l é n e k

m e g v á l t o z t a t á s a

Ö sszetétel:
1 tubus (5 g) 0,5 g sulfamethylpyrim.-ot tartalmaz vazelin tí
pusú kenő csben.

Javallatok:
Különböző  baktériumok okozta heveny és idült kötő hártya  
gyulladás, szaruhártya-beszű rő dés és fekély, blepharitis acuta, 
— angularis, — chronica, — ulcerosa, blepharoconjunctivitis, 
dacryocystitis, fertő zött szemhéj-ekzema, másodlagosan fer
tő zött trachoma.

Adagolás:
Naponta 2—3-szor borsónyi kenő csöt az alsó szemhéj mögé 
helyezünk, és a szemet becsukva, enyhe dörzsöléssel szétken
jük. Ha a szemhéjra akarjuk alkalmazni a kenő csöt, a szemhéj 
szélére helyezzük és ott vékonyan szétkenjük.

Megjegyzés:

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Csomagolás:
5 g tubus 5,30 Ft

CLCjLjI Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest %



K A Z U I S Z T I K A

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. -Gyermekklinika (igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr.) 
és Szájsebészeti Klinika (igazgató: Berényi Béla dr.)

G i n g i v i t i s
h y p e rp las tica -u lce ro sa  
és coEitis u lce ro sa  
egypeté jű  ike rpár 
egyik tag jáb an
Schuler Dezső  dr., Görgényi Ákos dr. 
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Bevezetés

A  colitis ulcerosa aránylag ritka megbetegedés, bár 
a negyvenes évektő l gyakrabban fordul elő , fő leg 
az észak-európai állam okban (26). A kórházi felvé
teleknek 0,3—0,7%-a colitis ulcerosa (10), s elő for
dulása a populatióban l:1500-ra tehető  (25). A gyer
m ekkorban még ritkább megbetegedés, m int fel
nő tteken (13). H azánkban Schöngut és mtsai (1966) 
7 év a la tt 12 beteget figyeltek meg. Burch és mtsai 
(1969) ún. korai és késő i eseteket különítenek el, s 
még a korai esetekben is a felnő tt (18 éves) korra 
esik az elő fordulás maximuma. Gyerm ekeken — 
ennek megfelelő en — a legidő sebb korcsoportban 
(10—14 évesek között) a leggyakoribb (5). Az aláb
biakban az ikerpár egyik tag jának  colitis ulcerosás 
megbetegedésérő l számolunk be, akinél e kórkép 
igen ritka  — eddig még mindössze két esetben ész
lelt — extraintestinalis tünette l (gingivitis hyper
plastica ulcerosa) társult.

Esetismertetés

P. Zs., 13 éves leánygyerm ek. Szülei egészségesek, 
család jában  öröklő dő  betegségrő l, ikerszü lésrő l nem 
tudnak. Rendes idő ben szü letett ikerterhességbő l. Szü
letési sú lya 2200 g; ikertestvére szintén leány, születési 
sú lya 2000 g. A p lacen ta közös volt. Ennek, va lam int a 
gyerm ekek külső  vonásainak  hasonlósága a lap ján  a 
gyerm ekeket egypetéjű  ik reknek ta rt ju k . Ezt igazolja a 
vércsoportok (B, MN, P + ,  Fy(a-f-), ccDEe, R2r), to 
vábbá a serum  haptoglobulinok (Hp 1-1), InV - (InV/1-) 
és Gm fractiók  (G m /a+ x —b + )  egyezése a két ikerben. 
A d irek t C oom bs-test is m indkettő ben  enyhén positiv 
volt.

H étéves ko rában  ke rü lt fe lvé telre a  SOTE Száj- 
sebészeti K lin ik á já ra  egy hete ta rtó  m agas lázzal já ró
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gingiv itis m ia tt. Panaszai 2 hétte l korábban  kezdő dtek. 
A jobb alsó k isórlő  fogak m entén ínye m egduzzadt, a 
duzzadás k ite r jed t az egész ínyre alu l és felü l is, fogai 
m eglazultak. A gyerm ek azóta bágyadt, gyenge, é t
vágytalan, hő m érsék lete 38° C. M ár elő ző leg is súlyos 
ínygyulladás m ia tt ism éte lten  több te j fogát ke lle tt el
távo lítan i. Felvételkor az ínye duzzadt, vérzékeny, fe l
színe egyenetlen ,. dudoros, szivacsszerű , több helyen 
sárgáspiros szem csézettséget m utató  sárj szövet. Az íny 
szélén egyes helyeken k isebb hám foszlások és felszínes 
fekélyek. A száj nyá lkahártya több i része halvány.

A m aradó fogak közül a m etsző fogak és az első  
nagyő rlő  beilleszkedtek a rágósíkba. Az íny tapadás a 
metsző kön és a felső  nagyő rlő kön a fognyakon, az elő 
tö rő ben levő  fogakon pedig a középső  részen helyezke-

1. ábra.
A felső  frontfogak mentén az íny élénkvörös, duzzadt, 
felszíne egyenetlen. Egyes helyeken kis erosiók

d ik  el (1. ábra). Az első  szem fogakon az íny tapadás a  
fognyak a la tt kb. 2 m m -ny ire a  gyökéren helyezkedik 
el. A szemfog és a k iső rlő  fogak körü l levő  ínygyulla
dás a fogak m eglazu lását okozta. A duzzadt ínybő l ké
szü lt szövettani v izsgálat szerin t az íny t többrétegű  
laphám  fedi, m ely á lta lában  k iszélesedett és helyenként 
m élyen a kötő szövetbe nyom ul. A  hám  szabályos szer
kezetű , felszíne á lta lában  parakerato tikus jellegű . A 
hám  a la tt i kötő szövet sávosán átivódott, s benne idü lt 
gyulladásos sejtelem ek, lym phocyták és p lasm asejtek 
helyezkednek el. Igen sok p iasm asejt R ussel-testet ta r 
talm az. Dg.: g ingiv itis chronica p ro life ra tiva  (Csiba dr.).

A beteg ínygyu lladásának kezelésére S alvarsan  
o ldatos pakolást, T rypaflav in  ecsetelést és gam m a-glo- 
bu lin t kapott. Ennek h a tásá ra  ínygyulladása javu lt. A  
kó reredet tisz tázására kerü lt á tvé te lre  a SOTE II. G yer
m ekk lin iká já ra  leukaem ia gyanú ja m ia tt (1965. V II.). 
A le ír t súlyos gingiv itisen és a has d iffuse nyom ásér
zékenységén k ívü l egyéb eltérés fizikális v izsgálatta l 
nem  volt. Széke híg, bű zös, napon ta 2—6-szor, az á tvé
te l u tán i harm ad ik  naptó l véres csíkokkal, nyálkával. 
A székletbő l v izsgálatta l kórokozó bak térium  vagy 
protozoon nem  volt k itenyészthető . V érkép: m érsékelt 
leukocytosis (fvs.: 17 000) és b a lra  to lódás (fi.: 7%, pá.: 
42%, kar.: 22%, eo.: 1%, ly.: 28%; vvs.-süllyedése 32 
m m /óra; csontvelő : sejtdús, norm ális ery th ro - és m ye- 
lopoesis; th rom bocyta: 250 000. Se. összfeh.: 4,1 g%, a lb .: 
32,8, a j: 11,0; a2: 20,0; ß : 19,4; у : 16,8. Fektetésre, k a 
ló r ia - és v itam indús táp lá lásra , transfusiók  és iv. vas
készítm ények adására  álta lános á llapota javu lt, v é r
képe norm alizálódott, süllyedése 20 m m /órára, székle
te inek  szám a napon ta 1—3-szorra csökkent, szék lete 
idő nként véres. G ingiv itise is ném i javu lást m utatott. 
Az egy hónap m úlva elvégzett irrigoskopia során az. 
egész colonra k ite r jedő  gyulladásos relief kép látható , 
helyenkén t pseudopolyposus nyálkahártya-e lvá ltozás
sal. A  sigma, descendens h au stra tió ja  csökkent. Colitis 
u lcerosának m egfelelő  kép. V áltozatlan tünetei m ia tt 
egy év m úlva (1966. X.) rectoscopiát végeztettünk : 8 
cm m agasságban a hátsó falon fél lencsényi k iem elke
dés (feltehető en leszakadt polypm aradvány), hasonló



lá tható  5 cm m agasságban. Az anus-csato rna végén, az 
am pu lla  elején a  hátsó falon lencsényi tapadó  véra lva- 
dék, m elyet letörö lve kis hám hiány  van. V élem ény: 
proctitis. G ingiv itise ekkor ism ét rosszabb, s j. o. p e r i
ostitis a laku lt ki, m ely u tóbbi localis kezelésre és s trep 
tomycin, penicillin  adására gyógyult.

2. ábra.
Kiterjedt gyulladásos relief kép; a descendens cső szerű , 
proximalis részén pseudopolyposus rajzolat

Székleteinek szám a első  kórházi elbocsátása óta 
naponta 1—3, sub jectiv  panaszai m egszű ntek, s m akro
szkóposán vér csak r itk á n  lá tható . Idő nkén t a W eber- 
reactio  is negatív. Az ism éte lten  elvégzett irrigoscopia 
és rectoscopia azonban a - colitis u lcerosa változatlan  
fenná llására utal. Rectoscopia (1968. X I. 5.): kb. 10 
cm -ig rendk ívü l laza, vérbő , helyenként k ifekélyese- 
dett nyá lkahártya. D g.: proctitis. Irrigoscopia (1969. V .): 
a kon traszt akadály ta lanu l tö lti fel a colont. A sigm a 
és descendens m erev  cső szerű , h au s tra tió já t elvesz
tette . A transversum on és fő leg a prox im alis colon ré 
szen súlyos gyulladásos, pseudopolyposus kép lá tható . 
A term inalis ileum kacs ép. Radiológiailag: colitis u l
cerosa képe. Az elváltozás rad io lógiailag progressió t 
m u ta t (2. ábra).

Rectoscopia (1969. VI. 9.): a  gyu llad t te rü le tek  e l
tű ntek. M indenütt halványrózsaszinű , áttetsző  erű  nyál
kahártya. V érképe norm ális; se. összfeh.: 5,8 g% ; gam - 
m aglobulin-csökkenése fokozódott: alb.: 55,8; at : 6,6; a2: 
15,4; ß : 15,1; у : 7,2. Im m unelek trophoresissel az IgG  és 
IgA k issé csökkent. IgM norm ális, az cc-l-glycoprotein 
k issé megszaporodott.

E llenanyagv izsgálatok: staph, a -an titox in : 1,0; sa l
m onella ty . : 0, agg lu tin in : —, salm . ty. VI. agg lu tin in : 
8, sh. f lexner 1 agg lu tin in : —, sh. f lexner 2 agg lutin in : 
—, sh. f lexner 3 agg lu tin in : 8 + , sh. sonnei agg lu tin in : 
—, e. coli 0 26 agg lu tin in : 8-)—f-, e. coli 0 55 agg lu tin in : 
—, e. coli 0 86 agg lu tin in : —, е . coli 0 111 agg lu tin in : 
8 + + .  V élem ény: az ellenanyagszin t alacsony. A gra- 
nulocyták phagocytosis v izsgálata norm ális eredm ényt 
m u ta to tt [900 staphylococcus/100 segm ent (1968 szept.), 
s a  lym phoid se jtek  b lastos transfo rm atió ja  is m egfe
le lő  (mit. index: 69%0 72 órás tenyészetben, phyto-

haem agg lu tin in  stim ulatióval] (1968. VI.). A m akacs 
ulcerosus stom atitis m ia tt a g ingiváró l nyert váladék
ban v írustenyésztést kértünk . A vírusizolálási k ísérlet 
csirkeem bryo chorioallanto is hárty á ján  tö rtén t, m elyen 
herpes sim plex vírus vo lt izo lálható (1969. VI.). A vér 
cata lase ak tiv itása a lap ján  (5,74 E/ml) az acata las- 
aem ia k izárható. A gyerm ek betegsége ellenére k ie lé
gítő en fejlő dik, ko rának  m egfelelő  osztály t végzi, jól 
táp lá lt. A je lenleg öt éve m egfigyelésünk a la tt álló 
gyerm ek egyetlen állandó  panasza a változatlanu l fenn 
álló gingivitis, m ely az egy évvel ezelő tt (két hónapig) 
k ip róbá lt prednisolon kú ra  (50 mg/die, m a jd  két hét 
m ú lva fokozatosan csökkenő  dosisj u tán  is csak á t
m eneti, k isfokú jav u lás t m utato tt. (H iganyallerg ia le
hető ségére gondolva am algam  töm éseit k icseréltük, de 
ez sem csökkentette a gyulladást.)

Colitis u lcerosára u ta ló  le letei (1.: irrigoscopia) 
m ia tt fél évvel ezelő tt (1969. V.) salazopyrin kezelést 
k ísére ltünk  meg, rem élve, hogy a bélfo lyam at javu lásá
val esetleg stom atitise is csökken. Salazopyrinre azon
ban  bélpanaszai k iú ju ltak ; véres, nyálkás székletek in 
du ltak  meg és erő s hasi fá jda lm ak ró l panaszkodott, 
így a gyerm ek szülei a  kezelést nem  fo ly tatták . Coli- 
tisének  k iú ju lásáva l egyidő ben gingiv itise is h irtelen  
rom lo tt; lázas le tt, a  jobb arcfé l m egduzzadt, s az ak 
kor kb. egyheti o tthon iét u tán  behozott gyerm eknél 
periostitis volt m egállapítható . Localis, re ta rd illin  és 
v itam in  kezelésre (C-vit., Polybé, folsav, B12-vit.) a  pe
riostitis gyógyult, stom atitise ism ét javu lt.

Megbeszélés

A colitis ulcerosát régebben bakteriális, gom
bás vagy víruseredetű nek tarto tták . Ü jabban in
kább autoim m un betegségnek vélik, s kiváltásában 
jelentő s szerepet tu lajdonítanak a psychés ténye
ző knek is. Az autoim m un eredet m ellett szól, hogy 
haem agglutinatiós módszerrel a gyerm ekkori colitis 
ulcerosás esetek 80%-ában m utathatók ki autoanti- 
testek. Az ennél lényegesen specifikusabb im m un- 
fluorescentiás eljárással azonban 473 esetbő l csak 
70-ben kaptak positiv eredm ényt (10, 11). E sok hy
pothesis és az egymástól erő sen eltérő  vizsgálati le
letek jól tükrözik, hogy az aetiológiát még ma sem 
ism erjük, s csak feltevésekre szorítkozunk. Bárm i 
legyen is azonban a közvetlen kiváltó ok, a colitis 
ulcerosa keletkezésében az öröklő désnek igen nagy 
a jelentő sége.

Burch és mtsai (6) különböző  világrészeken ösz- 
szesen hét vezető  intézetben k im utatták, hogy a co
litis ulcerosás esetek életkor szerinti megoszlása 
teljesen azonos, ami genetikai tényező k hatására 
utal. Ugyancsak em ellett szól az a megfigyelés is, 
hogy a colitis ulcerosa nem ritkán  társu l más, gene
tikailag determ inált betegségekkel (ileitis term ina
lis, chronicus hepatitis, cirrhosis hepatis, spondyli
tis ankylopoetica, uveitis, ekzema stb.), továbbá 
gyakran fordul elő  fam iliárisán. K irsner és Spen
cer (14) 1084 colitis ulcerosás és ileitis term inalisos 
esetbő l 66-ban észleltek egy családban tö rtén t meg
betegedést, melyet más kutatók megfigyelései is alá
tám asztottak (2, 8, 24). Sherlock és mtsai (22) 4 co
litis ulcerosás, ill. colitis term inálisban szenvedő  
testvérrő l és egy unokatestvérrő l, Van Der Reis (25) 
egy öttagú családban 3 colitis ulcerosa elő fordulá
sáról számol be. Morris (20) egy családban három  
generation á t összesen 8 colitis ulcerosát talált. Sze
rin te az irodalom ban m integy 160 olyan család is
m eretes, m elyben egynél több, s m integy 21-ben 
pedig kettő nél több colitis ulcerosás megbetegedés 
fordult elő . Az ú jabb genetikai ism eretek tükrében
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a colitis ulcerosát polygenes öröklő désű nek ta rtják 
(6, 25). Érdekes, hogy ennek ellenére összesen két 
irodalm i adat található, ahol ikreken észlelték a be
tegség felléptét. Az első  esetben (18) egy férfi iker
pár együttes m egbetegedését írták  le, de a szerző k 
nem tesznek em lítést arról, hogy egy- vagy kétpeté- 
jű ek  voltak-e. Csupán az ikrek azonos neme, a 
m indkettő nél m egtalálható hypospadiasis alapján 
gondolhatunk egypetéjű ségre. A másik közlés (27) 
szintén férfi ikerpár együttes megbetegedésérő l szá
mol be, akiket a szerző k hasonló nemük, testfelépí
tésük és p igm entatió juk alapján egypetéjű eknek 
tarto ttak , de ennek igazolására vizsgálatokat nem 
végeztek.

Esetünkben az egypetéjű séget a külső  hasonló
ságon és azonos nemen kívül a közös placenta, a 
vércsoportok és alcsoportok, a serum  haptoglobulin, 
InV és a Gm csoportok egyezése, továbbá a lym
phoblastos transform atiós „ test” alapján azonosnak 
m ondható szöveti antigen csoport (HL-A) tám asz
to tták  alá. A m ásik két észleléssel szemben ese
tünkben az egyik iker súlyos megbetegedése mel
lett a m ásik teljesen egészséges; ikertestvére beteg
ségének kezdete u tán  öt évvel is. Ez az észlelés ter
mészetesen nem zárja ki a polygenes öröklő dést, 
melyben — bár a leggyakoribb elő fordulással az 
egypetéjű  ikrek esetén kell számolnunk — a be
tegség létrejöttében külső  tényező k is m indig sze
repelnek, esetleg jelentő s százalékban. A klinikailag 
és genetikailag pontosan kivizsgált fam iliáris és 
iker esetek nagyobb számú közlése a jövő ben a he- 
red itaer és külső  tényező k szerepének százalékos 
k iszám ítását is lehető vé tenné a colitis ulcerosa ke
letkezésében.

A fentiekben m ár u ta ltunk  arra, hogy a colitis 
ulcerosa nem ritkán  társu l egyéb betegségekkel, ex
traintestinalis tünetekkel. Így észleltek colitis ulce- 
rosás betegeken arth r itis t (9), autoim m un haemoly
ticus anaem iát (4), chronicus m ájbetegséget (15), 
system ás lupus erythem atodest (17). Leggyakoribb 
azonban a stom atitis aphthosa (7), a bő r gennyes- 
necroticus elváltozása (pyoderma gangrenosum) (1, 
21) és a nyelő cső  gyulladásos ulcerosus elváltozása 
(3, 16) colitis ulcerosás betegeken.

Ulcerosus stom atitist eddig két esetben írtak  le 
colitis ulcerosában (19). E két eset egyikében a gin
giva gyulladásos-fekélyes elváltozás oly súlyos volt, 
hogy a lágyszájpad perforatió jához vezetett. Ebben 
az esetben is a száj ulcerosus gyulladása megelő zte 
a colitises tünetek felléptét. Megfigyelésük szerint 
a colitis (mű téti) m egszüntetése u tán  a stom atitis 
gyógyult, bár egyik esetükben csak egy évvel ké
ső bb. Ügy gondolják, hogy a bő r (pyoderma gan
graenosum), a száj nyálkahártya és a vastagbél u l
cerosus elváltozása azonos (feltehető en hypergiás 
jellegű ) pathológiai folyam at eredménye. E felte
vésüket azzal is alátám asztják, hogy egyik esetük

ben a cortison therap ia során észlelt javulása a co- 
litisnek a szájelváltozás javulásával is együtt járt. 
Esetünkben — a hosszú és rendszeres megfigyelés 
ellenére — e párhuzam osság nem  volt meggyő ző .

A fekélyes stom atitisnek a colitises tüneteknél 
korábbi fellépése és a colitises tünetek javulásának 
dacára makacs fennállása, továbbá az ezt okozó her
pes vírus k im utathatósága felveti annak lehető sé
gét, hogy a súlyos herpes infectio lehetett a colitis 
ulcerosa kiváltó ja és talán fenntartó ja is. Az infec
tio pathogenetikai szerepére u ta l még az egypetéjű  
ikerpár egészséges volta, s az a tény, hogy a colitis 
ulcerosában rendszerint igen jó hatású salazopyrin 
esetünkben teljesen hatásta lan volt, ső t fokozta a 
beteg panaszait. A stom atitis ulcerosával járó, ill. 
kezdő dő  colitis ulcerosának a szokványos colitis u l
cerosás esetektő l eltérő  pathogenesise m agyaráz
hatná azt a tény, hogy annak ellenére, hogy — m int 
a bevezető ben em lítettük — a colitis ulcerosa elő 
fordulása a kórházi beteganyag 0,3—0.7%-a, stoma- 
titisszel való együttes elő fordulását eddig mindössze 
két esetben észlelték. i

Összefoglalás. Szerző k egypetéjű  leányikerpár 
egyik tag jában stom atitis ulcerosa és colitis ulcerosa 
együttes elő fordulását írták  le. Felvetik a gingiva 
váladékából k im utato tt herpes vírus aetiológiai je
lentő ségének lehető ségét. Az ikerpár másik tag ja 5 
évi megfigyelési idő  u tán  is teljesen egészséges.
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Könyvtár igazgatója

1971. 5. sz.

H erm a n n  H u b e r t  K n a u s  
és a  te m p o r ä r  s t e r i l i t á s

„Adatok az anticoncipiensek orvostörténetéhez” 
címmel Seregély Gy. és Szentgyörgyi I. a közel
m últban írtak  egy kim erítő  cikket. M egállapítják, 
hogy a történelem  elő tti korok gyakorlatára legin
kább ind irek t úton következtethetünk, azon etno
gráfusok munkáiból, akik a fejlettség kezdeti fokán 
álló prim itív  törzsek életét tanulm ányozták. Egyes 
törzsek szokásai szerint csakis bizonyos napokon kö
zösültek, m ásutt a m enstruációt vélték a term é
kenység idő szakának, ismét mások m ár felism erték 
a menses elm aradásának terhességgel való kapcso
latát, ső t találkoztak olyan felfogással is, amely a 
m enstruáló nő t betegnek tek intette, azzal az indok
kal, hogy az egészséges nő  vagy szoptat vagy szül. 
Az am erikai ő slakók születéskorlátozási szabályai
ról is számos adat áll rendelkezésünkre. A Baffin- 
sziget eszkimói tartós szoptatással k ívánták csök
kenteni családjuk létszámát.

Soranus (i. sz. 98—138), az antik  világ legna
gyobb nő gyógyásza, Trajanus és Hadrianus császár 
a la tt praktizált Rómában. Tő le származik a nő  ste
ril periódusának a gondolata. Szerinte a terhesség 
legnagyobb valószínű séggel a menses elő tt és u tán  
következik be. Soranus nézeteirő l könyv is jelent 
meg a m últ század végén. Avicenna (980—1027) 'Ká
nonában a terhesség megelő zésének közel húsz le
hető ségét sorolta fel. „K erüld az idő t, amely ked
vez a fogantatásnak”, de nem jelölte meg, hogy 
m ikor van ez az idő .

Soranus és Aetius is, akiknek tanait a XIX. szá
zad közepéig elfogadták, az in term enstruum  14—15. 
nap ját tek in tették  sterilnek. Capellmann 1833-ban 
Aachenben tette közzé egy m ű vét (Fakultative Ste
rilitä t ohne Verletzung der Sittengesetze), amely
ben szintén azt hangoztatta, hogy az asszonyoknak 
vannak term éketlen napjai. Ö is tévesen adta meg 
az idő pontot, a menses u tán  következő  napokat te 
k in tette term ékenynek.

Az első  v ilágháború u tán a Carnegie Intézet
ben Hartmann kezdett el ú jabb vizsgálatokat. Ö azt 
vizsgálta, hogy a nemi aktus u tán  hogyan term éke- 
nyülnek meg a majmok. Kisebb szórástól eltekintve

azt találta, hogy a menses u tán i 8. nap elő tt és a 18. 
nap u tán nem estek a m ajm ok teherbe, ha a szá
m ítást a menses első  napjától kezdte el.

Am int látjuk, a ritm us módszer (idő szakos 
absztinencia) gondolata ő sidő ktő l végighúzódik az 
antikoncepció történetén. Experim entálisán csak a 
XIX. században kezdték vizsgálni az állatok spon
tán  ovulációját. Ebben az idő ben az emberi mensest 
azonosították az állatok „tüzelésével”. 1845-ben 
Pouchet erre vonatkozó m unkájával elnyerte a 
francia akadémia nagydiját. Elképzelése szerint a 
fogamzás csak menses alatt vagy u tána az 1—12. 
nap folyamán következhet be. Oldmann 1849-ben 
egy casuistica kapcsán bebizonyította, hogy az ovu-

Hermann Hubert Knaus

láció nem egy elhúzódó folyamat, hanem  az idő 
pontja rövid és m eghatározott. Avrard a nő i repro
duktív ciklust három  szakaszra osztotta: m enorrha- 
giás, genetikus és hipnotikus periódusra. A geneti
kus szakasz a m enstruáció megszű nése után a 6—9. 
napon kezdő dik. Bármeddig ta r t is a vérzés, a ge
netikus szakasz a vérzés kezdetétő l számított 14 na
pon belül befejező dik. Tudjuk, hogy Avrard felfo
gása sem helyes még, de a felsorolt példák m ár 
komoly lépéseket je lentettek  a reprodukció ponto
sabb megismerésének útján.

Néhány szó az idevágó hormonkutatásról

Beard 1897-ben és Prénant 1898-ban k ife jtették  
azt a nézetüket, hogy a corpus luteum  belső  szek
réciós mirigy, amelynek fe ladata az ú jabb peteérés 
megakadályozása és így a terhesség zavartalan lefo
lyásának biztosítása. Á llatorvosok elő tt régen is
m ert volt, am it Tandler, a nagy bécsi anatóm us és 
szociálhigiénikus írt le 1910-ben, hogy a perzisztáló 
corpus luteum  fékezi a tehenek „tüzelő  szakának” 
megjelenését és csak a corpus luteum  eltávolítása 
u tán áll helyre a norm ális ciklus. Loeb tengerim a
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lacban k im utatta, hogy az ovuláció ham arabb be
következik, ha a corpus luteum ot eltávolították. Azt 
is felfedezték, hogy tyúkok tojáshozama corpus lu
teum  adagolása u tán  megszű nik.

A fenti elő kísérletek eredm ényeit Haberlandt 
gráci nő gyógyász foglalta össze 1921-ben. Tulajdon
képpen ő  m ár akkor tisztán lá tta  az elérendő  célt: 
m egvalósítható az idő szakos (temporär) sterilizálás 
horm onális úton. T isztán lá tta  ennek profilaktikus 
és eugenikus jelentő ségét, valam int azt is, hogy egy 
ilyen lehető ség a per os alkalmazáshoz kötött.

Käthe Kollwitz: Magzatelhajtás vagy megelő zés?

Knaus szellemi elő dei közé tartozik  Schröder, 
a kiváló lipcsei nő gyógyász is, aki leírta, hogy az 
ovuláció a ciklus 14—16. nap jára esik. Knaussal 
egyidő ben végezte észleléseit operált nő kön K. Ogi
no a Tekeyam a-kórház nő gyógyász fő orvosa és 
alapvető  cikke egy évvel elő bb jelent meg németül, 
m int a Knausé és m ár elő ző leg, 1925-ben elnyerte 
a Japán Nő gyógyász Társaság nagydíját ezirányú 
m unkásságáért. Szerinte az ovuláció a következő  
várható  menses napjátó l visszaszám ított 12—16. 
nap közé esik.

Knaus p itu itrinnel végzett vizsgálataival arra 
az eredm ényre ju to tt, hogy a m egterm ékenyítés le
hető sége nem öt napra terjed  ki, ahogyan azt Ogino 
állította, hanem  csak egyre, éspedig a következő  
havi vérzés kezdő  napjátó l visszaszámított 15. napra.

Az Ogino—K naus m ódszernek késő bb számos 
tökéletesítő  je és fő leg egyházi befolyás a la tt még 
több követő je akadt. Az eljárás pontos ism ertetése 
napjaink hazai népszerű  irodalm ában is olvasható.

A  módszer lényege és elméleti megalapozása

Knaus 3 alapvető  tézist állíto tt fel:
1. Az emberi pete a 15. napon is csak 6 órán 

belül term ékenyíthető  meg.

2. A sperm ium  csak 30—40 óráig term ékenyít 
az emberi szervezetben.

3. A corpus lu teum  m ű ködésének idő tartam a 

14 nap. A koncepciós term inus kiszám ítása 
ezzel lehető vé válik.

A fentiek alapján az ovulációs term inus a 15-ik 
nap ante m enstruationem . A Knaus—Ogino-mód- 
szer különböző  elnevezései: a katolikus vidékeken 
idő kiválasztásnak, az angolszász országokban „safe 
period”-nak vagy „rhythm  period”-nak is nevezték. 
M inthogy a számolgatás körülményes, ezért külön
böző  öröknaptárszerű  segédeszközöket hoztak a 
szerző k intenciói alapján forgalomba; egy számoló
gépgyár pl. Babytest néven. Egy m ásik gyár arra a 
biológiai felism erésre építve, hogy a tüsző repedés 
idején magasabb a hő m érséklet, hő mérő vel kombi
nált számolót hozott forgalomba. Indiában nyak
láncot készítettek, amelyen az asszonyok leperget
hették  a term ékeny és term éketlen napjaikat. Vi
szont, hogy a K naus—Ogino-eljárás m ennyire nehe
zen m agyarázható meg az elm aradottabb országok
ban, arra  jellemző  a következő  kis történet. Egy 
indiai asszony, aki a nyaklánc ellenére teherbe 
esett, így fakadt k i: „Ü jból teherbe estem, annak 
ellenére, hogy a nyakláncot m int terhesség ellen 
védő  am ulettet állandóan a nyakam on viseltem ”.

Knaus tanainak tudom ányos ellenfelei között a 
legkövetkezetesebb és legism ertebb Stieve volt, aki 
állandóan hangoztatta, hogy van paraciklikus ovu
láció is és kétségbe vonta, hogy van-e egyáltalán a 
generációs korban steril idő szak. A m etodika nagy 
hátránya, hogy m ielő tt megbízható alkalmazása 
szóba kerülhet, szükséges, hogy az asszonyok elő ző 
leg egy évig pontos menstruációs nap tárt vezesse
nek. Knaus is elismerte, hogy a szabálytalan cik
lusú nő k a ciklus m inden nap ján foganhatnak. 
Mégis óriási sikert a ra to tt 1935-ben m egjelent 
könyve: „Die fruchtbaren und unfruchtbaren Tage 
der F rau und deren sichere Berechnung”. Knaus 
odáig m ent a módszerének elism ertetéséért vívott 
harcban, hogy apasági keresetekben is fel k ívánta 
használtatn i. Ez azonban csak óhaj m aradt.

A z egyház álláspontja

E megemlékezés eredeti célja nem az, hogy a 
katolikus egyház álláspontját a Knaus—Ogino-mód- 
szer kérdésben ismertesse. M inthogy azonban tu la j
donképpen napjainkig ez az egyetlen engedmény, 
am it az egyház ebben a kérdésben tett, hasznosnak 
tű nik, ha kissé részletesen foglalkozunk ezzel is.

E löljáróban meg kell em líteni, hogy Szt. Ágos
ton m ár a manicheusok szemére vetette, hogy fel
h ív ják (mai szemmel tévesen!) a figyelmet arra, 
hogy az asszonyok a havi tisztulás u tán  a legter
m ékenyebbek és ezért az ekkor fo ly tatott házas
élettő l óvják a hívő iket.

XI. Pius e tárgyú encik likájában (Casti con- 
nubii) eltilt m inden terhességet megelő ző  beavatko
zást, viszont a periodikus tartózkodást hajlandó volt 
elfogadni. Az enciklika idevágó részlete így hang
zik: „Azok a házaspárok sem cselekszenek a te r
mészet ellen, akik term észetes módon élnek jogaik
kal annak ellenére, hogy tevékenységük bizonyos 
term észetes körülm ények között bizonyos idő sza
kokban nem teszi lehető vé új élet sarjadását”.



Hasonló nézetet vallott késő bb XII.  Pius is, aki
1951- ben kétszer is nyilatkozott „a házassági m orál 
kérdéseirő l”. XII.  Pius a katolikus bábák kötelessé
gévé kívánta tenni a felvilágosítást. Szerinte a bá
bák és a nem lelkészek feladata az, hogy a Knaus— 
Ogino-elmélet biológiai és technikai részleteirő l a 
házaspárokat felvilágosítsák. Ehhez szólt hozzá
1952- ben E. Michel katolikus szociológus és pszicho
lógus, aki szerint „az engedmény, hogy a periodikus 
term éketlenségi napokat figyelembe vegyék, alig 
csökkentette a katolikus asszonyok teherbeeséstő l 
való félelmét annak ellenére, hogy sok katolikus 
lelk iatya ettő l sokat rem élt”. E k itéte lért az em lített 
szerző  mű ve indexre került.

Bő vet zürichi evangélikus pszichiáter így látja  
a-kérdést: „A protestáns em ber aligha,tud ja belát
ni, m iért term észetellenesebb az, ha a m egterm éke- 
nyülést nem m echanikus vagy kém iai eszközökkel 
akadályozzuk meg, hanem  kalendárium ok segítsé
gével, valam int táblázatokkal, am ikor nyilvánvaló, 
hogy m indkét esetben ugyanaz a cél lebeg a sze
m ük elő tt: összeborulás, gyermeknemzés célja nél
kü l”.

Az elm últ két évben ism ét elő térbe kerü lt ez a 
kérdés VI. Pál pápa ism ert enciklikája, a „Huma
nae v itae” révén. M indenki m egállapította, hogy ez 
lényeges visszakanyarodást jelent a XXII I .  János 
pápa által m eghirdetett „aggiornam ento”-tól és 
fenn tarto tta  elő deinek m erev álláspontját.

Idézet a Knaus—Ogino-módszer ú jabb engedé
lyezésérő l: „Ha tehát a születések idő közeinek egy
m ástól való eltávolítására komoly okok forognak 
fenn — akár a házastársak fizikai, akár pszicho
lógiai feltételeibő l eredjenek is azok —, az egyház 
azt tan ítja : m egengedett dolog figyelembe venni a 
természetes ritm usokat, amelyek a generációs funk
ciók velejárói oly módon, hogy a házasságot csak a 
term éketlen idő szakokban gyakorolják és így sza
bályozzák a születéseket anélkül, hogy vétenének 
azok ellen az erkölcsi elvek ellen, am elyekre éppen 
em lékeztettünk .. . Az egyház hű  önmagához, ami
kor m egengedettnek tek in ti a term éketlen idő sza
kokhoz való folyamodást, m iközben elítéli — m int 
m indenkor — a m egengedhetetlent: az olyan esz
közök alkalmazását, amelyek közvetlenül m egaka
dályozzák a m egterm ékenyítést, még akkor is, ha 
ezt olyan okok sugalmazzák, amelyek becsületesek
nek és komolyaknak tű nhetnek. A valóságban a két 
eset között lényeges különbség van: az első  esetben 
a házastársak törvényesen élnek egy természetes 
adottsággal — a m ásik esetben a term észetes folya
m atok lefolyását megakadályozzák”.

H. H. Knaus élete

1892. augusztus 19-én született St. Veitben, K a- 
rin tiában. Reáliskolát végzett K lagenfurtban és 
K nittenfeldben, m ajd különbözteti vizsgát te tt le 
latinból és 1912-ben iratkozott be a m edicinára 
Grácban. Az első  világháborúban az osztrák—m a
gyar hadseregben szolgált és m int a légierő  fő had
nagya szerelt le, magas k itüntetéseket kapott. Ta
nulm ányait a háború u tán  fo lytatta, 1920-ban avat
ták  orvossá Grácban. H at hónapot a kórbonctanon 
tö ltö tt, m ajd 6 hónapig sebészkedett Hacker k lin i

káján  és ezután lépett be a K nauer-k lin ikára, ahol 
egy év m úlva tanársegédnek nevezték ki. 1923-ban 
Rockefeller-ösztöndíjat kapott: Londonban a gyógy
szertani intézetben A. J. Clark m ellett, m ajd Cam- 
bridge-ben a növényélettani intézetben dolgozott. 
1927-ben habilitált, 1930-ban rk. tanárrá  nevezték 
ki. 1934-ben kerü lt a prágai ném et egyetemre, a 
Bécsbe távozott Weibl helyére.

Prágai mű ködése során számos meghívást ka
pott különböző  egyetemek szülészeti tanszékeire. A 
prágai ném et egyetem megszű nése u tán  is több 
egyetem hívta, de végleges professzurát sehol sem 
vállalt. 1948-ban egy évig vendégprofesszorként 
Londonban adott elő . Ezután az NDK-ba m ajd 
Bernbe hívják. Knaus azonban ezeket a m eghívá
sokat sem fogadta el és 1950-ben a W ien—Lainz-i 
kórház szülészeti és nő gyógyászati osztályának élé
re került. Innen m ent nyugdíjba 1960-ban.

Tudományos m unkáinak száma eléri a 200-at. 
A ném eten kívül angol, francia, spanyol, olasz, hol
land és görög nyelven jelentek meg. Könyv alakban 
jelent meg: „Die Physiologie der Zeugung des Men
schen”, a 4. k iadás 1953-ban. A „Die fruchtbaren 
und unfruchtbaren Tage der F rau und deren rich
tige Berechnung” című  m unkája példátlan világsi
ker volt. 1959-ig 32 kiadásban jelent meg. Az 1950- 
ben m egjelent „Handbuch des praktischen Arztes” 
című  kiadványban a nő i nemi hormonok alkalm a
zásáról írt. Az 1952-es k iadású „Handbuch der Bio
logie und Pathologie des Weibes” című  kézikönyv
ben „A pete és a sperm ium  fiziológiája” című  feje
zetet írta.

Nemzetközi kongresszusokon számos elő adást 
tarto tt. 1956-ban a nápolyi fertilitás és sterilitás 
kongresszusnak ő  volt az elnöke. 1959-ben elő adó 
köru tat te tt az USA-ban. Első sorban az általa leírt 
K naus-reakciót ism ertette. Ennek lényege: a cor
pus luteum  kezelésével pseudograviddá te tt nyu- 
lakon a p itu itrin  reakció nem váltható  ki. ő  ezt a 
két horm on közötti antagonizm usra vezette vissza.

Közvetlenül a halála elő tt jelent meg: „Die 
w ahre Dauer der menschlichen Schwangerschaft”.
1962-ben, 70-ik születésnapján számos folyóirat kö
zölt ünnepi megemlékezést. 78 éves korában, 1970 
jú liusában hunyt el Bécsben. Kenéz JánQS dr

Orvosi „ c e n z ú ra ”  
a XIX. szd . közepén

A hírlapok és ném elykor folyóiratok ú tján  közzé
te tt félrevezető  jellegű  orvosi vonatkozású cikkek 
és túlzó orvosi és „csoda” gyógyszereket propagáló 
hirdetések, a gyógyítást szolgáló intézm ények m ű 
ködésének téves inform ációkon alapuló ism ertetései
— amelynek oka legtöbbször a szakértelem  hiánya
— m indig élénk visszatetszést, felháborodást vál
to ttak  ki az orvostársadalom  egészében. Jól tudva, 
hogy az ilyen rosszindulatú vagy m áskor nyerész
kedési célból íródott közlemények a nyom tatott 
betű  tekintélyével alátám asztva sok esetben a ku-
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ruzslók tevékenységénél is nagyobb károkat okoz
hatnak.

Különös élességgel vető dött fel a probléma 
1847-ben Pest-Budán, am ikoris Zlamál Vilmos isr 
m ert orvos és állatorvos, az Állatgyógy Intézet 
elöljárója felháborodott beadványban tiltakozott a 
különböző  hírlapok, de különösen az „U ngarn” cí
mű  ném et és a „Nemzeti Ú jság” című  m agyar nyel
vű  lap ellen, amelyek többször közöltek félrevezető 
jellegű  orvosi cikkeket, valam int ham is orvosi, 
gyógyszerészeti hirdetéseket. Zlamál az ügyben be
adványt készített, amely Stáhly Ignáchoz — aki 
ekkor az egyetem orvoskari elnöke és helytartósági 
tanácsos — ju to tt. Ö a nádor kezeihez továbbította 
Zlamál felterjesztését az alábbi levél kíséretében (a 
vonatkozó iratok az Országos Levéltár H elytartósá
gi irata i között m aradtak  fenn):

„Fő méltóságú Magyar K irályi Helytartó Ta
nács, Kegyelmes Uram, Kegyes Uraim!

Zlamál Vilmos az állatgyógy tan nyilvános ren
des Tanítója, és állat gyógyintézet Elöljárója pana
szos folyamodással járult legyen hozzám m ely alá
zattal ide mellékletekbő l méltóztatik bő vebben át
látni — elébb nevezett tanárnak panasza szigorú 
vizsgálat következtében igazságosnak találtatván, 
midő n az általa mérsékelt hangulatban szerkesztett 
(terjedelmes) czáfoló válasznak kinyomását megen
gedtem, egyszersmind az im ént em lített folyamod
ványt részszerint, hogy illető  tanár kérését tellye- 
síteni, részszerint pedig, hogy az illyes és hasonló 
nem tsak kellemetlen ső t inkább sértő  és egy kirá
lyi Intézetet alaptalanul becstelenítő  esetek a maga 
útján megelő ztessenek . . .  bemutatni kötelességem
nek ösmervén, alázattal esedezvén, hogy amennyi
ben a jelen eseten kívül más botrányos és legfel
ső bb orvosi-rendő rségi rendelésekbe ütköző  hirde
tések a hírlapokba már többször tárgyaló czikk, 
hirdetés eleve az ország fő orvosával vagy ez hátrál
tatva lévén az orvos rendő rségtan egyetemi rendes 
tanárával közöltessék és csak a kettő  valamelyike 
által véghez v itt megbírálás után botsátassék sajtó 
alá.

Egyéb eránt kegyelmébe és kegyeibe ajánlott 
vagyok Pesten 1847-ik szt. Jakab hó 1-ső  napján 
császár K irályi Fő  Herczegségednek, Fő méltóságú 
Magyar K irályi Helytartó Tanácsnak legalázato- 
sabb legengedelmesebb szolgája

Stáhly MKE Orvoskari elnök.”

A tekintélyes Stáhly professzor kérelm e nem 
m aradt hatás nélkül, ham arosan intézkedés tö r
tént, hogy a jövő ben m inden orvosi cikk és h irde
tés (amelyek orvosi szaklapokon kívül jelennek 
meg) csak akkor legyenek közzé tehető k, ha az or
szágos fő orvos (Stáhly), vagy az egyetem orvos
rendő ri tanára láttamozza. Ezáltal valam iféle 
orvosi cenzúra jö tt létre, de a cenzúra ezúttal he
lyes és jó célokat szolgált.

Az Országos Könyvvizsgáló Fő hivatal, azaz a 
cenzúra is u tasíto tta hivatalnokait, hogy: „Melly ke
gyelmes kegyes meghagyás következtében vala
mennyi hírlap bírálónak mai napról meghagyatott: 
miszerint a hírlapokban netalán kinyomatni czélzott

illyetén közlések jövő beni bírálatánál magukat a 
fennebbi kegyelmes, kegyes rendeletekhez szorosan 
alkalmazni: azaz közrebocsátani kívánt e nemű 
czikkeket csak az illető k által elő remutatandó Or
szág fő orvosi vagy orvos-rendő rségi tanegyetem 
rendes tanári engedélyezés iránt engedélyezni köte
lességüknek ism erjék”.

Nemsokára értesítették  Stáhly Ignác fő orvost, 
hogy elfogadták felterjesztését:

„Az orvossebészi Kar elnökének

(Czímnek) f. évi (1847) Júl. 1-rő l kelt feliratában 
foglalt azon javaslata, m iként jövő re minden az or
vosi ügyet vagy orvos tanulmányi oktatást tárgyaló 
czikk vagy hirdetés, eleve az ország fő orvosával, 
vagy ez hátráltatva lévén az orvos-rendő rségi tan
egyetemi rendes tanárával közöltessék, és csak e 
kettő  valamelyike által véghez v itt megbírálás után 
bocsátassék sajtó alá, helyesnek találtatván s elfo
gadtatván: annak sikeresstéséül a kellő  rendelések 
a kir. könyvbíráló Fő hivatalnál mai napról megté
tettek.”

Sajnos a lényegében helyes intézkedésnek nem 
le tt meg a kellő  hatása, aki csak felületesen is át
lapozta néhány, a m últ században és a századfor
duló táján k iadott h írlapot vagy esetleg folyóiratot, 
továbbra is sok, orvosi tévedésektő l hemzsegő , sok
szor rosszindulatú cikket, valam int még több nye
részkedési célból közzétett „botrányos h irdetéseket” 
talált.

Batári Gyula
Szerkesztő ségi kommentár

A szakem ber állásfoglalása és a sajtó túlzó 
vagy hibás néző pontja nem ritkán  félreértéshez és 
szükségtelen feszültségekhez vezet. Különös, hogy 
nem született megoldás egy évszázad folyamán sem. 
Az em lített orvosi „cenzúra” bizonyára megközelí
tené a k ívánt megoldást.

A bükkszéki fürdő
Bükkszék Heves megye egri járásában van, Egertő l 
27 kilométerre. A M átra hegység Tóbérc nevű  nyúl
ványa alatt a Tóbérc völgyben és a Tárná folyó 
mellékágai mellé települt. Felszíne erő sen tagolt, 
m eredek dombok és viszonylag szű k völgyek vál
takozása jellemzi. A község neve oklevelekben 1438- 
ban és 1461-ben fordul elő  elő ször. Ekkor még Szék 
néven szerepel. A törökdúlás idő szakában elpusz
tult, s a 18. század közepe tá ján  ú jra  benépesült. 
1960-ban lakóinak száma 1217 fő  volt.

1936—1941 között a községben és környékén 
o lajkutatás folyt. A kutatások során néhány feltáró 
fúrás víztároló réteget ért el, amelynek során meleg 
víz tö rt a felszínre. Ezt követő en két ku ta t képez
tek ki víztermelésre, а  В  27-es és а  В  52-es számút. 
А  В  27-es ku tat 1938. április 15-én kezdték fúrn i és 
június 17-én fejezték be 517 m éter mélységnél. A 
víz hő m érséklete kilépéskor 39,5° C volt. А  В  52-es 
ku ta t 1949-ben tovább m élyítették. Eredetileg 408



m éter mély volt, 1949-tő l 447,5 m. А  В  27-es kutat, 
amely a Salvus gyógyvizet adja, 1965-ben a Gyógy
áru Értékesítő  Vállalat újracsöveztette. 1961-ben 
ú jabb ku tat létesítettek. így jelenleg három  gyógy
vizet adó kú t van Bükkszéken.

A bükkszéki Salvus víz alkalih idrogénkarbo- 
nátos, kloridos termálvíz, amely hazánk legjobb ösz- 
szetételű  és legváltozatosabb felhasználást lehető vé 
tevő  gyógyvizei közé tartozik. A mozgásszervi, lég
ző szervi, emésztő szervi megbetegedéseken kívül 
egyes nő gyógyászati betegségek kezelésére is alkal
mas. A Salvus víz fő  alkalmazási terü lete az ivó
kúra. Ivókúrás felhasználása igen jó eredm ényeket

Olajfúrás közben tört fel a termálvíz

hoz gyomor- és nyombélfekélyek kezelésekor, gyo
m orm ű tétek után, ú jabban használják cukorbetegek 
kezelése kapcsán is. 1965-tő l a korábbinál intenzí
vebben használják fürdő kúrára. Igen jó hatású a 
reum atikus megbetegedéseknél. Gyógyhatásút egy
részt magas hő foka révén, m ásrészt a benne oldott 
vegyi anyagok ú tján  fejti ki.

A különféle betegségek gyógyulása során szer
zett jó tapasztalatok hozzájárultak ahhoz, hogy az 
utóbbi húsz év során Bükkszéken a ku tak környé
kén üdülő hely alakult ki, am elyet hegyek koszo
rúznak. A hegyek lombos és fenyves erdő ségei kel
lemes kirándulóhelyek. Az üdülő hely terü letén je
lenleg gyógyfürdő  nincs, csak gyógyvizet felhasz
náló strandfürdő , amely 1948—51 között épült. A 
betegek részére külön gyógymedence van. Az üdü
lő hely területén ezenkívül van egy 27 férő helyes 
pedagógusüdülő , egy 30 férő helyes üzemi üdülő  és 
egy 120 férő helyes bányászüdülő . A strandfürdő  és 
az üdülő épületekhez csatlakozó zöldövezetben 
sportpálya, víkendházak és vendéglátóipari létesít
mények vannak. Az üdülő telep legfontosabb léte
sítménye az Észak-magyarországi Szénbányászati 
Tröszt gyógyüdülő je, ahol a beutalt bányászok és 
családtagjaik mozgásszervi, gyomor- és légző szervi 
megbetegedéseit gyógyítják. A bányászüdülő  fel
építésének gondolata 1963 ő szén m erült fel. A -mo
dern gyógyüdülő t 1967 m ájusában adták át rendel
tetésének. Az épületben található : télen-nyáron

üzemelő  termálmedence, fizikoterápiás berendezé
sek a mozgásszervi betegek gyógyítására.

A Salvus víz palackozását a Gyógyáru Értéke
sítő  Vállalat végzi. A Salvus víz jelenlegi helyi 
hasznosítása nem felel meg a víz értékének. Első 
sorban emésztő szervi és légző szervi betegek részére 
a ku tak  közvetlen közelében kellene lehető vé tenni 
a felhasználást ivócsarnokban és belélegző  kam rá
ban. A bükkszéki fürdő  továbbfejlesztéséhez fe ltét
lenül szükséges, a geológus szakem berek véleménye 
a várható  vízhozamról.

A termálvizű  strandfürdő

A bükkszéki fürdő  ma is országos hírű . H íre 
továbbnöveléséhez feltétlenül szükséges, ha ezt a 
vízmennyiség lehető vé teszi, a gyógyhellyé való k i

építése. Szecskó Károly

A táp lá lkozás problém ái 
a F ö ldköz i-tenger
térségében

Az EVSZ európai regionális irodája és az UNICEF 
együttes szakértő i tanácskozáson v ita tta  meg 1970 
decemberében A nkarában a földközi-tengeri orszá
gok táplálkozási problémáit.

Ezekben az országokban ez ideig még alig vé
geztek rendszeres felm éréseket a néptáplálkozás és 
a csecsemő táplálás viszonyairól, az EVSZ és az 
UNICEF célkitű zése az, hogy most m ár alaposab
ban felderítsék a problém ákat. Á ltalánosságban is
m eretes, hogy ezekben az országokban viszonylag

A fedett fürdő



kevés értékes fehérjét (húst, halat, friss tojást) fo
gyasztanak, a táplálkozás fő  forrása a gabonafélék 
(búza, köles, kukorica és rizs). A fő zelékfélék és a 
gumós növények term esztése is hagyományos eze
ken a területeken és az olajbogyó-termesztés nagy
m értékben növekedett az utóbbi évtizedekben. A 
táplálkozástudom ánnyal azonban alig foglalkoznak, 
az egyetem eken sem oktatják. A közegészségügyi 
hatóságok alig veszik figyelembe a táplálkozás he
lyi szükségleteit és lehető ségeit.

Az EVSZ—UNICEF-szemináriumon a táplálko
zástudom ány eredm ényeinek jobb alkalm azásáról 
tanácskoztak, továbbá a táplálkozástudom ányi szak
em berek képzésének lehető ségeit és m ódjait v ita t
ták  meg. A fő  figyelm et a gyerm ekek táplálkozá
sának szentelték.

Á m bár a gyerm ekek táplálkozása az általános 
táplálkozás problem atikájának részkérdése, mégis 
azért a legfontosabb, m ert a gyermekek a populá
ció legérzékenyebb és egyben — a jövő  szempont
jából — a legértékesebb része is.

A világon 100—200 millió gyerm ek szenved fe- 
hérjehiányban az elválasztást követő  idő szakban. 
Amíg szopnak, elegendő  fehérjét kapnak, a helyzet 
h irte len megváltozik az elválasztáskor; fe lnő tt táp
lálékra térnek át, ez gyakran nehezen emészthető  és 
nem tarta lm az elég fehérjét a fejlő désükhöz. A 
Földközi-tenger medencéjében levő  országokban a 
lakosság 10—20%-a esik a 0—5 éves korcsoportra, 
e gyerm ekek fele 6—36 hónapos. A kisgyerm ek
halálozás fő  okai: a rosszultápláltság, a hiányos 
táplálkozás, a fertő zések, amely tényező k azonban 
oly sokszorosan szövő dnek össze, hogy bajos szét
választani ő ket. Kétségtelen, hogy a táplálkozás sö
té t szerepet játszik, azonban korrigálható bizonyos 
tápanyagok biztosításával.

A hiányos táplálkozás és különösen a fehérje
hiányos táplálkozás gátolja a növekedést, az asszo
nyok szű km edencéjű ek lesznek, az újszülöttek sú
lya csökken. Valójában ez negatív szelekció. Fontos 
tehát az elválasztás után i idő szakban a fehérjehiány 
m egszüntetése — ez volt a szem inárium  egyik fő 
kérdése. Az elválasztás u tán  adandó tápszer a táp
lálkozásegészségügy „Trójai falova”. Sok száz ton
na ilyen tápszert kell készíteni és kiosztani, nem 
gyógyszerként, hanem  kiegészítő  táplálékként. Eh
hez term észetesen élelm iszeriparra, élelm iszer
technológusokra és megfelelő  elosztó hálózatra van 
szükség.

Vajon ábránd ez csupán? Nem, ilyen tápszerek 
vannak, de meg kell szervezni a gyártásukat az 
érin te tt országokban. Eredm ényesen próbálták m ár 
ki hasonló akciók során az Incaparina elnevezésű  
tápszert Közép-Am erikában és a Superam inet Al
gériában. A FAO—WHO—UNICEF együttm ű ködés 
most arra  törekszik, hogy az akciót k iterjessze né
hány földközi-tengeri országra. A következő  lépés

Й valószínű leg Törökországban lesz, am elynek kor
m ánya érdeklő dik e nemzetközi terv  irán t — nem 
utolsósorban ezért rendezték a szem inárium ot An-

578 karaban- WHO Press

Nem zetközi
k o n g resszu so k  1 9 7 1 -b en

Az alább iakban  a N emzetközi O rvostudom ányi Szerve
zetek Tanácsának (CIOMS) 1971. évi kongresszus nap 
tá ra  a lap ján  közöljük a kongresszusok idő pontját, he
lyét, megnevezését, va lam in t a részletesebb inform áció 
fo rrását.

F eb ruár 22—26, Melbourne, 5. nem zetközi p laszti
ka i sebészeti kongresszus, Mr. J. Snell, c/o Royal A ust
ra lasian  College of Surgeons, Spring Str., M elbourne, 
V ictoria, A ustra lia  3000.

M árcius 29—április 2, London, 3. nem zetközi kong
resszus a pszichoszom atikus orvostudom ány szülészeti 
és nő gyógyászati vonatkozásairó l, K u rt F leischm ann, 
C hesham  House, 136 Regent S treet, London, W. 1.

M ájusban, Genf, az EVSZ 24. közgyű lése, W orld 
H ealth  O rganization, A venue A ppia, 1211 G eneva 27.

M ájus 10—15, Bécs, 6. v ilágkongresszus a foglal
kozási balesetek és betegségek megelő zésérő l, dr. E. 
Bakuié, Postfach 745, A-1015 W ien.

M ájus 17—21, Am sterdam , 4. nem zetközi szájsebé
szeti konferencia, Mr. N orm an Rowe, Royal College of 
Surgeons, L incoln ’s Inn  F ields, London W. C. 2.

M ájus 20—23, San Remo, a „Collegium  In te rna tio 
nale C h iru rg iae D igestivae” 1. v ilágkongresszusa, prof. 
G. D’Onofrio, II. D ivisione C h iru rg ica — O spedale S. 
G iovanni, V ia A m ba A radam , 00184 Roma.

M ájus 23—27, London, 4. nem zetközi citológiai 
kongresszus, Congress B ureau, Lep T ravel L td, 71/3 
C arter Lane, London E. C. 4.

Jún ius 13—18, Dublin, 17. nem zetközi kórházi 
kongresszus, Mr. D. G. H aring ton  Hawes, In t ’l H ospi
ta l Fed., 24 N utfo rd  PL, London W IH 6AN.

Jún ius 17—19, Párizs, 9. nem zetközi pedológiai 
kongresszus, dr. J. M ontagne, 13, rue Eugene-G ibez, 
P aris 15e.

Jún ius 24—26, Saragozza, XX I. bronchológus kong
resszus, prof. Tello, Paseo de la  M ina 5, Saragozza.

Jún ius 27—jú lius 1, Brüsszel, a  katonai orvostudo
m ány és gyógyszerészet 20. nem zetközi kongresszusa. 
Inspection Gén. du Serv ice de Santé, Av. de la  Cava- 
lerie 14, 1040 Bruxelles.

Jún ius 27—jú lius 3, Budapest, 2. nem zetközi v iro 
lógiái kongresszus, MOTESZ, I. A pród u. 1., Budapest.

Jú lius 5—9, Budapest, a  N emzetközi N eurokém iai 
T ársaság 3. nem zetközi konferenciája, MOTESZ, I. A p
ród u. 1., Budapest.

Jú lius 12—16, M oszkva, 21. nem zetközi tuberku ló 
zis konferencia, In t ’l Union aga inst Tuberculosis, 20 rue 
Greuze, P aris 16е .

Jú lius 20—23, Milano, nem zetközi konferencia a 
cik likus AM P (adenozinm onofoszforsav) fizio lógiájáról 
és farm akológ iájáró l, Institu te  of Pharm acology, Univ. 
of M ilan, V ia V anv itelli 32, 20129 Milano.

Jú lius 25—31, M ünchen, az élettan i tudom ányok 
25. nem zetközi kongresszusa, prof. K. T hurau, There- 
sienhöhe 15, 8000 M ünchen 12.

Jú lius 25—30, Liege, az alka lm azo tt fiziológia 17. 
nem zetközi kongresszusa, M. R. P iret, 36 bid. P iercot, 
4000 Liege.

A ugusztus 1—6, W ashington, 1. nem zetközi im m u
nológiai kongresszus, dr. M. Landy, 9650 Rockville Pike, 
Bethesda, Md. 20014.

A ugusztus 15—22, M exico City, 16. állatorvosi v i
lágkongresszus. dr. M. A renas V argas, A quiles Serdan 
No. 28—510, M exico 3, D. F.

A ugusztus 18—24, Moszkva, 13. nem zetközi tudo 
m ány tö rténeti kongresszus, B. M. K edrov akadém ikus, 
Sztaropanszkij u. 1/5, M oszkva K-12.

A ugusztus 21—26, M oszkva, a Sebész Társaságok 
N em zetközi Szövetségének évi rendes konferenciája,



Vasoacfiv spasnioli/ticum

HALI DOR inj. és iabl.

Helyi érzéstelen ítő , valam int minor
tranquillans hatása adjuválja a direkt pnusculotrop hatást.

A gyomor-bélhuzamból is jól felszívódik, a vérnyomást csak 
enyhén és átm enetileg csökkenti.

Toxicitása alacsony

Vascularis '
visceralis
urológiai görcsoldásra
egyéb módszerekkel kombinálva ulcustherapiában és bronchus 

görcs oldására.

Adagolásáról, mellékhatásáról és rendelhető ségérő l  
a „Tá jékozta tó ” könyv nyú jt felvilágosítást.

GY ÓG YSZERVEGYÉSZETI  GYÁR, BUDAPEST



UREG VT
50  mg efacrinsavjtbl

A thiazid csoport több tagját felülmúló 
salureticum.

Hatását a proximális tubulusban és a Henle-kacs felhágó 
szárában fejti ki, a Na-transport gátlásával, azaz 

a Na-ürítés fokozásával.

Javallatáról, adagolásáról, nem kívánt hatásáról és rendelhető ' 
ségérő l a „Tájékoztató a gyógyszerkészítmények rendelésé' 

re” című  könyv ad bő vebb tájékoztatást.

20 tab letta 15,20 Ft

GYOGYSZERVEGYESZETI GYÁR, BUDAPEST



Mr. R. S. Johnson-G ilbert, In t ’l Fed. of Surg ical Col
leges, c/o Royal College of Surgeons, L incoln ’s Inn 
F ields, London WC2A 3PN.

A ugusztus 26—28, Moszkva, a N em zetközi C ard io
vascu laris T ársaság 10. nem zetközi kongresszusa, dr. A. 
D. Callow, 171 H arrison Avenue, Boston, Mass., 02111.

A ugusztus 23—28, Prága, 7. nem zetközi kem oterá
p iá i kongresszus, dr. Z. M odr, Sokolska 31, P rah a  2.

A ugusztus 28—szeptem ber 4, B ee id  Budva (Jugo
szlávia), a Nemzetközi Epidem iológiai T ársaság 6. nem 
zetközi tudom ányos ülése, prof. W. W. H olland, Dept. 
of M edicine, St. Thom as’s H ospital, London S. E. 1.

A ugusztus 29—szeptem ber 3, Glasgow, 10. nem zet
közi em briológiai konferencia, prof. A. S. G. Curtis, 
Dept, of Cell Biology, The U niversity, G lasgow W. 2.

A ugusztus 29—szeptem ber 4, Becs, 13. nem zetközi 
gyerm ekgyógyász kongresszus, prof. E. Zw eym üller, 
Univ. K inderk lin ik , Spitalgasse 23, A-1090 W ien 9.

A ugusztusban, Buenos Aires, 15. fon iátria i és logo
pédiai v ilágkongresszus, dr. S. Segre, 1875 Rodriguez 
Pena, Buenos A ires.

Szeptem ber 6—11, Párizs, 4. nem zetközi em ber
genetikai kongresszus, dr. J. de G rouchy, H öpital des 
E nfants M alades, 149 rue  de Sevres, P aris 15е .

Szeptem ber 8—10, Zürich, 5. nem zetközi szájb io
lógiai konferencia, prof. H. R. M ühlem ann, P. О . B. 138, 
8028 Zürich.

Szeptem ber 13—17, Ottawa, az orvosok 25. v ilág
közgyű lése, dr. A. Z. Rom ualdez, The W orld M edical 
Association, 10 Colum bus Circle, N ew  York, N. Y. 10019.

Szeptem ber 20—24, Luzern, 4. nem zetközi ph lebo- 
lógiai kongresszus, dr. U. B runner, Postfach 246, CH- 
8033 Zürich.

Szeptem ber 21—24, Prága, nem zetközi gyógysze
résztö rténeti kongresszus, dr. J. H illerova, W. P iecka 
98, P ra h a  10.

Szeptem ber 28—október 1, Barcelona, 11. nem zet
közi gyógyszertani kongresszus, D epartem ento  de F ar- 
m acologia у  T erapeutica, F acu ltad  de M edicina, C asa
nova 143, Barcelona 11.

Szeptem berben, Ottawa, az Orvosi S aitó  N em zet
közi Szövetségének 10. kongresszusa, prof. Rhodes Chal- 
ke, С . M. A. House, 1867 A lta  V ista Drive, O ttaw a 8., 
O ntario.

O któber 17—25, Tokyo és Kyoto, 7. fertil i tás i és 
sterilitási v ilágkongresszus, prof. M. Hayashi, c/o K a- 
nahera M edical Book Publish ing С о ., 31—14, Y ushim a 
2-chome, Bunkyo-ku, Tokyo 113.

O któber 18—21, Madrid, 6. nem zetközi hig iéniai, 
megelő ző  orvostudom ányi és társadalom tudom ány i kon
ferencia, dr. E. M usil, M ariah ilferstrasse 177, A 1150 
When.

N ovem ber 24—26, Hongkong, az Elmeegészségügyi 
V ilágszövetség évi rendes ülése, M ental H ealth  Asso
ciation of Hong Kong, P. O. Box No. 1534, Hong Kong.

N ovem ber 28—decem ber 4, M exico City, 5. pszi
ch iá tr ia i v ilágkongresszus, S ecretario  del „V” Congreso 
M undial de P siqu iatria, A partado  Postal 20-Í23/24, M e
xico D. F.

Európai reg ioná lis  
k o n g resszu s

Az alább iakban  a N em zetközi O rvostudom ányi 
Szervezetek T anácsának (CIOMS) 1971. évi kongresz- 
szus nap tá ra  a lap ján  közöljük az európai regionális 
kongresszusok idő pontját, helyét, megnevezését, va la 
m in t a  részletesebb inform áció fo rrását.

Á prilis 4—8, Nantes, az A natóm usok T ársaságának 
56. kongresszusa, prof. E. Legait, L aborato ire d ’H istolo- 
gie, 31 rue  L ionnais, 54-Nancy.

Á prilis 27—29, Helsingborg, a  K ísérletes Sebészet 
Európai Egyesületének 6. kongresszusa, dr. S. Beng- 
m ark, Dept, of Surgery, S ah lgren H ospital, S-413, 45 
Göteborg.

M ájus 12—15, Helsingör, a  G yerm ekgyógyász-R a
diológusok Európai T ársaságának 8. ülése, d r. J. Jensen, 
c/o DIS Congress Service, 36 Skindergade, DK-1159, 
Copenhagen К .

Jún ius 6—11, Brighton, 7. európai reum ato lóg iai 
kongresszus, M r. C. G. A ndrew s, c/o A rth rit is  and 
R heum atism  Council, F araday  House, 8—10 C haring  
Cross Road, London WC2H OHN.

Jún ius 8—9, Párizs, tá jékozta tó  értekez let a  trópusi 
betegségekrő l, prof. R. Deschiens, Soc. de Pathology 
Exotique, In stitu t Pasteur, 25 rue  du D octeur Roux, 
P aris 15e.

Jún ius 14—18, Am sterdam , az Európai Radiológiai 
T ársaság 2. kongresszusa c/o H olland O rganizing Centre, 
16 Lange V oorhout, The Hague.

Jún ius 22—25, Brighton, a  G yerm ekgyógyászati 
K u tatások  Európai T ársaságának évi értekezlete, prof.
J. P. M. T izard, Institu te  of Child H ealth, H am m er
sm ith  H ospital, Du Cane Road, London W 12.

Jún ius 28—jú lius 2, Prága, 4. európai idegsebészeti 
kongresszus, prof. V. Benes, Czechoslovak N eurosurgi
cal Society, Sokolska 31, P rah a  2.

A ugusztus 2—7, M ontpellier, az európai összeha
sonlító endokrinológusok 6. konferenciája, prof. J. D. 
Baylé, Dept. de Physiologie A nim ale, Facu ltés des 
Sciences, 34-M ontpellier.

A ugusztus 30—szeptem ber 3, Stockholm , 4. európai 
gyerm ekpszich iátria i kongresszus, Reso Congress Ser
vice, S-105 24 Stockholm .

Szeptem ber 8—11, Bern, 6. európai k lin ika i geron
tológiai kongresszus, dr. U. F ray, M edizinische A btei
lung C. L. Loryhaus, Inselsp ita l, 3008 Bern.

Szeptem ber 14—17, Baden, 1. európai b iofiz ikai 
kongresszus, F irs t E uropean B iophysics Congress, S ta
diongasse 6, A-1010, W ien.

Szeptem ber 20—25, Várna, az Európai B iokém iai 
Egyesületek Szövetségének 7. értekezlete, dr. L. L ilov, 
U nion of Scientific W orkers in  B ulgaria, P. O. Box 1109, 
Szófia.

Szeptem berben, Bern, az Európai T hyreo idea T ár
saság kongresszusa, prof. C. Beckers, C entre de M édi- 
cine N ucléaire, C lin iques un ivers ita ires St. P ierre, 
B russe lsestraat 69, B-3000,. Louvain.

O któberben, Marseille, 8. európai allergológiai 
kongresszus, prof. J. Charpin, H ő pital S te-M arguerite, 
13-M arseille-9e.



S U B L I N G U A L I S  T A B L E T T A

ÖSSZETÉTEL: Sublingualis tablettánként 1 mg ergotamln tartarátot tartalmaz.

HA TA S: A Rigetamin tablettában az ergotamin tartarát közismert hatása gyors kifejlő dé
sét a sublingualis alkalmazás elő segíti. A Rigetamin kétszer olyan gyorsan hat, mint a 
gyomor-bél rendszeren át felszívódó készítmények és a migraines rohamot a parenteralis 
adagolás gyorsaságát megközelítve szünteti meg.

JAVALLATOK: Migraines roham megelő zése és kezelése. Vascularis típusú egyéb fej
fájások, migrain-aequivalensek. A Rigetamin tabletta mind therápiás, mind prophylacti- 
cus célra használható, továbbá diagnosticus test céljaira is alkalmas.

ELLEN JAVALLATOK: Pheripheriás keringési zavarok, coronaria megbetegedés, hypertonia, 
máj- és vesebetegség, graviditás, sepsis, súlyos arteriosclerosis, thrombophlebitis, pruritus.

A D A G O L A S : A roham fenyegető  jeleinek kezdetekor 1 tablettát nyelv alá téve oldódni 
hagyunk. Ez az adag szükség szerint megismételhető , de a napi összmennyiség ne ha
ladja meg a 3 tablettát, az 1 havi összmennyiség pedig általában 12 tabletta lehet.

C S O M A G O L Á S : 12 tabletta 8,30 Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR. BUDAPEST X.

SA N O TEN SIN
antihypertensivum

Középsúlyos és súlyos hypertonia betegségnél 
— malignus lefolyású kórképeknél is — hyperthyreosisnál:

tablettánként 10, ill. 25 mg guanethidin sulf.
Javallatáról, mellékhatásáról, adagolásáról 
és rendelhető ségérő l a „Tájékoztató” c. kézikönyv 
nyújt felvilágosítást

4 0 X 1 0 mg tábl. 17,80 Ft 20 X  25 mg tabl. 20,10 Ft 
200X  10 mg tabl. 82,80 Ft 200X 25 mg tabl. 181,50 Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I G Y Á R , B U D A P E S T



F O L Y Ú I R A T R E F E R Á T U H O K

Serológia és immunológia

Az antitest szintézist módosító 
biológiai tényező k. H alpern  B. La 
P resse M edical. 1969, 77, 539.

A Im m orális im m un választ sok 
tényező  befo lyásolhatja, ak ár a 
csökkentés, ak á r a növelés irányá
ban. Az utóbbi évek érdeklő dése a 
depressiv  irányban  ható  biológiai 
tényező k felé fo rdu lt. A Collége de 
F rance szem inárium ain a következő  
szem pontok kerü ltek  m egbeszélés
re:

G enetikus faktorok. Azonos an ti
gén stim ulusok hom ogén popu lá
ciókban is igen különböző  m értékű  
im m un választ vá lth a tn ak  ki. A k ü 
lönbség 1000°/o-os is lehet. A  „ jó l” 
reagáló  állatok  F3—F4 ivadékai 4— 
6-szoros an titest képzéssel válaszol
nak  ugyanarra  az an tigénre, m in t 
a „rosszul” reagáló á lla tok  hasonló 
ivadékai. Ez a megfigyelés a válasz
adás genetikus kon tro llja  m elle tt 
szól. V annak adatok  az antigen 
s tru k tú ra  felism erésének genetikus 
befo lyáso lhatóságára is. Különböző  
sz in tetikus an tigénekre a  különböző  
á lla tfa jok  különböző  im m unválaszt 
adnak, de egy á lla tfa jon  belü l is 
különbség van, ha egy k is vá ltoz ta
tá s t cs inálunk az antigénen. Ez a 
válaszadási különbség a leszárm a
zo ttakban is m egm arad, je léü l a n 
nak, hogy az an tigén determ ináns
hoz való viszonyulás genetikai sa
játság. A leszállókra dom inánsan 
öröklő dik. Ezzel m agyarázható  az 
is, hogy ugyanazon populáció reak 
ció ja különbözik aszerint, hogy po- 
lyantigén m akrom oleku láró l, vagy 
m onoantigén m oleku láró l van-e szó. 
Az elő bbi esetben, ha csak kevés 
szám ú egyed reagál is egy-egy an 
tigen determ inánsra, ezen egyedek 
összessége nagy szám ot é rh e t el, 
szem ben a m onospecifikus m oleku
lá ra  reagálók szám ával.

Servo-regulációs mechanizm usok 
az antitest képzésben. K lin ikai 
megfigyelés, hogy a szülés elő tt d if- 
téria, vagy te tanus ellen hyperim - 
m un izált anyák  gyerm ekei igen 
gyenge im m unválaszt adnak  ugyan
ezen tox inok elleni védő oltásra. H a
sonló megfigyelés van á lla ton  is: az 
ú jszü lö tt m alac B rucella bacterium - 
ra  erő s im m un választ ad, de ha 
szülés elő tt az anyá t ez ellen im m u
n izá lták  és az ú jszü lö ttben a B ru- 
cella-ellen i an titest t ite r  em elke
dett, a bacterium  beadásra csak 
igen m érsékelt választ ad.

A passzív im m unizáció ha tása  az 
ak tív  im m unizációra három  ténye
ző n keresztü l jöhet lé tre : a  passzíve 
bev itt an titestek  dózisa, ezek a lka l
m azásának és az im m unizációnak 
idő beli v iszonya és az an titestek  
term észete szabja m eg az ered 

m ényt. A passzive á tv itt  im m un 
anyagok dózisukkal arányosan gát
lást fe jtenek  k i az im m un anyag 
képző  se jtekre. Ez a gátlás azonban 
csak egy lá tenc ia idő  u tán  érvénye
sü l és végül az IgG típusú  im m un
anyagok gátló  ha tása  100-szorosa is 
lehet a  m akrom oleku láris IgM an 
titestek  k ife jte tte  gátlásnak. K ér
dés, hogy az első  im m un válasz IgM 
term elését a m egjelenő  IgG_ típusú 
ellenanyag hasonló m echanizm us 
szerin t szorítja  e vissza. Az ellen
anyagok ezen re tro -regu latiós h a tá 
sának m echanizm usa azonban nem  
tisztázott. T alán  az ellenanyag lekö
ti az an tigén egy részét és ezáltal 
gyengíti annak  stim u la tiv  hatását. 
Ez ellen szól, hogy a passzíve be
v itt  im m unanyagok akkor is gátlást 
fe jtenek  ki, h a  több nappa l az activ  
im m unizáció után ad ják  és az im 
m unanyag term elés m ár m egindult.

V alószínű leg feltéte lezhető , hogy 
egy an tigen stim u lusra ado tt im 
m unválasz két e llentétes fo lyam at 
eredm énye: Az an tigen stim u lá lja  
a se jteket im m unanyag term elésre, 
a  te rm elt im m unanyagok „feed 
back” m echanizm ussal viszont gá
to lják  ugyanezt.

A z antigének kompeticiója. A z 
im m unválasz függ az an tigén te r 
m észetétő l, dózisától, az alkalm azás 
m ódjátó l és ritm usátó l. K ét, vagy 
több antigén egyidejű  alkalm azása 
csökkenti, fokozza, vagy an tigénen
kén t különböző vé teszi az im m un
választ. Egyik an tigénre ado tt im 
m unválasz e lnyom hatja a  m ásik 
ra  adottat. Ez a kom petíció m ind a 
cellu láris, m ind  a  hum orális típusú 
im m unválaszok esetében elő fo rdu l
hat. Csak a szervezet szám ára ide
gen an tigének esetében lehet szó 
kom petíc ió ró l; autolog, vagy to le
rá lt  an tigének nem  lépnek kom pe- 
tícióba, de gyenge im m unogének, 
m in t pl. sz in te tizá lt polym érek, 
igen. I t t  fe lm erü l az „erő s” antigén 
fogalm a, vagyis az o lyan antigéné, 
m ely a legtöbb im m unkom petens 
se jte t le fog lalja és ezálta l fe jt ki 
kom petíc iókat pl. a  fehérjékhez kö
tö tt hap tenek  erő sebben „veté lked
nek”, m in t a fehérje  m oleku la egy
maga. A tapasz ta latok  m inden vo
natkozása e feltételezéssel m agya
rázható.

Immun-tolerancia, im m un-para- 
lízis. Az im m un-to leranc ia kérdései 
még nem  tisztázottak . K étségtelen, 
hogy az im m unválasz k ine tiká jában  
két e llen tétes elem  az irány ító : az 
im m unstim uláció  és a to lerancia je 
lensége. Az egyik, vagy a m ásik do
m inanc iá já t sok tényező  szabja 
meg: az an tigén term észete, fiz ikai 
sajátosságai, az á l la t (egyén) kora, 
az in jekciók nagysága, szám a és 
még m ás fak torok. Az im m unpara- 
lízis je lensége könnyebben tan u l

m ányozható, m e rt a szereplő  orga
nizm usok hozzáférhető bbek. Hogy 
mi határozza meg, hogy az antigén 
im m unogén, vagy para litogen h a tá 
sú, m egin t sok tényező tő l függ. 
Ezek közül az egyik az antigén m o
leku lák  d isperz itása pl. ugyanazon 
antigén aggregált m o leku lá ja im 
m unogen, u ltracen trifugáva l sepa- 
rá lva a részecskéket, para litogen 
lesz. A nagy aggregált m oleku lák a 
RÉS se jtje i á lta l gyorsan tű nnek  el 
a  keringésbő l, az u ltracen trifugá- 
lással kis m oleku la részecskékké 
d ispergált ugyanazon anyag e ltű né
sét v iszont a katabo lizm usának 
m értéke szab ja meg. E tényező k 
összevetésébő l fe lá llítható  az a két 
feltevés, hogy az im m unogén, ill. 
para litogen ha tást vagy két kü lön
böző  m oleku la fe jt i ki, vagy ugyan
azon m oleku la két különböző  helye.

Ez adatok  b irtokában  érthető , 
m ért nem  lehet im m un para liz ist 
lé trehozn i com plex antigénekkel, 
m in t pl. szerv k ivonatok, továbbá, 
hogy egy im m un para litikus so lubi
lis p ro tein  im m unogénné tehető  
F reund  ad juvánssal.

Egy an tigén á lta l induká lt im - 
m unparalíz is specifikus e rre  az an 
tigénre, de ennek sem m i nyom a 
nem  m arad  az á lla tban : az antigén 
késő bbi a lka lm azására az á l la t p r i
m er válasszal reagál. A  para litikus 
á llapo t bevezetésekor azonban van 
egy 10—15 napos periódus, m ely 
a la tt az á l la t m ás antigen s tru k tú 
rák a t sem képes felism erni.

A z immun-tolerancia, im m un-pa- 
ralízis megtörése. A para liz ist m eg
szünteti az an tigén  elim inatió ja. Az 
an tigenszin t fenn ta rtásáva l a para- 
lízises á llapo t fenn tartható . E fe lté
telezés ellen azonban o lyan sok 
ada t szól, hogy egyetlen m agyará
zat nem  lehetséges. M egszakítható 
az im m unparalíz is izogen norm ál 
lym phocyták bevitelével, vagy 
olyan rokon antigén adásával, 
m ely kereszt reakció t ad  a  p ara lito 
gen antigénnel. A kérdés csak az, 
hogy az ú jonnan  keletkezett an t i
test va lóban specifikus-e a  p ara li
záló an tigénnel szemben, teh á t v a 
lóban a para líz is m egszüntetésérő l 
van-e szó, vagy csak kereszt reac- 
tióka t kapunk.

Az an tilym phocyta-savó hatásá t 
az im m unválaszra egy késő bbi köz
lem ény fog ja ism ertetn i.

Bobory Julia dr.

Az antigen és an tigen-antitest 
com plex által indukált lym phocyta 
transform atio im m uniológiai je len 
tő sége. J. J. O ppenheim : A nnals of 
A llergy. 1969, 27, 305—315.

A közlem ény a lap jáu l szolgáló 
összefoglaló elő adást a szerző  az 
A m erican College of A llerg ists 25. 
kongresszusán ta rto tta . Á ttek in tést 
ad  a lym phocyta transfo rm atiós 
test je lentő ségérő l és alkalm azása 
á lta l ny ú jto tt lehető ségekrő l.

M iután röv iden defin iá lja  a b las
tos transfo rm atio  lényegét, a  k ísé
rő  m orphologiai és b iochem iai e l
változásokat, elemzi a fő bb m ód
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szertan i e lveket és a  techn ika i k i
v itelezést. (A bő séges irodalm i u ta 
lás különösen értékessé teszi a  köz
lem ényt m indazok szám ára, ak ik  a 
rész letek irán t is érdeklő dnek.)

A lym phocyták transfo rm atió já t 
elő idézni képes számos stim u lánst 
rendszerbe foglalja, 7 fő  csoportot 
kü lönböztet meg.

1. Nem specifikus stim ulánsok (pl. 
phy tohaem agglutin in , staphylococ
cus f iltra tum , S trepto lysis S stb.) a 
se jttenyészet lym phocytáinak 50— 
90% -át transfo rm atió ra  stim u lá lják . 
H atásm echanizm usuk nem  ism ert.

2. A ntiserum ok (pl. az an ti- lym - 
phocyta-, vagy az an ti-g lobu lin -se- 
rum ok) is in v itro  p ro liferatió t 
eredm ényezhetnek, valószínű leg a 
lym phocyták felszínén levő  an tigé
nekkel, ill. im m unglobulinszerű  
configuratiókkal való reactio  révén.

3. A homolog és hetero log szöveti 
antigének 5—40%-os transfo rm atió t 
idézhetnek elő . Különös jelentő sége 
van  a solubilis m em bran-h istocom - 
patib ili tas (HLA) antigéneknek, 
igen jó stim ulá ló  hatásuk  következ
tében az in  v itro  test a lkalm azható  
a szöveti com patib ilitas tip izá lásá
ban.

C saknem  az összes specifikus a n 
tigen transfo rm atió t képes elő idézni 
(2—4%-os arányban), ha elő zetesen 
a lym phocyta donor sensibilisaló- 
do tt ezen antigénnél. I lyen  an tigé
nek lehetnek :

4. hő vel elölt m icroorganismusok 
(M. tuberculosis, Streptococcusok, 
M. pneum oniae stb.)

5. extractum ok és vaccinák (pl. 
tisz títo tt p ro te in  derivátum ok 
(PPD), különböző  toxoidok, S trep- 
to lysin-0, bizonyos endotoxinok 
stb.).

6. idegen polypeptidek. Ide so
ro lhatók  az an tigen -an titest comp- 
lexek, p ro te in -hap ten  con jugatu- 
mok is.

7. Az ún. allergenek csoportjába 
soro lja pl. a  pollen ex tractum okat, 
pen ic illin t, su lphonam idokat, tehá t 
m indazon különböző  anyagokat, 
m elyekkel szem ben a llerg iás á l la 
pot a laku lha t k i a szervezetben.

R ám utat a szerző  a tovább iakban 
a rra  is, hogy a késő i tú lérzékeny
ség k im u tatásában  ezen in  v itro  
test nem csak azért je lentő s, m ert 
te ljesen veszélytelen a betegre néz
ve, hanem  m ert nagyobb specifici- 
tással és nagyobb érzékenységgel 
bír, m in t a bő rpróbák.

Foglalkozik az im m undeficiens 
állapotok és a lym phoblastos tran s
form atio  viszonyával, va lam in t a 
késő i hypersensib ilitás és a trans- 
form atiós készség d issociatió jának 
kérdésével. A test az „ im m unoló- 
giailag e lkö telezett” m em ória-sej
tek re  vonatkozik. E lő fordulhat, 
hogy keringő  an titestek  b lokko lják  
a késő i típusú im m unválaszt in v i
vo, annak  ellenére, hogy az „elköte
lezett lym phocy ták” je len vannak. 
Az in v itro  test ilyenkor is k im u
ta t ja  a ce llu laris sensibili tas fenn 
á lltá t. A v izsgálat ily  módon érzé
kenyebb jelző je lehet a cellu laris 
hypersensib ilisatiónak, m in t a késő i 
bő rreakciók.

Végül a szerző  azon k ísérletek  je 
lentő ségét elemzi, m elyek szerin t az 
antigen-felesleggel bíró com plexek 
fokozzák a lym phocyták részvételét 
az im m unreakcióban, míg a passzí
ve ado tt an titestekke l gáto lható 
m ind az ellenanyag term elés, m ind 
pedig a késő i tú lérzékenységi reac
tio. A rra  lehet következtetn i, hogy 
az im m unválasz korai szakában je 
lenlevő  an tigén-tú lsú lyú  com plexek 
az im m unreactio  fokozását eredm é
nyezik, míg késő bb az an titest- fe 
lesleg gátló  ha tást fe jt ki. Fel
té telezhető  tehát, hogy az an titestek  
részt vesznek az an tigén -ha tásra  be
következő  lym phopro liferativ  vá
lasz szabályozásában.

Pár A lajos dr.

M itochondrium ellen i antitestek.
Szerkesztő ségi közlem ény: Brit. 
Med. Jou rnal. 1970, 3, 6.

M itochondrium  elleni an titeste
k e t elő ször W alker és m tsai ta lá l
tak , p r im aer b iliaris cirrhosisos 
egyének serum ában. Ezen ellen
anyagok nem  szerv- és nem  fa j- 
specifikusak, im m unfluorescens 
techn ikával és com plem ent kötési 
reactióval is k im utathatók .

P rim aer b iliaris c irrhosisban az 
esetek 79—94% -ában fo rdu lnak  elő . 
Tekintve, hegy ex trahepatikus ob- 
structiós ic terusban n incsenek je 
len, d ifferenciáld iagnosztikai je len 
tő ségük lehet. U gyanakkor azonban 
m ás auto im m un kórképekben is 
m egta lá lhatók : SLE-es betegek 
8% -ában, rheum ato id  arth ritisesek  
2% -ában, pajzsm irigybetegségek
ben, A ddison-kórban és anaem ia 
pern ic iosa esetek 1—2% -ában m u
ta ttá k  k i je len létüket.

Ü jabban W alker és m tsainak je 
len t meg értékes közlem énye a m i
tochondrium  elleni an titestekke l 
kapcso latban (Q uarterly  Jou rna l of 
M edicine. 1970, 39, 31.). A szerző k 
2500 auto im m un betegségben szen
vedő  egyén se rum át v izsgálták  meg. 
M iután k izárták  m indazokat, ak ik 
ben a k lin ika i kép a lap ján  m ájbe
tegséget leh e te tt feltéte lezn i, még 
77 olyan beteg m arad t, ak iknek  a 
serum ában antim itochondria lis an 
titeste t lehe te tt k im utatn i. K özülük 
35 beteget tu d tak  tovább vizsgálni. 
E betegek közel 7з -а Ь а п  kóros m áj
funkciós p róbákat (transam inase, 
a lkalikus phosphatase, BSP re ten 
tio), em elkedett gam m a-globulin  
sz in tet ta lá ltak , m ig a m ájb iopsia 
is különböző  fokú m á jse jt necrosist, 
m ononuclearis se jt in f iltra tió t, ill. 
kötő szövet szaporu lato t m utato tt. 
B ár a m áj-laesiók  term észete pon
tosan nem  vo lt defin iálható , a  leg
valószínű bbnek látszott, hogy a p r i
m aer b ilia r is  cirrhosis korai stád iu 
m ának, esetleg krón ikus activ  hepa
titisnek, ill. cryptogen cirrhosisnak  
fe le ltek  meg.

M indezen m egfigyelések a rra  
u ta lnak , hogy a  m itochondrium  el
lenes an titestek  correla tióban van
n ak  a m áj m egbetegedésével. Még 
h a  m ás au toan titestekke l együtt, 
vagy egyéb auto im m un m egbetege

désben fo rdu lnak  is elő , je len létük  
a  figyelm et a m á jra  kell, hogy te 
relje. Az ilyen irányú  vizsgálatok 
m inél k ite r jed tebb  a lkalm azása 
fény t d eríthe t sok olyan m ájbeteg  
esetre, m elyek még sokkal koraibb 
és ta lán  kedvező bben befolyásol
ható , reverz ib ilis stád ium ban van 
nak, m in t a  je len leg diagnosztizál-

ta k ' Pár A la jos dr.

Antitestek polinukleotidok ellen: 
m egoszlás az emberi szérumban.
K offler, D. és m tsai (Rockefeller 
U niversity , New York.): Science 
1969, 166, 1648—1649.

A szerző k haem agglutinációs p ró 
báva l v izsgálták  egészséges, szisz
tém ás lupus ery them atodes és szá
mos m ás betegségben szenvedő  be
teg szérum ában az an titesteke t 
dup la fonalú DNS, egyes fonalú  
DNS, va lam in t dup la fonalú  RNS 
(poly A -poly U) ellen. D upla fona
lú  DNS ellen haem agglutinációs an 
titestek  60% -ban fo rdu ltak  elő  SLE- 
ben szenvedő  betegeknél és m ind
egyik beteg ak i ilyen an titeste t ta r 
ta lm azo tt a  szérum ban, SLE-ben 
szenvedett. Egészséges em beri szé
rum ban, va lam in t egyéb betegség
ben szenvedő k szérum ában ilyen 
an titest nem  vo lt k im utatható . 
Egyes fonalú  DNS-sel szem beni 
an titest a SLE-ben szenvedő  bete
geknél 92% -ban vo lt k im u tatha tó , 
de ezek az an titestek  k isebb m ér
tékben  a norm ál szérum ban is 
m egta lá lhatók  voltak. H asonló volt 
a  helyzet a dup la fonalú  RN S-sel 
szem beni an titestek  esetében is.

Vereczkey László dr.

Leukocyta izoantitestek. I. F e
hérvérsejtellenes agglutináló és cy
totoxicus ellenanyagok elő fordulá
sa elő ször és többször szülő  asszo
nyok serumában. J. B ertram s, E. 
K uw ert, G. L inzenm eier (Abt. f. 
V irologie u. Im m unologie, K lin i
kum  Essen, d. R uhr U n ivers itä t): 
D tsch. med. W schr. 1970, 95, 1145— 
1151.

A szerző k h istocom patib ilitási 
v izsgálatok cé lja ira  k íván tak  an ti-  
serum okat elő állítan i, m elyhez 440 
nő tő l levett serum ot m ikro-lym pho- 
cy ta-agg lu tinatiós test és m ikro- 
lym phocy ta-tox ic itás test, va lam in t 
az ery th rocy ta ellenes an titest k i
m u ta tására  három fázisú Coom bs- 
testben v izsgáltak  elő bb meg. A n ti
génül 18 0 vércsoportú  spender fe
hérvérse jtje it, ill. poly- és oligova- 
lens vörösvérsej tkever éket használ
tak.

1. Leukocyta antitestek gyakori
sága. összesen 105 an titest ta r ta l
m ú serum ot ta lá ltak  (23,9%); 43 
(9,8%) agglu tináló , 34 (7,7%) cyto
toxicus, 28 (6,4%) esetben kettő s, 
agg lu tiná ló  és cytotoxicus effek tus
sal.

2. A  leukoeyta-antitestképzés a 
szülések szám ának függvényében. 
Nem  tran sfu n d á lt nu lliparák  esetén 
an titeste t nem  tu d tak  k im u ta tn i;



prim iparákná l 18,4%-ban vo lt fe l
le lhető  az an titest (7,1% agglu ti
náló 7,1% cytotoxicus, 4,1% ag
g lu tináló  és cy to tox icus); a m ásodik 
szü lést követő en 25,2% (12,6 agglu
tináló , 9,1% cytottoxicus, 5,5% ag
g lu tináló  és cytotoxicus); a  h arm a
d ik  terhesség u tán  nem  következik  
további em elkedés: 25,5% (4,3% ag
g lutináló, 12,8% cytotoxicus, 8,5% 
agglu tiná ló  és cytotoxicus), csak 
három nál több terhességet köve
tő en 35,7%, (15,7% agglutináló, 7,1% 
cytotoxicus, 12,9% agglutináló és 
cytotoxicus), ezen em elkedés azon
ban  nem  m utatkozo tt sz ignifikáns
nak.

3. A  leukocyta antitestek specifi- 
citása. M ivel várha tóan  csak az 
ap a  fehérvérse jtje i — per v ias in 
fan tum  — szerepelnek antigénként, 
a  m u ltiparák  serum  leukocyta 
an titestje inek  specific itása felü l 
kell m ú lja  a po ly transfundált bete
gét, ak inél az an titestek  szám a a 
spender-szám  függvénye. A m u lti
p a rá k  azonban rendszerin t nem  
m onospecificus, hanem  oligospecifi- 
cus an titestekke l rendelkeznek az 
incom patib ilis fehérvérse jt-an tige- 
nek  szám ának megfelelő en. A 18, 
nem  rokon spenderbő l szárm azó 
leukocyta v izsgálata elő zetes, speci- 
f itást illető  tá jékozódást is lehető vé 
te tt:

a) azon serum ok, m elyek csak egy 
spender leukocytáival reagálnak, 
valószínű leg m onospecificusak és 
feltehető en nem  a legelterjed tebb 
fő antigénnel szem beniek.

b) H a két vagy három  serum  
csak egy spender leukocytáival rea 
gál, úgy ezen savók valószínű leg 
ugyanazon an titesteke t ta rta lm az
zák, m elyek a megfelelő  ugyanazon 
leukocyta antigen ellen irányu lnak .

c) Azon serum ok, m elyek több, 
vagy a 18 spender leukocytá inak 
csaknem  valam ennyiével reagálnak, 
oligospecifikusak, vagy polyspecifi- 
cusak. E lő fordu lhat azonban az a 
lehető ség is, hogy a serum ok speci- 
ficusak, de akkor valam enny i spen
der leukocytában ugyanazon a n ti
gén kell elő forduljon.

d) Azon serum ok, m elyek m ind 
az agglutinatiós, m ind a cytotoxicus 
testben pozitívak és ugyanazon pa- 
nellse jtekkel adnak reactió t, való
színű leg m indkét testben ugyan
azon antigénnel kapcsolódnak.

e) Ha a serum  az agglutinatiós 
testben m ás panellse jtta l reagál, 
m in t a cytotoxicitási testben, úgv a 
benne foglalt an titestek  feltehető en 
különböző  antigénhez kötő dnek.

4. A ntitest specifitás a szülések 
számának függvényében. A leuko
cyta an titest- ta rta lm ú  savók speci
fic itása csökken a szülések szám á
nak  em elkedésével. A p rim iparák  
serum a átlagban  4,3 spender se jt
je ivel reagál, a m ásodszor szülő ké 
5,8 a m u ltiparáké m ár 7,4 spender 
sejtje ivel. E nnek a lap ján  az első  te r
hesség a lap ján  valószínű leg nem  
képző dik az apa valam ennyi incom 
patib ilis an tigén jével szem ben an ti
test, csak a többszöri terhesség fo
lyam án term el az anyai szervezet a 
gyengébb antigének ellen is e llen 

anyagokat. Mono-, vagy oligospeci- 
ficus serum ok e lő állítása céljából 
teh á t a p r im iparák  esetében adódik 
kedvező bb lehető ség.

17 po ly transfundá lt nő  közül 5 
esetben (2—4 szülés után) ta lá ltak  
leukocyta an titesteket. Ezek a seru 
mok feltű nő en sok spender se jtjé 
vel ad tak  pozitív reactió t, h ihető leg 
polyspecifitásuk folytán.

5. Leukocyta és erythrocyta anti
testek közötti összefüggés. E ry th ro 
cyta an titest 9 (2,1) fo rdu lt elő  (el
tek in tve term észetesen az ABO izo- 
haem agglutin inektő l), m elyek közül 
csak két serum ban volt je len leu
kocyta an titest is. Nem ta lá ltak  te 
h á t összefüggést a  két typusú an ti
test-képző dés v iszonylatában. 7 
esetben az ery th rocy ta an titest Rh 
ellenanyagnak bizonyult, a további 
2 au toantitestnek .

Prékopa Á lm os dr.

Thrombocyta transfusio. Yankee, 
R. S., G rum et, F. C., Rogentine, G. 
N. New England J. Med. 1969, 281, 
1208—1212.

A szerző k 5 csontvelő  aplasiás 
beteg vérlem ezke suspensio (válo
gatás nélkü li donoroktól) transfu - 
s ió jának  re fra k te r  okát vizsgálták. 
A beteg család tag ja inak  válaszát is 
tanu lm ányozták  ilyen throm bocy- 
tá k ra  (ezentúl thr.) 3 beteg igen 
jó l reagált egy ikertestvérétő l eredő  
th r. suspensiora; kettő  pedig kettő s 
ikerbő l szárm azó th r. in fusióra. A 
donorok és recip iensek haem olym - 
phocyta-A  (HL-A) an tigén je it an- 
tilym ph.-savóval vizsgálták. A ge- 
notyp és a  phenotyp analisis azt 
m uta tta , hogy a legk itű nő bb reak 
ció a thr. antigen H L-A  azonos ik 
rek esetéb’en jö tt létre. A beteg sa
vó jában ism ételt th r. infusió u tán  
sem lehete tt 7 HL-A azonos ik rek  
ly.ái ellen an titesteket, ill. cytoto- 
x ikus anyagokat k im utatn i.

T hr.-transfusiók  válogatás nélkü 
li donoroktól leukém iában is ref- 
rak terek . T ransfusiós reakciók, 
m egröv idü lt tú lé lés és haem ostasis 
elégtelensége m anifestálódik . Thr. 
ellenes heterolog an titestek  kom p
lem ent fixatiós és m ás serologiai 
techn ikával m u ta tha tók  ki. A 
th r.-ák  antigen tip izá lása igen fon
tos lehet isoim m un p u rpu ra  neona- 
ta lisban  is, a kom patib ilis donor k i
választás szem pontjából.

Ü jabban a ly .-ák antigen sziszté
m ája  (HL-A) fontos a szöveti kom 
patib ilitás tek in te tében  is. A csa
ládtagok H L-A  típusa (genotípus) 
lehet azonos pl. a beteg fiú testvé
reive l; m ásik 4 családtagnál a HL- 
A genotípus nem  korrespondált a 
donor és recip iens ly .-ák között. 
Szó esik a betegek és családtagok 
HL-A genotípus m eghatározásáró l 
5lC r-ra l je lö lt antily .-savóval, a fe l
szabadu lt 5lC r-isotop im pulsusok 
alap ján . M onospecifikus an tdy -sa- 
vóval L—-Af-2- 3- 7- 8 ; LC 17—20 an 
tigéneket á llap íto ttak  meg.

Az öröklés m ód já t nem  tud ták  
m eghatározn i a  szülő k elhalálozása

m iatt. A recip iens és a donor phe- 
no típusa azonos volt. A betegek sa
vó jában antily .-, ill. cytotoxicus el
lenanyagokat m u ta ttak  k i a donor 
ly .-ák  ellen izotóp m ódszerrel; 
m égpedig 14% -kal m agasabb ti-  
te rben  a kontro llokéhoz viszonyít
va.

A betegek és családtagok lym - 
phocy táit tip izá lták  m onospecifikus 
an tily -savóval és 51Cr izotóp fel- 
szabadulással, a  fenti an tigének el
len. A th r .-ák  m egosztoznak bizo
nyos an tigénekben a ly .-ákkal. 
E zért nem  meglepő , hogy th r.-he- 
tero im m un itás párhuzam osan h a
lad  a ly .-ák  h e tero -an titest képzé
sével. A hetero -an tigen  th r.-ák  tú l
élése csökken olyan egyénben, ak i
ben elő zetesen le lökódött a bor 
transp lan tá tum . Vagyis heterobő r 
tran sp lan ta tió t követi a hetero  sen- 
sib ilisatio  a th r.-ák  ellen. T ehát 
igen szoros összefüggés van a th r. 
an tigen itás és a transp lan tác iós je
lenség között.

Egyik beteg k lin ika i kó rképét is
m ertetik . 22 éves férfi ap lastikus 
anaem iával androgen, corticoste
ro id  és m ultip lex  th r. transfusió ra 
te ljesen  re fra k te r  m arad t 8 hónapi 
kezelés u tán  is. A családtagoktó l 
n y ert th r. in fusio u tán  egy óra 
m úlva a th r.-szám  12 000-rő l 
40 000/mm3-re  em elkedett. E beteg 
lym phocitá i an tisavóval H L-А ц  
antigénnek b izonyultak. Az ik e r
testvérek  ly .-an tigen jei azonos ge- 
no- és phenotípusúak voltak. É rde
kes, hogy az anya H L-A  antigén je 
azonban heteroan tigennek  bizo
nyu lt. Az öszes recip iensek egy k i
vételével egy óra m úlva a thr. in 
fusio u tán  je lentő s th r-szám  em el
kedést m u ta ttak  (26 000—40 000/ 
m m 3) Az összes kezelt betegek (15— 
24 hónapig) savói nem  ta rta lm az
tak  an titesteke t a H L-A  azonos 
ly .-ák  ellen.

Végső  következtetés: rokonok, e l
ső sorban az ikertestvérek  a legal
kalm asabb donorok a rra  nézve, 
hogy ne jö jjön  lé tre  th r.-hetero - 
im m unizáció a betegben a th r.-ák  
és a ly .-ák  ellen 24 hónapos kezelés 
u tán  sem, hetenkén t végezvén a 
th r. suspensio in fusió ját. V ajon is
m ételt H L-A  kom patib ilis se jtek  
transfusió ja  induká l-e im m unto le
ranc iá t a  non HL-A  an tigének el
len, egyelő re ism eretlen.

Bizonyos an tigének (PL-Ai) 
okozhatnak hetero im m unisatió t. 
U tóbbi an tigének elő fordu lása igen 
r itk a  és ez erő sen csökkenti az ér- 
zékenyítés esélyét.

Szigeti István dr.

Poly I-poly  C okozta reziszten
cia bakteriális in fekciók ellen egér
ben. W einstein, M. és m tsai. (Sche
ring  C orporation, B lomfield, 
N ew  Je rsey .) : N ature, 1970, 226, 
170.

A szerző k egereknek poly I-poly  
C -t (poliriboninozinsav és poliribo- 
tid ilsav  kom plexe) ad tak , m ajd  24 
óra m úlva olyan dózisban bak té- 585
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r ium okat (K lebsiella pneum oniae, 
Pseudom onas aeruginosa, Salm o
ne lla  para typh i, Staphylococcus 
aureus, S trep togenes pyogenes C), 
m elyek a kontro ll á lla toknál 18—24 
óra a la tt  le tá lisak  voltak. A poly I- 
poly C k ivédte a bak térium ok  k á 
rosító hatásá t, m ind G ram -negatív , 
m ind G ram -pozitív  bak térium ok 
esetén.

A k ísérle te t m egism ételték  E. 
coli endotox innal is. Az állatok 
egyik csoportja E. coli endotoxint, 
a m ásik csoportja pedig poly I-poly 
C -t kapott, m a jd  pedig E. coli bak 
térium okat. A  hatás m indkét cso
po rtban  ugyanaz volt, m ind  a po
ly  I-po ly  C, m ind pedig az endo
tox in  k ivédte az E. coli fertő zést. 
A  poly I-po ly  C erő s in terferon  
stim ulá ló  ágens, de valószínű , hogy 
nem  az in te rfe ron  felelő s a p ro tek 
tiv  effek tusért, m ert in te rfe ron t 
ta rta lm azó  szérum  adása egym a
gában nem  képes a k ísérle ti á l la 
to t a bak térium  fertő zéstő l m egvé-

Vereczkey László dr.
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A v izeletben 2 typusú Bence— 
Jones proteint (BJK és BJL) tarta l
mazó IgAK m yelom a m ultip lex 
esete m ultip lex chromosoma ab- 
norm alitásokkal. F. Damm acco, D. 
Trizio és L. Bonomo (Institu to  di 
C lin ica G enerale e T eráp ia  e II. 
C atted ra di C linica M edica dell’- 
U n iversitä  di B a r i) : A cta Haema
tol. 1969, 41, 309—320.

Egy beteg serum ában 2 kü lönbö
ző  parap ro te in  vagy M -com ponens 
je len léte igen ritka . Az eddig kö
zölt esetekben a leggyakoribb az 
IgG és IgA  com binatió ja volt.

A szerző k plasm ocytom ás bete
gük serum ában  IgA  x -typusú pa- 
rap ro te in t, v izeletében pedig 2 im - 
m unologiailag különböző  Bence— 
Jones p ro te in t, x- és Á-typusú 
könnyű  láncokat ta lá l tak  im m uno
lógiai v izsgálata ikkal (AG -elektro- 
phoresis, serum  és v izelet im m un- 
elek trophoresis, O uchterlony kettő s 
diffusiós test, U. C. analysis, im - 
m unfluorescens vizsgálat). Ezenkí
vü l a  kezelés m egkezdése elő tt (cy- 
tostaticum , corticostero id és besu
gárzás) a csontvelő  se jtje ibő l és a 
peripheriás vér tenyészetébő l vég
zett chrom osom a v izsgálatok m u l
tip lex  chrom osom a anom áliákat 
eredm ényeztek : ex trachrom osom ák 
— „MG” (m onoclonalis gam m opa- 
th ia)-chrom osom ák. Ezeket az iro 
dalom  azonban v ita tja , és pusztán 
co incidentia lisaknak ta rt ja .

(Ref.: A z  utóbbi idő ben közölt 
„biclonalis, ül. oligoclonális gam
mopathia” esetek fe lve tik  a kér
dést, hogy egy beteg serumában 2 
■ paraprotein elő fordulása esetén, a 
2 paraproteint 2 sejtpopulatió vagy 
1 elfa ju lt sejtclon term eli-e. A z 
eddig rendelkezésre álló leletek 
alapján azonban ez nem  dönthető 
el. A zaz továbbra is v ita to tt m a
rad az „1 clon/több protein” vagy 
a „több clon/több protein” hypo

thesis.) Péter Károly dr.

Sebészet

A m asszív acut tüdő em bolia se
bészi kezelése. Langlois, J., B inet,
J. P. (Service de C h iru rg ie card io- 
vasculaire, P a r is ) : Rév. Tuberc. 
1969, 33, 645—658.

A m asszív acu t tüdő -em bolia ve
szélyezteti az életet, ezért sürgő s 
sebészi beavatkozást igényel, am ely 
különböző  m ódon tö rténhetik : 1. a 
m odern izált T rendelenburg-m ód- 
szerre l; ez a foudroyans esetekre 
van  fen n ta rtv a  vagy 2. em bolekto- 
m iával, ex tracorpora lis keringés
sel, am it elő ször Beall és Cooley, 
m ajd  Sharp ír ta k  le.

A  szerző k 13 beteget észleltek: a 
3 legsúlyosabb T rendelenburg  sze
r in t i  kezelése eredm ényte len volt, 
9 em bolektom iát végeztek ex tra - 
corporaiis keringéssel, ebbő l 5 si
keres volt, 4 ha lá lla l végző dött; 1 
beteg nem  k e rü lt m ű tétre. Az e lő re
ha lado tt ko r (5 betegük vo lt 60 év
nél idő sebb) nem  contra ind icatio  és 
hozzátehető  még, hogy a terhesség 
sem  képez akadály t.

Az e ltávo líto tt em bolus m indig 
töm eges volt, kb. 2 cm vastag és 
15—20 cm  hosszú. A  so liter th rom 
bus r itka , k isebb rész letek  az el- 
ágazódásokban is ta lá lhatók . A 
kép letek  rég iek  voltak, töm öttek, 
nem  ta p a d ta k 'a z  é r falához, k iem e
lésük könnyen m ent. K iindu lásuk  
legtöbbny ire sebészi vagy genitális 
beavatkozásból szárm azik  (a 13-ból 
11 esetben).

Foudroyans fo rm ákban  csak a 
T rendelenburg -e ljá rás jöhet szóba, 
m ég ez is igen r itk á n  já r  sikerrel. 
A  sebészi beavatkozás nagyon ké
nyes, a  keringés 3—5 percig szün
te thető  meg, m ajd  ism étlés v á lha t 
szükségessé. Nehezen keresztü lv i
hető  m ű tét, 12 perc a la tt kell az 
egészet befejezni, a sebésznek sú
lyos fe ladat, de az egész szem élyzet 
he ly tá llása szükséges.

A  fokozatosan k ia laku ló  fo rm ák 
jobb eredm énnyel kecsegtetnek, ha 
elég h am ar be lehet á llítan i az ex
traco rpo ra lis keringést, am ikor a  
szervek m ég nem  károsod tak  az 
anox ia a latt. A d iagnosistó l a  m ű 
té tig  e lte lt idő  döntő  fontosságú, 
am it k ívánatos lenne m ég lényege
sen leröv id íten i, m ert m ost az elő 
készü letekkel 2—3 óra is eltelik .

K lin ika i tüne tek : nehézlégzés, vé
nás hypertensio, az EKG acu t cor 
pu lm .-ra u ta l, a rte r ia lis  hypotensio 
a shock tüneteivel. H asi panaszok 
gyakran vezethetnek  d iagnosztikai 
tévedéshez. K iegészítő  v izsgálatok: 
az alv. és a rt. p C 0 2 m eghatározása, 
a scin tigráfia, szívkatheterezés és 
angio-card io-pneum ográfia.

A  beavatkozás Beall és Cooley 
szerin t tö rtén ik , a tüdő  összenyo
m ása, a th rom busnak  a cen trum  fe
lé  irány ítása az eltávo lítást m eg
könnyíti. A m ű téti ind icatio  két 
csoportra osztható: v ita lis  ind icatio  
és a  chron. cor púim . k ivédése. V i
ta lis ind icatio  akkor van, ha a v izs
gálatok szerin t a  spontán k im ene
te l halálos lenne, de a szívm ű ködés 
bizonyos szinten ta rtha tó . Fontos a

m ű té t e lő tti rean im atio , heparin i-  
satio, az acidosis elkerülése, a vér
nyom ás ellenő rzése és esetleges in 
tubatio . M ű tét u tán  2—3 napig  re - 
sp irato ron  kell ta r tan i a  beteget, az 
anticoagu lans kezelést csak 3 nap 
u tán  szabad ú jrakezdeni, a m ű té t 
u tán i vérzés elkerü lése érdekében. 
Az eredm ények elég szegényesek, a 
m orta litás kb. 50—60%. A szerző k 
9 m ű tétjébő l 5 vo lt sikeres. H alá l
ok: coma, agyi anoxia, an u r ia  és 
card ia lis decom pensatio. M indez 
azonban nem  lehet akadálya a be
avatkozásnak, ha a beteg élete ve
szélyben van.

Több m egfigyelés szerin t az em 
bolia spontán is felszívódhatik  an- 
ticoagulansok és a vena cava inf. 
l ig a tu rá ja  segítségével. M égis az 
em bolektom ia ex tracorpora lis c ir- 
cu latióval m a az egyetlen „klasz- 
szikus” m egoldása az életveszélyes 
m asszív tüdő em boliának. H a azon
ban  igénybe ak a rn ák  venn i az elő 
zetes rean im atió t vagy a  f ib rino- 
ly tikus anyagokat is m eg akarnák  
k ísére ln i — ez a várakozás 48 órán 
tú l ne ta rtson  és az ex tracorpora lis 
keringéshez m inden álljon  készen-

le tben - Barát Irén dr.

Artériás embolia. K risten  H. Chi
rurg . 1969, 10, 446—450.

Az acu t a rté r iás em bolia 90%- 
ban  card iális, 10% -ban ex traca r-  
d iális eredetű . Em boliás eredetű  
a r té r ia  elzáródás 60% -ban az 
agyban, 34% -ban a végtagokban 
és 6% -ban a v iscerális erekben 
fo rdu l elő . Sebészeti the ráp ia  
szem pontjából legnagyobb je len tő 
sége a végtag nagyerek em bóliá i
nak  van, és ez sürgő s sebészeti 
beavatkozást igényel, m ert 6—8 
ó ra e lte lte  u tán  az ischaem iás ir -  
reversi bilis szövetkárosodások csök
ken tik  a the ráp iás eredm ények k i
lá tásait. A diagnosis fe lá llítása leg
többször nem  ütközik  nehézségek
be. A szerző  az oscillographiát és 
az a r te riog raph iá t nem  ta r t ja  he
lyesnek. A therápiában m inden 
conservativ  kezelésnél jobbnak 
ta r t ja  a korai 6—8 órán  belü li em - 
bolectom iát. Az á lta la  ism erte te tt 
ind irect em bolectom iát Fogarty  ca- 
th e terre l m inden sebészeti osztá
lyon m egvalósíthatónak ta r t ja . 
C ontra ind icatiónak  csak az ir re v e r-  
sibilis szövetkárosodást tek in ti. Ha 
ez nincs, úgy a végtag keringése 
napok, ső t hetek  m úlva is hely reál
lítható . Helyi érzéstelenítésben vég
zi az arterio tom iát, és a ballonos 
ca the terre l orto- v. re trog rad  távo
lít ja  el az em bolust. A techn ika i k i
vitelezés részletes ism ertetése u tán  
a theráp iás eredm ények összefog
la lása következik. A korai beavat
kozás halálozása 16%-ról 6% -ra, a  
késő i 60% -ról 37% -ra, és ú jabban 
25% -ra csökkent a ballonszonda be
vezetése óta. A m putatió t korai em - 
bolectom ia u tán  nem végeztek és a 
késő i u tán  is csak 4% -ban. A rec i
d iva p rophy lax isnak  (cum arin de- 
r ivatum okkal) az em bolia eredeté-



nek m ű téti gyógyulásáig, ill. spon
tá n  gyógyulásáig kell ta rtan ia . Re- 
cidiv em bóliá t azonnal operá lja  an 
ticoagulans kezelés a la tt is, annak  
К -v itam inna l való felfüggesztése 
nélkül. I lyen  esetben az é rv a rra to t 
még gonodosabban végzi és subcu- 
tan  Redon d ra inaget alkalm az.

Rosa Gábor dr.

A postoperativ hasfal-ruptura.
Böttger, G., V orster, C. (C hirurg i
sche U n iversitätsk lin ik , W ürzburg): 
D er Chirurg. 1969, 40, 80—85.

A hasfa li sebek deh iscentiá já- 
nak  gyakorisága 0,03—1,5% között 
mozog. Az irodalm i adatok  á lta lá 
ban  m egegyező ek: az ok több té 
nyező ben rejlik , am elyek éppen az 
ado tt esetben ta lálkoznak.

A  postoperativ  deh iscentiák  pa- 
thogenesisében a következő  ténye
ző k lényegesek:

A lapbetegségek: carcinom a, m á j- 
károsodás (cirrhosis), súlyos gyul
ladásos fo lyam atok (peritonitis), 
ileus, Cushing-kór, d iabetes m elli
tus; acu t anaem ia, shock, dehyd ra
tio, hypoproteinaem ia.

K ísérő  betegségek: lues, tbc, psy- 
chopath ia.

Á lta lános factorok: a beteg á lta 
lános és táp lá ltság i á llapota, con- 
stitu tioná lis dispositio, m echanikus 
behatások, életkor, k lim atikus be
folyások (évszak), nem  (férfiak  tú l
súlya).

M echanikus tényező k: erő s köhö
gés, m eteorism us, erő s dyspnoe, as
cites, vom itus, csuklás.

Nagyon lényegesek a m ű té ti- tech 
n ika i factorok  is: anaesthesia m ód
ja, a m etszés vezetése (középvona
liak  hátránya), szövetkím élés foka, 
varrás i technika, varróanyag  fa j
tá ja , a véra lvadás (seroma, haem a
tom a, em physem a), infectio, ide
gentestek, hegszövet re laparo tom iá- 
nál.

A  szövő dmény felism erésének le 
hető ségei: sebfájdalom , kellem etlen 
érzés, teltségérzés, felfúvódás, csuk
lás, vom itus, d iarrhoea.

A tenn iva lók : azonnali m ű téti 
sebzárás, ado tt esetben transfusio, 
fehérjebev ite l, enzym inh ib itorok 
(Trasylol), s-am inocapronsav.

A  szerző k in tézetében 1947 és 
1966 között 6160 m ű té te t végeztek, 
a dehiscentiák  szám a 70, a m orb i
d itás így 1,14%. A  szövő dményes 
betegek fő képpen az 50—79 év kö
zötti korcsoportból kerü ltek  ki. A 
dehiscentia 88,6%-ban (62 eset) a  4 
—13., 11,4%-ban (8 eset) a  14—23. 
postoperativ  napon lépett fel. A 70 
eset m egoszlása a hasfali behato lás 
szerin t: 31 (44,29%) felső  m edian 
laparotom ia, 21 (29,99%) alsó m e
dian laparotom ia, 18 (25,71) p a ra 
rec ta lis m etszés. A nem i megoszlás: 
15 nő  (21,43%), 55 férfi (78,57%); 
átlagé le tko r 55,5 év.

A prophy lax is eszközei: a  gondos 
laborató rium i kivizsgálás, a  kellő  
m ű téti technika. v é r te s  L te IÓ  dí.

A haem atogen osteom yelitis kór- 
bonctana. U ehlinger, E. (Patholo
gisches In s titu t der U n iversität, Zü
rich) : D er Chirurg. 1970, 41, 193— 
198.

A haem atogen osteom yelitis ké
pe több vonatkozást tek in tve m eg
változo tt az u tóbb i idő ben. Fő bb 
je llem ző k: a  subacut és a chroni- 
kus fo rm ák  szaporodása, a csigo
lyák  nagyobb szám ú részvétele a 
m egbetegedésben, a G ram -negatív  
kórokozók elő térbe kerü lése a My
cobacterium  tubercu losis há tté rbe  
szorulásával.

Az osteom yelitises te rü le t 3 zó
nábó l á ll: 1. m agzóna — necroti- 
kus szövetek, f ib rin , leucocyták; 2. 
középső  zóna — granu latiós szövet, 
lym phocyták, p lasm asejtek ; 3. kö
penyzóna — fibrosus szövet. A kép 
tu la jdonképpen  a bac terium  és az 
organism us közötti p illana tny i erő 
v iszonyokat tükrözi. Az acu t fo lya
m ato t á lta lános tüne tek  (láz, leuco- 
cytosis, nagyfokú vérsejtsü llyedés- 
fokozódás) je llem zik, rec id ivák  ese
tén  azonban ezek hiányoznak.

Az acut, p r im aer osteom yelitis 
okozói között első  helyen a coagu- 
lase positiv  staphylococcusok á ll
nak, a rec id iváknál szélesebb az 
aetio lógiai spectrum  — különböző  
G ram -negatív  coccusok szerepel
nek. A Fö ldközi-tenger v idékérő l 
szárm azó betegeknél halm ozottan 
fo rdu l elő  brucella, echinococcus.

A p lasm acellu laris osteom yelitis 
a 2—4. évtizedek m egbetegedése. Fő  
localisatió ja a csövescsontok (tibia, 
fibula, fem ur) m etaphysise. A rtg - 
kép az osteolysis és az osteosclero
sis viszonyától függ. H asonló képet 
adhat, m in t a  Ew ing-sarcom a, vagy 
az osteoid osteoma. A biztos eld if- 
ferenciálás benignus, sem im alignus 
vagy m alignus tum ortó l csak bio- 
psiával lehetséges. Szerző  in tézeté
ben 1961 és 1965 között 22 p lasm a- 
sejtes osteom yelitis fo rdu lt elő .

A tuberku lo tikus kórképek szá
m a fokozatosan csökken. A zürichi 
Patho lóg iai In tézet anyagában 1922 
-1 9 2 9 -b en  62, 1960—1963-ban 48 
spondylitis tubercu losa volt.

Az acut osteom yelitis the rap iá já - 
nak  a lap ja  a m ielő bbi széles spect- 
rum ú antib io tikus ellátás.

Vértes László dr.

A  gyom or-bél-rendszer carcinoid- 
jának k lin ikum a, pathológiája, se
bészi kezelése. W edell, J., Schulte,
H. D., Schulz, H. (Chirurg. K lin ik  
und Patho l. In stitu t der U n iversitä t 
D üsseldorf): Langenbecks A rchiv 
fü r K lin ische Chirurgie. 1969, 323, 
318—338.

Az utóbbi idő ben m ind több ka- 
zu isztika és összefoglaló m unka 
foglalkozik a carcinoiddal. A kó r
kép felfedező je, szövettanának le
író ja  M erling 1808-ban. 1964-ig
2674 esetet közöltek, a  tényleges 
szám  valószínű leg ennél sokkal n a 
gyobb. A localisatio szerin ti m eg
oszlás (záró jelben a szerző k 18 
esete ):

gyomor — 87 (2), duodenum  — 
64, je jenum , ileum  — 850 (6), ap 
pend ix  — 1236 (5), M eckel-d iverti- 
cu lum  — 32, coecum — 43 (1), co
lon — 28, rec tum  — 318 (1), m e ta
stasis p rim aer tum or nélkü l — 10 
(2), epeu tak  — 6 (1).

A  fentiekbő l lá tható  az oesopha
gus m egkím éltsége és az append ix  
p raedisponáltsága.

A szerző k 1946 óta észle lt ese
te ik rő l szám olnak be. A betegek 
különböző  ja v a lla t (ulcusos eredetű  
vérzés, ileus, appendic itis acu ta 
stb.) m ia tt kerü ltek  m ű tétre. Az el
végzett beavatkozások : B illro th-I. 
m ű tét, bélresectio, appendectom ia.

2 nő betegen észleltek carc ino id - 
syndrom át. Az egyik 10 évvel a 
kórkép felism erése u tán  h a lt meg 
m echanikus ileus és periton itis, a 
m ásik 6 hónap m úlva ism eretlen  ok 
következtében.

Felvételekkel il lusztrá lva röv iden 
tá rgya lják  a carcinoidok fény- és 
elektronm ikroszkópos szerkezetét

Vértes László dr.

Pneum operitoneum , m int colon- 
tumorok első  tünete. Thum , H., 
N abe, R. (III. M edizin ische K lin ik , 
R öntgen institu t, S trah lenk lin ik  der 
U n iversitä t H eide lberg ): D eutsche 
M edizinische W ochenschrift. 1970, 
95, 442—443.

A cut has esetén a gyom or-bél
rendszer perfo ra tió já ra  u ta ló  d ia
gnosztikus je l a  hasüregben k im u
ta tható  levegő . D iagnosztikai e ljá 
rás (pl. laparoscopia, tub ap ertu b a- 
tio, retroperitoneum -készítés) m el
le tt spontán pneum operitoneum  jö 
het lé tre  pneum othorax  következté
ben, pneum atosis cystoides in testin i 
esetén, r itk á n  rectoscopia kapcsán.

A szerző k két, spontán pneum o
peritoneum  képző désével já ró  ese
tü k e t ism ertetik .

1. 67 éves nő . A nam nesis — 1948. 
u terus exstirpatio , nephrectom ia, 
1960. diabetes m ellitus, 1962. ab la 
tio  m am m ae +  irrad ia tio . A  beteg 
ru tinszerű  kontro ll v izsgálatra je 
lentkezett. Panaszm entes, labo ra tó 
r ium i le letei negatívak. R tg-felvé- 
te l: pneum operitoneum , subd ia- 
ph ragm atikus levegő . E zután ir r i -  
goscopia: a  colon transversum  te 
rü le tén  k icsiny kon trasztanyag
hiány. A 2 hónappal késő bbi e llen
ő rző  v izsgálat hasonló le lete m ia tt 
laparo tom iá t végeztek. A  colon 
transversum on tum ort ta lá ltak , 
perfo ratiós ny ílást azonban nem. 
Szövettani eredm ény : adenocarci
noma. A beteg azóta panaszm entes.

2. 34 éves nő . P ancreatit is  gyanú
ja  m ia tt ke rü lt fe lvételre. A nam 
nesis: 1956. pyelonephritis. 1 nap 
pal beu ta lása elő tt epigastria lis, 
m indkét oldal felé sugárzó fá jd a 
lom, 39 C-fok láz. A le letek  szerin t 
a  vérsejt-sü lly . fokozott, leukocyto
sis, em elkedett a lkalikus phospha
tase, norm ális v izelet-am ylase ér
ték. R tg -fe lvéte l: subd iaphragm ati- 
kus levegő . G yom or-perforatió t 
feltéte lezve laparo tom iá t ind icál-



tak. Perfo ratiós ny ílást nem  sike
rü lt felfedni. T ovábbiakban a beteg 
panaszm entes volt. A fokozott vér- 
sejtsü llyedés és az em elkedett a l- 
kalikus phosphatase sz in t azonban 
változatlan. Ism éte lt k lin ikai felvé
tel. M ájpunctio : adenocarcinom a- 
m etastasis. Ekkor irrigoscopia tö r- 
tést: sigm atum or. M ű tét — a colon 
descendens-sigm a határon , a tum or 
te rü le tén  régi, fede tt perforatiós 
nyílás. Vértes László dr.

A bő rsebek butyl cyanoacrylat- 
tal történő  gyógyítása. B haskar, S. 
N. és O utright D. E. (D epartm ent of 
D ental and  O ral Pathology, U nited 
S tates A rm y In stitu te  of D ental Re
search, W alter Reed A rm y M edical 
Center, W ashington, DC 20 012): 
Jo u rn a l of D ental R esearch 1969, 
2, 294—297.

M ivel a  bu ty l cyanoacry lat sike
resen használható  a szá jnyá lkahár
tyán  is különböző  sebek fedésére 
(pl. leukaem iás fekély, aph tás fe
kély, nekrotizáló  fekélyes ínygyul
ladás, lichen p lanus erosivus) — 
m egkísérelték  bő rsebek gyógyítá
sá ra  is felhasználn i.

A lbino h ím  patkány  hátbő rébő l 
2,5X'1,5 cm -es te rü le te t excindál- 
ta k ; a  seb egyik részét bu ty l cya- 
noacry latta l, m ásik részét védő pa
p ír ra l fedték. A szövettan i vizsgá
la toka t a  k ísérle t 1, 2, 3, 4, 7, 10, 14, 
és 24. n ap ján  leö lt á llatokon végez
ték.

A bu ty l cyanoacry lat csökkenti a 
gyulladásos válaszreakció  fokát és 
idő tartam át. A gyulladásos exsuda
tum  határozo tt csökkenése az első  
21 napon belü l annak  a következ
ménye, hogy a  cyanoacry lat adhae- 
siv borító  ré teget képez a seben, és 
m egvédi a m ásodlagos infekciótól, 
egyben a fá jda lm at, s a  gyulladás 
m ás következm ényeit csökkenti, 
így  a  beteg álta lános közérzetét ja 
v ítva alka lm as sebfedő  anyagnak 
bizonyult. Strobl Ild ikó dr.

Hyperosmolaris oldat a lkalm azá
sa a m ű tét utáni bél-aton ia kezelé
sében. M essmer, K., M. Schm idt- 
M ende (Chirurg. U niv .-K lin ik  und 
Urol. K lh rk  der Univ., M ünchen): 
D eutsche M edizinische W ochen
schrift 1970, 95, 557—562.

Á m ű tét u tán i bé l-a ton ia fő  oka 
a postoperativ  a ldosteronism us h a 
tására  bekövetkező  hypokaliaem ia. 
E m ellett term észetesen számos 
egyéb tényező  is szerepet já tszhat, 
m in t pl. a  hypoproteinaem ia, az 
acidosis, v iscero-v isceralis reflexek  
(vérzés, periton itis stb. m iatt). 
Szerző k a bél-hypox ia je lentő ségét 
hangsúlyozzák. Helyi vagy á lta lá 
nos keringési zavar, bél-d istensio, 
hosszú alta tás, neuro - és ganglio- 
p legikus gyógyszerek a belek v é r
keringésének csökkenését, ill. hyp- 
öxia k ifejlő dését eredm ényezhetik . 
Az ox igén-h iányra különösen érzé- 

588 kény belek ham ar szenvednek k á 

rosodást. A bélfa l cap illarisa inak  
perm eab ilitása fokozódik, p lasm a 
áram lik  a bél ű rte rébe és az in te r- 
stitium ba, a bélfa l oedem ássá válik, 
em iatt rom lik  a felszívódás. Az 
oedema, azáltal, hogy k ívü lrő l 
nyom ja a cap illarisok fa lát, tovább 
sú lyosbítja a  hypoxiát.

Szerző k á lla tk ísérle tekben  olyan 
gyógyszert kerestek, m ely jav ít ja  a 
belek vérkeringését. A zt ta lá lták , 
hogy a hyperosm olaris o ldatok in - 
fusió jával rendezni lehe t a m esen- 
teria lis te rü le t csökkent v érá ram 
lását, va lam in t a belek m otilitását. 
Ez a hatás k izáró lag az o ldat osmo- 
la ritásá tó l függ. A hyperosm olaris 
infusio az in travasa lis té r felé fo r
d ítja  a fo lyadék áram lását, haem o- 
d ilu tió t okoz, m egszünteti az oede- 
m át, vagyis gáto lja  a fen t le ír t kó
ros fo lyam atot.

Betegeik esetében 10%-os Rheo- 
m acrodexben o ldott 20% sorb it in - 
fusió ját használták . Az o ldato t 
gyorsan ad ták  (10 percenkén t leg
alább 1,5 m l/kg-t), hogy a k íván t 
ha tást k ife jtse. A nap i adag 7,5 m l/ 
kg. Az első  csoportot az a 10 beteg 
a lkotta, ak ik  esetében a szokásos 
gyógyszerekre nem  in d u lt meg a 
bélm ű ködés (cholinerg szerek, cho
linesterase bénítok). A következő  
csoportban elő kezelés nélkü l a m ű 
té t u tán i 3. napon ad ták  az infusiót. 
M indkét csoportban az összes beteg 
esetében m egindult a  szél- és szek- 
letürítés.A  harm ad ik  csoportnál (19 
beteg) m egelő zésként az első  24—36 
ó rában m egkezdték az infusio adá
sát, ezzel s ikerü lt e lkerü ln i a m ű 
té t u tán i aton ia k ia laku lását.

Szívelégtelenség, rossz vesem ű kö
dés, hypervo laem ia esetén nem  sza
bad hyperosm orajis o ldato t hasz
nálni. A hypokaliaem iát m indig 
rendezni kell. A nagy d iuresis 
m ia tt célszerű  az electro ly tok rend 
szeres ellenő rzése, bár ezek e ltéré
sét soha sem  észlelték.

Péntek László dr.

A csonkolt gyomor „haemorrha- 
giás gastritisének” m egítélése és 
kezelése. Larena, A., K. Fuchs, E. 
Laufenberg  (Chirurg. U niv.-K lin ik  
und Polik lin ik , K ö ln -L inden tha l): 
B runs’ B eiträge zur k lin ischen Chi
ru rg ie  1969, 217, 589—596.

G yom orcsonkolás u tán  kb. 1— 
3% -ban lép fel késő i vérzés. Ezek 
nagy része, m integy 30—45%-a 
anastom osis fekélybő l szárm azik. 
Ezt követi gyakoriságban a hae- 
m orrhag iás gastritis. A gyomor 
n yá lkahártyá jában  és a  subm uco- 
sában felszínes vérzések keletkez
nek, je llem ző  a k ife jezett oedema. 
Az arte rio lák  arrosió ja masszív vér
zést eredm ényezhet. A kórfo lyam at 
aetio lóg iája nem  világos. Sok szer
ző  lényegesnek ta r t ja  a mucosa 
praeoperative m ár fennálló  e lválto 
zásait, am it a m ű tét tovább ront. 
M ásrészt viszont fontos tény, hogy 
a gyom orcsonkolt betegek je lentő s 
százalékában k im u tatha tó  a nyál
k ahártya  k ife jezett gyulladása, 
m ely m égsem  vezet vérzéshez.

A diagnózis nagyon nehéz. Azon 
alapu l, hogy a vérzést k iváltó  
egyéb okokat k i kell zárn i (recidiv 
ulcus, oesophagus varicositas, coa- 
gu lopath ia stb.). Ezt erő sítheti meg 
a biopsiás anyag kórszövettan i vizs
gálata. Legnehezebb az anastom osis 
fekély biztos k izárása, am i gyakor
lo tt radiológus esetén is 10—20% 
tévedéssel já r. Lényeges, hogy an a
stom osis ulcus esetében többny ire 
m agas, míg haem orrhag iás gastritis 
esetén alacsony savértékeket, ill. 
te ljes anac id itást ta lá lunk . A rész
letes k iv izsgálásra csupán vérzés
m entes in te rvallum ban  van lehető 
ség, de így is m egtörténhet, hogy 
csak a  szükségessé váló m ű té t tisz
tázza végül a  diagnózist.

A kezelés első  szakaszát a k e r in 
gés rendezése je lenti. A masszív 
vérzés konzervatív  kezelésre á l ta 
lában  megáll. H a nem  szű nő , vagy 
ism étlő dő  vérzés m ia tt m ű té te t kell 
végezni, bevá lt e ljá rás a kéto ldali 
vagotom ia, m elynek h a tásá ra  m eg
ny ílnak  a m ucosa és a subm ucosa 
arterio -venosus anastom osisai, ez
á lta l csökken a nyá lkahártya vér
keringése, és a vérzés megáll.

Szerző k 23 év beteganyagát dol
gozták fel. Ezen idő ben 72 resekált 
beteget kezeltek  m assiv vérzés 
m iatt. A resectió t összes esetükben 
fekély te tte  szükségessé, és m inden 
esetben B illro th  II. típusú csonko
lást végeztek. A vérzés legalább 6 
hónap m úlva követte a resectiót. A 
72 beteg közül 18 esetében tud ták  
a  haem orrhag iás gastritis t bizonyí
tani. M ind a 18 beteget m egoperál
ták : kéto ldali vagotom iát 13, vago- 
tom iát +  anastom osis resectió t 
(anastom osis fekélyre gondolva) 3, 
csupán diagnosztikus gastro tom iát 
2 esetben végeztek. U tóbbiak egyi
ke a 7. postoperativ  napon lépágy- 
ba tö rténő  elvérzés következtében 
m eghalt. A m ásik beteget késő bb, 
ú jabb  vérzés m ia tt ism ét meg 
ke lle tt operáln i, és ekkor elvégez
ték  a vagotom iát. A felü lv izsgála
tok  során (álta lában 3 év m úlva) 
egy beteg szám olt be k isebb vér
zésrő l, a  többi panaszm entes volt.

P éntek László dr.

Tcxicc lrg 'a

Parathion m érgezés gyermeken.
Boelche G. és m tsai. Dtsch. med. 
W schr. 1970, 95, 227.

A szerző k kétéves gyerm ek N it- 
rostigm in (parath ion, E 605) m ér
gezését ism ertetik , ahol a  súlyos 
tünet-csoport m egszüntetésére a tro 
p in t (3,5 mg) és O bidoxint (toxogo- 
nin), 2 X  63 m g-ot (6 mg/kg) e red 
m ényesen alkalm aztak . A k isgyer
m ek idő sebb testvérével já tszo tt a 
pincében és ism eretlen m ennyisé
gű  fo lyadékot ivo tt meg egy üveg
bő l, em iatt késő bb eszm életlenül, 
cyanotikusan, hányásban ta lá ltak  
rá. A körzeti kórházban in tubatió t 
és m esterséges lé legeztetést végez
tek, m ajd  a szerző k intézetébe, a 
göttingeni k lin ikára  kerü l, ahol a



gyerm ek 6 órával a  m éreg meg- 
ivása u tán  még m indig eszm életlen, 
eyanotikus, szű k a pup illá ja , sáli- 
vál, igen bő séges váladék  van a 
hörgő kben, bradycard iás, légzése 
felü letes és are flex ia észlelhető . A 
tünetek  foszforsav-eszterrel történő  
m érgezésre u ta lnak . A fen t em líte tt 
the rap ia  eredm ényeképpen y2 órán 
belü l a salivatio  és a bronchusvála- 
dék csökken. 1 óra m úlva a re f le 
xek  is v isszatérnek és azután  a ja 
vu lás egyenletesen ha lad  tovább. A 
vérben felvételkor a cho linesteráz 
a norm ális érték  5% -ára csökkent, 
am i Toxogonin in v itro  adásával 
norm alizálódott. A trop in  és Toxo
gonin kezelés u tán  a cholineszteráz 
a norm , érték  65% -át éri el.

A N itrostigm in (dim ethyl p. n it-  
rophenyl-tn iofoszfát) hydrolysis 
p roduk tum át a p. n itro feno lt k im u
ta ttá k  a v izeletben. A n itrostigm in  
m érgezést azonkívül gázchrom ato- 
graph iával is igazolták.

A szerző k azért ta rto tták  fontos
nak  az eset ism ertetését, m ert a d ia
gnózist nem  csak ind irek t cholin
eszteráz v izsgálatta l, hanem  a m é
reganyag k im utatásáva l d irek t is 
alátám aszto tták . V élem ényük sze
r in t esetük  a Toxogonin therap iás 
effectusát is b izonyította.

[Ref.: A  közlem ény nagyon fon
tos feladatot teljesít, fe lh ív ja  arra a 
hibára a figyelm et, am it az em be
rek ilyen súlyos méreg tárolásában 
elkövetnek. Eseteink egy részét Szi- 
gyártó Gábor dr.-ral ugyanezen 
okból ism ertettük m i is. (Med. Uni- 
vers, 1969, 2, 20.). A z atropint fon 
tosabb és sokkal biztosabb kezelési 
m ódnak tartjuk, m in t a Toxogo- 
nint. Nem  tapasztaltuk a cholinesz- 
teraz ilyen gyors regenerálódását
hatására.] Szamosi József dr.

Pesticid-m érgezés gyerm ekeknél.
D ePalm a, A. E. és m tsai. JAMA, 
1970, 211, 1979.

Az utóbbi években több közle
m ény je len t meg gyerm ekkori pa- 
rath ion-m érgezésrő l, részben fa ta 
lis k im enetelle l. A szerző k két te s t
vérrő l szám olnak be, ak iknek  az 
anya tévedésbő l, kávé helyett, pa- 
ra th ion -, ch lordane- és d im pylate- 
ta rta lm ú  keverékbő l adott. Az 
egyik gyerm ek a  gyors és adaequat 
kezelés ellenére 17 óra m úlva m eg
halt, a m ásik gyógyult.

A tünetek  egy órán belü l je len t
keztek: hasfá jás, eszm életvesztés, 
görcsök, légzésbénulás, a  szívm ű kö
dés leállása. A zonnal 2 mg atrop in t, 
1 g p ralidox im e-t ad tak  iv. Az 
egyik beteg összesen 34 mg a tro 
p in t kapott, 14 óra u tán  nyerte 
v issza az eszm életét.

A ch lordane a DDT-hez hasonló 
chlorozott szénhidrát, hány ingert, 
hasm enést, görcsöt, esetleg m ájlae- 
siót okozhat. A d im pylate és a pa- 
rath ion  szerves phosphat-vegyüle- 
tek, rovarirtószerkén t használato 
sak. Toxikus ha tásu k a t a cholin
esterase gátlásával fe jtik  ki. T üne
tek : hány inger, hasfá jás, izzadás,

hasm enés, a tax ia , paralysis, gör
csök, eszm életvesztés. Specifikus el
lenszerük  az a trop in  és a  p ralidox i- 
me. Az a trop in  a  szokásosnál jóval 
nagyobb adagban alkalm azható.

A szerző k eseteiben a súlyos tü 
neteke t valószínű leg a para th ion  
okozta, ez vo lt a  legnagyobb m eny- 
nyiségben k im u tatha tó  a vérben és 
a szövetekben.

A m érgezések oka többny ire az, 
hogy az eredeti dobozból k ivéve 
m egjelölés nélkü li edényben ta r t 
ják  a veszélyes szereket.

Gáti Béla dr.

Barbiturát m érgezettek m ély hy- 
potherm iája. W. M artin. (I. M edi
zin ische U n iversitätsk lin ik , H am 
burg-Eppendorf.) : M edizinische
K lin ik, 1970, 65, 24—29.

K ét esete t ism ertet: a  betegeket 
2—3 n ap ja  ta rtó  b a rb itu rá t kóm a 
állapotában, 22—22,5 C-fokos rek- 
tá lis  hő m érsék lette l ve tték  fel. 
M indkét esetben bradycard iát, b ra- 
dypnoét, nem  m érhető  vérnyom ást 
észleltek. Az első  esetben (43 é. nő ) 
m esterséges lélegeztetés és H aem - 
accel—A krinor-in fuzió  révén  4 
óra a la tt s ikerü lt a „keringést stab i
lizá ln i”, m elegítő  sá to rban  ó rán 
k én t 1 C -fokkal m eleg ítik  (19 óra 
a la tt  36,6 C -fokra em elik  a  testhő 
m érsék letet) és m egkezdik a fo r
szírozott d iuresist, L asix- és M an- 
n ito l-theráp iáva l (18 óra a la tt 8400 
m l fo lyadékot v isznek be). H yper
kalaem ia (6,6—7,8 maeq/1) és hy- 
perg lycaem ia (270—195 mg%) m el
le tt ba l szárblock, m ajd  kam ra i f ib 
ril la tio  és tüdő oedem a a laku l ki, a 
fe lvétel u tán  21 óráva l m eghal a 
beteg.

A m ásodik eset (75 é. nő ) a rry th -  
m iás pulzussal (száma 38 min.) ke
rü l felvételre, m ajd  hosszabb asys
to lia  m ia tt ex tra tho raca lis  szívm as- 
sage-t végeztek és in tracard ia lisan  
A lupent in j.- t adnak. Ez m egoldja 
az asystoliát. H yperglycaem ia m el
le tt acidosis a laku l ki. T ris-pu ffert, 
H aem accel—A krinor-in fuzió t és 
gyors m elegítést a lkalm aznak, lé 
nyeges javu lás nélkü l a  felvétel 
u tán  16 óráva l a beteg m eghal. 
(Elő ző leg testhő m érsék lete 32 C-fo- 
k ig em elkedett).

A m érgezés kezdeti szakaszára 
jellem ző  a vasom otor központ bé- 
n ítása  révén fellépő  hypotonia. A 
hő m érsék let-sü llyedéssel együtt k i
fe jlő d ik  a perifériás é re llá tás foko
zódása, a perc térfogat és az oxigén
igény arányos csökkenése. A b a r
b itu rá t (b.) vegyületek azonban 
az ox idativ  foszforiíáció gátlása 
révén negatív  inotrop h a tást fe jte 
nek  ki, ezálta l az egyensúly felbo
ru l. Fokozódik a kap illá ris perm e- 
ab ilitás és em elkedik a haem ato- 
k r it-é rték . K ezdetben a hypotonia 
dacára in tak t a  vesem ű ködés. A 
perc térfogat csökkenése révén 
csökken a g lom eru lus-filtráció , de 
a nátrium  és víz tubu lá ris rezorb- 
c ió ja is csökken. Ez ad ja  m eg a fo r
szírozott d iuresis lehető ségét. 32 
C-fok testhő m érsék le t a la tt, a  ge

nera lizá lt acidosis m elle tt az EK G - 
ban m egjelenhetnek  a hypo ther- 
m iára jellem ző  J-hu llám ok. V aló
színű nek látszik, hogy 26 C-fok 
a la tt i hő m érsék letnél m ár a gyenge 
b .-hatás is kam ra i f ib rilláció  révén 
halálhoz vezethet, m íg a súlyos b.- 
mérgezés szívm egállást vá lt ki.
M ind a m asszív b.-adagolás, m ind 
a  m ély hypotherm ia vizenyő  k ifej 
lő déséhez vezethet. A b. okozta szö
veti légzésdepressio tox ikus, au to - 
p tikus vizenyő höz vezet. (Ezzel m a
gyarázhatók  a b .-m érgezettek  b u l
losus bő relváltozásai.) A h idegár
ta lom  okozta hidegvizenyő  a lap ja  a 
se jtek  n á tr iu m - és v íz tarta lm ának  
növekedése, a kálium -töm énység 
csökkenése, am ely  in trace llu lá ris  
oedem ához vezet. A hidegvizenyő  
generalizált, azonban ennek rész je 
lensége: a fokozódó agy nyom ás je 
len ti a le tá lis fak to rt. Az ox idativ  
anyagcsere zavarai a  m itochond- 
r ium ban m orfológiai elváltozásokat 
okoznak, am elyek végül a h idegha
lálhoz vezetnek. A károsodások 
szem pontjábó l kü lönösen fontos az 
idő fak tor: a  hosszabb hidegexposi- 
tio irreverzib ilis károsodásokat 
okoz, m elyek fő leg a  felm elegedés 
a la tt m anifesztálódnak. A cellu lá- 
r is hypox ia m érete és ta rtam a 
szab ja meg végső sorban a felm ele
gítési fázis prognózisát. Az ism er
te te tt ké t esetben a keringési elég
telenség okozta a halált. A p erc té r
fogat elégtelen növekedése fokozta 
a hypoxiás hatást. Döntő en a bal 
k am ra zavarának  EK G -jeleit, va
lam in t a fokozódó agynyom ás tü 
ne te it lehe te tt észlelni. E m elle tt 
szerepe volt a  b. d irek t m yocard- 
tox ikus hatásának  is. A tüdő v ize
nyő  a bal szív-elégtelenségre, cent
rá lis fak to rra  és egy tox ikus „flu id 
lung”- ra  vezethető  vissza. Az első  
esetben észlelt fokozott haem olysist 
a  hidegvizenyő  okozta e lek tro lit
elto lódással lehet m agyarázni.

(Ref.: A  b.-származékok ismert 
hatása a légző - és vasomotorcent- 
rum ok bénítása. Egyes m egfigyelé
sek alapján fe ltételezhető  a hő cent
rum  bénítása is. E gyógyszeresen 
gátolt centrum ok m ellett bárm ilyen 
irányú túlterhelés teljesen fe lborít
hatja a látszólagos egyensúlyt. A 
m ély hypotherm iával, hidegvize- 
nyő vel és hypoxiával együttjáró 
agyi- és szívkárosodások, valam int 
egyéb anyagcserezavarok még csak 
fokozzák a veszélyt. A z  ilyen bete
geknél meggondolandó az egyéb
ként sem teljesen veszélytelen fo r
szírozott diuresis alkalmazása. El
húzódó kómával, de kevésbé m ély 
hypotherm iával beszállított b.- 
in toxiká ltaknál szerzett tapasztala
ta ink alapján ajánlatos az óvatos
ság. A  bénított centrum ok izgatása, 
a légzés, a keringés és szív támoga
tása, a hypoxia megszüntetése ha
tásosabbnak tű nik, m in t az egyes 
tünetek, pl. a hyvotherm ia gyors 
megszüntetése, illetve a m éregki
ürülés m indenáron való forszíro-

~^sa-̂  Szigyártó Gábor dr. 589



H ypokalaem ia és arrhy thm iák  
k in in  m érgezés következm énye
ként. Reimold, W. V., Larbig, D. 
Kochsiek, K. (M edizinische K lin ik  
und Po lik lin ik  der U n ivers itä t G öt
tingen.): D tsch. med. W schr. 1970, 
95, 517—521.

20 éves leány 12,5 g C hin inum  
hydroch loricum ot per os v e tt be 
azzal a  céllal, hogy abo rtust idéz
zen elő . 30 percen belü l heveny 
m érgezés tünetei je len tkeztek : nyo
m ás érzés a  fejben, hom ályos látás, 
egyensúlyzavar és szabály talan 
szívm ű ködés, am it részleges hallás 
kiesés, hányás követett, va lam in t 7 
ó ra  m ú lva zöld szín vakság, tachy
card ia és EK G -n ex trasysto lék  je 
lentkeztek. A  kam ra i ex trasysto lék 
idő nként quadrigem in iá ig  fokozód
tak, m áskor anny ira arrhy thm iás 
szívm ű ködést észleltek, hogy kam 
ra i f ib rilla tio  k ia laku lásátó l ke lle tt 
ta rtan i. Az a rrhy thm ia  fő  oka való 
színű leg hypokalaem ia volt. (K+ 
2,6 mEq/1 15 nappal a  gyógyszer be
vétele u tán.) K alium  bev ite l (20 
mEq KC1 az első  órában) gyorsan 
m egszüntette a kam ra i ex trasysto- 
lékat. A m érgezés heveny stád iu 
m ában hypokalaem ia és a rrh y th 
m iák  valószínű leg m inden esetben 
m egjelennek. A szerző k vélem énye 
szerin t A jm alin  és hasonló gyógy
szerek  kon tra ind iká ltak  k in in  m ér
gezésben. N atr ium  lac tá to t és n á t
rium  b icarbonáto t nem  kell adn i 
hypokalaem iában, h a  ugyanakkor 
kalium  pótlásró l nem  gondosko
dunk. A k in in  gyors e lim inatió ja 
végett fokozott d iuresis és súlyos 
esetekben peritonealis d ialysis né l
kü lözhetetlen. A le ír t esetben a  hy 
pokalaem ia és nodalis ex trasysto 
lék  m ég a heveny m érgezés stá 
d ium  u tán  is m egm arad tak  és még 
néhány hónapon keresztü l szükség 
vo lt kalium  adagolásra. A rrhy th 
m ia, nodalis ex trasysto lék  még 1 év 
m ú lva is fennállo ttak .

Honti József dr.

Pác-sók és hő m érséklet hatása 
Staphylococcus enterotoxin  В  ter
m elésre. R. A. M ac Lean, H. D. Lilly,
J. A. A lford. (M eat Laboratory , 
E astern  U tilisation R esearch and 
D evelopm ent D ivision, A gricu ltu ra l 
Research Service, U. S. D epartm ent 
of A gricu lture, Beltsville, M ary
land) : Jou rna l of Bacteriology, 
1968, 95, 1207—1211.

Az entero tox in term elés fe lté te 
leinek, ille tve az az t gátló  ténye
ző knek ism erete az ételm érgezések 
megelő zése szem pontjából fontos. 
Szerző k az en tero tox inképzést k ü 
lönböző  m értékű  aeráció, e ltérő  só
koncentráció  és hő m érsék let m el
le tt a sejtszaporodással párhuzam o
san v izsgálták. M egfigyelték, hogy 
a  szaporodás és az entero tox insz in - 
tézis között idő beli elto lódás van, 
az en tero tox in  m ennyisége ugyanis 
az exponenciális szaporodási fázist 
követő en, a stacioner fázisban kezd 
növekedni.

A  jobb aeráció az en tero tox in ter- 
m elést fokozza és gyorsítja. A sók 
közül a nátrium k lo rid  az en tero to
x inképzést m ár lényegesen kisebb 
koncentrác ióban gáto lja, m in t a 
szaporodást. A húspácoláshoz a l
ka lm azo tt n á tr iu m n itr it és n á t
r iu m n itrá t között add itív  ha tást 
észleltek, m ert a  tox in term elés 
csak együttes je len létük  esetén 
csökkent. Ez a tény  azt igazolja, 
hogy a pácolás, m in t konzerváló e l
já rás, a lka lm as az en tero tox inkép- 
zés gátlására.

A 20 C-fok körü li hő m érsék let a 
se jtszaporodást bár e lnyú jto tta , de 
nem  csökkentette a 37 C-fokon 
nyert csíraszám hoz képest, a  k im u
ta th a tó  tox in tarta lom  azonban lé
nyegesen k isebb volt. További k í
sérle tek  döntik  m ajd  el, hogy a hő 
m érsék let a tox inszintézist, vagy a 
tox innak  sejtekbő l tö rténő  felsza
badu lásá t befolyásolja-e.

Az a tény, hogy a  sejtszaporodás 
és az enterotox inképzés nem  halad  
párhuzam osan, hogy en tero tox in t 
csak ném ely ik  Staphylococcus 
aureus törzs képez, és az akkor je 
len ik  meg, am ikor a táp ta la j pH- 
ja  a legalacsonyabb, a r ra  u ta l, hogy 
az en tero tox in  egyes an tib io tiku 
mokhoz hasonlóan m ásodlagos 
anyagcsereterm ék.

M arton A nna dr.

Öngyilkossági k ísérlet antidep- 
ressivum okkal. Simmons, A. V., 
C arr, D., Ross, E. J. (M edical Unit, 
U niversity College H ospital, Lon
don): L ancet 1970, 1, 214.

B etegük 19 éves fiú, ak i 25 tabl. 
P arste lin  (a. cont. 10 mg trany lcy- 
prom ide =  M A O -inhibitor) -j- 1 
m g tr if luperaz ine ( =  egy pheno- 
th iazine) +  kb. 100 mg p ro trip ty li
ne ( =  egy tricyk licus an tidepressiv  
készítm ény) bevétele u tán  még 2 
rú d  sa jto t is elfogyasztott. H at óra 
m úlva izgalm i á llapotba kerü lt: a r 
ca k ip iru lt és hallucinatiós „flep- 
p ing ” (csapkodás) a laku lt ki, hő 
m érsék lete 38,2 C-fok, pulsusa 
130/min,, vérnyom ása 190 90—260/0 
között ingadozott. K éső bb súlyos 
trem or, generá lisé it hyperton ia, 
tr ism us és clonus, va lam in t kéto l
dali p lan tar-ex tensiós válasz is je 
lentkezett. M ajd tág, f ixá lt pup il
lák, com atosus á llapo t lépett |e l  s 
hő m érsék lete 4 órán keresztü l 40 
C-fok volt. Kezelés: 5 m g phento- 
lam in iv., — átm eneti hatás u tán  
azonban sytolés nyom ása ism ét 260 
H gm m  fölé em elkedett. Ezért ta r 
tós hatású  a-ad renerg -bén ító t, phe- 
noxybenzam in t ad tak, m ásfél óra 
a la tt 100 m g-t, cukor-in fusióban. 
K ét óra m úlva vérnyom ása 180 70 
Hgmm — ellenben szívverése 180/ 
m in -ra  nő tt. Az első  napon légzési 
obstructio  lép fel, m elynek m egol
dása u tán  érverése 110—120/m in-ra 
esett. A  beteg hő m érsék lete 72 óra 
m úlva norm alizá lódott — a foko
zo tt izom m unkát 2 mg iv. adott 
benztrop ine és a négy óránkén t

ado tt 10—10 mg d iazepam  sem 
csökkentette. A com atosus állapot 
és a  láz 48 ó rán á t ta r to tt ;  a  foko
zott izom hypertonia, -clonus, va la 
m in t a trem or ugyaneddig. A beteg 
te ljes rendező déséhez még egy 
n ap ra  volt szükség.

A súlyosabb M A O -inhib itor m ér
gezések halálozása 50% fe le tt van. 
A halálok  leggyakrabban hyperpy 
rex ia (42,1—43,8 C-fokig) — r itk á b 
ban a tensiok iugrás szövő dménye: 
agyvérzés vagy szívelégtelenség. Ez 
utóbbihoz a mérgezés kapcsán fe l
lépő  fokozott izom m unka és a tr i-  
cyklikus an tidepressiv  szerek kar-  
d io tox ieitása is csatlakozik.

Esetükben a hyperton iát az a lk a l
m azott phenoxybenzam in jó l csök
kentette. A fokozott izom m unka, i l
le tve hyperpy rex ia ellen szükség 
esetén cu rarisa tió ra  is sor kerü lhet. 
Fontos a v ita lis functiók, kü lönö
sen a légu tak  á tjá rhatóságának  
biztosítása. M a .or László dr

Az emberi lym phocyták chromo- 
som a-elváltozásai chronicus arzén
ártalomban. J. Petres, K. Schm id- 
U llrich, U. W olf (Bő rgyógyászati 
K lin ika, va lam in t H um ángenetikai 
és antropologiai In tézet, F re ibu rg .): 
Dtsch. med. W schr. 1970, 95, 79—80.

Ism eretes, hogy az arzén fe lha l
m ozódása a bő rben és a különböző  
belső  szervekben m etap lasiákhoz és 
m alignus m etap lasiákhoz vezet. Azt 
is k im u ta tták  m ár (Petres és H und- 
eiker), hogy a lym phocyte tenyé
szetekben arzén h a tására  in  v itro 
súlyos sejtm agkárosodások ke le t
keznek, s az elváltozás a chrom oso- 
m ák e lporladására em lékeztető  k é 
pet hoz létre.

Szerző k v izsgálatai az arzén h a 
tásának  in  vivo k ite tt személyek 
(részben foglalkozásuk körében a r 
zénnel érin tkező  m ező gazdasági 
m unkások, részben theráp iás célból 
arzén-készítm ényeket szedő  psoria- 
sisos betegek) chrom osöm a-vizsgá- 
la táva l foglalkoznak. M egállapít
ják , hogy kon tro ll csoporttal össze
hason lítva az arzén h a tásának  k i
te tt szem élyek lym phocytá iban je 
lentő sen nagyobb a struc tu rá lis  
chrom atida és chrom osom a-elvál- 
tozások (0,065:0,002), ső t, az aneup- 
loid se jtek  m egjelenésének aránya 
is.

Az elváltozások m echanizm usá
nak  m agyarázata nem  ism ert (sejt
m ag-anyagcserét befolyásoló en- 
zym  m egváltozása, su lfhyd ry l-tar- 
ta lm ú csoportok blokkolása, a DNS 
foszforsav lánca képző désének h i
bája, stb. lehetséges).

M indenesetre, a v izsgálatokból 
k itű n ik , hogy az arzén nem csak az 
eddig ism ert neoplasiás elváltozá
sokért (a bő r és a különböző  bel- 
szervek p raecarcinom atosisa iért és 
carcinom áiért) felelő s, hanem  irre - 
versib ilisen károsítja  a  lym phopoe- 
ticus rendszert is.

Szemere György dr.
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K ite rjed t zsír em bolisatio repü lő 
gép üzem anyag inhalatio  és á lta lá 
nos anaesthesia toxicus hatásával 
kapcsolatban. Tonge, J. I., H ufley, 
R. N., Ferguson, J. (Depart, of 
H ealth  and No. 1. M ilitary  H ospital, 
B risbane, A ustra lia .): Lancet, 1969, 
1, 1059—1063.

Repülő gép szerencsétlenség r i t 
ka  esetében egy k isebb repülő gép 
k é t p iló tá ja  egy ideig petró leum  
párán ak  vo lt k itéve, csak késő bb 
tu d tak  segítséget nyú jtan i nekik. 
M indkettő  m ajdnem  ugyanazokat 
a sérü léseket szenvedte el és v i
szonylag kielégítő  állapo tban  k e rü l
tek  kórházba. M indketten általános 
anaesthesiában  részesültek. Á lta lá
nos zsír em bolisatio m ia tt m ind
kettő  m eghalt, az egyik a baleset 
u tán  48 órával súlyos sárgaság tü 
netei között, a m ásik a baleset u tán  
75 órával, ez esetben ic terus nem  
volt. A kórbonctan i le let ugyanaz 
vo lt m indkét esetben: súlyos zsíros 
e lfa ju lás a m ájban  és szívizomban, 
zsír em bolisatio és tüdő oedem a. Az 
esetek kapcsán á lla tk ísérle teke t vé
geztek, m elynek során azt ta lá lták , 
hogy a petró leum  lepárlási te rm é
kei súlyos zsíros e lfa ju lást okoznak 
az egerek m ájában, ezenkívül zsír 
em bolisatió t m u ta ttak  ki. A rra a 
következtetésre ju tnak , hogy a  p i
ló ták  esetében az álta lános zsír em 
bolisatio nem  a csonttörésekbő l 
szárm azik, hanem  inkább a hepa
tocellu laris károsodás eredm énye. 
L ehetségesnek ta rt ják , hogy az á l
ta lános anaesthesia hozzájáru lt a 
zsíros elfa ju lás, következm ényes 
zsír em bolisatio lé trejö ttéhez.

Honti József dr.

Szülészet és nő gyógyászat

A ppendicitis és terhesség. Durst,
J., P fle iderer, A., R ich ter H. (Chi
ru rg ische U n iversitä ts-F rauenk li
n ik, T übingen): D eutsche M edizi
nische W ochenschrift. 1970, 7, 323— 
326.

Egy 31 éves negyedszer terhes nő  
esetét ism ertetik , ak i a  terhesség 
VII. hónap jában  átfú ródo tt appen
d ix  és retrocoecalis abscessus m ia tt 
végzett beavatkozások u tán  m eg
halt. A te rhes panaszai a lhasi fá j
dalm akkal, rossz közérzettel és h á 
nyással kezdő dtek. P á r nap i á tm e
neti javu lás u tán  á llapota ism ét 
rosszabbodott, ekkor kórházi fe l
véte lre  ke rü lt para litikus ileus gya
nú jával. Innen 2 nap i eredm ényte
len  conservativ  kezelés u tán  most 
m ár appendic itis gyanú jával sebé
szeti k lin ikára  helyezik  át. I t t  az 
azonnal vég rehajto tt laparo tom iá- 
ná l perityph litis t és retrocoecalis 
abseessust ta lá ltak . Az abseessust 
drainezték. 6 nap m úlva p ara lit i
kus ileus tünete i m ia tt a  hasat is
m ét m egnyitották, d iffus periton i- 
tis t nem  ta lá ltak , a  tágu lt vékony
belek ta rta lm á t leszívták, sectio 
caesareát végeztek, u tán a  az u te- 
ru s t és az adnexum okat is exstir-

pálták , és a hüvely felé d ra inaget 
végeztek. A m ű tét u tán  két nappal 
a beteg tox ikus szív és keringési 
elégtelenség m ia tt m eghalt. U gyan
aznap a m agzat is ex itá lt légzésbé
nu lás következtében. Boncolást 
egyiküknél sem végeztek.

Az esette l kapcso latban fe lh ív ják  
a  figyelm et a r ra  a  m a m ár korsze
rű  álláspontra , m ely szerin t ha az 
appendic itis gyanú ja felm erül, a 
terhesség bárm ely  ide jében azon
nali m ű tét szükséges, tek in te t né l
k ü l m inden egyéb körü lm ényre.

Ism erte tik  az appendic itis te rhes
ség a la tt i e lő fo rdu lására vonatko
zó statisz tika i adatokat, m elyek 
nagy jából azonosak a terhességen 
k ívü li e lő fordulással. Ism erte tik  a 
terhességi appendic itis m orta litási 
sta tisz tiká jának  alaku lását, mely a 
900-as évek ele jén  50% volt, je len 
leg 2,8% körü l mozog. Jelentő ség- 
te ljes ennek  a 2,8% -nak a  megosz
lása a terhesség különböző  idő sza
kaiban. Pfleiderer adata i szerin t az 
I—VII. te rjedő  terhességi hónapok
ban  0,5%, a V III—IX. hónapokban 
6,5%, a X. terhességi hónapban 30% 
a m orta litás és ez a legutóbbi szám 
arány  m ajdnem  vá ltozatlan  40 év 
óta. A halálozásnak ez a hata lm as 
m érvű  csökkenése első sorban a te r 
hességi appendic itisek korai m ű té t
jeivel m agyarázható. Az appendek- 
tom ia kapcsán felm erü lő  fenyegető  
abortus kezelésében a progesteron 
adását — m in t terhességm egszakító 
kezelést — szerző k m ás szakem be
rek  vélem ényével e llen tétben nem  
ta r t já k  hatásosnak.

(Ref.: A  szerző knek a terhesség 
és appendicitis elő fordulási arányá
val, diagnostikájával, therapiájával 
kapcsolatos megállapításai értéke
sek, különösen azért, m ert igen 
nagy saját anyagra támaszkodnak. 
Viszont a közölt esetben vitatható 
az uterus exstirpatio szükségessége, 
és érthetetlen az adnexum ok eltá
volítása. Ugyanis m indez ellentét
ben áll azzal a ma korszerű nek te
kin thető  állásponttal, m ely  szerint 
ilyen esetben a draináláson kívü l 
még egy operatív beavatkozás, a 
m éh eltávolítása, a szervezet vég
zetes tú lterhelését jelentheti.)

Orbán György dr.

Az anticoagulanssal végzett á lta
lános postoperativ thrombosis pro- 
phylaxisról. E. Hochuli, D. Schnei
der, P. F rey  (M ünsterlingeni Köz
kórház, N ő osztály): Gynecologia 
1969, 168, 151—156.

Sok v ita  fo lyik arró l, hogy á lta lá 
nosan vagy csak célzottan a lka l
m azzunk m ű té tek  u tán  an ticoagu
lans prophy lax ist. Az esetleges vér- 
zési veszély a legnagyobb ellenérv. 
Szerző k erre  ak a rn ak  választ adni, 
am ikor 3 éves anyagukban 2093 
m ű tét kapcsán végeztek an ticoa
gulans prophy lax ist. E rre  a célra 
P henoprocum aro lt (M arcum ar) 
használtak . M inden nő gyógyászati 
m ű tétné l — kivéve az exp loratió- 
k a t —, továbbá m inden császár

m etszésnél adago lták  a szert a 
m ű té te t követő en. P er v ias n a tu ra 
les szülések u tán  és konzervatív  
nő gyógyászati kezelések u tán  csak 
válogato tt esetekben fo lyam odtak 
ilyen prophylaxishoz. E redm ényei
ket táb lázatokban  összegezték. 614 
vaginalis és 841 abdom inalis m ű tét 
u tán  0,48%-os gyakorisággal ta lá l
koztak throm boem boliával, a  k é t
fa jta  m ű tét közt lényeges m orb id i
tási különbség nem  volt. 622 szülé
szeti esetben 1,29%-os volt az össz- 
m orb id itás; ha kü lön nézték a csá
szárm etszéseket, o tt ez 3,74% volt. 
T hrom boem boliával a gyerm ek
ágyban nem  is ta lálkoztak. V izsgál
ták  a vérzékenységi hajlam ot, en
nek  gyakorisága gynaecologiai ese
tekben  1,22%-nak bizonyult, a  va
g inalis m ű té tek  u tá n  2,12%-ban, 
abdom inalisak u tán  0,6% -ban lé
pett fel. Szülészeti esem ények u tán  
0,81%-os volt a  vérzékenységi m or
biditás. Ezen adatok  b irtokában  
vélem ényük az, hogy érdem es 
rendszeres anticoagulans p rophy
lax ist nyú jtan i a  szülészeti és nő - 
gyógyászati gyakorla tban.

Than Gábor dr.

M enstruatio  és vashiány. E. G ölt- 
ner, H. J. G ailer (U niv .-Frauenk li- 
n ik  W ürzburg): M ünch. Med. 
W schr. 1969, 111, 2406.

A m enstruatiós vérvesztés kö
vetkeztében a nő k vas-szükséglete 
kétszerese a férfiakénak, s ha ezt 
elegendő  vasresorp tio  nem  fedezi: 
vashiány, anaem ia lép fel.

A szerző k I.: 50 norm ális cyclu- 
sú egészséges ápolónő  és egyetem i 
hallgatónő , va lam in t II.: 35 hyper- 
m enórrhoeás nő  esetében m érték  
a m enstruatiós vér- és vasveszte
séget, továbbá ennek v iszonyát a 
H b-tartalom hoz. A vérvesztést Van 
den Berg e ljá rása  nyom án a felkö
tök m osófo lyadékának vezető ké
pességébő l, ill. e lek tro ly t ta rta lm á
ból a ho lland G odart cég haem o- 
porrhom eter-éve l m érték  s a vesz
te tt vas m ennyiségét a beteg Hb 
értékébő l és a vérvesztés m enny i
ségébő l szám íto tták  ki.

E redm ények: A m entsruatio  á t
lagos ta rtam a  az I. csoportban: 4,0 
nap, a II.-ban : 5,2 nap ; az elhasz
n á lt felkötök átlagos szám a: 10,4, 
ill. 17,9; összes vérveszteség: 18— 
135 ml, ill. 81—460 m l (átlagban:
66.0 és 200,3 m l) ; a  szám íto tt vas
veszteség: 9—59 mg, ill. 33—162 mg 
(átlagban: 30,2 mg és 79,1 mg), a 
Hb átlaga : 13,6 g%, ill. 11,6 g%  az 
egyes csoportokban. A hyperm e- 
norrhoeás nő k H b-szin tje te h á t a 
nagyobb vér- és vasvesztés m ia tt
2.0 g% -kal alacsonyabb, de a no r
m álisan m enstruáló  nő knek is 
m integy 24% -a enyhe vashiányos 
anaem iát m utat, a  hyperm enor- 
rhoeásoknak v iszont 80%-a szen
ved m an ifest anaem iában. U tób
b iak  vérvesztését m eghatározásaik  
szerin t a k ím élet, az első  napok
ban  nap i 2—3 órás ágynyugalom  
csökkenti.



A 30 m g-nyi, ill. 80 m g-nyi m en- 
struatiós vasveszteség nap i 1,1 mg- 
nak, ill. 2,8 m g-nak  fele l meg. A 
fiziológiás vasürítés (férfiakban 
i s !): napi 0,6 mg. A norm ális élel
mezés 10—15 m g-nyi vasából teh á t 
az eum enorrhoeás nő k: 10—15%- 
nyit, a hyperm enorrhoeások : 25— 
30% -nyit kellene resorbeáljanak . 
H eilm eyer és m ások szerin t viszont 
a norm ális vasresorptiós quóta: 
5—10% körü l van. A m enstruatiós 
vasvesztés tehát több figyelm et 
érdem el. H a a m enstruatio  5 nap 
nál tovább ta rt, nagyobb alvadé- 
kok is távoznak, 10—12 felkötő nál 
több fogy: vashiányos kó rképek
re kell gondolni.

Gyöngyössy Andor dr.

További m egfigyelések az oxyto- 
cin-oxytocinase rendszerrő l. R. K li- 
mek, K. D rew niak, A. B ieniasz 
(C entral Endocrinological L abora
tory  and the F irst O bstetrica l and 
Gynecological Clinic. M edical Aca
demy, K raków ): A m er. J. Obstet, 
and Gynec. 1969, 105, 427—433. •

A szerző k m ár több közlem ény
ben beszám oltak arró l, hogy az 
oxytocinase szin t szülés közeledté
vel em elked ik  és ezen enzym  ösz- 
szefüggést m u ta t az endogen oxyto
cin produkcióval és jellegzetesen 
változik  exogen oxytocin adására. 
K idolgozták az ún. d inam ikus oxy
tocin tesztet, m elynek segítségével 
a  term inus elő tt m eghatározható a 
szülés várha tó  ideje. 426 terhesen 
végezték v izsgálata ikat, ahol a  d i
nam ikus teszt m elle tt fo lyam atosan 
követték  az oxytocinase szin tet is. 
Ezen m ódszerrel m eghatározott te r 
m inus átlagban  1,4 nappal té rt el a 
valódi szülési naptó l, te h á t lénye
gesen jobb eredm ényt ad (9-szer), 
m in t a  hagyom ányos N aegele-féle 
szám ítás, ahol a h ib ah a tá r 13,4 nap. 
A d inam ikus oxytocin teszt, tehá t 
az az oxytocin m ennyiség, mely 
kon trakc ió t v á lt ki, az esetek 
87,3%-ában csökkenő  tendenc iát 
m utato tt, m íg a szérum  oxytocinase 
a  valódi term inushoz közeledve 
79,9%-ban em elkedett. Ezen ered
m ények is jól m egegyeznek szer
ző k elő ző  v izsgálataival, éspedig 
azzal, hogy a szülés közeledtével az 
oxytocinase szint em elkedik, ennek 
csúcsértéke a perina ta lis  periódus
ra  esik és az u te rus exogen oxyto
cin irán ti érzékenysége ezen idő ben 
szignifikáns csökkenést m utat.

Az összesen 426 szülés közül 329 
spontán za jlo tt le. 41 esetben csá
szárm etszést végeztek, 13-ban fogó
val, 27-ben m anualis asszisztenciá- 
vel fe jezték  be a szülést és 16 eset
ben speculum  szülés za jlo tt le. 2 
m agzatot vesztettek  el a perina ta lis  
idő szakban. A m agas m ű téti f rek 
venciával kapcso latban megjegyzik, 
hogy ezen esetekben je lentő s rész
ben a  k lin ikára  való fe lvételt v a 
lam ilyen terhességi, ill. szülészeti 
patho log ia indokolta.

Kovács Csaba dr.

A terhesség korai felism erése.
W ide, L. (Depart, of C lin ical Che
m istry , Univ. H ospital, U ppsala, 
Sw eden): Lancet, 1969, II.  863—864.

A hum an choriogonadotropin k i
m u ta tásán  alapu ló  im m unológiai 
m ódszerek m a m ár széles körben 
a lka lm azásra kerü lnek  a terhesség 
kórism ézésében. Az eddigi e l já rá 
sok az ovulációt követő  21—23. n a 
pon je lezték a terhességet. A  m ód
szer érzékenyebbé té te lé t akadá
lyozta a choriogonadotropin és a 
lu te in izáló  horm on közötti antigen 
rokonság m ia tti keresztreakció. A 
szerző  azonban rad io im m un m ód
szert dolgozott k i a  két horm on el
kü lön ítésére és ezáltal — ak ár a v i
zelet, ak á r a p lazm a v izsgálata ú t
ján  —■  m ár az ovulációt követő  8— 
10. napon képes a terhességet kór- 
ism ézni. Ez azt je len ti, hogy még a 
v á r t m enses elő tt 4—6 nappa l (!) 
k im u tatha tó  a terhesség.

Czeizel Endre dr.

Terhességm egszakítás Prosta
glandin F2ot alkalm azása révén.
K arim , S. M. M., F ilshie, G. M. 
(Depart. Obstet.-G ynec., K ing’s 
College H ospital, London): Lancet, 
1970, I. 157—158.

A „prostag land in ” elnevezés még 
Eulertő l szárm azik, aki ezt a sim a
izom stim uláló  és vérnyom ást csök
kentő  fak to rt az em beri ondófolya
dékból 1936-ban izolálta. Az el
m ú lt évek széleskörű  v izsgálatai so
rán  13 fa jta  p rostag land in t kü lön í
te ttek  el, am elyek közös kém iai je l
lem vonása a 20 C atom  hosszúságú 
h id rox i-zsírsav  kom ponens. A pro 
stag land in  Eb E2 Ft (i és F2a oxito- 
c in-jellegű  hatássa l is rendelkezik , 
és ezért ezek a lka lm asnak  bizo
nyu ltak  a term inus körü l a szülés 
m egindítására. A szerző k m ost 15, 
9—22 hetes te rhesnek  in travénás 
in fúzióban 50 Hg/m in prostag land in  
F 2a - t  adtak. A terhesség 14 esetben
4—27 órán  belü l m egszakadt és 
ezek közül 13-ban te ljesen, m inden 
további orvosi beavatkozás nélkü l 
za jlo tt le a m ű vi abortus. M ellék
ha tásk én t hasm enés és hányinger, 
ém elygés je len tkezett. A szerző k 
A ddendum -ban közlik, hogy azóta 
további 12 esetben 5 ^g/m in p ro 
stag land in  Eo í v . in fúzió jával is — 
d ia rrhoea nélkü l — sikeres m ű vi 
vetélést é rtek  el.

Czeizel Endre dr.

A progesteron m egvonódása hy- 
pertoniás sóoldattal indukált abor- 
tusokban. A. I. Csapó és m tsai. (De
partm en t of O bstetrics and G yne
cology, W ashington U niversity, St. 
Louis — D epartm ent of Physiology, 
P ittsbu rgh  — D epartm ent of Obs
te tr ics and Gynecology, T urku  — 
D epartm ent of B iochem istry, R ot
te rdam  — E ndocrine U nit, Institu te  
of O bstetrics and Gynecology, L on
don). A m er. J. O bstet, and  Gynec. 
1969, 105, 1132—1135.

A szerző k a terhesség középső  
harm adában  levő  te rhes m éhet a l
kalm as m odellnek tek in tik  a m yo
m etrium  regu la tió jának  tanu lm á
nyozására. Az am nionfo lyadék óva
tos cseréje 20%-os natrium ch lo rid - 
dal (kb. 200 ml) u te rus ak tiv itást és 
abo rtust provokál. E nnek a je len 
ségnek gyorsasága a m egindítás 
elő tti, e szem pontból kedvező tlen 
cerv icalis és u te rina lis  á llapo t e lle
nére, induká lt partia lis  progesteron 
m egvonódással m agyarázható. Ezt 
m ár ko rábban  a perifériás p lazm á
ban  a progesteron koncentráció 
csökkenésével igazolták, m ely je 
lenséget azonban m ás szerző k nem  
tu d tak  m egerő síteni.

A  je len co llaborativ  tanu lm ány 
ban, ahol 4 ku ta tó  ana lizá lta  
ugyanazon 24 p lazm am in tát 4 k ü 
lönböző  m ódszerrel, a m in táka t h a t 
25 éves, a terhesség 16. hetében le
vő  asszonyból nyerték. V izsgálták 
az anyai vénás vér progesteron 
koncen trác ió já t a sóoldat adása 
elő tt, 10 órával u tána, az abortus 
kezdetekor, az abortus végén — 
még in situ  lepény m ellett. Á tlag 
188 m l am nionfo lyadékot cserél
tek  k i 250 m l 20%-os natrium ch lo - 
riddal. Az abortus átlag  27 +  2,6 
óra u tán  következett be. Szövő d
m ényt nem  észleltek. A k lin ikai 
abortus átlag ideje 2,7 +  0,7 óra 
volt. B árm ely  m ódszerrel és bárhol 
is végezték az anyai vénás vér 
progesteron koncentrác ió jának
m eghatározását, a sóo ldat adás 
elő tti érték rő l a  p rogesteron-sz in t 
fokozatosan csökkent és a legala
csonyabb értéke t az abortus a lka l
m ával m uta tta . A sóoldat adása 
u tán i első  10 ó rában a csökkenés 
33%-os, a k lin ika i abortus ide jén  
(27 óra) a csökkenés m ár 55%-os. 
K iem elendő , hogy a  progesteron- 
szin t m ár az első  10 ó rában egyhar- 
m adával csökkent, teh á t m á r 
akkor, am ikor az u te rus ak tiv itás 
még alig kezdő dött és m ie lő tt m ég 
a m axim ális ak tiv itást e lérte  volna. 
Lehet, hogy ez a csökkenés az u te 
rus ak tiv itás m egindító ja.

Iliéi György dr.

A m ellékhatások gyakorisága 
contraceptiv p lacebóval. Ramón 
A znar-R am os és m tsai (Hospital de 
G ineco-O bstetric ia, Centro Médico 
N ációnál and  D epartm ento  de In 
vestigation C ientifica, Institu to  
M exicano del Seguro Social, M exi
co) : Am. J. Obst, and Gynec. 1969, 
105, 1144—1149.

A horm onalis, oralis contracep- 
tivum ok nem kívánatos m ellékha
tása inak  gyakorisága a különböző  
szerző k közlem ényeiben változó 
gyakorisággal je lentkezik . Ezeket 
a m ellékhatásokat nehéz ob jek ti
ven értékeln i, ezért szerző k p róba
képpen 147 fertilis  nő nek (16—41 
év) p lacebot adagoltak, am ely csak 
lactoset és kem ényítő t ta rta lm a
zott. A betegek 0—10 esetben vo l
tak  ko rábban  terhesek. V alam eny- 
nyien a  jövő ben m ég terhességet



ó h a jto ttak  és valam enny inek  a 
p lacebot contracep tiv  szerként ad
tá k  ki rendszeres, naponkénti be
vételle l szóló u tasítással, összesen 
306 cik lust tanu lm ányoztak, 41 asz- 
szonynál végeztek cu rrete t, a  men- 
struatiós n ap tá r t pontosan vezet
te tték  és m inden szub jek tív  panaszt 
feljegyeztettek. A v izsgálat 1 évig 
ta rto tt. Ez m egfelelt 424 kezelési 
hónapnak, am elyben 306 ciklus 
za jlo tt le. A cik lusok 10% -a 21— 
24 nap között, 76% -a 25—35 nap 
között, 12%-a 36—59 nap  között és 
1% -a 60 napná l r itkábban  je len tke
zett. A kezelést megelő ző en a be
tegek 26—32 nap  között véreztek. 
11 c ik lust az asszonyok közül csu
pán  2 v itt  végig, több m in t 2/з -а  
fe lad ta az első  cik lus után. 18 cik
lusban (5,8%) volt közti vérzés. 72 
terhesség következett be, közülük 
23 m ár az első  hónapban. 39 secre- 
tiós fázisban v izsgált endom et- 
rium ból 7 vo lt p ro liferativ , 2 za
v a r t secretio, 30 volt norm ál secre- 
tiós. A 424 kezelési hónapból 141- 
ben (33,2%) panaszt nem  je len te t
tek, míg 283 hónapból (66,8) a leg
különböző bb m ellékhatásokró l szá
m oltak  be. 29,5%-ban a libido 
csökkenésérő l panaszkodtak, 15,6%- 
ban  fe jfá jás, 13,7%-ban al- 
hasi fá jda lm ak, 11,1%-ban hány 
inger, 6,4% -ban idegesség és lib ido 
fokozódás, 5,2% -ban nausea, 8%- 
ban lum balis fá jda lm ak  képezték 
a panasz tárgyát. Ezenkívül még 
többféle m ellékhatásró l szám oltak 
be néhány tized gyakorisággal. 30 
beteg közül, ak i a kezelést ko
rán  abbahagyta, 7 a m ellék tünetek  
súlyossága m ia tt nem  volt hajlandó  
a kezelést ism ét elkezdeni. Az ész
le lt m ellékhatások nagy jából m eg
fele lnek  a szerző k többsége á lta l 
oralis contraceptivum ok szedése 
esetén m egfigyelt panaszoknak. A 
v izsgálatokból következik, hogy a 
m ellékhatások  zöme psychogen 
eredetű , s az oralis contraceptivu
m ok esetén észlelhető  m ellékhatá
sok je lentő s részéért is ez a fak tor 
feltehető en f e l e l ő s . , ^  György dr

Kórbonctan

Fejsérü lések m ortalitása. K lini- 
ko-pathologiai tanulm ány. Devadi- 
ga, К . V. and Jain , S. P. (D epart
m ent of N eurological Sciences 
C hristian  M edical College Hospital, 
V ellore; D epartm ent of Surgery 
M aulana Azad M edical College, 
New D elh i): Jou rna l of the Ind ian  
M edical Association, 1969, 52, 22— 
26.

1500 fejsérü léses beteget kezel
tek  az I rw in  kórházban 1962 no
vem ber és 1964. m ájus között és 
ezek közül 109 ha lt m eg (7,3%). A 
109 halál esetbő l 47 volt 12 éven 
aluli. Esés volt a  fő  aetio logiai té 
nyező  a halál esetek 50,5% -ában és 
közlekedési baleset 39,4%-ban. Az 
összes halál eset 67% -a a felvételt 
követő  24 órán  belü l következett 
be, am i az esetek legtöbbjében a 
sérü lés súlyos term észetét hangsú
lyozza. Boncolást 36 esetben végez
tek, am i a k lin ikai tüne tek  — mély 
coma, m indkét oldalon tág, merev, 
nem  egyform a pupillák , b radycar
d ia és m eglassult légzés — fontos
ságát hangsúlyozzák. Ezek a je lek  
önm agukban vagy m ás tünetekke l 
kom binálódva a sebészi beavatko
zás szükségességét bizonyítják. 
A cut subduralis haem atom a önm a
gában vagy m ás agysérüléssel 
együtt a boncolt esetek 72,3%-ában 
fo rdu lt elő . In tracran ia lis  vérzés 
sérü léssel vagy ané lkü l a boncolt 
esetek 80% -ában felelő s a halálért. 
A különböző  aetio logiai tényező k, 
k lin ikai jelek, a tá rsu lt sérü lések 
szerepét, a p rom pt felism erés és se
bészi beavatkozás szükségességét 
tá rg y a lják  röviden.

Honti József dr.

Diagnosztikai kérdések

A fertő ző  és nem fertő ző  beteg
ségek elkü lönítő  kórism ézésének e l
v i és gyakorlati nehézségei. J. M.
T arejev  (M oszkva): Szovjetszkaja 
m edicina, 1970, 33, 2, 8—13.

É vtizedekkel ezelő tt m eglehető 
sen gyakran fo rdu lt elő , hogy fe r
tő zésekkel m agyaráztak  olyan tü 
neteket, m elyeknek pedig m ás az 
eredetük. így  M ilian  1929-ben a 
Salvarsan-ery them át, ezt a k lasszi
kus gyógyszersyndrom át, a  vör- 
heny eddig nyugvó kórokozójának 
az ak tiválódásával hozta összefüg
gésbe. Egy idő ben h á tté rb e  szoru l
tak  az ilyen túlzó, s ugyanakkor 
a dolgokat nagyon leegyszerű sítő  
nézetek, de az utóbbi idő ben ism ét 
gyakoribbakká vá ltak  a fertő zések 
szerepét eltú lzó közlem ények és 
nézetek, a belgyógyászat berkeiben. 
Az utóbbi pé ldá jakén t em líti Raj
kát, va lam in t a tbc-s aetio lógiára 
vonatkozó nézetek változását. A 
X IX . sz. végén voltak, ak ik  az ap- 
pendicitist is tbc-s eredetű nek  vél
ték, m ajd  késő bb tbc-s aetio lógiájú- 
nak  ta rto tták , a ph leb itis m igransot, 
a vascu litis haem orrhag icát (leg

alább is részlegesen), a p eria rter itis  
nodosát, a rheum ás a rth r itis t, a 
psoriasist. a Löffler-f. eosinophil 
in filtra tum ot, m ostanában pedig 
ú jraéled  az a nézet, hogy a lym 
phogranulom atosis és a sarcoidosis 
tbc-s eredetű  megbetegedés.

A szerző , ak i a SZU egyik vezető  
belgyógyásza, hely te len íti az ilyen 
és ehhez hasonló nézeteket, ezért 
ta rto tta  szükségesnek, hogy 1969- 
ben a III. össz-oroszországi belgyó
gyászkongresszus program m elő adá- 
sát a fertő zéseknek a belgyógyászat 
k lin ikum ában já tszo tt szerepének 
szentelje, s hogy tisztázza a h a tá r
vonalakat a fertő zéses és a nem  
fertő zéses, de az infekciós tü n e
tek re  em lékeztető  syndrom ák kö
zött. K ategorikusan hangsúlyozni 
kell — ír ja  —, hogy a fertő zés k li
n ika i és laboratórium i k r ité rium ai 
nem  egyértelm ű ek, m in t ahogyan 
gondolni lehetne, vagy ahogy töb
ben gondolják is. M ondanivaló it 
néhány tüneten  igazolja.

A láz például lehet nem  fertő 
zéses eredetű , éspedig allergiás, 
vagy im m unológiai, endokrin  (fő leg 
steroid), d iencephalis, corticalis, 
vagy em ocionális, genetikus, ké
m iai, vagy gyógyszeres eredetű  is, 
végül, artefic iá lis. Régebben a lép 
m egnagyobbodásakor m aláriára , 
sepsisre és m ás fertő zésre gondol
tak, m a pedig inkább a vérképző  
rendszer m egbetegedéseire, ko lla- 
genózisokra és m ás bonyolu lt im 
m unológiai reakcióra. Az am yloido- 
sist, a throm bosist egykor a beteg
ség fertő zéses eredete b izonyítéká
nak  ta rto tták , m a m ár tud juk , hogy 
ez nem  így van. A leukopenia és a 
leukocytosis ugyancsak á lta lában  
nem  közvetlenül fertő zés eredm é
nye, hanem  inkább im m unológiai 
vagy m ás egyéb tényező k á lta l oko
zott jelenség. Leukocytosist v á lt ki 
a prednisolon, a py lorus-szű kület, 
az abdom inális katasztró fák. Az 
igen m agas vascu laris leukocytosis 
a sebészek vélem énye szerin t ilyen
kor szinte k izárja  a gennyes per i
to n it is !  H asonlóképpen a fokozott 
vértestsü llyedés sem k izáró lag a 
fertő zéses betegségek velejáró ja. 
Ső t: a fertő z°ses an titestek  je len lé
te  sem je len ti fe ltétlenü l az adott 
fertő ző  betegség fennforgását. N é
hány  afr ika i nép körében az 
egészségesekben an tim a láriás és 
an tinocard iá lis e llenanyagokat ta 
lálnak.

A belgyógyászatban te h á t nagy 
kö rü ltek in tésre van szükség annak  
eldöntésében, hogy az adott tüne
tek  fertő zéses vagy nem  fertő zéses
eredetű ek-e. Varga János dr.
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Az egészségnevelés és a gyakorló 
orvosok.

T. Szerkesztő ség! Az Egészség- 
ügyi V ilágszervezet 1959-ben az 
egészségnevelést önálló d iszcip lína
kén t fogadta el. „Az egészségneve
lést o lyan d iszcip línának kell ta r 
tan i, m ely az orvostudom ányok és 
a társadalom tudom ányok analizáló 
m unkával m eghatározott elem eit 
egyesíti, in teg rá lja  sa játos fe l
ada ta inak  e llá tására .” A gyakorló 
orvosi m unka k ibő vü lt teh á t nem 
csak szem léletileg, hanem  gyakor
la tilag  is. A  szocialista egészség
ügyben — az egészségnevelés, kö
telező ! Az orvosnak teh á t az o r
vostudom ány alkalm azása, a  gyó
gyítás m ellett, az egészségnevelés 
tudom ányát is alkalm azni kell a 
gyakorlatban. A m a gyakorló o r
vosa k ilépett az orvostudom ány 
hagyom ányos, betegcentrikus v ilá 
gából, és kényszerü l más társtudo
m ányokat is alkalm azni a gyakor
latban. Ezen m ű ködése közben 
prob lém ákkal találkozik , m elyek
re  vagy ta lá l m egoldást, vagy nem .

G yakori érv, hogy egy községben, 
ső t városban is, m indig ugyanazon 
szem élyek jönnek el az orvos elő 
adásaira. Az elő adás végén „ny il
vános rendelés” a laku l ki, hiszen 
m indenk i egyéni panaszát hozza 
fel p rob lém ájaként. A rendelésen 
— va llják  egyesek — ezek a kérdé
sek in tim ebb viszonyok között te 
hető k fel.

Az orvos nem csak vizsgál, gyógy
szert ír, de tanácsot is ad, teh á t a 
rendelésen nevel is. U gyanazokat a 
tanácsokat m ond ja el akkor is, ha 
elő adást ta rt. A tanácsadás szerves 
része az egészségre való nevelés

nek, de az álta lános egészségre való 
nevelés, jóval tágabb  szem lélet és 
gyakorlat, társadalm i kérdés, tá r 
sadalm i feladat. A  rendelő ben á l
ta lában  betegek fo rdu lnak  meg, 
bár a tanácsadás megelő zés is, az 
egész tá rsada lm at nem  lehet be
vonni a tanácsadásba, csak az 
egészségre való nevelésbe. A  m eg
elő zés ism erete it csak az egészség- 
nevelés m ódszereivel lehet m in
denk ivel közölni. Az egészségre ne
velés nem csak egyszerű en szak tu
dom ányos ism eretek  terjesztése. 
Ehhez a m unkához — ta lán  a m eg
szállo ttság jobban érzékelteti ezt az 
orvosi m agata rtást — nem  elég 
csak a tudom ányos felkészültség. A 
jó l gyógyító orvos nem  biztos, hogy 
jó l is tud  egészségre nevelni! E h
hez pedagógusnak, szociológusnak, 
pszichológusnak stb. is kell lenni. 
Szükségletté kell tenn i az egész
ségre nevelést elő ször önm agunk
ban, nekünk  kell tuda tosítan i azt, 
hogy neveln i akarunk .

Hol m érhető  le az egészségre ne
velésbe fek te te tt energia, m unka 
eredm énye? A szem lélet változását 
hol, és hogyan lehet észleln i? Mű - 
ve ltebb-e m a egészségügyileg a tá r 
sadalom ? F elté tlenü l m ű veltebb. A 
konkrétum okat igénylő  gyakorla
tias orvos tá rsadalm i m éretekben 
is konk rét eredm ényeket akar ta 
pasztaln i. Ezen érzékelhető  ered
m ények h iánya pesszim izm usra, 
ső t c in izm usra is hango lhatja  a 
gyakorló körzetorvost. I t t  van  pl. a 
gyógyszerfogyasztás állandó em el
kedése, vagy pl. a rákszű rés k i
használatlansága. A nő lakosság 
p ro filak tikus szű rő vizsgálati e red 
m énye nem  éri el a  te rü le ti át- 
szű rtség 20 százalékát. (Népeü.

1969, 50, 212.). Az ipar és az egész
ségügy kapcsolata is érdekes. Ben
der dr. szerint, (Orvosképzés, 1969. 
44, 468.) a  m ai c ipő d ivatban az 
egészségügyi követelm ények te lje 
sen h á tté rb e  szoru lnak. T ehát h iá 
ba „ag itá lunk ”, hogy m ilyen legyen 
a helyesen szerkesztett lábbeli, ha 
az ipar ezt nem  veszi figyelembe.

De m it tu d h a t m ondani, és ho
gyan, az a lape llá tásban  m ű ködő  
gyakorló orvos hallgató inak , am i
ko r azok k iváló szakem bereket 
ha llha tnak  a rád ióban, lá th a tn ak  a 
tv -ben, szakm ailag és pedagógiai
lag egyaránt szakszerű en m egírt 
egészségnevelési c ikkeket o lvashat
nak  m inden ú jságban.

A m egoldás ta lán  az orvos egyé
nisége, a hogyan m egtalálása. A ta 
lálékonyság, hogy versenyre ak a r
jon  keln i a tv-vel, a  rád ióval, sa j
tóval, könyvekkel. A közvetlen em 
beri kapcso lat a  legfontosabb. As 
isko la-tv  sohasem  fog ja k iszorítan 
az isko lákat, nélkü lözhetetlenní 
tenn i a  pedagógusokat, a  tan ító 
tanu ló  kapcsolatot, viszonyt, fi 
színház is m egm arad színháznak 
a legtökéletesebb zenei felvéte 
sem póto lja a hangversenyterm el 
közvetlen légkörét.

Az egészségnevelésnek is van  szo
ciológiája, speciális pedagógiája, d 
hol ta n u lja  ezt meg a gyakorló or 
vos? A  tv  és a gyakorló orvos te 
vékenysége között vannak, lehel 
nek különbségek is, és ezeket m in: 
lehető séget k i lehetne használn i 
Egy ország összetétele heterogé 
nebb, m in t egy gyakorló orvc 
hallgatósága. A részek közvetle 
nebb ism erete jobban lehető vé te  
szi, tenné az adekvátabb  egészség
re nevelést.

V álságban van-e az egészsége 
nevelés a gyakorla tban? Elméleti 
leg egyre terebélyesedik  m in t to 
domány, és úgy tű n ik , hogy a gya 
korlat elmaradt az elmélettő l.

Veress Sándor dr.

Rövid határidő vel, olcsón, szakszerű en vállaljuk

a ROVAROK és RÁCCSÁLÚK irtását.
Szerző dés esetén árengedmény!
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L. Lambotte: La Régulation du 
Potassium  Hépatique. A rscia S. A., 
B ruxelles, 1968. 247 oldal, 50 áb rá 
val és 41 táb lázatta l. Á ra : 450 B. F.

M ódszertani nehézségek m ia tt a 
m ájszövetben az ionok in tra -  és 
ex trace llu laris m egoszlásáról jóval 
kevesebbet tudunk, m in t pl. az 
izom - vagy idegszövet esetében. E l
m életi érdekessége m elle tt ez a 
kérdés a gyakorla t szem pontjából 
sem  lényegtelen, m ert a  norm ális 
ionegyensúly fenn tartása a szövetek 
életképességének egyik fontos bizo
nyítéka, és így pl. a transp lan ta - 
tiókhoz szükséges m ájkonzerválás 
esetében értékes ú tm u ta tást adhat 
a  k lin ikum  szám ára is az ionelosz
lás mérése.

E szem pontok figyelem bevételé
vel v izsgálta a  Louvain i K atho likus 
Egyetem  K ísérletes Sebészeti Labo
rató rium ában  L. Lambotte a m á j
ban a К -m egoszlást szabályozó m e
chanizm usokat a k lasszikus m em b- 
ran theo ria  a lap ján  a pH változások, 
a hő m érsékletcsökkenés és a kü lön
böző  horm onok hatásaira.

A könyv k é t elő szavát E. Cora- 
boeuf professzor (Paris) és W. C. 
Shoem aker professzor (Chicago) í r 
ta. A m onográfia első sorban a .saját 
k ísérletek  eredm ényeit p rezentá lja , 
m elyeket 266 m odern irodalm i ci
tá tum  tük rében  értékel és discutál. 
A francia és angol nyelvű  összefog
la lás m elle tt a m unka öt részre ta 
golódik.

Az első  részben a m ódszertani 
fog lalja össze a szerző . M iután a 
m ái különlegesen érzékeny az ano- 
x iá ra  és m echanikus traum ákra, a 
vérkeringés m egszakításával és a 
b iopsiával já ró  károsodások m in i
m um ra való csökkentése érdekében 
a Kestens á lta l k idolgozott zá rt ke 
ringésű  perfusiós techn iká t a lk a l
m azta izo lált m ájon. In  vivo k ísé r
le te iben pedig a hepatikus ereket 
ta rtósan  katheterezte  Shoemaker 
e ljá rása szerint.

A II. fe jezet röv iden összefoglalja 
a D onnan-egyensúly és a N a-pum - 
pa k lasszikus elvét; az ideg- és 
izom sejtekhez hasonlóan m unkahy- 
pothesisként feltételezi, hogy a K - 
ion megoszlása te ljesen passzív fo
lyam at, m elyben egyrészt az ionok 
koncentráció ja, a se jtm em brán  re 
la tív  perm eab ilitása és az ak tív  Na- 
transpo rt a fő  tényező k.

А  III. fe jezet a pH -változások h a
tása it tárgyalja . A k ísérletek  e red 
m ényei szerin t anyagcsere-acido- 
sisban hyperkaliaem ia, anyagcsere- 
a lkalosisban hypokaliaem ia lép fel, 
a  resp iratiós acidosis nem  befo lyá
so lja a p lasm a К -értéke it, csak az 
acidosis kezdetén és m egszű ntekor 
fo rdu ltak  elő  átm eneti eltolódások. 
A TRIS (trishydroxym ethy lam ino-

m ethan) perfusióban és in  vivo is 
szám ottevő  К -veszteséget okoz a 
m á jban ; a TRIS d irecte h a t a se j
tek re : növeli N a-ra  a se jtm em brán  
perm eab ilitását.

A IV. fejezet eredm ényei szerin t 
m ély hypotherm iában  (5 C°) a m áj 
K -o t veszít, 20 C°-on v iszont K -ot 
ta r t  vissza. Ezt a  szerző  azzal m a
gyarázza, hogy 20 C°-on a N a- 
pum pa ak tiv itása kevésbé csökken, 
m in t a  N a d iffusió ja, v iszont 5 
C°-on a helyzet fo rd íto tt. Ha 
ouabainnal selective bén íto tta  az 
ak tív  transpo rto t, 20 C°-on is K -ot 
veszített a  m áj. M indez az ak tív  
tran sp o rt je lentő ségét bizonyítja.

Az V. fe jezet k ísérletsorozata sze
r in t az insu lin  fokozza a m á jse jtek  
К -fe lvételét. A hatás közvetlen, 
nem  a vércukorsz in ten  keresztü l 
érvényesül, ouabainnal gátolható, 
így az insu lin  tám adáspon tja  fe lte
hető leg az ak tív  transport. Az ad re
nalin  és a glycogen v iszont K -vesz- 
teséget okoz, de eltérő  m echaniz
mussal. Az ad rena lin  h a tásá ra  a 
m áj azonnal K -o t veszít, ugyanak
kor aequi valens m ennyiségű  N a-ot 
retineál, ezt a szerző  a se jtm em b
rán  m egnövekedett perm eab ilitásá- 
va l m agyarázza. Ezzel szem ben a 
glycagon u tán  К -veszteség csak ké
ső bb jön lé tre  — feltehető leg az in 
su lin  h a tásának  gátlása ú tján .

A m onográfia a máj K -regulátió- 
já t befolyásoló tényező ket igen a la 
posan, részletesen tárgya lja . A sys- 
tem atikus k ísérletsorozatok részle
tes leírása, az eredm ények logikus 
m agyarázata következtében a m em 
b rán  perm eab ilitással, ion trans- 
po rtta l foglalkozó ku ta tók  szám ára 
ta rta lm as, hasznos és értékes ol
vasm ány. Kesztyű s Lóránd dr.

Progress in  Lymphology II. Se
lected papers of the Second In te r 
national Congress of Lymphology, 
M iami, USA, M arch 15—20, 1968. 
Szerkesztő k: V iam onte, M., Koe- 
cher, R. P., W itte, M.,. W itte, Ch.: 
Thiem e V erlag, S tu ttgart, 1970. 412 
ábra, 84 táb la. DM: 110.

V alóban igaz a bevezető  részbő l 
v e tt idézet, m iszerin t „e lm últ az 
idő , m idő n a ny irokkeringés né
hány, b izonytalan rendellenesség
gel foglalkozó specialista fő  gondja 
volt.” E m egállap ítás kevés m agyar 
olvasót lep meg, hisz joggal á l lít
ható, hogy hazánkbó l indu lt el — a 
felszabadulás u tán  — a lym pholo- 
g ia renaissance-sza.

A kötet a  lym phologia té rhód ítá 
sát szem lélteti, és része annak  a 
sym posium -sorozatnak, am elyet 
m ásodévente rendeznek meg azon 
felism erés jegyében, hogy a „nyi
rokkeringés a körfo lyam atok k r i t i 
kai kom ponensévé v á lt”.

A kö te t 162 szerző , 13 tém akörbe 
tartozó 104 elő adását, vagy azok k i
vonatá t ism erteti. Szem betű nő , 
hogy a lym phograph ia az elő adások 
több, m in t egynegyedében k e rü lt 
fe lhasználásra, vagy a m ódszer 
m aga volt a  ku ta tás tárgya.

Az elő adások m ondan ivaló ja sze
r in t csoportosítva a  fő  tárgykörök  
a következő k vo ltak :

A ny irokkeringés anatóm iá ja és 
k ó rbonc tana; a  ny irokkeringés 
anatóm iája , é le ttana ; ny irok -vé
na anasztom ózisok; a m áj és a bél 
ny irokú tja i; lym phang iopath iák ; 
d iagnosztikai e ljá rások ; a  vese 
ny irokú tja i. A kontrasztanyagokat 
tárgyaló  elő adások u tán  következ
nek  a lym phograph iával foglalko
zók. A fej és a  nyak  ny irokú tja inak  
patho lóg iá ja u tán  az endolym pha
ticus theráp iáva l, a ny irokkeringés 
k ísérletes ku ta tásáva l foglalkozó 
elő adások következnek. A kö te t a 
m alignus lym phom ák p rob lem ati
k á já t tárgyaló  elő adásokkal zárul.

Ezen — elég álta lános — csopor
tosításból is k iderü l, hogy a sym - 
posium on a szakem berek széles 
köre ta r to tt  e lő adást és em iatt a 
kö te t az elm életi és k r itika i tudo
m ányokkal foglalkozó olvasóközön
ség széles rétegeinek érdeklő désére 
szám íthat.

Míg a  gyako rla tta l foglalkozók 
figyelm e — m inden b izonnyal — 
fő ként a lym phangiopath iák, a  m e
d iastina lis és pelv icus ny irokcso
mók b iopsiája és lym phangiogra- 
ph iá ja, az endolym phaticus th e rá - 
p ia és a m alignus lym phom a prob
lem atiká ja  felé fordul, addig a k í
sérletes, elm életi m unkával foglal
kozók érdek lő dését — elő re lá tha
tó lag — a nyirokcsom ók vére llá tá 
sa, a ny irokkeringés transzpo rt
funkció ja és a  ny irokérrendszer 
u ltras tru k tu rá ján ak  elm életi k é r
dései ke ltik  fel.

Az olvasó érdek lő dését m inden 
b izonnyal eredm ényesen elégíti ki 
a példás tömörséggel, v ilágosan 
m egfogalm azott m ondanivaló és az 
ezt k ifogástalanu l szem léltető  kép- 
és ábraanyag. E lő bbi a szerkesztő k, 
utóbbi a k iadó gondos és igényes 
m unká já t dicséri. papp m k ló s  dr

Refferscheid M.: Chirurgie. Ein
kurzgefasstes Lehrbuch, G. Thiem e 
Verlag, S tu ttg a rt 1970.

A „F lexibles Taschenbuch, MED” 
sorozatban m egjelent 580 oldal te r 
jedelm ű  299, többny ire kétszínű  áb 
rá t és 78 táb lázato t ta rta lm azó  m ű  
gyakorla tilag felöleli az álta lános 
sebészet és speciális sebészet m in 
den fejezetét. Egy kom pendium  sa
játossága, hogy az írótó l az anyag
nak  pragm atikus sű rítését, az o lva
sótól pedig fokozott koncen trá lást 
kíván. A szerző  vélem énye szerin t 
a „m a” orvosai nem csak megfelelő  
képességgel rendelkeznek ehhez, 
hanem  a gyors orientálódás igényé
vel is; azért esett választása a rö 
v id könyvform átum ra. Ezen kom 
pendium  je llegű  m ű ben k íván egy ---------
rövid és áttek in thető  in form ációt 595
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n y ú jtan i a  sebészet egész te rü le té 
rő l orvostanhallgatóknak, sebész 
szakorvosjelö lteknek, továbbá á lta 
lános orvosoknak. A fe jezetek  ta 
go ltsága az egyes kórképek m orb i
d itásának  néző pontjára, a szim pto- 
m alog iá jára, a d iagnosztikára, az 
indikációra, a  sebészeti kezelésre és 
a  prognózisra te rjed  ki. Az igen 
nagyszám ú, többny ire kétszínnyo- 
m ású vázlatos ra jzok  és táb lázatok  
k itű nő  segítséget n y ú jtanak  a kezdő  
tá jékoztatásához és a szöveg érth e
tő vé tételéhez. Ebbő l a szem pontból 
a  könyv k itű nő en d idak tikus és 
példam utató . T arta lm ilag  a könyv 
az álta lános sebészet kere tén  belü l 
a  szokásos fe jezeteken k ívü l a  b a l
esetek orvosi e lső segélynyú jtását is 
ism erteti, va lam in t kü lön fe jezet
ben a postoperativ  kom plikációkat. 
Az endocrinologiai sebészet n a 
gyobb része ugyancsak az álta lános 
részben kerü l tá rgya lásra , bár véle
m ényünk szerin t ez inkább a rész
letes sebészet fejezetei közé k íván 
kozott volna, m in t ahogy pl. a has
nyálm irigyet és a lépet a has-sebé
szet kere te i közé tette . A részletes 
sebészet fejezetei u tán  a könyv vé
gén hasznos a balesetb iz tosítási
k árta lan ítás i fejezet, va lam in t a la 
borató rium i le le tek  értékelő  össze
foglalása.

A felsorolásból lá tható , hogy a 
gyógyítás m ilyen széles te rü le té re  
te rjed  k i m a a sebészet, am it kü 
lönben a szerző  könyvének beveze
tésében m aga is kiem el, Ism eretes, 
hogy ennek a hata lm as te rü le tnek  
speciális fe jezetekre való tagozódá
sa a k lin ika i gyakorla tban  m ár 
m egtö rtén t és valóban nélkü lözhe
tetlen , de a szerző  ezt a  szétbontást 
tankönyvben nem  lá tja  szükséges
nek. Szerin te csak a speciális te rü le 
tek  összefüggő  ism erete ad kellő  á t 
tek in tést a sebészet tanu lásához a 
hallgatóknak  és a gyakorló orvo
soknak. A recensió kapcsán mégis 
úgy tű n ik , hogy éppen ez a könyv is 
az t b izony ítja : koncen trá lás egy h a 
tá ron  tú l m ár nem  lehetséges! „Aki 
tú l sokat fog, az keveset m arko l!”

K ülönösen az uro lógia és trau m a
tológia beszorítása — a „röv idre 
szabott” tankönyvbe — tű n ik  tú l
zottnak. Egy-egy orvostudom ányi 
szakm a olyan gyorsan halad  a 
könyvírás, ill. k iadás átfu tási ideje 
a la tt és a rész le tterü le tek  m ár any- 
nyi ú jabb  változáson m entek  át,

hogy azt egy szerző  egyform a ko r
szerű séggel nyom onkövetni, ill. to 
vábbadn i alig lehet képes. Ezt csak 
a sebészet egyes ágazata it gyakorla
tilag is m ű velő  szakem berek  tehetik  
meg. Ez m agyarázza meg azt, hogy 
a  kom pendium  klasszikus fejezetei 
k itű nő nek m ondhatók, v iszont egyes 
speciális fe jezetekben hiányosságok, 
tú lh a lad o tt álláspontok észlelhető k.

N em  ta rth a tó  példáu l helyesnek 
a transarticu la r is  percu tan  fixatio  
ra jzo lt módszere, a  teniszütő kötés, 
a 197. áb rán  a ján lo tt repositiós 
m ódszer, a  kulcssonttörés kezelésé
re hátizsákkötés illusz trá lt m ódsze
re  stb. Nem a legkorszerű bb e ljárás 
a  bordatörés rag tapasz rögzítéssel 
való kezelése, a hosszúcsöves cson
tok  cerclage-a, ill. lem ezes osteo- 
syntesise. A Douglas tályog vizsgá
la tán ak  ra jza  hely te len  (álló hely 
zet), továbbá h ibás a „steril” húgy
hólyag katéterezés ábrázo lt m ód
szere. A m astitis kezelésére pen i
cillin készítm ényt a ján l, ho lo tt a 
te jben  ennek alacsony a szintje, és 
többny ire resistens a kórokozó. A 
szerző  abban az em líte tt igyekeze
tében, hogy te ljessé tegye a kom 
pendium ot, he lyenkén t o lyan a h i
bába esett, hogy fontos fejezeteket 
tú l röv id re szabott (pl. rectum , lá 
gyéksérvek). A selectiv vagotom ia 
a  fekélybetegségek gyógyításánál 
m indössze négy so rra l szerepel. Az 
acut pancreatitisné l inh ib ito r és 
stero id te ráp ia  n incs em lítve. Ezért 
a  könyv recensió ja kapcsán nehéz 
egyértelm ű  értékelést tenni. K étség
telen, hogy a m ű  nyom datechnikai 
k iv ite le tetszető s, áb rá i sok helyen 
igen d idak tikusak , a je lze tt k isebb 
h iányosságok és arány ta lanságok  
ellenére a fe jezetek  többsége mo
dern és jó l vázolt. M égsem rokon
szenvezhetünk hasonló kom pend iu
m okkal, m ert o rvostanhallgatóknak 
tú l sok a fe lve tt anyag és kevés a 
m agyarázat, dip lom ás orvos pedig 
egy-egy kórképpel kapcso latban tú l 
kevés tudn iva ló t ta lá l ism eretgya
rap ítása  vagy gyakorla ti igénye 
szám ára. Egy ilyen kom pendium  
orvostanhallgatóknak  csak a  bevá lt 
ism eretközlő  lehető ségek (elő adás, 
tankönyv) váz latáu l, k iegészítéséül 
szolgálhat, de m iu tán  azokat nem  
pótolja, ezért sok é rtéke t nem  kép-

vlseL Kós Rudolf dr.

Góth Endre: „Pathophysiologie 
und K linik der Fettsucht”. A kadé
m iái K iadó, Budapest, 1969.

Az elhízás ko runk  egyik leggya
koribb „som atikus anom áliá ja”. A 
szerző  vezérfonala a bevezetés d rá
m aian meggyő ző  ere jű  sta tisz tiká i
ból indu l ki, m elyekbő l világosan 
k itű n ik , hogy az elhízás m egsok
szorozza a különböző  betegségek 
m orta litását.

Az elh ízott em ber nem  néz ki 
„ irigy lésre m éltóan” jól. nem  is ko
m ikus, az elh ízott szánalom ra méltó 
em ber, k inek  prognosisa a legkü
lönböző bb állapotokban sokkal 
rosszabb, m in t a  norm ál testsú lyúa- 
ké.

Az első  rész a norm ális zsír- 
anyagcserét ism erteti részletesen, 
az em beri szervezetben elő forduló 
zsír-zsírsav alkotórészeket, a serum  
lipoid összetételét, foglalkozik a 
zsíranyagcsere horm onális és idegi 
szabályozásával a legm odernebb 
irodalm i adatok  figyelem bevéte
lével.

A m ásodik  részben a zsíranyag- 
csere kó ré le ttana következik. E fe
jezetben tanu lm ányozható  az ére l
meszesedés és cukorbaj zsíranyag- 
csere vonatkozása. Az elhízást, m in t 
betegséget önállóan tárgya lja , de 
nem  önm agában hanem  áz endo
k rin  rendszerre l és a különböző  
anyagcsere fo lyam atokkal való ösz- 
szefüggésben, gyakran á lla tk ísérle
t i  ada tok ra  tám aszkodva.

A harm adik , k lin ikai rész ism er
te ti az elhízással já ró  kórképeket, 
svndrom ákat, d ifferencial-d iagnosz- 
tika i szem pontokat szem elő tt ta r t
va. E részben tá rgya lja  és különös 
hangsú ly t érdem el a  the ráp ia  fe je
zete, m elyet a szerző  a teljesség 
igényével ír t  meg. Az aetiológiai és 
tüneti kezelés szétválasztása, a kü 
lönböző  típusú d iétás és gyógysze
res fogyasztó k ú rák  indikációi, az 
elhízás típusa szerin t m egválasztott, 
m odern, ind iv idualizá lt kezelési 
módok pontos, apró részletek ig f i
nom íto tt le írása teszi a  m onográfiát 
különösen értékessé, a gyógyító or
vos hasznos tanácsadó jává.

Szű cs Zsuzsanna dr.
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MEGHÍVÓ

A X. kér. Tanács V. В . Kerületi 
R ehabilitációs Bizottság rendezé
sében M SZMP X. kér. P. B. nagy
term ében 1971. m árcius 10-én (szer
dán) de. 9 órai kezdettel ta rtandó  

szimpoziónra,
m elynek tárgya a rehabilitációs b i
zottságok tevékenysége.

Mű sor

9.00 óra:

1. E lnöki megnyitó.
M ittler István dr., а  X. Tanács 
V. B. Eü. oszt. vez. fő orvosa 
m egny itja a szimpoziont.

2. A rehabilitáció  néhány p rob
lém ája.
írás Jenő  dr., az Országos O r
vosszakértő i In tézet fő igazga
tó-fő orvosa.

3. R ehabilitációs m ű hely a Tele
fongyárban.
K offler Sándor dr. terü leti 
üzem i fő orvos a Telefongyár 
orvosi rendelő jének  vezető  fő 
orvosa.

4. Az O rion-gyárban folyó reh a
bilitációs tevékenység. 
Vereczkey László dr., az 
O rion-gyár üzem orvosi ren 
delő jének vezető  fő orvosa.

5. Az O rion-gyár üzem i rehab ili
tációs tevékenységével kapcso
latos m unkam enet.
Lénárd András, az O rion-gyár 
m unkaerő gazdálkodási osztály 
vezető je.

6. R ehabilitációs tevékenység az 
EV IG-ben.
Burkart Ferenc dr., az ÉVIG 
orvosi rendelő jének  vezető  fő 
orvosa.

10.00 óra:

A fe lte tt kérdésekre választ ad 
nak :
Rózsahegyi István kandidátus, 
az OMI fő orvosa.
Benedek Imre, az Országos O r
vosszakértő i In tézet reh ab ilitá 
ciós osztálya fő orvosa.

Béleczky Lajos, a  Csepel Vas- 
és Fém m ű vek orvosi rendelő  
igazgató-fő orvosa.

V i t a

Zárszó.

M ittler István dr. X. kér. T a
nács V. B. Eü. Oszt. vez fő or
vosa bezárja  a  szimpoziont.

A  szimpozion helye: az MSZMP 
X. kér. P. B. székháza, Bp., X., P a
tak i István  té r  16.

M egközelíthető : 13, 28-as v illa 
mossal, 9, 17, 33, 35, 61, 62-es au tó 
buszokkal.

MEGHÍVÓ

a Magyar Urológusok és Nephroló- 
gusok Társaságának 1971. m árcius 
8-án, hétfő n du. 14 órakor a  B uda
pesti U rológiai K lin ika tan term é
ben (Bp., V III., Ü llő i ú t 78/b.) ta r 
tandó tudom ányos ülésére.

Napirend:

1. Baán L. (Kecskemét, Megyei 
K ó rház)): A transu re terou re te ro - 
stom ia k lin ikai értékelése (elő adás, 
10 perc).

2. W ölf er Edit, M ihalecz K. (Pécs, 
Urol. K lin ik a ): Consum ptiós coagu- 
lopath ia okozta haem atu ria  (elő 
adás, 10 perc).

3. N ém eth A., prof. Szenes T. 
(Szeged, I. Seb. K lin ika és Rtg K I.): 
H árom  beteg hó lyagrák  m ia tt egy- 
ü lésben végzett cystectom ia és bél- 
p lastica u tán i v izsgálata, különös 
tek in te tte l a  röntgen k inem atogra- 
ph iá ra  (elő adás +  film , 20 perc).

4. Forgács I. (Bp. É le ttan i In t.): 
A ren in -ang io tensin  rendszerrő l 
á lta lában  (elő adás, 20 perc).

5. Fekete Ágnes, Forgács I., Gaál 
Katalin, Mészáros T. (Bp. É lettan i 
In t.) : A renovascularis hyperton ia 
keletkezési és fen tta rtás i m echa
nizm usa ku tyán  lé trehozott m odell
k ísérletben (elő adás, 20 perc).

MEGHÍVÓ

a Magyar Gyerm ekorvosok Társa
sága és a Fertő ző betegségek Orvo

sainak Társasága á lta l

1971. március 18-án, csütörtökön, 
14 órakor

Csapó József em lékére rendezendő  
Tudományos Ülésére

Az ülés helye: Sem m elw eis-te- 
rem , B udapest, V III., Szentk irály i 
u. 21.

Tárgysorozat

Véghelyi Péter: E lnöki m egem 
lékezés Csapó Józsefrő l.

Kerpel-Fronius Ödön (II. G yer- 
m ekkl., B udapest): A foetus és az 
ú jszü lö tt v íz- és e lek tro ly tháztar- 
tása.

Budai József (László kh., B uda
pest) : K oncepciók és k ísérle tek  a 
v írushepatitis im m unprophy lax isá- 
ban.

Nyerges Gábor (László kh., B u
dapest) : A passzív im m unizálás 
egyes kérdései.

Jákics József, Breitner Valéria 
(D unaújvárosi k h .) : H epatitis in 
fectiosa a la tt észle lt cardiologiai 
e ltérések  gyerm ekkorban.

Az Országos Orvosszakértő i In 
tézet fő igazgatósága 1971. jún ius 
11—12-én tudományos ü lést ta r t 
M iskolcon. A tudom ányos ülés 
p rogram ja : 1971. jún ius 11-én, de. 
10 órai kezdettel.

Barabás Csaba dr.—Oláh József 
dr.: A  csontdaganatok diagnoszti
kus és theráp iás problém ái.

Juvancz Iréneusz dr.: Hogyan 
segítse a  sta tisz tika az orvosszak
értő  m unkáját.

Furka Sándor dr.: T raum ás ge
rincsérü lés és secunder következ
ményei.

1971. jún ius 12-én, de. 8.30 órai 
kezdettel a  kereső képesség e lb írá 
lásának  szem pontjai és prob lém ái 
kerü lnek  m egtárgyalásra.

Társadalom biztosítási m unkakö r
ben dolgozó ka rtá rsak  ezen tém á
hoz kapcsolódó elő adásainak be je
len tését 1971. április 30-ig a szer
vező  b izottság elfogadja.

A z ülés helye: M iskolc, Szentpé- 
te r i K apui Egészségügyi Központ. 
E lő adóterem .

A tudom ányos ü lésen való rész
vételi szándékot, esetleges szállás
igényt, a  m egtartan i k íván t elő adás 
cím ét, röv id k ivonatá t és várha tó  
id ő ta rtam át k é r jü k  a szervező  b i
zottsághoz a következő  cím re be je
len ten i: Karczub Gyula dr. fő orvos 
M iskolc, Szentpéteri K apui Egész
ségügyi Központ, II. fokú orvosi b i
zottság. ___________

A K linikai Orvosi Szakbizottság
1971. m árcius 16-án, du. 2 ó rára  
tű z te k i Sas M ihály dr., az orvos- 
tudom ányok kand idátusa „A se- 
xualsteroidok szerepe az újszülött 
bilirubinanyagcseréjében” című  
doktori értekezésének ny ilvános 
v itá já t az MTA K isterm ében.

Az értekezés opponensei: Koref 
Oszkár dr., az orvostudom ányok 
doktora, M estyán Gyula dr., az o r
vostudom ányok doktora, Zoltán 
Im re dr., az orvostudom ányok dok
tora.

A K linikai Orvosi Szakbizottság
1971. m árcius 18-án, du. 2 ó rára  
tű z te  k i Sző ts István dr. asp. k ívü l 
benyú jto tt „Gyermek- és serdülő 
korban végzett m ellkasi m ű tétek 
hatása a fejlő désre” cím ű  kand idá
tusi értekezésének ny ilvános v itá 
já t az MTA K isterm ében.

Az értekezés opponensei: Hutás 
Im re dr., az orvostudom ányok 
kand idátusa, K ulka  Frigyes dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

M egjelent új Medicina k iadvá
nyok.

T ím ár M iklós (szerk .): Foglalko
zási betegségek, 69,— F t

Szendéi Ádám: Orvos a családban,
3. kiadás, 50,— Rt, 597
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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

(154 a)
C s o n g rá d  M e g y e i T a n á c s  K ó rh á z a  

S z e n te s  — ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  
h i r d e t  E  108 k u lc s s z á m ú  1971. á p r i l is  
1 -én  n y u g d í ja z á s  f o ly tá n  m e g ü rü lő  
id e g -e lm e  o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá s 
ra . A z á l lá s  e ln y e ré s é h e z  az  e lő í r t  s z a k 
o rv o s i  g y a k o r la t  s z ü k sé g e s . I l le tm é n y  a  
k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő e n . L a k á s  b iz 
to s í tá s a  le h e ts é g e s . A z á l lá s  1971. á p r i l is  
l - é n  b e tö l th e tő .

P á ly á z a t i  h a tá r id ő :  1971. m á rc iu s  30.

B á c s k a y  J e n ő  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(157)

A S o p ro n  V. T . K ó rh á z  ig a z g a tó ja  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  a  K ó rh á z -R e n d e lő in té 
z e ti e g y s é g é b e n  m e g s z e rv e z é s re  k e rü lő  
E 128 k sz . o rv o s i  á l lá s ra ,  m e ly  a  r ö n t 
g e n  in té z e tb e n  k e r ü l  b e tö l té s re .

A  k in e v e z e n d ő  o rv o s  m u n k a id e jé n e k  
f e lé t  a  k ó rh á z b a n , f e lé t  a  r e n d e lő in té 
z e tb e n  k ö te le s  e l tö l te n i .  I l le tm é n y  k u lc s 
sz á m  s z e r in t .  A z á l lá s h o z  je le n le g  c s a k  
a lb é r le t i  e lh e ly e z é s  b iz to s í to t t .

E p e r  T iv a d a r  d r . 
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(158)
A  S e m m e lw e is  O rv o s tu d o m á n y i  E g y e 

te m  Á l ta lá n o s  O rv o s tu d o m á n y i  K a r á 
n a k  d é k á n ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  e g y e 
te m  I. sz . K ó rb o n c ta n i  In té z e té b e n  m e g 
ü r e s e d e t t  5004 k u lc s s z á m ú  ta n á rs e g é d i  
á l lá s ra .

A z á l lá s  b e tö l té s é b e n  k ó r b o n c n o k  
s z a k o rv o s o k  e lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k . F i 
z e té s  k u lc s s z á m  s z e r in t .

S te fa n ie s  J á n o s  d r .
d é k á n

(159)
A  G ö d ö llő i V á ro s i  T a n á c s  R e n d e lő in 

té z e té n e k  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t ,  h i r d e t :
1 fő  E  128 k u lc s s z á m ú  k ó r h á z - r e n 

d e lő in té z e t i  n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l 
lá s ra .

1 fő  E  126 k u lc s s z á m ú  r h e u m a  s z a k 
o rv o s i  á l lá s ra  és

1 fő  E  129 k u lc s s z á m ú  fe lü lv iz sg á ló  
fő o rv o s i  á l lá s ra .

I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t ,  s z ö v e t
k e z e t i  la k á s  m e g e g y e z é s  s z e r in t  b iz to 
s í th a tó ,  d e  m in d h á ro m  á l lá s  B u d a p e s t 
r ő l  k i já r á s s a l  is  e l lá th a tó .

S zab ó  G y u la  d r . 
ig a z g a tó - fő o rv o s
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(160)
Z a la  m e g y e i T a n á c s  I. sz . K ó rh á z -  

R e n d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  
(Z a la e g e rsz e g , Z r ín y i  M. u . 1.) p á ly á 
z a to t  h i r d e t  a  k ó r h á z - re n d e lő in té z e te  
rö n tg e n  s z a k re n d e lé s é n  á th e ly e z é s  
f o ly tá n  m e g ü re s e d e tt  1 fő  E  126 k u lc s 
sz á m ú  re n d e lő in té z e t i  s z a k fő o rv o s i  á l 
lá s ra .  I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .

A  p á ly á z a t  e l fo g a d á s a  e s e té n , e lő z e 
te s  m e g b e s z é lé s  u tá n  la k á s t  b iz to s í to k .

A  6/1970. (E ü. K . 4.) E ü . M. sz á m ú  
u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o t t  o k m á n y o k 
k a l  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  h i r 
d e tm é n y  k ö z z é té te lé tő l  s z á m íto t t  15 n a p  
a la t t  — s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l  — k é 
re m  b e n y ú j ta n i .

S z i lv á s  R u d o lf  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(161)
A  K é k e s te tő i  Á l la m i G y ó g y in té z e t  

ig a z g a tó - fő o rv o s a  (K é k e s te tő )  p á ly á z a 
to t  h i r d e t  az  a lá b b i  ü r e s  á l lá s o k ra :

1 fő  E  110-es k u lc s s z á m ú  g y e rm e k g y ó 
g y á s z  a d ju n k tu s i ,  v a g y  E  112-es k u lc s 
s z á m ú  g y e rm e k g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i ,  
v a g y  s z a k k é p e s í té s  n é lk ü l i  s e g é d o rv o s i  
á l lá s ra  — a k in e k  v a la m e n n y i  o sz tá ly o s  
g y e rm e k g y ó g y á s z a t i  g y a k o r la ta  v a n .

2 fő  E  112 k u lc s s z á m ú  s e g é d o rv o s i  k é 
p e s í té s s e l  v a g y  2 fő  E  113 k u lc s s z á m ú  
s z a k k é p e s íté s  n é lk ü l i  s e g é d o rv o s i  á l lá 
s o k ra .

A z u tó b b i ra  a  n e m ré g  v é g z e t t  f r isg  
d ip lo m á s  o rv o s o k  is  p á ly á z h a tn a k .

F iz e té s  k u lc s s z á m o n  b e lü l  m e g e g y e z é s 
sz e r in t .  F e lv é te l  e s e té n  a  g y ó g y in té z e t  
b e re n d e z e tt ,  h id e g -m e le g v iz e s  k ö z p o n t i  
f ű té s e s  sz o lg á la t i  s z o b á t b iz to s í t ,  té r í té s  
m e l le t t .  T e l je s  n a p i  é le lm e z é s t  u g y a n 
c s a k  a  g y ó g y in té z e t  b iz to s ít ,  té r í té s  e l 
le n é b e n .

A  p á ly á z a to k a t  a  K é k e s te tő i  Á l la m i 
G y ó g y in té z e t  ig a z g a tó - fő o rv o s a  c ím é re  
k é r jü k  b e k ü ld e n i .

N y á ra s d y  G y ö rg y  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(162)

A  B u d a p e s t i  X I. k é r .  S z a k o rv o s i  R e n 
d e lő in té z e t  (X I. k é r .,  F e h é r v á r i  ú t  12.) 
ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t :  1 
E 126 k u lc s s z á m ú  g é g é sz  s z a k o rv o s i  á l 
lá s  b e tö l té s é re .

K i rá ly h e g y i  R ó b e r t  d r .
r e n d . in t .  ig a z g a tó - fő o rv o s

(163)

E g e r  V á ro s  T a n á c s a  V é g re h a j tó  B i
z o t ts á g a  p á ly á z a to t  h i r d e t  v á ro s i  f ő o r 
v o s i á l lá s  b e tö l té s é re . A z á l lá s  a z o n n a l
e l fo g la lh a tó . P á ly á z a to t  a  v é g r e h a j tó -  
b iz o t tsá g  c ím é re :  E g e r, D o b ó  I. t é r  2. 
sz . k e l l  m e g k ü ld e n i .

P á ly á z a to t  h i r d e tü n k  to v á b b á  E g e r  
v á ro s  te r ü le té r e  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s  b e 
tö l té s é re  is . A  p á ly á z a to t  a  f e n t i  c ím re  
k e l l  m e g k ü ld e n i .

L e n d v a i  V ilm o s d r .
v b -e ln ö k

(164)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  J á n o s  T e rü le t i  
V eze tő  K ó rh á z  — n y u g d í ja z á s  f o ly tá n  
m e g ü re s e d e tt  — E  108 k u lc s s z á m ú  la b o 
r a tó r iu m i  fő o rv o s i  á l lá s á ra . A  k in e v e 
z e t t  fő o rv o s  a  te r ü le t i  v e z e tő  s z a k fő o r 
v o s f u n k c ió i t  is  e l lá t ja .

A  135/1955. (E ü. K . 10.) E ü . M . u ta s í 
tá s b a n  e lő í r t  m e l lé k le te k k e l  s z a b á ly 
s z e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a 
k ö z z é té te l tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  
B u d a p e s t  F ő v á ro s i  T a n á c s  V. B . E g é sz 
sé g ü g y i  F ő o s z tá ly á n  (V ., V á ro sh á z  u . 
9—11. I I . p a v . I. 610.) k e l l  b e n y ú j ta n i .

K ö z s z o lg á la tb a n  á l ló  o r v o s o k  p á ly á 
z a tu k a t  a lk a lm a z ó  h a tó s á g u k  ú t já n  a d 
já k  b e .

B a r th a  F e re n c  d r .
'f ő v á ro s i  v e z e tő  fő o rv o s

(165)

O ro sz lá n y  V á ro s i T a n á c s  V. B . E g ész 
sé g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (O ro sz 
lá n y )  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  á th e ly e z é s  
f o ly tá n  m e g ü r e s e d e tt  E  176 k u lc s s z á m ú  
k ö rz e t i  g y e rm e k -s z a k o rv o s i  á l lá s ra .  
J a v a d a lm a z á s  h a v i  2600 F t  a la p b é r ,  300 
F t  b á n y a v id é k i  p ó t lé k . É v i 6000—10 000 
F t - ig  te r je d ő  ip a r v id é k i  ju ta lo m  a d 
h a tó .

A z á l lá s h o z  b iz to s í tv a  v a n  m é g  e g y 
ó rá s  s z ü lő o tth o n i  (h av i 200 F t) ,  k é t 
ó rá s  b ö lc s ő d e -o rv o s i  (h a v i 620 F t)  m e l
lé k á l lá s . Ü g y e le t i  b e o s z tá s  n in c s . K ö z 
p o n t i  f ű té s e s , ö ss z k o m fo r to s  la k á s  a z o n 
n a l  e l fo g la lh a tó .

A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  6/1970. (E ü. 
K . 4.) E ü . M. sz. u ta s í tá s  é r te lm é b e n , 
m e g h a tá ro z o t t  o k i r a to k k a l  fe lsz e re lv e  a 
p á ly á z a t  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 
n a p o n  b e lü l  a z  O ro sz lá n y  V á ro s i T a 
n á c s  V. B . E g é sz s é g ü g y i O s z tá ly á ra  k e l l  
b e n y ú j ta n i .

B r u n n e r  R ó z sa  d r .
v á ro s i  fő o rv o s -h .

(166)
V á rp a lo ta  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z  ig a z 

g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  á t 
h e ly e z é s  f o ly tá n  m e g ü r e s e d e tt  k ó rh á z i  
E 113 k sz . se b é sz  s e g é d o rv o s i  á l lá s  b e 
tö l té s é re . F iz e té s  k u lc s s z á m  s z e r in t .

F é rő h e ly e t  az  O rv o s  S z á l ló b a n  tu d u n k  
b iz to s í ta n i .  A  p á ly á z a to k a t  a  k ó rh á z  
ig a z g a tó - fő o rv o s á n a k  k e l l  m e g k ü ld e n i .

G e l lé r f i  B e r ta la n  d r . 
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(167)

A z O rsz á g o s  É le lm e z é s  és T á p lá lk o 
z á s tu d o m á n y i  I n té z e t  ig a z g a tó ja  (B u d a 
p e s t, X I., G y á l i  ú t  3/a. sz .) p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  T á p lá lk o z á s é le t ta n i  és K ó r ta n i  
O sz tá ly  tu d o m á n y o s  o sz tá ly v e z e tő i  (916 
k u lc s sz á m )  á l lá s á n a k  b e tö l té s é re . K ív á 
n a to s  a  tá p lá lk o z á s é le t ta n i  és k ó r ta n i  
k u ta tá s o k b a n  v a ló  já r ta s s á g ,  id e g e n

n y e lv tu d á s . T u d o m á n y o s  fo k o z a t ta l  
re n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .

T a r já n  R ó b e r t  d r .
e g y e te m i ta n á r  

ig a z g a tó

(168)
A  h e v e s i J á r á s i  S z ü lő o t th o n  (H eves, 
V ö rö s h a d s e re g  u . 32.) v ez . f ő o rv o s a  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  1 fő  s e g é d o rv o s i  á l lá s ra .  
L e h e tő le g  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s s e l  b ír ó k  
je le n tk e z é s é t  k é r i .  F iz e té s  k u lc s sz á m  
s z e r in t ,  m e l lé k á l lá s ra  le h e tő s é g  v a n . 
ö s s z k o m fo r to s  fő b é r le t i  la k á s  r e n d e l 
k e z é s re  á l l .

P é te r f i  G y u la  d r .
v ez . fő o rv o s

(169)
A  h e v e s i  J á r á s i  S z ü lő o t th o n  (H eves, 

V ö rö s h a d s e re g  u . 32.) v ez . f ő o rv o s a  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  1 fő  E  215 k sz . m ű tő s 
n ő i,  2 fő  E 210 k sz . sz ü lé sz n ő i á l lá s ra .  
F iz e té s  k u lc s s z á m  s z e r in t .  E lh e ly e z é s  
n ő v é rsz á l lá s o n .

P é te r f i  G y u la  d r .
v ez . fő o rv o s

(170)
A c e g lé d i J á r á s i  T a n á c s  V . B . E g é sz 

sé g ü g y i  C s o p o r t v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a  j á r á s i  Á l la m i K ö z e g é sz sé g ü g y i-  
J á r v á n y ü g y i  fe lü g y e lő  I I .  á l lá s ra .  I l le t 
m é n y  E  147 k u lc s s z á m  s z e r in t .  K é t sz o b a  
ö s s z k o m fo r to s  la k á s t  s z e p te m b e r re  b iz 
to s í tu n k . O rv o s h á z a s p á r  je le n tk e z é s e  
e s e té n  a  h á z a s tá r s  r é s z é re  a  c e g lé d i V á 
ro s i  K ó rh á z b a n  á l lá s t  b iz to s í tu n k , ez 
e s e tb e n  a  k ó rh á z  la k á s t  is  a d  a  fő b é r le t i  
la k á s  e lk é s z ü lté ig .

T isz a v ö lg y i  M ik ló s d r .
m b . j .  fő o rv o s

(171)
A  c e g lé d i J á r á s i  T a n á c s  V . B . E g é sz 

sé g ü g y i  C s o p o r t  v e z e tő je  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  c se m ő i I I . k ö r z e t i  o rv o s i  á l lá s 
ra . K é ts z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  la k á s , k ü 
lö n  re n d e lő  és v á ró h e ly is é g g e l  b iz to s í t 
v a . I l le tm é n y  E  181 k u lc s s z á m  s z e r in t  +  
400 F t  ü g y e le t i  d í j , é s  300 F t  ta n y a i  p ó t 
d í j ,  v a la m in t  f u v a rá ta lá n y .

T isz a v ö lg y i  M ik ló s d r .
m b . j .  fő o rv o s

(172)

A c e g lé d i J á r á s i  T a n á c s  V . B . E g é sz 
sé g ü g y i  C s o p o r t  v e z e tő je  p á ly á z a to t  
h i r d e t  já r á s i  g y e rm e k o rv o s i  á l lá s ra .  I l 
le tm é n y  E  178 k u lc s s z á m  s z e r in t .  J e le n 
leg  la k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .

T isz a v ö lg y i  M ik ló s  d r .
m b . j .  fő o rv o s

(173)

A ta m á s i  J á r á s i  T a n á c s  K ó rh á z -R e n 
d e lő in té z e t  (P in c e h e ly )  ig a z g a tó ja  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  1 fő  E  112/113 se b é sz -  
s e g é d o rv o s i  á l lá s ra ,  s z a k o rv o s  is  j e le n t 
k e z h e t.

K e d v e z m é n y e s  é le lm e z é s  in té z e te n  
b e lü l  b iz to s í tv a . I l le tm é n y  é s  la k á s  sz e 
m é ly e s  m e g b e s z é lé s  tá r g y á t  k é p e z i.

F e h é r v á r y  L ász ló  d r . 
ig a z g a tó - fő o rv o s

(174)

A  s o p ro n i  Á l la m i S z a n a tó r iu m  p á ly á 
z a to t  h i r d e t  E  232 k u lc s s z á m ú  la b o r a 
tó r iu m i  a s sz is z te n s  á l lá s ra ,  a  k u lc s 
s z á m n a k  m e g fe le lő  i l le tm é n n y e l .  A  p á 
l y á z a to k a t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  
s z á m íto t t  15 m a p o n  b e lü l  k e l l  e l ju t ta tn i  
a  s o p ro n i  Á l la m i S z a n a tó r iu m  ig a z g a tó 
sá g á h o z .

N a g y  L ász ló  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(175)

A  S e m m e lw e is  O rv o s tu d o m á n y i  E g y e 
te m  r e k to r a  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  e g y e 
te m  I. sz . B e lk l in ik á já n a k  r ö n tg e n - la 
b o r a tó r iu m á b a n  m e g ü re s e d e tt  a d ju n k 
tu s i  á l lá s ra .  A z  á l lá s  b e tö l tő jé n e k  fe l 
a d a ta  a  rö n tg e n - la b o r a tó r iu m  v e z e té se , 
a  k l in ik a  b e te g e in e k  d ia g n o s z t ik u s  és 
te r á p iá s  rö n tg e n o lo g ia i  e l lá tá s a . a  
r ö n tg e n - la b o r a tó r iu m b a  o s z to tt  o rv o so k  
k é p z é s e  és to v á b b k é p z é s e , ré sz v é te l  a  
k l in ik a  b e te g e l lá tó , o k ta tó  és tu d o m á 
n y o s  m u n k á já b a n .  P á ly á z h a t  o ly a n  
rö n tg e n o lo g u s  sz a k o rv o s , a k in e k  sz a k -  
p rv o s i k é p e s í té s e  le g a lá b b  IQ év es , m e g -



fe le lő  k l in ik a i  m ú l t ta l  r e n d e lk e z ik , o k 
ta tá s i  g y a k o r la ta  v a n  és tu d o m á n y o s  
m u n k á t  v ég ez . E lő n y b e n  ré sz e sü l  o ly a n  
rö n tg e n s z a k o rv o s , a k in e k  a n g io g ra p h iá s  
é s  sp e c iá l is  g a s t ro e n te ro lo g ia i  g y a k o r 
la ta  v a n .

A  k e l lő e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a to t  a  h i r 
d e tm é n y  m e g je le n é s é t  k ö v e tő  k é t  h é te n  
b e lü l  k e l l  b e n y ú j ta n i  a  S e m m e lw e is  O r 
v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  r e k to rá h o z .

Z o ltá n  Im re  d r .
r e k to r

(176)
H e v e s  m e g y e  T a n á c s a  V. B . E g é sz 

sé g ü g y i  O sz tá ly  v e z e tő je  p á ly á z a to t  
h i r d e t  az  e lh a lá lo z á s  f o ly tá n  m e g ü re s e 
d e t t  e g r i  m e g y e i Id e g g o n d o z ó  I n té z e t  
v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá s ra .  I l le tm é n y  E  123 
k sz . s z e r in t .

A  s z a b á ly s z e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a to t  
sz o lg á la t i  ú to n  k e re s z tü l ,  a  h i r d e tm é n y  
m e g je le n é s é tő l ,  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l 
k e l l  a  H e v e s  m e g y e i  T a n á c s  V . B . 
E g é sz sé g ü g y i O s z tá ly á ra  (E g er, K o s su th  
L a jo s  u tc a  9—11.) m e g k ü ld e n i .

S zab ó  F e re n c  d r .
m e g y e i  fő o rv o s

(177)

A z e d e lé n y i  300 á g y a s  T ü d ő g y ó g y in 
té z e t  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  e g y  E  111 a lo rv o s i  és k e t tő  E  112 
k u lc s s z á m ú  s z a k se g é d o rv o s i  á l lá s ra . 
M e g fe le lő  fe l té te le k  e s e té n  az  a lo rv o s i  
á l lá s  E  110 k sz . a d ju n k tu s i  á l lá s ra  á t 
sz e rv e z h e tő , v a g y  s z a k k é p e s í té s  n é lk ü l i  
je le n tk e z é s  e s e té n  az  á l lá s  E  113 k sz  
le sz  b e tö l th e tő . I l le tm é n y  a  k u lc s s z á m 
n a k  m e g fe le lő e n  m e g á l la p o d á s  s z e r in t i  
b é r té te l ,  a m ih e z  já r u l  k b . 1500 F t  ü g y e 
le t i  d í j , v a la m in t  a  n y á r i  h ó n a p o k b a n  a 
J ó s v a fő i  G y ó g y h e ly  a s z tm á s  b e te g e in k  
e l lá tá s a  f e jé b e n  k ü lö n  d í ja z á s . L a k á s  a  
k ó rh á z b a n  s z o lg á la t i  s z o b á b a n  b iz to 
s í to t t ,  v a g y  ig é n y  e s e té n  a  k ö z s é g b e n  
k é ts z o b á s  ö ss z k o m fo r to s  la k á s  r e n d e l 
k e z é s re  á l l . B e lg y ó g y á sz a t i  g y a k o r la t 
ta l  is  re n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  ré s z e s ü l 
n e k . A  p á ly á z a to t  m e g je le n é s é tő l  s z á m í
to t t  15. n a p o n  k e l l  b e n y ú j ta n i .  A z á l lá 
so k  a z o n n a l  e l fo g la lh a tó k .

A b o s sy  I s tv á n  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(178)
V á ro s i K ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s a  — 

N a g y k ő rö s , F á s k e r t  u . 1. sz á m  — p á ly á 
z a to t  h i r d e t  se b é sz s z a k o rv o s i  k é p e s í té s 
se l re n d e lk e z ő  a n a e s th e s io lo g ia i  o rv o s i 
á l lá s ra .  K u lc s sz á m  g y a k o r la t i  id ő tő l  
fü g g ő e n . I l le tm é n y  a  k u lc s s z á m n a k  
m e g fe le lő e n . P á ly á z a t i  k é r e lm e k  a  k ó r 
h á z  ig a z g a tó já h o z  n y ú j ta n d ó k  b e .

(179)
A z O rsz á g o s O rv o s s z a k é r tő i  I n té z e t  

f ő ig a z g a tó ja  (B u d a p e s t, V III ., M ező  I m 
r e  ú t  19/a.) p á ly á z a to t  h i r d e t  az  I n té 
z e t  M isk o lc i T e rü le t i  K i re n d e l tsé g é n é l,  
M isk o lc  s z é k h e l ly e l  b e tö l té s re  k e rü lő  
e ls ő -  é s  m á s o d fo k ú  o rv o s i b iz o t tsá g i  á l 
lá s o k ra .

A z  á l lá s o k  f ő fo g la lk o z á s ú a k , n a p i  6 
ó rá s  e l fo g la l ts á g g a l  já r n a k .  B e tö l té s ü k 
h ö z  b e lg y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s  
sz ü k sé g e s . A z á l lá s o k  d í ja z á s a  a z  E  132, 
i l le tv e  E  133 k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő .

A  m e g h i r d e te t t  á l lá s o k ra  a  6/1970. (Eü. 
K . 4.) E ü . M . sz á m ú  u ta s í tá s b a n  m e g 
h a tá r o z o t t  o k m á n y o k k a l  fe ls z e re l t  p á 
ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  s z o lg á la t i  ú t  m e g 
ta r tá s á v a l  az  in té z e t  fő ig a z g a tó sá g á h o z  
k e l l  b e n y ú j ta n i .

í r á s  J e n ő  d r .
fő ig a z g a tó

(180)
A  P e s t  m « g y e i K ö z e g é s z s é g ü g y i-J á r 

v á n y ü g y i  Á l lo m á s  ig a z g a tó ja  (B u d a p e s t, 
V III ., S tá h l i  u . 7.) p á ly á z a to t  h i r d e t  E 
146, E 147, E  148 k u lc s s z á m  s z e r in t i  i l le t 
m é n n y e l ,  á l la m i k ö z e g é s z s é g ü g y i- já r 
v á n y ü g y i  fe lü g y e lő i , h y g ie n ik u s  o rv o s i  és 
e p id e m io lo g u s i á l lá s o k ra .

A  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  P e s t  m e 
g y e i K ö z e g é s z s é g ü g y i-J á rv á n y ü g y i  Á l
lo m á s  c ím é re  k e l l  k ü ld e n i .

M a d á r  J á n o s  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

Ш
A  K o rá n y i  F r ig y e s  és S á n d o r  K ö z 

k ó rh á z  ig a z g a tó ja , B u d a p e s t , V II., A lsó 
e rd ő s o r  7. p á ly á z a to t  h i r d e t  m e g ü re s e 
d e t t  E  113 k u lc s s z á m ú  b e lg y ó g y á s z  s e 
g é d o rv o s i á l lá s ra .  I l le tm é n y  k u lc s sz á m  
sz e r in t .

P e th ő  Im re  d r .
k ó rh á z - ig a z g a tó

(182)

A  F ő v á ro s i  T é té n y i  ú t i  k ó r h á z  ig a z 
g a tó - fő o rv o s a  (X I., T é té n y i  ú t  14—16) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k ó r h á z b a n  ú jo n n a n  
sz e rv e z e t t  E 112 k u lc s s z á m ú  rö n tg e n  s e 
g é d o rv o s i á l lá s ra .  A z á l lá s  a z o n n a l  b e 
tö l th e tő . B e n y ú j th a t já k  a  p á ly á z a tu k a t  
r tg  s z a k k é p e s íté s s e l  m é g  n e m  r e n d e l 
k e z ő  o rv o s o k  is.

Z e l ln e r  P á l  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(183)

A  B u d a p e s t  F ő v á ro s  X V II. k é r  T a 
n á c s  V . B . E g é sz s é g ü g y i O s z tá ly  v e z e 
tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t :

S z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l lá s ra  
a z  E 126 k u lc s s z á m o n ;

B e lg y ó g y á sz  c s o p o r tv e z e tő i  fő o rv o s i 
á l lá s ra  E 120 k u lc s s z á m o n ;

H ig ié n ik u s  o rv o s i  á l lá s ra ,  K Ö JÁ L  
s z o lg á la tn á l  E  150 k u lc s sz á m o n .

B e so ro lá s  k u lc s s z á m o k  s z e r in t .  L a k á s t  
b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .

D e m e  M á r ia  d r .
o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s

(184)
A  T a p o lc a i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . eg é sz 

sé g ü g y i  C s o p o r t  v e z e tő je  (T a p o lc a , H ő 
sö k  te r e  11.) p á ly á z a to t  h i r d e t  e lő re lá t 
h a tó a n  1971. jú l iu s  1-i in d u lá s s a l  a  s ü 
m e g i K ó rh á z b a n  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  177 
á g y a s  id e g -e lm e o s z tá ly o n  E  109 k u lc s 
sz á m ú  o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá s ra .  
A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  k u lc s s z á m , la 
k á s  m e g b e sz é lé s  sz e r in t .

V a jd a  K á ro ly  d r .
j á r á s i  fő o rv o s

(185)
S á r v á r  V á ro s i T a n á c s  V. B . p á ly á z a to t  

h i r d e t  a z  e lh a lá lo z á s  m ia t t  m e g ü re s e d e tt  
v á ro s i  fő o rv o s i  á l lá s ra .  L a k á s t  b iz to s í
tu n k . J a v a d a lm a z á s  a z  E  1505 k u lc s sz á m  
sz e r in t .

K rá n i tz  J ó z s e f  d r .
v b - t i t k á r

(186)

R á c k e v e i J á r á s i  T a n á c s  V . B . S z a k o r 
v o s i R e n d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o r 
v o sa  (S z ig e tsz e n tm ik ló s -G y á r te le p )  p á 
ly á z a to t  h i r d e t :

a) S z ig e tsz e n tm ik ló s i  R e n d e lő in té z e t
b e n  (C sep e l A u tó g y á rn á l )  n a p i  6 ó rá s  
fő fo g la lk o z á s ú  E  126 k u lc s s z á m ú  r h e u -  
m a to lo g u s  s z a k fő o rv o s i ,  b e lg y ó g y á sz , 
sz e m é sz , la b o r a tó r iu m i  s z a k o rv o s i  á l 
lá s ra .  I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .  A z 
á l lá s o k  B u d a p e s t rő l  k i já rássa l*  — 38-as 
a u tó b u s z  — e l lá th a tó k .

b) R á c k e v e i R e n d e lő in té z e tb e n  n a p i  6 
ó lá s  f ő fo g la lk o z á s ú  E  126 k u lc s sz á m ú , 
n ő g y ó g y á s z , se b é sz , rö n tg e n , la b o r a tó 
r iu m i  sz a k fő o rv o s i  á l lá s o k ra . I l le tm é n y  
k u lc s sz á m  s z e r in t .  A z á l lá s o k h o z  la k á s t  
b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k ,  ö r ö k la k á s  v á 
s á r lá s á r a  (S z ig e tsz e n tm ik ló s , Jó z s e f  
A t t i la  te le p )  le h e tő s é g e t b iz to s í tu n k .

S zab ó  R a f fa e l  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(187)

A  S á r o s p a ta k i  V á ro s i  T a n á c s  V . B. 
E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t já n a k  v e z e tő je  
p á ly á z a to t  h i r d e t  a  m e g ü re s e d ő  T ü d ő 
g o n d o zó  I n té z e t  v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá s ra .  
I l le tm é n y  a z  E 124 k u lc s s z á m  s z e r in t  
3000 F t  a la p b é r ,  m e ly h e z  k ó r p ó t lé k  és 
30% v e s z é ly e ss é g i p ó t lé k  já r .  E g y  ó rá s  
m e l lé k á l lá s  b iz to s í tv a  v a n , to v á b b i  h á 
ro m  ó rá s  m e l lé k á l lá s ra  le h e tő s é g  n y í 
l ik . A z á l lá s  b e tö l té s é h e z  tü d ő g y ó g y á s z  
s z a k o rv o s i  k é p e s í té s  sz ü k sé g e s . B e k ö l
tö z h e tő  2 sz o b á s  k o m fo r to s  la k á s  r e n 
d e lk e z é s re  á l l .

P á ly á z a t i  h a tá r id ő :  15 n a p .

B o t f a lu s i  M ih á ly  d r .
c s o p o r tv e z e tő  fő o rv o s

M E G J E L E N T

M O R P H O L O G IA I É S  IG A Z S Á G Ü G Y I 
O R V O S I SZ E M L E

1971. 1. sz á m

B a lá z s  M á r ta  d r . : K ís é r le te s  e x t r a h e p a -  
t i k u s  c h o le s ta s is  e le k t r o n m ik r o s z k ó 
p o s  V izsg á la ta .

B e n k e  B á l in t  d r ., S z e n d rő i M á r ia  d r . : 
M y o p a th ia  m i to c h o n d r ia l is  in c lu s ió k -  
k a l .

B á l in t  A n d rá s  d r .,  V e re ss  B é la  d r ., 
N a g y  Z o ltá n  d r .,  J e lű n e k  H a r r y  d r . : 
A  l ip o p h a g o k  sz e re p e  p a tk á n y o k  
a th e r o m á já n a k  k ia la k í tá s á b a n .

K o v á c s  K . d r ., B la s c h e c k  J .  A . d r ., 
G a rd e l l  C. d r . : E le k tr o ly t - s te r o id  c a r -  
d io p a th ia  k iv é d é s e  A m i lo r id - d a l : 
F é n y  és e le k t ro n m ik ro s z k ó p o s  v iz s g á 
la to k .

T ó th  L a jo s  d r ., B e n se  S á n d o r  d r ., K o 
v á c s  A n n a m á r ia  d r ., Jo ó  F e re n c  d r ., 
Jo ó  F e re n c  d r .,  C s i l l ik  B e r ta la n  d r . : 
C o lc h ic in  h a tá s a  a  c a te c h o la m in o k  
a x o p la s m a t ik u s  t r a n s z p o r t já ra .

R ig ó  J á n o s  d r . : A d e n o m y s is  u te r i .  A z 
a d e n o m y s is o s  g ó c  s t r o m a á l lo m á n y á -  
n a k  v iz s g á la tá v a l  k a p c s o la to s  ta p a s z 
ta la to k .

R e n g e i B é la :  M e ta b o l i to k  je le n tő s é g e  
to x ic o lo g ia i  a n a l íz is  so rá n .

K e n y e re s  Im re  d r ., S z u c h o v s z k y  G y u la  
d r . : ö n g y i lk o s s á g  és m e n s tru á c ió .

K r u ts a y  M ik ló s  d r . : A  n u k le in s a v a k  
f e s té s e  m e t i lz ö ld -s a f ra n in n a l .

H o rv á th  N á n d o r  d r ., S o m o g y v á r i  K á l
m á n  d r . : ö s s z e h a s o n l í tó  h is to p a th o lo -  
g ia i v iz s g á la to k  a  c s o n to k  v e d lő ü re g é 
b e  im p la n tá l t  fé m  é s  b io p la s t  sz e g e k  
r e a c t ió já r a  v o n a tk o z ó a n .

A z o rv o s s z a k é r tő i  g y a k o r la t  k é rd é s e i.
K l in ik a i -p a th o lo g ia i  k o n f e re n c iá k  a n y a 

g á b ó l

S Z E M É S Z E T

1970. 4. sz ám

R a d n ó t M a g d a , J o b b á g y i  P é te r  és L o 
v a s  B é la : E le k tro n m ik ro s z k ó p o s  v iz s
g á la to k  k ís é r le te s e n  e lő id é z e t t  c o rn e a -  
e re z ő d é s b e n .

T a k á ts  I s tv á n :  A d a to k  a  c i l ia r is  és f e 
m o ra l is  a r te r ia  v é r n y o m á s á n a k  v isz o 
n y á h o z .

K in c s e s  É v a , H a tv a n i  I s tv á n , S ü v e g e s  
I l d i k ó : S z a ru s e b e k  e g y e s í té se  c y a n o -  
a c r y la t  ra g a s z tó a n y a g g a l  á l la tk ís é r le 
te k b e n .

B e n c s ik  R ó z sa , O p a u s z k i  A n n a :  A p h a -  
k iá s  a n is o m e tro p ia  és b in o c u la r is  lá 
tá s .

A d á m  G éza , M a i lá th  L á sz ló , T a s i I s t 
v á n , P é te r  M ó z e s : R h e s e - fe lv é te le k  
d ia g n o s z t ik u s  é r té k e  sz e m é sz e ti  b e te g -  
a n y a g o n .

F o l lm a n n  P i ro s k a , S z e k e re s  M á r ta  és 
D ó zsa  G y ö rg y :  E p p y  s z e m c se p p  a l 
k a lm a z á s a  s im p le x  g la u c o m á b a n .

S z a ló sz y  K á ro ly , K u to r  J e n ő , I t tz é s  B a 
lá z s  : O c u lo -c e re b ro - re n a l is  (Low e) 
s y n d ro m a .

B ö lc s  S á n d o r , T ru x  E rz s é b e t :  A  c o rn e a  
a ls ó  f e lé n e k  p e l lu c id  d e g e n e ra t ió já ró l .

S a la c z  G y ö rg y :  R e t in o p a th ia  c e n t ra l is  
s e ro m a  e s e te in k .

B o rd á s  I s tv á n  o k i. g é p é sz m . és T ú r i  
K á r o ly :  S z á lo p t ik á s  k a la p á c s lá m p a  és 
d ia p h a n o s c o p .

S z e g h y  G e rg e ly , P o lg á r  Jó z se f , B a lla  
L a jo s :  E g y sz e rű  m ó d s z e r  a  c s a rn o k 
m é ly sé g  m é ré s é re .

T ó th  F e re n c  é s  K ö rö n d i  I s t v á n :  E c ta s ia  
s c le ra e  p e r ip a p i l la r is .

K o v á c s  M a r g i t : H e m ia t ro p h ia  fa c ie i  
p ro g re s s iv a .

C z ig á n y  A t t i la :  A d a to k  a  c a ta r a c ta  sy n -  
d e rm a to t ic a  k ó ro k ta n á h o z .

H a tv a n i  I s tv á n  é s  M o ln á r  L a jo s :  K é t
o ld a l i  s z ü rk e h á ly o g  m in t  a  s y r in g o -  
m y e l iá s  s z e m e lv á l to z á so k  e g y ik e .

Ü lés j e g y z ő k ö n y  v e k .

K ö n y v is m e r te té s .

I



E L Ő A D Á S O K—  Ü L É S E K

D á tu m H ely Id ő p o n t R endező T á r g y

1971. 
márc. 9. 
kedd

O rszágos K özegészség- 
ü g y i  In té z e t  I X . ,  G yá li ú t  
2—6. „A ”  ép ü le t, n ag y  
tan te re m

du.
2 ó ra

Országos Közegészségügyi 
Intézet

Czeizel Endre ; A z ö rö k lö t t  és k ö rn y ez e t i  tén y ező k  összefüggésének igazo lása az 
a ja k  + sz á jp ad h asad ék  kó rerede tében .

1971. 
márc. 10. 
szerda

B a lassag y arm at 
V éradó  Á llom ás

d u . 
2 ó ra

A  K órház Tudom ányos 
köre

Sajtos L a jo s : Az enzym  v izsg á la to k  lab o r  v o n a tk o zása i. Balogh Gábor: A z enzym  
v izsg á la to k  k lin ika i értéke lése.

mi.
márc. 11. 
csütörtök

M egyei K ó rh áz  K ap o sv á r  
K u ltú r te re m

du. 
3 ó ra

Tudom ányos Bizottság 1. Dettre Gábor, Rozsos István (sebészeti o sz t.):  P e r iap p en d icu la ris  in f i l t rá tu m ot 
u tán z ó  csep lesztorsio . 2. Dettre Gábor, (sebészeti oszt.) : F é regnyú lványgyu lladáe  
ok o z ta  h a sh ár ty ag y u llad áso k ró l. 3. Völgyi M á tyás, Dettre Gábor (sebészeti oszt.) : 
V astagbé l, végbél tu m o ro s  an y ag u n k .

1971. 
márc. 11. 
csütörtök

Sem m elw eis-te rem  V I I I . ,  
S zen tk irá ly i u . 21.

du . 
4  ó ra

A  K orány i F rigyes Tbc 
és Tüdő gyógyász Társaság

I f j .  Kováts Ferenc: A  légzés in te g rá l t  sík ja . Ü léselnök : H utás Im re.

1971. 
márc. 12. 
péntek

Szájseb. K l in ik a  
B p. V I I I . ,  M ária  u.

de. 
8 ó ra

M agyar Fogorvosok 
Egyesülete

1. B e teg b em u ta tás . 2. W alter János: A  csiszolószem cse a lak jáb ó l lev o n h a tó  
kö v e tk ez te tések .

1971. 
márc. 12. 
péntek

O rszágos O rvosszakértő i 
I n té z e t  d ísz te rm e V I I I . ,  
Mező  Im re  u . 19/a. V . em .

de.
10 óra

Országos Orvosszakértő i 
Intézet Fő igazgatósága

1. P etrányi Gyula: Im m u n p a th o ló g ia i k ó rk ép ek b en  szenvedő k  m unkaképessége. 
H ozzászó lás, v i ta . 2. Strecker Ottó: íz ü le t i  rh eu m a tism u s. H ozzászó lás, v ita .

1971. 
márc. 12. 
péntek

U ro lóg ia K lin ik a  ta n 
te rm e  V I I I . ,  Ü llő i u . 78/b.

du .
3 ó ra

M agyar Sebész Társaság 
Gyermeksebész Szakosztálya

1. Lánczos Ferenc: A  re f lu x  ves ico -u re tera lis  tü n e te i  és d iagn o sz tik ája . 2. Tóth 
Jó zse f: A  r e f lu x -vesico -u re tera lis  csecsem ő  és gy e rm ek k o rban . 3. Balogh Ferenc, 
Tóth József: A  ves ico -u re tera lis  re f lu x  m ű té t i  g y ógy ításáva l sze rze tt ta p a sz ta la ta in k
4. Szendrő i Zoltán: H ó lyag lebeny  p las tica  m in t an ti re f lu x  m ű té t  g y e rm ekko rban .
5. Szüle Endre: T a p a sz ta la ta in k  a re f lu x  ves ico -u re tera lis  kezelésében . 6. Katona 
Ferenc: Csecsem ő  és g y e rm ek k o ri h ó lyagbénu lások  in trav es ica l is  e lec tro th e ráp iá ja . 
7. S im on Erzsébet: T e ljes sacru m  h ián y  k ö v e tk ezm én y es n eu rogén  hó lyag.

1971. 
márc. 13. 
szombat

O R F I  I I . ,  F ra n k e l L eó u. 
17— 19.

de.
8 ó ra

A  kórház orvosi kara N eum ark  Tam ás és Farkas Károly: A  rh eu m á s  synov ia lis m em b rán  e lek tro n m ik 
roszkópos v izsgá lata .

1971. 
márc. 15. 
hétfő

P O T E  K ö zp o n ti ép ü le t 
IV . ez. tan te re m

du. 
5 ó ra

Pécsi Orvostudományi 
Egyetem

1. Tabár László, Som ogyi Jen ő és Vajda János: A  m am m o g rap h ia  je len tő sége az 
em lő  p raccanceros isa inak  és d a g a n a ta in a k  kó rism ézésében  (20 perc). 2. K ett K ároly 
és Csere Tibor: A  ca rc inom ás em lő  n y iroke lveze tésének  v á lto z a ta i  (10 perc). 3. 
Csere Tibor, M árton Zoltán, K ett K áro ly, B enkő  György, K ádas István és Tabár 
László: A  rö n tg en d iag n o sz tik a i m ódszerek  szerepe az em lő rák  th e ra p iá já b a n  (15 
perc).

K ia d ja  az  I f jú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  B u d a p e s t , V I., R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  12 400 p é ld á n y b a n  

A  k ia d á s é r t  fe le l  T ó th  L á sz ló  ig a z g a tó  
T e le fo n :  116—660

M N B  e g y s z á m la s z á m : 69.915.272—46 

T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l ,

(K H I. B u d a p e s t ,  V ., J ó z s e f  n á d o r  té r  1.). k ö z v e t le n ü l ,  v a g y  p o s ta u ta lv á n y o n , 

a  k é z b e s í tő k n é l ,  a  P o s ta  h í r la p ü z le te ib e n  és a  P o s ta  K ö z p o n t i  H í r la p  I r o d á n á l  

v a la m in t  á tu ta lá s s a l  a  K H I 215-96162 p é n z fo rg a lm i  je lz ő s z á m ra .

S z e rk e s z tő s é g :  B u d a p e s t , V ., M ü n n ic h  F e r e n c  u . 32. I. T e le fo n :  121—804, h a  n e m  f e le l :  122—765 
E lő f iz e té s i  d í j  e g y  é v re  216,— F t, n e g y e d é v re  54,— F t, e g y e s  sz á m  á r a  4,50 F t

71.0508 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  — ív e s  m a g a s n y o má s  — F e le lő s  v e z e tő :  S o p ro n i  B é la  ig a z g a tó

IND EX : 25 674



A Miscleron az esetek nagy részében csökkenti 

a vérlipoidok -  fő leg a triglyceridek 

és cholesterin -  kórosan emelkedett szintjét.
MISCLERON

kapszula

Mivel hatását első sorban az alacsony sű rű ségű  lipoproteinekre fejti ki, egyrészt elő segíti az 
atherosclerosisban kóros lipoprotein arány normalizálását, másrészt a véralvadásban, illetve 
thrombusképző désben részt vevő  tényező k (plasma fibrinogen, thrombocyto tapadás, fibri- 
nolytikus aktivitás) befolyásolásával a thrombosiskészséget csökkenti. Közvetlen szöveti ha
tását xanthomatosisban és diabeteses retinopathviában megfigyelt kedvező  eredmények a lá 
támasztják.

ÖSSZETÉTEL:
Kapszulánként 250 mg Clofibratum <aethylium-a-(p-chlorphenoxy)-isobutyricum) hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK:
Olyan betegségek, amelyekben a serum lipidek (cholesterin, triglyceridek) szintje kórosan 
megemelkedett. Ideértve első sorban a következő  betegségek hyperlipidaemiával járó ese
teit: atherosclerosis (coronariasclerosis, cerebralis és peripheriás arteriosclerosis), arterio- 
pathia diabetica, primaer biliaris cirrhosis, valamint essentialis (familiaris) hyperlipidaemia, 
továbbá a serum lipidszintjétő l függetlenül xanthomatosisban.

ELLENJAVALLATOK:
Terhesség, valamint súlyosabb máj- és vesekárosodás esetén nem alkalmazható. 

ADAGOLAS:

Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3-szor 2-3 kapszula, étkezés után.
Mivel a  véralvadásgátlók hatását fokozza, az esetleg egyidejű leg alkalmazott anticoagu
lans készítmény adag ját ajánlatos a Miscleron kezelés megkezdésekor a felére csökkenteni 
és a továbbiakban a szükséges adagot újból meghatározni.

MELLÉKHATÁSOK:
Szórványosan elő forduló nem kívánatos mellékhatások (gyomorpanaszok, enyhe hányinger, 
esetleg hányás vagy hasmenés) csak átmenetiek.
Bő rtünetekben megnyilvánuló túlérzékenységi jelenségek (bő rviszketés, esetleg exanthema), 
a kezelés megszakítása nélkül is megszű nnek.

FIGYELMEZTETÉS!
A Miscleron kezelés alatt a serum lipidszint rendszeres (a beállítás után kb. 4 hét múlva, 
majd 2—3 havonkénti) ellenő rzése szükséges.

CSOMAGOLÁS:
50 db á 0,25 g gyöngykapszula ára: 31,80 Ft

250 db á 0,25 g gyöngykapszula ára: 135,- Ft

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére hypercholesterinaemiában és hyperglyceridaemiában szen
vedő  betegek xanthomatosisa esetén, idiopathiás familiaris exsudativ retinopathiója esetén, 
infarctuson átesett hypercholesterinaemiás vagy hypertriglyceridaemiás betegek részére 
rendelhető , csakis fekvő beteg-gyógyintézetben történt kivizsgálás és beállítás alapján.
A vényt két példányban (,,másolat"-tal) kell kiállítani.
A vényen fel kell tüntetni a javaslatot adó fekvő beteg-gyógyintézetet és a javaslat keltét. 
A fekvő beteg-gyógyintézet javaslata 6 hónapig érvényes. A gyógyszer további rendelése 
csakis újabb fekvő beteg-gyógyintézeti vizsgálat és javaslat alapján történhet.

Gyógyszer- és Vegyészeti Termékei» Gyára
Budapest, IV., Tó utca 1-5.



G áto lja a plasm inogen p lazm inná történő  activálódását.

K órosan fokozott fibrinolysis, első sorban a p rim aer hyperfibrino lysis okozta coagulo- 
path iák  gyógykezelésére:

belgyógyászatban: haem ophilia, leukaem ia, throm bopenia, cirrhosishoz társu ló  vérzé
kenység egyes eseteiben, th rom boly tikus therap ia  során alkalm azott streptok inase, ill. 
p lasm in okozta súlyos vérzés esetén;

sebészetben: nagy m ellkasi m ű tétek, ex tracorpora lis keringést igénylő  beavatkozások, 
porta cavalis shun t-m ű tétek  alkalm ával;

urológiában: prostata carcinom a, p rostatahypertroph ia m ia tt végzett m ű tétek  esetén;

szülészet-nő gyógyászatban: korai lepényleválás, fenyegető  vetélést kísérő  vérzékeny
ség esetén.

A dagolására, m ellékhatására, rendelhető ségére vonatkozóan a „Tájékoztató” c. kézi
könyv nyú jt felvilágosítást.

1 amp. (20 ml) 8 g,
1 doboz g ranu lá tum  (240 g) 90 g
ac. am inocaproicum  hatóanyagot tarta lm az.
1 amp. 185,— Ft 1 dob. gran. 95,— Ft

C g iJ Í  G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  GYÁR, BU DA PEST
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A X avin m in t haem okinator, a szív te ljesítm ényének növelé

sével és a peripheriás ellenállás csökkentésével fokozza a pe- 

ripheriás és az agyi vérkeringést, növeli a  perctérfogatot. 

Csökkenti az em elkedett fib rinogenszin tet azáltal, hogy ser

kenti a fibrinolysist. Szabályozza a cholesterinszintet, jav ítja  

a collateralis keringést, a  szöveti anyagcserét és a haem okine- 

tikus hatást.

Összetétel: Ampullánként (2 ml) 300 mg és tablettánként 150 mg Xantinolum nicoti- 
nicum (7-[2-hydroxy-3-(N-methyl-/?-hydroxyaethylamino)-propyl]-theophyllinum ni- 
cotinicum) hatóanyagot tartalmaz.
Javalla tok : A rtériás és vénás peripheriás, va lam in t agyi vérkeringési zavarok. 
Endangiitis obliterans, peripheriás angiosclerosis, c laudicatio in term ittens, angiopa
thia, re tinopath ia és gangraena diabetica, R aynaud-kór, throm bosisok, em bóliák. 
Sudeck-syndrom a, ulcus cruris és egyéb troph ikus zavarok, throm bophlebitis, acro
cyanosis, ery them a indu ratum  Bazin.
Cerebrosclerosis, cervicalis syndrom a, arte ri itis  tem poralis, M eniere-syndrom a.
Agyi vascu laris történések esetén csak szakorvosi java lla t alap ján.

E llcn javallatok: Ulcus ventricu li és duodeni, haem orrhagiás diathesis. M itralstenosis 
fenyegető  vagy k ia laku lt jobbszív-elégtelenséggel. Labilis eredetű  hyperton ia eseté
ben az in jekció alkalm azásátó l tartózkod junk , m ert collapsushoz vezethet.
Más vérnyom áscsökkentő k, különösen ganglionblokkolók és sym patholyticum ok ada
golását a kezelés megkezdése elő tt abba kell hagyni, hogy a készítm ény vérkeringést 
szabályozó hatásá t ne gátolják.
E llen java llt m inden olyan gyógyszeres kombináció, am ely a perfúziós nyom ás csök
kenésére vezetne.

Adagolás: Á tlagos kezdeti adag ja fe lnő tteknek naponta 2—3-szor 1 tab letta, am elyet 
kevés fo lyadékkal egészben kell lenyelni. Szükség esetén az átlagos adag napon ta 3- 
szor 2—4 tab le ttá ra  is növelhető , a beteg állapotának gondos ellenő rzésével. K éső b
biek során a k lin ikai állapot javu lásával, elégséges, ha a kezelést az egyénenként 
m egállapíto tt — naponta 2—3-szor 1 tab le tta  — fenn tartó  adagokkal fo ly tatjuk . 
H eveny vére llátási zavarok esetén az in jekciós kezelést részesítjük  elő nyben. A k í 
ván t hatás szükségességének megfelelő en fe lnő tteknek napon ta 1—3-szor 2 m l in tra - 
m usculárisan, azonnali hatás elérésére in travénásán 1—2-szer 2 m l igen lassú befecs
kendezéssel, lehető leg fekvő  helyzetben, m ajd  naponta 1—3-szor 2 m l in tram uscu lá- 
risan.
Az injekciós kezelés hatásának  fokozására egyidejű leg naponta 3-szor 2 tab le ttá t is 
adagolhatunk.
Az injekciós kezeléssel e lért eredm ényt az egyénenként m egállapíto tt fenn tartó  ada
gokkal (napi 2—3-szor 1 tabl.) hosszabb ideig b iztosíthatjuk .
A tabletták bevétele vagy az injekciók befecskendezése után egyes esetekben az ar
con, esetleg más testrészeken, a készítm ény rövid ideig tartó, égő  érzéssel járó k ip i
rulást okozhat.

Súlyos esetek k lin ikai kezelésére elő nyösen alkalm azható a tartós cseppinfúzió, am i
ko r 5-ször 2 m l-es am pulla ta rta lm á t (1500 mg) 500 ml infúziós oldathoz elegyítjük. 
Az infúziós o ldatot o lyan percenkénti cseppszám m al in fundáljuk , hogy legalább 3—4 
órán á t tartson. Az o ldat elkészítésénél az aseptikus körü lm ényekre szigorúan ügyel
jünk.

Csomagolás:
50 db ä 0,15 g tab letta  

200 db á 0,15 g tab letta  
10 X  2 m l á 0,3 g am pulla 

100 X  2 m l ä 0,3 g am pulla

M egjegyzés: Társadalom biztosítás te rhére  szabadon rendelhető .

CHI NOI N
Gyógyszer- és V egyészeti Termékek Gyára
Budapest, IV., Tó utca 1-5.
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BISECU RIN TABLETTA

Összetétel: 1 tab le tta  1 m g aethynodio lum  diaceticum ot, 0,05 m g aethyn il- 

oestrad io lum ot tarta lm az.

Hatás: O rálisán a lkalm azható  ovulatiogátló, anticoncip iens hatású  oestro- 

gen-gestogen horm onkom bináció.

Ellen javallatok: H epatitis u tán i állapot, m ájm ű ködési zavarok, cholecysti
tis, throm bosiskészség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, 
d iabetes m ellitus. Az endocrin m irigyek egyéb betegségei. M alignus tum o

rok, első sorban em lő carcinom a, továbbá lactatio  és in to leran tia.

A lkalm azás és adagolás: A B isecurin tab le tta  szedését a m enstruatio  első  
nap já tó l szám íto tt 5. napon kell elkezdeni és 21 napon á t nap i 1 tab le ttá t 
kell bevenni m inden nap  azonos idő pontban, lehető leg este. Ezt követő en 
7 nap szünetet kell ta rtan i. E zalatt szabályos reactiokészség esetén a keze
lési szünet 2—5. nap ján  m enstruatio -szerű  vérzés m utatkozik . A  hétnapos 
tab lettaszedési szünet elte lte u tán  a következő  hét azonos n ap ján  ism ét el 
kell kezdeni a B isecurin tab le tta  szedését — tek in te t nélkü l arra, hogy a 
vérzés ta rt-e  m ég — és ism ét 21 napon á t kell szedni. Az egyes k ú rák  kez
dete tehát m ind ig  a hét azonos nap já ra  esik. — A m ennyiben a 7 napos 
kezelési szünet végéig sem  je len tkezne vérzés, úgy a kezelő orvosnak kell 
e ldöntenie, hogy ú jabb  tab lettaszedési idő szak m egkezdhető -e.

Ez az alkalm azási m ód fo lyam atosan ism ételendő .

A fogam zásgátló hatás rendszeres szedés esetén az egyhetes tab lettasze
dési szünetre is k iterjed . H a a tab le tta  bevétele egy napon elm arad, ezt a 
lehető  legham arabb pótolni kell és a következő  tab le ttá t szokott idő pont
ban  be kell venni. 2 tab le tta  bevétele között 36 ó ráná l hosszabb idő  ne 
te ljen  el, kü lönben az ovu latiogátló  hatás fo lyam atossága nem  biztosított. 
Az ovulatiogátló  hatás k ifejlő déséhez kb. 1 h étre  van szükség. A kú ra  első  

hetében teh á t a  fogam zásgátlásra biztonsággal szám olni nem  lehet.

M ellékhatások: F ejfá jás, hány inger, m ellfeszülés, testsúlynövekedés, bé l
panaszok, a kú ra  kezdetén e lő fo rdu lhatnak  s a késő bbi cyclusokban több
ny ire m egszű nnek.

F igyelm eztetés: V aricositásban, epilepsiában, hyperton iában, depressióval 
já ró  psych iátria i kórképekben, a készítm ény alkalm azása körü ltek in tést 
igényel.

M egjegyzés: R endelbető ségét kü lön u tasítás szabályozza.

Forgalomba kerül: 21 tab le tta , 24 Ft.

Kő bányai Gyógyszerárúgyár, Budapest X



Szegedi Orvostudományi Egyetem I. Belklinikája 
(igazgató: Julesz Miklós dr.),
Kórbonctani és Kórszövettani Intézete 
(igazgató: Ormos Jenő  dr.)

A specifikus idü lt 
g a s tr i t is
Nosológiai egység vagy diagnosztikus  

kibúvó?

Varró Vince dr., Karácsony Gizella dr, 
és Pach Éva dr.

„az első dleges idült gastritis bizonyára nagyon r it
ka betegség”. Hasonló véleményen van Magyar 
(1969) is: „A gastritis ritka betegség és csaknem 
mindig secunder”. Ennek ellenére, nálunk is gyak
ran  használják i. g. diagnosisát olyankor is, am ikor 
az elvégzett vizsgálatok nem jogosították fel az or
vost e kórisme kim ondására, s am ikor e megjelölés 
tulajdonképpen orvosi meggyő ző dés helyett nomen
k latú rá i kibúvót jelent.

M ielő tt e rövid tanulm ány végén m egkísérel
nénk az i. g. kérdés valam ennyire is elfogadható 
koncepcióját k ifejteni, elő ször is állást kívánunk 
foglalni, hogy milyen módszereket ta rtunk  alkal
m asnak és szükségesnek az i. g. diagnosztikájában, 
-továbbá beszámolunk vizsgálatainkról, és az azok
kal nyert adatok közötti összefüggésrő l.

A gyomor betegségei között az aspecifikus idült 
gastritis (i. g.) a legvitatottabb kórkép. A klinikus, 
a röntgenes, az endoscopos vizsgáló, a laboratóriumi 
és szövettani vizsgálatokat végző  orvos egyaránt al
kalm asnak ta rt ja  m agát a kórism e felállítására. 
Nem meglepő  ezért, hogy e diagnosisok az esetek 
többségében a felhasznált módszerek és a k itű zött 
kritérium ok különböző sége m iatt nem azonos álla
potokat tükröznek. A k lin ikus gastritisesnek m inő sít 
olyan egyéneket, k ikben a biopsiás vizsgálattal vett 
anyag szövettani vizsgálata vagy a gastroscopia a 
nyálkahártyát gyakran norm álisnak m inő síti és 
fordítva: a radiológiai és mű szeres vizsgálatok i. g. 
jelenlétét jelzik olyan betegben, akiken ún. „gas
tritises” gyomorpanasza nincs.

A ttól függő en, hogy egyes nyelv terü letek or
vosai m elyik diagnosztikus eljárást ta rtják  döntő 
nek, nagy különbséget találunk az i. g. klinikai je
lentő ségének megítélésében.

A francia klinikusok számára az i. g. a leggya
koribb gyomorbetegség; a német ajkú klinikusok 
egy része osztja ezt a vélem ényt (Henning: „m in
den gyomorbetegnek gastritise van ”), mások m ár 
jóval szkeptikusabbak: „a nyálkahártya gyulladása 
legtöbbször tünetm entesen zajlik le, és nem ered
ményezi az i. g. ism ert k lin ikai képét” (Kutschern 
—Aichenbergen, 1962); „sem a klinikum, sem a gas
troscopia vagy röntgen nem  teszi lehető vé az i. g. 
diagnosisának fe lállítását” (Mangold, 1960).

Különösen érdekes, hogy angolszász szerző k 
m ennyire tartózkodó álláspontot foglalnak el. E. D. 
Palmer (1957) könyvében úgy nyilatkozik, hogy „az
i. g. elcsépelt (over-worked) diagnosis, mely tú l 
gyakran szolgál diagnosztikus m entségként (dia
gnostic excuse). Avery-Jones (1960) gastroentero- 
lógiai kézikönyvében összesen másfél oldalt szen
te l az i. g.-nek, és figyelmeztet, hogy „az i. g. dia- 
gnosisával nagyon visszaélnek a m indennapos gya
ko rla tban ”. Végül m egem lítjük Alvarez (1951) fi
gyelmeztetését, m iszerint: „a bölcs orvos r itkán  
m ondja betegének, hogy tüneteit i. g. okozza”.

Hazánkban Hetényi (1958) hangsúlyozta, hogy 
„ . . .  bán janak óvatosan az i. g. diagnosisával”, m ert
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A  módszer megválasztása

A diagnosztikus eljárásokat illető en, a modern 
irodalom  adatainak és saját tapasztalatainknak 
alapján — speciális és nagyon egyértelm ű  eseteket 
nem tek intve — a röntgent és a gastroscopiát nem 
ta rtju k  alkalm asnak az i. g. különböző  form áinak 
elkülönítésére. Nézetünk szerint az i. g. felism eré
sére, különböző  stádium ainak elkülönítésére két 
módszer nyú jt szám unkra értékes segítséget:

a) a biopsiával nyert nyálkahártya-darabkák 
szövettani értékelése;

b) a gyomorszekréció vizsgálata valam ilyen ef- 
fectiv stim ulatio után.

A gyom or-b iopsiát a W ood-féle eszközzel vagy an 
nak  valam ely ik  m ódosításával végezhetjük. M aga a 
b iopsia egyszerű , nem  idő igényes, te ljesen fá jdalom- 
m entes és gyakorla tilag veszélytelen. Nagyobb vérzés 
elő fordu lása egy ezrelék körü li; ilyenkor in tézeti m eg
figyelés, esetleg transfusio  szükséges. K ontraind ikáció 
ja  oesophago-gastrikus varixok  je len léte vagy a vér- 
zés-alvadás rendszer kom oly zavara. A gyomor corpu- 
sából egyszerre több (két-három ) anyagot nyerünk. Jó l 
gördülő  kooperáció esetén a szövettani v izsgálat ered
m énye három  nap  m úlva kezünkben lehet.

A szövettani feldolgozás és értékelés m ódozatait 
illető en u ta lunk  Wood (1958), ille tve Cheli (1966) mo
nográfiá jára. T anu lm ányunkban a következő  m orpho- 
lógiai képeket kü lön íte ttük  el:

a) szabályos nyá lkahártya ;
b) g. superfic ialis;
c) g. p raeatroph icans;
d) g. atroph icans;
e) atroph ia in testinalis m etap lasiával vagy an é lk ü l;
f) d iffus in testinalis m etaplasia.
E zútta l az utolsó három  csoportot (d, e, f) együtt

tárgya ljuk .
A secretio v izsgálatára leg inkább e lte r jed t Lam

bling eljárása, m elynek során 0,5 mg h istam in -d ihydro - 
ch lorid  befecskendezése u tán  15 perces periódusokban 
gyű jtjük  a gyom ornedvet. A m ódszer egyszerű , a b e 
tegnek különösebb kellem etlenséget nem  okoz, a sav
produkciós képesség egyéni kü lönbségeit jó l felszínre 
hozza. M inthogy azonban a 0,5 mg h istam in  nem  je 
len t m axim ális ingerlést a fedő sejtek szám ára, ú jabban  
egyesek a stim u la tió t m axim ális h istam in - (K ay-pró- 
ba), H istalog- vagy pen tagastrin -adaggal végzik. M un
kánkban  a secretiós értékekhez az eredeti Lam bling- 
technikával ju to ttunk . A gyom ornedv-leszívás során 
m eghatároztuk  a 15 perces frakció  m ennyiségét, acidi- 
tásá t (maeq/1), m ajd  e két param éterbő l ún. ó ránkénti 
m ax im ális savürítést (MAO/óra) szám oltunk.

Szeretnénk ehelyütt is aláhúzni a savürítés 
m eghatározásának jelentő ségét; a produkált sósav 603
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mennyisége egyrészt a fedő sejtek összmennyiségé- 
nek, m ásrészt functionalis teljesítő képességének 
fontos és az aciditásnál érzékenyebb indikátora.

A  superficialis gastritis és a secretio

A  superficialis g. a leggyakrabban észlelt szö
vettan i eltérés. Fogalmához tartozik, hogy csak a fe
lülethez közeleső  részen, a foveolák közötti állo
m ányban m utathatók ki gyulladás jelei; a m irigy- 
parenchym a azonban még nem  szenved lényeges 
károsodást.

Egyes szerző k ebben a csoportban tárgyalják  
azokat az eseteket is, m elyekben a lobos in filtratio  
a mélyebb rétegekbe is leterjed. Cheli (1966) v i
szont az intenzív in filtratióval járó form át „ in tersti
tialis g.”-nak nevezi, és külön csoportként tárgyalja.

M inthogy a m irigyek látható  elváltozást nem 
szenvednek, feltételezhető , hogy a savszekréciós ké
pesség sem károsodik. Így Burkol és Myren (1968) 
m axim ális h istam in-stim ulatióval nem talá lt lénye
ges különbséget az aciditás fokát illető en egészséges 
egyének és superficialis g.-es betegek között. Saját 
anyagunkban (Varró, Karácsony, Pack; 1970) bete
geinkbő l superacid, normacid, subacid és anacid 
csoportokat alkottunk és azt találtuk, hogy 0,5 mg 
histam in u tán a superficialis g.-es csoportban na
gyobb számmal voltak találhatók csökkentebb aci- 
ditású egyének (1. ábra). Ugyanezt a tendenciát ész
lelhettük, ha az egy órára szám ított sósavürítést ha
sonlítottuk össze a két csoportban: a szabályos 
nyálkahártyájú  egyének signifikánsan több sósavat 
produkáltak, m int a superficialis g.-esek (2 . ábra).

A csökkentebb savszekrécióval kapcsolatban — 
m inthogy a m irigyek egyébként morfológiailag vál
tozatlannak tű nnek — két körülm ényre kívánjuk 
felhívni a figyelm et:

a) a superficialis g.-ek egy részében Cheli 
(1966) szerint a peritubularis argyrophil rostozat 
elvékonyodása figyelhető  meg; ez kapcsolatban áll
hat a secretiós értékek csökkenésével;

b) ha egy egyéntő l gyomorbiopsiával több szö
vetm intát veszünk, nagyon ritka, hogy ugyanabban 
a gyomorban egyidő ben szabályos és atrophiás
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1. ábra.

Az aciditási viszonyok százalékos megoszlása szabályos és 
gastrjtises nyálkghgrtyájú egyénekben

nyálkahártyára bukkanjunk. Ezzel szemben super
ficialis g. esetén, a többi szövetdarabkában elő for
dulhat praeatrophiás vagy akár atrophiás g. is. Ez 
a tapasztalat — egyéb adatokkal eegybevetve — 
arra utal, hogy az i. g. egyes stádium ai progrediáló

GASTRITIS GASTRITIS SZABÁLYOS
fRAEATROPHICANS SUPERFICIALIS .m u c o s a

2. ábra.
Az egy órára számított maximális sósavürítés értékei szabá
lyos és gastritises nyálkahártyájú egyénekben. A három
szögek csúcsai a médián értékeit, az alapvonalon levő  
pontok a 20., illetve 80. percentilis adatait jelzik

folyam at eredm ényeként jelennek m eg; kezdetben 
a superficialis forma dominál, ez lassan megy át 
praeatrophiás, m ajd atrophiás g.-be. Feltételezhető 
tehát, hogy míg a szabályos nyálkahártyájú  egyé
nek relatíve homogén csoportot alkotnak, addig a 
superficialis g.-esek csoportja heterogén, és a m in
ták  a mucosa-károsodás különböző  idő szakából 
szárm azhatnak.

Praeatrophiás gastritis és secretio

Ez a forma tulajdonképpen mesterséges kate
gória, átm eneti stádium  a superficialis és atrophiás 
gastritis között. A m irigy-parenchym a mennyisége 
jelentő sen csökkent, a fedő - és fő sejteket sok he
lyen mucoid elemek váltják fel. A secretiós vizsgá
latok jól tükrözik a szöveti képben lá to ttakat: az 
aciditás csökken, az e csoportba tartozó egyének kb. 
kétharm adát sub- és anacidok teszik ki (1. ábra). 
Még jellegzetesebb azonban az ü ríte tt sósav m eny- 
nyiségének csökkenése (2 . ábra): a gyomor egyes 
terü lete in  jelenlevő  relatíve ép m irigyállomány 
ugyanis néha nagy aciditású nedvet produkál; a 
savürítés azonban m indig csökken, m ert a mű ködő  
parenchym a összmennyisége jelentő sen megkiseb
bedett.

Atrophiás gastritis és secretio

Szövettani v izsgálattal a m irigy-parenchym á- 
nak m ajdnem  teljes eltű nését észleljük in terstitia lis 
gyulladás jeleivel (atrophiás g.), vagy anélkül (atro
phia); gyakran szigetszerű en intestinalis m etapla- 
siát látunk, m áskor az egész szövetdarab csak in
testinalis típusú nyálkahártyát tartalm az. A sec
retiós értékek ennek megfelelő ek: túlnyom órészt 
nincs sósavprodukció, vagy subacid gyom ornedvet 
nyerünk (1 . ábra).

Az anaciditás lehet totalis vagy relatív ; ez 
utóbbi esetben a keletkező  kis savmennyiséget a 
lúgos secretum ok közömbösítették. A relatív  achlor
hydria k im utatására felhasználható a Lambling- 
eljárásban a savval történő  visszatitrálás (Lambling



és Bernier; 1959) vagy neutralvörös befecskendezé
se (Varró, 1964). E két eljárással b izonyíthatjuk, 
hogy az atrophiás nyálkahártyájú  egyénben im itt- 
am ott még fedő sejteket tartalm azó m irigyszigetek 
vannak. A teljes achlorhydrián belül az atrophia 
fokának funkcionális m egítélésére a neutrálvörös— 
sósavas instillatio szolgáltat adatokat (Varró; 1964).

A  gyomormirigyek sejtösszetétele a gastritis 
különböző  stádiumaiban

Á ltalában az a nézet, hogy a mucosát érő  á r
talm ak esetén a fedő sejtek károsodnak elő ször, ezt 
követő en csökken a fő sejtek, m ajd a mucoid ele
m ek száma, míg a felületi epithel a legellenállóbb. 
Ebbő l következne, hogy a secretum  sósavtartalm a 
a legérzékenyebb ind ikátora a mucosa-károsodás- 
nak, míg a többi produktum  (pepsin, nyák) m ennyi
sége csak késő bb, súlyosabb ártalom  idején csök
ken.

GASTRITIS GASTRITIS GASTRITIS SZABÁLYOS
A t r o p h i c a n s p r a e a t r o ph ic a n s s u p e r f i c i a l i s m u c o s a

3. ábra.
A parenchyma aktív sejtelemeinek száma szabályos és 
gastritises nyálkahártyájú egyénekben. A jelölések azono
sak a 2. ábrán leírtakkal

Véleményünk szerint a kérdés nem  válaszol
ható  meg ilyen egyszerű en. Az aciditás és a savter
melés csökkenése nem egyedül a m irigysejt-állo- 
m ány csökkenésével áll összefüggésben. Nehéz vol
na ugyanis megmagyarázni, hogy m iért csökken az 
aciditás azokban a betegekben, akikben a fundus- 
m irigyek elegendő  mennyiségű  fedő sejtet ta rta l
maznak. Ügy gondoljuk, hogy az egyes m irigysej
tek  összmennyiségén kívül, a funkció szem pontjá
ból tek intetbe kell venni egyéb — helyi és á lta lá
nos — tényező k befolyását e sejtek aktiv itására. 
Ebbő l a szempontból a nagy energiaigényű  fedő sej
teket különösen érzékenynek tartjuk .

Ha azt vizsgáljuk, hogy az egyes sejtelem ek szá
m a az i. g. különböző  stádium aiban hogyan válto
zik, azt találjuk, hogy a mucosa-pusztulás progresz- 
sziójával párhuzam osan a parenchym a aktív  sejt
elemeinek (3. ábra), s ezen belül a fedő sejteknek 
(4. ábra) a száma fokozatosan csökken. A szabályos 
és superficialis g.-es nyálkahártya sejtszáma között 
kisebb a különbség, de erő sen significans a csök
kenés, ha a praeatrophiás vagy atrophiás g.-ben ész
lelt sejtszám m al végezzük az összehasonlítást.

A  nyálkahártya-vastagság és a secretio

Teljesen logikus gondolat összefüggést keresni 
a mucosa vastagsága és secretiós képessége között. 
Ez az összefüggés azonban éppen i. g.-ben csak ak
kor egyértelmű , ha nem a mucosa teljes vastagsá

gát, hanem  csak a mirigyállomány rétegét m érjük, 
s ennek adatait hasonlítjuk össze az egyes morpho- 
lógiai csoportokban, m elyeknek secretiós jellemző it 
a korábbiakban m ár m egállapítottuk (5. ábra). A 
mucosa-pusztulás idején ugyanis a foveola-réteg

GASTRITIS G A STRIT IS GASTRITIS SZABÁLYOS
ATROPHICANS PRAEATROPHICANS SUPERFICIALIS MUCOSA

4. ábra.

A fedő sejtek száma szabályos és gastritises 
nyálkahártyájú egyénekben. A jelölések mint a 2. ábrán

megvastagodása, valam int az alapállom ány megsza
porodása kom penzálhatja az aktív  parenchym a 
pusztulását; a funkció szempontjából term észetesen 
egyedül az aktív m irigyállom ány mennyisége döntő .

A  gastritises nyálkahártyakép és a secretiós ér
tékek közötti korreláció értékelésének hibaforrásai

Az elő ző ekben leírt jól dem onstrálható össze
függés a gyom or-nyálkahártyakép és a secretiós vi
szonyok között csoport-korrelatiók alapján volt 
m egállapítható. Egyes esetekben azonban eltérő  
eredm ényeket is kaphatunk, ennek egyrészt techni
kai, m ásrészt elvi okai lehetnek.

A szövettani g. besorolásunk, még két-három  
biopsiás — egyidő ben nyert — anyag értékelése 
alapján is pontatlan lehet. A fundusban egymás kö
zelébő l nyert szövetm inták az esetek kis részében 
nem mindig reprezentálják az egész gyom ornyálka
hártya állapotát, s így téves in terpretációra mód 
nyílik. Kétségkívül több anyag egyidejű  vétele ese
tén divergens lelet nem gyakori (W olff és Schwarz 
1967), de azért elő fordulhat. A fundusból vett szö
vetm inta nem tájékoztat bennünket az an trum  ál
lapotáról, s ez — különösen a secretióval való össze
függés tek intetében — szintén téves ítéletalkotás

5. ábra.
A teljes nyálkahártya (üres oszlop), illetve a mirigyállo
mány rétegének (fekete oszlop) vastagsága szabályos és 
gastritises nyálkahártyájú egyénekben
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forrása lehet. Ottenjann és Paul (1969) antrum - 
atrophia eseteiben norm ális fundus mucosájú egyé
nekben is csökkent secretiós értékeket észlelt.

A savszekréciós válasz sem mindig ugyanaz is
m ételt vizsgálatok esetén. Tapasztalataink alapján, 
pl. ism ételt Lam bling-próbareggelivel nyert sav
ürítésnek még homogén kontroll csoporton belül is 
jelentő s ingadozása lehet (Szöllő si és Varró).

Végül nem ism eretesek azok a tényező k, me
lyek fénymikroszkópos vizsgálattal norm álisnak tű 
nő  m irigysejtek secretiós válaszát befolyásolják. 
Á ltalános vélemény szerint a secretiós válasz nagy
sága — különösen m axim ális stim ulatio esetében — 
a parenchym a-elem ek összmennyiségétő l függ. Le
hetséges azonban, hogy éppen kóros állapotokban 
(gastritis), a sejtek számától függetlenül, azok func- 
tió ját befolyásoló tényező k jelenlétével is számol
nunk kell.

A z i. g. m int klinikai fogalom

Az elő bbiekben m ondottak alapján úgy látjuk, 
hogy — a hibalehető ségek ellenére is — az i. g. dia- 
gnosisának legmegbízhatóbb eljárása a szövettani 
megítélés. Ennek adatait támasztja alá a mucosa 
secretiós funkciójának vizsgálata, a stimulált gyo- 
mor-secretum analízise.

Kérdés, hogy az ily módon nyert i. g. diagnosis 
m ilyen kapcsolatban áll a k lin ikus által „gastritis”- 
nek m inő sített gyomorpanaszokkal. E célból bete
geinket — a gastroduodenalis ulcusosok k izárása 
u tán  — két csoportba osztottuk, aszerint, hogy 
volt-e gyom orpanaszuk vagy sem, és vizsgáltuk 
m indkét csoporton belül az i. g. szövettani jeleinek 
elő fordulását.

1. táblázat
A  nyálkahártya szöveti képe és a gyomorpanaszok elő fordulása 
betegeink között

K lin ikum

M orphoiog ia G yom orpanasza

van nincs

Szabályos n y á lk a h á r ty a  ............ 35 17

G astritis  s u p e r f ic ia l is ................... 41 8
G astritis  p ra ea tro p h ic an s............ 21 11
G astr itis  a tro p h ican s (a tro p h ia) 20 16

82 35

A z iro d a lm i a d a to k k a l m egegyező en  m i is m e g 
á l la p í th a t tu k , hog y  m o rfo ló g ia i és fu n k c io n á lis  v izs
g á la t ta l  i. g .-n e k  k ó r ism é z e tt e g y é n ek  egy  rész én e k 
—  a m i a n y a g u n k b a n  v a la m iv e l k ev e se b b  m in t 
e g y h a rm a d á n a k  —  sem m ifé le  g y o m o rp an a sza  n in 
csen, M á sré sz t k l in ik a i la g  j,g a s tr i t is ”-n e k  ta r th a tó  
á l la p o tb a n  u g y a n c sa k  az ese te k  kb . azonos száza
lé k á b a n  szabá lyos a  g y o m o rn y á lk a h á r ty a  sz ö v e ttan i 
képe. É p p en  e z é r t — Maratka (1961) n y o m á n  —  h e 
ly e sn ek  ta r t ju k  k é t m eg je lö lés b ev e ze té sé t és h asz 
n á la tá t  :

1 . idült gastritis: ez e lső so rb an  m o rfo lóg ia i, 
rész b en  fu n c tio n á lis  e lnevezés, m e ly  a g y o m o rn y á l

kahártya gyulladásos-atrophiás elváltozását, és an
nak megfelelő  secretiós eltérést jelöli, függetlenül 
attól, hogy ezek az objektív eltérések panaszokat 
okoznak vagy sem;

2 . dyspepsia gastrica: syndroma, mely fő leg a 
gyomorra vonatkoztatott emésztő szervi panaszokat 
foglalja össze, függetlenül attól, hogy a mucosa 
morfológiai-funkcionális eltérése k im utatható-e? (6 . 
ábra).

m  = gyom arpcm asz nélkül 

H=cl.g, szabályos nydikakártyá-ual 

B  = i.g ; + d.g.»[ccuxsa ? caincicbmiia.'?j

6. ábra.
Az idült gastritis (i. g.) és a dyspepsia gastrica (d. g.) 
közötti kapcsolat sematikus ábrázolása

K ülön prob lém a a dyspepsia gastrica pathogene- 
sise. M aga az elnevezés sem a legszerencsésebb, m ert 
abból a régi elképzelésbő l ered, hogy em észtési zavar 
okozza. Mégis m in t trad ic ioná lis m egjelölés m élyen 
begyökerezett az orvosi köztudatba, s elő nye a többi 
a ján lo tt elnevezéssel szem ben (irritab ilis gyomor, gyo
m or neurosis stb.), hogy nem  kötő dik egyik — hason
lóképpen nem  bizonyíto tt — pathogenetikus felfogás
hoz sem. Nehéz defin iáln i, de m indnyá jan  tud juk , hogy 
m ilyen panaszokról van szó.

E két fogalom egymáshoz való viszonya ma 
még nem határozható meg egyértelm ű en és bizto
san. Egyesek szerint a nyálkahártya-pusztulás ak
tív  fázisai dyspepsiás panaszokat idézhetnek elő , 
mások szerint két gyakori jelenség elő fordulásának 
coincidentiájáról van szó. Mindenképpen hangsú
lyozandó azonban, hogy dyspepsia gastrica esetén 
az i. g. szövettani bizonyítékai sem m entenek fel 
bennünket az alól, hogy a beteget alaposan átvizs
gáljuk. E diffúz panaszok hátterében ugyanis nem 
egyszer gyom orrák vagy az*emésztő szervek extra- 
gastrikus betegségei húzódhatnak meg.

Ilyen értelem ben tárgyalva, az i. g. nosológiai 
egység, m elynek jól meghatározott morfológiai és 
secretiós jellemző i vannak. Ha együtt jár gyomor- 
panaszokkal, azok a dyspepsia gastrica képében 
jelentkeznek. De tünetm entes form ában is felállít
ható e diagnosis a tárgyalt kritérium ok alapján. A 
gyom ornyálkahártya progresszív pusztulását, a m i- 
rigyparenchym a károsodását ugyanis kóros állapot
nak kell tekintenünk.



Mint analógiát felem lítjük az idü lt hepatitis 
vagy nephritis példáját. Ezek az elváltozások is k i
fejlő dhetnek, ső t progrediálhatnak anélkül, hogy a 
betegnek panaszai lennének. Senki sem habozik 
azonban a diagnosis kim ondásában — tünetm entes 
periódusban sem —, ha a biopsiás kép vagy a funk
cionális próbák a szerv struk tú rá jának  vagy m ű kö
désének egyértelm ű  károsodását jelzik.

Van azonban ennek az analógiának egy gyenge 
pontja, s úgy gondoljuk, ez egyik legfő bb oka an
nak, hogy az i. g. nosológiai önállósága oly sok két
kedéssel találkozik. A máj vagy a vese mű ködése 
életfontosságú a szervezet számára, így a paren- 
chyma-pusztulás bizonyos fokon tú l mindig beteg
ség képében jelentkezik. Ezzel szemben a gyomor
nyálkahártya pusztulása, a secretiós functio akár 
teljes kiesése sem vonja maga u tán  szükségszerű en 
a gyomormű ködés valam ilyen „betegségben” meg
nyilvánuló zavarát. Még a teljes nyálkahártya-atro- 
phia és az abszolút achlorhydria sem okoz a szerve
zetben m indig lényeges m ű ködészavart, s így a nor
mális élettel összeegyeztethető .

Mégis van a gyom ornyálkahártya progressiv 
pusztulásában m egnyilvánuló i. g.-nek bizonyos 
gyakorlati jelentő sége:

a) A teljes nyálkahártya-atrophia, totális sav
hiánnyal, elő reveti az Addison—Bierm er-anaem ia 
és szövő dményei kifejlő désének árnyékát, s így in
dokolt még a haematológiai eltérések megjelenése 
elő tt kis dózisú preventív B^-vitam inkezelés beve
zetése.

b) Az atrophia, atrophiás g., intestinalis m eta
plasia, achlorhydria és a gyom orrák között k im uta
to tt statisztikai összefüggés arra  késztet bennünket, 
hogy ezeket az állapotokat potenciális praecancero- 
sisnak tekintsük, s azokat, akikben k im utatható 
ilyen eltérés, rendszeresen ellenő rizzük.

c) Néha a m ucosa-atrophia hiánya csökkent

sa v ü ríté sse l és e rő se n  n ö v e k e d e tt k ö tö t t  ac id itá s -  
é r té k e k k e l fe lv e ti a  g y o m o r-m u co sá n  k e re sz tü l tö r 
té n ő  fe h é r je v e sz té sse l já ró  M e n e tr ie r-b e te g sé g  g y a 
n ú já t.

Ö sszefogla lás. A  szerző k  v é lem é n y e  sz e r in t az 
id ü l t  g a s tr i t is  d ia g n ó z isá n a k  le g m eg b ízh a tó b b  e l já 
rá s a  a b iopsiás a n y a g  sz ö v e tta n i m e g íté lése ; ez t tá
m a sz t ja  a lá  a m u co sa  szek réc iós fu n k c ió já n a k  v izs
g á la ta . A  n y á lk a h á r ty a  p ro g re ss iv  p u sz tu lá sa  le h e t 
te l je se n  tü n e tm e n te s , m á sk o r  a  d y sp e p s ia  g a s tr ic a  
m eg je lö lésse l ö ssze fo g la lh a tó  g y o m o rp an a szo k  k ísé 
r ik . A z id ü l t  g a s tr i t is  és a d y sp e p s ia  g a s tr ic a  k ö zö tti 
összefüggés n em  tisz tá z o tt , e z é r t kizá ró lag g y o m o r- 
p an a sz o k  a la p já n  az id ü l t  g a s tr i t is  d iag n ó z is t nem  
ta r t já k  m e g a la p o zo ttn ak . B e szá m o ln a k  v iz sg á la 
ta ik ró l, m e ly e k e t az id ü l t  g a s tr i t is  m e g á l la p ítá sá ra  
szo lgáló  m o rp h o ló g ia i és fu n c t io n a l is  a d a to k  k ö zö tti 
összefüggés t is z tá z á sá ra  v égez tek .
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PERCH LO RAT-K
400 m g ka lium  p erch lo r icu m /tb l 

antithyreoticum

A pajzsmirigyben levő  jodidot a káliumperchlorat leválasztja és helyére 
lépve önmagát fixálja. A gyógyszeradag nagyságával egyenes arányban 
megnő  a pajzsmirigy és a strumigen hatást szövettanilag activ mirigy-  
functio követi.
Adagolása és az egyéb tudnivalók a „Tájékoztató a gyógyszerkészítmények ren
delésére” című  könyv pótlapján olvasható.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika 

(igazgató: Julesz Miklós dr.)

H um acth id-28 és  Synacthen 
sz in te tik u s  po lypeptidek  
ad ren o co rtico tro p h  
h a tásán ak  ö sszeh aso n lító  
v izsg á la ta  em berben
László Ferenc dr., Faredin Imre dr.,
Czakó László dr., Tóth István dr.,
S. Nagy Erzsébet dr. és Bíró András dr.

Elő ző  közlem ényeinkben (12, 14) részletesen foglal
koztunk a teljes, szintetikus hum án adrenocortico
troph horm onnak (ACTH) a m ellékvesekéreg-m ű - 
ködésre gyakorolt hatásával. M egállapítottuk, hogy 
a 39 aminosav sequentiát tartalm azó szintetikus po- 
lypeptid jelentő sen fokozza a mellékvesekéreg ste- 
ro idterm elését emberben, valam int patkányban. Az 
effektus kiváltásához azonban nem szükséges az 
összes am inosav: legtöbben a 23 és 24 tagból álló 
ACTH-fragmens biológiai ak tiv itását tanulm ányoz
ták  (3, 5, 13, 18, 19. 21, 25).

Ismeretes, hogy az N-term inálistól szám ított 24 
am inosav-sequentia a fajoktól függetlenül teljesen 
azonos (17). Bruckner és mtsai (1, 2) által szinteti
kus úton elő állított és a Kő bányai Gyógyszeráru- 
gyár által rendelkezésünkre bocsátott horm onké
szítmény, a 28 tagú Hum acthid utolsó 4 aminosav- 
sequentia részlete (—Asp—Alá—Gly—Glu) az em
beri ACTH-ra jellemző . Érdemesnek tarto ttuk  meg
vizsgálni, hogy a fajspecifikus octacosapeptid (Hu
macthid) és a m inden ACTH-féleségben megegyező  
24 aminosavból álló fragm ens (Synacthen, Ciba) 
mellékvesekérget stimuláló hatásában van-e kü
lönbség? M egfigyeléseinket em berben végeztük, és 
eredm ényeinkrő l jelen közlem ényünkben számo
lunk be.

Beteganyag és kezelés

T izenkét endokrin, ille tve egyéb k im u tatha tó  be l
gyógyászati m egbetegedésben nem  szenvedő  em berben 
végeztük el v izsgálata inkat. K özülük nyolc nő  és négy 
férfi volt. Á tlagos é letko ruk : 30 év. A v izsgálati perió 
dus a la tt é trend jüket úgy á llíto ttuk  össze, hogy annak  
nap i ná tr iu m - (200 maeq/24 óra), ille tve k á liu m ta rta l
m a (70 maeq/24 óra) m egközelítő leg azonos legyen.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 11. szám

A kezelés m egkezdése elő tt m inden esetben in tra -  
cu tan  tú lérzékenységi p róbát végeztünk (0,05) m l fo
lyadék 0,002 mg horm ont tarta lm azo tt), ennek negati- 
v itása esetén kezdtük  el a  v izsgálatokat.

M indkét horm onkészítm ényt három  napon keresz
tü l adagoltuk, egyarán t 0,80 m g napi dosisban, 6 ó rán 
kén t négy egyenlő  részre osztva, in travénás úton. A 
k é tfa jta  kezelés közt három napos szünetet ta rto ttunk . 
T ek in tette l a rra , hogy a Synacthen hatáserő ssége jól is
m ert, így az összehasonlítás fo lyam án a 24 am inosavat 
ta rta lm azó  horm on effek tiv itását csak hét egyénben 
v izsgáltuk meg.

A következő  param éte reket határoztuk  m eg: vize
le tben a  neu trá lis  ossz 17-ketosteroid-, ossz 17a-hydro- 
xycorticostero id- p regnan trio lü rítés, a serum , illetve v i
zelet n á trium - és kálium koncentrác ió ja, ezenkívü l vér
nyom ás, vércukor, serum  cholesterinszint, k rea tin in- 
ü rítés és endogen k rea tin in  clearance.

A p lasm a cortisolszint, ille tve a keringő  vér eosi
nophil se jtszám ának változását egy m ásik napon vizs
gáltuk  0,002 m g/testsú lykg horm onm ennyiség in trav é
nás b e ju tta tása  után.

E redm ényeinket a S tuden t-fé le „ t” p róbáva l is e le
m eztük.

Eredmények

Plasma cortisol. A p lasm a cortiso lszint m eghatáro 
zása Spencer— Peet és m tsai (22) á lta l m ódosított M at
ting ly-m ódszerrel (16), O pton Spectro fluorim eterrel 
tö rtén t, az in jekció  beadása elő tt és u tán  egy, kettő , il
le tve négy órával.

Az 1. ábrán megfigyelhető , hogy a Hum acthid 
hatására a plasma cortisolszint jelentő sen emelke
dik, a hormonkezelést követő  egy, illetve két óra 
múlva a kiindulási érték  két és fél-, háromszoro
sára nő . Négy óra múlva a cortisoltartalom  ismét 
megkisebbedik, megközelíti a kezelés elő tti szintet. 
Hasonló lefutású a Synacthen kezelést követő  cor- 
tisolgörbe. A különbség csak a hatás idő tartam ában 
m utatkozik, Synacthen adagolása u tán  ugyanis a 
plasma cortisol még négy óra múlva is közel kétsze
rese a kiindulási koncentrációnak.

Eosinophilsejt-szám. Az ACTH kezelés után 
négy óra múlva a keringő  vér eosinophilsejt-száma 
m indkét szer injekciója után több m int felére csök
ken (1. táblázat). Lényeges különbség a Humacthid

1. táblázat
Egészséges nő k és férfiak absolut eosinophil-sejtszámának 
változása Humacthid- és Synacthen-kezelés hatására (-•_S. E.)

A C T H -készít- E se t- Kezelés
Kezelés

V á ltozás
m eny szám e lő tt

u tá n  4-h 
m ú lva %

H u m a c th id  . . . 12 1 5 2 ± 2 8 .4 3 7 ± 6 .5 - 7 5
S y n a c th e n......... 7 2 1 3 ± 3 5 .0 6 7 ± 2 .6 - 6 9

és Synacthen okozta százalékos változás között 
nincs.

Neutrális ossz 17-ketosteroid-, ossz П а -hydro- 
xycorticosteroid-, valamint pregnantriolürítés.

A  v izelet ossz 17-ketosteroid ta rta lm á t Faredin és 
mtsai (7) á lta l m ódosított H oltorff és Koch (11) e l já rá 
sával, az ossz 17a-hydroxycorticosteroid („Porter—Sil- 
b e r”-chrom ogenek), va lam in t a p regnan trio l (5/?-preg- 
nan-3a,17a,20a -trio l) ü rítést Faredin és Tóth (6, 8) m ód
szerével határoztuk  meg.



2. táblázat
Egészséges nő k és férfiak (12 eset) vizeletében az össz-17-ketosteroidok össz-17-Ks), (ossz—17a — hydroxycorticosteroidok (ossz- 
17a-0H-C. S.J és pregnantriol (P-lriol)-ürítésének változása Humacthid-kezelés hatására (m g/24h, :: S. E .)

Y izsgá t  s te ro idok  a 
V zeletben

K ezelés e lő tt i  n apok K ezelés a la t t i  n а р о к V alószínű ség (a kezelés e lő tt i  
1. n a p ra  v o n a tk o z ta tv a )

3. 2. 1- 1- 2- 3. 1- 2. 1 3.

ö asz-17 -K s................................. 11.1 11.1 11.7 14.4 21.2 22.4 p > 0 ,0 5 p < 0 .0 0 1 pC O .001

Ö ssz-17a-O H -C-.S...................
± 0 .9 9 ± 1 .1 3 ± 1 .1 7 ± 1 .0 2 ± 2 .0 3 ± 2 .3 1

4.32 4.66 4.32 16.63 25.41 32.68 pC O .001 p < 0 .0 0 1 p < 0 .0 1
± 0 .3 5 ± 0 .3 8 ± 0 .2 8 ± 0 .9 1 ± 2 .5 9 ± 6 .7 1

P -tr io l . ..................................... 1.10 1.10 1.08 2.09 4.04 4.77 p < 0 .0 0 1 pC O .001 p < 0 .0 0 1
± 0 .1 3 ± 0 .1 6 ± 0 .1 6 ± 0 .2 3 ± 0 .4 5 ± 0 .6 5

3. táblázat

Egészséges nő k és férfiak (7 eset) vizeletében az össz-17-ketosteroidok (össz-17-Ks) ,össz-17a.-hydroxycorticosteroidok (össz-17-OH-C. S.) 
és pregnantriol (P-triol) -ürítésének változása Synacthen-kezelés hatására (m g/24-h , !- S. Ё .)

V izsgált ste ro idok  a 
v ize letben

K ezelés e lő tt i  n ap o k K ezelés a la t t i  n ap o k V alószínű ség (a kezelés e lő tti 
1. n a p ra  v o n a tk o z ta tv a )

3. 2. 1. 1. 2. 3. 1. 2. 3.

Ö ssz-17-K s................................. 11.9 12.9 13.0 13.8 23.7 26.7 p > 0 .0 5 p < 0 .0 1 p < 0 .0 1
± 1 .5 0 ± 1 .3 6 ± 1 .5 8 ± 1 .3 5 ± 1 .9 9 ± 2 .5 1

Össz-17a-OH -C. S................... 4.26 4.70 3.94 12.03 32.97 39.83 p < 0 .0 1 p < 0 .0 1 pC O .001
± 0 .5 2 ± 0 .6 1 ± 0 .4 0 ± 1 .5 5 ± 5 .6 1 ± 4 .3 5

P - t r i o l ........................................ 1.07 0.90 1.07 1.52 4.15 4.70 p > 0 .0 5 p < 0 .0 5 p < 0 .0 5
± 0 .1 7 ± 0 .1 4 ± 0 .1 9 ± 0 .3 8 ± 1 .0 3 ± 1 .2 5

A vizeletben k iválasztott steroidok m ennyiségét 
az ACTH kezelés elő tt három  egymást követő  na
pon, illetve a horm ontherapia alatti három  nap 
alatt m értük, s az eredm ényeket mg/24 óra érték
ben adtuk meg. A vizeletgyű jtés helyességét 24 órás 
k reatin inürítés mérésével ellenő riztük.

A steroidürítéssel kapcsolatos megfigyelésein
ket a 2. és 3. táblázaton foglaltuk össze. A 2. táb
lázatból megállapítható, hogy a Hum acthid kezelés 
az első  napi ossz 17-ketosteroid érték  kivételével, 
m inden megfigyelési idő szakban jelentő sen fokozta 
az álta lunk vizsgált steroidok kiválasztását. A  leg
szembetű nő bb változás az ossz 17a-hydroxycortico-

steroid ürítésében észlelhető . Hasonló eltérések fi
gyelhető k meg Synacthen adagolás hatására is (3. 
táblázat). A vizelet stero id tarta lm a a kezelés első  
24 órájában valam ivel kisebb, az egyéb napokon 
általában több m int a Hum acthid therap ia alatt. A 
k iindulási értékhez viszonyított szám ított eltérés 
mégsem olyan jelentő s, m int a 17-ketosteroid ese
tében. Ez a különbség abból adódhat, hogy S y n - 
acthennel kevesebb számú egyént kezeltünk.

A serum, illetve a vizelet nátrium- és kálium
tartalma. A megközelítő leg azonos nátrium - és ká
liumm ennyiséget tartalm azó étrend bevezetésével 
sikerü lt elérni, hogy a kontro ll periódusban — a

4. táblázat

Egészséges nő k és férfiak vizeletében a nátrium és kálium kiválasztásának változása Humacthid- (12 eset), illetve Synacthen- (7 eset) 
kezelés hatására (mEqu/24h, ±  S. E .)

V izsgá lt e le k tro ly t a 
v ize le tben

K ezelés e lő tt i  nа р о к K ezelés a la t t i  n ap o k
/

V alószínű ség (a  kezelés e lő tti 
1. n a p ra  v o n a tk o z ta tv a )

3. 2- 1. í . 2. 3. 1- 1 2. 3.

H U M A C T H I D - k e z e l é s (12 eset)

N á tr iu m  ................................... 175.3 154.3 160.4 145.6 100.1 90.3 p > 0 .0 5 p < 0 .0 5 p < 0 .0 1
± 1 7 .6 ± 1 5 .4 ± 1 2 .4 ± 2 1 .1 ± 2 0 .6 ± 1 2 .7

K á liu m 29.9 30.0 33.1 60.8 50.5 42.4 pC O .001 p < 0 .0 1 p > 0 .0 5
± 1 .9 3 ± 1 .8 6 ± 2 .4 6 ± 3 .9 8 ± 5 .5 5 ± 4 .8 1

S Y N A C T H E N ■ k e z e i és (7 eset)

N á tr iu m  ................................... 179.3 165.2 175.3 90.3 63.6 65.7 p < 0 .0 1 p < 0 .0 1 p < 0 .0 2
± 2 6 .5 ± 2 3 .2 ± 2 4 .2 ± 1 2 .9 ± 1 8 .7 ± 2 6 .4

K á l iu m ........................................ 27.2 28.6 33.8 55.1 54.2 44.0 p < 0 .0 5 p < 0 .0 2 p > 0 .0 5
± 3 .4 9 ± 3 .8 6 ± 4 .0 3 ± 7 .8 8 ± 7 .2 1 ± 8 .4 5 ' %
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nagy szórás ellenére — a vizeletben az elektro lyt- 
ürítés átlaga az egyes kísérleti napokon nagyjából 
azonos (4. táblázat). H um acthid adására m érsékel
ten, Synacthen kezelésre lényegesen kevesebb a 
nátrium kiválasztás. A kálium ürítés ellentétes irány
ban változik: a therap ia első  két nap ján m indkét 
ACTH-féleség hatására jelentő sen megnő  a vizelet 
kálium tartalm a.

A serum  nátrium koncentrációban (5. táblázat) 
eltérés nem  észlelhető , a kálium szint viszont kissé 
csökkent. A serum  kálium szint süllyedése Humac-

5. táblázat
Egészséges nő k és férfiak serum-nátrium és -kálium szintjének 
alakulása Humacthid- (12 eset), illetve Synacthen- (7 eset) 
kezelés hatására ( m E q u / l i t±  S. E .)

V izsgált 
e lek tro ly t 

a  seru m b an
K ezelés e lő tt

K ezelés a la t t  
3. n ap

V  alószínű -
ség

H U M A C T H I D - k e z e l é s (12 eset)

N á tr iu m  . . . 1 4 1 .5 ± 2 .2 8 1 4 2 .6 ± 2 .6 6 p > 0 .0 5
K á liu m  . . . 4 .4 5 ± 0 .1 3 3 .9 0 ± 0 .1 3 p > 0 .0 5

S Y N A C T H E N - k e z e l é s  (73set)

N á tr iu m  . . . 1 4 6 .5 ± 3 .7 8 1 4 7 .3 ± 1 .9 7 p > 0 .0 5
K á liu m  . . . 4 .5 4 ± 0 .1 9 4 .2 1 ± 0 .2 4 p > 0 .0 5

thid kezelés hatására nagyobb volt, két esetben (se. 
K : 3,2, illetve 3,3 maeq/1), a hypokalaem ia k lin ikai 
jeleit is (görcskészség, EKG) észleltük, és kálium ot 
kellett adagolnunk.

Egyéb vizsgálatok. A vérnyomás, a testsúly, a 
vércukor, serum  Cholesterin szint, a kreatin inürítés 
és az endogen k reatin in  clearance lényegesen nem 
változott.

A kezelést m ind a tizenkét egyén jól tű rte, pa
naszokról a két hypokalaem iás eset kivételével, nem 
te ttek  említést. Toxikus túlérzékenységi reakció 
nem  alaku lt ki.

Intracutan túlérzékenységi reakció különböző 
ACTH készítm ények adása után. E vizsgálatsoroza
ton kívül 1 0 0 allergiás betegségben nem szenvedő  
és elő ző leg ACTH-val nem kezelt egyénben in tra
cutan túlérzékenységi próbát végeztünk. A próba 
kiv itelének és értékelésének m ódját elő ző  közle
m ényünkben írtuk  le (14). K étfa jta természetes 
ACTH praeparatum ot használtunk: az elhúzódó ha
tású, sertésbő l származó Exacth int (Kő bányai 
Gyógyszerárugyár) és a nem retardált, erő sen tisz
títo tt sertés-ACTH-t (Cortrophine, Organon). A 
szintetikus készítm ények közül a dolgozatban sze
replő  28, illetve 24 am inosavat tartalm azó polypep- 
tiden kívül, a 39 tagból álló teljes hum án ACTH-t 
alkalm aztuk.

Exacthin és Cortrophine beju ttatása u tán  négy 
egyénben észleltünk típusos túlérzékenységi reak
ciót, súlyosságuknak megfelelő en hárm at közülük 
+ - 'tel,, egyet pedig H—|—f—tel jelöltünk. A szinteti
kus praeparatum ok adására m inden betegben ne
gatív  volt a cutan-próba. Á ltalános reakció (láz, ge
neralizált u rticaria stb.) még a pozitív esetekben

sem alakult ki. Megjegyezzük, hogy közvetlenül az 
injekciók beadása u tán  14 betegben 2—3 óra m úl
va eltű nő , 0,5—1,5 cm átm érő jű , egy-két esetben 
kisebb pírra l járó, a bő r szintjébő l kissé kiemelkedő  
duzzanatot figyeltünk meg m inden készítm ény be
ju tta tását követő en. Ezeket az eltéréseket nem te
k in tettük  specifikus allergiás m anifestatiónak (szú- 
rási reakció, szövetirritáló hatás), ennek eldöntésére 
nagyobb dosisban in travénás úton megfelelő  óva
tossági rendszabályok betartása m ellett adagoltuk a 
szintetikus ACTH-t; általános tünetek egyetlen 
egyénben sem fejlő dtek ki.

Megbeszélés

Eredm ényeink alapján m egállapítható, hogy a 
28 am inosav-sequentiát tartalm azó szintetikus hu
m án corticotrophin jelentő sen stim ulálja az emberi 
mellékvesekéreg-mű ködését. A Hum acthid biológiai 
hatásának erő ssége gyakorlatilag megegyezik a nem 
fajspecifikus 24 tagból álló, jól standardizált Syn
acthen effektivitásáva). A két polypeptid összeha
sonlítása során a 28-as ACTH fragmens egység/mg 
összefüggésére is következtetni tudunk, am ennyi
ben elfogadjuk, hogy 1 mg Synacthen 100 biológiai 
egységnek felel meg. A különböző  param éterek se
gítségével nyert eredm ények alapján 1 mg Hum- 
acthidnak em berben megközelítő leg 90—100 egy
ségnyi biológiai hatása van. A szintetikus hum án 
ACTH fragm ens használata alkalm asnak látszik az 
endokrin diagnosztikában és belgyógyászati thera- 
piában.

Figyelmet érdem el az a megfigyelésünk, hogy 
az általunk alkalm azott adagolás mellett, m indkét 
ACTH-féleség nátrium -retentió t, illetve kálium ürí- 
tés-fokozódást válto tt ki. Az elektrolyt-anyagcseré- 
nek ez a változása a m ineralocorticoid aktiv itás 
megnövekedésére utal. E sajátos eltéréseket kétféle
képpen is m agyarázhatjuk. Egyrészt jól ismert, 
hogy a glycocorticoidok csoportjába tartozó hydro- 
cortisonnak, illetve cortisonnak is van az aldoste- 
ronnál sokkal gyengébb m ineralocorticoid hatása 
(23), amely e steroidok nagyobb mennyisége m iatt 
basalis szinten sem hanyagolható el. A mi esetünk
ben viszont a corticotrophin stim ulatio következté
ben ennél jelentő sen több a glycocorticoid secretio. 
Másrészt felvető dik az ACTH közvetlen glomerulo- 
troph hatásának a problém ája. Kétségtelen, hogy 
hypophysis nélkül is van aldosteronkiválasztás (2 0), 
és specifikus ingerekre fokozott aldosteronterm elő - 
dés is k iváltható (4, 26), azonban aligha tagadható 
a hypophysis mellső  lebenyének (4, 9) és különösen 
az ACTH-nak az aldosteronszintézisben és -secretio 
szabályozásában játszott bizonyosfokú szerepe (1 0 , 
24). Mi d irekt aldosteronm eghatározásokat nem vé
geztünk, azonban utalunk  Li  (15) megfigyelésére, 
hogy a 19 aminosavból álló szintetikus ACTH-frag- 
mens fokozza az aldosteronterm elést. Bárm elyik 
mechanismus játssza is a döntő  szerepet, a Na- és 
К -háztartásban létrejövő  változások is az alkalm a
zott készítm ények mellékvesekéregre gyakorolt ha
tásosságát bizonyítják.

Az elméleti fejtegetésen túlmenő en, az elektro- 
lyt-anyagcserében észlelt eltérésnek gyakorlati je
lentő sége is van. A szintetikus horm onkészítm ények



hosszabb ideig történő  adagolása folyamán aján la
tos a serum nátrium - és kálium szintjének ellenő r
zése, és az eredm ényeknek megfelelő en, a kálium 
bevitel fokozása.

Elő ző  közleményünkben (14) hét olyan betegrő l 
számoltunk be, akikben a term észetes ACTH ké
szítm ényekkel szemben túlérzékenység volt kim u
tatható, a 39 tagból álló szintetikus hum án cortico- 
troph in  viszont nem válto tt ki a bő rben hyperergiás 
reakciót. Jelen vizsgálataink nem jogosítanak fel 
messzemenő  következtetések levonására. Száz egyén 
közül négyben volt pozitív az in tracutan próba, és 
m ind a négy esetben a sertés-ACTH praeparatum ok 
adása után. A két közlemény alapján m egállapít
ható, hogy a szintetikus ACTH készítmények hasz
nálata u tán  kevésbé várható túlérzékenységi szö
vő dm ény kialakulása m int faj idegen, fehérjékben 
jóval gazdagabb természetes praeparatum ok beju t
ta tását követő en. Tekintettel azonban arra, hogy a 
mesterségesen elő állított polypeptidek adagolása so
rán  is — elméletileg — felléphet allergiás m anifes
tatio, megfelelő  számú tapasztalat összegyű jtéséig 
elő vigyázatosságból szükségesnek ta rtju k  a tú lérzé
kenységi próba elvégzését.

összefoglalás. A szerző k összehasonlították két 
szintetikus ACTH-polypeptid, a 28 aminosavból álló 
Hum acthid, valam int a 24 tagú Synacthen mellék- 
vesekéreg-m ű ködésre gyakorolt hatását egészséges 
emberekben.

M egállapították, hogy a Humacthid-28 jelentő 
sen stim ulálja az em beri mellékvesekéreg-funkciót. 
A Humacthid-28 biológiai hatásának erő ssége gya
korlatilag megegyezik a Synacthen effektiv itásá- 
val. A szintetikus ACTH készítmények huzamosabb 
adagolása fokozott kaliuresist válto tt ki, így a se

ru m  k á l iu m sz in t e l len ő rzése és szü k ség  sz e r in t k á 
liu m b e v ite l n ö v e lése  a já n la to s . A  H u m ac th id -2 8  
h a s z n á la ta  a lk a lm a sn a k  lá tsz ik  az e n d o k r in  d ia 
g n o sz tik á b a n  és a b e lg y ó g y ásza ti th e ra p iá b a n .
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lak tá t-d eh y d ro g en ase  
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v izsg á la ta  
n y ito tt sz ívm ű tétek  
k apcsán
Horváth Mihály dr., Tárnoky Klára dr. 
és Kovács Gábor dr.

Az anyagcsere-enzymek sorában jelentő s diagnosz
tikai szerepet kapott az LDH. Ez a cytoplasm ában 
elhelyezkedő  140 000 m olekulasúlyú enzym a piro- 
sző lő sav—tejsav egymásba való átalakításában m ű 
ködik közre a DPN coenzym segítségével (21). 
Egészséges egyén serum ában aktiv itása 120—196 
mU/ml. Valamennyi gyulladásos és sejtpusztulással 
járó  megbetegedésben a serum ban fokozódik ak ti
v itása és pontosan követi a folyam atot, annak sú
lyossági állapotát is jelezve az aktiv itás fokával. 
Jelentő ségét növeli, hogy szerkezeti felépítése foly
tán  szervspecifikus tulajdonságokkal is rendelkezik 
(26, 29, 32). Az LDH enzymet ugyanis öt i z o e n -  
z y m  alkotja. Ezek substratum  specifitása és vég
term ékképzése is azonos, azonban eltérő  physiko- 
kém iai tu lajdonságokkal rendelkeznek. Ezek az izo- 
enzymek elektroforetikus, hő  és kém iai módszerek
kel szétválaszthatok és lem érhető k (2, 9, 14, 25, 34). 
E lnevezésükre szám okat használunk; az LDHi, 
LDH 2, LDH3, LDH4, LDH5 jelzést viselik és egyes 
szervek LDH enzym jeinek felépítésében változa
tos, az illető  szervre jellemző  arányban vesznek 
részt. Az izoenzym struk tú ra  figyelembevételével 
és az LDH enzym serum  aktiv itási vizsgálatával 
egyszerre kapunk u ta lást a folyam at szervlokalizá
ciójára, valam int a betegség súlyossági fokára (4, 
27, 28, 30, 33). Enzymdiagnosztikai szempontból 
kedvező  a helyzet a cardiológiai megbetegedések
ben, m ivel a szív LDH tarta lm a magas és a szív
izom sejtjeinek izoenzym struk tú rá ja  is jellemző  
(15) .

A szövegben elő forduló enzym rövidítések m agya
rázata  :

GOT: g lu tam in-oxálecetsav  transam inase 
G PT: g lutam in-p irosző lő sav transam inase 
L D H : te jsavdehydrogenase 
C P K : k reatin -phosphok inase 
D PN : d iphospho-pyrid innuk leotid

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 11. szám

Közleményünkben 40 operált beteg enzymoló- 
giai vizsgálatai alapján azt ku tatjuk , hogy a nyitott 
szívm ű tétek u tán  m ilyen LDH aktiv itás és izoen
zym eltérés következik be a postoperativ szakban.

Beteganyag ismertetése

Negyven ny ito tt szívm ű tét betegei közt a nem ek 
m egoszlása csaknem  egyenlő , 21 férfi, 19 nő . Az á t la 
gos életkor 37 év, a  leg fiata labb 21, a legidő sebb 49 
éves volt. H arm incöt betegben b illen tyű csere tö rtént, 5 
esetben m ás szívm ű tét, septum  defectus zárása 3 beteg
ben, p itvari m yxom a eltávo lítása, ill. n y ito tt com mis- 
surotom ia 1—1 esetben. H arm inc beteg zavarta lanu l 
gyógyult, a  szövő dm ényes esetek szám a 10, közülük 6 
m eghalt. Az ex tracorpora lis perfusio Pem co-féle szív
tüdő  készülék segítségével tö rtén t, K ay—Cross-féle fo r
gólemezes oxygenátort használva. A b illen tyű pótlások  
k é t csoportját v izsgáltuk, 24 esetben Cross—Jones ty- 
pusú m ű b illen tyű  beü ltetése tö rtén t, 11 betegben pedig 
a m itrá lis  b illen tyű t sertés heterog ra ftta l pó to ltuk  (12). 
A 40 operá lt beteg operatív  szakában 540 esetben tör
té n t se. ossz LDH ak tiv itás és 300 izoenzym vizsgálat. 
A  b illen tyű beü lte tés u tán  3—14 hónapi idő közben 15 
kon tro llra  je lentkező  beteg serum ában v izsgáltuk  a se. 
LDH ak tiv itást. A b illen tyücsere m ű té tek  perfusiós á t
laga 143 perc volt.

M ódszerek

A serum  LDH ak tiv itásá t spek tro fluorom etriás 
m ódszerrel határoztuk  m eg (24). Az enzym ek ak tiv itá
sá t a nem zetközileg elfogadott m illiegység/m l-ben fe
jez tük  k i (5). Egy egység ak tiv itású  az az enzym m eny- 
nyiség, am ely 1 fiM  substra tum ot egy perc a la tt 1 m l 
té rfogatra  vonatkozta tva a lak ít át. Ennek ezredrésze a  
m illiegység: mU/m l. A GOT és G PT ak tiv itásá t R eit- 
m an és Frankel szerin t határoztuk  m eg (19). A  CPK  
ak tiv itásá t a B oehringer U V -test m ódszerével m értük 
(3). Az izoenzymek m eghatározására W right (31) m ód
szerét a lkalm aztuk . Az izoenzym ek m egoszlását száza
lékban  fe jeztük  ki.

E red m én yek

1. A serum  ossz LDH aktiv itásvizsgálat ered
m ényeit az 1. ábra grafikonján elemezhetjük. H ar
m inc zavartalanul gyógyuló és 9 szövő dményes bil
lentyű -im plantáció átlagaktiv itási adata it m utat
juk  be a postoperativ szakban.

m U/ml

1. ábra.
A serum LDH aktivitásának változása billentyű -implantá
ciót követő  postoperativ szakban. Ordináta: a serum LDH 
aktivitása mU/ml-ben. Abscissa: vizsgálati idő  napokban.
Jelzések: zavartalanul gyógyuló esetek LDH á t la g a :.......-■
szövő dményes esetek LDH á t la g a :--------



A szövő dményes betegek se. LDH aktiv itás
m axim um a a m ű tétet követő  első  napon található. 
A norm ál aktiv itás ötszörösére emelkedik, m ajd 
fokozatosan lassú csökkenést m utat, de még a 2 0 . 
napon is m agasabb a k iindulási értéknél.

Figyelemre méltó a 9 szövő dményes eset (közü
lük 6 meghalt) se. LDH aktiv itásértékeinek válto
zása. A m ű tétet követő  napon találjuk  a görbe csú
csát, mely a norm ál aktiv itás tízszerese és még a
6 . napon is szokatlanul magas. Továbbiakban is 
em elkedettebb aktiv itást találunk, m int szövő d
m énym entes esetekben. M int késő bbi szövő dményt 
m utató 1 0 . betegünk grafikon ját (2 . ábra) külön is
m ertetjük . К . I., 39 éves férfibeteg 5 évvel ezelő tt 
végzett commissurotomia u tán  k ialakult restenosis 
m iatt kerü lt m ű tétre. B illentyű csere tö rtén t sertés 
heterograftta l. A perfúziós idő  142 perc, és különö
sebb m ű téti nehézség nem volt. M ásnap m ellű ri 
vérzés m iatt reoperatio, evacuatio és vérzéscsilla
pítás. A 12. napon hydro-haem othorax rohamos nö
vekedése és légzési, valam int keringési elégtelenség 
fenyegető  veszélye m iatt ú jabb reoperációra és tra- 
cheostom iára kerü l sor. Ezután állapota fokozato
san, gyors ütem ben rendező dik. Figyelem re méltó 
az em lített reoperáció elő tti se. LDH aktiv itás ex
trem  emelkedése (3200 mU/ml), mely a 29. post- 
operativ napon a m ű tét elő tti norm ális értékre esik 
vissza és késő bb többszöri ellenő rzéskor is azon 
m arad.

2. ábra.
A serum LDH és izoenzymjeinek változása szövő dményes 
postoperativ szakban. Ordinata: az LDH aktivitása mU/ml- 
ben, jobb oldalon izoenzym százalékban. Abscissa: vizs
gálati idő  napokban. Jelzések: serum LDH:---------, LDH-1:
О  ►  г - o , LDH-2:o-----o —, LDH-5:oBB о

2. Izoenzym eltérések. Szívm ű tétek u tán i se. 
ossz LDH aktivitásfokozódást izoenzymeltérések is 
kísérik. Normál serum ban az öt LDH-izoenzym szá
zalékos megoszlása 2 0 egészséges kontroll vizsgála
tunk  alapján: LDHi: 33,9%; LDH2: 41,3%; LDH3: 
18,6%; LDH/,: 4,2%; LDH5: 2,0% (3. ábra). A két 
első  frakció az összes enzymmennyiség 75%-át ké
pezi. Legnagyobb a 2-es, ezt követi az 1-es, a 3-as 
kisebb, m int az 1-es frakció és az aránytalanu l kis 
m ennyiségben található két utolsó frakció közül a

4-es valam ivel nagyobb, a néha alig m érhető  5-ös 
izoenzymnél.

Az izoenzymek szervspecifitása az öt frakció 
norm álistól eltérő  s egyes szervekre jellemző  szá
zalékos megoszlási arányából adódik. A szívizom

3. ábra.
Az LDH izoenzymek megoszlásának változása. Ordinata: 
izoenzym százalékban. Az izoenzymek megoszlásának át la
ga I.: egészséges kontrollokban, II.: szívbetegekben mű tét 
elő tt, III.: zavartalanul gyógyultak 2 hetes postoperativ 
szakában, IV.: szövő dményes esetek postoperativ szakában

hom ogenizátum ban és a vörösvértestekben az LDHi 
és LDH2 izoenzym lényegesen m agasabb százalék
ban található, m int más szervekben. Em lítésre mél
tó, hogy az első  két frakció az aerob, míg a két 
utolsó az anaerob anyagcsere körülm ényei közt fej
ti ki hatását s fő leg a kisebb oxygenigényű  váz
izomzatban és máj szövetben található nagy meny- 
nyiségben. Harm inc szívbeteg m ű tét elő tti se. LDH 
izoenzym megoszlását (3. ábra, II.) az egészséges 
kontroliokéhoz hasonlítva azt találtuk, hogy a nor
m ál 7%-os LDH'2—LDHi különbség 4% -ra csök
kent. A postoperativ  szak kéthetes periódusának 
izoenzym átlagát a zavartalanul gyógyult és szövő d
ményes csoportosításban m u tatjuk  be. A 30 zavarta
lanul gyógyult beteg izoenzym átlagértékeiben a m ű 
tét elő tti állapothoz viszonyítva az LDHi nagyobb, 
m int az LDH2 (3. ábra, III.) K ilenc szövő dmé
nyes postoperativ szakot követtünk két hétig izo-

4. ábra.
Az LDH izoenzymek elektroforézis képe szövő dményes post- 
operatív szakban. 1.: a második reoperáció elő tt 5 nappal, 
2.: a reoperáció reggelén, 3.: reoperáció után 5 nappal. 
Alulról felfelé haladva LDH-1----►  LDH-5
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enzym vizsgálatainkkal. Em lítésre méltó ú jabb el
térés a két utolsó frakció növekedése (3. ábra, IV.). 
Ezt az eltérést jól fe lism erhetjük a 2. ábrán ism er
te te tt betegünk esetében. Feltű nő  az LDH5 izoen- 
zym szokatlanul m agas aránya (2 0%), m ely napok 
a latt rendező dik. Az elkészült zymogrammok képei 
(4. ábra) szemléltető en igazolják az izoenzym frak 
ciók eltéréseit agar-gel elektrophoresis lemezen a 
második reoperáció elő tt 5 nappal, a reoperáció reg
gelén és 5 nappal utána. F igyelmet érdem el a se.

sége csaknem azonos a 2 0 egészséges kontroll se- 
rum ában észlelt átlaggal (1 . táblázat).

4. Egyéb enzymológiai vizsgálatok. A se. LDH
aktiv itáson kívül kiegészítésképpen egyes esetek
ben más anyagcsere enzymek aktiv itását is vizs
gáltuk billentyű pótlások postoperativ szakában. 
Húsz gyógyult beteg közül 19-nél a se. GOT foko
zott aktiv itást m utato tt a közvetlen postoperativ 
szakban. A se. GPT aktiv itása lényegesen kisebb 
m értékben em elkedett, m int a se. GOT, 14 beteg

A  serum LD H  és izoenzymek megoszlásának változása Cross— Jones-billentyű  és sertés heterograft inplantatiót
követő  postoperativ szakban I. táblázat

Po stop  era  t ív  
n apok

E se tszám Ö ssz-LD H m U /m l L D H -1 % L D H -2 % L D H -1 és L D H -2
kü lönbsége

Cross-
Jo n es

H e te 
ro 

g ra ft
Cross-Jo n es H e te ro g ra f t

Cross-
Jo n e s

H e te ro 
g ra ft

Cross-
Jo n es

H e te ro 
g ra ft

Cross-
Jo n es

H e te ro 
g ra f t

i 8 8 783,6 778,2 40,5 37,4 33,1 33,1 + 7 ,4 + 4 ,3
(634.3-1073,9) (654,0-951,1) (38—44) ( 3 5 - 4 0 ) ( 2 9 - 3 7 ) ( 2 9 - 3 6 )

2 6 5 624,9 601,5 38,2 38,6 34,2 35,2 + 4 ,0 +  3,4
(506,0 (406 ,0— ( 3 2 - 4 2 ) (36—42) ( 3 0 - 3 9 ) ( 3 3 - 3 9 )

817,6) 756,3)
4 7 6 615,6 492,6 38,0 39,2 35,8 36,8 +  2,2 +  2,4

( 3 9 2 ,1 - ( 3 2 7 ,0 - ( 3 5 - 4 2 ) ( 3 6 - 4 2 ) ( 3 3 - 4 0 ) ( 3 4 - 4 0 )
756,8) 644,1)

6 12 0 526,8 — 39,3 — 35,5 — +  3,8 —

(351 ,4— ( 3 6 - 4 4 ) ( 3 3 - 3 9 )
774,0)

8 7 4 403,2 312,3 40,1 39,5 37,4 37,8 +  2,7 +  1,7
( 3 3 2 ,1 - (266,0— (38—43) ( 3 8 - 4 2 ) ( 3 5 - 4 1 ) ( 3 5 - 3 9 )

632,2) 352,6)
14 5 6 356,4 304,8 40,8 37,2 38,2 37,8 +  2,6 - 0 . 6

( 3 0 2 ,6 - (1 9 9 ,8 - ( 3 9 - 4 4 ) ( 3 5 - 4 0 ) ( 3 5 - 4 0 ) ( 3 5 - 4 3 )
408,3) 365,0)

20 9 9 304,9 216,5 40,5 35,9 37,0 38,8 + 3 ,5 - 2 , 9
( 2 5 0 ,5 -

395,0)
( 1 4 6 ,0 -

302,6)
( 3 8 - 4 4 ) ( 3 3 - 3 9 ) ( 3 5 - 4 0 ) ( 3 7 - 4 1 )

K o n tro l lra
v isszaj ö t t 10 6 277,4 184,3 39,7 34,3 39,2 41,1 + 0 ,5 - 6 , 8

( 2 1 1 ,2 - ( 1 5 5 ,9 - ( 3 7 -  45) ( 3 2 - 3 6 ) ( 3 7 - 4 3 ) ( 3 9 - 4 4 )
351,4) 207,3)

N o rm á lé rték 20 149,8 33,9 41,3 — 7,4
' (1 2 0 ,5 -1 9 6 ,1 ) (31--3 6 ) (37--4 3 )

A  záró je lben  lévő  szám ok  a szélső  é r té k e k e t je lz ik

ossz LDH aktiv itás és izoenzym átlagértékének 
megoszlása a Cross—Jones-billentyű , Ш . a sertés 
heterograft beültetését követő en (1. táblázat). Fel
tű nő , hogy a m ű billentyű -im plantatio u tán  az LDHi 
jobban és hosszabb ideig halad ja meg az LDH^-t, 
m int a sertés heterograft m ű tét után. U tóbbiak m ár 
a 14. napon jelzik a normalizálódási tendenciát az
zal, hogy az 1 -es frakció a 2 -nél kisebb.

3. Kontroll vizsgálat. A  visszarendelt 15 beteg 
zym ogram mja még nagyobb eltérést m utat a két 
b illentyű typust viselő k csoportjában. A m ű billen
tyű  pótlása u tán  még éves viszonylatban is m aga
sabb az ossz LDH aktiv itás, míg a sertés hetero- 
g ra ftta l rendelkező  betegeké normális. Hasonlóan 
kóros eltérést m utat a Cross—Jones-billentyű vel el
lá to tt és kontro llra jelentkező  betegek se. LDH izo
enzym struk túrá ja . A két első  frakció közül még 
a kontroll idő szakában is az LDHi a nagyobb. A 
heterograft m ű tét u tán  kontro llra jelentkező k két 

614 első  izoenzymj ének egymáshoz viszonyított különb

közül fele norm ális ak tiv itást m utatott, míg a m ásik 
7 esetben is csak m érsékelt fokozódást észleltünk. 
A CPK aktiv itást 7 betegben billentyű cserék u tán  
vizsgáltuk és 15 m U/m l-tő l 45 mU/ml-ig terjedő  
aktivitásfokozódást észleltünk, a norm ál felső  ér
téke 1,3 mU/ml. A se. GOT 4—5 nap alatt, míg a 
CPK 3—4 nap m úlva m utato tt gyors aktivitáscsök
kenést és norm alizálódást szövő dménymentes ese
tekben.

Négy m eghalt betegünk közül három nak a se. 
GOT aktiv itása 100 mU/ml fe lett volt. Egy exitus 
alkalm ával a se. CPK aktiv itást négy napon át, a 
beteg haláláig vizsgáltuk naponta. Végig magas, 
20,2—12,7 mU/ml ak tiv itást találtunk.

M egbeszélés

Az utóbbi évtizedben többen h ív ták  fel a fi
gyelmet a szívm ű téteket követő  enzymológiai • el
térésekre (1, 7, 8 , 16, 17, 18, 22, 27). A szív-infarc- 
tusok u tán  végzett se. LDH aktiv itási vizsgálatok



grafikon ja sokban hasonlít az extracorporalis szív
m ű tétek postoperativ szakában kapott értékekhez 
(10, 11, 20).

Am ennyiben figyelembe vesszük a szívizom és 
a vörösvértestek magas LDH tarta lm át és hasonló 
izoenzym struk tú rá já t (5), nehéz feladat eldönteni, 
hogy az eltérések okozója a cardiogen LDH, vagy a 
haemolysis. A billentyű  pótlásához a szív kam ra- 
izomzat átmetszése nem szükséges, viszont a per
fúzió ideje alatt és u tán  a vvt.-ekbő l jelentő s en- 
zym kiáram lás történik. Nagy valószínű séggel az 
extracorporalis m ű tétek u tán i se. LDH aktiv itás és 
izoenzymeltérés okai első sorban a széttöredezett 
vvt.-ek (haemolysis) és a m ű téti traum a. Egyéb 
m ű téti beavatkozások u tán  is van m érsékelt enzym- 
aktiv itás-növekedés (20). Dieter és mtsai (7) szerint 
a postoperativ  aktivitásfokozódás nagyban függ a 
perfúzió idejétő l.

Az enzymdiagnosztika kiértékelésében számí
tanunk  kell olyan tényező kre is, am elyek a szerv
károsodástól függetlenül is befolyásolják a se. en- 
zymszint k ialakulását: enzymek inaktiválódása, eli
m inációja stb. (6 ). F igyelembe kell vennünk, hogy 
a szív-tüdő  készülékben a dilutio foka és a postope
ra tiv  szakban beadott transfúziók is befolyásolhat
ják  a se. enzym aktiv itási eredm ényeket. M indezek 
ellenére vizsgálataink során feltű nő  különbséget 
észleltünk a zavartalanul gyógyuló és szövő dmé
nyes esetek között.

A fokozódó, a tartósan magas LDH aktiv itás 
vagy visszatérő  emelkedés a legtöbb esetben a szö
vő dm ény biztos jele. Werte és mtsai (27) úgy vélik, 
hogy nagyon magas enzymaktivitás-fokozódáskor 
gondolnunk kell arra, hogy a «szívben m ikro- és 
makroszkopikus necroticus gócok láthatók. Két sec- 
tiós leletünk igazolja a fenti következtetést. T. L., 
38 éves férfibeteg dupla m ű billentyű -beültetés 
(m itralis és aortabillentyű  pótlása) m ű tét u tán i 17. 
napon halt meg. Halála elő tt 8 órával 849 mU/ml, 
4 órával az exitus elő tt 1541 mU/ml volt az LDH 
aktiv itása. Sectio: foudroyans sepsis és a szívben 
gócos nekrózisok. Másik betegünk, Sz. I., 45 éves 
férfi hasonlóképpen aortabillentyű -pótlás (Cross— 
Jones) u tán  kerü lt szövő dményes állapotba. A m ű 
tét nap ján 2521, m ásnap 5082 és a m ű tét után i m á
sodik, illetve a halála elő tti napon 7909 mU/ml ex
trem  se. LDH aktiv itást találtunk. Sectio alkalm á
val k iterjed t haem orrhagiás gócos nekrózisok vol
tak  a bal kam ra falában és a kam rai septum ban. 
A két első  izoenzym-frakció növekedése lényegében 
a szövő dménymentes postoperativ szak jellemző je. 
V izsgálataink során igazolást nyert, hogy az életet 
veszélyeztető  és a keringés, valam int a légzés rom 
lásához vezető  folyam at u tán  betegeink serum ában 
a két utolsó, az LDH4 és LDH5 frakciók részaránya 
növekszik meg. A 2. ábrán szereplő  betegünk m á
sodik reoperációja elő tt a norm ális 6 %  körüli ér
tékhez viszonyítva a két utolsó izoenzym 31,5%-ra 
növekedett. Az anaerob anyagcserére jellemző  
LDH 4 -5 frakciók növekedése valószínű , az egész 
szervezetet ért hypoxia következménye. Másik le
hető ség, hogy a máj rossz keringése m iatt ju t ez a 
vázizomzatra és máj szövetre jellemző  izoenzym a 
keringésbe. M indenképpen súlyos állapot elő hír
nöke az anaerob frakciók növekedése a serumban.

Feltű nő , hogy a keringés javulásával és a hypoxia 
megszüntetésével napok a latt rendező dik ez a kó
ros izoenzym struk túra, akkor is, ha az ossz LDH 
aktiv itás még fokozott.

V izsgálataink során a m ű billentyű - és a hetero- 
graft-beültetés u tán i LDH enzym, ill. izoenzymek 
értékei között jelentő s különbséget észleltünk. A 
sertés heterograft-beültetés u tán  az izoenzymek 
m ár a 14. napon normalizálódási tendenciát m utat
nak és az ellenő rzésre visszarendelt betegek seru
m ában norm álszintű  LDH ak tiv itást és izoenzym- 
megoszlást m értünk. Ezzel szemben a m ű billentyű 
beültetés u tán  a kontroll idő szakban is a norm ál 
értéknél m agasabb serum  LDH aktiv itást ta lá l
tunk, m elyet az izoenzymek norm alizálódása sem 
követett. Az LDHi m inden esetben nagyobb vagy 
egyenlő  volt az LDH2-vel. A két csoport eltérő  vi
selkedése azzal m agyarázható, hogy a m ű billentyű k 
kisfokú, k linikailag jelentéktelen, de állandó in tra- 
vasalis haemolysist ta rtanak  fenn, szemben a nor
mális áram lási viszonyokat biztosító heterograftok- 
kal (13, 23, 35).

összefoglalás. A szerző k 40 extracorporalis 
szívm ű tét postoperativ szakában vizsgálták a se. 
ossz LDH aktiv itás és izoenzym-eltéréseket.

Zavartalan gyógyulás esetén kisebb a se. LDH 
aktivitásnövekedés, m int a szövő dmények m ellett. 
A szerző k úgy vélik, hogy a se. LDH aktiv itás a 
postoperativ  szakban fontos „jelző ”-je az esetleges 
szövő dményeknek és m int ilyen a k lin ikai d ia
gnosztika egyik értékes vizsgálata lehet a jövő ben.

A se. LDH ossz aktiv itásból és az LDH izoen
zymek megoszlásából az LDH szervspecifitását meg
adni teljes biztonsággal nem lehet. Valószínű , hogy 
egy kom plex hatás eredménye, amelyben fontos 
szerepet játszik a m ű téti traum a, a keringési álla
pot s a perfúziót követő  haemolysis. A szív eredet 
bizonyítására a társenzym ek közül a CPK aktiv itás 
növekedése a legbiztosabb jelző .

A kontro ll v izsgálatra visszarendelt betegek 
két csoportja közt figyelemre méltó különbség van: 
a m ű billentyű -beültetés u tán  magas ossz LDH ak
tiv itás és haemolysisre utaló izoenzym struk tú ra  
m utatható  ki. A heterograft viszont semmilyen ak
tiv itási és izoenzym struk túraváltozást nem  okoz.
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KLINIKO-PATHOLÍGIAI
TANULMÁNYOK

Budapest Fő város István Kórháza, Kórbonctani Osztály

Az endocard ium  
f ib ro s isáv a l já ró  „ p r im a e r ”  
card iopath iák ró l
Dömötör László dr.

A  cardiológiai ku tatásoknak máig sem sikerü lt tisz
tázni az úgynevezett prim aer cardiopathiák (p. c.) 
morphológiájának, pathogenesisének és aetiológiá- 
jának  számos, lényeges problém áját. E kórképek 
létre jö tte ism ert okokkal, pl. infectió, koszorús ve
rő érkeringési zavar, valvularis deform itás, tüdő - és 
légúti betegség, anyagcsere- és endocrin betegség 
nem  m agyarázható és keletkezésükben a myocar
dium  ism eretlen okból eredő , első dleges károsodá
sának szokás szerepet tulajdonítani. Különböző  el
nevezéseken [endocarditis parietalis fibroplastica (4, 
23), endocarditis parietalis chronica (13), diffus pa
rietalis endocardialis sclerosis (8 ), az endo- és myo
cardium  fibrosisa (37), endocardialis fibrosis (7, 16, 
41), constrictiv endocarditis (25), cardiovascularis 
kollagenosis (2 ), throm boendocarditis recurrens pa
rietalis (27), endocardialis fibroelastosis (39), diffus 
endo-, myocardialis sclerosis (24), endocardialis 
elastomyofibrosissal társuló m yocarditis (1 2), endo
m yocardialis fibrosissal járó  id iopathiás cardialis 
hypertrophia (26)] számos olyan fe lnő ttkori p. c.-t 
közöltek, amelyek legszembetű nő bb közös m orpho- 
lógiai sajátossága a fali endocardium  fibrosisa. Osz
tályunk anyagában az utóbbi években jelentő s 
számban fordu ltak  elő  ilyen term észetű  kórképek. 
Saját észlelésünk és irodalm i adatok alapján ezek 
néhány problém áját tárgyaljuk.

S a já t v izsgá la tok

1966 januártó l 1969 februárig  terjedő  idő szak
ban 3822 sectio közt 10 endocardialis fibrosissal járó 
p. c. fo rdu lt elő .

A jelentő sebb k lin ikai és kórbonctani adatokat 
táblázatba foglaltuk össze. A betegség idő tartam a 
2 hónap és 8 év közt váltakozott. Két esetben dia
gnosztizálták a kórképet a beteg életében, a többi 
esetben a k lin ikai tünetektő l, az EKG elváltozások
tól és labor.-eltérésektő l függő en a k lin ikai diagno-

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 11. szám

sis coronariasclerosis, v itium  cordis, cor pulmonale 
volt. Fam iliaris cardialis betegséget k ideríten i nem 
sikerült. A nő betegeken terhesség a szívbetegség 
kezdete elő tt évekkel nem  fordu lt elő . Az anam ne- 
sisben — évekkel a cardialis panaszok kezdete elő tt 
— különböző  fertő ző  betegség, így diphtheria, vari
cella, typhus abdominalis és tuberculosis szerepelt. 
Két beteg rendszeresen fogyasztott kis mennyiségű  
szeszes italt. Egy esetben az anamnesisben szereplő 
acut, lázas felső légúti hu ru to t 2 hónap m úlva kö
vette a cardialis panasz. A többi betegen idő szako
san subfebrilitás fordult elő . Két betegen a bal szív
félbő l eredő  embolusok agylágyulást, hem ipare- 
sist okoztak; az egyiknek az agyi katasztrófa egy
ú tta l az első  tünete volt (4. eset). Obliteráló endarte- 
ritissel járó  esetünkben a coronaria insufficientia 
tünetei dom ináltak (8 . eset). A többi betegen a car
dialis panaszok, illető leg a cardialis decompensatio 
m indvégig u ra lta  a kórképet. Négy betegen (3., 5., 
6 ., 9. eset) a szívcsúcson systoles zörej volt észlel
hető . EKG eltérés csaknem m inden esetünkben elő 
fordu lt; Tawara-szárblock, nem  jellegzetes ST, T 
eltérések, p itvar-fibrillatio , low-voltage és két be
tegen myocardialis in farctusra utaló jel. Egy beteg
nek enyhe, idő szakos hypertoniája, a betegek több
ségének term inálisán hypotoniája jelentkezett. A 
laboratórium i leletek közül em lítésre méltó az eny
he idő szakos leukocytosis, a fokozott vvs.-süllyedés 
és az eosinophilia. Utóbbi két esetben fordu lt elő , 
m értéke 8 %, illető leg 28% volt; utóbbihoz csont
velő  eosinophilia is társult. M indkét esetben a peri- 
pheriás vérkép a halál elő tt normalisálódott.

1. ábra.
A jobb szívfél az 1. esetbő l. A kamrakontúr lekerekített, a 
contrahált, vaskos, heges endocardiumon ujjnyi vastag, a 
kamra üregét csaknem teljesen elzáró, tapétaszerű  rög



A fontosabb klinikai, kór
bonctani és kórszövettani 
adatok.
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1. 42 é. nő 2 hó p h ary n g it is , card ia lis leukocy tosis 290 g _
láz decom pensatio

2. 72 é. nő 3 hó sub feb rilitás,
dyspnoe,
card ialis
decom pensatio

leukocy tosis 300 g — bk

3. 71 é. nő évek tubercu losis card ialis eo .: 8% 420 g hk PP
pulm on is decom pensatio W e: 14, 20/h 

p oz itív

'
„ m á jfu n c tió s ”
p ró b ák

4. 24 é. H em iparesis 470: kk t

5. 33 é. f f 4 év p ertussis, láz, p a ep ita tio leuk y cy to s is 570 g k k t
varice lla , card ialis
pa jzsm irigy  
betegség ?

decom pensatio

6. 35 é. f f 7 év d ip h th e r ia sub feb rili tás , leukocy tosis 870 g kk , t
p a lp ita tio
card ialis
decom pensatio

PP

7. 67 é. f f 2 év in fa rc tu s hem iparesis, leukocy tosis 310 g — PP
m yocard ii aphasia W e: 28, 40, 

15/h
8. 54 é. f f 8 év ty p h u s coronaria-in - eo .: 21% 415 g kk , t

abdom ina lis,
h e p a tit is

su ff ic ien tia csontvelő  eo. PP

9. 32 é. f f 2,5 é. com m otio p a lp i ta t io 620 g kk , t
cerebri f rac 
tu ra  cran ii 
alcobolism us

co llapsusok PP

10. 48 é. f f 1 év alcoholism us dyspnoe, sz ív 
tá j i  fá jda lom , 
card ia lis 
decom pensatio

580 g k k t

A kórbonctani kép alapján anyagunkban a 
cardiopathia két typusát lehetett m egkülönböztetni; 
az egyik form ának a legszembetű nő bb bonctani el
változása a jobb kam ra endocardium ának súlyos 
fibrosisa volt. A belhártya hegesedése és zsugoro
dása, valam int a tapétaszerű  m uralis throm busok a 
kam ra üregét úgyszólván elzárták (1 . ábra). Izom- 
hypertroph ia nem kísérte és a bal szívfélben eny
hébbek voltak az elváltozások. A m ásik form ában 
az endocardialis fibrosis kevésbé szembetű nő  volt 
és széles alapon ülő , lapos vérrögök képző dtek (2 . 
ábra), az izomzat hypertrophisált és a szív kitágult. 
Az elváltozások localisatiója alap ján elő bbit „jobb 
szívfél typusnak”, u tóbbit „bal szívfél typusnak” 
neveztük. Az endocardialis fibrosis és a m yocardia- 
lis hypertrophia közt fordíto tt arány t ta lá ltunk ; sú
lyos endocardialis fibrosis esetén enyhe hypertro 
phia volt, míg enyhe endocardialis fibrosis k ifeje
zett vagy súlyos kam ratúltengéssel társu lt. Az en
docardialis fibrosis diffus, focalis vagy dissem inált 
volt. K örü lírt form ája első sorban a bal kam ra h á t
só falán, a bicuspidalis billentyű  alatt, továbbá a 
septumon, az aorta szájadéka a la tt és a csúcsban 
fordu lt elő . A papillaris és trabecularis izmok a heg

szövetbe ágyazódtak, a kam rabelfelü let conturja el
simult. Eseteink többségében találtunk fali rögöket, 
a m ár em lítetteken kívül a kam rákban, a fülcsék- 
ben, a p itvarokban és a szívközeli nagy vénákban.

Szövettani vizsgálat tö rtén t a p itvarok és a 
kam rák falából, a septumokból és két eset kivételé
vel egyéb szervekbő l is. Az endocardium ban az 
alapállom ány duzzadását, a simaizomrostok és elas
ticus rostok hyperplasiáját, fibrosist, fibrohyalino- 
sist, aspecificus sarjadzást lehetett megfigyelni (3. 
ábra). Olykor a rög a latt a sarjadzás és a hegszövet 
váltakoztak egymással, jelezvén a szakaszos lefo
lyást és az ismétlő dő  thrombosist. Többször elő for
dult az endocardium ban recidiva m ellett szóló oede
m a és neutrophil leukocytákból álló in filtratio  és 
két esetben subacut parietalis endocarditis. M inden 
esetben elő fordult m yocardialis elváltozás is; elha
lások többnyire subendocardialisan, első sorban a 
jobb kam ra falában. A kam rák  és p itvarok izom- 
zatában, fő leg a „bal szívfél typusú” eseteinkben 
diffus vagy dissem inált izom rostpusztulást, myocy- 
tolysist, vacuolisatiót, szemcsés izomrost szétesést, 
homogenisatiót és atrophia bruneat, továbbá he
veny interstitia lis reactiót, valam int fibrosis és he-
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к к , к к к к , j f  í jk ) jk jk subendocar- jk m ed ia  és
Р Р е о card ia lis f ib ro - a d v e n ti t ia
(jk ) sis, te leang iec

ta t ic u s  hegek
fib rosis

— Ь к — — — kk , pp d issem in á lt g ranu- .arte r ia fa l

>
f ib rosis, avas- 
cu laris hegek

la tio fib rosis

к к kk , pp d iffus f ib rosis, 
perivascu la ris 
f ib rosis, avas- 
cu laris hegek

kk , pp

к к к к к к , bf, vena te lean g iek ta ti- ------ —

( jk ) j ugu laris jk jk ,  jp cus hegek, sub-
ep icard ia lis
fib rosis

Ь к Ь к , Ь к Ь к jk d issem iná lt b k , bp
Ь р jk fib rosis

Ъ к к к , b k , vena k k d issem iná lt k k , pp _
Р Р jug u la r is ,

subc lav ia
fib rosis

_ к к , — — — к к  (bk ) te lean g iek ta ti- — d iffus in ti-

Р Р cus hegek m a fib rosis

Ь к Ь к Ь к ,___ ____ kk, pp diffus fib rosis, b k en d arte r it is
(bk) te lean g iek ta ti-  

cus hegek
eo

к к — j k b k , pp sub en d o car
d ialis,
subep icard ia lis
fib rosis

bp

к к kk kk su b en d o card ia 
lis és p e r iv as
cu laris fib rosis

kk, pp
A rövidítések: bk: bal kamra; 
bp: bal pitvar; bf: bal fül
ese; jk: jobb kamra; jp: jobb 
pitvar; jf: jobb fülese; kk: 
kamrák; pp: pitvarok; t: totális; 
eo: eosinóphil sejtek

gesedés különböző  form áit — sejtdús és kevés lym- 
phocytát tartalm azó, olykor teleangiectaticus hege
ket, nagyobb sejtszegény vagy acellularis heges te
rü leteket, disseminált, perivascularis és subendo
cardialis fibrosist — találtunk. Csaknem m inden 
esetben elő fordult disseminált, fő leg lym phocytá- 
kat, továbbá plasm asejteket és egy-egy neutrophil 
leukoeytát tartalm azó enyhe lobos beszű rő dés és 
egy esetben myocytákból álló apró granulom ákat 
lehetett megfigyelni (4. ábra). Tíz esetünk közül 
4-ben ta lá ltunk  a m yocardium ban érelváltozásokat. 
Egy esetben obliteráló, fibrotisáló endarteritist (5. 
ábra), két további esetben media és adventitia fib
rosist. Az izomrostpusztulás és a heveny in terstitia
lis reactio m ellett gyakran lehetett megfigyelni a 
capillarisok, kis vénák és ártério lák endotheljének 
és peritheljének duzzadását és proliferatió ját, az ér
fal desintegratióját, elvétve throm busokat. A peri- 
cardium ban — csaknem m inden esetünkben — 
enyhe lymphocytás beszű rő dést, olykor fibrosissal 
já ró  pericard itist találtunk.

Az extracardialis elváltozások közül figyelmet 
érdem el két betegen talált súlyos oesophagitis; kö
zülük az egyik fibroplasiával, lin itis plastikával tá r

sult és k ifejezett m astoeyta szaporulat kísérte (1 . 
eset), a másik esetben fő leg lymphocytás lob mel
lett szintén k ifejezett fibrosis volt (8 . eset). Több 
betegen találtunk pajzsm irigy-elváltozást; m int gó- 
cos hyperplasiát, focalis lym phocytás thyreoid itist 
és óriássejtes granulom ás thyreoiditist. Utóbbi eset
ben hasonló granulatio volt a vese in terstitium ában 
is (7. eset). Négy esetünkben ta lá ltunk  a tüdő ben 
m egakaryocyta szaporulatot (1., 5., 6 ., 8 . eset); az 
egyiknek más szerveiben, így a lépben, a vesében 
és a m ájban is (8 . eset).

M egbeszélés

Eseteink közt — klin ikai és kórbonctani kép 
tek intetében egyaránt — számos közös és alapvető  
hasonlóságot találtunk, amelyek az alábbiakban 
foglalhatók össze: 1 . a cardialis panaszok m indvé
gig a k lin ikai kép elő terében álltak és a halált — 
közvetlenül vagy közvetve — a szívbetegség okozta.
2. M inden esetünknél focalis vagy diffus endocar
dialis fibrosist találtunk, amely az esetek többsé
gében egyúttal a legsúlyosabb bonctani elváltozás 
volt. 3. A szóbanforgó elváltozásokat ism ert okok
kal m agyarázni nem  tudtuk.

%
619

r



2. ábra.
Az endocardium és a myocardium belső  harmada heges, 
az elülső  falon és a septumon tenyérnyi, a hátsó falon 
kisebb lapos rög (5. eset)

Mindezek alapján eseteinket a p. c.-k endocar
dialis fibrosissal járó  variánsának tartjuk . Az iro
dalom ban különböző  elnevezések alatt közölt, ha
sonló kórképekkel összehasonlítva észleléseink ered
m ényét az alábbiakban foglalhatjuk össze:

Két esetünknél a szívelváltozásokhoz véreosi- 
nophilia, illető leg az egyiknél csontvelő  eosinophilia 
társu lt és ezek a Löffler-féle endocarditis parietalis 
fibroplasztikának felelnek meg. H azánkban Rényi 
és Liszkai számoltak be hasonló esetrő l. E kórkép 
más, endocardialis fibrosissal járó  cardiopathiáktól 
bizonyos k lin ikai és kórbonctani sajátosságok alap
ján különíthető  el. G yakran kíséri allergiás-hyper-

3. ábra.

Súlyos, diffus fibrohyalinosis a jobb kamrában (1. eset)

ergiás reactiokészség, pl. gyógyszer- vagy alimen- 
taris allergia (21, 41), különböző  allergiás bő rbeteg
ségek (42, 43) vagy asthm a bronchiale (21, 24). A 
véreosinophilia m értéke változó, balra to lt vérkép
pel, csontvelő  eosinophiliával társu lhat (32, 43, 40, 
43), azonban összefüggése a szívbetegséggel tisztá
zatlan, olykor kísérő  betegség, pl. helm inthiasis 
következménye, m áskor csak idő szakosan észlel
hető  vagy a halál elő tt hosszabb-rövidebb idő vel 
végleg megszű nik (7). Ez ideig tisztázatlan, hogy a 
csontvelő  eosinophilia a véreosinophiliához hason
lóan inconstans vagy állandó jelenség-e? Eseteink 
közül az egyik meglehető sen hosszú kórlefolyása 
ala tt mindössze egy alkalommal fordult elő  eosino-

4. ábra.
Mycocytákból álló apró granulomák a bal kamra 
izomzatából a 2. esetbő l (200 X)

philia, a m ásiknak a peripheriás vérképében a ha
lál elő tt néhány nappal eosinophil leukocytákat egy
általán nem lehetett k im utatn i, holott fél évvel ko
rábban 27%-os eosinophiliája volt és autopsziás szö
vettan i vizsgálatnál a csontvelő ben eosinophil hy- 
perp lasiát találtunk.

A Löffler-féle endocarditis mórphológiai sajá
tosságai közül a szöveti eosinophilia és az érelvál
tozások érdem elnek figyelmet. Eosinophil leukocy- 
ták  találhatók a m uralis endocardium ban (18, 2 1 , 
24, 37, 42), a m yocardium ban (12, 21, 41, 42), az 
erekben (21, 30), a lépben (4, 28, 43), a nyirokcso
m ókban (16), a m ájban (4, 8 , 34, 43) és a béltractus- 
ban (40), azonban kifejezett véreosinophilia ellenére 
hiányozhatnak a szövetekbő l és az endo- és myo- 
cardialis lobban véreosinophiliával nem járó  car- 
d iopathiáknál is elő fordulhatnak. Az erekben fibri
noid necrosis (30, 40), endarteritis (14, 22, 28), pan
arteritis és panphlebitis (30, 41), intim a és subinti- 
malis fibrosis észlelhető  (24, 41). Egyik esetünkben 
az endocardium ban eosinophil leukocytákat, a myo
cardium ban a Löffler-féle endocarditisre jellemző 
nek ta rto tt fibrotisáló és obliteráló endarteritist ta 
láltunk. Extracardialis ér-laesiókat k im utatn i nem 
tudtunk.

Eseteink közül 8 -nál véreosinophilia az egész 
kórlefolyás során nem fordult elő  és eosinophil hy- 
perp lasiát szövettani vizsgálatkor a csontvelő ben 
sem ta láltunk ; hasonló eseteket az irodalom ban is 
közöltek (13, 14, 20, 27, 31, 35, 41). A szívelválto-
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zások közt — az elő bbiekkel összehasonlítva — el
ső sorban quantitativ  különbségek voltak; az endo
cardium  fibrosisa nem egyszer súlyosabb volt az 
elő bbinél. E csoportba tartozott m indkét, „jobb 
szívfél typusú” kam ra obliteratiót okozó esetünk is, 
am elyek k lin ikailag és morphológiailag az afrikai 
endomyocardialis fibrosis hasonló localisatiójú ese
teivel m utattak  rokon vonásokat. Egyik esetünkben 
a m yocardialis lobsejtek közt eosinophil leukocytá- 
kat, két esetben pedig a kisebb, in tram uralis arté 
riákon, többnyire a m édiára, olykor az egész érfalra 
k iterjedő  fibrosist találtunk. Obliteráló endarteri
tis és extracardialis érelváltozás nem  fordult elő . 
Ezen eseteink és más, endocardialis fibrosissal járó 
card iopath iák viszonya a k lin ikai és morphológiai 
kép alapján tisztázhatatlan volt. Lehetséges, hogy 
önálló kórképrő l van szó, de nem zárható ki, hogy 
eosinophiliával nem járó  fázisában letalisan végző 
dött Löffler-féle endocarditissel állunk szemben. A 
Davies-féle cardiom yopathiát (9) — am elyet régeb
ben sajátos afrikai kórképnek ta rto ttak  — az utób
bi évtizedben világszerte észlelték (1, 3, 11, 19, 29, 
38). A klinikai és kórbonctani kép közti hasonlósá
gok alapján eosinophiliával nem járó  eseteink meg
felelhetnek afrikai endomyocardialis fibrosishoz 
hasonló betegségnek is.

Azokat az eseteinket, am elyekben a myocar
dium  hypertroph iá ja különösen szembetű nő  volt 
nem ta rtju k  önálló kórképnek, m ivel a többitő l csak 
az elváltozások in tensitásában különböztek és az 
irodalom ban idiopathiás cardialis hypertrophia né
ven közölt felnő ttkori kórképek többsége hasonló 
betegségnek felel meg (10, 15, 22, 26).

Végezetül nem  hagyhatjuk  figyelm en kívül, 
hogy az endocardium  fibrosisával járó  cardiopa
th iák  és az ún. isolált myocarditis, valam int a szív- 
izomzat allergiás granulom atosisa közt olykor bizo
nyos hasonlóságok ism erhető k fel. A szóban forgó 
cardiopath iákban — első sorban a Löffler-féle en- 
docarditisben — súlyosabb lobos beszű rő dés, elvét
ve epithélő id sejtes granulatio és Aschoff-csomó, az 
isolált m yocarditisben pedig parietalis endocardia
lis fibrosis, érelváltozás, pericarditis és endocarditis 
valvularis található (33).

5. ábra.

Fibroplasticus endarteritis a koszorús verő erek 
intramuscularis ágaiban; 8. eset (80 X)

Az aetiopathogenesis kérdése megoldatlan. 
Olyan kórokot, amellyel az endocardialis fibrosissal 
járó  p. c.-k bárm elyik variánsa biztosan összefüg
gésbe hozható lenne, k im utatn i ez ideig nem sike
rü lt és a hosszú kórlefolyás, a szív összes szöveteit 
érintő  aspecificus morphológiai kép, valam int a ko
ra i elváltozások ism eretének h iányában a pathom e- 
chanismus is tisztázatlan. Örökletes, fam iliaris té
nyező ket betegeinknél nem  találtunk. A lim entaris 
factorok oki szerepére nincs adatunk. Úgy látszik, 
hogy különböző  fertő zéseknek aetio-pathogeneticus 
szerepe lehet. Em ellett szólnak az anamnesisbő l pl. 
a cardialis szövő dményekkel járó  fertő ző  betegsé
gek (13), halm ozott infectiók (13, 32, 40, 41), geny- 
nyes folyamatok, tályogok elő fordulása (7, 14), a 
cardialis tünetek jelentkezése elő tt néhány héttel 
lezajlott lázas betegség, légúti h u ru t (36, 37), a sza
kaszos subfebrilitás, a leukocytosis és a fokozott 
vvs.-sülyedés, a kórbonctani képben a myocardium 
lobos beszű rő dése és a pericarditis. Problem aticus 
a vírusok esetleges aetiológiai szerepének m egíté
lése. Á llatkísérletek és im munhistochemiai vizsgá
latok alapján úgy látszik, hogy a coxsackie vírus, 
endocardiotropiája következtében a heveny és idült 
valvularis és parietalis endocarditisek és deform i
tások létre jö ttében szerepet játszik (5, 6 ). Betegeink 
közül többnél felm erült vírus infectio — nevezete
sen mononucleosis infectiosa — lehető sége, azonban 
a serológiai vizsgálatok nem bizonyították. Ered
m énytelen volt több esetünkben a haem ocultura is 
és bacterium okat a szövettani m etszetekben sem 
találtunk.

Joggal m erül fel az a gondolat, hogy a kór
okozók allergiás-hyperergiás reactio révén fejtik  ki 
hatásukat. E rre u ta l a bifázisos kezdet — felső  lég
ú ti huru t, lázas betegség u tán  néhány héttel kez
dő dő  cardialis tünetek (36, 37) —, a szakaszos, re
m issiókkal és exacerbatiókkal tark íto tt kórlefo
lyás, az ízületi panaszok és az arth ritis  (4, 7, 18, 27, 
29, 30), továbbá az allergia különböző  m anifesta- 
tiói, az eosinophilia, az érelváltozások közül első
sorban a fibrinoid degeneratio és az endarteritis ob- 
literanshoz hasonló (2 1 , 28), nem egyszer generáli
séit érbetegség és glom erulitis (21). Ezek többsége 
eseteinkben is fellelhető  volt.

Figyelem re méltó az oesophagitis egyidejű  elő 
fordulása, ami a le írt szívelváltozások és a sclero- 
derm iás szívbetegségek esetleges aetio-pathogene
ticus rokonságára utalhat.

Észleléseink és az irodalm i adatok alapján úgy 
véljük, hogy az endocardium  fibrosisával járó  „pri- 
m aer” cardiopathiák különböző  aetiológiai factorok 
hatására alakulnak ki és létre jö ttükben allergiás- 
hyperergiás pathom echanism usnak is szerepe lehet; 
ezért nem  tek in thető k önálló kórképnek, hanem  
csak kórbonctanilag és kórszövettanilag hasonló, 
sajátos reactióform áknak.

összefoglalás. Szerző  10 saját eset és irodalm i 
adatok alapján az endocardialis fibrosissal járó  
„prim aer” cardiopathiák morphológiai sajátossá
gait, osztályozását és aetio-pathogenesisét tárgyalja. 
Esetei közül kettő  idő szakos véreosinophiliával, egy 
pedig csontvelő  eosinophiliával társult. Szívelválto
zások tek intetében az eosinophiliával járó és azzal
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nem társuló esetek közt csak quantitativ  különbsé
gek voltak. Az esetek egy részében m yocardialis ér
elváltozásokat talált. Szerző  véleménye szerint nem 
önálló kórképrő l, hanem  különböző  okokból eredő  
morphológiailag hasonló körfolyamatokról, reactio- 
form ákról van szó.
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C A R D I T O X I N  DRAZSÉ

ÖSSZETÉTEL:
1 drazsé 0,1 mg digitoxin, cryst.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK:
A keringési elégtelenség (decompensatio cordis) helyreállítása és a compen
satio fenntartása. Vezetéses zavarok esetén nagy óvatosság szükséges.

ADAGOLÁS:
A compensatio helyreállítására ajánlatos a kezelést nagyobb adaggal (napi 
5-8 drazsé) elkezdeni, amit a következő  napokban csökkenteni helyes akkor 
is, ha semmi toxikus jelenség nem mutatkozik. A helyreállított compensatio 
fenntartására napi 1-1 ' / 2  drazsé szükséges általában. Kumulációs tendenciája 
miatt krónikus fenntartó kezeléskor célszerű  heti 1-2 szünnap beiktatása.

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CSOMAGOLÁS:
40 drazsé 13,90 Ft; 250 drazsé 70,90 Ft.

FORGALOMBA HOZZA:

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest, X.
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D I A G N O S Z T I K A I  P R O B L É M Á K

Szabadsághegyi Állami Gyermekszanatórium, 5. osztály 
(fő orvos: Simkó István dr.)

T uberku lind iagnosztika i
problém ák
Simkó István dr. és Molnár Zsuzsa dr.

A tuberkulindiagnosztika jelentő sége változott az 
évek során. Bevezetése u tán i első  idő szakban, kü
lönösen a gyermekorvosok értékelték sokra, hiszen 
az antituberculoticum ok alkalm azása elő tt a csecse
mő - és k isdedkorban k im utato tt pozitív tuberku lin - 
reakció gyakorlatilag a gyermek tbc-s megbetege
dését, ső t csecsemő korban többnyire a beteg gyó
gy! thatatlanságát, rem énytelen helyzetét is jelen
tette. Késő bb — am ikor a gondozói hálózat k iépíté
se, a tbc-s betegek elkülönítése és gyógykezelése 
fo lytán a fertő zés forrása jelentő sen megkevesbe- 
dett, a hatékony antituberculoticum ok széles körű  
alkalm azásával a fertő ző  bacterium ok v iru lenciája 
tetem esen lecsökkent, a BCG oltás eredm ényeként 
a szervezet védekező  készsége fokozódott — a gyer
m ekkori tbc-s betegek száma a m inim álisra csök
kent és úgy látszott, hogy a tuberkulindiagnosztika 
elveszti jelentő ségét. Különösen azokban az álla
m okban hajlo ttak  erre, hol a BCG oltások beveze
tése óta a gyermekek nagy része tuberku lin  pozi
tív  és a pozitív reakció helyes értékelése nehézség
be ütközik. Schreiter és Schalbel (6 ) tuberku lin - 
próbákat rutinszerű leg m ár nem is alkalmaz, leg
feljebb kivételesen, diagnosztikai problém ák esetén. 
Ezzel szemben Neumann (5) azt írja, hogy a tuber
kulindiagnosztika új reneszánszát éli. Tény az, hogy 
gyerm ekkori tbc ma is létezik, csak kisebb számban, 
m int a m últban, de éppen em iatt diagnosztikai 
problém ák ma is adódnak, melyek megoldásában a 
tuberkulinpróbák sok segítséget nyú jthatnak, leg
feljebb alkalm azásuk a változott viszonyok m ellett 
más m ódszereket igényel.

A pozitív tuberkulinreakció (TR) — néhány 
kivételtő l eltekintve — m indig a szervezetnek tu - 
berculoproteinnel szembeni allergiakészségét je 
lenti. Ez azonban nem specifikus a fertő ző  myco
bacterium  tö rzsre : az egyik törzzsel sensibilisált 
egyénnél más m ycobacterium  tuberculin jával is le
het pozitív reakciót kapni. Ez az ún. „keresztreak
ció” gátol meg bennünket abban, hogy egyetlen 
TR-ból m egállapíthassuk valam ely mycobacterium 
allergen szerepét. Különösen vonatkozik ez a hu-
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m an és bovin törzs, valam int a bacillus Calm ette— 
Guerin által k iválto tt reakciókészségre, am i annál 
inkább érthető , m ert a BCG a m ycobacterium  bo- 
v inum nak legyengített változata és tuberculoprc- 
tein jeik azonosak. Ugyanezen elméleti m egfonto
lásból következik, hogy azok a törekvések, melyek 
egyetlen TR-ból akarják  eldönteni a fennálló tu - 
berkulinallergia-készség vaccinatiós vagy infectiós 
eredetét, nem  vezethetnek sikerre. Ennek ellenére, 
irodalm i közlések u tán  mi is többször k ísérletet tet
tünk  a TR megjelenésébő l, színébő l, határának  el- 
mosódottságából, lezajlásának módjából BCG-zet- 
tek vaccinatiós és természetes fertő zésen átesettek 
infectiós allergiájának elkülönítésére, azonban ez 
egyetlen reakcióból m egnyugtató módon nekünk 
sohasem sikerült. Ezen tapasztalatunkat (8 ) mások 
(9) vizsgálatai is megerő sítik.

G yakorla tunk  során valam enny i tbc -s és nem  tbc-s 
betegünknél a tuberku linp róbákat igen pontosan vé
geztük: in tracu tan  próbához frissen, pontosan készített 
o ldatokat használtunk , a reakciókat 48, illetve 72 óra 
u tán  o lvastuk  le és a reakció m illim éterekben k ife je
zett nagyságán k ívü l m ég az indu ratio  és a  hyperaemia 
qua litását is feljegyeztük, de pozitívnak csak a legalább 
10 X 10 m m -es hyperaem iás in d u ra tió t tek in te ttük . 
N em  ak a r ju k  ezzel az t á llítan i, hogy a 10 m m -nél k i
sebb á tm érő jű  TR -k nem  lehetnek  a tbc-s fertő zés k i
fejező i, de cé lja inknak  (1. késő bb) ez a h a tá ré r ték felel 
m eg a legjobban, és valam enny i szerző  az ilyen reak
ciót m ár fe lté tlenü l pozitívnak ism eri el.

Az 1 TE* ó-tuberkulinnal készített ic. próbák 
reakcióinak kor- és számszerinti megoszlását, vala
m int százalékos arányát m u ta tja  az 1 . és 2 . táb lá
zatunk. Az 1. táb lázat adatai szerint a biztosan 
tbc-s gyerm ekeknek csak 0,5%-a adott teljesen, 
azaz 100 TE-vel is negatív reakciót. M iután még a 
legjobbnak m inő sített biológiai reakcióknál is 0,5 
százalék hibaforrással lehet számolni, beteganya
gunkban pedig sok volt a m iliaris és m eningitis 
tbc-s, k ik gyakran hypo- és anergiások (viszont 
ezen betegek differentialdiagnosztikai problém át 
ritkán  okoznak), m egállapíthatjuk, hogy a 100 TE- 
vel is, azaz teljesen negatív ic. TR igen megbízha
tóan kizárja a tbc-s fertő zöttséget, illetve a tbc-s 
megbetegedést.

Nagyon elterjed t az a nézet, hogy az erő s, 20 
m m -nél nagyobb TR-k infectiós allergiára utalnak. 
Hogy ez a m egállapítás m ennyire használható fel a 
vaccinatiós és infectiós allergia elkülönítésére, an
nak érdekében feldolgoztuk 2 évtizedes kórházi be
teganyagunk idevonatkozó kórtörténeti adatait.

A 3. táb lázat biztosan tbc-s betegeknél és biz
tosan nem  tbc-s, de BCG-zett gyerm ekeknél 1 TE 
ó-tuberkulinnal kapott ic. reakcióknak nagyság 
szerinti megoszlását és százalékos elő fordulási a rá
nyát m utatja. Eszerint 1 TE-vel 20 mm-nél nagyobb 
reakciókat a tbc-s betegeknél csak 32,2%-ban, 
BCG-zetteknél pedig mindössze 2,3%-ban kaptunk. 
Következésképpen a 20 mm-nél nagyobb 1 TE-s re
akció nagy valószínű séggel, de nem  teljes bizo
nyossággal jelzi az infectiós allergiát. Biztosan tbc-s 
gyerm ekek kétharmadában nem kapunk olyan

*1 TE =  1 :10 000 híg ítású  ó-tuberku lino ldatbó l 0,1 m l 
10 TE =  1 :1000 h íg ítású  ó-tuberku lino ldatbó l 0,1 ml 

100 TE =  1 :100 híg ítású  ó-tuberku lino ldatbó l 0,1 ml.



Tbc-s betegek száma % -o s  aránya 1■  táblázat

V izsgá la ti e redm ények 0 — 1 év 1 — 3 év 3 —6 év 5 — 9 év 9 - 1 2  év 12 é v < Összesen

1 T E -v e l 3-szor poz itív 87 714 701 186 61 17 1766
85,3% 95,2% 95,3% 92,5% 84,7% 85% 93,8%

1 T E -v e l neg. 12 21 27 8 7 2 77
10 T E -v e l 3-szor p oz itív 11.7% 2,8% 3,6% 4% 9,7% 10% 4%

1 és 10 T E -v e l neg. 3 11 5 — 1 — 20
100 T E -v e l 3 X p o z itív 3% 1,4% 0,6% — 1,3% 1,2%

B C G -a l le rg ia ........................ — 3 1 4 1 9
— 0,4% 0,1% 2% 1,3% 0,5%

T eljesen n e g a t í v................ — 1 2 3 2 1 , 9
— . . 0 ,2% 0,3% 1,5% 3% 5% 0,5%

Összesen ............................... 102 750 736 201 72 20 1881
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

BCG-zett, nem tbc-s gyermekek száma % -os aránya 2. táblázat

V izsgá la ti e redm ények 0 — 1 év 1 — 3 év 3 — 6 év 6 — 9 év 9 —12 év 12 é v < Összesen

IT E -v e l póz. De so rozat-ban 21 70 60 42 20 3 216
1, 10 és 100 T E -ve l k ial-
s z i k .......................................... 16,6% 23,7% 21,2% 24,4% 21,5% 11,1% 21,7%

1 T E -v e l neg. D e so rozat- 12 43 39 20 15 4 133
ban a 10 és 100 TE elő bb
+  , m a jd  k ia lvó  reak c ió t
a d ............................................... 9 ,5% 14,6% 13,8% H ,7 % 16,1% 15% 13,4%

1 és 10 T E -ve l neg. Csak a 33 63 59 28 6 2 194

100 T E  ad  +  reak c ió t, de
so ro zatb an  az is k ia lsz ik 25,9% 21,3% 20,9% 16,2% 9,7% 7,4% 19,4%

T eljesen  n e g a t í v ................. 61 119 125 82 49 18 454
48% 40,4% 44,1% 47,7% 52,7% 66,5% 45,5%

Összesen ............................... 127 295 283 172 93 27 997
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

nagy reakciót 1 TE-vel, hogy abból az infectiós al
lergia fennforgására következtetn i lehetne. 1 TE- 
vel 15—20 mm-es ic. recatiót kaptunk  a tbc-s bete
gek felénél, de biztosan nem tbc-s, BCG-zett gyer
m ekeknél is kaptunk kb. az esetek 1 0% -ában ha
sonló erő sségű  TN-t. Ebbő l következik, hogy a 15— 
20 mm-es reakciók még kevésbé árulják el az aller
gia infectiós vagy vaccinatiós jellegét, m int a 20 
mm-nél nagyobb reakciók. A középértékben 10—15 
m m  átmérő jű , 1 TE-es ic. TR-k egyáltalában nem 
használhatók a vaccinatiós és infectiós allergia el
különítésére, m iután ezek gyakorisága tbc-seknél és 
vaccináltaknál m ajdnem  azonos.

Számos olyan tényező  ismeretes, m ely a TR 
nagyságát befolyásolja: csökken morbilli, pertussis, 
varicella alatt, incubatiója végén, ezek elleni aktív 
immunizálás, súlyos tbc-s folyamatok, súlyos bak
teriá lis fertő zések esetén, prednisolon adása mel
lett, BCG oltás u tán  az idő  haladásával, és a tu - 
berkulin  próbák 3—12 napon belüli ismétlésénél. 
Növekedik tbc-vel fertő zötteknél a tuberkulin  pró
bák 3 — 1 2 napos ismétlésénél, idő szakos tuberku lin - 
szű réseknél még hónapokkal késő bb is (2) és a BCG 
oltás helyétő l függő en (annak közelében nagyobb

lesz a reakció; 4). Mindez, egybevetve a fenti szám
szerű  adatainkkal, azt bizonyítja, hogy általában 
egyetlen ic. TR nagyságából nem lehet a tuberku- 
linallergia jellegére következtetni, legfeljebb a 20 
mm-nél nagyobb reakció jelzi nagy valószínű séggel 
az allergia infectiós eredetét.

Egyesek m egkísérelték két egyidejű  vagy egy
m ást követő , de különböző  (pl. P irquet +  M antoux- 
próba, tapasz +  ic. próba, kétféle tapaszpróba stb.) 
TR-jából a tuberkulinallerg ia jellegére következ
tetni. De a reakciók és a felszívódási viszonyok kü
lönböző sége a tényleges összehasonlítást zavarja.

Ezért ezen a módon az allergia jellegére nem 
következtethetünk és differentialdiagnosztikai cé
lokra megbízható adatokat nem nyerhetünk.

Halász (3) 1 és 100 TE-vel ic. próbát végzett, 
a reakciókat 72 óra u tán  olvasta le, m ikoris m ind
két hígítással BCG-zetteknél minő ségileg azonos, 
enyhén in filtrá lt és nem in filtrá lt bő rreakciót ka
pott. Ellenő rző  vizsgálataink alapján mi ezt a meg
állapítást megerő síteni nem tud juk , m ert a mi gya
korlatunkban BCG-zetteknél és tbc-s fertő zésen át
esetteknél egyaránt, többségükben a töményebb ol-



datokkal erő sebb, hígabb oldatokkal gyengébb re
akciókat kaptunk.

Epstein és Sula közlései alapján végeztünk for
ralással inactivált 1 :100 hígítású BCG oltóanyag
gal egymagában, valam int sim ultan ó-tuberculin-

3. táblázat

R eak c ió k  n agysága N e
g a tív

1 0 - 1 5
m m

1 5 - 2 0
m m

20
m m <

Ösz-
sze-
sen

T bc-seknél % -os 
a rá n y.............................. . 5,3 10,9 51,6 32,2 100%

B C G -zetteknc l % -os 
a r á n y ................................. 78,3 9,7 9,7 2,3 100%

nal ic. próbákat. Az a tapasztalatunk, hogy a BCG 
próba magában vagy simultan az ó-tuberculin pró
bával szemben elő nyt nem jelent. Az inactivált 
BCG oldat egyik módon sem ad olyan qualitativ  
vagy quantitativ  reakciókülönbséget, hogy annak 
alapján a vaccinatiós allergiát az infectióstól meg 
lehetne különböztetni. Hasonló m egállapításra ju 
to tt vizsgálata során Weingärtner (1 0) is.

Simkó (7) kísérletei során m egállapította, hogy 
BCG-zett tengerimalacok TR-i ism étléskor csök
kennek vagy éppen k ialszanak: a tengerimalacok 
desensibilisálódnak. Késő bb k im utatta, hogy a de- 
sensibilisálódás BCG-zett gyerm ekeknél is bekövet
kezik, mégpedig legteljesebben az ic. próbák 8 na
ponkénti ismétlésénél. 10—14 nap u tán  a tuber- 
kulinérzékenység többnyire visszatér. Ennek isme
retében dolgozta ki Simkó (8 ) módszerét a vacci- 
natiós és infectiós allergia elkülönítésére.

Sim kó m ódszere lényegében biológiai titrá lás. K i
v itelezése: a gyerm ek a lk a r ján  1 TE ó -tuberku linna l ic. 
p róbát végeznek. Negyvennyolc óra u tán  a T R -t leo l
vassák. Pozitívnak tek in tik  a legalább 10 X  1° mm-es, 
hyperaem iával já ró  duzzanato t; az ennél k isebb TR -k 
negatívnak  m inő sülnek. A  reakciók nagyságát fel kell 
jegyezni. A kár pozitív, ak á r negatív  a reakció, a  pró 
ba m egism ételendő , m égpedig pozitív reakció esetében 
az o ltást követő  8. napon, negatív reakció  esetén pe
dig a leolvasáskor. Nagyon fontos, hogy pozitív TR 
esetén az ism étlés azonos oldattal, m íg negatív  reakció 
esetén 10-szer töm ényebb oldattal, azaz 1 TE u tán  10 
TE-vel és ha az is negatív  reakció t ad, 100 TE-vel tö r
tén jék . V iszont, ha bárm ely ik  tuberku linh íg ítássa l 3 
alkalom m al pozitív reakció t kapunk, az o ltási sorozat 
véget ér. H a 1, 10 és 100 TE-vel a p róbák  negatív  
reakció t adnak, az ille tő  „ tuberku lin  negatív ”-nak  m i
nő sítendő .

Több ezres beteganyagon te tt megfigyeléseink 
azt igazolják, hogy a leírt módszer szerint bárme
ly ik tuberkulinhígítással 8 napos idő közben kapott, 
3 azonos nagyságú vagy fokozódó pozitív reakció a 
természetes fertő ző dés (infectiós allergia) megnyi
latkozása. Míg ha bármelyik tuberkulinhígítással az
1. próba pozitív, a 8 nappal késő bbi 2. próba pedig 
negatív, vagy gyengülő  reakciót ad és csak az is
métléskor, a 3. reakció lesz negatív, akkor az a 
BCG-s fertő zésnek (vaccinatiós allergiának) a kö
vetkezménye. BCG allergiánál oly szabályszerű ség
gel következik be a tuberku linpróbák ismétlésekor

a reakció gyengülése, m ajd kialvása, infectiós aller
giánál viszont a reakció fokozódása vagy legalábbis 
állandósulása, hogy e jelenséget az infectiós és vac
cinatiós allergia elkülönítésére abszolút biztonság
gal fel lehet használni. Rendkívül kevés az olyan 
esetek száma, hol a vaccinatiós, illetve infectiós al
lergia ezen módszerrel nem m utatható  ki. Éppen e 
kivételes esetek számszerű  felmérése, illetve a mód
szer használhatóságának a megítélése érdekében, 
kórtörténeti adatainkat statisztikailag feldolgoztuk.

Az első  csoportba soroltuk azt az 1881 tbc-s be
tege t, k iknél a természetes tbc-s fertő zöttséget a 
klin ikai kép kétséget kizáró módon elárulta, ső t a 
diagnózist még a bactérium oknak tengerim alacon 
vagy m esterséges táptalajon való kitenyésztése is 
m egerő sítette (1. táblázat). A táblázat adatai közül 
m int leglényegesebbet em eljük k i : -a betegek 93,8 
százaléka m ár 1 TE-vel is pozitív reakciót adott; a 
próbát azonos hígítással isrpételtük, am ikoris a re
akciók hol állandósultak, hol erő sbödtek, de semmi- 
esetre sem gyengültek vagy aludtak ki. A sorozatos 
M antoux-próbák tehát infectiós allergiát jeleztek.
A betegek 4% -ánál 1 TE-vel nem  kaptunk  pozitív 
reakciót, de a 10 TE-vel pozitív reakciót válto ttunk  
ki, ső t ugyanezen hígítással szintén vagy azonos 
erő sségű  vagy fokozódó pozitív reakciót kaptunk. A 
betegek további 1,2%-ánál 1 és 10 TE-vel negatív 
reakciót válto ttunk  ki, csak 100 TE adott pozitív 
reakciót, viszont ezzel a hígítással sorozatban is a 
reakció állandósulását, illetve fokozódását észleltük. 
Eszerint a betegek 5,2%-a ugyan hypoergiás volt, 
de mégis adta az infectiós allergia jellemző  reakció
ját. (A hypoergiások viszonylag nagy száma abból 
adódott, hogy betegeink között sok volt a m iliaris 
és meningitises, valam int a súlyos tbc-s beteg.) K i
emelendő nek tartjuk , hogy paradox reakciót csupán 
a betegek 1% -ánál (0,5% teljesen negatív, 0,5% pe
dig BCG allergiának megfelelő ) kaptunk, ami bio
lógiai reakciónál jónak mondható, hiszen számos 
általánosan alkalm azott m ásfajta biológiai reakció 
h ibaforrása nagyobb.

Beteganyagunk második csoportját olyan gyer
mekek képezték, k iket korábban BCG oltásban ré- 
szestíettek, tbc gyanújával kerü ltek  osztályunkra, 
de a kivizsgálás során nem bizonyultak tbc-seknek. 
Tuberkulin-kataszterüket a 2. táb lázat tün teti fel.
E táblázatból k iderül, hogy a 997 gyermek közül 
543-nál kaptunk valam elyik tuberkulinhígítással 
pozitív reakciót, am i azonban a leírt módon való 
ismétlésnél legyengült, m ajd k ialudt, jeléül a de- 
sensibilisatiónak, illetve a BCG allergiának. 454 
gyermeknél még 100 TE-vel sem kaptunk  pozitív 
TR-t (tuberculin negatívok). A tuberculin poziti
veknek kb. 40%-a m ár 1 TE-vel, 25%-a csak 10, kb.
35%-a pedig csak 100 TE-vel adott pozitív TR-t, 
azonban a sorozatban való ismétlésnél valam ennyi
nél bekövetkezett a kialvás.

A sorozatos M antoux-próbák eredm ényeit évek 
táv latából is m egkíséreltük ellenő rizni. Így a fen
tebb em lített 454 vaccinatiós allergiát m utató gyer
mekek közül k iem eltünk 236 olyant, k ik  korábban 
tbc-s környezetben éltek, ennek megfelelő en gon- / Л 
dozói ellenő rzés alatt is állottak, de m egállapítá- V íz i 
saink u tán  antituberculoticum ot nem kaptak. Ezek- . 
kel kapcsolatban évekkel késő bb kérdést in téztünk 627



a területileg illetékes tüdő gondozóhoz, hogy kiala- 
ku lt-e náluk a tbc-s folyamat. A 236 gyerm ek közül, 
1—11 évvel a sorozatos M antoux-próbák alkalm a
zása és még hosszabb idő vel a BCG oltások után, 
208-ra vonatkozólag kap tunk  érdemleges választ 
(4. táblázat). A 208 között csak 2-nél lehetett tbc-s 
ráfertő zést k im utatn i, azt is A0 kórform ában, ami 
lényegében prim aer fertő zést jelent szervi locali- 
satio nélkül. Legtöbbjét ú jra  is vaccinálták, m ert 
TR-ja negatívvá vált. A sorozatos ic. próbák alkal
m azása és a kérésünkre elvégzett ellenő rző  vizsgá
la t közötti idő  kevés ahhoz, hogy az infectiós aller
gia kialudjon, de elég hosszú ahhoz, hogy esetleg a 
betegek egy részénél — ha tévedtünk volna — az 
infectiós allergiából tbc-s m anifestatio alakuljon ki, 
különösen ha figyelembe vesszük, hogy a gyerm e
kek egy része közben elérte a veszélyes serdülő kort 
és a várakozás az 1954—-1965. évre esik, am ikor a 
tbc-s m orbid itás aránya a m ainál jóval nagyobb 
volt. A 208 egyén gondozói ellenő rzése azt bizo
nyítja, hogy módszerünk jól m utatja a BCG aller
giát, megbízható módon zárja ki az infectiós aller
giát a tbc-s környezet, a tbc-hez hasonló k lin ikai 
kép vagy az erő sen pozitív tuberkulinreakció el
lenére.

4. táblázat

A BCG -aller- 
g ia k im u ta 
tá s á n a k  éve

Az esetek  
szám a

A BCG- 
a llerg ia k im u 
ta tá s a  és az 

ellenő rzés 
k ö z ö tt i  idő

T üdő gondozó  e - 
lenő rzése so rán

tu b ercu lin
n eg atív tb c-s

1954 5 11 év 5
1955 4 10 év 3 1*
1956 4 9 év 4 —

1957 16 8 év 15 1*
1958 16 7 év 16 —

1959 18 6 év 18 —

1960 30 5 év 30 —

1961 31 4 év 31 —

1962 16 3 év 16 —

1963 37 2 év 37 —

1964 31 1 év 31 —

Összesen 208

V álasz e lm a ra d t 28 b e tegnél * А О  k ó rfo rm a

Az új módszer ellenő rzése érdekében kiem eltük 
53 olyan régi betegünk kórlapját, k iket annakide
jén  m int „NEM tbc-s” beteget u ta lták  osztályunk
ra, de a vizsgálatok során a sorozatos ic. tuberku- 
linpróbák eredm ényei infectiós allergiára utaltak. 
Feltételezhető , hogy e betegek a prim aer fertő zé
sen észrevétlenül estek át. E redm ényeink fe lü lbírá
lása céljából, 4— 8 évvel a sorozatos ic. próbák al
kalmazása, 8—12 évvel a BCG oltások után, felkér
tük  a területileg illetékes tüdő gondozót, hogy ezen 
régi betegeinket ellenő rizzék tbc szempontjából, és 
végezzenek náluk  1 alkalom m al 10 TE-vel Man- 
toux-próbát. A válaszok alap ján állíto ttuk  össze 5. 
táb lázatunkat, melybő l kiderül, hogy ugyan 1970-ig 
senki sem betegedett meg közülük tbc-ben, de TR- 
juk  még ekkor is pozitív vagy erő sen pozitív. Ez 
azt bizonyítja, hogy a módszer jól jelzi az infectiós

allergiát, hiszen a vaccinatiós allergia ilyen hosszú 
ideig nem áll fenn.

I tt k ívánjuk megjegyezni, hogy am ikor vizsgá
lataink  során sorozatos in tracu tan  próbáinkkal in
fectiós allergiát m u tattunk  ki, m indig értesíte ttük a

5. táblázat

Az in f. a llerg ia 
m eg á llap ításán ak  

éve

1970-ben 10 T E -e l k a p o tt  
p o z itív  reak c ió k  nagysága Összes

poz itív
szám a

V á
lasz t

< 1 0
m m

10 — 15 
m m

15 — 20 
m m

20
m m <

k a p 
tu n k

1962 i i 2 4
1963 i — 3 4 8 5
1964 i 3 2 6 1
1965 — 7 i 2 10 8
1966 i 3 3 2 9 2

Összesen 2 12 и 12 37 16

A  po z itiv ek  % -os
a rá n y a................ 5 ,5%  32,5% 29,8% 32,2% 100%

területileg illetékes tüdő gondozót. Az ezt követő  
környezetszű rés nem egyszer fe lderítette a fertő zés 
fo rrását és a gyerm ek környezetében élő  felnő ttek 
olyan tbc-s fo lyam atai kerü ltek  ism ételten felisme
résre, m elyekrő l az illető  nem is tudott és am it 
ezért nem kezeltek. Voltak term észetesen olyan ese
tek is, ahol a gyermek hozzátartozói szándékosan 
hallgattak  a környezetükben élő  tbc-s betegrő l, de 
azt az infectiós allergia k im utatása u tán  beism er
ték. Ez is a sorozatos in tracu tan  m ódszerünk érté
kes diagnosztikai segítségét bizonyítja.

A biológiai titrálás, mely a fentebb ism ertetett 
tuberkulindiagnosztikai módszer alapját képezi, m i
ként a chemiai titrálás, az oldatok pontos készítését 
és adagolását igényli. (Ez rossz fecskendő k esetében 
komoly k ívánalom !) Az összehasonlítás érdekében a 
reakciókat objektíve kell megítélni, feljegyezni. 
Ezért annak, aki a próbákat alkalmazza, a reakció
kat leolvassa, bizonyos gyakorlatta l kell rendelkez
ni. Azonban még nagy gyakorlat esetén is, különö
sen a 8— 10 mm-es, hyperaem ia vagy in fiitratio  nél
küli reakciók m egítélése okoz problém át. Ilyen 
esetben célszerű  a 72 órás reakciót is megnézni. Ha 
az jelentő sen gyengül, tek in tsük  negatívnak, és csi
náljunk egy ú jabb próbát 1 0-szer töm ényebb oldat
tal. Infectiós allergia esetében ui. olyan reakció
fokozódás fog bekövetkezni ismétléskor, hogy a TR 
megítélése m ár nem fog nehézségbe ütközni. Vac
cinatiós allergiánál viszont a TR gyengül vagy k i
alszik. Vaccinatiós allergiánál a próbáknak 10-szer 
töményebb ó-tbuerkulinoldattal való ismétlése fo
kozza a desensibilisálást és egyben megerő síti a 
vaccinatiós allergia diagnózisát; ezért az ismétlés
nek nincs akadálya. Infectiós allergiánál viszont a 
töményebb tuberkulino ldat nemcsak a reakciót fo
kozza, hanem  nem kívánatos helyi (necrosis, bulla), 
góc- (fellángolás, szórás, szétesés) és általános re
akciót (lázat, elesettséget) válthat ki. Ezért, ha a 
reakciók azonos oldatú sorozatban infectiós aller-



giára utalnak, akkor töményebb oldattal a próbá
ka t ismételni nem szabad.

A sorozatos ic. tuberkulinpróbákkal történő  
biológiai titrá lásnak hátránya, hogy olykor 2—3 hé
tig  is eltart, tehát hosszadalmas. Ezért a módszer 
általános szű résre nem alkalmas, de nagyszerű en 
alkalmazható — különösen intézetben — differen
ciáldiagnosztikai problémák megoldására.

Tapasztalatainkból az alábbi gyakorlati követ
keztetéseket vonjuk le: Nem BCG-zet csecsemő knél 
és kisdedeknél célszerű  az évenként egyszeri tu - 
berkulinozás, m ert az addig negatív TR-nak pozi
tívvá válása a term észetes fertő zés bekövetkezését 
jelzi. Ahol a BCG oltás széles körben alkalm azást 
nyer (kötelező ) ott is helyes évente egyszer a tu - 
berkulinszű rés. Ezeknél a gyerm ekeknél azonban 
fontos, hogy a késő bbi összehasonlítás érdekében az 
orvos m indig azonos próbát alkalmazzon és a reak
ciók nagyságát, qualitását jegyezze fel (pl. az ol
tási könyvecskébe). Ha a TR-k összehasonlításánál 
fe lm erül az infectiós allergia gyanúja, de különö
sen, ha a panaszok vagy a k lin ikai kép alapján még 
a  tbc-s megbetegedés lehető sége is fennáll, akkor 
célszerű  e cikkünkben ism ertetett sorozatos ic. 
m ódszert alkalmazni. Az infectiós allergiát sokkal 
m egbízhatóbban lehet tuberkulindiagnosztikai mód
szerekkel k im utatn i vagy kizárni, m int röntgenvizs
gálattal. Ezért gyerm ekeknél (!) tuberculosis-szű - 
résre a megfelelő en alkalm azott tuberku lind ia- 
gnosztika alkalmasabb, m int a röntgenvizsgálat. Ez 
utóbbi — különösen a gyerm ekkorban és ism ételt 
alkalm azásnál — a sugárártalom  veszélyét is m a
gában hordja, viszont a helyesen alkalm azott tu- 
berkulinpróba teljesen ártalm atlan. Természetesen

tüdő betegségre utaló panaszok vagy k lin ikai tüne
tek m ellett, infectiós allergia esetén a mellkasi 
röntgenvizsgálat elengedhetetlen. H elytelenítjük 
azonban a feleslegesen végzett röntgenvizsgálato
kat éppen károsító hatásuk m iatt. E téren felfogá
sunk azonos Erdélyiével és Vittayéval (1). Ezért is 
hangsúlyozzuk tbc-s szű rés céljából a tuberkulin- 
diagnosztika szélesebb körű  alkalmazását.

összefoglalás. A tuberkulindiagnosztika a gyer
m ekgyógyászatban még ma is értékes vizsgálati 
módszer: rendszeres alkalmazása a röntgenvizsgá
latnál jobban jelzi a prim ér fertő zés k ialakulását, 
viszont a teljesen negatív reakció gyakorlatilag k i
zárja a tbc-s fertő zöttséget és betegséget. A pozitív 
reakció infectiós vagy allergiás (BCG oltás utáni) 
eredetét azonban egyetlen reakció sem áru lja el: 
ez legmegbízhatóbban a részletesen ism ertetett so
rozatos in tracu tan  módszerrel á llapítható meg. 
Eredm ényeiket nagy anyagon, évek távlatából is 
ellenő rizték és részletesen ism ertetik.

H álás köszönetüket fejezik  k i a  szerző k a fő vá
rosi és v idéki tüdő gondozók m indazon orvosának, ak ik  
a  cikk m egírásához értékes adatoka t szolgáltattak.

IRODALOM: 1. Erdélyi M. és V ittay P.: Orv. Hetit. 
1970, 111, 968. — 2. Guld, J. H. és mtsai: Bull. Wld. 
H lth . Org. 1968, 39, 829. — 3. Halász S.: G yerm ekgyó
gyászat. 1966, 12, 70. — 4. bother, К .: M schr. f. K in- 
derheilk . 1953, 101, 367. — 5. Neumann, G.: D tsch. med. 
W schr. 1969, 94, 399. — 6. Schreiter, G. és Schabel, 1.: 
K inderarz t. P rax is. 1970, 38, 79. — 7. Sim kó I.: Orv. 
H etil. 1954, 31, 845. — 8. Sim kó 1.: G yerm ekgyógyá
szat. 1961, 12, 85. — 9. Spiess, H.: D tsch. med. W schr. 
1969, 94, 1036. — 10. Weingärtner, L.: Beitr. K iin. Tu- 
berk . 1964, 128, 1.

P H E N Y L B U T A Z O N  ^
ÖSSZETÉTEL: 20 g-os tubusonként 1 g phenylbutazont tartalmaz, lemosható 

alapanyagban.

HATAS: Localis antiphlogisticum.

JAVALLATOK: Különböző  mechanikus és kémiai behatások okozta bő rgyul
ladások. Kis kiterjedésű  I. és II. fokú égési sebek, napégés. 
Intravénás és intramuscularis injectiók beszúrási helyén kelet
kező  bő rgyulladások, rovarcsípés. Inflammált nodus haemor- 
rhoidalis. Felületes thrombophlebitis helyi kezelése, ezen indi- 
catiós területen a készítmény nem az anticoagulans kezelés 
helyettesítésére, hanem kiegészítésére szolgál. Traumás lógy- 
részsérülések, duzzanatok, haematomák, izom- és ínhúzódás, 
amputatiós csonkfájdalom. Rheumatoid arthritis és arthrosis, 
synovitis, tendinitis, tendovaginitis adjuvans kezelése.

MEGJEGYZÉS: A mély vénák thrombophlebitisének kezelésére a készítmény 
nem alkalmas.

ADAGOLAS: Naponta 2—3-szor az érintett bő rfelületet dörzsölés nélkül, vé
konyan bekenjük.

 ̂ CSOMAGOLÁS: 20 g kenő cs tubusban.

FORGALOMBA HOZZA:

K ő b á n y a i G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t  X .
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Bő r- és Nemikórtani Klinika 
(igazgató: Király Kálmán dr.)

A s y p h i l i s

k im u ta tásá ra  szo lgá ló  
s e r o l ó g i a i  p r ó b á k 
a m in d e n n a p i  g y a k o r la t 
s z e m p o n t j á b ó l

Rá ez István dr.

A gyakorló orvosok jórésze, különösen az idő sebb 
generáció, még m a is W asserm ann-reakcióról beszél, 
„W asserm annra küld i a beteget”, ha syphilises fer
tő zés fennállását akarja  bizonyítani vagy kizárni. 
A W asserm ann-reakciót azonban eredeti fo rm ájá
ban ma m ár úgyszólván seholsem végzik, helyét a 
legkülönböző bb szerző i nevekkel vagy rövidítések
kel jelölt vizsgáló eljárások foglalták el. Az ezek kö
zötti tájékozódáshoz k ívánunk gyakorlati ú tm uta
tást adni.

Az első , syphilis k im utatására szolgáló seroló
giai próbák „lipoid reakciók” voltak, m elyekben 
alkoholos állati szövetkivonatokat (marhaszív) cho- 
lesterinnel kezelve használtak antigénként. Ezeket 
inaktivált savóval összehozva kom plem entkötési el
járással (WaR, Kolm er R) vagy csapadékképző dés 
ú tján  (Meinicke, Kahn, Citochol stb.) m u tatták  ki a 
savóban jelenlevő  reag in t. Ez a reagin nem specifi
kus, nem kizárólag treponem a ellen term elő dött el
lenanyag, hanem  a ru tin  eljárásokkal ki nem m u
tatható  m ennyiségben valószínű leg m inden em ber 
savójában jelenlevő  két részbő l álló gamma-globu- 
lin-frakció, mely syphilisben, de ezenkívül más be
tegségek és állapotok egész sorában (malária, hepa
titis, systemás erythem atodes, vaccinatio, gravidi- 
tás stb.) megszaporodik. U tóbbi esetekben biológiai 
aspecifikus pozitiv itásról (BAP) beszélünk. Az em
líte tt klasszikus lipoid reakciók nagyon sok BAP 
esetben voltak pozitívak, az antigének nem voltak 
standardizálhatok, az eredm ények nem voltak quan
tita tiven reprodukálhatók és összehasonlíthatók, 
ezért ezeket m a m ár világszerte elhagyták. S ikerült 
azonban a régi szövetkivonat antigének aktív  ténye
ző jét, egy cardiolipinnek nevezett phospholipoidot
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tisztán elő állítani. Ez lecithinnel és cholesterinnel 
kom binálva nagyon jó, standardizálható, a szövet
kivonatoknál sokkal kevesebb BAP-ot adó antigén.

A cardiolipin antigénekkel végzett próbák 
ugyancsak az em lített reagint m utatják  ki, tehát 
ugyancsak nem  specifikusak, BAP esetekben ezek 
is lehetnek pozitívak. Noha ma m ár rendelkezünk 
specifikus, m aguk a treponem ák ellen term elő dött 
ellenanyagok k im utatására szolgáló eljárásokkal is, 
a cardiolipin antigénnel végzett próbákat használ
juk  ma is syphilis k im utatására alapreakcióként, 
tájékoztató jelleggel, m ivel ezek a reakciók sokkal 
olcsóbbak, gyorsabban és könnyebben elvégezhető k, 
m int a késő bb tárgyalandó specifikus reakciók. K ü
lönböző  szű rő vizsgálatokra, kórházi betegek ru tin  
v izsgálatára ezért elegendő  egy magas érzékenysé
gű  csapadékos próbát végezni cardiolipin antigén
nel. Ilyen próba a VDRL .(az eljárást kidolgozó Ve
nereal Disease Research Laboratory rövidítése) és 
az RPR (Rapid Plasm a Reagin) vagy Portnoy-reak- 
ció. M indkettő  tárgylemezen, 1 — 1 csepp savóval, 
néhány perc a la tt elvégezhető , az eredm ény nagyí
tóval vagy m ikroszkóppal leolvasható. Pozitív eset
ben jól látható  flokkulációt figyelhetünk meg. Az 
RPR frissen vett heparinozott vér plasm ájával vagy 
inaktiválatlan savóval is elvégezhető . A régebbi csa
padékos lipoid-reakciók közül a K line-tesztet is 
szokták cardiolipin antigénnel végezni. Ezen próbák 
valam elyike képezi ma az alapvizsgálatot a syphilis 
serológiájában. Am ennyiben ez negatív eredm ényt 
ad, a betegnek syphilisre utaló tünete nincs, syphi
lises fertő zésnek k itéve nem  volt, további serológiai 
v izsgálatra szükség nincsen.

A VDRL, RPR vagy K line-reakció pozitivitása 
esetében, a BAP esetek kiszű rése, illetve a syphilis 
bizonyítása céljából, m integy a vizsgálat második 
lépcső jében, újabb, m ost m ár egyszerre több sero
lógiai reakciót kell végezni. Ugyanez a teendő  akkor 
is, ha a betegnek syphilisre gyanús klin ikai tünete 
(genitális fekély, erosio, indolens nyirokcsomó-duz
zanat, exanthem a stb.) van, ha syphilises egyénnel 
kontaktusa volt vagy fertő zésnek bárm ilyen módon 
ki volt téve, továbbá ha syphilises betegen a kezelés 
eredm ényét k íván juk  serológiailag követni. Ebben 
a második lépcső ben általában három  párhuzam os 
reakciót szokás végezni a beteg savójából. Az egyik 
valam elyik em lített próba (VDRL, RPR, Kline) meg
ismétlése. A második cardiolipin antigénnel végzett 
kom plem entkötési reakció (Kolmer). M indkettő  a 
reagin k im utatását szolgálja, tehát nem  specifikus 
reakciók, BAP esetekben is pozitívak lehetnek. 
Ezért harm adik reakcióként a vizsgálat ezen máso
dik lépcső jében m ár nem lipoid, hanem  specifikus 
treponem a antigénnel kell kom plem entkötési próbát 
végezni. A három  reakció egyöntetű  pozitivitása 
gyakorlatilag a syphilises fertő zöttséget bizonyítja.

A treponem ák antigenitása testfehérjéikhez kö
tött, ezért specifikus antigénként treponem ákból fel
tá r t  proteinoldatot kell használni. Syphilisre abszo
lú t specifikus a treponem a pallidum  protein antigén 
lenne. Ennek nagy m ennyiségben történő  elő állítása 
azonban rendkívül körülményes, költséges, az an ti
gén nehezen tisztítható, m ivel a treponem a palli
dum táptalajon in v itro  nem szaporodik, csak élő



I. lépcső
Végzendő  reakciók:
VDRL vagy RPR vagy Kline

Indikáció:
Kórházi ru tin  serológia, idő szakos 
és egyéb szű rő vizsgálatok

II. lépcső
Cardiolipin-kom plementkötés 
(Cario—Kolmer) +  RPCF +  I. lépcső  
megismétlése

I. lépcső  pozitivitása, syphilisre gyanús 
klinikai tünetek, syphilises betegek 
kontaktusai, kezelt syphilis

III. lépcső TPIT vagy FTA—ABS

II. lépcső  pozitivitása, negatív anamnézis 
és tünetm entesség esetén, II. lépcső  
negativ itása késő i syphilis alapos gyanúja 
esetén

nyulak heréjébe oltva dúsítható. Ezért helyette a 
táptalajon in v itro tenyészthető  Reiter-féle apatho- 
gen treponem a törzset használják treponem a pro
tein antigén elő állítására. Az ezen antigénnel vég
zett komplem entkötési próba (RPCF =  Reiter P ro
tein Complement Fixatio) m ár nem  a reag in t m u
ta tja  ki a beteg savójában, hanem  treponem a el
leni ellenanyagot, tehát treponem a-specifikus re
akció. Azonban nem pallida-specifikus. Ebbő l az kö
vetkezik, hogy negatív eredm ényt ad azon összes 
BAP esetekben, ahol a cardiolip in-antigénekkel po
zitív reakciót a serum  reaginszint széteső  szövetfo
lyam at vagy im m uninger hatására lé tre jö tt meg
emelkedése okozta. Ezen esetek kiszű résére tehát 
alkalmas. Pozitív lehet azonban az RPCF is azon 
BAP esetekben, ahol a sero-pozitiv itást a szervezet 
apathogen treponem ákkal tö rtén t immunizálódása 
(idült balánitisek, szájtreponem ák stb.) okozta.

A serológiai vizsgálat második lépcső jében har
m adik reakcióként végzett RPCF tehát a BAP ese
tek jórészét kiszű ri. Syphilises anamnézis nélküli 
seropozitív esetekben az RPCF negativ itása syphilis 
ellen szól és a további serológiai vizsgálatot feles
legessé teszi. Ilyenkor a beteget inkább a BAP-ot 
okozó, esetleg súlyos más betegség (LED, cirrhosis 
stb.) irányában kell kivizsgálni. Felesleges a további 
serológiai vizsgálat azon RPCF pozitív esetekben is, 
ahol syphilisre utaló anam nestikus adat vagy k lin i
kai tünet található. Ilyenkor m ár az RPCF pozitivi- 
;ása is alátám asztja a diagnózist. A negatív anam - 
naesisű , tünetm entes, RPCF-val is pozitív esetek
ben, továbbá az egyéb okokból syphilisnek ta rto tt 
RPCF-val negatív esetekben (pl. keratitis parenchy
matosa, specifikusnak ta r to tt chorioretinitis, gum- 
m ának ta rto tt bő relváltozás, syphilis connatalisban 
szenvedő  beteg kezeletlen anyja stb.) szükséges, 
m integy a kivizsgálás harm adik lépcső jeként, to
vábbi specifikus syphilis reakciók végzése.

A treponem a pallidum  specifikus reakciók a 
Treponema Pallidum Immobilizációs Teszt (TPIT 
vagy röviden TIT, Nelson-teszt) és a Fluoreszkáló 
Treponema Antitest (FTA) k im utatása. Az elő ző ek
bő l következik, hogy ezek végzésére csak aránylag 
kisszámú esetben van szükség, még nagy ru tin  la
boratórium ok sem végzik ezeket, országonként több
ny ire csak 1—2 intézet foglalkozik ilyen vizsgála
tokkal. Ezek a reakciók nagy felszerelést, személy

zetet, több idő t igényelnek, igen költségesek, feles
leges elvégeztetésük tehát m indenképpen helytelen. 
A két vizsgálat közül az FTA az aránylag egysze
rű bb és olcsóbb, de syphilisre csak Reiter-trepone- 
m ával való elő zetes kim erítés u tán  (FTA—ABS) 
specifikus.

A TPIT és az FTA syphilises beteg savójában 
jelenlevő  különböző  antitesteket m utat ki. Elő bbi 
az immobilisin k im utatására szolgál, mely komple
m ent jelenlétében a treponem át elölő , syphilises 
betegek savójában jelenlevő  antitest. K im utatására 
a beteg savóját syphilissel fertő zött nyulak heréjé
bő l nyert és tápfolyadékban suspendált pathogen 
treponem a pallidum okkal hozzák össze komple
m ent jelenlétében. Sötétlátóteres m ikroszkóppal 
megszámolható, hogy a kórokozók hány százaléka 
veszti el savó hatására jellegzetes mozgását.

Az FTA az im mobilisintő l független antitest. 
K im utatására a beteg savóját tárgylemezen beszá
ríto tt treponem a pallidum  suspensióhoz cseppen
tik. Pozitív esetben a savóban levő  specifikus an ti
test a treponem ák felszínére tapad és o tt fluores
cein isothiocyanattal conjugált, hum an globulinnal 
szenzibilizált nyulakból nyert antihum an globulin
nal k im utatható. Ilyenkor UV fényforrású sötétlátó- 
teres m ikroszkóp alatt a treponem ák élénk fluo- 
rescentiát m utatnak. A TPIT és az FTA—ABS-teszt 
eredményei, annak ellenére, hogy különböző  antites
teket m utatnak  ki, nagym értékben kongruálnak. 
M indkét reakció pozitiv itása a szervezet syphilises 
fertő zésén tö rtén t átesettségét jelenti, nem bizonyít
ja  azonban a folyam at feltétlen aktiv itását.

Összefoglalva a jelenleg általánosan használt 
serológiai reakciókat és indikációjukat, az alábbi 
táb lázatot á llíthatjuk  össze.

Befejezésül még csak arra  h ív juk  fel a figyel
met, hogy a serológiai eredm ények régebben hasz
nálatos —, -j-, 4—|-, 4—I— -I—j—I—Ь  jelölését ma 
m ár a legtöbb laboratórium  elhagyta. A WHO in
tencióinak is megfelelő  korszerű  eredm énym egadás 
a következő : nem reaktív  (—), részben reaktív  ( +  ), 
reaktív  (+)■  Azokban az esetekben, ahol a külön
böző  reakciók inkongruens eredm ényt adnak, a 
technikai h ibát kizáró ismétlés m ellett elégtelenül 
kezelt vagy más okból adott antibioticum m al „de- 
cap itá lt” syphilisre kell első sorban gondolni és a 
beteget ilyen irányban alaposan kikérdezni.
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THERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Vas megyei Tanács Markusovszky Lajos Kórháza, 
Csecsemő - és Gyermekosztály 
(fő orvos: Frank Kálmán dr.)

A Sevenal p rophy iac ticus 
és th e rá p iá s  é rték e  
ic te ru s  g rav is  neonatorum  
m egelő zésében 
és  k eze lésében
Gagyi Dénes dr. és Frank Kálmán dr.*

Több m int két évtizede vezették be a vércserét az 
Rh incom patibilitás alapján k ialaku lt icterus gravis 
kezelésére. Jól ism ert tény azonban, hogy az újszü
lö ttkorban az Rh és fő vércsoport incom patibilitáson 
kívül is gyakran elő fordul súlyos icterus. Különö
sen sokszor figyelhető  meg ez koraszülötteknél, 
am inek okát általában az elégtelen glucuronyl- 
transferase aktiv itásban lá tják  (6). Beavatkozás nél
kül súlyos újszülöttkori icterus következtében gyak
ran  alakulnak k i késő i idegrendszeri károsodások
(1), s úgy tű nik, hogy olyan esetben is elő fordul
hatnak, am ikor a vércsere indikációját képező  ma
gas serum  bilirubinszint még k i sem alakult. Ső t, a 
fatális k im enetelű  m agicterus sem túlságosan ritka 
alacsony serum  bilirubinszint mellett, fő leg kora
szülötteknél. Ezek a megfigyelések késztették a ku
tatókat olyan eljárásokra (enzyminductio, photo- 
therapia), am elyekkel az em lített pathológiai folya
m atok jobban befolyásolhatók.

Számos anyagról — első sorban zsíroldékony 
szerekrő l — derü lt ki, hogy m eghatározott koncent
rációban enzyminductiós hatásuk  van. Ilyenek töb
bek között a d iaethylnicotinam id (13), az alkohol 
(17), különböző  insectidek (3) és a legkiterjedtebben 
vizsgált gyógyszer: phenylaethylbarbitursav. Mivel 
az utóbbi szerrel is m eglehető sen ellentmondó 
eredm ényekrő l számoltak be a különböző  m unka- 
csoportok, m agunk is m egvizsgáltuk elő ször thera- 
piás értékét (6), ez alkalom m al pedig e vizsgálato
kat folytatva, k iegészítettük a prophylaxisra is k i
terjedő  megfigyelésekkel.

* Je len leg i m unkahely  Bp. OTKI, II. G yerm ek- 
gyógyászati Tanszék.
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Beteg anyag és módszer

K ét egym ástól független v izsgálatsorozatot végez
tünk.

A Sevenal prophyiacticus hatását 20 koraszü lö tt
ben v izsgáltuk 20 kon tro lla l úgy, hogy érkezésük sor
rend jében  fe lvá ltva oszto ttuk  be ő ket a  Sevenálla l ke
zelt, ill. a  kontro ll csoportba. Ilyen szem pontból csak 
az első  életnapon érkezetteket vettük  figyelem be, ak ik  
m inden tek in te tben  azonos ápolásban és kezelésben ré 
szesültek. K izártunk  m indenféle vércsoport incom pati- 
b ilitásos esetet. K lin ika i és laborató rium i ada ta ika t m u
ta t ja  be az 1. táb lázat.

A Sevenalt in tram uscu larisan  ad tuk  be 10 mg/kg/ 
d ie adagban 2, esetleg I rész letben az első  4 életnapon. 
A contro ll csoport ugyanilyen m ennyiségű  fiziológiás 
N aC l-ot kapott. M indkét csoport naponkén ti serum  
b ilirub in  m eghatározása 8 napon á t a  kó rház központi 
labo rató rium ában tö rtén t a Jend rassik—G róf-m ód
szerrel.

1. táblázat
A Sevenállal prophylacticusan kezelt- és a kontroll csoport 
klinikai- és laboratóriumi adatai

Sevenal Kontroll

Születési súly átlag (g) ......................... 1920 1926
Gestatiós kor átlag (h é t)...................... 35 34,7
Percentil (%) ......................................... 11 12
Perinatalisan sérült ( n ) ......................... 8 6
Icterus idő tartam átlag (nap) ............ 8,1 11,3
Haemoglobin átlag (g % )...................... 15,6 16,6

A Sevenal therápiás hatását m ár k ia lak u lt ic terus 
gravisos csecsemő kön figyeltük  (15 m g%  fe le tti serum  
bilirub inszin t). Az icterusos csecsemő k fe lé t Sevenálla l 
kezeltük, m ásik fe lé t nem. Eseteink között Rh incom
patib ilitás nem  szerepelt. M egjegyezzük azonban, hogy 
az é re tt ú jszü lö ttek  csoportjában 35 eset közül 23-ban, 
a ko raszü lö tteknél pedig 20 közül 5-ben fő vércsoport 
incom patib ilitás á l lt fenn. Az é re tt ú jszü lö ttek  kontro ll 
csoportjában ez a  szám 19, a  ko raszü lö tteknél pedig 3. 
A  serum  b ilirub insz in tet a  kezelés elején és a  befeje
zést követő  napon határoztuk  m eg úgy, m in t a  tá rgyalt 
prophy lacticusan kezelt csoportban. A kontro ll csecse
m ő k sorozatos serum  b ilirub in  m eghatározásakor is a 
m axim ális és az ezt legalább 4 nappa l követő  „m in i
m ális” é rtéke t Vettük alapu l. E k é t é rték  közti kü lönb
séget eloszto ttuk  az e lte lt napok szám ával és így meg
kap tu k  az egy n ap ra  eső  átlagos epefestékszint-csökke- 
nést. Ezeknél a Sevenalt részben per os, részben intra 
m uscu larisan a lka lm aztuk  10 m g/kg/die adagban, nap i 
2—3 részletben. A statisz tika i elem zéseket a S tudent- 
féle t-p róbáva l végeztük.

Eredmények

A Sevenállal prophylacticusan kezelt és a kon
tro ll csoport átlagos serum  bilirub inszintjeit a 2. 
táb lázatban foglaltuk össze. A kezelt csoportban az 
átlagos epefestékszintek significansan alacsonyab
bak a vizsgálat során csaknem valam ennyi napon. 
Ha pedig a 3—4—5., ill. a 6—7—8. nap átlagait ösz- 
szegezve hasonlítjuk össze, a significantia igen k i
fejezett (t =  3,90, p <  0,001, ill. t  =  3,81, p <  0,001). 
Míg a kontro ll csoportban a serum  bilirubinszint 2 
esetben elérte a 20 m g% -ot, ső t egyikük bonclelet
tel igazoltan m agicterusban a 9. életnapon meghalt, 
addig a kezelt csoportban csak egy koraszülöttben 
alaku lt ki 15 mg%-os epefestékszint. 10 mg%  alatt 
m aradt a m axim alis serum  bilirubinszint a kezelt 
csoport 10 esetében, a kontroll csoportban pedig 
mindössze 5 esetben.



A prophylacticusan kezelt és controll csoport átlagos serum bilirubin szintje az 1—8. életnapon 2. táblázat

Csoportok
N a p o k

i 2 3 4 5 6 7 8

Serum bilirubin 
szint (mg%)

Sevenal 4,6 6,4 8,9 10,1 7,4 4,8 6,5 6,9

Controll 5,5 8,6

.
12,1 10,7 13,7 10,8 11,6 10,6

_______

t  = __ 2,04 0,3 3,94 3,06 2,80 0,88

r> — ~ 0 ,1 0 ~  0,8 <  0,001 <  0,01 < 0 ,0 2 ~  0,40

Viszonylag alacsony serum  bilirubinszint m el
le tt k ialakult m agicterus tanulsága m iatt ism ertet
jük  a controll csoportban m eghalt esetet.

S. J., 2100 g-m al ko ra i részleges lepény leválás 
m ia tt 36 h é tre  szü letett 9-es A pgar értékkel. Négyórás 
ko rában  ke rü lt osztályunkra. Ekkor az élénk koraszü
lö tt fe jén  és felső  végtag ja in  fo rin t nagyságú haema- 
tom ákat észleltünk. M ivel nem  szopik, ism éte lten  in- 
funciáijuk, egyébként szondán táp lá ljuk . Serum  b iliru - 
b insz in tje 2 napos ko rban  7,5, 4 napos ko rban  17, 5 n a 
pos korban 16 mg%. Szem re is csökkenni lá tszo tt ic te- 
rusa, de 8 napos korában  h irte len  lázk iugrást, opistho- 
tonust, hányásokat észleltünk, akkor se. b i.: 20 mg%- 
V ércseréhez elő készülünk, de h irte len  apnoe és syncope 
m ia tt e rre  m ár nem  k erü lhe te tt sor. Sectiónál m agicte
rus, foltos tüdő vérzés vo lt észlelhető .

A therapiás csoport adata it a 3. táb lázatban 
ism ertetjük. Az érett újszülötteken az intram uscu- 
larisan adott Sevenal hatására a napi átlagos serum 
bilirubinszint csökkenése csaknem duplája a kon
tro ll csoporténak. A különbség erő sen significans. 
K isszámú per os kezelt esetünkben a serum  biliru 
bin csökkenése megegyezik a kontro ll csoportéval. 
Ezt a jelenséget korábbi v izsgálatainkkor a kora
szülötteken is megfigyeltük, bár náluk az in tra 
muscularis kezelés sem volt olyan hatásos, m int az 
érett újszülötteken (a különbség significans: t  =  
2,69, p <  0,02).

A Sevenal — a napi serum  bilirubinkiválasztás 
fokozódásának megfelelő en — lényegesen megrövi
díti a látható  icterus idő tartam át is, fő leg az in tra-

m uscularisan kezelt érett újszülötteken. A per os 
adagolás e téren  sem m utat eltérést a kontro ll cso
porthoz képest.

Megbeszélés

Catz és Yaf fe (2) 1962-ben publikálta elő ször 
azt a felismerést, hogy a phenobarbital egerek és 
nyulak bilirub in conjugatiós kapacitását fokozza. 
Yaf fe és mtsai (19) próbálták ki elő ször a szert 8 
hónapos Crigler—N ajjar-syndrom ás csecsemő n. A 
phenobarbital hatására az addig 17 mg%-os serum  
bilirub in érték  a kú ra  tartam a a latt 3 m g%  körüli 
szinten stabilizálódott. A kezelés megszakítása u tán 
a serum  b ilirub in a korábbi szintet érte el. P har- 
m akokineticus vizsgálatokat végeztek salicylamid- 
dal, amely a bilirubinhoz hasonlóan glucuronid kö
tésben ü rü l a szervezetbő l. Ha phenobarbitállal 
együtt adták a salicylamidot, kétszer olyan nagy 
m ennyiségű  salicylamid derivátum  ü rü lt a vizelet
tel, m int a phenobarbital nélküli periódusban. Ebből 
— az állatkísérletekhez hasonlóan — ugyancsak a 
barb itu rá tok  conjugatiós capacitásfokozó hatására 
következtettek. Whelton és mtsai (18) felnő tt, nem 
haemolyticus icterusos betegen végezve a vizsgála
tot, m egerő sítették Yaf fe és mtsai eredm ényeit. A 
máj szövet elektronmikroszkópos vizsgálata során 
m egállapították, hogy esetükben a m ikrosomális 
dysfunctio histologiai jelei fedezhető k fel (csökkent 
a durva endoplasm aticus reticulum  és szaporodtak

Érett újszülött és koraszülött icterus gravisos csecsemő k per os és intramuscularis kezelése Sevenallal 3. táblázat

Csoportok n Szül. súly Látható
icterus
(nap)

Serum bilirubin átlag
.

(g) max.
mg%

napi csökkenés 
mg% SD

P

Érett p .  OS A 5 2830 15,4 19,6 2,00 ±  0,76 A/B <  0,005

újszü
löttek

Jvezei L
im. В

•
30 3216 9,7 20,8 3,75 ±  1,19 B/C <  0,001

Controll C 30 2974 16,0 21,6 1,96 ±  0,76 A/C -

Kora- Ke- P 'os D 10 1998 15,8 20,5 0,76 ±  0,76 D/E -

szü
löttek

zeit im. E 10 2163 12,2 19,3 2,60 ±  1,06 E /F <  0,02

Controll F 10 2079 16,8 17,9 1,60 ±  0,50 D/F -

Max. mag% = maximális serum bilirubin szint
SD = per or standard deviatió
p. os = per os
im. = intramuscularis



a Golgi-apparátus sima hólyagocskái). A phenobar- 
bital kezelés a latt ugyan fokozódott az ubg. m eny- 
nyisége a székletben, de nem  a várt m értékben. 
Ezért feltételezik, hogy a phenobarbital nemcsak a 
glucuronizációt, hanem  a b ilirubinnak a m ájsejtek
hez való transportjá t is elő segíti.

Kreek és Sleisenger (8) ugyancsak Crigler—Naj- 
jar-syndrom ás felnő tt betegeket vizsgáltak, akiknek 
az icterusa szintén m egszű nt a phenobarbitál hatá
sára. Mivel a BSP excretio is javu lt a kezelés alatt, 
feltételezik, hogy a barb itu rá t elő segíti a bilirubin 
kiválasztását is. Levi és mtsai (9) szerint az újszü- 
lö ttkori nem haemolyticus icterus a máj hiányos 
bilirub in felvétele m iatt alakul ki, m ivel hiányzik 
egy intracellu laris szerves anionkötő  protein, mely 
a b ilirub in t a májhoz transportá lja . Ezt fe lnő tt álla
tokban sikerü lt is izolálniuk, viszont újszülött ten 
gerimalacokból hiányzott.

Az üj szülöttkori icterus gravis ugyancsak a glu- 
curonyl-transferase átm eneti h iányának tu lajdonít
ható. Ezért kecsegtetett a pheny laethy lbarb itursav 
kezelés ilyen esetekben is a siker reményével. Na- 
gyobbszámú klin ikai beteganyag v izsgálatát elő 
ször Trolle (14) végezte. Röviddel a szülés elő tt adta 
a phenobarbitalt a terhes anyáknak, és m egállapí
to tta, hogy a kezelt anyák újszülötteinek significán- 
san alacsonyabb serum  bilirubinszintje alakul ki, 
m int a kontrolloké. Hasonló vizsgálatokat végeztek 
Maurer és mtsai (11) és Ramboer és mtsai, ugyan
csak k itű nő  eredménnyel.

Walker és mtsai (16) retrospektive m érték fel 
az anyák phenobarbital kezelése és újszülötteik icte
rusa közötti kapcsolatot. Szerintük a phenobarbital 
hatás m ellett a kezelés indokát képező  praeeclam - 
psiás toxaem ia is okozhatta az alacsonyabb átlagos 
serum  bilirubinszintet az utódokban. Ugyancsak 
eredm énytelennek ítélték meg a phenobarbital ke
zelést Cunningham és mtsai, Levin és mtsai (10) és 
Ramboer és mtsai (12), azonban m indhárom  m unka- 
csoport per os kezelést végzett. Leleteikkel meg
egyezik saját korábbi (6) és jelenlegi eredm ényünk: 
sem az érett újszülöttekben, sem a koraszülöttek
ben a per os Sevenal kezelés nem csökkentette sig- 
nificansan az icterust és a látható  sárgaság idő tar
tam át.

Viszont Yeung és Fiéld (20) kínai csecsemő k 
parenteralis kezelésével k itű nő  eredm ényeket értek 
el, akár ABO incom patibilitás, akár glucose 6 phos- 
phat dehydrogenase hiány, akár kephalhaem atom a 
okozta is az icterust. Trolle (15) második sorozat
vizsgálatában azokon az újszülötteken észlelte a leg
jobb eredm ényt, akiknek nemcsak anyja szedte a 
phenobarbitalt, hanem  az ú jszülött is kapta in tra- 
m uscularisan. Az anyák által szedett phenobarbi
ta l a m agzat parenteralis kezelésének fogható fel, 
így m agyarázhatók a kezdeti sikerek a prophylaxis 
terü letén (11, 12, 14). A mi korábbi és jelenlegi vizs
gálatainkban is significánsan jobbak a parenteralis 
kezelés eredm ényei m ind a kontroll, m ind a per os 
kezeiteknél, az érett ú jszülöttek csoportjában épp
úgy, m int a koraszülötteknél. Ügy véljük, hogy a 
per os kezelés eredm énytelenségét a gyógyszernek 
a bélbő l való elégtelen felszívódása, esetleg a fel
szívódás közbeni transform álódás okozhatja.

A koraszülöttek icterusa — korábban végzett 
felm érésünk alapján is (5) — leggyakrabban a peri
natalis sérülések u tán  alakul ki (asphyxia, elhúzódó, 
nehéz, Ш . praecip itált szülések, m ű téti beavatkozá
sok, véröm lenyek stb.). A Sevenal prophylacticus 
adása olyan esetekben is megakadályozza a súlyos 
icterus kialakulását, am ikor az a perinatalis sérülé
sek u tán  várható lett volna. Az ére tt ú jszülöttek 
hyperb ilirub inaem iája anyagunkban leggyakrabban 
ABO incom patibilitás következm énye volt. Eredm é
nyeinkbő l m i is azt a következtetést vonhatjuk  le, 
hogy a súlyos icterus kellő  idő ben tö rtén t kezelése 
az esetek többségében m egoldható Sevenállal.

A phenobarbital m ellékhatásaként fellépő  
aluszékonyság az icterusos csecsemő k esetében nem 
feltű nő , ugyanis a somnolentia egyben az icterus 
gravisnak is jelentő s tünete. A kezelt ére tt újszülöt
teknél egy esetben sem kellett em iatt szondátáp- 
láláshoz folyamodnunk. A koraszülötteknél 3 eset
ben fordultak elő  átm eneti apnoés attakok, melyek 
a kezelés vagy a prophylaxis rovására írhatók. Ezek 
nem  igényeltek azonban resuscitatiót. Természete
sen a koraszülöttek gyakran szorultak szondatáp
lálásra, de nem  gyakrabban, m int a controll cso
portban.

összefog la lás. Szerző k külön-külön sorozatban 
vizsgálták a Sevenal prophylacticus hatását kora
szülöttek és therapiás hatását érett ú jszülöttek és 
koraszülöttek esetében. M indkét sorozatban k itű nő  
hatást értek el a szer parenteralis adására. A per os 
kezelés hatásta lanságát az újszülöttekben feltéte
lezhető  elégtelen gyógyszer felszívódásnak tu lajdo
nítják.

Javasolják a Sevenál prophylaxist, különösen 
a perinatalisan sérü lt koraszülöttek várható  icteru- 
sának megelő zésére és az érett újszülötteken gya
kori ABO incom patibilitás okozta icterus kezelésére.

Köszönetnyilvánítás

Szerző k ezúton is köszönetű ket fejezik  k i Schronk 
M ária d r.-nak  a serum  b ilirub in  m eghatározásokért, 
Cholnoky P éte r d r.-nak  a  sta tisz tika i szám ítások elvég
zéséért és a  koraszü lö ttosztály  nő vére inek  le lk iismere
tes m unká jukért.
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BESZÁMOLÓK, JEGYZŐ KÖNYVEK

A N emzetközi U rológus Társaság 
XV. K ongresszusa Tokióban.

A Nemzetközi U rológustársaság 
XV. K ongresszusát Tokióban ren 
dezte 1970 jú liusában. Első  a lka
lom m al k e rü lt sor Á zsiában erre  a 
rangos seregszem lére elism erésü l a 
japán  urológia hagyom ányosan m a
gas színvonalának, k iváló eredm é
nyeinek. A Jap án  U ro lógustársasá- 
got 1912-ben alap íto tták , 5 évvel az 
első  európai társaság, a ném et 
m egszervezése után. A zóta m inden 
évben rendeztek  egy generális je l
legű , nem zeti kongresszust, am e
lyek közül sorrendben az 58. ü lés
szak kevéssel a  m ostani, nem zetkö
zi e lő tt za jlo tt le. A m ásodik v ilág
háború  ide jén  m ár m ű ködtek  uro
lógiai tanszékek a nagyobb egyete
m eken, am elyek az ú j egyetem i k li
n ikák  szervezésével sokasodtak és 
így je lenleg 46 egyetem i urológiai 
k lin ika  m ű ködik az országban. É r
dekes, hogy 24 egyetem et ta r t  fenn 
az állam , k ilencet a tartom ányok, 
ille tve egyes városok, a több it 
pedig m agánszem élyek, ille tve tá r 
saságok finanszírozzák. Az egyete
mi k lin ikákon k ívü l term észetesen 
a nagyobb városokban gyakran 
több kórházban  is m ű ködnek füg
getlen urológiai osztályok. Ezeknek 
lehető ségük van, hogy m ind szem é
lyi, m ind techn ika i vonatkozásban 
és a tudom ányos ku ta tóm unka te 
rén  harm on ikusan  együttm ű ködhes
senek a regionális egyetem i cen tru 
m okkal. A  felsoro ltakon k ívü l To
k ióban és több nagy városban van 
nak  ún. speciális kórházak  — m in t 
pl. kü lönálló  gyerm ekkórházak, 
rák -kórházak , a m unkás baleseti 
b iztosító társaságok kórházai, 
stb. —, am elyek m ár kezdettő l fog
va rendelkeztek  urológiai osztá
lyokkal. Szakem bereik  kiképzése 
rendk ívü l alapos, sokoldalú, A fe j
lő dés ü tem ét gyorsan és szervezet
ten  igazítják  a kor igényeihez és 
m ind ebben, m ind pedig a k u ta tó 
m unkában  biztos kézzel használják  
fel k itű nő  nem zetközi kapcso latai
kat.

A kongresszus első  sym posium át, 
m ely négy fő  referátum bó l és a 
hozzácsatlakozó húsz elő adásból te 
vő dött össze, a korallkövek sebé
szetének szentelte. I. M. G il-Vernet 
(Spanyolország) az in trasinusá lis 
techn iká t részesíti elő nyben: a m a
gyar urológusok á lta l a lkalm azott 
pyelo-calycotom iához hasonlóan 
tá r ja  fel a  vesem edence hátsó  fe l
színét és teszi szabaddá a kehely- 
szárakat. M egny itásukra h arán tu l 
vezeti m etszését és k ite rjesz ti foly
ta tó lagosan a kő  elhelyezkedésének 
m egfelelő en a felső , ill. az alsó ke- 
helyszárra is. Ez a k ite r jesz te tt 
pyelo in fundibu láris m etszés lehető 
vé teszi a korallkövek gyakorla ti

lag a szem kon tro llja  m e lle tt tö r té 
nő  eltávo lítását. A  m ódszer nem  ve
szélyezteti sem  a parenchym a, sem 
az üregrendszer vére llá tását. A m ű 
té t közben fe lté tlenü l szükséges 
rtg -fe lvéte l a  kő darabkák  v issza
m aradásának  megelő zésére. E seten
kén t nephrostom iát is készít, illetve 
ta rtósan  öblíti is a  veseüreget. K ü
lönböző  nyugatném et uro lógiai k li
n ikák  m ódszereit és eredm ényeit K. 
F. A lbrecht fog la lta össze. I t t  az 
első  helyet (az összes m ű tétek  
52%-át) a pyelotom ia fog la lja  el 
esetleg kom binálva kis nephro to- 
m iákkal. Az esetek 18% -ában vé
geztek p rim aer nephrectom iát, míg 
a többi betegnél polusresectio, in t
rasinusális pyelo-calycotom ia, ill. 
hosszanti sectiós m etszés történt. 
U tóv izsgálatok 27% -ában ta lá ltak  
recid iv  követ. C hem otheráp ia, d ié
tás elő írások, bizonyos kő oldó m ód
szerek csökkenthetik  a k iú ju lás 
gyakoriságát. Az érdeke lt in tézm é
nyek vélem énye m egegyezik abban, 
hogy a szerte ágazó kő nyulványok 
m aradék ta lan  eltávo lításához a leg
kedvező bb fe ltá rást az in tras inusá
lis behato lás, ille tve a hosszanti 
sectiós m etszés segítségével lehet 
elérn i, továbbá, hogy a lum balis seb 
zárása elő tt m indig rtg -fe lvéte lt 
kell készíteni, hogy az esetleg visz- 
szam aradó kő darabkákat is el le 
hessen távo lítan i. Aboulker és Ber
nard (Franciaország) 100 korallkö- 
ves beteg közül 13 esetben ta lá lt 
m etabolikus lith iasist, 5 esetben 
anatóm iai akadály t a  v izeletfo lyás 
ú tjáb an  és 24 esetben pedig a m ár 
egyszer operá lt korallkő  rec id ivája 
is fellelhető . Felh ív ják  a figyelm et a 
korallkövek  egy különös fa jtá já ra , 
am elyet 100 eset közül 37-ben ta 
lá ltak  és közös jellem ző ik a követ
kező k: csaknem  k izáró lag nő i nem 
hez kö tö tt a  m egjelenésük, soha 
nem  észleltek kauzálisnak  tek in t
hető  anatóm iai akadály t, a  Ca- 
anyagcsere te ljesen norm ális volt, 
a kövek összetétele C a-triphosphat- 
am m ónia-m agnézium , az összes ese
tekben  G ram -negatív  infekció. I t t  
em lítendő  meg, hogy az összes ko- 
rallköves betegek 90% -ában észlel
tek  an tib io tikum resistens proteus 
in fectio t. A konzerváló  sebészeti 
m ódszerek közül a pyelotom ia az 
esetek 60% -ában két éven tú l jó 
eredm ényekkel já rt. Sajnos m a sem 
csekély a k izáró lag p rim aer neph- 
rectom iával m egoldható esetek szá
ma. A m ű té te t követő  utókezelés a 
v izelet vegyhatásának  stab ilizá lá
sá ra  a fertő zés leküzdésére, a diu- 
rézis fokozására irányu l.

A m ásodik nagy sym posium  fő  
tém ája  a vesico-ureterá lis reflux  
volt. Gregoire (Belgium) a  congeni- 
tá lis és a szerzett re flux  m echaniz
m usát v izsgálta. A natóm iai és his-

to lógiai v izsgálatok a lap ján  az ure- 
tero -tr igonális izom zat ak tív  m ű kö
désének tu la jdon ít szerepet a  v ize
le t visszafelé áram lásának  m egaka
dályozásában. Így ezen izom zat 
elégtelensége az oka az első dleges, 
veleszü letett refluxnak . N em  vele- 
szü lte tt esetekben a jelenség k ó r
oka sokféle lehet: gyulladásos, neu- 
rogén, traum ás vagy obstruk tiv  té 
nyező k. B ehatásuk  eredő je az ure- 
tero trigonális izom zaton érvényesül, 
je llegük reverzib ilis vagy irreverz i
bilis. Felö lelik  az t a  széles skálát, 
am ely az egyszerű  tox ikus parézis- 
tő l (gyulladásos esetek) a kom pen- 
zatórikus hypertroph iá t követő  de- 
kom penzáción keresztü l (neurogén 
esetek) a védekezést szolgáló izom
zat pusztu lásáig  (traum atikus ese
tek) terjed. Bizonyos esetekben igen 
fontos tényező  az izom zat dislocá- 
tió ja  is (cerv ico-ureterális obstruc- 
tiók). I. W illiams (Anglia), szakm á
jának  vezető  szaktek intélye, foglal
kozott a gyerm ekkori re flux  kérdé
sével. Vélem énye szerin t ez patho- 
logiás jelenség, igen gyakran fordu l 
elő ^ sokszor egy bizonyos idő  u tán  
e ltű n ik  és r itk á n  veszélyes anom á
lia. A lap ja a kérdéses u re te rszá ja- 
dék közelében ható  valam ilyen he
lyi defektus, am elyeket gyakran ra 
diológiai m ódszerekkel vagy en- 
doszkópiásan tisztázni lehet. G yak
ran  lá tunk  a refluxszal egyidóben 
egyéb hólyag vagy u re te r elváltozá
sokat is, am elyeknek következm é
nyei sokkal sú lyosabbak, m in t m a
ga a reflux. A reflux  veszélye nem  
anny ira  a húgyu tak ra  gyakorolt 
m echanikus hatásábó l adódik, h a 
nem  az ascendáló infectio nyom án 
lé tre jövő  pyelonephritises elválto
zásokkal veszélyezteti a gyerm e
ket. A legtöbb esetben a re flux  ve
szélye spontán megszű nik. Az lenne 
a jó — és ez a helyes d iagnosztikai 
tö rekvések célja — ha fe lism ernénk 
idő ben azokat az eseteket, am elyek 
spontán gyógyulásra nem  ha jlam o
sak és így indoko ltan  kerü lne a sor 
sebészeti beavatkozásra. A gyer
m ekkori re flux  kérdésénél jóval 
kevesebb figyelm et szentelnek v i
lágszerte a je lenség felnő tt korban 
je lentkező  form áinak. G lenn és 
m unkatársai (USA) felü lv izsgálták  
az U SA -ban k ia laku lt urológiai 
felfogást errő l a kérdésrő l, és m eg
á llap íto tták , hogy a vesico -u reterá
lis reflux  fe lnő tt korban is je len té
keny szerepet já tsz ik  a pyeloneph
r itis  és következm ényes veseelégte
lenség okai között. V élem ényük sze
r in t a diszpozíció kongenitális, a 
panaszok elhúzódó húgyúti infectio 
fo rm ájában  je lentkeznek, míg végül 
is egy- vagy kéto ldali pyelonephri
tis fo rm ájában  m anifestálódnak. A 
congenitális diszpozíció m elle tt az 
ism ert aetio lógiai tényező k fe lnő tt
ko rban  is k iv á lth a tják  a refluxus 
jelenségét. A veszélyes szövő dm é
nyek megelő zése céljából — pyelo
nephritis, hyperton ia, veseelégte
lenség — következésképpen n a 
gyobb figyelm et kell fo rd ítan i erre 
m ind a d iagnostikában, m ind a the- 
ráp iában  az eddiginél. Hasonló vé
lem ényt ny ilván íto tt a  m exicói Lo-



pez-Engelking, ak i 14 spanyol— 
portugál nyelvű  országban vizsgál
ta  a kérdést: fe lnő ttekné l nem  tö r
ténnek  meg a szükséges gyakoriság
gal a  vesicoureterális re f lux  fe lfe
dezésére irányu ló  vizsgálatok. A  la 
tin -am erika i országokban is egy
hangú a vélem ény a  sebészeti be
avatkozás jav a lla tá ró l: elvégzendő , 
ha a konzervatív  m ódszerek ered 
m énytelenek m aradnak  vagy ha 
egyéb okból pl. u re terectasis vagy 
hydronephrosis kezd k ia laku ln i és 
a vese functió já t progressiv  rom lás 
fenyegeti. Ebben a tém akörben 
hangzott el a kongresszus egyetlen 
m agyar elő adása, am elyet Balogh 
professzor ta rto tt G regoire p laszti
káva l e lé rt kedvező  eredm ényeirő l.

A m ellékvese sebészetérő l tá r 
gyalt a  harm ad ik  symposium. 
Sishito professzor (Japán) 1956 óta 
gyű jtö tt gazdag tapasz ta la ta i (80 
eset) a lap ján  bizonyos standard izá lt 
p rae és postoperativ  m ódszereket 
a lak íto tt k i, am elyeket a  követke
ző kben lehet összefoglalni:

1. P r im är aldosterin izm us. N é
hány  nappa l a tum or eltávo lítása 
u tán  je lentő s N a és К  veszteséget 
figyeltek  meg. Ennek oka a  p rox i
m alis tubu lusokban lezajló  N a-k i- 
választás, a d istális tubu lusfunkció  
zavara, a ren in -ang io tensin -a ldo- 
steron rendszer depressziója. Az e l
ső  öt postoperativ  napon alacso
nyan ta r t já k  a N a és К  bevitelt, 
késő bb m agas N a m ennyiségekkel 
lá t já k  el a  betegeket.

2. Cushing syndrom a. K éto ldali 
hyperp lasia esetén a subtotális ad - 
rena lec tom iát p rae és postoperativ  
Telecobalt 60 besugárzással egészí
te tte  ki. A substituciós the ráp ia  lé 
nyege m in im ális hydrocortison ad a
golás ACTH nélkül.

3. Pheochrom ocytom a. E ltávo lítá
sa u tán  a vérnyom ás állandósításá
ra  három  m ódszerük a lak u lt k i: a 
noradrenalinos cseppinfúzió, a  tú l-  
transfundá lás és a receptorbénító  
gyógyszerek. Az u tóbbi kettő  kom 
b ináció ja b izonyult a  leghatáso
sabbnak. Ziegler és Mayor (Svájc) 
a  pheochrom ocytom ák lokális d ia
gnosztiká ját cavographia és a cava- 
katéterezés segítségével végzik. K ü 
lönböző  m agasságokban v e tt vér
m in tákbó l b iokém iai v izsgálatokat 
végeznek, m ajd  ad rena lin  és nor- 
ad rena lin  befecskendezés u tán  m eg
ism étlik  a  v izsgálatokat. T apaszta
la ta ik  a lap ján  (27 eset) a tum orok 
egyötöde k ívü l fekszik  a m ellékve
sén. Az esetek 90% -ában e ljárásuk  
eredm ényes lokalizációt biztosított. 
V énás anom ália vagy pangás a ve
na sperm aticában  m egzavarhatja  a 
katecho lam in  m eghatározás pontos
ságát és ez az eredm ény helytelen 
in terpre tác ió jához vezethet. Az aor- 
tog raph iá t nem  ta r t já k  tanácsos
nak  a hypertensiv  k ríz is veszélye 
m iatt. H a a tum or eltávo lítása u tán  
nem  süllyed le azonnal a vérnyo
más a norm ális sz in tre, a tum or 
m u ltip lic itására kell gondolni. Ezért 
a ján lják  a nagy transtho rako re tro - 
abdom inális m etszést, am elynek se
gítségével az egész re troperitoneum  
fe ltárható . K éto ldali lokalizáció

esetén óva in tenek  az egy ülésben 
tö rténő  m egoldástól. A kéreg-hy- 
perp lasia és tum oros laesiók d ia
gnosztikai, m ű té ttan i és susbstitu- 
tiós kérdéseirő l Hartwell-Harrison 
(USA) ado tt átfogó és világos ké
pet. Trabuco (Argentina) bizonyos 
m ellékveseelváltozásokkal egyidő - 
ben fellépő  hyperton ia és nephro 
sclerosis m ia tt feltéte lezi, hogy a 
két szerv m ű ködése kö lcsönhatás
sal van  egym ásra és bizonyos ese
tekben adrenalectom ia ú tjá n  gyó
gyulást, ille tve jav u lás t é r t  el 
nephrosclerosis, illetve hyperton ia 
eseteiben.

A tudom ányos program  ezek u tán  
k é t kerekasztal-m egbeszélés, a sza
badon vá laszto tt tém ájú  elő adások 
és a f ilm vetítések  kö rü l csoporto
sult. Az első  megbeszélés során ne
ves európai és tengeren tú li szak
em berek m ondták  el vélem ényüket 
az urológusok kiképzésérő l. Egy f ia 
ta l japán  urológus vo lt h iva tva a 
m oderátor szerepében áth idaln i, 
összehangolni részben a generációs 
problém ából, részben pedig a kü 
lönböző  fö ldrészek sajátos, egyéni 
helyzetébő l adódó, szerteágazó fe l
fogásokat. A speciális szakm ai is
m ere tek  és a ha tá rte rü le tek  
tárgykörének roham os gyarapodá
sa, a különleges m ű téti m ódszerek, 
a ku ta tóm unka elvi a lap ja inak  el
sa já títása  nem  m arad h a t k izárólag 
a nagy uro lógiai cen trum ok  kezé
ben. Jap án b an  törvényes in tézke
dések b iz tosítják  az asszisztenscse
ré t a k isebb osztályok és a nagyobb 
centrum ok között, ső t a m ár k ikép
zett, de korlátozo tt hely i ado ttsá
gokkal rendelkező  specia listának  is 
lehető sége van  arra , hogy felhasz
nálhassa a nagyobb centrum ok 
ny ú jto tta  lehető ségeket egy-egy kü 
lönleges fe ladat m egoldásában. A 
m ásodik kerekaszta l-kon ferenc ia a 
cryo -therap ia uro lógiai vonatkozá
sa it tá rg y a lta  meg. A konferencia 
vezető je H. Haschek (Ausztria) 
volt. A fo lyékony n itrogén segítsé
gével e lé rt ex trém  fokú hő m érsék
let-sü llyedés biológiai h a tásá t a 
p rosta ta  hypertroph ia  és carcinom a 
kezelésében igyekeznek felhasznál
ni. A ku ta tás fő  iránya első sorban 
a  hely i a lka lm azásra megfelelő  
m ódszer k idolgozására, a szövetek 
m egfagyását k ísérő  biológiai és k li
n ika i je lenségek tanu lm ányozásá
ra  irányu l. A kérdés je len állása 
m elle tt messze á ll m ég attó l, hogy 
a cryo therap iás ru tin e ljá rássá  vá l
jék  az uro lógiában, tanu lm ányozá
sa az egyes nagyobb centrum okon 
belü l kell m arad jon. A szabadon 
választo tt tém ájú  elő adások, nem 
kü lönben a csaknem  m inden nap 
vetíte tt, igen m agas techn ika i szín
vonalú film ek változatos képet 
n y ú jto ttak  a m odern urológia szá
mos kérdésérő l.

43 ország m integy 500 szakem be
re v e tt részt a  rendk ívü li gondos
sággal m egrendezett kongresszuson, 
am elynek a szuperm odern Tokyo 
P rince H otel ado tt hajléko t. A 
kongresszus fő  nyelve az angol, 
franc ia  és a  ném et volt, az elő adá
sokat azonban hét nyelven szim ul

tán  to lm ácsolták. A nagyvonalú 
társas program ok és k irándu lások  
a lka lm at n y ú jto ttak  hasznos eszm e
cserékre, az ország exotikus hagyo
m ányainak  m egism erésére. A kü 
lönböző  uro lógiai in tézm ények 
m eglátogatása pedig meggyő ző  ké
pet ado tt a  szakm a m ű velésének 
nem zetközileg is igen m agas m ércé
jérő l. Az egészségügyi in tézm ények 
term észetesen tükrözik  a japán  
technika, ipa ri produkció közis
m ert fe jlettségét, a  m agasfokú és 
igen hatékony szervezettséget és az 
o tt dolgozók szinte m érhetetlen  
szorgalm át, ügybuzgóságát. Meg
győ ző désem, hogy házigazdáink 
vendégbarátsága és a kongresszus 
m eghitt, p roduk tív  légköre az osa- 
kai v ilágk iá llítás je lm ondatáu l v á 
laszto tt gondolatot szolgálta: p ro 
gress and  harm ony for m ankind.

Scultéty Sándor dr.

A szocialista országok M arianske 
Laznéban tartott balneo-sym posiu- 
mának nagy jelentő ségű  állásfogla
lása. (1970. X . 18—24).

A sym posium on 8 szocialista o r
szág, B ulgária, Csehszlovákia, L en
gyelország, M agyarország, Mongó
lia, N ém et D em okratikus K öztár
saság, R om ánia és a Szovjetunió 
kü ldöttsége v e tt részt. Az egyes 
delegációk vezető i részben az O r
szágos In tézetek  igazgató-fő orvo
sai, részben azok m egbízottai vol
tak. A  symposion védnöke a Cseh 
és a Szlovák Szocialista K öztársa
ság egészségügyi m in isztere volt. 
V ladim ir V lcka dr. Csehország eü. 
m in isztere m egnyitó beszédében jó 
m unká t k ív án t a kü ldö tteknek  és 
fe lh ív ta f igyelm üket a  symposium 
fontosságára.

A rendelkezésre álló idő  első  fe
lében, részben párhuzam os sectiók- 
ban, két tém a kerü lt m egv ita tásra : 
„Az ásványvizek egységes osztályo
zása” és „A szénsavtarta lm ú ás
ványv izek”.

A hét m ásodik felében a  physio- 
the ráp ia  conceptió ja, a  tá rgy  ok
ta tása  és a szakem berképzés tém a
köre szerepelt a nap irenden. A de
legátusok ism ertették  a kérdésre 
vonatkozólag hazá jukban  uralkodó 
állásponto t és további célk itű zése
ket. Prof. Farkas, K érdő  és Irány i 
m agyar szerző i együttesnek két elő 
adása hangzott el: „A physio therá- 
p ia és az orvosképzés”, ille tve „Az 
önálló és a  postgraduális szakor
vosképzés” címmel.

É lénk, helyenként szenvedélyes 
v ita  és m ódosító javasla t m egsza
vazása u tán , a delegátusok egy
hangú lag  fogadták  el a sym posium  
határoza ta it ta rta lm azó  jegyző 
könyvet, am elyet a  delegációk ve
zető i egészségügyi ko rm ányzatuk 
hoz ju tta tn a k  el. A határozatok  
nagyrészt m agukévá te tték  a m a
gyar szerző k javasla ta it és azok in 
dokolását. A jegyző könyv ide
vágó részeit k ivonatosan és a m a
gyar szóhasználatot követve ism er
te tjük :



A sym posium  résztvevő i m egálla
p ítják , hogy a  fizikai tényező knek 
a p rophy lax isban és a theráp iában  
egyarán t fontos szerepük van, a  
term észetes tényező k alka lm azását 
az orvostudom ány egyik ága sem 
nélkülözheti.

A  fiz ika i orvostudom ányt önálló 
orvosi szaknak kell tekinteni. A 
physio theráp ia a lkalm azást nyer a 
kü lönféle orvosi szakokban és a  re 
habilitációban. U gyanúgy prophy- 
l'aktikusan szaknak tek in thető , m in t 
a  több i orvosi szak.

A  fizikai tényező k the ráp iás és 
rehabilitációs alka lm azásának  to 
vábbi fejlő dése céljából különös 
sú ly t kell helyezni azokra a  k u ta tá 
sokra, am elyek a, fiz ikai tényező k 
hatásm echan izm usával foglalkoz
nak, s am elyek lehető vé teszik  to 
vábbi kom plex kezelő m ódszerek 
k ia lak ítását. O lyan ku ta tásokat kell 
fo ly tatn i, am elyek lehető vé teszik 
ugyanazon betegségek esetén a f i 
z ikai és m ás tényező k effek tusai
nak  összehasonlító értékelését. T u
dom ányos ku ta tás a lap ján  kell k i

választan i a  hatásos m ódszereket 
és azokat a  gyakorla tban  bevezetni. 
K u ta tn i kell az ásványvizek, isza
pok alka lm azásának  lehető ségeit 
nem  gyógyhelyi körü lm ények kö
zött, teh á t kó rházakban  es polykli- 
n ikákon is.

Felté tlenü l szükség van  orvosok 
és középkáderek szám ára oktatási 
báz isra tudom ányos intézetekben, 
orvosi faku ltásokon és továbbképző  
intézetekben.

A z orvosi egyetem eken — am e
ly ik  országban ilyen m ég nincs — 
physioterápiás tanszéket kell léte
síteni, a tárgy egyetem i oktatása 
céljából.

A sym posium  résztvevő i m egálla
p ítják , hogy m indegyik részt vevő  
országban, az ország sajátosságai
nak  és hagyom ányainak  m egfele
lő en a k iképzés és a továbbképzés 
fejlesztésére van  szükség. Egybe
hangzóan m egállap ítják , hogy a 
physio teráp iás szakorvosok k ikép 
zésének k é t ú ton  kell tö rténn ie :

1. Meg kell szervezni a fiz ika i or
vostudom ányokra vonatkozóan a 
szakorvosképzést.

2. Lehető vé kell tenni, hogy más 
orvosi szakok orvosai is elsajátítsák 
a fiz ika i gyógymódok alkalmazásá
ra vonatkozó ismereteket.

Az eddigi eredm ényeink figye
lem be vételével fejleszten i kell az 
ok ta tás tan te rv é t és m ódszerét. A 
p rogram ot úgy kell összeállítani, 
hogy m ás szakban dolgozó orvosok 
is részt vegyenek azokon a sympo- 
sium okon, tudom ányos konferen
ciákon, azokban a  v itákban  és tu 
dom ányos ku tatásokban, am elyek a 
fizikai tényező knek és a  kom plex 
fiz ikai m ódszereknek a gyógyítás
ban  való alkalm azásával foglalkoz
nak.

A sym posium  résztvevő i b iztosra 
veszik, hogy a physio theráp ia ok ta
tása nagy m értékben elő segíti a 
physio theráp ia fejlő dését is.

A sym posium  fo lyam án bizonyos
ságot szereztünk  arró l, hogy a phy- 
s io teráp ia ok tatásában, elm életi 
m ű velésében és gyakorlati a lka l
m azásában m ie lő ttünk  áll a legtöbb 
tennivaló. Kérdő  dr.—Irányi dr.

S E P T O S Y L
s z e m k e n ő c s

ö s s z e t é t e l é n e k

m e g v á l t o z t a t á s a

A Septosyl szemkenő cs összetétele megváltozott: az 
új összetételű  kenő csben nincs naphazolin.
A naphazolin mentes Septosyl kenő cs nem szemcsése- 
dik és egyenletesen oszlik el a szemrésben.

Ö sszetétel:
1 tubus (5 g) 0,5 g sulfamethylpyrim.-ot tartalmaz vazelin tí
pusú kenő csben.

Javallatok:
Különböző  baktériumok okozta heveny és idült kötő hártya 
gyulladás, szaruhártya-beszű rő dés és fekély, blepharitis acuta, 
— angularis, — chronica, — ulcerosa, blepharoconjunctivitis, 
dacryocystitis, fertő zött szemhéj-ekzema, másodlagosan fer
tő zött trachoma.

Adagolás:
Naponta 2—3-szor borsónyi kenő csöt az alsó szemhéj mögé 
helyezünk, és a szemet becsukva, enyhe dörzsöléssel szétken
jük. Ha a szemhéjra akarjuk alkalmazni a kenő csöt, a szemhéj 
szélére helyezzük és ott vékonyan szétkenjük.

Megjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Csomagolás:
5 g tubus 5,30 Ft

n
CCjlf!  Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest

Г



%

Szülészet és nő gyógyászat

A m éhenbelü li m agzati fejlő dés 
zavaráró l. H. Lax (Abt. f. perinat. 
M edizin d. U n iv .-F rauenk lin ik , B er- 
lin -C harlo ttenbu rg ): Münch. Med. 
W schr. 1969, 111, 2392.

A  szülések 4% -ában, s a koraszü
lések egyharm adában a 2500 g-nál 
k isebb sú lyú m agzatok tu la jdon 
képpen nem  koraszülöttek, hanem  
a m éhen belü li fe jlő désük volt h iá 
nyos. Ezen ú jszü lö tteket 1961 óta 
„alacsony születési súlyú m agza- 
tok”-k én t kü lön ítjük  el, m ivel pe
r inata lis  halálozásuk, m orb id itá
suk, születés u tán i fe jlő désük  kü 
lönbözik a  koraszülöttekétő l.

Az alacsony születési súly re la 
tív  fogalom, s percentilekben fe jez
hető  ki legjobban. V alódi fejlő dés
beli v isszam aradásró l 10 percentil 
a la tt i születési sú lynál beszélhe
tünk. A fo lyam atot az angolszász 
irodalom  „ in trau te rine  grow th re 
ta rda tion ”, „sm all for dates in 
fan ts”, „pseudopraem atu rity ”, „fe
ta l m a lnu tr ition ”, „dysm atu rity ”, 
„chronic feta l d istress” — a ném et 
nyelv terü le t: „ fö ta le M angelent
w ick lung”, „ in trau te rine  Dys
troph ie”, „ in trau te rine  R etard ie
rung ”, „P ädatroph ie” néven illeti, 
(Nálunk talán a dysmaturitás, par
tus et foetus dysm aturus megjelö
lés honosodott meg leginkább. — 
Ref.)

Pathogenesis. Nem  anny ira  ge
netikus tényező k, inkább a p lacen
ta hypoplasiá ja, vagy chronikus 
vére llá tási zavara okozza a  m ag
zat fejlő désében az elm aradást. E 
lepények súlya a norm álisnak  ak ár 
egyharm ada lehet, különböző  k i
terjedésű  régi heges in farctusokat 
m u ta tha tnak . G yakori a prae- 
ek lam psiás toxaem ia: sc in tig ra- 
ph iás v izsgálatok m u ta tják , hogy a 
terhes m éh keringése enyhe vér
nyom ásem elkedésnél ké tharm adá
ra, erő s hyperton iánál fe lére las
sul. A vére llá tási zavar oki szere
pét igazolja az is, hogy á lla tban  a 
terhes m éh ere it l iga tu ra  ú tján  
szű kítve: foetalis dystroph ia á l lít
ható elő . O lyan dysm atu ritás ese
tén, ahol hyperton ia n incs: a  le 
pény törzsbolyhaiban th rom boti- 
kus, vagy m yofibrop lastikus ére l
záródásokat lehet ta lá ln i. Végül bo- 
holyéretlenség, a  syncytio-sinusoi- 
dális h árty a  k ia laku lásának  el
m aradása, h iányos boholycapillari- 
zálódás is okozhatja a m agzat h iá 
nyos táp lálását.

Aetiologia. E lső sorban a  m ono- 
sym ptom ás (hypertoniás) toxaem iá- 
nak van  jelentő sége, az általános 
érspasm us, lepény vére llá tási za
var, p lacen táris insu ff ic ien tia ú t
ján. Szerepe lehet továbbá a n iko- 
tin -abususnak, in tra u te r in  m agza

ti fertő zésnek (rubeola, cytomega- 
lia). Sok esetben az aetiologia 
tisztázatlan  m arad.

K lin ikum . K ét fo rm a különböz
te thető  meg:

1. Hypoplasia. A  re ta rdá ltság  
in trau te r in  fertő zés, vagy geneti
kus aberra tio  a lap ján  a ko ra te r
hességben lépett fel, ezért a test
hossz, testsúly , fejkörfogat, azösz- 
szes szervek k isebbek a norm ális
nál. A szervek se jtá llom ánya csök
kent, nem  pedig a sejtnagyság.

2. Hypotrophia. A z elégtelen vér
ellátás, p lacen táris dysfunctio m ia tt 
a  m agzat az utolsó trim enonban  
éhezik, lefogy. A testhossz, fe jkö r
fogat norm ális, a  testsú ly  csök
ken. Jellegzetes a szervek dys- 
p roportionális növekedése: az agy, 
szív, tüdő k, vesék a korcsoportnak 
m egfelelő  súlyúak, a m áj, lép és 
thym us a testsúlyhoz képest köny- 
nyebb. A  koraszü lö ttek tő l elkü lö
n íti ő ket a  H arnack-f. séma, m ely a 
hordási idő , testsúly, testhossz ad a
tain, az érettség je le in  alapszik. 
Jellem ző  az „éber” tek in te t. A szer
vek  a születési súlyhoz képest 
functionálisan  érettebbek. A sphy
xia, ic terus a  hasonló súlyú ko ra
szülöttekhez képest r itkábban  for
dul elő . A szülés u tán  24—72 ó rá
val hypoglycaem ia léphet fel, a 
glycogén ta rta lék  k im erülése, az 
in trau te r in  éhezés a lap ján , továb
bá hő szabályozási zavar (hypo
therm ia) a barnazsírszövet elvesz
tése m iatt.

Ezen ú jszü lö ttek  2—3-szoros 
m ennyiséget szopnak, gyorsan tú l
szárnyalják  a hasonló súlyú ko ra
szülötteket. K éső bb azonban testi- 
leg-szellem ileg v isszam aradhatnak . 
Az ú jszü lö tthalálozás egyharm ada a 
koraszülöttekének, a szülés a latti 
halálozás v iszont m agasabb.

Diagnosis és therápia. A dysm a
tu r itás  kórism éje nem  m indig 
könnyű . A fundus állás, haskörfo- 
gat, testsú ly fo lyam atos reg isz trá
lásán k ívü l az ultrahang-felvételek 
a koponya m éretei, p lacenta nagy
sága, a m agzatvíz m ennyisége fe
lő l tá jékozta thatnak . A magzati 
EKG akciós po tenciál-kü lönbségei
bő l a m agzatm áz m ennyiségére kö
vetkeztethetünk , m ivel Kreuzer és 
Staffe ld t szerin t 40 m ikroV -nál n a 
gyobb értékek  m agzatm ázhiányra, 
fenyegető  m éhen belü li e lha lásra 
u ta lnak . P lacen táris insuffic ientia 
m egbízható je le  az östrogenürítés 
fo lyam atos csökkenése, 10 mg%  
alá. Jó  szolgálatot tesz a napon
kénti, 10 mg%  östrogén ü rítés a la tt 
a naponta kétszeri amnioskopia is; 
a  kettő  közt fo lyam atos m agzati 
EKG szükséges.

Kezelésül Ludw jg heparin in fu - 
siót a ján l az u te rop lacen taris erek  
throm botizálásának, beszű külésé
nek  e lhárítására, kü lönösen hyper

toniás kríziseknél. Oki th e rap iá t je 
len thet a szigorú ágynyugalom is, 
m ivel a  m éh vére llá tásá t jav ítja .

Az in trau te r in  m agzati dysm atu
r itás ism étlő dhet. E rrő l fel kell v i
lágosítan i az anyákat s a követke
ző  terhesség a la tt ide jekorán in 
tenzív m egfigyelésben kell részesí

teni ő ket. Gyöngyössy Andor dr.

Az ABO összeférhetetlenség ko
ra i felism erésérő l, 141 ABO-károso- 
dásra gyanús, ill. k lin ikailag  annak  
bizonyult terhesség katam nestikus 
értékelése alap ján . E. K roger, E. 
K roger jun., G. Scherbening (Lan- 
des-H yg iene-Institu t und Städt. 
K inderk lin ik  O ldenburg-O ldb.): 
M ünch. Med. W schr. 1969, 111,
2388.

Az ú jszü lö ttek  állapotát, haem o- 
ly tikus károsodásának m értékét 
v ete tték  egybe a laboratórium i 
ABO antitestv izsgálatok  eredm é
nyével 78 te rhes esetében, k iknél 
terhesség a la tt anti-A , vagy anti-B  
haem olysin t m u ta ttak  ki, továbbá 
63 О /A, vagy 0/B anya-m agzat con
stellatio  esetében.

M egállapíto tták , hogy az R h-ká- 
rosodással ellentétben, az eddig is
m ert serologiai vizsgáló m ódszerek
bő l (anti-A , an ti-B  haem olysin t i
te r; A B -G am m a-test; a  kom plet és 
inkom plet agg lu tin inek titerkü lönb- 
sége, stb.) a terhesség a la tt nem  kö
vetkez tethetünk  te ljes biztonsággal 
a m agzat ABO haem oly tikus beteg
ségére. Az in trau te r in  m agzat ABO 
károsodásának felism erésére nem  
alkalm as az am niocentesis, az am 
nioskopia és egyelő re n incsen k ilá 
tás az Rh vonatkozásban bevált 
im m un-gam m aglobulin  p reventio ra 
sem.

Az NSZK h ivatalos u tasítása sze
r in t is: a  terhesség a la tt k im u tato tt 
an ti-A  és an ti-B  haem olysin csu
pán  a r ra  in t, hogy a születendő  
m agzaton esetleg e lő fo rdu lhat hae
m olytikus betegség, ezért fokozot
tabban  kell ügyelni annak  tüne
te ire, m ár terhesség a la tt meg kell 
határozn i a  férj vércsoportjá t és 
fel kell készülni az esetleges ú jszü
lö tt haem oly tikus betegség kezeié-
SGl'G Gyöngyössy Andor dr.

A terhesgondozás helyzete. J a 
vaslatok m eg jav ítására. H. A.
K rone, W. N ow ak (Staatl. F rauen
k lin ik  u. H ebam m enschule Bam 
berg): M ünch. Med. W schr. 1969, 
111, 2381.

ö t  év a la tt (1964—68) in tézetük 
ben szült 13 104 szülő nő nél v izsgál
ták  kérdő ívek a lap ján  a terhesgon
dozás m inő ségét.

Az egyes terhesvizsgálatokat a 
következő képp m inő sítették :

1. M egnyugtató: külső  v izsgálat, 
szívhanghallgatás, vérnyom ásm é
rés, v izeletv izsgálat, testsú lym érés 
tö rtén t.

2. Kielégítő : a fentiekbő l csak a 
testsú lym érés hiányzott.

3. Elégtelen: a  fen tiekbő l két, 
vagy több v izsgálato t mellő ztek.
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BUPATOL
peripheriás é rtág ító !

INJEKCIÓ  
ÉS TABLETTA
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összetétel: 1 tabletta 25 mg 1-(4 hydroxyphenyl) 1-hydroxy-2-n- 
butylaminoaethan. sulfuric.-ot,
1 ampulla (1 ml) 50 mg 1-(4’-hydroxyphenyl)-1-hydroxy-2-n-butylamino- 
aethan. sulfuric.-ot tartalmaz.
Hatásai: A Bupatol kifejezett peripheriás értágító hatással rendelkező 
gyógyszer és ezért néha kisebb vérnyomáscsökkenést is létrehozhat. 
Javallatok: 1. Obliterativ verő érbetegségek: arteriosclerosis obliterans, 
angiopathia diabetica, thromboangiitis obliterans (Buerger-kór).
2. Raynaud-kór, sclerodermia diffusa.
3. Érbeidegzési zavaron alapuló kórképek: akrocyanosis, akroparaes- 
thesia, digitus mortuus, dysbasia angioneurotica intermittens.
4. Postthromboticus vénás és nyirokkeringési zavar, ulcus cruris, decu
bitus.
5. Hyperton iával, arteriosclerosissal kapcsolatos fejfájás, szédülés. 
Ellenjavallatok: Cardialis decompensatio, coronariasclerosis, steno- 
cardiás panaszok, szívinfarctus utáni állapot, hypotonia.
Adagolás: Orálisán és intramuscularisan alkalmazható.
Megjegyzés: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Forgalomba hozza:

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.
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Rigetamin
su b lin g u a lis  ta b le tta

S is

Sublingualis tablettánként 1 mg ergotamin 
tart.-ot tartalmaz.

A Rigetamin tablettában az ergotamin tar
tarát közismert hatása gyors kifejlő dését a 
sublingualis alkalmazás elő segíti. A Rige
tamin kétszer olyan gyorsan hat, mint a gyo
mor-bél rendszeren át felszívódó készítmé
nyek és a migraines rohamot a parenteralis 
adagolás gyorsaságát megközelítve szünteti 
meg.

Migraines roham megelő zése és kezelése. 
Vascularis típusú egyéb fejfájások, migrain- 
aequivalensek. A Rigetamin tabletta mind 
therápiás, mind prophylacticus célra hasz
nálható, továbbá diagnosticus test céljaira 
is alkalmas.

A roham fenyegető  jeleinek kezdetekor 
1 tablettát nyelv alá téve oldódni hagyunk. 
Ez az adag szükség szerint megismételhető , 
de a napi összmennyiség ne haladja meg a 
3 tablettát, az 1 havi összmennyiség pedig 
általában 12 tabletta lehet.

CSOMAGOLÁS 12 tabletta 8,30 Ft

Forgalomba hozza:
KŐ BÁNYAI
GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  
BUDAPEST X.

ÖSSZETÉTEL:

ELLEN
JAVALLATOK:

Peripheriás keringési zavarok, coronaria 
megbetegedés, hypertonia, máj- és vese- 
betegség, graviditás, sepsis, súlyos arterio
sclerosis, thrombophlebitis, pruritus.

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére 
szabadon rendelhető .

HATÁS:

m

JAVALLATOK:

ADAGOLÁS:



Ennek a lap ján  a terhesgondozás:
I. Kielégítő volt, ha legalább 3 

alkalom m al „m egnyugtató”, vagy 
„k ielégítő ” vo lt az orvosi te rhes
v izsgálat ;

II. Elégtelen vo lt a gondozás, ha 
ennél kevesebbszer, vagy fe lü lete
sebben tö rtén tek  a vizsgálatok.

III. A gondozatlan csoportban 
v izsgálat egyszer sem  történt.

A  szülő nő k 95,5%-a részesült 
ugyan a gondozásban az utolsó, 
1968. esztendő ben, az orvosi te rhes
gondozás mégis csak 57,5%-ban 
vo lt „k ielégítő ” 38,0%-ban viszont 
„e légtelen” és a terhesek  4,5%-a 
gondozásban nem  is részesült.

A 3 csoportban az 5 év a la tt a 
koraszülés gyakorisága I.: 6,0%,
I I .  : 8,2%, III .: 8,3% volt. A perina
talis halálozás: I.: 2,2%, II.: 2,6%,
I I I .  : 3,5%.

A terhesgondozás jav ítására  ja 
vaso lják : 1. a  lakosság szakszerű  
felv ilágosítását, 2. rendszeres orvo
si v izsgálatokat a terhesség alatt, 
legalább 10 alkalom m al, 3. a  „rizi
kó” esetek ko ra i felism erését, 4. a 
k lin ikák  és szülésznő k bevonását a 
gondozásba, végül 5. a  m egfelelő bb 
terhesgondozási könyvecskét.

Gyöngyössy Andor dr.

A szülés m egindítása. Szerkesz
tő ségi közlemény. B ritish  M edical 
Journal, 1970, 3, 176—177.

A szülés sebészi m egindítása 
techn ika ilag  igen egyszerű , éppen 
ezért fenná ll a veszélye annak, hogy 
sokan v isszaélnek e m ódszerrel. 
A ngliában a szülésm egindítást á l
ta lában  lepényi d isfunctio  esetén a 
szüléshez közeli te rm inusban, ill. 
tú lho rdásban  alkalm azzák. Nem 
megfelelő  indikáció m elle tt elő 
fo rdu lhat, hogy koraszü lö tt m agza
to t hozunk v ilágra. K ellem etlen 
szövő dmény lehet a  köldökzsinór- 
elő esés is. Éppen ezért igen fontos, 
hogy m inden szülésm egindítás elő tt 
gondosan m érlegeljük  annak  szük
ségességét.

A különböző  szülésm egindítási 
m ódszerek közül a h ashajtás és be
öntés hatásossága kérdéses. Az oxy- 
tocint, m in t p r im er m ódszert A ng
liában  nem  igen alkalm azzák, k i
véve, ha a  burokrepesztés k o n tra 
ind iká lt, ill. ha a m agzat m éhen be
lü l elhalt, az elölfekvő  rész m aga
san a bem enet fe le tt helyezkedik 
el, vagy a cerv ix  nincs a szülésre 
elő készítve, a nyakcsatorna zárt. 
Az oxytocin különösen utóbbi eset
ben segíthet a cerv ix  é re tté  té te lé
ben és megfelelő  körü lm ényeket 
te rem th e t a sebészi szülésm egindí
táshoz. Ilyen esetekben az oxyto- 
c in t iv. a ján la tos alkalm azni, m ivel 
így sokkal hatásosabban és ponto
sabban adagolható.

Az am niotom ia a legálta lánosab
ban alkalm azott szülésm egindítási 
módszer. Többnyire az ún. alacsony 
am nio tom iát végzik, am ikor a b u r
ko t a m éhszáj vetü letében repesz- 
tik  meg. I lyenkor ugyanis a bu rok 
repesztés és a szülés közötti idő 
szak á lta lában  röv idebb és így k i

sebb az in tra u te r in  in fectio  lehető 
sége. Az oxytocint többny ire csak 
akkor alkalm azzák, ha a bu rok re
pesztés nem  já r t  azonnali ered
m énnyel.

G W. Theobald azt a ján lja , hogy 
az oxytocin in fusió t „physiologiás 
m ennyiségben” 5 m E/m in. dosis 
a la tt alkalm azzuk, ha a burok re- 
pesztést követő  24 órán belü l a szü
lés nem  indu lt meg. G yakran kény
szerü lünk  azonban nagyobb oxyto
cin m ennyiségek adására.

Pawson és Sim m ons ak tívabb 
m ódszert a lkalm aznak : az am nio- 
tom iával együtt azonnal oxytocinos 
in fusió t á l lítanak  be. Ilyen kö rü l
m ények között te rheseik  76% -a 12 
órán belül, 87%-a 24 ó rán belü l 
megszült.

Szülésm egindítás m e lle tt poten- 
tia lisan  nagyobb veszélyben van a 
m agzat, éppen ezért fontos a szülés 
fokozott ellenő rzése. A beavatko
zásra a legkedvező bb a nappali 
idő szak, am ikor a szülő szoba sze
m élyzete te ljes létszám ú. A burok 
repesztés és a szülés közötti idő 
szak leröv id ítése csökkenti az in 
fectio lehető ségét. Muldoon anya
gában a py rex ia gyakorisága 5% 
volt azon nő knél, ak iknél a szülés 
az am nio tom iát követő  24 órán be
lü l következett be. A 24—48 óra kö
zö tt leza jlo tt szülések esetén ez az 
érték  25% -ra em elkedett. A le- 
pényleoltásokból k itenyészte tt pa
thogen csirok gyakorisága is lénye
gesen változik  a két csoportban: a 
24 órán  belü li szülések esetén 2,6%, 
ezután 40%. V annak, ak ik  az in 
fectio k ivédésére prophilacticusan 
antib io ticum okat adnak. E nnek a 
hatásossága azonban kérdéses.

Az oxytocin alka lm azásának  el
lenző i azzal érvelnek, hogy csupán 
am niotom ia u tán  is az esetek k é t
harm ada 24 órán  belü l megszül. 
Ezen esetekben az oxytocin ny ú j
tása  te ljesen felesleges. Azonban 
nem  könnyű  elő re m egm ondani, 
hogy m ely esetek nem  reagálnak  
csupán am niotom iára. O xytocin 
m elle tt nagyobb a po ten tia lis ve
szély is, am ely a fokozott u terus 
ak tiv itás következtében a laku l ki. 
U terus ru p tu ra  és foetalis asphyx ia 
is az oxytocin rovására írható . Az 
excessiv m ennyiségű  iv. fo lyadék a 
v íz intox icatio  veszélyét is m agában 
re jti. Ez azonban — különösen in- 
fusiós pum pa alkalm azása m el
le tt — koncen trá lt oxytocin o lda
tokkal elkerü lhető .

Székely József dr.

Fiziológiás változások k ism eden- 
cei laparoscopiánál. G. D. A lexan
der, E. M. B row n (D epartm ent of 
A nesthesiology, S inai H ospital of 
D etro it) : A m er. J. Obst, and  Gy- 
nec. 1969, 105, 1078—1081.

K orábbi közlem ényükben a szer
ző k beszám oltak arró l, hogy kism e- 
dencei laparoscopián áteső  betege
ken szign ifikánsan csökken az a r 
té riás vér pH -ja, em elked ik  a p C 0 2 
és a ventila tio  kontans m ennyisé
gét fenn tartó  nyomás. A pneum o-

peritoneum ot ezekben az esetekben 
C 0 2-vel hozták létre. H a a  le ír t 
változások m ásodlagosak, a felszí
vódó C 02 következm ényei, akkor a 
légzésnek adaequatnak  kelle tt len 
nie. A résztvevő  fak to rok  v izsgála
ta  céljából a szerző k N20 - t  hasz
ná ltak , m ert az ez esetben m egfi
gyelhető  C 0 2 változások m ár az 
elégtelen légzés következm ényei 
lehetnek  csak.

15 betegen C 0 2-vel, 15-ön N20 -  
va l végezték a v izsgálato t és a r té 
r iás vérgázm eghatározást. A bete
gek kora 19—77 év között volt. V izs
gá lták  a pH -t, p C 0 2- t és p 0 2-t. Az 
eredm ények szerin t C 0 2 gáz hasz
n á la ta  esetén csökken a  pH  és p 0 2, 
em elked ik  a p C 0 2. N20  haszná la ta
kor a p C 0 2 és a pH  nem  változik, a 
p 0 2 csökkenés az elő ző höz képest 
lényegesen kisebb. A ko rábban  le írt 
változások te h á t a  felszívódó C 0 2 
hatásáva l m agyarázhatók. Az NaO 
nem  okoz sem  a vérgázokban, sem 
egyéb légzési vagy keringési vonat
kozásban eltérést, ezért ennek 
haszná latá t javaso lják .

Iliéi György A*.

Ethacryn-sav hatása a vértrans- 
fusióban a plasm a-térfogatra és a 
vizelet-k iválasztásra sú lyos terhes
ségi anaem ia esetén. H arrison, K. 
A. Brit. Med. J. 1968, 4, 84—86.

A nagyfokú súlyos anaem iák  
transfúsiós kezelésének nagy ve
szélye a tüdő oedem a. Ilyen anae
m iák  esetén a szív több szem pont
ból laedált, s a transfusio  okozta 
vénás nyom ás em elkedése szívelég
te lenséget okozhat. A haem oglo- 
b in -sz in t ebben az állapotban 30%- 
ná l kevesebb. A szokásos tran sfu 
sio contra ind iká lt. A prob lém a te
h á t: hogyan em eljük  a haem oglo- 
b in -értéket és a vörösvérsejtet a 
keringő  vér m ennyiségének foko
zása nélkül. Egyes szerző k p artiá -  
lis cseretransfúsió t a ján lo ttak . M á
sok gyors hatású  d iu reticum okat 
(pl. e thacryn  savat) adnak  tran sfu 
sio alatt.

20 súlyos állapo tban  levő  te rhes
ségi és gyerm ekágyi anaem iás nő t 
v izsgáltak : — throm bocyta: 6—14% 
között. K özülük 6 nő nél anaem iás 
eredetű  szívelégtelenség tünete it 
(oedema, em elkedett jugu láris nyo
más, orthopnoe) tapasztalták . M ind
egyikük 500 m l transfúsió t és par- 
en tera lisan  e thacryn  savat kapott.

Kontrollcsoport: 10 kevésbé sú
lyos anaem iás, ak ik  d iu reticum ot 
nem  kaptak. M inden betegnél 
tisz tázták  az anaem ia eredeté t: 
fo lsavhiány, SC haem oglobin, p las
modium , stb. Az anaem iát egyetlen 
esetben sem a vérvesztés, vagy 
vash iány  okozta.

M ódszerük: P lasm a volum en
m eghatározására kerü lt sor Ew ans- 
kék d ilu tiós technikával, 40 perc
cel a transfusio  e lő tt és 30 perc
cel u tána. A transfusio  a la tt  a v i
zeletet összegyű jtötték.

Eredmény: 10 kontro ll közül 4- 
nél a keringő  vérm ennyiség 4%- 
ná l nagyobb m értékben nő tt; 3-nál



keringési tú lte rhe ltség  tünete i lép
tek  fel, pu lsusuk  12-vel em elke
dett. M egfigyelésük szerin t az 
ethacryn-sav  adása ezeket a kó
ros hatásokat kivédi, ső t 1 esetben 
100 mg ethacryn-sav  enyhe hypo- 
vo laem iát is okozott. Bő séges d iu- 
resis t figyeltek  m eg a serum  
elek tro ly tek  stab ilitása m ellett.

M ellékhatás: 2 betegnél hasi 
görcsök, m a jd  d ia rrhoea lépett fel.

(Ref.: Hazánkban a közlem ény
ben m egfigyelt nagyfokú anaemia 
a terhesség alatt nem  fordul elő , 
fe ltéve ha következm ényes-vér- 
vesztéses anaem iákkal nem  kell 
számolnunk. Ha közvetett módon 
is, de a közlem ény a terhességi 
anaemiák kórtani jelentő ségére és 
sokféle form ájú kezelési lehető sé
geire hívhatja fe l a figyelmet.)

Kovács András dr.

%

Im m unglobulinok (IgG, IgA és 
IgM) a terhesek serumában. D.
W interhoff, R. K ram ann. (Hyg.- 
Inst. der Univ., M ünster): KI. 
W schr. 1970, 48, 199—200.

G rav id itás a la tt a  nő  im m unsta
tusa m egváltozik. A szerző k 45 
terhes serum át v izsgálták  a II—IX. 
terhességi hónapig (contro llként 16 
hasonló életkorú  véradó nő  seru 
m át használták). A quan tita tiv  
im m unglobulin  (Ig.)-m eghatáro- 
zást rad iá lis im m undiffusióval 
(M ancini módszere) végezték.

Az IgG  serum concen tratió ja  a 
terhesség e lő rehaladásával csök
ken és a terhesség végén a  norm á
lis érték  a lá süllyed. Legfeltű nő bb 
a zuhanás az V. terhességi hónap
ban.

Az IgA értékei csökkenő  tenden
c iát m u ta tn ak  (hasonlóan az IgG- 
hez).

Az IgM concentration a a te rhes
ség egész ta rtam a a la tt változat
lan m arad. „ , .  „ .  , ,

Peter Karoly dr.

C sökkenti-e a császárm etszés a 
perinatalis halálozást? Jan isch  H. 
(Semmelweis Nő i K lin ika, W ien): 
Zbl. Gynäk. 1970, 92, 502.

A m erikában, de E urópa-szerte is 
elterjedő ben  van a császárm etszés 
(csm) p raeven tiv  alkalm azása. Ezt 
egyrészt a fogóm ű tét mellő zésére 
irányu ló  törekvés, a m ű téti veszé
lyek csökkenése teszi lehető vé, 
m ásrészt a m agzat veszélybe ju tá 
sának felism erésében tö rtén t fe j
lő dés. A csm frequenciát, ind iká
cióit és ezeknek a perina ta lis  h a lá 
lozásra való k ih a tásá t v izsgálta a 
k lin ika  3 éves (1965—1967) anya
gán. Az em líte tt idő ben 8200 szü
lésbő l 105 esetben végeztek csm -t, 
am i 1,28% gyakoriságnak felel 
meg. Az összes m agzati perinata lis 
halálozás az em líte tt 8200 szülés 
u tán  3,5%, a 105 csm kapcsán pe
dig tisz títo ttan  3,81% vo lt (4 ére tt 
m agzatot veszítettek , egyet szű kebb 
medence, h árm at d iabetes m ellett), 
tehá t csm  u tán  m agasabb.

K ülönböző  in tézetek  csm fre- 
quenc iá já t v izsgálva k iderü l, hogy

az ism erte te tt 8 hely rő l szárm azó 
adatok  közül egyik legalacsonyabb 
csm gyakoriság az ő  in tézetükben 
van. U gyanakkor elism eri, hogy a 
m ű téti technika, az anaesthesio lo- 
g ia és a fertő zés leküzdésének le
hető ségei m e lle tt n incs szükség a 
szülések vag inalis ú ton  való erő lte- 
tetésére. Az egyes indikációk kö
zött k iem eli a szű kebb m edencével 
együ ttjá ró  szülés elhúzódást, am i 
végső  fokon agyi károsodást, as- 
phyx iát, eredm ényezhet. A 3 m ásik 
e lha lt m agzat d iabeteses anyátó l 
szárm azott. I t t  hangsúlyozza, hogy 
ez a  3 halálozás nem  a csm rová
sá ra írandó, hanem  a nem  kielégítő  
terhesgondozás tehető  azokért fele* 
lő ssé.

H a perina ta lis  halálozásukat 
összehasonlítja o lyan klinikákkal,, 
am elyeknek csm frequenc iá ja 4—6- 
szorta m agasabb, azt á l lap ítja  meg, 
hogy a  perina ta lis  halálozás tek in 
te tében  alig van  különbség. Éppen 
ezért a  hangozta to tt p raeventiv  
m agzati ind ikáció t inkább  dogm a
tikus alapon állónak  tek in ti s vég
ső  fokon azt a következtetést von
ja  le, hogy a p raeven tiv  indikáció 
lehető leg a szülés gyors befejezésé
nek  esete ire szorítkozzék.

[Ref.: A  közlem ény néhány el
lentm ondást ta rta lm az:

1. Hangsúlyozza a csm veszélyte
lenségét azzal, hogy ne erő ltessük a 
vaginalis megoldásokat — ugyan
akkor hihetetlenül alacsony in téze
tü k  csm frequenciája.

2. Magzati veszteségei vannak 
szülés elhúzódás, diabetes esetén 
végzett csm -ek után és hangsúlyoz
za az u ltim a ratio elvének helyte
lenségét — ugyanakkor csak rész
ben fogadja el a preventív magzati 
indicatio elvét.

3. Végül nem  lehet egyetérteni 
szerző  ama megállapításával, amely 
perinatalis veszteségüket kedvező 
nek m inő síti csm -ek után (5,71%, 
tisztíto ttan 3,81%)].

Pataky László dr.

Ж -
K apilláris és vénás vér közti kü

lönbségek újszülöttkorban a kö l
dökellátás m ódjától függő en. W.
Künzel, H. W ulf. (U niv .-F rauen- 
k lin ik, K iel): A rchiv  fü r K inder
heilkunde, 1970, 180, 150—165.

Késő i kö ldökellátás ú tán  a  p la- 
centaris transfusio  különböző  h a
tásai m u ta tha tók  k i az ú jszü lö tte
ken. Nagyobb a keringő  vérm eny- 
nyiség, m agasabb a vér haem oglo
b in  tarta lm a, a vörösvértestszám  
és a haem atocrit. Szaporább a lég
zés és m agasabb az a. pulm onalis- 
beli vérnyom ás. Az is ism ert, hogy 
ú jszü lö ttekben a sinus sag itta lisbó l 
és a sarok  bő rébő l v e tt kap illá ris 
vérben je len tő s a különbség a vvt. 
szám, haem oglobin és haem atocrit 
értékben. A zt v izsgálták, hogy ezt 
a  kü lönbséget a kö ldökellátás 
m ódja befolyásolja-e.

59 ú jszü lö tte t 3 csoportban vizs
gáltak. Az I. csoportban korán, 
közvetlenü l a szülés u tán  fogták le 
a köldökzsinórt, a  II. csoportban

késő n, a kö ldökerek lük tetésének 
m egszű nése u tán , a III. csoportban 
szintén késő n végezték a köldökzsi
nór átvágását, de megelő ző en még 
a köldökzsinórnak a m agzat felé 
tö rténő  ism éte lt k isim ításáva l fo
kozták a p lacen táris tránsfusió t. A  
véna um bilicalis vérébő l és a sarok 
hyperaem izált bő rébő l v e tt kap il
lá r is  vérbő l közvetlenül a  szülés 
u tán , a szülés u tán i negyedik n a 
pon pedig fejvénából és sarok  k a 
p illáris vérbő l határozták  m eg a 
haem atocrito t, vv t.-szám ot és hae
moglobin ta rta lm at. Az em líte tt 
param éte rek  m ár a , szülés u tán i 
v izsgálatkor a  kap illá ris  vérben 
m agasabbak voltak, az I. csoport
ban kb. 15 százalékkal. A vénás és 
kap illá ris  értékek  hányadosa a 
vv t.: 0,87, haem oglobin: 0,89, a hae
m atocrit: 0,89 volt. A II. és III. cso
portban  a kap illá ris-vénás kü lönb
ség fokozottabb vo lt a  nagyobb 
kap illá ris f i ltra t io  m iatt, a hánya
dosok teh á t alacsonyabbak voltak. 
A negyedik napi értékek  az I. 
csonriT-tban m egegyeztek a szülés 
u tán ival, m íg a II. és III. csoport
ban  a vénás értékek  je lentő s em el
kedése következett be, a  kezdeti 
nagyobb vénás-kap illáris különbség 
lecsökkent, a vénás-kap il lá r is  h á 
nyados em elkedett. A  vénás hae- 
m oconcentratio  m elle tt teh á t a k a 
p illáris f i ltra t io  csökkent. A k i- 
seoo, ill. nagyobb p lacen táris 
tránsfusió t követő  különbségek 
m agyarázatakén t az ú jszü lö tt regu- 
latiós képességét té te lez ik  fel, 
m ellyel a fokozott transfusio  u tán  
is jó l tu d ja  szabályozni a vérm eny- 
nyiséget (vénás haem oconcentra- 
tio), ugyanakkor a vér v iscositását 
is (kap illáris f iltra tio  csökkenése).

Kovács László dr.

Szív- és keringési betegségek

A tüdő em bólia kezelése. A. C. De
G raff, jr., C. A. B ucknam  (D epart
m ents of M edicine and  Surgery, 
H artfo rd  C onn.): A m erican H eart 
Jou rna l 1969, 77, 836—839.

A  k isvárkor h ihetetlen  a lka lm az
kodó képességgel rendelkezik  s 
ezek segítségével igyekszik a vá l
tozó igényeknek és körü lm ények
nek  m egfeleln i. A tüdő  igen 
gazdag ak tív  anyagokban (fib- 
rino lysin, lipase, m akropha- 
gok), m elyeknek je lentő s szere
pe íehet azon megfigyelésekben, 
hogy pl. tengerim alac autolog vér
rög em bolusának 90% -a 4 órán be
lü l (Springate), hum án vonatkozás
ban lobaris a rté riás em bolus 10 nap 
a la tt fe lszívódhat (Fred és mtsai).

Pathophysiologia: A pu lm onalis 
hyperton ia, m ely tüdő em boliában 
k ia laku l, nagyrészt az erek  m echa
nikus b lockád jának  következm é
nye. M asszív pulm onalis em bolia 
esetén a pu lm onalis a rté riás nyo
m ás fokozódásának következtében 
p raecap illá ris arteriovenosus anas- 
tomosisok ny ílha tnak  m eg: így a 
vénás vér d irect be ju th a t a systé-



m ás arté riás keringésbe, csökkent
ve az a rté riás vér oxigén satu ra tió - 
já t. Az a rté riás vér 0 2 defic itje ese
tén  növekvő  szív perc térfogatra 
van  szükség ahhoz, hogy a szövetek 
oxigén e llá tása b iztosítva legyen. 
M indezeken tú lm enő en az arté riás 
hypox ia az a r te r ia  pulm onalisok 
reflexes spasm usát is lé trehozza: 
hypox ia esetében tehát oxigén al
kalmazása e lengedhetetlen.

Az em bolizált a rea  bronchusai- 
nak  spasm usa, m ásrészt a  lem ez
kékbő l felszaporodó seroton in  ré 
vén genera lizá ltan  is bronchusspas- 
m us a laku lha t ki. M indez isoprote
renol systém ás vagy aerosolos a l
kalm azását teszi szükségessé. Sú
lyos fokú pulm onalis hyperton ia 
esetén a jobb szívfél k im erü l, eset
leg shockos állapot is k ia lakul. 
Ezekben az esetekben: digitalis és 
vasopressorok a lkalm azandók.

Diagnosis és kezelés: A  thrombo- 
em bolia te ljes m értékben csak an- 
g iographiával b izonyítható. A m ell
kasi scin tigram m on k iesést számos 
m ás betegség is okozhat. É letve
szélyt je lentő , m asszív pulm onalis 
em bolia b izonyításához szű rő vizs
gá latnak  p C 0 2 grad iens m eghatáro
zása a ján lha tó  (artériás vér-alveo- 
la ris levegő ). H a utóbbi kevesebb, 
m in t 50% -a az a rté riás p C 0 2-nek, 
úgy m asszív pulm onalis em bolia 
valószínű , m ely sebészi beavatko
zást igényel. Belgyógyászati keze
lés: anticoagulans therapia hepa- 
r innal, iv. a lkalm azva o lyan h a tá 
sos adagban, hogy az alvadási idő  
30 perc fe le tt legyen, a következő  
adag beadása elő tt. Á lta lában  ele
gendő nek bizonyul napi 40 000 E. A 
heparin  pontos adagolása esetében 
nem csak a további em bolusok lé t
re jö tté t, hanem  az em bolushoz 
ú jabb  alvadék  k ia laku lásá t is m eg
elő zzük.

A heparin  kezelés idő ta rtam a v ita  
tá rg y á t képezi. Ideálisan a heparin  
kezelést add ig  kell fo ly tatn i, am íg a 
pulm onalis vascu laris defectus te l
jes fe ltisztu lása bizonyítható, az 
em bolus eredeti helye te ljesen gyó
gyult, és a pulm onalis a r te r ia  is 
ep ithelizálódott. M ivel az em bolus 
eredete legtöbbször ism eretlen, 
m ásrészt a te ljes szanálódást csak 
ism éte lt angiogram m on lehetne b i
zonyítani, így a heparin  therap ia 
idő ta rtam á t legtöbb in tézetben ön
kényesen ad ják  meg. A szélső  é r té 
kek : 3 nap, ill. 3 hónap.

Szerző k vélem énye szerin t m ivel 
a  th rom botikus fo lyam at te ljes és 
b iztos m egszüntetése csak a hepa- 
r in tó l várható, szem ben a w arfarin , 
vagy kum arin  készítm ényekkel, az 
em bolizálást követő  acut periódus
ban  (3 hét) a  kezelést k izáró lago
san csak iv. heparinna l helyes fo ly
ta tn i és csak ezután helyes á tté rn i 
per os anticoagulansokra. További 
adásá t egyrészt esetleges m ellékha
tásai (pl. a csontok deealcificatió- 
ja) m ia tt, m ásrészt azért nem  
a ján lják , m ert nem  teszi lehető vé 
az am bulans ellátást.

K étkedésüket fejezik  k i aziránt, 
hogy az iv. a lkalm azott strep tok i
nase V. urok inase eredm énye jobb

lenne a vénás heparin  kezelés -f- 
a bevezető ben is em líte tt je lentő s 
fokú natu rá lis  lehető ségek (lipase, 
f ibrinolysin, phagocyták a  szöve
tekben) érvényesülése esetén.

Deli László dr.

K lin ikai és k ísérletes im m unoló
gia i v izsgálatok m yocardialis in - 
farctusban . Körge, K. és m tsai 
(Lehrstu l fü r  Innere M edizin und 
W issenschaftliche M edizin ische 
Z en tra lam bu la to rium  der S taa tl i
chen U n ivers itä t T a rtu .) : Zschr. 
inn. M edizin. 1970, 1, 18—22.

A szívizom in farctus oka a  leg
több esetben a  coronariák  a thero - 
sclerosisa és throm bosisa következ
tében  k ia laku ló  m yocard ium  isch
aem ia. G yakran  elő fordul, hogy a 
sectio a lka lm ával ilyen elváltozá
sokat nem  ta lá lnak . K ülönböző  
szerző k szerin t az ún. „acoronaro- 
ger” szívizom necrosisok gyakorisá
ga 27—50%. Ezen esetekben anyag
csere zavart té te leznek fel. 1956 óta 
azonbah több közlem ény számol be 
m yocardialis in farctusban  k im u ta
to tt keringő  an ticard ia lis an tites
tekrő l. A m ennyiben a postcard io to- 
m iás és post in farctusos syndro- 
m ákban, va lam in t rheum ás card i- 
tisben elfogadjuk az im m unbio ló
giai m echanism us szerepét, akkor 
nem  . zá rh a tju k  k i valószínű ségét 
m yocardialis in farctus keletkezésé
ben sem.

A szerző k in farctus eseteik  30— 
45% -ában, stenocard iában 20— 
33% -ban m u ta ttak  k i keringő  an ti-  
card iá lis an titesteke t Boyden (pas
siv haem agglutinatio) és L atex  pró
ba segítségével. Az an titest képzés 
m ax im um a az in farctus 3. h a rm a
d ára  esett. In tracu tan  p róbával 
(szívizom k ivonat) in farctusban  
35% -ban, stenocard iában  40% -ban 
észleltek positiv itást. Az in farc tu - 
sok egy részében a serum  h istam in  
és seroton in  pexis csökkenését, i lle
tő leg h iányát ta lá lták .

K ísérletes v izsgálata ikban fehér 
patkányok  szív izm át károsíto tták  
ad rena linna l és isoprenalinnal. Az 
á lla tok  egy részében, és csak egy 
bizonyos ideig keringő  an ticard iá lis 
an titesteke t m u ta ttak  ki. Az a lk a l
m azott m ethod iká jukkal au toaller- 
giás szívizom károsodást nem  tud 
tak  elő idézni, ind irect im m unfluo- 
rescens m ódszerrel a  szívizom se j
tekben gam m aglobulin  kötő dést 
nem  észleltek. V izsgálataik  a lap ján  
D ubeille vélem ényét osztják, m isze
r in t a szív au to im m un itása realitás, 
de a m egfigyelhető  au to im m un 
reakciók pathogen itása még csak 
hypothesis. Varga István dr.

A chin id in szerepe a sinus-rhyth- 
mus fenntartásában a p itvarfibril-  
latio elektromos conversiója után.
G. H ärte l és m tsai. (1st D epartm ent 
of M edicine, U niversity  of H elsin
ki) : B ritish  H eart Jou rna l 1970, 32, 
57—60.

A card ioversio eredm ényes m ód
szernek b izonyult a p itva rf ib r il la -

tio m egszüntetésében, a visszaesés 
gyógyszeres megelő zése azonban 
még nem  m egoldott kérdés. Nem 
egységes az irodalom  a chin id in 
ilyen irányú  ha tásá t illető en sem. 
Számos szerző  je len tő snek ta r t ja  a 
chin id in szerepét a sinus rhy thm us 
fenn tartásában , köztük L own is, aki 
a  card ioversió t az orvosi gyakor
la tban  m eghonosította. M ások a 
ch in id in  veszélyes m ellékhatásait 
hangsúlyozzák, ism ét m ások kétlik , 
hogy e szer egyálta lán  képes m eg
hosszabbítan i a sinus rhy thm us idő 
ta rtam át. Pontos összehasonlító ta 
nu lm ány h iánya indokolta a je len 
v izsgálat elvégzését.

H elsink i három  belk lin iká ján  
1967 m ájusa és 1968 jún iusa között 
175 betegen m egszüntették  a p itva r-  
f ib rilla tió t. A betegeket születési 
évük a lap ján  k é t csoportra osztot
ták. A p ára tlan  évben szü letettek  
ch in id in t kap tak , a páros évben 
szü letettek  nem.

A kezelést a card ioversio elő tt 
2—5 nappa l kezdték  meg, ta rtós h a 
tású  ch in id in b iszu lfát készítm ényt 
alkalm aztak . A contro ll-csoportban 
e kezelést a card ioversio u tá n  be
szüntették . A d ig italis th e rap iá t 
m inden esetben fé lbeszak íto tták  36 
órával a beavatkozás elvégzése 
elő tt. A betegek m integy harm ada 
anticoagu lanst is kapott.

H a a card ioversio sikerte len  volt, 
vagy ha relapsus következett be 
még a kórházban, ú jabb  k ísérle tre 
k e rü lt sor, de ha pl. a beteg erede
tileg a contro ll-csoportba tartozott, 
m ost a ch in id in  csoportba sorolták.

A zt ta lá lták , hogy 3 hónapos 
m egfigyelési idő  u tán  a  sinus 
rhy thm usban  levő k aránya a ch in i
d in csoportban 59% volt, m íg a 
contro llok esetében csak 34%. A 
különbség erő sen szignifikáns. A 
két csoportban a betegek kor, nem  
és a p itvarf ib r il la tio  ta rtam a sze
r in ti m egoszlása azonos volt. A 
ch in id in  csoportban több operá lt 
m itra lstenosis szerepelt, ezért kü lön 
sta tisz tika i ana líz ist végeztek, mely 
szin tén a  ch in id in  elő nyös ha tásá t 
b izonyította, te h á t ez a különbség 
a két csoport összehasonlíthatóságát 
nem  befolyásolta. Az esetek v i
szonylag csekély szám a ellenére a 
keresztp róba eredm énye is im - 
presszív, és a ch in id in  fontosságát 
tám asz tja  alá. M inden beteg it t  sa
já t con tro lljakén t szerepelt.

Felvetik  a kérdést, m i m agyaráz
h a t ja  sok szerző  negatív  tapasz ta
la tát. A serum  ch in id insz in t m eg
határozásának  mellő zését, a k isszá
m ú betegcsoportokat vagy nem  ta r 
tós hatású  ch in id in  p repará tum  
adago lását em lítik  lehetséges m a
gyarázatként. T artós hatású  ch in i
d in a lkalm azásakor a ch in id in -szin t 
ingadozása re la tive  csekély, és a 
beteg szám ára is kényelm es, hogy 
napon ta csak kétszer kell gyógy
szert bevennie.

C hin id in in to leran tia  esetén a be
teget nem  vették  be a sorozatba. 
Így betegeiken m ellékhatást nem  
tapaszta ltak . Egy 70 éves beteg 
m eghalt a card ioversio u tán  1 h é t
te l és az utolsó ch in id in  adag bévé-



te le  u tán  30 órával. V alószínű tlen a 
ch in id in  szerepe ebben az esetben.

A m ellékhatások  k is szám a annak  
tu la jdon ítható , hogy a chinid in 
szint figyelem be vételével az ad a
got ind iv iduálisan  lehete tt m egvá
lasztan i. A szin tet 1—3 mg,'liter kö
zö tt ta rto tták .

M ivel an tia rrhy thm iás kezelés 
nélkü l is viszonylag sok beteg si
nus rhy thm usban  m arad  a card io- 
versio u tán , a ch in id in  p rophy lax ist 
első  alkalom m al m ellő zhető nek te 
k in tik , megjegyezve, hegy m inden 
esetben egyénileg kell e lb írá ln i a 
sinus rhy thm us fennm aradásának  
elő nyeit és az an tia rrhy thm iás ke
zelés hátránya it.

(Ref.: A  közlem ény sok tek in te t
ben alátámasztja a budapesti IV. 
sz. Belgyógyászati K lin ikán 1964 
óta követett gyakorlatot. A  chinidin 
intolerantiát a cardioversio relativ 
ellenjaváliatának tartjuk. A  p itvar- 
fibrillatio elektromos conversiója 
után m inden betegnek chinidint 
adunk.) (Magy. Belorv. Arch. 1969,
22, 134.) Ba jkay Gábor dr.

644

Supraventriculáris dysrhythm iák  
kezelése practolol-lal. C. Gent, T. C. 
D avis és A. M cDonald (Cardiac 
D epartm ent, the London H ospital, 
London E. 1.): B rit. med. J. 1970, I. 
533—535.

A card ioselectiv  /3-adrenerg re 
ceptor blockoló p rac to lo l- t (I. C. I. 
50 172) szerző k 32 betegen a lk a l
m azták  gyorstípusú sup raven tr icu 
lá ris  dysrhy thm iák : p itvari f ib r i l la 
tio, p itvarlebegés és sup raven tr icu 
lá ris  tachycard ia kezelésére. Az 
alapbetegségek között rheum ás b il- 
len tyű bántalom , b illen tyű átü lte tés 
u tán i állapot, ischaem iás card io 
m yopath ia és W PW -syndrom a sze
repelt. A szert in travénásán  a lka l
m azták, egyszeri 5—10 mg-os dosis- 
ban ; csupán 6 re frac tae r esetben 
em elték  az adagot m ax im álisan 20 
m g-ig. A  hatás néhány percen belül 
je len tkezett.

P itv a r i f ib ri lla tióban  (11 eset) a 
150/min fe le tti kam ra i frequen tia  
egy eset k ivételével átlagosan 70/ 
m in -na l csökkent, egy betegnél 
pedig v isszatért a  sinus-rhy thm us.

P itvarlebegésben (8 eset) a  kam 
ra i frequen tia  k ivétel nélkü l 100/ 
m in  a lá csökkent azáltal, hogy a 
szer az A V -block a rán y á t 3:1, ill. 
4 : l- re  növelte. Ezt követő en 2 be
tegnél a  lebegés f ib ri l la tióba m ent 
át, 3-nál pedig fo ly tató lagos oralis 
p racto lo l-m edicatio  m elle tt he ly re
á l lt a sinus-rhy thm us.

S upraven tr icu láris  tachycard iá- 
ban  (13 eset) 8 betegen norm alizá
lódott p rom pt a kam ram ű ködés 
szaporasága. K özülük 2-ben a si- 
nusrhy thm us, 1-ben a korább i p it-  
v ar- f ib ril la tio  té r t  vissza, 4 betegen 
pedig 2:1 AV -block fellépése ered 
m ényezte a  kam ra i frequen tia  n o r
m alizálódását. Egy esetben a ven tri-  
cu láris frequentia-csökkenés m e
chanizm usa nem  vo lt tisztázható. 
N éhány órával késő bb további 2 be
tegen té r t  v issza a  sinus-rhy thm us,

1-en a p itva ri f ib rilla tio . A  8 beteg 
közül 7 a practo lo l e lő tt m ár d ig itá
lisé it volt. 4 W PW -syndrom ás bete
gen a practo lo l k ivétel nélkü l h a 
tásta lannak  b izonyult a  sup raven t
r icu láris tachycard iás parox ism us 
m egszüntetésében, am i ellenkézik  a 
p roprano lo l- la l szerzett tapasz ta
latokkal. Feltételezik , hogy a p ro 
prano lo l an tidysrhy thm iás hatása 
ezekben az esetekben nem  a ß- re 
ceptor blockoló, hanem  a ch in id in- 
szerű  effectussal kapcsolatos. .

Szám ottevő  m ellékhatás nem  fo r
du lt elő , csupán egy re frac taer be
tegen észlelték 20 mg u tán  a de- 
com pensatiós tünetek  fokozódását. 
T artós m egfigyelést betegeiknél á l
ta láb an  nem  végeztek. H angsúlyoz
zák, hogy a gyorstypusú sup raven t
ricu láris  dysrhy thm iák  kezelésében 
a practo lo l nem  helyettesítheti a  d i
g itá list, de elő nyösen egészítheti ki 
annak  ha tásá t akkor, am ikor a di- 
g ita lis-effectus önm agában nem  k i
elégítő . Brenner Ferenc dr.

Százszázalékos oxygén inhalatio 
hatása a szívizomra. M artial, G.— 
Boursasa, és m tsai. (M ontreal): 
Amer. J. Card. 1969, 24, 172.

A  szerző k fon tosnak ta r t já k  az 
oxygen inha latio  haem odynam ikai 
és m yocardialis anyagcserére k i
fe jte tt hatásának  pontos elemzését. 
A kérdés azért je lentő s, m ert co
ronaria  betegségben, ső t a m yocar
d ia lis in farctus ak u t szakaszában 
m a is k ite r jed ten  alkalm azzák az 
oxygen inhalatió t. Ez a széles körű  
the rap ia  az eddig inél sokkal rész
letesebb k ísérle ti és v izsgálati 
elem zést érdem el. A  szerző k 50 
egyénen végeztek selectiv  angio- 
g raph iá t (34 férfi, 16 nő , é letkoruk  
35—68 év). K özülük 13 esetben ta 
lá ltak  norm ál coronariákat. Ezt a 
csoportot A -val je lö lték. A 37 be
teg co ronariá jú  egyént további 
négy csoportba oszto tták  aszerint, 
hogy m ilyen súlyos elváltozást ta 
lá ltak , f igyelem be véve a m egbete
gedett co ronariaágak szám át is. 
Ezek B, C, D, E jelö lést kaptak . (E 
je len te tte  a legsúlyosabb elválto
zást).

V izsgálati ada ta ik  ta rta lm azzák  
a coronariogram m on k ívü l az 
EK G -t (Il-es V/5 elvezetés), a bal 
kam ra, az aorta, és a sinus corona
rius nyom ását, a  perctérfogatot, az 
ao rta és a sinus coronarius vérének 
lactá t-sz in tjé t, továbbá oxygen 
koncentrác ió ját. P erctérfogat in 
dexet, a ba l kam ra m unká já t és a 
perifériás vascu láris resis ten tiá t a 
szokásos módon szám íto tták  ki. Az 
összes m érést elvégezték elő bb 
szobalevegő n, azu tán  100%-os oxy
gen belégzése alatt.

Eredm ények: M inden csoportban 
norm ális vo lt a perc térfogat index 
középértéke, szobalevegő n és a 
százszázalékos oxygen belégzése 
alatt. Az oxygen inha latio  a la tt 
azonban enyhe konstans csökke
nést figyeltek  m eg a keringési in 
dexben. E m elkedett az oxygen be- 
légzésre az a rté riás középnyom ás és

a perifér iás ellenállás valam ennyi 
csoportban. A bal kam ra m unká
ja  csökkent a norm ál és az enyhén 
károsodott coronaria csoportban (A 
és B), változatlan  m arad t a C, D, E 
csoportban. S ignificansan em elke
dett az a rté riás oxygen koncen trá
ció középértéke m ind az öt cso
portban. S ign ificansan m egnő tt az 
arterio -venosus oxygen d ifferencia 
az A, a C, a D és az E csoportban. 
(А  В  csoport nem  significans em el
kedését az esetek kis szám ával m a
gyarázzák a szerző k.) A felsoro lt 
v izsgálati eredm ények megegyez
nek  However és Thomas, va lam in t 
m ások v izsgálati adata ival, ak ik  
aku t m yocardialis in farctusban  
szenvedő  betegekkel 40%-os oxy- 
gent lé legeztettek  be. K iegészítik 
m indezt Echenhoff, Sobol és m un
ka társa ik  k ísérle ti eredm ényeivel, 
ak ik  ku tyákon  100%-os oxygen in 
halatio  ja  u tán  a coronaria áram lás 
significans csökkenését észlelték. 
Ugyanezen szerző k m egállapításai 
szerin t nem  significans a szívizom 
oxygen felhasználás változása 
100%-os oxygen inha la tió ja  alatt.

Ism eretes, hogy a card ia lis hyp
oxia lacta t-fe lhalm ozódást okoz 
a szívizom ban. A m yocardium  
lac ta t-koncen trác ió ja egyensúlyban 
van a  sinus coronarius vérének 
lactát-szin tjével. A  v iszonyt az ex- 
tractiós arány  fejezi ki. A szívizom 
m agas lac tá tsz in tje  10% a la tt i ex- 
tractiós a rán y t eredm ényez. A szer
ző k beosztása szerin ti A és В  cso
po rtban  a  lac tá t ex tractiós ra ta  
m ind szobalevegő n, m ind  100%-os 
oxygen inha latio  a la tt  norm ális, 
azaz 10% fe le tti é r ték  volt. 10 
olyan beteg közül, ak iknek  egy co
ro n ar iá ja  vo lt beteg, kettő ben  fo r
du lt elő  kóros lac tá t-arány . ö t  В  
csoportba tartozó betegnek két co
ronar iá ján  vo lt je lentő s károsodás. 
Ezek közül szobalevegő n két beteg 
ex tractiós rá tá ja  vo lt 10% alatt. 
K özülük egyiken a 100%-os oxygen 
belélegeztetésre további rom lás kö
vetkezett be. 15 betegnek vala
m enny i co ronariá ja beteg volt. 
Ezek közül szobalevegő n négynek, 
100%-os oxygen belélegeztetése 
u tán  tíznek  vo lt 10% alatti, teh á t 
kóros az ex tractiós aránya.

A  szerző k úgy értékelik  eredm é
nyeiket, hogy bárm i vezet is az a r
té riás vérben  az oxgen koncen trá
ció em elkedéséhez (jelen esetben 
az oxygen inhalatió ja) a  corona
riákban  vasoconstric tio  jön lé tre  és 
csökken a co ronariák  á táram lása. 
Ezzel fellép, ille tve fokozódik a 
m yocard ium  ischaem iája, am ely a 
szívizom m agasabb lactá tsz in tjéhez 
illetve az ex tractiós arány  száza
lékban k ife jezett értékének a csök
kenéséhez vezet. A közlem ény vé
gén m egem lítik  a szerző k, hogy 
m indezt további v izsgálatokkal ke ll 
m egerő síteni. Hartai Anna dr.

Cardialis haem odinam ika alkoho
los szívbetegségben. Gould, L. és 
m tsai. Ann. int. Med. 1969, 71, 543.

Szerző k elő ző  v izsgálata ik  során 
k rón ikus alkoho listákat vizsgáltak.



M indegyiknél galopp-rhy thm ust 
észleltek, szívbetegség je le i nem  
voltak. N yugalom ban nagy p erc 
ürítést, k icsiny A-V oxygenkülönb- 
séget, alacsony perifériás resisten- 
tiá t, norm ális b. kam ra térfogato t és 
végdiast. é rtéke t ta lá ltak . U gyan
ezeknél m egterhelésre a b. kam ra 
végdiasto lés nyom ása és a pulm o
nalis a rté riás nyom ás em elkedett, 
egyéb param éterek  nem  változtak. 
Felteszik  a kérdést: vajon  a prae- 
systolés galopp m indig a nagy nyu 
galm i térfogat je le-e, m ájbetegség 
nélküli, vagy csupán m in im ális 
m áj betegséggel bíró alkoholistákon 
szükségszerű -e a haem odynam ikai 
abno rm itás je len léte? M inden a l
koho listánál van-e b. kam ra dis- 
f unctio?

E célból 15 alkoholista férf it 35— 
57 év közöttieket vete ttek  igen 
részletes keringés-v izsgálatoknak 
alá. Egyiknek sem  decom pensáló- 
do tt m ég soha a m ája. M ájfunctiók  
norm álisak, vagy közel norm álisak  
voltak. K ard iovascu laris betegsé
gük nem  volt. A v izsgálatok ideje 
a la tt és m ár elő tte heteken á t 
m indegyik beteg a kórházban fe
küd t és megfelelő , kielégítő  d iétán 
ta rto tták .

Az eredm ények szerin t a betege
ket két csoportban tárgya lják . Az 
egyikbe ta rtoznak  ak iken nagyobb 
nyugalm i percürítést, és kis A-V 
cxygenkülönbséget ta lá ltak , m ásik 
ba ak iken a nyugalm i percürítés 
nem  volt nagyobb a norm álisnál, 
s az A -V  oxygen d ifferencia nagy 
volt. Az első  csoportban a nyugal
m i nyom ásértékek  norm álisak, a 
szív index a verő térfogat növeke
dése m ia tt nagy, a b. kam ra kon t
rakc ió inak  ere je  nagy, a b. kam ra 
végdiastolés nyom ása norm ális volt. 
A ngiogram m al a coronariákon e lté
rés nem  látszott. T erhelésre: az 
oxygen consum ptio m egnő tt, a  szív
index  csökkent, perifériás resisten
tia  m egnő tt, a  b. kam ra összehúzó- 
dási ere je csökkent, a frequen tia  
nagyobb le tt, s az a rté riás vérnyo
m ás m agasabbá vált. Az a rte r ia  
pu lm onalis nyom ása és a b. kam ra 
end-d iasto lés nyom ása m egnő tt. A 
betegek felének nyugalom ban p rae- 
systolés galoppja volt.

A m ásodik csoportba tartozóknál 
a  nyugalm i nyom ásértékek norm á
lisak  voltak, ugyanígy az összes b. 
k am ra functiók. C oronariaválto 
zás je lé t i t t  sem lá tták . T erhelésre a 
szív index nagyon m egnő tt, az oxy
gen consum ptio nagyobb m érték 
ben nő tt, m in t a  m ásik csoportnál, 
a kam rai izomzat összehúzódásának 
ere je  nagyobb le tt, a frequen tia  
em elkedett, hasonlóan az arté riás 
vérnyom ás is. Az a r te r ia  pu lm ona
lis nyom ása jobban, a b. kam ra end- 
d iasto lés nyom ása kevésbé em el
kedett, a m ásik csoporthoz viszo
nyítva. Az e csoportba tartozó bete
gek felének praesysto lés galoppja, 
a  nyolc beteg közül három nak  eny
he c irrhosisa volt.

A disscussióban az első  csoport
ban szerző k szem beszállva m ások
kal, a  haem odynam ikai változáso
k é r t az alkoho lt és nem  a m ájbe

tegséget teszik  felelő ssé (a m á jp ró 
bák  negatívak  voltak.). A  p raesys
tolés galopp okát nem  tud ják . Le
hetségesnek ta rt ják , hogy a b. kam 
ra  csökkent kon rak ti l itása szerepet 
játszik , de alkoholistákon m inden
képp kórosnak ta r t já k  je len létét. A 
terhe lésre bekövetkező  végdiastolés 
nyom ásfokozódás okát is az alko
ho lnak  a szívizom con trac ti litására 
k ife jte tt depressor hatásáva l m a
gyarázzák, mely az in tram itochon- 
d ria lis enzym ek gátlása révén jön

^ rü ' Iskum  M iklós dr.

A dopamin (hydroxytyram in)  
cardiovascularis hatása, és jelen tő 
sége az infarctusos shock kezelésé
ben. D öring D., T renckm ann H., 
U rbaszek W. (Kardiolő gische A b
te ilung der M edizinische K lin ik  
der K arl-M arx -U n i versi tä t Leip
zig) : Zschr. inn. M edizin. 1969, 24, 
881—886.

A m a használatos sym pathicom i- 
m eticum ok 3 fő  csoportot képez
nek: 1. A tú lnyom órészt a lfa -ad ren - 
erg hatású  no rad rena lin  á ltalános 
vasoconstric tió t hoz létre. Az em el
kedett peripheriás ére llená llás és 
a rté r iás középnyom ás révén növeli 
a tensiót. 2. Az első sorban b éta-ad - 
renerg  isoprenalin  pozitív inotrop 
hatású , értágító, a  peripheriás el- 
ellená llást csökkenti. A vérnyom ás 
nem  változik, vagy csökkenhet. 3. 
A lfa- és béta-adrenerg  tu la j donsá- 
gúak az ad rena lin  és dopam in 
(hydroxytyram in). Ez u tóbb it 1966- 
ban  vezették  be a  shock kezelésére.

A szerző k 20 egyénen v izsgálták  
szív-kathéterezés segítségével a  do
pam in  card iovascu laris hatását.

A dopam in a béta-recep to rokat 
stim u lá lva pozitív inotrop hatású a 
szívre. A verő térfogat növelésével 
em eli a perctérfogatot. H atására  a 
systolés nyom ás növekszik, a d ia- 
stolés kissé csökken a peripheriás 
ellenállással együtt. A szív te ljesít
m énye fokozódik, a  coronaria ke
ringés javul. A vese a r té r iák a t tá 
gítja, a  Na d iu resist fokozza. Ezt a 
ha tást béta-recep to r blockoló nem  
akadályozza meg, tehát valószínű 
leg nem  ad renerg  m echanism us fe
lelő s érte. A peripherián  a lfa - és 
béta-recep to r izgató, de nagyobb
részt a béta-ad renerg  hatás érvé
nyesül.

Az in farctusos shock kezelésében 
az ad ren a lin t ism ert tu la jdonságai
nál fogva, az electiv  béta-recep to r 
stim ulá ló  isoprena lin t pedig a vér
nyom ás csökkentésének lehető sége 
m ia tt nem  használják . A no rad re
na lin  a lkalm azása akkor indokolt, 
ha a  vérnyom ás csökkenése k ife je
zett. H osszabb távon azonban a pe
r ipheriás ellenállás fokozása m ia tt 
nem  ja v ítja  a prognosist. E m iatt az 
észlelt haem odynam icai tu la jdonsá
gok a lap ján  a dopam in t elő nyö
sebbnek ta rt ják  a card iogen shock 
kezelésében. T herap iás adagoktó l 
m ellékhatást nem  lá ttak .

Varga István dr.

Vírusos eredetű  valvu litisek.
Burch, G. E., H. L. Colcolough 
(Dept. Med. Univ. T u lane and 
C harity  Hosp. Lousiana) Amer. 
H eart. J. 1969, 78, 119.

A szerzett b illen tyű bán ta lm akat 
á lta lában  rheum ás eredetű eknek 
ta rt ják . V annak azonban olyan 
szerzett b illen tyű bán ta lm ak  is, m e
lyek k ia laku lásá t elő zetes rheum ás 
láz vagy streptococcus infectió nem  
elő zi meg. Ezen esetek in te rp re tá 
lása m eglehető sen nehézkes. Ezeket 
az eseteket úgy fog ják  fel m in t 
o lyan b illen tyű bán ta lm akat, m e
lyek anam nesisében m égiscsak sze
repel subk lin ikus vagy okku lt 
rheum ás láz.

A b illen tyű bán ta lm ak  aetio lógiá- 
jában  azonban v írus in fectious sze
repelhet. Á lla tk ísérletekben, m ind 
az acut, m ind pedig a chronikus le
fo lyású vírusos eredetű  szívelvál
tozások lé trehozhatók. A Coxsackie- 
B v írustörzsnek pl. k ife jezett car- 
d iotropism usa van egerekben és 
m ajm okban. Ism ert az is, hogy az 
em líte tt v írustörzsek  az em berben 
is okozhatnak acu t lefolyású myo- 
card itiseket és pericard itiseket.

M ajm oknak iv. Coxsackie-B , v í
rustörzset indoku lá lva m integy 200 
nap  m últán  valvu laris, endocard ia
lis és m yocardialis elváltozások lép 
nek fel, m elyek m esszemenő  hason
lóságot m u ta tnak  a rheum ás láz
ban észlelhető  szöveti elváltozások
kal. A v írust k i is tu d ták  m u ta tn i a 
b illentyű kön, a szív izom ban és a 
pericard ium ban.

A v írus III. f i ltrá lha tó  v írus szin
tén  card io trop ikus tu la jdonsággal 
b ír  nyu lakban  és m yocarditiseket, 
va lam in t va lvu litiseket okoz. Pear
ce laborató rium ában m u ta tták  k i 
elő ször, hogy bizonyos ún. „condi
tion ing factor” szükséges az ilyen 
v írus in fectiók során a m yocard ia
lis és az endocard ia lis károsodások 
k ia laku lásához. Pearce a vé le tlen 
nek köszönheti ezen felism erését, 
am ennyiben k ísérlete i kezdetén 
contro ll serum  nyerése céljából 
szívpunctiókat végzett. M eglepetés
sel tapasztalta, hogy az ilyen á lla 
toknak inocu lált v írus III m ár 4—6 
nap  m úlva súlyos és ex tensiv  pan- 
card itis t okozott, míg a szívpunctió- 
ban nem  részesült á lla tokban  car
d itis csak sporad ikusan lépett fel. 
(A szívpunctióban elő zetesen nem  
részesített á lla tokban  az esetek 
25% -ában lépett fel m yocarditis, 
szív punctió  u tán  az esetek 86%-á- 
ban.) A szív punctión, teh á t egy 
m echanikus sértésen kívül h a 
sonló ún. conditionáló h a tása  van 
az iv. ado tt gum iarab icum nak vagy 
a m egism ételt kis dosisú P itressin - 
nek  is.

Az á lla tk ísérle tek  során k im u ta
to tt conditionáló tényező k az em be
ri patho log iában is érvényre ju t
hatnak . F izikális traum ák , infectiók 
vagy m ás jellegű  stressek ui. az 
em ber v írus okozta va lvu litiseinek 
k ia laku lásá t is cond itionálhatják . 
Ügy látszik, hogy a valvu litisek  egy 
része valóban vírusos eredetű , 
azonban a kérdés még ny ito tt. Vi-



szont nagyon meglepő  a szerző k
nek az az észlelése, hogy az ún. ru 
tin  boncolások a lka lm ával 55 eset
bő l 17 esetben C öxsack ie-v írust 
tu d tak  k im u tatn i a  szívizom zatban. 
V élem ényük szerin t ezért a  v írus a 
szív izom ban vagy a  b illentyű kön 
ak á r éveken á t is lappanghat. H a 
pedig a v írusokat conditionáló té 
nyező k ak tivá lják , azok k lin ikailag  
m anifestálódó m egbetegedéseket 
okozhatnak. Bizonyos esetekben 
m aga a streptococcus infectió sze
repe l conditionáló tényező ként is, 
ilyen esetekben a streptococcus in 
fectió nem  rheum ás lázat, hanem  
vírusos eredetű  m yocard itis t vagy 
va lvu litis t okoz.

Antá lóczy Zoltán dr.

Intravénás glucose-tolerantia, in 
su lin , glucose és szabad zsírsav
szint m yocardiális in farctus után.
Allison, S. P. és m tsai (D epartm ent 
of M edicine, U niversity  of B irm in 
gham) : B ritish  M edical Journal, 
1969, 4, 776—778.

E tanu lm ány  célja: m egerő síteni 
az elő zetes megfigyeléseket, m elyek 
szerin t m yocard ialis in farctus (to
vább iakban  M. I.) acu t szakában, 
va lam in t égési sérü lteken  glucose 
in jectió ra az insu lin -vá lasz k u d ar
ca észlelhető ; és felbecsü ln i az 
anyagcsere változások közötti kü 
lönbségeket card iogen shockos és 
kevésbé súlyos esetek között.

A 12 v izsgált beteget két csoport
ra  osztották. Az egyikben (4 beteg, 
átlag  65 év) súlyos cardiogen shock 
je le i vo ltak, a  m ásikban (8 beteg, 
á tlag -ko r 53 év) a k lin ika i kép ke
vésbé súlyos volt, shock nélkül. 
M inden betegnek 25 g 'glucose-t ad 
ta k  (50%-os o ldatban) az acut szak 
15. ó rá ján  belü l; ezt 2—4 hétte l ké
ső bb m egism ételték.

Az eredm ények m inő ségileg azo
nosak vo ltak  m inden betegnél. A 
ko ra i és késő i v izsgálatokat össze
vetve m inden esetben a következő  
eltéréseket észle lték : m agasabb 
a lap-vércukor érték  és szabad zsír
sav -ta rta lom ; alacsonyabb ká lium 
sz in t; g lucose-ra tö rtén t insu lin -vá
lasz kudarca; és (kisebb m értékű ) 
csökkenés a szabad-zsírsav-szin t- 
ben a glucose in fusio után.

K ét beteg az első  és egy a m áso
d ik  csoportból m ég a késő i v izsgá
la t e lő tt m eghalt. (Ezen betegeknél 
g lucose-ra alig, vagy egyálta lán  
nem  észleltek insu lin-választ.) A 
több i 9 beteg közül 3-nál d iabeti
kus g lucose-to leran tiá t észleltek 
norm ális, vagy ennél nagyobb in 
su lin -vá lasz m ellett.

Az eredm ények m egerő sítik  a le 
í r t  anyagcsere-elváltozásokkal k ap 
csolatos elő zetes megfigyeléseket, 
és a változások arányosnak lá tsza
nak  a betegség súlyosságával. (Ha
sonló m egfigyeléseket ír ta k  le A lli
son és m tsai 1968-ban égési sé rü l
teken.) Az insu lin -secretio  gátlását 
a  M. I. acut szakában valószínű leg 
— az ebben az állapo tban  közis
m erten  elő forduló — adrenalin -hy - 

6Л 6  persecretio  okozza. (Coore és R and

le 1964-ben, ill. L oubatiérés 1965- 
ben k im u ta tták  iso lált pancreas m i
rigyben az insu lin  secretio  gátlását 
ad rena lin  je len létében). A hyper- 
g lycaem iát pedig éppen az insulin  
secretio  gátlása okozza. A csökkent 
insu lin -secretio  segíthet a m aga
sabb szabad zsírsav-szin t m agya
ráza tában  is. O liver és m tsai azt 
is le írták , hogy shockos betegeken 
m agasabb százalékban fo rdu l elő  
1,2 m E q /l-né l nagyobb szabad zsír
sav érték , m in t a nem -shockos- 
okon. (Hasonló kü lönbséget észlel
tek  E llenberg és m tsai a  hyper- 
g lycaem iával kapcso latban is.) A 
szabad zsírsav-szin t egyénenkénti 
nagyobb szóródása m ia tt je len ta -  
tanu lm ányban , a k isszám ú vizsgá
la tra  való tek in te tte l nem  dem on
strá lható  az alapzsírsav  szintbeli 
különbség. A glucose in jectio  u tán i 
szabad zsírsav-szin t csökkenés szá
zalékában m utatkozó ny ilvánvaló  
különbség az 1. és 2. csoport kö
zött valószínű leg nem csak az 1. 
csoport m agasabb catecholam in 
secretió jával, hanem  alacsonyabb 
insu lin -fe lszabadu lásával is össze
függ.
'  Az eredm ények therap iás fe l

használhatósága v itás. Owen és 
m tsai szerin t az ischaem iás szív
izom tú lé lését segítheti adequat 
g lucose-utánpótlás. A szívizom in- 
su lin-érzékenységét figyelem be vé
ve, az insu lin -secretio  gátlása m iatt, 
log ikusnak lá tsz ik  ezen k ívü l insu 
lin  adása is.

Szerző k (égési sérü ltek  kezelésé
ben) nagy dosis insu lin t (200 E n a 
ponta, és 50%-os g lucose-t (1 l ite r  
naponta) alkalm aztak .

Párkányi László dr.

Anyagcserebetegségek

A ktuálisak-e m ég a diabeteses 
szű rő vizsgálatok? N euendorf W., R. 
S w arow sky : Dtsch. G esundh.-w e- 
sen. 1969, 24, 967.

A  kérdést ilyen fo rm ában te rm é
szetesen az N D K -ban te tték  fel, 
ahol egyes te rü leteken  m ár m egis
m éte lt szű rő vizsgálatok is tö rtén 
tek. Éppen ezek nyom án derü lt ki, 
hogy a cukorbaj e lő fordulása Kö- 
zép-Európában nagyobb, m in t ko
rábban  gondoltuk. Az N D K -ban a 
d iabeteses m orb id itás 1,5—2,0%, ső t 
B erlinben 2,5—3,0%.

A szerző k 1967-ben Zw ickau 
128 184 lakosát szű rték  á t és a ta 
lá lt 0,72% ú j cukorbeteggel a város 
d iabetes-gyakorisága 2,71%-ra a la 
ku lt. További v izsgálata ik  a lap já t 
e szű rő vizsgálatból v isszam arad t 
943 olyan egyén képezte, ak iknek  
v izelete a szű réskor papírcsík-pozi- 
t iv itás t m utato tt, azonban kontro ll 
v izsgálatta l a  d iabetes gyanú ját is 
k i lehete tt zárni. Egy év leforgása 
a la tt ezek között ú jabb  118 m an i- 
feszt vagy tünetm entes cukorbete
get ta lá ltak . E kon tro ll esetekben a 
férf iak  dom ináltak , am ennyiben a 
30 éven felü liek  között az összné- 
pességhez v iszonyítva kétszeresét

te tték  k i a  nő i elő fordulásnak. M i
u tán  a n y ilv án ta rto tt és zöm mel 
m anifeszt cukorbetegek között a 
nő k m egbetegedése a gyakoribb — 
az egyform a örökletes ha jlam  fel- 
tételezése m elle tt — a rra  kell gon
dolnunk, hogy a nő k esetében sok
kal inkább érvényesülnek a m ani- 
fesztációs tényező k, m íg a férfiak  
nagyrésze inkább a cukorbaj ko
ra ibb  szakában szenved.

E redm ényeik  még m agas m orb i
d itás esetén is egyértelm ű en de
m onstrá lják  a m egism ételt szű rő - 
v izsgálatok jelentő ségét. U gyanak
kor tapasz ta la ta ik  a lap ján  a szű rő - 
v izsgálatok sem teszik nélkü lözhe- 
tő vé a tovább iakban je lentkező  be
tegek gondos orvosi v izsgálatát. Lo
g ikusan az em ber ugyanis azt v á r
ná, hogy így lényegesen lecsökken 
a szű résektő l függetlenü l fe lism ert 
ú j cukorbetegek száma. Ez pedig a 
szerző k esetében sem tö rtén t meg. 
Szű rő v izsgálataik  elő tti 1966-os új 
d iabeteses betegeiket 100%-nak vé
ve a szű rés nélkü l fe lism ert cukor
betegek szám a ehhez v iszonyítva 
még 1967-ben is 88%, 1968-ban pe
dig 80% volt.

A szerző k szerin t a d iabetest m a
nifesztáló tényező k m a olyan erő 
sek, hogy a d iabetes-m orb id itás a 
nagyvárosokban röv idesen átlép i a

® /( r0 t  Angeli István dr.

Diabetes szű rést követő  u tánvizs- 
gálatok Berlin Friedrichshain kerü
letében. A. M ohnike, R. B uchard t 
(Zentralstelle und  K lin ik  fü r  D ia
betes und S toffw echselkrankheiten, 
B erlin -K au lsdo rf): D tsch. G e-
sundh.-w esen. 1969, 24, 1347.

A v izsgált kerü le t 142 859 lakosá
val egy közép-európai nagyváros 
rep rezen ta tív  részének vehető , 2% 
a la tt i lakosság-fluk tuáció ja pedig  
különösen kedvez a m egfigyelések
nek.

1963/64-es d iabeteses szű rő vizs
gálata ikban  a rtg -szű résekkel p á r
huzam osan 60 007 (48,4%) 15 éven 
felü li lakost szű rtek  á t B iophan G 
papírcsíkka l és a 10 345 pozitív 
esetbő l 8641-et s ikerü lt g lucose-ter- 
heléssel tovább vizsgálni. K özülük 
2450 b izonyult d iabetesesnek, 2941 
pedig további m egfigyelésre szo
ru lt. E két u tóbbi csoportot figyel
ték  azu tán  tovább 5 éven keresz
tül.

Szű rő vizsgálataik  elő tti cukorbe
teg-anyagunkban 33,1% szoru lt in - 
su lin ra, 27,1% su lphony lu reákra és 
39,8% csak d iétára. Ezzel szemben 
a szű rő vizsgálatok a lap ján  fe lis
m ert ú j cukorbetegeik közül insu- 
l in ra  csak 1,7%-ot, su lphony lu reák
ra  pedig csak 12,2%-ot kelle tt beá l
lítan i. 86,1% anyagcseréje egym a
gában d iétával is beállítható  volt, 
am i a szű rő vizsgálatokkal felfede
zett esetek enyhébb vo lta m ellett 
szól. Az ötéves m egfigyelés a la tt 
az insu lin ra  szorulók szám a 5,7%- 
ra, a su lphony lu reákra szorulóké 
pedig 21,1%-ra em elkedett, m íg a 
csupán d iétázók aránya 73,2%-ra 
csökkent. K iszű rt ú j cukorbetegeik



közül az 5 év a la tt 456-ot (18,6%-ot) 
s ikerü lt a la tens d iabeteses szakba 
visszavezetni, azonban kizáró lag 
azok közül, ak ik  megelő ző en csak 
d iétáztak. Más szóval valódi rem is
siók csak a d iétásán beá llíto tt cu
korbetegek között várhatók . A d ié
táva l egym agában nem  kom penzál
hatok  anyagcseréje az évek fo
lyam án á lta lában  rom lo tt és rem is
siók  ezekben az esetekben csak sza
bály t erő sítő  k ivéte lkén t fo rdu lnak  
elő .

A nagyszám ú szű rő vizsgálat elle
nére sem csökkent a következő  évek 
ú jonnan  jelentkező  cukorbetegei
nek  a száma. 1965—1968 között 
1843 friss diabeteses m anifesztációt 
reg isztrá ltak , 7,2% insulinos, 25,4% 
tab le ttás és 67,4% d iétás beá llítás
sal.

A szű rő vizsgálatból további meg
figyelésre fennm arad t 2941 egyén 
közül 690-nél kétéves táv la tban  két 
ízben g lucose-terhelést végeztek. 
K özülük a 4 év a la tt 13 m anifeszt- 
nek  bizonyult, a  többi határese t 
m aradt. A ta lá l t m anifeszt cukor
betegek szám a e csoportban tehát 
m ég az összlakosságra szám íto tt évi 
em elkedésnél is alacsonyabb volt, a 
rem issiós képesség v iszont 16,2%- 
kal m egközelítette a szű rő v izsgálat
ta l k iszű rtekét.

A cukorterheléses értékek  é let
kortó l való függését a határese tek 
ben is ki lehete tt m utatn i, a nem ek 
közötti különbség pedig a testsú ly 
d ifferenciákból adódott.

A diabeteses anyagcserezavar tö 
kéletesebb és teljesebb felism erésé
re  szélesebb te rü le tű  szű rő vizsgá
la ti m ethodusok kidolgozásának 
szükségességét hangsúlyozzák.

Angeli István dr.

D iétás tanácsadás d iabetesesek-
nek. Straub, M. (III. Med. Abt. des 
S tädt. K rankenhauses M ünchen- 
Schw abing, N SZK ): Med. u. E r
nähr., 1970, 11, 13—16.

A  közlem ény elő adás fo rm á já
ban  hangzo tt el egy w ashingtoni 
kongresszuson, am ely d iétás kérdé
sekkel foglalkozott. M ehnert, aki 
az em líte tt kongresszuson tá rsszer
ző je vo lt e dolgozatnak, igen fon
tosnak ta r t ja  a  d iabetesesek d iétás 
ok ta tását és nevelését is. Ezzel a 
vélem ényével term észetesen nem  
á ll egyedül a diabetológusok kö
zött, m ert a  m anapság ism ert szá
mos gyógyszer m e lle tt a  cukorbe
teg kezelésében a d ié ta szerepe 
nem  szoru lhat háttérbe. Nem  any- 
ny ira  orvosok, m in t inkább a bete
gek között van azonban olyan vé
lem ény, m ely szerin t a  hatásos an- 
tid iabeticum ok m elle tt a d iéta 
pontos be tartása  nem  anny ira fon
tos.

T erm észetesen ez a vélem ény 
nem  helytálló , a d iabetesesek pon
tos d ié tá ja  m a is éppoly fontos, 
m in t a hatásos gyógyszerek elő tti 
idő szakban volt.

M ehnert osztályán csoportos ok
ta tás folyik, am elyen lehető leg a 
betegek hozzátartozói is .felen v an 

nak. Az orvos bevezető  szavaival 
u ta l a d ié ta fontosságára, de azt is 
hangsúlyozza, hogy a  m odern  d ia
beteses d ié ta igyekszik m ax im á li
san igazodni a  m indennap i követel
m ényekhez, éppen ezért változatos, 
összetevő iben nem  tú lzo ttan  kü lön
bözik a norm ál étkezés étrend jétő l. 
A csoportosan ok ta to tt betegeknek 
szem léltető  módon m u ta tjá k  be a 
legfő bb tápanyagféleségeket, táb lá 
zatokban ábrázo lva m agyarázzák 
m eg a szénhydrátok ; zsírok és fe
h ér jék  je lentő ségét a  diabeteses 
egyén é trend jének  összeállításában. 
U gyancsak bem utatják , m elyek a 
tilos szénhydrátféleségek, ső t a zsí
rok  tá rgya lásánál is u ta lnak  a 
könnyebben em észthető  zsírok sze
repére. M egbeszélik a betegekkel az 
étrend  százalékos összetevő it. Véle
m ényük szerin t szövő dm énym entes 
d iabeteses táp lá lékának  30—35% -át 
képezze zsír, 15—20% -át fehérje  és 
45—50% -át szénhydrát. Term észe
tesen ez az arány  m ódosulhat a 
beteg életkora, m agassága, neme, 
súlya, foglalkozása szerin t is.

A ném et nye lv terü le ten  szokásos 
kenyéregység (BE =  12 g szén
hydrát) segítségével szám ítják  ki 
a  csoportos ok ta tás során a .b e 
tegnek m integy nap i 180 g CH- 
ból álló szénhydrát bev itelét, 
m elyet nap i 7 étkezésre osztanak 
el. U gyanakkor h ív ják  fel a  f i
gyelm et a tilos gyüm ölcsökre is 
(füge, datolya, ananász és sző lő ). A 
nap i zsírbev ite l k iszám ításánál kb. 
Ve-ad m ennyiséget szám ítanak  fő 
zésre, a több it a tu la jdonképpen i 
táp lá lkozásra. A fehérjék  k iszám í
tásáná l nem  ta r ta n a k  különösebb 
m egszorítást szükségesnek. A  tá p 
anyagféleségek k iszám ítása u tán  
esik  szó az ita lok ró l és az ún. d ia
beteses szerekrő l is, va lam in t az 
édesítő  pótszerekrő l. A csoportos 
ok ta tás végén term észetesen egyé
n i beszélgetés is tö rtén ik , ebben 
m ár tevékenyen részt vesz a d iétás 
nő vér is. Á lta lában  hetenkén t van 
a betegek részére film vetítés is, 
ezeken a cukorbetegséggel kapcso
la ta  tém ák  szerepelnek (m unkaké
pesség, a cukorbeteg nap i életm ód
ja, insulin-kezelés, stb.).

A d iéta fontosságának hangsúlyo
zása különösen az elh ízo tt cukor
betegek esetében fontos. A közle
m ény végén szerepel egy táb lázat, 
am ely b izony ítja a  d ié ta m egérté
sének és fő leg alkalm azásának  fon
tosságát. Az az 50 elh ízo tt beteg, 
ak i a  d ié tá t betarto tta , 2 év m úlva 
a tanácsadás kezdetétő l szám ítva 
7,5 kg-ot fogyott, a m ásik 50 d iabe
teses, ak ik  félvá llró l vették  a d iéta 
fontosságát, ugyanezen idő  a la tt 4,5 
kg-o t hízott. Iványi János dr.

Szövettani eltérések hosszú ideje 
fennálló d iabetesben szenvedő  fia 
tal cukorbetegek központi és peri
fériás idegrendszerében. Reske- 
N ielsen, E. és m tsai. (D epartm ent 
of N europathology, Second Clinic 
of In te rn a l M edicine, K om m une- 
hosp italet, A arh u s): D iabetologia, 
1970, 6, 98—103.

Elő ző  m unkáikban  szerző k a 
hosszú ide je fennálló  cukorba jban  
észle lt érrendszeri és idegrendsze
r i e ltéréseket ana lizálva a d iabete
ses neu ropath ia  eredetének „dua
lis ta ” felfogását va llo tták ; lé tre jö t
téé r t részben az idegszövetek 
anyagcseréjének károsodását, rész
ben pedig az ang iopath iát te tték  
felelő ssé.

Je len  m unká jukban  a term inális 
neuro-m uscu láris apparátus szö
vettan i v izsgálatáró l szám olnak be, 
élő bő l n y ert biopsiás anyag a lap 
ján, de szándékosan csupán fiatal 
cukorbetegeket v izsgáltak, k ikben 
a cukorbaj évek óta fennállo tt, 
összesen 16 betegbő l nyertek  anya
got, á tlagé le tko ruk  29 év (20—37 
év), átlag  d iabetes-tartam uk  20 év 
(7—31 év) volt. V alam ennyien d ia
beteses re tinopath iában  szenved
tek, 12-ben súlyos p ro liferativ  je l
leggel. 7 betegben p ro te inu riá t is 
észle ltek; egyiknek sem vo lt hyper- 
ton iá ja  vagy card ia lis panasza. A 
legtöbb betegben reflex-k ieséseket 
is észleltek, 3 esetben izom gyenge
séget és a troph iát. EM G -t 8 bete
gen végeztek, 6-ban kóros értéke t 
nyertek. Az izom -biopsziás anya
got m inden esetben három  részre 
osztották, és a szokásos szövettani 
v izsgálat m e lle tt K oelle-féle cho- 
linesterase-m ódszert és in trav ita lis  
m ethy len-kék  festést is a lka lm az
tak.

M egállapíto tták , hogy fiata lok  
hosszú ide je fennálló  diabetesében 
a term inális neuro-m uscu laris ap 
pará tus súlyos degeneratio  ja  ész
lelhető , elégtelen és kóros regene
ra tio  k íséretében. Az in tram uscu la
r is idegrostok, a  subterm inális 
idegszálak, és véglem ezek degene- 
ra tiv  és destruk tiv  e ltérései m elle tt 
elégtelennek tű nő  regeneratiós je 
leket észleltek. Csapó Gábor dr

M annosidosis: k lin ikai és h isto- 
pathologiai tanulm ány. B. K je ll- 
m an és m tsai (Lund, Svédország): 
J. of Pediatrics, 1969, 75, 366—373.

K özölt esetükben — 4 éves kor
ban ex itá lt fiú — gargoylszerű  a r 
cot, csecsem ő korban észlelt gyor
su lt növekedést követő  psychom o- 
toros re ta rda tió t, abnorm is in fec- 
tió -ha jlam o t (hypogam m aglobulin- 
aem iát), enyhe hepatosplenom ega- 
liát, m uscularis hypotoniát, kóros 
cson tstruk tú rá t (lum balis kypho- 
sist, g ibbust), keto-acisosist és de- 
hydratiós ha jlam o t s a csontvelő 
ben rak tározó vakuo lizá lt lym pho- 
cy táka t ta lá ltak . A granulocyták 
zárvány testeket ta rta lm aztak . A 
g lucose-to leran tia-test, va lam in t az 
am inosav u rina lis  excretio  no rm á
lis vo lt. Csont rtg -en  a  csukló és 
boka k iszélesedett, du rva s tru k tú 
r á t  m utato tt. A  PEG  egyenletes 
kéreg a troph iá t és porencephaliás 
cystát igazolt. A havon ta adott 
gam m aglobulin  in jekció  ellenére 
recid iváló  in fekciók jelentkeztek. 
C orneája tiszta volt, a lencse e lü l
ső  felszíne azonban felhő s árnyé- 
koltsággal fedett. K ét és fé l éves



%

korában  az u rina lis m ucopolysa- 
charida-secretio  átm enetileg  fo
kozódott. A vérben és csontvelő ben 
a lym phocyták vakuo lizá ltak  vol
tak  s alkoholla l f ix á lt készít
m ényben PA S-pozitív anyagot tá 
ro ltak. Sectio a lka lm ával az ideg
se jtek  cy top lasm ája ballonszerű en 
fe lfú jt vo lt s PA S-pozitív anyagot 
táro ltak . A cerebrális fehérá llo 
m ányban a m yelin d iffuse csök
kent, az agykéregben a dúcsejtek  
m egfogyatkoztak k ísérő  gliosissal, 
a  cerebellum  atroph iás volt, utóbbi 
je lenség a g ranu lá ris réteget é r in 
tette, a  P u rk in je -se jtek  száma 
csökkent. A szöveti kép juvenilis 
id io tia am auro ticára és gargoyliz- 
m usra em lékeztetett, de az elő ző 
vel szem ben a retina-e lvá ltozás 
hiányzott. K ém iai v izsgálatok a lap 
ján  a szerző k hypotézise: a k im u
ta to tt lysosom alis a lfam annosida- 
se-defektus (a m áj és agyszövet
ben) lenne a  p rim er, m ely a gluco- 
pro tein  anyagcsere-zavarához, ill. 
táro lásához vezet. Az abnorm alitás 
első sorban a központi idegrend
szert érin ti, ez m agyarázza a m en
talis re ta rda tió t. Az idegsejtekben 
tá ro lt anyag az osm otikus nyom ást 
fokozva agyoedem át, in tracran ia lis  
nyom ásfokozódást, vom itust és de- 
hyd ratió t okozhat.

László A ranka dr.

M annosidosis: a raktározott oli- 
gosaccharida isolatiója az agyszö
vetbő l. P er-A rne O ckerm an (Lund, 
Svédország): J. of Ped ia trics 1969, 
75, 360—365.

A szerző  1967-ben H urler-kórhoz 
hasonló tünetekke l já ró  kó rképet 
í r t  le, m elyben a  szöveti lysosom a
lis enzym ek fokozott ak tiv itását 
dem onstrálta. A H u rle r-kó rra l el
len tétben  az a lfa-m annosidase ak 
tiv itás alacsony, s a  béta-galacto- 
sidase pedig m agas volt. A m ájból 
ex tra h á lt szabad lipo id ex trac- 
tum ban hydrolysis u tán  igen m a
gas m annose sz in tet ta lá ltak . Je len  
közlem ényükben ex itus u tán  az 
agyszövetben rak tá rozo tt anyag 
kém iai analysisérő l szám olnak be. 
Form alin  f ixá lt anyagban nagy li
poid vakuo lákat ta lá ltak  az ideg
sejtekben. Ugyanezen se jtek  PAS- 
festéssel PA S-pozitív anyagot ta r 
ta lm aztak , am ely igen solubilis, 
vízoldékony tu la jdonságúnak  bizo
nyult. A vízzel hom ogenizált szür
ke állom ány superna tansát Sepha- 
dex-G-25 oszlopon f iltrá lták , m ajd  
vízzel e luálták . A m annose, va la 
m in t a hexose ta rta lm ú  csúcsot lyo- 
f ilizálták , az elő bb it foszfátpuffer- 
re l eluálták , m ajd  pap írchrom ato- 
g raph iás v izsgálatnak vete tték  alá. 
G el-f iltra tió t va lam in t an ion- és 
kationcserélő  chrom atograph iá t 
használtak  a rak tá rozo tt anyag izo
lá lására. Az anyag m o leku la-sú lyát 
50 000 a la tt ta lá lták , gel-filtráció - 
va l hetero log term észetű  volt, k is 
m ennyiségben am inosavakat, ga- 
lactosam in t és u ronsavat ta rta lm a
zott. A g lucoprotein deriva tum ban 
m annoset és g lucosam int m u ta ttak

k i 4,6:1 arányban. 4 g agyszövetre 
szám ítva 445 ug m annoset s 40 wg 
a la tt ta lá ltak  galactoset, glucoset és 
fucoset, a hexosam inok közül g lu- 
cosam inoglucanokat (glucosam int 
és galactosarriint), proteoglucano- 
kat, az am inosavak közül a lan in t, 
se rin t és glycint. A kórkép a muco- 
polysaccharidosisok közé tartoz ik  
s a m annosidosis nevet a rak tá ro 
zott kom plex anyag oligosacchari- 
dában (mannose) való dús vo lta 
indokolja. László A ranka dr.

Biochem iai v izsgálatok osteoge
nesis im perfecta tardában. Lang- 
ness, U. Behnke, H. (Institu t fü r 
H um angenetik  und II. M edizini
sche K lin ik , U n ivers itä t K ie l) : 
D eutsche med. W schr. 1970, 95, 213.

Az osteogenesis im perfecta a kö
tő - és tám asztószövetek betegsége, 
ezért a szerző k ko llagén- és glykos- 
am inoglykan-anyagcsere v izsgála
tokat végeztek egy nagyobb k lin i
kai genetika i felm érésük  során k i
szű rt 35 betegen. A betegek életko
ra  3—50 évig te rjed t, a v izsgála
tokban m indig hasonló korú ko n t
ro ll pác ienseket használtak .

A serum  szabad hydroxypro lin  
ta rta lm á t éhezés u tán  levett vér
m intából m eghatározva, a no rm ál
értékeknek  az életkortó l való erő s 
függését figyelem be véve, a bete
gek értékei nem  té rtek  el a  kont- 
ro llokétól. A d ia lysálható  hydroxy- 
p ro linpep tid -sz in tet 15 betegen 
nézték, 11 esetben norm ális, 4 a l
kalom m al enyhén em elkedett é r 
tékeket kap tak . A fehérjéhez kö
tö tt n eu trá lis  cukrok sz in tje a 30 
egészséges kontro ll személy v éré
ben 115 +  12,2 mg/100 ml, a  v izs
gált 35 osteogenesis im perfectás se- 
rum ában  142 +  23,3 mg/100 ml
volt. A különbség statisztika ilag  
significans (p <  0,01). A fehérjéhez 
kö tö tt am inocukrok ugyancsak sig- 
n if icansan m agasabb átlag  kon
centrác ió t m u ta ttak  a betegekben, 
m in t a m egfelelő  ko rú  kontro liok 
ban.

A  v ize le t-v izsgálatokat hús-, ha l- 
és zselatinm entes étrend  u tán  vé
gezték. A k ivá laszto tt szabad hyd
roxypro lin  m ennyisége 20 beteg 
közül 15-ben kissé em elkedett, 5 
esetben norm ális volt. A hydroxy- 
p ro linpep tid  k ivá lasztást 21 bete
gen elem ezték, ez m inden alkalom 
m al m agasabbnak b izonyult a 
kontro liná l. A glycosam inoglyka- 
nok ü rítését q u an tita tive  a  benzi- 
d inum ch lorid  p róbáva l m érték. 34 
beteg közül 16 esetben fokozott k i
vá lasztást észleltek.

E redm ényeik és az irodalm i ad a 
tok részletes m egvilágítása u tán  
felvetik  annak  gondolatát, hogy 
osteogenesis im perfectában  a gly- 
kosam inoglykan-anyagcsere zavara 
a p rim aer, a  kollagén-anyagcsere 
rendellenességei secunderek.

Kollár Dezső  dr.

A z osteogenesis im perfecta k li- 
nikuma és öröklő dése. Langness, 
U. Behnke, H. (Institu t fü r H u
m angenetik  und II. M edizinische 
K lin ik , U n iversitä t K ie l) : D eutsche 
Med. W schr. 1970, 95, 209.

A szerző k 31 családban család fa
k u ta tás révén összesen 986 hozzá
tartozót. térképeztek  fel, közülük a 
még élő  3—4 generatio  463 tag já t 
v izsgálták  meg személyesen.

7 betegben osteogenesis im per
fec ta congenita (Typus Vrolik) 
vo lt k im utatható , ezek család juk 
ban az egyedüli betegek voltak, sú 
lyos csontdeform itásokat és tö rése
ket m u ta ttak . A családi anam nesis 
negatív  volt, egy esetben rokonhá
zasságot ta lá ltak .

80 betegen észleltek osteogenesis 
im perfecta ta rd á t (Typus Ekm an- 
Lobstein). 16 családban több érin 
te tt is elő fordu lt, m íg 8 családban 
csak a probandus vo lt beteg. A 80 
betegen a k lin ikai tüne tek  közül a 
csonttörések és deform itások 59, a 
kék  sc lerák  73, a hyperflex ib ilis 
ízü letek 57, nagyothallás 26, kopo
nyaanom áliák  19, dentinogenesis 
im perfecta 13, haem orrhag iás d ia
thesis 9 esetben vo lt észlelhető . A 
csonttörések ebben a csoportban 
a szüléskor r itkák  voltak, leg in
kább a k isgyerm ekkorban fo rdu l
tak  elő , a pubertas u tán  gyakorisá
guk erő sen csökkent. Az irodalom 
ból ism ert korai arteriosclerosist 
egy esetben sem észlelték. A rön t
gen-le letek  középpontjában az 
osteoporosis állt. A kórkép két 
fo rm ájának  öröklő dését tek in tve az 
osteogenesis im perfecta ta rd ás csa
ládok elemzése, az irodalm i ad a
tokkal egybehangzóan, egyérte l
m ű en autosom ális dom ináns örök
lő dést b izonyított. A 8 so litaeren 
elő fordult p robandust ú j m utatió - 
nak  ta rt ják . Az osteogenesis im per
fecta congenita örök lésm enete to 
vább ra  is tisztázatlan.

Kollár Dezső  dr.

Dietetika

A m esterséges édesítés therapiás 
felhasználása. I. M acDonald (Guy’s 
H ospital M edical School): P ra c ti
tioner 1970, 204, 268—270.

A m esterséges édesítő k therap iás 
fe lhasználásának  lehető ségeivel 
foglalkozik, összegezve elő nyei
ket a glucoseval szemben. A 
m esterséges édesítő k k ie légítik  az 
édesség érzetet, de nem  szerepelnek 
energ iaforrásként, m ivel ka ló ria
m entesek. Feltevés szerin t étkezés 
u tán  adva fokozzák a szervezet 
ka ló ria  igényét az értékesebb, p ro 
te in ta rta lm ú  ételek irán t. A cukor
ra l e llen tétben nem  hajlam osítanak  
caries kifejlő désére. Ez fő leg gyer
m ekkorban jelentő s. H asználatuk 
értékes diabetes m ellhúsban, ahol 
nagy prob lém a a szénh id rát ko rlá
tozás ellenére az édes érzet élveze
tének  biztosítása. R ám uta t arra, 
hogy a hyperlip idaem ia fő  oka a 
nagy szénh id rát fogyasztás. A glu-



cose em eli a  szérum  trig lycerid  
sz in tjé t, am i szerepet já tszhat a 
szív in farctus aetio logiájában. Ezért 
helyes coronaria sc lerotikus bete
gek d ié tá jában  a cukor korlátozás, 
és a glucose substitució ja m estersé
ges édesítéssel. Egyes bő relváltozá
sok pathogenesisében a glucose a 
bő rfe lszín trig licerid  sz in tjének  
em elését okozza, ezért a  m estersé
ges édesítő knek szerepük van  a 
bő rbetegségek kezelésében is. A l
ka lm azásuknál m indig figyelem be 
ke ll venni a  je lenleg még kevéssé 
ism ert potenciáló ha tásuka t egyéb 
gyógyszerekre. Így le írták , hogy a 
L incom ycin (antib ioticum ) felszí
vódása 75% -kal csökken N a vagy 
Ca C yclam át jelen létében. Az An- 
tark tiszon  k ísérletképpen 19 em ber 
é lt 14 héten  á t g lucose-m entes d ié
tán , a szénh idráto t glykogen fo r
m á jában  k ap ták  és m esterséges 
édesítő t használtak . Az á tá llás nem  
je len te tt nehézséget.

Horváth Mária dr.

Szénhidrátszegény étrend m eta- 
bolikus következm ényei normál 
egyéneken. M. W essels és m tsai. 
Dtsch. Med. W schr. 1970, 95, 382.

A düsseldorfi egyetem  II. B elk li
n iká ján , D iabetes K u tató  In tézeté
ben és a  D ietetikai Továbbképző  
K özpontban m ű ködő  szerző k 6 
egészséges egyénen v izsgálták  a 
széles körben javaso lt, szénh id rá t
szegény, zsiradékban gazdag, kalo 
rikusán  nem kö rü lhatáro lt étrend 
hatását.

A  k ísérle ti periódust k é t hetes ún. 
elóperiódus vezetett be, ezen idő  
a la tt a  6 személy norm ál étrendet 
kapo tt. M aga a k ísérle ti idő ta rtam  
4 hete t v e tt igénybe, m a jd  ú jabb 
egy hetes „u tóperiódus” követke
zett. A k ísérle ti idő szak a la tt a  ka
ló ria fe lvéte l 10%-a szárm azott 
szénhydrátokból, 60%-a zsírból, 
21% -a fehérjébő l és 9% -a alkohol
ból. Rövid á ttek in tést adnak  a k ü 
lönböző  fogyasztó célzatú étrendek 
rő l. E nnek kapcsán ism ertetik  v izs
gá la ta ika t a szénhydrátszegény ún. 
célzott étrenddel („Punkt D iät”).

M inden k ísérleti hét végén vér
nyom ásérték  és vércukor v izsgála
to t végeztek, és a következő  egyéb 
param éte reke t határozták  m eg: es- 
te r if icá lt zsírsavak, cholesterin, 
összlipoid, glycerin, trig lycerid , 
acetecetsav, beta-hydroxy -bu ty rat, 
im m unoreactiv  insulin , húgysav, 
m aradék  nitrogén, k rea tin in , serum  
nátrium , kálium , vérgázanalíz is, a 
szervezet te ljes fo lyadékm ennyisé
ge.

Eredm ényeik: A testsúlycsökke
nés nem  sign ifikánsan m ár az elő - 
periódusban m egkezdő dött, a  „ test
periódus” m ásodik felében vá lt 
szignifikánssá, az egyes k ísérle ti 
szem élyeken 0,5—5,50 kg-ig te rjed t. 
Az utóperió .dúsban a testsú ly  eny
hén  ism ét em elkedni kezdett. A 
vérnyom ás az elóperiódus 123 +  4 
H gm m -érő l a  k ísérleti idő szakban 
99 +  2 H gm m -re csökkent, m ajd  
késő bb ism ét v isszatért k iindu lási 
értékeire. A  szénhidrátanyagcsere

m etabo litja i közül az éhom i vércu- 
ko rérték  79 ±  3-ró l 70 +  1,5 m g% - 
ra  csökkent a  k ísérletes periódus
ban. H asonlóan a postprand iális 
vércukorsz in t is alacsonyabb m a
ra d t a „ testperiódus”-ban. Az éh- 
gyom ri im m unoreactiv  insu linérté- 
kek  (IRI) a  k ísérle ti periódus első  
felében szign ifikánsan alacsonyab
bak  m arad tak , m ajd  az u tóperió
dusban ism ét em elkedtek. H ason
lóan a postprand iális IR I értékek  
is k ifejezetten csökkentek, m ajd  is
m ét em elkedtek.

A  zsíranyagcsere m etabolitjai 
közül je lentő s az ún. szabad serum  
glycerin enyhe em elkedése a „ test- 
periódusban”-ban, m ajd  késő bbi 
csökkenése. A  serum  trig lycerid  
tü k re  je lentő sen csökkent. A sza
bad  zsírsav, összlipoid, cho lesterin  
szignifikáns változásokat nem  m u
ta to tt.

Az ex trace llu lá ris  té rben  a k ísér
letes periódus idő szaka a la tt com- 
pensált m etabolius acidosis tünetei 
fe jlő d tek  ki. A p C 0 2 csökkent, h a 
sonlóan a stan d ard  b icarbonat, és 
básish iány a lak u lt ki. U gyanakkor 
a pH  változatlan  m aradt. K ét sze
m élyen, ak iken  a testsúlycsökkenés 
a legnagyobb volt, v izsgálták, hogy 
a  súlyvesztés m ilyen m értékben 
szárm azott vízvesztésbő l. A zt ta 
lá lták , hogy az átlagosan 3,8 kg-os 
súlycsökkenésnek 1,7 l ite r  vízvesz
tés, m íg 2,1 kg vízm entes fogyás fe
le l meg.

M egállapítják , hogy a v izsgált 
egyéneken a fogyást első sorban a 
kaló riabev ite l csökkenése m agya
rázta. Az ilyen étrend  nagy „ te lítő ” 
értéke, a húzódozás a zsírdús étke
zéstő l eredm ényezte a testsúlycsök
kenést.

A szénh idrátanyagcsere cyclusos 
változása a glukoneogenesis lassú 
fokozódásával m agyarázható. A 
m ás szerző k á lta l is m egerő sített 
éhom i és postp rand iá lis IR I értékek  
csökkenése zsírdús étkezés hatása 
a la tt a  cszökkent lipogenesist m a
gyarázza.

A keton testek  csökkenése a se- 
rum ban  a „ testperiódus” a la tt adap- 
ta tiós m echanizm us je len létére 
utal. N evezetesen a g lukoneogene
sis fokozódására a m á jban  és ve
sékben, ill. a  keton testek  m eggyor
síto tt renális k ivá lasztására, em el
kedett NH3 term elés következtében.

A trig lyceridsz in t csökkenése a 
gáto lt lipogenesist b izonyítja. A se
rum  elek tro ly tok  v iselkedése szig
n if ikáns eltéréseket nem  m utato tt. 
Ez a tény is a r ra  u ta l, hogy az in t- 
racellu láris e lek tro ly t anyagcseré
ben m élyreható változások ilyen 
d iétán  nem  jönnek létre.

A szerző k végül úgy ta lá lják , 
hogy az ilyen „célzott” d ié ta köny- 
nyen keresztü lv ihető  és tek in tve, 
hogy éhségérzést nem  okoz, hosz- 
szabb ideig is fenn tartható .

M ivel számos anyagcserem etabo- 
litban  reversib ilis változások jö ttek  
lé tre  a v izsgált idő szakban, még 
ny ito tt kérdés, hogy anyagcserela
bilis, nem egészséges egyéneken a l
kalm azható-e vagy sem.

Halmos Tamás dr.

Allergológia

Hígított antigen-aerosol szerepe 
a hörgő görcs kiváltásában. H erx- 
heim er, H. (St. D avid ’s Hosp., C ar
diff, Wales, G. B.): A cta A llergol. 
1969, 24, 326—332.

Négy la tens asthm a bronch ia le- 
ban  szenvedő  beteggel specifikus 
an tigén jükét lé legeztették  be a d 
dig, am íg enyhe bronchospasm us 
nem  je len tkezett. A tovább iakban 
ugyanezen allergen nagyobb h íg ítá
sa it m ind hosszabb ideig lélegez
te tték  be. M inden esetben a kevés
bé koncen trá lt o ldato t hosszabb 
ideig ke lle tt belélegeztetn i a  m eg
felelő  bronchospasm us eléréséig, 
b á r  ez az idő  sokkal röv idebb volt, 
m in t az t a h íg ítás nagyságátó l v á r
h a tták  volna. Az u tóbbi m egfigye
lést nem  tu d ták  kellő képpen m a
gyarázni, m ert nagyhígítású a lle r- 
genkivonatok ism éte lt belélegezte- 
tésével ugyanúgy tu d tak  hyposen- 
sib ilizáln i, m in t subcutan ado tt k i
vonatokkal. Feltéte lezték, hogyha 
az expositiós idő  elég hosszú, igen 
k ism ennyiségű  allergen is k ivá lt
h a t asthm ás tüneteket. V alószínű , 
hogy a hosszú exponálás a la tt az al- 
lergenrészecskék m élyebben hato l
nak  a  szervezetbe. Ezt a  theo riá t 
további k lin ikai és experim entális 
im m unológiai ku ta tások  igazo lhat

o k -  Hajós Mária dr.

Isoprenalin és salbutam ol cardio- 
respiratoricus hatásának összeha
sonlítása asthm ás betegeken. W ar- 
rell, D. A. és m tsai. (Dept. Med. 
H am m ersm ith  Hosp. London W. 
12): B rit. med. J. 1970, I. 65—70.

Többen észlelték az u tóbbi évek
ben az asthm a m orta litásának  nö
vekedését, am it a tú lnyom ásos iso- 
p renalin-belégző k sű rű  haszná la tá
nak  tu la jdon íto ttak . A  sym path ico- 
m im etikus am inok bronchod ila ta- 
to rikus ha tásu k a t selective a béta 
receptorokon á t fe jt ik  ki. O lyan ve- 
gyü leteket kerestek, m elyek selecti
ve a béta  2 recep to rokat stim u lá l
ják , te h á t nem  h a tn ak  a szívizom - 
zatra. A  legú jabb  ilyen hatású  
gyógyszer a salbutam ol.

Szerző k 13 asthm ás betegnek per 
os, inha lá lássa l és iv. in fusióban 
isoprena lin t és sa lbu tam o lt ad tak . 
A zt ta lá lták , hogy m íg a bronchus- 
tágító  ha tás azonos, az isoprena lin  
nagyobb befo lyást gyakorolt a  pu l
zusszám ra és a  vérnyom ásra. Az 
anyagcserét, pulm onalis ventila tió t, 
a tüdő  gázcseréjét a salbutam ol 
jobban fokozta, a  pulzusfokozódás 
azonban az isoprenalin  tizedrésze 
volt, b á r  hosszabb ideig ta rto tt.

(Ref.: Több referátum unkban
fog la lkoztunk a túlnyomásos iso
prenalin káros következm ényeivel. 
A  salbutamol hatásos bronchustá- 
gítónak bizonyult, de a fen ti cikk 
sem bizonyítja, hogy mellékhatásai 
lényegesen különböznének az iso- 
prenalintól. K isebbfokú, de hosz- 
szantartó tachycardia ugyanolyan 
cardiorespiratorikus megterhelést



je len t vé lem ényünk szerint, m int 
az adrenalinszármazékok-okozta, 
rövid ideig tartó tachycardia).

Hajós Mária dr.

Corticosteroid therapia chroni- 
kus asthmában. J. Nash, R. G. Ja -  
com b: The P ractitioner, 1968, 201. 
358—361.

2 1 , többségében súlyos asthm a 
bronch ia leban szenvedő  fe lnő tt be
teg paren tera lis  depot-cortico id 
kezelését p róbálták  k i a szerző k. 
G yógyszerként a 6, a lfa-m etil- 
p redn iso lon-acetát észterét (Depo- 
M edrone) haszná lták  á lta lában  14 
naponk in t 80 mg-os adagban, m ajd  
a tünetek tő l függő en még ritkább  
idő közönként. H osszabb kú ra  u tán  
a betegek 81% -ának álta lános á l
lapo ta  javu lt, a súlyos roham ok 
szám a csökkent, ső t hosszabb tü 
netm entességet is s ikerü lt elérni, 
ho lo tt a  szokásos per os adagnak 
csak 40% -át k ap ták  a betegek. A 
hatásm echan izm us nem  világos, 
fe lvető d ik  a konstans vérsz in t sze
repe a  paren tera lis  adással, az új 
the rap ia  psychologiai hatása. A re- 
c id ivák megelő zése, illetve súlyos
ságának csökkentése ezzel a  m ód
szerre l m egbízhatóbbnak látszik. 
A szigorúbb ellenő rzési m ódszerek
kel tö rténő  v izsgálatok fo lyam at
ban vannak. , Tr ,

M arkus Vera dr.

Asthm a bronchiale és bélparazi- 
tózis kapcsolata. David, C. H. és 
m tsai (N iagara P en insu la S anato
rium , St. C atharines, O ntario, C a
nada) : N ew Engl. J. of Med. 1970, 
282, 370—372.

Régóta ism ert, hogy bizonyos 
bélparaz itóz isokat légúti tüne tek  és 
a llerg iás reactiók  k ísérhetnek. A 
szerző k nyolc év óta v izsgálják  az 
asthm a bronch ia le (a. b.) és a pa- 
razitózis kapcsolatát,

201, a. b .-ban szenvedő  (2-»-80 é.) 
betegbő l 198 székletében m u ta ttak  
k i bélféreg petéket: 93% -ban asca- 
r is  lum brico idest, 6% -ban strongy- 
lo ides stercoralist, 1% -ban N ecator 
am ericanust. Betegeik csaknem  fe 
lében (49%) két vagy több an tigén 
nel pozitív vo lt a B encard-bő r test. 
(Húsz contro ll egyén széklete pa
raz ita  m entes vo lt és B encard-bő r 
te s tjü k  negatív.)

M egállapítják , hogy betegeikben 
az a. b. és a bélparazitozis közötti 
szoros kapcsolat egyértelm ű ; 
egyébként u ta lnak  a r ra  is, hogy as- 
cariasisban  szenvedő  eth iopiai 
gyerm ekek serum  IgE sz in tje k ife
jezetten  m agasabb volt, m in t as- 
caris m entes svéd gyerm ekeké. E l
m életileg az allerg ia az antigén ex 
positio függvénye a p araz ita  in 
festa tio  ide jén ; valószínű , hogy 
ebben a stád ium ban a ny irok rend
szer részvétele a „döntő  láncszem ”.

A lárvaszóródás e lhárítása elejét 
veheti a  szenzibilizálódásnak, ezért 
fontos, hogy m ikor a lkalm azzuk a 
theráp iát. Strongyloides fertő zés
ben: D ith iazanin  (D ilombrin, Tel- 
m id, Ref.), horogféreg (N. am erica- 
nus, Ref.) in festa tió b an : T etra - 
ch loraethy len vagy B ephenium  
hyd roxynaph thoat (A lcopar, Ref.), 
ascariasisban — az esetek 10% -á- 
ban a peték  évekig életképesek m a
rad h a tn ak  — P iperaz in  (Antepar, 
P iperverm , U vilon stb., Ref.) the- 
ráp ia  szokásos. A  kórházba v issza
ke rü lt ascaris peteürítő  a. b. bete
geik észlelésekor úgy ta lá lták , 
hogy a re in festatio  e lhárítása igen 
nehéz, míg a m ásik két féreg fertő 
zésben sikeresebb.

Barna Kornél dr.

A k lin ikai desensib ilizálás m e- 
chanism usa penicillin -allergiában.
Fellner, M. J. és m tsai. (Dept. D er
matology, N ew Y ork Univ. Sch. 
M ed.): J. A llergy. 1970„ 45, 55—61.

E ndocard itis lén iában  szenvedő  
beteget desensib ilizáltak  penicil
linne l (20—30 percenkén t 5 N. E -  
tő l 5—10-szeres adagokkal em el
ked tek  i. c., s. c., i. m., m ajd  iv. 
adagolással), a m ásodik napon é r 
ték  el a  fenn ta rtó  40 m illió N. E ./ 
nap adagot, m elyet 38 napig fo ly
ta ttak . 8 ó rával a  desensibilizálás 
m egkezdése u tán  és 6 nap, m ú lva 
közepes súlyosságé u rtica r ia  je 
lentkezett. A kezelés a la tt m ind a 
penicilloy l-specifikus bő rsensib ili- 
záló an titestek , m ind az IgG an ti
testek  tite re  változott, kezdeti csök
kenés u tán  a tite r  ú jra  em elkedett. 
K ét m echanism us akadályozta 
meg a kezelés a la tt i súlyos anaphy- 
lax iás reactiók  k ife jlő dését: a  bő r- 
sensibilizáló an titestek  te ljes k im e
rü lése és az IgG „blockirozó” a n t i
testek  á lta l nyú jto tt védelem.

(Ref.: M ind a szerző k, m ind m a
gunk is azon a vélem ényen va 
gyunk, hogy fen ti esetben sem „de
sensibilizálás” hanem  „hyposensi- 
bilizálás” történt. V ita lis indikáció 
esetén a skeptophylaxián alapuló 
hozzászoktatással a szükséges anti
biotikumot, insulin t stb. adagolhat
juk, azonban a folyamatos adago
lás megszakításával kb. 2 hét m ú l
va az érzékenység visszatér, tehát 
ism ételt „hyposensibilizálásra” van 
szükség, ha a szóbanforgó gyógy
szert ú jra akarjuk injiciálni.)

Hajós Mária dr.

A llergiás gyógyszerreactiót k ísé
rő  szívelváltozás. Stein, I., W eck- 
sell I. (Brooklyn, N. Y .): J. A llergy. 
1970, 45. 48—54.

Régen ism ert, hogy anaphy lax iás 
gyógyszerreactiókat az EK G -n k i
m u ta tha tó  többé-kevésbé k ife jezett 
szívizom laesio k ísérhet. A szerző k

3 beteg ko rtö rténeté t ism ertetik, 
két esetben penicillin, egy esetben 
te tanus an titox in  és penicillin  adá
sa u tán  ak u t m yocardialis in fa rc 
tus k lin ika i és EKG tünete i je len t
keztek súlyos bő reruptiók  k ísére té
ben. A  betegeket az in farctusnak  
m egfelelő  kard iá lis és an tia llerg iás 
kezelésben részesítették. K ét eset
ben a szívpanaszok és EKG elvál
tozások az allerg iás reactióval egy- 
idő ben nyom talanu l elm últak , egy 
beteg 4 évvel az „a llerg iás” in farc
tus u tán  nyugalm i állapo tban  
ú jabb  in farc tust kapo tt és m eghalt. 
T ek in tette l a betegek súlyos á l la 
po tára, részletes allergenanalysist 
nem  végeztek. Feltéte lezték, hogy 
az anaphy lax iás shock h a tásá ra  a 
la tens coronaria insu ffic ien tia m a- 
n ifestté  válik , bár nem  zárható  ki, 
hogy m aga a szívizom is részt vesz 
az allerg iás gyógyszerreaclióban.

[Ref.: A z allergiás aetiopathome- 
chanismus bizonyításakor az aller- 
gent k i kell m utatni, allergenexpo- 
sitióra az eredetileg észlelt tünetek 
a shockszervben reprodukálhatók. 
A z allergenexpositio m indig ve
széllyel járhat, ezért érthető , hogy 
a szerző k nem  kísérelték meg. M a
gunk két esetet észleltünk, am ikor 
az allergen (penicillin)-expositio 
véletlenül ism étlő dött meg, a szív
izom m indig azonos reactióval vá 
laszolt (p itvari fibrillatio, ill. hát
sófali infarctus). A sthm ás betegek 
jellegzetes ST-szakasz és T-hullám 
depressióját több ízben analyzál- 
tuk  és fe lté teleztük, hogy egyes 
esetekben a szívizom  m in t shock- 
szövet vesz részt az allergiás kór
képben. Hajós Mária dr.

Nephrosis syndroma inhalatiós 
allergenek következtében. W ittig, 
H. J., Goldm an, A. S. (Dept. P e
diatrics, Univ. F lo rida Coll. Med., 
G ainesville, F lorida, 32 601.): L an
cet, 1970, I. 542—543.

H árom  1—14 éves fiúgyerm ek és 
egy fe lnő tt esetét ism ertetik . V irág
por-, ille tve penészgom ba érzé
kenységet á llap íto ttak  meg, kon
cen trá lt a llergen expositio h a tásá
ra  nephrosis tám adt, m ely pro tein - 
u r iában  és oedem ában ny ilvánu lt 
meg. Éveken á t ta rtó  specifikus 
desensib ilizálásrá és corticosteroid 
th e ráp iá ra  valam enny ien  jól re a 
gáltak , átm eneti fehérjev izelést 
csak a téli hónapokban aku t 
infectiós m egbetegedések a la tt 
észleltek. Ügy vélik, hogy az in 
halatiós a llergenek nem specifikus 
stress-á llapo to t idéznek elő , am i 
elő segítheti a nephrosis syndrom a 
exacerbatió ját. A  r i tk a  tünetcso
po rt további im m unológiai átv izs
gálása javasolt, m ert egyik eset
ben sem  tö rtén t specifikus vese-e l
lenes an titestek  k im utatása.

Hajós Mária dr.
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A laborató rium i asszisztensek 
képzésének kérdéséhez.

T. Szerkesztő ség! Az Orv. Hetil. 
1970, 111. kö tet 2747. o ldalán leve
le t o lvashatunk  Józsa László dr. 
to llából. E rre k ívánok reflek táln i.

V élem ényem  szerin t e levélben 
egy igen lényeges, fontos problém a 
m erü lt fel. A laborató rium i asz- 
szisztensek szám a napró l n ap ra  nö
vekedik  (még jobban az igények). 
Az asszisztensképzés nappali és 
m unka m elle tti tanfo lyam okon tö r
tén ik . Józsa dr. levele a m unka 
m elle tti tanfo lyam okon tanu lókkal 
foglalkozik, így ezzel kapcsolatosan 
szeretnék  én is néhány szót szólni. 
M erem  ezt tenn i azért is, m ert 
egyetem i elm életi in tézetben dolgo
zom. így az asszisztensnő k m unká
já t jó l ism erem . M ásrészt m agam  
is részt veszek az asszisztensnő k 
ok ta tásában , im m ár 5. éve.

M esszemenő kig igaza van Józsa 
fő orvosnak abban, hogy a képzési 
tem atika nem  megfelelő , részben 
elavu lt, részben tú l m odern. V onat
kozik ez az á lta lam  tan íto tt szövet
ta n ra  is. Pl. enzim hisztokém iára 15 
ó ra  tan term i elő adás van  adva, 
ezen belü l is 2 ó ra a savanyú fosz- 
fa tázék  h isztokém iájára! U gyanak
kor az álta lános szövettan tá rgya
lásá t összesen 4, esetleg 5 órában 
kellene elvégezni. Term észetesen az 
elő adók nagy része, így m agam  is, 
egyetértésben az iskola vezető ségé
vel, nem  ta rt ju k  be ezt a  lehete t
len  tem atikát. De akkor m inek 
van?

A képzési idő  vélem ényem  sze
r in t is sok. E nnek első dleges oka a 
nem  megfelelő  tem atika. A zt h i
szem, hogy az egyes tárgyak  ok ta
tása je lenleg tú lságosan m axim ális 
(vonatkozik ez a szövettanra is). 
V élem ényem  szerin t 2 év, tehá t 
négy szem eszter elég lenne az ok
tatáshoz.

A  gyakorla tokkal kapcsolatosan 
m ás vélem ényen vagyok, m in t Jó 
zsa fő orvos úr. A 3X3 hónap gya
ko rla to t szükségesnek tartom . Ügy 
képzelném  el az oktatást, hogy a 
két ok ta tási év keretében leza jla - 
n a  a 2X3 hónap gyakorlat, m a jd  az 
állam vizsgák elő tti fé lévben az 
utolsó három  hónap, m ely ily m ó
don az állam v izsgákra való jó fe l
készü lést is szolgálhatná.

N em  ta rtom  célravezető nek a le 
vélben javaso lt szakosított ok tatást. 
Ez m ár anyagi és szervezési okok
ból sem  lenne m egoldható. De azt 
hiszem , hogy a legtöbb kolléga úgy 
lá tja  helyesnek, ha az assziszten
sek álta lános képzést kapnak, te 
h á t sok m indenhez értenek, ha 
csak keveset is. Az álta lános labo
ra tó rium i asszisztensképzést kelle
ne jobban továbbfejleszteni. Nem 
hiszem , hogy egy, pl. h isztokém iá- 
ban  já rtas  asszisztensnek ne lenne

szüksége a tan fo lyam  elvégzésére. 
N em csak a r ra  kell tö rekedni, hogy 
m unkatársunk  jó techn ika i szak
em ber legyen, de a rra  is, hogy tud 
ja  azt, hogy m it is csinál.

M indig sok p rob lém át je len te tt az 
egyes laborató rium okban  a három - 
hónapos gyakorla t kérdése. M ikor 
a m unkahely  egy-egy dolgozót ja 
vasol a  m unka m elle tti tanfo lyam  
elvégzésre, akkor szám oln ia kell 
azzal, hogy az illető  egy évben sa
já t szabadságán felü l m ég három  
hónapot h iányozni fog. De u tána 
kap egy képzett asszisztenst! V éle
m ényem  szerin t a  gyakorla toknak 
nem  az a céljuk, hogy a tanu ló  az 
illető  szak m inden cs ín já t-b ín já t e l
sa játítsa. N em csak kezeivel kell 
dolgoznia, de szemm el és fü lle l is 
je len  kell lenn ie a  gyakorlatokon. 
Nem  hiszem, hogy azok, ak ik  vá l
la ljá k  a tanu lók  ok ta tását, a  tárgy  
irán ti érdek lő désüket a legmesz- 
szebbm enő kig ne elégítenék ki. De 
az is ny ilvánvaló, hogy a tanu lók  
első sorban és leg inkább a ru tin 
m u n k ák at fog ják  csinálni. Egyrészt 
így segítenek a laborató rium  m un
ká jában , m ásrészt ez kell a m in 
dennapi gyakorla tban  is, de ezek a 
legkönnyebben elvégezhető  v izsgá
latok, am it a  tanu ló  viszonylag 
könnyen el tud  sa já títan i eredm é
nyesen. Ez term észetesen nem  je 
len ti azt, hogy ne figyelje meg 
m ondjuk, a  serum  J  m eghatározást. 
Meg kell a laposan néznie a m ű ve
leteket, de ne ő  végezze.

Szeretnék még foglalkozni a  ta n 
könyv prob lém ájával. A jelenlegi 
tankönyv  egyes fejezetei igen jók 
és m egfelelnek a laboratórium ok 
á lta l tám aszto tt követelm ényeknek. 
A tankönyv  szerin tem  a lap jában  
véve kézikönyv jellegű . Sokkal töb 
bet ta rta lm az, m in t am it egy labo
ra tó rium i asszisztensnek k ívü lrő l 
tudn ia  kell. A könyv egyes fejeze
te i azonban átdolgozásra szorulnak, 
pl. a k lin ikai labor egyes részei, a 
szövettani rész több alfejezete. Ezek 
részben elavu ltak , vagy nem  d i
daktikusak. A tanu lók  az e lő adá
sokon k ap ják  m eg a pontos k ív á 
nalm akat, va lam in t azt is, hogy m i 
a lényeges a tankönyvben, m it le 
h e t esetleg kevésbé m egtanuln i. 
Igen részletesen egyébként csak azt 
kellene m egtanítan i, am ire a labo
rató rium ok  m indennap i m u n k á já 
ban állandó szükség van  (ru tin 
m unka). A tá rg y a t illető  többi részt 
csak ism ertetn i kellene.

Azt hiszem, nem  lényegtelen k é r
dés a tanu lók  viszonya d ip lom á
jukhoz, iskolájukhoz. Sajnos, leg
több jüknek  sem m iféle anyagi 
elő nyt, m egbecsülést nem  je len t a 
dip lom a megszerzése. K ereken ki 
kellene m ondani azt, hogy a d ip lo
m a nélkü li asszisztens m ennyi bért 
k apha t m axim álisan. Aki pedig a 
tan fo lyam ot elvégezte, annak  leg

alább ezt a  m axim um ot fe ltétlenü l 
b iztosítani kell.

M int kü lső  megfigyelő  úgy látom , 
hogy igen nehéz helyzete van  a 
m unka m elle tti asszisztensképző  
iskolának. Azt hiszem, hogy az o r
szágban kevés o lyan ok ta tási in 
tézm ény van, m elyre o lyan keveset 
áldoznának. Az iskola tá rsbérle tben  
van m ás intézm ényekkel, még ta 
nár i szoba sincs. Szerencsére van 
egy önálló szekrényük, ahol tá ro l
h a t ják  az ira tokat. L á tha ttam  azt 
is, hogy illetékesek erre  az isko lára 
alig fo rd ítanak  valam it (K ivéve 
term észetesen az ok tatók  [kettő !] 
és az elő adók fizetését.). Az isko
lának  kb. 300 hallgató ja van  a h á 
rom  évfolyamon.

Végül javaso lnám  azt, hogy ak ik  
ezen a te rü le ten  dolgoznak, asszisz
tensképzés, laboratórium ok vezeté
se stb., jö jjenek  össze egy m egbe
szélésre. I t t  az érdekeltek  együ tte
sen m egbeszélhetnék a meglevő  és 
még felm erü lő  prob lém ákat. Ezen 
m egbeszélést szervezhetné ak á r az 
Eü. M in isztérium  ' illetékes szerve, 
vagy a Fő városi Tanács Eü. osztá
lya (habár ez nem csak fő városi 

problém a!). w enger Tibor dr.

T. Szerkesztő ség! Józsa László dr. 
tudom ányos osztályvezető nek az
O. H. 1970. 46. szam ában m egjelent 
levelét „A laboratórium i assziszten
sek képzésérő l és annak  h iányossá
gairó l” öröm m el üdvözöltem , m ert 
a  laborató rium i asszisztensek kép 
zésének jelenlegi rendszerével én 
sem értek  egyet.

Nagy betegforgalm ú rendelő in té
zeti labo rató rium ban dolgozom, 
ahol — m in t á lta lában  a  nagyobb 
laborató rium okban  — kétszeresen 
ér in te ttek  vagyunk a jelenlegi asz- 
szisztensképzés fo ly tán : egyrészt 
in tézetünk  stá tuszában  vannak  la 
borató rium i asszisztensképző  isko
lába já ró  tanu lók, m ásrészt az is
ko la kü ld  ha llgatókat labo ra tó riu 
m unkba gyakorla tra. Évek fo lya
m án bő séges tapasz ta la to t szerez
tem  a jelenlegi ok ta tási fo rm a h iá 
nyosságairó l és hátrányairó l. Nem 
akarok  ism étlésbe bocsátkozni és 
le írn i m indazt, am it Józsa László 
dr. m egírt, m ert k ifogásaival, in 
dokolásával egyetértek.

Egyetértek  azzal, hogy
1) feleslegesen sok a 3 éves kép 

zés,
2) hely te len  az un iverzális labor, 

asszisztensképzés,
3) feleslegesek a több hónapra 

elhúzódó, kü lső  gyakorlatok,
4) a tananyag  egyrészt nem  m in 

dig korszerű , m ásrészt m ax im alista 
törekvéseket tükröz.

Józsa László dr. szerkesztő ségi 
levele és sa já t tapasz ta lata im  a lap 
ján  a következő ket javaso lnám :

1) A m unka m elle tti labor, asz- 
szisztensképzés idő tartam a 2 év le 
gyen.

2) Szakosítsák a labor, asszisz
tensképzést 3 szakra:

a) k lin ika i laborató rium i asz- 
szisztensképzés, 6 5 1
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b) szövettan i labor, asszisztens
képzés,

c) bakterio lóg iai labor, asz-
szisztensképzés.

ad 1) Az első  évben m indhárom  
szakra je lentkező k közös álta lános 
ism eretekre tennének  szert. Feles
legesnek gondolom  — tek in tve, 
hogy csak érettség izett hallgatókat 
vesznek fel — a m atem atika és f i
zika ok tatását. E helyett a kém ia és 
anatóm ia m ellett, egészségügyi 
szem léletre kellene ok ta tn i a  h a ll
gatókat (betegekkel való bánás
mód, á lta lános h ig ién iai ism eretek, 
iatrogén fertő zés megelő zése, etikus 
m agatartás stb.).

ad  2. H árom  kü lön szakcsoportba 
osztva végeznék a m ásodik  évben 
tanu lm ányaika t, és így e lkerü lhe
tő k lennének a  „kétesértékű  külső  
gyakorla tok”, m elyek az osztályok
nak, ahonnan  a m unkaerő t elvon
ják , igen nagy nehézségeket okoz
nak. O ktatási idő ben heti egy m un
kanap  já r  a tan fo lyam hallgatók 
nak, ez du rván  szám ítva évi 40 nap. 
Ehhez jön  m ég az évi 2 hónap kö
telező  gyakorlat, te h á t 3 éven á t 
évente több, m in t 3 hónapot nincs 
a tanu ló  a m unkahelyén. Több ta 
nuló esetén ez óriási m egterhelést 
je len t a szakképzett asszisztensek
nek, az egész osztálynak.

A hallgatók  szem pontjából is lé 
nyeges az ok ta tás 2 év re való csök
kentése, m ert m in t szakképzetle
nek  — term észetszerű leg — kisebb 
fizetést kapnak  az am úgy is n a 
gyon alacsony asszisztensi fizetés
nél. így  1 évvel elő bb érnék  el a 
kezdő  fizetést.

T alán  helyes lenne, ha az asz- 
szisztensképzéssel foglalkozó h iva
ta los egészségügyi szervek az O r- 
vos-Eü. Szakszervezettel és néhány 
illetékes szakm ai vezető vel m egbe
szélést ta rtan án a k  e sok osztály t és 
egyént érin tő  kérdésben, és a v ita  
a lap ján  v izsgálnák fe lü l és re fo r
m á lnák  m eg a labo ra tó rium i asz- 
szisztensképzés jelen leg i rendsze-

re t ' Lendvainé Török Júlia dr.

6 5 2

T. Szerkesztő ség! Az O. H. 1970. 
46. szám ában a „Levelek a Szer
kesztő höz” rovatban, Józsa László 
dr. egy igen régóta fennálló , de 
m ind  ez ideig — sajnos — m ég é r
dem i m egvita tás szintjéig sem  ju 
to tt, sürgő sen m egoldandó p rob lé
m á t feszeget. N agy öröm öm re szol
gált, hogy a  Szerkesztő ség helyet 
adva levelének, lehető séget ny ito tt 
a kérdés sokoldalú m egv ita tására a 
nagy ny ilvánosság elő tt, így rem él
hető , hogy ez a  fontos, közérdekű  
ügy k i fog m ozduln i a holtpontró l. 
Szolnokon im m ár m ásfél évtizede 
foly ik m unka m elle tti labor, asz- 
szisztens-kiképzés, így m eglehető 
sen bő séges személyes tapasz ta la
tok ra  te ttem  szert.

M a m ár nem  is az a  kérdés, hogy 
le kell-e választan i a h isztotechni- 
k á t a  laborató rium bó l — vagy fo r
d ítva, nehogy sértő dés essen —, 
m ert ez orvosi vonalon legalább t i 
zenöt éve végérvényesen m egtör

tén t és egyszerű en nem  érthető , 
hogy ugyanez asszisztensi vonalon 
m ié rt nem  következett be m ár ak 
kor! M a arró l lehet és kell v ita t
kozni, hogy a k lin ika i kém iát és a 
m ikrob io lóg iát m ikor választjuk  
ketté, hogy elébe m en jünk  az igé
nyének, ne fo ly ton u tánuk  kullog
junk ! M eggyő ző désem, hogy né
hány éven belü l orvosi vonalon el 
fog váln i a  kórházakon belü l is a 
k é t szakágazat.

O rvosi sz in ten  is ny ilvánvaló, 
hogy m a m ár egy em ber nem  tu d 
ja  u ra ln i — k ívánatos szin ten — a 
két egym ástól igen távo l eső  te rü 
letet. A sszisztenseinkrő l — m á r
m in t a  leendő krő l — pedig fe lté
telezzük, hogy polyhisztorok. Ezt a 
felfogást tükrözi a  tananyag  össze
á llítása is.

És it t  nem csak arró l van szó, 
hogy a tem atika ide jé t m últa! N em 
csak arró l van  szó, hogy az E K G -t 
még a labo ra tó rium  részeként tá r 
gyalja, és szerepel benne a K rogh- 
készülék részletesen, a d iaferom e- 
te r  csak em lítve van, az izotóp
d iagnosztika még em lítve sincs.

O rvostudom ányi elő ism eretek 
ürügyén részletes anatóm iát köve
tel, ném i é le ttan i körítéssel, de 
LDH-ról, izozim ekrő l, LA P-ról, 
m ik ro liter-m etódusokró l ném án 
hallgat. A m ikor pedig a  v izsgakér
dések összeállításánál ezt — jobb 
h íján  önhatalm úlag  — korrigá ln i 
akartam , figyelm eztettek, hogy h a 
tásköröm et tú lléptem . Aki összeál
líto tta  ezt a tem atikát, egy fatá lis 
fé lreértés á ldozata lett. Az egyes 
tan tárg y ak  és ezen belü l az elő 
írásos kérdések  pontró l pon tra  kö
vetik  az O rm ay-féle könyv fejeze
teit.

Csakhogy O rm ay — ny ilván  n a 
gyon is tuda tosan  — könyvét kézi
könyvnek, és egyálta lán  nem  tan
könyvnek szánta.

A tananyag  tankönyvnek  vette!
Nos, hát, három  szakm át össze

vonva tan ítan i, ráadásu l kézikönyv 
részletességével m egkövetelni a 
perem szakok és határtudom ányok  
ism ereté t i s . . . .

V alak i k ita lá lta , hogy az a szak
em ber, ak i k izárólagosan, vagy 
m ajdnem  k izáró lagosan a szakm á
jához ért, az „szakbarbár”, és ez 
m a is sértést je lent.

De kérdem  én — a d ile ttáns az 
jobb??

M árpedig felelő sségem  te ljes tu 
datában  és huszonöt éves gyakor
la ti tapasz ta la tom ra tám aszkodva 
k ije lentem , hogy a  jelenlegi tem a
tika  a lap ján  k iképzett legjobb asz- 
szisztenseink is — igaz, hogy a  szó 
legnem esebb érte lm ében — csak 
,,d ile ttan te”-ek.

Ez a  fa jta  „m ű veltség” tá rsaság 
ban  lehet nagyon szórakoztató, de 
bevallom , a m unkahelyen jobban 
szeretem  a „szakbarbárokat” ! A 
m unkahelyen asszisztenseim  szak
ism ereteire, nem  anatóm iai tá jéko 
zottságukra vagyok kíváncsi!

H a valak inek, valam ikor, vé le t
lenü l erre  szüksége tám ad, m indent 
m egtalá l a „Laboratórium i asszisz
tensek kézikönyvé”-ben! H iszen a

kézikönyv éppen erre  való! Tudo
m ásul kell vennünk  hogy a szako
sított szakem berképzés e lkerü lhe
tetlen, a köz szám ára szükséges és 
hasznos, egyálta lában  n incs ra jta  
sem m i szégyellnivaló.

Velő sy György dr.

T. Szerkesztő ség! Az Orvosi H eti
lap  46. szám ában m egjelen t Józsa 
László dr. „A laborató rium i asszisz
tensek  képzésérő l és ennek h iá- 
nyosságai”-ró l szóló v ita ind ító  le 
ve lét nagy öröm m el olvastuk.

S a já t tapasz ta la ta ink  is azt bizo
ny ítják , hogy a laborató rium i asz- 
szisztensképzés jelenlegi rendszere 
sok tekin tetben korrekcióra szorul.

T apasztala tokkal bő ven rende l
kezünk, m ert a Fő városi K Ö JÁ L- 
ban is — m in t az in tézetek  nagy 
többségében — a laborató rium i asz- 
szisztensi e lláto ttság b iztosítása 
évek óta első sorban a 3 éves m un
ka m elle tti képzéssel o ldható meg, 
m ivel a nappali tagozaton végzet
tek  csekély szám a a laboratórium i 
asszisztensi igények k is részét tu d 
ja  csak kielégíteni.

M int ism eretes, a  3 éves m unka 
m elle tti laborató rium i asszisztens
képzés álta lános laborató rium i asz- 
szisztensi ok levelet ad. Ez m egha
tározza az iskola tem atiká já t, m ely 
m ind a k lin ikai, a  szövettani, m ind 
a közegészségügyi-járványügyi la 
boratórium ok anyagát igyekszik 
felö leln i. Ez a követelm ény eleve a 
tem atika tú lzsú fo ltságát je lenti, de 
ezen belü l is — vélem ényünk sze
r in t — felesleges m ax im alitásra  tö 
rekszik. P éldáu l egyes labo ra tó riu 
m okban is csak idő nként használt 
v izsgálati m ódszerek m egtanu lását 
is követelik , m in t a  S ah li-fé le hae
moglobin m eghatározási módszer, 
vagy olyan m ódszerek ism ertetése 
is szerepel, m elyet a gyakorla ti 
szakem berek m ár korszerű tlennek  
ta rtan ak , ilyen az A scheim —Zon
dek és a F riedm an—L apham  te r 
hességi reakciók vagy a gyakorla t
ban — m ű szer h iánya m ia tt — m ég 
kevéssé e lte r jed t lángfo tom etriás 
m ódszereket.

Egyes tá rgyak  ok ta tására je llem 
ző  még, hogy sok, gyakorla ti ism e
rethez kellő en nem  kö tö tt lex iká lis 
adatha lm az m eg tanu lását igényli, 
m ely m aradandó  ism ereteket nem  
adhat. E rre  példa a részletes an a 
tóm iai ok ta tás lényegében dem on
strá lás nélkül.

A tem atika a lap ján  a közegész
ségügyi in tézetek labo ra tó rium ai
ban  dolgozó hallgatóknak  a 3 év 
a la tt 6 hónap k lin ika i labo ra tó riu 
m i, 3 hónap szövettani és nem  b ak 
terio lógiai közegészségügyi labo ra
tó rium i m unkahely  esetében to 
vább i 3 hónapi bakterio lóg iai gya
korlaton  kell részt vennie.

Ez a gyakorla ti képzés — véle
m ényünk szerin t — arány ta lan . 
K evés ahhoz, hogy a hallgatók  az 
á lta luk  fő foglalkozásban nem  vég
zett m unkát ténylegesen begyako
ro lhassák. V élem ényünk szerin t a  
gyakorla t célja ez nem  is lehet, h a 
nem  a gyakorlatnak a tananyag



könnyebb elsajátítása érdekében, 
bemutatás, szem léltetés lenne a cél
ja. A gyakorla ti képzés a labo ra tó 
rium ok nagyrészében ezt a célt nem  
biztosítja. Ennek oka, hogy a Fő 
városi M unkam elletti L abo rató riu 
m i Asszisztensképző  tanfo lyam on 
— szám ításaink  szerin t — m integy 
400 hallgató  van egyidő ben. A nagy
szám ú gyakorla tra beosztott h a ll
gató m ia tt az iskola m inden gya
ko rla ti helyet kénytelen igénybe 
venni, azokat is, am elyek valam i
lyen tárgy i vagy személyi fe lté te l
nél fogva az ok ta tásra  nem  a leg
a lkalm asabbak.

A hallgatók nagy szám a m ia tt az 
iskola a gyakorla tokat a 3 évre 
arányosan  elosztva tu d ja  csak be
osztani. E m iatt az első  évesek is 
gyakorla tra kerü lnek, mely gyakor
la tok  a hallgatók elm életi ism eretei 
h iányában  igen csekély értékű nek  
m ondhatók. A  gyakorlóhelyek a 
legváltozatosabb módon foglalkoz
ta tjá k  a gyakorla tra beosztottakat.

A gyakorló laboratórium ok m a
guk is személyi h iánnyal küzdenek, 
így fordu l elő , hogy első éves h a ll
gatókat önálló m unkára, pl. v izelet
v izsgálatra beosztanak. Vagy a m á
sik véglet, hogy a  Józsa dr. á lta l is 
em líte tt módon le le tírásra, le letek 
bélyegzésére stb. használják  fel 
még a II. és Щ . éves hallgatókat is.

A gyakorla ti képzés m ennyiségét 
illető en megjegyezzük, hogy a 2 
éves nappali laboratórium i asszisz
tensi tagozaton tanu lók  — tudom á
sunk szerin t — összesen 6 hónap 
gyakorla ti képzést kapnak, m elybő l 
2 hónap k lin ikai, 6 hét szövettani, 
2 hónap m ikrobiológiai és 2 hét 
parazito lógiai, illetve mykolo- 
g iai gyakorlat.

A m unka m elle tti tanfo lyam on 
résztvevő  hallgatók m ind fő foglal
kozású laboratórium i dolgozók, az 
á lta lános laboratórium i m unkában  
érdem i gyakorla to t szereznek, kö te
lező  gyakorla tuk  mégis 50, illetve 
100% -kal több, m in t a  nappali h a ll
gatóknak.

A nappali laboratórium i asszisz
tensképző  iskolák befogadóképessé
gét ism erve — m egíté lésünk sze
r in t — hosszú távon a labo ra tó riu 
m i asszisztensi igényeket a m unka 
m e lle tti képzés valam ilyen fo rm á
jában  lehet első sorban biztosítani. 
E zért érdem es és szükséges a m un
k a  m elle tti képzés tem atik á já t a 
gyakorla ti é let igényeihez, a szak
m ai színvonal követelm ényeihez 
a lak ítan i. Ezek a lap ján  javasla
tu n k  az alábbi:

A  m unka m elletti képzést egy
éves alapképzés után szakosítani 
javasoljuk klin ikai, kórszövettani, 
közegészségügyi-járványügyi asz- 
szisztensképzésre.

Az első  év központi iskolában, a 
m ásodik, a  szakosító év az adott 
szakm át képviselő  néhány nagy in 
tézetben fo lyhatna.

A 3 éves jelenlegi képzés ezzel 2 
év re csökkenne, ezen belü l a gya
ko rla ti idő  is arányosan csökkent
ve — a rokonszakm ák m egism eré
sét illető en — az első  évben m eg
tö rténhetne.

A csökkentett gyakorla ti idő  nem  
a szakm a m egtanu lását, hanem  a 
rokonszakm ák tananyagának  fogal
m i m egism erését, szem léltetését je 
len tené csak. A csökkentett gya
ko r la tta l m ód ny ílna a legalka lm a
sabb gyakorlóhelyek k ivá lasztásá
ra, az elm életi elő adásokkal koor
d iná lt gyakorla tokra.

A szakosított képzés m egvalósí
tása  érdekében in tézetünk  vezető 
sége szívesen válla lná a közegész
ségügy i-járványügy i laboratórium i 
asszisztenképzés tárgy i és személyi 
fe ltéte le inek  biztosítását. Ügy gon
doljuk, hogy kezdem ényezésünket 
más, nagyobb in tézetek  is szívesen 
követnék a  laboratórium ok m unká
ja  szem pontjábó l igen je lentő s 
m unka m elle tti képzés jobb fe lté te
le inek k ia lak ítása  érdekében.

Gács Ferenc dr.

T. Szerkesztő ség! Többek nevében 
m ondok köszönetét Józsa d r.-nak  
és a Szerkesztő ségnek, am iért a 
kérdést fe lvetették  (O. H. 1970. 46. 
ez.- 2747 o.). A labor, asszisztensek 
(1. a.) k iképzése szép fejlő dés u tán  
tényleg re fo rm ra szorul. A kérdés 
csak látszólag ér in t szű k terü letet. 
A k lin ikai, szövettani m unkahelyek  
m elle tt szépen fejlő dő  közegészség- 
ügyi hálózatunk, az orvosi vonat
kozású ku ta tó  in tézm ények széles 
ská lá jú  igénnyel lépnek fel. A rö n t
gen- és vegy iipar ilyen irányú  ke
resle té t különleges igényeik m ia tt 
nem  érin tem  és m ondanivaló im  
csak a  m unka m elletti kiképzésre 
vonatkoznak.

H elyesbítem  Józsa dr, m egállap í
tását: a 1. a.-ek intézm ényes k ikép
zése m integy 17 esztendő re tek in t 
vissza. A fe lszabadulás u tán i leg
sürgő sebb egészségügyi feladatok 
között a N épjó léti M in. és Szak- 
szervezetünk felfigyelt a  középfo
kú képesítéssel rendelkező  egész
ségügyi dolgozók te rü le tén  m u ta t
kozó h iány ra  és ham arosan  m egin
du lt 1. a.-ek  k iképzését szolgáló 
tanfo lyam  is. Szükségbő l adódó 
kényszerű ségbő l a je lentkező ktő l az 
iskolázottság igazolását is igen libe
rálisan  kelle tt elb íráln i. M agam h a 
m arosan a tanfo lyam  egyik ok tató
ja  le ttem  és több éven á t tan íto t
tam  a k lin ikai labor.-fejezetet.

Az első  tankönyv 1954-ben je len t 
meg A lföldy Zoltán prof. és H ár- 
sing László docens szerkesztésében. 
Igen szerény iskolázottságú hallga
tókhoz alkalm azkodott a tan fo 
lyam  és ehhez alkalm azkodtam  
m agam  is, am ikor fen t em líte tt 
tankönyv  k lin ikai labor, rész letét 
m egírtam . Ma a tan fo lyam ra való 
fe lvételt m inden nehézség nélkü l 
érettség ihez kö tik  és a  hallgatók 
nak  ennek m egfelelő  sz in tű  ta n 
könyvük is van.

Szívesen ok ta ttam , m ert a továb
bi fejlő dés lehető ségét b iztosítva 
lá ttam . M egelégedésem re szolgált, 
hogy oktatói m unkám  utolsó évei
ben a jobb hallgatók  logarléccel 
tu d tak  bánni. De a fejlő dés nem  
á llt meg és m a m ár nem  ritkaság, 
hogy az elek tronm ikroszkóp és az

u ltracen trifuga m elle tt komoly se
gítség a 1. a. Ilyen roham os fe jlő 
dés m elle tt — am it Józsa dr. h iá 
nyol — alapelv rő l nehéz beszélni. 
Ilyen alapelv  csak a további d ia
lek tikus fejlő dés elve lehet. De ab 
ban  igaza van Józsa dr.-nak , hogy 
valam ely  ado tt idő pontban a k i
képzés már vagy még nem  felel 
m eg az igényeknek. A m ár m eg
te tt ú t ism eretében b íráló tó l több 
tü re lm et és b iza lm at szeretnék  b iz
tosítani.

Á lta lános je llegű  válaszom  u tán  
k ité rek  Józsa dr. sokszor hely tálló  
kifogásaira.
M ár a kezdet kezdetén szó volt 
arró l, hogy a szövettani 1. a.-ek  ré 
szére külön tanfo lyam  induljon. 
Létesítésének legfő bb akadálya az 
az aggodalom  volt, hogy nem  lesz 
elég érdeklő dés olyan képesítés 
irán t, m ely szű kebb te rü le tre  vo
natkozik. A bérezés kérdésében is 
nehézség tám adna, de abban egyet
é r t  velem  Józsa dr., hogy bizonyos 
anatóm iai, élettan i, kém iai a lap is
m ere tre  szövettan i 1. a.-nek  is 
szüksége van. (Enzimhisztologia.) 
K éső bbi m ondanivaló im  során is
m ertetem  a szakosításra vonatko
zó elgondolásom at, m elynek lénye
ges része a hallgató  m entesítése az 
ő t nem  érin tő  ism eretek  részletes 
tanu lm ányozása alól.

A je lenleg használatos tankönyv 
egyik igen jól m egírt fejezete a k li
n ika i labor, anyagával foglalkozik. 
Legutolsó k iadása is vagy négy 
esztendő s, am ikor Józsa dr. pé l
dája, a  kolorim . vércukor m eghatá
rozás még nem  fog lalta el az ő t 
megillető - helyet. B iztosra veszem, 
hogy a tankönyv  legközelebbi k i
adásában  —• egyéb új m ódszer 
m elle tt — helyet kap. Sajnálnám , 
ha a H agedorn e ljá rás az új k iadás
ból k im aradna. A legszellem esebb 
és legtanulságosabb m ennyiségi 
ana litika i e ljárások  egyikén a lap 
szik (jodom etria) és pontossága, 
reprodukálhatósága a legkénye
sebb igényeket is kielégíti. Ko- 
lo rim etriás e ljárással való pótlása 
csak akkor engedhető  meg, ha a 
labor, több példányban rendelkezik  
k ifogástalan, fotocellás m ű szerrel.

Teljesen egyetértek  Józsa d r.-ra l 
abban, hogy a m unkam elletti ok ta
tás keretében a hallgatók  m ás la 
boratórium okba csoportosan tö rté 
nő  küldözgetése elh ibázott és feles
leges. M unkahelyükön h iányzanak 
— ahol pedig vendégeskednek, o tt 
ú tban  vannak.

Az em líte tt v izsga esetet sa jn á la 
tos balfogásnak tartom . Éveken á t 
vettem  részt vizsgabizottságokban. 
Csak a tá rgyszeretet te ljes h iánya 
és mélységes tudatlansága esetén 
buko tt meg a hallgató.

Sok esztendő s oktató i-v izsgáztató 
tevékenységem  m elle tt- még több 
éven á t vezettem  egyik, labor, 
m unkával szem ben igényes nagy 
kó rház laborató rium át. Ezen két 
síkon alkalm am  vo lt m egism erni a 
kiképzés gyengéit, de m egtanu ltam  
értékeln i a jó 1. a. m unká já t és 
m egszeretni m unkatársa im at. T a
paszta lata im  bá to rítanak  fel arra ,



hogy a  1. a. kiképzés m odelljét dol
gozzam ki. P illanatig  sem  gondolok 
arra , hogy tervem  h ibá tlan  és nem  
szorul sok-sok m ódosításra.

A lapgondolatom  a kiképzés sza
kosítása és a több szin ten való ké
pesítés.

M eghaladná a rendelkezésem re 
álló kere te t a  ta n te rv  részletes is
m ertetése, ezért csak a jelen leg i k i
képzéstő l való lényeges eltérések
rő l szólnék röviden.

1. A tan fo lyam  ide jé t nem  hosz- 
szabbítani, hanem  röv id íten i kell. 
A 1. a.-i m unkakör m a m ár olyan 
sokoldalú, hogy az anyagot még 3 
esztendő s tanfo lyam on sem lehet 
elő adni még tarta lom -jegyzékre 
em lékeztető  rövidséggel sem.

A tan fo lyam  csak a legszüksé
gesebb a lap ism ereteket ism ertetné, 
A latta  a hallgató  te ljes m unkaide
jű  á llást tö lt be orvosi labor.-ban.

2. További legalább 2 évi labo r
ban  e ltö ltö tt idő  u tán  a hallgató  
szakosított tárgyú v izsgára je len t
kezhet. A tankönyv, a vizsgaanyag 
és a kérdések b irtokában  tan fo 
lyam  nélkü l készül a v izsgára. Az 
oklevélben a szakosítás fe ltün te
tendő . (Szövettani, k lin ikai, stb.).

3. További kétéves gyakorlat 
u tán  a  hallgató  fe lső fokú v izsgára 
je lentkezhet, m ely tudományos 
segéderő i képesítést igazoló ok le
velet biztosít.

Vizsgák. A lapfokú anyaga a ta n 
fo lyam ból adódik. Közép- és felső 
fokú v izsgák anyagát hatóság á l l í t
ja  össze. Ezekre való je lentkezés 
nem  kötelező , az egyes v izsgák kö
zötti idő szak csak m in t m in im um  
van  2—2 évben megadva.

A v izsgák á lta lában  igény telje
sek, k ife jezetten  a labor.-ban  e l
tö ltö tt évek szám ához a lkalm az
kodnak. Legigényesebb a felső  fo
kú  k iképzésnél lennék, ahol leg
alább egy idegen nyelv ism eretét 
k ívánnám  szakirodalom  m egérté
séhez szükséges m értékben. U gyan
i t t  a ku ta tó i szakon olyan kém iai
fiz ikai ism eretet, m ely az orvostan
hallgatóknál m egkívánthoz közel 
áll. Ügy vélem , hogy a v írusku ta
tás, fágkutatás, genetika, onkológia, 
szövettenyésztés, enzim kém ia stb. 
ilyen képzettségű  segítséget is jól 
tud  használni.

L. a.-ek  kiképzése nagy részben 
pedagógiai fe ladat, m elynek sike
res m egoldásához szám ítunk a 
m unkahely  vezető jére. Csak a 
m unkahelyen dő l el, hogy az óriási 
te rü le ten  k it m ire és m ilyen szín
vonalon lehet m egtanítan i. Az é r
deklő dés m értéke, a m egbízhatóság 
egyéni sajátság, m elyekbő l a  jó se
gítség az életben, a m unkahelyen 
fog vizsgázni.

R endben összefoglaltam , hogy 
m it k ívánhatunk  a 1. a.-tő l, de nem  
vo lt szó arró l, hogy ő k m it kapnak  
m indezért cserébe. A bérkérdést 
nem  lehet ér in te tlenü l hagyni, am i
kor a k iképzést ak a r ju k  korszerű 
síteni.

A képesítés lépcső zöttsége: asz-
szisztens je lö lt—asszisztens—szak

asszisztens-tudom ányos segéderő  
állom ásokra, rendes a lapbér m el

le tt az igazságos bérezés segítségé
re  lesz.

A bérkérdés alapos rendezése 
nélkü l vélem ényem  szerin t a m un
k a terü le t elnépte lenedésre van íté l
ve. Ez pedig nagyon sajnálatos 
olyan m unkaterü le teken , m elyek 
irán t a szakorvos érdeklő dés gaz
dasági okokból á llandóan csökken.

Jó  1. a. segítség nélkü l sem m iféle 
laborató rium i m unka nem  képzel
hető  el, sem  ru tin , sem  ku ta tó  vo
nalon. A jó segítséget pedig jól kell 
díjazni. Kertész Tivadar dr.

T. Szerkesztő ség! Nagy öröm öm 
re szolgált, hogy egyszerre öten is 
re f lek tá ltak  a laborató rium i asz- 
szisztensképzésrő l í r t  levelem re. A 
válaszok első  o lvasásakor fe ltű n t 
az a kettő sség am i a hozzászólások
ból k itű n ik , aszerin t, hogy író juk  
nagy ru tinanyaggal te rhe lt osztá
lyon, vagy egy viszonylag nyugal
m asabb egyetem i in tézetben m un
kálkodik-e. M ind Velő sy dr., m ind 
Török fő orvos asszony, m ind pedig 
Gács fő orvos ú r levelébő l k itű nik , 
hogy prob lém ájuk  m egegyezik a 
a m iénkkel, és az t hiszem , ő k is a 
leghelyesebb és legkönnyebben ke
resztü lv ihető  m egoldásnak azt ta r 
tanák , hogy egyszerű sítsük az asz- 
szisztensképzés m enetét.

A táv la toka t tek in tve való jában 
helyes lenne egy o lyan képzési 
rendszer bevezetése, am ilyet K er
tész dr. javaso l és am ihez hasonló 
tudom ásom  szerin t A ngliában m ár 
évek óta bevált. K étségtelen, hogy 
nagy szükség lenne speciális asz- 
szisztensekre, szövettenyésztő , elek
tronm ikroszkópos cytologiai stb. la 
boratórium okban — hogy csak a 
m orphologiai te rü le ten  m arad 
jak  —, de m agam  hasonló elképze
léssel nem  aka rtam  elő állni, m ert 
hiszen egy ilyen nagyarányú változ
ta tásnak  részben a képzéssel kap 
csolatosan, részben m unkabérben 
rendk ívü l nagy összegű  k ihatásai 
lennének, am ire azt h iszem  je len 
leg nincs lehető ség. Ezzel szemben 
továbbra is fenn tartom  azt a véle
m ényem et, hogy sem m iféle anyagi 
k ihatással nem  já rna , ha csak egy- 
egy szakra (szövettan, k lin ikai ké
m ia, bakterio lógia) képeznénk az 
asszisztenseket, hisz m egközelítő leg 
a tananyag  és az elő adások h arm a
dolásával egy-egy szakra a je len 
legi sz in tnek m egfelelő  képzettsé
get nyú jtha tnánk . V alam ennyi hoz
zászólóval egyetértek  abban, hogy 
a m unka m elle tti képzést fenn kell 
ta rtan i, de vélem ényem  szerin t 
o lyan form ában, hogy a gyakorlati 
tudn iva lókat sa já t m unkahelyükön 
tan u lják  meg és az isko lában csak 
az a lap  és elm életi tá rgyakat ok
tassuk. K ertész dok to rra l e llen té t
ben nem  ta rtom  valószínű nek, 
hogy a szövettani asszisztenskép
zés irán t nem  lenne kellő  érdek 
lő dés, hisz a puszta szám adatok 
szerin t is B udapesten több m in t 10 
egyetem i intézet, legalább 50 kó r
házi és ku ta tó in tézeti osztály fog
lalkozik  szövettani feldolgozással.

Az asszisztensek szám a hozzávető 
legesen 250 fö lö tt van, s ha csak a 
m in im ális évi 10% fluk tuáció t té te 
lezzük fel, m ár akkor is évenként 
legalább 25 új hallgatóval kell szá
m olnunk.

W enger dr. csak anny iban  é r t 
velem  egyet, hogy a tananyag ko r
rekc ió ra szorul. Levelében azt í r 
ja : „M ikor a m unkahely  egy-egy 
dolgozót javaso l a  m unka m elle tti 
tanfo lyam  elvégzésére, akkor szá
m oln ia kell azzal, hogy az illető  
egy évben sa já t szabadságán fe lü l 
még három  hónapot h iányozni fog. 
De u tána kap egy képzett asszisz
tenst!” A zt h iszem  W enger dr. asz- 
szisztensei sem az isko lában tan u l
ják  a h isto techn ikát és h istoche- 
m iát, m in t ahogy osztályunkon is 
az van szokásban, hogy az ú jonnan  
jö tt dolgozót sa já t kere tünkben  ké
pezzük k i a megfelelő  ism eretekre, 
ill. ha  új m ethodika bevezetésérő l 
van  szó, akkor az asszisztens e l
megy tanu ln i egy olyan intézetbe, 
ahol az illető  m ethod ikát m ár be
vezették. Az ezek u tán  kapo tt ún. 
szakképzett asszisztens m unkahely i 
szem pontból nem  je len t semmi 
pluszt, gondolom nem csak szá
m om ra, hanem  W enger dr. szám á
ra  is közömbös, hogy az iskolából 
k ikerü lő  szakképzett szövettani 
asszisztens ism eri-e a  Shigellák te
nyésztésének m ódozatait, avagy 
éppen a R. N. m eghatározást. Az 
v iszont egyálta lán  nem  közömbös, 
hogy évenként három  hónapra tá 
vol van a m unkahelytő l. H iába 
számol a m unkahely  az iskolával 
já ró  kötelezettségekkel, ha a ru tin 
anyag m ennyisége és a ru tin m u n 
k á t végző  osztályok terheltsége 
nem  számol ezekkel. W enger dr. 
o lyan kétéves ok ta tási rendszert 
javasol, am ely végső  soron két és 
fél év lenne, a gyakorla tok ide je 
változatlan  volna és legfeljebb fél 
évnyi elő nyt je lentene. Vélem é
nyem  szerin t a  szakosíto tt ok ta tás 
sem m ivel sem je len tene több anya
gi és szervezési problém át, m in t a  
jelenlegi ok tatási rendszer. K étség
telen, hogy a budapesti asszisztens
képző  iskola igen m ostoha kö rü l
m ények között dolgozik, de ko ráb
bi 12 éves ok tatási tapaszta latom 
ból tudom , hogy a többi hasonló 
je llegű  in tézm ényben sem jobbak 
a viszonyok. E kérdésekre szándé
kosan nem  té rtem  ki levelem ben, 
m ert vélem ényem  szerin t elő bb az 
a lapelveket kellene tisztázn i és 
ú jjá fo rm áln i, és ennek m egtörtén te 
u tán  az igényeknek megfelelő en se
gíteni a k iképzést nyú jtó  in tézetek
nek.

V égezetül m egköszönöm va la 
m ennyi hozzászóló levelét, m á r 
m aga a sok hozzászólás is azt m u
ta tta , hogy élő , elevenbe vágó p rob
lém áró l van szó. V iszontválaszo
m at azzal fejezném  be, am ivel a 
hozzászólók többsége, hogy szeret
ném  ha valam ilyen a rra  illetékes 
szerv kezébe venné és m inél széle
sebb körben m egv ita tná ezt a je 
lenleg holtponton álló problém át.

Józsa László dr.



KÖNYVISMERTETÉS

Trigem inus neuralgia, patho
genesis és pathophysiologia. Szer
kesztette R. H assler és A. E. W al
ker. (G. Thieme, 1970. 200 old, 155 
ill.)

Az idegélettan, ideggyógyászat és 
idegsebészet m ű velő i igaz öröm m el 
vehetik  kézbe e könyvet, m elyben 
a neves k iadó a rá  jellem ző  k iá llí
tásban  ad ja  közre az 1967 októbe
rében  a fekete-erdei T itisee-ben 
ta rto tt konferencia anyagát. Az 
igen gazdag illusztrációs anyaggal 
dem onstrá lt 23 elő adás az V. agy
ideg anatóm iá jának  m egfelelő en 
környéki, gerincvelő i és supranuc
learis s truc tú rák  szerin t felosztott 
sectiókban kerü lt m egtárgyalásra. 
A negyedik sectióban az aetiologia 
és pathogenesis kérdésével fog lal
koztak; három  elő adó kü lön-kü lön 
elő adásban fog lalta össze az elm é
leti és k lin ikai m egfigyelésekbő l le 
vonható következtetéseket.

A trigem inus neura lg ia jó l kö rü l
ír t syndrom ája m integy hum an ex
perim entum ként nyú jt lehető séget 
idegélettan i m echanism usok tan u l
m ányozására. A k lin ikum  o ldalá
ró l mégis az első  fe ladat a pontos 
d iffe ren tiá l d iagnosztikai e lhatáro 
lás, am i csak pontos és k ite r jed t 
v izsgálatok (neurológiai vizsg., 
m elléküreg- és fogfelvételek, ko- 
ponya-rtg., liquör, eeg.) segítségé
vel lehetséges. A tic douloureux 
gyakran  m ásodlagos je lenség ,. scle
rosis m ultip lex, cholesteatom a, agy
törzsi vagy cerebellaris astrocyto
m a, vascu laris laesio stb. húzódhat 
m eg mögötte. Az ún. id iopath ias 
vagy első dleges trigem inus n eu ra l
gia lé tre jö ttére  vonatkozóan szá
mos elm élet ism eretes (környéki 
idegsérülés, ganglionaris zavar, a 
gyökér com pressio okozta dem yeli- 
n isa tió ja  és artefic ia lis synapsis- 
képző dés, m echanikus károsodások, 
tha lam o-cortica lis functiozavar, 
részleges tha lam us syndrom a stb.). 
Az idegélettan i m echanism usok sze
repét kü lön tanu lm ányozhatóvá te 
szik a tr igger zónák, a m ű téti m eg
oldások u tán  jelentkező  residua l 
tünetek, va lam in t a bántalom  pa
roxysm alis jellege. Az idegsebésze
ti megoldások számos lehető sége 
m elle tt (perifériás idegátm etszés, 
G asser-dúc elektrocoagulatió ja, no
vocain in filtra tio , alkoholos ro n 
csolás, forróvíz-kezelés, gyöki de- 
com pressiós m ű tétek, ganglyolysis, 
sp inalis tracto tom ia, részleges th a 
lam us roncsolás stb.) az utóbbi

években a korább i anticonvulsivu- 
m oknál hatásosabb Tegreto l beve
zetése a gyógyszeres kezelést is elő 
té rbe hozta.

K lin ikai m egfigyelések m elle tt 
összehasonlító anatóm iai v izsgála
tok, fény- és eleetronm ikroszkópos 
kutatások, stereo tax iás roncsolások 
és m icroelektródás electroencepha- 
lographiás e ljárások  segítségével 
igyekeztek a konferencia résztvevő i 
a trig, neura lg ia elm életi p rob lé
m áit jobban m egközelíteni.

Az értékes részeredm ényeket ta r 
ta lm azó könyv elo lvasása a tém a 
irán t érdek lő dő ket nem csak a t r i 
gem inus kó ré le ttanának , hanem  az 
idegélettan álta lános elveinek jobb 
m egism eréséhez is hozzásegíti. A 
feltéte lezhető  m echanism usok is
m erete ellenére a  tr igem inus n eu r
alg ia kérdése m ég nem  tek in thető  
te ljes m értékben lezártnak ; erre 
u ta l az is, hogy az optim ális th e 
rap ia  tek in te tében  a  heterogén 
szakem berekbő l álló konferencia 
nem  tö rekedett egységes álláspont
k ia lak ítására. „ .  „  , ,

Fenyvesi Tamas dr.

Zittel, Richard, X. és Zim m er
mann, Walter, E.: „Akute chirur
gische Erkrankungen”. (N otfallfi
bel zur D iagnose und Therap ie.): 
Georg Thiem e Verlag, S tu ttgart, 
1970, DM 29,80.

A Thiem e K iadó legú jabb kis 
kötete nem csak a heveny sebészeti 
m egbetegedésekkel foglalkozik, h a 
nem  ezeken túlm enő en, a sebészek 
néző pontjáró l segít eligazodni a 
heveny, é letet veszélyeztető  állapo
tok ú jabb  diagnosztikus eljárásai 
között is.

A nyolc fe jezetre osztott, 200 ol
dalas, igazi alapossággal m egírt 
könyvet 99 ábra, 157 összeállítás 
(ebbő l 19 kétszínű ) és 47 táb lázat 
teszi szem léletessé, s könnyen á t
tek inthető vé.

Az első  fe jezet az üreges szervek 
iatrogen perfo ratió iva l foglalkozik, 
m elyek az endoscopiás v izsgálatok, 
szondák, vagy ka thé te rek  a lk a l
m azása közben keletkeznek. A lo- 
ca lisatio  m e lle tt az okokat, a k ó r
ism ét, az elkü lönítő  kórism ét, s a 
th e rap iá t részletesen leírva, az 
egyes részfejezetek u tán  az iroda
lom jegyzéket is m egadja.

A m ásodik fe jezet kü lön a lá tá 
m asztja azt a  tényt, hogy a szer
ző k m odern sebészi-kóré lettan i né

T

ző ponton állanak , m ert e fe jeze t
ben az acut légzési elégtelenséggel 
foglalkoznak. H iány ta lanu l soro l
já k  fel és tá rgya lják  a  légző rend
szer heveny elváltozásainak okait. 
E fejezet legértékesebb része ta lán  
a tüdő em boliáró l és tüdő vizenyő 
rő l szóló rész.

A harm ad ik  fe jezet a szívm egál
lás okait, kórism éjét, a rean im atiós 
ténykedését fog la lja össze röviden, 
de sok, érthető , szem léletes áb ra  
bem utatásával.

A negyedik fe jezet tá rgya lja  a 
heveny, hasi m egbetegedéseket. 
É rtékes m ű té ttechn ika i tanácsokat 
adnak  ebben, fő ként a tápcsato rna 
vérzéseire és az ileusra vonatkozó
lag.

Az ötödik  fe jeze t a heveny bél
vérzésekrő l szól. Az álta lános se
bészet e fontos te rü le té re  igen nagy 
gondot fo rd ítanak .

A  hatod ik  fe jeze tet a  véra lvadási 
zavaroknak  szentelik , s tá rgya lják  
a legm odernebb kó ré le ttan  a lap 
ján.

A heted ik  fe jezet a heveny ve
rő érelzáródásokró l ad táb lázatokkal 
és áb rákka l k iegészített értékes, 
gyakorla ti tanácsokat.

A shockró l szóló nyolcadik, ta r 
ta lm ában  a legrészletesebb fejezet. 
A shock aetio log iájának  m egbe
szélése u tán  a tü n e tta n t négy fá 
zisban le írva tárgya lják . I t t  részle
tezik  a k lin ikailag  elvégezhető  
v izsgálatokat, a centrális vénás 
nyom ás kérdését, a  veseelváltozá
sokat, a  vér-, fo lyadék-, és az elek- 
tro ly t-p rob lém ákat, „a  vérm enny i- 
ség-m eghatározások E vans-kékes 
és radioisotopos m ódszereit, a v é r
zéses shock in tensitasának  k lin i
kai d iagnosisát. A m ásodik fázis a 
fe lbo ru lt com pensatiós m echaniz
m usok fázisa. A víz-, és sóháztar
tás zavara iva l foglalkoznak beha
tóan  e részben. A harm ad ik  fázis 
a m etabolikus károsodások, s a ve
sék, a m áj, s a  tüdő k elváltózásai
val foglalkozik a shockban. I t t  
részletezik  a sav-bázis egyensúly 
kérdéseit is, va lam in t a shock d if
ferenciáld iagnosztikai kérdéseit is. 
Igen értékes a therap iás ú tm utató , 
ahol a k lin ikai param éterek , s az 
egyes shock-fázisok a lap ján  ad ják  
meg okszerű en k ife jte tt therap iás 
tanácsaikat.

Az igen k itű nő  kis könyvecske 
cím e azonban nem  fedi a  valót, 
m ert nem csak a heveny sebészi 
m egbetegedésekkel foglalkozik: 
annál sokkal többet ad. így nem 
csak általános, baleseti és égéssé
rü lésekkel foglalkozó sebészek, h a 
nem  anaesthesiologusok, in tensiv  
the rapeu ták  szám ára is rendk ívü l 
hasznosan forgatható, sok jó ta n á 
csot és felv ilágosítást szolgáló, é r 
tékes, m ai szem léletű  m unka.

Pestessy József dr.



MEGHÍVÓ

A  Magyar Derm atológiai Társulat

1971. m árcius 20-án, szombaton, 
déle lő tt 10 ó rakor a budapesti 
B ő rk lin ika (Budapest, V III., M ária 
u. 41.) tan term ében  ta rtandó

t u d o m á n y o s  ü l é s é r e .

Tárgy: 1. B etegbem utatás (lehe
tő leg csak gom bás esetek, 3 perc).

Tárgy: 2. B etegbem utatás és elő 
adás.

K ubányi Endre dr.: H al-agyfüg- 
gelék horm on h a tásának  vizsgá
la ta  alopeciás kórképekben.

Elő adások:

1. Fejér Endre dr.: A candida- 
a llerg ia néhány  kérdése.

2. Török Ibolya és Flórián Ede 
dr.: E p icutan p róba élő  C andida 
alb icanssal.

3. H alm y Klára dr.: K atam nesz- 
tikus v izsgálatok im m unizálással 
kezelt dysidrosisokban.

4. Darabos László dr.: Sarjazó- 
gom bák okozta hüvelyfo lyások ke
zelése P im afuc in  'tab le ttákka l.

5. Herpay Zsombor dr.: A datok 
az urogen ita lis candid iasisok d ia 
gnosztikájához és therap iájához.

6. Tóth Béla dr. és Pálos László- 
né dr.: C andid iasis a nő gyógyá
szati gyakorlatban.

7. Lakos Tibor d r.: V aginalis 
candid iasis kezelése N ystatin  ta r 
ta lm ú globulusokkal.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportjának 

ülései.

Az elő adások a Szem észeti K lin ika 
elő adóterm ében 16 ó rakor kezdő d

nek!

1971. március 16.

Ü léselnök: Fazekas I. Gyula dr.
1970/71. 20. ülés.

Elő adások:

1. Jancsó Gábor, Tóth Lajos, 
Karcsú Sarolta, Kása Péter (Ana
tóm iai In téz e t) : H isztológiai és 
synaptologiai v izsgálatok a gerinc
velő  fehérjeá llom ányában  e lhe
lyezkedő  idegsejteken (10 perc).

2. Karcsú Sarolta, Tóth Lajos, 
Jancsó Gábor, Kása Péter (Ana
tóm iai In téz e t) : H isztokém iai v izs
gálatok a  gerincvelő  fehérá llom á
nyában  elhelyezkedő  idegsejteken 
(10 perc).

3. Tóth Lajos, Karcsú Sarolta, 
Jancsó Gábor, Kása Péter (Anató
m ia i In téze t) : C holinesterase aktív  
neuronok a gerincvelő  fehérá llo 
m ányában (10 perc).

4. Kása Péter, Tóth Lajos, K ar
csú Sarolta, Jancsó Gábor (Ana
tóm iai In téze t) : Cholinerg neuro- 
nális transm issio  lehető sége a ge
rincvelő  fehérá llom ányában  elhe
lyezkedő  idegsejtek  synapsisai- 
ban (10 perc).

5. Zalányi Sám uel (Egészségügyi 
Szervezéstani In téze t) : Beszámoló a 
T átra i N emzetközi M orbiditási 
K ongresszusró l (20 perc).

6. Bognár Benedek (Szeged mj. 
Városi Tanács K órháza): M ammo- 
g raph iás központok m ű ködésének 
je lentő sége (25 perc).

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportjának 

ülései.

Az elő adások a Szem észeti K lin ika 
elő adóterm ében 16 ó rakor kezdő d

nek!

1971. március 23.

Ü léselnök: Guba Ferenc dr.
1970/71. 21. ülés.

Bemutatás:

Jobba György (Igazságügyi O r
vostani In tézet): A functionalis en- 
docarditisrő l. E setbem utatás (10 
perc)..

Elő adások:

1. Szarvas András (ö regko rúak  
Gondozó- és Tanácsadó Á llomása, 
K ecskem ét): A gondozás helye, 
szerepe és szervezési kérdései az 
öregkorúak  gyógyellátásában (20 
perc).

2. Csernovszky Erzsébet, Csillik 
Bertalan (Anatóm iai In téze t) : Az 
arch icerebellum  cholinerg afferen- 
tiá i (15 perc).

3. Csanda Endre (Idegklin ika): 
Psychochirurg ia i beavatkozások 
T ala irach-fé le stereo tax iás m ód
szerre l (20 perc).

4. Bertényi Camilló (B ő rk lin ika): 
A utoplasticus csontpótlás kopo
nyán (10 perc).

Varró V ince dr. egyetem i tanár,
a  II. sz. B elk lin ika igazgatója, ta n 
székfoglaló elő adását a Szegedi Or
vostudom ányi Egyetem Tanácsá
nak rendkívü li, ny ilvános ülése ke
retében  1971. évi m árc ius 25-én, de. 
10 ó rakor ta r t ja  Szegeden, a B or
i i. sz. B elk lin ika tan term ében.

„A splanchnicus keringés szerepe 
az em észtő szervek m ű ködésében” 

címmel.

A TMB K lin ikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. m árc ius 25-én, du. 
2 ó rára  tű z te k i Jantsek Gyula dr. 
asp. k ívü l benyú jto tt „K linikai  
m egfigyelések tympanolplasticai 
m ű tétekben” cím ű  kand idátusi é r 
tekezésének ny ilvános v itá já t az 
MTA K isterm ében.

Az értekezés opponensei: Bauer 
M iklós dr., az orvostudom ányok 
kand idátusa, Jakabfi Im re dr., az 
orvostudom ányok kand idátusa.

A TMB K lin ikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. m árc ius 15-én, du. 2 
ó rára  tű z te k i Baranyai E lemér dr. 
asp. k ívü l benyú jto tt „Az urogeni
talis tbc klin ika i képének vá ltozá
sa az antituberku lo tikum ok perió
dusában” című  kand idátusi érteke
zésének ny ilvános v itá já t az MTA 
K isterm ében.

Az értekezés opponensei: Böször
m ényi M iklós dr., az orvostudom á
nyok doktora, Hencz László dr., az 
orvostudom ányok kand idátusa.

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(188)
A  S Z O T E  II . sz. F o g -  é s  S z á jb e te g  

K l in ik á ja  s z á jse b é s z e t i  o s z tá ly á n  a n -  
a e s th e s io lo g u s  o rv o s i  m u n k a k ö r t  e l lá tó  
5003-as k u lc s s z á m ú  á l lá s ra  p á ly á z a to t  
h i r d e te k . A  p á ly á z a tk o r  e lő n y b e n  ré s z e 
s ü ln e k  a z o k , a k ik  á l ta lá n o s  se b é sz e ti  
s z a k k é p e s íté s s e l  re n d e lk e z n e k  és t r a u 
m a to ló g ia i  g y a k o r la tu k  is v a n .

A  p á ly á z a to k  b e a d á s á n a k  h a tá r id e je  
az  E g é sz s é g ü g y i K ö z lö n y b e n  v a ló  m e g 
je le n é s tő l  s z á m íto t t  4 h é t.

T ó th  K á ro ly  d r .
r e k to r

(189)
D u n a ú jv á ro s i  V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z á 

n a k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (D u n a ú jv á ro s , 
K o rá n y i  S. u . 2.) p á ly á z a to t  h i r d e t  1 fő  
E 128 k u lc s s z á m ú  k ó r h á z - re n d e lő in té z e t i  
id e g s z a k o rv o s i  á l lá s ra .  I l le tm é n y  k u lc s 
sz á m  s z e r in t .  A z á l lá s  1971. m á rc iu s  1- 
v e l ü r e s e d ik  m eg .

F e n y ő h á z i  J e n ő  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(190)

A  IX . k é r . T a n á c s  M e ré n y i G u s z tá v
K ó rh á z  (v o lt G y á li  ú t i  K ó rh á z , B u d a 
p e s t , IX ., G y á li  ú t  17.) p á ly á z a to t  h i r d e t  
a  k ó r h á z  R ö n tg e n -o s z tá ly á n  m e g ü re s e 
d e t t  b e o s z to t t  s z a k o rv o s i  á l lá s ra ,  m e ly  a 
p á ly á z ó  sz a k m a i f e lk é s z ü l ts é g e  s z e r in t  
E  111 k u lc s s z á m ú  a lo rv o s i ,  v a g y  E  110 
k u lc s s z á m ú  a d ju n k tu s i  k in e v e z é s se l  tö l t 
h e tő  b e . J a v a d a lm a z á s  a  k u lc s s z á m n a k  
m e g fe le lő e n .

A 6/1970. (E ü . K . 4.) E ü . M . sz á m ú  
u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o t t  o k m á n y o k 
k a l fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  h i r 
d e tm é n y  k ö z z é té te lé tő l  s z á m íto t t  15 n a 
p o n  b e lü l  — m u n k a v is z o n y b a n  á l ló k n a k  
a  s z o lg á la t i  ú t  m e g ta r tá s á v a l  — k e l l  a 
k ó r h á z  ig a z g a tó já h o z  b e n y ú j ta n i .

B o rz a  L ász ló  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(191)
Ö zd  V á ro s i K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t i  

E g y sé g  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (Ó zd, I., B é k e  
u . 1.) p á ly á z a to t  h i r d e t  Ó zd s z é k h e l ly e l :  
az  a lá b b i  se g é d o rv o s i á l lá s o k ra :  n é g y  fo  
se b é sz e ti  o s z tá ly ra , e g y  fő  g y e rm .-o s z 
tá ly r a ,  e g y  fő  f ü l - o r r - g é g e -o s z tá ly ra ,  
e g y  fő  b e lg y ó g y .-o s z tá ly ra ,  k é t  fő  ü z e m 
o rv o s , O K U  Ü z e m o rv o s i re n d e lő b e n , 
h é t  fő  fo g o rv o s , re n d e lő in té z e tb e n , e g y  
fő  s z ü lé sz e t-n ő g y ó g y . o s z tá ly ra .  J a v a 
d a lm a z á s  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő e n . 
L a k á s  b iz to s í tv a . A z  á l lá s  a z o n n a l  e l
fo g la lh a tó .

G a v a l lé r  I s tv á n  d r .
k ó r h .  re n d . in t .  e g y sé g  

ig a z g a tó - fő o . h .



M E G J E L E N T

T U B E R K U L Ó Z IS  
É S  T Ü D Ő B E T E G S É G E K  

1971. 1. sz á m

L e v e n d e l L ász ló , H e rn á d y  T ib o r , P á v a i  
E rz s é b e t, N a s z la d y  A tt i la , L e h o c z k y  
G y ő z ő : L ég zés i e lé g te le n s é g b e n  sz e n 
v e d ő  b e te g e k  p e r fu s ió já n a k  v iz s g á la ta  
tü d ő s c in t ig ra p h iá v a l .

S z á n tó  S á n d o r , H a n k o v s z k y  M á r ia , H e r 
n á d y  T ib o r , L e h o c z k y  G y ő z ő : A  tü d ő -  
s c in t ig r a p h ia  h e ly e  a  p u lm o n o ló g ia i  
g y a k o r la tb a n .

H o rv á th  M ih á ly , L u d v ig h  K á r o ly :  R e 
g io n á l is  lé g z é s fu n k c ió s  v iz s g á la to k  
133X e  ra d io a k t ív  n e m e s g á z z a l.

T e n g e ly i  V i lm o s, T ö rö k  É v a , M á r to n f fy  
K a ta l i n : B o e c k -s a rc o id o s iso s  b e te g e 
k e n  v é g z e t t  k a ta m n e s z t ik u s  s c in t ig ra -  
p h iá s  v iz s g á la t  je le n tő sé g e .

K a r ik a  Z s ig m o n d , T a r já n ,  G y ö rg y , F ü -  
zy  M á r to n : A  tü d ő s c in t ig r a p h ia  o n 
k o ló g ia i  v o n a tk o z á s a i .

R e is c h l G y ö rg y , K a r ik a  Z s ig m o n d : A  
tü d ő s c in t ig r a p h ia  te c h n ik a i  k é rd é se i.

K a rd o s  K á lm á n , K a sz a  G y u la :  A  b e n -  
to n i tp o r  á l ta l  o k o z o t t  p n e u m o c o n io s is  
h is to p a th o ló g iá ja  és p a th o g e n e s is e .

Ü lé s e k  je g y z ő k ö n y v e .
H íre k .

F O G O R V O S I S Z E M L E  
S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a

1971. 1. sz á m

D é n e s  Jó z s e f  d r —U n g e r  A n d rá s  d r . : A  
fe lső  a ja k  r e n d e l le n e s s é g é n e k  k o r r e k 
c ió ja .

O rsó s  S á n d o r  d r . : A  fo g á sz a ti  to v á b b 
k é p z é s rő l  a z  E g é sz sé g ü g y i V i lá g sz e r 
v e z e t  lo n d o n i k o n f e re n c iá ja  a la p já n .

F a r k a s f a lv y  M á r ia  d r . : S z a k re n d e lé s e n  
s z e rz e t t  ta p a s z ta la ta in k  a z  A H  26 g y ö 
k é r tö m ő  a n y a g g a l .

K ö v es!  G y ö rg y  d r . : H a n d —S c h ü l le r— 
C h r is t ia n -b e te g s é g  é s  e o s in o p h i l  g r a n u 
lo m a  e se te .

S z a b ó  Im re  d r .—P rá g a i  G éza  d r . : S z e k 
c ió s  g ip s z m in ta  k é s z í té s é n e k  e g y s z e rű  
m ó d sz e re .

A  sz o c ia l is ta  o rsz á g o k  fo g o rv o s  e g y e 
sü le te i  e ln ö k e in e k  k o n fe re n c iá ja .

B e sz á m o ló  a z  E u ro p e a n  O rg a n is a t io n  
f o r  C a r ie s  R e s e a rc h  (ORCA ) d e b re c e 
n i k o n g re s s z u s á ró l .

Tudományos ülések.
Hírek.

O R V O S T Ö R T É N E T I K Ö Z L E M É N Y E K  

1970. 55—56. sz ám

E lő szó  (S zab ó  Z o ltá n ) .
Z o ltá n  I m re :  S e m m e lw e is  (an g o l n y e l 

v ű  k ö z le m é n y ) .
R e g ö ly -M é re i G y u la : S e m m e lw e is  b e 

te g s é g é n e k  p a th o lo g ia i  r e k o n s t r u k c ió 
j a  a k a ta m n e s z t ik u s  e le m z é s és a  
p a la e o p a th o lo g ia i  v iz s g á la t a la p já n .

R e g ö ly -M é re i, G y u la :  T h e  P a th o lo g ic a l  
R e c o n s t ru c t io n  o f  S e m m e lw e is ’s  D i
s e a s e  o n  th e  B a s is  o f th e  C a ta m n e s t lc  
A n a ly s is  a n d  P a la e o p a th o lo g ic a l  E x a 
m in a t io n  (an g o l n y e lv ű  k ö z le m é n y ) .

B e n e d e k  I s tv á n :  S e m m e lw e is  b e te g s é g e  
é s  h a lá la .

B e n e d e k , I s tv á n :  T h e  n in e s  a n d  D e a th  
o f  S e m m e lw e is  (an g o l n y e lv ű  k ö z le 
m é n y ) .

R é ti  E n d re :  V a n -e  S e m m e lw e is  b e te g -  
s é g e ” - p ro b lé m a ?

R é ti , E n d re :  D o es th e  P ro b le m  „ T h e  I l l 
n e s s  o f  S e m m e lw e is ”  E x is t?  (an g o l 
n y e lv ű  k ö z le m é n y ) .

D ö rn y e i  S á n d o r—D ö rn y e in é  H a p s y
H e n r ie t te :  S e m m e lw e is  h a z a i  u tó é le 
té n e k  e lső  é v t iz e d e .
I I . S e m m e lw e is  k ö z v e t le n  is k o lá ja .
I I I . A  se m m e lw e is i  ta n o k  h a z a i  e l is 
m e ré s é n e k  ú t ja .

M á d a i L a jo s :  S e m m e lw e is  é s  a  s ta t is z t i 
k a i  tu d o m á n y  (an g o l n y e lv ű  k ö z le 
m é n y ) .

F e k e te  S á n d o r :  A  b á b a o k ta tá s  tö r té n e te  
M a g y a ro rsz á g o n .

F e k e te  S á n d o r :  S e m m e lw e is  fe l fe d e z é 
s é n ^  t ö r té n e te :  a  tá n  k ia la k u lá s a ,

C s i l la g  I s tv á n :  Ü ja b b  a d a to k  a  S e m -  
m e lw e is -k o n c e p c ió  m a g y a ro rs z á g i  
e lő z m é n y é h e z .

M o z so n y i S á n d o r :  S e m m e lw e is  m u n 
k á s s á g á n a k  n é h á n y  g y ó g y sz e ré sz e t i  
és k é m ia i  v o n a tk o z á s a  (n é m e t n y e lv ű  
k ö z le m é n y ) .

L e h o c z k y -S e m m e lw e is  K á lm á n n é :  E m 
lé k e k  és m o z a ik o k  a  S e m m e lw e is -  
c s a lá d ró l .

I f j .  B o n n y a i  S á n d o r :  A d a to k  S e m m e l
w e is  é le tra jz á h o z .

A n ta l l  J ó z s e f :  E g y  té v e d é s  n y o m á b a n  
— a  , ,S e m m e lw e is -m o s d ó ” .

F e k e te  S á n d o r :  A d a to k  S e m m e lw e is  
p e s t i  t a n á r i  je lö lé sé h e z .

S e m m e lw e is  Ig n á c  F ü lö p :  A  n ö v é n y e k  
é le té rő l  (P e l le  P á l—H á z n a g y  A n d rá s ) .

G y . G o r tv a y —I. Z o ltá n :  S e m m e lw e is  — 
H is  L ife  a n d  W o rk  (R. H a rk ó  V io la ) .

A  m a g y a r  o rv o s i  is k o la  m e s te re i  (K ap - 
r o n c z a y  K á ro ly ) .

MAGYAR NÖORVOSOK LAPJA 

1971. 1. sz á m

V ácz y  L á sz ló , L e n n e r  A la d á r ,  F a n g  
M á r to n : A  re n in -a n g io te n s in  re n d s z e r  
v is e lk e d é s e  a  te rh e s s é g  é s  te rh e s s é g i  
to x a e m iá k  e s e té b e n .

F e rk ó  S á n d o r , S á n d o r  T ib o r :  A z in c o m -  
p e te n c ia  c e rv ic is  k e z e lé s e  n e m  te r h e s  
á l la p o tb a n .

G a á l  Jó z se f , P o h á n k a  Ö d ö n : P o z i t ív  
a m n io s k o p o s  le le t  — m ű té t i  in d ic a t io .

J a k a b  A tt i la , B á n  I m r e :  A  1 7 -h y d ro x y -  
p r o g e s te r o n - c a p ro n a t  (H o rm o fo rt)  
sz ü lé sz e t i  a lk a lm a z á s á n a k  é r té k e lé s e  
c y to lo g ia i  v iz s g á la to k k a l .

K ó b o r  Jó z se f , T h a n  N á n d o r , B é d i G y u 
la , D o b á k  E n d re  és T ó th  E m i l :  K ís é r 
le t  B a ra n y a  m e g y e  c s e c s e m ő h a la n d ó 
s á g á t  b e fo ly á so ló  c o m p le x  té n y e z ő k  
v iz s g á la tá ra  I I I .

B u d a i J ó z s e f :  V íru s fe r tő z é s e k  s z e re p e  a  
fe j lő d é s i  re n d e l le n e s s é g e k  lé t r e jö t té 
b e n .

H a r k á n y i  I s tv á n , Z u b e k  L á sz ló , M o ln á r  
I ld ik ó , B o rs  I lo n a , B o rso s  I r m a :  D ia -  
z e p a m -k é s z í tm é n y e k  a lk a lm a z á s a  a  
sz ü lé sz e t i  és n ő g y ó g y á s z a t i  a n a e s th e -  
s io ló g iá b a n .

V e rő  T ib o r , N e m e s k é r i  J á n o s , B r a n d t-  
n e r  F e r e n c :  A lk a t i  m u ta tó  (K a u p - in -  
d e x )  je le n tő s é g e  a  n ő g y ó g y á s z a tb a n .

V a rg a  K a ta l in , F o l lm a n n  P i r o s k a :  A z 
o ra l is  o e s tro g e n -g e s to g e n  k e v e r é k  sz e 
m é s z e t i  v o n a tk o z á s a i .

G e c se  Á rp á d , J a k o b o v i ts  A n ta l , L o n o -  
v ic s  J á n o s . Z s i l in sz k y  E le o n ó ra :  V a- 
s o a c t iv  a n y a g o k  h a tá s a  az  e m b e r i  
m é h k ü r t  s p o n tá n  m o z g á s á ra .

D o m á n y  Z o ltá n :  A m é h b e  h e ly e z e t t  fo 
g a m z á s g á t ló  e sz k ö z ö k  h a tá s a  a  m é h -  
n y á lk a h á r ty a  u l t r a s t r u c tú r á já r a .

C ze ize l E n d re , G o rá c z  G y u la , R a d ó  T i
b o r . R u z ic sk a  P é te r :  M o z a ik  c h r o m o 
so m a  re n d e l le n e s s é g  v e lő c s ő z á ró d á s i  
e lé g te le n s é g g e l k o m b in á ló d o t t  c y c lo -  
p iá b a n .

Z o ltá n  Is tv á n , T a k á ts y  T ib o r :  H y p e re 
m e s is  g r a v id a ru m  k e z e lé s e  n e u ro le p t i -  
c u m o k k a l .

Z u b e k  L á s z ló : D o m in á n s á n  ö rö k lő d ő  
s y n -  é s  p o ly d a c ty l ia  ese te .

O ro já n  Iv á n , K a n y ó  A d á m , A l tm a y e r  
P á l : X y o c a in - s p ra y  s z ü lé sz e t i  a l k a l 
m a z á s a .

H e g e d ű s  M ih á ly , K o v á c s  I s tv á n . K ö v ecs  
G y u la :  A c h o r io n e p i th e l io m a  d ia g n o s -  
t i k a i  n e h é z sé g e i.

O R V O S É S T E C H N IK A  

1971. 1. sz á m

D á n o s  O . : A  m ű s z a k i  fe j le s z té s  h a tá s a  
a z  e g é sz sé g ü g y i e l lá tá s  to v á b b i  a la k u 
lá s á ra .

H o rv a i  E . d r . : A  m ű s z a k i  fe j le s z té s  és 
az  á l la m i m in ő s í té s  s z e re p e  a z  o rv o s i 
m ű s z e re k  te rü le té n .

A . L i r n b e r g e r :  V iso c a ll  — e le k t r o n ik u s  
f é n y h ív ó - tá v b e s z é lő  b e re n d e z é s  k ó r 
h á z a k  s z á m á ra .

J o b b á g y i  P . d r .,  H e s z b e rg e r  I, F a lu d i  
A . : H y p e r b a r ik u s  k a m r a  sz e m é sz e ti  
k ís é r le te k  c é l já ra .

P i ro s k a  F . : A  k ó rh á z i  é le lm e z é s  fe j le s z 
té s e  ú j  te c h n o ló g ia i  é s  ú j g é p e k  s e 
g í tsé g é v e l I I.

B o h e n s z k y  G y . d r .,  B o k o r  Z s. d r . :
Az ELEMA elektroKymograph.

P e t r i  G . d r .,  H o rp á c s y  G . d r . : Iz o lá l t  
v e s e  h y p o th e r m iá s  p e r fű z ió ja ,  I I .

V é r te s  L . d r . : A  k o r s z e r ű  s z ü lé sz e t i  f á 
já s m é ré s  m ű sz e re i .

M á r to n  Z . d r .,  T u r i  J .  d r . ,  B o h e n sz k y  
G y . : B é lh a n g o k  é sz le lé se  p h o n o g ra -  
p h iá v a l .

O rv o s i m ű s z e rk iá l l í tá s  a  H e d ro lo g ic u m  
C o n le g iu m  IV . N e m z e tk ö z i K o n g re sz -  
sz u sá n .

O ra v e c z  G y ., M a d a s  I ., N a g y  Z . d r . : 
P ie s o e le k tro m o s  je lá ta la k í tó  f e lh a s z 
n á lá s á v a l  k ia la k í to t t  k is á l la t  v é r n y o 
m á s m é rő  k é s z ü lé k .

L a p sz e m le .
O rv o s i m ű s z e r  v o n a tk o z á s ú  i r o d a lm i  

tá jé k o z ta tó .

R H E U M A T O L O G IA , B A L N E O L Ó G IA , 

A L L E R G O L O G IA

1971. 1. szám

F a r k a s  K á ro ly  d r .,  I r á n y i  J e n ő  d r .,  K é r 
d ő  I s tv á n  d r . : A  sz é n d io x y d -g á z  p h y -  
s io th e r á p iá s  a lk a lm a z á s a .

H e g e d ű s  I lo n a  d r .  é s  K á ro ly i  M á r ta  
d r . : A  p r im a e r  p r o t ru s io  a c e a b u l i .

R a v a sz  B o rb á la  d r . és K á ro ly i  M á r ta  
d r . : P ro t r u s io  a c e ta b u l i  r h e u m a to id  
a r th r i t i s e s  b e te g e k e n .

B a r t  M a r ie t ta  d r . é s  T e m e s v á r i  P é te r  
d r . : D y s tro p h ia  m y o to n ia  (S te in e r t— 
C u rs c h m a n n -b e te g s é g .

G ö m ö r  B é la  d r . és R a f fa i  I r é n  d r . : E g y 
s z e rű  lé g z é s fu n c t ió s  v iz s g á la to k  s p o n 
d y la r th r i t i s  a n k y lo p o e t ic á b a n  sz e n v e 
d ő  b e te g e k e n .

L ő r in c  G á b o r  d r . : K é m ia i  s y n o v e c to m ia  
o sm iu m s a v v a l .

B a r to s ie w ic z  G á b o r  d r . és B o rk ó  
G y ö rg y  d r . : A r th ro s is o k  k e z e lé s e  
iz o m g ö rc so ld ó  é s  é r tá g í tó  g y ó g y s z e r 
k o m b in á c ió v a l .

K o v á c s  L ász ló  d r . : „M Z  144”  e ln e v e z é sű  
h o m o p y r im id a z o l  sz á rm a z é k , ú j f a j ta  
f á jd a lo m c s i l la p í tó  a lk a lm a z á s a  r h e u -  
m á s  b e te g e k  k e z e lé s é b e n .

S te c k e r  O ttó  d r . : A  r h e u m á s  a r th r i t i s  
b a ln e o th e rá  p iá ja .

R a tk ó c z i I v á n  d r . : A z a r th ro s is  h o rm o 
n a l is  h á t te r e  é s  b a ln e o th e rá  p iá ja .

J e g y z ő k ö n y v .
B e sz á m o ló  h e in o la i  (F in n o rsz á g )  ta n u l -  

m á n y u ta m ró l .
B e sz á m o ló  a  M a g y a r  A lle rg o ló g ia i  T á r 

s a s á g  1970. sz e p t. 28-án K é k e s te tő n  
t a r t o t t  tu d o m á n y o s  ü lé s rő l .

B e sz á m o ló  a  V II. I n te rn a t io n á l is  A l le r 
g o ló g ia i K o n g re ss z u s ró l .

B e sz á m o ló  a  S z o c ia l is ta  O rsz á g o k  r h e u -  
m a to ló g u s a in a k  5. k o o rd in á c ió s  k o n 
f e re n c iá já ró l .

P h y s io th e r a p iá s  s y m p o s iu m  M a r ia n s k e  
L a z n e b a n .

H íre k .

B Ő R G Y Ó G Y Á S Z A T I 
É S  V E N E R O L O G IA I S ZE M L E

1971. 1. sz á m

K irá ly  K á lm á n  d r . : B ú c s ú  T h o ro c z k a y  
M ik ló s tó l.

K o ro ss y  S á n d o r  d r .,  D o ro sz la y  J u d i t  
d r . ,  M u n k á c s i  A g n e s  d r ., G o m b á s  
Z s u z s a n n a  d r . és D ö m ö tö r  A n d rá s  d r . : 
A  k is e re k  e ls ő d le g e s  g y u l la d á s o s , lá b 
s z á ro n  e lő fo rd u ló  n é h á n y  b e te g s é g é 
n e k  a l le rg iá s  je l le g é re  v o n a tk o z ó  v iz s 
g á la to k .

F ü lö p  É v a  d r ., K i r á ly  K á lm á n  d r . és 
V a jd a  T ib o rn é :  I m m u n h is to p a th o lo -  
g ia i v iz s g á la to k  v a s c u l i t is e k b e n .

B a lo g h  É v a  d r . : N o d u la r is  v a s c u l i t is  és 
m y k o t ik u s  se n s ib i l isa t io .

M é sz á ro s  C s il la  d r . : G y ó g y s z e re k  á l ta l  
p ro v o k á l t  v a s c u l i t is e k .

H o rv á th  A t t i la  d r .,  M assz i J ó z s e f  'é s  M e- 
c h e r  T ib o r  d r . : M e th o tre x a t  k e z e lé s  
é s  a  h ú g y s a v  a n y a g c s e re  k a p c s o la ta .

T ö rö k  É v a  d r . é s  J o b b á g y  A la d á r :  Ig M — 
IgG  c r y o g lo b u l in a e m ia  k é p é b e n  j e 
le n tk e z ő  SL E .

K irá ly  K á lm á n  d r .,  D a ró c z y  J u d i t  d r . 
és  S o ó s G y ö n g y v é r :  B e sz á m o ló  a  
C s e h sz lo v á k  D e rm a to lo g ia i  J . E . P u r 
k in je  T á rs a s á g  1970. jú n .  3—5 -én  B rn ó -  
b a n , n e m z e tk ö z i  ré sz v é te l le l  t a r t o t t  IV . 
S y m p o s iu m ró l .

T u d o m á n y o s  ü lé s  je g y z ő k ö n y v e .
L ev é l a  S z e rk e sz tő s é g n e k .
K ö n y v is m e r te té s .
H íre k .



p a r a s y m p a t h o l y t i c u m

Gastrixoii
Tablettánként 2 mg 
Ampullánként 0,5 mg (1 ml)

xanthen-9-carbonsavtropinester-N-methylbromidot tartalmaz

JAVALLAT: u l c u s - b e t e g s é g (különböző , fő ként hyperaciditással járó 
formái és heveny szakai);
g a s t r o i n t e s t i n a l i s  m e g b e t e g e d é s e k (colitis spastica, hasmenést okozó 
enterocolitis stb., cholecystopathia), fájdalomcsillapítóként h ú g y ú t i  

s i m a i z o m - s p a s m u s o k , ill. köves rohamok.
Köves rohamok (cholelithiasis, nephrolithiasis) blockolására a Gastri- 
xon csak az esetek kb. 60—70%-ában elegendő  önmagában. Hatás
talansága esetén egyéb spasmolyticumok, esetleg opiatok adása szük
séges.

ELLENJAVALLAT: glaucoma, myasthenia gravis, hypotonia, prostata 
hypertrophia stb.

ÁTLAGOS NAPI ADAGJA: 3-szor y 2 — 1 % tabl. (3—9 mg) étkezés 
után, 2—3-szor 1 ampulla (1—1,5 mg) im*

MELLÉKHATÁS: száj- és torokszárazság, ritkábban mydriasis, mérsé
kelt tachycardia, palpitatio cordis, accomodatiós zavar, hólyag-tenes- 
mus/ill. enyhe vérnyomásesés és kivételesen erythema.
Mellékhatások jelentkezése esetén rendszerint elegendő  az adag csök
kentése, a Gastrixon-kezelés leállítására csak kivételesen lehet szükség.

CSOMAGOLÁS:

20 tabletta a 2 mg 5,70 Ft 
200 tabletta á 2 mg 32,— Ft 
10 ampulla (1 ml) á 0,5 mg 11,90 Ft 

100 ampulla (1 ml) a 0,5 mg 105,— Ft

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető !

E l ő á l l í t j a :

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K
D á tu m H ely Id ő p o n t R endező T á r g y

1971.
m árcius 16. 
kedd

I s tv á n  K ó rh áz  
IX . N a g y v á ra d  t é r  1.

d é lu tá n  
1 ó ra

Orvosok Tudom ányos 
Köre

Bugár-M észáros K á r o ly:  B eszám oló  a  V I I .  N em zetk ö z i ang io lóg iai kong resszus
ró l. P a taky  Z s ig m o n d:  A  g e r iá tr iá i sebészet m a i á llása.

1971.
m árcius 16. 
kedd

Orsz. K özegészségügy i 
In té z e t.  IX . G yáli ú t  
2— 6. „A ”  ép ., n a g y  ta n t .

d é lu tá n  
2 ó ra

Országos Közegészség- 
ü g y i Intézet

K á l i  M a rg it, Szita  Jó zse f és Rédey B arna  :  A  Y e rsen in a  en te roco li tica  szero lóg iai 
d iag n o sz tik á ja . E lő adó : K á li  M arg it.

1971.
m árcius 17. 
szerda

O rvostovábbképző  
In té z e t. 3. ép ü le t, 
E lő adó te rem  
X I I I .  Szabolcs u tc a  35.

d é lu tán  
2 ó ra

O T K I  Röntgenologiai 
Tanszék

K lin iko  rad io lóg ia i m egbeszélés.

1971.
m árcius 18. 
csütörtök

F ő v áro si Já n o s  K ó rh áz  
X I I .  D iós á ro k  1. 
T a n te rem

dé le lő tt 
11 ó ra

A  K órház Tudom ányos 
Bizottsága

László A .: G yerm ekko ri szem sérü lések rő l. Jan tsek  Gy., Ungor К .: R i tk a  re t ro 
ph a ry n g ea lis  tu m o r . Spellenberg S.: C lo f ib ra t k ész ítm én y ek  h a tá s a  a  beszéd 
é rth e tő ség ére . Bános Cs és Takó J .: A u to im m u n th y re o d it ise k  szerepe a  p a jzs 
m ir ig y  be tegségek  p a thogenesisében  és k l in ik u m áb an .

1971.
m árcius 18. 
csütörtök

O rsz. Sportegészségügy i 
In té z e t. X I I .  A lko tás u. 
48. A z I n té z e t  T an ács
te rm éb en

d é lu tán  
2 ó ra

A  K órház orvosi kara Grubich Vilmos és M alom soki J e n ő:  A  m áj fo ly ad ék te rén ek  v á lto zása  ed zésre  
és a k u t  k im e rítés  u tá n .

1971.
m árcius 19. 
p én tek

Szájsebészeti K l in ik a  
V I I I .  M ária  u tca  52.

dé le lő tt 
8 ó rak o r

M agyar Fogorvosok 
Egyesülete

1. B e te g b em u ta tá s . 2. Tóth P á l:  E lső seg é ly n y ú jtás  h ir te le n  ro sszu llé t esetén .

1971.
m árcius 19. 
pén tek

I I .  B e lgyógyászati 
K l in ik a  tan te rm e  
V I I I .  S zen tk irá ly i u . 46.

d é lu tá n  
5 ó ra

Semmelweis
Orvostudományi
E g ye tem

Im m u n p a th o lo g ia . 1. K irá ly  K á lm án (B ő r- és N em ik ó r tan i  K l in ik a ) : „ Im m u n -  
pa th o lo g ia i szem lé le t a  k l in ik u m b a n ”  (10 perc). 2. F ülöp É va (B ő r- és N em i
k ó r ta n i  K l in ik a ) : ,,A  p em ph igus és bu llosus p em ph igo id  im m u n p a th o lo g iá ja ”  
(10 perc). 3. Török Ibolya, F ló r ián  Ede (O B N I): „ E p ic u ta n  b ő rp ró b ák  C and ida 
a lb icans-a l”  (10 perc). 4. R ácz István (B ő r- és N e m ik ó r tan i  K l in ik a ) : „ K a ta m -  
n e sz tik u s  v izsg á la to k  elem zése B A P  esetek b en ”  (10 perc). 5. Horváth A tti la 
(B ő r- és N e m ik ó r tan i  K l in ik a ) :  „A  sy s tém ás lupus e ry th em a to d es  d iagnosz tika i 
p ro b lém ái”  (10 p erc). 6. Daróczy Ju d it, K irá ly  K á lm án (B ő r- és N em ik ó r tan i 
K l in ik a ) : „ A  L an g erh an s-se jtek  szerepe a de rm oep iderm a lis  t ra n sp o r tb a n ”  
(10 perc). 7. F ülöp É va, K irá ly  K á lm án (B ő r- és N e m ik ó r tan i  K l in ik a ), Vajda 
T ibo rné:  (O B N I): „ Im m u n flu o reszcen s v izsg á la to k  v ascu li t isek b en ”  (10 perc).

1971.
m árcius 20. 
szombat

P e s t m egyei 
Sem m elw eis K ó rh áz  
V I I I .  G yu la i P á l  u . 2. 
T an ácste rem

d é le lő tt 
10 ó ra

A  K órház Tudom ányos 
Köre

Siklós István  :  A  pan creas h o rm o n te rm e lő  d a g a n a ta in a k  sebészi kezelése (elő adás). 
Székely Z sigm ond és Szebeni A n ta l:  S itu s  in v ersu s  co lon is ta la já n  k ia la k u lt ,  
i leu s t okozó coecum  v o lv u lu s  (b em u ta tá s ). Végh T itu s :  U m b lica lis  u rach u s  sipo ly  
g y ó g y u lt esete  (b em u ta tás).

1971.
m árcius 22. 
hétfő

Pécs
O rv o stu d o m án y i egye
tem , k ö zp o n ti ép ü le t, 
IV . sz. ta n te re m

d é lu tá n  
5 ó ra

Pécsi Orvostudományi 
Egyetem

1. Gógl Á rp á d , H orváth László, K u tas János és Fendler K o rn é l:  P o ly cy stás  m áj 
(b em u ta tá s , 10 perc). 2. V áry László, K arátson A ndrás és Balogh Ferenc :  A d a to k  
a  p en is -rák  k l in ik u m áh o z , 133 eset k ap csán  (20 p erc). 3. M érő  E ndre és Ralovich 
B é la:  A  lis te riosis  n é h á n y  ep idem io lóg ia i k é rdése  M agyaro rszágon  (20 perc).

1971.
m árcius 23. 
kedd

Sem m elw eis O rvostudo 
m án y i E gye tem  
F  ü l-o rr-gégek lin ika  
tan te rm e
V I I I .  S z igony  u tc a  36.

d é lu tá n  
5 ó ra

A  M agya r  Fül-Orr-
Gégeorvosok
Egyesülete

Révész G yö rg y:  A  gége ca rc inom a a k tu á l is  p ro b lém ái. Zsebök Z o ltá n:  A  gége 
ca rc inom a eu g á rth e ráp iá ja .

1971.
m árcius 25. 
csütörtök

K á lla i É v a  K ó rh áz  
V I I I .  K u n  u tc a  4.

d é lu tán  
2 ó ra

A  K órház Orvosi kara 1. Vértes Bódog, Balogh Ibolya, T im m er M a rg i t:  M egfigyelések  a  syph ilises 
b e teg an y ag u n k b an . 2. Korossy Sándor, Doroszlay J u d it , M unkácsi Agnes, Dömötör 
A ndrás :  P e r ito l  kezeléssel sze rze tt tap a s z ta la ta in k  k o ra i  t íp u s ú  a lle rg iás b e teg 
ségekben.

1971.
m árcius 25. 
csütörtök

I .  és I I .  sz. N euro lóg ia i 
és P sy c h ia tr ia i  K l in ik ák  
e lő adó te rm e 
V I I I .  B a lassa u tc a  6.

d é lu tá n  
6 ó ra

M agya r Ideg- és E lm e
orvosok Társasága

1. Dénes László és Tóth János (K ecsk em éti K ó rh áz  idegosz tá lya ): N yakcsigo lya  
b á n ta lm a  —  depressiós neu ros is  —  E E G  m egfigyelések  (20 perc). 2. Dénes László 
Vörös Sarolta (K ecskem éti K ó rh áz  idegosz tá lya) és Pibó Teofil (K ecskem éti 
K ó rh áz  idegsebészete): A lkoho lizm us szö vő dm ényekén t je len tk ező  ca ro tis  sys tém a 
in su f f ic ien tiák  f ia ta l  és k özépko rú  b e teg ek en  (15 perc). 3. Szabó Pál (D ebrecen  
V áros i Ideggondozó  In té z e t) :  A z öngy ilkosság gondozási és m egelő zési fe lad a ta i, 
az  ideggondozás te rü le té n  (25 perc).
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T A B L E T T A

összetétel:

Hatás:

Javallat:

Adagolás:

Elleniavallat: 
Figyelmeztetés:

Megjegyzés:
Csomagolás:

1 tabletta 5 mg diazepam-ot tartalmaz.

Tranquillosedativum, izomrelaxans és anticonvulslv hatást fejt ki. 

Fokozott psychés feszültséggel járó kórképek, Ingerlékenység, félelem- 
érzés, szorongás, neurasthenia, vegetatív neurosis, alvászavarok, kényszer-
neurosisok.
Általános adag|a gyermekeknek és legyengült Idő s egyéneknek ambulans 
kúrában naponta 2—3-szor %—l/2 tabletta.
Felnő tteknek naponta 3-szor y2—1 tabletta a kezdő  adag, melyet az egyéni 
érzékenység és szükséglet figyelembevételével fokozatosan emelni vagy 
csökkenteni lehet.

Myasthenia gravis.
A Seduxen — hasonlóan egyéb psychotrop gyógyszerekhez — alkohol
fogyasztás esetén. gép|ármű vezető knél, magasban dolgozóknál Individuális 
elő re nem látható reakciókhoz vezethet.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

20 tabletta 11,70 Ft 200 tabletta 102,60 Ft

FORGALOMBA HOZZA: KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR. BUDAPEST X.

K ia d ja  a z  I f jú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  B u d a p e s t ,  V I., R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  12 400 p é ld á n y b a n  
A  k ia d á s é r t  f e le l  T ó th  L ász ló  ig a z g a tó  

T e le fo n :  116—660

M N B  e g y s z á m la s z á m : 69.915.272—46 

T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l ,

(K H I. B u d a p e s t ,  V ., J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) k ö z v e t le n ül ,  v a g y  p o s ta u ta lv á n y o n , 

a  k é z b e s í tő k n é l ,  a  P o s ta  h í r la p ü z le te ib e n  é s  a  P o s ta  K ö z p o n t i  H í r la p  I r o d á n á l  

v a la m in t  á tu ta lá s s a l  a  K H I 215-96162 p é n z fo rg a lm i  je lz ő s z á m ra .

S z e rk e s z tő s é g :  B u d a p e s t ,  V ., M ü n n ic h  F e r e n c  u . 32. I . T e le fo n :  121—804, h a  n e m  f e le l :  122—765 
E lő f iz e té s i  d í j  e g y  é v re  216,— F t, n e g y e d é v re  54,— F t, e g y e s  sz á m  á r a  4,50 F t

71.0509 Athenaeum Nyomda, Budapest — Íves magasnyomás — Felelő s vezető : Soproni Béla igazgató

IND EX : 25 674



NEVIGRAMON
— И И — В Д Ж  ,

A NEVIGRAMON más gyógyszerrel szemben resistens Gram-negatív kórokozók ellen hatásos chemotherapeuticum. 
Kémiai szerkezetében eltér az eddig ismert antibioticumoktól és chemotherapeuticumoktól. Az érzékeny kórokozók 
(E. coli, Proteus, Aerobacter aerogenes, Klebsiella pneumoniae és egyéb Pseudomonas-törzsek, valamint Salmonella 
és Shigella) növekedését hatásosan gátolia. Különösen eredményesnek bizonyult a húgyutak fertő zéses eredeti 
megbetegedéseinek, valamint a polyresistens E. coli fertő zés kezelésében. Más antibakteriális vegyületek hatás; 
általában nem befolyásolja és ezideig keresztrezisztenciát sem észleltek, igen |ól tű rhető .

ÖSSZETÉTEL:

Kapszulánként 500 mg Acidum nalidixicum (acidum 1-aethyl-7-methyl-1,8-naphtliyndin-4-on-3-carbonicum) ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Fő leg Gram-negatlv kórokozók által okozott polyresistens akut és krónikus húgyúti fertő zések, a gyomor-bél- 
huzam Salmonella vagy Shigella által okozott fertő zése, valamint különös jelentő séggel a polyresistens E. coli fertő 
zés esetében.

ELLENJAVALLATOK:

A légző központ depressiója esetén, továbbá máj- és veseelégtelenségben csak fokozott óvatossággal alkalmazható 
a funkciós vizsgálatok elvégzése mellett. A terhesség első  harmadában és gyermekeknek 2 éves koron alul ne alkal
mazzuk.

ADAGOLÁS:

Átlagos adagja f e l n ő t t e k n e k naponta 4-szer 2 kapszula kúraszerű  adagolással legalább 7 napon át, indokolt 
esetben hosszabb idő n át csökkentett adagolással (napi 4-szer 1 kapszula).
G y e r m e k e k adagja 2-tő l 6 éves korig 250 mg naponta 3—4-szer, 6-tól 14 éves korig 500 mg naponta 2—4-szer. 

MELLÉKHATÁSOK:

Nemkívánatos mellékhatásokat (émelygés, hányás, hasmenés, esetleg fejfájás, szédülés), valamint allergiás reakciók
ban megnyilvánuló túlérzékenységet (bő rpir, pruritus, láz. eosinophilia, urticaria) okozhat. Tartózkodjunk azonban 
a napsugárzástól, mert az érzékeny betegek egy részénél fény hatására kialakuló bő relváltozást (photodermatosist) 
okozhat, amely a kezelés idő szakos megszakítását testi szükségessé.
Mivel a NEVIGRAMON bakteriostatikus hatását a Nitrofurantoin csökkenti, a két gyógyszer együttesen nem alkal
mazható!

CSOMAGOLÁS:

56 darab á 0,5 g kapszula Ára: 370,— Ft

MEGJEGYZÉS:

Első sorban fekvő beteg-gyógyintézetek részére szolgál. Társadalombiztosítás terhére csak fekvő beteg-gyógyintézet 
javaslatára rendelhető , utókezelésre, a szokásos antibioticumokra, chemotherapeuticumokra kellő en nem reagáló, 
de NEVIGRAMON-ra érzékeny polyresistens fertő zésekben. A vényt minden esetben a javaslatot adó intézet és 
javaslat keltének feltüntetésével, két példányban (,,másolat"-tal) kell kiállítani.

Forgalomba hozza:

CHINOIN
GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA 

BUDAPEST, IV., TÓ UTCA 1—5





AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI

DOLGOZÓK

SZAKSZERVEZETÉNEK

TUDOMÁNYOS

FOLYÓIRATA

ORVOSI
HETILAP
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L i b e x i и  T A B L E T T A
Köhögéscsillapító

A LIBEXIN, mint peripheriás támadáspontú köhögéscsillapító erősen tompítja 

a köhögési ingert anélkül, hogy azt teljesen elfojtaná.

A légző központ mű ködését nem befolyásolja, a légzéstérfogatot inkább növeli. 

Bronchospasmolytikus hatása következtében a légzést megkönnyíti, 

a köpet mennyiségét elő nyösen befolyásolja.

Köhögéscsillapító hatása kb. 3 -4  óráig tart.

ÖSSZETÉTEL:

Tablettánként 100 mg 3-fß, /?-Diphenylaethyl/-5-/?-piperidino- 
aethyl/-1,2,4-oxadiazol. hydrochlor. hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Bronchiális és pleurális eredetű  köhögés csillapítása. 

ELLENJAVALLATOK:

Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen postoperativ 
állapotokban (inhalatiós narkózis után) ellenjavallt.

A D A G O LÁ S:

Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta,
makacs esetben 2 tabletta.
Gyermekek szokásos adagja az életkornak és testsúlynak meg
felelő en arányosan kevesebb, általában naponta 3-4-szer V«—V2 

tabletta.
Bronchológiai elő készítéshez testsúlykg-onként 0,9—3,8 mg-os 
adagban atropinnal kombinálva, 1 órával a beavatkozás elő tt.
A Libexin alkalmazásának semmiféle kellemetlen mellékhatása 
nincs, megszokást nem okoz.

MEGJEGYZÉS:

A tablettát szétrágás nélkül, egészben nyeljük le, mivel szétrágása 
a száj nyálkahártyáján múló zsibbadást, érzéketlenséget válthat ki. 
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

C SO M A G O L Á S:

20 db á 0,1 g tabletta 11,— Ft
200 db á 0,1 g tabletta 93,- Ft

C H I N O I N  G Y Ó G Y S Z E R 

E S  V E G Y É S Z E T I  T E R M É K E K  GYÁRA
BUDAPEST, IV., TÓ UTCA 1 -5 .
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BISECURIN TABLETTA

Ö sszetétel: 1 tab le tta  1 mg aethynodio lum  diaceticum ot, 0,05 mg aethyn il- 

oestradio lum ot tarta lm az.

H atás: O rálisán alkalm azható ovulatiogátló, anticoncip iens hatású oestro- 

gen-gestogen horm onkom bináció.

E llen javalla tok : H epatitis u tán i állapot, m ájm ű ködési zavarok, cholecysti
tis, throm bosiskészség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, 
d iabetes m ellitus. Az endocrin m irigyek egyéb betegségei. M alignus tum o
rok, első sorban em lócarcinom a, továbbá lactatio  és in to leran tia.

A lkalm azás és adagolás: A  B isecurin tab le tta  szedését a m enstruatio  első  
nap já tó l szám íto tt 5. napon kell elkezdeni és 21 napon á t nap i 1 tab le ttá t 
kell bevenni m inden nap azonos idő pontban, lehető leg este. Ezt követő en 
7 nap szünetet kell ta rtan i. E zalatt szabályos reactiokészség esetén a keze
lési szünet 2—5. nap ján  m enstruatio -szerú  vérzés m utatkozik . A hétnapos 
tab lettaszedési szünet e lte lte u tán  a következő  hét azonos nap ján  ism ét el 
kell kezdeni a B isecurin tab le tta  szedését — tek in te t né lkü l arra , hogy a 
vérzés ta rt-e  m ég — és ism ét 21 napon át kell szedni. Az egyes k ú rák  kez
dete tehát m ind ig  a hét azonos n ap já ra  esik. — A m ennyiben a 7 napos 
kezelési szünet végéig sem  je len tkezne vérzés, úgy a kezelő orvosnak kell 
eldöntenie, hogy ú jabb  tab lettaszedési idő szak megkezdhető -e.

Ez az alkalm azási mód fo lyam atosan ism ételendő .

A fogam zásgátló hatás rendszeres szedés esetén az egyhetes tab lettasze
dési szünetre is k ite rjed . H a a tab le tta  bevétele egy napon elm arad, ezt a 
lehető  legham arabb póto ln i kell és a következő  tab le ttá t szokott idő pont
ban be kell venni. 2 tab le tta  bevétele között 36 ó ráná l hosszabb idő  ne 
te ljen  el, kü lönben az ovu latiogátló  hatás fo lyam atossága nem  biztosított. 
Az ovu latiogátló  hatás k ifejlő déséhez kb. 1 h étre  van  szükség. A k ú ra  első  
hetében teh á t a fogam zásgátlásra biztonsággal szám olni nem  lehet.

M ellékhatások: Fejfá jás, hányinger, m ellfeszülés, testsúlynövekedés, bé l
panaszok, a kú ra  kezdetén elő fo rdu lhatnak  s a késő bbi cyclusokban több
ny ire m egszű nnek.

F igyelm eztetés: V aricositásban, epilepsiában, hyperton iában, depressióval 
já ró  psych iátria i kórképekben, a készítm ény alkalm azása körü ltek in tést 
igényel.

M egjegyzés: R endelhető ségét kü lön u tasítás szabályozza.

Forgalom ba kerü l: 21 tab letta , 24 Ft.

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



Szomorú szívvel közli a szerkesztő ség, hogy e cikk vezető  szerző je, Bálint Mi
hály dr. már nincs az élő k sorában. Szilveszter éjszakáján halt meg London
ban, 74 éves korában.

Bálint m int Ferenczi Sándor munkatársa egyik alapítója volt a Budapesti 
Psychoanalytikai Intézetnek. 1939-ben a fasizmus elő l Angliába emigrált és 
elő bb Manchesterben, majd késő bb Londonban mű ködött és tanított. Hosszú 
ideig volt konziliáriusa a Tavistock Clinic-nek és a University College Ho- 
spitalnak és idő szakos elő adó professzor az USA-beli cincinnatti egyetem psy- 
chiatriai tanszékén. Múlt évben választották meg a Brit Psychoanalytikai Tár
saság elnökévé.

Bálint legfő bb érdeme, hogy különleges módszert dolgozott ki, amelynek 
segítségével a gyakorló orvos is megtanulhatja a psychológiai szemléletet és 
betegének lélektani vezetését. Ezzel egyik úttörő je lett a psychosomatikus 
medicinának és a modern neurózis-tan széles körű  alkalmazásának. Híres 
könyve, „Az orvos, betege és a betegség”, magyar nyelven is megjelent és 
nagy sikert aratott. Több tanulmánya jelent meg az Orvosi Hetilapban is, 
amely értékes munkatársat és jó barátot vesztett el benne.

O rvostanhallgatók  
k iképzése a betegközpon tú  
orvostudom ányban
t  Michael Bálint, Dorothea H. Ball 
és Mary L. Hare

Az elm últ hét év során a University College Hospi- 
talban szem inárium okat ta rto ttunk  orvostanhallga
tók számára és ott az osztályokon fekvő  betegek 
emocionális problém áit tanulm ányoztuk. Ezeknek 
a betegeknek a problém ái afféle senkiföldje prob
lém ák: sem a szomatikus betegségekkel foglalkozó 
szakorvos, sem a pszichiáter mű ködési körébe nem 
tartoznak. E terü le tet olyan kifejezésekkel írják  le, 
m int „pszichiátria az orvostudom ányban” vagy 
„pszichotherapia az orvosi gyakorlatban”. M indkét 
kifejezés átvételt vagy szuperimpozíciót tartalm az, 
m elyet el kellene kerülni, m ivel idegen módszereket 
és elgondolásokat vezet be. Bárm ely ilyen kísérlet 
óhatatlanul m agasabbra vagy alacsonyabbra rang
sorol egy diszciplínát.

A „pszichoszomatikus orvostudom ány” egy m á
sik kísérlet e terü let megnevezésére. B ár vonzó, a 
pszichoszomatikus orvostudom ány túlnyomórészt 
olyan elgondolásokat tartalm az, melyek kitű nő ek, 
de amelyekbő l az orvostudom ány még nem tudott 
valódi pszichoszomatikus gyógymódot kifejleszteni.

Mégis valam i névvel kell illetnünk azt, am it 
m egpróbálunk m egtanítani az orvostanhallgatók
nak. Az első  kísérlet az „egészember orvostudo

* H álával ta rtozunk  a „betegközpontú orvostudo
m ány ” kifejezés javasla táért M illar professzornak, U ni
versity  of A berdeen. Ezt az elgondolást részben m ár 
an tic ipá lta  egy cikkében W alton, D rew ery és Phillip.
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m ány” volt. Ez meglehető sen hosszú és túlságosan 
nagy igényű . Ü jabban a „betegirányú” vagy „be
tegközpontú orvostudom ány” kifejezést használjuk, 
ezt javasoljuk kontrasztként a napjaink „betegség
központú orvostudom ányával” , szemben.* A két 
megközelítés közti különbséget a következő  eset- 
ism ertetés szemlélteti, amelyben a gyermek fizikai 
betegsége állt a figyelem és kezelés központjában, 
ő t m agát azonban nyilvánvalóan norm álisnak te
k in tették  egészen addig, amíg az orvostanhallgató, 
egyike az idő sebb szemináriumi tagoknak, nem 
kezdte sejteni, hogy nem így van, és nen kezdett 
azon gondolkodni, hogy az emocionális í avar m i
lyen kapcsolatban állhat a gyerek tünet-ivei.

Egy hallgató  gyerm ekgyógyászati gyakorla tán  be
m u ta tta  G. W 8 éves fiú esetét, ak it elein te norm ális 
gyerm eknek tarto tt. H asi fá jda lom m al vették  át, am i 
m egszű nt, m ikor a gyerm ekosztályra ért. A  fe lá llított 
diagnózis renális kó lika volt. M inden vizsgálat, az iv. 
pyelograph iát is beleértve negatív  volt, s a f iú t öt nap 
m ú ltán  ki is bocsátották.

Az orvostanhallgató  eléggé különösnek ta lá lta, 
hogy az egész család, a fiú 10 éves nő vérével együtt 
e ljö tt a felvételi osztályra. M indennap jö ttek  látogatn i, 
ism ét beleértve a fiú  nő vérét is, és „ re ttenetesen sok 
in te lligens kérdést” te ttek  fel. A fiú élénk volt, v idám , 
de nem  nyugtalan.

A fiú betegségének tö rténetébő l k itű n t, hogy a 
betegség nagyfokú szorongást v á lto tt k i környezetében. 
Felvétel e lő tt az tö rtén t, hogy este sikoltozva fe lriad t. 
A körzeti orvos a gyerm eknek nagy, 50 mg-os P e th i
d ine adagot adott. A m ikor ism ét te ljesen nyugodt volt, 
szülei in te lligens kérdései szokatlan m értékű  aggodal
m at fe jeztek  k i a  fiú  betegségével kapcso latban. Emlí
te tték , hogy egyszer-kétszer ágyba v izelt az utolsó ro 
ham ot megelő ző  napokban.

A megbeszélésbő l k iderült, hogy a fiú távolról 
sem volt ideggyógyászati szempontból normális. Az 
orvostanhallgató remélte, hogy meg tud ja állapí
tani, m ilyen emocionális zavar okozhatta az elmúlt 
6 hétben az ágyba vizelési és a vesegörcsöt. A fiú 
extrém  jelentéktelensége felvetette azt a gondola
tot, hogy csak komoly fájdalom m al és sikoltozással 
tud ta emocionális feszültségére tereln i a figyelmet. 
Ha az orvosi kezelés, amelyben részesült, inkább a



betegre koncentrálódott volna, m int csupán a be
tegségre, valószínű , hogy a szülő k és az általános 
orvos jobban tud tak  volna törő dni a fiú emocioná
lis nehézségeivel.

Három fő  különbség van a két gyógymód közt:
1. M indegyik másféle megfigyelést igényel. A 

betegség-orientációjú orvostudom ány egy külső  ob
jek tív  megfigyelő  észrevevéseire alapul, míg a be
tegközpontú orvostudom ány egy résztvevő  megfi
gyelő  észrevételeit igényli.

2. M indegyik másféle gondolkodásmódot kö
vetel. N apjaink orvostudom ánya — ha ez egyálta
lán lehetséges — a test részei vagy a test részfunk
ciói kóros változásainak term inológiájában gondol
kodik, vagy a „betegségek” term inológiájában, míg 
a betegközpontú therapia személyiségproblémák
ban, konflik tusokban és zavart emberi kapcsola
tokban.

3. M indegyik gyógymód m ás orvos—beteg kap
csolatot kíván. A betegség-orientációjú orvostudo
m ány megengedi az orvosnak, hogy olyan inform á
ciót gyű jtsön, m elyhez nem  személy szerint ju to tt 
(röntgen, szociális dolgozók beszámolói, laboratóriu
mi vizsgálatok, pszichiátriai vélemény), s hogy ezt 
a terápiában a beteg tudom ása vagy részvétele nél
kül használja. Ezzel szemben a betegközpontú terá
piában m inden inform ációt egyform án kell ismer
nie betegnek és orvosának.

A következő  problém ákat akartuk  vizsgálni a 
hallgatókkal: 1 . e megközelítés a betegség jobb 
m egértéséhez vezethet-e? 2 . Miféle segítséget re
m élhet a hallgató betegének nyújtani, ha elfogadta 
ezt a  megközelítést? 3. M ilyen követelm ényeket tá 
m aszthatunk mi, s m ilyeneket az orvostanhallgató 
önm agával szemben? 4. M ilyen képzést lehet fel
ajánlani a hallgatónak, amivel betegei segítségére 
lehet ezzel a másféle módszerrel?

Ismeretes, hogy egyre több beteg jelentkezik 
orvosánál nyílt vagy burkolt emocionális problé
mákkal, noha pszichológiailag „norm ális”nak te
kinthető k, s hogy eltekintve olyan esetektő l, ame
lyekben vaskos pszichiátriai szindrómák m erülnek 
fel, alig van a tananyagnak olyan része, amibő l a 
hallgató m egtanulhatná, m iként kezelje ezeket.

Két szem ináriumot szerveztünk: alsóbbfokút, 
amelynek hallgatói első  hat hónapjukat az osztályo
kon töltik, s felső bbfokút, ahol addig m aradhatnak, 
amíg a szükséges képzettséget megszerzik. A szemi
nárium okat hetente tarto ttuk  a k lin ikai kurzus ide
je alatt. Ezek önkéntesek voltak, és arra  irányultak, 
hogy a személyiségproblémák irán t m ár eddig is 
érdeklő dő ket magukhoz vonzzák. A hallgatókat ar
ra buzdították, hogy a k lin ikai vizsgálaton tú lm e
nő en számottevő  idő t töltsenek a beteg élethelyze
tének tanulm ányozásával, s azzal, ahogy ezt a beteg 
megoldja, hogy jobban m egértsék jelenlegi beteg
ségét és az ehhez hozzájáruló vagy társuló ténye
ző ket. A rra ösztönöztük ő ket, hogy idejüket inkább 
a betegek m eghallgatásával, semmint kérdezgeté- 
sekkek töltsék, m ódjukban áll beszámolni a szemi
nárium ban bárm ely paciensrő l, aki különösképpen 
érdekli ő ket. M egkértük ő ket, hogy adjanak képet 
a beteg egész életérő l, érzelmeirő l, attitű d je irő l és 
személyes kapcsolatairól, valam int a hagyományos 
klinikai eredményekrő l. Ezt az anyagot megbeszél

tük, és ebbő l a szem inárium  m egpróbálta eldönteni, 
hogy mely terü leten tudná a hallgató a paciens be
tegségét és személyiségét jobban m egérteni, hogy e 
m egértést m iként közvetíthetné a betegnek olyan 
módon, hogy annak terápiás hatása legyen (a szo
rongás csökkenése, vagy a konfliktus további te rü 
leteinek megnyílása). Ugyanakkor m egpróbáljuk 
világosan szem elő tt tartan i a fizikai szim ptómákat 
és a kezelést.

Ezt a megközelítési módot beteg-orientációjú 
m edicinának neveztük, s eredm ényeink összegezése 
az átfogó diagnózis. A diagnózisnak ez a fa jtá ja  
nem lehet olyan pontos, m int a hagyományos dia
gnózis, azonban m agában foglalja az organikus be
tegséget, és úgy veszi szám ításba a megbetegedést, 
m int egy értelem mel bíró szakaszt a személy élet- 
történetében. 1 Azok a nehézségek, am iket sok hall
gató és néhány tan ár tapasztal e m unka során, vé
lem ényünk szerint annak a ténynek tulajdonítható, 
hogy ezt m int kettő s megközelítést tek in tik  a „fi
zikai” és „pszichológiai” aspektusok hangsúlyozá
sával inkább, m int egy átfogó és m indenre k iter
jedő  megközelítési módot, am i a mi célunk.

Elő ször a hallgató vonakodik belefogni a beteg
gel való beszélgetésbe, amelyben szám ára olyan 
személyes terü letek jelennek meg, amelyeknek 
nincs jelentő sége számára. Néhány hallgatót zavar 
ez a fa jta  megközelítés, melyet úgy tekint, m int 
jogtalan beavatkozást a beteg m agánéletébe. Azok, 
akik állhatatosan k itartanak, rájönnek, hogy prob
lém áik fő leg szubjektivek és ham ar eltű nnek, am i
kor a hallgató elsajátít egy együttérző  objektív 
technikát, amely lehető vé teszi a beteg és a hall
gató közti kommunikációt, az elő bbi m egkönnyeb
bülésére és az utóbbi megelégedésére. A következő  
kortörténetet egy fiatalabb hallgató m utatta  be az 
osztályon tö ltö tt második hónapja során, mely ezt 
a problém át illusztrálja.

Miss К . intelligens, f iata l, szellem i pályán levő  asz- 
szony volt, az u tóbbi 5 évben gyakori cystitises lázas 
állapo ta i voltak, továbbá m ig rén je és m enorrhag iá ja 
(következm ényes anaem iával). Pyelonephritis d iagnó
zissal vették  fel. A fizikai le letektő l e ltek in tve a h a l l
gató m egfigyelte, hogy a beteg ingerlékeny és beszédes.

A szem inárium i megbeszélés a beteg szexuális és 
agresszív p rob lém ái kö rü l forgott. A hallgatók  m inden 
nehézség nélkü l e lfogadták azt, hogy régi keletű  uro- 
gen itális tünete i — enyhék, de kezelésre nem  reagálók — 
szexuális p rob lém ára u ta ltak , azzal kapcso latban azon
ban  nem  érte ttek  egyet, hogy annak  dacára, hogy a 
szexuális p rob lém a feltehető en hatássa l van a m egbe
tegedésre, egy hallgatónak (vagy ak ár egy orvosnak) jo 
ga lenne ezt alaposan k iv izsgálni. A gresszióját, amely 
abban a k ívánságban nyert kifejezést, hogy a háború
ban  harcoljon, m inden ob jek tív  ok nélkül, könnyebb
nek ta lá lták  megbeszélni, de hogy ennek lehete tt-e  be
fo lyása a sa játos m egbetegedésre, nem  tu d tak  rájönni, 
sem nem  tu d ták  elfogadni.

Ezek a hallgatók  m ind ez ideig tapasz ta la tlan  cso
porto t képeztek. Az a hallgató, ak i b em u ta tta  az esetet, 
nem  érezte m agát eléggé rá te rm ettnek  arra, hogy e fia 
ta l nő  prob lém áit vele m egbeszélje, s nem  is érezte 
jogosnak, hogy így tegyen, azonban a  szem inárium  b á
to rítására  beleegyezett és k ísé rle te t te tt. A  következő  
héten  arró l szám olt be, hogy várakozása ellenére a be
teg m egragad ta az azelő tt soha fel nem  k íná lt a lkalm at, 
k iöntve te ljes szociális és szexuális gáto ltságának tö r
téneté t 14 éves korátó l 26 éves koráig, am iu tán  bele
vágott három  egym ást követő  boldogtalan és irreális 
szerelm i kapcsolatba.



Családja szüleibő l és két nő tlen bátyjából állt. 
F izikailag szabályos volt a család, az érzelm i meg
értés azonban hiányzott. A náluk elő forduló külön
böző  megbetegedések tö rténete arra  a következte
tésre vezetett bennünket, hogy e család csak testi 
tünetekkel tud ta érzelm eit kifejezni. Felállítottuk 
az átfogó diagnózist egy boldogtalan asszonyról, 
akinek az a kényszere, hogy olyan szexuális kap
csolatokra lépjen, am elyeknek nincs jövő jük. Erő 
sen kötő dött a családjához, ahol m indenkinek erő t
lenek a szexuális érzései, s akik nehezen tudnak 
szavakkal kommunikálni. Ez a nehézség a beteg sze
relm i életében nyert kifejezést, az elfo jto tt érzelme 
vezetett valószínű leg a krónikus urogenitális tüne
tekhez, am elyeket csak átm enetileg enyhített a 
szom atikus kezelés.

A hallgató jó therapiás kapcsolatot alak íto tt ki, 
de sajnos nem tud ta fo lytatn i a m unkáját, m ivel 
— ahogy ez eseteinknél gyakran m egtörténik — a 
beteget ham arosan kibocsátották a kórházból, m ert 
organikus betegségét jelentéktelennek tarto tták .

N éhanapján azonban olyan betegek számára, 
akiknél az emocionális tényező  nyilvánvaló, az osz
tályos orvos elintézi, hogy az orvostanhallgató foly
tathassa a beteg am buláns kezelését. A következő  
illusztratív  esetet két hónapig láttuk.

Miss W., 21 éves. D iagnózis: asthm a. S tatus asth - 
m atikusszal vették  fel. Az utóbbi öt évben 15 a lka
lom m al feküd t kórházban. A m ikor a hallgató  m egvizs
gálta, a beteg depressziós vo lt és nagyon m agas dózisú 
steroíd-függő ség kezdett nála k ia laku ln i. A kórházban 
tö ltö tt első  héten  nehezte lt és gyanakodott, s nem  volt 
könnyű  beszélgetni vele.

Első  aszthm ás roham a körü lbelü l a r ra  az idő re 
esett, am ikor any ja  újból férjhez m ent, s 6 négy éves 
volt. Egészen addig, am íg az orvosok azt nem  ta n á
cso lták  szüleinek, hogy m ond ják  meg neki az igazsá
got, az t h itte, hogy nevelő apja az ap ja. E kkor 17 éves 
volt. Valódi ap ja k ilé te ism eretlen  m arad t, de neki van 
egy olyan elgondolása róla, hogy „magas, fekete, csinos, 
gonosz em ber”. A szthm ás roham ait gyakran em ocioná
lis krízisek, ú jabban  fiúkkal való szakítások is k ivá l
to tták .

A szemináriumon megbeszéltük, m it lehetne 
tenni. A hallgatónak szándékában állt foglalkozni 
a beteggel és bizalmát megnyerni, hogy az el tud ja 
m ondani titka it, és ki tud ja fejezni haragját. Elő re 
szám ítottunk arra, hogy a beteg érzelmei a hallga
tóval szemben erő sek lesznek.

A m ikor a beteget k iengedték a  kórházból, nem  
szedett stero idokat és nem  vo ltak  légző szervi tünetei. 
A következő  héten  a hallgató  egy nagyon eredm ényes 
beszélgetésrő l szám olt be. A beteg eleven képet adott 
a  feszült o tthon i légkörrő l, ahol á llandó küzdelem  fo
ly ik . Úgy ír ta  le m agát, m in t ak i „vad és kem ény, és 
nem  képes lecsillapodni”, és azt m ondta: „a bará ta im  
azért szeretnek, m ert bolond vagyok”. B osszantja és üti 
9 éves mostohaöccsét. Je len tő s változás tö rtén t azon
ban  a családi helyzetben: m ostohaap ja ny íltan  beva ll
ja , hogy nem  6 az apja. Egy szóváltás során azt m ond
ta : „Bolond vagy”, m ire a lány ezt válaszo lta: „A csa
ládban  örök letes”. Ekkor a férfi: „Igen, a  tiedben, de 
nem  az enyém ben”. B ár ez ijesztő  volt, ny ilvánvaló  
m egkönnyebbüléssel já rt, hogy m egm ondta a hallga
tónak , hogy ez volt az első  eset, hogy m ostohaap ja 
ilyesm it m ondott. Ez az epizód m egerő sítette a szemi
n ár ium nak  azt a gyanúját, hogy a valódi apa elm e
beteg lehet.

Ennek az ülésnek a során kezdte a beteg kife
jezni erő s pozitív érzelmeit a hallgató iránt, amit elő re
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m egjósoltunk. „Ügy érzem, hogy nem  tudnék  m ás o r
vost felkeresn i. A konzultáló  orvosok olyan fennső bb- 
ségesek. Nem  akarom  m egbotránkoztatn i ő ket”.

A kórházi helyzet szintén javu lt. K örzeti orvosa 
és any ja  első  ízben beszéltek a konziliáriussal telefonon. 
Ez volt az első  közvetlen kom m unikáció köztük beteg
sége fenná llása óta.

A következő  szem inárium on a hallgató  je len tő s új 
adatokró l szám olt be. A beteg 4 éves korában  öt he te t 
tö ltö tt • fertő ző kórházban szam árköhögéssel. Sohasem  
lá togatták  meg. Ezzel egyidejű leg kezdett érdeklő dni 
any ja  a je len leg i m ostohaapa irán t. A m ikor hazam ent, 
vonakodott any já t felism erni, s k é t hé tte l késő bb volt 
az első  asztm ás roham a. Ezen az ü lésen a h iányzó apa 
és anya új fé r je  irán t i ellenségeskedés volt ú jra  a köz
ponti tém a.

A ha llgató t b izonytalansága a beteg lázadó iskolás 
ko rának  kevésbé veszélyes te rü le té re  vezette. A sze
m inárium i m egbeszélésen lá tha tta , hogy ez a  te rü le t 
te ráp iásán  sokkal kevésbé jelentő s, de a fő  tém a m el
le tti k ita r tás  nehézségei tú l nagynak b izonyu ltak  szá
m ára. Volt m ég néhány beszélgetése a  beteggel, de an 
nak  kezelése rendszerte lenné vált, s a beteg végül is 
e lm aradt. M indam ellett jav u lt a  beteget körü lvevő  at
moszféra. A hallgató  beavatkozása révén közelebb ju
to tt ahhoz, hogy az asztm ája és az „ő rü ltsége” közti 
kapcso lato t m eglássa. A hallgató  szükséges tám ogatást 
nyú jto tt egy komoly fizikai k rízis idején, de a beteg 
a lap ja iban  változatlan  m aradt.

Az orvos meg volt elégedve az eredm énnyel, m ivel 
a beteg fizikai á llapo ta rem ényeit m eghaladóan javult. 
Nem h a llo tt a  betegrő l, am ióta u to ljá ra  a rendelésen 
já rt, és „nem  ak a rta  felkelten i az alvó oroszlán t”, am i 
úgy látszik , az orvos je llegzetes reakció ja volt a  beteg 
provokáció j ára.

Á tfogó diagnózisa egy dühös, m egbántott, tú l titok - 
zatoskodó lány, ak i csalódásra vagy neheztelésre aszth 
m ás roham m al reagál. Egy k is szikra is elég egy érzel
mi je lenet, vagy egy aszthm ás roham  k iváltásához. Je 
lenleg képtelen, vagy nem  hajlandó  ezt az összefüggést 
lá tn i. ■  *

ö t  hónapig készítettünk feljegyzéseket m in
den betegrő l, akiket az Alsóbbfokú Szem inárium on 
m utattunk  be; m indegyik belgyógyászati osztályról 
kerü lt ki. Huszonhat beteget 18 ülésen beszéltünk 
meg. T izenhat betegen organikus betegséget lehe
te tt diagnosztizálni, ebbő l azonban kilencnek az 
emocionális problém ája sokkal fontosabb volt a fi
zikai megbetegedés m egértésében. Csak három  eset
ben vette számításba a kórház* az emocionális té
nyező ket.

A fennm aradó hét esetben a hallgató nem tu 
dott diagnosztikai technikájával anyagot szolgál
tatn i, amely alapján a szeminárium kapcsolatot ta 
lá lt volna a személyiségproblémák és a paciensek 
betegsége közt, noha ez fennállhatott.

A fennm aradt 10 beteget anélkül bocsátották 
el, hogy jelentő sebb organikus rendellenességet d ia
gnosztizáltak volna. Két schizophren volt köztük, 
akik fizikai tünetekrő l panaszkodtak, két organikus 
neurológiái eset, amelyben sem a neurológusok, sem 
a pszichiáterek nem tud tak  határozott diagnózist 
felállítani. A m egm aradt 5 beteg abba a típusba 
tartozik, am it „szervezetlen betegségekén t írnak 
le. M indezekben az esetekben volt azonban szemé
lyiségprobléma. Úgy gondoljuk, valószínű leg ez ér-

* Ezzel a határoza tlan  fő névvel, hogy kórház, néha 
bizonyos konzu ltánsokat je lö lünk, m áskor egyik vagy 
m ásik tanszakot, ső t kó rházunk m eghatározhatatlan  és 
nem  tudatosan  eltökélt a ttitű d jé t, a  „szellem i a tm o
szférá t”. 665
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vényes a többségre, különösen a belgyógyászati osz
tályokon. M intánk semmiképp sem reprezentatív  a 
kórházi belosztályok populációját tek in tve egészé
ben a következő  okokból:

1. ezek e t h a l lg a tó k  m u ta t tá k  be, a k ik  é rd e k lő 
d ésü k  sz e r in t v á la sz to ttá k  k i a  b e te g e k e t m in d  az 
em ocioná lis , m in d  az o rg a n ik u s  p ro b lé m a  szer in t.

2. Olyan esetek bem utatására buzdítottuk ő ket, 
ahol nyomonkövetés szóba jöhet, s ez rendszerint 
k izárja a rövid ideig benntartózkodó betegeket.

3. A  h a l lg a tó k  h a j la n a k  o ly a n  ese te k  b e m u ta 
tá sá ra , m e ly ek  s a já t  g o n d ja ik a t tü k rö z ik , és ezen  a 
p o n to n  k ik e rü l ik  azo k a t, m e ly ek  tú lsá g o sa n  aggasz
tó a k , m in t  am ily en  a sú lyos b e teg , v ag y  a ha ldok ló .

Másik 18 beteget lá ttak  a felső fokú csoport 
hallgatói. Ezek a hallgatók azóta látogatták  a sze
m inárium ot, am ióta elhagyták a belgyógyászatot, s 
eseteik sebészeti (radioteráp iát magábafoglalva), 
gyermekgyógyászati és szülészeti betegek voltak, s 
ugyancsak megnéztek néhányat az általános gya
korlat során. (A szigorúan pszichiátriai eseteket, 
melyekbő l néhányat bem utattak, k ihagytuk ebbő l 
a szériából.)

Tizenhét beteget m u tattak  be tisztán fizikai 
betegséggel (vagy terhességgel). Ezek közül kettő n 
a hallgató nem tudo tt felism erni személyiségprob
lém át, négynek pedig olyan problém ája volt, ami 
nem állt kapcsolatban a betegséggel, amivel felvet
ték, tíznek pedig olyan személyiségproblémája volt, 
ami fontos volt a fizikai megbetegedésben. E 14 
problem atikus beteg közül csak egyikük emocio
nális szükségletét ism erték fel. A hallgatót bátorí
to ttuk, hogy beszéljen vele, s a sebész szakított idő t, 
hogy megmagyarázza, m i tö rtén t operáció közben 
(vastag- és végbélrák), és m ilyen fizikai eredm é
nyek várhatók. Ez az a beteg, ak it Mr. D. néven 
közöltünk az alább m egadott kategóriák példái 
közt. Nagyon és szembetű nő en szorongott; a má
sik 13 problém ája nem  volt anny ira elő térben, hogy 
számításba jö tt volna.

Csak egy betegnek nem  volt jelentő sebb fizikai 
betegsége. A felvételi osztályon vizsgálták meg, s 
felism ertek egy emocionális problém át, de úgy érez
ték, nem  tudnak segíteni. (Ez Mrs. E. a példák 
közt.) Egy tisztán fizikai okok m iatt fe lvett beteg 
jellemző i közt volt indulásként egy „szociális prob
léma, de a beteg visszautasítja a segítséget”, de 
úgy látszik, problém áját nem tek in tették  pszichiát
ria inak és pszichiátriai segítséget nem kerestek. Ezt 
a beteget m int Mrs. B.-t írjuk  le.

Tisztán fiz ika i betegség: nem  találni szem élyiség
problémát.

Mrs. A. 88 éves süket nő beteg volt, ak it öv
söm örrel vettek  fel. Coecum carcinom a 10 évvel ezelőtt; 
em lő rák  egy éve (excisióval és rad io therap iáva l kezel
ték ); enyhe d iabetes (Tolbutam iddal kezelve); a  jobb 
szem en szürkehályog. E lfogadott módon szorongott a t
tó l félve, hogy fá jda lm a a rák  k iú ju lásáva l végző dik, 
de fo ly ta tta  nagyszám ú család ja irány ítását, am in t 
m indig te tte , és m ozgósította betegségében és szoron
gásában nyú jtandó  tám ogatásukat nagyon sikeresen.

Tisztán fiz ika i betegség: összefüggésben nem  levő 
személyiségprobléma, ami nem  jön számításba.

'M rs . В ., 36 éves nő beteg volt, ak it laparo tom ia 
céljából vettek  fel. Egy m alignusnak látszó daganato t

és több ovaria lis cystát ta lá ltak , hysterectom iát és rész
leges ovariectom iát végeztek. A beteg intelligens, von
zó asszony volt, ak i tagad ta  a szexualitás irán ti érdek 
lő dését, k islány  m ód jára v iselkedett, sokkal f ia ta labb - 
nak  látszott, m in t am ilyen való jában  volt, s azt gon
do lta m agáról, hogy „a v ilág legcsúnyább te rem tése”. 
18 éves házassága felbom lott, o tt m arad t 17, 14 és 10 
éves gyerm ekeivel. U tá lta  a közösülést, és fé lt tő le, úgy 
érezte, hogy a fé r je  rabszo lgaként b án t vele. V aló jában 
m ártírn ak  tek in te tte  m agát, vagy angyalnak, m íg a  
férf iakka l szem beni a ttitű d je  m egvető  és ellenséges 
volt. Látszólag m egsíny lette a hysterectom ia á lta l be
következett „nő isége elvesztését”, de tervbe vette, hogy 
kellem es idő t tö lt el (szünidő  egy asszonybarátnő jével) 
és a gyerekeiért való felelő sséget á thá rítja . A hallgató
val való kapcso latában azt a sém áját m u ta tta , am ely 
szerin t a  fé rf iak a t segítség fe la ján lására  és érdeklő 
désre b írja , m ajd  a r ra  rosszindulatú  és m egvető  neve
téssel reagál. Csak akkor tudo tt felm elegedni, am ikor a 
hallgató  együttérzését tapasz ta lta  10 éves, v isszama
rad t f ia m iatt. A csoport úgy érezte, hogy rendk ívül 
nagy szüksége lenne segítségre, de ezt nem  tu d ja  elfo
gadni abban a form ában, ahogyan azt fe la ján lo tták . 
(H asonlítsuk össze a k o rtö rténe t m egjegyzésével: „Szo
ciális problém a, segítséget v isszau tasítja”.)

Személyiségprobléma, am ely fontos a fiz ika i m eg
betegedésben: nem  vesszük figyelembe.

Mrs. C., 50 éves nő beteg vo lt u lcerativ  colitisszel, 
am ely je len leg P redn isonnal egyensúlyban van. U tolsó 
gyerm eke születése u tán  6 hónappal véres és nyálkás 
le tt a  széklete. Idő sebb lánya ekkor 13 éves. A beteg a 
feszültséget ahhoz a szorongáshoz kapcsolta, am elyet a 
leány  „ jam pec bandákka l való já rk á lása” okozott. A 
lány  16 éves ko rában  te rhes le tt és hozzám ent egy „tá r 
sadalom  á lta l k itasz íto tthoz” (jelenleg börtönben van 
rab lás m iatt) és any já tó l anyagi függő ségben m arad t. 
A ny ja azt rem élte, hogy ha lánya betegen lá tja  ő t a 
kórházban, ez jó ú tra  té rítheti, de annak  nem  volt sem 
m i belátása. A szem inárium  úgy érezte, hogy a késő i 
gyerm eket ta lán  a lány fejlő dő  nő iessége irán ti fé lté 
kenység m ia tt szülte any ja, am i b izonyára fe lzak la tta  
és elidegenítette a lányt. Ez oda vezette, hogy fe llázad
jon szülei ellen. A beteg úgy érezte, hogy a lánya te tte  
beteggé.

A  fiz ika i megbetegedés szempontjából lényeges 
személyiségprobléma. A  személyiségproblémát figye
lembe vesszük

Mr. D., 67 éves férfi, ak i vastag- és végbélrákban 
szenved. Ideges, szorongásos, ak i egy elto rzu lt am bu 
lans sch izophrent vett feleségül. O lvasott az ileostom iá- 
ró l és gyanakodott, hogy rá k ja  van, de tú lságosan félt 
ahhoz, hogy a m ű tétbe beleegyezzen. A hallgatóval 
való ő szinte beszélgetés hozzásegítette, hogy alávesse 
m agát a m ű té tnek  (elülső  resectio). P án ikba esett, am i
ko r v é rt ü r íte tt a  m ű té t után, dühében ordítozott és 
rá tám ad t a kórházi sebészre, de késő bb elfogadta a 
hallgató  segítségét. K ielégítő en fe lépü lt az operáció 
u tán , de v isszau tasíto tta a hallgató  a ján la tá t, hogy be
já r jo n  és nehézségeirő l tovább beszélgessenek.

Nincs lényegesebb fiz ika i betegség: a személyiség
probléma nem jön kom olyan számításba

Mrs. E., nagyon vonzó, 31 éves francia nő  volt, 
ak i egy franc ia  orvos a ján ló  levelével jö tt a  felvételi 
osztályra. Az havonkén t Testosteron in jekciókat í r t elő  
hüvelypanaszai m iatt. Egy évre is elegendő  am pu llá t 
hozott. A felvételi vezető  orvos azt m ondta a hallga
tónak : „ez az in jekció pszichoteráp iás cé lt szolgál” . A be
teg A ngliában vo lt tan u ln i a  B ritish  M úzeum ban, de 
sem m i többet nem  tu d ta k  ró la. Nem  kérdezték  k i fé r
jével való kapcso latáró l, sem arró l, hogy m ilyen ne
hézsége szülte az t az igényét, hogy férfiho rm on-in jek - 
c iókat adasson m agának, am ely ta lán  a szexuális ak tus 
szim bolikus fo rm ája  lehet.



Most a válasz első  kérdésünkre: e megközelítés 
a betegség jobb megértéséhez vezethet-e az, hogy a 
betegközpontú megközelítés lehető vé teszi a hall
gató számára, hogy a beteg élettörténetében és fi
zikai panaszai mögött érthető  sémát ism erjen fel, és 
ez hozzásegítse a beteg és betegsége komolyabb 
megértéséhez.

A többi kérdésre nem ilyen könnyű  válaszolni. 
A tám asztható igények, továbbá a betegnek és a 
hallgatónak adható segítség milyensége jelenleg 
korlátozott a gondolkodásmód betegségközpontú 
volta m iatt. Egy m ásik sajnálatos tény az orvosok 
és a pszichiáterek közti megértés általános hiánya, 
ak ik  közül senki sem ta r t ja  könnyű nek kölcsönösen 
érthető  nyelven beszélni.

A pszichiáter bekapcsolódik m inden orvosi szak 
tanításába, és várják  is, hogy részt vegyen ebben, 
de még i tt  is, ha orvosok és pszichiáterek összeül
nek esetmegbeszélésre, m elyben m indkettő  érde
kelt, nagyon ritka, hogy hallgatók is jelen vannak. 
Következésképpen a hallgatóknak csaknem soha 
nincs élm ényük a pszichiáter—nem  pszichiáter or
vos kapcsolatáról.

A m i m unkánk valahogy az iskolákban folyó 
szexuális nevelésre emlékeztet. Ha meg lehetne ol
dani ezeket a nehézségeket, akkor talán több idő  
és jobb feltételek adódnának az ilyenfa jta m unká
ra. Azt tapasztaltuk, hogy a betegek kórházba fek
vésük idején sokkal inkább hajlandók tudom ásul 
venni személyes problém áikat, foglalkozni azokkal, 
és elfogadni ő ket, m int elfogadni azt a javaslatot, 
hogy betegségük javulása u tán  átirány ítják  ő ket 
pszichiátriai szakrendelésre.

Ha a betegség érzelm i aspektusainak fontossá
gát el tud ják  fogadni, akkor a hallgatót a terápiás 
m unka hasznos szövetségesének lehet tekinteni. Ily 
módon több segítséget lehet nyú jtan i az azt elfo
gadó betegeknek, akiknek problém áit egyébként 
figyelembe se veszik, vagy ha felism erik azokat, a 
m ár amúgy is túlzsúfolt pszichiátriai rendelésekre 
küld ik  ő ket.

Nagyobb m egértést adottnak véve orvosok és 
pszichiáterek között, gondolkozhatunk azon, m ilyen

kiképzést lehetne felajánlani a hallgatóknak ennek 
az új jártasságnak a megszerzéséhez. A hallgatók 
az emocionális problém ákkal szembeni a ttitű d je ik 
ben és velük született képességükben term észetesen 
különböznek. V annak közöttük „tiszta tudósok” 
vagy kutatók, és olyanok, akiket ő szintén érdekel
nek a betegek, m int emberek. V annak hallgatók, 
akik szívesen figyelmen kívül hagyják az érzelm i 
problém ákat saját m egoldatlan konflik tusaik m iatt 
vagy saját konflik tusukat vetítik  a betegekbe. K ét
séges, hogy m inden hallgató elegendő  jártasságot 
tud-e szerezni, de ha egy elő zetes hathónapos sze
m inárium  a kórházi gyakorlat első  évében kötelező  
lenne, akkor ennek befejezésével kölcsönös szelek
ció történhetne vezető k és hallgatók között, és ez 
magába foglalná azokat a hallgatókat is, ak iket mi 
sohasem érünk el, de akik képesek lennének ezek
nek a jártasságoknak a megszerzésére. Ez pedig a 
hallgatóknak csak heti két többlet órát jelentene. 
Ebbe a csoportba tartoznak azok, akik tovább ér
deklő dnek a részvétel iránt, de akik valam ilyen ok
nál fogva sose kezdték el, és azok, akiknek tehetsé
gük van ehhez a munkához, de sohasem volt alkal
m uk felism erni ezt.

Fontos, hogy a kiképzést korán kezdjék el a 
tanulm ányok során, hogy elegendő  idő  m aradjon a 
hallgatóban történő  változás meglehető sen lassú 
folyam atára, ami szükséges a betegközpontú meg
közelítéshez. _

Az alapvető  emberi szükségletek jobb ism ere
te és a kórházi ellátás szélesedő  hatósugara szüksé
ges ahhoz, hogy leküzdjük „a beteg-orientáció jú” 
orvostudom ány ú tjában  álló akadályokat. Jobb 
kommunikáció a különböző  szakorvosok között és a 
felelő sség tájékozott megosztása részei a m unkánk
hoz szükséges atm oszférának. A kórház bizonyos 
átszervezése is szükséges ehhez. Ez nem  lesz köny- 
nyű , de fáradtságot megérő  k ísérlet lenne.

Köszönjük R. F. Tredgold dr.-nak, a University 
College Hospital orvoslélektani tanszéke vezető jének, 
hogy ezt a munkát nagylelkű en és elő ítéletmentesen 
támogatta; köszönjük a konziliáriusok segítségét és kö- 
szönetünket fejezzük ki a sok orvostanhallgatónak, akik 
az elmúlt hét év során együttmű ködtek velünk.

MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Jászberényi Városi Tanács Kórháza,
Gastroenterológiai Osztály (fő orvos: Figus I. Albert dr.) 
és OTKI Kórbonctani Tanszék 
(tanszékvezető : Juhász Jenő  dr.)

A ch ron ikus g a s tr i t is
I I .  Rcntgen és gastroskópos vizsgálatok

Figus I. Albert dr., Simon László dr.,
Bajtai Attila dr. és Bánki Gyula dr.

Elischer nyálkahártya-relief v izsgálatának alkal
m azása óta a gyomor röntgenvizsgálatának jelentő s 
szerepet tu la jdonítunk a chronikus gastritis (ehr. g.) 
diagnosztikájában.

A vizsgálat technikai részével nem  kívánunk 
foglalkozni, csak u ta lunk  a megfelelő  szakiroda- 
lom ra (58, 6 8 , 70, 81, 82).

Ha a rtg-diagnosztikai lehető ségeket tek in tjük  
át, láthatjuk , hogy a chr. g. rtg-jelei háttérbe szo
ru lnak az egyéb vizsgáló eljárások objektívebb vol
ta m iatt. Ma m ár alig állja meg a helyét Berg vagy 
Chaoul és Adam (7) felfogása, akik a chr. g.-t a re- 
dő kép alapján kórismézték. Annak ellenére, hogy 
az ú jabb közlemények a betegség egyre ú jabb és 
objektívebb rtg-jeleit írják  le, m indinkább té rt hó
dít az a felfogás, hogy a „diffus gyomorbetegsé- 
gek”-ben a rtg - és a gastroskopos vizsgálat szerepe 
az ún. „localis” gyomorelváltozások jelenlétének k i
zárása (36, 48, 64, 73). Véleményünk szerint a chr. 
g. m int önálló betegség is egyre inkább vesztett je
lentő ségébő l. Ism ertetését azonban mégis fontosnak 
tartjuk , mivel sok szerző  véleményével (37/a, 41, 45, 
52, 6 6 , 67, 78, 79) együtt úgy véljük, hogy a chr. g. 
a rákelő ző  megbetegedések közé tartozik. A rönt
genvizsgálat fe ladata: idő ben kórismézni a rákos 
átalakulás megjelenését. Saját gyakorlatunkban 
legfontosabbnak a „praecarcinomás gondozást” ta r t
juk, s ezen betegek parm anens ellenő rzésében a 
röntgenvizsgálatnak igen nagy jelentő séget tu la j
donítunk.

Első sorban Fő rssel (13) klasszikus vizsgálataiból 
tud juk, hogy a gyomor nyálkahártyájának redő ké- 
pe a m uscularis mucosae állapotától, melyet a 
M eissner-plexus befolyásol, valam int a submucosa 
vastagságától függ. Így érthető , hogy a nyálkahár- 
tya-atroph ia m ellett is „vaskos” redő zetet, ső t óriás
redő s gastritist írnak le (12). Befolyásolja még a 
láto tt képet a gyomor teltségi állapota, a használt
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kontrasztanyag minő sége is, stb. Tehát a láto tt 
nyálkahártya-reliefbő l nehéz ténylegesen meglevő  
elváltozásokra következtetni.

Tekintsük át ezekután röviden azokat a tünete
ket, melyek alapján röntgenes orvos a chr. g. jelen
létére h ívhatja fel a figyelmet.

A  gyomor alakváltozása

Első sorban az angolszász irodalom ban találunk 
u ta lást a gyomor alakja és a chr. g. közötti össze
függésre. Laws és Pitman (42) 71 anaem ia pernicio- 
sás betegen figyelte meg a gyomor alak ját, 38 eset
ben talá lta meg a chr. g. rtg -je le it s további 17 eset
ben a rtg-vizsgálat alapján gyanította a nyálkahár- 
tya-atrophiát. Jellem ző nek ta rt ja  az ún. cső szerű , 
tubu laris gyomrot, melyet eseteinek 70% -ában meg
talált. Joske és Vaughan (35) szerint a hypotoniás 
gyomor „H” bomba alakot m utat. A hypotonia leg
jobban álló helyzetben m utatható  ki, jellemző je, 
hogy a kis- és nagygörbület párhuzam osan fu t egy
mással. Bár a chr. g. egy részében a hypotoniás gyo
m or elő fordul, sok esetben találunk hypotoniát chr. 
g. nélkül is.

A  nyálkahártya-relief vizsgálata

A chr. g. rtg-diagnosztikájában legjelentő sebb 
a redő kép vizsgálata. A kérdés tárgyalásánál h ivat
kozunk Udvardy (70) ma is érvényes m egállapítá
sára: komoly csalódásokhoz és gyakran hibás dia- 
gnosishoz vezet, ha egyedül a redő kép alapján akar
juk  felállítani a chr. g. kórism éjét. Haubrich (24) is 
felhív ja a figyelmet a redő kép helyes értelmezésé
nek nehézségére. Hafter és mtsai (23/a) véleménye 
szerint a dyspepsiás neg. rtg-leletes betegek m int
egy kétharm adában fordul elő  fundus gastritis.

M int a rra  bevezető  közlem ényünkben is fel
h ív tuk  a figyelmet, a chr. g. d iagnosztikájának 
alapja a biopsiás vizsgálat. Dolgozatunkban azon 
rtg-je leket soroljuk fel, amelyek a szerző k többségé
nek tapasztalata és saját vizsgálataink alapján is 
objektívek, tehát biopsiás vizsgálattal is igazolha- 
tóak. Az irodalm i adatok közül csak a biopsiával 
(2, 3, 8 , 25, 26, 27, 29, 69, 8 6 ), ill. saját eseteinkben 
célzott biopsiával összehasonlított és m egerő sített 
tüneteket soroljuk fel.

Frik  (18, 19) szerint az egyes redő k vizsgálata, 
valam int az egész relief vizsgálata döntheti el a dia
gnosis! Az egyes redő kre jellemző :

1 . magasabbak, m int általában;
2 . a redő k kanyargósabbak;
3. a redő k szélesebbek;
4. a redő k m erevebbek;
5. a redő k kaliberingadozást m utatnak.

Az egyes redő k megnagyobbodása nem jelent 
-feltétlenül chr. g.-t. Régebben „gastritis hypertro- 
phicans” névvel önálló betegségként könyvelték el 
az ilyen redő képet. A sorozatban végzett biopsiás 
vizsgálatok alapján ma általában tagadják e kórkép 
létezését. Az egyes redő k enormis (5 mm-en felü
linél nagyobb átmérő ) megvastagodása alapján a 
rtg-orvos felhívhatja a figyelmet az ún. M enetrier- 
syndrom ára. A kórkép jellemző i: szabálytalanul



m egvastagodott redő kép, fokozott nyákelválasztás. 
A bárium m al nehezebben keveredő  nyák a rtg-ké- 
pen árnyékkiesést adhat. Laboratórium i leletek: a 
gyomornedv fokozott protein tartalm a, a nagyfokú 
proteinveszteség következtében kialakuló hypopro- 
teinaemia, anaemia, eosinophilia egészítik k i a tü 
neteket. A biopsiás képre a nyákot secernáló sejtek 
hyperplasiája jellemző . Az irodalomból több Me- 
netrier-syndrom ás eset (5, 20, 51) ismeretes. Ma
gunk egy esetben észleltük. Esetünkben a diagnosist 
m ind a rtg-, m ind a laboratórium i és histológiai 
leletek is m egerő sítették. Hasonló rtg-képet m utat 
a „hypertrophiás, hypersecretoros gastropath ia” 
(65). A M enetrier-syndrom ától az extrem  hyperaci- 
ditás, a fehérjevesztés h iánya és a szövettani kép 
— mely az összes m irigyes elemek hyperp lasiáját 
m u ta tja  — alapján különíthetjük  el. A rtg-vizsgá- 
íat alkalm ával a redő k durvábbá válását, kiszélese
dését, a redő kön ún. „dudor’ -képző dést észlelhe
tünk  „óriásredő s gastritis”-ben. Gimes, Kúrái és 
Megai (21, 27, 40), valam int Ellegast és Stefenelli 
(1 2) ism ertet esetekét, am ikor a rendkívül durva re
dő kép alapján tu. gyanú m erült fel. Az elvégzett 
m ű tét nem igazolta a tu. jelenlétét. Ellegast és Ste
fenelli (1 2) foglalkozik e betegek nyálkahártyájá
nak szöveti képével s m egállapítja, hogy a nyálka
hártya ilyenkor különböző  súlyosságú gastritis ké
pét m utatja. Igen gyakran m áj-cirrhosis m ellett lá t
ható az elváltozás. Martin (49) véleménye alapján 
ilyenkor a submucosa és a m uscularis mucosae 
m egvastagodásáról van szó. Frik  (18) összehasonlító 
biopsiás vizsgálatai szerint az em lített nyálkahár
tyakép a gastritis m inden stádium ában elő fordul. 
Leggyakoribb superficialis gastritisben. Az egyes 
csoportok közötti különbség azonban nem  signifi- 
kans.

V itatott kérdés a „sima nagygörbület” leleté
nek értékelése. Kenzler és Frik  (39) véleménye sze
r in t nem jelenti az idü lt gastritis diagnosisát. Az 
angolszász irodalom ban egyes szerző k (1, 30) e tüne
te t igen gyakran ta lálták  meg a chr. g.-ben.

Véleményünk szerint a sima szélű  fundus, a fo- 
gazottság nélküli nagygörbület s az igen elkeske
nyedett redő k (46) a chr. g. leggyakoribb rtg -tüne- 
tei. Saját gyakorlatunkban e tüneteket szintén a 
chr. g. gyanújelének tek intjük.

A következő  rtg-jel, ami a chr. g. diagnosisa 
m ellett szól, a „foltos” nyálkahártya-rajzo lat. A  le
let értékelésérő l a régebbi irodalom ban is sok vita 
fo lyt (70). Frik  véleménye szerint e redő kép az area 
gastricaek kiszélesedésébő l származik. Tapasztalata 
szerint a canalis pyloricusban m érsékelten megna
gyobbodott, szabálytalan areak atrophiás gastritis 
m ellett szólnak. Hasonlóan vélekedik Vallebona és 
Oliva (71) és mások is (74, 75). Martin (46) vélemé
nye szerint ez a finom szemcsés rajzolat a fornix- 
ban, valam int a corpus felső  harm adában is meg
jelenhet atrophiás gastritisben. Saját gyakorlatunk
ban e rtg-kép m ellett a biopsiás lelet gyakran atro
phiás gastritis.

Míg a diffus gastritis rtg-leletének értelmezése 
körü l állandó v ita folyik, egységesebben ítéli meg 
az irodalom az ún. circum script gastritiseket. Első 
leíró juk 1933-ban Henning és Schatzki (28). Bücker

(6) részletesen foglalkozik az általa gastritis erosi- 
vának nevezett circum script gastritis rtg-j eleivel. 
Frank (14, 15, 16) véleménye szerint körü lírt terü le
ten, rendszerint a corpus nagyhajlati oldalán látunk 
erő sen m egvastagodott, gyrusszerű  nyálkahártya- 
redő zetet. Természetesen az elváltozás a gyomor 
más részében fe elő fordul. Jellemző  — fő leg phar- 
m akoradiographiás vizsgálatokkal —, hogy peristal- 
tika-k iesést e terü leten nem észlelünk. A rtg-kép 
viszonylag gyorsan visszafejlő dhet. A megvastago
dott redő k között gyakori az erosio, melyben a kon
trasztanyag megtapad. D ifferentiáldiagnosztikai ne
hézséget a gyomor-carcinomától, valam int a polyp- 
tól való elkülönítés jelenthet.

Gastroskopos vizsgálat

Valamivel több m int 100 éve, hogy Kussmaul 
fémcső  segítségével elő ször nézett egy kardnyelő  
gyomrába. Ez idő tő l szám ítjuk a gastroskopos vizs
gálatok kezdetét, de csak az utóbbi évtizedben nyer
te el e vizsgálat az ő t megillető  helyet az orvosi 
gyakorlatban. Első sorban Hirschowitz (31) által be
vezetett száloptikás készüléket kell m egem lítenünk, 
amely lehető vé tette a gastroskopos vizsgálatok el
terjedését. M unkánk kerete nem engedi meg a gas
troskopos vizsgálat történelm i fejlő désének áttek in
tését, csak u ta lunk  az irodalom adata ira (4, 17, 23, 
38, 59, 60, 77).

A gastroskopos vizsgálat Schindler, Gutzeit, 
Teigte (23, 60) vizsgálatai nyom án hosszú ideig 
egyeduralkodó vizsgálati eljárás volt a chr. g. dia
gnosztikájában s csak a gyomor-biopsiás vizsgála
tok bevezetésével vesztett jelentő ségébő l. Ma a mo
dern gastroscopok biopsiás lehető ségekkel rendel
keznek és így a szem ellenő rzése m ellett végzett 
biopsiás vizsgálatok, azok pontos lokalizálási lehe
tő sége ismét elő térbe hozza a gastroscop szerepét a 
betegség kórismézésében. Japán szerző k közül Hon
da és Oshima (32, 53) hangoztatják a gastroskopos 
vizsgálat diagnostikai jelentő ségét. Ezzel szemben 
Brühl és Krentz 260 esetben hasonlítja össze a gas
troskopos és biopsiás képet, s véleménye szerint 
nincs szoros összefüggés a biopsiás lelet és a gastro
skopos kép között. Ezt más szerző k is m egerő sítik 
(2, 3, 9, 35, 54, 55, 56, 57, 76).

A chronikus gastritis felosztását a gastroskopos 
kép alapján sok szerző  megkísérelte. E felosztások 
tek in tetében csak u ta lunk  hazai szerző k m unkájára 
(17, 72). Ma egyre inkább a histológiai leletek alap
ján  való felosztás válik elfogadottá.

M ielő tt részletesen tárgyalnánk a chr. g. gas
troskopos jeleit, néhány általános m egállapítást kell 
tennünk, m ely érthető vé teszi, hogy a gastroscopos 
kép m iért nem ad m inden esetben elfogadható dia
gnózist. A gyomor nyálkahártya-transparentiá ja 
függ az álta lunk használt megvilágítás erő sségétő l 
is. A m odern száloptikás készülékben erő sebb a 
megvilágítás, s em iatt a nyálkahártya transparen- 
sebbnek tű nik. M indennapos tapasztalat, hogy a 
fundus terü letén pl. a submucosa erei gyakran lá t
hatóvá válnak. Az erek láthatóságát befolyásolja 
azok mélységi elhelyezkedése is. A mélyebben levő  
erek még atrophiás nyálkahártya esetében sem lá t



szanak. Nehéz lehet a nívódifferencia értékelése is. 
Részben függ ez a feszülés nagyságától, de nagyban 
befolyásolja a vegetatív idegrendszer állapota is. 
Különösen gyakran lá thatjuk  ezt ulcus duodeni ese
tében a Friedrich (17) által le írt gyrus tünet kap
csán, ahol a biopsiás kép sokszor negatív. A gastro- 
skópos színváltozások értékelésénél is gondolnunk 
kell arra, hogy a nyálkahártya színtónusát a meg
világítás erő ssége, valam int a lám pa-gyom orfal köz
ti távolság erő sen befolyásolja. E felsorolt tényező k 
is m utatják , hogy a gastroskópos kép értékelésénél 
igen sok fak to rt kell számításba vennünk, ezért a 
láto tt kép megítéléséhez elengedhetetlen a megfe
lelő  gyakorlat.

A  normális gyomor gastroskópos képe

Gyomortükrözésnél a gyom ornyálkahártya 
nagyrésze áttekinthető . Tekintettel arra, hogy kü
lönböző  typusú gastroskópok vannak hazánkban 
forgalomban, röviden ism ertetnünk kell az ún. 
„vakterü letek” problém áját. A semiflexibilis gastro- 
skopoknál.a vakterü let:

— az an trum  kisgörbületének nagy része;
— a nagygörbület azon része, ahol az eszköz 

vége helyezkedik el;
— a hátsófal egy sávja;

— a cardia hátsófali sávja, a fornix jobb ol
dali része;

— a nyáktó folyadékkal fedett része.

A m odernebb eszközök kifejlesztése egyre ki
sebb terü le tre szorította vissza a vakterü leteket. A 
fiberoskop a kisgörbület felső , valam int a fornix 
felső  részén hagyott még vakterü letet. A hajlítható 
végű  gastroskópoknál gyakorlatilag m ár nincs vak- 
terület.

A gyomor vizsgálata során megfigyeljük:
1 . a nyálkahártya színét;

2 . a redő képet;

3. a gyomor mozgását.

Ad 1. Normál körülm ények között a gyomor
nyálkahártya tégla- vagy narancsvörös. A szín — 
m int m ár em lítettük  — a fény erő sségétő l, eszköz 
és a gyom orfal közti távolságtól, valam int a nyálka
hártya vérátáram lásátó l függ. Az ép nyálkahártya 
nedves és csillogó, néha finom habos nyák fedi. Az 
ún. reflexfények a gastroskópos fény visszaverő 
dése kapcsán keletkeznek.

Ad 2. A redő kép változik a gyomorba bev itt le
vegő  mennyisége szerint. A  gyomor kisgörbületi 
o ldalán a redő k nagyjából párhuzam osak, a for- 
n ixban és a hátsó falon gyakran „gyrus’ -szerű ek. 
Levegő befúvásra a redő k ellapulnak, elő ször a kis- 
görbületen és az első  falon, m ajd a fornix és a h á t
só fal redő zete is. Normál körülm ények között sok
szor csak erő sebb nagyítással figyelhető  meg az area 
gastricaek képe. Nyálkahártya-oedem ában az area 
gastricaek határvonalai elmosódnak.

Ad 3. A norm ál gyomormozgások közül a gas
troskópos képen jól m egfigyelhető k a passzív és ak
tív mozgások. A gyomor passive átveszi a légző moz
gásokat s a gyomor hátsó falán rendszerint jól lá t

ható a pulzáció. A ktív mozgása a gyom ornak a pe- 
ristaltika, mely a praeantrealis redő tő l rendszerint 
koncentrikus gyű rű k form ájában halad tova.

Superficialis gastritis

A  gyomor nyálkahártyájának  bárm ely részén 
elő fordulhat. Schindler (61) szerint jellegzetes tr ia- 
sa: 1 . tapadó nyák, 2 . foltokban megjelenő  vöröses 
elszínező dés, 3. oedema. A tapadó nyák, az esetle
ges fibrinkiválasztódás, valam int a localis hyper- 
aemia felismerése meglehető s bizonytalan jele a 
superficialis gastritisnek, s a jelenlevő  nívódiffe
ren tia k im utatása sem m indig könnyű . Krentz 34 
gastroskóppal diagnosztizált esetébő l mindössze 1 0  

esetben erő sítette meg a biopsiás vizsgálat a dia
gnózist. Saját anyagunkban az arány valam ivel jobb 
ugyan, de vélem ényünk szerint sem alkalm as a 
gastroskopos vizsgálat a superficialis gastritis dia
gnosztizálására.

Hypertrophiás gastritis

Gastroskópos képére jellemző  volna a vaskos, 
levegő  befúvására alig lelapuló redő zet. Régebben 
ezt a képet ta rto tták  a leggyakoribb gastritis for
m ának. A biopsiás vizsgálatok azonban a hypertro
phiás gastritisek anatóm iai alapját nem igazolták. 
E gastroskópos kép m ellett a biopsiás lelet norm á
lis nyálkahártyát, superficiális gastritist és atro- 
phiás gastritist m utathat. A ritka M enetrier-synd- 
rom a gastroskopos képe, valam int a Zollinger—Elli- 
son-syndroma képe is ilyen makroskópos elválto
zást ad.

Atrophiás gastritis

Az atrophiás gastritis gastroskópos képének jel
legzetességei :

1. A nyálkahártya eredeti színének elvesztése. 
A nyálkahártya ilyenkor szürkés, zöldesszür
ke, r itkán  rózsaszínű . Az atrophia k iterjed
het az egész gyom ornyálkahártyára vagy 
„foltos atroph ia” form ájában jelentkezik.

2. A nyálkahártya elvékonyodik. Az elvéko- 
nyodás helyén nívódifferencia jön létre.

3. Az érhálózat megjelenése. Friedrich ezt a tü 
netet m indig kórosnak tartja . Ez alól a nagy- 
görbület-fornixtáj vénáját tek in ti csak kivé
telnek. Krentz véleménye szerint nem feltét
len atrophia jele az érhálózat megjelenése.

4. G yakran találunk erosiókat az atrophiás gas- 
tritisben.

Szólnunk kell az ún. atrophiás határvonalról. 
Ezt a sávot részben a szín-, részben a nívódifferen
ciából lehet felism erni (37). A határvonal különíti 
el a pylorus és a fundus-m irigy terü letét. A vizsgá
latok azt m utatják , hogy a gastritises elváltozások 
közül a superficialis g. elváltozások a fundus mi
rigy területére, az atrophiás elváltozások a pylorus 
m irigy terü le tére esnek. Régebbi m egállapítás (43), 
hogy a fundus terü letén levő  gastritis nem  okoz tü 
neteket. Biopsiás tanulm ányok megerő sítik, hogy a 
nyálkahártya-atroph iás esetek száma az életkor elő 
rehaladtával növekszik (11, 27, 33).



1. táblázat

Röntgen és gastroscópos jelek, valamint dyspepsiás panaszok megoszlása a gyomorbiopsia szövettani képe szerint

D yspepsiás

S zö v e ttan i kép

R ö n tg en G astroscap ia p an aszo k
Összesen

chr. g-s chr. g-s kó ros” v a n n ak nincse-
je lek

v a n n ak
je lek  n in 

csenek
kép kép nek

1. ép n y á lk a h á r ty a  ............ 5 13 16 2 i6 2 18

2. spfc. chr. g a str it is  .......... 26 16
62% 38% 22 20 i i 31

52% 48% 26% 74% 42
3. chr. g astr it is  m érséke lt
m ir ig y a tro p h iáv a l .............. 41 61 54 48 78 24

40% 60% 53% 47% 76% 24% 102

4. a tro p h iás g a s tr i t is............ 38 48 31 55 50 36
46% 54% 36% 64% 58% 42% 86

5. a tro p h iás  g a str it is  in t. 22 34 44 12
m e ta p lá s iá v a l..........................' 25 31 39% 61% 79% 21% 56

44% 56%

Ö sszesen ................................. 135 169 145 159 199 105 304
44% 56% 47% 53% 65% 35%

Egyes szerző k (10) véleménye szerint az atro- 
phiás g. biopsiás vizsgálata erő sebb vérzéssel já r
hat. M agunk -ezt a megfigyelést nem  tud tuk  meg
erő síteni.

A röntgen- és gastroskópos vizsgálatok jelentő 
sége

A rtg - és gastroskópos vizsgálat jelentő ségét a 
chr. g. diagnosztikájában a következő kben foglal
h a tju k  össze:

Egyik igen fontos szerepe e vizsgálatoknak a 
localis gyomorbetegségek k izárása vagy igazolása. 
A  gyakorlat szempontjából igazat kell adnunk Sza
bolcsnak; „csak két gyomorbetegség van: a gyo
m orrák s rákelő ző  betegség”. E localis gyomorbe
tegségek diagnosisát pedig a rtg - és gastroskópos 
v izsgálat dönti el.

A m ár többször em lített praecarcinom ás gondo
zásunk alapja a betegek idő szakos ellenő rzése, mely 
szintén az eszközös vizsgálatokkal történik.

A rtg - és gastroskópos tünetek  értékelésére vo
natkozóan 304 biopsiás esetünket dolgoztuk fel. 
E redm ényeinket táb lázatban foglaltuk össze.

M int a táblázatunkból látható, a diagnosist a 
szövettani kép alapján állíto ttuk fel. A rtg-vizsgálat 
„chr. g.-es jelek vannak” csoportba csak akkor vet
tü k  a beteget, ha a Frik  által felsorolt 5 követel
m ény közül legalább 4 fennállott. A gastroskópos 
kép  és a dyspepsiás panaszok külön m agyarázatot 
nem  igényelnek.

L áthatjuk  a táblázatból, hogy a biopsiás képpel 
■ összehasonlítva sem a rtg-, sem a gastroskópos kép, 
sem a beteg panaszainak értékelése nem  döntő  a 
diagnosis fe lállítását illető en. A betegség súlyosbo
dásával párhuzam osan növekszik ugyan a rtg - és 
gastroskóp-pozitív esetek száma, de még m indig 
messze a biopsiás eredm ények m ögött m arad. Ta
lán  m agyarázatot igényel a 2 . spfc. chr. g. csoport. 
I t t  ugyanis a legmagasabb a röntgenpozitív esetek

száma. Ebben a csoportban van a legtöbb „redő kép” 
alapján felállított chr. g. gyanú. Igazolni látszik ez 
azt a felfogást, hogy a redő kép alapján diagnosist 
nem szabad felállítani.

összehasonlítottuk továbbá a rtg - és gastroskó
pos vizsgálat eredményeit.

2. táblázat
A  röntgen jelek és gastroscópos kép 
összehasonlítása

R ö n tg en  je lek

G astroscópos kép
v a n n ak n incse

nek

„ N o rm a l” ............
46

32%
99

68%

„ K ó ro s” ..............
89

56%
70

44%

Táblázatunkból jól látható, hogy e két vizsgálat 
eredm ényei sem fedik egymást. M int m ár a beve
zető  közleményben is em lítettük, e két vizsgáló el
járás közül a gastroskópos vizsgálatot ta rtju k  je
lentő sebbnek. Meglehető sen gyakran lá tjuk  az ún. 
foltos atrophia (62) képét gastroskópos vizsgálatnál. 
Ennek felismerése csak gastroskópos v izsgálattal 
lehetséges. Éppen a célzott biopsiás lehető ség m a
gyarázza, hogy anyagunkban viszonylag nagy az 
atrophiás gastritisek száma.

V izsgálataink célja — m int azt a  bevezető  köz
lem ényünkben m ár k ife jtettük  — a gyom orrák ko
ra i stádium ban való felismerése. A praecursor álla
potok közül a, chr. g. az egyik legjelentő sebb. M int 
látjuk, ennek felismeréséhez az eszközös vizsgála
tok nem  adnak döntő  diagnosztikai segítséget, an
nál nagyobb azonban a jelentő ségük a chr. g. gon
dozásában.

összefoglalás. A szerző k ism ertetik  a chr. g. 
rtg - és gastroskópos tüneteit. 304 eset kapcsán ösz- 
szehasonlítják e tüneteket a biopsiás lelettel. A chr.



g. d iagnosztikájában az eszközös vizsgálatok jelen
tő sége csekély, annál nagyobb szerepük van azon
ban a betegség ellenő rzésében.
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A p itvar-kam rai 
b lock-kal nem já ró  
arrhy thm iák  pacem aker 
keze lése
Világi Gyula dr„ Lakner Géza dr.,

Kékes Ede dr., Kiss János dr.  
és Nádas Iván dr.

1. ábra.
A legfelső  sorban a kísérletes supraventricularis tachycar- 
diát páros pitvari ingerlés megszünteti (két stimulus közti 
távolság 0,08 sec). Ezután már fix pitvari ingerléssel is le
het vezérelni a szívet (második sor). A harmadik sorban 
retrograd rhythmus kialakulását figyelhetjük meg. Minden 
pacemaker stimulus után (a második cyklustól kezdő dő en) 
0,28 sec-mal invers P'-hullám következik, mely ingerületbe 
hozza a kamrákat

A teljes és az in term ittá ló p itvar-kam rai block ké
pezi a pacem aker kezelés indicatiójának 85%-át. Az 
ép ingervezető  köteg m ellett lé tre jö tt supraventri
cularis és kam rai arrhy thm iák pacem aker kezelése 
m in t lehető ség régebben is felvető dött (1 , 2 ), alkal
m azására azonban csak ritkán  — rendszerint bil- 
lentyű -prothesis im plantatio postoperativ szakában 
— és átm eneti jelleggel kerü lt sor (3, 4). Tartós 
pacem aker kezelést supraventricu laris tachycardia 
megelő zésére első  ízben Cohen és mtsai alkalm az
tak  sikerrel egy esetükben (5). Kam rai arrhy thm iák 
kivédése céljából elő ször McCallister és mtsai szá
m oltak be Inderal és végleges pacem aker kezelés
rő l (6 ). Az utóbbi idő ben Sowton a supraventricu la
ris, m ajd Hornbaker a kam rai eredetű , ép inger
vezető  köteg m ellett lé tre jö tt intractabilis arrhy th 
m iák tartós pacem aker és Inderal kezelését javasol
ják  (7, 8 ).

Tanulm ányunkban egyrészt kísérletes vizsgá
latainkról, m ásrészt klinikai tapasztalatainkró l kí
vánunk beszámolni, ahol pacem aker kezelést alkal
m aztunk az elm últ két év folyamán, an tiarrhy th - 
m iás szerekkel nem befolyásolható, AV-block-kal 
nem  járó, rhythm uszavarokban.

Kísérletes vizsgálatainkat nyolc darab , 12—20 kg-os 
korcs ku tyán  végeztük. In tra trachea lis  narcosisban a 
sinus csomót alkoholla l in f iltrá ltuk , m ire nodalis rh y th 
m us lépett fel. A szívet a p itva r felő l páros pacema
kerre l ingerelve meg tu d tu k  szüntetn i az Isupre ile l k i
vá lto tt sup raven tricu la ris tachycard iát. Ezután m ár fix 
pacem akerrel is meg lehete tt akadályozni a szapora 
szívverést. K ét k ísérletünkben a sinus csomó in f iltrá - 
lása u tán  2—5 mg Inderá lt ad tunk  in travénásán. Ha a 
'szívet a T aw ara-szár felő l stim u lá ltuk , reciprok rhy th - 
m ust s ikerü lt k ivá ltan i. K ísérle tünkben a re trog rad 
com plexusok akkor keletkeztek, h a  a pacem aker sti-
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m ulus és a re tro  P -hu llám  között e lte lt idő  e lérte  a 
0,28 m ásodpercet (1. ábra).

A tovább iakban a bal a rte r ia  coronaria ram us des- 
cendensének lekötésével k ísérletes in farctust idéztünk 
elő . Az ilyenkor spontán je lentkező  arrh y th m ia  m eg
elő zése céljából 3—5 mg Inderá lt ad tunk  a k ísérleti 
á llatnak . A sup raven tr icu la ris  gócok ingerü letének  á t- 
vezető dését a vagus ingerlésével akadályoztuk meg. 
E zután páros pacem akerrel ingere ltük  a szívet úgy, 
hogy a kés le lte te tt stim ulus közel essék a vu lnerabilis 
zónához. Lassú, 50—60/min frequen tia  esetén az ex tra - 
systolék egyesével, m ajd  halm ozottan léptek fel. végül 
kam ra i tachycard ia keletkezett. Ezzel egyidő ben a kam 
ra  ingerelhető ségi küszöbe is m egem elkedett — a pace-

Mos mmés x/mw.

2. ábra.
Kísérletes infarctus után, a lassú páros stimulálás (50/min) 
esetén a kamrai extrasystolék egyre nagyobb számban 
jelentkeznek, majd kamrai tachycardia lép fel. A második 
sorban látható, hogy az ingerelhető ségi küszöb megemel
kedése következtében a stimulusoktól függetlenül contra- 
hálódik a szív. A frequentia megemelése után megszűnik 
a tachycardia és a szív ismét ingerelhelő vé válik.



m aker im pulzusok hatásta lanokká váltak . H a ekkor 
m egem eltük a páros ingerlés freq u en tiá já t 90—96/min- 
ra, m egszű nt a kam ra i tachycard ia és a szív ism ét in- 
gerelhető vé vá lt (2. ábra).

Betegeink és m ódszerek: az elm ú lt 2 éves idő szak
ban 5 esetben végeztünk ideiglenes és 9 esetben végle
ges pacem aker kezelést in trac tab ilis  arrh y th m iák  m eg
szüntetése és megelő zése céljából. B etegeink életkora 
48 és 82 év között volt, 7 férfi és 7 nő  (1. és 2. tá b lá 
zat). P itv ar-k am ra i b lock ja egy betegnek sem volt, még 
in te rm ittá ló  jelleggel sem. A te ljes dózisban ado tt an- 
tia rrhy thm iás szerek dacára a  rhy thm uszavar v issza
té r t  és több esetben k am ra íib r il la tióba  m ent át, m e
lyet csak ism éte lt D C-shockkal tu d tu n k  m egszüntetn i. 
S up raven tricu laris tachycard iában  szenvedő  két bete
günkben a roham  típusos ang inás fájda lom m al já rt. 
Lassú p itvarf ib r il la tióban  szenvedő  betegünknél (8. be
teg) kis m ennyiségű  d ig itális adása u tán  bigem inia, 
kapcsolt kam ra i ex trasysto lek  je len tek  meg.

Az elektrom os ingerlést egy k ivételével m inden 
esetben a jobb k am ra ürege felő l vénás e lek tródával 
végeztük. M yocardialis e lek tródát csak egy esetben (6. 
beteg) a lkalm aztunk , am ikor a vénás elek tróda a  d ila- 
tá lt jobb kam rábó l ism éte lten  k icsúszott. P itv a rb a  ve
zetett e lek tródáva l pacem aker kezelést két esetben a 
tachycard ia m egszüntetése céljából, egyébként pedig 
csak diagnosztikus céllal, az ingervezető  köteg ép vol
tának  b izony ítására végeztünk.

Az ideig lenes pacem aker kezelést M edtronic gyárt
m ányú fix, illetve dem and ex tern  készülékkel végeztük. 
A végleges pacem aker the rap ia  elő tt is 3 esetben elő 
ször á tm eneti kezelést a lka lm aztunk  a ha tás felm érése 
céljából. A m ikor a  néhány  napos kezelés eredm ényes 
volt, té r tü n k  á t a  végleges kezelésre.

B etegeinknek rendszerin t fo lyam atosan m ű ködő , 
de készenléti Ectocor típusú pacem akert ü lte ttü n k  be, 
hogy e lkerü ljük  az esetleges és az ir r itab ilis  szív szá
m ára nem  közömbös com petitiót, ha a rhy thm uszavar 
idő közben fellép.

E seteink nagyrészében az elektrom os kezelést an ti- 
arrhy thm iás szerekkel (Inderal, T rasicor, L idocain) és 
d ig itá lissal kom bináltuk . K am rafib rilla tio  sikeres m eg
szüntetése u tán  ru tinszerű en  50 maeq/1 natrium hydro- 
carbonato t adtunk.

Eredmények

Öt ideiglenes pacem aker kezelésben részesült 
betegünk kam rai tachycardiás roham át, mely több 
ízben kam rafibrillatióhoz vezetett, sikerült m inden 
esetben 1 0 0—1 2 0/m in frequentiá jú  ingerléssel meg
elő zni (3. ábra). A 4. esetünkben — tek in tettel a r
ra, hogy a DC-shock u tán  pár perccel a roham  visz- 
szatért — m egkíséreltük a tachycardiát páros pace
m akerrel megszüntetni. Az eljárás hatásosnak bizo
nyult, azonban huzamos páros ingerlés u tán  kam ra

fibrillatio lépett fel. A defibrillálás u tán  viszont a 
tachycardia nem  té rt vissza. A 2. betegünk 1 hét 
m úlva asystoliában meghalt. A boncolás súlyos co- 
ronariasclerosist és többszörös in farctust m utato tt 
ki. Ez esetünkben a kezelés sikertelensége am ellett 
szól, hogy az alapbetegség súlyossága és progresz- 
sziója lényegesebb tényező  volt, m int a szívverés 
frequentiája és az ectopiás gócok feléledésének le
hető sége.

A 9 végleges pacem aker kezelésben részesült 
beteg közül ötben az arrhy thm ia és a tachycardia 
k iváltódását csak Inderal vagy Trasicor kom biná
lásával tud tuk  meggátolni (2. táblázat). A megfe
lelő  effectus eléréséhez azonban elegendő nek bizo
nyult 30—80 mg/'die mennyiség. A béta adrenerg 
blockoló szerek negatív inotrop hatását digitálisszal 
ellensúlyoztuk (4., 5., 6 . ábrák).

A pacem aker kezelés eredm ényesnek bizonyult 
m ind a 9 esetben és az indicatio helyességét m u
ta tja  az a tény is, hogy egy kivételével betegeink 
az eltelt 7 hónap — kétéves periódus alatt panasz- 
és tünetm entesek. A 4. betegünk keringése m ind
végig egyensúlyban volt és prostatam ű tét u tán  halt 
meg urosepsisben. Retrograd átvezetést 3 esetben 
észleltünk (1., 3. és 6 . betegünk). Az 1. esetünkben 
a jelenség rövid ideig tarto tt, késő bb sohasem je
lentkezett (7. ábra), 3. esetünkben tek in tettel a 
W PW -syndromára, több alkalommal okozott palpi - 
tatiót. A 6 . betegben, ahol a myocardalis elektróda 
behelyezése m iatt thoracotom iára kényszerültünk, 
a közvetlen postoperativ szakban a re trograd átve
zetésbő l complex arrhythm ia, m ajd fibrillatio és 
szívmegállás következett be. Bár a resuscitatio si
keres volt, a súlyos diabeteses angiopathiában szen
vedő  beteg 1 0 nap m úlva sepsisben meghalt.

Megbeszélés

A recurrens arrhy thm iák legnagyobb részben 
— különösen a fiatalkori és szervi elváltozással 
nem járó  esetek — a szokásos antiarrhy thm iás sze
rekre jól reagálnak és hosszú ideig tünetm entessé 
tehető k. Pacem aker therap iának csak akkor van 
létjogosultsága, ha a rhythm uszavar a szokásos sze
rekkel szemben re frak te r és az életet veszélyezteti. 
Még ilyenkor is — Hornbaker véleményével meg
egyező en — mi is elő ször ideiglenes ingerléssel pró-

3. ábra.
K. J., 56 éves beteg cholecystectomia után hátsófali infarctuson esett át. A recurrens kamrafibrillatiót 106-110/min 

frequentiájú stimulálással sikerült megelő zni (1. táblázat, 5. sz. beteg)



4. ábra.
J. I., 73 éves betegünknek (2. táblázat, 2. sz. eset) lassú 
sinus rhythmus mellett napjában 5—6 alkalommal supra
ventricularis tachycardiás rohama volt (első  sor). A pace
maker-beültetés után sinus rhythmusban ver a szív, a fo
lyamatosan mű ködő  demand pacemaker ráüt a QRS-hul- 
lámra és deformálja (A). Inderal adása után a sinus 
„pacemaker" lelassul, a pitvarok a kamra felő l kerülnek 
ingerületbe (B). A negatív P-hullámok jól láthatók a T- 
hullám felszálló szárában

báljuk  átsegíteni a beteget az acut idő szakon (8 ). A 
pacem aker therap iát betegeinkben m inden esetben 
a hagyományos módon, a kam ra felő l végeztük. 
Jobb p itvari elektromos ingerlést az aktuális tachy
cardia m egszüntetésére, illetve diagnosztikus céllal 
átm eneti jelleggel alkalm aztuk. A pitvarok (jobb 
vagy bal) elektrositm ulatió ja — bár végleges idő 
ta rtam ra  módszerét Kastor és Moss (9, 10, 11) kidol
gozták — számos nehézséget re jt m agában: p itvar- 
fibrillatio léphet fel, az elektróda kim ozdulhat a 
helyébő l, az anti-arrhy thm iás szerek pedig az á t
vezetést ron thatják  meg (7).

Supraventricularis tachycardiában szenvedő  
két betegünkben a szapora szíverés k ifejezett angi- 
nás tünetekkel járt. Célunk az volt, hogy béta re
ceptor blockolókkal a szív a lapfrequentiá ját lelas
sítsuk, és így a supraventricularis ingerképző  gócok 
retrograd, a kam rák felő l kerü ljenek depolarizált 
stádium ba. Az in terferen tia dissociatióhoz hasonló 
tartós állapotot sikerült így létrehoznunk, am ikor a 
kam rai frequentia szaporább volt, m int a p itvari (5. 
ábra). Az Inderal a pacem aker kezelés ellenére két-

5. ábra.
F. A., 63 éves beteg (2. táblázat, 7. sz. eset). EKG felvé
telen látható a lassú nodalis rhythmus, mely bigeminiába 
megy át. A pitvari stimulálás kapcsán (C) a normális QRS 
complexusok intermittálva váltakoztak a szárblock mintá
val (D). A pacemaker-beültetés után

3*

6. ábra.
R. F., 66 éves betegünkben (2. táblázat, 9. eset) a bige- 
minia kamrai tachycardiába, majd fibrillatióba ment át 
(A., B., C. sor). A 74/min frequentiájú fix számú pace
maker beültetése +  Inderal adása után jól láthatók a ret
rograd átvezetett P-hullámok

ségtelenül lecsökkenti a perctérfogatot (1 2), digíta- 
lisszal és vízhaj tóval kom binálva azonban bete
geinknél nem okozott problémát.

Ha kom binált béta receptor és pacem aker Ke
zeléssel sem sikerül a paroxysm usok k itörését meg
akadályozni és a szapora szívverés a beteg életét 
veszélyezteti, meg lehet kísérelni az ingervezető  
köteg átvágását. Az eljárás, m e ly e t. Gianelli és 
mtsai írtak  le és más szerző k is kedvező  eredm ény
rő l számolnak be (13, 14, 15), extracorporalis kerin 
gésben végzett beavatkozást jelent, de alkalm assá 
teheti a szívet a pacem aker kezelésre.

A kam rai eredetű  arrhy thm iák megelő zésében 
a pacem aker therapia kedvező  hatása a szaporább 
frequentia biztosításával m agyarázható. Langendorf

7. ábra.
Az 1. sz„ 48 éves betegünk sinus leállása nodális rhyth- 
mussal váltakozott, A legfelső  sorban a nodális rhythmus 
kezdetekor az R-hullám után 0,20 sec-mal negatív P-hul- 
lám látható, melyet 28 század másodperc múlva újabb R- 
hullám követ (rejtett átvezetés?). A második sorban a fix 
számú stimulálás mellett reciprok rhythmus kialakulását 
láthatjuk: a pacemaker stimulus után 0,40 sec-mal jelenik 
meg a negatív P', ezt követő en (0,20 sec-ra) a QRS com
plexus. A negyedik effectiv pacemaker stimulustól kezdő 
dő en retrográd Wenckebach-jelenség látható: az első cyk- 
lusban a pacemaker stimulust 0,20 sec után követi a P\ a  
másodikban kb. 0,32 sec-ra és deformálja a T-hullámot,. 
a harmadikban 0,40 sec-ra van a P' és már retrográd ütést 
tud kiváltani. A harmadik és a negyedik sorban szintén 
retrográd rhythmus kialakulását látni demand pacemaker
rel történt stimulálás közben



(16) m ár 1955-ben leírta, hogy a korai kam rai ekto- 
piás ütések p itvar fibrillatio esetén sokkal gyakrab
ban jelentkeznek hosszabb diastolés cyklus után. 
Feltehető en a diastole megnyúlása lehető vé teheti 
az ektopiás inger képző  sejtek diastole a latt történő  
depolarizációját. Ha a potential m eghaladja a kü
szöböt, kam rai systolet válthat ki. A lassú szívverés 
ezenfelül fokozhatja a m yocardium  betegsége kö
vetkeztében lé tre jö tt lokális potentiálbeli különbsé
geket és az ingerület feléledésének asynchroniá- 
já t (17). Létrejöhet súlyos kam rai arrhy thm ia a QT 
távolság és feltehető en a repolarisatio megnyúlása 
m iatt is (18), melynek hátterében a szívizomzat el
változásán kívül gyógyszeres hatás (digitalis, C hi

nidin) és elektro lytzavarok (hypokalaemia, hypo
magnesemia) állhatnak (19, 20). Hahn és mtsai k í
sérletsorozatukban bebizonyították (2 1), hogy a co
ronaria átm eneti lekötése vagy a tensio h irte len 
megemelése u tán lassú szívveréskor jelentkező  ex- 
trasystolék a szív alapfunkciójával hozhatók össze
függésbe. Saját kísérletünkben a coronaria végleges 
lekötésével és a szív lassú páros stim ulusokkal való 
ingerlésével több ízben sikerült kam rai tachycardiát 
k iváltani, m elyet szaporább frequentiájú  páros 
pacem akerrel stim ulálva m inden esetben meg tud 
tunk szüntetni.-Am íg azonban p itvar-kam rai block 
vagy lassú alapfrequentia esetén 60—70/min fre
quentiá jú  ingerlés elegendő , addig, szaporább alap
frequentia esetén 1 0 0—1 2 0/m in pacem aker-rhyth- 
mus biztosítása szükséges az ektopiás góc elnyomá
sához (8 , 2 2).

Végül egy igen érdekes jelenségre szeretnénk 
felhívni a figyelmet. Ép anterograd átvezetés mel
lett alkalm azott pacem aker kezelés kapcsán több 
ízben fordul elő  retrograd, kam ra-p itvari átvezető - 
dés (23). Az így keletkezett reciprok vagy echo 
complexus a reentry  mechanizmus egy igen érde
kes form ája, m ely akkor jön létre, ha a pacem aker 
stim ulus—retro  P ’ között eltelt periódus egyre 
hosszabb lesz (retrograd W enckebach-jelenség) és 
állatkísérleteink szerint eléri a 28, em berben pedig 
a 40—48 század m ásodpercet (24, 25). M agyaráza
tára Scherf (26) az AV-csomóban functionalisan két 
separált ingerületlefutási pályát feltételezett. Men
dez és М о е (27) Scherf hypothézisét szellemes kísér
letsorozatukban isolált szíven m ikroelektródás mód
szerrel igazolták. Beteganyagunkban 3 esetben ész
leltünk reciprok ütéseket. Á ltalában jó indu latú  je 
lenség és r itkán  okoz szövő dményt.

összefoglalás. A szerző k a p itvar-kam rai block- 
kal nem járó  arrhy thm iák  pacem aker kezelését tá r
gyalják kísérletes és k lin ikai vizsgálatok alapján.

Elő ször állatkísérletben vizsgálták a pacem aker 
kezelés lehető ségeit ép ingervezető  köteg m ellett. 
K ísérletes infarctusban lassú páros stimulálással 
több ízben idéztek elő  kam rai tachycardiát, melyet 
szaporább frequentiájú  páros stim ulálással mindig 
el lehetett nyomni.

Öt esetben alkalm aztak átm eneti pacem aker 
kezelést. Az arrhy thm ia hátterében m inden esetben 
súlyos szívbetegség állott. A pacem aker kezelés 
kedvező  hatása a szaporább frequentia biztosításá
val m agyarázható, mely csökkentette a kam rai a r
rhy thm iák feléledését. Tekintettel a magasabb alap-

f re q u e n t iá ra , 90— 120/m in  p a c e m a k e r- rh y th m u s
b iz to s ítása  v o lt h a táso s.

K ile n c  e se tb e n  a lk a lm a z ta k  vég leges p ac e m a k e r  

k eze lést, részben  a n t ia r rh y th m iá s  szerek k e l k o m b i
n á lv a , rész b en  an é lk ü l. A  su p ra v e n tr ic u la r is  a r 
rh y th m ia  k eze lésében  a cél az  vo lt, h o g y  a b é ta  a d - 
re n e rg  b locko ló  sz e rek  h a tá s á ra  a  s in u s p a c e m a k e r  
le la ssu ljo n  és a su p ra v e n tr ic u la r is  in g e rk é p ző  gó
cok  a k a m rá k  fe lő l k e rü l je n e k  d e p o la r iz á lt s tá 

d iu m b a .

T e k in te t te l  az ép  in g e rv e ze tő  k ö te g re , tö b b  
e se tb e n  fo rd u l t  e lő  re tro g ra d , k a m ra -p i tv a r i  á tv e 
zetés, m e ly e t k ísé r le te se n  is s ik e rü l t  k iv á lta n i.

A  p a c e m a k e r  keze lés m in d e n  ese tb e n  a k a m ra  
fe lő l tö r té n t,  p i tv a r i  in g e r lé s t csak  á tm e n e ti  je l le g 
g e l végeztek .

M egjegyzés a korrektúránál:

A  kéz irat beküldése u tán  e lte lt idő ben további 6 
esetben a lka lm aztunk  sikerre l p itv a r-k am ra i b lock- 
ka l nem  já ró  arry th m iák  esetén elektrom os ingerlést. 
K ét betegünknél sinus a lap rhy thm us — paroxysm usos 
p itvarf ib r il la tio  — asystolia, a harm ad ikná l sinus leá l
lás, nodális rhy thm us, a negyediknél nodális rhy thmus, 
kam ra i ex trasysto lia  — fib rilla tio , az ö tödiknél lassú 
p itvarf ib r il la tio  — b igem in ia — recurrens kam rafib ril-  
la tio  m ia tt ü lte ttünk  be végleges pacem akert. Végül egy 
esetben alka lm aztunk  átm eneti pacem aker kezelést in
farc tus acut szakában sinus rhy thm us m elle tt je len t
kező  recu rrens kam ra i tachycard ia megelő zése cé ljá
ból. T artós pacem aker kezelésben részesült betegeink 
közül egy h a lt m eg a jobb p itv a r fü lcséjébő l k iinduló  
tüdő em boliában.
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E x trac tiós
— sp ek tro fo to m e tr iás  
m ódszerek  p -n itro feno l 
k im u ta tásá ra  
és  m eg h a tá ro zásá ra  
v ize le tben
,,W o fa tox ” -m érg ezésb en
Cs. Sallay Éva, Falkay György,
Szabó Mihály dr.

Az egyre fokozódó kemizációban a növényvédő  sze
rek  k iterjed t alkalm azása új problém ák elé állítot
ta  a megelő ző  és gyógyító orvosi m unkát. Számos 
hazai közlemény és elő adás is foglalkozott m ár az 
alkilfoszfát-észterek (továbbiakban afe.) okozta 
mérgezések különböző  vonatkozásaival, így phar- 
m akológiájával és k lin ikum ával is (1, 2, 3, 4, 5, 6 ).

A megelő zés és a bekövetkezett mérgezés szem
pontjából egyaránt nagy jelentő sége van a labora
tórium i vizsgálatoknak. Az afe. mérgezések labo
ratórium i diagnosztikájában a vizsgálatok egyik 
csoportja m agát a m érget vagy bom lásterm ékét 
m u ta tja  ki vérben vagy vizeletben. Másik lehető ség 
ind irek t módszer: a következményes cholinesterase- 
csökkenés vizsgálata.

A p-nitrofenil-csoportot tartalm azó afe. okozta 
mérgezések gyors felismerésére kínál lehető séget az, 
hogy a m érgezettek vérsavójában a p-nitrofenol 
(továbbiakban pnf.) alkalikus közegben élénk sár
gászöld színű . Ezen alapul a Schwerd—Schm idt-fé
le próba (8). Eleve hangsúlyozni kell azt, hogy e 
módszer csak a pnf.-t tartalmazó afe.-k okozta mér
gezések esetében lehet informatív! Mégis, m ivel az 
ilyen anyagot tartalm azó növényvédő szerek (pl. 
Wofatox) alkalmazása nálunk gyakori, indokolt, 
hogy e laboratórium i vizsgálatot a hazai irodalom 
is a ján lja (2, 7, 10). Ezért, a kérdés gyakorlati fon
tossága és aktualitása m iatt, ism ertetjük  a Schwerd 
—Schmidt-próbát és m ódosításaival kapcsolatos 
észrevételeinket és az ezeknél alkalm asabbnak lá t
szó saját módszereinket.

Schwerd és Schmidt e ljárásukat a vérsavóban 
levő  pnf. k im utatására és mennyiségi becslésére 
a ján lo tták : a trichlorecetsavval fehérjem entesített 
szű rlet lúgosítás u tán  m elegítve pozitív esetben zöl
dessárga színű . Eljárásukat vizelet vizsgálatára 
nem tartották alkalmasnak a xantochrom ok zavaró 
hatása m iatt. Ezt sem aktív  szénnel történő  adsorb-

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 12. szám

tióval, sem a vizelet hígításával nem lehet kiküszö
bölni. Schreiber (9), m ajd Bíró (10) a vizsgálati 
anyagnak hydrogénperoxyddal való kezelését java
solják. Ilyenkor a zavaró chromogenek elhalvá
nyodnak, míg a pnf. színe szabadon érvényesülhet. 
Az így m ódosított Schwerd—Sc/im idí-próba tanu l
m ányozására rendszeresen megvizsgáltunk több 
m int száz általános rou tin  v izsgálatra kü ldött vize
letet. Azt találtuk, hogy e kontro llnak tek inthető  
vizeleteknek több m int a fele m utato tt enyhébb 
sárga vagy sárgászöld színt, míg 6% -a intensiv sár
ga színt. Megnéztük, hogy ez az „aspecifikus” sárga 
szín erő teljes savanyításra (cc. sósavval) eltű nik-e, 
m int pnf. esetében. Azt találtuk, hogy az esetek 
többségében nem tű n t el, ső t néha erő södött vagy 
árnyalata változott. Ez látszólag m egoldaná az ál- 
pozitiv itás problém áját. Többször tapasztaltuk 
azonban azt, hogy sok zavaró chromogent ta rta l
mazó, lúgos-peroxydos melegítés u tán  pozitívnak 
tű nő , de sósavra nem halványuló vizeletekhez akár 
30/zg/ml m ennyiségben adva a próba elő tt pnf.-t, a 
sárgászöld szín csökkenése nem volt megfigyelhe
tő  vagy csak olyan enyhe árnyalatváltozás követke
zett be, amelynek értékelése nagyon subjektiv  és 
bizonytalan. Tehát bő  chrom ogentartalm ú vizele
tekben a pnf. okozta szín sósavra történő  eltű nése 
re jtve m aradhat! Ezek szerint a próbát csak azok
ban az esetekben lehetne egyértelm ű en értékelni, 
ahol vagy egyáltalán nem jelenik meg sárga szín, 
vagy sósavas kezelésre eltű nik.

Mivel a Schwerd—Schmidt-próba módosításai
nak használhatósága az elő bbiek szerint vizelet vizs
gálatakor erő sen korlátozott, specifikusabb és érzé
keny, de ugyanakkor egyszerű  módszert kerestünk. 
Extractiós eljárásra gondoltunk és kiindulásul Hjelt 
és Mukula közleménye szolgált (11), amely a para- 
thion és pnf. egymás m elletti m eghatározásával fog
lalkozik nem biológiai anyagokban. M egállapítják, 
hogy a pnf. alkalisói lúgos oldatukból 1:4 arányú 
benzol— aceton eleggyel kivonhatok. Az extractum  
spektrofotom etriával 400—430 mm között absorbtiós 
m axim um ot m utat (benzol—aceton—KOH közegben 
410 nm  körül). A vizeletben levő  p-nitrofenol kivo
nására, elő zetes lúgosítás után, alkalm asnak találtuk  
ezt az oldószerkeveréket, m ert a zavaró chromogenek 
az esetek zömében a vizes fázisban m aradnak. Az ex-

1. ábra.
A p-nitrofenol (a) és a vizelet-chromogenek (b) 
abs. görbéje benzol—aceton-H20-KOH közegben

2. ábra.
A p-nitrofenol kimutatása differentiaIis spektrofotometriával



tractum  sárga színének fotom etrálása a tiszta oldó
szerkeverékkel szemben 390 és 440 nm között leg
alább 1 0 nm-es intervallum okban biztosítja a pnf. 
azonosítását a jellemző  abs. m axim um  alapján. 
Chromogenek a k ritikus tartom ányban monoton 
(ált. a rövidebb hullámhossz felé emelkedő ) lefutású 
görbét m utatnak  (1. ábra). Sok chromogen m elletti 
kevés pnf. abs. m axim um a esetleg csak az ún. dif- 
ferentialis spektrofotom etr. eljárással m utatható  ki, 
m ivel a pnf. pH 5—6 -nál m ár színtelen. Ezért ha 
sárga színű  extractum  pnf.-ra jellemző  abs. m axi
m um ot nem ad: ecetsavval történő  kezelés u tán  is 
felvesszük a görbét és a megfelelő  hullám hosszak
nál m ért E-kat k ivonjuk egymásból. Az eredő  gör
be pozitív esetben m utatn i fogja a jellemző  abs. 
m axim um ot (2 . ábra).

A m ethodikai részletek ism ertetése elő tt még 
egy lényeges kérdés, a hő kezelés megbeszélése szük
séges. Többször tapasztaltuk  ugyanis, hogy a vize
lethez hozzáadott pnf.-t a lúggal történő  fő zés u tán  
kisebb m ennyiségben tud tuk  benzol—acetonos ex
trahálással visszanyerni, m intha lúgosítás u tán  me
legítés nélkül vagy csak enyhe melegítés u tán  ex
trahá ltuk  volna. A jelenség okát vizsgálva kide
rült, hogy m ár 5 perces lúgos fő zés u tá n  a n n y i fo sz 
fá t  csapadék v á l ik  k i, a m e ly  je len tő s m en n y iség ű 
p n f.- t oly módon adsorbeál, hogy a fenti eljárással 
nem extrahálható. Ezt a feltételezést bizonyítja, 
hogy lúggal elő zetesen fő zött, lehű tö tt és szű rt vize
lethez adva pnf.-t, fő zés u tán  is változatlanul ex tra
hálható a hozzáadott mennyiség, m ivel az elő ző  lé
pésben a phosphát csapadékot eltávolítottuk. M ér
gezettek vizeletének vizsgálatakor is úgy találtuk, 
hogy a melegítés teljesen mellő zhető  extractiós el
járások alkalm azásakor. Felm erülhet ezzel kapcso
latban még az a kérdés, hogy vajon elegendő -e a 
rövid lúgos melegítés az esetleg részben kötött ál
lapotban levő  pnf. „felszabadításához”. Irodalm i 
adatok szerint — legalábbis patkánykísérletekben 
(1 2) — a vizeletben csekély mennyiségű  a bom lat- 
lan parathion, amelybő l a teljes pnf. mennyiség 
egyébként is csak többórás lúgos fő zéssel lenne fel
szabadítható (11). Az egyéb kötött pnf. pedig itt 
nem részletezett — többek között chrom atographiás 
— vizsgálataink szerint erő sen lúgos közegben h i
degen is felszabadul és benzol—aceton keverékkel, 
savas m ilieu-ban pedig éterrel — megfelelő  m eny- 
nyiségi viszonyok között — csaknem m aradéktala
nul kivonható! Ezek az elvi alapjai alábbiakban 
részletezett módszerünknek.

I. M ethodika: 1 m l v izelethez 1 m l 7 n  K O H-ot 
adunk, röv id  rázással összekeverjük és 5 m l 1 :4 arányú  
benzol—aceton eleggyel erő te ljesen rázzuk  becsiszolt 
dugós kém cső ben. C en trifugálás u tán  a szerves fázist 
leszív juk és 1 m l acetont adunk  hozzá, m ire az esetleg 
meglevő  kis m egtörtség feltisztu l. Az ex trac tum  sárgás
zöld színe, am ely 3—4 csepp jégecettel való összehozás
ra  eltű n ik , nagy valószínű séggel szól pnf. m ellett. Dön
tő  jelentő ségű  azonban a spektrofotom etria: 1 cm -es ré 
tegben, benzol—acetonnal szem ben 390 és 440 nm  kö 
zött legalább 10 nm -es in tervallum okban . H a 405 nm  
körü l határozo tt m axim um  az E -ban nincs, ecetsavas 
kezelés u tán  m egism ételjük  a m érést és az E -kü lönb- 
ségeket (Eiugos—Esavas) ábrázo ljuk . A fen ti m ennyiségi 
viszonyok között, a v izeletre vonatkozó 1—30 ug/m l 
(=  0,1—3,0 mg/100 ml) conc. in te rvallum ban — 405 női
nél — a kalib ráció  követi a  Bouguer—Beer—L am bert-

törvényt. A kalib rác ió t — m ivel az ex tractio  nem  tel
jesen quan tita tiv  — vízben vagy kontro ll v izeletben 
o ldott p -n itro feno l h ígítási sorozatnak a fen tiekkel azo
nos kezelése a lap ján  kell elkészíteni. Ez a lap ján  a 
m ennyiségi m érés lehetséges. Chrom ogenek je len lété
ben (ecetsavas kezelés u tán  E nem  0,00 vagy annak  kö
zelében) a m ennyiségi m érés nem  pontos (m ert az ecet
savas „m enet” nem  ideális vak), de a d ifferenciális 
spek tro fo tom etria értékes qua lita tiv  in form áció t adhat. 
M agasabb pnf. ta rta lm ú  v izelet h íg ítása szükséges.

Az elő bbiekben ism ertetett benzol—acetonos 
extr. eljárással — bár az extractum  a vizsgált kon
tro ll és m érgezett egyének vizeletében közel az ese
tek felében tarta lm az még, általában csekély meny- 
nyiségében, chromogent: a spektrofotom etria, ill. a 
differential-spektrofotom etria ú tján  a qualitativ  
eredm ény m inden esetben biztosított.

Különféle oldószerekkel végzett m ethodikai kí
sérletezéskor k iderült, hogy az elő bbi módszerhez 
képest kisebb m értékben (m integy 1 0% -os gyako
risággal) kell számolnunk chromogenek zavaró ha
tásával, ha az álta lunk kidolgozott és „kétszeres 
aetheres extractió”-nak nevezett eljárást alkalm az
zuk. Ugyanis a pnf. savas közegben éterben, lúgos 
közegben vízben oldódik jobban. Ezért sa va n yú 
kém h a tá sú  v ize le tb ő l a p n f. é terre l kö n n y en  ex tra 
há lható , m a jd  az éteres fázisbó l 10°/o-os N aO H -ba 
v ih e tő  v issza , ahol a Na-só jellegzetes zöldessárga 
színe jól látható és fotom etrálható. E kétszeres ex
tractio a chromogenekkel szemben m ondhatni két
szeres tisztítást eredményez.

II. M ethodika: 10 m l v izeletet néhány csepp cc. só
savval pH 2—3-ra savany ítunk  és 2 X  15 m l é terre l is
m éte lt k irázást végzünk rázótölcsérben. Az egyesített 
éteres fázist rázótö lcsérben 5 m l 10%-os N aO H -dal ex 
trahá ljuk . A je lentkező  sárga szín m inő ségi és m enny i
ségi m eghatározás céljából spek tro fo tom etriásán vizs
gálható. „Vak”-kén t dest. víz használható. A v izelet és 
ex trahá ló  szerek arányának  változtatásáva l m ód ny í
lik  a  m ódszer érzékenyebb kiv itelezésére, k isebb m eny- 
nyiségű  pnf. k im u tatására is. A fen ti m ennyiségek al
kalm azásakor szabad szem m el is jó l lá tható  a lúgos ex
trac tum  színe a v izelet 1 yg /m l ( =  0,1 mg/100 ml) kon
centrác ió ja esetén. A kalib rációs egyenest dest. vízzel 
0—10 m g%  között készített pnf. h íg ítási sorozatnak, a 
v izelette l azonos módon készü lt ex tractum ának , m éré
se a lap ján  vesszük fel, 10 m m  rétegben, 405 nm -nél.

összefog la lás. A szerző k vizsgálták a vizeletre 
alkalm azott S ch w erd— S c h m id t-féle eljárást p-n it
rofenol k im utatására, alkylfoszfát-észter mérgezé
sekben, rám utatva az eddigi módszerek hibáira. 
Ism ertetett saját módszereik, szerves oldószeres ex
tractio és spektrofotom etria útján, kiküszöbölik a 
chromogenek zavaró hatását és a mennyiségi meg
határozást is lehető vé teszik.
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22. — 2. Fazekas I. Gy., Renget B.: Orv. H etil. 1964, 
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1966, 107, 1998. — 4. Lányi M., Horváth L.: Orv. H etil. 
1966, 107, 2001. — 5. Bárdos J., M ihalecz M., Sajtos M., 
Novaszel F.: Orv. H etil 1969, 110, 253. — 6. Gál Gy., 
Sim on L., Rengei B., M indszenti L., Ember M.: Orv. 
H etil. 1969, 110, 2883. — 7. Fazekas I. Gy., Kása F., 
Rengei B.: Orv. H etil. 1968, 109, 1863. — 8. Schwerd, 
W., Schm idt, G.: D tsch. Med. W schr. 1952, 77, 12. — 9. 
von Schreiber, H.: A rch. f. Toxicol. 1961, 19, 141. — 10. 
Bíró A., Bodor F.: Orv. H etil. 1969, 110, 548. — 11. 
H jelt, E., M ukula, A. L.: A nalyst. 1958, 83, 283. — 12. 
Nakatsugawa, T., Tólmán, N. M., Dahm, P. A.: Bio- 
chem. Pharm acol. 1969, 18, 1103.
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R epiilő -hajózók 
o rrm ellékü reg  
e lvá ltozása inak  
rad io lóg ia i é r ték e lése
Simonyi István dr.

A magasságváltozással járó  gyors légnyom ás-válto
zások a legkifejezettebb hatást a levegő , illetve gáz
tarta lm ú  testüregekre gyakorolják. Ezek között a 
szű k kivezető nyílással rendelkező  dobüreg, vala
m in t orrm elléküregek megbetegedésével is gyakran 
lehet számolni. Ezen orrmelléküreg-elváltozások je 
lölésére az aerosinusitis elnevezést Marchoux és 
Nepper (9) aján lo tta elő ször 1919-ben, de valójában 
csak Campbell (2, 3) m eghatározása u tán  terjed t el. 
E definíció: „Egy vagy több orrm elléküregacutvagy 
chronicus gyulladása, m ely az üregben levő  és a 
környező  atmoszféra, levegő -, illetve gáztartalm á
nak  nyomáskülönbsége következtében alakul k i”. 
Brouwer (1) szerint a sinusitis a repülő k foglalko
zási betegsége.

Az aerosinusitis k ia laku lási m echanizm usának 
m egism eréséhez szükséges tudn i a fizika egyik a lap tö r
vényét, a  Boyle—M ario tte-tö rvény t, m ely szerin t a  gá
zok té rfogatának  és nyom ásának szorzata állandó. F el
szálláskor légnyom áscsökkenés, ille tve térfogatnöve
kedés következik  be, m elynek foka a m agasságtó l függ. 
(Tengerszinten 760 Hgmm, 10 000 m éteren  198,2 Hgmm, 
20 000 m éteren  41,3 Hgmm.) L eszálláskor ennek fo rd í
to tt ja , nyom ásnövekedés, illetve légtérfogat-csökkenés 
a lak u l ki. Egy elm életileg tökéletesen rugalm as falú 
ü reg  térfogatnövekedése felszálláskor gyakorla tilag 
m egegyezik a benne levő  gáz térfogatnövekedésével. 
M ás a helyzet a gyakorla tilag  m erevnek m ondható 
porcos, csontos fa lú  o rrm elléküregek esetén. I t t  a té r 
fogatváltozást a csontos fa l akadályozza és csak az 
ü reg  fa lá t bélelő  lágyrész já tszhat szerepet m in t kom 
penzáló tényező  a térfogatváltozásban. A légnyom ás
k iegyen lítő dés a levegő nek a szájadékon keresztü l tö r
ténő  k i- és beáram lása ú tján  következik  be. Ennek fel
té te le , hogy a m elléküregek kivezető  já ra ta  szabad le 
gyen és sem m iféle m echanikus akadály  — folyadék, 
nyák, lágyrészduzzanat — a levegő  szabad áram lását *

* Je len leg i m unkahely : I I I . kér. Tanács M arg it 
K órháza.

ne gáto lja. Schneider (11), С о с к е (4) és W right (15) 
részletesen elemzi a barom etrikus változások és a mel
léküregek n yá lkahártyá jának  á llapo ta közti kapcso la
tot. A kivezető  já ra t elzáródásának következm ényeivel 
első sorban leszálláskor kell számolni. A szájadék szí
vós nyák  vagy nyálkahártya-oedem a, esetleg fo lyadék 
következtében záródhat el. M egkönnyíti ezt, ha a nyí
lás anatóm iailag  tú l szű k. A nyom ásviszonyok k iegyen
lítő désének zavara, a vacuum  hatás, re la tív  vérbő ség
gel, következm ényes nyálkahártya-feszü léssel, illetve 
-duzzanatta l, oedem ával, transsudatióval já r. E xtrém  
esetekben a m ucoperiosteum  erei a  feszülés, vongálás 
következtében elszakadnak és az üregekben vagy a 
m ucoperiosteum  a la tt vérzés következik  be, haem a
tom a a laku l ki. Az „aerohaem atom a” szerencsére r itka  
szövő dmény, W right és Boyd (15) 100 000 v izsgálatból 
12 p iló tán  észlelte, H ermann (7) 4 esetet közöl. A sé
rü lt nyá lkahártya lényegesen kevésbé ellenálló  fertő ző  
ágensekkel szemben és könnyen k ia laku lha t a gyu lla
dásos, pu ru lens sinusitis képe. Campbell (3) elzáródá- 
sos, obstructiv  és obstructióval nem  já ró  aerosinusitis- 
rő l beszél. Az u tóbb iná l a  szájadék szabad és az o rr 
já ra to k  gyakran fertő ző  váladéka a nyom ásviszonyok 
változása következtében a m elléküregekbe kerü l. Az 
aerosinusitis k ia laku lásának  két tényező je teh á t a nyá l
k ahártya  sérü lése és az infectio. A sinusok ny á lk ahá r
tya-duzzanata az esetek nagy részében átm eneti és a 
k ivá ltó  tényező k m egszű nte u tán  gyorsan visszafejlő
dik. Sokszor azonban ez az állapot m aradandó  és a 
m ucoperiosteum  chronicus m egvastagodása, esetleg a 
csontos fa l sk lerosisa a laku l ki. A sinus haem atom a fe l
szívódása a közlések szerin t 3—10 hét a la tt következik  
be (15), de С о с к е (4) le ír egy esetet, m elyben a sinus 
bevérzése szervült, nem  szívódott fel. A közlések meg
egyeznek abban, hogy a baro traum áknak  első sorban a 
nagyobb csontosfalú ü regek a sinus fron tá lis és m axil
la ris lehetnek  kitéve, m íg a rostasejteken  — ta lán  fa 
luk  elasztic itása következtében — a légnyom ás-válto
zások m echanicus hatása i kevésbé érvényesülnek. 
Campbell és Field (3), va lam in t С о с к е (4) súlyos, elzá
ródással já ró  aerosinusitisek esetén első  helyen a hom 
lok-, m ásodik helyen az arcüreget em líti. H ermann (7) 
4 „aerohaem atom a” esetébő l 3 a hom loküregben ke le t
kezett. Fascenelli, Randolf és H am ilton (5) enyhe ese
tekben első sorban a m ax illa -ü reg  következm ényes el
változásait észlelte.

Vizsgálataim során száz pilótáról, illetve repü- 
lő -hajózó személyrő l, valam int kontro llként száz 19 
— 2 2 év közti légi szolgálatra jelentkező  panaszm en
tes fiatal jelöltrő l álló helyzetben készült orrm el- 
léküreg-felvételt analizáltam. A felvételek occipito- 
dentalis sugárirányú beállításban történtek, melyek 
egyes esetekben oldalirányú, illetve Hodgson (8 ) 
szerint a fej oldaldöntésével készült, valam int cél
zott felvételekkel egészültek ki. A vizsgálatok 
nagyrészt szű rő  jellegű ek voltak és évenként tö r
téntek. A vizsgált személyek fül-orr-gégészeti, ba- 
rofunctiós és egyéb szakorvosi vizsgálatok alapján 
m inő sültek légi szolgálatra alkalm asnak. Az érté
keléskor csak a hosszabb, több éves „hajózó m últ”- 
tal rendelkező ket vettem  figyelembe. Valamennyien 
legalább 7 éve repültek, de sokan 10—15, ső t 20 éve 
teljesítettek m ár légi szolgálatot vizsgálataim  ide
jén. A legidő sebb 54, a legfiatalabb 26 éves volt. 
V izsgálatom a polgári légiforgalomban mű ködő  ha- 
józókra terjed t ki, közülük az idő sebb korcsopor
túak anamnesisében gyakran szerepelt elő zetes ka
tonai vagy sportrepülő  tevékenység. Az arcüregek 
radiológiai értékelésében Fascenelli, Randolf és Ha
milton (5) beosztását követtem. M egkülönböztetek 
„m inimális” nyálkahártya-m egvastagodást, ha a 
mucoperiosteum lágyrészárnyék-vastagsága a rön t
genfelvételen nem haladja meg a 2 mm-t. „MérOrvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 12. szám



sékelt” jelző vel tárgyalom  azokat az eseteket, me
lyekben a nyálkahártya-duzzanat 2—5 mm, míg az 
ún. „k ife jezett” nyálkahártya-m egvastagodás az 5 
m m -t meghaladja, egészen az üreg teljes fedettsé
géig.

1. Teljesen eltérés nélkülinek találtam  35 ese
tet, m elyekben a m elléküregek szabadok, jó légtar- 
talm úak voltak. Falvastagodás, nyálkahártya-duz
zanat nem volt k im utatható.

hom loküreg egy részére terjedő  finom fátyolozott
ság, illetve transparentiacsökkenés volt észlelhető. 
Ezzel szemben radiológiai v izsgálattal gyakran lá t
ható eltérés az arcüregeken. A két arcüreg megkö
zelítő leg azonos gyakorisággal betegedett meg. Az 
elváltozások nagyobbrészt a fali nyálkahártya mi
nim ális vagy m érsékelt m egvastagodását je len tet
ték. K ifejezett radiológiai eltérések viszonylag ki
sebb számban jelentkeztek. Ezek közül egy klin i-

I . Táblázat
A z ormelléküreg felvételek statisztikus értékelése korcsoportok szerint történt 
bontásban, a kontrollként vizsgált pilóta jelöltek adatainak feltüntetésével.

V izsgált
szem ély

N eg atív V á lto za tlan P oz itív

2 4 —28 éves 1 1
29 — 33 éves 5 2 1 2
34 — 38 éves 41 18 8 15
39—43 éves 34 10 7 17
4 4 —48 éves 11 3 2 6
49 — 54 éves '8 2 1 5

összesen

ОО

35 20 45

kon tro ll 100 62 7 31

2. Röntgenológiailag pozitívnak m inő sítettem  
45 esetet. Ide soroltam  azokat, m elyekben fátyolo
zottságot vagy a fali nyálkahártya duzzanatával 
járó, acut vagy chronicus sinusitisre utaló radioló
giai eltérést láttam . Az észlelt elváltozás az ism ételt 
vizsgálatok során változást, regressziót, vagy prog
ressziót m utatott.

3. Külön csoportba soroltam  a stacioner elvál
tozásokat (osteoma, polypus, valam int az évenként 
ism ételt vizsgálatok során változatlannak bizonyult 
nyálkahártya-m egvastagodások, fali sclerosisok), 
m ely esetekben a gyors légnyomás-változások aetio- 
lógiai szerepe fel sem m erülhetett. Ebbe a csoport
ba 20 eset került. Az 1. táb lázatban e szempontok
nak megfelelő en korcsoport szerinti bontásban ér
tékeltem  a hajózok vizsgálati eredm ényét, kontroll
ként fe ltüntetve a fiatal pilóta jelöltek adatait. A 
részletes korcsoport szerint történő  bontást azért 
tarto ttam  szükségesnek, m ert az közel arányos a 
légi szolgálatban tö ltö tt idő vel (1. táblázat). Máso
dik táblázatomból k itű nik, hogy mindössze 1 2 eset
ben láttam  eltérést a hom loküregben és ezen ese
tek m indegyikében csak részleges, tehát csak a

kailag em pyaem ának bizonyult. A 12 hom loküreg- 
elváltozás esetébő l 1 1-ben kisebb-nagyobb m érték
ben egyik vagy m indkét arcüreg röntgeneltérése 
is fennállt. Ha az elváltozás m indkét oldalt azonos 
volt, akkor a táblázat utolsó csoportjába, ha a két 
oldal megbetegedése között fokozatbeli különbség 
volt, akkor a jobb, illetve a ball oldali arcüreg 
megfelelő  rovatába soroltam  az esetet. Az elválto
zás súlyossági fokát a 7 évre visszamenő  áttek in tő  
értékelés során talá lt legkifejezettebb eltérés alap
ján  állapítottam  meg. A vizsgált személyek korá t 
összevetve az elváltozással járó  esetek számával, 
significans összefüggést nem találtam . Második táb 
lázatom ban a vizsgált pilóták adatai m ellett a kon
tro llként vizsgált fiatal jelö ltek röntgenleleteinek 
értékelése is szerepel (2. táblázat). V izsgálataim ide
jén nem m inden esetben állt rendelkezésem re a pi
lóta repülési óraszáma, mégis megfigyelhető  volt, 
hogy sok hajózó, aki m ár 8 — 1 0 0 0 0 órát vagy ennél 
is többet repült, teljesen szabad, légtartó m ellék- 
üreg-rendszerrel rendelkezett, míg más esetekben 
— néhány 1 0 0 órás repülés u tán  is — az arcüregek 
m érsékelt vagy k ifejezett nyálkahártya-duzzanatát

A z orrmelléküreg felvételeken észlelt elváltozások értékelése I I .  Táblázat

M egbetegedés helye és m értéke

arcüreg

hom loküreg jo b b  o ldal b a l o ldal m in d k é t o ldal

m in. m érs. k if. m in. ; m érs. kif. m in. m érs. kif.

ha józok 12 8 4 7 3
1

5 6 6 9 3

kon tro ll 4 6 3 2 7 3 2 — 2 3
680
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lehetett észlelni. Viszonylag magas pozitív esetszá
m ot találtam  a kontroll csoportban is. Sinus hae- 
m atom ának bizonyult esetet nem találtam . Wright 
és Boyd (15) szerint az aerohaem atom a az obstruc
tiv aerosinusitis szövő dménye, mely a nyálkahártya 
gazdag capillaris hálózatának rup tu rá ja  következ
tében alakul ki, első sorban gyors leszállások, zu
hanórepülések esetén, a fellépő  vakuum hatás m iatt. 
Az em lített szerző k, valam int Hermann (7) szerint 
is ritka. A m elléküregek nagysága, különösen az 
alak és nagyság tek intetében nagy egyéni változa
tosságot m utató hom loküreg átlagosnál nagyobb 
volta vagy hypoplasiája megfigyelésem szerint 
nincs összefüggésben az észlelhető  röntgeneltérések 
gyakoriságával.

Megbeszélés

Száz repülő -hajózó orrm elléküregének röntgen- 
felvételeit értékelve viszonylag sok eltérést ta lál
tam, fő leg a H ighm oore-üregeket illető en, megegye
ző en több irodalm i adattal, m elyekben a szerző k 
általában egyszeri szű rő vizsgálat eredm ényét köz
ük. A százfő nyi hajózó személyzet orrm elléküreg- 
felvételeit hét évre visszamenő en néztem át és fi
gyeltem, hogy a légi szolgálatban tö ltö tt évekkel 
arányban gyakrabban fordulnak-e elő  orrm ellék- 
üreg-elváltozások. Az, hogy gyakran láttam  tíz-húsz 
év óta nyolc-tízezer órát repült hajózókon radioló- 
giailag teljesen ép m elléküreg-viszonyokat, míg pár 
száz órát repült fiatal pilótákon, valam int a kon
tro llként vizsgált pilótajelő lieken aránylag gyakran 
sinusitis röntgen jeleit, arra  enged következtetni, 
hogy a polgári repülés feltételei közt — beleértve 
a barokam rai gyakorlatokat is — a melléküregek 
sinusitises megbetegedései keletkezésében a repülési 
feladatok kóroki szerepét nem igazolja. Ha ugyanis 
a barotraum a szerepelne az észlelt sinusitisek fő  
okaként, m inden bizonnyal a hosszabb idő n át és 
valószínű en több barom etrikus traum át elszenve
dett hajózó melléküregein kellene a legtöbb és leg- 
k ifejezettebb elváltozást látni. Észleleteim ezellen 
szólnak. A súlyosabb esetekrő l, aerohaem atom áról 
beszámoló irodalm i közlések katonai feladatokat 
teljesítő  gyakori, h irtelen légnyomásváltozásnak k i
te tt hajózok vizsgálatán alapulnak. A mai polgári 
légiközlekedés feltételei közt így valószínű en túlzás 
Brouwer (1) megállapítása, hogy a sinusitisek a pi
lóták foglalkozási betegségének tekinthető k. Termé
szetesen fennáll azonban az orrm elléküreg-rendszer

barotraum ás aetiológiájú károsodásának potenciá lis 
lehető sége, tekintve a felső  légutak hurutos állapo
tainak — m int egyik praed isponá ló tényező nek — 
gyakoriságát. Döntő  m inden esetben a m elléküre
gek szellő zési lehető sége, mely functionalis szem
pont megítélése megbízhatóan a barokam rai vizs
gálattal történik. I tt dő l tehát el a repülő  feladatra 
való alkalm asság kérdése is. Ügy vélem, hogy a 
radiológiai vizsgálatok során észlelt képek érte l
mezéséhez — mivel azok nem pathognom iküsak — 
fe ltétlenül szükségesek a klin ikai és barofunctiós 
vizsgálatok ad a ta i; és viszont — adott k lin ikai vagy 
barokam rai vizsgálat során felmerülő  differenciál
diagnosztikai probléma megoldásában a röntgen- 
vizsgálat jelentő s segítséget adhat. A megelő zés te
k intetében pedig e közlésben is utalnom  kell a felső  
légutak állapotát is figyelemmel kísérő  start-orvosi 
vizsgálat jelentő ségére.

összefog la lás. A szerző  száz, több m int hét éve 
a polgári légiforgalomban szolgálatot teljesítő  re- 
pülő -hajózó, valam int száz fiatal pilótajelölt o rr- 
m elléküreg röntgenfelvételeit elemezte. M egállapít
ja, hogy legtöbbször az arcüregek megbetegedése 
fordul elő . Nem lát okozati összefüggést a megbe
tegedések gyakorisága, foka, valam int a légiszol
gálatban eltö ltött idő  közt. M egállapítja, hogy a 
polgári repülés feltételei m ellett az aerosinusitis 
nem tek inthető  foglalkozási betegségnek.

Köszönetnyilvánítás
Ezúton szeretnék köszönetét m ondani H alm  T ibor 

dr. orvos-alezredes kand idátusnak  értékes tanácsa iért 
és a repü lő -hajózók dokum entác ió jának  rendelkezésem
re bocsátásáért.

IRODALOM: 1. Brouwer, J. E.: A rch. med. beiges 
(Bull. in ternat.) 1935, 88, 307. — 2. Campbell, P.: Arch. 
Otol. 1942, 35, 107. — 3. Campbell, P., Field, R.: Ann. 
Otol. 1944, 53, 291. — 4. Cocke, J.: Amer. J. Roentgen.
1947, 57, 298. — 5. Fascenelli, F. W., Randolf, C. jr. 
and Hamilton, A.: A erospace Med. 1965, 36, 1096. — 6. 
Galla M., Halm T., Lukács S., Szák J.: (szerk.) Zrínyi 
Nyomda. 1956. — 7. Hermann, L.: Z tschr. f. H als-N a- 
sen u. O hren. 1940, 47, 103. — 8. Hodgson, G.: B ritish
J. Radiol. 1931, 4, 421. — 9. Marchoux, L., Nepper, G.: 
Compt. ren. Soc. de Bioi. 1919, 82, 638. — 10. Proetz, 
A. W.: A nnals Pub lish ing Co. St. Louis. 1939. — 11. 
Schneider, N.: Amer. J. Roentgen. 1945, 53, 563. — 12. 
Schinz, H., Baensch, W. F., Friedl, E., Uehlinger, E.: 
Lehrbuch der R oentgendiagnostik. G eorg Thiem e V er
lag, S tu ttgart, 1952. — 13. Vándor F., László I., Kovács 
A.: M edicina. 1961. — 14. Welin, S.: B ritish  J. Radiol.
1948, 21, 431. — 15. W right, E., Boyd, F.: cit.: Fasce
nelli F. W., Randolf, C. jr. and H am ilton, A.

„Valakirő l megjegyeztem: „Jót tesz, de nem jól teszi”.
Montesquieu

4



RITKA KÖRKÉPEK
Esetismertetés

%

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, 
Mikrobiológiai Intézet és 111. Sebészeti Klinika

T en y ész tésse l igazo lt 
em beri toxop lasm osis
Csóka Rózsa dr., Makiári Lajosné dr. 
és Dán Pál dr.

A klin ikailag diagnosztizált postnatalisan szerzett 
toxoplasmosis leggyakoribb form ája a lym phadeni
tis toxoplasmatica, am elyet a lym phoid és reticulo- 
endothelialis rendszer megbetegedéseinél m eglehe
tő sen nagy gyakorisággal állapítanak meg. A lym ph
adenitis toxoplasm atica klin ikai képe nem  külön
bözik lényegesen más aetiologiájú nyirokcsomó-af- 
fectióktól, amelyek a lym phatikus és reticuloendo- 
thelialis rendszert károsítják. A kórokozó hosszú 
hónapokon, esetleg éveken á t is persistálhat, gyako
risági sorrendben első sorban a nyaki, m ajd  a hón- 
alji és legritkábban a lágyéki nyirokcsomókban.

A külföldi irodalom ban m ár az ötvenes évek 
elején jelennek meg közlemények, am elyek arró l 
tudósítanak, hogy lym phadenitises esetekben az el
távolíto tt vagy m egpungált nyirokcsomóból toxo- 
plasm át tenyésztettek k i (1—4). Az ezt követő  évek
ben igen m egszaporodott a sikeres tenyésztésrő l 
szóló közlemények száma (5—12).

A hazai irodalom ban Leichner és mtsa 1951-ben 
egy felnő tt esetet ism ertetett, am elyet klinikailag 
diagnosztizáltak (13). 1953-ban Csermely kórszövet
tani v izsgálattal igazolt toxoplasm a encephalitis 
esetet ism ertetett egy 10 hónapos gyerm ekben (14). 
1961-ben Kapus heveny toxoplasm a encephalitist 
diagnosztizált 1 1 éves gyermeknél, am elyet szemé
szeti és szerő lógiai vizsgálatok is igazoltak (15). 
1968-ban Kemény és mtsa toxoplasmás lym phade- 
n itist diagnosztizáltak 14 éves gyermekben, amelyet 
szerológiailag igazoltak (16).

M inthogy a hazai irodalom ban az eddig közölt 
toxoplasmosis eseteket vagy szövettanilag vagy sze
rológiailag igazolták, a kórokozó kitenyésztése azon
ban ezen esetekbő l nem  já r t  sikerrel, úgy gondol
tuk, érdeklő désre ta r th a t számot két esetünk is- 
m ertetése, amelyeknél az eltávolított nyirokcsomó
ból toxoplasm át tenyésztettünk ki.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 12. szám

L. I., 59 éves nő beteg 1968. X. 18-án ke rü lt fe lvé
te lre. B eutaló dg.: c icatrix  regionis ax illa ris cum lym - 
phoglandula. Anam nézis: 1955-ben az Uzsoki u tcai K ór
házban portio  cc.-jét rád ium tű zdeléssel kezelték, melyet 
azóta is e llenő riztek  és többször ú jratű zdeltek . Egy éve 
bal hónaljában  fá jda lm as nyirokcsom ó keletkezett, szö
vettan ilag  m egvizsgálva tum or m etastasist nem  ta lá l
tak. Á llandóan subfebrilis volt. A nyirokcsom ó környé
kén a  hónalj bő re hegesedett. A  heg a la tt i ny irokcso
m ót távo líto tták  el és kü ld ték  toxoplasm a v izsgálatra, 
m iu tán  tum or m etastasis a k lin ika  szövettani v izsgálata 
a lap ján  k izárható  volt.

Fizikális vizsgálat:
Nő gyógyászat: Tum or m etastasisra  u ta ló  eltérés 

nincs.
R tg : apexek, tüdő k  transzparensek, jobb o. a re 

kesz fe le tt k é t h a rá n tu j ja l a  med. clav. vonalban cse- 
resznyem agnyi in tenzív  meszes gócárnyék lá tható . A 
jobb h ilusban  apró  meszes ny irokcsom ók vannak. Egy 
mogyorónyi elm eszesedett nyirokcsom ó jobb o. a  t r a 
cheobronchialis szöglet m elle tt is lá tható . A rekeszfel
szín sima. Lat. sinusok k iny ílnak. Cor ba lra  m érsékel
ten  nagyobb, je llegzetes kóros configuratió t nem  m u
ta t. Az ao rta  nem  tágu lt, de az arcus fa lában  meszes 
p laque-о к  lá thatók .

M am m ograph ia: negatív.
L aboratórium i v izsgálatok: v izelet fs.: 1019, u bg .: 

fok., ü l.: 3—4 fvs., W e.: 23 m m /óra. V érkép: v vs.: 
4 240 000, hgb.: 10 g%, fvs.: 5600. Q ualit. vérkép: Se.: 
68%, Ly.: 26%, Mo.: 6%.

Az ax illá ris nyirokcsom ó eltávo lítása 1968. X. 25-én 
tö r tén t és ugyanezen a napon a  M ikrobiológiai In tézet
ben feldolgozásra kerü lt. A ny irokcsom ót ste ri l kvarc 
hom okkal eldörzsö ltük  és fiz. konyhasóval szuszpen- 
dáltuk . A szuszpenziót ste ri l dup la gézen á tszű rtük és 
az így kapo tt anyagot négy egérnek i. p. beo lto ttuk. K ét 
egér az első  hét végétő l borzassá vált, keveset mozgott. 
Ezt a két egeret négy h é t u tán  leöltük, lépét, m áját, 
agyát a nyirokcsom óéval azonos módon feldolgoztuk és 
ism ét négy egérbe o lto ttuk  be. Az o ltást követő  7. n a 
pon 3 egéren súlyos fertő zés tünete i m utatkoztak . Le
ölve ő ket a hasű ri fo lyadékban lá tó te renkén t 20—30 
toxop lasm át ta lá ltunk .

A beteg ny irokcsom ójával egyidejű leg bekü ldö tt 
savó ja kom plem entkötési reakcióval 1 :80-ban pos. é rté 
ket adott. A m agas t ite r  e llenére a reakció nem  értéke l
hető , m ivel a  savó l:40-es h íg ításban önkötő nek bizo
nyult. T izenhat hónap m úlva m egism ételve a szeroló- 
giai reakciót, sz in tén csak egy tite ré rték  különbséget 
ta lá ltu n k  az önkötő  és a toxoplasm a antigénnel kapott 
érték  között.

V. J., 58 éves férfibeteg. B eutaló dg.: endang itis 
obliter. ex trem  inf. 1. s. sinusitis m axill. 1. d.

Anam nézis: az István  K órház I. Belosztályáról ke
rü lt á t a  III. szám ú Sebészeti K lin ikára  1 éves dysba- 
siás panaszokkal. M ű tét e lő tt állandó, sem m ivel sem 
m agyarázható  sub febrilitása volt, 37,4° C-ig.

M ellkas rtg: negatív.
Gégészeti vizsgálat: sinusitis m axilláris.
Laboratórium i vizsgálatok: v izelet fs.: 1020, ül.: ke

rek  és polygonalis hám sejtek , 1—2 vvs., C a-oxalát, m á j- 
functio : norm ális. RN : 24 mg% , se. Cholesterin: 194 
mg%, W e.: 11 m m /óra. V érkép: vvs.: 4 000 000, fvs.: 
7600, hgb.: 8 g%.

A III. szám ú Sebészeti K lin ikán elő zetes sym pa- 
thectom ia u tán  elvégezték az a r té r ia  fem oralis endar- 
teriectom iá ját. Az ingu inalis nyirokcsom ó eltávo lítása 
az endarteriectom ia m ű tété a la tt tö rtén t, am ikor is a 
fe ltá rás te rü letébe eső  m egnagyobbodott nyirokcsom ót 
vették  k i szövettan i és toxoplasm a v izsgálatra. A be
teg  .Chlorocid és T etrán  kezelésben részesült. 1969. I. 
23-án panaszm entesen távozott.

Az e ltávo líto tt nyirokcsom ó egy részét m ég a m ű 
té t nap ján , 1969. I. 6-án az elő ző vel azonos módon fe l
dolgoztuk és a szuszpenzió fe lü lúszó ját 3 egérnek i. p. 
beo lto ttuk . Az 1. egér I. 16-án elpusztu lt. H asüregét fiz.



konyhasóval átmosva a mikroszkóp látóterét elborító 
toxoplasma mennyiséget találtunk.

A 2. egér I. 28-án pusz tu lt el. A hasű ri mosófolya
dékban 1—1 toxop lasm át ta lá ltunk .

A 3. egér egyhónapi m egfigyelés u tán  k e rü lt le 
ö lésre és m ivel a  hasű ri m osófolyadék erő sen gyanús 
vo lt toxoplasm ákra, szerveit m egpasszáltuk. Az első 
passzázs egerei a  7. napon súlyosan m egbetegedtek. L e
ölve ő ket, a  hasüregben sok toxop lasm át ta lá ltunk .

A  beteg ny irokcsom ójával egyidő ben bekü ldö tt sa
vó ja kom plem entkötési reakcióval 1 :10-es h íg ításban 
ad o tt önkötő  és 1 :640-es h íg ításban positiv  é rtéke t to 
xop lasm a antigénnel. A  szerológiai reakció t 14 hónap 
m ú lva m egism ételve az önkötő  é rtéke t 1:20-nak ta lá l
tuk , m ia la tt a  toxoplasm a kom plem entkötési reakció 
m ég m ind ig  1:160-as h íg ításban ado tt positiv  értéket.

Megbeszélés

A postnatalis toxoplasmosis leggyakoribb for
m ája a lym phadenitises és abdominalis forma. Tü
netei láz és súlyos betegségérzés, de gyakran hő 
emelkedéssel vagy lázm entesen zajlik le. Kdbleitz 
1959-ben hat esetrő l tudósít, amelyek m ind jelen
téktelen hő emelkedéssel kezdő dtek (17). A nyirok
csomó-megnagyobbodások első sorban a nyakon, r i t 
kábban a hónalj- vagy lágyéktájon, legtöbbször 
em lítésre sem méltó kezdeti tünetek  u tán  lépnek 
fel. Tapintásra gyakran fájdalm asak, beolvadás nem 
fordul elő . Therapia nélkül hónapokon á t m egna- 
gyobbodottak m aradnak. Lép-, m áj- és hasi nyirok
csomó-gyulladás tünetei ebben a stádium ban vál
tozóan fordulnak elő  és ezeket m int kom plikációkat 
kell tekinteni. A perifériás vérkép gyakran re la
tív  vagy abszolút lym phocyta-m egszaporodást m u
ta t anélkül, hogy a lym phaticus sejtek ta rk a  képét 
találnánk, ahogy ez mononucleosis infectiosában 
van. G yakran leukopenia van, egyidejű  lép- és hasi 
nyirokcsom ó-tapinthatósággal. A nyirokcsomó- 
punktátum ban a cytológiai kép akut gyulladást m u
tat, amelyben a reticularis sejtek különösen meg
szaporodtak. Az akut lefolyás több héten á t is ta r t
hat, k im utatható komplikációk nélkül. Ezen idő  
a la tt m egindul az ellenanyag-termelés, amelynek 
szintje sokáig magas marad.

A betegség igazolása döntő en vagy a kórokozó 
vagy az ellenanyag k im utatásán alapszik. Roth és 
mtsa 13 beteg nyirokcsomójából végezve a tenyész
tést, két esetben kaptak pos. eredm ényt (6 ). Siim 28 
esetben izolált toxoplasm át 32 olyan beteg nyirok
csomójából, akiknek pos. festő dési és kom plem ent
kötési titere volt (9). Amato és mtsai öt gyermek 
közül, akiknek aktív  toxoplasmosisa volt magas fes
tő dési titerre l, kettő nek a nyirokcsomójából izolál
tak  toxoplasm át egéroltás segítségével (18). Be
verley és mtsai 30 nyirokcsomó-gyulladás esetrő l 
tudósítanak, amelyeknél négy esetben izoláltak to
xoplasm át (7). Saxen és mtsai 1500 nyirokcsomó
m etszetet átvizsgálva 23 esetben diagnosztizáltak 
toxoplasmosist olyan betegeknél, akiknél nem gon
doltak toxoplasmosisra (2 0).

1968 októbertő l 1969 januárig  hat beteg nyirok
csomójának vizsgálatára kerü lt sor intézetünkben, 
akiknél a nyirokcsom ó-eltávolítást a III. számú Se
bészeti K lin ikán végezték. H at beteg közül a te

nyésztés kettő nél végző dött pos. eredménnyel. Egyik 
betegünknél a kom plem entkötési reakció is magas 
értéket m utato tt. Másik betegünknél ugyan a kom
plem entkötési reakció értéke diagnosztikailag szin
tén magas volt, azonban az egyidejű , ugyancsak 
magas önkötő  érték  m iatt ez az eredm ény nem  ér
tékelhető .

B ár hazánkban eddig több, k lin ikailag dia
gnosztizált toxoplasmosis esetet írtak  le, am elyeket 
szövettanilag és szerológiailag is igazoltak, kóroko
zót izolálni azonban ez ideig senkinek sem sikerü lt 
em beri esetekbő l. Á llatból K a rd evá n számolt be si
keres kórokozó-izolálásról toxoplasmosisban elhul
lott házinyúl lépébő l (19).

Az álta lunk vizsgált hat beteg nyirokcsomója 
közül kettő bő l sikerü lt a kórokozó izolálása. Ez az 
eredm ény a szerológiai szű rő vizsgálatokkal (2 1 , 2 2 , 
23, 24, 25) együtt azt m utatja , hogy az em beri toxo
plasm a fertő zések M agyarországon sem tartoznak 
a ritkaságok közé és a klin ikussal szorosan együtt
mű ködve, valam int a beteganyagot megfelelő en 
m egválogatva sikerrel já rh a t a kórokozó k im utatása 
is. A sikerhez elengedhetetlen a laboratórium i or
vos türelm e is, m ert néha egy, esetleg két vakpasz- 
százs is szükséges a kórokozónak a vizsgálati anyag
ból való kitenyésztéséhez.

összefog la lás. Szerző k kórokozó-izolálással Ma
gyarországon első  ízben igazolt két em beri toxo
plasmosis esetrő l számolnak be.

IRODALOM: 1. Arm strong, Ch. and  Murray, F. G.: 
J. A m er. Med. Ars. 1953, 151, 1103. — 2. Samton, M. F. 
and Pinkerton, H.: A m er. J . d in . Path . 1953, 23, 1199. 
— 3. Etcheverry, R., Regonesi, C., Guzman, C., Katali- 
nic, V. and  Thiermann, E.: Bol. chil. P arasit. 1956, 11, 
22. — 4. Jones, T. C., Kean, B. H. and  Kimbald, A. C.: 
J. A m er. Med. Áss. 1956, 192, 1. — 5. Etcheverry, R., 
Guzman, C., Regonesi, C., Katalinic, V., Muzanda, R.
M., Colordo, 1., Naquira, F. and Thierm ann, E.: Bol. 
chil. P arasit. 1958, 13, 32. — 6. Roth, F. und Piekarski, 
G.: V irchow ’s A rch. path . anat. 1959, 332, 181. — 7. B e
verley, J. A., Beattie, C. P.: M ünch. Med. W schr. 1959, 
101, 176. — 8. Sim, J. Chr. and  Nissen, N. J.: A cta Path, 
m icrobiol. Scand. 1958, 43, 898. — 9. Siim , J. Chr.: The
sis. (Copenhagen) 1964. 184. — 10. Tsunematsu, Y., 
Shiorri, K. and  Kusano, N.: Jap. J . exp. Med. 1964, 34, 
217. — 11. Radojicic, B., Sibalic, D.: V ojnosanit. Pregl.
1967, 24, 10. — 12. Kwantes, W., Fleck, D. G. and  Payne, 
R. A .: J . Clin. Path . 1967, 20, 286. — 13. Leichner Zs., 
Szeges I.: Orv. H etil. 1951, 92, 124. — 14. Csermely H.: 
Orv. H etil. 1953, 94, 1052. — 15. Kapus Gy.: Orv. Hetil. 
1961, 102, 1507. — 16. K em ény P., Hódos J.: Orv. Hetil.
1968, 29, 1604. — 17. Kabelitz, H. J.: M ünchen. Med. 
W schr. 1959, 101, 1043. — 18. Am ato, V., Rivetti, F. S. 
and  Malheiro, Jr. O.: Rev. Inst. Med. Trop. Säo Paulo. 
1967, 9, 73. — 19. Kardeván, A. und Kapp, P.: A cta M ic
robiol. Acad. Sei. Hung. 1957, 4, 237. — 20. Saxen, E., 
Saxen, L. and  Grönroos, P.: A cta path . M icrobiol. 
Scand. 1958, 44, 319. — 21. Zoltai N., Csaba К .: Nép- 
egészségügy. 1953, 34, 331. — 22. Zoltai N., Jankó M.: 
E lő adás a M agyar Parazito lóg iai T ársaság Toxoplasm o
sis A nkétjén . Budapest. 1968. okt. 15. — 23. Lám L.: 
Orv. H etil. 1961, 102, 1513. — 24. Czeizel E. és m tsai: 
Orv. H etil. 1964, 105, 1259. — 25. Csóka R., Dán P.: To
xoplasm a an titestek  elő fordu lása norm ál populációban. 
Közlés a la tt. — 26. К е а п , В . H., K imball, A. C., Chris
tenson, W. N.: J . A m er. Med. Áss. 1969, 208, 1002.
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S U B L I N G U A L I S  TABLETTA

ÖSSZETÉTEL: Sublingualis tablettánként 1 mg ergotamin tartarátot tartalmaz.

HATÄS: A Rigetamin tablettában az ergotamin tartarát közismert hatása gyors kifejlő dé
sét a sublingualis alkalmazás elő segíti. A Rigetamin kétszer olyan gyorsan hat, mint a 
gyomor-bél rendszeren át felszívódó készítmények és a migraines rohamot a parenteralis 
adagolás gyorsaságát megközelítve szünteti meg.

JAVALLATOK: Migraines roham megelő zése és kezelése. Vascularis típusú egyéb fej
fájások, migrain-aequivalensek. A Rigetamin tabletta mind therópiás, mind prophylacti- 
cus célra használható, továbbá diagnosticus test céljaira is alkalmas.

ELLENJAVALLATOK: Pheripheriás keringési zavarok, coronaria megbetegedés, hypertonia, 
máj- és vesebetegség, graviditás, sepsis, súlyos arteriosclerosis, thrombophlebitis, pruritus.

ADAGOLAS: A roham fenyegető  jeleinek kezdetekor 1 tablettát nyelv alá téve oldódni 
hagyunk. Ez az adag szükség szerint megismételhető , de о  napi összmennyiség ne ha
ladja meg a 3 tablettát, az 1 havi összmennyiség pedig általában 12 tabletta lehet.

CSOMAGOLÁS: 12 tabletta 8,30 Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.

SA N O TEN SIN
antihypertensivum

Középsúlyos és súlyos hypertonia betegségnél 
-  malignus lefolyású kórképeknél is — hyperthyreosisnál:

tablettánként 10, ill. 25 mg guanethidin sulf.
Javallatáról, mellékhatásáról, adagolásáról 
és rendelhető ségérő l a „Tájékoztató” c. kézikönyv 
nyújt felvilágosítást

4 0 Х Ю mg tábl. 17,80 Ft 20X 25  mg tabl. 20,10 Ft
2 0 0 Х Ю mg tabl. 82,80 Ft 200 X  25 mg tabl. 181,50 Ft
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Orvostovábbképző  Intézet, II. Sebészeti Tanszék 
(tanszékvezető : Kun Miklós dr.)

M asszív re c tá l is  v é rzés
(A rteria  hypogastrica lekötés)

Szilágyi János dr. és Ritter László dr.

A rectum ból eredő , az életet veszélyeztető  nagy 
vérzések néha arra  kényszeríthetik a beteget ellátó 
sebészt, hogy az érin te tt terü le t fő  tápláló ereit, az 
arteria hypogastricákat lekösse.

Esetünket azért is ta rtju k  közlésre érdemes
nek, m ert 10 nappal a rectalis vérzés jelentkezése 
elő tt vizelési akadályt okozó hólyagnyak-adenom a 
m iatt transurethralis electroexcisio történt. A vér
zés keletkezése és e beavatkozás között összefüggést 
kellett feltételeznünk, m ivel a vérzés okát más mó
don m agyarázni nem tudtuk.

E se tü n k  ism erte tése

S. Gy., 52 éves férfibeteget 1969. V II. 14-én 7 óra 
30-kor a m entő k igen súlyos vérzéses shock á llapo tá
ban  szállíto tták  am bulanciánkra. K órelő zm ényében 3 
éve keletkezett jobb oldali hem iplegia szerepel, mely 
á llítása szerin t fokozatosan javu l. 1968-ban kéto ldali 
vasectom ia tö rtén t. Tíz nappa l beszállítása elő tt uro 
lógiai osztályon tran su re th ra lis  electroexcisiót végeztek, 
am i u tán  hét nappal hazabocsátották . O tthon i ta rtóz
kodásának harm ad ik  nap ján  reggel székelés u tán  köz
vetlenü l igen nagy m ennyiségű  friss p iros v é rt ü ríte tt, 
a  vérszékelés ezután 10 percenkén t ism étlő dött. Az 
azonnal h ívo tt körzeti orvos collapsust, 80 H gm m -es 
systolés vérnyom ást észlelt, perifériás szereket adott, 
m ajd  beszá llítta tta  in tézetünkbe.

Felvételkor P : 140/min, RR: 70/75 Hgmm. Az alig 
hozzáférhető , verejtékező  betegnél azonnal shocktala- 
n ítás t kezdtünk  és az in tensiv  therap iás részlegbe szál
líto ttuk .

V érkép: 2,9 M, 16 400, 9,9 g%. 1200 m l csoportazo
nos vér transfusió ja és 500 m l R heom acrodex adása 
u tán  s ikerü lt olyan állapotba hozni, hogy a szokásos f i
zikális v izsgálatokat el tu d tu k  végezni. A rectum ból 
közben két a lkalom m al ü rü lt nagy m ennyiségben friss 
vér. A v izsgálat során m érsékelt em physem át, b a lra  1 
u .-va l nagyobb szívet és a jobb testfé l izom zatának 
sorvadását, hypo ton iá já t ta lá ltuk . Nem  sikerü lt o lyan 
anam nesticus adato t nyerni, am ely tum oros fo lyam atra 
u ta lna. M ivel spontán vizelni nem  tudott, m egkathe- 
tereztük . V izelete tiszta, fs .: 1016, a.: h. op. D: + ,  ül.: 
oxa lá t k ristá ly .

D ig italis rectalis v izsgálato t végzünk, m elynek so
rán  az alig m egnagyobbodott p rosta ta  jobb lebenye 
fe le tt a  rectum  nyá lkahártyá ján  k isu jjbegyny i érdes 
felszínű , k issé besüppedt kép let tap in tható . Az elvál
tozás környéke nem  kem ény, nem  tum oros tap in ta tú .

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 12. szám

A rectalis v izsgálat u tán  a  vérzés azonnal ism étlő dik, 
ezért a vérzés helyének pontos localisatió ja és csillapí
tása  érdekében fe ltá rást végeztünk. A m ű tő asztalon kő 
m etsző  helyzetben fekvő  betegnél felü letes narcosisban 
elő ször rectoscopiás k ísérle te t végeztünk, de a cső 
óvatos bevezetése u tán  a m inden t elöntő  vérzés lehe
te tlenné te tte  a tá jékozódást. Ekkor sph inc te r-tág ítás 
u tán  a végbelet lapocokkal fe ltártuk . A tap in to tt elvál
tozásnak megfelelő en a rectum  m ellső  fa lának  jobb ol
dalán  lúd to ll vastagságú sugárban spriccelő  a rté riás 
vérzést ta lá ltunk . A rectum  nyá lkahártyá ja  kb. 20 fil- 
lérny i te rü leten  törékeny, k issé indurá lt. Az a rté riás 
vérzést többszörösen aláö ltö ttük , am inek eredm énye
képpen a lük tető  vérzés csillapodott, de a törékeny bél
fal d iffusan tovább vérzett. A rec tum ot szorosan tam - 
ponáltuk .

A m ű tő bő l a beteget v isszaszállíto ttuk  az in tensiv  
the rap iás osztályra, ahol tovább observáltuk . RR: 110/ 
90 Hgmm, P : 76/min. A megfigyelés következő  30 perce 
a la tt keringése egyensúlyban volt. H arm inc perc e lte l
tével a  beteg puffadásró l, hány ingerrő l és fokozódó 
gyengeségrő l panaszkodott. Ezzel párhuzam osan pulsus- 
szám a röv id idő  a la tt 132/m in-ra em elkedett, m a jd  a 
rectum ból a tam poncsík  m ellő l ism ét igen nagy m eny- 
nyiségű  friss piros vér ü rü lt. A zonnal ism ételt shock- 
ta lan ítás t végeztünk. M iután a vérzést m egfelelő  fel
tá rás  m elle tt localisan csillap ítan i nem  tud tuk , az a r 
te r ia  hypogastricák kéto ldali lekötését határoztuk  el.

A lsó med. lap .-t végeztünk, m elynek során k ide
rü lt, hogy a vastagbél végig, de a term inalis ileumka- 
csok egy része is vérre l k itö ltö tt. G ondolva arra , hogy 
a vérzés esetleg az em észtő csatorna m agasabb szaka
szából is szárm azhat, igen gondosan átv izsgáltuk  ezt, 
de a vérzés okát i t t  nem  ta lá ltuk . Ezután m ár ny ilván
való volt, hogy a localisan elégtelen vérzéscsillapítás 
m e lle tt a  tam pon akadályozta a vér k iü rü lését és így 
a vastagbél, va lam in t a vékonybél egy része is re tro 
grad irányban  te lítő dö tt vérrel. Ezzel vo lt összefüggés
ben a betegnél je lentkező  puffadás, feszülésérzés és 
hány inger. Végül m indkét o lda lt fe lkerestük  az a rter ia  
hypogastricákat és eredésüktő l kb. 1 cm -ny ire kettősen 
lekö tö ttük  azokat. A hasfa li seb zárása u tán  a végbélbe 
vezetett tam pont e ltávo líto ttuk  és ism ét fe ltá r tu k  a 
vérzés helyét. Az alvadékok óvatos k itö rlése u tán  csu
pán igen kisfokú vérsz ivárgást észle ltünk az elő ző leg 
behelyezett ca t-gu t ö ltések m elle tt. A vérzés te h á t a 
kéto ldali a r te r ia  hypogastrica lekötésére csillapodott.

A m ásodik m ű té te t a  beteg igen nehezen v iselte 
el. M ű tét közben a keringés súlyos rom lása m elle tt tü -  
dő -oedem a a laku lt k i, am it gyógyszerekkel és control- 
lá lt lé legeztetéssel s ikerü lt m egszüntetn i.

A tovább iakban a rec ta lis vérzés nem  ism étlő dött. 
A passage a harm ad ik  postoperativ  napon indu lt meg. 
U gyanekkor a fellépő  tachycard ia okát ku ta tv a  hátsó
fali m yocardialis in farctus alapos gyanú ja m erü lt fel. 
A következő  napokban végzett sorozat EK G -к  is ezt a 
gyanút igazolták. Az in farctus gyógyulása u tán i 60. 
postoperativ  napon végeztük el a  rectoscopos controll 
v izsgálato t: 7 cm m agasságban a rec tum  mellső  fa lá 
nak  jobb o ldalán kb. lencsényi, a környezetbő l alig k i
em elkedő , ép nyá lkahártyáva l b o ríto tt te rü le te t figyel
tü n k  meg. Innen többszörös b iopsiát végeztünk. Ennek 
eredm énye: ép rec tum nyálkahártya-rész le t, sem lobos 
beszű ródést, sem daganatos b u r já rzásra  u ta ló  je leket 
nem  ta lá ltak . N éhány nap m úlva irrigoscopiás vizsgá
la t tö r tén t negatív  eredm énnyel.

A beteg a 66. postoperativ  napon pp. gyógyult m ű 
té ti sebbel, com pensált keringéssel távozott. H at hónap 
m úlva ellenő rző  v izsgálaton je len tkezett. Panaszm en
tes, m unká já t e llá tja  (újságíró). Az ism ételten elvégzett 
rectoscopiás v izsgálatnál a  rec tum ban kóros eltérés nem  
volt lá tható .

M egbeszélés

A rectum ból eredő  nagy vérzések különböző  
okokból jöhetnek létre. Lehetnek traum ás erede
tű ek, melyek nyársalásos sérülés, m edencegyű rű - 
törés (polytraum atisatio), eszközös vizsgálat szövőd-



m ényeként vagy helytelenül végzett beöntés és rec
talis hő mérő zés következtében keletkeznek, iatro- 
gén ártalm akként. Nagy vérzést okozhatnak a daga
natos megbetegedések és a különböző  eredetű  feké
lyek. Ez utóbbiak lehetnek soliterek és többszörö
sek. A m ultip lex fekélyek inkább a colon-rectum 
diffus megbetegedéseire (colitis ulcerosa, dysenteria 
stb.) jellemző ek. Esetünkben a vérzést 10 nappal 
megelő ző  transurethralis electroexcisio feltételezé
sünk szerint kis terü leten coagulatiós necrosist oko
zott, m ely a rectum  falának em lített részére is rá 
terjedt. A necrosis dem arcálódása és kilökő dése 
okozhatta a m ár le írt anatóm iai elváltozást, am i a 
súlyos artériás vérzéshez vezetett.

Am ennyiben a végbél alsó kétharm adából, a 
hypogastrica ellátási területébő l erő s artériás vér
zés keletkezik és ezt localisan csillapítani nem tud
juk, v italis indicatio alapján kényszerülhetünk az 
arteria hypogastricák kétoldali lekötésére. Az arte
ria hypogastrica egyoldali lekötése a parietalis ágak 
egyéb úton csillapíthatatlan vérzései esetén jöhet 
szóba. (Szúrt, lő tt és súlyos roncsolt gát- és fa rtá- 
jék i sérülések.)

Az érlekötések veszélye lehet az ellátott terü le t 
necrosisa. A hypogastrica lekötésére vonatkozó 
megbízható irodalm i közlések nincsenek, ami abból 
adódik, hogy erre a m ű tétre csak r itkán  kénysze

rü lünk, és nagyobb megfigyelt anyaggal senki nem 
rendelkezik. A súlyos trophicus zavar azonban a 
hypogastrica ellátási terü letének és bő séges colla
teralis hálózatának ism eretében bizonyosan csak 
igen r itkán  jöhet létre. Az irodalm i adatok alapján 
azonban fel kell hívni a figyelm et arra, hogy a két
oldali hypogastricalekötés súlyos erectiós zavart 
okozhat és ezért a m ű tét javallatának mérlegelése
kor, férfiaknál, ezt a szempontot is figyelembe kell 
venni.

összefog la lás. A szerző k súlyos shockot okozó 
rectalis vérzés esetét ism ertetik. A vérzést csak két
oldali arteria hypogastrica lekötéssel sikerü lt csilla
pítani. Esetükkel kapcsolatban röviden tárgyalják  
a rectum ból származó nagy vérzések lehetséges 
okait, a m ű tét javallatát és esetleges m ellékhatá
sait.

IRODALOM: 1. Hass P.: Orv. H etil. 1967, 108, 1638. 
— 2. Haskell, В ., Rovner, H.: D iseases of th e  Colon and 
Rectum . 1965, 8, 333. — 3. K iss F.: Rendszeres bonctan. 
M edicina. 1958. — 4. Kiss F.: T ájanatóm ia. Eü. K iadó. 
1952. — 5. Müller, N.: Z tschr. f. Urol. 1956, 49, 74. — 6. 
Patel, J. és mtsai: J. Chir. 1968, 95, 287. — 7. Ritter L., 
Bucsina О .: M. T raum at., O rthop. 1966, 2, 118. — 8. 
Sm yth , N. P. D.: Ann. Surg. 1968, 167, 273. — 9. Sze- 
kulesz A., Lechner K.: Uzsoki u. Kh. Évkönyve. 1964.
II. 299.

C A R D I T O X I N  DRAZSÉ

ÖSSZETÉTEL:
1 drazsé 0,1 mg digitoxin, cryst.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK:
A keringési elégtelenség (decompensatio cordis) helyreállítása és a compen
satio fenntartása. Vezetéses zavarok esetén nagy óvatosság szükséges.

ADAGOLAS:
A compensatio helyreállítására ajánlatos a kezelést nagyobb adaggal (napi 
5—8 drazsé) elkezdeni, amit a következő  napokban csökkenteni helyes akkor 
is, ha semmi toxikus jelenség nem mutatkozik. A helyreállított compensatio 
fenntartására napi 1—1V2 drazsé szükséges általában. Kumulációs tendenciája 
miatt krónikus fenntartó kezeléskor célszerű  heti 1-2 szünnap beiktatása.

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CSOMAGOLÁS:
40 drazsé 13,90 Ft; 250 drazsé 70,90 Ft.

FORGALOMBA HOZZA:

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest, X.
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H O R U S

ORVOS T UDOMÁNYI  
DOKUME NT ÁCI ÓS  
SZOLGÁLAT

Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója 

1971. 6. szám

Dr. Sző nyi T iborró l 
nevezték  el a váci k ó rh áza t

1970. december 3-án zajlott le az év első  felében 
átadott váci Járási Kórház névadó ünnepsége. A 
kórházat a személyi kultusz áldozatául esett Sző nyi 
Tibor d r -ról nevezték el. Az ünnepségen m egjelent 
Szabó Zoltán dr. egészségügyi m iniszter, az MSZMP 
Központi B izottságának tagja, Orbán László dr., az 
MSZMP Központi B izottságának tagja, a m ű velő 
désügyi m iniszter első  helyettese, Cservenka Fe- 
rencné, az MSZMP Központi B izottságának tagja, 
a Pest megyei pártb izottság első  titkára, valam int 
a megye politikai és társadalm i életének számos 
vezető je és Sző nyi Tibor dr. baráta i és harcostársai.

Szabó Zoltán dr. egészségügyi m iniszter meg
emlékező  beszédében felvázolta Sző nyi Tibor dr. 
é le tú tjá t:

„Az orvostudom ány és az orvoslás egyetemes és 
hazai tö rténete azt b izonyítja: kiemelkedő , nagy és 
m aradandó érdem ű  és em lékű  orvosok azok voltak, 
ak ik  életm ű vükkel, felfedezéseikkel és orvosi tevé
kenységükkel az em bert szolgálva, egyben az em
beri haladást, népüket is szolgálták.

Sző nyi Tibor 1903. december 31-én született. A 
Tanácsköztársaság dicső séges hónapjai Kom árom 
ban érik. T izenhat éves ekkor, gimnazista. A for
radalom  eseményei m agukkal ragadják, lekötik ér
deklő dését. Gyű lésekre jár, agitál. Az élmények, az 
áté lt és m agáévá te tt eszmék, a pro letariátus ügye 
m ár ekkor egész életére m egszabják életútját.

A középiskolát befejezve a bécsi egyetem or
vosi karának hallgatója lesz. Tanulm ányai m ellett 
dolgozik, hogy — anyagi tám ogatás h íján  — önma
gát fenntarthassa, és m ár 1922-ben bekapcsolódik 
az ausztriai munkásmozgalomba. Keresi, m ajd 
rendszeresen ta rtja  a kapcsolatokat a Tanácsköz
társaság leverése u tán  Bécsbe szakadt m agyar 
em igránsokkal. /

Egyetemi tanu lm ányait befejezve visszatér Ma
gyarországra, kapcsolatot keres az illegális Kommu
nista Párthoz, am elynek 1930-ban tag ja lesz. Nem 
sokáig dolgozhat azonban idehaza. Több, vele kap
csolatban álló elv társat a rendő rség letartóztat. 
Ekkor, a párt utasítására, ismét külfö ldre távozik.

Az emigráció hosszú, nehéz évei következnek 
ezután. Több országban is élt, dolgozott, fe jte tt ki 
sokrétű  tevékenységet a reá annyira jellemző  ener

giával és szorgalommal. A második világháború 
k itörése elő tt Prágából Svájcba távozik és — m ár 
rövid idő  m últán — a baloldali emigráció egyik leg
tekintélyesebb személyisége. A politikai m unka ér
dekében hasznosítja lehető ségeit késő bb a zürichi 
k lin ika orvosaként is. M unkahelye az illegális ta 
lálkozások színhelyévé válik. Az illegalitásban dol
gozók — m int betegei — anyagokat cserélnek itt, 
a rászorulókat — egyebek között — igazolványok
kal lá tja  el, élelm iszer jegyeket ju tta t nekik. Kere
sete a pártszervezet fenntartásának és mű ködésé
nek komoly anyagi alapja és biztosítéka.

Energiáját, sokoldalúságát, ragaszkodását or
vosi hivatásához mi sem jellemzi jobban, m int az, 
hogy ilyen körülm ények között is, az illegális m un
ka és a letartóztatások közepette is m indenkor és 
m indenütt tanu lt és képezte magát. Közvetlenül 
azután, hogy orvosi d iplom áját megszerezte, m ajd 
1932—1934 között Bécsben a világszerte ism ert és 
elism ert idegklinikán dolgozott többek között Hof f 
professzor m unkatársaként. Mű ködési bizonyítvá
nyainak aláírói között azonban más nemzetközi hí
rű  és tek intélyű  vezető  szakem berek nevét is ott 
találjuk.

A 40-es években, m iu tán az internáló táborból 
szabadult, M inkovszki professzor k lin ikáján dolgo
zik Zürichben. Szakm ája, szakterülete sokrétű  
problem atikájából az érdeklő dését és figyelm ét leg
inkább a neurológia vonzotta, kötötte le. Elismert 
diagnoszta volt, az ismert, ekkor fiatal idegsebész, 
Krayenbühl m unkatársa. Nem egy nehéz és bonyo
lu lt esetben volt lokalizációs diagnózisa az eredm é
nyes m ű tét alapja, a m ű tét pedig bizonyítéka fel- 
készültségének és tudásának. Szakmai, orvosi m un
kássága egyik értékes bizonyítéka a M inkovszki- 
k lin ika kézikönyv terjedelm ű  gyű jtem ényes m un
kája, amely 1945-ben jelent meg. A könyvet Sző nyi 
Tibor m ár itthon, a M agyar Kom m unista P árt 
egyik vezető  posztján dolgozva kapta meg. Neve a 
k iadvány első  oldalán, a társszerző k között szerepel.

Sző nyi Tibort szoros szálak kötötték — bárhol 
élt és dolgozott is — a m agyar munkásmozgalom
hoz. A m agyar pártcsoportot — annak vezető jeként 
— Svájcban Magyarország felszabadulására felké
szülő  szervezetté formálta. A második v ilágháború 
a la tt folyam atosan figyelemmel kísérte a m agyar- 
országi eseményeket, kapcsolata az itthoni kommu
nista mozgalommal ebben az idő szakban sem sza
kadt meg. A rra törekedett, hogy jól ism erje a hazai 
történéseket és körülm ényeket, készült a hazai 
m unkára, feladatokra. E rre nevelte, tan íto tta  a kö
rü lö tte élő , dolgozó fiata l m agyar kom m unistákat 
is. Fáradhatatlanu l és eredm ényesen dolgozott a 
M agyar Nemzet Függetlenségi F ron tja svájci szer
vezetének vezető jeként.

Kapcsolatát hazájával, felelő sségtudatát, felké
szülését m i sem jellemzi jobban, m int az a mondat, 
am elyet annyiszor elm ondott a körü lötte élő , poli
tikai m unkát végző  m agyar orvosoknak, orvostan
hallgatóknak, tan ítványainak : „Tanuljatok! Meg
látjátok, M agyarországon még számon kérik  tő le
tek, hogy m ennyi tudást gyű jtö ttetek  itt, külföl
dön!”

A felszabadulás u tán  — végre ú jra  itthon — 
teljes erejével és felkészültségével vette ki részét



az új Magyarország felépítéséért folyó munkából, 
küzdelembő l. Tudása, ereje legjavát adva dolgo
zott a P ártért, a haza felemelkedéséért. M ár 1945- 
ben a M agyar Kom m unista P árt Központi Vezető 
sége szervezési osztályának helyettes vezető je, m ajd 
a káderosztály vezető je. 1947-ben országgyű lési 
képviselő vé választották. Jelentő s szerepe volt az 
államosítások elő készítésében. A két m unkáspártot 
egyesítő  kongresszuson a M agyar Dolgozók P ártja  
Központi Vezető ségének tagja lett és beválasztották 
a Központi Vezető ség szervezési bizottságába.

Alig volt 45 éves, am ikor 1949 jún iusában ko
holt vádakkal le tartóztatták  és októberben kivé
gezték.

Felkészült, a m arx i—lenini eszmékhez hű  kom
m unista volt Sző nyi Tibor. Igaz em ber és igaz or
vos. Sokoldalú, széles látókörű , já rtas az irodalom
ban és m ű vészetekben, a term észettudom ányban és 
a technika világában egyaránt. Kevés beszédű . Ha
mis pátosz és a nagy szavak éppen úgy idegenek 
voltak gondolataitól, m int cselekedeteitő l és életé
tő l. A Kom m unista Párt, a munkásmozgalom, ha
zánk értelm isége kiváló, fáradhatatlan  harcost vesz
te tt el Sző nyi Tibor elvtársban, ak ire m unkásm oz
galm unk tisztelettel és kegyelettel emlékezik.

A váci kórház hom lokzatát a mai naptól Sző 
nyi Tibor dr. neve díszíti. Nevével jelzetten folyik 
m ajd tevékenysége, megelő ző , gyógyító m unkás
sága.”

Sző nyi Tibor dr. irányításával a háború alatt 
Svájcban „M agyar Nemzet Függetlenségi F rontja 
közleményei” címmel folyóirat jelent meg, amely
nek m inden szám ában olvasható Sző nyi tollából 
egy-egy tanulm ány. (A folyóirat három  évfolyam át 
az MSZMP K. B. P árttö rténeti Intézetének könyv
tá ra  ő rzi, a külföldön mű ködő  m agyar kom m unis
ták  tevékenységének értékes adalékaként.) Az 
alábbiakban közöljük Sző nyi Tibor dr. egyik cikkét, 
amely a folyóirat 1944 október végén m egjelent szá
m ában olvasható:

A  gyógyulás útján

M int ahogyan egy tú lérett tályog csekély érin
tésre felfakad, úgy pattan tak  fel október 15-én a 
m agyar élet m ár régóta elviselhetetlen fájdalom 
m al lüktető  sebei. A tályog felfakadása — bárm ily 
csúf is a látvány — a gyógyulás kezdetét jelenti; a 
most M agyarországon beállott zű rzavar, a nemzet 
szennyváladékával egyenlő , felü lkerekedett söpre
dék eszeveszett rikácsolása nem tün tetheti el a 
tény t: a gyógyulás útja, a kivezető  ú t megnyílt ha
zánk elő tt.

H orthy Miklós fegyverszünetet kérő  lépésének 
elő készítési és keresztülv iteli m ódját a legtöbb kül
földi és m agyar hozzászóló „kalandorregénybe illő ”, 
„d ilettáns”, „am atő r” és más hasonló jelző kkel il
leti. Valóban — ilyen az első  benyomás. Tüzetesebb 
vizsgálat azonban azt m utatja, hogy nem hozzá- 
nem értés vagy felületesség szabta meg a módozat 
és az eszközök m egválasztását, hanem  az a körül
mény, hogy H orthy és köre még fordulatot jelentő  
elhatározások pillanatában is hű  m aradt eddigi po

litikájának leglényegesebb tulajdonságához, s gon
dosan igyekezett elkerülni a kezdeményezésnek 
m inden olyan form áját, m elynek kényszerű  vele
járó ja a m agyar nép széles rétegeinek harcos meg
mozdulása. Ilyen megmozdulást H orthy és köre nem 
kívánt, a m ár harcban álló csoportokhoz kapcsola
to t nem keresett, ső t gyanakvó idegenkedéssel és 
félelemmel szemlélte a m agyar nép németellenes 
harcának egyre jelentő sebb megnyilvánulásait. A 
németellenes mozgalom m agvát képező  dem okrati
kus erő k szervezkedésük, harcos tevékenységük so
rán  még az utolsó hetekben is m egism erkedhettek 
a H orthy-rendszer „kemény öklével”. A dem okrati
kus pártokra vonatkozó betiltás m indvégig egyet 
je len tett a legszigorúbb üldözéssel.

Míg Horthyék az ország dem okratikus erő it kö
vetkezetesen ellenségként kezelték, a m agyar nem
zetiszocialista mozgalmak különböző  árnyalataival 
szemben nem tanúsíto ttak  határozott m agatartást. 
Horthyv köre a m últban nemegyszer huzamosabb 
idő n át teljesen egy húron pendült egyes nemzeti
szocialista csoportokkal, fő leg Imrédyékkel. Az ez
által elmosódott határvonal lehető vé tette, hogy a 
m agyar nácik a tisztikarban, az állami h ivatalok
ban terpeszkedjenek, toborozzanak és szorgalmasan 
szállítsák a h íreket aprópénzért kenyéradó német 
gazdájuknak. A gyakorlati választóvonal elmosó
dását több szempontból szinte teljessé te tte  H orthy 
m agatartása 1944 m árciusában: a m agyar állam és 
saját államfő i szuverénitásán esett csorba ellenére 
tovább szolgálta H itler ügyét és ezáltal a m agyar 
nemzetiszocialisták politikai színvonalára csúszott 
le, akik m agyar szempontokat, feltételeket H itler 
kiszolgálása terén eleve nem ismernek.

Csak a Szeged és Debrecen felő l dübörgő  ágyúk 
hangja tud ta H orthy lépéseinek 1944 m árciusában 
választott irányát m egváltoztatni; politikai m ú ltjá
tól, népiszonyától term észetesen ebben a helyzetben 
sem tudott szabadulni és a m últ árnyai h ínárként 
húzták le a mélybe, ahonnan nincs felmerülés.

A m agyar nemzetiszocialistáknak nem volt ne
héz dolguk, am ikor a hatalm at kezükbe ragadták. 
Biztos, jó állásaikból könnyen nézhettek bele Hor
thy  kártyá iba és ném et segítséggel szinte percek 
alatt nyerték meg a játszm át. Nemzetiszocialista 
Programm  megvalósítására aligha lesz ideje a kor
m ányt bitorló bandának, a hatalm as lavinává nő tt 
nemzeti front és a gyors ütem ben közeledő  Vörös 
Hadsereg ham arosan elsöpri ő ket. Egyedül a még 
m egm aradt 250 000 fő nyi zsidóság k iirtása terén 
végeznek m inden jel szerint gyors és alapos m un
kát.

A döntő  kérdést, a háború m enetét illető leg 
két irányban van nagy jelentő sége a bekövetkezett 
eseményeknek: a H itler oldalán való háború to
vább folytatása és a Szövetséges Nemzetek oldalán 
most m egkezdett háború szempontjából. Nyilván
való, hogy Szálasiék annak a M agyarországnak a 
sorsát, amely „m ögöttük áll”, é letre-halálra a vég
pusztulásig H itler-Ném etország sorsához fű zték. 
Szálasiék táborában nincs olyan egyén, kivel a Szö
vetséges Nemzetek szóba állnának, s Szálasiék még 
akkor is „ fo ly tatn i” fogják ném et terü leten néhány 
száz m agyar nyilaskeresztessel a háborút, am ikor 
Magyarország m ár egészében felszabadult terü le t



lesz. Szálasiék háborúja H itler oldalán tehát jogilag 
csak H itler-Ném etország teljes legyő zésével fog vé
get érni. Valójában azonban olyan mértékben szű 
n ik meg Magyarország Hitler oldalán fo lyta to tt há
borúja, amilyen mértékben megerő södik a magyar 
nép harca a Szövetség Nemzetek oldalán. Ez a fo
lyamat alapjában már régen elkezdő dött, most 
azonban hatalmasan elő re lendült és ezzel a neki
lendüléssel lépett a magyar nemzet a kivezető  útra.

A  sztrájkoló budapesti m unkások és vasutasok, 
a h ivataloktól távolm aradó állami, megyei és városi 
tisztviselő k, a szabotáló ifjúm unkások, a szökevény 
katonák, az élelm iszereket dugdosó és elpusztító 
parasztok éppen úgy katonái a Szövetséges Nemze
tek oldalán fo ly tatott m agyar szabadságharcnak, 
m int a Vörös Hadsereggel karöltve harcoló hon
védosztagok és a m agyar partizáncsapatok, m elyek
nek hő sies küzdelm ét Debrecen felszabadításánál a 
szovjetorosz hivatalos jelentés a napokban külön 
kiemelte. A Szövetséges Nemzetek oldalán vívott 
harcban megerő södik, elmélyül és kiszélesedik a 
m agyar nép antifasiszta, dem okratikus nemzeti 
frontja, m ely a m agyar nép nagy többségének aka
ra tá t képviseli. A harcban válik a dem okratikus 
nemzeti front államalkotó erő vé, a dem okratikus új 
m agyar korm ány erő - és jogforrásává. A H itler-N é
metország ellen a Szövetséges Nemzetek oldalán 
fo ly tato tt harc, a dem okratikus M agyarországért 
való síkraszállás nyú jthat egyedül tárgy i és jogi 
alapot olyan korm ány létrejöttéhez, amely m ind a 
m agyar nép, m ind a Szövetséges Nemzetek bizal
m át élvezi és amely a H itler-csapatoknak az ország
ból való kiű zése u tán fegyverszünet megkötéséhez 
m int tárgyaló fél a Szövetséges Nemzetek számára 
számításba jöhet.

A Szövetséges Nemzetek oldalán vívott sza
badságharc nemcsak a dem okratikus front kiszé
lesedését és elmélyülését hozza magával, hanem  
azzal párhuzam osan a dem okratikus táborhoz ta r
tozó pártok, csoportok és szervezetek soraiban tisz
tulási folyam atot vált ki. Ebben a tisztulási folya
m atban csírástól eltű nnek a huszonöt éves irre
denta propaganda még itt-o tt a dem okratikus tá 
borban is meghúzódó m aradványai és helyt adnak 
m ind a területi, m ind az anyagi jóvátétel egységes 
és becsületes vállalásának, amely nélkül sem szom
szédaink bizalm át meg nem nyerhetjük, sem ré
szünket a Duna-medence békés jövő jének biztosí
tásánál ki nem vehetjük. Ugyan így el kell tű nni a 
Szovjetunió ellen irányuló elő ítéleteknek, m elyeket 
a letű n t rendszer szovjetellenes propagandája h in
te tt el a m agyar polgári rétegekben. A Vörös Had
sereg oldalán fo ly tatott küzdelem és a felszabadulás 
m indennapi tapasztalatai nagyban hozzájárulnak az 
elfogultság feladásához. A m agyar kom m unistákat 
a Horthy-rendszer huszonöt éven át fenevadként 
üldözte. Ma a m agyar kom m unisták a nemzeti sza
badságharc első  soraiban harcolnak és sok helyen 
kezdeményező i, szervező i és éltető  erő i a harcnak. 
A m agyar polgárság ezirányban is számos elő ítélet
tő l szabadul meg a küzdelem folyamán. A tisztulási 
folyam at biztosítja a dem okratikus nemzeti front 
egységességét, szilárdságát. A tisztulási folyamat 
adja meg a m agyar polgárságnak a lehető séget arra, 
hogy végleg elszakítsa azokat a szálakat, amelyek

a H orthy-rendszerhez fű zték és így a dem okratikus 
nemzeti frontban m egtalálhassa helyét.

Sem a Szövetséges Nemzetek oldalán H itler 
ellen vívott harc, sem a dem okratikus front állam 
alkotó erő vé való fejlő désének folyam ata nem né
hány nap ügye, m indkettő  teljesen a m agyar nép 
harci akaratátó l és készségétő l függ. A harc szer
vezése, megsegítése és az abban való aktív részvé
tel ma m inden m agyar hazafi legfő bb kötelessége. 
Ez a harc rak ja  le a szabad Magyarország alapját és 
terem ti meg azokat a nemzeti erő ket, melyek ha
zánk állam szerkezetének dem okratikus átszervezé
sét, társadalm i és gazdasági felépítésének a szociá
lis igazság szempontjai szerint való ú jjáalak ítását 
b iztosíthatják.

Gyergyai Á rpád, 
a v é rá tö m lesz tés  egyik 

rza i ú ttö rő je
A kolozsvári Orvos-Természettudományi T ársu lat 
és az Erdélyi Múzeum Egylet Természettudom ányi 
Szakosztályának üléseirő l és népszerű  elő adásairól 
k iadott Orvos-Term észettudományi Értesítő  1881.
II. 19. számának első  oldala gyászkeretben je len t

meg. Nagy József dr. írt megemlékezést Gyergyai 
Árpádról, a 36 éves korában elhunyt, Kolozsvár 
szakmai életében komoly szerepet játszó orvosról. 
„Folyóiratunk I. évfolyamát fájdalom! gyászjelen
téssel kell kezdenünk. Egyik fáradhatatlan m unka
társunk, orvosi szakosztályunknak megalakulása 
óta buzgó szakjegyző je, Gyergyai Árpád nincs töb
bé. Epen e füzetnek kellett volna hoznia nagyobb 
terjedelmű  tanulmányát. A  halálos kimenetelű  tü
dő lob meggátolta munkája befejezését és bennün
ket megfosztott egy széles látókörű , szakmáján 
egész odaadással csüngő  szellemi bajtárstól.”

Gyergyai Árpád neve M agyarországon szinte 
teljesen ismeretlen, bár Szinnyei „M agyar írók éle
te és m unkái” c. mű ve, valam int a napjainkban
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m egjelent É letrajzi Lexikon is közli életrajzi ada
tait, ső t az 1930-ban m egjelent „B iographisches Le
xikon der hervorragenden Ärzte aller Zeiten und 
Völker” is.

Gyergyai Árpád 1845. XI. 17-én született Nagy
szebenben. Édesapja, aki k incstári t i tk á r volt, a 
szabadságharc leverése u tán  fogságba kerü lt, a csa
ládja m enekülni volt kénytelen és az akkori rom án 
fejedelemségben ta lá lt m enedéket. Néhány év m úl
va az anya gyerm ekeivel azok iskoláztatása végett 
visszatért Erdélybe, rövid idő  u tán  az apa elhunyt, 
szintén valam ilyen akut tüdő megbetegedésben. 
Gyermeke eltartásának, valam int neveltetésének 
súlya az özvegy vállára nehezedett, a kis családi 
b irtok  eladogatásából ta rto tta  fenn a családot. Ár
pád 1863-ban végezte be középiskolai tanu lm ányait 
a kolozsvári un itárius gim názium ban k itű nő  ered
ménnyel. Egy évig jogot hallgato tt Kolozsvárott. 
A nyja ugyanis a gyenge if jú t nem  akarta  a szülő i 
háztól elengedni. 1864-ben, m int annyi erdélyi fia
tal, ő  is a bécsi egyetem  orvosi faku ltására iratko
zott be. (Ez az akkori állam jogi s truk tú ra  m ellett 
elő nyösebb volt, m int a pesti egyetem en a medici
nát elvégezni, nem  is beszélve a bécsi iskola h írne
vérő l. Kolozsvárott még nem  volt orvosi fakultás.) 
Tanulótársai a bécsi m agyar társaskör titkárává, 
késő bb elnökévé választották.

A kötelező  kollégiumokon kívül elő szeretettel 
hallgatta a vegytani és életvegytani elő adásokat. 
Ső t a kórvegytani intézetben Brücke tan ár vezetése 
m ellett gyakorlati kérdésekkel is foglalkozott és 
górcsövi m unkálatokat is végzett. (Erna Lesky pro
fesszor volt szíves az em lített intézet archívum át 
átnézetni, azonban írásos feljegyzést erre vonatko
zóan nem  talált. Fáradozásaiért ezúton is köszöne
té t mond a cikk szerző je.)

Legkedvesebb tárgya azonban a sebészet volt. 
Dummreicher, m ajd Billroth  k lin ikájának rendsze
res látogatója volt. Bécsi tartózkodása során „meg
fázott”, láz és ízületi csúz lépett fel, amellyel hóna
pokig, kínos szenvedések között feküdt. (Gondol
junk  arra, hogy abban az idő ben még a szalicilátok 
sem voltak ismertek.) Szívbaja valószínű leg ebbő l 
a betegségbő l származott. Bár k ifejezett szívbajt ki
m utatn i sohasem sikerült, azonban m ár akkor is 
ism ert volt, hogy ízületi csúz során a szívizom káro
sodik. A zömmel bécsi iskolából k ikerü lt kolozsvári 
orvosok, m int Skoda-tanítványok, valószínű leg k i
terjed ten  alkalm azták az auscultatiót, de csak kife
jezett valvularis károsodásokat kórism éztek és egy 
esetleg lezajlott carditis nyom ait nem  tud ták  objek- 
tiválni.

1870—71 — az utolsó szigorlatok. Ezután az ak
kori szokásoknak megfelelő en a sebész- és szülész
m esteri oklevelet is megszerezte. 1872 egyébként 
fontos dátum  Kolozsvár életében. Megnyílik az 
egyetem orvosi faku ltása és a sebészet irán t érdek
lő dő  fiata l orvos az alig néhány évvel idő sebb 
Brandt professzor sebészeti k lin ikáján kap megfe
lelő  m unkaterrénum ot.

A nekrológ következő  passzusa így hangzik. 
„1872 ő szén megválasztatott az akkori orvos-sebészet 
tanára mellé tanársegédként. 1874-ig a Carolina 
kórházban elhelyezett sebészeti osztályon dolgo
zott.” A  nekrológ nem  ad feleletet Gyergyai követ

kező  lépésére. 1874-ben ugyanis a budapesti egye
tem re felkerülő  Plósz Pállal együtt ő  is elhagyja 
eddigi m unkahelyét, bár határideje még nem  já r t 
le, és Plósz Pál m ellett végez az akkori tudományos 
érdeklő dés középpontjában álló alvadási és vérát- 
ömlesztési tém ákkal kapcsolatos k ísérleteket álla
tokon.

I tt sem m arad sokáig; külföldi tanu lm ányútra 
indul. Ú tjának fő bb állomásai: Lipcse, Párizs, m ajd 
Edinbourgh. (Jellemző  arra, m ennyire feledésbe m e
rü lt Semmelweis felfedezése, hogy 1881-ben a nek
rológ a skót fő városban eltö ltö tt hónapokkal kap
csolatban ezt a k itételt tartalm azza: itt Lister tan í
tásának le tt lelkes híve. Vagyis ezúttal sem m erült 
fel a szepszis elleni küzdelemmel kapcsolatban 
Semmelweis neve.)

S most m ai szemmel meghökkentő  törés követ
kezik be Gyergyai pályáján. Hazamegy Kolozsvárra 
és sem elméleti intézetben, sem a sebészeti k lin ikán 
nem  próbál elhelyezkedni. M agángyakorlatot kezd, 
illetve elvállal egy pályaorvosi állást. Ezenfelül 
m inden ellenszolgáltatás nélkül az un itárius fő isko
lán a term észettudom ányokat m int segédtanár adja 
elő . Nagy József kissé kesernyésen errő l úgy emlé
kezik meg, hogy a „lét u tán i küzdelem ” (a darw ini 
term inológia ím e lju to tt m ár Kolozsvárra is) v itte  
rá, hogy elvállalja a MÁV keleti vonalának pálya
orvosi állását. Leszárm azottai szerint ebben közre
játszhato tt az a körülm ény is, hogy leendő  feleségé
nek hozzátartozói tekintélyes pozíciót tö ltö ttek be a 
MÁV kolozsvári igazgatóságán. Ugyancsak Nagy 
hangsúlyozza, hogy m inden alkalm at m egragadott, 
ahol sebészeti m ű tétet végrehajtan i lehetett. A nek
rológ azt is kiemeli, hogy Erdélyben 6 volt a legel
ső k között, aki Lister antiszeptikus kezelését alkal
m azta és azt szélesebb körben ism ertette, ajánlotta 
is. Több hazai és külföldi szaklapot jára to tt, hogy a 
tudom ány fejlő désével lépést tarthasson. H igiéné
vel is foglalkozott és két ízben pályázott a városi 
fő orvosi állás elnyerésére, am i azonban nem sike
rült.

1881 január havában m ár betegen a városon 
k ívü l lakó vasúti m unkást látogatott meg és annyi
ra  áthű lt, hogy m indkét oldali tüdő gyulladás lépett 
fel és alig 7 nap m úlva 1881. I. 29-én m eghalt. Eb
ben a trag ikus végben bizonyára közrejátszott k ró
nikus szívizombántalma. A nekrológ egy patetikus 
m ondattal fejező dik be: „Mint katonát a harctéren 
érte a halál”.

1875 és 1876-ban a vérátöm lesztés fe lett te tt 
tanulm ányok jelentek meg az Orvosi H etilapban 
folytatásban. 1878-ban, tehát m ár gyakorló orvos 
korában ír ta  Claude Bem ard élete és tudományos 
munkássága című  m ű vét. Utolsó m unkája a sérvek 
tanának története. Első  része m egjelent életében, 
második része sajtó a la tt volt. Fáradozott a sebé
szet fejlő dése történetének összeállításán.

S most nézzük Gyergyai elméleti m unkásságát. 
1874-ben PZószszal együtt „élő  álla ttan i vér meg- 
alvadásról” íro tt cikkükben Brown— Séquard k í
sérleteibő l indultak ki. Ez az ír—francia tudós, akit 
az orvostörténelem  első sorban m int a herek ivonat
ta l m egfiatalítás ú ttörő jeként ta r t  számon, 1858-ban 
ném et nyelven is m egjelent dolgozataiban megál
lapítja, hogy m adárvér nem emlő sökbe és emlő svér



békába tö rtén t átv itele némely esetben az állat ha
lálát okozza, míg más esetben árta lm atlan. Transz- 
fúziós kísérleteibő l Gyergyai azt a következtetést 
vonta le, hogy a gerincesek vére, ha defibrinált és 
ütő eres, más gerinces vérerébe veszély nélkül al
kalmazható, ha nem fecskendeztetik be túl sok, 
azonban hozzáfű zi, hogy némely esetben defibrinált 
vér u tán  is van alvadékképző dés.

Gyergyai cikke a vérátöm lesztésrő l több szem
pontból alkalmas arra, hogy egyrészt a vérátöm 
lesztés akkori megítélését, m ásrészt Gyergyai szem
léletét e kérdésben m egism erjük, ezért részleteseb
ben elemezzük.

M egállapítja, hogy Harvey felfedezésével csak
nem  egyidejű leg kezd elterjedni a vérátöm lesztés 
gondolata. A hum oral-pathológia akkori uralm a 
ala tt nemcsak egyesek, hanem  tudós társu latok  is 
csodás, rendkívüli eredm ényeket vártak  ettő l. A 
kísérletek, tények nem feleltek meg a várakozás
nak, annyit azonban bebizonyítottak, hogy habár 
nem  lehet öreget ifjúvá, ku tyát békává vagy hallá 
változtatni, a gondolat nem oktalan. Késő bb azon
ban  feledésbe m erült, első sorban a sok balsiker 
m iatt.

A 19. század elején éledt fel ú jra  a közérdek
lő dés a vérátöm lesztés m ű tété iránt. Gyergyai itt 
rám uta t arra, hogy a kérdés egyetlen pontja sincs 
megoldva. További fejtegetéseiben Claude Bem ard 
m unkásságát veszi alapul. M egállapítja, hogy az ép 
állat vére azonos fajhoz tartozó állatban árta lm at
lan, ezért érthető , hogy Blundell, valam int Prévost 
és Dumas csak em bervért használt. Utal a bárány
vér felhasználására is, amelyet elvet. A lbini 1872- 
ben Nápolyban ugyanis ismét bárány  vért alkalm a
zott. Gesellius egy 1873-ban m egjelent m onográfiá
jában is em ellett szállt síkra. A ném et sebészek III. 
kongresszusán, 1874-ben, Thiersch figyelm eztet a r
ra, hogy a bárányvér m ellett szóló elméleti feltétel, 
vagyis hogy az állatok egészségesebbek, nem  m in
dig állja meg a helyét.

Ezután saját észlelet következik: „A vér sejtek 
felbomlásában rejlik az idegen vér ártalmas hatása, 
amint azt Naunyn kísérletei nyomán Plósz és én ki
m uta ttuk”. M ajd részletezi a bárányvér-transzfúzió 
u tán  jelentkező  tüneteket: dyspnoe, nyugtalanság, 
émelygés, hányás, tenezmus, fejfájás, szédülés, va
lam int rázóhideg, nagyfokú láz, s pár nap m úlva 
m egjelenő  urticariaszerű  kiütés. M indez komoly 
m egfontolásra int. Azt is helyesen magyarázza, 
hogy m iért jelentkezik a bárányvér adása u tán  né
ha jó hatás. (Ma úgy fejeznő k ki, hogy megszünteti 
a hypovolaemiát.)

Helyes Gyergyai felelete a rra  a kérdésre, hogy 
defibrinált vér használható-e vérátöm lesztés céljai
ra? E rre kis mennyiség esetében igennel felel, de 
azért a d irek t átöm lesztést helyesebbnek tartja , 
mégpedig ütő eres vért ütő érbe.

A sok csalódás Billrothot és Panumot, a dán 
szárm azású kiéli fiziológust arra  a megjegyzésre in
dította, hogy az állatkísérletben te tt ezirányú ész
leletek nem  alkalm azhatók emberre. Gyergyai nem  
osztotta ezt a nézetet. Szerinte nem  valószínű , hogy 
ugyanazon a vidéken lakó em berek élettan i tek in 

tetben inkább különbözzenek egymástól, m int az 
állatok.

M iket tek in tett kontraindikációnak?
Gyógyíthatatlan betegségek, tüdő vész, rossz

indu latú  újképletek, fehérvérű ség, a zsigerek kóros 
elfajulásai, a központi idegrendszer sérülései stb., 
továbbá fertő zéses betegségek, lázas állapot, vala
m int az idült vérszegénység és inanitio is ellen ja
vallatnak tekintendő .

Ezután jön a sa ját észlelet: a kolozsvári sebé
szeti osztályon 1873 április havában 13 éves fiún 
tum or albus m iatt felkarcsonkítást végeztek. Ki vé
gezte? Brandt vagy Gyergyai? Vagy együtt végez
ték? Á m bár a beteg m ű tét a la tt alig vesztett né
hány csepp vért, anny ira gyenge és vérszegény volt, 
hogy gyógyulását nem  rem élhették. Két nappal a 
m ű tét u tán  Brandt tanár úr, m int egyetlen eszköz
höz, amelytő l valam it várn i lehetett, a vérátöm lesz
téshez folyamodott. A beteg a jobb véna cephalicá- 
ba m integy 120 gram m  defrib rinált vért kapott. A 
transzfúziónak semmi hatása nem  volt, a beteg a 
bev itt vér ellenére nem  té rt magához eszméletlen
ségébő l: néhány óra m úlva meghalt.

Megemlíti, hogy cikkének írásakor 400 eset volt 
ism ert. Végül is két abszolút indikációt fogad el: a 
heveny vérh iányt és széndioxid mérgezést. Ez 
utóbbival kapcsolatban megjegyzi, hogy több eset
ben alkalm azta, de az esetek számával, az alkalm a
zás m ódjával és az eredm énnyel adós m aradt.

Hochhalt K lempa Simont ta r t ja  az úttörő nek 
hazánkban, kétségtelen azonban, hogy Klempa 
Brandt után, és bárányvért alkalm azott. M inthogy 
e sorokból is látható, az első  hazai transzfúzió el
végzésében Brandtnák. is döntő  szerepe volt, ezért 
kiegészítésül néhány szó Brandtról.

1838-ban született. Egyetemi tanu lm ányait 
ugyancsak Bécsben végezte. A sebészetet Schuh in
tézetében sa játíto tta  el. 1867-tő l a kolozsvári sebé
szeti tanintézetben mű ködik. 1871-ben professzor
nak nevezik ki. Az egyetem m egalakulása u tán  an
nak első  sebész professzora.

Hogyan lá tta  Zsakó István, a közelm últban el
huny t pszichiáter és orvostörténész Brandt profesz- 
szort?

„A sebészeti elő adásokat Brandt Józseftő l hall
gattuk. ö  az egyszerű  sebkezelést, a gyors orvosi 
segélynyújtást ugyan alaposan oktatta „Rögtöni or
vosi segély” címen hirdetett elő adásain. Koloquiu- 
ma sikere esetén a „Kolozsvári mentő  egyesület” 
körébe fe lvették mentő szolgálatra a másodéves 
hallgatókat is. A  sebészeti m ű tétet alkalmuk volt 
négy féléven át látni. De elő adásokat alig tartott 
Brandt és így a sebészeti tudást nála kevéssé sajá
títo tták el a hallgatók.”

Mi volt az oka annak, hogy nem  igyekezett 
Gyergyait v isszatartani, m ajd visszatérése u tán 
m iért nem  igyekezett a k lin ikán m unkahelyet biz
tosítani az elméleti és gyakorlati téren  még m a is 
k iválónak m inő síthető  elő tanulm ányai u tán  volt 
tanársegédének, az a rendelkezésre álló adatokból 
nem  tű n ik  ki. M indenesetre úgy tű nik, hogy Gyer
gyai tehetsége elkallódott és megérdemli, hogy ha
lála 90-ik évfordulójáról megemlékezzünk.

Kenéz János dr.
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Lum niczer Sándor
1821-1892

Százötven esztendő vel ezelő tt, 1821. m árcius 29-én 
született Kapuváron a m agyar sebészet, ső t a m a
gyar egészségügy történetének egyik kiemelkedő  
alakja: Lumniczer Sándor. É letútja összeforrott a 
nemzeti és társadalm i átalakulás lázában égő  Ma
gyarország diadalaival és kudarcaival, csalfa rem é
nyeivel és egyezkedő  kompromisszumaival. Egyike 
volt annak a nagy m agyar orvosnemzedéknek, 
amelyhez Balassa, Markusovszky, Semmelweis, Ko
rányi Frigyes és még annyi nagy egyéniség tarto 
zott. K ortársa volt a legnagyobbaknak, részese és 
tevékeny m unkása a tegnap m odern orvostudom á
nyának, amely nélkül a mai orvostudom ány leg
feljebb a holnapé lehetne.

Egy orvosdinasztia születése

A családi m últ, a környezet, az apák és nagy
apák akaratlan  befolyása könnyen teszi vonzóvá 
h ivatásukat az utódok elő tt.

Lumniczer Sándor nagyatyja, Lumnitzer Ist
ván (még így írta  a nevét) Selmecbányán született 
1747-ben. Orvosi tanulm ányait Nagyszombatban 
végezte, 1777-ben avatták  orvosdoktorrá. Elő tte 
csak öt évfolyam hagyta el az orvosi kart. Disszer
tációja „De rerum  naturalium  adfin itatibus” cím
mel Pozsonyban jelent meg 1777-ben. Kora tudom á
nyos szakirodalm a alapján v ilágít rá  a term észet- 
tudom ányok összefüggéseire, kapcsolatukra az or
vostudománnyal.

Lumnitzer István fia, József (1783—-1868) örö
költe aty ja vonzalm át a term észet iránt, de nem 
orvos, hanem  mező gazdasági szakember, a reform 
kor egyik jelentő s gazdasági harcosa lett. M iután 
családjával Pestre költözött, gazdasági tanácsadója 
lesz a Nákó, az Esterházy, a Szvetics, az Eltz grófi 
családoknak, egyik alapító ja az Országos Gazdasági 
Egyesületnek. Szaktudása m ellett nagy érdeklő dést 
tanúsíto tt az irodalom és a m ű vészetek iránt. Zenei 
estjein részt vett Liszt apja, de maga a kis Liszt 
Ferenc is. Méltó társa t talál feleségében, Schoepf 
Zsuzsannában, orvosi m últunk egyik legnagyobb 
egyéniségének, Schoepf-Merei Ágostnak nő vérében.

E h á tté r ism erete nélkül nehéz lenne m egérteni 
Lumniczer Sándor sokoldalú érdeklő dését, nagy 
mű veltségét, kiegyensúlyozott emberi m agatartását. 
Ebbő l a környezetbő l, ezekbő l a hagyományokból 
táplálkozott a Lumniczer orvosi dinasztia.

Lumniczer Sándor életrajzához visszatérve — 
orvosi tanu lm ányait részben Pesten (I—IV. év), 
részben pedig Bécsben (V. év) folytatta. 1844-ben 
avatták  orvos- és sebészdoktorrá a pesti egyetemen, 
egyszerre a nála hat évvel idő sebb M arkusovszky 
Lajossal, aki versenytársa és barátja  m aradt egész 
életében. Ugyanebben az esztendő ben, de Bécsben 
nyerte el oklevelét Semmelweis Ignác is. Lumni
czer is ott szerezte meg késő bb a szülészmesteri ok
levelet.

A pálya kezdetén

Orvosi, szakirodalm i m unkásságának kezdete 
tulajdonképpen még összefügg tanulm ányaival. A 
kor szokásaihoz híven, „tiszteletbeli segéd”-ként 
dolgozott (1843—45) Balassa János (1814—-1868) 
professzor m ellett. Balassa tudósa és mű vésze volt a 
sebészetnek, Európa vezető  operatő rjeinek színvo
nalán állt. Célja a m agyar orvostudomány, az or
vosképzés és az egészségügy európai szintre eme
lése volt. Legközelebbi tanítványai közé tartozott 
M arkusovszky és Lumniczer Sándor.

Lumniczer m ár doktori disszertációjával ma
gára vonja figyelm ünket: „Orvos-sebészi értekezés a 
képlő  sebészetrő l” (Pesten, 1844-ben). A plasztikai 
sebészet alapvetése a m agyar szakirodalomban. 
V isszatekint a m últ eredm ényeire és összefoglalja 
kora kiemelkedő  külföldi sebészeinek állásfoglalá
sait. M unkájában azonban nemcsak a külföldi szak- 
irodalom ra tám aszkodott. „Kórtanodánk folyó é. 
egyik esetét em lítem itt, részint m int nagyon szé
pen sikerültet és tanulságost, részint m int ismét 
annak bizonyságát, hogy képlő mű téteknél legke
vésbé sem szorul az ügyes és elmés sebész csupa 
utánzásra. . . ” A m ű tét részletes leírását k itű nő  áb
ra teszi világosan érthető vé. Ismerve Lumniczer 
számos rajzát, bátran  tu la jdoníthatjuk  ezt is saját
jának. Balassa p lasztikai sebészeti mű vei m ajd két 
évtized m úlva jelentek csak meg Magyarországon. 
Nem csoda hát, hogy Balassa a legkitű nő bb m inő 
sítéssel küldte Bécsbe, ahol Schuh m ű tő növendéke 
(1845—47) lett.

Bécs volt a m agyar medikusok M ekkája, ahol 
kiegészíthették tanulm ányaikat, m egism erkedhettek 
a kor legm odernebb orvostudom ányi elméleteivel 
és gyakorlatával. Annál inkább, mivel a pesti egye
tem  orvosi diplom áját a Birodalom többi terü letén 
nem ism erték el egyenrangúnak a bécsivel. Bécs 
provinciális körülm ények között hagyta hazánk tu 
dományos intézeteit, oktatásügyét. A term észettu
dományok, a technika, általában a kísérletező , a l
kalm azott tudom ányok igen jelentő s anyagi be
ruházásokat, megfelelő  körülm ényeket igényeltek 
volna. De ez a tény nem kisebbíti, hanem  éppen nö
veli azoknak a m agyar tudósoknak, orvosoknak a 
nagyságát, akik rosszabb feltételek között, egy meg
újhodásért küzdő  közélet légkörében mégis olyan 
nagyot tettek, m int a XIX. század derekának nagy 
orvosnemzedéke.

Lumniczerre ugyanolyan nagy hatással volt a 
második bécsi iskola (Rokitansky, Skoda stb.), m int 
Semmelweisre vagy Markusovszkyra. Ide tartozo tt 
Schuh is, az első  osztrák—német sebész, aki bonc- 
tani, élettani és kórbonctani alapon, a laboratórium i 
vizsgálatokat is igénybe véve, a belgyógyászattal 
egyenrangúvá tette a k irurg iát. Schuh barátjává 
fogadta a mű velt, nagy nyelvtudású, tehetséges if
jút. De ott tartózkodott — W attmann tanítványa
ként — Markusovszky is ezekben az években, va
lam int Semmelweis Ignác. Hárm uk barátsága egy 
életre szólóan összekovácsolódott Bécsben.

A  szabadságharc egészségügyi fő nöke
Régi vágyak, sokszor m egálm odott remények 

tű n tek  megvalósíthatónak, am ikor 1848 tavaszán



k irobbantak az európai forradalm ak és összeomlott 
Metternich szentszövetségi rendszere. Bécs most a 
forradalm i Bécset jelentette a császárváros helyett, 
Pest és Buda pedig a hű béri láncot lerázó, nemzeti 
önállóságát visszaperlő  Magyarországot. Nem csoda, 
hogy a hazatérő  Lumniczert is ott ta láljuk  a m egúj
hodás bajnokai között. A megalakuló B atthyány- 
korm ány közoktatásügyi m inisztere, Eötvös József 
nemcsak az orvosi ügyek intézését, hanem  az egye
tem  igazgatását is Lumniczer m esterére, Balassára  
bízta. M arkusovszky és Lumniczer ott állt Balassa 
m ellett, aki Eötvös reform politikájának orvosi leté
teményese és szakértő je volt. A békés átalakulás, 
a fájdalom m entes újjászületés reménye ham ar el
homályosult.

A válaszút elé állíto tt magyarság a küzdelm et 
választotta. Lumniczer nem sokkal a visszatérése 
u tán megkezdte nagy sikerű  hadisebészeti elő adá
sait a pesti egyetemen. A szabadságharc kitörése 
után az egyetem sebészeti és szemészeti K lin ik á já t 
— Balassa és M arkusovszky vezetése alatt — hon
védkórházzá alak íto tták  át. Lumniczer azonban még 
1848 augusztusában bevonult a harcoló sereghez és 
zászlóalj-fő orvossá nevezték . ki. Görgey A rtúr se
regében részt vett a schwechati ütközetben, a téli 
és tavaszi had járat szinte valam ennyi nagy csatá
jában. Görgey elő terjesztésére 1849 februárjában 
nevezték ki törzsorvossá. K itű nő  szervező nek bizo
nyult a gyors orvosi beavatkozás és a betegellátás 
biztosítása terén. Kossuth és Görgey kibontakozó 
politikai ellentéte, kölcsönös személyes bizalm at
lansága nem hagyta érin tetlenül a katonaorvosi 
szolgálatot sem, a Szem ere-korm ány megalakulása 
u tán az új hadügym iniszter, Görgey saját emberére, 
Lumniczerre bízta a hadügym inisztérium  egészség- 
ügyi osztályának vezetését.

Tagadhatatlan eréllyel és hozzáértéssel fogott 
az egészségügyi szolgálat irányításához (közben a 
központi kórházak operatő rjeként is tevékenyke
dett). M indent elkövetett a hiányok pótlására, lehe
tő vé tette a budai fürdő k használatát a sebesült és 
beteg honvédek részére. De mű ködése m ár egybe
esett a szabadságharc utolsó óráival. Világosnál ő  
is ott volt a fegyverletételnél. Büntetésül besoroz
ták  betegápolónak az osztrák hadseregbe. A szeren
cse és a barátság vetett véget megalázó szolgálatá
nak, am ikor Böhm osztrák törzsorvos, egykori bé
csi kollégájának a beosztottja lett. Böhm még arra 
is ürügyet ta lált késő bb, hogy Pestre küldje.

A „pesti iskola” kialakulása

Haynau rém uralm a, Prottmann rendő rfő nök
sége Pesten néma országot teríte tt Lumniczer elé. 
Alig m ertek vele szóbaállni. A körülm ények sze
rencsés alakulása fo lytán azonban Balassa vissza
kerü lt az egyetemre és ez némi lehető séget jelentett 
M arkusovszkynak és Lumniczer nek: m agán-asz- 
szisztensként vette ő ket maga mellé. Világos u tán  
kezd igazán kibontakozni a ..pesti iskola” önálló 
arculata, amelyet Balassa köre jelentett. Növelte be
folyásukat több neves politikushoz, késő bbi kor
m ányférfihez fű ző dő  kapcsolatuk. M arkusovszky 
háziorvosa lett az Eötvös és Trefort családnak. De 
még a Bach-korszakban ind íto tták  meg (1857) az

Orvosi Hetilapot, amely az Orvosi Tár megszű nte 
óta az első  m agyar nyelvű  orvosi szaklap.

Az Orvosi Hetilapban m egjelent cikkeiben 
Lumniczer a húgycső szű külésrő l, a húgycső sipoly
ról, a korcsízület k iirtásáról, stb. szerzett sebészi 
tapasztalatairó l tá jékoztatta olvasóit. Ugyanakkor 
részt vett a pesti Orvosegyesület m unkájában, 
am elynek egy ideig (1862—68) fő titkára, m ajd al- 
elnöke (1868—80), végül pedig elnöke (1880—86) 
lett.

A kéthetenként m egtarto tt ülések fő  célja a 
m agyar orvosi közélet k ialakítása volt, ezen belül 
annak a lehető ségnek a m egteremtése, „ ..  . hogy a 
tudomány mindenhái haladásáról, amennyire lehet
séges következetes sorrendben, történjenek közlé
sek. Ide tartoznak koródái tapasztalások, kórboncz- 
tani vizsgálatok, idő nkénti bejelentések az élettan 
és a kísérleti kórtan körébő l, ú j készülékek bemu
tatása, m iket a tanárok és kórházi orvosok, fő leg 
pedig azon ifjabb tagok tű zhetnek feladataikul, kik 
a tanodáktól még el nem szakadva, éppen az egylet 
körében kezdeményezhetik legjobban tanítási m ű 
ködésüket”.

Lumniczer „új haladások irán t való nagy ér
deklő dése” — amelyrő l Janny Gyula is em lítést 
tesz — kapcsolódik egy-egy ponton a tragikus h ir
telenséggel és homályos körülm ények között el
huny t barát, Semmelweis téziseihez. Első ként szá
mol be 1870-ben a L ister-féle antiszeptikus sebke
zelési eljárások körül te tt egy évi tapasztalatairól, 
m ajd 1873-ban az „Ovariotomia két esetérő l” (pete
fészekkiirtás), am elyeket a Rókus-kórházban maga 
végzett, s közülük az egyik gyógyulással végző dött. 
Az Orvosegyesületben tarto tt tudományos beszá
molói közül, m int „természeti jelenség” is a legér
dekesebb az 1875. december 4-én bem utato tt eset: 
egy 35 éves nő  „ki 17 éves korában m envén férjhez, 
rövid idő közben 3 rendes szülést állott ki, a 3-dik 
szülés u tán  egy- vagy másfél év u tán  újból terhes
nek érezte m agát, s a terhesség lefolyása eleinte 
rendes volt, s a nő  a gyermekmozgásokat is érezte, 
azonban csak 6 hétig, s így a terhességnek körül
belül 6-dik hónapjáig tarto ttak , ekkor megszű ntek, 
s a nő  nehéz lázas beteg lett, hasa állítólag meg
dagadt és fájdalm as volt, s ezen betegsége m integy 
3 évig tarto tt. Daczára ennek az egyén, a betegség 
kezdete után m integy másfél évvel, leánygyerm eket 
szült és ezután ismét m ásfélévre fiúgyerm eket szült, 
m indkét szülés rendes volt, azonban e két utolsó 
betegsége alatt szokatlan élénk fájdalm ai m u ta t
koztak.

Utolsó szülése u tán  pár héttel a végbélen át 
apró csontok ürü ltek  ki, am elyeket szakértő  orvos 
m int m agzat-bordákat, csigolyákat, felső  és alsó 
végtag csontokat ism ert fe l ; egy koponyacsont-rész- 
let pedig orvosi segély által távo lítta to tt el a vég
bélbő l. Tehát m éhen kívüli terhesség volt jelen, 
am elyet a természet, mű leges segítség nélkül, ön
magából küszöbölt ki. A m éh rendes viszonyokat 
m u ta t”.

Az önkényuralom  válsága m egkönnyítette 
Lumniczer helyzetét is: állam vasúti orvosi állást 
(1860—68) kapott. Késő bb elvállalta a Rókus-kórház 
II. sebészeti osztályának vezetését, elő ször (1861) 
díjtalanul, m ajd (1864) rendes fő orvossá tö rtén t k i-



A sebészet professzora — az Orvosegyesület 
elnöke

A  kiegyezés m egkötése u tán  ismét Eötvös állt 
a közoktatásügy korm ányrúd ja  mellé. M egnyílt a 
tér, óriási késést kellett behozni az elm aradottság 
útján. Semmelweis m ár nem érte meg, Balassa pe
dig alig élte tú l a nagy változást. De jö tt az új 
nemzedék, közöttük Fodor József és Hő gyes Endre, 
hogy csak a legnagyobbakat említsük.

Lumniczer Sándor elérte m indazt, am it egy or
vostudós akarhato tt. 1868-ban m agántanárrá habi
litálták, de nem  m arad t távol a közegészségügy 
rendezéséért fo ly tatott küzdelemtő l, kinevezték a 
Közegészségügyi Tanács tagjává, am elynek késő bb 
(1878) alelnöke, végül (1881) elnöke lett. Részt vett 
a közegészségügyi törvényjavaslat kidolgozásában, 
a sebészeti és kórházi ügyek állandó szakértő je 
volt. De o tt ta lá ljuk  a Trefort á lta l összehívott fü r
dő ügyi értekezleten, számos intézm ény felállításá
nál és szervezésénél. M int a pesti k ir. Orvosegye
sület elnöke első ként veti fel az egyesületi sa ját ház 
gondolatát, javasolja, hogy „Az egylet határozza 
e l . . . építésére szolgáló alap gyű jtését s utasítsa 
az erre vonatkozó intézkedések megtételére a vá
lasztm ányt”. Elnöki m egnyitójában is életrevaló 
gondolatot pártfogol a „rendes ülési szakelnökök” 
intézm ényének megvalósítása érdekében, „mert ily  
intézkedés azt is eredményezné — hogy — az eleve 
bejelentett elő adási tárgyak minő ségéhez képest 
mindig illetékes szakelnök vezetvén az eszmecseré
ket, ezek az eddiginél is tanulságosabbá válhatná
nak”. Ennek és más célszerű  javaslatának keresz
tü lv itelére aján lo tta az egyesületi alapszabályok 
korszerű  revízióját, am elyet 1886. jú lius 19-én jóvá 
is hagytak.

Igazi terü lete azonban az orvostudom ány és az 
orvosképzés szolgálata volt. Még 1872-ben rendkí
vüli tan árrá  nevezték ki, m iután a tülekedésben 
nem volt nagy tehetség, 1880-ig kellett várn ia a 
professzorsággal. Panaszra azonban nem  volt oka, 
a k irály i tanácsosság, a m iniszteri tanácsosi cím 
(1884) m ellett még a fő rendiház tag ja is le tt (1885). 
O tt azonban csak egyszer szólalt fel a közigazgatási 
tö rvényjavaslat közegészségügyi vonatkozásaival 
kapcsolatban. M egkapta a bécsi orvosegylet levelező 
tagságát (1889) is, m ár csak ő k képviselték Marku- 
sovszkyval és Korányival az egykori Balassa-kört.

Lumniczer irodalm i m unkásságát jól jellemzi 
Janny, am ikor m egállapítja: „Mű vei nem  úttörő k, 
de mindig a haladó kor színvonalán állók, s nem 
csak a hazai, hanem az egyetemes orvosi tudomány
nak maradó és méltányolt alkotásai”. Méltó arra, 
hogy megő rizzük és m egbecsüljük emlékét.

Antall József dr.—Váradi Lilla

IV. Nem zetközi
Pneum ocon iosis
K onferencia

A N em zetközi M unkaügyi H iva ta l és a  rom ániai 
M unkaügyi M in isztérium  1971. szeptem ber 27—október
2. között rendezi meg B ukarestben a  IV. Nemzetközi 
Pneum oconiosis K onferenciát. A konferencia p lenáris 
ü lésein a silicosis és m ás pneum oconiosisok epidem io
lóg iájával, a byssinosis k u ta tása  te rén  e lért legú jabb 

eredm ényekkel, a pneum oconiosisok aetiopatho lóg iájá- 

val, a  k rón ikus bronch itis és a pneum oconiosisok ösz- 
szefüggéseivel, va lam in t a  pneum oconiosisok m egelő 
zésével kapcsolatos szervezési kérdésekkel foglalkoz
nak. A p lenáris ü léseken k ívü l a m unka k é t szekció
ban, az orvosi és a techn ika i szekcióban is fo ly ik m ajd. 

Az orvosi szekcióban többek között d iagnosztikus és 

funkcionális v izsgálatokról, a techn ika i szekcióban a 
levegő szennyezés m érésérő l, a m egengedhető  koncent
rác iók  m eghatározásáró l stb. hangzanak el elő adások. 
A konferencia utolsó nap ján  tanu lm ány i lá togatásokat 
szerveznek.

1 9 7 2 .  á p r i l i s  7 :  
a  s z í v  n a p j a

Az EVSZ a Nemzetközi Kardiológiai Társasággal 
egyetértésben az 1972. április 7-i egészségügyi világna
pot a szívbetegségeknek szenteli, e nap témája „a szív”.

A m int azt Leo A. Kaprio, az EVSZ európai regio
nális irodá jának  igazgató ja m egállapíto tta, az ak u t szív- 
in fa rk tus a legnagyobb egészségügyi prob lém a a fe jle tt 
és urban izá lódo tt országokban. A f ia ta labb  korosztályú 
fé rf iak  között is te rjedő ben van és sok országban az 55 
éves kor körü l e lha ltaknak  egyharm ada szív in fark tus 
m ia tt ha l meg. A szív in fark tus következtében az áldo
zatok 40% -a néhány  hónap a la tt m eghal, a le ta litás 
fele pedig az első  néhány ó rára  esik. Pedig azoknak, 
ak ik  tú lé lik  az ak u t fázist, a  je len tő s része v isszatér
h e tn e  a  norm ális életbe, ha hatásosan a lkalm aznák 
m indazt a lehető séget, am elyet a m odern orvostudo
m ány e téren  nyú jt.

Az EVSZ európai regionális irodá ja  e fontos k é r
dés p ropagálása céljából 1971. feb ru ár 21—28 között 
m egh irdette „a.szív  h e té t”, fe lh ív ta a sa jtó  figyelm ét e 
p rob lém ára és a rra , hogy p ropagálják  a kard io lóg ia 
te rén  folyó ku ta tásokat, az e lé rt eredm ényeket, a lehe
tő ségeket. A svájci rád ió  és televízió nagy programm al 
készül. „A sz ív in fark tus, a  20. század csapása” c. adás 
az eddigi ilyen program ok közül messze a legnagyobb. 
A p rogram ot az Eurovisio közvetíti.



Szív- és keringési betegségek

Hideg hő m érsék let és m yocar- 
d iá lis in farctus. A nderson, T. W., 
Le Riche, W. H. (School of H ygie
ne, U niversity  of Toronto, O n ta
rio, Canada): Lancet, 1970, I, 291 
—296.

Egyes feltételezések szerin t a h i
deg környezeti hő m érsék let elő se
gíti a  m yocardiális in farctus k ife j
lő dését. Rose szoros ko rre lác ió t 
észlelt A ngliában az ischaem iás 
szívbetegség hav i m orta litása és a 
hav i átlaghő m érsék let között. A 
leghidegebb hónapokban észlelt 
m orta litás 50% -kal vo lt magasabb, 
m in t a m eleg hónapokban.

Szerző k az ischaem iás szívbeteg
ség m orta litásának  szezonális a la
ku lásá t 1958—62 között O ntarióban 
v izsgálták, aho l a nagyobb nyári— 
té li hő m érsék letd ifferencia m ia tt 
az ischaem iás szívbetegség m orta
litásában  nagyobb szezonális inga
dozás lenne várható , m in t A ng liá
ban. A halálozási adatokat a „m or
ta litás i a rán y ”-nyal jellem ezték, 
am elyet úgy szám íto ttak  ki, hogy 
az 5 éves periódusban a kü lönbö
ző  hónapok egy nap ra eső  átlagos 
halá lozását v iszonyíto tták  az 5 éves 
v izsgálati idő szak egy nap ra  eső  
átlagos m ortalitásához. A m o rta li
tási a rán y t az egyes hónapok á t
laghő m érsék letének vonatkozásá
ban  vizsgálták.

Az ischaem iás szívbetegség m or
ta litásának  szezonális ingadozása 
O ntarióban — a várakozással szem
ben — lényegesen k isebbnek adó
dott, m in t A ng liában: a m orta litási 
a rán y  jan u ári csúcsértéke A ngliá
ban  1,31, O ntarióban m indössze 
1,09 volt. Nem  ta lá ltak  különbséget 
Észak- és D él-O ntarió m orta litási 
arányában  m utatkozó szezonális 
f luctuatio  között, ho lo tt a  ta rto 
m ány  északi részében a jan u ári á t 
laghő m érsék let lényegesen alacso
nyabb, m in t délen. Ezért fe ltéte lez
ték, hogy az ischaem iás szívbeteg
ség m orta litásában  észlelt szezoná
lis ingadozás nem  első dleges, h a 
nem  az in te rcu rrens légúti infec- 
tiók  e lő fordu lásában és súlyosságá
ban  m utatkozó fluctuatio  m ásodla
gos következm énye. Ha ugyanis az 
alapbetegség évszakos f luctuatió ja  
önm agában gyenge, úgy azt elfed
heti a  superponálódó resp iratiós 
betegség m orta litásában  jelentkező  
szezonális ingadozás.

A m ennyiben az ischaem iás szív- 
betegség m orta litásának  szezonális 
ingadozása valóban passzív re f le 
x ió ja a légző szervi betegségek év
szakos fluctuatió jának , úgy egyéb 
chronicus alapbetegség m orta litá 
sában  is hasonló f luctuatió t ke lle

ne észlelni. E zért v izsgálata ikat 
k ite r jesz te tték  a cerebrovascularis 
betegségek m orta litására  is, am e
lyekben a te rm iná lis  esem ényt 
gyakran  acu t légúti in fectio  képezi. 
A zt ta lá lták , hogy a cerebrovascu
la ris  betegségek m orta litásának  és 
a hav i á tlaghő m érsék letnek  az 
összefüggését rep rezen tá ló  grafikon 
csaknem  azonos le fu tású az ischae
m iás szívbetegség m orta litási gör
béjével. U gyanakkor m indkét a lap 
betegség halálozásának szezonális 
ingadozása hasonló nagyságrendű , 
m in t a légúti in fectiók  halálozásá
nak  f luctuatió ja. A usztrá liában, 
ahol a  hav i á tlaghő m érsék let soha
sem  esik 10 C-fok alá, a  té li m o rta 
litás csúcsértéke m ind ischaem iás 
szívbetegségben, m ind cerebrovas
cu laris betegségekben 1,2, azaz 
közel azonos az ontario i és a dániai 
1,1 adatokkal, an n ak  ellenére, hogy 
a k é t utóbbi ország k lim atikus v i
szonyai az ausztrá lia i idő járástó l 
m erő ben eltérő ek.

Feltételezésük további b izonyítá
sá ra összehasonlíto tták  a corona
ria-betegség okozta h irte len  h a lá l
esetek és a m yocardiális in farctus 
u tán  hetekke l bekövetkező  h irte len  
halálozások szezonális v iselkedését. 
A h irte len  és vára tlan  halá lesetek  
alig m u ta ttak  összefüggést a hav i 
á tlag-hő m érsék lette l, m íg a nem  
h irte len  halálozások, am elyekben 
a közvetlen halá lok  gyakran  in te r
currens légúti fertő zés volt, k ife je
zett szezonális ingadozással já rtak . 
V izsgálataik  a lap ján  a rra  a követ
keztetésre ju to ttak , hogy az ischae
m iás szívbetegség m orta litásának  
szezonális ingadozását a környezeti 
hő m érsék let nem  közvetlenül, h a 
nem  m ásodlagosan: a légúti in fec
tiók  évszakos változásán keresztü l
befolyásolja. Brenner Ferenc dr.

K oronáriabetegek m ozgásthera- 
p iá ja. F. L. Schm idt: Med. K lin. 
1969, 46, 2135.

A koronáriabetegek kezelésében 
hasznosnak ta r to tt  m ozgásthe- 
rap ia  helyes elve: o lyan in 
tenzitású  mozgás végeztetése, 
am ely m ár m érhető  változásokat 
okoz a keringésben anélkü l, hogy 
m aradandó  károsodással fenyeget
ne (coronaria-elégtelenség, in fa rc 
tus). A gyakorla tban  ez az egyéni 
optim ális mozgásdózis m egállap ítá
sát igényli.

A szerző  az a lább i m ozgásform á
k a t v izsgálta: 1. séta sík terepen, 
2. em elkedő n, 3. lépcső n járás (2 
em elet magasság, vagy 40 lépcső  
m egtétele), 5. csoportos to rna.

Kérdés, fen tiek  közül m ely moz- 
gástipusok okoznak olyan frequen- 
tia-szaporu la to t, am elyhez a k e r in 

gés m érhető  változása csatlakozik. 
17 koronáriabeteg E K G -já t követ
ték  figyelem m el 7 ó rán  át, m iköz
ben v ég reha jta tták  az 1—4 a la tt i 
m ozgásprogram ot. A  séta legalább 
30 percig ta rto tt, a  lépcső n já rásn á l 
is m indig spontán lépéstem pót a l
kalm aztak. A v izsgálatot m egszakí
to tták  anginás fájdalom , erő s fá 
rad tság, ille tve 0,1 m V -ot m egha
ladó ST depressio je lentkezése ese
tén. E redm ényeikbő l az derü lt ki, 
hogy 2 percig 50 W attos terhe lés 
h a tása  azonos in tenzitású  m ozgást 
je len t, m in t a  félórás sík terepen 
végzett séta. Feltű nő , hogy az em el
kedő  és lépcső n já rás szaporább 
pu lsust eredm ényezett, m in t a  100 
W attos terhelés.

250 koronáriabeteg  v izsgálata 
a lap ján  a szerző  szerin t az a f re 
quentia, am elynél az ischaem iás 
EKG je lek  lá tha tók  lesznek: 122/ 
m in. Ez nagyobb érték , m in t a  sík 
te repen  végzett séta és az 50 W at
tos terhelés eredm ényezte, de k i
sebb, m in t az em elkedő n, vagy lép
cső n já rás okozta frequen tia. Nem 
lehet e lérn i a  k íván t m ozgásinten
zitást álló helyzetben végzett moz
gásgyakorlatokkal sem, csak fu tás 
és já téke lem ek  bevonása biztosít 
130/min szaporaságú szívm ű ködést.

A h ibás mozgásdózis e lkerü lésé
nek  legegyszerű bb m ódja az ergo- 
m éteres terhelés, am elynél a szerző  
vélem énye szerin t nem  kell fé lnünk  
a 100 W attos dozirozástól, hisz a 
m indennap i é letben jóval nagyobb 
in tenzitású  m ozgástipusok is elő 
fo rdu lnak  a  betegeknél.

A szerző  végül megjegyzi, ny ito tt 
kérdés változatlanu l, vajon szüksé- 
ges-e a  ko ronáriabeteg m ozgásin
tenz itásá t addig fokozni, am íg — ha 
átm enetileg is — koronáriaelégte- 
lenséget idézünk elő  a  m úló hyp
oxia therap iás h a tásá t célozva.

Bódis Lóránt dr.

A propranolo l card iovascularis 
pharm acolog iája em beren. W olfson
S., G orlin  R. (C ardiovascular D ivi
sion, P ete r B ent B righam  H ospital 
B oston): C ircu lation 1969, 40, 501— 
511.

A proprano lo l selectiv be ta-ad re- 
nerg blockoló h a tása  ú j u ta t ny ito tt 
m eg a card iovascu laris betegségek 
egész sorának  kezelésében. Számos 
szerző  hasznosnak ta lá lta  az angina 
pectorisos tünetcsoport th e ráp iá já - 
ban. B izonyított, hogy a propranolo l 
a  szívizom m echanikus m unká já t 
csökkenti, így a frekvenciát, a  perc
té rfogato t is. Ezzel egyidejű leg 
csökkenhet a co ronariaátáram lás és 
a szívizom oxygen consum ptió ja. 
Feltéte lezik , hogy a szívizom 0 2 
szükségletének csökkenése m agya
rázza az anginás panaszok jav u lá 
sát.

A kezelés sikere számos kérdés 
tisztázását teszi szükségessé, így a 
be ta-ad renerg  b lockad ha tásá t a 
szívizom m echanikus és m etaboli- 
kus functió ira. Szerző k 5 mg Inde
ra l t  ad tak  in travénásán  27 beteg
nek, ezek közül 18-nak coronario-

%



graph iával b izonyíto tt coronaria- 
sclerosisa volt. A gyógyszer h a tásá
ra  a m yocardium  m echanikus m un
k á já t jelző  indexek csökkentek és a 
szívizom  O2 igénye nagym értékben 
csökkent.

P roprano lo l h a tására  a terhelés 
u tán  bekövetkező  haem odynam ikai 
változások m érséklő dtek, a m yocar- 
d ia l is ' О » felhasználás és coronaria 
á ram lás fokozódás kisebb m értékű  
volt.

P roprano lo l h a tásá ra  különbség 
m utatkozott a coronariasclero tikus 
és egészséges csoport A-V oxygen 
ex tractió jában . B ár a coronariaát- 
áram lás csökkent, ennek ellenére a 
p roprano lo l adása u tán  nem  volt 
significans változás a m yocardiális 
lac ta t ex tractióban. P roprano lo l h a 
tására  csökkent a bal kam ra vég- 
d iastolés nyom ása és a  jobb p it
var i nyomás, va lam in t a bal kam 
ra i verő volum en, feltéte lezhető en a 
vénás visszafolyás csökkenése

m *a ^ ’ Kenedi Péter dr.

A szív rhy thm us zavarok d-p ro - 
pranolo l kezelése. Amor, H. és 
m tsai. (M edizinische U n iversitä ts
k lin ik  Innsbruck.): D eutsche m edi
zin ische W ochenschrift. 1969, 94, 
2669—2675.

Szerző k 23 különböző  szív rh y th 
m us zavarban szenvedő  beteget ke
zeltek d-proprano lo lla l. A p ro p ra
nolol jobbra forgató isom erje az á l
ta luk  alkalm azott adagban (20 mg 
iv.) ^ -recep to r gátlást nem  fe jt ki. 
Az an tiarrhy thm iás hatás a beadás 
u tán  15—20 perccel (tehát viszony
lag hosszú idő  m úlva) áll be. Jó h a
tást észleltek sup raven tr icu la ris  és 
ven tricu la ris  ectopiás rhy thm us za
varokban. Sinus tachycard ia eseté
ben a szer ha tásta lannak  bizonyult. 
P itvarf ib r il la tióban  a kam rafre- 
quen tia  csökkent. 2 d ig italis in tox i
catio  okozta rhy thm us zavarban  — 
irodalm i adatokkal e llen tétben — 
nem  értek  el eredm ényt. A d-pro- 
prano lo l a vérnyom ást nem  befo
lyásolta, az atrioven tr icu laris  á tve
zetési idő t nem  nyú jto tta  meg, hae
m odynam ikai m ellékhatásokat nem 
okozott. 2 asthm a bronch ia leban 
szenvedő  beteg bronchospasm usát a 
gyógyszer nem  fokozta. Szerző k a 
d -proprano lo l speciális indicatiós 
te rü letének  azokat a rhv thm us za
varokat ta rt ják , am elyekben /3-re 
ceptor gátlás nem  kívánatos.

Szentkláray János dr.

K ezelés béta-receptor b locko- 
lókkal. H. Lydtin  (M edizinische Po
lik lin ik  der Univ. M ünchen.): 
Dtsch. med. W schr. 1969, 94, 2560— 
2562.

A közlem ény ele je sém ás áb ra se
gítségével ad á ttek in tést a kü lön
böző  béta-b locko lókró l, A theráp iá- 
ban használatos effectiv  dosisokról 
álta lánosságban hangsúlyozza a 
nagy egyéni különbségeket, m elyet 
a Sym pathikus és parasym path ikus 
idegrendszer ak tuá lis  á llapo ta m a

gyaráz. Az a lább iakban  szereplő  
dosisok per os kezelésre vonatkoz
nak. Intravénásán egyszerre 2 mg 
Propranolol-nál nagyobb adagot ad
ni nem  szabad! (max. sebesség 0,5— 
1 mg/m in).

Indikációk.
H yperkinetikus syndroma. 3-szor 

10—20 mg Propranolo l, esetleg éve
ken át.

Hypertonia-ban még nem  te lje 
sen m egalapozott a  kezelés jogo
sultsága. Á lta lában 400 m g/nap 
a la tti dosisok ism eretesek, de ad 
tak  m ár 4 g-ot is naponta! Szerző  
em lékeztet, hogy m int m inden bé- 
ta-b lockoló theráp iáná l, i t t  kü lönö
sen fontos, hogy card ia lis decom- 
pensatió ra utaló  legkisebb gyanú 
esetén is elő zetes d ig ita lizá lást vé
gezzünk.

Angina pectoris-ban a kezelés 
m egalapozott. 3 X  10 m g-tó l lépcső 
zetesen 5 X  40 mg-ig.

Rhythm us-zavarok. E te rü le ten  is 
bevált a kezelés. K iem eli, hogy d i
g ita lis tú ladagolás vagy fokozott 
catecholam in k iáram lás á lta l oko
zott rhy thm us-zavarokban  kü lönö
sen hatásosak  e szerek. A rh y th 
m us-zavarok megelő zésére 3—4- 
szer 10—30 mg P roprano lo l jön 
szóba.

Narkózis a la tt fellépő  rhy thm us- 
zavarok kezelésében elő ször az 
esetleges CO> retenció t kell m eg
szüntetn i. Ezután a m ár em líte tt do- 
sisban iv. kezelés adható, mely ha 
hatékony, azonnal m egm utatkozik.

Thyreotoxicosisban fellépő  p it-  
varf ib r il la tio  vagy sinus tachycar
d ia kezelésében is igen jól bevá l
tak  a béta-blockolók. Phaeochro- 
m ocytom a m ű té tjénél vagy a nem  
operab ilis esetek belgyógyászati ke
zelésében béta és a lfa  blockolók 
együttes alkalm azása vá lt be. 
H angsúlyozni kell, hogy béta b lok
koló adása nagyobb dosis a lfa  b lok
kolót tesz szükségessé.

Nem  véglegesen kia laku lt ind i
kációs terü letek: Subvalvu laris 
(muscularis) ao rta és pulm onalis 
stenosis, park insonism us, félelm i 
neurosis, glaukom a.

Kontraindikációk. Első  helyen áll 
a m an ifest jobb- és bal-szív  elég
telenség. (A decom pensatio esetleg 
csak a hosszasabb béta-blockoló ke
zelés a la tt m anifesztálódik!).

A sthm a bronchiale, allerg iás rh i
n itis, shock vérvesztéssel, kard iogen 
shock, acidosis, p itva r-kam ra i ve
zetési zavar.

Spontán hypoglykaem iára való 
ha jiam ban  k ieshet a figyelm eztető  
pulzus szaporu lat, d iabetesesekben 
csökken az insu lin  felszabadulás.

A kom plikációk kezelése: 1. Va- 
golysis 0,5—2 m g A tropinnal, iv.
2. K om petetiv  béta-stim u latro , iv.
3. G yorsan ható  szív-glykozidák.

Kállay Kálmán dr.

Propranolol kezelés hypertensió- 
ban. Zacharias, F. J., Cowen, K. J. 
B rit. med. J. 1970, 1, 471.

H ypertensióban orálisán  a lka l
m azott p ropranolo l kezelés vérnyo

m ás csökkentő  hatásáró l e ltérő ek a 
vélem ények. Különböző  ideig és do- 
sisban a lkalm azva egyesek je lentő s 
hypotensiv  ha tást észleltek, mások 
ezt nem  tud ták  m egerő síteni.

A szerző k 28 essentialis hyperto- 
n iás betegen tanu lm ányozták  a 
propranolo l vérnyom áscsökkentő  
hatását. A kezelés elő tt a  vérnyo
más átlagértéke 190/111 Hgmm 
volt. A csoportban legalább 11 hó
napos, v izsgálati idő t megelő ző  pe
riódus a la tt, napi 120—320 mg pro
pranolo l kezelésre a vérnyom ás á t
lagértéke 153/91 H gm m -re csök
kent. Ezt követő en 16 hetes v izs
gálati idő szak fo lyam án a betegek 
egy részénél a ko rábban  a lk a lm a
zott dosist fo ly tatták , m ajd  place- 
bóra té rtek  át. A m ásik résznél 
placebó kezeléssel kezdték a  v izs
gálato t és p roprano lo lla l fo ly ta t
ták  kettő s vak kontro ll a lap 
ján. A p lacebóval kezelt be
tegek nyugalm i 164/100 Hgm m  vér
nyom ásértékéhez képest, a p rop ra
nolol significansan csökkentette a 
vérnyom ást 142/85 Hgm m  átlagér
tékre. A m ikor a p roprano lo lt e l
hagyták, a vérnyom ás ism ét gyor
san em elkedett hypertensiv  szintre, 
b á r  a kezelés elő tti é r téke t nem  
érte  el. O rthostaticus hypotensiót 
nem  észleltek, te rheléskor csekély 
vérnyom ás változást tapasztaltak , 
m ind a diastolés, m ind a systolés 
értékben. A vérnyom ás csökke
nés m elle tt a pulzusszám  is je len 
tő sen csökkent. Kövesi Gyula dr

L idocain-in fusio cardiovascularis 
hatása szívbetegeken. G rossm an, 
J. I., Cooper, A. J., F rieden, J. 
Am er. J. Cardiol. 1969, 24, 191— 
197.

K am rai a rrhy thm iák  azonnali ke
zelésének fontossága szívbetege
ken közism ert. Az iv. adott ch in i- 
din és procainam id  használata k á 
ros m ellékhatásaik  m ia tt ko rlá to 
zott. Az in travénásán  vagy infusio 
fo rm ájában  ado tt lidocain is h a tá 
sosnak bizonyult a kam ra i a rrh y th 
m iák kezelésében.

Szerző k tíz, 19 és 78 év közötti 
férfibetegen a lidocain haem odyna
m ikai ha tásá t tanu lm ányozták . A 
betegek közül 9 keringési e légtelen
ségben szenvedett, hyperton iabe- 
tegség, arteriosclero tikus szívbeteg
ség, vagy p rim er szívbetegség kö
vetkeztében. 8 betegen szívkathéte- 
res v izsgálat is tö rtén t, és bizonyos 
esetekben pacem akert is a lkalm az
tak. A betegek egy része d ig ita lizá lt 
volt. Egy részükön kam rai ES is 
észlelhető  volt. Idő nkén t m eghatá
rozták  a p lasm a lidocain ta rta lm at, 
figyelve a tox ic itást is.

A n tia rrhy thm iás lidocain-adagok 
fo lyam atos in fusió ja során érdem 
leges haem odynam ikai m e llékhatá
sokat nem  észleltek. A frequentia, 
a perifériás resistentia, a jobb p it
vari és kam rai, va lam in t az art. 
pu lm onalisban m érhető  nyom ás lé
nyegesen nem  változott. A percvo
lum en és az a rté riás nyom ás nem
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csökkent, egyes esetekben inkább 
em elkedett. Feltehető , hogy a  lido- 
cain  k is adag ja i a katecho lam in  h a
tá sá t potenciá lják , m ás szerző k v i
szont a r ra  a következtetésre ju to t
tak , hogy a vasom otor központot in 
gerük. Nagy adagok — k ísérleti á l
latokon — perifériás vasodilatatió t, 
az a rté riás középnyom ás esését idé
zik elő . M ások m egállapításai sze
r in t nagy dosisok esetében csökken 
a  szívizom contractilitása, a dp /d t 
25%-os csökkenése is bekövetkez
h e t (dp/dt =  az aorta-nyom ás em el
kedésének sebessége, a nyom ásgör
be idő  szerin ti első  derivá ltja , 
am ely a kam raizom zat contractilis 
ere jére  u ta l — ref.). K isebb dosisok, 
an tia rrhy thm iás adagok m elle tt 
azonban a kam ra i contractilitas 
gyakorla tilag  nem  változik.

A lidocain infusio a szív rhy th - 
m usára, az atrioven tr. vezetésre 
alig  gyakoro lt ha tást (EKG), a  QRS, 
P -R  és Q-T nem  hosszabbodott 
meg, (chinid in és procainam id a l
kalm azásakor igen). Az ES á lta lá 
ban  megszű nt.

Az alkalm azott dosis 1,5 mg/kg 
volt. In fusio esetén 300 /*g/kg/perc 
vo lt a kezdő  dosis, am elyet 50 wg/ 
kg/perc dosis követett, 45—60 per
cen át. A vér lidocain sz in tjé t nézve 
úgy ta lá lták , hogy 1,5—5,5 «g/m l 
je len te tte  a stab il theráp iás é r té 
ket.

Toxikus tün e te t alig észle ltek: 4 
betegen álm osság lépett fel. Ezen 
esetekben csökkentették  az infusio 
gyorsaságát. Az álm osság és a vér 
lidocain-sz in tje között összefüggést 
nem  ta lá ltak . Egyéb tox ikus tü 
netet, m in t paraesthesiák , eufória, 
izom rángás, stb. nem  észleltek.

Ügy lá tják , hogy a lidocain a lka l
m azása elő nyösebb, m in t a procain- 
am idé vagy a chinid iné. A  lido- 
cain-in fusio  a d ig ita lizá lt és a nem  
d ig ita lizá lt betegeken egyarán t a l
kalm azható. C ontra ind icatió t a 
szívblock, a p itvar-kam ra i d issocia
tio, nodalis rhy thm us, id ioventricu- 
la ris rhy thm us és pótsystole je len 
tenek. M ájbetegeken és súlyos de- 
com pensalt szívbetegeken — m ivel 
a  lidocain 90% -a a m ájban  m etabo- 
lizálód ik  — csak elő vigyázatosan 
és k is adagban adható.

Katona András dr.

A keringés hypoton iával já ró  re- 
gu latiós zavarai. W. W. Huep, E. F. 
G ersm eyer. Med. K iin. 1969, 64, 
2009.

A ta rtó s hypotonia, k lin ika i tü 
netek  nélkül, konstitucionális 
adottság, és nem  betegség. M ás k a 
tegóriába ta rtoz ik  a vérzés, víz- és 
sóveszteség, vagy endocrin  eredetű  
hypotonia. A regulatiós zavarok 
következtében fellépő  hypoton iákat 
ism erte tik  a szerző k.

Orthostaticus hypotonia rendsze
r in t fekvő  helyzetbő l h ir te len  fe l
á lláskor következik  be. Felnő tteken 
norm álisan ilyenkor kb. 600 m l vér 
pang a k is- és közép-vénákban. A 
vénafalizom zat gyengesége esetén 
és a véna b illen tyű -rendszer func-

tiós zavara iban  1,5—2 1 vér is k i- 
vonódik az activ  keringésbő l. A ve
rő térfogat csökken, a perc térfogat 
a szív frekvenc iá jának  fokozódása 
következtében csak k issé reduká ló 
dik. Fokozódik a perifériás e llená l
lás, s rom lik  az agy keringése, s ha 
ezen á llapo t hosszabb ideig ta rt, o r
thostaticus collapsus következik  
be, ha csak az illető  gyorsan le 
nem  ül, vagy le nem  fekszik. A 
Schellong tü n e t v izsgálatakor (leg
a lább  10 perc állás közben) sym 
path icus hypoton iáró l beszélünk, ha 
a systolés nyom ás esik, a  diast. 
em elkedik, teh á t nagy a perifériás 
ellenállás, a  pulsus frekvencia nő . 
Ez rendszerint- tün e te t nem  okoz. 
A sym pathicus hypoton iáró l beszé
lünk  viszont akkor, ha m ind a sys
tolés, m ind a diast. nyom ás csök
ken, a pu lsus frekvenc ia nem , vagy 
alig nő , esetleg csökken, lassu l a 
vénás elfolyás, csökken a perifériás 
resisten tia. K lin ika ilag  a collapsus 
rendszerin t je lentkezik . Ezen egyé
nek  vénásreflex -insu ff ic ien tiá ja  és 
o rthostaticus regulatiós zavara 
együtt van. E lő fordul, továbbá re- 
convalescens állapotokban, fizioló
giás horm on-krisis idejében (pu
bertas, climax) pajzsm irigy  beteg
ségekben, m ellékvese elégtelenség
ben, m in t ia trogen árta lom  hypo- 
tensiv  szerek szedése következté
ben. Speciális o rthostaticus collap
sus az ún. g rav ita tiós collapsus.

A  vago-vasalis reactiónak vagy 
vago-vasalis shocknak kevert m e
chanizm usa v a n : psychés b eh a tá
sok, keringési és anyagcserezava
rok já tsszák  a fő szerepet. A systolés 
és d iastolés vérnyom ás egyarán t 
csökken, a szívm ű ködés b radykar- 
diás, csökken a perctérfogat, a 
centrális vénás nyom ás rendszerin t 
nem  változik. A v ér pang a sp lanch- 
n ikus te rü le tén  és a  vázizom zat
ban. R om lik az agy vére llátása, 
csökken az arterio -venosus 0 2 d if
feren tia. Eszm életvesztés gyakori. 
K lin ika ilag  többny ire fiatal, jó erő 
ben levő  férfiakon lá tju k  pl. vérvé
te lnél a  vér m eg látása következté
ben. A beteg verítékezik , hányás, 
székürítés léphet fel. V ízszintes 
helyzetben rendszerin t a tünetek  
m inden beavatkozás nélkü l e lm ú l
nak.

V ago-vasalis syncope léphet fel 
trau m a esetén vérveszteség nélkü l; 
neurogen shocknak nevezzük.

Oculo-vagalis synkope jöhet lé tre 
a szem et é r t ütés, nyom ás hatására. 
M iktiós synkope fő leg gyerm ekek
nél okoz zavart, évekig fennállhat. 
Az autonom  idegrendszer zavarával 
m agyarázzák.

Asym pathicus hypotonia (postu
ral hypotonia). A hypothalam us 
sym pathicus cen trum ának  sérülése, 
a perifériás p rae- és postgangliona- 
lis idegszálak pusztu lása az oka (pl. 
tabes dorsalis, polyneuritis, sy rin 
gomyelia, súlyosabb d iabetes mell. 
neuropath ia, súlyos arteriosclerosis, 
stb.) Az ilyen betegen gyors test
he lyzet-vá ltoz tatásra collapsus lép
h e t fel. A systolés d iastolés vérnyo
m ás h irte len  leesik  ak á r m érhe te t
len értékre, b radykard ia  van, mely

a collapsus u tán  is csak lassan ren 
dező dik. A haem odinam ikai vá lto 
zások ugyanazok, m in t vago-vasa
lis syncopeban.

Köhögési synkope (tussiv syn
cope, ictus laryngeus). Köhögési ro 
ham oknál lá th a tju k . O kaként fe l
tételezik  az in trapu lm . nyom ás nö
vekedését, a  nagy vénák  k iürü lési 
akadályozta tását. A vénás nyom ás 
növekedése következtében a liquor 
nyom ás is növekedik, s az in tra c ra 
n ia lis nyom ásnövekedésre keve
sebb vért kap  az agy. R endszerin t 
idő sebb, em physem as bronchitisben 
szenvedő  betegeken lép fel. V alsal
va k ísérle t is k ivá ltha tja . A vérnyo
m ás em elkedhet, de eshet is. Diff. 
diagn. p rob lém át okozhat (cerebro
vascu laris insu ltus, ao rta ív  syndr., 
T akayashu-syndr. Subclav ian steal 
syndr., caro tis-sinus syndr. M orbus 
M enier, D um ping-syndr., vena cava 
inf. com pressio, A ddison-kór, S im - 
m ons-kór stb. jönnek szóba).

Therapia: Orthostaticus hypoto- 
niánál psychés és fizikális kezelés 
(hideg-m eleg fürdő k, massage, spor
to lás, perion vagy gum iharisnya v i
selése, haskötő  hordása) sokszor 
elegendő . K is adag coffein, rendsze
r in t kávé fo rm ájában  hasznos lehet. 
C entrális izgatok e llen java lltak . 
R itkán  lehet szükség no rad rena lin  
és sym patho l adására. B éta recep
to r izgatok csak b radykard iás va- 
gotoniánál, organ ikus szívbetegsé
geknél jönnek szóba. Legjobb h a tá 
sú szerünk  a d ihydroergotam in 
szárm azékok valam ely ike. G luco- 
corticoidok adására  csak r itk án  van 
szükség. Sexual horm onok sokszor 
nagyon jó l h a tn ak  castratio  u tán , a  
senium ban, vagy m enopausában.

V ago-vasalis synkopenél elegen
dő  a biológiai kezelés (lefektetés, 
lábak  felem elése). Gyógyszeresen 
sym pathicom im eticus szerek, b é ta  
recep to r izgatok adandók. Hosszabb 
ideig ta rtó  agyanaem ia halálos le 
het.

Asym pathicotoniás hypotoniánál 
is első sorban fizikális kezelést kell 
alkalm azni, gyógyszeresen no rad 
renalin , sym pathol, prednisolon jön 
szóba. Kom árom y József dr

Transvenosus m ű vi ingerképzésre 
és in trakard iális- nyom ásm érésre a l 
kalm as m ik rokatheter. W. B leifeld 
és m tsai (A bteilung Innere M edizin. 
I. der M edizin ischen F ak u ltä t an 
der Technischen Hochschule, 
A achen): D eutsche M edizinische 
W ochenschrift 1970, 95, 375—381.

B radykard iáva l já ró  rhy thm us- 
zavarokban, recid iváló A dam s— 
Stokes-syndrom a esetén m a á lta lá 
ban  katheteres ingerlő  e lek tródát 
vezetnek a szív jobb kam rá jába. 
Ennek h á trán y a i: a  beteget á t keli 
szállítan i a katheterező  hely iségbe; 
rtg -ernyő  ellenő rzés szükséges; az 
orvosoknak venaprepará lási és ka- 
theterezési já rtassággal kell rende l
kezn ie; fenná ll a  perforáció  veszé
lye is.

A szerző k olyan, a szív „pace- 
elésére” a lkalm as m ik roka thetert



szerkesztettek  és alkalm aztak , mely 
a  fen ti hátrányokat k iküszöböli és 
különösebb gyakorla t nélkü l a  be
tegágy m ellett, r tg  ellenő rzés né l
kü l a lkalm azható. A íe /Ion -kathe- 
te r  külső  átm érő je 1 mm, hossza 
130 cm. A kathete ren  belü l egy vé
kony p la tina-szál vezeti az áram ot 
a  k a th e te r végén fe lerő síte tt arany  
elektródához. A „beúsztatható” k a 
th e te r felvezetése egyszerű . A vena 
basilica-t (r itkábban  a fem oralis, 
subclav ia, vagy jugu laris vénát) 1,8 
m m  átm érő jű  tű ve l m egpungálják  
és ezen keresztü l vezetik  fel a ste
r il m ik rokathetert. A  helyes positio 
ellenő rzése E K G -reg isztrálással 
és/vagy a katheteren  keresztü li in - 
takard ia lis  nyom ásm éréssel tö rté 
nik. A jobb kam rában  a QRS kom 
p lexus 3—8 mV nagyságot é r el és 
m onofázisossá válik , ha a ka the te r 
e léri a  kam rafa la t. I lyenkor rá 
kapcso lják  a külső  konstans, vagy 
dem and típusú pacem aker-t. Ind if
ferens e lek tródakén t subcutan be
szú rt tű -e lek trodát a lkalm aztak.

S inoauricu laris blokk, II. és III. 
fokú atrioven tr icu laris  b lokk ese
tén, r itk áb b an  nodalis b radykard iá - 
ban és 1—1 esetben the rap ia re f- 
rak te r  bigeminiában,- ill. kam ra i ta - 
chykard iában  — összesen 47 bete
gen a lka lm azták  a m ódszert. Csu
pán  egy esetben nem  sikerü lt a  ka- 
th e te r t a  jobb kam rába bevezetn i 
(a tr icusp idalis insu ffic ien tia re - 
gurg itá ló  áram lása akadályozta 
m eg a k a th e te r b eúszta tását). A k a 
th e te r  f ix  bevezetéséhez szükséges 
idő  5—25 perc volt. Az ingerlés idő 
ta rtam a  1—14 nap  (átlagosan 3,3 
nap) volt, s ezután k e rü lt sor a ta r 
tós pacem aker behelyezésére.

A  m ik roka theter diagnosztikus 
célbő i is a lkalm azható : a P  csipke 
detek tá lására. Súlyos betegen egy
szerű bb és jobb m ódszer, m in t az 
oesophagus elvezetés.

K om plikációk: Négy esetben he
ly i phleb itis. Egy esetben követke
zett be a k a th e te r „megcsomósodá- 
sa”, de a  k a th e te r így is a beveze
tésre  használt érbe v isszahúzható 
vo lt s kis incisióval eltávo líto tták .

(Ref.: Szellemes módszer. Hazai 
kipróbálása aktuális lenne.)

W essely János dr.

A resusc ita tio  kérdései

Az ún. idegsebészeti coma dépas- 
sé-nak  angiographiás k rité rium ai.
Gros, C. és m tsai (M ontpellier): 
N euro-ch iru rg ie (Paris). 1969, 15, 
477—486.

A com a dépassé fogalm át Mol- 
laret és Goulon vezette be 1959- 
ben. E za latt azt az á llapoto t é r te t
ték, am ikor az idegrendszeri m ű 
ködések m egszű nnek beleértve az 
agyi elektrom os tevékenységet is. A 
vegetatív  m ű ködések is m egszű n
nek  ugyanakkor. A késő bbiekben 
a részletekbe m enő  v izsgálatok a 
d iagnosztikát tovább f inom íto tták . 
Je len leg  ism erjük  az elő bb em lí

te tt fo rm á já t a  com a dépassénak, 
va lam in t az t a  form át, am ikor a 
gerincvelő  m ű ködései libera lizá
lódnak. A liberalizálódás m agas 
vagy alacsony szinten egyarán t be
következhet. A k lasszikus fo rm á
nak  a k r ité rium ai a következő k: az 
izom zat te ljes areactiv itása, card io 
vascu laris collapsus, am i nagy tö 
m egű  katecho lam in  adásá t teszi 
szükségessé, va lam in t a poik ilo- 
therm ia. Ezen fo rm ában sem m iféle 
gerincvelő i m ű ködés sincsen. A k i
egészítő  v izsgálatok azt m u ta tják , 
hogy agyi elektrom os tevékenység 
nincs, ang iograph ia az agyi v é r
keringés te ljes m egállását dem on
strá lja . A gerincvelő i m ű ködések 
liberalizálódásával já ró  com a dé
passé egyik fo rm ája  a  dörso lum ba- 
lis gerincvelő i szakasz liberalizáló 
dásának  tünete ive l já ró  állapot, 
m elyet je llem ez a fen t részletezett 
tüne tek  m elle tt a  m eg tarto tt v é r
nyomás, az alsó végtagok részérő l 
észlelhető  azon reflex, am ikor is a 
lábfej la tera lis  o ldalának  é r in té 
sekor az öregujj p lan tarf lex ióba 
kerü l, a  mozgás lassú, 1—2 m ásod
percig ta rt, m indkét o ldalt k iv á lt
ható. Esetleg m eg tarto tt lehet a 
crem aster-ref lex  és a has-bő r re 
flex is. Az alsó végtagok tónusa 
csökkent, idő nként vegetativ  tü n e 
tek  észlelhető k a bő rön. A m ásik 
fo rm a az egész gerincvelő  l ibe ra
lizálódásával já ró  kép, am ely iknél 
a  felső  végtagok bizonyos reactiv i- 
tása  konzerválódik . Ilyen m ozgá
sok provokálhatok  fá jda lom inge
rekre, de ezek az ingerek  a felső  
végtagokon vagy a törzsön a lk a l
m azandók. A  fe jre  gyakorolt inge
rekke l sem m iféle reactio  nem  
vá ltható  ki. Egyébként, a fen t em 
líte tt tüne tek tő l e ltek in tve sem m i
féle idegrendszeri m ű ködés nem  
észlelhető .

A com a dépassé EEG je le a te l
jes elek trom os csend, m elynek 
azonban hosszú ideig_kell fennálln i. 
Rövid ideig való észlelése nem  elég
séges a diagnosis felá llításához, 
ugyanis altatószer-m érgezések is 
hozhatnak  á tm eneti elektrom os 
csendet létre, anélkü l, hogy ez a 
com a dépassét je lentené.

M inden com a dépasséban szen
vedő  egyénen elvégezték a caro tis- 
és' verteb ra lis-ang iograph iát, m in
den esetben az agyi keringés m eg
á llását tu d ták  észlelni. A  v izsgá
la to t seriog raph-fa l ke ll végezni. 
A m ennyiben több atm oszféra nyo
m ással tö r tén t az angiographia, ak 
kor is csak az a r té r iák  vo ltak  áb 
rázo lhatok, a  seriogram m  m inden 
fe lvételén  ugyanaz vo lt lá tható .

V izsgálataik  a r ra  a következte
tésre ju tta ttá k  a szerző ket, hogy 
agyi ang iograph ia a lkalm azásával 
egyszerű  és gyors m ódszer á ll ren 
delkezésükre az agyi ha lá l m egál
lap ítására, am ikor is lehető ség nyí
lik  az egyes szervek e ltávo lítására 
transp lan ta tio  cé ljára.

Móritz Pál dr.

Az agyi ha lá l k r ité rium ai. 90 eset 
k r itika i á ttek in tése. Zander, E., O. 
Cornu (Idegsebészeti K lin ika, L au 
sanne.) : Schw eizerische m edizin i
sche W ochenschrift 1970, 100, 408— 
414.

Az agyi h a lá l az idegsebészet ré 
gi p rob lém ája. A m ióta a  szerv- 
transp lan ta tio  az orvostudom ány 
hom lokterébe kerü lt, ú jbó l ak tu a li
tást nyert ez a kérdés. A rean im a- 
to logia fejlő dése is igen jelentő s 
m értékben hozzá járu lt ahhoz, hogy 
ezzel a  kérdéssel k ite r jed ten  fog
lalkozzunk. Az agyi ha lá l k r i té r iu 
m aival számos országban foglalkoz
tak , számos helyen m eghatározták 
azokat, így Svájcban is.

A Svájci O rvostudom ányi A kadé
m ia 1968-ban a ha lá l k r ité r iu m ait a 
következő kben ad ta  m eg: egy egyén 
akkor h a lt meg, am ikor a szívm ű 
ködése végérvényesen m egszű nt 
(szívhalál), vagy az agy m ű ködései 
te ljesen és véglegesen m egszű ntek. 
Az agyhalá l definíció i: kü lső  inge
rek re  való te ljes reac tio -h iány ; m in 
den izom te ljes bénultsága, be leért
ve a szem, az arc, g ara t és légző iz
m okat is; a végtagok te ljes flacci- 
d ítása és are flex iá ja ; tág, fénym e- 
rev  pup illák ; gyors vérnyom ásesés 
a  keringés tám ogatásának  m eg
szüntetése után. Ezek a k r ité r iu 
m ok csak akkor érvényesek, ha 
ny ilvánvaló  destructiv  kö rfo lyam a
ta  van  az agynak, pl. tum or, trau -  
m ás elváltozás, agyvérzés. Más 
esetben kiegészítő  v izsgálato t kell 
végezni EEG-vel, ang iographiával 
és az agyi anyagcsere m eghatáro 
zásával.

A nem zetközi orvostudom ányi 
szervezetek tanácsa (CIOMS) 1968- 
ban  a következő kben ha tároz ta  meg 
az agyhalá l k r ité r iu m ait: a külv ilág 
ingere ire való te ljes reactioképte- 
lenség, az izom zat are flex iá ja  és 
aton iája, a spontán légzés m eg
szű nte, a  keringés összeom lása 
a m esterséges tám ogatás m egszün
tetése u tán , te ljes elektrom os csend 
EEG -vizsgálat a lkalm ával, m egha
tározo tt techn ika i fe lté te lek  m ellett.

A szerző k do lgozatukban sa já t 90 
beteget m agábafoglaló anyagukat 
te tték  v izsgálat tárgyává, ak iken 
d iagnosztizálták a com a dépassé-t 
és ennek m egfelelő en a rean im atiós 
in tézkedésekkel felhagytak. A be
teganyag m egoszlása: 53 agysérült, 
15 subarachno idealis vérzés, 14 agy
daganat, 7 kü lönféle kórok (pl. é r 
elzáródás, in tracereb ra lis  vérzés, 
agyoedem a). A kó rra jzok  á ttek in 
tése során két eset k ivételével 
m indegyikben m eg ta lá lták  az agy
ha lá l k lin ika i k rité rium ait. A két 
k ivételes esetben k ivá ltha tó  volt né
m ely ik  ín - és periosteum -reflex , 
vagy pedig bő rreflex , em ellett 
azonban az agyhalál több i k lin ikai 
je le h iány ta lanu l m egvolt, be leé rt
ve az agyi elek trom os csendet. A 
szerző k úgy vélik, hogy az em líte tt 
ké t esetben az agym ű ködés m eg
szű nte m e lle tt a  gerincvelő  m ű kö
dése konzerválódott. Ezt a  véle
m ényt a lá tám asztja  az egyik eset
ben az agyi angiographia, m ely k i



m u ta tta  az agyi vérkeringés teljes 
m egszű ntét. T apaszta la ta ik  a lap ján  
úgy vélik, hogy a  Svájci O rvostudo
m ányi A kadém ia m ghatározása a 
központi idegrendszer ha lá lának  
defin íció ja, nem  az agyhalálé. A 
szerző k úgy vélik, hogy az areflex ia 
nem  abszolút k r ité rium a a ha lá l
nak , csak másodlagos jel. A m eg
ta r to tt  reflex-m ű ködés esetében 
szükségesnek ta r t já k  az ism ételt 
EEG-vizsgálatot. M órit2 pál d r

In fa rc tus szövő dm ényeként ke
le tkezett kam rafib ril la tio  m ia tt re- 
susc itá lt betegek túlélése. D. M. 
L aw rie (Coron. Care U nit and 
Univ. Dept. Med., Royal Infirm ., 
E d inbourgh): Lancet. 1969, 2, 1085.

Szív infarctushoz csatlakozó kam 
ra f ib r il la tio  m ia tt resusc itá lt bete
gek prognosisát k íván ták  anyagu
kon tanulm ányozni. 53 beteget bo
csáto ttak  el gyógyultan ilyen elő z
m énnyel. Az u tánv izsgála t során a 
m orta litást, a  m unkába való v issza
té rést és a k lin ika i stá tuszt v izsgál
ták . A kam rafib ril la tiónak  két fo r
m á já t kü lön ítették  el: a  p rim er és 
kom p likált a lako t (utóbbi hypoto- 
n iával és card ia lis elégtelenséggel 
já r t , elő bbi nem ). A p rim er a lako t 
jobb  prognosisúnak ta lá lták . B ete
geiket az elbocsátás u tán  l/2, illetve
1 év m úlva v izsgálták.

M ortalitás: */2 év m úlva 53 be
tegbő l 50 élt. Egy évig 41 beteget 
tu d tak  követn i. E csoportból 36 volt 
életben, 5 m eghalt (a ha lá l oka 1 
k ivéte lle l szívbetegség).

M unkába való visszatérés: y2 év 
m úlva a 36 férfi közül 32 dolgo
zott, 2 m ár elő bb is nyugdíjas volt,
2 nem  té r t  vissza m unkájához. A  14 
nő beteg közül elő ző leg csak 2-nek 
volt házon k ívü li m unkája, ezek 
nem  té rtek  v issza eredeti m unka
körükhöz. Egy év m úlva a  25 férfi 
közül 23 dolgozott, a  nő k egyike 
sem.

K lin ika i státusz: 2-nek p itvarfib - 
r i l la tió ja  volt, a  többi sinusrhy th - 
m usban. A n tia rrhy thm iás szert 
csak 2 szedett, an ticoagu lánst 5. D i
g itá lis t 6 beteg szedett. Á lta lános 
á l lap o tá t 8 beteg je lezte rosszabb
n a k  az in farctus elő ttinél. Az angi- 
nás panaszok szám a kb. a kétsze
resére nő tt.

A  nyert adatokból azt a  követ
kezte tést von ják  le, hogy a k am ra
f ib ri l la tio  a  távoli prognosist nem  
ron tja . A ta lá l t 12%-os m orta litás 
az in farctusos betegek álta lános ké
ső i m orta litásáná l nem  rosszabb. 
N em  hajlam osabbak  h irte len  h a lá l
ra  sem. Nem ta r t já k  szükségesnek 
az an tia rrhy thm iás kezelést sem.

Földváry Qyula dr.

K ülső  szívm assage-t követő  csont
velő  em bolia a tüdő ben. Carstens, 
P. H. B. (Louisville G eneral H ospi
ta l, K en tucky .): A cta pathologica et 
m icrobiologica Scandinavica, 1969, 
76, 510—514.

A tüdő  csontvelő  em bóliá jának  
különböző  elő idéző  okai között egy 
ú jabb  ada t a külső  szívmassage. A 
csontvelő  em bolia gyakoriságának 
a m eghatározása végett 1967-ben a 
szerző k 510 boncolási esetben szö
vettan i v izsgálato t végeztek a tü 
dő kben. A  ha lá lt megelő ző en 58 
esetben külső  szívm assage tö rtén t. 
7 négy hónaposnál f ia ta labb  csecse
m ő t nem  vettek  fe l v izsgálatukba 
(egynek sem  volt csontvelő  em bó
liá ja). Az 51 fe lnő tt beteg közül (22 
nő , 29 férfi; 16—90 évesek) 8 eset
ben (16%) pu lm onalis csontvelő  
em bóliát ta lá ltak . K özülük 4 férfi 
vo lt; 60—87 évesek. Csak 2 esetben 
észleltek borda, ste rnum  vagy csi
golya törést. A véredényekben ta 
lá lt em bolusok m érete (átm érő ) a 
legkisebbtő l 250 A-ig változott. Szö
vettan i v izsgálatta l haem opoeticus 
sejtekbő l és zsírsejtekbő l álló in tra 
vascu laris se jtcsoportokat figyeltek 
m eg csont fragm entum okkal vagy 
anélkü l. M egelő ző en egyik esetben 
sem  gondoltak pulm onalis csontve
lő  em bóliára, m in t halálokra.

E redm ényeik á lta lában  meg- 
egyeznex m ás ide vonatkozó közle
m ény adata ival. Szign ifikanciá ját 
meg nem  H atározták meg, de a p u l
m onalis csontvelő  em bolia e lő for
du lása azt m uta tja , hogy a resusci- 
ta tiós beavatkozások tú l erő sek vol-
■ f olr

Honti József dr.

Vízbe fu lladás. K lin ika i következ
m ényei és kezelése. J. F. R ivers; G. 
O rr; H. A. Lee (Royal N aval Hospi
ta l, H aslar, Gosport, H ants; Essex 
County H ospital, C olchester; Sain t 
M ary ’s G eneral H ospital, P o rts
m outh) ; B ritish  M edical Journal. 
1970, 2, 157—161.

A fu lladásoknak m integy 20%-a 
ún. száraz fu lladás, asphyx iás h a 
lá l ; a  több i a  k lasszikus nedves fu l
ladás, vízbe fu lladás. Szerző k ezen 
utóbb iva l foglalkoznak az irodalom  
és 4 sa já t esetük  alap ján .

Az elm erü lést vagy azonnali h a 
lá l vagy sikeres resuscita tio  köve
ti. Á lta lános az a  hiedelem , hogy 
ha a resuscita tio  s ikerre l já rt, a  
balesetet szenvedett egyén tú l ju 
to tt a  veszélyen. V aló jában az aku t 
periódust átvészelt, látszólag m ár 
gyógyult beteget bizonyos m ásodla
gos következm ények m egfelelő  f i
gyelem és felkészültség h iánya ese
tén  katasz tró fába sodorhatják . Ez 
a csaknem  vízbe fu lladás u tán i kés
le lte te tt ha lá l — m elyet szerző k 
m ásodlagos m egfu lladásnak nevez
nek — nem  kellő en ism ert, noha 
je lentő sége igen nagy: a csaknem  
vízbe fu llad taknak  egynegyedét fe 
nyegeti.

K orábban egyesek a labo ra tó riu 
m i le le tek  a lap ján  igyekeztek k ü 
lönbséget tenn i a  között, hogy a 
szerencsétlenség édesvízben vagy 
tengerv ízben tö rtén t-e . A m egkü
lönböztetésnek ez a fa jtá ja  nem csak 
erő lte te tt, de káros is, m ert a  f i
gyelm et a lényegrő l von ja el. E l
tek in tve attó l, hogy tengerv íz asp i- 
ra tió ja  u tán  m ásodlagos m egfu lla

dás kétszer gyakrabban  lép fel, 
m in t édesvíz belégzése u tán , az 
azonnali és sikeres resusc ita tió t kö
vető  k lin ika i lefolyás a kétfé le víz 
esetében azonos. Leglényegesebb 
az, hogy függetlenü l attó l, m ilyen 
eredm énnyel já r t  a  k im entés u tán i 
azonnali resuscitatio , ezt követő en 
a szerencsétlenü l já r t  m ég m indig 
m ásodlagos m egfu lladás áldozata 
lehet. E zért fe lté tlenü l kórházba 
kell szállítan i legalább 24 órás m eg
figyelés céljából látszólagos teljes 
jó lé t esetén is. A m ásodlagos m eg
fu lladás fellépésének ide je változó, 
a balesetet követő  3 perc és 4 nap 
között je len tkezett. E lső sorban a 
légzést és keringést kell f igyelem 
m el k ísérn i. A javu lás m egíté lésé
ben a  k lin ikai m egfigyelés többet 
mond, m in t a  laborató rium i leletek.

A belégzett víz — édesvíz és ten 
gervíz egyarán t — nagy m enny i
ségű  szennyező dést, ine rt és reak 
tív  anyagi részecskéket tarta lm az. 
Ezek az anyagok az alveo laris 
m em bránnal érin tkezésbe kerü lve 
o tt gyulladásos reakció t vá ltanak  
ki, m elynek egyik következm énye 
p lazm ában gazdag exsudatum  kép
ző dése az alveolusokban. M indez 
gáto lja a gázcserét az alveo laris- 
kap illá ris  m em bránon keresztü l. A 
következm ényes hypox iát és resp i- 
ratiós acidózist ir r i ta t iv  b ronchus- 
spasm us súlyosbítja. Infekciós és/ 
vagy ir r i ta t iv  pneum onitis a laku l ki. 
A légző szervi tüne tek  változato
sak: szapora, felü letes légzés, mély 
légvétel képtelensége, p leu ra lis fá j
dalm ak, ingerköhögés, rózsaszínű , 
habos köpet ürítése, szörtyzörejek 
és tom pu lat m indkét tüdő  felett. A 
radio lógiai elváltozások (m indkét 
tüdő ben m ultip lex  foltos homályok) 
idő ben együ tthaladnak  a m ásod la
gos tüdő in fectiók  felléptével, ill. 
fennállásával. 57 o lyan eset közül 
azonban, m elyekben a tüdő  é r in 
tettségének k lin ika i je lei voltak, 16- 
ban a tüdő  röntgenképe negatív  
volt. K utyákon szerzett m egfigye
lésekkel e llen tétben kam ra fib ril lá - 
ció r itk á n  lép fel a  csaknem  vízbe 
fu lladtakon. U gyancsak r itk á k  a 
rhy thm uszavarok  (tachycardia, ga- 
lopprhythm us, ex trasysto liák) és a 
hypox ia ko rrigá lásakor rendszerin t 
m egszű nnek. 81 esetbő l kettő ben 
észleltek p itvarfib rillác ió t. A hyp- 
oxiához és hypercapniához számos 
esetben m etabo likus acidózis is tá r 
sult. 81 eset közül három ban f i
gyeltek m eg acetonuriá t.

G yakori a m érsékelt fokú hae
molysis. 77 beteg közül 12 esetben 
átm eneti a lbum inu ria  u ta lt vese
károsodásra. A serum  m aradékn it
rogén szint csupán két esetben 
em elkedett. Egyik esetben az em el
kedés á tm eneti volt, a  m ásik  be
teg 192 m g% -os szin tnél pneum o- 
n iás szövő dm ény m ia tt m eghalt. 
G yakoriak  az idegrendszeri tü n e 
tek : trism us, m otoros hyperak tiv i- 
tás, görcsök, szorongás, fe jfá jás. 
M egbízható és nagyon súlyos p ro 
gnosztikus je l a  com a visszatérése. 
77 közül 14 esetben következett be; 
valam ennyi meghalt-.



M indezekbő l következik , hogy 
csaknem  vízbe fu lladás u tán  leg
fontosabb a m ielő bbi, kellő  oxigén- 
therap ia . Az esetek többségében a 
m aszkon á t való adás elegendő ; ha 
nem , gépi lé legeztetés szükséges. 
H örgtágítók, an tib io tikum ok adása, 
a sav-bázis egyensúly szükség sze
r in ti korrekció ja, a  haem olysis 
m ia tt bő  fo lyadékbev itel indokolt. 
A keringési elégtelenség kezelésé
re  m ás szerző  két évvel korábban  
d iu retikum ok  ad ásá t javaso lta. Ve
le szem ben cikk írók  azokkal é r te 
nek egyet, ak ik  ilyenkor úgy já r 
nak  el, m in t hypovolaem iás shock 
esetén. Ezt a lá tám asz tja  a patho- 
fiziológiai tö rténés (p lazm ak iáram 
lás az alveolusokba), a  keringési 
elégtelenség k lin ikai képe (sápadt
ság, izzadás, tachycard ia, vérnyo
másesés), va lam in t az a tény, hogy 
k é t esetben Rheom acrodex adására  
a  keringés rendező dött. Szerző k a 
ny ilvánvaló  plazm aigény, va lam in t 
a p lazm a-expanderek  idő leges jó 
hatása m ia tt keringési elégtelenség 
esetén p lazm a adásá t javaso lják , 
m égpedig egy l i te r  m ennyiségben

(R e/.: a kérdés a centrális vénás 
nyomás mérése révén esetenként a 
legegyszerű bben eldönthető  lenne.)

A c ikk írók 4 sa já t esetüket is
m ertetik . K özülük kettő t: 19 és 21 
éves fé rf i t édesvízbő l m en tettek  
k i; 60 éves nő t és 5 éves f iú t a  
tengerbő l.

(Ref.: A z  ism ertetett négy eset a 
fen t taglaltakon kívü l avval a ta
nulsággal is szolgál, hogy csaknem- 
vízbe fulladás után a sikeresen re- 
suscitáltakat megfelelő  fe lkészü lt
séggel rendelkező  intézetben, in 
tenzív osztályon kell elhelyezni. A 
szerző k 4 esete közül hármat a 
m entő k elő ször más kórházba szál
lítottak, ahonnan csakhamar szük
ségesnek íté lték m eg  a Saint M ary’s 
General Hospitalba való továbbítá

sukat.) Kovács Bertalan dr.

Perinatalis kérdések

A k issúlyú ú jszü lö ttek  „korai” 
hazaadása. Berg, R. B., Salisbury, 
A. J., K ahan  R. (H arvard  M edical 
School, B oston): JAM A, 1969, 210, 
1892—1896.

Az Egyesült Á llam okban az elvi 
á lláspont az, hogy a  k issúlyú ú j
szü lö tteket csak 2495 g testsú ly  e l
érése u tán  k ívánatos a szülő intéze
tekbő l elbocsátani. A gyakorla tban 
k isebb súlyú ú jszü lö tteket is haza
adnak, de 2268 g (5 font) súly a la tt 
m ég k ivételesen sem  ad ják  haza a 
csecsemő ket. A szerző k vizsgálni 
k íván ták , hogy m ilyen m értékű  
kockázatot je len t a korai hazaadás.

68 k issúlyú ú jszü lö tte t átlagosan 
11 napos kórházi tartózkodás u tán  
1560—2300 közötti (átlag 2041 g) 
testsú llya l hazaad tak  akkor, ha a 
csecsemő k ú jszü lö ttko rban  nem  
vo ltak  betegek, a szokásos ápolás 
m elle tt (tehát nem  incubátorban) 

704 norm álisan  viselkedtek, üvegbő l

vagy m ellrő l táp lá lhatok  voltak, az 
anya elég gyakorlo ttnak  b izonyult 
az ú jszü lö ttek  e llátásában, az o tt
honi orvosi e llá tást hozzáférhető - 
nek  és m egbízhatónak, az otthon i 
kö rü lm ényeket pedig higiénés 
szem pontból k ie légítő nek ta lá lták .

Az ilyen, k is sú llyal hazaado tt 
ú jszü lö tteket 2—22 hónapon ke
resztü l e llenő rizték  s fejlő désüket 
hasonlóan alacsony születési súlyú, 
de hosszabb idő n keresztü l kó rház
ban  e llá to tt és átlag  2424 g sú llyal 
hazabocsáto tt k issúlyú ú jszü lö ttek  
fejlő désével hason líto tták  össze.

A ko rán  hazabocsáto ttak  közül 
az é let első  3 hónap jában , ill. a  k i
adás u tán i 2 hónapban egyetlen 
csecsemő  sem h a l t meg s egynek 
sem le tt o lyan súlyos betegsége, 
m ely kórházi ú j ra f  el vé te lt te tt vo l
na indokolttá.

A ko ra i k ibocsátással kapcsola
tos tapasz ta latok  teh á t anny ira  
kedvező ek, hogy szerző k vélem é
nye szerin t még azon ú jszü lö ttek  
je lentő s részét is korán haza lehet 
adni, ak iknél ú jszü lö tt korukban 
hvperb ilirub inaem ia vagy légzési 
zavarok  a laku ltak  ki. A korai h a 
zaadás je lentő s gazdasági elő nyök
kel is já r, hiszen így a kórházi 
tartózkodással kapcsolatos kö ltsé
gek je lentő sen csökkennek. Még 
fontosabb azonban, hogy a m orb i
d itás vagy m orta litás valószínű sége 
a ko rán  k ibocsáto ttakná l nem  
nagyobb, m in t a hosszú idő n k e 
resztü l ápo ltak  csoportjában.

(Ref.: M int m inden, a koraszü
lö ttekkel kapcsolatos megfigyelés, 
e tanulm ány adatai, ill. a szerző k 
által levont következtetések is fe l
tétlenü l szám íthatnak hazai érdek
lő désre, hiszen a kissúlyú ú jszü lö t
tek  aránya hazánkban igen magas, 
s a korai hazaadás nyilvánvalóan 
csökkentené a koraszülött-osztá
lyok zsúfoltságát. N álunk is 2500 g 
körüli súly elérése után ad juk 
szívesen haza a koraszülötteket, de 
nyilvánvaló, hogy megfelelő  ottho
ni körü lm ények és ellátás esetén 
nem  szükséges e súly eléréséhez ra
gaszkodni. A  korai hazaadás á lta
lános kiter jesztésének fe ltételei 
azonban általában még hiányoz
nak, az otthoni körü lm ények igen 
gyakran kedvező tlenek. Á ltalános 
tapasztalat, hogy gyakran hoznak 
vissza kórházakba súlyos betegen 
még 2500 g körüli súllyal haza
adott vo lt koraszülötteket is. Így — 
még a kórházi ellátás veszélyeinek 
ism eretében is — inkább az in té
ze ti ellátás tartam ának további nö
velése, m in t a korai hazaadás erő l
tetése látszik célszerű nek.)

Török János dr.

A gestatiós idő höz viszonyítva 
k is m agzatok. S tim m ler, L. (De
partm en t of Ped iatrics, G uy’s H o
spital, London SEI, A ng lia ): Proc. 
Roy. Soc. Med. 1970, 63, 500—501.

A m agzatok k é t csoportja m arad  
el sú lyban a  terhességi idő höz v i
szonyítva.

1. a  súlyhoz v iszonyítva jellegze
tes a re ta rd á lt hosszúság. Ebbe a 
csoportba különböző  k lin ikai á l la 
potok tartoznak . A lacsony anyák
nak  kicsiny a m agzatuk. Ide ta r to 
zik a syndrom ák nagy csoportja, 
m in t a trisom iás chrom osom a 
rendellenességek, in trau te r in  tö r
pék, rubeo la tünetcsoport. R end
szerin t sem  anyai, sem p lacenta 
elváltozás nincs, ny ilvánvalóan k i
vétel a  rubeola.

A 2. csoport arány lag  sokkal job 
ban  e lm arad t sú lyban, m in t hossz
ban. Ez a csoport p rae-ek lam psiás 
toxaem iával, arány ta lanu l kis p la- 
centával, re trop lacen taris vérzés
sel, vagy lepény in farc tussa l tá rsu l
hat. Feltéte lezhető  ok elégtelen 
foetalis táp lá ltság  h iányos p lacen
ta  vére llá tás m ia tt; ez eredm ényez
h e t m agzati anox iát és m éhenbe- 
lü li e lhalást. A gyenge m éhenbe- 
lü li táp lá ltság  m ia tt az ilyen m ag
zatoknak elégtelen a  glykogén 
készlete és gyorsan k im erü l. A hy - 
pog lykaem iát in travénás glukózzal 
lehet megelő zni. R endszerin t ezek 
nem  következnek be és a jó táp lá 
lás fo ly tán a  csecsemő  súlya gyor
san nő .

A cerebralis bénu lás sokkal gya
koribb  a koraszü lö tteken, m in t az 
idő höz képest kis sú lyúakban. A  
szellem i v isszam aradottság és ca
ta ra c ta  v iszont az idő höz viszo
ny ítva k is sú llyal szü letettekben 
gyakoribb, m in t a  koraszü lö ttek-

ken ' Jakobovits Anta l dr.

In tra u te r in  transfusio : m agzati 
eredm ény és szövő dmények. Fong 
Susie W. és m tsai (Dept, of O bstet
rics and Gynecology and Ped iatrics 
Univ. of California, San F ranc is
co.) : Ped iatrics 1970, 45, 576—588.

1963—1967 között összen 73 foe- 
tusban  — ak ik  között 28 hydropsos 
és 45 nem  hydropsos volt —, Н О  
in trau te r in  transfusió t (IUT) vé
geztek. A hydrops d iagnosisát az  
ascites fo lyadék v izsgálatával á l la 
p íto tták  m eg «  100 ml).

Az IUT je lö ltje it elő ször a  m ag
zatvíz spectro fo tom etriás v izsgála
táva l határozták  meg. H a az am 
nion fo lyadék a 450 mß-os csúcsot 
e lérte, IU T -t végeztek. A foetus 
helyzetét átlag  8 rtg -fe lvéte lle l h a 
tá roz ták  meg, m ely 600 m r su g ara t 
je len te tt egy IUT kapcsán.

Összesen 150 m l/kg foetus sú ly  
v é rt ad tak , az IU T -t 2—3 heten te  
ism ételték. P rophy lacticusan am p i- 
c illin t adtak. A szüléseket a 35—36. 
terhességi héten  ind íto tták  vagy 
császárm etszést csináltak. Az an y ák  
anam nesisében 5 k ivétellel, m inden 
esetben volt koraszülés vagy/és sú 
lyos m orbus haem olyticus neonato
ru m  (MHN). Egy k ivételével csak  
Rh incomp. esetük volt. (A k ivéte
les esetben K ell an titesteke t lehe
te tt  k im utatn i.)

Az ind irect Coom bs-test 1 :64 
vagy ennél nagyobb tite rben  v o lt 
positiv. Az első  idő ben 26-ból 15 as
cites nélkü li foetus m eghalt a vér



in fusió ja után. Feltéte lezésük sze
r in t fontos szervek sérülése vagy 
m echanikai-b iokém iai elváltozások 
m iatt, m elyek a vvs-ek tömege 
vagy az infusió sebessége m ia tt kö
vetkeztek be. K éső bb kisebb m eny- 
ny iségű  vért lassabban ad tak  be.

Az esetek kétharm ad részében a 
tű t  egy szúrással, a többi esetekben 
2 vagy 3 szúrással s ikerü lt о  ehe
lyezni. Egy esetben in tracard ia lis  
helyzetbe kerü lt a tű . Foetalis lágy
részek átszúrása súlyosabb szövő d
m ény nélkü l za jlo tt le. K ét esetben 
a  béltrak tusba, egy esetben a hó
lyagba kerü lt a  vér. A m agzat sú 
lyá t Lubchenko táb lázata  szerin t 
becsü lték  meg. M osott vörösvérsej- 
tekbő l 60—103 m l/kg-ot ad tak , 7— 
10 m l óra sebességgel. A lassú 
transfusiós techn ika bevezetésével 
az in trau te r in  halálozás jelentő sen 
csökkent. A hydropsos csoportból 
így 12-ból 6 m egm aradt.

Egy anyánál észleltek am nioni- 
tis t 2 hétte l a  m ásodik Ш Т  u tán  
(Staphylococcus aureus). Ascites fo
lyadék igen rossz prognosist je lent. 
E le in te ezek közül csak két foetus 
m arad t életben. Késő bb 100—300 
m l ascitest elő bb eltávo líto tták , 
hogy csökkentsék az in traabdom i- 
nális nyomást. Így is m eghalt 16 
foetusból 8. A többi 29—32 hetes 
koraszülés volt. B ár a fe lnő tt Hb a 
kö ldökzsinórvérben 40—90% -ot te tt 
ki, a  hydropsos ú jszü lö ttek  Hb 
sz in tje olyan alacsony volt, m in t 
IUT nélkül. A hydropsos csoport
ban végül is nem  volt ta rtósan  tú l
élő  az IUT után.

A nem  hydropsos csoportban 45 
foetusból 16 életben m arad (25 él- 
veszületettbő l). A tú lé lő k szám a 
m agasabb volt abban a csoportban, 
ahol a foetusok 27. hét u tán  kap tak  
IU T-t. A resp ira to ry  d istress synd
rom a szülés u tán  gyakran súlyo
sabb volt, m in t a haem olyticus be
tegség. A várakozás ellenére akadt 
4 o lyan csecsemő  is, ak inél nem  
vo lt szükség vércserére. A késő i 
prognosis jó  vo lt; csak egy esetben 
fo rdu lt elő  neurológiai szövő dmény. 
A többi gyerm ek 15 hó—4'/a éves 
korban norm álisan fe jle tt és egész
séges volt.

A tovább iakban az indicatio 
p rob lém áit tá rgyalják . Legfonto
sabb  a betegek helyes k iválasztása 
(kórelő zmény, anyai titerek. az aoa 
hetero-, hom ozygota-e?). Végül igen 
fontos az am nion folyadék b iliru 
b in  ta rta lm án ak  vizsgálata. A 166 
esetben négyszer fo rdu lt elő  d u r
vább tévedés. Az IUT 59—30 tú l
élési százaléka a legsúlyosabb ese
tek  szám ára az egyetlen lehető ség. 
O lyan családban, ahol hydropsos 
ha lo tt csecsemő  született, a további 
halvaszülések lehető sége 50% -nál 
nagyobb, akár 90% is lehet.

A m ár hydropsos foetusnál azon
ban az IUT kockázat messze na
gyobb (anyai m orta litás és m orb i
ditás) m in t a várható  eredm ény. 
Szerző k ezért nem végeznek IUT-t, 
ha 100 ml vagy több ascitest lehet 
leszívni a foetus paracentesisekor. 
C élszerű nek ta r t já k  a ca the tert in

situ  hagyni az első  és m ásodik IUT 
között, a foetalis traum a elkerü lé
sére. Nagyon fontosnak ta r t já k  a 
lassú IU T-t. A vvs-ek szétesése ex- 
cessiv hyperka liaem iát okzhat. 8 
óra u tán  a beadott vér 40% -a fe l
szívódott a  m agzati hasüregbő l.

Je len tő s problém a, m ely nagy
m értékben befo lyásolja a m agzati 
tú lélést, egyrészt a foetus á llapo ta  
m egíté lhető ségének h iánya, m ás
részt az, hogy n incs egyöntetű  m ód
szer a szülés optim ális ide jének  
m eghatározására. Ideális lenne m a
x im ális m atu ritas m elle tt m in im á
lis anaem ia elérése. Szerző k sze
r in t az IUT értékes m ódszer azon 
súlyosan sensib ilisált ú jszü lö ttek  
kezelésében, ahol a  prognosis eddig 
csaknem  rem énytelen volt. A 15 
tú lé lő  4 év u tán  tö rtén t utóvizsgá
la ta  nagyon biztató. Feltehető  to 
vábbá, hogy az IUT je lö ltje inek  k i
válogatása a  jövő ben tovább fog 
javu ln i.

(Ref.: A z anti D gamma globulin 
prophylaxis elterjedése bizonyára 
tovább fogja csökkenteni az ITJT-k 
szükségességét. Mégis a nagyszámú 
terhesség m egszakítást figyelem be 
véve, a jövő ben ezzel a módszerrel 
is szám olnunk kell. N agym érték
ben könnyíti a helyzetet, hogy az 
ultrahang szülészeti felhasználása 
lehető vé teszi a magzat és a placen
ta helyzetének meghatározását és 
így feleslegessé vá lik  a számos rtg- 
fe lvétel. Ezek szerint célszerű nek 
látszik, hogy egy-egy jól felszerelt 
intézetben, ahol ultrahang vizsgá
lat lehető sége, serologus, szülész és 
gyermekgyógyász együttm ű ködése 
megoldható, gondoljunk Magyaror
szágon is az IUT bevezetésére.)

Korányi György dr.

Magzati hibernatio? Mills, W. G. 
(United B irm ingham  H osp ita ls): 
Lancet, 1970, I. (No. 7642) 335.

A szerző  in tézete an tenata lis  
gondozásának 20 éves anyagából 6 
eset le írásá t közli. R endszerin t a 
terhesség korai szakában az u terus 
növekedésének idő leges abbam ara- 
dására figyelt fel, am ikoris a  g ra
v ida úgy érezte és a szakorvosi 
v izsgálat m egerő sítette, hogy a ko
rábban  k lin ika ilag  és labo ra tó riu 
m i v izsgálatta l igazolt terhesség 
progressió ja hetek  ó ta szünetel. 
M inthogy az esetek felében a  fe j
lő dés leá llását vag inalis vérzés 
elő zte meg, joggal gondo lhattak  
foetalis e lhalásra is. A m éh nagy
sága azonban 4 usque 10 hetes 
stagnálás u tán  ú jbó l m egindult, a 
növekedés önm agában norm ális 
volt, de a kezdeti h á trá n y t a te r 
hesség további lefolyása a la tt vé
gig m egtarto tta . Egyik ilyen ese
tükben az am enorrhoea 43. hetében 
in trau te r in  ha lá l következett be. 
Egy terhességet m ű vileg m egszakí
to ttak  ( in trau terin  e lha lásra  gon
dolva, a 30. héten egy 14 hetesnek 
m egfelelő  nagyságú, friss, fe ltehe
tő en élő  foetust távo líto ttak  el), — 
a többi négy terhesség spontán

szüléssel végző dött, egy k ivételle l 
idő ben je lentő s tú lhordással, de kis 
születési sú llyal és a postm atu ritas 
k lin ika i je lei nélkül. A lepény 
rendszerin t kicsiny, ra j ta  in farctu - 
sok.

A szerző  a le ír t in trau te r in  á tm e
neti fejlő désm egállás m egjelölésére 
a „foetalis h ibe rna tio ” (idéző jel az 
eredetiben  — Ref.) k ife jezést ja v a 
solja. M agyarázatu l gondol a fer- 
ti l izá lt ovum  késle lte te tt beágya
zódására, m ely em berben ugyan 
ilyen idő tartam m al r itka , de nem  
lehetetlen . — További feltevés: 
iker foetus egyikének abortá lása, 
am i az u te rus nagyságának csök
kenését, ill. kés le lte te tt növekedé
sét m agyarázná. E lm életileg lehet
séges egy fe lism eretlenü l m arad t 
AB és egy azonnali ú j conceptio. 
Az sem  lehetetlen , hogy a te rhes
ség ered e ti d iagnosisa téves volt. 
De ha m indezek k izárhatók , még 
m indig m arad  néhány eset, m elyre 
a foetalis fejlő désm egállás k im ond
ható. Szerző  hangsúlyozza, hogy a 
korai terhesség vérzései távo lró l 
sem  benignusak, a m agzati an 
ox ia veszélyei m iatt. U gyanakkor 
az in trau te r in  e lhalás d iagnosisá- 
nak  k im ondása és az u te rus eva- 
cuatió ja elő tt gondolni kell a  „foe
ta lis  h iberna tio ”- ra  m ely u tán  a 
terhesség még fo ly tatódhat.

(Ref.: Szerző  a sorok között k i
fejezésre ju tta tja , hogy laborató
rium i adatok nélkü li klin ika i m eg
figyeléseit az irodalom valószüleg 
kétkedve fogja fogadni. A  ké tke
dés valóban több ponton jogosnak 
látszik, kezdve m ind járt a hiber
natio fogalm ának alkalmazásán.)

Ludm ány K om ád dr.

Szükséges-e diabeteses anyák ú j
szülöttjeinél a hypoglycaem ia ke
zelése? Heck W., S trube, S. (Städt 
K rankenansta lten  B rem en, 2800 
B rem en .): M onatschrift fü r  K in 
derheilkunde, 1968, 117, 248—251.

Az elm últ 20 évben sokat ír ta k  
és v ita tkoz tak  a d iabeteses anyák 
ú jszü lö ttje inek  kezelésérő l. Az iro 
dalom ban egyetértenek  abban, 
hogy ezek az ú jszü lö ttek  különösen 
veszélyeztetettek  és speciális fe l
ügyeletet igényelnek. Ezen ú jszü
lö ttekné l je lentkező  hypoglycaem iát 
egyesek veszélyesnek ta rt ják , m á
sok nem  ism erik  el ennek je len tő 
ségét, m ivel csak r itk án  m u ta tnak  
típusos hypoglycaem iás tüneteket.

A szerző k évek óta foglalkoz
nak  ezzel a prob lém ával. M ár 
1952-ben a ján lo tták  a glycose ad á
sát, am it je len leg is fenn ta rtanak :

a) m ert ezen ú jszü lö ttekben a 
vércukor ingadozás sokkal nagyobb 
és gyakoribb, m in t az egészséges 
ú jszü lö tteken,

b) m ert egyértelm ű en hypoglyc
aem iás tüneteke t lá tta k  ezen ú j
szülötteken.

A sápadtságot, az apath iá t, az iz- 
zadást, az izom rem egést, a tachy- 
card iát, a reflexek  h iányát, a gör
csöket, a légzés h irte len  rom lását a 
hypoglycaem ia tünete inek  ta rt ják ,



különösen, ha ezek glycose adásá
ra  lényegesen javu lnak  vagy m eg
szű nnek.

V élem ényük a látám asztására a 
brém ai, göttingeni, és ham burg i 
gyerm ekk lin ikákró l 197 d iabeteses 
anya ú jszü lö tte inek  ad a ta it elem 
zik. A  197 ú jszü lö tt közül 16-ot 
veszte ttek  el, a m i ' 8,1%-os m o rta 
litás t je len t. A halá lesetek  közül 10 
ú jszü lö ttön  sem m iféle the ráp ia  
nem  seg ített vo lna (kétszer to rz
képző dés, kétszer agyvérzés, egy
szer m asszív vérasp iratio ). A 157 
glycoseval, vagy fructoseval kezelt 
közül m eghalt 3 (1,9%) míg a 30 
kezeletlen közül sz in tén 3 (10%).

Az utóbbi években m egfigyelték, 
hogy a d iabeteses anyák  ú jszü lö tt
je in  a köldök vérben, ellen tétben 
az anyai vérrel, igen m agas insu lin  
é rtéke t ta lá ltak , sokszor még 72 
óra m úlva is. Ezen v izsgálatok is 
a lá tám asztják  a m ár régen ism ert 
tényt, hogy ezen ú jszü lö tteken az 
insu laris apparatus hyperp lasiá ja 
figyelhető  meg.

K ülönösen a ján la tos a glycose 
the ráp ia  alkalm azása azon esetek
ben, ahol légzési zavarok  lépnek 
fel, vagy az acidosis kezelésére 
kerü l sor. A nagy concentratió jú  
o ldatok gyors paren tera lis  adása 
he lyett a  lassú cseppinfusiót ta r t 
ják  jobbnak.

[Ref.: A  debreceni Szülészeti k l i
n ikán 5 éve fogla lkozunk in ten
zíven  a diabetes m ellitus és terhes
ség kérdésével. M i is kedvező  ta 
paszta la tokat szereztünk a glyco
se adásával. A  W i-féle BCDF cso
portba tartozó asszonyok ú jszü lö tt
je inél közvetlenül a szülés után a 
köldökvénába kö tö tt katheteren 
keresztü l glycose infusiót kö tünk 
be, m elynek koncentrációját az ak
tuális vércukorszinttő l függő en 
változta tjuk. Term észetesen kiegé
szítjük a therapiát a vérgáz (pH, 
pCÓ2, St. bic. B. E.) és elektro lyt 
értékektő l függő en.]

Asztalos M iklós dr.

Inapparens congenitalis cytom e
galovirus in fectió. S tarr, J. G., 
B art, R. D., Gold, E. (C leveland 
M etropolitan G enera l H osp ita l) : 
N ew England Jo u rn a l of M edicine 
1970. 282, 1075—1078.

A szerző k az inapparens conge
n ita lis CM -infectio k lin ikai és ep i
dem iológiai je llegzetességeivel fog
la lkoznak. A clevelandi kórházban 
1967. dec. 11.—1968. dec. 11. között 
szü letett 2259 ú jszü lö tt közül 2147- 
nek  a v izeletét em beri f ib rob last- 
cu ltu rá ra  o lto tták , v írus-iso lá lás 
céljából. C ongenitalisan in fic iá lt 
vo lt 26 csecsemő  ( =  1,2%). Az ese
tek  sem a fö ldra jz i te rü le t szerinti, 
sem  évszakos halm ozódást nem  
m u ta ttak ; a kórház ú jszü lö tt popu
láció jában endem iásnak látszik  az 
infectio. K issúlyú csecsemő k között 
m agasabb az in fic iá ltak  szám a 
(2,7%); a k is súly az in trau te r in  
fertő zés következm énye lehet. A 
v iru riás csecsemő k anyái között

sok a f ia ta l p r im ipara ; átlag  koruk  
19 év, szem ben a kontro li-csoport 
24 éves ko r-á tlagáva l; 15 anya 18 
éven alu li volt. Ez m egerő síti az t a 
felfogást, hogy a  foetus az anya 
p rim aer in fectió  ja  következtében 
fertő ző dik. Az anyák  60% -át ta lá l
ták  v írus-ü rítő nek . A congenita li
san in fic iá lt csecsemő  születése 
u tán  3 terhességet észle ltek; egyik 
ú jszü lö tt v izelete sem ta rta lm az
ta  a v írust, bár egyiküknek any ja 
a terhesség első  tr im esterében  még 
v írusü rítő  volt.

M orb id itás szem pontjábó l nem  
volt lényeges különbség az in fic iált 
és a súlyazonos kon tro ll "csoport 
között; egy sem  m u ta tta  az ú jszü
lö ttko ri CM -betegség tünete it. K é
ső bbi ellenő rzésnél 2 csecsemő nek 
vo ltak  idegrendszeri tünetei, ezek 
egyikénél az ú jszü lö ttko rban  in t
racran ia lis  m eszesedés volt lá tható , 
de egyébként tünetm entes volt. 
Egy in fic iá lt csecsem ő nek vo lt n a 
gyobb fejlő dési rendellenessége 
(im perfo rá lt anus), am elynek ösz- 
szefüggése az in fectióval kétséges. 
A fertő zö tt csoport kórházi ápolási 
ide je nem  volt hosszabb, m in t a 
kontro li-csoporté.

E szerin t nem  valószínű , hogy az 
inapparens congenitalis CM -vírus 
in fectiónak lényeges szerepe lenne 
ú jszü lö ttek  h jrperb ilirub inaem iá- 
jának  és congenitalis fejlő dési 
rendellenességeinek lé tre j öttében.

Székely Katalin dr.

Csecsem ő - és gyermekgyógyászat
Az élet első  hat hónapjában fe l

lépő  több letsú ly hatása a gyerm ek
kori sú lyfejlő désre. E. E. Eid (De
partm en t of Child H ealth , U n iver
sity  of Sheffie ld): B rit. Med. J. 
1970, 2, 74—76.

Az elhízás kezelése nehéz és még 
nem  m egoldott; a legfontosabb a 
megelő zés. Ism eretes, hogy azok a 
gyerm ekek, ak ik  a  f ia ta l gyerm ek
korban  elhíztak, valószínű leg fe l
n ő tt ko rukban  is e lh ízo ttak  lesz
nek. Takeya és m tsai 101 „ tú lgya
rapodo tt” (overweight) csecsemő n 
három  év  m úlva is sú ly felesleget 
ta lá ltak .

A cikk szerző je az é let első fé l
évében m utatkozó je lentő s súly- 
gyarapodás és a  késő bbi években 
ta lá lható  testsú lygyarapodás kö
zötti összefüggést v izsgálta.

A csecsem ő ket testsú lynövekedé
sük szerin t három  csoportba soro l
ta  T anner-táb láza t a lap ján  (gyors, 
átlagos és lassú gyarapodásúak). 
Ezeket 6—8 éves ko rukban  u tán - 
v izsgálta, m eghatározva a  fejlő dési 
indexet, a gyerm ekek ak tuális 
testsú lyá t és hosszát nem enként. 
Az elh ízo ttak  közé azokat a gyer
m ekeket sorolta, ak iknek  testsú lya 
az ak tuális súly több m in t 20% -á- 
val, „ tú lgyarapodo ttnak ” pedig 
azokat, ak iknek  testsú lya az ak tu á
lis súly 10% -ával több a k ívántnál.

224 gyerm ek v izsgálata során a 
következő ket ta lá lta :

1. A  gyorsan gyarapodó csecse
m ő k fejlő dési indexe a  késő bbi 
é letko rban  is je lentő sen m agasabb, 
továbbá az elhízás és tú lgyarapo- 
dás is jóval gyakrabban  fordu l elő  
közöttük, m in t azokon, ak ik  éle
tü k  első  félévében átlagosan vagy 
lassabban fejlő dtek.

2. Excessiv súlynövekedés vo lt 
m egfigyelhető  m ár az élet első  6 
hetében az elh ízo ttak  7,4% -ában és 
a tú lgyarapodo ttak  18,5%-ában.

3. N em  vo lt kü lönbség az anya
te jje l és m esterségesen táp lá ltak  
között. A szülő k testsú lyával sem 
ta lá l tak  je lentő s összefüggést.

4. Az átlagos születési súly je len 
tő sen alacsonyabb vo lt a  gyorsan 
gyarapodók csoportjában.

5. A subscapu laris bő rredő  vas
tagsága je lentő sen nagyobb a gyor
san növekedő k csoportjában, m in t 
a  m ásik  k é t csoportba.

A  f ia ta l csecsem ő korban, kü lönö
sen az első  6 héten  bekövetkező  
gyors testsú ly  növekedésnek je len 
tő s' szerepe van  a  késő bbi gyer
m ekkorban ta lá lható  elhízás és 
tsetsúly felesleg k ia laku lásában. 
H angsúlyozzák a p raeventio  fontos
ságát, am elyben nagy fontosságot 
tu la jdon ítanak  a helyes táp lá lás-

na^ ' Szabó László dr.

A „tú lgyarapodott” (overw eight) 
gyerm ek. Szerkesztő ségi közle
mény. B rit. med. J. 1970, 2, 64—65.

A fe jle tt országokban a gyerm ek
kor legálta lánosabb táplálkozási 
rendellenessége az elhízás. Az e l
hízás defin íció ja nehéz, m értékét a 
zsírszövet feleslegben kellene k ife
jezni, de o lyan m egbízható m ód
szerrel, m ely a m indennap i k li-  
naka i gyakorla tban  használható1 
lenne, nem  rendelkezünk. Á lta lá
ban  az egyszerű  m egtek in tés az el
ső  lépés az elhízás d iagnósisának 
felá llításához, m elyet összehasonlí
tunk  hasonló testhosszú és nem ű  
egyének testsú lyával. Eid szerin t 
elh ízott az a gyerm ek, ak inek  test
sú lya 20% -kal nagyobb a v ártná l. 
Azok a gyerm ekek, ak iknek  testsú 
lya 10% -kal h a lad ja  meg a ve le  
azonos testhosszú és nem ű  gyer
m ek súlyát, „ tú lgyarapodo tt”-ak  
(overweight). H a valak inek  az első  
életév m ásodik felében súly felesle
ge van, nagyobb a valószínű sége 
annak, hogy 5 éves ko rában  is lesz 
súlyfeleslege, m in t azok esetében, 
ak iknek  súly fejlő dése a csecsemő 
korban  átlagos. Az é let első  he
teiben, hónap ja iban  gyorsan gya
rapodó csecsem ő knek nagyobb a 
valószínű sége az elhízásra. K im u
ta tták , hogy az elh ízo tt fe lnő ttek  
V3-án á l az elhízás m ár a gyerm ek
korban  kezdő dött. T ehát a gyer
m ekkori elh ízást a fe lnő ttkori e lh í
zás e lő fu tárának  kell tek in ten i.

H a a súlyfelesleg m eghalad ja a 
10%-ot, a  m orta litás Vs-del, 20%. 
súlyfelesleg esetén 7 з -0 а1  m aga
sabb (d iabetes m ellitus és a vascu- 
lá ris betegségek gyakoribbá válása 
m iatt). Az elhízás különféle zava
rokat okozhat gyerm ekkorban is



(motoros functiók  késése, orthopae- 
d ia i eltérések, P ickw ick-tünetcso- 
port, em otionális zavarok).

A  gyerm ekkori elhízás aetio lo- 
g iá jában  számos fak to r szerepel, s 
az egyes tényező k szerepe gyerm e
kenkén t változik  (em otionális és 
környezeti tényező k, ka ló ria  fe lvé
tel, fiz ikai ak tiv itás, genetika i fak 
torok, in trau te r in  táplálkozási té 
nyező k, különböző  lehet a  zsírszö
vet in te rm ed ier anyagcseréje), s 
ezeket a kezelésnél m indig figye
lem be kell venni. E lengedhetetlen 
a  gyerm ekorvos és a  d iétás tanács
adó együttm ű ködése.

Az elhízás m ás anyagcserefo lya
m atokat is je lentő sen befolyásol. A 
k itágu lt zsírsejtek  re la tíve resis- 
tensek  az insu lin ra. Ezért m agas a 
p lasm a insu lin -szin t elh ízott gyer
m ekeken végzett glucose terhelés 
során, s valószínű leg ez vezet a 
d iabetes m ellitus k ifejlő déséhez.

Eid v izsgálatából k itű n ik , hogy 
az elhízás megelő zését a csecsemő 
korban  kell m egkezdeni. D iétás 
tanácsra  szoru lnak  m indazok, ak ik 
nek  a gond ja ira b ízott csecsemő  
sú lygyarapodása 10% -kal m egha
lad ja  az átlagot. Nem a ján la tos a 
szénh idrátok  (kenyér, burgonya, 
cerealia, édesség) korai bevezetése, 
inkább  fontos a bő  fehérje  bev itel 
és a növényi táp lá lékok  elő térbe 
helyezése. S2abó László dr.

A szerzett nyelő cső szű kületek 
kezelése csecsem ő  és k isgyerm ek-
korban. K undert, J. G., M orger R. 
(Chir. Abt. Ostschweiz. Säugl. u. 
K indersp ita l, St. G allen ): Schw ei
zerische Med. W ochenschrift, 1970, 
100, 273—280.

A néhány hónapos, ill. 1—2 éves 
ko rban  szerzett nyelő cső szű külete
ket aetiologiailag 3 fő  csoportra le 
h e t osztani:

a) Oesophagus atresia  u tán i szű 
kületek. Az anastom osis vonalában 
k ia laku ló  stenosis első sorban nem  
a v a r ra t techn iká já tó l függ, hanem  
attó l, hogy m ekkora a feszülés a  
nyelő cső végek között, m ilyen a v é r
ellá tás és a beidegzés.

b) A h ia tus hern iák  kom pliká
c ió jakén t lé trejövő  szű kületek. A 
ko rán  k ia laku ló  stenosisokért az 
ú jab b  v izsgálatok szerin t az anyai 
horm onok h a tásá ra  a foetus gyom 
rában  a terhesség utolsó 6 hetében 
keletkező  savanyú bé ltarta lom  és 
az első  hónapokban levő  physiolo- 
g iás card ia insu ffic ien tia felelő s.

c) Lúgm érgezések okozta szű kü
letek.

Az eltérő  aetio logia ellenére a 
kezelési lehető ségek azonosak.

1. „V ak” tág ítás felülrő l.
2. O ralis tág ítás oesophagoscopos 

kon tro ll m ellett.
3. A nterograd vagy re trog rad  tá 

g ítás gyom or-fistu lán keresztü l ve
zető  fonal segítségével (végtelen 
szondázás).

Az első  két m ódszer a szerző k 
szerin t veszélyes, ezért csak a h a r 
m ad ik  e l já rás t a lkalm azták, s ezt 
közlik részletesen. Első  lépésként

kis gastrostom iát készítenek a  gyo
m or corpusán. E zután gyomorszon
da, vagy u re te r-ca th e ter segítségé
vel vastag, erő s fona la t (M ersylen) 
vezetnek az orron  á t az oesopha
gus szű kületen keresztü l,' m ajd  ezt 
a  gastrostom iás nyíláson á t k ihúz
zák. A fonal segítségével lehe t — 
á lta lában  fe lü lrő l lefe lé — növek
vő  nagyságú szondákkal a  szű kü
le te t fe ltágítan i. Egy-egy tág ítás 
befejeztével ú j fona la t helyeznek 
be a következő  kezelés b iz tosításá
ra  (végtelen szondázás). A tág ítást 
a ján la tos m ély narcosisban (esetleg 
in tra trachealisan) végezni, hogy 
nyelési reflex  és oesophagus spas
m us ne lép jen  fel. A kezelés, mely 
a szerző k szerin t am bulans betege
ken is k iv itelezhető , addig végzen
dő , am íg annak  néhány hetes k i
hagyása u tán  sem  lép fel ú jra  szű 
kü let, s a fona la t csak akkor sza
bad  eltávo lítan i. H a a szű kü let ú j 
ból je lentkezik , a gastrostom ia h e 
gén keresztü l tom pán ú jbó l be le 
h e t ju tn i a  gyomorba.

A  szerző k vélem énye és a cikk
ben ism erte te tt esetek a m ód
szer nagyfokú a lkalm azhatóságát 
igazolják.

(Ref.: A  Pécsi G yerm ekklin ikán 
a végtelen szondázást több esetben 
alkalm azták lúgmérgezések utáni 
szű kü letek feltágítására, kitű nő 
eredménnyel.) p M é r A ndrás dr_

O rr-fü l-gégebetegségek

Orr- és orrm elléküregrák korai  
diagnózisával kapcsolatos v izsgá
latok. F. R oterm undt, A. H ofm ann 
(Univ. H N O-K lin ik, Leipzig, 
N D K .): Das deutsche G esundheits
w esen, 1970, 25, 220—226.

Az utóbbi években a m aligno- 
m ák  szám a növekszik ; ennek oka 
részben az, hogy egyre többen 
ér ik  el az ún. „ rák -k o rt”. M íg 1890- 
ben m inden 38-ik, addig 1960-ban 
m ár m inden 5-ik em ber rákban  
h a l t meg. A daganatos betegek jó 
része m a is m eglehető sen késő n 
kerü l m egfelelő  kezelésbe. K ü lö
nösen késő n kerü lnek  kórism ézésre 
a fü l-o rr-gége te rü le tén  elő forduló 
tum orok. Ebben a késedelem ben 
jelentő s, de nem  m eghatározó sze
repe van  a tum or lokalizác ió já
nak.

A  gyógyeredm ények javu lása — 
addig, m íg a je len leg rendelkezés
re álló gyógyító e ljárásokon kívü l 
eredm ényesebb lehető ségeink nem  
lesznek —, csakis a m inél korább i 
diagnózistól várható . Ehhez v i
szont elengedhetetlen  a ko ra i tü 
netek  ism erete és azok megfelelő  
értékelése.

Az o rr  és orrm elléküregek m a- 
lignom ái viszonylag r itkák . Az 
NDK statisz tika i adata i szerin t 
évenként és 1 m illió lakosonként 
1,5 orrm alignom ával és 4,4 orrm el- 
léküregm alignom ával kell szám ol
ni. E tum orok elő fordu lása — n e 
m i különbség nélkü l — leggyako

r ib b  a 6—7-ik évtizedben. L okali
záció szem pontjából leg inkább az 
arcüregben, m ajd  az o rr fő üregé
ben észlelhető , m alignom a, leg rit
kábbak  a rostase jtek  és hom loküreg 
m alignom ái. Az o rr-  és m elléküre
gek tum ora inak  korai d iagnózisát 
nehezíti azok tünetszegénysége. A 
korai, kezdeti tüne tek  rendszerin t 
csak banális gyu lladásnak m egfe
lelő  tünetek. V annak azonban 
olyan tünetek  is — m in t pl. az o rr
légzés félo ldali akadályozottsá- 
ga —, m elyek orrü reg i tum orná l 
korai, m elléküregtum ornál viszont 
késő i tüne tnek  szám ítanak. K orai 
tü n e t a félo ldali, hosszabb ide je 
fennálló , a lka lm ankén t véresen 
tingá lt orrvá ladék. G yakori panasz 
a fájdalom , félo ldali fe jfá jás, né
ha a bő r, vagy nyá lkahártya egyes 
részeinek hvpaesthesiá ja. Az arc  
duzzanata, elóboltosulása m ár ké
ső i tünet. Száj zár, a szem izmok 
m ozgásának zavara pedig a tum or 
m élybeterjedésének jele. K önny- 
csorgás a  m axillo -ethm oidalis 
szöglet tum ora iná l gyakori. Az agy
idegek részérő l észlelt tüne tek  a 
tum or k ite rjedésére és lokalizáció
já ra  engednek következtetn i. N ya- 
k i nyirokcsom ó duzzanata m ár ké
ső i tünet.

A diagnózist elő segíti a  gondos 
rh inoscopiás v izsgálat, de fontos 
az arc, és kem ény szájpad és a fog
m edernyú lványok végig tap in tása. 
Üj abban  az an troscop iát és ennek 
segítségével végzett próbaexcisió t 
egyre gyakrabban  a lka lm azzák ; 
kétséges esetben azonban az üreg 
p róbafe ltárásá t nem  szabad h a 
lasztan i. Az öblítő  fo lyadék cytolo- 
giai v izsgálata is közelebb v ihe t a 
diagnózishoz. É rtékes segítség a 
rtg -v izsgá lat kontrasztanyagfeltö l- 
téssel, tom ográfiával kiegészítve.

Szerző k 24 orr-, és 69 orrm ellék- 
ü reg tum orban  szenvedő  beteg ko r
tö rténeté t v izsgálták  át, figyelem 
m el a ko ra i tüne tek re  és arra , hogy 
a betegek e tüne tek  je lentkezése 
u tán  m ennyi idő  m úlva kerü ltek  
szakorvosi kezelésbe, illető leg m i
ko r á llíto tták  fel ná luk  a k o rrek t 
diagnózist. Első  tünetek  u tán  4 hé
ten  belü l csak a betegek 8,6%-a 
kerü lt orvoshoz, nagyobb részük 
csak 4—6 hónap m úlva, vagy en
nél is késő bben. Az exact d iagnó
zisig e lte lt idő t még jobban nyú jtja , 
hogy a betegek a nem  szakorvos
nál, vagy szakorvosnál is egyideig 
m ég inadaequat kezelést kapnak. A 
m egfelelő  kezelés késedelm es vol
tának  oka egyrészt a beteg, de oka 
a gyakorló-, vagy szakorvos is, aki 
a  beteg panaszait banális gyu lla
dásnak  véli és a  beteget ennek 
m egfelelő en kezeli.

Az eredm ények jav ításának  m a 
még nem  já rh a tó  ú tja  a veszélyez
te te tt népesség óvatossági szű rő - 
v izsgálata, de tárgy i és személyi 
akadálya van a nagy töm egre k i
te r jesz te tt szű rő v izsgálatoknak is. 
Szerző k fontosabbnak ta rt ják , hogy 
m ind ú jságban, m ind a rád ió  és 
televízió ú tjá n  a népesség fe lv ilá
gosítását fokozzák s a leggyako-

r



r ib b  ko ra i tum or-tüneteke t ism er
tessék. A veszélyeztetett é le tko r
ban  levő ket a legkisebb panasz 
esetén is késedelem  nélkül szakor
voshoz kell irány ítan i és náluk  a 
részletes k iv izsgálást el kell végez
ni. Fontosnak ta r t já k  a gyakorló 
orvosok és nő vérek figyelm ének 
fokozott fe lke ltését a korai tüne- 
teKre. a z  egyetem i ok ta tásban  n a
gyobb gondot kell fo rd ítan i a korai 
tum or-d iagnosztika kérdéseire. Az 
idő  lényeges tényező  a  rákellenes 
küzdelem ben és ennek a tényező 
nek  u ra lása  az orvos kezében van.

Székely Tamás dr.

Hogyan él a laryngektom isált 
beteg? M atzker, J. Genschow, J. 
(M ainzi fü l-o rr-gége K lin ika .): 
Zeitschr. f. Laryng. 1970, 49, 290— 
300.

90 laryngek tom isált beteget Ke
restek  fel o tthonában, és m egvizs
gá lták  testi és le lk i á llapo tukat, 
szociális helyzetüket, m unkaképes
ségüket, panaszaikat. M egfigyelték 
o tthon i kö rnyezetüket és beszéltek 
hozzátartozó ikkal is.

V alam ennyi laryngektom isált 
fé rfi volt. 15 nyelési nehézségrő l 
panaszkodott, a szaglás m indegyi
küknél zavart volt. A legtöbben 
légcső  és hörgő gyulladásban szen
vedtek, fő leg a h idegebb hónapok
ban. A v izsgáltak  legnagyobb ré 
sze a tracheostom a tisz tításá t jól és 
d iszkréten  o ldotta meg, k isebb ré 
szüknél a kanül, stom a és ruházat 
piszkos volt, köhögésnél, a  stom a 
tisztogatásánál nem  ta rto tták  be a 
hygiénés és esztétikai szabályokat. 
23 betegnek testi igénybevételnél 
légzési nehézsége volt.

41 laryngektom isálton  jó oeso
phagus beszéd a laku lt ki, 22 e lek
trom os készüléket használt, 2 beteg 
egyá lta lán  nem  beszélt. 25 tovább
ra  is dohányzik. 32 beteg m ár a 
m ű té tko r nyugdíjban volt, a töb
b iek  fele ism ét dolgozik. Szabad 
ide jé t jól k ihasználja  14 beteg (bé
lyeggyű jtés, zene stb.), 74 unalom 
ró l panaszkodik.

A le lk i állapo tban  a m ű tét leg
többször kom oly változást okozott. 
Az alkohol fogyasztás leg több jük
nél m egnő tt, 6 betegnél súlyos a l
kohol abuzus volt. A v izsgáltak  fe
le k irekesztettnek  érezte m agát a 
társadalom ból. Ez legtöbbször a 
beszéd h iányával függött össze, am i 
gyakran depresszióhoz vezetett (41 
beteg), öngy ilkossági gondolatok
kal, az élet érte lm etlenségével fog
la lkoztak. A rec id ivátó l való fé le
lem  is nagy.

A vizsgálatok eredm ényeként le 
szű rhető . hogy a  jó orvosi eredm é
nyek ellenére is, a laryngektom i- 
sá ltak  sorsa nem  örvendetes. Jobb 
szociális helyzetben levő k jobban 
beletörő dnek sorsukba, m in t az 
egyszerű bb em berek. A reh ab ilitá 
ció bizonyos vonatkozásban jól fe j
le tt (beszédtanítás, controll), de 
egészében a vé letlen re és az egyéni 
kezdem ényezésre van  bízva.

Szerző k ú jabb  közlem ényükben 
a laryngek tom isáltak  rehabilitációs 
p rog ram já t fog ják ism ertetn i.

Tolnay Sándor dr.

Szövetragasztó anyag használata 
a fü lészeti m ikrochirurgiában.
O sterw ald, L. Schneider E.-A. 
(W ürzburgi fü l-o rr-gége k lin iká
ró l): HNO 1970, 18, 115—116.

A hallás jav ító  m ű té tek  során a 
hangvezető  rendszer áta lak ítására, 
ill. ú jra  felépítésére számos, a 
k lasszikus W ullste in-fé le tym pa- 
nop lastikák tó l e ltérő  m ódszer is
m eretes. Ezen konstrukciók bizo
nyos m értékben labilisak. L átszó
lag optim ális viszonyok között is a 
lé trehozo tt összeköttetés a post- 
operatív  szakban számos behatás
nak  van k itéve: a középfül váladé
kozása, akaratlagos vagy aka ra tlan  
levegő befúvás tubán  át, a  m élyben 
nem  m egfelelő en fekvő  dobhártya- 
transp lan tá tum  stb.

Ezen károsodások ellen szerző k 
m egkísére lték  az ú jonnan  lé tesíte tt 
összeköttetést b iológiailag m egfe
lelő  ragasztóanyaggal b iztosítani 
és úgy vélik, hogy a „H istoacry l”

(A lky l-2-cyanoacry lat-m onom er, 
Fa. B raun, M elsungen) e rre  a cél
ra  megfelelő . Ezt a szövetragasztót 
a sebészetben évek óta használják  
bő rsebeknél.

A ragasztás techn iká jáná l v i
gyázni kell a rra , hogy a  ragasztó 
fo lyadékkal érin tkezve azonnal 
m egszilárdul m íg száraz környezet
ben folyékony m arad. Az összekö
tendő  részeket ezért nem  kell 
te ljesen  szárazra szívni. A ragasz
tó t cseppenként, vagy tű  hegyével 
v ihe tjük  fel, de a legjobb az üveg
kapilláris.

A szövetragasztó t a lka lm azhat
juk  a lánco lat rekonstrukc ió jánál, 
vagy a colum ella rögzítésére, de 
csakis olyan esetekben, am ikor az 
ragasztó  nélkü l is jól funkcionál. 
M echanikailag instab il felépítésnél 
nem  alkalm azható, m ert a H isto
acry l eddigi tapasz ta la ta ik  szerin t 
3 h é t a la tt resorbeálódik . A ragasz
tóval az összekötendő  részeknek 
csak k is pontszerű  fe lü leté t kell 
bekenni, hogy a biológiai gyógyu
lási fo lyam atot ne zavarjuk .

Az anyagot fascia tran sp lan ta
tum  rögzítésére is a lkalm azták , de 
m ivel az legtöbbször m agátó l is jól 
rögzül, ez felesleges. Jó l használ
ható  viszont a prom ontorium on a 
dobhártya le tapadás elkerü lésére, 
és vérzéscsillapításra.

1969. f e b r —júl. 24 esetben a lka l
m aztak  tym panop lastikánál szövet
ragasztót. E seteiket összehasonlí
to tták  36 ragasztó nélkü l végzett 
tym panop lastika audiologiai ered
m ényeivel. Toinay Sándor dr.

Tracheakanülök mű anyagból.
B randt. R. H., Bohn, H. (H als-N a- 
sen-O hren-K lin ik  der M edizini
schen A kadem ie M agdeburg) M e
dizin technik . 1969, 9, 124—125.

A tracheakanü lökke l szembeni 
követelm ények között alapanyaguk 
m inő ségi tu la jdonságai (kémiai ak 
tiv itás, p lastic itás stb.) is igen fon
tosak.

A szerző k PVC-bő l készített ka- 
nü löket a lkalm aznak, am elyek 12, 
11, 10 és 9 m m -es külső  átm érő - 
jű ek.

20 esetük megoszlása: 5 tracheo- 
tom ia, 13 laryngectom ia, 2 partia lis 
gége-resectio u tán i állapot. A m ű 
té t óta e lte lt idő -in terva llum ok: 23 
hónap — 1 nap. Á tlagos kanülözé- 
si ta r tam : 10—72 nap.

A betegeknek a késő bbiekben 
kérdő ívet ad tak  át, ezen különböző  
kérdések szerepeltek  (köhögési in 
ger, légcsere m ilyensége stb.).

A z eredm ények — a válaszok 
a lap ján  — : 10 beteg „nagyon jó ” , 
7 beteg „ jó”, 3 beteg „rossz”.

A llerg iás jelenség nem  fo rdu lt 
elő . A m ű anyagkanü l hátránya, 
hogy nem  lehet sterilizáln i, é le t
ta rtam a  röv idebb, ezzel szem ben 
v iszont olcsóbb. A szerző k széles
körű  k ip róbálásá t javaso lják .

V értes László dr.

Máj- és epeútbetegségek
H epatitis in fectiosa és serumhe- 

patitis im m unológiai m egkülönböz
tetése. Prince, A. M. e t al. New 
Engl. J. M. 1970, 282, 987—991.

A szerző k acut v írushepatitises 
betegek vérében a serum hepatitis 
(SH) an tigén t v izsgálták  azzal a 
céllal, hogy ennek a lap ján  elkü lö- 
n íthe tő -e  a v írushepatitis két ty - 
pusa. Ism eretes, hogy az SH an ti
gén a posttransfusiós v írushepatitis 
incubatiós periódusában a kórlefo
lyás késő bbi stád ium ában is k im u
ta tható . Az antigén valószínű leg 
azonos a  ko rábban  ism erte te tt A ut 
antigénnel és a G ocke-féle hepati
tis antigénnel. (Egyesek a „hepati
tissel kapcsolatos an tigén ” e lneve
zést is javasolták.) 1968-ban közöl
ték  m ár, hogy az an tigén specifi
kus a serum hepatitis v írusára, és 
csak r itk án  m u ta tha tó  ki in fectio
sus hepatit is  (IH) esetekben.

R ám u ta ttak  a rra , hogy:
1. Az SH antigén csak serum 

hepatitis v írussal fertő zö tt egyé
nek  vérében m u ta tha tó  ki.

2. A hepatitis fő  oka városi fe l
nő ttekben az SH vírus.

3. Az SH antigén je len léte IH - 
ben a látám asztaná az SH vírus 
(vagy vírusok) ko rábban  m ár fe l
té te lezett nonparen tera lis á tv ite lé
nek  lehető ségét.

A serum okat különböző  helyek
rő l bocsáto tták  a szerző k rendel
kezésére. H atfé le csoportosítást a l
ka lm aztak : 1. Különböző  k lasszi
kus járványokbó l szárm azó hepa
tit is  epidem ica. 2. G yerm ekkori 
hepatitis. 3. W illobrook-i MS—1 és 
MS—2 hepatitis já rvány  esetei. 4. 
F elnő ttek  v írushepatitise. 5. Nem 
v írushepatit is  eredetű  acut m ájbe
tegség. 6. K ontro ll serum ok. V izs
gá la ta ika t m ódosíto tt im m undiffú-



siós m ódszerrel végezték, m ajd  az 
SH antigén pozitív serum okat ú jra  
v izsgálták.

M ind a felnő tt, m ind a gyerm ek 
betegekben pontosan ism erték  a 
já rványügy i és egyéb anam nesticus 
ada toka t p l.: vo lt-e  contactus he
patitises beteggel, tö rtén t-e  vér- 
transfusio , vagy vénás beavatkozás, 
stb .; egyiknek sem  vo lt chronikus 
m áj betegsége, vagy em elkedett he- 
tero fil an titest szintje. Az SH an ti-  
gén-pozitív  betegek serum a 50%- 
ban  negatívvá v á lt a betegség 3 
hete u tán . 10% -ban 7 h é t u tán  is 
pozitív  m aradt. Egy beteg serum á- 
ban  h a t és fél, egy m ásikéban tíz 
hónapig  is k im u tatha tó  vo lt az an 
tigén. E redm ényeik  m ás szerző ké
hez hasonlóak. U gyanúgy m ások
k a l megegyező en ő k sem észleltek 
an tigén t ha lo than  okozta h epa ti
tisben, zsírm áj-, vagy m ononucleo
sis in fectiosa esetekben. V izsgála
ta ik  egyöntetű en azt eredm ényez
ték  — ahogy az t m ások is közöl
ték —, hogy a röv id incubatiós ide
jű  MS-1 in fectiókban (A vírus) 
nem  sikerü lt az an tigén t k im u ta t
ni, m íg a hosszú incubatió jú  MS-2 
in fection (В  vírus) á tese tt egyé
nek  serum a egytő l-egyig ta rta lm a
zo tt SH antigént. K ivéte lt képezett 
18 éves Down kóros betegük, aki 
já rv án y  során betegedett m eg és a 
fen tiekkel e llen tétben serum ában 
SH antigén volt. Ügy vélik, hogy a 
beteg chron ikus antigén hordozó 
lehete tt, am i nem  ritkaság  közös
ségben élő  m entálisán  re ta rd á lt 
g y e rek e t között. Az a tény, hogy az 
SH antigén infectiós hepatitisben, 
vagy m ás acu t m áj betegségben 
nem  m uta tha tó  ki, az antigén 
törzsspecific itását b izonyítja. Ezzel 
szem ben korábban azt is közölték, 
hogy hepatitis já rványban  Ouch- 
terlony -fé le techn ikával 5% -ban, 
com plem ent fixatiós m ódszerrel 
56% -ban sikerü lt SH an tigén t k i
m u ta tn i. E já rv án y  epidem iológiai 
ada ta i nem  ism eretesek, így a fe r
tő zés paren terá lis  á tv ite lének  lehe
tő sége nem  zárható  ki. Szám olni 
kell azzal is, hogy bizonyos ti l to tt 
gyógyszerek használata (am pheta- 
m in, h e p in , stb.) m ia tt sok beteg 
tag ad ja  a paren terá lis  fertő ző dés 
lehető ségét. Az SH infectio  oralis- 
o ralis á tv ite lének  lehető sége m ér
legelendő  (mononucleosis in fectio

sa analóg iá jára). M egfigyelések 
szerin t feleségek, vagy sexualpart- 
nerek  SH in fectió t acqu irá ltak , 
vagy an tigén hordozók lettek . Le
hetséges, hogy az endem iás hepa
tit is  kórokozójaként első sorban az 
SH (és nem  az IH-) v íru s t kell fe l

tételezni. M árton Erzsébet dr.

Cholelith iasis, szénhydrátanyag- 
cserezavar és a m ájparenchym a 
pathologiája. B aum gartl, E. és 
m tsa (I. C h irurg ische A bteilung der 
L andesk rankenansta lten  S alzbu rg ): 
W iener K lin. Woch. 1970, 82, 50— 
52.

Az elm últ évek irodalm ában egy
re  több u ta lás tö rtén ik  az epekő 
képző dés és szénh id rátanyagcsere
zavar kapcso latára, ill. az ezzel já 
ró  pathologiás m ájelváltozásokra. 
S ign ificansan több az epekő -, és 
epehólyagbetegség m anifest, ill. la 
tens d iabetesek között. Közös 
m indkét betegségben a zsíranyag
cserezavar. Ezen m egfigyelések 
a lap ján  végezték a  szerző k v izsgá
la ta ikat.

1964—1968 között 426 epekő -, ill. 
epehólyagbeteg laparo tom iá ja a l
kalm ával egyidejű én m ájpunctió t 
végeztek M enghin i-tű vel, és e llen 
ő rizték  szénh idrátanyagcseré jüket. 
18 esetben ta lá ltak  cc.-t, 8 esetben 
értékelhe te tlen  vo lt a  m á jpuncta- 
tum , így kereken 400 szövettani 
v izsgálato t értékeltek . A szénh id
rá t  anyagcserét 284 esetben követ
ték  nyomon. M anifestnek vették  a 
d iabetest 120 m g% -nál m agasabb 
éhgyom ri vércuko rérték  esetén, a 
több i beteget per os szénh id rá t
terhe lésnek  ve te tték  alá.

E redm ényeik : 1. Az összes ope
rá lt  beteg 2/3-ábán  ta lá ltak  h isto- 
pathologiai e ltérés t a  m ájpuncta- 
tum ban, zöm m el (60% felett) m á j- 
sejtelzsírosodást. 2. A többi esetben 
a szövettan i v izsgálat a  m áj m á
sodlagos betegségét (gyulladásos, 
részben persistáló, részben c irrho- 
sisba való átm enet) b izonyította. 3. 
A  szénh idrátanyagcsere zavara és 
az epehólyag-, vagy epekő betegség 
keletkezése nagyfokú párhuzam ot 
m utat, m ely közös genetikus factor 
lehető ségét veti fe l a k é t betegség
ben.

A v izsgált betegek 40% -ában 
ta lá ltak  m an ifest d iabetest, s a g lu
cose terhe lés (kizárólag a  120- 
m g%  éhgyom ri érték  a la tt végez
ték  el) a lap ján  csupán 25,6% bizo
n yu lt egészségesnek, a több i 74,4% 
esetben pathologiás vércukor gör
bét észleltek. Fenyvesi Éva dr>

A  gócos m ájbetegségek localisa- 
tiója és m egítélése köldökvénán 
keresztü l történő  hepatographia 
segítségével. K ünzli, H. F., Ludin,
H. (Basel. Sebészeti és R tg -k lin i- 
ka): Schweiz, med. W schr. 1970, 
100, 280.

A sebészeti techn ika tökéletese
dése eredm ényeként elő térbe ke
rü lt a m áj gócos fo lyam ata inak  k i
m u tatása, azok localisatió ja, k ite r
jedése és az in trahepaticus vér
edényekhez való viszonya. Ezt cé
lozták az eddig kidolgozott v izsgá
la tok  is, pl. sc in tig raph ia, se lectiv  
angiographia, sp lenoportographia. 
Ezen m ethod ikák  hátránya, hogy 
csak m egfelelő  nagyságú, 1*/2—2: 
cm -nél nagyobb elváltozásokat le
h e t k im utatn i, s nem  adnak pon tos 
felv ilágosítást a  localisatióról.

A transum bilica lis po rtog raph ia  
ezeket a h á trányokat k iküszöböli, 
tek in tve, hogy a kö ldökvénán ke
resztü l beado tt kontrasztanyag. 
(60%-os B iligraphin) csak az in t
rahepaticus porta lis u takban  levő ' 
vérre l kevered ik , ill. hígul. E nnek 
következtében nagy „sű rű ségű ”, 
jó  felo ldóképességű  serio -hepato - 
g ram m  készíthető , m elyen a 10 
m m  átm érő jű né l k isebb elváltozá
sok is (cysták, m etastasis) jól fe l
ism erhető k, s pontos felv ilágosítást 
ad  az elváltozás véredényekhez: 
való viszonyáról, a  m ájon  be lü li 
anatóm iai viszonyokról, m ely né l
kü lözhetetlen  az esetleges resectio  
szám ára, praeoperative, ill. in tra 
operative.

H árom  laparo tom iával b izonyí
to tt esetet ism erte t az em líte ttek  
dem onstrá lására; 1. C ard ia cc. m á j-  
m etastasissal. 2. Epehólyag cc., 
borsónyi és cseresznyényi m etasta- 
sisokkal. 3. Congenitalis m áj cysta, 
a  portogram m on a 6 m m -nél k i
sebb átm érő jű  cysták  is fe lism er- 

hető k. Fenyvesi Éva dr.

„A m ik o r h u sz o n n ég y  ó rá v a l h a m a ra b b  v a n  ig azu n k , m int  az e m b e re k  tö b b sé g én e k , h u 
szo n n ég y  ó ra  h o ssz a t b o lo n d n a k  n éz n ek  m in k e t . ”

R iva ro l
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LEVELEK Д  SZERKESZTŐ HÖZ

Az insu lin -a lle rg ia néhány k é r
désérő l.

T. Szerkesztő ség! Nagy érdek lő 
déssel o lvastam  Thaisz E rzsébet 
dr., Szécsényi N agy László dr. és 
Á rr M agdolna dr.: „ Insu lin -an ti-  
test kom plex okozta a lle rg ia” című  
közlem ényét (О . H. 1970. 111, 1830), 
m elyhez ezúton szeretném  hozzá
fű zn i néhány  észrevételem et.

A  szerző k rad io -elek tro fo rézis se
gítségével insu lin -a lle rg iás cukor
beteg  serum ában insu lin -an titest 
kom plexet m u ta ttak  ki. F e lté te le
zik, hogy e kom plex felelő s az a l
lerg iás bő rjelenségekért.

V ita tható  ez az állítás, hiszen 
szerző k is ír ják , hogy valam ennyi 
insu linnal kezelt egyén vérében b i
zonyos m ódszerekkel insulinkötő  
an titestek  m uta tha tók  ki. Az insu- 
linellenes an titestek  heterogen itá
sának  kérdése nem  lezá rt p rob lé
m a. A szerző k á lta l is em líte tt 
,,reag in ”-term észetű  an titestek  be- 
ta -g lobu linokkal vándorló , te rm ő - 
lab ilis  ellenanyagok, ezek lennének 
fele lő sek a bő r je lenségekért. A  k i
m u ta to tt beta-gam m a regio között 
vándorló  insu lin -an titest kom plex 
neu tra lizá ló  an titeste t ta rta lm az
h a t ( insu linkötő -antitest), m ely az 
a lle rg iá t okozó feltéte lezéssel e l
len té tben  éppen a beju tó  antigen 
m egkötésére, az a llerg iás reakció 
k ivédésére szolgálhat. Ez a m egfi
gyelésük m egfelel az irodalm i ada
toknak , ugyanis pl. M itchell (6) in - 
su lin -resistens cukorbetegek seru 
m ában a gam m a-g lobulinok te rü le 
té n  vagy a  beta—gam m a-globulin  
regio között f igyelt m eg insu lin 
kötő  an titesteke t szem ben a n o r
m ális és az insu lin -responsiv  seru- 
m okban m egfigyelt a lfa - vagy be- 
ta -g lobu lin  vándorlású  insu lin -an 
titest kom plex-szel.

Szükséges le tt vo lna nem -insu lin - 
allerg iás, de insu linnal kezelt cu
korbeteg serum ának  fu tta tása  is, 
esetleges insu lin -a lle rg iára  specifi
kus kom plex je len létének  bizonyí
tására. U gyanis pl. D evlin és 
O ’D onovan (5) nagy anyagon v izs
gálva kü lönbséget ta lá l t insu lin- 
allerg iás és nem -insu lin -allerg iás 
insu linkezelt cukorbetegek serum á
nak  rad io -im m unelfo  képében (in- 
su lin -gam m a-l-g lobu lin  kom plex 
jobban  k ivehető  vo lt az insu lin ra

bő rreakcióval válaszoló cukorbete
gek nagy részében).

T ú lzo ttnak  ta rtom  azt az állítást, 
m iszerin t „a szervezetbe b e ju tta 
to tt insu lin  im m unválasza két t í 
pusú lehet: insu lin -a lle rg ia és in - 
su lin -resisten tia”. E k ije len tést ép
pen valam enny i insu linnal kezelt 
cukorbeteg vérében k im u tatha tó  és 
látszólag kom plikáció t nem  okozó 
insulinkötő  an titestek  lé te cáfo lja 
meg. Az insu linnal kezelt betegek 
többségében k im u tatha tó  „reag in”- 
típusú insu linellenes an titestek  á l
landó vagy gyakori je len léte is, no
ha az allerg iás bő rjelenség kevésbé 
gyakori.

Végül az album in, m in t fizioló
giás hordozófehérje kérdéséhez 
szeretnék  hozzászólni. Berson és 
Yalow (2) 131I-insu lin , ill. 131I- in - 
su lin -fehérje  kom plexek elválasz
tására  rad ioelek tro fo rézist hasz
nált. Részletes és alapos közlem é
nyükben az azóta m eg jelen t közle
m ények többségéhez hasonlóan (3) 
az t ta lá lták , hogy norm ális seru- 
mok és je lö lt insu lin  keverékének 
elektro forezise során — am eny- 
ny iben a  p ap ír t elő zetesen nem  te 
lít ik  je lö le tlen  insu linnal — a je 
lö lt insu lin  a sta rtpon ton  m arad. 
A m ennyiben mégis észle ltek rad io 
ak tiv itást, az alfa-1, alfa-2, vagy 
beta-g lobu lin  m otilitású volt. Ezt 
a rad ioak tiv itást rad iációs bom lás
nak  ta rt ják . Szerző k esetében is a 
norm ális serum ok rad ioak tiv itása a 
közölt áb rákon  ezen te rü le teken  — 
és nem  az á lta luk  em líte tt a lbum in 
zónával együ tt — észlelhető  és fe l
tehető leg radiációs bom lás, nem  
m egfelelő  je lö lt- insu lin  készít
m ény következm énye. Insu lin  ese
tében a  „fiziológiás hordozófehérje” 
kérdése egyébként is v ita to tt, m a 
sem eldön tö tt kérdés, van -e  egyál
ta lán  insulinhordozó fehérje  a v é r
ben (1—4—7). Tam ás Gyula dr.

IR O D A L O M : 1. A d h a m , N . F ., W il
d in g , P .,  M e h l, J . ,  H a v e rb a c k , B . J . :  J . 
L a b . C lin . M ed . 1968, 71, 271. — 2. B e r 
so n , S. A ., Y a lo w , K . S ., B a u m a n , A ., 
R o th s c h i ld , M . A ., N e w e r ly , K .:  J .  C lin  
I n v e s t .  1956, 35, 170. — 3. B u r ro w s , В . А ., 
P e te r s ,  Т ., R o w e ll, F . C .: J .  C lin . I n 
v e s t. 1957, 36, 393. — 4. C h a o , P . Y ., К а 
г а т ,  J .  H ., G ro d s k y , G . M .: D ia b e te s  
1965, 14, 27. — 5. D e v l in , J .  G ., O ’D o n o 
v a n , D . K . : D ia b e te s  1966, 15, 790. — 6. 
M itc h e ll , M . L . :  J .  C lin . E n d o c r in o l .  
1960, 20, 1319. — 7. P r o u t ,  T . E ., O d a k , V . 
V ., D e n d r in o s , G . J . ,  L o c k w o o d , D . H . : 
D ia b e te s  1963,. 12, 144.

T. Szerkesztő ség! K öszönjük Ta
m ás dok tornak  az „ Insu lin  an titest 
kom plex okozta a lle rg ia” cím ű  
közlem ényünkhöz fű zö tt m egjegy
zéseit és az irodalm i kiegészítést. 
Levelére a lább iakban  re f lek tá lunk :

Az á lta lu n k  k im u ta to tt an titest 
kom plexet a  beta- és gam m a-g lo
bu linok  te rü le tén  ta lá ltuk , mely 
m egfelelhet a  „bő rérzékenyítő ” hő 
érzékeny an titesteknek, ahogyan 
ezt Lehoczky dr. idézi Low eless- 
tő l a  D iabetes m ellitus cím ű  köny
vében (1.).

A v ita to tt m ondat „a szervezetbe 
b e ju tta to tt insu lin  im m unválasza 
két típusú lehet: insu lin -a lle rg ia és 
insu lin -resisten tia” S. A. Berson és 
R. S. Yalow  vélem énye és sa já t né
zetünk  (2.).

A v izsgálathoz használt insulino- 
k a t a  jelzés u tán  röv id  idő n belü l 
fe lhasználtuk , így k im u tatha tó  
bom lást nem  szenvedtek. A  je lzést 
az Országos F rédéric Jo lio t-C urie 
Sugárbiológiai és Sugáregészség
ügyi K utató in tézetben K ocsár 
László kand idátus volt szíves ré 
szünkre elvégezni. A m ennyiben a 
je lze tt készítm ények bom lottak  
volna, a  bom lásból szárm azó ak ti
v itás m indhárom  esetben azonos 
m orta litással je len tkezne az elek- 
troferogram m okon. M árpedig az 
insulinok elektrophoresise esetében 
a felcseppentés helyén jelentkezik , 
a  norm ális egyén serum ában az 
alfa! és alfa2 terü letén , a beteg sa
vóval incubált esetben a gam m a- 
és a beta-g lobu linok  között van. 
Mi nagy m ennyiségekkel dolgoz
tunk, ezért v ise lkedtek  úgy, m in t
h a  elő zetesen inak tiv  insu linnal 
p rep a rá ltu k  vo lna a  papírcsíkokat 
(3.).

A 2. áb ra  a la tt i szöveg utolsó két 
m ondata h ibás, m in t ahogyan ez a 
cikk szövegébő l és az ábrákbó l is 
lá tható . A norm ál serum m al össze
hozott insu lin  ak tiv itása nem  az a l- 
bum inokkal fut, hanem  az album in 
gradiensig terjed .

Thaisz Erzsébet dr.
Szécsényi Nagy László dr.

Á rr Magdolna dr.

IR O D A L O M : 1. L e h o c z k y  D .:  In s u l in  

a n ta g o n is tá k  a n t i te s te k .  M a g y a r  I . :  D ia -  
b e te s  m e l l i tu s . M e d ic in a , B u d a p e s t , 1963. 
— 2. W il l ia m s, M . L . : D ia b e te s . H o e b e r , 
N ew  Y o rk . 1960. 272. — 3. B u r ro w s , В . 
A ., P e te r s ,  T ., L o w e ll, F . C .: J . C lin . I n 

v e s t, 1957, 36, 393.
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V. I. Sabailov: Upravlenyije 
zdravoohranyenyijem  v  SZSZSZR
(Egészségügyi igazgatás a Szovjet
unióban) (183 oldal) Jogi K iadó — 
M oszkva 1968; ára 0,57 Rubel.

A könyv m ind az egészségügyi 
szakigazgatási szervek, m ind pedig 
a tanácsi szervek dolgozóinak 
nyújt segítséget, azonban a jogi és 
orvosi felső oktatási in tézm ények 
oktatói, s hallgatói is jól használ
hatják. Rövid áttek in tést ad az 
egészségügy szak igazgatás-szervei
nek felépítésérő l, hatáskörérő l; te
vékenységi form áiról és m ódszerei
rő l. E lem zi az egészségügyi dolgo
zók jogait és kötelm eit; feltárja az 
állam i egészségügyi szolgálat sajá
tosságait; k iem elten foglalkozik  az 
egészségügyi igazgatás társadalm a- 
sítási formáival.

Az egészségügy állam i irányítá
sának általános jellem zésével fog
la lkozik  az I. f e je ze t ; k iindu lva a 
szocialista egészségügy alapelvei- 
nek megfogalm azásából. Az egész
ségügyi igazgatásnak — m int á l
lam igazgatási ágazatnak — rend
szerét, tevékenységének és szerve
zetének elveit ism erteti e lég részle
tesen. A  II. f e je ze t részletezi az á l
lam i szervek illetékességét és sze
repét az egészségügy különböző  te
rü letein  (alapellátás, gyógyító-m eg
elő ző  ellátás, közegészségügy-jár
ványügy, tudományos kutatások, 
fe jlesztés-tervezés stb .); m íg az 
egészségügyi szakigazgatási szerve
zet fe lép ítése és elv i kérdései (pl. 
egyszem élyi felelő sség, együttm ű 
ködés és kapcsolatok) tö ltik  ki a
III. f e je ze te t . Az állam i egészség- 
ügyi szolgálat néhány fontosabb — 
elv i szintű  — problém ájáról szól a
IV . f e je ze t , m elyben az állam i szol
gálat fogalma, formái, betöltésének 
követelm ényei, jogi és szervezési 
vonatkozásai kerü lnek m egtárgya
lásra. Az utolsó — V. — f e je ze t , 
a dolgozóknak az egészségügy ve
zetésében való részvételét vázolja. 
Sorra veszi a különböző  társadalm i 
bizottságok és tanácsok szerepét és 
tevékenységének lehető ségeit; az 
egyes területek és kollek tívák érte
kezleteinek  jelentő ségét a munka 
koordinálásában. Külön bekezdés
ben foglalkozik  a széles bázisú tö
m egszervezeteknek — szakszerve
zetek, Vöröskereszt (és -félhold) 
stb. — az egészségügy tám ogatásá
ban betöltött szerepével.

A  könyv rendkívül ügyesen ösz- 
szeállíto tt tartalm i értékét legke
vésbé sem  csökkenti a k issé tú lsze- 
rény technikai k iv itelezés, ille tve a 
sajnálatosan alacsony (6000) pél
dányszám. Célszerű nek látszana a 
további esetleges kiadások esetén a 
szöveges részt jól összeállított, át
tek inthető , sem atikus ábrákkal k i
egészíteni. c s e l k ó  L ász ló  dr.

U. I. C. C. Illustrated Tumor N o
menclature. Springer kiadás. B er
lin, Heidelberg, N ew  York, 1969, 
283 oldal, 270 ábra.

A  N em zetközi R ákellenes Unió 
nagy erő feszítéseket tesz, hogy a 
szervezetében részt vevő  72 tagál
lam  m inden rákkutatója és daga
natgyógyítással foglalkozó k lin iku 
sa m inél szorosabban együttm ű 
ködjön és összehangolja kutatásait. 
M onográfia sorozatot indított, 
am ely a rákkutatás legújabb ered
m ényeit összefoglalóan ism er teti; 
lapot szerkeszt, m elyben a rész- 
eredm ények közlem ény formájában 
kapnak helyet; kongreszusokat és 
sym posionokat h ív  létre, am elye
ken elő adások form ájában kerü l
nek m egvitatásra a legújabb kuta
tási irányok.

A  kutatási eredm ények ism erte
tése, a módszerek átadása azonban 
nélkü lözhetetlenné teszi a daga
natkutatás terén is a közös szakm ai 
nyelv  k ialakítását. Egy-egy daga
nat m egjelö lésére többféle elneve
zés honosodott meg, s különösen 
pathohistoiogiai szem pontból nem 
sikerült egységessé tenni a szakmai 
nyelvet. A  Nem zetközi R ákellenes 
Unió éppen ezért első dleges fe l
adatának tek in tette a daganatok 
egységes nomenklatúrájának, k lasz- 
szifikációjának és stádium beosztá
sának k ialakítását, hogy ezálta l le 
hető vé váljon a különböző  m unka- 
csoportok m egfigyeléseinek  egybe
vetése és a kutatási eredm ények 
azonos alapon történő  értékelése.

Jelen k iadvány fontos láncszem 
e törekvések sorozatában. Szerkesz
tő i: Hamperl professzor, a bonni 
egyetem  pathologus professzora és 
Ackermann professzor, a St. Lous-i 
egyetem  pathologus professzora, a 
daganatmorphologia nem zetközi te 
k in télyei. Hamperl professzor e l
nöke a Nem zetközi R ákellenes Unió 
Daganat Nom enklatura B izottságá
nak, am elynek feladata éppen az 
egységes elnevezések  kidolgozása. 
E bizottság többi 9 tagjával 
(Ackerman, Campos, C lemmesen, 
Dukes, G lazunov, Koppisch, Obér- 
ling, Vogt-Hoerner, Yoshida) 
egyetértésben úgy határozott, hogy 
a tumornomenklatura egységesíté
se érdekében atlaszt ad ki, m ely 
ben a legfontosabb daganattípusok 
mikrofotogram ja kap h elyet és az 
elnevezést 6 nyelven  (latin, angol, 
francia, ném et, orosz, spanyol) köz
ük.

A  három éven át tartó b izottsági 
munka eredm ényeként 1965-ben 
m egjelent ez az atlasz. S ikerét mi 
sem  b izonyítja jobban, m int hogy 
magas eladási ára ellenére három 
év alatt m inden példányt eladtak. 
Jelen  k iadást éppen az a nagy. ér
deklő dés tette indokolttá, am ely a

k iadvány iránt m egnyilvánult.  
M ivel idő közben a bizottság három 
tagja elhalálozott, a Nem zetközi 
R ákellenes Unió úgy döntött, hogy 
a bizottság elnökét és annak egyik 
tagját kéri fel, hogy a szükséglet
nek , m egfelelő en felú jítva, esetleg 
újabb ábrákkal k iegészítve dolgoz
zák át a második kiadást.

A  második k iadás az első tő l 
szerkezeti felépítésben nem  külön
bözik. A  könyv az alábbi fejezetek 
re oszlik : I. hám eredetű  daganatok, 
II. az exo- és endokrin m irigyek 
daganatai, III. m elaninképző  daga
natok, IV. az idegszövet daganatai,
V. m esenchym alis eredetű  dagana
tok, VI. vérképző szervi daganatok 
és leukaem iák, VII. teratomák.

A szerző k arra törekedtek, hogy 
nem  alkotnak új elnevezéseket, 
m ég akkor sem, ha az eddigi szó- 
használatban nem  található logika, 
m ert m int írják: „a konfúzió ezzel  
m ég fokozódna”. Ezzel szemben 
viszont egyértelm ű en csak m alig
nus daganat m egjelö lésére használ
ják a carcinom a vagy a sarcoma 
elnevezést, m íg az adenoma k ife
jezést csak jóindulatú m irigy daga
natra korlátozzák. Így pl. a m a
lignus adenom a m egjelö léssel nem 
találkozunk. A  szinonim  k ife jezé
sek m egtalálhatók m inden egyes 
daganatra nézve.

270 különböző  szöveti felépítésű 
em beri daganat képe foglal helyet 
a könyvben. A gyakori elő fordu
lású daganatokon k ívü l úgyszólván 
m inden ritkábban diagnostizálható 
daganatot is legalább m ikrofoto- 
gram képvisel. Az ábrák m inő sége 
és a tipográfiai munka k ifogásta
lan.

Ha szem  elő tt tartjuk is azt a 
tényt, hogy a daganat histom orpho- 
logia i m egjelenésében szinte vég te
len változatosság tapasztalható, 
akkor sem  tagadhatjuk le  a t ip i
zálás szükségességét. A  fő bb je l
legzetességek k iem elése tapasztalt 
és pontos m egfigyelő t igényel. A 
könyv ebben adhat nagy segítséget: 
rám utat va lam ely m egjelenési for
ma azon kritériumaira, m elynek 
alapján valam ely daganat leg in 
kább besorolható va lam ely  diagno
sis típusba. Ilyen m inő ségében ok
tatási anyagként, ső t tankönyvként 
is m elegen ajánlható.

A  könyv áttanulm ányozása után 
jogosan m erül fe l az az óhaj, hogy 
ne csak daganatkutatással foglalko
zó in tézetek, hanem  m inden pro
sectura számára hozzáférhető vé 
kellene tenni ezt a nomenklatúrát, 
s a hozzá csatlakozó k itű nő  példa
tárat. I ly  módon a m agyar daga- 
natpathologia is az általánosan e l
fogadott elvek  szerint fogalm azná 
az eddigiekben is szám ottevő  m on
danivalóját. E c k h a rd t  S á n do r  dr.

Magyar életrajzi lexikon. II. kö
tet. (L—Z). 1104 oldal. Ara: 105,—. 
A kadém iai K iadó, Budapest 1969. 
Fő szerkesztő : K enyeres Ágnes, fe 
lelő s szerkesztő : Maros Istvánná. 7 1 1
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A M agyar É le tra jz i Lexikon vo l
taképpen  tú lte r jed  a lex ikonok 
m egszokott keretén , s igen pontos, 
ső t kellő en részletes b iográfia i és 
b ib liográfia i adatgyű jtem ény. Igen 
nagy elő nye, hogy szem ben számos 
m ás lex ikonnal, m inden szereplő  
szem ély esetén azonos módon tö r
té n t a m egírás, éspedig részletes 
életra jz, m unkásságának és je len 
tő ségének elemzése, legfontosabb 
m ű veinek  felsorolása, s végül a 
szem élyével foglalkozó irodalom . 
Ebbő l v iszont az adódik, hogy a  le
x ikon rész in t tá jékozta tó  jellegű , 
aho l bárm ely  érdeklő dő  m egtalá l
h a t ja  a kerese tt név  adata it, ré 
sz in t pedig kom oly „utánnéző ” 
szakm unka is, m ely még ku ta tó i 
sz in ten  is k ie lég íthet m inden 
igényt. A  két kö te t csaknem  te l
jes felsoro lást ad  a hazai tudom á
nyos, m ű vészeti, irodalm i és po liti
kai é le t m ú ltbeli szereplő irő l, 
am enny ire egyá lta lában  ilyen je l
legű  gyű jtő m unka kom plet lehet. 
Sokkal részletesebb, m in t az orvosi 
term ino lóg iák vagy a B iographi
sches Lexikon, ill. Vierordt k itű nő  
H ilfsbuch-ja. A m ellett nem csak o r
vosok szerepelnek, hanem  a hazai 
tudom ány valam enny i je les képv i
selő je, és ezért bárm ely  szak terü 
le ten  m ű ködő  tudom ánytörténész 
szám ára nélkü lözhetetlen  kézi
könyv.

V alam ely adatgyű jtés értékét 
annak  pontossága szab ja meg. E n
nek  a követelm énynek te ljes m ér
tékben  eleget tesz ez a lexikon, a 
v ita to tt vagy nem  biztos adatoka t 
m egfelelő  kom m entárra l k íséri, a 
b izony talanokat mellő zi, v iszont 
te ljesen  figyelem be veszi az ú jabb  
ku ta tások  eredm ényeit. Így pl. K o
rányi Frigyes esetén m ár az ú jabb, 
jav íto tt é le tra jz i adatok  szerepel
nek. A  cím szavak orvos-író i között 
szak terü letük  legk iválóbb jait ta lá l
juk, am i az á lta luk  feldolgozott 
tudom ányos anyag szakm ai m é lta 
tásában  is m egnyilvánul. A szer
kesztés fe ladata  fő ként ilyen sok
irányú, d iffúz te rü le t esetén, m in t 
am ire ez a lex ikon példa, kü lön le
gesen nehéz. Azonos szem pontokat 
kell m egvalósítan i különböző  irá 
nyú és je llegű  szak terü leten , és ez
zel kapcso latosan bizonyosfokú 
arányosítás is k ívánatos. U tóbbi 
két irányú. Egyrészt a cím szavakon 
belü l az egyéni m ű ködést illető en, 
hogy csak a legfontosabb m ű ködés 
kap jon  k iem elt m éltatást, m ert k ü 
lönben az apró  rész letek elfed ik  a 
lényeget. A  m ásik  szem pont a k ü 
lönböző  szereplő k közötti arányo 
sítás, m ert annak  ellenére, hogy 
valam enny ien  m egérdem lik  a lex i
konban tö rténő  m egem lítést, m ég
is fennállanak  a tudom ány tö rténet
re  k ife j te tt ha tásuknak  megfelelő  
nagyságrendi különbségek. K enye
res Ágnes és Maros Istvánná en
nek  a széleskörű , á lta lános tudo 
m ány tö rténeti ism erete t igénylő  
fe ladatnak  is te ljes m értékben 
m egfeleltek.

A szép m agyarsággal, vonzó m ó
don m egírt szöveget nem  kellene 
ta lán  különös érdem nek tek in te 

nünk, m ert az ilyen je llegű  m un
káknak  ez alapfeltéte le. Mégis 
m egem lítjük , m ert több m ás 
könyvben nem  egyszer ta lá ltunk , 
sokszor igen szem betű nő  m agyar
ta lanságot. Je len tő snek  ta r t ju k  azt 
is, hogy ebben a lex ikonban rend 
kívü l v ilágos módon, jó l érthető en  
m egírt a  szöveg. M indez a tíyelv i 
szerkesztő , Sülé Jenő érdem e.

Kicsi Sándor, ak i hosszú évek ó ta 
vezeti a hazai lex ikonok készítését, 
bő séges szak ism eretei fe lhaszná
lásával ezú tta l is elő segítette a si
kert. Igen jó l k ivá laszto ttak  az áb 
rák , Koroknay István o lyan képe
ket gyű jtö tt össze, am elynek még 
orvostörténész szám ára is gyakran 
te ljesen ú jszerű ek. Máté Károly 
igen jó l o ldo tta meg a m ű szaki kér
déseket. A  borító lapot Bogdán H aj
nal tervezte.

A M agyar É le tra jz i Lexikon e l
o lvasása ném csak az orvostörté
nész szám ára hasznos és kívánatos, 
hanem  a gyakorlóorvosnak is sok 
kellem es és érdekes ó rá t okozhat.

Regöly-M érei Gyula dr

\

A. Sunderm ann: Lehrbuch der 
Inneren Medicin. Band, I., 3. A uf
lage. VEB G. F ischer V erlag, Jena. 
1969. 882 oldal, 278, részben színes 
ábra.

A szerző  és m unkatársa i 1956-ban 
ú jíto tták  fel J. V. M ering, 1901— 
1929 között tizenhat k iadást m egért 
belgyógyászati tankönyvét. 1962- 
ben a 2., 1969-ben a  3. k iadás je 
len t meg, ez u tóbb i három  kö te t
ben.

A z első  kötet: a  fertő ző  betegsé
gekkel, tuberculosissal, sarcoidosis- 
sal, az em észtő szervek, vese, húgy- 
u tak  és a férfi nem i szervek beteg
ségeivel foglalkozik.

A Fertő ző  betegségek o lvasásakor
W. G runke tankönyvét ism erjük  
fel, k ibő vítve az: ECH O -vírus in- 
fectiók, trópusi fertő zések, p ro to- 
zoonosisok, m ykosisok fejezeteivel. 
Az álta lános részt az im m unoaller
giás pathogeneticai szem lélettel ve
zeti be; csak felsoro lja a kórokozó
k a t (tú lzott egyszerű séggel je llem 
zi a  v írusokat, a  m ycoplasm át) és 
alig bő vebben a szervezet im m un- 
reactió it. A prophy lax is és a  védő 
oltások álta lános kérdéseit röv id re 
fogja ugyan, de pó to lja a  h iányér
zetet egyes kó rképek tá rgya lása
kor. Mégis k ifogáso lhatja az o lva
só, hogy a rubeo la v írus vaccina 
m odern szem léletű  a lkalm azásáró l 
nem  értesü l és a m orb ill i vaccina
tio  elő nye is elsikkad. Az álta lános 
részt az an tib io ticus és chem othe- 
rap ia  elveivel, a  fontosabb készít
m ények adagolásának, veszélyesebb 
m ellékhatásainak  röv id  összefog
la lásával és néhány álta lános ápo
lási fe ladat váz la táva l zárja.

A részletes részben az á lta lában  
ism ert (bacterium , spirocheta, r ic- 
kettsia , v írus, protozoon, gomba, 
trich inella) fertő ző  betegségeket 
tá rg y a lja ; a környezetünkben gya
ko ribbakat részletesebben, az exo- 
ticusokat rövidebben. Ezek között

az ú jabb  já rvány  gócokat provokáló  
cho lerát is o lvashatjuk  — s nem  is 
árt, ha legalább tankönyv i adatok 
kal felvértezzük epidem iológiai, 
k lin ika i szem léletünket ebben, és 
más, környezetünkben v ára tlan u l 
fe lbukkanó fertő ző  betegségekben.

A kórképeket, néhány soros je l
lem zésük után, aetiopathogenesis, 
pathológia, k lin ikum , therap ia, 
prophy lax is elem zésben ism erteti. 
O lvasásukkor a betegségek p lasti- 
cusan tá ru ln ak  elénk ; egy-egy szí
nes kép, d idak tikus rajz , d iagram m  
a le ír tak a t v isualissá teszik. A fe r
tő ző  betegségekben m a m ár m ind 
ritkábban  észlelhető  pathom orpho- 
lógiai je lenségekre fényképek em 
lékeztetnek. T alán  érdem es le tt 
vo lna összefoglalni — éppen az el
m ú lt évek ném et irodalm i közlései 
a lap ján  — a m etabrucellosis sok
ré tű  m an ifesta tió já t, továbbá a 
pseudotubercu losis pasteu re lla  in - 

•fectio k lin ikum át; em lítést érde
m elt vo lna az in fectiós m ononuc- 
leosisban az E B -vírus kóroki sze
repe; feltehető en a légúti betegsé
gek tá rgya lásakor ta lá lkozunk m ajd  
a m ycoplasm a fertő zések k lin iku - 
m ával. Az am oebiasis therap iás 
fegyvertárábó l h iányo lható  az 
em etin — nem  egyszer frappáns 
h a tású  alka lm azásának  javaslata . 
M int számos m ás tankönyvben, a 
v írushepatit is  nem  a v írusfertő zé
sek között szerepel.

Végül is a 231 oldal te rjede lm ű  
fe jezet végére érvén úgy érezzük, 
hogy alapos tá jékoz ta tást kap tunk  
a fertő ző  betegségek színes v ilá 
gáról.

A  Tuberculosis fe jezetet (W. L in - 
dig) a betegség tá rsadalm i je len tő 
ségével vezeti be (a v ilág 10—20 
m illió ac tiv  tubercu losisban szen
vedő  betege, az évente felfedezett 
2—3 m illió ú j eset és 1—2 m illió  
tubercu losis ha lá l igen figyelem re 
m éltó adatok). A tö rténelm i á t te 
k in tésben ta lá lkozunk a tubercu lo 
sis k lasszikus ku ta tó inak  többny ire 
m a is hely tá lló  m egállap ításaival. 
A tbc epeidem io lóg iájának fonto
sabb — tú lnyom óan európai — 
m ozzanatait, é letkorral, környezet
te l való kapcso la tát jó l á ttek in th e 
tő  d iagram m okkal érzékelteti (am e
lyek egyútta l a  tbc ellen i szerve
zett küzdelem  kedvező  eredm é
nyeit is tükrözik). A következő kben 
a kórokozóval, v izsgálatának  m o
dern  m ódszereivel, m a jd  a tubercu 
lin  p róba techn iká jáva l és é rtéké
vel ism erte t m eg (szívesen o lvas
tunk  volna többet az atypusos m y- 
cobacterium ok kóroki szerepérő l és 
az á lta lu k  okozott „ rendhagyó” k ó r
képekrő l). Röviden foglalkozik az 
allerg ia (Pirquet) és im m un itás 
kérdéseivel, u ta l a term észetes re 
sisten tia fontosságára is a kó rle
folyásban. A pathogenesis d inam i
k á já t ism ertető  szöveget jól á t te 
k in thető  táb láza tta l is érzékelteti.

A  fe jezet nagyobbik  részét a tu 
berculosis k lin ikum a ad ja. A pu l
m onalis kó rfo rm ák  különböző  
szem pontok szerin ti osztályozása 
(prim aer, subprim aer, postprim aer, 
góck iterjedés és qua litás; segm ent-



localisatio ; acti v itás, inacti v itás
stb.) és a tüdő segm entek ism erte
tése u tán  k iem eli az atelectasia 
(compressiós, obstructiós, resorp- 
tiós) je lentő ségét a  pulm onalis tu 
bercu lo  ticus fo lyam atokban, m ajd  a 
k lasszikus d iagnosticai m ódszerek
rő l o lvasunk (m eglehető sen szeré
nyen  érin ti a  m odern bronchológiai 
és légzésfunctiós v izsgálati e l já rá 
sokat). E zután egym ást követik  a 
különböző  (prim aer, subprim aer, 
postprim aer) kórfo rm ák k lin ikai 
tünete ikkel, kórjeleikkel, pathoana- 
tóm iá jukka l; a  szöveget k itű nő  
rön tgen fe lvéte lek  és kórbonctan i 
vagy m ű téti p raeparatum ok  de
m onstrá lják .

_ Az _ ex trapu lm onalis m an ifesta- 
tiókbó l a gége, bél, vese és a nő i 
gen itá liák  gum ő kórját vázo lja (a 
vesetubercu losis d iagnosticus k r ité 
rium a inak  ism ertetése a szövegben 
nagybetű s fo rm át is m egérdem elt 
vo lna; a nő i gen itá liák  güm ő kór- 
já n ak  kérdése — úgy érezhetjük  — 
három  sornál terjedelm esebb is le
hetne). Egészen röv iden érin ti a  tu 
b erc u lo s is -d ia b e te s m ellitus—sili
cosis, valam ivel bő vebben a tbc és 
a terhesség kapcsolatát. K im erítő  
pontossággal foglalkozik a m odern 
gátlószeres kezelés elveivel, a  fon
tosabb an titubercu lo ticum ok sa já 
tosságaival, adagolásukkal, m ellék
hatása ikkal, m ajd  a com binált the
rap ia  gyakorla tával (belesző ve a 
cortison a lka lm azását is a gátló 
szerek „pa lástja ” alatt).

A  sebészi m ű téti beavatkozások 
fontosabb te rü le te it és ind icatió it 
is m eg ta lá ljuk  a fejezetben. A pu l
m onalis fo lyam at kó rjósla tában  
alapos m egfonto lást k ívánó je lensé
gekre (pl. a post tbc-s caverna 
syndrom a) h ív ja  fel a figyelm et, 
vázo lja az am bulans kezelés elveit, 
m ajd  sém ás rajzon lá th a tju k  a gon
dozás fáz isainak fontosabb m ozza
nata it. Végül a megelő zés sajátos 
(ernyő kép, szű rés, BCG-védóoltás, 
chem oprophylax is) és általános 
kérdéseit fog lalja össze.

A  következő  rövid fe jezet (az 
aetiopathogeneticai fejtegetés u tán  
nem  véletlen, hogy a tuberculosis 
u tán) a Boeck-betegség (sarcoido
sis) kórképét tárgyalja . A prognos- 
ticailag fontos progressiv  stád ium ok 
k lin ika i ism ertetését igen szép rtg- 
f  el vételek  dem onstrá lják ; em lítést 
érdem elhe te tt volna a d iagnostlcá- 
ban a scalenus biopsia m elle tt a 
m ájb iopsia is, továbbá a hyperglo- 
bu linaem ia és hypercalcaem ia).

A kezelés hom lokterében a ste
ro id  alkalm azása á ll (első sorban a 
II. stád ium ban, an titubercu lo ticum  
„árnyékban”).

Az Emésztő rendszer betegségei — 
fejezetben (M. G ülzow ): a száj, ga
rat, nyelő cső , gyom or-bélrendszer, 
hashártya, m áj és epeutak  és végül 
a  hasnyálm irigy  betegségeit tá r 
gyalja. I t t  ta lá l ju k  az ism ertebb 
bélparazitosisokat, illetve a m áj 
betegségei között a  v írushepatitist.

Egyes szervcsoportok kórképeit 
az anatóm iai, pathophysio lógiai is

m ere tek  fe lfrissítésével vezeti be, 
m ajd  m ie lő tt a részletekbe bocsát
kozna, összefoglalja a fontosabb á l
ta lános k lin ika i tüneteket, kó r je le
ket, fiz ikális és laboratórium i, a 
k lasszikus és ú jabb  eszközös vizs
gáló m ódszereket (m int pl. a  m a
guk helyén a gastroscopiát, gastro- 
cytológiát, laparoscopiát, kü lönbö
ző  szervek b iopsiá já t stb.). A hol 
csak lehetett, a szöveg között r tg - 
felvételek, d iagram m ok, rajzok, 
kórbonctan i és m ű téti p rae p a ra tu 
m ok képei dem onstrá lják  — a szó
ban csak hosszasan m egfogalm az
ható  jelenségeket. Egy-egy diagncjs- 
ticus e ljá rás ellen ja  valla tá ra  is rá 
m u ta t és a r ra  is, hogy a con trast- 
anyagok okozta anaphy lax iás reac- 
tióban m elyek a legfontosabb teen 
dő k.

A kórképek egyenkénti elo lvasá
sakor (s ennek részletezése külön 
k is könyvecskévé bő v íthetné a  fe 
jezet ism ertetését) va ló jában  a la 
pos aeth iopathogeneticai, tüne ttan i, 
diagnosticai, d iffe ren tia ld iagnosti- 
cai és therap iás ism eretanyagot 
nyerünk , s ne tévessze meg az ol
vasót, hogy az apróbetű s részletek 
kevésbé fontos ta rta lm a t re jteg e t
nek ; ebben az ú jabb  — az irodalm i 
reg iszter szerin t 1966-ig feldolgo
zott — irodalm i szem lélet tü k rö 
ző dik.

N éhány k iragado tt megjegyzés 
m inden bizonnyal nem  m entes a re- 
censor — olvasás közben nyert — 
subjectiv  benyom ásaitó l; p l.: hasz
nosnak tű n ik  a nyelv kóros je lensé
geit ábrázoló színes képsorozat, a 
száj, g a ra tű r  neop lasm áira és a 
nyálm irigy  betegségeire u ta ló  d ia
gnosticus figyelem keltés.

A  colitis u lcerosa aetiopathoge- 
nesisében — az irodalom ban m ind 
több ilyen ad a tta l ta lá lkozhatunk  
— jó le tt volna ism ertetn i az o lva
sóval az am oebiasis szerepét, kü lö 
nösen, ha stero id kezelés során a 
v á r t javu lás he lyett aggasztó prog- 
ressió t észlel az orvos, m ert nem  
r itk á n  ez p rovokálja a protozoon 
szöveti agressiv itását, m ajd  deríti 
k i (ha gondolnak rá!) a valódi kó r
okot. Az en teritis  necrotisans a n ti
b ioticum  aetio lóg iája m e lle tt em lí
tést érdem el az is, hogy ilyen ané l
kü l is bekövetkezhet; s nem  m eg
győ ző  a „dysbacteriosis” d iagnosi- 
sában a feste tt szék letkenetben ész
le lt staphylococcusok je lenléte.

A v írushepatit is  fejezetben ke
vésbé dom borodik ki a posthepati- 
tises kórképek, a chr. agressiv, per- 
sistáló hepatitis (auto im m un fo lya
m atok) d iagnosticus gondja (és szí
nessége). Végül is azonban a fe je
zetbő l m inden t m eg tanu lhat az o r
vostanhallgató , am it az em észtő 
rendszer betegségeirő l tudn ia  kell, 
a  szakm ában elm élyü lő knek pedig 
jó  belgyógyászati a lapszem léletet 
nyú jt.

A Vese, húgyutak és fé rfi nem i 
szervek betegségei részt A. Em m - 
r ich  professzor írta . A fe jezetet pa
thophysiológiai áttek in téssel, d ia
gnosticai e ljárások  (többek között

a radioisotop, nephrograph ia, vese- 
scin tig raph ia, vese-biopsia) ism er
tetésével kezdi; a szöveg könnyebb 
m egértését, követését egy-egy d i
dak tikus táb lázat, hasznos csopor
tosítás, áb ra ta rk í t ja ; (úgy tű n ik , 
hogy a dem onstrativ  anyagban ezek 
a  legsikerü ltebbek; nem  le tt volna 
azonban célszerű tlen az isotopacti- 
v itás három  fáz isának leza jlását 
ábrázo ló  rad io renogram m  bem uta
tása  sem  és egy kép a sc in tig ram m - 
ról).

Az álta lános diagnostica u tán  a 
vesebetegségek vezető  tüneteit, kó r
je le it tek in ti á t (a fundus hyperto 
n icus különböző  stád ium ait részle
tező  szöveget szerencsésen egészí
te tte  volna ki egy-egy színes kép) 
részletesebben az u raem ia patho- 
genesisét és th e ra p iá já t a  m ű vese 
alkalm azásával.

A kéto ldali vesebetegségek k lin i- 
k u m át g lom eru laris, tubu la ris ve
sebetegségek, infectiókhoz csatla
kozó és különböző  allergosisokkal 
tá rsu ló  vesebetegségek, keringési és 
é rá rta lm ak  okozta vesebetegségek, 
nephroc irrhosisok csoportosításban 
tá rgya lja  k lasszikus kórfo rm áikkal 
és varia tió ikkal.

K ülönös gonddal ism erteti a  he
veny veseelégtelenség kórokait, pa- 
thogenesisét, k lin ika i képét és th e 
rap iá já t (a peritonealis dialysis, ex- 
tracorpora lis haem odialysis ja v a l
la ta iva l, con tra ind icatió ival, elő 
nyeivel, hátrányaiva l), nem  kevésbé 
az in te rstitia lis  nephritist, k iem el
ve a pyelonephritis acu t és idü lt 
fo rm á jának  k lin ikum át, th e rap iá 
já t. Az acut veseelégtelenség fe je
zetrészben vagy a fertő zések és ve
se kapcso latában szívesen o lvas
tuk  volna m agyar szerző k alapvető  
m egállap ítását a nephrosonephri- 
tis haem orrhag ica („haem orrhagiás 
láz”, „nephropath ia ep idem ica”) he
veny lázas-tox icus szakát je llem 
ző en követő  acu t tubu la ris insu ffi- 
tien tiá ró l.

A  renovascu laris hyperton ia 
m eglehető sen röv id  em lítése m eg
érdem elt vo lna egy — a vesearte ria  
szű kü letét bem utató  — rena lis a r-  
teriogram m ot izotóp renogram m al.

E fe jezetrészt a vese-transp lan ta- 
tio  néhány actualis gondolata zárja.

E zután a fé l- vagy kéto ldali ve
sebetegségekkel (fejlő dési rende lle 
nességek, vesekő , hydronephrosis, 
vesedaganatok, vesegüm ókór stb.) 
foglalkozik; úgy érezheti az olvasó, 
hogy a vese tum ora inak  á ttek in tése 
bő vebb is lehe te tt volna, ak á r a 
nephro lith iasis ném i röv id ítésével; 
a vesetuberculosis d iagnosztikájá
ban k iem elhető  le tt vo lna a „steril” 
pyuria, ill. pyu ria  és haem atu ria  
figyelm eztető  diagnosticus kó r je 
le.

A fejezet az elvezető  húgyutak  és 
a férfi nem i szervek betegségeinek 
összefoglalásával záru l (s b á r  ezek 
m ás szak terü letekhez közelebb á l l
hatnak , fontos, hogy a belgyógyász 
m indenre k iterjedő  figyelm ét ne 
kerü ljék  el).



A  kö te t végén a  gyógyszerek h i
vatalos elnevezése m elle tt a  készít
m ények gyári neve it ism erteti tá b 
lázatszerű én, m a jd  a tá rgym utató  
zá rja  a  könyvet.

A kö te t k iá llítása a k iadó megszo
kott, k itű nő  m u n k á já t tük rözi; az 
ábraanyag  szövegközti elhelyezése,

m inő sége m indenü tt igen szem lél
tető .

A  könyv első  k iadásának  elő sza
vában  em líte tt alapeszm e, neveze
tesen, hogy ne csak közvetítő je le 
gyen az alap ism ereteknek, hanem  
egyútta l több d im ensió jú ú tm u ta tó 

kén t is szolgáljon, a harm ad ik  k i
adásban is érvényesül abban  a re 
m ényben, hogy a belgyógyász o r
vosnak m unká jában  és az orvossá 
érő  generatiónak  tanu lm ányaiban  
segítséget nyújtson.

Barna Kornél dr.

„A z igazság  m e g ér i az t, h o g y  év ek ig  h iá b a  k e re ssü k .” •
R enard

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 5 mg 4-/p-chlorphenyl/-1-/3’-p-fluorbenzoyl- 
propyl-piperidin-4-ol-t
1 tabletta 1,5 mg 4-/p-chlorphenyl/-1-/3’-p-fluorbenzoyl-propyl/-piperidin-4-ol-t 

az oldat (10 ml) üvegenként 20 mg (10 csepp =  1 mg) 4-/p-chlorphenyl/-1-/-3’- 
p-fluorbenzoyl-propyl/-pi peridin-4-ol-t tartalmaz.
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injekció, tab le tta és csepp

JAVALLATOK: Minden olyan kórkép, mely motoros és psychés agitatióval 
jár, mánia, paranoidhallucinatoros kórképek, agitált depressió, erethikus oli
gophrenia és epileptiformis psychosisok, delirium tremens. Csillapíthatatlan 
hányás.

ELLENJAVALLATOK: Pyramidalis vagy extrapyramidalis tünetcsoporttal 
járó kórképek. Hysteria.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: Az injekció alkalmazása általában akkor 
javallt, amikor az oralis adagolás valamilyen okból lehetetlen (pl. nagyfokú agi
tatio).
Adag a ilyenkor 1 ampulla (5 mg) intramuscularisan. Az átlagos oralis napi adag 
2—4 mg. Az egyéni tű rő képesség és szükséglet figyelembevételével azonban a 
napi adag 1,5—10 mg között váltakozhat, egyenlő  részekre elosztva. Gyermek- 
kek napi dózisa 5 éves korig a felnő tt dózis negyede, 6—15 éves korig a felnő tt 
dózis fele. Krónikus hányásban általában 2 x 10 cseppet (2 mg) adnak naponta.

MELLÉKHATÁSOK: Huzamosabb ideig történő  kezelés után a betegek nagy 
részénél akinesia, tremor, izomhypertonia, vagy egyéb parkinson-szerű  tüne
tek léphetnek fel. Ezek a tünetek az adag csökkentésére vagy a kezelés átmeneti 
abbahagyása után spontán megszű nnek, illetve antiparkinsonos szerekkel kupí- 
rozhatók.

TÁRSADALOMBIZTOSÍTÁS terhére, idegszakrendelések, ideggondozók 
szabadon rendelhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak idegszakrendelés (ideg
gondozó, fekvő beteggyógyintézeti elme-idegosztály) javaslatára rendelhetik.

FORGALOMBA KERÜL:

5 x 1  ml-es ampulla ........................... 14,70 Ft
50 x 1 ml-es ampulla ......................... 123,90 Ft
50 tabletta ...................................... 13,70 Ft

250 tabletta ...................................... 58,30 Ft
1 X 10 ml-es üveg solutio .................... 17,20 Ft
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Rövid határidő vel, olcsón, szakszerű en vállaljuk
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Szerző dés esetén árengedmény!

„ AGROTÁP” Ónálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részleg)

Budapest, XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.
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A M ontreali Egyetem M ikrobio
lógia i In tézete a H úsvét-szigeteken 
végzett orvosi expedíció m ikrob io
lóg ia i tapasz ta la ta iró l 1971. áp r i
lis 26—28 között sym posium ot ren 
dez M ontrealban. Az érdeklő dő k 
tá jék o z ta tást a  következő  címen 
kérhe tnek : G. L. Nógrády dr. De
p a rtm en t de M icrobiologie et d ’Im - 
m unologie, U niversite de M ontreal. 

'C . P. 6128, M ontreal 101, Canada.

A TMB K lin ikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. m árc ius 30-án, du. 2 
ó rá ra  tű z te k i Riskó Tibor dr., az 
orvostudom ányok kand idátusa „A  
m ű té ti beavatkozás szerepe a csi
golyák gyulladásos, tumoros és de- 
generativ megbetegedéseinek k lin i
ka i d ifferenciáldiagnosztikájában" 
c ím ű  doktori értekezése nyilvános 
v itá já t az MTA N agyterm ében.

Az értekezés opponensei: Je Ili
nek Harry dr., az orvostudom ányok 
dok tora, Rodé Iván dr., az orvos- 
tudom ányok doktora, Schnitzler 
József dr., az orvostudom ányok 
kand idátusa.

A Magyar A naesthesiologiai és 
Reanim atiós Társaság 1971. III. 
26-án (pénteken), du. 16 órai kez
de tte l tudom ányos ü lést ta r t  a B u
dapesti O rvostudom ányi Egyetem  
II. sz. Sebészeti K lin ika (Bp., V III. 
kér. Baross u. 23—25) tan term ében.

Prof. F. F. Földes dr. (New 
Y ork ): „K lin ikai és farm akolog iai 
v izsgálatok P ancuron ium m al”.

Tudom ányos ü lésünkre tá rsasá
gunk  tag ja it és a  kedves érdek lő 
dő ket szívesen lá tjuk .

A MOT Cytodiagnosztikai Sec
tio ja 1971. ápr. 17-én, szombaton, 
de. 10 ó rakor bronchocytologiai 
kenet-konzu ltác ió t ta r t  a János 
K órház (Bp., X II., D iósárok 1.) I. 
Tüdő osztályán. (Sassy-Dobray dr.). 
K érjük , hogy az érdek lő dő k sa já t 
anyagukból is hozzanak m agukkal 
tanu lságos készítm ényeket.

A Magyar Radiológusok Társasága 
és a Korányi Tbc és Tüdő gyógyász 

Társaság

1971. m ájus 8-án, szombaton 9 órai 
kezdettel

ankéto t ta r t  a Sem m elw eis-terem - 
ben (Budapest, V III., Szentk irály i 
u. 21.).

Tárgy: „A m ellkasi szervek ré
tegvizsgálatának indikációi és m e- 
thodikája” c. m ódszertan i levél 
m egvitatása.

A  v itában  m inden je lenlevő  részt 
716 vehet.

MEGHÍVÓ

A Magyar Nő orvos Társaság
1971. m árc ius 26-án, pénteken este 
8 órai kezdettel a  Sem m elw eis O r
vostudom ányi Egyetem  I. sz. Nő i 
K lin iká jának  tan term ében (Buda
pest, V III., Baross u. 27.)

rendkívü li tudományos ülést

ta r t , m elyen Prof. Franc Novak dr. 
(L jub ljana) és Prof A lfred  Kotásek 
dr. (Prága), a M agyar Nő orvos T ár
saság tiszteletbeli tag jává választá
sa a lkalm ábó l ném et nyelvű  elő 
adást ta rt.

N ovak prof. e lő adásának cím e. 
„A carcinom a colli u te ri kezelése a 
l jub l jana i Nő i K lin ikán” .

Kotásek prof. e lő adásának cím ét 
késő bb közöljük.

MEGHÍVÓ

A Magyar Sebész Társaság
í

Balassa János emlékelő adására

1971. évi m ájus hó 6-án 
(csütörtök) 18 órakor

Budapest, V III., Szentk irá ly i u. 
21. (Sem m elw eis-terem ).

F e lké rt elő adó: prof. Szántó 
G yörgy dr.

Az elő adás cím e: K orunk  ep idé
m iá ja : a  traum a.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem tudományos ülést tart
1971. áp ril is 2-án, pénteken, fél 5 
ó rakor a  DOTE I. sz. B e lk lin iká já
nak  elő adóterm ében.

Elő adások:

K iss Barnabás, Fazakas Sándor 
(I. B elk lin ika): Pajzsm irigy  sup- 
pressib ilitás v iselkedése rad io jód- 
dal kezelt Basedow -kóros betege
ken.

Lukács Géza, Vághy Imre, Lacz- 
kó Jenő (II. Sebészeti K lin ika): Cy- 
tostaticum ok ha tása  a sebgyógyu
lásra.

W órum  Imre (I. B e lk lin ika): 
Ű jabb próbálkozások az au to im 
m un nephropath iák  im m unosup- 
pressiv  kezelésében.

Fekete Béla (I. B e lk lin ika): 
A ustrá l an tigen k im utatása.

Nagy Gyula, Mocsáry Péter (Szü
lészeti K lin ik a ): Induká lt anyai 
hypoxia, m in t a m agzati veszélyez
te te ttség  felism erésének ú j m ódsze
re.

Nagy Gyula, Gaál József (Szülé
szeti K lin ika): Positiv  am nioscopos 
le le t — terheléses EKG.

Sonkoly Ildikó, Nagy György 
(I. Belk lin ika), Csaba Béla, Deseő 
György (K ó ré lettan ): E ry th rok ine- 
tika i v izsgálatok csontvelő  szövet

ku ltú ráb an  32P  és 69Fe párhuzam os 
alkalm azásával.

Batár István (Szülészeti K lin i
ka) : A lepényboholy fáz iskontrast- 
m ikroskópos vizsgálata in trau terin  
re ta rda tio  eseteiben.

M akai Ferenc (Szülészeti K lin i
ka) : A datok az idő  e lő tti bu rok re
pedés kóroktanához.

Vághy Imre, Mechler Ferenc, L u 
kács Géza, Várhelyi Im re (II. Se
bészeti K lin ik a ): P erifé r iás idegsé
rülések.

N euw irth  Gyula (II. B elk lin ika): 
M ű tétte l igazolt inzulom a esete.

Zayzon Réka (II. B e lk lin ika): 
E redm ényesen befo lyásolt kü lön le
ges szívrhythm uszavarok.

Szegedi János, Nagy György, Síró 
Béla (I. B elk lin ika), Misz Mária (II. 
B e lk lin ika): T hrom belastographiás 
index  v izsgálata polycytaem ia ru b 
ra  v era esetek exacerbatiós és re- 
m issiós stád ium ában.

Deményi Marianna, Demény Pé
ter (I. B elk lin ika): Eredm ényesen 
kezelt barium poliszu lfid  mérgezés.

Brátovics Ilona (II. B elk lin ika): 
H epatitisen á tese tt betegek cont- 
ro ll-v izsgála tának  tapaszta lata i.

A Fő v. Tétényi ú ti Kórház Tudo
m ányos Köre 1971. m árc ius 25-én, 
14 ó rakor ta r t ja  ü lését a kórház 
könyv tárterm ében .

Program:
1. Major Tódor dr.—Pados Gyula 

dr.—Szabó Lajos dr.: A h ia tus h e r
m áról.

2. Koltai Pál dr.—Gábor Éva 
dr.—Benke V ilm a dr.: K éto ldali re 
cu rrens paresis m ű tétéi.

MEGHÍVÓ

a Magyar Orvostörténeti Társaság 
és Sem m elw eis Orvostörténeti Mú
zeum és Könyvtár á lta l 1971. m ár
cius 25-én, csütörtökön, 17 órakor 
rendezendő  ülésre.

Helye: Sem m elw eis O rvostörté
neti M úzeum  K önyv tára (Bp., II., 
Török u. 12.).

Tárgy:

1. Birtalan Győ ző  dr.: B ichat 
(em lékelő adás).

2. W esselényi M iklós betegsége. 
Bevezető : Karasszon Dénes dr.

F elké rt hozzászólók: M iskolczy 
Dezső  Dr. prof. és Biró Im re dr.

V i t a

MEGHÍVÓ

a Magyar Gyermekorvosok Társa
sága és a Magyar Kardiológusok 

Társasága
á lta l

1971. március 27-én, szombaton, 
11 órakor rendezendő



TUDOM ÁNYOS ÜLÉSÉRE

A z ü lés helye: István  K órház 
K u ltú rte rm e, Budapest, IX., Nagy
v árad  té r  1.

Tárgysorozat:

Bendig László, Kamarás János, 
Gorácz Gyula, K irály László (K ar
diológiai In t. és H eim  P á l Kh., Bu
dapest): Az id iopath iás m yocardi
tis diagnosztikus k rité rium airó l 15 
sectióval b izonyíto tt eset k lin ikai 
ad a ta i alap ján . E lő adás 30 perc.

F elkért hozzászólók:

Bodrogi György (G yerm ekkar- 
diologiai Kp., Budapest). 
Nánássy Endre (Megyei Kh., 
Eger).

N ém eth Csilla, Tarczal Éva 
(Heim  P á l K h és K ardio lógiai Int., 
B udapest): Id iopath iás m yocarditis 
tüne te it u tánzó traum ás pericard i
tis. B em utatás 6 perc.

Szentendrei László, M ihay Klára 
(Gyermekkar-diologiai Gondozó és 
Megyei Kh., K ecskem ét): F am iliá

r is  card iom yopath ia. B em utatás 10
perc.

Sim on György (Gyerm ek-Szív- 
szanat., Sopron): A carotis görbe 
első  derivá ltjának  diagnosztikus je 
lentő ségérő l. E lő adás 10 perc.

Arató Ilona (K ardiológiai Int., 
B udapest): Röntgen k inem atogra- 
ph ia a kard io lógiai d iagnosztiká
ban. E lő adás film vetítéssel 15 perc.

V álogatott esetek az e lm ú lt hó
napok rön tgen k inem atogram m ja i- 
ból (tízperces f ilm vetítések ):

1. E isenm enger-syndrom a 
(G yerm ekkardiologiai Gondozó, 
Siófok).
2. O bstructiv  card iom yopath ia 
(G yerm ekkardio lógiai Gondozó, 
Veszprém).

3. Congenitalis m itra lis stenosis 
(G yerm ekkardiológiai Gondozó, 
Szekszárd).

Záborszky Béla (Kardiológiai 
In t., B udapest): Bal a r te r ia  corona
r ia  rendellenes eredése az a r te r ia  
pulm onalisból. B em utatás f ilm vetí
téssel 8 perc.

MEGHÍVÓ

a Magyar Urológusok és Nephro- 
lógusok Társasága, va lam in t a Sze
gedi Orvostudományi Egyetem
vándorgyű lést rendez Szegeden, 
1971. szeptem ber 4-én.

Tudományos program:

1. Peritonealis dialysis. (Kerek- 
asztal-konferencia. V itavezető  P etr i 
G ábor prof.).

2. A cut vesegennyedések p rob lé
m aköre. (B ejelentett elő adások).

Az elő adások helye: Szegedi Sze
m észeti K lin ika tan term e.

Társasági program:

3- án  19.30 ó rako r: közös vacsora.
4- én 8.30 ó rakor: tudom ányos 

program , 13.30 ó rakor: közös ebéd.
Elegendő  je lentkező  esetén 4-én 

du. hajók irándu lás a  Tiszán.
Az idő  röv idségére való tek in te t

te l a  je len tkezést k ér jük  legkéső bb 
április 30-ig e l ju tta tn i Ném eth 
András dr. egy. adj. cím ére, Sze
ged, I. sz. Sebészeti K lin ika.

S E P T O S Y L
szemkenő cs

összetételének
m egvá ltozta tása

A Septosyl szemkenő cs összetétele megváltozott: az 
új összetételű  kenő csben nincs naphazolin.
A naphazolin mentes Septosyl kenő cs nem szemcsése- 
dik és egyenletesen oszlik el a szemrésben.

Összetétel:
1 tubus (5 g) 0,5 g sulfamethylpyrim.-ot tartalmaz vazelin tí
pusú kenő csben.

Javallatok:
Különböző  baktériumok okozta heveny és idült kötő hártya 
gyulladás, szaruhártya-beszű rő dés és fekély, blepharitis acuta, 
— angularis, — chronica, — ulcerosa, blepharoconjunctivitis, 
dacryocystitis, fertő zött szemhéj-ekzema, másodlagosan fer
tő zött trachoma.

Adagolás:
Naponta 2—3-szor borsónyi kenő csöt az alsó szemhéj mögé 
helyezünk, és a szemet becsukva, enyhe dörzsöléssel szétken
jük. Ha a szemhéjra akarjuk alkalmazni a kenő csöt, a szemhéj 
szélére helyezzük és ott vékonyan szétkenjük.

Megjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . 

Csomagolás:
5 g tubus 5,30 Ft

Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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Az Egészségügyi M inisztérium 
járványügyi tájékoztatója 1970 október hóról

O któber hónapban a szezonális ingadozásnak m eg
felelő en az elő ző  havihoz képest csökkent a typhus ab 
dom inalis, dysenteria, pertussis és leptospirosis meg
betegedések száma, kevesebb dyspepsia coli és m en in
gitis serosa m egbetegedés fo rdu lt elő . A szezonnak 
megfelelő en em elkedést m u ta to tt a hepatitis infectiosa, 
scarlatina, m ening itis ep idem ica és mononucleosis. A 
m orb illi beje len tések  szám a kb. egyötöde vo lt a  m e- 
d iánnak.

Salmonellosis. S. typh i m urium  okozta ételm érge
zés za jlo tt le 27 m egbetegedéssel a szigetvári já rás  (Ba
ranya megye) több községében, fertő zö tt d isznósajt, 
B alatonkeresztúron és néhány szomszédos községben 9 
m egbetegedéssel, krém es fogyasztása után. A Csongrád 
m egyébő l be je len te tt nagyobb szám ú m egbetegedés a 
sándorfalvai ivóvíz á lta l te rjesz te tt já rvánnya l kapcso
latos.

Dysenteria. Tovább fo ly ta tódott a kaposvári (So
mogy megye) te rü le ti járvány , a  hónap fo lyam án to 

vábbi 85 esetet je len te ttek  be. A betegek többsége óvo
dás vagy iskolás gyerm ek. K isebb in tézeti kon tak t já r 
vány volt a balassagyarm ati (Nógrád megye) és a szom
bathely i (Vas megye) kórházak  elm eosztályain, va la 
m in t az alm áskam arási óvodában, egyenként 6—6 m eg
betegedéssel.

Dyspepsia coli. A szegedi gyerm ekk lin ikán szep
tem berben leza jlo tt já rvánnya l kapcso latban utó lag 
m ég 46 m egbetegedést je len te ttek  be. Ezzel a m egbe
tegedések szám a 78-ra em elkedett.

Enteritis. C ukrászsütem ény á lta l te rjesz te tt en te r i
tis já rvány  vo lt a balaton fü red i (Veszprém megye) 
szívkórházban, 73 megbetegedéssel. K on tak t fertő zés 
következtében az egyik esztergom i (Kom árom  megye) 
ko llég ium ban 22, a sá rvá ri (Vas megye) óvodában 9 
en teritis fo rdu lt elő . A kórokozót egyik já rványban sem 
sikerü lt k im utatn i.

Morbilli.  Tégláson (Hajdú megye) 42 o lta tlan  gyer
m ek betegedett m eg m orbilliben.

B e je len te tt h eveny  fertő ző  m egbetegedések M agyarországon 
1970. m á ju s— ok tó b er hó*

B etegség M áj. Jú n . Jó l. Aug. Szept. O kt.

T y p h u s a b d . . . . 26 12 15 19 34 22
P a ra ty p h u s  . . . — 2 3 — — 7
Salm onellosis . . 257 357 515 331 322 352
D y sen te ria  . . . . 652 578 669 746 1057 739
D yspepsia  coli 264 219 203 154 211 172
H e p a tit is  inf. 620 560 615 662 804 788
Poliom yelitis . . 1 — — — —

D ip h th er ia  . . . . 1 — — — — —
S carla tin a  . . . . 462 408 283 255 336 562
M orbilli ............ 1103 853 490 204 254 316
Pertu ssis  ......... 43 51 78 41 68 5
M ening itis epid. 8 6 8 6 6 . 14
M ening itis serosa 
M ononucleosis

27 39 88 107 118 49

in f. ..................... 46 47 32 35 31 41
K erato co n j, epid. 
S taphy lococco-

3 1 1 18 19 4

s i s ....................... 53 91 78 58 44 52
T e ta n u s.............. 5 12 8 11 12 6
M alaria  ............ — ---  . — 1 — 2**
T y p h u s ex an th . — — — — 1 —
A n th ra x — 1 — 1 — —
B rucellosis . . . . 12 17 14 10 3 2
L ep tosp irosis . . 2 8 23 17 30 8
T u la rem ia  . . . .  
L yssa-fertő zésre

10 2 1 — — 3

gyanús sérülés 113 175 213 142 145 119

* E lő zetes, n agy  részben  t is z t í to t t  ad a to k  
** Im p o r tá l t  esetek

B e je len te tt h eveny  fertő ző  m egbetegedések M agyarországon

Október Január 1—október 
31

Betegség

1970 1969*

Medi
án

1964—
68

1970* 1969

Medi
án

1964—
68

Typhus abdomi
nalis .................. 22 14 22 218 190 237
Paratyphus . . . 7 — 4 12 10 43
Salmonellosis .. 352 151 169 2435 1345 1468
Dysenteria . . . . 739 877 1309 6592 9028 10546
Dyspepsia coli 172 152 167 1854 1897 1988
Hepatitis inf. .. 878 897 1315 7042 9561 10322
Poliomyelitis . . — — — 2 2 2
D iph te ria........ — — 2 3 2 23
Scarlatina . . . .  
Morbilli ..........

562
316

808
3423

1681
1769

4347
6574

8985
49134

9719
33644

Pertussis ........ 5 10 22 335 184 293
Meningitis epid. 14 6 8 75 73 77
Meningitis ser. 49 39 55 483 384 577
Encephalitis inf. 17 17 9 127 148 119
Mononucleosis 
inf. .................. 41 20 355 258
Keratoconj. 
epid................... 4 7 56 31
Staphylococcosis 52 63 562 785
Tetanus............ 6 5 12 68 72 94
Malaria .......... 2** — — 5* * 3** 4**
Typhus exanth. — — i — —
A n th rax.......... — 1 1 2 4 10
Brucellosis . . . . 2 6 5 98 103 56
Leptospirosis .. 8 1 8 92 36 144
Tularemia . . . . 3 — 2 29 15 35
Lyssa-fertŐ zésre 
gyanús sérülés 119 174 4 1269 1785 99

* E lő zetes, n agy  részben t is z t í to t t  ad a to k  
** Im p o r tá l t  esetek
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E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K

D á tu m H ely Id ő p o n t R endező T á r g y

1971.
m árcius 23. 
kedd

O rszágos K özegészség-
ü gy i In té z e t
IX . ,  G yá li ú t  2— 6.
„ A ”  ép ., n a g y  tan te re m

d é lu tán  
2 ó ra

Országos Közegészség- 
ügy i Intézet

B erky Lajos :  F a lu h y g ién és ta p a sz ta la to k  a szocia lis ta  o rszágokban .

1971.
m árcius 23. 
kedd

I I .  K ó rb o n c ta n i  In té z e t
K ö n y v tá ra
I X . ,  Ü llő i ú t  93.

d é lu tá n
y23 ó ra

M agyar Gerontológiai 
Társaság

1. Szigeti I s tv á n:  A z érfa li ö regedés m ech an izm u sán ak  reg u la tió ja . 2. Bernát 
Ivá n  : B eszám oló  a  F I R  P á r iz sb a n  t a r t o t t  O rvoskongresszusáró l. 3. Kovács 
A ndrás :  R h e u m á s  m ozgásszerv i k ó rk ép e k  d iagn o sz tik u s  és th erá p iá s  p rob lém ái.

1971.
m árcius 25. 
csütörtök

M erény i G u sz táv  K ó rh áz
k lubhely isége
I X . ,  G yáli ú t  17.

d é lu tá n  
У 2 2 ó ra

A  K órház Tudom ányos 
K öre

H évízi M ik lós :  A  gyom or p o stresec tiós syn d ro m á i.

1971.
m árcius 25. 
csütörtök

X I I I .  k é r. T an ács 
R ó b e r t  K á ro ly  k ö rú ti  
K ó rh áz ,
N ő v é rto v áb b k ép ző  te rem

d é lu tá n  
2 ó ra

A  kórház Tudom ányos 
Bizottsága

1. U dvardi György :  D u o d en u m b a  perfo rá ló  a o r ta  an eu ry sm a  esete. 2. Udvardi 
G yö rg y:  S an o ten s in  a lk a lm azása  p e rip h eriás , a r té r iá s  kering és i zav a ro k b an . 
3. Udvarhelyi Á goston, Bartók A n d r á s:  T á rsada lom -egészség tan i p ro b lém ák  
a lak u lása  b e lo sz tá ly i b e teg an y ag o n . 4. H áda P iro sk a:  A z ap ex ca rd io g ram m  
é rté k e  a  sz ív  m ech an ik u s  m ű k ö d ésén ek  m eg ism erésében.

1971.
m árcius 25. 
csütörtök

В  aj csy-Z silinszky  
K ó rh áz
X .,  M aglódi ú t  86.

d é lu tá n  
2 ó ra

A  kórház és а  X .  kér. 
Rendelő intézet 
Igazgatósága és Tudo
mányos B izottsága

1- H orvátth Im re  :  5 p e rc  a k tu á l is  lab o ra tó r iu m i k é rd ések rő l. 2. Szittner László : 
Ú ja b b  gyógyszerek rő l. 3. Szabolcsi László :  A  gerincoszlop  rön tg en -d iag n o sz tik á ja  
b e lgyógyásza ti b e teg an y ag ö n . 4. H angos György, Szigetvári István  :  C ho lecystos- 
to m ia  je len tő sége  az  ö regkori sebészetben . 5. T agány i K áro ly  :  A naesthesio log ia i 
m ódszerekke l e lé r t  e redm énye ink .

1971.
m árcius 25.
csütörtök

I X .  k é r. S zakorvosi 
R en d e lő in téze t 
I X . ,  M ester u tc a  45.

d é lu tá n  
2 ó ra

A z  Intézet 
Pavlov köre

Sch iff-Inda li G yö rgy:  G yakorlóo rvos onko lóg iai szem lélete.

1971.
m árcius 25. 
csütörtök

M iskolc,
S zen tp é te r i k ap u i 
K ó rh áz  k u l tú r te rm e

d é lu tá n  
y23 ó ra

M isko lc i Egyesített 
K órházak K özponti 
Tudom ányos B izottsága

1. Török Pál, Lakatos K a ta lin  :  A gy tá ly o g o k  (15 perc). 2. Péter Zoltán :  A z onko
lóg ia i e llá tás  szerveze te  az  N D K -b an . B eszám oló  ta nu lm á n y ú tró l  (30 perc). 
3. Berkcssy S á n d o r:  Az au sz trá l ia i  an tig én -v izsg á la t je len tő sége a  h e pa ti t is  
kó r ism ézésében  (20 perc). 4. Szigethy J e n ő:  Szotáczky M ária  :  A  kó ros e lh ízás 
d iagnosz tikus  és th e rá p iá s  p ro b lém áiró l (30 perc).

1971.
m árcius 25. 
csütörtök

Kaposvár 
M egyei K ó rh áz  
k u l tú r te rm e

d é lu tá n  
3 ó ra

A  kórház Tudom ányos 
Bizottsága

1. W irth Ferenc :  P lasm o cy to m a. 2. Löké M ik lós :  V ékonybél haem ang iom atosis . 
3. Kecskés M ária  :  A  G oodpastu re -synd rom áró l.

1971.
m árcius 26. 
péntek

S zájsebészeti K l in ik a  
V I I I . ,  M ária  u tc a  52.

d é le lő tt 
8 ó ra

M agya r Fogorvosok 
Egyesülete

1. B e te g b em u ta tá s . 2. Herwerth M ária  :  A z a jak -  és szá jp ad h asad ék o s be tegek  
ko m p lex  th e ra p iá ja .

1971.
m árcius 26. 
péntek

H eim  P á l G yerm ek- 
k ó rh áz  O rvosi K ö n y v tá ra  
V I I I . ,  Ü llő i ú t  86.

d é lu tá n  
2 ó ra

A  kórház orvosi kara 1. Förgeteg A tti la  :  V e leszü le te tt nye lő cső szű kü le t esete  (b em u ta tás ). 2. Т а г у 
E rzsébet:  V e leszü le te tt gégeszű kü le t esete  (b em u ta tá s ). 3. Csermely Gyula : 
B eszám oló  a  k ó rh áz  I . csecsem ő osztá lyán  e l tö l tö t t  ha t  hó n ap ró l. 4. R éti Csaba : 
B eszám oló  a  gégészeti o sz tá lyon  e l tö l tö t t  h a t  h ó n apró l. 5. Leilei Is tvá n  :  B eve
ze tés a  csecsem ő  és gy e rm ek  o to n eu ro ló g iáb a  (elő adás). 6. Székely Edgárd : N é
h á n y  g y e rm ek -la ringo lóg ia i k ó rk ép  (színes endoscopos fű m ) . 7. K a llay  Ferenc : 
T rach eo to m ia  csecsem ő - és g y e rm ek k o rb an  ( f i lm b em u tatás ) .

1971.
m árcius 26. 
pén tek

M N . K ö z p o n t i  K ó rh áz  
X I I I . ,  R ó b e r t  K á ro ly  
k ö rú t  44.

d é lu tá n  
2 ó ra

A  kórház Tudom ányos 
Tanácsa

Szilá rd  Róbert, R om án G yö rg y:  A z a c u p u n c tu rá ró l . 2. K ened i István  :  B eszám oló  
nem ze tk ö z i kongresszusró l. 3. N a g y  J e n ő; S u g árérzék en y  cso n tm e tas tas iso k  
kezelése rácsbesugárzássa l.

1971.
m árcius 26. 
péntek

B u d a i T e rü le ti  
G y e rm ekkó rház  
I I . ,  B ó lya i u tc a  9.

d é lu tán  
2 ó ra

A  kórház orvosai 1. Gárdosi M á r ia  :  A  S e id lm ayer-fé le  p u rp u ré ró l  egy  e se tte l k ap cso la tb an . 2. 
Szabó Erzsébet :  M ego ldható-e f lu o r  adago lással a  caries p ro p h y lax is?  F e lk é r t  
hozzászó ló  : O r th m a y r  A la josné. 3. Sepp C sába: a) A  f ia ta lk o rú ak  m agas 
v é rn y o m ásán ak  oka iró l (ref.). b)  F e r tő ző  betegségekkel k apcso la tos anyagcsere  
v á lto záso k  (ref.).

1971.
m árcius 26. 
péntek

Debrecen 
I .  B e lk lin ika  
ta n te rm e

d é lu tán  
2 ó ra

Debreceni Orvostudo
m á n y i Egyetem

Csaba Béla :  O rvosképzés és re fo rm tö rek v ések  S védország , H o lland ia , A ng lia  és 
Skócia o rvosegyetem ein .

1971.
m árcius 27. 
szombat

M arkusovszky  K ó rh áz
e lő adó te rm e
Szombathely

■ d é le lő tt 
11 ó ra

A  Szakszervezet 
Vas megyei Elnöksége, 
az Egészségügyi 
Osztály és a Kórház

Schwarczm ann P á l:  A z in te n z ív  th e ra p ia  a k tu á l is  kérdése i.

1971.
m árcius 29. 
hétfő

P O T E  K ö zp o n ti ép ü le t, 
IV . sz. ta n te re m  

i Pécs

d é lu tá n  
5 ó ra

Pécsi Orvostudományi 
Egyetem

1. K arátson A ndrás, W ölfer E d it, M ihalecz K áro ly és V áry László :  N i tro p e n to n  
o k o z ta  a k u t  veseelég te lenség (b em u ta tá s , 10 perc). 2. Varga Sabján M á r ta: 
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HEVIC.RAMON
A NEVIGRAMON más gyógyszerrel szemben resistens Gram-negatlv kórokozók ellen hatásos chemotherapeuticum. 
Kémiai szerkezetében eltér az eddig ismert antibioticumoktól éschemotherapeutkumoktól. Az érzékeny kórokozók 
(E. coli, Proteus, Aerobacter aerogenes, Klebsiella pneumoniae és egyéb Pseudomonas-törzsek, valamint Salmonella 
és Shigella) növekedését hatásosan gátolia. Különösen eredményesnek bizonyult a húgyutak fertő zéses eredetű  
megbetegedéseinek, valamint a polyresistens E. coli fertő zés kezelésében. Más antibakteriális vegyületek hatását 
általában nem befolyásolja és ezideig keresztrezisztenciát sem észleltek, igen jól tű rhető .

ÖSSZETÉTEL:

Kapszulánként 500 mg Acidum nalidixicum (acidum 1-aethyl-7-methyl-1,8-naphthyridin~4-on-3-carbonicum) ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Fő leg Gram-negatlv kórokozók által okozott polyresistens akut és krónikus húgyúti fertő zések, a gyomor-bél- 
huzam Salmonella vagy Shigella által okozott fertő zése, valamint különös jelentő séggel a polyresistens E. coli fertő 
zés esetében.

ELLENJAVALLATOK:

A légző központ depressiója esetén, továbbá máj- és veseelégtelenségben csak fokozott óvatossággal alkalmazható 
a funkciós vizsgálatok elvégzése mellett. A terhesség első  harmadában és gyermekeknek 2 éves koron alul ne alkal
mazzuk.

ADAGOLÁS:

Átlagos adagja f e l n ő t t e k n e k naponta 4-szer 2 kapszula kúraszerű  adagolással legalább 7 napon át, indokolt 
esetben hosszabb idő n át csökkentett adagolással (napi 4-szer 1 kapszula).
G y e r m e k e k adagja 2-tő l 6 éves korig 250 mg naponta 3—4-szer, 6-tól 14 éves korig 500 mg naponta 2—4-szer. 

MELLÉKHATÁSOK:

Nemkívánatos mellékhatásokat (émelygés, hányás, hasmenés, esetleg fejfájás, szédülés), valamint allergiás reakciók
ban megnyilvánuló túlérzékenységet (bő rpír, pruritus, láz, eosinophilia, urticaria) okozhat. Tartózkodjunk azonban 
a napsugárzástól, mert az érzékeny betegek egy részénél fény hatására kialakuló bő relváltozást (photodermatosist) 
okozhat, amely a kezelés idő szakos megszakítását testi szükségessé.
Mivel a NEVIGRAMON bakteriostatikus hatását a Nitrofurantoin csökkenti, a két gyógyszer együttesen nem alkal
mazható!

CSOMAGOLÁS:

56 darab á 0,5 g kapszula Ára: 370,— Ft

MEGJEGYZÉS:

Első sorban fekvő beteg-gyógyintézetek részére szolgál. Társadalombiztosítás terhére csak fekvő beteg-gyógyintézet 
javaslatára rendelhető , utókezelésre, a szokásos antibioticumokra, chemotherapeuticumokra kellő en nem reagáló, 
de NEVIGRAMON-ra érzékeny polyresistens fertő zésekben. A vényt minden esetben a javaslatot adó intézet és 
javaslat keltének feltüntetésével, két példányban (,,másolat”-tal) kell kiállítani.

Forgalomba hozza:

CHINOIN
GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA 
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A Miscleron az esetek nagy részében csökkenti 

a vérlipoidok — fő leg a triglyceridek 

és cholesterin -  kórosan emelkedett szintjét.
MISCLERON

kapszula

Mivel hatását első sorban az alacsony sű rű ségű  lipoproteinekre fejti ki, egyrészt elő segíti az 
atherosclerosisban kóros lipoprotein arány normalizálását, másrészt a véralvadásban, illetve 
thrombusképző désben részt vevő  tényező k (plasma fibrinogen, thrombocyto tapadás, fibri- 
nolytikus aktivitás) befolyásolásával a thrombosiskészséget csökkenti. Közvetlen szöveti ha
tását xanthomatosisban és diabeteses retinopathiában megfigyelt kedvező  eredmények alá
támasztják.

ÖSSZETÉTEL:

Kapszulánként 250 mg Clofibratum (aethylium-a-(p-chlorphenoxy)-isobutyricum) hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK:

Olyan betegségek, amelyekben a serum lipidek (cholesterin, triglyceridek) szintje kórosan 
megemelkedett. Ideértve első sorban a következő  betegségek hyperlipidaemiával járó ese
teit: atherosclerosis (coronariascierosis, cerebralis és peripheriás arteriosclerosis), arterio- 
pathia diabetica, primaer biliaris cirrhosis, valamint essentialis (familiaris) hyperlipidaemia, 
továbbá a serum lipidszintjétő l függetlenül xanthomatosisban.

ELLENJAVALLATOK:

Terhesség, valamint súlyosabb máj- és vesekárosodás esetén nem alkalmazható. 

A D A G O L Á S :

Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3-szor 2—3 kapszula, étkezés után.
Mivel a véralvadásgátlók hatását fokozza, az esetleg egyidejű leg alkalmazott anticoagu
lans készítmény adagját ajánlatos a Miscleron kezelés megkezdésekor a felére csökkenteni 
és a továbbiakban a szükséges adagot újból meghatározni.

MELLÉKHATÁSOK:

Szórványosan elő forduló nem kívánatos mellékhatások (gyomorpanaszok, enyhe hányinger, 
esetleg hányás vagy hasmenés) csak átmenetiek.
Bő rtünetekben megnyilvánuló túlérzékenységi jelenségek (bő rviszketés, esetleg exanthema), 
a kezelés megszakítása nélkül is megszű nnek.

FIGYELMEZTETÉSI

A Miscleron kezelés alatt a serum lipidszint rendszeres (a beállítás után kb. 4 hét múlva, 
majd 2-3  havonkénti) ellenő rzése szükséges.

C S O M A G O LÁ S :

50 db á 0,25 g gyöngykapszula ára: 31,80 Ft
250 db ó 0,25 g gyöngykapszula ára: 135,- Ft

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére hypercholesterinaemiában és hyperglyceridaemiában szen
vedő  betegek xanthomatosisa esetén, idiopathiás familiaris exsudativ retinopathiája esetén, 
infarctuson átesett hypercholesterinaemiás vagy hypertriglyceridaemiás betegek részére 
rendelhető , csakis fekvő beteg-gyógyintézetben történt kivizsgálás és beállítás alapján.
A vényt két példányban (,,mósolat”-tal) kell kiállítani.
A vényen fel kell tüntetni a javaslatot adó fekvő beteg-gyógyintézetet és a javaslat keltét. 
A fekvő beteg-gyógyintézet javaslata 6 hónapig érvényes. A gyógyszer további rendelése 
csakis újabb fekvő beteg-gyógyintézeti vizsgálat és javaslat alapján történhet.

Gyógyszer- és V egyészed Term ékek Gyára

Budapest, IV., Tó utca 1-5.
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BISECU RIN TABLETTA

Összetétel: 1 tabletta 1 m g aethynodiolum  diaceticumot, 0,05 mg aethyn il- 

oestradiolum ot tartalmaz.

Hatás: Orálisán alkalm azható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestro- 

gen-gestogen hormonkombináció.

Ellen javallatok: H epatitis utáni állapot, m ájm ű ködési zavarok, cholecysti
tis, thrombosiskészség, sú lyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, 

diabetes m ellitus. Az endocrin m irigyek egyéb betegségei. M alignus tum o
rok, első sorban em lő carcinom a, továbbá lactatio és intolerantia.

A lkalm azás és adagolás: A  B isecurin tabletta szedését a m enstruatio első 
napjától szám ított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát 

kell bevenni m inden nap azonos idő pontban, lehető leg este. Ezt követő en 

7 nap szünetet kell tartani. Ezalatt szabályos reactiokészség esetén a keze
lési szünet 2—5. napján m enstruatio-szerű  vérzés mutatkozik. A hétnapos 
tablettaszedési szünet e lte lte után a következő  hét azonos napján ism ét el 
kell kezdeni a B isecurin tabletta szedését — tek intet nélkül arra, hogy a 
vérzés tart-e m ég — és ism ét 21 napon át kell szedni. Az egyes kúrák kez
dete tehát m indig a hét azonos napjára esik. — Am ennyiben a 7 napos 
kezelési szünet végéig sem  jelentkezne vérzés, úgy a kezelő orvosnak kell 

eldöntenie, hogy újabb tablettaszedési idő szak m egkezdhető -e.

Ez az alkalm azási mód folyam atosan ism ételendő .

A fogam zásgátló hatás rendszeres szedés esetén az egyhetes tab lettasze
dési szünetre is k iterjed. Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt a 
lehető  legham arabb pótoln i kell és a következő  tablettát szokott idő pont
ban be kell venn i. 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb idő  ne 
teljen  el, különben az ovulatiogátló hatás folyam atossága nem biztosított. 
Az ovulatiogátló hatás k ifejlő déséhez kb. 1 hétre van szükség. A kúra első 
hetében tehát a fogam zásgátlásra biztonsággal szám olni nem lehet.

M ellékhatások: Fejfájás, hányinger, m ellfeszülés, testsú lynövekedés, bél
panaszok, a kúra kezdetén elő fordulhatnak s a késő bbi cyclusokban több
nyire megszű nnek.

F igyelm eztetés: Varicositásban, epilepsiában, hypertoniában, depressióval 
járó psychiátriai kórképekben, a készítm ény alkalm azása körü ltekintést 
igényel.

M egjegyzés: Rendelhető ségét külön u tasítás szabályozza.

Forgalomba kerül: 21 tabletta, 24 Ft.

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



Pécsi Orvostudományi Egyetem, Mikrobiológiai Intézet 
(igazgató Ráüss Károly dr.) 
és a Baranyai megyei Tanács Gyermekkórháza 

(igazgató: Barla Szabó Jenő  dr.)

GoEi-dyspepsia specificus 
oralis praeventio jára 
vonatkozó vizsgálatok
Ráüss K. dr., Kétyi I. dr., Matusovits E. dr., 
Szendrei L. dr. és Vertényi A. dr.

A kórokozó hazai felismerése óta (1) a coli-dyspep- 
sia hazai elő fordulása az antib iotikum  kezelés kö
vetkeztében csökkent, de polyresistentia k ialakulá
sa m iatt (2, 3), ez a folyam at stagnál. A megbetege
dések száma az utolsó 5 évben 2000—2500, az inté
zeti járványok száma 18 és 25 között ingadozott, a 
járványoknak m integy a fele kollektívákban zajlott 
le. Az elhaltak száma 1962-tő l évi 16—40 között 
változott (4). 1968-ban 1752 megbetegedés volt, 16 
halálozással (5). A csecsemő halandóságban még 
m indig jelentő s szerepet játszó megbetegedés fel
számolásában az aktív immunizálástól is eredm ény 
várható.

Az utóbbi idő bő l származó több irodalm i adat 
ism eretes egérkísérletben C. dyspepsiaevel szem
beni oralis immunizálás lehető ségére (6 , 7, 8 , 9—16, 
17, 18, 19).

A lapvizsgálatainkat m i is egérkísérletekkel 
kezdtük. E vizsgálataink során korábbi kísérleti 
adatokra tám aszkodhattunk, amelyek egy szopós
egérre pathogén E. coli törzs vizsgálatából adódtak 
(20). E törzs — 0101 :K30 — számos vonatkozásban 
analóg módon viselkedett az emberi C. dyspepsiae 
törzsekkel. Immunológiai vonatkozásban pl. k ide
rü lt, hogy a leghatásosabb védettség akkor érhető  
el, ha orálisan végzünk passzív immunizálást, tehát 
akkor, ha az ellenanyagok a bélben lokálisan kon
centrálódnak (21). Ez a modell nagym értékben em
lékeztetett azokra a jellegzetességekre, melyek a 
shigellák pathom echanism usára és immunológiai sa
játságaira vonatkoztak. Kézenfekvő  volt tehát, hogy 
Shigella flexneri és sonnei oralis vaccinánkkal azo
nos elv alapján (22, 23) készítsünk oralis vaccinát 
a hazai viszonylatban három  leggyakoribb Coli dys
pepsiae törzsbő l: 0111 :K58 (B4), 055:K59 (B5) és 
086:K61 (B7).

A m ásutt részletezett (24) alapvető  egérkísérle
tek arra  u taltak , hogy orálisan ism ételten bevitt 
Boivin antigénnel egerekben mucin módszerrel vég
zett ip. fertő zéssel szemben védettséget lehet lé tre
hozni. A védettség foka és az immunizáló adag kö
zött összefüggés állt fenn, továbbá a naponként 
vagy megszakításokkal végzett immunizálás effec- 
tusa között is különbség m utatkozott, az utóbbi ja 
vára. A védettség 1 hónap ala tt megszű nt, de kis
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antigénm ennyiség 5 naponkénti adagolásával az 
im m unitás nemcsak fenntartható , hanem  fokozható 
volt. Védő hatású coproantitestek is keletkeztek, 
amelyek effectusa kis antigéndózisokkal éppúgy 
fokozható volt, m int a serum  ellenanyagoké.

Ezek a kedvező  eredm ények érlelték meg ben
nünk az elhatározást, hogy csecsemő k oralis oltá
sával az immunizálás lehető ségére, egyelő re labora
tórium i módszerekkel, tapasztalatokat gyű jtsünk. 
Csecsemő k oralis im m unizálására vonatkozóan csak 
kevés irodalm i adat áll rendelkezésünkre, Ocklitz 
és mtsai 300 újszülött és 27 koraszülött oralis oltá
sáról számolnak be. Az oltást Na-desoxycholattal 
fe ltá rt 0111 :K58 (B4) antigénnel végezték. Haem- 
agglutin ineket 1 : 2 0 feletti titerben csak kivételesen 
ta láltak  (25, 26). Köditz és mtsai (27) egérkísérlet
ben immunitáshoz vezető  élő  S tr-d  törzzsel etettek  
30 csecsemő t, az im munreakciókról még nem szá
m oltak be. M inthogy az általunk elő állított antigén 
lényegesen különbözik az em lített szerző k által vizs
gált oltóanyagtól, v izsgálatainkat teljesen az ala
poknál kellett kezdeni.

A következő kben az egérkísérletben hatásos 
Boivin antigének, 62, 1— 8  hónapos csecsemő n vég
zett, tű rő képességére és laboratórium i eljárásokkal 
m ért im m unreakcióira vonatkozó megfigyeléseink
rő l számolunk be. (A vizsgált csecsemő k kivétel nél
kül mesterséges táplálásban részesültek. A kísérleti 
idő ben az osztályon nem fordult elő  coli fertő zés. 
K ontrollként az oltás elő tti vérm inta szolgált.)

Anyagok és módszerek

T ö rzse k . Rutin laboratórium unkban súlyos dyspep
sia esetekbő l tenyésztett, b iochem iai és antigénszerke
zeti v izsgálatok szerint típusos 0111 :K58 (B4), 1872/68; 
055:K59 (B5), 1962/68 és 086:K61 (B7), Tb/ 6 8  törzseket 
választottuk a Boivin  antigén készítésére.

A töm eges te n y é sz té s re ,  a n t ig é n k é sz í té s re és az 
a n t ig é n e k  im m u n o g e n  k é p e s sé g é n e k meghatározására 
vonatkozó eljárásainkat m ásutt részletesen ism ertet
tük (24).

T a b le t tá k  k é sz í té se  c se c se m ő k  o rá l is  im m u n izá lá 
sához. Az adagolás egyszerű sítésére a lio filezett an ti
géneket tablettákba préseltük.* A nálunk betegséget leg 
gyakrabban okozó törzsekbő l készített már em lített an
tigéneket olyan m ennyiségben alkalm aztuk, hogy azok 
a standarddal azonos haem agglutinatiós gátlást ered
m ényezzenek. A ta b le t t á k  a n t ig é n e n k é n t  0,5 m g - o t  ta r 
ta lm a z ta k ,  a  3 a n t ig én re  s zá m í t v a  e g y  ta b le t ta  te l je s 
a n t ig é n m e n n y isé g e  teh á t  1.5 m g  v o l t . A tabletták v íz
ben könnyen szétestek. S terilitási próbát is végeztünk, 
am elynek eredm ényeként tablettánként 1 — 2 levegő coc- 
cus telep nő tt ki véres agaron.

Im m u n izá lá s  és  v iz sg á la t i  a n y a g  v é te le . V izsgála
taink folyam án több im m unizálási sém át alkalm aztunk, 
a tabletták m ennyiségét a m egfelelő  helyen m egjelö l
tük. A revaccináló** adag m indenkor 1 tabletta (anti
génenként 0,5 mg) volt. Reggel éhgyomorra, egy kanál  
teában oldva adtuk be a szükséges számú tablettát. 
A beadás körül nem m utatkozott nehézség. Az im m u
n izálás 5 napos idő közben történt, egy k ivételtő l elte
k intve, am ikor egym ást követő  napokon adagoltuk a 
tablettákat. A  revaccinálást m indenkor 7 naponként 
végeztük.

Az antigenitás ellenő rzésére vér és esetenként — 
coproantitestek k im utatására — szék letm intákat vet-

* A  tabletták készítéséért Horváth Dezső  dr. fő 
gyógyszerésznek köszönetünket fejezzük ki.

** Revaccinálás a latt az alapim m unizálás á lta l in 
dukált im m unitás fenntartására szolgáló k is an tigén
adagok prolongált alkalm azását értjük.
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tünk, az im m unizálás kezdete elő tt, 5 nappal a m egha
tározott antigéndózis beadása után, ille tve az im m uni
tás tartósságának vizsgálatakor hetekkel az utolsó o l
tás után.

P a ss iv  v é d é s  v iz s g á la ta  c s i r k e e m b ry ó b a n .  A vér
savó hígításokat 1 0  napos csirkeem bryók chorioallan
to is hártyájának vénájába fecskendeztük tuberculin 
fecskendő  és 2 1 . sz. tű  segítségével (28), 18 órás ferde- 
agar-tenyészet csíraszám át N IH Human standarddal 
meghatározva, a fertő zést ugyancsak in travénásán 7,5 
—75 LDW dózissal (10— 100 csíra) végeztük.

Passiv egérvédés. A  savóhígításokat egerekbe ip. 
adagoltuk, majd ezt követő en az 5—50 LD50 értékű  dó
zissal ugyancsak ip. végeztük a felü lfertő zést.

Fertő ző  anyagként 18 órás ferdeagar-tenyészet NIH 
—Human opacitási standarddal beállított hígítása szol
gált. Az LD 50 érték pontos m egállapítására párhuzamo
san fertő zött kontroll állatok  szolgáltak.

Coproantitestek vizsgálata. A  szék letm intákat fe l
dolgozásig m élyhű tő ben tároltuk. Feldolgozáskor a 
sú ly t csak bizonyos m értékig véve figyelem be (10— 15 g) 
egyenként 15 m l hű tött dest. vízben suspendáltuk, 10 000 
fordulat/perc centrifugáltuk. Az azonos módon im m u- 
n izáltak tól származó k ivonatokat egyesítettük, m ajd a 
Seitz-szű rés utáni folyadékot liofileztük. A  száraz anya
got egyenként 6  m l konyhasóoldatban oldottuk, és hasz
náltuk  fe l passiv immunizálásra, ill. haem agglutinatio  
céljára.

Eredmények
A  vaccina ártalmatlansága*

Mochmann és Ocklitz 1 X 1 0 10 csírából elő állí
to tt desoxycholattal fe ltá rt szű rletbő l 5 ízben adtak 
liofilezett anyagot (25, 26). Ez a dózis nem  okozott 
reakciót. Köditz és mtsai 1 X Ю9—1 0 11 élő  Str.-de- 
pendens csírával oltottak. А  10й  adag enyhe dys- 
pepsiát okozott (27). Egyik anyag sem hasonlítható 
azonban össze az álta lunk vizsgálni óhajto tt an ti
génnel. Tapasztalatunk a hasonló toxicitású oralis 
dysenteria antigénnel gyerm ekeken ugyan volt (29), 
de csecsemő kön teljesen hiányzott, ezért óvatosan 
emelkedő  adagok hatását tanulm ányoztuk. Óvatos
ságra az is in tett, hogy fő leg fejlő désben elm aradt 
dystrophiás, nem enterális betegségbő l gyógyult 
csecsemő anyag állott rendelkezésünkre. Hő mérsék
let, hasmenés, súlygörbe viselkedése voltak a k rité
riumok. összesen 2 0 , 1 ,2 —8 , zömében 6  hónap alatti 
2700—5800 g súlyú, fő leg dystrophiás csecsemő n 
tanulm ányozhattuk az antigén esetleges m ellékha
tását.

Óvatosan emelve, testsúlykilogram m ra 0,5—2,4 
mg-ig (1  tab lettátó l 6  tablettáig) te rjed t a tanu lm á
nyozott antigénmennyiség.

M iután meggyő ző dtünk arról, hogy 6  tab letta 
(9 m g; 2,4 mg/kg) sem okoz semminemű  zavart, 
hozzáfogtunk a vaccina im munogen hatásának 
vizsgálatához. A bem utato tt eredm ények nagyobb 
adagú antigén bevitelét is biztonságosnak ígérték 
— m in t az a késő bbiekben be is bizonyosodott —
8  tab le tta  ( 1 2  mg) adagolása kapcsán.

Immunogen hatás vizsgálata

Alapimmunizálás. Első  vizsgálati csoport 7, 1—
9 hónapos korig terjedő  csecsemő bő l állt; 1—4 hó
napos 4 volt, 3500 g átlagsúllyal. Ez a csoport 5 na
pos idő közzel 2 adagban 3 tab le ttá t kapott. A 4—9

* A  csecsem ő kön végzett v izsgálatokat Barla Sza
bó Jenő  dr. ig. fő orvos úr tám ogatása tette lehető vé. 
Ezúton is köszönetünket fejezzük ki.

hónaposak 4800 g átlagsúllyal 2 X 5  tab lettában ré
szesültek.

M inthogy a szokványos m ethodikánk szerint al
kalm azott passiv egérvédő  próba eredm ényei b i
zonytalanok voltak, csirkeembryo passiv védésével 
tanulm ányoztuk a serumconversio m értékét. A 
0111 :K58 (B4) törzzsel végeztük a tájékoztató vizs
gálatot, m ely szerint a 2 ízben adott 3 vagy 5 tab
le tta  egyaránt serumconversióhoz vezetett és egyé
nenként változóan 3—17-szeresére emelte a védő 
ellenanyag szintet. A kétféle antigén adag immuno
gen hatása között nem  volt eltérés.

Ezután megvizsgáltuk ugyanezen, de egyenlő  
arányban kevert savók védő értékét a 3 C. dyspep
siae (B4, B5, B7) törzzsel szemben. M egállapítottuk, 
hogy m indhárom  törzzsel szemben a védő titer 1 0— 
31-szeresen emelkedett. A tab letták  polyvalens im 
m unogén hatása tehát nyilvánvaló. Ezt követő leg 
11, 1—9 hónapos im m unizált csecsemő  vérsavó 
„р о о Г ’-jának  védő értékét vizsgáltuk meg a 0 1 1 1 : 
K58 (B4) törzzsel szemben, 6  csecsemő  2 X3, 5 pe
dig 2 X 5  tab le ttá t kapott. Az elő ző  adatokkal össz
hangban a védő titer 11-szeresére emelkedett. Egy
idejű leg vizsgáltuk egy 5 ízben 5 tab lettával immu
nizált fe lnő tt im munválaszát. Az immunválasz 
nagyságrendje a csecsemő kével megegyezett.

Revaccinálás hatása. Egérkísérleteink (24) ered
ményei szerint az alapim m unizálás hatását kis an
tigénm ennyiségek további adagolásával nemcsak 
fenntartan i, hanem  továbbfokozni lehet. A kis ada
gok titerem elő  hatása m iatt helyesebbnek látszik 
revaccinálásról szólni fenntartás helyett. A kérdés 
kivizsgálását két, 5—5 fő bő l álló csecsemő csoporton 
végeztük 5 napi intervallum m al, ö t  csecsemő  2 X 3  
tab le ttá t kapott, a m ásik 5 csecsemő t 3 X  3 tab let
tával im munizáltuk. Az első  csoportot az alapim 
m unizálás befejezése u tán  hetenként 1 tab lettával 
revaccináltuk. A másik csoport nem  részesült re- 
vaccinálásban. A megfigyelési idő  a revaccinált cso
portban 70, a nem  revaccinált csopörtban 60 napig 
tarto tt. Csirkeem bryóban 0111 :K58 (B4) törzzsel 
szemben végzett passiv védéssel vizsgáltuk a serum 
conversio m értékét (1 . táblázat).

1. Csecsemő k vérsavó keverékének revaccinálás hatására 
kialakult védő értéke csirkeembryo test szerint 

(Fertő ző  adag 50 LD50 0111 :K58 [B4|)
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Vérvétel idő pontjai 
(napok)

Immunitás relatív  
értéke alábbi 

törzsekkel szemben 
(RE)

0 1 1 1 :
K58
(B4)

055:
K59
(B5)

086:
K61
(B7)

alap immunizálás
elő tt 1 1 1

alap immunizálás
revacc. után 5. 5 6 6

2 x 3 9 revacc. után 5.*
(alap imm. után
70.) 2 0 1 0 0 60

nem alap imm. elő tt 1 1 1

revacc. 3 x 3 alap imm. után 5. 1 0 6 1 0

alap imm. után 60 1 1 1

* =  Revaccinálás adagja 1 tabletta



A megfigyelések szerint (1. táblázat) az alapim 
m unizálás u tán  m indkét csoportban a védő titerek 
azonos nagyságrendű  (6 —1 0 -szeres) em elkedését fi
gyelhettük  meg. A revaccinált csoportban 9 revac- 
cinálás u tán  végeztünk vizsgálatot. A védő értékek 
a revaccinálás hatására (alapimmunizálás u tán  70 
nappal) m agasra szöktek. A különbség m indhárom  
törzzsel- szemben kereken 10-szeres volt. Az alapti- 
terek és revaccinálási titerek  significans különbsé
get m utatnak  (P <  0,01). Szembeötlő , hogy ugyan
ezen idő  alatt (60 nap) a nem revaccinált csoport
ban az értékek a kiindulási pontra estek vissza, ami 
a hum oralis im m unitás figyelembevételével az im
m unitás megszű nését jelzi.

Dosis és immunitás összefüggése és az immu
nitás tartóssága. Felm erült a kérdés, hogy a re
vaccinálás hatékonysága nem az elégtelen alapim 
m unizálásra vezethető -e vissza. E rre a kérdésre a 2. 
táb lázat válaszol.

2. Különböző  antigénadagok és immunizálási idő közök, 
valamint a revaccinálás immunogen hatása 0111 :K58 (B4) 

törzzsel szemben csirke embryo test szerint 
(Fertő ző  adag 75 LD50)

Csopor
tok

Tabl.
száma

Vérvétel idő pontjai 
(napok)

Savók védő értéke 

Titer
ED50 1 emel- 
(ml) i kedés 

RE

5 napos alap imm. elő tt 0,05 1

idő közzel alap imm. után 5. 0 , 0 1 5
2  ízben 2X3
immu- 8  revaccinálás után
nizáltak 5.

(alap imm.
után 70.) 0,009 55

5 napos alap imm. elő tt 0,05 1

idő - 2 ízbeni imm
közzel után 5. 0,0028 18
2 , ill. 2 -3x8 3 ízbeni imm.
3 ízben utáni 5. 0,0009 55
immu- 5 revaccinálás
nizáltak után 5.

(alap imm. után
40.) 0,0005 1 0 0

8  egy- alap imm. elő tt 0,05 1

mást 8 -szori imm. 0,0016 31
követő után 5.
nap 8X3
immu- 2 revaccinálás
záltak után 5.

(alap imm. után
14. nap) 0,0009 55

A táblázat 3, egyenként 5 fő bő l álló csoport 
adata it ism erteti. Az első  csoport immunizáló adag
ja  2 ízben, 5 napos idő közzel 3 tab letta volt. A m á
sik csoport három  ízben, 5 napos idő közzel, alkal
m anként 8  tab le ttá t kapott. Ezektő l a csecsemő ktő l 
2 dózis u tán  is végeztünk vizsgálatot. A harm a
dik csoportot 8  egymást követő  napon im m unizál
tuk  napi 3 tablettával, tehát a 2. és 3. csoport anti
génenként azonos antigénm ennyiségben ( 1 2  mg) ré 
szesült. A két különböző  adaggal és idő közzel im 
m unizáltak savóját csirkeem bryóban 0111 :K58 (B4) 
törzzsel szemben vizsgáltuk.

A 2 részletben, adagonként 3 tab lettával im
m unizáltak az azonos adaggal korábban im muni- 
záltaknál észlelt (1. 1 . táblázat) eredm ényeknek 
megfelelő en 5-szörös titerem elkedéssel reagáltak, 
am it 8  fenntartó  dózis ennek 1 0 -szeresére fokozott. 
E két eredm ény között a különbség significans 
(0,02 >  P  >  0,01).

Az 5 napos idő közzel, de adagonként 8  tab let
tával oltottak erő teljesebb antigén válasszal reagál
tak. A 2 X  8  tab letta hatására a védő titer 18-szoro- 
san emelkedett. A 3 X  8  tab letta hatására k ialakult 
t i te r relatív  értéke ennél kb. 3-szor m agasabb (1:55). 
M indkét érték significansan különbözik a 2 ízben 
nyú jto tt 3 tab letta hatásától (P ~  0.,05), de a 2, ill. 
3 alkalom m al adagolt 8 — 8 tab le tta  immunválasza 
közötti különbség (1:18 vs. 1:55) nem significans 
(0,50 <  P  >  0,30). Ugyanígy nem significans az 5 
revaccinálás után i további 2 -szeres (1 :1 0 0) tite r- 
emelkedés sem (0,20 <  P  >0,10).

A 8 egymást követő , napon napi 3 tab lettával 
végzett immunizálás eredm énye statisztikailag nem 
kedvező bb az ugyanakkora antigénadagokkal 5 na
pos intervallum okban im m unizáltaknál (1:31 vs. 
1:55). A két revaccinálás az értékeket nem emelte 
significansan (0,5 <  P >  0,3). Ezen érték és az előző  
csoport ( 3 X 8  tabletta) 5 ízbeni revaccinálási ered
ménye között sincs significans különbség (0,80 >  P 
>  0,70).

A 8  tab lettával 3 ízben im m unizáltak és 5 íz
ben revaccináltak védő titerét a revaccinálás u tán  30 
és 51 nap m úlva is megvizsgáltuk. A protectiv  tite r 
csökkenése m ár 30 nap m úlva jelentő s volt, 51 nap 
u tán  pedig m ár m egközelítette az immunválasz 
elő tti értéket.

Egy következő  csoportban m egállapítottuk azt 
is, hogy 5 napi in tervallum ban adott 8 — 8 tab letta 
keltette védő titer 24 nap ala tt m ár jelentő sen csök
kent.

Az adatok fényében 16—24 tab lettával 5 napi 
intervallum m al vagy naponta végzett alapim m uni
zálás olyan m értékű  im m unitást eredményezett, 
am elyet a revaccinálások, tovább significansan m ár 
nem fokoztak, de revaccinálás nélkül a savó védő - 
képessége gyorsan csökkent.

Coproantitestek. Egérkísérleteink felhív ták a 
figyelm et arra, hogy az oralis coli vaccinálás védő
hatású copro-antitestek képző dését is indukálja 
(24). Indokolt volt tehát megvizsgálni, hogy a cse
csemő kben is keletkeznek-e védő hatású coproanti
testek. Csirkeembryo test a kérdés tanulm ányozá
sára a faeces kivonatok toxicitása m iatt nem  bizo
nyu lt alkalm asnak, a kivonatok 0 ,0 1 , ső t 0 , 0 0 1 m l-e 
is m ár elölte az embryókat. Ezért a passiv egérvé
dési próbához kellett folyamodnunk, amely a mód
szerek c. fejezetben leírt eljárás segítségével a fel
adat tanulm ányozására alkalm asnak bizonyult. Az 
eredm ényeket a 3. táb lázat szemlélteti.

A 3. táblázaton az 1. táb lázatban bem utatott, 
csirkeem bryóban titrá lt savók egérvédő értékét és 
ugyanezen csecsemő k — a vérm intával egyidő ben 
vett — székletébő l készített kivonatok védő értékét 
hasonlíto ttuk össze. M egállapítható, hogy a savók 
védő értéke lényegesen kisebb nagyságrendű  az 
egérben végzett titrá lás szerint, m int a csirkeem
bryo test alapján. Az alapimmunizálás, de fő leg a
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revaccinálások hatására azonban a védő titer emel
kedése nyilvánvaló.

M egállapítható az is, hogy az alapimmunizálás 
u tán  a székletkivonatokban védő értékű  ellenanya
gok jelentek meg. A védő titer 9-szeri revaccinálás

3. Serum és coproantitestek védő értéke egérben mért 
passzív védés szerint 

(Fertő zés 0111 :K58 (B4) törzs 25 LD50)

Vizsgálati
anyag

Tabl Vér és faeces kivonat 
✓  ’ vételének idő ponti a 

(napok)

Immunitás
értéke

ED50 „ T,  
ml ! RE

Serum 2 x 3  alap imm. elő tt 0 ,1 1

keverék alap imm. után 5. 0,05 2
9 revaccinálás után 5.

! (alap imm. után 70.) 0,018 5

Faeces alap imm. elő tt 0 ,1 1

kivonat 2 x 3  alap imm. után 5. 0,031 3
keverék 9 revaccinálás után 5.

(alap imm. után 70.) 0,005 ! 2 0

után tovább em elkedett és megközelítette a savók 
csirkeem bryóban m ért védő titerét (1. táblázat). Bár 
a székletkivonatok standardizálására nem töreked
tünk, és így csupán qualitativ  eredm ényre számí
tottunk, az emelkedő  értékek mégis felvetik annak 
lehető ségét, hogy azok a с о р г о -antitestek  intenzí
vebb term elő désére vezethető k vissza. Az eredm é
nyek arra  utalnak, hogy a Coli dyspepsiae fertő zé
sek elleni védekezés hum oralis princípium aként te 
k inthető  copro-antitestek az im m unitás létre jö tté
nek szabályait követve jelentő s m értékben term e
lő dnek csecsemő kben is.

A с о р г о -antitesteknek m in t a védettség princí
p ium ának helyes értékeléséhez hozzátartozik még 
tartósságukra vonatkozó következő  két megfigye
lésünk is. Az egyik: a 9 ízben revaccinált csoport 
magas védő titere a revaccinálás u tán  50 nappal az 
immunizálás elő tti értékre esett vissza. A m ásik: 
2 ízben 5 napi idő közzel etete tt 8 — 8  tab lettával im
m unizált ú jabb csoport с о р г о -an titest titere 24 nap
pal a 2 . dózis u tán  az immunizálás elő tti értéket 
m utatta. A coproantitestek kellő  szinten való fenn
tartásához is szükséges tehát a revaccinálás.

Megbeszélés

A Coli dyspepsiae fertő zést követő  im m unitás
ról ez idő  szerint nincsenek kielégítő  adataink. A 
legegyszerű bb vizsgálati módszernek a haemagglu- 
tin inek keresése kínálkozik. Ilyen jellegű  vizsgála
ta ink  során m agunk is rendszeresen ta lá ltunk  gyer
m ekek és felnő ttek vérsavóiban ellenanyagokat (30), 
összhangban Merétey és mtsai (31), valam int több 
m ás szerző  adataival. Köditz és mtsai (32) viszont 
Coli dyspepsiát átállo tt csecsemő k haem agglutina- 
tiós tite re it igen változatosnak találták. Ralovich és 
mtsai hasonló m egállapítást te ttek  (33). A haem - 
agglutinatio jelentő ségének megítélését azonban, 
azonkívül hogy az agglutin inek és az im m unitás 
között általános nézet szerint nem áll fenn szoros 
összefüggés (32, 34), m egnehezíti még az a klinikai

és epidemiológiai alapon nyugvó megállapítás is, 
hogy az enteropathogén E. coli törzsekkel szemben 
valószínű leg nem im m unjellegű  fogékonyságcsök
kenés is fennáll (20, 21). Ez a sajátos epidemioló
giai-klinikai relatio különleges feltételeket szab az 
aktív  immunizálás szám ára is ; a lehető  legkoráb
ban kell immunizálni, gyorsan el kell érn i masszív 
védettséget — m ásrészt teljesen kielégítő  e védett
ség V2— 1 év tartam a.

V izsgálatainkat Boivin antigénnel fo ly tato tt 
kedvező  eredm ényű  egérkísérletek u tán  végeztük, 
am elyekrő l m ásutt közölt közlem ényünkben részle
tesen beszám oltunk (24). Azért döntö ttünk a Boivin 
antigén m ellett, m ert tab lettázott Shigella Boivin 
antigénnel felnő ttben, valam int gyerm ekekben je
lentő s serumconversiót sikerü lt létrehozni, m inim á
lis antigén oralis adagolásával pedig az im m unitást 
tetsző leges ideig fenn lehetett tartan i (24, 35).

Orálisán adagolt Boivin antigének árta lm atlan
ságáról több adatta l rendelkezünk. Így egér 50, fel
nő tt 100 mg (35, 36) Shigella és Salmonella antigént 
tünetm entesen eltű rt. Dysenteria im m unizáláskor 
gyerm ekek 8  mg Boivin antigént tünet nélkül to
lerá ltak  (29). Coli antigén csecsemő kre k ife jte tt to - 
x icitására vonatkozólag közvetlen tapasztalatunk 
hiányzott, az irodalm i adatok elölt és élő  teljes bak
térium okra vonatkoznak. Mochmann és Ocklitz 1 X 
1 0 10 csíra aequi valens desoxycholattal fe ltá rt szá
raz antigént adtak (25, 26) újszülötteknek. Köditz 
és mtsai (27) 1011 csíránál ta lá lták  élő  Str.-d törzs 
tű rő képességének határát. Az álta lunk használt an
tigén azonban lényegesen különbözik az em lített 
szerző k által használt anyagoktól, ezért árta lm at
lanságát ellenő rizni kellett, m ielő tt im munogén ké
pességét tanulm ányozni kezdhettük.

O ltóanyagunk 3, fertő zést leggyakrabban okozó 
törzs — 0111 :K58 (B4); 055:K56 (B5) és 086:K61 
(B7) — antigénjébő l állt. A könnyebb adagolás ér
dekében az antigéneket tab lettáztuk. A liofilezett 
antigénekbő l a vaccina tab letták  0,5—0,5 m g-ot ta r
talm aztak antigénenként, 1 tab letta összes antigén
tarta lm a 1,5 mg volt, tehát ugyanolyan nagyság- 
rendű  antigént tarta lm aztak, m int az oralis dysen
teria oltóanyagunk (35). Haem agglutinatióval tö rté
nő  hatóanyag-, m ajd sterilitási vizsgálat u tán  kez
dő dtek az ártalm atlansági vizsgálatok. A tab lettá
zott antigéneket 2 0 , 1 — 6 hónapos, javarészt dystro- 
phiás csecsemő knek adagoltuk. Az adagot fokozato
san 1,5—9 mg-ig em eltük (testsúlykg-onként 0,5—
2,4 mg). Látva a teljes ártalm atlanságot, a késő b
biekben egy adagban 1 2  mg-os adagokat is nyú jto t
tunk, ugyancsak m inden káros következm ény nél
kül. I tt kell megem lítenünk, hogy azóta gyű jtö tt 
tapasztalataink a használt adagok koraszülöttekre 
vonatkozó ártalm atlanságáról is meggyő ztek — így 
az it t  sok tek in tetben eltérő  felszívódási viszonyok 
sem jelentenek veszélyt vagy kontraindikatiót. Az 
ártalm atlanságot szabályszerű nek nevezhetjük, 
m inthogy az egyes készítm ények LD50 értéke 15— 
18 g-os egérben ip.-an m érve igen kis szóródást 
m utato tt és középértékben 1 0 0 /<g-nak tek inthető  
(37).

Az immunogen hatás értékelését a savópárok 
védő értéke conversiójának vizsgálata ú tján  és vé
dő hatású с о р г о -antitestek keresésével végeztük.



Vizsgálataink kezdetén elképzelésünk az volt, hogy 
intézetünkben a typhus (38) és dysenteria im m u
nitás (35) megítélésében bevált passiv egérvédési 
próbát alkalmazzuk. Azonban e megszokott mód
szerrel bizonytalan, alig értékelhető  eredm ényeket 
kaptunk. [Késő bb az eljárás kis módosításával (1. 
m ethodikai leírás) értékelhető  eredm ényhez ju to t
tunk, különösen a с о р г о -antitestek mérésében.] Az 
egértest helyett csirkeem bryóban endotoxinok ér
tékm érésében sikeresen alkalm azott m ethodika sze
r in t iv. passiv védési próbát alkalm aztunk siker
rel (28).

Ennek a módszernek a segítségével m egállapí
to ttuk, hogy 7, 1—7 hónapos dystrophiás csecsemő 
nek kétszer vagy háromszor adagolt 3—3 tab letta 
10—31-szeresen emelte a vérsavók védő titerét a 
vaccinát képező  törzsekkel szemben, ami az oltó
anyag polyvalens antigenitását igazolta. Em lítést 
érdemel, hogy a csecsemő k védő titere megegyezett 
egy 5 X 5  tab lettával im m unizált fe lnő tt im m un
válaszával. Ebbő l az adatból a rra  k ívánunk követ
keztetni, hogy a csecsemő k im m unválasza nem m a
rad  el a felnő tteké mögött, továbbá, hogy az egér
védési próba alapján feltételezhető  — dysenteriá- 
hoz hasonló (39) — sekélyebb, s ezért csak az igen 
érzékeny csirkeembryo testtel k im utatható, im m u
n itás nem  az o lto ttak korának következménye. Er
dő s (40) m egállapítása szerint m ás antigénekkel 
szemben a csecsemő k im m unreakciója nem m arad 
el a felnő tteké mögött.

Az im m unitás tartósságát és a hetenként ta r 
tósan adagolt kis antigendózisok hatását vizsgáltuk 
azután. K iderült, hogy á  2 X  3 tab lettával végzett 
immunizálás u tán  60 nappal a savók védő értéke a 
kiindulási pontra esett vissza, míg a hetenként 1 

tab lettával tartósan vaccináltak védő titere ugyan
ennyi idő  a latt significansan megsokszorozódott. A 
megfigyelés egyértelm ű  egerek im munizálása kap
csán a revaccinálás hatására jelentkező  titerem el- 
kedéssel (24), továbbá dysenteria ellen orálisán ol
to tt gyerm ekek revaccinatio hatására észlelt t ite r- 
emelkedésével (35).

Ezekután felm erült a masszívabb immunizálás 
hatásának tanulm ányozása. Ezért 2, ill. 3 ízben 8 — 8  

tab lettával 5 naponként, ill. napi 3 tab lettával 8  

napon át immunizált, m ajd 2—5-ször revaccinált 
csecsemő k im m unválaszát vizsgáltuk meg a 0 1 1 1 : 
K58 (B4) típussal szemben. Az eredm ények azt m u
tatták , hogy ez az antigénm ennyiség (24 tab letta  3 
részletben intervallum okkal vagy 8  ízben naponta 
3 tabletta) statisztikailag homológ antigénválaszt 
eredményez és a revaccinálások sem vezetnek to 
vábbi significans titerem elkedéshez. Ezzel szemben 
a 2 ízben adagolt 3—5 tab letta  alapimmunizáló ha
tása significansan elm arad — tehát elégtelen ■—, 
bár revaccinálásokkal az im m unitás ebben az eset
ben a nagyobb dózis szintjéig fokozható. B ár kellő  
alapim m unizálás hiányában tartósan adagolt kis an
tigénadagok is kellő  hatáshoz vezetnek — a lehető  
gyors immunizálás a vezető  szempont. V izsgála
ta ink  fényében a m axim ális im m unválaszt legko
rábban a 1 0 . napon észleltük, ha 2  adagban 8 — 8  

tab le ttá t (antigénenként 4—4 mg-ot) alkalm aztunk. 
Ennek a dózisnak pl. 5 egymást követő  napra való 
elosztása még jobban m egrövidítené az induktív  
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szakaszt — az egérvizsgálatok ui. erre m utatnak  
(24). Ez a kérdés még kivizsgálandó. A hetenként 
végzett revaccinálásoktól azonban az optimális alap
immunizálás esetén sem lehet eltekinteni.

Jogosan felvető dik a kérdés, hogy a serum el
lenanyagokkal végzett vizsgálataink fényében sza- 
bad-e im m unitásról beszélni, m i tám ogatja, hogy a 
savóban k im utato tt védő titerek valóban a csecse
mő k védettségét szolgálják és indikálják. A kérdés 
annál indokoltabb, m ivel egérvédő  ellenanyagokat 
jóval nehezebb volt k im utatn i és megfelelő  fino
mabb, árnyaltabb különbségeket dózisok és stim u- 
lusok között az érzékenyebb csirkeembryo próbával 
dem onstráltunk. A kérdés végleges eldöntését csak 
epidemiológiai igazolástól várhatjuk . Tény azonban, 
hogy a csirkeembryo test segítségével is protectiv 
antitesteket m érünk, m elyek — az egérvédő  ellen
anyagokkal való párhuzam osság szerint — csak 
quantitative különböznek az egérvédő  ellenanya
goktól. Így az im m unitás ind ikátoraként elfogad
ható tám pontot nyertünk  az epidemiológiai értéke
lésre megfelelő  v izsgálatok céljára legalkalm asabb 
adagolási séma tekintetében.

A vaccinálás tényleges immunológiai értéke 
szempontjából fontosabb a с о р г о -antitestekkel kap
csolatos megfigyelésünk. Ismeretes, hogy cholerá- 
ban (41—46) és dysenteriában (47—50) a székletben 
és bélnyálkában, megbetegedés vagy oralis im m u
nizálás u tán  ellenanyagokat dem onstráltak nemcsak 
agglutinatióval, hanem  azok védő értékét is k im uta t
ták. Karakasevic (52) coli enteritisben szenvedő  cse
csemő  béltarta lm ában copro-agglutinineket demon
strált. Mi korábban shigellákkal orálisán im m uni
zált egerek bélkivonatában m u tattunk  ki védő ha
tású ellenanyagokat (2 2 ) és ezzel kapcsolatban azt 
a vélem ényünket fe jte ttük  ki, hogy ezek a bélfal 
im m unapparátusának termékei. A serum  ellenanya
gok is részben innét erednek, s a serum  ellenanya
gok m integy ind ikátorai a с о р г о -antitesteknek is 
(51). M int m ásutt rám utattunk , 0111 :K58 (B4) an ti
génnel orálisan im m unizált egér bélk ivonatában is 
védő hatású с о р г о -antitesteket m utattunk  ki (24).

A védettség konkrét bizonyítékának tartjuk , 
hogy az im m unizált csecsemő k székletkivonatában 
védő hatású с о р г о -antitesteket találtunk, amelyek 
egérvédő  próbában az immunizálás elő rehaladásá
val párhuzam osan emelkedtek. K éty i vizsgálataiból 
ism erjük, hogy a szopós egerekre pathogén E. coli 
0101 :K30 törzs okozta fertő zés a bélfa lra lokalizál 
lódik, s a csecsemő kori coli-dyspepsia analogonjá- 
nak tek inthető  (20). Az orálisán adagolt immunsavó 
védő értéke hatásosabb volt m in t a parenterális im
m unizálás (21). Freter és Gangarosa szerint (46) az 
enterális fertő zésekben nem a serum, hanem  a cop- 
ro -antitest a protectiv  faktor. Burrows (41, 42) vizs
gálatai is erre utalnak. A vaccinálás hatására a cse
csemő k béllum enében található ellenanyagok sze
repe: a bél felő l történő  és a bélfalban lefolyó fertő 
zésnél is m inden bizonnyal az im m unitást szolgál
ják. A vaccinálás hatására ezek, a védés szempont
jából principális ellenanyagok az immunizálás u tán 
szintén eltű nnek, s az optim álisnak ta lá lt im m uni
záló dózis adagolása u tán i 24. nap m ár nyomokban 
sem voltak k im utathatók. Fontos azonban, hogy re
vaccinálás hatására persistálnak, ső t kis adaggal
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végzett ( 2 X 3  tabletta) alapim m unizálás u tán  a re- 
vaccinálás hatására significansan fokozódik meny- 
nyiségük. A revaccinálás szükségszerű ségét e meg
figyelések határozottan alátám asztják.

Természetesen nem elégedhetünk meg a ked
vező  laboratórium i leletekkel. Egyedül csecsemő 
kollektívákban végzett k iterjed t immunizálás ered
ményébő l lehet eldönteni az oltóanyag hatásossá
gát és az im m unitás tartósságát.

Az immunizálás gyakorlati eredményességének 
rem ényét felkelti az a tény is, hogy az általunk vizs
gált csecsemő k kivétel nélkül rosszul fejlett, dys- 
trophiás, nem enterális betegségbő l gyógyult cse
csemő k voltak, akiknek im m unapparátusa statu
suknál fogva sem tek inthető  teljes értékű nek. Vé
lem ényünk, hogy egészséges, jól fe jlett csecsemő k
nél a bem utato tt eredm énynél többet várhatunk. A 
messze perspektívát az jelentené, ha m inden ú j
szülött csecsemő t lehetne immunizálni a betegség 
teljes eradikálása érdekében.

összefoglalás. 1. Egérkísérletben hatásos im m u
nitáshoz vezető  Boivin antigénnel 62, 1— 8  hónapos, 
fő leg dystrophiás csecsemő kön vizsgáltuk a Coli 
dyspepsiae vaccina árta lm atlanságát és immunogen 
hatását. Az antigént tab letta form ájában alkalm az
tuk. Egy tab letta 0,5—0,5 mg 0111 :K58 (B4), 055: 
K59 (B5) és 086:K61 (B7) antigént tartalm azott.

2 . Óvatos fokozással 1 2 mg-ig ( 8  tabletta) emelt 
antigénadag teljesen árta lm atlannak bizonyult. Na
gyobb dózisokat nem vizsgáltunk.

3. A vaccina antigénértékét serum  ellenanya
gok és с о р г о -antitestek  védő értékének vizsgálatával 
tanulm ányoztuk. A serum  ellenanyagokat tíznapos 
csirkeembryón, a с о р г о -antitesteket egerek passiv 
im munizálásával vizsgáltuk.

4. Suboptim ális dózis (2 —3 X  3 tabletta) a se
rum  csirkeem bryót védő  ellenanyagait m integy öt
szörösen emelte, am it hetenként egy tablettával 
végzett revaccinálással significánsan fokozni lehe
tett. Az im munválasz polyvalens volt. Em elt dosis 
(2 —3 X  8 , illetve 8 X 3  tabletta) az elő bbihez ké
pest signifikáns (18—55-szörös) titerem elkedéshez 
vezetett, am i a revaccinálás hatására m ár nem 
em elkedett significansan. Az optimális immunizáló 
dosis, valam int az oltási intervallum  megállapítása 
további vizsgálatokat kíván.

5. A vaccinálás során védő hatású copro-anti
testek is keletkeztek, amelyek param éterei a se- 
rum ellenanyagokéval párhuzam osak.

6 . Az alap- és revaccinálás u tán  a serum - és 
с о р г о -antitestek titeralaku lásának tükrében az im
m unitás fenntartásához a revaccinálás elengedhe
tetlen.

7. M egvitattuk a serum - és copro-antitestek 
jelentő ségét az im m unitásban. A vaccina im m un
válasza — fő leg a copro-antitestek m egjelenése — 
indokolja a vaccina megelő ző  hatásának széles körű  
epidemiológiai felmérését.
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A norm ális m agzati phonokardiogram m ról (PKG) 
szóló irodalm i adatok (2, 7, 10. 11, 12, 13, 16, 17, 18) 
nem  egybevágóak. A regisztrálható eltérések, zöre
jek jelentő sége egyértelm ű en nem tisztázott. Nem 
tud juk , hogy a zörejeket m ikor tek in tsük a m agzati 
keringésben levő  shuntök, a szívmű ködés magasabb 
frequentiá ja következtében m eggyorsult véráram 
lás vagy a köldökzsinór csavarodása, részleges kom- 
prim atió ja következményének.

K linikánkon a m agzat m éhen belüli állapotá
nak  megítéléséhez 1965 óta terhesség és szülés a latt 
egyaránt segítségül vesszük a foetalis phonokardio- 
g raph iát is. V izsgálataink során m integy 2500 PKG 
felvételt készítettünk és néhányszor olyan elválto
zással találkoztunk, melyet a rendelkezésünkre álló 
irodalom  nem  említ.

Azt láttuk , hogy bizonyos kóros m agzati álla
potokban a PKG-n a norm ális két hang helyett 
hárm as hang lépett fel. A systoléban jól elkülönülő 
harm adik hang (1. ábra) megjelenési form áját il-

1 . ábra.
Magzati systolés click (s. c.) I„ II.: a PKG hangjai

lető en megfelel a felnő tt pathológiából ism ert sys
tolés elteknek (továbbiakban s. c.).

A közlem ényünk célja, hogy bem utassuk azo
kat a m agzati kórállapotokat, am elyekben s. c.-t 
reg isztráltunk és felhív juk a figyelm et az anomália 
jelentő ségére.

Anyag és módszer

Terhespathológiai osztályunkon kezelt 10 gravi- 
dánkról, ill. magzataikról számolunk be, ak iknél foe-

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 13. szám

talis veszélyeztetettség indokolta a szívm ű ködés elek 
tronikus regisztrálását és hüvely i szülés esetén a szü
lés ún. kom plex észlelését (14). Gravidáink közül 6  Rh- 
sensib ilisa lt volt, 4 pedig diabetes m ellhúsban szenve
dett. Az R h-sensib ilisatio m ind a 6  esetben súlyos 
volt és v izsgálati le leteik  (anyai ellenanyagszint, m ag
zatvíz spektrofotom etria stb.) alapján a  terhesség 30— 
38. hete között szülésm egindítást, ill. egy esetben elec- 
tiv  sectio caesareát kellett végeznünk. A diabetikák  
betegségét a W h ite-féle (19) beosztás alapján osztá
lyoztuk, m ely segítséget nyújt a szülésm egindítás ide
jének m egválasztásához, am i betegeinken a 35—40. ter
hességi hét között történt.

T e rh essé g  a la t t a PKG felvéte leket a 28—30. ter
hességi hét között kezdtük és m ásodnaponként, késő bb  
naponként ism ételtük. Nyugalm i és terheléses PKG fel
véte lt készítettünk. A  m ikrofont az anyai hasfalra a 
foeta lis szívhangok punctum  m axim um ára helyeztük. 
A  fe lvéte l után a gravidát fizikálisán terheltük: egy 
em eletnyi lépcső t háromszor járt m eg oda-vissza, s ie
tő s léptekkel. Ezt követő en azonnal folytattuk  a felvé
telt. A  PKG m ellett hasfali elvezetésbő l regisztráltuk  
a magzati EKG-t a már ism ertetett módon (3).

S zü lé s  a la t t a k lin ikánkon kidolgozott ún. kom 
p lex  észlelést végeztünk a m agzati EKG, PKG, vérgáz- 
viszonyok és m éhtevékenység egyidejű  regisztrálásával.

A  fe lvételekhez az O fficine G alileo polygraphját 
(R 35 gt) használtuk.

Eredmények

A  reg isztrált s. c. jellemző i a következő k:
Az I. és II. hang között, a systoléban, jól elkü

löníthető , legtöbbször azokkal azonos, olykor kisebb 
am plitúdójú harm adik hang. Tartam a 0,025—0,06 
sec, átlagban 0,04 sec. Ez a harm adik  hang gondos 
auscultatio alkalm ával hallható, a hallgatózási lelet 
a galoppritm usnak felel meg.

Rh-sensibilizált terheseink, ill. a  károsodott m ag
zatok néhány adatát az 1. tábl.-ban foglaltuk össze. 
Az 1. és 2. számú esetben m ár a legelső  felvétel 
alkalm ával észleltünk s. c.-t, m ely spontán jelent
kezett. A további 4 esetben kezdetben norm ális 
PK G -t ta lá ltunk  és ellenő rzésünk során jelent meg 
a s. c., 3 magzaton terhelés hatására, míg az utol
són csak szülés alatt. A m ár egyszer regisztrált s. c. 
a késő bbiek folyam án nem  tű n t el. A terhelésre je
lentkező  anomália m ásnap, harm adnap ú jabb te r
helés u tán  éppúgy regisztrálható volt. Két súlyosan 
hydropsos magzaton (1 ., 2 . szám) a megfigyelési idő  
a latt még egyéb, norm ális körülm ények között nem 
regisztrálható hang (pitvari, ill. telő dési hang, ún. 
vonatritm us) is megjelent. A s. c. első  észlelése és a 
szülés között eltelt idő  az 1. esetben 10 nap, a 2—5. 
szám úakban 3—4 nap volt. Három  m agzat szívmű 
ködését a szülés a la tt is kontro llá lhattuk  és kétszer 
a s. c.-hez EKG eltérés (süllyedt ST szakasz, csomós 
QRS) is csatlakozott.

2 . ábra.
Telesystolés click (s. c.) I., II.: a PKG hangjai. 
EKG: a magzati fejbő rrő l készített felvétel. 
Papírsebesség 50 mm/sec



Rh károsodott újszülöttek 1. táblázat

A terhesség 
ideje szülés- Az újszülött 

súlya
Lepény

súlya

Köldökzsinór vér

Szám Hgb. Se. bi. A magzat sorsa
kor hetekben tartalom

1 . 33. 1850 g 800 g Intrauterin elhalt
2 . 30. 2350 g 1150 g 3,8 g% 2 , 2 1 mg% Születése után 

2 0  perccel exit.
3. 38. 3250 g 750 g 6,3 g% 5,21 mg% Többszöri csere- 

transfusio után él.
4. 30. 1450 g 380 g 7,5 g% 4,50 mg% Többszöri csere- 

transfusio után él.
5. 36. 2 0 0 0 g 500 g П ,65 g% 5,05 mg% Többszöri esere- 

tranfusio után él.
6 . 38. 2050 g 550 g 12,45 g% 4,75 mg% Többszöri csere- 

tranfusio után él.

Az 1. táblázatban fe ltün tettük  azt a néhány 
adato t (az ú jszülött és a lepény súlya, az újszülött 
hgb. és a serum  b ilirub in koncentrációja, valam int 
sorsa), melyek az Rh károsodás súlyosságát jelzik. 
A táb lázatban a sorrend egyúttal súlyossági sorrend 
is. Ennek megfelelő en változott a s. c .:

Az első  3 esetben a systole utolsó harm adában 
je lent meg (2. ábra). M ind a három  m agzat hyd- 
ropsos volt, még a 3. számú, m egm entett m agzaton 
is egyértelm ű ek voltak a hydrops foetus et placen
tae jelei.

A 4. grav idánk m agzatának PK G -ján a systole 
középső  harm adában lá thattuk  a d icket (3. ábra). 
Az ú jszülött k ifejezetten károsodott volt — nem 
hydropsos.

3. ábra.
Mezosystoles click (s. c.) I., II.: a PKG hangjai.
EKG: az anyai hasfalról elvezetett felvétel.
F: foetalis QRS hullám. Papírsebesség 50 mm/sec

Végül az utolsó 2 esetünkben a systole első  h ar
m adában észleltük a d icket (4. ábra). Ezek az ú j
szülöttek voltak a legkevésbé károsodottak.

A telesystolés click az I. hang kezdete u tán  0,14 
—0,15 sec-mal, a mezosystolés 0,115 sec-mal, a pro- 
tosystolés 0,08—0,09 sec-mal jelentkezett.

A m agzati vérgáz viszonyokat szülés a la tt 4 
alkalom m al vizsgálhattuk. Egy esetben (2. számú)

4. ábra.
Protosystoles click (s. c.) I., II.: a PKG hangjai. 
EKG: a magzati fejbő rrő l készített felvétel. 
Papírsebesség 25 mm/sec

észleltünk acidosist (fejbő rvér pH <  7,20). Ez az új
szülött súlyosan hydropsos volt, szülés u tán  rövid
del exitált. A többiek sav-bázis egyensúlyát nor
m álisnak találtuk.

Diabetikáink ú jszülöttjeinek adata it a 2. táblá
zatban foglaltuk össze. A sorrend a W hite-szerinti 
súlyossági sorrendet jelenti. Az első  3 m agzat s. c.- 
je terhelés u tán  jelentkezett, míg a negyediké szór
ványosan spontán is látható  volt és terhelés u tán  
állandósult. A d icket a szülés elő tt 3—4 nappal 
reg isztrálhattuk  elő ször, ezt követő en ism ételt vizs
gálatok során m indig m egtaláltuk és m inden eset
ben mezosystolés jellegű  volt. Acidosist az 1. számú 
m agzat köldökzsinórvérében észleltünk, aki kom
plex kezelés ellenére exitált. A többiek sav-bázis 
egyensúlya születéskor norm ális volt.

Diabetikáink újszülöttei 2. táblázat

S
zá

m

A diab. A terhes- Az A
Az újszülött

lyossága
White-sze-

rint

ség ideje 
szüléskor 
hetekben

úiszü-
lő tt

súlya

lepény
súlya Apgar

statusa
késő bbi
sorsa

1. D cső - 36. 3200 g 650 g 5/1 min Szülés
port 3/5 min után 7 

órával 
exitált

2 . C cso
port

35. 2950 g 480 g 1 0 / 1 min él

3. C cso
port

35. 3050 g 450 g1 0 / 1 min él

4. A cso
port

40. 4650 g 760 g 1 0 / 1 min él

Megbeszélés

A m agzati keringés jellegzetességei, valam int 
az a tény, hogy a foetalis PK G -t nem közvetlenül 
a magzatról vezetjük el, m egnehezítik a felvételek 
értékelését. Nyilvánvalóan befolyásolja a képet az, 
hogy esetrő l esetre más és más a magzatvíz m eny- 
nyisége, a m agzat elhelyezkedése, a lepény tapadási 
helye, a méhizomzat és a hasfal vastagsága. Ezek a 
tényező k a hangoknak, zörejeknek nemcsak erő ssé
gét, de frequentiaösszetételét is m egváltoztatják, 
különböző  m értékben szű rve, tom pítva azok részle
teit. Ebbő l következik, hogy a foetalis PKG élté-



réseket aligha m agyarázzák azok a postnatalis élet
bő l ism ert kórképek, am elyekben azonos vagy ha
sonló PKG képet találhatunk.

Tudjuk, hogy a s. c.-t gyerm ek- és felnő ttkor
ban különböző  elváltozások hozhatják létre: a meg
gyorsult keringéstő l az aorta vagy az a. pulmonalis 
stenosisán át az adhaesio pericardii vagy a hydro- 
pneum opericardium ig. Ism ert az is, hogy e hangje
lenség keletkezése nem m indig ítélhető  meg egyér
telm ű en (6 , 8 , 15).

M agzataink s. c.-jének keletkezési mechaniz
m usa még tisztázásra vár. M agyarázatként organi
kus szívhibák nem jöhettek  számba. É letben m a
rad t ú jszülöttjeinknek v itium a nem volt. Az in tra 
u terin  életben persistáló shuntök önm agukban szin
tén  nem okolhatók, hisz s. c.-t csak elvétve regiszt
rálhatunk. A protosystolés click m egjelenését elmé
letileg a felnő tthöz viszonyítva gyorsult foetalis ke
ringés is m agyarázhatná. Nagyszámú esetünkben 
azonban, ahol k ifejezett tachycard iát regisztrál
tunk, nem  talá ltunk  sohasem ilyen elváltozást. Ad- 
renergiás, sym pathicotoniás állapot, m ely felelő ssé 
tehető  az ejectiós jellegű  clickekért, i t t  ugyancsak 
nem  jöhet számításba. Ugyanis, am ikor szülés alatt 
a m agzatnak atrop in t in jic iá ltunk (puls. >  170/min), 
sohasem láttunk  s. c.-t (4). A hydrops foetus un i
versalis eseteiben elképzelhető , hogy a hydroperi- 
cardium  szerepet játszik a s. c. létrehozásában. 
Azonban diabetikák foetusain ritka  a generáliséit 
oedema, hydropericardium , ső t az extracellu laris 
v íztér beszű kült (9). A nyagunkban szereplő  4 ilyen 
ú jszülött közül egyik sem volt hydropsos.

Közelebb vinne ta lán  a magyarázathoz, ha a 
szülést követő en azonnal, m ajd késő bb az ú jszülött
korban kontroll felvételeket készítenénk. Ez azon
ban csak feltételezés, hiszen a s. c. a foetalis kerin 
gés körülm ényei között jön létre. Nekünk ilyen 
kontro ll felvételek készítésére nem volt lehető sé
günk, m ivel az újszülöttek élesztő sre, azonnali kom
plex utókezelésre szorultak. Az elkövetkező  esetek
ben a jelenség alaposabb feltárása érdekében rész
letes ilyen irányú vizsgálatokat k ívánunk végezni.

A foetalis s. c. m agyarázatával tehát adósak 
vagyunk. A szülészeti gyakorlat szám ára azonban 
az a tény önm agában is jelentő séggel bír, hogy csak 
károsodott m agzatokon reg isztrálhattuk  és így a 
foetalis veszélyeztetettség egyik jelének tek in thet
jük .

Az Rh károsodottak csoportjában az első  2 
m agzat s. c.-jérő l nem tudtuk, hogy m ennyi ideje 
á llo tt fenn. A többi 8  m agzaté 3—4 napig. Ezek kö

zül 7 m egm enthető  volt. Feltételezhető  tehát, hogy 
a s. c. megjelenésekor a foetalis károsodás legtöbb
ször még reversibilis.

Az az összefüggés, m elyet a m agzatok állapo
tának  súlyossága és a clicknek a systole egyes sza
kaszaiban való megjelenése között találtunk, bár 
kevés számú esetünk alapján term észetesen nem 
tek in thető  bizonyítottnak, esetleg közelebb vihet az 
anom ália tisztázásához, jelentő ségének konkrétabb 
felméréséhez.

A s. c.-t tehát olyan elváltozásnak tartjuk , 
m ely a m agzat károsodására hív ja fel a figyelmet. 
Rh isoimmunisatio esetén term észetesen ez csak egy 
ú jabb adat és saját gyakorlatunkban is a m agzat
víz spektrofotom etriás vizsgálata alapján döntünk a 
szülés m egindítása kérdésében (5). D iabetikáknál 
m ár sokkal nagyobb a gyakorlati jelentő sége, ahol 
is a szülés optimális idő pontjának megválasztásá
hoz igen nagy segítséget nyú jt (1 ).

Közleményünkben a m agzat veszélyeztetettsé
gét jelző  s. с .-re k ívántuk felhívni a figyelm et és 
egyben adatokat szolgáltatni a foetalis kardiológia 
számára.

ö s s z e f o g l a l á s . Szerző k 10 Rh sensibilizált te r
hes, ill. d iabetika m agzatának phonokardiogram m - 
ján  systoles d icket észleltek. Felhív ják a figyelm et 
a foetalis kardiológiában eddig még kevéssé ism ert 
jelenségre és hangsúlyozzák, hogy a systoles click 
megjelenése a m agzat veszélyeztetettségét jelzi.
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Az újszülöttkori szemfenék vérzések gyakoriságával, 
k lin ikum ával és az esetleges következményeivel az 
első  leíró Jäger (1861) óta számos szerző  foglalko
zott (1, 2, 3, 5, 6 , 8 , 10, 16, 17). A hazai irodalom ban 
Mezei 1952-ben 500 újszülött (12), Puskás és Szabó 
1961-ben 944 ú jszülött (15), Treit, Stefanies és mtsai 
1964-ben 346 ú jszülött (18) szemfenékvizsgálatairól 
számoltak be.

Koraszülöttek szemfenéki vizsgálatával foglal
kozó közlemény tudom ásunk szerint csak igen kevés 
található  a világirodalom ban (8 , 9). M agyar szer
ző k hasonló módszeres feldolgozást nagyobbszámú 
koraszülöttre vonatkozóan nem  végeztek.

Közismert, hogy hazánkban a koraszülések szá
m a az elm últ években jelentő sen megnövekedett. 
V izsgálatainkat nemcsak tudom ányos megfigyelés 
szándéka vezette, hanem  a m indennapi k lin ikai 
gyakorlat is igényli. Ism eretes például, hogy a ko
raszülöttek leggyakoribb haláloka az agyvérzés 
(1969-ben koraszülöttosztályunkon 75,8% volt az 
agyvérzésben elhalálozott koraújszülöttek száma.) 
A subduralis vérzés koraszülött korban egyáltalán 
nem  könnyű  és nem  közömbös diagnózisához a 
szemfenékvizsgálat rendkívül lényeges segítséget 
ad, am elyre sa ját gyakorlatunkban is volt több 
példa.

Ezért is ta rto ttu k  koraújszülötteken és ére tt 
újszülötteken végzett összehasonlító v izsgálatainkat 
közlésre érdemesnek.

Vizsgáló módszerünk.

Vizsgálatainkat a Péterfy Sándor utcai Kórház- 
Rendelő intézet koraszülött- és újszülöttosztályán vé
geztük. K o r a -  és  ú js zü lö t to sz tá ly o k r ó l  lé v é n  szó, az 
e se t le g e s  ia t r o g é n  á r ta lo m  e lk e rü lé se  c é l já b ó l ,  a ste r i l

v i z sg á la t  k ö rü lm é n y e i t  ( s zá j -o r r k e n d ő ,  e lő ze te s  b e mo 

sakodás , k ö p e n yc sere , f e l tá rá sn á l  m in d e n  e se tb e n  s te 
r i l  D e sm a r re s -k a n á l )  m in d e n  ú jszü lö t t  s z e m f e n é k v iz s-  
g á la tá n á l  b iz to s í to t tu k .  A koraszülötteket többségük
ben a szülést követő  24 órán belül, de 48 óránál nem  
késő bben vizsgáltuk, 1968 februárjától 1969 februárjáig  
terjedő  idő ben Kontrollként azonos számú válogatás 
nélkü li érett ú jszülött v izsgálatánál ta lá lt eredm ényein
ket használták fel. A kontroll csoportnál a vizsgálatok  
k ivétel nélkü l az első  24 órában történtek.

A koraszülötteknél nem  tudtuk m inden esetben az 
első  24 órában elvégezn i a vizsgálatot, egyrészt, mert  
többször észleltünk cornea oedemát, am i a v izsgálatot 
m egakadályozta, m ásrészt, m ert a legkisebb súlyú ko
raszülöttek tartós parenteralis táplálásához és kezelé
séhez szükséges eszközös rögzítettség az incubatorban, 
a vizsgálatot techn ikailag k iv ihetetlenné tette. Szem - 
fenékvérzés esetén a v izsgálatot 24, 48, 72 órás korban  
m egism ételtük, m ajd kétnaponként a vérzés felszívó
dásáig. A tükrözést m egelő ző en a pupillákat cocain- 
tonogen oldattal k itágítottuk és a szem feneket egyenes 
képben vizsgáltuk. A  vérzéseket R ichm ann leírása sze
rinti négy csoportba osztottuk (16).

Eredmények

150 koraújszülött és 150 érett újszülött vizsgá
la tá t végeztük el (1 . és 2 . táblázat).

1 . táblázat

Kora
szülöttek

Kora
szülöttek

9 d* Összesen 150 о //о

összesen 73 77 Ép fundus 117 78,0
Pozitív 7 9 Vérzés 16 10,7

0//0 9,6 11,7 Vénás pangás 17 11,3

2. táblázat

Érett Érett
újszülöttek újszülöttek

9 cT Összes 150 0//0

Összesen 6 8 82 Ép fundus 108 72,0
Vérzés 6 1 1 Vérzés 17 11,3

% 8 , 8 13,4 Vénás pangás 25 16,7

A koraszülöttek csoportjában az anyák életkor 
szerinti megoszlását és ennek megfelelő en a vérzés 
százalékos gyakoriságát a 3. táblázat m utatja. A 
legtöbb vérzést a 20 évnél fiatalabb anyák (18,7%) 
és 26—30 éves anyák újszülötteinél ta láltuk  (16,2%) 
(3. táblázat).

3. táblázat

Koraszülöttek Koraszülöttek

Primi
para

Multi
para

Anya
kora — 2 0 21—25 26— 30 31— 35 36—40 41— össz.

Összesen 76 74 Összesen i6 56
1

37 17 1 0 1 150
Vérzés 9 6 Vérzés 3 6 6 1 — — 16

о /
/ 0 1 1 ,8 8 ,1 % 18,7 10,7 16,2 — — — 10,7

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 13. szám



Koraszülötteink csaknem azonos számban szü
lettek  elő ször szülő  és többször szült anyáktól. A 
vérzések gyakorisága m ajdnem  azonos m indkét cso
portban, a prim iparák m inimális többségével. A 
szemfenéki vérzések nem ek szerinti megoszlása 
m ind az érett, m ind a koraszülött csoportban a fiúk 
csekély többségét m utatta.

Ha kapott eredm ényeinket az egyes súlycsopor
tok szerinti bontásban vizsgáljuk, megfigyelhetjük, 
hogy a születési súly növekedésével egyenletesen 
em elkedik a szemfenéki vérzések száma. Ettő l csak 
két súlycsoportnál ta lá ltunk  eltérést, a 2000—2500 
g-os és 4000 g-nál nagyobb súlyú újszülöttek cso
portjában. Elő bbieknél k iugróan magas (18,3%) volt 
a szemfenékvérzések száma.

Esetek
száma 76

1. ábra.

M egvizsgáltuk anyagunkat a születés mecha
nizmusa szerint is. Ügy érett, m ind koraújszülöt
teknél a szemfenéki vénás pangás jeleit is érté
keltük.

4. tá b lá za t

K oraszü lö ttek

Ö sszes
eset

Sim a
szülés

B eava tkozásos szü lés

Far Fogó
V acu

um
Sectio
caes

m ényes
szülés

150

Vérzés

P angás

118
14

(H .9 % )
13

(П % )

13

3

1

1

i
i

17
1

38
(25,4% )

7

7

É rett ú jszü lö ttek

Ö sszes Sim a
B eava tkozásos szü lés Szövő d-

eset szülés Far Fogó
V acu 

um
Sectio

caes

m ényes
szülés

150 123 5 1 2 19
8

(5,4% )

Vérzés
16

(13,0% )
— — i — 2

P angás
(17,9% )

2 1 1

A spontán, beavatkozás nélküli és m ű tétes szü
lések m ellett külön tün te ttük  fel az egész anyagra 
vonatkoztatva, hány olyan szövő dményes szülés 
volt, ahol hypoxiát okozó tényező t találtunk. Mivel

egy-egy újszülött anamnesisében több hypoxiát 
okozó tényező  is szerepel, az átfedések m iatt az 
adatokat nem  összegeztük.

5. tá b lá za t

H ypox iára K oraszü löttek É rett ú jszü lö ttek

hajlam osító
tén yező k

Ö ssze
sen

V érzés
P an 
gás

Ö ssze
sen

Vérzés
P an 
gás

K öldökzsinór
anom áliák 5 2 1 3 1

M agzatvíz
asp irátió 8 1 3 i _

K orai
burokrepedés 24 4 3 _ _

R oham os
szülés 1

P lacen ta
eltérés 6 1

Terhességi
toxaem ia 20 6 6 3 1 1

Terhességi
anaem ia 1 — — — — —

A következő  táblázat a vérzések típus szerinti 
megoszlását tün teti fel.

6. tá b lá za t

Vérzés typ . I. II . I I I . IV . Össz.

K o r a ................................. 8 3 3 2 16

É rett  .............................. 8 5 1 3 17

Megbeszélés

A koraszülöttek szemfenékvizsgálatáról igen 
kevés adat állott rendelkezésünkre. Mezei saját 
anyagában 2 0 0 0 g alatti súllyal születetteknél nem 
ta lá lt retinális vérzést (12). Kaufmann szerint a ko
raszülés nem befolyásoló tényező  a szemfenékvér
zések gyakoriságában (3). Puskás— Szabó 40 kora
szülöttnél 37,5%-ban (15), Treit és mtsai 21 esetük
ben 19%-ban észleltek retinális vérzést (18).

Saját v izsgálataink során a koraszülötteknél 
kapott eredm ényeinket összehasonlítottuk az érett 
ú jszülötteknél nyert eredm ényekkel. Úgy találtuk, 
hogy szemfenékvérzések koraújszülötteknél közel 
ugyanolyan százalékban fordulnak elő , m int éret
teknél. Az érett újszülötteknél 11,3%-ban talá ltunk 
szemfenékvérzést. Az újszülöttek szemfenéki vérzé
sének gyakoriságát illető en az irodalm i adatok na
gyon különböző ek. V izsgálataink eredm énye Kauf
mann igen nagyszámú vizsgálatainál kapott ered
m ényéhez áll legközelebb. Ő  10 925 újszülött 17,7 
százalékánál ta lá lt szemfenékvérzést.

Ismeretes, hogy m inél késő bb tö rtén ik  a szü
lés u tán  a vizsgálat, annál kevesebb a ta lá lt szem
fenéki vérzések száma. Ha az irodalom ban közölt 
vérzés gyakorisági számait aszerint hasonlítjuk ösz- 
sze, hogy a vizsgálat m ennyi idő vel a szülés u tán  
történt, akkor Mao Wen Shu 15,3%-os eredm énye 
a legalacsonyabb, ő  azonban 48 órával a szülés u tán 
vizsgálta a fundusokat. Így saját 11,3%-os, illetve 
koraszülötteknél 10,7%-os vérzéselő fordulási ada-
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tunk  igen alacsonynak m ondható, annál is inkább, 
m ert v izsgálataink túlnyomó többsége az első  24 
órában történt.

Az újszülöttek retinális vérzését vizsgálók csak
nem kivétel nélkül m egkísérelték az elváltozást pa- 
thológiailag m egmagyarázni. König stein (1881) óta
— aki az ú jszülött első  légvételével m agyarázta a 
fundusvérzést — a legutóbbi közleményekig a leg
különböző bb teóriák születtek. Á ttek intve ezeken, a 
következő  oki tényező ket em lítik:

1. Mechanikai hatások: melyek a m agzat fejé
nek a szülő utakon való áthaladása következtében 
hatnak  (Schleich, Naumoff, Metzger, Mezei, K auf
mann) (cit. 17).

2. A  c a p i l lá r i s  r e z i s z t e n c i a  c s ö k k e n é s e  é s  v é r - 

a l v a d é k o n y s á g  z a v a r a (Ehrenfest, P ray—McKeown, 
Kerpel-Fronius) (4, cit. 17).

3. Ü jszülöttkori anoxaemia és a következmé
nyes anyagcsere-zavarok (Paul, Belmonte, Lem- 
m ingson és Stark) (cit. 17).

Az ellentétes adatokkal vitatkozó szerző k saját 
adata ikat igazoló pathom echanizm ust kerestek. Tu
lajdonképpen m indegyik szerző nek igaza van, azon
ban külön-külön az újszülöttkori szemfenékvérzé- 
sek problém ájának csak egy-egy összetevő jét vizs
gálták. Mai ism ereteink szerint az újszülöttkori re
tinavérzéseket valam ennyi szerző  által le írt ok m a
gyarázhatja, hiszen ezeket nem  is lehet m ereven el
választani egymástól. Ism eretes például, hogy a 
m agzati hypoxia és a következményes anyagcsere- 
zavar, acidózis, károsítja az érfalakat, csökkenti a 
capilláris rezisztenciát, véralvadékonysági zavaro
kat eredményezhet, a szülés m echanizmusa pedig
— még beavatkozás nélküli szülések esetében is — 
magzati hypoxiát idézhet elő . Ily hypoxiára ha jla
mosító tényező k a lepényi rendellenességek, a fá
jásgyengeség, a köldökzsinór anomáliák, a fekvési, 
ta rtási különböző ségek, a vajúdás hosszú idő tarta
ma, a méhösszehúzódás jellege stb. Ugyancsak m ag
zati hypoxiát és következményes érfalkárosodást 
okozhatnak az anya terhesség alatti betegségei (an
aemia, toxaem ia stb.). Nem lehet tagadni azoknak a 
m echanikus hatásoknak szerepét sem, amelyek a 
m agzati keringésben nyomásváltozásokat idéznek 
elő  — a sinus cavernosusban és a szemfenéki vé
nákban pangást okozva — részben m echanikus 
úton, részben anyagcserezavart elő idézve vérzések
hez vezetnek.

Ilyen értelem ben a szülészeti beavatkozások 
vérzést okozó hatásá t sem m agyarázhatjuk csak 
m echanikus okokkal, hanem  tek in tetbe kell ven
nünk azokat a pathológiás elő zményeket is, melyek 
a beavatkozást szükségessé tették.

A koraszülöttek szemfenéki vizsgálatai is ilyen 
komplex, retinális haem orrhagiát eredményező  pa
thom echanizm ust látszanak igazolni. Ha ugyanis a 
koraszülöttek kis súlyát m int a m echanikus teóriák 
szempontjából e l ő n y ö s tényező t tek in tjük , a kora
szülöttek éretlensége, anyagcseréjük labilitása, ér
falaik fejletlensége a hypoxiás árta lm ak capillaris 
fragilitás szempontjából h á t r á n y o s tényező ként jö
het számításba.

V izsgálataink során ezért nemcsak a szemfe- 
nékvérzéseket jegyeztük fel, hanem  m indkét cso
portban (korák és érettek) a szemfenéki vénás pan

gás jeleit is, m int olyan jelet, amelynek első sorban 
m echanikus okai vannak.

Azt találtuk, hogy míg m indkét csoportban 
csaknem azonos volt a vérzések száma, addig éret
teknél 16,7%-ban talá ltunk  vénás pangást, a korák
nál csak 11,3%-ban (lásd 1 ., 2 . táblázat).

Ha úgy vizsgáljuk meg anyagunkat, hogy a 
sima, beavatkozás nélküli szüléseknél m ennyi volt 
a vérzések száma és szemfenéki vénás pangások 
száma e két csoportban, még k ifejezettebb a kü
lönbség. Vénás pangást éretteknél 17,9%-ban, ko
ráknál 11,0%-ban ta lá ltunk  (lásd 4. táblázat).

Ezek az adatok is azt tám asztják alá, hogy a 
m agzat nagysága a szülés során m int m echanikus, 
nyom ásváltozásokat okozó tényező  játszik szerepet. 
Koraszülöttek, tehát kis súlyú m agzatok esetén nem 
a m echanikus fak tor az oka a vérzések k ialakulá
sának.

A nyagunkat összehasonlítottuk a szülés m ódja 
szerint is. Azt figyeltük meg, hogy m indkét csoport
ban lényegesen kisebb volt a m ű tétes szüléseknél 
ta lá lt funduselváltozások száma, m int a beavatko
zás nélküli szüléseknél. A kis számok m iatt azonban 
ebbő l következtetéseket nem  vonhatunk le. E meg
figyelésünk egyébként megegyezik Puskás és Szabó 
nagy anyagból gyű jtö tt adataival (15).

A 4. táb lázatban látható  az is, hogy éretteknél 
5,4%-ban, a koraszülötteknél 25,4%-ban találtunk 
hypoxiára és következményes anyagcsere-zavarra 
utaló adatokat. Ebbő l levonhatjuk azt a következ
tetést, hogy a két csoportban kapott csaknem azo
nos számú szemfenéki vérzéseket az érettek  csoport
jában első sorban m echanikai okok, a koraszülöttek 
csoportjában a hypoxiás szövő dmények okozhatták.

Ezek u tán  m egm agyarázhatjuk azt is, hogy 
m iért ta lá ltunk  a 2000—2500 g-os súlycsoportban lé
nyegesen magasabb számban szemfenéki vérzéseket 
(lásd 1. ábra). Ezeknél ugyanis m indkét kóroki té 
nyező  döntő en szerephez jut. Már nem elég kismé
retű  a m agzat ahhoz, hogy a m echanikai hatások ne 
érvényesülnének, de még nem elég érett a hypoxiás 
károsodások és az érfalak rezisztenciája szem pont
jából. A 4000 g-nál nagyobb súlyú m agzatok több
sége pedig császármetszéssel születik. Ezeknél, am int 
ezt több szerző  vizsgálatával igazolta, igen alacsony 
a fundusvérzések száma.

Koraszülötteknél 29 esetben (19,4%) ta lá ltuk  
meg az in tracranialis haem orrhagia k lin ikai tüne
teit. Szemfenékvérzést azonban ezeknél csak 3 eset
ben (10,3%) észleltünk. B ár adataink  sok szerző  
m egállapítását látszanak igazolni, m iszerint a szem- 
fenékvérzések és az in tracranialis vérzések között 
nincsen korreláció, nem vonhatjuk  le ezt a követ
keztetést. Anyagunkból ugyanis éppen a legsúlyo
sabb eseteket hiányoznak. Ezek a koraszülöttek 
vagy még a szemfenékvizsgálat elő tt ex itá ltak  vagy 
súlyos általános állapotuk m iatt az első  48 órában a 
fundusvizsgálattól el kellett tek intenünk.

Tizenkét esetben (8 %) talá ltunk  koraszülöttek
nél vérzésre utaló je let (kephalhaematoma, purpu- 
rák, subconjunctivalis vagy palpebralis vérzést). 
Ezek közül csak egynek volt szemfenéki vérzése is.

A vérzések típusa szerinti megoszlás nem tér el 
a koraszülött és a kontroll csoportnál (lásd 6 . táb 



lázat). M indkét csoportban a vérzések fele a leg
enyhébb típusba tartozó volt. A vérzések az esetek 
zömében 48—72 óra m úlva felszívódtak. Koraszü
lötteknél 4, éretteknél 2 esetben észleltünk vérzést 
a szemfenéken 10 nap u tán  is, de 31 nap u tán  a 
legsúlyosabb vérzés is nyom talanul felszívódott.

Az újszülöttkori retinális vérzések késő i követ
kezményeivel kapcsolatban egyikünk korábbi köz
lem ényeire u ta lunk  (14).

Koraszülött eseteink katam nesztikus vizsgála
ta it az esetleges késő bbi szövő dmények szempont
jából szándékunkban áll folytatni.

összefoglalás. Szerző k 150 koraszülött és 150 
érett újszülött fundusát vizsgálták a szülés utáni 
első  két napon. Szemfenéki vérzést az érettek  cso
portjában 11,3%-ban, a koraszülöttek csoportjában 
10,7%-ban találtak.

Á ttek intve a rendelkezésre álló irodalom  ada
tait, az ú jszülöttkori fundusvérzések pathom echa- 
nizm usára vonatkozóan több teóriá t találtak. Ada
ta ikat elemezve szerző k úgy vélik, hogy a kis súlyú 
éretlen újszülöttek fundusvérzéseinek k ialakulá
sáért első sorban éretlenségük, hypoxiás és követ

kezményes anyagcserezavaraik okolhatók, a szüle
tési súly növekedésével kerü lnek elő térbe a m echa
nikus tényező k. Az újszülöttkori szemfenékvérzések 
k ialakulását azonban egyik súlycsoportban sem le
het csak m echanikus okokkal m agyarázni.
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N .:  Gynecologia. (Basel) 1963, 156, 172. — 18. T re it ,  S., 
S te fa n ies  D., C sö m ö r  S., D ö m ö tö r  J .: Magyar Nő orvo
sok Lapja. 1964, 27, 3, 142—145.

S E P T O S Y L
s z e m k e n ő c s

A Septosyl szem kenő cs összetéte le m egváltozott: az 
új összetételű  kenő csben nincs naphazolin.
A naphazolin m entes Septosyl kenő cs nem szem csése- 
dik és egyenletesen oszlik el a szem résben.

Ö sszeté te l:

ö s s z e t é t e l é n e k
1 tubus (5 g) 0,5 g sulfamethylpyrim.-ot tartalmaz vazelin tí
pusú kenő csben.

m e g v á l t o z t a t á s a
Javallatok:
Különböző  baktériumok okozta heveny és idült kötő hártya 
gyulladás, szaruhártya-beszű rő dés és fekély, blepharitis acuta, 
— angularis, — chronica, — ulcerosa, blepharoconjunctivitis, 
dacryocystitis, fertő zött szemhéj-ekzema, másodlagosan fer
tő zött trachoma.

Adagolás:
Naponta 2—3-szor borsónyi kenő csöt az alsó szemhéj mögé 
helyezünk, és a szemet becsukva, enyhe dörzsöléssel szétken
jük. Ha a szemhéjra akarjuk alkalmazni a kenő csöt, a szemhéj 
szélére helyezzük és ott vékonyan szétkenjük.

Megjegyzés:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Csomagolás:
5 g tubus 5,30 Ft

CCfLfl  G yógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Szabadsághegyi Állami Gyermekszanatórium IV. osztálya 
(fő orvos. Halász Stefánia dr.)

A p rim ér tb c .- s  
b e teg ség fo rm ák  
patho lóg ia i v á lto zása
Halász Stefánia dr.

Az első  idő szakban, m axim ális fertő ző dési koc
kázat mellett, bő séges bactérium ürítő , kezeletlén 
felnő ttek gyerm ekkontaktjai, rossz szociális-hygié- 
nés helyzetben valam ennyien fertő ző dtek. A gyer
mekek BCG védő oltásban nem részesültek, specifi
kus védettséggel nem rendelkeztek. A prim ér fer
tő zést követő  progresszív tbc-s betegségform ák jel
legzetességei: a sajtos prim ér komplexusból szaka
szos hörgő betörések, következményes sajtos seg
m ent- és lebenypneum oniák, lym phohaem atogén 
szóródásokkal.

A k iterjed t sajtosodás az alkalm azott gátlósze
res kezeléssel (Thiomicid, Streptomycin, késő bb 
Isonicid) sem volt befolyásolható, a gyógyulás irre- 
versibilis szöveti károsodással következett be, a 
rendszeresen ism ételt endoskópos hörgő toilette elle
nére is. A gyerm ekek 80%-a progresszív prim ér 
gümő kóros betegségform ákkal vészelte át a fertő 
zést. A szóródások kockázata e kórform ákból 10 
százalékos volt (1. ábra).

%

Az elm últ húsz év a latt 2328, négyhónapos—nyolc
éves életkorú p rim ér tbc-s gyerm eket gyógykezel
tünk. Beteganyagunk epikritikus értékelése során 
bizonyítható volt, hogy a prim ér tbc-s m orbiditás 
nagyarányú csökkenése m ellett figyelemre méltó 
változás is bekövetkezett a betegségform ák patho
lógiai alakulásában.

A gyerm ekek anam nesztikus adatai, a vizsgá
lati leletek, a gyógyulás m enete és a végső  gyógy- 
eredm ények epikritikus értékelésével a prim ér 
tbc-s betegségform ák pathomechanizmusbeli külön
böző sége igazolható volt.

A z exogén tényező k (infectiós expositiós hely
zet) közül a fertő ző források bactérium ürítése, a ve
lük való tartós kontaktus, továbbá a szociális-hy- 
giénés helyzet a prim ér tbc-fertő zés létrejöttének 
m eghatározó tényező i. A bő séges ürítő k (köpet-ke- 
net Koch-pozitív) gyerm ekkontaktja inak fertő ző 
dési kockázata volt a legnagyobb. Tartós kontak
tusban, rossz szociális-hygiénés helyzetben, fiatal 
életkorban, gyenge term észetes resistenciával bíró, 
specifikus im m unitással nem rendelkező  gyerm e
kek valam ennyien m egfertő ző dtek és progresszív 
prim ér tbc-s betegségform ákkal vészelték át a p ri
m ér fertő zést.

Endogén tényező k (resistencia és immunitás) 
alakító és befolyásoló hatása a fertő zést követő  be
tegségform ák pathológiai lefolyásában nyilvánult 
meg. A veleszületett term észetes resistencia (örök
lött alkati, életkori-biológiai) m ellett a BCG oltá
sokkal megszerzett specifikus im m unitás a prim ér 
tbc-s betegség pathológiai lefolyását módosította (2 ).

Beteganyagunkat az exogén veszélyeztetettség 
és az endogén védettség alapján három  idő szakra 
bontottuk, továbbá a prim ér tbc-s betegségform ák 
pathológiai lefolyását a prim ér tbc-s m orbiditás 
csökkenésével párhuzam os évekre értékeltük.

I. 1950—1958 években 1550 gyermek
II. 1959—1964 években 593 gyermek

III. 1965—1969 években 185 gyermek
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EGYSZERŰ  PRIMER KOMPLEXUS 

PROGRESSZÍV PRIMER KOMPLEXUS 

SZÓRÓDÁS

1. ábra.

Egyszerű  prim ér kom plexussal csupán a gyer
mekek 2 0% -a állotta ki a p rim ér fertő zést, á ltalá
ban az 5 éven felüliek, ak ik  idő szakos kontaktus
ban voltak a bő séges bacilusürítő kkel, s jó szociális- 
hygiénés helyzetben éltek.

A végső  gyógyeredm ények megítélése ellenő rző  
vizsgálatokkal történt. Volt betegeink 15%-át a 
prepubertáskorban újólag kivizsgáltuk (4). A m ell
kas rétegfelvételeken észlelt meszes prim ér kom 
plexus, a zsugorodott segm ent- és lebenyárnyékok 
pathológiai tisztázása bronchoskópos, illetve az 
annakidején beteg tüdő fél bronchográfiás vizsgála
tával történt.

Igazolódott, hogy a progresszív prim ér beteg
ségformák gyógyulása hörgő szű kületekkel, követ
kezményes hörgő tágulatokkal, a tüdő -parenchym a 
zsugorodása fo lytán irreversib ilis szöveti károso
dással következett be. A gyermekek 95%-a post- 
primér residuummal gyógyult. A residuum ok nagy



sága és kiterjedése attó l függött, m ilyen volt patho- 
morfológiailag a prim ér tbc-s betegségük (4, 5, 6).

A prim ér residuum m al gyógyult, ún. „egészsé
ges góchordozók” közül várhatók az endogén exa- 
cerbátiók. Ez a gyermekcsoport jelenleg a 18—26 
éves fiata l fe lnő ttkorban van (2. ábra).

A második szakaszban megváltozott az infec- 
tiós-expositiós helyzet. A fertő ző források kéthar
m ada még bő séges bactérium ürítő , többségük azon
ban m ár gátlószeres kezelésben részesült. A te
nyésztéssel igazolt bactérium ürítő k (a források egy- 
harm ada) is gyógyszeresen kezelt beteg volt. A két 
éven aluli gyerm ekek újszülöttkorban BCG védő 
oltást kaptak  (3). Az 593 gyógykezelt gyermek kom 
binált gátlószeres kezelésben részesült (INH, Str., 
PÁS), ennek ellenére 55% progresszív prim ér be
tegségform ákkal, 45% egyszerű  prim ér kom plexus
sal vészelte át a betegséget. A progresszív kórfor
m ákból a szóródás kockázata még 7%-os volt.

A végső  gyógyeredmények m egállapítása 
ugyancsak ism ételt ellenő rző  vizsgálatokkal, volt 
betegeink 20%-ában tö rtén t meg. A 20%-ot 100°ló
nak véve m egállapítható volt, hogy a progresszív 
betegségform ák gyógyulása 86%-ban hörgő károso
dással, tüdő parenchym a-zsugorodással, postprim ér 
hörgő tágulatokkal következett be.

Ez a gyermekcsoport a 10—18 évesek korosz
tályának egy része, akik az endogén exacerbátiók 
jelöltjeinek tarthatók.

A harmadik szakaszban lényegesen csökkent a 
fertő ző dési kockázat. A fertő ző források kétharm ada 
csak tenyésztéses vizsgálatokkal igazolhatóan baci- 
lusürítő , valam ennyien tartósan gyógykezelt bete
gek.

A 185 prim ér tbc-s gyerm ek közül ú jszülött
korban BCG védoltott 144, azaz közel 80%-uk. A 
védoltottak egyszerű  prim ér komplexussal, a  védő 
oltásban nem részesültek (20%) valam ennyien prog
resszív prim ér betegségform ákkal vészelték át a 
p rim ér fertő zést.

Ebben az idő szakban gyógykezelt gyerm ekeink 
m indegyikénél bronchográfiás vizsgálatok is tö rtén

tek (5, 6). A progresszív betegségform ák sajtos hör
gő betörései a perifériás hörgő ágak eltömeszelő dé- 
sét eredményezték. A kom binált gátlószeres kezelés 
és a therapiásan alkalm azott célzott hörgő katéteres 
leszívások (7) biztosították a jobb gyógyulási ered
m ényeket. Az obstructiós atelectasiák oldódása u tán 
újólag elvégzett bronchográfiás vizsgálatok a végső 
gyógyeredmények értékelését lehető vé tették. A 
progresszív prim ér tbc-s betegségform ák 84%-ban 
teljes restitúcióval gyógyultak, s csak 16%-ban pri
m ér residuummal.

Ez á g y e rm e k cso p o rt je le n le g  a  4— 12 évesek  
k o ro sz tá ly á h o z  ta r to z ik .

Az elm últ húsz év alatt a .primér tbc-s m orbi
ditás nagyarányú csökkenését kétségtelenül a ja 
vuló felkutatás (1), a rendszeressé vált ernyő kép- 
szű rő vizsgálatok, a felnő tt betegek adaequat gátló
szeres kezelése, a szanatórium i tartós gyógykezelés 
segítették elő . A p rim ér tbc-s betegségform ák pa- 
thológiai változását döntő en a BCG védő oltások k i
terjed t alkalmazása eredm ényezte (2, 3). A BCG ol
tásokkal k ia lak íto tt specifikus im m unitás védő ér
téke következtében a progresszív prim ér tbc-s be
tegségform ák szám aránya egynegyedére csökkent, 
a p rim ér residuum m al gyógyultaké pedig az elmúlt 
húsz év alatt egyhuszadára csökkent.

A végső  gyógyeredm ények értékelése az elvég
zett ism ételt ellenő rző  vizsgálatokkal (rétegfelvé
telek, bronchoskopia, bronchográfia, Koch-tenyész- 
tés) lehető vé vált a prim ér tbc-s betegségform ák 
pathológiai változásának bizonyítása az elm últ két 
évtized különböző  szakaszaiban.

Hasonló vizsgálatok, azonos beteganyag újó
lagos ellenő rzésével, az irodalom ban nem  ism ere
tesek (6).

Az elkövetkezendő  5—10 évben, valam ennyi 
gyermekkorosztály eredm ényes BCG átoltásának 
eredm ényeképpen m in im um ra csökkenthető k a 
progresszív prim ér tbc-s betegségformák. A rend 
szeres érnyő képszű rő -vizsgálatok, továbbá a korai 
gátlószeres kezelés a kontakt m orbid itás felszámo
lását biztosítják.

összefoglalás. Az elm últ húsz évben 2328, p ri
m ér tbc-s, nyolc éven aluli gyerm eket gyógykezel
tek. A beteganyag epikritikus értékelése során 
m egállapították, hogy a p rim ér tbc-s m orbiditás 
nagyarányú csökkenése m ellett a prim ér tbc-s be
tegségform ák pathológiai változása igen figyelemre 
méltó. Ezt a változást a fertő ző források korai fel
kutatása, korszerű  gyógyszeres kezelése és a gyer
mekek BCG védő oltása eredményezték. A progresz- 
szív betegségform ák visszaszorulásával párhuzam o
san csökkent a károsodással gyógyult, ún. „egész
séges góchordozók” száma is. Az elm últ húsz év 
a la tt a sajtos betegségform ák 25%-ra, a prim ér re- 
siduum m al gyógyultak 5% -ra csökkentek. A pa
thológiai változást ism ételt ellenő rző  vizsgálatokkal, 
a végső  gyógyeredm ények alapján határozták meg.

IRODALOM: 1. Böszörményi M.—Mosolygó D.: 
Orvosképzés. 1970, 45, 51. — 2. Halász St.: Tuberkülózis. 
1960, 13, 133. — 3. Halász St.: Tuberkulózis. 1964, 17, 
362. — 4. Halász St.—Székely E.: A cta Paed. Acad. 
Med. Sei. Hung. 1960, 10, 323. — 5. Halász St.: A cta 
Paed. Acad. Med. Sei. Hung. 1969, 10, 39. — 6. Halász 
St.: K and idátusi d isszertáció. 1970. — 7. Székely Ё .: T u 
berkulózis. 1966, 19, 184.
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Péterfy Sándor utcai Kórház, Röntgenosztály

Görcsoldókkal végzett
pharm acoradiographiás
vizsgálatok
Gimes Béla dr.

A lkalm unk volt három  ív. is adható szert (Halidor, 
Gastrixon, Gapona) pharm acoradiographiás mód
szerrel k lin ikailag ellenő rzött beteganyagon k ipró
bálni és hatásukat más, m ár ism ert és a functionalis 
gyomor rtg-diagnosztikában jól bevált szerek (Bu
scopan, atropin) hatásával is összehasonlítani.

Vizsgálati metodikánk

K lin ika i osztályokról nyelő cső -, ill. em észtő szervi 
panaszok m iatt gyom orröntgen vizsgálatra küldött be
tegeken a rutin v izsgálat e lvégzése után 2  óra m úlva a 
gyom or-rtg v izsgálatot azonos m ennyiségű  kontraszt- 
anyaggal, de a kérdéses gyógyszer hatása a latt m egis
m ételtük. A  rutin v izsgálat során a kontrasztanyaggal 
k itö ltött gyomorról az alak, tónus, perista lticus mozgá
sok rögzítésére 24 X  30 film re átnézeti fe lvéte leket k é
szítettünk. F igyelem m el k ísértük a duodenum  és vé
konybelek tónusát és m otilitását, va lam in t a gyomor 
ürü lésének idejét is. A  gyógyszer hatása a latt m egis
m ételt v izsgálatkor a ru tinvizsgálat fe lté te le it szem 
elő tt tartva a kontrasztanyaggal k itö ltött gyomrot a 
kérdéses gyógyszer beadása után 10,20, 40, 60, m ajd 120 
perc m úlva is m egvizsgáltuk  és a v izsgálat idejében 
észlelteket, összehasonlítás céljából, átnézeti fe lvé te le
ken rögzítettük.

Az értékelés során:
1. A  gyomor tónusában, alakjában;
2 . a peristaltikus hullám ok m élységében és frek

venciájában ;
3. A  secretiós réteg m agasságában, esetleg a gyo

m or nyálkahártya-képében;
4. a gyomor ürü lésének idejében bekövetkező  vá l

tozásokat, valam int
5. a  duodenum tónusában, a vékonybelek m otili- 

tásában észle lt eltérést ugyancsak figyelem m el 
kísértük.

Tapasztalataink H a lido rra l:

A  H a l id o r  (EGYT) am pullánként 50 m g hatóanya
got tartalm az, a papaverinhez hasonlóan direkt m us- 
culotrop hatású görcsoldó és ehhez jelentő s hely i ér
zéstelenítő  hatás társul. Görcsoldó hatása a papaveri-  
nénél erő sebb (1 1 ).

Vizsgálatiank első  sorozatában 5 negatív gyo- 
m or-rtg  leletű  beteg esetében az iv. adott 50 mg 
Halidor hatása a la tt m egism ételt vizsgálat során a 
gyomor tónusában, peristalticus mozgásában, vala
m int a gyom orürülés idejében változást nem ész
leltünk.

V izsgálataink második szériájában 20 nyom 
bél, illetve gyomorfekélyes betegen a ru tin  gyomor 
rtg-vizsgálatot 100 mg iv. Halidor hatása a la tt is
m ételtük meg.
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A rutinv izsgálatkor készített felvételeket ösz- 
szehasonlítva az ürülés idejében 100 mg iv. H ali
dor hatása a latt készült felvételekkel, a gyomor 
tónusában, a peristalticus hullám ok számában, il
letve mélységében, valam int az ürülés idejében a 
beteg gyom rúakon sem észleltünk változást. Meg
jegyezni kívánom  azonban, hogy a vizsgált, fő leg 
nyombélfekélyes betegek gyom rának alaptónusa ál
talában csökkent tónust m utato tt. Fokozott tónust, 
illetve spasticus jelenségeket (a fekélyfészekre u jj-  
szerű en m utató spasmus, fokozott peristaltica stb.) 
a fekélybetegség aktív  szakában az utóbbi években 
igen r itkán  észlelünk (3).

V izsgálataink harm adik szériájában a Halidor 
közvetlen musculotrop görcsoldó hatását vizsgáltuk 
és m egállapíthattuk, hogy a kifejezetten izomgörcs
re visszavezethető  jelenségek, functionalis cascade 
gyomor (5 eset), an trum - és pylorus-spasm us (5 
eset) 100 mg H alidorra l befolyásolható: a Halidor- 
nak pharm acoradiographiásan lem érhető  görcsoldó 
hatása van. A hatást az adag emelésével fokozni 
lehet.

Tapasztalataink Gastrixonnal

A különböző  alkyl- vagy aralkyl-gyökkel qua- 
ternerezett tropeinek közül a Gastrixon erő s para- 
sympatholyticus és ganglion-bénító hatású  (7, 8 , 
15). A klinikusok véleménye szerint hatása nagyjá
ból az atropinéval egyezik meg azzal a különbség
gel, hogy m ellékhatása enyhébb (9, 10).

Célszerű  volt tehát a Gastrixon hatását össze
vetni a Buscopan hatásával, m ásrészt megvizsgálni, 
hogy hatása az atropinéval m ennyiben azonos (5, 
6 , 14, 16).

Húsz m illigramm  Buscopan hatására a nyelő 
cső  enyhén tágul, ra jta  a peristaltica lelassul. A 
cardia spasmus — am ennyiben annak oka nem 
achalasia — oldódik. A gyomor tónusa csökken. A 
peristalticus hullám ok sekélyebbekké, lassúbbá vál
nak. A duodenum  kitágul, elernyed, m otilitása le
csökken. Kriesmann (1 2 ) szerint a L iotfa-féle duo- 
denographia alapján megítélve a Buscopan hatásos, 
m elléktünet nélküli duodenum  relaxans.

A Gastrixonból az összehasonlító vizsgálatok
hoz im. 1 am pullát (0,5 mg-ot) adtunk, a késő bbiek
ben az adagot megduplázva á ttértünk  az iv. alkal
m azásra is.

Harm inc betegünk között nyelő cső szű kület, u l
cus ventriculi és cholelithiasis diagnózissal gyomor 
rtg-v izsgálatra k lüdött betegek szerepeltek. Életko
ruk  30—72 év volt. Gastrixon im. in jic iálva enyhe 
szájszárazságot okozott. Iv. alkalm azása során csak 
egy esetben je lentkezett enyhe szédülés és palp itá- 
ció; ez fektetésre és a fej emelésére perceken belül 
megszű nt. H atása im. adáskor általában 15 perc, iv. 
alkalmazás esetén pedig m ár 1 0  perc m úlva rön t
gennel jól megítélhető .

A szű kült nyelő csövet iv. 1 mg Gastrixon épp
úgy, m int iv. 20 mg Buscopan egyenletesen kissé 
k itág ítja ; a peristaltica hullám ok m élyebbekké és 
szaporábbakká válnak. A szű kület körüli spasmus 
eltű nik.

Gyom orvizsgálataink során függetlenül a k li
nikai diagnózistól és a ta lá lt röntgenelváltozástól



(cascade gyomor, gyomorfekély, nyombélfekély 
stb.) a következő ket észleltük:

lm . 0,5 mg Gastrixon:

A  gyomor tónusa általában javult, az éhgyom ri 
secretum  m ennyisége, a gyógyszer hatása alatt, m eg
ism ételt v izsgálat során csökkent. A  nyálkahártyakép  
élesebb redő ket m utatott. A  gyomron, az első  20 perc
ben, a perista ltica élénkebb lett. A  bulbus, ill. duode
num  m érsékelten hypotoniássá vált, m otilitása lassult.

Iv. 0,5 mg Gastrixon:

A gyomor tónusa nem  csökkent. A  functionalis 
cascade gyomor képe (3 eset) változott, a cascade oldó
dott, a gyomor fe lvette kampó alakját, a nyálkahártya
kén k ifejezettebbé vált. A  duodenum  relaxációja 
egyenértékű  vo llt a B u sc op a n hatásával. A  m otilitás- 
ban eltérést nem észleltünk. 2 . kép. a. b.

1 . kép.

A hatás második fázisában, a beadás után 20—30 
percre, a gyom orfal atoniássá válik , a peristaltica 
csaknem  teljesen leáll, a gyomor ürü lése elhúzódik. Az 
elhúzódó ürü lés m ind egészséges, m ind fekélybetegek 
gyom rán egyaránt m egfigyelhető . Az elhúzódó ürülés 
idejében a pylorus nyitott, a duodenum és jejunum ka- 
csok atoniásak, peristaltica alig figyelhető  m eg (1 , 2 , 
4, 17).

Egy m illigram  iv. Gastrixon m ind az egészsé
ges, m ind a fekélybetegek gyom rán az atropinhoz 
hasonlóan csökkenti a tónust és a peristalticát. A 
duodenum  relaxatió ja, valam int a m otilitás csökke
nése az atropin hatásával azonos. A Gastrixon tó
nust csökkentő  hatását különösen az operált gyom- 
rú  betegek vizsgálata során értékesíthetjük  jól a 
gyakran bonyolult röntgenm orphológiai képek tisz
tázásában (2 /a, b képek).

Tapasztalataink Gaponával:

ív. 1 mg Gastrixon:

A gyomor tónusa azonos m értékben csökkent, m int 
iv. 20 mg B u sc op a n hatására, de a duodenum  relaxá
ció ja k ifejezettebb volt. A  gyomor ürü lése m egnyúlt. 
A  vékonybelek m otilitása csökkent.

összefoglalóan a következő ket á llapíthatjuk  
meg:

1. 0,5 mg iv. Gastrixon enyhe szájszárazságot 
és kisfoki! szédülést okozhat.

2. Gyomorvizsgálatok során nyert tapasztala
ta ink  alapján 1 mg Gastrixon 20 mg Buscopannal 
megegyező en csökkenti a tónust és a peristalticát.

3. Nyelő cső -szű kületek eredetének tisztázására, 
valam int a gyomron spasmusok, cascade-képző dés 
m egszüntetésére a Gastrixon alkalmas.

4. A Gastrixonnal k iváltható duodenum  hypo
tonia alkalm assá teszi a szert a L io tta -féle duode- 
nographia elvégzésére (1 . kép).

Az atropinnal tö rtén t összehasonlítás során a 
következő ket á llapíthattuk  meg:

0,5—1 m g se. atropin m ind az egészséges, m ind a 
fekélybetegek  gyomrán, kettő s fázisú reactiót okoz. 
Az első  fázisban, az atropin beadása után 5— 6  percre, 
a  gyomor tónusa fokozódik, a peristaltica k ifejezettebbé, 
élénkebbé, lefű ző  jellegű vé válik . A  pylorus könnyeb
ben nyílik , az antrum és duodenum jó l v izsgálható. A  
vékonybél redő k m agasabbakká válnak. Az első  fázis 
10—15 percig tart.

A  G a p o n a am pullánként 0,5 mg G a s t r i x o n t és 50 
mg H a l id o r t  tartalmaz.

Megfigyeléseinket a klin ikai osztályokról, gyo
m orvizsgálatra kü ldött betegeken végeztük. Bete
geink közt 11 férfi és 9 nő  szerepelt. A betegek 
életkora 28—61 év között volt. A k lin ikai diagnó
zis szerinti megoszlás: 3 ulcus ventriculi, 4 ulcus 
duodeni, 3 tum or ventriculi, 1 h iatus hernia, 1 cho- 
lecystectomiát követő  tünetek, 1 hepatitis után i ál
lapot és 7 esetben fekélybetegség. V izsgálati m eto
d ikánkat m ár a bevezetésben ism ertettem . A 20 be-

3. kép. a. b.
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tegen iv. 1 vagy 2 am pulla Gapona m elléktünetet 
nem  okozott. H atása az injekció beadása u tán  10— 
15 percre jelentkezett.

Egy am pullától a gyomor tónusa kissé fokozó
dott, a peristaltica lassúbb, mélyebb hullám ú lett. 
A bulbus és a duodenum  enyhén tágult. M ind a 
gyomor, m ind a duodenum, illetve vékonybélka
csok redő képe k ifejezettebbé vált. A vékonybél mo- 
tilitása lelassult, a kontrasztoszlop a coecum alsó 
pólusát 2  óra m úlva általában nem  érte el.

Két am pulla Gapona hatására a gyomor tónusa 
15—20 percig kissé fokozódott, m ajd m érsékelten 
csökkent. A peristaltica lelassult. Lelassult az eny
hén tágu lt duodenum  és vékonybél m otilitása is. A 
lecsökkent vékonybél-m otilitás következtében a 
kontrasztoszlop a coecumot 2  óra m úlva egy esetben 
sem érte el.

A jó l értékelhető  redő kép k ialakulása — véle
m ényem  szerint részben az esetenként megfigyel
hető  secretio csökkenésére, részben a submucosa 
muscularis propriá jának  tónusfokozódására vezet
hető  vissza. A tónuscsökkenés, renyhébb lelassult 
peristaltica, valam int a kifejezett vékonybél-m otili
tás csökkenése a Gapona parasym patholyticus ha
tásának következménye (3/a, b képek).

összegezve eredm ényeinket:

H alidor:
1. 100 mg iv., Halidor egészséges és fekélybe

tegek gyom ortónusát, peristalticus mozgását, a gyo
m or ürülését nem  befolyásolja.

2. K ifejezetten simaizomgörcs, pl. functionalis 
cascade gyomor, pylorus spasmus 100 mg Hálidor- 
ra l oldható.

Gastrixon:

1. A nyelő cső  szű kületeinek tisztázására, vala
m int a gyomron, a spasmusos cascade-képző dés 
m egszüntetésére alkalm as a Gastrixon.

2. A gyom ron 1 mg Gastrixon, 20 mg Busco- 
pannál gyakorlatilag egyenértékű  tónus- és peris- 
taltica-csökkenést hoz létre.

3. A duodenum  Gastrixonnal kiválható hypo- 
ton iája a L iotta-féle duodenographia elvégzésére
alkalmas.

Gapona:

1. Iv. 2 am pulla Gapona a gyomor tónusát, pe
ristalticus mozgását nem  befolyásolja.

2. A duodenum  és a vékonybél is hypotoniássá 
válik, m otilitásuk lényegesen lelassul.

3. Csökken a secretio.
4. A redő kép k ifejezettebbé válik, am it véle

ményem szerint a submucosa muscularis p ropriá já
nak bizonyos fokú tónusfokozódása okozhat.

5. A tónus- és fő leg a motilitás-csökkentő  ha
tása a Gastrixonénál tartósabb.

összefoglalás. K lin ikai osztályokról gyomor- 
vizsgálatra kü ldött betegeken pharm acoradiogra- 
phiás módszerrel vizsgálta a Halidor, a Gastrixon 
és a Gapona hatását. Száz m illigramm  iv. Halidor- 
nak egészséges gyomron radiológiai-lag lem érhető  
hatása nincsen. K ifejezett simaizom-spasmust 200 
mg Halidor old. A Gastrixon és a Gapon az egész
séges és beteg gyomron és duodenumon jól lem ér
hető  tónus- és m otilitás-csökkenést hoz létre. M ind
két szer a duodenum -hypotonia kiváltásához hasz
nált Buscopannal vagy A ntrenyllé l egyenértékű . A 
vizsgált görcsoldóknak kellem etlen m ellékhatásuk 
gyakorlatilag nincs.

IRODALOM: 1. D an ie lopo lu , D.: 1930. D ie V iszero- 
graphische Methode. S. Karger, Berlin. — 2. D er iu , G . : 
R adiologie Medica Turin. 1949, 31, 939. — 3. E rd é ly i  J.: 
Fortschr. Röntgenstr. 1933, 48, 646. — 4. G im e s , В 
K andidátusi értekezés 1957. — 5. G im e s  В .: M. Belorv. 
Arch. Suppi. 1969, 6, 104. — 6 . G im e s  В .: M. Belorv. 
Arch. Suppi. 1969, 6 , 106. — 7. G y e r m e k  L. és N á d o r
K .  : Arch. int. Pharmacodyn. 1957, 113, 1. — 8 . G y ö rg y
L.  és D ó da  M .: Dokumentatio. 315. — 9. J á v o r  T., G y ő r-  
f f y  A . és D ob i  S.: Dokumentatio. 579. — 10. J á v o r T.r  
Gyógyszereink. 1970, 20, 211. — 11. K o m ló s  E. és P e tő c z

L .:  EGYT. Pharmakolog. Láb. kiadv. 1963. — 12. K r i e s - 
m a n n , A .: Fortschr. Röntgenstr. 1968, 108, 464. — 13. 
P a l ló s L., Z ó ly o m i  G. és B u da i  Z .: EGYT. Pharm ako
log. Láb. kiadv. 1963. — 14. P fe if fe r ,  J .: Fortschr. Rönt
genstr. 1956, 84, 421. — 15. P o rszá sz  J.: Dokum entatio. 
670. — 16. S im o n  L.: M. Belorv. Arch. Suppi. 1969, 6, 
99. — 17. T ra u tg o t t ,  R.: Ges. Med. 1926, 52, 752.

.,Okosabb m eghányni-vetni egy kérdést anélkül, hogy eldöntenénk, m int eldönteni anélkül, 
hogy m eghánynánk-vetnénk.” Joubert
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HALOPERIDOL
injekció, tabletta, cseppek

ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (1 ml) 5 mg 4-/p-chlorphenyl/(-1-) 3’-p-fluorben2oyl-propyl-piperidin-4-ol-t 
1 tabletta 1,5 mg 4-/p-chlorphenyl/(-1-) 3’-p-fluorbenzoyl-propyl-piperidin-4-ol-t 
az oldat (10 ml) üvegenként 20 mg (10 csepp =  1 mg) 4-/p-chlorphenyl/ (-1-) 3’-p- 
fluorbenzoyl-propyl-piperidin-4-ol-t tartalmaz.

JAVALLATOK:
Minden olyan kórkép, mely motoros és psychés agitatióval jár, mánia, paranoidhallu- 
cinatoros kórképek, agitált depressio, erethikus oligophrenia és epileptiformis psycho- 
sisok, delirium tremens. Csillapíthatatlan hányás.

ELLENJAVALLATOK:
Pyramidalis vagy extrapyramidalis tünetcsoporttal járó kórképek. Hysteria.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS:
Az injekció alkalmazása általában akkor javaik, amikor az oralis adagolás valamilyen 
okból lehetetlen (pl. nagyfokú agitatio).

Adagja ilyenkor 1 ampulla (5 mg) intramuscularisan. Az átlagos orális napi adag 2—4 mg. 
Az egyéni tű rő képesség és szükséglet figyelembevételével azonban a napi adag 1,5—10 
mg között váltakozhat, egyenlő  részekre elosztva. Gyermekek napi dózisa 5 éves korig 
a felnő tt dózis negyede, 6—15 éves korig a felnő tt dózis fele. Krónikus hányásban 
általában 2x10 cseppet (2 mg) adnak naponta.

MELLÉKHATÁSOK:
Huzamosabb ideig történő  kezelés után a betegek nagy részénél akinesia, tremor, 
izomhypertonia, vagy egyéb parkinson-szerű  tünetek léphetnek fel. Ezek a tünetek 
az adag csökkentésére vagy a kezelés átmeneti abbahagyása után spontán megszű nnek, 

illetve antiparkinsonos szerekkel kupírozhatók.

И

TÁRSADALOMBIZTOSÍTÁS terhére idegszakrendelések, ideggondozók szabadon 
rendelhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak idegszakrendelés (ideggondozó, fekvő 
beteg-gyógyintézeti elme-idegosztály) javaslatára rendelhetik.

ml-es ampulla ......................................................  14,70 Ft
ml-es ampulla ..................................................    123,90 Ft
tabletta................................................................... 13,70 Ft



TRISEDYL
Tabletta, injekció, solutio

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 2,5 mg  
1 tab le tta  0,5 mg, a solutio (10 ml m illilite ren kén t 1 mg)

4-flu o ro -4-/4. butyrophenon. hydroch lo ric .-o t tarta lm az.

JA V A LLA TO K : Motoros és psychés agitatióval járó  kór képek, paranoid hallu-  
cinatoros kórképek, ep ilep tifo rm  psychosisok, delir ium  trem ens, hebephrenia.  
Depressióval já ró  delirium  esetei. Indítékszegénysé ggel járó depressio. Hány
inger.

ELLEN JA VA LLA TO K : A  pyramis-pálya és az extrapyram id alis pályarendszer  
organikus betegségei.

A D A G O L Á S : A  parenteralis alkalmazás abban az esetbe n indoko lt, ha az oralis  
adagolás keresztü lv ihetetlen. Adagja: — 1 ampulla im . Orálisán: 0,5 mg-os

kezdő  adag után az egyéni szükséglet és tű rő képesség figyelembevételével a  
napi adagot fe ln ő tteknek  1,5— 2 mg-ig lehet em eln i. G yerm ekeknek 5 éves  
korig  a fe lnő tt adag negyedrésze, 5— 15 éves korig  a  fele adagolható.

M ELLÉK H A TÁ SO K : Parkinsonismus, izomgörcs, izom -hype rtonia léphet fel.  
Ezek a tün e tek  az adag csökkentése vagy a kúra átm e neti abbahagyása után  
spontán megszű nnek, ille tve  antipark inson-szerekkel  m egszüntethetek.

MEGJEGYZÉS: A Trisedyl potenciálja a központi idegr endszerre ható szerek  
hatását, ezért alkalmazása barb itu ra tok , óp iátkészí tményekkel egyidő ben nagy  
körü ltek in tés t igényel. Trisedyl-kezelés kizárólag orvosi ellenő rzés m elle tt tö r 
ténhet.

FO R G A LO M B A  KERÜL: 5 x 1  ml-es ampullákban  
5 0 x 1  ml-es ampullákban  
50 db tab le tta  
250 db tab le tta  
1 üveg solutio  (10 ml)

FO R G A LO M BA  H O Z Z A :

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .



RITKA KÖRKÉPEK

Marcali Járási Tanács Kórháza, Gyermekosztály 
(fő orvos: Pozsár József dr.)

Tejsav acidosisos 
d iabeteses coma 
12 hónapos csecsemő n
Pozsár József dr. és József Imre dr.

A nem ketoacidosisos diabeteses coma elnevezés (1) 
a kórkép különböző  tüneteinek megismerésével év
rő l évre változva alakult ki (24, 1). A megbetegedés 
egyes típusai nem választhatók el élesen, de azért 
azokban az esetekben, am elyekben a hyperosm - 
aem ia kialakulásában a hypernatraem iának döntő  
szerepe van, célszerű nek látszik a hyperosmolaris 
jelző  használata (4), azokban a form ákban pedig, 
am elyekben a tejsav felszaporodása mégis acidosist 
hoz létre, a te j sav acidosisos jelző  alkalm azása in
dokolt (1 ).

Ketoacidosis nélküli hyperglykaem iás comás 
esetet elő ször Sament és Schwartz (22) közölt 1957- 
ben. Danowski és Nabarro (7) 1965-ben 32, Halmos 
és mtsai (11) 1966-ban 50 esetet tud tak  összegyű j
teni a világirodalomból. A JAMA szerkesztő ségi 
közleménye (26) szerint 1968-ban m ár közel 100 
esetet ism ertek. A m agyar irodalom ban Hetényi (13) 
1933-ban em lítést te tt a kórképrő l, de részleteseb
ben nem tárgyalta. Elő ször Kecskés (16) közölt ese
te t 1967-ben, m ajd M ajor (20), Szű cs és B ük i (27), 
Schwarczmann és Kenedi (24), Barta (1), valam int 
B erk i és Halmos (4) cikkeit o lvashattuk a kérdéssel 
kapcsolatban. A hazánkban ism ertetett esetek közül 
egyedül Barta (1) 13 éves tejsav acidosisos betege 
tartoz ik  a gyermekgyógyászat tárgykörébe. Ehrlich 
és Bain (8 ) 18 hónapos betegénél fiatalabb esetrő l 
ez ideig nincs tudom ásunk.

A beteg fiata l kora, a tejsav acidosisos form a és 
a kiváltó okként felm erülő  m orbilli védő oltás m iatt 
ta rt ju k  esetünket különösen közlésre érdemesnek.

Esetismertetés

G. M., 12 hónapos csecsem ő t 1969. X. 21-én 19 óra 
10 perckor m entő  szállította osztályunkra. Elő ző leg or
vos nem  látta. A n a m n e s is : X. 9-én, 12 nappal a fe lvé
tel elő tt m orbilli védő oltásban részesült (oltóanyag szá
ma: 157) 2 nap óta 38,5° C láza van. Egy napja alu- 
székony, a lvás közben többször felsír. A  fe lvéte l nap
ján kétszer hányt. Szék lete rendes. V izeletrő l az anya 
felv ilágosítást adni nem  tud. Görcse nem  volt. A felvé
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Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 13. szám

tel estéjén m ár felébreszten i sem  tudták és észrevették, 
hogy szája „cserepes”, szem ei nagyon beesettek. A  c sa 

lád i  a n a m n e s is ben em lítésre m éltó adat nincs; nagy
szülő k, szülő k és a beteg testvére nem  szenvednek cu
korbetegségben. (A késő bbiek során az apánál és a 
testvérnél negatív eredm énnyel záruló laboratórium i 
vizsgálatok is történtek.) F e lv é te l i  s ta tu s : gyengén fe j
le tt és táplált, nagyon elesett csecsem ő . Igen k ifejezett 
exsiccatiós jelek. Eszm életlen: erő s ingerekre szemét 
ugyan felnyitja, de egyéb m ozgást nem  végez, hangot 
nem  hallat, környezetét nem  észleli. Tüdő  fizikálisán 
negatív. Szívhangok tiszták, rhythm usosak, tachycar- 
diásak. Pulsus: 160/min. Has: puha, betap., nyom ásér
zékenység nincs. Máj, lép nem tap. Tarkó szabad. M e- 
ningeális jel n incs. R eflexei renyhék. Kóros reflex nem 
észlelhető . Pup illá i szű kek, fényre jó l reagálnak. Hő 
m érsék lete 38,1° C. Súlya 6720 g (37 óra m úlva, az ex - 
siccosis leküzdése után a beteg súlya 7750 g volt, tehát 
a heveny sú lyesés (sóvesztéses exsiccosisnál 8 —1 0%  
már életveszélyes; 17) a testsú ly  13,3%-ának fe le lt meg. 
K ó r le fo ly á s : 13 órával a fe lvéte lt követő en, am ikor a 
beteg m ár 500 m l 0,45%-os NaCl és 250 m l R index in - 
fusióban részesült, a statusban a következő  változáso
kat észleltük: a sú lyos exsiccatio továbbra is k ifejezett. 
Az eszm életlenség m élyült, m ost m ár erő s ingerekre 
sem  reagál. Légzése a szokottnál m élyebb és szaporább, 
frequentiája 48—52/min. Pulsusa változatlan. Tarkója 
jelzett, egyéb m eningealis jel n incs. H ő m érséklete 37— 
38° C között váltakozott. M orbilli védő oltás következté
ben k ia lakult postvaccinatiós encephalitis gyanúja 
m iatt 14 órával a fe lvé te l után lum balpunctiót végez
tünk, m elynek  során fokozott nyom ással ürülő  víztiszta 
liquort nyertünk, am elyben a sejtszám  52/3; P .: + ;  l i 
quor cukor igen magas, 800 mg%. Ekkor az azonnal 
levett vérben a c u k o rsz in t  1384 mg°/0. Ezzel egyidő ben 
a vizeletben  cukor positiv, a ce to n  n e g a t iv .  O sm o la r i - 
tás va lam ivel késő bbi electrolit-tükörrel (Na: 137; K: 
3,9; Ca: 4,8; Cl: 103 maeq/1) és R N -nel (65,38 mg%) 
szám olva J a c kson (15) kép lete alapján 368,8 m o sm o l/ l . 
(A norm, érték felső  határa 300 mosmol/l.) Az ered
m ények alapján a ketosis nélkü li d iabeteses coma k é
pe á llt  elő ttünk. K ezelésünk is ehhez igazodott: az in -  
fusiót Isodex-szel fo lytattuk  és 17 órával a fe lvéte l 
után, 2 2 -én  1 2  órakor kristályos insu lin t kezdtünk ada
golni. Ebben az idő ben a beteg légzése továbbra is sza
porább vo lt és a reggelihez v iszonyítva m élysége k ife
jezettebbé vált. K etosis hiányában te js a v  a c id os is le 
hető sége m erült fel. Hogy ez valóban így lehetett, azt 
alátám asztja a bevitt 160 m l 2% -os N aH C 03 (ez a pH- 
status ism erete nélkü l is adható m ax. m ennyiség; 1 0 ) 
jó hatása (a m ély és szaporább légzés m egszű nt, a fre
quentia 32—42/m in-ra csökkent) és a POTE gyerm ek- 
klin ikáján X. 24-én m ár a comás állapot rendező dése 
után elvégzett v izsgálatok (a norm. 5—20 mg% helyett  
41 mg% vér tejsavszint, továbbá m ég az akkor is fenn
álló com pensalt acidosis: pH 7,39; standard bicarbonat 
15,5 maeq/1; basish iány —9 maeq/1; pCÓ2 29 Hgmm). 
N yolc és fé l óra alatt a vércukor sorozatos ellenő rzése 
m ellett összesen 180 E kristályos insulin t adtunk. Az 
adaequat kezelés m egkezdése után 1 0 órával a beteg 
lábaival már m ozgásokat végzett, szem ét erő s ingerekre  
felnyitotta, pulsusa 144/m in-ra csökkent, vércukra 240 
mg°/0, vizeletcukor positiv, aceton negativ. Ebben az 
idő szakban, 23-án 5 óra 45 percig 400 m l Isodex és 760 
m l R index-in fusiót adtunk. 23-án reggel 8  órakor, 20 
órával az insulin  kezelés m egkezdését követő en a beteg 
jó l teázott, csupán som nolens volt. Vércukra 40 mg%, 
vizeletcukor pos., aceton neg., fa jsú ly  1030. A  hypo- 
glykaem iát, m ivel a beteg bő ven itta a cukros teát, 
kezdetben per os próbáltuk m egoldani, de 1 0 óra 2 0  

perckor a h y p o g ly k a e m ia már olyan súlyos volt, hogy 
újabb vércukrot kérve, az eredm ényre ( 8  mg%) azon
ban nem  várakozva, hypertoniás cukoroldatban össze
sen 28 g cukrot kelle tt iv. adnunk, am íg a csecsem ő 
eszm életre tért. Ezután 2 óra m úlva, 12 óra körül 720 
mg% -os vércukrot, hyperglykaem iás stuport észleltünk. 
Húsz, majd 10 E A lt-insu lin t adtunk. Hogy ez sok volt,  
arról hamarosan m eggyő ző dhettünk, h iszen du. 16 óra
kor a vércukor már 34 mg% volt és 17 órától 24-én a 
hajnali órákig 5 részletben összesen 42 g cukrot kelle tt  
adnunk az újra- és újra fellépő  hypoglykaem iák m iatt.



Ebben az idő szakban a v izelet fa jsú lya 1008—1010 kö
rül mozgott, de a cukor positiv itás és aceton negativ i-  
tás többször v izsgálva változatlanul fennállt. 23-án az 
esti órákban, 30—31 órával az adaequat kezelés m eg
kezdése után a tünetek (hypodynamia, m eteorism us) 
h y p o k a la e m ia m ellett szóltak. Ezt a sorozatosan készült 
EKG felvételeken  látható változások (Q—T idő  m eg
hosszabbodott, T -hullám ok lelapultak) igazolták. Az 
éjszaka folyam án 2 részletben összesen 33 maeq/1 К 
per os bev ite lével sikerült ezt a szövő dm ényt is ren
deznünk. (Pécsett 24-én 12 óra körül a se. K -szin t 5,3 
maeq/1 volt.) A  Pécsre történő  szállítás elő tt, 24-én 
reggel 8 óra 15 perckor a beteg eszm életnél van, jól 
teázik, k issé som nolens, m eteorism usa, hypodynam iája 
már alig észlelhető . Vércukor 368 mg%, vizeletcukor 
pos., aceton neg. A k lin ikai zárójelentésbő l az eddig 
ism ertetett adatokon k ívü l m ég a következő ket em el
jük ki. A cetont sem  a felvételkor, sem  a késő bbiekben, 
egészen 1970. II. 3-áig nem  találtak a beteg vizeletében, 
de akkor intercurrens grippe kapcsán alacsonyabb vér-  
cukorértékek m ellett a v izeletbő l acetont lehetett k i
mutatni. Idő nként m eg-m egkísérelték  az insulin  elha
gyását, de 3—4 nap alatt m indig, hyperglykaem ia a la
kult ki. A  beteget Pécsrő l 1970. III. 19-én helyezték 
vissza osztályunkra. A  m ost már több m int m ásfél éves 
diabetica a G yerm ekklinikán beállított m ásodnapon
kénti 6 E Z ink-protam in-insulin  adásával, szabad cris- 
talloid szénhidrátm entes, zsírszegény koszttal egyen
súlyban van és intercurrens m egbetegedései (otitis 
med. supp. ac. 1. u., húgyúti in fectio, grippe) idő szakát 
k ivéve jó l fejlő dik.

Megbeszélés

A ketosis nélküli diabeteses coma első sorban 
idő s egyéneknél fordul elő , azonban, m int esetünk 
is m utatja, m inden életkorban elő fordulhat. A ha
zánkban közölt esetekben a legtöbb beteg életkora 
60 év fe lett volt. Elő fordulási gyakorisága a típu
sos diabeteses comához viszonyítva .1:16 Baumann
(2), illetve 1:10 Schneider és W inckler (23) adatai 
szerint. A kórkép enyhe diabeteseseken jön létre, 
ső t sokszor, m int betegünknél is, a diab. mell. első  
megnyilvánulási fo rm ája lehet.

A megbetegedés különböző  formái azért so
rolhatók egy csoportba, m ert m inimális vagy tel
jésen hiányzik a ketosis. Egyben ez a legfő bb kü
lönbség a típusos és nem ketoacidosisos diabeteses 
comák között. A ketosis h iányának oka még ma 
sem tisztázott. Rossier és mtsai (21) relatív  insulin- 
hiánnyal m agyarázzák. Bár a kifejezett hyperglyk
aemia és a dehydratio önm agukban is antiketogen 
hatásúak, nem szerepelhetnek egyedül oki tényező 
ként, hiszen m indkét tünetet típusos com ában is 
m egtalálhatjuk (5). Mach és Sousa (19), valam int 
Boyer (5) glycocorticoid kezelés kapcsán kifejlő dött 
ketosis nélküli diabeteses comás eseteikben felm e
rül a steroidok szerepe diabetogen és egyben anti
ketogen hatásuk m iatt. A heveny megbetegedések 
(pl. égési stress) a fokozott adrenocorticalis m ű kö
désen keresztül vezethetnek a glycocorticoidok 
ilyen hatásához. Kolodny és Shermann (cit. 26) 
olyan esetet közöltek, amelyben a kórkép egy fia
tal, insulinnal kezelt cukorbetegen hypophysis elül- 
ső lebeny-roncsolás u tán  négy héttel fokozatosan 
alakult ki. Felvetették, hogy az elülső lebeny-hor- 
monok hiánya akadályozta meg a ketosis k ialaku lá
sát. Ha elfogadjuk, hogy betegünknél a m orbilli vé
dő oltás a hypothalam us—hypophysis rendszert is 
érintő  encephalitist okozott, hasonló következtetés
re ju thatunk . A ketosisról beszélve, meg kell emlí

tenünk a típusos coma azon form áját, amelynél ke- 
tonaem ia m ellett a ketonuria hiányzik, m ert exsic- 
catiós shock m iatt extrarenalis veseelégtelenség áll 
fenn.

Ha acidosis ketosis h iányában mégis létrejön, 
tejsav acidosisra kell gondolni. Ilyenkor a mélyebb 
légvételek m ellett tachypnoe is észlelhető  (11). Be
tegünknél is az 50/min körüli légzésfrequentia 38/ 
m in körüli, a kornak megfelelő bb értékre csökkent 
a N aH C03 adása után. Kum ar (18) 11 éves betegé
nél a ketosis hiánya m iatt felvetette a tejsavacido- 
sis lehető ségét. A m agyar irodalom ban Barta (1) 
közölt 13 évesnél 6,9 pH-val járó  tejsav acidosisos 
esetet, valam int Berki és Halmos (4) is felve
te tték  7,02 pH-val járó  felnő ttkori esetükben ezt a 
lehető séget. Lactat acidosis kórism éjét csak akkor 
szabad felállítani, ha a se. tejsavszint emelkedett, a 
b icarbonatszint csökkent és nincs ketosis. Ezek a 
kritérium ok esetünkben is fennálltak. Tejsav aci
dosisos cománál az interm edier anyagcsere zavara 
következtében a norm. 1 0 : 1  lactat ipyruvat hánya
dos megnő . K lin ikai célokra megfelel a vér tejsav- 
szintjének m eghatározása. Ha ez Barta (1) szerint 
3—4 mMol, illetve 38—48 mg%, Hamwi és Danows- 
k i (12) szerint 7 mMol vagy ennél magasabb, lac
ta t acidososról van szó. A hypoxia m iatt az anaerob 
glycolysis növekedése következtében szaporodik fel 
a tejsav (11), Huckabee (14) szerint akkor lép fel 
excess lactat, ha az oxygen tensio a vérben 30 
Hgmm alá süllyed. A folyam atot elindító okok kö
zött gyakran szerepel bő séges szénhidrátbevitel (1 , 
28, 3). B iguanidin kezelés is k iváltó ja lehet tejsav 
acidosisnak az anaerob glycolysist fokozó hatás 
m iatt (25). Felm erül a fokozott adrenalin secretio 
szerepe is (6 ). Barta (1) hangsúlyozza és ez esetünk
ben is érvényes, hogy a legtöbb esetben nehéz arra  
válaszolni, vajon a hyperglykaem iával kapcsolatos 
osmoregulatiós zavar, a vér adrenalinszintjének 
emelkedése vagy a hypoxia indítja-e meg a vérben 
a tejsav felszaporodását.

A hyperosm olaritas sok esetben egyedül a hy
perglykaem ia következtében jön létre (1). M inden 
100 mg% -os cukorszintemelkedés 5,5 mosm.-lal nö
veli az osmosisos nyom ást (16, 27). Betegünknél 
Jackson (15) képletével számolva, amely az electro- 
lit viszonyokat is felhasználja az értékeléshez, 368,8 
mosm/l-nek, egyedül a vércukorszintet használva 
pedig 376 mosm/l-nek találtuk  az osmolaritást. Ese
tünkben tehát világosan látszik a hyperglykaem ia 
egyedüli jelentő sége, ső t a két adat közti különbség 
talán még arra  is rám utat, hogy a m érsékelt basis- 
h iány az osmosisos viszonyokat bizonyos m értékig 
még jav íthatta  is. Ha a kórképhez hypernatraem ia 
(a Na-szint egyébként norm, vagy éppen csökkent 
is lehet) is csatlakozik, az term észetesen nagym ér
tékben emeli az osmolaritást. А  К  viselkedése, m int 
m i is lá thattuk , olyan, m int típusos comában. Fizi
kális v izsgálattal nagyon sokszor csupán a súlyos 
exsiccosis tüneteit észleljük. Brodsky (cit. 27) vizs
gálatai szerint diabeteses comában az elvesztett fo
lyadék 30%-a a sejtekbő l származik, tehát csökken 
a különböző  szervek, így az agy térfogata is és ez 
különböző  fokú eszméletzavarokhoz vezethet. Egyéb 
idegrendszeri tünetek — convulsiók, aphasia, he-



mianopsia, hemiparesis, hypo- vagy hyperreflexia 
— is felléphetnek, ezek azonban legtöbbször inkább 
az esetleges hypernatraem ia következményei.

A kórkép általában valam ely súlyos alapbeteg
séghez társul. Halmos és mtsai (11) pancreatitis, 
végtag-gangraena, staphylococcus septikaem ia kap
csán észlelték k ialakulását. Felm erül throm boticus 
folyamatok, m áj- és veseártalm ak, acut keringési 
zavarok szerepe is (4). Esetünkben a m orbilli védő 
oltás következtében k ialakult feltételezett postvac- 
cinatiós encephalitis (mellette szól a nagyfokú ex- 
siccosis ellenére is fokozott nyomással ürülő  m aga
sabb, 52/3-as sejtszám ú liquor) je lenthette a súlyos 
alapbetegséget. Gegesi Kiss—Barta (9) 120 esetbő l 
32 esetben észlelték a diab. mell. fellépését közvet
lenül infectio után. A lázas influenzát követő en leg
gyakrabban a kanyaró válto tta ki a betegség meg
jelenését. Betegünknél, úgy látszik, joggal m erül fel 
a m orbilli védő oltás kiváltó szerepe, de az, hogy a 
diabeteses comának m iért ez a ritka  form ája jö tt 
létre, bár a hypothalam us-hypophysis rendszer 
esetleges károsodását fe lvetettük, végül is nem  bi
zonyított.

A ketosis nélküli diabeteses coma valam ennyi 
form ájának therap iá jában egyesek (15) szerint 
nagy mennyiségű , mások (3) szerint viszonylag k i
sebb mennyiségű  insulinra van szükség. Természe
tesen csak a sorozatosan ellenő rzött vércukorérté- 
kek b irtokában fo ly tathatunk megfelelő  insulin- 
adagolást. A folyadék- és electrolit therap ia más és 
m ás a különböző  form áknál. A hypernatraem iás 
esetekben a legtöbb szerző  szerint a legcélszerű bb 
infusiós folyadék az 5%-os glucose. Schwarzmann 
és Kenedi (24) szerint, m ivel az osmoticus diuresis 
m iatt Na- és К -veszteség m indenképpen fennáll, 
hypotoniás sóoldat, V 3 - 0 S ,  ^ - e s  R inger-oldat bevi
tele indokolt. Csecsemő knél, e kor sajátosságait fi
gyelembe véve, még hígabb sóoldatokat kell hasz
nálnunk. A leghelyesebben akkor járunk  el, ha az 
infusiós folyadék összetételét az electrolit-tükörhöz 
igazítjuk. Tejsav acidosisos esetben N a-lactat é r t
hető en ellenjávallt, de NaHC0 3 -ot m indenképpen 
adnunk kell az acidosis leküzdése céljából. A kór
kép kezelése közben hypoglykaem ia könnyen létre
jöhet (24, 1 ). Barta (1) hangsúlyozza, hogy ez az 
esetleg nem teljesen adaequat therapia, valam int a 
szénhidrát-anyagcserét szabályozó rendszerek elég
telensége m iatt következhet be és kiemeli a nap

24 órájára k iterjedő  kémiai vizsgálatok szükséges
ségét.

A halálozás felnő ttkorban a legtöbb szerző  (pl. 
11) szerint 50, Boyer szerint (5) 60—70%. A halál 
oka sokszor a kom oly alapbetegség, más esetekben 
a kórkép által okozott súlyos állapot (hyperosmola- 
ritás, dehydratio stb.), melynek következtében idő 
sebb korban iaz am úgy is laedalt parenohym ás szer
vek egymás u tán  m ondják fel a szolgálatot (24). Ha 
meggondoljuk, hogy csecsemő - és gyerm ekkorban 
az utóbbi tényező  hiányzik, a prognosis valószínű 
leg jobb. Barta (1) és a mi súlyos esetünk is ezt lá t
szik igazolni.

összefoglalás. Szerző k 12 hónapos csecsemő  
m orbilli védő oltás u tán  1 0 — 1 2 nappal k ialaku lt ke
tosis nélküli tejsav acidosisos diabeteses comás ese
tét ism ertetik. Röviden tárgyalják  a kórképpel kap
csolatos eddigi ism ereteket.

Köszönetünket fejezzük ki a POTE gyermekklini
kájának az elvégzett vizsgálatok rendelkezésünkre bo
csátásáért.
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„A legtöbb könyvnek az a hibája, hogy tú lságosan hosszú.”
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(igazgató: Horn Béla dr.)

Primaer ovarium 
fibrosarkom a 71 éves 
betegben
Tóth Ferenc dr., Csömör Sándor dr. 
és Zámbó Zoltán dr.

A prim aer ovarium  sarkom át a kórbonctani tan 
könyvek és a nő gyógyászati pathológiai tankönyvek 
a rendkívül r itka  daganatok közé sorolják. Sélye
(4) szerint az első t Mac Farlane 1832-ben közölte. 
A századforduló körüli idő tájban igen nagyszámú 
közlemény láto tt napvilágot. Az elm últ 20 év vi
lágirodalm át vizsgálva csak 4 szerző tő l (2, 5, 6 , 8 ) ta 
lá ltunk közleményt. A Pfannenstiel beosztás elő tt 
leírt sarkom ák nagyrésze — m inden valószínű ség 
szerint — dysgerm inomák, arrhenoblastom ák, gra- 
nulosasejtes tum orok stb. voltak. Az elm últ 25 éves 
k lin ikai beteganyagunkból 575 malignus ovarium 
tum orból csak egy esetben tud tunk  biztosan pri
m aer ovarium  sarkom át bizonyítani.

T. J ,-né (29.603/70. törzskönyvi szám) 71 éves be
tegünket 1970. január 20-án vettük  fe l a klin ikára. Há
rom szülése volt. Strum ektom ia m ű téten esett át. U tolsó 
vérzése 50 éves korában volt. A lhasi fájdalm ak m iatt  
nő gyógyászati szakrendelésen jelentkezett, ahol pete
fészek-daganatot találtak. K lin ikai felvételekor a 158 
cm magas, idő s beteg 50 kg súlyú. Közepes fokú alszár  
varicositás. RR.: 110/80 Hgmm. Vérkép: haem atocrit: 
43% /hgb .: 12,2 g%, fvs.: 5400, sü llyedés: 40 mm/óra. 
Karélyos m agvú leukocyta: 58%, pálcika m agvú: 1%, 
eosinophil: 2%, lym phocyta: 39%. V izeletvizsgálatkor  
a fa jsú ly : 1025, fehérje: halványan opaleszkál: ubg.: 
k issé fokozott, egyéb negatív. Se. b i.: 0,50 mg%, thy
mol: 70/1,9 E. M ellkas rtg: em physem ás tüdő mező k, 
rajzolatos hilusok. Cor balra 1 harántu jjal nagyobb. 
Scleroticus aorta. Belgyógyászati v izsgálatkor nagyfo
kú em physem át találtunk. Cor balra k issé nagyobb, 
csúcson systolés zörej. Hepar 1 harántujjal tapintható. 
EKG: P—G: 0,24", m eghosszabbodott p itvar-kam rai át
vezetési idő . Egyébként szabályos görbe. G ynekológiai 
vizsgálat: ép külső  genitália. Közepes tágasságú vagina. 
A  k is uterus bal o ldalt m ellő l helyezkedik  el, középen 
csecsem ő fő nyi göbös, v iszonylag m obilis tumor tap int
ható. Kolposkoppal atrophias, halványan jódpozitív 
portiohám ot talá ltunk Strophantin elő készítés után ja
nuár 30-án in tratrachealis narkózisban alsó m edian la- 
parotom iát végzünk. A  peritoneum  m egnyitása és a be
lek  izolálása után k itű nik, hogy a jobb oldali petefé
szek göbös, töm ött ú jszü löttfejny i tumorrá alakult, 
am ely in traligam entárisan helyezkedik  el, az uterust

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 13. szám

balra és m ell fe lé  tolja. A  jobb oldali tuba és ligam en
tum  rotundum fe le tte  húzódik el balra. D o y e n szerint 
total uterus exstirpatiót és kétoldali adnexektom iát  
végzünk transfúzió védelem ben. A m ű tét utáni lázas 
állapota m iatt P en ic illin—Streptom ycin, m ajd Tetrán  
kezelésben részesítettük. Roborálás után a 29. napon 
hazabocsátjuk azzal a feltétellel, hogy sugaras keze
lésre visszatér. A  sugaras kezelés során 13 000 r rtg- 
besugárzást kapott a szokásos 4 nő gyógyászati m ező 
ben (220 kV, 15 mA, 0,5 Cu +  1 A1 50 cm, 1 5 X 1 5 cm, 
50% rács). További besugárzás állapotától függő en a 
közeljövő ben jöhet szóba. Egyébként a m ű tét óta eltelt 
harm adik hónap végén teljesen panaszmentes. Recidi- 
vára utaló jelet nem észleltünk.

Kórszövettani v izsgálatra érkezett a 8 X 5 X 2  
cm nagyságú uterus a bal oldali adnexum m al 
együtt. А  1 4 Х 1 2 Х Ю cm nagyságú daganatnak 
vékony tok ja van, m etszéslapját sárgásfehéres nek- 
roticus terü letek és kisebb-nagyobb vérzések ta rk ít
ják. M ikroszkópos vizsgálatkor az endom etrium ot 
és a m yom etrium ot sorvadtnak találjuk. A daga
natnak  rostos, hyalin izált kötő szövetes tok ja van. 
A tum orsejtek rendkívül változó alakúak és nagy
ságúak. Egyes helyeken hosszúkás orsó form ájú, 
egymás m ellett párhuzam osan lefutó, kötegesen el-

1. kép.
Hosszúkás, orsó alakú, egymás mellett párhuzamosan 
lefutó daganatsejtek, amelyeknek magjai sötétre festő dnek
(H.-E., 120 X)

2. kép.
A daganatsejtek és magok igen sokféle alakot ölthetnek. 
Hyperchrom magvú, óriássejtek is láthatók 
(H.-E., 120 X)



3. kép.
Töredezett, rövid rácsrostok a daganatsejtek között 
(Gömöri-féle rácsrost impregnatio, 240 X)

helyezkedő  sejteket láthatunk, am elyeknek m agjai 
sötétre festő dnek (1. kép). Más helyeken több m ag- 
vú, hyperchrom , szabálytalan alakú óriássejtek van
nak (2. kép). Azán festéssel vékony, kékre festő dő  
kollagén rostokat találunk. Gömöri-féle rácsrost- 
impregnációval csak igen kevés, feketére festő dő , 
rövid és töredezett rugalm as rostokat és vastagabb, 
barnára színező dő  kollagén nyalábokat lá thatunk  
(3. kép). Fett-Rot festéssel elszórtan csak finom 
porszerű  degeneratív zsírszemcséket találunk. A 
szöveti képet k iterjed t nekrosisok és vérzések ta r
kítják. Hisztológiai diagnózis: fibrosarkom a partim 
polym orphcellulare ovarii.

Megbeszélés

A  szövettani festések, a hisztokémiai eljárások 
finomodása, az ovarialis daganatok m odern beosz
tása során a közölt prim aer ovarium sarkom ák szá
ma rohamosan csökken. Nagy statisztikai adatok 
szerint 1,6—7,5% között váltakozik. W ildner és mtsa 
(9) az NDK-ban regisztrált 870 prim aer és secun- 
daer nem iszervi sarkom ák analízise során az ova
rium sarkom ák arányát 4,1%-nak találta. Kováts
(3) a II. sz. Nő i K lin ika 11 éves beteganyagából 
1930-ban 955 petefészekdaganatból 16 esetben; 1,6 
százalékban 'ta lá lt p rim aer ovarium sarkom át. A 
legkülönböző bb életkorban jelentkezhet. Temesvári 
(7) szerint az átlagos életkor 32,2 életév. Vele szem

ben W ildner és mtsa szerint (9) az idő sebb korban 
fordul leggyakrabban elő , csaknem négyötöde 50 
éven felül. A fibrosarkom a 26%-ot képez, a többi 
formához képest. Ezek az adatok nem  teljesen meg
bízhatóak, m ert a régi eseteket is tartalm azzák, 
amelyek közül — számos szerző  szerint is — sok a 
nem valódi sarkoma. 1967-ben Bonevat és mtsa (2) 
19 éves prim iparán a hastérfogat gyors növekedése 
m iatt hydram nionra gondoltak. Mű vi burokrepesz- 
tés u tán  1 2 0 0 g-os in trau terin  elhalt foetus szüle
tett. A belső  vizsgálatkor az u terus m ellett em ber
fő nyi petefészektum ort találtak. Azonnal laparo- 
tom iát végeztek és a petefészekdaganatot eltávolí
tották. Hisztolóiai diagnózis: kereksejtes sarkoma. 
A beteg 1 hónap m úlva exitált. 3000 ovarialis tu 
morból csak egy petefészeksarkom át találtak.

Jellegzetes klin ikai tünetei nincsenek, illetve 
megegyeznek más malignus ovarialis tum orok tü 
neteivel. A gyors növekedés hív ja fel a figyelm et 
a rosszindulatúságra. Ascites 36—46% -ban csatla
kozhat hozzá. M eigs-syndroma is kísérheti. Hiszto- 
lógiailag lehetnek kis kereksejtes, nagy kereksejtes, 
orsósejtes és fibrosarkom ák. Többen közöltek rhab- 
domyo-, lympho-, melano-, chondro-, adeno- 
(W ilms-tumor), myxo- és angiosarkom át is. Ha
zánkból 1965-ben Balázs és László (1) prim aer ova
rium  leiom yosarkom át írtak  le.

Therapia: radikális m ű tét; az u terust a kétol
dali adnexum m al együtt el kell távolítani és a be
teget postoperativ besugárzásban részesíteni.

összefoglalás. A szerző k az ovarium  rendkívül 
r itka daganatát; prim aer fibrosarkom áját közük 71 
éves betegük esetének ism ertetése során. 25 éves 
k lin ikai beteganyagukból 575 m alignus ovarium - 
tum orból csak ezt az egy esetet találták.

IRODALOM: 1. B a lá zs  M., L á sz ló  J .: Magy. N ő 
orv. L. 1965, 28, 95. — 2. B o n e v a t ,  N., S oph on , S., San, 
L. K .,  S a m b an , M .: Bull. Fed. Gynec. Obstet. Frang. 
1967, 19, 214. — 3. K o v á ts  F.: Orv. Hetil. 1930, 74/26, 
640. — 4. S e ly e  H .: Ergänzungsbad zur Encyclopedia of 
Endocrinology IV. vol. VII. Ovarian tumors. R ichard 
son, Bond & W right, M ontreal, 1946. — 5. S ta f fe ld t ,  K ., 
K re u z e r ,  G .: Z. Geb. Gynäk. 1969, 171, 113. — 6 . T a ke da ,

S.: J. jap. Obstet. Gynec. Soc. 1962, 14, 369. — 7. T e m e s - 
v á r y  F.: Verh. dtsch. Ges. Gynäk. 1895, 6, 746. — 8 . V a 

r ia t i ,  G., D o na te l l i ,  F.: Ann. Obstet. Gynec. 1966, 88, 
440. — 9. W i ld n e r ,  G. P., K le in ,  K . : Arch. G eschw ults- 
forsch. 1967, 30, 78.

„Azok a legjobb könyvek, amelyek leginkább elgondolkoztatnak.”
Anatole France
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A z  a l k o h o l -  d e p e n d e n t i á r ó l
Fenyvesi Tamás dr.

akin az excessiv ivás psychés-somatikus állapot, in- 
terpersonalis kapcsolatok és társadalm i tevékeny
ség vonatkozásában súlyos zavarokhoz vezet, ilyen 
jellegű  elváltozások "az alkohollal igen nagym érték
ben átfertő zött lakosságnak aránylag csak csekély 
részén alakulnak ki. A nemzetközi adatok szerint 
(5) 100 rendszeres fogyasztó közül csak 15—20 vá
lik  idő vel kóros m értékben iszákossá, s ezek közül 
csak 3—5 lesz dependens alkoholistává. A valódi 
alkoholismus k ialakulásában kiváltó jellegű  társas
lélektani és hajlam osító kórlélektani tényező k mel
lett öröklött vagy szerzett kóroki tulajdonságok is 
szerepet játszanak.

A kóroki tényező k m ibenlétére vonatkozó enzy- 
m ológiai és anyagcsere-kutatások eddig m ég nem  v e 
zettek  eredm ényre; lehetséges, hogy a genetikai kuta
tások fogják idő vel k ideríteni azt a h ibás genetikai  
information alapuló h istokém iai d ispositiót, am ely az 
alkoholism ushoz vezet.

%

Az alkoholisták megítélésének hibái és tévedései 
nem félreism erésekbő l vagy ism erethiányból szár
m aznak, hanem  negatív jellegű , antipathia-érzésen 
alapuló emotionalis-moralizáló elő ítéletekre vezet
hető k vissza. Az alkohol betegség nem  fátum sze- 
rű en, elkerü lhetetlenül következik be; az alkohol 
testi-lelk i romboló hatásának az egyén jobban és 
tartósabban képes önfegyelmező  és önirányító me- 
chanism usokkal ellenállni, m int pl. a m orphin- 
származékok egyszer m ár k ialaku lt addictiójának, 
éppen ezért orvos és társadalom  az egyéntő l bizo
nyos fokig m egkövetelheti az önszabályozó mecha- 
nismusok gyakorlását. Ahhoz, hogy valaki alkoho
listává váljék, m eglehető sen hosszú u ta t kell meg
tennie és eközben bő ségesen nyílnék alkalom a 
megfelelő  pschés, szociális és etikai norm ákhoz való 
v isszatérésre!

M ásrészt az egyén felelő sségét nagyban csök
kenti az alkoholfogyasztás rendkívüli elterjedtsége 
és az, hogy üzleti elgondolások csaknem az egész 
világon elő nyben részesülnek az egészségvédelmi 
rendszabályokkal szemben. Az iparosodó társadal
m akban az alkohol részben táplálékpótlószer, rész
ben szociális problém ákat m egkerülő  gondű ző , és 
terjesztését még a szocialista kereskedelem politika 
sem m indig az orvos-egészségügyi felfogásnak meg
felelő  módon kezeli. Az 1965. évi nemzetközi sta
tisztika adatai szerint (17) M agyarország az egy 
fő re eső  absolutalkohol-fogyasztás terén  (amely évi
7,4 lite r abs. alk.) kb. a világranglista közepén fog
lal helyet (4, 12). Megelő z bennünket F ranciaor
szág, Portugália, Olaszország, NSZK, Spanyol- 
ország, Svájc, Ausztria. Az iszákosság M agyaror
szágon is népbetegség jellegét éri el, hiszen az össz
lakosságnak m integy 1% -ára terjed  ki. (Kb. 100— 
120 ezer férfi és 10—12 ezer nő .) (5). V annak or
szágok, ahol jelentő s mennyiségű  bor fogyasztása 
teljesen általános, mégsem m indenki alkoholista. 
Az „alkoholismus chronicus” betegségfogalom tény
leges h atára it megvonni nem könnyű . A rendszer- 
telenül-m értéktelenül ivók vagy szokványosán so
kat ivó nagyivók, vagy iszákosok még nem  jelen
tenek okvetlenül beteg egyént. Az Egészségügyi Vi
lágszervezet m eghatározása szerint alkoholista az,

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 13. szám

A valódi alkoholismus és az iszákosság gyakor
lati m egkülönböztetésére alkalm as az a megfigye
lés, hogy míg az iszákos ihat sokat is, keveset is, az 
ivást bárm ikor abba tud ja  hagyni, addig az alko
holista lehet abstinens is hónapokig, de ha egyszer 
inni kezd, az ivást önerejébő l abbahagyni nem 
tudja.

Nem m indenki válik alkoholistává, aki iszik, 
aki viszont azzá válik, betegnek tekintendő , és or
vosi segítségre szorul. Az orvosi megítélés alapja 
éppen ezért akár az induló, akár a m ár k ialakult 
alkohol-beteggel szemben csak a segítségnyújtás 
szándéka lehet! Az erkölcsi köntösbe bu jta to tt ne
gatív elő ítélet alapvető en helytelen; számos esetben 
találkozik a gyakorló orvos m ás jellegű  helytelen, 
egészséget károsító m agatartásm ódokkal (pl. n iko
tin  abusus), mégsem lépi tú l az illető kkel szemben 
az erélyes figyelmeztető  dorgálás m értékét, még
sem nézi le vagy ítéli el ő ket azért, m ert saját 
egészségüket súlyosan veszélyeztetik!

Az elő ítéleteken való felülemelkedést megne
hezíti, hogy az alkoholisták nemcsak saját egészsé
güket veszélyeztetik. Agressiv, a krim inalitás hatá
rán  levő  cselekedeteket követnek el, interpersonalis 
kapcsolataikban kellem etlen hatást gyakorolnak 
környezetükre. Az iszákosság ta la ján  kialakuló hy- 
pomán, deliberált, agressiv karak ter tulajdonságok 
az orvos türelm ét és psychotherapiás készségét is 
p róbára teszik. Ha azonban sikerül az egyébként 
suggestibilis alkoholistával a megfelelő  erélyes-tü
relmes irányításon alapuló kontaktust létrehozni, 
akkor m ár a kórkép pontosabb kategorizálására is 
sor kerülhet.

A  még nem alkoholista iszákosok csoportjában 
Kardos (11) 5 alcsoportot különböztet meg:

1. Szocio-ökonóm iai tényező k okozta alkohol en- 
dém ia (szű kös körü lm ények közt alkoholla l táplálkozó 
em berek; pl. Dél-O laszország, Portugália). Gyakoriak  
a belszervi és idegrendszeri szövő dm ények, igazi alko- 
hol-dependentia nélkül.

2. Szocio-kulturális endém ia (pl. Franciaország 
borivó v idékein  a lerészegedést a társadalom  term é
szetesnek tartja).

3. Szocio-kulturális tényező k által fékezett m ér
ték letes alkohol-consum  (pl. Olaszország) =  ún. m edi
terrán ivási typus.

4. Szocio-psychológiai am bivalentia á lta l k iváltott 
excessusok (pl. Svédország), ahol a túlzottan merev



társadalmi szabályok még az alkoholfogyasztást is el
ítélik. Az eredmény: skandináv typusú ivás, menekü
lési reactióként értékelhető  excessusok.

5. Szocio-psychológiai tényező k által indukált al- 
koholismus endémia (pl. írek, fiatalok csoportjai, baj
társi szövetségek), ahol a férfiasság, bajtársiasság, 
testvériség alapja az együtt-ivás.

A  valódi alkoholos-betegségfolyamatot Jellinek 
(3) 4 szakaszba sorolja:

I. Az első  vagy prodromalis stádium ban a fo
gyasztók m ind gyakrabban isznak a kelleténél töb
bet. Az ivás m ár elszakadt a fenti szocio-ökonómiai, 
szocio-psychológiai stb. m otivatióktól, az alkohol 
m ár valam ilyen panaceát jelent. Ebbe a csoportba 
sorolhatók azok, akik neurotikus konfliktusaik, psy- 
chopathiás személyiségük vagy gyakran psychiát- 
r ia i betegségük (pl. depressio) elő l m enekülnek az 
ivásba, ezek megkönnyebbülést, bódulatot és kábu
lato t kapnak az ittasság okozta euphoriás állapot- 
változásban. E secundaer ivások eseteiben az alap
betegségek felismerése és megfelelő  gyógyítása 
első rendű  feladat.

II. A második vagy imminens fázisba soroljuk 
azokat, akik m ár azért isznak, hogy elkerüljék el
vonási tünetek  jelentkezését. A kialakulóban levő  
alkohol-dependentia fo lytán ezeken a betegeken 
— ha nem  isznak — hányinger, hányás, izzadé- 
konyság, szédülés, gyengeség, remegés, ingerlé
kenység stb. jöhet létre. E szakaszban az alkohol- 
dependentiát belszervi panaszok jelentkezése je l
lemzi. G yakran forensikus psychiátriai complicatiót 
okoz, hogy ezek a betegek a részegségük ala tt velük 
tö rtén tek  egy részére nem emlékeznek vissza (5).

III. A harm adik v. k ritikus fázist az ivás feletti 
controll teljes elvesztése jellemzi. A beteg az ivást 
önként abbahagyni nem  tud ja, ha mégis abbahagy
ja, könnyen visszaesik és akkor m egint képtelen 
gátat vetn i az alkoholisálásnak. Gyakoriak a neu- 
ro-psychiátriai károsodások, többnyire reversibilis 
jelleggel.

IV. Irreversibilis psycho-somatikus és szociá
lis károsodások jellemző ek a 4. fázisra. Ezek a be
tegek prolongált részegség állapotában élnek. Csa
ládjukat, barátaikat, á llásukat elvesztik, teljes mér
tékben  elszigetelő dnek. É letüket korcsmák, elme
osztályok, rendő rségi intézm ények között élik. El
adósodás, lerongyolódás, prostitúció, bű ncselekmé
nyek a börtönbe vezetik ő ket. G yakran baleset vagy 
öngyilkosság vet csak véget a szomorú körfor
gásnak.

A betegek környezetét közelrő l ismerő  orvos 
sikeres közbeavatkozásának legfő bb lehető ségei a 
még nem dependens iszákosok csoportjából adód
nak. G yakran fordulnak titkukka l orvosukhoz olya
nok, ak ik  valam ilyen külső  vagy belső  „noxa” ha
tására, idő szakosan vagy tartósan, a kelleténél job
ban belem erültek az ivásba, ezt azonban — anél
kül, hogy erre ő ket bárm i rákényszerítette volna — 
sa já t m aguktól felism erik és teljesen tudatosan 
ezen változtatni igyekeznek. Ezekben az esetekben 
az orvos a jól k ialakult orvos-beteg kapcsolat fel- 
használásával, erélyes-türelm es psychagógiás veze
tési módszerekkel, esetleg enyhe tranquillo-sedativ 
szerek adásával maga is sokszor segíthet, m áskor 
d iszkrét eljárással elő segítheti am bulans vagy kór

házi elvonókúrák alkalmazását. Az elvonókúrák 
legsikeresebb esetei ebbő l a csoportból kerü lnek ki. 
A psychotherapiás-psychagógiás kezelés az alkoho
listák m inden csoportjánál szükséges kiegészítő  
eszköze az eredményes gyógyításnak. A lapja az al
koholisták akaratgyengeségébő l eredő  jó befolyá
solhatóság. Éber-suggestiv módszerek vagy hypno
sis ugyancsak felhasználhatók kiegészítő  therap ia- 
ként. Semmilyen psychotherapiás segítségnyújtás 
nem lehet azonban egyszeri. Az alkoholisták tartós 
irányítást és ellenő rzést váró emberek, akiknél az 
orvostól eredő  verbális befolyásolás m ellett családi 
és m unkahelyi segítségnyújtás, életfeltételek ren 
dezése is szükséges. A sikeres kezelés legfő bb té
nyező je nem a gyógyszeres kezelés, hanem  a tartós 
és körültekintő  gondozás (1). Utóbbi gyakorlásában 
a körzeti orvos jelentő s segítséget kaphat az orszá
gosan jól k iépült alkoholgondozó hálózattól.

E lvonókúra alkalm azása önm agában végleges 
gyógyuláshoz r itkán  vezet. M inden aktív  elvonó
kúra feltétele a beteg önkéntes beleegyezése; a be
leegyezés jogi form ulája nélkül csak kényszer-el
vonókezelés végezhető . Ennek elrendelése hatósági 
intézkedést igényel és a beteg együttm ű ködő  kész
ségének a hiánya kétségessé teszi a sikert.

E lvonókúra végezhető  am bulanter az alkohol
gondozó rendeléseken, valam int fekvő beteg-gyógy
intézetekben (zárt elmeosztályok, illetve alkohol 
osztályok). A kúra sine qua non ja a teljes abstinen
tia, m elynek biztosításához többnyire clausurára 
van szükség. Az alkoholelvonó kúrák  eredm ényes
ségét a különböző  statisztikák 20—50%-ra becsü
lik (8 , 18). Az abstinentia létre jö tte u tán  a betegek 
nagyrésze átm eneti detoxicáló kezelésre szorul. B- 
és C-vitam in, dextrose, m inor tranquillansok alkal
mazandók. Az elvonókezelésnek többféle módszere 
lehetséges:

1. Aversiós kezelések.
2. A lkohol-intolerantiát létrehozó szerek.
3. Részleges in to lerantia szerek.

1. Az aversiós kezeléseket többnyire Apomor- 
phinnal vagy Em etinnel végezzük. Feltételes reflex 
k ialak ítására törekszünk, a hány tató  hatású in jek
ció és a felkínált alkohol egyidő ben való beadásá
val. A kialakuló undorérzés — megfelelő  körülm é
nyek közt — az alkohol önm agában való fogyasz
tásakor is fellép. Az aversiós kezelést m indenkép
pen kom binálni kell suggestiv ráhatásokkal (2 ), a 
kú ra befejezése u tán  pedig szükséges a feltételes 
reflex ébrentartása, 2—3 havonta ism ételt em lé
keztető  itatásokkal. Drasztikus suggestiv ráhatás az 
ún. angol módszer: a kezelést 2—3 napig éjjel-nap
pal ismétlik, ezalatt a betegek enni sem kapnak, 
ágyuk m ellett o tt m arad a hányadék stb. Ugyan
csak suggestiv célokat szolgál az Apomorphin ke
zelésnek csoportosan való végzése.

2. Az in to lerantia kezelést A ntaethyl tab le tták 
kal végezzük. A disulfiram  az alkohol elbom lását a 
szervezetben m egállítja, aku t acetaldehyd mérgezés 
jön létre. U tóbbira kipirulás, kötő hártya vérbő ség, 
cyanosis, szívdobogás, fe jfájás és egészen a collap- 
susig menő  tensióesés a jellemző . A vérnyomás 
csökkenése első sorban a diastolés értékekben m u
tatkozik. A kut acetaldehyd mérgezés m indannyi-
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szór bekövetkezik, ahányszor az A ntaethy lt szedő  
beteg alkoholtartalm ú ita lt iszik. Az A ntaethy l ke
zelés szövő dményekkel járhat, éppen ezért idő seb
beken nem  végezzük; m inden esetben elő ző leg bel
orvosi vizsgálattal zárandók ki az ellen javallatok 
(cardiovascularis és máj megbetegedések). Az in té
zetben végzett próbaivás is részben a tű rő képesség 
v izsgálatára szolgál, részben m integy m egtanítja a 
beteget arra, hogy mi tö rtén ik  vele, ha iszik. Cso
portosan végezve ennek a kezelésnek is jobb a 
nevelő  hatása.

Az A ntaethyl kezelés is csak akkor lehet ered
ményes, ha az intézeti kezelést hosszú ideig tartó  
(2 év) rendszeres gyógyszerszedés követi. A fenn
tartó  adag napi 1 tab lettáró l V2— lU tab le ttára  is 
csökkenthető , különös tek in tettel arra, hogy a ku
mulálódó szer a betegek egy részén közérzeti pana
szokat okozhat (pl. rossz szájíz). R itkán elő fordul
nak exogen reactiós typusú elmezavarok is; ezek az 
A ntaethy l kezelés azonnali beszüntetését teszik 
szükségessé. Az A ntaethy l kú ra  eredményessége 
azon múlik, hogy a beteg a gyógyszert beveszi-e. 
Éppen ezért a tab lettákat célszerű  felelő s és meg
felelő  befolyással bíró hozzátartozóra bízni. A nt
aethyl kú ra  a la tt nemcsak alkohol, hanem  ecetes 
ételek is kerülendő k.

3. Ű jabban vált ism eretessé (14, 19), hogy a 
calcium carbam id c itrá t enyhe — A ntaethyl — re- 
actiót okoz. K ipirulás, nehézlégzés és szorongás fel
léphet, de a vérnyomásesés nem  jelentő s. Veszély
telen lévén, olyanokon is alkalm azható, akiken az 
A ntaethy l kezelés ellenjavallt.

Hasonló hatású a Cianamid, amely kis mennyi
ségű  alkohol hatására nem okoz panaszt, nagyobb 
m ennyiségű  alkohol fogyasztás u tán  azonban fej
fájást, szédülést, hány ingert vált ki. Japán  és am e
rikai szerző k szerint (15) az íztelen, színtelen, szag
ta lan  szer elő nye, hogy a betegek tud ta és bele
egyezése nélkül italba és ételbe belekeverhető  (7).

A metronidazol (Flagyl, Kiion) szedése szintén 
részleges alkohol in to lerantiát okoz, vasovegetativ 
tünetek  jelentkezése m iatt. E kezelési mód még szé
lesebb körben nem  terjed t el (9, 13).

Az elvonókúrák eredm ényességét elő segíti az 
egyes módszerék, az aversiós és in to lerantia keze
lések kombinálása. Tartós kezelés vezet csak tartós 
eredményhez, m iközben fontos feladat az alkoho
lista társaslélektani m ilieu-jének és egyéni problé
m áinak rendezése. U tóbbiak elérését szolgálják a 
társadalm i szervezetek, m int az A lkoholikus Ano
nymus, vagy nálunk az alkoholisták k lubjai (16), 
ahol a reconvalescens betegek egymást tám ogatva 
ta lálják  meg a végleges abstinentiához vezető  utat.

Végül a gyakorló orvos szempontjából röviden 
összefoglaljuk az idü lt alkoholismus fő bb somato- 
psychés következm ényeit és szövő dményeit:

1. Gyomor-bél tünetek (gastritis, anaciditás, 
vom itus m atutinus, ulcus, ehr. m áj-laesio ad cir- 
rhosim  vergens).

2. Neuritis, polyneuritis (alsó végtag paraesthe- 
siák, szaggató fájdalm ak, remegés, ataxia, reflex
kiesés). Súlyosabb szövő dményt jelentenek az al
koholos encephalopathiák.

3. Alkoholos epilepsiás megnyilvánulások.

4. K arakteropath ia alkoholica. G yakran m ár az 
alkoholismus korai szakában fellép; Jellemző i az 
érzelm i-hangulati élet labilitása, euphoria és indo
kolatlan theatralis elkeseredés váltakozása, inger
lékenység, düh-reactiókra való hajlam  és hetven- 
kedés, hazudozás, gátlástalanság, kötekedés, m ora
lis hanyatlás. Az alkoholos jellem elfajulásban szen
vedő k nem szavahihető ek, betegségbelátásuk nincs, 
h ibáikat gyakran tú lzott önérzeteskedéssel igyekez
nek leplezni, m indenért környezetüket hibáztatják. 
A karak teropath ia az alkohol dependentia vala- 
menyi fokozatát végigkíséri és gyakran valódi de
m entia kialakulásához vezet.

5. Paranoia alkoholica. Abortiv form ában csak
nem valam ennyi alkoholistára jellemző . Vezető  tü 
nete a házastárs irán ti féltékenység, m ely többnyi
re  csak annyiban megalapozott, hogy a házastárs a 
züllésnek indult betegtő l tartózkodik. Az abortiv 
form ák m ellett gyakoriak súlyos, k iterebélyesedő  
téveseszm e-rendszerrel járó  kórform ák is, amelyek 
agressiv tendentiák  lehető sége m iatt mielő bb zárt 
elmeosztályi kezelést tesznek szükségessé.

Az alkohol betegség legsúlyosabb psychiatriai 
szövő dm ényei:

6. az akut alkoholos hallucinosis és
7. a delirium  tremens.

A delirium  trem ens többnyire átm eneti absti
nens periódusban robban ki alkohol dependens 
egyéneken. K iváltását in tercurrens betegség, in 
fluenza, grippe, lázas állapot, som atikus traum a 
vagy psychés stress-situatio elő segíti. Izzadás, re
megés, színes hallucinatiók, tudatzavar jellemzi. 
Utóbbi esténként k ifejezettebb, a betegen rendkí
vüli nyugtalanságot hoz létre. A delirium  trem ens 
hallucinatiói gyakran állatkák látásában és hangya
mászás érzésében jelentkeznek. A delirium  trem ens 
súlyos anyagcserezavar jele és a beteg életét is fe
nyegeti. Gyakoriak az abortiv-incipiens formák, 
melyek gyors felismerése és zárt intézeti elhelye
zése súlyosabb szövő dmények megakadályozását 
jelentheti.

A népbetegségnek számító alkohol betegség 
enyhe és súlyosabb form áiban egyaránt szükség 
van a gyakorló orvos segítő  tevékenységére. A kór
kép elő rehaladásának megítélése, a szövő dmények 
felismerése és a helyes therapiás eszközök megvá
lasztása a gyakorló orvos, az alkohol-gondozó in té
zetek, a fekvő beteg-gyógyintézetek és társadalm i 
szervek együttm ű ködésének biztosításával érhető  
csak el.

összefoglalás. A szerző  az általános orvosi gya
korlat szemszögébő l foglalkozik az alkoholizmus 
egyes kérdéseivel. Tárgyalja az alkoholista betegek 
irán t m egnyilvánuló hibás elő ítéletek kérdését, is
m erteti az alkoholfüggő ség különböző  formáit. Rö
viden áttek in ti a jelenleg e lterjedt gyógyszeres el
vonókúrákat és kiemeli az alkoholizmussal kapcso
latban fellépő  gyakoribb szövő dményeket. Hangsú
lyozza az alkoholizmus gyógyításának társadalm i 
szükségességét és a különböző  szervek összefogásá
nak indokoltságát.
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na a kutatással.” Goethe

PHENYLBUTAZON i™,*,
ÖSSZETÉTEL: 20 g-os tubusonként 1 g phenylbutazont tartalmaz, lemosható 

alapanyagban.

HATAS: Localis antiphlogisticum.

JAVALLATOK: Különböző  mechanikus és kémiai behatások okozta bő rgyul
ladások. Kis kiterjedésű  I. és II. fokú égési sebek, napégés. 
Intravénás és intramuscularis injectiók beszúrási helyén kelet
kező  bő rgyulladások, rovarcsípés. Inflammált nodus haemor- 
rhoidalis. Felületes thrombophlebitis helyi kezelése, ezen indi- 
catiós területen a készítmény nem az anticoaguláns kezelés 
helyettesítésére, hanem kiegészítésére szolgál. Traumás lágy
részsérülések, duzzanatok, haematomák, izom- és ínhúzódás, 
amputatiós csonkfájdalom. Rheumatoid arthritis és arthrosis, 
synovitis, tendinitis, tendovaginitis adjuvans kezelése.

MEGJEGYZÉS: A mély vénák thrombophlebitisének kezelésére a készítmény 
nem alkalmas.

ADAGOLAS: Naponta 2—3-szor az érintett bő rfelületet dörzsölés nélkül, vé
konyan bekenjük.

CSOMAGOLÁS: 20 g kenő cs tubusban.

FORGALOMBA HOZZA:

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



ANTIFIBRINOLYTICUM

A C E P R A M I N  ?."=v,.
1 ampulla (20 ml) 8 g
1 doboz granulátum (240 g) 90 g acidum aminocaproicum hatóanyagot tartalmaz.
A granulátumból egy csapott kávéskanál 1 g, egy csapott gyermekkanál 2 g, egy csapott evő kanál 3 g 
hatóanyagnak felel meg.
Az ACEPRAMIN a plasminogen (profibrinoiysin) plasminná (fibrinolysin) történő  akti
válódását gátolja. ,

Indikációs területébe azok a kórállapotok tartoznak, amelyekben a vérzékenység okozója a kórosan 
fokozott fibrinolysis. így első sorban a pr im aer  hyperfib r ino lysis oko zta  coagulopa th iák gyógykezelésére 
ajánlott, de általános tapasztalat szerint olyan coagulopathiákban is jó therapiás hatás érhető  el, ahol 
a fibrinolysis nem fokozott.
B elgyógyásza t: haemophilia, leukaemiák, thrombopenia, cirrhosishoz társuló vérzékenység egyes 
eseteiben, thrombolytikus therapia során alkalmazott streptokinase, ill. plasmin okozta súlyos vérzés 
esetén.
Sebészet: nagy mellkasi mű tétek, extracorporal is keringést igénylő  beavatkozások, porta-cavalis- 
shunt mű tétek.
Urológia: prostatacarcinoma, prostatahypertrophia miatt végzett mű tétek.
S zü lésze t—nő gyógyásza t: korai lepényleválás, fenyegető  vetélést kísérő  vérzékenység.

•

A gyors felszívódás és kiválasztódás miatt a z  A cepram in t fo lyam atosan  kell adni, általában 4—-6 
óránként 0,05—0,07 g/testsúlykg-ot, átlagos testsúlyú felnő tteknek tehát napi 15— 30 g-ot. 
Huzamos kezelés esetén az Acepramin napi mennyisége a 20 g-ot lehető leg ne haladja meg, ilyenkor 
a beteget, első sorban a vesemű ködést ellenő rizni kell!
A prophylaxist kisebb mennyiség is kielégítő en biztosítja. Streptokinase-túladagolás esetén 10—16 g 
Acepramin lassú ív. bevitele szükséges.

Az Acepramint lehető leg szá jon  á t adagoljuk. Iv-an csak sürgő s esetben vagy olyankor, ha az oralis 
adagolás nehezített vagy lehetetlen. A z ív. in jekc ió t lassan ke ll beadni (5—10 perc); cseppinfusio 
formájában csak isotoniás konyhasó, vagy 5%-os glukóz vagy Ringer-oldattal alkalmazható.

G ravidáknak az első  két trimenonban, valamint veseelég te lenség esetén e llen javo llt.

•

A diffus intravascularis alvadás talaján kifejlő dött consum ptiós coagulopath iák esetében nem  a lk a lm a z 
ható, ha azonban fibrinolysis káros szerepe is közrejátszik az alvadászavar létrejöttében, a kezelést 
Acepramin therapiával kell kiegészíteni!
Szívinfarctus és thromboemboliás szövő dmények esetén csak elő vigyázatosan adagolható.

Émelygés, hányinger, hányás, orthostatikus collapsus, ritkábban erythema és hasmenés fordulhat elő , 
különösen a napi 20 g fölötti Acepramin dosisok alkalmazásakor. Ergotamin-tartaráttal az orthosta
tikus jelenségek javíthatók.

Az in jekció csak fekvő beteg-gyógyintézet részére van forgalomban. Orvosi vényen nem rendelhető ! 
A granu lum társadalombiztosítás terhére csak fekvő beteg-gyógyintézetben vagy Haematológiai gon
dozóban történt beállítás alapján, rendszeres ellenő rzés esetén rendelhető . A vényen a javaslatot adó 
fekvő beteg-gyógyintézetet, gondozót és a javaslat keltét fel kell tüntetni.

10 amp (20 ml) 40%-os inj. 185,— Ft 1 doboz (240 g) 37,5%-os gran. 95,— Ft

( X j y f  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



Beszámoló a II. Európai Kötö- 
szöveti symposionról.

(Hannover, 1970. szept. 9—12)

A nyugat-európai M ucopolysac- 
charid  C lubok rendezésében a m á
sodik európai Symposion m egren
dezésére, az u tóbbi években fe l
épü lt hannoveri orvosi fő iskolán 
k e rü lt sor. A symposionon az an 
gol, francia, ném et, f inn  kötő szö
veti kutatócsoportok szinte te ljes 
szám ban részt vettek , de akad t 
résztvevő  tengeren tú lró l és Európa 
egyéb országaiból is. Az összlét- 
szám  kb. 180 volt. A p rogram  során 
kb. 10 tém a k e rü lt m egbeszélésre. 
A tém ákat egy vagy két elő adó is
m ertette , és ehhez két-három  fe l
k é rt hozzászóló csatlakozott. A 
résztvevő k te ljes létszám m al, nagy 
ak tiv itássa l kapcso lódtak bele a v i
tába.

M agam, m in t m eghívott hozzá
szóló, a  fibrillogenesis tém akörhöz 
csatlakozóan ta rto ttam  elő adást, s 
m in t a rendező ség vendége vettem  
részt a kongresszuson.

A  glycoproteidek biosyntézisének 
ism ertetésénél [B ernadette H erver 
(Orsay; France), E. H. E y lar (San 
Diego)] á lta lában  hangsúlyozták a 
különböző  transferázék  szerepét és 

.az egy enzim  egy kötés elvet. A  
kollagén biosyntézisére K. L. K i- 
v irikko (Helsinki, F inn land) szerin t 
jellem ző , hogy: 1. a pro lin  és lysin 
p re fo rm ált peptid láncon tö rténő  
hydroxy lálása a m a m ár ism ert 
hydroxy lase enzim  h a tásá ra  tö rté 
nik. 2. A polypeptid p recursor (pro- 
tokollagén) m ie lő tt passzálja a cy- 
top lazm áris m em bránt, glycosiláló- 
dik. C -hipovitam inosisban a tropo- 
kollagén k iju tása  az ex trace llu láris 
té rben  részben gátolt. Rheum ás 
m egbetegedésben az é r in te tt szöve
tek  em elkedett pro linhydroxy lase 
activ itásáró l szám oltak be.

T. M. Evanson (Manchester, Eng
land) a kollagén enzim atikus de- 
gradátióját ism ertette: szerinte a 
különböző  szövetek : rheum ato id  
synovia, carragen in  granulom a, 
csont és leukocyta collagenase h a 
tásm ód jukban  és az inh ib ito rok 
ban különböznek egym ástól. A pa- 
rathorm on regulá lóan h a t a  csont 
ko llagenáséra. L indner szerin t az 
em lő s szövetek közül az aortaszö
vet m u ta to tt legnagyobb kollagén- 
peptidase ak tiv itást. J. Weis nem  
tu d ta  igazolni, hogy a rheum ás sy- 
nov iában fokozott collagenase ak 
tiv itás lenne. A  proteoglycanok en
zim atikus degradátiója tém aköré
ben M orrison első sorban a katepsin  
D szerepét hangsúlyozta ki.

A z „Orvosi problém ák a kötő 
szövet anyagcseréjében" cím m el F. 
H artm ann  (Hannover, D eutschland) 
professzor ta rto tt á ttek in tő  elő adást

a kötő szövet pathológiai k lin ika i 
je lentő ségérő l. Bevezető jében k i
em elte a hannoveri szárm azású, és 
o tt m ű ködő  F. L. S trohm ayer ú ttö 
rő  m unkásságának je lentő ségét az 
orthopediai sebészetben. Az elő adás 
k ité r t a  kötő szöveti m egbetegedé
sekben bevált therap iás m ódszerek
re. H angsúlyozta az im m unbiológiai 
reactiók  je lentő ségét és számos 
örök léstan i vonatkozásra is u ta lt.

A  kollagén keresztkötésének je l
legét és jelentő ségét A. S. Bailey 
(Langford, B ristol, England) ism er
tette . M ai tudásunk  szerin t a  té r-  
hálósodás a lap ján  három féle kötő 
szövet ism eretes:

1. K önnyen oldódó kötő szövet: 
borjúbő r, halkollagén, i t t  a kereszt
kötésben két Schiff-bázis vesz részt: 
egy lysin és allysin kondensatióból 
keletkezett, és egy kevert típusú 
(aldim in kötésű ). Az u tóbbi fele
lő s a híg savakban  való o ldható
ságért és m agyarázza a béta-th io l 
érzékenységet.

2. K evésbé o ldható szövetek: 
A chilles-ín. K eresztkö tésként az 
elő bb em líte tt ké t Schiff-bázison 
k ívü l egy stabil, aldol je llegű  syn- 
desin kötés ism eretes benne, mely 
a lysin és h id roxy lysin  eredetű  del- 
ta -sem ia ldeh idok  reactió jábó l szár
mazik.

3. Teljesen o ldhata tlan  kötő szö
vet: a  porc és csont kollagénje. 
Ezen szövetek k izáró lag syndesin 
kö tést ta rta lm aznak . Az o ldháta t- 
lanság ezzel á ll összefüggésben. A 
keresztkötések k ia laku lásához szük
séges a lysin desam inátió ja, allysin 
keletkezése. A kötések csak részben 
ta lá lhatók  az N -term iná lis te lopep- 
tid  részben, nagy részük a  negyed- 
elto lódású rostszerkezetben figyel
hető  meg.

M. L. R. H arkness (London, Eng
land) th io lcsoportnak  a kollagén 
stab ilitásá t csökkentő  h a tásá t is
m erte tte  in v itro  v izsgálatokban. 
H. H örm an (M ünchen, D eutsch
land) sa ját, a m onosaccharidák  ész
terkö téseinek  térhálósító  szerepére 
vonatkozó ta n a it te ljesen  á té rték e l
te, és fe ltéte lezésüket tévesnek 
m ondta.

„A proteoglycanok jelentő sége a 
kollagén m akrom olekuláris organi- 
zatiójára” p rob lém akört F. S. S te
ven (M anchester, England) ism er
tette , hangsúlyozva az e lek trosta ti- 
kus kölcsönhatások szerepét. J. 
P ikkan ra inen  (Turku, F inn land) az 
alkoholok és vízoldékony zsírsavak 
h a tásá t tanu lm ányozta az in v itro  
rostképző désre különös tek in te tte l 
a  kö tö tt víz je lentő ségére. N ém eth- 
Csóka a proteoglycanok rostképzés
re  való ha tásá t term od inam ikai a la 
pon m agyarázta. K ülön sectio fog
lalkozott az úgynevezett nem  spe
cifikus m esenchimális reactio je len
tő ségével. Ennek lényege U. G er-

lach (M ünster, D eutschland) sze
r in t, hogy a kötő szövet különböző  
behatásokra azonos módon reagál 
és reactióképessége igen erő s. J.
L indner (Ham burg, D eutschland) a 
reactio  lényegét a  su lphat és oxi
gén felvétel e llen tétes változásában 
lá tja . A. D elbrück (Hannover, 
D eutschland) a reactió t m in t k ü 
lönböző  ingerha tásra  bekövetkező  
azonos anyagcsere-term ékek felsza
porodását értelm ezi. R obert (Paris,
F rance) nem  specificus reactiók  
je llem zéseként a gyulladásos szö
vetbő l felszaporodó ingeranyagok 
je lentő ségére h ív ta  fel a  figyelm et, 
m elyek g lycoproteid felszaporodást 
eredm ényeznek. Az im m unbiológiai 
v izsgálatok je lentő ségére m ár csak 
az is u ta lt, hogy az önm aga három  
sectiót képezett. A  kollagén, a rheu
más m egbetegedések im m unológiá
já t C. S teffen (Wien, A usztria) is
m ertette . Szerin te három  típusú 
ko llagénfehérje ellenes an titest fo r
dul elő : a) А -specifikus an titestek , 
m elyek kollagén ellenesek, je len 
tő ségük a rheum ato id  a r th r it is  d ia- 
gnosisában van. b) S -fa jta  specifi
kus. c) P -fa jta  specifikus an tites
tek, m elyek stabilis, ill. pepsin lab i- 
lis sa játságúak. A szerző nek sike
rü lt  em beri du ra  m ater ko llagént 
an tigénü l használva haem aggluti- 
natióval, ill. haem agg lu tinatiós gát
lással m indhárom féle an titeste t lé t
rehoznia. Feltételezi, hogy a  rh eu 
m ato id  a r th r it is  egy an tig én -an ti
test képzésen alapszik, k ivá ltásá
ban az é rin te tt szövetbő l collage
nase ha tásra  fe lszabadu lt peptidek- 
nek  tu la jdon ít im m unogén, antigén 
sajátosságot. A feltevést b izonyít
ja, hogy a beteg synovialis leuko- 
cy tákban és fagocytákban kollagén 
ellenes an titestek  m u ta tha tók  k i 
(ugyanakkor nem  m uta tha tó  k i an 
titest a  keringő  leukocytákban), to 
vábbá, hogy a hum án kollagén an- 
tisérum  cytostaticus hatású  a h u 
m an fib rob last tenyészetre. M.
Á dám  (Prága, CSSR) szerin t a 
rheum ato id  a rth r it isn é l kevesebb a 
keresztkötés, a  nő k fokozott érzé
kenységét is ezen az alapon m agya
rázza. Z. T rnavska (Piestany, CSSR) 
a rheum ato id  a r th r it is  kezelésében 
használt szerek (salicylátok, Chlo- • 
roqu in  és Fenilbutason) hatásm e
chan izm usát ism ertette. L. R obert 
az au to im m un betegségek sorába 
soro lja ko rább i v izsgálatok a lap ján  
az atherosclerosist. A uto im m un be
tegségként m an ifestá lódhat a rh eu - ' 
m ás láz S treptococcus polysaccha- 
r id a  és szívb illentyű  polysacchari- 
da azonossága m iatt. A  glycoprotei
dek im m unológiájával foglalkozva 
G. U hlenbruck  (K öln-L indenthal, 
D eutschland) szerin t azok három 
féle reactió t vá lth a tn ak  k i: a) im 
m unglobulin-képzést. Felelő s első 
sorban a  szénh id rátlánc; b) cellu lá- 
r is válasz — úgynevezett „delayed 
hypersensib ility ” — ebben a fehér
jekom ponens a  döntő ; c) növé
nyekben fo rdu l elő  lectin -pro lectin  
elválasztás. Á lta lában  a végálló 
neuram insav  eltávo lítása az an ti
génsajátosságot növeli. N euram ini’- ' 
dase hatás a lap ján  beszélünk fe l- 753
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activált, úgynevezett Friedenreich, 
i l l. inactivált, úgynevezett K lenk- 
fé le  antigénrő l. Protease kezelésre 
a glycoprotein antitestképző  hatá
sa, Ш . cellu lár is válasza elmarad. A 
m em bránglycoproteidek im m unoló
giai szem pontból csak feltárás árán 
m utathatók ki. A. G ottshalk (Tü
bingen, Deutschland) szerint az oro- 
som ucoid an tigénsajátosságát egy 
rövid glycoproteid lánc határozza 
meg. A  k o l la g é n  fe h é r je  im m u n o - 
k é m iá já t R. T im pl (München, 
Deutschland) ism ertette. A  ko lla
génfehérje igen k icsi im m unogén 
sajátságú, adásával csupán 100—200 
(tig/ml an titest term elés érhető  el. 
Ezért az antitestképzés csak érzé
keny reactióval: passiv haem agglu- 
tinatióval, kom plem ent f ixa tióva l 
vagy radioim m untest alkalm azásá
va l m utatható ki. Az im m unoké
m ia iso lá lt a lfa-lánc, ill. ciánbro- 
m iddal hasított kollagénpeptidek 
használatával v izsgálható. Im m un- 
adsorptióval egyébként heterogén 
specificitású antisérum ból olyan 
specifikus savó nyerhető , m ely kol- 
lagénnak csak egy-egy, az an tigén
sajátosságát m eghatározó kompo
nensével reagál. A  nem  specifikus 
antikollagénsavó a hárm as lánc he- 
l ica lis részével, a fa jtaspecifikus 
savó az a lfa-láncca l reagál. Az an
tigén karaktert a kollagén C-term i- 
nális végén levő  négy különböző 
peptid határozza meg. A  ciánbro- 
m iddal nyert 6. (CB 6) fractio trip-  
szin resistens Chymotrypsin sensi
tiv, ezért feltételezik , hogy az an
tigén  karaktert arom ás am inosav 
határozza meg. A  m arha- és pat
kány kollagén CB 6 peptid jei kö
zött keresztreakciót k im utatn i nem 
lehet. N éhány antiszérum  N -term i- 
nális an tigénnel is reagál. Az an ti
testképzés folyam án Timpl szerint 
elő ször nem  specifikus kollagén an
titestek, késő bb fa jtaspecifikus, C- 
term inális peptidektól determ inált, 
majd fa jtaspecifikus, N -term inális 
peptidektól determ inált antitestek 
jelennek  meg. A kollagén m egbete
gedéseiben az im m unbiológiai m ód
szerek új d iagnosztikai lehető sége
ket nyújtanak. E. J. M iller (Mary
land, USA) hozzászólásában k i
hangsúlyozta, hogy az im m unoló
giai v izsgálatok helyes m egítélésé
nél figyelem be kell venn i a külön
böző  kollagének, részben szervspe
cifikus (porc, csont) különböző  pri
m er szerkezetét. A  synoviá lis fo 
lyadék m echanikai sajátosságával
D. Dowson (Leeds, England) fog
lalkozott. Nagy érdeklő dés kísérte
U. Laurent (Uppsala, Sweden) elő 
adását, m elyben a polysaccharidok 
volum enkizáró hatását ism ertette a 
különböző  enzim ek funkciójára.

A  kongresszus utolsó napján köz
gyű lés volt, s itt elhatározást nyert, 
hogy az Európai K ötő szöveti K ong
resszusokat a jövő ben is sym posion 
formájában rendezik, továbbá, hogy 
a következő , III. kongresszusra 
1972-ben Turkuban (Finnország) 
kerü l sor.

A kongresszuson hallottakat ösz- 
szefoglalva, az elm ú lt évek során

két területen m utatkozott nagy elő 
rehaladás a kötő szövet kutatásá
ban: 1. m egism ertük a kollagén ke
resztkötéseinek kém iai típusait. 2. 
A kollagén im m unogén sajátsága 
bizonyítottá és v izsgálhatóvá vált.

Ezen teoretikus felism erések  gya
korlati je len tő sége m áris új lehető 
ségeket ny ito tt a gerontológiai ku
tatásban, valam in t a kollagén be
tegségek pathológiájában.

N é m e th -C só k a  M ih á ly  d r.

Nem zetközi A llergológiai Kong
resszus.

Az International Association of 
A llerg ists (IAA) 1970. október 12— 
17. közt tartotta heted ik  kongresz- 
szusát F irenzében, m elyen 44 or
szág 1200 résztvevő je kb. 400 elő 
adásban ism ertette legújabb kuta
tásainak eredm ényeit az allergoló- 
gia és im m unológia terén. Szám  sze
rint legtöbben az U SA -ból és Japán
ból jöttek  el; a k isebb országok kö
zül azonban 5 résztvevő vel hazánk 
járt az élen (Kesztyű s, Hajós, W ilt- 
ner, Braun, Sallay). Kutatóink e l
ism erését jelenti, hogy valam eny- 
nyiünk bejelentett elő adását e lfo 
gadták és jó beosztásban a prog
ramba ik tatták. M eg kell m ég em 
líteni, hogy az öt h ivatalos nyelv 
közül angolul, ném etü l és fran
ciául adtunk elő , tehát elő adá
sainknak jó publicitása volt, am i 
számos hozzászólásban ny ilvánult 
meg.

A  kongresszust az ultramodern 
berendezéssel ellátott, renaissance 
stílusú Palazzo dei Congressi 5 ter
m ében bonyolították le. A jelen tke
zés adm inisztrációs zökkenő i után 
a rendezés k ifogástalanul funkcio
nált, am i egyrészt Serafin i és R icci 
professzorok gondos elő készítő 
m unkájának, m ásrészt az elő adók 
fegyelm ezettségének köszönhető . A 
tudományos Programm tem atikáját 
következő képpen csoportosították : 
7 összefoglaló referátum, 9 sym po
sium, 2 kerekasztal konferencia (va
lam ennyi a nagy auditóriumban, 
ahol sim ultan fordítás volt) és 38 
sectiós ülés. M inden sym posium ot 
egy referátum  vezetett be, m ely á t
tek in tést adott a kérdés jelen legi 
helyzetérő l. A  fő bb tém ák az im 
m unválaszok cellu lar is alapjával, 
az asthm a bronchiale (a. br.) pa- 
thophysiológiájával, az allergiás 
alveo lit is k lin ikai és im m unpatho- 
lógia i hasisával, a gyógyszeraller
gia pathogenesisével, az antigende- 
term inansok és an titest com plexu- 
mok kutatásával, az autoim m un be
tegségek biológiai je len tő ségével és 
a gyógyszerhatás m echanism usával 
foglalkoztak, tehát m ind elm életi, 
m ind gyakorlati kérdésekre k itér
tek.

S e ra f in i bevezető  beszédében rá
m utatott arra, hogy a Programm 
összeállításánál nem csak arra töre
kedtek, hogy az egyes részletkér
désekben a legújabb kutatási ered
m ényekrő l szám oljanak be, hanem 
igyekeztek m egtaláln i a közös utat, 
m elyen az allergológus az im m u
nológussal együtt haladhat. A

theoria és gyakorlat úgy egyeztet
hető  össze, hogy egyrészt az im m u
nológus többet foglalkozik  a hu
man relatiókkal (applied im m uno
logy), m ásrészt a k lin ikus m egfi
gyeléseit és therapiáját egy im m u
nológiai team  keretében tudom á
nyos alapra helyezi.

G lobálisán áttek in tve a kong
resszus anyagát k itű nt, hogy az a l- 
lergológia is lépést tud tartani az 
orvostudom ány roham os fejlő désé
vel, am i jórészt a biológiai és im 
m unológiai felfedezések  gyakorlati 
adaptatiójának köszönhető . Term é
szetesen vannak m ég olyan patho- 
lógiás elváltozások, m elyekre nem 
ta lá lunk k izárólag im m unológiai  
m agyarázatot és am elyeket egyelő 
re csak az allergológus tisztázhat.

Az im m unológiában a legna
gyobb haladást jelen tette az im 
m unglobulinok szerkezetének fe l
ism erése és egyes im m ungenetikai 
problém ák megoldása, valam int a 
solubilis im m unglobulinok elő á llí
tása. M ille r  (Ausztrália) bevezető 
exposéjában elmondotta, hogy a 
kétfé le im m unológiai válasz (cel
lu laris és hum oralis antitestek á l
ta l k ivá lto tt reactiók) attól függ,  
hogy m ilyen  lym phocyták vesznek 
részt a folyam atban (T vagy th y - 
m ustól függő , В  vagy thym ustól 
független, a bursa Fabricii-nek 
m egfelelő  hum an szerv á lta l ter
m elt lym phocyták).

Az autoim m un betegségeket v e le 
szü letett defektus determ inálja, 
am it Serafin i „autoimmun d iathe-  
sisnek” nevezett. Ez a defektus ön
magában m ég nem  okoz szerv-lae- 
siót, a m anifestálódás általában 
külső , első sorban in fectiós ténye
ző knek tudható be (viralis és bac
ter ia lis fertő zésnek). M egállapítása 
azért fontos, m ert k lin ikai gyakor
la ti allergológiai kutatásaink alap
ján évek  óta felh ív tuk  a figyelm et 
az in fectiós aetiopathogenesis je 
lentő ségére asthm a bronchialeban.

Az „atopia”, ille tve herediter a l
lergiás d ispositio fogalm át K. I sh i-  
za k a  és m tsa in á k alapvető  kutatá
sai tisztázták. Felfedezték az IgE 
im m unglobulin t, m elyhez a reagin - 
aktiv itás kötő dik, am i azt jelenti, 
hogy a tüdő ben és gyom or-bél- 
traktusban k im utatható IgE elő 
segíti sok allergiás betegség d ia- 
gnosisát. Az IgE m yelom ában ta 
lá lható Fc fragm entum  atopiás 
egyénekben m egakadályozza az a l- 
lergen-reagin  reactiót.

Az a. br. k iváltó okai közül sokan 
foglalkoztak a házipor-sensib ilizá- 
lást determ ináló derm atophagoi- 
dessel, m elyet V o o rh o rs t izolált. 
M onovalens allergen theoriáját 
azonban nem  m indenki fogadta el 
m aradéktalanul. G u ib e r t a d iscus- 
sióban fe lh ív ta  a figyelm et arra, 
hogy tisztított, tehát atkam entes 
háziporkivonat m ind d iagnosztiká
ra, m ind therapiára alkalm as, te 
hát a házipor konglom erátum ban 
valószínű leg többféle allergennel 
k e ll számolni.

A  therapia haladását egyrészt új 
gyógyszerkészítm ények elő állítása, 
m ásrészt a corticosteroidok és



ACTH iatrogen ártalm ainak fe lis
m erése és k ivédése jelentette. Csak
nem  valam ennyi új praeparatum 
azt a célt szolgálja, hogy a betege
ket m ind a corticosteroidokról, 
m ind a tú lnyom ásos isopropylnor- 
adrenalin  spray-к  m értéktelen 
használatáról leszoktassák. Az an
golszász irodalomban sok szó esett 
az utóbbi években az asthm a-halál 
szám szerű  növekedésérő l, tehát ép
pen ő ket foglalkoztatta egy veszély
telen  inhalatiós készítm ény elő á llí
tása. A  sok propagandával körü l
vett  és három sectiós ü lésen tár
gya lt d iso d iu m c ro m o g ly c a te (Intal,  
Lom udal Fisons) hatásm echanis- 
m usának lényege, hogy extr insic, 
tehát pneum oallergen okozta a. br.- 
ban m egakadályozza az aktív m e- 
diátorok felszabadulását a sejtek
bő l, tehát lényegében a shóckszerv- 
ben nem  jön létre az an tigen-anti- 
test reactio. Saját eddigi tapaszta
la ta ink  szerint ism ert a llergen-ex- 
positio elő tt prophylaktikusan ad
ható, pl. pollen-, házipor-asthm á- 
ban. M ásik inhalatiós készítm ény 
a  sa lb u ta m o l, am i a sym pathico- 
m im eticum okkal szem ben k izáró
lag  a bronchusrendszerre hat, te 
hát nem  okoz tachycardiát.

A  therapiás haladást célozza az 
asthm ás rohamok pathom echanis- 
m usának tanulm ányozása. Ebben a 
relatióban sok szó esett a beta-ad- 
renergiás receptorok szerepérő l. 
R e e d szerint a beta 2 typusú recep
torok b lockádja nagym értékben 
hozzájárul a tünetek k iváltásához. 
Hasonló tém ával foglalkozott F i
l ip p  elő adása is. Szerin te a kate- 
cholam inok két receptor-system á- 
ra hatnak. Egyensúlyi állapotban 
(ergotrop adaptatio) az a lfa- és be- 
ta-receptorok egyformán stim ulá- 
lódnak; különböző  külső  okok, pl. 
vírusinfectiók  következtében a be- 
ta-receptorok leblockolódnak és ad
renalinra rosszul reagálnak. Ha a 
theoria v itatható is, egy szem pont
ból elgondolkoztató, ugyanis fe l
h ív ja  a figyelm et a fertő zések 
aetiopathogenetikai szerepére a. 
br.-ban.

Gyakorlati vonalon az im m uno
lógia és allergológia az im m uno- 
suppressiv szerek tanulm ányozásá
va l kerü lt legközelebb egymáshoz. 
A késő i reactio, vagyis a cellu lar is 
im m unitás a szervspecifikus auto
im mun betegségek pathogenesisé- 
ben és a szervezet in fectiók  ellen i 
védekezésében ny ilvánul m eg. Im - 
m unosuppressiv kezelésre első sor

ban az antilym phocyta serumot 
használják, am i indirekt úton hat a 
T lym phocytákra. Egyéb cytostati- 
kum ok csak idő s és steroid-refrac- 
ter esetben jöhetnek számításba. 
Egyelő re m ég felfedezésre vár egy 
kevéssé toxikus, nem  sensib ilizáló 
és selek tívebb hatású vegyü let e lő 
állítása.

K ét ak tuális kérdéssel több e lő 
adáscsoport behatóan foglalkozott: 
az egyik  a gyógyszerallergia, a m á
sik  a synthetikus ACTH készítm é
nyekkel szerzett tapasztalatok. Az 
első  tém ával kapcsolatban a leg 
többen m egegyeztek abban, hogy 
egyik  ism ert d iagnosztikai módszer 
sem  abszolút m egbízható, ille tve 
veszélytelen. Sokan a lym phoblas
tos átalakulás m ellett törtek pál
cát, bár H a lp e rn  fe lh ív ta  a f igye l
m et arra, hogy csak m axim ális pre
cizitás m ellett értékelhető . D e 
W ecktő l vártuk az antib iotikum 
érzékenység k im utatásának újabb 
eredm ényeit, ezzel azonban részben 
adós maradt, m ert csak a pen icil
lin -a llerg iára vonatkozó, jórészt 
már közölt anyagát ism ertette. 
Gyakorlati szem pontból érdekesnek 
ígérkezett a pen icillin -a llerg ia  k i
védésére szolgáló új therapiás m e- 
thodikája, m elyet k lin ika i esetekkel 
illusztrált. T o le ro g e n n é k nevezi azt 
az antigént, m ely k ivéd i az ana- 
phylaxiás reactiót. B P O -F ly s -n e k 
nevezett haptent adott pen icillin 
allergiás betegeknek az an tib ioti- 
kus kúra alatt, ezzel k i tudta vé
deni a shock-reactiót. Arra vonat
kozóan azonban nem  közölt adato
kat, hogy vajon véglegesnek tek in t
hető -e az im m unitás. A  d iscussió- 
ban rám utattak arra, hogy a skep- 
tophylaxia e lve alapján folyam atos 
kezelés a latt a  beteg ahhoz a 
gyógyszerhez is hozzászoktatható, 
m elyet különben nem  tolerál. Egy
úttal figyelm eztettek  arra, hogy az 
új penicillin-praeparatum ok közül  
az A m picillinnek van a legerő sebb 
sensib ilizáló hatása.

A synthetikus ACTH-ról két  
francia (W o lf ro m m -H e rm a n és 
C h arp in ) és két m agyar (H a jó s és 
W iltn e r )  elő adás hangzott el. Lé
nyegében m ind indicatio, m ind nem 
k ívánt m ellékhatás szem pontjából 
észrevételeink  m egegyeztek. A  m el
lékhatások közü l 10%-ban észle l
tek  d iabetest kontinualis adagolás 
következtében. A polypeptid sensi
b ilizáló hatása k isebb ugyan a ter
m észetes ACTH-nál, kb. 4%-ra te
hető , m égis ez foglalkoztatja leg

inkább az allergológusokat. C h a rp in  
egy új vegyü letet ism ertetett (pen- 
tacosapeptid), m ely 25 am inosav- 
láncból áll, az 1, 4 és 25 am inosav 
teljesen eltér a term észetben ta lá l
hatótól. 1—39 sequentiájú  készít
m énnyel Charpin csak érzékenysé
gi próbát végzett. A  depot-készít- 
m ényekrő l az a yélem ény, hogy ke
vésbé sensibilizálnak. L ethalis k i
m enetelű  anaphylaxiás shockot két 
esetben észleltek, függetlenü l a po
lypeptid  lánc hosszúságától és a se
quentia jellegétő l.

A  fentiekben csak néhány gondo
latot ragadtam k i a kongresszus 
m inden érdekesebb, modern tém át 
átölelő  anyagából. Az ü lések után 
bő séges alkalom  nyílt a kérdések 
közvetlen m egvitatására. A  társa
dalm i esem ények csodálatos kere
tek  között zajlottak le: a Palazzo 
Vecchio nagyterm ében fanfáros he- 
roldok korabeli öltözékben vezet
ték be az egyetem ek képviselő inek, 
a város elöljáróságának és Serafin i 
professzornak m egnyitó beszédeit. 
Két esti fogadás renaissance-kora- 
beli palotában, il le tve kolostorban 
zajlott le. M écsesek v ilágították  az 
utat, m ely ezen épületekhez veze
tett, am it a csodálatos firenzei ő sz 
tiszta egérő l sugárzó holdvilág m ég 
fokozott.

A  kongresszus a latt az Interasm a 
két magyar tagjának módjában állt 
B en c in i m ellkassebész professzor 
m eghívására L ivornóba is ellá to
gatni és az ottani városi kórház 
szervezetével és m unkájával m eg
ism erkedni.

Ezúton m ondok köszönetét az 
Egészségügyi M inisztériumnak, 
hogy h ivatalos k ikü ldetéssel lehető 
vé tette számomra a kongresszuson 
való részvételt. Így áttek in tést 
nyerhettem  az allergológiai és im 
m unológiai kutatások jelen leg i á l
lásáról. Sok szép élm énnyel gazda
godva m ég az a jóleső  érzés is e l
töltött, hogy saját szerényebb ke
reteink közt is lépést tudunk tar
tani a tudom ányos fejlő déssel, am i 
nem  utolsósorban K e s z ty ű s pro
fesszor és in tézetének alapvető 
theoretikus kutatásainak köszönhe
tő . Végső  konklúzióként k itű nik, 
hogy az allergiás betegségek v ilág
szerte népbetegséggé válnak, igen 
sok m egoldatlan problém át okoz
nak, így k ívánatos lenne, hogy szé- 
lesebbkörű  érdeklő dést keltsenek, 
és hogy egységes szervezetbe fog
la lják  a d iagnosztikai és therapiás 
m ódszereket. Hajós M á r ia  dr.



Tüdő gyógyászat

M assiv nyirokcsomó m egbetege
dés gyerm ekek primär gümő kórjá- 
ban. Giammona, S. T. és mtsai.: 
Amer. Rev. of Resp. Dis. 1969, 100, 
480—498.

A közlem ény a M ia m ib a n  (Flori
da, USA) levő  gyerm ekgyógyászati 
és radiológiai in tézetbő l származik, 
m elyek  együttm ű ködnek a D ade 
m egyei közegészségügyi intézettel. 
Ez utóbbi in tézetben 1967-ben „kö
zepes erő sségű ” PPD -re a gyerm e
kek 20%-a adott positiv  tuberkulin  
próbát. A  positivan reagálók száma 
364 volt. Ezek között 35 gyermek, 
tehát a positivan reagálóknak kb. 
10%-a k ife jezett k lin ika i vagy ra
d iológiai je le it m utatta az átvészelt 
primér fertő zésnek. 5  35 gyerm ek 
közti 10 legsúlyosabbról számolnak 
be részletesen.

A gyerm ekek kora 8 hó és 5 év 
között volt. M ind néger gyerm ek 
volt, akik eléggé elhanyagolt kü l
városi lakásokban laktak. A fer tő 
zés forrása m inden esetben va la 
m ilyen  közeli rokon volt, aki a 
gyerm ekekkel egy házban lakott. A 
gyerm ekek m ind kórházba kerü l
tek, első sorban azért, hogy a gyo
mormosó folyadék v izsgálatát e lvé
gezhessék a K och-bacillus k im uta
tására. A  kórházi tartózkodás pár 
naptól 10 hónapig változott. M ind a 
10 esetben a tbc bacillusok k im u
tathatók voltak. Egy gyerm eken 
tbc-s m en ingitis fejlő dött ki, m ely 
késő bb m eggyógyult. Egy gyerm e
ket m eg kelle tt operálni atelectasia 
és bronchiectasia m iatt és egy gyer
mek, ille tve csecsem ő  m eghalt.

A  r ö n tg e n v izsg á la t m assiv lym ph- 
adenopathiát m utatott m ind a 10 
esetben. J. o. a h ilaris és m ediasti- 
nális régióban 6 esetben, a bal h i- 
lusban 2 esetben, m indkét oldalt 
ugyancsak 2 esetben. A nyirokcso
mók duzzanata 6—10 hónap alatt 
fejlő dött v issza, kezelés közben 
megnagyobbodott 4 esetben, de a 
végén  az elő bb em lített idő ben v isz- 
szafejlő dött. A  nyirokcsom ó-duzza
nat 8 esetben parenchym ás elvá l
tozással párosult, p leurális izzad- 
m ányt 5 esetben észleltek . A telec
tasia hörgbetöréssel vagy anélkü l 6 
esetben fordult elő . K ét esetben a 
nyirokcsom ók m e sze se d é se követ
kezett be a 6—10 hónapos gyógyu
lás alatt, egy esetben parenchym ás 
m eszesedés is látható volt.

A  m e g h a lt csecsem ő 8 hónapos 
volt, am ikor m egbetegedett. Egy 
'másik kórházból kü ld ték pneum o
nia diagnózissal. A  tuberkulin pró
bák erő sen pozitívak voltak  és a 
gyom orm osó fo lyadék positiv  le le 
tet adott. A  röntgenvizsgálat a h ilá- 
ris és m ed iastinális nyirokcsom ók 
jelentő s duzzanatát m utatta a jobb

oldalon. A  bron ch u s in te rm e d iu s 
cé rn a v é k o n y sá g ú ra  ö ssze  v o l t 
n y o m v a . A csecsem ő nek INH-t és 
P A S-t rendeltek és hazaadták az
zal az utasítással, hogy a gyógy
szert szedje otthon. (H a za a d á s e lő tt 
b ro n ch o sco p iá t n em  v é g e z te k — 
R ef.) A csecsem ő t 5 hónap m úlva 
hozták ellenő rzésre, teljesen lerom 
lott állapotban. K iderült, hogy a 
csecsem ő  otthon n e m  k a p ta  m eg 
re n d e se n  a szá m á ra  e lő ír t  g y ó g y 

sze r t. A röntgenkép a j. kp. és j. a l
só lebeny atelectasiá ját mutatta. 
Ekkor elvégezték  a bronchoscopiát 
és bronchographiát, m elyek a bron
chus in term edius teljes elzáródását 
mutatták, ezenkívül az egész jobb 
oldali fő hörgő  endobronchiálisan is 
m eg volt betegedve. Ezt követő en 
az egész jobb oldal árnyékolttá lett. 
A gyerm ek 12 óra m úlva m eghalt, 
„m ielő tt sebészi beavatkozás tör
ténhetett vo lna”. A  se c tio  a z  eg ész 
jo b b  tü d ő  ca seo su s p n e u m o n iá já t 
m u ta tta , a  jo b b  o ld a l i  n y ir o k c so 
m ó k  e l v o l ta k  sa j to s o d v a  és b e tö r 
te k  a jo b b  o ld a l i  h ö rg ő k b e .

Mind a 10 gyerm eknél a k ife je
zett h ilustáji megnagyobbodás m el
le tt a paratrachealis nyirokcsom ók 
is k ife jezett megnagyobbodást m u
tattak. Hasonló észlelésekrő l szá
m olnak be F ro sta d 1959-bő l Svéd
országból, T h o m so n  és T h o m a s 
1952-bő l, N e m ir  és m ts a i 1963-ból 
az USA-ból. N e m ir  és m tsa i a belső 
m ellkasi nyirokcsom ó-güm ő kórban 
szenvedő  gyerm ekeket p re d n iso lo n - 
n a l is kezelték, de ettő l a kezelési 
módtól jobb eredm ényt nem ta
pasztaltak.

L in co ln  és S e w e l l tankönyvükben 
azt állítják, hogy a gümő kór ellen i 
gyógyszerek bevezetése elő tti idő 
ben a belső  m ellkasi nyirokcsom ók 
csaknem  90%-ban m e sze se d é sse l 
g y ó g y u lta k . Ma a m eszesedés sok
kal ritkább, igaz, hogy m a a ny i
rokcsomók is rendszerint sokkal k i
sebbek.

Az em lített gyerm ekeknél a ke
zeléshez 3 fa jta  gyógyszert a lka l
m aztak egyszerre: IN H -t (20 m g/ 
kg), P A S-t (200 mg/kg) és SM -et 
(40 m g/kg). A tbc bacillusok egyik 
gyógyszerrel szem ben sem  voltak 
resistensek.

(R e f.:  A m in t  a  k ö z le m é n y  m u ta t
ja , F lo r id á b a n  1967-ben  a z  o t t  v i z s 

g á l t  g y e r m e k e k 20%-a p o z i t ív  tu 

b e rk u l in  p r ó b á t a d o tt, a m i ig en  m a 

gas szá m . N á lu n k  S e b e s  T e ré z 
1968-as a d a ta i s z e r in t  a  P e s t m e g y e i 
g y e r m e k e k 23%-a a d o tt  p o s i t iv  tu 

b e rk u l in  p ró b á t. A  b e m u ta to t t  10 

csecsem ő  és k isd e d  o ly a n  sú lyo s 

n y ir o k c so m ó - tb c -s  e s e te k e t  m u ta 

to t t ,  a m i ly e n e k e t  m i  1952, a za z  a z 

IN H  fe l fe d e zé se  ó ta  e g y re  r i tk á b 

b a n  lá tu n k .

M in t lá t tu k , e g y  8 h ón apos c se 

csem ő  m e g h a lt. M in t k id e rü lt , a 
csecsem ő t, a k i  sú ly o s  p r im é r  tb c - 
ben  sze n v e d e tt ,  a k in é l  a b ro n ch u s 
in te rm e d iu s  m á r  a  r ö n tg e h k é p e k e n 
jó l  lá th a tó a n  te l je s e n  ö ssze  v o l t 
n y o m v a , n e m  b ro n c h o sc o p izá ltá k 
m eg , h a n em  g y ó g y sze r re l  e l lá tv a 
h a z a k ü l d t é k , 5 h ó n a p  m ú lv a 
h a ld o k o lv a  h o z tá k  v issza . K id e r ü l t , 
h o g y  a  g y ó g y s z e r e k e t n e m  a d tá k 
n e k i re n d sze re se n , a z  eg é sz  jo b b  tü 

d e je  ca seo su s p n eu m o n ia  á ld o za ta 
l e t t  és rö v id e se n  m e g  is  h a lt. M i a 
csecsem ő  h a za a d á sá t sú ly o s  h ib á 
n a k  ta r t ju k . A z  i ly e n  c secsem ő k ö n 
a z  e ré ly e s  a n t ib io t ik u s  k e ze lé s  m e l
le t t  re n d sze re s  b ro n ch o sco p iá t k e l l 
vé g e zn i, a  b e tö r t  s a j t r é s z e k e t  r e n d 

sze re se n  e l k e l l  tá v o l í ta n i  és a  h ö r 

g ő k  á t já rh a tó sá g á t r e n d sze re se n 
b iz to s íta n i  ke ll. M in d e h h e z  a z  in té 
z e t i  k e ze lé s  e le n g e d h e te tle n . N á 
lu n k  a z  i ly e n  sú ly o s  cse c se m ő k 
r e n d sze re se n  m eg  s z o k ta k  g y ó g y u l-

m '̂  G ö rg é n y i-G ö ttc h e  O szk á r  d r .

A tüdő  alveolaris proteinosisa.
D anigelis J. A., Makarian B .: Amer.
J. of Dis. of Children. 1969, 118, 
871.

Az alveolaris tüdő -proteinosis 
kórképét 1958-ban írta le  R o sen 
m unkatársaival. Azóta több m in t 
100 felnő tt esetet ism ertettek. A 
legelő ször ism ertetett 27 eset között 
volt egy 2 és fé l éves k isfiú. R o sen 
1960-ban egy 7 éves lánykáról tesz 
em lítést. U d a n i és M u k e r j i  egy 3 
éves indián fiúcskáról szám ol be, 
akinek tbc-s m eningitise és pulm o
nalis a lveolaris proteinosisa volt. 
S ta n n ife r és B o u rg eo is egy 8 hóna
pos csecsem ő n végeztek  k iterjed t 
histochem iai v izsgálatokat. W ilk in 
son  és m tsa i 3 gyerm ekesetet írnak 
le, ebbő l kettő  3 hónapos csecsem ő 
volt, ezek voltak  a legfiatalabb 
gyerm ekpáciensek. F első n , M c A l is 
te r  és G lea so n további két esetet ír
nak le 1967-ben. A m ost ism erteten
dő  gyerm ek az eddig ism ertetett 10 
gyerm ekesetbő l a heted ik  részlete
sen ism ertetett gyerm ek és az első 
gyerm ekgyógyászati eset, akin pu l
m onalis electronm icroscopiai v izs
gálat történt. Egy k ivételével az 
összes gyerm ek meghalt.

Jelen esetben egy négyéves gyer
m ekrő l van szó, ak i 2 éves korá
tól kezdve nem  fejlő dött, késő bb 
dyspnoe és a röntgenen b ila terá lis 
árnyék lépett fe l m indkét oldalt, 
fő leg a h ilustájékon és attól lefe lé. 
Tüdő -biopsiát végeztek  és pulm o
nalis a lveolaris proteinosist ta lá l
tak. A  gyerm ek az orvosok m inden 
igyekezete dacára rövid idő  múlva 
meghalt.

Boncoláskor a tüdő  kem ény vo lt 
és a m etszlapon vörös színezetet 
mutatott. Az interlobularis septu- 
mok k iem elkedtek. Az alveolusok 
te le  voltak  fehéres szürke, sarjad- 
zásos anyaggal, m ely fr iss vérzé
sekkel vo lt keveredve. Az electron- 
m icroscopos v izsgálat azt m utatta, 
hogy az alveolusok k i vannak bé
le lve pneum ocystákkal és a je lleg
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zetes cytoplasm ás inclusiókkal. Az 
eset rendkívül hasonlít ahhoz a 3 
felnő tt esethez, ak iket K u h n  és 
m ts a i electronm icroscopos v izsgá
la ta iknál találtak.

A z eddig közölt betegek kora 3 
hó és 64 év között ingadozott. Sem 
fa ji, sem  családi, sem  földrajzi, sem 
foglalkozási okát a betegségnek 
nem  tudják. A  d ia g n o s isb a n  a tü d ő - 
b io p s ia  a  le g b iz to sa b b . A tejsav de
hydrogenase em elkedése az a lveo
laris sejtek  elpusztulására mutat.

A  röntgenelváltozások k ife jezet
tek, ezek az elváltozások rendsze
rint kétoldaliak, sym m etrikusak és 
a két h ilustól laterál fe lé  és le fe lé 
terjednek. Az in filtratiók  összeol
vadhatnak és nagyobb noduláris 
töm egeket képezhetnek. A  nyirok
csomók n incsenek m egtám adva, a 
szív nem nagyobb, a p leurális e l
változások ugyancsak hiányoznak. 
M ásodlagos fertő zések lehetségesek 
bactérium okkal és gombákkal.

Az újabb kezelés fő leg a e ro so lo k - 
k a l történ ik  p ro te o ly t ik u s  e n z y - 
m e k k e l. A szerző k ettő l az eljárás
tó l csak m érsékelt hatást láttak. 
Talán nagyobb sikerrel járnak a 
heparin, heparin és acetylcystein, 
vagy acety lcystein  egyedül. Esetük
ben ő k is m assiv tüdő m osást v é 
geztek acety lcysteinnel és a gyer
m ek meghalt. Lehet, hogy a késő i 
m osás már nem  tudta oldani ezt a 
rendkívül tapadós „ lipoproteines” 
anyagot.

(R e f.:  A  tü d ő  a lv e o la r is  p ro te in o - 
s isá n á l a tü d ő  in te n s iv  k im o sá sá t 
R a m ire z  és m tsa i v e z e t té k  be 1965- 
ben . A  k im o só  fo ly a d é k  re n d sze r in t 
2,5—3—5 l i te r  k o n yh a só o ld a t, m e ly 

h e z  h e p a r in t v a g y  m in t  a re fe rá l t 
e se tb e n , a c e ty lc y s te in t  a d ta k . E d 
d ig  tö b b  g y ó g y u lá sró l szá m o lta k  be, 
íg y  S v á jc b a n  1968 és 1969-ben 
M o rk  és m tsa i, W a sse rm a n n  és 
m tsa i, M a n ta n i és B a rras, to v á b b á 
B o h n  és Z im m e rm a n n , l. S c h w e iz , 
m ed . W sch r . 1969, 99, 1717. A z  e l

já r á s t  m in d e n k é p p e n  m e g k ísé r lé s re 
a já n l ju k .)

G ö rg é n y i-G ö tth c e  O szk á r  d r.

A tüdő luberkulózis és hörgő rák 
kapcsolata. Snider, G. I., Piacik, B. 
(Depart of M edicine, C hicago): 
Amer. Rev. Resp. Dis. 1969, 99, 229 
—236.

B a y le vo lt az első , aki 1810-ben 
a cc. és tbc együttes elő fordulását 
leírta. Azóta is sokat v ita tott kér
dés a pathológiában, hogy a két be
tegség antagonista vagy predispo- 
náló jellegű  vagy csupán coinciden- 
tiáról van szó. R o k ita n sk y antago- 
nism usnak fogta fel, ezt azonban 
késő bbi szerző k nagy boncolási 
anyagon tagadásba vonták.

A  chemotherapia bevezetése óta 
a tbc-s betegek életkora m ind in
kább k itolódik  a cc.-s életkorba és 
így a két betegség együttes elő for
dulását m ind gyakrabban figyelik 
meg.

A  szerző k 130 kom binált esetet 
gyű jtöttek össze Chicago területén

és ebbő l 124 esetet hasonlítottak 
össze 124 tbc nélkü li bronchus-cc. 
esetével. Bronchoscopia, m ű téti 
vagy boncolási szövettani eredm é
nyek biztosították a cc. d iagnosisát. 
A két csoportban a daganattypusok 
gyakorisága hasonló volt.

A  r tg-fe lvételeken  két zónára 
osztották a tüdő mező ket: felső  és 
alsó zónára. Az elváltozások m eg
oszlása a következő  volt:

Cc. és tbc: fő bronchusban 13,7%, 
felső  zónában 59,7%, alsóban 26,6; 
százalék. Tbc nélküli cc.-ban a 
m egfelelő  számok: 11,3%, 62,9%, 
25,8%. Következésképpen a tbc nem 
játszhat nagy szerepet a bronchus 
cc. lokalizációjában. A kom binált 
betegségben a kétfajta elváltozás 
71,6%-ban ugyanazon zónában volt 
található, a cc. va lam ivel gyakrab
ban jobb oldalt a lakult ki.

A  fehér férfiak  aránya a négere
kéhez v iszonyítva 4:1-nek adódott. 
Legtöbb fehér férfi életkora 50— 
60 év között volt, de volt egy 87 
és egy 91 éves is. A  négerek é le t
kora ennél alacsonyabb volt.

A  tbc és a cc. az esetek 44%-ában 
hat hónapon belü l követte egym ást 
k lin ikailag, a többi esetben a tbc 
V2—20 évvel m egelő zte a cc. m eg
jelenését.

A dohányzás in tenzitása fe lteh e
tő en egyform a volt a két csoport
ban, m iután hasonló socioökonom i- 
kus háttérrel rendelkeztek.

A  v izsgálatok ideje a latt a cc.- 
csoport 34 betegének köpete te 
nyésztéssel K och-pozitívnak m utat
kozott anélkül, hogy rtg-elváltozás 
le tt volna látható. Ilyen „subrönt-  
genes” elváltozás m ellett a tenyé
szet kevés koloniás vo lt és vo lt köz
te scotochromogen törzs is. Bron- 
chogen cc. tehát praedisponálhat 
scotochromogen colonisatióra, vagy
is a p ó z. m y c o b . le le t  n e m  z á r ja  k i 
a cc. je le n lé té t.

V égeredm ényben lehet összefüg
gés a két betegség között: a tbc 
elő segítheti egy cc. k ife jlő dését és 
egy cc. — a lerom lás következtében 
is — reactiválhat egy nyugvó tbc-t.

B a rá t I rén  dr.

Atypusos m ycobacterium ok által 
okozott lym phadenitis histopatho- 
logiája. Reid, J. D., W olinsky, E. 
(Metropolitan Hospital, C leveland, 
USA): Amer. Rev. Resp. Dis. 1969, 
99, 8—12.

Gyerm ekkori lym phadenitisben 
és felnő ttkori tüdő m egbetegedések
ben, ső t m ás esetekben is, m int pl. 
sarcoidosisban, macskakarmolásos 
betegségben is, idő nként atypusos 
mycobacterium okat lehet k im utat
ni. K evés v izsgálat történt ilyen 
irányban és azok is e lég nagy e lté
réseket m utattak: egyes szerző k a 
histológiai képet jellegzetesen tbc-s- 
nek írták le, m íg m ások ettő l k ife
jezetten eltérő nek íté lték  meg.

Egy saját esetükben scotochro
m ogen m ycobacterium ot tudtak k i
m utatni b iopsiás v izsgálatta l egy 
nyirokcsomóban, am ikor gennye- 
dést és granulomás gyu lladást le 

hetett látni, m int a macskakarmo- 
lások esetében. Ezért k ívánták a 
kérdést nagyobb anyagon tanu lm á
nyozni.

36 gyerm ektő l származó nyirok- 
csom ó-biopsiás anyagot v izsgáltak 
meg, ahol atypusos mycob. vo lt a 
kórokozó. 30 esetben ezt kultúrá
ban sikerült k im utatni, m íg 6 eset
ben k lin ikai adatokra tám aszkod
tak, bár 4 beteg m etszeteiben sav
állók  is voltak.

A  histológiai kép változó; fő bb 
typusok: 1. nem  specifikus granu
lom ás reactio suppuratio és sajto- 
sodás nélkül; 2. sarcoid typus; 3. 
tbc typus sajtosodással; 4. bimorph 
reactio, centralis suppuratio sajto- 
sodás nélkül, de granulomás gyu l
ladással; 5. nem  spec, chron. gyu l
ladás kevés h istiocytával, sajtoso- 
dás és supp. nélkül.

E re d m é n y e k : 25 esetben szokvá
nyos tbc-s, 4 esetben bimorph., 3 
esetben bimorph. és tbc-s, 2 esetben 
diffus granulomás és további 2 eset
ben nem  spec, gyulladás képét kap
ták. Egységes sarcoidosis le let nem 
szerepelt. A  kórokozó: scotochro
mogen, Battey és M. fortu itum  volt.

Ezek szerint a h is to ló g ia i e lv á l 
to zá so k  e g y ik e  se m  je l le m z ő  a  m y - 
co b a c t. á l ta l  o k o z o t t  in fec tió ra . — 
Sajtos necrosist h istoplasm osis és 
m acskakarm olásos esetben, b i
morph reactiót tularaem iában, bru- 
cellosisban, lym phogranulom atosis- 
ban és gombás m egbetegedésben is 
lehet találn i. Vagyis nem  lehet h is
tológiai kü lönbséget tenni a sokféle 
mycobact. á lta l elő idézett fertő zé
sekben. „  ,, - ' J

B a ra t í r e n  d r.

A lvás hasfekvésben. A kezdő dő 
em physem a prophylaxisa és a chro- 
nikus bronchitis terápiája. Her
mann, A., Stuhlfauth, K. (Orr-fül-  
gégeklin ika, M ünchen): Münch, 
med. Wschr. 1969, 111, 456—471.

Az em berek általában háton fek 
vésben p ihennek és alszanak. Ilyen 
helyzetben a légzés és köhögés a 
puha hasfalra hárul. Az inspirium  
ezáltal m élyebb, az exspir ium  fe l
színesebb. Ez a m echanizm us az 
em physem a és a chr. bronchitis ke
letkezését elő segíti.

H asfekvésben az abdom inalis 
nyom ás fokozódik, ezáltal a rekesz 
kupolája m agasabbra em elkedik  és 
nem  tud az em physem ára tip ikus 
le lapu lt helyzetben maradni. A  tú l
ságosan m ély inspirium ot is m eg
akadályozza ez a testhelyzet. Az ex 
spirium  pedig sokkal k iadósabb 
lesz, am it a rekeszen k ívü l a ge
rincoszlop súlya és a hátizmok con- 
tractiója is elő segít.

Az inspirium  csökkenése és az 
exspir ium  fokozása a tüdő  dys- 
functiójának a k iegyenlítését ered
m ényezi és így az éjszakai hasfek
vés a legegyszerű bb és legjobban 
ajánlható physikalis és physiológiás 
eljárás, am it em physem ában végez
ni lehet. Fokozza hatásosságát, hogy 
a csillószórös hengerhám, am ely a



nyák, por és a bacterium ok k iür íté
sét végzi, hasfekvésben m echanikus 
segítséget kap.

(R e f.:  E z t a  c ik k e t  a lá tá m a sz t ja 
a la p  u g y a n e ze n  szá m á b a n  H. M an 
„ C se c se m ő k e t h a s fe k v é sb e n  k e l l 
n e v e ln i ” c ím ű  ta n u lm á n y a  a  tü b in - 
g en i e g y e te m  o r th o p a e d ia i k l in ik á 

já ró l. E sze r in t  a  b e v e t t  g y a k o r la t ta l 
e l le n té tb e n  a  c se c se m ő k e t n e m  h á t-, 
h a n em  a  le g k o ra ib b  id ő sza k tó l 
k e z d v e  h a s fe k v é sb e n  k e l l  fe ln e v e l 
n i. Í g y  a  h á tfe k v é s b e n  k i fe j lő d ő  k o 
p o n ya , g e r in c -  és  m e d e n c e e l la p u lá - 
so k a t m e g e lő zh e t jü k . F o k o zó d ik  a 
csecsem ő  m e l lk a s i  lég zése , ja v u l  a 
h a sp ré s  m ű k ö d é se , k ise b b  a z  a sp i- 
ra t ió s  v e s z é ly , k e d v e z ő b b  a  g e r in c 
p h y s io ló g iá s  lu m b o d o rsa l is  g ö rb ü 
le te , a  n y a k i  és  h á t i  iz o m z a t a k t ív 
m ű k ö d te té se  e z e k  fe j lő d é s é t  e r e d 
m é n y e z i, d e  a  cse c se m ő  s ze l le m i 
fe j lő d é sé n e k  a  fe l té te le i t  is  jo b b a n 
b iz to s ít ja , m e r t  a  f i x á l t  tá v o lb a n é - 
zé s  h e ly e t t  tu d o m á s t sze r e z h e t a 
k ö rn y e ze te  ese m é n y e irő l.

M in d e ze n  ig a zsá g o k ró l n e m  a 
c se c se m ő k e t, h a n em  a z  o rv o so k a t, 
g o n d o zó n ő k e t, a n y á k a t és a z  e g é sz 
n a g y k ö zö n sé g e t k e l le n e  m eg g yő zn i.)

S zá n tó  E n d re  dr.

Az orrm elléküregek és a hörgő k 
gyulladásos betegségei közti kap

csolat bakteriológiai vizsgálata. 
Brandt, R. H. és m tsai (H als-Na- 
sen-O hren-K lin ik , M agdeburg): 
Mschr. Tuberk. Bekäm pf. 1969, 12, 
110— 115.

45 idü lt sinusitis m axillar isban 
szenvedő  beteg közül 18 idü lt bron- 
chitisben is szenvedett. Az orrm el
léküregek és a hörgő k baktérium - 
flórája legtöbbször eltért egym ás
tól. Tehát a gyakori kapcsolódás 
oka nem  bakteriológiai, hanem  e l
ső sorban funkcionális: az orr és a 
m elléküregek tisztító és tem peráló 
m ű ködésének zavara segíti elő  a 
bronchitist. Ezért is fontos az idült 
bronchitis gyógyítása során a felső 
légutak szanálása. Fauszt Imre dr.

A  jelen legi tbc-s m egbetegedés 
életkor- és nem szerin ti struktúrája.
N. Sz. D jatlova (Moszkva): Szov- 
jetszkaja m edicina. 1970, 33, 3, 67 
—72.

Különösen az európai és az 
észak-am erikai állam okban a gü- 
mő kór Visszaszorulóban van, s ez 
a betegkontingens életkor- és nem 
szerinti struktúrájának a m egvál
tozását von ta maga után. Hasonló
képpen alakult a helyzet a SZU- 
ban is. Az em lített szerkezeti e lto 
lódások lehető vé teszik  a tbc ellen i 
küzdelem  erő inek átcsoportosítását 
és a leginkább veszélyeztetett la 
kosságcsoportok védelm ére történő 
irányítását.

A  szerző  elem zései, m elyeket 
olyan területeken végzett, ahol a 
lakosság tbc-s m egbetegedése az 
országosan észlelhető  szintnek csak 
az 73—V/.-ét éri el, a következő ket 
m utatták. A  tbc-s m egbetegedés je 

lentő s visszaszoru lásával a m egbe
tegedettek  körében globálisan és 
relatíve m egnövekszik  a férfiak 
aránya, különösen a mező gazdasági 
területeken. Vannak azonban kor
osztályok, m elyekben a nő k m egbe
tegedése m úlja fe lü l a férfiakét; 
ilyen a 15— 17 és a 20—24, valam int 
kevésbé a 25—29 éves korosztály. 
20—24 éves korban Észtország k i
véte léve l valam ennyi köztársaság
ban a nő k vannak tú lsúlyban, a 
m egbetegedés további v isszaszoru
lásával azonban ezekben a korosz
tályokban is a férfiak  m egbetege
dése nagyobb arányú.

A  férfiak  tú lsú lyát első sorban a 
tüdő tbc terén elfog la lt jelentő s 
többségük biztosítja; a férfiak  és a 
nő k aránya 3:2. Ezzel szem ben ex - 
trapulm onalis tbc-ben a két nem 
aránya közötti eltérés kevésbé je 
lentő s, ső t a nő k bő rtbc-ben való 
m egbetegedése 3-szorosan m úlja 
felü l a férfiakét. Ism eretes azon
ban, hogy a tbc egyes form ái köré
ben a tüdő tbc fogla lja  e l gyakori
ság tek intetében az első  helyet.

Saját adatait a többi alacsony 
m orbiditású állam  adataival össze
vetve nagym érvű  egyezést talált. 
Eszerint a férfiak  körében 55—75 
éves korban leggyakoribb a tbc-s 
m egbetegedés, a nő k körében v i
szont két kiugrás észlelhető : 20—30 
éves és 65—-75 éves korban. Nagy 
általánosságban a tendencia jól k i
vehető : m iközben m ind abszolúte, 
mind relatíve fia ta l korban a tbc 
jelentő sen visszaszorul, idő s és 
öreg korban m ég je len leg is e lter
jedt betegség, s ke ll hogy a tenn i
valók  terén ehhez tartsuk m agun-
Írót

V a rg a  Ján os d r.

A  tüdő tuberkulózis sebészeti ke
zelésének indikációi. Suter F. 
Dtsch. med. Wschr. 1970, 95, 82—
83.

Az idő ben felfedezett tüdő tbc 
napjainkban gyógyítható. K ezdet
ben három, késő bb két hatásos an- 
tituberculoticum  együttes adása 
szükséges. A  therapia idő tartam a 
12—24 hónap legyen, de lehetséges, 
hogy m ég ennél is hosszabb k eze
lési idő re van szükség. A  kellő  the- 
rapiás hatás eléréséhez szükséges a 
gyógyszerek állandó és rendszeres 
szedése, valam in t a kórokozóknak 
az alkalm azott therapeutikum okkal 
szem beni érzékenysége. A  szerző 
vélem énye szerint a tüdő  tuberku
lózis gyógyításában nem csak a ra
diológiai javulás és a Koch nega- 
l iv itás a  döntő , de szükséges, 
hogy a beteg gyógyulásának táv- 
prognosisa, azaz végleges gyógyu
lása is b iztosítva legyen.

M ű téti beavatkozás akkor szüksé
ges, ha sem m ilyen m ás kezelés nem 
tudja a tartós és végleges gyógyu
lást biztosítani. Szerző  vélem énye 
szerint m ű tétre a következő  esetek
ben van szükség: 

a) Friss tuberkulózis esetében: 
sajtos pneum onia tökéletlen 
gyógyulása, 
tuberculoma,

nyitott caverna gyógyulás d ia- 
gnosztikailag tisztázatlan ese
teiben.

b) Régi tuberkulotikus fo lyam a
toknál :
m aradvány caverna, 
cirrhosis m ásodlagos bronchi- 
ectasiákkal, bronchusstenosis- 
sal vagy anélkül, 
elő ző leg alkalm azott kollapsus 
therapia utáni állapotokban.

A sebész dönti el, hogy ékresec- 
tio, segm ent- vagy lebenyeltávolí
tás történ jék  vagy félo lda li tüdő ki
irtás szükséges.

M egállapítható, hogy az utolsó 25 
évben a tüdő tuberkulózis sebészeti 
kezelése nagy átalakuláson m ent át. 
M inél hatásosabb vo lt a konzerva
tív  kezelés, annál kevésbé volt 
szükség m ű téti beavatkozásra. Ma 
már csak a tüdő tuberkulotikus ese
tek  5— 10%-a szorul sebészeti ke
zelésre. Vass E te lk a  d r

Traum atológia

Combnyaktörések és trochanter- 
táji törések kezelése különböző  m ű 
téti m ódszerekkel. Hempel, D. (II. 
Chir. A bteilung des A llgem einen 
Krankenhauses Hamburg—Barm 
bek.) : Bruns’ Beiträge zur K lin i
schen Chirurgie, 1969, 217, 523—537.

Az életkor általános em elkedésé
ve l növekszik  a csípő táji töröttek 
száma. Az idő s betegek töréseinek 
m ű téti kezelése szinte v itá lis java l
la t alap ján szükséges. A  szerző 
m unkahelyén 1966—68-ban 27 hó
nap alatt 145 friss csípő táji törést 
észlelt. A  com bnyaktöröttek átlag 
életkora 73,1 év, az összes csípő táji 
törött átlag életkora 78,6 év  volt.

A  szerző  a csípő táji törések m in
den típusát szívesen kezeli m ű téti 
m ódszerekkel. A  m ű tétet általában 
indokoltnak tartják és csak akkor 
nem  végzik  el, ha ellen javalla tot 
találnak. A  kezelés célja a m egter
helést is kibíró szilárdságú osteo
synthesis. N incs illúziója arra néz
ve, hogy a magas korú betegek 
operált végtagjukat teherm entesít
ve is m egtanulnak járni mankók 
segítségével.

A  beékelt com bnyaktöréseket 
nem  operálják. A  kezelés fek tetés
bő l áll. Az adductiós m edialis 
com bnyaktöréseket (varus-törések) 
70 éves kor alatt m egszögezik, 
P oh l-fé le lem ezeit szeg konstruk
ciót használnak. 70 éves kor fe le tt a 
rögzítő fém et néhány esetben az 
acetabulum ba is beverték. M egle
pő en jó eredm ényeket észleltek  né
hány ilyen  m ű tétjük után. A  70 év 
fe le tti com bnyaktöröttek egy cso
portját M oore-féle protézis behe
lyezésével gyógyították. Osteoporo- 
tikus esetekben a protézist cem ent
tel rögzítették.

A  lateralis com bnyaktöréseket, 
valam int a pertrochanter törések 
azon csoportját, ahol a k istompor 
külön nem  tört ki, ugyancsak Pohl- 
fé le  lem ezeit szöggel rögzítették. 
Pertrochanter törések egy csoport-



BUPATOL г ж а
per ipher iás  ér tágí tó !
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összetétel: 1 tab letta 25 mg 1-(4 hydroxyphenyl) 1-hydroxy-2-n- 
butylaminoaethan. sulfuric.-ot,
1 ampulla (1 ml) 50 mg 1-(4’-hydroxyphenyl)-1-hydroxy-2-n-butylamino- 
aethan. sulfuric.-ot tartalmaz.

Hatásai: A Bupatol kifejezett peripheriás értágító hatással rendelkező  
gyógyszer és ezért néha kisebb vérnyomáscsökkenést is létrehozhat. 

Javallatok: 1. Obliterativ verő érbetegségek: arteriosclerosis obliterans, 
angiopathia diabetica, throm boangiitis obliterans (Buerger-kór).
2. Raynaud-kór, sclerodermia diffusa.
3. Érbeidegzési zavaron alapuló kórképek: akrocyanosis, akroparaes- 
thesia, digitus m ortuus, dysbasia angioneurotica interm ittens.
4. Postthrom boticus vénás és nyirokkeringési zavar, ulcus cruris, decu
bitus.
5. Hyperton iával, arteriosclerosissal kapcsolatos fejfájás, szédülés. 

Ellenjavallatok: Cardialis decompensatio, coronariasclerosis, steno- 
cardiás panaszok, szívinfarctus utáni állapot, hypotonia.

Adagolás: Orálisán és intramuscularisan alkalmazható.

Megjegyzés: Társadalombiztosítás te rhére  szabadon rendelhető .

II
Forgalomba hozza:

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.



Rigetamin
su b lin g u a lis  ta b le tta

ÖSSZETÉTEL: Sublingualis tab le ttánkén t 1 mg ergotam in
ta rt.-o t tartalm az.

HATÄS: A Rigetamin tablettában az ergotam in ta r
tará t közismert hatása gyors kifejlő dését a  
sublingualis alkalmazás elő segíti. A Rige

tamin kétszer olyan gyorsan hat, m int a gyo
mor-bél rendszeren át felszívódó készítmé
nyek és a migraines roham ot a parenteralis  
adagolás gyorsaságát megközelítve szünteti  
meg.

JAVALLATOK: Migraines roham megelő zése és kezelése.  
Vascularis típusú egyéb fejfájások, migrain-  
aequivalensek. A  Rigetamin tab le tta  mind  
therápiás, mind prophylacticus célra hasz
nálható, továbbá diagnosticus test céljaira  
is alkalmas.

ADAGOLÁS: A roham fenyegető  je le inek kezdetekor
1 tab le ttá t nyelv alá téve oldódni hagyunk.  
Ez az adag szükség szerint megismételhető ,  
de a napi összmennyiség ne haladja meg a  
3 tab le ttá t, az 1 havi összmennyiség pedig  
általában 12 tab le tta  lehet.

ELLEN- Peripheriás keringési zavarok, coronaria
JAVALLATOK: megbetegedés, hypertonia, máj- és vese

betegség, graviditás, sepsis, súlyos a rte r io 
sclerosis, th rom boph leb itis , pru ritus.

CSOMAGOLÁS 12 tab le tta  8,30 Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás te rh é re
szabadon rendelhető .

Forgalomba hozza:
KŐ BÁNYAI
GYÓGYSZERÁRUGYÁR,
BUDAPEST X.



ját a fem ur belső  condylusa felő l 
bevezetett ha jlíto tt velő ű rszöggel 
operálták. E m ű tétekhez a feltárás 
távo l van a törésektő l, ezért k eve
sebb postoperativ hely i szövő d
m ényt észleltek.

A darabos trochantertáji töré
sek  rögzítésére K üntscher-féle Y- 
szeget használnak. Ez azonnal m eg
terhelhető  szilárdságú belső  rögzí
tést eredm ényez. A subtrochanter 
törések rögzítését a törés jellegétő l 
teszik függő vé. Többféle mű téti 
m ódszert használnak e tájékon.

Részletesen elem zi a 145 beteg 
szövő dm ényeit és gyógyulási ered
ményeit. A konzervative kezeltek 
(11 beteg) egy k ivételével m ind 
m eghaltak. Az operáltak közül 27 
beteget vesztetek  el, utóbbiak á t
lag életkora 79,7 év. E llenő rző  v izs
gálatokon a m ű tét után 4—28 hónap 
között 58 beteg jelent meg. 20 beteg 
sorsáról írásbeli felv ilágosítást 
kaptak.

Bár a szerző  fentiekben leírt 
m ódszerekkel kezelt betegeinek ké
ső i gyógyulási eredm ényeit is fe l
dolgozta, ezek egyrészt az esetek 
szám ának alacsony volta, m ásrészt 
a m ű tét és az utánvizsgálatok idő 
pontja között e lte lt rövid idő  m iatt 
csak fenntartással értékelhető k.

(R e f.:  S ze rző  k ö z le m é n y é n e k  ta 
n u lsá g a  s z e r in t  a z  id ő s  c s íp ő tá j i 
tö r ö t te k e t  k o rsze rű  s z e m lé le t  a la p 
já n  d if fe re n c iá l t  m ű té t i  m ó d s z e r e k 

k e l k e ze li . A  k ö z le m é n y b e n  b e m u 

ta to t t  b e te g a n y a g  a zo n b a n  n em  e lég 
n a g y  ah h oz, h o g y  a z  e g y e s  m ó d sze 
r e k  a lk a lm a zá sa  so rán  n y e r t  a d a to 
k a t eg y m á ssa l sze m b e  á l l í tv a is é r 
té k e ln i  leh essen . E lső so rb a n  v o n a t
k o z ik  e z  a c o m b n y a k tö ré se k  sze g e - 
zé sse l v a g y  p ro té z isse l v a ló  k e z e lé 

sén ek  k é rd ésé re .)

B e re n te y  G y ö rg y  d r.

Súlyos égések Sulfam ylon-keze- 
lése. Haynes В . W., G ayle W. E. jr., 
M adge G. E. (Dept, of Surgery and 
Pathology, M edical College of V ir
ginia) : Ann. Surg. 1969, 170, 696.

Az utóbbi években az égési sebek 
kezelésében a 0,5%-os ezüstnitrátos 
borogatókötés és a Sulfam ylon-ke- 
nő cs széles körben elterjedt. M ind
kettő  jelentő s mértékben csökkenti 
a sebfelszínen a baktérium ok szá
mát és ezáltal csökkentette a m or
talitást. A két szer m ellékhatásai 
jó l ki védhető k és a közölt eredm é
nyek alapján kom oly rem ényeket 
lehet fű zni e módszerek alkalm azá
sához.

Szerző k bevezető ü l rámutatnak 
az elhalt szöveteknek a sebfertő zés
ben játszott szerepére, valam int ar
ra, hogy a bactericid hatású sze
rek alkalm azása a necroticus szö
vetek  dem arcatiójának m eglassúb- 
bodásával jár. Ennek jelentő ségét 
tű zték ki v izsgálatuk tárgyává. 246 
Sulfam ylon-kenő ccsel kezelt, kór
házban ápolt beteg kórtörténeti 
adatait 1831 kontrollként szolgáló 
égettével vetették  össze. A II. fokú

égéseket nyitottan kezelték, ezek 
nem  szerepelnek a feldolgozott 
adatokban.

A  sebkezelés lényege az első  e l
látáskor elvégzett bullectom ia után 
naponta kétszeri fürdő  és ezt köve
tő en débridem ent, m ajd vékony ré
teg Sulfam ylon-kenő cs alkalm azá
sa. A  részleges bő relhalással járó 
égési sebek 2—3 hét a latt spontán 
gyógyultak. A  teljes vastagságú 
necrosis után a sarjszövetre álta lá
ban a 6. héten, néha a 8— 10. héten 
ültettek  át autoplasztikus félvastag 
bő rt. A  dem arcatio siettetésére, ha 
szükségesnek látszott, Sulfam ylont 
és más bactericid hatású szert nem 
tartalm azó kenő csös kötést helyez

etek fe l néhány napra. Parenterali- 
san az első  napokban rutinszerű en 
adtak pen icillin t, késő bb csak cé l
zottan gyógyszereitek antib iotikum 
mal, és csak akkor, ha a beteg á lta
lános állapota sú lyos infectióra 
utalt.

Anyagukban a m ortalitás alap
vető  csökkenését csak a fia ta l bete
gek csoportjában lehetett k im utat
ni, az összes korcsoport együttes 
halálozása nem  tért el szignifikán
san a Sulfam ylonnal kezeltékétő l. 
A vezető  halálok továbbra is a sep
sis maradt. Szerző k m egjegyzik, 
hogy az am erikai hadsereg köz
ponti égési osztályának a Sulfam y
lonnal elért jó eredm ényei fe lteh e
tő en a praetraumásan egészséges, 
f iata l katonákból álló beteganyagra 
vezethető k  vissza.

A Sulfam ylon jelentő sen csök
kentette a pseudom onas-sepsisek 
elő fordulási arányát, ugyanakkor 
nő tt a K lebsiella  aerogenes által 
okozott septicaem iák száma. A seb
felszínen és a sárj szövetben a bak
térium ok m ennyisége a grammon- 
kénti 108-ról 10''-re csökkent. Az e l
halt szövetek separatiója jelentő sen 
m eglassult. Ennek következtében 
nő tt az átlagos ápolási napok szá
ma.

A  Sulfam ylon-kenő csös kezelés 
szövő dm ényeként az alkalm azás 
kapcsán fellépő  fájdalm at és né
hány esetben az ép bő rfelü leten 
fellépő  eruptiókat em lítik . A leg je
lentő sebb káros m ellékhatás a ve- 
setubulusok, a vörösvérsejtek  és 
egyéb szövetek carboanhydrase 
enzym jének gátlása. Ez tachypnoe- 
hoz vezet, m ely kedvez az atelekta- 
sia és a pnéum onia fellépésének, a 
vesetubulusok m ű ködési zavara 
pedig acidosisra hajlam osít.

(R e f.:  S ze rző k  n e m  é r té k e l ik  ö sz- 
sze fo g la ló a n  a  S u lfa m y lo n  e lő n y e it 
és h á trá n y a it, d e  a d o lg o za tb ó l v é g 
e re d m é n y b e n  a z  tű n ik  k i, h o g y  a 
S u lfa m y lo n  a lk a lm a zá sá v a l já ró 
k á ro s  m e llé k h a tá so k  m ia t t  csak  f ia 
ta l é g e t te k  k e ze lé sé re  és m á s k e 

n ő ccse l v á l to g a tv a  a lk a lm a zh a tó .)

N o v á k  Ján os dr.

Sebészi m egítélés hasi szúrt se
bek kezelésében. (600 eset retro
spektív és prospektiv analysise.) F.
C. Nance, Cohn, Jr.: Ann. Surg. 
1969, 170, 569.

1

1830 óta a hasi szúrt sebek e llá 
tása a m ű téti és konzervatív keze
lés közt ingadozott, de különösen 
a két világháború és a koreai há
ború tapasztalatai alapján, a pol
gári életben elszenvedett szúrt sé
rü lések kezelésében is tért hódított 
és rutineljárássá vá lt az exploratív 
laparotomia. A  penetráló hasi sé
rü lés 90%-os m ortalitása a II. v i
lágháború után 25 és 12%-ra csök
kent. - A  N ew  Orleans-i Charity 
H ospital gyakorlata is ez vo lt 1967- 
ig. 1967-tő l kezdő dő en egy proto
kollt fek tettek  fel, ez a szúrt be
tegek kezelésének szelektív m egkö
zelítését engedte meg. Nagy anya
gon alkalm a ny ílt a szerző knek a 
„régi” kezelési módszer és a sze- 
lek tíve végzett laparotom iás ese
tek  eredm ényeinek összehasonlítá
sára.

1964—67-ben 480 beteget kezel
tek  szúrt hasi sérü léssel, ebbő l 92% 
exploratív laparotom iára kerü lt (a  
fennm aradó % elutasította az or
vosi kezelést, ill. megszökött). Az 
operált betegek egyharmada igé
nyelte ténylegesen az intraabdom i- 
nális sérü lés sebészi ellátását, s 
m indössze egyhatoda a m egnyílt 
üreges zsiger zárását. A  többi, azaz 
282 beteg csak az exp loratív lapa- 
rotom ián esett át. így  a páciensek 
több m int kétharmada olyan m ű té
ten esett át, m ely nem járult hoz
zá felgyógyulásukhoz, ill. nem lett 
volna szükséges.

44 esetben májvarratra vo lt szük
ség; 29 m ájlaceratio esetén, m ivel 
vérzés nem  volt, reparativ beavat
kozás szükségtelen volt. 38 esetben 
sérü lt a vékonybél, 28—28 esetben 
a gyomor, ill. colon, 16 esetben a 
rekeszizom, 10 esetben nagy erek; 
duodenum, pankreas, uterus, hó
lyag, epehólyag egy-két esetben sé
rültek.

M o rb id itá s  1964— 67 k ö zö tt : a 480 
betegre 27%-ban esett szövő dmény. 
N egatív eredm ényű  laparotom izál- 
takon 24%-ban, e llá tást nem  igény
lő  sérü léseken 33%-ban, intraabdo- 
m inális sérü lteken 39%-ban vo lt 
ellátás után szövő dmény. A negatív 
eredm ényű  exp loratiók  során fe l
lépő  különböző  iatrogén szövő dm é
nyek közül 4 lépsérülés, 3 vékony
bél sérülés, 2 accidentalis appen- 
dectom iát követő  periappendicula- 
ris tályog, 2 om entum -torsio és 2 
m ájlaesio em elendő  ki. Egy esetben 
keletkezett colon sérülés után (ad- 
haesiolysis közben) stercoralis f is
tula. A  csak observált betegek 2,7 
ápolási napjával szemben a nega
tív  eredm ényű  laparotom izáltak
6,4 ápolási napot igényeltek, az 
in traabdom inális sérü léssel kezel
tek  pedig átlag 11,3 napot tartóz
kodtak kórházban.

A  m ű té t i  b e a v a tk o zá s  k é s le l te té 

sé n e k  h a tá sa  a m o rb id itá s ra :  A ru
tinszerű en végzett exploratio m el
le tt szóló prim ér érv azon a té
nyen nyugszik, hogy az ágy m ellet
ti és laboratórium i diagnosis nem 
bizonyító, s az exploratio késle lte
tése a shock ill. periton itis tüne
teinek fe llép té ig  kedvező tlenü l be
fo lyásolná a k lin ikai lefo lyást. A



késleltetett sebészi beavatkozás e f
fek tusának lem érésére az intraab- 
dom inális sérü léseket 2 csoportba 
osztották: a 6 órán belül, prompt 
m egoperáltak és a 6 órán túl ope
ráltak csoportjára. A  szövő dm ények 
fellép te m indkét csoportban kb. 
egyforma volt, ill. fellép tük  inkább  
visszatükrözte a sérü lés term észe
tét, m int a beavatkozás késle lteté
se. A  sú lyosan sérü ltek  olyan kiin. 
jeleket mutattak, hogy a  sebészi 
beavatkozás szükségessége n y il
vánvaló volt. A  negatív fizikális le 
le tte l bíró páciensek legfeljebb 6 
óra m úlva, m íg a  periton itis tüne
teit prezentáló betegek átlag 4,9 
óra m úlva kerü ltek mű tő asztalra.

M o r ta l i tá s  1964—67 k ö zö tt : 480 
betegre 0,9% volt, összesen 4 be
teg. 2 m ég m ű tét elő tt, az excessiv 
vérvesztés m iatt ha lt m eg; 1 beteg 
az ő rző szobában ha lt m eg: a máj 
bal alsó lebenyén vo lt szúrt sebe, 
már behozatalakor nem  vo lt m ér
hető  tensiója és 28 palack vért ka
pott; egy (a 4.) páciens pedig ne
gatív eredm ényű  laparotom ia után 
septicaem iában halt m eg. 1953-68- 
ig  a Charity Hospital 9700-as anya
gában egy beteg sem  halt m eg pe- 
ritonitisben.

Ü j m ó d sze r  1967—6 9 -ig : a n y il
vánvaló indication k ívül, a kiin. 
kép alapján történt a m ű tétre ke
rülő k k iválogatása. 120 betegbő l 
40% kerü lt laparotom iára. A  kon-  
zervatíve kezeiteken szövő dm ény 
egyálta lán nem  lépett fel. 12 eset
ben az exp loratív laparotom ia ne
gatív volt, s 36 beteget láttak el 
in traabdom inális sérü léssel. A  mor
b id itási és m ortalitási ráta egye
ző  a mandatorikusan exp loráltaké- 
val. 72 beteg m egm enekült a szük
ségtelen  sebészeti beavatkozástól, s 
így a selectiv  m egközelítő  módszer 
a kórházi ápolási napok átlagát, az 
összes betegre, 7,9 napról 5,4 nap
ra csökkentette.

A d isc u ss ió b a n idézik  C o rn e ll és 
mtsai v izsgálati eljárását: a szúrt 
sebbe bekötött katheteren át adott 
kb. 60 cm3 kontrasztanyag, m elyet 
m egfelelő  nyomás alatt fecskendez
nek be, b izonyosságot nyújtana a 
penetráció m ilyenségét tek intve. 
Sokan tám ogatják az eljárást, m á
sok m ár ham is interpretációkat is 
leírtak (úi. a peritoneum  sérü lése 
m ég nem  jár együtt üreges szerv 
vagy m ás zsiger kom olyabb sérü lé
sével).

A szerző k k iem elik, hogy a hasi 
szúrt sérü ltek  kezelésében az ob- 
servatiónak és a selek tiv  exp lora- 
tiónak első dleges fontossága van.

L u k á c s  L á sz ló  d r .

A  traumás m ájsérü lés sebészi ke
zelése. Bengm ark S. és m tsai. (Chi
rurgische U niversitätsk lin ik  IX.,  
G öteborg): Chirurg 1969, 10, 458— 
462.

A  hasi szervek sérü lései közül re
la tive sú lyos és gyakori (5%) a máj 
sérülése. Gyakoribb és sú lyosabb az 
ún. nem  penetráló (subcutan), m íg 
ritkább és jóindulatúbb az ún. pe

netráló sérülés. Az első  típust a 
közlekedési-, nehézipari- és sport
sérülések, az utóbbit törés vagy vá 
gás okozza. Letalitásuk bár csökke
nő  irányú, m égis nagy, kb. 50%-ban 
kom plikációk lépnek  fe l (haemato
ma, eperendszeri zavar, késő i m áj- 
in f arctus).

M egelő zésük azonnali laparoto- 
m iával (haemostasis, drainage) vagy 
éppen m ájresectióval lehetséges. 
Ezen utóbbit egyre gyakrabban a l
kalmazzák. A szerző k táblázatban 
fog la lják  össze a m ájresectiót vég
ző k eseteit — ezek is igazolják a 
mortalitás csökkenését. A  m ű tétnek 
3 variatiója van: jobb, bal lobecto- 
m ia és bal oldali segm entresectío.

Hangsúlyozzák, hogy az azonnali 
m ű tét igen fontos a vérveszteség és 
shock m egelő zésére. A  vérzést tam - 
ponálással, leszorítással lehet m eg
szüntetni. Ha a vérzés igen erő s, m eg 
kell győ ző dni arról, hogy nem  a v. 
cava, v. hepatica rupturája szövő 
dött-e a m ájsérü léshez. Ilyenkor le 
hető ség szerint szükséges a v. cava 
máj fe le tt i és alatti idő leges leszorí
tása (hypotherm ia nélkü l m ax. 15 
percig). M ájresectio után drainaget 
alkalmaznak, a m ájat m inden o l
dalról drainálják, T csövet helyez
nek be az epeperitonitis m egelő zé
sére; m egfontolandó a szívásra-he- 
lyezés is. Ha a vérzést nem  oldja 
m eg a m ájresectio, a szerző k szerint 
az a. hepatica va lam ely  ágát kell 
lekötni.

A  m ájrupturát szenvedett bete
gek leginkább a jobb m ellkas szög
letben éreznek fájdalm at; m ely  a 
m ellkasba sugározhat. A  has pal- 
patiójakor a peritoneális ingerlé
kenység je le i találhatók. Nagyobb 
vérzés esetén n incsenek bélhangok. 
A szerző k hangsúlyozzák, hogy 
m inden fe lesleges v izsgálati m etó
dust kerüln i kell, m inél elő bb ope
rálni kell; m égis felsorolnak né
hány v izsgálati m etódust, fgy  pl.:

— angiographia (shock, vérzés 
kontra ind iká lja);

— relative gyors; nagyfokú leu- 
cocytosis (80 000);

— diagnosticus haspunctio (4 tű 
a has különböző  részén beszúrva — 
egy tű n keresztü l konyhasóval öb lí
tenek, ha a m ásik  3 tű n tiszta fo 
lyadék ürül — nincs vérzés. 3—4 
óra m úlva m egism ételhető .)

Gyakori kom plikáció a fertő zés, 
traumás m ájcysta, a haem obilia. Ez 
utóbbinak biztos k lin ikai kezelése 
nem  ismert, m ortalitása nagy; 
utóbbi idő ben az a. hepatica leköté
se után javu ltak  az eredm ények. 
M ájrupturával gyakran jár együtt  
az epeutak sérülése. Súlyos hasi 
fájdalom , shock jelentkezik  — 
majd a beteg napok ig-hetek ig pa
naszm entes lehet. Ezután ism ét sú 
lyos fájdalom , bélparesis, gyu lladá
sos tünetek jelentkezhetnek  a m á
sodik  szakaszban. Ilyenkor is csak 
laparotom ia ad diagnosist. Végül a 
szerző k összefoglalják  a máj sérü lé
seknél szükséges teendő ket: 1. 
Shocktherapia m ielő bbi m egkezdé
se. Volum expander, esetleg 0, Rh 
negatív vér. 2. Azonnali m ű tét. 3.

Operativ vérzéscsillapítás a shock 
elő tt. 4. Idő leges vérzéscsillapítás 
árleszorítókkal. 5. Lokalizációt és 
sérü lés nagyságát m egállapítani. 6. 
Elhalt részeket lobectom ia útján e l
távolítani. 7. Ha m ásképp nem 
m egy, a. hepatica pr. lekötése. 8. 
Katheter a v. cava sup.-ba, centrá
lis vénás tensio mérése. 9. Sérült 
terü letet drainálni. 10. Epeutak 
drainálása. 11. M annitol continuá- 
lis adása, sz. e. Na. 12 Post-opera- 
tive m assiv iv . antib ioticum  dosis 
(Neomycin). 13. A daequat parente- 
ralis fo lyadék therapia. Napi m in. 
200 g szénhydrát, 200 m l 20% albu
m in. 14. Epszilon-am ino-kapronsav

T é g lá sy  L á sz ló  d r.

A zsírem bolia gyakorisága gyer
m ekeken; kapcsolat a kollagén be
tegséggel. D. S. Drummond és 
mtsai. (Orthopedic Surgery, W elles
ley  Hosp. Toronto): Canadian M e
dical Association Journal 1969, 101, 
200—203.

Három, gyermekkorban elő for
dult halálos k im enetelű  zsírem bo
lia esetét ism ertetik. Eseteik közül 
kettő  elő zm ényében sebészi be
avatkozás, a harm adikban közleke
dési baleset szerepelt, s m indegyik 
esetben korábban kollagén beteg
séget is diagnosztizáltak. Boncolás
kor a tüdő ben k iterjedt, az agyban 
csekélyebb m értékű  zsírem boliát 
észleltek.

Eseteik  kapcsán áttekintették 
m unkahelyük (gyermekkórház) 
1951—1968 közötti beteganyagát. 
(Az átnézett kortörténetek számát 
nem közük.) 9 esetben ta lá ltak  ér
tékelhető , zsírem boliára utaló k li
nikai tüneteket; 5 eset halálos k i
m enetelű  volt, s ezek közt szere
pelt az ism ertetett 3 is. F igyelem 
be véve a hosszú csöves csontok 
töréseinek elő fordulási arányát a 
vizsgált idő szakban, a zsírem bolia 
elő fordulási aránya ezekhez v iszo
nyítva 0,5% a latt volt, am i a szö
vő dm ény ritka gyerm ekkori elő for
dulására utal. (Irodalm i adatok 
szerint felnő tteken 1,5%, a hasonló 
arány.) Azon betegeiken, ahol az 
elő zm ényben kollagén betegség 
szerepel, a zsírem boliáért fele lő ssé 
tehető  véralvadási zavart nem  ész
leltek . V élem ényük szerint ko lla
gén betegség m ellett gyerm ekeknél 
zsírem bolia az átlagosnál gyakrab
ban fordul elő , akár csekély  trau
ma m ellett is. E körülm ényre sé
rülés vagy sebészi beavatkozás ese
tén figyelem m el kell lenni.

S za b ó  M ik ló s  d r.

Az I. m etacarpus basis töréseinek 
kezelése Lars Thoren eljárása sze
rint. C ostagliola M., és m tsai 
(M ontpellier): Revue de Chirurgie 
Orthopedique 1969, 55, 743—751.

Az I. metacarpus basis törése a 
legtöbb statisztika szerint 50— 
100%-os functiozavarral gyógyul. 
Szerző k tapasztalata alapján va la 
m ennyi törés-typus veszélye, hogy



a hüvelyku jj abductiós korlátozott
sága marad vissza, m ely a hüvelyk 
ujj abductiós m erevedéséig foko
zódhat. Ezen zavar elkerü lése v é 
gett, az I. m etacarpus ízü leti fe l
színének törése esetén, helyre kell 
á llítan i annak épségét és az I. spa
tium  interosseum  norm ális ny ílás
szögét. Az eddig általánosságban a l
kalm azott számos eljárás közül (ab
ductiós gipsz, folyam atos extensio, 
longitud inális, vagy transversalis 
húzás) egyedül Iselin  eljárása ve
szi figyelem be az I. spatium  in ter
osseum  nyílásszögének h elyreá llí
tását.

Az alább ism ertetendő  extensiós 
techn ikát 1944-ben a skandináv 
H ulten írta le  elő ször, 1965-ben 
Lars Thoren és Spangberg ú jította 
fel, Franciaországban pedig 1964- 
ben Collan és M ansat vezette be.

Az eljárás elve a következő : dor- 
salisan a törés alatt Kürschner dró
tot vezetnek  a d iaphysis tört da
rabjába, m ely ferdén haladva a 
com m issura közepébe, a bő rön is
m ét ki van vezetve; ugyanakkor 
paralle l húzást gyakorolnak a II. 
m etacarpus tengelyére, m iáltal 
csökken a d islocatio és a hüvelyk 
nyílásszöge teljesen  helyreáll. A 
m ű téti terü let fontos kép letektő l 
m entes. Locál, vagy általános an- 
aesthesiában, képerő sítő vel történő 
repositio után 4—5 m m -es bő rm et
szés elegendő , az abductor lon
gus ina m ellett és az extensor bre
v is ina elő tt. A  K irschner drót be
vezetése kézi erő vel, vagy elek tro
m otorral történik. A  proxim alis  
drótkampó bevezetését rtg control! 
követi, majd tovább vezetik  a nyár
sat, m íg a corticalis nívójában nem 
fixálód ik .

Ezután K ram er-sínt tartalm azó 
alkar g ipszet készítenek, m ely a 
hüvelyku jjat nem  foglalja magába 
és lehető vé teszi az elasztikus hú
zást olyan tengelyben, m ely párhu
zam os a II. m etacarpus tengelyé
vel. ,

Az eljárás lehető vé teszi a hü
velyk  és a többi u jjak azonnali 
m obilisatióját. A  húzást négy hétig 
tartják fenn folyam atos controll  
m ellett.

Szerző k 37 kezelt esetrő l alkotott 
tapasztalataikat összegezik: pseu- 
doarthrosist csak egy esetben ész
leltek , jó funkcionális eredm énye
ket kaptak és a m unkaképtelenség 
ideje 35—60 nap között változott. A 
többi esetük szövő dm énym entesen 
gyógyult.

A  techn ika egyszerű sége, a ka
pott k itű nő  eredm ények és a korai 
m obilisatio lehető sége m iatt fenti 
techn ikát kívánatosnak tartják az 
I. m etacarpus fracturák gyóevításá-

n ^ ' H o rv á th  Z su zsa n n a  dr.

M ozgólépcső  okozta sérülések 
gyerm ekeken. Bolkenius, M. (K in
derchirurgische K lin ik  des K inder
krankenhauses der Stadt K ö ln .): 
Dtsch. med. Wschr. 1970, 95, 321.

Az elm ú lt 3 év  során 18 gyerm e
ket — 2—6 éveseket — ápoltak a

kölni Gyermekkórház sebészeti osz
tályán, ak ik  m ozgólépcső n estek  el 
és m egsérültek. A  f a r tá jé k  és v é g 
ta g o k típusos sérü lés form áit leh e
tett m egfigyeln i a baleset és az ered
m ényeként keletkezett sérülések 
exact m echanizm usa alapján. M ind
egyik  esetben nyíró m echanizm us 
alapján létrejött és összenyom atá- 
sos sérü lések fordultak elő , azonkí
vü l néhány esetben fractura is e lő 
fordult. Ezeknek a sérü léseknek a 
form ája alapján lehető ség van arra, 
hogy m eghatározzuk egy m ozgólép
cső  veszélyes zónáit, am elyek a sé
rü léseket okozták.

(R e f.:  A  b u d a p e s t i  m e tró  m e g in 
d u lá sá v a l h ason ló  b a le se te k k e l n á 
lu n k  is  szá m o ln i k e l l ;  u g y a n a k k o r 
a c ik k  a m e g e lő zé sre , a z  ó v a to ssá g 

ra  is  f e lh ív ja  a f ig y e lm e t! )

H o n ti J ó zse f  dr.

Hypophysis laesiók  koponya sé
rültekben. Kornblum, R. N. Fisher. 
R. S. (Office of the Chief M edical 
Exam iner o f M aryland and the 
Maryland M edical-Legal Founda
tion, Baltim ore.): Arch, o f Path., 
1969, 88, 242—248.

Hypophysis dysfunctio a fej sérü
lések  egyik  leggyakoribb szövő dm é
nye. K lin ikai v izsgálatta l ritkán is
m erik fel. A  szerző k 100 koponya 
sérü lt boncolása során 62 esetben 
ta lá ltak  hypophysis laesiót. Leírják 
a különböző  elváltozásokat, gyako
riságukat, m egbeszélik  a pathoge- 
nesist és lehetséges k lin ikai vonat
kozásait. K ontrollként nem  részle
tezett számban nem  traumás in tra
cranialis vérzéses eseteket dolgoz
tak fel.

Szövettani v izsgálatta l a 100 hy
pophysis sorozat m etszetekben tör
ténő  feldolgozása során a post-trau- 
m ás laesiókat 5 csoportra osztották. 
Tok vérzés 59 esetben fordult elő , 
ez m egítélésük szerint functionali- 
san a legkevésbé fontos. N éhány 
kontroll esetben szintén elő fordult. 
Vérzés a hypophysis nyélben 6 eset
ben, nyél szakadás 1 esetben for
dult elő . U tóbbiban az ütközés ere
je az agy elm ozdulását okozta és a 
hypophysis leszakadt az agyról. 
Utóbbi laesiókat nem  talá lták  a 
kontroll esetekben. Hátsó lebeny 
laesiót 42 esetben figyeltek  meg, fő 
ként „contusiós” vérzéseket és gó- 
cos elhalásokat; súlyosabb károso
dást ta lá ltak  a sella  turcica törése 
esetében. D iabetes insip idus 2 eset
ben fejlő dött ki, m indkettő ben az 
elü lső  és hátu lsó lebenyben egy
aránt k iterjedt necrosist találtak,  
a köztiagy és hypothalam us e lvá lto
zásaival. A  kontroll esetekben ezek 
az elváltozások szintén nem  for
dultak elő . Az elü lső  lebeny ischae- 
m iás necrosisát 22 esetben találták, 
ez 35%-a azoknak az eseteknek, 
akik  12 órával vagy többel tú lé lték 
a sérü lést. K ét betegnél m ikroszkó
pos laesiók mutatkoztak, ezek  16 és 
21 nappal élték  tú l a sérülést. 
Mindazokban az esetekben, am e

lyekben k iterjedt necrosis fordult 
elő , a betegek 7 napon belü l m eg
haltak.

A m egbeszélésben és az irodalom 
áttek in tése során érdekes m agyará
zatot olvashatunk az elváltozások 
pathogenesisérő l és részben az 
elü lső  lebeny ischaem iás necrosisá- 
ról. Á llításuk szerint ez a laesio 
nem  lehet kapcsolatban a cranioce- 
rebralis sérü lések term észetével 
vagy súlyosságával, de úgy látszik, 
hogy a shock á llapotta l függ össze, 
am it az agy és a hypophysis nagy
fokú duzzadása kísér. A  shock vagy 
keringési zavar persze általánosan 
elfogadott, m int a hypophysis elülső 
lebeny ischaem iás necrosisának 
alapvető  oka, am i a betegségek szé
les skálájában elő fordul és a szer
ző k nézete szerint a m echanizm us 
ugyanaz a traumás és nem  traumás 
esetekben. Á m ításuk  szerint a 
shockban a nagyfokban duzzadt hy
pophysis összenyom ja a hosszú 
portalis vénákat a diaphragma sel- 
laenél és így  zavart szenved az 
elülső  lebeny vérellátása.

H o n ti J ó zse f  d r .

Shock

Septikus shock. Barnett, J. A. és 
Sanford, J. P. JAMA. 1969, 209, 
1514. ‘(K ülönlenyom atkérés: 5323.
Harry H ines B lvd. Dallas 75 235.).

Többnyire Gram negatív kóroko
zók váltják  ki, de gombák, r ickett- 
siák, vírusok és Gram pozitív bac- 
terium ok is okozhatják. Ha a bac- 
teriaem ia következtében shock fe j
lő d ik  ki, úgy a m ortalitás 50—80% 
körül mozog. Létrejöttének m echa
n izm usa tisztázatlan. Feltehető , 
hogy a Gram negatív  bacterium ok 
sejtfa lában levő  lypopolysachari- 
dokból álló endotoxinok m egváltoz
tatják a keringő  vérm ennyiség re- 
distributióját, m ely lactát acidozis- 
sal járó hypoxiához, ill. anaerob 
anyagcseréhez vezet. Egyes hypo- 
tenziós betegekben csökken a perc
térfogat, ugyanakkor a perifériás 
ellenállás norm ális vagy em elke
dett, s a keringési idő  m egnyúlt. 
M ásoknál azonos m érvű  hypotensio 
m ellett — a perctérfogat vá ltozat
lan, vagy magas, a perifériás e llen 
á llás csökken, a keringési idő  pedig 
norm alis vagy m egrövidül. M indkét 
typus m ortalitása hasonló. Feltevés 
szerint a m icrocirculatiós rendszer 
elő nytelen  redistributiója folytán 
az „effek tiv  véráram lás” csökkené
se magyarázza a rossz prognosist.

M inden lázas betegnél — egyéb
ként nem  magyarázható hypoten- 
sionál — gondolni kell septikus 
shockra. A  kezdeti magas láz ké
ső bb láztalanságba csaphat át, de 
fő ként sú lyos shockban a láz akár 
el is maradhat. Leggyakrabban 
húgyúti fertő zések, továbbá epeúti 
gyulladások, pericolicus tumorok, a 
tüdő k, ill. bő r fertő zései, vagy in t
ravénás polyeth ilen  katheter á ll
hatnak a fertő zés hátterében. D ia-
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betes, cirrhosis, leukem ia, hosszú 
corticosteroid kezelés praedisponáló 
tényező ként hatnak. Elein te respi- 
ratiós alkalosist okozó tachypnoe 
(késő bb lactát acidozis) lép fe l ta- 
chycardiával, esetleg m entalis za
varokkal, ritkán véres hasm enéssel. 
A laboratórium i elváltozások kez
detben nem  jellem ző ek s szegénye
sek. (Fvs.-szám  nem  feltétlenü l 
em elkedik!) Az EKG ischaem iás 
képet mutat, m ely könnyen össze
téveszthető  m yocardialis infarctus- 
sal. Az irodalom ban többségben
E. colit, továbbá proteust, aero- 
bactert és pseudom onast m utattak 
ki. A  kórházon k ívü l szerzett bac- 
teriaem ia prognosisa jobb, m int a 
kórházban hospita lizált törzsekkel 
szerzett hasonló elváltozásoké.

A therápia e lv e i: a fertő zés 
leküzdése (antibiotikumok, drai
nage stb.), 2. a keringés helyreállí
tása fo lyadékbevitellel, vasoactiv 
anyagokkal, vagy m indkettő vel. 
Antib ioticum  érzékenységi v izsgá
la t elengedhetetlen. A  vérben, v ize
letben, egyéb exsudatum ban egy
aránt kell in  v itro érzékenységet 
vizsgáln i. A  v izeletelvá lasztás és 
centrális vénás nyomás (c. v. ny.) 
m érése fontos. A  lactat m eghatáro
zása m ellett lényeges az adequát 
alkalizáló kezelés. E lek trolytolda- 
tok, R inger-lactat, anaem iánál vér 
adandó, m égpedig az első  1000 m i 
30 perc alatt. Nem  alakult ki egy
séges vélem ény az irodalomban, 
hogy m ely ik  hatótypusú vasoactiv 
anyagot adjuk. Egyes esetekben 
noradrenalin, m ásoknál isoprotere
nol lehet jó hatású. A lacsony c. v. 
ny.-nél, folyadékpótlás m ellett a 
vasopressorokat helyezzük elő nybe, 
m íg m agas c. v. ny .-nél inkább iso
proterenol adása lá tszik  logikus
nak. Tartósan m agas c. v. ny.-nél, 
huzamos shockállapotban, ill. m a
kacs tachycardiában valam ely alfa 
receptor gátló (Dibenzyline) adása 
jön szóba. Corticosteroidokkal kap
csolatban nem  egységes az á llás
pont. Bár a vérben az endogen cor- 
tisolszin t magas, rövid ideig nagy 
adagban adva ő ket (5—600 mg H yd
rocortison, vagy ennek m egfelelő 
equivalens) pozitív inotrop és a 
perifériás ellenállást csökkentő 
hatásuk van. K iegészítő  kezelés
ként 40% 0 2-ve l dúsított levegő 
belégzése, d ig ita lis glycosidák, láz
csillapítók, vagy hű tés jön szóba. 
Em ellett Heparin, Dextran 40, hy- 
poterm ia (32 C-fok), ill. hyperbari-  
cus oxigén adásáról is vannak köz
lések. M iután feltehető , hogy a 
Gram negatív kórokozók 35— 
70%-át a beteg a kórházban szedi 
fel, az ez irányú iatrogen ártalmak 
m egelő zése igen lényeges. Ezek leg- 
fontosabb ja i: 1. zárt hólyagkathé- 
ter-elvezetés. 2. vénás katheterek 
esetén a steril phlebotom ia h elyé
nek antib iotikus kezelése. 3. a res- 
piratorok párásító felszerelésének 
naponkénti csírátlanítása.

(R e f.:  se p t ik u s  sh o ck  h a zá n k b a n 
is  b iz to sa n  tö b b s z ö r  lép  fe l, m in t 

a h á n y szo r  a z t  k ó r ism é zzü k . Ü g y  v é 

lem , h o g y  a  k ó rk é p  je le n tő sé g é n e k 
n ö v e k e d é sé re  a  jö v ő b e n  fe l té t le n ü l 
szá m íta n u n k  k e ll.)

S zé l i  K á lm á n  dr.

Phenoxybenzam in a shock thera
pia jában. Fromm, S., W ilson, R. F. 
(Detroit General Hospital, Shock 
U n it): Surg. Gynec. Obst. 1969, 129, 
789.

Számos k ísér lettel bizonyították 
már a hosszantartó vasoconstrictio 
káros hatásait, valam in t azt is, 
hogy ilyen  állapotban a vasod ila- 
tatio elő idézése elő nyös. Erre utal 
a haem odynam ikai v iszonyok ja
vu lása és a tú lélő k  növekvő  aránya 
is.

A  k lin ikai tapasztalatokról szóló 
beszámolók v iszonylag kevés ese
tet ism ertetnek, így  a phenoxyben- 
zam innal fo lytatott kezelés elő nyei
rő l a m eggyő ző  b izonyítékok h iá
nyosak. Ezt a h iányt igyekeznek 
pótolni a szerző k, 47 shockos beteg 
Dibenzylin  kezelésével nyert ta
pasztalataik ism ertetésével. A  phe- 
noxybenzam int átlag 1 m g/tskg-os 
adagban, lassú cseppinfusio form á
jában alkalm azták, olyan — külön
böző  eredetű  — shockos betegeken, 
akiken a volum enpótlás és a sav
bázis egyensúly helyreállítására 
irányuló tevékenység nem  járt k e l
lő  eredm énnyel. A  kezelés során 
folyam atosan m érték az artériás 
vérnyomást, pulzusszám ot, centrá
lis vénás nyomást, perctérfogatot, 
gyakran végeztek  vérgázanalysist 
és óránként ellenő rizték  a v izelet- 
ürítést.

A  phenoxybenzam in csökkenti a 
perifériás ellená llást és növeli a 
perctérfogatot. Az em lített vá ltozá
sok sokkal k ifejezettebben je len t
keztek akkor, ha a betegek az ér- 
tágítóval együtt noradrenalint is 
kaptak, am i jól dem onstrálja az 
adrenerg szer erő teljes inotrop ha
tását olykor, am ikor az alpha-iz- 
gató (vasoconstrictor) hatását bé
nítottuk. A  szerző k ebben látják 
az értágítók alkalm azásának egyik 
fő  értékét a shock kezelésében, így 
ugyanis k iküszöbölhetjük a ká
ros vasoconstrictiót olyan esetek 
ben, am ikor a szívm ű ködés tám o
gatására adrenerg szereket adunk.

Tapasztalataik részletes taglalá
sa m ellett felh ív ják  a figyelm et az 
értágító kezelés veszélyeire, az a l
kalmazandó óvatossági rendsza- 
lyokra és az ellen javallatokra. Az 
utóbbiak között k iem elik  a már 
fennálló vasodilatatiót.

M o ln á r  E d it d r.

Zonalis károsodás emberi szív
izomban. A. M. Martin, W. B. 
Green, (Div. of Surg. W alter Reed 
Arm y Inst. W ashington.) A rchives 
of Pathology, 1969, 87, 339—342.

Elő ző leg állatk ísérletekben v izs
gálták a szívizom  zonális, vagyis 
első dleges k ife jezett károsodását a

m esterségesen létrehozott haem or- 
rhagiás és endotoxin  shock k ialaku
lása után, m ely elváltozás m indig 
k ifejezettebb volt, m int akár a k i
alakult subendocardiális vérzés, 
akár a necrosis. Fény- és elektron
m ikroszkópos v izsgálatok alapján, 
ha a shock m egáll az irreverzib ilis 
stádium  k ifejlő dése elő tt, a károso
dás néhány napon belü l m egszű nik. 
A laesio általában a szívizom 
Eberth-féle vonalaira localizálódik, 
de m egtalálható a m yocyták m ás 
területein is.

Ezen cikkükben a szerző k egy 20 
éves sebesült, k ivérzett katona ese
tét ism ertetik, aki többszörös sérü
lést szenvedett (v ietnam i harcok 
során), a  jobb kezén, a bal lágy ék
táj on és m indkét combján. Az azon
nali helikopteres szállítás ellenére 
is kórházbaérkezése elő tt meghalt. 
Boncolására halála után 5 órával 
került sor. Legsúlyosabb károsodás 
a bal lágy éktáj on vo lt m egfigyel
hető ; a bal oldali vena fem orális 
átszakadt, de az arteria fem orális és 
az idegek sértetlenek  maradtak. A 
lő csatorna körül k ife jezett retrope- 
ritoneális és perirectalis vérzés a la
kult ki. Boncolás során makroszkó
posán a  cardiovascularis rendszer
ben a következő  elváltozásokat f i 
gyelték  m eg : a vena cava superior- 
ban és a bal oldali vena anonym á- 
ban szabad levegő t, az arteria pul
m onalis felvágásakor pedig légbu
borékokat. A  bal kamra területén 
diffus subendocardiális vérzést. 
Mikroszkópos v izsgálat során a 
m yofibrillum okban k iterjedt zoná
lis károsodást figyeltek  meg, trans
versalis kötegek formájában, csök
kent, vagy eltű nt enzym aktiv itás- 
sal, m elyeket m egnövekedett ak ti
v itással rendelkező  kötegek hatá
roltak. A  m yofibrillum ok ezen  
pontnál duzzadtak voltak. E lek t
ronm ikroszkópos elváltozást az 
Eberth-féle vonalaknál, a super - 
contrahált m yocytáknál találtak, a 
sarcoméra töredezett, a m yofila- 
m entum ok torzultak voltak, a sar- 
colem m a pedig épen maradt. Bár a 
zonális károsodások úgy jelennek 
meg, m int egy tú lzott kontrakció 
területe, határozottan különböznek 
az ún. kontrakciós kötegektő l.

A  zonális károsodás a szívnek 
haem orrhagiás shockra történő  f i
ziológiás válasza, m ely k ivédhető , 
ha a tachycardia nem  fejlő d ik  ki, 
vagy pedig ha a pozitív inotropia 
blockírozott. A haemorrhagiás 
shock kom plikált k lin ikai problé
m a és bár a zonális károsodás kö
vetkezm énye sem  ism eretes, de 
annyi bizonyos, hogy ezen e lvá lto
zás a késő bbiekben k ialakuló szív
károsodás anatóm iai alap jaként 
szolgálhat. J á n o ssá  M a rg it d r .

Első  m egfigyelések  „Raster-elek- 
tronmikroszkóp” (Scanning E lec
tron M icroscopy) segítségével endo
toxin hatás korai fázisában a vér
pálya term inális szakaszán. Urba- 
schek, B., Britsch, H., Richter, I. E. 
Kiin. Wschr. 1969, 47, 1166—1170.



Az endotoxin shock pathogenesi- 
sé t különösen a három utolsó év ti
zedben k iterjedten vizsgálták, en 
nek  ellenére m indm áig nem  tek in t
hető  tisztázottnak. Az eddigi, fő leg 

.v ita i m ikroszkópia segítségével vég
zett v izsgálatok alapján szerző k 
m egállapították, hogy az endotoxin 
hatásban döntő  jelentő ségű  a vér
edények  fa la és annak tartalm a kö
zötti v iszony m egváltozása. K öz
ponti problém ának látszik  az irre- 
versib ilis thrombocyta thrombusok 
k ialakulása. A R aster-elektronm ik- 
roszkópia, am ely k izárólagosan fe 
lü leti structúrák vizsgálatára a lka l
mas, e tém a vonatkozásában köz
ponti fontosságúnak látszik. A  szer
ző k a Raster-elektronm ikroszkópia 
irodalm ának rövid felsorolásszerű 
ism ertetése után saját k ísérleti 
rendszerüket ism ertetik. V izsgála
ta ikat nyúl és szíria i aranyhörcsög 
m esenterium án végezték 50 perc
cel endotoxin, ill. serotonin befecs
kendezése után. Szem ben a v ita i 
mikroszkópiával, a szerző k által a l
kalm azott stereoscan technika lehe
tő vé tette, hogy az erythrocyta agg
regátum ok területén a thrombocy- 
ták m ellett a fibr in t is már a ko
rai stádium ban is k i tudják m utat
ni. A  term inális vérpályában endo
tox in  adása után keletkező  throm 
bocyta aggregátumokról is lehető vé 
vá lt annak kimutatása, hogy ezek 
irreversib ilis thrombocyta throm-  
busoknak tekinthető k.

B e n e d e c zk y  I s tv á n  dr.

Termékenység, meddő ség

Sperm a-ascensio a nő i genitalis 
tractusban. K. S. M oghissi (De
partment of Gynecology and Ob
stetrics W ayne State U niversity 
School of M edicine Detroit, M ichi
gan 48 201): The Journal of Repro
ductive M edicine 1969, 3, 73—85.

A sperma ascensiójának m echa
n izm usával foglalkozik. M egfigye
lések  szerint a legkönnyebben a 
cyk lus közepén vándorol fe l a sper
m ium. A  behatolás oka a sperm ium 
aktív  mozgása, m elyet elő segít az 
ondószál proteolytikus tevékenysé
ge és az ondó p lasm ájának felü leti 
feszü ltségét csökkentő  hatása. A 
folyékony, sejtszegény, lúgos cervi- 
kális nyák is elő segíti az ascensiót. 
A cervicalis nyák nem csak gyű jti a 
sperm iumokat, hanem  biológiai 
szű rő ként is szerepel, s megakadá
lyozza az elhalt, abnormális, vagy 
alkalm atlan sperm iumok felhato lá- 
sát.

A  m éhen belü l az ondószálak 
szállítása a méh izomzatúnak ösz- 
szehúzódásával függ össze. Valószí
nű , hogy a méh összehúzódásakor a 
tuba uterinális vége ellazul, pum 
paként szerepel. Az uterusban 
már a sperm iumok aktív mozgásá
nak kevés jelentő séget tulajdonít. 
De a tuba összehúzódása, a benne 
levő  folyadék áram lása, a kürt csil- 
lóhám jának ak tív  tevékenysége je 
lentő séggel bír. Ezen tevékenység

első dleges fizio lógiai oka nem  is
mert. Feltételezi, hogy a hypophy- 
sisnek  szerepe van.

Az ejaculatum ban levő  sokm il
liónyi fe lesleges sperm aszál elpusz
tításában a phagocytosisnak nagy 
szerepe van. M egfigyelték, hogy az 
uterus, az endosalpinx, ső t a kör
nyező  szövetek is te lve vannak a 
felo ldott sperm ium ok fehérjéivel, 
m ely azután oka lehet a késő bbi 
antisperm in im m untest k ia lakulá
sának és az ezt követő  meddő ség-

п е ^' C ze isz in g  E m il d r.

A  spermát agglutináló tényező , 
m elyet olyan asszonyok szérum á
ban találtak, akiknek meddő sége 
nem vo lt magyarázható. Shinzo 
Isojim a, T ien Shun Li, Yoshito A s- 
hitaka. (Tokushima and Osaka, Ja
pan) : American Journal of Obstet
rics and Gynecology, 1968, 5, 677— 
684.

Olyan házaspárok v izsgálatával 
foglalkoztak, ak iknél a m eddő ség
nek sem  az asszony, sem  a férj ré
szérő l k im utatható oka nem  volt. A 
férj spermáját v izsgálva azt ta lá l
ták, hogy m ikroszkóp a latt a sper
m iumok az asszony szérum ával 
összehozva agglutinálódtak. Ism e
retes azonban, hogy spontán agglu- 
tináció is elő fordul. V izsgálat cé l
jaira m egfelelő  m etódust kerestek 
és erre a birka m osott vörös vér
testje i vo ltak  a legalkalm asabbak. 
Az antitest je len léte a gam m aglo- 
bulinhoz csatlakozott, m elynek ag
glu tináló képessége 60 fokos m e
legítésre húsz perc után is m egm a
radt.

E lő zetes á llatk ísérletekkel k im u
tatták, hogy a tengeri m alacnak 
legalább három  sperm aspecifikus 
antigénje van. Az em bernél ez az 
antigén azonban sokkal ritkább. A 
m egvizsgált 121 esetben csak há
rom alkalom m al ta lá ltak  ilyet. Az  
em bernél a sperma agglutinálását 
szerologiai v izsgálatta l lehet k im u
tatni, m ely az asszonnyal szem ben 
specifikus. Ha az ondósejteket m o
sással tisztították, akkor az aggluti- 
náció csak sokkal gyengébben je
lentkezett. C ze isz in g  E m il dr.

Gyógyszeresen elő idézett pete
érések utáni terhességek lefolyása.
Hack, M. és m tsai. (Tel-Hashom er 
Goverm ent Hospital, Tel A v iv /Is- 
rae l): JAMA. 1970, 211, 791—797.

168 betegrő l számolnak be, akik
nek 385 cik lusa során alkalm aztak 
M enotropin (Pergonal 500) és Cho
riogonadotropin kezelést. A  kezelt 
betegek 72% -ában értek e l terhes
séget. A terhességek 25%-a abortus- 
sal végző dött. A  78 k ihordott ter
hességbő l 122 m agzat született. A 
47 egyes szülés m ellett 23-szor ket
tő s, 5-ször hármas és 1-szer hatos 
ikrek születtek. A  kezelt asszonyok 
átlagosan 6,5 éve szenvedtek m ed
dő ségben. A  k ihordott terhességek 
22%-ában fordult elő  vérezgetés a 
terhesség első  harmadában. A nya

gukban a toxaem ia 8% -ban fordult 
elő  (az irodalm i átlag 7%). Négy 
m agzaton észleltek  fejlő dési rend
ellenességet. Az egyik  magzaton 
cyclopiát, két esetben kom binált 
fejlő dési rendellenességet, egy eset
ben kom binált m itralis vitium ot  
találtak. Érdekes, hogy három fe j
lő dési rendellenesség azon asszo
nyokon fordult elő , ak iknél a ke
zelés során hyperstim ulatiót észle l
tek. Az egyes szülések 46,7%-ában, 
kettő s ikrek 30,4%-ában születtek 
fiúk. Á ltalában a m agzatok m éhen- 
belü li növekedése és a szülés u tá
n i fejlő dés norm ális volt. A  szülés 
utáni m agzati szövő dm ények száma 
nem  vo lt gyakoribb m int a stim u
latio  nélkü l született m agzatok ese
tében. Az ikerszülések és koraszü
lések  rovására írható a 27%-os 
m agzati veszteség.

G im e s  R ezső  dr.

Idegen test hatása a m éhnyálka- 
hártya glycogen és su lfom ucopoly- 
saccharida tartalmára. W. J. В о , P.
J. Moore és M. J. Ashburn (Win- 
ston-Salem , a W ake Forest-i egye
tem  anatóm iai in tézete .): Fertility 
and Sterility , 1969, 20, 351—363.

Szerző k közlem ényükben számos, 
igen m eggyő ző  szövegközti m ikro- 
fotogram m al dem onstrálják v izsgá
lataikat, m elyek arra igyekeznek 
fényt deríteni, hogy a m éhen belü l 
elhelyezett idegen testek m i módon 
okoznak átm eneti m eddő séget. 
M egállapítják, hogy az uterus azon 
része, am elyben az idegen test van 
elhelyezve, nem  reagál olyan m ér
tékben a progesteron hatására, 
m int azon segm entek, m elyek  távol 
vannak az idegen testtő l. Az idegen 
test közelében jól m egállapítható a 
neutrophil leukocyták fokozott k i
vándorlása a lum enekbe és a hám 
sejtek, valam int a strom a-sejtek 
közé. A sejtek glikogén tartalm át 
változatlannak találták. M inden k í
sérleti á lla t m éhnyálkahártyáján 
észleltek  hám változást a m irigylu
m enekben az idegen test közelében. 
A hám változás abban állt, hogy a 
hám sejtek  száma m egfogyott és b i
zonyos helyeken a hám m etaplasia 
és a hypertrophia a m irigylum e
nekben álrétegző dést okozott. Szer
ző k vélem énye szerint az IUD-t 
tartalm azó uterus nyálkahártyája 
nem  adequat módon reagál a pro- 
gesteronra és ez játszik  lényeges 
szerepet az im plantatio m egelő zé
sében. G im e s  R e zső  dr.

A cervicalis nyák fractionált in-  
vivo és in-vitro vizsgálata coitus 
után. Val Da vaj an, G. M. K unita- 
ke (U. C. L. A., Los A ngeles): Fer
t ility  and Sterility . 1969, 20, 197— 
210.

Szerző k új in -v ivo  és in-vitro 
techn ikát alkalm aznak annak ta
nulm ányozására, hogy a spermato- 
zoák hogyan hatolnak fe l a cervi- 
cális nyákba. E ljárásuk lényege, 
hogy a cervicalis nyák nyújtható-



ságát és a sperma m otilitást hason
lítják  össze biztosan fogam zóképes 
egyének váladékával. K ülönösen az 
in -v itro  végzett keresztezett perm e- 
abilitás v izsgálat nyújt fontos ada
tokat arra vonatkozólag, hogy m i
lyen  mértékben okozza a m eddő sé
get a sperm ium ok és a cervicalis 
nyák incom patib ilitása.

G im e s  R ezső  d r.

Hydro tubatio alkalm azása a tu- 
báris eredetű  m eddő ség gyógyításá
ban. K. B. Akunc, G. M. Burkina  
(M oszkvai II. sz. Orvostudományi 
Egyetem  Szülészeti-nő gyógyászati 
k lin ika): Akus. i. gin. 1969, 8, 49— 
51.

Különböző  szerző k adatai szerint 
a tubáris eredetű  m eddő ség gyógyí
tásában a hydrotubatio alkalm azá
sa az esetek  30—60%-ában vezethet 
a tubák átjárhatóságának helyreá l
lásához.

220 betegen végeztek  hydrotuba- 
tiót (77 első dleges, 143 m ásodlagos 
m eddő ség esetében), összesen 1800 
kezelést alkalm azva. M inden eset
ben elő zetes perfla tió t és h istero- 
salp ingographiát végeztek. A  k eze
léseket m ásodnaponként alkalm az
ták, a m enses befejezésétő l szám í
tott 5. naptól a következő  várható 
m enses elő tti 4. napig. A  m éhű rbe 
összesen 5—10 m l m ennyiségű 
gyógyszer oldatot juttattak, m ely
nek összetétele: 70 m g hydrocorti- 
son, 128 E hyaluronidáz, 50 mg Chy
m otripsin, va lam in t antib iotikum ok  
(500 000 E pen icillin  v. l/2 g strepto
m ycin). R tg-v izsgálatok tanúsága 
szerin t nagyobb m ennyiségű  oldat 
saccosalp inx k ifejlő déséhez vezet
het, ezért 30—40 m l m ennyiségű  fo 
lyadékot csak k ivételesen, periam - 
pulláris összenövések esetén a lka l
maztak. Az oldat m éhű rbe ju ttatá
sa után a m éhszáját 20—30 percig 
golyófogókkal elzárták. A  m ásödna- 
ponkénti kezelést általában 3 hó
napon keresztü l folytatták, a köz
beeső  napokon fizikoterápiás e ljá 
rásokkal egészítették  k i (cink és 
m agnezium -elektroforézis, d iater- 
mia).

A m ennyiben m anom etriás hydro- 
tubatióval a tubák a kezelés fo lya
mán már átjárhatónak bizonyultak,  
úgy a hydrotubatiót abbahagyták, 
viszont a fizikotheráp iát 30 kezelé
sig fo lytatták. Az extrauterin  gra- 
vid itás elkerü lése végett ilyen  ese
tekben a betegeknek 2—3 hónapig 
anticoncip iens szerek szedését ja 
vasolták.

E kezelés eredm ényeként 93 be
tegen a tubák átjárhatóvá váltak, 
valam int több beteg egyéb panasza 
is nagym értékben csökkent (fájda
lom, m enseszavar, stb.). A  kezelés 
befejezése után 6—12 hónap m úlva 
78 ellenő rzött beteg közül 18 eset
ben (24,6%) következett be terhes
ség, ebbő l 3 m éhenkívü li.

E redm ényeik alapján a hydro- 
cortisonnal, hyaluronidázzal, pro- 

766 teolytikus ferm enttel és an tib ioti

kum okkal végzett hydrotubatiónak 
— különösen fizikotherapiával 
kom binálva — nagy jelentő séget 
tu lajdonítanak a tubáris eredetű 
m eddő ség gyógyításában.

S á frá n y  I s tv á n  dr.

Meddő ség egyoldali tuba-elzáró
dásnál. Umbricht, W. (Zürich): Gy-  
naecologia. 1969, 167, 329—331.

R itka eset, hogy az egyik  oldali 
m éhkürt elzáródott, a m ásik pedig 
átjárható. Az esetek  túlnyom ó 
többségében az ascendáló fertő zés 
m indkét kürtre ráterjed.

A szerző  anyagában 12 olyan eset 
szerepel, am elyben a salp ingogra- 
phia az egyik  oldalon zárt, a m á
sikon nyitott m éhkürtöt m utatott  
ki. A  betegek panaszát a m eddő ség 
képezte. M indössze 2 esetben volt 
sikeres a hagyom ányos kezelési 
mód (az elm életileg term ékenynek 
szám ító napok figyelem be vétele, 
perf latio).

10 esetben eltávolíto tták  a m eg
betegedett méhkürtöt. 7 nő ben tör
tén t fogamzás. A m éhkürtök szö
vettan i le lete: salp ingitis chronica.

A  szerző  vélem énye szerint a kó
rosan elvá ltozott m éhkürt focalis 
góc, a gyulladásos kép let e ltávo lí
tásával javu lnak  a conceptio esé-

V é r te s  L á sz ló  d r .

Vesebetegségek
A vese transplantatio lehető sége 

és határai. Brosig, W. (Urologische 
K lin ik  der U niversität B er lin ):  
Zeitschrift für U rologie und N eph
rologie 1969, 62, 947.

A szerző  a vese transplantatio 
eddigi eredm ényeit v izsgálja  az iro
dalm i adatok alapján. A  vesetrans- 
plantatiók fogalm ainak tisztázása 
után röviden áttek in ti a vese trans
plantatio történetének fő bb állom á
sait, m ajd azokat az eljárásokat, 
am elyek a transplantatiók eredm é
nyeit javították. Az im m unsupres- 
siv  szerek ism ertetése, a rtg-besu- 
gárzás értékelése után a k ilökő dési 
reactio és a transplantatiót követő 
com plicatiók tüneteit sorolja fel. 
Ha a vese transplantatio eredm é
nyeit analysáljuk, szem betű nő  az 
eredm ények fo lyam atos javulása. 
M íg 1962-ig 70 vese transplantatiót 
végeztek  és az 1 éves tú lé lés 3% -os 
volt, addig 1963-ig a transplantatiók 
száma 231, és az 1 éves tú lé lés 37%. 
M u rra y  (Boston) által vezetett re
gister szerint 1965-ig 672 transplan
tatio történt. Az 1 éves tú lélési 
arány a következő képpen alakult: 
egypetéjű  ikrek veséjének  á tü lte
tése után 72%, kétpetéjű  ikrek ese
tén 50%, hulla vese transplantatió- 
jánál 10%. Az 1967-es statisztika 
szerint az 1 éves tú lé lés egypetéjű 
ikrek esetén  80%, hulla vese trans- 
plantatió ja után 30%. K itű nik  az is, 
hogy a nagy centrumok lényegesen 
jobb eredm ényeket tudnak fe lm u
tatni. S ta rz l pl. 64 vese transplan

tatio tapasztalataival rendelkezik. 
32 betege 3 éves tú lélő . M ivel az 
élő  donorok ism ert okok m iatt csak 
korlátozottan állnak rendelkezésre, 
egyre több hulla vese transplanta
tiót végeznek.

Az eredm ények további javításá
ra elv ileg  két lehető ség van. H isto- 
com patib ilitási testek segítségével a 
m egfelelő  donor k iválogatása, ill. 
hatékonyabb, kevesebb m ellékha
tással rendelkező  szerek alkalm a
zása a k ilökő dési reactio fékentar- 
tására. Ma az antigén differentia, 
ill. com patib ilitási m érték m egálla
pítása a kapó és adó lym phocytái- 
nak antiserum m al történő  tip izálá
sa révén történik. A  cellu lar is im - 
m unreactio gátlására a ductus tho
racicus drainage-t, extracorporali- 
san vér besugárzást és hetero- 
log antilym phocyta serum ot ad
nak. S ta rz l adatai az antilym pho
cyta serum m al történő  kezelésrő l 
az eredm ények további javulását 
engedik feltételezn i. Befejezésü l a 
chronikus dialysisrő l és transplan- 
tatióról, m int a chronikus veseelég
telenség kezelésének két párhuza
mos lehető ségérő l szol, hangsúlyoz
va, hogy a két eljárás egym ást nem 
kizárni, hanem  k iegészíteni h iva-

C se llá r  M ih á ly  d r.

A percutan radioscopos veseb io- 
psia kapcsán nyert tapasztalatok.
Laubenberger, Th., Bressel, M., 
Jahnecke, J. (Strahleninstitut der 
U niversität H om burg/Saar): Zeit
schrift für U rologie und Nephrolo
gie 1969, 62, 955.

A  percutan vesebiopsiát eléggé 
elterjedten alkalm azzák a d ia
gnosztikában. A módszer tökélete
sítésén eddig is sokat fáradoztak. A 
szerző  egy új m ódszert javasol, 
am it a képernyő  kontrasztszabá
lyozó alkalm azása tett lehető 
vé. Egyrészt a képernyő  szabályo
zó segítségével, m ásrészt nagy- 
m ennyiségű  (60—120 ml) kontraszt- 
anyag beadásával eléri, hogy a ve
se árnyéka pontosabban körü lhatá
rolható. Így a képernyő  a latt per
cutan, célzottan, b iztosabban lehet 
elvégezn i a biopsiát. A  biopsia he
lyének  dokum entálása végett a m eg
fele lő  tű álláskor r tg-fe lvételt is ké
szít.

Míg a vakon végzett punctió ta
lá la ti arányszáma 37—90% a kü
lönböző  szerző k adatai alapján, ad
dig a javasolt m ódszerrel 100%-os 
ta lá lati arány érhető  el. A  veseb io- 
psia kom plikációival kapcsolatban 
m egjegyzi, hogy n incs vesepunctio 
veszély  nélkül. A  legfontosabb 
kom plikációk a vese-vérzés, ill. a 
v izelet elvezető  rendszer sérülése. 
155 punctióból 10 esetben észlelt 
m axim álisan 2 napig tartó haem at- 
uriát, 3 esetben pedig perirenali- 
san haem atom a alakult ki. Ezeknek 
a vérzéseknek sebészi ellátására 
azonban nem  vo lt szükség. A v e 
szélyes vérzések  rendszerint a h i
lus ereinek sértése révén je len t
keznek, ezt azonban a képernyő 
kontrollja m ellett végzett m anipu



lációknál el lehet kerülni. V ese- 
cysták is könnyen pungálhatók. 
Ma m ár az a tendencia, hogy a vak 
punctióról célzottra térjünk át, így  
elérhető  a m axim ális ta lá lati arány, 
m inim ális komplikációval.

C se llá r  M ih á ly  d r.

Vescvena thrombosis. G. P. W eg
ner és m tsai (Department of Radio
logy, U niversity of W isconsin M e
dical Center, M ad ison): The Jour
nal of the American M edical Asso
ciation 1969, 209, 1661—1667.

A vesevena thrombosis nem  tar
tozik  a ritka kórképek közé, m égis 
k lin ikailag rejtetten marad. K iala
kulásának olyan kórképek kedvez
nek, am elyekben csökkent a vese 
vérátáram lása. Gyermekkorban 
gyakran alakul k i diarrhoea, vagy 
hányás utáni dehydratatióban, fe l
nő ttben vesebetegségek és trauma 
szövő dm ényeként. Vesetum orhoz és 
ascendáló throm bophlebitishez m á
sodlagos vesevena-elzáródás társu l
hat.

Az elzáródás gyorsaságának és a 
collateralis keringés k ifejlő désének 
egyensúlya szerint a k lin ikai kép 
változó. Kutyakísérletben a veseve
na akut elzáródásakor abban a nyo
m ás 6 Hgm m-rő l 135 Hgm m-re 
em elkedik, s az artériás átáram lás 
75% -kal csökken. A  congestiv, fe 
szülő  vesében véres infarctus fe j lő 
dik ki, s ha a lekötés a vese h ilusá- 
ban zárja e l a vénát, a vesetok 
m egrepedésével fatalis k im enetelű . 
Vena cava-közeli lekötés esetében 
a veseduzzanat egy hétig fokozódik, 
m ajd a következő  két hónapban 
fokozatosan normalizálódik. A  fo 
lyam at végállapota a vese atro- 
phiája.

A  te l je s  e lzá ró d á s  a k u t sza k á b a n 
a röntgenvizsgálati le let jellegzetes. 
Urographiával a congestiv szakban 
nem  látható k iválasztás. Az arte- 
riogrammon késleltetett áramlás, 
m egnyúlt artériás fázis figyelhető 
meg, az erek kalibere csökkent, az 
in trarenalis ágak szétfeszítettek  s 
kiegyenesedtek. A peripheriás ágak 
csökkent telő dése következtében a 
kéreg festő dése szegényes, a neph- 
rographiás szak halvány és m eg
nyúlt, s a vénás fázis elmarad. Az 
angiographiás le let em lékeztet a 
hydronephrosisra, azonban veseve
na thrombosisban a vastag paren
chym a a helyes irányba tereli a 
diagnózist.

A  ch ro n ik u s sza k b a n k is, atro- 
phiás vese látható m egfelelő en kis 
artériával. A  vesearteria azonban 
eredésénél norm ális méretű , s így 
elkü löníthető  a hypoplasiás vesé
tő l.

A k u t ré sz le g e s  e lzá ró d á sb a n ará
nyosan enyhébb elváltozások ész
lelhető k.

F o k o za to s e lzá ró d á s esetében k i
terjedt vénás collateralis hálózat 
fejlő d ik  ki, s a vesefunkció rend
szerint m egközelítő en norm ális m a
rad. Az urogrammon szabályos k i
választás, norm ális vagy nagyobb 
vese látható, s az ureteren lefű zések

jelezhetik  a collateralis vénák  tá- 
gulatát. A rteriographiával az arté
riás fázisban nem  m utatható k i e l
térés, a vénás szakban k iterjedt col
lateralis hálózat jelezheti az ob
structio tényét.

V esevena thrombosis gyanúja 
esetén  fe ltétlenü l szükséges rönt
genvizsgálat elvégzése. A korai dio- 
gnózis alapján a throm bectom ia si
keres lehet, az anticoagulans keze
lés m egelő zheti a thrombosis k iter
jedését. A d ista lis cava-lekötés 
m egakadályozhatja a vesevenából 
származó tüdő em bolizációt.

Az első  v izsgálat az in travénás 
urographia, am elyet angiographia 
követ. A  szerző k első sorban az ar- 
teriographiát javasolják. A rterio
graphiával jól értékelhető  a vese 
kóros állapota, ábrázolható a vénás 
collateralis elvezetés, és sok eset
ben az elzáródás helye is. Phlebo- 
graphiával ugyan pontosan k iraj
zolható a thrombus, de több hát
ránnyal kell számolni. A  thrombus 
kim ozdítása pulm onalis em bóliát 
idézhet elő . Az áram lással e llen 
irányban adott kontrasztanyag a 
nem  festő dött vénás vérrel k eve
redve tévesen telő dési h iány látsza
tát keltheti, s ezt a h ibalehető séget 
m ég az egyidejű leg a vesearteriába 
adott adrenalin sem  küszöböli ki. 
Többes vesevena esetében a szám 
feletti ér thrombosisa elnézhető .

V a rg a  G y u la  dr.

D ializis cukorbetegekben. B. J.
Chazan és m tsai. (Joslin klin ika, 
Boston): JAMA. 1969, 209, 2026.

Szerző k 44 eset ism ertetése kap
csán bizonyítják, hogy szükség ese
tén a cukorbetegek ugyanúgy dia- 
lizálhatók, m int a nem  cukorbete
gek, a vércukor gyakori ellenő rzése, 
és ettő l függő en sim a insulin  gya
kori adása m ellett.

Az esetek  egy részében peritoneá- 
l is d ialízist, m ás részében haem o- 
dializ ist végeztek, egy vagy több 
alkalom mal. Egy betegnél késő bb 
vesetransplantációra is sor került. 5 
esetben acut veseelégtelenség, 7 
esetben idü lt vesebetegség acut 
exacerbációja, 32 esetben d iabete
ses nephropathia és gyógyszeres 
therapiára már nem  reagáló idült 
keringési elégtelenség m iatt történt 
dializis.

A legjobb eredm ényt (term észe
tesen!) az acut veseelégtelenség 
eseteiben látták. M egszívlelendő  e 
munka azon m egállapítása, hogy 
idült, lassan progrediáló vesebeteg
ség lefolyásában az acut exacerba
tio következm ényeinek d ia líz issel 
való elhárítása évekkel m egnyújt
hatja a beteg életét.

S zű cs Z su zsa n n a  dr.

Renin és akut veseelégtelenség: 
m egfigyelések emberen. Brown, J. 
J. és m unkatársai. Brit. med. J. 
1970, I.  253—258.

Humán m egfigyelések  és álla tk í
sérletes munkák alapján a renin 
szerepét v izsgálták heveny vese

elégtelenségben, illető leg a vese
elégtelenségben fellépő  tubularis 
nekrosis k iváltásában. Az általuk 
vizsgált beteganyagon 25 közül 22 
esetben a reninszint lényegesen, 
nagyságrenddel m eghaladta a nor
m ál értéket. M agyarázatként három 
lehető séget tételeznek fel: a renin 
az akut veseelégtelenség következ
tében szaporodik fe l; a renin fe l- 
szabadulást és az akut veseelég te
lenséget egym ástól függetlenü l b i
zonyos stim ulus okozza; illető leg a 
renin felszaporodás okozza a vese
elégtelenséget. Szerző k G o o rm a g h - 
t ig h  régebbi m unkáira alapozva és 
vele egyetértésben ez utóbbi lehető 
ségre gondolnak. Fő bb érveik  a kö
vetkező k :

1. A  renin koncentráció a legna
gyobb a vese külső  cortexében. 
így  valószínű , hogy shockban a leg 
kevesebb vér ide jut (corticalis 
nekrosis is létrejöhet).

2. B izonyos állapotokban (cir
rhosis hepatis, terhesség, sú lyos 
szívelégtelenség), ahol a reninszint 
magas, a vártnál többször fordul elő 
akut veseelégtelenség.

3. B izonyos történésekben (vér
zés, hypotensio), m elyek gyakran 
vezetnek veseelégtelenségre, a re
n inszin t m egem elkedik.

A  m echanizm ust a következő 
képpen képzelik  el:

Pathológiás körü lm ények között 
nagy m ennyiségű  renin szabadul 
fel. A  glom erularis keringés m eg- 
lassúbbodása következtében ugyan
csak lehető ség nyílik  arra, hogy a 
vesében több angiotensin keletkez
zék. A kritikus pont akkor követ
kezik  be, am ikor az angiotensin 
annyira csökkenti a vese perfusió- 
ját, hogy további angiotensin fe l- 
szaporodás m ég tovább növeli az 
angiotensin koncentrációt. A  renin 
felszabadulásának m echanizm usát 
részletesen tárgyalják irodalm i ada
tok alapján: vérzés vagy vesearte
ria occlusio után a tubulus folyadék 
nátrium koncentrációja a m acula 
densa közelében m egnő  és a hozzá 
tartozó glom erulus összeesik. A  fo
kozott nátr ium koncentráció a pro
x im alis tubulusból történő  em elke
dett reabsorptio következm énye, 
m íg a glom erulus collapsusát a fe l
szabaduló renin okozza. A legtöbb 
vizsgáló a p lasm a reninszin tjét ha
tározza meg. Saját á lla tk ísér le
teikben a különböző  veserészek és 
a vesevéna renin koncentrációját is 
vizsgálták  a vesearteria lekötése 
után. Azt tapasztalták, hogy a ve
sevéna reninkoncentrációja ilyen 
állapotban 12-szeresre em elkedett, 
a system ás keringés reninszin tjé- 
nek lényeges változása nélkül.

(Re/.: A  la p b a n  m e g je le n t E d ito - 
r ia lh e z  h ason lóan  b en n em  is  f e lv e 
tő d ö t t  n é h á n y  k é te ly . S ze rző k  c ik 

k ü k b e n  e g y á lta lá n  n e m  b iz o n y í to t

tá k , h o g y  a re n in  m a g á b a n  a  v e s é 
b en  k é p e s  á ta la k u ln i h a tá so s a n 
g io te n s in  I l - v é ,  to v á b b á  a z  e d d ig i 
k ö z le m é n y e k  a la p já n  a n g io ten s in 
n a g y  a d a g já v a l se m  le h e te t t  m a r a 
d a n d ó  o l ig u r iá t e lő id é zn i, m íg  e ze k



a  k é rd é s e k  m e g n y u g ta tó a n  t is z tá z 
v a  n in csen ek , a d d ig  a  ren in  a e tio - 
ló g ia i s z e r e p é t  a z  a k u t v e s e e lé g te 

le n sé g  e lő id é zé sé b e n  b izo n y íto t tn a k 
te k in te n i  n e m  leh e t.)

S zű cs  Ján os ár.

Vesebiopsia terhesség alatt hy
pertonias ugandai nő kön. E. Mac- 
searraigh és m tsai (Makerere U ni
versity College M edical School, 
Kampala, U ganda): East A frican 
M edical Journal 1969, 46, 334—341.

A terhesség alatt észlelt magas 
vérnyom ás toxaem iára, essentiá lis 
hypertoniára vegy idü lt vesebeteg
ségre vezethető  vissza. 15 betegen, 
ak iken a terhesség alatt 100 
H gm m -t m eghaladó diast. vérnyo
m ást m értek, a szülés után legalább 
3 hónappal végezték  e l a biopsiát. 
Ebben az idő pontban a tisztán tox- 
aem iás eredetű  vesekárosodás már 
eltű nik. U raem ia és vérzékenység 
kizárása után kerü lt sor a v izsgá
latra.

9 esetben proliferativ elvá ltozá
sokat találtak, ezeket m orfológiai
lag glom erulonephitisnek tekintik , 
1 további b iopsia membranosus 
glom erulonephritis képét mutatta. 
1-nél pyelonephritis, szintén 1-nél 
az endothel sejtek  duzzadása és m i
n im ális proliferatio je le it észlelték 
(toxaem ia), és csupán 1 betegen ta
lá ltak  k ife jezett artériás elvá ltozá
sokat (hypertonia). 1 további eset
ben m in im ális, m íg az utolsóban 
negatív vo lt a lelet.

A  kórelő zm ény ism ertetése n él
kül a terhesség a latt észlelt hyper
tonia pontos d iagnosisa igen nehéz, 
különösen ha a  beteg csak a ter
hesség késő i szakában kerü l v izsgá
latra. Ugandai boncolási anyagban 
a hypertoniás esetek  nagy többsé
gében glom erulonephritises zsugor
vesét találtak. Felvetik , hogy ezek 
egyrésze m aláriás nephritis végstá
dium a lehet. Az essen tiá lis hyper
ton ia a legfiatalabb korosztályban 
igen ritka.

Hangsúlyozzák a primaer vese
betegség fontosságát f ia ta l ke
let-afr ika i hypertoniás betegek ese
tében. B a jk a y  G á b o r  d r.

A  vese im m unfluorescens és u lt- 
rastrukturalis elváltozásai a k ísér
letes anaphylactoid purpurában.
Urizar, R. E. és m tsai: Lab. Invest. 
1969, 21, 77.
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Az anaphylactoid purpura, vagy 
Henoch-Schönlein syndrom a patho- 
genesisében felvető dött az im m u
nológiai tényező k jelentő sége, te 
k in tve az in fectiókkal való kapcso
latot, valam int a  vesékben talált 
IgG és f tC  globulin lerakódást. A 
norm ális serum com plem ent, a vese 
laesiók u ltrastrukturális e lvá ltozá
sa, és a veseerekben észle lt nagy
fokú fibrin  lerakódás azonban arra 
utalt, hogy az anaphylactoid pur
pura különbözik  az egyéb immun 
eredetű  vesebetegségektő l, m int 
SLE és a Goodpasture syndroma.

A szerző k S e ly e és T u c h w e b e r 
k ísérleti m odelljén tanulm ányozták 
az anaphylactoid purpura vese lae- 
sióit, im m unfluorescens és elek tron
m ikroszkópos módszerrel. A  m odell 
lényege: patkányoknak iv. agart, 
m ajd s. c. adrenalin t adnak, m ely
re thrombohaemorrhagiás je lensé
gek lépnek fel. A  történések hason
lítanak a humán anaphylactoid pur
pura esem ényeihez. A  szerző k a 
fen ti módon kezelt állatok  veseszö
veteinek  vizsgálatát végezték  el. 
Fénym ikroszkóposan a kapillárisok 
dilatatiója, az arteriolákban throm 
bus képző dés, a kapilláris fa l m en
ti fibrin lerakódás következtében a 
basalm em bran álm egvastagodása 
vo lt látható. Im m unfluorescens 
m ódszerrel IgG lerakódást nem le 
hetett k im utatni, v iszont sok fibrin  
vo lt a kapilláris lum enben. E lek
tronmikroszkópos képben az endo
thel cytoplasm a felszínéhez tapadó, 
vagy a kapilláris basalm em branjá- 
hoz kapcsolódó elektrodens anyag 
látszott, m ely a fibrinre jellegzetes 
rostkötegekre em lékeztetett.

A  v izsgálati le letek  tehát azt je 
lezték, hogy nem  im munglobulin, 
hanem  fibrin  lerakódás, vagyis ge
neralizált in travasalis alvadás ered
m ényezi a k ísérletes anaphylactoid 
purpura vese laesióit. Bár a m o
dellk ísérlet h istopathologiája és a 
hum án anaphylactoid nephritis kö
zötti rokonság nem  bizonyított, ez 
utóbbi kórképben is észlelték  az in 
travascularis coagulatio elő fordu lá
sát, anélkü l hogy a m echa
nizm ust teljesen értették  volna. 
I lyen gyerm ekek veséjében k im u
tatták a fibr in  glom erularis lerakó
dását, annak ellenére, hogy nephri
tis nem  állott fenn. M indezek alap
ján felvető dött, hogy az anaphylac
toid purpura pathogenesisében a 
fibr inogen-fib rin  lerakódásnak len 
ne jelentő sége.

Ú jabban K á n to r a Streptococ
cus M protein jérő l k im utatta, hogy 
az fibrinogen precip itáló sajátos
sággal bír. Feltételezhető , hogy 
ilyen  M protein-fibrinogen com ple- 
xek  képző dnek és rakódnak le  a 
glom erulus kapillárisokban, s ez 
lenne döntő  jelentő ségű  az in fec- 
tiót követő  anaphylactoid purpurás 
vese elváltozás létrejöttében. Az is 
lehetséges, hogy fib r in -com plexu- 
mok képesek egy krónikus gyu lla
dásos reakciót, vagy im m unreak
ciót elindítani, am i a késő bbiekben 
már im m unglobulinok és com ple
m ent com plexek lerakódásához ve-, 
zet. Ez utóbbi közism ert jelenséget 
észlelik  gyakran bizonyos krónikus 
vesebetegségek pathologiájában.

P á r  A la jo s  d r .

Idült veseelégtelenség kezelése 
izolált jejunum  kacs d ia lysissel. P á
risi R. (Insurance Housa, 1 Denham 
Street, T ow n sv ille): The M edical 
Journal of Australia 1969, 56, 961— 
963.

A  szerző  42 éves nő beteget ism er
tet, kétoldali pyelonephritis, uro
lith iasis és feltehető leg phenacetin 
abusus okozta idült veseelégtelen 
séggel. A  beteget (4 éve ism ert 
elő zm ény után) uraem iás coma á l
lapotában szállították intézetbe. Ezt 
d ia lysissel leküzdve (RN 396 mg%- 
ról 103 mg% -ra csökkent) a szerző 
kb. 180 cm hosszúságú jejunum 
kacsot izolált, a fennm aradó bél
részletek közt end-to-end anasto- 
m osist készített, az izolá lt kacsokat 
pedig a gravitatiós viszonyoknak 
m egfelelő en a hasfalhoz rögzítette 
elő zetesen k ia lak ított hasfali nyílás 
segítségével. A  jejunum  kacson vé
gezte ezt követő leg a dialysist. M eg
fele lő  összetételű  folyadékot bejut
tatva a felső  nyíláson az az alsó 
nyíláson távozott. E kezeléssel a 
beteg am buláns életm ódra a lka l
m assá vá lt és hazabocsátotta (tá
vozáskor RN 34 mg%, a serum 
elektrolytek  közel norm ális szinten 
voltak). A beteg a közlem ény m eg
jelenésének idő pontjáig otthonában 
továbbra is panaszm entes maradt, 
aktív életet folytatott, táplálékkor
látozás nélkü l (RN 40—80 mg% 
közt). K ezdetben heten te 20, majd 
40 órán át szükséges a d ia lysis fo ly 
tatása, m ely  alatt a beteg köt, tv -t 
néz és lényeges kellem etlenséget 
nem érez.

A  kacs fe lü le te kb. 15 000 cm2, 
összehasonlítva a vese 18 000 cm2-es 
és a peritonealis d ia lysis 22 000 
cm2-es felü letével.

A  vízháztartás szabályozása igen 
egyszerű : a v íz elim inatio vagy re
tentio a folyadék osm olaritásával 
befolyásolható (cukor vagy m anni
tol hozzáadásával). A kacs karba- 
mid k iválasztó képességét a szo
kásos clearance m ethodikával 
mérve k ielégítő nek találta. Érdekes, 
hogy a beteg d ia lysis elő tti anae- 
m iája a kellő  idő tartam ú d ialysis 
beállítása után m egszű nt. A  beteg 
nem  kapott vasat, csak folsavat. Az 
anaem ia javulását a felszívódás ja
vu lásával, a csontvelő t károsító to
xikus anyagok hatásos elim inálásá
va l magyarázza. A  folyadék iontar
talm ának m ódosításával a serum 
elek tro ly t-összetétele biztonsággal 
szabályozható. Igen lényeges a be
teganyag helyes m egválasztása. Eb
ben a kérdésben egyértelm ű  állás- 
foglalás m ég nincsen: a kacs d ialy- 
sise a v ese  teljes m ű ködését nem 
tud ja pótoln i. 2 m l/m in. alatti en 
dogen kreatin in  clearance esetében 
a m ódszer ellen javallt. Döntő  a be
teg cardiovascularis állapota (sú
lyos hypertonia, különösen már kö
vetkezm ényes elváltozásokkal szin
tén ellen javallja  a mű tétet). Nagyon 
lényeges a beteg együttm ű ködésé
nek biztosítása. Igen fia ta l és na
gyon idő s betegek nem  alkalm asak 
ilyen  kezelésre. p á lo sg y  в ш  d r



A  gyom orresectio értékelésének 
egy módszerérő l, ill. annak k riti
kájáról.

T. S ze rk e sz tő sé g ! Szigethy Jenő 
dr. és Oláh Erzsébet dr. „A post- 
resectiós syndromáról öt év beteg
anyaga kapcsán” írott közlem ényé
hez kívánok néhány m egjegyzést 
fű zni. A  közlem ény feldolgozta 
(Orv. Hetil. 1970, 111, 2959.) egy b el
gyógyászati osztály öt év alatt ész
le lt  beteganyagát ulcus duodeni 
m iatt végzett gyom orresectio utáni 
panaszok vonatkozásában. 74 ilyen 
eset elem zésébő l levonják a követ
keztetést, hogy a duodenalis u lcus- 
ban szenvedő  betegek korai m ű tété 
rossz eredm ényekhez vezet, f ia ta l
korban nem  javasolják, és lehető 
leg csak 40 éves kor fe le tt végez
tetik . Bevezető  mondatuk: „A gyo- 
m orresectiók után gyakran regiszt
rálható rossz eredm ények m ind a 
sebészt, m ind a belgyógyászt a m ű 
tétek  számának a szükségesre való 
csökkentésére ösztönözték”.

Régi tém a és kár lenne újra fe 
szegetni, hogy m i az a „szükséges”. 
Nem  is akarok a közlem ény m eg
állap ításaiva l részletekbe menő en 
foglalkozni. Csupán arra a para
doxonra szeretném  felh ívn i a f i
gyelm et, hogy a szerző k egy b izo
nyos gyógy el járás — nevezetesen a 
gyom orresectio — eredm ényességét 
akarják elbíráln i, de e célból csak 
a postresectiós syndromában szen
vedő ket — vagyis eleve csak a rossz 
eredm ényeket — veszik  figyelem 
be. Durva hasonlatként azt m ond
hatnánk, hogy ugyanígy lehetne 
képet alkotni a tuberculosis ison i- 
cid kezelésérő l, ha csak az INH 
resistens esetekre lennénk tek in
tettel.

A  közlem ény irodalom jegyzéke 
elég szegényes és egyoldalú. Nem 
tartom  term észetesen szükségesnek 
egy tém ához a kom plett irodalom 
felsorolását, de a ténylegesen oda
tartozó friss közlem ények ism erete 
elengedhetetlen  ahhoz, hogy egy 
ilyen  gyakorlati fontosságú kérdés
ben valak i á llást foglalhasson. Nem 
akarom sem  saját m egállapítá
sainkat, sem  az irodalom  m ellet
tük szóló adatait ism ételgetn i, csu
pán utalok „A duodenalis ulcus se
bészi kezelésének eredm ényességé
rő l” szóló korábbi munkánkra (Orv. 
Hetil. 1969, 110, 2505.) és annak iro
dalom jegyzékére. Abban m inden 
operált esetünket fe lö le lő  statiszti
kai feldolgozás alapján k ialakított 
vélem ényünket ism ertettük, am i 
m indenképpen m érvadóbbnak te 
kinthető , m int eleve selectá lt be
teganyag elem zésének vélt tanu l
ságai. Felhívom  a figyelm et éppen 
a fiatalkori m ű tét vonatkozásában 
az em lített közlem ényünkben szó 
szerint idézett levélre, m it egyik 
f ia ta l resecált betegünk kéretlenül 
csatolt a neki küldött kérdő ívhez:

„Az orvosok m indig csak arra h i
vatkoztak, hogy m ég fia ta l vagyok, 
ráérek 40 éves koromban is b ics- 
káztatn i magam. Csak ő k azt nem 
számították, hogy fia ta l éveim  egy- 
harm adát betegállom ányban tö ltö t
tem  . . . ”

Szigethy dr. és Oláh dr. m unká
jának 5. táblázatából k itű nik, hogy 
a postresectiós panaszokban szen
vedő  74 beteg közül rendszeresen 
alkoholt fogyaszt 49, nem  diétázik 
42. Sajnálatosnak tartom, hogy azt 
nem  közlik, hány dohányzik. Mert 
ez a pár adat is fe lveti a kérdést, 
hogy szabad-e ennek a beteganyag
nak az eredm ényeit egybevetn i pl. 
H etényi „jól kooperáló” beteganya
gával. Ügy vélem , hogy a belgyó
gyászati therapia sem  d icsekedhet
ne jó eredm énnyel dohányzó, alko
holizáló és nem diétázó betegeknél.

M indezek alapján — h ivatkozva 
em lített m unkánk adataira és iro
dalmára is — Szigethy dr. és Oláh 
dr. következtetéseit m egalapozat
lannak tartom  és vélem ényüket a 
duodenalis u lcus operatív k eze lésé
nek értékelésében nem  osztom.

P á lv ö lg y i  L á sz ló  d r.

T. S z e r k e s z tő s é g ! P á lv ö lg y i  L á sz 
ló  d r . hozzászólását „A postresec
tiós syndromáról öt év beteganyaga 
kapcsán” cím ű  közlem ényünkhöz 
köszönjük. Hogy m iért dolgozza fel 
a belgyógyász a postresectiós anya
got és m iért hangsúlyozza a sebész 
(és pathológus) m unkájában az „el
késett” eseteket, az a szakterület 
term észetébő l adódik. M agunk el
ső sorban nem  az indicatio, hanem 
a helytelen  indicatio és contraindi- 
catio kérdésével foglalkoztunk. 
Nem  képezhette feladatunkat a 
m ű téti technika, a gyom orsebészet 
selectiv itásának  m egítélése. R ela
tíve nagyszám ú postresectiós anya
gunk csak a dolgoztunkban levont 
következtetésekre nyújt lehető sé
get. P á lv ö lg y i  d r . és m tsai cikke, 
m unkánk lectori vélem ényezése 
után jelen t meg, így alapos feldol
gozásukra nem  támaszkodhattunk. 
Ami irodalom jegyzékünk szerény
ségét és egyoldalúságát illeti, kér
jük, tételezze fel, hogy az általuk 
citá lt irodalm at mi is ism erjük —  
csupán tartottuk m agunkat az Or
vosi Hetilap szerkesztő i fegyelm é
hez. Ennek m egfelelő en azon iro
dalm i adatokat tüntettük fel, m ely
re hivatkoztunk.

A lapjaiban nem is beszélünk kü
lönböző  nyelven, idézek m unká
jukból : „Azon eseteket, ak iknek rö
v id  az anam nesise, nem  súlyos pa
naszai, f ia ta l kora és sim p lex u l- 
cusra utaló röntgen lelete alapján a 
m ű tétet nem tartottuk indokoltnak, 
konzervatív kezelésre és további 
észlelésre utasítottuk.” „Azok a be
tegek, akiknek fekélybetegsége

szervi, »bonctani« elváltozással jár, 
a sebész kezébe valók” — írják. 
Ezzel is egyetértettünk: „Az u lcus 
callosum  m agában hordja az újabb 
fekélyt, m ű tété m ég fiata l korban 
is indokolt”. Igaz, a fekélybetegség 
fő  problémája, a fekély  idü ltté vá
lásának kérdése. Ez inkább szövet
tani fogalom, a k lin ikum ban nem 
m indig választható szét (az acut és 
chr. fekély  kezdettő l fogva m ás
ként alakul?). P a lm e r : „Nem az u l
cus m iatt beteg, hanem  a betegség 
m iatt van az u lcusa”.

P a lm e r , I v y , B e rn a t, S ze m ző , 
M o so n y i, W o lf , S h e r lo c k és m ások 
szerin t az u lcus duodeniben szen
vedő  betegek 15—24%-a kerü lt 
mű tétre. A  belgyógyász és sebész 
közös és igen nehéz feladata e cso
portba tartozó betegek m egfelelő 
ind icatiók alapján való k iváloga
tása a contraindicatiók kellő  m ér
legelése m ellett. Az így k ivá lasztott 
beteganyag m ű téti eredm ényeinek 
valóban ideális szintet ke ll elérni.

P á lv ö lg y i  d r . és m tsai á lta l c itá lt 
adatok és saját m ű téti eredm ényei 
igen szépek (a k ielégítő  eredm é
nyek m egközelítik  a 100%-ot). J á 

v o r irodalm i adatokra h ivatkozva  
kb. 15%-ra becsüli a postresectiós 
panaszokat. Ezen és m ás ellen t
mondó adatok a kritikus értékelés 
m ódszertani különböző ségére és 
idő beli eltérésére utalnak. A bel- 
gyógyászatilag kezelt betegek 75— 
80%-a v is s z a e s é s e k k e l - ta r k í tv a 
ugyan, a negyedik  évtized végére 
m eggyógyul. F en ti é r te lm e z é s b e n a 
sebészi eredm ények ennél jobbak, 
de csak helyes indicatiók alanián.

B o ile r  szerint a fiata lok  m ű téti 
eredm ényei igen rosszak. H a b ere r , 
H ü ti, W e in e r tartózkodnak a neu
roticus betegek m ű tététő l, am ely 
vélem ényük szerint nem hoz k ie lé
gítő  eredm ényt. Igen m egszív le len 
dő  Z a u n e r feldolgozása, aki a rese- 
caltak psychosom atikájáyal fog la l
kozik. Sikeres beavatkozások e lle 
nére számos psychiátriai u tókövet
kezm énnyel ta lá lkozunk : depres
sio, alkoholizm us, gyógyszer-abu- 
sus. Az in trovertált, praemorbid 
neurosis szerkezetet „nem resecál- 
ják ”. Nem  szeretnénk abba a sú
lyos hibába esni, hogy h ivatkoz
zunk ezen csoportba tartozó reope
rált betegünk k i je le n tésé re ... bár
csak sosem  operáltattam  volna 
m eg magam. E lfogultnak tartom 
W o lf  R. adatát, am ely szerint 100 
resecált fekélybeteg közül 48 utólag 
k ijelentette, hogy ha elő re tudta 
volna az eredm ényt, nem  egyezett 
volna bele a mű tétbe.

M agunk 35 éves kor után 31%- 
ban, fia ta l korban 9,5%-ban java
soltunk m ű tétet. A  kazincbarcikai
sebészeti osztály m ű téti eredm ényei 
sem m ivel sem  rosszabbak, m int az 
irodalom ban olvashatók. (Postre
sectiós beteganyagunk — m int K a
zincbarcika város lakossága is — 
az ország különböző  területérő l

adódott.) S z ig e th y  J en ő  dr.,

O láh  E rzsé b e t d r. 769



A hem iblock nomenclatúrájáról.

T. S ze rk e sz tő sé g ! Az Orvosi H e
tilap  1970. évf. 28. számában Do- 
bozy Elem ér és T iszai A ladár fő 
orvosok tollából m egjelent dolgo
zatok hozzászólásaival, ill. a vá la 
szokkal kapcsolatban k iegészítő 
m egjegyzést tennék. A  m egjegy
zés nom enklatúrái jellegű , és azért 
tartom  fontosnak, m ert a Hetilap 
széles olvasótábora a szakiroda- 
lom ban a k ife jezések  sokaságával 
találkozik, ezek azonosítása elő se
gíti a jobb tájékozódást. Több hoz
zászóló érinti a hem iblockok kérdé
sét. Szó esett az anterior és poste
rior hem iblock-ról. Felhívnám  a f i
gyelm et, hogy a szerző k egy része

az anterior b lockot superiornak, a 
posteriori inferiornak nevezi. Pry
or, (Amer. Heart J., 1966, 72, 391— 
413) a posterior (inferior) block 
EKG entitásának leíró ja is az in 
ferior k ife jezést javasolja. K étség
telen  tény, hogy ha a szív  elektro
mos jelenségeinek  térbeli szem lé
le te fe lö l közelítjük  m eg a kérdést, 
akkor a superior és in ferior k ife je
zések logikusabbnak tű nnek, m ivel 
ezek az elektrom os történések a 
frontális síkban regisztrálhatók és 
a frontális EKG görbe vagy VKG 
hurok alapján tudjuk felism ern i e  
vezetési zavarokat. A  frontális sík 
ban pedig anterior és posterior irá
nyú jelenségek nem  látszanak. A 
horizontális síkban izo lá l t bal in t

raventricularis b lock-ok esetében 
m indkét típusban egyaránt csak 
aspecifikus jelenségek láthatók (pl. 
az S-hu llám  k iszélesedése). B alo l
dali hem iblock és jobb Tawara 
szárblock együttes fennállása ese
tén term észetesen V j-2-ben a jobb 
szárblock-ra jellegzetes képet ka
punk.

A kérdést nem  érdem es vagy la 
gosan felvetn i, de m ivel a szerző k 
egy része — nem  teljesen  indoko
latlanul — a superior és inferior 
k ifejezést használja, fe ltétlenü l in 
dokoltnak tartom  ezen k ifejezések 
legalább zárójelben történő  m eg
em lítését, a könnyebb tájékozódás 

elő segítésére, c s a n á d y  M ik ló s  d r .

SEDUXEN I N J E K C I Ó

ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (2 ml) 10 mg diazepam.-ot és 4 mg lidocain hydrochloric.-ot tartalmaz.
HATAS:
A Seduxen a limbicus rendszeren keresztül ható tranquillosedativum, mely fő hatása mellett 
izomrelaxans és anticonvulsiv hatást is kifejt.
JAVALLATOK:
Fokozott psychés feszültséggel, motoros izgalmi állapottal, súlyos szorongással járó meg
betegedések. Súlyos hysteriás primitív reactiók.
Status epilepticus. Fokozott izomtónussal és spasticitással járó mozgásszervi megbetegedések. 
Tetanus adjuvans kezelése.
Abortus imminens, fenyegető  koraszülés, korai burokrepedés.
Terhességi toxicosis: a terhesség 3. hónapja után. Placenta praevia. Szülés kitolási szakasz. 
Deliriumok (tremens, toxicus, lázas stb.).
ADAGOLAS:
A diagnosis, a klinikai kép súlyossága alapján célszerű  az adagot esetenként meghatározni.
A kívánt acut hatás elérése után a kezelés per os folytatása célszerű .
ELLENJAVALLAT:
Myasthenia gravis.
FIGYELMEZTETÉS:
A kúra kezdetén esetleg fellépő  álmosság az esetek többségében néhány nap alatt spontán 
megszű nik, az adag csökkentésével pedig minden esetben kiküszöbölhető .
Gépjármű vet vezető knél és magasban dolgozóknál a Seduxen óvatosan adagolandó.
A terhesség első  harmadában, más tranquillosedativumokhoz hasonlóan, a készítmény alkal
mazása nem ajánlatos.
MEGJEGYZÉS:
A Seduxen injekció más injekcióval k ö z ö s  f e c s k e n d ő b e a hatóanyagok kicsapódásá
nak lehető sége miatt nem szívható fel.
T ársada lom b iz tosí tás  te rhé re  sz a b a d o n  rendelhető .

CSOMAGOLÁS: 5 ampulla, 50 ampulla.

Forgalomba hozza: Kő bányai Gyógyszerárugyár Budapest, X.
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KÜHYV ISMERTETÉS

Brandt, G., H. Kunz, L. N iessen: 
In tra- und postoperative Zw ischen
fälle. Ihre Verhütung und Behand
lung. Bd. III. Extrem itäten und  
Urologie. Georg Thiem e Verlag, 
Stuttgart, 1970, 289 oldal +  146 
ábra. Ára: 89,— DM.

A négykötetes munka harmadik 
kötete két részbő l és 7 fejezetbő l 
áll.

A  kötet első  2/3~át „Végtagok” cí
m en m agábafoglaló rész négy, ter
jedelem ben igen eltérő  fejezetbő l 
áll.

Az első  fe jezet Jörg Böhler to llá 
ból az osteosynthesis problém áival 
foglalkozik. Elő bb az Instrumenta
rium, az osteosynthesis anyag, az 
asepsis, a stabilitás követelm ényeit 
tárgyalja, m ajd az általános szö
vő dm ényeket, k itérve a m ű téti in 
dicatio hibáira, a m ű tét közben e l
követhető  hibákra és elkerü lésük 
lehető ségére. Töréstípusonként fog
lalkozik  az egyes fedett és nyílt 
osteosynthesisekkel. V égül a késő i 
szövő dm ényeket ism erteti. A  fe je
zet jelentő s tapasztalat alapján fog
la lja  össze az osteosynthesisek so
rán elkövethető  hibákat, a bekö
vetkező  szövő dm ényeket, m egelő 
zésüket és kezelésüket.

A második fejezetet P. W aibel 
írta a perifériás ereken végzett be
avatkozások szövő dm ényeirő l. Az 
in traoperativ szövő dm ények közül 
külön tárgyalja a feltárás szövő d
m ényeit és magán az éren bekö
vetkező  szövő dm ényeket, ezek 
m egelő zését, kezelését. Részletesen 
foglalkozik  a postoperativ vérzés
sel és az érpálya stenosisával. A 
korai hely i és általános szövő dm é
nyek után a késő i szövő dm ényeket, 
m egelő zésüket és kezelésüket is
merteti. Végül a vénabeavatkozá
sok szövő dm ényeit tárgyalja: a 
visszértágulatok m ű tétéivel, va la 
m int a véna helyreállító m ű tétek
kel kapcsolatban.

G. Freilinger rövid fejezetben 
fog la lja  össze a kézsebészet intra- 
és postoperativ szövő dm ényeit. 
A m ű téti terv felá llítása  után 
külön tárgyalja a helyes vértele- 
nítést, m ajd Iselin  „halasztott 
sürgő sségi” conceptiójával kap
csolatban fogla l állást. Az érzéste
len ítés technikai szövő dm ényei 
után a helyes és hely telen  m ű téti 
m etszéseket ism erteti. V iszonylag 
részletesen foglalkozik  az ín - és 
idegm ű tétek szövő dm ényeivel. A 
továbbiakban a postoperativ szö
vő dm ényeket tárgyalja. A  neuro- 
vascularis szövő dm ények után az 
ischaem iás contractura m egelő zé
sé t és kezelését fog la lja  össze.

K. V iernstein és M. W eigert írta 
az ortopéd beavatkozások szövő d
m ényeit tárgyaló fejezetet, m ely a 
kötetnek több m int 73-át teszi ki.

Rövid bevezetés után testtájak 
szerint tárgyalja a m ozgásszervek 
orthopédiai és helyreállító traum a
tológiai m ű tétéi közben és után 
elő forduló szövő dm ényeket, azok 
m egelő zésének lehető ségét és keze
lését. Igen részletes a különböző 
csípő m ű tétek indicatiós és mű téti 
hibáit, m ű tét utáni szövő dm ényeit 
tárgyaló rész. A  tájbonctani v iszo
nyokat jól demonstráló keresztm et
szet-rajzok a behatolás szövő dm é
nyeinek  elkerü léséhez nyújtanak 
segítséget.

A  kötet második része az uroló
gia i m ű tétek szövő dm ényeit tár
gyalja.

Az első  két fejezetet W. Lutzeyer 
írta. A  legnagyobb fejezet a vese- 
és ureterm ű tétek szövő dm ényeit is 
merteti. Elő bb a behatolás szövő d
m ényeivel, majd az erek sérü lésé
ve l foglalkozik. Ezután az egyes 
vesem ű tétek, m ajd az ureterm ű té
tek, végü l a rekonstrukciós m ű té
tek  szerepelnek, m indenütt külön 
tárgyalva a m ű téti és m ű tét utáni 
szövő dm ényeket, azok m egelő zését 
és kezelését.

Rövid fe jezet ism erteti a m ellék 
vesem ű tétek  szövő dm ényeit, ism ét 
külön tárgyalva a mű téti behatolás 
szövő dm ényeit, az általános és he
ly i szövő dm ényeket.

Az utolsó fe jezet L. Röhl tollából 
a hólyag, a prostata és húgycső 
m ű tétek in tra- és postoperativ 
szövő dm ényeivel foglalkozik.

Az egyes fejezetek  fe lép ítése a 
sok szerző  ellenére lényegében 
m egegyezik. A  szövő dm ények tár
gyalásánál egyform a sú llya l sze
repel azok m egelő zése és kezelése. 
A jó, fő ként rajzos dokumentáció 
eredm ényesen egészíti ki a szöve
get. M inden fe jezet végén eléggé 
bő  irodalom  nyújt lehető séget egyes 
kérdések részletesebb tanulm ányo
zására. A  könyv stílusa világos. A 
k iállítása a kiadótól m egszokott 
m agas színvonalú. A  kötet a tár
gyalt terü letek  m ű tétéit végző  or
topédeknek, urológusoknak, trau- 
m atologusoknak, sebészeknek nem 
csak egyszeri elo lvasásra hasznos, 
de a m egfelelő  m ű tétek végzése 
elő tt az egyes részek átolvasása is 
jelentő s segítséget nyújt.

K a z á r  G y ö rg y  dr.

Stein iger V.—D ietel V.: Lebens- 
bedrohliche Erkrankungen im  K in
desalter. Sym ptom atik — D iagno
stik  — Therapie. VEB Gustav F i
scher Verlag, Jena, 1970. (Prof. Dr.
S. L iebe elő szavával; 21 ábra, 45 
táblázat, 299 oldal).

A  gyors tájékozódást célzó kézi
könyv a „Für d ie m edizin ische Pra
x is” sorozatban je len t meg. M int 
alcím e is u tal rá, a fő cím hez tarto

zó kórállapotoknak nem csak terá
piáját, hanem  tünettanát, ső t d if
ferenciáld iagnosztikáját is ism er
teti, habár ez utóbbit csak v illanás
szerű en. A  könyv teljes ter jedelm é
nek kb. egyharm ada a bevezető , 
általános rész (diagnosztikus, terá
piás és diétás eljárások), kétharm a
da a részletes rész, am ely a kórálla
potokat alfabetikus sorrendben tár
gyalja. A  könyv végén 61 forrást 
felsoroló irodalom jegyzék és egy 
kb. 450 tárgyszót tartalm azó tárgy
mutató található.

A  Stein iger—D ietel könyvhöz ha
sonló, egyre nélkülözhetetlenebb 
kézikönyvek általában három  kö
vetelm énynek kell, hogy m egfele l
jenek. Az első : hogy m inden va ló 
ban fontos kórállapotot tartalm az
zanak, a m ásodik: hogy a keresett 
adat (kórállapot, teendő ) valóban 
gyorsan legyen m egtalálható, végül 
a harmadik, hogy az adat pontos 
és korszerű  legyen.

Stein iger és D ietel kézikönyve 
mindhárom  követelm énynek csak 
részben fe le l meg. K étségtelenü l 
sok fontos kórállapotot k itű nő en 
tárgyal, ugyanakkor többet k i
hagy, (epistaxis, commotio, agy- 
oedema, sérvkizáródás, toxicus 
scarlatina, tetanus) és több olyan 
kórállapotot felvesz, am ely nem 
életveszélyes (gyermekkori akut 
rh in itis, angina catarrhalis, idült  
m andulagyulladás). A kórformák 
k iválogatása tehát nem igazodik 
pontosan a könyv címéhez.

Am i a második követelm ényt — 
a gyors tájékozódás lehető ségét — 
i lleti, a könyvre ugyancsak bizonyos 
egyenetlenség jellem ző . Több kór
állapot nem  szerepel a Tárgym uta
tóban, és az alfabetikus kórállapot- 
felsorolásban is re jtve marad. Az 
alfabetikus felsorolás egyébként 
sem  szerencsés, m ert nem  pótolja (a 
fedések  m iatt nem  is pótolhatja) a 
Tárgymutató hiányosságait.

Végül a pontosság és korszerű ség 
tek intetében is vannak a könyvnek 
kisebb-nagyobb hiányosságai. I lye
nek például: otitis m edia fü lcsepp- 
kezelése (!), a h ibernációs kezelés 
tú lrövid  ism ertetése, a vasterápia, 
az antib iosis k issé elnagyolt tárgya
lása. N éhány gyógyszeradag is v i
tatható (Hexobarbital, Eukraton),  
vagy hiányos (nem m inden fe jezet
ben pontos). Sajnálatos, hogy az in 
terstitia lis pneum onia pentam idin-, 
és a paralyticus ileus pantothen- 
sav-kezelésérő l nincs em lítés, holott 
az NDK -ban m indkét kezelési e l
járást jól ism erik  és eredm ényesen 
alkalmazzák.

A  könyv — felsoro lt h ibái e lle 
nére is — hasznos lesz ném et kol
legáink  körében, m ert — ez a leg 
fontosabb — úttörő , első  munka és 
mint. em lítettem , számos k itű nő  fe 
jezete van. Mi Magyarországon 
csak fokozott m egnyugvással kon
statálhatjuk Gerlóczy és Láncos 
nem rég m egjelent „Heveny katasz
trófák csecsem ő - és gyerm ekkor
ban” c. hasonló jellegű  könyve k i
em elkedő  értékeit a két könyv ösz- 
szehasonlításakor.



Stein iger és D ieter m unkája m in
den bizonnyal jó kezdet, am it m ég 
jobb folytatás követ (javított k i
adások). A  k itű nő  ábra- és táb lá
zat-anyag, a csaknem  h ibátlan 
nyomdai k iv itel (az Irodalom jegy
zék K uller—Kutter névcseréje ta
lán az egyetlen zavaró sajtóhiba), 
m indenekelő tt pedig a k iem elke
dő en jó fejezetek máris b iztosítják 
az új k iadások egyre növekvő  sike- 
rét

S zo ra d y  I s tv á n  d r.

H. Hornbostel, W. Kaufm ann und 
W. Siegen thaler: A ktuelle D iagnos
tik—A ktuelle Therapie, 1969. Georg 
Thiem e Verlag, Stuttgart, 1970. 598 
oldal, 24 ábra, 34 táblázat. A ra 27,50 
DM.

A három  nyugatném et professzor 
szerkesztette sorozat első  kötetét 
1966-ban, a m ásodikat 1968-ban is
m ertettem  az Orvosi Hetilap o lva
sóival. Az első  kötetrő l többek kö
zött a következő ket ír tam : „ . . .  vé
lem ényem  szerint ez a könyvecske, 
m ely egy sorozat bevezető jeként 
készült, igen hasznos útikalauz lesz 
a gyakorló orvosok és bizonyos te
k intetben a k lin ikusok számára is”. 
A m ásodik kötet ism ertetésekor 
szükségesnek tartottam  m egem líte
n i a szerkesztő k vélem ényét, am ely 
híven tükrözi a kötetek évenkénti 
kiadását. Ez a vélem ény a követke
ző : „ . . .  m inden olvasónak a leg 
frissebbet rövid közlem ényben az 
orvostudom ány m inden k lin ikai 
ágazatából.”

A  jelen legi, ötödik kötet k ibocsá
tásakor a szerkesztő k ism ét hang
súlyozták, hogy törekvéseikben 
m indig a legfr issebb nyújtása v e 
zérli ő ket, s ennek igazolására em 
lítik , hogy pl. az első  k iadás egyes 
fejezeteit már át kelle tt írni, olyan 
gyors a fejlő dés az orvostudom ány
ban is.

114 szerző  m unkája szerepel a 
m ostani kötetben, közülük leg is
m ertebbek Delius, Hennemann, 
M arkoff, Oshima, Seeliger, Wyss, 
Yasargil és m ég sokan mások. E 
szerző k szakterületük szinte va la 
m ennyi ágából nyújtanak tá jé

koztatót a legfr issebb diagnosztikus 
és therápiás kérdésekrő l. Fő bb fe je
zetek a következő k: szív- és ér
rendszer, légző szervek, belső  elvá
lasztás, tápcsatorna- és anyagcsere 
betegségek, enzym ek, vér- és vér
képző  szervek betegségei, vesék  és 
húgyutak, fertő ző  betegségek, a 
m ozgató- és tám asztó rendszer, 
neurológia és psychiatria, szülészet 
és nő gyógyászat, bő r- és nem iszer
vek, gyógyszerek és mérgezések, 
hő ártalmak, gyermekgyógyászat. E 
felsorolás is b izonyítja, hogy a je 
len legi kötet is fe lö le li csaknem  az 
egész medicinát.

Term észetesen a sok fejezet is
m ertetése m eghaladná a recenzió 
kereteit, s ezért csak néhány ism er
tetésre szorítkozhatom  a te ljesség
re törekvés igénye nélkül. G ra n d - 
je a n  m ik r o k a th é te r e  s z ív k a th é te - 
re zé sre , a b e ta - r e c e p to r  b lo ck o ló k 
fe lo sz tá sa  és in d ic a tió s  te rü le te , a 
tü d ő in fa rc tu s  d ia g n o sz tik á ja , p a ra - 
th y r e o id e a - tu m o ro k  lo c a lisa tió s  d ia 

g n o sz t ik á ja , a  v e le s z ü le te t t  a d re n o 

g e n ita l is  s y n d ro m á t o k o zó  e n z y m - 
d e fe c tu so k , g yo m o rsc in t ig ra p h ia , 
co é lia co g ra p h ia , m á jk ó m a  th e rá p iá - 
ja , a m y lo id o s is  th e rá p iá ja (reso- 
chin, endoxan), f r is s  v é r  tra n s fu - 
s ió ja , ly m p h o g ra n u lo m a to s is  th e rá 
p iá s  ta k t ik á ja , a G io rd a n o—G io v a - 
n e t t i  é tre n d , a l is te r io s is  k o rsze rű 
th e rá p iá ja , a h y d ro c e p h a lu s  in te r 

n u s te h e r m e n te s í tő  m ű té té (Pu- 
denz—Heyer ventilm ű tét), k ö rö m 

d ia g n o sz tik a , k o ra szü lö tt  e llá tá s , 
stb. Az igen bő séges anyagot 30 ol
dalas alfabetikus regiszter zárja be.

Bár az egyes közlem ényeket a 
D eutsche M edizin ische W ochen- 
schriftben hetenként olvashattuk, a 
szerkesztő ket d icséri az ötlet, hogy 
a rövid k is fe jezeteket az elő ző ek
hez hasonlóan egy kötetben össze
fogla lva évenként kiadják. Így az 
olvasó egybegyű jtve is tájékozód
hat m inden év legfr issebb ered
m ényeirő l a m edicina m inden 
területén, ezálta l a szerkesztő k 
kezdeti célk itű zéseiket m aradékta
lanu l m eg is valósítják, il le tve nagy 
segítséget nyújtanak ehhez.

I v á n y i Ján os dr.

%

A Korányi Sándor Társaság Tu
dományos ü lései. IX . Encephalopa- 
thiák. Szerk.: Magyar Imre. A ka
dém iai Kiadó.

Az enkephalopathiákról jelen leg 
va llo tt felfogás összefoglaló, egy
ben széles k lin ikai terü letet átfogó 
tanulm ányok ism ertetése, több k i
tű nő  szerző  m unkájának anyaga.

A referátumokban első sorban az 
enkephalopath iák fogalm i m eghatá
rozása, a különböző  m egjelenési 
formák pathom echanizm usában a 
hasonlatos k iem elése, az egész szer
vezet és az idegrendszer m egbete
gedése közti összefüggés m egvilá
gítása jelentő s, va lam in t az ideg- 
rendszeri tünetek mögött rejtő ző 
első dleges fo lyam at felism erésének 
problem atikája. K ülön em lítést 
nyer a traumás enkephalopath iák 
pathom echanizm usa és tünetei és a 
gyerm ekkori enkephalopath iák 
histopathologiája és k linikuma.

Az elő adások áttekintik  a praese
n ilis dem entiák hátterében álló h is- 
tológiai elváltozásokat, a lym pho- 
statikus enkephalopath iák létrejöt
tének m ódját és elő fordulását a gya
korlatban, az enkephalopath iák sub- 
m ikroszkopikus szerkezetét, a k ísér
letes formákban korán m egjelenő 
EEG, magatartási és tanulási zava
rokat. A tanulm ányok foglalkoznak  
a spongiosus állapot, degeneratio és 
nekrosis pathogenesisével, a kü
lönböző  cerebralis atrophiák k ia la
kulásának m ódjával, a phenylketon- 
uriás enzym opathia diagnosztikus 
és therápiás lehető ségeivel. Más 
elő adások tárgyalják hypothalam o- 
pathiák és a szem tensiováltozás 
összefüggéseit, a b ilirub in -enke- 
phalopathia pathom echanizm usát 
és k lin ikum át, a hyperam m on- 
aem iás enkephalopath ia k ísérleti 
m egközelítését k lin ikai analógiák
kal, encephalopathiához társuló hy- 
pochondriás képek psychopatholó- 
giáját és végül a traumás hypoxiás 
enkephalopathiát. F rey Zsuzsa dr_



MEGHÍVÓ

a Budapesti Sem m elw eis Orvostu
dom ányi Egyetem  Orthopaediai 
K lin ikája fennállásának 20. évfor
dulója alkalm ából 1971. április 
24-én 7г  1 0 órai kezdettel rende
zendő  tudományos ülésre.

Az ü lés helye: Budapest, X I., Ka
rolina út 27.

Elő adások:

1. A világrahozott csípő ficam  ke
zelésében elért eredm ényeink és 
szem léletünk fejlő dése 20 év  alatt: 
P ro f. G la u b e r  A n d o r  d r .

2. A csontosodás és csontosodási 
zavarok k lin ikai és k ísérletes v izs
gálata :

a) Csontrendszerbetegségek e l
kü lönítésében alkalm azott v izsgáló
eljárásaink: B o ssá n y i A d a  d r.

b ) Csontosodási zavarok k ísérle
tes vizsgálata: V iz k e le ty  T ib o r  d r.

c) Ű jabb módszerek a csont m i
neralis állom ányának v izsgálatá
ban: L é n á r t G y ö rg y  dr.

MEGHÍVÓ

A MOTESZ Tüdő gyógyász és S e
bész Társaság M ellkassebész Szak
osztálya és a DOTE közös rende
zésében 1971. április 24-én (szom
baton), délelő tt 10 órakor Debre
cenben a DOTE Tüdő klin ika tan
term ében tartandó

T U D O M Á N Y O S

K O N F E R E N C IÁ R A

Téma:

A  m e l lk a s i  m e g b e te g e d é se k 

b io p s iá s  v izsg á la ta .

Moderátor: p ro f. S c h n itz le r  J ó 

zse f .

V itaindító elő adások (5—5 perc):
P ro f. P o n g o r  F eren c : A tüdő - 

biopsia jelentő sége a d issem inált 
kórképek diagnosztikájában.

M a tu s L á sz ló :  A m ediastinosco- 
pia alkalm azása k linikánkon.

P in té r  E n d re : M ediastinalis biop- 
sia sebészeti feltárásából.

J u h á sz  I s tv á n : Primér tüdő biop- 
sia thoracotomia útján.

B acsa  S á n d o r : B iopsiával kap
csolatos anaesthesiologiai vonatko
zások.

N a g y  M á r ia — F áb ián  E rzsé b e t: 
Speciális bronchologiai b iopsiás e l
járás.

P ro f. B ö szö rm é n y i M .— V in cze 
E.: A  m ediastinoscopia biopsiás le 
letének  értékelése.

G y e n e s i I v á n : B iopsiával kap
csolatos szövetkenetvizsgálatok.

V i t a

Szállodai és vendégszobaigény
lés: IBUSZ, Debrecen, Arany Bika 
Szálló.

K ellő  számú jelentkező  esetén 
délután kirándulás Nyírbátonyba. 
A k irándulást és a szobaigényt 
kérjük április 3-ig bejelenteni.

A  Szegedi Orvostudományi Egye
tem  Tudományos Szakcsoportjának 

ülései.

Az elő adások a Szem észeti K lin ika 
elő adóterm ében 16 órakor kezdő d

nek!

1971. m á rc iu s  30.

Ü léselnök: O láh  F eren c  dr.

1970/71. 22. ülés.

B e m u ta tá so k :

1. V e s z e lo v s z k y  Ivá n (Szeged mj. 
Városi Tanács K órháza): E lső dle
ges tubasarcoma (6 perc).

2. B á csk a i I s tv á n (Szeged mj. Vá
rosi Tanács K órháza): Ovarialis 
terhesség (6 perc).

3. S zo k o lo v a  L u d m il la (Szeged 
mj. Városi Tanács K órháza): Cer
v ica lis terhesség (5 perc).

E lő a d á so k :

1. K a to n a  J ó zse f, C san da  E n d re 
(Ideg-elm ek lin ika): Cerebralis car- 
cinom a-m atastasis különleges esete 
(10 perc).

2. L a k o s  G y ö rg y , C z ip o tt  Z o ltá n , 
F rá te r  L ó rá n d , F odo r L á sz ló (I. 
Sebészeti K linika, Röntgen K linika, 
Kórbonctani Intézet): R itka locali-  
zációjú csont-haem angiom a (10 
perc).

3. B a jn ó c zy  I s tv á n (Igazságügyi 
Orvostani Intézet): K om plett ket
tő s aorta 73 éves férfiban (10 perc).

4. D o b o zy  A t t i la , H u n ya d i János, 
S c h n e id e r  Im re , S im o n  M ik ló s 
(Bő rgyógyászati K lin ik a ): A  leu- 
kocyta m igratio v izsgálata recidi- 
váló erysipelasban (15 perc).

A  MOTESZ hírei.

A Magyar Orvostudományi Tár
saságok és Egyesületek Szövetsége
pályázatot h irdet 1971. év i Tudo
m ányos Pályadíjakra.

E lnyerhető  fokozatok:

Egy I. díj 10 000 Ft.
Két II. díj, egyenként 70000 Ft. 
Három III. díj, egyenként 5000 Ft.

P á ly á zh a tn a k :

a) a MOTESZ tudományos társa
ságainak, egyesü leteinek  tagjai;

b) javaslatot, a ján lást tehetnek 
pályázókra a társaságok és egyesü
letek  vezető ségei;

c) a pályázaton való részvételt 
kezdem ényezheti a MOTESZ elnök
sége.

Elbírálásra és díjazásra önálló, 
egyéni tudom ányos munkásság 
alapján készült eredeti mű vek ke
rülnek. Társszerző k esetén a díjak 
m egosztva is kiadhatók.

A pályamunkák beküldésének 
határideje: 1971. szeptem ber 30.

Cím: MOTESZ Elnöksége, Buda
pest, I., Apród u. 1—3.

Ü nnepélyes díjk iosztás a Szövet
ség novem ber hóban megtartandó 
küldöttközgyű lésén.

A  Szegedi Orvostudományi Egye
tem 1971 április hó 6-án 16 órakor 
a Szem észeti K lin ika elő adóter
m ében J an csó  M ik ló s em lékü lést 
rendez, m elyen K e rp e l-F ro n iu s 
Ö d ö n  d r. akadémikus, K ossuth-dí- 
jas egyetem i tanár „A koraszülöt
tek acidózisa” cím m el tart elő adást.

KÖZLEMÉNY

A Magyar Pathologusok Társasága 
és a Magyar Onkológusok Társasá
ga á lta l 1970. évre kiírt

Krompecher Ödön
pályadíj nyertesei:

I— II. h e ly e z e t te k :

W in k le r  G á b o r IV. é. oh. 1000 Ft. 
G erő  G y ö rg y—

J u h á sz K a ta l in - IV . é. oh. 1000 Ft. 

I I I —ÍV. h e ly e z e t te k :

G á b o r  Z su zsa—
S ó ly o m  L á sz ló V. é. oh. 800 Ft. 

S in k a  L á sz ló—
J o rd á n  G y u la IV. é. oh. 
és F unk  S á n d o r  V . é. oh. 800 Ft.

V —V í. h e ly e z e t te k :

F a rk a s M ik ló s—
T ó th  A n d rá s V. é. oh. 500 Ft. 

G lo v ic z k y  P é te r—
G ö b l G á b o r V. é. oh. 500 Ft.

D ic sé re tb e n  ré sze sü lte k :

T ö rö k  K lá ra IV. é.
fogorvostanhallgató.

B á n y á sz  A n d rá s—
B á n k i C sa b a V. é. oh.

H a jd ú  G á b o r IV. é. oh.

HIRDETMÉNY

a Magyar Pathologusok Társasága 
és a Magyar Onkológusok 

Társasága 

Krompecher Ödön

pályam unka díjazására 3000 F t pá
lyadíjat tű z ki orvostanhallgatók 
és fogorvostanhallgatók számára.

t



A pályam unka címe: „ A  co llu m  
u te r i  p ra e b la s to m a to s isa i ’’.

A  pályam unkák benyújtásának 
határideje: 1971. decem ber 31. 
Sem m elw eis Orvostudományi Egye
tem  II. sz. Kórbonctani In tézete 
(Budapest, IX., Ü llő i ú t 93.).

A  Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága Északkelet-m agyarországi 

Tagozatának

év i tudom ányos ü lését

S a lg ó ta r já n b a n

rendezi

1971. jú n iu s  3—4—5 -én

További elő adások bejelentése 
már nem  lehetséges.

A  részletes programot a követke
ző kben fogjuk közölni.

A  TMB E lm életi Orvosi Szakbi
zottsága 1971. április 7-én du. 2 
órára tű zte k i K á sa  F eren c  d r. asp. 
k ívü l benyújtott „ M a g za to k  te s t 
h o sszá n a k  és é le tk o rá n a k  m e g h a tá 
ro zá sa  c so n tm é re te k  a la p já n ” című 
kandidátusi értekezésének n y ilvá
nos v itá já t az MTA Nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: F ö ld es 
V ilm o s  dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, H a rsá n y i L á sz ló  d r., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB K lin ikai Orvosi Szakb i
zottsága 1971. április 9-én du. 2 
órára tű zte ki L é le k  Im re  d r. ön

álló aspiráns „ R en a lis  a r te r io g ra - 
p h iá t k ö v e tő  v e se k á ro so d á s  k ísé r 
le t i  és  k l in ik a i  v iz s g á la ta ” c. kandi
dátusi értekezésének nyilvános v i
tá ját az MTA Nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: S ze n d - 
rő i Z o ltá n  d r., az orvostudom ányok 
doktora, V a jd a  D ezső  d r., az orvos- 
tudományok kandidátusa.

H e ly re ig a z ítá s

A z Orvosi Hetilap III. 7-i szá
mában az 591. oldalon „Az appen
dicitis és terhesség” című  referá
tum ban az utolsó m ondatban 
„ . . .  a  p ro g e s te ro n  a d á sá t — m in t 
te rh e ssé g m e g sza k ító  k e z e lé s t ” — 
helyett a helyes szöveg : „ . . .  a p r o 

g e s te ro n  a d á sá t — m in t te rh e ssé g 

m e g ta r tó  k e z e lé s t”.

'Seduxen TABLETTA

Ö sszeté te l: 

H atás: 

Javai la t•'

Adagolás:

E llen java lla t:

F igye lm ezte tés:

M eg jeg yzés : 

Csom agolás:

1 tabletta 5 mg diazepam-ot tartalmaz.
Tranquillosedativum, izomrelaxans és anticonvulsiv hatást fejt ki. 
Fokozott psychés feszültséggel járó kórképek, ingerlékenység, félelem
érzés, szorongás, neurasthenia, vegetativ neurosis, alvászavarok, kényszer- 
neurosisok.
Általános adagja gyermekeknek és legyengült idő s egyéneknek ambulans 
kúrában naponta 2—3-szor x/x—1/2 tabletta.
Felnő tteknek naponta 3-szor y2—1 tabletta a kezdő  adag, melyet az egyéni 
érzékenység és szükséglet figyelembevételével fokozatosan emelni vagy 
csökkenteni lehet.
Myasthenia gravis.

A Seduxen — hasonlóan egyéb psychotrop gyógyszerekhez — alkohol- 
fogyasztás esetén, gépjármű vezető knél, magasban dolgozóknál individuális 
elő re nem látható reakciókhoz vezethet.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
20 tabletta 11,70 Ft 200 tabletta 102,60 Ft

FORGALOMBA HOZZA: KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
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Felhívjuk szíves figyelmét, hogy az eddigi MELIPRAMIN 25 mg drazsé mellett forgalomba 
került a MELIPRAMIN 10 mg drazsé!

A vényen egyértelmű en szíveskedjék jelezni, hogy a kettő  közül melyiket rendeli!

A „25 mg” feltüntetése nélkül a gyógyszertárak a kisebb hatóanyagtartalmút expediálják!

A készítmény adagolásáról, ellenjavallatairól, mellékhatásáról stb.-rő l részletes leírás a „Tá
jékoztató a gyógyszerkészítmények rendelésére” c. kézikönyvhöz küldött pótlapon található.

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  B U D A P E S T

C A R D I T O X I N  DRAZSÉ

ÖSSZETÉTEL:
1 drazsé 0,1 mg digitoxin, cryst.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK:
A keringési elégtelenség (decompensatio cordis) helyreállítása és a compen
satio fenntartása. Vezetéses zavarok esetén nagy óvatosság szükséges.

ADAGOLAS:
A compensatio helyreállítására ajánlatos a kezelést nagyobb adaggal (napi 
5-8 drazsé) elkezdeni, amit a következő  napokban csökkenteni helyes akkor 
is, ha semmi toxikus jelenség nem mutatkozik. A helyreállított compensatio 
fenntartására napi 1—1V2 drazsé szükséges általában. Kumulációs tendenciája 
miatt krónikus fenntartó kezeléskor célszerű  heti 1—2 szünnap beiktatása.

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CSOMAGOLÁS:
40 drazsé 13,90 Ft; 250 drazsé 70,90 Ft.

FORGALOMBA HOZZA:

K ő bányai G yógyszerárugyár, B udapest, X.

i



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(192)

A  b o n y h á d i  J á r á s i  T a n á c s  V . B. 
E g é sz sé g ü g y i C s o p o r t já n a k  v e z e tő je  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  a z  ú jo n n a n  fe j le s z te t t  
n a g y m á n y o k i  g y e rm e k k ö rz e t i  o rv o s i á l 
lá s r a .  A  p á ly á z a th o z  g y e rm e k s z a k o rv o s i  
k é p e s í té s  sz ü k s é g e s . I l le tm é n y  az  E176 
k u lc sz á m  s z e r in t  4 - k ö rz e t i  o rv o s i p ó t 
d í j .  B e k ö l tö z h e tő  3 szo b á s , k o n y h a ,  f ü r 
d ő s z o b a , m e l lé k h e ly is é g e k k e l  e l lá to t t  
k o rs z e r ű  s z o lg á la t i  la k á s , re n d e lő  és 
v á ró  b iz to s í tv a  v a n . A  sz o lg á la t i  l a k á s 
h o z  a u tó g a rá z s  is  re n d e lk e z é s re  á ll.

F u tá r  R a y m u n d n é  d r .  
m b . j á r á s i  fő o rv o s

(193)

E s z te rg o m  V á ro s  E g y e s í te t t  K ó rh á z á 
n a k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i rd e t  
— te ts z é s  s z e r in t  — E s z te rg o m  Id e g o sz 
tá ly o n  1 fő  E  110 a d ju n c tu s i  v a g y  E 126 
k u lc s s z á m ú  s z a k fő o rv o s i  á l lá s r a .  Á l lá s 
h o z  k é t  s z o b á s  ö s sz k o m fo r to s  k ö z p o n t i  
f ű té s e s  la k á s  — D o ro g  s z é k h e l ly e l  — 
b iz to s í to t t .

(194)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  F e jé r  m e g y e i 

T a n á c s  K ó rh á z á n á l  ú jo n n a n  é p ü l t  E lm e 
o s z tá ly ra ,  4 fő  E 112 k sz . e lm e  s e g é d o r 
v o s i á l lá s  b e tö l té sé re . S z a k k é p e s í té s s e l  
n e m  re n d e lk e z ő  o ro v o s o k  is  p á ly á z 
h a tn a k .  L a k á s t ,  i l le tő le g  fé rő h e ly e t  b iz 
to s í ta n i  tu d u n k .  I l le tm é n y  a  v o n a tk o z ó  
re n d e lk e z é s e k b e n  m e g á l la p í to t t  f iz e té s , 
a  tö rv é n y e s  p ó t lé k o k k a l .

P á ly á z ó k  k é re lm e ik e t  a  m e g je le n é s 
tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a  M eg y e i 
K ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s á h o z  (S z é k e s fe 
h é r v á r ,  S e re g é ly e s i  u . 3. sz.) n y ú j t s á k  
be .

S z ó ró  Z o l tá n  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó - f ő o rv o s

(195)

H a tv a n  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z á n a k  
ig a z g a tó - fő o rv o s a  (H a tv a n , K o ss u th  té r  
18.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k ó rh á z  T r a u m a 
to ló g ia i  O sz tá ly á n  m e g ü re s e d e t t  e g y  fő  
E  1 1 1 k u lc s s z á m ú  a lo rv o s i  á l lá s r a .  F e l
té te l ,  h o g y  a p á ly á z ó  le g a lá b b  á l ta lá n o s  
s e b é sz  s z a k k é p e s í té s s e l  re n d e lk e z z e n . 
A z  á l lá s  e se t le g  b e tö l th e tő  s z a k k é p z e t t 
ség g e l n e m  re n d e lk e z ő , d e  le g a lá b b  k é t 
é v e s  se b é s z e t i  g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő  
s e g é d o rv o s sa l ,  az  E 113 k u lc s s z á m ú  s e 
g é d o rv o s i á l lá s r a .  I l le tm é n y  k u lc ss z á m  
s z e r in t  a  s z a k k é p z e t ts é g n e k  m e g fe le 
lő e n . A  h i r d e te t t  á l lá s  a z o n n a l  e l fo g la l
h a tó .

A z á l lá s t  e l fo g la ló  ré s z é re  fé rő h e ly e s  
e lh e ly e z é s t  tu d u n k  b iz to s íta n i .

A z á l lá s r a  p á ly á z ó k  s z a b á ly s z e rű e n  
fe ls z e re l t  k é re lm e ik e t  a  s z o lg á la t i  ú t  b e- 4 

ta r tá s á v a l  n y ú j t s á k  b e .
D o b o s  Im r e  d r .

ig a z g a tó - fő o rv o s

(196)
A  S z á z h a lo m b a t ta  V á ro s i T a n á c s  V. 

B . E g é sz sé g ü g y i C so p o r t v e z e tő je  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  a  fe j le s z té s k é n t  le a d o t t  
1 fő  E 176 k u lc s s z á m ú  k ö rz e t i  g y e rm e k -  
o rv o s i  és e g y  fő  E  183 k u lc s s z á m ú  ü z e 
m i — k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s r a .  I l le tm é n y  
a  k u lc s s z á m o k  s z e r in t .

A z á l lá s o k  1971. á p r i l i s  1 -ve l fo g la lh a 
tó k  e l. M in d k é t  á l lá sh o z  3 szo b á s  ö ssz 
k o m fo r to s  la k á s  b iz to s í to t t .  P á ly á z a to 
k a t  a  sz o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l  k é re m  
15 n a p o n  b e lü l  m e g k ü ld e n i .

(197)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  P é te r f y  S . u. 
K ó rh á z -R e n d e lő in té z e tb e n  m e g ü re s e d e t t  
a lá b b i  á l lá s o k r a :

a  k ó rh á z  rö n tg e n o s z tá ly á n  E  128 k u lc s 
s z á m ú  k ó rh á z - re n d e lő in té z e t i  s z a k o rv o s i  
á l lá s ra ,

a  k ó rh á z  f ü l - o r r - g é g e o s z tá ly á n  E  128 
k u lc s s z á m ú  k ó rh á z - re n d e lő in té z e t i  s z a k 
o rv o s i á l lá s ra ,

a  re n d e lő in té z e t  la b o ra tó r iu m á b a n  E 
126 k u lc s s z á m ú  s z a k o rv o s i  á l lá s ra ,  

a  k ó rh á z - re n d e lő in té z e t  te rü le té n  
ta r to z ó ,  E 126 k u lc s s z á m ú , V II., k e rü le t i  
v á l to z ó  m u n k a h e ly ű ,  k ö rz e t i  o rv o s i á l 
lá s r a .  A z á l lá s  e ln y e ré s é h e z  b e lg y ó g y á sz  
s z a k o rv o s i  k é p e s í té s  s z ü k s é g e s .

F o rg á c s  J ó z s e f  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(198)

S z o ln o k  M eg y e i T ü d ő b e te g -g y ó g y in té 
z e t  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (S zo ln o k , V ö rö s 
c s i l la g  u. 32.) p á ly á z a to t  h i r d e t  1 fő  E 
1 1 0 k u lc s s z á m ú  b e lg y ó g y á sz a t i  o s z tá 
ly o n  (b ro n c h o p u lm o n o lo g ia i  o sz tá ly )  
a d ju n c tu s i  á l lá s r a .  1 fő  E 111 k u lc s s z á 
m ú  s e b é sz  s z a k o rv o s i  á l lá s r a ,  k e l lő  
s z a k k é p z e tts é g  h iá n y á b a n  n e m  s z a k -  
s e g é d o rv o s sa l  is  b e tö l th e tő  az  á l lá s , 2  fő  
E  113 k u lc s s z á m ú  s e g é d o rv o s i  á l lá s r a .

A z á l lá s o k  a z o n n a l  e l fo g la lh a to k  és 
f iz e té s  k u lc s s z á m  s z e r in t .

P e ré n y i  G y ö rg y  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(199)
N a g y k ő rö s  V á ro s i T a n á c s  V . B . E g é sz 

s é g ü g y i O sz tá ly  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  Á lla m i K ö z e g é s z s é g ü g y i-J á rv á n y 
ü g y i  F e lü g y e lő  II . á l lá s r a .  I l le tm é n y  az 
E  147-es k u lc ss z á m  s z e r in t .  K é tsz o b á s  
ö s s z k o m fo r to s  la k á s  a z o n n a l  b e k ö l tö z 
h e tő e n  re n d e lk e z é s re  á l l .  A z  á l lá s  
a z o n n a l  e l fo g la lh a tó .

A  s z a b á ly s z e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a to 
k a t  a  f e n t i  c ím re  k é re m  e lk ü ld e n i .

D a n is  I r é n  d r .  
v á ro s i  fő o rv o s

(200)

B u d a p e s t  F ő v á ro s  X IV . T a n á c s a  (X IV ., 
P é te r v á r a d  u . 2.) E g é s z s é g ü g y i O sz tá ly á 
n a k  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i rd e t ,  a  m e g 
ü r e s e d e t t  E  147/11. Á l la m i K ö z eg é szsé g 
ü g y i - J á r v á n y ü g y i  F e lü g y e lő  á l lá s r a ,  a 
ta n á c s  eü . o s z tá ly á n . H ig ié n ik u s  s z a k 
o rv o s i k é p e s í té s  s z ü k s é g e s . E lő n y b e n  
ré s z e s ü ln e k , a k ik  á l la m i k ö z e g é sz sé g 
ü g y i - já r v á n y ü g y i  fe lü g y e lő i  g y a k o r la t ta l  
re n d e lk e z n e k .  L a k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  
tu d u n k .

S c h in d le r  J e n ő  d r .
k é r .  fő o rv o s  

e ü . o sz t. v e ze tő

(201)

. A  X . k é r .  T a n á c s  V . B . S z a k o rv o s i  
R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  
h i r d e t  e g y  E  136 k u lc s s z á m ú  v e ze tő  
ü z e m o rv o s  I . á l lá s r a ,  a  „M E T R Ó " F ö ld 
a la t t i  V a sú té p í tő  V á l la la tn á l .  I l l e tm é n y  
k u lc s s z á m  s z e r in t .  A  k e sz o n  m u n k a  e l
b í r á lá s á é r t  a  v á l la la t  k ü lö n  d í ja z á s t  
f iz e t.

P á ly á z a to k a t  a  X . k é r .  S z a k o rv o s i 
R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó - fő o rv o s á h o z  k e l l  
b e n y ú j ta n i .

B o d n á r  O ttó  d r .
re n d .  in t .  ig a z g a tó - fő o rv o s

(202)

A  V ác i J á r á s i  T a n á c s  R e n d e lő in té z e té 
n e k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (D u n a k e sz i,  B em  
u tc a  17.) p á ly á z a to t  h i r d e t :  A z in té z e t 
b e n  ü re s e n  á l ló  7 ó rá s  e l fo g la l ts á g ú  E 
126 k u lc s s z á m ú  g y e rm e k g y ó g y á s z  s z a k 
fő o rv o s i á l lá s ra .

A z u g y a n c s a k  ü re s e n  á l ló  E  129 k u lc s 
s z á m ú  fe lü lv iz s g á ló i  fő o rv o s i  á l lá s r a ,  
v a la m in t  a  jú l iu s  1 - tő l  ú jo n n a n  s z e rv e 
z e t t  fe lü lv iz s g á ló  fő o rv o s i á l lá s r a .  A  f e 
lü lv iz s g á ló  fő o rv o s i á l lá s  re n d e lő in té z e t i  
g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő  b e lg y ó g y á sz  j e 
le n tk e z é s e  e se té n  E 120 b e s o ro lá s s a l  k e 
rü l  b e tö l té s re .  N a p i 3 ó rá s  ré s z fo g la lk o 
z á s ú  rö n tg e n  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .

F ó t  n a g y k ö z s é g b e n  ú jo n n a n  s z e rv e 
z e t t  g y e rm e k k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s ra .

A  g y e rm e k k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s  k iv é te 
lé v e l, v a la m e n n y i  á l lá s  B u d a p e s trő l  k i 
j á r á s s a l  is  e l lá th a tó .  A fó ti  g y e r m e k k ö r 
z e t i o rv o s  ré s z é re  a ta n á c s  id e ig le n e s e n  
f é rő h e ly e t ,  te le p e d é s  e s e té n  t e le k ju t ta 
t á s t  b iz to s ít .  I l l e tm é n y e k  k u lc ss z á m  
s z e r in t .

Z a la y  B á l in t  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

A  v e s z p ré m i J á r á s i  T a n á c s  V . B. 
E g é sz sé g ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  
(V e sz p ré m , V ö rö s h a d s e re g  t é r  9.) p á 
ly á z a to t  h i r d e t :

E  147 k u lc s s z á m ú  á l la m i k ö z e g é sz sé g 
ü g y i - j á r v á n y ü g y i  fe lü g y e lő i  á l lá s r a  B a - 
la to n f ü r e d  és k ö rn y é k e  m ű k ö d é s i  t e r ü 
le t te l .  B é r  k u lc s s z á m  s z e r in t .  S z o lg á la t i  
la k á s  n in c s .

E 147 k u lc s s z á m ú  á l la m i  k ö z eg é szsé g - 
ü g y i - j á r v á n y ü g y i  fe lü g y e lő i  á l lá s r a  a  
v e s z p ré m i já r á s  te r ü le té r e  já r v á n y ü g y i  
é s  te le p ü lé s ü g y i  fe la d a to k k a l .  L a k á s  a  
j á r á s  te rü le té n  b iz to s í to t t .

E  124 k u lc s s z á m ú  b ő r -  és n e m ib e te g  
g o n d o z ó  in té z e t  v e z e tő  fő o rv o s i á l lá s r a  
B a la to n f ü re d  sz é k h e l ly e l .  B é r  k u lc ss z á m  
s z e r in t ,  v e z e tő i  p ó t lé k k a l .  S z o lg á la t i  la 
k á s  n e m  b iz to s í to t t .

E 180 k u lc s s z á m ú  n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  
m e g ü rü l t  k ö rz e to rv o s i  á l lá s r a  B a k o n y -  
s z e n tk i r á ly  s z é k h e ly  k ö z sé g g e l, P o r v a -  
c se s z n e k  b e k a p c s o l t  k ö z sé g g e l. B é r  
k u lc s s z á m  s z e r in t ,  ü g y e le t i  d í j , f u v a r 
á ta lá n y  é s  sz o lg á la t i  la k á s  b iz to s í to t t .

E  180 k u lc s s z á m ú  á th e ly e z é s  m ia t t  
m e g ü rü l t  k ö rz e to rv o s i  á l lá s r a  V á ro s lö d  
s z é k h e ly k ö z sé g g e l,  K is lő d , C se h b á n y a  
b e k a p c s o l t  k ö z sé g e k k e l .  B é r  k u lc ss z á m  
s z e r in t ,  ü g y e le t i  d í j ,  f u v a rá ta lá n y ,  n e 
h é z ip a r i  p ré m iu m  és k o m fo r to s  szo lg á 
la t i  la k á s  b iz to s í to t t .

E  180 k u lc s s z á m ú  á th e ly e z é s  m ia t t  
m e g ü rü l t  k ö rz e to rv o s i  á l lá s r a  G y u la f i -  
r á tó t  sz é k h e ly k ö z sé g g e l ,  K á d á r ta  b e k a p 
c so lt  k ö z sé g g e l. B é r  k u lc s s z á m  s z e r in t ,  
ü g y e le t i  d í j ,  f u v a r á ta lá n y  és s z o lg á la t i  
la k á s  b iz to s í to t t .

Z e n g ő  E le m é r  d r .
j á r á s i  fő o rv o s

( 203)

(204)
V á ro s i T a n á c s  B u g á t  P á l  K ó rh á z a  

(G y ö n g y ö s) ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a 
to t  h i r d e t  re n d e lő in té z e t i  rö n tg e n  és 
sz e m é sz  s z a k fő o rv o s i  á l lá s ra .

A z á l lá s o k  k ó rh á z - re n d e lő in té z e t  e g y 
s é g  fo r m á já b a n  is  b e tö l th e tő k . I l le tm é n y  
k u lc s s z á m  s z e r in t .  L a k á s t  b iz to s í tu n k .

M á ty u s  L ász ló  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(205)
N ó g rá d  m e g y e i T a n á c s  V . B . E g é sz 

s é g ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  p á ly á z a 
to t  h i r d e t  a  s a lg ó ta r já n i  m e g y e i k ó r 
h á z n á l  m e g ü re se d ő  k ó rh á z ig a z g a tó - f ő o r 
v o s i á l lá s r a .  F iz e té s  s z e m é ly e s  m e g b e 
szé lé s  s z e r in t .  A z á l lá sh o z  m e g fe le lő  
ö s sz k o m fo r to s  la k á s  b iz to s í tv a . A z á l lá s  
1971. á p r i l is  1 -ve l b e tö l th e tő .

A  p á ly á z a to t  a  h i r d e té s  m e g je le n é s é 
tő l  s z á m íto t t  k é t  h é te n  b e lü l  a  m e g y e i 
fő o rv o s  c ím é re  k e l l  m e g k ü ld e n i .

N y ú l  L a jo s  d r .
o s z tá ly v e z e tő  

m e g y e i  fő o rv o s

(206)
G y u la  V á ro s i T a n á c s  V . B . E g é szsé g - 

ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (G y u la , P e 
tő f i  t é r  3.) p á ly á z a to t  h i r d e t  G y u la  v á 
ro s  te rü le té n  n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  m e g 
ü r e s e d e t t  E 180 k u lc s s z á m ú  k ö rz e t i  o r 
v o s i á l lá s r a .  E lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k  b e l
g y ó g y á sz , v a g y  m á s  s z a k o rv o s i  k é p e s í
té ss e l re n d e lk e z ő  o rv o s o k  és a z o k , a k ik 
n e k  h o s sz a b b  k ó rh á z i ,  v a g y  k l in ik a i  
o s z tá ly o n  e l tö l tö t t  g y a k o r la tu k  v a n , 
v a g y  k ö rz e t i  o rv o s i k é p e s í té s s e l  r e n d e l 
k e z n e k .

P á ly á z a to k a t ,  a  sz o lg á la t i  ú t  b e ta r tá 
s á v a l k é re m  fe n t i  c ím re  b e n y ú j ta n i ,  a  
h i r d e té s  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a 
p o n  b e lü l .  A z á l lá s  a z o n n a l  e l fo g la lh a tó .

H o rv á th  É v a  d r . 
e ü . o s z tá ly v e z e tő  

v á ro s i  fő o rv o s

(207)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  M T S ta ta i  e d 

z ő tá b o rá b a n  m e g ü re s e d e t t  E 126 k u lc s 
s z á m ú  re n d e lő in té z e t i  s z a k o rv o s i  á l lá s 
ra .

F e la d a ta : a  tá b o r  v e z e tő o rv o s i te e n 
d ő in e k  e l lá tá s a . S z a k k é p e s í té s  e se t le g e s  
b e fe je z é s é h e z  a z  O T S I s e g í tsé g e t n y ú j t .



E lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k  b e lg y ó g y á sz , v a g y  
s e b é s z  s z a k k é p e s í té s s e l  re n d e lk e z ő , a  
s p o r to rv o s i  m u n k á b a n  já r a to s  o rv o s o k . 
A  k é s ő b b ie k b e n  a  s z a k m a i to v á b b k é p 
z é s t b iz to s í t ju k .

I l l e tm é n y :  a  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő  
b e s o ro lá s t ,  to v á b b á  a  tá b o rb a n  n a p i  2  

ó rá s  m e l lé k á l lá s t  b iz to s í tu n k . A  k é 
s z e n lé t i  s z o lg á la t  fe jé b e n  h a v i  1000 F t-o s  
k e r e t  á l l  re n d e lk e z é s re . L a k á s  m e g b e 
sz é lé s  s z e r in t .  A z  á l lá s  a z o n n a l  b e tö l t 
h e tő .

K á lm á n  P é te r  d r .
a z  O rszá g o s  T e s tn e v e lé s -  

é s  S p o r te g é s z s é g ü g y i In té z e t  
ig a z g a tó - fő o rv o s a

(208)
A z O rsz á g o s  O rv o s sz a k é r tő i  In té z e t  

f ő ig a z g a tó ja  (B u d a p e s t ,  V III ., M ező  Im 
re  ú t  19/a.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  in té 
z e t G y ő r i  K ire n d e l ts é g é n é l .  G y ő r  
s z é k h e l ly e l  b e tö l té s r e  k e rü lő ,  ú jo n n a n  
s z e rv e z e t t  e ls ő fo k ú  o rv o s i b iz o tts á g i 
á l lá s r a .

A z  á l lá s  fő fo g la lk o z á sú , n a p i  6  ó rá s  
e l fo g la l ts á g g a l  j á r .  B e tö l té s é h e z  seb é sz  
s z a k o rv o s i  k é p e s í té s  sz ü k s é g e s .

A z á l lá s  d í ja z á s a  a z  E  133 k u lc s s z á m 
n a k  m e g fe le lő . A  m e g h i rd e te t t  á l lá s r a  a 
6/1970. (E ü . K . 4.) E ü . M . s z á m ú  u ta s í 
t á s b a n  m e g h a tá r o z o t t  o k m á n y o k k a l  fe l
s z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  s z o lg á la t i  
ú t  m e g ta r tá s á v a l  a z  In té z e t  fő ig a z g a tó 
s á g á h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

í r á s  J e n ő  d r .
fő ig a z g a tó

(209)

A z O rsz á g o s  O rv o s s s z a k é r tő i  In té z e t  
f ő ig a z g a tó ja  (B u d a p e s t ,  V II I ., M ező  Im 
r e  ú t  19/a.) p á ly á z a to t  h i r d e t  az  in té 
z e t  G y ő r i  T e rü le t i  K i re n d e l ts é g é n é l ,  
G y ő r  s z é k h e l ly e l  b e tö l té s r e  k e rü lő ,  
ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  e lső -  és m á s o d fo k ú  
o rv o s i  b iz o t ts á g i  á l lá s o k ra .

A z á l lá s o k  fő fo g la lk o z á s ú a k , n a p i  6  

ó rá s  e l fo g la l ts á g g a l  já r n a k .  B e tö l té s ü k 
h ö z  b e lg y ó g y á sz  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s  
s z ü k s é g e s .

A z  á l lá s o k  d í ja z á s a  az  E  132, i l le tv e  E  
133 k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő .

A  m e g h i rd e te t t  á l lá s o k r a  a  6/1970. (E ü. 
K . 4.) E ü . M  s z á m ú  u ta s í tá s b a n  m e g 
h a tá r o z o t t  o k m á n y o k k a l  fe ls z e re l t  p á 
ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  s z o lg á la t i  ú t  m e g 
ta r tá s á v a l  a z  in té z e t  fő ig a z g a tó sá g á h o z  
k e l l  b e n y ú j ta n i .

í r á s  J e n ő  d r .
fő ig a z g a tó

(210)

W eil E m il  F ő v á ro s i  T e rü le t i  V eze tő  
K ó rh á z  (B p . X IV ., U z so k i u . 29) p á ly á 
z a to t  h i r d e t  a  k ó rh á z  o n k o ra d io ló g ia i  
o s z tá ly á ra  E  128-as k u lc s s z á m m a l.  A  
p á ly á z a th o z  s z ü k s é g e s  ra d io ló g u s , v a g y  
rö n tg e n  s z a k k é p e s í té s .  F iz e té s  k u lc s 
s z á m  s z e r in t  +  30% v e sz é ly e ss é g i p ó t 
lé k .

R ö n tg e n  d ia g n o s z t ik a i  o s z tá ly r a :
1. A d ju n k tu s i  á l lá s r a  E  110-es k u lc s 

s z á m m a l.  L e g a lá b b  4 é v e s  s z a k k é p e s í té s  
s z ü k s é g e s .

2. 1970-ben v é g z e t t  o rv o s o k  ré s z é re . 
K ö z p o n t i  o r v o s g y a k o rn o k i  á l lá s r a  
(E g ész sé g ü g y i M in is z té r iu m ) .

F iz e té s  k u lc s s z á m  s z e r in t  +  30% v e 
szé ly e ss é g i p ó t lé k .

A  m á rc iu s b a n  m e g n y í ló  in te n s iv  o sz 
tá ly r a  :

1. S e b é sz  é s  a n a e s th e s io ló g u s  s z a k k é 
p e s í té s s e l  re n d e lk e z ő k , a d ju n k tu s i  á l lá s 
ra ,  E  110-es k u lc ss z á m m a l.

L e g a lá b b  4 é v e s  s z a k k é p e s í té s  s z ü k 
sé g e s .

2. B e lg y ó g y á s z  s z a k k é p e s í té s s e l  r e n d e l 
k e z ő k  a lo rv o s i  á l lá s r a  E  l l l - e s  k u lc s 
s z á m m a l.

F iz e té s  k u lc s s z á m  s z e r in t .
A  m e g fe le lő  i r a to k k a l  fe ls z e re l t  p á ly á 

z a to k a t  a  k ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s á h o z  
k e l l  b e n y ú j ta n i ,  le h e tő le g  sz e m é ly e se n .

S z á n tó  S á n d o r  d r .
T e rü le t i  V eze tő  K ó rh á z  

ig a z g a tó - fő o rv o s a

(211)

O ro s z lá n y  V á ro s i T a n á c s  V . B . E g ész 
s é g ü g y i O sz tá ly á n a k  v e z e tő je  (O rosz
lá n y )  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  á th e ly e z é s  
f o ly tá n  m e g ü re s e d e t t  E  183 k u lc s s z á m ú

b á n y a ü z e m i k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s r a .  J a 
v a d a lm a z á s  2700 F t  a la p b é r ,  400 F t  ü g y e 
le t ,  300 F t  b á n y a v id é k i  p ó t lé k .  É v i 6000— 
10 000 F t - ig  te r je d ő  ip a rv id é k i  ju ta lo m  
a d h a tó .  M e l lé k á l lá s ra  le h e tő sé g  v a n . A z 
á l lá s h o z  b iz to s í tv a  v a g y  m é g  e g y  k é t 
s z o b á s  k ö z p o n t i  f ű té s e s  ö s sz k o m fo r to s  
la k á s ,  a m i a z o n n a l  e l fo g la lh a tó .

A  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  6/1970. (E ü. 
K . 4.) E ü . M . sz. u ta s í tá s  é r te lm é b e n , 
m e g h a tá r o z o t t  o k i r a to k k a l  fe ls z e re lv e  a  
p á ly á z a t  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a 
p o n  b e lü l  a z  O ro s z lá n y  V á ro s i T a n á c s  
V . B. E g é sz sé g ü g y i O s z tá ly á ra  k e l l  b e 
n y ú j ta n i .

B r u n n e r  R ó za  d r .
v á ro s i  fő o rv o s  h .

(212)

A  K ö z p o n t i  Á l la m i K ó rh á z  ig a z g a tó 
fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  in té z e t  
id e g o s z tá ly á n  m e g ü re s e d e t t  E  112 k sz . 
se g é d o rv o s i  á l lá s r a .

A z á l lá s  b e tö l té s é h e z  n e u ro ló g ia i  o sz 
tá ly o n  e l tö l tö t t ,  le g a lá b b  2  é v e s  g y a k o r 
la t  sz ü k s é g e s . S z a k k é p e s í té s s e l  r e n d e l 
k e z ő k  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .

S c h u l th e is z  E m il  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(213)

D u n a i  V a sm ű  ü z e m i fő o rv o s a  (D u n a 
ú jv á ro s )  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  D u n a i  
V a sm ű  te r ü le té n  1971. j ú n iu s  1 -v e l n y u g 
d í ja z á s  f o ly tá n  m e g ü re s e d ő  E  126 k u lc s 
s z á m ú  s e b é sz  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  I l le t 
m é n y  m e g b e sz é lé s  tá r g y á t  k é p e z i.  M e l
lé k á l lá s  v á l la lá s a  le h e tsé g e s . É v e n te  
e g y s z e r  6—10 000 F t - ig  te r je d ő  ju ta lo m .

F e n y ő h á z i  J e n ő  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(214)
D u n a ú jv á r o s  T a n á c s  K ó rh á z  ig a z g a tó 

fő o rv o sa  (D u n a ú jv á ro s , K o rá n y i  S. ü . 
2.) p á ly á z a to t  h i r d e t  k e t tő  d a r a b  E 112 
k u lc s s z á m ú  rö n tg e n  s z a k o rv o s i  á l lá s ra .  
I l le tm é n y  b e s o ro lá s  s z e r in t  é s  30% v e 
s z é ly e ss é g i p ó t lé k .

F e n y ő h á z i  J e n ő  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(215)
A  g y u la i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . E g é sz 

s é g ü g y i  C s o p o r t já n a k  v e z e tő je  (G y u la , 
P e tő f i  t é r  2.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  á th e 
ly e z é s  f o ly tá n  m e g ü re s e d e t t  d o b o z i k ö r 
z e t i  o rv o s i I . á l lá s r a .  I l le tm é n y  a z  E  180 
k sz . s z e r in t i  a la p b é r ,  450 F t  ü g y e le t i  d íj 
é s  100 F t  k ö rz e t i  o rv o s i  p ó t lé k .  A z á l lá s  
á p r i l is  1 -v e l e l fo g la lh a tó .  N é g y sz o b á s , 
ö s s z k o m fo r to s  la k á s  a z o n n a l  e l fo g la l
h a tó .

S in k a  J á n o s  d r .
j á r á s i  fő o rv o s

(216)

A  K o m á ro m i J á r á s i  T a n á c s  I . sz . k ó r 
h á z á n a k  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a 
sz ő n y i k ó rh á z  s e b é s z e t i  o s z tá ly á n  s e 
g é d o rv o s i  á l lá s r a .  L a k á s t  b iz to s í tu n k .

P a ta k y  L á sz ló  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(217)
A  K o rá n y i  F r ig y e s  é s  S á n d o r  K ö z 

k ó r h á z  ig a z g a tó ja  (B u d a p e s t, V II., A l-  
s ő e r d ő s o r  7.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k ó r 
h á z  rö n tg e n o s z tá ly á n  m e g ü re s e d e t t  E 
113 k u lc s s z á m ú  s e g é d o rv o s i  á l lá s r a .  I l 
le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t  +  30% v e sz é 
ly e ss é g i  p ó t lé k .  A z  á l lá s  a z o n n a l  e l fo g 
la lh a tó .

P e th ő  Im re  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó

M E G J E L E N T

d e m o g r á f i a

1970. 4. sz á m

A c sá d i G y ö rg y  d r .—C ze ize l E n d r e  d r . : 
A  tö b b e s  s z ü le té s e k  je l le m z ő i  M a g y a r -  
o rsz á g o n .

N iz sa lo v s z k y  E n d r e  d r . : A  s z ü le té s sz a 
b á ly o z á s  e g y e s  v á l to z á s a in a k  jo g i  v o 
n a tk o z á s a i .

C s e h -S z o m b a th y  L á s z ló : A  d e v iá n s  m a 
g a ta r tá s i  fo r m á k  e ls a já t í tá s a  a  c s a lá d 
b a n  v é g b e m e n ő  s z o c ia l iz á ló d á s  s o rá n .

K i in g e r  A n d rá s  d r . : A  te rm é k e n y s é g e t  
b e fo ly á so ló  b io ló g ia i  té n y e z ő k .

M il té n y i  K á ro ly  d r . : A  m ű v i  v e té lé s e k  
h a tá s a  a  te rm é k e n y s é g re .

K ö z le m é n y e k .
E r la n d  H o f s te in : A z e u ró p a i  o rs z á g o k  

n é p e s s é g k u l tú r á já b a n  b e k ö v e tk e z e t t  
v á l to z á s o k  tá r s a d a lm i  k ö v e tk e z m é n y e i .

A  s z te ro id  fo g a m z á s g á t lá s  h a s z n á la tá r ó l  
(A z I P P F  K ö z p o n t i  O rv o s i B iz o t ts á 
g á n a k  v é le m é n y e ) .

F ig y e lő .
H íre k .
A  N é p e s s é g tu d o m á n y i  K u ta tó  In té z e t  

k ö z le m é n y e i.

O R V O S K É P Z É S  
1971, 1. sz á m

K ö rn y e y  I s tv á n :  A z  a g y  é s  a z  e g y é n  
h a lá la .

L i t tm a n n  I m r e :  M e r re  t a r t  a  s z ív s e b é 
sz e t?  G o n d o la to k  a  V I. K a rd io ló g ia i  
V i lá g k o n g re ss z u s  u tá n .

G y u rk o v ic s  K á lm á n : A  c in k  b io ló g ia i  
je le n tő s é g e .

L e v e le k  a  s z e rk e s z tő h ö z .
K u n o s  I s tv á n :  A z ö re g e d ő  szív .
Im r e  S á n d o r :  A lv e o la r is  s u r f a c ta n t  (A  

s u r f a c ta n t - f u n c t io  f iz ik o k é m ia i  a la p 
ja i ) .

D u b o v itz  D é n e s :  A  p s y c h iá t r ia i  b e te g 
s é g e k  e p id e m io ló g iá ja .

F e k e te  S á n d o r :  T o x ic o s is - ta n u lm á n y .
B a lo g h  F „  K e le m e n  Z s ., M á r to n  K ., 

G ö tz  F . : A  p a tk ó v e s e  e g y ik  fe lé n e k  
e l tá v o l í tá s a iró l .

ID E G G Y Ó G Y Á S Z A T I S Z E M L E  
1971. 1. sz á m

G u se o  A n d rá s  d r . :  A  l iq u o r  c e r e b r o 
s p in a l is  m a k ro p h a g ja i r ó l  (F é n y -  és 
e le k t ro n m ik ro s z k ó p o s  ta n u lm á n y ) .

P a n e th  G á b o r  d r . : T a p a s z ta la to k  a  s c h i 
z o p h re n ia  é s  a  m u n k a k é p e s s é g  k a p 
c s o la tá ró l .

T ó th  S z a b o lc s  d r . : A z  a l f a -m e th y l - d o p a  
(D o p e g y t)  h a tá s a  a z  e x t ra p y ra m id a l is  
m o z g á s z a v a ro k ra .

O sz to v ic s  M a g d a  d r . ,  M á tty u s  A d o r 
j á n  d r . ,  C ze ize l E n d r e  d r . : G /G  c e n t r i 
k u s  fu s io , [46,X Y , C -, t  ( 2 1  2 2  ) + ]  k é t  
D o w n -b e te g  g y e rm e k b e n  é s  a  c s a 
lá d ta g o k  v iz s g á la tá n a k  a d a ta i .

S zeg ő  L ív ia  d r . ,  K a s s a i  S te fá n ia  d r . ,  P .
M ir ts e  M á r ta  d r . ,  P u s k á s  J ú l ia  d r . : A  

c se c s e m ő k o r i  a t r o p h ia  k é s ő i  h a tá s a  a  
c e r e b r a l is  e le k t ro m o s  te v é k e n y s é g re .

B o c z á n  J á n o s  d r . ,  S z a m o s i M á r ia  d r . : 
A d a to k  a z  a d e n o s in t r ip h o s p h a t  h a tá s á 
h o z  c e r e b r o v a s c u la r is  k ó rk é p e k b e n .

M o ln á r  G y u la  d r . ,  Ú jv á ro s i  Im r e  d r .,  
T ó th  S á n d o r  d r „  K a p p é te r  I s tv á n  d r . : 
A  d e p re s s io  c a te c h o la m in  h y p o th e s i -  
s é t  tá m o g a tó  k l in ik a i  k é m ia i  m e g f i 
g y e lé se k .

V I. N e m z e tk ö z i N e u ro p a th o lo g ia i  K o n g 
re s sz u s . »

)'

M A G Y A R  S E B É S Z E T  
1971. 1 . sz á m

R u b á n y i  P á l :  E lő szó .
F e s z le r  G y ö rg y :  V é ra lv a d á s i  z a v a ro k  je 

le n tő s é g e  a  s e b é s z i g y a k o r la tb a n .
A lá n t  O sz k á r , Z s ig m o n d  G y u la . S im ó  

G á b o r , W e l tn e r  J á n o s :  M eg f ig y e lé 
s e in k  a z  ú g y n e v e z e tt  „ f u n c t io n a l is ” 
p o s to p e r a t iv  v é ra lv a d á s i  z a v a ro k ró l .

I s tv á n  L a jo s :  H a e m o p h i l iá s o k  m ű té t i  
v é d e lm e .

K rá l l  G é z a : V é rz é k e n y  b e te g e k  m ű té t i  
s z ö v ő d m é n y e in e k  m e g e lő z é se  h a e m a -  
to ló g ia i  g o n d o z á s s a l.

E lő d i Z s u z s a : L a te n s  v é rz é k e n y s é g e k  la 
b o ra tó r iu m i  d ia g n o s z t ik á ja .

M e g y a sz a i S á n d o r ,  A lá n t  O sz k á r , Z s ig 
m o n d  G y u la , W e l tn e r  J á n o s :  M e ta b o -  
l ik u s  a n y a g c s e r e - v á l to z á s o k  ö s sz e fü g 
g é se  a  v é ra lv a d á s i  re n d s z e r r e l  m ű té t  
a l a t t  é s  m ű té t  ú tá n .

J a r a b in  I ld ik ó , P á s z to r y  I ld ik ó ,  B o ro s  
G y ö rg y , R á d le r  A n ta l :  S ik e r te le n ü l  és 
s ik e r e s e n  k e z e l t  d e f ib r in a t ió s  s y n d ro -  
m á s  e se te in k .

V á rh e ly i  Im re ,  T a s n á d y  L á sz ló , K iss  
B é la , M a k á r  V a lé r ia :  A  p o s to p e ra t iv  
v é ra lv a d á s i  z a v a ro k r ó l  (E n d o g en  h y -  
p e r h e p a r in a e m ia ) .



K o v á c s  M á té , G a v a l lé r  L ., N o v á k  J . : 
T r a u m á s  s é r ü l te k  é s  é g e t te k  v é ra lv a 
d á s i v is z o n y a in a k  ö ssz e fü g g é se .

A lá n t  O sz k á r , Z s ig m o n d  G y u la :  A  v a 
g u s  s z e re p e  a  d u o d e n a l is  fe k é ly e k  
v é rz é s e ib e n .

S o lté sz  I s tv á n , M án d i I s tv á n , M isz  M á 
r ia  : A p ro s ta ta e c to m iz á l ta k  v é rz é s e i
n e k  v iz sg á la ta  k ü lö n ö s  te k in te t te l  a  
„ d e f ib r in a t ió s  s y n d r o m á r a ” .

S z a b ó  L á sz ló , F re i l i  G é z a : A d a to k  a  
c o n s u m p t ió s  c o a g u lo p a th ia  k e z e lé s é 
h ez .

S z u n y o g h  L á sz ló , L u k á c s  S z i lv e s z te r :  
B iz o n y ta la n  e re d e tű  p o s to p e ra t iv  v é r 
z é se k  th e rá p iá s  le h e tő sé g e i.

B o ro s  M ih á ly , B a r a n k a y  A .. K o v á c s  G ., 
S z e n o h ra d s z k y  J . : A  p ra e v e n t iv  E A C A  
k e z e lé s  é r té k e lé s e  n y i to t t  s z ív m ű té te k 
b e n .

B é k á s s y  S z a b o lc s , K ro ó  M ár ia , M a k lá ry  
E r z s é b e t : E x t ra c o r p o ra l is  k e r in g é s s e l  
v é g z e t t  s z ív m ű té te k e t  k ö v e tő  v é ra lv a 
d á s i z a v a ro k .

B o d n á r  E n d re , K e r té sz  T ib o r , G re in e r  
E r z s é b e t : I n t r a o p e r a t iv  h e p a r in is a t io  
u tá n i  v é rz é s e k .

P o p ik  E r v in :  K ís é r le te s  th ro m b o c y to p e 
n ia s  á l la to k  v é rz é s a lv a d á s -v á l to z á s a i .

M o líto r isz  K á lm á n :  A  v é rz é k e n y s é g  
m in t  p o ly tr a n s z fú z ió s  á r ta lo m .

M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA

1971. 1. sz á m

Z se b ő k  Z o l tá n  d r . : A  sz e g e d i r ö n tg e n 
ta n s z é k  ju b i le u m á ra .

S z e n e s  T ib o r  d r . é s  T h u r y  G é za  d r . : K í
s é r le te s  iy m p h o g r a p h ia  é s  iv . h e p a to -  
g ra p h ia  e h o la t  d e te rg e n s e k k e l  s ta b i l i 
z á l t  k o n t ra s z to la j - e m u ls ió v a l .

S ö v é n y i E rv in  d r . : A  m e l lé k v e s e d a g a n a 
to k  rö n tg e n v iz s g á la tá n a k  d ia g n o s t ik a i  
p ro b lé m á i.

F r á te r  L o rá n d  d r . : A  k y m o g ra p h ia  a  
m o d e rn  c a rd io lo g ia i  r ö n tg e n d ia g n o s t i -  
k á b a n .

F r á te r  L o r á n d  d r . :  A n a ly t ik u s  k y m o 
g ra p h ia .

P á ld y  L á sz ló  d r . : A  m ik r ó c e p h a l ia  é s  a  
k o p o n y a c s o n to k  v a r r a ta in a k  v is z o n y a  
a  rö n tg e n v iz s g á la to k  a la p já n .

ö k r ö s  J ó z s e f  d r .  é s  P iu k o v ic h  I s tv á n  
d r . : A  m é h  m o z g a tá s á v a l  k o m b in á l t  
h y s te r o s a lp in g o g r a p h iá s  v iz sg á la t  
fö n tg e n d ia g n o s t ik a i  e lő n y e i.

P o k o r n y  L a jo s  d r . : 10 é v e s  v e s e -a n g io -  
g ra p h iá s  a n y a g u n k  ta p a s z ta la ta i .

K o c s is  J ú l ia  d r . : A n g io g ra p h iá s , v a la 
m in t  v e s e -v é rá t fo ly á s  v iz sg á la to k  
h e x a d im e th r in -b ro m id  o k o z ta  v e se -  
n e c ro s is b a n .

K o p p  M ik ló s  d r . : K ü lö n b ö z ő  n y e lő c ső -  
p ó t ló  m e g o ld á so k  rö n tg e n k é p e i .

F . A . K a d ü ro v :  Ö r iá s s e j te s  c s o n td a g a 
n a to k  d ia g n o s t ik á ja  é s  k e ze lé se .

K ö n y v is m e r te té s .  
I r o d a lm i  szem le . 
H íre k .

K ÍSÉRLETES o r v o s t u d o m á n y 
1971. 1. s z á m

B e s z n y á k  I s tv á n , S e b e s ty é n  M ik ló s, N e 
m e s  A tt i la ,  i f j .  R é n y i -V á m o s  F e re n c :  
A  h y p e r b a r ic u s  o x y g e m s a t io  s z e re p e  
s u b a c u t ,  i l le tv e  c h ro n ic u s  e x p e r im e n 
tá l is  p e r ip h e r iá s  k e r in g é s i  z a v a ro k  k e 
z e lé sé b e n .

G á b o r  M ik ló s, V á rk o n y i  T ib o r , B e n k ő  
S á n d o r ,  F ö ld i  M ih á ly : C a p i l la r is  r e 
s is te n t ia ,  a g y -o e d e m a  és s u b p le u r a l is  
v é rz é s .

B a lo g h  P é te r ,  B u d a v á r i  I s tv á n ,  F r e n k l  
R ó b e r t :  C y to s ta t ic u m o k  h a tá s a  p a tk á 
n y o k  v é rs a v ó já n a k  C o e ru lo p la sm in  a k 
t iv i tá s á r a .

L á z á r  G y ö rg y , H u sz t ik  E rz s é b e t :  A  lé p  
s z e re p e  a  s u b c u ta n  Y o s h id a -s a rc o m á s  
p a tk á n y o k  fo k o z o t t  R E S - a k t iv i tá s á n a k  
k i fe j lő d é s é b e n .

I v á n  É v a , F ö ld i J e n ő , A r r  M ag d o ln a , 
M o ln á r  I s tv á n , B iró  L á sz ló : A d a to k  a  
c a rb e n ic i l l in  sz ö v e ti c o n c e n trá c ió já h o z .

L á sz ló  F e re n c , S z i j j  I lo n a , D u rs z t  F e 
re n c , K o v á c s  K á lm á n : S z in te t ik u s  h u 
m á n  A C T H  e x t r a a d r e n a l is  v é rc u k o r -  
c s ö k k e n tő  h a tá s a  e g é rb e n .

K r iz sa  F e re n c , G e rg e ly  G y ő ző , R ák  
K á lm á n : A  s p le n e k to m iá t  k ö v e tő  
th ro m b o c y to s is  l é t r e jö t té n e k  v iz sg á 
la ta  e g é r -k ís é r le tb e n .

S z é k e ly  M ik ló s : H y p o x ia  é s  h y p e rc a p 
n ia  h a tá s a  a z  o x y g é n fo g y a s z tá s ra  és a  
te s th ő m é r s é k le t re  n a g y  a d a g  th y ro x in -  
n a l  c h ro n ic u s a n  k e z e l t  p a tk á n y b a n .

G a jó  M ár ia , K á lm á n  G y ö rg y , G a ra y  
K á ro ly  és C s il l ik  B e r ta la n :  E g y e s  
n u k le o z id  - f o s z fá to k  és - f o s z fa tá z o k  
s z e re p e  a z  a d re n e r g  v é g k é s z ü lé k  c a te -  
c h o la m in -a k k u m u lá c ió já b a n .

T o s t  H ild a , K ö v é r  G y ö rg y , S ző cs  É v a :  
A z a d e n o z in  S '.S '-m o n o fo sz fá t h a tá s a  
v e s e k é re g s z e le te k  P A H  fe lv é te lé re .

D ezső  I s tv á n :  V é re z te té s  é s  in t r a v é n á 
s á n  a d h a tó  v a s p r e p a r á tu m o k  h a tá s a  a  
te l je s  v a s k ö tő k a p a c i tá s ra .

G y ö n g y ö ss i G á b o r , K e le n te y  B a r n a ,  O. 
V e re ss  O liv ia , P e tk ó  M ih á ly :  G lu c o se  
b é lb ő l v a ló  a k t ív  fe ls z ív ó d á s á n a k  g á t 
lá s a  te t ra c y c l in n e l .

B a n g a  I l o n a : P o rc s z ö v e tb ő l  l io t r o p  o l
d a to k k a l  n y e r t  p ro te in - p o l is z a h a r id á k  
v iz sg á la ta .

B író  L ász ló . I v á n  É v a , E le k  E m il, A r r  
M a g d o ln a : F é ls y n th e t ik u s  p e n ic i l l in 
n e k  sz ö v e t i  c o n c e n tr a t io  j a  a  m é h m a g 
z a tb a n .

H e im  T ib o r , S a la m in  I s tv á n :  Z á r t r e n d 
s z e rű  k é s z ü lé k  k is  á l la to k  o x y g é n fo -  
g y a s z tá s á n a k  p e rc e n k é n t i  m e g h a tá r o 
z á s á ra .

O tt le c z  A n n a , H o rp á c sy  G é z a  és K a -  
r á d y  I s tv á n :  A  c h lo ro q u in - k e z e lé s  k é t  
p h a s is ú  h a tá s a  a  ly s o so m á l is  e n z y m e k  
a c t iv i tá s  v á l to z á s á ra  to u r n iq u e t  s h o c k -  
b a n .

R o s n e r  E g o n , M ih ó k  I lo n a :  E g y s z e rű  
s z é ru m - ré z  m e g h a tá ro z á s  o x a l i l -d i -  
h id ra z id d a l .

K o p p e r  L á sz ló , L a p is  K á ro ly :  R-52 h a 
tá s a  S37 e g é r  a sc i te s  s a r c o m a  D N S 
a n y a g c s e r é jé re  é s  s e j tc ik lu s á ra .

S a rk a d i  A d á m , N a g y p á l  T ib o r , T o m k a  
Im re , N a g y  A la d á r :  G o n d o la to k  az 
e le k t ro e n k e p h a lo g ra m m  k o r r e lá c ió 
a n a l íz is é rő l .

D e m e c z k y  M ih á ly n é , P a lo tá s  J á n o s n é :  
A d re n a l in  és n o ra d re n a l in  m e g h a tá r o 
z á s a  b io ló g ia i a n y a g o k b a n .

K ö n y v is m e r te té s .

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  

1971. 1. sz á m

In  m e m o r ia m .
B ev e z e tő .
L u k á ts  J e n ő  d r . : A z o rv o s o k  s t r u k tu r á 

lis  v is z o n y a in a k  n é h á n y  k é rd é se .
M án y i G éza  d r . : D ö n té se k  é s  d ö n té s i  

s z in te k  a  k ó rh á z b a n .
S c h á b e l F e re n c  d r .,  W it tm a n n  K á ro ly  

d r . ,  C sa p ó  G á b o r  d r . ,  F r a n k  L á sz ló  
d r .,  F e h é rv á ry  E n d re  d r . : A z e g y sé g e s  
já ró b e te g -e l lá tá s ró l .

S o ó s L a jo s :  A  já ró b e te g -e l lá tá s  te v é 
k e n y s é g é n e k  e le m z é se  in d e x -m ó d s z e r 
re l.

B o rs á n y i  G á b o r  d r . ,  H a r is  A n ta l  d r . : 
Ó zd v á ro s i  k ö rz e t i  o rv o s i ü g y e le t  1969. 
év i fo rg a lm a .

S e re s  M á r ia  d r .,  B o rs á n y i  G á b o r  d r . : 
A z Ó zd i K o h á sz a t i  Ü z e m e k  ü z e m o r
v o s i re n d e lé s i  id e jé n  k ív ü l  e l lá to t t  
e s e te k  e le m zé se .

P u tn o k y  G y u la  d r . : A  k l in ik a i  d ia 
g n o s z t ik a i  la b o ra tó r iu m o k  k o rs z e r ű s í 
té s é n e k  é s  fe j le s z té s é n e k  fő b b  s z e m 
p o n t ja i .

K áko& y T ib o r  d r .,  R ó z s a h e g y i I s tv á n  
d r . ,  S o ó s  G á b o r  d r . ; te c h n ik a i  m u n k a 
t á r s :  D o m o k i M a g d a : V ib rá c ió s  á r t a 
lo m  „ C o n t ra -S t ih l ”  m o to r f ű ré s z -k e 
ze lő  e rd ő g a z d a s á g i  d o lg o z ó k o n .

S o ó s A la d á r  d r . : N é p tá p lá lk o z á s i  v iz s 
g á la to k  m ó d s z e r ta n i  ta p a s z ta la ta i .

T ó th  K á ro ly  d r . : A sz ta l isó  f lu o ro z á s i 
m ó d s z e r re l  e lé r t  fo g s z u v a s o d á s  c s ö k 
k e n é s  4 év  u tá n  D e sz k e n .

Z a la i  K á ro ly  d r . ,  E g e rv á r in é  N a g y  M á
r ia  d r . : F a lu s i  g y ó g y s z e r tá ra k  e l lá tá 
s i k ö rz e té n e k  v iz sg á la ta .

F o ly ó i ra t is m e r te té s .
A z E g é szsé g ü g y i M in isz té r iu m  já r v á n y 

ü g y i tá jé k o z ta tó ja  1970 jú n iu s —j ú 
l iu s —a u g u s z tu s  h ó ró l .

PERCH LO RAT-K
400 mg kalium perchloricum/tbl 

antithyreoticum

A pajzsmirigyben levő  jodidot a káliumperchlorat leválasztja és helyére 
lépve önmagát fixálja. A gyógyszeradag nagyságával egyenes arányban 
megnő  a pajzsmirigy és a strumigen hatást szövettanilag activ mirigy-  
functio követi.
Adagolása és az egyéb tudnivalók a „Tájékoztató a gyógyszerkészítm ények ren
delésére” cím ű  könyv pótlapján olvasható.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÄR, BUDAPEST



SANOTENSÍN
ANTIHYPERTENSIVUM
Középsúlyos és súlyos hypertonia-betegségnél — malignus lefolyású kór
képeknél is —, hyperthyreosisnál 
tablettánként 10, ill. 52 mg guanethidin sulf.

Kezdő adagja: napi 10 mg, mely 7 -1 4  nap múltán, 1 -2  hetes id ő 

közönként 1 0 -1 0  mg-m al em elhető  arra a mennyiségre,  amely a 

kívánt vérnyomásszintet biztosítja (á lta lá b a n  napi 5 0 -7 5  mg).

H osp ita lizá lt betegnél az adag  rövidebb idő közönkén ti emelése  

is m egengedhető .

Kizárólag intézeti kezelés esetén kezdő adag ja  napi 25 mg, amelyet  

naponta  12,5 mg, ill. 25 mg-m al em elünk a vérnyomás  kívánt  

mértékének eléréséig, ill. am íg a mellékhatások nem  jelentkeznek.

M ás vérnyomáscsökkentő  szerekkel, első sorban th iazi d -szárm azé-  

kokkal (Chlorurit, H ypoth iazid ) kombinálva a Sanote nsin  a d a g ja  

— a szükséghez képest — csökkenthető .

Hyperthyreosis esetén — adjuvánsként -  25—50 mg-os nap i a d a 

gok a peripheriás sympathicus túlsúlyra visszavezet hető  tüneteket 

jó l csökkentik.

A készítmény különösen a reggeli felkeléskor okoz á lló  testhely

zetben je lentő s vérnyomáscsökkenést, amely áju láshoz is vezethet.

A gyakori diarrhoeát az atropin  jó l szünteti.

Az esetleges bradycardia rendszerint nem okoz különösebb kelle 

metlenséget. A  néha mutatkozó ejaculatiós impotentia mindig re-  

versibiiis.

Az adago lás  lehető leg intézetben á llítan d ó  be! A  Sa notensin to 

vább i a lka lm azása id e jé re  biztosítani kell az orvos i ellenő rzést.

N EM  A D H A T Ó : chrom affinoma okozta hyperton ia, a gyom or- és  

bélrendszer betegsége esetén, va lam in t mű tét e lő tt álló betegnek.

4 0 Х Ю mg 17,80 Ft 20 X  25 mg 20,10 Ft

2 0 0 X  10 mg 82,80 Ft 200 X  25 mg 181,50 Ft

Társadalombiztosítás te rhére  szakorvosi rendelésen szabadon, 
egyéb esetben szakorvosi javaslat a la p já n  rendelhető .

E lő á l l í t ja :

Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K
D á tu m H ely Id ő p o n t R endező T  á  g у

1971. 
márc. 30. 
kedd

K o rá n y i  K ó rh áz  
tan á c s te rm e  V I I .,  
A lsóerdő sor u . 7.

du .
1 ó ra

A  K órház Tudom ányos 
Bizottsága

1. Orosz Sándor: É rd ek es E K G . 2. Varga Erzsébet: L a b o ra tó r iu m i a k tu a l i tá so k . 
3. Jankovics A n n a , M ihók  Olga: Súlyos d ig ita lis  m érgezés th e ra p iá s  adago lás k ö v e t
k ez téb en .

1971. 
márc. 30. 
kedd

O rszágos K özegészség- 
ü g y i In té z e t  I X . ,  G yá li u . 
2— 6. „ A ”  é p ü le t  n ag y  
ta n te re m

du. 
2 ó ra

Országos Közegészségügyi 
Intézet

K erta i Pál: A  b ak té r iu m to x in o k  é le t ta n i  h a tá sá ró l .

1971. 
márc. 30. 
kedd

H eim  P á l  G yerm ek- 
k ó rh áz  V I I I . ,  Ü llő i ú t  86.

este  
7 ó ra

H eim  P á l Gyermekkórház K a llay  Ferenc, Hirschberg Jenő : A  gyerm ek -o rr-fü l-g ég észe t és b roncho log ia  
a k tu á l is  k érdése i.

1071. 
márc. 31. 
szerda

I .  S ebészeti K l in ik a  
V I I I . ,  Ü llő i ú t  78 /a.

es te  
7 ó ra

M agya r  Angio log ia i 
Társaság

1. M eskó Éva: K lin ik a i m eg figyelések  a  n y a k i  ve rő e rek  m egbe tegedésé t k ísérő  a g y i 
k ó rk ép ek b en . 2. Dénes I . és Kékes E .:  A c a ro tis  in te rn a  szű k ü le tek  ideggyógyászati 
és h a e m o d y n am ik a i szem p o n tb ó l. 3. L akner G ., Löblovics I . Groh W erner: C arotis 
recan a lisa tio v a l s z e rz e tt  ta p a sz ta la ta in k . 4. Löblovics I., Berentey E .: K é to ld a l i  
c a ro t is  rec a n a liz á lt  esetek .

1971.
ápr il is  1. 
csütörtök

Z alaegerszeg I .  k ó rh áz  
Z rín y i u .  1.

du .
4 ó ra

M egye i I .  K órház és 
Tüdő gyógyintézet Tudo
m ányos B izottsága

1. N y itra i P .: H yg ienes v izsg á la to k  és azokbó l lev o n h a tó  k ö v e tk e z te té sek  Z ala 
m egye T an ácsa  I .  K ó rh á z á b an . (20 p erc). 2. Kovács J .: A  b ő rd ag a n a to k  d iagnosz
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HEVIŰ RAMON
A NEVIGRAIiON más gyógyszerrel szemben resistens Gram-negatlv kórokozók ellen hatásos chemotherapeuticum. 
Kémiai szerkezetében eltér az eddig ismert antibioticumoktól éschemotherapeuticumoktól. Az érzékeny kórokozók 
(E. coli, Proteus, Aerobacter aerogenes, Klebsiella pneumoniae és egyéb Pseudomonas-törzsek, valamint Salmonella 
és Shigella) növekedését hatásosan gátolja. Különösen eredményesnek bizonyult a húgyutak fertő zéses eredetű  
megbetegedéseinek, valamint a polyresistens E. coli fertő zés kezelésében. Más antibakteriális vegyületek hatását 
általában nem befolyásolja és ezideig keresztrezisztenciát sem észleltek, igen jól tű rhető .

ÖSSZETÉTEL:

Kapszulánként S00 mg Acidum nalidixicum (acidum 1-’.о *1- '-7-methyl-1.8-naj. hthyridin-4-on-3-carbonicum) ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Fő leg Gram-negatlv kórokozók által okozott polyresistens akut és krónikus húgyúti fertő zések, a gyomor-bél- 
huzam Salmonella vagy Shigella által okozott fertő zése, valamint különös jelentő séggel a polyresistens E. coli fertő 
zés esetében.

ELLENJAVALLATOK:

A légző központ depressiója esetén, továbbá máj- és veseelégtelenségben csak fokozott óvatossággal alkalmazható 
a funkciós vizsgálatok elvégzése mellett. A terhesség első  harmadában és gyermekeknek 2 éves koron alul ne alkal
mazzuk.

ADAGOLÁS:

Átlagos adagja f e l n ő t t e k n e k naponta 4-szer 2 kapszula kúraszerű  adagolással legalább 7 napon át, indokolt 
esetben hosszabb idő n át csökkentett adagolással (napi 4-szer 1 kapszula).
G y e r m e k e k adagja 2-tő l 6 éves korig 250 mg naponta 3—4-szer, 6-tól 14 éves korig 500 mg naponta 2—4-szer. 

MELLÉKHATÁSOK:

Nemkívánatos mellékhatásokat (émelygés, hányás, hasmenés, esetleg fejfájás, szédülés), valamint allergiás reakciók
ban megnyilvánuló túlérzékenységet (bő rpir, pruritus, láz, eosinophilia, urticaria) okozhat. Tartózkodjunk azonban 
a napsugárzástól, mert az érzékeny betegek egy részénél fény hatására kialakuló bő relváltozást (photodermatosist) 
okozhat, amely a kezelés idő szakos megszakítását testi szükségessé.
Mivel a NEVIGRAMON bakteriostatikus hatását a Nitrofurantoin csökkenti, a két gyógyszer együttesen nem alkal
mazható!

CSOMAGOLÁS:

56 darab á 0,5 g kapszula Ára: 370,— Ft

MEGJEGYZÉS:

Első sorban fekvő beteg-gyógyintézetek részére szolgál. Társadalombiztosítás terhére csak fekvő beteg-gyógyintézet 
javaslatára rendelhető , utókezelésre, a szokásos antibioticumokra, chemotherapeuticumokra kellő en nem reagáló, 
de NEVIGRAMON-ra érzékeny polyresistens fertő zésekben. A vényt minden esetben a javaslatot adó intézet és 
javaslat keltének feltüntetésével, két példányban (,,másolat”-tal) kell kiállítani.

Forgalomba hozza:

CHINOIN
GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA 
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