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NEVICR A MON
A NEVIGRAMON más gyógyszerrel szemben resistens Gram-negativ kórokozók ellen hatásos chem otherapeuticum . 

Kémiai szerkezetében e lté r az eddig ismert antibioticumoktól éschem otherapeuticum októl. Az érzékeny kórokozók 
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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:
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anyagot tartalmaz.
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huzam Salmonella vagy Shigella által okozott fertő zése, valamint különös jelentő séggel a polyresistens E. coli fertő 
zés esetében.
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BISECURIN TABLETTA

összetétel: 1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethynil- 
oestradiolumot tartalmaz.

Hatás: Orálisán alkalmazható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestro- 

gen-gestogen hormonkombináció.

Ellen javallatok: Hepatitis utáni állapot, májmű ködési zavarok, cholecysti
tis, thrombosiskészség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colifis, 
diabetes mellitus. Az endocrin mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumo
rok, első sorban emlő carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

Alkalmazás és adagolás: A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első  
napjától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát 
kell bevenni minden 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 menstruatio-szerű  vérzés mutatkozik. A hétnapos 
tablettaszedési szünet eltelte után a következő  hét azonos napján ismét el 
kell kezdeni a Bisecurin tabletta szedését — tekintet nélkül arra, hogy a 
vérzés tart-e még — és ismét 21 napon át kell szedni. Az egyes kúrák kez
dete tehát mindig a hét azonos napjára esik. — Amennyiben a 7 napos 
kezelési szünet végéig sem jelentkezne vérzés, úgy a kezelő orvosnak kell 
eldöntenie, hogy újabb tablettaszedési idő szak megkezdhető -e.

Ez az alkalmazási mód folyamatosan ismételendő .

A fogamzásgátló hatás rendszeres szedés esetén az egyhetes tablettasze
dési szünetre is kiterjed. Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt a 
lehető  leghamarabb pótolni kell és a következő  tablettát szokott idő pont
ban be kell venni. 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb idő  ne 
teljen el, különben az ovulatiogátló hatás folyamatossága nem biztosított. 
Az ovulatiogátló hatás kifejlő déséhez kb. 1 hétre van szükség. A kúra első  
hetében tehát a fogamzásgátlásra biztonsággal számolni nem lehet.

Mellékhatások: Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bél
panaszok, a kúra kezdetén elő fordulhatnak s a késő bbi cyclusokban több
nyire megszű nnek.

Figyelmeztetés: Varicositásban, epilepsiában, hypertoniában, depressióval 
járó psychiátriai kórképekben, a készítmény alkalmazása körültekintést 
igényel.

Megjegyzés: Rendelhető ségét külön utasítás szabályozza.

Forgalomba kerül: 21 tabletta, 24 Ft.
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1 9 7 1 . á p r i l is  4 .

Még alig ültek el az ünnepségek hullámai — úgy 
érzem —, amelyekkel felszabadulásunk negyedszá

zados jubileumát ünnepeltük és máris a huszonha
todik évforduló adja kezembe a tollat.

Röpke pillanat egy év, ha mögöttünk van, kü
lönösen nekünk, idő sebbeknek. Nekünk, akik az 
első  április 4-ét 1945-ben már meglett emberként él
tük át, az is hihetetlennek tű nik, hogy azóta már 
26 év telt el. „Mintha tegnap lett volna.” Pedig ez 
óta a tegnap óta történt egy és más. A magyar nép 
életében több, mint azelő tt századok alatt. És olyan 
is, ami azelő tt soha. Ezt már sokan elmondták és le
írták elő ttem. Mégis leírom. Mert igaz. Az igazság' 
pedig semmit sem veszít el magából, ha sokszor el
mondják.

Mikor leültem íróasztalomhoz, hogy papírra 
vessem gondolataimat, elgondolkodtam, hogyan 
tudnék méltóan megemlékezni felszabadulásunkról. 
Első  ijesztő  érzésem az volt, hogy nem tudok. A 
nagy szavakat olvasni sem szeretem, leírni sem. Kis 
szavakkal pedig hogyan is lehetne méltóan szólni 
a mi sorsfordulónkról? Költő  kell legyen és nem is 
akármilyen, aki méltó írásos emléket alkothat 1945. 
április 4-érő l. Mégis merek róla beszélni, mert errő l 
beszélni kell, és errő l beszélni fogunk, amíg élünk, 
amíg unokáink élnek, amíg él a magyar nép: min
dig.

Akik megtiszteltek azzal, hogy elolvassák eze
ket a sorokat, biztosan észrevették, hogy nem ün
nepi beszédet készülök írni, de ünnepélyes beszédet 
semmiképpen. Azt szeretném elmondani, ami 
eszembe jut, amikor április 4-ére gondolok, rend
szerezés, de még sorrend nélkül is, úgy, ahogy 
gondolatataim, emlékeim innen-onnan felmerülnek.

Mit hozott 1945. április 4-e nekünk, magya
roknak? Az élet értelmét. Mert úgy nem volt érde
mes élni, ahogyan elő tte éltünk. Akiknek érdemes 
volt, meg akik ő ket kiszolgálták, azokról már jó el
feledkezni. Mi, kortársak, már nem felejtjük el soha 
ezt a kegyetlen korszakot, de a magyar nép bizto
san elfelejti. A legmélyebb meggyő ző dést akkor 
szereztem errő l, amikor 10 éves kislányomnak nem 
tudtam megmagyarázni, mi az a gyáros. Egyszerű en 
hiányoztak azok a fogalmai, amelyekkel meg tud
tam volna értetni vele.

Mit hozott 1945. április 4-e nekünk, orvosok
nak? A hivatásunk értelmét. Nem mintha azelő tt 
is nem lett volna ez a hivatás a legszebb. Nem 
mintha azelő tt is nem lettek volna messze földön 
híres orvostudósaink, akik megbecsülést szereztek

maguknak és a magyar orvostudománynak. Csak 
éppen egyet nem tudtak elérni, amiért pedig egész 
életüket áldozták, hogy az egész ország, az egész 
nép egészségügyének használhassanak. Sok, vagy 
kevés pénzért joguk volt kiszolgálni az uralkodó 
osztály tagjait, de mély humánumát nem találhat
ták orvosi ténykedésüknek. Mert volt-e értelme 
annak az Orvosegyesületben lezajlott magas szintű  
vitának, hogy a méhnyakrákot operálni kell-e vagy 
sugaras kezelésben kell-e részesíteni, amikor a vita 
a betegeknek csak 5 (!) százalékára vonatkozhatott. 
Az egészségügy elmaradottsága miatt ugyanis a be
tegek 95 százaléka már olyan stádiumban került a 
szakorvoshoz, amikor ez a kérdés fel sem merülhe
tett. Korányi Frigyes egész életét a gümő kór elleni 
küzdelemnek szentelte és halálakor a tüdő tuberku
lózist még mindig magyar betegségnek nevezte a vi
lág. Tauffer a világon első nek alkotta meg hazánk
ban a „szülészeti rendtartás”-t, de amikor meghalt, 
a csecsemő - és gyermekhalandóság tekintetében a 
legrosszabbak között voltunk Európában.

Ma válnak valóra nagy elő deink álmai, ma van 
értelme az orvostudományi kutatásnak, ma lett ér
telme igazán a hivatásunknak, mert minden ered
mény, amit elértünk, közvetlenül szolgálja az egész 
nép egészségét. A szocialista egészségügy fogalmát 
úgy lehetne meghatározni, hogy az az egészségügyi 
szolgálat olyan rendszere, amelyen belül minden 
állampolgár foglalkozásától, társadalmi és anyagi 
helyzetétő l és sok egyéb között nem utolsósorban 
lakóhelyétő l függetlenül a legmagasabb színvonalú 
egészségügyi ellátásban részesül, amit a tudomány 
mindenkori állása lehető vé tesz. Az ilyen egészség
ügy felépítésén dolgozik ma — már eddig sem cse
kély eredménnyel — sok-sok tízezer egészségügyi 
dolgozó, és hogy megteheti, azt 1945. április 4-ének 
köszönhetjük.

Amikor ilyen történelmi sorsfordulóra emléke

zünk, önkéntelenül teszünk összehasonlítást a jelen 
és a múlt között. Ő szintén szólva, nem vagyok az 
ilyen összehasonlításoknak a híve. Mindenekelő tt 
azért nem, mert a mi esetünkben értelmetlen ösz- 
szehasonlítani a félfeudalista-félkapitalista Magyar- 
országot a szocializmust építő  hazánkkal. Azért 
sem, mert a különbség csak számunkra mond so
kat, akik éltünk és dolgoztunk abban az emberte
len világban. A mai 30 évesek is, akik pedig nem 
gyerekek már, a történelemórákon tanulták mind
azt, amire mi olyan élénken emlékezünk, és szá
mukra ez már — szerencsére — valóban történe
lem. Saját súlyos élményeink fel-felelevenítésével 
nem enyhítünk a mai ember problémáin sem. Ezek 

az élmények velünk együtt elmúlnak, s a történe-
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lem marad meg, amelynek tanulságait a magyar 
nép már visszavonhatatlanul levonta.

Nem vagyok tehát híve a múlttal való össze
hasonlításnak — szívesebben hasonlítom a jelent a 
jövő höz — mégis, az eddigiek során sem tudtam 
elkerülni. És még most is kikívánkozik belő lem egy 
és más, amit el kell mondanom.

1932-ben neveztek ki elő ször az egyetemen — 
díjtalan gyakornoknak — és 1945-ben kaptam elő 
ször fizetést. A klinikán 45-en dolgoztunk orvosok 
és közülük 38-an voltunk hasonló helyzetben. És 
mégis, akinek tellett rá az apja kitartásából, köröm
szakadtáig ragaszkodott fizetéstelen „állásához”, 

mert remélte, hogy innen egyszer el tud helyezked
ni megélhetést is biztosító állásba vagy egyszer — 
úgy 40—45 éves kora körül — bejut a 7 közé, aki
nek fizetése is van az egyetemen.

Ez a helyzetünk is sokkal jobb volt azonban a 

sok ezer diplomásénál, akiknek még ilyen „állás” 
sem jutott.

Pest keserű  humora éppúgy kifejező dött az ak
kor népszerű  adomában, mint a szomorú valóság, 
így szólt: „A felügyelő  rászól az egyik alkalmi hó
munkásra, hogy mozogjon gyorsabban, mire az így 

válaszolt: »ha nem tetszik, keressen magának más 

orvost«”.

Kormányszerv létesült, a nevében is szégyen
letes Állástalan Diplomások Országos Bizottsága, 
amely diadalának tartotta, ha egy-egy egyetemet 
végzett fiatal embernek 80 pengő vel dotált kegye
lemkenyeret tudott juttatni.

Kenyeres Balázs, a Pázmány Péter Tudomány- 
egyetem rektora, a törvényszéki orvostan (ma igaz
ságügyi orvostan) tanára a harmincas évek derekán

a sajtó nyilvánossága elő tt nagy ünnepség kereté
ben avatott fel a IX. kerületben egy pékséget, 
amelynek minden alkalmazottja az egyetemen vég
zett diplomás volt, ugyanennek az egyetemnek nagy 
dicső ségére.

Vég nélkül folytathatnám az ilyen igaz mesé
ket, de azt hiszem, máris túl hosszan idő ztem a 
múlt emlegetésénél, amikor voltaképpen a 26. év
forduló alkalmából a felszabadulásunk óta eltelt 
több mint negyedszázadról kellett volna írnom. En
nek ellenére azt hiszem, hogy amikor a múltat idéz
tem, én mégis csak errő l a 26 évrő l beszéltem. Arról 
a hihetetlen nagy útról, amit 1945. április 4-e óta a 

magyar egészségügy megtett. Arról, hogy mit jelent 
a szocialista társadalom az egészségügynek, és hogy 
mit jelent a szocialista egészségügy a társadalom
nak.

A magyar nép büszke a szocializmus építésében 
elért eredményeire. A magyar orvosok és egészség- 

ügyi dolgozók büszkék arra, hogy az egészségügy 
szocialista fejlő dése nem maradt el a társadalom 
egészének fejlő dése mögött. Megtiszteltetés a mai 
orvosnemzedék részére, hogy az ő  feladata lehet a 
szocialista egészségügy teljes felépítése. A 26 év 
tapasztalatai alapján jó meggyő ző déssel vallom, 
hogy orvosaink, egészségügyi dolgozóink meg fog
nak felelni ennek a feladatnak.

A párt közelmúltban lezajlott X. kongresszusá
nak határozatait egy mondatban lehet összefog
lalni: folytatni kell a szocializmus építését, maga
sabb színvonalon. Ez határozott útmutatás a szocia
lista egészségügy építő i számára is, a mi számunkra. 
Megértjük és megfogadjuk ezt az útmutatást. Sok
sok április negyediké fogja bizonyítani, hogy így

*esz' Zoltán Imre dr.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Jászberényi Városi Tanács Kórháza,
Gastroenterológiai Osztály (fő orvos: Figus I. Albert dr.) 
és Orvostovábbképző  Intézet, Kórbonctani Tanszék, Bp. 
(tanszékvezető : Juhász Jenő  dr.)

A c h ro n ik u s  g a s t r i t i s  II I .
Simon László dr., Figus I. Albert dr. 
és Bajtai Attila dr.

A „chronikus gastritis” a korszerű  gastroenteroló
giai szemlélet szerint kizárólag szövettani diagnosis. 
Az ilyen irányú modern diagnosztikus eszközök 
(vak- és célzott gyomor-biopsia) bevezetése elő tt 
azonban a gyomornyálkahártya állapotára csak a 
secretiós functio zavarainak kórismézésébő l követ
keztethettünk, hiszen a rtg-vizsgálat és a gastro- 
scopia nem nyújtott elégséges segítséget a chroni
kus gastritis diagnosisához.

A functionalis gyomordiagnosztika fejlő désében 
az utóbbi két évtizedben jelentő s elő relépést jelen
tett a secretiót stimuláló újabb módszerek beveze
tése és a gyomornedv egyéb alkotórészeinek (non- 
proteolyticus enzymek, fehérjetermészetű  anyagok 
stb.) mélyreható vizsgálata.

A következő kben részben irodalmi, részben sa
ját adatok alapján igyekszünk rövid áttekintést ad
ni a gyomorbetegségek modern kórismézésének 
functionalis módszereirő l, különös tekintettel a 
„chronikus gastritis kérdésre”, szem elő tt tartva 
azokat az elvi szempontokat, amelyeket cikksoroza
tunk első  részében leszögeztünk.

1. Sav-secretio

A régebben elfogadott általános vélemény sze
rint a gastroenterológiai rutinban tökéletesen ele
gendő  volt annak felmérése, hogy a vizsgált beteg 
sav-secretiójának mértéke szerint a „hyperacid” 
vagy „hypacid” csoportba sorolható, vagy annak 
megállapítása, hogy a gyomornyálkahártya egyál
talán nem termel sósavat és proteolyticus enzyme- 
ket.

A technikai lehető ségek bő vülésével egyre na
gyobb figyelmet szentelhetünk a gyomornyálkahár
tya functiója és morphológiája közötti összefüggé
seknek. Ezen elv szellemében, nemcsak az experi
mentális vizsgálatokban, hanem a klinikai gyakor
latban is egyre nagyobb jelentő sége van a gyomor- 
sav-secretio pontosabb megítélésének.
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Ewald és Boas elő ször alkalmazott „próbaregge
lije”, majd az egyéb ingereket képviselő  számos más 
„próbaétkezés” a hozzávető leges secretiós kép nyerésé
hez tökéletesen megfelelt. Exactabb módszer volt a kof
feinnel stimulált tiszta gyomornedv nyerése.

Diagnosztikus szempontból — különös tekintettel 
a chronikus gastritisre (továbbiakban chr. g.) — a leg
tisztább képet az éhgyomri (basalis) és a valamilyen 
módszerrel maximálisan stimulált secretio meghatáro
zásából kapjuk.

A maximális savtermelő  képesség meghatározásá
ra a legelterjedtebb eljárás a histaminos serkentés. 
Kezdetben kisebb adagokat használtak stimulánsként, 
majd Kay (27) vezette be 1953-ban az „augmented His
tamin test”-et. A nagy adag histaminnal végzett maxi
mális savelválasztás mérésének nagy elő nye a 10%-on 
belüli reprodukálhatóság. Ez a vizsgálat fő leg az angol
szász országokban rutin jellegű vé vált, és hegemóniá
ját csak a mellékhatásoktól mentes stimulálószerek al
kalmazása döntötte meg, bár a nem elhanyagolható 
anyagi szempontok miatt úgy véljük, hogy a histamin- 
stimulus hazánkban még sokáig megtartja vezető  he
lyét.

Az újabb gyomorsecretiót serkentő  vegyületek kö
zül kronológiai sorrendben első sorban a histamin py- 
razol isomerjét (Histalog) kell említenünk. A histalog 
használata a histamin kellemetlen mellékhatásait kü
szöböli ki és a megfelelő  adagjára (1,5 mg/tskg) nyert 
secretiós válasz a histaminéval körülbelül megegyezik. 
A secretio vizsgálatában — ha ára elérhető  lesz — for
radalmi változást hozhat a természetes, de fő ként a 
synthetikus gasírin-stimulálás bevezetése. A penta- 
gastrint 6 y/tskg adagban adva, mellékhatásokat gya
korlatilag nem észlelünk, secretiós hatása a természe
tes gastrin hatással lényegében megegyezik és kontra
indikációs területe elhanyagolható. Az insulinpróba ru
tin eljárásként nem bizonyult megfelelő nek. A szonda 
nélküli próbareggeli eljárását a chr. g. diagnosztikájá
ban egyáltalán nem tartjuk alkalmasnak.

A pseudo- és valódi achlorhydriák elkülönítésében 
nagy jelentő séggel bír a neutralvörös-kiválasztás mé
rése, illetve ennek sósav-instillatióval összekötött vizs
gálata, egyidejű  maximális histaminterhelés mellett 
(62, 64, 65).

Az endoradioszondás mérések (Heidelberg-capsu- 
la) és a más módszerekkel végzett intragastrikus pH- 
mérés az elő ző ekhez képest pontatlanabb felvilágosí
tásokat nyújt.

Osztályunkon rutinszerű en a következő  eljárást al
kalmazzuk: éjszakai éhezés után — szükség szerint a 
levezetett szonda helyzetét fluoroscopiával ellenő rizve 
— kiürítjük a gyomrot, majd vacuum segítségével (in- 
termittálóan megszakítva) 1 órás periódusban leszív
juk a basalis secretumot, meghatározzuk a szabad és 
kötött aciditást.

(Az összaciditásnak a chr. g. diagnosztikájában van 
lényeges fontossága [2].)

Ezután — elő zetesen antihistamint — majd 0,04 
mg/tskg adagban histamin-stimulust (Peremin) alkal
mazunk, és további 4 X 15 percen keresztül végzünk 
mintavételt.

Megadjuk a basalis secretio értékét (maeq/óra), a 
sav-secretio maximumát (Р А О ) és a maximális sav
ürítést (maeq/15 min). Néhány esetben pentagastrinnal 
(Peptavlon, 6 y/tskg) is volt alkalmunk összehasonlító 
vizsgálatokat végezni, a két próba között kis számú 
esetünkben is igen jó correlatiót kaptunk. Ottenjann 
(41) nyomán néhány esetben elvégeztük basalsecretiós 
methodikánk összehasonlítását gastroscopon (GFB, 
Olympus) keresztül történő  célzott leszívással, a 15%-ot 
nem meghaladó volumenbeli eltérés módszerünk tech
nikailag megfelelő  voltát bizonyítja (2, 18, 27, 29, 31, 
32, 41, 59, 62, 63, 64, 65, 66, 67).
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M yren és Sem b, K arácsony és V arró  (24, 25, 
37, 39) biopsiás vizsgálataik során kimutatták, hogy 
a m axim ális savterm elés (MAO) és a gyom ornyál
kahártya parietalis sejtjeinek száma között egyenes 
arányosság áll fenn.

Ugyancsak számos szerző  (6, 19, 20, 21, 33, 36, 
41, 42, 46, 55, 56) végzett m ind vak-, m ind célzott 
biopsiás vizsgálatokat, összekötve a gyomorsecretio 
meghatározásával, korrelációt keresve a functio és 
a morphológiai kép között.

K özleményeikbő l a következő  általános érvé
nyű  elveket em elhetjük ki:

1. A  chr. atrophiás g. gyakorisága az életkorral 
párhuzamosan emelkedik.

2. Igen jó korreláció észlelhető  a gyom or-secre- 
tio legtöbb paraméterének változása és az atrophiás 
gastritis foka között.

íg y :
a) a szabad aciditás,
b) az összaciditás,
c) a basalis és m axim ális savtermelés,
d) а  Р А О ,
e) a secretiós volum en

kifejezett csökkenését találták, párhuzamosan az 
atrophia fokával.

3. Intestinalis m etaplasiával társuló, súlyos 
gyomornyálkahártya-atrophiás betegekben a valódi 
achlorhydriás esetek száma lényegesen magasabb, 
a moderált d iffúz atrophiás gastr itissei, illetve a 
foltos atrophiával összehasonlítva.

4. A  savelválasztás m érséklő désével párhuza
mosan a gyom ornyálkahártya teljes keresztm etsze

tének és ezen belül a m irigyes rész vastagságának 
csökkenését találták.

Az ism ertetett eredm ényeket erő sítik meg sa
ját vizsgálataink, ahol az antrumból végzett célzott  
biopsia (GFB, Olympus) (36) szövettani képét és az 
elő ző ekben leírt secretiós vizsgálataink közül a ba
salis secretio meghatározásának eredményeit hason
lítottuk össze.

Külön emeltük ki (1. tábl.) a pseudo- és valódi 
achlorhydriás betegeink adatait (stimulus: 0,04 m g/ 
tskg hist, bichlor. se.) Ezen eredményekkel érdekes 
összehasonlításra adnak alkalmat Henning (20) 
vizsgálatai.

A  secretio-csökkenés okának chr. atrophiás g.- 
ben az idült gyulladással járó m irigypusztulást tart
juk. Emellett érdekes új összefüggéseket tárhat fel 
a gyomorsecretiót gátló substantia, a gastron (8) 
esetleges pathogenetikai szerepe. Bár a gastron ha
tásmechanizmusát m ég nem ismerjük, az anacid 
gyomornedvben található m egnövekedett m ennyi
sége további ilyen irányú kutatásoknak nyithat te
ret (9).

Régóta elfogadott vélemény, hogy az emésztésben 
a gyomor inkább reservoir voltával játszik szerepet, 
mintsem a sósav, ill. a proteolyticus enzymelválasztás- 
sal.

2. ábránkon a dyspepsiás panaszok megjelenése 
alapján osztottuk két csoportba chr. g.-es betegeinket 
és kördiagrammon tüntettük fel a sav-secretiós vizs
gálatok eredményét.

2.ábra

1. ábra
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Más szerző k (55, 64, 65) vizsgálataival összhangban 
nem találtunk összefüggést a secretio csökkenése és a 
dyspepsiás panaszok megjelenése között.

Külön kell megemlékeznünk a chr. g. két speciá
lis formájának secretiós vonatkozásairól. A Schindler 
(49) által élő ben 1922-ben gastroscopos kép alapján le
írt „hypertrophiás gastritis” és a Menetrier-syndroma 
(„polyadenomatosis ventriculi”) a secretiós vizsgálatok 
alapján is elkülöníthető . A Menetrier-syndromára a 
mirigyek degeneratív elváltozásaival járó nyálkahár- 
tya-hypertrophia, csökkent savelválasztás és a gyomor
nedvbe történő  igen kifejezett proteinvesztés jellemző , 
ezzel szemben „hypertrophiás hypersecretoros gastro- 
pathiá”-nál a sósav, pepsin és mucoprotein secretio ha
talmas emelkedését találjuk, fehérjevesztés nélkül; itt 
a nyálkahártya-hypertrophia az összes mirigyes elemet 
érinti (58).

2. P ro teo ly ticus enzym ek

A gyomornedvben normális körülmények között 
két protease-t találunk; a fő sejtekben termelő dő  pep- 
sint és kathepsint (gastricsin).

A meghatározások során általában a basalis pep- 
sinelválasztást, a stimulatio során észlelt pepsinsecre- 
tiós maximumot (PPO), és az ún. K25 értéket szokták 
figyelembe venni. (K25 =  pepsinürítés/primaer aciditás) 
(2, 4).

A meghatározásnak fő leg fekélybetegség és Zollin
ger—Ellison-syndroma esetében tulajdonítanak nagy 
jelentő séget, ugyanígy az uropepsin vizeletbő l történő  
meghatározásának is. Chr. atrophiás g.-ben a savelvá
lasztással párhuzamosan a pepsinaktivitás csökkené
sét észlelhetjük (33, 35).

Glass (16) histamin refracter anacid atrophiás g.-es 
betegek egy részében (intestinalis metaplasia jelenlété
ben is!) a teljes achlorhydria ellenére is talált jelentő s 
mérvű  protease aktivitást. Ebbő l azt a tanulságot von
ja le, hogy a histamin refracter anaciditás nem elég
séges bizonyítéka a gyomornyálkahártya-atrophiának; 
ki kell egészítenünk ezt más additionalis kritériumok
kal és ezek közül első  helyen a gyomornedv protease- 
aktivitásának vizsgálatát ajánlja.

3. ó b ro

A gyomor nedv LDH összoktivitáso chr. gostritisben

J j- ep gyomor nyh.

• superficia lis chr gastritis

В . chr. gastritis  mers tn n q y -  
atrophiúvol

yjjjjj* atrophias gastritis

otrophias gas tritis  + 

in testina lis metoplosio

Hazánkban meglehető sen kevés helyen végzik ru
tinszerű en a pepsinmeghatározásokat.

Saját gyakorlatunkban is úgy véljük, hogy a sav- 
secretio és a non-proteolyticus enzymek (1. késő bb) 
vizsgálata többet mond a nyálkahártya állapotáról.

A chr. g.-es betegek panaszaiban a proteolyticus 
enzymtermelés kiesésének sincs lényeges szerepe, ezt 
más adatok (55, 64, 65) mellett éppen Glass az elő b
biekben idézett vizsgálatai is alátámasztják.

3. Non-proteolyticus enzymek

A szokványos laboratóriumi módszerekkel — 
természetesen tekintettel a speciális pH-viszonyok-

2*

ra — számos non-proteolyticus enzymet találunk a 
gyomornedvben.

Ezek közül az enzymek közül első sorban a lac- 
tatdehydrogenase (LDH) és beta-glucuronidase (be- 
ta-glu.) meghatározása került elő térbe, speciálisan a 
malignus tumorok diagnosztikájában. Histochemiai 
és tumorszövet-homogenisatumok biochemiai vizs
gálatával kimutatták, hogy ezeknek az enzymeknek 
az aktivitása a malignus daganatszövetben a nor
mális többszörösére emelkedik (13, 17, 73). Ugyan
így a gyomornedvben mérhető  emelkedett enzym- 
aktivitás meghatározását számos szerző  alkalmas-

h. ábro

A gyomornedv ß - glucuronidase aktivitása chr. gostritisben

□  ■  ép ggomor nyh.
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atrophias gostritis t- 
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nak tartja a gyomorcarcinoma diagnosisának meg
erő sítésére (28, 44, 48, 52, 57). Jóval kisebb jelen
tő séget tulajdonítottak eddig a non-proteolyticus 
enzymek vizsgálatának chr. g.-ben. Myren (38) his
tochemiai módszerekkel vizsgálta a gyomornyálka
hártya dehydrogenase aktivitását, és atrophiás g.- 
ben lényeges eltérést talált a G-6-PDH, NADH és 
NDPH aktivitásszintekben, aszerint, hogy a gyo- 
mornyálkahártya-atrophiát kísérte intestinalis me
taplasia vagy sem.

Siegel (51) ugyancsak histochemiai vizsgálatai 
során azt találta, hogy míg az atrophiás g.-es nyál
kahártya-sejtjeinek cytoplasmájában az LDH 
„gyenge pozitívan” mutatható ki, addig intestinalis 
metaplasia jelenlétében az LDH és beta-glu. akti
vitás jóval kifejezettebb, meghaladja a tumorszö
vetben észlelhető  aktivitás mértékét. Ez utóbbi ta
pasztalatoknak felelnek meg saját vizsgálataink is 
(52, 53, 54), amelyek alapján relatíve új összefüggé
seket találtunk a gyomornedv LDH, ill. beta-glu. 
aktivitása és a gyomornyálkahártya szövettani ké
pe között. Már más szerző k is észlelték (28, 48), 
hogy anaemia perniciosában és néhány nem tumo
ros gyomornedvben is „fals pozitív”, emelkedett 
LDH, ill. beta-glu. aktivitást mértek, de ezen jelen
ség magyarázatát csak az eseteinkben konzekven
sen végrehajtott histológiai bizonyítás (célzott több
szörös antrum-biopsia) adta meg.

3. ábránkon az LDH aktivitás, 4. ábránkon pe
dig a beta-glu. aktivitásvizsgálatok értékeit tüntet
jük fel oszlopdiagrammon, a chr. g. histológiai ké
pe szerinti csoportosításban.

A 3. ábrából kitű nik, hogy normális gyomor
nyálkahártya és superficialis gastritis esetén a gyo
mornedv LDH aktivitása nem haladja meg a nor
mál értéket. Atrophiás g.-ben az enzymaktivitás-
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szint lényegében a mirigy-atrophia fokával párhu
zamosan emelkedik, intestinalis metaplasia jelenlé
tében hatalmas emelkedést látunk, amely kb. meg
egyezik vagy meghaladja a gyomorcarcinomában 
tapasztaltat (52).

A beta-glu. specifikus aktivitása (4. ábra) sú
lyos atrophiás gastritisben is a normál határokon 
belül marad, és csak az intestinalis metaplasiával 
társuló atrophiánál viselkedik az elő ző ekben leír
takhoz hasonlóan.

Az eddig tárgyalt két enzym pathogenetikai 
a k tív szerepe kevéssé valószínű . Az enzymaktivitás 
fokozódásának oka még nyílt kérdés. A felvethető  
lehető ségek közül a gyomornyálkahártya sejtjeinek 
enzym-secretió ja kizárhatónak látszik. Nem talál
tunk sem khnikai, sem experimentális adatot eset
leges inh ib ito rok  jelenlétére vagy a k tivá to rok hiá
nyára. Legvalószínű bbnek látszik — egyetértésben 
Siegel (51) histochemiai adataival —, hogy a foko
zott sejtpusztulás következtében nagyobb mérték
ben szabadul ki a sejtekbő l a cytoplasmatikus lo- 
calisatiójú LDH és a lysosomalis elhelyezkedésű  be
ta-glu., és így mérhető  az emelkedett enzymszint 
az anacid vagy azonnal közömbösített gyomor
nedvben.

Érdekes analógiára hívják fel a figyelmet — 
és egyben az utóbbi feltételezést támasztják alá — 
Classen (7) vizsgálatai, melyek szerint a gyomor
nyálkahártya disaccharidase aktivitása az atrophia 
fokával párhuzamosan emelkedik és az LDH-hoz 
hasonlóan legmagasabb intestinalis metaplasia je
lenlétében.

Ezek az adatok is alátámasztják, hogy a meta- 
plasiás intestinalis sejtek histochemiailag, enzymo- 
lógiailag megegyeznek a vékonybélsejtekkel, és 
nem kóros enzymaktivitásról van szó, hanem egy 
abnormális környezetben levő  sejt karakterisztikus 
enzymtartalmáról, amely a nagymérvű  sejtpusztu
lás, a metaplasia miatti fokozott sérülékenység kö
vetkeztében nagyobb mértékben szabadul ki a gyo
mornedvbe.

Elő ző  megfigyeléseink nyomán (52) további 
vizsgálatokat folytatunk az enzymaktivitás és a 
basalis, ill. stimulált sav-secretio összefüggéseinek 
irányában, chr. atrophiás g.-es betegekben.

A gyomornedvben található egyéb non-proteolyti- 
cus enzymek meghatározása sem a malignus folyama
tokban, sem pedig egyéb gyomorbetegségekben (ulcus 
ventriculi, ulcus duodeni stb.) lényeges pathognomikus 
eltérést nem mutatott (40, 44). Ilyen irányú chr. g.-re 
vonatkozó adatok nem állnak rendelkezésünkre.

4. A gyomornedv fehérjetartalma

Régóta ismert, hogy gyomorrákos betegek gyo
mornedvében a serum  p ro te in ek mennyisége fel
szaporodik (47). Fehérjék jelenlétét chr. g.-es be
tegek gyomornedvében elő ször K atsch (26) mutatta 
ki az általa „gastritis serosá”-nak nevezett kór
képben.

Azóta különféle laboratóriumi módszerekkel 
(electrophoresis, immunelectrophoresis, kromato- 
graphia stb.) sikerült a gyomornedv fehérjéinek fi
nomabb differenciálása, bár a gyomor lumenébe 
történő  proteinkiválasztás pathomechanizmusához

a modern vizsgálati methodikák sem vittek sokkal 
közelebb.

A gyomornedv fokozott aibumin tart almát a 
gyomorrákos betegekben az exulcerált felszínen tör
ténő  serum-exsudatio magyarázhatja (14). Számos 
szerző  talált azonban magas albuminszintet szövet
tanilag bizonyított chr. atrophiás g.-es betegek gyo
mornedvében is (14, 15, 22). Nem valószínű , hogy 
ezekben az esetekben a fokozott fehérjevesztés a 
megnövekedett sejtpusztulás következménye lenne, 
Glass és m tsa i (14) az albuminnak az érrendszerbő l 
a gyomor lumenébe történő  fokozott transsudatió- 
ját tartják első dlegesnek.

A quantitativ vizsgálatok és a 131J, ill. 5,Cr izotóp
pal jelzett albuminnal végzett megfigyelések (69, 70) a 
napi fehérjeveszteséget (intragastricus!) 20—1000 mg-ig 
adják meg (15).

Külön kell itt is említenünk a Ménétrier-syndro- 
mát, ahol igen kifejezett, sokszor súlyos hypalbumin- 
aemiát eredményező  fehérjevesztést találunk.

Saját vizsgálataink (43), melyek során a gyo
mornedv protein-, aminosav- és non-protein-nitro- 
géntartalmának, valamint a gyomornyálkahártya 
histológiai képének korrelációját vizsgáltuk, szin
tén az elő bbi eredményeket támasztják alá, emel
kedettnek találtuk a protein- és non-protein-nitro- 
genszintet.

A gastrointestinalis traktusban található im
munglobulinok nemcsak a serumból kerülhetnek az 
emésztő rendszer lumenébe. Első dleges fontosságú 
(fő leg allergológiai szempontból) az Ig-A globulin, 
amely normális körülmények között a vékonybél 
lamina propriájának plasmasejtjeiben termelő dik 
(61). Atrophiás gastritisben, különösen intestinalis 
metaplasia jelenlétében a gyomornedv Ig-A globu- 
lintartalma a normálishoz képest jelentő sen meg
emelkedik és az Ig-A a metaplasiás nyálkahártya
sejtekben is kimutatható (5, 15).

A gyomornedvben található glycoproteinek (fuco- 
mucin, sialomucin, sulfatalt glycoproteinek) a gyomor- 
secretio vizsgálatának szempontjából kevésbé fontosak, 
egyelő re inkább experimentális tanulmányok anyagát 
képezik. Ugyanígy meghaladja tanulmányunk keretét 
az intrinsic factor secretiójának nagyobb elmélyülést 
igénylő  kérdése.

5. Immunológiai vonatkozások

Az anaemia perniciosa esetleges autoimmun 
pathogenesisét elő ször Schwartz (50) vetette fel, 
majd ezt a lehető séget a diffúz atrophiás gastritisre 
mint az anaemia perniciosa essentialis alapjára is 
kiterjesztették (34, 35).

Parietalis sejtellenes autoantitesteket anaemia 
perniciosás, illetve atrophiás gastritises betegek ke
ringésében elő ször Irwine és mtsai (23) mutattak ki. 
Azokban az atrophiás g.-es betegekben, akiknek a 
serumában ilyen autoantitesteket találtak, a gyo
mornedvben is bizonyították az autoantitest jelen
létét (11), ső t anaemia perniciosában a gyomornyál
kahártyában is sikerült autoantitesteket (parietalis 
sejt és intrinsic factor ellenes) tartalmazó sejteket 
felfedezni (3).

Az intrinsic factor ellenes antitesteknek két típusa 
van: az I. „blocking” típus az intrinsic factor B12-vita- 
min kötést gátolja, a II. „binding” típus az intrinsic 
factor B12-vitamin komplexushoz kötő dik.



Anaemia perniciosás betegek keringésében és gyo
mornedvében ezeket az autoantitesteket is sikerült ki
mutatni (12). A nem anaemia perniciosás gyomornyál- 
kahártya-atrophiában lényeges jelentő ségük nincs.

A parietalis sejt ellenes antitestek gyakorisá
gát atrophiás g.-ben 24—31%-ban adják meg (34), 
szemben az anaemia perniciosában észlelt 86%-os 
gyakorisággal (60). Pathogenetikai szerepük erő sen 
kétségbevonható.

Adams és mtsai (1) gyomor-biopsiás vizsgála
tokkal igazolták, hogy a parietalis sejt ellenes anti
testek jelenléte együtt jár chronikus atrophiás gas- 
tritissel, és az állapotot kísérő  secretió-csökkenéssel, 
viszont az autoantitestek anaciditást elő idéző  oki 
(esetleges inhibitor?) effektusát Fiasse és mtsai (10) 
állatkísérletekben nem tudták reprodukálni.

Ellentmondást tükröznek Te Velde (68) adatai 
is: bár a parietalis sejtek elleni antitestek jelen
léte, illetve hiánya szerint morphológiai és functio
nalis különbségeket észlelt, az autoantitesteknek a 
pathogenesisben játszott direkt szerepét nem tudta 
bizonyítani.

Valószínű , hogy az az álláspont áll közelebb a 
valósághoz, mely szerint az atrophiás gastritis 
„autoimmun betegség” volta erő sen kétségesnek 
tekinthető  és a circuláló antitestek keletkezése csak 
következménye — pl. a pajzsmirigy ellenes anti
testek analógiájára — a gyomornyálkahártya de- 
structiója során a parietalis sejtekbő l felszabaduló 
abnormális antigénekre adott immunválasznak.

6. A functionalis adatok klinikai értékelése

A chr. g. functionalis vizsgálatának jelentő sé
gét két szempontból kell felmérnünk: a gastritis 
diagnosisa és a szű rő vizsgálatok kérdése. Ez a két 
kérdés — utalva cikksorozatunk bevezető  és mor
phológiai részére — szorosan összefügg. Wolf (72) 
szerint a chronikus atrophiás gastritis morpholó- 
giailag átmenetet képez a normális gyomornyálka
hártya és a gyomorcarcinoma között, és ez az át
menet jól tükröző dik a functionalis vizsgálatok ké
pében is.

A chr. atrophias g. és a carcinoma közötti his- 
tochemiai és biochemiai hasonlóság, egybevetve 
azokkal az adatokkal, melyek a két elváltozás ösz- 
szeesésének gyakoriságát tükrözik, alapvető  bizo
nyítékot szolgáltat a chronikus atrophiás gastritis 
rákmegelő ző  volta mellett. Az elmondottak különö
sen helytállóak intestinalis metaplasia megjelené
sére.

Ezt a szemléletet elő térbe helyezve, a chronikus 
gastritis reális diagnosisa, nem a betegségtudat 
megteremtése, hanem a carcinoma preventiója 
szempontjából egyre fontosabb kérdéssé kell, hogy 
váljon a modern gastroenterológiai gyakorlatban. 
Hazai viszonyaink között a következő  években, ső t 
kissé pesszimistán a következő  évtizedekben sem 
várható, hogy a legkisebb gastroenterológiai pro
filú osztályaink, illetve a gastroenterológiai alap
ellátást adó szakrendelések el legyenek látva mo
dern gyomorbiopsiás eszközökkel. Addig pedig a 
functionalis vizsgálatok javításával, és első sorban 
rutinszerű végzésével diagnosztizálhatjuk a chroni
kus atrophiás gastritist. A tanulmányunkban rész

letezett adatokat összefoglalva egyet kell értenünk 
Siurala (56) Párádon hallott szavaival: az atrophiás 
nyálkahártya mű ködésérő l a secretiós vizsgálatok 
segítségével a nyálkahártya-biopsiához megközelí
tő en hasonló képet kaphatunk. Feltétlenül ki kell 
azonban egészíteni véleményünk szerint a maximá
lis sav-secretio mérését a gyomornedv LDH-aktivi- 
tásának meghatározásával. A két vizsgálat együttes 
elvégzése használható informatiót ad atrophiás gas
tritis, különösen pedig intestinalis metaplasiával já
ró atrophia fennállásáról. A komplex functionalis 
vizsgálat elő nyének kell betudnunk azt is, hogy fol
tos atrophia esetén a vak-biopsia esetleges tévedé
seit kizárja.

Régóta folynak próbálkozások a secretiós vizs
gálatoknak gyomorrákszű résben való felhasználá
sára. Ismeretesek Siurala (55), Wirts (71) és mások 
adatai a histaminterheléses szű résre vagy az uro- 
pepsin meghatározásra vonatkozóan.

Magunk a non-proteolyticus enzymek megha
tározását tartjuk alkalmasnak szű rő vizsgálatok vég
zésére. Ezzel a módszerrel a vizsgált populatióból 
egy nagy csoportot emelünk ki: a biztos carcino- 
mások és az intestinalis metaplasia +  súlyos atro
phiás gastritises betegek csoportját. További rész
letes diagnosztikai vizsgálatokkal ebbő l a beteg
anyagból a malignus daganatok már jóval könnyeb
ben kiemelhető k, míg a fennmaradó rész — amely
ben a carcinoma elő fordulásának távlati valószínű 
sége kb. 20—25-szöröse lehet az egészséges népes
ségnek — gondozásba vételével, permanens ellen
ő rzésével nagy valószínű séggel korai stádiumban 
tudjuk a gyomorrákot felfedezni.

Ilyen irányú szű rő vizsgálatot egy zárt falusi 
population belül 1970 eleje óta végzünk, az ered
ményekrő l a késő bbiekben fogunk beszámolni.

Összefoglalás. A szerző k világirodalmi és saját 
adatok alapján áttekintést adnak a chronikus atro
phiás gastritis functionalis diagnosztikájáról, rész
letezve a savsecretióra, a proteolyticus és non-pro
teolyticus enzymekre, a gyomornedv fehérjetartal
mára és a chronikus gastritis immunológiai kap
csolataira vonatkozó adatokat.

A chronikus gastritis laboratóriumi diagnosisá- 
ban a maximálisan stimulált sav-secretio és a gyo
mornedv LDH összaktivitás meghatározását tartják 
a legfontosabbnak.

Véleményük szerint a chronikus atrophiás gas
tritis diagnosisának (szövettani vagy biochemiai 
úton történő ) felállítása első dlegesen a praecance- 
rosisnak tekinthető  állapot idejében történő  felfe
dezése miatt fontos.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
31). A localis immunizálás secretoros IgA keletkezését 
eredményezi (13). Bonomo és mtsai (5) bizonyították, 
hogy a secretumok antitest activitásának a légző szervi 
infectiók elhárításában nagyobb szerepe van, mint a 
serum antitestekének. A secretoros IgA többféle acti- 
vitást mutat, beleértve az isoagglutinátiót is, de legje
lentő sebb az antiviralis activitása (2, 26, 31).

Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.)

A sé ru m  é s  a  nyál 
IgA s z in t jé n e k  
ö s s z e h a s o n l í tó  v iz s g á la ta  
le u k a e m iá b a n  
é s  p a ra p ro te in a e m iá k b a n
Patakfalvi Albert dr., Miszlay Zsuzsanna dr. 
és Böhm Gabriella

Az utóbbi években a kutatók figyelme a systemás 
antitesttermelő  rendszer mellett a helyi immun
globulin-termelés és immunológiai történések felé 
fordult. A localisan képző dött immunglobulinok kö
zül a legnagyobb jelentő sége az immunglobulin A- 
nak (IgA) van (32, 34).

A testnedvekben található IgA a serum IgA-hoz 
viszonyítva többlet glykoproteint tartalmaz, amelyet 
korábban „transport”, újabban „secretoros factornak” 
(„secretory piece”) neveznek. A secretoros factor mo
lekulasúlya 60 000, amely három IgA-val kapcsolódik, 
nem kovalens kötéssel. Az így keletkezett secretoros 
IgA molsúlya 390 000, sedimentatiós állandója 11 S, 
szemben a serum IgA 165 000 (7 S) molekulasúlyával. 
A secretoros IgA-t a tejbő l és a colostrumból is nagy 
mennyiségben isolálták (10, 34).

A testnedvekben található IgA többsége secreto
ros, kisebb része a plasmából ered, feltehető en diffu
sio útján (9, 16, 22). A nasalis secretumban a plasma- 
ticus-secretoros arány kb. 20:80, a nyálban 10:90 (9, 
16). Egészséges felnő tteken Collins és mtsai (10) az 
alábbi IgA concentratiót állapították meg:

1. táblázat.
IgA concentratio megoszlása különböző  testnedvekben 
(Collins és mtsai adatai alapján)

colostrum 151 mg%
nyál 2,8-—15 mg%
könny 7 mg%
bronchusnedv 8,2--70 mg%
epe 53 mg%
vékonybélnedv 74 mg°/o
prostataváladék 26 mg%
vaginaváladék 6,3 mg%
amnionfolyadék 1,6 mg%

Kísérletes és klinikai adatok alapján a secretoros 
immunglobulinoknak a helyi, nyálkahártyák felő l ki
induló infectiók elhárításában van szerepük (1, 2, 5, 8,

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 14. szám

2. táblázat.
A serum és a nyál IgA átlagértékei (standard eror)

Csoportok
Ig á

Serum N yál

Normál
(64)

2 1 0 ± 2 8  mg% 9,8 ± 2  mg%

Lymphoid
leukaem ia
(n = 3 4 )

1 0 6±12  mg% 11,5 ± 1  mg%

Myeloid
leukaem ia
(n = 2 5 )

193 ± 1 7  mg% 1 1 ,5 ±1  mg%

Paraproteinaemia
(n = 1 6 )

9 6 ± 2 7  mg% 1 0 ,9 ±1 ,2  mg%

Immunfluorescens és autoradiographiás vizsgála
tokkal „secretory piece” és a secretoros IgA molekula 
képző dési helye is kimutatható (7, 19, 20, 27). A secre
toros componens az acinusok mirigyhámsejtjeiben (37), 
az IgA immunglobulinok a submucosa plasmasejtjei- 
ben termelő dnek (11/a). A gyomor-bél és a légző  trac
tus secretumának IgA szintje a legnagyobb, bár kevés 
IgG és nyomokban IgM is syntethizálódik (7, 12). Im
munfluorescens vizsgálatok alapján a gyomorban, duo- 
denumban, colonban, appendixben csaknem azonos 
arányban synthetizálódik az IgA és IgM (35). A paro- 
tisban, jejunumban és a sigmoideumban magasabbnak 
találták az IgA productiót (12, 15, 24).

A serum és a nyál IgA tartalmának összeha
sonlító vizsgálata egészséges egyéneken arra a kö
vetkeztetésre vezetett, hogy a keringő  és a localis 
immunglobulin-synthesis elkülönült regulatiók be
folyásolása alatt áll (9). Antitesthiány syndromá- 
ban a gyakori légúti infectiók, chronicus hasmenés, 
malabsorptio a localis IgA synthesis elégtelenségét 
is feltételezik. A gamma-globulin substitutio az ese
tek egy részében hatástalan. A therapia-resistens 
esetekben nem tisztázott még a helyi immunglobu
lin-synthesis szerepe. E körülmények indítottak 
minket arra, hogy nagyobbrészt serum IgA-defi- 
cientiával, kisebb részt IgA túlproductióval járó 
haematológiai kórképekben határozzuk meg pár
huzamosan a serum és a nyál IgA concentrátióját. 
Közleményünkben a chronicus lymphoid és mye
loid leukaemiákban, valamint paraproteinaemiák
ban végzett vizsgálatainkról kívánunk beszámolni.

Vizsgálati anyag

A serum és a nyál IgA concentrátióját párhu
zamosan az alábbi csoportokban határoztuk meg:
1. kontrollként 64 egészséges felnő ttet vizsgáltunk. 
Életkoruk 16 évtő l 74 évig terjedt, átlagosan 27 év 
volt. Nem szerinti megoszlásuk: 36 nő , 28 férfi. 2.
A második csoportban 34 lymphoid leukaemiás be
teget vizsgáltunk. A 34 eset közül 26-ban a beteg
ség 1—3 évig, 8-ban 3—8 évig állott fenn. 3. A har- 791



1. ábra.
64 egészséges felnő tt serumának és nyálának IgA értékei.

madik csoporthoz 25 m yeloid leukaemiás beteg tar
tozott. 21 esetben a betegségtartam  0—3 év, 4 eset
ben 3— 10 év volt. 4. A  negyedik csoportban külön
böző  paraproteinaemiás betegek IgA concentratió- 
ját határoztuk meg. A vizsgált 16 beteg közül 14- 
nek myeloma, 2-nek makroglobulinaem ia volt az 
alapbetegsége. A paraproteinosztály, ili. typus sze
rinti m egoszlás: IgG : 9, IgA : 3, IgU : 2 és IgM : 2.

V izsgá la ti m ódszer

Az IgA concentratio meghatározására Mancini, 
Carbonara, Heremas radial immundiffusiós módszerét 
alkalmaztuk (21). A Human Oltóanyagtermelő  és Ku
tató Intézet által elő állított L-40-B jelzésű  Anti-IgA 
savót elő kísérletben megállapított l :10-es hígításban 
használtuk. A vizsgálandó serumot 4-szerre hígítottuk, 
a nyálat hígítatlanul helyeztük az antigentartályba. 
Betegeink többségében a serumból 2 alkalommal le
vett mintából 1—1, nyál esetében két alkalommal le
vett mintából 2—2 meghatározást végeztünk. Az így 
meghatározott mennyiségek középértékeit értékeltük. A 
többszöri meghatározással az IgA szint egyéni ingado
zásából és a módszer hibájából eredő  eltérést szándé
koztunk kiküszöbölni. A nyálból az IgA-val párhuza
mosan a Na-concentratiót is meghatároztuk.

E redm ények

1. K on tro ll csoport. 64 egészséges felnő tt v izs
gálata alapján a serum IgA concentratióját 210 + 
28 mg%-ban, a nyál IgA concentratióját 9,8 ±  2 

792 mg% -ban állapítottuk m eg (1. ábra). A serum IgA

A vízszintes vonal a  norm ál á tlagértékeknek  felel meg

1 2  5 U 5 6 7 fl 9 ID 11 12 15 К  15 16 17 Ifi Ю  2D 21 22 25 2* 25 26 27 2A29 50 51 52 55 W

В -» i\i >-« év

2. áb ra .
34 lymphoid leukaem iás beteg  IgA co ncen tra tió jának  a 
m egoszlása a serum ban és a  nyálban, b e teg ség ta rtam  sze
rint. A vízszintes vonal a norm ál á tlag é rték e t jelzi



szintje részben a kortól is függött, ugyanis fiatal 
felnő tteken általában valam ivel alacsonyabbak vol
tak az értékek. A serum és a nyál IgA concentra
tion a között általában nem  volt correlatio.

2. L ym phoid  leukaem iában a serumban — 2 
esetet leszám ítva — az IgA értékek nem érték el a 
normál átlagértéket, ső t az esetek többségében je
lentő s IgA csökkenés volt m egfigyelhető . A kontrol-

M egbeszélés

A z a körülmény, hogy egészséges egyének se- 
rumának és vizsgált secretumainak IgA szintje között  
nincsen correlatio, a keringő  és a localis immunglo- 
bulin-synthesis független regulatiójára utal. Patho- 
lógiás állapotok ezt a m egfigyelést m ég jobban alá
támasztják. Több klin ikai észlelés szól amellett,

3. áb ra .
25 myeloid leukaem ias beteg  IgA co ncen tra tió jának  
m egoszlása b e teg ség ta rtam  szerint

lókéhoz viszonyítva a csökkenés significans. Ezzel 
szemben a betegek nyálában az IgA concentratio 
nem  csökkent, ső t emelkedett. Az em elkedés nem 
volt significans (2. és 6. a, b ábra, 2. táblázat).

3. M yelo id  leukaem iában a serum IgA concen
tratio ja m érsékelt csökkenést mutatott. A  nyál IgA 
concentratiója hasonlóan viselkedett, m int lym 
phoid leukaemiában (3. és 5. a, b ábra).

4. Paraprote inaem iás esetekben találtuk a se
rum IgA legkifej ezettebb csökkenését. Ennek elle
nére a nyál IgA concentratiója nem csökkent, ső t 
ném ileg em elkedett a kontroll esetekhez viszo
nyítva (4. és 5. a, b ábra), 1. táblázat).

A  párhuzamosan meghatározott nyál Na-con- 
centratio a betegek esetében nem  m utatott lénye
ges eltérést a kontrollokhoz viszonyítva. Normál 
esetekben a nyál Na-conc. középértéke 14,7 maeq/1, 
a betegek esetében 13,2 maeq/1 volt. Az egyes b e 
tegségcsoportokon belül sem  volt értékelhető  kü
lönbség.

4. áb ra .

16 p a rap ro te in aem iás be teg  IgA con cen tra tió ján ak  m eg
oszlása a serum ban és a nyálban parapro teinosztály , ill. 
typus szerint

hogy a serum IgA erő s csökkenése, ső t teljes hiánya 
sem zárja k i az IgA localis synthesisét. A szóban 
forgó m egfigyeléseket csaknem kizárólag gyerek
gyógyászati, hereditaer m egbetegedések kapcsán 
tették. M cFairlin  és m tsa i (23), H azenberg és m tsa i 
(15) agammaglobulinaem iás és ataxia teleangiecta- 
siás betegek nyálában IgA-t mutattak ki, holott a 
serumból hiányzott az IgA. Thom as és m tsa i (33), 
valam int Poln  és m tsa i (25) a secretoros factort az 
újszülöttek nyálából is ki tudták mutatni.
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Az elmondottak fordítottja, normális vagy 
em elkedett serum IgA szint és a secretoros IgA 
csökkenése vagy hiánya is elő fordulhat. Az utóbbi 
gyakorlati jelentő sége igen nagy, ha figyelem be 
vesszük B ellan tin i és m tsa i (4) adatait, am ely sze
rint a légúti és a gastrointestinalis infectiókkal 
szembeni ellenállás első sorban a localisan képző 
dött antitestektő l függ. T ürk  és W ierb itzk y (38) 
spasticus bronchitisben és bronchopneumoniában 
szenvedő  csecsemő k és 3 éven aluli gyerekek seru- 
mában m eglevő  IgA m ellett a bronchus secretum 
IgA hiányát találták, ami alapján localis antitest
h iány syndromáról beszélnek. B uck ley és m tsa i (6) 
közölt esetében következetesen magas serum szint 
ellenére a nyálból h iányzott az IgA. B ellan tin i  (4) 
közölt olyan eseteket, akiknek a serumából és a 
nyálából egyaránt hiányzott az IgA.

5/a. áb ra .

Különböző  be tegek  serum ának  IgA p raec ip ita tiós gyű rű i:

1 =  norm. (242 m g% ), 2 =  lymphoid leukaem ia (25,8 mg°/o), 
3 =  myeloid leukaem ia (250 m g% ), 4 =  myeloma (11,6 
m g% ), 5 =  m akroglob. (50 m g% )

5/b. áb ra .

Különböző  betegek  (a 5 /a. á b rá b a n  feltüntetettekével 
azonos) nyá lának  IgA p recip ita tiós gyű rű i:

1 = n o r m . (10 m g% ), 2 =  lymphoid leukaem ia (19,6 m g% ), 
3 =  myeloid leukaem ia (15,5 m g% ), 4 == myeloma (12,3 
m g% ), 5 =  m akroglob. (26,8 m g% )

Más részrő l ism eretesek Eidelm ann és m tsa i
(12) m egfigyelései, akik correlatiót találtak a bélfal  
im m unglobulin tartalmú plasm asejtjeinek a száma 
és a serum IgA szintje között. Inm onen és m tsa i 
(17) Poln  és m tsa i (25) bélgyulladások során figyel
tek m eg magas serum IgA szintet. Ezzel szemben 
bélboholy atrophia és a pancreas cysticus fibrosisa 
esetén is em elkedett IgA szintet írtak le (17, 25). 
Schw artz, W agsteff és m tsa i (29, 39) feltételezik , 
hogy az állandó in fectiók következtében károsodott 
helyi imm unglobulinképző  rendszer szerepét is a ge
neralis immunapparatus veszi át.

Szerzett, haem atológiai kórképekhez társuló an
titesth iány syndromában végzett összehasonlító se
rum és nyál immunglobuhn meghatározásokról nin
csen tudomásunk. Az itt talá lt eredmények annál is 
inkább érdekesek, mert nem  öröklött defect pro- 
teinaem iákról van szó. Eredm ényeink egyértelm ű en 
am ellett szólnak, hogy az általános immunappará
tus károsodása ellenére a hely i im m unglobulin ter
m elés ép, ső t fokozott lehet. Eseteinkben feltételez
hető  a localis immunapparatus compensatoricus sze
repe.

összefog la lás. Szerző k M ancini, Carbonara, H e- 
rem ans radial im m undiffusiós módszerével 64 
egészséges felnő tt, 34 lymphoid leukaem iás, 25 m ye
loid leukaem iás és 16 paraproteinaemiás beteg se
rum és nyál IgA concentratióját határozták m eg 
párhuzamosan. Normál esetekben sem volt correla
tio a serum és a nyál IgA szintje között. A serum 
IgA m yeloid leukaemiában mérsékelt, lymphoid 
leukaemiában és paraproteinaemiában significans 
csökkenést mutatott. Ezzel szemben leukaemiákban 
a nyál IgA concentratiója m érsékelten m egem elke
dett, paraproteinaemiákban a kontroliokéval lénye
gében egyező  volt.
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Jobst Kázmér dr. tanár úrnak a nyál Na-conc. 
meghatározásáért köszönetünket fejezzük ki.

Ö SSZ ET É TE L : 1 ampulla (1 ml) 5 mg 4-/p-chlorphenyl/-1-/3’-p-fluorbenzoyl- 
propyl-piperidin-4-ol-t

1 tab letta  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 tartalm az.

H A L O

JA V A L L A T O K : Minden olyan kórkép, mely motoros és psychés agitatióval 
jár, mánia, paranoidhallucinatoros kórképek, agitált depressió, ereth ikus oli
gophrenia és epileptiformis psychosisok, delirium trem ens. Csillapíthatatlan 
hányás.

ELLEN JA V A LLA TO K : Pyramidalis vagy extrapyramidalis tünetcsoportta l 
járó kórképek. Hysteria.

P E R I
D Ő L

A D A G O L Á S ÉS A LK A LM A ZÁ S: Az injekció alkalmazása általában akkor 
javallt, am ikor 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.

in jekció , tab le tta  és csepp M E L LÉ K H A TÁ SO K : Huzamosabb ideig tö rtén ő  kezelés után a betegek nagy 
részénél akinesia, trem or, izomhypertonia, vagy egyéb parkinson-szerű  tüne
tek  léphetnek fel. Ezek a tünetek  az adag csökkentésére vagy a kezelés átm eneti 
abbahagyása után spontán megszű nnek, illetve antiparkinsonos szerekkel kupí- 
rozhatók.

T Á R SA D A L O M B IZT O SÍTÁ S terh é re  idegszakrendelések, ideggondozók 
szabadon rendelhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak idegszakrendelés (ideg
gondozó, fekvő beteggyógyintézeti elme-idegosztály) javaslatára rendelhetik.

FO R G A L O M B A  K ER Ü L :

5 x 1  ml-es ampulla ............................ 14,70 Ft
50 x 1 ml-es ampulla ............................ 123,90 Ft
50 tab letta  .............................................. 13,70 Ft

250 tab letta  .............................................. 58,30 Ft
1 X 10 ml-es üveg solutio ...................... 17,20 Ft

GYÄRTJA: KŐ BÁNYÁI GYÚGYSZERARUGYAR, BUDAPEST X.
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Sem melweis O rvostudom ányi Egyetem, II. Gyermekklinika 

( ig azg ató : Kerpel-Fronius Ö dön dr.)

A vérlemezszám,  
a megakaryocyta-rendszer
és a
thrombopoeticus-piasma  
tényező  ciklusos változása  
cyanoticus vitiumos  
gyermekekben
G oldschm idt Béla dr. és Fonó Renée dr.

Thrombocytopenia gyakran észlelhető  cyanoticus 
congenitalis vitium os gyerm ekeknél (5, 6, 14). En
nek oka csökkent term elés vagy fokozott eltű nés 
lehet. Az utóbbi elképzelést támogatja, hogy a vér
lem ezek élettartama rövidebb a normálisnál (1Ö). 
A thrombocytaképzésre vonatkozó adattal ebben a 
betegségcsoportban nem rendelkezünk. Korábban 
m egfigyeltük, hogy a thrombocytopeniás morbus 
coeruleusos betegek vérplasm ájában thrombocyto- 
sist stim uláló faktor (ok) (thrombopoetin) van je
len (4).

A  throm bocytosist stim uláló plasmatényező t 
elő ször K elem en  és m tsa i (8) vizsgálták. Késő bb ezt 
a fehérjeterm észetű  anyagot Rák és m tsa i (15) a 
vérplasm a /^-globulin frakciójába lokalizálták. Ha
tása állatkísérletekbő l ism ert: iv. vagy ip. bevitel  
esetén fokozza a m egakaryocyta- és a thrombocyta- 
képzést. A csontvelő ben felszaporodnak a m ega- 
karyoblastok és növekszik a m egakaryocyták szá
ma és nagysága. Az aktív plasma bevitele utáni 5. 
napos m axim um mal a perifériás vérben thrombo
cytosist lehet m egfigyeln i (1, 9, 12).

A  vérlemezképzés spontán regulációjára nin
csenek human m egfigyelések, sem egészséges, sem 
beteg anyagon. Cyanoticus vitium os betegeknél 
hosszabb idő n keresztül, folyam atosan vizsgáltuk a 
thrombocytaszám, a plasma thrombopoeticus aktiv i
tás és a csontvelő i megakaryocyta-rendszer dina
m ikus változását. Jelen közlem ényben e vizsgála
tokról számolunk be.

A n yag és m ódszer

Tizenkét, 4—14 éves kor közötti cyanoticus con
genitalis vitiumos gyermeket vizsgáltunk (7 fiú, 5 lány). 
Kórforma szerinti megoszlásuk: 10 Fallot-tetralogia és 
2 nagyér-transpositio. A betegek haematokrit értéke 
70—86% között, az artériás G2-saturatiójuk 40—92% 
között volt. A megfigyelési periódusban polyglobuliá- 
juk lényegesen nem változott.

A megfigyelési idő  10 hét volt.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 14. szám

A thrombocytaszámot 2—4 napos idő közökben, vé
nás vérbő l, Fischer és Germer (2) módszere szerint, di
rekt, fáziskontraszt-mikroszkóp segítségével határoztuk 
meg. A lemezkeszámolást vakon, két-két Bürker-kam- 
rában végeztük. Az így kapott értékek átlagát vettük a 
tényleges lemezkeszámnak.

A plasma thrombopoeticus aktivitásának vizsgála
tához a vért a reggeli órákban vettük le. Az alvadást 
10 ml vérhez adott 500 IE heparinnal gátoltuk. A le- 
mezkementes plasmát 20 percig tartó 3000 ford./perc 
(2500 g) centrifugálással nyertük. E plasmát vagy azon
nal, vagy néhány napos — —20° C-on való — tárolás 
után használtuk fel Ez alatt az idő  alatt a thrombo
poeticus aktivitásban változást nem észleltünk (4). A 
plasmákat nem kezeltük sterilen. A vizsgálatot egerek 
5—6-os csoportjain végeztük. E célra 8—10 hetes, mind
két nemű , BALB/c törzsű , standard diétán tartott ál
latokat használtunk. A kérdéses plasma 0,2—0,3 ml-ét 
intraperitoneálisan adtuk be, majd ezután az 5, napon 
megszámoltuk az egerek vérlemezkeszámát. Pozitívnak 
akkor vettük a donor plasma thrombopoeticus aktivi
tását, ha az egerek vérlemezkeszáma legfeljebb egy ki
vételével legalább 30%-kal emelkedett a kiindulási ér
tékhez képest (4).

A megakaryocyta-rendszert stemumpunctióval 
nyert csontvelő kenetben, May—Grünwald—Giemsa-fes- 
tés után vizsgáltuk (11). Az óriássejteket morfológiai
lag osztályoztuk érési stádiumuk alapján. Három cso
portot különböztettünk meg.

I. csoport: megakaryoblastok és promegakaryo- 
cyták.

II. csoport: granularis, basophil plasmájú, throm- 
bocytát még nem képező  megakaryo- 
cyták.

III. csoport: érett, oxyphil plasmájú, lelmezképző  
megakaryocyták.

A megakaryogrammot 50 vagy 100 óriássejt leszá
molása alapján kaptuk meg. A thrombopoesis intensi- 
tását a csontvelő ben az ún. maturatiós indexszel (M. I.) 
fejeztük ki.

I. csop. +  II. csop.
M. I. = ------™--------------III. csop.

A M. I. normálisan 1,0 alatt van. Fokozott csont
velő i megakaryo/thrombocytopoesis esetén a fiatal 
praecursorok száma megemelkedik, ezért a megaka- 
ryogramm balra tolódik és a M. I. 1,0 fölé emelkedik.

E redm ények

A cyanoticus betegek vérlemezkeszámának és 
plasmájuk thrombopoeticus aktivitásának alakulá
sát négy kiragadott esetben az 1. ábrán mutatjuk 
be. A többieknél is hasonló m egfigyelést tettünk.

A betegek thrombocytaszáma a m egfigyelési 
idő  alatt periódusosán változik. Az egyes ciklusok 
10— 15 napig tartanak. A szélső  értékek 20 000 és 
500 000 thrombocyta/mm3. Általában a vérlemezek 
száma 300 000/mm3 alatt van. A thrombopeniás sza
kaszok (<120 000 lem ez/m m 3) 3—15 napig tartanak.

A thrombopeniás stádium első  napjaiban m in
den beteg plasmája thrombopoeticus hatású. Né
hány esetben normális vérlemezszám m ellett is ész
leltük ezt, fő leg olyan betegeknél, akiknek az arté
riás oxygen-saturatiója 70% alatt volt. A thrombo
cytaszám normalizálódása után a betegek plasmája 
nem befolyásolta a recipiens egerek vérlemezszá- 
mát.

A  csontvelő i megakaryocyta-rendszer balra to 
lódását figyeltük meg a thrombocytaciklus throm
bopeniás szakaszában. Jelentő sen felszaporodnak a 
megakaryoblastok és promegakaryocyták. Ezt fe
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jezi ki a jóval 1,0 fölé emelkedő  M. I. is. A 2. ábrán 
a M. I. a megfelelő  perifériás thrombocytaszám 
függvényében látható. Normális thrombocytaszám 
mellett a M. I. 1,0 alatt van, ilyenkor a megakaryo- 
cyták és praecursoraik morfológiai eltérést nem mu
tatnak. Az ábrán jelöltük azokat az eseteket, mikor 
a plasma thrombopoeticus aktivitását ki tudtuk mu
tatni. A pozitív thrombocytopoeticus aktivitás egy 
eset kivételével mindig egybeesett a megakaryo- 
gramm balra tolódásával.

Megbeszélés

A különböző  módon létrejött thrombopeniás ál
lapotokban megjelenik a plasmában egy protein, 
melynek hatására a thrombocytaszám bizonyos idő  
elteltével normalizálódik (11).

A thrombopoesis humoralis szabályozásáról nyert 
ismereteink fő leg állatkísérleteken alapszanak. Odell és 
mtsai (13) thrombopeniássá tett donor patkányok plas- 
májának átvitele után a recipiens patkányok csontve
lejében megakaryocytaszám-emelkedést figyeltek meg. 
Harker (7) maguknak a thrombopeniássá tett patká
nyoknak a csontvelő i megakaryocytaszám és -nagyság 
növekedését észlelte. Ebbe és mtsai (1) már qualitativ 
csontvelő i változásokat írtak le, miután megakaryocy- 
tosist stimuláltak thrombopeniássá tett patkányokban. 
Kezdetben a praecursor sejtek, a megakaryoblastok és 
promegakaryocyták szaporodnak meg, késő bb a baso
phil megakaryocyták száma nő , eközben már csökken a 
fiatalabb alakok száma és emelkedni kezd a perifériás 
vér íemezkeszám.

A human thrombocytosist stimuláló plasma- 
tényező  csontvelő i hatását is fő leg kísérleti állaton 
tanulmányozták. Krizsa és mtsai (9) thrombopoe
ticus aktivitású emberi serum adása után 24 órával

1. ábra.
Cyanoticus vitiumos gyermekek thrombocytaszómának változása (folyamatos vonal) és a betegek plasmájának ha
tása a recipiens egerek thrombocytaszámára (vonalkázottoszlopok)

%



a legfiatalabb megakaryocyták relatív szaporulatát, 
a második és harmadik napon az óriássejtek meny- 
nyiségének abszolút növekedését észlelték a reci
piens egéren, mind a csontvelő ben, mind a lépben. 
A keringő  vérlemezek száma a harmadik naptól nő , 
a thrombocytaszint maximuma az ötödik vagy ha
todik napon van. Ügy gondolják, hogy a thrombo- 
cytosist keltő  tényező  a haemopoeticus ő ssejteknek 
a megakaryocyta irányba való differenciálódását 
stimulálja.

2. ábra.
összefüggés a cyanoticus betegek perifériás thrombocy- 
taszáma és a csontvelő i megakaryocyta rendszer érési in
dexe (M. I.) között. A beteg plasmájának thrombopoeticus 
hatása volt (ф ), nem volt (Д ) ,  nem vizsgáltuk (X )

A helyzetet bonyolítja, hogy aspecifikus ingerek 
is megakaryocytaszám-emelkedéshez vezethetnek. Odell 
és mtsai (13) tojás-albumin és üvegpor subcutan bevite
lével váltottak ki óriássejt-szaporulatot.

Cyanoticus vitiumos betegeknél történt soro
zatvizsgálatainkkal sikerült megfigyelni a thrombo- 
cytaszám-szabályozás spontán dynamismusát.

Már korábban megállapítottuk, hogy a cyanoti
cus vitiumos betegek egy része thrombopeniás (5, 
6, 15). Ismeretlen volt azonban, hogy a vérlemez- 
szám ciklikusan változik, hogy normális és throm
bopeniás szakaszok követik egymást. Korábbi vizs
gálataink arra engedtek következtetni, hogy a cya
noticus betegek egy részében fennálló haemorrha- 
giás diathesis consumptiós coagulopathia: a vérle
mezek és alvadási faktorok alacsony értéke és a fo
kozott fibrinolysis egy emelkedett szintű  intravasa- 
lis alvadás következménye (5). A vérlemezek foko
zott eltű nésére vonatkozóan ezt erő sítik meg Käm
mer és mtsai (10) is, akik kimutatták, hogy a cya
noticus szívbetegeknél a thrombocyták élettartama 
rövidebb a normálisnál (9—10 nap helyett 3—4 
nap). Jelen vizsgálatsorozatban úgy találtuk, hogy 
e betegekben a vérlemezképzés normális mértékű , 
ső t adott esetben (thrombopenia) fokozott is lehet 
és a szükségletnek megfelelő en reguláit.

Elképzelésünk: a thrombocytáknak a perifé
riáról való eltű nése után, egy máig ismeretlen me
chanismus szerint thrombopoetin kerül a plasmá-

ba (vagy inhibitor tű nik el). Ennek következtében 
a csontvelő ben megszaporodnak a megakaryocyta- 
praecursorok, fokozódik a megakaryopoesis. Né
hány napos érési idő  után a perifériás vérben meg
kezdő dik a vérlemezszám növekedése, miközben a 
plasma thrombopoeticus aktivitása eltű nik. A me- 
gakaryocyta-rendszer ismét a normális, megszokott 
minő ségi arányokat mutatja. A thrombopeniát ki
váltó noxa, mely feltehető en a lassult keringés és 
hypoxaemia következménye, ismételt fellépése ese
tén a ciklus kezdő dik elölrő l.

Találkozunk a m ienkkel ellentmondó adattal 
is. G ross és m tsa i (6) nem észleltek m egakaryocyta- 
eltérést cyanoticus betegeiknél. Munkájuk értékel
hető ségét nehezíti, hogy nem közük az óriássejtek 
vizsgálatának és kiértékelésének módját.

A thrombopoesis szabályozásának „feed-back”- 
jére több elképzelés van. O dell és m tsa i (14) throm- 
bocyta-transfusiók után a megakaryo/thrombocyto- 
poesis depressióját észlelték. Feltételezik, hogy a 
keringő  thrombocyták valamely specifikus inhibi
tor anyaga gátolja a megakaryocyta-praecursorok 
proüferatióját. De' G ábrie llé és Penington (3) 
thrombopeniás donor állatok thrombopoeticus hatá
sú plasmájának aktivitáseltű nését észlelték vérle
mezekkel való in v itro  incubálás után. Ezért úgy 
gondolják, hogy maguk a thrombocyták képesek 
az aktív anyagot adsorbeálni és így hoznak létre 
látszólag igen egyszerű  ,,feed-back”-mechanismust.

Sorozatvizsgálataink újabb tényeket szolgáltat
tak a keringő  thrombocyták száma és a plasma 
thrombopoeticus aktivitása, valamint a csontvelő i 
megakaryocyta-rendszer változása közti összefüg
gés igazolására.

összefog la lás. Szerző k megfigyelték, hogy cya
noticus congenitalis vitiumos gyermekek thrombo- 
cytaszáma 10—25 napos ciklusos változást mutat. 
A thrombopeniás stádiumban a betegek plasmájá
nak thrombocytosist stimuláló hatása van, ugyan
akkor a csontvelő i megakaryocyta-rendszer balra 
tolódást mutat. Normális vérlemezszám mellett a 
plasma thrombopoeticus aktivitása eltű nik, a mega
karyocyták morfológiai eltérést nem mutatnak. A 
thrombocytaképzés intensitása a perifériás igények
nek megfelelő en változik.
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A eorticosteroidok kedvező  hatásuk m iatt gyorsan 
elterjedtek. Ennek folyamán, m int számos gyógy
szer esetében, kedvező tlen m ellékhatások is jelent
keztek.

Black és mtsai (7) 1960-ban első  ízben hívták 
fe l a figyelm et a corticosteroidok okozta szürke
hályogra. Azóta számos közlem ény (2—6, 9—11, 13, 
15, 17, 19, 20, 23, 30, 34, 38, 40, 41) számolt be ha
sonló elváltozásról.

Joby és mtsai (24), Abrahamson (1) a cataracta 
elő fordulását nem tartják jellemző nek a corticosteroi- 
dokkal kezelt rheumás betegeken. Lery és mtsai (27) 
5 évi therapia után sem láttak lencsekárosodást. Ezzel 
ellentétben Black és mtsai (7) 39%-ban észleltek hátsó- 
kérgi elszürkülést. Havre (21) 14 gyermek közül 3-nál, 
Matsuura (31) 8 rheumatoid arthritis közül 2-nél ta
lált cat. subcapsularis posteriort, mely ráterjedt a ké
regre is. Rintelen (36) 12 beteg közül — akiknél vese- 
transplantatio történt — 2 évi Cortison therapia után 
10-nél látott szürkehályogot kifejlő dni. Spaeth és Sall- 
mann (39) szerint több éves kezelés után a betegek 
75%-ában, négyévi kezelés után practice 100%-ban ki
mutatható a lencseelváltozás. Honegger (22) gyerme
keken 4 évi corticosteroid adagolása után 80%-ban ész
lelt cataractát. Az irodalmi adatok alapján a szürke
hályog elő fordulása 7,7—40%-ot tesz ki (26), míg a cor
ticosteroid therapia nélküli esetekben csak 0,4%-ot. 
Tehát az összefüggés kétségtelenül megállapítható.

A corticosteroidok localis alkalmazása után is ír
tak le szürkehályogot (14, 16, 42). Williamson és Jasani 
(43) 136 betegnek adtak naponta legalább kétszer Bet- 
nesolt csepp vagy kenő cs formájában általában két hó
napig és egy uveitises betegnél kb. 8—10 hónapra cat. 
subcapsularis post, fejlő dött ki. Mi 1968-ban 17 beteg
nek adtunk egy-kettő , több esetben három alkalom
mal 1—1 ml Hydrocortison microkristály suspensiót (1 
ml =  25 mg) subconjunctiválisan és 1,5 év távlatában 
egy 10 éves uveitissel kezelt gyermeknél láttunk a len
csén elszürkülést. Williamson és Dalakos (44) egy po
lyarthritises betegen, aki 2,5 évig im.-an napi 20 NE 
Corticotropint (ACTH) kapott, 5 hónapra mindkét len
csében subcapsularis vacuolákat és a macula luteák 
területében exsudatiós elváltozásokat találtak. A szür
kehályog sokkal gyakrabban fordul elő  a gyógyszer 
per os alkalmazása után. Radnót (35) 51 éves rheumás 
betegnél 8 évi, naponta 20 mg Cortison szedése után, 
Kraus (26) 29 éves szintén rheumás betegnél 5 évi,
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kezdetben napi 100 mg, késő bb 5—10 mg Prednison 
therapia után, Borgmann (8) 28 éves Boeck-syndro- 
mában szenvedő  betegnél 5 hónapi, naponta 20 mg 
Ultracortenol kezelése után láttak kéregzavarosodást 
kifejlő dni. Crews (12) szerint napi 10 mg, Francois sze
rint napi 16 mg Prednisolon kb. 4 év alatt okoz szürke
hályogot. Kraus (26) szerint 10—15 mg kb. 1 év után.

Osztályunkon is az utóbbi években 3 betegnek 
e gyógyszer szedése következtében kifejlő dött szür
kehályogját kellett eltávolítani.

1. K. E.-né, 49 éves beteg myelopathia transversa 
miatt 1,5 évig szedett kezdetben 3X 1 (15 mg), késő bb 
2X1 tabl. (10 mg) Prednisolont. Ekkor látása mindkét 
szemén homályossá kezdett válni. Néhány hónap múlva 
már olvasni sem tudott. Szürkehályogra vonatkozólag 
a családi anamnesis negatív.

Status praesens: visus: jobb szemen: 0,1, bal sze
men: 0,02. Réslámpával jobb oldalon a hátulsó lencse
tokon kb. 3—4 mm átmérő jű , paracentralisan elhelyez
kedő , fehér színű , a kéregbe is beterjedő  zavarosodás 
látható. Bal oldalon diffus kéreghomály, melyen ke
resztül áttű nik a fehérebb színű  cataracta subcapsu
laris posterior. 1968. III. 16-án bal szemen, IX. 28-án 
jobb szemen mű tét: extr. lob. c. iridectomia peripherica 
et c. biosutura corneosclerali triplici et c. plastica con
junctivali. Sima lefolyású sebgyógyulás. Visus cum 
correctione: jobb oldalon: 0,9, bal oldalon: 0,8. Lencsé
ben a К /Na aránya: 76:217 mg%.

2. B. A., 60 éves beteg polyarthritis miatt több 
mint 1 évig elő ször 4 X 1> majd 3X1, 2 X 1 tabl. Pred
nisolont kapott. Kb. V2 év múlva vette észre, hogy a 
jobb szemével rosszul lát, majd pár hónappal késő bb 
a bal szemével is. A családban szürkehályog nem for
dult elő .

Status praesens: jobb szemen: 0,03, bal szemen: 
0,2. Réslámpával jobb oldalon a kéregállomány diffus 
elszürkülésén keresztül a hátsó tokon 5—6 mm átmé
rő jű  fehérebb folt látszik. Bal oldalon cataracta pola
ris posteriorhoz hasonló elváltozás. 1969. V. 7-én mű 
tét. Visus: c. c.: 0,8. Lencsében К /Na aránya 41,3:216 
mg%.

3. T. B., 56 éves betegnek polyarthritis ehr. pro
gressiva miatt 34 éves korában tonsilláját eltávolítot
ták. Fájdalmai nem enyhültek s bevezető  adagként na
ponta 3 X 2 tabl. Prednisolont és 2 g Kalium chlora- 
tumot szedett, ötvenéves koráig csaknem rendszeresen 
bevett naponta 2—3 tablettát. Ekkor a bal szemével 
homályosabban kezdett látni, ötvenkét éves korában a 
bal szemével napsütéskor már nem látott. Késő bb a 
jobb szeme is gyengült. Szürkehályogra vonatkozólag a 
családi anamnesis negatív.

Status praesens: visus c. c.: jobb szemen: 0,5, bal 
szemen: 0,1. Jobb oldalon a hátulsó lencsetokon 2—3 
mm átmérő jű , hókristályhoz hasonló, kissé nasalisan 
elhelyezkedő  homály. Bal oldalon diffus, korong alakú 
kéregelszürkülés. Belgy. vizsg.: emelt Prednisolon adag
gal antibioticum védelemben mű thető . 1969. XII. 23-án 
mű tét. Zavartalan lefolyású sebgyógyulás. Visus c. c.: 
1,0. Lencsében a К /Na aránya 135:265 mg%.

M egbeszélés

Az irodalmi adatok és saját eseteink alapján 
megállapítható:

1. A szürkehályog kialakulása összefüggésben 
áll a naponként adott corticosteroid mennyiségével 
(kb. 15 mg) és az adagolás idő tartamával (kb. 1— 
2 év). Természetesen a dispositiónak fontos szerepe 
van (8, 22). Pl. T. I., 59 éves nő beteg rheumatoid 
arthritis miatt már 10 éve naponta bevesz 5 vagy 
10 mg Prednisolont és a lencsén semmilyen elvál
tozás nem látható.

2. A lencse elváltozása kétoldali. A két lencse 
elszürkülése között 3—6 hónapi eltolódás lehetsé-



А  К / N a  a rán y m egváltozása szürkehályog esetén 1. táb lázat

Vizsgált anyag Diagnosis A vizsgáló
mg% -ban

К Na

p la s m a........ ép Pau 12,0— 21,5 310— 350
liquor .......... ép Pau 10,5— 17,0 270— 330
csarnokvíz ép Pau 18,6 280— 330
szemlencse ép Pau 635 385
szemlencse cat. nondum matura Pau 309 603
szemlencse cat. matura Pau 92 622
szemlencse cat. hypermatura 24 264
plasma (D. S. 75 éves) Saját 16 141,8
lencse cat. subcapsularis 135 265
plasma (T. В . 56 éves) Saját 13 152
lencse cat. subcapsularis (К . E.-né 49 

éves) Saját 76 217
lencse cat. capsulocorticalis (В . А . 60 

éves) Saját 41,3 216

ges. Egyoldali cataracta létrejötte nagyon ritka. 
Ugyanígy ritka a corticosteroid localis kezelése után 
kifejlő dő  szürkehályog is.

3. Az elszürkülés elhelyezkedése, kezdeti for
mája és lefolyása typusos. A hátulsó lencsetokon 
apró, fehér színű , lassú progressiót mutató, a látó
élességet évekig nem befolyásoló elváltozás formá
jában (cat. subcapsularis post.) jelentkezik. Nagyon 
ritkán a folyamat megállhat. Késő bb körülírt, majd 
diffus korong alakú kéreghomály jön létre, a hátsó 
tok alatt olykor vacuolákkal (8, 35, 44).

Az elszürkülés oka nem tisztázott. Mivel az el
változás praedilectiós helye ott van, ahol a Cloquet- 
féle csatorna a szem fejlő dése idején a lencse há
tulsó felszínén tapad, felvető dik, hogy a hátsó len
csetok ezen területének a megsérülése vagy anyag
cserezavara következtében jön létre olyan káros 
folyamat, mely cat. subcapsularis posteriorhoz ve
zet. Ismeretes, hogy a glycolysis kapcsán termelt 
adenosin-triphosphorsav teszi lehető vé a szemlen
csében az állandó fehérje-synthesist és iontranspor- 
tot (25, 28, 33). A lencsetokon keresztül К  hatol be 
és Na jut ki. Normális körülmények között а  К  ér
téke csaknem kétszerese a Na-értéknek (1. táblá
zat). Cataracta alkalmával a lencsetok permeabili- 
tásának megváltozása következtében csökken a len
cse összfehérje tartalma (29), továbbá Na (32, 37) 
halmozódik fel benne.

A szemlencsét 0,1%-os NH/,OH oldat 5 ml-nyi 
mennyiségében suspendáltuk el és az iontartalmat 
a lencse eredeti súlyára számítottuk vissza. Az 1. 
táblázat alapján megállapítható, hogy szürkehályog 
alkalmával megváltozik a K/Na-érték aránya, ami 
fokozott vízfelvételhez, lencseduzzadáshoz vezet. 
A Na-érték növekedése tehát a szürkehályog érett
ségével áll összefüggésben. Ezt mutatja a cortico
steroid okozta cat. subcapsularis is, melyben a Na
érték kb. 2—3-szor több a К -értéknél, míg a cat. 
capsulocorticalis esetében már ötszöröse. Tehát а  К / 
Na-érték arányának megváltozása nem jellegzetes 
a corticosteroid okozta szürkehályog eldifferentiá- 
lására.

A corticosteroid okozta cat. elkülönítése a kü
lönböző  szürkehályog-féleségektő l klinikailag az an
amnesis alapján nem nehéz. A mű téti megoldása 
nem jelent nagyobb nehézséget s ezért a szükséges

corticosteroid therapiát nem kell abbahagyni, leg
feljebb a mennyiséget csökkenteni.

összefog la lás. Szerző k 3 eset és az irodalmi 
adatok alapján foglalkoznak a corticosteroidok 
egyik  kedvező tlen mellékhatásával, a szürkehá
lyoggal.
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GAPONA
Jól felszívódó lassan ürülő  kombináció az ulcus-betegség különböző , 

fő ként hyperaciditással járó formáiban és ennek heveny és idült 

szakaszaiban: hyperm otilitással járó gastrointestinalis megbete

gedések, pl. colitis spastica, enterocolitis, cholecystopathia; húgy

úti simaizom spasmusok, ill. köves rohamok esetén.

Gapona=spasmolyticum +pathcdytícüm +  fanqu illans

Halidor Gastrixon benactyzin

injekció 50 mg 0,5 mg —

tabletta 150 mg 1 mg 1 mg

Ellenjavallat, adagolás, egyéb tudnivaló a „Tájékoztató a gyógyszerkészít' 
menyek rendelésére” című  könyvhöz küldött pótlapon található.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .



BOLUS ADSTRINGENS
tabletta

Adstringens és adsorbens hatású bélfertő tlenítő  tabletta, mely a 

gyulladásos bélfalra gyakorolt kedvező  adstringens hatás révén, 

m ásrészt a mérgező , irritá ló  anyagok, baktériumok, toxinok meg

kötése által fejti ki hatását.

Tablettánként

300 mg bolus alba

150 mg bism. subgall.

I 150 mg album, tannic, 

hatóanyagot tartalmaz.

Acut fertő zéses bél megbetegedések, mérgezéses gyomor- és hát

bántalmak, chronikus enterocolitis (rothadásos és erjedéses dyspep

sia, gastrogen diarrhoea) esetén, naponta 3-szor 1 — 3 tab letta.

50 db 10,60 Ft

Társadalombiztosítás terhére  szabadon rendelhető .

E. GY. T. GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



KAZUISZTIKA

Komárom megyei Tanács Kórháza, Tatabánya,
I. Belgyógyászat (fő orvos: Zulik Róbert dr.)

V íru s h e p a t i t is  
é s  p a n m y e lo p a th ia
Zulik Róbert dr. és Bakó Ferenc dr.

Vírushepatitis korai szakában a vérképben leuko
penia, relatív lymphocytosis észlelhető , amely át
meneti jellegű ; a második hét végére a vérkép 
rendszerint normalizálódik. Ezt a klinikai megfi
gyelést kísérletes vírushepatitisben is megerő sítet
ték (7). Az utóbbi években egyre több szerző  szá
molt be hepatitis során kialakult panmyelopathiá- 
ról. A hazai irodalomban ilyen jellegű  közlemény 
nem szerepel, ezért a kérdés elméleti és gyakorlati 
fontossága miatt érdemesnek tartjuk esetünk is
mertetését.

R. A., 17 éves férfibeteget 1969. november 8-án 
vettük fel az I. Belgyógyászatra. Az anamnézisben he

patitis infectiosa miatt 1969. szeptember 7—október 
24-ig tartó kórházi kezelés szerepelt.

A kórházi zárójelentés szerint hepatitise kp. súlyos 
lefolyású volt. A májgyulladás második hetében ton
sillitis follicularis, majd pleuropneumonia lépett fel, 
mely penicillin, késő bb erythromycin kezelésre gyó
gyult. Feltű nő , hogy a komplikációk alatt sem volt 
leukocytosisa és a minő ségi vérképben a lymphocyto
sis dominált. Hathetes kórházi kezelés után negatív 
colloidlabilitási próbákkal, normális transaminase ér
tékkel távozott. Kibocsátásakor mája elérhető , lépe 2 
ujjal haladta meg a bal bordaívet, hgb.: 12 g%, fvs.: 
4800. Minő ségi vérkép: St.: 2%, Sg.: 38%, Ly.: 48%, 
Mo.: 12%. A persistáló splenomegalia és leukopenia 
miatt egy hét múlva kontrollra rendelték vissza.

A kontroll vizsgálat eredménye (X. 31.): vvs.: 4,3 
M, hgb.: 12,2 g%, fvs.: 1000, Sg.: 8%, Ly.: 80%, Mo.: 
12%. Agranulocytosis, aleukaemiás leukosis gyanúja 
miatt kórházi elhelyezését javasolták.

Osztályunkra egy héttel késő bb vettük fel. El
mondja, hogy kb. egy hete 38—39° C körüli láza van, 
torka fáj, fogínye idő nként vérzik.

Vizsgálatkor a kp. fejlett és táplált, lázas betegnél 
a bő r és látható nyálkahártyák feltű nő en anaemiásak. 
Máj négy, lép 3 ujjal haladta meg a bordaíveket, mind
kettő  mérsékelten érzékeny volt.

Laboratóriumi leleteibő l a haematológiai adatokat 
emelnénk ki: vvs.: 1,8 M, hgb.: 10 g%, fvs.: 1000, St.: 
5%, Ly.: 32%, nagy lymphocyta: 63%. Thrombocyta: 
80 000. Latex-próba: pozitív. Coombs-próba: dir., indir.: 
negatív. Májfunctiós próbák (se. bi., thymol, BSP re- 
tenció), transaminase értékek normálisak. Papírelfo.: 
normális fehérjekép. Strenumpunctio alkalmával igen 
sejtszegény, csaknem üres csontvelő t láttunk. Értékel
hető  erythro-leuko-thrombopoesis nem észlelhető . Az 
egyedüli sejtféleség nagy, blasttypusú sejt.

Megbetegedését ismeretlen eredetű  panmyelopa- 
thiának tartottuk, antibioticus (erythromycin), cortico
steroid kezelést kezdtünk, a nagyfokú anaemiát trans- 
fusiókkal rendeztük. A kezelésre két nap után lázta- 
lan lett, de az fvs.-szám és a minő ségi vérkép változat
lan maradt. Haemorrhagiás tünetek nem jelentkeztek.

Szerző Beteg

Ikterus  
kezdeté
tő l eltelt 

idő

H epatit is 
sú lyos
sági foka

Betegség
kimenetele

Lorenz és Quaisser (11) fi. 9 é. 7 hét + ex it (10 hét)
Kosán (7) ........................ f i, 22 é. 3 hét +  +  + ex it (2 hét)
Beickert és Siering ( 2 )................ f i, 19 é. 5 hét +  +  + ex it (3 hét)
Deller et al (4) ............................ f i, 17 é. 7 hét + exit (4 hónap)
Simpson ( 1 7 )................................ nő , 8 é. 4 hónap +  + exit (5 hónap)
Pitcher és Spence (13) ............ nő , 64 é. 1 hét + exit (7 hét)
Levy et al. (9) ............................ f i, 11 é. 3 hét + ex it (10 hét)

f i, 19 é. 5 hét +  +  + ex it ( 2 hét)
fi, 4 é. 
f i, 14 é.

1 hét 
7 hét

+ exit (2 hét) 
exit (26 hét)

nő , 11 é. 6 hét +  +  + ex it (13 hét)
Schwarz et al. ( 2 0 )...................... f i, 8 é. 11 hét + ex it (23 hét)

fi, 4 é. 1 hónap + gyógyult
fi, 4 é. 4 hónap +  + gyógyult

Solis et al. (18).............................. f i, 19 é. 4 hét И “ ex it (4 hét)
Siegmund ( 1 6 ).............................. f i, 55 é. 3 hónap +  + exit (3 hét)
Wallnő fer és Täuber (23) .......... nő , 30 é. 4 hét +  + exit (3 hónap)
Dische et al. (5) .......................... f i, 22 é. 5 hét +  + ex it (5 hét)
Kramer (8) .................................. nő , 48 é. 6 hét +  + gyógyult
Vogel (22) .................................. f i, 17 é. 2 hét + exit (4 hét)
Leinweber et al. ( 1 0 ).................. f i, 15 é. 4 hét + exit (3 hónap)
Spatz et al. (19) .......................... nő , 23 é. 4 hónap +  +  + exit (9 hónap)
Vanista és Skramkova (2 4 )........ nő , 34 é. 6 hét +  + gyógyult
Cogswel (3a) ................................ f i, 12 é. 6 hét +  + ex it (5 hét)
saját e s e t ....................................... f i, 17 é. 7 hét ill. 

7 hónap
+  + exit (3 hét)

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 14. szám
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Panaszmentes állapotban, két héttel a felvétel 
után újabb sternumpunctiót végeztünk: a csontvelő  
már nem olyan sejtszegény, mint elő ző  alkalommal, 
blastsejt alig látható. Normális erythro-leukopoesisre 
utaló sejtelemek jelentek meg (promyelocyta, fiatal és 
pálcika magvú granulocyták, proerythroblastok, nor- 
moblastok). Az eddigi kezelést folsav adásával egészí
tettük ki. Kb. egy héttel a második sternumpunctio 
után a periférián is láthatók granulocyták, majd a fvs.- 
szám is emelkedik.

Még három hétig tartózkodott osztályunkon, hae- 
matológiai statusa tovább javult. Hatheti ápolás után,
1969. december 17-én hazaengedtük. Kibocsátási dia
gnózis: panmyelopathia post hepatitidem. (A beteg hae- 
matológiai adatait és a kezelést ábrában foglaltuk ösz- 
sze.)

Betegünk hét hónapon keresztül panaszmentesen 
régi munkakörében (szerszámkészítő ) dolgozott. Vér
képe — gyógyszeres kezelés nélkül is — normális volt.

Második felvételére 1970. július 23-án egy hét óta 
tartó hő emelkedések, gyengeség, bal vállízületi fájda
lom miatt vált szükségessé. Physicalis vizsgálatkor a 
tüdő k felett érdes sejtes légzést hallottunk. Mája te
nyérrel, lépe 4 ujjal haladta meg a bordaíveket, mind
kettő  sima felszínű , igen tömött tapintatú. A bal kar 
abductiójakor fájdalmat jelez, az ízületen alaki eltérés 
nincs. Mindkét lágyékhajlatban, az áll alatt, bal oldalt 
supraclavicularisan szilványi, babnyi nagyságú, nem 
érzékeny nyirokcsomó-conglomeratumok tapinthatók. 
Mindkét combon friss petecchiák.

A mellkas rtg-felvétel b. o. centrális pneumoniát 
mutatott, a bal vállízületen rtg-eltérés nem volt lát
ható. Vérkép: haematokrit: 28% hgb.: 9 g%, fvs.: 2000, 
Sg.: 18%, Ly.: 68%, Mo.: 14%. Thrombocyta: 30 000. 
Sternumpunctio: igen sejtszegény csontvelő ; erythro- 
granulo-thrombopoeticus elemek nincsenek, nagy lym
phoid sejtek láthatók. Májfunctiós próbák negatívak.

Nagy adag Prednisolon, transfusiók, antibioticu- 
mok (Tetrán, Ceporin) adása ellenére állapota rohamo
san romlott intermittáló láz, kiterjedt bő r- és nyálka
hártyavérzések léptek fel. Huszonegy napi kezelés után 
septicus-haemorrhagiás shockban exitált.

Klinikai diagnózis: panmyelopathia post hepatiti
dem. Bronchopneumonia l. и . Irreversibilis septicus- 
haemorrhagiás shock.

Kivonat a bonc jegyző könyvbő l: a pleurán, perito- 
neumon pontszerű  bevérzések, tüdő kben vérzéses pneu
monia, a nyelő cső -gyomor-vékonybél nyálkahártyáján 
erosiók és ulceratiók láthatók. A nyaki és mediasti
nalis nyirokcsomók diónyi-zölddiónyi nagyságúak, 
nedvdúsak, puha tapintatúak, azonban néhány nyirok
csomó tömött, szívós tapintatú. A lép 1500 g súlyú, si
ma felszínű , állománya sötétvörös színű , törékeny ta
pintatú, normalis léprajzolat csak a középső  harmad
nak megfelelő en látható. A máj súlya 3270 g, sima fel
színű , tömött, szívós tapintatú; metszéslapján körülírt 
hálózatos rajzolat, színtelen tömörülések láthatók. A 
szegycsont, a csigolyatestek metszéslapja száraz, a 
csontgerendák vékonyak, kevés velő t tartalmaznak. 
Szövettani vizsgálat: máj: hepatitis chr. Az interlobu
laris kötő szövet nagymértékben kiszélesedett, histio- 
lymphoplasmocytákkal infiltrált. Lép: infarctus hae
morrhagicus lienis. Az épen maradt részek folliculusai- 
ban és pulpájában fibrosis, lympho-plasmocytás infil- 
tratio észlelhető . Csontvelő : éretlen, haemocytoblast 
jellegű  sejtek, sok érett lymphocyta, néhány plasma- 
sejt. Érett granulocyta nem, csak elvétve néhány fiatal 
alak látható. Nyirokcsomók: vérteltek, egy-egy nyirok
csomóban extramedullaris vérképzés jelei láthatók, 
lymphoreticularis hyperplasia mellett. Reticularis szer
kezet megtartott, szabályos. Az összes vizsgált szerv
ben számtalan bacterium embolus észlelhető .

Vélemény: a makroscopos és szöveti kép, a klini
kai adatokat figyelembe véve a máj gyulladását követő  
panmyelopathiára utal (Kindler M. dr. alorvos).



M egbeszélés

Az első , hepatitist követő  panm yelopathiát Lo
renz (11) ism ertette, de az elm últ 14 év alatt számos 
újabb eset került közlésre [1. táblázat, Solis (18) és 
S p a tz (19) alapján, kiegészítve], A táblázatban fog
laltakon kívül Rubin (15), G urevic (6), W ion tzek 
(25), K edrow a (26) közlem ényei növelték az esetek 
számát m ely így 40 felett van. M int a táblázatban 
látható, a panmyelopathia első  tünetei a hepatitis 
kezdete után a legkülönböző bb idő pontban jelent
keznek. Az alapbetegség az esetek többségében eny
he vagy kp. súlyos lefolyású. Feltű nő  a férfibetegek  
nagy száma és a fiatal életkor.

A pathogenesis első  lehető sége a véletlen co- 
incidencia. Tekintettel arra, hogy a vírushepatitis 
és a panm yelopathia külön-külön sem  ritka megbe
tegedés, együttes elő fordulásuk a véletlen  követ
kezm énye is lehet (11). A  közölt esetekben azonban 
a panm yelopathia idő ben szorosan kapcsolódik a 
hepatitishez, a leghosszabb látencia idő  8 hónap 
(19), de a legtöbb eset 2— 8 hét m úlva m anifesztá
lódik, m integy második betegség képében.

Ismerve a máj detoxicáló folyam atokban elfog
lalt központi helyzetét, feltételezhető , hogy a hepa
titis során ez a mű ködés károsodik. íg y  az egyéb
ként nem m yelotoxicus anyagcseretermékek, eset
leg gyógyszerek, kum ulálódva csontvelő i hypo- 
vagy aplasiát okozhatnak (11). Az eddig közölt ese
tekben több, potenciálisan m yelotoxicus gyógyszert 
ism ertettek: chloramphenicol (16, 23, 23), azathio- 
prine (23), erythrom ycin (15). A többi esetben sem 
a hepatitis elő tt, sem a kezeléskor nem szerepelt 
ilyen gyógyszer.

A  csontvelő -aplasia rövidebb-hosszabb idő  utáni 
kifejlő dése felveti az autoimmun mechanizmus le
hető ségét. Közöltek hepatitis eseteket, ahol látencia 
után haem olyticus anaemia (21), thrombopenia (11) 
fejlő dött ki, m elyek egy része autoimmun betegség. 
Eddig egy exitussal végző dő  esetben m utattak ki 
throm bocyta-leukocyta antitesteket, erythrocyta 
antitestek nem  voltak a beteg serumában (18).

A pathogenesis másik lehető sége az infectiós 
eredetű  csontvelő ártalom. Bacterialis és vírusinfek
ciók egyaránt károsítják a csontvelő t. Izotópvizsgá- 
latok első sorban az erythropoesis zavarát mutatták 
(18). V írusfertő zés károsíthatja a csontvelő  összes 
vagy csak egyik  sejtrendszerét. Egerek kísérletes 
vírushepatitisében pancytopenia fejlő dik  ki. Ez a 
vírus csontvelő i elszaporodásának következm énye 
(4). A hosszú látencia felveti a chromosom-ártalom 
lehető ségét (15). Acut és reconvalescens hepatitises

serum gátolja az ép leukocyták m itosisát és chro- 
mosoma-elváltozásokat hoz létre (12).

A fentiekben felsorolt etiológiai tényező k alap
ján vizsgálva esetünket a következő ket állapíthat
juk meg. Gyógyszeres-toxicus hatás nem valószínű , 
bár első  panmyelopathiás folyamata alatt erythro- 
mycint kapott, de emellett teljes remissióba került. 
Autoimmun eredetre utaló eltérést nem találtunk 
(fehérjekép normális, Coombs pr. negatív, haemo
lysis nem volt, LE sejt negatív, normális vesefunc- 
tiók). A második — lethalis kimenetelű  — panmye
lopathiás fázis vírus eredetű  chromosoma-károso- 
dást valószínű sít (12, 15). Az első  reversibilis pan
myelopathiás folyamat elhúzódó hepatitises csont- 
velő -depressiónak látszik.

A hepatitishez csatlakozó panmyelopathia sú
lyos betegség, a rendelkezésünkre álló irodalomban 
mindössze 7 gyógyult esetet találtunk. Bár ritkán 
fordul elő  — 620 esetbő l egy — számíthatunk elő 
fordulására, ezért tanácsos a májbetegség gyógyu
lása után a betegek haematológiai statusának ellen
ő rzése.

összefog la lás. Hepatitis után két fázisban le
zajló lethalis panmyelopathia esetét ismertetik. Sa
ját és az irodalomban közölt esetek alapján foglal
koznak a betegség pathogenezisének kérdésével. A 
kórkép kialakulásában esetükben a vírus okozta 
chromosoma-ártalom játszhatott szerepet.

" ' ’I
IRODALOM: 1. Beickert, A.: Dtsch. med. Wschr. 

1966, 91, 1461. — 2. Beickert, A., Sieving, H.: Acta Hae- 
mat. 1958, 19, 51. — 3. Clement, D. H.: Pediat. Clin. 
North A. 1962, 9, 703. — 3/a. Cogswel, J.: Lancet. 1970, 
II, 981. — 4. Deller, J. J. jr., Cirksena, W. J., Marca- 
relli, J.: New Eng. J. Med. 1962, 266, 297. — 5. Dische, 
F. E., Golding, J. R.: Brit. med. J. 1957, 2, 738. — 6. Gu
revic, E., Bockowa, L.: Sovet. Med. 1966, 29, 20. — 7. 
Kosán, N.: Med. Mschr. 1956, 10, 794. — 8. Kramer, A.: 
Acta Hepatosplen. 1963, 10, 228. — 9. Levy, N. it., Sa- 
witsky, A. et ál.: New Eng. J. Med. 1965, 273, 1118. — 
10. Leinweber, В ., Mueller-Eckhardt, Ch. et ál.: Dtsch. 
med. Wschr. 1967, 92, 18. — 11. Lorenz, E., Quaisser, K.: 
Wien. med. Wschr. 4955, 105, 19. — 12. Mella, В ., Lang,
D. : Science. 1967, 80, 155. — 13. Pitcher, C. S., Spence,
E. M.: Brit. med. J. 1963, 5324, 171. — 14. Rohde, С . P. 
cit. Wallnöffer, H., Täuber, К .: Med. Kiin. 1970, 65, 
159. — 15. Rubin, E., Gottlieb, Ch. et ál.: Am. J. Med. 
1968, 45, 88. — 16. Siegmund, H.: Med. Kiin. 1969, 64, 
1073. — 17. Simpson, К .: Brit. med. J 1963, 5328, 473.
— 18. Solis, J., Siebenthal, J. et ál.: Schw. med. Wschr. 
1968, 98, 1105. — 19. Spatz, R., Borchers, H. H. et ál.: 
Med. Kiin. 1968, 63, 1761. — 20. Schwarz, E., Bachner, 
R. L. et al.: Pediatrics. 1966, 37, 681. — 21. Székely K.: 
Orv. Hetil. 1955, 96, 946. — 22. Vogel crt. Spatz. — 23. 
Wallnöffer, H., Täuber, К .: Med. Kiin. 1970, 65, 159. — 
24. Vanista, J., Skramkova. L.: Med. Kiin. 1968, 63, 19.
— 25. Wiontzek, H.: Med. Welt. 1970, 30, 1351. — 26. 
Kedrowa, S.: Pol. Tyg. Lek. 1966, 21, 2018.
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Vándorló proiectil  
— vándorló panaszok
Takács László dr.

B á rm e n n y i re  is  sz ív esen  fe le j te n ő k  a  h á b o rú s  esz
te n d ő k e t ,  a  h a r c té r  s a já to s  e m lé k n y o m a i o ly k o r  25 
év  tá v la tá b ó l  is fe lb u k k a n n a k  m in d e n n a p i  g y a k o r 
la tu n k b a n .

Is m e re te s , h o g y  a  sz e rv e z e tb e  k e r ü l t  id e g e n te s t 
v á n d o r lá s a  e g y ré s z t a la k já tó l  és sú ly á tó l , m á s ré sz t 
a t tó l  a  h e ly tő l fü g g , a h o v a  b e k e rü l t .  A  p ro ie c ti l , 
k ü lö n ö s e n  h a  n e m  d e fo rm á ló d o tt , a e ro d y n a m ik a i la g  
k ik é p z e t t  te s t, a m e ly  a  sz e rv e z e tb e n  n a g y o b b  u ta t  
tu d  m e g te n n i, k ü lö n ö s e n  h a  f ig y e le m b e  v esszü k  
v isz o n y la g  m a g a s  ó lo m ta r ta lm á t .

1. A  le g n a g y o b b  u ta t  az  é rb e  k e r ü l t  id e g e n te s 
te k  te h e t ik  m eg , m e r t  a  p ra e f o rm á l t  k a n á l is o n  b e lü l 
m ég  a  v é rá r a m  is s e g í th e t i  ő k e t. Beillő n, M inetto, 
Chiarle és Peracino (1) v e n a  p o p l i te á b a  lő t t  F la u -  
b e r t - lö v e d é k  ú t j á t  k ís é r té k  eg észen  a  jo b b  k a m rá ig , 
a h o l is  az  e n d o k a rd iu m  t ra b e c u lá i  k ö z ö tt  h y a l in o s -  
f ib r in e s  to k b a  b u rk o ló z v a  a t r a u m a t ik u s  „ v e g e ta t io  
g lo b u lo sa ”-k é n t  m o zg o tt, r tg -e rn y ő  e lő t t  jó l  lá th a 
tó a n . A  v é n á k b a n  v a ló  v á n d o r lá s  az  a n t ig ra v i ta t ió s  
i r á n y b a n  la s sú  —  k r i t i k u s  h e ly  a  sz ív  — , a h o l az 
id e g e n te s t fo g v a  m a r a d h a t  a  k a m r á k  tr a b e c u lá r is  
h á ló z a tá b a n , sz a b a d o n  le b e g h e t a  v é rö rv é n y b e n , de  
k i  is s u r r a n h a t  a  p u lm o n á l is  e re k b e , n a g y sá g á tó l 
fü g g ő e n  sú ly o s  tü d ő e m b o l iá t  h o z v a  lé tre . (A  r i tk a  
fo ra m e n  o v a le  a p e r tu m  e se té n  á tk e r ü lh e t  a  b a l  sz ív 
fé lb e , a h o n n a n  a r té r iá s  ú to n  k e rü l  v issz a  a  p e r i f é 
r iá ra ,  e m b o l iá s  s y n d ro m á t okozva.) (2, 3, 4)

2. B e k e rü lh e t  az  id e g e n te s t a  tö m ö r  szö v e tek b e . 
Schm ucker (5) 50 év ig  é sz le lt eg y  b e te g e t, a h o l a  
c s ig o ly a k ö z e ib e n  v á n d o r ló  p ro ie c t i l  3 cs ig o ly á n y i tá 
v o t t e t t  m eg  a  fé l é v század  a la t t  d is ta l  fe lé , v é g ül is 
c so n tb a  á sv a  m a g á t sú ly o s  a r th ro s is t ,  c so n tre so rp -  
t ió t, k ö v e tk e z m é n y e s  g y ö k i p a n a s z o k a t o k o zo tt. A z 
id e g e n te s te k  k ö rü l  h y a l in o s - f ib r in e s  to k  a la k u lh a t  
k i  m in t  v é d e k e z ő  iz z a d m á n y , e n n e k  e l le n é re  n em  
r i t k á k  a  s te r i l  id e g e n te s t k ö rü l i  g y u l la d á so k , m e -  
ta l lo s iso k  sem .

3. A  sz a b a d  te s tü re g e k b e  k e r ü l t  id e g e n te s te k  is 
e l to k o ló d h a tn a k , és á l ta lá b a n  a  le g m é ly e b b  p o n to 
k o n  m e g re k e d n e k . A z e m é s z tő t ra k tu s b a  b á rm ily e n  
ú to n  b e ju to t t  id e g e n te s t tö b b n y i re  p e r  v ia s  n a tu 
ra le s  v á n d o ro l  to v á b b . A  te s tü re g e k  f a lá n a k  lá g y 
ság a , m o zg ása , az  id e g e n te s t  a la k ja , sú ly a  s tb . i t t is 
m e g s z a b já k  a  v á rh a tó  ú t  h o sszá t. S zám o s h á b o rú s  
ta p a s z ta la tró l  szám o l b e  e te k in te tb e n  Fischer (6). 
E  c so p o r tb a  s o ro lh a tó k  azo k  a  r i tk á b b  sé rü lé se k , 
a m e ly e k b e n  az  a g y k a m rá k b a  k e rü lő  —  tö b b n y i re

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 14. szám

k is m é re tű  —  id e g e n te s t a  fe j h e ly z e tv á lto z á sa i és a 
l iq u o rá ra m lá s  h a tá s á r a  v e n t i ls z e rű e n  zá r, v é g le g e 
se n  v a g y  in te rm it tá ló a n , a  k a m ra re n d s z e r  p h y s io -  
ló g iás  sz ű k ü le te ib e n , r e t r o g ra d  h y d ro k e p h a lu s t  
okozva.

B á r  c a su is t ic a i k ö z le m é n y  í r á s á t  szám o s sze rző  
„ ra n g o n  a lu l in a k ” ta r t j a ,  s a já t  e s e tü n k e t  —  r a r i -  
tá s a  m e l le t t  —  a z é r t  g o n d o ltu k  is m e r te té s re  é rd e 
m esn ek , m e r t  a  p ro ie c t i l  k ö ze l fé lm é te re s  tá v o lsá 
g o t t e t t  m eg  a  b e te g b e n  (1. ábra), és  20 év  u tá n  
m e g té v e sz tő  n e u ro ló g ia i k é p e t  o k o zo tt.

M. F., 40 éves férfibeteget ischialgia 1. d. diagno- 
sissal utalták be klinikánkra. Panaszolta, hogy neki 
már több olyan betegsége volt, amin semmilyen gyógy
szer nem javított, másrészt panaszai egy idő  után eddig 
mindig spontán megszű ntek, csak a mostani nem. El
mondta, hogy 1946-ban fájdalmas nyakmerevsége volt, 
nem tudta forgatni a fejét, majd szívtáji szúrásai, lég
zési nehézségei támadtak, de ahogy visszaemlékszik, a 
„szívvizsgán” nem találtak semmit. Panaszai lassan 
megszű ntek, s ezután 15 évig jól volt.

1961-ben gyomorfájdalmak léptek fel, sokat járt 
orvosnál, diétázott, többféle gyógyszert szedett — nem 
sok eredménnyel. A vizsgálatokra nem emlékszik pon
tosan már, orvosi papírjai elvesztek, s egy idő  után 
panaszai ismét lassan elmúltak.

Három évvel késő bb a dereka kezdett el fájni, 
majd a rheumatológiai kezelés után a jobb fara, tom
pora vált fájdalmassá, ső t a fájdalom lehúzódott egé
szen a bokájáig. Ekkor már szigorú fekvést rendeltek 
kemény ágyon, de minél tovább feküdt, fájdalmai an
nál erő sebbek lettek.

Ezekután sebészetre utalták, ahol betegségének se
bészi okát nem találták. Emlékezete szerint röntgen is 
készült, negatív eredménnyel. Ebben a stádiumban ke
rült a beteg klinikánkra. Felvételekor j. o. Achilles-re- 
flexe nem volt kiváltható, kisfokban atrophiás volt a 
j. o. farizomzat, s e területen, valamint a j. alsó vég
tagon az ischiadicus lefutása mentén a Valleix-pontok 
nyomásérzékenysége mellett tompán, „mélyen” fájdal
mas volt az egész j. alsó végtag.

A lumbo-sacralis gerincszakasz rtg-vizsgálata, va
lamint liquora klinikánkon is negatív volt. A „rejtélyt” 
a fentiek után készült célzott kismedencei felvételek 
oldották meg (2., 3. ábra), amelyeken mélyen lent, az 
V. sacr. segmentum jobb oldalára vetülve, a kp. vonal
tól kb. egy harántujjnyira 7,65-ös gyalogsági karabély 
lövedékének megfelelő , kb. 4 cm hosszú, fémintensitású

1. ábra.



2. ábra.

idegentest árnyéka volt látható. A két képet összevetve 
kitű nik, hogy a proiectil csúcsával a hiatus infrapiri- 
formis irányába, hátra és lefelé áll a recessus vesico- 
rectalis vetületében, pontosan a n. ischiadicusnak itt 
már kialakult törzsét nyomva.

A képekbő l az is kiderül, hogy az elő ző ekben ké
szült, szokványos beállítású lumbosacralis felvételek 
azért voltak negatívak, mert a proiectil éppen lemaradt 
róluk.

A panaszok oka most már megvolt — de hogy ke
rült oda?

Kérdeztük a beteget, volt-e hasi lövése?
— Soha — felelte, de a fenti lelet birtokában fel

tett kérdések nyomán lassan rekonstruáltuk sérülését, 
mely 1944-ben történt a „visszavonulásnál” . . .

3. ábra.

A beteg egy rövid pihenő  során hanyatt feküdt, 
mikor enyhe ütést érzett a mellén, s a mamilla magas
sága alatt (IV. bordaköz), a sternum bal széle mellett 
jelentéktelen vérzést észlelt, felállt, s bár enyhe szé
dülés foga el — saját lábán ment el a kötöző helyre, 
ahol sebét leragasztották, s ő  folytatta a visszavonulást, 
rövidesen meg is feledkezve az egészrő l. (A bemeneti 
nyílás hege jól látható a beteg mellén.)

Minthogy a fent vázoltakon kívül a betegnek sem
mi más sérülése nem volt, a lövedéket pedig a kisme- 
dencében találtuk meg 20 év után, valószínű , hogy a 
beteg változó panaszai a proiectil leszállásával függtek 
össze.

Hogy a kezdeti „nyakmerevség”-et már a ple
xus cardiacus izgalmának reflexválaszaként foghat
juk fel. vagy banális hű lés okozta, nem tudjuk, 
azonban a sem elő tte, sem azóta nem jelentkezett 
szívpanaszokat valószínű leg a mediastinumban a 
rekesz felé vándorló lövedék okozhatta, s a 15 éves 
szünet alighanem a rekesz átfúrásával telt el.

Hol mehetett át a lövedék?
Mivel a mediastinalis képletek, a pleura media

stinalis a mellüreget kettéválasztják, a proiectil fel
tehető en a bal rekeszfélen át került a hasüregbe, 
ill. a retroperitoneumba. A rekesz 3 praeformált 
nyílása közül az aortáé fekszik legmélyebben, vala
mint a hátsó sinus phrenicocostalis. A lövedék 
mintegy „begurulhat” ide a rekeszkupoláról. Az ar
cus lumbocostalis med. és lat. az a hely (4. ábra), 
ahol a rekesz összefüggése a m. psoassal és a m. 
quadratus lumborummal a leglazább. Sebészi ta
pasztalatok is e hely mellett szólnak.

4. ábra.

Tény, hogy kb. 15 év után megjelentek a vázolt 
makacs gyomorpanaszok, amelyeket a oesophagus- 
sal érkező  vagusok és a ggl. coeliacumból jövő  sym
pathicus fonatok izgalma egyaránt létrehozhatott a 
vongálódás során.

A retroperitoneumban a lövedék 3 év alatt le
szállt a kismedencébe, átkerült a jobb oldalra, ahol 
— mint vázoltam — hegyével szinte beléállt a n. 
ischiadicusba. A jobbra tolódásban szerepe lehetett 
annak, hogy a beteg mindig a jobb oldalán aludt, 
tehát a nap egyharmadában a gravitatio a súlyos 
lövedéket jobbra húzta. A mediastinum, majd ké
ső bb a csigolyatestek ennek ellenálltak, a kisme- 
dencében ilyen akadály már nem volt. Érthető  az
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ischialgiás panaszok fokozódása is fektetéskor, mert 
a lövedék egész nap „ránehezedett” az idegtörzsre.

Fentiek alapján laparotomiát végeztettünk, 
melynek során a sigma és a hólyag között a fali 
peritoneum behasítása után a környezetével lazán,

5. ábra.

szálagosan összetapadt proiectilt, melyet szilványi 
hyalinos-fibrines tok vett körül (5. ábra), eltávolí- 
tottuk.

A beteg sebgyógyulása zavartalan volt, és a ké
ső bbi controll vizsgálatok során panasz- és tünet
mentesnek találtuk.

Befejezésül hangsúlyozzuk az eset gyakorlati 
tanulságát is: makacs ischias esetekben — különö
sen negatív rutin osteogrammok és negatív liquor 
esetén — célszerű  a felvételeket kiterjeszteni a kis- 
medencére is.

Összefoglalás. Vázlatos irodalmi áttekintés után 
szerző  háborús bal oldali mellkasi lövés ritka esetét 
ismerteti, ahol a proiectil 2 évtized alatt a kisme- 
dencei retroperitoneumba vándorolt és jobb oldali 
ischias syndroma sokáig megtévesztő  tüneteit 
okozta.

IRODALOM: 1. Bellion, B.—Minetto, E.—Chiarle,
S.—Peracino, E.: Minerva medica. 1961, 52, 1647. — 2. 
Freud, К ,—Kaspershon, C.: Monaco Med. Wschr. 1915, 
35, 1199. — 3. Dominicus, N.: Inaug. Diss. Monaco. 1917. 
— 4. Moskalenko, V.: Vestn. Chir. 1943, 28, 90. — 5. 
Schmucker, E.: Zschr. f. Orthop. 1961, 94, 3, 436. — 6. 
Fischer, A. W.: Lehrbuch d. Kriegschirurgie. Leipzig, 
Ambrosius Barth. 1937.

PHENYLBUTAZON kenő cs

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. Traumas 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.
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7. szám

T a u f fe r  V ilm os
1851 -  1934

T au ffer V ilm os 1851. jú lius 2-án született Kolozs
várott. A tyja, Tauffer K áro ly , jószágigazgató volt. 
A család köztiszteletben állott, egyik  házuk ma is 
védett mű emlék. Az alsó fokú iskolák után Tauffer 
V ilm os a budapesti egyetem en végezte orvosi tanul
m ányait kitű nő  eredménnyel, 1874-ben avatták 
doktorrá; szülészetbő l D iescher Jánost és K ézm ársz- 
k y  T ivadart hallgatta, 1876-ban Schordann-féle uta
zási ösztöndíjat kapott. Bécsben C. Braun  és Späth 
klin ikáját látogatta, Prágában B reisky, Breslauban 
Spiegelberg in tézetébe járt be, innen Freiburgba 
került A lfred  H egar klin ikájára; H egar akkor a né
m et szülészet vezető  embere volt, nála tanulta meg 
T au ffer  a bimanualis v izsgálat technikáját és a mű 
téti eljárások alapjait. A  Hegar—Kaltenbach-mű - 
téttan éveken át irányítója volt a m ű téti tevékeny
ségnek.

H egar szívesen foglalkozott a fiatal magyar or
vossal, aki bő séges inform ációval szolgált a Sem - 
m elw eis-tanok alkalmazását illető leg. H egar kezdet
tő l fogva követte Sem m elw eis tanait s késő bb ép
pen Tauffer  adatait felhasználva, könyvében ism er
tette a már-már feledésbe m erült tanokat s ezzel 
erélyesen hozzájárult azok érvényre jutásához 
(1882). H egar annyira m egkedvelte a fiatal magyar 
orvost, hogy tanársegédének nevezte ki.

Tauffer  szorgalmasan látogatta a kongresszu
sokat. Érdekes, hogy abban az idő ben feleslegesnek 
tartották külön szülész-nő gyógyászati társaság ala
kítását, erre csak késő bb került sor. T au ffer  járt  
Strassburgban K öberlenél, majd Angliában, Fran
ciaországban, Svájcban, érdekes összehasonlításo
kat közölt az Orvosi Hetilapban a ném et és az angol 
oktatás különböző ségérő l, hangsúlyozva a ném et 
rendszer elő nyeit.

1878-ban, a boszniai m egszállás idején katonai 
szolgálatra hívták be s haza kellett jönnie. A  barát
ságot a H egar-iskolával azonban továbbra is fenn
tartotta s m indig hálás volt mesterének, Hegarnak.

Hazaérkezve a K ézm árszky-k lin ikán asszisztens 
lett, majd 1880-ban egyetem i magántanár. M arku-  
sovszk y , aki T refo rt m ellett az egyetem i ügyeket

intézte, belátva a szülészeti in tézet h iányosságait (a 
Kunewalder-házban dolgoztak, ott, ahol még Sem 
m elw eis mű ködött), m egterem tette a lehető séget a
2. sz. szülészeti k lin ika létesítésére s házat vásárolt  
az akkori Bodzafa (ma Som ogyi Béla) utcán s át
alakíttatta klin ika céljaira. Mű tő terem nem  volt, a 
kórteremben operáltak. A  k lin ika 43 ágyas volt. A 
kinevezett tanárnak elő adásokat kellett tartani az 
orvostanhallgatók és bábák számára, polik lin iku- 
mot kellett vezetnie, a szigorlatokat ellátnia. Innen 
indult el a magyar gynaekológia.

Szólnunk kell itt a polik lin ikum  intézm ényé
rő l. Bába hívására jól képzett idő sebb gyakornok 
fiatalabb társával kocsin kiment a szülő  nő höz s el
végezte a szükséges orvosi beavatkozást, ha kellett, 
ott maradt, akár órákon át, vagy beszállíttatta a 
szülő  nő t a klinikára. Szükség esetén a polik lin ikus 
tanársegéd is kim ent a szülő  nő höz. Egy hónapig 
tartott a polik lin ikus szolgálat s ezalatt 150— 180 
esethez hívták k i a polik lin ikust. Az évtizedek alatt  
több tízezer esethez hívták k i a k lin ikát s az intéz
m ény csak akkor szű nt meg, amikor kellő  hely volt 
a klin ikákon a szülő  nő k felvételére s k ifejlő dött a 
mentő szolgálat. M érhetetlen jót tett ez az intéz
m ény és rendkívüli módon elő segítette a szakorvos- 
képzést.

T au ffer  nemcsak a „klin ikán” operált, elm ent 
más intézm ényekbe és magánházakba is, am ennyi
ben gondoskodni lehetett a tisztaságról. Jó híre 
csakhamar elterjedt az országban s külföldön is. 
M eglátogatták a világhírességek, így M arion Sim s, 
Spencer-W ells, Joseph L ister s késő bb a vezető 
európai szülészek is. Intézete csakhamar szű knek 
bizonyult. Hosszas küzdelem után 1898-ban sikerült 
felépíttetn i a botanikus kert egy részén, az Ü llő i út  
78. sz. alatt az új klin ikát, am ely 1916-ban kapott 
újabb toldalékot.

Nagy érdeme a bentlakás létesítése az új k lin i
kán. A  kezdő  szakemberek számára a klin ika alag
sorában biztosított szállást. Sok száz magyar és kül
föld i szakorvos hálásan em lékszik vissza az ott el
tö ltött idő re.

Tauffer  m egkövetelte hallgatóitól a tudást, de 
mindent megtett, hogy m egkönnyítse annak elsa
játítását. Az Ü llő i úti k lin ika felavatásakor mon
dotta 1898-ban: ezután Magyarországon senki sem 
mondhatja, hogy az egyetem i oktatás hiányos volta 
m iatt nem  nyerhette el a szülészetben a kellő  jár
tasságot. Az egész nagyszerű  klin ika, ő  maga, az 
egész segédszem élyzet a hallgatókért, az ő  oktatá
sukra szolgált.

A  tanulás és fegyelem  m ellett szívélyes vi
szonyt tartott fenn a klin ika szem élyzetével. Ő sszel 
a klin ika m unkatársait szívesen látta Süri pusztán, 
a birtokán. Ü jévkor viszont a klin ika tisztelgett nála 
a Sándor utcai házában.

Nagy feladatra vállalkozik, aki egy rövid köz
lem ény keretében vázolni akarja T au ffer V ilm os 
m ű téti tevékenységét. Freiburgból m agával hozta 
az ovariotom ia technikáját és a descensus elleni 
m ű tétet, az összes további beavatkozásokat magá
nak kellett k ialakítani és elbírálni.

Tauffer  nem terem tett típusos m ű téti eljáráso
kat, de elvégezte azokat, m ielő tt szerző ik részletes 
közléseket tettek volna.
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Asszisztense, Tóth István , aki 1889-ben a 307. 
laparotom ia idején került a klinikára, érdekesen 
írja le a mű téteket. Mű tő terem nem volt, a kórte
remben, az ágyon vagy deszkaasztalon operáltak. 
A Trendelenburg-helyzet ism eretlen volt, a beleket 
karbolos szivacsokkal tartották vissza. A  hely iség
ben karbolos spray mű ködött, am ely m iatt az ope
ratő r elég sokat panaszkodott. A  világítás egyszerű 
lámpa, irányítható reflektorok csak jó késő n ké
szültek. Képzeljük el ilyen körülm ények között a 
nehézségeket, az aggodalmat, a gyötrő dést a m ű tét 
alatt és után, a betegek szenvedését és veszélyezte
tését! Valóban hő sies elszántság kellett m indkét 
részrő l, de az eredm ény megm utatkozott a fejlő 
désben, a mai m ű téti technika kialakulásában.

Taujfer első  önálló laparotom iáját 1878. szep
tember 3-án végezte a mai Dohány utcai elem i is
kola egyik termében, am ely akkor az egyetem hez 
tartozott. Az első  császármetszését 1887-ben végezte 
méhrepedés miatt. Akkor már 250 laparotomia ál
lott mögötte. Szű k m edence esetén inkább sym phy- 
seotom iát, pubotomiát végeztek, am elyben Tauffer 
nagy dexteritásra tett szert. A  sectio caesareától 
való nagy tartózkodás oka a nagyon kedvező tlen 
C zerny—Saengrer-statisztika volt, am ely szerint az 
esetek három negyed része elhalt. Voltaképpen még 
nagyobb volt a mortalitás: nagy ritkaság volt, ha 
anya és gyermeke életben maradtak. A m éh sebét 
akkor még nem  varrták, megbízható vérzéscsilla
pító szerek sem voltak.

Rátértek késő bb a myoma m ű tétekre (1880- 
ban). Itt nagy probléma volt a csonkkezelés. Tauf
fer  sokáig ragaszkodott az extraperitoneális csonk
kezeléshez, csak jó késő n, megbízható varróanyag 
(cat-gut) birtokában tért át a csonk elsüllyeszté
sére.

Sorra került ezután a m éhen kívüli terhesség 
operálása, az első  ilyen esetet hüvely i úton operálta 
Tauffer. Csak jóval késő bb tért át a hasmetszésre. 
Ekkor már a másképpen nem gyógyítható krónikus 
adnexum -gyulladás m ű tétére is sor került.

Közben vese-, ureter-, epehólyag-m ű téteket is 
végzett. E lő szeretettel foglalkozott a hydronephro- 
sissal, vesetum orokkal. Tudomásunk szerint első 
nek végezte az átm etszett ureter varrását ered
m énnyel (1885. október 16.).

Első k között végezte a rákos méh hüvelyen át 
való kiirtását (1881). M ű téti leírása olyan tökéletes, 
hogy a mai m ű tő k is tanulhatnak tő le. Késő bb 
W ertheim -m ű téteket is végzett, de nem rajongott 
érte. Bevezette a rádium és röntgenterápiát.

M ű téti eredményeirő l részben maga számolt 
be, részben asszisztensei referáltak, így D irner  
G usztáv, valam int V elits D ezső a petefészekm ű té
tek szövő dményeirő l (1887). A vese és ureter mű 
tétéirő l Tauffer  a Magyar Orvosi Archívum ban írt  
1897-ben. K u b in y i Pál a polik lin ikum  mű ködését 
ism erteti (1904). Tóth István 1906-ban a 25 éves ju
bileum  em lékfüzetében Tauffer  158 sipolym ű tétérő l 
számol be. 1907-ben Tauffer  tartotta az Orvosi Ca- 
sinóban az első  S em m elweis-serlegbeszédet. 1908- 
ban az Orvosegyesület BaZassa-elő adásában 25 év 
m yoma-gyógyításáról beszélt. Részleteket írt a Ko
rányi—Bókay—K éth ly-féle Belgyógyászat kézi
könyvébe. Két kötetben jelentek meg a klin ikai

munkái, az Abhandlungenben (1908, 1913). 1917- 
ben az Orvosegyesületben tartott Sem m elw eis-em - 
lékelő adást, úgyszin tén 1923-ban is. 1912-ben szá
molt be a méhrák sugaras gyógyításának bevezeté
sérő l, 1917-ben pedig az eredm ényeket ism ertette. 
1917-ben jelent m eg Tóth  István társszerkesztésé
ben a kétkötetes Nő gyógyászat kézikönyve. 1891- 
ben és 1934-ben a Szülészeti Rendtartás ügyében 
írt beszámolókat. 1930-ban H egarról em lékezett 
meg.

A hétköznapok küzdelmes folyását néha ün
nepnapok szakították meg. Tauffer  lehető leg elke
rülte az ünneplést, így 1896-ban 25 éves tanári ju
bileumát csak szű k körben, a klin ikán engedte m eg
említeni. Mégis nagy ünneplésben volt része 1887- 
ben, amikor megoperálta Blaha L u jzá t s első  fellé
pése alkalm ával a közönség T au ffer t is ünnepelte.

1906-ban Tauffer  tartotta a Sem m elw eis-szobor 
leleplezése alkalm ával az ünnepi beszédet, ezen al
kalommal a kontinens vezető  szülészei gyű ltek ösz- 
sze Budapesten. 1909-ben a Nemzetközi Orvoskong
resszus szülészeti osztályának elnöke volt. H etvene
dik születésnapja alkalmából az egész ország kö
szöntötte. 1926-ban aranydiplomát kapott D ellin 
ger G yu láva l s Im re József fel együtt.

Számos egyesületnek volt az elnöke. így  az 
Orvosegyesületnek, a Gynaekológiai Szakosztály
nak, a Közegészségügyi Tanácsnak, a Balneológiái 
Egyesületnek. Különösen sokat foglalkozott a Fel
ső oktatásügyi Egyesület ügyeivel annak elnöke
ként. Alapítója, majd egyik  igazgatója volt a Ste
fánia Anya- és Csecsemő védő  Szövetségnek. Ö ma
ga képezte ki az első  védő nő ket.

Olyan intenzív és széles körű  tevékenység, ami
nő t Tauffer  végzett, nem maradhatott ellentétes vé
lem ények nélkül. Élénk vitái voltak az Orvosegye
sületben. Szemére vetették, hogy az Ü llő i úti k li
nika építésekor m egcsonkította a botanikus kertet. 
Kevesen tudják, hogy T au ffer az épületek elhelye
zésekor tek intettel volt a szép fákra, a sebészeti 
klin ikát beljebb kellett építeni, hogy a platánfák 
megmaradjanak. Azt is rossz néven vették, hogy a 
szem élyzet egy részét az alagsorban helyezte el, pe
dig azok száraz és világos helyiségek voltak. Ké
ső bb ezen is segített: egy új épületrész épült fel. 
Azt is felrótták Tauf fem ek , hogy szigorú volt: de 
szülészetet nem lehet fegyelem  nélkül tanítani. Há
rom évtizeden voltam m ellette, soha indulatos k i- 
fakadását nem hallottam.

Maradandó érdeme a Szülészeti Rendtartás lét
rehozása és az a törekvés, hogy minden szülő  nő 
jól felszerelt intézetben hozhassa világra magzatát. 
1883-ban az O rvosegyesületben elő adás hangzott el, 
am ely ism ertette az ország nyomorúságos helyzetét, 
különösen a fa lvak szülészeti ellátását tek intve. 
Adatokat kellett gyű jteni, s Tauffer V ilm os elnök
lésével küldtek ki egy bizottságot, hogy ezt a fe l
adatot elvégezze. A javaslat csak 1891-ben készült 
el s megdöbbentő  adatokat tárt fel. K im utatta, hogy 
az országban évente átlag 3000 anya hal meg szü
léssel kapcsolatban. Sok helyen szülésznő  egyálta
lán nincs, s csak tapasztaltabb idő s nő k segédkez
nek. Nagyon sok helyen az ún. cédulás bábák mű 
ködnek, akiknek tudását a tiszti orvosok igazolták 
„cédulával”. T au ffer  javasolta, hogy a bábaképző k-



ben és nagy kórházakban tartsanak háromhónapos 
tanfolyam okat az alkalmasak számára. Ez a javaslat 
ellenvélem ényt váltott ki. Kézm árszky, Mann Ja
kab, Szabó Dénes egyéves tanfolyam ot követeltek. 
Tauf fér rámutatott arra, hogy ilyen követelm ények 
esetén tíz évig tartana, amíg a helyzeten javítani 
lehetne.

1899-ben Tauffer újabb jelentést készített. 
1897-ben 650 103 szülés történt az országban s 
15 179 gyermek halva született, 144 903 pedig az első 
évben pusztult el. Szükségesnek tartja Egészségügyi 
Minisztérium felállítását, addig pedig a Belügym i
nisztérium  kapjon és adjon jelentést a szülészet 
helyzetérő l.

1902-ben újabb jelentést írt. Majd késő bb, nyu
galomba vonulása után (1917) m int a szülészeti 
ügyek m iniszteri biztosa maga látogatta végig az 
ország szülészeti intézm ényeit s kereste a megoldás 
lehető ségét. Elő adásokat tartott a nagyobb városok
ban s olyan közhangulatot tudott teremteni, hogy 
amikor 1932-ben három helyen próbaképpen beve
zették az új rendtartást, az orvosok még a törvény
erő re emelkedés elő tt végrehajtották a szükséges 
intézkedéseket.

Tauffer megküldötte a Rendtartás tervezetét a 
Deutsche Gesellschaft f. Gynaekologie vezető  tag
jainak s az ott nagy elismerést váltott ki. A  Rend
tartás kevés változtatással nálunk ma is érvényben 
van s lehető vé teszi az ország szülészeti helyzetének 
gyors és megbízható áttek intését s az esetleges za
varok elhárítását.

Egy szakadatlan munkásságban eltöltött, ered
m ényekben gazdag élet befejezéseként 1934. decem
ber 4-én gyógyíthatatlan betegsége m iatt Tauffer 
Vilmos önkezével vetett véget életének. M egemlé
kezésében Tóth István írja: „Lehullott fejünk ko
ronája, meghalt a m agyar orvostársadalom koroná
zatlan fejedelm e”. Emlékének felidézésére nincs 
szükség évfordulóra vagy jubileum ra: amikor egy 
szülő nő  belép a jól felszerelt intézetbe, az elismerés 
és a hála ju tta tja  eszünkbe Tauffer V ilmost.

Fekete Sándor dr.

B ene F e re n c  é s  a z  e ls ő  
h im lő o ltá s  P e s t-B u d á n

Mindössze huszonöt éves, amikor első  könyve: „A  
himlő  veszedelm ei ellen való oktatás” napvilágot 
lát Pesten, 1800-ban. „Első  zsengéjét” — ahogy ő  ne
vezi — „édes szüléinek” ajánlja hálája jeléül s ta
lán m integy engesztelésként is, hogy apja akaratá
val szembeszállva nem papi vagy hivatalnoki pá
lyára lépett, mint akkoriban a nemes ifjak általá
ban tették.

A 19. század elején uralkodó nézetekben, mi
szerint az orvosi pálya m éltatlan nemes emberhez, 
benne rejlettek az 1800-as évek Magyarországának 
politikai-szellem i viszonyai. Az elő ző  század vége 
felé lassú fejlő dés m utatkozott ugyan az orvos- és 
természettudom ányok terén, Ferenc császár abszo
lutizmusa idején azonban az ország szellem i élete

ism ét lehanyatlott. A  bécsi udvar nem válogatott az 
eszközökben: politikai ellenő rzéssel, külföld i utazá
sok korlátozásával, s nem utolsósorban a cenzúrával 
igyekezett szű k korlátok közé szorítani a magyar 
tudom ányos életet. A  kötelező  latinnyelvű ség is ke
rékkötő ként jelentkezett.

Míg Európa többi államában általános szellem i 
és technikai fejlő dés következett be, Magyarorszá
gon a 19. század első  három évtizedében az orvosi 
és term észettudományos irodalom színvonala az 
egyetem i oktatáséval együtt lesüllyedt. A tudomá
nyos életre az elm aradottság, a provincializmus 
nyomta rá bélyegét — hiányoztak azok az esz
közök, am elyek kohéziós erő vel fogják össze a kü
lönböző  tudományágakat, a más-más területen 
munkálkodó szakembereket, biztosítva az együtt
mű ködést, az állandó kontaktust. Magyarországon 
ebben az idő ben nem volt még orvosi szaksajtó, és 
nem létezett egyetlen tudós társaság sem, am ely 
célul tű zte volna maga elé a magyar tudom ányos 
élet felvirágoztatását. Mind a hazai kiadású orvosi 
szaksajtó alapítására, mind pedig a tudós társaság 
létrehozására irányuló törekvések eredménytelenek 
maradtak még hosszú évtizedekig.

Az orvosi egyetem en ugyancsak mostoha v i
szonyok uralkodtak. Az 1806-ban kiadott II. Ratio 
Educationis szellem ében folyt az oktatás: nem tu
dósképzés volt a cél, hanem derék és erkölcsös pol
gárok nevelése. Ennek m egfelelő en a tanárok csak 
a kijelölt könyvek alapján taníthattak, tudományos 
viták, rokon tudományágak ism ertetésének m ellő 
zésével. Az állandó helyhiány, a szegényes felszere
lés és a rossz anyagi ellátottság m iatt tudományos 
kutatások végzésére gondolni sem lehetett.

A  fiatal Bene — bár ism erte a hazai viszonyo
kat — elutasította bécsi pártfogóinak ajánlatait, és 
tanulmányútjának befejeztével Pesten telepedett 
meg, mert „hazájának s polgártársainak akart szol
gáln i”. Elő ször az elm életi orvostant adta elő  az 
egyetem en, majd bonctant tanított. Ekkor jelent 
meg a már em lített m ű ve a himlő rő l, magyar nyel
ven, azzal a nyilvánvaló céllal, hogy a latinul vagy  
ném etül nem tudó népnek nyújtson segítséget.

A századfordulón csíráznak ki a magyar nyelvű 
tudom ányos irodalom m egterem tésére irányuló tö
rekvések, bár em ellett sokáig fennmarad még a la
tin-, illetve ném etnyelvű ség. Az első  magyar szak- 
könyvek „bárdolatlan” stílusa, bizonytalan helyes
írása a magyar tudom ányos szaknyelv létrejötté
nek hő skorát idézi.

„A himlő  veszedelm ei ellen való oktatás” két 
kiadást ért meg, majd hamarosan követte egy má
sik mű : „Rövid oktatás a’ mentő  himlő nek erede
térő l, term észetérő l, és béoltásáról”. Ez a könyvecs
ke 1816-ban érte meg második kiadását, amikor a 
Helytartótanács lefordíttatta szlovák, horvát, ro
mán és német nyelvre és terjesztését az ország egész 
területén szorgalmazta.

Bene Ferenc neve e két könyv kapcsán annyira 
összeforrt a him lő  elleni küzdelemmel, hogy kül
földi lexikonok (pl. a „Biographisches Lexikon der 
hervorragenden Aerzte aller Zeiten und Völker”) is 
ő t nevezik meg a magyarországi him lő oltás beveze
tő jeként.
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Valójában már elő tte is több orvos, egyes v i
dékeken papok is végeztek him lő oltást. Bene a 
„R övid  ok ta tás a ’ m en tő  h im lő nek e red e té rő l . . 
című  könyvében m egnevezett 17 pest-budai és 26 
vidéki orvost, akik már 1802 elő tt is alkalmazták a 
vaccinatiót.

A  h im lő  rettegésben tartotta Európát. A  16. és 
17. században az összes haláleseteknek átlag 10%-át 
ez okozta, a 18. században évenként 3—400 ezer 
ember lett áldozata. N agy Sám uel komáromi orvos
doktor írta 1801-ben, hogy Európában az utolsó tíz 
esztendő  alatt m egközelítő leg háromszor annyian 
haltak meg him lő ben, m int a napóleoni hábo
rúkban. „A  sok nyom orúságok közzé m elyek  terhei 
a la tt az em beri N em zet keservesen  sénylő d ik , ta r
tozik  fő -k ép p  a h im lő betegség is. I r tózta tó  ennek a’ 
betegségnek dühösködése m a jd  nem  egész kerék 
fö ldön, leg inkább az árta tlan  k isdedek  közö tt. Sok 
ezrek e t m egölnek m inden  esztendő ben , sok ezreket 
él-nyom orítanak a’ h im lő k. A ’ k i teh á t tehetsége 
szerén t e’ veszed e lm ek et é ltá vo zta tn i igyekszik , az 
egész em beri N em zetn ek  jó tevő je  lészen.”

M eglelni a gyógyírt az „irtóztató him lő m éreg” 
ellen korántsem volt egyszerű . A  problémával kö
zel száz esztendeig foglalkozott az orvostudomány, 
s bár az angol Jenner 1796-ban közzétett felfede
zése, a vaccinatio gátat vetett az öldöklő  járvá
nyoknak, a him lő t még az 1850-es években is a bő r
bajok közé sorolták a vörhennyel és a kanyaróval 
együtt, ső t mi több, szükséges és hasznos betegség
nek tartották. Bene szem beszállt ezzel a kényelm es 
fe lfogássa l: „ . . .  okta lan  ez a ’ ná lunk-is közönséges 
vé lekedés, m in tha a ’ h im lő k  az egészségnek fen ta r- 
tására, a ’ testn ek  tökélle tességére hasznossak vo l
nának, m ive lly  az árta lm as nedvességek tő l a’ tes
te t m eg-m en tík , és így  k it isz tít já k ”.

Pesten az első  nyilvános védő oltásra 1801. au
gusztus 27-én került sor. Bene Ferenc de Carrótói, 
a híres bécsi orvostól kapott oltóanyaggal beoltotta 
Schraudt Ferenc kir. tanácsos 9 hónapos és W ieser 
kereskedő  3 éves leányát. A Bécsben m egjelenő  Ma
gyar Kurír 1801. szeptem ber 14-én így számolt be 
az esem ényrő l: „Dr. Bene F eren tz P esti O rvos, ipar
kodásainak tzé l já t e lérte, a dühösködő  h im lő  m é
regnek  veszedelm ei ellen  sok ezer tapaszta lások ál
ta l m eg p róbá lt O lta lm azó va g y  T ehény-H im lő t, 
szeren tsés k i m en ete lle l az első  o lto tta  bé P esten ”.

Bene doktor az év végéig 183 gyerm eket oltott 
be. Eközben gondoskodott arról, hogy az orvosok 
elsajátítsák az oltás technikáját, és szorgalmazta a 
lakosság m inél szélesebbkörű  felvilágosítását, a 
Helytartótanács figyelm ét pedig felhívta a tömeg
oltásban részt vevő  orvosok m egfelelő  díjazására.

Angliában, Németországban és Párizsban 1800- 
ban kezdett elterjedni a töm eges védő oltás. Ma
gyarországon 1804-ben nyert országos szabályozást 
a him lő oltás, egyes nagyobb városokban oltóanyag
termelő  in tézeteket hoztak létre.

Bene Ferenc és orvostársainak 170 évvel ez
elő tti küzdelme ,,a’ him lő  veszedelm ei ellen” ered
m ényesnek bizonyult, s e férfiak méltán érdemlik 
m eg a Bene által megfogalm azott k itüntető  címet: 
„az egész emberi Nem zetnek jótevő i”.

További pályáját az egyre sokasodó munka, a 
fáradhatatlan tevékenység jellem zi. E lm életi orvos

tant, sebészi elő készítő  tanulmányokat, bonctant, 
törvényszéki és orvos-rendő rségi tudományokat, 
élettant, gyakorlati orvostant adott elő  az egyete
men, valam int a him lő oltásról is tartott huzamo
sabb ideig elő adásokat. 1806-ban ő  lett a városi 
kórház igazgatója, ugyanakkor a városi fő orvos 
tisztét is betöltötte. Kórházában bevezette az ápoló- 
szem élyzet szakoktatását. Betegeinek kortörténetét 
és az alkalmazott gyógym ódot elő bb latin, majd 
magyar nyelvű  naplójában jegyezte fel. 1807-tő l az 
egyetem  dékánja, majd 1809-ben rektor lett. Ugyan
ezen évtő l ingyenes szolgálatot teljesített a katona
kórházban.

Az egyetem i oktatást forradalm asította: az el
m életi oktatás m ellett kötelező vé tette a betegbe
m utatást, a kórházi gyakorlatot. Magyar, ném et és 
latin  nyelvű  m ű vei egym ás után hagyták el a pest
budai nyomdákat. Közülük legjelentő sebb az 1811- 
ben napvilágot látott „E lem enta M edicinae foren
sis” című  tankönyv, „mely egy barbárnak hitt nem 
zet” m eglepetése volt a tudós világ számára. Nyu
gaton elismerő en nyilatkoztak róla, Oroszország 
egyetem ein tankönyvként használták.

1831-ben, a kolerajárvány idején Bene kezde
m ényezésére Pesten kolerakórházat létesítettek két 
orvossal, két sebésszel és egy gyógyszerésszel, akik
nek kéthavi fizetését ő  maga elő re k ifizette, ezen
felü l 100 arany jutalm at tű zött ki a kolera legjobb 
tudományos leírására.

„Tudományosságunk elő mozdítása ügyében” is 
halhatatlan érdemeket szerzett: 1840. jú lius 25-én 
az orvosi kar ülésén javaslatot tett egy term észet- 
tudományos és orvosi társaság létrehozására, am ely
nek célja a természettudományok magyar nyelven 
való m ű velésének elő mozdítása, fejlesztése és ter
jesztése lett volna. „A  tá rsu lt tagok éven kén t k é t
szer jönnének össze, egyszer Pesten  . . . ,  egyszer vál
toga tva  országunk m ás és m ás városában . . . ,  m i ál
tá l a tagok országunkkal m eg ism erkedhetn i bő  al
ka lm at nyerhetnének .” így  jött létre a Magyar Or
vosok és Természetvizsgálók Vándorgyű lése, am ely
nek első  összejövetelét maga Bene Ferenc készítette 
elő  Bugát Pál segítségével. Az első  vándorgyű lésen 
— am elyet 1841. május 29-én tartottak Pesten — 
268 résztvevő  elő tt hangzottak el az elnöklő  Bene 
szavai: „ . . . a  tudom án yok  tökéle tesebb  k im ű velé
sére s e lte r jesztésére  leghathatósabb eszköz a tudó
sok m inél többször i összejövete le, ha lángeszöknek 
szép  gondo la ta it egym ással közük, s közös barátsá
gos v ita tá s á ltá l a hom ályost fö lv ilágosítják , a hi
bást m eg jobb ítják s a nehezet m egkön n y ítik ”.

Életének értelme, tartalma és célja a munka 
volt. Fél évszázadon át dolgozott fáradhatatlanul 
a magyar orvostudomány jóhirének öregbítésén, s 
m ég végrendeletébő l is a hazai orvosképzés iránti 
gondoskodás tű nik elő : 2000 arany alapítványt tett 
a tehetséges fiatal orvosok külföldön való tovább
képzésére.

Tanítványa, orvostársa így búcsúzott tő le: 
„ . . .  alig h iszem , hogy egy ham ar szü lessék az el
hunythoz hasonló hazafi orvos, k inek összes tö rek 
vése i annyira hazájának boldogítására, n em zetének 
m ű velésére és fe lv irágozta tására  legyenek  irá

n yozva  . F riedrich Ild ikó



F lo re n c e  N ig h tin g a le , 
a z  e g é s z s é g ü g y i  s ta t i s z t i k a  
ú t tö rő je

Florence N ightingale, a m últ század kimagasló an
gol egészségügyi reformere korának világszerte is
mert és elismert szem élyisége volt. Munkásságát a 
sokrétű ség jellem ezte, am elyen belül azonban egész 
hosszú élete folyam án egyetlen alapeszme: az em 
beriség önzetlen szolgálata dominált. Ez az alap
eszme nyilvánult meg társadalmi munkássága kez
detén, a krími háború idején k ifejtett áldozatkész 
munkájában, amikor önkéntes ápolónő -csapatával 
arra vállalkozott, hogy igen nehéz körülm ények kö
zött, m int fő ápolónő  gondozza a sebesült angol ka
tonákat. Innen indult el legendás hírneve. Florence 
N igh tingale-nek ettő l az alapeszmétő l vezérelt mun
kássága fordította H enri D unant figyelm ét a Vö
röskereszt mozgalom megalapításának szükségessé
gére. Errő l maga D unant em lékezett meg a Vörös- 
kereszt mozgalomról Londonban, 1872-ben tartott 
elő adásában, amikor így kezdte m eg beszédét: „Bár  
engem  ism ernek  a V öröskereszt a lap ító ja  és a G enfi 
K onvenció létesítő jekén t, egy angol nő  az, a k it e 
K onvenció  m inden tisz te le te  m egille t. M iss F lorence 
N igh tinga le-nek a k rím i háborúban vég ze tt m un
ká ja  vo lt  az, am i arra insp irá lt engem , hogy O lasz
országba m en jek  az 1859-es háború id e jén ”.

Ez az életfelfogás volt az, am ely N igh tinga le-t 
a modern ápolónő képzés m egterem téséhez, a londo
ni St. Thomas-kórházban a nevét v iselő  ápolónő - 
képző  iskola és nő vérotthon megalapításához ve
zette. A kórházakról és az ápolásról vallott szem 
léletét kifejező en ábrázolja néhány mondata: „Egy  
nagy kórterem , va g y  egyedü l egy kórház m inden
napi é le tén ek  igazgatása, annak ism erete, hogy m e
lyek  az em beri é le t és halál tö rvén ye i, és m e lyek  a 
kórterm ek  egészséges vo ltának  tö rvén ye i (és a kór
te rm ek  fő leg az ápolónő  tudása va g y  hanyagsága 
szer in t egészségesek va g y  egészségtelenek), va jon 
ezek  nem  elég fon tos és nehéz tém ák-e ahhoz, hogy 
tapaszta la t és gondos ku ta tás á lta li tanu lást igé
nye ljenek , éppen  úgy, m in t bárm ely  m ás tudo
m ány?”.

Humanista életszem lélete késztette Florence 
N igh tinga le-t a statisztikai vizsgálódásokra is, ame
lyek  munkásságának egyik  fontos, azonban talán 
kevéssé ismert terü letét képezték. Életrajzírója, 
S ir  E dw ard Cook „szenvedélyes statisztikus”-nak 
nevezte. N ightingale m agáévá tette egy kortársá
nak, Lord B rougham nék a statisztika fontosságáról 
a társadalmi életben vallott felfogását, am ely sze
rint: „A  te ljes  és pon tos s ta tisz tik a i részle tek  azt 
je len tik  a tö rvényhozónak, m in t a térkép , az irán y
tű  és a m érő ón a hajósnak”. Egészségügyi reform - 
javaslatait tapasztalati m egfigyeléseire alapozta, 
am elyek tényanyagát a statisztikai adatokból m e
rítette. Statisztikai érdeklő désére és munkásságára 
igen nagy hatással volt az akkori belga statisztikai  
élet kiváló reprezentánsa, Q u ete le t: „Sur l ’homme  
et le développement des ses facultés, ou essai de 
physique sociale” című  könyve, am ely bem utatta a

statisztikai módszer alkalmazásának lehető ségét a 
társadalmi folyamatokra. Q u ete le t-ve 1 és korának 
több más jelentő s statisztikusával élénk kapcsola
tot tartott fenn.

Florence N igh tingale egészségügyi statisztikai 
vizsgálatai a krími háború tapasztalataival vették 
kezdetüket. Am ellett, hogy a katonák ápolása a 
sebtében kórházaknak berendezett barakkokban az 
ápoláshoz szükséges legelem ibb eszközök hiányában 
történt, azt is tapasztalnia kellett, hogy ezek a ka
tonai kórházak a legalapvető bb statisztikákat is nél
külözték. H iányzott a kezelés módjának regisztrá
lása, ső t m ég a halottak számának m egfelelő  egy
séges rendszer szerinti nyilvántartása is. Szem élyes 
tapasztalatai rávezették arra, hogy a katonai kór
házak halottainak nagy része m egm enthető  lett 
volna, m ivel a bekövetkezett halál az esetek jóré
szében nem a háborús sérülések, hanem  a kórhá
zakban uralkodó egészségtelen állapotok következ
m énye volt. M egfigyeléseit statisztikai vizsgálatok
kal támasztotta alá és kimutatta, hogy a krími há
ború első  hét hónapjában a csapatoknál a betegsé
gek következtében elhaltak aránya felülm últa a 
londoni nagy pestisjárvány vagy a kolera okozta 
halandóságot.

A krím i háborúból Angliába visszatérve arra a 
következtetésre jutott, hogy a hadikórházakban ta
pasztalt hiányosságok fellelhető k az angliai katonai  
kórházakban is. Feltevéseit ebben az esetben is a 
számok igazolták. Erre az idő re esett m egismerke
dése W illiam  Farr d r .- ral, az angol General Regis
ter O ffice helyettes vezető jével. Farr  ismert sta
tisztikus és demográfus volt és a társaságban, ahol 
találkoztak, a polgári lakosság halandósági táblái
ról beszélt. Ez adta N igh tingale-nek az elhatározást 
arra, hogy ezeket az adatokat összehasonlítsa a ka
tonák halálozási arányszámával. Azt az eredményt 
kapta, hogy az angol hadsereg 20— 35 éves tagjainak 
halálozási arányszáma közel kétszerese volt a polgá
ri lakosságénak. E vizsgálatok alapján, N ightingale 
javaslatára, Farr  statisztikai vonalon való közremű 
ködésével és több, statisztikai munkásságot is k i
fejtő  angol orvos (Balfour dr., Su therland dr. és má
sok) részvételével dolgozták ki és hajtották végre a 
katonai egészségügy m egjavítását szolgáló reformot 
Angliában.

N ightingale egészségügyi statisztikai munkás
ságának következő  állomása az általános kórházi 
statisztika volt. A  londoni kórházak helyzetét v izs
gálva úgy találta, hogy bár az azokban tapasztalt 
hiányosságok nem voltak annyira súlyosak, m int a 
katonai egészségügyi intézm ényeké, azonban a kór
házak m inden tudományos koordinációt, m inden 
egységesítést nélkülöztek az általuk vezetett statisz
tikai nyilvántartásoknál. M inden kórház a saját no
m enklatúráját és osztályozását alkalmazta a beteg
ségek regisztrálásánál, a m egfigyelések tömegének 
nem történt m eg egységes m odell szerinti reduká
lása. Errő l alkotott vélem ényét a következő  találó 
hasonlatban összegezte: „A m i azt illeti, ezek  a m eg
f ig ye lések  je len leg i á llapotukban  akár az o rvostu 
dom ány, akár az egészségügyi tudom ány szem pon t
jábó l éppen  olyan je len tő ségű nek  tek in th e tő k , m in t 
a m ilye t az asztronóm ia fe jlő désére vonatkozóan  je 
len tenének a vég te len  szám ban vég ze tt, de nem



központosított és közös standardra nem redukált 
asztronómiai m egfigyelések”.

Florence N ightingale Farr dr. és orvos barátai 
segítségével a hiányosságok kiküszöbölése érdeké
ben kidolgozott egy egységes jegyzéket a betegsé
gek osztályozására és kidolgozta a kórházi statisz
tika m intakérdő íveit. Rám utatott arra, hogy e kér
dő ívek általános elfogadása esetén megállapítható 
lenne az egyes kórházakban elő fordult mortalitás, 
a különböző  betegségek és sérülések okozta morta
litás azonos és különböző  korévekre vonatkozóan, 
m egfigyelhető  lenne a kórházakba felvételt nyert 
egyes néprétegek különböző  betegségek és sérü lé
sek okozta mortalitása. A kérdő íveket alkalmasnak 
találta arra is, hogy azok alapján az egyes beteg
ségekbő l, sérü lésekbő l és m ű tétekbő l eredő  morta
litást az ápolás idő tartamának m egfigyelésén tú l
menő en statisztikai bizonyságnak lehessen alávetni 
a kezelési módszerek és m ű tétek értékét illető en. 
Üj, addig nem vizsgált mutatóra hívta fel a f igyel
met: az ápolás idő tartama és a kórház általános ki
használtságának egybevetésére. Megállapíthatónak 
tartotta a kérdő ívek alapján a kórházak általános 
egészségügyi helyzetének felm érését is. 1859-ben 
kinyom atta kérdő íveit és elérte, hogy néhány lon
doni kórház kísérletileg kipróbálja azokat. A  kipró
bálás igazolta a kérdő íveket.

A  kórházi statisztika egységes kérdő íveinek 
angliai és külföld i propagálására kitű nő  alkalmat 
nyújtott az 1860. év nyarán Londonban rendezett 
negyedik Nemzetközi Statisztikai Kongresszus. (A 
Nemzetközi Statisztikai Kongresszusok in tézm énye 
a m últ század harmadik negyedének tudom ányos 
nemzetközi statisztikai kooperációs szerve volt s 
m int ilyen, elő futára a huszadik század már szoro
sabb szervezetű  és több nemzetközi statisztikai 
szervezetben is m egtestesülő  nemzetközi statisztikai  
együttm ű ködésének.) A  londoni Nem zetközi Sta
tisztikai Kongresszus egészségügyi statisztikai szek
ciója tagjaként Florence N ightingale m egvitatás 
céljából a kongresszus elé terjesztette a kórházi 
statisztika egységesítésére irányuló tervezetet. Ezt 
két nagy londoni kórház: az University College Ho
spital és a St. Thomas Hospital adataival támasz
totta alá. A  két kórházra vonatkozóan az 1859. év
rő l k itöltött kérdő ívek adatokat tartalmaztak férfi
nő  és ötéves korcsoportok szerinti bontásban a fel
vett és elbocsátott, ill. elhalálozott betegek számá
ról, a halálozások százalékarányáról a betegekhez 
viszonyítva, a gyógyult esetek százalékarányáról a 
kezelt esetekbő l. Benyújtotta tervezetét a kórházak 
által egységesen alkalmazandó betegségi, ill. halál
oki osztályozásról is. Ez korévek, ill. korcsoportok  
szerint tartalmazta a felvett, gyógyult, elhalálozott,  
eltávozott és a  kórházakban visszamaradt betegek 
számát. A  nom enklatura öt nagy osztályra tagoló
dott (I. Bomlási folyam attal kapcsolatos betegsé
gek; II. Konstitucionális betegségek, III. Lokális be
tegségek, IV. Maiformációk, V. Erő szakos beavat
kozás okozta halálozások, ill. m egbetegedések). A 
nom enklatura 144 betegség felsorolását tartalmazta, 
kiegészítésként pedig további finom ításokat java
solt.

M int ahogyan a Nemzetközi Statisztikai Kong
resszusok munkája a mai széles körű  nemzetközi

statisztikai tevékenység elő futáraként tekinthető , 
ugyanúgy Florence N ightingale egységes betegségi 
osztályozását is felfoghatjuk a ma általánosan el
fogadott Egységes Nemzetközi Betegségi és Halál
oki Osztályozás egyik  szerény elő futáraként. A 
londoni ülés jóváhagyta a benyújtott kérdő íveket és 
Florence N ightingale javaslatait a kongresszus ha
tározata értelm ében továbbították az ülésen képvi
selt valam ennyi ország kormányához.

A londoni kongresszus után a nagy-londoni 
kórházak elfogadták a betegek egységes nyilván
tartásának rendszerét. Megállapodás jött létre ar
ról, hogy m indegyik kórház éves statisztikát ad ki, 
és hogy Florence N ightingale m intakérdő íveit a 
kórházak a lehető ségek szerint alkalmazni fogják. 
A kórházi statisztikákat tartalmazó cikkek, ill. sta
tisztikai táblák 1861-ben és 1862-ben elő ször csak 
egy, majd tizennégy kórház vonatkozásában m eg
jelentek az angol Statisztikai Társaság folyóirata, a 
Journal of the Statistical Society of London hasáb
jain. A  munka késő bb, különböző  okok miatt, e l
akadt.

Az 1861. évre közölt egységes kórházi statisz
tika az alábbi nagy-londoni kórházak adatait tar
talmazta : St. Bartholomew, G uy’s, St. Thomas, Lon
don, St. George, M iddlesex, St. Mary, W estm inster, 
K ing’s College Hospital, University College Hospi
tal, Royal Free, Charing Cross, M etropolitan Free, 
Great Northern. A  kórházi statisztikát öt táblázat
ban összesítették a felsorolt kórházakra, a követ
kező k szerint:

I. sz. tábla: Á ltalános adatok (a nemek, ill. az 
általános orvosi és sebészeti esetek m egkülönbözte
tése nélkül). A tábla leltárszerű  kimutatást adott az 
1861. január 1-i kezdő  betegállományról, az év köz
ben történt felvételekrő l, a gyógyult és lábadozó 
betegek elbocsátásáról a kórházakból, a m eggyó
gyított és nem m eggyógyított esetekrő l, a különbö
ző  okok m iatt elbocsátott betegekrő l, a m eghaltak- 
ról és mindezek figyelem bevételével közölte a kór
házakban levő  betegek számát az 1862. január 1-i 
állapotnak m egfelelő en.

II. sz. táb la : Á ltalános orvosi és sebészeti esetek 
(a nemek megkülönböztetése nélkül). A tábla 
ugyancsak leltárszerű  kimutatást közölt általános 
kórtermek és sebészeti kórtermek szerinti csopor
tosításban a betegek 1861. január 1-i számáról, az 
év folyam án történt felvételekrő l, az elbocsátott 
betegekrő l, az elhaltak számáról, s végül a betegek 
számáról 1862. január 1-én. (Két kórházra nem áll
tak adatok rendelkezésre.)

III. sz. tábla: A paciensek átlagos száma és az 
átlagos ápolási napok száma. A tábla valamennyi 
kórházi esetre, majd általános orvosi és sebészeti 
bontásban, férfi-nő  szerinti részletezésben közölte 
a paciensek átlagos számát az összeállításban sze
replő  kórházakban és nemek szerinti részletezés 
nélkül tartalmazta az ápolási idő  átlagos tartamát 
ápolási napokban kifejezve. (Három kórházra nem 
álltak adatok rendelkezésre.)

IV. sz. tábla: Halálozási arányszámok. A tábla 
a felsorolt kórházak férfi-nő  halandósági rátáit és 
mindkét nem halálozási arányszámát tartalmazta 
valamennyi kóreset, ezen belül az általános orvosi 
és sebészeti kóresetek tek intetében, (ö t  kórházra



csak az összes halálozások arányszáma, férfi-nő 
bontás nélkül, állt rendelkezésre.)

V. sz. tábla: E lbocsátott betegek száma és ha
lálesetek az általános és speciális kórtermekben. A  
tábla közli az általános (orvosi és sebészeti) kórter
m ek elbocsátott betegeinek és haláleseteinek szá
mát, valam int a halandósági rátát, a speciális kór
termeknél az elbocsátott és elhalálozott betegek 
számát, végül az általános és speciális kórtermek 
elbocsátott betegeinek és haláleseteinek számát és 
halálozási arányszámát. (Négy kórházra nem álltak 
adatok rendelkezésre.)

A közölt statisztikák — bár m int az elő bbi fel
sorolásból is kitű nik — nem voltak teljesek mind 
a tizennégy londoni kórház valam ennyi felsorolt 
mutatószámát tek intve, bizonyítással szolgáltak az 
egységes kórházi statisztika lehető ségére és szüksé
gességére. Florence N ightingale fáradozása tehát az 
egységes kórházi statisztika bevezetésére az angol 
kórházakban kezdeti, de jelentő s lépésnek tek int
hető  a modern, egységes kórházi statisztika m eg
alapozásában.

Egy rövid cikk keretében lehetetlen még csak 
vázlatosan is bemutatni Florence N ightingale ki
terjedt munkásságának csupán az egészségügyet 
érintő  vonatkozásait is. Feltétlenül em lítésre méltó 
azonban a szociális-egészségügyi munkássága széles 
témakörén belül a szegény betegek gyógyításának, 
az angol dologházak betegei ápolásának m egjaví
tását szolgáló javaslatai, a kórházakban a szülő  nők  
magas halandóságáról és annak okairól, az arány
szám leszorításának útját bemutató, Sutherland dr. 
orvosi együttm ű ködésével írott könyve. Meg kell 
em líteni vizsgálatait a városi életnek az utódok 
számára és egészségi állapotára gyakorolt hatásá
ról, a különböző  társadalmi osztályok hozzájárulá
sáról a következő  generáció népességéhez. E vizs
gálatok során közel került az eugenikához és annak 
angol képviselő jéhez, Francis Galtonhoz.

Végezetül feltétlen  meg kell em lékezni Flo
rence N ightingale-nek az indiai egészségügy m eg
javítását célzó reform javaslatairól; m inden befolyá
sát felhasználta India katasztrofális egészségügyi 
viszonyai m egjavítása érdekében. Különösen nagy 
figyelm et fordított az indiai falvak egészségügyére. 
Indiai munkásságának magyar vonatkozása is van: 
a Nemzetközi Közegészségügyi és Dem ográfiai 
Kongresszus VIII. ülésére, am elyet 1894-ben Buda
pesten tartottak és am elynek egyik  alelnökévé vá
lasztották, „Falusi egészségügy Indiában” címmel 
küldött be elő adást; az akkor már 74 éves, beteg 
Florence N ightingale szem élyesen nem  vehetett
részt a budapesti ülésen. ,

Karm an Tamasne

C o n s ta n t in  M onakow
1853-1930

Constantin M onakow, a modern neurológia egyik 
megalapítója, s egyben egyik  legszínesebb egyéni
sége Oroszországban született, a Moszkvától északra

fekvő  Vologdában; tanulm ányait azonban már jó
részt Közép-Európában végezte, és itt született meg 
életm ű ve is. M ű velt és jómódú apja nemes ember 
és cári sajtócenzor kegyvesztett lett és 1863-ban 
elhagyta Oroszországot. A család elő ször Drezdába, 
majd Párizsba emigrált, és végül Zürichben telepe
dett le. Anyja idő közben tuberkulózisban meghalt; 
anyai gondoskodás nélkül a fiatal Constantin saját 
érdeklő désének engedett: m élyen vallásos lett, é l
vezte a zenét, a színházat. Memóriája kitű nő  volt, 
az önképzést azonban többre becsülte a szabálysze
rű , h ivatalos oktatásnál.

A  kémia és a fizika ugyan nem nagyon érde
kelte, ennek és apja tanácsának ellenére 1872-ben 
beiratkozott a zürichi orvosi fakultásra. Még m i
elő tt 1877-ben megszerezte volna orvosi diplomá
ját, már von Freynél dolgozott, szövettani és em
briológiai tanulm ányokat folytatott, Hermann-nál 
élettant tanult, Hitzig nek segédkezett a pszichiátriai 
klinikán. Valószínű  azonban, hogy a müncheni von 
Gudden volt legnagyobb hatással orvosi pályafu
tásának kialakítására, amikor m egism ertette a m ik- 
rotommal. Az agy kísérletes degenerációs jelensé
geinek vizsgálatára készítettek m etszeteket ezzel az 
eszközzel. A központi idegrendszer atrófiájának, il
letve degenerációjának tanulmányozásához használt 
idegszövettani vizsgálati módszerek, am elyeket itt 
elsajátított, alapját képezték azoknak a kiváló 
eredményeknek, am elyekkel M onakow az elkövet
kező  évtizedekben gazdagította a neurológiát.

Rövid ideig magánprakszist folytatott, de ez
után a sikertelen kísérlet után 1878-ban a Sankt 
G allen-i kantonban levő  Sankt Pirm insberg-i elm e
gyógyintézetben segédorvos lett. Itt a neurológiai 
és pszichiátriai k lin ikai munkát a korábban m eg
tanult kísérletes vizsgálatokra alkalmas technikák
kal össze tudta kötni, és ezek lettek életének legter
mékenyebb évei. Nyulak occipitalis lebenyét rövid
del születésük után eltávolította, ezután egy évig 
életben tartotta az állatokat. Ügy találta, hogy a 
corpus geniculatum  laterale, valam int a corpora 
quadrigemina anteriora sorvadtak, m íg a thalamus 
többi része ép maradt. M egkülönböztette a nucleus 
ganglion-sejtjeinek degenerativ elváltozásait a trac
tus opticus rostjainak másodlagos elváltozásaitól, 
am elyek a nervus opticust tönkretevő  laesiók után, 
vagy a szemgolyó eltávolítása után következnek be. 
így  bebizonyosodott, hogy a n. opticus a retina gan- 
glion-sejtjeibő l ered.

Felbátorodva azon, hogy ilyen kísérleti mű 
tétekkel a központi idegrendszer magasabb köz
pontjainak vizsgálata lehetséges, kimutatta, hogy a 
thalamus több magból áll, hogy m indegyik a cor
tex specifikus területéhez kapcsolódik — ez olyan 
idegszövettani koncepció, am ely ma is helytáll. Ha
sonló technikát használt az agyhoz vezető  pályák ta
nulmányozásához. Felfedezte, hogy a gerincvelő 
orális részének hem isectiója után a n. Deiteri nagy 
ganglionsejtjei elpusztulnak; ez fontos állomás a 
tractus vestibulospinalis felism eréséhez. Egyik kí
sérletében a macska parietalis vidékének laesiója 
után — a capsula internét is m egsértette — a tha
lamus lateralis és ventralis magvaiban figyelt meg 
másodlagos degenerációt; ugyanakkor atrófiát ta
lált a fibrae arcuatae internae, a hátsó kötegek



magvai felé vezető  keresztező désben és a contrala- 
teralis hátsó kötegek magvaiban, így egy pálya le
futásának állomásait jelölte meg.

Monakow egyik  utolsó exstirpációs kísérlete 
Szt. Pirm insbergben a tractus acusticus és rubro
spinalis kötegét érintette. A lateralis tractus-rész sé
rülését m ind felszálló, mind leszálló irányban kö
vették az elváltozások. Felszálló irányban a másod
lagos degeneráció a corpus quadrigeminum poste
rior ganglionjához vezetett, leszálló irányban az oli
va superior pars dorsalisában, az azonos oldali 
striae acusticae-ben, és a contralateralis tubercu
lum acusticum m itralis sejtjeiben. Degenerációt fi
gyelt m eg a késő bb róla elnevezett gerincvelő  ol
dalsó kötegének tractus rubrospinalisában is.

1885-ben M onakow Berlinbe ment, ahol W est- 
phal, Oppenheim, Virchow, du Bois-Reym ond és 
fő leg Munk  klin ikai és elm életi elő adásain vett 
részt. Zürichbe visszatérve, újból neurológiai prak- 
szist folytatott, magán kutatólaboratóriumot léte
sített; ez lett késő bb az agy anatómiájával foglal
kozó intézet, am ely 1894-tő l a zürichi egyetem hez 
tartozott, ahová M onakowot egyidejű leg rendkívüli 
tanárrá nevezték ki.

M onakowot általában bámulatos munkabírá
sáról, igen sokoldalú és nagy olvasottságáról és ter
m ékeny írói munkásságáról ismerték. ,,Az agy pa- 
thológiája” című  m ű vének első  kiadása Nothnagel 
,,K ézikönyv”-ében jelent meg 1897-ben. Néhány év
vel késő bb átnézte és k ibő vítette a szöveget. 1906- 
ban m egalapította saját folyóiratát „Arbeiten aus 
dem H irnanatomischen Institut in Zürich” címmel,  
am ely rendszeresen jelent meg 1917-ig, majd új 
formában, mint a „Schweizer Archiv für Neurolo
gie und Psychiatrie” folytatódott. Monakow egé
szen a haláláig a folyóirat fő szerkesztő je volt. Leg
ismertebb monográfiája, a nucleus ruberrő l szóló 
munka két részletben jelent meg 1909/1910-ben. Az 
agyi lokalizációról fo lytatott kutatásait és azok 
eredm ényeit szintén monográfiában foglalta össze, 
am ely 1914-ben jelent meg; fő leg emberi klin iko- 
pathológiai anyagot dolgozott fel.

A  magasabb idegközpontok mű ködésérő l alko
tott felfogásában eltért az általánosan elfogadott, 
az agykéreg egyes funkcióit körülírt mező kbe loka
lizáló iránytól. Azt tartotta, hogy a prosencephalon 
filogenetikai fejlő dése során egyre nagyobb szere
pet kap az integrációban, és hogy az agykéreg m eg
betegedéseiben a legkéső bben kifejlő dött központok 
azok, am elyek a legkorábban szenvednek kárt. Ezt 
a kronológiai felfogást utóbb továbbfejlesztette az 
aphasiáról szóló munkájában és a diaschisisrő l szóló 
elm életében; utóbbi kísérlet a központi idegrend
szert érő  h irtelen károsodást követő , eleinte na- 
gyobbm érvű  funkciókiesés magyarázatára. Elmélete 
szerint valam elyik  központot érő  károsodás a funk

ciót ellátó egyes elem eket elszakítja egymástól és 
így megakadályozza az integrációt. Az egyes ele
m ek funkciójának helyreállása ugyancsak az em 
lített kronológiai sorrendben történik.

„Ha több neuron közös funkció ellátására m int 
egy lánc szem ei egym ásba kapcsolódik, hirtelen in
zultus után, am ely a neuron-láncszemek egyikét 
vagy többüket éri, a többi már csak a m egváltozott 
körü lm ények lehető ségei szerin t képes mű ködni, de 
ezt is ritkán azonnal, m iután strukturá lis szerke
zetük  megbom lott. A z így érin tett, alárendelt neu- 
ronok nem képesek reagálni, míg ú j kombinációk 
nem ingerük ő ket aktivitásra. Ha a funkció fel- 
ső bbrendü elemei tönkrem entek, végleg hiányos 
marad majd mű ködésük, bár csökkent szinten le
hetséges a funkció valam ilyen formában való fenn
tartása . . .  A z egyik ilyen akut jelenség, am ely a 
sokkal rokon, de nem azonos vele, az a körü lírt 
harc a funkció fennmaradásáért, am elyet én „dia- 
schisis”-nek neveztem  el. Ennek lényege az elem ek 
szétválása a „láncot” irányító erő  kiesése fo lytán.”

Az első  világháború végén és az 1917-es orosz 
forradalom hatására m élyen vallásos lett, m int f ia 
talkorában is volt; ehhez kapcsolódott filozófiai, 
etikai, morális es pszichológiai gondolkodása. U tol
só munkáinak egyike „Erkölcsi érzék, érzelm i élet 
és az agy”, 1925-ben jelent meg. Neurobiológiai 
alapra fektetett pszichiátriájának utolsó bekezdése 
jól illusztrálja felfogását.

„Olyan szem élyeknél, akik egészségesek és aki
ket helyesen neveltek, a központi idegrendszer. . . 
körében éppúgy, m int a mozgató rendszerben a 
gátló apparátus, am ely a hatalmas serkentő  appará
tussal szoros kölcsönös összeköttetésben áll, jó l fej 
le tt és jól organizált. A  két rendszer mindig képes 
egym ást befolyásolni és kiegészíteni, fe ltéve, hogy 
az egyensúlyt egyik  vagy m ásik irányban fel nem 
borította  valam ely ' méreg, kóros folyam at, érzelm i 
katasztrófa stb. V itathatatlan, hogy az, am it m i 
életcélnak és moralitásnak nevezünk, ellenkező 
irányban ható érzelm ek konfliktusának végered
m énye (kebelünkben a legszörnyű bb hibák és a 
legszebb erények egymás m ellett találhatók). E kü
lönböző  elem ek élettani alapja nemcsak az ideg- 
rendszer struktúráinak közös mű ködésében kere
sendő , sem az agykéregben, azaz az úgynevezett 
„fogalmak világá”-ban, hanem a belső  szekrécióban 
is, am ely részben magukban a struktúrákban, rész
ben ezek m ű ködését befolyásolva hat; ez azt je len
ti, hogy a physiológiai alapok a tudata la tti akarás 
és a titokzatos, p r im itív em lékezés biokémiai ténye
ző iben is keresendő k.”

A JAM A-ban m egjelent 
cikk nyomán
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Szervátü ltetés

A hullaszervek transp lantatió jára 
vonatkozó 16 pont. W. J. Kolff 
(Univ. of U tah, Salt bake  City, 
U tah USA.): Bull. N. Y. Acad. 1969, 
45, 1118—1123.

Az Am erikai Egyesült Á llam ok
ban évente 50 ezer vesebeteg hal 
meg, közülük 8 ezer lehetne ideális 
transp lantatio  várományos. Leg
alább 500 ezer em ber hal meg egye
dül szívkoszorű sér bántalom  kö
vetkeztében, közöttük 100 ezer, aki 
szívátültetésre vagy mű szívre alkal
mas lehetne. 1967-ben 57 ezer em 
ber halt meg autóbaleset m iatt. Ez 
fedezhetné a vese transplantatiós 
szükségletet.

1. K i nyilvánítja  a donort ha
lottnak?

A  esetek többségében sa ját orvo
sa, vagy az intensiv szoba orvosa, 
ta lá lt holttestnél a törvény álta l k i
rendelt orvos.

2. Felhasználhatók-e moribund 
beteg szervei?

A z am erikai publikum  ezt nem 
nézné jó szemmel, az „agyhalál” 
fogalm a azonban általánosan elfo
gadott. Az agyhalál bizonyítékai: 
öntudatlanság, reflexhiány, hiányzó 
spontán légzés, lapos vagy nonreac- 
tiv  EEG norm ál testhő m érsékleten. 
(24 óra m úlva m egismétlendő ). Az 
agyhalált a neurológusnak ’ kell 
m egállapítani.

3. A  szervek megő rzése a hozzá
járulás megszerzéséig.

Mesterséges légzést és szívmassa- 
ge-t kell alkalm azni zárt mellkas 
m ellett, azonkívül 2 mg/kg hepa
rin, 500 m l alacsony molekulasúlyú 
dex tran  és 500 m l 5%-os nátrium  
b icarbonat iv., m ert az acidosis a 
szervkárosodás legfontosabb facto- 
ra. A h ep a r in '  m egakadályozza a 
véralvadékképző dést a szívüregek
ben resuscitatio alatt.

4. K i vállalja a felelő sséget annak 
megállapítására, hogy m ikor lehet 
egy szervet a holttestbő l eltávolí
tani?

Jó l szervezett transplantatiós 
program  esetén ezt egy különleges 
kórházi szolgálat (hospital service) 
végzi. K onzultánst ezzel a feladattal 
nem  szabad megbízni. Szerző  több 
m in t 100 cadaver vesét ü lte te tt át 
az em lített service döntése alapján.

5. M ilyen cadaver vesék alkal
mazhatók?

Systemás infectio vagy carcinoma 
esetén a donor nem  jöhet szóba. Ve
sebetegségben nem  lehet vesét, 
szívbetegségben nem  lehet szívet 
átü lte tn i. Az életkor önmagában 
nem  contraindicatio. A donor hy-

pertensiója, hypotensiója, shock á l
lapota nem  képez ellen javallatot. A 
recipiens d ialysalásával az acut 
tubularis necrosis is reversibilis.

6. A  halál és a szerv eltávolítása 
között eltelt idő .

Kezeletlen ho lttest esetén a határ 
vesére nézve 4 óra körül van. Mes
terségesen fenn tarto tt keringéssel 
vagy perfusióval ez az idő  jóval 
több. Jelenleg még nem  bizonyos, 
hogy a hideg perfusio vagy az egy
szerű  lehű tés, hyperbarieus oxigén
nél vagy anélkül, a jobb módszer-e. 
A szívet illető en még nincs sok ta 
pasztalat.

7. A  sebész joga, hogy a m ű tét 
elvégzésérő l döntsön.

Ha a sebész elő zetes m egállapo
dás szerint köteles is a holttestbő l 
eltávolítani a veséket, a  beültetés
rő l azonban neki kell dönteni.

8. A  szerv typizálása a recipiens- 
sel.

AB0 incom patib ilitas esetén nem 
szabad átü lte tést végezni. A 0 vér
csoport m int universalis donor nem 
igazolt. A Terasaki-féle lymphocy- 
ta  tip izálás m ellett jobbak és tartó- 
sabbak az eredmények.

9. A  felelő sség kérdése a trans
plantatio után.

A  transp lantation  átesett beteg 
sorsának orvosi felelő sségét egy 
szolgálat (service) viseli. Ez változó 
lehet pl.: „dialysis-service”, „sebé
szeti-service”. B izottságoknak nincs 
helye, az káros késedelm et jelent.

10. A  recipiens conditio ja.
Az adaequat p rae- és postopera

tiv  dialysis döntő  fontosságú.

11. A  recipienseket össze kell 
gyű jteni.

Amíg a hullaszervek nem  táro l
hatók korlátlan  ideig, addig a reci
pienseket kell összegyű jteni olyan 
számban, hogy ha egy szerv fe l
használható, a typizálás alap ján  a 
várakozók közül a megfelelő  sze
mély kiválasztható legyen. Ez m ár 
rúeg van szervezve városi vonatko
zásban Los Angelesben és országos 
vonatkozásban Hollandiában, cent
rum a Leyden.

12. A  szem élyek joga saját szer
veikhez.

A  szerző  m ár évekkel ezelő tt ja 
vasolta, hogy m inden állam polgár 
hordjon m agával egy kártyá t saját, 
felesége és még két tanú aláírásá
val, hogy szerveit fe la ján lja  trans- 
plantatióra.

13. Új törvények.
Feladatuk m egszüntetni a jelen 

helyzet kétségeit, m egkönnyíteni a 
szervadományozást, a donor törek
véseit, védeni az orvost.

14. Megfelelő  mennyiségű  trans- 
plantalható szerv nyerésének tech
nikája.

Jelenleg a legtöbb cadaver szer
vet elveszítjük, m ert a megfelelő  
idő ben senki sem gondol a trans- 
p lantatióra. H ivatalos tiszte letd íjja l 
kellene juta lm azni az intenzív szo
bában dolgozó orvosokat és nő vé
reket, ha transp lan ta tió ra alkalm as 
hullaszerveket biztosítanak.

15. „K idney m obile”.
Ez egy személyzettel és techni

kailag megfelelő en felszerelt egy
ség, a cadaver szervek eltávo lítá
sára, a szervek megő rzésére és kór
házba szállítására. Vezető je nem  
kell, hogy orvos legyen. Rádióössze
köttetésben áll a  kórházzal, a 
„ transplantatios-team ”-m el és a
rendő rséggel.

16. A  nyilvánosság.
A  közönség részérő l jó cooperatio 

csak nevelő hatású sajtónyilvános
ság révén várható, A „kidney mo- 
bile”-la l megbízott személy legyen 
a sajtópropaganda irány ító ja is. Jó 
m unkával az am erikai állam polgár 
segítsége m egnyerhető  a transp lan 
tatiós munkához.

Szokoly V ik to r dr.

Vesetranszplantáció. (Élő -rokon- 
vese és cadavervese használatának 
összehasonlítása.) Reeve, C. E. (Los 
Angeles, C aliforn ia.): The Am eri
can Journal of M edicine 1969, 47, 
410—420.

A szerző  és m tsai 1964. IV. 15 és 
1967. XII. 15. között 95 betegnek 
összesen 50 élő -rokonvesét és 50 ca
daver vesét transp lantá ltak . Az élő  
donorok 45%-a szülő , 40%-a test
vér, a többi egyéb rokon volt. A ca
daver donorok m indegyike kórház
ban ha lt meg; fertő ző  betegségük, 
extracran iális tum oruk nem  volt.

A veséket standard technikával a 
contralaterális fossa iliacába trans- 
p lan tálták , az u ré te rt a hólyagba 
im plantálták. Az élő  donor reci- 
piensek 80%-ánál végeztek contra- 
la teralis nephrectom iát is. Splen- 
ectomiát, thym ectom iát nem  alka l
maztak.

A m ű tét nap ján m indkét csoport
ban 200 mg Prednisont adtak, am it 
m ásnap 100 mg-ra, m ajd 7—10 nap 
a la tt 30 m g-ra csökkentettek. Az élő  
donor recipiensek a m ű tét napján 
iv. 100 mg A zath ioprine-t kaptak, 
m ajd  naponta 100—150 m g-ot (2,0 
mg/kg). A cadaver recipiensek a 
m ű tét nap ján 100 mg-ot, m ajd az 
anuriás fázis a la tt 50 mg-ot, a d iu
resis m egindulásakor itt is 2,0 
mg/kg adagra tértek  át. ALG-t csak 
négy beteg kapott számottevő  ered
mény nélkül.

Az élő -donor vesék egy k ivételé
vel azonnal fungáltak, míg a cada
ver vesék közül csak 2 m ű ködött 
azonnal, a többi esetekben 1—22 
napos anuriás idő szak lépett fel.

Az egyetlen, azonnal nem  m ű kö
dő  élő -vese a v. renalis thrombo/.i- 
sa m iatt pusztult el, a cadaver ve
sék közül 9 nem  m ű ködött egyálta-

F O L YÚ I R A I R E F E R Á T UMOK



Ián. 3 hónappal a transplantáció 
után az élő  donor vesék túlélése 
86%, a cadaver veséké 60% volt. 3 
évvel a transplantáció után az élő  
vesék 66%-a, a cadaver vesék 
40%-a mű ködött. A túlélő k szá
mának csökkenése 3 év alatt mind
két csoportban egyaránt 20% 
volt.

A vese elpusztulása vagy eltávo
lítása után a recipienseket chr. hae- 
modialysissel kezelték. 5 esetben 
retransplantációt végeztek. Minden 
esetben, amikor a vese eltávolításá
nak oka rejectio volt, a retrans- 
plantatumban azonnali rejectio zaj
lott le, ellenben technikai okokból 
eltávolított vesék esetén a retrans- 
plantatum funkciója jó volt.

Tapasztalataikat összegezve meg
állapítják, hogy a cadaver-vesés 
csoportban a vérnyomás minden 
esetben magasabb volt és gyógy
szeresen nehezen lehetett befolyá
solni (e csoportban nem végeztek 
bilat. nephrectomiát!) valamint a 
serum-kreatinin érték sem csökkent 
annyira, mint az élő -vesés csoport
ban. A haematokrit érték mindkét 
csoportban egyaránt 40—41% lett. 
A cikk megírásakor (1968. VI. 
15-én) az élő -donor vésés betegek 
80%-a élt és 66%-nak volt jól fun- 
gáló veséje, míg a cadaver-vesés 
betegek 60%-a volt életben és 40%- 
nak fungált a beültetett veséje. 28 
élő -donor vésés beteget lehetett tel
jesen rehabilitálni, míg a cavader- 
vesés csoportban 15 beteg volt re
habilitálható.

Cikkükben összegezik a steroid és 
az azathioprine therápia kompliká
cióit, valamint megemlítik, hogy 2 
betegük hordott ki teljes immun- 
supressiv therápia mellett terhes
séget. Az újszülötteken rendelle
nességet nem észleltek, az anyák 
vesemű ködése zavartalan volt.

Berkessy Sándor dr.

A veseátültetés jelenlegi klinikai 
eredményei. Marchioro, T. L. és 
mtsai.: Archives of Internal Medi
cine. 1969, 123, 485—490.

A „Human Kidney Transplant 
Registry” 1968. évi 1. száma 1963- 
tól 1968. jan. 1-ig terjedő en 1741 
veseátültetést tart nyilván. A szer
ző k e kiadvány eredményeit elem
zik és ismertetik. Egyértelmű en ki
tű nik, hogy az utolsó két évben a 
transplantációk eredményei javul
tak. 1966-ban a cadaver-vesék 
27%-a mű ködött kielégítő en egy év 
után, két év után csak 20%. 1966 és 
1968 között transplantálták az ösz- 
szes cadaver-vese felét. E periódus
ban az élő -rokonvesés betegek 
100%-a volt életben egy év után és 
90%-nak fungált jól az' átültetett 
veséje. A cadaver-vesés betegek 
közül 71% volt életben egy év után 
és 30% rendelkezett mű ködő képes 
transplantatummal. Az eredmények 
javulása az immunsupressiv therá
pia javulásával, a jobb donorselec- 
tióval és a jobb short-team szerv- 
preservacióval magyarázhatók. A 
cadaver-vese transplantációk után a

hyperacut rejectiók száma még vi
szonylag nagy, azonban a betegek 
többsége chronicus haemodialysis- 
sel továbbra is életben tartható. 
Növekedett a secunder, tercier 
transplantációk száma, bár az ered
mények e csoportban rosszak. Szá
mos centrum végez transplantáció- 
kat gyermekeknél. Az Univ. of Co
lorado Med. Center-ben 22 reci
piens volt 18 éven aluli. (2 beteg 12 
évnél fiatalabb!) Gyermekkorban a 
prednisolon therápia okozta növe
kedési zavarok, a recurráló glome
rulonephritis jelentik a legnagyobb 
problémát. Williams 12 transplan- 
tált gyermekébő l egy év után 11 
volt életben.

Schwartz, majd Hitschock és 
Woodruff mutattak rá arra, hogy az 
immunsupressiv therápia eredmé
nyeként inoculált tumorok propagá- 
cióját, ill. malignus tumorok kiala
kulását lehet megfigyelni. Perm és 
az említett szerző k szerint specifi
kus tumornak tartható a cranialis 
reticulumsejt sarcoma, a thymoid 
lymphosarcoma, a hepatikus lym
phosarcoma és a mediastinális reti
culumsejt sarcoma. A jelenlegi im
munsupressiv drogok tumortkeltő  
hatása miatt — bár absolut veszély 
nem áll fenn —, kevésbé veszélyes 
immunsupressiv anyagok kutatásá
ra kell törekedni.

(Ref.: Bár mindkét összefoglaló 
közlemény két, három éve feldolgo
zott adatokat tartalmaz, különös ér
tékük, hogy nagy beteganyagot 
ölelnek fel, melyekbő l kitű nik, hogy 
a mind gyakrabban végzett cada
ver-vese transplantációk eredmé
nyei javulóban vannak. A retrans- 
plantációk eredményei azonban, 
amint az Reeve és mtsainak cikké
bő l is kiderül, kevés eredménnyel 
kecsegtetnek, s ennek immunológiai 
okai kétségtelenek. Az első dleges jó 
eredmények kulcsa — s egyben a 
retransplantáció elkerülésének le
hető sége — a szövettipizálás, a his- 
tocompatibilis vesék átültetésének 
széleskörű  megvalósítása. A com- 
patibilis vesék esetén csökkenthető 
immunsupressiv gyógyszeradagolás 
a malignus tumorok elő fordulásá
nak valószínű sége szempontjából is 
hasznos haladást jelenthet.)

Berkessy Sándor dr.

A vese preservációja szállításhoz.
Collins, G. M., Bravo-Shugarman, 
M., Terasaki, P. I. (Dep. of Surg., 
Center for Health Sciences, Üni- 
versity of California. Los Angeles. 
California 90 024.): Lancet, 1969, 
1219—1222.

A szövettipizálás valamint a vá
rosok és országok közötti trans- 
plantációs kapcsolatok lehető vé te
szik, hogy az elő re tipizált reci- 
piensek antigénszerkezetüknek 
megfelelő  cadaver vesét kapjanak. 
Nagy probléma azonban a meg
felelő  vese távoli helyre törté
nő  szállítása, a vese életképességé
nek hosszabb ideig történő  megő rzé
se. A continuális perfusió, valamint

a hyperbarikus oxygen-közeg al
kalmazásával elért eredmények 
jók, de a repülő vel történő  szállí
tás szempontjából bonyolultak, ne
hézkesek. A szerző k egyszerű , 
hosszas preservációt is lehető vé 
tevő  eljárás kidolgozására töreked
tek. Csak egyszerű  felületi hű 
téssel (az eltávolított vese 0-fokos 
jeges konyhasóoldatban történő  tá
rolásával) nem értek el jó ered
ményt. 16 órán túl abban az eset
ben sem volt a vese életképessége 
kellő en megő rizhető , ha a kísérleti 
állatnak a nephrectomia alkalmá
val mannit infusiót, intra-arteriáli- 
san phenoxybenzamint adtak, ill. 
a tárolás hyperbarikus oxygen kö
zegben történt. Jobb eredményeket 
értek el azonban, ha az atraumati- 
cusan eltávolított vesét 50 ml/min. 
sebességgel 100 vízcm-es nyomás
sal 100—150 ml perfusiós folyadék
kal átáramoltatták, majd ezt köve
tő en plasztik zsákba helyezve sós 
jeget tartalmazó tárolóedényben 
• tárolták. Legjobbnak az általuk Ci
nek nevezett oldattal történő  per- 
fusiót találták. Az ezzel az oldattal 
átmosott és tárolt vesék 30 órás 
preservatió után is jól mű ködtek, a 
kísérleti kutyák serum kreatinin 
értéke (a transplantációval egy- 
idő ben végzett ellenoldali nephrec 
tomiát követő en) 1,5—1.3 mg% 
között maradt. A perfusiós folya
dék: 2,05 g KH2P04-t, 9,70 g
K2HP04-t 1,12 g KCl-t, 0,84 g 
NaHCO:)-t, 0,10 g procain-HCl-t, 
5000 E/1 heparint, 0,025 g phenoxy
benzamint, 25,0 g glucoset, 7,38 g 
MgS04 • 7H20-t tartalmaz 1000 
ml-ként. A hideg (0—4 C-fokos) 
perfusiós oldattal történő  átmosás 
lehető vé teszi a vese gyorsabb 
lehű tését és kiküszöböli, hogy a 
vese a tárolás alatt К -t és Mg-t ve
szítsen.

Módszerükkel preservált vesét 
Los Angelesbő l Tel Avivba és Sid- 
ney-be is szállítottak, s azok meg
ő rizték functióképességüket.

Berkessy Sándor dr.

Vesetransplantatumok védelme a 
keringő  leukocyták eltávolításával.
Sarles, H. E. és mtsai (Department 
of Int. Medicine, University of Te
xas Medical Branch, Galveston. 
Texas): Archives of Internal Medi
cine, 1970, 125, 443—450.

A transplantatumok kilökő dése 
inkább immuncellularis, mint im- 
munhumoralis folyamat, ezért ca- 
daver-vesetransplantatióikhoz a ke
ringő  leukocyták eltávolításával 
próbáltak kedvező  körülményeket 
teremteni. A mű tét elő készítése 
30—40 napig tart, ez alatt a duct, 
thoracicusba kötött mű anyag ka- 
nüllel összegyű jtött nyirkot centri
fugálják, és visszainfundálják a v. 
subclaviába. Ez idő szak végére át
lag 50—300 milliárd leukocyta eltá
volítása után a fvs-szám 200—400/ 
mm3-re esik, a hypersensitiv bő r
reakciók kialszanak, de a humoralis 
immun védekezés megmarad. Ekkor 
a veseátültetés kilökő dés veszélye
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nélkül végezhető  el. Immunsupres- 
siós kezelésre nincs szükség, ezt 
csökkentett adagokkal, otthoni idő 
szakra állítják be.

14 esetükben 17 vesét transplan- 
táltak, histokompatibilitas szem
pontjából egyedül a vércsoport azo
nosságot vették figyelembe. 2 bete
güket 3,5 és 15 hónap múlva szívin- 
farctus, ill. pneumonia, hármat a 
12—60 nap között sebészi kompli
kációk miatt veszítették el, a trans
plantatio csupán egy esetben nem 
sikerült, a kétszeri hyperacut re- 
jectiót keringő  cytotoxicus antites
teknek tulajdonítják. 8 betegük kis 
fenntartó immunsupressiv gyógy
szeradagokkal, kielégítő  vesefunc- 
tióval 2—27 hónapja életben van.

Pánczél Béla dr.

Az antilymphocyta-serum a ve- 
setransplantatum kilökő désének ke
zelésében. Mee, A. D., Evans D. B. 
(Addenbrooke’s Hospital, Cam
bridge): Lancet, 1970, II. 7662, 16— 
19.

A szerző k 82 beteg cadaver-vese- 
transplantatiójával kapcsolatban 46 
rejectiót észleltek. 25 esetben a re- 
jectiót egyedül steroid, azathioprin 
és actinomycin-kezeléssel sikerült 
kivédeni. 7 részletesen ismertetett 
esetükben megpróbálták az actino- 
mycint napi 1—3 g immunglobulin
tartalmú antilymphocyta-serum- 
mal helyettesíteni. Functióját 2 vese 
nyerte vissza, ez az eredmény nem 
jobb, mint az első  csoporté, s bár 7 
eset kevés, és a legsúlyosabbak vol
tak, mégis az a benyomásuk, hogy 
az antilymphocyta-serum súlyos 
thrombocytopeniát, vérzéseket és 
egyéb ártalmakat okozva csak a 
szövő dményeket szaporítja és így 
alkalmazása inkább rontja a ha
gyományos módszerekkel elérhető  
eredményeket. Más szerző k vélemé
nyét idézve feltételezik, hogy a se
rum a praeoperativ szaktól alkal
mazva jobb tapasztalatokat ered
ményezhetne. pánczél Béla dT_

Az antilymphocyta serum hatása.
T. R. DeMeester. Surg. Gynec. Obst. 
1969, 129, 717.

Szerző  ismerteti az antilympho
cyta antitest (ALA) in vivo hatásá
nak három leginkább elfogadott el
méletét :

1. A „blindfolding”  hypothesis 
szerint az ALÁ az immuncompe- 
tens lymphocyták felületére kötő d
ve bevonja azokat. Így e sejtek 
mintegy „vakká válva” nem isme
rik fel a testidegen antigént.

2. A „steril inactivatio” elméleté
nek lényege, hogy az ALA a hosszú 
életű , keringő  kis lymph.-ák „steril” 
activatióját eredményezi, minek kö
vetkeztében e sejtek a blast-trans- 
formatio és proliferatio stádiumába 
kerülnek, s így átmenetileg areacti- 
vakká (inactivvá) válnak a specifi
kus antigén-ingerekkel szemben.

3. Szerző  az újabb kísérletes ada
tok ismeretében legvalószínű bbnek

a „lymphocytotoxicus” hatásme
chanizmust tartja. Ennek értelmé
ben az ALA a thymus-dependens, 
immuncompetens lymphocytákat 
complement jelenlétében károsítja 
és feloldja. E cytotoxicus és lyticus 
hatásra praedilectiót teremt fenti 
sejtek megfelelő  antigén-ingerre 
történt, elő zetes blastos átalakulása, 
ill. proliferatiós állapota.

Leövey András dr.

Hyperchloraemiás acidosis, mint 
korai diagnostikai jel, a renalis 
allographtok rejectióinak m egítélé
sében. B. Mookerjee, J. B. Dossetor. 
(Department of Medicine and Neph
rology, Royal Victoria Hospital, 
Montreal, Quebec, Canada): Annals 
of Internal Medicine, 1969, 71, 47— 
58.

A cadaver renalis allographtok 
acidosishoz vezető  tubularis dys- 
functiója jól ismert. A nagymér
tékben reversibilis elváltozás elő 
idézésében a distalis részek károso
dása áll elő térben, bár proximalis 
és distalis károsodásokról is beszá
moltak. A szerző k jelen tanulmá
nyukban a Dossetor és mtsai 
(Transplant. 1967, 5, 844) által ja
vasolt, a serum creatinin meghatá
rozásán alapuló rejectiós jel, hy- 
perchloremiás tubularis acidosis, 
valamint egyéb tubularis dysfunc- 
tiok elő fordulását vizsgálták.

A vizsgált 122 rejectio 50,6%-á- 
ban találtak significans, két vagy 
több mérés során 108 maequ/1 fe
letti hyperchloraemiát: a maior re
jectio 13,6, a minor rejectio 37% 
volt. A hyperchloraemia megelő z
heti a rejectiót mintegy 14 nappal, 
1—2 nappal a serum creatinin nor
malizálódása elő tt, rendszerint nor
mál értékre tért vissza. Ez eseten
ként változó volt és az alkalmazott 
bikarbónát adása befolyásolta. A 
normochloraemiás csoporttal össze
hasonlítva a hyperchloraemia a 
prognosist nem rontja, különbséget 
a gyógyszerszükséglet terén sem 
találtak. A hyperchloraemia fenn
maradása a serum creatinin érté
kek javulása során a rejectiós ac- 
tivitás változatlan fennállását je
lenti. Az immunsuppressiv medica
tio csökkentése esetén a vesefunctio 
további hirtelen romlását figyelték 
meg. A hyperchloraemiás rejectio 
mechanizmusa nem ismert, elő ze
tes laesioval, ischaemiás károsodás
sal nem volt összefüggésbe hozha
tó. Hyperchloraemiás rejectiós be
tegekben a vizelet acidificatioja 
mindig károsult volt, átlag pH 6, 
és a total H+ fractioinak kiválasz
tása csökkent. Egyéb tubularis 
functiovizsgálatok során négy hy
perchloraemiás rejectio esetén hy- 
pophosphataemiát és fokozott 
phosphat clearancet találtak, mely 
a rejectiós activitás csökkenésével 
normális értékre tért vissza. Hyper- 
glycaemia nélküli glycosuriát rit
kán figyeltek meg, átmeneti gene
ralizált aminoaciduria két esetben 
fordult elő . Egy betegben a perma
nens proximalis tubularis károso

dás következtében csökkent mérté
kű  aminoaciduria a késő bbiek so
rán is fennmaradt.

Az elvégzett tubulusfunctios vizs
gálatok hyperchloraemiás rejectio 
esetén, tehát kevert proximalis 
(csökkent bikarbónát reabsorptio, 
aminoaciduria, etc.) és distalis (sú
lyos acidaemia esetén is, a vizelet 
savanyítása erő sen csökkent) káro
sodásokra mutatnak és az esetek 
többségében a distalis tubularis de
fectus dominált. Szalay László dr

A vesebiopsiák jelentő sége a ve
seátültetések utókezelésében. Mil
lard, P. R., Herbertson, B. M., Evans 
D. B. (Department of Pathology, 
Univ. of Cambridge, and Adden- 
broke’s Hospital, Cambridge.): Lan
cet 1970, 1., 7638, 113—116.

A szerző k idült veseelégtelenség 
miatt 71 betegüket részesítették ca- 
daver-vesetransplantatióban, pred- 
nisolon-azathioprine immunsupres- 
sio mellett. Mindössze 10 vese vize
letelválasztása indult meg azonnal, 
a többi csak hosszabb idő  múlva 
kezdett mű ködni, ezekben a hetek
ben gyakran volt szükség haemo- 
dialysisekre. A functiozavar érté
kelése a klinikai kép alapján, külö
nösen a mű tét utáni anuriás szak
ban, igen nehéz, oka rendszerint ki- 
lökő dési reakció, tubulusnecrosis. 
gyulladásos ártalom, vagy mecha
nikus ürülési akadály. A tájékozó
dás megkönnyítésére vesebiopsiá- 
kat végeztek, s a mű tét végén ké
szült első  metszetet összehasonlí
tották a kórlefolyásban mutatkozó 
zavarok idején készített szövettani 
metszetekkel. Erre 20 esetben 2—3 
hetes anuria, 14 esetben 4 hónapon 
belüli, 8 esetben 1 év utáni functio- 
romlás miatt került sor. 30 rejec- 
tiónál a kórisme csak 2 esetben 
volt kétséges, amikor ezt a biopsia 
megerő sítette. A szokásos szövetta
ni technikával készült metszetek 
fénymikroszkópos elemzése külö
nösen a postoperativ anuriában 
fontos, elkerülhető  az esetlegesen 
feleslegesen megemelt immunsup- 
pressiós kezelésbő l adódó septikus 
szövő dmények gyakoribbá válása. 
Ellentétben Kinkaid—Smith és
mtsai közleményével (Lancet 1968,
II. 748.) a glomerulusokban talál
ható leukocyták száma és a várha
tó rejectiós folyamat súlyossága kö
zött nem találtak összefüggést, ezért 
a kiindulási szövettani képbő l pro- 
gnostikai következtetéseket levon
ni nem lehet. pánczél в ш dr_

A transplantatum kilökő dés je
lensége és intravascularis dissemi- 
nált coagulatio. Emberi szív-trans- 
plantatióval kapcsolatos m egfigye
lés. Bailie, Y. és mtsai.: La Presse 
Medicale. 1969, 77, 1459.

Transplantatiókor a coagulatiós 
problémák két csoportba osztha
tók: transplantatio és thrombosis, 
kilökő dés és consumptiós coagulo- 
pathia.



A szerző k ismertetnek egy embe
ri szívátültetést, melyben a harma
dik postoperativ napon jelentő s hy- 
percoagulabilitás lépett fel, mely 
miatt a heparin adagját 415 mg-ra 
kellett felemelni. A harmincnegye
dik napon viszont a kilökő dés jelei 
mellett coagulopathiás jelek jelent
keztek: vérzések, thrombopenia. A 
thrombopenia és vérzések a hepa
rin nagy dozisú adására szű ntek 
meg, amit csak a consumptiós pa- 
thomechanizmus magyarázhat. Az 
ilyen típusú thrombopenia viszont 
a kilökő dés korai jeleként ismere
tes.

Tanulságként szerző k a követke
ző ket állapítják meg:

a) Transplantatum kilökő dés ko
rai jele a thrombocyta szám esése, 
de még ezt megelő ző en a thrombe- 
lastogramm megváltozása.

b) Jól kézben tartott anticoagu
lans therapia kivédheti a kilökő dés 
thrombo-haemorrhagiás jelenségeit. 
Ezzel nem azt akarják mondani, 
hogy magát a kilökő dést is kivédi, 
de a megfelelő  immun-suppressiv 
beavatkozások számára kedvező bb 
viszonyokat teremt.

Bobory Julia dr.

%

Perfúziós és ventilatiós vizsgála
tok emphysema miatt tüdő -átülte- 
tett betegeken. P. M. Stevens és 
mtsai. New England J. M. 1970, 282, 
245—249.

A szerző k 133Xe-nal perfúziós és 
ventilatiós vizsgálatokat végeztek 
két bal-tüdő -transplantált betegen, 
akik súlyos obstructiv emphysema 
következtében kialakult légzési 
elégtelenség miatt kerültek mű tét
re.

A mű tét után három mező ben 
vizsgálták 133Xenon-os izotóppal az 
átültetett tüdő k áramlását és venti- 
latióját, összehasonlítva azokat a 
transplantatio elő tti és az ellenol
dali tüdő kben mért értékekkel.

A perfúzió az átültetés utáni má
sodik napon a normálisnak megfe
lelő  volt. Az első  esetben a 6. na
pon a középső  tüdő mező ben fellépő  
infiltratum megjelenésekor a ke
ringés csökkent. Ezt az immunsup- 
pressio fokozásával sikerült rendez
ni. Ettő l kezdve a perfúziós értékek 
lassan növekedtek és a transplan- 
tatumban a keringés az exitus elő tt, 
a 29. napon elérte a tüdő keringés 
70%-át. A második esetben a 3. 
postoperativ napon észleltek az 
egész transplantált tüdő  felett be- 
szű rő dést, mely a keringés csökke
nésével járt. A tüdő  röntgenbesu
gárzása után a perfúziós értékek 
rendező dtek, majd az elő ző  esethez 
hasonlóan lassan emelkedtek és ter
minálisán itt is elérték a tüdő ke
ringés 70%-át.

A transplantált tüdő k volumene 
és ventilatio ja a perfúziós értékek
kel ellentétesen változott. A beül
tetett tüdő k volumene a 3. postope
rativ napon volt a legnagyobb. A 4. 
nap 30%-ra leesik, majd a halálig 
tovább csökken egészen 20%-ra. A 
ventilatio is hasonlóan alakult.

A transplantatumon átfolyó vér 
mennyisége saját vascularis resis- 
tentiáján kívül függ annak a rend
szernek az ellenállásától, melybe 
került. A recipiensek alapbetegsé
gükbő l következő en magas pulmo
nalis resistentiával rendelkeznek, 
így a transplantatum átáramlása is 
biztosítottnak látszik. A mű tét után 
átmenetileg észlelt alacsony perfú
ziós értékek az átültetés során lét
rejött vasospasmussal magyarázha
tók. A tüdő k légzése közös rendsze
ren át történik és így a nyomás vál
tozás okozta ventilatio az emphyse- 
más tüdő ben nagyobb lesz. A szer
ző k véleménye szerint a mű tét után 
fellépő  perfuzió növekedésért és az 
ugyanakkori ventilatio csökkené
sért első dlegesen az alapbetegség, 
azaz a súlyos emphysema felelő s, 
ezért az ilyen betegek nem alkal
masak tüdő átültetésre.

Tróján Imre dr.

Genetika

Az amniocentesis szerepe a ge
netikai ártalmak intrauterin fe lis
merésében. Nadler, H. L., Gerbie
A. B. (Children’s Memorial Hospi
tal, 2300 Children’s Plaza, Chica
go, 111. 60 614): New Engl. J. Med. 
1970, 282, 596—599.

A terhesség 20. hete után vég
zett amniocentesist az Rh isoimmu- 
nizáció kezelésében már széles
körben alkalmazzák. Az amniocen
tesis útján nyert sejtek vizsgálata 
azonban a genetikai ártalmak kór- 
ismézésére is felhasználható. A 
szerző k 155 „nagyon veszélyezte
tett” terhesben (kromoszóma rend
ellenesség gyanúja 132, cong. en- 
zymopathia lehető sége 23 esetben) 
162-szer (7 esetben ismételve) vé
gezték el a transabdominalis am
niocentesist a terhesség 13—18. 
hete között, és 160 esetben sikerült 
megfelelő  mennyiségű  (kb. 10 ml) 
amnion folyadékot nyerniük. A 160 
eset közül az amnion-sejtek te
nyésztése 155 esetben sikerült. 22 
transzlokációt hordozó nő  hét, 82 
40 éven felüli anya 2 és 28 koráb
ban G trisomiás Downos gyerme
ket szült asszony 1 magzatjában 
tudták a Down-kórt intrauterin 
kórismézni. A 7 X-hez kötött árta
lom feltételezése miatt elvégzett 
vizsgálat során 2 esetben bizonyult 
a magzat fiúnak. Emellett 1—1 
esetben ismerték fel intrauterin a 
Pompe betegséget, lizozomális sa
vanyú foszfatáz hiányt és a meta- 
kromatikus leukodystrophiát. Az 
említett genetikai ártalmak kóris- 
mézése után a terhességet megsza
kították. Magának az amniocente- 
sisnek a kockázata kicsi, anyaguk
ban sem anyai, sem magzati szö
vő dmény nem fordult elő . Mind
ezek alapján a genetikai ártalmak 
komoly és megalapozott javallata 
esetén indokoltnak tartják a máso
dik trimesterben elvégezni az am
niocentesist. Az így nyert magzati 
sejtek tenyészetének vizsgálata

ugyanis egyértelmű , konkrét vá
laszt ad a genetikai ártalom fenn
állásáról és pozitív esetben ilyen
kor a terhesség még megszakítható.

Czeizel Endre dr.

„Születés-elő tti” gyermekgyógyá
szat amniocentesis révén. Carter,
C. (Institute of Child Health, Lon
don): Arch. Dis. Childh. 1970, 45, 
157—158.

Az amnion folyadék élő  sejteket 
tartalmaz és így a terhesség 12—
14. hetében végzett amniocentesis 
révén ezek vizsgálhatók. (Gondolni 
kell persze arra is, hogy a tenyész- 
téses vizsgálatok általában 3 hetet 
igényelnek, tehát a terhesség eset
leges megszakítására csak a 15— 
18. héten kerülhet sor.) Az amnio
centesis anyai kockázata kicsi, 
magzati veszélyeit azonban ponto
san még nem ismerjük, ezért csak 
pontos diagnózis és megfelelő  
javallat esetén végezhető . Jelenlegi 
indikációs területek:

I. Kromoszóma transzlokációt 
hordozók terhességei.

II. Cong enzymopathiák magas 
kockázata (amikor a szülő k hetero- 
zigoták), ahol az amnion sejtek di
rekt enzim vizsgálata (pl. galactos- 
aemia) vagy a tenyésztett sejtek 
biokémiai analízise (pl. pancreas 
fibrocystás betegsége) biztos dia
gnózist eredményez.

III. Nemhez kötött ártalmak, 'pl. 
az izom dystrophiák és a haemo- 
philiák bizonyos típusai.

A jövő ben a vizsgálat, ha a mag
zat kockázata nem haladja meg az 
1%-ot, kiterjeszthető  lesz a 40, 
esetleg majd a 35 éven felüli terhe
sekre, akiknél pl. a kromoszóma 
trisómiák számottevő en gyakorib-

Czeizel Endre dr.

„Ölni vagy nem ölni, ez itt a 
kérdés.” Lejeune, J. (Institut de 
Progénése, Paris): Amer. J. Hum. 
Genet., 1970, 22, 121—128.

A kromoszóma kutatásnak szá
mos gyakorlati fontosságú ered
ményt köszönhetünk. Ezek azonban 
néhány súlyos elvi-etikai kérdést 
is felvetnek. Így általában kevéssé 
értékelik azt a tényt, hogy a földön 
élő  minden rassz, alrassz és nép
csoport — a nemi kromoszómák di- 
morfizmusától eltekintve — telje
sen azonos kromoszóma szerelvény
nyel rendelkezik. Ez pedig két dol
got is jelent. Egyrészt az emberi 
faj 46 kromoszómája úgy látszik 
egyetlen „lehető ség” a fennmara
dásra. Az emberi generációk szinte 
végtelen sokaságára ható mutációs 
nyomás ugyanis ettő l irdatlan tö
megű  eltérő  variációt eredményez
hetett, mégis mindezek — mint ár
talmas kromoszóma rendellenessé
gek — gyorsan kiszelektálódtak. Az 
élő világban pedig több olyan faj is 
ismeretes, amelyeknek eltérő  kro
moszóma szerelvény-típusaik van
nak. Másrészt az emberi faj teljesen



egyöntetű  kromoszóma szerelvénye 
ékes bizonyítéka minden ember és 
emberi rassz, alrassz egyenlő ségé
nek és testvériségének.

A kromoszóma kutatás újabban 
azonban ellenkező  elő jelű  morális 
problémával találja magát szem
ben. A terhességek első  felében — 
megfelelő  indikációk esetében — 
végzett amniocentesis révén am
nion sejtekhez juthatunk és ezek 
kromoszóma, ill. általános genetikai 
analízise az esetleg fennálló örök
letes ártalom konkrét kórismézé- 
sét teszi lehető vé. Pozitív esetben 
a terhesség ilyenkor még megsza
kítható.

A módszer azonban két komoly 
elvi problémát vet fel. „Technikai
lag” kérdéses, hogy milyen kromo
szóma rendellenességek esetén 
ajánlható a terhességek megszakí
tása. A kromoszóma rendellenessé
gek fenotipikus spektruma ugyanis 
nagyon széles. A legsúlyosabb ár
talmak esetében, így a 13-as és 
18-as kromoszóma triszómiája, a 
triploidiák esetén viszonylag egysze
rű  a helyzet, mivel ezek az extrau- 
terin élettel összegyeztethetetlenek. 
A következő  csoportba tartoznak az 
életképes, de súlyos fizikai vagy 
szellemi defektussal járó ártalmak, 
mint 21-es triszómia (Down-kór) és 
„cri du chat” szindróma. A „közép
ső ” kategóriába az XO (Turner) és 
XXY (Klinefelter) szindróma tar
tozik. A fenotipikus ártalom ese
tükben is kétségtelen, mégis a szer
ző  egyik megbízható biokémiai asz- 
szisztensnő je, ill. kitű nő  sebész is
merő se szenvedett ezekben. A már 
szinte normál állapotú XXX és 
XYY esetek még problematikusab
bak. Bizonyított, hogy náluk a men
talis retardáció, • ill. a bű nözésre 
való hajlam gyakoribb, de ez csak 
statisztikus, nagy számok esetén 
igazolható összefüggés. S végül az 
egészséges transzlokációs hordozók, 
akiknek azonban utódai komoly 
kockázatnak vannak kitéve, és a, 
mozaik esetek megítélése jelenti a 
legsúlyosabb nehézséget.

Ilyen kérdésekkel szembetalál
kozva nem helyes a sok genetikai 
tanácsadó által ajánlott Poncius- 
Pilátus-i „mosom kezeim” elvre hi
vatkozni, mondván — a genetikus
nak csak a kockázat mértékét kell 
feltárnia, a döntés a család joga és 
kötelessége. A döntéshez azonban 
tudományos ismeretek és túlzott, 
szubjektív érzelmektő l való men
tesség szükséges. A szülő k esetében 
viszont ezek közül egyik sem bizto
sított. A másik „elvi” jellegű  prob
léma — jogunk van-e embert ölni?! 
Nyilvánvaló, hogy bármilyen sú
lyos rendellenességgel is születik 
egy újszülött, az ember-ölés vádja 
nélkül nem ölhető  meg. De miért 
tehető  meg ez a születés elő tt? Itt 
most nem euthanasiáról, vagyis a 
menthetetlen beteg szenvedésektő l 
való megszabadításáról van szó. 
A tárgyalt probléma a család és a 
társadalom mentesítését szolgálná 
a csökkent értékű , beteg utódoktól.

Születés után már nem szabad öl
ni, Ш . érvényesíteni ez utóbbi 
„mentesítési” elvet. A születés elő tt 
is csak akkor szabadna ilyet ten
nünk, ha még nem életet oltunk ki.

Felmerül tehát a kérdés: mikor 
kezdő dik az élet? Erre a tudósok 
nem tudnak egyértelmű  feleletet 
adni. Lesznek, akik a fogamzástól, 
mások a differenciálódástól és so
kan az agy fejlő désétő l, ill. mű kö
désétő l számítják ezt —, de abban 
minden szakember megegyezik, 
hogy biológiai értelemben teljesen 
önkényes lenne a születés idő pont
ját tekinteni ennek. Nem tudjuk 
tehát mikor kezdő dik az élet, mi
vel tulajdonképpen a diogenesi 
kérdés feltevés óta azt sem tudjuk 
pontosan definiálni: mi az ember? 
A probléma tehát megoldatlan, 
mégis a genetikusoknak nap mint 
nap szembe kell nézniük a kétség- 
beesett szülő k segélykérő  tekinte
tével és a torz gyermekek lehan
goló látványával.

Nem állanak rendelkezésünkre 
— legalábbis is jelenleg — kész és 
biztos sémák, amelyek alapján 
ítélkezhetnénk. Csak két dologra 
támaszkodhatunk: az együttérzésre 
és a szánalomra. S mindig gondol
junk arra, hogy az orvosi mű ködés 
évezredei alatt a cél örökké a be
tegségek és halál ellen, az életért és 
az egészségért folyó harc volt. 
Helytelen lenne ezen értékrendet 
megváltoztatni halálos ítéletek ki
mondásával és ezért ellenzi a pre- 
natalis diagnosztika jelenleg mind 
szélesebb körben végzett gyakorla
tát.

(Re/.: Lejeune, az emberi kro
moszóma kutatás egyik legnagyobb 
alakja, az Amerikai Human Ge
netikusok Társasága W. Allan dí
jának átvételekor elmondott em
lékelő adásának fontosabb gondola
tait foglaltuk össze a referátum
ban. Lejeune humanitástól fű tött 
érvei alkalmasnak látszottak a hu
mángenetika súlyos morális prob
lémáinak érzékeltetésére. De azt is 
hozzá kell tennünk ehhez, nehéz 
Lejeune érveit elfogadnunk, ami
kor évente hazánkban 200 000, vi
lágviszonylatban pedig 30—40 mil
lió egészséges terhességet szakíta
nak meg legálisan vagy illegálisan.)

Czeizel Endre dr.

Electrocardiogramm 47,XYY ka- 
ryotypusú férfiakban. Steiness, E., 
Nielsen, J. (Cardiology Depart
ment, University Hospital of 
Arhus, Cytogenetic Laboratory, 
Arhus State Hospital, Denmark): 
Lancet, 1970, 1, 1402—1403.

A szerző k 9 47,XYY karyotypusú 
férfit vizsgáltak és leleteiket össze
hasonlították Price, W. H. (Lancet, 
1968, 1, 1106) leleteivel, aki 20 
47,XYY karyotypusú férfiben a kö
vetkező ket találta: megnyúlt P—R 
távolság, V/ elvezetésben gyakran 
fordult elő  második R-hullám, Vt 
elvezetésben hasadt és kisebb S- 
hullám.

9 betegük közül 7 elmekórhá
zakból és 2 kórházi osztályról szár
mazott. Szívbetegségre utaló jelet 
vagy tünetet egy esetben sem talál
tak. 8 beteg 19—29 éves és 1 beteg 
49 éves volt. 8 esetben 47,XYY 
karyotypust és 1 esetben 46,XY/ 
47,XYY mozaikot találtak, utóbbi 
esetben a sejtek 81%-ában 47,XYY 
karyotypussal.

Az EKG vizsgálat első  napján a 
következő  laboratóriumi vizsgála
tot végezték: Hb, We, Se kreatinin, 
fehérje, elektrolitok: Cl, Na, K, bi- 
carbonat, Mg és Ca. Vizelet glucose 
és albumin. Vérnyomás. Minden 
eredmény a normális értékeken 
belül volt.

Valamennyi electrocardiogram- 
mot ugyanazzal az electrocardio- 
graph-fal készítették, 50 mm/sec. 
papír sebességgel; 3 egymást követő  
napon 12 elvezetést (I., II., III., 
Vi-g) készítettek, kivéve egy bete
get, akin csak egy vizsgálatot vé
geztek. A P—Q, QRS, Q—T és R— 
R távolságot, a Q, R, R’ és S-hullá- 
mok nagyságát mérték. A kapott 
eredményekbő l középértékeket szá
mítottak ki és összehasonlították 
azokat 20—29 éves férfiak normál 
értékeivel.

A P—Q távolság nem volt na
gyobb és nem volt szignifikáns 
különbség a QRS, Q—T és R—R tá
volságban eredményeik és a nor
mál értékek között. V( elvezetés
ben egyik betegben sem találtak 
második R-hullámot. V4 elvezetés
ben az S-hullám eltérés nem volt 
szignifikáns. A Q- és R-hullám 
nagysága mindegyik elvezetésben 
a normális értékeken belül volt. 
Részleges jobb-szárblokkot egy 
esetben sem találtak, pedig ezt 2 
korábbi tanulmányban mások 
(Price, Noel) 26 47,XYY karyoty
pusú beteg közül 5 esetben észlel
ték. A szerző k nem találtak szigni
fikáns különbséget a P—Q távolság 
középértékének és kontroli-csoport 
középértékének összehasonlítása 
során és ez megegyezik Noel, B. és 
mtsai (Ann. Génét., 1969, 12, 223) 
leleteivel. A P—Q távolságot több 
tényező  befolyásolja, így többek 
között az, hogy a beteg milyen hely
zetet foglal el a felvétel folyamán. 
A szerző k valamennyi esetükben az 
EKG felvételt standard feltételek 
között végezték, fekve és rossz 
egészségi állapot tüneteit vagy je
leit nem észlelték.

Arra vonatkozóan nem végeztek 
vizsgálatot, hogy normális chro
mosoma szerkezetű  egyénekben le
hetséges-e összefüggés a szárblokk 
elő fordulása és megnyúlt P—Q tá
volság között, de ez nagyon való
színű tlennek látszik. Az eddig 
megvizsgált összesen 35 egyén 
(Price — 20; Noel — 6; a szerző k 
— 9) nem adott bizonyítékot arra 
vonatkozóan, hogy 47,XYY karyo
typusú egyénekben statisztikailag 
szignifikánsan nagyobb számban 
fordulnak elő  EKG rendellenessé-
®ek' Honti József dr.



Szív és keringési betegségek

Cardioversio és antiarrhythmiás 
szerek. P. Székely és mtsai. (Uni
versity of Newcastle upon Tyne): 
British Heart Journal 1970, 32, 
209—218.

Különböző  antiarrhythmiás sze
rek hatását vizsgálták cardiover- 
sióval (DC shock) kapcsolatban.

Rossi és Lown, majd Hall és 
Wood javasolták a chinidin elő ke
zelés bevezetését elektromos car
dioversio elő tt, azt tapasztalták 
ugyanis, hogy a sinus rhythmus 
könnyebben áll így helyre (keve
sebb számú shock és kisebb ener
giamennyiség szükséges), és a post- 
conversiós arrhythmiák száma is 
csökken.

A szerző k a 457, pitvarfibrillatio 
miatt végzett cardioversiót számos 
csoportba sorolták. 68 esetben 
gyógyszert egyáltalán nem adtak, a 
többiek az elektroshock elő tt 3—5 
napon át chinidint (1 g eh. szulfát 
vagy 0,8—1,2 g Kinidin durules), 
chinidin szulfátot (0,8 g) +  propra- 
nololt (30—60 mg), procainamidot 
(3 g), vagy pedig procainamidot (2 
g) +  propranololt (60—80 mg) kap
tak.

Amikor a conversio gyógyszeres 
elő kezelés nélkül történt, 78%-ban 
állt helyre a sinus rhythmus. Az 
összes többi csoportban az arány 
magasabb volt. A chinidinnel és a 
procainamiddal kezelt csoport kö
zött szignifikáns eltérés nem volt. 
Chinidin +  propranolol kezelés 
esetén minden cardioversio siker
rel járt, de a csoportba összesen 
10 beteg tartozott, ún. „Ione” fib
rillatio pedig nem volt közöttük. (A 
conversiós eredmények általában 
rosszabbak, ha nincs kimutatható 
alapbetegség.)

Ebben a vizsgálatsorozatban a 
gyógyszerek nem befolyásolták a 
cardioversio energiaszükségletét. 
Egészben véve nem csökkent a 
postconversiós arrhythmiák elő for
dulási aránya sem, ső t a gyógysze
resen elő kezelt csoportokban több 
rhythmus-zavar fordult elő , mint a 
controllcsoportban.

Összehasonlítva azokat az alcso
portokat, ahol a digitalis kezelést 
nem függesztették fel a cardiover
sio elő tt, szignifikánsan kevesebb 
arrhythmiát észleltek a procaina- 
mid +  propranolollal elő készített 
betegeken.

Állatkísérleteket is végeztek, 
ezek is azt mutatták, hogy a chini
din egymagában nem védi ki a di
gitalis okozta és a postconversiós 
arrhythmiákat.

A procainamid cardiotoxikus ha
tása kisebb, mint a chinidiné. Ta
pasztalataik szerint mellékhatást 
nem okoz komolyabb formában, 
mások viszont, akárcsak proprano
lol és cardioversio alkalmazásakor, 
sino-atrialis blockot észleltek.

Arra a következtetésre jutnak, 
hogy az említett antiarrthythmiás 
szerek egyedül, vagy egymással 
kombinálva a cardioversio hatás
fokát emelik, de ha egyáltalán al

kalmazzuk ezeket a cardioversio 
elő készítésére, csak óvatosan ada
golhatok, mivel cardiotoxikus hatá
sukat _ (csakúgy mint a digitálisét) 
fokozhatja az elektroshock.

A cardioversio utáni gyógyszeres 
kezelésre a tanulmány nem terjed 
ki Bajkay Gábor dr.

A sinus rhythmus fenntartása a 
pitvarfibrillatio elektromos con-  
versiója után. (Tartós hatású chi
nidin biszulfát kettő s vak vizsgá
lata.) E. Byrne-Quinn, A. J. Wing 
(St. Thomas’ Hospital, London): 
British Heart Journal 1970, 32, 
370—376.

Az elektromos cardioversio a si
nus rhythmus helyreállításának 
egyszerű  és biztonságos módszere, 
eredményes conversio után a sinus 
rhythmus fenntartása azonban to
vábbra sem megoldott kérdés. A 
chinidin therápiát illető en nem 
egyöntetű ek a vélemények.

A szerző k 1966/67-ben 92 betegü
kön cardioversiót kíséreltek meg. 
Betegeiket 2 randomizált csoport
ba osztották, az egyik csoport pla- 
cebót, a másik tartós hatású chini
din biszulfátot kapott (Kinidin Du
rules). Sem a beteg, sem a vizsgáló 
nem tudta, melyik tablettát kapja 
az adott beteg.

Próbaadag bevétele után a bete
gek 3 tbl-t kaptak, amennyiben ez 
hatóanyagot tartalmazott, az adag 
0,6 g chinidin szulfátnak felelt meg. 
Ezt a dózist a conversio elő tt 4—12 
órával alkalmazták. A digoxin ke
zelést 1 nappal elő bb leállították. 
Anticoagulánst csak a mű billentyű s 
betegek és azok kaptak, akiknek 
kortörténetében embolisatio szere
pelt.

Ha az elektromos conversio siker
rel járt, a továbbiakban a betegek 
napi 2X 3 tbl-t kaptak. Ellenő rző  
vizsgálatokra 1 hét, 2 hó és 6 hó 
múlva, majd féléves idő közökben 
került sor, ill. az arrhythmia visz- 
szatértéig,

A két betegcsoport megoszlása 
nem mutatott szignifikáns különb
séget. A controll-csoportban 10, a 
chinidinnel kezeltek közül 17 be
teget hagytak ki az értékelésbő l si
kertelen cardioversio miatt, ill. a 
chinidin csoportban 5 betegen még 
a conversio elő tt helyreállt a sinus 
rhythmus.

Embolia nem fordult elő . A szö
vő dmények között említik egy 65 
éves nő beteg esetét. A pitvarfibril
latio hypertonia és ischaemiás szív- 
betegség talaján fejlő dött ki né
hány hónappal a cardioversio elő tt, 
a conversio után 1 héttel a beteg 
coronaria occlusio következtében 
meghalt. A chinidin szinteket utó
lag határozták meg. E beteg plaz
ma szintje 4,3 mg/1 volt. A továb
biakban a kezelés során kerülik a 
3,5 mg/1 feletti szinteket.

65 beteg sorsát követték tovább. 
A relapsusok terén nem találtak

különbséget a rheumás és a nem 
rheumás aetiologiájú alcsoportok
ban. A chinidin szintek az egyes 
vizsgálatok alkalmával nem külön
böztek lényegesen azokon a bete
geken, akik továbbra is sinus 
rhythmusban maradtak, ill. késő bb 
visszaestek.

A vizsgálatsorozat bizonyítja, 
hogy a fenntartó Kinidin Durules 
therápia cardioversio után meg
hosszabbítja a sinus rhythmus 
fennmaradásának idő tartamát. Az 
összes relapsusok 3/4 része az első  3 
hónapban következett be: a cont
rollcsoportban 37 beteg közül 24, 
míg a chinidinnel kezeiteknél 28- 
ból csak 9. Tehát a szer különösen 
elő nyösen hat ebben a kritikus idő 
szakban. „ „ , ,  ,Bajkay Gabor dr.

C hin id in  k ivá lasz tás ac idu r ia  és 
a lk a iu r ia  esetén. R. E. Gerhardt és 
mtsai. (Hospital of the University 
of Pennsylvania, Philadelphia): 
Annals of Internal Medicine 1969, 
71, 927—933.

A kinin (a chinidin optikai izo
mérje) kiválasztása alkalikus vize
letben lényegesen csökken. Analó
giára gondolva megvizsgálták a 
chinidin kiválasztás és a pH ösz- 
szefüggéseit.

4 férfin 5 napos chinidin kezelés 
után a vizeletet acetazolamid és 
natrium bicarbonat bevételével 
meglúgosították. Azt tapasztalták, 
hogy a chinidin kiválasztás lúgos 
vizelet pH esetén erő sen szignifi
káns módon csökken. A vér pH 
gyakorlatilag nem változott, a chi
nidin clearance, a napi chinidin 
ürítés csökkent, a plasma chinidin 
szint és az EKG-n a QT távolság 
nő tt alkalizálás esetén.

Tehát az alkalikus vizelettel 
együtt járó chinidin retentio — kü
lönösen nagyobb adag chinidin al
kalmazásakor — váratlan szövő d
ményekhez vezethet. A plasma chi
nidin szint sorozatos meghatározá
sa sokszor nehézségbe ütközik, ezért 
intensiv chinidin kezeléskor leg
alább a vizelet pH-ját figyelemmel 
kell kísérni. Az antiarrhythmiás 
kezelés megkezdése elő tt vesefunc- 
tiós próbák végzése ajánlatos.

Bajkay Gábor dr.

Practolol az acut myocardialis in 
farctus utáni szívrhythmus-zavarok 
kezelésében. D. E. Jewitt, C. J. 
Mercer, J. P. Shillingford (Depart
ment of Medicine, Royal Postgra
duate Medical School, London W. 
12): Lancet, 1969, II. 227—230.

A szerző k új, beta-receptor blok
koló szerrel, a practolollal („Eral- 
din”) szerzett klinikai tapasztalatai
kat, közlik, szívizom infarctus után 
fellépő  rhythmuszavarok kezelésé
ben. A practolol [4-(2-hydroxy-3- 
isopropylaminopropoxy) acetanilid] 
az elő zetes pharmakologiai vizsgá
latok alapján cardioselectiv hatású 
beta-blockoló szernek bizonyult, 
mely kutyákon mérsékelte a coro



naria ligaturát, ill. adrenalin infu- 
siót követő  extrasystoliát.

47, coronary care-unit-ben kezelt, 
infarctusos, rhythmuszavarban 
szenvedő  beteg kapott practololt, a 
megbetegedés kezdetétő l számított 
első  7 napos idő szakban. Kezdő  
adag 5 mg iv. 2 perc alatt. További 
adag 2 percenként, ismételten 5 mg, 
25 mg-os összmennyiségig. Napi 
maximális dosis 100 mg volt, infu- 
sióban.

14 supraventricularis, tachycar- 
diás rhythmuszavarból 6 esetben 
visszatért a sinus rhythmus, a kam
rai frequentia minden esetben mér
séklő dött. A 11, lignocainra resis
tens, kamrai tachycardiás betegbő l 
ötnél tért vissza a sinus rhythmus 
practolol therapia után. Halmozott 
kamrai extrasystolia 16 esetébő l 9- 
ben a heterotopia teljes megszű né
sét, ill. ritkulását érték el. A gyógy
szer antidysrhythmiás hatása 90— 
30 percig tartott. Mellékhatások: 1 
esetben a practolol adása után né
hány percig tartó, spontán szű nő , 
complett atrioventricularis block 
alakult ki. Egy másik pitvarfibril- 
latiós esetben, a hirtelen fellépő  
nagyfokú bradycardia után a ten
sio jelentő sen csökkent. Atropin és 
DC shock után sinus rhythmus, 
normotensio alakult ki.

A practolol elő nye az eddig alkal
mazott beta-receptor blockolókkal 
szemben, hogy minimális a sympa- 
thomimeticus hatása, nem okoz 
bronchus-spasmust, hypotoniát, 
nincs direkt myocardiumdeprimáló 
hatása. Ezek alapján adagolása car- 
dialisan decompensált, shockos be
tegek esetében sem contraindikált.

Benedek Szabolcs dr.

A lidocain haemodynamikai ha
tásai. Cullhed I. (Departments of 
Internal Medicine and Clinical 
Physiology, University Hospital, 
Uppsala, Sweden): Acta Medica 
Scandinavica 1969, 186, 53—55.

A lidocain ma egyik leghasznála
tosabb gyógyszer a ventricularis ar- 
rhythmiák kezelésében, különösen 
acut szívizom infarctusban. A szer
ző  első sorban a lidocain haemody
namikai hatásait (perctérfogat, ve
rő térfogat, frekvencia, vérnyomás) 
vizsgálta 12 ischemiás ventricularis 
arrhythmiában.

Az alkalmazott dosis 50—100 mg 
naponta, iv. 2 perc alatt, ezt követte 
cseppinfusio 1—2 mg/perc 18 percen 
keresztül. A vizsgálatok során nem 
észleltek haemodynamikai válto
zást. Kontraindikált a lidocain ke
zelés A-V blockban, mert tovább 
növeli a bradycardiát. Kivétel, ha 
pacemaker szükség esetén azonnal 
rendelkezésre áll.

Andik István dr.

Digitalis által okozott szívrit
muszavarok kezelése diphenylhy- 
dantoinnal. Hansen, H. W. Med. 
Kiin. 1970, 65, 101.

150 betegen vizsgálták a diphe- 
nylhydantoin hatását digitalis ki

váltotta arrhythmiában. A szert 
részben lassú intravénás injekció 
formájában, részben tablettában 
adagolták. A legjobb hatást ventri
cularis (részben polytop, bigemin 
elrendező désű ), részben supravent
ricularis extrasystolék esetén lát
ták. A glycosida kiváltotta brady
cardia és a meghosszabbodott AV- 
idő  nem képezett kontraindikációt. 
Egyes esetekben Wenkebach-pe- 
riódus eltű nését is megfigyelték. A 
betegek jól tű rték a kezelést. A vér
nyomáscsökkenést a szer lassú be
adásával kerülték el. Az intravénás 
adagolásnál a hatás azonnali, vagy 
legfeljebb 10 percen belül beáll, 
míg oralis alkalmazás esetén 30—40 
perc után hat a szer. A diphenylhy- 
dantoin hatásmechanizmusa még 
nincs kellő en tisztázva. Valószínű , 
hogy a deporalisatio alatt bekövet
kező  ionvándorlás a sejt membrá
non keresztül lelassul, így a refrac- 
taer periódus meghosszabbodik, a 
nyugalmi potentiál növekszik, sta
bilizálódik. Van olyan vélemény is, 
mely szerint a szer Strophantin le- 
thalis dosisát tengeri malacon eme
li, és kivédi a glycosida kiváltotta 
arrhythmiákat az izolált szívké
szítményen.

A szerző  saját vizsgálatai szerint 
macskán bizonyítottnak vehető  a 
dosistól függő  hatás a glycosida in- 
toxicatióval szemben. A szerző  a di- 
phenylhydantoint a legjobb antido- 
tumnak tartja a digitalis mellékha
tások esetén. Kálmán péter dr_

Coxsackie В  myopericarditis fe l
nő ttekben. Smith, W. G. (The Sir 
Charles Gairdner Hospital, Cnr. 
Verdun St. and University Ave., 
Shenton Park, Western Australia): 
The American Heart Journal 1970, 
80, 34—46.

A szerző  bevezetésképpen rész
letezi a myopericarditisek leg
gyakoribb okait, majd ismerteti 
a szívmegbetegedést okozó jelenleg 
ismeretes vírusokat.

7 év alatt 42 felnő tt szívmegbete
gedésében állapította meg egyértel
mű en a különböző  serológiai typu- 
sú Coxsackie vírus kórokozó szere
pét. 22 esetben csak a myocardium 
betegedett meg, 20 betegben myo
pericarditis zajlott le. A betegek 
életkora 15 és 67 év között volt, 23 
eset 40 évnél fiatalabb. Férfiak 
gyakrabban betegedtek meg, külö
nösen pericarditisben (20 betegbő l 
17 férfi).

A jő  tünetek: leggyakoribb a 
mellkasi fájdalom (az esetek 
67%-ában), 22 esetben ez typuso- 
san pleuropericardialis jellegű  volt, 
a torokba sugárzott és ülő  helyzet
ben megszű nt. 6 esetben a fájda
lom anginához hasonlított. 25 al
kalommal észleltek lázat, mely ál
talában csak néhány napig tartott 
(6 betegen 2—3 héten át fennálló, 
magas, continua láz mutatkozott). 
15 betegnek influenza-szerű  tünet- 
csoportja volt (láz, gyengeség, kö
högés, köpetürítés stb.). 9 beteg 
meghű lésre hajlamosító tényező k

nek volt kitéve, 10-nek a palpitatio 
okozott kellemetlenséget. 5 esetben 
kis nyirokcsomó-duzzanatot talál
tak (fő leg a nyaki és hónalj i régió
ban), 5 betegben orchitis, 5-ben tü
dő  laesio, másik 5-ben pleuralis fo- 
lyadékgyülem keletkezett. 4 eset
ben különféle typusú bő rkiütést 
észleltek, 3 ízben a szívelváltozást 
phlebitis, 2 esetben encephalomye
litis, 2-szer hepatitis, 2-ben nephri
tis és 2-szer enteritis kísérte. 16 be
tegen napokig tartó pericardialis 
vagy pleuropericardialis dörzszö- 
rejt hallott. 11 beteg súlyos szív
elégtelensége általában hevenyen 
jelentkezett. 9 esetben változó sú- 
lyosságú mentalis tünetek keletkez
tek.

Röntgen és laboratóriumi tüne
tek: 22 esetben különböző  fokú 
cardiomegalia, 5 esetben pulmona
lis infiltratio, 5-ben pleuralis fo- 
lyadékgyülem. 12 betegen tüdő - 
oedema, illetve kifejezett pangás 
jeleit észlelte. 16 beteg vérképé
ben különböző  fokú neutrophil 
leukocytosist állapított meg. 30 
esetben a vörösvérsejtsüllyedés se
bessége fokozódott. 6 esetben myo- 
cardialis károsodásra utalt az en- 
zymaktivitás fokozódása.

EKG-jelek: Valamennyi esetben 
kóros volt az EKG (a jellegzetes 
acut pericarditis EKG jeleitő l az 
aspecifikus T változásig különféle 
eltéréseket tapasztalt). 13 beteg 
szívmű ködése volt arrhythmiás 
(kamrai ES-k, pitvari ES-k, 1 eset
ben pitvar fibrillatio). 3 esetben ve
zetési zavart, 3 betegben patholó- 
giás Q-hullámot látott.

35 beteg gyógyulása zavartalan 
volt, 12 esetben azonban ez töob 
hónapot is igénybe vett. 7 esetben 
egy vagy több recidivát észlelt.

A szerző  véleménye szerint az 
úgynevezett „acut benignus peri
carditis’̂  többségét Coxsackie В  
infectióra lehet visszavezetni, mely 
recidivára hajlamos, arrhythmiát, 
állandósuló szívnagyobbodást, EKG 
eltérést, copstrictiv pericarditist, 
haemopericardiumot okozhat és 
ritkán halálos kimenetelű  is lehet. 
Igen lényeges, hogy ezekben az ese
tekben az anticoagulans therapia 
szigorúan ellenjavallt (a fennálló 
vérzéses hajlamot tovább fokozva 
halálos kimenetelű  haemopericar
dium keletkezhet). A decompensa- 
tio, az arrhythmiák kezelése mellett 
súlyos esetekben a steroid kezelés 
bevezetése indokolt.

(Ref.: A decompensatio mértéke 
és a vírusfertő zés fennállásának 
ideje immunológiai szempontból a 
steroid kezelés indicatióját mérle- 
gelendő vé teszi.) Pálossy Béla dr_

Congestiv és hypertrophiás kar- 
diomyopathiák. Goodwin, J. F. 
(Unit of Clinical Cardiology, De
partment of Medicine, Royal Post
graduate Medical School, London 
W. 12.): The Lancet, 1970, II., 731— 
739.

Kardiomyopathia a szívizom sub- 
acut vagy chronicus rendellenessé-

%
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ge, oka ismeretlen vagy szokatlan, 
gyakran kíséri endokardialis, rit
kábban perikardialis folyamat. Az 
ún. primaer megbetegedésekben a 
szívizomzat egyedül és első dlegesen 
károsodott, az ún. secundaer kar- 
diomyopathiában (pl. haemochro
matosis, sarcoidosis, kollagén be
tegségek, neurológiai kórképek ese
tén) a myokardium elváltozás a 
betegség részjelenségeként alakul 
ki.

A szerző  és munkacsoportja 1961- 
ben a klinikai jelek szerint 3 cso
portba sorolta a primaer kardio- 
myopathiákat;

1. congestiv (ismeretlen eredetű  
bal kamrai károsodás, kis- és nagy
vér köri congestio),

2. constrictiv (rigiditas következ
tében kialakult diastolés telő dési 
zavar — gyakran endokardialis el
változással),

3. obstructiv (assymetriás hyper
trophia folytán kialakul a bal 
kamra kiáramlási pálya obsructió- 
ja, aorta stenosis képét utánozva).

Az azóta eltelt idő  folyamán, be
teganyaguk állandó, rendszeres kli
nikai ellenő rzése alapján nyert 
adatokból régi felosztásukat elve
tették, és a primaer kardiomyopa- 
thiákat pathologiai, klinikai és hae- 
modynamikai jellegük szerint 1. 
congestiv és 2. hypertrophiás typu- 
súnak tartják.

74 beteget észleltek jelentő s kis- 
és nagyvérköri congestio, mérsé
kelt szívizomhypertrophia és nagy
fokú dilatatio jeleivel. Organicus 
valvularis elváltozásra vagy coro
naria sclerosisra utaló jelet nem 
találtak. A panaszok és tünetek 
kezdetétő l számított 3,5 éven belül 
41 beteg (55%) halt meg. 16 bete
gen alkoholos eredet valószínű  
volt, 7 betegen a tünetek puerpe
rium idején manifestálódtak, 13 
beteg pedig felső  légúti hurut le
zajlását követő en jelentkezett pa
naszaival.

A kórkép haemodynamikai jel
lemző je a nagyfokban dilatált kam
raüregekben a magas végsystolés 
és végdiastolés volumen. A bal 
kamrai systolés ejectiós fractio je
lentő sen csökkent, a normális 70% 
helyett 20%. Ennek oka az, hogy a 
nagyfokban károsodott, dilatált 
kamrák intramuralis nyomása 
emelkedett, az így kialakuló hyp
oxia, valamint a csekély hypertro
phia folytán a contractiós erő  csök
ken —, így feltartóztathatatlanul 
kialakul a congestiv keringési elég
telenség képe. Azokban az esetek
ben, ahol a szívizom hypertrophia 
kifejezettebb, a folyamat lassabban 
progrediál.

Hypertrophiás kardiomyopathia 
tüneteivel 91 beteget figyeltek meg 
(2,5—55 éves kor között, 50% nő , 
50% férfi), 12 éves észlelés során.

A kórképet a kamraizomzat ve
leszületett rendellenességének tart
ják, amely excessiv, diffus és as
symetriás hypertrophiával és fibro- 
sissal, irregularis contractióval jár. 
A haemodynamikai vizsgálatok sze
rint a residualis fractio és a vég
systolés volumen kicsi, a végdia

stolés volumen normális. A hyper
trophia és a rigiditas következtében 
azonban a kamrai beáramlás jelen
tő sen akadályozott, Braunwald be
tegeinek 70%-ában a bal kamrai 
végdiastolés nyomás kifejezetten 
magasabb volt.

A kamrai beáramlás akadályo
zott volta a legfő bb haemodynami
kai jellemző , s ha a kamrai telő dés 
valamilyen okból —, tachycardia 
vagy pitvari fibrillatio esetén a pit
vari contractio hiánya miatt —, je
lentő sen csökken, hirtelen halál 
oka lehet. Változó arányban észlel
ték a bal kamrai kiáramlási pálya 
obstructiójára utaló klinikai képet 
és haemodynamikai jellemző ket.

Ante finem congestiv keringési 
elégtelenség képe alakul ki, és a 2 
csoport klinikai képe — congestio, 
alacsony perctérfogat, magas vér
nyomás, pitvari fibrillatio — azo
nos. Prognosztikai és nem utolsó 
sorban therápiás szempontból a 
szerző  fontosnak tartja a különbö
ző  typusok elkülönítését.

Istvánffy Mária dr.

Primer congestiv cardiomyopa- 
thiát utánzó coronaria betegség. E.
B. Raftery, D. C. Banks, S. Oram 
(King’s College Hospital, London): 
Lancet, 1969, 2, 1147.

4 beteg kortörténetének ismerte
tése, akiknek betegségét szerző k a 
gyorsan elő rehaladó keringési elég
telenség, a rövid lefolyás miatt, to
vábbá a hypertonia és stenokardia, 
valamint coronariasclerosisra jel
lemző  EKG leletek hiányában pri
mer congestiv cardiomyopathiának 
kórismézték, azonban a diagnózis 
occlusiv coronariabetegség volt.

A szóban forgó betegségre a mind
két oldali szívelégtelenség és ala
csony verő térfogat jellemző , továb
bá az, hogy csak a szív beteg, egyéb 
általános ok (pl. amyloidosis, in
fectio stb.) nem mutatható ki. Utal
nak azonban arra, hogy — mivel az 
infarctus néma is lehet, és súlyos 
coronariasclerosis is lefolyhat min
den mellkasi fájdalom nélkül, to
vábbá infarctus után is hiányozhat 
a Q-hullám és az ST, T változások 
sem jellemző k — az elkülönítés 
igen nehéz lehet, és segítséget csak 
a selectiv coronarographia, ill. bal 
kamrai angiographia adhat. A né
mának feltételezett coronaria elzá
ródás viszonylatában megfontolan
dó az esetleges retrograd amnesia, 
amit esetleg az alkalmazott gyógy
szerek, a shock, a súlyos dyspnoe és 
cerebralis károsodás is okozhat. A 
magas végdiastolés nyomás és ala
csony perctérfogat minden decom- 
pensatióban jelen lehet, tehát coro- 
narogramm nélkül a primer con
gestiv cardiomyopathia nem zár
ható ki. Sajnos az EKG használha
tatlanságát a coronarographia is 
igazolta, mert ismert, hogy az EKG 
a coronariák totális elzáródása 
mellett is negatív lehet.

Földváry Gyula dr.

Szív ruptura kifejlő dése alatt ké
szített EKG myocardialis infarctus- 
ban. A. A. H. Meurs és mtsai.: 
Brit. Heart J. 1970, 32, 232—235.

100 myocardialis infarctusos be
teget monitoroztak 72 órán keresz
tül. 34 beteg meghalt, ebbő l 9 sec- 
tióval igazolt szívrupturát találtak. 
Ez a szám lényegesen magasabb az 
eddig ismertetett ruptura gyakori
ságnál myocardialis infarctusban 
(3—6%). A ruptura kialakulásának 
folyamatos EKG ellenő rzése nem 
ismert az irodalomból. 8 esetben a 
ruptura a bal kamra elülső  falán, l 
esetben pedig a kamrai septumon 
alakult ki. Az elváltozás significan- 
san magasabb százalékban észlel
hető  nő knél, mint férfiaknál (21 és 
6% ) .

A ruptura kialakulásakor minden 
esetben találtak EKG változást és 
ezek 8 esetben csaknem azonos ké
pet mutattak. 1. 15—20 másodper
cen keresztül a sinus ritmus fre- 
quenciája jelentő sen csökken. 2. 
Nodalis ritmus alakul ki (15 mp—9 
percig). 3. A sinus ritmus visszatér 
(8—90 mp). 4. Ismét kialakul a no
dalis ritmus. 5. Terminalis ritmus. 
5 esetben észleltek csökkenést a 
QRS complexus amplitúdójában. 1 
esetben ellentétben az elő bbiekkel 
a ruptura kialakulásakor a sinus 
ritmus felgyorsult és kamrai tachy
cardia alakult ki.

A sinus ritmus lassúlását, illetve 
a nodalis ritmus kialakulását a 
haemopericardium okozta pericar- 
dialis feszüléssel magyarázzák. A 
sinus ritmus visszatérése a pericar
dium átmeneti ellazulásával ma
gyarázható. Feltételezhető , hogy 
amikor a pericardialis üreg telje
sen megtelik vérrel és a szívcon- 
tractio elégtelenné válik, ismét a 
nodalis ritmus alakul ki.

A szerző k véleménye szerint a 
sinus ritmus lassulása, illetve a no
dalis ritmus kialakulása rámutat a 
szív-ruptura fennállására. A kerin
gés összeomlása esetén ebben a 
helyzetben indicalt a haemoperi
cardium mű téti, vagy punctiós le
szívása.

Az acut tamponade korai felis
merése EKG-vel nem lehetséges — 
ehhez pontos haemodynamiás pa
raméterek szükségesek.

Gonda Ferenc dr.

Hirtelen halál arterioscleroticus 
szívbetegségben. (Megelő zés szem
pontjából.) Kuller, L. (Depart, of 
Chronic Diseases, Johns Hopkins 
School of Public Health, Baltimo
re, Maryland.): Amer. J. Cardiol. 
1969, 24, 617—628.

Arterioscleroticus szívbetegség a 
vezető  halálok felnő ttek között az 
Egyesült Államokban. A szerző  
többféle módon vizsgálta az arte
rioscleroticus szívbetegség által 
okozott halálesetek megoszlását 
demográfiai tényező k, idő , hely és 
orvosi kezelés vonatkozásában.

Irodalmi adatokból ismert, hogy 
arterioscleroticus szívbetegségnek



tulajdonítható hirtelen halál fér
fiak között gyakoribb, mint nő k 
között és a gyakoriság a korral pár
huzamosan növekszik. Myocardialis 
infarctusos betegeknek megközelí
tő en 25—30%-a hal meg hirtelen. 
Myocardialis infarctusos betegek 
közül az első  24 órában annyian 
halnak meg, mint az elkövetkező  5 
év folyamán. Az Egyesült Államok
ban és Angliában végzett felméré
sek szerint az arterioscleroticus 
szívbetegség által okozott összes 
haláleset mintegy 70%-ában a ha
lál intézeten kívül vagy kórházba 
érkezéskor következett be. Viszony
lag kicsi azoknak az eseteknek a 
száma, amelyekben 24 órás kórhá
zi ápolás után állt be a halál. Igen 
nagy a hirtelen halál veszélye 
azoknál, akiken korábban myocar
dialis infarctus zajlott le. Ugyanez 
vonatkozik az angina pectorisban 
szenvedő  betegekre is.

A hirtelen halálesetek retrospek
tív vizsgálata Baltimore-ban azt 
mutatta, hogy arterioscleroticus 
szívbetegség okozta összes haláleset 
60%-a hirtelen haláleset volt és az 
összes hirtelen haláleset 61,4%-át 
arterioscleroticus szívbetegség okoz
ta. A 40—64 évesek között az arte
rioscleroticus szívbetegség okozta 
hirtelen halál volt az egyedüli leg
fontosabb halál típus: a nem-trau- 
más halálesetek 20%-át képezte. 
A hirtelen meghalt arterioscleroti
cus szívbetegségben szenvedő  egyé
nek közel felében szerepel szívbe
tegség a kórelő zményben és az ese
tek 23%-át látta orvos a halált 
megelő ző  egy héten belül. Végül 
arterioscleroticus szívbetegség miatt 
meghalt 585 egyén közül csak 52 
(8,9%) halt meg 2 órán belül, ezek 
a betegek nem tudtak szívbe
tegségükrő l és orvos nem látta 
ő ket a halált megelő ző en 1 hónapon 
belül.

A szerző  vizsgálatának elemzése 
azt mutatja, hogy csökkenteni kell 
az arterioscleroticus szívbetegség 
miatti halálozási arányt a népes
ségben. Ennek megoldását a követ
kező kben látja: myocardialis in
farctus és hirtelen halál primaer 
preventiójának programja; korai 
diagnosis, intézeten kívül és coro
naria gondozási apparátusban tör
ténő  kezelés jobb módszereit kell 
megvalósítani. Honti Józse/ dr.

A szív kontraktilis állapota az 
erő -sebesség relatio viszonylatá
ban. E. H. Sonnenblick, W. W. 
Parmley, Ch. W. Urschel. Am. J. 
Cardiol. 1969, 23, 488.

1. Az izolált szívizom mechanikus 
sajátosságai. A kontraktilis elemek 
jellemzése úgy oldható meg, ha 
egy emelő -systema egyik oldalára 
helyezzük a vizsgált izmot (pa
pillaris izom) és ennek feszülését 
jelző  transducert, a másik oldalára 
a pre-, ill. afterloadot jelképező  
súlyt. A preloadnak megfelelő  erő  
a vizsgált izmot adott hosszra fe
szíti nyugalmi állapotban, az izom 
passzív distensibilitásának megfe

lelő en (a preload megfelel a kam
rai vég-diastoles nyomásnak). Az 
afterloadnak megfelelő  erő vel az 
izom akkor találkozik, ha megrövi
dül, azaz kontrakcióba kerül. (Az 
afterload az aortanyomásai vagy a 
kamrai systoles nyomással fejez
hető  ki).

A terhelés (afterload) növelése 
csökkenti a rövidülés kezdeti se
bességét, csökken a rövidülés mé
rete (force-velocity relatio). Minél 
nagyobb a kontraktilis elemek kez
deti hosszúsága, annál nagyobb a 
rövidülési sebesség. A kezdeti 
izomhossz növelése (preload) fo
kozza az isometriás feszülést. Ez 
azt jelenti, mint intact szíven a 
Starling mechanizmus, vagyis a 
kamrai diastolés volumen növeke
dése fokozza a kontrakciós erő t és 
így a systole volument. Ha pozitív 
inotrop gyógyszert adunk, növel
hető  az isometriás feszülés (Po) és 
a rövidülési sebesség maximuma is 
(Vmax).

2. az intact szív mechanikai tu
lajdonságai. A szív teljesítő képes
sége 3 tényező  függvénye:

1. preload, mely a kezdeti rost
hosszúságnak felel meg és lényegé
ben a kamrai végdiastoles nyomást 
szabja meg.

2. afterload, melyet az intravent
ricularis nyomás, volumen és a 
szívfal vastagsága befolyásol és az 
aorta nyomással fejezhető  ki.

3. a kontraktilitás, melyet az erő 
sebesség összefüggése határoz meg.

A megnövekedett preload (vég
diastoles volumen, nyomás) az iso
metriás feszülés (Po) emelkedésé
hez vezet anélkül, hogy a rövidülési 
sebesség (Vmax) változna. A kont
raktilitás változása viszont a Vmax 
változását idézi elő . Szívelégtelen
ségben a Vmax van deprimálva 
már akkor is amikor ez még perc
térfogat változásban nem nyilvánul 
meg. Ilyenkor érvényesül a Star
ling mechanizmus, vagyis a végdia- 
stolés volumen nyomás emelkedé
se — egy bizonyos határig — növeli 
a systolevolument. Kéfces Ede dr.

Alkoholos cardiomyopathia. Ame- 
lung, D. (Medizinische Klinik des 
Diakonissenhauses, Elisabethen
stift, Darmstadt): Deutsche Medizi
nische Wochenschrift 1970, 95,
759—764.

A szerző  3 férfi betegét ismerteti. 
Az esetek közös vonásai: elő zmény
ben éveken át tartó alkohol abusus 
(túlnyomórészt vagy kizárólag je
lentő s mennyiségű  sör); relative 
gyorsan kifejlő dő , mindkét szívfe
let érintő  cardialis insufficientia; 
sószegény étrend, ágynyugalom és 
digitalis hatására jelentő s diuresis 
és testsúlyveszteség (csak 1 esetben 
adott diuretikumot is!); az alkohol- 
fogyasztás megszüntetésével a tü
netek nem ismétlő dnek (1 beteg to
vább alkoholizált, itt recidivát ész
lelt); a szív jelentő s megnagyobbo
dása teljesen visszafejlő dött a ke
zelés során; az EKG-on csak a re-

polarisatio jellegtelen zavara mu
tatkozott.

Az alkoholos cardiomyopathiát a 
gyorsan kialakuló dyspnoe, a kife
jezett bal és jobb kamra elégtelen
ség, a hypotonia és a tachycardia 
jellemzi. A korai stádiumban keze
lésbe vett betegen massiv diuresis, 
a jelentő s testsúlyveszteség, a szív 
méretének kifejezett kisebbedése e 
kórképre igen jellemző  tünet (Ale
xander: „Zieh-Harmonika-Zei-
chen”). A radiológiailag feltű nő  
szívnagyobbodás az esetek egy ré
szében a kialakuló pericardialis fo- 
lyadékgyülem következménye.

A percvolumen, a szívindex hae- 
modynamikai vizsgálatok szerint a 
kórképben csökken, bár ellentmon
dó adatok olvashatók az irodalom
ban.

Az EKG jellegtelen: a repolari- 
satio zavara mellett különféle 
rhythmuszavarokat (pitvar lebegés, 
extrasystolia), bal kamra hypertro
phia jeleit, az ST szakasz hosszab
bodását észlelték. Ha fiatal ember
ben hirtelen pitvarfibrillatio lép fel 
és a hyperthyreosis, illetve a mitra
lis stenosis kizárható, gondolni kell 
az alkoholos cardiomyopathia lehe
tő ségére is. Egyes szerző k szerint a 
gyakran észlelhető  különféle ar- 
rhythmiák az alkoholistákban gya
koribb hypokalaemiával részben 
magyarázhatók.

A laboratóriumi vizsgálatok ered
ményei közül említésre méltó, hogy 
aránylag gyakran alacsonyabb a 
serum Cholesterin érték. A transa
minase szint a máj miatt kissé 
emelkedett lehet. A CPK aktivitás 
fokozódása az alkoholos myopathia 
következménye.

Az alkoholos cardiomyopathia 
kezelése nem különbözik az egyéb 
eredetű  cardialis insufficientiák 
kezelésétő l. A kórkép prognosisa, 
ha sikerül a betegnek káros szen
vedélyérő l leszokni, jó.

(Ref.: A felsorolt tünetek közül a 
folyadékretentio hiányozhat, hiszen 
közismert az alkohol diuretikus 
hatása, melynek magyarázatára az 
ADH secretio közvetlen gátlását 
tételezik fel.) pálogsy Ш а  dr

Szív- ás érsebészet

Coronaria szű kület sebészi meg
oldása közvetlen aorto-coronariás 
anastomosis képzésével, vena sa
phena felhasználásával. G. Hage- 
mann és mtsai. (Chirurg. Klinik 
der Universität, Frankfurt/Main): 
Dtsch. Med. Wschr. 1970, 95, 662.

A szerző k a coronaria sebészet 
területén új eljárással szerzett első  
tapasztalataikat ismertetik. Az új 
mű tét lényege: a beteg saját vena 
saphena darabjával áthidaló ana- 
stomosist alakítanak ki olyan mó
don, hogy a vena egyik végét köz
vetlenül az aortával, másik végét 
pedig a szű kült coronaria ág distá- 
lis szakaszával anastomizálják. Ti
zenöt beteget operáltak meg ezzel a



módszerrel. Selectiv coronariogra- 
phia képezte az indicatio alapját. 
(Ép coronaria szájadék, a szű kület 
csak 3—5 cm-re lehet a szájadék- 
tól, a szű kület hossza maximum 3— 
4 mm lehet). Tizennégy esetben a 
jobb, egy esetben a bal koszorús 
éren végezték a mű tétet. Ezek kö
zül két esetben a mű tétet a bal 
kamra aneurysmájának a resectió- 
jával, hét esetben pedig az ellenol
dali szű kület miatt Vineberg mű 
téttel egészítették ki. Csak egyet
len beteget veszítettek el friss, bal
oldali ramus descendens elzáródás 
miatti infarctus után. A Clevelandi 
Klinika munkacsoportjának hason
ló anyagában 5%—6,4% az ún. 
„kórházi mortalitás”. Az utánvizs- 
gálatok e klinikán azt mutatták, 
hogy ezek a súlyos stenocardiás be
tegek 80%-a a mű tét után panasz- 
mentessé vált, illetve jelentő sen ja
vult és sokkal ritkábban fordult 
elő  ilyen mű tét után ún. „késő i el
záródás”, mint például az endarte- 
rectomiák, vagy foltplasztikák 
után.

[Ref.: Hazánkban a gyakorlatban 
coronária sebészetrő l még nem be
szélhetünk, bár a stenocardiás be
tegek száma jelentő s. Sebészi meg
oldásra ezek közül csak kevés be
teg alkalmas (Kb. 20:1). A corona
ria sebészet megindulásának két 
alapfeltétele van. Az egyik a sze
lektív coronarographiák nagy szám
ban való végzése, a másik a megle
vő  szívsebészeti kapacitás bő ví-
^ se-̂  Sárközy Károly dr.

A myocardium direkt revascula- 
risatiója vena saphena autografttal.
Rene G. Favaloro, és mtsai. (De
partment of Thoracic and Cardio
vascular Surgery, Cleveland Clinic 
Foundation, Cleveland, Ohio): Dis
eases of the Chest 1969, 56, 279— 
283.

A szerző k coronaria angiogra- 
phiával szelektált totális vagy sub- 
totális coronaria occlusio mű téti 
megoldásaként az általuk kiterjed
ten alkalmazott vena saphena auto
graft implantatióját ajánlják. Mű - 
tétileg a graft behelyezésére két 
megoldást alkalmaznak: a) a szű 
kület resecálása után, b) ha a szű 
kület az aortából való eredéshez 
viszonylag közel esik, az aorta as
cendens és a szű külettő l distalis 
rész között létesítenek anastomo
sis!

Az elvégzett 303 mű tétbő l az el
ső  100 esetet elemzik részletesen. 97 
esetben a jobb a. coronarián, 3 
esetben a bal a. coronaria circum
flexa törzsén helyezkedett el. Élet
kor szerinti megoszlás: a betegek 
túlnyomó többsége (87%) 40—60 év 
közötti (26—69 év).

Mű téti mortalitás: 5%. A késő b
biekben még további 3 haláleset 
volt. Nem növelte a mortalitást, ha 
a mű tétet kombinálták indirekt re- 
vascularisatióval: egy, vagy mind
két oldali a. mammaria int. implan
tatio jával (41 esetben).

Mű téti szövő dmények: pitvarfib- 
rillatio (12 eset), infarctus (7), kam- 
rafibrillatio (6), decompensatio (3), 
thrombophlebitis (5), púim. embo
lia (2).

50 betegen postoperativ kontroll 
angiographiát végeztek: 40 esetben 
(80%) a graft tökéletes volt, a szű 
kület teljesen megszű nt. 6 esetben 
a grafton significans szű kület volt, 
4 esetben a graft elzáródott.

A klinikai kép jól correlált az an- 
giographiás vizsgálat eredményé
vel: a 40 jól funkcionáló grafttal 
rendelkező  betegnél az anginás pa
naszok megszű ntek — 10 esetben az 
angina továbbra is fennállt.

Sebestyén Katalin dr.

T erheléses EKG v izsgálatok  a 
szív sebészi rev ascu la risa tió ján ak  
értékelésében. D. G. Kassebaum, M. 
P. Judkins, H. E. Griswold (Division 
of Cardiology and the Department 
of Radiology, University of Ore
gon Medical School, Portland, Ore
gon.): Circulation, 1969, 40, 297— 
313.

A szerző k conventionalis módsze
rekkel befolyásolhatatlan angina 
pectorisos betegeik sebészi kezelése 
során szerzett vizsgálataikat ismer
tetik. Részletezik 44 stenocardiás 
betegük klinikai adatait, a prae- és 
postoperative végzett vizsgálatokat, 
valamint a mű téti megoldást. 44 be
tegük közül 13-nál egy ér beülteté
se történt (11 esetben a bal mam
maria internét, 2 esetben pedig vé
na saphena graf tot implan táltak), 
31 betegen pedig dupla arteria 
mammaria implantatiót végeztek. 
39 esetben Vineberg, 5 esetben pe
dig Sewel módszere szerint jártak 
el. A mű tét eredményességét a be
teg subjectiv panaszainak javulásá
val (anginák napi, ill. heti frequen- 
tiája, Nitromint szükséglet, fizikai 
terhelés nagysága a teljes activitás- 
hoz viszonyítva), a prae- és posto
perative elvégzett coronariogra- 
phiás röntgen vizsgálatokkal (a be
ültetett ér lumen viszonyai, a colla- 
teralisok kiterjedtsége) és hypox- 
aemiás és ergometeres provocatiós 
EKG-görbék regisztrálásával mér
ték le. Hypoxia testnél 90% N2— 
10% 0 2 keveréket lélegeztettek be 
stenocardia vagy EKG elváltozások 
jelentkezéséig. Az EKG megítélésé
nél a nálunk is szokásos változáso
kat tekintették pozitívnek. Betegei
ket 8—20 (átlag 12) hónapig követ
ték.

Eredményeik: klinikai javulás 
egyszeres érimplantatio esetén 
38%-ban, dupla implantatio esetén 
65%-ban (átlag több mint 50%-ban) 
mutatkozott. A kiváló klinikai ered
ményt mutató esetekben a corona
ria elváltozás egy helyre lokalizált 
volt, ill. mű tét után kiterjedt col
lateralis háló alakult ki (öt eset). 8 
esetben, bár kis myocardialis revas- 
cularisatio kimutatható volt, klini- 
kailag változás nem történt. A post- 
operativ angiographiás vizsgálatok 
szerint 32%-ban az implantált erek 
elzáródtak. Ugyancsak 32%-ban

mérsékelt symptomás javulás mu
tatkozott revascularisatio hiányá
ban.

Praeoperative 6 eset kivételével 
minden betegen pozitív volt a ter
heléses EKG vizsgálat. (A kerék- 
pár-ergométerrel végzett terhelés 
többször adott pozitív eredményt, 
mint a hypoxaemia-test, leg
gyakrabban mindkettő  pozitív volt, 
de néhány esetben csak a hypox
aemia-test volt pozitív.) A postope
rative kapott stress-EKG eredmé
nyei szoros correlatióban vannak a 
postoperative elvégzett coronaro- 
graphiánál kapott leletekkel. Az 
EKG vizsgálatok alkalmával 83%- 
ban változás nem volt (obliteráló- 
dott ér, vagy revascularisatio 
hiány). A negatívvá vált EKG-s 
esetekben angiographiásan jelentő s 
revascularisatio mutatkozott. A 
szerző k felvetik, vajon a felmérés 
idő szaka elegendő  hosszú-e a mű 
téti eredmények értékelésére. A ké
ső i eredményekre vonatkozóan vá
laszuk kétkedő . Fekete sándor dr_

A muscularis subaortastenosis se
bészi eredményei. M. Rothlin és 
mtsai (Kardiologische Arbeitsge
meinschaft, Univ.-Klinik, Zürich. 
Dtsch. med. Wschr., 1969, 94, 2579.

A szerző k közleményükben a 
muscularis subaortastenosis (hyper- 
trophisáló obstructiv myopathia) 
sebészi kezelésével foglalkoznak. 
Hangsúlyozzák, hogy e kórkép 
aetiologiája ma még nem tisztázott. 
Más idiopathiás, myocardialis hy- 
pertrophiától és myocardiopathiá- 
tól a kórkép abban különbözik, 
hogy a systole akadályozottságát a 
bal kamra kiáramlási pálya izom
zatúnak hypertrophiája okozza. Bi
zonyos vonatkozásban tünetei a 
subvalvularis aortastenosishoz ha
sonlóak.

A sebészi beavatkozás célja az, 
hogy megszüntesse a bal kamra 
systolés kiürülésének akadályozott
ságát. A munkacsoport a zürichi 
Kantonspital Sebészeti Klinikáján 
muscularis subaortastenosis miatt 
extracorporalis perfusio segítségé
vel operált 11 beteg mű téti ered
ményeit ismerteti.

Kilenc esetben csúcsi ventriculo- 
tomiából, 2 esetben pedig az aorta 
ascendens incisiójával hatoltak be a 
bal kamra ű rterébe, majd a ki
áramlási pálya anteroseptalis részé
bő l kb. 8—18 g hypertrophiás szív- 
izomzatot vágtak ki. Négy esetük
ben subvalvularis fibroticus gyű rű t 
is resecáltak.

Mindegyik betegük túlélte a mű 
tétet. Egy betegük 3 és fél évvel a 
mű tét után progrediáló keringési 
elégtelenség tünetei közt halt meg.

A mű téti eredmények értékelése 
céljából 10 betegen prae- és post- 
operativ összehasonlító vizsgálato
kat végeztek. A mű tét elő tt fennálló 
subjektiv panaszok: légszomj, an
gina pectoris, syncope, fáradékony
ság, szédülés csaknem minden eset
ben megszű ntek, a betegek mű tét



után mind el tudták látni eredeti 
munkakörüket.

Két betegen subjektiv panaszok 
hiányában a progrediáló EKG-vál- 
tozás hívta fel a figyelmet a beteg
ségre. Klinikai vizsgálat során prae- 
operative mesotele systolés surra- 
nás, ill. zörej volt tapintható, ill. 
hallható. Postoperative surranást 
egy betegen sem észleltek, csupán 
halk systolés zörej maradt vissza. A 
kórképre jellemző  carotis görbe 
változások hét esetben már a mű tét 
után 3 héttel, 3 esetben pedig 12 
hónappal szű ntek meg. Mű tét elő tt 
minden betegnek sinus rhythmusa 
volt. A korai postoperativ szakban 
3 esetben pitvarfibrillatio jelentke
zett, a cardiov. azonban eredményes 
volt. A pitvari hypertrophiára utaló 
széles és nagy P hullámok mű tét 
után is megmaradtak, az AV veze
tés normális volt. A QRS-komple- 
xus meghosszabbodott, pathologiás 
Q hullám 3 esetben fordult elő . Az 
ST depressio és T negativitás is jel
lemző  volt.

Mű tét után mindegyik betegen 
bal szárblock lépett fel. A mellkas 
rtg-felvétel a bal kamra és bal pit
var megnagyobbodását mutatta. Az 
aorta ascendens azonban sohasem 
volt tágabb. A szív jelentő s mű tét 
utáni megkisebbedését 3 esetben 
észlelték.

Az angiocardiographia jellegzetes 
képet ad: a septum bedomborodik 
a bal kamra ű rterébe, a bal kamra 
systoléban darázs formájú. Egy 
esetben a bal kamra darázs formá
ja postoperative is felismerhető  
volt, noha nyomás gradiens nem 
volt. Egyébként a systolés nyomás
gradienst a kiáramlási pálya és a 
kamra fundusa között — különösen 
Isoprenalin infusio után — 9 eset
ben egyértelmű en észlelték. A vég- 
diastolés nyomás átlagosan 18 
Hgmm volt, amely az infusio adása 
alatt emelkedett, a mű tét utáni 
szakban csökkent. Egy esetben 50 
Hgmm-es gradiens postoperative 
is megmaradt, a beteg panaszai 
azonban megszű ntek. Enyhefokú 
mitralis regurgitatiót mű tét elő tt az 
esetek felében észleltek — mű tét 
után azonban már nem tudták ki
mutatni. A nyugalmi perctérfogat 
változást nem mutatott.

A discussióban két különböző  
szívcentrum 123 muscularis subaor- 
tastenosisos betegének mű téti ered
ményeit tárgyalják. A 13%-os kez
deti mű téti mortalitás már 10%-ra 
csökkent, 108 beteg panaszai meg
szű ntek.

A postoperativ szövő dmény lehet: 
AV block, aorta insufficientia, bal 
kamra aneurysma, kamra perfora
tio. Szerző k egy betegénél enyhe
fokú aorta insufficientia lépett fel 
(a transaorticus behatolás után!) 
A mű tét effectusa legbiztosabban a 
postoperative végzett balszív kathé- 
terezés segítségével mérhető  fel. A 
mellkas rtg-változás nem jellemző . 
A progrediáló balszívblock a hyper

trophia további fokozódására utal
hat.

Végül ismertetik Frank és Braun- 
wald adatait. 56 subjectiv pana
szokkal rendelkező , észlelt betegük 
közül, akiknél mű tétet nem végez
tek, 9 halt meg 32 hónapon belül, 
míg Wigle és mtsai 118 operált be
tege közül 32 hónapos megfigyelés 
során csak 8 halt meg. Saját, vala
mint Wigle és mtsai eredményei 
alapján mindenképpen a sebészi 
kezelést részesítik elő nyben.

Szabó Zoltán dr.

A rteriosclerosis kutatás

Adatok a kísérletes atherosclerosis 
pathomechanizmusához és gyógy
szeres preventiójának kérdésé
hez. T. Shimamoto (Dept. Med. Inst. 
Cardiovas. Dis. Sch. Med. Tokio): 
Acta Path. Jap. 1969, 19, 15—43.

A közlemény a szerző  iskolájá
nak a kísérletes atherosclerosis pa- 
thomechanizmusa, ill. annak pre- 
ventiója területén elért több vizs
gálati részeredményét foglalja ösz- 
sze.

Az első  részben azon vizsgálatai
ról számol be, mely szerint az em
ber, majom, nyúl, kutya, kakas, ga
lamb, patkány aorta, ill. vasa-vaso- 
rum endothelsejtjeinek morpholo- 
giáját vizsgálva kifejezett species 
eltérés észlelhető , az atherosclero- 
sisra érzékeny, ill. resistens állat
fajok között a vacuolisatiót, az int- 
raluminaris nyúlványokat, valamint 
pórusszámot illető en. A fenti para
méterek szerző  szerint feltehető en 
az érfalon át zajló anyagtranspor- 
tot jellemzik.

Szerző  korábbi vizsgálataiban 
különböző  anyagok (adrenalin, his- 
tamin, serotonin, bacterialis endo
toxin, cholesterin, zsírsavak stb.) 
intravénás, vagy per os adagoláskor 
nyulakban az aortafal oedemás 
duzzanatát figyelte meg, mely mor- 
phológiailag a német iskola által le
írt kezdeti atherosclerotikus elvál
tozásoknak „das initiale fettfrei 
Oedem” felel meg. Jelen közlemé
nyében újabb vizsgálatai alapján 
részletesen ismerteti azon anyago
kat, ill. ezek hatásos dózisát, me
lyek a fenti duzzanatot kiváltani, 
ill. gátolni képesek. Ezen utóbbi 
anyagok részben a chininek érfal- 
permeabilitásfokozó, valamint ve- 
no-konstrictiv hatását gátolják (py- 
ridinokarbamat, aspyrin stb.), rész
ben a chininképző  enzimet gátolják 
(glycocorticoid, Trasylol stb.). Ezen 
anyagok a nyúlban cholesterinete- 
téssel elő idézett atherosclerotikus 
laesiók kialakulását is gátolni ké
pesek.

Szerző  a fenti anyagok közül pre- 
ventio szempontjából a legideáli- 
sabbnak a pyridinolkarbamatot, ill. 
derivatumait tartja, melyek 10—30 
mg/kg dózisban per os adagoláskor 
erő sen csökkentik az atheroscleroti
kus elváltozások súlyosságát, elő se

gítik az érfal simaizom elemeinek 
regenerálódását. Toxikus mellék
hatást huzamosabb adagolás esetén 
(30 hét) nem észleltek.

Bálint András dr.

Szív- és nagyerek endothelialis 
felszínének sztereo-elektronmik- 
roszkópos vizsgálata. T. Shimamoto 
és mtsai (Dept. Med. Inst. Cardio- 
vasc. Dis. Sch. Med. Tokio): Proc. 
Japan Acad. 1969, 45, 507—511.

A biológiai szövetek sztereo- 
elektronmikroszkópos vizsgálatának 
methódusát Barber és Boyde írta le 
elő ször (Ztschf. Zellforsch. 1968, 84, 
269—284). Ezen methodikát alkal
mazták szerző k nyúl aorta, ill. szív 
endothelsejtjeinek tanulmányozása
kor. Vizsgálataik szerint az endo- 
thelsejtek spirálisan lefutó redő ket 
alkotnak, melyeket vízszintesen, ill. 
függő legesen elhelyezkedő  intercel
lularis hidak kötnek össze.

Bálint András dr.

Atherosclerotikus laesio sztereo- 
elektronmikroszkópos vizsgálata. T.
Shimamoto és mtsai (Dept. Med. 
Inst. Cardiovasc. Dis. Sch. Med. 
Tokio): Proc. Japan Acad. 1969, 45,
761—766.

A szerző k nyulakat tartottak 
cholesterin-tartalmú diétán 2—15 
hétig. 2 hetes diéta után még nem 
észlelhető  makroszkópos laesio, 
ugyanakkor sztereo-elektronmikro- 
szkóp alatt az aorta endothelsejt
jeinek duzzadása, az intercellularis 
hidak duzzadása és feldarabolása, 
valamint fibrinszerű  anyag lecsapó
dása észlelhető . 15 hetes diéta után 
ezek az elváltozások fokozódnak, az 
intercellularis hidak szinte teljesen 
eltű nnek. Feltehető , hogy az aorta 
permeabilitásváltozásának morpho- 
logiai alapját és az atherosclerosis 
kezdetét képezhetik az észlelt el
változások. Bálint András dr.

Noradrenalin hatása az artériák 
endothelsejtjeinek sztereo-elektron- 
mikroszkópos szerkezetére. T. Su-
naga és mtsai (Dept. Med. Inst. 
Cardiovasc. Dis. Sch. Med. Tokio): 
Proc. Japan Acad. 1969, 45, 808— 
813.

1 mikrogramm/kg noradrenalin 
iv. adása után 30 perccel vizsgálták 
a nyúl aorta endothelsejtjeinek 

sztereo-elektronmikroszkóppal 
megfigyelhető  szerkezetét. Az en- 
dothelsejtek szebályos redő zöttsége 
eltű nt, az endothelsejtek megduz
zadtak, az intercellularis hidak 
megnyúltak. Szerző k véleménye 
szerint ezen morphológiai elválto
zások az intercellularis rések kitá
gulására, az érfal permeabilitásá- 
nak fokozódására utalnak.

Bálint András dr.
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ANTALLERG
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, conjunctivitis 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.

ADAGOLAS: 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: 10X2 ml ampullában 100,- Ft
10X3 ml ampullában 141,80 Ft

HUMAN OLTÓANYAGTERMELŐ  ÉS KUTATÓ INTÉZET
Budapest, X., Szállás utca 5.



A myocardiális infarctus a kör
zeti orvos gyakorlatában.

T. Szerkesztő ség! Az O. H. 1970, 
49. számában jelent meg Solti és 
mtsai közleménye: „A szívizom- 
infarctushoz társuló arrhythmiák”- 
ról. Talán nem érdektelen, ha a 
gyakorló orvos szemszögébő l né
hány megjegyzést fű zök a kitű nő  
klinikai tanulmányhoz.

Az infarctusos beteget az esetek 
túlnyomó többségében a körzeti or
vos látja elő ször, gyakran elég 
mostoha körülmények közt, gondo
lok itt első sorban az idő hiányra. A 
körzeti orvos éberségén, tapaszta
latán, a beteg panaszainak helyes 
értékelésén áll vagy bukik sokszor 
a beteg további sorsa. Az orvosnak 
felelő ssége tudatában döntenie kell 
hogy az infarctus gyanúja valóban 
fennáll-e és indokolt-e a kórházi 
beutalás. Ez a döntés nem közöm
bös a kórházi ágy] étszám szű k ke
resztmetszete miatt és még kevésbé 
közömbös a beteg psychéje miatt. 
Szem elő tt kell tartanunk, hogy ne 
okozzunk ilyen értelmű  iatrogen 
ártalmat, ne minő sítsünk örök élet
re szívbajosnak például egy cervi
calis spondylarthrosisban szenvedő  
beteget.

A típusos infarctus esetek elbírá
lása általában nem jelent túl nagy 
nehézséget. Az orvos feladata ilyen
kor a szokásos bevezető  therápia 
után a beteg mielő bbi kórházi el
helyezése. Köztudomású azonban, 
hogy az esetek tekintélyes részében 
sem a panaszok, sem az észlelhető  
tünetek nem feltétlenül jellemző k. 
A kardinális tünetként számontar- 
tott vérnyomásesés, különösen a 
kezdeti szakban, nem egyszer 
hiányzik, ső t félrevezető  módon ép
pen tensioemelkedés észlelhető . Az 
EKG lehető sége igen sokszor (a 
beteg állapota, távolságok, rendelé
si idő  stb. miatt) nem elérhető  az 
orvos, ill. beteg részére, nem szól
va arról, hogy korai stádiumban 
gyakran az EKG-ra sem támasz
kodhatunk. E pont hatványozottan 
vonatkozik vidéki és fő leg falusi 
kollégákra. Ezekben az esetekben a 
lehető en jól felvett anamnézis mel
lett fel kell használnunk mindazt, 
amit a fizikális vizsgálat nyújthat.

A mindennapos gyakorlatban 
elég sű rű n észlelünk arrhythmiás 
beteget, különösen extrasystoliát. 
Ha azonban infarctusra gyanús be
tegben találjuk, különösképpen, ha 
olyan betegen, akit régen ismerünk 
és a jelenség újnak tekinthető , fel
tétlenül nyomós gyanújelként kell 
értékelni, amely az infarctus dia
gnózisát alátámasztja. A mi kar
tonjaink dokumentációja az ismert 
okok miatt meg sem közelítheti a 
kórházi kortörténetekét, de általá
ban a lényeges momentumokat 
mindig tartalmazza. Ennek köszön-

'hető , hogy a közlemény elolvasása 
után átnézve az I. csoportba tarto
zó gondozottak kartonjait, lényegé
ben szerző k adatait alátámasztó 
eredményt mutathattam ki. Az ar
rhythmia infarctusos esetekben 
mindig korai jel, így az alantiak 
valóban az infarctus legkoraibb 
szakára vonatkoznak.

Az 1967—70. közt eltelt négy év 
alatt szívizom-infarctus gyanújával 
összesen 33 beteget utaltam kór
házba. Ezek közül 7 betegen a friss 
elzáródás nem igazolódott be. A 
fennmaradó 26 esetbő l 17-ben ész
leltem arrhythmiát, mégpedig 14 
esetben extrasystoliát, 3 esetben 
arrhythmia absolutát. Az elő fordu
lási arány tehát eseteimben is elér
te az irodalmi adatoknak megfelelő  
65%-ot. Különösen emlékezetes 
egy részemre addig ismeretlen 56 
éves férfibeteg, akit panaszai miatt 
üzemorvosa küldött EKG-vizsgá- 
latra. Nálam a normális EKG le
lettel jelentkezett, tensiója is ko
rának megfelelő  volt. A tompább 
szívhangok, sápadtság és sű rű n je
lentkező  ES az elég határozott pa
naszok valódiságát látszottak bizo
nyítani. A kórházi kezelés során a 
késő bbiekben kiterjedt mellső -fali 
infarctus képe alakult ki.

Hozzászólásom célja, hogy sze
rény adataimmal is alátámasszam 
a kitű nő  klinikai észlelést és 
ugyanakkor felhívjam a figyelmet 
a fizikális vizsgálat sokszor érdem
telenül elhanyagolt fontosságára.

Molnár Antal dr. 
körz. orvos

T. Szerkesztő ség! Molnár Antal 
dr. dolgozatunkkal kapcsolatos hoz
zászólását érdeklő déssel olvastuk és 
köszönettel nyugtázzuk. Molnár 
kolléga megjegyzései gyakorlati 
szempontból értékes kiegészítést 
jelentenek munkánkhoz. Vélemé
nyével egyetértünk. Az acut myo- 
cardialis infarctust igen gyakran 
arrhythmia jelentkezése kíséri és 
kétes esetekben arrhythmia jelent
kezése a myocardialis infarctus fel
ismerésében segítséget nyújthat a 
gyakorló orvosnak. Molnár Antal 
dr. közölt esete is ezt példázza. 
Mindenesetre az infarctus korai 
diagnosisában a legnagyobb segít
séget az anamnesis adatai, azaz a 
körzeti orvos számára a jól veze
tett kartonok nyújtják.

Solti Ferenc dr.

A latens, ill. kémiai diabetes sze
mészeti vonatkozásairól.

T. Szerkesztő ség! A Hetilap 1971. 
1. számában igen aktuális kérdés
sel foglalkozik Szű cs Zsuzsanna dr. 
fő orvosasszony „A nem manifeszt

diabetes formái” című  cikkében. 
Jóformán nincs olyan ága az or
vostudománynak, ahol ne találkoz
nánk a diabetes valamilyen problé
májával. Még ma is kevés szó esik 
azonban a látens, vagy „kémiai 
diabetes” jeleirő l a gyakorlatban. 
Engedjék meg, hogy ehhez a kér
déshez szóljak hozzá a szemorvos 
szempontjából.

„A specifikus angiopathia a cu
korbaj tünete, integrális része, 
amely ... meg is elő zheti a klasz- 
szikus tünetek megjelenését”. A 
klasszikus szemtünetek mindenki 
által ismertek — mint a specifikus 
angiopathia következményei. Ám 
vannak szemészeti jelei1 a kémiai 
diabetesnek is, amelyek kevésbé is
mertek, nem árt ezekre felhívni a 
figyelmet. A retina anyagcseréje a 
szervezetben szinte egyedülálló. 
Súlyegységenkénti 02 fogyasztása 
kétszer több az agyénál és tejsav- 
termelése ennek is többszöröse.
Külső  rétege anyagcseréjének fő  
forrása aerob viszonyok közt is a 
nagymértékben meglevő  glikolizis.
A belső  rétegnek is jelentékeny gli- 
kolizis-igénye van, ez képezi az 
energiatermelés nagy részének for
rását. Mihelyt a retina sejtjeibe ke
vesebb glukózé tud behatolni — és 
ilyen lehet a praediabetesben a fo
kozott lipolysis kiváltotta circulus 
vitiosus hyperinzulinaemiás sza
ka — a retina anyagcseréje meg
változik, az oxydációk fokozódnak, 
a glikolizis csökken. Ezt a kémiai 
változást már igen korán az ERG 
„b” hullámjainak kiszélesedése, 
alacsonyabbá válása és az oxydativ 
anyagcserén alapuló „a” hullám 
megnövekedése jellemzi. E csupán 
fukcionális zavart követheti az első  
mikroaneurizmák megjelenése, né
ha olyankor, amikor még sem hy- 
perglykaemia, sem glykosuria nem 
áll fenn. Egyidejű leg a vérben a 
cholesterin és beta-lipoproteinek 
felszaporodnak, ezekkel együtt mu- 
koproteinek is — hiszen a mikro
aneurizmák falát PÁS pozitív mu- 
koprotein képezi.

Ennél azonban sokkal jobban 
észrevehető  tünetre szeretném fel
hívni a figyelmet. „A kis erek spe
cifikus angiopathiáját már tünet
nek tartjuk”. Elhízás, érbetegség, 
már keresni kell a triás harmadik 
tünetét, ső t: „ma már ott tartunk, 
akinél a triász egyik tünetét felfe
deztük, keresni kell a másodikat és 
küzdeni kell a harmadik ellen”. 
Hazánkban, és ezen belül a mi kór
házunk ellátási területén még in
kább, igen sok a kövér ember. Fel
tű nő  volt, hogy gyakran kerülnek 
osztályunkra diplopiával, abducens- 
paraetikus betegek. Ezek többnyire 
50—60 év körüli elhízott nő betegek.
Minden szemész tudja, hogy ilyen
kor keresni kell a triász harmadik 
tünetét, a diabetest. De gyakran, a 
„futószalagon klasszikus” módsze
rekkel ezt nem találjuk meg. Ám 
ha a negatív vizelet, és normális 
vércukorszint, esetleg a terheléses 
cukorvizsgálat bizonytalan eredmé- 831
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nye ellenére szénhydrátszegény fo
gyókúrára fogjuk az ilyen beteget, 
igen feltű nő  lesz, hogy rövid hetek 
alatt meggyógyul a diplópiája, ami 
azért figyelemre méltó, mert a 
nemspecifikus angiopathiák okozta 
szemizombénulások igen-igen ma
kacsok, sokszor befolyásolhatatla- 
nok, a mindkét esetben bő ven adott 
В -vitaminok, értágítók és egyebek 
ellenére. Kevésbé érdekes, de még 
feltű nő bbek az eredmények akkor, 
ha találunk enyhe diabetest, mert 
a tolerancia helyrehozása után jó
formán napok múlva csökken, 
majd szű nik a diplopia.

összefoglalva mondhatjuk: a köz
ponti idegrendszer és a retina igen 
érzékeny anyagcseréje és fő leg az 
azt fenntartó energiatermelés zavá- 
ra okozza talán elő ször a specifikus 
angiopathiákat ezen a területen, 
melyeknek tünetei a diabetest' je

lenthetik, annak bármelyik stádiu
mában. Vajda Péter dr.

IRODALOM: K ahán  Á gost: A szem 
b iokém iá jának  gyako rla ti vonatkozásai
ról. Szem észet. 1961. — Babel, J . etc .: 
O phthalm ologica, 1958, 135, 471. — Cons- 
tam , G. R .: O phthalm olog ica, 1958, 135, 
436.

T. Szerkesztő ség! Vajda Péter dr. 
fő orvos hozzászólását köszönöm. 
Megjegyzései pirossal húzzák alá a 
latens, ill. enyhe diabetes jelentő sé
gét. Ma a különböző  szakmák egy
másra utaltságának és kooperáció
jának korszakát éljük; a cukorbe
teg vezetésben — gondozásban a 
belgyógyásznak legszorosabb mun
katársa a szemész és ideggyógyász. 
Egyre gyakrabban a diabetes dia- 
gnosisában is! A szülészek, sebé
szek, urológusok, fül-orr-gégészek

is sok értékes tapasztalatot szerez
nek arról, hogy az enyhe, ső t latens 
diabetes mily „malignus” szövő d
ménnyé válhat, ha lebecsülik és 
nem kap elég elő kelő  helyet a the- 
rápiában.

Szabad legyen ezért e helyütt is 
megragadnom az alkalmat, hogy 
még egyszer rávilágítsak: nem a 
glykosuriát és magas vércukrot 
kell kezelni, hanem a diabeteses 
embert, akár súlyosabb, vagy eny
hébb anyagcserezavarról van szó. 
Ha ez az elv orvostársadalmunk ál
talánosan elismert szemléletévé vá
lik, akkor nyugodt lelkiismerettel 
vállalhatjuk a körülbelül százezer 
hazai cukorbeteg élete minden epi
zódjának kezelését, legyen az szü
lésvezetés, vagy appendectomia, 
vagy különböző  infekciók leküz-
^®se' Szű cs Zsuzsanna dr.

%

SEPTOSYL
szemkenő cs

összetételének
m egváltoztatása

A Septosyl szemkenő cs összetétele m egváltozott: 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

Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



összefoglalásban mondja el. Ezt kö
veti 39 dolgozatnak egyenként 4— 
12 soros kivonata. E kivonatok a 
munkák ténybeli adatait sorolják 
fel: mitő l, milyen adagban, mit ész
lelt. A 39 kivonat után a DOC ha
tást más anyagokkal vagy szituá
ciókkal kombinációban tárgyalja. 
Végül is 14 oldal terjedelemben a 
DOC-nak a cardiovascularis kór
okozó szerepérő l teljes képet nye
rünk. Következik az aldosteron, 
majd egyéb hormonok. Mindig rö
vid összefoglalásban a szérző  véle
ménye és utána a dolgozatok kivo
natai úgy, ahogy azokat kartoték
jainkra szoktuk rögzíteni.

A szerző  ezt a módszerét „analy- 
tico-synthetic style” névvel jelezve 
magyarázza elő szavában. Az össze
foglaló rész szintézist ad, az a szer
ző  sajátos terméke. A dolgozatki
vonatok analitikus objektív adatok, 
amelyekhez a szerző  nem tesz hoz
zá saját véleményt. Igyekszik maxi
málisan tárgyilagos lenni, ameny- 
nyire egy természettudós lehet. Mi
után a természettudós is ember, 
a tárgyilagosságnak is van határa. 
Ez esetben a határt az jelenti, hogy 
a könyv tárgyáról több mint 9000 
dolgozat kivonata állott rendelkezé
sére, de csak 5000 került bele a két
kötetes munkába. A válogatás, a 
fontosabb és kevésbé fontos cso
portba sorolás emberi értékelés 
akaratlan szubjektivitással. Min
dent nem lehet, de nem is érdemes 
idézni. Kell kiemelni és kell elhagy
ni. Ennek megoldása már alkotás, 
szerző i munka, tudományos véle
ménynyilvánítás.

A szerző  értékelő  tolmácsolása és 
az irodalmi idézetek tömege nyom- 
datechnikailag is elválik ebben a 
könyvben. Elő bbi nagyobb betű kkel 
teljes tükörszélességben szedve, 
utóbbi kisebb betű kkel és kéthasá- 
bos szedésben látható.

E módszerrel megy tovább a szer
ző  a vese szerepén, a különböző  
renalis módszereken és eredménye
ken, a gyulladásos és infekciós té
nyező kön, a kórokozók termékeinek 
a hatásán, majd az idegi behatáso
kon. Több alfejezet tárgyalja a kí
sérletes cardiovascularis sebészi 
módszereket és az azok révén fel
tárt mechanizmusokat. Coronaria 
arteria, vena és nyirokér lekötések 
következményei is egy-egy alfejezet 
tárgyai. A vasa vasorumok destruk
ciója, az idegentestek, protesisek 
behelyezésével kiváltott hatások 
elemzése is helyet kapott a könyv
ben. A stress, a parabiotikus hatás, 
a transfúzió, a diéta, stb. kórokozó 
szerepe mind megbeszélésre kerül.

A harmadik nagy fejezet a car
diovascularis körfolyamatokat be
folyásoló tényező krő l szól. E fejezet 
több mint 250 oldal terjedelmű . Is

mét számításba jönnek hormona
lis behatások, genetikus hajlam, 
kor, nem, terhesség, szoptatás, év- 
szaki befolyások, súgárzás és gyógy
szerek. Mindez a II. fejezetnél el
mondott módszer szerinti tárgya
lásban.

A negyedik fejezet a szövettani 
és szövetkémiai észleléseket tár
gyalja. Ez a 120 oldalas rész fény
mikroszkópos és elektronmikro
szkópos elemzés alá veszi a kóros 
elváltozás helyeit a szívben és más 
szervekben egyaránt. Képekben 
mutatja be a legjellemző bb elválto
zásokat. Necrosis, hyalinosis, mu
coid elfajulás, amyloid, thrombosis, 
vérzés, fuchsinofil degeneráció stb. 
megbeszélése következik.

A teljességre törekvést abból is 
megítélhetjük, hogy pl. a Choleste
rin etetéssel vagy más módon ki
váltott kórfolyamat elektronmikro
szkópos Vizsgálatánál csoportosítja 
állatfajonként is az észleléseket. 
Nyúl, patkány, majom, kutya, ma
lac, papagáj, kakas, macska, ten
gerimalac stb. körfolyamataiban 
észlelteket veti össze az emberen 
találtakkal. Az emberi és állati 
spontán laesiókat összehasonlítja a 
kísérleti károsodásokkal.

Az ötödik fejezet a kémiai és 
funkcionális elváltozásokat állítja 
egymás mellé. Lényegileg az anyag
csere változásait tárgyalja a cardio
vascularis körfolyamatok közben. 
A fehérje, lipid, szénhidrát és elek
trolit anyagcsere változásaival, az 
enzim hatás zavaraival ismerkedhe
tünk meg ebben az 57 oldalra ter
jedő  részben.

Végül a hatodik nagy fejezet a 
teóriák szerint veszi sorba a kérdé
seket. A cardiovascularis körfolya
matoknak a thrombogen, hypoxiás, 
corticoid, hypersensitivitásos, rena
lis, infekciós, gyulladásos, insudativ, 
tensinogen stb., valamint pluricau- 
salis elvei köré csoportosítja a té
nyeket és fejti ki összefoglalásai
ban álláspontját.

Az utolsó 275 oldal az irodalom 
és a tárgymutató.

Bár a könyv már címével is 
hangsúlyozza, hogy a kísérletes car
diovascularis betegségekkel foglal
kozik, mégis ösztönzi az olvasót, 
hogy gondoljon az emberi körfolya
matokra. Hatása kétségtelenül nagy 
lesz az orvosi gondolkodásra. Sok 
orvos még ma is abban a hitben él, 
hogy a szívinfarktust a sors kifür
készhetetlen akaratából csak egy 
coronariaág hirtelen elzáródása 
okozza. Nem ismeri és nem keresi 
az elő zményt, az infarktust megelő 
ző  állapotot, amelyet lehetett volna 
befolyásolni és azzal védelmet nyúj
tani. Ez a könyv azonban a kóroko
zót és azt befolyásoló tényező ket 
olyan megvilágításban mutatja be, 
hogy azzal gondolkodásra, a lehető 
ségek mérlegelésére késztet. Az 
egymással szövő dő  rizikófaktorok 
és befolyásoló körülmények együtt
hatása kóroktani szemléletté válik. 
Ezzel ez a könyv nemcsak adattár 
és egy kutató gondolatainak vetüle- 
te, hanem a kapcsolatokat mérlege
lő  természettudományos gondolko-
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dásra nevelésnek is fontos eszköze.
Nem tankönyv ez és nem köny- 

nyed olvasnivaló. Súlyos tételek és 
adatok tömege. Nehéz, mint a só 
— mondja a közmondás. Ez a könyv 
van olyan súlyos. Kemény kő só. 
Tiszta, nehéz kristályhalmaz. An
nak való, aki tudni akar. Sokat, 
majdnem mindent. A cardiovascu
laris betegségek enciklopédiája.

Sós József dr.

Klaus Dietrich Block: Hochdruck.  
Ein Leitfaden für die Praxis. Georg 
Thieme Verlag-Stuttgart 1969. 128 
old. 17 részben színes ábra. D. M. 
8,70.

A flexibilis kézikönyvtár kötete
ként jelent meg K. D. Bock: Hoch
druck c. könyve. А  120 oldalas kis 
könyvecske első sorban a gyakorló 
orvos számára íródott. Mindjárt 
elöljáróban meg kell állapítani, 
hogy a mű  írója azt a célkitű zést, 
hogy a magas vérnyomásról és an
nak kezelésérő l vallott újabb isme
reteinket öszefoglalja és ezek gya
korlati következményeit levonja, 
minden tekintetben sikerrel járt.

Rövid bevezető  fejezetekben 
mindenekelő tt összefoglalja a szer
ző  a vérnyomást szabályozó idegi 
és humoralis mechanismusokat. 
Részletesebben foglalkozik a vér- 
nyomásmérés technikájával és 9 
pontban foglalja össze, hogyan kell 
helyesen eljárni annak érdekében, 
hogy a vérnyomásméréskor kapott 
értékek minél inkább megfeleljenek 
a valóságnak. Külön részletesen 
tárgyalja a vérnyomásmérés során 
a mindennapi gyakorlatban elő for
duló hibákat és hibaforrásokat. Ez 
a rövid kis fejezet egyike a leg
hasznosabbaknak, mert olyanra 
hívja fel a gyakorló orvos figyel
mét, ami a mindennapi életben elég 
gyakran elő fordul és nemcsak hibás 
vérnyomásérték forrása lehet, ha
nem a diagnosist is meghamisít
hatja.

Hosszabb fejezet foglalkozik a hy- 
pertoniák beosztásával és a nomen- 
claturával. A ma korszerű nek elfo
gadott beosztást alkalmazza: pri- 
maer (essentialis), renalis, endocrin 
hypertoniákra osztja a magas vér
nyomással járó betegségeket és kü
lön tárgyalja negyedik csoportként 
az aorta isthmus stenosist.

Kissé részletesebben foglalkozik 
az etiológiával és a pathogenesis- 
sel. Kiemeli a különböző  humoralis, 
neuralis és emotionalis tényező k 
egymásrahatásának jelentő ségét 
(Page mozaik theoriája).

A munka legnagyobb részét a 
klinikum képezi. E fejezetekben 
nagyjából ismert, valamint újabban 
megismert tüneteket és differen- 
tialdiagnosztikai módszereket közöl 
a szerző . Külön kiemelendő , hogy 
milyen nagy teret ad az anamne- 
sisnek és aláhúzza ennek jelentő 
ségét a differentiáldiagnosis terén.

Nagyon tanulságos fejezet az, 
amelyben a diagnosissal és diffe- 
rentialdiagnosissal foglalkozik a 
szerző . Felsorolja melyek az obiigát

vizsgálatok, amelyeket minden hy
pertonia esetén el kell végezni és 
melyek azok a speciális célú vizs
gálatok, amelyek alkalmasak arra, 
hogy az egymástól különböző  pa- 
thogenesisű  hypertoniákat elkülö
nítsük. E fejezet értékét emeli, 
hogy minden kiegészítő  vizsgálat 
értelmét és rövid indokolását is 
megtaláljuk.

A prognosis igen fontos kérdései
vel a könyv terjedelméhez képest 
elég részletesen foglalkozik a szer
ző . A szöveget nagyon sok jól meg
szerkesztett ábra teszi szemléletes
sé.

A therapiás részben az oki és a 
mű téti kezelés lehető ségeivel vi
szonylag részletesen foglalkozik. 
Helyesen mutat rá arra, hogy a hy- 
pertoniás betegek zöménél a kon
zervatív therapia ma még az egye
dül járható út. A gyógyszeres ke
zelést megelő ző en igen alaposan 
elemzi a szerző  az életmódrende
zés fontosságát és e téren jó taná
csokat kaphatunk tő le. Külön kell 
hangsúlyozni e fejezet értékét, mert 
ma, amikor napról napra újabb és 
újabb antihypertensiv szerek lát
nak napvilágot, a betegekkel való 
egyéni foglalkozás sajnos egyre 
inkább háttérbe szorul. A szerző  
éppen ezt a hiányt kívánja pótolni, 
amikor a betegek egyéni körülmé
nyeire rámutat és elemzi ezek fi
gyelembevételével az életmódren
dezés jelentő ségét.

A gyógyszeres therapiával fog
lalkozó részben az egyes gyógysze
rek felsorolása és rövid hatástani 
ismertetése után részletesen foglal
kozik az ésszerű  gyógyszerkombiná
ciókkal.

Mindent összevetve a rövid kis 
könyvecske igen hasznos útmuta
tóul szolgálhat a gyakorló orvos 
számára. Gábor György dr.

Seregély György dr.: Fogamzás- 
gátlás. Medicina Könyvkiadó. 1970. 
270 oldal. Ára: 24 Ft.

Örömmel kell üdvözölni minden 
olyan törekvést, amely a fogamzás- 
gátlás hazai elmaradott helyzetén 
segíteni kíván. „Minden ivarérett, 
egészséges nő  és férfi szembe talál
kozik életének valamely szakaszá
ban a születésszabályozás problé
májával, akár annak pozitív (a 
gyermek vállalása), akár negatív 
(születéskorlátozás) értelmében. Ez 
utóbbinak a tudatos megvalósítása 
nem képzelhető  el másképp, mint 
a rendelkezésre álló védekező  el
járások pontos ismeretének és he
lyes használatának elsajátításával.” 
— írja elő szavában a szerző  és a 
könyv célját nagyon pontosan ha
tározza meg ugyanott. „A fogam
zásgátlás propagálása tehát általá
nos értelemben nem célunk, ... de 
követelmény ... maximálisan fel
keltsük a védekezési szándékot, el
terjesszük a preventív módszerek 
beható ismeretét és hozzáértő  hasz
nálatát.”

A kitű zött célt a szerző , akinek 
e témakörben számos kitű nő  tanul

mánya jelent meg, nagyon jól ol
dotta meg. A viszonylag kis terje
delem magában foglalja az összes 
szükséges ismeretet, kellő  kritiká
val válogatva ki az óriási anyagból 
a valóban fontos tudnivalókat. Az 
első  fejezet a fogamzásgátlás tör
ténetével foglalkozik, és dicséretes 
módon e fejezetbe bedolgozta a kér
dés magyarországi történeti vonat
kozásait is. A második fejezet a fo
gamzásgátlás fogalmi, nevezéktani 
és elméleti kérdéseit tárgyalja. Ki
tér benne a felvilágosító-nevelő  
munka problematikájára is. A har
madik fejezet a használatos fogam
zásgátlók részletes ismertetését tar
talmazza. Tárgyalja minden eljárás 
hatásmechanizmusát, alkalmazását, 
elő nyeit és hátrányait, megbízha
tóságát és gyakorlati tanácsokat ad 
használatukra. E fejezetnek a fele 
az oralis anticoncipiensekkel foglal
kozik, ez az arány jól jelzi e véde
kezési eljárás kiemelkedő  jelentő 
ségét. A negyedik fejezet a legmo
dernebb kutatásokat ismerteti, az 
ötödikben pedig a védekezés kér
désének szociológiai, pszichológiai 
vonatkozásairól ír és a pedagógiai 
szempontokról is. Ebben a fejezet
ben helyet talált arra is, hogy a fo
gamzásgátlás állattenyésztési jelen
tő ségérő l írjon. A szerző  felkészült
ségét és lelkiismeretességét bizo
nyítja, hogy a könyv végén szerep
lő  „Kiegészítésben” megemlékezik 
mindazon változásokról, fontosabb 
közlésekrő l, amelyek a könyv meg
írása és a kézirat nyomdába adása 
között történtek.

A recenzornak kritikai megjegy
zésre alig van oka, hiszen a köny
vet Szontágh Ferenc dr. egyet, ta
nár lektorálta, aki ennek a téma
körnek elismert kutatója, szakértő 
je.

Szívesen vettem volna, ha a szer
ző  megemlítette volna Dickey és 
Dorn közlését, amelyrő l Thiery 
professzor a budapesti I. P. P. F. 
konferencián elő adást tartott, neve
zetesen, hogy az oralis anticonci- 
piens megválasztásában, a mellék
tünetek elkerülése érdekében jól 
hasznosíthatjuk a nő  anamnestikus 
adatait. Ismeretes, hogy oestrogen- 
túlsúly okozza a gastrointestinalis 
zavarokat, a folyadék-retentiót, az 
oestrogenre érzékeny szövetek iz
galmi állapotát. Oestrogen érzé
kenységre utal, ha valakinél terhes
ség alatt émelygés és hányás erő 
sebben jelentkezett, ha az inter- 
menstruumban és premenstruum- 
ban folyadékretentio van, ha bő  fo
lyás mutatkozik ovulatio idején. 
Ilyen egyéneknek tehát kis oestro- 
gentartalmú készítmény javasolha
tó. Progestin túlsúlyra Utal, ha a 
fogamzásgátló tabletták szedése 
alatt fáradtság, depresszió, fokozott 
étvágy, súlygyarapodás mutatkozik 
és a libido csökken. Progestin ér
zékenységre utaló anamnestikus 
adat enyhe hirsutismus és acne, to
vábbá terhesség alatti excessiv 
súlynövekedés. Magam megerő sít
hetem ezen tapasztalatok gyakorlati 
felhasználhatóságát: az Orgametril 
és Mikrofollin forte adagjainak



egyéni megállapításával a nem kí
vánatos melléktüneteket az esetek 
túlnyomó nagy részében ellensú
lyozni lehetett.

A könyv említést tesz arról, hogy 
a legutolsó idő ben a korábban 
Dunlop-, újabban Scowen-bizottság 
javaslatot tett arra, hogy a korsze
rű  fogamzásgátló tabletta ne tar
talmazzon 50 gammánál több oest- 
rogént, és a progesztogén mennyi
sége is csökkentendő . Az Organon- 
gyár legújabb, kipróbálásra kapott 
készítménye az 50 gamma mestra- 
nol mellett csak 0,5 g lynestrenolt 
tartalmaz. A  korszerű  követelm é
nyeknek tehát a fél Infecundin tab
letta  felel meg, ebben az oestrogen 
50 gamma, és bocsássák meg, hogy 
egy könyvrecenzió kapcsán számo
lok be arról, hogy eddigi tapaszta
latom szerint a fél Infecundin tab
letta ideális fogamzásgátlónak bizo
nyult. A kisebb adagra áttérés ide
jén gyakoribb az áttöréses vérzés, 
ezért eleinte szükség lehet arra, 
hogy a fél Infecundin tablettát ki
egészítsük: ha az áttörés az első  15 
napban jelentkezik, akkor +  ]/2 
Mikrofollin fortét (25 gamma oest
rogen), ha az utolsó 6 napban je
lentkezik +  l/2, azaz 1 egész Infe- 
kundint szedetünk. Ez idáig egyet
len terhességet sem észleltünk a 
szer hibájából. A recensio bekül
dése óta forgalomba került a Bise- 
curin tabletta, amelynek összeté
tele a legkorszerű bb.

Sajnálom, hogy a 246. oldalon, 
ahol a forgalomban levő  hazai fo
gamzásgátlók felsorolása található, 
áraik megjelölésével, hiányzik az 
intrauterin pesszárium. A Magyar- 
országon készült — tudomásom sze
rint — még nem került forgalomba, 
amit jelenleg használnak az Cseh
szlovákiából és nyugatról jön be. 
Sajnálatos módon a közönség kö
rében nem ismert, hogy ezek na
gyon olcsó cikkek, pl.: az Egyesült 
Államokban áruk V2—2 dollár és 
így behelyezéséért egyesek indoko
latlanul 1000 Ft körüli összeget is 
kérnek.

E néhány megjegyzés semmit sem 
von le a kitű nő  könyv értékébő l, 
amely remélem, hogy felkelti az or
vosok érdeklő dését és mozgósítja is

ő ket, hogy a korszerű  ismeretek 
birtokában segítséget nyújtsanak a 
születésszabályozás helyes megoldá
sához. A fogamzásgátlás elmaradott 
helyzete ne terhelje tovább hazánk 
egészségügyi kultúrájának színvo-

na^ '  Hirschler Imre dr.

Schnitzer A.: Wie entsteht die 
Krebskrankheit? Eine experimen
telle und klin ische Studie zur Klä
rung der Krebsentwicklung. (Ho
gyan keletkezik a rákbetegség? A 
rákkeletkezést tisztázó kísérletes és 
klinikai tanulmány). Füssli Kiadás. 
Zürich. 1970. 260 oldal, 32 ábra.

A könyvet szerző je tanulmány
nak tekinti. Valóban, terjedelme, 
hangvétele és az irodalom idézési 
módszere egyaránt arra vall, hogy 
az olvasó nem monográfiát vesz 
kezébe, hanem munkahipotézisül 
szolgáló gondolatokkal ismerkedik 
meg. A téma az orvostudomány 
egyik legmegoldatlanabb és leg
izgalmasabb kérdése: hogyan ke
letkezik a rák?

Ez a gondolat több mint száz éve 
foglalkoztatja a kísérletet végző  és 
á beteget gyógyító orvost. Az ada
tok áttekinthetetlenül nagyszá- 
múak és legtöbbször ellentmon
dóak. A daganatkeletkezés mecha
nizmusának számos részlete isme
retes, de a képet összefüggő  egésszé 
olvasztani, a malignitas fogalmá
nak egyértelmű  magyarázatot adni 
eddig nem sikerült. Schnitzer ér
deme, hogy ilyen kísérletre vállal
kozik, s nem róható fel hibájául, 
hogy a végleges választ ő  sem tud
ja megadni.

Kiindulópontja a szervezet „vé
dekező  mechanizmusának” vizsgá
lata. Elmélkedésének vezérfonalául 
azt a gondolatot választja, hogy a 
szervezet a legkülönböző bb inge
rekre azonos módon reagál. Az in
gerek histamint szabadítanak fel, 
amely az epithelialis sejtek védel
mét biztosítja. A kötő szövet és 
hámszövet közti kapcsolat rende
zett voltának biztosítékát abban lát
ja, hogy a histaminszerű  anyagok 
ezen hatását adrenalinszerű  anya
gok ellensúlyozzák. Ezt a sejt szin

ten érvényesülő  kapcsolatot a szer
vezet szintjén a pajzsmirigy és a 
mellékvese antagonizmusa szabá
lyozza. Mindaddig, amíg a thyreoi
dea mű ködés egyensúlyban van a 
szervezet steroid termelésével, ad
dig malignitás keletkezésére nin
csenek meg a kellő  feltételek. Az 
öregedéssel egyidejű leg a pajzsmi- 
rigymű ködés csökken és idült corti- 
son túlsúly alakul ki, ami elő segíti 
a daganatkeletkezést. Ugyancsak a 
mellékvesekéreg hormonok túlzott 
érvényrejutásával magyarázza az 
áttétképző désre való hajlamot is.

Gondolatai bizonyítására első sor
ban a bő r carcinogenesis különbö
ző  fázisait vizsgálja. A carcinoge- 
nek hatására keletkező  akanthosis, 
akanthoma, bő r-carcinoma szövet
tani vizsgálatával bizonyítja a kö
tő szövet reakcióképtelenné válását 
és elméletének bizonyítékát abban 
látja, hogy a daganatsejtek hista- 
minban szegények. Lehetségesnek 
tartja, hogy a daganatsejt, amely 
idegvégző déseket alig tartalmaz, a 
histamin által közvetített védekező  
ingerek átvételére képtelen, rész
ben azért is, mert a carcinogének 
már kötő dtek a sejthez. Azt a kö
vetkeztetést vonja le, hogy minden 
olyan kezelés, ami a szervezet vé
dekező  mechanizmusát gyengíti, a 
rákbetegek kárára válik.

így jutunk el a ma oly divatos 
immuntherapiához, mely kezdetét 
a bakteriális endotoxin kezeléssel 
vette, s amely ma renaissance-át 
éli a leukaemiás betegek BCG-ke- 
zelése révén.

Schnitzer dr. könyve első sorban 
a pathologusokhoz szól. Bár gondo
latai megfogalmazásában fő ként a 
klasszikus morphologiai módsze
rekre támaszkodik, kísérletet tesz 
arra, hogy biokémiai és genetikai 
összefüggéseket is keressen. A 
könyv terjedelme nem teszi lehe
tő vé, hogy e téren újat mondjon.

Úgy gondolom, hogy e könyv el
olvasása még inkább arra ösztönzi 
az olvasót, hogy a daganatkeletke
zés okait tovább kutassa. Schnitzer 
dr. okfejtése ehhez munkahipoté
zisként használható fel.

Eckhardt Sándor dr.

MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
P o s t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d a  B u d a p e s t ,  V ., J ó z s e f  n ád o r  t é r  1. T e l.:  1 8 0 — 8 5 0
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A gördíthető  állványszerkezetre van felsze

relve a minden irányban beállítható DE-12 

egytankrendszerű , kétpulzusú sugárgenerá

tor és fényjelzéses sugárrekesz, a lábszerke

zetre pedig a MEDIROLL-1 vezérlő  kétpul

zusú sugárgenerátor és fényjelzéses sugár

rekesz került, valamint a MEDIROLL-1 ve

zérlő doboz.

gördíthető  diagnosztikai röntgenberendezést 

könnyű  m ozgathatósága, egyszerű  és gyors 

beállíthatósága jellemzi.

Alkalmas kórházakban helyhez kötött rönt

genberendezések kiegészítő jeként, pl. mű tő 

ben, kórteremben, ágyon fekvő  betegrő l 

vagy hordágyon fekvő  betegrő l felvételek ké

szítésére.

G y á r t j a  a M e d i c o r  M ü v e k , 

B u d a p e s t
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A Magyar
Gastroenterologiai Társaság

NAGYGYŰ LÉSÉBE,

melyet 1971. május 12-tő l 15-ig 
rendez az Állami Gyógyfürdő 

kórházban

Parádfürdön

RÉSZLETES MŰ SOR:
1971. május 12., szerda

Érkezés Parádfürdóre 9.40 óra
kor, autóbuszon. A menetrendszerű  
járat Budapest Engels térrő l 6.40 
órakor indul.

Ebéd: 14 órától 15 óráig.
Vacsora: 20 órától 21 óráig.
Vacsora után: a munkacsoportok 

megbeszélései.

1971. május 13., csütörtök
Reggeli: 9 órától 9.30 óráig.

9.30 órától 13.30 óráig:

TUDOMÁNYOS ELŐ ADÁSOK
Fő  téma: Gastroenterologiai be

tegségek immunvonatkozásai.
Referálok:
Dóbiás György (OTKI Központi 

Laboratórium): Immunbiológiai és 
immunpathologiai alapfogalmak és 
diagnosztikai módszerek (45 perc).

Szarvas Ferenc (SZOTE I. Bel
klinika) : A máj és a pancreas auto
immun megbetegedései (20 perc).

Varga László (SZOTE II. Belkli
nika) : A gyomor autoimmun meg
betegedései (20 perc).

S z ü n e t  ( 2 0  p e r c )

Kovács Ágota (SOTE I. Belklini
ka) : A bél autoimmun megbetege
dései (20 perc).

Jávor Tibor (POTE I. Belklini
ka): A gastroenterologiai autoim
mun betegségek therápiája (30 
perc).

A referátumok vitája

Ebéd: 14 órától 15 óráig.

15 óra 30 perctő l 19 óra 30 percig: 
A fő  témához csatlakozó elő adások:

Dán Sándor (DOTE II. Belklini
ka) : Autoimmun és nem-autoim- 
mun chronicus hepatitisek diffe- 
rentialdiagnostikája (10 perc).

Puskás Éva, Keszthelyi Péter, 
Hegyi Lajos, Kiss István, Csiffáry 
Dezső és Oszvald Péter (Országos 
Vérellátó Szolgálat Immunkémiai 
Labor és Fő városi Tétényi úti kór
ház) : Immunológiai vizsgálatok 
extracorporális sertésszerv perfu- 
siók során (10 perc).

Balázs Mihály, Pár Alajos, Palka 
István és Deák Gábor (POTE I. 
Belklinika): Lymphoblastos trans

formatio chronicus májbetegségek
ben (5 perc).

Balázs Márta és Várkonyi Sán
dor (OTKI Kórbonctani Tanszék és 
MÁV Kórház III. Belosztály): Elek- 
tronmikroskópos vizsgálatok chro- 
nikus agresszív hepatitis eseteiben 
(10 perc).

Dalmi Lajos, Prékopa Ágnes, 
Várhelyi I. és Kiss Béla (DOTE II. 
sz. Belklinika és II. sz. Sebészeti 
Klinika): Immunglobulin-vizsgála
tok obstructiós icterusban (5 perc).

Mózsik Gyula, Tárnok Ferenc és 
Jávor Tibor (POTE I. Belklinika): 
Az immunosuppressiv gyógyszerek 
hatásainak vizsgálata az emberi 
gyomornyálkahártya membran- 
ATP-ase rendszerére (5 perc).

Győ rfy Árpád, Dalmi Lajos 
(DOTE II. Belklinika): Immunoló
giai vizsgálatok colitis ulcerosás 
betegeken (10 perc).

László Barnabás (László Kórház): 
Nitrofurantoin-hepatitis (10 perc).

Falus M., Szász Gy., Németh F.- 
né, Sóbei M. (BM Korvin Ottó Kór
ház Szülészet-Nő gyógyászat): A 
két-dimenziós ultrahang-echo dia
gnosztikai felhasználása a máj-, 
lép- és pancreas-diagnosticában (10 
perc).

Gógl Árpád, Horváth Tünde és 
Solti Bertalan (POTE I. Belklini
ka) : A Bromsulphalein metaboliz- 
mus vizsgálata cirrhosis hepatises 
betegeken (5 perc).

Pár Alajos, Méhes Károly, Kluj- 
ber László, Gógl Árpád és Németh 
Gyula (POTE I. Belklinika és 
Gyermekklinika): Indirect hyper- 
bilirubinaemiaként manifestálódó 
galactosaemia felnő ttkori esete (5 
perc).

Szarvas Ferenc, Sző llő sy Géza, 
Fekete Etelka és Biró András 
(SZOTE I. és II. Belklinika): A se- 
rum-bilirubin szint csökkentése 
mikrosomalis enzym-inductióval 
máj betegségekben és más kórké
pekben (10 perc).

S z ü n e t  ( 2 0  p e r c )

TUDOMÁNYOS ELŐ ADÁSOK

Antal L., Papp L., Dán S. és 
Péter M. (DOTE II. Belklinika és 
Radiológiai Klinika): Prostigmin- 
morphin test jelentő sége a chro
nicus pancreatitis diagnostikában 
(5 perc).

Schwarczmann Pál és Magyar 
Éva (OTKI II. Bel. Tanszék és a 
Kórbonctani és Kórszövettani Tan
szék) : Káliumvesztéses enteropa- 
thia irreversibilis következményei 
(10 perc).

Kiss Katalin és Nagy Mária (Fő 
városi Tétényi úti Kórház Intenzív 
Therápiás Osztálya és Kórbonctani 
Osztálya): Enterocolitis necrotisans 
belgyógyászati és sebészeti esetei
nek klinikopathologiai vonatkozá
sai (10) perc).

Binder László és Ferencz Ad
rienne (Fő városi László Kórház): 
Diverticulosis-diverticulitis (5 perc).

Korányi György és Krausz Judit 
(Fő városi Péterfy Sándor u.-i Kór

ház Csecsemő -Gyermekosztálya): 
Colon perforatio, mint vércsere 
transfusio szövő dménye (5 perc).

Bartha László (OTKI Radiológiai 
Tanszék): Csekély klinikai tünetek
kel járó spontán belső  fistulák (5 
perc).

Prónay Gábor, Szécsényi Mária 
és Nagy György (Miskolci Szentpé- 
teri kapui Kórház II. Belosztály és 
Psychiatriai Osztály): Psychoneu- 
rologiai elváltozások a colon func
tionalis és gyulladásos betegségei
ben (10 perc).

Vacsora: 20 órától 21 óráig.

Vacsora után: tudományos film
vetítés.

1971. május 14., péntek
Reggeli: 9 órától 9.30 óráig.

9.30 órától 13.30 óráig:
HETÉNYI GÉZA 
EMLÉKELŐ ADÁS

Ivanovics György: Vírusfertő zé
sek szerepe a hasi szervek megbe
tegedéseiben.

A Magyar Gastroenterologiai 
Társaság 1970. évi tudományos dí
jainak kiosztása.

S z ü n e t  (20 pe r c )

TUDOMÁNYOS ELŐ ADÁSOK
F. Bárány (Stockholm): Immuno

logische Probleme bei der Regiona
len Enteritis (Crohn’sche Krank
heit). A többi külföldi elő adó neve 
és elő adásának címe a helyszínen 
kerül közlésre.

Toóth Éva, Huoránszki Ferenc, 
Bereti István és Wittman István 
(Fő városi János Kórház IV. Bel
osztály): Fiberoesophagoscop vizs
gálataink értékelése a nyelő cső ste- 
nosisok differential-diagnosticájá- 
ban, különös tekintettel a nyelő cső 
rák korai felismerésére (10 perc).

Huoránszki Ferenc, Toóth Éva, 
Bereti István és Wittman István 
(Fő városi János Kórház IV. Belosz
tály): A szálopticás oesophagosco- 
pia jelentő sége a nyelő cső varicosi- 
tás korai felismerésében (5 perc).

Sáfrány László (SOTE I. Belkli
nika): Duodenoscopiás vizsgálatok 
(10 perc).

Fehér Mihály (Fő városi Bajcsy- 
Zsilinszky Kórház Gizella Utóke
zelő  Osztálya): Célzott és együttes 
oesophago-gastrocytologia (5 perc).

Hajdú Imre, Balogh István, For
gács Sándor és Czeisel Endre (Fő 
városi János Kórház Röntegenosz- 
tály és OKI): Gastroenterologiai 
vizsgálatok — sugárártalomból 
származó-orvosetikai problémái (10 
perc).

Ebéd: 14 órától 15 óráig.

15.30 órától 19.30 óráig: 
Kerekasztal-konferencia:

A gastroenterologiai vizsgáló 
és gyógyító eljárások 

etikai kérdései

Moderátor: Magyar Imre (SOTE
I. Belklinika):

Г



Résztvevő k: Benis Mihály (A 
Központi Állami Kórház, a Magyar 
Vöröskereszt és az ÓVSZ vezető  
jogtanácsosa), Korányi György (Pé- 
terfy S. u.-i Kórház Gyermekgyó- 
gyógyászat), Trencséni Tibor (Ma
gyar Néphadsereg Eü. Szolgálata), 
Vajda Dezső (Központi Állami 
Kórház, Röntgen Osztály), Varró 
Vince (SZOTE II. Belklinika), Witt- 
man István (Fő városi János Kór
ház, IV. Belosztály).

S z ü n e t

A Magyar Gastroenterologia Tár
saság „Gastroenterologiai Endosco- 
pos Sectiójának” alakuló közgyű 
lése.

Vacsora: 20 órától 21 óráig.
Vacsora után: Fogadás.

.1971. május 15., szombat
Reggeli: 9 órától 9.30 óráig:
TUDOMÁNYOS ELŐ ADÁSOK 

„Kutatói fórum”

Nagy László, Ungvári György 
(SOTE Anatómiai Intézet): A máj 
érszerkezetének vizsgálata arteria 
hepatica ligaturában és véna portae 
beszű kítésben (5 perc).

Ungváry György, Donáth Tibor, 
Naszály S. Attila és Tauber Ferenc 
(SOTE Anatómiai Intézet): Adatok 
С С Р , mérgezéssel és ductus chole
dochus ligaturával károsított má
jak histokémiájához (5 perc).

Sasch Zsuzsa, Lapis Károly, Kol- 
láth Zoltán és Keresztúri Sándor 
(SOTE I. sz. Kórbonctani és Rák
kutató Intézet): A máj finom szer
kezeti elváltozásai acut hepatitis
ben (5 perc).

Szám István, Holló János, Szent
vér Júlia, Vass Ágnes és Wein Ti- 
borné (Fő városi János Kórház III. 
Belosztály): Az arginin-malat ha
tása állatkísérletben és májbetege
ken (5 perc).

Fischer Antal és Pollner Andrea 
(SOTE II. Belklinika): Ű jabb vizs
gálatok az aranysol-próba mecha
nizmusához (5 perc).

Sági István, Rednik András, 
Csernay László és Varró Vince 
(SZOTE I. és II. Belklinika): Hista
min és antihistamin hatása kutyák 
gyomrán átfolyó vérmennyiségre 
(5 perc).

Nagy Lajos, Mózsik Gyula, Ku
tas János és Tárnok Ferenc (POTE
I. Belklinika és I. Sebklinika): A 
histamin gyomorsecretiót stimuláló 
hatása és a sejtek activ transport- 
re’ndszerének kapcsolata az emberi 
gyomor nyálkahártyában (5 perc).

Varró Vince, Mignon Michel, Va- 
tier Jean és Bonfils Serge (SZOTE
II. Belklinika és Unité de Recher- 
ches de Gastro-Enterologie, IN- 
SERM, Paris): 2-deoxy-d-glucose 
infusio hatása kutyák sav- és pep- 
sinsecretiójára (5 perc).

Náfrádi József, Gervain Judit és 
Varró Vince (SZOTE II. Belklini
ka) : A pentagastrin-inactiválás me
chanizmusáról (5 perc).

Szöllő si Géza és Varró Vince 
(SZOTE 1. Belklinika és II. Belkli

nika) : Pentagastrinos és Lambling- 
féle próbareggeli eredményeinek 
összehasonlító vizsgálata homogén, 
egészséges populatióban (5 perc).

Gáti Tibor, Keszler Pál és Boros 
Ildikó (SZOTE Kórélettani Inté
zet) : A különböző  ágensek gyomor
secretiót befolyásoló hatásának ösz- 
szefüggése a gyomornyálkahártya 
carboanhydrase activitást befolyá
soló hatásukkal (5 perc).

Mózsik Gyula, Hauck Mátyás és 
Rúzsa Csaba (POTE I. Belklinika 
és DOTE Biokémiai Intézete): Nuc- 
leinsav purin és pirimidin basis 
összetételének és mennyiségi vál
tozásainak vizsgálata Shay állatok 
gyomorszövetében (5 perc).

Szollár L., Gáti T., Zelles T., Pu- 
csok J. és Szollár Gy. (SOTE Kór
élettani Intézet): Histokémiai vizs
gálatok patkány kísérletes ulcusai- 
ban (5 perc).

Csákváry G., Frenkl R., Tárczy 
M. és Csalay L. (SOTE Kórélettani 
Intézet): Edzett szervezetbő l nyert 
vérsavók antihistamin hatásának 
vizsgálata tengerimalacban in vitro 
(5 perc).

Csalay L., Csákváry G., Lángfy 
Gy. és Frenkl R. (SOTE Kóréletta
ni Intézet és TF Kutató Intézet 
Élettani Osztály): A gyomornyálka
hártya 0 2 fogyasztásának változása 
az immobilisatio ulcus kifejlő désé
nek stádiumában (5 perc).

Kisfalvi István és Kenderessy 
István (MÁV Kórház V. Belosztály 
és III. Sebészeti Osztály): Milid 
(Sylamide, CR 242) hatása a pat
kány gyomorsecretiójára (5 perc).

Székely Árpád, Major Tódor és 
Romvári Hajnalka (Fő városi Tété
nyi úti Kórház II. Belosztálya és 
Röntgen Osztálya): Xylamid (Mi
lid) gastrin-antagonista hatásának 
klinikai vizsgálata (5 perc).

Gallyas Csabáné, Szatlóczky Er
nő és Szarvas Tibor (Országos Su
gárbiológiai és Sugáregészségügyi 
Kutató Intézet, OTKI IV. Bel. Tan
szék és MTA Isotop Intézete): Tri- 
tiummal jelölt Prenylamin (Coron- 
tin) megoszlása a szervezetben p. o. 
bevitel után (5 perc).

Szatlóczky Ernő , Gallyas Csabá
né és Szarvas Tibor (OTKI IV. Bel. 
Tanszék, Országos Sugárbiológiai 
és Sugáregészségügyi Intézet és 
MTA Isotop Intézete): Tritiummal 
jelzett saccharose felszívódásának 
változása Prenylamin (Corontin) 
hatására (5 perc).

Ebéd: 14 órától 15 óráig.

Általános tudnivalók:
A referátumok tartama 20—45 

perc, a fő témához csatlakozó elő 
adások tartama 5—10 perc, a tudo
mányos elő adások tartama 5—10 
perc, a Kutatói Fórum elő adásai
nak tartama 5 perc. Részvételi díj: 
50 Ft, a Magyar Gastroenterologiai 
Társaság tagjai részére 30,— Ft. 
Egy napi részvételi jegy ára 20,— 
Ft.

Vetíthető  diapositivok nagysága 
5X 5 cm; kérjük a diapositiveket 
vetítésre alkalmas állásban a jobb 
felső  sarokban sorszámozni. Csak

mű anyagkeretben foglalt diapositi
vok vetíthető k.

Hozzátartozók részvételi díjat 
nem fizetnek.

Lakás és élelmezés költsége a 
kongresszus idő tartamára 400,— Ft.

Az ellátás kezdő dik május 12-én 
ebéddel és végző dik május 15-én 
ebéddel.

Az ellátási költségben az utazás ' 
ára nem foglaltatik. ■

Részfizetéseket a helyszínen le
het eszközölni.

Jelentkezések levélben, az igé
nyek pontos megjelölésével (kísérő 
személyek száma), a Parádfürdő i 
Állami Gyógyfürdő kórház Gazda
sági Hivatalának küldendő k legké
ső bb május 5-ig. Egyidejű leg kér
jük a lakás- és élelmezési díj pén
zesutalványon történő  befizetését!

A korlátozott elhelyezési lehető 
ségekre való tekintettel, kérjük a 
jelentkezési határidő  pontos betar
tását, különösen, ha családtag elhe
lyezését is igénylik.

Gyermekek elhelyezését nem 
vállaljuk.

Közlekedés autóbusszal, Buda
pest és Parádfürdő  között: indulás 
május 12-én Budapest, Engels tér
rő l, 6 óra 40 perckor; érkezés Pa- 
rádfürdő re 9 óra 40 perckor.

Közlekedés személygépkocsival: 
Gyöngyös és Eger felé egyaránt el
ső rendű  úton.

Visszaindulás autóbusszal május
15-én, Parádfürdő rő l 17.08 órakor, 
érkezés Budapest Engels térre: 
19.50 órakor.

MEGHÍVÓ

a Magyar Rehabilitációs Társaság 
Pszichiátriai Szekciója

április 15—16—17-i konferenciájára 
Hajdúszoboszlón 

Az öngyilkosság kérdéseirő l 

Program:
Április 15-én, csütörtök, de.: ér

kezés (gyorsvonat, ind. Bp. Nyuga
tiból 7.25, érk. 10.17).

Du. 14 h. referátumok:
Kun Miklós dr. (Bp. OIE): Az 

öngyilkosság és az öngyilkossági kí
sérlet problematikája.

Szabó Pál dr. (Debrecen Városi 
Ideggondozó): Az öngyilkosságot 
megkísérlő k utógondozása és az 
öngyilkosság megelő zésének kérdé
sei.

Buda Béla dr. (Bp. PMK): A sui- 
cidium problémájának szociológiai 
megközelítése.

16-án, péntek de. 9 óra, kiselő 
adások:

Földes Vilmos dr. (Bp. BM):
Rendő rorvos szakértő i tapaszta

latok öngyilkosságoknál.
Demény Péter dr. (DOTE): A 

belgyógyász tapasztalatai öngyil
kosságot megkísérlő kkel.

Csiky Pál dr. (Bp. Korányi Kór
ház Toxicológiai Osztály): Követel



mények a modern toxicologiai osz
tállyal szemben.

Paneth Gábor (Bp. XXI. kér. 
Mentálhigiénés Int.): Kezdeti ta
pasztalataink a suicid kísérlet teszt
jegyeirő l.

Csiba István dr. jogász (Bp. BM): 
Öngyilkosságok rendő ri tapasztala
tai.

Iván László dr. (BSOTE): A psy
chosis és a suicidium.

Hegedű s Imre dr. pszichológus 
(Bp. OIE): Alkoholizmus és suici
dium.

Kleininger Ottó dr. pszichológus 
(DOTE): Személyiségösszetevő k sze
repe a fiatalkorúak öngyilkossági 
kísérletében.

Fohn Márta dr. (Bp. OIE): Ado- 
lescensek suicidiumának családi 
háttere.

Kardos Ilona dr. (Bp. OIE): Az 
öregkori suicidium.

Du. 14.30 órakor szekció-viták:
A) szekció: Család és suicidium.
Vitavezető : Méret Ferenc pszi

chológus (Bp. OIE).
B) szekció: Társadalom és suici

dium.
Vitavezető : Komád György író 

(Bp. VÁTI).
C) szekció: Prevenció és utógon

dozás.
Vitavezető : Hardi István dr. 

(Pest megyei Ideggondozó).
17-én, szombat, de. 9 óra kerek- 

asztal-vita az öngyilkosságról.
Vezető : Kun Miklós dr.
Résztvevő k: Tariska István dr. 

(Bp. OTKI), Petrányi Gyula dr. 
(DOTE), Cseh-Szombathy László 
dr. szociológus (KSH), Károlyi 
György dr. (Hajdú-Bihar megyei 
Tanács), Magyar István dr. (Bp. 
NKK), Méret Ferenc, Komád 
György és Hárdi István dr.

Az elő adásokat a Béke Gyógy
üdülő  helyiségeiben tartjuk.

Szállás IBUSZ-szobákban, korlá
tozott számban a Délibáb Szálló
ban, általában 2 ágyas szobákban.

Étkezések: csütörtök ebéd-vacso
ra, péntek reggeli-ebéd-vacsora, 
szombat reggeli-ebéd a Délibáb 
Szálló éttermében.

Részvételi díj: szállodai elhelye
zésnél 330 Ft, IBUSZ elhelyezésnél 
245 Ft.

A részvételi díj magában foglalja 
az étkezések költségeit és 2 éjszaka 
szállásköltségét.

Részleges részvétel esetén a rész
vételi díjat az igénybe nem vett 
szolgáltatások árával csökkentjük.

Kérjük a kedves résztvevő ket, 
hogy jelentkezésüket a résztvevő k 
számának és a részvétel idejének 
megjelölésével április 5-ig szíves
kedjenek Kappéter István dr.-nak, 
Berettyóújfalu, Járási Kórház el
küldeni.

A részvételi díjat vagy a mellé
kelt csekklap felhasználásával, vagy 
a helyszínen az információs irodá
nál lehet befizetni.

Az információs iroda ápr. 15-én 
reggel 9 órától mű ködik a Délibáb 
Szálló halijában.

ÉR T ESÍTÉS

A Magyar Néphadsereg Köz
egészségügyi-Járványügyi Állomása 
és az Országos Közegészségügyi In
tézet 1971. november 16—17—18-án 
Budapesten a szocialista országok 
részvételével nemzetközi jellegű  
konferenciát rendez.

A konferencia fő  témája: A 
gyorsdiagnosztika lehető ségei és 
jelentő sége a mikrobiológiában.

Referátum: A mikrobiológiai
gyorsdiagnosztika jelenlegi állása 
(40 perc).

Tartja: Geck Péter dr. állatorvos
alezredes.

Tervezett témakörök, illetve elő 
adások:

1. A mikrobiológiai gyorsdiag
nosztika helyzete az egyes szocia
lista országokban (20—25 perc). 
Tartják az egyes szocialista orszá
gok bejelentett képviselő i.

2. Gyorsdiagnosztikus módszerek 
a vírusfertő zésekben Magyarorszá
gon (25 perc). Elő adó: Simon Mik
lós dr. orvosalezredes.

3. Mikrolaboratóriumok alkalma
zása a bakteriológiai diagnosztiká
ban (25 perc). Elő adó: Thiry Lajos 
dr. orvosalezredes.

4. Expressztesztek az enterális 
kórokozók és a clostridiumok anti
biotikum rezisztenciájának megha
tározására (25 perc). Elő adó: Geck 
Péter dr. állatorvosalezredes.

5. Kerekasztal-megbeszélés — 
meghívott szereplő kkel — a konfe
rencia fő témájának keretében. A 
megbeszélést a hallgatóság részvé
telével vita követi.

Általános tudnivalók: A konfe
rencia helye: Országos Közegészség- 
ügyi Intézet nagy elő adóterme 
(Budapest, IX., Nagyvárad tér 2.) 
A konferencia hivatalos nyelve: ma
gyar és orosz: elő adások tartha
tók azonban angol, francia és né
met nyelven is. A konferencián való 
részvétel és az elő adások bejelenté
sének határideje 1971. április 30. 
Cím: Habán György dr., Országos 
Közegészségügyi Intézet, Budapest, 
IX., Gyáli út 2—6. A bejelentett 
elő adások 20—25 soros összefoglaló
ját 3 példányban ugyancsak a fenti 
határidő re és címre kell elküldeni. 
Az elfogadott elő adások teljes szö
vegét, azok orosz nyelvre történő  
fordítása és sokszorosítása végett 3 
példányban 1971. augusztus 31-ig 
kell a megadott címre elküldeni. A 
bejelentett elő adások idő tartama az 
esetleges vetítéssel együtt 20 perc, 
a hozzászólások idő tartama 5 perc.

A konferenciával kapcsolatban 
felmerülő  esetleges kérdésekre 
Máthé János dr. orvosalezredes 
(Magyar Néphadsereg Közegészség
ügyi-Járványügyi Állomása, Buda
pest, IX., Gyáli út 17.) és Habán 
György dr. fő igazgatóhelyettes (Or
szágos Közegészségügyi Intézet, Bu
dapest, IX., Gyáli út 2—6.) adnak 
felvilágosítást.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. április 15-én, du. 2 
órára tű zte ki Szabó Imre dr. asp.

kívül benyújtott „Az emberi nyál 
szénsavhydratáz aktivitása külön
böző  kísérleti körülmények között” 
című  kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját az MTA Nagyter
mében.

Az értekezés opponensei: Adler 
Péter dr., az orvostudományok 
doktora, Antoni Ferenc dr., a bio
lógiai tudományok doktora.

A Magyar Üzemegészségügyi Tu
dományos Társaság Észak- és Dél- 
dunántuli szekciója és a Dunavas- 
mű  Üzemegészségügyi Szolgálata 
1971. május 14-én, pénteken, dél
elő tt 10 órai kezdettel a Dunai Vas
mű  (Dunaújváros) Kultúrtermében 
tudományos ülés sorozatot rendez, 
amelyre az üzemorvos kérdései 
iránt érdeklő dő ket szívesen látja.

Dunaújváros — autóbusszal 
Győ rbő l, Pécsrő l, Tatabányáról és 
Budapestrő l reggeli járattal meg
közelíthető .

Az ülés sorozat után közös ebéd a 
Dunai Vasmű ben, utána gyárláto
gatás és Dunaújváros megtekintése.

A jelentkezéseket kérjük az aláb
bi címre megküldeni: Szabó Kristóf 
dr. üzemi fő orvos, Dunaújváros, 
Dunai Vasmű  Üzemegészségügyi 
Szolgálat, vagy Ernyei Aliz dr. Tu
dományos Társaság fő titkára, Bu
dapest, VIII., Vajda Péter u. 12.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. április 13-án, du. 2 
órára tű zte ki Keller László dr. asp. 
kívül benyújtott „Az atherosclero
sis humoralis syndromájának érte
rületi vonatkozásai” című  kandidá
tusi értekezésének nyilvános vitáját 
az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Beregi 
Edit dr., az orvostudományok 
doktora, Lélek István dr., az orvos- 
tudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. április 8-án, du. 2 
órára tű zte ki Méhes Károly dr. 
asp. kívül benyújtott „Kísérletes és 
klinikai megfigyelések a sex chro
matin vizsgálat gyakorlati értéké
rő l” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját az MTA Nagyter
mében.

Az értekezés opponensei: Czeizel 
Endre dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Schuler Dezső  dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. április 14-én, du. 2 
órára tű zte ki Cholnoky Péter dr. 
asp. kívül benyújtott „Alpha- és 
beta aminosavak ürítése mentalis 
retardatióban” című  kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Lenart 
György dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Szabó Lajos dr., az 
orvostudományok kandidátusa.



E L Ő A D Á S O K — ÜLÉSEK
D á tu m H ely Id ő p o n t R endező T  á r g y

1971. 
ápr. 5. 
hé tfő

P O T E
K özpon ti épü le t

•

du.
5 ó ra

Pécsi Orvostudományi 
Egyelem

1. W ölfer E d it és M ihalecz Káro ly: K o llagén betegséghez tá rsu ló  u raem ia  (bem u
ta tá s ,  10 perc). 2. Szabó Dénes: A ce tecetsav  m enny iség i m eghatározása sa já t k é 
szítésű  enz im p rep ará tu m m al (20 perc). 3. M ontskó Tibor: R a n a  escu lenta m ellék
pa jzsm ir igy  k ü lönböző  funkcionális á llapo ta inak  e lek tronm ikroszkópos v izsgálata. 
(20 perc)

1971.
ápr. 6. 
kedd

Országos Közegészség- 
ügy i In téze t 
IX ., G yáli u . 2— 6. 
„A ”  épü le t, n agy  tan t .

du.
2 ó ra

Országos Közegészségügyi 
Intézet

K u b in y i  László: A  m agyaro rszág i in fluenza já rv án y o k  fő bb sa já tosságai.

1971. 
ápr. 6. 
kedd

O rvostovábbképző  
In té z e t k u ltú r te rm e  
X I I I . ,  Szabolcs u . 35.

du .
2 óra

Orvostovábbképző
Intézet

M arton István: „ I n  v i tro ”  k im u ta th a tó  fak to r  terhesség i toxaem iában .

1971.
ápr. 8. 
csütörtök

Kaposvár 
M egyei K ó rház  
k u ltú r te rm e

du.
3 óra

Tudom ányos Bizottság 1. Gordán Ferenc, B író  V ilm os (baleseti-sebészeti osz tá ly ): kézsérü lések functio
na lis  eredm ényei. 2. Völgyi M á tyás (sebészeti osz tá ly ): Á tfú ró d ást okozó jó indu 
la tú  vékonybél d ag an at. 3. M éhes K áro ly, K lu jber László, K a jtá r  Pál, Storcz Ju d it, 
Lassú  Gyula (P O T E  G yerm ekk lin ika  és B arcsi Já rá s i T anács V B . Eü . C soport): 
H ypohosphatasia  k lin ika i és genetika i v izsgá latok  egy  r i tk a  v e leszü le te tt anyag 
cserezavarban .

1971. 
ápr. 9. 
péntek

O rszágos O rvosszakértő i 
In té z e t V. em . d íszterem  
V I I I . ,  M ező  Im re  u . 19/a.

de.
9 óra

Országos Orvosszakértő i 
Intézet Fő igazgatósága

1. Varró Vince: A fekélybetegség és következm énye i. H ozzászólás, vi ta . 2. írás 
Jenő : R okkan tság i és ba lese ti ügyekben  a d o tt  igazgató i felü lvélem ényezések 
tanu lságos esetei. H ozzászólás, v ita .

1971. 
ápr. 9. 
péntek

H eim  P á l G yerm ek- 
kó rház orvosi k ö n y v tá ra  
V I I I . ,  Ü llő i ú t  86.

du.
2 ó ra

A  kórház orvosi kara 1. Baloghné P iszker A g n es— Kolos Tam ás: A K och-féle psychod iagnosztika i tesz t 
a lka lm azásának  lehető ségei a  gyerm ekkó rházban . 2. Bekéné Gallus K lára: Az is
ko la  é re ttség  psychosom aticus k r ité r iu m a i és psychologiai v izsgá lata . 3. Kolos 
Tam ás: A z enuresis n o c tu rn a  szem lélete és th e rá p iá ja  a  gyerm ekpsychopatho lo- 
g iában.

1971. 
ápr. 9. 
péntek

I I I .  B e lk lin ika tan te rm e 
V I I I . ,  M ező  Im re  ú t  17.

du.
y2 5 ó ra

M T A  B io lóg ia i Társaság 
Gerontológiai Szakosztály

1. K unos István: Idő sko ri sz ívm ű té tek  be lgyógyászati vonatkozása i (elő adás).
2. L ittm ann  Im re: S z ívm ű té tek  idő skorban  (elő adás). 3. Soltész Lajos: Perifériás 
é rsebészet idő skori vona tkozása i (elő adás).

1971. 
ápr. 14. 
szerda

V I I .,  P é te r fy  S. u . 14. 
IV . em . tan ácste rem

du.
2 óra

A  Kórház-Rendelő intézet 
Tudom ányos B izottsága

1. A rá n y i Sándor, Csorba É va: A s igm a vo lvu lus sebészeti kezelése. 2. Pestessy 
József: E k lam psiás betegek  in tens iv  th erap iás  gyógykezelésének lehető ségei. 
3. Pestessy József: A kü lső  szívm assage szövő dm ényei. 4. K ondás József, Breier 
M árton: A d a to k  az u re te r-d ag an a to k  k lin ikum ához és gyógykezeléséhez.

K iad ja  az I f jú ság i L apk iadó V álla lat, B udapest, VI., R évay u. 16. M egjelen ik  12 400 pé ldányban  
A  k iad ásé rt fe lel T ó th  László igazgató 

T e le fon : 116—660

MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 
T erjeszti a  M agyar P osta . E lő fizethető  b á rm e ly  postah iva ta lná l,

(KHI. B udapest, V., József n ád o r té r  l.) közvetlenül, vagy  postau ta lványon , 
a kézbesítő knél, a  P o sta  h ír lapüz le te iben  és a  P o sta  K özponti H ír lap  Iro d án á l 

va lam in t á tu ta lássa l a K H I 215-96162 pénzfo rga lm i je lző szám ra.

Szerkesztő ség: B udapest, V., M ünnich F erenc u. 32. I. T elefon : 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765 
E lő fizetési díj egy évre 216,— Ft, negyedév re 54,— Ft, egyes szám  á ra  4,50 F t

71.0512 A thenaeum  N yom da, B udapest — Íves m agasnyomás — Felelő s vezető : S opron i B éla igazgató

INDEX: 25 674



A Miscleron az esetek nagy részében csökkenti 

a vérlipoidok -  fő leg a triglyceridek 

és cholesterin -  kórosan emelkedett  szintjét

MISCLERON
Kapszula

Mivel botosát e lső sorban az a lacsony sű rű ségű  l ipoproteinekre fejti ki, egyrészt elő segíti az 
a therosc lerosisban kóros l ipoprotein arány  normalizálását, másrészt a  véra lvadásban, illetve 
th rombusképző désben részt vevő  tényező k (p lasm a fibrinogen, thrombocyto tap a d ás ,  fibrt- 
nolytikus aktivitás) befolyásolásával a  thrombosiskeszséget csökkenti. Közvetlen szöveti h a 
tását  xanthom atos isban és d iabe teses re t inopath iában megfigyelt kedvező  eredmények a lá 
támasztják.

ÖSSZETÉTEL:

Kapszulánként 250 mg Clofibratum (aethylium-a-(p-chlorphenoxy)-isobutyricum) ha tóanyago t 
tartalmaz.

JAVALLATOK:

Olyan betegségek, amelyekben a serum lipidek (cholesterin, triglyceridek) szintje kórosan 
megemelkedett.  Ideértve e lső sorban a következő  be tegségek hyperlip idaemiával járó  e se 
teit: atherosclerosis (coronariasclerosis, cerebral is és peripheriás arteriosclerosis), arterio- 
path ia  d iabet ica,  pr imaer biliaris cirrhosis, valamint essentialis (familiaris) hyperlip idaemia, 
továbbá a serum lipidszintjétól függetlenül xanthomatosisban.

ELLENJAVALLATOK:

Terhesség, valamint súlyosabb máj- és vesekárosodás esetén nem alka lmazható.

ADAGOLAS:

Átlagos a d a g ja  felnő tteknek napon ta  3-szor 2—3 kapszula, étkezés után.
Mivel a véralvadásgát lók  h a tá sá t  fokozza, az esetleg egyidejű leg a lka lmazott  a n t ico ag u 
lans készítmény a d a g já t  a ján la tos a Miscleron kezelés megkezdésekor a felére csökkenteni 
és a tovább iakban  a szükséges a d a g o t  újból megnatarozm.

MELLÉKHATÁSOK:

Szórványosan elő forduló nem kívánatos mel lékhatások (gyomorpanaszok, enyhe hányinger, 
esetleg hányas vagy hasmenés) csak átmenetiek.
Bórtünetekben megnyilvánuló túlérzékenységi je lenségek (bórviszketés, esetleg exanthema), 
a kezelés megszakítása nélkül is megszű nnek.

FIGYELMEZTETÉSI
A Miscleron kezelés a la t t  a serum lipidszint rendszeres (a beál l í tás után kb. 4 hét múlva, 
majd 2—3 havonkénti) ellenő rzése szükséges.

CSOMAGOLÁS:

50 db  á 0,25 g gyöngykapszula á ra :  31,80 Ft
250 db  á 0,25 g gyöngykapszula á ra :  135,- Ft

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére hypercho lester inaemiában és hyperglyceridaemióban szen
vedő  betegek  xanthomotosisa esetén, id iopath iás familiaris exsudativ re t inopath iá ja  esetén, 
infarctuson á tese tt  hypercholestermaemiós vagy hypertr iglyceridaemiós be tegek  részére 
rendelhető , csakis fekvő beteg-gyógyintézetben történt kivizsgálás és beál l í tás a lap ján .
A vényt két pé ldányban  (,,másolat’’-tal) kell kiállítani.
A vényen fel kell tüntetni a javaslato t  ad ó  fekvő beteg-gyógyintézetet és a javaslat keltét. 
A fekvő beteg-gyógyintézet javas la ta  6 hónap ig  érvényes. A gyógyszer további rendelése 
csakis ú jabb  fekvő beteg-gyógyintézeti  vizsgálat és javaslat a lap ján  történhet.

Gyógyszer- és Vegyészeti Termékei; Gyára
Budapest, IV., Tó utca 1—5.



HALIDOR

OY
т

Vasospasmolyticum

ÖSSZETÉTEL:

1 tab le tta  100 mg, 1 am p. (2 ml) 50 mg benzcyclan h a tóanyago t 

tarta lm az.

JAVALLAT:
vascularis indikáció: peripheriás- 
verő ér m egbetegedés, co ro n aria 
b e tegség , cep h a la lg ia , agyi an- 
g iospasm us, vascu laris eredetű  
szem betegség ;
visceralis görcsoldás: g astro in 
testinalis spasm us, gastritis, en-

teritis, colitis, tenesm us, cho lecystopath ia, cho leli
th iasis, postcho lecystectom iás panaszok ; hó lyag-te- 
nesm us, valam int ad juvánskén t nephro lith iasis e se 
tén ;

egyéb  gyógyszerekkel kom binálva a lka lm as fekély
b e tegség  kezelésére, duodenalis, ill. ventricularis ul
cus fá jda lm a inak  csökkentésére, a szubjektív p a n a 
szok jav ítására , to vábbá bronchus-görcs o ldásának  
e lő segítésére, asthm a bronchiale, bronchitis asth m a
tica esetén.

ELLENJAVALLAT:
ez ideig nem ism eretes. A keringés és a légzés súlyos 
zavara, co llapsushajlam  ese tén  azonban  a paren te- 
rális a lka lm azásná l óvatosság a ján la to s.

A dago lásáró l, m ellékhatásáró l és egyéb tudn iva lók
ról a „Tájékoztató" c. kézikönyv ad  felv ilágosítást.

CSOMAGOLÁS:
20 tab l. 14,50 Ft 10 am p. 17,70 Ft

200 tab l. 121,80 Ft 100 am p. 165,- Ft

G Y O G Y S Z E R V E G Y E S Z E T I
GYÁR
B U D A P E S T
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DOLGOZÓK

SZAKSZERVEZETÉNEK

TUDOM ÁNYOS

FOLYÓIRATA

ORVOSI
HETILAP

1 1 2 .  É V F O L Y A M  1 5 .  S Z Á M  8 4 1  —  9 0 0  O L D A L  

B U D A P E S T ,  1 9 7 1 .  Á P R I L I S  11 .

E L Ő F I Z E T É S I  Á R A  1 É V R E  2 1 6 , —  F T 

E G Y E S  P É L D Á N Y Á R A  4 , 5 0  F T



—

A Xavin mint haemokinator, a szív teljesítményének növelé
sével és a peripheriás ellenállás csökkentésével fokozza a pe- 
ripheriás és az agyi vérkeringést, növeli a perctérfogatot. 
Csökkenti az emelkedett fibrinogenszintet azáltal, hogy ser
kenti a fibrinolysist. Szabályozza a cholesterinszintet, javítja 
a collateralis keringést, a szöveti anyagcserét és a haemokine- 
tikus hatást.

össze té te l: 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.
Javallatok: Artériás és vénás peripheriás, valamint agyi vérkeringési zavarok. 
Endangiitis obliterans, peripheriás angiosclerosis, claudicatio intermittens, angiopa
thia, retinopathia és gangraena diabetica, Raynaud-kór, thrombosisok, embóliák. 
Sudeck-syndroma, ulcus cruris és egyéb trophikus zavarok, thrombophlebitis, acro
cyanosis, erythema induratum Bazin.
Cerebrosclerosis, cervicalis syndroma, arteriitis temporalis, Meniére-syndroma.
Agyi vascularis történések esetén csak szakorvosi javallat alapján.
Ellen javallatok: Ulcus ventriculi és duodeni, haemorrhagiás diathesis. Mitralstenosis 
fenyegető  vagy kialakult jobbszív-elégtelenséggel. Labilis eredetű  hypertonia eseté
ben az injekció alkalmazásától tartózkodjunk, mert collapsushoz vezethet.
Más vérnyomáscsökkentő k, különösen ganglionblokkolók és sympatholyticumok ada
golását a kezelés megkezdése elő tt abba kell hagyni, hogy a készítmény vérkeringést 
szabályozó hatását ne gátolják.
Ellenjavallt minden olyan gyógyszeres kombináció, amely a perfúziós nyomás csök
kenésére vezetne.
Adagolás: Átlagos kezdeti adagja felnő tteknek naponta 2—3-szor 1 tabletta, amelyet 
kevés folyadékkal egészben kell lenyelni. Szükség esetén az átlagos adag naponta 3- 
szor 2—4 tablettára is növelhető , a beteg állapotának gondos ellenő rzésével. Késő b
biek során a klinikai állapot javulásával, elégséges, ha a kezelést az egyénenként 
megállapított — naponta 2—3-szor 1 tabletta — fenntartó adagokkal folytatjuk. 
Heveny vérellátási zavarok esetén az injekciós kezelést részesítjük elő nyben. A kí
vánt hatás szükségességének megfelelő en felnő tteknek naponta 1—3-szor 2 ml intra— 
musculárisan, azonnali hatás elérésére intravénásán 1—2-szer 2 ml igen lassú befecs
kendezéssel, lehető leg fekvő  helyzetben, majd naponta 1—3-szor 2 ml intramusculá- 
risan.
Az injekciós kezelés hatásának fokozására egyidejű leg naponta 3-szor 2 tablettát is 
adagolhatunk.
Az injekciós kezeléssel elért eredményt az egyénenként megállapított fenntartó ada
gokkal (napi 2—3-szor 1 tabl.) hosszabb ideig biztosíthatjuk.
A tabletták bevétele vagy az injekciók befecskendezése után egyes esetekben az ar
con, esetleg más testrészeken, a készítmény rövid ideig tartó, égő  érzéssel járó kipi
rulást okozhat.
Súlyos esetek klinikai kezelésére elő nyösen alkalmazható a tartós cseppinfúzió, ami
kor 5-ször 2 ml-es ampulla tartalmát (1500 mg) 500 ml infúziós oldathoz elegyítjük. 
Az infúziós oldatot olyan percenkénti cseppszámmal infundáljuk, hogy legalább 3—4 
órán át tartson. Az oldat elkészítésénél az aseptikus körülményekre szigorúan ügyel
jünk.
C som agolás:
50 db á 0,15 g tabletta 

200 db á 0,15 g tabletta 
10 X 2 ml á 0,3 g ampulla 

100 X 2 ml á 0,3 g ampulla
Megjegyzés: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

C H I N O I N
G yógyszer- és V eg y észe ti Termékek Gyára
Budapest, IV., Tó utca 1-5.

X A V I N
INJEKCIÓ

ÉS
TABLETTA
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HETILAP

A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  

D O L G O Z Ó K  

S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a :

MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

ALFÖLDY ZOLTÁN DR.
DARABOS PÁL DR.
FISCHER ANTAL DR.
HIRSCHLER IMRE DR.
LENART GYÖRGY DR.
SÓS JÓZSEF DR.
SZÁNTÓ GYÖRGY DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :

TRENCSÉNI TIBOR DR.

*

S z e r k e s z t ő :

BRAUN PÄL DR.

*

M u n k a t á r s a k :

PAPP MIKLÓS DR.
FORRAI JENŐ  DR.
GIACINTO MIKLÓS DR.
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WALSA RÓBERT DR.

*

112. ÉVFOLYAM

*

15. SZÁM

*
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BISECURIN
összetétel: 1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethynil-

oestradiolumot tartalmaz.

Hatás: Orálisán alkalmazható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestro- 
gen-gestogen hormonkombináció.

Ellen javallatok: Hepatitis utáni állapot, májmű ködési zavarok, cholecysti
tis, thrombosiskészség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, 
diabetes mellitus. Az endocrin mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumo
rok, első sorban emlő carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

Alkalmazás és adagolás: A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első  
napjától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát 
kell bevenni minden 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 menstruatio-szerű  vérzés mutatkozik. A hétnapos 
tablettaszedési szünet eltelte után a következő  hét azonos napján ismét el 
kell kezdeni a Bisecurin tabletta szedését — tekintet nélkül arra, hogy a 
vérzés tart-e még — és ismét 21 napon át kell szedni. Az egyes kúrák kez
dete tehát mindig a hét azonos napjára esik. — Amennyiben a 7 napos 
kezelési szünet végéig sem jelentkezne vérzés, úgy a kezelő orvosnak kell 
eldöntenie, hogy újabb tablettaszedési idő szak megkezdhető -e.

Ez az alkalmazási mód folyamatosan ismételendő .

A fogamzásgátló hatás rendszeres szedés esetén az egyhetes tablettasze
dési szünetre is kiterjed. Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt a 
lehető  leghamarabb pótolni kell és a következő  tablettát szokott idő pont
ban be kell venni. 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb idő  ne 
teljen el, különben az ovulatiogátló hatás folyamatossága nem biztosított. 
Az ovulatiogátló hatás kifejlő déséhez kb. 1 hétre van szükség. A kúra első  
hetében tehát a fogamzásgátlásra biztonsággal számolni nem lehet.

Mellékhatások: Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bél
panaszok, a kúra kezdetén elő fordulhatnak s a késő bbi cyclusokban több
nyire megszű nnek.

Figyelmeztetés: Varicositásban, epilepsiában, hypertoniában, depressióval 
járó psychiátriai kórképekben, a készítmény alkalmazása körültekintést 
igényel.

Megjegyzés: Rendelhető ségét külön utasítás szabályozza.

Forgalomba kerül: 21 tabletta, 24 Ft.

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Az Egészségügyi Világszervezet az 1971. esztendő  Egészségügyi Világnapját, április 
7-ét a cukorbetegségnek szenteli. Ez részben azért történik, mert a cukorbaj iránt 
az érdeklő dés az egész világon nő , de részben azért is, mert 50 éves évfordulója 
van az insulin felfedezésének. 1921 utolsó hónapjaiban koronázta ugyanis végső  si
ker a torontói fiatal kutatóknak azt a munkáját, melynek eredménye az insulin 
felfedezése és elő állítása volt. Az insulin felfedezésének köszönhető , hogy ma már 
hangoztathatjuk az Egészségügyi Világnap jelszavát: „Une vie normale pour le 
diabétique, „A full life despite diabetes”. Normális élet a cukorbeteg számára.

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I, Belklinika 
(igazgató: Magyar Imre dr.)

A fé lé v s z á z a d o s  in su lin
Magyar Imre dr.

Az Egészségügyi V ilágnap alkalmából és egy
ben tiszteletére azoknak az ism ereteknek az össze
foglalása látszik számunkra legidő szerű bb feladat
nak, m elyek az insulinra ma vonatkoznak. Az insu
lin  felfedezése (1), elő állítása és használata ugyanis 
— annak ellenére, hogy cukorbetegek nagy számá
nak életét és m unkaképességét biztosítja és a diabe- 
test régen letörölte a végzetes betegségek fekete 
táblájáról — a diabetes kérdését korántsem oldotta 
meg, ső t az újabb kérdések és nem egyszer rejtvé
nyek egész sorát vetette fel. Ismertetésünkben elő 
ször az insulin felfedezésének körülményeit idézzük 
fel, felhasználva néhány újabb adatot, majd arról a 
haladásról adunk számot, m elyet a legutóbbi évek 
kutatása hozott az insulinra vonatkozó ism ereteink 
terén.

I.

A nagy felfedezések általában nem a semmibő l 
pattannak elő . M indennek m egvan a maga elő zmé
nye. Ahhoz, hogy Banting és Best sikeresen oldja 
m eg a pankreas feltételezett endokrin kivonatának 
elő állítását és felhasználását, a kutatók egész sorá
nak munkássága volt szükséges. Nemcsak M inkow
ski és Mering alapvető  kísérletére gondolunk itt, 
m elyben a pankreas eltávolításával diabetest lehe
tett elő idézni kutyán, s m elynek szintén m egvoltak 
az elő zm ényei: Svájcban Brunner 1682-ben már be
számolt arról, hogy kutyán a hasnyálm irigy nagy 
részének eltávolítása hatalmas szomjúságot és poly- 
uriát okoz; és nemcsak azokra a megállapításokra, 
m elyeket Langerhans tett 1869-ben, am ikor leírta a 
különös képző m ényeket a hasnyálm irigyben, m e
lyekrő l Laguesse m egállapította — Langerhans- 
szigeteknek nevezve azokat —, hogy a hasnyálm i
r igy exocrin mű ködésétő l eltérő  feladatot teljesíte
nek; de nem is Szoboljevre (32), aki 1900-ban és 
1902-ben közölt tanulmányában megállapította, 
hogy e szigetek hatóanyaga a diabetes megakadá
lyozó] a és úgy nyerhető , hogy vagy lekötjük a pan-
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kreas kivezető  csövét és ezzel elsorvasztjuk az exo
crin m irigyrészt, vagy borjúembrió hasnyálm irigyét 
használjuk fel, m elyben az endokrin állom ány fej
lettebb. Nem is Scottra (31), aki 1912-ben ugyanezt 
ajánlotta, de továbbm ent, alkoholos extrahálást al
kalmazott, hogy az acinusokat biztosan elpusztítsa. 
Még a m inneapolisi Moses Baronra sem, aki kísér
letes újat nem alkotott, de jól összefoglalta a kér
dés akkori állását „The reaction of the islets of Lan
gerhans to diabetes, w ith  special reference to cases 
of pancreatic lith iasis” című  közleményében. Ezt a 
közlem ényt tanulmányozta Banting a Surgery, Gy
necology and Obstetrics legutolsó számában 1920. 
október 30-án este, m int az élettani in tézet demon
strátora, amikor feljegyzése szerint munkáját meg
indító ötlete és elhatározása támadt.

Nem e szerző kre gondolunk, akiknek kétségte
lenül része lehetett az insulin megszületésében, ha
nem azokra, akik a fennmaradt kétségtelen adatok 
szerint valóban hatásos kivonatot állítottak elő  a 
hasnyálm irigybő l Banting és Best eredményes mun
kája elő tt.

W atterm an (35) alkoholos hasnyálm irigy-kivo
nat bő r alá fecskendezésével diabeteses kutyán né
hányszor a glykosuria csökkenését érte el. Zuelzer 
(36) autolysatumot készített kutya és ló pankreasá- 
ból és azt alkohollal extrahálta. Finom eloszlású 
szürke, száraz port nyert, m ely fehérjereakciót nem 
adott, vízben és híg savban oldható volt. Elő ször 
az adrenalin okozta hyperglykaemiára vizsgálta e 
kivonat hatását és azt találta, hogy az extractum 
ezt szünteti, ső t hypoglykaem iát okoz. Cukorbeteg 
kutyák hyperglykaem iája is gyorsan megszű nt a k i
vonat hatására, de az állatok görcsöket kaptak, m e
lyeket a vizsgáló toxikus hatásnak tulajdonított. A 
kivonat azonban emberen is hatásos volt, ső t egy 
kómás beteget e kivonattal meg lehetett menteni. 
Az új anyagnak Zuelzer ezért az acomatol nevet 
adta. Az anyag kétségtelenül antidiabetogen hatású 
volt, a klin ikumban is felhasználták, a sok toxikus 
m ellék jelenség — ezek feltehető leg hypoglykaem iás 
tünetek voltak — , de sokkal inkább a háború, m eg
akadályozta ennek a kétségtelenül hatásos anyag
nak további vizsgálatát és alkalmazását. Kleiner
(14) és M eitzer (15), Thompson (34), és nem kis 
számban mások is (5) értek el vércukorcsökkentő 
hatást intravénásán adott vizes vagy más kivona
tokkal, vagyis ugyancsak a hatásos k ivonat elő ál
lításának ígérete útját járták.

Különös m isztikum  övezi G ley (11) felfedezé
sét. Ez a kutató a diabetest gyógyító hasnyálm irigy
kivonatot állított elő , m ely a vércukrot ép és cukor
beteg állaton egyaránt csökkentette. Nem tudjuk,
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mi okból, kísérleteit nem közölte, hanem  zárt borí
tékban letétbe helyezte azok eredményeit Párizs
ban, a B iológiai Társaság irattárában. A zárt levél 
csak 1922-ben került felbontásra, az insulin felfe
dezésének ideje után.

Az ism ert vagy ism eretlen elő dök között külö
nös m éltatást érdemel a román Paulesco, kirő l a 
bukaresti P avel professzor jóvoltából részletes is
mereteink vannak. Pavel ugyanis nagym érvű  és 
tiszteletre m éltó propagandát fejt ki Paulesco elis
m ertetéséért, és az erre vonatkozó dokumentációt 
többek között e sorok írójának is rendelkezésére 
bocsátotta. Ugyanezen dokumentáció alapján küld
te be M urray  (20, 21) az inzulin felfedezésére vo
natkozó levelét a British m edical Journal szerkesz
tő ségének és írta m eg részletesen a pancreatine fel
fedezésének történetét a közelmúltban a genfi M ar
tin  (19).

Paulesco (22), m int a bukaresti egyetem  élet
tani intézetének professzora, 1916 körül kezdett el 
foglalkozni a diabetes pathogenesisével és egy ál
tala elő állított hasnyálm irigy-kivonat hatásának 
vizsgálatával. K ísérletei eredményesek voltak. De az 
első  világháború kitörése 1916-ban a kísérleteket le
hetetlenné tette és azokat Paulesco csak a világhá
ború után folytathatta. Az Archives Internationale 
de Physiologie XVII. I. füzetében (1921. augusztus 
31.) részletes francia nyelvű  kísérletes tanulm ányt 
közöl „Recherche sur le röle du pancreas dans l ’as- 
sim ilation nutr itive” címmel (22). E közlem ényben 
a pankreas-kivonatot pankreasuktól m egfosztott 
diabeteses kutyákon alkalmazta intravénásán és 
megállapítja, hogy a kivonat m egszünteti a hyper- 
glykaem iát, esetenként hypoglykaem iát idéz elő , 
csökkenti a serum ureumtartalmát, a v izelet urea- 
kiválasztását és lényegesen csökkenti az állatokon 
létrejött acetonaemiát és acetonuriát. Leírja a pan- 
kreas-kivonat hatásának idő beli lefolyását. Leírja, 
hogy e kivonat egészséges kutyák vérének cukor- 
tartalmát is csökkenti és végül kontrollv izsgálato- 
kat végez, m elyekben bizonyítja, hogy más szerv 
extractumának hasonló hatása nincsen. Ezek vég
eredményben ugyanazok az adatok, m elyek B ant
ing és B est 1922 februárjában (2), tehát Paulesco 
közlem ényének beküldési dátuma (1921. június 22.) 
után 8 hónappal m egjelent első  közlem ényében 
szerepelnek.

Ez a közlemény (2) irodalmi adatai között megem
líti Paulesco eredményeit, de helytelen szöveggel. Pavel 
erre vonatkozólag levelet intézett a ma is élő  és a kö
zelmúltban még dolgozó Besthez, aki Torontóból vála
szolt és megszokott kedves és közvetlen modorában 
többek közt a következő ket mondta:

„. . .  I regret very much that there was an error in 
our translation of Professor Paulesco’s article. I cannot 
recollect, after this lenght of time, exactly what hap-

* Igazán sajnálom, hogy Paulesco professzor cik
két hibásan fordítottuk le. Ennyi idő  után pontosan 
már nem tudom, hogy mi történt. 50 év távlatából nem 
emlékszem arra, hogy saját rossz franciaságunkra tá
maszkodtunk-e vagy fordítást készíttettünk. Minden
képpen meg kell állapítanom, hogy mennyire sajná
lom ezt a szerencsétlen tévedést és bízom abban, hogy 
Paulesco professzor elismertetésére irányuló erő feszí
téseit siker kíséri.

pened. As it was almost fifty years ago I do not re
member whether we relied on our own poor French or 
whether we had a translation made. In any case I 
would like to state how sorry I am for this unfortunate 
error and I trust that your efforts to honour profe ssor 
Paulesco will be rewarded with great success.”*

Paulesco pankreas-kivonatának hatásos anya
gát, a diabetes keletkezését gátló hormont pancré- 
atine-nek nevezi, Banting és B est isletin -nek. Az 
insulin felfedezésének jól ism ert történetét legem 
lékezetesebben maga B est mondja el (6 ) kongresz- 
szusi beszédében. E beszédbő l is ism erjük a kísér
letek sorát, az izgalmakat, a kutatók kitartását és 
a fő nök M acLeod segítő készségét. A  kísérletek 1921. 
május 17-én kezdő dnek el. Paulesco ekkor már po
zitív  eredményeirő l számol be a román Biológiai 
Társaságban, de kész közlem ényét és eredményeit 
francia nyelven nemzetközi hírű  folyóiratba is be
küldi már júniusban. Banting és B est első  beszá
molója szű k körben 1921 karácsonyán hangzik el, 
az első  közlem ény m egjelenésének ideje 1922 feb
ruár. A prioritás, ha ennyi idő  után egyáltalában 
érdemes a prioritás kérdését felvetn i, kétségtelenül  
a román physiológusé.

A hatásos extractum  emberen is alkalmazható 
formájának elő állítása Collip  érdeme. A  Nobel-díj 
azonban az insulin felfedezésének szól — az isletin 
nevet M acLeod ajánlatára változtatták insulinra  — 
és mint ismeretes, Bantingnák és M acLeodnak jut.  
A viharos reakciók leszerelésére Banting a díjat 
Besftel, M acLeod pedig Collippal osztja meg.

Fél évszázad telt el azóta. Azok a cukorbete
gek, akik 1922-ben még éltek, már megmenekültek. 
Ezek közé tartozott Robert Daniel Lawrence, aki 
két éve, 76 éves korában halt meg, minden diabe- 
tes-kongresszus buzgó és aktív résztvevő je volt, 
akinek a diabetes területén számos új megismerés 
köszönhető  és aki a diabetes társadalmi kérdéseivel 
különösen sokat foglalkozott. Drámai módon írja le 
az első  insulin injekciók csodálatos hatását, m ely
nek életét köszönhette. E sorok írójának alkalma 
volt a beszámolót egyik  diabetes kongresszuson vé
gighallgatni. Hazánkban az első  insulin injekciókat 
1923—1924-ben alkalmazták. Mennyire m egválto
zott azóta ennek a betegségnek egész aspektusa!

A nagy felfedezésekért a dicső séget általában 
néhány szerencsés egyéniség aratja le. Ezek érde
mét nem kívánjuk kisebbíteni. Banting a kísérletek 
m egtervezésével, kitartó és következetes végrehaj
tásával és a munka végigvitelével („finishing pow
er”), B est ideális munkatársi tevékenységével, 
M acLeod, az intézet igazgatója, a lehető ségek ren
delkezésre bocsátásával, a fiatal kutatók tám ogatá
sával és tanácsaival, és Collip a felfedezett anyag 
gyártásának, tehát az emberiség számára felhasz
nálhatóvá tételének véghezvitelével egyaránt na
gyot és maradandót alkotott az emberiség javára. 
Ez a munka azonban csak elő dök munkája alapján 
vált lehetségessé, és az insulint a Nobel-díj azotta- 
kon kívül Paulesco is felfedezte, még hamarább, 
mint a torontói kutatók. Az, hogy neve feledésbe 
merült, nyilván a világháborúnak volt tu lajdonít
ható, de bizonyos m értékig nyelvi tényező knek is, 
egyszerű en a francia szöveg rossz fordításának, a 
kanadai szerző k francia nyelvtudása hiányának.



P avel törekvéseit Paulesco érdemeinek elism erte
tésére mindenképpen sikeresnek kell tartanunk, és 
amikor az insulin felfedezésének félszázados jubi
leum át ünnepeljük, a román Paulescóra is em lé
keznünk kell.

II.

Am ióta az insulin szerkezeti képlete ism ertté 
vált és m egállapították, hogy két am inosavlánc bi- 
sulphid kötéseirő l van szó, m agától értető dő nek 
látszott, hogy az insulin szintézise a pankreasban a 
két lánc összekapcsolódásában és a láncok redukált 
(SH) alakjainak S = S  kötésében történő  egyesü lé
sében áll. íg y  jön létre a Langerhans-szigetek beta- 
sejtjeiben a 6000 m olekulasúlyú insulin-monomer. 
In vitro valóban létre lehetett hozni az A - és B - 
lánoból aktív insulint. Steiner v izsgálatai m egvál
toztatták az insulin term elésére vonatkozó felfogá
sunkat. Steiner m unkatársaival kimutatta, hogy a 
beta-sejtben elő bb egyetlen láncú polypeptid kelet
kezik, m ely 84 am inosavat tartalmaz (az insulin 
51-et). Az insulin ebbő l keletkezik, tehát nem szin
tézis folyam án, hanem proteolysis, trypsinszerű  en- 
zym  hatására. A  nagy molekulákból, m elyet pro- 
insu linnak  nevezünk, leszakad az ún. C-lánc, m ely 
az A - és В -láncot összekötötte (connecting peptid) 
és megmarad a kész insulin-m olekula. Számunkra 
lényeges az, hogy a proinsulin, am ely bizonyos 
m ennyiségben a legtöbb insulinkészítm ényben m eg
található, biológiai hatást nem fejt ki, csak szöveti  
protease hatására válik  biológiailag aktívvá, de in- 
sulin-antitestekkel reagál és így az ezeken alapuló, 
eddig legjobbnak tartott „ im m uno-assay” módsze
rekkel az insulinnal együtt kerül meghatározásra.

A  proinsulin felfedezésének nagy jelentő sége 
lehet a diabetes pathogenesisének jobb m egismeré
sében. Egyelő re nem tudjuk, hogy m ilyen a viszony 
a pankreasban és a serumban a proinsulin és az in
sulin, illetve esetleg a C-peptid m ennyisége között, 
m itő l függ a proinsulin proteolysise, vagyis átala- 
kulása insulinná, m ilyen szerepe van a szöveti bon
tó tényező nek. Az a kérdés is felm erül, hogy nem 
okozhat-e diabetest vagy nem ronthatja-e a dia- 
betest e szöveti enzym  defektusa, nem  lehetséges-e 
kóros proinsulin, m elybő l nem  keletkezhetik insu
lin. Roth és m tsa i (26) egy másik, az insulin mono
m ernél ugyancsak nagyobb m olekulasúlyú insulint 
írtak le, a  „big insulin”-t. Az sem biztos, hogy ez 
nem  azonos-e a proinsulinnal.

M indezekbő l az adatokból gyakorlatilag az lát
szik fontosnak, hogy különböző  eljárásokkal, me
lyek egyre fejlő dnek, a rendelkezésre álló insulin 
különböző  összetevő kre bontható. Ezek leválasztása 
után valóban tiszta, ún. „monocomponent insu lin” 
marad vissza (28). Ez az insulin (Sanger-insulin) 
nem  antigen természetű , nem  okoz ellenanyag-ke
letkezést. Ha e tiszta insulin, m elyet a Novo-gyár 
laboratóriumában állítottak elő , a gyakorlat számá
ra hozzáférhető  lesz, az insulin-antitestek okozta 
insulinresistentia kérdése megoldódik.

Ez a kérdés ugyanis egyre nagyobb jelentő ség
re jut a cukorbetegek ellátásában. Egyre több olyan 
hosszabb idő  óta insulinnal élő  cukorbeteggel talá l
kozunk, aki most már csak szokatlanul nagy m eny-
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nyiségű  insulinnal tartható egyensúlyban vagy aki
nek beállítása leküzdhetetlen nehézséget okoz. Az 
insulinantagonismus kérdésével az utóbbi években 
nagy irodalom foglalkozik. Salans és m tsa inak vizs
gálataiból (27) kiderült, pl., hogy a zsírszövet insu- 
linra kevésbé érzékeny, m int az izom szövet és ez 
magyarázza azt az insulinantagonismust, am ellyel 
elhízottakon találkozunk. A növekedési hormon és 
a glycocorticoidok fokozott term elése csupán né
hány kórképben (Cushing, akromegalia) jöhet szó
ba. A gyakorlatban legtöbbször nem az insulin ha
tásával ellentétes hatásokról, antagonismusról van 
szó, hanem az insulint lekötő , hatását lehetetlenné 
tevő  tényező krő l, első sorban antitestekrő l.

Az elm últ években sok v itát kiváltó syna lbu - 
m in, egy a serumban található, valójában albu
minhoz kötő dő  peptid, m ely az insulinhatást csök
kenti és am elynek leírói az insulin pathogenesisé- 
ben, ső t öröklő désében is jelentő séget tulajdonítot
tak, a  legújabb adatok tükrében ebbő l a jelentő ség
bő l oly sokat vesztett, hogy ma már léte is kétsé
gessé vá lt (9). Annál nagyobb jelentő ségre tettek 
azonban szert az insulinellenes antitestek.

Ma már tudjuk, hogy minden emberben, aki 
valam ilyen okból — túlnyomó többségben term é
szetesen cukorbetegség m iatt — insulinkezelésben 
részesül, néhány hónap alatt insulinnal reagáló an- 
tiinsulin-antitestek m utathatók ki (4). Ezek m eny- 
nyisége legtöbbször nem nagy, de az esetek egy ré
szében, leginkább a tartósan ható insulinok hatá
sára és különböző  állatok hasnyálm irigyébő l készí
tett insulinok — legkevésbé sertés-insulin  — hatá
sára az antitestek titere annyira megnő , hogy az 
insulin jelentékeny része megkötő dik. Az antites
tek m ennyisége, az insulinkötés mértéke vagy az 
insulin-antitest-kom plexus különböző  módszerek
kel m utatható ki. Ezek közül például klin ikánkon a 
haem agglutinatiót, Sephadex G-n történő  chroma- 
tographiát és a polyacrylam id-gél-elektrophoresist 
használjuk fel (10, 17, 18, 33). Insulinresistens ese
teinkben az insulin-antitest-kom plexus legtöbbször 
igen nagy mértékben megszaporodik. Tanulmá
nyozhatjuk e kom plexus viselkedését, például disz- 
szociációját az insulinresistens diabetes különböző 
eseteiben különböző  eljárások hatására (23).

Insulinnal történő  imm unizálás, m egfelelő  ad- 
juváns segítségével különböző  állatokon lehetséges, 
antiinsulin savót nyerhetünk, m elynek beadásával 
állatokon a kísérleti diabetes új formáját hozhat
juk létre. Ez term észetesen felveti azt a lehető séget, 
hogy az emberi diabetes bizonyos esetei is valam i 
ilyen mechanism us útján keletkezhetnek. Sem m i
féle adatunk nincsen azonban arra vonatkozóan, 
hogy az emberen elő forduló diabetes létrejöttében 
az endogen insulin elleni antitestek szerepelnének, 
vagyis, hogy az emberi diabetesnek autoimmun le
hető ségei volnának.

M inél régebben alkalmaznak valam ely ország
ban többféle állat hasnyálm irigyébő l származó „ke
vert” insulint, és m inél gyakoribb az elhúzódó in
sulinok alkalmazása, annál több olyan insulinresis- 
tentiával találkozunk, m elyet insulinellenes antitest 
okoz. Ismeretes, hogy Dániában például az insulin
resistentia ritka (8 ). Ennek oka az, hogy ott évti-



zedek óta fő leg sertés-insulin t használnak és nem 
marha, juh pankreasából készített insulint. A  tisz
ta sertés-insulin, m int ezt saját vizsgálatainkban is 
m egállapíthattuk (6 ), therapiásan is felhasználható 
insulinresistens esetekben, vagy legalább azok egy 
részében. A gyógyszergyárak egy része ezért tiszta 
sertés-insulin t is forgalomba hoz (Actrapid, Sem i
lente Novo). Ideális therapia term észetesen a már 
em lített monokomponens insulin volna. Am íg ez 
rendelkezésre nem  áll, steroid kezeléssel, ső t immu- 
nosuppressiv cytostatikum okkal is próbálkozhatunk.

Insulinellenes antitesteknek insulinnal történő 
szöveti kapcsolódására igyekeztek visszavezetni a 
diabetes eddig ism eretlen pathogenesisű  és ma leg
súlyosabbnak tek inthető  szövő dményének, az angio- 
pathiának a  keletkezését. Érdekesek, különösen Blu-  
m enthalnak. (3) ilyen irányú kísérletei, de sajnos 
nagym értékben szól e lehető ség ellen az a körül
m ény, hogy az insulin-éra elő tt is  észleltek bő ven 
retinalis és glom erularis angiopathiát. Ez azóta is 
elő fordult olyan cukorbetegeken, akik sohasem kap
tak insulint (25), ső t leírták a típusos érelváltozá
sokat praediabetesben is (7). Insulin-antitest-kom - 
plexus imm unofluorescentiás módszerrel történő 
kim utatása például a retinában vagy a szervezet 
más ereiben, ism ét felveti a diabetes immunpatho- 
genesisének kérdését. Támogatják ezt a lehető séget 
olyan kísérletek is, m elyekben insulinnal imm uni
zált állatok Langerhans-szigeteiben olyan gyulla
dásos reakció m utatható ki, m ely juvenilis diabe- 
tesben — esetleg más okból — elhaltak pankreasá- 
ban is m egtalálható (Renold és m tsa i, 24). K lin i
kánkon folyó kísérletekben insulinnal immunizált 
tengerimalacok veséjében a basalis membrana kó
ros változásait lehetett m egfigyelni.

ím e, az insulin, m ely felfedezése után m egm en
tének és áldásnak látszott, m int ellenanyagok kelet
kezésének kiváltója, insulinresistentia kialakulásá
nak oka, ső t — noha hangsúlyoznunk kell, hogy 
határozott m egállapítást lehető vé tevő  adatok ma 
még nem  állnak rendelkezésünkre — m int diabete
ses szövő dmények elő idéző je, ső t m agának a diabe- 
tesnek a létrehozója is szóba jön. M indez nem von 
le semmit abból, hogy megtalálásának, izolálásának, 
egyre tökéletesedő  tisztasággal történő  ipari pro
dukciójának eredményeképpen emberek százezrei 
maradnak életben és ő rzik m eg munkaképességü
ket.

Az insulin meghatározásának módszerei, test
nedvekben, vérben, v izeletben tökéletesednek és 
hamarosan rutineljárásokká egyszerű södnek. Erre 
utal az, hogy már hazánkban is számos helyen fog
lalkoznak az insulin im m uno-assay útján történő 
meghatározásával.

A  Langerhans-szigetek döntő  szerepének fel
ism erése és magának az insulinnak a felfedezése 
közt három évtized telt el. Már alig több, m int egy 
évtized volt szükséges ahhoz, hogy Sanger (29, 30) 
feltárja az insulin szerkezetét. Az insulin szintézi
séhez, m ely leginkább K atsoyann is (12, 13) munkás
ságához kapcsolódik, egy egész évtized sem kellett. 
H ihetetlen mértékben halad a tudomány. Követése

egyre nehezebb és fáradságosabb. Bárm ilyen nagy
mértékű  azonban a fejlő dés, megindítóiról, fenntar
tóiról, végbevivő irő l sohasem szabad m egfeledkez
nünk, akár ism ertek és dicső ségben fürödtek, akár 
ism eretlenek maradtak és kimaradtak a dicső ségbő l.

összefog la lás. Az Egészségügyi Világnap és az 
insulin felfedezésének 50 éves évfordulója tisztele
tére a szerző  visszatekint az insulin felfedezésének  
körülményeire, hangsúlyozza, hogy minden felfede
zésnek számos elő zm énye van, és k iem eli a fele
désbe merült román Paulesco szerepét az insulin 
felfedezésében. A  m egem lékezés második részében 
összefoglalja az insulin keletkezésével, szintézisével, 
tisztaságával kapcsolatos új m egismeréseinket, szól 
az insulinantitestek szerepérő l, fe lveti a diabetes 
autoimmun lehető ségeit és ism ét megemlékezik 
azokról, akik az insulinnal kapcsolatos ism ereteink 
fejlő désében elismerten vagy el nem ism erten sze
repet vittek.
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A Budapest Fő városi Tanács László Kórháza respi
ratiós centrumában az 50-es évek végétő l jelentő sen 
em elkedett a bakteriális fertő zések száma. A  60-as 
évek elején és közepén a mortalitás tetem es részét 
ezek a szövő dmények okozták (27). Feltű nő  volt, 
hogy az azonos körülm ények között kezelt, azonos 
m egbetegedésben szenvedő k igen különböző képpen 
viselik  el a fertő zéseket. Ezért 1961-ben vizsgálni 
kezdtük betegeink általános ellenállóképességét, el
ső sorban normális ellenanyagszin tjét (1). Emellett 
1964-tő l kezdve folyam atosan meghatároztuk egyes 
betegeinkben a properdin értékét is.

A properdin felfedezése 1954-ben — úgy lát
szott — kulcsot ad a bakteriális fertő zések elleni 
aspecifikus védettség kérdéséhez (21, 32, 33, 34, 36, 
37, 38, 50, 51). Hamarosan azonban olyan kételyek 
m erültek fel, am elyek az eredeti elképzelések lé
nyegét is érintették (5, 6 , 9, 28, 29, 45, 46, 47). Más 
szerző k módosították a properdin rendszer mű kö
désérő l addig vallott felfogást: szerintük a proper
din nem fajlagos módon vesz részt az antigen és a 
specifikus ellenanyag reakciójában (7, 26, 52). A 
legújabb eredmények is m egfelelhetnek ennek az 
elgondolásnak; ső t, részben m egerő sítik  azt (19, 31, 
49, 54). K iderült továbbá az is, hogy a tiszta proper
din nem lép reakcióba a zimozannal, am ely — úgy 
látszik  — a szérum normális ellenanyagainak a po- 
lysaccharidákkal reagáló részét köti meg, és ezt a 
reakciót, m in t egy specifikus antigen-antitest kö
tő dést, a properdin kom plettálja (31).

A  zimozan adsorptióján és a C3’ titrálásán ala
puló properdin methodikák ezek szerint a normá
lis ellenanyagoknak és a properdinnek a polysach- 
charidák elleni együttes hatását mérik. Mások azon-
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ban továbbra is egyenlő ségjelet tesznek a normális 
ellenanyagok és a properdin közé (20). Bármelyik 
tábornak van is igaza, érthető , hogy e methodikák 
szolgáltatta értékek számos szerző  szerint h íven 
tükrözik a szervezetnek bizonyos fertő zések ellen 
m egnyilvánuló nem fajlagos védekező  képességét 
(22, 25, 30, 34, 39, 44, 51).

A  továbbiakban, másokhoz hasonlóan, a régen 
m eggyökeresedett properdin (ezután: p.) elnevezést 
fogjuk használni, de a fen tiek értelm ében ez alatt 
a szervezet általános resistentiájának egyik muta
tóját értjük.

Beteganyag és módszer

Az osztályunkon fekvő k közül azokat a felnő tte
ket igyekeztünk kiválogatni, akiknek felvételi állapota 
valószínű vé tette, hogy respiratiós therapiára, és hosz- 
szabb, legalább 10 napos ápolásra szorulnak majd. ösz- 
szesen 31 beteg p. szintjét tudtuk kellő  ideig, folya
matosan figyelemmel kísérni. Kórforma, mű téti beavat
kozás (tracheotomia, amely anyagunkban egyben a gé
pi lélegeztetés alkalmazását is jelentette), a szövő dmé
nyek és halálozás szerinti megoszlásukat az 1. táblázat 
tartalmazza.

Az „egyéb” rovatba sorolt 2 beteg közül az egyik 
agyi vascularis laesióban, a másik agyi anoxiás káro
sodásban szenvedett. Mint látható, 31 betegünk közül 
29 számos, egyénenként többszörös iatrogen fertő zésen 
esett át. Ezeket a 2. táblázat tünteti fel.

Figyelemre méltó, hogy e bakteriális szövő dmé
nyek túlnyomó többségükben eszközös beavatkozások 
következményei; az általános tapasztalatoknak megfe
lelő en a tracheotomiát a legnagyobb gondosság és ste
rilitás ellenére néhány nap alatt szabályszerű en követi 
az alsó légutak heveny, gennyes megbetegedése. Szinte 
ugyanez a helyzet az infusiókat és a húgyúti cathete- 
rezéseket illető en is

Ennek oka az instrumentális manipulációk állan
dó jellegében (állandó catheter, infusiók, óránkénti 
trachea-szívások stb.) keresendő . A táblázat adatai 
szerint mindkét lélegeztetett csoport tagjainak átlag
ban több szövő dménye volt, mint a nem tracheoto- 
mizáltaknak. Akár a tracheotomizált tetanusosokat, 
akár a tracheotomizált nem tetanusosokat állítjuk 
szembe a nem lélegeztetettek csoportjával, / 2-tel vizs
gálva az eltérés egyaránt significans, p <  0,001, illetve 
p < 0,05. (A számításnál az „Egyéb infekciók csoport
ját nem vettük figyelembe).

A folyton ismétlő dő  fertő zések -masszív voltára 
utal az, hogy az erélyes és célzott antibiotikus kezelés 
ellenére 12 betegünkben a bakteriális infekciók sepsis- 
hez vezettek. Közülük ennek következtében 10 exitált, 
ebbő l 7 az alapbetegség reparációs szakában, vagy an
nak teljes gyógyulása után. Az említett 29 betegünk
nek összesen 124 esetben volt fertő zéses szövő dménye. 
Hetven esetben sikerült az aetiológiát megnyugtatóan 
tisztázni, és a kórokozót végig figyelemmel kísérni. 
Ezeket az adatokat a 3. táblázat tartalmazza.

A táblázaton látható, hogy a szövő dményes esetek 
nagyobb részében az egyedüli vagy első dleges kórokozó 
a Ps. aeruginosa volt. Számszerint a második helyet a 
Klebsiella eredetű  fertő zések foglalták el, míg a Staph, 
aureus mindössze 5 első dleges (3 tracheitis, 1 kerato
conjunctivitis és 1 pyoderma) és 13 másodlagos infek
ciót okozott.

A 3. táblázat adataiból kitű nik továbbá, hogy az 
észlelt fertő zéses szövő dmények többsége vegyes fertő 
zés volt, az két, vagy sokszor többféle Gram-negatív 
baktérium együttes infekciójának következtében jött 
létre.

Meg kell még jegyeznünk, hogy a szövő dmény lét
rejöttében a Staph, aureusnak kórokozó szerepet tulaj
donítottunk már egy pozitív bakteriológiai lelet alapján 
is, míg a klinikai elváltozások helyérő l tenyésző  Gram- 
ne|atív baktériumot csak ismételt pozitivitás esetén fo
gadtuk el kórokozóként.



A z esetek felosztása 1. táblázat

Tracheotomizált Nem tracheotomizált

Kórforma Eset
szám

Eset
szám

Fertő zé
ses szö

vő dmény
ben szen

vedett

Exi-
tált

Eset
szám

Fertő zé
ses szö

vő dmény
ben szen
vedett

Exi-
tált

Tetanus................... 18 15 15 9 3 2
Polyradiculitis......... 4 3 3 1 1 1 —
Encephalomyelitis . . . 4 2 2 1 2 1 —
Meningitis (pur. és 
basilaris)................. 3 2 2 1 1 1 —

Egyéb...................... 2 1 1 1 1
~

Összesen: ............... 31 23 23 » 8 6 —

A 4. táblázatban eseteink alapbetegségének és az 
acquirált fertő zéses szövő dményeknek a súlyossági fo
kát tüntettük fel, a klinikai kép egyes jellemző i (lázas 
idő szak tartama, az ápolási idő , a görcsök intenzitása, 
a parezisek foka stb.) alapján.

A p. meghatározások az egyes betegeknél kezdet
ben harmadnaponta, lábadozásuk ideje alatt hetente— 
10 naponként történtek, teljes gyógyulásukig.

Minden alkalommal reggel éhomra vénás vért vet
tünk. Azonnal lecentrifugáltuk, a vérsavót leszívás után 
a mérés idő pontjáig fagyasztva (—30° C-on) tároltuk. 
Az egy betegtő l származó vérsavókat azonos körülmé
nyek között, egyszerre vizsgáltuk. A p. szint meghatá
rozásokat Pillemer (39) és Fritzsche (17) eredeti mód
szerének alapján Cseh és Szabó (10) módosítása szerint 
végeztük. Módszerünkkel mérve 54 egészséges véradó 
p. értéke 3,2 és 6,0 E/ml között ingadozott. A számtani 
középérték 4,84 E/ml, a szórás s =  0,71 E/ml volt. A be
tegek p. szintjének a meghatározása a klinikai kép is
merete nélkül történt.

A felhasznált reagensek:
1. Zimozan, Humán Oltóanyagtermelő  Intézet.

A szövő dmények 2. táblázat

A szövő dmény Aszövő dmény gyakorisága

Tracheotomizál- 
takban (23 beteg) Nem 

tracheo- 
tomizál- 
takban 
(6 beteg

összesen 
(29 beteg)tetanu

sos (15 
beteg)

nem te
tanusos 
(8 beteg)

T racheobronchi-
t i s ................... 15 8 3 26
Pneumonia . . . . 15 7 1 23
Thrombophlebi-
t i s ................... 15 6 4 25
Húgyúti infectio 14 5 4 23
Injekciós tályog 5 — — 5
Egyéb (Keratitis,
Pyoderma, Ente-
ritis stb.).......... 13 8 1 22

Összesen:......... 77 34 13 124

Az egy betegre
eső  szövő dmények
száma.............. 5,1 4,2 2,2 4,3

* Az idetartozó két tetanusos beteget nem választottuk 
külön.

2. RP-szérum. Sertés frissen defibrinált vérsavójá
ból nyertük. Használatakor 50 ml RP-szérumhoz 
1 ml tengerimalac savót adtunk a komplement 
titerének emelésére.

3. R3: frissen defibrinált emberi vérbő l elő állítva.
4. Mosott birka-vörösvérsejtek.
5. Birka vörösvérsejtet oldó haemolisin, Humán

Oltóanyagtermelő  Intézet. ,
Az adatok matematikai értékelése x2 és Wilcoxon- 

eljárással történt. Az ebben nyújtott segítségért Mikó 
Gyulának mondunk köszönetét.

Eredmények

Tizennégy betegünk p. szintjét a lábadozás után 
is követni tudtuk, am ikor az már stabilizálódott. 
Ezek átlaga 4,76 E/ml volt, az értékek 3,0 és 6,2 E/ 
ml között váltakoztak. Ez egyezik az egészséges 
kontroll csoport p. szintjével. Felhív juk a figyelmet, 
hogy a betegeknél egyénenként a megadott határok 
között csak a p. titer változásából vonhatunk le kö
vetkeztetést.

Az alapbetegség befolyása a properdinszint ala
kulására

Betegeink állapotát a felvétel körüli napokban 
első sorban az alapm egbetegedés, a felborult hom eo
stasis, és a légzési elégtelenség kiváltotta stress ha
tározta meg. A  fertő zéses szövő dm ények ekkor 
m ég nem vagy alig m ódosították a klin ikai képet.

A 70 fertő zéses szövő dmény oki megoszlása 3. táblázat

Kórokozó Egyedüli
kórokozó

Vegyes 
fertő zés 
esetén 

első dle
ges kór
okozó

Összesen

Vegyes 
fertő zés 
eseten 

másodla
gos kór
okozó

Pseudomonas
aeruginosa....... 10 29 39 14
Klebsiella-csoport 3 11 14 22
Proteus-csoport 4 2 6 10
E. Coli.............. 1 5 6 22
Staph, aureus hae-
molyticus 3 2 5 13

Összesen:......... 21 49 70 esetben.



K ét betegünk p. titerét bentfekvésük első  24 
órájában technikai okok m iatt nem  tudtuk m egha
tározni. A  többi 29 esetben a felvételkor mért első 
ér ték ek átlaga 2,70 E/ml (a szórás s =  1,43 E/ml) 
volt. Ez igen erő sen csökkent p. szintet jelent. (Ösz- 
szehasonlítva az egészségesek átlagos értékével, 
p <  0,001.) E 29 beteg között különbség m utatko
zott a kórkép  sú lyossága és az álta lános á llapot sze
rint: 8 -nak az alapbetegsége enyhe, vagy középsú
lyos volt, légzési elégtelenségben nem szenvedtek, 
náluk gépi lélegeztetésre nem került sor; p. titerük  
átlagértéke 3,44 E/ml volt. A  többi, súlyos állapot
ban levő , m esterséges lélegtzetésre szoruló 21 be
tegben ezzel szemben átlagosan csak 2,42 E/ml p.-t 
találtunk. E két érték között a különbség sign ifi
cans (p <  0,05).

4. táb lázat

Az alapbe
tegség

j e l i

A fertő zéses 
szövő dm ény 

e g e

Esetszám

E* 0 * 1
E E 3
к 0 1
К E 1
к К 7
к S 2
к Ex 1
S К 3
S S 1
S Ex 6
Ex E 1
E x К 1
Ex E x 3

Összesen: 31

*0 =  Nincs; E =  Enyhe; К  =  Közepes;
S =  Súlyos; Ex =  Exitust okozó.

A késő bbiek folyam án eltérést találunk a p. ti- 
terek között az a lapbetegség m ilyensége szerint is. 
Ekkor a fertő zéses szövő dm ények k ifejlő dése már 
erő sen befolyásolta a kórképek alakulását, súlyos
ságát és jellegét (sepsis). Fennállásuk folyam án 127 
esetben végeztünk p. szint meghatározást, nem szá
m olva a felvételkor mért és az exitus elő tti utolsó 
értéket. Ezekbő l a tetanusos betegek átlagos p. 
szintje 73 mérés alapján 3,09 E/m l-nek (s =  1,70 
E/ml), m íg a többieké 54 vizsgálat alapján 3,81 E / 
m l-nek ( s =  1,76 E/ml) adódott. E két érték közötti 
különbség ugyancsak significans: p <  0,001. Az 
egészségesek középértékétő l való eltérés m indkét 
esetben hasonlóképpen igen significans: p <  0 ,0 0 1.

Kérdés, hogy a tetanusos betegek alacsonyabb p. 
ttiere az alapbetegség vagy a számosabb és súlyosabb 
bakteriális fertő zés következménye-e. Irodalmi adatok 
szerint az egészséges szervezet p. szintje izommunka, 
erő s kifáradás hatására éppen úgy csökken, mint vá
ratlan stress-hatásra (11). E tényező k tetanusos bete
geinkben is szerepet játszottak. Közöttük 5 olyan be
teget sikerült találnunk, akinél a p. meghatározás ide
jén a klinikai tünetek már kifejlő dtek, de bakteriális 
szövő dmény még biztosan nem lépett fel. Ennek az öt 
meghatározásnak az átlagértéke 3,32 E/ml volt. (Az 
egészségesek középértékétő l való eltérés itt is signifi

cans: p <  0,03). A generalizált tetanus tehát önmagá
ban is jelentő sen csökkenti a p. szintet. Annál a bete
günknél viszont, akinek csak igen enyhe, localis teta- 
nusa volt, és szövő dménymentes maradt, bentfekvése 
során 6,1; 6,5; 6,1; 6,2 E/ml p. szintet mértünk.

A túlnyom ó többségükben G ram -negatív  fe r tő 
zések  p. sz in t csökken tő  hatása akkor volt jól le 
mérhető , am ikor a p. meghatározás idején az alap
m egbetegedés gyógyulása után már csak a fertő zé
ses szövő dm ények álltak fenn. Enyhe és középsú
lyos fertő zésben (3, illetve 26 meghatározás) a p. 
titer átlaga 4,46 E/ml volt (s =  1,33 E/ml). Ez alig 
tér el a normális középértéktő l. Súlyos fertő zés 
esetén (14 mérés) azonban már csak 3,35 E/m l (s = 
1,40 E/m l; a csökkenés igen erő sen significans: p < 
0 ,0 0 1), és a késő bb exitushoz vezető  szövő dmények 
alatt (19 meghatározás) csupán 1,79 E/m l vo lt az 
átlagos p. szint (s =  2,27 E /m l; ugyancsak igen sig
nificans csökkenés: p <  0 ,0 0 1).

Betegeink között mindössze egyet találtunk, aki 
középsúlyos pneumococcus-meningitsben szenvedett és 
akinek szövő dményeit biztosan nem Gram-negatív 
baktérium, hanem Staph, aureus haem, okozta. Ezek 
nem voltak súlyosak. A p. titer mélypontja a betegség 
tető fokán 3,0 E/ml volt, a gyógyulás után 5,1 E/ml kö
rül stabilizálódott.

Az exitus elő tt mért utolsó érték. Betegeink na
gyobbik részében a kezdetben és a fertő zéses szövő d
mények idején mért alacsony p. szintek az alapbeteg
ség gyógyulása után és a bakteriális fertő zések szaná- 
lódásakor elő bb az egészségesek szintje fölé emelked
tek, majd lassan normalizálódtak. A 12 exitált beteg 
közül 10-nek az utolsó p. titere azonban minden ed
diginél mélyebbre esett. A közvetlenül a halál elő tti 
egy-két napon mért p. átlagértéke ebben a csoportban

5. táb lázat

A p ro p erd in  m eghatározások eredm ényei. Á tlagértékek 
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Norm ál érték E /m l .'. 4,84/ _
54*

Felvételkor mért érték 
E /m l ............................. 2,70/ 2,42/ 3,44/

29** 21 8 — —

A felvételkor szövő d
m ény m entesek értéke 
E /m l ............................. 3,32/

5 —

E xitá lt betegek felvé
telkor mért értéke
E /m l ............................. 2,55/

f 12 — — — —

Gyógyult betegek fel
vételkor mért értéke 
E /m l ............................. 2,78 /

17** — — — —

Fertő zéses szövő dmény 
idején mért érték 
E /m l ............................. 3,37/ 3,65/ 3,09/ 3,81/

114 13 73 54
Utolsó exitus elő tti 
érték E /m l .................. 1,50/

12
13

— —

* A nevező  a meghatározások számát jelöli.
* * K ét esetet nem vettünk figyelem be, mert azoknál technikai 

okok m iatt bentfekvésük első  24 órájában p szint m egha
tározást nem tudtunk végezni.



1,50 E/ml volt. (Az eltérés a normális középértéktől itt  
is igen erő sen significans: p <  0,001.) Közülük 6 beteg
ben ekkor már nem is volt mérhető  mennyiségű  p.

Kérdés, hogy ennek a 12 betegnek nem volt-e ele
ve (constitutionálisan) alacsonyabb a p. szintje? A fel
vételükkor mért értékeik átlaga 2,55 E/ml volt, míg a 
többieké 2,78 E/ml. Ez a matematikailag nem értékel
hető  különbség — ha nem a véletlen mű ve — a már 
a felvételkor súlyosabb kórállapot következménye le
het.

Feltű nő  viszont, hogy az exitáltak között az utolsó 
p. szintet egy esetben 4,1, egy másikban 6,0 E/ml-nek 
határoztuk meg. Az egyik beteg, bár intenzív, progre- 
diáló fertő zései voltak, az alapbetegség súlyossága — 
amelyhez mellékvesekéreg-adenoma társult — miatt 
exitált. Irodalmi adatok alapján nem tartjuk lehetet
lennek, hogy a módosult hormonális viszonyok ered
ményezték a magasabb p. szintet (3, 4).

A valóban kivételnek tekinthető  másik beteg te- 
tanusának lezajlása után, feltartóztathatatlan sepsis 
következtében, végig emelkedő  p. értékek mellett exi
tált. Itt ismét irodalmi adatokra utalhatunk, amely ek 
szerint súlyos, agonizáló betegben is észleltek normális 
p. szintet (8, 42, 43).

Eredm ényeink összefoglalva az 5. táblázatban 
találhatók.

A  therapia  befo lyása a p. szin tre. A  gép i léle
gezte tés egymagában úgy látszik nem okoz lénye
ges p. szint változást, mert a fertő zéses szövő dmé
nyek alatt a géppel lélegeztetett esetek és az arra 
nem szorulók átlagos értékei között (3,37 E/m l 114, 
és 3,65 E/ml 13 meghatározás alapján) csak m in i
mális, m atem atikailag nem értékelhető  különbség 
mutatkozott.

A z an tib io tikum ok hatása. Betegeink a súlyos, 
m ultip lex fertő zéses szövő dmények m iatt általában 
in tenzív antib iotikus therapiában részesültek. Kö
zülük egy, aki ugyancsak fertő zéses szövő dm ény
ben szenvedett, nem kapott antibiotikum ot. P. 
szintje végig, gyógyulásáig a többi betegéhez ha
sonló módon viselkedett.

A fent idézett irodalmi adatok szerint a p. ti- 
tere és a m ellékvesekéreg m ű ködése vagy a stero id 
kezelés között összefüggés észlelhető . A  31 vizsgált 
betegünk közül 8 részesült egy napnál tovább (eset
leg heteken át) tartó steroid therapiában. A steroid 
készítm ények alkalmazása a p. szintre észrevehető 
befolyást nem gyakorolt. A  p. értékek változása a 
steroid kezelés alatt is a fertő zéses szövő dm ények 
és az alapmegbetegedés együttes alakulásával m u
tatott párhuzamot.

Irodalmi adatokkal (40, 41) ellentétben, az is
m ételten adott és sokszor nagy m ennyiségű  vér- 
transfusiók sem okoztak változást betegeink p szint
jében.

Anyagunk részletes elem zése végül is azzal az 
eredm énnyel járt, hogy 24 esetben az általános ál
lapot, a klin ikai kép egyes fázisai és a talá lt p ér
tékek teljes összhangban voltak; 6 esetben nagyjá
ból párhuzamosan változtak, és m indössze egy be
tegünk volt, ak inél a p. szint a várttal ellentétesen 
alakult.

M egbeszélés

A z általunk egészségesekben (véradókban) ta
lá lt p. szint m egegyezik  mások adataival (24, 42). 
Ném ileg alatta marad ugyan a P illem er és m tsa i

által megadott normális értéknek (34), de ez a m e- 
thodika módosításának a következm énye. Eredmé
nyeink megbízhatóságát támasztja alá az, hogy gyó
gyult betegeink p. szintje a lábadozás után, iro
dalmi adatoknak m egfelelő en állandó értékre állt 
be (13, 41), és ez m egegyezett az egészséges kontroll  
csoportéval. Ismeretes, hogy a k ivételesen egészsé
gesek p. értéke is lehet igen alacsony (34, 42, 43). 
Általában m égis azt mondhatjuk, hogy a normális 
p. szint alsó határa 2— 3 E/ml (22, 30, 42). Anyagunk  
homogenitása m ellett szól az, hogy felgyógyult be
tegeink között senkinek a p. értéke nem  volt 3 E/ 
m l-nél alacsonyabb. Az exitált betegek p. szintjé
nek a felgyógyultakéhoz hasonló viselkedése pedig 
valószínű vé teszi, hogy m egbetegedésük elő tt az ő 
p. értékeik is a normális tartományba estek.

Betegeink csökkent p. szintjét az alapbetegség és a 
fertő zéses szövő dmények idején számos tényező  okoz
hatta. Alacsonyabb a p. értéke: koraszülöttben, atro- 
phiás csecsemő ben, a késő i öregkorban, súlyos kerin
gési elégtelenségben, shockban, különböző  mikroorga
nizmusok okozta fertő zésekben, nagy dózisú röntgenbe
sugárzás és transfusio adása után, pantothensav hiány
ban, általában stress-állapotban (2, 12, 14, 15, 16, 18, 
23,, 30, 34, 35, 48, 53). A betegágy mellett ezek közül 
egyszerre többel is találkoztunk. A kórkép alakulását 
jelentő sen vagy döntő  módon befolyásolták. Ennek kö
vetkeztében eseteink többségében a p. titer és a beteg 
általános állapota párhuzamos volt.

A p. értékét befolyásoló tényező k közül k iem el
kednek a G ram -negatív  bak tér ium ok okozta  szö
vő dm én yek . T itercsökkentő  hatásuk a fertő zés sú
lyosságával volt párhuzamos; a sepsisben szenvedő 
betegek p. szintje 0 -ra zuhant.

A  másik tényező , am ely a p. szintet erő sen be
folyásolta, az alapbetegség alakulása volt. Jelentő 
ségét a felvételkor mért igen alacsony értékek m u
tatják. Ekkor ugyanis a fertő zéses szövő dm ények 
m ég csak legfeljebb kibontakozóban voltak; az 
összképet az alapbetegség uralta. Az öt szövő d
m énym entes, de erő sen görcsölő  tetanusos betegünk 
esetében a kórforma p. csökkentő  hatása tisztán 
megmutatkozott.

I

A légzés mű vi vagy természetes módja úgy látszik 
nem okoz lényeges változást a р .-szintben. Nem talál
tunk továbbá összefüggést a p. értékek alakulása, az 
alkalmazott antibiotikus és steroid therapia, valamint 
a transfusiók között sem. Lehet, hogy ez utóbbiak be
folyását a többi, sokkal intenzívebb behatás elfedte.

Az aktuális p. titer tehát első sorban a fertő zé
ses szövő dm ényektő l, az alapbet'egségtő l és azok 
súlyosságától függ. M ivel elveszett eseteink többsé
gében a halál oka közvetlenül vagy közvetve súlyos 
fertő zés, illetve septicus állapot volt, alapvető nek  
látszik az a kérdés, hogy a p. rendszer vizsgálata so-' 
rán ilyenkor észlelt jelentő s titercsökkenések a bak
teriális fertő zések kialakulásával oki vagy okozati 
összefüggésben állnak-e? Az irodalomban ezen a té
ren m egközelítő en sem  alakult ki egységes állás- 
foglalás. Vélem ényünk szerint e problémához az 
alapbetegség lefolyásának és a fertő zéses szövő d
m ények alakulásának a p. szint változások dinami
kájával való összevetése v ihet közelebb.



összefoglalás. A  szerző k m egvizsgálták 31, 
nagyrészt respiratiós therapiára szoruló, súlyos, 
többszörös Gram-negatív iatrogen fertő zésben szen
vedő  betegük properdin szintjét a respiratiós osz
tályra való felvételtő l kezdve a betegség egész idő
tartama alatt. Eredményeik szerint a properdin- 
szintet csökkenti az alapbetegség, az elszenvedett 
stress, a szervezet fizikai k im erültsége és a fertő- 
zéses szövő dmények. Ennek következtében a pro
perdin értéke jó jellem ző je a beteg általános álla
potának. A  legkifej ezettebb hatást a properdin ti- 
terre a Gram-negatív baktériumok okozta in fek
ciók gyakorolták.
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antithyreoticum

A pajzsm irigyben levő  jodidot a kálium perchlorat leválasztja és helyére 
lépve önmagát fixálja. A gyógyszeradag nagyságával egyenes arányban 
m egnő  a pajzsm irigy és a strum igen hatást szövettanilag activ  m irigy-  
functio követi.

Adagolása és az egyéb tudnivalók a „Tájékoztató a gyógyszerkészítmények ren
delésére” című  könyv pótlapján olvasható.
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(igazgató: Szontágh Ferenc dr.)

A m a g z a t  e lh a lá s á n a k  
je le n tő s é g e
a s é f e l tö l té s s e l  m e g in d í to t t  
mű vi v e té lé s  
m e c h a n iz m u sá b a n
Kovács László dr., Resch Béla dr.,
Herczegh János dr. és Szöllő si János dr.

Sófeltöltéssel végzett terhességmegszakítások során 
néhány esetben azt tapasztaltuk, hogy élő  magzat 
született, míg máskor a foetus elhalását követő en 
sem indult meg a fájástevékenység. Valószínű nek 
látszott tehát, hogy a vetélés megindulása szem
pontjából a magzat életviszonyai nem játszanak 
döntő  szerepet.

A hypertoniás oldatok intraamnialis befecsken
dezésével megindított mű vi vetélések igen bő séges 
irodalmában alig található adat a magzatok élet
viszonyainak alakulásáról, annak ellenére, hogy a 
vetélés megindulásának okaira vonatkozó hypothe- 
sisek között a foetus elhalásának és az oestrogen 
és progesteron termelés ezt követő  csökkenésének 
lényeges szerepet tulajdonítanak.

Megvizsgáltuk ezért nagyobb beteganyagban a 
magzatok elhalásának pontos idejét a hypertoniás 
intraamnialis környezetben, és igyekeztünk az elha
lás és a vetélés bekövetkezte közötti összefüggése
ket kideríteni.

Anyag és módszer

A vizsgálatokat 21, második trimesterbeli terhes
ség sófeltöltéssel — a magzatvíz leszívását követő en 20 
százalékos NaCl oldat intraamnialis befecskendezése — 
kiváltott megszakítása során végeztük. A beavatkozás 
részletes leírására vonatkozóan korábbi közleményeink
re utalunk (5, 6).

A magzati szívmű ködést az amniocentesist meg
elő ző en „Doptone” ultrahang készülékkel minden eset
ben, 10 terhességben pedig indirekt magzati elektro- 
kardiográfiával is észleltük, illetve regisztráltuk. A só- 
feltöltést követő en folyamatosan ellenő riztük a szívmű 
ködést a foetus elhalásáig.

A magzatvíz Cl concentratióját közvetlenül a só- 
feltöltés végén vett mintából határoztuk meg Schales 
és Schales (8) titrimetriás módszerével, és ennek alap
ján számítottuk ki a NaCl concentratiót. A vetélés 
megindulása idő pontjának a terhes által észlelt méh- 
contractiók fellépését, a vetélés befejező désének a foe-

* A számítások elvégzéséért köszönetét mondunk 
Pintér István matematikusnak; Információfeldolgozási 
Laboratórium, Budapest.
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tus kilökő dését tekintettük. Az eredmények matema
tikai-statisztikai értékelését korrelációszámítással vé
geztük (9), a regressziós egyenletet és a korrelációs in
dexet adjuk meg.*

Eredmények

Adatainkat az 1. táblázatban soroltuk fel. Leg
fontosabb vizsgálati adatunk a magzati szívmű kö
dés megszű nésének, azaz az elhalás idejének meg
állapítása volt.

Az esetek többségében a sófeltöltés után a magzati 
szívmű ködés 2—5 órán keresztül kimutatható volt, csu
pán egy magzat (21. számú eset) halt el egy óránál rö- 
videbb idő  (45 perc) alatt. Egy esetben a magzat méhen 
belüli elhalása nem következett be (1. számú eset), a 
vetélés azonban megindult, és a sófeltöltés után 16 
órával megszületett foetus még 10 percig életjelensé
geket mutatott. Egy alkalommal (14. számú eset) a 
magzat i. u. elhalása (a sófeltöltés után 160 perccel) 
ellenére nem indult meg spontán a vetélés, melyet 
ezért az 5. napon oxytocin infusióval indítottunk meg.

Mások (1) és saját (7) vizsgálataink alapján is 
ismert, hogy a magzatvíz electrolyt concentratio ja 
a feltöltést követő en rohamosan csökken, 2—3 óra 
alatt felére vagy még alacsonyabb értékre. A mag
zatok elhalása tehát nem akutan, a magzatvíz ma
ximális hypertonicitása idején történik, hanem órák 
múlva, lényegesen alacsonyabb concentratio mel
lett. A kiindulási concentratio azonban döntő en be
folyásolja az elhalás gyorsaságát, a kezdeti maxi
mális electrolyt értékek és a foetus elhalásának 
ideje közötti korreláció igen szoros, a korrelációs 
index: 0,832259 (1. ábra). {Az egy túlélő  magzat ki
vételével, 20 eset alapján számított érték.)

1. táblázat

A sófeltö ltéssel m egind íto tt 21 mű vi vetélés a d a ta i  
és a  v izsgálatok eredm ényei

Sor
szám

Terhesség
ideje
(hét)

A m agzat
víz m axi

mális 
N aC l 

concent
ratio ja  
(g% )

A magzat 
elhalásá
nak ideje 

(perc)

A veté
lés kez

dete 
(óra)

A vetélés 
befejezése 

(óra)

í . Grav. s. 24 5,71 *16 6*10’ 8 16
2. Grav. s. 19 6,76 380 32 53
3. Grav. s. 18 8,79 190 24 35
4. Grav. s. 19 9,55 120 14 25
5. Grav. s. 21 9,63 320 24 39
6. Grav. s. 17 10,18 210 22 26
7. Grav. s. 17 10,43 170 26 32
8. Grav. s. 17 10,66 200 24 28
9. Grav. s. 18 10,90 125 26 33

10. Grav. s. 20 11,20 180 44 58
11. Grav. s. 17 11,41 180 25 42
12. Grav. s. 17 11,42 190 22 29
13. Grav. s. 22 11,43 115 15 18
14. Grav. s. 16 11,89 160 __* * —

15. Grav. s. 18 12,52 140 23 29
16. Grav. s. 21 12,77 105 16 24
17. Grav. s. 20 13,86 165 24 34
18. Grav. s. 19 13,91 90 27 31
19. Grav. s. 24 17,02 70 14 18
20. Grav. s. 15 17,29 100 8 14
21. Grav. s. 17 17,88 45 21 27

* A vetélés nem indult meg. A sófeltöltés utáni 5-ik napon 
iv . oxytocin .

* * A vetélés a magzat elhalása nélkül zajlott le.
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1. ábra.
A magzatvíz maximális NaCI concentratiója (c) és a magzat 
elhalásának ideje (t) közötti összefüggés

A magzati szívmű ködés minő ségében nem ta
pasztaltunk lényeges változást a magzatvíz jelentő s 
hypertonicitása idején. Csupán két alkalommal volt 
megfigyelhető  a sófeltöltést követő en átmenetileg 
arrhythmiás szívmű ködés. A többi esetben a frek
vencia változatlan maradt közvetlenül az elhalást 
megelő ző  idő pontig.

A magzatok elhalásának idő pontját a vetélés többi 
az 1. táblázatban feltüntetett — adataival összevetve az 
alábbi összefüggéseket vizsgáltuk korrelációszámítás 
segítségével. (A számításokból kihagytuk az 1. és 14. 
számú esetet, mert a méhen belüli elhalás nem követ
kezett be, illetve az i. u. elhalás ellenére nem indult 
meg spontán vetélés.)

A magzat elhalása és a vetélés megindulása kö
zött meglehető sen laza korreláció mutatható ki, a 19 
eset adataiból számított korrelációs index: 0,501375 (2. 
ábra).

A magzatvíznek a feltöltést követő  maximális 
NaCI concentratiója és a vetélés megindulása között 
nem találtunk szoros összefüggést, a korrelációs index: 
0,458170 (3. ábra).

T,
m

2. ábra.
A magzat elhalásának (t) összefüggése a vetélés 
megindulásával (Tt)

3

r,
óra

3. ábra.
A magzatvíz maximális NaCI concentratiójának (c) és a 
vetélés megindulásának (Т А ) összefüggése

A vetélés befejező désének összefüggése a magzat
víz só-concentratiójával szintén nem bizonyult szoros
nak, a korrelációs index: 0,577342 (4. ábra). Hasonlóan 
laza a korreláció a magzat elhalásának ideje és a veté
lés befejező dése között, az index: 0,479476 (5. ábra).

Megbeszélés

Adataink szerint a magzatok meglepő en sokáig 
elviselik a hypertoniás környezetet. Az elhalás ide
je szorosan összefügg a kiindulási concentratióval, 
ha az alacsony, a magzat túl is élheti a hypertoniás

r,
áv

4. ábra.
A magzatvíz maximális NaCI concentratiója (c) és a veté 
lés befejezése (T2) közötti összefüggés



oldat behatását, de igen magas concentratio sem 
változtatta m eg 2—5 órán keresztül a magzati élet
mű ködéseket. Bár korábban mások is észleltek int- 
raamnialis hypertoniás injectiót követő en született 
abortumokon élet jelenségeket — például King,

Г .
am

5. áb ra .

A magzat elhalásának (t) összefüggése a vetélés 
befejezésével (T2)

Friedm an és S teer (4) egy, Tim onen és m tsa i (10) 
két élve született magzatról számolt be —  a magzat 
elhalásának idejére vonatkozóan m égis alig talál
ható irodalmi adat. Bengtsson és Csapó (2) a feltö l
tés után az uterusban hagyott kanül mozgásából 4 
esetben arra következtetett, hogy a magzatok 2—4 
óra m úlva haltak el. Legtöbb szerző  csupán a mag
zatok gyors elhalását em líti (3, 11, 12).

Szám ításaink szerint, m elyekben a magzat el
halását a m agzatvíz hypertonicitásával, valam int a 
vetélés m egindulásával és lezajlásának idejével ve

tettük össze, csupán a m agzat elhalása és a m agzat
v íz  NaCl concentra tió ja  k ö zö tt áll fenn  szoros kor
reláció. A vetélés megindulása és lezajlása nem mu
tatott számottevő  összefüggést sem a magzat elha
lásával, sem — az általunk alkalmazott concentra
tio határai között — a magzatvíz hypertonicitá
sával.

A  m ű vi vetélés m egindulása egyik  okának a 
magzat elhalását és az ezt követő  foeto-placentaris 
hormonproductio csökkenését tartják. Adataink 
elem zése nem támogatja ezt a feltevést. Az össze
függés ellen szólnak azok az esetek is, m elyekben a 
magzat elhalása nélkül is lezajlott a vetélés, illetve 
am elyekben a magzat elhalását követő en sem in
dult m eg a m éhtevékenység a szokott idő n belül. 
Mindezekbő l azt a következtetést vonhatjuk le, 
hogy a magzat elhalása és vetélés m egindulása nem 
feltételezi egymást.

összefog la lás. Hypertoniás sóoldat intraam niá- 
lis befecskendezésével m egszakított trim esterbeli 21 

terhességben a magzat elhalásának ideje és a mag
zatvíz NaCl concentratiója között szoros korrelá
ciót találtak, m íg az elhalás ideje és a vetélés m eg
indulása és idő tartama között szoros összefüggés 
nem volt kimutatható.

IRODALOM: 1. Anderson, А . В . M. és Turnbull, 
A. C.: Acta obst. et gynec. scand. 1968, 47, 1. — 2. 
Bengtsson, L. Ph. és Csapó A. J.: Am. J. Obst. Gynec. 
1962, 83, 1083. — 3. Bengtsson, L. Ph. és Stromby, N.: 
Acta obst. et gynec. scand. 1962, 41, 115. — 4. King, T.
M., Friedman, J. és Steer, G. M.: Bull. Sloan Hosp. 
Women. 1964, 1, 14. — 5. Kovács L. és Farkas M.: 
Magy. Nő orv. Lapja. 1968, 31, 176. — 6. Kovács L. és 
Farkas M.: Medical Gynaecol, and Sociol. 1969, 4, 142. 
— 7. Kovács L.: Magy. Nő orv. Lapja. 1969, 32, 106. — 
8. Schales, О . és Schales, S. S.: J. Bioi. Chem. 1941, 140, 
879. — 9. Theiss, E. és Pintér L.: Korreláció és trend- 
számítás. Közgazdasági és Jogi Könyvkiadó, Budapest, 
1958. — 10. Timonen, S., Hirnoven, E. és Wichmann, K.: 
J. Endocrin. 1962, 24, 17. — 11. Turnbull, A. C. és An
derson, A. B. M.: J. Obst. Gynec. Brit. Cwlth. 1965, 72, 
755. — 12. Weingold, A. B., Seigal, S. és Stone, M. L.: 
Obstet. Gynecol. 1965, 26, 622.
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Halidor+Gastrixon+ benactyzin  
Inj. 50 mg 0,5 mg —
tb l. 150 mg 1 mg 1 mg

A z u lcu s-betegség  k ü lönböző , fő k én t hyperacid itással já ró  fo rm á i, ennek  heveny és idü lt 
szakasza i: h yperm otil itássa l járó gastro in testin a lis  m eg b e teg e d é sek , pl. co lit is  spastica, 
en te r o co lit is , ch o lecystopa th ia ; húgyúti s im a izom -sp asm  usok, ill. köves roham ok.
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(igazgató: Petri Gábor dr.)

B é lre s e c t ió  é s  b é lk i ik ta tá s  
h a tá s a  a  tú lé lé s r e  
k ís é r le te s  v é r z é s e s  
sh o c k b a n
G ergely M ihály dr.

Egyre több adat merül fel a béltraktus, közelebbrő l 
a bélnyálkahártya-hypoxia jelentő ségérő l a shock 
kialakulásában (1, 2). Fine és m unkacsoportja sze
rint ( 6 , 7, 8 ) a tartósan fennálló szöveti hypoperfu- 
sio olyan mértékben csökkenti a védekező  képessé
get (RÉS funkciót), hogy a béltraktusból folyam a
tosan felszívódó bakteriális endotoxinok — bár 
m ennyiségük rendkívül kicsiny — végső  soron a 
szervezet pusztulását okozzák. Feltevésük, alapos 
és szellem es kísérleteik  dacára, nem  bizonyított ma
radéktalanul. Feltétlenül em lítést érdemel azonban, 
hogy egyik  m odellk ísérletük nyomán hazai m unka- 
csoport már klin ikai endotoxin shockban is ered
m ényesen alkalmazta a detoxikálódást biztosító ser- 
téslép-perfusiót (17).

A  mi kísérleteink kiindulópontját azon felis
m erés (4) képezte, hogy kutyák vékonybelének 
chronicus resectiója védettséget biztosíthat az en
dotoxin shockkal szemben. Leghatásosabbnak a vé
konybél distalis 50%-ának az eltávolítása bizonyult. 
M iután feltételezhető , hogy az endogen endotoxinok 
súlyosbítják a vérzéses shock lefolyását — em ellett 
szól, hogy endotoxin elő kezelés fokozhatja a vérzé
ses shockkal szem beni tű rő képességet (3) — , kézen
fekvő  volt arra gondolni, hogy a vékonybél-resectio 
esetleg kedvező en befolyásolja a vérzéses shock k i
m enetelét is. Megelő ző  munkánkban (9) ilyen m eg
gondolás alapján vizsgáltuk meg, hogy az ún. teljes 
vékonybélkirekesztés elő nyös hatású-e vérzéses 
shockban; az endotoxin shockban tapasztalttal 
szemben (5) azonban a teljes vékonybél-k irekesztés 
nem  növelte m eg a túlélést.

Jelen kísérleteinkben azt kívántuk eldönteni, 
hogy a részleges vékonybél-eltávolítás kedvező en 
befolyásolja-e a vérzéses shock kim enetelét?

Anyag és módszer

Vizsgálatainkat 70 mindkét nembeli, 8—15 kg sú
lyú korcs kutyán végeztük. ív. Nembutal narcosisban 
(30 mg/kg) 10—10 állatot magában foglaló csoporton
ként eltávolítottuk a vékonybél 1. proximalis egyhar- 
madát; 2. proximális felét; 3. distalis egyharmadát, il
letve 4. distalis felét.

Nyolc további állatban ezt a distalis vékonybél
felet — tehát lényegében az ileumot — nem távolítot- 
tuk el, csupán kiiktattuk a béltraktusból, végeit szabá-

Orvosi H etilap  1971. 112. évfolyam, 15. szám

3*

lyos enterostomiák segítségével a hasfalra kiszájaztat- 
va; a bélcsatorna folyamatosságát vég a véghez anasto- 
mosissal állítottuk helyre, ö t kutyában a duodenum ki
vételével az egész vékonybelet eltávolítottuk. Hét álla
ton ál-mútétet végeztünk, ami laparotomiából és a be
leknek — a béleltávolításokkal azonos idő tartamú — 
elő helyezésébő l állt. Valamennyi mű tétet steril körül
mények között, azonos technikával egy személy vé
gezte. A kívánt vékonybélszakasz hosszának kijelölése 
a mű tét folyamán fonállal történt. A mérés mindig a 
duodeno-jejunalis átmenettő l (Treitz-szalag) az ileum 
végéig terjedt és nem foglalta magában a fixált duo- 
denumot.

Tíz intakt állatban 24 órás éhezés után elő kezelés 
nélkül éber állapotban hoztunk létre vérzéses shockot 
az alábbi standard módszerrel: 5 ml 1%-os Lidocain 
helyi érzéstelenítésben kipreparáltuk az aa. és vv. fe- 
morales-t; a két artériába és az egyik vénába mű anyag 
kanülöket rögzítettünk. 500 NE/kg heparin vénás be
fecskendezése után az egyik verő eret higanyos vérnyo
másmérő vel, a másikat pedig szabályozható magasságú, 
milliliter beosztású, üvegtartállyal kötöttük össze. Ez
után az állatot véreztettük, míg vérnyomása 35 Hgmm- 
re süllyedt; a hypotensiót 2 óra hosszáig tartottuk fenn. 
Közben az üvegtartályból a vér visszaáramlása, az ún. 
spontán reinfusio rendszerint megindult. Százhúsz perc 
elteltével a rezervoár tartalmát vénásan visszaömlesz- 
tettük és az ereket lekötve, a sebeket zártuk. Az álla
tok az első  24 órában csak vizet kaptak; figyeltük a 
posthaemorrhagiás 8, 24 és 48 órás periódust, végleges
nek a 48 órát meghaladó túlélést minő sítettük.

Az elő készítő  mű téten átesett kutyákon a vérez- 
tetést általában a mű tét után két héttel, illető leg ere
deti súlyuk elérésekor vagy megközelítésekor végez
tük. Az ún. „totál rezekált” csoportban (5 állat) a kí
sérlet már egy hét elteltével megtörtént, megelő zendő  
a további leromlást, a bélkiiktatott csoportban pedig az 
idő intervallum általában elérte a három hetet.

A legfontosabb információt a túlélési idő  szolgál
tatta. Mértük természetesen a maximális vérzési térfo
gatot, a spontán reinfusio mennyiségét és a pulzusszá
mot. A htk.-ot, valamint egyes lysosomális eredetű  enzy- 
mek vérszintjét folyamatosan határoztuk meg; az en- 
zymvizsgálatok eredményeirő l, valamint további meg
figyeléseinkrő l — a belek makroszkópos és szövettani 
képérő l — másutt számolunk be.

Eredmények

Az alábbiakban a túlélés adatait, illetve né
hány, a shock súlyosságát jellem ző  átlagértéket — 
vérzési térfogat, spontán reinfusio, htk — ism ertet
jük; utóbbiakkal együtt tüntetjük fe l az átlagos 
súlyveszteséget is az egyes csoportokban (1 . táblá
zat). A  2. táblázatból látható, hogy az intakt, vala
m int álm ű tött csoportban csupán egy állat élt túl, 
a vékonybél distalis szakaszának egyharmadát vagy 
a vékonybél proxim alis felét eltávolítva a vérezte- 
tést két-két kutya élte túl. A  vékonybél proximális 
egyharmadának, illetve distalis felének resectiója 
egyaránt az állatok felében eredményezett tú lélést. 
A vékonybél teljes kiirtása kedvező tlennek bizo
nyult, az öt kutyából valam ennyi rövidesen el
pusztult.

A kísérletek ezen fázisában merült fel, hogy a 
bélresectió kedvező  hatása a shocktű rő képességre nem 
csupán a splanchnicus érterület kifejezett redukciójá
nak a következménye-e? Ezt úgy láttuk eldönthető nek, 
hogy azt a bélszakaszt, amelynek eltávolítása a legked
vező bbnek bizonyult a shocktű rő képességre, nem tá- 
volítjuk el, hanem csupán kiiktatjuk a béltraktusból, 
eredeti ér- és idegellátásának megkímélésével. Techni
kai szempontból a két lehető ség közül erre a célra a 
vékonybél distalis felét, az ileumot választottuk.



K o n tro ll , vékonybélrezekált és -bé lk iik ta to tt k u tyá k  átlagos
sú lyvesztesége és véreztetés je llem ző in ek  á tlaga  1. táblázat

Csoport

Súly: kg 
m ű tét

Vérzési
térfogat

Spontán 
reinfusio 

( a max. vérz. 
térf. %-a)

Haematokrit

elő tt után
ml/kg

0 30' 60' 90' 120'

Kontroll 9,10 46,0 24,9 40 40 43 43 46
D istalis 33% 9,9 9,0 45,0 19,4 — - — — —
Proximalis 50% 9,6 8,2 39,2 33,8 42 36 39 41 44
Proxim alis 33% 10,1 9,0 43,0 16,1 48 42 44 45П 46
D istalis 50% 10,0 8,6 41,6 18,9 41 39 40 41 41
Teljes rezekció 
Distalis 50% kire-

10,2 8,9 37,8 15,7 45 47 48 50 j 50

kesztés 12,3 10,4 37,9 19,6 44 39 41 41 ' 44
Á l-m ű tét 13,2 11,5 46,8 26,1 — — — — —

Ezek a kísérletek bizonyították be. hogy nem 
vagy legalábbis nem kizárólag a zsigeri ér terület 
csökkentésének tudható be a resectio jó hatása: 8 

ily  módon megoperált ún. bélk iik tatott kutyából 7 
véglegesen tú lélte az egyébként feltétlenü l irrever- 
sib ilis shockot okozó véreztetést. A  tú lélési eredmé
nyek összevetése az 1 . táblázat adataival azért érde
kes, m ert ezen táblázat adatai alapján egyáltalán 
nem magyarázható a védő hatást különböző  mér
tékben biztosító m ű téti eljárások kedvező  hatása.

M egbeszélés

Eredm ényeinket magyarázni nem tudjuk, fel
tevések felvetése pedig — úgy érezzük — nem  lehet 
feladatunk. Ezért néhány idevágó irodalmi közlés 
ism ertetésére szorítkozunk.

Első sorban m egem lítjük, hogy hasonló chroni
cus kísérleteket — tehát ahol hosszabb idő  telik el 
az elő készítő  bélresectio és a véreztetés között — 
vérzéses shockkal kapcsolatosan tudom ásunk sze
rin t nem  végeztek. Akut kísérletrő l is csupán né
hány adatot találtunk. K elan és Z w eifach (10) pat
kányokon vizsgálták a részleges és teljes evisceratio, 
valam int dibenzylin és chlorpromazin elő kezelés 
különböző  kom binációinak hatását vérzéses shock- 
ban. K imutatták, hogy az evisceratio m egszüntette 
a progressiv dekom penzált ún. poolingot (vérpan
gás) a vérzéses hypotensio késő i stádiumában. A 
másik m egállapításuk az volt, hogy m íg a dibenzy-

K on tro ll, bélrezekált és bélk iik ta to tt k u tyá k  2. táb lázat
túlélése 2  órás véreztetés u tán

Elő készítő  m ű tét Á lla tszám 1 Túlélő

— (kontroll) 10 1

'2 i distalis 33% 10 2
ü '42 
4) и proximalis 50% 10 2

и  4 i—í .■ Ц
jglS proxim alis 33% 10 5

о т
ÖО  « distalis 50% 10 5

►  JS teljes 5 0

A  distalis 50% k iiktatása 8 •7

Á l-m ű tét (lapatoromia) 7 1

lin csak ép máj jelenlétében volt hatásos, addig a 
chlorpromazin akkor is védő hatásúnak bizonyult, 
amikor a belek eltávolítása m ellett lekötötték az 
art. hepaticát is. Sherm an és m tsa i szerint (15) az 
51Cr isotoppal jelzett vörösvértestek m integy 15 
százalékos sequestratióját majdnem teljesen m eg
szüntette a béleltávolítás kutyák endotoxin shock- 
jában. V iszont endotoxin shockban az enterekto- 
m iát a tú lélésre hatástalannak találták L illehei  és 
M acLean (12); jól jellem zi a shock-kutatás irodal
mának adatait, hogy a már em lített Evans néhány 
évvel késő bb, 1966-ban (4) ennek az ellenkező jét 
közölte (lehetséges, hogy az ellentm ondást a lénye
gesen eltérő  endotoxin  adagok okozták).

Csupán két olyan közlem ényt találtunk (13, 14), 
am elyek adatai szerint a teljes bélkiirtás akut kí
sérletben kedvező en befolyásolta a súlyos vérzéses 
shock k im enetelét kutyában; a bélk iirtott állatok 
szignifikánsan hosszabb ideig — 7, illetve 19 óra — 
maradtak életben, m int azok, am elyeken bélkiirtás 
nem  történt (5, illetve 9 óra).

Em lítést érdemel, hogy a belek eltávolítása ki 
tudta védeni a kísérletes pancreatitis halálos k im e
netelét is, kutyákon (11). Lehetséges azonban, hogy 
ez esetben a védő hatás lényegében a hasnyálm irigy
lobot m indig kísérő  súlyos shock területén érvé
nyesül, vagyis az állat shocktű rő  képességét növeli. 
A bélnyálkahártya — de első sorban a vékonybél- 
mucosa — funkcionális állapotának jelentő sége 
egyes kísérleti állatok, első sorban a kutya shock- 
állapotában vitathatatlannak látszik (1 , la , 2 ); két
ségtelen viszont, hogy az erre utaló adatok olykor 
— m int arra már elő ző  közlem ényünkben utaltunk 
(9) — ellentmondóak, különösen az kérdéses azon
ban, hogy az emberi shockállapot irreversibilitásá- 
nak kifejlő désében a vékonybél nyálkahártyája 
egyáltalán játszik -e valam ilyen szerepet? Erre vo
natkozóan van néhány klin ikai utalás, m elyekkel 
most nem foglalkozhatunk.

Eredm ényeink között legérdekesebbnek a dis
talis vékonybélnek, az ileum  kiik tatásának a vér
zéses shockra gyakorolt kedvező  hatása látszik. A 
szegm entális bélkiiktatásnak a tú lélésre k ifejtett 
hatását vérzéses shockban m ég nem vizsgálták; en 
dotoxin shockban a teljes vékonybél-exclusiót 
Evans és m tsa i védő hatásúnak találták ugyan (5), 
de vérzéses shockban a súlyos lerom lást okozó afi- 
ziológiás állapot várhatóan nem  bizonyult elő nyös-



nek (9). Egészen rövid, a passage-ból k iik tatott és a 
hasfalra m indkét végén kiszáj áztatott ileum szakasz 
nyálkahártyáján vizsgálták a vérzéses hypotensio 
hatását T iberio  és m tsa i (16); m iután e bélszaka
szon nem jött létre a jellegzetes shockos vérzéses 
nyálkahártya-necrosis, ez m egerő sítette e vérzéses 
enteropathia trypticus eredetérő l vallott felfogást 
(1 . 1/a).

Ö sszefoglalás. Kutyák vékonybelének külön
böző  kiterjedésű  és elhelyezkedésű  szakaszait steril  
kautélák m ellett rezekálták; a m ű tét után 2—3 hét
tel az éber állatokon vérzéses shockot hoztak létre. 
A teljes vékonybélkiir tás kedvező tlennek bizonyult 
a tú lélés szempontjából, a vékonybél distalis har
madának vagy proxim alis felének resectiója jófor
m án hatástalan volt; ezzel szemben a proximális 
harmadnak vagy a distalis félnek az eltávolítása a 
kontroll csoport 10%-os tú lélését 50%-ra növelte. 
Ennél is hatásosabbnak bizonyult a vékonybél dis

talis felének, gyakorlatilag az egész ileumnak a 
passage-ból való kiiktatása.

IRODALOM: 1. Bounous, G.: Canad. J. Surg. 1965,
8, 332. — l /а . Bounous, G.: Canad. J. Surg. 1969, 12, 
397. — 2. Ching-chung Chou: Amer. J. Dig. Dis. 1968, 
13, 107. -г - 3. Drucker, W. R. és mtsai: Surgery. 1968, 
64, 75. — 4. Evans, W. E. és mtsai: Arch. Surg. 1966, 
93, 196. — 5. Evans, W. E. és mtsai: Arch. Surg. 1967, 
95, 511. — 6. Fine, J.: Fed. Proc. 1961, 20, part. III., 166. 
— 7. Fine, J.: Gastroenterology. 1967, 52, 2, part 2 of 2 
parts, 454. — 8. Fine, J. és mtsai: Arch. Surg. 1968, 96,
163. — 9. Gergely M. és Nagy S.: Orv. Hetil. 1968, 109, 
2774. — 10. Kelan, M. és Zweifach, В . W.: Surg. Gy- 
nec. Obst. 1954, 99, 707. — 11. Kiriakos Kiriakon és 
mtsai: Surg. Gynec. Obst. 1969, 128, 340. — 12. Lillehei, 
R. C. és MacLean, L. D.: Ann. Surg. 1958, 148, 513. —
13. McRea, J. M. és mtsai: Surg. Forum. 1959, 9, 37. —
14. Powers, L. D. és Schloerb, P. R.: Surg. Forum. 1959,
9, 40. — 15. Sherman, P. H. és mtsai: Ann. Surg. 1966,
164, 23. — 16. Tiberio, G. és mtsai: Min. Chir. 1967, 22, 
739. — 17. Oszvald P., Csiffáry D. és Vas Gy.: Orv. 
Hetil. 1970, 111, 613.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Fő városi János Kórház és Rendelő  Intézet,
II. Tüdő belosztály (fő orvos: Szű cs Sándor dr.)

O p e rá l t  e m lő rá k o s  b e te g e k  
k é ső i tü d ő  é s  m e llh á r ty a  
á t té te le i
Mihály Pálma dr. és Szű cs Sándor dr.

A daganatos m egbetegedések számának feltű nő 
em elkedése és a fiatalabb kor felé való eltolódása 
nagyrészt a nő k rákos m egbetegedésébő l, első sor
ban az em lő  daganatos elfajulásának szaporodásá
ból adódik (18). Kétségtelen, hogy az emlő rákos be
tegek abszolút számának emelkedését, amire szá
mos közlem ény rámutat, a jobb felkutatás, a szű rő - 
vizsgálatok számának em elkedése is eredményezi. 
A fejlő dő  technika, a mammographiás, thermogra- 
phiás, angiographiás szű rő vizsgálatok alkalmazása 
a jövő ben m ég em elni fogja az idő ben felfedezett 
emlő rákos betegek számát (6 , 7, 8 , 16, 17, 20, 23, 
24, 25, 28, 32, 35).

Az emlő rák kóreredete, diagnosztikája, sebészi 
és kombinált kezelése nem képezi közlem ényünk 
tárgyát. Csupán azt szeretnénk hangsúlyozni, hogy 
az em lő ben m inden tapintható csomó rosszindulatú 
daganat gyanúját kelti, m íg ennek ellenkező jét nem 
bizonyították. A  legtöbb m egbetegedés a meno
pausa és a senilis involutio közötti idő szakra esik, 
e korcsoportban m inden jelentéktelennek látszó pa
naszt kom olyan kell értékelnünk. Döntő  fontossá
gú a korai diagnózis és az azt követő  gyors beavat
kozás. Az emlő rákos betegek kétharmada a daganat 
kiújulása, áttételei következtében hal meg, s csak 
egyharmada intercurrens betegségben, ezért helyes 
inkább túlélésrő l, m int gyógyulásról beszélnünk.

Tüdómetastasis fennállását gyakran csak vélet
lenül, szű rő vizsgálattal fedezik fel. A túlélés idejé
nek kitolódása, a folyam atos ellenő rzés elhagyása, 
a betegben és orvosában egyaránt a sikeres, végle
ges megoldás rem ényét kelti, és a késő i távoli me
tastasis m egjelenése néha igen váratlan. Az em lő 
rák kezelésében tehát nem csupán a primaer beteg
ség ellátása, hanem a m etastasisok felfedezése, 
majd m egoldása is egyre növekvő  problémát je
len t (30).

A  külföld i irodalomban számos szerző  (1, 2, 9, 
10, 34) kísérte figyelem m el a carcinomás betegek

Orvosi H etilap  1971. 112. évfolyam, 15. szám

sorsát, m ű tét utáni tú lélését, az áttétek jelentkezési 
idejét és m egjelenési helyét. Johnson (13) 100 tüdő 
áttétes operált betege közül tizennégynek első dle
ges daganata em lő carcinoma volt. N adja fi (21), 
Chilkó  (5) és P ery (22) egy-egy betegrő l számol be. 
M orton  három emlő carcinomás betege nem tüdő -, 
hanem más szervi m etastasis következtében halt 
meg.

A  János Kórház II. Tüdő belosztályán 1961 és 
1969 között emlő rák tüdő -metastasisának gyanújá
val 20 beteg került felvételre. Ezek közül két eset
ben a m etastasis fennállása kizárható volt. Az egyik  
posttraumás bordacallusnak, a másik tuberkulózis
nak bizonyult (sectio).

M egfigyelésünk szerint a tüdő carcinomás bete
gek számának em elkedésével párhuzamosan em el
kedik az emlő carcinomás tüdő -metastasisok száma 
is. Míg a 20 beteg közül 1961 és 1965 között négy, 
1966 és 1969 között tizenhat beteg került felvételre. 
Tizenhat esetben emlő tumor m iatt elő ző leg operált 
betegnél, négy esetben pedig az ápolás alatt is fenn
álló em lő tumor m ellett m erült fel a tüdómetastasis 
gyanúja.

A  tüdő áttétek radiológiai képe igen változatos. 
Eseteinkben tüdő gyulladásra em lékeztető  kép, pleu
ralis folyadékgyülem , kerekárnyék egyaránt elő 
fordult. Betegeink nagyrésze a m ű tét után röntgen
besugárzásban részesült. Ennek m egfelelő en a re- 
secált oldalon az érfalak és a perivascularis tér 
megvastagodását, kötő szövet-szaporulatot, fibrosist 
észleltünk. A m ellkas felvételeken a hiányzó emlő 
m iatt az azonos oldalon a sugáráteresztő  képesség 
term észetesen lényegesen nagyobb volt.

A 16 operált beteg m ű tét utáni tú lélési ideje 
felvételének idő pontjában a következő  volt:

Betegek száma: 1 2 2 1 3 1 5 1

Túlélési idő : 19 9 8 7 5 4 3 2  év

Betegeink életkora 43 és 80 év között változott. 
A diagnózis m egállapítása után 7 beteget hazabo
csátottunk, onkológiai kezelést, ellenő rzést javasol
va, m ivel m ű téti beavatkozás nem jöhetett tek in
tetbe. Közülük 3 jelenleg is él, négy beteg ottho
nában m eghalt, sectio nem történt. Egy beteg tüdő - 
m etastasisát m ű tétileg kívántuk megoldani, de a 
beteg a m ű tétbe nem egyezett bele. Hét beteg osz
tályunkon halt meg, a tüdő - vagy pleura-m etasta- 
sist 6 esetben sectióval igazoltuk.

E setism ertetés

Sz. V.-né, 73 éves nő beteg. Felvétele elő tt 5 évvel 
neoplasma miatt jobb emlő jét amputálták. Prae- és 
postoperativ besugárzásban részesült. Histologiai lelet: 
cc. solidum.

Kb. fél évvel ezelő tt influenzás volt, késő bb erő sen 
köhögni kezdett. Kivizsgálás végett került osztályunk
ra. Kp. fejlett és táplált nő beteg. Tüdő k felett érdes 
légzés, jobb oldalon sípolás-bugás. Tompa szívhangok. 
Has puha, betapintható. Jobb oldali mastectomia utáni 
állapot.

Légzésfunctio: VK: 1770 ml, LH: —37%, Tiff.: 59 
százalék. Vegyes jellegű  ventillációs zavar, beszű kült 
légzési tartalék.

Odelka PA felvétel: jobb rekesz magasabban áll, 
szívárnyék balra nagyobb. A megvastagodott résárnyék 
felett a jobb axillaris segmentumban inhomogen b e -



1. kép.

szű rő dés látható. A jobb hilus tömöttebb, az alsó le
benyben kötegezettség. Frontalis rétegfelvétel: a meg
vastagodott résárnyék mellett az axilláris és jobb II. 
segmentumra terjedő  egyenetlen szélű  inhomogen be- 
szű rő dés látható. Az alsó lebenyben halvány inhomo
gen árnyékoltság, a pectoralis segmentumban borsónyi 
gócárnyék látható.

Bronchoscopia: trachea és mindkét oldali hörg- 
rendszer nyálkahártyája erő sen gyulladásos. A jobb 
fő hörgő  beszű kült, oldalról és hátulról benyomott, any- 
nyira, hogy a csövet teljesen nem lehet levezetni. Tá
volról látható, hogy a felső lebeny szájadék egy harma
dára beszű kül, a carina erő sen kiszélesedett, rögzített. 
Innen excindálunk. Szövettani vizsgálat: laphám car
cinoma. A beteg idő s korára és az elváltozás kiterjedt 
voltára való tekintettel mű téti beavatkozás nem jöhe-

3. kép.

tett szóba. Hazabocsátása után az onkológiai ambulan
cián sugárkezelésben részesült. Folyamatában további 
progressio nem mutatkozik.

H. I., 43 éves nő beteg. Tizenegy évvel ezelő tt nyi- 
rokcsomó-tbc miatt a nyak jobb oldalából nyirokcso
mót távolítottak el. Három évvel ezelő tt neoplasma 
miatt jobb emlő jét amputálták. Histológiai lelet: ade
nocarcinoma. Kb. egy éve egyre rosszabbul érzi ma
gát, háta fáj, sokat köhög, idő nként véreset köp. Pa
naszait szíveredetű nek tartották, több ízben intézeti 
kezelésben is részesült. Kivizsgálás miatt küldte osztá
lyunkra a gondozó. Kp. fejlett, sovány beteg. Jobb 
oldalon nyaki nyirokcsomó-mű tét hege. Jobb oldali

2. kép. 4. kép. 859



mastectomia utáni állapot. Tüdő k felett érdes légzés, 
jobb oldalon pleuralis zörejek. Tiszta szívhangok. Pul
zus: 100/min. Has puha, betapintható, a jobb inguina
lis tájon nyomásérzékeny. Ideges, nyugtalan carcino- 
phobiás beteg.

Légzési unctio: VK: 3420 ml, LH: —5%, Tiff.: 62 
százalék. Mérsékelt obstr. vent, zavar. Odelka PA felv.: 
mélyen álló rekeszek, emphysemás tüdő mező k. Mindkét 
arteria pulmonalis erő sen felfelé húzott. A jobb felső  
mediastinum jobbra kiszélesedett (struma?). A jobb 
alsó lebenyben hátul diónyi kerekárnyék látható. Fron
talis rétegfelvétel: a jobb alsó lebenyben a 7—9 cm-es 
mélységben a hilus alatt egy diónyi és két cseresznyé- 
nyi, szabálytalan alakú egyenetlen szélű  kerekárnyék 
látható. Bronchoscopia: trachea és fő hörgő k nyálka
hártyája vérbő . A szájadékok épek, szabadok. Rögzí
tettség nincs. Szívás cytológiára a jobb alsó lebenybő l: 
cytológia: cc. planocellulare anaplasticum. Részletes 
vizsgálat során egyéb helyen metastasist kimutatni nem 
tudtunk. Az elváltozás izolált volta miatt mű téti be
avatkozást terveztünk, de a psychésen igen rossz álla
potban levő  beteg nem egyezett bele, önként távozott.

5. kép.

N. R., 63 éves nő beteg. Felvétele elő tt 19 évvel 
neoplasma miatt jobb emlő jét amputálták. Azóta lé
nyeges betegsége, panasza nem volt. Néhány héttel 
felvétele elő tt hátfájást érzett, azóta gyenge, köhög. 
Bal oldali pleuritis exsudativa miatt a gondozó küldte 
osztályunkra.

Kp. fejlett és táplált beteg. Mellkas felett bal ol
dalt tompult kopogtatási hang, gyengült légzés. Tiszta 
szívhangok. Has puha, betapintható, ujjnyi májszél. 
Jobb oldalon sérvmű tét és mastectomia hege. Kis ana
sarca. Köpete: Koch negatív. Köpet cytológia: negatív. 
Mellkas felvétel: szívárnyék mindkét irányban na
gyobb. Bal rekesz nem differenciálható, felette homo
gen pleuralis árnyékoltság látható. Mindkét alsó és a 
bal felső  lebenyben fokozott vascularisatio. Mellkas- 
punctatum: savós fibrines exsudatum. Rivalta: pozi
tív. Üledékben 1—1 lymphocyta. Cytológiai vizsg.: az 
üledékben daganatsejteket mutat. Bentléte alatt ismé
telten csapoltuk, cardialis és tüneti kezelést alkalmaz
tunk. Az elváltozást carcinomás pleura metastasisnak 
tartottuk. Néhány alkalommal röntgenbesugárzást ka
pott, melyet a rohamosan romló általános állapot miatt 
nem folytathattunk. A beteg néhány hét múlva cardio- 
respiratoricus elégtelenség következtében exitált. Ki
írási diagnózis: status post, amput. mammae 1. d. prop
ter cc., pleuritis carcinomatosa metast., fibrosis púim. 
Oedema pul., cardiomyopathia. Bonclelet: status post, 
amput. mammae, propter cc., carcinosis pleurae 1. d. et 
pericardii, metastases carcinomat. lymphonodorum pe- 
riaort., kachexia, deg. parenchymatosa myocardii, oede

ma púim. A halált okozó megbetegedés: cc. mammae. 
Szövettan: adenocarcinoma p. fibrosum (5. kép).

M egbeszélés

Bár a rákbetegség lényegét nem ism erjük, tud
juk, hogy gyógyítása nem  m erülhet ki olyan se
bészi törekvésben, hogy a szervezetben levő  összes 
ráksejtet eltávolítsuk. M etastasis meghatározatlan 
idő pontban, a legkülönböző bb szervekben keletkez
het, kezdetben panasz és klin ikai jel nélkül. A  lo
kális és korai áttétek zöme lymphogen úton kelet
kezik, a késő bbiek viszont m egjelenésük alapján 
inkább haem atogen út lehető ségére utalnak, m ely
ben döntő  a befogadó szerv vascularis struktúrája. 
Számos szerző  (12, 26, 29, 30) hangsúlyozza a daga
natos cytaem ia jelentő ségét, és megállapítják, hogy 
a daganat embóliák elhelyezkedése a jó vérellátású 
szervekben gyakori. B ugyi (4) a m ű tét kapcsán fel
lépő  cytaemiára hívja fel a figyelm et. Azokban a 
szervekben, amelyekbő l gyakran indul ki primaer 
tumor, ritkán jelentkezik metastasis. K ivételt ké
pez ebben a tüdő  (28).

Tumor embólia a tüdő ben nem jelenti feltétle
nül m etastasis kialakulását. Hogy közvetlenül m e
lyek azok a tényező k, m elyek a szerv filterében 
fennakadt daganatos sejtek proliferatióját gátolják, 
ill. elő segítik, ez ideig nem ism eretesek. A  legtöbb  
tumor-embolus szervülés révén a thrombus-ágyban 
elpusztul vagy letokolódik, biológiai képességének 
m egő rzésével idő legesen hatástalan állapotba jut. 
Ezeket a „depot”-kat W alter (36) latens tüdóm eta- 
stasisnak nevezi. A  beágyazott sejtek sejtkultúrá- 
hoz hasonlóan viselkednek és m egfelelő  környezet
ben éveken át életben maradnak (15).

Egyes kutatók szerint a proliferatióért társuló 
gyulladásos folyam atok felelő sek. K linikai és rönt
genm egfigyelések alapján állítják, s ezt saját ta
pasztalataink is megerő sítik, hogy a tüdő -m etasta- 
sis m egjelenését gyakran nem specifikus tüdő be- 
szű rő dés röntgenképe elő zi m eg és ezután esetleg 
több hónappal késő bb jelennek meg a most már fo
lyamatosan növekvő  m etastatikus gócok. Feltéte
lezés szerint a tüdő  praecapillarisaiba ágyazott da
ganat embólusokat intercurrens gyulladások kész
tetik  aktivitásra (19). E m egfigyelések, ill. feltevé
sek alapján magyarázhatók az általunk észlelt késő i 
m etastatikus esetek is.

Bár B oyd (3) szerint az emlő rák több m int két
harmada csontáttétet okoz, m égis az irodalmi ada
tokat is figyelem be véve nem m ehetünk el szó nél
kül a tüdő -metastasisok szaporodása m ellett, me
lyet osztályunk anyaga is igazol. Az irodalmat át
tek in tve úgy tű nik, a rák igen gyakran chronicus 
betegségként viselkedhet, s m int ilyen, teljesen ki
számíthatatlan és állandó m egfigyelést igényel (2 ). 
Nincs módszer, m ellyel biztosan meghatározhat
nánk a prognózist, de a sorozatos vizsgálatok m eg
mutatják, hogy a m etastasis a m ű tét után 15— 20, 
ső t 40 évvel késő bb is jelentkezhet (1).

Szeretnénk hangsúlyozni két ismert, de a gya
korlatban nem eléggé szem elő tt tartott tényt. Az 
egyik, hogy a tüdő  sokkal gyakrabban képezi helyét 
egyéb szervekbő l kiinduló malignomák m etastasi- 
sainak, m int ahogy általában a k lin ikai szem lélet-
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ben szerepel, a másik, hogy a tüdő ben rendkívül 
hosszú lehet a m etastasisok latentiaideje. Ezt saját  
eseteink is bizonyítják, m elyek közül egy betegben 
19 év után észleltük a m etastasis kialakulását. 
Egyéb szervekben a m etastasisok ilyen késő i m eg
jelenése igen ritka. Ez a tény m inden bizonnyal a 
tüdő  jellegzetes functionalis anatómiájával és az 
ehhez társuló patho-biológiai lehető ségekkel m a
gyarázható.

A felvilágosítás, valam int a különböző  szű rési 
és vizsgálati módszerek szervezési és technikai tö
kéletesedése révén a rákos m egbetegedések korai 
felism erését reméljük. Eme törekvések javuló ered
m ényei azonban első sorban az esetek számának nö
vekedésében mutatkoznak meg, de ezen belül a ko
rai, m ég gyökeresen megoldható esetek kiemelése, 
illető leg korai megoldása még elmarad a várako
zás mögött. Ezért ism ételten szeretnénk hangsúlyoz
ni a szű rő vizsgálatok alaposságának jelentő ségét, 
m elyet az emlő carcinomával m ű tött betegek eseté
ben az eddiginél gyakrabban, rendszeresen kellene 
végezni. A  m ű tét után a betegek m egnyugtatásá
va l egyidő ben fel kell vüágosítani ő ket a késő bbi 
teendő ket illető en, tudatosítani a szű rő vizsgálat 
fontosságát, azt, hogy a legkisebb panaszok esetén 
is orvoshoz forduljanak, mert az idő ben észlelt izo
lá lt tüdő -m etastasis operálható, s a beteg életét 
évekkel meghosszabbíthatja (31, 36).

összefog la lás. Szerző k a daganatos m egbetege
dések em elkedésével párhuzamosan az emlő carci- 
noma tüdő -metastasisainak megszaporodására mu
tatnak rá. Osztályos anyagból 20 emlő carcinomás 
beteg tüdő -metastasisainak különböző  m egjelenési 
formáját és tú lélési idejét vizsgálták. Az irodalmi 
adatok és saját tapasztalataik alapján tárgyalják

a m etastasisok kialakulásának lehető ségeit. Megál
lapítják, hogy a tüdő metastasisok kialakulásának 
latentia ideje rendkívül széles skálájú. Felhívjuk a
figyelmet a szű rő vizsgálatok kiterjesztésének fon
tosságára.
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PHENYLBUTAZON i**.
ÖSSZETÉTEL: 20 g-os tubusonként 1 g phenylbutazont tartalmaz, lemosható 

alapanyagban.

HATAS: Localis antiphlogisticum.

JAVALLATOK: Különböző  mechanikus és kémiai behatások okozta bő rgyui- 
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.
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FEJLŐ DÉSI RENDELLENESSÉGEK

Miskolci Szentpéteri kapui Kórház 

U rológiai és N ephro lóg ia i Osztály 

(fő orvos: Pintér József dr.)

K e ttő s  ü re g re n d s z e r i i  
h y p o p la s ia s  v e s e
Veszprémi Ervin dr.

A vese fejlő dési rendellenességei közül a hypopla
sia aránylag ritkán fordul elő  (5). Osztályunkon 941 
vesefejlő dési rendellenességet észleltünk, 1962. már
cius 1-tő l 1970. február 28-ig. Ezek között 30 vese- 
hypoplasia szerepel (22 nő  és 8 férfi). Tizenhat eset
ben hyper toniát is észleltünk. W er m er és m tsa i (6 ) 
126 vesefejlő dési rendellenesség között 6 hypopla- 
siát észleltek.

A  vesehypoplasián a parenchyma incomplet 
fejlő dését (1) értjük. Ennek oka a metanephrogen 
szövet differentiálódási zavara, m íg az ureter fejlő 
dése zavartalan (4, 9). A vesehypoplasia foka a vese 
nagysága szerint különböző  lehet, általában egy
oldali, ritkábban kétoldali (4, 8 ). Irodalmi adatok  
szerint leánygyerm ekekben, illető leg nő kben gyak
rabban fordul elő  (5).

A  hypoplasia társulhat egyéb fejlő dési rendel
lenességgel — m int esetünkben is — , ső t dysplasti
cus elem ek (harántcsíkolt izom, porc) is m egjelen
hetnek benne.

A  hypoplasia foka szerint m egkülönböztetjük a 
következő  formákat:

1. A vese helyén csupán kötő szövet található, 
m elyben szövettanilag néhány prim itív vesetubu- 
lus ism erhető  fel, az ureter általában ezekben az 
esetekben obliterált.

2. Az ennél nagyobb, ép és dysplasticus elem e
ket tartalmazó, uréterrel rendelkező , m inim ális 
functiót m utató vese jelenti az „igazi” és gyakrab
ban elő forduló vesehypoplasiát (5). E fejlő dési rend
ellenességnek azonban nem  m indig a dysplasia az 
oka, gyakran obstructiv fo lyam at áll a háttérben. 
Ha az obstructiv fo lyam at már a nephronok k ifej
lő dési szakában fennáll, gyakran nem  az üregrend
szer tágulása, hanem hypoplasia alakul ki. M ar
shall (1) szerint azonban nemcsak az elvezető  rend
szer obstructiója, hanem  intraparenchymális lezá
ródása is elegendő  a hypoplasia kialakulásához.

3. A vesehypoplasia legenyhébb — ugyanak
kor a legnehezebben kimutatható — form ája a par-

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 15. szám

tia lis hypoplasia (3). A következm ényei pedig 
ugyanolyanok, m int a teljes vesehypoplasiáé.

A „m iniatű r vese” fogalm án (4, 5) tulajdonkép
pen nem  hypoplasiás, hanem  terjedelm ében kisebb, 
de felépítésében és functiójában ép vesét értünk. 
Ennek filtratiós értéke azonban kicsiny. A „minia
tű r vese” tehát nem tartozik a vesehypoplasiák cso
portjába.

1. áb ra .

A hypoplasiás vese általában lobos folyam atok 
kialakulása következtében okoz panaszt. Hangsú
lyozni kell, hogy a leggyakoribb szövő dm ény éppen 
a chronicus pyelonephritis. A betegek egy része de
rékfájdalom és pyuria miatt kerül vizsgálatra. Más
kor a hypertonia okának kutatása közben derül k i 
a hypoplasia. Boem inghaus (2) szerint a hypopla
sia gyakran jár tensióem elkedéssel: 16 egyoldali 
hypoplasiás betege közül 1 1-nek volt hypertoniája.

A kórisme felállításához elengedhetetlen az 
urographiás rtg-vizsgálat. Közismert jelei: kisebb 
vese, ellenoldali hypertrophia, elhúzódó kiválasz
tás, ép üregrendszer, a kehelyvégző déseknek m eg
felelő en a kéregállomány elvékonyodott (3). Gyak
ran található elváltozás a vesem edence és üreg
rendszer részérő l is. Jellemző , hogy a medence és; 
ureter a gerinc m ellett párhuzamosan fut le (4). 
Külső  jelként F leisher (7) az emlő bimbók lateralis, 
elhelyezkedését írja le. D ifferenciáldiagnosztikus 
nehézséget első sorban a chronicus pyelonephritises 
eredetű  zsugorvesék jelentenek, bár adott esetben 
ébrényi lebenyezettségtő l (1 2), papillanecrosistól
(13), veseinfarctustól (14) és specificus fo lyam attól 
való elkülönítés okozhat problémát.

A lobos folyam at kialakulása meghatározza a 
vese további sorsát. Nephrectomia után az esetek 
nagy részében a hypertonia megszű nik vagy csök
ken (1, 2). Egyoldali vesehypoplasia — még a par
tialis hypoplasia eseteiben is — az ellenoldali vesén



végrehajtandó mű tét indikációjának beszű kítését 
képezheti (3, 5).

Esetünket a többszörös fejlő dési anomália, 
valamint a gyermekkorban jelentkező  vese arterio
sclerosis együttes elő fordulása miatt tartjuk köz
lésre érdemesnek.

2. ábra.

Esetünk leírása

V. I., 15 éves leánygyermek bal oldali derékfájdal
mak és vizelési panaszok miatt kereste fel osztályunkat. 
Elmondása szerint a derékfájdalmak változó erő sségű ek 
voltak, de vizeléskor mindig fokozódtak. Évek óta éj
szaka 3—4-szer kell leszállnia vizelni. Derékfájdalmai 
miatt elő zetesen belgyógyászati osztályon vizsgálták, és 
itt hypertoniát (160/90 Hgmm), valamint a cystogra- 
phiás rtg-felvételen bal oldalon vesicoureteralis reflu- 
xot észleltek. Ezután került átvételre.

Vizelet: a.: op., egyéb: neg., fs.: 1024, ül.: 50—60 
fvs.: We.: 4/10 mm/ó, fvs.: 6800, vvt.: 4 200 000, hgb.: 
13,1 g%.

ív. urographia: jobb oldalon ép viszonyok, bal ol
dalon kiválasztás nem látható.

Bal oldali retrograd pyel.: kb. 4 cm nagyságú, ki
csiny üregrendszerű  vese (1. ábra).

A hypertonia, visszatérő  pyuria, bal oldali derék
fájdalmak és hypoplasiás üregrendszer miatt mű tétet, 
a vese eltávolítását határoztuk el. A mű tét során derült 
ki, hogy kettő s üregrendszerű  hypoplasiás vesével ál
lunk szemben (2. ábra). Nephrectomiát végeztünk. Mű 
tét után zavartalan gyógyulás, a tensio normalizálódott, 
a gyermek panaszmentessé vált. Fél évvel a mű tét után 
vizelete nem inficiált, tensio 130/80 Hgmm.

Szövettani lelet: hypoplasiás vesében kialakult 
súlyos fokú arterio- és arteriolosclerosis (3. ábra).

Bemutatott esetünkben — a hypoplasia mel
lett — kettő s üregrendszert (kettő s fejlő dési rend
ellenesség!), hypertoniát, valamint azonos oldali 
vesico-ureteralis refluxot állapítottunk meg.

Esetünk további érdekességét a szövettani lelet 
nyújtja: 15 éves gyermek hypoplasiás veséjében 
súlyos fokú arterio- és arteriolosclerosis alakult ki, 
mely a pyelonephritises folyamat következménye. 
A hypertonia kialakulásához mind a fejlő dési ano
mália, mind a pyelonephritis hozzájárult.

Összefoglalás. Gyermekkorban felismert hyper
tonia hátterében kettő s üregrendszerű , hypoplasiás 
vese állott, a vese eltávolítása után a hypertonia 
megszű nt. A szövettani kép a 15 éves leánygyermek 
veséjében elő rehaladott arteriosclerosist mutatott.

IRODALOM: 1. Marshall, Victor F.: Textbook of 
Urology. New York, Evanston, London, 1964. 355 p. —
2. Boeminghaus, H.: Zschr. für Urol. 1958, 51, 323. —
3. Michel, J. R.: Annál, de Rad. 1967, 1, 22. — 4. Ba
bies A.: Urológia. Medicina, 1968, 73. — 5. Handbuch 
der Urologie. 1958. XV. 13—17. — 6. Wermer T. és 
mtsai: Magyar Sebészet. 1969, 21, 253—255. — 7. Flei- 
sher, D. S.: J. Ped. 1966, 69, 5. — 8. Balogh F.: A gya
korló orvos urológiája. Medicina. 1967. 90—92. — 9. Tö
rő  I.: Az ember fejlő dése, Medicina, 1960, 243—245. —
10. Scott, J. E. S.: Z. Kinderchir. 1969, 7, 107—112. —
11. Albrecht, K. F.: Der Urologe. 1965, 4, 14—19. — 12. 
bowman, M. R.: J. Urol. 1965, 93, 6. — 13. Hultengern,
N.: Acta chir. Scand. 1958, 115, 89. — 14. Paner, F. J.: 
Wien. med. Wschr. 1964, 114, 462.

Az Egészségügyi Minisztérium Orvosi Mű szerügyi Intézetének tudományos szakfolyóirata az

O R V O S  É S  T E C H N I K A

megjelenése óta két tudományág összehangolását szolgálja, együtt
mű ködését demonstrálja. Az ország egyetlen ilyen típusú folyóirata, 
amely tájékoztatja olvasóit az új orvosi eljárások technikai eszközei
rő l, használatukról, az elért eredményekrő l. Cikkeiket gazdag ábra
anyaggal illusztrálja. Ismerteti a hazai és külföldi folyóiratokban,  
szakirodalomban megjelenő , legkorszerű bb orvos-technikai területet  
érintő  közleményeket.

A kéthavönként megjelenő  folyóirat évi elő fizetési díja: 30,— Ft. 
Elő fizethető  bármely postahivatalban, a kézbesítő knél, a Posta hírlap
üzleteiben és a Posta Központi Hírlap Irodában (Bp., V., József nádor 
tér 1.) közvetlenül, vagy csekkbefizetési lapon (csekkszámlaszám: 
egyéni 61.299, közületi 61.066).
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KÖRZETI ORVOS GYAKORLATA

IV. kér. Tanács Újpesti Kórháza, III. Belosztály 
(fő orvos: Farkas Andor dr.)

Ki nem  u ta z h a t  
re p ü lő g é p e n ?
Farkas Andor dr.

E kérdés után önkéntelenül felvető d ik a m ásik kér
dés: ki utazhat repülő gépen? A jelenlegi felfogás 
szerint ugyanis a korszerű  repülő gépeken úgyszól
ván mindenki utazhat, aki járni tud, fel tud menni 
a gép fedélzetére, nem zavarja a szem élyzetet és az 
utasokat.

A kérdés aktualitását az adja, hogy a repülő gép 
a töm egközlekedés eszközévé vált és a légitársasá
gok rendkívül nagy forgalmat bonyolítanak le. Szá
molni kell azzal, hogy mind többen fordulnak majd 
kezelő  orvosukhoz a kérdéssel: repülhetnek-e?

Ahhoz, hogy válaszolni tudjunk, meg kell is
merkedni a repülés néhány alapvető  tényező jével, 
azok ártalmaival és kiküszöbölésük módjával.

A Földet körülvevő  légkör kb. 1000 km vastagságú. 
Az ismert összetételű  levegő ben a gázok partialis nyo
mása a magassággal változik. A levegő  a gázokon kí
vül vízgő zt (pára) és szennyező déseket tartalmaz. 7000 
m feletti magasságban a levegő  már páramentes. A lég
kör rétegei: 1. troposphera, amely a sarkokon 7 km, 
az egyenlítő  felett 18 km vastag. Ebben a rétegben a 
hő mérséklet 100 m-enként emelkedve 0,65° C-kal esik 
egészen —56° C-ig; 2. stratosphere, amely mintegy 30 
km magasságig terjed. Itt nincs lényeges hő mérséklet
változás, az égbolt állandóan feketének látszik és az 
itt közlekedő  légi jármű vet nappal is meg kell világí
tani; 3. mezosphera, 30—80 km. E réteg határán —80° 
C a hő mérséklet. 20—50 km-en belül pedig egy kb. 20 
km vastag ózonréteg helyezkedik el; 4. thermosphera, 
80—800 km magasságig. Kb. 200 km magasságban 200° 
C a hő mérséklet; 5. exosphera, 800 km-en felüli ma
gasságban.

Am int láttuk, a hő m érséklet a magasság függ
vénye, ez utóbbi függvénye pedig a légnyom ás. A 
mai subsonicus (0,8—0,9 M ach-egységgel repülő *) 
nagy teljesítm ényű  utasszállító gépek utazási ma
gasságában a helyzet a következő : 8000 m -en a lég
nyomás 267 Hgmm és a hő m érséklet —37° C; 10 000 
m -en a légnyomás 198 Hgmm és a hő m érséklet 
— 50° C; 12 000 m -en pedig a légnyomás 145 Hgmm 
és a hő m érséklet — 56,5° C.

* Mach-egység v. -szám azt mutatja, hogy a repü
lő gép sebessége a hangsebesség (340 m/sec) hányszo
rosa.

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 15. szám

A m agassággal az oxygen partialis nyomása 
egyre csökken és 8000 m -en felü li magasságban 
decompressiós ártalmat okoz. A  modern repülő gép 
kabinja azonban kondicionált nyomású és hő mér
sékletű , am it kom presszorok biztosítanak. 1 0 0 0 0 m 
magasságban a kabin belsejében a légnyomás kb. 
2000 m magasságnak felel meg. A  2— 3 M ach-egy
ség sebességgel és 18— 20 ezer m magasan repülő 
gépeken a belső  nyomást m ég valam ivel emelni is 
lehet. A csökkent légnyom ás a vérben az oxygen 
partialis nyomását csökkenti, de az oxygen-satura- 
tiót csak kismértékben (alig 1 0% csökkenés), amit 
rendes körülmények között az utas nem is érzékel 
és k isfokú hyperventilatióval könnyű szerrel kom
penzál. A kabin falát a külső  — 56° C körüli hő 
m érséklet és a légsúrlódás határozza meg. A  super- 
sonicus gépek (Tu 144, Concorde) fala pl. 150—300° 
C-ra is felhevül. Az automatikus, vízperm ettel tör
ténő  hő szabályozás kellem es, 22— 24° C-os hő m ér
sékletet biztosít.

A repülés másik fontos tényező je a gyorsulás. 
Ez annyiban érintheti az utast, hogy a gyors sebes
ségváltozás fő ként leszálláskor fülfájást, de — m int  
késő bb látni fogjuk — m egbetegedést is okozhat. 
Ha pedig a repülő gép valam ely okból nem  egy, ha
nem két tengely körül mozdul el, akkor két fél
körös ívj ár atban változik a nyom ás és tájékozódási, 
egyensúly i bizonytalanságot okoz (Coriolis-effek- 
tus). A gyorsulás okozta különféle szenzációk k ine- 
tosist indíthatnak meg.

Nagy magasságban a mérgező  ózon hatását a 
gép falának nagy felhevülése szinte automatikusan 
kiküszöböli. A cosmicus és a solaris sugárvédelm et 
pedig m egfelelő  berendezések biztosítják.

A  zaj és a vibratio mind hatásosabb elim iná
lására törekednek a konstruktő rök. Az utasszállítás 
viszonylag rövid idő tartamát tek in tve ezek stress- 
ként alig jönnek szóba. M indazonáltal pl. 1970 szep
temberében a Concorde angliai bem utatója után az 
újságok azt írták: kb. tízszer olyan erő s zajt okoz, 
m int egy subsonicus jet.

A  légrobbanást az utasok a nagy sebesség 
m iatt már nem hallják. Annál inkább zavarja azon
ban annak a területnek a lakóit, am ely felett super- 
sonicus gép repül el. Az amerikai kongresszusban 
már elhangzott olyan javaslat, hogy kereskedelm i 
(utas-) gép lakott terület felett ne repülhessen.

Most nézzük részleteiben, hogy a repülő gépen 
való utazás m ilyen ártalmakat okozhat.

Az első  fontos ártalom a félelem  és a szoron
gás, részben halálfélelem , részben egyéb ártalmak
tól való félelem  formájában. Jelentkezhet már az 
utazás elő tt, de kedvező tlen körülmények között a 
gép belsejében is. A  felv ilágosításon és m egnyugta
táson kívül szóba jön enyhe sedativum ok adása. 
M indenesetre olyan beteget, akinél a félelem  bár
m ilyen acut incidenst okozhat, inkább tanácsoljunk 
el az utazástól.

Coronaria-betegeken, hypertoniásokon stb. sú
lyos stresst jelenthetnek az utazást megelő ző  vagy 
azt követő  procedúrák, valam int ezek halmozódása 
pl. késés esetén. Ezeket a betegeket az aviatiós m e
dicinában az orvosi kezelés határán (medical mar
ginal) állóknak nevezik. Számos adat van arra néz
ve, hogy nagy forgalmú repülő tereken gyakoribbak



a rosszullétek és a halálesetek, m int a repülő gép 
fedélzetén. Egyik irodalmi adat szerint a feldolgo
zott haláleseteknek 43%-a repülés elő tt és 27%-uk 
landolás után következett be. Repülés közben 30% 
halt meg. A jánlatos tehát idő ben érkezni a repülő 
térre. Különösen vonatkozik ez a fen t jelzett cso
portba tartozó betegekre.

A  kabinban uralkodó légnyom ástól eredő  eny
he hypoxia súlyosabb anaemiában vagy cardiovas
cularis elégtelenségben bajt okozhat és m esterséges 
oxygenpótlást tehet szükségessé. Erre a repülő gé
peken m egfelelő  berendezések szolgálnak.

Felszálláskor a légnyom ás gyors esése a test
üregekben helyet foglaló gázok kiterjedésére vezet 
(Boyle—M ariotte-törvény). A  gyom or-bél tractus 
vagy speciálisan a nagy sérvben levő  belek felfú 
vódhatnak és egyéb kellem etlen érzés m ellett ez 
fájdalm at is okozhat. Anus praeternaturalissal uta
zó beteget elő re figyelm eztetn i kell, hogy tartálya 
roham osan m egtelik  majd és készüljön fel erre a 
körülményre. Helyes, ha az effa jta beteg utazás 
elő tt egy-két napig nem eszik erő sen gázképző  ételt.

Barotrauma érheti a középfület (az Eustach- 
kürt bejáratának összetapadása révén) és a légtar
talm ú orrmelléküregeket. Extrém esetben baro'titis 
m edia és barosinusitis léphet fel. Ezért nem aján
latos rhinitisszel, otitisszel vagy sinusitisszel utazni. 
Az Eustach-kürt bejáratának összetapadása ellen az 
utas azt teheti, hogy befogott orral nyel néhányszor  
vagy erő ltetetten kilégzik, ha érzi, hogy eldugult a 
füle.

Már em lítettük a k inetosist (a mi esetünkben 
légibetegségnek nevezik). Ismert tünetei: hányás, 
szédülés, esetleg hasmenés, nagyfokú gyengeség, 
alcalosis, majd acidosis. A  kinetosis részben psycho
gen is. Ezért, ha valaki egyéb jármű vön is rendsze
rint megkapja a kinetosisát és különösen, ha erő sen 
neuroticus is, jobb, ha nem utazik repülő gépen. Ha
bár meg kell mondani, hogy a modern gépeken a 
kinetosis ritka jelenség, mert e gépek már a légör
vények felett repülnek. Gyógyszerek (pl. Daedalon) 
használatára alig kerül sor. M ivel hatásuk 4— 5 
óráig is eltarthat, használatuk veszélyes is lehet, ha 
landolás után az utas autót vezet. A  k inetosis be
következését elő segíti a meleg, a dús étkezés, a do
hányzás, az alkoholfogyasztás, kim erültség, láz stb.

A  supersonicus repülés újabb jelensége és talán 
ártalma az idő eltolódás, am ely aszerint változik, 
hogy a repülő gép a Föld forgásával azonos vagy 
ellenkező  irányba repül-e? Az idő eltolódás az utas 
szervezetének m etabolikus idejével és periodikus 
ritm usával ellentétbe kerül. Pl. a Föld forgásával 
egyező  irányba repülő  gép, am ely reggel 8 órakor 
indult, hely i idő  szerint este 10 órakor érkezik meg. 
Miután azonban az utazás valódi ideje csupán 5 
órát vett igénybe, az utas metabolizm usa szerint 
csak du. 1 óra van. A  biociklus ilyetén megbomlása 
fő leg diabetesben, ulcusbetegségben, epilepsiában és 
talán szívbetegeken okozhat zavart. A biociklus 
helyreállásához kb. egy hétre van szükség.

Am int látjuk, az orvosnak a hozzá forduló be
teg embert különös körültekintéssel kell tanáccsal 
ellátni. A  repülő társaságok ajánlják is az utasok
nak, egyes társaságok (pl. a Lufthansa) el is várják  
tő lük, hogy ha betegek, azt már a helybiztosításkor

jelezzék. Ilyenkor a társaság orvosa ad tanácsot, 
végeztet vizsgálatot, esetleg konzultál a kezelő or
vossal. Annak ellenére azonban, hogy pl. a Luft
hansa 1965—66-ban 7 m illió utast szállított, ezen 
idő  alatt csupán 200 bejelentés történt. Pedig ame
rikai becslések szerint az utasoknak m integy 3%-a 
nem egészséges (30 ezer:l millióra).

A  légitársaságok nincsenek teljesen összehan
golva atek intetben, hogy k iket szállítanak, kiket 
nem. Egyes társaságok könnyebb betegségben is 
lehető vé teszik a szállítást, csak ne legyenek a sze
m élyzet vagy az utasok terhére. A lkalm ilag bizto
sítják, hogy a beteg a gép súlypontja közelében (a 
pilótafülke mögött) nyerjen elhelyezést.

Valószínű , hogy a legújabb, nagyszámú (300— 
400) utast szállító gépek (jumbo jet) nagyobbarányú 
használatba vétele m ég több embert csábít majd a 
gyors és kényelm es légi utazásra. A jelenleg utas- 
forgalm at lebonyolító repülő gépek szem élyzete ál
talában már egészségügyi kiképzésben részesül. A 
Pan Am stewardesse-i szülésnél is képesek segíteni.

Ezekután összefoglaljuk azokat a legfontosabb 
betegségeket és állapotokat, am elyek kizárják vagy 
korlátozzák a repülő gépen való utazást:

Nem utazhatnak gyakori és nagy fájdalm akkal 
a coronaria-betegek, súlyos szívritmus-zavarokban 
vagy decompensatióban szenvedő k, továbbá m in
denfajta lázas vagy fertő ző  betegségben szenvedő k, 
valam int azok, akiknek acut gyom or-bél betegsé
gük, 50% alatti hgb-értékük, labyrinth-zavaruk,  
pneumothoraxuk, vérzési hajlamuk, epilepsiájuk, 
gyógyszerrel nehezen befolyásolható asthma bron- 
chialejuk vagy undorító bő rbetegségük van, avagy 
cachexiásak, illető leg agitáló elmebetegek.

Szívbetegség vagy cardiopulmonalis elégtelen
ség olyan fokán, am elyen járás vagy lépcső n járás 
nem okoz jelentő s nehézlégzést, gyógyszerrel köny- 
nyen féken tartható asthma bronchialeval, gyógyult 
spontán pneum othoraxszal (ha a m indennapi élet 
m egterhelései nem fenyegetnek recidivával), hyper- 
toniában egyéni elbírálás alapján (hypertonia foka", 
fenyegető  vascularis incidensek), továbbá m ű tétek 
után, ha a beteget már elbocsátották a kórházból 
— lehet repülő gépen utazni. A  terhesek az első 
nyolc hónapban utazhatnak. Egyes társaságok sze
rint a 9. hónapban egyáltalán nem lehet repülni, 
más társaságok viszont ekkor is m egengedik a re
pülést, ha az asszony szülészétő l írásbeli igazolást  
hoz arról, hogy a szülés 72 órán belül nem várható.

Érdekes, hogy a kor általában nem akadálya a 
repülésnek. H ivatásos pilótákra vonatkozólag egy 
vizsgálat m egállapította, hogy 60— 74 év közöttiek
nél a baleseti kockázat alig különbözik a 30—59 
évesekétő l és kedvező bb, m int a 16—29 évcsoporté. 
Ismeretes a „repülő  hercegnő ” (fly ing Duchess, egy 
Bedford hercegné) esete, aki m ég 72 éves korában 
is vezetett repülő gépet. Csecsemő k életük 10. napja 
után utazhatnak repülő gépen.

A tanácsadáson kívül a kezelő  orvosnak még 
egyéb feladata is van. Szükség esetén kezdemé
nyeznie kell vizsgálatokat (pl. vérkép, EKG, fü lé
szeti vizsgálat stb.). Ezenkívül el kell látn ia bete
gét m egfelelő  gyógyszerekkel.



Még néhány szót a tulajdonképpeni betegszállí
tásról. M agyarországon orvos kérheti a betegszál
lítást speciális betegszállító repülő géppel, m egje
lö lve a betegséget és azt, hogy szükséges-e orvosi 
kíséret vagy valam ilyen felszerelés (transfusio, in
fusio, oxigén stb.). Ilyen módon szállíthatók súlyo
san sérültek, pneum othoraxban, haemopericar- 
diumban, jelentő s cardialis vagy respiratoricus elég
telenségben, anuriában szenvedő k, égési sérültek,

paraplégiások, tracheotomizált. respirátorra szoruló 
poliom yelitisesek stb. A repülő gépen való szállítást  
sürgő s esetekben feltétlenül elő nyben kell részesí
teni az autón vagy vonaton történő  szállítással 
szemben, nemcsak a gyorsaság miatt, hanem azért 
is, mert a m odem  repülő gépen a rezgés és a ráz
kódás lényegesen kisebb a többi jármű höz viszo
nyítva.

A S em m e lw e is  
O rv o s tu d o m án y i E g y e tem  
M arx izm u s— L en in izm u s 
In té z e té n e k  
s p e c iá l is  k o llég iu m a

A Sem m elweis Orvostudom ányi Egyetem Marxiz
m us—Leninizmus Intézete április közepén négy 
elő adásból álló filozófiai speciális kollégium ot indít. 
A tém a: „A struktúra fogalmának és a strukturális  
módszernek néhány v itatott vonatkozása a biológiai

és az orvosi tudom ányokban”, az elő adó Farkas 
László dr. egyetem i docens. Az elő adások helye: az 
intézet I. em eleti tanácskozó term e (IX., Hő gyes 
Endre utca 5— 7.). Az elő adások m indig szerdán, du. 
5 órakor kezdő dnek. Az elő adások idő pontja és 
címe:

Április 14.: A struktúra fogalmának marxista  
és strukturális meghatározása.

Április 21.: A  struktúra és a funkció dialekti
kájának kibernetikai aspektusáról.

Április 28.: A struktúra fogalmának szerepe a 
betegségnek m int nozológiai kategóriának megha
tározásában.

Május 5.: A strukturális módszer jelentő sége a 
magasabb idegmű ködés szabályozó szerepének vizs
gálatában.

CARDITOXIN 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 com pensatio  he ly reállítására  a já n la to s  a  kezelést nagyobb  a d a g g a l  (nap i 
5 -8  d razsé) e lkezdeni, am it a  következő  nap o k b an  csökkenteni helyes akkor 
is, ha semmi toxikus je lenség  nem mutatkozik. A helyreállíto tt com pensatio  
fen n ta rtásá ra  nap i 1 -1 1/2 d razsé  szükséges á lta lá b an . Kum ulációs ten d en c iá ja  
m iatt krónikus fenn ta rtó  kezeléskor célszerű  heti 1-2  szünnap  be ik ta tása .

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.
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BRINALDIX TABLETTA
SALURETIKUM

Ö sszetéte l: 20 mg clopamidumot tartalmaz tablettánként.

A Na+ és Cl-  ionok tubularis resorptiójának gátlásával növeli a diuresist. Mi
vel a K+ ionok kiválasztását alig fokozza, nem zavarja az elektrolitháztartást, 
ill. a sav-bázis egyensúlyt.

Hatása fokozatosan fejlő dik ki és tartós: a bevétel után 1—2 órá
val kezdő dik, 8—10 órán át fokozódik és 24 óra múlva megszű nik. 
A diuresis intenzitása az adagolással jól befolyásolható.

Általános oedema-szüntető  effectusa leginkább szívelégtelenség kezelésekor 
érvényesül.

Hypertoniás betegek vérnyomását csökkenti, a normotoniát nem befolyásolja. 
Jól kombinálható más diureticumokkal, cardiotonicumokkal és vérnyomáscsök
kentő kkel, hatásukat jelentő sen fokozza.

Jav a lla ta i: szívelégtelenség okozta, terhességi, nephrosisos, postthromboticus 
oedemák; máj-cirrhosis okozta ascites, praemenstruációs zavarok és elhízás 
bizonyos esetei; hypertoniában egyedül vagy más szerekkel kombinálva; tartós 
corticosteroid kezelés okozta folyadékretentio.

E llen javallata i: fennálló  hypokalaem ia, hyponatraemia, hypochloraem ia, acu t 
g lom erulonephritis, u raem ia, súlyos vesekárosodás.

A d ag o lás: gondos orvosi ellenő rzés mellett egyéni megítélést igényel. Átlagos 
adagja felnő tteknek napi 1-2 tabletta reggel evés után. Fenntartó adagja má- 
sodnaponta 1-1 tabletta.

M ellékhatások : nagyon ritkán jelentkeznek. N au sea, fe jfá jás, gastro in testina lis 
panaszok, bő rpír, enyhe fá rad tság érzés e lő fordu lhat.

F igyelm eztetés: bár a káliumveszteség csekély, hosszan tartó kezelés, májbe
tegség és diabetes esetén a káliumszintet, a vércukrot és a napi cukorürítést 
tanácsos ellenő rizni.

Rendelhető ségérő l a „Tájékoztató” c. kézikönyv nyújt felvilágosítást.

15 ta b le tta  45,50 Ft 100 ta b le tta  2 9 0 ,-  Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI  GYÁR, BUDAPEST



BESZÁMOLÓK, JEGYZŐ KÖNYVEK

Beszámoló
a Haemophilia Világszövetség 

VI. Kongresszusáról
(Wien/Baden 1970. július 25—27.)

A Haemophilia Világszövetség 
(World Federation Hemophilia) a 
Wien melletti Badenben tartotta
VI. nemzetközi kongresszusát.

A 3 napos kongresszus program
ja, illetve fő  témái a következő k 
voltak:

I. A haemophiliával kapcsolatos 
újabb kutatási eredmények.

II. Az antihaemophiliás faktor 
meghatározási módszereinek stan- 
dardizálása.

III. Gyógykezeléssel kapcsolatos 
kérdések.

IV. Paramedicinális kérdések.
V. A Haemophilia Világszövetség 

évi közgyű lése.
VI. A haemophiliáról szóló szak

mai-tudományos filmek bemuta
tása.

E. Deutsch prof. — a kongresszus 
elnöke — megnyitójában hangsú
lyozta, hogy a haemophiliával kap
csolatban mind Ausztriában, mind 
nemzetközileg jelentő s fejlő dés ta
pasztalható. Bejelentette, hogy a 
bécsi I. sz. belgyógyászati klinikán 
a közeljövő ben megalakul az első  
nemzetközi haemophilia központ. 
Elmondta, hogy az antihaemophi
liás készítményeket Ausztriában 
gyógyszergyárak állítják elő , a 
kórházak gyógyszerként kezelik és 
számolják el, így elegendő  mennyi
ségben rendelkezésükre áll.

F. Schnabel, a Világszövetség el
nöke bevezető  elő adásában lénye
gében a szövetség elmúlt egy évi 
mű ködésérő l, jelen helyzetérő l és 
terveirő l beszélt. Schnabel — aki 
maga is haemophiliás — elmondta, 
hogy az elmúlt néhány évben nem
zeti haemophiliás társaságok meg
hívása alapján 83 000 km-t utazott 
a világ körül és minden kontinen
sen járt (Magyarországon 1969- 
ben). Utazása nem került pénzbe, 
ugyanakkor 25 országban kellett 
antihaemophiliás készítményt kap
nia. Jelenleg 25 ország tartozik a 
világszervezethez (Magyarország a 
mostani kongresszuson nyert felvé
telt). Eddig csak egyes országokban 
végeztek szervező munkát, ezt a te
vékenységet horizontális szervezés
nek nevezte. Mostantól nemzetközi 
jellegű , ún. vertikális szervezést kí
vánnak folytatni. Céljuk, hogy mi
nél több országban ún. nemzeti 
haemophilia központot hozzanak 
létre. Nemzetközi haemophilia köz
pontok kialakítását tervezik töb
bek között a következő  városok
ban: Wien, Moszkva, Milánó, Ox
ford, Mexikó-City, Malmö, Párizs, 
London, Amszterdam, Sidney, 
Boston, Los Angeles, Tokió, Tehe
rán. Céljuk, hogy a szükséges anti

haemophiliás plazmát, ill. készít
ményeket a nemzeti központok ké
szítsék, ill. ellenő rizzék. Évente 
fognak kongresszusokat rendezni: 
1971 Teherán, 1972 Argentína, 1973 
Milánó, 1974 Japán.

Az I. fő  téma (a haemophiliával 
kapcsolatos újabb kutatási eredmé
nyek) keretében elhangzott elő adá
sok az utóbbi években felismert ge
netikai variánsokat ismertették. Lé
nyegében a haemophilia molekulá
ris-biológiai alapjai kerültek tár
gyalásra. Van Creveld és mtsai tisz
tított lépsejt-suspensió iv. adása 
utáni AHG-képzést vizsgálták ku
tyákon. Érdekesek voltak az anti- 
concipiensek preventív alkalmazá
sáról szóló beszámolók (a VIII. 
faktor szint nem emelkedett, de a 
vérzések ritkultak).

A II. fő  téma (antihaemophiliás 
faktor meghatározási módszereinek 
standardizálása) elő adásai arról 
győ ztek meg, hogy a VIII. és IX. 
faktor jelenleg használt meghatá
rozási módszerei között igen jelen
tő s eltérések vannak. Többen utal
tak a standardizálás szükségessé
gére és a jelenlegi módszerek hiba
forrásaira. A vitából kiderült, hogy 
az ún. 2 lépcső s módszer sokkal 
megbízhatóbb, kevesebb a hibale
hető ség, de sokkal munkaigénye
sebb, reagensei komplikáltabbak. 
A nemzetközi haemophilia közpon
tok standardizáló tevékenységétő l 
várható elő rehaladás.

A III. fő  téma (a haemophiliások 
gyógykezelésével kapcsolatos kér
dések) elő adásai voltak a leghasz
nosabbak és a legérdekesebbek. Az 
elő adók többsége a cryo-praecipi- 
tátumok nagybani intenzív felhasz
nálásáról, az így kialakult új hely
zetrő l számolt be. Nem túlzás azt 
állítani, hogy ezzel a haemophilia 
kezelésében új korszak vette kez
detét. A mű téti toleranciához szük
séges AHG-szint koncentrált ké
szítményekkel biztonsággal kiala
kítható, napokig, hetekig fenntart
ható. Újszerű én hatottak a cryo- 
készítmények preventív felhaszná
lásáról szóló beszámolók, amelybő l 
kiderült, hogy a vérzések ily mó
don megelő zhető k, a preventív ha
tás a dózistól és az alkalmazás idő 
közeitő l függ.

Többen hangsúlyozták, hogy a 
cryo-AHG és a PPSB egyszerű  fel
szereléssel, minden jól felszerelt 
vérellátó intézetben és véradóállo
máson elő állítható. Felfigyeltem a 
tömeges elő állítás és nagybani fel- 
használás néhány tapasztalatára: a 
nagyban elő állított készítmények 
AHG tartalma nagyon ingadozó és 
nehezebben oldódnak. Az intenzív 
cryotherápiát végző k sem észlelték 
keringő  anticoagulansok gyakorisá
gának megszaporodását. Egyértel

mű  volt azonban az a feltételezés, 
hogy az intenzív antihaemophiliás 
therápiától a subklinikai hepatiti
sek száma megnő tt. Az ezzel kap
csolatos vita tanulságai: csökkente
ni kell a koncentrált készítmények 
elő állítási költségeit, érzékenyebb 
módszerekkel kell anticoagulansok 
jelenlétét vizsgálni. Az anticoagu
lansok kialakulása nem az adott ké
szítmények számával, hanem az 
egyéni ellenanyagképző  készséggel 
látszik összefüggésben lenni. Több 
elő adás az Immunogyár (Wien) 2 
új antihaemophiliás készítményé
rő l, a Bebulinról (leginkább a 
PPBS-nek felel meg) és a Conyne- 
ról számolt be. A Leiden-Amsterda- 
mi munkacsoport egy Prothrombal 
nevű , IX. faktor tartalmú készít
ményt állított elő  és alkalmazott, jó 
haemostatikus hatással és toleran
ciával.

A haemophiliások fogászati ellá
tásáról 6 elő adás hangzott el. Ki
derült, hogy még a korszerű  hae
mophilia központok közelében élő  
haemophiliások fogászati ellátása 
is sok vonatkozásban megoldatlan. 
Általában a preventív teendő k fon
tosságát hangsúlyozták. A hatásos 
substituciós therápia óta egyre több 
operatív beavatkozás történik. Az 
általános érzéstelenítést részesítik 
ma elő nyben (röviden ható barbi- 
turátok). A koncentrált készítmé
nyekkel jól ellátott betegek kevés
bé véreznek, mint a nem haemo
philiások. Nagy gondot fordítanak 
a fogkövek korai eltávolítására.

A haemophiliások sebészeti ellá
tásáról szóló elő adások kivétel nél
kül a koncentrált készítmények vé
delmében végzett mű tétek tapasz
talatairól szóltak. Alapkövetel
ményként említették a VIII. faktor 
aktivitásának folyamatos vizsgála
tát és intenzív substituciós kezelés
sel elért 30%-os AHG-szint fenn
tartását. A haemophiliások korsze
rű  védelme napjainkban minden
féle mű tét elvégzését lehető vé te
szi (nagy hasű ri mű tét, aneurisma 
mű tété, agymű tét, májbiopsia, 
osteotomia, prostatectomia), de 
utaltak Soulier ismert megállapí
tására, mely szerint „haemophiliá- 
nál nincs kis mű tét”.

A haemophiliások orthopaediai 
ellátásával foglalkozó elő adások is 
a cryo-készítmények védelmében, 
megfelelő  AHG-szinten végzett 
konzervatív kezelés (redressió) és 
mű tétek (synovéctomia) lehető sé
geit és eredményeit tárgyalták. E 
témakörbő l a legnagyobb érdeklő 
dést E. Storti és mtsai elő adása (és 
filmje) keltette, aki 46 betegnél 
végzett térdízületi krónikus haem
arthrosis miatt mű tétet. AHG-pót- 
lás, antifibrinolytikus kezelés 
(EACA) és lokális Trasylol véde
lemben ún. elülső  synovectomiát. 
végeztek. Az állandó fájdalom, a 
járásképtelenség, a gyakóri vérzé
sek megszű ntek és nagyon jó funk
cionális eredményt értek el.

Az Au-SH antigén és antitestek 
kimutatásával foglalkozó elő adások 
érthető en sok új szempontot vetet
tek fel. Donorok, hepatitises és



idült májbántalmakban szenvedő  
betegek Au-SH antigén, ill. anti
test gyakoriságát hasonlították po- 
lytransfundált haemophiliásokhoz. 
Az egyes módszerekrő l is folyt vita, 
a tévesen pozitív esetek gyakorisá
gát 0,5—1%-ban jelölték meg. Hae- 
mophiliásoknál az Au-SH antigén 
gyakoriságát általában 5% körüli
nek, az antitest gyakoriságát 18% 
körülinek találták (első sorban Sou
lier és mtsai), mások még ennél is 
gyakrabban észlelték. Megállapí
tották, hogy a vizsgálat eredményét 
annak idő pontja is befolyásolja. Az 
elő adók szerint az Au-SH antigén, 
ill. antitest elő fordulási gyakorisá
ga az alábbi tényező ktő l függ: az 
adott antihaemophiliás plazma, ill. 
készítmény mennyisége, a haemo
philia súlyossága, a therápia inten
zitása, a donorok Au-SH pozitivitá- 
sának aránya, a plazma frakcioná- 
lás módszere, a transzfúziók idő kö
zei, a vizsgálatig eltelt idő  és az 
egyéni immunológiai adottságok. 
Nagyon érdekesek voltak Manda- 
laki (Athén) és mtsai adatai: az 
Au-SH antigen pozitivitás szociá
lis összefüggéseire mutattak rá (ka
tonáknál 3,9%-nak, tiszteknél 0,8%- 
nak találták).

A IV. fő  téma (paramedicinális 
kérdések) elő adásai első sorban 
pszichológiai vizsgálatokkal, a hae
mophilia pszichés következményei
vel, szociális vonatkozásaival és a 
gondozás néhány módszertani és 
szervezési kérdésével foglalkoztak. 
Korszerű  vizsgáló eljárásokkal iga
zolták, hogy a haemophiliás beteg
ben sajátos helyzetébő l adódó pszi
chés elváltozások alakulnak ki, 
amihez a környezetben létrejövő  
reakciók, a szülő k „válasza” és a 
családi miliő  zavara társul. Ebbő l 
kiindulva egyesek már csoportthe- 
rápiát is végeznek.

A bemutatott filmek közül az 
alábbi négyet emelném k i:

Britten (Boston) „Hemophiliacs 
at Summer Camp” című  filmje 
keltette a legnagyobb érdeklő dést. 
Az ismert haemophilia kutató — 
aki maga is haemophiliás, és aki
nek anyja az Angol Haemophilia 
Társaság elnöke — haemophiliások

részére egy tengerparti nyári tábo
rozást szervezett. Errő l szóló színes, 
jó zenei aláfestésű  riportfilmje a 
haemophiliások camping körülmé
nyek közötti ellátását és egynapi 
életét mutatta be. A betegek 10—16 
év közöttiek lehettek, volt akinek a 
lába gipszben volt. A reggeli után 
20 cm3-es adagban oldott cryo- 
AHG-t kaptak. Egy nagyon vékony 
tű t egy kb. 15 cm-es vékony mű 
anyagcső  kötött össze egy mű anyag 
fecskendő vel. A gyerekek egymás 
után ülő helyzetben kapták meg 
„napi adagjukat”. Ezután a tábor 
programját, életkörülményeit és él
ményeit mutatta be: a haemophi
liások kosárlabdáztak, pingpongoz
tak, úsztak, csúszdán siklottak és 
fejest ugrottak a tengerbe, hor
gásztak, csónakáztak és terepfutást 
végeztek. Az egész filmet egy rend
kívül együttérző  és vidám, felsza
badult hangulat hatotta át.

A bécsi I. sz. belklinika kutatói 
(Fischer, hechner és Pilgersdorfer) 
„Klinik und Therapie der Haemo- 
philie” című  filmje felnő tt haemo- 
philiásokra épül. Részletesen meg
magyarázzák az öröklésmenetet, a 
véralvadás-mechanizmust és bemu
tatják a haemophilia tüneteit. Nagy 
teret kap az Immunochemie által 
elő állított lyophilizált AHP készíté
sének technológiája, alvadásfakto- 
rainak ellenő rzése, biológiai kont
rollja, lyophilizálása és kiszerelé
se, felhasználása.

Alagille és Josso (Párizs) „Die  
Háemophilie” címmel — első sor
ban a betegség gyermekkori problé
máival foglalkozó — filmet mu
tattak be. Mű vészi módon érzékel
tetik a gyermekkori mozgásigények 
élvezetébő l kizárt haemophiliás 
gyermek sorsát. Jól megrajzolt 
részletes sémákkal magyarázzák 
meg a betegség öröklő dését. Élethű  
felvételeken mutatják be a kisgyer
mekkori és az iskoláskori vérzéstí
pusokat. Szép röntgen-felvételeket 
demonstrálnak, majd az AHF-vel 
végzett kezelést ismertetik. Ezután 
egy haemophiliás iskolaszanató
riumban élő  gyermekközösség éle
tét mutatják be. Nagyon részlete

sen foglalkoznak a mozgástherá- 
piával, a haemophiliások részére 
berendezett tornaterem szerepével 
és a gyógytornász feladataival. A 
bemutatott gyógyel járások közül 
különösen szellemesnek tartottam 
az álló ún. tréning kerékpárt és a 
karizmok gyakorlására alkalmas 
gépi berendezést.

Storti prof. (Pádua) „La synoviec- 
tomie therapeutique nouvelle de 
Varthropathie hémophilique” című  
filmje egy egészen újszerű  ortho- 
paediai mű tétet mutat be. Egy 
térdízületi haemarthrosisos fiú ese
tének ismertetésével vázolja a 
problémát. A beteg nem tud járni 
és egymást követő  vérzéses recidi- 
vái miatt hónapok óta mozgás- és 
munkaképtelen. AHP elő készítés
ben mű tétet végeznek nála. Meg
nyitják az ízületi üreget, eltávolít
ják a benne levő  vért, ill. alvadé- 
kot, majd kihámozzák az erő sen 
megvastagodott és nagyon bő ven 
erezett (tehát rendkívül könnyen 
sérülékeny) synoviát. Mű tét köz
ben nem észlelni erő sebb vérzést, a 
mű tét befejezésekor, amikor az 
ízületi tokot záró varratokat már 
elhelyezték, az ízületi üregbe egy 
vékony mű anyag katéteren át Tra- 
sylolt adnak. Bemutatják, hogy et
tő l kezdve a mű téti sebbő l kiürülő  
vér azonnal megalvad. A periope
ratív idő szakban EACA-t is adtak. 
Gipszelés után a gyermek nagyon 
jól jár azon a bal térdén, amelyre 
eddig nem tudott ráállni.

Cryo-AHG és PPSB adásának 
biztosítása a kongresszuson részt
vevő  haemophiliások részére.

A kongresszus színhelyén az Im
munochemie és a bécsi I. Belgyó
gyászati Klinika a résztvevő  hae
mophiliások részére transzfúziós 
szobát rendezett be. A gyár lyophi
lizált készítményei (cryo-AHG és 
PPSB) és mű anyagszerelékei álltak 
nagyban minden nemzetközi iga
zolvánnyal bíró haemophiliás ren
delkezésére. A készítmények be
adása rendszerint az elő adások 
szünetében történt és nagyon rövid 
idő t vett igénybe. ísíudn Lajos dr_

„Vannak igaz dolgok, m elyeket vitatnak, s vannak hamisak, m elyeket vitatás nélkül el
fogadnak: márpedig sem  a vitatás nem a ham isság jele, sem  a vitatás hiánya nem az

^ а 28^ ё ” Pascal



Mikrobiológia  
ás fertő ző betegségek

A vírusok mint kórokozók. Eg
gers, H. J. (Institut für Virologie 
der Medizinischen Fakultät der 
Universität Giessen): Deutsche 
Medizinische Wochenschrift, 1970, 
95, 473—477.

Az emberi betegségek leggyako
ribb kórokozói a vírusok. A szerző  
a vírusfertő zéseknek a szervezet
re gyakorolt hatását a vírus—sejt 
kapcsolat jellegzetességei alapján 
tárgyalja és foglalkozik a vírus- 
fertő zések lefolyását befolyásoló 
szervezeti tényező kkel.

A cytocid rendszerek jellegzetes
ségei: A legegyszerű bb vírus-sejt- 
rendszer egy homogén sejtpopula- 
tióból álló vírussal fertő zött sejt
tenyészet. A cytocid rendszerben a 
vírusfertő zés után bizonyos idő  
múlva a sejtek súlyos morphológiai 
elváltozásai figyelhető k meg.

A sejtkárosító hatás oka és me- 
chanismusa: A sejtkárosító hatást 
nem lehet a sejt energiát synthe- 
tisáló képességének kimerülésével 
magyarázni. — Nem minden vírus- 
sejtrendszerben figyelhető  meg 
sejtelhalás. A vírusszaporodásnak 
nem elő feltétele a cytocid hatás. A 
cytopathogén hatás mechanismusá- 
nak tanulmányozása során megál
lapították, hogy poliovírussal fer
tő zött sejttenyészetekben a gazda
sejt protein és ribonucleinsav syn
thesise gátolva van. Egy, a fehérje- 
synthesist gátló vegyülettel, a pu- 
romycinnel, a poliovirus cytopa
thogén hatását ellensúlyozni lehet. 
Ebbő l arra lehet következtetni, 
hogy a poliovírussal fertő zött gaz
dasejt anyagcseréjének károsítása 
és a cytopathogén hatás egy vírus 
inducálta fehérje synthesisének 
következménye. Ez a fehérje azo
nos lehet a víruskapsid fehérjével.

A vírus sejt- és szerv fajlagossá- 
ga: Bizonyos vírusok meghatározott 
szervek iránti fogékonyságát (tro- 
pismusát) csak részben magyaráz
za meg a vírussal kapcsolódni ké
pes receptoroknak a sejtfelszínen 
való jelenléte, vagy hiánya.

A szervezet védelmi tényező i: 
Ismeretes, hogy a vírusfertő zés 
nem mindig vezet betegséghez. Pl. 
a poliovírus-fertózés viszonylag 
ritkán okoz megbetegedést. Mai fel
fogásunk szerint a humorális spe
cifikus antitesteknek nincs olyan 
döntő  szerepük a vírusfertő zések le
folyásának befolyásolásában, amint 
ezt korábban hitték. Megfigyelték, 
hogy hypogammaglobulinaemiás 
egyéneken a legtöbb vírusfertő zés 
ugyanúgy folyik le, mint másoknál.

A makrophagok jelentő sége: A 
sárgaláz vírussal szemben resistens

egerekbő l származó makrophagok 
in vitro tenyészete resistens — ér
zékeny egerekbő l származóké pedig 
érzékeny — úgy az érzékeny, mint 
a resistens egerek egyéb szövetei
bő l származó tenyészetek viszont 
egyformán érzékenyek a sárgaláz
vírus iránt. A sárgaláz-vírussal 
szemben érzékeny egereket re
sistens állatokból származó makro- 
phagokkal resistensekké lehet ten
ni.

A láz jelentő sége: A vírusfertő 
zések gyakran vezetnek lázas reac- 
tióhoz. Ez jelentő s mértékben be
folyásolhatja a fertő zések lefolyá
sát. Coxsackie-vírussal fertő zött és 
szobahő mérsékleten tartott egerek 
életben maradnak, viszont elhulla
nak, ha a külső  hő mérséklet meg
változtatása révén testhő mérsékle
tüket 1—2 C°-kal csökkentik. Ha a 
hidegebb helyiségben tartott fertő 
zött egereket melegebb környezetbe 
teszik át s ezzel testhő mérsékletü
ket 1—2 C°-kal a normális fölé 
emelik, az állatok életben marad
nak. — Összefüggést találtak egyes 
poliovirus törzsek magasabb hő 
mérsékleten (40 C°) való szaporo
dási képessége és neurovirulentiája 
között.

Feltételezhető , hogy a vírus-viru- 
lentia egyik tényező je a normális
nál magasabb (lázas) testhő mérsék
leten való szaporodási képesség.

Életkor és morbiditás: Az életkor 
döntő en befolyásolhatja a vírusfer
tő zések lefolyását. Ismeretes, hogy 
a polio- és Coxsackie-vírus meg- 
betegítő  képessége gyermekekre jó
val nagyobb, mint felnő ttekre — 
továbbá, hogy a rubeola vírus a 
születés után csak enyhe, gyorsan 
múló betegséget okoz, az embryó- 
ban azonban súlyos elváltozásokat 
hoz létre és chronikus vírusfertő 
zés alakul ki.

Toxintermelés bactériumkonver- 
sió után: A diftéria baktériumok 
toxintermelő  képessége bacterio- 
phagokkal való fertő zöttségétól 
függ. A toxintermelő  képesség 
ugyanis egy meghatározott bacte- 
riophag-genom részletnek a bac- 
tériumba való beépülésétő l függ. — 
Streptococcusok skarlát-toxin ter
melő  képességét is hasonló módon 
magyarázzák.

Vírusfertő zés és daganatképző 
dés: Kétségtelen tény, hogy az ál
latok számos daganatát vírusok 
idézik elő . Az emberi daganatok 
vírusos aetiológiájának kérdése az 
utóbbi években a kutatások elő te
rébe került.

Különböző  vírusokkal állatokban 
rosszindulatú daganatokat lehet 
elő idézni. Sejttenyészeteket is lehet 
vírusokkal daganatosán transfor- 
málni. Különálló daganatvírus-cso- 
portról tulajdonképpen nem be
szélhetünk, mert bizonyos feltéte

lek között igen különböző  vírusfé
leségek idézhetnek elő  daganatot, 
és ugyanaz a vírus más feltételek 
között, mint nem daganatvírus vi
selkedhet.

Desoxyribonucleinsavat tartal
mazó daganatvírusokkal transfor- 
mált sejtek jellegzetességei a kö
vetkező k: I. vírusmentesek, 2. a 
sejtmagban egy új, specifikus, ún. 
neoantigén van, 3. a sejtfelszín is 
tartalmaz egy másik tumorspecifi
kus antigént, az ún. transplantatiós 
antigént, 4. a transformált sejtek 
elvesztik a normális sejtekre jel
legzetes, az osztódás során meg
nyilvánuló, contact gátlást.

A neoantigének nem azonosak a 
viralis structurantigénekkel, de 
specificitásukat az inducáló vírus 
határozza meg. A vírusgenom, vagy 
annak egy része, a transformált 
sejtben integrált állapotban jelen 
van, és a sejtosztódás során a sejt- 
genommal együtt szaporodik.

Daganatvírusokkal és daganat
sejtekkel szemben a szervezet im
munológiai válaszreactiókat léptet 
életbe. Újszülött, immunológiailag 
éretlen állatokban könnyebb da
ganatokat elő idézni, mint felnő t
tekben.

A vírusok aetiológiai szerepének 
igazolása a feltételezetten vírusos 
eredetű  daganatok esetében nagy 
nehézségeket jelent:

1. Tekintve, hogy nem beszélhe
tünk egy körülhatárolt daganatví- 
rus-csoportról, kérdés, hogy meg
felelő  körülmények között, nem 
fejthet-e ki igen sok vírus oncogén 
hatást.

2. Az oncogén vírusok igen gyak
ran nem izolálhatok a transformált 
sejtekbő l, jelenlétükre csak bizo
nyos indirect jelek (mint pl. a neo
antigének kimutatása) alapján le
het következtetni.

Hadházy György dr.

A szérum-hepatitis átvitele. L. F.
Barker és mtsai. (Division of Biolo
gies Standards and National Insti
tute of Arthritis and Metabolic Dis
eases, Bethesda, Md.): J. Amer. 
Med. Ass., 1970, 211, 1509—1512.

Az 1951—54 években Murray és 
mtsai önkénteseken kísérleteket vé
geztek, hogy a szérum-hepatitis át
vitelének feltételeit tisztázzák. A 
kísérletekben alkalmazott hepatito- 
gen plasmakeverék megmaradt ré
szét azóta is részben lyophilezve 
+  4 C-fokon, részben befagyasztva
— 20 C-fokon tárolják. Ugyancsak
— 20 C fokon tárolják a recipien- 
sektő l levett savómintákat.

Az átvitel eredményességét ere
detileg a klinikai tünetek és a he
patitisre jellemző , akkor használa
tos laboratóriumi tesztek alapján bí
rálták el. Az Australia-antigen (Au, 
a szerző k nomenklatúrája szerint 
hepatitis-associated antigen) felfe
dezése lehető vé tette, hogy a vizs
gálatokat ennek az antigénnek a ki
mutatásával egészítsék ki. Három 
módszert alkalmaztak: agar-gel im- 
munpraecipitatiót, komplementkö-



tést és az elektronmikroszkópiát. A 
legérzékenyebbnek a komplement
kötést, legkevésbé érzékenynek az 
immunpraecipitatiót találták. Az 
Au antigént az eredeti kevert plas- 
mában csak komplementkötéssel 
(1:10 titerig) és elektronmikroszkó
piával tudták kimutatni. Tömény 
plasmát 37 önkéntes kapott, ezek 
közül 22 betegedett meg hepatitis
ben. Az Au-antigen 20 megbetege
dett és 5 egészségesen maradt reci
piens vérében jelent meg. Míg he
patitist elő idézni a plasma 10—4-nél 
nagyobb hígításával nem sikerült, 
addig az Au-antigen még olyan re- 
cipiensek vérében is megjelent, akik 
a 10—7-es plasmahígításból kaptak.

Az egyik megbetegített önkéntes
nek az Au-pozitív savómintájával 
oltott 12 recipiens közül 8 vált Au- 
pozitívvá. Hasonló arányban jelent 
meg az Au-antigen olyan recipien- 
sek vérében, akik egy hepatitogen 
human thrombin-készítménybő l, 
vagy egy feltehető en tartós vírus- 
hordozó egészséges donor vérébő l 
kaptak (a beadott vér is Au-pozitív 
volt).

Az Au-antigen rendszerint 1—4 
héttel a megbetegedés elő tt már ki
mutatható volt a vérben, de a még 
korábban vett vérek jórészt negatí
vak voltak.

A szerző k megerő sítve látják 
nemcsak azt a feltevést, hogy az 
Au-antigen a szérum-hepatitis kór
okozójának vírus-specifikus anti
génje, hanem azt is, hogy az Au- 
antigen tulajdonságú, elektronmik
roszkópos képen 20 т у körüli át
mérő jű  particulák a fertő ző  ágens
sel azonosak. — (Ref.: Az utób
bi feltevést a közölt adatok nem 
bizonyítják.) Farkas Elek dr.

Hepatitis-járvány egy tartós hae
modialysis egységben. Australia- 
antigén, és eltérések a megbetege
dettek válaszreakcióiban. W. Th. 
London és mtsai. (Institute for Can
cer Research, Fox Chase, Phila
delphia and Department of Nephro
logy, Jefferson Medical College 
Hospital): New Engl. J. Med. 1969, 
281, 571—578.

Egy tartós haemodialysis egység
ben egy év alatt mind a 9 ápolt és 
a 15 tagú személyzet 6 tagja bizo
nyítottan hepatitisszel fertő ző dött. 
Az esetek egy részében manifeszt 
megbetegedés nem történt, és a 
fertő ző dést csak azért tudták ki
mutatni, mert számítottak rá, hogy 
hepatitis felléphet, és ilyen irányú 
vizsgálatokat rendszeresen végez
tek. Az Australia-antigént (Au) 
megtalálták a 9 ápolt közül 8-nak 
a vérsavójában; két esetben a fer
tő zésnek sem klinikai tünete, sem 
egyéb jele nem volt, csak az Au 
antigenaemia. A személyzetbő l 
csak kettő nek a vérét vizsgálták, 
ezekben szintén megjelent az Au.

Leírják a járvány lefutását és is
mertetik az egyes betegek klinikai, 
laboratóriumi és egyéb adatait. A 
személyzet körében észlelt megbe
tegedések lefolyása határozottan

különbözik a haemodialysises ápol
tak megbetegedésének lefolyásától. 
A személyzet körébő l megbetege
dettek a heveny vírusos hepatitis 
tipikus tüneteit és jeleit mutatták: 
mindegyiknek volt icterusa, a vér
savó GPT-értéke meghaladta az 
1000 egységet és a teljes gyógyulás 
egy eset kivételével 8 héten belül 
bekövetkezett. Ezzel szemben az 
ápoltak közül csak egynek volt ic
terusa, savó GPT szintjük nem 
emelkedett 1000 egység fölé, de a 
GPT-érték emelkedett szinten ma
radt 8 héten túl is. Az Au az ápol
tak nagy részének a vérsavójában 
hónapokon át fennmaradt, két 
esetben még hosszú ideig azután, 
hogy az SGPT a normális szintre 
tért vissza. A szerző k szerint a he
patitis felismerése érdekében a 
haemodialysis-egységekben leghe
lyesebb az ápoltak vérében minél 
gyakrabban meghatározni a GPT- 
értékét és megkísérelni az Au-an- 
tigén kimutatását.

A szerző k nem tartják valószí
nű nek, hogy az ápoltak és a meg
betegedett személyzet kórlefolyásá
ban mutatkozó különbségek oka a 
gyógyszerelés volt. Inkább az alap
betegségbő l eredő  immunológiai 
károsodás valószínű  szerepére hív
ják fel a figyelmet, amit nem elég
gé ellensúlyozott az, hogy az ápol
tak a hepatitis megelő zésére aján
lott adagot meghaladó gammaglo- 
bulin-hatás alatt voltak. Mivel az 
epidemiológiai adatok kevés két
séget hagynak, hogy a személyzet 
és az ápoltak körében elő fordult 
megbetegedéseket egyazon vírus 
okozta, a közölt adatok arra mu
tatnak, hogy a hepatitis kórlefolyá
sának minő ségében az egyén álla
potának nagyobb jelentő sége van, 
mint a vírus különböző ségének.

Végül leírják azokat az intézke
déseket, amelyeket hasonló járvá
nyok terjedésének megakadályozása 
érdekében indokoltnak tartanak.

Farkas Elek dr.

Heveny vírus (szérum-) hepati
tises betegekbő l származó szusz- 
pendált lymphoid-sejt kultúrákban  
elő forduló herpesszerű  particulák 
elektronmikroszkópos vizsgálata. S.
D. Douglas és mtsai. (Section of 
Hematology and Immunology, De
partment of Medicine, University 
of California Medical Center, San 
Francisco, California and Division 
of Medical Genetics, Department of 
Pediatrics, Mount Sinai School of 
Medicine, New York): J. Virol. 
1969, 3, 520—524.

Heveny szérumhepatitisben szen
vedő , Paul—Bunnell-negatív 7 be
teg keringő  fehérvérsejtjeibő l kísé
reltek meg hosszasan fenntartható 
(long-term) kultúrákat készíteni. A 
kísérlet 3 esetben járt sikerrel. A 
kultúrák mononuclearis sejtek kü
lönböző  típusaiból álltak. Elektron
mikroszkópos vizsgálattal mind a 3 
kultúrában herpesvírusra jellemző  
alakokat találtak lymphoblastoid 
sejtek magjában, cytoplasmájában,

lysosoma-szerű  organellumaiban és 
az extracellularis térben. A parti
culák morphologiailag erő sen ha
sonlítanak az Epstein—Barr-vírus 
alakjaihoz, melyek hasonló körül
mények között mononucleosis in- 
fectiosás és lymphoreticularis neo- 
plasmás betegek fehérvérsejtjeinek 
vagy Burkitt-lymphomából nyert 
biopsiás anyag tartósan tenyésztett 
lymphoid sejtjeiben mutathatók ki. 
A szerző k óva intenek attól, hogy 
észlelésükbő l valaki a szérum-he
patitis kóroktanára vonatkozólag 
bármilyen következtetést vonjon le.

Farkas Elek dr.

Vírusszerű  részecskék Australia- 
antigénre pozitív hepatitises bete
gek savójában. D. S. Dane és mtsai. 
(Bland-Sutton Institute, Middlesex 
Hospital, London W. 1.): Lancet 
1970, 1, 695—698.

16 Australia- (Au) pozitív szé- 
rumhepatitises beteg vérsavójának 
anti-Au savóval agglutinálható 
frakcióját elektronmikroszkóposán 
vizsgálták. 3 esetben a 22 m;i át
lagos átmérő jű  gömbölyű  és meg
nyúlt részecskék között — sokkal 
kisebb számban — 42 m/t átmérő jű  
particulákat is találtak. Ezeknek 
úgy látszik, hogy burkuk van, 
melyben hexagonalis profilú, való
színű leg icosahedrális szerkezetű  
capsid helyezkedik el. Felteszik, 
hogy a nagyobb méretű  részecskék 
felelnek meg a szérum-hepatitis ví
rusának, míg a kisebbek a virion 
külső  rétegének (burkának?) fölös
legesen termelt mennyiségébő l elő 
állt, meglehető sen változatos nagy
ságú és alakú képletek. A szerző k 
megkísérlik ezt a nézetüket az iro
dalomban található ellentétesnek 
látszó adatokkal egyeztetni.

Farkas Elek dr.

Az Australia antigén biofizikai  
tulajdonságai. J. L. Gerin és mtsai. 
(National Institutes of Health, Be- 
thesda, Maryland, stb.): J. Virol., 
1969, 4, 763—768.

A fizikai vizsgálómódszerek egész 
sorát alkalmazva a szerző k meg
határozták a komplementkötő  
Australia (Au) antigén számos tu
lajdonságát. Az antigén particulák- 
hoz van kötve, melyeknek átlagos 
átmérő je 25 т у , sű rű sége (buoyant 
density CsCl gradiensen) 1,20 g/cm3, 
sedimentatiós coefficiense 110 S. A 
komplementkötő  antigént nem ak
tiválta sem az éterkezelés, sem az 
1% desoxycholattal vagy 1% Tween 
80-nal történt kezelés, sem az éj
szakán át 56 C fokon való inkubálás. 
1%-os Na dodecylsulfat az anti
gént inaktiválja és úgy látszik, 
hogy a particulákat dezintegrálja. 
Tween 80-kezelés 1,18-ra csökken
tette a particulák átlagos sű rű ségét, 
de ugyanakkor megjelent egy olyan 
particula-populatio is, melynek át
lagos sű rű sége 1,39 g/cm3 volt. Fel
tehető , hogy az 1,20-as sű rű ségű  
particulák lipoidot tartalmaznak, 
ami megkülönbözteti ezeket a par-



ticulákat egyes jól deíiniált vírusok 
hasonló méretű  virionjaitól, melyek 
csak nukleinsavból és fehérjébő l 
állnak. Az 1,39 g/cm3 sű rű ségű  
frakció feltehető leg lipoidmentes, 
de olyan kis mennyiségben volt 
nyerhető , hogy sem particula-jelle
gérő l, sem kémiai összetételérő l 
nem sikerült meggyő ző  adatokat 
szerezni. Így azt se lehet tudni, 
hogy valóban fehérjébő l és nuk
leinsavból állnak-e.

A szerző k felhívják a figyelmet 
arra, hogy az Au antigen tulajdon
ságaiban (kicsinység, ellenállás fizi
kai és kémiai ágensekkel szemben, 
alacsony fajsúly és lipoid jelenléte) 
az ún. „slow” vírusokra emlékeztet, 
melyek közül a birkák surlókórjá- 
nak (scrapie) és a menyét Aleuti 
betegségének és encephalopathiá- 
jának vírusáról vannak adatok.

Farkas Elek dr.

Buruli ulcus. Szerkesztő ségi cikk. 
British Medical Journal. 1970, II, 
378.

Újonnan megismert és felismert 
betegségnek számít a Buruli ul
cus, amióta kiderítették, hogy kór
okozója a mycobacterium ulcerans. 
A betegség gyermekkortól idő s ko
rig elő fordulhat. A kórokozó felis
merése derített fényt a betegség 
széles körű  elterjedésére is. A pri- 
mér laesio tömött, fájdalmatlan 
subcutan csomó, amely fő leg a vég
tagok feszítő  oldalán jelentkezik, de 
a hajas fejbő r kivételével bármely 
testrészen kialakulhat. Terjedhet 
lassan vagy fulminansan és a cso
mók átmérő je is változatos nagy
ságú lehet. Ritkán multiplex és 
ugyancsak ritka a súlyos általános 
tünetekkel, lymphadenopathiával 
kísért forma. A csomó kifekélyese- 
dik, határa alávájt. Histologiai ké
pe nekrosis jellegzetességeit viseli, 
fő leg a subcutan zsírszövetben, a ' 
sejtmagvak eltű nnek és hetekig el
tart a histologiai és klinikai gyó
gyulás. A nekroticus szövetbő l a 
saválló mycobact. ulcerans kimu
tatható. A terjedés módja nem tisz
tázott, valószínű  a folyók és uszo
dák fertő zött vizének közvetítő  sze
repe. A therapia első sorban sebé
szi: az ulcus és a környékének el
távolítása. Ezt kiegészítik В  663 
(Lamprene) és Rifamycin kezelés
sel. Állítólag protectiv hatású a 
BCG oltás és a tuberculin positiv 
egyének közt kevesebb a megbete
gedés.

A betegség első  leírója 1897-ben 
Sir Albert Cook volt, aki Ugandá
ban kezelt ilyen betegeket. A my
cobacterium ulcerans és a kórkép 
közötti összefüggésre Mac Callum 
és mtsai mutattak rá 1948-ban, 
ausztráliai esetek kapcsán. A be
tegség elnevezése az Ugandában le
vő  Burulira és környékén elő for
dult esetekre emlékeztet. Számos 
esetet észleltek Madíban (Szudán), 
Nigériában, Mexicóban, Malayában.

A betegség korai felismerése 
megmenti a beteget a fekélyeket

követő  hegesedéstő l és a következ
ményesen kialakuló végtagdeformi
tásoktól. Farkas Éva dr.

Élő  attenualt mumps vaccina (Je- 
ryl Lynn). (A serológiai tesztválasz 
optimális idejére vonatkozó vizsgá
latok.) Ph. A. Brunell, A. Brick- 
man, S. Steinberg, Amer. J. Dis. 
Child. 1969, 118, 435—440.

Számos közlemény bizonyítja a 
Jeryl Lynn mumpsvírus törzsbő l 
nyert élő  attenuált vaccina hasz
nálhatóságát és igen jó antigén ké
pességét. Jelen közlemény a vacci- 
nára adott serológiai választ vizs
gálta. A szerző k az antitest titert a 
vaccinálás után 4 héttel valamivel 
alacsonyabbnak találták, mint az 
irodalmi érték. Ugyanakkor az im
munitás után 5 héttel, Ш . 8 hó
nappal már magasabb antitest ti
tert és effektívebb immunitást fi
gyeltek meg.

Jelen közlemény 2 különálló vizs
gálati szakaszról számol be; az 
egyiket 1966-ban hicksville-i Long 
Islandban (HLI), a másikat Staten 
Islandban (SI) 1967-ben végezték. 
A második periódus alatt mumps- 
járvány fordult elő . 1—8 éves gyer
mekeket immunizálták mumps- 
vaccinával, akiknél az immunizáció 
kontraindikációja nem állott fenn 
és mumpsuk még nem volt. 0,5 ml 
vaccinát adtak subcután, amely 
szövetkultúrán 17-szer passált Jer- 
ryl Lynn vírust tartalmazott. Az 
immunizáció elő tt, valamint utá
na, a negyedik vagy ötödik héten 
végeztek mumps-neutralizációs an
titestkimutatást Buy és Hilleman 
módosított módszerével csirkeemb
rió fibroblast-kultúrán. A vacci- 
náltak immunstatusa: azon gyer
mekeket, akiknek a seruma az im
munizálás idején 1:2, vagy 1:4 hí
gításban mumps-antitesteket tar
talmazott, immunisnak, azokat pe
dig, akikben nem találtak antites
teket, fogékonynak tekintették. Az 
immunizáció elő tt fogékonynak mi
nő sített gyermekek száma a korral 
csökkent. Míg az 1—2 évesek több 
mint 90%-a fogékony volt, addig a 
8. év felettieknek csak 27%-a bizo
nyult annak. Az első  kísérleti idő 
ben 1709 vaccináltból 58,2% volt 
fogékony az immunizáció idején. 
Meglepő en magasnak találták az 
antitesttel rendelkező  immunisok 
részarányát is, emiatt a második 
immunizációs kezelési szériánál a 
szülő ktő l elő ző leg anamnesist vet
tek fel. 19 gyermeknél volt pozitív 
a mumpsossal való környezeti kon
taktus (családtagok), ebbő l 3-nál fi
gyeltek meg 1, vagy 2 oldali pa- 
rctisduzzanatot, az expozíciót kö
vető en. A klinikai reakciókat össze
hasonlítva, megállapították, hogy a 
hő mérséklet-emelkedés, a felső lég
úti, valamint gastrointestinalis tü
netek, nyaki lymphadenopathia, 
fülfájás, pír vagy lokális reakció 
az immunizáltak mindkét csoport
jánál hasonló mértékű  volt. Az im
munizált HLI gyermekeken parotis- 
duzzanat nem fordult elő , az im-

munizációt követő  28 napon belül. 
Az Sí csoportban — ezen vizsgála
tokat mumpsjárvány ideje alatt vé
gezték — 8 gyermeken fejlő dött ki 
parotitis. Az említett 8 gyermekkel 
szemben 14 Sí vaccináltnál — ahol 
mumps expozíció kizárható volt — 
parotisduzzanat nem fejlő dött ki.

Serológiai válasz: A postimmu- 
nizációs adatok 291 fogékony vac
cináltból származnak, 88,7%-ban a 
postimmunizációs neutralizációs 
antitest-titer 1:2 vagy nagyobb 
volt. HLI vaccináltakon az átlag 
1:5,8, míg az Sí vaccináltakon 1:5, 
a 8. hónapban pedig 1:5 és 1:5,2. 
Az immunizáció után a gyerme
kek 13,4%-ában nem tudtak ellen
anyagot kimutatni az immunizációt 
követő  2. héten, ugyanakkor az 5. 
héten csupán 8,3%-ban volt ala
csony a titer. Ügy tű nik, hogy az 
immunizációt követő  4. héten tör
ténő  vizsgálat túl korai a maximá
lis antitest-titer válasz kimutatásá
ra, mivel a késő bbi idő pontban 
vizsgáltakban magasabb értéket ta
láltak. A postimmunizációs 5. héten 
a védettség 9,3% volt. Gyorsabb 
szérum-antitest csökkenés fordul
hat elő  természetesen mumps átvé
szelése után, mint mumps-vacciná- 
tiót követő en. Irodalmi adatok sze
rint a vaccináltak 2—4%-ában fej
lő dött ki parotitis.

László Aranka dr.

Rubeola vaccinatiós vizsgálatok 
felnő ttekben és gyermekekben. J. A.
Dudgeon, W. C. Marshall, C. S. 
Peckham. Am. J. Dis. of Child. 
1969, 118, 237—242.

1966-ban Parkman és Meyer af
rikai majomvese-kultúrán passált 
attenuált rubeola vaccinát hasz
náltak, s fogékony gyermekeknél 
klinikai vizsgálattal igazolták a 
vaccina-törzs immunogén hatását 
és az általa kiváltott klinikai reak
ciók igen csekély voltát. A vírus 
excretio ellenére fogékony kontak
tokban transmittált infekciót nem 
észleltek. A szerző k vizsgálataikat 
zárt gyermekközösségekben végez
ték, számítva a naso-pharyngealis 
vírusexcretio terhes nő kre való po
tenciális veszélyével. Irodalmi ada
tok szerint egyre inkább ismert a 
rubeola-vaccina révén kiváltott im
munitás tartama. A szerző k össze
hasonlító vizsgálatokat végeztek 3 
attenuált liofilizált rubeola-vacci- 
nával (Cendehill, HPV/77:DE3 ka- 
csaembryo vaccina, RA 27/3 vacci
na), elő ször felnő tteken, majd fo
gékony 11—18 évesekben, s a ka
pott klinikai, valamint laborató
riumi eredményekrő l számolnak 
be. A vaccinatio elő tt levett vérbő l 
meghatározták a rubeola immun
statust. A kimutatható antitesttel 
nem rendelkező ket randomizálva 
két csoportra osztották, úgy mint 
sero-negatív vaccináltakra és nem 
vaccinált kontrollokra. Orrváladék
ból és torokmosó folyadékból el
lenő rizték a vírusexcretiót, továbbá 
a 0-, 7—29. és 42. napon a rubeola 
antitest-titert a haemagglutin gát-



lótestet (Hl) és complement fixa- 
tiót (CF) vizsgálták. A klinikai tü
netek enyhék voltak (enyhe láz, 
felső légüti tünetek, cervicalis és 
occipitalis lymphadenomegalia), a 
vaccinatio után 7—14 nappal for
dultak elő , első sorban felnő tteken, 
gyermekeken extrém ritkán. Ru- 
beoliform eruptiót 2 felnő ttön lát
tak, a postvaccinatiós 13., ill. 14. 
napon. Arthralgia relative magas 
elő fordulását észlelték, HPV 77 :DE5 
vaccina adása esetén, ugyanakkor 
Cendehill vaccinatio kapcsán ez 
nem fordult elő . Antitest válasz: a 
seroconversio elő fordulása magas 
volt, de mindhárom alkalmazott 
vaccina esetén néhány egyénben 
hiányzott az antitest. Csupán cse
kély különbség volt a Cendehill és 
HPV 77:DE5 vaccina által kiváltott 
antitest titerben. A postvaccinátiós 
Hl antitestszint megközelítő leg 
nyolcszor alacsonyabb volt, mint 
ahogy azt természetes infectio után 
találták. Vírus excretio: a vírus ti
ter megközelítő leg 10°'5/0,1 ml, 
mely már a transmissibilitás fakto
ra lehet. Cendehill- és kacsaemb- 
ryo-vaccinát kapottak kb. 40—50%- 
ában találtak vírusexcretiót, a 
postvaccinatiós 9—25. nap között, 
ugyanakkor az excretált vírusok 
száma diploid vaccina esetén cse
kélyebb volt. Quantitativ vizsgála
tok mutatták, hogy az excretált ví
rus mennyisége jelentő sen alacso
nyabb volt, mint a természetes 
infekciónál. Feltehető en ez magya
rázza, hogy a vaccináltakból fogé
kony kontaktokra való infekció-át
vitelt nem észleltek, bár egy kon
takt egyénnél Hl- és CF-antitestet 
tudtak kimutatni.

László Aranka dr.

Szív és keringési betegségek

A mandulák szerepe streptococ
cus fertő zésekre való hajlamban és 
a reumás láz recidiváiban. A. R.
Feinstein, M. Levitt (West Haven 
Administration Hospital és a Yale 
Egyetem Belgyógyászata és Fertő ző  
osztálya): New England J. M. 1970, 
282, 285—291.

Az utóbbi 50 évben hosszas és 
gyakran éles vita folyt a tonsillák 
szerepérő l streptococcus és egyéb 
eredetű  légúti fertő zésekben. Míg a 
XX. század első  évtizedeiben szinte 
rutinszerű en távolították el az 
„érintett” mandulákat, addig az 
utóbbi években jóval ritkábban 
folyamodnak ehhez. Egyesek ma is 
jótékonynak tartják a tonsillecto- 
miát mások kifejezetten ártalmas
nak mondják. E kontraversio fel
derítésére számos kutató kísérlet 
történt. Azonban az értékelést kü
lönböző  methodikai problémák ne
hezítették: pl. a legtöbb vizsgálat 
retrospectiv vagy statisztikai érté
kelhető ség szempontjából túl kis
számú volt, másrészt meg a ton- 
sillectomiák klinikai indicatiók 
alapján történtek és ezért az esete
ket nem lehetett a nem operált

kontroli-esetekkel összehasonlítani. 
A streptococcus fertő zéseket viszont 
többnyire csak a torokváladék 
alapján bizonyították, a modern se- 
rologiai lehető ségek nélkül.

Szerző knek a febris rheumaticá- 
ban alkalmazott antistreptococcus 
prophylaxis bevezetése adott alkal
mat a kérdés prospektiv tanulmá
nyozására; az elő írt gyógyszert 
ugyanis egyesek szorgalmasan és 
elő írásszerű én szedték, mások ha
nyagul, vagy egyáltalán nem. Hét 
év alatt 532 beteget kísértek fi
gyelemmel — 17 éves korig. Az el
lenő rző  vizsgálatok havonta vagy 
kéthavonta történtek. A torokvá- 
ladék-vizsgálatok mellett rendsze
resen néztek AST-t. Rheumás re
cidiva klinikai gyanúja vagy pozi
tív torokváladék, ill. emelkedő  
AST-titer esetén antihyaluronidase 
és antistreptokinase — komoly re
cidiva gyanúja esetén még egyéb 
streptococcus „A” ellenanyag vizs
gálatokat (antidesoxiribonuclease 
В  és antidiphosphopyridin nucleo
tidase) is végeztek. Ily módon a hét 
év alatt 18 streptococcus „A” fertő 
zést sikerült kimutatni egyedül a 
torokváladék alapján antitest-titer 
emelkedés nélkül; 269 fertő zést az 
antitest-titer emelkedés bizonyított 
— pozitív V. negatív torokváladék 
mellett. A laboratóriumi tünetek 
mellett klinikai tüneteket is észlel
tek (láz, torokgyulladás, felső légúti 
hurut különböző  formái). Az adato
kat lyukkártyarendszerben kézi
computer segítségével dolgozták fel.

Tapasztalatuk szerint az első  íz
ben észlelt rheumás betegek között 
significansan magasabb a nagy 
mandulájúak száma a súlyos car- 
ditises esetek között — s ezeknek 
lényegesen nagyobb esélyük volt a 
billentyű  megbetegedés kialakulá
sára is — mint a kis mandulájúak- 
nak. Ezek az összefüggések arra en
gednek következtetni, hogy a nagy 
mandulának szerepe van a súlyos 
lefolyásban.

Különválasztották azt a 419 bete
get, akiknek a szerző k intézetében 
észlelt rheumás megbetegedése az 
első  attack volt — attól a 113 be
tegtő l, akiknek első  észlelése alkal
mával már recidiva volt. Amint az 
várható volt, az utóbbi csoportban 
jóval nagyobb volt a súlyos szív
elváltozások aránya, azonban mind
két csoportban lényegesen több a 
nagy mandulával rendelkező k szá
ma. A legmagasabb arány azok kö
zül került ki, akiknek nagy man
dulájuk és emellett rheumás reci- 
divái voltak.

Ezen retrospectiv adatokat a 
prospectivek megerő sítik. Az első  
felvétel után összesen 1477 „beteg 
év” alatt a nagyobb mandulások 
streptococcus fertő zései és rheumás 
recidivái significánsan gyakoribbak 
voltak. Ami a megfelelő , ill. nem 
kielégítő  gyógyszeres prophylaxis- 
ban részesültek két csoportját illeti, 
nem volt értékelhető  különbség 
sem a betegség recidi váj a, sem a 
streptococcus fertő zések számában 
a kisebb, ill. nagyobb mandulások 
csoportjaiban, amennyiben a pro

phylaxis megjelelő  volt. Kellő  pro
phylaxis hiányában azonban mind 
a recidivák, mind a fertő zések szá
ma és aránya significans különbsé
get mutatott a nagyobb tonsillá- 
val bírók irányában.

Ez a tapasztalat helyt ad a régi 
— antistreptococcus szerek elő tti 
aerában kialakult — véleménynek, 
amely szerint a nagy mandula elő 
segíti a streptococcus infectiót, de 
megerő síti azt a modern gyakorla
tot is, hogy az antibiotikumokkal 
kellő képpen kezelt mandulák eltá
volítása legtöbbször felesleges. Ez 
utóbbi felfogást megerő síti a kellő  
prophylaxisban részesültek hosz- 
szas megfigyelése. Ennek szellemé
ben történt az életkor és a cardiá- 
lis állapot szerinti osztályozás azok
nál a betegeknél, akik nem része
sültek rendszeres gyógyszeres pro
phylaxisban. Kitű nt, hogy a külön
böző  korcsoportokban mind a rheu
más recidivák és streptococcus 
fertő zések, mind a kialakult eny
hébb — súlyosabb szívelváltozások 
száma lényegesen magasabb volt a 
nagyobb mandulák eseteiben. Meg
jegyzendő  azonban, hogy a strepto
coccus fertő zésekkel szembeni fo
gékonyság csökkent az életkor 
emelkedésével, de emelkedett a 
szívelváltozás súlyosságával párhu
zamosan, függetlenül a mandulák 
apró vagy nagyobb állapotától.

Régi igazsága a tonsillectomia el
lenző inek, hogy a mű téttel meg
fosztjuk a beteget „symptomatogen 
ő rszemétő l” —, a mandulák ugyan
is intenzívebben reagálnak a strep
tococcus fertő zésre, s klinikailag 
több tünet fejlő dik ki, mintha már 
nincsenek meg a tonsillák. Ennek 
következtében a tonsillectomizált 
beteg streptococcus fertő zés esetén 
ritkábban fordul orvoshoz, és így 
ritkábban részesül antibiotikus vé
delemben.

Szerző k vizsgálatai azt mutatták, 
hogy a különböző  nagyságú man
dulák esetén — akár részesültek a 
betegek gyógyszeres prophylaxis
ban, akár nem — kb. egyforma 
arányban —, mintegy 40% körül — 
okozott a fertő zés tipikus tünetet 
(láz, torokgyulladás), 12%-ban je
lentéktelen, enyhe tünetekkel és 
21%-ban teljesen tünetmentesen 
zajlott le az infectio.

A vizsgálatok alapján az a kö
vetkeztetés vonható le, hogy az an- 
tibakterialis prophylaxisban része
sülő  rheumás betegek mandulájá
nak nagysága nem befolyásolja a 
recidivák és streptococcus fertő zé
sek számát — ha azonban a pro
phylaxis hiányzik, vagy nem ki
elégítő  — a nagy mandulák növe
lik a szövő dmények iránti fogé
konyságot. Mivel az esetek között 
tonsillectomizált nem szerepel, a 
szerző k a tonsillectomia szük
ségességében nem foglalnak állást. 
Csupán annak a nem definitiv 
véleményüknek adnak helyet, 
hogy megfigyeléseik szerint csak 
azoknak a betegeknek indokolt a 
tonsillectomiája, akiknek nagy a 
mandulájuk, súlyos szív elváltozá
suk van és akiknek antistreptococ-



cus prophylaxisuk nem biztosított. 
Kiemelik továbbá, hogy rheumás 
betegeiken nyert tapasztalataik 
nem alkalmasak egyéb streptococ
cus fertő zésekben, ill. nem rheu
más betegek tonsillectomiája indi- 
catiójának megítélésére.

[Ref.: Az egyedülállóan eredeti 
felfogással kapcsolatban megje
gyezhető , hogy túlságosan egyolda
lú szemlélettel, egyetlen tényező 
vizsgálatával a kérdést nehéz el
dönteni (pl. melléküreg vizsgálatok 
sem történtek).] Vadfe György rfr

A szívinfarctus legkoraibb EKG 
jelei. Short, D. (Royal Infirmary. 
Aberdeen): Brit. Heart J. 1970, 32, 
6—15.

150 enyhe klinikai tünetekkel 
kezdő dő  szívinfarctus első  EKG 
felvételeit elemzi. Csak 29%-ban 
fordult elő  klasszikus infarctus- 
EKG (18%-ban fél mm-nél nagyobb 
ST elevatio, 11%-ban kóros Q csip
ke). 38%-ban koszorúérelégtelen- 
ségben észlelhető  ST-T depressio 
mutatkozott. 10 esetben (6,5%) bal 
kamra hypertrophia EGK-t talált. 
Szerző  nagy súlyt helyez rá és rész
letesen elemzi a kis EKG eltérése
ket (16%). Végül 11,5%-ban az 
EKG normális, vagy annak határ
esetébe illeszthető  bele. Hangsú
lyozza, hogy enyhe klinikai tünetek 
esetén fennáll a veszély, hogy az 
első  EKG alapján az infarctus kór- 
ismézését elvétik.

(Ref.: A szerző  adataiból kitű 
nik, hogy a korai EKG jelei oly
kor csekély diagnosztikus érté
kű ek szívinfarctusban. A nem 
specifikus ST-T depressio és az 
ún. EKG eltérések minuciózus ér
tékelésénél fontosabb azonban a 
klinikai tünetek jelentő sége. Két
séges esetekben, amíg az infarc
tus lehető ségét nem zárjuk ki, az 
EKG-val nem bizonyított linó
ban is az akut szívinfarctus gyó
gyításához szükséges teljes ágy
nyugalmat kell biztosítani.)

Kenedi István dr.

Szabályos EKG súlyos coronaria 
betegségben. Martinez-Rios M. A. 
és mtsai (St. Joseph’s Hospital, Sy
racuse, New York): American Jour
nal of Cardiology 1970, 25, 320— 
324.

Átnézték 480 beteg coronaro- 
grammját és nyugalmi EKG-ját. 21 
esetben szabályos görbét találtak, 
bár a coronarogramm teljes vagy 
csaknem teljes elzáródást mutatott 
a 3 fő  coronaria-ág egyikében leg
alább. Számottevő  collateralis ke
ringés a 21 közül 19 betegben raj
zolódott ki. A jobb coronariából a 
bal coronaria felé irányuló össze
köttetést észleltek 19 közül 12 eset
ben. Feltételezik, hogy a bal ág al
kalmas hatékony collateralis háló
zat kialakítására azon a területen, 
melyet általában a jobb ág lát el.

Mindén betegnek voltak anginás 
fájdalmai, 6 korábban szívinf arctu- 
son esett át.

Az ischaemia nyugalmi EKG je
leinek hiánya arra utal, hogy a 
collateralis keringés az anyagcsere 
minimális követelményeit ki képes 
elégíteni.

E vizsgálatsorozat megerő síti ko
rábbi megfigyelésüket, ugyanis 
minden ischaemiás szívbetegen, 
ahol kimutatható collateralis ke
ringés nem volt, kóros nyugalmi
EKG-t találtak. * 7 ,Bajkay Gabor dr.

A fel nem ismert szívinfarctus. 
14 éves megfigyelés értékelése.
Kännel, W. B. és mtsai (Heart Dis. 
Epid. Study, Framingham): Ge
riatrics 1970, 25, 75—87.

Nagyszámú (5127 fő ) coronaria 
betegség mentes népességmintát 
vizsgáltak rendszeresen kétéven
ként. A célkitű zés minden tünetet 
okozó, vagy fájdalommentes, kór
házban, vagy ambulánsán kezelt és 
a fatális végű  szívinfarctus kimu
tatása volt. A kórismét egyértelmű  
infarctus EKG, vagy a szívizom- 
necrosis átmeneti laboratóriumi 
jelei biztosították. Pathológiás Q, 
vagy az elő ző  EKG-hoz képest ki
fejezett R redukció keletkezett 
olyan esetekben is, amikor sem a 
beteg, sem orvosa nem gondolt 
szívbetegségre. A fel nem ismert 
infarctusok felében azonban olyan 
betegség zajlott le, ami retrospekti
ve infarctusnak felelt meg, de epe
kő rohamnak, gyomorfekélynek, re
keszsérvnek tartották.

A 14 éves észlelési idő  alatt 334 
szívattack lépett fel, amelybő l 131 
a hirtelen halál, vagy az infarctus 
fel nem ismerése miatt nem került 
kórházba. A 37 sectióra került szív
infarctus egyharmadát élő ben nem 
kórismézték.

A fel nem ismert szívinfarctusok 
közt értékelhető en nem gyakoribb 
a cukorbeteg, vagy a hypertoniás, 
mint a klinikailag típusos infarctu
sok között.

A tünetszegény, vagy néma in
farctus nem jóindulatú, késő bbi 
sorsa azonos a klasszikus tünetek
kel kezdő dő  szívinf arctuséval: öt 
éven belül egyformán az esetek 
harmadában infarctusrecidiva ke
letkezett, amely kb. 50%-os morta
litással járt. Kenedi István dr.
1

A bradycardiás rhythmuszavarok 
kezelése myocardium infarctusban.
Reichmuth, J. (Medizinische Klinik 
des Kantonspitals Luzern): Schwei
zerische Medizinische Wochen
schrift 1970, 100, 182—184.

A bradycardiás rhythmuszavarok 
(sinus- és nodalis bradycardia, vál
tozó fokú a-v block) 3 módon ve
szélyeztetik az infarctusos beteget: 
1, hirtelen vaso vagalis syncopét 
okozhatnak (fő leg sinus és nodalis 
bradycardia esetében); 2. decom-

pensatiót eredményezhetnek (első 
sorban az átvezetés különböző  fokú 
zavarában); 3. a kamrai myocar
dium fibrillatiós küszöbe csökken 
az elektromos stabilitás csökkené
sével, ami különféle kamrai ar- 
rhythmiák kialakulását okozhatja. 
A bradycardiás rhythmuszavart 
részben a sinus coronarius vagus 
receptorainak ingerlése, részben az 
a-v csomó ischaemiás alapon ki
alakuló functiózavara eredményezi. 
Ennek megfelelő en e rhythmusza
varok többsége átmeneti jellegű , 
többnyire az infarceralódás első  
óráiban jelentkezik és hirtelen 
megszű nik. Az ischaemiás zavarok 
azonban késő bb is kialakulhatnak 
és hosszabb ideig észlelhető k. A 
bradycardiás rhythmuszavarok túl
nyomórészt a jobb coronaria elzá
ródásakor (hátsófali infarctus) ke
letkeznek.

A szerző  ezt követő leg részletezi 
az alkalmazható kezelést: sinus- és 
nodalis bradycardiában atropin 4— 
6 óránként i. m., súlyos esetben iv., 
esetleg infusióban. 2. és 3. fokú a-v 
blockban orciprenalin vagy isopro
terenol kezelésre van szükség. A 
gyógyszeres kezelés effektusát vé
leménye szerint a pace-maker the
rapia felülmúlja.

A szerző  104 transmuralis infarc
tusos betege közül 48 esetben ész
lelt hátsófali elhalást. 31 betegben 
észlelt különféle bradyarrhythmiát 
(30%). Az arrhythmia az esetek 
51%-ában az infarcerálódást köve
tő  első  6 órán belül jelentkezett. 
Leggyakrabban 2. és 3. fokú a-v 
blockot látott(13 eset), ezenkívül a 
következő  rhythmuszavarokat ész
lelte: 1. fokú a-v block (11 eset), 
ezek közül 3 az első  napon totalis 
a-v blockká alakult; sinus brady
cardia (60/min. frequentia alatt, 6 
eset); nodalis bradycardia (1 eset).

A bradyarrhythmiás betegek in- 
farctusának localisatiója: 20 hátsó
fali (64%), 9 mellső fali (29%), 2 
mellső - és hátsófali (7%). 21 beteg 
volt felvételkor középsúlyos vagy 
súlyos szívelégtelenség állapotában.

104 közül 10 esetben észlelt élet- 
veszélyes kamrai tachycardiát, il
letve fibrillatiót. Közülük 6-ban a 
veszélyes kamrai jelenségek elő tt 
bradyarrhythmia mutatkozott.

Összehasonlítja a konzervative és 
pace-makerrel kezelt beteganyagát: 
13 gyógyszerrel kezelt beteg közül 8 
(61%), míg a 11 pace-makerrel sti— 
muláltból csak .2 (18%) halt meg. 
Ez a pace-maker kezelés létjogo
sultságát és fölényét igazolja. Négy 
bradyarrhythmiás betege 2—3 hét
tel az infarctus keletkezése után 
hirtelen halt meg, a boncolás során 
reinfarceratiót, tüdő emboliát nem 
találtak, így secundaer szívhalál 
tételezhető  fel kamrafibrillatio 
vagy asystolia miatt. Adatai alap
ján a szerző  felteszi a kérdést, nem 
lenne-e célszerű  a bradyarrhyth
miás eseteket 2—3 héten át moni
torral figyelni? pálQSSy Béla dr_



Szokatlan formájú angina pecto
ris. Whitting, R. В . és mtsai. (Me
dical Clinics, Peter Bent Brigham 
Hospital; Cardiovascular Research 
Laboratories, Department of Nut
rition, Harvard School of Public 
Health and the Cardiovascular De
partment, Pennsylvania Hospital, 
Philadelphia): The New England 
Journal of Medicine 1970, 282, 709— 
713.

52 éves nő betegüket ismertetik: a 
kórelő zményben néhány hónapja 
kialakult, fő leg az éjjeli órákban a 
bal karban jelentkező  kellemetlen
ség szerepel, mely egyre gyakrab
ban jelentkezett és az utóbbi idő 
ben gyakran rövid eszméletvesztés
sel társult. Nitroglycerin a kellemet
lenséget azonnal megszüntette. A 
beteget folyamatosan figyelték mo
nitoron: a rosszullét alatt a 2—3, 
aVF elvezetésekben az ST szakasz 
elevatiója alakult ki egyre jelentő 
sebb fokú a-v blokkal, mely végül 
is syncopehoz vezetett. Néhány 
esetben spontán szű nő  kamrai fib- 
rillatiót is láttak. A nyugalmi idő 
szakban végzett terheléses EKG 
nem mutatottt kóros eltérést. Az el
végzett haemodynamikai, corona- 
riographiás vizsgálatok lényegében 
negatív eredménnyel zárultak.

Az elváltozást 1930 óta ismer
jük, Prinzmetal írta le. A jellegze
tes anginás fájdalom terheléstő l, 
psychotikus behatástól függetlenül 
általában a nap azonos szakában 
(többnyire az éjjeli órákban) je
lentkezik, a fájdalom nitroglyce- 
rinre azonnal szű nik. Az ekkor re
gisztrált EKG-on kifejezett ST ele
vatio észlelhető , az esetek 50%-á- 
ban az elváltozás tető fokán kamrai 
extrasystolék jelentkeznek. Elő for
dulhat syncopét okozó, esetlég ha
lálos kamrai tachycardia is. A je
lentő s fokú szívblock a varians rit
ka szövő dménye. Az irodalom által 
ismert 48 esetbő l mindössze 5-ben 
fordult elő . Érdekesség, hogy ezek
ben az esetekben az ST szakasz ele
vatiója a hátsó falat reprezentáló 
elvezetésekben észlelhető , tehát a 
jobb coronaria-ág sérülésérő l van
sz°' Pálossy Béla dr.

A hepatojugularis reflux, mint a 
jobb kamrai szívelégtelenség egyik 
tünete. Follath, F., Burkart, F. 
(Kardiologische Abteilung der Me
dizinische Universitätsklinik, Ba
sel) : Schweizerische Medizinische 
Wochenschrift 1970, 100, 165—167.

A has térfogatának mechanikus 
csökkentésére a nyaki vénákban a 
nyomás emelkedik, ez az úgyneve
zett „hepatojugularis reflux”, amit 
gyakran jobbszív elégtelenség je
leként interpretálnak. A vizsgála
tot sokan megbízhatatlannak tart
ják, mert gyakran pozitív a kamra 
elégtelenségének hiányában és a 
reprodukálhatóság Is bizonytalan, 
mert a májtájék megnyomása nem 
mindig egyformán érvényesül ke
zünk erejének hatására; meteoris- 
mus is befolyásolhatja az ered
ményt.

A kérdés tisztázása végett 20 
esetben direkt mérték a próba so
rán a nyomást a jobb pitvarban és 
jobb kamrában és ezek értékét a 
nyaki vénás nyomás látható válto
zásával hasonlították össze. Hepa
tojugularis refluxként csak azokat 
az eseteket értékelték, ahol a hasi 
kompressio során a nyaki vénás 
nyomás fokozódott és a növekedés 
belégzés alatt is fennmaradt. A 
nyaki vénás nyomást két vizsgáló 
eredményei alapján értékelték. A 
két vizsgáló egymástól függetlenül 
valamennyi esetben azonos véle
ményt adott a hepatojugularis ref
lux létérő l, illetve hiányáról. Klini- 
kailag értékelhető  reflux vala
mennyi esetében a has megnyomá
sára a jobb pitvari nyomás egyér
telmű en emelkedett (tehát a klini
kai megítélés helyes volt). A klini- 
kailag nem észlelhető  reflux eseté
ben a vena jugularis nyomását tük
röző  jobb pitvari nyomás nem vál
tozott vagy éppen csökkent a kí
sérlet során. A jobb szívfél elégte
lenség jeleként értékelhető  jobb 
kamrai végdiastolés nyomás a po
zitív eredménnyel járó esetekben 
kifejezetten emelkedett volt, míg a 
reflux mentes betegekben nem. A 
szerző k véleménye szerint a próba 
alkalmas a jobb szívfél elégtelen
ségének kórismézésére. 20 vizsgá
latból sem álpozitív, sem álnegatív 
eredményt nem észleltek és ese
teikben a próbát hasonló ered
ménnyel bármikor reprodukálni
tudták. Pálossy Béla dr.

A pitvar-lebegés kezelése DC 
shockkal. G. Frithz, H. Aberg (De
partment of Medicine, University 
Hospital, Uppsala): Acta medica 
Scandinavica 1970, 187, 271—274.

29 pitvar-flutter esetében végez
tek cardioversiót DC-shockkal. A 
beavatkozás a sinus ingerképzést 
valamennyi esetben helyreállította. 
23 alkalommal alacsony (80—100 
Watt-sec.) energia alkalmazása már 
biztosította a sikert. A betegek sor
sát У2—5 éven át figyelték. Minél 
rövidebb ideig állott fenn a lebe
gés, annál tartósabb volt a hatás. 
A recidivák száma független volt a 
kórismétő l, a szív nagyságától 
Vizsgálataik szerint a 29 betegbő l 
1 héttel a cardioversio után 25, 3 
hónap után 20, 6 hónap után 19, 1 
év után 17, 2 év elteltével 10 eset
ben maradt fenn a sinus ingerkép
zés.

A DC shockot követő en 1 esetben 
keletkezett leküzdhető  asystolia, 6 
esetben az ütés után nodalis inger
képzést észleltek (3 esetben spon
tán a sinus csomó vette át a szív 
vezérlését). Ez utóbbi betegek közül 
1 esetben tüdő oedema fejlő dött ki. 
1 esetben a regularisatio után 3 
órával myocardialis infarctus 
(melynek lefolyását további rhyth- 
muszavarok complicálták), 1 be
tegben pedig a vérnyomás esett je
lentő sen (48 óra múlva ez anuriát 
eredményezett, majd a beteg álla
pota hirtelen javulni kezdett, a

flutter egyidejű  visszatérésével). A
6 betegbő l 4 a conversio е и и  (és 
alatt! is) digitalis és/vagy chinidin 
kezelésben részesült.

Az aránylag jó késő i eredmények 
mellett e kezelési lehető ség megnö
veli a szövő dmények számát is. 29 
esetükbő l 8-ban észleltek említésre 
méltó complicatiót. Ez egyben azt 
is igazolja, hogy a pitvarlebegés 
lényeges cardiopathia velejárója, 
melyben a sinus csomó is igen sé
rülékeny (ezt mutatja a sok esetben 
észlelt nodalis rhythmus kialaku
lása az áramütést követő en).

(Ref.: Az elektromos cardiover- 
sio elő tt egyebek közt a nodalis 
rhythmus kialakulásának veszélye 
miatt a digitalis és chinidin kezelés 
néhány napos szüneteltetése kívá-
natos-) Pálossy Béla dr.

Pace-maker beültetéssel szerzett 
tapasztalatok. Hager, W., Wink, К . 
(Kardiologische Abteilung der 
Medizinischen Klinik und Poli
klinik des Klinikums Essen der 
Ruhruniversität): Zeitschrift für 
Kreislaufforschung 1970, 59, 289— 
304.

A szerző k 6 és fél év során 
szerzett tapasztalataikat részlete
zik. összesen 208 betegbe ültettek 
be ez idő  alatt intézetükben cé
rnákért. (105 férfi, 103 nő , 14 és 
87 év között). 162 esetben 
Adams—Stokes típusú rohamok, 
26 esetben ismétlő dő  szédüléses 
rosszullétek, 20 betegben cerebra
lis tünetek nélkül cardialis in- 
sufficientiát okozó bradycardia 
tette szükségessé az eljárást. 126 
esetben állandó, 46 esetben in- 
termittáló totális a-v blockot ész
leltek, 18 esetben partialis a-v 
block, 13 betegben állandó vagy 
intermittáló sinoauricularis block 
képezte a klinikai tünetek alap
ját. Érdekes, hogy a 125 perma
nens a-v blockos közül 98 
(76,8%), a 18 partialis a-v blockos 
közül 12 (66,6%) betegben jelent
kezett Adams—Stokes typusú ro
ham. A rhythmuszavar okai: car
diosclerosis (192 eset), gyulladás 
(4 eset), ismeretlen (12 eset).

31 esetben thoracotomia útján 
helyezték be a pace-maker elekt
ródát a bal kamra myocardiu- 
mába. 177 esetben vénán át a 
jobb kamrába rögzítették az 
elektródát. 180 esetben fix fre- 
quentiájú, 9 esetben pitvari ve
zérlésű , 19 esetben demand-typu- 
sú készüléket alkalmaztak. Elekt
róda törés transthoracalis-myo- 
cardialis behatolás esetében 4, 
trans vénás bejuttatás esetében 11 
alkalommal keletkezett. 36 beteg
ben dislocalódott az intracardialis, 
elektróda (az esetek többségében 
az első  8 napon belül). A készü
lék 3 esetben, a vénás elektróda. 
6 esetben bő rperfóratiót okozott. 
5 esetben kamraperforatiót észlel
tek. Említésre méltó biológiai szö
vő dmények: 2 halálosan lezajló 
septicaemia, 5 leküzdhető  sebfer
tő zés, 2 halálos kimenetelű  tüdő .-
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embolia, 3 thrombosis, 2 bélvér
zés, 1 encephalomalacia, 4 súlyos 
bronchopulmonalis fertő zés.

208 betegük közül 59 halt meg 
(28%-os mortalitás), 23 az im- 
plantatiót követő  első  hónapon 
belül, 15 az első  éven belül, 18 a 
2., 3 a 3. éven belül. 1 év után a 
betegek 78%-a, 2, 3 és 4 év után 
59—54, illetve 44%-a él. A leg
gyakoribb halálok a pace-maker 
beültetést szükségessé tevő  car
dialis alapbetegség (20 eset). 2 
esetben a halált biztosan az intra
cardialis elektróda kontaktus-hiá
nya okozta, 11 esetben megma
gyarázatlan hirtelen halált észlel
tek. A további halálokok: súlyos 
stenotizáló coronariasclerosis (3 
eset), bronchopulmonalis betegség 
(7 eset), tüdő embolia (3), ence
phalomalacia (3), intestinalis vér
zés (2), enteritis (2), lymphosarco
ma (1), máj, illetve gyomor car
cinoma (1—1 eset), sepsis (2 eset).

Eredményeik alapján a trans- 
venosus-intracardialis tartós sti- 
mulálást megfelelő en kiválasztott 
beteganyagban jó hatású kezelés
ként értékelik. A mellkas-sebé
szeti beavatkozás veszélyei ebben 
az esetben kiküszöbölhető k és a 
beavatkozás véleményük szerint a 
beteget egyáltalán nem terheli 
meg, így idő s, rossz általános ál
lapotban levő  betegeken is elvé
gezhető . Állandósult rhythmusza- 
var a fix rhythmusú, intermittáló 
block pedig a demand typusú pace
maker alkalmazását teszi szüksé-

Pálossy Béla dr.

Heveny szívizomelhalás szövő d
ményeként jelentkező , nyelés köz
ben létrejött intermittáló teljes  
szívblock. Ragaza, E. P. és mtsai. 
(Department of Internal Medicine, 
Hospital of St. Raphael, New Ha
ven) : American Heart Journal 1970, 
79, 396—400.

A szerző k 73 éves férfibetegüket 
ismertetik. A beteget jellegzetes 
retrosternalis fájdalommal vették 
fel coronaria egységükbe és itt ty- 
pusos hátsófali infarctust észleltek 
az EKG-on. A folyamatos monito
rozás során a 4. napon első fokú 
szívblockot követő en 2:l-s a-v 
block alakult ki, mely iv. Isuprel és 
corticosteroidok hatására meg
szű nt. A következő  nap reggelén a 
beteg étkezésekor a block újból je
lentkezett és ekkor már megfigyel
ték, hogy a vezetési zavar csak át
menetileg látható, mindig a nye
léssel kapcsolatban. Az összefüg
gést felismerve a folyamatos Isu
prel adagolást megszüntették és 
atropin kezelést kezdtek. A hatás 
kifejlő dése után vezetési zavar nem 
jelentkezett. A további kórlefolyás 
zavartalan volt, a beteg gyógyultan 
távozott. 1 évvel késő bb is panasz- 
mentes.

A szerző k feltevése szerint a ve
zetési zavar első sorban a nyeléssel 
kapcsolatos fokozott vagus hatás 
következménye, bár a hátsófali in
farctus okozta (többek által igazolt)

a-v csomó ischaemia is figyelembe 
veendő  a pathomechanizmusban. 
Véleményük szerint a hátsófali in
farctus az a-v csomóban olyan el
változást eredményez, mely után e 
rész különösen érzékennyé válik a 
vaguson át jövő  impulsusokra, vagy 
maga a hátsófali infarctus az, 
ame.ly valamilyen úton vagusha- 
tást fejt ki. A szerző k felhívják 
a figyelmet, hogy esetükben (az 
első  észleléstő l eltekintve) nyelés 
alkalmával mindig Mobitz II. ty
pusú teljes block alakult ki, bár a 
hátsófali infarctus megszokott ve
zetési zavara a fokozatos PQ meg
nyúlás után kialakuló komplett 
block szokott lenni.

[Ref.: A szerző k hangsúlyozzák 
az atropin jelentő ségét a vezetési 
zavarok kezelésében. Az újabb 
szerek (első sorban az Isuprel) bir
tokában is lényeges az ehhez ha
sonló, de a tartósabb vezetési za
varral járó esetekben is az atropin 
alkalmazása, mely lényeges kelle
metlenség nélkül sokszor célrave
zető  lehet.

A vagus innervatio jelentő ségét 
az átmeneti vezetési zavarok ki
alakulásában magunk is észleltük. 
Hypertoniás, cardiosclerotikus be
tegünkben nyelést követő leg né
hány action át teljes jobb Tawara- 
szár block jött létre. Esetünket az 
Orvosi Hetilapban 1968-ban ismer
tettük.] Pálossy Béla dr.

Az aortaív syndroma. Berns
meier, A., Held, К . (Medizinische 
Klinik der Universität Kiel): Zeit
schrift für Kreislaufforschung 
1970, 59, 97—119.

A szerző k bevezető jükben az 
aorta-ív syndroma fogalmának ki
alakulását ismertetik, majd részle
tesen elemzik a tünettant. A kór
kép korai felismerése a kezelés ha
tásossága szempontjából döntő . A 
legfontosabb korai tünetek az „in
termittáló ' cerebralis ischaemia” 
megnyivánulásai átmeneti bénu
lások, látótérkiesések, sensibilitási 
zavarok. E tünetek változó idő kö
zönként ismétlő dhetnek. Perifériás 
keringési zavarok: az érintett erek 
ellátási területén a pulsus alig, 
vagy nem tapintható, a vérnyomás 
az ellenoldalinál alacsonyabb vagy 
nem mérhető . Nyugalmi helyzetben 
a jó kollaterális keringés miatt az 
érintett területen elváltozást nem 
észlelni, terheléskor azonban fáj
dalom, gyengeség, paraesthesia je
lentkezhet. A kórlefolyás során 
egyre kifejezettebb lesz a „distalis 
hypertonia” (az alsó végtagon mért 
vérnyomás lényegesen magasabb a 
felső  végtaghoz képes). Gyakori a 
hypersensitiv carotis reflex is, az 
ismert tünetekkel. Szemtünetek: 
kezdetben csak terheléskor észlel
hető  átmeneti látászavar, késő bb 
változatos látótérkiesés, majd teljes 
vakság alakul ki. A szemfenéken 
az artériák véráramlási zavara 
mellett mikroaneurysmák, peripa- 
pillaris arteriovenosus anastomosi- 
sok láthatók. Elő rehaladott állapot

ban trophikus zavarok keletkez
nek. Neurológiai tünetek: a felső  
végtagon kialakuló motoros és sen- 
soros zavarok, erő s fejfájás, psy- 
chikus eltérések, aphasia, convul
sio. Trophikus zavarok: elő rehala
dott állapotban gyakoriak. Különö
sen az a. carotis externa ellátási 
területében mutatkoznak, ezzel 
szemben a pulsus nélküli végtagon 
igen ritkán észlelhető k. Általános 
tünetek: a kórfolyamat aetiológiá- 
jának megfelelő en keletkeznek.

A tünettan részletezése után a 
szerző k a radiológiai diagnosztika 
kérdésével foglalkoznak (angiogra- 
phia), majd a kollaterális keringés 
kialakulási lehető ségeit elemzik.

Foglalkoznak a kórkép aetiolo- 
giájával: 1. Takayasu-arteriitis: az 
aorta és nagyerek óriássejtjeinek 
produktiv, granulomatosus gyulla
dása; 2. Egyéb arteriitises folyama
tok; 3. Lues és lueses aneurysma;
4. Tuberkulosis; 5. Arteriosclerosis;
6. Ismeretlen okú aneurysma; 7. 
Trauma; 8. Kongenitális fejlő dési 
zavar; 9. Embolia; 10. Extravasalis 
kompresszió.

A kórkép kezdeti szakában is
mert ok esetében az aetiológiai ke
zelés teljes gyógyuláshoz vezet. 
Ilyen állapotban a sebészi beavat
kozás is jó eredményű . Irreversibi- 
lis szervkárosodás esetében minden 
therapiás eljárás cső döt mond. A 
prognosist részben az aetiologia, 
részben a kollaterális keringés mi
lyensége szabja meg.

Pálossy Béla dr.

Rheumatológia

"Te m-pertechnetat-al végzett 
ízületi scintigraphia. R. Goebel és 
mtsai (Medizinische Universitäts
klinik, Graz): Zeitschrift für Rheu
maforschung 1970, 29, 75—84.

Az ízületek scintigraphiás vizs
gálata — más szervekével szem
ben — még fiatal eljárás. A szer
ző k az eddig legjobban bevált szert 
a "Technecium m-pertechnetat-ot 
használták vizsgálataikban. A szer
nek elő nye a betegek csekély su
gárterhelése mellett a scintigra- 
phiásan jól hasznosítható kielégí
tő  sugárhozam. A hatásmechaniz
musról még nem alakult ki végle
ges álláspont.

Az ízületi scintigraphia (továb
biakban se.) a gyulladásos lágyrészt 
jelzi, ami különösen a betegség 
korai stádiumában, elő nyt jelent a 
rtg-képpel szemben. A szerző k 69, 
különféle rheumás ízületi megbete
gedésben szenvedő  betegen vizs
gálták a sc.-t. Ha a klinikai álla
pothoz viszonyították a se. eredmé
nyeit, akkor megállapítható volt, 
hogy a distalis kéztő , valamint az 
ujjízületeknél az eredmény 85— 
90%-ban, a könyök-, térd- és ugró
ízületeknél azonban csak kisebb 
mértékben volt kielégítő . Gyakor
latilag a vállízületek megbetegedé
sét a sc-val nem tudták kimutatni. 
Ezen utóbbi esetekben megfonto-
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landó, hogy a vállízületben ritkák 
a kifejezetten gyulladásos folyama
tok.

Ha a sc.-s eredményekhez viszo
nyították a klinikai állapotot, ak
kor a distalis kéztő , valamint az 
ujjízületeknél és a térd- és lábujj
ízületeknél az esetek 90—95%-ában 
kaptak jó eredményeket: a klinikai 
kép megfelelt a sc.-snak. A tévesen 
pozitív esetek hátterében klinikai- 
lag néma ízületi megbetegedés v,an. 
Az ízületi se. és klinikai eredmé
nyek összehasonlítása a következő 
ket mutatja: 1. A sc.-ás és a klini
kai lelet messzemenő en egyezik. 
2. A sc.-ás és a klinikai eredmény 
nem fedi teljesen egymást, itt a se. 
egyedülálló jelentő ségű . 3. A nagy
fokú fájdalom-érzékenység miatt a 
klinikailag megállapítható ízületi 
megbetegedések száma nagyobb. 4. 
Elő fordulhatnak klinikailag néma, 
de sc.-an bizonyítható ízületi meg
betegedések.

A se. jelentő sége az, hogy egy
részt segítségével olyan ízületi sta
tust vehetünk fel, mely a rtg-képet 
megközelítő  objektivitású, másrészt 
érzékenysége a klinikai leletét is 
megközelíti. Alkalmazása az egyes 
esetek lefolyásának megítélését 
könnyíti meg. Szirtes László dr_

D-Penicillamin kezelés rheuma
toid arthritisben. J. Zuckner és 
mtsai (Departments of Medicine 
and Pathology, St. Louis University 
School of Medicine, St. Louis.): 
Arthr. and Rheumatism. 1970, 2, 
131—138.

Bizonyos megfigyelések szerint a 
D-Penicillamin igen különböző  be
tegségek, így: Wilson-kór, Walden- 
stróm-féle makroglobulinémia, he
veny fémmérgezések, cystinuria, 
autoimmun hemolytikus anémia és 
hidegagglutinációs betegség kezelé
sében hasznosnak bizonyult. Van
nak viszont olyan vizsgálatok is 
melyek arra mutatnak, hogy a szer 
sajátságos módon befolyásolja a 
rheumatoid arthritisben megválto
zott egyes laboratóriumi paramé
tereket, mint a serum makroglobu- 
linszint, serum-réz és sulfhydryl tü
kör valamint a pyridoxin és colla
gen anyagcserét. Fentiek alapján 
indokoltnak látszott és hasznosnak 
ígérkezett a D-Penicillamin keze
lés rheumatoid arthritises betege
ken történő  kipróbálása is. Jaffe 
több közleményben számolt be 
rheumatoid arthritises beteganyag 
D-Penicillamin kezelésérő l és meg
figyelései szerint a kezelés hatá
sára klinikai javulás mellett a be
tegek rheumatoid factor titere és 
vérsüllyedés sebességének értéke 
feltű nő  mértékben csökkent. Szerző  
és munkatársai a szerrel 15 rheum, 
arthritises beteget kezeltek, akik 
közül 10 nő  és 5 férfi volt. A bete
gek mind 40 éven felüliek voltak 
és a kezelés megkezdésekor beteg
ségük már legalább négy éve fenn
állott. A kezdeti napi 0,50 g D-Pe- 
nicillamint hat hét alatt fokozato
san napi 1,0, ill. egyes betegeknél

2,0 g-ra emelték és azt folyamato
san 8—12 hónapig adták. Eredmé
nyeik laboratóriumi ellenő rzésére a 
latex-próbát és vérsejtsüllyedés 
vizsgálatot, az A, G, M immunglo
bulinok és a serum ceruloplasmin 
mennyiségi meghatározását vala
mint a lymphocyta-transzformáció 
vizsgálatát alkalmazták. Az esetle
ges toxicus hatások megfigyelésére 
több ízben vérsejt és thrombocyta- 
számlálást, vizelet analysist, RN, 
serum glutaminoxalecetsav és py- 
ruvat transaminase meghatározást 
végeztek. A felsorolt vizsgálatokat 
általában havonta elvégezték. A 
klinikai statust eleinte hetenként, 
majd havonta rögzítették. Vizsgá
lati eredményeik szerint a rheum, 
factor titer minden betegüknél 
nagyfokban csökkent, ill. negatív
vá vált. A titercsökkenés értékeit 
táblázaton mutatják be, mely sze
rint 12 betegüknél a kezdetben 
mért 1:5120-as titer negatívvá vált, 
ill. egyen 1:640, kettő n 1:160 és há
rom betegen l:80-ra csökkent. A 
csökkenés 5—8 hónapi kezelés után 
következett be és annak elhagyása 
után hat betegen alacsony maradt, 
a többin 2—6 hó múlva a kiindulá
si értékre emelkedett. A vérsejt
süllyedés 9 betegen fokozatosan 
csökkenve átlag 40%-kal vált ala
csonyabbá. A serum ceruloplasmin 
tükör 7 betegen csökkent, 6-ban 
több mint 50%-kal, de a kezelést 
megszüntetve 3 hó múlva az erede
ti értékre tért vissza. A vizsgála
tok szerint az A, G és M immun
globulinok mennyiségi viszonyait a 
D-Penicillamin kezelés nem befo
lyásolta. Klinikailag a 15 beteg kö
zül 10 javult, 8 kifejezetten. A ke
zelés folyamán több betegen eny
hébb toxicus tünetek: epigastriá- 
lis fájdalmak, az ízlelés romlása, 
nausea, egy betegen pedig agranu
locytosis alakult ki. A szerző k vé
gül megjegyzik, hogy a D-Penicilla
min hatásmechanizmusa ismeret
len. In vitro a disulfid kötéseket re
dukálja, ezáltal a makroglobulino- 
kat depolimerizálja. Ezért alkal
mazták elő ször Waldenstrom mak- 
roglobulinémiában. Ez rheumatoid 
arthritisben a hatását nem ma
gyarázza, egyrészt mert a rheuma
toid factor mennyisége és a klini
kai állapot között nincs egy egye
nes összefüggés, másrészt a direkt 
hatás ellen szól, hogy a rheum, 
factor titer hónapok múlva sem tér 
vissza az eredeti értékre. Rézkötő  
képessége a Wilson-kórra gyakorolt 
kedvező  hatásban szerepelhet, de 
semmi esetre sem idézi elő  a rheu
matoid gyulladás csökkenését. Vé
leményük szerint bár a kezelés 
kapcsán toxicus hatások is jelent
keztek és a hatásmechanizmus is
meretlen, ez nem indokolja a D- 
Penicillaminnal történő  kísérletek 
megszakítását, annál kevésbé, mert 
a rheumatoid arthritis kezelésében 
alkalmazott csaknem valamennyi 
gyógyszerrel hasonló a helyzet.

Divényi Albin dr.

Rheumatoid arthritises betegeken 
vas-dextran infusio után fellépő 
reactiók. L. Kenneth, P. Williams 
(Department of Physical Medicine 
and Rheumatology Center Cardiff 
Hospitals, Cardiff.): Brit. Med. J. 
1970, 2, 323—325.

Az utóbbi évek irodalmában több 
közlemény számolt be egy intravé
nás vas-dextran infusiós gyógy
módról, melyet a szokásos antiané- 
miás kezelésekkel szemben refrae- 
ter esetekben alkalmaztak. A szer
ző k többsége azonban a kezelés 
kapcsán kellemetlen mellékhatáso
kat is észlelt. Az ily módon kezel
tek kis részén egy azonnal fellépő  
anaphylactoid reactiót, nagyobb 
részén pár nap múlva kifejlő dő  tü
netcsoportot figyeltek meg, melyet 
fő képp mozgásszervi panaszok, láz, 
rossz közérzet és nyirokcsomó duz
zanatok jellemeztek. Rheumatoid 
arthritises betegeken a vas-dextran 
infusio után többnyire a betegség 
egy sajátságos fellobbanása követ
kezett be. A kérdést 10 olyan activ 
stádiumban levő  rheumatoid arthri
tises betegen vizsgálták, akiken az 
alapbetegséget kísérő  nagyfokú 
anémiát a szokásos gyógymódokkal 
nem sikerült befolyásolni. A beteg 
testsúlyától, Hgb. és se.-vas tükré
tő l függő en a könyökvénába 500— 
1000 ml 5%-os dextran oldatot ad
tak 8—12 órás periódus alatt. A ke
zelés kapcsán fellépő  mozgásszervi 
változásokat a rheumatologiában 
általában használatos módszerek
kel igyekeztek rögzíteni, így mér
ték az ízületi duzzanatok fokozódá
sát, a kéz szorító erejének és az 
ízületi mozgások fokának változá
sait és egy bizonyos távolságon a 
járási idő t (walking time). A fel- 
lobbanás általános jelző jeként a 
a vérsejtsüllyedést határozták meg. 
A felsorolt méréseket a kezelés 
elő tt pár nappal legalább két ízben 
elvégezték, majd az infusio után 
kapott értékekkel hasonlították ösz- 
sze. Az infusióval kezelt 10 beteg 
közül egynél rövid idő vel a kezelés 
megkezdése után súlyos anaphylac
toid reactio lépett fel: tachycar- 
diával, dyspnoeval, nem mérhető  
vérnyomással. A tünetek 100 mg 
hydrocortison iv. és subeután adott 
adrenalin adására megszű ntek, de 
az infusio újrafolytatási kísérletére 
azonnal kiújultak. A többi 9 bete
gen az infusio után 1—2 nappal az 
az alapbetegség különböző  fokú fel
lobbanása következett be. Az exa- 
cerbatiók fokát mutató értékeket 
táblázaton tüntetik fel és ezek sze
rint csaknem minden tünet nagy 
százalékban romlott. A vérsüllye
dés már az első  napokban erő sen 
emelkedett, átlag 23 mm-el, és ez 
még több hét múlva is fennállott. 
Ezzel szemben az ízületi károsodá
sok 7—10 nap alatt megnyugodtak, 
ill. a kiindulási állapotnak megfe
lelő ek voltak. A jelenség okát meg
kísérelték intradermalis dextran, 
vasdextran és NaCl próbákkal tisz
tázni, ezek azonban negatívak vol
tak, ami alátámasztja azokat a 
megfigyeléseket, hogy a bő rpróbák



nem alkalmasak systémás reactió- 
kat mutató egyének vizsgálatára. 
Egyéb megfigyelések szerint az is
mertetett káros mellékhatásokat, 
ill. a rheumatoid betegség fellob- 
banását a dextran componens okoz
ná és függenek annak molekuláris 
nagyságától. A szerző k szerint az 
iv. vas-dextran infusiós kezelés, fő 
képp rheum, arthritises betegeken 
csak megelő ző  2 ml próbainfusio 
után és a legnagyobb körültekin
téssel végezhető .

Divényi Albin dr.

Intravénás vas-dextran infusio 
mellékhatásai rheumatoid arthri- 
tiseseken. P. S. Reddy és mtsai. 
(Hematology Unit, Montefiore Hos
pital, Pittsburgh, Pennsylvania.): 
Arthritis and Rheumatism. 1969, 4, 
454—457.

A rheumatoid arthritiseket nagy 
százalékban kísérő  anémiák oka is
meretlen. Kialakulásában szerző k 
egy része vasanyagcserezavart téte
lez fel. Kezelésére parenterális vas- 
therápiát, többen iv. vasdextran in- 
fusiót javasoltak. Az alkalmazott iv. 
vas-dextrán (Imferon, Lakeside 
Labor.) azonban számos esetben a 
betegség fellobbanását okozta. A 
szerző k a kérdést 7 rheumatoid 
arthritises betegen vizsgálták, kik
nek Hgb értéke 10,5 g% alatt volt. 
A betegek mind nő k voltak és a ke
zelés elő tt egy részletes klinikai, la- 
bor.-serologiai és haematológiai 
vizsgálaton estek át. Subcután cso
mó egyiken sem volt észlelhető , 
májfunctiójuk normális, az LE- 
sejt vizsgálat minden esetben 
negatív volt. Anémiájuk fokától 
függő en 1—3 g vas-dextrant kap
tak iv. 500 ml fiz. konyhasó
oldatban egy óra alatt. A ke
zelés után minden betegen exa
cerbatio lépett fel, amely két 
typusban alakult k i: az egyiknél 
magas láz heveny ízületi tünetek
kel, a másiknál láznélküli enyhe 
mozgásszervi manifestatiók voltak 
megfigyelhető k. A heveny tünetek 
azokon a betegeken léptek fel, 
akik nagyfokú anémiájuk miatt 1 
g-nál több vas-dextránt kaptak. 
Érdekes, hogy csak az infusio adá
sa elő tt már tángált ízületeken jöt
tek létre fellobbanások. Ismeretes, 
hogy a rheumatoid arthritisesek 
synovialis szöveteinek vastartalma 
magasabb az egészséges, vagy 
egyéb mozgásszervi betegségben 
szenvedő kénél, ezért a reactiókat az 
iv. vasadásra bekövetkező  gyors se. 
vas-tükör emelkedés esetleg ma
gyarázhatja. Másrészt vannak meg
figyelések, hogy az alacsony mole
kulasúlyú dextran veseártalmat, ill. 
heveny anuriát okozhat, így a káros 
mellékhatásokat a dextran kompo
nens is elő idézheti. Szerző k szerint 
rheumatoid arthritisekben a leírt 
gyógymód olyan potentiális veszé
lyekkel jár, hogy alkalmazása nem

882 indokolt. Divényi Albin dr.

Emelkedett IgG antiglobulin 
szint seronegatív rheumatoid arth
ritises betegekben. G. Torrigiani és 
mtsai: Lancet. 1970, 1, 14.

A rheumatoid arthritises betegek 
kb. 80%-ában mutatható ki „rheu- 
ma-factor” Waale-Rose reactióval. 
A fennmaradó 20% klinikailag mu
tatja ugyan a jellemző  tüneteket, 
annak ellenére, hogy a birka vvt. 
agglutinatiós test következetesen 
negatív. Felvető dött, hogy vajon ez 
a „seronegatív arthritis” pathoge- 
netikailag nem különbözik-e a „se- 
ropozitív” csoporttól.

A szerző k a „seronegatív” esetek 
tanulmányozására kidolgoztak egy 
quantitativ immunabsorbciós tech
nikát. Lényege: nyúl- vagy ló-glo- 
bulinnal incubálták a beteg seru- 
mát, hogy az antiglobulinok comp
lexet képezzenek a nem oldékony 
globulin preparátummal. Ezután a 
complexbő l eluálták az absorbeá- 
lódott antiglobulinokat, majd ezek 
mennyiségét radialis immundiffu- 
sióval meghatározták.

40 olyan beteg serumát vizsgál
ták, akik klinikailag klasszikus 
rheumatoid arthritisben szenved
tek, de következetesen negatív volt 
a Waale—Rose reactiójuk. Ezenkí
vül 21 osteoarthritises és 26 egész
séges egyén serumát is testelték.

A 40 „seronegatív” eset közül 24 
beteg serumában találtak emelke
dett IgG antiglobulin szintet, 6- 
ban IgM típusú és 4-ben IgA típu
sú antiglobulint. Nem volt korre
láció a betegség aktivitása és az an- 
tiglobulin szintek között.

Arra következtetnek, hogy a „se
ronegatív” rheumatoid arthritisben 
sem más az alapvető  pathogeneti- 
kai mechanizmus, a különbség csu
pán a jelenlevő  antiglobulin facto- 
rok immunglobulin osztályában és 
specificitásában van. A betegek 
IgG molekulái oly módon változ
nak meg bizonyos külső  hatásokra, 
hogy velük szemben IgG osztályú 
antiglobulinok képző dnek, melyek 
azonban a birka vvt. agglutinatiós 
technikával nem mutathatók ki.

Pár Alajos dr.

Ductus thoracicus sipoly, mint 
immunosuppressiv kezelés rheuma
toid arthritisben. Wegelius, O. és 
mtsai. (The Fourth Department of 
Medicine and the Fourth Depart
ment of Surgery, University of 
Helsinki, The Rheumatism Foun
dation Hospital, Heinola): Acta me
dica scandinavica 1970, 178, 539— 
544.

Kísérleti körülmények közt, majd 
transplantatiók után végezték elő 
ször e beavatkozást. A szerző k sú
lyos progressiv rheumatoid arthri
tisben készítették a sipolyt a cy- 
tostatikus kezelés bevezetése elő tt 
3 év alatt 6 esetben. A sipolyt 3—7 
napig hagyták nyitva, sterilen gyű j
tötték az ürülő  nyirkot, minden 
reggel meghatározták a perifériás 
vérben és a nyirokban a lymphocy- 
ta számot, az elektrolyt, a fehérje

tartalmat, elvégezték a Waaler— 
Rose- és latex-fixatiós próbát, az 
elektroforezist és immunelektrofo- 
rezist. 4 esetben a mű tét utáni 1—2. 
napon a tünetek egyértelmű en ja
vultak, az ízületek reggeli merevsé
ge, a fájdalom 3 esetben teljesen 
megszű nt. 1 juvenilis typusú pro
gressiv polyarthritisben nem ta
pasztaltak lényeges hatást, 1 beteg 
panaszai csak kis fokban javultak. 
4 betegükben a hatás hónapokon 
át fennállott. Mihelyt exacerbatió- 
ra utaló tünetek jelentkeztek, cyto- 
statikus kezelést kezdtek el, vala
mennyi esetben jó eredménnyel.

A sipolyképzés csaknem azonnali 
hatását a szerző k az elektrolyt-, fe
hérje-, és folyadékháztartásban be
következő  változással magyarázzák 
(1—1 esetben 2,1—14,5 liter volt a 
lebocsátott nyirok mennyisége, a 
sejtveszteség határértékei: 400— 
1,400 X 108), bár nem tudják kizár
ni a psychés tényező k jelentő sé
gét sem. A jelentő s lymphocyta- 
veszteség ellenére a vérben e sej
tek száma nem változott. A serum 
összfehérje tartalma a kezelés alatt 
jelentő sen csökkent, különösen a 
gamma-globulin mennyisége. A 
nyirok globulin a serum globulin- 
nak megfelelő  immunelektrofore- 
tikus képet adott.

A szerző k véleménye szerint a 
kezelés jó hatása a thymus depen
dens, ún. lymphocyta pool csökke
nésére vezethető  vissza. A hatás 
értékelésében figyelembe kell ven
ni a thymustól független (ún. В  
lymphocyták) számának csökkené
sét is.

A kezelés nem járt lényeges szö
vő dménnyel. Pálossy Béla dr.

Rehabilitáció

Közvetlen mű tét utáni protézi
sek érbetegség miatt amputáltakon.
Condon, R. E., P. H. Jordan: Ann. 
Surg. 1969, 170, 435—447.

37 beteg 38 térdalatti amputatió- 
jában alkalmazták a primaer pro
tézist. Az amputáltak 36—78 éve
sek voltak (átlagkor 64 év). 21-nek 
volt cukorbaja, 7-nek elő ző leg már 
másik végtagját amputálták. 35 be
tegnek volt már gangraenája, 2 
esetben a tű rhetetlen fájdalom je
lentette az amputatio indicatióját. 
24 esetben már fertő zés állott fenn, 
általában a gangraena körül, de ez 
8 esetben már továbbterjedt.

Az amputatiót a csonton 3—5 
cm-rel a tuberositas tibiae alatt vé
gezték, elöl magasabban metszet
ték át a bő rt, a csonkot a hosszabb 
hátsó lebennyel fedték. A kötés és 
a rugalmas pólyázás fölé helyezték 
a gipszet, amelyre enyhe compres- 
siót kell kifejteni, constrictio nél
kül Az adjusztálható protézis már 
a mű tő ben felhelyezhető . A leg
több beteg már a mű tét utáni na
pon jár.

82% gyógyu lt e lső dlegesen, m íg 
egy k o ráb b i csoportban  p r im ae r 
p ro téz is n é lk ü l csak  62%. 2—5 hét



között 3 beteget vesztettek el. A 
legtöbb betegnek a mű tét után nem 
volt fájdalma, 11 szorult mű tét 
után fájdalomcsillapításra, de ezek 
fájdalma is kisebb volt általában, 
mint a mű tét elő tt. Feltételezik, 
hogy ebben a rugalmas pólya és a 
gipsz oedemagátló hatása játszik 
szerepet.

A betegeknek fantomfájdalma 
nem volt, de fantomérzése igen, 
úgy érezték, mintha megvolna a 
végtagjuk, járás közben nem kel
lett lábukra nézni. Az azonnali já
rás a beteg közérzetére is kedve
ző en hatott. 3 hónap után 19 már 
otthon volt, a betegek 2/3-a végle
ges protézisét használta (az elő ző  
csoportnak csak y5-e). 6 hónappal 
az amputatio után már nem volt 
lényeges különbség a két csoport 
között, mert itt már a betegek ál
talános állapota volt a döntő  a re
habilitáció eredménye szempontjá
ból Kazár György dr.

Alsóvégtag csonkoltak azonnali 
protézis ellátása. Schulz, P. Zbl. 
Chir. 1969, 94, 1451—1458.

Jó csonk helyes csonkképzéssel, 
izomplasztikával érhető  el. A pro
tézis alkalmazásának elő feltételei: 
reakciómentes, nem érzékeny, elég
gé elmozgatható heg, a csont jó 
lágyrészfedése, erő s, edzett izom- 
zat, a csonk jó keringése, szaba
don mozgó ízületek.

Mindeddig 6—8 hét telt el, amíg a 
csonk protézis viselésére alkalmas
sá vált, de gyakran még hosszabb 
idő  telt el a helytelen mű tét, a meg 
nem felelő  utókezelés, vagy a mű 
végtaggyár kapacitásának elégte
lensége miatt. Ilyenkor egy végtag
gal tanul meg a sérült' járni, így 
különösen idő sebbeken a protézis
sel való járás megtanulása is hosz- 
szabb idő t vesz igénybe.

A szerző  Berlemont és Weiss sze
rint az amputatio után egy nappal 
ideiglenes protézissel felállítja az 
amputáltat. A modellált gipsz meg
akadályozza az oedemát, egyesek 
szerint csekélyebb a fájdalom, gyor
sabban alakul ki a keringés. A ko
rai mobilizálás az egész szervezetre 
kedvező en hat, a beteg psychésen 
sem válik „egy alsó végtagú”-vá, a 
járástanulás könnyebb, gyorsabb, a 
sérültet 2—3 hét után végleges pro
tézissel lehet ellátni, a kórházi ápo
lási idő  lerövidül. Az eljárás csak 
izomplasztikás amputatiónál alkal
mazható.

Az eljárás hátránya, hogy a seb 
nem kontrollálható, ezért fájdalom, 
vagy láz esetén a gipszet el kell tá
volítani. Nagyon fontos a pontos 
vérzéscsillapítás és a 48 órás drai
nage. A szoros gipsz nekrosist okoz
hat! A beteg sokkal intenzívebb 
kezelést, gyógytornát igényel. Az 
orthopaed-mechanikai üzemnek 
helyben kell lenni. A beteget nem 
sikerül minden esetben másnap 
felkelteni, az oedemaveszély miatt 
is elálltak a túl korai járatástól. Az

eljárás nem alkalmazható bármely 
kórházban, csupán ahol a fenti fel
tételek biztosítottak.

Kazár György dr.

Radiológia

Vese pseudotumor: regenerált 
veseszövet, egyéb dudorok és ki- 
boltosulások. Felső n, B., Mosko- 
witz, M. (Department of Radio
logy, University of Cincinnati Me
dical Center and the Cincinnati 
General and Veterans Administra
tion Hospitals, Cincinnati, Ohio): 
The American Journal of Roentge
nology, Radium Therapy and 
Nuclear Medicine 1969, 107, 720— 
729.

Vese pseudotumorról akkor be
szélhetünk, ha az urographiás és 
angiographiás röntgenvizsgálat ve
setumorra utaló képet mutat, de a 
szövettani vizsgálat az eltávolított 
térimében normális veseszövetet 
talál. Kilenc betegrő l számolnak 
be, kiknél a röntgen-vizsgálatok 
alapján felmerült a vesetumor gya
núja, s közülük hat mű tétre került. 
Egy esetükben a röntgenelváltozást 
magyarázni nem tudták. Egy eset
ben malrotatio, egyben „fetalis lo- 
bulatio” okozta a röntgenképi el
változást. Hat esetben az elő ző leg 
károsított veseszövet localis hyper- 
regeneratiója állt a háttérben.

Nephrectomia után az ellenoldali 
vese hypertrophiája és hyperpla- 
siája közismert. Kevésbé közismert 
azonban, hogy a vesének localis re- 
generatiós képessége is van: körül
írt sérülés, gyulladásos vagy egyéb 
károsítás után a vese localis rege- 
neratióra képes hypertrophia és hy
perplasia révén. Egyes esetekben ez 
hyperregeneratio formájában több- 
let-terime kialakulásához vezethet, 
s ez a fenti adatok szerint a pseu- 
dotumor leggyakoribb oka. A gya
korlatban fő ként elő zetes pyelo
nephritises károsítás jöhet szóba, 
mint a hyperregeneratio kiváltó 
tényező je.

A pseudotumor dislocálja és 
comprimálja a kelyheket és pyelu- 
mot, kidomborodhat a vesefelszí
nen. Angiogrammon széttolja az ar
tériákat és diffúz parenchymás fes- 
tő dést mutat. Valódi tumorral 
szemben differenciálási lehető sé
get jelent, hogy a térimé területén 
tumor-erek és arteriovenosus shun- 
tök sosem láthatók, a vesescinti- 
gram kiesést nem mutat, a térimé 
parenchymás festő dése megfelel a 
normális veseszövetének és egyen
letes, végül a regeneratio hátteré
ben álló elő zetes károsítás — több
nyire körülírt pyelonephritises de
structio — kimutatható.

A pseudotumor lehető ségének is
merete arra kötelez, hogy minden 
vesetumorra gyanús elváltozást 
ennek kizárása végett gondosan és 
alaposan elemezzünk.

Laczay András dr.

A  mediastinum neuroentericus 
cystája. Wilson, E. S., (Department 
of Radiology, Martin Army Hospi
tal, Fort Benning, Georgia, USA): 
The American Journal of Roentge
nology, Radium Therapy and Nu
clear Medicine 1969, 107, 641—646.

A mediastinalis neuroentericus 
cysta ritka fejlő dési rendellenesség. 
Keletkezését többféleképpen ma
gyarázzák. Az elképzelések közül 
legvonzóbb Falion theoriája. Esze
rint az embryonalis fejlő dés har
madik hetében a chorda dorsalis 
dorsal felé vándorlása során ento- 
dermalis elemeket visz magával. 
Ezekbő l alakulna ki aztán a késő b
biekben a cysta, mely a kifejlett 
magzatban a chorda dorsalisnak 
megfelelő  nucleus pulposus szint
je elő tt található az elő bélbő l ki
fejlett képletek mögött. A chorda 
dorsalis és a cysta telepe között 
fennmaradó kötő szövetes összeköt
tetés többnyire akadályozza a csi
golyatelepek ventralis részeinek 
záródását, ezért e magasságban 
gyakori a spina bifida ventralis. 
Bremer ezzel szemben a neuroen
tericus cysta kialakulását a Kova- 
levsky-féle járulékos canalis neu
roentericus tökéletlen záródására 
vezeti vissza.

5 és 18 hónapos fiúgyermek ese
térő l számolnak be. Az esetek kö
zös vonása, hogy légúti megbete
gedés miatt kerültek röntgen-vizs
gálatra. A mellkasról készített fel
vételek a felső -hátsó mediastinum- 
ban éleshatárú, a gerinccel össze
függő  térimét mutattak. Mindkét 
esetben az alsó nyaki és felső  háti 
csigolyákon ventralis hasadék mu
tatkozott különböző  kiterjedésben 
scoliosissal. A képletek mű téti el
távolítása után végzett szövettani 
vizsgálat a cysták falában a bélfal 
rétegeinek megfelelő  elrendező dés
ben símaizomelemeket talált, s a 
cysta belfelületét legnagyobbrészt 
vékonybélnyálkahártyának megfe
lelő  mucosaréteg borította. Egyes 
területeken csillés hengerhámot 
találtak, s ez egyik esetben elő ször 
tévesen bronchogen cysta diagno- 
sisához vezetett. A szövettani lelet 
revisiójára indítékot a röntgenvéle
mény szolgáltatott, mely a térimé
vel kapcsolatban látott gerincelvál
tozások alapján a neuroentericus 
cysta gyanúját felvetette.

A ritka elváltozásra gondolnunk 
kell, ha hátsó mediastinumban levő  
térimé mellett csigolyaanomaliát, 
ventralis gerinchasadékot látunk.

Laczay András dr.

Infantilis corticalis hyperostosis 
(Caffey-betegség) késő i recurren- 
tiája. Swerdloff, B. A., Ozonoff, M. 
B., Gyepes, M. T. (Dept, of Radio
logy, UCLA Center for the Health 
Sciences, Los Angeles, California): 
The American Journal of Roent
genology, Radium Therapy and 
Nuclear Medicine 1970, 108, 461— 
467.

A kórkép 1945-ben történt is
mertetése óta csupán egy esetrő l8 8 3



tud az irodalom, ahol a corticalis 
hyperostosis recidivált egy 7 éves 
gyermek mandibuláján. A betegség 
általában az első  2—3 életév során 
lezajlik, s néha jelentő ség nélküli 
maradványai kimutathatók a fel
nő ttkorig is. A közlemény két eset
rő l számol be.

Első  esetükben fiú csecsemő t 4 
hetes korában kezdő dő  panaszai 
miatt vizsgáltak. A mandibula, 
majd a claviculák és a bordák is 
jellegzetes hyperostosist mutattak, 
késő bb pedig a lapocka, csípő csont, 
combcsont és tibia is hasonlókép
pen. A beteg 5 és fél hónapos ko
rára az elváltozások visszafejlő d
tek. 12 éves korában borda és váll- 
táji fájdalmak, ezt követő en bal 
comb és lábszárpanaszok léptek 
fel, s a femur és fibula röntgenfel
vételén jellegzetes corticalis hyper
ostosis látszott.

A másik beteg lánycsecsemő  volt, 
kinél ugyancsak élete első  heteiben 
kezdő dött a betegség hyperostosis- 
sal a mandibulán, kulcscsonton, 
tibián, ulnán. Állapota rendező dött, 
majd 4 éves 9 hónapos korában új
ból panaszai jelentkeztek, s a bal 
tibia és ulna röntgenfelvétele friss 
corticalis hyperostosist mutatott.

Gyermekkorban jelentkező  csont- 
fájdalmak miatt végzett röntgen- 
vizsgálatnál észlelt corticalis hyper
ostosis esetén differenciáldia
gnosztikai lehető ségeink között te
hát ezt a lehető séget is mérlegelni 
kell. Mellette szól, ha az anamne- 
sisben csecsemő korban lezajlott 
Caffey-betegség szerepel.

Laczay András dr.

Traumás „csésze-metaphysis” a 
növekedésben levő  csontokon. J.
Caffey, (Dept, of Radiology, Child
ren’s Hospital of Pittsburgh, Pitts
burgh, Pennsylvania): The Ameri
can Journal of Roentgenology, Ra
dium Therapy and Nuclear Medi
cine 1970, 108, 451—460.

A „cupping” névvel jelölt elvál
tozás (cup: serleg, csésze) lényeges 
összetevő i az érintett csöves csont 
metaphysisének a diaphysis irányá
ba való benyomottsága, a diaphysis 
érintett részének szétnyomódása és 
megrövidülése, az epiphysismag 
hypertrophiája, a porclemez elvé- 
konyodása esetenként idő elő tti fu- 
sióval, végül az érintett ízfelszín 
kimélyülése. Az elváltozás leggyak
rabban a térd csontjain, fő ként a 
femur distalis végén észlelhető . Le
írták már az azonos oldali csípő - 
izület körfolyamatainak kísérő je

lenségeként — tuberculosis, pyar- 
throsis, epiphyseolysis, luxatio co
xae congenita mellett —, észlelték 
poliomyelitises bénulások, A vita
min mérgezés, tartós immobilizálás, 
sarlósejtes anaemia, achondroplasia 
kapcsán. A közlemény 5 kisgyer
mek esetérő l számol be elő ször az 
irodalomban. A gyermekeknél trau
ma következtében alakult ki jel
legzetes „csésze-metaphysis”, ré
szint a térdizület csontjain, részint 
a distalis tibiavégen.

Az elváltozás az átépülési zóna 
érellátásának károsodásával ma
gyarázható, ez az a tényező , mely 
a kiváltó folyamattól függetlenül 
vezet az analog kép kialakulásá
hoz: a növekedési porc centrális 
részének érzékenyebb érellátása 
sérül első sorban, a széli területek 
kevésbé károsodnak. Ennek követ
kezménye a növekedés elmaradása 
a centrumban, ami a jellegzetes 
„csésze” vagy „serleg” alakhoz ve
zet. Ezzel magyarázható egyéb he
lyeken is hasonló képző dmény ki
alakulása, mint pl. az ujjakon nem 
ritkán észlelhető  ún. „harang-epi-
physis . Laczay András dr.

„Post mortem” végzett mellkasi 
röntgen-vizsgálat. Sáliba, N. A. és 
mtsai. (Tuberculosis Hosp. Lousvil- 
le, Kentucky.): Amer. Rév. Resp. 
Dis. 1969. 99, 903—908.

A boncolás fontos adatokat szol
gáltat a betegség jellegének és a 
halál okának megállapításához, 
azonban nem mindig vihető  ke
resztül: családi, vallási okok vagy 
kórboncnok-hiány képezhetnek 
akadályt. Ha a boncolás nem lehet
séges, akkor a post mortem radio
lógia fontos segítséget nyújthat a 
halál okának kiderítéséhez. Régeb
ben már sok szempontból történtek 
post mortem rtg-vizsgálatok, de 
nem epidemiológiai vagy klinikai 
problémák megoldására.

A szerző k 34 esetben készítettek 
post mortem rtg-felvételeket álta
lában 1 órával a halál beállta után. 
Különösen értékes adatok nyerhe
tő k, ha a halál váratlanul követke
zett be. Kiderített pl. az ő  eseteik
ben terminalis pneumoniát, bullo
sus emphysemát, spontán ptx-et, 
tüdő emboliát, tüdő oedemát, stb. 
Így megbízhatóbb statisztika állít
ható össze és pontosabban állapít
ható meg a halál közvetlen oka. (Ez 
epidemiológiai szempontból is je
lentő s lehet).

A post mortem vizsgálat a köve- 
kező  célokat szolgálhatja: 1. van-e 
a feltételezett elváltozásnál na
gyobb lelet, ami a halál oka lehet, 2.

a klinikai tünetek fedik-e a rtg- 
képet, 3. ha boncolás történik, szol
gáltat-e kiegészítő  adatokat a post 
mortem rtg-képhez?

A 34 esetbő l 12 (35%) változást 
mutatott az utolsó rtg-felvételhez 
képest, ami a halált megelő ző en 1 
nappal — 6 héttel készült. Leggyak
rabban progressiót lehetett megál
lapítani (9), vagy légembolia (1), a 
nyaktájon egy addig nem észlelt 
fémtárgy (1), a tracheobronchialis 
ágazatban aspirált anyag (1) volt 
kimutatható. Hirtelen halál 7 eset
ben fordult elő . Boncolás csak 5 
esetben volt keresztülvihető . Né
hány érdekesebb esetet részletesen 
ismertetnek. Barát Irén dr.

Az emésztő szervi malignus ade- 
nopathiák angiographiás vizsgálata.
Cl. Hernandez és mtsai (Service 
central de Radiologie de Hopital 
Bichat): Journal de Radiologie 
d’Électrologie et de Médicine Nuc- 
léaire 1969, 50, 567—570.

A vesehilus ismert daganatos 
nyirokcsomóelváltozásaival szem
ben az emésztő tractus daganatos 
nyirokcsomóit ritkábban észlelik. 
Három jelenségre kell figyelni: 1. 
Nyirokcsomó-massza, mely nyo
mást gyakorol a szomszédos szer
vekre és szabálytalan benyomato- 
kat okoz az értörzseken és az üre
ges szerveken. 2. A nyirokcsomó
massza erezettsége anarchikus. Az 
erek hypertrophiásak, kanyargósak, 
tócsaképző dés és korai, erő s festő - 
désű  vénás telő dés látható. 3. E 
nyirokcsomó-massza extensiora 
hajlamos, beszű rő dést hoz létre a 
szomszédos szerveken, fő leg az ere
ken és üreges szerveken. E külön 
vagy együttesen észlelhető  elválto
zások gyakran elkerülik a vizsgáló 
figyelmét, mert e finom elváltozá
sok felületes vizsgálatnál nem 
tű nnek fel és mert a nyirokcso
mók sokszor más érbő l kapják vér
ellátásukat és ezért nem ábrázo- 
lódhatnak. A metastatikus nyirok
csomók összetéveszthető k nem da
ganatos adenopathiával és nem nyi
rokcsomó daganatokkal .A vizsgálat 
nehézségei és hiányosságai dacára 
értékkel bír az emésztő szervi daga
natok jó- vagy rosszindulatúságá
nak megítélésében, mű tétek kiter
jedésének meghatározásában és a 
betegség prognózisának megítélésé
ben. A vizsgálat esélyeit javítja an
nak phlebographiával, illetve lym- 
phographiával való kombinálása, 
valamint a hasi nagy erek szelektív 
vizsgálatának minél több érre való 
kiterjesztése. Som0gyi Jenő  dr.
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Az El Tor cholera therapiájáról.
T. Szerkesztő ség! Az El Thor cho- 

leráról értékes összefoglalót olvas
hattunk Budai József dr. és Solt 
Katalin dr. tollából (Orv. Hetil. 
1971, 112, 15—18.). A referátum the- 
rapiás részéhez kívánok hozzászól
ni.

A cholera a legtípusosabb intra- 
luminális enterális megbetegedés. 
A cholera vibriók a bél lumenében 
szaporodnak, és toxinjaik károsít
ják a bélfalat, fokozott szekréciót, 
csökkent felszívódást („nátrium
pumpa bénítása”) okozva profúz 
hasmenés következik be. Az elfo
gadott therapia, az antibiotikumok 
adása mellett, nagy mennyiségű  só 
és folyadék adása, versenyfutás a 
folyadék-sóveszteség és az infusiós 
pótlás között. Véleményem szerint 
még egy therapiás lehető ségünk 
van: a toxinoknak a bélben való 
megkötése. Adsorbensekkel a bél 
lumenében a toxinok megköthető k, 
a profus hasmenés csökken, csök
ken a folyadék-sóveszteség, a he
roikus folyadékpótlás veszélyei el
maradnak. Az adsorbensek az in
tézetbe szállítás elő tt, a legprimití
vebb körülmények között is alkal
mazhatók. Legjobban a carbo acti- 
vátus ajánlható, mivel az adsor
bensek között mind a kapacitása, 
mind pedig a kötő képességének 
erő ssége (affinitása) a legnagyobb: 
a legnagyobb mennyiségű  anyagot, 
a legerélyesebben köti meg.

Osztályunkon (gyermekosztály) a 
híg, spriccelő  széklettel járó hasme
nések kezelésére kiterjedten alkal
mazzuk, jó eredménnyel. Cholerás 
betegek kezelésére is bevált mód
szer. Starckenstein beszámolója 
szerint az első  világháború alatt 40, 
nagyrészt moribund betegnél alkal
mazták sikerrel, halálozásuk nem 
volt (Münch. Med. Wschr. 1915, 62, 
27.). A megfelelő  therapiás hatás 
elérésére nagy adagot kell adni.

Mint ismeretes, physiológiás körül
mények között is naponta 6—8 li
ter emésztő nedv termelő dik, és szí
vódik fel a tápcsatornában, ezt kell 
a káros anyagoktól megtisztíta
nunk. Ez napi 6—8 tablettával nem 
sikerülhet. A század elején 50—100 
grammot adtak szénporból naponta. 
Ez 200—400 széntablettának felel 
meg! Tehát dobozszámra kell ad
nunk, de leghatásosabb a nem tab- 
lettázott por adása, vízben suspen- 
dálva széniszap formájában. Cse
csemő osztályunkon a napi adag 3 X 
3 kávéskanál szénpor. Felnő tteknek 
a 3 evő kanál látszik megfelelő nek, 
naponta többször ismételve, hogy 
az emésztő traktus 1—2 napig szén
nel legyen elárasztva. Hányás elő 
fordulhat, de a gyomorba és a vé
konybelek kezdeti szakaszába ilyen
kor is jut annyi szén, amennyi a 
következő  szénmennyiség gyomor
ban maradását elő segíti. Szénthera- 
piával egyidő ben csak cukros (Rin- 
geres) .teát adunk per os. A válasz
tott antibiotikumot kezdetben jobb 
parenterálisan adni, és a szén el
hagyásakor térni át a szájon át va
ló adásra. Intézetben a szenes gyo- 
mor-bélmosás is jó hatású lehet, a 
szén szondával is beadható.

A saját, nem cholerás betegeink
nél, a szén jó hatása akkor észlel
hető , ha az a székletben megjele
nik. A hasi fájdalmak, a láz, a bél- 
motilitási zavarok megszű nnek, a 
székletek száma gyorsan csökken. 
A betegek a parenterálisan vagy 
szájon át bevitt folyadékot szerve
zetükbe jól beépítik. Hosszabb in
fusiós kezelésre csak elvétve kerül 
ser. A betegek leláztalanodása, 
gyors detoxikálódása amellett szól, 
hogy a toxinok a szénrő l nem eluá- 
lódnak. Esetenként a rektum kiürí
tése, ha nagyobb szén-toxin massza 
gyű lik össze benne, hasznos lehet.

összefoglalva az elmondottakat, a 
toxinok megkötését különösen 
olyan enterális folyamatokban, ahol

a toxinok nem a bélfalban, hanem 
a bél lumenében termelő dnek, 
hasznos, szükséges és adsorbensek
kel (carbo activátus) véghezvihető  
therapiás eljárásnak tartom.

Marossy Pál dr.

T. Szerkesztő ség! Kellő  tapaszta
lat híján nem érezzük hivatottnak 
magunkat annak eldöntésére, hogy 
a cholera gyógyításában olyan fon
tos szerepe lenne a felszínaktív 
anyagoknak, mint ahogy azt Maros
sy dr. hozzászólásában, nem chole
rás betegeken szerzett tapasztalatai 
alapján állítja. Néhány gondolat 
mégis szükségszerű en felvető dik.

Az a tény, hogy a cholera letha- 
litása, hatalmas anyagon nyert ta
pasztalatok szerint, pusztán a kór
élettani elváltozások korrekciójá
val gyakorlatilag 0-ra csökkenthe
tő , arra mutat, hogy a megfelelő en 
vezetett só- és folyadékpótlás elle
nére nemcsak nem veszélyes — 
heroikus volta ellenére sem — 
mint Marossy dr. állítja, hanem ön
magában is biztosítja a betegség 
gyógyulását.

Az egyéb beavatkozások csak má
sodrendű  szerepet játszanak, céljuk 
egyrészt a kórfolyamat megrövidí
tése — ami a beteg szempontjából 
fontos — másrészt a tartós vibrio- 
ürítés kialakulásának a meggátlása, 
ami viszont járványtanilag jelentő s. 
Amennyiben azonban az eszközök 
és a lehető ségek között választani 
lehet, biztonságosabbnak és techni
kailag is könnyebben megoldható
nak tartjuk magának a toxint ter
melő  kórokozónak néhány tabletta 
adaequat antibioticummal való el
pusztítását, mint század eleji ta
pasztalatok alapján napi 400 tab
letta, vagy ennek megfelelő  meny- 
nyiségű  szén adásával megkísérelni 
a termelő  toxin megkötését.

A nem cholerás, hasmenéses be
tegek szénnel történő  kezelésével 
kapcsolatosan elmondottakhoz, mi
vel azok a szorosan vett témán kí
vül esnek, reflexiót nem fű zünk.

Budai József dr.
Solt Katalin dr.

„Alaposan győ ző djünk meg a tényrő l, mielő tt az okot kutatjuk. Ez a módszer lassú 
ugyan, de legalább elkerüljük azt a nevetséget, hogy olyannak az okát találjuk meg,
ami nincs.” Fontenelle
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Progress in Drug Research. Vol. 
13. 1969. 413 pp. Ed. E. Jucker Ba
sel. Birkhäuser Verlag, Basel u. 
Stuttgart. x

Az Ernst Jucker szerkesztésében 
évenként megjelenő  kötet a gyógy
szerkutatás legújabb eredményeit 
ismertető , kiváló szakemberek ál
tal megírt monográfiákat gyű jti 
egybe. Tematikája kötetlen, a vá
logatás irányát első sorban a meg
beszélt kérdés aktualitása szabja 
meg. A jelentő s vállalkozás tizedik 
évfordulójára megjelent 13. kötet 
méltóan sorakozik az elő ző  kötetek 
mellé — amelyek az indexben, ső t 
a könyvborítón is szereplő  címjegy
zék szerint felölelik a gyógyszerku
tatás szinte egész területét.

A 13. kötet 7 monográfiát tartal
maz. Az első  — M. Martin-Smith 
és W. E. Sneader (Gyógyszerészi 
Kémiai Intézet, Strathclyde Uni
versity Glasgow) tollából az újab
ban egyre nagyobb terápiás jelen
tő ségű  terpenoid származékok bio
lógiai hatásaival foglalkozik. A ki
terjedten alkalmazott származékok 
mint strychnin, pikrotoxin, reser- 
pin, yohimbin, vincamin, ajmalin, 
Serpentin — mellett hatékony anti- 
biotikus, cytostatikus, antikance- 
rogén és aeetylcholin-antagonis- 
ta sajátsággal rendelkező  terpenoid- 
struktúrákat ismertet, ső t rovarű ző , 
rovarokat vonzó és hormonális tu
lajdonságú terpenoid-származéko- 
kat is felsorol és discutál a kérdés 
irodalmának beható ismeretét tük
röző , közel 90 oldalra terjedő  és 
1317 irodalmi adatot idéző  tanul
mány.

A következő  monográfia az anti- 
hypertenzív szerekkel foglalkozik. 
Szerző i O. Shier és A. Marxer (CI
BA, Basel). A mintegy 27 oldalra 
terjedő , 284 közleményt idéző  át
tekintés a második szerző  részvé
telével 7 évvel ezelő tt írt összefog
laló munka óta felgyű lt új anya
got ismerteti, első sorban a kémiai 
szerkezet és a katecholamin bio
szintézisre és metabolizmusra gya
korolt hatás figyelembevételével. 
Ez utóbbi kérdésnek külön fejeze
tet szentelnek a szerző k, amelyet 
egy a folyamatokat szemléltető , jó 
áttekintést biztosító táblázat tesz 
még érthető bbé. Foglalkoznak a 
methyldopával és rokon származé
kokkal, valamint a katecholamin 
anyagcserében szerepet játszó, en- 
zymeket gátló vegyületekkel. Külön 
fejezet a guanidinekkel és rokon
struktúrákkal, az imidazolinokkal, 
a propranolollal és más beta-adre- 
nerg blokkolókkal, a fenoxyetilé- 
nekkel. Egyéb heterocyclikus ve- 
gyületek címmel tárgyalja a piperi- 
dinobutyrofenonokat, triazinokat, 
pyrimidineket, indol és azaindol 
vegyületeket, a kinolinokat és

kinazolinokat, valamint a diazoxy- 
dokat. A nagyon tömör és a struk
turális kémiai szemlélet dominan
ciája ellenére farmakológiai és kli
nikai hivatkozásokban is bő velke
dő  tanulmány a prostaglandinok és 
polypeptidek tárgyalásával zárul.

Nehéz feladatra vállalkozott L. 
B. Mellett (Birmingham, Alaba
ma, USA) a harmadik monográfia 
szerző je, aki a gyógyszermetabo- 
lizmus különböző  állatspecieseken 
észlelt összehasonlító adatait dol
gozta fel 30 oldalas, 116 irodalmi 
hivatkozást felsoroló tanulmányá
ban.

Elő ször a gyógyszerhatást befo
lyásoló tényező ket tárgyalja — így 
a felszívódást, szöveti raktározást, 
vesén át történő  ürítést, a gyógy- 
szermetabolizmus pályáit és sebes
ségét befolyásoló tényező ket, továb
bá a kornak, a betegségnek, egyéb 
egyidejű leg adott gyógyszerek ha
tásának — végül fajta és nembeli 
eltéréseknek befolyásoló szerepét. 
A továbbiakban részletesen elemzi 
a gyógyszermetabolizmus lehetsé
ges irányait, az egyszerű  gyógy
szerátalakulási folyamatokat (I. fá
zisú reakció) és a konjugációkat 
(II. fázisú reakció), majd külön fe
jezetben a gyógyszermetabolismus 
quantitativ megnyilvánulásait a kü
lönböző  specieseken. Különös figye
lemmel tárgyalja a dózis, testfelü
let, plazmaszint és a plazmaszint 
félidejének kapcsolatát és megálla
pítja, hogy még azonos speciesen 
sem mutatható ki összefüggés e pa
raméterek közt, ha az egyedek test
nagysága jelentő sen eltér. Követ
kezésképpen az összefüggés hiánya 
különböző  specieseken még szembe
tű nő bb.

E. F. Eislager (Parke Davis, Ann 
Arbor, USA) írta a következő  — a 
malária kemoterápiájának haladá
sáról szóló, közel 40 oldalas és 148 
hivatkozást tartalmazó tanulmányt. 
Az antimaláriás szerek felosztásá
val foglalkozó egyik bevezető  feje
zetet a plasmodium ciklusának és 
annak különböző  fázisain támadó 
szereknek sémás ábrázolásával te
szi kitű nő en áttekinthető vé. Az an
timaláriás szerek biológiai érték
mérésével foglalkozó fejezet után a 
tartós hatás elérésére rendelkezés
re álló két lehető séget tárgyalja, 
nevezetesen az anyag erő sebb kö
tő dését a gazdaszervezet sejtjeihez, 
melynek következtében a szer csak 
lassan, fokozatosan válik szabaddá 
— és a gyógyszer metabolizálódá- 
sának és kiürülésének lassítását. 
Ennek megfelelő en a továbbiakban 
külön tárgyalja az erő s szöveti af
finitással bíró antimaláriás szere
ket, valamint e szerek lassított le
bontására és kiürítésére rendelke
zésre álló lehető ségeket. — A mo
nográfia legterjedelmesebb fejezete

a parenteralisan adható depot-ké- 
szítmények ismertetésével, hatás- 
szerkezet-összefüggések feltárásá
val, e szerek biológiai hatásával 
foglalkozik. E szerek mint a cyclo- 
guanil pamoat és az acedapson 
cycloguanil pamoat tartósan ad
va, viszonylag alacsony koncentrá
cióban hatásosak nemcsak malária 
és egyéb plasmodiumok ellen, ha
nem Leischmania, ső t leprabaci- 
lussal szemben is.

Rendkívül idő szerű  problémát — 
a serumlipoid-szintet csökkentő  
gyógyszereket tárgyalja W. L. Ben- 
cze, R. Hess és G. Stevens (CIBA, 
New Jersey USA és Basel, Svájc) 
monográfiája 60 oldal terjedelem
ben, 451 irodalmi hivatkozással. A 
nagyon alapos tanulmány nem elég
szik meg a rendelkezésre álló sze
rek szerkezetének és hatásának is
mertetésével, hanem az atheroscle
rosis patogenesisére, a mortalitás
ra, a koszorúsér-betegségek epide
miológiájára vonatkozó legfonto
sabb, újabb adatokat is külön fe
jezetekben foglalja össze.

Foglalkozik a plasma lipidek pa- 
togenetikai és kór jelző  szerepével, 
majd a lipidszint csökkentésére 
szóbaj övő  gyógyszereket elemzi. 
Külön fejezetben foglalkozik a ni
kotinsavval és származékaival, az 
ösztrogénekkel, a tyroxinnal és ana
lógjaival és a különböző  növényi 
hormon típusú szerves savakkal. 
Egy fejezetet a koleszterin bioszin
tézist gátló szereknek szentel, majd 
az eddigi csoportokba nem sorolha
tó lipoidszintet csökkentő  szerek 
tárgyalásával fejező dik be az ar
teriosclerosis prevenciójának sok
oldalú megközelítését hirdető , mé- 
lyenszántó tanulmány.

M. D. Mahkovsky és L. N. Jak- 
hontov (Moszkva, Össz-szövetségi 
Gyógyszerkutató Intézet) a szinte
tikus chinuclidiri származékok ha- 
tásszerkezet-összefüggéseit tárgyal
ják 38 oldalas, 226 irodalmi hi
vatkozást tartalmazó tanulmányuk
ban. Munkásságuk egy részérő l ha
zánkban is nagy érdeklő dés mellett 
számoltak be a legutolsó (1968-as) 
farmakoterápiás konferencián. 
Részletesen ismertetik a chinucli- 
din-származékok kémiai sajátságait 
és szintézisét, farmakológiai tulaj
donságaikat, amelyek közt a koli- 
nomimetikus hatás dominál, továb
bá a hatásszerkezet-összefüggése- 
ket. Külön rövid fejezet ismerteti 
a terápiában is alkalmazott újabb 
készítményeket, mint az Aceclidint 
(3 acetoxychinuclidine HC1) (myo- 
ticum), az Oxylidine-t (3 benzoyl- 
chinuclidin HC1) (tranquilláns), Di- 
colint (ganglionblokkoló), az elő b
binél 2-szer aktívabb Dimecholint 
és a Qualidilt (neostigminnel an- 
tagonizálható kurareszerű  izomre- 
laxáns).

A sorrendben utolsó monográfia: 
patkány és ember tojásfehérjével 
szemben mutatott reakciójával fog
lalkozik 24 oldalon 702 irodalmi hi
vatkozással. Szerző je S. I. Anker 
(Ware, Hertfordshire, Anglia). Elő 
ször a tojásfehérje antigén tulaj
donsága fő  alkotóelemeit ismerteti,
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P. E. Becker, .W. Lenz, F. Vogel,
G. G. Wendt: Fortschritte der allge
meinen und klinischen Humange
netik. Advances in Human Gene
tics II. kötet — D. Peterson: Die 
Missbildungen der Arme bei der 
epidemischen Dysmelie (Thalido- 
midembryopathie) és H. Walter: 
Der diastrophische Zwergwuchs. 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart
1970. 109 oldal, 45 ábra, 7 táblázat, 
ára: DM 37,—.

Szakemberek körében jól ismert 
a göttingeni humángenetikái pro
fesszor, Becker és munkatársai 
szerkesztésében megjelent Human
genetik sorozat, amelynek idáig 7 
könyve jelent meg, korántsem a be
ígért rövid terjedelemben (alcíme: 
Ein kurzes Handbuch). Jelenleg az 
1/3 és Ш /2 kötet van elő készítés 
alatt, amelyek a vércsoportokkal 
és vérfaktorokkal, illetve a vérke
ringési szervek genetikájával fog
lalkoznak. Ezen igen hasznos soro
zaton kívül a szerkesztő k kisebb 
terjedelemben jól körülhatárolha
tó genetikai problémák feldolgozá
sát is elhatározták. Így az Advances 
in Human Genetics sorozat első  kö
tetében az emlő sök sugárgenetiká
járól van szó Vogel és munkatár
sai tollából. A II. kötet az aláb
biakban ismertetendő . A III. kö
tet elő készítés alatt áll, szerző je 
Becker, címe Paramyotonia con
genita.

A stuttgarti kiadótól megszokott 
szép kiállításban két fejlő dési ano
mália kerül ismertetésre talán még 
a szakemberek számára is meg
döbbentő  képanyaggal illusztrálva: 
az első  részben a közismert thali- 
domidembryopathia, a második 
fejezetben pedig az autosomal re- 
cesszíven öröklő dő  diastrophiás tör
penövés.

Az első  téma szerző je docens
fő orvos (Orthopädische Heil- und 
Lehranstalt Annastift Hannover- 
Kleefeld), aki saját osztályán külön 
kórtermeket volt kénytelen biztosí
tani a dysmeliás gyermekek ellátá
sára. így volt alkalma kimerítő  is
mereteket szerezni a rendellenes
ség klinikumáról, therápiás lehe
tő ségeirő l. Az aetiológiával kevésbé

foglalkozik, mint az a munkából is 
kiderül.

Rövid történelmi áttekintésbő l 
megtudjuk, hogy elő ször Wiedel- 
mann 1961-ben, majd Hepp, Lenz 
és mások hívták fel a figyelmet a 
halmozottan elő forduló fül, szem 
és belső  szervi rendellenességekkel 
társult végtagfejlő dési anomáliák
ra. Tekintve, hogy a terhesek ál
tal közkedvelten szedett Thalido- 
mid kóroktani szerepe komolyan 
felmerült, a thalidomidembryopa- 
thia elnevezés vált közismertté. 
Lenz az epidemiás dysmelia elne
vezést ajánlja, tekintettel az elvál
tozások jól körülírt területi és idő 
tartami elő fordulására. (Hasonló 
embryopathiák természetesen Tha- 
lidomid alkalmazásától mentes 
gestatio után is megfigyelhető k.)

A dysmeliák formagazdagsága 
miatt első  pillantásra eléggé átte
kinthetetlen a könyvben leírt és 
látható számtalan elváltozás. A 
szerző  azonban jól rendszerezve, a 
morphológiai leletek pontos ismer
tetését adja a legsúlyosabbtól 
kezdve a legenyhébb elváltozáso
kig. A számos felvétel, röntgenkép 
szemléletessé teszi a dokumentá
ciót.

Az egyes, talán jobban körülha
tárolható elváltozások a követke
ző k:

1. Kétoldali amelia.
2. Phokomelia egy ujjal.
3. Phokomeliás ektromelia (a kó

rosan fejlő dött 2 vagy 3 ujjat tar
talmazó kéz és a váll között defor
mált ulna. (Vállízület hiányzik.)

4. Rövid ektromelia (a kézszár 
hosszabb, az ulna megvan, a radius 
hiányzik. A humerus csak egy kis 
formátlan csont formájában van je
len. Három vagy négy ujj, esetleg 
syndaktyliákkal).

5. Közepes ektromelia (radius 
aplasia, a humerus proximális ré
szének hiánya. Négy ujj, a kéz erő 
sen radiál felé csavarodott).

6. Hosszú ektromelia. (Az ulna 
és a humerus jelen van, radius ap
lasia vagy hypoplasia, esetleg ra
dioulnaris synostosis. Négy ujj, a 
hüvelykujj aplasiájával.)

7. Hypoplasiás, háromperces pol
lex.

A fejezet értéke a gyakorlatban: 
a pontos leírás és a szép képanyag 
alapján nagy segítséget jelenthet a 
saját esetek kórismézése, elkülöní
tése és értékelése szempontjából.

A második monographia szerző 
je az irodalom eddigi 60 esetét, va
lamint saját 13 megfigyelését teljes 
részletességgel ismerteti. (A „dias
trophiás törpenövést” egyébként 
Lamy és Maroteaux 1960-ban külö
nítették el a generalizált dysostosi- 
sok sokaságából, 11 publikált és 3 
saját esetük alapján. Diastrophos 
[görög] =  meggörbült, meghajolt.) 
A szerző  munkahelye: Knapp
schaftskrankenhaus Dortmund- 
Brackel.

A kórkép tüneteit az alábbiak
ban lehet röviden összefoglalni: Az 
újszülött mikromeliás törpenövésű , 
normális törzshosszal és kéz-, vala
mint lábdeformitásokkal. A beteg
ség az első  hónapokban a klasszi
kus achondroplasiára emlékeztet, 
csak késő bb különíthető  el attól. 
Gyakran már a születéstő l kezdve 
megfigyelhető  az ízületek mozgás
korlátozottsága, ízületi kontraktú- 
rák. Amikor a gyermek állni és 
járni tanulni, kyphoscoliosis jelent
kezik. A csigolyatestek a scoliosis 
ellenére ritkán mutatnak feltű nő  
deformatiót. Gyakran van protrusio 
sterni. Végtagokon epi- és meta- 
physer eltérések. A csöves csontok 
rövidek, laposak. A proximális fe- 
murvégen redukált femurnyak, a 
caput femoris teljesen hiányzik. 
Csaknem mindig található donga
láb. A hüvelykujj abductiós állás
ban van. A metacarpusok rövidek 
és laposak, metaphysisük kiszélese
dett és felritkult. A phalanxok kü
lönböző  hosszúságúak. Pathogno- 
mikus a gyakran háromszögletű  el
ső  metacarpus deformáltsága. A 
koponya nem mutat röntgenelté
rést. Feltű nő  a megvastagodott fül
kagyló gyakori deformitása. Rit
kább a szájpadhasadék, amely a 
lágy és a kemény szájpadot egy
aránt érinti. Fogzási anomáliák.

összesen 61 családból 13-ban a 
betegség testvéreken fordult elő . 
A beteg és egészséges testvérek ará
nyából autosomalis recesszív örök
lésmenetre lehet gondolni. Az ér
ték megközelíti az elméletileg ki
számítható 25%-ot. Három család
ban vérrokonházasság volt kimu
tatható (4,7%).

A szülő k természetesen minden 
esetben teljesen egészségesek, hi
szen a kóros génre nézve heterozy- 
góták, csupán egyes esetekben vol
tak alacsony növésű ek, ami az egy
szeres géndózis incomplet mani- 
fesztációja lehet.

Elő fordulás: 500 000 élveszülött- 
bő l egy beteg. Valamivel több a 
leány, mint a fiú.

Exogén okok közül leírtak gyógy
szerszedést a gestatio alatt, grippét, 
hasmenést, hyperemesist, anaemiát, 
de ezek pathogenetikai szerepe ki
zárható.

Születési szövő dményeik közül 
kiemelhető  a medencevégű  fekvés. 
Születési súlyuk normális, test
hosszúk: 43,3 +  3,3 cm. A testhossz 
(magasság) minden életkorban a 3. 
percentilis érték alatt található.

A csontok histológiai vizsgálatá
val az alapállomány és a porcsej
tek zavara figyelhető  meg. Labora
tóriumi vizsgálatok (vérkép, cal- 
ciumszint, enzymmeghatározások, 
chromosoma-analysisek) eltérés 
nélkül. Intelligentia normális.

A korai halálozás 50%-os, első 
sorban respiratorikus insufficientia 
a halálok.

Utalás történik a differential- 
diagnosztikai problémákra is (ar- 
thromyodysplasia congenita, klasz- 
szikus achondroplasia, Morquio-

majd a fehérjével szemben muta
tott emberi túlérzékenység tüneteit 
tárgyalja. Terjedelmes fejezet fog
lalkozik az anafilaktoid reakcióval 
és az anafilaxiával, továbbá az ana- 
filaxiás reakció mediátoraival. Kü
lön fejezetben tárgyalja a szén
hidrátok és anafilaxiás reakció ösz- 
szefüggéseit, majd a tanulmány a 
hormonok és az anafilaxiás reakció 
kölcsönhatásának méltatásával zá
rul.

A kémikus.és farmakológus mel
lett klinikusok érdeklő désére is szá- 
mottartó, kitű nő en szerkesztett 
gyű jteményes kötet áttekinthető sé
gét jól összeállított, bő séges tárgy
mutató könnyíti meg.

Szekeres László dr.



kór, a spondyloepiphyser dyspla
sia pseudoachondroplasiás formá
ja).

Therápiás lehető ség a szájpadha- 
sadék zárásán kívül nem nagyon 
van. Ezenkívül palliativ, kozmeti
kai megoldások (járókészülék, fül
mű tétek, stb.) jönnek szóba.

A két recesszív gén által elő idé
zett mesodermalis anyagcserezavar 
részleteiben ma még nem ismere
tes.

A kórkép ismerete első sorban a 
genetikai tanácsadások számára 
fontos: a betegség ismétlő désének 
a rizikója minden további gyer
meknél 25%.

Megjegyzés: Klinikánk anyagá
ban a 20 évvel ezelő tti állapothoz 
képest emelkedett a phokomeliák 
száma. Mint ismeretes, ezek hátte
rében a gestatio alatt mind széle
sebb körben alkalmazásra kerülő  
hormonkészítmények indirekt káro
sító hatása feltételezhető  (choriode-

ciduális hyperaemia — hormon- 
szint-csökkenés — bevérzések — 
hypoxia — anyagcserezavar — ak
tuális szervtelep károsodása).

Ezek alapján helytelennek tart
juk a hormonális terhességi próbá
kat (különösen, ha abortiv céllal 
adják), valamint a terhesség első  
hónapjaiban mindennemű  gyógy
szeres „protektiv” therápiát.

Az ismertetett munka olvasása is 
megerő sített elveink helyességében.

Papp Zoltán dr.

*
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A Septosyl szemkenő cs összetétele m egváltozott: 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

SEPTOSYL
szemkenő cs

összetételének
m egváltoztatása

Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



A Magyar Gyermekorvosok Társa
sága és a Magyar Nő orvosok 

Társasága

1971. április 15—16-án 
(csütörtökön és pénteken)

SYMPOSIONT
rendez

PERINATALIS PROBLÉMÁKRÓL

Az ülés helye: Semmelweis-te- 
rem, Budapest, VIII., Szentkirályi
u. 21.

Tárgysorozat:
Április 15-én, délelő tt 9 órakor

I. Intrauterin diagnosztika

Üléselnök: Zoltán Imre.

Bevezető : Zoltán Imre (II. Nő i 
ki., Budapest) 10 perc.

Referátum:
Pohánka Ödön (Nő i ki. Debre

cen) : A lepény mű ködése. 20 perc.
Koréi erátumok: A magzatvíz 

vizsgálata.
Papp Zoltán (Nő i ki., Debrecen), 

Gardó Sándor (Nő i ki., Debrecen): 
Genetika. 10—10 perc.

Mihály György (Nő i ki., Debre
cen) : Asphyxia. 15 perc.

Gulyás Péter (Nő i ki., Debrecen): 
Rh sensibilizáltság. 15 perc.

S z ü n e t

Április 15-én, délelő tt 11 órakor

Üléselnök: Surányi Sándor.

Referátum:
Komáromy Béla (Nő i ki., Debre

cen) : Magzati szívmű ködés. 25 perc.

Korreferátumok:
Gál József (Nő i ki., Debrecen): 

Sav-bázis háztartás 15 perc.
Mocsáry Péter (Nő i ki., Debre

cen) : A méhmű ködés hatása a 
magzatra. 10 perc.

Április 15-én, délután 15 órakor
II. Ű jszülöttkori asphyxia.

Üléselnök: Szontágh Ferenc.

Referátum:
Szereday Zoltán (Nő i ki., Sze

ged): Ű jszülöttkori asphyxia és re
suscitatio. 30 perc.

Korreferátumok:
Boda Domokos, Murányi László, 

Eck Erna (Gyermekkl., Szeged): 
Experimentális vizsgálatok a szülés 
placentaris szakában. 10 perc

Kovács István (Nő i ki., Szeged): 
Az újszülött asphyxia megelő zése. 
15 perc.

Szilárd János (Neurológiai ki., 
Szeged): Az újszülöttkori asphyxia 
késő i következményei. 15 perc.

S z ü n e t

Április 15-én, délután 16.40 órakor '
Üléselnök: Sárkány Jenő

Referátum:
Murányi László (Gyermekkl., 

Szeged): Szövő dményes újszülött
kori esetek resuscitatiója. 30 perc.

Korreferátumok:
Uhl Károly (Gyermekkl., Sze

ged): A hypoxiás újszülött adaptá
ciója az intrauterin élethez. 15 perc.

Pintér Sándor (Gyermekkl., Sze
ged) : Újszülöttek ellátása közvetle
nül a szülés után. 15 perc.

Április 16-án, délelő tt 8.30 órakor

Vita az intrauterin 
diagnosztikáról.

Elnökségben a téma referensei és 
koreferensei.

Vitaindító összefoglalás és a 
csatlakozó elő adások ismertetése: 
Surányi Sándor (Megyei kh., Deb
recen).

S z ü n e t

Április 16-án, délelő tt 10.45 órakor
Vita az újszülöttkori asphyxiáról.

Elnökségben a téma referensei és 
korreferensei.

Vitaindító összefoglalás és a csat
lakozó elő adások ismertetése: Szon
tágh Ferenc (Nő i ki., Szeged) és 
Boda Domokos (Gyermekkl., Sze
ged).

Április 16-án, délután 14.30 órakor
III. Intrauterin atrophia.

Üléselnök: Gerlóczy Ferenc.

Referátum:
Mestyán Gyula (Gyermekkl., 

Pécs): Foetalis dystrophia: aetioló- 
giai és biológiai sajátságok. 35 perc.

Korreferátumok:
Rosta János (I. Gyermekkl., Bu

dapest) : A kissúlyú újszülött 
testfelépítése. 20 perc.

Bazsó János (Nő i ki., Debrecen): 
A magzati kor és növekedés prae- 
és postnatalis megítélése. 15 perc.

Járai István (Gyermekkl., Pécs): 
Perinatalis szövő dmények és ve
szélyeztetettség intrauterin dys- 
trophiában. 20 perc.

Wohlmuth Gertrud (Schöpf-Me- 
rei kh., Budapest): Dystrophiás új
szülött therapiája és prognosisa. 20 
perc.

S z ü n e t

Vita az intrauterin atrophiáról.
Elnökségben a téma referensei és 

korreferensei.
Vitaindító összefoglalás és a csat

lakozó elő adások ismertetése: Var
ga Ferenc (Gyermekkl., Pécs).

CSATLAKOZÓ ELŐ ADÁSOK

I. Intrauterin diagnosztika.

Papp Zoltán, Gardó Sándor, Her- 
pay Gábor, Arvay Sándor (Nő i KI., 
Debrecen): Intrauterin cytogeneti- 
kai diagnosztika.

Falus Miklós, Sobel Mátyás (Kor
vin Ottó kh., Budapest): Az utlra- 
hang szerepe az intrauterin dia
gnosztikában.

Resch Béla, Herczeg János (Nő i 
ki., Szeged): Egyszerű  módszer a 
méhlepény tapadási helyének meg
határozására ultrahanggal.

Gulyás Péter, Lampé László (Nő i 
ki., Debrecen): Magzatvíz spektro- 
photometriás vizsgálatok Rh-sensi- 
bilizált terheseknél.

Farkas Márton, Kovács László 
(Nő i ki., Szeged): Diagnosztikus el
járások összehasonlító értékelése 
Rh- és ABO-isoimmunisatióban.

Kovács László, Farkas Márton 
(Nő i ki., Szeged): Intraamnialis 
transfusio az erythroblastosis foe
talis kezelésére.

Komáromy Béla, Lampé László 
(Nő i ki., Debrecen): Az ikerterhes
ség elektronikus úton való felis
merésének lehető ségei és jelentő 
sége.

Kiszel János, Bolváry Gedeon, 
Varga József, Hídvégi János (I. Nő i 
ki., Budapest): A szülés alatti in
tenzív magzat-észleléssel szerzett 
eddigi tapasztalatainkról.

Bolváry Gedeon, Kiszel János, 
Mester Lajos, Papp László (I. Nő i 
ki., Budapest): A szülés alatti in
tenzív magzat-észlelés mű szerei

Kiszel János, Tóth Károly, Bor- 
bús István, Varga János, Kónya 
Zoltán (I. Nő i ki., Budapest): Szín
korrigált száloptikás amnioszkóp és 
klinikai alkalmazása.

Csömör Sándor, Kiszel János (I. 
Nő i ki., Budapest): A perinatalis 
idő szak diagnosztikája a korszerű  
technika adta lehető ségek felhasz
nálásával.

Komáromy Béla, Gaál József, 
Lampé László, Mihály György, Mo
csáry Péter, Nagy Gyula, Pohánka 
Ödön (Nő i ki., Debrecen): A mag
zati szívmű ködés szülés alatti vál
tozásainak diagnosztikus jelentő sé
ge.

Gaál József, Komáromy Béla, 
Lampé László, Mihály György, Mo
csáry Péter, Pohánka Ödön (Nő i 
ki., Debrecen): Tapasztalataink 
szülés alatti komplex észleléssel.

Mocsáry Péter, Nagy Gyula, Gaál 
József, Komáromy Béla, Lampé 
László, Mihály György, Pohánka 
Ödön (Nő i ki., Debrecen): Indukált 
anyai hypoxia mint a magzati ve-
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szélyeztetettség felismerésének új 
módszere.

Lampé László, Komáromy Béla, 
Gaál József, Mihály György, Mo- 
csáry Péter, Pohánka Ödön (Nő i ki., 
Debrecen): Isoxsuprin hatása a 
magzati sav-bázis háztartásra.

Gaál József, Nagy Gyula, Komá
romy Béla, Lampé László, Mihály 
György, Mocsáry Péter, Pohánka 
Ödön (Nő i ki., Debrecen): Pozitív 
amnioskopos lelet — terheléses 
phonokardiographia.

Pohánka Ödön, Gaál József, Ko
máromy Béla, Lampé László, Mi
hály György, Mocsáry Péter (Nő i 
ki., Debrecen): Pozitív amnioskopos 
lelet és Apgar-érték összefüggése.

II. Ű jszülöttkori asphyxia.
Boda Domokos, Murányi László, 

Eck Erna (Gyermekkl., Szeged): 
Postnatalis placentaris keringésre 
és anyagkicserélő désre vonatkozó 
állatkísérletek exteriorizált foetu- 
sokon.

Komáromy Béla, Gaál József, 
Lampé László, Nagy Gyula, Mi
hály György, Mocsáry Péter, Po
hánka Ödön (Nő i ki., Debrecen): 
A szülés alatti magzati asphyxia 
befolyásolásának lehető ségei.

Mihály György, Gaál József, Ko
máromy Béla, Lampé László, Mo
csáry Péter, Pohánka Ödön (Nő i ki., 
Debrecen): Súlyosan deprimált
(Apgar 0—5) állapotban született 
újszülöttek élesztő sével szerzett ta
pasztalataink.

Bolváry Gedeon, Kiszel János, 
Mester Lajos, Papp László (I. Nő i 
ki., Budapest): A postasphyxiás idő 
szak korszerű  észlelésének mű sze
rei.

Kiszel János, Varga József, Híd
végi János, Bolváry Gedeon, Tóth 
Károly (I. Nő i ki., Budapest): Ada
tok a magzati asphyxia és a post
asphyxiás idő szak észleléséhez és 
ellátásához.

Németh Ferenc, Kiszel János, 
Csömör Sándor (I. Nő i ki., Buda
pest) : A magzati asphyxia és a 
postasphyxiás idő szak radiológiai 
vonatkozásai.

Asztalos Miklós, Komáromy Béla, 
Nagy Gyula, Mihály György (Nő i 
ki., Debrecen): A diabeteses anyák 
újszülötteinek élesztési problémái.

Hencz Péter, Murányi László, Ve
ress Ilona, Fáy Piroska (Gyermek- 
ki., Szeged): Respirator kezelés he
lye koraszülötteink distress syndro- 
májában sikeresen kezelt esetek ta
nulsága alapján.

László Aranka, Murányi László, 
Boda Domokos (Gyermekkl., Sze
ged) : Hintarespirator-kezelésre al
kalmas esetek újszülöttek és kora
szülöttek légzészavaraiban.

Uhl Károly (Gyermekkl., Sze
ged) : Resucitált újszülöttek élefo- 
lyamatainak ellenő rzése.

Csermely Hubert (MÁV kh., Bu
dapest): Paranatalis agysérülések.

Korányi György, Krausz Judit 
(Péterfy kh., Budapest): Üjszülött-

kori masszív aspiratiós syndroma 
és asphyxia.

Korányi György, Závodi Erzsé
bet (Péterfy kh., Budapest): Ta
pasztalatok a Lewin-féle „apnoe 
alarm” készülékkel.

Balogh László, Barb Edit, Hor
váth Szabolcs (Heim Pál kh., Bu
dapest): Ű jszülöttkori vérzések és 
asphyxia.

Balogh László, Székessy Vilma, 
Réti Csaba (Heim Pál kh., Buda
pest) : Ű jszülöttkori légzészavarok
ban elhaltak kóroktani elemzése 
különös tekintettel a fejlő dési rend
ellenességekre.

Szálinger Tibor, Kertész Erzsé
bet (Gyermekkl., Szeged): Korai 
újszülöttkorban manifesztálódó 
congenitális esetek.

III. Intrauterin atrophia.

Páli Kálmán, Sápszky Vilmos 
(Megyei kh., Pécs): A dysmaturitas 
(„smail-for date baby”) mint a ko
raszülést befolyásoló tényező .

Rosta János, Szeder Mária, Vá- 
rady Erzsébet (I. Gyermekkl., Bu
dapest) : A terhességi toxaemia ha
tása a magzat intrauterin fejlő dé
sére.

Kovács András, Hegyi Róbert, 
Siklósi György, Szeder Mária, Vá- 
rady Erzsébet, Rosta János (II. Nő i 
kl., I. Gyermekkl., Budapest): A 
terhesség alatti anaemia és a mag
zat intrauterin fejlő dése.

Balló Tibor, Csabai László, Go- 
rácz Gyula (Apáthy kh., Gyógype
dagógiai Tanárképző , Heim Pál kh., 
Budapest): Placenták súlya és per
centitek.

Balló Tibor, Csabai László, Go- 
rácz Gyula, Kovács Edit, Léb Jó
zsef, Schiäffer Erzsébet) (Apáthy
kh. , Gyógypedagógiai Tanárképző , 
Heim Pál kh., Budapest): Steril kö
rülmények között eltett placenták 
és köldökzsinórok „komplex” vizs
gálata.

Schlaffer Erzsébet, Balló Tibor, 
Csabai László, Nemes János (Apá
thy kh., Gyógypedagógiai Tanár
képző , Bajcsy-Zsilinszky kh., Bu
dapest) : Szülő nő k életkora, placen
ták mésztartalma és az intrauterin 
fejlő dés.

Bazsó János, Zadányi Pál (Nő i
ki. , Debrecen): A placenta mater
nalis ereinek histologiai vizsgálata 
visszamaradt foetalis növekedéssel 
társult terhességekben.

M EG H ÍVÓ

a Magyar Táplálkozástudományi 
Társaság 1971. április 23-án (pénte
ken) Esztergomban (a Technika 

Házában)

„Táplálkozás, 
mint kórokozó tényező ” 

címmel

megrendezésre kerülő  egésznapos 
tudományos ülésére.

Részletes program:

Délelő tt 9—10.30-ig.
Üléselnök Lélek István dr. fő or

vos.
A tudományos ülés megnyitása: 

Cső kör György dr. megyei fő orvos.
„Tangl Ferenc” emlékérem át

adása Sós József dr. egyetemi ta
nárnak.

Az emlékérmet átadja: Tarján 
Róbert dr. egyetemi tanár.

„Tangl Ferenc” emlékelő adás: 
Célzott és diffúz károsítások az 
anyag- és energiaforgalom kutatá
sában. Elő adó: Sós József dr. egye
temi tanár.

Kemikáliákkal szennyezett éle
lem, mint betegségokozó tényező . 
Elő adó: Tarján Róbert dr. egyetemi 
tanár.

Táplálkozással kapcsolatos mik- 
robiális egészségártalmak. Elő adó: 
Ormay László dr. osztályvezető .

S z ü n e t 10.30—11.00-ig.

Délelő tti program: 11.00—12.30-ig.
Üléselnök: Sós József dr. egyete

mi tanár.
Andik István (Kórélettani Inté

zet, Pécs): Különböző  szénhidrát
komponensek hatása a patkány ka
lória felvételére és testsúlyára.

Nemesánszky Elemér, Szelényi 
István, Rigó János (Dietetikai Tu
dományos Munkacsoport, Buda
pest) : Fehérjeszegény és fehérje
gazdag diéta hatása a lysosomalis 
enzimek aktivitására.

Frenkl Róbert, Csalay László, 
Csákvári Gábor, Marosi Anikó, 
Mezei Györgyi (Kórélettani Intézet, 
Budapest): A táplálékhoz kevert 
többlet-fehérje adagolás hatása 
izommunkát végző  és kontroll pat
kányokban.

Rigó János, Ribári Ottó (Dieteti
kai Tudományos Munkacsoport és 
Orr-Fül-Gégeklinika, Budapest): 
Fehérjegazdag tápszerrel szerzett 
klinikai tapasztalatok gégetumoros 
betegeken.

Kralovánszky M. Pál (Országos 
Mű szaki Fejlesztési Bizottság): 
Aminósavszükséglet biztosításának 
problémái.

Simon György, Winter Mihály 
(Kórélettani Intézet, Budapest): 
Diétás faktorok hatása a szérum 
pseudocholinesterase aktivitásra.

Hideg János, Szelényi István, 
Sós József (MN Eü. Szolgálat és 
Dietetikai Tudamányos Munkacso
port, Budapest): Hypoxia hatása az 
alimentaris cardiomyopathia kifej
lő désére patkányban.

E b é d s z ü n e t 12.30—14.00-ig.

Délutáni program: 14.00—15.30-ig.
Üléselnök: Tarján Róbert dr. 

egyetemi tanár.
Lélek István (Városi Kórház, Esz

tergom) : Az atherosclerosis diétás 
preventiójának lehető ségei.



Romics László, Szigeti Ágnes, Er
délyi Gábor, Varsányi Jánosné, Ba
lázsi Imre (III. sz. Belklinika, Bu
dapest): Szénhidrátdúsdiéta hatá
sa coronariascleroticus betegek se
rum lipoid szintjére.

Szollár Lajos, Pucsok József, Já- 
ky Miklós, Sós József (Kórélettani 
Intézet, Budapest): Akut és króni
kus coffein bevitel hatása patká
nyok szérum- és máj lipid összeté
telére.

Walthier József (Országos Élel
mezés- és Táplálkozástudományi 
Intézet): A táplálkozás szerepének 
tanulmányozása az elhízás kialaku
lásában.

Soós Aladár, Bouquet Dezső (Or
szágos Élelmezés- és Táplálkozástu
dományi Intézet): Az elhízás gya
korisága különböző  lakosságcsopor
tokban.

Jánossy Gyuláné (Országos Élel
mezés- és Táplálkozástudományi 
Intézet): Biogén aminók élelmezés
egészségügyi jelentő sége.

Lángfy György (Magyar Testne
velési Fő iskola Kutató Intézete): A 
fogyasztás és káros hatásai sporto
lóknál.

Angeli István (Megyei Rendelő - 
intézet, Kaposvár): A táplálkozás 
szerepe a diabetes manifesztációjá- 
ban.

S z ü ne t 15.30—16.00-ig.
i

Délutáni program folytatása: 
16.00—17.30-ig.

Üléselnök: Rigó János dr. egye
temi docens.

Schmidt Péter (Kórélettani Inté
zet, Pécs): Parabiozisos patkány 
táplálék- és vízfelvétele.

Bouquet Dezső (Országos Élelme
zés- és Táplálkozástudományi Inté
zet): A vashiánybetegség gyakori
sága és jelentő sége a hazai táplál
kozási vizsgálatok során.

Szöllő si Erzsébet, Jókay Márta, 
Tumpek Judit, Mórik József (Köz
egészségtani Intézet és Városi Köz
egészségügyi-Járványügyi Állomás, 
Debrecen): Debreceni általános is
kolások táplálkozásával kapcsolatos 
„C”-vitamin ellátottsága különböző  
évszakokban.

Hamza Imre, Pellády György, 
Vizer Miklós, Kassay László (Elek- 
thermax Üzemorvosi Rendelő , Pá
pa) : Benzol expozícióban dolgozók 
„C”-hypovitaminosisával kapcsola
tos megfigyelések.

Szepeshelyi Mária, Fábián Tibor, 
Rigó János (X. kér. Iskolafogászati 
Rendelő , Fogpótlástani Intézet és 
Dietetikai Tudományos Munkacso
port, Budapest): Fluortartalmú ás
ványvíz hatása a caries profilaxisá
ban iskoláskorú gyermekeknél.

Fábián Tibor, Zelles Tivadar, Fe- 
jérdy Pál, Szelényi István (Fog
pótlástani Intézet és Kórélettani In
tézet, Budapest): A Mg-orotat hatá
sának vizsgálata hiányosan táplált 
fehérpatkányok fogazatára.

Fejérdy Pál, Fábián Tibor, Szelé
nyi István, Zelles Tivadar (Fogpót

lástani Klinika és Kórélettani Inté
zet,, Budapest): A fehérjeszegény 
táplálék hatása a fehérpatkányok 
fogazatára.

Gyimesi János, Zelles Tivadar, 
Szelényi István (Fogpótlástani Kli
nika és Kórélettani Intézet, Buda
pest) : A kísérletes molaris fogat
lanság hatása fehérpatkányok fe
hérje és zsírhasznosítására.

MEGHÍVÓ

A XIV. BALATONI 
KÖZEGÉSZSÉGÜGYI NAPOKRA

Siófok, 1971.

A Somogy Megyei Tanács V. B. 
Egészségügyi Osztálya és a Somogy 
megyei Közegészségügyi-Járvány
ügyi Állomás az Orvos-Egészség
ügyi Dolgozók Szakszervezete 

Somogy megyei Bizottsága 
támogatásával

1971. május 6—7—8-án

Siófokon megrendezi
a XIV. Balatoni 

Közegészségügyi Napokat, 
melyre tisztelettel meghívjuk.

1971. május 6.

Az ülés helye: a Bányász Üdülő  
díszterme.

Kezdés: 8.30 óra.
Üléselnök: Páter János, Orvostu

dományi Egyetem, Pécs.
A rendező ség nevében a kong

resszust megnyitja: Csáki László, 
M. Eü. Oszt., Kaposvár.

A kongresszust üdvözli Siófok 
város nevében: Gáti István, M. T.
V. B. Siófok.

1. Tóth Béla (Eü. Minisztérium): 
A közegészségügyi és járványügyi 
munka néhány elő térben álló kér
dése (20 perc).

2. Habán György (OKI, Buda
pest) : A siófoki Közegészségügyi 
Napok jelentő sége és szerepe a köz
egészségügyi munkában (10 perc).

3. Bakács Tibor (OKI, Budapest): 
Az üdültetés ökológiája (20 perc).

S z ü n e t 
(20 perc)

Kezdés: 11 óra.
Üléselnök: Habán György, OKI, 

Budapest.
4. Páter János (Orvostud. Egye

tem, Pécs): A balatoni üdülés men- 
tálhygiénés kérdései (20 perc).

5. Csáki László (M. T. V. B. Eü. 
Osztály, Kaposvár): A Balatonpart 
egészségügyi fejlesztése az új ta
nácstörvény tükrében (15 perc).

6. Tóth Sándor (Sm. KÖJÁL, Ka
posvár) : Az irányított üdültetés 
népegészségügyi jelentő sége (15 
perc).

7. Majorlaki József (VÍZIG, 
Pécs): A Balaton déli part szenny
víztisztítási és elhelyezési lehető sé
gei (10 perc).

8. Böjti Béla (Obszervatórium, 
Siófok): A balatoni viharjelzés elvi 
alapjai és kapcsolata az egészség
üggyel (10 perc).

9. Lehrner Lóránt (Fejér m. KÖ
JÁL): Néhány mentálhygiénés ta
pasztalat (10 perc).

Délután

15 órai kezdettel hangversenyt ad 
a Megyei Tanács V. B. Mű velő dési 
osztálya a kő röshegyi Árpád-kori 
templomban.

Mű soron:
Buxtehude: A-dúr preludium és 

fuga, Händel: Ária.
J. S. Bach: Korálelő játék, J. S. 

Bach: Két dal.
J. S. Bach: D-moll toccata és fu

ga, Eszterházy Pál: Harmónia cae
lestis — kantáta.

Liszt: Adagio, Liszt: Ária.
Liszt: B-A-C-H preludium és 

és fuga.
Közremű ködik: Kovács Endre — 

orgona, Számadó Gabriella — ének.

1971. május 7.
„A” szekció

Az ülés helye: a Bányász Üdülő  
díszterme.

Kezdés: 8 óra.
Üléselnök: Kátay Aladár, Egész

ségügyi Minisztérium, Budapest.
10. Rudnai Ottó (OKI, Budapest): 

Bakteriális enterális fertő ző  beteg
ségek aktuális járványügyi kérdé
sei (20 perc).

11. Bándi Andor (Eü. Miniszté
rium): Enterális fertő ző  betegségek 
megelő zésének lehető ségei (10 
perc). »

12. Baron Ferenc (Somogy m. 
KÖJÁL): Enteropathogen Escheri- 
chiák elő fordulása Somogy megyé
ben (10 perc).

13. Lakatos Mária (Hajdú-Bihar 
m. KÖJÁL): Üjabb enteropathogen 
E. Coli törzsek elő fordulása hasme- 
néses és egészséges csecsemő k szék
letében (10 perc).

14. Kocsis Sándor (Fő városi KÖ
JÁL) : Enterocolitisek elő fordulása a 
fő városban 1958—70-ig (10 perc)

15. Göntér Ferenc (Somogy m. 
KÖJÁL): Dysenteria megbetegedé
sek Somogy megyében az utóbbi 
évek tapasztalatai alapján (10 
perc).

16. Pápay Dénes, Gedő  Tibor, 
Nagy Tamás, Szekeres Ferenc 
(Szolnok m. KÖJÁL): Dysenteria 
elleni küzdelem idő szerű  kérdései 
Szolnok megyében, nyolc év adatai 
alapján (10 perc).

S z ü n e t 
(30 perc)



Kezdés: 10.30 óra.
Üléselnök: Rudnai Ottó, OKI., 

Budapest.
17. Virág Gyula (Fő városi KÖ

JÁL) : Ivóvíz által okozott dysente
ria járvány egy fő városi iparita- 
nuló-otthonban (10 perc).

18. Licht Antal, Filipovics Sztje- 
pán, Vojnics Gusztáv, Márics Rado
mir (KÖJÁL, Subotica): Törpe-víz
vezeték által elő idézett dysenteria- 
járvány (10 perc).

19. Ficzkó Gyula, Göntér Ferenc, 
Baron Ferenc (Somogy m. KÖJÁL): 
Salmonellósisok Somogy megyében 
(10 perc).

20. Csizmazia Ferenc, Kantó Ist
vánná, Dinda László (Fejér m. KÖ
JÁL) : A salmonellosis járványügyi 
problémáiról, Fejér megyében (10 
perc).

21. Mándoki András (Csongrád 
m. KÖJÁL): Víz által terjesztett 
salmonellosis járvány Sándorfalva 
községben (10 perc).

22. Borbély Éva, Mérő  Endre 
(Somogy m. KÖJÁL, OKI, Buda
pest) : Listeria monocytogenes elő 
fordulása a Kaposvári Húskombi
nát dolgozóinál (10 perc).

23. Durat János, Mérő  Endre, 
Sawinszky Antal, (Szolnok m. KÖ
JÁL, OKI, Budapest): Listeria szű 
rés Szolnok megyében (10 perc).

24. Mohácsi Lajos (Bács-Kiskun 
m. KÖJÁL): Halállal végző dő  or
nithosis megbetegedés Bács-Kiskun 
megyében (10 perc).

25. Jakab László, Vásárhelyi Im- 
réné (Fejér m. KÖJÁL): Bang szű 
rő vizsgálatok munkaegészségügyi 
vonatkozásai (10 perc).

Délután:

Kezdés: 15 órakor.
Üléselnök: Szita József, OKI, Bu

dapest.
26. Lapis Júlia, Vanger Sándorné 

(Hajdú-Bihar m. KÖJÁL): Iatrogén 
eredetű  morbiditás vizsgálatok 
szülő -intézményekben történt szü
lések kapcsán (10 perc).

27. Tóth Irén, Harsányt Magdol
na, Orosz Árpád, Tóth Tibor, Le
hel Frigyes (Hajdú-Bihar m. KÖ
JÁL, Orvostud. Egyetem, Debrecen, 
Eü. Oszt., III. kér., Debrecen): 
/Bölcső dés korú gyermekek entero
virus fertő zöttségének vizsgálata (10 
perc).

28. Peter Schwarz (KÖJÁL, Su
botica) : A komplement kötési reak
ció némely módosításáról (10 perc).

29. Ródler Miklós (Tolna m. KÖ
JÁL) : Baktériumok biokémiai meg
határozására szolgáló, gyors dia
gnosztikus módszerek (10 perc).

30. Miho Mihovszki (KÖJÁL, Lo- 
vecs): R faktorok pathogén Staphy
lococcus hordozóknál (10 perc).

31. Szű cs Endre (Baranya m. 
KÖJÁL): Karantén intézkedések 
jelentő sége a vízi és szárazföldi ha
tárforgalomban (10 perc).

32. Pechó Zoltán, Erdő s Gyula, 
Makara György (OKI, Budapest):

A fertő tlenítés a hagyományos és a 
korszerű  ellenő rzés tükrében (10 
perc).

33. Láng Ferenc, Sztankay Szi- 
lárdné (Győ r-Sopron m. KÖJÁL, 
OKI, Budapest): A szúnyogirtás le
hető sége a bioszféra károsítása nél
kül (10 perc).

34. Szabó János Barna, Tarjányi 
István, (OKI, Budapest, Szolnok m. 
KÖJÁL): A Boophthora erythroce- 
phala de Geer, 1776 számmal nevű  
légyfaj tömeges megjelenése és 
egészségkárosító rajzása az 1970. évi 
tiszai árvíz alkalmával, Szolnok 
megyében (10 perc).

35. Jurányi Róbert, Simon 
Lászlóné, Kleeberg Veronika (Fő 
városi KÖJÁL): Huzamosabban 
hazánkban tartózkodó külföldi diá
kok féregfertő zöttsége, különös te
kintettel a Balaton-parti üdülésre 
(10 perc).

36. Darvas Andor, Licht Antal 
(KÖJÁL, Subotica): A bélparazi
tizmus elterjedése Bosznia és Her
cegovina népköztársaság területén 
(10 perc).

37. Vilimszky Zoltán (Borsod m. 
KÖJÁL): A taeniosis alakulása 
Borsod megyében 1961—70. között 
(10 perc).

38. Kiss László (Fejér m. KÖ
JÁL) : Óvodás- és iskoláskorú gyer
mekek parazitológiai szű rő vizsgá
latának tapasztalatai Fejér megyé
ben (10 perc).

1971. május 7.
„B” szekció

Az ülés helye: Városi Tanács 
nagyterme

Kezdés: 8 óra.
Üléselnök: Tímár Miklós, OMI, 

Budapest.
39. Berencsi György (Orvostud. 

Egyetem, Szeged): Munkaköri 
egészségügyi szempontok, a mező - 
gazdasági kemizálásra tekintettel 
(20 perc).

40. Jancsó Pál (Eü. Min., Buda
pest): A Magyar Toxicológiai Tá
jékoztató Szolgálat szervezésérő l 
(10 perc).

41. Horváth Rezső (OMI, Buda
pest) : A kémiai gyors analitikai el
járások alkalmazhatósága a mező - 
gazdasági kémiai anyagokkal tör
tént mérgezések felderítésénél (10 
perc).

42. Erdő s Gyula, Dési Illés, Major 
Magda, Sztankay Szilárdné (OKI, 
Budapest): A növényvédő szerek, a 
rovar- és rágcsálóirtószerek enge
délyezésének környezethygiénés vo
natkozásai (10 perc).

43. Dömötör Lajos, Somogyi 
Lászlóné, Ulatovszky Erzsébet (Pest 
m. KÖJÁL): Néhány cholinesterase 
enzim aktivitás vizsgálat, egy vizs
gálati típus elméleti és gyakorlati 
vonatkozásainak összehasonlítása 
(10 perc).

44. Ródler Imre, Molnár Pál, Kő 
hegyi Imre, (Baranya m. KÖJÁL): 
Egyes szerves foszfátészter tartal

mú permetező szerrel kezelt alma 
szermaradékának alakulása külön
böző  tárolási körülmények között 
(10 perc).

45. Hotya János, Maurer József 
(Békés m. KÖJÁL): Növényvédő 
szerek okozta mérgezések hatása az 
elektrolitháztartásra (10 perc).

46. Sawinszky Antal, Durst János, 
Pásztor Géza, Hámori Ferenc (Szol
nok m. KÖJÁL): Adatok a mosó
szergyártás munkaegészségügyi 
kérdéseihez (10 perc).

47. Szundy Béláné (Veszprém m. 
KÖJÁL): A Veszprém megyei ter
melő szövetkezetek melléküzemági 
tevékenységének munkaegészség
ügyi és település-egészségügyi vizs
gálata (10 perc).

48. Nagy László, Bánsági József, 
Horvay Arpádné (OMI, Budapest): 
Fejő gulyások fizikai terhelésének 
energetikai vizsgálata (10 perc).

S z ü n e t
(20 perc)

49. Szántó Anna (Fő városi KÖ
JÁL): Zajviszonyok és morbiditás 
közötti összefüggés vizsgálata (10 
perc).

50. Kiripolszky István, Biró Zsig- 
mond, Kökényessy Miklósné (Haj
dú-Bihar m. KÖJÁL): Települési 
zajmérések tapasztalatai Debrecen
ben (10 perc).

51. Kastélyi Edit, Mátyás Elek 
(Fő városi KÖJÁL): Porexpositiós 
vizsgálatok textilipari üzemekben 
(10 perc).

52. Kurcz Edit (Fő városi KÖ
JÁL): Textilipari üzemek mikro
klímájának vizsgálata (10 perc).

53. Szelényi Béla, Gutái Miklós, 
Újlaki Gyula, Leposa Béláné (Tol
na m. KÖJÁL): Fonal terjedelmesí
tés zajcsökkentése érdekében vég
zett munkaegészségügyi klinikai 
vizsgálatok (10 perc).

54. Fülöp Mihály (Növényvédő  
Állomás, Kaposvár): A növényvé
delmi szolgálat tevékenysége a nö
vényvédő szerek szabályszerű  fel- 
használása érdekében (10 perc).

Délután:

Kezdés: 15 óra.
Üléselnök: Berencsi György, Or

vostudományi Egyetem, Szeged.
55. Csinády László, Reviczky Já

nos, Anddássy Judit (Hajdú-Bihar 
m. KÖJÁL): Idegenforgalom köz
egészségügyi viszonyainak alakulá
sa, Hajdú-Bihar megyében (10 
perc).

56. Thurzó Tamás (Bács-Kiskun 
m. KÖJÁL): Bács-Kiskun megyei, 
üdülójellegű  tavak hygiénés vonat-, 
kozásai (10 perc).

57. Six Lászlóné (Győ r-Sopron m. 
KÖJÁL): Sopron üdülő város leve
gő -egészségügyi helyzete (10 perc).

58. Hotya János, Mauer József, 
Lukács Zoltán (Békés m. KÖJÁL): 
Gyors módszer a fürdő medencék 
vízszennyezettségének meghatáro
zására (10 perc).



59. Iván Gáboxné, Pethes Attila 
(Bács-Kiskun m. KÖJÁL): Külön
böző  dúsító táptalajokkal szerzett 
tapasztalatok vízvizsgálatoknál (10 
perc).

60. Horváth Éva, Biró Zsigmondi, 
Tóth József, Barabás László, Pász
tor István, Szeszük Ferencné, (Haj- 
dú-Bihar ш . KÖJÁL, Tiszántúli 
VÍZIG, Debrecen): Lecsapolt ha
lastó környezetének vizsgálata to- 
xafénes kezelés után (10 perc).

61. Szabó Lászlóné (Vas m. KÖ
JÁL) : Nagy keménységű  és magas 
széndioxid tartalmú thermálvizek 
összetételében jelentkező  változá
sok Vas megyében (10 perc).

62. Kovács Anna, Posta Lajos 
(Tolna m. KÖJÁL): Tolna megye 
vezetékes vízellátásának tízéves 
fejlő dése (10 perc).

63. Pajor Géza (Vas m. KÖJÁL): 
Autó-pihenő k és parkoló-helyek te
lepülés hygiénés problémái (10 
perc).

64. Russay Gábor, Somogyi Lajos, 
Vécsy György (Bács-Kiskun m. 
KÖJÁL, Zrínyi Ilona Ált. Isk. 
Kecskemét): Óra alatti frissítő  tor
napercek tapasztalatai a kecske
méti Zrínyi Ilona általános iskolá
ban (10 perc).

1971. május 8.

Az ülés helye: a Bányász Üdülő  
díszterme.

Kezdés: 8 óra.

Üléselnök: Tóth László, Egész
ségügyi Minisztérium.

65. Zajkás Gábor (OÉTI, Buda
pest) : A közétkeztetés különleges 
formája — a kórházi élelmezés (20 
perc).

66. Csonti Ferenc, Ficzkó Gyula 
(Somogy m. KÖJÁL): Klórozott 
szénhydrogén maradékok vizsgá
lata tejben és tejtermékekben (10 
perc).

67. Kiss Melinda, Ormay László 
(Pest m. KÖJÁL, OÉTI, Budapest): 
Az élelmiszerek salmonella vizsgá
latának kérdése (10 perc).

68. Varga István, Kanyó Márta 
(Szolnok m. KÖJÁL): Kórházi ét
keztetés bakteriológiai felmérése 
(10 perc).

69. Énekes Béláné (Fő városi KÖ
JÁL) : Vendéglátóipari termelő üze
mi dolgozók munkahelyi körülmé
nyeinek vizsgálatai, és annak érté
kelése élelmezésegészségügyi szem
pontból (10 perc).

70. Kozák András, Csizmazia Fe
renc (Fejér m. KÖJÁL): Közétkez
tetési vendéglátóipari konyhaüze
mek hygiénés értékelése, tisztasági 
mikrobiológiai vizsgálatok alapján 
(10 perc).

71. Berend Ernő , Koppa György- 
né, Rédey Barnabás és Székely 
Barnabás (Veszprém m. KÖJÁL): 
A tejtermelés hygiénés tapasztala- 
latai Veszprém megyében, különös 
tekintettel a tej bakteriológiai és 
kémiai szennyezettségére (10 perc).

72. Weber Teréz, Kereszti Zita, 
Berencsi György (Orvostudományi 
Egyetem, Szeged): Bepillantás a 
vér lipid háztartásába alimentáris 
lipaemia kapcsán (10 perc).

73. Lucskay Klára (Heves m. KÖ
JÁL): Króm tartalom vizsgálata 
élelmiszerekben (10 perc).

74. Balogh Sándorné, Pethes Atti
la (Bács-Kiskun m. KÖJÁL): Gyü
mölcslevek és üdítő italok fém
szennyezettségének vizsgálata (10 
perc).

75. Licht Antal, Basch András, 
Balázs Géza (KÖJÁL, Subotica): A 
hentesek étkezésmódjának hatása 
egészségünkre (10 perc).

76. Gémest Gyula, Pintér György, 
Pajor Géza (Vas m. KÖJÁL): Geo- 
helmintek élelmiszerekkel való ter
jedésének veszélye Vas megyei ta
pasztalatok alapján (10 perc).

77. Bánhegyi Mátyás, Jándi Klá
ra, Némedi László (Fő városi KÖ
JÁL) : A budapesti ásvány- és hévi
zek felhasználásával kapcsolatos 
néhány közegészségügyi problémá
ról (10 perc).

78. Kolombusz Lászlóné, Gulyás 
János, Pékár Kornél (Tolna m. KÖ
JÁL) : Klórozott szénhydrogén ma
radék mennyiségi változásai vizsgá
lati anyagunkban (10 perc).

79. Tarján Róbert (OÉTI, Buda
pest) : A kongresszus szakmai érté
kelése.

80. Tóth Sándor (Somogy megyei 
KÖJÁL): Zárszó.

TUDNIVALÓK:
A XIV. Balatoni Közegészségügyi 

Napokat Siófokon, május 6-án, 
7-én és 8-án tartjuk.

Készvételi díj (szállás és napi 
háromszori étkezés) személyenként 
320,— Ft.

Egyes napokra a részétkezés be
fizetésére lehető ség nincs. Az el
szállásolás és az étkezés a SZOT 
Építő munkás Üdülő jében (Siófok, 
Pető fi sétány 2. sz.) történik.

Szállás május 5-én, szerdán 16 
órától, május 8-án szombaton 16 
óráig vehető  igénybe. Az étkezés 
május 5-én, szerdán vacsorával 
kezdő dik és május 8-án, szombaton 
ebéddel fejező dik be.

A reggeli 7 órától 8 óráig, az ebéd 
13 órától 14.30-ig, a vacsora 19 órá
tól 20.30-ig tart. Az étkezés lebo
nyolítása folyamatosan történik, az 
étkezési idő pontokat azonban kér
jük, szíveskedjék betartani.

Az elszállásolásra vonatkozó be
osztást, valamint az étkezési jegye
ket május 5-én, 16 órától lehet a 
SZOT Építő munkás Üdülő jében 
mű ködő  információs irodában át
venni, a részvételi díj befizetését 
igazoló postautalvány bemutatásá
val.

Elő adások helye: „A” szekciónál 
a Bányász Üdülő  díszterme, „B” 
szekciónál a Városi Tanács nagy
terme, Siófok.

Az elő adások megadott idő tarta
mát kérjük pontosan betartani.

Május 6-án, délután 15 órai kez
dettel a Somogy Megyei Tanács V. 
B. Mű velő dési Osztálya hangver
senyt ad a kő röshegyi Árpád-kori 
templomban. Kő röshegyre történő  
utazáshoz autóbuszt biztosítunk. A 
hangverseny befejezésekor az 
autóbuszok azonnal visszaindulnak 
Siófokra. Az autóbusz díja: 20,— Ft. 
Befizetés módja a jelentkezési lap 
szerint.

Jelentkezési határidő : 1971. áp
rilis 15.

A jelentkezés a jelentkezési lap 
pontos kitöltésével, elküldésével, 
valamint a részvételi díjnak a So
mogy megyei Közegészségügyi-Jár
ványügyi Állomás, Kaposvár, Fodor 
József tér 1. címére postautalvá
nyon való befizetésével történik. 
Részvételi díj visszafizetésére lehe
tő ség nincs.

A részvételi díj a 65.295/1962. 
Eü. M. sz. tájékoztató alapján ki
küldetési rendelvényen elszámol
ható.

Késő n érkező  jelentkezéseket 
nem áll módunkban figyelembe 
venni.

Felvilágosítással szolgál: a So
mogy megyei KÖJÁL (Kaposvár, 
Fodor József tér 1. Telefon: 12— 
550). __________

MEGHÍVÓ

A Magyar Munkahigiénikusok  
Társasága a Magyar Orvostudomá
nyi Társaságok és Egyesületek Szö
vetségének tagja, 1971. április 20— 
23-án rendezi nemzetközi részvé
tellel kongresszusát az Országos 
Munkaegészségügyi Intézet nagy 
elő adótermében (Budapest, IX., 
Nagyvárad tér 2.).

Témakörök:
1. Experimentális

és klinikai toxikológia.
2. Foglalkozási

és légúti betegségek.
3. Zaj és vibráció.
4. Üzemhigiéne.
5. Ergonómia.
A kongresszus megnyitása 1971. 

április 20-án, 8 óra 30 perc.
Felvilágosítással szolgál Pintér 

István dr., fő titkár, telefon: 334— 
730.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. április 16-án, du. 2 
órára tű zte ki Kun Miklós dr. asp. 
kívül benyújtott „A felnő ttkori 
konfliktushátterű  suicidium moti
vációs vizsgálata és psychodiag- 
nostikai elkülönítése" című  kandi
dátusi értekezésének nyilvános vi
táját az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Kar
dos Lajos dr., a pszichológiai tudo
mányok doktora, M. Kovács Erzsé
bet dr., az orvostudományok kandi
dátusa.



Helyreigazítás. Az Orvosi Hetilap ez évi 12. szá
mában megjelent Világi Gyula dr. és mtsai: „A pitvar - 
kamrai block-kal nem járó arrhythmiák pacemaker

kezelése” című  cikkbő l sajnálatosan kimaradt a cikk
hez tartozó 2 db táblázat, amelyet most utólag közzé- 
teszünk:

Ideig lenes pacem aker kezelésben részesü lt betegeink 1. táb lázat

Ssz. Nem 
és kor

A ryhtmuszavar típusa
A pacemaker 

kezelés 
módja

K iegészítő
gyógyszeres

therapia
Kórlefolyás

1. nő 
59 é.

lassú sinus rhytm us pitvar-fib- 
rillatiobigeminia (QT-megnyú-  
lás) rucerrens kamrafibrillatio

páros és f ix 
pacemaker 
100/110/ min

Lidocain Inde- 
ral N aH C 03 
kalium

24 órás pacem a
ker kezelés 
után tartós In
deral kezelés. 1 
éve panasz- 
m entes

2. f f i  
82 é.

p itvar fibrillatio többgócú kam
rai Es. recurrens kamra-fibrilla-  
tio

f ix  pacemaker 
100— 120/min

Lidocain Inde- 
ral D ilantin

1 hét m úlva 
exitus

3. f f i  
49 é.

kamrai tachycardia (post-infarc- 
tusos)

páros pacem a
ker 96/m in—  
DC. shock

Lidocain
N aH C 03
Inderal

kamrai paroxys
mus többlet 
nem volt

4. ffi.  
56 é.

lassú sinus rhytm us bigeminia- 
kamra-fibrillatio (post infarctu-  
sos)

f ix  pacemaker 
96/m in, majd 
demand

Lidocain 2 hét ntán 
gyógyúlt

5. nő 
56 é.

sinus rhytmus-recurrens kamra
fibrillatio (post-infarctusos?)

f ix  pacemaker 
110/m in.

kálium 3 nap múlva 
gyógyúlt

Végleges pacem aker kezelésben részesü lt betegeink ad a ta i 2. táb lázat

Ssz. Nem  és kór
A  ryhtm uszavar 

típusa
Diagnosis Szövő dmény

K iegészítő
gyógyszeres

kezelés

A  pacemaker 
típusa

Kórlefolyás

1. nő 
48 é.

sinus leállás nodalis 
rhytm us kamrai extra  
systolia

cardiomyop ? Adams— Stokes- 
sy. féloldali 
hemiplegia

Isolanid Chardack
demand

10 hónapja 
panaszmentes

2. nő 
73 é.

supraventricularis
tachycardia

AS. Sz. B. angina Inderal
Isolanid

Ectocor
demand

fél éve
rohammentes

3. ffi.  
66 é.

W PW -sy., supravent
ricularis tachycardis

AS.Sz. B. angina Inderal
Cedylanid

Ectocor
demand

panaszmentes 
1 hónapja

4. ffi.  
71 é.

paroxysmusos pitvar- 
fibrallitio-asystolia

AS. Sz. B. Adams— Stokes-
sy.

Isolanid Ectocor
demand

8 hónapig tü 
netm entes, ex i
tus urosepsis- 
ben

5. nő 
66 é.

lassú sinus rhythm us 
bigeminia kamra-fib-  
rillatio

AS. Sz. B. Adams— Stokes-
sy.

Isolanid Ectocor
demand

8 hónapja 
panaszmentes

6. ffi.
67 é.

paroxysm usos p itvar 
fibrillatio, kamrai  
tachycardia

AS. Sz. B.
diabetes
meli.

Adams— Stokes- 
sy.

Isolanid
Inderal

Ectocor
demand

az im plantatio 
után kamra le
állás. 10 nap 
m úlva exitus 
sepsisben

7. nő 
63 é.

lassú nodalis rh y th 
mus, bigem inia kamra 
fibrillatio

I. Sz. B. Adams— Stokes- 
sy.

Trasicor
Isolanid

Ectocor
demand

4 hónapja 
tünetm entes

8. ffi.  
59 é.

lassú pitvari fibrilla
tio, bigeminia

cardiomyop decompensatio Isolanid Chardack
demand

m ásfél éve 
tünetm entes

9. nő 
66 é.

sinus rhythm us bige- 
m inia-m egnyúlt QT- 
kamrai tachycardia- 
fibrallatio

AS. Sz. B. Adams— Stokes-
sy.

Isolanid
Trasicor

F ix  80/m in. 4 hónapja 
tünetm entes

8 9 4  Rövid ítések magyarázata: AS. Sz. B . =  arteriosclerotikus szívbetegség, I. Sz. B. =  ischaemiás szívbetegség



t o r e c a n™;..-
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1 drazsé, kúp, ampulla (1 ml) 6,5 mg thiethylperazin-bázisnak megfelelő  ható
anyagot tartalmaz; az injekció dimalat, a drazsé és a kúp dimaleinat só for
májában.

Kettő s tám adáspon tú ,  antiemetikus ha tású  phenoth iazin származék. A chemo- 

receptív t r igger-zónán keresztül közvetve, a  hányáscentrum ra hatva ped ig  köz

vetlenül fejti ki ha tását.

Centrális és vestibularis e rede tű  szédülések kezelésében is hatásos. 

JAVALLATOK;

Mindenfajta a émelygés és hányás: postoperativ, radiotherapiát követő  nausea 
és vomitus; endo- és exotoxikus állapotok; hyperemesis gravidarum; otolaryn- 
gológiai kórképek; egyéb szerekre refrakter Meniére-syndroma; különböző  ere
detű  vertigo esetén, tengeribetegség megelő zésére.

Torecan kezelés minden depressiv és comatosus állapotban ellenjavallt!

SZOKÁSOS ADAGJA:

Felnő tteknek naponta 1—3 drazsé, ill. végbélkúp, súlyosabb esetekben 1 am
pulla im. vagy iv. •

Gyermekek Torecan kezelése 15 éves kor alatt nem kívánatos.

Nagyobb napi adagok és hosszan tartó kezelés után extrapyramidalis jelensé
gek léphetnek fel. Jelentkezhet továbbá általános sedativ effectus, lehangolt- 
ság, tachycardia, hypotonia, szédülés, álmatlanság, szájszárazság, gyomor- 
panaszok, nicotin-intolerantia, bő rjelenségek, thrombopenia.

Gépkocsivezető k, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak orvosi el
lenő rzés mellett szedhetik.

Rendelhető ségérő l a „Tájékoztató" c. kézikönyv nyújt felvilágosítást.

15 drazsé 25,50 Ft 6 X  1 ml amp. 16,40 Ft
100 drazsé 154,— Ft 50X 1 ml amp. 125,40 Ft

6 kúp 13,30 Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI  GYÁR, BUDAPEST



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(215/a)

A gyu la i Já rá s i T anács V. B. Egész
ségügy i C soportjának  vezető je (Gyula, 
P ető fi té r  2.) pá lyázato t h ird e t az á th e 
lyezés fo ly tán  m egüresedett dobozi k ö r 
zeti o rvosi I. á llásra. I lle tm ény  az E 
180 ksz. szerin ti a lapbér, 450 F t ügyeleti 
d íj és 100 F t kö rzeti o rvosi pó tlék . Az 
á llás áp rilis 1-vel elfog lalható .

N égyszobás, összkom fortos lakás azon
n a l elfog lalható .

S inka Ján o s dr.
já rá s i fő orvos

tő i szám íto tt 15 n apon  belü l, szolgálati 
ú ton , a III. kér. Szakorvosi R endelő in
tézet igazgatóságára (B udapest, III., Vö
rösvári u. 88—96) m egkülden i.

L áng Ján o s dr. 
igazgató-fő orvos

(224)
M egyei R endelő in tézet nagybátony i k i

he lyezett szak rendelő ben  je len leg  betö l
tetlen , E 126-os ku lcsszám ú, sebész, 
rö n tgen  szakorvosi á llás t h irdet. I l le t
m ény  ku lcsszám  szerin t. Az á lláshoz 2 
szobás összkom fortos lak ás b iz tosíto tt. 
M ásodállás lehetséges. P á lyázati k é re l
m et N ógrád  m. T anács M adzsar József 
K órház-R endelő in tézet Igazgatósága cí
m ére, S a lgó tarján , M ájus 1 u. ké r jü k .

N agy Béla d r. 
rend . in t. ig -fő orvosa

(218)
K apuvári V árosi T anács K ó rházának  

igazgató-fő orvosa pá lyázato t h irde t á t 
helyezés fo ly tán  m egü resede tt E 109 ksz. 
labo ra tó rium i osztályvezető  fő orvosi á l
lásra . Az á lláshoz lak ás és m ellékállás 
b iztosítva.

F áb ián  F erenc dr.
m b. kórházigazgató

(225)
A ráckevei Já rá s i T anács V. B. Szak

orvosi R endelő in tézete inek  igazgató
fő orvosa (Szigetszentm ik lós-G yártelep) 
pá lyázato t h irdet, a Csepel A u tógyár 
üzem orvosi rendelő jében  — elhalálozás 
m ia tt m egüresedett — üzem orvosi á l lás
ra . I lle tm ény  ku lcsszám  szerin t. Az á l
láshoz lak ás t b iz tosítan i nem  tudok.

Szabó R affael dr. 
igazgató-fő orvos

(219)
T ata  V árosi T anács E gészségügyi Cso

p o r tjá n a k  vezető je pá lyázato t h ird e t 1 
fő  E 176 ksz. kö rzeti gyerm ekszakorvosi 
á llásra . Jav ad a lm azás: 2700 F t a lapbér. 
Az á lláshoz b iz tosítva van  bölcső dei o r
vosi m ellékállás, hav i 600 F t. Évi 6— 
10 000 F t-ig  te r jed ő  iparv idék i ju ta lom  
adható . L akás m egbeszélés szerin t. O r
v osházaspár je len tkezése elő nyben ré 
szesül.

D am janov ich  K lá ra  dr.
városi fő orvos

( 220)

A S opron  V árosi K órház igazgató-fő 
o rvosa pá lyázato t h ird e t a k ó rh áz -ren 
de lő in tézetben ü resen  álló  E 128 k u lcs
szám ú rön tgenszakorvosi á llásra. Az 
á lláshoz áp ril is—m áju s hón ap b an  á t 
ad ásra  k e rü lő  2 szobás összkom fortos 
á llam i lak ás rendelkezésre áll.

I l le tm ény  ku lcsszám  szerin t. M ellék
á llás vá lla lásá ra  lehető ség van.

E per T ivadar d r. 
igazgató-fő orvos

(221)

A tam ási Já rá s i T anács K órház-R en
de lő in tézet (Pincehely) igazgató ja pá
lyázato t h ird e t 1 fő  „E ” 125 rende lő in té 
zeti belgyógyász szak fő orvosi á llásra.

K edvezm ényes élelm ezés in tézeten  be
lü l b iz tosítva. I lle tm ény  és lakás szem é- , 
lyes m egbeszélés tá rg y á t képezi.

F eh érv á ry  László dr. 
igazgató-fő orvos

( 222)

A szegedi O rvostudom ány i E gyetem  
rek to ra  pá lyázato t h ird e t a K órbonctan i 
In tézetben  m egü resede tt tanársegéd i á l
lásra  (5004 ku lcsszám ). E lő nyben része
sü lnek  azok a pályázók , ak ik  m ár g y a
k o r la to t szereztek  a k ó rbonc tan i szak 
m ában . i

T ó th  K áro ly  dr.
rek to r

(223)

P á lyázato t h ird e tek  a budapesti III. 
kér. Szakorvosi R endelő in tézetben egy 
E 180. ku lcsszám ú körzeti o rvosi (bel
gyógyász képesítés szükséges) va lam in t 
egy  E 126 ku lcsszám ú sebész szako r
vosi á llásra . I l le tm ényük  ku lcsszám  sze
rin t. K érem  a pá ly áza to k a t m eg je lenés

(226)
Az O rvostovábbképző  In tézet igazga

tó ja  (B udapest, X III., Szabolcs u. 35.) p á 
lyázato t h ird e t az O rszágos O nkopatho- 
logiai K u tató  In tézetben  fe lá llíto tt O nko- 
patho log ia i T anszéken egy 5001 k u lcs
szám ú egyetem i tan á r i á llásra .

A k inevezendő  egyetem i ta n á r  fe l
ad a ta  az o rvostovábbképzés kere tében  
az elm életi és gyako rla ti o k ta tásb an  h a 
tékony  részvéte l, a  szak terü le thez  ta r 
tozó — T anszéken k ívü l tö rténő  — v a 
lam enny i egészségügyi in tézm ényben 
folyó továbbképzés irán y ítá sa  és e llen
ő rzése, a tanszék  tudom ányos k u ta tó  
m u n k á ján ak  irán y ítá sa  és ellenő rzése, a 
tanszékvezető  teendő inek  ellá tása. A k i
nevezendő  ta n á r  i l le tm énye az 5001 k u lcs
szám ú egyetem i ta n á r i  á llásnak  m eg
felelő  fizetés.

A pályázathoz m elléke ln i ke ll:
— ok levelet,
— tö rzslapm áso la to t,
— m inő sítést,
— szakképesítésrő l szóló igazolást,
— tudom ányos fokozatró l szóló iga

zolást,
— önéletra jzo t,
— m ű ködési b izony ítvány t,
— erkö lcsi b izony ítvány t,
— orvosi ny ilv án tartásb av éte lrő l szóló 

igazolást,
— tudom ányos m u n k ák  fe lsoro lását,
— tudom ányos m u n k ák  egy-egy k ü 

lön lenyom atát.

A pá lyázati kére lm eket a  pályázati 
h irde tm ény  m eg je lenésétő l szám íto tt 
négy hé ten  belü l kell az O rvostovább
képző  In tézet igazgató jához (Budapest, 
X III., Szabolcs u. 35.) benyú jtan i.

K ádár T ibor dr. 
egyetem i ta n á r  

in tézeti igazgató

(227)
Weil Em il Fő városi T erü le ti Vezető  

K órház (Bp., XIV., Uzsoki u. 29.) p á 
lyázato t h ird e t nyugd íjazás fo ly tán  m eg
ü resede tt, X III. kér. Szakorvosi R en
delő in tézetben (V isegrádi u.) sebész fe 
lü lv izsgáló fő orvosi á llásra  E 129-es 
ku lcsszám m al. F izetés ku lcsszám  sze
rin t.

P á lyázato t a kó rház  igazgató fő orvo
sához ke ll ben y ú jtan i, lehető leg szem é
lyesen.

Szántó S ándor dr.
kó rházigazgató-fő orvos

M E G J E L E N T

TUBERKULÓZIS 
ÉS TÜDŐ BETEGSÉGEK

1971. 2. szám

M edve L ászló : A g y erm ek -tbc  elleni 
küzdelem  eredm ényei és fe ladata i.

V argha G éza : O sztályos be tegeink  10 
éves légzésfunkc iós kon tro llv izsgálata.

Sassy -D obray  G ábo r: A tüdő gyógyá
szati cy to lóg ia he lyzete hazánkban .

H ernády  T ib o r : A tüdő -sc in tig raph ia  
fiz io lógiai a lap ja i.

G avallér Is tv án : A nő i gen ita lis tu b er-  
ku lózisos betegállom ány  m eghatározá
sá ra  vonatkozó szám ítások.

C sem us J . A lán, H evér Ödön, B álin t 
Jó z se f : V izelet-tenyésztéssel K och-po- 
z itív  húgy ivarszerv i güm ő kóros b e te
gek bak terio lóg ia i v iszonyai.

D unai K ovács Lajos, S zereday  Ild ikó, 
P erény i G yörgy : In tra th o raca lis  m e
ningocele és neu ro fib rom atosis R eck- 
l inghausen i együ ttes e lő fordu lása.

Szüle P é te r : Szívközeli tüdő elváltozások  
loka lizá lásának  lehető ségei a postero- 
an te r io r  m ellkasfe lvéte leken  lá tha tó  
ún . „ sz ilu e tt- je l” segítségével.

K önyv ism ertetés.
Lapszem le.
H írek.

FOGORVOSI SZEMLE 
S tom ato log ia H ungarica

1971. 2. szám

V arga István  d r . : A rkövy  em lékezete. 
Occlusio, a rticu la tio , nyugalm i helyzet.

Fű zi M iklós d r . : L actobacillusok  m etro - 
n idazo l-érzékenysége.

Bő gi Im re  d r . : R etineá lt felső  fro n tfo 
gak so rbaá llítása  fogszabályozó és se 
bészi beavatkozással.

G yörgy Izabella  d r . : P ara fu n k c ió k  sze
repe a rossz szokások  k ia laku lásában .

B akody  Rezső  d r . : Felső  első  p raem o- 
lar isok  ex trac tió jáv a l végzett fogsza
bályozás.

K önyv ism ertetés.
T udom ányos ü lések.
H írek.

EGÉSZSÉGÜGYI GAZDASÁGI SZEMLE 

1970. 4. szám

C serba L ász ló : A gazdasági vezető k  sze
repe és fe lad ata  az egészségügyi in 
tézm ények  irán y ításáb an .

M ányi Géza d r . : D öntések  és döntési 
sz in tek  a kó rházban .

Cselkó László d r .—Soós L a jos: Az egész
ségügyi in tézetvezető kke l szem beni e l
várások ró l.

M árton M ihály d r . : K órházfe jlesztés és 
hosp ita lizác ió  S zabo lcs-Szatm ár m e
gyében 1958—1968-ig.

C sépányi A ttila  d r.—K un Á kos d r . : A 
központi sterilizá lószo lgálat kétév i 
m ű ködésének  tapasz ta la ta i a szolnoki 
m egyei kó rházban .

M olnár László d r . : V izsgálatok  a re n 
delő in tézetben és a rendelő in tézeten  
k ívü l m ű ködő  orvosok szakorvosi ko n 
zu ltáció  irán ti igényérő l.

K u lczyk, W erner: A kö ltségelszám olás
n ak  B erlin , az NDK fő városa k ó rh á 
zaiban való  bevezetéséhez.

L ukáts Jen ő  d r . : A gépi adatfeldo lgozás 
fe lté te le inek  m egterem tése az o rvos
ny ilv án tartásb an .

Levelezés, h írek , közlem ények.
C ső postarendszerek  a kó rh ázb an  (Káldi 

Is tv án ).
A gép járm ű á llom ány  és a k a rb an ta r tó  

te lepek  fejlesztése (B ársony Béla).
M egkezdő dött a gazdasági vezető k  ren d 

szeres továbbképzése (Kövesi E rv in).



M unkaügy i jogszabályok  (Csemez A ntal 
d r.).

A nyugdíj já ru lé k  és jövedelem adó levo
n ásán ak  stb  szabályai (Csemez A ntal 
d r.).

N em zetközi lapszem le.

GYERMEKGYÓGYÁSZÁT 

1971. 1. szám

C sépány i L o ránd d r . : G yerm ekek  és se r
dü lő k  szem ély iségv izsgálata a „M ag- 
ne to tesz tte l” (Üj p ro jek tív  perfo rm á- 
ciós szem élyiségvizsgáló m ódszer).

D udás P ál d r . : A M agyarországon elő 
írásos védő o ltások  jav a lla ta i és e llen 
java lla ta i.

F ényes István  dr., K oh lheb O ttó dr., 
Szegő  L ív ia dr. és G egesi K iss A nna- 
M ária: A datok  a gyerm ekkori epilep- 
s ia -tünetegyü ttes pathogenesiséhez.

F lesch  István  d r . : A fő városi gyerm ek
ibe ellen i küzdelem  tíz éve (1959—1969).

H ittn e r Im re  d r . : Az id iopath iás cho le- 
d uchus-cysta  m ű téti m egoldása a g y er
m ekkorban .

H ódosi Rezső  dr. és Szem es Éva M árta : 
A lkoho lista családban  nevelkedő  gyer
m ekek  szem ély iségalaku lási zavarairó l.

K assai S te fán ia  dr., Szegő  L ív ia dr., P. 
M irtse M árta, P u sk ás Jú lia  dr. és Ró- 

'k a y  E dit d r . : A csecsem ő kori so rvadás 
késő i h a tása  a testm ére tek re , az e lek t
rom os agy i tevékenységre és a  szel
lem i fe jle ttségre.

K elem en József dr. és P óder G yörgy 
d r . : V alvu laris ao rta  stenosis balszív- 
fé l-e légte lenséghez vezető  esete acu t 
g lom eru lonephritisben.

Kocsis M agda dr. és T ö rök  Agnes d r . : 
M ethoxy flu ran  an aesthesia  csecsem ő - 
és gyerm ekkorban .

Leéb G yörgy d r . : Ú jabb m egfigyelé
se ink  a csecsem ő kori m asto id itis ront* 
gend iagnosticá jában .

L ukács V. F erenc dr., B alázs M árta dr. 
és D énes Ján o s d r . : A datok  az ú jszü 
lö ttko ri ve leszü letett ep eú t-a trésiák  
m orpho log iá jához és k lin ikum ához.

M ajlá th  G yörgy : K lin ikai psychod ia- 
gnostica i m ódszerek  a gyerm ekvéde
lem ben és az igazságszo lgáltatásban.

K isbán G abrie lla  d r . : Az ú jszü lö ttko r i 
ic te ru so k  phenobarb itu rá t-keze lésérő l.

F o rra l G yörgy d r., V ágújfalv i Dezső  dr., 
L u tte r  A ndrásné, B enedek Em il dr. és 
Soós G áborné d r . : összefügg-e beta- 
n in u r ia  vash iánnyal?

G effe rth  K áro ly  d r . : Á tm eneti csonte l
vá ltozások  ú jszü lö ttekben  terhesség i 
zavarok  u tán .

Szénássy  József d r . : A csecsem ő  kopo
nyanövekedésének  és sú lygyarapodá
sá n ak  összefüggéseirő l.

B a rta  L ajos d r . : A cryp to rch ism us.
K iss P é te r  dr. s F eh ér T ibo r d r . : P a r ta -  

lis C -21-hydroxilase defectussal já ró  
ad renogen ita lis syndrom a.

K orány i G yörgy dr. és Pesti Éva d r . : 
Az 1966—1970. években végzett 159 v é r
csere tapasz ta la ta i.

A m brus M ária dr.. B a jta i G ábor dr., P u - 
lay  T am ás és P é ley  Iván  d r . : Im m un
globu lin  se rum  concen tra tiók  Down- 
syndrom ában .

SZEMÉSZET 

1971. 1. szám

A lberth  B é la : A kera top ro thes is m ű té
tek rő l.

K ahánné László Ilona, O láh M iklós, Vass 
Z o ltán : Az ö regkori szem hályog két 
kü lönböző  pathogenesisének  lipo id 
vonatkozásáró l.

F eh é r  J á n o s : A szaru h á rty ah ám  cyto- 
p lasm á ján ak  subm ikroszkópos szerke
zete poearisatiós opticai v izsgálatok  
a lap ján .

Süveges Ild ikó, Lévai Géza, A lberth  
B é la : A datok  a T errien -fé le  betegség 
patho lóg iá jához.

Im re  G yörgy, Salacz G yörgy : G lycerin 
cseppen tés h a tása  a cornea erező dé- 
sére.

P ad h o rán y i G yörgy, F eh ér Já n o s: A da
to k  a basa liom a szövettanához és k li
n ikum ához.

H udom el József: H ám burjánzás az e lü l
ső  csarnokban . II. C sarnokcysták .

G alli L ó rán t, Bozsó E te lk a : A cryo- 
ex trac tio  é r ték e  szü rkehá lyog  m ű té 
teknél.

Zajácz M agdolna: A h y a lo k era to p ath ia  
k ia lak u lása  és összefüggése a hályog
m ű tétte l.

Rácz József, F a rk as Z ita : A K ettesy-fé le 
cyc lanaem isatio  he lye a g loukom a 
m ű té ti kezelésében.

P a jo r  Rezső , K orecz K áro ly , Szirm ák 
É va: Az üveg test p rob lém a jelen leg i 
állása.
Ü lésj egyző köny vek.

K önyv ism ertetés.

FOGORVOSI SZEMLE 
S tom ato log ia H ungarica

1971. 3. szám

H uszár G yörgy d r . : A fogkopás idő s 
ko rban .

T óth  Á rpád  d r . : P u lpov ita lla l szerzett 
tapasz ta la tok . II. A rön tgen - és szö
ve ttan i v izsgálatok  eredm énye.

F edo r József d r.—G alam bos László d r .— 
V avrovics M agda d r . : A fogászati 
egészségre nevelés fe ladata i.

K ő vári F erenc d r . : Az an tib io ticum ok  
a lka lm azása a szájsebészetben.

K önyv ism ertetés.
T udom ányos ü lések.

H írek.

MEDICUS UNIVERSALIS 

1971. 2. szám

M osonyi László d r . : Az acu t cho lecysti
tis m ű té tjén ek  jav a lla ta i és e llen java l
la ta i.

Vörös László d r . : Az á lta lános orvos az 
1970-es években II. T ények  és fu tu ro 
lógia.

B ir ta lan  Győ ző  d r . : A lb rech t von H aller.
N ém eth  G yörgy d r . : A rá k  késedelm es 

d iagnóz isának  okairó l.
Z alány i Sám uel d r . : K om plex  szakor

vosi szű rő v izsgálatok  je len tő sége az 
egészségügyi ellá tásban.

M orvay F rigyes d r . : T üdő szű réssel egy
bekapcso lt cuko rbetegszű rés egy Vas 
m egyei körzetben .

D udás Béla d r . : Az öregedés néhány  
psychosom atikus p rob lém ája.

G orka T ivadar d r . : L abo ra tó r ium i vizs
gá la tok  a  m indennap i gyako rla tban .

K ozm a G yula d r . : B a rb itu rá t m en tes a l
ta tószer sebészeti fe lhaszná lása.

M itók S ándo r d r . : Az agy i vascu laris 
kó rk ép ek  kezelése H alidorra l.

F o lyó ira t-  és k önyv re fe rá tum ok .
A szerkesztő ség rovata.
A MÁOTE 1971. évi I. O rszágos K ong

resszusának  p rog ram ja .
L evelek a szerkesztő höz.
H írek, rendele tek , vegyes, kérdés-fe le let.
A ngol nyelvű  összefoglalás.

ORVOSI SZEMLE 

1970. 3—4. szám

K elem en L., Csögör I., S. M árer É va: 
Az in tra cu tan  festék -p ró b ák  é r ték e  a 
hepatoce llu laris ic te rusok  e lkü lön ítő  
kórism ézésében.

R usu  O., O lteanu I., W olf A . : A te rh e 
sek  h ú gyú ti fertő zéseinek  kérdése.

B o rbáth  A., K ali I., I l lyés M .: A szülés 
irán y ítá sa  oxy tocin  in tran asa lis  a lk a l
m azásával.

Popov ic iu  L., A ?gian B., C orfariu  O., 
G áspár I., P ascu  I., K ikély  P . : A datok 
egyes m yoclon iás tü n etcso p o rto k  k li
n ika i, e lek tropo lyg raph iás és e lek tro - 
m yograph iás összefüggéseihez,

P áp a i Z., B ancu E., K eresztessy  K. A., 
Schap ira  T., Ionescu M., W ilhelm  E . : 
A felső  tápcsato rna-vérzések  kórism é- 
zése és kezelése a m arosvásárhe ly i 1. 
és 2. Sebészeti K lin ika 5 éves a n y a 
gában.

K repsz I., B arbu  Z., P u p p  A., B ors M ár
ta  : In trav én ás M AAl131-gyel végzett 
ang iopneum oscin tig ráfiás, va lam in t az 
anatóm ia i és a funkc ionális v izsgálatok  
összehason lítása a  tüdő  daganatos 
m egbetegedéseiben.

Csízér Z., P áp a i Z., H erm an  M .: Meg
jegyzések  a D án G avriliu -fé le oeso- 
phago-p lasztikához.

D udea C .: A ch ron icus cor pu lm onale  és 
az ischaem iás (coronariás) card iopa- 
th iák  tá rsu lásán ak  n éh án y  kórism ézési 
vonatkozása.

B ancu E., P ap  D. P opa I., P áp a i Z., 
G rozescu T., G liga V., S euchea N .: Az 
epeu takon  végzett ism éte lt beav a tk o 
zások.

B u k a resti L., S ikó G abriella, N. Csiki 
I lona, Fágárá§an  M aria, K asza I .:  Se- 
ru m -g lykop ro te inek  egyes com ponen- 
se inek  összehasonlító  v izsgálata. I. 
V izsgálatok hepatit is  ep idem icában.

B u tiu  О . V. K ó tay  Éva, Popescu  L um i- 
n i ta : Egyes a lvadási tényező k  m ódo
su lásán ak  v izsgála ta  postth rom bo ticus 
tünetcsopo rtban .

R usnac C., P u sk ás Gy., R usnac C atrinel, 
A ldea M .: A gyerm ekko ri m alignus 
lym phogranu lom atosisró l 28 beteg 
kapcsán.

B ige I., G yergyay  F ., Boga K .: A datok 
a te rh esek  co llum -pap illom áinak  ko l- 
poskópos és szövettan i v izsgálatához.

K eresztesy  K. A., P u p p  A., P áp a i Z . : A 
131IN a felszívódása ép és károsodo tt 
végbélbő l.

K ovács P., B oda K ata lin : N arkózis 
V iadril G -vel.

G recu Ch., M un teanu  I., C síky Cs.: A 
m arosvásárhe ly i E lm egyógyászati K li
n ik a  tap asz ta la ta  a n o rtr ip ty lin  gyógy- 
ha tásáró l.

C síky M .: A táp csa to rn a  felső  szak a
sza inak  vérzése öregkorban . K órism é
zési és kezelési gondok.

K ifor I . :  E nzim ológiai v izsgálatok  leu 
kém iában . I. A szérum  a lka likus fosz- 
fa táz  ak tiv itása.

P ascu  I., Popov ic iu  L., H urdugac iu  V .: 
A datok  az a th erosc lero ticus eredetű  
ischaem iás agy i é rb án ta lm ak  ké rd ésé
hez. K ó rok tan i m egfigyelések  és osz
tályozás.

Cső gör S. I . :  A szérum -cho leste rin  d if- 
fúzib ilis f rak c ió ja  és az a therogenesis

Székely  P ., K asza I., P a len csár A., Szi
lágy i D., M árer S. Éva, G yepessy  M á
ria, K erekes J u d it :  M egfigyeléseink a 
v írus hepatit is  so rán  k ia laku ló  he
veny  d iffus m ájnecrosis kó r jósla tá ró l.

László J., M unteanu Sanda, F ilep Gy., 
K asza L . : Az A usz trá lia -an tigénnel és 
a hepatitisbő l izo lá lt v íru so k k a l végzett 
összehasonlító  v izsgálatok .

M olnár V .: A v é r  haptog lob insz in t k ó r
ism ézési é rtéke.

Balogh Éva, M olnár V., Sző cs Jozefa, 
K incses-A jtay  M ária : E nz im atikus e l
változások  a lkoholm érgezésben.

Becu§ T., E perjessy  A nna, K ovács V. 
Ib o ly a : A se rum  lipop ro te inek  össze
té te lének  v izsgálata sc lerosis m u lti
p lexben.

Ierem ia L., Scu leanu  A., K u ria tkó  T., 
Á dám  L .: A dalékok  az a k r i lá t-p ro té -  
zisek po roz itásának  prob lém ájához.

László J., M untyán G abrie lla : A ne fron - 
lokalizáció v izsgálata az „oszm otikus 
lö k és” m ódszerével.

D om okos L., S abáu M onica, P ap  Z .: 
A datok  a csecsem ő kori heveny  has- 
m enéses esetekbő l izo lált, idegen an ti-  
génkom ponensű  E scherich ia coli tö r 
zsek tanu lm ányozásához.

T am ás Z .: R öntgensugárzás h a tása  p a t
k án y o k  te je lv á lasztására.

S abáu M onica, Á brahám  S., D om okos 
L . : H eam olysáló  E scherich ia coli tö r 
zsek pa thogen itásának  tanu lm ányozá
sa szövetku ltú rán . Щ ,



K un I .: Bi2-v itam in  h a tása  NK/LY egér 
asc ites- lym phom ára  és OIA p a tk án y  
asc ites-daganatra .

B oth Ju lián n á , László J., P é te r  M., 
T rom b itás J., P iros M unteanu  S anda: 
A datok  a vu lvo -vag in itisek  k ó ro k ta - 
nához.

G oina T., R istea I., D udutz G yöngy i: A 
bó rsav  és m andu lasav  kö lcsönhatásá
n ak  tanu lm ányozása.

F o rm anek  G y .: A festő buzér (Rubia 
tin c to ru m  L.) an trak in o n -szárm azék a i-  
n ak  m enny isége kü lönböző  tényező k 
tő l függő en. II.

Popoviv i A driana, P é te r  M., Csedő  K . : 
Az A ch illea m illefo lium  illóo laj an ti-  
m iko tikus h a tásán ak  v izsgálata.

H eitm ann  H., S ilva F . : A sá rga  tá rn ics 
(G entiana lu tea  L.) term eszthető sége 
R om ániában.

M onya M ária, Ionescu M .: Egyes Cen
ta u re a  fa jo k  (Com positae) epehajtó  
h a tásáró l. (Elő zetes közlem ény.)

G áspár M ária : Az A rtem isia  nem zetség 
S eriph id ium  csopo rtjába tartozó  fa jok  
v irág ja in ak  a lk a ti tu la jdonsága i.

Suciu G abrie la, T ő kés B .: A datok  a 
k a rbon il-csopo rt azonosításához és 
m enny iség i m eghatározásához.

P ap p  J., Cső gör I., B achner J . : H idrofil 
m ak rom o leku lák  v izes o ldatában  ész
le lt f iz ika i-kém ia i rendellenességek 
rő l. I. A kongóvörös d iffúziós an o 
m áliá i m acrodex  (M), rheom acrodex  
(R), haem accel (H) és em beri vérsavó 
(P) je len létében.

C ojocaru A .: F ehérje -ch rom atog raph ia . 
III. F eh érje -ch ro m ato g rap h ia  ioncse
rélő  tu la jdonságú  cellu lose-szárm azé- 
kokkal.

Feszt Gy., F ó rik a  M arg it: A szívizom - 
in fa rc tu s k o rszerű  gyógyszeres kezelé
sének  fa rm ako lóg ia i a lap ja i.

R ákosfa lvy  Z., R ákosfa lvy  L ív ia : A pszi- 
ho- és h id ro te ráp ia  együ ttes a lk a lm a
zásáró l a neü rasz tén ia  gyógy ításában.

A§gian B., Popov ic iu  L., M ihail N .: Az 
a r te r ia  v erteb ra lis  tö rzsfe jlő désérő l.

A rdeleanu V iorica, P e jean u  E m anue la : 
S z in té tikus és fé lsz in té tikus a lap an y a
gok a vízzel lem osható  kenő csök  elő 
á llításához.

Torna L., F azakas B., D rágh ic iu  O .: A 
Strongyloid.es ste rco ra lis e lő fo rdu lása 
E rdélyben.

Ionescu M., Schu ller L., F azakas B . : 
E lső dleges hasü reg i hydatidosis.

P aná C., M oraru  C .: A bél kettő zöttsége.

O lariu S., O lteanu I . ,  Rücz J . : A m éh
n y ak b an  képző dött szokatlan  tü n e te 
k e t okozó fib rom a.

A nder Z., O rbán J . : A kö ro rvosi m unka 
idő szerű  deonto lóg iai vonatkozásai.

Izsák  S . : O rien t G yu la (1869—1940) — a 
gyógyszerésztörténész.

M álnási G .: C. A. P o lich ron ie  m agyar- 
ország i kapcso la ta i 1875-ben.

L ázár Színi K aro la, S p ie lm ann J . : A da
lékok  L encsés G yörgy A rs M edica c. 
m ű ve kérdéséhez. II. Az A rs M edica 
fo rrása iró l.

B a icu G raz ie lla : T heodor Solacolu p ro 
fesszor hozzá já ru lása  a gyógyszeré
szeti n ö vény tan  fejlő déséhez.

B ältescu  VI. P., D ejica D., M osler H., 
B ä ltescu V aleria : A fu rosem id  — egy 
ú j d iu re tik u s an tih ipertenz iv  szer — 
hatásossága a késő i te rhesség i tox ico- 
sisban.

M ic lutia M .: A lég tö ltés az em lő m irigy  
m egbetegedéseinek  kórism ézésében.

B enke J . : A rá k  e lő fo rdu lása P a lán k a  
községben.

V árterész I . : A dalékok  K nöp fler V ilmos 
dr. m unkásságához.

SEDUXEN injekció
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.).
ADAG О  LAS:
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.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
CSOMAGOLÁS: 5 ampulla, 50 ampulla.

Forgalomba h ozza : Kő bányai Gyógyszerárugyár Budapest, X.
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Az Egészségügyi Minisztérium 
járványügyi tájékoztatója 1970. november hóról

A novemberi járványügyi helyzet kedvező en ala
kult. Októberhez képest valamennyi fontosabb fertő ző  
betegség elő fordulása csökkent, csak a hepatitis infec
tiosa, scarlatina és a morbilli bejelentések száma emel
kedett kissé, a szezonális ingadozásnak megfelelő en. — 
Különösen kedvező en alakult a typhus abdominalis, a 
dysenteria és az emelkedés ellenére, az ötéves medión- 
értékekhez viszonyítva, a hepatitis infectiosa, scarlati
na és a morbilli megbetegedések száma. — Budapest
rő l 1 importált maláriát jelentettek be.

B ejelentett heveny fer tő ző  megbetegedések M agyarországon 
1970. jún ius—november hó*

Betegség Jún. Júl. Aug. Szept. Okt. Nov.

Typhus abdomi
nalis 12 15 19 34 22 6

Paratyphus 2 3 — — 7 3
Salmonellosis 357 515 331 322 352 289
Dysenteria 578 669 746 1057 739 589
Dyspepsia coli 219 203 154 211 172 132
H epatit is inf. 560 615 662 804 878 905
Poliom yelitis — — — — — —

Diphtheria — — — — — —

Scarlatina 408 283 255 336 562 727
Morbilli 853 490 204 254 316 405
Pertussis 51 78 41 68 5 20
Meningitis epid. 6 8 6 6 14 12
Meningitis ser. 39 88 107 118 49 52
Encephalitis

inf. 11 19 35 16 17 6
Mononucleosis

inf. 47 32 35 31 41 42
Keratoconj.

epid. 1 1 18 19 4 2
Staphylo

coccosis 91 78 58 44 52 31
Tetanus 12 8 11 12 6 5
Malaria — — IX — 2x IX
Typhus

exanth. 1
Anthrax 1 — 1 — — 2
Brucellosis 17 14 10 3 2 9
Leptospirosis 8 23 17 30 8 6
Tularemia 2 1 — — 3 2
Lyssa-fertő zésre 

gyanús sérülés 175 213 142 145 119 127

* E lő zetes, nagy részben t isztíto tt adatok, 
x Im portált esetek.

Kisebb intézeti dysenteria járvány volt a hajdúná
nási, a tiszaföldvári és a Veszprém megyei békási gyer
mekotthonban, valamint a zalaegerszegi kórházban, 
egyenként 6—13 megbetegedéssel.

A szegedi gyermekklinikáról, a kaposvári és a sió
foki kórház csecsemő osztályáról összesen 22 dyspepsia 
coli fertő zést jelentettek.

A többi fertő ző  betegség csak sporadikusan fordult 
elő .

B ejelentett heveny fe r tő ző  megbetegedések M agyarországon

Novem ber Jan. 1—nov. 30

Betegség
1970X 1969

Med.
’64-68

1970х 1969
Med.

’64-68

Typhus
abdominalis 6 9 21 224 199 252
Paratyphus 3 1 2 15 11 49
Salmonellosis 289 112 119 2724 1 457 1 568
Dysenteria 589 797 850 7181 9 825 11 396
Dyspepsia coli 132 138 130 1986 2 035 2 132
H epatit is inf. 905 1022 1444 7947 10 583 11671
Poliom yelitis — — — 2 2 4
Diphtheria — — 4 3 2 27
Scarlatina 727 954 1587 5057 9 939 12 021
Morbilli 405 2260 1924 6979 51 394 36 709
Pertussis 20 20 13 355 204 306
Meningitis
epid. 12 4 5 87 77 83
Meningitis
serosa 52 17 32 535 401 614
Encephalitis
inf. 6 9 5 133 157 122
Mononucleo
sis inf. 42 25 397 283
Keratoconj.
epid. 2 10 58 41
Staphylo
coccosis 31 63 593 848
Tetanus 5 8 6 73 80 ló i
Malaria 1* — — 7* 3* 4*
Typhus
exanth. 1
Anthrax 2 — — 4 4 10
Brucellosis 9 4 4 107 107 61
Leptospirosis 6 6 5 98 42 148
Tularemia 2 3 12 31 18 89
Lyssa-fertő 
zésre gyanús 
sérülés 127 131 7 1396 1966 106

x E lő zetes, nagy részben tisz títo tt  adatok. 
* Im portált esetek.

899



E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K

D átum H ely Id ő p o n t R endező T  á r g y

1971. 
ápr. 13. 
kedd

Országos Közegészség- 
ügy i In té z e t 
IX ., G yáli u . 2— 6. 
„A ”  épü le t, nagy  ta n 
te rem

d élu tán  
2 óra

Országos Közegészségügyi 
Intézet

Deák Zsuzsanna: A levegő  hygienés-m ikrobio log iai v izsg á la tán ak  ú j irányza ta i.

1971. 
ápr. 15. 
csütörtök

Ján o s  K ó rház  
X I I . ,  D iósárok  u. 1.

dé le lő tt 
11 ó ra

A  K órház Tudom ányos 
Bizottsága

1. Jan tsek  Gy., Ungor К .: R itk a  re tropharyngea lis  tu m o r. 2. N ógrády É .: C irrhosis 
ta la já n  k e le tk eze tt, laparascop iával d iagnosz tizá lt pr im aer m ájcarc inom a (10 perc). 
3. B e teg b em u ta tás „A ”  sebészeti és a  4. I .  be losz tály  anyagábó l.

1971. 
ápr. 15. 
csütörtök

W eil E m il K ó rház
k u ltú r te rem
X IV ., U zsok i u . 29.

d é lu tán  
1 óra

W eil E m il  Kórház 
Tudom ányos Egyesülete

Ska rup inszky  N ándor— Ném eth György— B á n  Károlyné: Serum  fehérje  és zsír é rté 
k ek  vá ltozása  m éh rákos be tegek  kezelése kapcsán . Jancsó A gnes— Vincze Zsuzsa: 
K ó rh ázu n k  1970. év i bak ter io lóg iai an y ag án ak  feldolgozása, kü lönös tek in te t te l  az 
a n tib io tik u m  érzékenységre.

1971.
ápr. 16. 
péntek

Szájseb. K lin ika  
V I I I . ,  M ária  u . 52.

dé le lő tt 
8 ó ra

M agyar Fogorvosok 
Egyesülete

1. B e tegbem u tatás. 2. L ars F r ith io f : E lek tronm ik roszkópos m egfigyelések ép és 
kó ros szá jn y á lk ah á rty án  (angol nyelven).

1971. 
ápr. 16. 
péntek

Országos Ideg- és E lm e- 
gyógyászati In té z e t  
I I . ,  V öröshadsereg 
ú t ja  116.

dé lu tán  
y23 ó ra

A z  Intézet Tudom ányos 
Bizottsága

Szegedi M árton: M agatartászavarok  adolescenseknél. (B eszám oló asp iránsi m u n k á 
ról.)

1971. 
ápr. 17. 
szombat

Sem m elw eis K órház
tanácsterm e
V I I I . ,  G yu lai P á l u . 2.

dé le lő tt 
10 ó ra

A  K órház Tudom ányos 
Köre

1. Farkas Iván: D e Q uerva in  th y re i id itis  (bem u ta tás). 2. Preisich Péter: IJ jabb  
i rá n y za to k  a  G astroen tero lóg iában  (beszám oló а  IV . G astroentero lóg ia i V ilágkong
resszusró l). 3. Kovács K a ta lin : A laparoskop ia  n éh án y  g yako rla ti kérdése.

1971. 
ápr. 19.
szombat

P O T E
K özpon ti épü let 
IV . sz. tan te rem

d é lu tán  
5 óra

Pécsi Orvostudom ányi 
Egyetem

1. P atakfa lv i Albert: O sle r—W eber-kó r, Ig A m yelom a elő fordu lása k ísérő  a n t ite s t
h ián y  syndrom áva l (B em u ta tás  10 perc). 2. Tabár László, K ádas István , M árton 
Zoltán, B enkő  György és Csere Tibor: A ga lac tog raph ia  és pneum ocystograph ia  az 
em lő daganatok  kórism ézésében (20 perc). 3. M árton Zoltán, K ádas István, K ett 
K ároly, Csere Tibor, B enkő  György és Tabár László: A  d iagnosztika i e ljá rások  fejlő 
désének h a tá sa  az em lő rák  sebészeti th e ra p iá já ra  (20 perc).

1971. 
ápr. 19. 
hétfő

W eil te rem
V ., M ünn ich  F . u . 32.

este 
8 ó ra

M agyar Kardiológusok 
Társasága

1. K ened i István: „A  hó n ap  E K G -ja ”  (10 perc). 2. H orány i Péter és N ádas Iván : 
„A  hó n ap  phono- és m echanog ram m ja”  (10 perc). 3. W essely János: A tr ia lis  d isso
c ia tio  (15 perc). 4. K ékes E de, H orány i Péter és V ilág i Gyula: A z apexkard iog ram m  
d iagnosztikus é rték e  szerze tt és congen ita lis sz ívhibákban  (30 perc).

1971. 
április 20. 
kedd

Is tv á n  K ó rház  
I X .,  N agyvárad  té r  1.

d é lu tán  
1 óra

Orvosok Tudom ányos 
Köre

R éthy A uré l: A  gégerák  sebészete. Gömöri Béla, Zso lna iné Szend i J ú lia , Póka László, 
Dege Ilona: A datok  a  gégerák  pa thogenesiséhez és epidem io lógiájához.

1971. 
ápr. 21. 
szerda

O rvostovábbképző
In té z e t
3. ép. E lő adó terem  
X I I I . ,  Szabolcs u . 35.

d é lu tán  
2 ó ra

О Т  K I  Röntgenologiai 
Tanszék

K lin iko-rad io log iai m egbeszélés

K iad ja az I f júság i L apk iadó V álla lat, B udapest, VI., R évay u. 16. M egjelenik  12 400 pé ldányban  
A k iad ásé rt fe lel T óth  László igazgató 

T e le fon : 116—660
MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 

T erjesz ti a  M agyar P osta . E lő fizethető  b árm ely  postah iva ta lná l, 
a kézbesítő knél, a P osta  h ír lapüz le te iben  és a P o sta  K özponti H ír lap  Iro d án á l 

(KHI. B udapest, V., József n ád o r té r  l.)  közvetlenül, vagy postau ta lványon , 
va lam in t á tu ta lássa l a  KHI 215-96162 pénzforgalm i jelző szám ra.

Szerkesztő ség: B udapest, V., M ünnich F erenc u. 32. I. T e le fon : 121—804, ha  nem  fe le l: 122—765 

E lő fizetési díj egy év re 216,— Ft, negyedév re 54,— F t, egyes szám  á ra  4,50 F t

71.1460 A thenaeum  N yom da, B udapest — ív es m agasnyomás — Felelő s vezető : S opron i B éla Igazgató

IN D E X :  25 674



A Miscleron az esetek nagy részében csökkenti 

a vérlipoidok -  fő leg a triglyceridek 

és cholesterin -  kórosan emelkedett  szintjét.

Mivel h a tásá t  e lső sorban az a lacsony sű rű ségű  l ipoproteinekre fejti ki, egyrészt elő segíti az 
atherosc lerosisban kóros l ipoprotein arány  normalizálását, másrészt a  véra lvadásban, illetve 
thrombusképző désben részt vevő  tényező k (p lasma fibrinogen, thrombocyto tap a d ás ,  fibri- 
nolytikus aktivitás) befolyásolásával a  thrombosiskészséget csökkenti.  Közvetlen szöveti h a 
tását  xanthom atos isban és d iabe teses re t inopath iában megfigyelt kedvező  eredmények a lá 
támasztják.

ÖSSZETÉTEL:
Kapszulánként 250 mg Clofibratum (aethylium-a-(p-chlorphenoxy)-isobutyricum) ha tóanyagot 
tartalmaz.

MISCLERON
kapszula

JAVALLATOK:
Olyan betegségek, amelyekben a serum lipidek (cholesterin, tr iglyceridek) szintje kórosan 
megemelkedett.  Ideértve e lső sorban a következő  be tegségek  hyperlip idaemiával járó  e se 
teit : atherosclerosis (coronariasclerosis, cerebral is és peripheriás arteriosclerosis), arterio- 
path ia  d iabet ica,  pr imaer biliaris cirrhosis, valamint essential is (familiaris) hyperlip idaemia, 
továbbá a serum lipidszintjétő l függetlenül xanthomatos isban.

ELLENJAVALLATOK:
Terhesség, valamint sú lyosabb máj- és vesekárosodás esetén  nem alka lmazható. 

ADAGOLAS:
Átlagos a d a g ja  felnő tteknek napon ta  3-szor 2 -3  kapszula, étkezés után.
Mivel a  véra lvadásgát lók  h a tá sá t  fokozza, az esetleg egyidejű leg alka lmazott  an t ico ag u 
lans készítmény a d a g já t  a ján la tos a Miscleron kezelés megkezdésekor a felére csökkenteni 
és a tovább iakban  a szükséges a d a g o t  újból meghatározni.

MELLÉKHATÁSOK:
Szórványosan elő forduló nem kívánatos mel lékhatások (gyomorpanaszok, enyhe hányinger, 
esetleg hányás vagy hasmenés) csak átmenetiek.
Bő rtünetekben megnyilvánuló tú lérzékenységi je lenségek (bő rviszketés, esetleg exanthema), 
a kezelés megszakítása nélkül is megszű nnek.

FIGYELMEZTETÉSI
A Miscleron kezelés a la t t  a serum lipidszint rendszeres (a beál l í tás u tán kb. 4 hét múlva, 
majd 2 -3  havonkénti) ellenő rzése szükséges.

CSOMAGOLÁS:
50 db  á  0,25 g gyöngykapszula á ra :  31,80 Ft

250 db  á  0,25 g gyöngykapszula á ra :  135,- Ft

MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás terhére hypercho lester inaemiában és hyperglycer idaem iában szen
vedő  betegek  xanthom atos isa esetén, id iopath iás famil iaris exsudativ re t inopath iá ja  esetén, 
infarctuson á tese tt  hypercholester inaemiás vagy hypertr ig lyceridaemiás betegek  részére 
rendelhető , csakis fekvő beteg-gyógyintézetben történt kivizsgálás és beál l í tás a lap ján .
A vényt két pé ldányban  ( ,,másolat"-ta l)  kell kiállítani.
A vényen fei kell tüntetni a javaslato t  ad ó  fekvő beteg-gyógyintézetet és a  javas lat  keltét. 
A fekvő beteg-gyógyintézet javas la ta  6 hónap ig  érvényes. A gyógyszer további rendelése 
csakis ú jabb  fekvő beteg-gyógyintézeti  vizsgálat és javaslat  a la p ján  történhet.

Gyógyszer- és Vegyészed Termékei« Gyára
Budapest, IV., Tó u tca 1-5.



TISERCIN
2 5  mg levom epro

drazsé, injekció

D epressióban és fá jda lom -syndrom ában is a lka lm azható  maior tranquillans

JAVALLATOK:
p s y c h i a t r i á b a n :

psychom otoros
ag ita tio  és excitatio  ke2e,ésére

-  a depressiós 
fázisokban is

confusiós á llapo t 
schizophrenia 
delirium

tartós a lta tá s  
ep ilepsiáná l 
o ligophren iánál 
psychopath iában

n e u r o l ó g i á b a n :

anxiosus,
depressiós á llapo tokban  

a n a l g e s i á r a  :

ö n m ag áb an
vagy m ás analgeticum
po ten tiá lásá  ra

a n a e s t h e s i o l o g i á b a n :

p raem ed icatio  cé ljára ,
ill. az an aesth es ia  p o ten tiá lásáre

A dago lása  a Tájékoztató T iserc in -pó tlap jának  

a d a ta i  szerint.

M ellékhatás: hypotonia, o rthostatikus hypotensio, 

aluszékonyság, tachycard ia, szá jszárazság.

Idő sebbeknek csak a  card iovascu laris á llap o t t isz tá

zása u tán, tensio-ellenő rzés m ellett a d h a tó  I

T ársadalom biztosítás terhére szakrendelések sz a b a 

don rendelhetik, egyéb ese tben  szakrendelés (fekvő 

beteg-gyógy in tézet) jav as la tá ra  rendelhető .

50 drazsé 
500 drazsé

27,10 Ft
271 ,- Ft

5 mg am p. 
100 mg amp.

11,10 Ft
178,30 Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI
GYÁR
BUDAPEST



ORVOSI
HETILAP

11 2 .  É V F O L Y A M  16 .  S Z Á M  9 0 1 — 9 6 0  O L D A L  

B U D A P E S T ,  1 9 7 1 .  Á P R I L I S  18 .

E L Ő F I Z E T É S I  Á R A  1 É V R E  2 1 6 , — F T 

E G Y E S  P É L D Á N Y  Á R A  4 , 5 0  F T

AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI

DOLGOZÓK

SZAKSZERVEZETÉNEK

TUDOM ÁNYOS

FOLYÓIRATA



A X av in  mint haemokinator, a szív teljesítményének növelé
sével és a peripheriás ellenállás csökkentésével fokozza a pe- 
ripheriás és az agyi vérkeringést, növeli a perctérfogatot. 
Csökkenti az emelkedett fibrinogenszintet azáltal, hogy ser
kenti a fibrinolysist. Szabályozza a cholesterinszintet, javítja 
a collateralis keringést, a szöveti anyagcserét és a haemokine- 
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.
Javallatok: Artériás és vénás peripheriás, valamint agyi vérkeringési zavarok. 
Endangiitis obliterans, peripheriás angiosclerosis, claudicatio intermittens, angiopa
thia, retinopathia és gangraena diabetica, Raynaud-kór, thrombosisok, embóliák. 
Sudeck-syndroma, ulcus cruris és egyéb trophikus zavarok, thrombophlebitis, acro
cyanosis, erythema induratum Bazin.
Cerebrosclerosis, cervicalis syndroma, arteriitis temporalis, Meniére-syndroma.
Agyi vascularis történések esetén csak szakorvosi javallat alapján.
Ellenjavallatok: Ulcus ventriculi és duodeni, haemorrhagiás diathesis. Mitralstenosis 
fenyegető  vagy kialakult jobbszív-elégtelenséggel. Labilis eredetű  hypertonia eseté
ben az injekció alkalmazásától tartózkodjunk, mert collapsushoz vezethet.
Más vérnyomáscsökkentő k, különösen ganglionblokkolók és sympatholyticumok ada
golását a kezelés megkezdése elő tt abba kell hagyni, hogy a készítmény vérkeringést 
szabályozó hatását ne gátolják.
Ellen ja vallt minden olyan gyógyszeres kombináció, amely a perfúziós nyomás csök
kenésére vezetne.
Adagolás: Átlagos kezdeti adagja felnő tteknek naponta 2—3-szor 1 tabletta, amelyet 
kevés folyadékkal egészben kell lenyelni. Szükség esetén az átlagos adag naponta 3- 
szor 2—4 tablettára is növelhető , a beteg állapotának gondos ellenő rzésével. Késő b
biek során a klinikai állapot javulásával, elégséges, ha a kezelést az egyénenként 
megállapított — naponta 2—3-szor 1 tabletta — fenntartó adagokkal folytatjuk. 
Heveny vérellátási zavarok esetén az injekciós kezelést részesítjük elő nyben. A kí
vánt hatás szükségességének megfelelő en felnő tteknek naponta 1—3-szor 2 ml intra- 
musculárisan, azonnali hatás elérésére intravénásán 1—2-szer 2 ml igen lassú befecs
kendezéssel, lehető leg fekvő  helyzetben, majd naponta 1—3-szor 2 ml intramusculá- 
risan.
Az injekciós kezelés hatásának fokozására egyidejű leg naponta 3-szor 2 tablettát is 
adagolhatunk.
Az injekciós kezeléssel elért eredményt az egyénenként megállapitott fenntartó ada
gokkal (napi 2—3-szor 1 tabl.) hosszabb ideig biztosíthatjuk.
A tabletták bevétele vagy az injekciók befecskendezése után egyes esetekben az ar
con, esetleg más testrészeken, a készítmény rövid ideig tartó, égő  érzéssel járó kipi
rulást okozhat.
Súlyos esetek klinikai kezelésére elő nyösen alkalmazható a tartós cseppinfúzió, ami
kor 5-ször 2 ml-es ampulla tartalmát (1500 mg) 500 ml infúziós oldathoz elegyítjük. 
Az infúziós oldatot olyan percenkénti cseppszámmal infundáljuk, hogy legalább 3—4 
órán át tartson. Az oldat elkészítésénél az aseptikus körülményekre szigorúan ügyel
jünk.
Csomagolás:
50 db á 0,15 g tabletta 

200 db á 0,15 g tabletta 
10 X 2 ml ä 0,3 g ampulla 

100 X 2 ml ä 0,3 g ampulla
Megjegyzés: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CHI NOIN
G yógyszer- és V eg y észe ti Termékek Gyára
B udapest, IV., Tó u tca 1-5.
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BISECURIN TABLETTA

Összetétel: 1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethynil- 
oestradiolumot tartalmaz.

Hatás: Orálisán alkalmazható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestro- 

gen-gestogen hormonkombináció.

Ellen javallatok: Hepatitis utáni állapot, májmű ködési zavarok, cholecysti
tis, thrombosiskészség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, 
diabetes mellitus. Az endocrin mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumo
rok, első sorban emlő carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

Alkalmazás és adagolás: A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első  
napjától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát 
kell bevenni minden 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 menstruatio-szerű  vérzés mutatkozik. A hétnapos 
tablettaszedési szünet eltelte után a következő  hét azonos napján ismét el 
kell kezdeni a Bisecurin tabletta szedését — tekintet nélkül arra, hogy a 
vérzés tart-e még — és ismét 21 napon át kell szedni. Az egyes kúrák kez
dete tehát mindig a hét azonos napjára esik. — Amennyiben a 7 napos 
kezelési szünet végéig sem jelentkezne vérzés, úgy a kezelő orvosnak kell 
eldöntenie, hogy újabb tablettaszedési idő szak megkezdhető -e.

Ez az alkalmazási mód folyamatosan ismételendő .

A fogamzásgátló hatás rendszeres szedés esetén az egyhetes tablettasze
dési szünetre is kiterjed. Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt a 
lehető  leghamarabb pótolni kell és a következő  tablettát szokott idő pont
ban be kell venni. 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb idő  ne 
teljen el, különben az ovulatiogátló hatás folyamatossága nem biztosított. 
Az ovulatiogátló hatás kifejlő déséhez kb. 1 hétre van szükség. A kúra első  
hetében tehát a fogamzásgátlásra biztonsággal számolni nem lehet.

Mellékhatások: Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bél
panaszok, a kúra kezdetén elő fordulhatnak s a késő bbi cyclusokban több
nyire megszű nnek.

Figyelmeztetés: Varicositásban, epilepsiában, hypertoniában, depressióval 
járó psychiátriai kórképekben, a készítmény alkalmazása körültekintést 
igényel.

Megjegyzés: Rendelhető ségét külön utasítás szabályozza.

Forgalomba kerül: 21 tabletta, 24 Ft.

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X
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SZERKESZTŐ SÉGI  KÖZLEMÉNYEK

„Valamint a nemzet, melynek története van, örömmel andalodik el múltján, s ma
gának abból hazaszeretetei és tetterő t merít; úgy a magyar orvos is büszkébb ön
érzettel tekintend jelene és jövő jére, ha a történelem tükrében látja, hogy az út
törő  elő dök hosszú sora vonul el elő tte, s hogy a hazai orvosi irodalmat koránt 
sem kezdeni, hanem az elő dök nyomdokain folytatni kell.” ( M a r k u s o v s z k y  1861)

A Budapesti
Orvostudományi Egyetem  
és a névadó Semmelweis

A Magyar Helyesírás Szabályai (Bp., 1961., Akad. 
Kiadó, 10. kiadás) a rövidítések három fajtáját kü

lönbözteti meg: az ún. valódi rövidítéseket, a betű

szókat, am elyek rendszerint egy intézm ény nevé

ben levő  szavak kezdő betű ibő l alakultak, és a szó

összevonást, am ely a teljes név szavainak csonkí

tott részébő l tevő dik  össze. Ha elm erülnénk a rövi

dítések születéséért felelő s lélektani és gyakorlati  
okok elemzésében, közöttük bizonyára egyaránt 
nyom na a latban az idő vel és hellyel való takaré
kosság és a praktikus gondolkodás. Rövidítésekkel 
naponta találkozunk, kedvező  esetben könnyen ki

mondhatok, jóhangzásúak, tetszető sek és 'önm a

gukban rávezetnek a mögöttük rejtő ző  intézm ény 
tevékenységére, feladatára. De elvétik  céljukat az 
olyanfajta rövidítések, am elyek nehézkesek, várat

lan és félrevezető  asszociációkat ébresztenek. Mert 
ugyan m iképpen hangzanék a Debreceni Orvostu

dományi Egyetem neve, ha történetesen a Hajdú

szoboszlón született Hő gyesrő l neveznék el? Ha a 
szabályok errő l nem is tesznek említést, de nem 
szokásos és vélem ényünk szerint aligha m egenged

hető , a rövidítésbe tömöríteni egy-egy intézm ény 
köztiszteletben álló névadójának névbetű it.

A névadó kiválasztása többnyire körültekintő 
m érlegelés eredménye. Olyan nagyhírű  szem élyt 
tisztelnek meg ezzel, akit az intézm ényhez szakmai, 
esetleg szem élyes kapcsolatok is fű znek vagy 
fű ztek.

Így történt ez a Budapesti Orvostudományi 
Egyetem  esetében, am ely az alkalomhoz m éltó ün
nepélyességgel vette fel Sem m elweis nevét. Sem -

m elweisét, aki a m últ század folyam án évtizeden 
át volt professzora. Ügy éreztük, hogy ezzel egy
aránt m egtiszteltük a nagyhírű  és nemes múltú 
egyetem et, elnevezvén az egyetem es orvostörténe

lem ism ert és elismert alakjáról, Sem m elweis em

lékét pedig azzal, hogy hagyom ányokban gazdag 
orvosegyetemünkkel való kapcsolatára ilyen mara

dandó m egbecsüléssel utalunk.

A  névadás ünnepe múltán azonban hajlamo

saknak m utatkoztunk belenyugodni abba, hogy 
Sem m elweis nevét is egy akronym, a SOTE első 
betű jévé zsugorítsa a közömbös adm inisztráció — a 
korábbi BOTE helyett és m intájára — a DOTE-k, 
POTE-k, SZOTE-k gondolattalan és szem élytelen 
sémájába taposva. Mert ugyan hiheti-e valaki, hogy 
BOTE-ról SOTE-ra változtatva az egyetem  nevét, 
mármost jobban áldozunk Sem m elweis em lékének, 
inkább hirdetjük m egbecsülését ország és világ elő tt  
és m eggyő zhetünk-e bárkit is arról, hogy nem volt 
formaság csupán nevének felvétele.

Nem egyedüli, de kirívó példája ez annak, aho

gyan tiszteletlenül vagy csak egyszerű en, kiábrán

dító közönnyel m együnk el példamutató tudósaink 
emléke mellett, egyidejű leg alkalmat adva egy ér
telm etlen és rosszhangzású szótorz, a suta SOTE 
keletkezése számára. Nem hisszük, mert nem ta

pasztaltuk, hogy hasonló idétlen társításra alkal

mat szolgáltató rövidítésbe zsugorították volna va

laha Goethe, Lomonoszov, Harvard, Max Planck, 
Pasteur és mások nevét a róluk elnevezett egyete

mek, intézetek valamelyikében.

Közismert tény, hogy emberi méltóságunkat, 
egyéniségünket érezzük veszélyeztetve, ha nevünk

tő l fosztanak meg — márpedig a kezdő betű kkel 
való jelölés a m indennapi életben csupán egyetlen 
lépés a teljes anonym itástól. Sem m elweis esetében, 
akinek neve emberi és orvostörténeti szim bólum

má vált, ez a majdnem anonym itás egyenlő  a de- 
heroizálással.

Ragaszkodjunk tehát Sem m elweis nevének in

tegritásához és ne fosszuk m eg a budapesti orvosiOrvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 16. sióm



egyetem et attól a babérkoszorútól, am elyet mint 
névadó jelent számára. És tiszteljük m eg a debre

ceni, pécsi és szegedi orvostudom ányi egyetem ein

ket azzal, hogy névadó híján is — m indig teljes 

nevükön nevezzük ő ket. Szerkesztő ségi közlem é

nyünk egyik  célja, hogy a továbbiakban a közlésre 
szánt tanulm ányok fejlécén ez indítvány értelmé
ben már az egyetem ek teljes nevét lássuk viszont.* 

Bizonyára lesz, aki feleslegesnek és túlzottnak 
tartja a kérdésfelvetést és írásunk patetikus hang

vételét. A  helyzethez illő en, tudatosan történt így. 
Sem m elweis ugyanis arra a hő si korra kell hogy 
emlékeztessen, am ely a modern magyar egészség-

* Kivételt talán azok az esetek képezhetnek, ahol 
pl. egy többnapos tudományos ülés programjában min
den elő adó neve után, a terjedelmet terhelő  módon 
teljes egészében ismétlő dne az egyetemek neve. Ilyen
kor vissza lehetne térni a korábbi gyakorlathoz, amely 
az intézet neve után csak az egyetem székhelyét jelölte 
pl. ilyenformán: I. sz. Belklinika, Pécs.

ügyi kultúra kezdeteit, az orvosképzés m egújulását 
jelenti és am elynek közvetlen folytatása a mai ha

zai orvostudomány.

Szakmai elő deink szellem i hagyatékának ápo

lása és továbbfejlesztése morális kérdés, am elynek 
nem zeti és társadalmi jelentő sége párhuzamot kínál 
az individuum  szülő tisztelete számára. A visszate

kintés pedig a tervekhez és a célkitű zések m egvaló

sításához ad ih letést, a jövő  távlataihoz is hozzá

szoktat.

Nem érnek készületlenül az ellenvélem ények, 
de álláspontunkat aligha befolyásolhatják gyakor
lati érvek. És akik azzal próbálnák m egingatni 
m eggyő ző désünket, hogy hasonló sors érte Eötvös 
Lorándot akkor, amikor nevét a Budapesti Tudo

m ányegyetem  az ELTE-be nyomorította, azoknak 
csupán azt válaszolnánk, hogy a kegyeletsértő  és 
elkövetett hiba nem  szolgálhat indoklásul annak 
m egismétlésére, de arra igen, hogy közönyünkbő l 
fakadó hibánkat jóvátegyük.

Ahány kiváló tudományú és érdemes közéleti vagy tudós embernek az életrajzát az utókorra 
hagyták, fő leg avégett tették, hogy ne csak megadják a becsületet az érdemnek és a tudomány
nak, hanem, hogy az ilyen példákkal az olvasók kedvét is fölkeltsék azoknak az utánzására, 
akik dicséretes cselekedeteikkel és tudományuk bő ségével halhatatlanságot szereztek nevük
nek. Ebben pedig ítéletünk szerint helyesen és okosan jártak el. Még a legvilágosabb és legüd- 
vösebb tanácsoknak sincs ti. olyan erejük, mint a példaképeknek. Ezekhez igazodik az egész 
világ, és nemigen akad az emberek közt olyan, aki ne szeretne látni és követni mintaképet. 
Miért is ne magasztaljuk azokat, akik akár régente, akár a maguk korában végeztek tudtunk 
szerint ilyen munkát! Nincs olyan ága a tudománynak, se olyan mű vészet vagy mesterség, 
amely ne termelt volna ki olyan embereket, akiknek a tiszteletében örömüket ne találnák 
a tudás barátai, s azt ne éreznék, hogy magával ragadja ő ket a versenyvágy, az a tudományos 
világra oly hasznos érzelem, melynek annyi értékes koponyát és kiváló cselekedetet kö
szönhetünk. Nem szándékozom, s még ha szeretném se tudnám elsorolni azokat, akik ilyen 
módon érdemelték ki az emberiség háláját... A lángoló hazaszeretettel párosult, szerfölött 
állhatatos tudományszeretet vezette szinte kézenfogva a kitű nő  Veszprémit, az orvosi tudo
mány jeles elsajátítóját és hosszú idő n át szerencsés gyakorlóját, és bírta rá mindazon dolgok 
fölkutatására és összegyű jtésére, amik annak a tudománynak a dicséretére és megismerteté
sére vonatkoznak, amelynek ő  szinte zászlóvivő je Magyarországon. Ebből a roppant nagy 
adatgyű jteménybő l keletkeztek a Jegyzetek, amelyekbe a tudós férfiú leginkább Magyar- 
ország és Erdély orvosaira vonatkozó adatokat iktatta be a legrégibb idő ktő l kezdve napjain
kig, annak tanúsítására, hogy voltak Magyarországon emberek, akik szaktudomány és be
vált gyakorlat szempontjából egyaránt versenyezhettek az első ségért a külföldiekkel minden 
tudományban, .köztük az orvoslásban is.
... örömünket fejezzük ki, hogy édes magyar hazánknak ilyen kiváló fia van, mint Veszpré
mi, és ő szinte szívbő l kívánjuk, hogy folytassa tovább irodalmi és tudományos munkásságát, 
nevezetesen adja ki a többi centuriát is, amelyet velünk együtt türelmetlenül vár majd min

denki, ... (Bél Károly András bevezető jébő l, amelyet
Veszprémi István: „Magyarország és Er
dély orvosainak rövid életrajza" c. mun
kája elé írt.) (1774)
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TOVÁBBKÉPZÉS

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Tüdő gyógyászati Klinika (igazgató: Miskovits Gusztáv dr.)

Testplethysmographia  
a klinikai gyakorlatban
Miskovits Gusztáv dr., Vastag Endre dr. 
és Kelemen Sándor dr.

A  tüdő  és légutak leggyakoribb m egbetegedéseit a 
ehr. obstruktiv légúti betegségek (chr. obstr. bron
chitis, obstr. emphysema, asthma bronchiale, tra
cheobronchialis collapsus) képezik. Ezeket fő leg 
elő rehaladott stádiumban kom plex funkcióza
var, első sorban a légzésmechanika zavara jellemzi, 
m elynek kialakulásában a bronchialis obstrukció 
centrális szerepet játszik. Ezért soroljuk ezeket a 
légúti betegségeket az „obstruktiv syndrom a” fo
galomkörébe.

A légző szervi betegségek kisebb hányada nem 
légúti obstrukcióval kezdő dik, hanem intrapulmo
nalis folyamat, pl.: fibrosis, sarcoidosis, embolisa- 
tio stb. vagy extrapulmonalis folyam at, p l .: m ell
kasfal, gerincoszlop deform itás, pleurális összenö
vés, callus, a rekesz kitérésének az akadályoztatott-  
sága stb. károsítja a tüdő szövet tágulóképességét, 
ami funkcionális szempontból a légző felszín beszű 
küléséhez vezet. Azonban e betegségcsoportot is jel
lemzi, hogy lefolyása közben gyakran m anifestáló- 
dik „secunder” obstrukció, am ely a funkciózavar 
szempontjából a betegség késő bbi lefolyásában do- 
m inálóvá válhat.

Közleményünk célja a ventillációs zavarok 
funkciódiagnosztikájában alkalmazott hagyományos 
spirometriás módszer diagnosztikus értékének és 
hibaforrásainak, valam int egy új, egyre szélesebb 
körben elterjedő  vizsgálómódszer, a testplethysm o
graphia (TP) alapelveinek és jelentő ségének az is
mertetése. Közleményünkben m ind az irodalmi, 
mind saját vizsgálatainkra támaszkodtunk. Vizsgá
latainkat „Body test” térfogatstabil testp lethys- 
mograph-fal végeztük, az FRC-t Godart-féle pulmo- 
testtel határoztuk meg.

A spirometriás adatok diagnosztikus értéke és 
a módszer hibaforrásai.

1. Tüdő térfogatok
(TC, VC, RV, ÉRV, IRV, FRC)

A tüdő térfogatok abszolút értékei erő s függő séget 
mutatnak első sorban a testi felépítéssel, az életkorral
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és ettő l függő en erő s ingadozást mutatnak. Szerző k 
egész sora állapított meg összefüggést a legkülönfélébb 
testadatok, így a testfelszín, életkor, magasság, nem 
(3, 4, 16, 18, 19, 27) az alapanyagcsere (7) a törzshossz, 
mellkaskerület (2, 9), a testtartás (1, 6, 7) közötti Is
meretes továbbá a térfogatértékek napszakoktól való 
függő sége, ami a VC abszolút értéke számára 3—5%-ot 
tesz ki. A testtartás különösen erő sen befolyásolja a re- 
serv térfogatokat. Az ÉRV fekvő  helyzetben 20%-kal 
nagyobb, mint ülve, míg az IRV fekve nagyobb, mint 
állva (6, 7). A mért térfogatértékek BTPS feltételekre 
(testhő mérséklet, atmoszférás nyomás, vízgő znyomás 37 
C fokon) való átszámításának az elhagyása is kb. 10 
százalékos eltérést eredményez. A befolyásoló ténye
ző k nagy száma miatt a különböző  szerző k által meg
adott normál értékek a tüdő térfogatok mértékében te
temes differenciát mutatnak. Az ebbő l adódó hibale
hető séget tovább növeli, hogy a normál értékek szá
mítási formájától függő en, a normál értékektő l való 
megengedhető  eltérés, különböző  szerző knél más és 
más. Ezért a tüdő térfogatoknál csak akkor beszélhetünk 
beszű külésrő l, ha a normál értékektő l való eltérés leg
alább 30%-os (32). így a VC és összetevő inek mérése 
restriktiv intrapulmonális folyamatok megítélésére csak 
feltételesen értékelhető . Diagnosztikus értékű  csökke
nés csak nagyon elő rehaladott stádiumban mutatkozik 
és messze elmarad a légzésmechanikai vizsgálatok, el
ső sorban a statikus compliance (C,tat.) diagnosztikus 
értékétő l. Különösen problémás a spirometriával nyert 
térfogatok megítélése, ha a testsúly és magasság a sta
tisztikailag normálistól erő sen eltér (5).

Az FRC és RV diagnosztikus értéke csak más ven
tillációs mutatók egyidejű  értékelésével megfelelő . 
Figyelembe kell venni, hogy az RV százalékos aránya 
(RV/TC X  100) az életkorral emelkedik, 23—35% kö
zött mozog (5, 14). Az FRC kortól való függő sége már 
nem ilyen kifejezett. E térfogatok normál értékeinek 
tetemes túllépése figyelhető  meg gyakran anélkül, hogy 
a tüdő mű ködésben zavar jelentkezne (8). Az RV dia
gnosztikus értékét rontja továbbá, hogy a meghatáro
zásához szükséges idegengáz módszer pontatlan, mivel 
kóros esetekben a ventilláció erő sebb inhomogenitása 
miatt az idegen gáz elkeveredése az alveoláris térben 
elégtelen (31).

2. Dinamikus mutatók 
(FEV, FIV, LH)

A forszírozott exspiratiós és inspiratiós térfogatok 
mérése Volhard (39), Raither (30), valamint Tiffeneau 
és Pinelli (34, 35) nevéhez fű ző dik. Obstr. ventillációs 
zavarokban, ahol a légúti áramlási ellenállás megemel
kedett, az l"-ben a VC-nak csak egy kisebb része léle
gezhető  ki forszírozva. Az l"-es érték (FEV,) így fon
tos lehető séget ad a diagnosztikához, illetve differen
ciáldiagnosztikához.

Sajnos ennek a vizsgáló eljárásnak is rontja a dia
gnosztikus értékét, hogy forszírozott exspiratio alatt az 
intrathoracalis nyomás tetemesen megemelkedik, még 
normál áramlású egyéneknél is mintegy 60 vízem-t ér 
el (13). A magas exspiratoricus intrathoracalis nyomás
nak — fő leg idő sebb személyeknél, akiknél a fiziológiás 
öregedési folyamat a tüdő - és a hörgő rendszer elaszti
kus ellenállásának, megfeszülésének a csökkenéséhez 
vezet — a hörgő fal nem tud ellenállni. Így egy többé- 
kevésbé kifejezett hörgő kollapszus léphet fei a FEV 
beszű külésével anélkül, hogy ventillációs zavar állna 
fenn. Az l"-ben forszírozva kilélegezhető  levegő meny- 
nyiség csökkenéséhez vezet továbbá a tüdő k obstructiót 
követő  felfúvódása. A megnő tt intrathorakalis levegő 
térfogat míg nyugalomban a légutak tágasságában ját
szik szerepet, forszírozott körülmények között nagyobb 
tehetetlenségénél fogva egy ellenállást jelent, ami a 
légzési középállás felfelé történő  eltolódásával együtt 
az l"-es érték csökkenését okozza.

Az LH mind a statikus, mind a dinamikus para
méterek változásait tükrözi. Diagnosztikus értékét ille
tő en felmerülő  problémák ezért megegyeznek az eddig 
tárgyaltakkal.
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A  fu n k c io n á lis  res id u a lis  vo lu m en ( F R C , helium -m ódszer) 
és az in tra lho raka lis gázvolum en ( I G V , testp le lhysmog ra p h ia ) 
8  egészséges szem élynél.

További hátrányt jelent a vizsgált személy kolla- 
borációs készségének hiánya, valamint a vizsgáló hiá
nyos szakismerete.

A spirometriás vizsgálatok során nyert tüdő térfo
gatok és áramlási paraméterek lehető séget adnak egy 
ventillációs zavar restrictiv vagy obstructiv jellegének 
megítélésére, quantitativ következtetések azonban csak 
nagy óvatossággal vonhatók le és legtöbbször csak a 
betegségek elő rehaladott stádiumában.

T estp le th ysm o g ra p h ia

Az első  TP elő állítása Gad 1881 (12) és Pflüger 
1882 (29) nevéhez fű ző dik. Módszerük azonban so
káig nem  terjedt el. 1956-ban D ubois és m tsa i (10, 
11) írták le és alkalmazták első ként a k lin ikai gya
korlatban a TP-t. Az általuk leírt készülék térfo
gatstabil, rendkívül érzékeny elektromanometerrel 
sokkal pontosabban méri a nyom ásváltozásokat és 
a különféle tüdő térfogatokat, m int a M ead és m tsa i 

. (26) által 1960-ban leírt nyom ásstabil TP, am elynél  
a térfogatokat a készülékhez tartozó Krogh-spiro- 
meter méri.

A  TP methodika k lin ikai gyakorlatba történt  
bevezetése óta igazolást nyert, hogy a módszer a

1/a. áb ra .

T érfogatstab il tes tp lethysm ograph sém ás rajza. P„ = p n eu 
m otachograph , А ?ъ =  nyom ásm érő  a kam ranyom ás szá
m ára, V/t =  nyom ásm érő  az áram lási sebesség  szám ára

légző szervi betegségek rutinszerű  funkciódiagnoszti
kájában jól bevált (14,15,17, 20, 21, 24, 25, 36, 40, 41) 
és jelentő s m értékben bő vítette, finom ította a lég
zésfunkciós diagnosztika lehető ségeit. A  TP-vel egy 
m érési folyam atban megbízhatóan quantitative ha
tározható meg számos fontos m érési adat m ellett az 
intrathoracalis gázvolumen (IGV), ami elsső orban 
az emphysem a diagnosztika és a restr. ventillációs 
zavarok m egítélése számára nélkülözhetetlen, a lég
úti áramlási ellenállás (resistance =  R) m int egy 
fennálló légúti obstrukció objektív mértéke. A  m é
rés viszonylag egyszerű , néhány percet vesz igény
be, jól reprodukálható, m inim ális követelm ényt tá
maszt a vizsgált szem éllyel szemben, annak közre
mű ködésétő l messzemenő en független, ezért súlyos 
betegek is vizsgálhatók. Így a tradicionális spiro- 
metriás vizsgálatok számos hibaforrását kiküszö
böli (10, 11, 21, 40). A spirometriás, vérgázanaliti-  
kai, ergometriás vizsgálatokkal szemben, m elyek el
ső sorban a cardiorespiratorikus rendszer teljesítő -

1/b. áb ra .

N yom ás-áram lás d iagram m  az R m eghatározásához. V, 

ill. Ve =  á ram lási sebesség  be-, ill. kilégzés a la tt. Vmi,

ill. Vme= áram lási sebesség  m axim um a be-, ill. k ilégzés 
a la tt. APk  =  kam ranyom ás-változás

A  fu n k c io n á lis  res idu á lis vo lum en (F R C , helium -m ódszer) és 
az in tra thoraka lis gázvolum en ( I G V , testp le th ysm ograph ia )
8  „obstru k tiv  syndrom ás"  szem élynél.



képességérő l adnak felvilágosítást, e módszer segít
ségével lehető ség adódik az egyes kórképeket kísérő 
kom plex funkciózavarok pathogenesisére való v isz- 
szakövetkeztetésre is (23, 26). A m érési eredmények 
pontosságának a kérdése, m ivel sem az IGV, sem  az 
R más eljárással közvetlenül nem  mérhető , proble
matikus. Ennek kiküszöbölését célozták azok a 
nagyszámú, kellő  körültekintéssel végzett vizsgála
tok, m elyek a módszer hibaforrásait feltárva, azo
kat a kísérleti feltételeket határozták meg, m elyek 
szigorú betartása m ellett a nyert adatok megbízha
tók (10, 11, 28, 33, 36, 37).

Néhány methodikai módosítás és a kóros gör
bék morfológiai analízise U lm er és m tsa i (36, 37) 
munkásságának köszönhető .

A z R (resistance) meghatározása

Az R a légúti áramlási ellenállás mértéke, a 
légutakban az egységnyi áramlási sebesség létreho
zásához szükséges alveolaris nyom ásdifferencia 
(/IPa) vízcm-ben.

Az R tehát a következő  hányadosból adódik:

R =
alveoláris extrathoracalis nyomáskülönbség

áramlási sebesség 
_ A Pa H 20  cm

у  1 ■  sec* 1

Meghatározásához egy teljes légzésciklus alatt

a V és az ezt létrehozó /1Р д  szinkron regisztrálása 
szükséges.

А  V  pneumotachograph segítségével közvetle
nül mérhető . Ezzel szemben а  /1Р д  csak közvetve, a 
kamranyomás ingadozásából (dFK) határozható meg. 
Az R meghatározása ezért két lépésben történik.

1. Nyomás-áramlás diagramm (/IP к , V regiszt
rálása) (1/b. ábra). A  vizsgált szem ély egész testé
vel (innen ered a ,,body”-PT) légm entesen zárható 
kamrában ül. Kb. 10 literes légzsákból BTPS felté
teleknek m egfelelő  felm elegített, párásított levegő
bő l lélegzik. Az l /а  ábrán látható, hogy belégzés 
alatt az alveolusokban negatív nyomás lép fel, le
vegő  áramlik a kamrából a tüdő kbe, így a tüdő k 
a kamrában nagyobb teret foglalnak el, a kamrale
vegő  enyhén komprimálódik, a PK enyhén em el
kedik. M ivel ez a nyom ásem elkedés nagyon cse
kély, csak egy rendkívül érzékeny elektromano- 
m eterrel mérhető . Ha egy teljes légzéscik lus alatt
2-koordinata íróval szinkron regisztráljuk az áram
lási sebességet (y tengely) és a kam ranyomás-vál- 
tozást (x tengely), úgy a nyomás-áram lási diagram
mot kapjuk ( 1/b. ábra), amely m ég sem m iféle kö
vetkeztetést nem enged meg a légúti áramlási ellen
állásra, m ivel az alveolaris nyom ásváltozás helyett 
a kam ranyomás-változást tartalmazza. A  következő 
lépés ezért:

2. A  A P \/A P K v iszon y  m eghatározása

Ebbő l megtudjuk, hogy mekkora /1Р д  felel m eg 
egy meghatározott d P K-nak. Meghatározásához 
olyan m érési feltételeket kell biztosítani, hogy a 
dPK és Л Р д  egyidejű leg, egymással szemben (x, ill. 
у  tengely) tudjuk regisztrálni. Ha a pneumotacho

graph csövét kilégzés végén elektromágneses tor
lasszal hirtelen zárjuk (2/a. ábra), a légutakban az 
áramlás 0 -ra esik. Így elérjük, hogy az alveolusok 
és a szájnyílás között m inden helyen azonos nyo
más uralkodik. Ekkor a szájnál mért nyom ás m eg
egyezik az alveolaris nyomással, az alveolaris nyo
más tehát direkt levezethető , m int száj nyomás. Ha 
ezután a szem ély egy belégzéshez hasonló mozgást 
végez, az alveolaris nyom ás (szájnyomás) csökken, 
m ivel a mellkas tágul anélkül, hogy a kamrából le
vegő  áramlana a tüdő kbe. Ezalatt a kamrában a 
m ellkas tágulása m iatt a nyom ás emelkedik. Ha 
ilyen feltételek között egy 2 -koordinata íróval egy
mással szemben а  /1Р д  (у  tengely) és d p K (x tengely) 
mért értékeit direkt regisztráljuk, egy egyenest ka
punk (zárónyomás görbe), m elynek m eredeksége 
(tga) a d p A/d P K viszonyt adja vissza (2/b. ábra).

A z R kiszámítása

A z R a zárónyomás görbe segítségével (tga), а 
nyomás-áram lás görbébő l (tg/?) határozható meg.

2/a. ábra.
А  Л Р д /Л Р к  összefüggés meghatározása testplethysmo- 
graph-fal zárt légzési cső nél

A nyomás-áram lás görbe em elkedése =  tg/? = 
V

~~ APk

A zárónyomásgörbe em elkedése =  tga =

^  APa 
APk

A  két görbe em elkedésének a hányadosa (tga/ 
tg/?) adja az R-t.

Az obstruktiv ventillációs zavarok quantitativ  
m egítélése csak az R ism eretében lehetséges. A chr. 
légúti betegségek nagy gyakorisága m iatt ez a 
mutató a rutindiagnosztika számára első rendű  je
lentő séggel bír. Egészségeseknél 0,6 1/sec áramlási 
sebesség alatt az R görbe egy egyenes, 0,6 1/sec 
felett a fellépő  turbulens áramlás m iatt enyhén „S” 
alakú. Ezzel szemben obstruktiv légúti betegeknél 
a megnő tt áramlási ellenállás m iatt a görbe erő seb
ben hajlik az abscissza felé és az inhomogén ventil-
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lá c ió  k ö v e tk ez téb en  o v á lis , h u rok  v a g y  b u n k ó  a lak ú 
gö rb ék  k e le tk ezn ek  (37).

A z  R  n o rm á l é r ték e  1,8 v ízcm /l/see , 3 v ízcm /1 / 
s e c  fe le t t i  é r ték  b iz to sa n  fen n á lló  lé g ú t i  ob stru k ció  
je le . S ú ly o s  ese tek b en  ez  az é r ték  akár  20 fö lé  is 
em e lk ed h e t (22, 38).

A  3. áb rán  n o rm á l és k óros R -g ö rb ék e t m u ta 
tu n k  be. M in é l job b an  d ő l a gö rb e az x  te n g e ly 
fe lé , an n á l n a g y o b b  a lé g ú t i  á ram lási e l len á llá s . A 
gö rb ék  h a sa ssá  v á lá sa  az in h o m o g én  v e n t i l lá c ió  k ö 
v e tk ezm én y e . A  4. áb rán  a sth m á s roh am  a la t t  (a) 
m a jd  a roh am  o ld ása  u tá n  (b) reg isz trá lt  R -g ö rb é
k e t  m u ta tu n k  be.

2/b. áb ra .

A A P J A ? * összefüggés. Az a  szög mind az R, m ind az 
IGV m eg h atáro zásáh o z  szükséges

A z IGV (intrathorakalis gáztérfogat) meghatá
rozása

A z IG V  tes tp le th y sm o g ra p h iá s  m érése  a B o y le 
— M ar io tte  tö r v én y en  a la p u l (10, 36). A  tö r v én y  ér 
te lm éb en  zá r t ren d szerb en , sz ig o rú a n  iso th e rm  fe l 
té te le k  m e lle t t  eg y  g á z  n y o m á sá n a k  (P) és té r fo g a 
tá n a k  (V) szo rza ta  á llan d ó :

P X V - C  (1)

A z  iso th erm  fe l té te l  a  v izsg á lt  szem é ly  k a b in 
b an  v a ló  ta r tózk od ása  u tá n  m ár  1— 2 p erc  m ú lv a 
k ia la k u l. H a az o r rn y ílá s zár t és l ih eg ő  lég zés 
(„H ech e l”) k özb en  egy  ex sp irá c ió  v é g é n  a p n eu m o 
tach og rap h  csö v é t e lek tro m á g n eses v e n t i l le l  h ir te 
le n  zár juk , ak k or  a v e n t i l le l  szem b en  l ih e g v e  lég ző 
szem é ly  m e llk a sa  eg y  zá r t ren d szer t k ép ez, m e ly re 
a B o y le -^ M a r io t te - tö r v én y  é rv én y es. A z  in tra th o ra 
k a lis  g á z té r fo g a t és  n y o m á s szorza ta  m in d en  p il
la n a tb a n  á llan d ó , teh á t:

P  X  V  =  (P +  AP) (V  +  dV ) (2)

A  2 -es  e g y e n le te t  V -re  ren d ezv e  a k ö v e tk ező 
eg y e n le te t  k ap ju k :

A V
V = - - 4 -  (P  +  d P ) (3)

AP

A  AP  é r ték e i 5 v ízcm -n é l n em  n a g y o b b a k , az 
a tm o sz fé rá s n y o m á sh o z  (P) v isz o n y ítv a  e lh a n y a 
g o lh a tók . A z  ebb ő l ad ód ó  h ib a  0 ,5% -ot tesz  k i (28), 
teh á t az IG V  v é g le g e s  e g y en le te :

A P

V  =  a zárás p il la n a tá b a n  (ex sp ira t io  v ég én ) a 
m ellk a sb a n  le v ő  lev eg ő , teh á t  a k e rese tt  IG V .

AV  =  a zá r t v e n t i l le l  szem b en  l ih eg ő  légzés 
a la tt  b ek ö v e tk ező  té r fo g a tv á lto zá s. Értékére a AP- 
b ó l le h e t  k ö v e tk ez te tn i.

AP  =  l ih eg ő  lég zés a la t t  d irek t m ér t  szá jn y o - 
m á sv á lto zá s, am i az ad o tt s ta t ik a i fe l té te le k  k ö zö tt  
az a lv eo la r is  n y o m á s v á lto zá sá v a l (APa ) eg y en lő .

P  =  b a rom eterá llás.

J/Sec

3. áb ra .

(a +  b) egészséges személyek R-görbéi. (c -f- d +  e) 
légúti obstructió ra jellem ző  R -görbe típusok

M íg az FR C  id eg en g á z-m ó d szer re l tö r tén ő  m eg 
h a tá ro zá sn á l csak  az t a le v e g ő m e n n y isé g e t  m ér jü k , 
a m e ly  a h ö rgő ren d szer  k ö z v e t íté sé v e l jó  ö sszek ö tte 
tésb en  á ll a  k ü l le v eg ő v e l, ad d ig  az IG V  te s tp le th y s

m o g ra p h iá s m é résén é l azt a le v e g ő m e n n y isé g e t  is 
m ér jü k , a m e ly  n em , v a g y  csak  rossz  k a p cso la tb a n 
á ll a k ü lle v eg ő v e l. E g észség esek n é l a k é t  ad a t k ö 
zö tt k ü lö n b ség  n em  vá rh a tó  (1. táb láza t). O b stru k 
t iv  lé g ú t i  b e teg ség ek b en  azon b an  te tem es in tra p u l- 
m o n á lis  le v eg ő m en n y iség ek  m u ta th a tó k  k i, a m e-

4. áb ra .

a) R -görbe asthm ás roham  a la tt, b) R -görbe a roham  
o id ása  után

ly ek  a k ü lső  le v e g ő tő l e l v a n n a k  zárva , íg y  az IG V 
n a g y o b b  é r ték e t m u ta t, m in t az  FR C  (2. táb láza t). 
A z IG V  15 és  75 é v  k ö zö tt á t la g o sa n  450 m l-re l 
em e lk ed ik  és je len tő s  fü g g ő ség e t m u ta t a te s tsú l ly al  
és a m a g a ssá g g a l is. H ason ló  k o rú  és m a g a ssá g ú 
nő k  IG V -je  k özép ér ték b en  k iseb b , m in t a fé r f ia k é 
(38).



összefoglalás. A  szerző k  iro d a lm i ad a tok  a lap 
já n  tá rg y a ljá k  a v en t i l lá c ió s  za va rok  fu n k c ió d ia 
g n o sz t ik á já b a n  a lk a lm a zo tt h a g y o m á n y o s sp iro - 
m etr iá s m ód szer  d ia g n o sz t ik u s é r ték é t, h ib a fo r rá 
sa it . Ism er te t ik  eg y  ú j, eg y re  szé leseb b  k ö rb en  e l

te r jed ő  v izsg á ló  m ód szer , a  tes tp le th y sm o g ra p h ia 
m ű k ö d és i e lv é t , je len tő ség é t . S a já t  v izsg á la tu k ra  is 
tá m a szk o d v a  h a n g sú ly o zzá k  az ú j m ó d szer re l m ér 
h e tő  lé g ú t i  á ram lási e l len á llá s  és  in tra th o ra k á lis 
g á z té r fo g a t d ia g n o sz t ik a i és  d if fe ren c iá ld ia g n o sz t i
k a i é r ték é t. N y o lc -n y o lc  eg észség es, i ll. o b stru k t iv  
lé g z é s i za va rb an  szen v ed ő  szem é ly n é l id eg en g á z - 
m ó d szer re l és tes tp le th y sm o g ra p h -fa l m ér ték  az 
F R C -t, Ш . az IG V -t. „ O b stru k t iv  sy n d ro m á ”-b a n  a 
k é t  m ér t é r ték  k ö zö tt  m u ta tk o zó  sz ig n if ik á n s k ü 
lö n b ség  arra u ta l, h o g y  lé g ú t i  ob stru k c ió  ese tén 
n a g y o b b  in tra p u lm o n a lis  le v eg ő m en n y iség ek  le h e t 
n ek  te l je se n  v a g y  rész leg esen  e lzá rv a  a k ü l le v e - 
gő tő l.

A közleményben használt légzésfunkciós symbolu- 
mok, rövidítések.
TC =  totálkapacitás
VC =  vitálkapacitás
RV — residuális térfogat
ÉRV =  kilégzési reserv térfogat
IRV =  belégzési reserv térfogat
FRC =  functionalis residualis térfogat
FEV =  erő ltetett, gyors kilégzési térfogat
FIV — erő ltetett, gyors belégzési térfogat
FEVt =  erő ltetett, gyors kilégzési térfogat az első  mp-'
LH =  légzéshatár (maximális percventillatio)
R =  teljes légúti áramlási ellenállás (vízcnVl/sec) 
IGV =  intrathoracalis gáztérfogat 
Pa  =  alveolaris nyomás 
Pk =  kamranyomás
V =  légúti áramlási sebesség (1/sec)
Eg tat =  staticus compliance 
TP =  testplethysmograph
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K LINIKAI  TANULMÁNYOK

O rszágos Ideg- és Elm egyógyászati Intézet 

( ig azg ató : M ária Béla dr.)

Az ún.
psychopharmacogen,  
vagy neurolepticus  
depressiókról
Böszörményi Zoltán dr.

Akár nosológiailag vezérelt, tehát a betegség jelleg 
által megszabott, akár syndromákra irányuló phar- 
macotherapiát igyekszünk betegeinknél alkalmazni, 
esetleg „kettő s könyvv itellel” a két szempontot egy
idejű leg próbáljuk gyüm ölcsöztetni, az új encepha- 
lotrop vagy psychotrop szerek alkalmazásánál m in
dig számolnunk kell bizonyos nem  kívánt somati
cus és psychés kísérő  hatásokkal. Az egyik  ilyen, a 
neuroleptikus kúrákat gyakran kísérő  psychés szö
vő dm ény a depressiv syndroma, m elyrő l gyakorlati 
fontossága ellenére hazánkban m ég nem  történt 
közlés.

A  deprimáltsággal m int vezértünettel jellem zett 
tünetcsoport átlagban 4—7 héttel a neurolepticus 
kúra kezdete után lép fe l olyan psychotikusoknál, 
fő leg schizophréneknél, k ik azelő tt nem  mutattak 
hasonló kedélyzavart. Ezen iatrogen hangulatzavar 
ism erete már nem újkeletű , hiszen az ún. reserpin- 
depressiót már több m int tíz éve ismerjük. Ez a 
m ellékhatás is sokban hozzájárult ahhoz, hogy ezt 
a vegyü letet idő vel fokozatosan egyre kevésbé al
kalmaztuk. Késő bb a buthyrophenon-sor alapmole
kulája, a Haloperidol is depressiogennek bizonyult: 
egyesek, így  pl. V ó im a t (6 ) szerint, az eredetileg 
nem  nyom ott kedélyű  kezeltek m in tegy 2 0% -ánál  
okoz depressiót. H ippius és Selbach is 20%-ban ész
lelt perazinnal kezelt schizophréneknél depressiv le- 
hangoltságot, teljesítm énycsökkenéssel kísérve. A 
reserpin kedélyrontó hatását saját gyakorlatukban 
tanulhatták m eg belgyógyászaink is, fő leg hyper- 
toniás betegeikkel kapcsolatban. Az irodalmi ada
tokra vonatkozóan egyébként utalunk H eim chen és 
H ippius (3) közleményére.

Mi — az em lített reserpin-depressióktól elte
k intve —  első ként valódi pharmacogen depressiót 
azoknál a schizophréneknél láttunk, akiket több hé
ten át nagyobb adag Frenolonnal kezeltünk. Elein-

Orvosi H etilap  1971. 112. évfolyam, 16. szám

te úgy véltük, hogy ezen vegyidet depressiogen ha
tása a molekula m ethoxy-gyökeivel függ össze, mert 
ezek a reserpinben is közismerten elő fordulnak. 
Ezt a feltevést lényegében csupán az alakította ki, 
hogy néhány éven át a m ethophenazint használtuk 
neurolepticumként a legtöbbet. Késő bb saját ta
pasztalataink is igazolták azon irodalmi m egálla
pítást, hogy m inden ún. hallucinolyticus szer, azaz 
olyan maior tranquillans, m elyet az erő s extrapyra
m idalis toxicitás jellem ez, képes átm enetileg de
p resses állapotképet k iváltani azon psychoticusok- 
nál is, k iknél m egelő ző leg semm i külön hajlam  erre 
nem volt kimutatható. A törzsdúci mérgező  hatás és 
a depressiogen potencia egyesek szerint teljesen 
párhuzamban áll, ill. egym ással arányos, de ez m ég 
további m egfigyelésekkel bizonyítandó. E llene szól 
szerintünk ennek, hogy pl. a rendkívül toxicus thio- 
properazinnal (Majeptil) végzett kúrák alatt ném i
leg kevesebb ilyen kedélyzavart láttunk, m int Fre- 
nolon után vagy az újabban sokat használt tr ifluo- 
perazin (Stelazine) után.

Röviden két példa a pharmacogen depressio 
illusztrálására: egy 51 éves nő beteget, közel 20 éves 
schizophreniás kórelő zm énnyel, egy éven át kezel
tem  ambulanter. A  kórképet makacsul rögzült, rész
ben már stereotypizálódott badar ü ldöztetéses-m eg- 
figyeltetéses doxasmák jellem ezték, m elyeket csu
pán a család tagjainak em lített, de közben háztar
tását ellátta és kézimunka-bedolgozást vállalt. A 
tüneti kép m érsékelt tartós neurolepticum  adagok
ra nem  változott, hospitalisatiót a család ellenzett. 
Hat héten át adott 3 X 5  mg trifluoperazin (Stela
zine) végül jó eredménnyel járt, a beteg rövid idő re 
tünetm entes lett. Ű jabb két hét múlva depressio 
alakult ki, m elyet reaktiv-peristaticus tényező k is 
elő segíthettek: férjénél ugyanis kisebb cerebrovas
cularis insultus zajlott le. (Megjegyzendő , hogy elő 
ző  állapotaiban hasonló behatásokra nem  reagált.) 
A tüneti képet férje állapotáért való túlzott aggódás 
és részben önvádlások jellem ezték, önmagát is fe
lelő snek tartotta férje tönkremenéséért. A kereszt
m etszeti tüneti kép fő leg periodicus depressiora em
lékeztetett, a schizophreniás symptomatica minden 
legkisebb m egnyilvánulása nélkül. Trifluoperazin 
kihagyása után kevés antidepressanst adva (2 X 25 
mg am itriptylin) 3 hét alatt a kedélyzavar meg
szű nt, ugyanakkor az üldöztetéses téveseszm ék 
elő bb halványan, majd régi intensitásukkal újból 
m egjelentek.

Másik 42 éves nő betegünk rövid kevert tünet
tanú psychoticus elő zm énnyel került osztályunkra. 
Eleinte psychoreaktiv tényező k által kiprovokált 
dysphoriás jellegű  schizophorm reakciónak tű nt, 
m elynél rövid neurolepticus kezelés m ellett a han
gulatzavar rendező dött, m íg a paranoid vonatkoz
tatások tovább fennálltak. Késő bb butyrylperazin 
(Randolectil: 3 X 1 0 mg, majd 3 X 5  mg) adás m el
lett ezek is megszű ntek, de újabb kb. 6 hét múlva 
lehangolt, elkeseredett lett, nem tudott dolgozni, 
nem  bírta napi munkáját megkezdeni. Késztetés
hiányát rendkívül kínosan élte meg, insufficientia- 
érzése is állandósult; napi kedélyingadozása az en
dogen típusú depressiókéra em lékeztetett: nyomott 
hangulata reggeli ébredésnél volt legkínosabb. Am i
triptylin 4 heti adagolása m ellett depressiója m eg



szű nt, enyhébb zárkózottságtól eltek intve tünetm en
tes lett.

A neurolepticus depressiók tüneti összképe — a 
két példánkkal némileg ellentétben — többnyire 
nem  az endogen depressiókéhoz hasonlít. A hangu
lati nyom ottság nem éri el az ezeknél észlelt m ély
séget, a gátoltság már inkább, önvád lásos és ön
lek icsinylő  téveseszm ék ritkák. Több beteg állapota 
m egfigyelésünk szerint hasonlított a H ojer—P eder
sen  által leírt, ún. dysphoriás syndromához, m ely
nél a borongás, szégyenérzés, ném i gátoltság, kese
rű ség, ironicus jellegű  kriticism us jellemző . Mások
nál ezen pharmacogen „átmeneti syndrom a” 
(W ieck) inkább astheniás jellegű , az összállapot 
színtelen és kontúrtalan. Ezekre feleslegesnek vél
tük klin ikai példákat felhozni. P etr ilow itsch (4) sze
rint a schizophrenia kialakított tartalmai szétbom- 
lanak, de a kórfolyam at alacsonyabb-differenciálat- 
lanabb síkon, tagolatlanabb-prim itívebb alakzatok
kal tovább is fennáll; szerinte a depressió m ellett 
hypochondriás, neurastheniás, anankasticus és de- 
presonalisatiós tünetek állhatnak elő térben, több
kevesebb autismussal, vagy késztetéscsökkenéssel 
párosulva.

A  fent vázoltakkal összefüggésben m eg kell ál
lapítanunk, hogy úgy látszik, az új típusú gyógysze
res kezelés a nem „markáns”, tehát a tüneti kép
ben és lefolyásban nem jellegzetes psychosisok k i
alakulását elő segíti. Tehát éppen a therapiás fejlő
dés következtében schizophreneknél gyorsabban és 
gyakrabban válik  a kórfolyamat tünetszegény, in- 
sufficientia-syndrom ával jellem zett kórképpé, m int 
a spontán lefolyásnál, ez egyben gyakran hasonlít 
a psychopathiás állapothoz, egyesek találóan jelö
lik  ezeket „formes frustes”, vagy „schizophrenia 
sine schizophrenia” névvel. A pharmacogen javu
lás az ilyen betegeknél elő segítheti az ön-reflexiót, 
tehát a közérzetzavar psychés feldolgozását, egyút
tal a heveny betegségfázisban desaktualizált reális 
konflik tusanyag újból felszínre bukkanását, ami 
további kóros reakciókra adhat alkalmat (P etrilo - 
w itsch).

Az em lített kedélyzavar-tünetegyüttes pharma- 
cotoxicus eredetére utal az is, hogy gyakran jár 
együtt extrapyram idalis m elléktünetekkel, esetleg 
orthostaticus keringészavarral, továbbá hogy a neu
rolepticum  kihagyása után röviddel többnyire spon
tán megszű nik, bár m egszű ntét antidepressansok- 
kal vagy antiparkinson szerek nyújtásával gyorsí
tani lehet. A  szer döntő  k iváltó hatása érvényesül
het, vagy egybeeshet a kórfolyam at spontán akti
vitásváltozásával vagy a kórkép olyan pathom or- 
phosisával, m elyben cyclothym  adottságok felszín
re jutása is szerepelhet (Heim chen és H ippius). Gon
dolni kell a beteg pharmacogen eredetű  „kijózano
dására”, m int erre utaltunk már, m ely valódi be
tegségbelátáshoz, a késztetések elapadásának k ín
zó m egéléséhez vezethet; ehhez további dysphori- 
záló tényező ként hathatnak a vegyü letek  som aticus- 
vegetatív kínzó m ellékhatásai is. M indezekre és a 
Janzar ik által a depressiók jellem ző jeként kiem elt 
ún. dynamicus restrictiora való szem élyiségreakció
ként is felfogható a pharmacogen depressiók egy ré
sze, m íg más ilyen kórkép az újabban ism ét fe l

bukkanó „egységes-psychosis” elm életet juttatja 
meggondolásaink elő terébe.

H einrich  (2) kiem eli, hogy elektroshock és 
gyógyszeres kezelés után egyaránt hamar megszű n
hetnek a schizophrenia produktív és szembetű nő 
kór jelei, de megm aradhatnak a társas életet gátló 
olyan tünetek, m int késztetéshiány, kontaktussze
génység, bizonytalanság, nyom ottság, az érzelmi 
visszahatások beszű külése stb., gyakran a teljesít
m ényelégtelenség érzésétő l kísérve. M indezt együtt 
„postrem issiv Erschöpfungseyndrom”-nak nevezi, 
m ely szerinte visszahatásként lép fel a psychosis 
okozta ergo trop jellegű  eltolódásra, ill. a  kórtüne- 
tek és a somaticus kezelések okozta tú lfeszített 
igénybevételre. Tehát ezek szerint a trophotrop- 
kímélő  fázis jelei lennének a fáradékonyság, elzár
kózás, bizonytalanság, dysphoria, esetleg bizonyos 
hypergia vagy adynamia, m ely tünetek súlyosabb 
testi bánfáknak kísérő jeként felléphetnek. Ezek 
nem jelentik  a deíectuálódás kezdetét, csupán to
vábbi türelemre in tik a beteg környezetét, orvosát 
is beleértve.

A  fentiekbő l érthető , hogy maga a neurolepti
cus depressio éppúgy nem  tek inthető  egységes „kór
képnek”, m int a spontán fellépő  depressiv kedély
zavarok jelentő s részének háttere sem egységes, 
hanem  az örökletes adottságok és m últbeli vagy 
aktuális peristaticus tényező k szövevényébő l kelet
kező  egyedi morbus.

A  hasonló iatrogen kedélyzavarok m egelő zé
sére m egkíséreltük kis adag levom eprom azin (Ti
sercin) hozzáadásával k iegészíteni az alapgyógy- 
szerelést, kevés eredménnyel. Több hasznát láttuk 
a foglalkoztatásnak, tehát a csoport-keretben esz
közölt munkatherapiának, m elyet a gyógyszeres 

•kezelés 14—16. napján, néha tehát a heveny tüne
tek ném i csökkentése után már célszerű nek tartot
tunk megkezdeni. Ezt fő leg azon betegeinknél szor
galmaztuk, k iknél egy elő zetes fázisuk alkalmával 
már a medicatio depressiogen jellegérő l meggyő 
ző dhettünk. Másik hasznos védekezési m ódként 
igazolódott be ezeknél a neurolepticum ok lökés- 
szerű -discontinuus adása, tehát „kém iai-sokk” alak
jában heti kétszer nagyobb m ennyiségű  gyógyszer 
bevitele, a közti napokon kisebb fenntartó adag 
nyújtása m ellett. Ez a módszer talán kevésbé aka
dályozza meg a betegek azon emotionalis k ilengé
seit, m elyek az épen maradt szem élyiségrész cél
szerű  egyensúlyozásához tartoznak. A  N eum ann 
által kezdem ényezett em lített cakk-kezelés részleteit  
illető en hat év  elő tti közlem ényünkre utalunk (1)_.

Ismert és általunk is sikerrel alkalmazott el
járás a phenothiazinoknak antidepressans-thym o- 
lepticus szerekkel való kom binált együttes adása: 
fő leg az am itriptylin és a trimeprim in (Sapilent) 
hozzáadását láttuk elő nyösnek. Néha em ellett a 
neurolepticum ok adagját is célszerű  mérsékelni. 
H eim chen és H ippius ezzel ellentétesen néha a phe- 
nothiazin adag em elését tartja indokoltnak, akkor, 
ha „a beteg a régi schizophren tünetek újrafellép- 
tét ném ileg distancirozva éli m eg és depressive dol
gozza fe l”. Mi ilyen esetet alig észleltünk; ritkán 
láttunk olyan beteget is, k inél a depressio csupán
3—4 hónapos neurolepsis után lépett volna fel, m int



ezt em lített szerző k írják. E lm életileg ez is lehetsé
ges, magyarázatuk is elfogadható, m ely szerint 
ezeknél a betegeknél schizophren-recidiva lépett 
fel, de a kezelés hatására már a depressio köntö
sében.

A  hasonló, gyógyszer okozta kedélyzavarok ar
ra is felhívják figyelm ünket, hogy ezeket a haté
kony psychotrop vegyületeket csak valóban helyes 
indicatióval és ellenő rzés m ellett adjuk: Sim onson 
(5) nemrég számolt be arról, hogy idő sebb betegek
nek nyugtalanságuk m iatt promazint adagolva, 70 
százalékuknál depressiv hangulatzavar lépett fel, 
m ely a neurolepticum  kihagyása után röviddel 
megszű nt.

A  neurolepticus depressiók problematikája még 
hosszabb adatgyű jtést tesz szükségessé, fő leg a 
számbaj öhető  pathoplasticus, nem  pharmacológiai 
tényező k sokfélesége m iatt. Gyakorlati fontossága 
m iatt reméljük sikerül preventióját mielő bb kidol
gozni, hogy azok, k iknek valóban szükséges e 
gyógyszerek kúraszerű  fogyasztása, gyógyulhassa
nak, ne csupán tüneteiket változtassák.

Összefoglalás. A neurolepticus kezelések egyik 
gyakori psychés szövő dménye depressiós állapot 
kialakulása olyan betegeken, akik elő ző leg nem 
mutatták e kedélyzavar tüneteit. Irodalmi adatok 
után saját észleléseit ism erteti. K iemeli, hogy bár 
egyes ilyen depressiók hasonlíthatnak az endogen 
eredetű  kórképekhez, többségükben m égis inkább 
színtelen, nyom ott hangulat dominál, adynamia és

autismus kíséretében, esetleg a háttérben még m eg
maradt, de elhalványodott schizophren symptomák- 
kal. Preventióként néha sikerrel alkalmazták a már 
korán elkezdett ergotherapiát és antidepressans 
gyógyszerek alacsony dosisainak a neurolepticu- 
mokkal kombinált adását. A felfokozódó ön-refle
xió, vagy az újra felszínre kerülő  konflik tusanya
gok, támogató psychotherapiát is szükségessé te
hetnek.

Megjegyzés a korrektúránál:

A jelen közlemény megírása óta további számos 
hasonló gyógyszeres depressio észlelésére nyílt alkal
munk. Ez az intézetben és ambulanter huzamosabban 
kezelt betegeket egyaránt fenyegeti. Osztályunkon a 
csoporttherapiás foglalkoztatással, társas megbeszélé
sekkel, a modern socialpsychiátriai elveknek lehető sé
gek szerinti megvalósításával küzdünk ellene, kerülve 
betegeink túlzott igénybevételét is. Az általános orvosi 
gyakorlatban a huzamosabb ideig hypertensio miatt 
Rausedylt szedő  betegek kedélyállapotát is idő nként el
lenő rzendő nek véljük. Megfontolandónak tartjuk neu- 
roticusoknál a maior tranquillansok hosszan tartó ada
golását még csökkentett mennyiségben is.

IRODALOM: 1. Börszörményi Z., Kardos Gy.: 
Idegrendszer vérkeringésének élettana és klinikuma. 
Szerk.: Juhász P., Debrecen, 1964, 641. — 2. Heinrich,
К .: Pharmakopsychiatrische Probleme in Klinik und 
Praxis. 1969, Schattauer, Stuttgart—New York. — 3. 
Heimchen, H., Hippius, H.: Nervenarzt. 1967, 38, 455. 
— 4. Petrilowitsch, N.: Psychiatrische Krankheitslehre 
und psychiatrische Pharmakotherapie, 2 Aufl., 1968. 
(Karger, Basel/New York) — 5. Simonson, M.: J. Neu- 
ropsychiat. 1964, 5, 259. — 6. Volmat, R.: Europ. Soc. f. 
Study of Drug-Toxicity. 1967, Paris, 2—4 Febr.
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A cytologiai vizsgálatok  
értéke
a bronchopulmonális  
malignus tumorok  
diagnosztikájában
Aszity Mirjána dr., Pálfy Roland dr. 
és Sashegyi Bertalan dr.

A cytologiai vizsgáló módszer az utóbbi években 
terjedt el a mellű ri daganatos betegségek diagnosz
tikájában. Számos hazai és külföld i szerző  adatai 
bizonyítják e vizsgáló módszer eredményességét. 
Tüdő rák esetén a különböző  szerző k a köpet cyto
logiai vizsgálatának találati arányát 50—98% kö
zött jelölik  meg (4, 6 , 8 , 9, 11, 12, 13, 14, 21). Sassy- 
D obray G. (14) 60—87% közötti találati arányt kö
zöl. Azonos vizsgálati anyagon Cardozo (9) 6 6%, 
G runze (4) 75%, Ebner és m tsa i (3) 76—91% kö
zötti pozitivitást m utatnak ki. A talá lati biztonsá 
got egyes betegekre vonatkozóan több anyag v izs
gálatával (3, 9, 14), illetve az expectoratio gyógy
szeres provokálásával (1 , 1 0, 2 0) m ég fokozni lehet.

Egy új diagnosztikus módszer bevezetése új 
helyzetet teremt a kórkép vizsgálati metodikájában. 
Az új diagnosztikus módszer eredm ényességének és 
hibaforrásainak kritikai elem zése után revízió alá 
kell venni az addig alkalmazott diagnosztikus eljá
rásokat; egyes vizsgálatok javallata beszű külhet. A 
tüdő tumorok diagnosztikájában alkalmazható mód
szereket és az általuk elérhető  eredm ényeket szem
léletesen foglalta össze Sassy-D obray (13), m egál
lapította, hogy a cytodiagnosztika hatásosabb, mint 
a bronchoscopos biopsia. A  felvetett kérdés alapos 
elem zésénél term észetesen azt is figyelem be kell 
venni, hogy e vizsgáló módszerek számos esetben 
kiegészítik egym ást. Ilyen például a bronchoscopos 
biopsiával nyert anyagok cytologiai vizsgálata.

A  mellű ri daganatos betegségek diagnosisa az 
esetek nagy részében intenzív, kom plex vizsgálato
kat, m egterhelő  mű szeres beavatkozásokat igé
nyel. Ugyanakkor, ilyen nagy igényű  vizsgálat el
lenére a therapiás eredménnyel kecsegtető  tüdő - 
resectio, különböző  adatok szerint (2, 7, 15, 16, 17, 
18), csupán a betegek m integy 10—50%-ában vé
gezhető  el.

A  fentiek figyelem be vételével indokoltnak 
láttuk, hogy saját beteganyagunkon felm érjük a cy
tologiai vizsgálati módszer teljesítő képességét és 
egyben arra is választ keressünk, hogy miben m ó-
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dosította diagnosztikus eljárásaink indicatióját, 
methodikáját és eredm ényességét a cytologiai v izs
gálatok bevezetése.

V izsgá la ti anyag és m ódszerek

A fenti kérdések vizsgálatára beteganyagunk le
hető séget nyújtott. 1964. szeptember 1-tő l 1969. január 
31-ig terjedő  idő szakban összesen 230 primaer tüdő rá
kos beteget kezeltünk. E vizsgálati anyag kellő en tisz
tított. Ennek megfelelő en nem vettük figyelembe a me-

230 p rim aer tüdő rákos b e teg  életkor szerinti m egoszlása

diastinalis és pleura-daganatokat, illetve más szervi 
eredetű  daganatok tüdő metastasisait. Intézetünkben 
ambulans pulmo-onkológiai gondozást is végzünk és 
így lehető ségünk van a betegek rendszeres megfigye
lésére.

Az ábra a betegek életkor szerinti megoszlását 
mutatja, a betegek átlagos életkora 64,6 év volt. A be
teganyag 38,7%-a 60, és 18,7%-a 70 éven felüli. A ma
gas életkor és a különböző  kísérő  betegségek is indo
kolják azt a törekvésünket, hogy az első sorban radio
lógiai tünetekre alapozott klinikai diagnosist a meg
terhelést nem jelentő  köpetcytológiai vizsgálatokkal 
támasszuk alá.

A diagnosztikus methodika változásának és a cy
tologiai vizsgálat teljesítő képességének vizsgálatára an
nál is inkább alkalmas beteganyagunk, mivel a citoló
giai vizsgálatokat csak 1967. május 1-tő l vezettük be. 
így két azonos létszámú és válogatás nélkül besorolt

1. táb láza t

A  beteganyag d iagn ózisán ak  fe lá l l í tá s i  m ód ja  a két idő szakban

Diagnosis
felállításának
módja

1964. IX. 1-1967 
IV. 30-ig

1967.V. 1-1969. 
I. 31-ig

beteg
szám

thro-
raco-
tomia

re
sec
tio

beteg
szám

thro-
raco-
tomia

re
sec
tio

Tu. suspect 40 3 9 26 3 и
Cytologia — — — 50 5 4
Szövettan 67 4 9 4 1 2
Cytologia és 

szövettan 31 1 4
Sectio 8 — — 4

Összesen: 115 7 18 115 10 21



A  ta lá la ti a rá n y  a v izsg á la t in tra thoracalis, il letve p r im a er 
m alignus tum orok esetében 2. T áb lázat

Esetszám Cyt. pos.Találat
%

Összes vizsgált intrathora-
calis malignus tumoros . . . .  
Összes vizsgált primaer

149 115 77,1

malignus tumoros ............ 127 99 77,9

betegcsoport összehasonlítására van lehető ség (1. táb
lázat). A két idő szakban a beutalási rendszer, az inté
zet felvevő  területe, de a beteganyag összetétele is gya
korlatilap változatlan volt.. Táblázatunkból a következő  
fontosabb adatok érdemelnek említést: a második idő 
szak 115 tüdő rákos betege közül 26 beteg szerepel a 
klinikai és radiológiai tünetek alapján „tu. suspect” 
csoportban, szemben az első  idő szak 40 betegével. 
Csökkent a sectióval tisztázott diagnosisok száma is. 
Nagymértékben csökkent a szövetileg (bronchoscopos 
excisio, Friedel-féle hörgő katheter-biopsia etc.) igazolt 
esetek száma az első  idő szak 67 betegével szemben 35- 
re. A második idő szak beteganyagának csaknem felét 
tehát klinikai és cytológiai vizsgálatok alapján dia
gnosztizáltuk. Ez utóbbi csoport 50 betegének átlag-

1. kép (felvétel napján).
A bal tüdő  felső  lebenyében kisalmányi, vaskos falú 
„füles kosár” árnyék

életkora 67,5 év volt, tehát magasabb, mint az egész 
beteganyag fent említett korátlaga. Ugyanebben a cso
portban 22 beteg esetében találtunk keringési elégte
lenséget, távoli metastasisokat, vagy más kísérő  beteg
séget. A sebészi megoldásra vonatkozóan két adatot 
emelnénk ki: az első  idő szakban 18 (15,6%), a második
ban 21 (18,2%) beteg tumora volt resécálható. A másik 
adat pedig az, hogy mindkét idő szakban a klinikailag 
tumor suspect betegek közül került ki a resecálhatő  
tumorosok többsége.

A fenti összehasonlítás adatain kívül természete
sen számos más tényező t is figyelembe kell vennünk 
diagnosztikus methodikánk revíziója során. Nem hagy
ható figyelmen kívül a biopsiás eljárások kockázata. A 
klinikusnak az a törekvése, hogy a diagnosist messze
menő en, támadhatatlanul, lehető leg szöveti vizsgála
tokkal is igazolja, kétségtelenül indokolt. A biopsiás 
methodusok azonban nem veszélytelenek és tapaszta
lataink is igazolják, hogy egyes esetekben a tumor vagy 
a kísérő  retentiós gennyedés progressióját okozhatják. 
Ezt látszik igazolni az alábbi esetünk is.

2. kép.
Hörgő  katheter-biopsiás vizsgálat után 18 nappal készült 
mellkasfelvétel. A folyamat nagyfokú progressiója a bal 
felső  lebeny területén és pleuralis folyadékárnyék megje
lenése a bal lateralis sinus felett

E. B., 83 éves férfibeteget 1967. november 1-én vet
tük fel osztályunkra. Az ekkor készült átnézeti mell
kasfelvételen (1. kép) a bal tüdő  felső  lebenyében kis
almányi, vaskos falú, „füleskosár” alakú tályogot lát
tunk. A köpet cytológiai vizsgálata daganatsejtre nega
tív volt. A klinikai tünetek alapján abscedáló tumor 
gyanúja is felvető dött, ezért elvégeztük a Friedel-féle 
hörgő katheter-biopsiás vizsgálatot (nov. 10.). A vizs
gálat után jelentő s progressio keletkezett, amit a 18 
nappal késő bb készült mellkasfelvétel (2. kép) is iga
zolt. A progressio mechanizmusában valószínű leg a tá- 
lyogos retentio fokozódása is szerepet játszott, de ma
ga a tumor is gyorsan progrediált, amint azt a további 
megfigyelés is igazolta. A biopsia után a köpet cytoló
giai vizsgálata is biztosította a tumor diagnosist, érett 
típusú laphámcarcinomát igazolva (3./kép).

Eredmények

Feldolgozásunk további részében arra a kér
désre kerestünk választ, hogy milyen eredményes
séggel járul hozzá a cytológiai vizsgáló módszer az 
intrathoracalis malignus tumorok diagnosztikájá
hoz. A 2. táblázat az 1967. május 1—1969. január

3. kép.
Köpet kenetben laphám carcinomára utaló daganatsejt



31. között v izsgált 149 intrathoracalis m alignus tu
moros beteg cytológiai vizsgálatának talá lati ará
nyát mutatja. Meg kell jegyeznünk, hogy ebben az 
anyagban nemcsak a köpet, hanem a bronchoscopos 
úton nyert váladékok és biopsiás anyagok kenet- 
cytológiai vizsgálata is benne foglaltatik . K itű nik, 
hogy ezen beteganyagból 127 volt primaer malignus 
tumor, bizonyítottan 99 tum orsejt pozitivitással, 
m ely 77,9%-os találati aránynak fele l meg.

Adataink értékelésekor m eg kell em líteni, hogy 
a G iem sa-féle kenetfestési technikát alkalmaztuk. 
A  tum ersejtek m egítélésében nem alkalmaztuk a 
Papanicolaou-féle I—V-ös csoportbeosztást, hanem 
határozottan daganatsejtre pozitív vagy negatív le
letet adtunk ki, többek között ebben is elfogadva 
G yenei (5) vélem ényét.

M egvizsgáltuk a fenti beteganyagon a cytoló
giai vizsgálat ta lálati arányát anyagfajtánként is 
(3. táb lázat). A felsorolt adatokból em lítést érdemel

127  p r im a e r  m a lign u s tüdő tum or esetében
a ta lá la ti a rán y  an yag fa jtán kén t 3. T áb lázat

Vizsgált anyag Betegek
száma

Pos.
cytol.

Találat
0//о

Köpet ............................. 117 82 70,1
Katheter biopsiás anyag .. 40 24 (8) 60
Hörgő váladék ................. 31 16 51,6
Hörgő excind. +  tupf.prep 24 22 (2) 91,7
Mellkaspunctatum .......... 8 6
Egyéb anyag ................... 6 6

a köpetv izsgá la t 70,1%-os ta lá la ti aránya és a hör
gő váladék viszonylag alacsonyabb 51,6%-os ered
m ényessége. A  táblázatban a két zárójelben levő 
számadat azt jelenti, hogy e betegektő l nyert bio
psiás anyag szöveti vizsgálata negatív volt, vagy 
vizsgálatra alkalm atlan vo lt k icsinysége folytán és 
csak kenet-cytológia adott daganatsejtre pozitív 
eredményt. Téves pozitív eredményünk egy volt.

M egbeszélés

Anyagunk (230 primaer tüdő rákos beteg) mó
dot ad a cytológiai vizsgálati methodika eredmé
nyességének lemérésére. Másrészt az anyag két 
részre bontásával és összehasonlításával lehető sé
günk nyüt annak vizsgálatára, hogy m ilyen v izs
gálati methodikai változásokat eredményezett tüdő 
rákos betegeinken a cytológiai vizsgáló módszer be
vezetése.

A  módszer diagnosztikus értékének legfonto
sabb fokmérő je vélem ényünk szerint a köpetcyto- 
lógiai vizsgálat hatásfoka, m ely anyagunkban 70,1 
százalék. Ehhez a vizsgálathoz nincs szükség a m eg
terhelő  bronchológiai m ű szeres beavatkozásokra. 
Eredményünk m egegyezik az irodalm i adatokkal 
(4, 6 , 8 , 9, 11, 12, 13, 14, 21). A téves pozitivitás 
ugyancsak döntő  tényező  és ilyen eset m indössze 
egy volt vizsgálati anyagunkban. A  cytológiai v izs
gáló módszer bevezetésével szignifikánsan csökkent 
azoknak a betegeknek száma, akiknek diagnosisát 
csak a k lin ikai és radiológiai tünetekre alapozhat
tuk vagy csak a boncolás tisztázta a kórképet.

A cytológiai vizsgálat elő nye első sorban azok
nak a betegeknek az esetében m utatkozott meg, 
akiken a belgyógyászati vagy onkológiai kritériu
mok (magas életkor, oardio-respiratoricus insu ffi- 
cientia, távoli metastasisok etc.) m iatt m ű téti be
avatkozás egyébként sem  volt lehetséges. Erre mu
tat a ibronchoscopos vizsgálatok számának jelentő s 
csökkenése a cytológiai vizsgálatok rutinszerű  be
vezetése után. Ezt alátámasztja a  cytológiailag iga
zolták csoportjában szereplő  betegek magasabb át
lagos életkora. Fontosnak tartjuk a k lin ikai diagno
sis alátámasztását cytológiai vizsgálatokkal az in - 
operabilis vagy bronchológiai vizsgálatokra alkal
matlan betegek esetében más körfolyamatok kizá
rására. Ezen betegek cytostaticus vagy sugárkeze
lésére csak a klin ikai képet alátámasztó cytológiai 
vagy szövettani lelet birtokában kerülhet sor. A 
kérdést m egfordítva is szem ügyre vehetjük. Ta
pasztalataink alapján a klin ikai diagnosist megerő 
sítő  cytológiai pozitivitás szükségtelenné teszi <a to
vábbi eszközös vizsgálatokat, ha a beteg inopera- 
bilis.

Különösen jelentő s a cytológia szerepe a k i
csinységük m iatt a szövettani feldolgozás során 
vizsgálatra alkalm atlanná vált, de cytológiai mód
szerrel jól feldolgozható anyagok, így első sorban 
katheterbiopsiával nyert szöveti részecskék eseté
ben. Ilyen eset anyagunkban 10 volt 46 biopsia 
közül.

Több szerző  szerint az esetek felében, harma
dában a hörgő rák kimutathatóságának egyedüli 
módszere a cytológiai vizsgálat. U m iker (19) 25— 
40%, M oraw etz és m tsa i (11) 43%, Sassy-D obray
(15) 33—52%-ban, saját osztálya anyagában 63%- 
ban kizárólag cytológiai vizsgálattal igazolta a tü
dő rákot. Saját anyagunkban ez az adat 43%.

összefog la lás. A szerző k tüdő rákos betegeik 
cytológiai vizsgálatának eredményét m érték fel. 
Vizsgálták a módszer bevezetésének hatását a bron
chopulmonalis m alignus tumoros betegek vizsgálati 
methodikájára. A  köpetcytológiai vizsgálatok ered
m ényességét a 70,1%-os talá lati arány mutatja. 
Minden egyéb vizsgálati anyagot is figyelem be vé
ve, a találati arány 77,9%. Anyaguk 43%-ában 
egyedül a cytológiai vizsgálat volt kór jelző . A  cy- 
todiagnosztika nagy segítséget jelent a broncholó
giai biopsiás eljárásokkal nyert kis m ennyiségű 
anyagok vizsgálatában is. A klin ikai tünetek alap
ján eleve inoperabilis betegek esetében a pozitív 
cytológiai lelet szükségtelenné teszi a további m ű 
szeres beavatkozásokat, de kellő  alapot ad a cyto
staticus, vagy sugárkezelés lefolytatására.

IRODALOM: 1. Bauchhenss, G.: Thoraxchirurgie. 
1965, 13, 227. — 2. Buchberger, R., Jenny, R. H.: Med. 
Kiin. 1965, 60, 629. — 3. Ebner, H. J. és mtsai: Dtsch. 
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med. Wschr. 1966, 91, 1476. — 5. Gyenei I.: Továbbkép
ző  elő ad. Orsz. Korányi F. Tüdgyógyint. 1967. — 6. 
Kahlau, G.:'Ther. Berichte. 1962, 34, 82. — 7. Kutsche- 
ra, W.: Prax. Pneumol. 1964, 18, 379. — 8. Cardozo, L. 
P.: Acta Cytol. 1966, 10, 155. — 9. Cardozo, L. P.: Acta 
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K ellner B éla d r . : E lnök i m egny itó . 
Rodé Iván  d r . : A  g yerm ekko ri dagana
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M olnár László d r.—D aubner K ornél
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EREDETI  KÖZLEMÉNYEK

Orvostovábbképző  Intézet,
Laboratóriumi Vizsgálatok Tanszéke 
(tanszékvezető : Putnoky Gyula dr.), 
a Holland Vöröskereszt Vértranszfúziós Szolgálat 
Központi Laboratóriuma, Amszterdam 
(igazgató: J. J. van Loghem dr.) 
és az Országos Vértransfusiós Szolgálat 
Központi Laboratóriuma 
(igazgató: Hollán Zsuzsanna dr.)

Fő bb transplantatiós  
antigének megoszlása  
„ 0 ”  Rho (D) negatív  
magyar véradók között
Dóbiós Gy. dr., Ch. M. van der Weerdt dr.,
L. E. Veenhoven von Ries, C. P. Engelfriet dr., 
Hollán Zsuzsanna dr.

A  sikeres szervátültetések egyik elő feltétele a pon
tos serológiai typizálás, ehhez viszont monospecifi- 
cus anti-lymphocyta serumokra van szükség. A  m o- 
nospecificus anti-lymphocyta serumok nyerésére el
v ileg  két lehető ség kínálkozik: 1 . vagy m ultigravi- 
dák (k ivételesen polytransfundált egyének) savói 
közül válogatják ki azokat 2 . vagy fehérvérsejt-sus- 
pensióval célzottan immunizált recipiensek mono- 
specificus serumait használják erre a célra. Az első 
eljárás rendkívül fáradságos, hosszadalmas és költ
séges. Fő  hibája azonban, hogy ezzel a módszerrel 
csak igen ritkán lehet monospecificus serumokat 
találni (12). W alford R. L. (11) a monospecificus 
anti-lym phocyta serumok nyerésére az egyetlen 
járható utat az önként jelentkező , elő zetes typizá- 
lásokkal kiválogatott donor-recipiens párok célzott 
immunizálásában látja; erre azonban csak akkor ke
rülhet sor, ha egy kutatócsoport rendelkezik már 
több-kevesebb jól defin iált typus savóval.

Hazai monospecificus anti-lym phocyta serumok 
nagyobb m ennyiségben m inél rövidebb idő  alatt 
történő  elő állítására legcélravezető bbnek szintén az 
immunizálásos módszer látszott. Az elő zetes typizá- 
lásokhoz hazai monospecificus serumokkal nem  ren
delkeztünk. Szerencsére sikerült egy igen hasznos
nak látszó együttm ű ködést k ialakítani a Holland 
Vöröskereszt Vértransfusiós Szolgálatának Köz
ponti Laboratóriuma, az Országos Vértransfusiós

Orvosi H etilap  1971, 112. évfolyam, 16. szám

Szolgálat Központi Laboratóriuma és az Orvosto
vábbképző  Intézet Laboratóriumi Vizsgálatok Tan
széke között. A közös munkához a holland kollé
gák biztosították a typus savókat, m elyek részben
C. P. Engelfriet dr., részben J. J. van Rood dr. la
boratóriumából származtak; a savók átengedéséért 
köszönetünket fejezzük ki. A typus serumok segít
ségével elő ször nagyszámú donor transplantatiós 
antigen spectrumát határoztuk meg. Ezek közül vá
logattuk ki az immunizálások céljára azokat, akik
nek vizsgált transplantatiós antigénjei legfeljebb 
egy specificitásban különböztek egym ástól. Jelen 
közlem ényünkben a munka első  részérő l, az egyes 
specificitások megoszlásáról kívánunk beszámolni 
az általunk typizált magyar véradók között.

V izsgá la ti anyagok és m ódszerek

A  transplantatiós antigének typusát 166 „0” 
Rho(D) negatív magyar véradónál határoztuk meg 
mikro lymphocyta cytotoxicitási (4) és mikro lym - 
phocyta agglutinatiós reakcióval (6), az alábbi ty
pus savók segítségével: 1 db. anti-HL-Ai, 2 db. anti-  
HL-A 2, 2 db. anti-4a, 1 db. anti-HL-A5, 2. db. anti- 
4b, 1 db. anti-6a, 3 db. anti-6b, 1 db. anti-7b, 2 db. 
anti-HL-A7, 2 db. anti-HL-Ag, 2 db. anti-5b.

E redm én yek  és m egbeszélés

Ismeretes, hogy a különböző  népcsaládokban az 
egyes transplantatiós antigének elő fordulási gyako
risága, Ш . gen-frequentiája egym áshoz viszonyítva 
négy-ötszörös különbséget is m utathat (1, 3, 7, 9). 
Ez a tény kom oly akadályt jelenthet a veseátü lteté
seknél olyan esetekben, amikor egy adott cadaver 
donorhoz választják k i a transplantatióra váró re
cip iensek közül azt, akinek transplantatiós antigen 
typusa azonos vagy compatibilis a donoréval. Iden- 
ticus vagy compatibilis párt ilyen körülm ények kö
zött csak akkor lehet találni, ha viszonylag nagy 
számú (több száz) recipiens adatát tartják nyilván 
egy központban, ez viszont csak országrészek vagy 
nem zetek közötti együttm ű ködés keretében valósít
ható meg. Az ilyen organizáció m int pl. a nyugat
európai Eurotransplant, m elynek keretében a szer
vek cseréje különböző  országok között foly ik, csak 
akkor mű ködhet k ielégítő en, ha az organizációhoz 
tartozó populatiókban a transplantatiós antigének 
megoszlása közelítő en azonos; ellenkező  esetben a 
populatio egy része hátrányos, más része kedvező 
helyzetbe kerül, mert az eltérő  gen-frequentiák 
m iatt annak statisztikai valószínű sége, hogy egy 
adott donorhoz m egfelelő  recipienst sikerül találni, 
nagy ingadozást mutathat.

Tekintettel arra, hogy rövidesen hazánkban is 
m egindul szervezett formában a veseátültetés, tájé
kozódni kívántunk arról, hogy más európai popula- 
tiókhoz viszonyítva m ilyen a transplantatiós anti
gének megoszlása a magyar lakosság körében.

A vizsgált antigének elő fordulási gyakoriságát 
az 1 . táblázatban szem léltetjük, m elyben néhány 
nyugat-európai szerző  hasonló adatát is feltüntet
tük.

A  vizsgálatokkal kapcsolatban a következő ket 
kívánjuk m egjegyezni: irodalm i adatok szerint az



1. sz. táblázat

A n t i g é n e k  n o m e n c la t ú r á j a .

D a u s s e t  ( 2 ) 
F r a n c ia

P o s

K is s m e y e r - 
N i e l s e n  ( 5 ) 

D á n

i t i v  r e a k c ió k  % - a

T h o r s b y  ( 1 0 ) 
N o r v é g

v a n  R o o d 
( 7 ,8 )  H o l l a n d

M a g y a r

H L — A v a n  R o o d

H L — A ! L A . 2 3 2 2 ,5 3 1 ,1 3 4 2 7 ,2

H L — A 2 8 a 5 6 6 0 ,4 5 4 ,5 6 1 6 6 ,4

4 a 6 9 — — 6 6 7 6 ,9

h l - a 5 1 4 1 4 ,8 1 2 ,5 — 1 8 ,7

4 b 9 0 — — 9 0 8 6 ,6

6 a — — — 9 0 9 1 ,5

6 b — — — 5 5 5 3 ,9

7 d — — — 7 4 8 6 ,6

H L — A , 7 c 2 9 3 ,3 2 3 3 ,7 3 7 3 7 ,2

H L — A s 7 d 2 0 1 1 ,8 2 8 ,0 2 2 1 6 ,3

5 b — — — 9 7 8 7 ,2

V i z s g á l t  d o n o r o k  s z á m a
A d a t  n in c s 
f e l t ü n t e t v e

1 8 6 — 2 8 0 1 7 5 — 2 9 9 2 2 9 — 8 5 1 1 6 6

ABO és Rh vörösvértest-antigenek, valam int a HL- 
A  antigének egym ástól függetlenül öröklő dnek; az 
ABO és Rh antigentypus nem befolyásolja a HL-A 
antigének typusát.

A  teszt serumok egy részét — m elyeket az 
Eurotransplant organisatio keretében is használnak 
— J. J. van  Rood bocsátotta rendelkezésünkre. Az 
ő  korábbi elképzelése szerint az általa 4a-val jelölt  
antigen a HL-A/,-nek, a 4b antigen a HL-Aß-nak fe
lel meg. Az 1970-ben Los Angelesben tartott negye
dik transplantatiós m unkaértekezlet eredménye 
véglegesen bebizonyította, hogy ez az elképzelés 
nem  helyes, m ivel az anti-4a és 4b serumok nem 
monospecificusak. A  HL-A4 és HL-Aß antigének he
lyét egyelő re üresen hagyták; specificitásukat a jö
vő ben fogják jellem ezni. Az 1. táblázatban a két se
rum jelölésére J. J. van  Rood nomenclaturáját hasz
náltuk.

A  fenti savókon kívü l J. J. van  Rood több se- 
rumáról is kiderült, hogy nem teljesen monospeci- 
ficus, ezért a gen-frequentiák kiszámítására nem 
alkalmasak. Tekintettel azonban arra, hogy ezekkel 
a serumokkal, ill. ezekhez a serumokhoz hasonló 
specificitású savókkal dolgoztak az 1 . táblázatban 
feltüntetett szerző k is, a serumokkal nyert positiv 
reakciók megoszlása tájékoztathat arról, van-e lé
nyeges különbség a magyar és más európai popula- 
tiók között a v izsgált transplantatiós antigének elő 
fordulási gyakoriságát illető en.

A  negyedik transplantatiós munkaértekezleten 
négy újabb transplantatiós antigént registráltak, 
így az eddig biztosan k im utatott transplantatiós an
tigének száma 13-ra emelkedett. A typizálásokat 
1969-ben kezdtük. Az újabb antigénekre ható typus 
savók ebben az idő ben m ég nem álltak rendelkezé
sünkre, további vizsgálatainkban azonban módunk
ban lesz m ind a 13 HL-A specificitást több száz do
nornál meghatározni; a HL-A antigének gen-fre- 
quentiáját ezeknek az adatoknak alapján szeret
nénk kiszámítani.

Az 1. táblázatból látható, hogy eredmé
nyeink a legjobb egyezést J. J. van  Rood adataival 
mutatják, de nem  észleltünk jelentő sebb eltérést a 
többi szerző  által közölt értéktő l sem. Vizsgálataink

alapján megállapítható, hogy a fontosabb trans
plantatiós antigének megoszlása a magyar, ill. más 
európai populatiókban hasonló, így a magyarországi 
szervátültetések nemzetközi organisatio keretében 
történő  m egszervezése esetén annak valószínű sége, 
hogy egy magyar recipienshez külföld i donort vagy 
egy külföld i recipenshez magyar donort lehessen 
találni, gyakorlatilag azonosnak tekinthető .

Ö sszefoglalás. Szerző k 166 „0” Rh0(D) negatív 
magyar véradónál meghatározták a HL-A 1, 2, 5, 7, 
8 , valam int a 4a, 4b, 6 a, 6b, 7b és 5b-vel jelölt trans
plantatiós antigének elő fordulási gyakoriságát. 
Eredm ényeiket hasonló specificitású savókkal nyert 
külföld i adatokhoz hasonlítva a positiv reakciók 
frequentiájában nem észleltek lényeges különbsé
get a magyar és más európai populatiók között.

Megjegyzés a korrektúránál

Kéziratunk beküldése után újabb 156 donor trans
plantatiós antigen typusát határoztuk meg. Ezeket a 
vizsgálatokat kizárólag mikro lymphocyta cytotoxici- 
tási reakcióval végeztük, az eddig registrált összes HL- 
A antigénre ható immunserum segítségével. Az első  ty- 
pizálási sorozatban használt serumok egy része (8a, 7c 
stb.) — amint azt említettük — nem volt monospecifi- 
cus. Ezeket a serumokat idő közben a legtöbb külföldi 
laboratóriumban monospecificus serumokra cseréltek 
ki. A második sorozatban már mi is ilyen savókkal dol
goztunk, melyeket C. P. Engelfriet dr. bocsátott ren
delkezésünkre. A monospecificus serumokkal termé
szetesen az egyes antigének (első sorban a 8a, 7c) elő 
fordulási gyakorisága külföldön is, saját anyagunkban 
is a korábbinál jóval kisebbnek bizonyult, míg azon 
antigének frequentiája, melyeket már az első  sorozat
ban is monospecificus serumokkal határoztunk meg 
(HL-A1; HL-Ag), alig változott. Az egyes antigének elő 
fordulási gyakoriságát az alábbi táblázatban közöljük, 
melyben feltüntettük néhány külföldi szerző  eredmé
nyeinek szélső  értékeit is, melyet az 1970-ben Los An
gelesben tartott IV. Histocompatibilitási Munkaérte
kezletre vizsgálat céljából küldött monospecificusnak 
talált serumokkal nyertek, a kaukázusi népcsaládhoz 
tartozó donoroknál.

A táblázatból látható, hogy a positiv reakciók fre- 
quentiái a második typizálási sorozatban sem mutat
tak jelentő sebb eltérést a külföldi adatok többségétő l.



E lő fordu lási gyakoriság % -ban

Antigen Dausset
Francia

Kissme
yer-Niel
sen Dán

Terasaki
USA

van
Rood

Holland

Saját
eredmé
nyeink

HL-A, 33—38 23—26 33 22—27 28,1
HL-A., 42—50 54—58 42—50 44—50 41,6
HL-A3 21—23 26—30 14—16 44 23,0
h l -a 5 21 4— 6 14—16 11 22,2
HL-A, 23 39 16 27 24,3

HL-AS 11—19 15—17 19—21 22 14,1
h l -a 9 23—26 13—19 21—23 11 21,1
HL-A]0 14—23 2— 4 21 5 13,4
HL-A™ 11—16 13—15 14—26 22 12,6
HL-A, 9 28—33 23—26 23—30 22—27 19,0
HL-A13 0— 2 4 2—11 5 5,6

IRODALOM: 1. Dausset, J., Iványi P., Iványi D.: 
Series Haematol. Munksgaard, Copenhagen, 1965, 11, 
51. — 2. Dausset, J., Rappaport, F. T.: in: Rappaport, 
F. T., Dausset, J.: Human Transplantation, Grune and 
Stratton, New York/London, 1968, 369. — 3. Daus set, J.: 
Vox Sang. 1969, 16, 263. — 4. Kissmeyer-Nielsen, F., 
Kjerbye, K. E.: in: Histocompatibility Testing, Munks
gaard, Copenhagen, 1967, 381. — 5. Kissmeyer-Nielsen, 
F., Svejgaard, A., Hauge, M.: Nature. 1968, 219, 1116. 
— 6. Payne, R., Perkins, H. A., Najarian, J. S.: in: His
tocompatibility Testing, Munksgaard, Copenhagen, 
1967, 237. — 7. Rood, J. J. van, Leeuwen, A. van, Brü
ning, J. W., Eernisse, J. G.: Ann. N. Y. Acad. Sei. 1966, 
129, 446. — 8. Rood, J. J. van, Eernisse, J. G.: Seminars 
in Hematology. 1968, 5, 187. — 9. Singal, D. P., Mickey, 
M. R., Terasaki, P. I.: Transplantation. 1969, 8, 235. — 
10. Thorsby, E.: Vox Sang. 1969, 17, 81. — 11. Walford, 
R. L.: személyes közlés. 1969. — 12. Weerdt, Ch. M. 
van der, Riess, L. E., Veenhoven von, Engeljriet, C. P.: 
XII. Int. Congress on Blood Transfusion, „Mir” Publi
shers, Moscow, 1969, 264.

H A L O
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in j e k c ió ,  t a b le t t a  é s  c s e p p

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 5 mg 4-/p-chlorphenyl/-1-/3’-p-fluorbenzoyl- 
propyl-piperidin-4-ol-t
1 tab le tta  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 tartalm az.

JAVALLATO K : Minden olyan kórkép, mely m otoros és psychés agitatióval 
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gophrenia és epileptiformis psychosisok, delirium trem ens. Csillapíthatsz an 
hányás.

ELLENJAVALLATOK: Pyramidalis vagy extrapyram idalis tünetcsoportta l 
járó kórképek. Hysteria.

A D A G O L Á S ÉS ALKALM AZÁS: Az injekció alkalmazása általában akkor 
javai It, am ikor 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 1 0  cseppet (2 mg) adnak naponta.

M ELLÉKHATÁSOK: Huzamosabb ideig tö rtén ő  kezelés után a betegek nagy 
részénél akinesia, trem or, izomhypertonia, vagy egyéb parkinson-szerű  tüne
tek  léphetnek fel. Ezek a tünetek  az adag csökkentésére vagy a kezelés átm eneti 
abbahagyása után spontán megszű nnek, illetve antiparkinsonos szerekkel kupí- 
rozhatók.

TÁRSADALO M BIZTO SÍTÁS te rh é re  idegszakrendelések, ideggondozók 
szabadon rendelhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak idegszakrendelés (ideg
gondozó, fekvő beteggyógyintézeti elme-idegosztály) javaslatára rendelhetik.

FORGALOM BA KERÜL:

5 x 1  ml-es ampulla .......................... 14,70 Ft
50 X 1 ml-es ampulla ............................. 123,90 Ft
50 tab le tta  ............................................. 13,70 Ft

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

GYÁRTJA:  KŐ BÁNYAI GYÚGYSZERÁRUGYÁR,  BU D A P E S T  X.
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Sem m elweis O rvostudom ányi Egyetem,

K özegészségtani In tézet ( ig azg a tó : V edres István dr.)

Az Australia (I)  
antigén budapesti  
elő fordulására vonatkozó  
vizsgálatok
N dgyiucskay S án d o r dr. és Angyal János dr. 

Technikai m unkatársak :

Dr. Angyal Jánosné, Perczel M árta,

H artm ann  Béláné

B lum berg és m tsa i 1964-ben sokszori transfú- 
ziós kezelésben részesült 24 haemophiliás beteg kö
zül kettő nek a savójában specifikus ellenanyagokat 
találtak egy ausztráliai bennszülött savójában je
lenlevő , addig ism eretlen antigénnel szemben, ame
lyet ezért „Australia-antigénnek” neveztek el (1, 2, 
3). További vizsgálatok azt m utatták, hogy az Aust- 
ralia-antigén az egészséges amerikaiak és európaiak 
savóiban kis számban, a csendes-óceáni térség benn
szülötteinek savóiban nagyobb számban mutatható 
ki. Nagy gyakorisággal fordul elő  akut vírushepati- 
tises (első sorban serum hepatitises) — intézetben 
ápolt Down-kóros — m yeloid leukaem iás és lepro- 
matosus-leprás betegek savóiban. Az Australia-an- 
tigénnel reagáló specifikus ellenanyagok pedig el
ső sorban a többszöri transfúzióban részesült bete
gek savóiban találhatók (4, 5, 6 , 7, 8 , 9, 10). M ivel 
a hepatitises betegeknél az Australia-antigenaemia 
az esetek túlnyomó többségében az akut szak első 
heteire korlátozódik, két hónapig vagy annál hosz- 
szabb ideig csak k ivételesen észlelhető , a többi em
lített betegnél és az egészségeseknél viszont hosszú 
ideig, igen állandó szinten marad fenn, feltételez
hető , hogy szerepe van a vírushepatitis aetiológiá- 
jában: a kórokozóval azonos vagy azzal szoros kap
csolatban levő  antigén (11, 12, 13). Alátámasztja ezt 
a feltételezést az, hogy imm unfluorescens módszer
rel sikerült jelenlétét k im utatni hepatitises betegek 
m ájsejtjeiben (14, 15), és hogy elektronm ikroszkó
pos képe a legkisebb virionoknak m egfelelő  struk
túrát m utat (16, 17). Feltételezhető en több típusa 
létezik, eddig két, egym ástól kismértékben eltérő 
variánst sikerült k im utatni, am elyeket Australia (I ) 
és Australia(II) [továbbiakban: Au(I) és Au(II)] né 
ven különítenek el egym ástól (10, 18). A Prince és 
m tsa i által 1967-ben post-transfusiós hepatitis be
tegek savóiban k im utatott ún. „SH -A ntigen” (19) a 
késő bbi vizsgálatok során az Au(I) antigénnel bizo
nyult azonosnak (2 0 , 2 1 , 2 2).

Tekintettel arra, hogy az irodalm i adatok sze
rint az antigen elő fordulásának gyakorisága föld
rajzi területek szerint különböző  lehet, munkánk

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 16. szám

célja: m egvizsgálni az Australia-antigén elő fordu
lását Budapesten hepatitis infectiosás és más be
tegségekben szenvedő  betegek, valam int egészsé
gesek savóiban. V izsgálatainkat prof. Baruch S., 
B lum berg M. D. által rendelkezésünkre bocsátott 
eredeti standardekkel, (amelyekért ezúton is hálás 
köszönetünket fejezzük ki), valam int az ezekkel el
lenő rzött saját standardjeinkkel végeztünk.

V izsgá la ti anyagok és m ódszerek

1. A ustra lia(I) antigén.

a) Prof. B. S. B lumbergtő l (Philadelphia) ka
pott antigéntartalm ú savó. Száma: С О  45432.

b) Saját standardek: a 2. pontban leírt eredeti 
standard savóval Australia(I) antigéntartalm únak 
talá lt öt akut hepatitis infectiosás és két leukaemiás 
savó.

2. A n ti-A u(I) a n tites t ta rta lm ú  savók.
a) Prof. B. S. Blumbergtő l kapott anti-Au(I) 

ellenanyagtartalm ú savó. Száma: С О  68571. Ezzel a 
savóval mutattuk ki az 1/b pontban leírt savókban 
(saját antigén standardek) az Au(I) antigén jelen
létét.

b) Saját standard-savók: az eredeti, prof. 
Blumbergtő l kapott standarddel anti Au(I) antitest 
tartalmúnak talá lt két haemophiliás beteg savói.

c) Nyulakban term elt imm unsavó: az eredeti 
standardekkel Au(I) antigéntartalm únak talá lt öt  
akut hepatitis infectiosás savó keverékével nyula- 
kat im m unizáltunk M elartin  és B lum berg eljárása 
szerint (23). A nyert im m unsavókat elő ször kim e
rítettük 2 0 egészséges, rendszeresen ellenő rzött do
nor plazmájának keverékével, azután 15 hepatitis 
infectiosán átesett reconvalescens savóinak keveré
kével. A kimerítés módja: emelkedő  m ennyiségben 
kevertük az absorbeáló savókat a nyúlsavókhoz és 
12 órán át 37° C-on, majd 12 órán át 4° C-on tar
tottuk. Ezt mindaddig ism ételtük, amíg Au(I) anti
gént nem  tartalmazó egészséges, hepatitises és más 
beteg savókkal sem agar-gél praecipitatióval, sem 
kom plem entkötési reakcióval nem reagáltak a nyúl- 
savók. A késő bbiek során m inden vizsgálat végzé
sekor beállítottunk két kontrollt is: egy egészséges 
és egy hepatitis infectiosán átesett reconvalescens 
savókeveréket az absorptio tartósságának ellenő r
zésére.

3. P raecip ita tiós reakció. A  praecipitatiós pró
bákat az O uch terlony-íé le kétdim enziós agar-gél és 
agarose-gél diffúziós mikro eljárással (24) végeztük  
B lum berg és m tsa i elő írásainak m egfelelő en (1, 2, 
3, 25). Festés: azocarminnal és amidof ekeiével; 
kontroll festés szudánfeketével (1, 2, 3).

4. K om p lem en tkö tési próba. B ordet- és W as- 
serm ann-rendszerű  (26) m ikrotestet végeztünk 
Shulm an és B arker (27), valam int Purcell és m tsa i 
(9) elő írásainak m egfelelő en.

5. Savók, összesen  403 szem élytő l származó 
673 savót vizsgáltunk. A diagnosis szerinti megosz
lásuk: akut hepatitis infectiosa: 180 beteg, közülük  
142 hepatitis in fectiosa 38 inoculatiós hepatitis dia- 
gnosissal. V izsgálat: az akut szak első  és harmadik
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Jól felszívódó lassan ürülő  kombináció az ulcus-betegség különböző , 

fő ként hyperaciditással járó formáiban és ennek heveny és idült 

szakaszaiban: hypermotilitással járó gastrointestinalis megbete

gedések, pl. colitis spastica, enterocolitis, cholecystopathia; húgy

úti simaizom spasmusok, ill. köves rohamok esetén.
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BOLUS ADSTRINGENS
tabletta

Adstringens és adsorbens hatású béifertő tlenítő  tabletta, mely a 

gyulladásos bélfalra gyakorolt kedvező  adstringens hatás révén, 
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Tablettánként

300 mg bolus alba 

150 mg bism. subgall.

I 150 mg album, tannic, 
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bántalmak, chronikus enterocolitis (rothadásos és erjedéses dyspep
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- 50 db 10,60 Ft

Társadalombiztosítás terhére  szabadon rendelhető .
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hetében (savópár). V írushepatitisen átesett recon- 
valescens: 30 szem ély, vizsgálatuk szintén két íz
ben: két hónappal és hat hónappal az akut szak 
után történt. Más m ájbeteg: 40, közülük 6 beteg 
toxikus, nem fertő ző  hepatitissel.. Haematológiai 
kórképekben szenvedő : 42 beteg, akik számos — 4 
— 52 — alkalommal részesültek transfúzióban. A 
Magyarországon leggyakoribb öt fertő ző  betegséget 
(k ivéve a hepatitist) 1 0 — 1 0 beteg, összesen tehát 
50 beteg képviselte. V izsgálatuk ugyancsak két íz
ben történt: elő ször az akut szakban és másodszor 
a reconvalescentiában. Különböző  cardiovascularis 
betegségekben 31 beteg szenvedett. Végül 30 egész
séges, rendszeresen ellenő rzött véradó.

Vizsgálati eredmények

Az Au(I) antigén és az anti Au(I) ellenanyagok 
elő fordulását az általunk vizsgált betegeknél az első 
táblázat mutatja.

1. táb lázat

A z  A u ( I )  an tigén  és az a n ti A u ( I )  e llenanyagok elő fordulása 
különböző  savókban

K lin ika i  
d iagn óz is:

V izs
gá lt 
b e te 
gek 

szám a:

A u (I)
an tigén

poz itívak

A n ti—
A u (í)

p oz it ívak

A  vérsavó 
antikom p-  
1 em enter

szá m a : 0//0 szá m a : 0/
/о szá m a : 0//0

A k u t hepa
t i t is  in fectio 
sa: 142 28 20 3 2 15 и
A ku t
inocu la tios
h ep a tit is : 38 22 s , 2 5 9 23
H epa tit is  
reconvales- 
c en s: 30 0 0 0 0 0 0
E gyéb  m áj- 
b e teg ség : 40 o 0 0 0 0 0
H aem ato lo - 
gia i b e teg 
ség: 42 2 5 3 7 0 0
E gyéb  fer tő 
ző  betegség: 50 0 0 0 o 0 0
C ardiovascu
laris b e teg 
ség: 31 0 0 0 0 0 0
E g észség es: 30 1 3 0 0 1 3

Az 1. táblázat adatai szerint tehát a hepatitis 
epidemicás betegek közel egyötödének és az inocu- 
latiós hepatitisesek több m int felének savói m utat
tak Au(I) antigén pozitivitást. A  haem atológiai kór
képekben szenvedő k csoportjában két m yeloid leuk- 
aemiás beteg savója mutatott pozitivitást, az egész
ségesek közül pedig egynek savója reagált. Anti 
Au(I) ellenanyagokat a haem atológiai betegek 7 
százalékának, az akut HE betegek 2%-ának, IH be
tegek 5%-ának savóiban sikerült kimutatni. Anti- 
komplem enter (önkötő ) hatást a HE betegek 11%-á- 
nak és az IH betegek 23%-ának savói mutattak.

A z eredm ények  értékelése

A  hepatitis infectiosa ma világszerte egyike a 
leggyakoribb fertő ző  betegségeknek. A  vele szem
beni küzdelem igen nagy nehézsége az aetiologia
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tisztázatlansága. Ez kizárja a specifikus diagnoszti
ka lehető ségét is, ami különösen a véradók vonat
kozásában jelent kom oly problémát. Blumberg és 
mtsai vizsgálatai, am elyek eredményeképpen sike
rült kim utatni a hepatitis infectiosára specifikus
nak látszó Au antigént, új lehető ségeket nyitott 
meg ezen a téren is. Ezért tartottuk fontosnak, hogy 
budapesti beteganyagon is m egismételjük az Au(I) 
antigénre és ellenanyagokra vonatkozó vizsgálato
kat.

V izsgálati eredményeink elég jó egyezést m u
tatnak az irodalmi adatokkal. Az Au(I) antigén elő 
fordulása a mi beteganyagunkon is nagyobb gyako
riságot mutatott az inoculatiós hepatitisesek között. 
Lényegesnek talá ljuk azt a tapasztalatunkat, hogy 
más máj betegek — köztük toxikus hepatitisesek 
is — Au(I) antigén pozitiv itást egyetlen esetben 
sem mutattak. Az egészségesek csoportjában talált 
egyetlen pozitív — ha a kis szám m iatt egyáltalán 
lehet százalékot számolni — magasabb arányt m u
tatna, m int az egészséges am erikaiak közötti elő 
fordulás, de lényegesen alacsonyabbat a csendes
óceáni térség bennszülötteinél észlelt pozitiv itásnál.

Érdekes tapasztalat, hogy az akut hepatitises 
betegek közül néhány anti Au(I) ellenanyagokkal 
rendelkezett. K iegészíti ezt az önkötő  savók ará
nya. A hepatitises savók önkötő  (antikomplementer) 
képességét a hepatitis infectiosára specifikusnak 
tartják és azzal magyarázzák, hogy antigén és el
lenanyag együttesen fordulva elő , kom plexet képez 
(27). Ezt is figyelem be véve úgy tű nik, hogy az in
oculatiós hepatitisesek között csaknem kétszeres 
arányban fordul elő  anti Au(I) pozitivitás, m int a 
per os terjedésű  hepatitis epidemica esetén. Ez ta
lán összefüggésben lehet a hepatitis két form ájá
nak eltérő  pathogenesisével és felh ív ja a figyelm et 
a donorok fokozott, ilyen irányú ellenő rzésére is.

Jelen vizsgálatainkat folyam atban levő  továb
bi vizsgálataink elő zetes közlésének tekintjük, kü
lönös figyelem m el arra, hogy vizsgálati esetszá
maink növelésével lehet majd megalapozottabb kö
vetkeztetésekre jutni.

Ezúton is hálás köszönetünket fejezzük ki László 
Barnabás dr. fő orvosnak, Görgey Éva dr. adjunktus
nak (László Kórház) és Fischer Antal dr. egyetemi ta
nárnak a vizsgált savók rendelkezésre bocsátásáért.

IRODALOM: 1. Blumberg, B. S., Alter, H. J., Vis- 
nick, S J . Amer. med. Áss. 1965, 191, 541. — 2. Blum
berg, B. S., Melartin, L., Guint, N. A., Werner, В .: Am. 
J. Hum. Genet. 1966, 18, 594. — 3. Blumberg, B. S., Alter,
H. J.: J. clin. Invest. 1965, 44, 1029. — 4. Sutnick, A. 
J., London, W. T., Gerstley, B. J. S., Cronlund, N. M., 
Blumberg, B. S.: J. Amer. med. Ass. 1968, 205, 108. — 
5. Bayer, M. N., Blumberg, B. S., Werner, B.: Nature 
(London) 1968, 215, 1057. — 6. Blumberg, B. S., Gerstley, 
B. J. S., Hungerford, D. A., London, W. T., Sutnick, A. 
J.: Ann. Intern. Med. 1967, 66, 924. — 7. Sutnick, A. J., 
London, W. T., Blumberg, B. S.: J. Clin. Invest. 1967, 
46, 1122. — 8. Okochi, K., Murakami, S.: Vox Sangui
nis. 1968, 15, 374. cit. by: W. T. London et al.: Ann. 
Intern. Med. 1969, 70, 55. (ref. 10). — 9. Purcell, H. N., 
Holland, P. V., Walsh, J. H., Wong, D., Morrow, A.,
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tin of Path. June, 1969, 10, 164. — 18. Levene, C., Blum
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Csillagh S ándo r d r . : A datok  a hom lok 
ü reg  traum ato lóg iá jához. F ro n to b asa
lis koponyatö rések .
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H írek.
F o lyó ira tism erte tés.

SEPTOSYL
szemkenő cs

összetételének
m egváltoztatása

A Septosyi szemkenő cs összetétele m egváltozott: az 
új összetételű  kenő csben nincs naphazolin.
A naphazolin mentes Septosyi 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

Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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THERAPIAS KÖZLEMÉNYEK

Országos Onkológiai Intézet (igazgató: Rodé István dr.) 
Belgyógyászati Osztály (fő orvos: Seilei Camillo dr.)

A daganatos betegek
fájdalomcsillapító
kezelésérő l
Seilei Camillo dr. és Eckhardt S ándo r dr.

A  súlyos állapotban levő  daganatos betegeken nem 
csak a daganat, hanem  az általa elő idézett általános 
tünetek is kezelést igényelnek. A  fájdalom, gyors 
súlyvesztés, láz, vérszegénység, hypoproteinaem ia 
gyakran társulnak a daganatos betegségekhez. To
vábbá bizonyos kóros elváltozások — az érrendszer
ben (thrombosis, capillaris ártalmak), valam int 
autoimmun jelenségek — sokkal gyakrabban jelent
keznek a daganatos betegeken, m int az egyéb be
tegségben szenvedő kön.

Az ún. paraneoplasiás syndroma kezelése fon
tos feladat az orvos számára. Em lítésre m éltó fej
lő dés történt az utóbbi évtizedben a daganatos be
tegségek által okozott táplálkozási elégtelenség ke
zelésében, transfusiókkal és különböző  protein és 
lip id concentratumok intravénás adásával, m elyek 
a betegek erő beni állapotát jelentő sen javítják. A 
chemotherapiával együtt végzett „nem specifikus 
imm untherapia” fokozza a szervezet daganatellenes 
védekező  képességét. Másrészt imm unhaem olysis 
vagy imm unocytopenia esetében sikeresnek bizo
nyult az immundepressiv kezelés.

Az elő rehaladott állapotban levő  daganatos be
tegek fájdalmának enyhítése részben még m egol
datlan kérdés. A gyógyíthatatlan betegek kezelése
kor a hagyom ányos fájdalom csillapítók elégtelen
nek bizonyultak. A  kábítószerek, a morphin és 
származékainak adása rendszeressé vált ilyenkor. 
Ezek a szerek képesek idő legesen enyhíteni a bete
gek panaszait, de a kábítószerek utáni igény foko
zatosan em elkedik és elő bb vagy utóbb a morphin 
és származékainak a rabjai lesznek. E szerek rend
szeres adása m indig toxicus jelenségekkel jár, m e
lyek  a therapiás beavatkozás eredményét a daga
natos betegeken hátráltatják.

Ez a jelenség magyarázza, hogy figyelm ünk új 
típusú analgeticumok kipróbálása felé terelő dött. 
Az utóbbi idő ben K noll, M észáros, Szen tm ik lósi, 
Fürst, M agyar és Bánfi szintetizálta és vizsgálta a

Orvosi H etilap 1971. 112. évfolyam. 16. szám
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homopyrimidazolok csoportjához tartozó analgeti
cus hatású anyagokat (1, 2, 3, 4). Ezek közül az MZ- 
144 jelzésű  Probont* többen vizsgálták állatkísérle
tekben és klin ikai szem pontból is (5, 6 ) és fájda
lomcsillapító hatásúnak találták. Amikor morphin-  
nal vagy annak származékaival adták együtt, ezek 
fájdalom csillapító hatását emelte.

Szerkezeti képlete a következő :

[c^so.f

1,6-dim ethyl-3-carbetoxy-4-oxo-6,7,8 ,9-tetr a- 
hydro-homopyrim idazol m ethylsulphate. Probon 
(MZ-144).

A Probon 300 mg-os ampullákban és 150 vagy 
300 mg-os capsulákban állt rendelkezésünkre. Intravé
nás adagolásra alkalmasnak bizonyult, ha 300 mg-ot 
100 ml physiológiás oldattal hígítottuk. A szert lassan, 
cseppinfusio formájában adtuk a könyökvénába. A 
gyors intravénás adagolás szubjektív mellékhatásokat, 
szédülést, cardialis fájdalmat okozott. A Probont fő leg 
intramuscularisan vagy szájon át adagoltuk. Nem nagy 
fájdalom esetén az egyszeri minimális effektiv dosist

2. áb ra .

intramuscularisan és intravénásán 5 mg/kg, valamint 
szájon át 10 mg/kg-nak találtuk. Kisebb adagokban ha
tástalan volt. A daganatos betegek fájdalmainak eny
hítésére rendszerint 15 mg/kg felett kellett adagolni. A 
szer intravénás vagy intramuscularis adása 30 mg/kg 
felett nyugtalanságot, szívtáji fájdalomérzést, tachycar- 
diát, szédülést okozott, mely kb. 20—30 percig tartott. 
Minden esetben a mellékhatások önmaguktól rende
ző dtek. A kezelés alatt a vérkép, cardiovascularis pa
raméterek, máj- és vesefunctiós vizsgálatok értékei 
változatlanok maradtak. A kezelések folyamán — bár
mennyi összmennyiségben adtuk a szert — toxicus tü
netek jelentkezését nem tapasztaltuk, vagyis a szer 
adásának — összadag szempontjából — nincs felső  ha
tára. A Probon vérszintjét és vizeletben való kiválasz
tódását jelzett 14C-nel és papírchromatographiával vizs
gáltuk (Rodé, Karika, Prajda, Tóth I.). Eredményeink

* A készítmény még nincs forgalomban ás egyelő re 
nem is rendelhető  (Szerk.).
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szerint a maximális vérszint a szer beadása után 30— 
60 perc múlva alakul ki, majd ezután hirtelen csök
ken koncentrációja a vérben. 600 mg Probon intramus
cularis adása után 8 órával a szervezetben már a nyo
ma sem mutatható ki a beadott anyagnak.

Vizsgálataink során arra szerettünk volna vá
laszt kapni, hogy a Probon effek tiv  dosisának hosz- 
szabb ideig való adagolása incurabilis daganatos 
betegeknél fokozza-e a morphium és származékai
nak a hatását.

I .  táb lázat

A  P robon m orph in  po ten tia ló  hatása daganatos betegeken

B ete- Szükséges m orph in  m enny iség  cg/nap

ge*
szám 0 7 14 21 28 35 42

„ A ”  m orphin 38 6,0 8,5 9,5 12,0 15,0 16,0 17,5
„B” m orphin  

+  1800 m g 
Probon 36 7,0 6,5 8,0 8,5 9,0 8,5 9,5

3. áb ra .

a morphin m ellett Probont is adtunk, ugyanazon 
idő periódus alatt, a morphin napi adagja átlagosan 
csak 2,5 cg-m al emelkedett. Tehát ez az adat bizo
nyítja, hogy a Probon fokozza a morphin analgeti
cus hatását.

További vizsgálatokat végzünk annak m egálla
pítására, hogy a Probon morphin potenciáló hatása 
más therapiás szem pontból felhasználható-e. 
Ugyanakkor m egvizsgáljuk más analgeticum okkal 
kombinálva a hatását, valam int m egkezdtük az „op
tim ális therapiás dosis” megállapítására irányuló 
vizsgálatainkat.

H etvennégy beteg vizsgálata alapján vártunk 
választ kérdésünkre. Az összes vizsgált betegnek 
histológiailag igazolt rosszindulatú daganatos beteg
sége volt, m ely m indenfajta kezelés ellenére (sebé
szeti, radiológiai, chemotherapiás) incurabilisnak 
bizonyult. A  fájdalm akat csontm etastasisok okoz
ták, m elyeket röntgenfelvétellel m inden esetben 
igazoltunk, vagy a compressiós fájdalm at maga a 
tumor okozta. M inden beteg annyi morphin in jec- 
tiót kapott, m ely fájdalm atlan állapotát biztosította. 
Az „A ” csoportban (38 beteg) csak morphint ad
tunk, m íg a „B” csoportban (36 beteg) naponta 3- 
szor 600 m g Probont adtunk egyidejű leg. A  mor
phin m ennyiségét — m ely a betegek fájdalom men
tes állapotához szükséges volt — 6 héten keresztül 
naponta feljegyeztük.

Az 1. táblázat alapján teljesen nyilvánvaló, 
hogy ahol csak morphint adtunk, a morphin utáni 
igény gyorsan emelkedett. A  6 hetes periódus alatt 
a kezdeti napi átlagos 6 cg-os adagról 17,5 cg-ra 
emelkedett. Ezzel szem ben abban a csoportban, ahol

Ö sszefoglalás. Probonnal (MZ-144 gyári jelzés) 
végeztek klin iko-pharm akológiai m egfigyeléseket. 
Vizsgálták a szer m ellékhatásait és a vérszint ala
kulását, valam int m egállapították a m axim ális és az 
effectiv  adagot. Harminchat incurabilis daganatos 
betegnél morphinnal együtt fájdalom csillapítás cél
jából adagolták a Probont. Harm incnyolc dagana
tos beteg a kontroll csoportban csak morphint 
kapott. Az ellenő rző  csoporttal összehasonlítva a ká
bítószer iránti igény szignifikáns csökkenését talál
ták.

IRODALOM: 1. Knoll J., Mészáros Z., Szentmik- 
lósi P., Fürst Zs.: Orvostudomány. 1969, 20, 361-—369. 
— 2. Knoll J., Fürst Zs., Mészáros Z.: Orvostudomány. 
1969, 20, 370—395. — 3. Knoll J., Fürst Zs., Mészáros 
Z.: Orvostudomány. 1969, 20, 397—415. — 4. Knoll J., 
Magyar K., Bánfi D.: Orvostudomány. 1969, 20, 417— 
432. — 5. Knoll J.: The Pharmacology of 1,6-dimethyl- 

3-carbetoxy-4-oxo-6,7,8,9-tetrahydro-homopyramid- 
azol (MZ-144) an analgetic with a new spectrum of 
activity. Jelentés, Chinoin, Budapest, 1970. — 6. Klini
ko-pharmakológiai tanulmány. Jelentés, Chinoin, Bu
dapest, 1970.
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S ándo r: A hexak ló rbenzo l neu ro tox i- 
kus h a tásán ak  ex perim en tá lis v izsgá
la ta .

H egedű s G yörgy, B erky  Lajos, K apos
vári Jú lia , R óna »B o rbá la , Zoltai

Jú lia , R óna B orbála, Zo ltai L ászló: 
S zékku tasi gyerm ekek  szom atikus és 
pszichés á llapo tának , va lam in t k ö r
nyezetének  ö téves u tánv izsgála ta .

G eck P é te r : G yorsd iagnosztikus és te - 
nyésztéses m ódszerek  összehasonlító  
v izsgálata kórokozó en tera lis  b ak té r iu 
m ok k im u ta tására .

Szita József: A Y ersina en teroco litica 
bak terio lóg ia i d iagnosztiká ja  és pa
thogen  je len tő sége.

Beszám oló kongresszusok ró l és ta n u l
m án y u tak ró l.
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K A Z UI S Z I I KA

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. Nő i Klinika 
(igazgató: Horn Béla dr.)

Dermoid cystával  
és endometriosíssal  
szövő dött tuba lipoma
Tóth Ferenc dr. és Hegyi József dr.

A tuba lipoma rendkívül ritka daganat. Az első t 
R okitan sky (9) közölte 1858-ban. Beric (2) 1958-ban 
1 0 — 1 2 esetet gyű jtött össze a világirodalom ból és 
egy saját esetet is publikált. 1864-ben K lob (5), 
1891-ben Parona (8 ), 1905— 1906-ban R. M eyer (6 ), 
1910-ben Franz (3), 1921-ben L efo rt és D urand (4), 
majd Papé (7), 1928-ban Shaw (11), Sam poerno (10) 
közöltek tuba lipomát. Az elm últ 12 év világiro
dalmát átnézve újabb lipomát nem  találtunk. K li
nikánkról 1960-ban Á goston és R echn itz (1) hét tu- 
baelzsírosodást írtak le, am elyek chronicus salpin- 
gitishez csatlakoztak. Három esetben tubaris gravi- 
ditást találtak.

Az alábbiakban közöljük egyik  betegünk kor
történetét, akinél a hisztológiai v izsgálat során tuba 
lipom át is találtunk.

G. I.-né (324/70 kórlapszámú) beteget 1970. február
4-én vettük fel a klinikára. Első  vérzése 12 éves korá
ban jelentkezett és 28—42 naponként 6—7 napig tart. 
Utolsó rendes menstruációja 10 napos késéssel január 
19-én kezdő dött és 10 napig tartott. Terhes nem volt.

1. kép.
A kép bal oldalán a tuba, jobb oldalán a daganat 
keresztmetszete látható. (Fett-rot festés. Lupe nagyítás)

Orvosi H etilap 1971. 112. évfolyam, 16. szám

2. kép.
A kép középső  szakaszán Touton-féle óriássejtek, 
a jobb sarokban vért tartalmazó ér látható. (Azán festés,
200 X )

Appendectomián esett át. Az elmúlt év végén alhasi 
fájdalmak léptek fel. Egyik közkórházi osztályon punk- 
ciót végeztek. Fájdalmai nem szű ntek. A klinikai fel
vételkor a 150 cm magas, 22 éves beteg 66 kg súlyú. 
Gynekológiai vizsgálat; a külső  nemi szervek épek. A 
hüvely közepes tágasságé. Az uterus rendes nagyságú. 
Bal oldalt szabad környezet. Jobb oldalt almányi cys
ticus, érzékeny resistentia tapintható. Mellkas rtg: ne
gatív. EKG: szabályos görbe. RR: 120/80 Hgmm. Vér
kép: haematokrit 39, hgb.: 9,5 g%, fvs.: 6000, vvs.- 
sülly.: 23 mm/óra. Se. bi.: 1,0 mg%. Thymol: 2,9 E. 
Február 9-én jobb oldali punkciót végzünk, amelynek 
során 20 ml sű rű , kásás masszát nyerünk. Dermoid 
cystára gondolunk és transfusiós elő készítés után 10-én 
intratrachealis gépi narkózisban alsó médián laparoto- 
miát végzünk. A peritoneum megnyitása és a belek izo
lálása után jobb oldalt és hátul a Douglas-üregben al
mányi sima felszínű  cystát találunk. Bal oldalt a tuba 
ujjnyira megvastagodott, az ovariummal és a vékony
belekkel szálagosan összetapadt. Adhaesiolysis után 
jobb oldali adnexectomiát és bal oldali salpingectomiát 
végzünk. Penicillin, Streptomycin védelemben láztalan, 
zavartalan sebgyógyulás. A mű tét utáni 10. napon pa
naszmentesen távozott. Hat hét múlva a kontroll vizs
gálatkor a rendes nagyságú anteflektált uterus mellett 
bal oldalt kitapintható, nem érzékeny ovariumot talá
lunk. Jobb oldal szabad.

Pathológiai vizsgálatra érkezett a jobb oldali ad
nexum és a bal oldali tuba. Mindkét petevezető  ujj
nyira megvastagodott. A petefészek almányi cystává 
alakult, amelyben sző rszálakat tartalmazó sárgás, ká
sás massza van. A jobb oldali tuba abdominalis har
madában diónyi subserosusan elhelyezkedő  daganat 
van, amely medialisan elvékonyodik. Metszéslapján 
sárga színű .

Hisztológiai vizsgálat; a dermoid cysta falában 
sző rtüsző k, faggyúmirigyek és többrétegű  laphám szi
geteken kívül endometrialis mirigyjáratokat is talál
tunk. Az endosalpinxben, a muscularis rétegben és a 
subserosus laza kötő szövetben kereksejtes infiltratu- 
mok vannak. A jobb oldali tubán talált sárga daganat 
vékonyabb-vastagabb kötő szövetes septumokkal ta
golt lipomának felel meg. A különböző  nagyságú, pe
csétgyű rű  alakú sejtek között sötét magvú, halvány, 
habos protoplasmájú lipoblastok vannak szétszórt és 
csoportos formában. Számos Touton-féle óriássejtet is 
találhatunk, amelyeknek protoplasmáját kettő sen fény
törő , Schultze pozitív lipoid tölti ki. A kötő szövetes sep- 
tumokban vastag falú erek vannak. Azán festéssel a 
daganat stromájában vékonyabb-vastagabb kékre fes
tő dé kollagén rostokat találtunk. A lipoidblastok mag
jai pirosra festő dnek, plasmájuk halvány rózsaszínű re. 
A Touton-óriássejtekben égő vörösre festódő  habos 
anyag van. Gömöri-féle rácsrost ezüstimpregnációval 
készített metszeteken kitű nik, hogy a • daganat vázát 
retikularis rostok képezik. 9 2 7



Hisztológiai diagnózis: lipoma fibrosum subsero
sum tubae. Salpingitis chronica 1. u. Cysta dermoides 
ovarii. Endometriosis a dermoid cystafalban.

M egbeszélés

A 22 éves betegünket chronicus adnexitis m iatt 
kezelték. A  kétoldali idült salp ingitis és a jobb ol
dali dermoid cysta m ellett m ellék leletként találtuk 
a subserosusan elhelyezkedő , diónyi nagyságú lipo- 
mát. A  lipoblastok jelenléte valódi daganatot bizo
nyít. A tuba subserosus laza kötő szövetében zsír
szövet nincs. A  lipom a itt vagy teratogen alapon, 
vagy a reticularis m esenchyma metaplasticus át
alakulásából keletkezhet. Sam poerno (10) az utóbbi 
lehető séget hangsúlyozza és elveti a hamartoma ere
detet. Esetünkben a dermoid cystával való szövő dé- 
se m iatt a teratogen theoriát nem vethetjük el 
olyan kategorikusan, m int Sampoerno. Érdekes le

leteiként kell kezelnünk a dermoid cystafalban ta
lá lt endometriosist is.

Ö sszefoglalás. A szerző k 22 éves betegük esetét 
ismertetik, aki kétoldali chronicus salpingitisben 
szenvedett. A  jobb oldaU dermoid cysta m iatt lapa- 
rotom iát végeztek. A  hiszto-pathológiai vizsgálat 
során a dermoid cysta m ellett d iónyi subserosus tu
ba lipomát találtak. A dermoid cysta falában endo
metriosis volt.

IRODALOM: 1. Ágoston J., Rechnitz K.: Zbl. Gy- 
näk. 1960, 82, 1659. — 2. Beric, B.: Zbl. Gynäk. 1958, 
80, 1468. — 3. Franz, R.: Arch. Gynäk. 1910, 90, 335. —
4. Lefort, T., Durand, S.: Bull. soc. Anat. Paris. 1921, 
4, 56. — 5. Klob, 1891. (cit. Beric-töl). — 6. Meyer, R. 
1905—1906. (cit. Beric-töl). — 7. Pape, J.: Zbl. Gynäk. 
1922, 46, 189. — 8. Parona, F.: Zbl. Gynäk. (Ref.) 1891, 
1046. — 9. Rokitansky, K.: Lehrbuch der pathologischen 
Anatomie. 3. Wien, 1861. — 10. Sampoerno: Zbl. Gynäk. 
1929, 53, 725. — 11. Shaw, W.: J. Obstetr. 1928, 35, 725.

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1971. 2. szám

M áttyus A do rján  dr., Ivády  G yula dr., 
G orácz G yula dr., S tu b er A drienne 
d r . : In fan til is  o rth o ch ro m atik u s (sud- 
anophil) leu kodystroph ia  és cereb rá lis 
ére lvá ltozások  k é t leány testvérné l.

P ethő  B erta lan  dr., T akács László d r . : 
P hasisos psychosis és psychoorgan i- 
cus d ifferenc iá l-d iagnosztika i p rob lé
m áiró l, egy távd iagnózis kapcsán.

M arton S ándo r d r . : A m ellkasi m ű té tek  
u tá n  fellépő  in tercosta lis  neuralg ia.

Szilárd  János, Szereday  Z o ltán d r . : 
Szocio -ku ltu rá lis kö rü lm én y ek  szere

pe az ú jszü lö ttk o r i asp h y x iá t követő  
késő bb i fe jlő désben.

W essely P . u. von P ress lich  O .: EEG 
bei D rehschw inde la ttacken  im  In te r 
vall.

G useo A ndrás dr., Bobosi M ihály  d r . : 
A datok  a W erdnig—H offm ann-fé le be
tegség izom elváltozásainak  finom szer
kezetéhez.

A. M áttyus, Gy. Ivády , G orácz u. A. 
S tu b e r : In fan tile  o rthoch rom atische
(sudanophile) L eukodystroph ie  und  
cereb ra le  G efässveränderungen  bei 
zwei S chw estern .

P ethő  u . L. T akács: U ber d if fe ren tia l
d iagnostische P rob lem e d e r  phasis-

chen  Psychose un d  des psycho-o rga- 
n ischen  Syndrom s (im Z usam m en
hang  m it e iner Feh ld iagnose).

S. M a rto n : In te rcosta lneu ra lg ie  nach 
B rustko rbopera tionen .

J. Szilárd  u. Z. Szereday : D ie B edeu- 
tu so k  S oz ioku ltu re ller F ak tio ren  in  der 
E n tw ick lung nach  A sphyx ie  des N eu
geborenen.

W essely P . u. von P resslich  O .: EEG bei 
D rehschw inde la ttacken  im  In terva ll.

A. G useo u. M. B odosi: Z u r K enntn is 
der fe in stru k tu re l len  M uskelverände
rungen  bei d e r W erdn ig—H offm ann- 
schen  K rankheit.

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

ÖSSZETÉTEL: Sub lingualis tab le ttán k én t 1 mg ergo tam in ta r ta rá to t tarta lm az.

HATÄS: A R igetam in ta b le ttá b a n  az  ergo tam in  ta r ta rá t közismert h a tá sa  gyors k ifejlő dé
sét a sub lingualis a lka lm azás elő segíti. A R igetam in kétszer olyan gyorsan hat, m int a 
gyom or-bél rendszeren á t  felszívódó készítmények és a m igraines roham ot a paren tera lis 
a d a g o lá s  g y o rsaság át m egközelítve szünteti meg.

JAVALLATOK: M igraines roham  m egelő zése és kezelése. V ascularis típusú egyéb fe j
fá jások, m igra in -aequ iva lensek . A R igetam in tab le tta mind th eráp iás, m ind prophylacti- 
cus célra használható , to v áb b á  d iagnosticus tes t célja ira  is a lkalm as.

ELLENJAVALLATOK: Pheripheriás keringési zavarok, co ronaria  megbetegedés, hypertonia, 
m áj- és vesebetegség , grav id itás, sepsis, súlyos arteriosclerosis, throm bophleb itis, pruritus.

ADAGOLAS: A roham  fenyegető  je le inek  kezdetekor 1 ta b le ttá t nyelv a lá  téve oldódni 
hagyunk. Ez az a d a g  szükség szerint m egism ételhető , d e  a napi összm ennyiség ne h a 
lad ja  meg a  3 tab le ttá t, az 1 havi összm ennyiség ped ig  á lta lá b a n  12 ta b le tta  lehet.

CSOMAGOLÁS: 12 tab le tta  8,30 Ft

MEGJEGYZÉS: T ársada lom b iztosítás terh é re  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.
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H O R U S
O R V O S T U D O M Á N Y I
D O K U M E N T Á C I Ó S
S Z OL G ÁL A T

Szerkeszti
az  O rszágos O rvostudom ányi 
Könyvtár ig azg ató ja

8. szám

Semmelweis betegsége  
és halála
Az „Orvostörténeti Közlemények” c. folyó
irat 1970. évf. 55—56. száma néhány tanul
mányt közöl, amelyekben a szerző k kifej
tik álláspontjukat az utóbbi években Sem
melweis betegsége és halála körül kibon
takozott vitáról. Minthogy ez a kérdés az 
orvosok szélesebb körét érdekelheti, tömö
rítve, rövidítve, a lényeget kiemelve tesz- 
szük közzé a tanulmányokat. A tanulmá
nyok elé a folyóirat szerkesztő sége az aláb
bi bevezető t írta (rövidített szöveg):

A magyar Sem m elweis-irodalom  — am elyet bátran 
számíthatunk F le ischer József nyom tatásban m eg
jelent em lékbeszédétő l — lassan egy évszázada v izs
gálja a magyar orvosi m últ legnagyobb alakjának 
életm ű vét. Büszkén állapíthatjuk meg, hogy az el
m últ évszázadban nem  akad m ég egy olyan — 
Sem m elw eisre vonatkozó írásokban — gazdag ter
m ésű  idő szak, m int a mai. M egjelent két Sem m el- 
weis-m onográfia: G o rtva y  G yörgy és Zoltán  Im re 
„Sem m elweis élete és m unkássága”, valam int Be
n edek  István „Sem m elweis és kora”. Napvilágot 
látott a sokat idézett m ű  Sem m elw eis betegségérő l, 
valam int az új kutatásokat ism ertető  és új szem
pontokat felvető  számos tanulmány, közöttük igen 
sok kiadványunk hasábjain.

Sem m elw eis életének és tudom ányos m unkás
ságának, a Sem melweis-doktrínának értékelésében 
a magyar orvostörténelm i irodalomban egyetértés 
vagy legalábbis m egközelítő  egyetértés alakult ki. 
Elcsitultak azok a viták, am elyek a prioritás vagy 
a prioritás felvetése körül egyáltalán felm erültek. 
A félreértések eloszlottak, és S em m elw eis életm ű 
ve világosabban és tisztábban áll elő ttünk, m int 
bármikor a múltban. De van egy kérdés vagy in 
kább kérdéscsoport, am elyben m ég nincs egyetér
tés, és egyelő re nem is sok a valószínű sége a „meg- 
egyezés”-nek. Ez pedig Sem m elw eis betegsége és 
halá la !

A korábbi Sem m elweis-irodalom  nem vitatta 
S em m elw eis halála elő tti elmezavarodottságának 
tényét, ennek eredetét. R egöly-M érei G yula, Ha- 
ranghy László és N yírd  G yu la vizsgálatai és dol
gozatai, illetve közösen írt könyvük Sem m elw eis 
betegségét a halálát okozó sepsissel hozták össze
függésbe, elm ezavarát pedig septikus deliriumnak

m inő sítették, és kizártnak tek in tették annak lueti- 
kus hátterét. Ezzel szemben B enedek István több 
tanulmányában és könyvében szembeszállt ezzel a 
koncepcióval, fenntartotta a paralysis progressiva 
lehető ségét, és m egfogalm azta a saját „történeti 
diagnosis”-át.

Az újabb Sem melweis-irodalom  jelentő s része
— többek között G o rtva y és Zoltán monográfiája
— átvette R egöly-M érei, H aranghy és N yírd köny
vének koncepcióját, m íg más helyen továbbra is az 
ellenkező jét olvashattuk. Többen pedig vitatják, 
bár írásban nem foglalnak állást a kérdésben.

Éppen ezért szerkesztő ségünk felkérte az ellen
tétes álláspontot elfoglaló két szerző t, R egöly-M érei 
G yu lá t és B enedek István t, hogy a Communicatio
nes de Historia Artis M edicinae hasábjain fejtsék 
ki újra vélem ényüket, sorakoztassák fel érveiket, 
hogy a hazai és a külföld i olvasók megismerjék. 
R egöly-M érei G yu la válla lkozott arra, hogy azokat 
a kérdéseket is összefoglalja, amelyekrő l társszer
ző i írtak a korábbiakban. Harmadik szerző ként pe
dig R éti Endre, „A magyar orvosi iskola m esterei” 
című , nemrégiben m egjelent kötet szerkesztő je fog
lalta össze vélem ényét. Mások — egyik  vagy má
sik álláspont elfogadói — nem kívántak közvetle
nül részt venni a vitában, legfeljebb néhány soros 
levélben foglaltak állást.*

R egö ly -M ére i Gyula:

Semmelweis betegségének patholdgiai 
rekonstrukciója a katamnesztikus elemzés 
és a palaeopathológiai v izsgálat alapján

A  katam nesis

Több olyan nézettel találkozunk, hogy Sem m elw eis 
könyvének megírásakor már „valamely elmebaj
ban” szenvedett volna. Mások szerint a könyvében

* Így Trencséni Tibor — szerkesztő ségünk felkéré
sére válaszolva — megjegyezte: „...Meg kell állapíta
nom, hogy én sem „Semmelweis-kutató” nem vagyok, 
sem Semmelweisról szorosabban véve „régebbi mun
káim” nincsenek, úgy gondolom, hogy nem volna he
lyes, ha én a Semmelweis-kutatók illusztris társaságá
ban nyilvánítanám szerény véleményemet, ami termé
szetesen van...

Minden félreértést elkerülendő , már most le kívá
nom szögezni, hogy ebben a kérdésben Regöly-Mérei 
emlékezetes 1958. évi elő adása óta változatlanul azok
kal értek egyet, akik Semmelweis betegségének ezzel 
az újabb értelmezésével, nevezetesen, hogy Semmel
weis psychosisa septikus delirium lett volna, nem érte
nek egyet.

A psychiatriai diagnosztika — amely a korszerű  
medicinában megközelítő leg sem érhette el azt a fej
lő dést, mint az organikus diagnosztika — sokszor még 
akkor is nehéz helyzetben van, ha a megvizsgálandó 
egyén életben van, hát még ha a beteg — mint Sem
melweis — több mint 100 éve halott. Ennek ellenére 
sem tudom józan ésszel felfogni, hogy a tanársegédi 
kinevezésekkel foglalkozó kari ülésen a bába-esküt fel
olvasó Semmelweis Ignác „zavarodottsága” — septi- 
kus-lázas delirium következménye lett volna. Ez a fel- 
tételezés a kari ülésen résztvevő k orvosi ítélő képessé
gének olyan alábecsülése volna, amely a legélesebben 
mond ellent azoknak a tényeknek, amelyeket a kora
beli orvosi kar tagjainak orvos-klinikusi színvonaláról 
a magyar orvostörténelem feljegyzett.”

Г



és a Nyílt levelekben található „stereotyp ism étlé
sek” is paralysiere utalnak. G ortvay és Zoltán tu
datos és S em m elw eisre jellegzetes vitamódszernek 
tartják az ism étléseket. A könyv egyébként nagy 
m ennyiségű  adatot tárgyal, ragyogó logikáról, ki
tű nő  asszociációs képességrő l tesz bizonyságot. Fen
tiek alapján sincsen okunk annak feltételezésére, 
hogy Sem m elw eis a könyv megírásának idején va
lam ely elmebajban szenvedett. V izsgálat tárgyává 
tettem  Sem m elw eis számítási módszerét és eredmé
nyeit. Sem m elw eis számítása teljesen hibátlan, 
m egegyezik  a jelenleg megszokott eljárás értékével.

A  „Nyílt levelek ” hangja kétségtelenül erő sen 
támadó, ső t olykor szélső séges. A  szélső séges vita
tónus ebben az idő ben egyébként sem volt szokat
lan. Nem vitatható azonban, hogy a N yílt levelek 
megírásának idején már m egváltozott Sem m elw eis 
szem élyisége. M egábavonulás, zárkózottság és ideg- 
feszültség jellem zi ezt az életszakaszt. M indez ta
nainak visszautasításával kapcsolatos. Ezek a je
lenségek azonban Schaffer, valam int N yírd vélem é
nye szerint nem  kórosak. Schaffer vélem énye sze
rint (1940) S em m elw eis somatikusan cycloid, psy- 
chésen pedig túlnyom óan schizoid konstitúció ke
veréke volt.

A z 1865 jú liu s közepéig ter jedő  idő . Sem m el
w eis elm eállapotának m egítélésében ez az egyik 
legkritikusabb és döntő  idő szak.

V izsgáljuk m eg a következő kben Sem m elw eis 
orvosi mű ködését 1. 1856 és 1865 között —  1860,
1862 és 1863. évek k ivételével — tanársegédei rész
letesen ism ertették a klin ikai mű ködését. 2. 1862 
óta vezette az Orvoskar him lő -védő oltó in tézetét. 3. 
Ellátta az Orvoskar gazdasági prefektusának (igaz
gató) teendő it. 4. Vezette az Orvoskar tanári könyv
tárát, azt 1863-ban átköltöztette az orvoskari épü
letbe, sajátkezű  jegyzetei alapján ABC, valam int 
szaksorrendben összeállította és 42 nyom tatott íven 
kiadta a könyvek, ill. a folyóiratok katalógusát. 5.
1863 és 1865 között tevékenyen vett részt a Magyar 
Orvosok és Természetvizsgálók Vándorgyű léseinek 
elő készítésében és rendezésében. 6. 1863. június 
23-án Magyarországon első ként végzett ovarioto- 
miát. 7. 1864-tő l m int a Magyar Orvosi Könyvkiadó 
Társulat igazgatósági tagja tevékenykedett, aktívan 
vett részt a megírandó könyvek kijelölésében. 8. 
1864-ben és 1865-ben tagja az orvosi oktatási és 
egészségügyi reformbizottságoknak. 9. 1863 és 1865 
között 5 tudom ányos közlem ényt írt.

A  sokrétű  és töretlen orvosi munkássága intakt 
szellem i képességet bizonyít. Lappangó vagy kitört 
elmebajra utaló vagy gyanús jelenséget nem talál
hatunk.

S em m elw eis kézírásának elem zése. 1965-ben a 
S em m elw eis betegségérő l írott könyvünkben közöl
tem  a katalóguskészítéshez használt magyar nyelvű 
jegyzeteinek facsim iléjét, azzal a m egállapítással, 
hogy a hibátlan tartalom  paralysis ellen szól. Be
nedek I. arra való hivatkozással, hogy a szöveg el
mázolt, bő ségesen hurkolt betű kbő l áll, számos he
lyesírási hibát tartalmaz, s bár ez szerinte sem  bi
zonyít paralysist, m égis felkeltheti az erre vonat
kozó gyanút.

S em m elw eis kézirataiban általában dominál a 
hevenyészett, odavetett jelleg. Az elm aszatolódás,

amit B enedek felem lít, szintén nem  pathologiás, 
hanem a m ély vonalat vezető  toll fröcskölése, bizo
nyos nemtörő dömség jele, am it már a régebben írt 
irataiban is megtalálhatunk.

H elyesírási hibák valóban szerepelnek. A  hi
bák egy része a svábos kiejtés fonetikus ortográ
fiájából adódik (pl. füszet). A  leglényegesebb azon
ban az, hogy írási ataxia és dysgraphia nincsen. 
Sem m elw eis esetében nem találunk klasszikus ér
telem ben vett csonka szavakat, hanem  figyelm et
lenségeket, helyesírási hibákat. A kettő zött mással
hangzók esetén (pl. Sum me helyett: Sume) a más
salhangzón azt vízszintes vonallal jelezte, ami ak
kor megszokott volt. A  szóvégeken elhagyott egy- 
egy betű  (pl. fölirat helyett: fölira) inkább türel
metlen, kapkodó írásával kapcsolatos. Ilyen hibák 
már 1847. évi kézirataiban elő fordulnak. A  grafo- 
lógiailag pathognom jelenségek hiánya m iatt az 
írás alapján — meggyő ző désem szerint — Sem m el- 
taeisnél nem jogosult a paralysis progressiva gya
núja.

A  korai öregedés. Már Schaffer K áro lyn ak fel
tű nt S em m elw eis korai öregedése. Azóta többen 
foglalkoztak ezzel a kérdéssel. A korai öregedésnek 
számos oka lehet. Mi két lehető séget tárgyaltunk. 
Az egyik  a paralysis progressiva, a másik az arte
riosclerosis, m elyet a neurohistológiai lelet elemzése 
alapján H aranghy bizonyítva lát.

A  ka tam nesztikus elem zés, a) Paralysis prog
ressiva: sem a depressiv (kisebbségi téveseszm ék, 
önvádak), sem az expansiv (nagyzási téveseszm ék), 
sem a mániás (rohamok, deliriumok, támadásos 
raptusok), sem a demens (amnesia, in tellectus gyors 
csökkenése, ill. elbutulás, amnesiás aphasia, apra
xia, tájékozatlanság térben és idő ben) formára jel
legzetes adatot nem  találunk. Dysarthria nem  állott 
fenn (egyetem i elő adásokat tartott), írása nem  m u
tat dysgraphiát.

b) Tabes dorsalis: opticus és acusticus tünetek
rő l nem  találunk em lítést. Izom-hypotoniát (genu 
recurvatum), ataxiát, lancináló fájdalm akat (mint 
pl. crise gastrique) éppen úgy észrevették volna kol
légái vagy családja, m int ahogyan járászavarokról 
sincsen szó. Márpedig m indez feltétlenü l felkeltette 
volna a figyelm et. V izelési és székelési zavarokról 
sem em lékezik meg pl. felesége az interjúban (1906).

c) A  fejfájás, álmatlanság, szórakozottság és 
ingerlékenység arteriosclerosis következm énye is 
lehet.

A z uto lsó hetek. A kortárs Fischer a követke
ző ket írja: „É letének utolsó heteiben ezen, külön
ben oly tiszta és m élyenlátó agy zavarodni kezdett, 
szokatlan különös m agánélete, feledékenysége, szó
rakozottsága úgy, m int gyerm ekies modora feltű nt 
családja körében, az iskolában, a betegágynál, a 
tanári kar ülésein, szóval, hol term észetét és szoká
sait ism erték”.

A  Balassa, W agner, M arkusovszky és B ókái 
sen. részvételével tartott konzílium  alapján Bécsbe 
vitték elm eorvosi m egfigyelés és kezelés céljából.

A  „kórlefolyásban” m ost a rendkívül jellegze
tes szakaszosság következik be, ami L angelüddeke 
szerint egyenesen jellem ző  az exogen acut in fectio
sus reactiótípusra. A  bába-eskü jelenete után Sem 
m elw e is feltisztu l; helyben és idő ben tájékozott.



Íg y  v ise lk ed ik  a v o n a to n  is, Hebránén á l v a ló  lá to 
g a tá sk o r  is.

A  boncolási és a neurohistológiai le let

A z O rvosi H e tila p b a n  Scheuthauer á lta l 1865- 
b en  k ö zö lt  b o n c jeg y ző k ö n y v  és  a R o k ita n sk y - in té - 
z e tb e n  k észü lt  e red e t i szö v eg  k ö zö tt  -— a m it  Sticker, 
Schönbauer, m a jd  Haranghy ism e r te te t t  —  a le le t t 
részb en  lén y eg es  k ü lö n b ség  n in csen . A  d ia g n o sis t 
i l le tő e n  a n n y i az e lté rés, h o g y  a p est i va r iá c ió b a n 
az „a trop h ia  cereb r i cum  h yd ro cep h a lo  ch ro n ico ” 
is szerep e l, azon b an  a h o m lo k leb en y  so rv a d á sá t és 
az e n y h én  tá g u lt  a g y k a m rá t a R o k ita n sk y -fé le 
jeg y ző k ö n y v  is  le ír ja . A  b o n c jeg y ző k ö n y v  és a 
M eynert á lta l v é g ze t t  n eu ro h is to ló g ia i v iz sg á la t  ér 
té k e lé se  n em  k ö n n y ű  fe la d a t. A  b o n c jeg y ző k ö n y v 
m eg leh e tő sen  h iá n y o s. N em  o lv a sh a tu n k  p l. sem 
m it  az e rek  és a cson tren d szer  á llap o tá ró l, k iv é v e  a 
job b  k éz  g a n g ra en á s fo ly a m a tá t. S em  a b ő rön , sem 
a n y á lk a h á r ty á k o n  v a g y  a b e lsze rv ek en  (p l. m áj) 
n e m  v o lta k  ta lá lh a tó k  sy p h il is re  u ta ló  e lv á lto zá 
sok . E zzel szem b en  fe ltű n ő , h o g y  szerep e l a p a ch y 
m en in g it is , az a ra ch n o id it is  a d h a esiv a , az ep en d y - 
m it is  g ran u losa , a fr o n ta lis  le b e n y  a trop h iá ja , v a 
la m in t  h y d ro cep h a lu s in te rn u s, a m e ly ek  a p a ra ly 
s is  p ro g ressiv a  e se tén  is  k é tsé g te le n ü l e lő fo rd u l
n ak , b á r  Entz sze r in t  ezek  a m eg b e teg ed ések  n em 
k izá ró la g o s és p a th o g n o m  je le i.

Schaffer Károly m á so d la g o sn a k  ta r t ja  a tü n e 
tek e t  „ m iv e l k ó rb o n c ta n ila g  a g y h á r ty a g y u lla d á st 
á lla p íto t ta k  m eg ” —  ír ja  —  „ . . .  i ly e n  e se tek b en  . . . 
b ev eze tő  tü n e tk én t  m e la n ch o liá s  h y p o ch o n d r iá s á l
la p o to k , ső t ún . k a ta to n  ( izo m m ereved éses) je le n sé 
g ek  is  e lő fo rd u lh a tn a k , m a g a  az a g y á llo m á n y  g y u l
lad ása  p ed ig  d e lir iu m o s je le n sé g e k k e l já rh a t” .

Haranghy szer in t s in csen  szó  p a ra ly s isrő l v a g y 
tab esrő l. P a ch y m en in g it is  k e le tk ezh e t  p a ch y m en in - 
g io s is  k ö v e tk ez téb en  is . A  b o n c jeg y ző k ö n y v  v a ló 
sz ín ű sít i, a  p a la eo p a th o ló g ia i le le t  p ed ig  m eg erő 
s ít i  a  p a ch y m en in g io s is t . Haranghy sze r in t  ez t  a 
k é tsze r  e lszen v ed e tt  tra u m a  ok o z ta  Sem m elweis 
ese téb en . E p en d y m it is  g ra n u lo sa  az a g y  és a g y h á r 
ty á k  m in d en fa j ta  g y u lla d á sa k o r  k e le tk ezh e t  (Entz). 
Ez h y d ro cep h a lu st is  e lő id ézh e t.

T a lá lh a tó  azon b an  Sem m elweis b o n c jeg y ző 
k ö n y v éb en  o ly a n  k ó ros e lv á lto zá s, m e ly  az iro d a 
lom b a n  a lig  k e rü lt  tá rgya lásra , jó l le h e t  e ld ö n t i a 
fo ly a m a t p a th o ló g ia i je l leg é t . Ez a sep tu m  p e llu c i
du m  á t lik a d á sa  és  p seu d o m em b ra n a  k ép ző d ése. 
E zek  az e lv á lto zá so k  v iszo n t  a la p v e tő  m ód on  b izo 
n y íta n a k  g e n n y e s  g y u lla d á st.

A  m ú lt  század  k ö zep én  —  a b o n c jeg y ző k ö n y v 
b en  szerep lő  —  d eg en era t io  g r isea  m é g  n em  je le n 
te t t  sp ec if ik u sa n  ta b es d o rsa lis t, h a n em  m in d ö ssze 
a g e r in cv e lő  id eg e lem e in ek  reg ress iv  fo ly a m a tá t  és 
p ó tló  g lia -sza p o ru la to t. T ö b b fé le  k ó r fo rm á t so ro l
ta k  ide. T a b esb en  a g e r in cv e lő  n em  d u zzad t, m in t 
Sem m elweis ese téb en  (a n y a k i szak asz  h a rá n tá t
m érő jén ek  k iv é te lév e l) . T a b esn é l a m e tsz la p o n  a 
h á tsó  k ö teg  és  a d ú cok  k ö rn y ék e  b esü p p ed t, szü r
k és; Sem m elweisnél az á llo m á n y  e lő b u g g y a n t, 
n ed vd ú s.

M ár Scheuthauer le ír ta , h o g y  az e rek  lu m en é t 
i l le tő en  v á lta k o zó  tá g u la to k  és  b esü p p ed ések , v a la 

m in t h y a l in  m eg je len ése , to v á b b á  az „e lzs íro so d á s” 
a r te r io sc le ro s is  e se tén  ta lá lh a tó . S y p h il is r e  u ta ló 
ére lv á lto zá so k  a szö v e t ta n i le írá sb a n  n em  szere 

p e ln ek .
A z a r te r io sc le ro s is  té n y e  (Haranghy) te l je sen 

m agy a rá zza  Sem m elweis szem é ly iség v á lto zá sá t, 
m e ly  é le te  b e fe jező  n é g y  év éb en  b ek ö v e tk eze t t :  íg y 
a fe j fá já s t , á lm a t la n sá g o t, in d u la to ssá g o t, szó rak o
zo ttsá g o t, k ed é ly v á lto zá st , de a k o ra i ö reg ed ésé t is 
(Nyíró).

Ism er tessü k  a b o n c jeg y ző k ö n y v  sep t ik u s fo ly a 
m a tta l fo g la lk o zó  részét. A  job b  k éz  k ö zép ső  u j ján 
az I. és  II. p h a la n x  te rü le tén  g a n g ra en á s g y u lla 
dás, az u to lsó  in te rp h a la n g ea lis  ízü le t  m eg n y ílt , 
p o rcb o r íték a  e lp u sz tu lt . A  b a l b o rd ák  fe le t t  e v e s 
tá ly o g , m e ly  a h a t  a lsó  b o rd a  cso n tg y u lla d á sá t 
ok ozva , b e tö r t a  m e llk a sb a , s a p leu ra  costa lis , v a
la m in t  a p leu ra  v isce ra lis , to v á b b á  a p er ica rd iu m 
á lta l h a tá ro lt  tá ly o g o t  ok ozo tt. A  b a l v ese  fe lsz ínén 
csík o zo tt g en n y g ó co k b ó l á lló  fé r f iö k ö ln y i „ a g g re
g á tu m ” lá th a tó . E zek  a g e n n y e s  cso n tg y u lla d á s 
ok ozta  á t té te l i  tá ly o g o k n a k  m eg fe le ln ek . V iszo n t a 
job b  k ö n y ö k ö n , a b a l k a ron , a job b  té rd en  és  b o 
k á n  ta lá lt  e lv á lto zá so k  k ife je z e t te n  em lék ez te tn ek 
k ü le rő sza k i b eh a tásra . Benedek arra gon d o l, h o g y 
ezek  a sé rü lések  az e lm eg y ó g y in téze tb en  tá m a d ta k 
a k én y szerzu b b o n y , v a la m in t  a h ev ed e rek k e l v a ló 
lesz íja zá s k ö v e tk ez téb en . K ó rb o n c ta n i szem p o n tb ó l 
fe l té t le n ü l in d o k o ltn a k  ta r tom  á llításá t.

A palaeopathológiai vizsgálat

P a la eo p a th o ló g ia i v iz sg á la ta im  e red m én y é t a 
k ö v e tk ező k b en  fo g la lh a to m  össze:

A  k o p o n y a  fe lsz ín e  sim a, sem  azon, sem  a b e l
v i lá g b a n  n em  ta lá lh a tó k  sy p h il is r e  u ta ló  je le n sé 
gek . Bartucz az 1966-ban  m eg je len t  k ö n y v éb en  k ö 
zö lte  az á lta la  k ó ro sn a k  v é lt  e lv á lto zá so k a t. A  Bar
tucz á lta l le ír t  „ o steo m a szerű ” k é p le t  és „ ex o s to s is ” 
k ó r ism én ek  p a th o ló g ia i m eg a la p o zo ttsá g a  n in csen . 
A z a n th ro p o ló g ia i v iz sg á la t  so rán  Bartucz p a la eo 
p a th o ló g ia i szem p o n tb ó l töb b szö r  te t t  té v e s  m eg 
á lla p ítá so k a t;  m iv e l ezek  k ö z lésre  k erü ltek , k é n y 
te len ek  v a g y u n k  k o r r ig á ln i a  h ib á k a t. íg y  p l. az a 
v é lem én y e , m in th a  „ g en n y ed éses fo ly a m a t a sz ik 
la cso n t csú csá t e lp u sz t íto t ta  .vo ln a ” . A  k o p o n y a 
cso n to k  h á ro m  ré teg e  jó l e lk ü lö n ü l, a  fe lsz ín  s im a , 
le é p ü lé s  v a g y  a p p o sit io  sem  m ak ro szk ó p o sá n  és 
h is to ló g ia ila g , sem  ra d io ló g ia ila g  n em  m u ta th a tó  k i, 
b izo n y o s a p o stm o r ta lis  tö rés. A  k o p o n y á ró l k ész í
te t t  h is to ló g ia i k ész ítm én y ek b en  a cso n tszerk eze t 
jó l  m eg ta r to t t . Bartucz fo g á sza t i le le te  e l len té tb en 
á ll Huszár v iz sg á la t i  e red m én y e iv e l (1965).

A  job b  la p o ck á b ó l k é t  cso n trész le t  m arad t m e g , 
A  cso n tá llo m á n y  szé li része k irá g o tt , fe lsz ín e  fa - 
k éreg szerű . A  m ik ro szk ó p o s k ép b en  a cso n tá llo 
m á n y  te tem es m ér ték b en  fe lr itk u lt , eg y es h e ly ek en 
te l je se n  e lp u sz tu lt . A  la m e lla r is  szerk eze t e ltű n t. 
A  cso n tse j tek  ü reg e i, H a v e rs- és  V o lk m a n n -csa to r - 
n á k  k iszé lesed tek , fa lu k  eg y en e t len . R ea c t iv  cso n t- 
ú jk ép zés n in csen . A z  e lv á lto zá s k é tsé g te le n ü l cso n t
tá ly o g  je le i. A  rea c t iv  je le n sé g e k  h iá n y a  azt b izo 
n y ít ja , h o g y  acu t á t té t i  tá ly o g ró l v a n  szó, a k ézen 
le v ő  o s teo m y e li t isen  m ár  v a n  o steo p h y ta szeg é ly , a 
la p o ck á n  p ed ig  m ég  n in csen , ezér t  az e lő b b i a ré 



g eb b i fo ly a m a t, teh á t  n em  osz th a to m  Benedek n é 

ze té t.
A  b a l o ld a li b o rd ák on  m in d  m ak roszk óp osán , 

m in d  h is to ló g ia ila g  k im u ta th a tó k  a b o n c jeg y ző 
k ö n y v b en  le ír t  tá ly o g o k  ok oz ta  cso n tg y u lla d á s je 
le i.

A  job b  fe lk a rcso n t a lsó  h a rm ad áb an  jó  cson t

h e g g e l g y ó g y u lt  tö rés v o n a la . P a th o ló g iá s  f r a c tu - 
rára  ezér t n in csen  gy a n ú .

A  job b  o ld a li III. m e ta ca rp u s fe je c sé n  p a t in á - 
zo tt  a n y a g h iá n y  lá th a tó . A  fe lsz ín  p o ro t ik u s, érd es, 
h e ly e n k é n t  fa k éreg szerű , a c loaca  a v e lő ű r re l k ö z 
lek ed ik . A  job b  IV . m eta ca rp u s fe je c sé n  k é t, a  h a 
s iso n  ú jab b  c lo a ca n y ílá s lá th a tó . H ason ló  e lv á lto 
zás ta lá lh a tó  m ég  e g y ik  k ézk ö zép cso n to n  is, m e ly 

n ek  e red e te  a ro ssz  m eg ta r tá s m ia t t  n em  t isz tá z 
h a tó .

Ig en  fo n to sn a k  te k in th e t jü k  a síp cso n to k  v izs
g á la tá t , m er t  ezek  és a k o p o n y a  a cso n t-sy p h il is 
p ra ed ilec t ió s  h e ly e i. A  síp cso n to k  fe lsz ín e  sim a, 
a la k ju k  n o rm á lis , a  v e lő ű r  k ö zep esen  tág , a fa lza t 
k ö zep esen  v a s ta g . S em  a r ö n tg en k ép en  (Zsebő k), 
sem  a m e tsze tb en  sy p h il is re  g y a n ú s je le n sé g e k  n em 
lá th a tó k . S y p h il is r e  je l le g z e te s  A x h a u se n - fé le  h a - 
tá r k ö teg ek  p o la r izác iós m ik roszk óp b an  sem  lá t
h a tók .

C so n t-sy p h il is  le h e tő sé g e  a p a la eo p a th o ló g ia i, 
p a la eo h is to ló g ia i és  a ra d io ló g ia i v izsg á la t  a lap ján  
h a tá ro zo tta n  k izá rh a tó .

Családi katamnesis

Sem m elweis fe le sé g é n é l, g y e rm ek e in é l sy p h i
lis re  g y a n ú s je le n sé g e k  n em  v o ltak .

A z  ex h u m á lá sk o r  Sem m elweis k op o rsó jáb an 
csecsem ő cso n t-m a ra d v á n y o k a t, v a la m in t  g y e rm ek 
k op o rsó  v é k o n y  d eszk a d a ra b ja it  ta lá ltu k . K id erü lt , 
h o g y  a cso n to k  n em  eg y , h a n em  k é t  csecsem ő tő l 
szárm azn ak , az é le tk o r  is  m e g fe le l  Sem m elweis 
g y e rm ek e in ek . Ig en  v a ló sz ín ű , ső t csa k n em  b izo 
n y o s, h o g y  Sem m elweis h a m v a in a k  á tszá llítá sa k o r 
(1891) v a g y  az ú ja b b  ex h u m á lá sa k o r  (1894) h e ly e z 
ték  a ty ju k  k o p o rsó jáb a  a g y e rm ek ek  cson tja it .

A  v i lá g ra h o zo tt  sy p h il is  tü n e te i je llem ző k . E rre 
u ta ló  tü n e te k e t  n em  ta lá lta m  a g y erm ek cso n to k o n .

A  csa lád i k a ta m n es is  során  n em  m u ta th a tó  k i 
sy p h il is re  u ta ló  adat.

A kézsérülés eredete és idő pontja

K é t fé le  n éze t á l l  fen n :

1. a sé rü lés az e lm eg y ó g y in téze tb en  k e le tk e 
ze tt;

2. a  g e n n y e s  fo ly a m a t m ár  1865 jú n iu sá n a k 
m á so d ik  fe léb en  v a g y  k ö zep én  k ezd ő d ö tt, m ég p ed ig 
m ű té t i  sé rü lés  k ö v e tk ez téb en .

A  G y ó g y á sza t 1906-ban  ism e r te t te  Machik Béla 
v issza em lék ezésé t. Machik e lb eszé lése  szer in t  Sem 
m elweis za v a r t  á lla p o tb a n  v o lt , a rcu l ü tö t te  Rie- 
delt, s ezér t  h e v ed e rek k e l lek ö tö z ték . A m ik o r  ezek 
tő l m eg sza b a d íto t tá k , a job b  k ezén  m ár  ga n g ra en á s 
je len ség ek  m u ta tk o z ta k . A  M a ch ik -fé le  v a r iá c ió 
n em  je le n t  h ite le sn e k  lá tszó  ada to t.

A  job b  k éz  o s teo m y e li t ise  p a th o ló g ia i je l leg e 
(seq u esterk ép ző d és, c loacak ép zés, osteo p h y tá k )

m ia tt  azon b an  6— 8 h e te  á llh a to t t  fen n , s ez m ár 
eg y m a g á b a n  k izá r ja  a sé rü lés  e lm e g y ó g y in té z e t i 
ered e té t. Sem m elweisné az 1906. é v i  in te r jú já b a n 
e lm o n d ja  fé r jé rő l, h o g y  „ eg y  b e teg  k eze lése  a la t t 
a job b  k eze  k ö zép ső  u j já t  m egk a rco lta . In fec t ió t 
k ap o tt. S o k á ig  m a g a  k eze lte . É jsza k á n k én t v ízb en 
á z ta tta  . . . ”  A z  u j jg en n y ed és  p est i k eze lése  ad ae

q u a t v o lt , a k o ra b e li ta n k ö n y v ek  (Bardeleben) k o n 

ze r v a t ív  k eze lés t  a já n la n a k , in c is ió ra  csak  f lu c tu a
t io  e se té n  k e rü lt  sor.

M ű té t i k ézsé rü lésrő l ír  a  fe le sé g é n  k ív ü l a W ie
n er  M ed iz in isch e  P resse  (1865), B ru ck  J. stb.

A  b o n c jeg y ző k ö n y v  b izo n y ít ja  a sep s is  k i in d u 
lá sá t je len tő  g a n g ra en á s tá ly o g o t  ok ozó  p a n a r it iu m 
o ssea le t  és a r t icu la re t, a  p a la eo p a th o ló g ia i v iz sg á
la t  p ed ig  az o s teo m y e lit is t . Bardeleben, v a la m in t  
Pitha és Billroth  k o ra b e li seb ész i k ö n y v e in e k  is 
m ere téb en  é r th e te t len , h o g y  a w ie n i e lm e g y ó g y 
in téze tb en  m ié r t  n em  v ég e z te t té k  e l  az  ak k or  m ár 
szü k ség es m ű té te t . Sem m elweis u g y a n a b b a n  a b e 

teg ség b en , p y a em iá b a n  h a lt  m eg , m in t am in ek  fe l 

ism er te  k ó r lén y eg é t.

A z acut infectiosus-toxicus reactio typus kérdése

Schaffer Káro ly (1940) a k ö v e tk ező k b en  lá t ja 
Sem m elweis b e teg ség én ek  k ó r lén y eg é t:  „N ach d em 
H y p erä m ie  d er  M en in gen , H y p erä m ie  u n d  A tro 
p h ie  des G eh irn s fe s tg e s te l l t  w u rd e , m ü ssen  w ir 
u n s d ie  p sy ch ia tr isch e  E r fa h ru n g  v o r  A u g e  h a lten , 
d ass in  so lch en  F ä llen  a ls In it ia lsy m p to m e m e la n 
ch o lisch -h y p o ch o n d r isch e  D ep ressio n , k a ta to n e  Er
sch e in u n g en , so w ie  D e lir ien  u n d  K rä m p fe  a u f t r e - 
te n  k ö n n en . A n  e in e  a k u te  e x o g e n e  G e is tesstö ru n g 
m ü ssen  w ir  u m  so  m eh r  d en k en , a ls d ie  e rw ä h n ten 
S y m p to m e m it  der  sep t ik ä m isch en  E rk ran k u n g  zu 
sa m m en fa llen . W ir m e in en  d esh a lb  d ass d ie  A n 
n a h m e e in er  sy m p to m a to lo g isch en , sek u n d ä ren  u n d 
n ich t p r im ären , g en u in en  P sy ch o se  im  F a lle  v o n 
S em m e lw e is  g e rech t fe r t ig t  e r sch e in t”. Schaffer te 
h á t  ig e n  h a tá ro zo tta n  m e g je lö l i  a  k ó r fo ly a m a t lé 
n y e g é t  is. Bonhoeffer 1910-b en  ír ta  le  az ex o g en 
reac tio  ty p u st. S ze r in te  en n ek  je l lem ző i a d e lir iu m, 
in fec t io su s  k öd ös á llap o t, tu d a tza v a r , i l l. az ö n tud a t 
b eszű k ü lése , in k o h eren s v ise lk ed és, ese t le g  e p i lep ti
fo rm  izg a lm i á llap o t, to v á b b á  o ly k o r  h a llu c in a t ió k . 
O k g y a n á n t h e v e n y  fe r tő ző  b e teg ség ek , ch ron ik u s 
m érg ezések , v a la m in t  sep t ik u s  m eg b e teg ed ések  sze
rep e lh e tn ek . Bonhoeffer sze r in t  n em  a láz  m aga , h a 
n em  a b a k té r iu m to x in o k  ok ozzák  a syn d rom á t.

M i (Haranghy, Nyíró és Regöly-M érei) azon  a 
v é le m é n y e n  v a g y u n k , h o g y  Sem m elweis b e teg ség e 
a B o n h o e f fe r - fé le  h e v e n y  in fec t io su s-b a k te r iu m - 
to x in o s  (fő k én t d e lirá ló  je l leg ű ) reac tio  ty p u sn a k 
fe le l  m eg , v a g y is  n em  tek in th e tő  g en u in  e lm eb á n - 
ta lo m n a k , v a g y  p a ra ly s is  p ro g ressiv á n a k . A z  iro 
d a lom b an  ez  a k é rd és is  fe lm e rü lt , h o g y  eb b en  az 
ese tb en  m ié r t  szá llíto t tá k  Sem m elw eist e lm eg y ó g y 
in téze tb e ;  m ik én t leh e tség es , h o g y  o ly a n  k iv á ló  or
vo so k , m in t  a seb ész  Balassa, a  b e lg y ó g y á sz  Wag
ner, to v á b b á  M arkusovszky é s  Bókái sen. sem 
g o n d o lta k  m in d er re , h iszen  a m ú lt  század  k özep én 
g y a k o r ia k  v o lta k  a sep t ik u s m eg b e teg ed ések  és  az 
á lta lu k  e lő id éze t t  id eg ren d szer i tü n e tek . A  k o ra b e li  
seb ész i ta n k ö n y v ek  m ár  tu d ta k  arró l, h o g y  tö b b -



fé le  fe r tő ző  b án ta lo m  v a g y  sep t ik u s m eg b e teg ed é 
sek  sú ly o s  id eg ren d szer i tü n e tek k e l já rh a tn ak , 
m in t  a d e lir iu m , a k ö d ö s á llap o t, a  le g je l le g z e te 
seb b n ek  azon b an  az a lu szék o n y sá g o t ta r to ttá k . 
Sem m elweis b e teg ség én ek  p est i id e jén  i ly en  tü n e 
te k  n em  v o lta k , h a n em  a szak aszosság  n y i lv á n u lt 
m eg , v a g y is  az, h o g y  sú ly o s  p sy ch o t ik u s  je le n sé 
g e k  tü n e tm en tes  sza k a szo k k a l v á lta k o z ta k . Ez 
azon b an  csu p án  a X X . század  e lső  h a rm ad áb an  k e 
rü lt  le írásra . A z akkor  ism er t  tü n e tek  a la p já n  Ba
lassa, Wagner, M arkusovszky és Bókái n em  is  g o n 
d o lh a tta k  er re  a leh e tő ség re .

A pathológiai rekonstrukció

1. Schaffer Károly, v a la m in t  Nyíró Gyula v é 
le m é n y é v e l összh an gb an , a k a ta m n esz t ik u s  e le m 
zés a lk a lm á v a l sem  ta lá lh a tu n k  o ly a n  ad a to t, m e ly 
n ek  a lap ján  a p raem orb id  szak aszb an  k ó ros le lk i- 
á lla p o to t té te lezh e tn én k  fe l. Sem m elweis v i ta tó n u 
sa  n em  k óros, h a n em  ép é le t ta n i le lk i  a lk a tá n a k  k ö 
v e tk ezm én y e .

2. S y p h il is re  u ta ló  a d a to t sem  a k a ta m n esis , 
sem  a b o n c jeg y ző k ö n y v  és a n eu ro h is to ló g ia i le le t , 
sem  a p a la eo p a th o ló g ia i és  ra d io ló g ia i v iz sg á la t 
é r ték e lések o r  n em  ta lá lh a tu n k .

3. P a ra ly s is  p ro g ress iv á ra  v a g y  ta b es d o rsa - 
l is ra  u ta ló  k ó r  je lző  tü n e te k  n in csen ek . A z  a g y i a t
ro p h ia  és a h y d ro cep h a lu s —  m eg íté lésü n k  szer in t 
—  ar ter iosc lerosis, az a g y h á r ty a -ö sszen ö v ések  p ed ig 
p a ch y m en in g io s is  k ö v e tk ezm én y e i.

4. Schaffer Károly m ár  h a n g sú ly o z ta  az a g y 
h á r ty á k  és az ag y  h y p e ra em iá já t , i l l. g y u lla d á sá t, 
a m i a sep t ik u s  á lla p o tta l v a n  ok i k a p cso la tb an . 
Haranghy arra  h ív ja  fe l  a f ig y e lm e t, h o g y  az a g y i 
erek b en  a r te r io sc lero sis ta lá lh a tó . A  g e r in ca g y  n em 
so rv a d t, e l len k ező leg , d u zzad t, a  m etsz la p ró l e lő 
b u ggyan . A  szö v e t i k ép  n em  je llem ző  tab esre.

5. A  h a lá l e lő t t i  4— 5 é v v e l k ezd ő d ő  szem é ly i
sé g v á lto zá st  és  a k o ra i ö reg ed ést a r te r io sc lero sis 
k ö v e tk ezm én y én ek  ta r tom .

6. A  k ézsérü lés m ű té t i  e red e tű , 1865 jú n iu s  k ö 
zep éb ő l szárm azhat.

7. A  k ézsé rü lés  v e z e te t t  p a n a r it iu m  o ssea le  e t 
a r t icu la re  k ia la k u lá sá h o z, a m e ly  a k ézk ö zép cso n to k 
(b o n c jeg y ző k ö n y v b en  n em  szerep lő ) o s teo m y e li t isé t 
okozta . S ep s is  tám ad t, m e ly  a h a lá l oka.

8. A  b o n c jeg y ző k ö n y v b en  sze rep e ln ek  á t té t i  tá 
ly o g o k , a le ír t  je len ség ek  e g y  része  azon b an  fe lk e lt 
h e t i  k ü le rő sza k i sé rü lés a lap os g y a n ú já t .

9. A  sú ly o s  id eg ren d szer i tü n e te k  Sem m elweis- 
né sze r in t  1865. jú l iu s  13-án  k ezd ő d tek . Ez teh á t 
m e g eg y ez ik  a job b  k ézen  k ia la k u lt  o s teo m y e lit is 
k e le tk ezés i id e jév e l.

10. Sem m elweis 1865 k ö zep é ig  tö re t len  a lk o tó 
és g y ó g y ító  m u n k á t v ég ze t t . E zt azon b an  n em  te 
k in th e t jü k  p a th o ló g ia i szem p o n tb ó l h a szn á lh a tó 
ad a tn ak , m er t  p a ra ly s is  p ro g ress iv a  e se tén  is  ta lá 
lunk: i ly e n  je len ség e t.

11. Schaffer a sep s isse l v a ló  id ő b e li e g y b eesés 
m ia tt  e lv e t i  a  g en u in  e lm eb a j leh e tő ség é t , m á so d 
la g o s k ép n ek  te k in t i  a  m eg b e teg ed ést.

12. Haranghy, N yíró és Regöly-M érei sze r in t  a 
k ézen  le v ő  g en n y ed és, i ll. o s teo m y e li t is  ok o z ta  sep
t ik u s  fo ly a m a t v e z e te t t  az ex o g en , h e v e n y  in fe c t io -

su s-b a k te r iu m to x in o s ered e tű  e lm e tü n e tek  k ia la 
k u lásáh oz, m e ly ek  m á so d la g o s je l le g ű e k  v o lta k . A 
k a ta m n esz t ik u s  e lem zés és a p a la eo p a th o ló g ia i 
v izsg á la t  a la p já n  ism é te lten  b izo n y íto t tn a k  lá to m , 
h o g y  Sem m elweis n em  b e teg ed e tt  m eg  g en u in  e l

m eb a jb an , i ll. p a ra ly s isb en , id eg ren d szer i ö sszeo m 

lá sa  a Bonhoeffer é r te lm ezéséb en  v e t t  h e v e n y  ex o 
g en  rea e t io ty p u sn a k  fe le l t  m eg . A  m ed ia s t in a lis  tá 
ly o g  ö sszen y o m ta  a b a l tü d ő t, a  h y p o x ia  k ö v e tk e z 
téb en  p ed ig  m ég  to v á b b  ro m lo tt az a g ym ű k öd és.

Benedek István:

Semmelweis betegsége és halála

E rrő l a  k é rd ésrő l S em m e lw e is  és k o ra  c ím ű  m o 
n o g rá f iá m b a n  m in d en  m eg ta lá lh a tó  a d a to t és  v é 
le m é n y t  ö sszeszed tem , sa já t  n éze tem ét e lm o n d o t
tam , é r v ek k e l a lá tá m a sz to tta m , az e lle n té te s  n éze 
te k e t  tő lem  te lh e tő é n  cá fo ltam . A z  a lá b b ia k b a n 
csa k  a v ita to t t  k é rd ések e t  fo g la lo m  össze, k ife j te m 
á llá sp o n to m a t, röv id  in d o k o lá ssa l; -a  r ész le tek e t  i l
le tő en  a m on o g rá fiá ra  u ta lok .

Sem m elweis b e te g sé g é v e l és h a lá lá v a l k a p cso 
la to sa n  a fo n to sa b b  v ita to t t  k é rd ések  a k ö v e tk e z ő k :

1. S z e n v e d e tt -e  a lk a t i e lm eb e teg ség b en ?  H a 
ig en , m i v o l t  ez?

2. S z e n v e d e t t -e  k ró n ik u s, o rg a n ik u s id e g -e lm e - 
b e teg ség b en , H a ig en , m i v o l t  ez?

3. H a lá lá n a k  m i v o lt  a  k ö zv e t len  oka?

Psychopathia

N éze tem  szer in t  sem m ifé le  tü n e t  v a g y  adat 
n em  ig azo lja , h o g y  Sem m elweis a lk a t i e lm eb a jb a n 
szen v ed e tt  v o ln a . E gész  é le tv e z e té se  v i lá g o sa n  m u 
ta t ja , h o g y  p sy ch op a th a  e g y é n isé g  v o lt . Z ak la to tt , 
in g e r lék en y , in d u la to s, g o n d o la t i k ö réh ez  m o n o m á - 
n iá k u sa n  ragaszk od ó , em ia t t  b a rá ta iv a l is  ö ssze fé r 
h e te t le n , a h y p o th es isé t  k ed v ező t len ü l fo g a d ó k k a l 
szem b en  e lh a m a rk o d o tt í té le tű , sok szo r  d u rva . P sy - 
ch o p a th iá s m a g a ta r tá sa  k ü lö n ö sen  a 60-as év ek b en 
v o lt  szem b etű n ő , am ik o r  szé lső ség esen  b e le lo v a lta 
m a g á t a v ita tk o zá sb a . S zen v ed é ly esség éb en  n em 
lá t ta  a s ta t isz t ik a i m ód szer  k o r lá tá it , u g y a n a k k o r 
sem  a cé lszerű  v ita tk o zá s m ó d já t n em  ism er te  fe l, 
sem  azo k a t az ak k o r  m o d ern  k ísé r le t i  eszk özök et, 
a m e ly ek k e l té te le i t  m eg g y ő ző b b en  tá m a sz th a tta 
v o ln a  a lá . Ez a „ m eg szá llo t t  p sy ch o p a th a  m a g a ta r 
tá s ” k ó ros v o lt , d e  so h a sem  é r te  e l a p sy ch o s is  fo 
k á t, te h á t  Sem m elweis sem  p a ran o iáb an , sem  m á 
n iá b a n , sem  m ás a lk a t i e lm eb a jb a n  n em  szen v e 

d ett.

Organikus idegbaj

B e teg ség én ek  fe ld e r íth e tő  tü n e te it  —  i l le tv e 
ezek  röv id  fe lso ro lá sá t —  szó  szer in t  k ö z lö m  id é 

z e t t  m o n o g rá f iá m b ó l:
„Sem m elweis az u tó b b i id ő b en  szó rak ozo tt 

v o lt , b ő b eszéd ű , ok  n é lk ü l e ls ír ta  m a g á t (em o tio 
n a lis  in co n t in en t ia ), za v a r ta n  b eszé lt  ( in coh eren tia ), 
i l le t le n  k i fe jezések e t  h a szn á lt  (kop ro la lia ) és i ldo m 
ta la n u l v ise lk e d e t t  (k r it ik á t la n sá g ) ak a ra tos le t t  és 
b e lá tá sta la n , fe ltű n ő e n  so k a t e v e t t  (b u laem ia ), fe jé t 
fá j la lta , n y u g ta la n u l a lu d t és ig en  so k a t m o zg o tt 93 3



(h y p erm o til itá s). E zek h ez az eg y en k én t  m ég  n em 
k ó r je lző , de eg y ü t te s  fe l lép ésü k b en  típ u so ssá  v á ló 
tü n e tek h ez  tá rsu lt  a  raptus, v a g y is  az in d u la t i  ro 
h am , to v á b b á  a dysgraphia, a  je l leg ze tesen  k óros 
í r á s z a v a r . . .  A  fe lso ro lt  tü n e te k  a k o ráb b an  tá r 
g y a lt  id ő  e lő t t i  ö reg ed ésse l (senium praecox) e g y ü t t 
eg y é r te lm ű en  és m in d en  k é tsé g e t  k izá róan  m u ta t
ják , h o g y  Sem m elweis v a la m ifé le  id ü lt  id eg ren d 

szer i m eg b e teg ed ésb en  szen v ed e tt , m in d en  v a ló sz í

n ű ség  szer in t  p a ra ly s is  p ro g ress iv á b a n .”
H o g y  a k é rd éses b e teg ség  v a ló b a n  p a ra ly s is -e 

v a g y  p ed ig  m á s o rg a n ik u s id eg b a j, az t ed d ig  n em 
s ik e rü lt  e ld ö n ten i, és n em  lá tsz ik  v a ló sz ín ű n ek , 
h o g y  v a la h a  is  te l je s  b izo n y o ssá g g a l e ld ö n th e tő 
lesz .

A  p a ra ly s is  fe l te v é sé t  in d o k o lja :

1. h o g y  a tü n e te k  k ifo g á sta la n u l b e le i l len ek  a 
p a ra ly s is  k ó rk ép éb e, so k k a l in k áb b , m in t b á rm e ly 
m ás b e teg ség  k ép éb e ;

2. és  h o g y  a p a ra ly s is  sok szo r ta  g y a k o r ib b  b e 
te g sé g  v o lt , m in t  az ö sszes tö b b i b e teg ség  e g y ü t t 
v év e .

P a ra ly s is  e l le n  szó l:

1. h o g y  sem  em lék eze tza v a r , sem  az é r te lem 
b eszű k ü lése  Sem m elweisnél n em  fo rg o tt  fen n ;

2. sy p h il is re  u ta ló  je l sem  az an am n éz isb en , 
sem  a b on co lási, i l le tv e  ex h u m á lá s i jeg y ző k ö n y v 
b en  n em  v o lt , u g y a n íg y  p a ra lys ie re  u ta ló  sp ec if i
k u s je l sem  a k o ra b e li szö v e tta n i v izsg á la tb a n .

E zze l k a p cso la tb a n  á llá sp o n to m  a k ö v e tk ező .

Sem m elweis az 1847 k ö rü li é v ek b en  á lla n d ó a n 
b on co lt, é s  á lla n d ó a n  v é g ze t t  n ő g y ó g y á sza t i v iz sg á 
la to t. A  sy p h il is  ek k o r  v a ló sá g o s n ép b e teg ség  v o lt , 
k ü lö n ö sen  abban  a tá rsa d a lm i ré teg b en , a m e ly b ő l a 
szü lő o sz tá ly  a n y a g a  k ik e rü lt . E g y e t len  ka rco lás, 
horzso lás, b ő rsé rü lés e leg en d ő  v o lt  ah hoz, h o g y  a 
p r im aer  a f fe c t ió t  m egk ap ja . F e lte v é se m  szer in t 
m eg  is  k ap ta . L eh et, h o g y  fe l ism e r te  a b a j t  és k e 
ze lte , leh e t , h o g y  fe l  sem  ism er te , a p r im aer  a f fe c
t io  íg y  is, ú g y  is  e lm ú lt . A z is  leh e t , h o g y  a m á sod 
la g o s tü n e tek  is  k ife j lő d tek , de m ég  va lósz ín ű b b , 
h o g y  a m á so d - és  h a rm a d la g o s tü n e tek  eg y á lta lá n 
n em  je len tk ez tek , csu p á n  a m e ta lu es  lé p e t t  fe l, 
m in te g y  17 é v i  la p p a n g á s u tán .

A  b e te g sé g  k itö rése  típ u so s v o lt , k ife j lő d ésé re 
azon b an  m ár  n em  k e rü lt  sor, m in th o g y  pár  h ón ap 
m ú lv a  Sem m elweis sep s isb en  m eg h a lt. H a n em  h a l 
m eg  sep s isb en , ak k o r  sze llem ileg  te l je sen  e lto m - 
p u lta n  h a lt  v o ln a  m eg  —  a h o g y  ez  ab b an  az id ő 
b en , a m ik o r  az e lm eo sz tá ly o k  b e teg a n y a g á n a k  e g y - 
h a rm ad á t a p a ra ly t ik u so k  te t té k  k i, szok ásos v o lt .

A  Sem m elw eist k eze lő  b écs i e lm eo sz tá ly  k ó r 
ra jza  sző rén -szá lá n  e lv esze tt . A  tem e tés  id ő p o n t já 
b an  M arkusovszky je lez te , h o g y  az O rvosi H e tila p 
k ö zö ln i fo g ja  a te l je s  b o n c jeg y ző k ö n y v e t, e lö l já ró 
b an  k ie m e lte  b e lő le  a lé n y e g e t :  a  h e v e n y  lo b o s fo 
ly a m a t a sep s is  k ö v e tk ezm én y e , a k ró n ik u s „ tü n e
m é n y e k ” e llen b en  a h osszab b  id e je  h ú zód ó  id e g - 
ren d szer i á r ta lom ra  v a lla n a k . U g y a n ez  d erü l k i  a 
b o n c jeg y ző k ö n y v b ő l, a m e ly e t  Scheuthauer Gusztáv 
k ü ld ö t t  m eg  a H e tila p n a k . Ez a k ó rb o n c ta n i kép 
n em  b izo n y ít ja  a p a ra ly s is t , n em  is  cá fo lja , p u sz 
tá n  je lz i v a la m ily en  k ró n ik u s á r ta lo m  je len lé té t .

A z id eg ren d szer  k ó rszö v e tta n i fe ld o lg o zá sá t 
Theodor M eynert v é g e z te  el. L e le téb ő l a k ó rk ép re 
v o n a tk o zó la g  a n n y i á l la p íth a tó  m eg , h o g y  a h ev en y 
to x ik u s- in fe c t io su s  g y u lla d á s je le i  tú lsú ly b a n  v a n 
n a k  az id ü lt  e lfa ju lá s  je le iv e l  szem b en , v a g y is  a ha 
lá lt  a h e v e n y  g y u lla d á s ok ozta , de vo lt krónikus 
fo lyam at is —  ám  h o g y  ez  m i v o lt , arra  n ézv e  a le 

le t  n em  ad  k ie lé g ítő  tám p on to t.

Sem m elweis fö ld i m a ra d v á n y a in a k  ex h u m á lá 
sa so rán  Bartucz Lajos v é g e z te  e l az a n th ro p o ló - 
g ia i, Regöly-M érei Gyula a  p a th o ló g ia i v izsg á la to 
k a t. A z e lm eb a jra  v o n a tk o zó a n  a cso n to k  v iz sg á 
la tá b ó l n em  v á rh a tu n k  és  n em  is k a p tu n k  p e rd ö n tő 
ad a to t. A z a n eg a tív u m , h o g y  sy p h il is re  u ta ló  je lek 
a cso n to k o n  n in csen ek , csu p án  azt b izo n y ít ja , h o g y 
Sem m elweis n em  szen v ed e tt  a  vérba j III. s tá d iu 
m áb an , á m  a p a ra ly s is  le h e tő sé g é t  n em  zá r ja  k i.

Bartucz Lajos p ro fesszo r  rö v id d e l h a lá la  e lő tt , 
szem é ly es b eszé lg e tés  so rán  b eszá m o lt n ek em  arró l, 
h o g y  az e x h u m á lt  cso n to k  v iz sg á la tá t  n em  tu d ta 
b e fe jezn i, m er t  a  cso n to k a t h ir te len  e lv i t té k  tő le , és 
töb b é n em  k a p ta  v issza , n oh a  b izo n y o s p a th o ló g iá s 
je le k e t  v é l t  fe lfe d e z n i ra jtu k , a m e ly ek rő l csak  to 
v á b b i a lap os v iz sg á la t  u tá n  n y ila tk o zh a t ik . E rre 
m ár  n e m  k e rü lh e te t t  sor.

Ö ssze fo g la lv a : a le le te k  eg y é r te lm ű en  m u ta t
ják , h o g y  Sem m elweis id eg ren d szeréb en  v a la m i
fé le  k ró n ik u s á r ta lo m  za j lo t t  le ;  a  p a ra ly s is  h y p o - 
th es isé t  n em  erő sít ik  és n em  cá fo ljá k . D e  ép p en , 
m er t n em  cá fo ljá k , az ism e r te te t t  tü n e tek  és v a ló 
sz ín ű sítő  k ö rü lm én y ek  a la p já n  a h y p o th e s is t  fe n n 
ta r tom .

Sepsis

H o g y  Sem m leweis v é rm érg ezésb en  h a lt  m eg , 
e fe lő l  sen k in ek  s in cs k é tség e . M ég is, a sep s isse l 
k a p cso la tb a n  sok  a h o m á ly o s m ozzan a t és n a g y o n 
e lté rő ek  a v é lem én y ek . Haranghy László, Nyíró 
Gyula és Regöly-M érei Gyula 1960-ban  k ö zzé te tt , 
m ajd  1965-ben  m eg e rő s íte t t  v é le m é n y e  szer in t:  1. 
Sem m elweis eg y á lta lá n  sem m ifé le  e lm eb a jb a n  n em 
szen v ed e tt , 2. h a lá la  e lő t t i  za v a r tsá g a  to x ik u s  d e li
r iu m  v o lt , 3. a m it  az u j jsé rü léses o s teo m y e li t ise 
ok ozo tt;  4. a  sep s is  g y ó g y u lá sa  e se tén  e lm eá lla p o ta 
m a ra d ék ta la n u l ren d ező d ö tt vo ln a .

E zze l szem b en  én  a k ö v e tk ező k e t  á llíto m : 1. 
Sem m elweis m á r  a sep s is  e lő t t  és a sep s is tő l fü g 
g e t le n ü l e lm eb a jb a n  szen v ed e tt , 2. to x ik u s  d e lir iu - 
m a  az e lm eg y ó g y in téze tb e  szá llítá s  e lő t t  eg y á lta 
lá n  n em  v o lt , 3. az u j jsé rü lés  és o s te o m y e lit is  —  ha 
v o lt  eg y á lta lá n  az e lm e g y ó g y in té z e t  e lő t t  —  e lm e 
b a já v a l csak  m á so d la g o s k a p cso la tb a n  á llt, 4. a sep
sis g y ó g y u lá sa  e se tén  te l je s  e rő sség éb en  b o n ta k o 
zo tt  v o ln a  k i a p a ra ly s is  (v a g y  m ás o rg a n ik u s id eg 
ba j), 5. h a lá lá t  az a sep s is  ok ozta , a m it  az e lm e 
g y ó g y in té z e t i  b ru tá lis  b án á sm ó d  k ap csán  sze rze tt 
fe r tő zés id éze tt  e lő .

H o g y  p est i ta r tózk od ása  id e jén  Sem m elweis- 
n ek  n em  v o lt  „ to x ik u s  d e lir iu m a ”, az a m eg ism er t 
tü n e tek b ő l v ilá g o sa n  k ö v e tk ez ik . E g y szerű  seb  n em 
ok oz láza t, eg y sze rű  seb láz  n em  okoz i ly e n  fu lm i- 
n á n s d e lir iu m o s tü n e tek e t , k ö v e tk ezésk ép p , h a  az 
e lm eza v a r t  a  sé rü lés ok ozta , ak k o r  an n ak  e l  k e l le t t 
g en n y ed n i, a g e n n y n ek  a sze rv ezetb en  szé t k e l le t t



árad n i, eh h ez  idő  kell, és ez lá tv á n y o s fo ly a m a t, 
h iszen  k ín zó  fá jd a lo m m a l jár. És az o rvosok  abban 
az id ő b en  so k k a l job b an  ism er ték  a lázas d e lir iu - 
m ot, m in t  m a  (m ert so k k a l g y a k o r ib b  v o lt) . I ly en  
szö rn y ű  m ű h ib á t k ö v e te t t  v o ln a  e l M arkusovszky, 
Balassa, Bókái, Wagner, ak ik  n em csa k  b a rá ta i v o l
tak , h a n em  a m a g y a r  o rv o s i k a r  b ü szk eség e i?  E l
k ép ze lh e tő , h o g y  n em  ism ern ek  fe l  és n em  k eze l
n ek  eg y  p a n a r it iu m o t, n em  ism ern ek  fe l  eg y  sep - 
sist, e g y  d e lir iu m o t, B écsb e  k ü ld ik  b a rá t ju k a t m eg 
h a ln i?

N em  k ép ze lh e tő  el. P a n a r it iu m  v a ló sz ín ű leg 
n em  v o lt , to x ik u s  d e lir iu m  b iz to sa n  n em  v o lt , a 
k o n z íl iu m  ö sszeü lt  és lá tta , h o g y  m i v a n : g y ó g y ít 
h a ta t la n  e lm eb a j, am it job b  B écsb e  v in n i;  seg íten i 
u g y a n  o t t  se  tu d n a k  ra jta , de a csa lád n ak  és az 
e g y e te m n e k  m ég sem  o ly a n  k ín os, m in th a  it th o n 
k e l l  v ég ig n ézn i a h o sszú  és k ese rv es le ro m lá st.

V o lt -e  sé rü lés, és h a  v o lt , m ik o r?  Sem m elweis 
é le té b e n  sen k in ek  n em  tű n t  f e l  a seb , és  h a  v o lt 
seb , sen k i n em  g o n d o lt  k a u zá lis  össze fü g g ésre .

H on n an  k e rü lt  m ég is  a sé rü lés tö r tén e te  az iro 
d a lom b a?  A z e lső  u ta lá s  a W ien er  M ed iz in isch e 
P resse  n ek ro ló g já b a n  tö r tén t, eszer in t  a  v é rm é rg e 
zés „ v a ló sz ín ű leg  an n ak  a sé rü lésn ek  le t t  a k ö v e t
k ezm én y e , a m e ly e t  e g y ik  leg u tó b b i m ű té té  so rán 
sze rze tt ”. E v a ló sz ín ű ség e t ek k o r  sem  M agya ro rszá 
gon , sem  k ü lfö ld ö n  sen k i n em  e rő s íte t te  m eg . N em 
is k e rü lt  szóba eg észen  1882-ig , am ik o r  Alfred He- 
gar r ö v id  é le tra jzo t ad o tt k i  Semm elweisrő l. Hegar 
ír ja  le  e lő szö r  k o n k ré t té n y k én t  a  seb esü lés t, seb 
fe r tő zést, en n ek  k ö v e tk ez téb en  k ia la k u ló  sep s is t ; 
arró l te rm észe tesen  ő  sem  b eszé l, h o g y  e  fo ly a m a t
n ak  k öze le t t  v o ln a  a m eg ő rü lésh ez . N y o m b a n  u tá 
n a  Bruck Jakab ír t  r ö v id  é le tra jzo t Sem m elweis
rő l. E bb en  m ár  d ra m a tizá lv a  v an  a tö r tén e t. Ü jab b 
k é t év t ized  m ú lv a  Sem m elweis k ö ze l 70 év es  ö zv e
g y e  ú jsá g író k n a k  n y ila tk o z ik  fé r je  h a lá lá ró l, tö b 

b ek  k ö zö tt  ez t  m on d ja : „E gy  b e teg  k eze lése  a la t t  a 
job b  k eze  k özép ső  u j já t  m egk a rco lta . In fek c ió t  k a 
po tt. S o k á ig  m aga  k eze lte . É jsza k á n k én t v ízb en  áz
ta tta . A z e lm eg y ó g y in téze tb en  az tán  eb b ő l a seb 
b ő l v é rm érg ezést k a p o t t . . Et tő l k ezd v e  a S em - 
m elw e is- ir o d a lo m  k ü lö n fé lek ép p en  v a r iá lv a , de 
eg y h a n g ú la g  —  á tv e t te  a p y a em iá t  ok ozó  m ű té t i 
sé rü lés tö r tén e té t.

A  n y ila tk o za tb a n  Sem m elweisné tö b b ek  k özt 
azt m on d ja , h o g y  h a lá la  e lő t t  fé r je  n é g y  é v e n  á t 
v o lt  b e teg , ésp ed ig  Rokitansky b écs i k ó rb on cn ok 
p ro fesszo r  szer in t a  g e r in cv e le je  v o lt  b e teg  n é g y  év  
óta. K ö n n y en  rek o n stru á lh a tó  eb b ő l, m in ek  ta r to t
ta  Sem m elweis b e teg ség é t Rokitansky.

A  n é g y  é v  eg y éb k én t  csak  k ó rb o n c ta n i „ sacco- 
lá s ” , u ta lá s  arra, h o g y  az id eg ren d szer  ro m b o lása 
m ár év ek  ó ta  fo ly a m a tb a n  v o lt , az e lm eb a j tü n e te i 
azon b an  jó v á l k éső b b  je len tk ez tek . D e  n em  o ly a n 
k éső n , m in t  am ik o r ra  a S em m e lw e is - ir o d a lo m  á l
ta lá b a n  rögz ít i, v a g y is  n em  jú l iu s  13-án . Ez a dá
tu m  szerep e l u g y a n is  m in d en ü tt  m in t  a b e teg ség 
k ezd ő p on tja , jú l iu s  20-án  p ed ig  m ár  szá llíto t tá k  is 
B écsb e. Á m  h a  az em b er  m eg p ró b á lja  e röv id  h é t 
be b e leszo r íta n i a szem ta n ú k  á lta l le ír t  esem én y e 
ket, k id erü l, h o g y  ez  k ép te len ség . N y ilv á n v a ló , 
h o g y  az u tó la g o s em lék ezés töb b  h ón ap  esem é

n y e it  sű r ít i  abba az eg y  h é tb e , a m e ly b en  az e lm e 
baj e lem en tá r is  e rő v e l k ib on tak ozo tt.

É s ez  v a ló sz ín ű v é  tesz i, h o g y  h a  v o lt  eg y á lta 
lá n  u j jsé rü lés, az is jó v a l k o ráb b an  tö r tén h e te tt . 
K ora  n y á ron , am ik o r  Sem m elweis m ég  e lég  ren d e 
ze tt  v o lt  ah hoz, h o g y  e g y á lta lá n  op erá lh asson . H a 
ez íg y  v o lt , n y i tv a  m arad  a k é rd és: m ié r t n em  v e t 
ték  észre  az o rvosb a rá tok ?  T a lán  azér t, m er t a sé 
rü lés o ly  je le n té k te le n  v o lt , h o g y  a jú l iu s i d rám a i 
esem én y ek  id ő p o n tjá b a n  m ár  n em  v o lt  szem b e tű 
nő . E lk ép ze lh e tő  az is, am i p a ra ly t ik u so k n á l m eg 
esik , h o g y  Sem m elweis a p sy ch o s is  k ö v e tk ez téb en 
a fá jd a lo m m a l szem b en  é rzék e t len n é  v á lt , és a v a 
ló já b a n  n em  g y ó g y u ló , h a n em  te r jed ő  g en n y ed és t 
n em  érzék e lte . K ö rn y eze tén ek  fe le lő ssé g é t  ez te r 
m észe tesen  n em  csö k k en ten é , de é r th e tő v é  tesz i, 
h o g y  a n a g y o b b  baj m e lle t t  ezze l n em  tö rő d tek ; 
b ezzeg  tö rő d tek  v o ln a , h a  seb lá z  ok oz ta  d e lir iu m o t 
á lla p íta n a k  m eg.

A  m ű té t i  sé rü lés jú n iu s  e le je i  d a tá lá sá t v a ló 
sz ín ű sít i az e x h u m á lá s  u tá n  m e g e j te t t  k ó rb on ctan i 
v izsg á la t  is. M ég is e  sza k v é lem én y  e llen é re  fe n n 
ta r to m  an n ak  a leh e tő ség é t , h o g y  m ű té t i sé rü lés 
eg y á lta lá n  n em  v o lt , v a g y  h a  v o lt  is , n em  ok ozo tt 
cso n tv e lő g y u lla d á st;  a  cso n to k o n  ész le lt  g y u lla d á 
sos fo ly a m a t e g y tő l e g y ig  a k ó rh áz i b ru tá lis  b á n á s
m ód  k ö v e tk ezm én y e .

M ire a lap ítom  e  fe lte v é s t?  K é t  n eg a tív u m ra : 
arra, h o g y  sem  M arkusovszky, sem  Fleischer, sem 
m ás szem ta n ú  n em  te t t  em lítés t  a sérü lésrő l, to 
v áb b á  arra, h o g y  a sza k v é lem én y  n em  szen tírás. 
N em  szen tírá s, h a n em  v é lek ed és, szak szerű en  a lá 
tá m a sz to tt  v é lek ed és, a m e lly e l szem b en  fe lm e rü l
h e t m á s sza k szerű en  a lá tá m a sz to tt  v é lek ed és  is. J e 
len  ese tb en  k é t  sza k v é lem én y  v a n  a k ezü n k b en , 
a m e ly ek  sok  p o n to n  e llen tm o n d a n a k  eg y m á sn a k . 
Bartucz Lajos, n oh a  n em  tu d ta  b e fe jezn i a m u n k á 
já t, 1966-ban  k ia d ta  a Sem m elweis cso n tja in  v é g 
ze t t  v izsg á la ta in a k  e red m én y é t, és  a k é t  tu d ó s sza k- 
v é le m é n y e  e g y á lta lá n  n em  eg y ez ik  eg y m á ssa l. Re- 
göly-M érei szer in t p é ld á u l „a cson tok  m eg ta r tá s i 
á lla p o ta  jó , e lő reh a la d o tta b b  k o rh ad ás n in cs ” , Bar
tucz p ro fesszo r  ezze l szem b en  a n n y ira  k o rh ad tn ak , 
tö rö t tn ek  és h iá n y o sn a k  íté l i  a cso n tv á za t, h o g y 
e g y es cson tok  v izsg á la ta  a leg n a g y o b b  n eh ézség b e 
ü tk özö tt. T ováb b i e l le n té t  a sza k v é lem én y ek  k öz t: 
Regöly-M érei sze r in t  „A  job b  lap ock án  a cso n tszö 
v e t  n a g y m érv ű  p u sz tu lá sá t ta lá ltu k , a m e ly  n y i lv á n 
v a ló a n  a sep t ik u s fo ly a m a t rész je len ség e  le h e t ”, 
Bartucz sze r in t  e l len b en  a job b  la p o ck á t az e rő sen 
h ozzá tap ad t tég la m á lla d ék  k o rh a sz to tta  e l. T e lje 
sen  e l le n té te s  a k é t  sza k v é lem én y b en  a k ézk ö zép - 
cson tok  és u j jp e rcek  k ó rb o n c ta n i m eg íté lése  — 
m árp ed ig  ez  d ön tő  az o s te o m y e lit is  szem p on tjáb ó l.

M in d azon á lta l n em  á llítom , h o g y  Regöly-M é- 
re in ek  n in cs igaza. C sak ép p en  fe lm e rü l a k é tség : 
hátha n in cs igaza?  L ehet, h o g y  a sé rü lés ok oz ta  os
te o m y e li t is  in d íto t ta  e l  a  p y a em iá t, de az is  leh e t, 
h o g y  a k ó rh ázb an  k e le tk e z e t t  fe r tő zés. A  b on c
jeg y ző k ö n y v  u g y a n is  iszo n y ú  b án á sm ó d ró l á ru lk o 
d ik . N y ilv á n v a ló , h o g y  ezek  a d ö b b en e tes sé rü lé 
sek  n em  az o s teo m y e lit is  á t té te le i, h a n em  em b er te 
len  ve rés, lek ö tö zés, m eg ta p o sá s k ö v e tk ezm én y e i. 
Sem m elweis h a lá lá t  v a ló b a n  sep s is  ok ozta , a sep -



s is t  p ed ig  ezek n ek  a seb ek n ek  e lh a n y a g o lt  fe r tő 
zése.

V o lt -e  to x ik u s  d e lir iu m a?  A z  a g y  v e lő  és g e 
r in cv e lő  b o n c ta n i és szö v e tta n i le le te  szer in t  v a ló
sz ín ű leg  v o lt , bent az elm egyógyin tézetben, k ró n i
k u s o rg a n ik u s e lm eb e teg ség é tő l fü g g e t len ü l, az o tt 
szerze tt v é rm érg ezés k ö v e tk ez téb en .

Réti Endre:

Van-e „Semmelwis b etegsége” probléma ?

A z u tó b b i év ek  so rán  a Sem m elweis „ e lm eza v a r ”-a  
k ö rü l fo ly ó  p o lém ia  lé t jo g o su ltsá g a , k o r tá rsa i v é le
m én y én ek  e lfo g a d á sa  v a g y  e lu ta sítá sa , ú jab b  h ip o 

téz isek  h e ly e ssé g é n e k  v a g y  m eg a la p o za tla n sá g á n a k 
a k érd ése  —  ezek  azok  a tu d o m á n y tö r tén e t i te rü 
le tek , a m e ly ek  t isz tá zá sa  szü k ség es a fe l te t t  k érd és 
m eg vá laszo lásá ra .

1. M ily en  k ö rü lm én y  tesz i jo g o ssá  a b e teg ség 
p rob lém a  fe lv e té sé t?  E te k in te tb en  o ly a n  é rv  is  e l
h a n gzo tt, h o g y  Sem m elweis ta n ítá sa iv a l Virchow 
azt szeg ez te  szem b e: „Sem m elweis p a ra lit ik u s” .  
Virchow azon b an  m ár  rég en  e lh u n y t  és m a  az 
eg ész  v ilá g o n  n in csen  e g y e t le n  em b er  sem , ak i 
Sem m elweis ta n á v a l k a p cso la tb a n  „ p a ra líz is ”- t 
em leg e tn e . A z  a m á sik  érv , m in th a  az e lm eb a j, k ü 
lö n ö sen  a sz if i l iszes  je l leg ű , m eg a lá zó  len n e  és igy e 
k ezn ü n k  k e l l  e t tő l  m eg sza b a d íta n i Sem m elweis 
n a g y  em lék é t  —  csak  k ev éssé  m ű v e lt  la ik u so k  szá
m ára  jö h e t  szám ításb a . Sem m elweis szem é ly iség é 
n ek  és  ta n ítá sá n a k  lé n y e g é t  a b e teg ség  k é rd ése 
n em  ér in ti.

2. Sem m elweis b e teg ség én ek  je l le g é t  a k o r 
tá rsak  m e g f ig y e lé se  és v é lem én y e  a lap ján  leh e t 
v a ló sz ín ű síten i, a) Fleischer m eg ír ja  a b á b a esk ü - 
je le n e te t  a ta n á r i karb an , b) Bókay, Wagner és 
Balassa k o n z íliu m ra  g y ű ltek  össze, h id eg v ízk ú rá t 
te rv ez tek . Id eg á lla p o ta  ro m lá sá v a l m ár  csak  a b é
csi e lm eg y ó g y in téze tr e  go n d o lta k , c) M arkusovszky 
c ik k e  m eg erő sít i , h o g y  k izá ró la g  az e lm eza v a r  tü 
n e te it  ész le lték  Semm elweisen, d) F e leség e  n y i la t 
k oza táb an  m eg ism é te lte  azok a t a tü n e tek e t , a m e
ly ek  m ia tt  ta n á r tá rsa i e lm eza v a ro d o ttsá g o t á lla p í
to t ta k  m eg  ná la .

3. N éh á n y  é v v e l eze lő t t  á l l í to t tá k  fe l  azt a h i
p o téz is t , h o g y  m arad i v a g y  tu d a t la n  o rvosok  fo g 
tá k  rá Sem m elweisre az e lm eb e teg ség  vád já t. T e l
jes  b e teg ség é t k izá ró la g  a k ezén  e j te t t  seb  e lm ér 
g esed ése  k ö v e tk ezm én y én ek  (sepsis) é r ték e lték . A z

e lm eza v a r t  sep s ises  d e lir iu m  m eg n y ilv á n u lá sá n a k 
ta r to tták .

, 4. A z e lő b b i h ip o téz is  é r te lm éb en  teh á t  „ sep 
s is  ok oz ta  d e l ir iu m ” id ézh e tte  e lő  az e lm eza v a ro d á s 
k ó rk ép ét.

Regöly-M érei sze r in t  „az o s te o m y e lit is  leg 
a láb b  6— 8 h é t te l  a h a lá l e lő t t  k e le tk eze t t , teh á t 
m eg e lő z te  az id eg ren d szer i k ó ros tü n e tek  je len tk e 

z é sé t ” . Ez a n n y it  je len t, h o g y  a k ézsé rü lésn ek  és a 
fe r tő zésn ek  jú n iu s  13. és 27. k ö zö tt  k e l le t t  m eg tö r
tén n i. J ú liu s  20-a v a g y  jú l iu s  31-e, ez a k é t n ap 
szerep e l m in t B écsb e  szá llítá sá n a k  id ő p on tja , a 
k ó rh áz i fe lv é te l  k e lte  jú l iu s  31. O rvostá rsa in ak  jú
liu s  29-i d á tu m m a l k iá l l í to t t  b izo n y ítv á n y a  az u tó b

b i id ő p on t m e lle t t  szó l. Nyíró ta n k ö n y v i je l lem zése 
szer in t  m ár  régó ta  d e lirá ln ia  k e l le t t  v o ln a :  „A  b e 
v eze tő  szak  ren d szer in t ig en  g y o rsa n  m ú lik  és a 
d e lir iu m  e lé r i a  csú cso t” . A  Nyíró á lta l je lze t t  d e l i - 
r iu m tü n e tek  Sem m elweis ese téb en  n em  je len tk ez 
tek , v a g y  ha  ig en , az m ár  csak  az e lm e g y ó g y in té 
ze tb en  tö r tén t, am irő l azon b an  tu d o m á su n k  n in 
csen .

O steo m y e lit is t  k ö v e tő  sep s ises  d e lir iu m ró l, 
a m e ly  láz n é lk ü l fo ly ik  le , az irod a lom b an  n em  ta 
lá lu n k  n y o m o t. O steo m y e lit is , szep sz is és ez t k ö v e 
tő  d e lir iu m  láz  n é lk ü l n in csen . A  k ife j lő d ő  fe r tő 
zésn ek  m ár  az e lm eza v a r  je le it  m eg e lő ző en  h ev en y 
tü n e tek k e l k e l le t t  v o ln a  je len tk ezn ie , a m e ly e t  a 
B aZ assa-színvona lú  seb ész  és a Bókái-, W agner- 
sz in tű  k itű n ő  d ia g n o sz tá k  m in d en  k é tsé g e t  k izá 
róan  100 é v v e l eze lő t t  is  fe l ism e r tek  v o ln a . I ly en 
m ód on  teh á t n em  á ll ren d e lk ezésü n k re  o ly a n  ad a t, 
a m e ly  a szep s iszes d e lir iu m  h ip o tes isé t  a lá tá m a sz t
ha tn á .

V ég ered m én y b en  Zoltán Imre p ro fesszo r  le g 
u tób b  k i fe j te t t  n éze té t  teh e t jü k  m a g u n k év á : „Ö r
v en d e tes , h o g y  a tö r tén e tk u ta tó k  tö rek szen ek  a 
tö r tén e t i ig a zsá g  tá rg y ila g o s m eg v ilá g ítá sá ra , d e 
ö rv en d e tes m in d en ek e lő t t , h o g y  abban  m in d en k i 
m eg eg y ez ik , h o g y  Sem m elweis em b er i n a g y sá g á t 
és fe lfe d e z ése  je le n tő sé g é t  n em  ér in t i a k érd és, 
h o g y  é le te  u to lsó  év e ib en  sz e n v ed e tt -e  és m ily en 
b e teg ség b en . A  h a lá la  ó ta  e lte lt  töb b  m in t  100 év 
o rv o stu d o m á n y á n a k  e red m én y e i, a b a k te r io ló g ia 
k ia la k u lá sá tó l az a n t ib io t ik u m o k  m eg szü le tésé ig , 
m in d en  v o n a tk o zá su k b a n  Sem m elweis fe lfe d e z ésé 
n ek  ig a zá t b izo n y ít já k , a n n a k  lén y eg éh ez  n em  te t 

tek  sem m it, de e l  sem  v e t te k  b e lő le ”.
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Tüdő gyógyászat
Tuberkulózis, corticosteroid terá

pia és légzés functio. Malik, S. K., 
Martin, C. J. (Inst, of Respiratory 
Physiology, Firland Sanat., Seattle, 
Washington): Amer. Rev. Resp. 
Dis. 1969, 100, 13—18.

Általános tapasztalat, hogy a tü- 
dő gümő kór klinikai és radiológiai 
javulása gyorsabban következik be 
corticosteroiddal kiegészített ke
moterápiás kezelés mellett: kezdeti 
súlygyarapodás, leláztalanodás és 
az infiltratum gyorsabb felszívódá
sa észlelhető . Ezen elő nyök azon
ban 6 havi kezelés után meg
szű nnek és a két csoport állapota 
kiegyenlítő dik. A szöveti pusztulás 
befolyásolja a légzésfunctiót, csök
kenti a légző felületet, a klinikai 
és rtg-javulással párhuzamosan 
javul a vitai- és diffúziós kapaci
tás. A tbc-hez csatlakozó diffus ob
structiv syndroma kialakulása 
függvénye a folyamat kiterjedésé
nek. Ebbő l következik, hogy a ko
rai kezelés megelő zheti a syndro
ma kialakulását.

E kérdések revíziója érdekében a 
szerző k 118 könnyebb és súlyosabb 
tüdő tbc-s beteget vizsgáltak, ebbő l 
59 kombinált gátlószer +  predni- 
solon, 59 csupán gátlószeres keze
lést kapott. Az utóbbiak közül 1 
beteg meghalt súlyos folyamata és 
bronchopneumonia miatt. A ste- 
roidokkal is kezeltek közül 13 be
teg kezelését abba kellett hagyni 
különböző  okokból, így maradt 58 
kontroll és 46 steroiddal is kezelt 
beteg.

A steroiddal kombináltan kezel
tek az első  8—12 héten lényeges 
súlygyarapodást értek el, ami a 
kontroliokon nem jelentkezett, de 
24 hét után mind a két csoportban 
egyforma volt a gyarapodás ará
nya. A rtg-regressio is egyenlő  volt 
a két csoportban 24 hét után, de a 
steroidos csoport betegein hama
rább vált láthatóvá. A köpet nega
tívvá válása is hamarabb követke
zett be, de késő bb ez is kiegyenlí
tő dött.

A légzés functio tekintetében: a 
kezdeti eltérések egyformák voltak 
a két csoportban és 12 hónap múl
va ellenő rizve sem mutattak elté
rést. A rtg-regressiót egyik csoport
ban sem kísérte a diffusiós kapaci
tás fokozódása. A diffus obstructiv 
syndroma, a max. exspiratio és a 
max. ventilatio értékei egyik cso
portban sem javultak 12 hó után. 
A nyugalmi ventilatio, a terhelési 
tolerancia, a vérgáz-meghatározas 
sem mutatott különbséget.

Mindezekbő l adódik a következ
tetés, hogy a corticosteroidos kom
binált kezelésnek nincsen elő nye 
a kizárólagos kemoterápia felett.

Barát Irén dr.

Klinikai vizsgálatok a Rifampi- 
cin-monotherapiára vonatkozólag.
Brouet, G. és mtsai. (Paris) Rév. 
Tuberc. 1969, 33, 27—42.

A rifamycin derivatumai közül a 
rifampicin — semisynthetikus 
anyag — 1965 óta alkalmazott 
gyógyszer a tüdő tuberkulózis keze
lésében. In vitro az INH-hoz ha
sonló bactericid hatása van, állat- 
kísérletekben in vivo szintén, és az 
INH -f- rifampicin combinatio ed
dig nem tapasztalt jó eredménye
ket adott. — Emberen, olasz szer
ző k megállapítása szerint, hatása 
kétségtelenül hasonló az INH ha
tásához. Monotherápiában resisten
tia kialakulását észlelték.

A szerző k 30 esetben vizsgálták 
a monotherapia eredményeit. A 
vizsgálat 90 napon át tartott, ez
után a klasszikus INH +  STM ke
zeléssel egészítették ki. A napi do- 
sis 900 mg volt (reggel éhgyomorra 
és du. 5 órakor 450—450 mg). Friss, 
kezeletlen, kivételesen recidivált 
betegeket is, vettek be a kísérletbe 
(utóbbiakat, ha még nem részesül
tek chemotherapiában). A soroza
tos vizsgálat intézeti kezelésben 
történt, 4 nő - és. 26 férfibetegen, 
20 és 66 év közötti korú egyéneken. 
Az összes szokásos laboratóriumi 
vizsgálatok megtörténtek: máj, ve
se, haemopoetikus apparatus szem
pontjából.

A tolerantia kielégítő  volta, a ke
zelést soha nem kellett megszakí
tani. Klinikai megfigyelések szerint 
2—3 hét után megszű nt a köhögés, 
köpet és láz, az általános állapot 
lényegesen javult. Radiológiai vál
tozás 53%-ban igen jó, vagy jó 
eredményt mutatott. A 45. napig 24 
beteg köpete negatívvá vált. Kez
detben resistentia nem volt kimu
tatható, de néhány esetben 40—60 
vagy 90 nap után megjelent a re
sistentia. Vérszint vizsgálatokkal 
accumulatio nem volt észlelhető , de 
van egy acceleratiós tendentia, ami 
egyes esetekben talán cyklikus jel
legű .

összegezve az eredményeket: 6 
esetben semmi, 3-ban közepes, 6- 
ban kisfokú, 15-ben jó vagy igen jó 
eredmény mutatkozott. A gyógy
szer igen hatékonynak bizonyult, 
hasonlít a hatásossága az INH 1952- 
ben megállapított hatásához. Így a 
legjobb antituberkulotikumok közé 
sorolhatjuk. В а Ш  Irén dr_

A gümő kor modern kezelése.
Unholz, K: Münch, med. Wschr. 
1970, 112, 1003.

A gümő kóros betegségek örven
detes csökkenése dacára, a gümő - 
kór kiirtásától még nagyon messze 
vagyunk. Az NSZK-ban a gümő - 
kór ma is a legelterjedtebb fertő 
ző  betegség. A tuberkulin-positiv 
esetek száma pl. Nyugat-Berlinben 
a következő képpen alakult:

1950 1967
iskolai kezdő k (6 év) 26,3% 4,4%
iskolát kijártak (14 
év) 61,0% 7,3%
18—20 évesek 86,0% 14,0%

Ami a chemotherapiát illeti, je
lenleg a következő  15 gyógyszer áll 
rendelkezésünkre, amelyek beveze
tésének éve és hatása:

Streptomycin (SM), 1944, bacte
ricid; Thiosemicarbason (TSC), 
1946, tuberculostatikus; Paraami- 
nosulfosalicylsav (PÁS), 1946, tu
berculostatikus; Tetracyclin (TC), 
1951, tuberculostatikus; Isoniacid 
(INH), 1952, bactericid; Pyrazina- 
mid (PZA), 1952, tuberculostatikus; 
Cycloserin (CS), 1953, tuberculosta
tikus; Ethionamid (ETH), 1957, 
bactericid; Kanamycin (KM), 1957, 
bactericid; Thiocarlid (DATC), 
1958, tuberculostatikus; Capromy- 
cin (CM), 1960, bactericid; Etham- 
butol (EMB), 1961, bactericid; Pro- 
thionamid (PTH), 1964/69, bacteri
cid; Rifampicin (RMP) 1965/70, 
bactericid.

Az egyes gyógyszerekre vonat
kozóan a következő ket jegyezzük 
meg:

INH:  Az INH felfedezése alkal
mával észlelt idegrendszeri tünetek 
ma rendkívül ritkák, valószínű , 
hogy a gyógyszer annak idején 
nem volt még annyira tiszta, mint 
ma. Az INH cancerogen hatásáról 
már bebizonyították, hogy az nem 
áll fenn.

Ethambutol: a 20—25 mg (kg 
testsúly-adag nagyon hatásos. Az 
egyetlen toxikus hatás a neuritis 
optica. Ez hasonlít az alkoholisták 
hasonló betegségéhez. A szemet 6 
hetenként ellenő rizni kell. Hogy 
erre a szemgyulladásra az alko
holisták praedisponálva lennének, 
az nincs bebizonyítva. De az 
ethambutol kezelésben részesülő  
betegeket erre a lehető ségre figyel
meztetni kell.

Prothionamid: Az NSZK-ban
nemrég vezették be, voltaképpen 
az ethionamid javított kiadása.

Rifampicin: Az INH után a leg
jobb gümő kórellenes gyógyszerünk. 
Nem toxikus, de miután az epén 
át választódik ki, májbajosoknak 
nem adjuk. Nagy adagban (10 
mg/kg) terhes anyák magzatjára 
teratogen hatást fejthet ki, ezért 
terhesség alatt ennek a gyógyszer
nek az adása kerülendő .

Az antibacteriális hatékonyság 
attól függ, hogy a gyógyszer meny
nyi ideig tudja fenntartani a vér
tükör szintjét. A cél az, hogy ez a 
vértükör napi egyszeri gyógyszer
adaggal elérhető  legyen. Ez ma



már minden egyes szerrel lehetsé
ges. A következő  összeállítás mu
tatja, hogy a therapiásan hatásos 
vérszint idő tartama a következő : 
Streptomycin: 6 óra, INH: 12 óra, 
Ethambutol: 10 óra, Rifampicin: 
több mint 8 óra.

Kezelési problémák: A szükséges 
kezelési idő  tartamát illető leg is 
változás állott be. Azelő tt a köpet 
kon versió ja, a caverna záródása és 
a gümő s gócok fibrotikus, cirrho- 
tikus átalakulása volt a kezelés ab
bahagyásának az oka. Ma 24 hó
napos optimális kezelést tartanak 
szükségesnek. Ebben az aránylag 
hosszú kezelési idő ben fontos a be
tegek együttmű ködése, hogy a 
gyógyszert pontosan bevegyék.

Kombinatiós kezelés: A chemo- 
therapia kezdetén monotherapiát 
ű ztek és akkor kiderült, hogy 3 ha
vi INH kezelés után 15%-ban, 6 
havi INH monotherapia után csak
nem 100%-ban a tbc bacillusok re- 
sistensekké lettek. Ennek a gyors 
resistentiának az oka valószínű leg 
abban keresendő , hogy a primären 
resistens bacillusok megmaradnak, 
ső t elszaporodnak, az érzékenyek 
pedig elpusztulnak.

Ma a kezelést háromszoros 
gyógyszerrel kezdjük és legalább 
addig folytatjuk, amíg ki nem de
rül, hogy a tbc-s egyén bacillusai 
milyen gyógyszerre érzékenyek. 
Szerző  beteganyagának 1968-ban 
történt átvizsgálása alkalmával ki
derült, hogy az új megbetegedések 
10%-a resistens kórokozókkal fer
tő ző dött, s ezek fele többszörös 
resistentiát mutatott.

Tudni kell azt is, hogy egyes 
gyógyszercsoportok olyan rokonok 
egymással, hogy azok kombinatiója 
voltaképpen monotherápiát jelent, 
így van ez a különféle SM készít
ményekkel és így van a Thioamid 
készítményekkel is: Prothionamid, 
Ethionamid, Thiosemicarbason, 
Thiocarlid készítmények egymással 
való kombinálása voltaképpen mo- 
notherápia

A gyógyszerek alkalmazásakor 
nagy figyelemmel kell lenni azok 
esetleges toxikus hatására, így pl. 
rossz fülű eknek, idő s embereknek 
streptomycint ne adjunk, mert 
amúgy is romlott hallásukat még 
jobban rontanék.

Azelő tt kedvelt bevezetési keze
lés volt az SM +  INH +  PÁS keze
lés. Az utóbbi 2 évben a PAS-t vi
lágszerte az Ethambutol váltotta 
fel. A jövő  standard kezelése INH 
+  Rifampicin -j- Ethambutol lesz. 
Ezek ma a legkevésbé toxikus, per 
os bevehető  gyógyszerek. Ma idült, 
nyílt tbc-s ember alatt azt értjük, 
aki 12 havi chemotherapia után 
még tbc bacillust ürít. Ezeknél új
ra meg kell vizsgálni, hogy mire 
resistensek és mire nem. Nagyon 
fontos, hogy az orvos tudja, hogy 
a beteg elő ző leg milyen gyógyszert 
kapott.

Ma 4—8 hónapi intézeti kezelés 
szükséges. Ha a konversio bekövet
kezik, rátérhetünk a kettő s gyógy
szerelésre, 12 havi kezelés után jön

a biztosítási idő szak, amikor már 
monotherápiát ű zhetünk egy éven 
át. Ezek már ambulánsán végezhe
tő k.

A kollapsuskezelésnek ma már 
nincsen indikációja (? Ref.). A re- 
sectiós kezelés maximum 5%. Ami 
a testi megerő ltetést illeti, kettő s 
therápiánál már könnyebb mozgás 
megengedhető , monotherápiánál 
már nagyobb mozgás is megenged
hető .

Pleuritis tbc-nél 3-szoros gyógy
szeres kezelést kezdünk. A bact. 
diagnosist természetesen biztosíta
ni kell. A tartós eredmények kitű 
nő ek.

A chemoprophylaxis az utóbbi 
idő ben egyre gyakoribb lesz. Első 
sorban INH-t adunk 5 mg/kg adag
ban 6 hónapon át. Ezt alkalmazzuk 
pl. fertő ző  forrással való találko
záskor, tuberkulin positivak védel
mében, friss konvertoroknál, akik
nél maradék gócokat fedeztek fel, 
terhes anyáknál, akik valamikor 
tbc-sek voltak, a terhesség utolsó 
3 hónapjában kezdjük a chemopro- 
phylaxist.

Végezetül a tuberkulin próbák 
fontosságára hívja fel a figyelmet. 
A tuberkulin próbát kórházi felvé
telkor minden felnő ttön ugyanúgy 
el kell végezni, mint a Wasser
mann próbát.

Görgényi-Göttche Oszkár dr.

Erythromycin, novobiocin, tetra- 
cyclin és novobiocin-tetracyclin 
kombináció összehasonlítása chro- 
nikus bronchitis purulens exacer- 
batiójában. Pines, A. és mtsai. (Wa
re Park Hospital, Herts): Brit. J. 
Dis. Chest. 1969, 63, 206—214.

Lymecyclin (alacsony toxicitású 
tetracyclin származék), erythromy
cin, novobiocin és novobiocin—tet
racyclin kombináció hatását hason
lították össze 194 chronikus bron- 
chitisben szenvedő  beteg purulens 
exacerbatiojának a lefolyására, vak 
kísérletben. Vizsgálták az általános 
klinikai állapotot, a köpet mennyi
ségét és minő ségét, a légzésfunctiós 
értékeket (áramlási csúcsérték), va
lamint a mellékhatásokat. Legha
tásosabbnak a lymecyclin bizonyult. 
Kielégítő  volt a novobiocin—tetra
cyclin kombináció hatása, de ennek 
hátránya a fehérvérsejtszám ellen
ő rzésének a szükségessége. Gyen
gébb hatású volt az erythromycin, 
ezért alkalmazása csak akkor jogo
sult, ha egyéb antibioticum hatás
talan. A napi 2 g novobiocin ön
magában nagyon toxicus, így alkal
mazása nem ajánlatos (bő rtünetek, 
láz, hányinger, leukopenia az ese
tek felében jelentkezett).

Vadász Imre dr.

Primér tüdő  nocardiosis generali
zált esete. Kluge W., Schneider G. 
Schweizerische med. Wschr. 1969, 
99, 1861—1867.

A köpetbő l gyakran sikerül no- 
cardia asteroidest kitenyészteni

anélkül, hogy az egyénnek nocar- 
diosisa lenne. A fertő zés leggyak
rabban a légutakon vagy bő rsérü
lésen keresztül történik. A bő rfer
tő zés sokáig nem terjed és sipoly 
képző dik. Végül támadhat nocar
diosis az actinomycosis típusos he
lyén, a szájban és az áll alatti ré
szen. A szerző k egy 66 éves erdei 
munkás betegségét ismertetik, pri
mér pulmonalis nocardiosist téte
leznek fel, mert gyakori volt az ex
pozíciós lehető sége. A több hónapos 
gyengeség, köhögés, köpet ellené
re hosszú ideig tüdeje röntgenvizs
gálatakor kórosat nem találtak. Bi
zonyára elő ször a hörgő k beteged
tek meg, és csak késő bb terjedt a 
folyamat a tüdő re-. Elő ször a jobb 
csúcsban keletkezett elváltozás, me
lyet tuberkulózisnak, carcinomának 
vagy Pancoast tumornak gondoltak. 
Késő bb az elváltozás ráterjedt a 
középső  és alsó lebenyre. Tomogra- 
phiával több, részben kerek árnyé
kot észleltek széteséssel, de tuber
culosis bacillust nem találtak, így 
kétségbe vonták a gümő kór lehe
tő ségét. Utána a bal tüdő  is megbe
tegedett. Megfájdult a kisujja, majd 
a térde, könyöke. A fájó ízületek el- 
tályogosodtak, egy részükbő l phleg
mone keletkezett és spontán per
forált. Egyik tályog punctatumá- 
ban gombát találtak. Az utolsó hé
ten agyi szövő dménye támadt és 
igen leromlott állapotban meghalt, 
mielő tt a gombát identifikálták vol
na. Végül a sectiókor vett anyagból 
vér-agaron 6 nap alatt gomba nő tt 
ki, gyanús volt nocardia asteroi- 
desre. A kultúrából egérnek adtak 
intraperitoneálisan. Négy hét múl
va megtalálták a típusos myceto- 
mát. Klinikailag gondolni kell 
gombára, ha szórás van széteséssel 
és a tbc bacillus nem mutatható ki. 
Röntgenológiailag a gyors lefolyás 
tereli gombára a gyanút. Egyszeri 
röntgenfelvétel azonban nem ele
gendő  a nocardiosis, gümő kór vagy 
beolvadó tüdő lob eldifferenciálásá- 
ra. Biztos diagnózis egyedül a kór
okozó kimutatása, de csak a klini
kai képpel együtt értékelhető , mert 
nocardia elő fordul a köpetben fa
kultative is. Gyógyszerül sulfon- 
amidot javasolnak, de eleget és ide
jében kell adni. Ha egy beteg tu- 
berculostaticumra és széles skálá
jú antibioticumra nem javul, de 
sulfonamidra eredmény mutatko
zik, nocardiosisra kell gondolni.

Telegdi István dr.

Jóindulatú lefolyású alveolaris 
pulmonalis proteinosis. A. Welsch: 
Deutsche Med. Wochenschrift 1969, 
94, 2438—2440.

A szerző  24 éves férfi esetérő l 
számol be, aki egy pajtában porex- 
positiót élt át, utána néhány órá
val pleuropneumoniában betege
dett meg. A röntgen-vizsgálat ki
terjedt, nagyfoltú, konfluáló, rész
ben tömörülő  pneumoniát mutatott 
mindkét tüdő ben. Bár a beteg láz- 
talan állapot mellett rövid idő  alatt 
panaszmentes lett, a röntgen-kép
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még hetek múlva is változatlan 
maradt. Tüdő biopsiás vizsgálatot 
végeztek, amely alveoláris protei
nosis szövettani képének felelt 
meg.

A kóresetet úgy fogták fel, hogy 
az alveoláris proteinosisnál a por
ártalom reactiv alveoláris secrétiót 
indított meg, kóros fehérje terme
lés formájában.

Kevés esetben sikerül az alveo, 
láris pulmonális proteinosist élet
ben diagnosztizálni. Bár a klinikai 
tünetek, a jellegzetes röntgen-kép, 
mely hosszú ideig változatlan ma
rad, sejtetik a diagnosist, de bizto
san csak a szövettani lelet alapján 
állíthatjuk fel. A ma még rejté
lyes betegségben, ha a tüdő folya
mat nem tisztázott, ha kis vagy 
nagyfoltú, összefolyó árnyékot ész
lelünk, melyek hosszú ideig válto
zatlanok, és therápiásan nem, vagy 
csak alig befolyásolhatók, szüksé
gesnek tartja a szerző  a tüdő biop
siás vizsgálat elvégzését a szövet
tani lelet fontossága miatt, mely 
döntő  lehet.

Az irodalmi adatok szerint a pul
monális alveoláris proteinosis le- 
thalitása csaknem 30%. A gyakran 
halálosan végző dő  betegségben je
lentkezhetnek jóindulatú lefolyá- 
súak és spontán remissiók is. Kér
dés még, hogy egységes betegséggel 
állunk-e szemben? Egyes felfogás 
szerint az alveoláris secretio egy 
szokatlan, kóros reactio volna, 
mely különböző  ártalmakra léphet 
fel. A porártalom és a gő zök jelen
tő sen közrejátszhatnak. Az erő s 
dohányzást is felvetik a létrehozó 
okok között. Azonban a pathogene
sis még nem tisztázott kérdés.

A fehérje secretio oka ismeret
len, csak hipotézisek vannak. Így 
biztos therápia sincs rá. A szerző k 
heparin mellett corticosteroidokat 
és tetracyclint adtak. Eredményü
ket jónak tartják, mert a beteg két 
év múlva is egészséges.

Kiss Ilona dr.

Sebészet

Mű téti öltözet és a baktériumok 
szétszóródása. Bergman Sven E. és 
mtsai: Acta Chir. Scand. 1970, 136, 
35—38.

A hagyományos mű téti öltözet 
kismértékben gátolja a bő rbakté
riumok levegő be jutását. A legtöbb 
baktérium a szokásos öltözet „póru
sain” (a fonalak közti kis hézago
kon) és különösen a nadrágszár al
só, nyitott részén át távozik. A bak
tériumok szétszóródásának megelő 
zésére ezért célszerű  a nadrágszár 
nyílásának megfelelő  elzárása. Erre 
alkalmas valamilyen szalag, kerék- 
pár-nadrágcsíptető , vagy gumizsi
nór.

A szerző k Bemard és mtsai, to
vábbá Blowers és McCluskey ha
sonló vizsgálataira támaszkodva 
feltételezték, hogy ha a hagyomá
nyos mű téti öltözetet elhagyják és

a cipő re húzott vászoncsizma („can- 
nister”) szárába bekötik a nadrág 
alsó részét is, akkor a baktériumok 
szóródása nagymértékben csökkent
hető . Ezenkívül a speciális mű téti 
cipő  is fölöslegessé válik.

Ennek bizonyítására összehason
lító bakteriológiai vizsgálatokat 
hajtottak végre, mégpedig úgy, 
hogy elő ször a szokásos mű téti öltö
zetben és cipő ben, azután a cipő t és 
a nadrág alsó részét az elmondott 
módon cannisterrel befedve dolgoz
tak. (A késő bbiekben papírból, ille
tő leg mű anyagból készült canniste- 
reket használtak.) A nő i mű tő cso
port (staff) esetén azok elő ször a 
normális módon szoknyába öltöz
tek, azután az összehasonlító vizs
gálatkor mű téti nadrágot öltöttek 
magukra, cannisterrel.

A vizsgálatokat nagy gonddal és 
pontossággal végezték. Baktérium
számlálásra egyik sorozatban a sze- 
dimentációs módszert, a másik so
rozatban réses mintavevő t használ
tak. Mindkét vizsgálati sorozat há
rom részbő l állott, összehasonlítot
ták a levegő  baktériumtartalmát 
akkor, amikor I. szoknyát, illető leg 
nadrágot, II. szoknyát, illető leg 
nadrágot és cannistert, III. nadrá
got, illető leg nadrágot és cannistert 
viseltek. Egy-egy mű tét 1—1 óráig 
tartott és ez alatt 7—7 vizsgálatot 
végeztek. Minden egyes vizsgálati 
adatot a szedimentációs módszer 
esetén 10—10 agarlemezen fejlő dött 
telepszám átlaga, a réses mintavevő  
készülék használatakor pedig 8—8 
lemezen fejlő dött telepszám átlaga 
adta. A vizsgálatokat egymásutáni 
mű tétek alatt, ugyanabban a mű tő 
ben végezték, a mű téti rend szigorú 
betartásával.

Az eredmények nagyon figyelem
re méltók. Ha a szokásos módon 
akár nadrágban, akár szoknyában 
dolgoztak (az együttes általában 2 
férfibő l és 6 nő bő l állott), a bakté
riumszámban lényeges különbség 
nem volt. Szedimentációs módszer: 
szoknya: 570, nadrág: 541, réses 
mintavétel: szoknya: 2047, nadrág: 
1353 telepszám. (Ezek a számok az 
egyes mű tétek alatt végzett vizsgá
latok összes telepszámát jelzik.) A 
II. részben a szoknya, illető leg nad
rág és cannister viselet összehason
lítása már igen nagy különbséget 
mutat: szedimentációs: 693 és 282; 
illető leg réses: 3186 és 1094 telep
szám. A III. rész eredményei: nad
rág, illető leg nadrág és cannister 
viselésekor: szedimentációs: 850 és 
390, illető leg réses mintavételkor: 
4098 és 2360 telepszám. Ezek az 
eredmények tehát megközelítő en 
50%-os baktériumcsökkenést jelen
tenek, ami a mű tét szempontjából 
első rendű en fontos.

Megjegyzik a szerző k, hogy a 
baktériumok térbeli eloszlása tekin
tetében is különbség van. Az altató 
orvos munka közben ül, ezért kö
rülötte a légmozgás hiánya követ
keztében kisebb a levegő  bakté
riumtartalma. Ennek ellenkező je 
történik járkáláskor, ezért hangsú
lyozzák a szerző k, hogy mű tét alatt

a mű tő ben ki-bejárni nem szabad, 
és csak a legszükségesebb beszédre 
kell szorítkozni.

A kitenyésztett baktériumok nagy 
része apatogén törzsekbő l állott 
(Staph, alb., Bacill. subtil.), de 
Staph, aureust is találtak, ezek 
azonban sem különleges fágtípu- 
súak, sem rezisztensek nem voltak 
(80/81 fagtípust nem találtak). Ha 
a mű tő csoport tagjai közül valaki
nek a torka fertő ző dik és ezt peni
cillinnel kezelik, akkor — a szerző k 
megfigyelése szerint — megnövek
szik a Gram-negatív baktériumok
szama- Vitéz István dr.

A sebészi mosakodás idő tartamá
nak jelentő sége. P. Dineen (New 
York City, N. Y.): Surgery, Gyneco
logy & Obstetrics 1969, 129, 1181—
1184.

A sebészi mosakodás elvi alapját 
Semmelweis és Lister rakta le. A 
cél és a legfő bb követelmény a mű 
tétekben résztvevő k kezén jelenlevő  
baktériumok megsemmisítése, illet
ve csökkentése. A csírok eltávolítá
sa „sebészi mosakodás”-sal történik.
Az eredmények lemérésére két el
fogadott eljárás: 1. a bő rrő l eltávo
lított baktériumok mérése valami
lyen módon, 2. mosakodás után a 
kéz bő rén maradt baktériumok szá
mának meghatározása.

A fő  kérdés: jobb-e a 10 perces 
mosakodás az 5 percesnél?

A mosakodás technikájában ott
honos sebészeken és mű tő snő vére
ken végeztek vizsgálatokat. Nyolc 
csoporton 50 vizsgálatot végeztek 
(ugyanaz a személy saját csoportjá
ban többször is szerepelhetett). Fo
lyóvízben szappan és detergens 
nélkül 1 percig mosták kezüket, 
majd meghatározott hatóanyaggal 
elő írt ideig. Utána kesztyű ben dol
goztak két óra hosszat.

A vizsgáltak Petri-csészébe kiön
tött táptalajra helyezték ujjaikat 
négy alkalommal: 1. a mosakodás 
elő tt, 2. egy perces folyóvízzel tör
tént mosakodás után, 3. a szabályos 
sebészi mosakodás végén, 4. két 
órás, gumikesztyű ben végzett mű tét 
után.

48 órás incubatio után nyolc mo- 
sakodási változatban vizsgálták az 
eredményeket. Éspedig mosakodás:
1. közönséges szappan és nylon kefe 
5 percig, 2. közönséges szappan, 
nylon kefe 10 percig, 3. providone- 
jód, nylon kefe 5 perc, 4. providone- 
jód, nylon kefe 10 perc, 5. 3%-os 
hexachlorophen detergens, nylon 
kefe 5 perc, 6. 3%-os hexachloro
phen detergens, nylon kefe 10 perc,
7. polyurethan-szivacs 3%-os hexa
chlorophen szappannal impregnál
va 5 perc, 8. polyurethan-szivacs 
3%-os hexachlorophen szappannal 
impregnálva 10 perc.

A bakteriológiai ellenő rzés során 
kitű nt, hogy a detergensekkel vég
zett mosakodás után nincs semmi 
különbség az 5 és 10 percig tartó 
mosakodás között. Oka nyilván az, 
hogy a detergens 5 perc alatt is ké- . . 
pes kifejteni csíraölő  képességét. Az 941



„in vitro” vizsgálatokból úgy tű nik, 
hogy tulajdonképpen egy perc is 
elegendő , azonban ennek gyakorlati 
alkalmazása nem lenne helyes. Ha
nyagság lenne a következménye és 
tisztátlan bő rterületek maradnának 
a kézen.

Az alkohol használatát a szerző  
helyteleníti, mivel csak néhány má
sodpercig hatásos, mert hydrolysis 
következtében hatástalanná válik.

A mai csíraölő  szerekkel szemben 
kezdetben támasztott aggály, hogy a 
szappan inaktiválná, elvesztette je
lentő ségét, hiszen a szappanok 
többsége ugyanazokat a csíraölő  
anyagokat tartalmazza. A jövő ben 
valószínű leg a sebészi mosakodás 
még tovább fog egyszerű södni. 
Megfelelő  hatóanyag birtokában 
elegendő  lesz ha a kezet néhány 
perces szokásos tisztasági kézmosás 
után rövid ideig nagyhatású physio- 
chemiai oldatban megfürösztjük.

(Ref.: A régi mosakodást eljárá
sok, melyek során mechanikailag, 
szigorúan elő írt 2 X  10 perces, szap
pannal, kefével végzett erélyes 
dörzsöléssel igyekeztek csírtalaníta- 
ti a kezet, meddő  fáradozások vol
tak. Csak a kémiai desinfectio lehet 
igazán hatásos a kézen. A klasszi
kus „non infectio” elve azonban ma 
is teljes érvényű  és a jövő ben is 
az marad: a sebészkezet minden
képpen óvni, távol kell tartani a 
fertő zés lehető ségétő l).

Badó Zoltán dr.

A vagotomia és gastroenterosto- 
mia késő i anyagcsere következmé
nyei. Wheldon, E. J. és mtsai: Lan
cet, 1970, 1, 437—440.

A peptikus fekély miatt végzett 
gyomorresectiók utáni késő i anyag
csereváltozások jól ismertek. Ke
vésbé mondható ez a drainage-mű - 
téttel végzett vagotomiára, amely
nek szélesebb körű  alkalmazása kb. 
másfél évtizeddel ezelő tt kezdő dött. 
A szerző k ezen szempontból végez
tek felmérést 255 betegen, akiken 
15—22 évvel korábban duodenalis 
fekély miatt vagotomia és GEA tör
tént. A vizsgáltak közül 230 férfi, 
25 nő  volt, életkoruk a vizsgálat ide
jén 37—80 év közötti.

A vizsgálat kiterjedt az anamne- 
sisre, teljes fizikális vizsgálatra, 
súly- és testmagasság mérésre, 
mellkas rtg-re, haemoglobin, se. Ca, 
se. összfehérje meghatározásra. Ha 
a haemoglobin 11,7 g% (80%) alatt 
volt, qualitativ vérkép, serum vas, 
B12-vitamin vizsgálatot, 10,2 g% 
(70%) alatti haemoglobin érték ese
tén pentagastrin gyomorsecretiós 
vizsgálatot is végeztek. Ha a serum 
Ca 8,5 mg alatt volt, osteomalacia 
irányában végeztek vizsgálatot.

A testsúly eltérést standard súly- 
lyal (nem, kor, magasság) történt 
összevetés alapján határozták meg, 
mivel a mű tét elő tti súly megálla
pítása a hosszú intervallum miatt 
nehézségbe ütközött. 16 beteg test
súlya 13, vagy több kg-mal volt ke
vesebb a standardnál. A diaetetikai

vizsgálatok azt mutatták, hogy ezen 
betegek a szükségesnél significan- 
san kevesebb, és nem megfelelő  
táplálékot fogyasztottak. Gyakori 
panaszuk étvágytalanság, epés há
nyás, dumping-tünet, gyomordys- 
tensio, teltségérzet. A serum össz
fehérje azonban rendszerint nem 
csökkent, mert ennek változása 
csak a leromlás késő i, súlyos stá
diumában következik be.

A bélmű ködési zavarnak két for
máját észlelték, az idő szakos has
menést („episodic diarrhoea”) és a 
mű tét elő ttihez képest gyakoribb 
székletürítést („increased bowel 
frequency”). Idő szakos hasmenése 
48 betegnek (19%) volt, és ezek kö
zül 19-en a gyakoribb székletürítés 
tünetei is jelentkeztek. Mű tét óta 
gyakoribb székletürítés 124 betegen 
(49%) fordult elő , amelynek fre- 
quentiája nem változott a mű tét 
óta eltelt idő vel. A súlyveszteség és 
idő szakos hasmenés között nem 
látszott összefüggés, szemben a 
gyakori székletürítéssel, amely sig
nificans összefüggést mutatott.

A haemoglobin-értékeket két 
kontrollcsoport, azonos korú sérv- 
mű tött férfiak és cholecystektomi- 
zált nő k értékeivel hasonlították 
össze. A férfiak közül 67, a nő knél 
13 esetben nem érte el a haemoglo- 
bin-érték a kontrollcsoport alsó ér
tékeinek szintjét. Elő zetesen 31 fér
fit és 8 nő t már anaemiával kezel
tek. Alacsony haemoglobin esetén a 
serum vas is alacsony volt, míg a 
serum B12-vitamin-érték egy eset 
kivételével normális. A pentagast
rin vizsgálat azt mutatta, hogy a 
vasfelszívódás károsodása csökkent 
gyomorsecretióval jár együtt. Az 
anaemia és bélmű ködészavar között 
nem volt összefüggés.

A serum Ca 10 esetben volt 8,5 
mg% alatt, és 19 esetben az alkali- 
kus phosphatase emelkedett, de 
osteomalaciára utaló elváltozást egy 
betegen sem találtak.

Tüdő ibe háromszor gyakrabban 
fordult elő  ezen betegeken (7%), 
mint a helyi lakosság között (2,2%).

Összefoglalva megállapítják, hogy 
fogyás és anaemia vagotomia és 
GEA után is elő fordul, bár késő bb 
fejlő dik ki, mint gyomorresectiót 
követő en. Az a remény, hogy ezen 
szövő dmény vagotomia és drainage- 
mű tét után nem fordul elő , nem 
valósult meg. A fogyás és gastro-in- 
testinalis tünetek (dumping, há
nyás, puffadás stb.) között szoros 
összefüggés van. Ügy látszik, hogy 
az anaemiák száma, amely a vizs
gáltak között 43,5%-ban fordult elő , 
a mű tét óta eltelt idő vel emelkedik. 
Az anaemia vashiányos, és mivel 
minden anaemiás beteg hypochlor- 
hydriás volt, ez feltehető en a csök
kent vasfelszívódás következménye. 
Másik okozó tényező je lehet a fo
kozott gyomorürű lés, bélmű kódés és 
a duodenum megkerülése. Hogy a 
drainage formájának szerepe lehet 
az anaemia kialakulásában mutat
ja Wastell vizsgálata, aki szerint 
pylorus plastica után kevésbé for
dul elő , mint GEA után.

A tüdő tbc magasabb arányú 
elő fordulása GEA után éppen úgy, 
mint resectio után a gyomorbetegek 
rossz tápláltságának következmé
nye.

E. Szabó László dr.

Szívkárosodás égésbetegségben.
Joshi, V. V.: JAMA 1970, 211, 2130.

A súlyos égettek halálozási ará
nya csak igen keveset változott az 
utóbbi évtizedekben, a korszerű  ke
zelés azonban meghosszabbította a 
túlélési idő t. Ezért a hosszantartó, 
súlyos septikus állapot klinikai és 
kórbonctani képének vizsgálata az 
utóbbi években lehető vé vált.

Szerző  18 közül 15 esetben talált a 
boncolás során szívnagyobbodást. 
Hét (7 évnél fiatalabb) 23—91 napig 
ápolt, súlyosan égett gyermek kli
nikai és boncolási adatait dolgozta 
fel. A klinikai lefolyás során 3 
égettnek tartósan magasabb volt a 
vérnyomása. Mind a hétnél anae
mia, átmeneti elektrolyt-háztar- 
tási zavar lépett fel, és a fertő zött 
égési felszínrő l Pseudomonas, né
hány esetben a vérbő l staphylococ
cus aureus volt kimutatható. A szá
mított élettani értékhez képest 25— 
125%-kal súlyosabb szívet, pety
hüdt myocardiumot, valamint 6 
gyermeken suffusiókat ír le. Minden 
esetben a keringési elégtelenség, 
valamint az ehhez társuló pangásos 
tüdő  és máj képét látta a boncolás
kor. A szívizomzatban gyulladásos 
és degenerativ gócok váltakoztak 
interstitialis oedemával, hyalinos 
elváltozással, több esetben zsíros 
degeneratióval. A szívizomrostok 
mérsékelten hypertrophizáltak. A 
boncolási adatok alapján vezető  ha
lálokként a feldolgozott esetek 
mindegyikében dekompenzáció sze
repelt.

A leírt keringési elégtelenség le
hető  okai közül a mechanikus té
nyező k a klinikai megfigyelés ada
tainak alapján kizárhatók. Szerepe 
lehetett a fertő zésnek és láznak, az 
anaemiának, a fehérje- és elektro- 
lyt-háztartási zavarnak, a fokozott 
percvolumennek, valamint a szív
izomzatban talált gyulladásos és de
generativ gócoknak.

Szerző k a kérdés tisztázására to
vábbi vizsgálatokat, első sorban pre
cíz haemodynamikai megfigyelése
ket javasolnak. Novák JánQS dr_

Traumatológia
Légzési elégtelenség háborús sé

rülésekben. I. A tüdő  pathologiás 
elváltozásai sebesülteken. Martin, 
A. M. és mtsai. Ann. Surg. 1969, 
П 0, 30—38.

A vietnami sebesülteket kezelő  
orvosoknak feltű nt, milyen gyakori 
és milyen súlyos a sérültek légzési 
elégtelensége (wet lung syndrome) 
olyan esetekben is, amikor tüdő sé
rülés nem állt fenn. A szerző k 
ezért olyan sebesülteknek a tüdejét 
vizsgálták, akiket a sérülés után



shocktalanítottak, de végül elvesz
tettek. 1966. VII. — 1968. I. közötti 
80 esetet néztek át, ezekbő l 100 
olyan esetet elemeztek, amelyek
ben a boncolási és szövettani lelet 
ezt lehető vé tette.

Átlagkoruk 24,5 év. 74 nagyobb 
mű tét történt, a test különböző  ré
szein 275 sérülés (114 törés) állott 
íenn. Az átlagos túlélés 6,5 nap, de 
az egyharmad egy napon belül halt 
meg. A tüdő k átlagsúlya 1783 g 
volt, a kétharmadé 1000—2000 g 
között, közel egyharmad 2000 g-on 
felül (egyhúszadé volt 1000 g alatt). 
A tüdő k súlya nem függött össze a 
túlélés tartamával. Boncolásnál a 
légző szervi elváltozások dominál
tak, akár volt tüdő sérülés, akár 
nem. 89 esetben volt tüdő oedema. 
Az oedema, congestio, haemorrha
gia a túlélés tartamával csökkent. 
Késő bb pneumonia, pleura-exsuda- 
tum, tüdő  hyalinmembrán fordult 
elő . Zsírembóliát csak 4 esetben 
(végtagtörések) találtak a tüdő ben. 
7 esetben más szervekben észleltek 
zsírembóliát, de nem végeztek min
den esetben vizsgálatot zsírembó
liára.

A vietnami háborúban a. hypo- 
volaemiás shock tartamát lerövidí
tette, hogy a vérpótlás minden sza
kaszon hamar rendelkezésre áll, a 
veseelégtelenség következtében lét
rejött exitusok aránya csökkent. 
Nem változott azonban a súlyos 
tüdő elváltozások aránya.

Kazár György dr.

Légzési elégtelenség háborús sé
rülésekben. II. Tüdő vizenyő  fejsé
rülés után. Simmons, R. L. és 
mtsai. Ann. Surg. 1969, 170, 39—44.

A szerző k 56 olyan fejsérülésben 
meghalt boncolási leletét vizsgál
ták, akiknek csak tüdő szövő dmé
nyük volt (az elő ző  közlemény 21 
esete is feldolgozásra került). Az 
esetek a vietnami háború 1965—67 
évi anyagából származnak.

Átlagkoruk 23,5 év. Az első dle
ges halálok a fejsérülés volt. Az 
elhaltak közül csupán 2-nek volt 
800 g-nál könnyebb tüdeje, 5-é vi
szont 2000 g felett volt. Az oedema, 
congestio, haemorrhagia a perce
ken belül bekövetkezett halál ese
tén is megvolt. Egy esetben viszont 
a lövedék a koponya és mellkas sú
lyos károsításán kívül a C6 magas
ságában sértette a gerincvelő t. A 
bal tüdő  alsó lebenye is perforál
va volt, ennek ellenére a tüdő ben 
nem volt más kóros elváltozás, sú
lya normális volt.

A tüdő oedema, ha nem is oka, de 
kísérő  jelensége fiatalok halálos 
fejsérülésének. Ezt a közlekedési 
balesetek is igazolják. A fejsérülést 
eseteikben is rövid idő  alatt kö
vette tüdő vizenyő . Ezek alapján 
véleményük szerint polytraumában 
kifejlő dő  tüdő oedema esetén fejsé
rülésre is kell gondolni, fejsérülés 
esetén pedig a kifejlő dő  tüdő vize
nyő  alapján intracranialis szövő d
mény gyanúja merül fel.

Az összefüggés állatkísérleti és 
elméleti elemzése után a szerző k 
rámutatnak, hogy a tüdő vizenyő  az 
irodalmi közlések szerint adrenerg 
gátlók és chordotomia segítségével, 
esetleg stellektomiával elő zhető
me^' Kazár György dr.

Harmincnyolc traumás lépruptu- 
ra 1948—1968 között. Schumann, U. 
Zbl. Chir. 1970, 95, 437—445.

A szerző  anyagában a fedett lép- 
ruptura az operált tompa hasi sé
rülések 28%-át tette ki, a vesesé
rülés után a leggyakoribb hasi sé
rülés volt. Az esetek fele járt 
egyéb sérüléssel. 22 volt közlekedé
si baleset következménye, 6 üzemi, 
8 sport- vagy játékbaleseté. A sé
rültek kora 5—71 év között volt.

6 ízben volt thoracoabdominal-is 
sérülés, 14 lépruptura szövő dött tö
réssel. A hasüregi sérülések közül 
májsérülés (6 eset) volt leggyako
ribb. 30 sérült került azonnal a kli
nikára, 24 órán túl 6 sérült. 21 sé
rült volt shockban, közülük 10-nek 
csak lépsérülése volt. A sérültek 
3/4-e 30 éven aluli.

9 ízben jelentkezett késő i vérzés, 
5 alkalommal kétszakaszos volt a 
ruptura. Ezek egyikében a mellék
sérülések miatt nem ismerték fel 
a léprupturát, a bal mellkasfél 
fájdalmat infarctusnak vélték, s a 
beteg meghalt. Ezt az esetet rész
letesen ismerteti. Még két további 
szövő dményes esetet vesztettek el.

Kazár György dr.

Arteriographia mint kiegészítő 
vizsgálat a lépsérülés kórismézésé-
ben. Polin, S. G., W. D. Walkett,
O. L. Sayler. Surgery, 1970, 67, 
313—318.

A kórismézetlen és emiatt keze
letlen lépsérülésnek magas a halá
lozása. Tompa hasi sérülésnél a lép 
sérül leggyakrabban. Bizonytalan 
esetben a sérültet sokáig észlelik, 
esetleg explóratív laparotomiát vé
geznek. Ezért jelentő s a lépsérülés 
megbízható kimutatása.

A szerző k 17 kutyán végeztek az 
arteria lienalis kipreparálásával 
arteriographiát. Ezután a lépen kü
lönböző  típusú sérüléseket ejtettek, 
részben subperitonealisan, részben 
a tok sértésével, esetenkint több
szörös sérülést is. A sérülés utáni 
arteriographia valamennyi esetben 
eltért a sérülés elő ttitő l.

A klinikumban csak néhány köz
lemény jelent meg, amely lépsérü- 
lésben ismerteti arteriographia 
eredményét, alig foglalkoznak a té
ves negatív arteriogramm kérdé
sével. A kísérletben még a kis se
bek, haematomák is eltérést mu
tattak, hamis negatív eset nem for
dult elő . ^Leggyakoribb a kontraszt- 
anyag tömörülése a haematomában 
és a kontrasztanyag kiszivárgása. 
Telő dési hiány — melyet a klini
kumban leírtak — a haematoma 
késő bbi szakaszában fordul elő .

A szerző k szerint az állatkísér
let alapján a lép angiographiája 
igen megbízható eljárás a lépsérü
lés kórismézésére.

Kazár György dr.

Penetráló májsérülések Vietnam
ban. Pilcher, D. B. Ann. Surg. 1969, 
170, 793—800.

A vietnami háború hasi sérülései 
több szempontból eltérnek a béke
idő k sérüléseitő l. Egyrészt túlnyo
mó többségben fiatal, egészséges 
férfiak sérülnek, gyakoriak a test 
egyéb részein a kísérő  sérülések. 
Másrészt a sérültek a gyors légi 
szállítás következtében egy órán 
belül elérik a kórházat. A II. vi
lágháborúban még 6 óra telt el ál
talában a kórházba érkezésig, 27% 
volt a májsérültek halálozási ará
nya. A koreai háborúban ez 14%- 
ra csökkent. A vietnami háború 
7y2 hónapja alatt az egyik kórház
ban a 67 májsérült 12%-a halt meg, 
de a 44 amerikai katona halálozása 
csak 4,5%-os (a vietnamiak általá
ban késéssel kerültek ellátásra).

Hypovolaemia esetén két helyen 
adtak intravénásán folyadékot, 
extrém esetben vena subclavia ka
téteren is. A kivérzett betegek szív
megállásának megelő zése szem
pontjából az első  néhány perc volt 
kritikus. A sérültek melegített vé
ren kívül Ringer-oldatot és gyak
ran natrium bicarbonat oldatot 
kaptak. Az életet veszélyeztető  kí
sérő  sérülések vizsgálata és ellátá
sa a mű tét elő tt megtörtént.

A 67 sérülés közül 32 szilánkos,
31 lövéses, 1 szúrt, 3 nem minő sí
tett. A normovolaemiát csak kivé
telesen nem sikerült mű tét elő tt el
érni. Gyakran egyidejű leg más 
team foglalkozott a végtagsérülés 
ellátásával. Csupán 4 esetben ha
ladta meg a kórházba érkezés és a 
a mű tét megkezdése közti idő  a 2 
órát (átlag 78 perc). 14 esetben ele
gendő  volt a drainage, 40 alkalom
mal débridement után suturát vé
geztek. 12 májresectio történt, kö
zülük 4 lobektomia. 8 sérültet vesz
tettek el (egyet még a mű tét meg
kezdése elő tt). 32 amerikai katona 
sérült állapotát tudták tovább fi
gyelemmel kísérni, közülük 4 ma
radt katona. A sérültek átlagosan 
8,3 napig maradtak a kórházban. A
32 közül 17-nek volt szövő dménye, 
de ezek már jórészt a kiürítés után 
jelentkeztek, első sorban fertő zéses 
szövő dmények. Kazár Győ rgy dr_

A hasnyálmirigy friss traumás 
elváltozásai. Clot, Ph., J. Poilleux
J. Chir. (Paris): 1970, 99, 145—156.

A Cochin kórházban az utóbbi 
években 8 hasnyálmirigysérülést 
láttak el, közülük 6-ot már másod
lagosan, kialakult szövő dmény 
miatt. A sérülések leggyakoribb 
oka közlekedési baleset (3), de elő 
fordult sport (2), ipari (2) és házi 
baleset is. 943



Állatkísérletben a sérülés után 
kb. 24 órára szű nik meg a mirigy 
secretiója. A sérülés leggyakoribb 
helye az isthmus, amely a sértő  
agens és a gerinc közé szorul.

A szerző k megkülönböztetik az 
egyszerű  contusiót, a szakadásokat 
a fő vezeték sérülése nélkül, illetve 
sérülésével, végül a környezet 
(nyombél, erek, epeutak) sérülésé
vel is járó súlyos roncsolásokat.

Mű téti feltárásnál is elő fordul, 
hogy az egyéb sérülések mellett a 
pancreas sérülését elnézik, mert 
nem tárják fel. Klinikailag a kez
deti shock után az állapot néhány 
órás átmeneti javulása jellemző . 
Bár tudomásuk szerint nem kerül 
alkalmazásra, felvetik a kórisme 
tisztázására az arteriographia el
végzését. Értékesnek tartják a has- 
punctiót is — az enzymek a mosó 
folyadékban kimutathatók.

A szövő dmények átlagosan egy 
hónap után igényeltek beavatko
zást. Leggyakrabban áltömlő  volt a 
mű tét oka, többé-kevésbé kiterjedt 
pancreas-nekrosissal. Egy esetben 
periarticularis és izomnekrosis, 
bő ralatti vérzések súlyosbították a 
képet (ezt a beteget elvesztették). 
Egy ízben csak a duodenum és 
pancreas décollementját találták, a 
fejben pancreatitis-es gócokkal.

Két ízben avatkoztak be friss sé
rüléseknél: az egyik esetben a fej 
ép volt, a farki részt resecálták, a 
másik esetben a roncsolt fejet tá
volították el, a caudalis felet a 
gyomorral anastomizálták. Mindkét 
sérült meggyógyult.

A szerző k szerint a hasnyálmi
rigy sérülése sebészi ellátást igé
nyel, fontosnak tartják hasi sérü
lés esetén e tájék megfelelő  explo- 
ratióját, mert segítségével, idő ben 
beavatkozva a szövő dmények meg
elő zhető k. Kazár György dr

pancreas mű ködési elégtelenség 
jelét 2 hó—2 év után sem észlel
ték. Eseteik alapján a szerző k a 
mű tétet indokoltnak tartják: 1. ha 
a pancreasfej jelentő s része el
pusztult és a ductus elszakadt, 2. 
ha a pancreas vérzése varrattal 
biztosan nem szüntethető  meg, 3. a 
pancreas és duodenum kombinált 
sérülése esetén.

Friss sérülésnél, fiatal sérülteken 
a mű tét technikailag is sokkal egy
szerű bb és kockázata is lényegesen 
kisebb, mint pancreasfej carcinoma 
esetén. Kazár György dr.

Halasztott nephrektomia sérülés 
után. Guerrier, K. és m tsai J. Trau
ma, 1969, 9, 465—478.

A vesesérülések kezelésében az 
azonnali beavatkozásnak és a fo
lyamatos észlelésnek egyaránt 
vannak hívei. A vesesérülés jelen
tő ségét gyakran alábecsülik a sür
gő s ellátást igénylő  egyéb sérülések 
miatt. A szerző k felhívják a figyel
met néhány újabb vizsgálóeljárás
ra, melyek sok segítséget nyújthat
nak a vesesérülés kiterjedésének 
megállapításában olyan esetekben, 
amikor a szokásos vizsgálóeljárá
sok nem mutatnak ki elváltozást. 
A retrograd urographiát a meden
ce, vagy az alsó végtagok súlyos 
sérülése akadályozhatja meg. A ja
vasolt eljárások a selectiv arterio
graphia, az infusiós urographia, a 
vese scintigraphia, a nephrotomo- 
graphia.

A szerző k eseteket ismertetnek, 
amikor e vizsgálóeljárások ered
ménye alapján napok, ső t hetek 
múlva végezték el a nephrektomiát.

Kazár György dr.

Pancreatico-duodenektomia a 
pancreasfej és kísérő  képletek sú
lyos sérülése esetén. 3 eset. Foley, 
W. J., R. D. Gaines, W. J. Fry. Ann. 
Surg. 1969, П О , 759—765.

A nagysebességű  közlekedési esz
közök balesete következtében gya
koribbá vált a pancreas és duode
num sérülése. A has felső  része a 
kormánykerék és a gerinc között 
szenved compressiót, különösen ha 
a vezető  ittas és a hasizom véde
kező  reflexe nem alakul ki idő ben.

Ha ilyen sérülés a retroperito
nealis nyombélre és a hasnyálmi
rigyre lokalizálódik, a kezdeti tü
netek nem jellemző ek, gyakran ké
sik a kórisme, aminek szövő dmé
nyek (pseudocysta, fistula, tályog, 
késő i vérzés, pancreatitis) a követ
kezményei, s a mortalitás is ma
gas. Ezért felmerül ilyen sérülések
ben az exploratio igénye. A szer
ző k 3 esetet ismertetnek, amikor 
ittas autóvezető kön a pancreasfej 
jelentő s része elpusztult, s a gyo
mor, duodenum, vagy az epe- és 
hasnyálmirigyvezeték sérülése is 
fennállott. Pancreato-duodenekto- 
mia után a betegek meggyógyultak,

Késő i eredmények ulnafejecsre- 
sectio után. Beck, E., I. Engler. 
Monatschr. Unfallheilk. 1969, 72, 
432—435.

E mű tét javallatát akkor állítják 
fel megrövidült radius esetén, ha a 
hosszú ulna a csuklóban már arth- 
rosist okozott rotatiós korlátozott
sággal. Ilyenkor ugyanis az ulna 
osteotomiája már eredménytelen.

Első sorban típusos radiustörés 
rossz helyzetű  consolidatiója után 
jön szóba. A distalis radio-ulnaris 
ízület ankylosisa, Madelung defor
mitas és az ulna distalis ficama 
jelentik a mű tét további javalla
tait.

A Bécsi Baleseti Kórházban 20 
év alatt 23 ilyen mű tétet végeztek, 
közülük a mű tét után */2—20 évvel 
húsz esetet ellenő riztek.

A mű tét legjelentő sebb eredmé
nye, hogy a pro-supinatio javul és 
fájdalmatlanná válik, a kéztő  de
formitása (radialis dislocatio) pedig 
megszű nik.

A beavatkozás egyszerű , az ered
mények általában jók. Ezért az em
lített indicatiók esetén ajánlható

Kazár György dr.

A tibiafejtörések kezelése. Streik 
R. íAUK, Linz, Ausztria): Monat- 
schnft für Unfallheilkunde 1970, 
73, 127—146.

A szerző  szerint a tibiafejtörések 
kezelésének az a célja, hogy a tö
résgyógyulás stabil térd, egyenes 
végtag és a lehető  legjobb térd- 
functió mellett következzék be. Ily- 
módon a késő bbi subjektiv pana
szok és az arthrosis fellépése is 
megelő zhető . Ez a törekvés a sú
lyos impressziós törések kivételé
vel az esetek jelentő s részében 
konzervatív kezeléssel megvalósít
ható. A konzervatív kezelés eszkö
zei: extensio, manualis repositio, 
kompresszió sarokpréssel. Egyes, 
mű téti eljárások alkalmazásával a 
reponált törtdarabok csak egyide
jű  külső  rögzítéssel tarthatók hely
ben. Más modem mű téti eljárások 
bevezetésével viszont olyan fokú 
stabilitás érhető  el, melynek birto
kában már az osteosynthesis elvég
zését követő  napon aktív mozgás- 
gyakorlatok végezhető k anélkül, 
hogy a törtvégek másodlagos el
mozdulásának veszélye fennállna. 
Az osteosynthesis feltételei azon
ban csak ép bő rviszonyok mellett 
vannak megadva. Az osteosynthesis- 
alábbi kockázataival mindig szá
molni kell: 1. A fertő zés veszélye. 
2. A metallikus vagy alloplasztikus 
idegen anyag által okozott keringé
si zavarok veszélye. 3. A hosszú, 
nagy beavatkozás kockázata.

Az utóbbi években a linzi balese
ti kórházban a legtöbb törésnél 
eredményesen alkalmazzák az А О  
spongiosa csavarral történő  percu- 
tan csavarozást. Ez a módszer 
nemcsak a lehasító, depressziós és 
egyes impressziós töréseknél alkal
mazható, hanem a hátsó lenyíró 
töréseknél is. Rossz bő rviszonyok 
esetén, ha a kiemelt darabok alá- 
dúcolása válik szükségessé, percu- 
tan végzik a mű tétet transplanta- 
tiós kanül segítségével. Véres re- 
positiót súlyos töréseknél végeznek, 
ha jó a bő r állapota, lehető leg az 
első  6—12 órában, vértéi enítésben. 
A kiemelt darabok alápolcolását 
autolog vagy homolog konzerv 
spongiosa-csonttal végzik.

Salamon Antal dr.

A tibiafej és subcondylaer töré
sek mű téti kezelése. Schauwecker,
F., Weller, S. (Berufsgenossen
schaftliche Unfallklinik Tübingen, 
NSZK.). Monatschrift für Unfall
heilkunde 1970, 73, 114—126.

A szerző k szerint a tibiafejtörés 
esetén az osteosynthesis célja a ti
bia plateaunak a megfelelő  izületi 
tengelyben való helyreállítása, s 
ezáltal a legjobb functio elérése. Ez 
a törekvés azonban nem jelenthet 
absolut mű téti indikációt, fő leg ak
kor, ha a konzervatív kezelés is si
kerrel kecsegtet. Mérlegelni kell 
azt, hogy adott esetben melyik 
módszerrel érhető  el a legjobb 
functionális eredmény. Az ún. rom-



törésnél például idő s egyéneknél 
legjobb lemondani a tibiafej ana
tómiai helyzetben való rekonstruk
ciójáról. A mű téti indikáció nem 
állítható tehát fel sematikusan a 
röntgenkép alapján. Egy elégtele
nül operált ízület sokkal több pa
naszt okozhat, mint a konzervál
ván kezelt.

A tibiafej töréseknek a mű téti 
kezelés szempontjából az alábbi 
sajátos vonásai vannak: 1. Csak
nem mindig ízületi törés lépcső vel, 
depresszióval vagy impresszióval, 
melyeket tökéletesen meg kell 
szüntetni. 2. A speciális formájú 
tibiafej speciális feladat elé állítja 
az operateurt. 3. A puha spongiosa 
könnyen komprimálódik, deprimá- 
lódik, s így repositiós nehézségek 
lépnek fel. 4. Kevés a fedő  lágy
rész, nagy a necrosisveszély.

Az alábbi töréstípusokat külön
böztetik meg: 1. Unicondylaris, 2. 
Bicondylaris. 3. Depressziós. 4. Sub- 
condylaris törések. 5. Az 1—4 tö
réstípusok kombinációja. 6. Rom
törés. Különös súlyt helyeznek a jó 
röntgentechnikára. A töréstípusok 
sokasága miatt nem alakultak ki 
egységes mű téti eljárások. Tapasz
talataik szerint bicondylaris töré
seknél első sorban az ízületi és ter
helési tengely tökéletes helyreállí
tása a döntő . A legtöbb nehézséget 
a depressziós és impressziós töré
sek okozzák. A kiemelés és helyre
tevés aránylag könnyebb, sokkal 
nehezebb feladat a tört darabok 
helybentartása és rögzítése. Az 
imprimált, majd kiemelt darabot 
túlkorrigált helyzetben kell aládú
colni és rögzíteni, a transzplantált 
autolog vagy konzerv spongiosa 
csont várható részleges resorbtiója 
miatt. A mű tét után 1—2 napig 
gipszsínen rögzítenek, s már a 3. 
napon megkezdik az aktív mozgás- 
gyakorlatok végzését. 2 hét után 4 
heti idő tartamra gipsztokot helyez
nek fel, majd újabb mozgásgya
korlatokat végeztetnek. A megter
helést 8—10 hét után engedik meg.

Salamon Antal dr.

A térdizületi kereszt és oldalsza
lagok plasztikai helyreállító mű té
téinek eredményei. I. rész: A ke
resztszalagok sérülései. Pietsch, P., 
Richter, E., Brückner, H. (Trauma- 
tologische Abteilung der Chirurgi
schen Universitätsklinik Rostock, 
NDK.): Monatschrift für Unfall
heilkunde 1969, 72, 141—154.

A szerző k minden térdízületi sé
rülést primaeren konzervatíve lát
nak el. 1 hétig Volkmann sínen 
rögzítenek, majd 6—12 hétig gipsz
tokot alkalmaznak. Tapasztalataik 
szerint a konzervatív kezelés a 
térdszalagsérülések jelentő s részé
ben eredményes. Ha azonban az 
intenzív utókezelés ellenére is at- 
rophiássá válik a combizomzat, 
vagy a célszerű tlen kezelés miatt 
instabil térdízület alakul ki, a sé
rült kereszt- vagy oldalszalag

plasztikai pótlása válik szükséges
sé.

A keresztszalagok plasztikai pót
lására számos eljárás ismeretes, 
így a szabad vagy nyeles fasciale- 
beny, dermalebeny, a pes anseri- 
nusból leválasztott in, nyeles me
niscus transzplantatum alkalmazá
sa, stb. E mű tétek azonban véle
ményük szerint komplikáltak, s az 
eredmények nem mindig jók.

Kezdetben Augustine módszerét 
alkalmazták, melynek lényege az, 
hogy a lig. patellaebő l proximali- 
san lebenyezett csíkot hasítanak ki, 
melyet a tibia condyluson fúrt csa
tornán áthúznak, s a végét csavar
ral rögzítik. 15 esetben végezték 
ezt a mű tétet, több esetben azon
ban korai komplikációk léptek fel, 
s gyakran laza lett a transzplantált 
szalag. Ezért 1964 óta Brückner 
szerint végzik a mű tétet. A lig. pa
tellae medialis szélébő l kiképzett 
s végén kis csontlemezzel bíró sza
lagot vezetik át a tibia és femur 
megfelelő  condylusain fúrt csator
nán, majd végét rögzítik. 35 sérül
tet operáltak ezzel a módszerrel. 
Valamennyinél az elülső  kereszt
szalag pótlása történt. Eredmé
nyeik kiértékelése: igen jó: 23, jó: 
9, kielégítő : 3, rossz: — esetben. 
Módszerük elő nye, hogy technikai
lag könnyű , a transzplantatum te
herbíró, a végén levő  csontlemezke 
gyors gyógyulást eredményez. A 
mű tét felső  korhatára véleményük 
szerint 40—50 év.

Salamon Antal dr.

A térdízületi kereszt- és oldalsza
lagok plasztikai helyreállító mű té
téinek eredményei. II. rész: Az ol
dalszalagok sérülései. Pietsch, P., 
Richter, E., Brückner, H. (Trauma- 
tologische Abteilung der Chirur
gischen Universitätsklinik Rostock, 
NDK.) Monatschrift für Unfallheil
kunde 1969, 72, 181—197.

A belső  oldalszalag sérüléseinek 
alábbi stádiumai különböztetendók 
meg: 1., 2. Vongálás és megnyúlás 
(konzervatíve kezelendő ), 3. Szaka
dás, 4. Oldalszalag +  keresztszalag 
szakadás. Mű téti beavatkozás szük
ségessége az utóbbi 2 stádiumban 
jön szóba. A belső  oldalszalag, a 
belső  meniscus és az elülső  ke
resztszalag egy functionális egysé
get képez, s gyakran fordul elő  
ezen képletek kombinált sérülése. 
A kötegszerű en kiképzett külső  ol
dalszalag sokkal ritkábban sérül. 
A belső  oldalszalag plasztikai pót
lásának számos módszere ismert, 
többek közt in, fasciacsik, cutisle- 
beny vagy periosteum lebeny elto
lódása vagy átültetése. Ezen mű téti 
eljárások azonban nem mindig 
eredményesek.

A szerző k Brückner módszere 
szerint végzik a belső  oldalszalag 
pótlását. E módszer lényege, hogy 
oly módon hasítanak ki a lig. pa
tellaebő l egy csíkot, hogy a proxi- 
mális és distális végén kis ékalak
ban kiképzett csontot hagynak

meg, melyeket a patellából ill. tu
berositas tibiaebő l vésnek ki. Eb
bő l a csontos — szalagos egységbő l 
képezik ki a belső  oldalszalagot. A 
beteg a mű tét után 5—6 hétig visel 
gipsztokot. A külső  oldalszalag ha
sonló elvek szerint pótolható.

1962 óta 43 sérültnél 45 plasz
tikai mű tétet végeztek, 6 esetben 
részleges plasztikát, 39 esetben to- 
talplasztikát. A részplasztikák so
rán a szalagtapadás magasabbra 
varrása vagy fasciával való erő sí
tés történt. A totalplasztikák alkal
mával a belső  oldalszalag említett 
plasztikai pótlása mellett 23 eset
ben egyéb szalagsérüléseket is el
láttak. A csak oldalszalag-pótolt 
eseteknél elért eredmények: igen 
jó: 9, jó: 6, rossz: 1 esetben. A 
kombinált szalagsérüléseknél nyert 
eredmények valamivel rosszabbak 
voltak. A késő i eredményt illető en 
döntő  fontosságú a mű tét idején 
fennálló izületi károsodás foka. A 
külső  oldalszalag plasztikai pótlá
sának eredményei: igen jó: 5, jó: 4, 
kielégítő : 1 esetben.

Brückner kereszt- és oldalszalag 
totalplasztikai módszerének más 
eljárásokkal szemben a szerző k vé
leménye szerint az alábbi elő nyei 
vannak: 1. Jó megterhelést bizto
sító transzplantatumot alakítanak 
ki anélkül, hogy az Ízületre ható 
izmok mű ködése zavart szenvedne.
2. Az anatómiai helyzetbe átülte
tett új kereszt vagy oldalszalag 
biztosítja a funkció helyreállítását.
3. Az alkalmazott csontékek, la
mellák biztosítják a transzplantá- 
tum gyors beépülését. 4. Mindkét 
eljárás más módszerekkel összeha
sonlítva könnyű .

Salamon Antal dr.

Medencetöréssel társult urológiai 
sérülések. Morehouse, D. D., K. J. 
Me Kinnon: J. Trauma, 1969, 9, 
479—496.

Urológiai sérülések a medencetö
rések 10%-ában fordulnak elő . A 
hólyagsérülések kezelésében alig 
van nézeteltérés, de az urethrasérü- 
lések és szövő dményeik ellátásmód
jában különböznek a vélemények.

A hólyagrupturák */5-ét képező  
intraperitonealis sérülések hosszú 
ideig vezető k autókaramboljában 
gyakoriak. A csontos medence sé
rülése általában extraperitonealis 
hólyagsérüléssel jár, a sérülések 
nagy többsége a nyak közelében 
anterolateralisan következik be. 
Intra- és extraperinealis hólyagsé
rülés általában háborús, áthatoló 
trauma következménye.

A kórismét általában retrograd 
cystographia állapítja meg, ha az 
iv. urogramm nem eredményes. A 
mű tét igen sürgő s, a shockellenes 
kezelést követi. Ellátás után fontos 
a hólyag drainage-a.

Az urethrasérülések az os pubis 
és a symphysis sérülésével járnak 
együtt. Általában komplett sérülé
sek, a hólyag és a prostata lesza
kad, a lig. puboprostaticum elsza
kad, a vérömleny a hólyagot fel-



felé tolja. A húgycső nyílásból vér 
ürül, az os pubis törése rectalisan 
tapintható, a prostata magasan he
lyezkedik el. Retrograd urethro- 
gramm erő síti meg a kórismét. A 
szerző k ilyen esetben a katétere
zést ellenjavallják, mert a részleges 
sérülést teljessé teheti és fertő zés 
veszélyével jár, fokozhatja a vér
zést és ezáltal a késő i hegesedést.

Eljárásuk eltér a szokásostól 
(drainage, suprapubicus cystosto- 
mia és Foley urethra-katéter, vagy 
primaer perineális anastomosis), 
melynek eredményét nem tartják 
kielégítő nek (strictura, incontinen
tia, impotentia gyakorisága).

Johansen szerint a sérüléskor 
csak suprapubicus cystostomiát vé
geznek. Az urethra folytonosságát 
3—4 hónap után állítják helyre. Ez 
alatt az idő  alatt a hólyag és a pros
tata visszakerül eredeti helyére, s 
így az egymáshoz közel fekvő  
urethra-végek plasztikája könnyeb
ben végezhető  el. 6 esetben végez
ték így a mű tétet, 1—3 éves ered
ményeik klinikailag és röntgenolo- 
giailag ép viszonyokat mutatnak. 10 
esetben a szokásos kezelés szövő d
ményei miatt operáltak. A 7 incon
tinens közül 4 már visszanyerte 
continentiáját, a 6 impotens közül 
4 nyerte vissza erectioképességét.

N. Worth hozzászólásában ki
emeli, hogy medencetörés esetén 
hólyagsérülés hiányában is célsze
rű  retrograd cystographiát végezni, 
mert kimutatja a retroperitonea
lis haematoma helyét és a poly- 
traumatizált vérzésének forrását.

Kazár György dr.

Orvostörténelem

Richard Bright és a Balaton.
Boksay, G. Med. Hist. 1970, 14. 106.

A Wellcome Orvostörténeti In
tézet kiadásában negyedévenként 
megjelenő , Brit Orvostörténeti 
Társaság folyóiratában a szerző  rö
vid cikkben ismerteti Richard 
Bright munkásságát és utazásait, 
ír Bright 1815-ben Magyarorszá
gon, a Balaton környékén tett uta
zásáról, amelynek során Keszthe
lyen Festetits György vendége volt. 
Megemlíti, hogy Keszthelyen a He
likon Könyvtárban található Ri
chard Bright: Travels from Vienna 
through Lower Hungary című  
1818-ban Edinburghban kiadott 
könyve a szerző  dedicatiójával. Eb
ben Bright pontos leírást ad a Ba
laton természetrajzáról, amely 
napjainkban is érdekes olvasmány. 
A szerző  2 képet közöl Bright 
könyvébő l: A Balaton látképe 
Keszthelynél és a Georgicon hall
gatóinak tánca Richard Bright 
tiszteletére. Említi Bright 1821-ben 
megjelent értekezését Szigliget és 
Badacsony geológiájáról. Beszámol 
arról, hogy Keszthelyen a Festetits- 
kastély falán a Városi Tanács 
1962-ben emléktáblát helyezett el 
Richard Bright tiszteletére. A 
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Hivatal és a Kulturális Kapcsola
tok Intézete hasonló emléktáblát 
ajánlott fel a londoni Guy’s Ho
spital falán történő  elhelyezésre. A 
hálás magyarok így fejezik ki a 
kiváló tudós iránti tiszteletüket.

Honti József dr.

Rheumatológia
Mycoplasma fermentans szerepé

nek lehető sége a rheumatoid arth
ritis pathogenesisében. Williams,
M. H., Brostoff, J., Roitt I. M. 
(London): Lancet, 1970, II, 277.

A rheumatoid arthritises beteg 
gyulladásos ízületében activ immu
nológiai folyamatok játszódnak le. 
A burjánzó synoviális hártyát 
lymphocyták, histiocyták lepik el, 
sokszor folliculusokat alkotva ger- 
minativ centrumokkal. Számos 
plasmasejt figyelhető  meg, melyek 
immunglobulinokat synthetisálnak. 
A synovialis folyadék lg aggregá
tumokat tartalmaz és ennek com- 
plexuma a rheumatoid factorral, 
figyelhető  meg polynuclearis 
fehérvérsejtek inclusiós testeiben 
és a synovialis hártyában is, ag
gregátumok formájában. A comp
lement componensek szintje is 
a várhatónál alacsonyabb az érin
tett ízületben, ami szintén anti- 
gen-antitest reactióra mutat. A 
vérsavóban auto-antitestek abnor- 
misfokú képző désének jelei észlel
hető k. Antinuclearis ellenanyagok 
elő fordulása gyakoribb, mint kont
rolioknál, de a legjellemző bb sero- 
logiai tünet a rheumatoid factorok- 
nak elnevezett antiglobulin jelen
léte rheumatoid arthritises betegek 
túlnyomó többségének vérsavójá
ban. Ezek a gazda saját megválto
zott IgG ellen irányuló autoanti- 
testek. Még nem ismerjük azonban 
azokat a tényező ket, melyek a gaz
da IgG-ját úgy változtatják meg, 
hogy antiglobulin képző dését idézik 
elő . Feltételezték, hogy ez a confi
guratio változás abból ered, hogy 
az IgG ellenanyag az ízület va
lamely alkotórészével kombináló
dik, de esetleg valamely microor- 
ganizmussal kötő dik. Kétségtelen, 
hogy a rheumatoid factor maga
sabb titerben csak akkor mutatha
tó ki, ha az ízületek már hosszabb 
ideje betegek.

Elmúltak azok az évek, amikor a 
rheumatoid arthritis aetiologiájá- 
ban a garat fertő zés szerepét felté
telezve, tonsillák ezreit távolították 
el eredménytelenül. A hormonális 
egyensúlyzavar, majd a stress sze
replése után következett a jelenleg 
vitatott autoimmun pathogenesis 
hypothesise. Az elmúlt öt év fo
lyamán azonban ismét több helyrő l 
elhangzik áz infectio, mint primum 
movens felvetése, Diphteroidokat, 
Listeriákat tenyésztették ki az ízü
leti punctatumból, végül különböző  
mycoplasmákat. Mindezeknek pa- 
thogenetikai szerepe nem volt tö
kéletesen bizonyítható. Williams 79 
rheumatoid arthritises beteg syno

vialis folyadékából 31 esetben te
nyésztett ki mycoplasma fermen- 
tanst és feltételezi, hogy ezek indí
tanak meg az ízületben hypersen- 
sitisatiós reactiót, amely a chr. 
gyulladást és annak következmé
nyeit elő idézi. Williams és mtsai, 
Bendixen és Soborg leucocyta-mig- 
ratio-inhibitiós testjét alkalmazva 
43 rheumatoid arthritises beteg 
67%-ában positive bizonyították a 
mycoplasma fermentans szerepét, 
míg 19 arthrosisos és 21 normál 
egyén seruma negatív eredményt 
adott. A reactio lényege, hogy sen- 
sitizált egyének leucocytái antigen 
jelenlétében capillaris cső ben las
sabban vándorolnak, mint antigén 
nélkül. Williams és mtsai kimutat
ták, hogy az ureummal elő kezelt 
mycoplasma fermentans membra- 
nái r. a. egyének leucocytáinak 
vándorlását akadályozzák. Úgy lát
szott, hogy e mycoplasma mem
bránja lg M-t adsorbeal a mé
diumból, amelyben tenyészett. 
Ugyanis tisztított rheumatoid fac
tor preparátum agglutinálta az em
beri savóval dúsított táptalajon te
nyésztett mycoplasma fermentanst, 
míg más, hasonló módon tenyész
tett mycoplasmák nem agglutiná-
lódtak. (je chatel Andor dr.

Cytotoxikus gyógyszerek nem 
csökkentik rheumatoid arthritises 
betegek immunreactióit. Denman, 
E. J. és mtsai (Stockholm—Lon
don.) : Ann. Rheumatic. Diseases 
1970, 29, 220.

Cytotoxikus vegyületek számos 
állatkísérleti immun, valamint 
gyulladás reactióját lecsökkentik, 
elnyomják. Ebbő l kiindulva indo
koltnak látszott e szereket embe
ren, a feltevés szerint autoimmun 
betegségek gyógyítására alkalmaz
ni — így, rheumatoid arthritis 
esetében is. Kézenfekvő  a kérdés, 
hogy ezek a cytotoxicus gyógysze- 
nek valóban elnyomják-e a rheu
matoid arthritises betegek immun
reactióit, és ha igen, úgy ez tényleg 
párhuzamban van-e klinikai javu
lásukkal.

Szerző k 20 rheumatoid arthriti
ses és Still-kóros beteget kezeltek 
6—54 héten át azathioprinnal 
vagy chlorambucillal, összehason
lítva ő ket 39 hasonló beteggel, 
akik nem részesültek ilyen gyógy
szerekben, valamint 20 egész
séges kontroli-egyénnel. A pacien
seket tetanustoxoiddal, influenza 
vaccinával és brucella-antigennel 
immunizálták. Kísérleteik azt mu
tatták, hogy a cytotoxikus gyógy
szerek nem akadályozták meg sem 
a bő rreactiókat, sem keringő  anti
testek képző dését. A lymphocyták 
blastos átalakulását in vitro phy- 
tohaemagglutininnel vagy antigé
nekkel szintén nem akadályozták a 
gyógyszerek, ső t ellenkező leg, in
kább segítették. Viszont sok beteg 
rheumatoid factor titerét és se
rum immunglobulin szintjét csök
kentették. Arra kell tehát követ
keztetnünk a kísérletek alapján,



hogy rheumatoid arthritises bete
geknél e szerek minden bizonnyal 
nem immun suppressivek, tehát, 
hogy az antigen-sensitiv és ellen
anyagtermelő  lymphocytákat nem 
inaktiválják, annak ellenére, hogy 
a vérben lymphopenia jelentkezik 
ilyenkor. A legtöbb beteg állapota 
klinikailag nem változott eléggé ah
hoz, hogy ebbő l következtetéseket 
vonhattak volna le szerző k. Némely 
betegen a vérsejtsüllyedés, a rheu
matoid factor, valamint az immun
globulin titere csökkent, bár im- 
munsupressio jelei nem mutatkoz-

de Chatel Andor dr.

Az aktivitási jelek és az ízületi 
károsodások közötti összefüggés 
rheumatoid arthritisben. Karten, M. 
H. Becker.: Arthritis and Rheuma
tism. 1969 No. 6. 672—673.

Általánosságban úgy vélik, hogy 
az ízületek károsodása a betegség 
tartamával és a gyulladás erő sségé
vel van összefüggésben; 60 beteget 
22 hónapig figyeltek klinikailag, 
radiológiailag és laboratóriumi 
vizsgálatokkal. 17 beteg volt mér
sékelt aktivitásban, 33 enyhe 
gyulladásban, 10 beteg volt meg
nyugodott stádiumban. E 10 beteg
bő l 7 egyén mutatta az ízületi ero- 
siók progressióját 17 havi megfi
gyelés alatt. Viszont az 50 activ 
egyénbő l 6-nál semmi radiológiai 
változás nem volt hasonló megfi
gyelési idő  alatt.

Következtetésük: az erosiv fo
lyamatok progrediálhatnak gyulla
dásos jelek nélkül is, de lehetnek 
nonprogressivek gyulladásos akti
vitás fennállásakor is.

Bozóky Éva dr.

Tenyésztett rheumatoid synoviá- 
lis sejtek resistentiája rubeola v í
russal szemben. A. I. Grayzel. Ar
thritis and Rheumatism. 1969. No.
6. 665—666.

Rubeola infekció emberen gyó
gyuló polyarthritises reakciót vált 
ki. Rheumatoid és egyéb arthritises 
synoviális membránból vett szöve
tet tenyésztettek, a 4. átoltás után 
inficiálták rubeola F—8 vírussal. A 
28 nonrheumatoid tenyészet 100%- 
ban mutatott cytopathogen hatást 
és általában a 21-ik napon elpusz
tult. A 21 rheumatoid arthritises 
tenyészetbő l egy sem volt érzékeny, 
többszöri átoltás után sem és e 
tenyészetbő l nem tudták vissza
nyerni a rubeola vírust sem. Ez azt 
mutatja, hogy interferon hatás a 
védettségben nem szerepel.

Bozóky Éva dr.

A rheumatoid arthritis histidin  
kezelése. D. A. Gerber. Arthritis 
and Rheumatism. 1969. No 6. 664.

Rheumatoid arthritises betegeken 
gyakran észlelhető  alacsony vérhis- 
tidinszint. Ilyen betegekenek egy
szer vak kísérletben 61 esetben

adagoltak napi 2—6 g histidint per 
os. A betegek átlagos életkora 51 
év, a betegség fennállásának átla
ga 8 év. A placebo csoportban 11 
hónap után a kezek szorítóereje 
romlott, a süllyedés, járóképesség 
változatlan maradt. Ugyanennyi idő  
után a histidinnel kezeltek süllye
dése csökkent, járóképességük és a 
kezek szorítóereje javult. Kevesebb 
aspirint, ill. prednisolont igényel
tek. Anaemiájuk és a reggeli me
revség is enyhült a betegek többsé
génél. Mellékhatást nem észleltek, 
az eljárást ajánlják Bozófcy ^  dr

Fül-orr-gégészeti gócok rheumás 
betegségekben. Hussl B. (Innsbrucki 
Fül-orr-gégeklinika): Wien. Kiin. 
Wschr. 1969, 81, 727—730.

Ghronikus szájüregi infectiók 
gócszerepét 1909-ben közölte Päss- 
ler, de azóta is nyitott kérdés, hogy 
mit tekintsünk gócnak. A chroni- 
kus tonsillitis klinikai diagnosisa 
— az ismert objectiv leletek alap
ján — nem nehéz, az elváltozás 
góc-karaktere azonban nem ítélhető  
meg biztonsággal. A kérdés tisztá
zására számos eljárást dolgoztak ki; 
a testek egy része a perifériás leu- 
koeytaszámnak a tonsillák ingerlé
sére (massage, helyi meleg, rövid
hullám, galván, ultrahang) be
következő  emelkedésén alapul. A 
testek más része pedig a tonsil
lák Impletol injectiója, illetve anti- 
biotikus kezelés vagy subeutan 
adott streptococcus-allergen után 
bekövetkezett reactiót értékeli. 
Számos egyéb vizsgálattal (muko- 
proteinek, sziálsav, C-reactiv pro
tein stb.) is próbálkoztak tisztázni a 
tonsilla góc-szerepét, de — mint a 
testek nagy száma is elárulja, —, 
egyik vizsgálat sem specifikus. Az 
AST-vizsgálat nem értékelhető  ton- 
silla-góc szempontjából. A tonsill- 
ectomia indicatióját változatlanul a 
chr. tonsillitis fellángolásai és a 
rheumás tünetek idő beli összefüg
gése alapján állítják fel. A mű tétet 
a betegség nyugalmi szakában, ma
gas dosisú penicillin védelemben 
kell elvégezni.

A tonsillectomiának a rheumás 
betegségekben való hatásáról alko
tott vélemények különböző ek. Kai
ser közlése szerint 2200, 5—6 éves 
tonsillectomizált gyermek adatai 
alapján úgy látta, hogy bár a ton- 
sillectomizáltak között ritkábban 
lép fel rheumás láz, mint a nem 
operált kontrollcsoportban, de a 
recidivák gyakoriságában nincs kü
lönböző ség.

Más szerző k viszont a recidivák 
gyakoriságában, illetve szívkompli
kációiban is kimutatják a tonsill- 
ectomiák jó effectusát. Felnő ttek 
rheumás lázában végzett tonsillec- 
tomiák tapasztalatai kevésbé meg
győ ző ek, mint a gyermekeknél; in
kább az általános fooaltoxikus tü
netek — bágyadtság, stb. — miatt 
indicálják a mű tétet.

Primaer chronikus polyarthritis 
esetében a gócszanálás csak kivéte
les esetben eredményes. A tonsillá-

kon kívül egyéb fül-orr-gégészeti 
góc csak igen ritkán fordul elő .

Sok esetben — a betegség lefo
lyása és a recidivaveszély szem
pontjából — elő nyösnek tartja a 
szerző  a kritikusan végzett gócsza
nálást, noha a góc és a második 
betegség aetiologiai összefüggése 
még nem tisztázott eléggé.

Fröhlich Lóránt dr.

Adatok a lumbalis porckorong
sérv therapiájához. Roggatz J. 
(Egyet. Orth. Kiin., Bonn): Med. 
Kiin. 1969, 64, 1340—1343.

Ismeretes, hogy 80—95%-ban az 
L4—5 és L5—SÍ segmentumokra 
lokalizálódik a prolapsus. 10—20%- 
ban két gyököt érint a folyamat. 
Ritkán fordul elő  bilaterálisán.

A szerző  foglalkozik a mű téti in
dicatio kérdésével. Berglund 10 000 
derékfájós közül 1,8%-ot talált, ahol 
operatív beavatkozás szükséges 
volt. Mások szerint 2—5% ez az 
arány. Absolut indicatiót jelent a 
caudasérülés, ilyenkor 24—48 órán 
belül el kell végezni a mű tétet; 
kedvező tlen a prognosis, ha a tüne
tek megjelenése után, több mint 48 
órával történik a mű tét. A discus- 
prolapsusok 5%-ában számolhatunk 
cauda-sérüléssel. A legkorábbi tü
netek a hólyagürítési zavarok. 
Ugyancsak mű téti indicatiót jelent 
az igen erő s fájdalmakkal, fokozó
dó motoros paresissel, a gerinc jel
legzetes kényszertartásával, járás
képtelenséggel járó acut gyöki kizá
ródás. Relatív indicatiót képez az az 
eset, ahol az intenzív, 4 hetes keze
lés a panaszokat lényegesen nem 
befolyásolja. Ilyenkor a mű téttel 
való késlekedés összenövéseket 
okoz. Ugyancsak relatív mű téti ja
vallatot jelentenek a chronikusan 
recidiváló ischialgiák, amelyek a 
kezdetben eredményes kezelés elle
nére mindig súlyosabbak és nehe
zebben befolyásolhatók lesznek, s 
mindig kisebbek lesznek az inter
vallumok, gyöki kompressiós tüne
tek fennállása esetén. Szóbajön a 
mű tét, ha a motoros kiesések nem 
gyógyulnak vagy fokozódnak, hisz a 
hosszú ideig fennálló motoros pa
resis prognosisa rossz. Érzéskiesés 
fokozódása nem képez mű téti in
dicatiót. Saját és más szerző k ta
pasztalatai szerint a korai mű tét 
eredményei jobbak. Egyesek 62, 
mások 86%-ban számolnak be ió 
mű téti eredményekrő l.

A konzervatív therapiára — egyes 
szerző knek nagy anyagon végzett 
feldolgozása szerint — 83%-ban 
panaszmentesség vagy javulás kö
vetkezik be, mégis közel a betegek 
negyedénél szükséges további ke
zelés. A fájdalom csökkentésén kí
vül szükséges a gerinc tehermente
sítése (ágynyugalom, alszárak, alá- 
párnázása, extensio); a paraverteb
ralis infiltratiónál kifejezettebb, 
tartósabb a periduralis érzéstelení
tés hatása. Késő bb a kénes fürdő , 
massage, torna, valamint az E vita
min kedvező en befolyásolja a káro
sított anyagcserét. A prolapsust ki



sérő  lokális vizenyő , gyulladás 
antirheumatikus, gyulladásellenes 
gyógyszereket tesznek szükségessé. 
A szerző  a chiropractikus kezelés
tő l való tartózkodásra int, különö
sen a durva, narcosisban végzett 
manipulatiók veszélyesek (szalag- 
szakadás, sequestratio).

Fröhlich Lóránt dr.

Indomethacin és acetylsalicylsav 
eredményessége a csípő - és térd- 
osteorthritis kezelésében. M. Harth,
D. C. Bondy: Canad. Med. Assoc. 
J. 1969, 101, 311—316.

összehasonlították az indometha
cin hatásosságát az acetylsalicylsa- 
véval 18 térd-, illetve csípő osteo- 
arthritisben szenvedő  betegen ket
tő s vak kísérletben. Egyik gyógy
szer sem volt hatásosabb a másik
nál, abban sem volt különbség, 
hogy a betegek valamelyik szert 
elő nyben részesítették volna. Jelen
tékeny javulást észleltek azokon a 
betegeken, akiken folyamatos fizi- 
kotherapiát alkalmaztak. Ügy vé
lik, hogy nem a gyógyszeres keze
lés tehető  felelő ssé legtöbbször a 
javulásért. Bozóky Eva dr

Uricosuriás gyógyszerek hatásta
lansága a rohamok megelő zésére 
első dleges, tophusképző déssel nem 
járó köszvényben. L. M. Yaines, jr.,
E. Shulman.: Arthritis and Rheu
matism. 1969. No 6. 663—664.

Kettő s vak kísérletben 14 kösz- 
vényes, tophusképző dést nem mu
tató betegnél vizsgálták a sulfin- 
pyrazon hatását a rohamok számá
ra. A betegek egy csoportja colchi- 
cint +  placebot, a másik csoport 
colchicint +  sulfinpyrazont kapott. 
A sulfinpyrazon kezdeti adagja 
napi 400 mg volt, ezt szükség ese
tén tovább emelték, míg a serum- 
húgysavszint normális nem lett, 12 
hónap múlva a gyógykezelést a két 
csoportban megcserélték. A sulfin
pyrazon csoportban 14 betegbő l 13- 
nál 2 hónapon belül esett a húgy- 
savszint a serumban és átlagban 5,9 
mg % volt. A placebo csoportban a 
serumhúgysavszint 9,7 mg% ma
radt. A rohamok száma az első  
csoportban 173 havi megfigyelés 
alatt 32 volt, a második csoportban 
170 hónap alatt 29 attackot észlel-

Bozóky Eva dr.

Betegbiztosított egyének derék
fájása. A. W. W. White. Canad Med. 
Assoc. J. 1969, 101, 61—67.

Több mint 500 derékfájásos be
teget figyeltek meg a kezelés után 
4 évig 6 havonként. 340 conserva
tive kezelt beteg, akik munkaké
pességüket 2 éven belül visszanyer
ték, 87%-a ezt megtartotta a kö
vetkező  2 évben is. 119 beteget 
megoperáltak és legalább 2 évig el
lenő rizték ő ket. Discectomia vagy 
csigolyafusio után kielégítő  munka- 
képesség az esetek 40%-ában mu

tatkozott; valószínű leg pontosab
ban körülírt indicatiók betartása és 
a mű tét elő ttti alaposabb átvizsgá
lás ezt az arányt javítaná. Ügy lát
szik, hogy a prognosis szempontjá
ból az első  2 év a kritikus akár 
conservativ, akár sebészi kezelésrő l 
van szó. Akik ezen idő n belül visz- 
szanyerték munkaképességüket, 
többnyire hosszabb idő re meg is 
tartják azt. Bozóky Éva dr_

Gastroenterologie
Tavaszi és ő szi „csúcsok” az ul- 

cusbetegségben? Hafter, E. (Zü
rich): Deutsche Medizinische Wo
chenschrift. 1970, 95, 1408—1409.

A közlemény szerző jének kiin
dulópontja: valóban elfogadható-e, 
hogy a fekélybetegek állapotában 
tavasszal és ő sszel fordulópont kö
vetkezik be, vagy pedig ez olyan 
hagyományos adat, amelyet minden 
szerző  átvesz az elő ző  irodalomból? 
Számos irodalmi adatot idéz, ame
lyek szerint a „csúcsok” a legkü
lönböző bb hónapokra esnek.

A szerző  1952 és 1970 közötti 
anyagát dolgozta fel, ezalatt kezelt 
betegek megoszlása: 500 ulcus duo
deni, 178 ulcus ventriculi. A lehe
tő ség szerinti maximális objektivi
tás érdekében csak azon esetek ada
tait dolgozta fel, amelyek megfelel
tek az alábbi kritériumoknak:

a beteg aktuálisan, az acut rosz- 
szabbodáskor kereste fel az orvost, 
tehát azonnali szakmai ellenő rzés 
történt (így nem regisztrált anam- 
nestikus periódusokat);

a beteg jelentkezésekor rtg-fel- 
vétel is készült, csak az így positiv- 
nak jellemzett esetek szerepelnek a 
fenti számadatokban.

Ulcus duodeni esetén: „csúcs” az 
október, azután december, novem
ber, július, január. Minimum: már
cius. Évszakok szerinti sorrend: ő sz 
(148 eset), tél (135 eset), nyár (121 
eset), tavasz (96 eset).

Ulcus ventriculi esetén: maxi
mum az augusztus, azután június, 
október, január, július. Évszakok 
megoszlása: nyár (58 eset), ő sz (45 
eset), tél (41 eset), tavasz (34 eset).

A fekélybetegség rosszabbodási 
szakaszainak kiváltó okai: túlfeszí
tett munka, nem teljesített kötele
zettségek, gondok (bánat), csalódá
sok, megoldatlan konfliktusok. (Ta
lán nem túlzás azt állítanunk, hogy 
a fekélybetegség kiváltásában, 
fenntartásában ezen — tehát neu- 
ro-psychés — okok a legdöntő bbek. 
Ez egyúttal arra is utal, hogy a the
rapia végleges megoldása nem le
het pusztán pharmacologiai. — Ref.)

A szerző  valószínű nek tartja, 
hogy helytelen a tavaszi-ő szi csú
csok álláspontja. Mindkét ulcus-lo- 
calisatiót tekintve a tavasz az utolsó 
helyen áll, az ő sz pedig csak a 
nyombélfekély kapcsán kis különb
séggel az élen. Feltételezi, hogy a 
betegek tudatában azért szerepel 
gyakran e két évszak, mivel kelle
metlenebb periódusuk elő bb kezdő 

dik (télen, illetve nyáron), de át
nyúlik a következő  évszakba (ak
kor szű nik meg) — ez a maradan
dóbb élmény.

(Ref.: Érdemes utalnunk Perényi 
László nagyon impressionáló mun
kájára — „Nyelvi félreértések — 
orvosi fogalmak", Orv. Hetil. 1970, 
111, 1411—1414. —, bár fordítási el
írásokkal foglalkozik, de említi a 
szerző rő l szerző re szálló hagyomá
nyokat. Lehet, hogy ez a sorsa az 
ulcus-periódusok elméletének—
megfigyelésének? Az eddigieknél 
nagyobb anyagon történő  vizsgálat 
azonban feltétlenül szükséges len-
ne'•* Vértes László dr.

Az emésztéses fekély kialakulá
sát befolyásoló ún. kettő s controll- 
mechanizmusról. A nyálkahártya 
és izomszerkezet befolyása a fe
kély kialakulásának helyére. Mi
noru Oi és mtsai. (Department of 
Surgery, Jikei Univ. School of Me
dicine, Tokyo, Japán): Gastroen
terology, 1969, 57, 280—293.

A munka azzal a hypothesissei 
foglalkozik, hogy vannak bizonyos 
localis factorok, melyek meghatá
rozzák a gyomorban az emésztéses 
fekélyek kialakulásának helyét. 
Korábbi munkáik arra engednek 
következtetni, hogy a fekélyek leg
gyakrabban a különböző  nyálka- 
hártya-typusokat elválasztó redók 
közelében lépnek fel. Jelen mun
kájukban ismételten, most már na
gyobb anyagon vizsgálták a kér
dést, kiegészítve a fekélyek fellé
pési helye és a gyomor izomzata 
közötti összefüggések vizsgálatá
val is.

A kérdés megértéséhez röviden 
ki kell emelni, hogy a gyomorban 
négy redót különítenek el, melyek 
különböző  nyálkahártya-régiókat 
választanak el egymástól: oesopha- 
go-cardialis, cardio-fundicus, fun- 
do-pyloricus és pyloro-duodenalis 
redót. „Redő zeti” ulcusról beszél
nek, ha a fekély széle nincs mesz- 
szebb a redő tól, mint 2 cm, ennél 
nagyobb távolság esetén „redő tól 
távoli” ulcus a megjelölés.

A gyomor izomzata és a fekély 
helye közötti összefüggés megérté
séhez tudnunk kell, hogy a gyomor 
izomrétege további 3 rétegbő l áll: 
belső  ferde, középső  circularis és 
külső  longitudinalis rostokból. Szét
választva a gyomorfal rétegeit, 
szembetű nik, hogy a belső  ferde ré
teg rostjai a nyelő cső  körkörös 
rostjainak folytatását képezik. Le
felé szétterjedve átmennek mind a 
gyomor mellső , mind pedig a hátsó 
falába a nagygörbület irányába és 
egyesülnek a corpus circularis rost
jaival. Négy ferde nyalábot tarta
nak figyelemre méltónak, melyek 
közül az „elülső  medialis” és a 
„hátsó mediális” köteg a gyomor 
elülső , ill. hátsó falán halad lefelé 
a kisgörbület közelében. Ezek az
után fokozatosan átmennek a cor- 
pust és az antrumot elválasztó cir
cularis izomgyű rű be. Ez a 3 redő



egy ún. intensiv kineticus zónát 
vesz körül, mely lényegében a kis- 
görbületnek felel meg.

Vizsgálataikat 3 csoportban vé
gezték: az I. csoportban 640 gyo- 
mor-resecatumban észlelt 855 
emésztéses fekélynek a helyzetét 
vizsgálták az egyes nyálkahártya- 
redő khöz képest. A 855 fekély kö
zül 500 a gyomorban és 355 pedig 
a duodenum kezdeti részében volt. 
Az 500 gyomorfekélybő l 475 a fun- 
do-pyloricus redő  közelében volt, 
annak aboralis oldalán, tehát szem
ben a fundus típusú nyálkahártyá
val. A 355 duodenumfekélybő l 353 
volt a pyloro-duodenalis redő  köz
vetlen közelében és csak 2 volt at
tól távolabb.

A II. csoportban az ulcusok he
lyének és a jellegzetes izomnyalá
boknak egymáshoz való viszonyát 
tanulmányozták 211 gyomorre'seca- 
tumban észlelt 269 ulcus kapcsán. 
Ezek közül 158 gyomor-, ill. I l l  
duodenumfekély volt. Elő bbiek kö
zül 148 volt a 3 muscularis redő  
valamelyikének közelében, ill. a 3 
redő  által körülvett, ún. intensiv 
kineticus zónában. Csupán 10 alka
lommal voltak a fekélyek távolabb. 
A duodenumfekélyek kivétel nélkül 
mind a pyloricus izomgyű rű  köze
lében voltak.

A III. csoportban ugyanezt a 269 
fekélyt vizsgálták, hogy hogyan vi
szonyulnak egyidejű leg a kérdéses 
nyálkahártya-redókhöz, ill. izomkö- 
tegekhez. A 158 gyomorfekély kö
zül 145 (91,8%) volt a fundo-pylo- 
ricus redő  aboralis oldalán, de 
ugyanakkor az ún. intensiv kineti
cus zónában is. Ily módon tehát 
ezeknek a helyét mind a nyálka- 
hártya-redő k, mind pedig az ismer
tetett izomnyalábok befolyásolták.

Vizsgálataikból tehát azt a kö
vetkeztetést vonták le, hogy a fe
kélyek leggyakrabban a különböző  
nyálkahártyatypusok találkozási 
pontján lépnek fel, súllyal a savel
választó oldalon. Az a tény, hogy a 
gyomorfekélyek leggyakrabban az 
ún. intensiv kineticus zónában ta
lálhatók, ill. a duodenumfekélyek a 
pylorus izomgyű rű jének közelében 
— arra utal, hogy a fekélyképző 
désre a gyomor motilitása is hatás
sal van. További megfigyelésük az 
volt, hogy a fekélyek kialakulását 
mind a nyálkahártya-factorok, 
mind pedig muscularis tényező k 
befolyásolják. Ennek az a bizonyí
téka, hogy a gyomorfekélyek éppen 
ott keletkeznek a leggyakrabban, 
ahol a kritikus nyálkahártya- és 
izomredő k keresztezik, ill. fedik 
egymást.

Ezt a kettő s befolyásoló mecha
nizmust tekintik az ún. kettő s cont- 
roll mechanizmusnak.

Toóth Éva dr.

Az ulcus pepticum konzervatív 
therápiája. R. Ottenjann (Med. Kli
nik mit Poliklinik der Universität 
Erlangen-Nürnberg): Medizinische 
Klinik, 1969, 46, 2124—2128.

A peptikus fekély a gastroente- 
rológiai betegségek gyakori alak
ja (60 éves korig 6—10%), ezért in
dokoltak a betegség aetiopathoge- 
nesisére és újabb therápiás befo
lyásolására fordított fáradozások.

A pepticus fekély therápiája hár
mas: 1. panaszok megszüntetése, 2. 
a fekélygyógyítás gyorsítása, 3. a 
recidiva megakadályozása. Az ideá
lis konzervatív therapia még tá
voli.

1. Antacidok: az ulcus therapia 
klasszikus gyógyszerei.

A képző dött sósavat közömbösí
tik, ezáltal a pepsin activitását is 
csökkentik (pH 5-nél inactiválódik, 
pH 7—8-nál denaturálódik). A pa
naszokat gyorsan szüntetik, de gyó
gyító, ill. recidivagátló hatásuk 
nem kimutatott. Az alkalmazott an
tacidok túlnyomórészt Ca-, Mg-, 
AI- és Na-vegyületek keverékébő l 
állnak.

2. Nyákképző k: állatkísérletek
ben jól bevált a szintetikus car-

boxymethylcellulose-Na(Mazur— 
A), mely emberen még nincs ki
próbálva.

3. Anticholinergicumokat kb. 20 
éve alkalmaznak az ulcus duodeni 
kezelésében. Az atropin, hyoscin és 
szintetikus származékai (propanthé- 
lin, glykopyrrolat, isopropamid, 
oxyphencyclimin és poldin) selec- 
tiv hatással vannak a gyomorra, gá
tolják a sósavsecretiót, de a pep- 
sinsecretióra alig vannak befolyás
sal. Motilitáscsökkentó és spasmo- 
lytikus hatásuk is van. Prolongált 
adásuk 50%-rá csökkenti a sósav
secretiót, de elhagyásukat köve
tő en 2 év múlva ismét visszaáll a 
kezdeti secretióérték. Sun kettő s 
vak vizsgálatai szerint duodenális 
fekély esetén a gyógyszerek nem
csak az ulcus recidiva kezelésében, 
hanem annak prophylaxisában is 
sikeresnek ígérkeznek. Individuá
lisan, enyhe kettő slátásig adagol
juk, 30—60 perccel ebéd és vacso
ra elő tt.

4. Pepsingátlók, Az analysisek 
szerint a gyomornyák pepsingátló 
hatásaiért a benne lévő  sulfatizált 
polysaccharidok felelő sek (hason
ló hatással rendelkeznek a carra- 
geenin, heparin, amylopectin), ame
lyek hatásmechanizmusa még nem 
egészen világos. Talán az antacid, 
pepsingátló, anticholinergica kom
binációnak van a legjobb esélye a 
duodenális ulcus konzervatív the- 
rapiájában.

5. Antigastrin: új reményekre 
jogosít a konzervatív therápiában. 
Bedi és mtsai 1967-ben egy, a phe- 
nylaminnal szerkezetileg rokon 
substantiát írt le, amely specifi
kusan antigastrin hatással bírt. Ké
ső bbiekben kimutatták, hogy gá
tolja a histamin stimulálta secre- 
tiót is, tehát nem specifikus anti- 
gastrinról van szó.

6. Carbenoxolon-Na: a Liquiri
tiae radixban lévő  glycyrrhyzinsav 
hydrolysis terméke, per os adva 
gyógyító hatásúnak bizonyult am
bulans ulcus ventriculis betegeken 
a kettő s vakvizsgálatok szerint, ul
cus duodeni esetén még nem vizs

gálták. Üjabban egy glycyrrhyzin
sav nélküli liquiritia preparátum is 
hatásosnak bizonyult ulcusok keze
lésében.

7. Különböző  intézkedések: ágy
nyugalom, psychotherápia, élvezeti 
cikkek (kávé, alkohol, dohányzás) 
korlátozása, gyakori kisebb étke
zések, szigorúbb diétás megszorí
tások nélkül járulnak hozzá a 
gyógyszeres therápia sikeréhez.

ÍR ej.: A referátum az eredeti 
cikk hiteles, korrekció nélküli ösz- 
szefoglalását adja. A cikkben té- 
éves, illetve túlhaladott megállapí
tások, szerepelnek. 1. A carboxy- 
methylcellulose-Na egy szintetikus 
nyákszerű  anyag és nem nyákkép
ző  hatású. 2. A propanthelin, gly
kopyrrolat, isopropamid, oxyphen
cyclimin nem az atropin (tehát tro- 
pasavas tropinészter) szintetizált 
származékai. 3. Az említett gyógy
szerek nem rendelkeznek szelektív 
hatással a gyomorra (még a Dari- 
con sem, amelyet ennek megfele
lő en reklámoztak). 4. Tartós anti- 
cholinerg kezelés ideje alatt a gyo
mornedv mennyisége, illetve az 
additas significans csökkenést nem 
mutatott, csupán az acutan alkal
mazott gyógyszerek esetén figyel
hető  meg gátlóhatás. Itt általános 
farmakodynamiás problémák jön
nek létre, a cikkben közöltek ilyen 
értelemben véve rendkívül sema
tikusak. 5. Mivel a cikkben az ul
cus pepticum „aetiológiai kezelésé
re” törekszünk (bár ez alapjában 
ismeretlen), illuzórikusnak tű nik 
úgy állást foglalni, hogy elegendő 
csupán az egyes produktumok el
len (sav, gastrin, pepsin) gyógysze
reket alkalmazni.]

Tárnok Ferenc dr.

Plasmakininek képző dése és le
bontása kutyák kísérletes acut 
haemorrhagiás pancreatitisében. E.
Ofstad: Scand. J. of Gastroentero
logy. 1970, 5, suppi. 1—44.

Az acut haemorrhagiás pancrea
titis aetiológiája és pathogenesise 
ma sem teljesen tisztázott. A szá
mos megválaszolatlan kérdés között 
szerepel, hogy milyen jelentő sége 
van a kórkép pathophysiológiájá- 
ban a plasmakinineknek. Az erre 
vonatkozó vizsgálati eredmények 
igen ellentmondóak.

A szerző  kísérletes pancreatitis- 
ben tanulmányozta a kininképző 
désben érintett legfontosabb ténye
ző ket. A ductus pancreaticusba 
fecskendezett tripszin -f- epesó ke
veréket, így kutyákban idézett elő  
pancreatitist. Ezt megelő ző en, majd 
a kórlefolyás alatt meghatározta a 
vérben, a pancreas-exsudatumban 
és a vizeletben a kinint bontó és ki
nint képző  enzymek aktivitását, a 
kininogen szintet és a szabad kinin 
aktivitást, valamint a kinint képző  
enzymek inhibitorait. Mindezen té
nyező ket együttesen eddig nem 
vizsgálták pancreatitisben, csak egy 
vagy két factort néztek, és nem is 
elég specifikus módszerrel. így csak



részleges bizonyítékot szolgáltat
hattak a plasmakinineknek a beteg
ségben játszott szerepére vonatko
zóan.

A pancreatitises állatokban ma
gas kinint bontó enzymszintet ta
lált, mind a vérben, mind a pan
creas exsudatumban. Az aktivitást 
pancreas eredetű  enzymeknek tu
lajdonítja, és feltételezi, hogy ezek 
a pancreas körüli nyirokrendszeren 
át jutnak be a keringésbe.

A kinint képző enzymek (pan
creas eredetű  kallikrein) aktivitása 
is magasnak bizonyult mind az ex
sudatumban, mind a plasmában és 
vizeletben. A plasmában ezen en
zymek inhibitora is kimutatható 
volt.

A kininogen (kinin precursor) 
szint a pancreatitises állatok véré
ben alacsonyabb volt a normális
nál.

A szabad kinin aktivitás vizsgá
lata csak megközelítő  információt

adott a pancreatitisben folyó jelen
tő s mértékű  kinin képzésre vonat
kozóan. A kórkép kifejlő désével a 
vérben sikerült bizonyos mennyi
ségű  szabad kinint kimutatni.

A kapott eredmények alapján 
megállapítható volt, hogy a pan
creatitis során képző dő  pancreas 
exsudatumban igen jelentő s kinin
képzés és -bontás folyik. A plasma 
kininogen szintjének csökkenését 
első sorban a hasű ri folyadékban 
történő  nagymértékű  kininképző 
dés, és kininogen felhasználás ered
ményezheti. Igen valószínű , hogy a 
kinineknek fontos szerepe van a 
pancreatitisben kialakuló permea- 
bilitás fokozódásban, tensio csök
kenésben és a nagy hasi fájdalom 
létrejöttében.

A pancreas exsudatumban kimu
tatott jelentő s kallikrein és phos- 
pholipase-A aktivitásnak azonban 
nemcsak a kininképző désben, ha

nem a histamin felszabadulásban is 
jelentő séget tulajdonítanak. Az 
acut pancreatitisben e tényező vel is 
számolni kell, a pathophysiológiai 
elváltozásokért nemcsak egyedül a 
kininek felelő sek.

Mindenesetre, a hasüregben a 
pancreatitis során felhalmozódó ex
sudatum tartalmánál fogva igen to
xicus természetű . Eliminálása révén 
újabban a kísérletes pancreatitis
ben javulást értek el. További ked
vező  hatást eredményezhet, ha a 
peritoneális mosófolyadékhoz kini- 
nogenase- és phospholipase-A inhi
bitorokat is hozzáadnak.

Az állatkísérletekben nyert ada
tok alapján a szerző  arra következ
tet, hogy human vonatkozásban is 
tanácsos az acut pancreatitisben 
felgyülemlő  hasi folyadék eltávolí
tása, ezáltal is javítható lehet a sú
lyos betegség kedvező tlen prognó-
zisa' Pár Alajos dr.

Panangin INJEKCIÓ ÉS DRAZSÉ

ÖSSZETÉTEL:

1 am pul la  (10 ml) 0,4 g magnesium asparag in icum  anhydricumot (33,7 mg Mg) és 0,452 g 
kalium asparag in icum  anhydricumot (103,3 mg K) tartalmaz.
1 drazsé 0,140 g m agnesium asparag in icum  anhydricumot (11,8 mg Mg) és 0,158 g kalium 
asparag in icum  anhydricumot (36,2 mg K) tar ta lmaz.

JAVALLATOK:
Angina pectoris, szívinfarctus, card ial is decom pensat io  digitalis resistens esetei,  digitalis 
intolerantia, digitalis intoxicatio. Szívinfarctus megelő zése, an g in a  pectorisos rohamok m eg 
elő zése. Rhytmuszavarok: tachyarrhytmia, ventr icularis extrasystolek.

ELLENJAVALLATOK:

Acut és chronicus veseelégte lenség.

ADAGOLAS:

N apon ta  3 X 2  drazsé vagy nap o n ta  2 am pul la  50 -100 ml 5% -os glukózé o ldat ta l  felhígítva, 
lassan i. V. a  koszorúsérkeringési zavarok gyógykezelésére.

Prophylacticus cé lra :  nap o n ta  3X1 drazsé. Szívinfarctusban napon ta  2X1 am pul la  (reggel, 
este) 50 -100 ml 5% -os glukózé o ldat ta l  felhígítva, tar tós cseppinfúzióban.

MEGJEGYZÉS:

Az infúzióban a  Panang inna l  együtt szükség ese tén  Strophantin, esetleg digitalis készítmény 
adag o lh a tó .

Társadalombiztosítás terhére  szabadon  rendelhető .

CSOMAGOLÁS:

50 drazsé, 200 drazsé, 5 ampul la ,  25 ampul la.

Forgalomba hozza: KŐ BANYAI GYÖGYSZERARUGYAR BUDAPEST, X.
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W a lt e r  K u h n , H e n n e r  G r a e f i :  
G e r in n u n g s s t ö r u n g e n  in  d e r  G e 
b u r t s h i l f e .  1970. Georg Thieme 
Verlag. Stuttgart. DM 39,—.

Szerző k 156 oldalas monográfiá
jukban a szülészeti eseményekkel 
szövő dő  véralvadászavarok patho- 
fiziologiájával, kórismézésével és 
therapiájával foglalkoznak. Ezen 
belül a disseminált intravascularis 
coagulatio és következményes hy- 
perfibrinolysis kérdését állítják ér
deklő désük homlokterébe, de né
hány oldalt juttatnak az örökletes 
coagulopathiák, thrombocytopenia, 
Willebrand—Jürgens-syndroma stb. 
tárgyalásának is.

Rövid bevezetés után a véralva
dás és fibrinolysis fiziológiás fo
lyamatát írják le, érintve a terhes
ség során bekövetkező  változáso
kat. Viszonylag hosszú fejezetben 
ismertetik a disseminált intravascu
laris coagulatio és következményes 
fibrinolysis pathofiziologiáját, leír
va a vér alakos elemeiben, a plas
ma alvadási tényező iben, a kerin
gésben, anyagcserében, sav-bázis 
egyensúlyban, továbbá a vese, tüdő , 
hypophysis, szív, bő r, máj, has
nyálmirigy, mellékvese, agyvelő , 
lép, bél, izomzat állományában és 
mű ködésében bekövetkező  változá
sokat. A továbbiakban az egyes 
szülészeti szövő dmények (abruptio 
placentae, magzatvíz-embolia, sep
ticus abortus, amnioninfectiós 
syndroma, intrauterin magzatelha
lás) szerint csoportosítva és első sor
ban a gyakorlati vonatkozásokat 
hangsúlyozva tárgyalják a dissemi- 
nalt intravascularis coagulatio és a 
következményes coagulopathia 
aetiologiáját, tüneteit, kórlefolyá
sát, therápiáját. Külön fejezet fog
lalkozik a coagulopathiával kap
csolatos laboratóriumi vizsgálatok 
methodikájával. A könyv végén 12 
apróbetű s oldal tartalmazza a 
szerző k által feldolgozott irodal
mat.

A munka szöveges részét bő  il
lusztrációs anyag, jórészt mikrofo- 
togramm teszi szemléletessé és ér
dekessé.

A mű  az európai irodalomban 
hézagpótlónak számít. Szerző k vi
lágos okfejtése, a rendszerezésre 
való törekvésük lehető séget nyújt 
az olvasóknak az összefüggéseik
ben bonyolult folyamatok megérté
sére. Különösen jól hasznosíthatók 
a therápiával foglalkozó részek, 
annak ellenére, hogy a szerző k ki
zárólag csak a saját felfogásukat 
ismertetik.

A könyv értékét a jó minő ségű  
papír és a kifogástalan nyomda- 
technika emeli. Forgács JÓ2se/ dr

L . V a lu :  Ü b e r  d ie  S t r u k tu r  d e s  
U v e a - T r a b e k e l - S y s t e m s .  V E B
Georg Thieme Ieipzig, 1970, 69 ol
dal, 54 ábra. (Abhandlungen aus 
dem Gebiete der Augenheilkunde, 
Sammlung von Monographien, 
Band 38.)

A szemgojyó csarnokzuga már 
régóta a szemészek érdeklő désének 
középpontjában áll klinikai és 
morfológiai szempontból egyaránt. 
A glaukoma-kutatás is azóta vált 
minden tekintetben eredményeseb
bé, amióta a vizsgálómódszerek 
finomabbá válása révén pontosab
ban megismertük a csarnokzug 
szerkezetét. Kiderült ugyanis, hogy 
a szem vegetatív centrumának: a 
vér-csarnokvíz gátnak mind struk
turális, mind funkcionális szem
pontból egyik legfontosabb része, a 
csarnokvíz elfolyásának szinte zsi
lipje a Valu által nagy gonddal 
vizsgált uvea-trabekularis rend
szer.

A szerző  igen nagy anyagon vé
gezte vizsgálatait. Intraocularis da
ganatok, sérülések, retrobulbaris 
tumorok stb. miatt eltávolított, to
vábbá intakt cadaver-szemek, ösz- 
szesen 857 szemgolyó került fel
dolgozásra. 5 hetestő l 91 évesig 
minden korú egyéntő l volt szem
golyó a vizsgálatra került anyag
ban. A csarnokzug trabekularis 
szerkezetét nemcsak fénymikrosz
kóppal, hanem histochemiai mód
szerek, polarisatiós és elektronmik
roszkóp segítségével is tanulmá
nyozta a szerző . Mint tapasztalt kli
nikus nem elégedett meg az egy
szerű  anatómiai leírással, hanem 
igyekezett a struktúra és a funkció 
harmóniáját is érzékeltetni. Na
gyon szemléltető en és pontosan is
mertette a senilis változásokat is.

Valu monográfiája sikeres és 
szép összefoglalása a csarnokzugról 
mostanáig közölt morfológiai leírá
soknak, amelyeket széles körű  sa
ját, önálló vizsgálatokkal értékesen 
továbbfejlesztett. Kár, hogy a kü
lönböző  szembetegségek okozta pa- 
thologiás változásoknak viszonylag 
kevés teret szentelt. Az arányos be
osztású kis könyv egészében igen 
szorgalmas munka eredménye és 
jól kiegészíti ismereteinket ezen a 
területen. A szerző  nemcsak nagy 
gondossággal és exaktan végezte 
vizsgálatait, hanem a kritikai ál
lásfoglalást sem felejtette el. így 
munkája méltán sorakozik azon si
keres kiadványok közé, amelyek
kel a világhírnévnek örvendő  Rad- 
nóf-klinika öregbítette a magyar 
szemészet nemzetközi megbecsülé-
set' Lugossy Gyula dr.

G r a b n e r ,  E g o n :  P r a x is - L a b o r a - 
to r iu m . 6-ik kiadás, Georg Thieme 
Verlag, Stuttgart, 1969, 198 oldal.

Szerző  laboratóriumi kompendiu
ma a gyakorló orvosok részére ké
szült. Tartalmazza a különleges fel
szerelés, illetve elő képzettség nél
kül végezhető  fontosabb laborató
riumi vizsgáló eljárásokat, össze
foglalja az anyag- és munkaigé
nyes módszerek normál értékét. 
Célja első sorban a betegágy mel
letti gyors tájékozódás elő segítése. 
A könyv három részre tagolt. Kö
zülük az első  (1—50 oldal) — tel
jességre való törekvés nélkül —ki
lenc fejezetre osztva, a vér, a duo- 
denumnedv, a vizelet, a liquor, a 
gyomornedv, a punctatumok, a 
sperma, a köpet, és a széklet vizs
gálatára vonatkozó, ún. kislabora- 
tóriumi eljárásokat tartalmazza. Az 
egyes módszerekkel kapcsolatban, 
rövid kórélettani bevezető  után, a 
vizsgálathoz szükséges reagenseket, 
az eljárás részletes kivitelét, az 
esetleges hibaforrásokat, végül a 
methodus diagnosztikai jelentő sé
gét ismerteti. Megállapítható, hogy 
a közölt módszerek általában kor
szerű ek. Szerző  egyszerű , de meg
bízható vizsgáló eljárások ismerte
tésére törekedett. Ennek megfe
lelő en joggal helyezi elő térbe a 
gyorstestekkel végezhető  vizsgála
tokat. E testek a pathologiás és a 
physiologiás értékek egyszerű  és 
gyors elkülönítését teszik lehe
tő vé, ezért első sorban a gyakorló 
orvosok munkáját hivatottak elő 
segíteni. A gyorstestek mellett fel
sorolt — hagyományos módszerek
kel végezhető  — vizsgáló eljárások 
kivitelezésének leírása pontos, 
könnyen érthető .

A könyv második része (153—164 
oldal), a bonyolultabb, megfelelő  
szakembert és felszerelést igénylő  
laboratóriumi vizsgálatok értékelé
sét tartalmazza. Az első  fejezet, 
betű rendben, a kémiai vizsgáló el
járások normál értéke mellett, a 
végzésükhöz szükséges vér, serum, 
plasma, illetve vizelet mennyiségét 
is feltünteti. A második fejezet a 
betű rendben felsorolt fertő ző  be
tegségekben végezhető  serologiai 
és bakteriológiai vizsgáló módsze
rek jegyzékét tartalmazza.

A könyv harmadik része (165— 
182 oldal) a kislaboratóriumi vizs
gálatok végzéséhez szükséges esz
közöket, reagenseket és üvegáru
kat ismerteti. Ezt követi az iroda
lomjegyzék (183. oldal), valamint a 
név- és tárgymutató (184—198. ol
dal).

Megállapítható, hogy Grabner 
kompendiuma szakmailag korsze
rű en, szerkezetileg áttekinthető  for
mában foglalja össze a gyakorló 
orvosok részére nélkülözhetetlen 
laboratóriumi ismereteket. A könyv 
mind a gyakorló, mind a labora
tóriumi orvosok körében érdeklő 
désre tarthat számot.

Szécsey György dr.

KÖNYVISMERTETÉS



Die Familie als Sozialisations
faktor. Der Mensch als soziales und 
personales Wesen. Bd. III. Heraus
gegeben von Prof. Dr. G. Wurzba
cher. Ferdinand Enke Verlag, Stutt
gart. 1968. 403 old. DM 47,—.

A könyv a német szociológiai 
társaság család- és ifjúságszocioló
giai bizottságának kiadványa; a 
szocializációval foglalkozó könyv- 
sorozatuknak ez a harmadik kö
tete. Gyű jteményes mű , a szerző k 
azonban közös elméleti tételekre 
alapozzák munkájukat. Vizsgála
taik a Német Szövetségi Köztársa
ság társadalmát különböző  aspek
tusokból világítják meg, de mindig 
a fő  téma: a család szocializációs 
szerepének szempontjából. A szo
cializáció tanulást jelent. Az egyén 
ennek a folyamatnak a révén ta
nulja meg kultúrája szokásait, vi
selkedési, gondolkodási, érzelmi 
mintáit, szabályait és más jellemző  
vonásait, s ezáltal válik kultúrája 
tevékeny tagjává. Megtanul azono
sulni a szű kebb és tágabb környe
zete céljaival, értékeivel. Ez a ta
nulás az élet legkoraibb idő szaká
ban kezdő dik fő leg akaratlanul és 
nem szándékosan, de tudatosan is 
történik. A szocializációs folyamat 
több szakban valósul meg, s ez
alatt az egyén megtanul a társada
lom szervezetének különböző  szint
jein részt venni, azonban csak egy
re szelektáltabb kisebbségek ta
nulnak meg teljesen és felelő sség- 
teljesen participálni a magasabb 
szinteken.

A kötet szerző inek egyik fő  té
tele vizsgálataik alapján az, hogy 
a családot nem lehet dominánsan 
vagy kizárólag mint egy sajátsá
gosán strukturált „intim teret”, 
„visszavonulási-- és privát térsé
get” tekinteni, a társadalom más 
egységeivel szembeállítva és attól 
távoltartva, hanem a család az 
egyén és a szociokulturális erő k 
pluralizmusa között ambivalens ha
tással közvetít. A családot interme
dier primer társadalmi egységnek 
tartják, ami azt jelenti, hogy a csa
ládtagok külső  kapcsolatait a bel
ső  családi kapcsolatok átértelme

zik, megváltoztatják, hangsúlyoz
zák, vagy gátolják, család-specifi- 
kusan szű rik és szabályozzák. A 
család első dlegessége egyrészt ma
gába foglalja, hogy a legkoraibb 
idő szakban kezdő dik a hatása, 
amely gyakori és tartós, másrészt 
nagy intenzitásánál fogva alaphoz
záállásokat alakít ki és vés be az 
egyénbe, ezek pedig az ember to
vábbi tanulási folyamatait mint 
diszpozíciók kísérik. Abban az eset
ben, ha a család közvetítő  és fel
dolgozó egysége cső döt mond, nem
csak az érintett család tagjai káro
sodnak, hanem az egész társadalom 
is.

A szerző k vizsgálatai szerint a 
szocializáció során az egyén két 
értékrendszert kénytelen megta
nulni: a családi „magán”- és a 
„publikus, köz-” értékrendszert. Ez 
a szocializációs folyamat nagy fe
szültséggel jár. Kérdés, hogy ez a 
feszültség milyen deviáns és/vagy 
patológiás hatásokkal járhat.

Érdekes megifgyelésük, hogy az 
apának jelentő s szerepe van a tár
sadalom és a család között. De
monstrativ, normatív és irányító 
funkciója van. Az apa ezen funkciói 
az alsóbb társadalmi rétegekben 
hiányosak, exisztenciálisan és társa
dalmilag kevésbé érvényesül, így 
a családban is kisebb a tekintélye. 
Kevésbé hatékony az apa-kép, en
nek következtében az ilyen réte
gekben egyféle matriarchátus ala
kul ki.

A vizsgálatok szerint a dolgozó 
nő  pozíciója aránytalanul erő sebbé 
válik a családban. Ha a családi szo
cializációs környezetben az elő bbi 
feltételek miatt hiányzik a gyermek 
számára a model, amelyrő l „elles
heti” kiskorától a köz-szocializáció- 
ben uralkodó értékeket és attitű 
döket, szocializációs deficit alakul 
ki benne. Ez a szocializációs folya
mat elégtelenségéhez vezet, aminek 
egyik következménye az, hogy a 
társadalom funkcióiban nem tud 
megfelelő en participálni. Ha a 
gyermeknek a család által történő  
szocializációja nem felel meg a tár
sadalom intézményei kívánalmai

nak és követelményeinek, akkor ez 
mind az egyénre, mind a társada
lomra nézve hátrányos.

Lényeges, s ezt a szerző k is 
hangsúlyozzák, hogy a könyvben 
tárgyalt egyes kategóriák szerke
zete és egymáshoz való viszonya a 
különböző  társadalmakban jelentő 
sen különbözik, így óvakodni kell 
a korai szociológiai általánosítások
tól. Nagy jelentő séget tulajdoníta
nak a kultúrák közötti (cross-cul
tural) vizsgálatoknak, amivel tel
jesen egyet kell értenünk.

A könyv tanulmányai foglalkoz
nak a Német Szövetségi Köztársa
ságban a család és a társadalmi 
tér viszonylataival (Wurzbacher, 
Kipp), a család, a szabad idő  és a 
fiatal generáció szocializációjával 
(Hessen, Heiden), az idő s emberek 
helyzetével a családban (Lehr, Tho- 
mae), a család, az iskola és a szo
cializáció viszonylataival (Lem
berg, Roeder), a rétegspecifikus szü
lő i befolyásokkal (Neidhardt), az
zal, hogy a fiatalok és a „fiatal fel
nő ttek” milyen hatásokat kapnak 
szüleiktő l és kortársaiktól (Rosen- 
mayr, Kreutz), hogy milyen vi
szony van a család, a foglalkozás és 
a munka között szociális hatásaik
ban (Scharmann és Scharmann), az 
egyház és a család egymásra való 
hatásával és szerepükkel a szocia
lizációban (Wössner), a család és a 
fiatalkorúak bű nözésével (Würten- 
berg), a család kötő erejével, továb
bá összehasonlítást tesznek az USA 
és Nyugat-Németország között 
(Heckmann).

A kötet tanulmányai figyelemre 
méltóak. Nagy empirikus anyagot 
tartalmaznak, amely téziseiket iga
zolja. Az orvos-olvasót, aki nap
jainkban egyre inkább nemcsak 
mint biológiai, hanem mint társa
dalmi lénnyel is szembesül betegé
vel, érdekelheti e könyvsorozat. 
Gondolatébresztő  és gondolkodásra 
kényszerít, még akkor is, ha tud
juk, hogy adatai és következtetései 
egy más országban és társadalmi 
rendszerben érvényesek.

Hidas György dr.
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MEGHÍVÓ

A Magyar
Gyermekorvosok Társasága 
Északkelet-Magyarországi 

Tagozatának

TUDOMÁNYOS ÜLÉSÉRE 

Salgótarjánba,
1971. június 3—4—5-ére

Az ülés helye: SZMT Székház 
nagyterme. Tanácsköztársaság tér 
2. (földszint).

Június 3., csütörtök

9.00 órakor:

Megnyitó és köszöntés: Merényi 
Sándor dr., a Megyei Kórház igaz
gató helyettese.

Üléselnök: prof. Kulin László dr. 
egyetemi tanár (DOTE Gyermek- 
klinika).

1. Prof. Kövér Béla dr. (DOTE 
Gyermekklinika): Arcüreggyulla
dás jelentő sége a csecsemő - és kis
dedkorban (15 perc).

2. Székely Katalin dr. (DOTE 
Gyermekklinika): Sóvesztő  adreno
genitalis syndromás gyermekek nö
vekedése (10 perc).

3. Ludmány Komád dr., Harsányi 
Magdolna dr., Jezerniczky Judit 
dr. (DOTE Gyermekklinika): Új
szülöttek keringő  magnesaemiája 
(10 perc).

4. Bazsó János dr., Ludmány 
Komád dr. (DOTE Szülészeti Klini
ka és Gyermekklinika): Placentaris 
transfusiós syndroma (10 perc).

5. Kecskés József dr., Renate 
Knöchel dr., Sitery Péter dr.: 
(DOTE Gyermekklinika): A kezdeti 
táplálékbeépítés hatása koraszülöt
tek savbázis-viszonyainak alakulá
sára (10 perc).

S z ü n e t  (15 p e r c )

10.30 órakor:
Uléselnök: prof. Kövér Béla dr. 

egyetemi tanár (DOTE Gyermek- 
klinika).

6. Csorba Sándor dr., Jezerniczky 
Judit dr. (DOTE Gyermekklinika): 
Koraszülöttek optimális fehérjeigé
nye néhány élettani paraméter tük
rében (10 perc).

7. Ambró Irma dr., Oláh Éva dr., 
Jerezniczky Judit dr., Renate Knö
chel dr. (DOTE Gyermekklinika): A 
perinatalis anyagcserefolyamatokat 
befolyásoló néhány tényező  (10 
perc).

8. Makay Anikó dr., Karmazsin 
László dr. (DOTE Gyermekklini
ka) : Respiratory distress syndroma 
röntgendiagnosztikai problémái (10 
perc).

9. Dvorácsek Éva dr., Csorba 
Sándor dr., Jezerniczky Judit dr.

(DOTE Gyermekklinika): Újszülöt
tek és csecsemő k immunogrammja, 
különös tekintettel a staphylococ
cus- és enteralis infekciókra (10 
perc).

10. Oláh Éva dr., Jezerniczky Ju
dit dr., Ambró Irma dr., Renate 
Knöchel dr. (DOTE Gyermekklini
ka) : Érett újszülöttek lipoid-terhe- 
léses vizsgálatával szerzett tapasz
talataink (10 perc).

11. Turay Pál dr., f  Kibédi Tibor 
dr., Romsics Lajos dr. (Salgótarján 
Megyei Kórház II. Gyermekosztály 
és Röntgenosztály): D-vitamin re
sistens rachitis Dihydrotachysterin 
kezelése (10 perc).

E b é d s z ü n e t

15.00 órakor:
Uléselnök: Székely Katalin dr. 

docens (DOTE Gyermekklinika).
12. Jezerniczky Judit dr., Csorba 

Sándor dr., Dvorácsek Éva dr. 
(DOTE Gyermekklinika): Transfer
rin, vas, vaskötő  kapacitás, hae
moglobin és haematokrit vizsgá
latok koraszülöttekben (10 perc).

13. Peja Márta dr., Weither Már
ta dr., Hunyadi Katalin dr.: (Mis
kolc Egyesített Kórházak I. Gyer
mekosztály) : Anaemia kivizsgálás 
terén tett újabb lépésünk: Serum, 
vas, vaskötő  kapacitás vizsgálata 
ultramikro módszerrel (8 perc).

14. Pethő  Ágnes dr., Veress Ju
dit dr., Halász Margit dr. (Nyír
egyháza Megyei Kórház Gyermek- 
osztály) : Percentilis görbe és újszü
löttkori anaemia (10 perc).

15. Halász Margit dr., Pethő  Ág
nes dr., Veress Judit dr. (Nyíregy
háza Megyei Kórház Gyermekosz
tály): Különböző  antianaemiás ke
zelésekkel szerzett tapasztalataink 
(10 perc).

16. Tuba Gábor dr., Szabó Sándor 
dr., Karászi Benő  dr. (Salgótarján 
Megyei Kórház I. Gyermekosztály 
és Laboratórium): Fertő zött sérülés 
kapcsán jelentkező  amidazophen 
okozta agranulocytosis (10 perc).

S z ü n e t  (15 pe r c )

16.15 órakor:
Üléselnök: Velkey László dr. 

kandidátus (Miskolc Egyesített Kór
házak I. Gyermekosztály).

17. Dobronyi Ilona dr., Sajtos La
jos dr., Váry Elememé dr. (Balassa
gyarmat Városi Kórház Gyermek- 
osztály) : Serumaldolase és serum- 
bilirubin összehasonlító vizsgálatok 
újszülöttkorban (10 perc).

18. Gál Ferenc dr., Liszonyi Ág
nes dr., Lakó Magdolna dr. (Ka
zincbarcika Városi Kórház Gyer
mekosztály) : Serum-bilirubin csök
kentése Sevenállal újszülöttkorban 
(10 perc).

19. Miskolczi Ágnes dr. (Debre
cen Megyei Kórház I. Gyermekosz
tály) : Systemás haemangiomatosis 
ritka esete csecsemő korban (8 perc).

20. Beregszászi Gyula dr., Kecs
kés József dr., Kovács Ilona dr.,

Sári Bálintné dr. (DOTE Gyermek- 
klinika) : Kisvérköri hypertonia a 
gyermekgyógyászati gyakorlatban 
(10 perc).

21. Juhász Jolán dr., Petheő  Ist
ván dr. (Eger, Megyei Kórház 
Gyermekosztály): Az újszülöttkori 
bélvérzések néhány diagnosztikai 
problémája (10 perc).

S z ü n e t  (15 p e r c )

17.25 órakor:
Üléselnök: Turay Pál dr. fő orvos 

(Salgótarján, Megyei Kórház II. 
Gyermekosztály).

22. Szombathy Gábor dr., Jezer
niczky Judit dr., Karmazsin László 
dr. (DOTE Gyermekklinika): Im
munglobulinok juvenilis rheuma
toid arthritisben (10 perc).

23. Palásthy Géza dr. (Kisvárda 
Járási Kórház Gyermekosztály): 
Neuroblastoma spontan regressiója 
(Gyógyulás biológiai és immunoló
giai okainak áttekintése). (10 perc).

24. Szombathy Gábor dr. (DOTE
Gyermekklinika): Diagnosztikus
nehézségek juvenilis rheumatoid 
arthritisben egy eset kapcsán (10 
perc).

25. Palásthy Géza dr., Ertner 
Iván dr. (Kisvárda Járási Kórház 
Gyermekosztály és Nyíregyháza 
Megyei Kórház Kórbonctani és 
Kórszövettani Osztály): Histiocyto- 
sisos betegeink (egyes csoportok 
közötti átmenet lehető sége) (10 
perc).

Június 4., péntek

9.00 órakor:
Uléselnök: Kiss Szabó Antal dr. 

kandidátus (Debrecen, Megyei Kór
ház I. Gyermekosztály).

26. Karászi Benő  dr. (Salgótar
ján Megyei Kórház I. Gyermekosz
tály): Csecsemő - és gyermekvédel
mi munkánk fejlő dése, eredményei 
és problémái (15 perc).

27. Düh András dr., Turay Pál 
dr., Karászi Benő  dr. (Salgótarján, 
Megyei Kórház): Madzsar József 
szerepe az anya- és csecsemő véde
lemben (10 perc).

Felkért hozzászólók:
Velkey László dr. kandidátus 

(Miskolc Egyesített Kórházak I. 
Gyermekosztály).

Kiss Szabó Antal dr. kandidátus 
(Debrecen, Megyei Kórház I. Gyer
mekosztály).

Gyarmati Mihály dr. megyei 
gyermekgyógyász fő orvos (Eger 
Megyei Kórház Gyermekosztály).

Lengyel Ferenc dr. gyermekgyó
gyász fő orvos (Nyíregyháza Megyei 
Kórház Gyermekosztály).

A hozzászólások idő tartama 8—8 
perc.

S z ü n e t  (15 p e r c )

10.15 órakor:
Üléselnök: Gyarmati Mihály dr. 

megyei gyermekgyógyász fő orvos 
(Eger, Megyei Kórház Gyermekosz
tály).



28. Vissy Ágnes dr., Velkey 
László dr. (Miskolc, Egyesített Kór
házak I. Gyermekosztály): Szerve
zett nephrologiai gondozásunk 3 
éves tapasztalatai (10 perc).

29. Biró Éva dr., Petrássy Klára 
dr. (Miskolc Egyesített Kórházak I. 
Gyermekosztály): Toxicologiai be
tegellátás intenzív részlegünkön 
(10 perc).

30. Csermely Katalin dr., Ringel- 
hann György dr. (Eger, Megyei 
Kórház Gyermekosztály): Gondola
tok egy pH 6,73-as gyógyult eset 
kapcsán (10 perc).

31. Székely Csaba dr., Marossy 
Pál dr. (Miskolc, Egyesített Kórhá
zak II. Gyermekosztály): Gondat
lanság miatt bekövetkezett eszmé
letlen állapotok diagnosztikus ne
hézségei csecsemő korban (10 perc).

32. Lakatos Lajos dr., Szabó Im
re dr. (DOTE Gyermekklinika és 
Igazságügyi Orvostani Int.): Akut 
halálos benzinmérgezés esete (10 
perc).

S z ü n e t  (10 p e r c )

11.15 órakor:
Üléselnök: Holik Sámuel dr.

gyermekgyógyász fő orvos (Balassa
gyarmat, Városi Kórház Gyermek- 
osztály).

33. Kiss Szabó Antal dr., Lakatos 
Mária dr., Buczkó István dr., Széli 
Mária dr., Amászta Margit dr. 
(Debrecen Megyei Kórház I. Gyer
mekosztály és a Hajdú-Bihar me
gyei KÖJÁL): Pathogen és fakulta
tiv pathogen bacteriumok enteralis 
kóroki szerepének vizsgálata cse
csemő korban (10 perc).

34. Csiszár Károly dr. (Nógrád 
megyei KÖJÁL): Dyspepsiae coli 
vizsgálataink tapasztalatai.

35. Lehel Frigyes dr., Harsányi 
Magdolna dr., Tóth Irén dr., Orosz 
Árpád dr., Tóth Tibor dr. (Hajdú- 
Bihar megyei KÖJÁL, DOTE Gyer
mekklinika, III. kér. Tanács Eü. 
Osztály): Bölcső déskorú gyermekek 
enterovirus fertő zöttségének a vizs
gálata (10 perc).

36. Orosz Árpád dr. (Debrecen, 
Városi Tanács Eü. Osztály): Klini
kai és epidemiológiai megfigyelé
sek Giardiasis során gyermekkol
lektívákban (10 perc).

37. Kiss Sándor (Nógrád megyei 
KÖJÁL): Gyermek parazitosisok 
1969—70-bő l a KÖJÁL laboratóriu
mi vizsgálatokban (10 perc).

E b é d s z ü n e t

15.00 órakor:
Üléselnök: Kecskés József dr. 

adjunktus (DOTE Gyermekklinika).
38. Saád András dr., Ormóshegyi

Magdolna dr., Biró Éva dr. (Mis
kolc Egyesített Kórházak I. Gyer
mekosztály) : Möller—Barlow-kór
klinikuma s diagnosztikája, osztá
lyunkon elő fordult kisdedkori eset 
kapcsán (10 perc).

39. Farkas Sándor dr. (Ű zd, 
Gyermekosztály): Tapasztalataink a

Schönlein—Henoch-syndroma kap
csán (39 eset ismertetése). (10 perc).

40. Marossy Pál dr., Kónya Mária 
dr., Molnár Katalin dr. (Miskolc, 
Egyesített Kórházak II. Gyermek- 
osztály) : A foggóc szerepe gyer
mekkori belgyógyászati betegségek
ben (10 perc).

41. Tarnótzky Margit dr., Kibédi 
Flóra dr. (Miskolc Semmelweis Kh. 
Rend. Int.): 1968 évben kezelt neu
roticus betegek kezelése során nyert 
tapasztalataink (10 perc).

42. Papp János dr., Besztercey 
Antal dr., Farkas Sándor dr. (Ózd, 
Kórház Gyermekosztály): Werd- 
nig—Hoffmann 2 esete (10 perc).

43. Terényi Mária dr., Marossy 
Pál dr. (Miskolc, Egyesített Kórhá
zak II. Gyermekosztály): Familiá
ris facialis peresis a sző rzet és fo
gazat fejlő dési zavarával (10 perc).

S z ü n e t  (10 pe r c )

16.15 órakor:
Üléselnök: Marossy Pál dr. fő or

vos (Miskolc, Egyesített Kórházak 
II. Gyermekosztály).

44. Orbán Sándor dr., Illés Béla 
dr. (Miskolc, Egyesített Kórházak 
Gyermektüdő osztály): Az ernyő - 
fényképszű rés gyermekgyógyászati 
jelentő sége (10 perc).

45. Dajka Ida dr. (Ózd, Kórház 
Gyermekosztály): Lupus erythema
todes (10 perc).

46. Zrubecz Ilona dr., László 
Mária dr. (Balassagyarmat Városi 
Kórház Gyermekosztály): Hasfal- 
izomzat teljes hiánya 10 éves fiú
ban (10 perc).

47. Csanaky György dr., Kovács 
Katalin dr., Karászi Benő  dr. (Sal
gótarján, Megyei Kórház Gyermek- 
sebészet és I. Gyermekosztály): 
Acut pancreatitissel szövő dött 
ascaridiasis gyermekkorban (10 
perc).

48. Gál Ferenc dr., Terray Juszti
na dr., Váczi János dr. (Kazincbar
cika Városi Kórház Gyermekosz
tály) : Lidocain okozta légzésbénu
lás csecsemő - és gyermekkorban (10 
perc).

49. Lamer József dr., Nagybozsó-
ky József dr., Keresztury Sándor 
dr. (Sátoraljaújhely Járási Kórház 
Gyermekosztály): Pautrier—W о  -
ringer-syndroma (10 perc).

50. Fazekas Árpád dr., Vigváry 
László dr., Megyery József dr. 
(Nyíregyháza Megyei Gyermek- 
Szívgondozó Intézet): Élő ben felis
mert aneurysma aortae Marfan- 
syndromás gyermekben (10 perc).

Június 5., szombat

9.00 órakor:
Üléselnök: Gál Ferenc dr. fő or

vos (Kazincbarcika Városi Kórház).
51. Velkey László dr., Vissy Ág

nes dr., Spornyi Gyula dr., Szokoly 
Viktor dr., Pintér József dr. (Mis
kolc, Egyesített Kórházak I. Gyer
mekosztály): Vesebiopsia a gyer
mekkorban. Első  eseteink tapaszta
latai (10 perc).

52. Láncos Ferenc dr. (SOTE I. 
Gyermekklinika): A vesicorenalis 
reflux jelentő sége a gyermekgyó
gyászatban (10 perc).

53. Karászi Benő  dr., Tuba Gá
bor dr. (Salgótarján, Megyei Kór
ház I. Gyermekosztály): Heveny 
symmetriás vesekéreg necrosis egy
petéjű  iker koraszülött egyikénél 
(10 perc).

54. Katona Ferenc dr. (Országos 
Idegsebészeti Tudományos Intézet): 
A hypoxia hatása az újszülöttkori 
reflexekre (15 perc).

55. Szénásy József dr., Király 
Magdolna dr., Paraicz Ervin dr. 
(Országos Idegsebészeti Tudomá
nyos Intézet): Hemisyndromát oko
zó intracraniális érelváltozások 
gyermekkorban (12 perc).

56. Bánfi János dr., Bobok Ildikó 
dr., Ambró Irma dr. (DOTE Gyer
mekklinika): Perforációt okozó új
szülöttkori Meckel-diverticulitis (10 
perc).

S z ü n e t  (10 p e r c )

10.20 órakor:
Üléselnök: Csanaky György dr. 

fő orvos (Salgótarján, Megyei Kór
ház Gyermeksebészet).

57. Zolnai Vilmos dr., Makay 
Anikó dr., Bánfi János dr. (DOTE 
Gyermekklinika): Az invaginatio 
diagnosztikai és differenciál-dia
gnosztikai problémái a gyermek
korban (10 perc).

58. Oláh Éva dr., Ambró Irma
dr., Kappelmayer János dr., Bereg
szászi Gyula dr. (DOTE Gyermek- 
klinika) : Üjszülöttkori hernia
diaphragmatica (10 perc).

59. Léderer László dr., Vincze Já
nos dr. (Miskolc, Egyesített Kórhá
zak Gyermeksebészet): Csecsemő - 
és gyermekkori invaginatiók (10 
perc).

60. Biró Éva dr., Balogh Pál dr., 
Ormóshegyi Magdolna dr., Tóth 
Anna dr., Velkey László dr. (Mis
kolc, Egyesített Kórházak I. Gyer
mekosztály és Gyermeksebészeti 
Osztály): Szívbő l eltávolított ide
gentest (varrótű ) csecsemő kori gyó
gyult esete (8 perc).

61. Ertner Iván dr., Szilágyi 
László dr., Márai István dr. (Nyír
egyháza Megyei Kórház Kórbonc
tani Osztály és Kisvárda Kórház 
Gyermek és Sebészeti Osztály): 
Hétéves gyermek veleszületett V. 
cava inf. hiánya (7 perc).

62. Vincze János dr., Görög Pé
ter dr. (Miskolc, Egyesített Kórhá
zak Gyermeksebészet): Colon ste
nosis kora-újszülöttben (10 perc).

S z ü n e t  (10 pe r c )

11.30 órakor:
Üléselnök: Lengyel Ferenc dr. 

megyei gyermekgyógyász fő orvos 
(Nyíregyháza).

63. Csanaky György dr., Turay 
Pál dr. (Salgótarján, Megyei Kór
ház Gyermeksebészet és II. Gyer
mekosztály) : Égett betegeink keze
lése (8 perc).



64. Vincze János dr., Balogh Pál 
dr. (Miskolc, Egyesített Kórházak 
Gyermeksebészet): Myelodysplasiás 
újszülöttek korai mű tétének jelen
tő sége (10 perc).

65. Németh László dr., Tuba Gá
bor dr. (Salgótarján, Megyei Kór
ház Röntgenosztály és I. Gyermek- 
osztály) : Congenitalis kyphoscolio- 
sisok (10 perc).

66. Veress Judit dr., Halász Mar
git dr. (Nyíregyháza, Megyei Kór
ház Gyermekosztály): Ű jszülöttkor
ban észlelt spontan ptx. gyógyult 
esete (5 perc).

67. Léderer László dr. (Miskolc, 
Egyesített Kórházak Gyermeksebé
szet) : Intracranialis dermoid (IQ 
perc).

TÁJÉKOZTATÓ

A vendégek elhelyezését a salgó
tarjáni IBUSZ intézi.

Jelentkezés a mellékelt perforált 
lap felhasználásával 1971. május
5-ig.

Vonattal érkező k a belső  pálya
udvaron szánjanak le.

Gépkocsival érkező k parkírozási 
lehető sége a Karancs Szálló közelé
ben levő  Pécskő  u. és a belő le nyíló 
mellékutcák mindkét oldalán, va
lamint a Centrum Áruház elő tt.

Étkézési lehető ség a Karancs 
Szálló éttermében és a Salgó Étte
remben.

Az elő adók részére szabvány mé
retű  diaszkópos vetítési lehető séget 
biztosítunk és azokat az elő adási 
sorozat elő tt számozott sorrendben 
kérjük a vetítő  személyzetének le
adni.

Az elő adóteremben a freskó fest
mény miatt tilos a dohányzás, de a 
gyakori szünetekben a szomszédos 
klubteremben és az elő csarnokban 
szabad.

Az érdeklő dő k a Megyei Kórhá
zat 3-án és 4-én 14—15 óra között 
megtekinthetik.

A kórház megközelíthető  a 6-os 
autóbusszal, mely a Tanácsköztár
saság térrő l indul minden óra 10 
és 40 perckor. Gyülekezés a kórház 
aulájában.

Felkérjük a Tisztelt Elő adókat az 
elő adási idő  pontos betartására.

MEGHÍVÓ

A Magyar Allergologiai Társaság

1971. június 4—5-én 
Pécsett tartandó 

II. VÁNDORGYŰ LÉSÉRE

Tárgykör: Az allergologia aktuá
lis kérdései.

Helye: POTE Központi Épület 
(Pécs, III., Szigeti út 30.) IV. sz. 
tanterem.

PROGRAM:

1971. június 4., péntek,
8 óra 30 perc.

Üléselnök: Király Kálmán.

Hámori Artur, a MAT elnöke: 
Elnöki megnyitó.

Király Kálmán (SOTE, Bő rgyó
gyászati Klinika): Allergologiai 
szemlélet a dermatologiában. Refe
rátum.

Csaba Béla, Kesztyű s Loránd, 
Rédai Imréné (DOTE, Kórélettani 
Intézet): IgG-globulinok submole- 
cularis fragmentumainak sensibi- 
lizáló tulajdonsága.

Dobozy Attila, Hunyadi J., 
Schneider I., Simon M. (SZOTE, 
Bő r-Nemikórtani Klinika): Leuko- 
cyta migratiós test recidiváló ery- 
sipelasban.

Gyurcsovics Klára, Gróf Pál 
(DOTE, Bő rgyógyászati Klinika): 
Bacterialis és mykoticus allergia 
jelentő sége a psoriasis pathome- 
chanizmusában.

Sallay Kornélia, Dán Pál, Geck 
Péter, Kulcsár Gizella, Nász István 
(SOTE, Szájsebészeti és Fogászati 
Klinika és Mikrobiológiai Intézet): 
A keringő  lymphocyták immun- 
fluorescens vizsgálata száj nyálka
hártya-betegeken.

Gróf Pál, Hamar Matild (POTE 
Bő rgyógyászati Klinika): Immun- 
cytologiai reakciók kísérletes és 
human candidiasisban.

Gönczi Zsuzsanna (Országos 
Reuma és Fiziotherapiás Intézet, 
Allergologiai Belosztály): Candida 
albicans szenzibilizáló szerepe al
lergiás kórképekben és therapiás 
lehető ségek.

1971. június 4., péntek, 15 óra.

Üléselnök: Hajós Mária.
Osváth Pál (SZOTE, Gyermek- 

klinika) : IgE-globulin jelentő sége 
az allergiás betegségekben. Referá
tum.

Hajós Mária (Országos Rheuma- 
és Fiziotherápiás Intézet, Aller
gologiai Belosztály): Ragweed pol- 
linosis.

Kiss Ákosné, Dobó Magda (Fő 
városi Tanács V. B. Budai Területi 
Gyermekkórháza, Légzésrehabilitá
ciós Osztály): Kísérlet a gyermek
kori asthma hazai elő fordulása fel
mérésére.

Frank Kálmán (Orvostovább
képző  Intézet, Gyermekgyógyászati 
Tanszék): A gyermekkori asthmá- 
val kapcsolatos újabb allergiás és 
idegrendszeri megfigyelések.

Osváth Pál, Tóth György, Dobo
zy Attila, Pólay Anna (SZOTE, 
Gyermekklinika és Bő r-Nemikór
tani Klinika): Mycoticus sensibili- 
satio jelentő sége a csecsemő - és 
kisdedkori bronchitis spastica kór- 
oktanában.

Várady Borbála, Séra Károlyné, 
Vásárhelyi Katalin (Fő városi Cse
csemő otthonok Központja és Rege 
úti Csecsemő otthon): A bronchitis 
spastica néhány csecsemő otthoni 
vonatkozása.

Cseuz Regina, Hajós Mária, Csi- 
zér Zoltán (Országos Rheuma- és 
Fiziotherapiás Intézet, Humán 
Oltóanyagtermelő - és Kutatóinté
zet): Asthma bronchiale immuno- 
therapiája Humán depot-vacciná- 
val.

Nyiry Zoltán (Somogy Megyei 
Tanács Kórháza, Siófok, Fül-Orr- 
Gégészeti Osztály): Tapasztalataink 
a rhinitis vasomotorica kezelésé
ben.

Ladányi József (Állami Gyógy- 
intézét, Kékestető ): Az allergiás 
rhinitis kezelési módjainak össze
hangolása.

1971. június 5., szombat,
8 óra 30 perc.

Üléselnök: Hámori Artur.

Hámori Artur (POTE, II. Bel
gyógyászati Klinika): Autoimpru- 
nisatio jelentő sége a vesebetegsé
gek keletkezésében. Referátum.

Szemere Pál (Orvostovábbképző  
Intézet, IV. sz. Belgyógyászati Tan
szék) : Autoimmun kórképek osztá
lyozásának és immunosuppressiv 
therapiájának problémái.

Gofman Ljubov, Hámori Artur, 
Deák György (POTE, II. Belgyó
gyászati Klinika és Kórbonctani 
Intézet): Cyclophosphamid hatása 
a Masugi-nephritisre.

Pár Alajos, Barna Kornél, Pa- 
takfalvy Albert, Simon Kornél, 
Gógl Árpád, Balázs Mihály (POTE, 
I. Belgyógyászati Klinika és Bara
nya Megyei Tanács Kórháza, Fer
tő ző  Osztály, Pécs): Az autoimmun 
máj betegségek diagnosztikája.

Simon Kornél, Patakfalvy Al
bert, Pár Alajos, Barna Kornél, 
Miszlay Zsuzsa, Balázs Mihály 
(POTE I. Belgyógyászati Klinika és 
Baranya Megyei Tanács Kórháza, 
Fertő ző  Osztály, Pécs): Immuno
suppressiv kezelés hatása az im
munglobulinok és a májellenes an
titestek szintjére autoimmun máj
betegségekben.

Raffai Irén, Füst György, Koó 
Éva (János Kórház, V. Tüdő osz
tály) : Hereditaer angioneuroticus 
oedema három eset kapcsán.

Honti Géza (Kecskemét): A his- 
tamin és egyes anyagok antialler- 
giás hatása.

Ürmösi János (Kórház-Rendelő 
intézet, Szájsebészet, Dunaújváros): 
Kórjelző  serum globulin növekedés 
foggóc okozta allergiás kórképek
ben.

Szatlóczky Ernő (Orvostovább
képző  Intézet, IV. sz. Belgyógyá
szati Tanszék): Cholecysta lam- 
bliasis okozta allergiás manifesta- 
ciók.

TÁJÉKOZTATÓ:

A referátum idő tartama: 30 perc.
Az elő adások idő tartama: 10 

perc.

Vetítés: 5X5 cm-es diapozitív.
A vándorgyű lés részvételi díját 

(50 Ft) és a szállásdíjat (A-kategó
ria — Nádor és Pannónia Szálló 
kétágyas szoba, fürdő vel 135 Ft/nap 
személyenként, В -kategória mint 
fent, de fürdő  nélkül 100 Ft/nap 
személyenként.) Kérjük a Pécsi



IBUSZ javára a 217—10 625 szám
ra postautalványon befizetni, leg
késő bb 1971. V. 10-ig.

Június 4-én, pénteken este, a 
tudományos program után ä la 
carte társas vacsorát rendezünk.

Június 5-én, délután, kellő számú 
jelentkező  esetén, kirándulást ter
vezünk: Harkány—Siklós—Villány.

Az Orvostovábbképző  Intézet 
közli, hogy a Debreceni OTE Szü
lészeti K linika közremű ködésével 
„A korszerű  magzatélesztés aktuá
lis kérdései” címmel elő adássoro
zatot rendez.

Elő adások helye: DOTE Szülé
szeti Klinika.

„A korszerű  magzatélesztés 
aktuális kérdései’’ 

tárgykörű  elő adássorozat 
programja

V. 8. (szombat)

9.00— 11.00: A magzati veszélyez
tetettség felismerése terhesség 
alatt.

Elő adó: Komáromy Béla dr.
11.00— 13.00: A magzati veszé

lyeztetettség felismerése szülés 
alatt.

Elő adó: Gaál József dr.

Május 15. (szombat)

9.00— 10.00: Bevezetés a korszerű  
újszülött élesztő sbe (élettani átte
kintés).

Elő adó: Mihály György dr.
10.00— 11.00: A koraszülött és a 

gestatiós korhoz képest kissúlyú 
újszülött sajátosságai.

Elő adó: Bazsó János dr.
11.00— 12.00: A diabetikák újszü

lötteinek sajátosságai.
Elő adó: Asztalos Miklós dr.
12.00— 13.00: Az újszülött állapo

tának megállapítására szolgáló 
pontrendszerek.

Elő adó: Mihály György.

Május 22. (szombat)

9.00— 10.00: A légzés resuscita- 
tiója.

Elő adó: Mihály György dr.
10.00— 11.00: A puffer therapia.
Elő adó: Pohánka Ödön dr.
11.00— 12.00: A keringés resusci

tatio ja.
Elő adó: Mocsáry Péter dr.
12.00— 13 00: A „komplex újszü- 

löttélesztés és intenzív therapia.
Elő adó: Mihály György dr.

A jelentkezéseket kérjük az ille
tékes felügyeleti hatóságokon ke
resztül Oktatási Osztályunknak 
megküldeni.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportjának 

ülései.

Az elő adások a Szemészeti Klinika 
elő adótermében 16 órakor kezdő d

nek!

1971. április 27.

Üléselnök: Karády István dr.
1970/71. 24. ülés.

Elő adások:
1. Krizsa Ferenc, Nemessányi 

Zoltán (I. Belklinika): Az akut 
leukaemiás betegek kezelésével 
szerzett tapasztalataink az utóbbi 
tíz évben (15 perc).

2. Várnai Ferenc (Orvostovább
képző  Intézet, I. Belgyógyászati 
Tanszék, Budapest): A trópusi be
tegségek hazai vonatkozásai (30 
perc).

3. Debrő czi Tibor (Állami Kór
ház, Balatonfüred): Szívinfarctusos 
betegek psychológiai vizsgálatának 
tapasztalatai (20 perc).

4. Vargha Miklós, Somogyi I. 
(Ideg-elme Klinika): Tudatszint- 
változás EEG megnyilvánulása 
psychotherápiás behatásra (15 
perc).

5. Szilárd János, Farkasinszky
T., Wagner A., Vargha M.: Gyer
mekkori depressiós kórképek (20 
perc). __________

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportjának 

ülései.

Az elő adások a Szemészeti Klinika 
elő adó termében 16 órakor kezdő d

nek!

1971. április 20.

Üléselnök: Ormos Jenő  dr.
1970/71. 23. ülés.

Elő adások:
1. F. W. Rath (Hallei Egyetem 

Kórbonctani Intézete): Az invasiv 
daganatnövekedés morphologiai, 
biokémiai és histokémiai vizsgála
tainak eredményei (német), (40 
perc).

2. Csillik Bertalan (Bonctani- 
Szövettani és Fejlő déstani Intézet): 
Az axoterminalis proteolysis cyto- 
kémiai korrelációi. A témakörben 
1970 évben elért kutatási eredmé
nyek ismertetése (45 perc).

Referensek: Sávay Gyula dr., 
Poberai Mária dr., Knyihár Erzsé
bet dr.

Holtán Zsuzsa dr. egyetemi ta
nár, az Orvostovábbképző  Intézet 
Haematologiai Tanszékének veze
tő je, 1971. április 22-én, de. 9 óra
kor tartja tanszékfoglaló elő adását 
(TIT Filmstúdió 100-as terem, Bp., 
XI., Bocskay u. 37.) „Klinikai és 
alapkutatások kapcsolata a haema- 
tologiában” címmel.

Az Országos Haematologiai és 
vértranszfúziós Intézet klinikai 
haematologiai klubdélutánt rendez 
április hó 23-án, pénteken délután 
ötórás kezdettel az Intézet tanter
mében (XI., Daróczi út 24.). A kö
tetlen beszélgetés tárgyköre: A 
splenomegalia és a hypersplenia 
differenciáldiagnosztikai problé
mái. A téma iránt érdeklő dő ket 
szívesen látja az

Igazgatóság.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1971. április 26-án, du. 2 
órára tű zte ki Károlyi György dr. 
ösztöndíjas aspiráns „Társadalom
orvostani vizsgálatok idő s mező 
gazdasági népesség körében” című  
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Be
reitest György dr., az orvostudo
mányok kandidátusa, Kádár Tibor 
dr., az orvostudományok^ kandidá
tusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. április 28-án du. 2 
2 órára tű zte ki Nemes Attila dr. 
asp. kívül benyújtott „Adatok a 
ragasztásos szövetegyesítés sebész
klinikai felhasználásához” című  
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját, az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Bor
nemisza György dr., az orvostudo
mányok doktora, Kós Rudolf dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. április 29-én, du. 2 
órára tű zte ki Papp Sándor dr. 
asp. kívül benyújtott „A chronikus 
aorto-iliacalis obliteratio és a hely
reállító érsebészet egyes problé
mái” című  kandidátusi értekezésé
nek nyilvános vitáját az MTA 
Kistermében.

Az értekezés opponensei: Löblo- 
vics Iván dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Urai László dr., az or
vostudományok kandidátusa.

Helyreigazítás: lapunk 13. számá
ban a 773. oldalon, a MOTESZ hí
rei c. híranyagba egy sajtóhiba ke
rült. A Tudományos Pályadíjak 
II. díja: 7000 Ft. (A 13. sz.-ban 
megjelent 70 000-rel szemben).

956



VASALGIN....
T A B L E T T A

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 100 mg Add. 5-allyl-5-(beta-hydroxy-  
propyl)-barbitur hatóanyagot tartalmaz.

A Vasalgin hypnotikus hatástól mentes, első sorban vas

cularis fejfájások csillapítására alkalmas, jól tű rhető 
analgeticum.

Mellékhatások még tartós alkalmazás után sem mutat
koznak, de egyéni túlérzékenység esetén kisfokú szédü

lés, álm osságérzés elő fordulhatnak.

JAVALLATOK: Vasomotoros fejfájás, migrén, posttraum ás fájdalmak, 
Raynaud-kór, illetve acrocyanosis.

ELLENJAVALLATOK: Súlyosabb máj vagy vese m egbetegedések.

ADAGOLAS: Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3-szor 1 tabletta 
kúraszerű en. Súlyosabb esetekben a kezdő  adag na
ponta 3-szor 2 tabletta. Ez az adag 6 - 8  nap után foko
zatosan csökkenthető  napi 3-szor 1 tablettára. Egy kúra  
általában 4 - 6  hétig tart.

Szükség esetén  a kúraszerú adagolás megismételhető . 
A javulás első  jelei legkorábban 1 -2  hét után várhatók.

CSOMAGOLÁS: 50 db á 0,1 g tabletta 21,30 Ft.

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CHINOIN

GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA
Budapest, IV., Tó utca 1 -5 .



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(228)
Ju tán y o s áron  eladó 1 db „H a tsch er” 

g y ártm án y ú  fé lhu llám ú rön tgen -készü 
lék, 80 KV 6 NA átv ilág ítás, te ljes sugár- 
és érin tésb iztos.

C ím : d r. Deák, Jászapá ti, B elo iannisz 
u . T e l.: 39.

(229)
A parád fü rd ő i Á llam i G yógy fü rdő kór

ház igazgató-fő orvosa pá lyázato t h irde t 
1 fő  E 110 ku lcsszám ú belgyógyász ad 
ju n k tu s i á llásra. Az á llás betö ltéséhez 
belgyógyász szakképesítés és m egfelelő  
szo lgálati idő  szükséges. A.z á llás t betö l
tő  részére 2 szobás kom fo rtos lakás és 
kedvezm ényes élelm ezés b iz tosítva van.

U gyancsak  pá lyázat ú tjá n  betö lthető  1 
fő  E 111 ku lcsszám ú belgyógyász alor- 
vosi á llás. Az á llásra  — m egfelelő  ku lcs
szám  m ódosítással — kezdő  o rvosok  is 
pá lyázhatnak .

A pályázók  részére szolgálati e lhelye
zés és kedvezm ényes élelm ezés b iz tosít
va van.

V arga B éla dr.
igazgató-fő orvos

(230)
A parád fü rd ő i Á llam i G yógy fü rdő 

kó rház igazgató-fő orvosa pá lyázato t h i r 
det 1 fő  E 109 ku lcsszám ú belgyógyász 
osztályvezető  fő orvosi á llásra.

Az á llás 100 ágyas gastroen tero log ia i 
részlegen azonnal elfoglalható.

A pályázó részére 2 szobás, összkom 
fo rtos in tézeti lak ás és kedvezm ényes 
élelm ezés b iztosíto tt.

V arga Béla dr.
igazgató-fő orvos

(231)
Az O rszágos H aem ato log iai és V ér

transzfúz iós In tézet igazgató-fő orvosa 
pá lyázato t h ird e t a donor osztályon

m egüresedett E/126 rendelő in tézeti be l
gyógyász szakorvosi á llásra. A k ineve
zendő  orvos fe ladata a donorok  véradás 
e lő tti belgyógyászati k iv izsgálása. A do
no rok  v izsgálata részben in tézeten  k í
vü li e lfog laltsággal já r  (üzem i k iszállá- 
sos vérvéte lek). A k iszá llásokka l k ap 
cso la tban  fe lm erü lt tú lm u n k áé rt kü lön  
d íjazás já r.

Továbbá pá lyázato t h ird e t a sebészeti 
osztályon m egü resede tt E/112 ku lcsszá
m ú segédorvosi á llásra. Az á llás betö l
tésénél anaesthesio log ia i gyako rla tta l 
rendelkező k  e lő nyben részesünek.

I lle tm ény  ku lcsszám  szerin t. Az á llá 
sok  azonnal elfog lalhatók.

O rszágos H aem atologiai 
és V értranszfúziós In tézet 

Bp., XI., D aróczi ú t 24.

(232)
A B ékéscsabai V árosi T anács K órház 

igazgató-fő orvos pá lyázato t h ird e t a 
kó rház gyerm ekosztá lyán  nyugd íjazás 
fo ly tán  1971. jún ius 1-én m egüresedő  E 
109 ksz. osztályvezető  fő orvosi á llásra. 
L akást a V árosi T anács késő bb iekben 
b iztosít. I lle tm ény  ku lcsszám nak  m eg
felelő en. A ^pályázatot a V árosi T anács 
V. B. Egészségügyi O sztá lyának  cím ez
ve, a kó rház igazgató jához kell b en y ú j
tan i.

P ir ity i K áro ly  dr.
kórházigazgató

(233)
Füzesabony i Já rá s i T anács V. B. 

Egészségügyi C soport vezető je (Füzes
abony , R ákóczi u. 58.) pá lyázato t h ir 
det az á thelyezés fo ly tán  m egüresedett 
K ál I. sz. körzeti .orvosi á llásra. A k ö r
zethez egy kapcso lt község N agyút ta r 
toz ik  (7 km ). A m u n k ak ö rre  m egállap í
to tt m u n k ab ér E 181 ku lcsszám  szerin t. 
Feleség részére o rvosírnok i á llás biz
tosítva van.

Az á lláshoz három szobás kom fortos, 
garázsos, va lam in t o rvosi rendelő  és 
váró  rendelkezésre áll.

Pav lov  Iván  dr.
já rás i fő orvos

(234)
A B udai Já rá s i T anács érd i S zak ren 

de lő in tézetének  igazgató-fő orvosa p á 

lyázato t h ird e t a százhalom batta i Kő - 
o la ji ip a r V á lla latnál 1970. decem ber 
31-ével nyugdíjazás fo ly tán  ü resen  álló 
E 136 ku lcsszám ú, nap i 8 ó rás (fő foglal
kozású üzem orvosi á llásra.

Az állás B udapestrő l k ijá rássa l is e l
lá tha tó . L ak ást egyelő re b iz tosítan i nem  
tu dunk , de a közeljövő ben m egoldást 
nyer.

B odnár Béla dr.
r.-i. ig.-fő orvos

(235)
P á lyázato t h irde tek  a Bp. Fő v. IV. 

kér. T anács „Ú jpesti K ó rháza” I. L abo
ra tó riu m áb an  m egüresedett E 110. ksz. 
ad ju n k tu s i á llásra . Az á llásra  m egfelelő  
szakképesítésse l rendelkező  lab o ra tó r iu 
m i szakorvos pá lyázhat, ak i a fő város
ban  —kórházban , vagy  k lin ikán  — k i
nevezéssel b ír. Az ad ju n k tu s i á llás be
tö ltéséhez szükséges g yako rla ti idő  h iá 
nya esetén  ksz. m ódosítással alorvosi 
k inevezésre m ód van.

A 6/1970. (Eü. K. 4.) Eü. M. u tasításb an  
elő írt m e llék le tekke l szabályszerű en  fe l
szere lt pá lyázati kére lm et a közzététe l
tő l szám íto tt 15 napon  be lü l az „Ú jpesti 
K ó rház” (IV., N yár u. 99.) kórház igaz
g a tó ján ak  kell ben y ú jtan i. Az állás 
f. év m ájus 1-én  fog la lható  el.

K özszo lgálatban álló o rvosok pá ly á 
za tu k a t alkalm azó h a tóságuk  ú tjá n  ad 
já k  be.

L azarits Jenő  dr.
kórházigazgató  

az o rvostudom ányok  k an d idá tusa

(236)
T apolcai já rás i T anács V. B. Egészség- 

ügyi C soportjának  vezető je, (Tapolca, 
H ő sök te re  11.) pá lyázato t h irde t az E 
180 ku lcsszám ú, áthelyezés m iatt m eg
ü resed e tt kapo lcsi kö rzeti orvosi á llás
ra. 1971. m á jus 1-ével. A lapbér: 2400 F t 
+  300 F t körzeti o rvosi pó td íj, 500 F t 
ügyeleti díj +  fuvará ta lán y .

A körzethez két kapcso lt község ta r to 
zik.

3 szobás összkom fortos, központi fű - 
téses, k ertes ház rendelkezésre áll.

V ajda K áro ly  dr. 
já rás i fő orvos

3. DIAGNOSZTIKAI HÉT
n e m z e tk ö z i s z a k k iá l l í tá s s a l  
, ,  O rv o s tu d o m án y
é s  T e c h n ik a . D ia g n o s z t ik a . T e r á p ia . "

MÜNCHEN 
1971. MÁJUS 5 -9 .

Felvilágosítás: Münchener M esse- und
A usstellungsgesellschaft mbH, D - 8  München 12, Theresienhöhe 13, Telefon: 76711



M e d ic o r  e rn y ő fé n y k é p e z ő  
r ö n tg e n b e r e n d e z é s

Serix-7/Z-70 ernyő fényképező  röntgenberendezés tüdőszű rő  vizs

gálatok elvégzésére szolgál. A berendezés Zeiss lencseoptikás er

nyő fényképező  kamerával van felszerelve. Hordozható kivitelénél 

fogva a JT-2 transzportkocsiban alkalmazott röntgenberendezés.

A röntgenberendezés felvételi teljesítménye:

60 mA 90 kV 

30 mA 100 kV 

15 mA 100 kV

*

Gyártja a Medicor Mű vek, Budapest



E L Ő A D Á S O K — ÜLÉSEK

D átu m H ely Id ő p o n t R endező T  á r g y

1971.
ápr. 20. 
kedd

Országos K özegészség- 
ügy i In té z e t  IX .,  Gyáli 
ú t  2— 6. „A ”  ép. nagy  
tan te rem

du.
2 óra

Országos Közegészségügyi 
In tézet

R udna i Ottó, Straub Ilona: A  k an y aró  ellen i 1969. év i kö telező  védő o ltások  
eredm énye. E lő adó: R ud n a i Ottó.

1971.
ápr. 22. 
csütörtök

M egyei K ó rház  K u ltú r 
te rem , K aposvár

du.
3 óra

Tudom ányos Bizottság 1. P ataky György: R ézox idase m eghatározások  k lin ika i jelentő sége. 2. Kenderesi 
Péter: V á ra tlan  (h irte len ) ha lá l be lgyógyászati osztá lyon. 3. Lő ke M ik lós, Dettre 
Gábor: V éra lvadási zavar és m ű té t i  kockáza t osz tá lyunk  gyako rla tában .

1971.
ápr. 22. 
csütörtök

Sem m elw eis te rem  
V I I I . ,  S zen tk irá ly i u . 21.

du . 
4  ó ra

K orány i F rigyes Tbc és 
Tüdő gyógyász Társaság

Ü léselnök : M osolygó Dénes. 1. Ném eth T ., N yárády  I , és Vadász I .: A z ernyő fény - 
képszű rés he lyzete, p rob lém ái és jövő je . 2. Balog J .: A töm eges egészségügyi v izs
g á la tok  he lyzete és jövő je . 3. Unoka J .: A z E F  szű réshez kapcsolódó kom p lex  
szakorvosi szű rés tap asz ta la ta i . F e lk é rt  hozzászólók: Vekerdy Sándor és K orkes 
László.

1971. 
ápr. 23. 
péntek

Szájsebészeti K lin ika 
V I I I . ,  M ária u . 52.

de.
8 ó ra

M agyar Fogorvosok 
Egyesülete

1. Bruder Zsuzsanna: K éz idarabok  dezin fic iá lásáró l. 2. Fazekas A ndrás, Szű cs 
A ttila :  O ro labialis dysk inesis m in t a  m ű fogsorv iselés akadá lya . 3. Fazekas A ndrás: 
A  F ö ldvári— K iss féle D e n ta to r-I  fogvezető  gyakorla ti a lka lm azha tóságának  v izs
g á la ta . .

1971. 
április 23. 
pén tek

B uda i T e rü le ti  
G yerm ekkórház , B p. I I .  
B ó lya i u . 9.

du. 
2 ó ra

A  kórház orvosai I  E lő adás: Tóth É va: A  gyerm ekko ri tu bercu lo ticus m egbetegedések jelen legi 
he lyzetérő l és ko rszerű  d ifferenc ia ld iagnosztiká járó l. I I .  Esetbemutatás: F rey 
J u d it : L aurence—M oon-B ied l-synd rom a a  gyerm ekkorban . I I I .  Folyóiratreferálás.

1971. 
ápr. 23. 
péntek

X X . kér. R ende lő in téze t 
k u l tú r te rm e  A dy  E nd re  
ú t  43.

du . 
2 óra

A z  Intézet Tudom ányos 
Bizottsága

1. K óm ár Jó zse f és Gaizler Gyula: N eurograph ia . Ü j neurorad io log iai d iagnosztika i 
m ódszer. 2. A bafa lvy A ndrea: A deb it a lka lm azása d iabetes m eU itusban, kü lönös 
tek in te t te l  a  fogyasztó  h a tá s ra . V ita.

1971. 
ápr. 23. 
pén tek

H eim  P á l G yerm ekkór
ház o rvosi k ö n y v tá ra  
V I I I . ,  Ü llő i ú t  86.

du . 
2 óra

A  kórház orvosi kara 1. Petrovics Erzsébet, I vá d y  Gyula, Varga Tibor: P anoste itis  syph ilit ica. 2. Т и т а 
Lenke, K iss Péter, Török Éva: In co n tin en tia  p igm enti. 3. H efler József: A  spastikus 
b ronch itis  th e ra p iá já n ak  n éh án y  ac tua lis  kérdése. 4. Torm a Ilona: Mono- és p o ly - 
saccharida m alabsorp tio .

1971. 
ápr. 23 
pén tek

D ebrecen I . B e lk lin ika du .
У 2 5 ó ra

Debreceni Orvostudományi 
E gyetem

A  rh eu m a tik u s  kézdefo rm atio  sebészeti kezelés (ném et). E lő adó : Dr. G. T h . M . 
Bossers, a  N ijm egen i Szt. M árton  K ó rh áz  igazgató  fő orvosa.

1971. 
ápr. 23. 
péntek

I I .  B e lk lin ika  tan te rm e  
V I I I . ,  S zen tk irá ly i u . 46.

du. 
5 ó ra

Semm elweis Orvostudo
m ány i Egyetem

A  csontgyógyu lás, tö réskezelés idő szerű  kérdései. Elő adások : 1. Lénárt György 
(O rthopaed ia i K lin ika):‘ A  csont m inera lis  á llom ánynak  ú jab b  v izsgálati eredm é
nye i (15 perc). 2. Berentey G yö rgy ( I. Sebészeti K lin ika): A  tö rések  m ű té t i  kezelé
sének  elv i a lap ja i (15 perc). 3. U jj M ik lós:  ( I .  Sebészeti K lin ika ): A csontegyesítő  
m ű té tek  id ő p o n tja  (10 perc). 4. K endelényi E rnő ( I. Sebészeti K lin ika ): A  cson t
egyesítő  m ű té tek  m ódszerei (10 perc). 5. Szloboda Jenő : ( I. Sebészeti K lin ika ): A 
csontegyesítő  m ű té tek  eredm ényei (10 perc). 6. K alabay László ( I I .  Seb. K iin .) 
A cson t egyesítő  m ű té tek  fertő zéses szövő dm ényei (10 perc ). 7. H orváth Nándor 
(Ú jpesti K áro ly i K ó rh áz ): A csontok  velő üregébe ü l te te t t  f ib r in  b iop lasztok  fe l
sz ívódására vonatkozó  k ísérletes a d a to k  (10 perc).

1971. 
ápr. 26. 
hétfő

P O T E  K ö zp o n ti épü let 
IV . sz. tan te re m

du. 
5 ó ra

Pécsi Orvostudományi 
Egyetem

1. Tabár László, H err Gyula és Háber József: A  p e ricard ium  b a l felének v e leszü le te tt 
h ián y a  (b em u ta tás , 10 perc). 2. Kovács Csaba, P u lay Tam ás és I lié i György: Im 
m ung lobu lin  sz in t v izsgá lata  a  terhesség so rán  (10 perc). 3. I lié i György, P u la y 
Tam ás, Kovács Csaba, és Vereczkey Gábor: Im m ung lobu lin  sz in t v izsgá lata  a  gyer
m ek ág y  első  h e téb en  (15 perc). 4. Wölfer E d it, Balogh Ferenc és Sztankóczy Péter: 
G astro in testina lis  vérzés urológiai be tegeken  (15 perc).

1971. 
ápr. 27. 
kedd

Fül-o rr-gégek lin ika ta n 
te rm e  V I I I . ,  Szigony u. 
36.

du .
5 óra

M agya r Fül-Orr-Gégeor- 
vosok Egyesülete

1. Potondi A ndrás: H isto log ia i p rob lém ák  a gégedaganatok ' d iagnosz tiká jában  
(20 perc). 2. H alm os Péter: G égesérü ltek  kom p lex  e llá tása  (10 perc). 3. F ülöp 
Béla: Fü lészeti reoperác iók  elem zése (30 perc). 4. Szepessy György: A  közönséges 
n á th a  gyógy ítása  endonasalis m ódszerre l (20 perc).

K iad ja  az I f jú ság i L apk iadó V álla lat, B udapest, VI., R évay u. 16. M egjelen ik  12 400 pé ldányban  
A k iad ásé rt fe lel T ó th  László igazgató 

T e le fon : 116—660

MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 
T erjeszti a  M agyar P osta. E lő fizethető  bárm ely  postah iva ta lná l,

(KHI. B udapest, V., József n ád o r té r  1.) közvetlenü l, vagy  postau ta lványon , 
a kézbesítő knél, a P o sta  h ír lapüz le te iben  és a  P osta  K özponti H ír lap  Iro d án á l 

va lam in t á tu ta lássa l a K H I 215-96162 pénzfo rga lm i jelző szám ra.
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E lő fizetési díj egy év re 216,— Ft, negyedév re 54,— F t, egyes szám  ára  4,50 F t
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CORONTI N
d r a z s é ,  f o r t e - d r a z s é  é s  v é g b é l k ú p 
a  s z i v - k o s z o r ú s é r  o r g a n ik u s  é s  f u n k c io n á l i s  e r e d e tű 
megbetegedéseinek kezelésére

A CORONTIN fokozza a szlv-koszorúsér átáramlását, a szívizom oxigénfelvételét és oxigéntartalékát anélkül, 
hogy növelné a szívmunkát. Ezáltal a megnövekedett szapora szívmű ködést normalizálja, míg a csökkent szlvmunkit 
(bradycardia) nem befolyásolja.

A CORONTIN enyhe vérnyomáscsökkentő  hatásán kívül, enyhén nyugtató tulajdonságává lelönyösen befolyásolj» 
az esetleges psychés zavarokat is. A nyugtató hatás fokozására a drazsékkal egyidejű leg adott 1—2 darab Sevenaletts 
tabletta (15—30 mg phenobarbital) elő nyösen alkalmazható. Mivel a központi idegrendszer vérkeringésének ét- 
áramlását is növeli, sikerrel alkalmazható arteriosclerotikus eredetű  megbetegedésekben.

ÖSSZETÉTEL:

Drazsénként 15 mg, fo r te -d ra z s é n k é n t  60 mg és végbélkúponként 50 mg Prenylaminum laeticum (N-3'-phenyl- 
propyl-(2’)-1,1-diphenyl-propyl-(3)-amin. lact.) hatóanyagot, ezenkívül a végbélkúp 30 mg phenobarbital.-t tartalmaz

JAVALLATOK:

Csökkenti, az esetek jelentő s részében teljesen megszünteti az angina pectoris syndroma által okozott fájdalmakat 
A stenocardiás rohamok számát és súlyosságát eredményesen befolyásolja. Igen jó eredménnyel alkalmazható bz 
• rganikus és funkcionális eredetű  koszorúsér elégtelenség minden formájában, neurovegetatív eredetű  szivtéjl 
fájdalmaknál és a szívizom bármilyen eredetű  vérkeringési zavara esetén. Kedvező  hatású peripheriás érszű kület 
okozta bántalmaknál. A f o r t e - d r a z s é  és v é g b é l k ú p központi nyugtató hatása jól érvényesül a nyug
talansággal járó cerebrosclerosis esetében.

ELLENJAVALLATOK:

A szív nagyobbfokú pitvar-kamrai és kamrán belüli ingervezetési zavara esetén (Wenckebach-periódusok, részlege» 
és teljes pitvar-kamrai block. Tawaraszár block, arborisatiós block.)
Vérnyomáscsökkentő kkel együtt adagolva nemkívánatos hypotoniát okozhat, ezért a készítmények adagjainak 
megállapítása óvatosan történjék a vérnyomás rendszeres ellenő rzése mellett.

ADAGOLÄS:

Az angina pectoris syndroma k ö n n y e b b eseteiben a kezdeti adag felnő tteknek általában naponta 3-szor 2 drazsé 
(á 15 mg), s ú l y o s a b b eseteiben (gyakori, tartósabb éjszakai rohamok) naponta 2—3-szor 1 f o r t e - d ra z s é  
(á 60 mg) étkezés után, az éjszakai rohammentesség biztosítására elalvás elő tt még 1 végbélkúp.
Késő bbiek során elégséges, ha az adagolást az egyénenként megállapított fenntartó adagokkal folytatjuk.

A CORONTIN m a x i m á l i s egyszeri adagja 120 mg, napi adagja 360 mg.
N a p o n t a  ö s s z e s e n  1 8 0  m g - n á l  n a g y o b b  a d a g ,  c s a k  o r v o s i  e l l e n ő r zé s  m e l l e t t  
a l k a l m a z h a t ó !

A terápiás eredmény biztosítása a tünetek súlyosságától függő en, megkívánja a rendszeres és több héten, esetleg 
több hónapon át tar tó  adagolást. Egyébként szívreható glycosidákkal és fájdalomcsillapítókkal együtt is adagolható. 
Ha a nagyobb adagok után, ritkán elő forduló étvágytalanság, esetleg álmosító hatás 2—3 napnál tovább tar t ,  az 
adagok átmeneti csökkentése, majd lassú növelése ajánlatos

CSOMAGOLÁS:

30 db drazsé á 15 mg 7,80 Ft
300 db drazsé á 15 mg 44,40 Ft
20 db f o r t e - d r a z s é  á 60 mg 13,80 Ft

200 db f o r t e - d r a z s é  á 60 mg 73,— Ft
10 db végbélkúp á 50 mg

és 30 mg phenobarbital 15,— Ft

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető k.

FORGALOMBA HOZZA:

CHINOIN GYÓGYSZER
ÉÉ VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA
BUDAPEST. IV., TÓ UTCA 1—5



SANOTCNSIM

Antihypertensivum
Középsúlyos és súlyos hypertonia-betegségnél -  malignus lefolyású kórképek
nél is hyperthyreosisnál
tablettánként 10, ill. 25 mg guanethidin sulf.
Kezdöadagja napi 10 mg, mely 7-14 nap múltán, 1-2 hetes idő közönként 10- 
10 mg-mal emelhető  arra a mennyiségre, amely a kívánt vémyomásszintet biz
tosítja (általában napi 50—75 mg).
Hospitalizált betegnél az adag rövidebb idő közönkénti emelése is mege 
hető .

Kizárólag intézeti kezelés esetén 
kezdő adagja napi 25 mg, ame
lyet naponta 12,5 mg, ill. 25 mg- 
mal emelünk a vérnyomás kívánt 
mértékének eléréséig, ill. amíg a 
mellékhatások nem jelentkeznek.
Más vérnyomáscsökkentő  szerek- 
kel, első sorban thiazid szárma- 
zékokkal (Chlorurit, Hypothiazid) 
kombinálva a Sanotensin adagja 
-  a szükséghez képest -  csök
kenthető .

Hyperthyreosis esetén -  adjuvánsként -  25—50 mg-os napi 
adagok a peripheriás sympathicus túlsúlyra visszavezethető  
tüneteket jól csökkentik.
A készítmény különösen a reggeli felkeléskor okoz álló test
helyzetben jelentő s vérnyomáscsökkenést, amely ájuláshoz 
is vezethet.
A gyakori diarrhoeát az atropin jól szünteti.
Az esetleges bradycardia rendszerint nem okoz különösebb 
kellemetlenséget. A néha mutatkozó ejaculatiós impotentia 
mindig reversibilis.
Az adagolás lehető leg intézetben állítandó be! A Sanoten
sin további alkalmazása idejére biztosítani kell az orvosi 
ellenő rzést.

NEM ADHATÓ: chromaffinoma okozta hypertonia, a gyo
mor és bélrendszer betegsége esetén, valamint mű tét elő tt 
álló betegeknek.

4 0 Х Ю  mg 17,80 Ft 20 X  25 mg 20,10 Ft
200Х Ю  mg 82,80 Ft 200 X  25 mg 181,50 Ft

Társadalombiztosítás terhére szakorvosi rendelésen szaba
don, egyéb esetben szakorvosi javaslat alapján rendelhető .

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I
GYÁR
B U D A PE S T
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X AVI N
INJEKCIÓ

ÉS
TABLETTA

A Xavin mint haemokinator, a szív teljesítményének növelé

sével és a peripheriás ellenállás csökkentésével fokozza a pe- 

ripheriás és az agyi vérkeringést, növeli a perctérfogatot. 
Csökkenti az emelkedett fibrinogenszintet azáltal, hogy ser

kenti a fibrinolysist. Szabályozza a cholesterinszintet, javítja  
a collateralis keringést, a szöveti anyagcserét és a haemokine- 
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.
Javallatok: Artériás és vénás peripheriás, valamint agyi vérkeringési zavarok. 
Endangiitis obliterans, peripheriás angiosclerosis, claudicatio intermittens, angiopa
thia, retinopathia és gangraena diabetica, Raynaud-kór, thrombosisok, embóliák. 
Sudeck-syndroma, ulcus cruris és egyéb trophikus zavarok, thrombophlebitis, acro
cyanosis, erythema induratum Bazin.
Cerebrosclerosis, cervicalis syndroma, arteriitis temporalis, Meniére-syndroma.
Agyi vascularis történések esetén csak szakorvosi javallat alapján.
Ellen javallatok: Ulcus ventriculi és duodeni, haemorrhagiás diathesis. Mitralstenosis 
fenyegető  vagy kialakult jobbszív-elégtelenséggel. Labilis eredetű  hypertonia eseté
ben az injekció alkalmazásától tartózkodjunk, mert collapsushoz vezethet.
Más vérnyomáscsökkentő k, különösen ganglionblokkolók és sympatholyticumok ada
golását a kezelés megkezdése elő tt abba kell hagyni, hogy a készítmény vérkeringést 
szabályozó hatását ne gátolják.
Ellenjavallt minden olyan gyógyszeres kombináció, amely a perfúziós nyomás csök
kenésére vezetne.
Adagolás: Átlagos kezdeti adagja felnő tteknek naponta 2—3-szor 1 tabletta, amelyet 
kevés folyadékkal egészben kell lenyelni. Szükség esetén az átlagos adag naponta 3- 
szor 2—4 tablettára is növelhető , a beteg állapotának gondos ellenő rzésével. Késő b
biek során a klinikai állapot javulásával, elégséges, ha a kezelést az egyénenként 
megállapított — naponta 2—3-szor 1 tabletta — fenntartó adagokkal folytatjuk.  
Heveny vérellátási zavarok esetén az injekciós kezelést részesítjük elő nyben. A kí
vánt hatás szükségességének megfelelő en felnő tteknek naponta 1—3-szor 2 ml intra-- 
musculárisan, azonnali hatás elérésére intravénásán 1—2-szer 2 ml igen lassú befecs
kendezéssel, lehető leg fekvő  helyzetben, majd naponta 1—3-szor 2 ml intramusculá- 
risan.
Az injekciós kezelés hatásának fokozására egyidejű leg naponta 3-szor 2 tablettát is 
adagolhatunk.
Az injekciós kezeléssel elért eredményt az egyénenként megállapított fenntartó ada
gokkal (napi 2—3-szor 1 tabl.) hosszabb ideig biztosíthatjuk.
A tabletták bevétele vagy az injekciók befecskendezése után egyes esetekben az ar
con, esetleg más testrészeken, a készítmény rövid ideig tartó, égő  érzéssel járó kip i
rulást okozhat.
Súlyos esetek klinikai kezelésére elő nyösen alkalmazható a tartós cseppinfúzió, ami
kor 5-ször 2 m l-es ampulla tartalmát (1500 mg) 500 ml infúziós oldathoz elegyítjük. 
Az infúziós oldatot olyan percenkénti cseppszámmal infundáljuk, hogy legalább 3—4 
órán át tartson. Az oldat elkészítésénél az aseptikus körülményekre szigorúan ügyel
jünk.

Csomagolás:
50 db ä 0,15 g tabletta 

200 db ä 0,15 g tabletta 
10 X  2 ml ä 0,3 g ampulla 

100 X  2 ml á 0,3 g ampulla

Megjegyzés: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CHI NOI N
G yógyszer- és  V eg y észe ti Termékek Gyára
Budapest, IV., Tó utca 1-5.
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SEDUXEN injekció

ÖSSZETÉTEL:

1 am pulla (2 ml) 10 mg d iazepam .-o t és 4 mg lidocain  h yd roch lo r ic .-o t ta r ta l
maz.

HATÁS:

A  Seduxen  a lim bicus rendszeren  keresztü l ható tranqu illosedativum , m ely 
fő hatása m e lle tt  izom relaxans és an ticonvu lsiv  hatást is k ifejt.

JAVALLATOK:

F ok ozo tt psychés feszü ltséggel, m o to ros izgalm i á llapotta l, sú lyos szorongással 
járó m egb e teged ések .
Súlyos hyster iás pr im itív  reactiók .
Status ep ilep ticu s. F ok ozo tt izom tónussal és spasticitással járó m ozgásszerv i 
m egb eteged ések .
T etanus adjuvans k eze lése.
A b ortu s im m inens, fen y eg e tő  koraszü lés, korai bu rokrep ed és.
T erhesség i to x ico s is : a te rh esség  3. hónapja után.
Placenta praevia. Szü lés k ito lási szaka.
D elír iu m ok  (trem en s, tox icu s, lázas stb .).

A D A G O L Á S:

A  d iagnózis, a klinikai kép sú lyossága alapján cé lszerű  az adagot ese ten k én t 
m eghatározn i. A  kívánt acut hatás e lé rése  után a k eze lés per os fo ly tatása 
célszerű .

ELLENJAVALLAT:

M yasthenia gravis.

FIGYELMEZTETÉS:

A  kúra k ezd etén  ese t leg  fe llép ő  álm osság az ese tek  töb b ségéb en  néhány nap 
alatt spontán  m egszű n ik , az adag csök k en téséve l pedig m inden ese tb en  k ikü
szö b ö lh e tő .
G ép járm ű vet v ezető k n é l és magasban do lgozókná l a Seduxen  óvatosan adago
landó.
A  te rh esség  e lső  harm adában, más tran q u illosed a tivum ok h oz hasonlóan, a ké
sz ítm én y  alkalmazása nem  ajánlatos.

MEGJEGYZÉS:

A  Seduxen  in jekció más in jekcióval k ö z ö s  f e c s k e n d ő b e a h a tó 
anyagok k icsapódásának leh e tő ség e  m iatt nem  szívható  fel. 
T ársadalom biztosítás te rh é re  szabadon ren d elh ető .

C SO M A G O L Á S: 5 am pulla
50 am pulla

Forgalomba hozza :  KŐ BÁNYAI  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  B U D A P E ST ,  X .



A z O rvosi H etilap szerkesztő sége évek  hosszú sora óta igyekezett nyom ára 
ju tn i O patiában annak a háznak, am elyben  1893. április 21-én M arkusovszky 
Lajos m eghalt. T örekvéseink  eddig sikerte lenek  vo ltak.

A  tanu lm ány szerző jének, H ídvégi Jenő nek, — ak it a m agyar o rvostö rténe

lem hez szen vedélyes szere te t fű z — a nehéz körü lm ények m egkövete lte  szívós 
k itartással sikerü lt m egszerezn ie M arkusovszky Lajos elhalálozásának anya

k ön yv i k ivon a tá t és azzal azt is fe ltá rta , hogy az O rvosi H etilap m egalapító ja 
a V illa  (a m ai) H otel B ellevue-ben  halt meg.

Ahol Markusovszky  
meghalt...
Hídvégi Jenő

ső bb a Csehszlovák .Egészségügyi M inisztérium elő 
zékeny közremű ködése eredményeképpen fénym á
solat készült Zsolnán az egykori anyakönyvi be
jegyzésrő l és azt eljuttatták Trencséni dr.-nak, az 
Orvosi Hetilap szerkesztő ségébe.

I.

Orvostörténelmünk nem  bő velkedik M arkusovszky 
Lajos életére vonatkozó adatokban. Annál több 
konkrét cselekvésben realizált tényanyag maradt 
hátra alkotásaiban. M intha a szem élyes életére vo
natkozó dokumentumok szegényessége is életm ű ve 
robusztus nagyságát hangsúlyozná.1 É let- és életmű 
azonban szerves egész és az orvostörténészt a sze
m élyes élettevékenység részletei is érdeklik. Pél
dául az írásba foglalt vagy szóhagyom ány folytán 
megő rzött adatok. W. Artelt az újabbkori orvostör
ténetírás rendszerező je és metodológusa ism ert mű 
vében kiemeli a szem élyes dokumentumok, okmá
nyok felkutatásának és kritikájának jelentő ségét 
az orvostörténeti heurisztikában.11 Figyelm eztetése 
ma is idő szerű , hiszen mind történetírásunk, mind 
pedig orvostörténelmünk a legutóbbi idő kig eléggé 
deduktív beállítottságú volt s a publikációkban 
m egnő tt a nemzedékrő l nemzedékre mechanikusan 
átörökített, olykor ellenő rizetlen, olykor téves m eg
állapítások, adatok aránya. Sokszor az ism ert ada
tok ellenő rzése is célszerű .

M arkusovszky Lajos születési és halálozási ada
tai részben a nekrológokból, részben pedig az em
lékbeszédekbő l ismeretesek. Okmányszerű  bizonyí
tó anyag ezekrő l az utóbbi idő kig nem állott rendel
kezésre. Trencséni Tibor dr., életének és életm ű vé
nek kutatója már az ötvenes évek elején hangoz
tatta egy összefoglaló, dokumentatív jellegű  mono
gráfia megírásának szükségességét. A felélénkülő 
magyar—szlovák orvosbarátság lehető ségein mun
kálkodva, majd annak kedvező  alkalm aival élve, 
próbálta meg 1962-ben szlovákiai útja során Csor
bán (Strbe) Markusovszky születési bejegyzését 
felkutatn i és megszerezni. Az evangélikus parókián 
azonban csak a bejegyzésre vonatkozó utalást tar
talmazó regiszter állt rendelkezésre, m iután az 
anyakönyveket a hely i közigazgatósági hatóság 
székhelyén Zsolnán (Zilina) ő rzik. Ebben a regisz
terben sikerült Trencséni dr.-nak m egtalálnia az 
utalást Markusovszky születésére. Egy évvel ké-
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Életének fontos dokumentumát — a születését 
igazoló anyakönyv másolatát — tehát sikerült m eg
szerezni. Éppen ennyire sürgető  volt halála körül
m ényeirő l is h itelt érdemlő en, okm ányszerű en m eg
bizonyosodni. Markusovszky Lajos halála helyéül 
Abbáziát, idő pontjául 1893. április 21-én jelölik  meg 
a kútfő nek tek inthető  közlemények. Az első  ilyen 
közlés az Orvosi Hetilap 1893. április 23-i számában 
— rendkívül gyors átfutással — közölt rövid gyász- 
jelentésben olvasható.12 A második közlés a Heti
lap következő  számában m egjelent és Hő gyes End
rének tulajdonított terjedelm es nekrológ.13 A ké
ső bbi munkák ezekre a közlésekre építenek.

1970 nyarán Opatijába készülve elhatároztam, 
felkutatom  Markusovszky halála színhelyét és az 
ott-tartózkodására vonatkozó esetleges em lékeket. 
Mindössze a halál idő pontját tudtam, valam int azt, 
hogy Abbáziában határozatot hoztak nevének m eg
örökítésérő l a tengerparti sétányon. Opatija, a „Kis 
Nizza” szálloda- és villarengetegének láttán olyan
féle érzésem támadt, m intha arra vállalkoztam vol
na, hogy megkeressem  a kazalba hullott tű t. A sé
tányon végig hiányoztak a névtáblák, az egész vá
rosban nem  találtam embert, aki felvilágosítást tu
dott volna adni. Akikkel megismerkedtem, elm on
dották, sok magyar orvos fordult meg Opatijában. 
Az idő sebbek első sorban a régi, szanatóriumalapító 
magyar orvosokra em lékeztek, de Markusovszky 
nevét egyik  sem hallotta. Nem  jártam szerencsével 
sem  a Thalassotherapiai Intézetben, sem  a városi 
rendelő intézetben.2 ^.rra gondoltam, hogy talán a 
könyvtárak m élyén rejtező  kötetekben bukkanok 
nyomra. A rijekai (fiumei) tudományos könyvtár
ban alig volt 1— 2 Abbáziára v. Opatijára vonat
kozó mű . Az opatijai Angiolina-könyvtárban talá l
tam ugyan egy kevés irodalmat, köztük fürdő orvos
tani és turisztikai munkákat, de M arkusovszky ne
ve egyikben sem szerepelt. Ily módon egyenesen a 
helyi közigazgatás illetékes hatóságához (Skupstina 
Opcine) fordultam, az anyakönyvi hivatalhoz. Egy 
fiatal tisztv iselő  meghallgatta kérésem, majd eltá
vozott egy archívumba. Rövidesen az abbáziai 
1893-as halálozási matrikula egy kötetével tért v isz-
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sza. Sajnos a keresett helyeken a bejegyzés nem 
szerepelt. A tisztviselő , aki jól ism erte ügyfeleit, 
feltételezte, hogy tévedek a dátumban és megnéz
te a szomszédos évek bejegyzéseit is, ugyancsak si
kertelenül. H irtelen arra gondoltam, hogy talán in
nen is elv itték az anyakönyveket, m int Csorbán, és 
megkérdeztem, hogy hol gyű jtik  össze a környék 
m últ századi anyakönyvi bejegyzéseit tartalmazó 
matrikulákat. A válaszból kiderült, hogy itt van az 
anyakönyvek gyű jtő helye, s a tisztviselő  újra k i
ment a raktárba, majd egy vékonyabb kötettel tért 
vissza, am elynek tábláján kopott arany betű kkel 
ez állt: Liber Defunctorum  Veprinath. A  könyv a 
közeli Veprinác község halálozási bejegyzéseit tar
talmazta az 1893-as esztendő bő l. Rövid keresés után 
a 242. oldalon rábukkantunk a keresett bejegyzés
re. A keskeny, horizontális rubrikában, latin nyel
ven a következő  adatok szerepeltek:

N év : dr. Lodovicus de M a r k u s o v z s k y
Születési hely: Csorba

Kor: 78 év.

A halálozás ideje: 1893. április 21.

Az elhunyt vallása: protestáns

A halál oka: laesio cord.
A  halálozás helye: Veprinath
Az elhunyt utolsó címe: Veprinath (Vasanska, 

Villa Bellevue)
M egjegyzés: tem etés a családi sírboltba, Csor

bán.
Nevében az „sz” helyett „zs” nyilván elhallás 

vagy elírás, a csorbái tem etésre való utalás pedig 
tévedés, félreértés következm énye. Ami érthetetlen 
volt számomra, az az elhalálozás és utolsó lakás he
lyéül m egjelölt községnév: Veprinath, ill. Vepri
nác. A hivatalos irat láttán hirtelen átvillant raj 
tam: talán nem is Abbáziában halt m eg Marku- 
sOvszky, hanem a tíz egynéhány kilom éterre fekvő 
kies faluban. A tisztv iselő  azt állította, hogy ez 
tény. Esetleg Veprinácon érdeklő djem a továbbiak 
felő l. Hogy m it jelöl a Vasanska elnevezés, erre a 
fiatal tisztviselő  nem  tudott válaszolni. A  bejegy
zésrő l kapott kivonattal (fotómásolat készítését nem  
engedélyezték) m ég aznap útnak indultam Vepri- 
nácra. Közben újólag arra gondoltam, hogy olykor 
nein árt m ég a hiteltérdem lő nek vélt adatokat sem 
ellenő rizni.

II.

Veprinác (olaszul: Apriano) néhányszáz lako
sú község Opatijától hegyi ösvényen 3, országúton 
11 kilométerre, egy 519 m éter magas, meredek fa
lú, erdő borította domb tetején, sasfészekszerű en te
rül el, A nyers kövekbő l rakott, erő dszerű en kikép
zett veprináci tem plom  határozott élű  tornyával a 
környék egyik  tájképi érdekessége. Opatija szállói
ból vagy a tengert vagy a veprináci sziklavár tem p
lomát látni. Már a 12. században önálló, megerő sí
tett község volt. Itt esett el Henrik, Treviso ő rgróf
ja és Friaul hercege Nagy Károlynak az avarok el
len -v ise lt háborújában, 799-ben. És késő bb, a 16. 
században itt küzdöttek a velenceiek a stájerek el
len, akik a várat m egszállva tartották. A vár m eg
maradt kapuja m éltóságteljes m éreteivel, glagolita

feliratával, oszlopcsarnok-maradványaival, magasba 
törő  harangtornyával a m últba hanyatlott nagysá
got idézi.14 M ásfél órai gyaloglás után erdei ösvé
nyen illatozó tö lgy- és babérerdő n keresztül érkez
tem  a községbe. A  hely i lelkész csak három éve élt 
a faluban, s nem tudott arról, hogy Villa Bellevue 
lenne vagy lett volna valaha is ott. Annyit mon
dott, hogy Veprinác egészen a m últ század végéig a 
környék közigazgatási központja volt. Segítségül 
kérte a falu idő s lakosait, hogy megtudjon tő lük 
valam it a Villa Bellevue felő l. Az öregek a fejüket 
rázták. Azt viszont többen tudták, hogy Vasanska, 
Abbázia ő si negyede, ott, ahol ma a Szlatina fürdő 
és a Bellevue Szálloda van. A gyógyhelynek ezen 
a részén és kissé északabbra a m últ század nyolc
vanas éveiben a vendégfogadók, bérvillák, panziók 
és szállók egész sora épült. A mai nagy hotelek kö
zül több szerény vendégfogadó vagy villaként 
kezdte pályafutását. Ezek közé tartozik a Hotel 
Bellevue is, am ely mutatós külsejével, ódonan ele
gáns berendezésével ott látható a képeslapokon, 
prospektusokon, útikönyvekben.

III.

A Hotel Bellevue ma négyem eletes, fényű ző 
szálloda, a fő út nyugati oldalán, szemben a fürdő 
öblével, a lombard-neoromán hom lokzatú, zöld ku
polás székesegyház alatt fekszik. 1891-ben építet
ték. (Évszám látható rajta.) Az Am erikát járt An
ton Grüsser, a legtevékenyebb és legmozgékonyabb 
abbáziai vállalkozó vásárolta m eg.14 Kezdetben 
villa, majd hotel és panzió lett belő le. Egy 1894-ben 
— tehát Markusovszky halála után egy évvel m eg
jelent útikönyv szerző je m egem lékezik egy B elle
vue nevű  kávéházról és vendéglő rő l. A Szlatina 
fürdő  felett, a parton ma is mű ködik egy Bellevue 
nevű  kávéház és bár.15 A  húszas években a villa 
gazdát cserélt és ettő l kezdve az útikönyvekben és 
hirdetéseken „Hotel und Pension Bellevue” m egje
löléssel szerepelt. Ma a Hotel Bellevue közös keze
lésben van a vele szomszédos Hotel Slavijával. Sze
rettem  volna kizárni a Hotel Bellevue téves azo
nosítását az egykori Villa Bellevue-vel. M iután eh
hez hiteltérdem lő  segítséget az eddigiek folyamán 
nem kaptam, felkerestem  az Angiolina palotában 
az idegenforgalm i központot és itt Elida Debeuc 
kisasszony, a Public Relation osztály vezető je né
zett utána a kérdésnek. M egállapítása szerint a V il
la Bellevue már 1891-ben, m egnyitásakor panzió 
volt, am inthogy sok villa a vendégfogadó szerepét 
töltötte be. Késő bb hotel néven szerepelt. Egyide
jű én Villa Bellevue és Hotel Bellevue nem szerepel 
az összeírásokban. A  tisztv iselő  m egerő sítette, hogy 
a m últ század utolsó harmadában Abbázia Vasans-* 
ka nevű  negyedében, am ely a gyógyhely déli részén 
feküdt, a közigazgatási teendő ket, így az anya
könyvezést is a veprináci egyházközség, illető leg 
községtanács látta el. A villa, am elyben Marku
sovszky meghalt, ezek szerint a veprináci község
tanács hatáskörébe tartozott. Abból, hogy a vepri
náci lelkész nem  találta nevét a regiszterben (Sta
tus Animarum Liber) arra következtethetünk, hogy 
a bejegyzést a polgári hatóság eszközölte. Lelkész 
neve különben sem szerepel a bejegyzésben. Hogy



az anyakönyvezés kézbesítés, esetleg megbízott ú t
ján történt-e, erre nézve semmi bizonyosat nem 
tudunk.

Ezekután ism ét m egkíséreltem  m egkeresni a 
tengerparti sétaútnak Markusovszkyról elnevezett 
részét. Egy, a húszas években m egjelent útikönyv 
az Abbáziában elhunyt híres szem élyiségek sorában 
(Andrássy Gyula, Franz von Meran gróf stb.) Mar
kusovszkyról, ső t érdemeirő l is megemlékezik. Tud
ni véli, hogy a sétány róla elnevezett szakaszán van  
egy Markusovszky-pad is, am elyre „örökzöld ba
bérfák lombja borul”.16 A  nagy igyekezettel kere
sett helyet nem  sikerült megtalálnom. Ennek való
színű  oka, hogy a hosszú sétánynak a szállókkal 
szem közti részleteit idő közben fürdő k céljaira sa
játították ki, megsokasodtak az üzem i üdülő k is, 
így sokhelyütt kerülő utak szakítják m eg az eredeti 
partmenti sétányt. Lehetséges, hogy a Ferenc Jó- 
zsef-sétánynak az a része, am ely M arkusovszky ne
vét v iselte, a mai Szlatina strandfürdő  helyén le
hetett. Itt most hosszú szakaszon felszámolták a sé
tautat s csak a Hotel Jeanette (a húszas években 
m ég ez is V illa J. volt, itt írta Móra Ferenc Ének a 
búzamező krő l c. regényét) vonalában folytatódik. 
Billroth emlékét a sétányrendezés nem  tüntethette 
el, mert az em léktáblát az egykori Szent Jakab ko
lostor tengerre néző  falán helyezték el.

IV.

M iután m indezeknél tovább nem  jutottam  a 
Hotel Bellevue-t és környékét nézegetve, gondola
taim  messze visszakalandoztak a m últba és rekon
struáltam  magamban M arkusovszky betegségét, 
utolsó napjait. Tudjuk, hogy a nyolcvanas évek 
derekától fejfájásai gyakoribbak lettek, csúzszerű 
tarkófájások kínozták, álmatlanságban szenvedett. 
1887-ben betegen mondja el em lékbeszédét az Or
vosegyesület fennállása félévszázados ünnepén. Két 
évvel késő bb, em lékezetes morfinm érgezésekor Ko
rányi Frigyes már a bal szívkamra tú ltengését ál
lapította meg. A  következő  években az érelmesze
sedésnek és szívelégtelenségnek m egfelelő  kórkép 
(Korányi szavaival: arteriosclerotikus m yodegene- 
ratio) alakult ki, makacs fejfájásokkal, látásgyen
güléssel és más tünetekkel. Idő közben megpróbál
kozott néhány üdülő hellyel: Visegrádra, Schevenin- 
genbe, Blankenbergbe utazott, de a javulás nem 
mutatkozott tartósnak. Már régen tervezte, hogy 
fe leségével együtt Abbáziába utazik s m ost a dél
szaki, enyhe éghajlat, a kellem es örökzöld környe
zet m egválasztása valóban ultim um  refugium ként 
m erült fel az aggódó barátokban. íg y  került sor 
—  állítólag K étly ösztönzésére — 1893 kora tava
szán az abbáziai útra. M arkusovszky felesége és 
sógora társaságában utazott s valószínű leg március 
20 körül indult útnak. Á llapota egy hét leforgása 
alatt javult, olyannyira, hogy már sétákat is tehe
tett. Korányi szerint valószínű leg tú lerő ltette ma
gát s ez is hozzájárult állapota súlyosbodásához. 
Korányi Frigyes állapota hirtelen rosszabbra for
dulásáról április 14-i kelettel kap táviratot. Vonatra  
ül és másnap délelő tt már nagybeteg barátja be
tegágyánál van. Markusovszky állapota ekkor a 
Cheyne—Stokes-syndroma tüneteit mutatja, ha

nyatló szívmű ködéssel, eszm életvesztésekkel. Ko
rányi em lékbeszédében elmondja, hogy a hely i or
vosok közül G lax tanár volt a beteg kezelő  orvosa. 
Az Orvosi Hetilap nekrológja pedig arról tudósít, 
hogy G laxszal együtt „Dirpold” dr. is éjjel-nappal 
felváltva ő rködött m ellette és K orányival konzul
tálva együtt folytatták a kezelést.3 Idő közben — 
m int errő l Korányi m egem lékezik  — Bécsbő l Ba
lassa özvegye is Abbáziába érkezett M arkusovszky 
meglátogatására.17 A Hő gyesnek tulajdonított nek
rológ nyilván Korányi beszámolója nyom án érzé
kelteti Markusovszky állapota válságosra fordulá
sáról : „ . . .  midő n a déli órákban egy eszm életlen
ségbő l felocsúdva G lax hogylétét kérdezte, moso
lyogva felelte: . . .  es geht schon, nur wünsche ich, 
w ie Goethe, m ehr L ich t. . .  Ism ételten felsóhaj
tott: „Nem látok”. Ha vérkeringése k issé javulván 
ism ét beállott fényérzése, mélán nézett az ágyával 
szemben levő  tengerre”.13 Az orvosi kezelésre (cof- 
fein, nitroglycerin) állapota valam elyest javult. Áp
rilis 17-én, miközben mozdulatlanul, tehetetlenül, a 
halálra készülve feküdt betegágyán, a MOKT évi 
közgyű lését tartották a Sas utcában és ezen távol
létében olvasták fe l helyette jelentését, am elyet még 
elutazása elő tt készített el.

A  Schulek Vilmos alelnök által felolvasott re
ferátum ból m egítélhető , hogy betegsége idején is 
gondoskodásával követte a kiadó ügyeit és átmene
ti m egkönnyebbülése napjait, óráit igyekezett köz
érdekű  ügyei rendezésére fordítani. Ebben a refe
rátumban is tartózkodott az általánosságoktól. Kö
zölte, m ilyen szerkesztéspolitikai elvek irányították 
a társulatban a kiadott munkák megválasztását. 
Három követelm ényt tartottak fontosnak:

„1. Gyakorlóorvosaink szükséglete első  helyen 
a magángyakorlatban és a közélet terén,

2. hazai orvosi tudományos munkálkodásunk 
és nem zeti irodalmunk elő m ozdítása és segélyezése, 
azután

3. végre a kívánság, a hálaérzetnek és elism e
résnek k ifejezést adni a magunk részérő l oly ügy
felünk iránt, ki nem zeti tudományos és általán cul- 
turalis respiratióink iránt m eleg részvéttel v isel
kedett és azokat nagylelkű en elő segítette.” '

Ezután a 2. pontban k ifejtettekhez szól hozzá:

„Midő n orvostársaink m ost élő  jelesei, mond
hatnám csaknem vezérfia i egym ással egyesülvén a 
belgyógyászatot tárgyaló több kötetnyi munkára az
zal az indítvánnyal járultak hozzánk, hogy munká
juk m egjelenését segítsük, biztosítsuk azzal, hogy 
társulati könyvtárunkba azt felvegyük: tek in tve 
úgy az írók tudományosságát, jó hírnevét, szorgal
mát és irodalmi készültségét, látva pedig azt, hogy 
méltóbb bizonyságot alig állíthatna ki korunk or
vosi tudományos törekvésünkrő l: örömmel és kész
ségesen engedtünk felhívásuknak, de biztosítottuk 
a társulatnak és olvasóinknak nagy érdekét azál
tal, hogy ígéretét vettük az íróknak arról, hogy 
m inden egyes kötet egy befejezett tárgyat fog hoz
ni és a társulat által csak akkor vétetik  át, ha sza
bályszerű en megbírálva jelenik m eg.”

A jelenlevő k m ég nem tudhatták, hogy a tár
sulat elnökének utolsó munkálkodása volt ez, az 
orvosi könyvkiadás ügyében. A  közlem ény szerint

2



a nagy éljenzéssel fogadott beszámolót követő en 
Schulek javasolta, hogy „az egészségügyi okokból 
Abbáziában tartózkodó elnök iránt a közgyű lés üdv- 
kívánatait és változatlan ragaszkodásának k ifejezé
sét távirati úton fejezze ki, m it a közgyű lés egyér
te lm ű ig  el is fogadott”.18

Nem tudjuk, m ikor érkezett m eg az üdvözlő 
távirat Abbáziába. Azt sem  tudjuk, vajon elju tott-e 
a címzetthez, s az tudomást szerzett-e annak tar
talmáról.

Annyi bizonyos, hogy utolsó, írásban is rögzí
tett m egnyilatkozásában a Korányi Frigyes—K étly 
Károly—Bókái Árpád szerkesztette hatalmas mű , 
A belgyógyászat kézikönyve hat kötetre tervezett 
sorozata foglalkoztatta, am ely a harm inc éve mű 
ködő  MOKT egyik  csúcsteljesítm énye volt.4 Az is 
bizonyos — Korányi em lékezése rá a tanúbizony
ság — , hogy két nappal a közgyű lés után követke
zett be állapotában a term inális rosszabbodás, az 
„automatikus functiók hanyatlása” április 20-án 
pedig agyhű dés, am ikor is az érlökés 130-ra „szö
kött és fonalszerű vé vá lt”.13

A vég április 21-én három órakor követke
zett be.

„Balassa, Bókái, Wagner, Hirschler, Lumniczer 
u t á n . . .  a végső  lehelletig kitartó hű  vezér” szíve 
is m egszű nt dobogni.

V.

K ét nappal késő bb felravatalozták a közeli ká
polnában.

Ezen a rögtönzött gyászszertartáson az abbáziai 
és az ott üdülő  magyarok nagy számban vettek 
részt. Ott volt Görgey Artúr és ott voltak kezelő 
orvosai, Jú lius G lax tanár és Franz Dirpold, vala
m int több abbáziai szanatórium i orvos. A  kezelő 
orvosok az özvegy által felajánlott tiszteletdíjat 
csak úgy voltak hajlandók elfogadni, ha azt közcé
lokra fordíthatják. Ily módon az összeg egy részét 
a vagyontalan beteg katonatisztek hely i gyógytele- 
pének (Offizieres Curhaus) tő kéjéhez csatolták és 
gondoskodtak róla, hogy azt M arkusovszky-alap- 
ként kezeljék.5 A  fennm aradó részt a hely i séta- 
utak karbantartására szolgáló alap növelésére for
dították. Ez volt a magyarázata a hely i közúti fel
ügyelő bizottság ama elhatározásának, hogy az ab
báziai Ferenc József-sétány egyik szakaszát róla 
nevezzék el.

M arkusovszky végrendeletében k ifejezte azt az 
óhaját, hogy h itvese szülő falujában tem essék el, 
valam int, hogy a tem etés szerény legyen, virágot 
ne helyezzenek koporsójára. H olttestét özvegye és 
rokonai: K iss Gyula földbirtokos a sógora, Fabiny 
Rezső  (Rudolf) kolozsvári egyetem i tanár, Fabiny 
Lajos fő hadnagy, Pragerhofon keresztül, vasúton 
szállíttatták Keményegerszegre. (Ma: Vasegerszeg.6) 
A Nagykanizsa— Szom bathely közti vasúti össze
köttetés még gyenge volt, és ezért döntöttek amel
lett, hogy Zágráb m egkerülésével Pragerhofon (ma: 
Pragersko) keresztül indulnak útnak. Pragerhofból 
Grazon, Fehringen, Szentgotthárdon lehetett Por
pácig eljutni, innen a pozsonyi helyiérdekű vel to
vább Kem ényegerszegig.7 Kem ényegerszegen volt 
1893. április 25-én 78. születésnapja másnapján

Markusovszky Lajos tem etése. A  K is-fam ilia csa
ládi sírboltjába tem ették. A gyászszertartáson nagy 
sokaság vett részt, ott volt a m egye színe-java. A 
fő városból külön szalonkocsi v itte a hivatalos kül
döttséget, am elynek vezető je Szalay Imre m inisz
teri tanácsos, neves történész és múzeológus. Szalay 
Imre a kultuszm inisztériumot, Than Károly az 
Akadémiát és az Országos K özegészségügyi Taná
csot, M ihálkovics Géza orvoskari dékán és Plosz 
Pál a Pázmány Péter Tudom ányegyetem  orvoska
rát, Genersich Antal és Lechner Károly a kolozs
vári orvoskart, Hő gyes Endre az Orvosi Hetilapot 
és az Orvosegyesületet képviselte a tem etésen. A 
gyászolók közt volt Radó Kálmán fő ispán,8 továbbá 
a Duna Gő zhajózási Társaság, a Turista Szövetség 
és a Fonciére Biztosító kiküldötte is.9 A  szertartást 
az új falusi evangélikus pap vezette, búcsúztatót 
Csapodi István,10 az Országos Közegészségügyi 
Egyesület fő titkára mondott.

„Nagy és nem es szíve, m ely kora ifjúságától 
utolsó pillanatig a hazai kulturális eszm ékért do
bogott, végképpen kimerülve, felm ondta szolgála
tát nagy és fényes elm éjének, m elynek eszm éi is a 
hazai orvosi közügyek és kultúra érdekében kelet
keztek . .  ,”2

Nem gyakori az életben, hogy a búcsúztató és 
m éltató szó oly m élységesen egyezzék az élet való
ságával, m in t az M arkusovszky Lajos halálakor 
történt.

JEGYZETEK ÉS ADATTÄR

1 A Markusovszkyra vonatkozó személyes írásos 
emlékek áldozatul estek a II. világháború eseményei
nek. A kultuszminisztériumi mű ködésére vonatkozó le
véltári anyag nagy része pedig az ellenforradalom alatt  
pusztult el.

2 A Thalassotherapiai Intézetben G. Plavsic  pro
fesszor, a Jugoszláviai Tengeri Gyógyüdülő k Tanácsa 
vezető je, valam int az opatijai rendelő állomás (ambu
lancia) fő orvosa, Viktor Findeler dr.  nagy készséggel 
igyekeztek felvilágosítással szolgálni.

3 Julius Glax  (1846—1929) neves balneológus, Ab
bázia fürdő orvosi tanácsának vezető je. Jelentő s érde
mei vannak a tengeri fürdő orvostan korszerű sítésében, 
Abbáziának mint gyógyüdülő nek a fejlesztésében. R. 
Virchow, Th. Billroth  és M. J. Oertel  az ő  ösztönzé
sére látogatott el Abbáziába. Oertel állítólag Vepriná- 
con dolgozta ki terrain-kúrájának alapjait. Glax fo n
tosabb mű vei: Lehrbuch der Balneologie (1897), Lexi
kon der physiologische Therapie (1903). A Hő gyesnek 
tulajdonított nekrológban Glax tanár m ellett Marku
sovszky kezelő  orvosaként „Dirpold” dr.  is szerepel. 
Findeler dr. szerint, aki Glax professzorról monográfiát 
készül írni, ez elírás lehet. Valószínű leg Franz Tripold  
dr.-ról van szó (az ő  nevét is olykor Tripoltnak írják  
a forrásmunkák), aki Glax veje és az abbáziai Katonai 
Gyógytelep fő orvosa volt. Mű vel: Die Heilanlagen von 
Abbázia, Slatinabad, Bad Heilige Stephanie. Alátá
masztja ezt az is, hogy az orvosi tiszteletdíj egy részét, 
mint ismeretes, a Katonai Gyógytelep támogatására 
fordították.

4 A belgyógyászat kézikönyve 6 kötete (1894— 
1899) a MOKT igen jelentő s kiadványa volt, a Magyar 
Tudományos Akadémiával és 36 szerző vel való körül
tekintő  megállapodás eredményeként jött létre. Gyóry 
Tibor szerint az első  kötet (Fertő ző  betegségek) már  
1893-ban, még Markusovszky halála évében megjelent, 
ahogy a márciusi közgyű lésen a tagoknak bejelentet
ték.

5 Az abbáziai Katonai Gyógytelep  (Offizieres Cur
haus) az 1881-ben Bécsben jótékonysági alapon létesí



tett Fehérkereszt Egyesület fiókintézménye volt, ame
lyet beteg katonatisztek ápolására és segélyezésére ren
deztek be.

6 Fabiny Rezső  (más források szerint: Fabiny Ru
dolf) (1849—1920) felvidéki születésű  vegyészprofesz- 
szor, 1878 óta a vegytan tanára a  kolozsvári egyetemen, 
ő  teremtette meg az ottani korszerű  vegyészeti intéze
tet és ő  alapította 1882-ben a Vegyészeti lapokat. Ro
konságban volt Markusovszkyval.

7 Az Alföld—fiumei vasutat 1871-ben helyezték 
üzembe. A múlt század kilencvenes éveiben igen jó 
volt a vasúti összeköttetés Budapest és Fiume között 
(Zágrábon át!). Az út 12 és fél óra hosszat tartott. Em
lékezetes, hogy Pulszky  Ferenc, aki gyakran járt e vo
nalon mű gyű jtő i útjai során, egy alkalommal lelke
sülten állapította meg: „Az ember manapság már nem 
is utazik, csak megérkezik”.

8 Radó Kálmán (1844—1899) országgyű lési képvi
selő , 1882 óta Vas vármegye fő ispánja, késő bb mint 
kormánybiztos, eredményesen fejezte be a Rába sza
bályozási munkálatait.

9 Ismeretes, hogy Markusovszky, a szabadságharc 
eltiprását követő en, el kellett, hogy hagyja egyetemi  
állását. Vegzaturáknak volt k itéve és ezek átmeneti de
pressziót okoztak kedélyében. Ekkor foglalkozott a k i

vándorlás gondolatával is, de ezen gyorsan túltette 
magát. Á llást vállalt a Déli Vasút Társaságnál,  a Duna 
Gő zhajózási Társaságnál,  majd a Fonciére Biztosítónál,  
amelynek sokáig fő orvosa volt. Markusovszky eme 
kevéssé ismert tevékenysége — amelyrő l a Hő gyesnek 
tulajdonított nekrológ tudósít — tüzetesebb további ta
nulmányozást érdemelne. (3)

10 Csapodi  István (1856—1912) a szemészet rend
kívüli tanára egészségügyi kérdésekkel is foglalkozott, 
pl. iskolaorvoslással. Ö szerkesztette az Egészség c. 
egészségügyi lapot.

IRODALOM: 11. Walter Artelt:  Einführung in die  
Medizinhistorik, Stuttgart, 1949. — 12. Orv. Hetil. 1893, 
37,  208. — 13. Orv. Hetil. 1893, 37,  220—223. — 14. Ju
l iu s  V. Hortenau:  Dreitausend Jahre Abbázia, Fiume, 
1934. — 15. Máté hajós:  Fiume, Abbázia és Cirkvenica. 
Budapest, 1894. — 16. Abbázia és a Quarnero (a Pano
ráma sorozat 1. kötete) Budapest, 1925. — 17. Korányi  
Frigyes:  Markusovszky Lajos, a Budapesti Kir. Orvos
egyesület 1902. évi, október hó 14-i, LXV. nagygyű lésén 
tartott emlékbeszéd. Az orvosi tudomány magyar mes
terei. K iadja a Markusovszky Társaság, Magyar Tudo
mányos Társulatok Sajtóvállalata Rt. Budapest, 1924. 
— 18. Orv. Hetil. 1893, 37,  209.

SEPTOSYL
s z e m k e n ő c s

ö s s z e té te lé n e k
m e g v á l to z ta tá s a

A Septosyl szemkenő cs összetétele m egváltozott: 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 t u b u s  (5  g )  0 ,5  g  s u l f a m e t h y l p y r i m . - o t  t a r t a l m a z  v a z e l i n  t í 

p u s ú  k e n ő c s b e n .

Javallatok:

K ü l ö n b ö z ő  b a k t é r i u m o k  o k o z t a  h e v e n y  é s  i d ü l t  k ö t ő h ár t y a 

g y u l l a d á s ,  s z a r u h á r t y a - b e s z ű r ő d é s  é s  f e k é l y ,  b l e p h ar i t i s  a c u ta ,  

— a n g u la r i s ,  — c h r o n i c a ,  — u l c e r o s a ,  b l e p h a r o c o n j u n c ti v i t i s ,  

d a c r y o c y s t i t i s ,  f e r t ő z ö t t  s z e m h é j - e k z e m a ,  m á s o d la g os a n  f e r 

t ő z ö t t  t r a c h o m a .

Adagolás:
N a p o n t a  2 — 3 - s z o r  b o r s ó n y i  k e n ő c s ö t  a z  a ls ó  s z e m h é j  m ö g é  

h e l y e z ü n k ,  é s  a s z e m e t  b e c s u k v a ,  e n y h e  d ö r z s ö l é s s e l s z é t k e n 

j ü k .  H a  a  s z e m h é j r a  a k a r j u k  a l k a lm a z n i  a  k e n ő c s ö t ,  a  s z e m h é j  

s z é l é r e  h e l y e z z ü k  é s  o t t  v é k o n y a n  s z é t k e n j ü k .

Megjegyzés:

T á r s a d a l o m b i z t o s í t á s  t e r h é r e  s z a b a d o n  r e n d e l h e t ő .  

Csomagolás:
5 g t u b u s  5 ,3 0  Ft

GyógyszervegyészetiGyár, Budapest

2*



EREDETI KÖZLEMÉNYEK
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(igazgató: Magyar Imre dr.)
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A Basedow-kór  
és Hashimoto-thyreoiditis  
összefüggésének  
vizsgálata
Földes János dr., Takó József dr.,
Bános Csaba dr., Gesztesi Erzsébet 
és Juhász Jusztina

Ismeretes, az a szoros összefüggés, am ely a Base
dow-kór és az autoimmun thyreoiditis (Hashimoto- 
kór) között fennáll (2, 4, 7). Basedow-kóros betegek  
jelentő s részének a plasmájában is kimutathatók a 
thyreoglobulinnal és a thyreoidea epithelsejtek m ic- 
rosoma fractiójával szemben keletkezett ellenanya
gok (10), ugyanakkor a pajzsm irigym ű ködést ser
kentő  Long-Acting Thyroid Stim ulator (LATS-IgG) 
is valószínű leg valam ilyen pajzsm irigy-antigénnel 
szemben keletkezett autoantitest (19). Kérdés, hogy 
a LATS k im utatható-e az autoimmun thyreoiditises 
betegek plasmájában, lehetséges-e átm enet a Base
dow-kór és Hashim oto-thyreoiditis között, és végül 
van-e összefüggés a thyreoidea suppressiós próba 
eredménye és a LATS jelen léte között. K ísérle
teinkben a feltett kérdésekre igyekeztünk választ 
kapni. Egyúttal összehasonlítottuk koncentrálás 
nélkül, valam int a pseudoglobulin-IgG szeparálás 
után a vizsgált plasmák LATS tartalmát.

M ethodika

Egyidejű leg határoztuk meg a kezeletlen plasmák, 
valam int IgG szeparálás után nyert kivonatok LATS 
tartalmát. A plasma pseudoglobulin IgG koncentrálást  
és elkülönítést Carniero és mtsainak  módszere szerint 
(5) végeztük. Néhány esetben a plasma thyreotrop hor
mon tartalmát is meghatároztuk Adams és Kennedy  
koncentrálási eljárása alapján (1).

A vizsgált plasmák, ill. kivonatok pajzsmirigymű 
ködést befolyásoló hatását McKenzie  módszere alapján 
(16) — elő ző leg leírt methodikánk szerint (9) — 125J-dal 
elő kezelt egereken határoztuk meg. A vizsgált készít
ménnyel kezelt állatcsoport vérradioaktivitásának át
lagértékét az 5%-os albuminnal kezelt egerek (kontroll 
=  100) vér 125J aktivitásának az átlagához viszonyítot
tuk és százalékban adtuk meg a hormonkészítmény-
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nyel injiciált állatok vér 125J aktivitását. A kísérleti  
adatok analízisében mértani középértékkel számoltunk. 
A pajzsmirigymű ködést serkentő  hatást akkor tekin
tettük pozitívnak, ha a készítmény iv. beadása után 2 
órás (TSH) vagy 8 órás (LATS) idő pontban az állatcso
port vérradioaktivitásának átlaga meghaladta a kon
troll csoport 150%-át és az alsó fiduciális határ is meg
haladta a 150-et. [A megbízhatósági határokat a fidu
ciális elv alapján számítottuk ki. A felső  (alsó) fidu
ciális határ jelenti a paraméternek azt a feltételezett 
felső  (alsó) értékét, amely a véletlen folytán az esetek 
2,5%-ában adhatta volna a kapott parameter értéket.]

Az antimicrosomalis antitestek kimutatására al
kalmas complement fixatiós (CF) próbát, valam int a 
thyreoglobulinnal szemben keletkezett ellenanyagok 
kimutatására alkalmas Boyden-féle passzív haemagglu- 
tinatiós próbát (tanned red cell agglutination-test =  
TRC) elő ző leg leírt módszerünk szerint végeztük (20).

Tekintve, hogy a pajzsmirigy szövettani vizsgá
lata csak kevés esetben történt, a Hashimoto-kór dia
gnózisát szigorú kritériumokhoz kötöttük. A diagnózis 
felállításakor az alábbi feltételeket tartottuk szem elő tt: 
euthyreosisos vagy hypothyreosisos strumás beteg, 
gyorsult vörösvérsejtsüllyedés, pozitív fehérjelabilitási  
próbák, növekedett y-globulintartalom, pozitív thyreo- 
idea-antitest vizsgálati eredmények (CF legalább 1:12, 
TRC 1:25 000 pozitív). Amennyiben ezek nem voltak 
egyöntetű en kórosak és az autoimmun thyreoiditis dia
gnózisát teljes biztonsággal nem lehetett felállítani, a 
beteget nem soroltuk a Hashimoto-thyreoiditises cso
portba és így az enyhébb kórképek vizsgálatától elte
kinthettünk.

A trijódthyronin suppressiós próbát 6 napig adott 
80 ,«g/die trijódthyroninnal (Liothyronin, Kő bányai 
Gyógyszergyár) végeztük. Normális esetben a pajzsmi
rigy százalékos radiojód felvétele 24 órával a 131J be
adása után legalább 40%-kal alacsonyabb volt a tri
jódthyronin suppressiós próba elő tti értéknél. Ameny- 
nyiben a suppressio ennél kisebb volt, azt kórosnak 
vettük.

K ísér le ti eredm ények
I . táb lázat

K ezele tlen  p la sm a, va lam in t pseu dog lobu lin -IgG  L A T S  ta r ta l
m a kontroll egyéneken  és B asedow  kóros betegeken

K ezeletlen  p lasm a
Pseudoglobu lin -

IgG

LATS LATS

n ega tív p oz itív n ega tív p oz it ív

K ontro ll 14 . . . 13 1 14 0
Basedow -kór 30 17 13 6 24

Az 1. táblázaton láthatjuk, hogy az IgG szepa
rálás után egyetlen kontroll esetben sem lehetett az 
egereken LATS reakciót kiváltani, tehát e m etho- 
dikát alkalmazva az ál-pozitív reakciókat elkerül
hetjük. Basedow-kórosok kezeletlen plasmájával 
végezve a vizsgálatot az esetek 43,3%-ában, míg 
IgG szeparálást alkalmazva 80% -ában tudtunk 
LATS-t kimutatni.

K ilenc Hashim oto-thyreoiditises beteget v izs
gálva, plasmájukban m ég IgG koncentrálás és sze
parálás után sem lehetett LATS-t kimutatni, és 
egyúttal a pajzsm irigy radiojód felvétele exogen 
trijódthyroninnal csökkenthető  volt. E betegek kö
zül egyben (késő bb ism ertetett B. F.) az évek fo lya
mán az eredetileg LATS negatív plasmából LATS 
pozitív lett, a pajzsm irigy azonban kívülrő l bevitt 
trijódthyroninnal változatlanul supprimálható ma-



I I .  táb lázat

A  p la sm a  L A T S  és T S H  ta rta lom  v izsgá la ta  H ash im oto- 
th yreo id itisben  és an n ak  összefüggése a tr ijod th yron in  su p p res
s e s  próbáva l ( * -g a l m egjelö lt eset részletes ism ertetése a szö
vegben ) .

K ezeletlen
p lasm a

P seudoglo
bu lin  IgG

T rijod thyro
n in  suppres-

LATS LATS
siós próba

D iagnosis neg. póz. neg. póz. suppr.
nem
suppr.

H ash im o to -th y 
reo id itis ............. 9 1* 9 i * 10
H ash im oto -thy - 
reo id itis (B ase
dow -kór u tán ) 1 1 1 i 1 i

T SH T SH  cc

neg. póz. neg. póz.

H ash im oto- 
thy reo id itis . . . 3 1 2 2 4

radt. Ezt az egy esetet a 2. táblázaton csillaggal je
löltük meg. Hashim oto-thyreoiditises betegeink kö
zül kettő nek az anamnézisében Basedow-kór szere
pel és plasmájukban LATS volt kimutatható. Több 
év m úlva e betegek már nem  voltak hyperthyreo- 
tikusok, ellenben Hashimoto-kór k lin ikai képe ala
kult k i és ezt az elvégzett vizsgálatok is alátámasz
tották. Közülük egynek a plasmájából a LATS el
tű nt, és a beteg pajzsm irigye trijódthyroninnal sup- 
primálható lett. A  másik esetben a plasmában a 
LATS változatlanul jelen volt és a pajzsm irigy ra
dio jód felvétele trijódthyronin adása után sem 
csökkent. N égy Hashimoto-kóros beteg plasmájá- 
ban A dam s és K en n edy koncentrálási eljárását al
kalmazva m egvizsgáltuk a TSH-tartalmat és azt két 
esetben m egnövekedettnek találtuk.

A  Basedow-kór és autoimmun thyreoiditis köz
ti szoros összefüggést támasztja alá a továbbiakban 
részletezett három betegünk:

1. D. Gy.-né, 46 éves nő beteg. Néhány éve kissé 
vastagabb a nyaka. A  pajzsmirigy fokozott mű ködésére 
utaló panaszai 1965-ben kezdő dtek. Két év alatt kb. 10 
kg-ot fogyott, noha jó étvágya volt. A meleget rosszul 
tű rte, remegett, hő emelkedése jelent meg. Az I. Bel
klinikára 1967-ben utalták be. A klinikai kép hyper- 
thyreosisra utalt. Státuszából megemlítjük a meleg
nyirkos bő rt, tachycardiát (P: 110/min), finomhullámú 
tremort, kis diffúz strumát. Vizsgálati eredmények: ra- 
diojódfelvételi görbe 2 órás 69, 6 órás 76, 24 órás 67, 
48 órás 53%; trijódthyronin suppressiós próba 24 órás: 
72% (suppressio nincs); 48/2 órás plasmatest: 3,6 (ma
gas érték); Hamolsky-test 21% (magas); szérumfehér
jéhez kötött jód 9,6 /íg% (magas); pajzsmirigy szcinti-  
gráfia: egyenletes radiojód felvétel; thyreoidea anti
test vizsgálat: CF =  1 :12, TRC =  1 :25 000; plasma 
LATS: 490% (459—523), LATS tartalmú plasma -f- nyúl 
anti-TSH szérum (10%): 451% (423—481), a plasma 
LATS hatását anti-TSH szérum nem védte ki. Sü.: 18 
mm/óra, Thy 3 E, f locc .+ ,  elpho: y-globulin 20%. Dg.: 
Basedow-kór, melyben autoimmun folyamat mutatható 
ki. Th.: egy évig Metothyrin kezelés.

A beteg 1969-ben újabb vizsgálatra jelentkezik. 
Fél év óta közömbös, fásult, aluszékony, nyaka vasta
godott, haja hullik, körme töredezik, obstipál. Antithy-  
reoidea kezelésben egy éve nem részesül. Vizsgálati le
letei: radiojód fe lvételi görbe 18, 26, 41, 36%; trijód

thyronin suppressiós próba 24 órás: 10% (normális sup
pressio); 48/2 órás plasmatest 0,4; sze. feh. jód 1,0 /<g% 
(alacsony); BE125J 53% (kórosan alacsony); Hamolsky- 
test 8,6% (alacsony); perchlorat próba: kóros (43% 
csökkenés); sze. cholesterin: 333 mg%; thyreoidea an
titest: CF 1:96, TRC: 1:2 500 000, pozitív. Plasma LATS:  
109% (negatív); LATS-IgG 93% (negatív); sü.: 40 mm/ 
óra; Thy 15 E, flocc. + + + ,  elpho: y-globulin 28,5%. 
Dg.: Hashimoto-kór. Hypothyreosis.

2. H. J.-né, 47 éves nő beteg. Első  kórházi felvétele 
az I. Belklinikán 1968-ban. Néhány hónapja szívdobo
gással járó panaszok, lába dagad, munkadyspnoes, ezen 
idő szak alatt 6 kg-ot fogyott, szeme dülledtebb, nyaka 
vastagabb lett. P: 120/min. Kéz meleg-nyirkos. Nyak- 
körfogat 40 cm. Mérsékelt exophthalmus: Hertel 21— 
20/96. Subfebrilis. Vizsgálati leletek: pajzsmirigy radio
jód felvételi görbe: 51, 77, 81, 63%; 48/2 órás plasma
test 4,2 (magas); sze. cholesterin 176 mg%; sze. feh. 
jód 11,7 ,Mg% (magas); Hamolsky-test 24% (m agas): thy
reoidea antitest: CF negatív, TRC 1:250; plasma LATS 
316% (296—338); sü. 18 mm/óra, Thy negatív, flocc ne
gatív; elpho. y-globulin 20,1%. Dg.: Basedow-kór. Fél 
évig szedett Metothyrint, melyre panaszmentes lett.

A  beteg 1970 márciusában ellenő rző  vizsgálatra je
lentkezett. Két hónapja fáradékony, aluszékony, kör
mei töredeznek, arca püffedtebb lett, néhány kg-ot hí
zott. Státusában említésre méltó a puffadt arc, diffúz 
struma, mely kompressziós tüneteket okoz. Exophthal
mus régivel egyező . P 72/min. Bő re kissé száraz. Vizs
gálati leletek: pajzsmirigy radiojód felvételi görbe 47, 
49, 47, 40%; trijódthyronin suppressiós próba 24 órás: 
42% (nincs suppressio). 48/2 órás plasmatest: 2,1 (ma
gas); Hamolsky-test 7,9% (alacsony); sze. feh. jód 2,6, 
kontroll 2,4 ;,<g%; sze. cholesterin 296 mg%; BE125J 54% 
(kóros); perchlorat próba kóros (32%-os csökkenés); 
plasma LATS 258% (251—265); pseudoglobulin IGg- 
LATS 288% (266—312). Sü. 29 mm/óra, Thy 6 E, flocc. 
+ + + ;  elpho: y-globulin 26,5%. Szövettan: Hashimoto- 
thyreoiditisre utaló szövettani elváltozás (kiterjedt in-  
terfollicularis lymphocitás és plasm asejtes beszű rődés, 
helyenként epithelsejtek destructiója és fibrosis). Dg.: 
Hashimoto-kór, kismérvű  hypothyreosis.

3. В . F., 43 éves férfibeteg. Első  alkalommal 1967- 
ben vizsgáltuk az I. Belklinikán. A  betegnek évek óta 
vastagabb a nyaka, mely az utóbbi idő ben rohamosan 
növekedett és kissé fájdalmas. Bő re szárazabb lett, na
gyon gyöngének érzi magát. Státuszából m egemlíthet
jük a k issé tágabb szemrést, diffúzé megnagyobbodott 
strumát (nyakkörfogat 43 cm). Pulzus 84/min. Vizsgá
lati leletek: pajzsmirigy radiojód felvételi görbe: 12, 18, 
26, 28%; trijódthyronin suppressiós próba 24 órás: 8% 
(normális visszaszorítás); 48/2 órás plasmatest 0,11; sze. 
cholesterin 374 mg%; sze. feh. jód 2 ,2//g% (alacsony ér
ték); BE,25J 61% (kóros); Hamolsky-test 10%; thyreo
idea antitestek: CF 1:48; TRC 1:2 500 000 póz.; plasma 
LATS 95% (negatív); sü. 32 mm/óra; Thy. 8 E, flocc. 
-j— elpho. y-globulin 36%. Dg.: Hashimoto-kór. Th.: 
néhány hónapig Prednisolon +  Liothyronin, melyre job
ban lett, nyakkörfogat 40,5 cm-re csökkent. E kezelést 
azonban gyomorpanaszok jelentkezése miatt abba
hagyta.

A beteg 1970 áprilisában ismét jelentkezett. Az 
utóbbi hetekben panaszai kiújultak. Nyaka vastagodott,  
ideges, izzad, szívdobogást érez. Nyakkörfogat ism ét 43 
cm, keze meleg, nyirkos, P 120/min. Vizsgálati leletek:  
pajzsmirigy radiojód fe lvételi görbe: 16, 24, 32, 27%; tri
jódthyronin suppressiós próba 24 órás 12% (normális 
suppressio); 48/2 órás plasmatest 1,7 (magas); Hamol
sky-test 10,5% (normális alsó határ); thyreoidea anti
testek: CF 1:12, TRC 1:2 500 000 pozitív; plasma LATS 
302% (284—320), pseudoglobulin IgG LATS 365% (344 
—387); sze. cholesterin 308 mg%, sze. feh. jód 2,7 ug% 
(alacsony érték). Dg.: Hashimoto-kór, esetleg autoim
mun thyreoiditis és Basedow-kór egyidejű  fennállása. 
Th.: Oradexon, Seduxen, Trasicor, Liothyronin. E keze
lésre a beteg panaszmentes, nyakkörfogat 39,5 cm-re, 
pulzus 84/min-ra csökkent.



M egbeszélés

A LATS-t nem  lehet az imm unglobulin-G -tő l 
elkülöníteni, és az IgG koncentráláson és szepará
láson alapuló m etodikák hasznosnak bizonyulnak a 
plasma LATS tartalmának meghatározásában (5). 
E módszer jelentő ségérő l és e m etodika buktatóiról 
máshol részletesen beszámolunk (11). Jelen kísér
leti sorozatunkból jól látható, hogy IgG szeparálást  
alkalmazva a Basedow-kóros betegek 80%-ának a 
plasmájában a LATS kimutatható, ugyanakkor az 
euthyreotikusok vérében ez nincs jelen, és e mód
szerrel az ál-pozitív LATS-szerű  reakciókat k i lehet  
küszöbölni.

Ismeretes, az a szoros összefüggés, am ely a Ba- 
sedow-kór és az autoimmun thyreoiditis között 
fennáll (2, 4, 7). A  thyreoidea autoantitesteket Ba- 
sedow-kórban is gyakran magas titerben m utat
ják ki (10), és mai tudásunk szerint a LATS is el
lenanyag. Ezért felvető d ik az a lehető ség, hogy a 
LATS az autoimmun thyreoiditisben is kimutatható. 
Kis esetszámú vizsgálat alapján errő l ellentétesek 
az irodalmi adatok, és IgG koncentráláson alapuló 
vizsgálatot ez idáig nem  végeztek. Míg egyesek sze
rint e betegségben a LATS kis m ennyiségben a 
plasmában jelen van (13), addig mások ezt nem  tud
ták m egerő síteni (17).

Adataink szerint az olyan Hashim oto-thyreoidi- 
tises betegek plasmájában, akiknek anamnesisében 
Basedow-kór nem  szerepel, LATS m ég IgG kon
centrálás és szeparálás után sem m utatható ki. Ez 
alól csak egy k ivételt találtunk (B. F. beteg), akinek 
a vérében ugyan kezdetben nem volt a LATS jelen, 
de az évek folyam án azonban kim utathatóvá vált. 
Feltételezésünk szerint ebben az esetben a thyreo
iditis következm ényeként a thyreoideából kikerült 
az epithelsejt állományban jelen levő  kis m olekula
súlyú 4S protein (chalone), am ely elindítja a LATS- 
IgG képző dését (19). (A „chalone” szövetspecifikus 
m itosist gátló anyag, m ely valószínű leg a szerv 
nagyságát és növekedését szabályozza. Am ennyiben 
a „chalone” és a LATS között antigen-antitest re
akció jön létre, úgy az elő bbi hatása felfüggesztő 
dik és ez a pajzsm irigy hyperplasiáját és a Base- 
dow-kórra jellem ző  fokozott mű ködést hozhatja 
létre.) Lehetséges, hogy e betegen a Hashim oto-thy- 
reoiditis késő bb Basedow-kórral párosult, és az 
utóbbi betegség csak azért nem  válhatott nyilván
valóvá, mert a thyreoiditis következtében elpusz
tu lt pajzsm irigyszövet képtelen volt a LATS hor
m onképzést fokozó hatására m egfelelő képpen rea
gálni. A valódi Basedow-kór k ifejlő dése ellen szól 
azonban a változatlanul normális trijódthyronin  
suppressiós próba. Ugyanakkor ism eretes, hogy 
Hashim oto-thyreoiditisben átm enetileg hyperthy- 
reotikus tünetek jelentkezhetnek. Az utóbbit és az 
alacsony szérum fehérjéhez kötött jódértéket úgy 
lehet összeegyeztetn i, hogy e kórképben viszonylag 
több trijódthyronin képző dik, és eltolódik  a thy- 
roxin/trijódthyronin arány (3, 14). Ezt a vizsgála
tot azonban e betegen nem  végeztük el.

A  hyperthyreosis néha spontán m eggyógyul, ső t 
hypothyreosisba m egy át. Egyesek ezt a Basedow- 
kórral párosult autoimmun thyreoditis pajzsm i
rigyszövetet károsító hatásával magyarázzák (7).

Kétségtelen, hogy e jelenséggel ritkán számolha
tunk és két esetben ezt m agunk is m egfigyeltük. 
A Hashimoto-kór és ezzel egyidejű leg jelentkező 
hypothyreosis idő pontjában az egyik  beteg véré
bő l a LATS már eltű nt, m íg a másikéban még ki
m utatható volt. Ez utóbbi esetben is valószínű leg 
a pajzsm irigy nagym érvű  destrukciója akadályozta 
m eg a LATS-nak pajzsm irigymű ködést serkentő 
hatását.

Adataink alátámasztják azt a sok irányú ösz- 
szefüggést és átmeneti lehető séget, am ely a két be
tegség között fennáll. íg y  D. Gy. és H. J. betegünk 
esetében a következő  lehető ségekkel számolhatunk:
1. a betegség kezdetén hyperthyreotikus tünetekkel 
járó Hashim oto-thyreoiditisük volt. Ez valószínű t
len, mégis, am ennyiben így volna, úgy adatunk ar
ra utal, hogy e betegség kezdetén LATS képző dé
sével számolhatunk. 2. A  betegeknek kezdetben 
Basedow-kórjuk volt, m ely a késő bb jelentkező 
autoimmun thyreoditis m iatt hypothyreosisba 
m ent át. 3. Kezdetben két betegség — Hashimoto- 
thyreoiditis és Basedow-kór — egyidejű leg állott 
fenn. Ebben az esetben a Basedow-kór spontán gyó
gyulását szintén az autoimmun thyreoiditisre vezet
jük vissza. Bárm i legyen is az ok, m egfigyelésünk 
e két betegség szoros kapcsolatára utal.

Basedow-kórban a trijódthyronin suppressiós 
próba kóros, m íg LATS negatív Hashim oto-thyreo- 
id itises betegeken Liothyronin bevitele után a 
pajzsm irigy radiojódfelvétele egyöntetű en csökken. 
Ez arra utalhat, hogy a kóros trijódthyronin sup
pressiós próba a LATS jelenlététő l függ. Ezt az el
képzelést támasztja alá az a m egfigyelésünk, m ely 
szerint a LATS negatívvá vált betegen a suppres
siós próba is normális lett, m íg ahol a hyperthy
reosis elm últával a LATS még kimutatható maradt, 
ott trijódthyronin adása után a pajzsm irigy radio
jódf elvétele változatlan maradt. A fen ti elképzelés 
ellen szól azonban B. F. betegünkön tett m egfigye
lésünk. Az eredetileg LATS negatív betegen a sup
pressiós próba normális volt és az is maradt késő bb 
a LATS képző dés idején. A LATS és a trijódthyro
nin suppressiós próba közti összefüggéssel foglal
kozó legújabb irodalmi adatok egym ással szöges 
ellentétben állanak (6, 15, 18). Eddigi m egfigyelé
seinkbő l határozott következtetést nem vonhatunk 
le, éppen ezért e kérdés további vizsgálatot igényel. 
M indenesetre adatainkból is az derül ki, hogy a tri
jódthyronin suppressiós próba jól használható a Ba
sedow-kór és Hashim oto-thyreoiditis elkülönítésére.

A  plasma thyreotrop hormon tartalmát csak 
négy esetben vizsgáltuk meg és az A dam s és K en 
n edy (1) által ajánlott koncentrálási eljárást alkal
mazva a négybő l kettő ben m egnövekedettnek talál
tuk azt. Adataink így is alátámasztják El K ab ir  
régebbi (8) és G reenberg (12) legújabb vizsgálati 
eredményeit, m elyek szerint k ifejlő dött autoimmun 
thyreoiditisben gyakran magas a plasma TSH-tar- 
talom és az alkalmazott therapia egyik  célja éppen 
ennek a csökkentése.

összefog la lás. A Basedow-kórral ellentétben a 
Hashim oto-thyreoiditises betegek plasmájában a 
LATS még IgG koncentrálás és elkülönítés után 
sem m utatható ki, ugyanakkor a trijódthyronin



suppressiós próba normális eredményt ad. Mégis, a 
Basedow-kór ritkán átmenet H ashim oto-thyreoidi- 
tisbe. Ilyenkor a hyperthyreosis klin ikai képét a 
hypothyreosisé váltja fel és az illető  plasmájában a 
LATS még jelen maradhat. Elő fordulhat az elő bbi 
átm enet ellenkező je, am ikor az évek folyam án a 
Hashim oto-thyreoiditises betegben is LATS képző 
dik. A  LATS-IgG létrejöttét a thyreoiditis m iatt  
pusztuló pajzsm irigybő l kikerülő  antigénre (4S pro
tein) vezetik  vissza. Szerző k m egfigyeléseik tükré
ben részletesen tárgyalják a Basedow-kór és Ha- 
shim oto-thyreoid itis összefüggésének kérdését.

A  Hashim oto-thyreoiditises betegek egy részé
nek a vérében em elkedett TSH-tartalmat találtak. 
Az alkalmazott therapiának egyrészt ezellen szük
séges irányulni.
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Az Egészségügyi Minisztérium Orvosi Mű szerügyi Intézetének tudományos szakfolyóirata az

O R V O S  É S  T E C H N I K A

megjelenése óta két tudományág összehangolását szolgálja, együtt
mű ködését demonstrálja. Az ország egyetlen ilyen típusú folyóirata, 
amely tájékoztatja olvasóit az új orvosi eljárások technikai eszközei
rő l, használatukról, az elért eredményekrő l. Cikkeiket gazdag ábra
anyaggal illusztrálja. Ismerteti a hazai és külföldi folyóiratokban,  
szakirodalomban megjelenő , legkorszerű bb orvos-technikai területet  
érintő  közleményeket.

A kéthavonként megjelenő  folyóirat évi elő fizetési díja: 30,— Ft. 
Elő fizethető  bármely postahivatalban, a kézbesítő knél, a Posta hírlap
üzleteiben és a Posta Központi Hírlap Irodában (Bp., V., József nádor 
tér 1.) közvetlenül, vagy csekkbefizetési lapon (csekkszámlaszám: 
egyéni 61.299, közületi 61.066).
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, IV. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Kudász József dr.) és I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Magyar Imre dr.)

A sympathicus  
béta-receptor gátlás  
jelentő sége 
a pacemaker therapiát  
követő  arrhythmiák 
kezelésében
jun. Rényi-Vómos Ferenc dr„ Solti Ferenc dr. 
és Szabó Zoltán dr.

A sym pathicus idegrendszer béta-receptorainak 
gátlása a szív ingerképzésének és ingerlékenységé
nek csökkenését, valam int az ingervezetés m eglas- 
súbbodását okozza (negatív chronotrop-, bathm o- 
trop- és dromotrop-hatás). A béta-receptor gátló 
gyógyszereket ezért k iterjedten alkalmazzák az ar
rhythm iák kezelésében. Ismeretes, hogy a pacema
ker-beültetés után jelentő sen m egváltozik a szív 
ingerképzése és ingerületvezetése. Gyakori tapasz
talat azonban az is, hogy az atrio-ventricularis 
blockban szenvedő  betegek a pacemaker-im planta- 
tio után arrhythmiássá válnak annak ellenére, 
hogy az ingervezetés zavara a stim ulálás hatására 
rendező dik. A béta-receptorok pharmacológiai 
blockirozása a pacemaker therapiát követő  arrhyth
miák kezelésére is új lehető séget nyújtott. Az aláb
biakban a béta-receptor gátló propranolol (Inderal) 
hatását tanulm ányoztuk a pacem aker-beültetést kí
sérő , illető leg követő  rhythmuszavarokban.

Módszer, beteganyag
A IV. Sebészeti Klinikán 1964—1970-ig 120 beteg 

részesült pacemaker therapiában. Életkoruk 14-tő l 86 
évig terjedt. Az említett 120 beteg közül a pacemaker 
therapiával kapcsolatban beültetés alatt, illetve után 
65 betegen észleltünk különböző  típusú arrhythmiát 
A pacemaker-implantatio javallata teljes (III. fokú) és 
intermittáló (II. fokú) atrio-ventricularis block, sino- 
auricularis block, pitvarfibrillatiós bradyarrhythmia, 
illetve ventricularis paroxysmalis tachycardia volt. A 
fenti beteganyagon a béta-receptor gátló propranolol 
negatív chronotrop, bathmotrop és dromotrop hatását 
vizsgáltuk. A gyógyszert a következő k szerint alkal
maztuk: tartós kezelés esetén per os adtunk Inderalt

Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 17. szám

napi 120—160 mg-os (viszonylag nagy) dosisban, álta
lában 4—5 napig. Sürgő sség esetén az Inderalt iv. ad
tuk 5 mg-os dosisban, szükség szerint 15 perc múlva 
megismételve.

Az egyéb indicatiós területekhez viszonyítva 
szokatlanul magas Inderal adag oka abban rejlik, 
hogy pacemaker-beültetés után bradycardiától, il
letve szívm egállástól nem  kell félnünk, ugyanakkor 
a nagyobb dosis antiarrhythm iás hatása lényegesen 
erélyesebb.

Az Inderal hatását pacemaker therapiával 
kapcsolatban a következő  typusú arrhythmiákban 
vizsgáltuk :

1. A  pacem aker-beültetés után fellépő  tartós 
extrasystolia esetén.

2. Pacemaker-beültetés után digitalis kezelést 
követő  extrasystolek jelentkezésekor.

3. Pacemaker-im plantatio alatt fellépő  halmo
zott extrasystolék, illetve kamrafibrillatio megszün
tetésére.

4. Synchron típusú pacemaker-beültetés ese
tén — am ennyiben a készülék testelése céljából 
szükséges — a szív saját frequentiájának csökken
tésére.

5. Pacemaker-im plantatio után olyan esetek
ben, amikor rövidebb vagy hosszabb idő  után a szív 
saját ingervezető  képessége m egjavult és a sinus 
rhythmus visszatért.

6. Paroxysmalis tachycardia kezelésére f ix - 
magas frequentiájú pacemaker készülék beültetése 
után a szív saját rhythmusának csökkentése cél
jából.

Eredmények

Eredm ényeinket a korábban ism ertetett alkal
mazási területeknek m egfelelő en közöljük.

1. ábra.
Felső  rész: halmozott kamrai extrasystole a pacemaker 
által kiváltott akciókkal alterálva
Alsó rész: Inderal adás után domináló, pacemaker által 
vezérelt rhythmus972



ad 1. Pacemaker-beültetés után gyakori a né
hány napon át tartó ún. korai extrasystolia.

Az EKG felvételeken tartósan jelentkező  nomo- 
vagy polytop extrasystolékat figyelhettünk meg. Ezek 
keletkezésének okát első sorban az ischaemiás szívizom 
fokozott ingerlékenységével magyarázhatjuk. A bete
geknek az extrasystolék többnyire csak subjectiv pa
naszokat okoznak, de ritkábban vérnyomáscsökkenést 
is eredményeznek. Propranolol adása után az állapot 
leggyakrabban rendező dik, 10 betegünk közül 9-nél 
egy-két nap alatt az extrasystolék megszű ntek (1. ábra).

ad 2. A  pacemaker therapiában részesült bete
geket gyakran — cardialis állapotuk m iatt — digi
tális kezelésben is kell részesítenünk.

Ismeretes az, hogy a digitalis a szív arrhythmia- 
készségét fokozza, és extrasystolékat okozhat. Mivel 
asynchron készülék alkalmazása esetén a kamrákat a 
pacemaker impulsusok vezérlik, ezért a digitalis okoz
ta arrhytmiák nem kívánatosak a vulnerabilis fázisban 
történő  ingerlés veszélye miatt. Amennyiben digitalis 
adása után extrasystolékat észlelünk — különösen hal
mozott megjelenési formában — a digitalis kezeléssel 
együtt Inderalt adtunk orálisán az elő bbiekben emlí
tett dosisban. Négy esetben alkalmaztunk ilyen javal
lat alapján Inderalt és mind a 4 betegünknél az extra
systolék néhány napon belül megszű ntek (4) (2. ábra).

2. ábra.
Felső  rész: Digitalis kezelés utáni ismétlő dő  extarsystolék 
idő nkénti, pacemaker által kiváltott akciókkal 
Alsó rész: Inderal adagolás utáni tiszta pacemaker 
rhythmus : j í J

ad 3. Az egészséges szívizom is — am ennyiben 
mechanicus inger éri — extrasystolékkal válaszol. 
Az ischaem iás szívizom esetében ez hangsúlyozot
tan jelentkezik, m ivel az ischaemia a szívizom fib- 
rillatiós ingerküszöbét lényegesen csökkenti. Ezen 
két arrhythmogen tényező  a pacemaker-implantatio 
esetén gyakran együttesen jelen van az intracardia
lis electroda bevezetésekor, ezért nem ritkák az 
ilyenkor fellépő  halmozott kamrai extrasystolék.

Beteganyagunkban 28 esetben észleltük a fenti ar~ 
rhythmiát. Tizenkilenc esetben intravénásán adott 5 ml 
Inderal az extrasystolékat megszüntette, 9 esetben 
kamrafibrillatióba váltott az extrasystole sorozat. Ezek 
közül 8 esetben az Inderalt eredményesen alkalmaztuk, 
a kamrafibrillatio megszű nt. Egy esetben azonban csak 
40 perces külső , ill. késő bb belső  szív-massage és elec- 
tromos defibrillatio vezetett sikerhez. A kezelés hatá
sosságának feltétele az is, hogy a kamra adaequát in
gerlését igen rövid idő n belül biztosítani tudjuk, mivel 
a fibrillatio megszű nte után gyakori a tartós asystolia 
(3. ábra).

ad 4. Synchron, „demand” típusú pacemaker 
beültetése esetén az alapbetegségbő l következő en 
(idő leges atrio-ventricularis block, változó 2—1, 3—

3. ábra. B. o. rész: teljes pitvar-kamrai block, illetve asys
tolia
Középső  rész: az elektróda bevezetésekor fellépő  
kamralebegés
J. o. rész: intravénás Inderál utáni asystolia, majd 
pacemaker által vezérelt rhythmus

1 és atrio-ventricularis block stb.) a beteg saját 
rhythmusa a készüléknél szaporább lehet és ezért a 
készülék a demand elvnek m egfelelő en nem  kap
csol be.

A pacemaker electródák megfelelő  elhelyezésérő l, 
ill. a készülék helyes mű ködésérő l ezért ilyenkor meg
győ ző dni nem tudunk. Az ilyen esetben iv. adott 5 mg 
Inderál után a szív frequentiája minden esetünkben 
csökkent, a készülék bekapcsolt, és helyes beültetés 
esetén a szív a vezérelt rhythmust átvette (4. ábra).

4. ábra.
Felső  rész: a Demand pacemakernél szaporább saját 
rhythmus, illetve egy-egy pacemaker által kiváltott akció 
Alsó rész: Inderál beadás utáni pacemaker rhythmus

ad 5. Tizenöt esetben tapasztaltuk beteganya
gunkban azt, hogy pacemaker-beültetés után a pit
var-kamrai átvezetés részben, vagy teljesen hely
reáll. Ezt a jelenséget leggyakrabban azokon a be
tegeken figyeltük meg, akikben myocardialis in
farctus heveny szakában, illetve nyílt szíven végzett  
m ű tétek során jött létre az atrioventricularis block  
és akiket em iatt részesítettünk pacemaker thera
piában.

A viszatéró sinus rhythmus tartós, a pacemaker 
rhythmussal alteráló parasystoliához vezet és kellemet-
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5. ábra.
Felső  rész: a visszatért sinus rhythmussal váltakozó 
pacemaker rhythmus
Alsó rész: Ináéról adás utáni tiszta pacemaker rhythmus

len szívdobogást okoz. Orálisan adagolt Inderal néhány 
nap alatt minden esetben megszüntette a parasystoliát 
és a szív saját frequentiájának csökkenése után a pace
maker rhythmus dominánssá vált (5. ábra).

ad 6. Sorrendben utoljára tárgyaljuk a béta
receptor blockolók pacemaker therapiájával kap
csolatos újabb alkalmazási javallatát. Gyakran az 
Adams— Stokes-rohamok oka nem atrioventricula
ris block, hanem paroxysmusos ventricularis tachy
cardia, illetve fibrillatio. Ilyen esetekben a beteg
nek egy magasabb alapfrequentiára beállított f ix 
— asynchron — pacemakert kell beültetni. A nagy 
frequentiájú rhythmusos electromos ingerlés m eg
akadályozza a kamrák heterotop ingerképzését és 
a paroxysmusos tachycardia k ifejlő dését. A nagy 
frequentiájú (100/min) pacelés azonban kellem etlen 
tünetekkel járhat, és idő s korban nem  is kívánatos.

Saját megfigyelésünk szerint — irodalmi adatok
kal egyező en (12) — beta-receptor blockolók egyidejű  
adagolásával elérhető  az, hogy a pacemaker frequen- 
tiáját ilyen esetekben is 80—90/min körülire állíthatjuk 
be. Magunk 2 betegnél ültettünk be ilyen indicatio 
alapján pacemakert. Mindkét betegünk ” 85/min fre
quentiájú pacemaker készülék implantatióban része
sült és a beültetés után per os 120 mg/die Inderalt sze
dett tartósan (6. ábra). 6

6. ábra.
Felső  rész: a szapora saját rhythmus miatti frustran 
pacemaker jelek
Alsó rész: Inderál bevitele utáni, pacemaker által vezérelt 
rhythmus

Megbeszélés

A beta-receptor gátlók alkalmazásának javal
latát és hatásmechanizmusát fenti vizsgálataink 
alapján az 1. táblázatban foglaljuk össze.

I . sz. táb lázat

J avallat
Neg.

bathmo-
trop

Neg.
dromo-

trop

Neg. 
chrono- 

trop

Korai extrasystolia .......... + ± ±
Digitalis th l.- t  követő  extra
systolia .............................. + ± ±
Beültetés alatti extrasysto
lia ........................................ + ± ±
Synchron készülék kipróbá
lás ..................'..................... ± + +
Paroxysm alis tachycardia 
kezelése .............................. ± + +
Sinus rhytmus visszatérése 
után i parasystolia ............ ± + +

Jelmagyarázat: -j- =  A jó therapiás effectust biztosító 
első dleges hatás

d: =  A therapiás effectust b iztosító 
másodlagos hatás.

A pacemaker therapiát követő  arrhythmiák 
sokfélék és különböző  eredetű ek. A beültetést köz
vetlenül követő  ún. korai extrasystolia, ill. a hely
reállt atrio-ventricularis vezetés m iatt tartósan 
fennálló parasystolia az esetek legnagyobb részé
ben csupán subjectiv panaszokat okoz és gyakran 
rövidebb-hosszabb idő  után spontán megszű nik. A 
pontos észlelést és a helyes kezelést ennek ellenére 
fontosnak tartjuk, m ivel m inden esetben fennáll a 
sérülékeny phasisban történő  ingerlés, illetve a 
kam rafibrillatio lehető ségének a veszélye.

Saját 120 betegünk közül 3 esetben lépett fel 
ilyen eredetű  kamrafibrillatio: 1 betegen minden 
therapiás beavatkozás sikertelennek bizonyult, a 
másik két betegen a pacemaker electródájának 
azonnali átvágása, ill. külső  szív-massage után a 
rhythmus helyreállt. M indhárom esetben a pace
m aker-beültetés után tartós parasystolia volt ész
lelhető . Ezek az esetek is alátámasztják a pace
maker therapia után fellépő  extrasystolék, ill. para- 
systoliák kezelésének szükségességét.

A  pacemaker therapiával kapcsolatos arrhyth
miák béta-receptor gátlókkal való kezelésérő l az 
utóbbi idő ben több közlem ény jelent meg (1, 2, 3, 
5, 10, 12). Ezek a béta-receptor blockolók kedvező 
hatásáról számolnak be, azonban a pacemaker the
rapiával kapcsolatban az eddigi közleményekbő l 
még nem alakult ki a béta-receptor blockolók in - 
dicatiós területe.

K lin ikai m egfigyeléseink egyértelm ű en igazol
ták, hogy a sympathicus beta-receptor gátlók a 
pacemaker therapiát követő  arrhythmiák kezelésé
ben igen hatásosak. Bár jól ism ert a beta-receptor 
gátlók negatív inotrop és vérnyomáscsökkentő  ha
tása, az ism ertetett adagolás m ellett kóros jelen
séget nem észleltünk. M egfigyeléseink alapján meg
kíséreltük körvonalazni a béta-receptor gátlók fel- 
használásának javallatait a pacemaker therapiával 
kapcsolatos arrhythmiákban.



összefog la lás. A szerző k a pacemaker therapiá- 
val kapcsolatban fellépő  arrhythmiák kezelésében 
vizsgálták a béta-receptor blockolók hatásait. Het
ven betegen alapuló klin ikai m egfigyeléseik alapján 
m egállapították, hogy a béta-receptor blockoló In- 
deral széles körű en alkalmazható a pacemaker the- 
rapiát követő  különböző  aetiológiájú arrhythmiák 
kezelésében.
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T A B L E T T A

Összeté te l :

H atás :

Javallat'-

Adagolás:

Ellenjavallat:

F igyelmeztetés:

M eg jegyzés:

Csomagolás:

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 %—% tabletta.
Felnő tteknek naponta 3-szor %—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
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THERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata,
Magyar Tudományos Akadémia Biometriai Csoportja

A VIREGYT
(amantadin Hydrochlorid)  
terápiás hatékonyságának  
vizsgálata influenza  
járványokban
Máté János dr., Simon Miklós dr. 
és Juvancz Ireneusz dr.

Az am antadin hydrochlorid ez ideig az egyetlen 
hatásosnak látszó kemoterápiás szer az A2 típusú 
influenzavírus okozta fertő zésekben. Az eddigi v izs
gálatokban a gyógyszert első sorban profilaktikum - 
ként próbálták ki m esterséges A2 fertő zésekben és 
természetes járványokban, váltakozó eredménnyel. 
Az amantadin hydrochlorid terápiás hatékonyságá
ra vonatkozóan csupán néhány közlem ény talál
ható (1, 2, 3).

Mi az 1969. évi magyarországi Hong-Kong-i in 
fluenzajárvány idején vizsgáltunk egy magyar 
amantadin készítm ényt (VIREGYT, Egyesült 
Gyógyszer- és Tápszergyár, Budapest) profilakti- 
kumként, kétszeres vak kísérletben, összesen 4570 
szem élyen (4). Bár a VIREGYT nem befolyásolta az 
influenzam orbiditást, tehát profilaktikus hatása 
nem volt, m égis m egfigyeltük, hogy a m egbetege
désekben csökkentette a láz idő tartamát, a gyógyu
láshoz szükséges napok számát és a szövő dmények 
elő fordulási gyakoriságát. M egfigyeléseink alapján, 
az 1970. évi magyarországi influenzajárvány során, 
k^t érin tett katonai alakulatnál, a VIREGYT-et  
nem profilaktikumként, hanem m int terápiás szert 
próbáltuk ki. Bár vizsgálataink aránylag nem nagy
számú esetre vonatkoznak, m ivel azonban saját elő 
zetes és mások újabb kedvező  tapasztalataival össz
hangban állnak, eredményeink közlését hasznosnak 
tartjuk.

M ódszerek és beteganyag

Mind az amantadin (VIREGYT), m ind a pla
cebo készítm ényt a gyártó cég bocsátotta rendelke
zésünkre. A hatóanyag, illetve placebo kapszulák
ba voltak szétosztva, kapszulánként 100 mg. A napi

adag egységesen két kapszula volt (200 mg), m elyet 
a szokásos tüneti (lázcsillapító) terápia m ellett kap
tak a betegek egészen a gyógyulásig. Sem az egész
ségügyi szem élyzet, sem a vizsgált szem élyek nem 
tudták, hogy hatástalan készítm ény (placebo) is 
szerepelt a kísérletben, annak felhasználását a szer
ző k irányították. A  VIREGYT-et és placebót tar
talmazó kapszulák teljesen egyformák voltak, csu
pán a kiszerelésükhöz használt üvegek feliratának 
színében volt eltérés. A hatóanyagot tartalmazó 
üvegeken zöld, a placebón piros színű  volt a felirat.

A kísérletben egy dunántúli (1. számú) és egy 
tiszántúli (2. számú) alakulat influenzajárványban 
m egbetegedett szem élyei szerepeltek. A betegek 
életkora egységesen 18— 21 év volt. Az alakulatok 
gyengélkedő in jelentkező  és klin ikailag influenzá
nak m inő sített betegeknek, lehető leg felvételük 
napján, elkezdtük a VIREGYT, illetve placebo adá
sát, a szokásos tüneti (lázcsillapító) terápia m ellett.

A m egbetegedésekkel kapcsolatos adatok rög
zítésére az alakulatoknál szokásos kórlapok szol
gáltak. A  VIREGYT-nek az influenza m egbetege
dés klin ikai lefolyására gyakorolt hatását a kórla
pokon rögzített következő  tünetekbő l próbáltuk le
mérni: láz, ápolási idő , szövő dm ények (broncho
pneumonia esetén röntgen kontroll). A  különböző 
betegségi tünetek — a felső  légutak belövellt nyál
kahártyái, orrdugulás, száraz vagy produktív kö
högés, fej, izom és végtagfájdalom  stb. — túlságo
san szubjektívnek bizonyultak, m ivel legtöbbször 
csak rákérdezésre derültek ki, ezért ezeket nem tud
tuk értékeim.

Vírusizolá lás és szerológia i v izsgá la tok

Mindkét alakulatnál az in fluenzajárvány kez
detén 9—9 betegtő l toroköblítő  folyadékot gyű jtöt
tünk vírusizolálás céljára, és ezeket m egfelelő  an
tibiotikumos elő kezelés és centrifugálás után, 8 db 
10 napos csirkeembrió amnionzsákjába és 3 db 
primaer majom vese sejtkultúrára oltottuk. Mind
azoktól a betegektő l, akiknél vírusizolálási kísérlet 
történt, egyidejű leg vérm intákat is vettünk a beteg
ség kezdetén, majd 2—3 hét múlva ism ét. Ezenkívül 
a járványok végeztével újabb vérm intákat gyű jtöt
tünk. Az 1. alakulatnál 31 betegségen átesett sze
m élytő l, a 2. alakulatnál 30 betegségen átesettő l 
kaptunk vérmintákat. Az így begyű jtött vérm in
tákból az influenza A2 és В  ellenanyagtitereket 
kom plem entkötési próbákkal határoztuk meg a Ta- 
kátsy-féle m ikrotitrátor segítségével (5).

E redm én yek

A  já rvá n yo k  etio lóg ia i v izsgá la ta

Ahhoz, hogy a VIREGYT (amantadin hydro
chlorid) terápiás hatásának értékeléséhez adatokat 
kapjunk, m indenekelő tt azt kellett tisztáznunk, 
hogy a VIREGYT-et valóban A2 vírus okozta m eg
betegedésekben használtuk. Az irodalmi adatok 
alapján ugyanis az influenza В  vagy egyéb légúti 
vírusok okozta fertő zésekben, továbbá baktériumos 
fertő zésekben hatás eleve nem is várható.

Az 1. dunántúli alakulatnál a járvány 1970 ja
nuár elején kezdő dött. Ebben az idő ben már ism e-Orvosi Hetilap 1971. 112. évfolyam, 17. sióm



retes volt, hogy az ország déldunántúli területein 
influenza A2 (Hong-Kong/68) típusú vírus okozta 
járvány van terjedő ben. Az 1. alakulat járványá
nak kezdetén az első  9 betegtő l levett toroköblítő 
folyadékból egy esetben sikerült az influenza A2 

Hong-Kong/68) típusú vírus izolálása és identifi
kálása. Hogy az 1. alakulatnál a járványért valóban 
ez a vírus volt a felelő s, b izonyította az is, hogy 
mind a 9 vizsgált betegnél a savópárok szerológiai 
vizsgálata is (komplem entkötési próba) egyöntetű en 
in fluenza A2 típusú fertő zést igazolt.

fertő zést igazolt (átlag 20-szoros titerem elkedés, 
legkisebb 8-szoros, legnagyobb 32-szeres). Az in
fluenza A2 vírus ellen titerem elkedés ugyanekkor 
a savókban nem volt (<  2-szeres). A két nem in
fluenza В  vírus okozta m egbetegedésrő l a kórlapok 
analízisekor kiderült, hogy azoknak feltehető en 
bakteriális tonsillitisük volt. Ennél az alakulatnál a 
járvány végeztével 30 betegtő l begyű jtött savóm in
ták szerológiai vizsgálata további 4 betegen in
fluenza B, 5 betegen pedig influenza A2 fertő zést 
igazolt. Az öszes vizsgált betegre vonatkozóan az

A  kom plem en tkö tő  ellenanyag vá lasz g yako r isága  a  két v izsg á lt a laku la t betegeinél Táblázat

Ellenanyag válasz ! Ellenanyag válasz összesen

A 9 betegen az influenza A2 típusú vírus ellen, 
az ellenanyagtiter-em elkedés átlagban 30-szoros 
volt (legkisebb 4-szeres, legnagyobb 128-szoros). 
Ugyanezeken a betegeken a rekonvalescens savók
ban az influenza В  elleni ellenanyagtiter nem m u
tatott változást. Hogy az 1. alakulatnál a járvány 
során a továbbiakban fellépő  m egbetegedésekért is 
az A2 típusú influenzavírus volt a felelő s, bizonyí
totta a járvány után további 31 betegtő l levett savó 
szerológiai vizsgálata. A  kiállott influenza A2 vírus- 
fertő zés bizonyítékául l:64-es komplem entkötő  el- 
lenanyagtitert véve alapul, a 31 savópárból 17 bizo
nyult pozitívnak (55%). Figyelem be véve, hogy ezek 
a vérm inták a k iállott betegség után elég késő n 
(kb. m ásfél hónap) kerültek levételre és ebben az 
idő ben már titereséssel is kell számolni, feltételez
hető , hogy az 1 :32-es titer is jelezhetett k iállott fer
tő zést. Ezen az utóbbi alapon 25 fő nél valószínű sít
hető  a kiállott influenza A2 fertő zés (81%). Mind
ezek az adatok elégségesnek látszanak annak m eg
állapítására, hogy az 1. alakulatnál a betegek tú l
nyom ó többségében az influenzavírus A2 típusa volt 
a kórokozó és így a VIREGYT terápia eredményes
sége vagy eredm énytelensége objektíve értékelhető .

A  2. tiszántúli alakulatnál a járvány 1970. feb
ruár elején kezdő dött. Az influenza A2 (Hong- 
Kong/68) vírus okozta járvány akkorra már ország
szerte elterjedt, ső t éppen a felső -tiszántúli terüle
teken influenza В  vírus okozta kisebb járványokról 
is voltak adatok. Az első  vizsgált 9 beteg toroköb
lítő  folyadékából influenzavírust nem sikerült izo
lálnunk. Ugyanezen betegek savópárjainak szero
lógiai vizsgálata 7 betegen influenza В  vírus okozta

influenza A2 átvészeltség 13%-os, az influenza В  át- 
vészeltség 28%-os volt. Következésképp ennél az 
alakulatnál a járvány során regisztrált betegségek 
kis százalékáért influenza A2 vírus, több m int ne
gyedéért influenza В  vírus volt a felelő s, míg az 
esetek felében ism eretlen kórokozó vagy kórokozók 
szerepelhettek. Éppen ezért ebben a járványban a 
VIREGYT nem befolyásolhatta lényegesen a beteg
ségek lefolyását.

A  V IR EG YT teráp ia  k lin ika i ér tékelése

Az alakulatok betegei —  első sorban az 1. ala
kulatban — alapvető en kétféle módon reagáltak a 
betegségre és a terápiára. Voltak, akik gyorsan, és 
voltak, akik lassan gyógyultak. Gyorsan gyógyu- 
lóknak tek in tettük azokat a betegeket, akiknek 
ápolási ideje m axim álisan 4 nap volt, lassan gyó- 
gyulóknak, akiknek több m int 6 nap. A  kétféle cso
port közé eső  betegeket a közepesen gyógyulok 
csoportjába soroltuk. Ápolási napok alatt a láz és 
a klin ikai tünetek idő tartamát, valam int 24 óra re- 
konvalescencia idő t értünk együttesen. A  három 
kategóriába eső  betegek százalékos megoszlását az
1. ábra tünteti fel.

Az 1. alakulatnál a kórlapok alapján értékelés
re került összesen 51 beteg. Ebbő l a VIREGYT-et 
kapott 24 fő  átlagos ápolási ideje 4,8 nap, a place- 
bót kapott 24 fő é 6,9 nap. Am int az az 1. ábráról 
leolvasható, az ápolási idő ben a VIREGYT-es cso
port javára mutatkozó 2 napos különbség fő leg 
abból adódik, hogy ebben a csoportban sok a gyor
san gyógyuló és kevés a lassan gyógyuló, m íg a pia-

* =  számláló =  pozitívak száma nevező  =  vizsgáltak száma



cebós csoportban éppen fordítva van. A közepesen 
gyógyulok száma kb. egyforma a két csoportban. A 
statisztikai elem zésnél a „t” próba 1%-nál kisebb 
„p” értéket adott és így a VIREGYT-et kapott cso
port javára mutatkozó különbség szignifikáns. Te
hát a VIREGYT (amantadin) az influenza A2-vel 
fertő zött betegeken lerövidíti a klin ikai lefolyást.

A 2. alakulatnál értékelésre került 125 beteg. 
Ebbő l a VIREGYT-et kapott 55 fő  átlagos ápolási 
ideje 3,9 nap, a placebót kapott 70 fő é 4,1 nap volt. 
A két csoport átlagos ápolási idejében mutatkozó 
minim ális különbség sem nem jelentő s, sem  nem 
szignifikáns. Ez a m inim ális különbség (VIREGYT- 
es csoport javára) m egmutatkozik akkor is, ha a két 
csoportban a gyorsan, közepesen és lassan gyógyu- 
lókat vettük  egybe.

A VIREGYT terápiás értékeléséhez összeha
sonlítottuk a terápia kezdetétő l számított (a gyógy
szerszedést követő  24 óra után) lázasan töltött na
pok számát is a két csoportban.

Az ábra bal oldalán szereplő  1. alakulat adatai 
— hasonlóan az ápolási napok adataihoz — ugyan
csak azt mutatják, hogy az első  3 napon belül leláz- 
talanodók százalékosan sokkal nagyobb arányban 
találhatók a VIREGYT-tel kezelt csoportban, m int 
a placebóval kezeltben (3. napra 96%, szemben a 
70%-kal). Teljesen hasonló eredményt kaptunk ak
kor is, ha a betegség kezdetétő l szám ított lázasan 
töltött napok átlaga a VIREGYT-es csoportban 2,5 
nap, a placebos csoportban 4,1 nap volt. A gyógy
szerszedés megkezdése utáni naptól számított lázas 
napok átlaga a VIREGYT-es csoportban 1,3, a pla
cebóval kezelt egyéneknél 2,7 nap. A statisztikai 
analízis m indkét esetben jelentő s és szignifikáns 
különbséget igazolt. (A „t” próba alapján 1%-nál 
kisebb „p” érték.)

Az ábra jobb oldalán a 2. alakulatnál a terápia 
bevezetése után lázasan töltött п а п о к  százalékos 
megoszlását tüntettük fel. Hasonlóan az ápolási na
pok összevetéséhez, m inimális, de statisztikailag 
nem jelentő s és nem szignifikáns különbség észlel

hető  a VIREGYT-es csoport javára. Ugyanezt az 
eredményt kaptuk a betegség kezdetétő l számított 
lázas napok összevetésekor is. Ennél az alakulatnál 
a VIREGYT és placebo csoportokban a betegség 
kezdetétő l szám ított lázas napok átlaga 2,1 és 2,3

Lázasan töltött napok alakulása, a terápia kezdetétő l számolva, 
a VIREGYT-tel és placebóval kezelt csoportokban
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1. alakulat ( igazolt A-2 járvány )

1. ábra.



nap, a terápia kezdete utáni naptól számított láza
san töltött napok átlaga 1,1 és 1,3 nap. Bár a fe l
sorolt értékek között alig van különbség, az azon
ban mégis megjegyzésre érdemes, hogy az észlel
hető  m inim ális eltérés mindig egyirányú és a VI
REGYT csoport javára mutatkozik. (Ugyanez a 
helyzet az ápolási napok átlagánál is: VIREGYT 
csoport 3,9, placebó 4,1 nap.)

A tem peratúrát vizsgálva, a betegek lázm agas
ságának értékeit egybevetve, nem kaptunk értékel
hető  eredményt. A betegekre általában jellem ző 
volt, hogy a gyengélkedő re történő  felvételükkor 
volt legmagasabb a lázuk. A betegek felvételénél 
mért lázmagasságok átlaga az 1. alakulat VIREGYT 
csoportjában 38,3° C, a placebo csoportban 38,6° C 
volt. Ugyanennél az alakulatnál a kezelés alatt mért  
legm agasabb temperatúra átlaga 37,5° C és 37,8° C 
volt a két csoportban. Igaz, hogy a VIREGYT-es 
csoport javára 0,3° C különbség mutatkozik, de mi
vel ez a különbség már a kezelés elő tt is megvolt, 
így nem értékelhető . A 2. alakulatnál a kezelés 
elő tti láz csúcsértékek átlaga a VIREGYT csoport
ban 38,0° C, a placebo csoportban 38,1° C volt. A 
kezelés utáni láz csúcsértékek átlagai a két csoport
ban 37,5° C és 37,4° C. Az adatok itt sem szólnak a 
VIREGYT terápiás hatása mellett. F igyelem be kell 
azonban venni, hogy a lázm agasságot alapvető en 
befolyásolja az egyéni reakciókészség.

S zövő dm ényes esetek

A  VIREGYT-nek az influenza A2 vírus okozta 
járványokban m int profilaktikumnak kipróbálása
kor m egfigyeltük (4), hogy a VIREGYT szedés az 
influenza okozta m élylégúti komplikációk (bron
chitis, bronchopneumonia) számát jelentő sen csök
kenti. Bár jelen vizsgálatainkban a számszerű  ada
tok nem  teszik lehető vé, hogy a komplikációk elő 
fordulásából messzemenő  következtetést vonjunk 
le, mégis a VIREGYT kom plikációcsökkentő  hatá
sát újólag m egfigyeltük.

Az 1. alakulatnál, ahol tisztán csak A2 típusú 
in fluenzavírus okozhatta a betegségek zömét, a 
VIREGYT-tel kezelt csoportban nem volt kompli
káció, m íg a placebót kapott csoportban két rönt
gennel igazolt bronchopneumoniás szövő dm ényt 
észleltünk. M egfigyeltük azt is, hogy az alakulatnál  
a betegek legnagyobb része egyenletesen leláztala- 
nodott, néhány esetben azonban elő fordultak reci- 
divák. A recidivák száma a VIREGYT-es csoport
ban egy fő , a placebósban öt fő , az em lített bron- 
chopneum oniás esetektő l függetlenül.

M egbeszélés

Az etiológiai vizsgálatok során az 1. alakulat
nál egy esetben tudtunk influenza A 4 vírust izo
láln i, a 2. alakulatnál a tenyésztés egyetlen esetben 
sem  sikerült. Ez az alacsony izolálása arány általá
ban nem jellemző  az A2 influenzavírusra, a mi ese
tünkben is valószínű leg az anyagok szállítása és ké
sedelm es feldolgozása során elkövetett hibák okoz
ták. Ennek ellenére az 1. alakulatnál, ahol az ellen
anyagválasz gyakorisága 81% volt a vizsgált bete
geknél, a járványt tiszta influenza A2 járványnak 
lehet tekinteni. A 2. alakulatnál kétségtelen kevert

járvány volt, amit ugyancsak a szerológiai ered
mények bizonyítanak. A vizsgált betegek 13%-a 
vészelt át A2, 28%-a pedig influenza В  fertő zést.

Az 1. alakulat amantadinnal kezelt betegeinél 
kedvező  klin ikai lefolyást láttunk. Ez a tapasztalat  
egybevág Togo és m tsa i (3) eredményeivel. Togo és 
m tsa i az 1967/68. évi influenza A2 járvány során 
végezték vizsgálataikat. Kettő s vak módszerrel 54 
betegnek adtak amantadint, 48 betegnek placebót. 
M egfigyelték, hogy számos tünet gyorsabban múlik 
el a hatóanyagos csoportnál, mint a placebóval ke
zelt egyéneknél. A hatás akkor következett be, ha 
a betegek 20 órával a tünetek jelentkezése után 
m egkapták a gyógyszert. A kórokozó vírust a terá
pia négy napja alatt végig izolálni tudták, ami bi
zonyítja, hogy az amantadin nem  károsította az 
ágenst.

Togo és m tsa i (3) a terápiás hatást az 1967/68. 
évi influenza A2 vírus okozta megbetegedésekben 
észlelték. Saját régebbi (4) és mostani vizsgála
tainkban az influenza A2 (Hong-Kong/68) vírus 
okozta járványokban néztük az amantadin (VIRE
GYT) terápia hatékonyságát. A  részben eltérő  v í
rustörzsek okozta m egbetegedésekre az amantadin 
egyaránt kedvező en hatott.

Az amantadin profilaktikus adagolása valószí
nű leg gátolja a vírus behatolását a sejtekbe és így 
kisebb az ellenanyagválasz.

Saját elő ző  vizsgálataink (4) azt mutatták, hogy 
a profilaktikusan amantadinnal kezelt csoportban 
a kezdetben szeronegatív egyének, járvány utáni 
haem agglutinációgátló ellenanyagtiterei valam ivel 
alacsonyabbak voltak, m int a placebóval kezeltben. 
A különbség éppen nem érte el az 5%-os szignifi- 
kancia határát. A terápiás alkalmazásnál a kezdeti 
vírusszaporodás már végbem ent a sejtekben és 
ilyenkor az amantadin valószínű leg megakadályoz
za a vírus behatolását a maradék, nem fertő zött 
sejtekbe és így csökkenti a vírus szóródását és a 
fertő zés tovaterjedését (3).

Az 1. alakulatnál valam ennyi m egvizsgált 
egyén (amantadinnal és placebóval kezelt beteg) 
szerológiai vizsgálata azt mutatta, hogy tiszta in
fluenza A2 járvány volt. Itt az amantadin csökken
tette a gyengélkedő ben való tartózkodás idejét és a 
lázas napok számát. A 2. alakulatnál nem tudtunk 
hasonló eredményt kimutatni, azonban ennél az 
alakulatnál nagyobbrészt nem influenza A2 vírus 
volt a kórokozó. A heveny légúti szövő dm ények 
számának csökkentése, elő ző  vizsgálatainkban (4) 
szignifikánsnak mutatkozott. Mostani m egfigyelé
seink ugyanezt a tendenciát jelezték és bár mesz- 
szemenő  következtetést a számszerű  adatok nem 
tesznek lehető vé, mégis az amantadinnak ez a ha
tása öreg vagy krónikus betegeken életm entő  lehet.

összefog la lás. 1970 január-február hónapokban 
vizsgálták két katonai egység betegein az 1-aman- 
tadin-HCl (VIREGYT) terápiás hatását influenza- 
járványokban. Az 1. alakulatnál 24 fő  kapott ható
anyagot, 27 fő  placebót. A 2. alakulatnál 55 beteg 
szedett VIREGYT-et és 70 beteg szolgált kontroll
ként. A gyógyszerelést általában a k lin ikai tünetek 
m egjelenése után egy nappal kezdték el és a leláz- 
talanodásig folytatták. Az adag napi 2 X  100 mg 
volt.



A vírusizolálás és a szerológiai vizsgálatok arra 
mutattak, hogy az 1. alakulatnál a m egbetegedése
ket influenza Aj (Hong-Kong/68) törzs okozta. A  2. 
alakulatnál nagyobb arányban fordult elő  influenza 
В  vírusfertő zés (28%-ban), kisebb arányban in
fluenza A2 (13%-ban), a betegek egy részénél nem 
lehetett m egállapítani a kórokozót. A gyógyszer az
1. alakulatnál lerövidítette a klin ikai lefolyást (P < 
1%). A 2. alakulatnál, ahol kevert etiológiájú jár
vány fordult elő , a kedvező  hatás nem bizonyult 
szignifikánsnak. A VIREGYT csökkentette a m ély- 
légúti szövő dm ényekkel járó esetek gyakoriságát,

bár a kis számok nem engedik meg messzemenő 
következtetés levonását. Ez utóbbi tapasztalat egye
zik régebbi m egfigyeléseinkkel.

IRODALOM: 1. Floor—Wieringa, A.: Guens, H.: 
Van Strik, R.: Proc 5th Int. Congress Chemother. Vien
na. 1967, 4, 333. — 2. Hornick, R. B.: Togo, Y.: Mahler, 
S., Iezonni, D.: Bull. Wld. Health Org. 1969, 41, 671. — 
3. Togo, Y., Hornick, R. B., Felüti, V. J., Kaufman, M.
L. , Dawkins, A. T. J., Küpe, V. M., Claghorn, J. L.: J. 
Amer. med. Áss. 1970, 211, 1149. — 4. Máté J., Simon
M. : Honvédorvos. 1970, 22, Í7. — 5. Takátsy Gy.: Acta 
microbiol. Acad. Sei. hung. 1955, 3, 191.

%

V/K „TECHSNABEXPORT" e x p o r tá l ja :

Kobaltágyúk a

Techsnabexport
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Szo-60 tip. forrás, 4000 curie aktivi
tással.

„ROKUSZ-M”
— körforgás rendszerben, konvergációs 

és körforgós-konvergációs rendszerben 
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— nagyfokú automatizáció és blokkírozás
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PREVEHTIO KÉRDÉSEI

Debreceni Orvostudományi Egyetem II. Belklinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)

Egy n e p h r i t i s - e n d e m ia
s z ű r ő v i z s g á l a t á n a k
t a n u l s á g a i
Hankiss János dr.*

A gyakorlatban a legtöbb betegséggel kapcsolat
ban a beteg még ma is csak m anifest tünetek je
lentkezése esetén kerül orvoshoz, noha a megelő zés, 
a korai felism erés elvét sokat hangoztatjuk és en
nek jelentő ségét m indenki elismeri. Régóta jól m eg
szervezett a tbc, bizonyos ipari ártalmak szű rő vizs
gálata, de ezeken kívül korai eseteket csak vélet
lenszerű en ism erünk fel, noha a betegség befolyá
solhatósága gyakran éppen attól függ, m ilyen ko
rai stádiumban diagnosztizálták ő ket.

A rendszeres, kiterjedt szű rések hiányából adó
dik az is, hogy bizonyos betegségek, kóros állapo
tok elterjedtségérő l nincs megbízható képünk. Az 
idevonatkozó statisztikák sokszor m egbízhatatla
nok, ami természetes is, hiszen bejelentésre csak 
felism ert eset kerülhet.

M indezt jól tükrözte ez a szű rő vizsgálat, ame
lyet Debrecen legnagyobb ipari technikumában vé
geztünk el.

K iindu lási észle lés: 1967 tavaszán rövid idő n 
belü l három nephritis acutás ipari tanuló nyert fel
vételt a Debreceni I. sz. Belklinikára. K iderült, 
hogy mind a hárman ugyanabba a tanintézetbe 
jártak.

Az esetek halmozódása alapján elhatároztuk, 
hogy szű rő vizsgálatot végzünk az iskolában a tü
netszegény esetek kiem elése céljából. Az iparita- 
nuló-iskola, m int em lítettük, Debrecen legnagyobb 
oktató intézm énye, m integy 3000 fiatal folytatja 
benne tanulmányait. Az egyetem i K ISZ-szervezet 
segítségével, ötödéves hallgatók közremű ködésével 
végeztük el a vizsgálatot.

M ódszer

Az intézet igazgatóságával olyan menetrendet dol
goztunk ki, hogy rövid idő  alatt minden osztály vizs
gálatra kerüljön. A tanulók tantermi óra után jöttek * 4

* Jelenlegi munkahely: Megyei Kórház, Győ r, I. 
Belosztály.
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vizeletvizsgálatra. Testnevelési óra utáni idő szakban 
nem rendeltünk be tanulókat. Egy-egy osztályt mindig 
egyidő ben vizsgáltunk meg. Ennek zavartalan lebo
nyolításában az igazgató és a tanárok segítségét külön 
ki kell emelnünk.

Egy-egy osztályt fiú-lány megosztásban, két helyi
ségben vizsgáltunk meg. Friss vizeletet fehérjére sul- 
phosalicylsavval, gennyre 20%-os KOH-dal, ubg.-re 
Ehrlich-reagenssel néztünk meg.

Minden positiv esetet (minimális opalescentiát is 
annak véve), másnap a klinikára berendeltünk. A szű 
rő vizsgálathoz tartozott még a vérnyomás ellenő rzése is.

A klinikára berendelt betegek éjszakai nyugalom 
után ürített vizeletet hoztak magukkal és beérkezve, 
járás utáni próbát is adtak. Ez megfelel a Hamburger 
(8) által kidolgozott technikának. Ezekrő l a gyerekek
rő l kartotékokat állítottunk ki, amelyen anamnesis, fi
zikális vizsgálat, RR, valamint a részletes vizeletvizs
gálat (minden esetben üledékkel együtt) szerepelt.

Minden berendelt gyereket heti 1—2 ízben ellen
ő riztünk: a nephritis acutásokat addig, míg teljesen 
tünetmentessé nem váltak, az orthostatikusnak bizo
nyult eseteket további */2 éven át havonta 1 ízben.

Vesebaj gyanúja esetén vagy befektettük ő ket kli
nikánkra, vagy pedig otthoni kezeléssel láttuk el, s szi
gorúan fektettük ő ket. Hetenként 1—2-szer ellenő riztük 
statusukat.

E redm ények

A  szű rő vizsgálaton átesett: 2846 tanuló.
Közülük proteinuriásnak talá ltunk: 296 ta

nulót.
A proteinuriás esetek életkor szerinti megosz

lását szem lélteti 1. táblázatunk.

A  p ro te in u r iá k  szám  és életkor szer in ti m egoszlása I .  táb lázat

É let
kor

év
14 15 16 17 18 19 Ossz.

Ac. glom. nephr........... 3 7 5 2 3 1 21
Chr. glom. nephr......... 1 1 1 1 4
Tbc. renis .................. 1 1
Oligo sym ptom ás

nephritis? ..............
Benignus proteinuria

+  hypertensio? __ 8 15 8 7 4 42
Benignus-orthostaticus

proteinuria ............ 59 64 39 26 37 3 228

A proteinuria fokát pedig a 2. táblázat m utat- 
je be.

A  p ro te in u r ia  fo k a  : I I .  táb lázat

Ac.
nephr.

Chr.
nephr.

Ac. nephritis 
olygosym pt. 

forma? Benign.*

Benig
nus*

Opales-
centia e 9 14

+ 10 i 17 75
+  + 3 2 12 100

4—1—1“ 2 1 4 30
+ + + +

* Terhelés (otthonról való bejövetel +  2 em elet lépcső zés 
gyors iramban) után.

A chronicus glomerulonephritisesnek bizonyult 
4 beteg közül háromnak az anamnesisében 4, ill. 2 
évvel ezelő tt acut nephritis szerepelt, egynek nega
tív  volt az anamnesise. 9 8 3



Az acut glom. nephritises betegek ellátásáról 
fentebb szóltunk, ő ket klin ikai kezelés után ambu
lans ellenő rzés alatt tartottuk. A 21 acut nephriti- 
sesünk közül egy m ent át chronicus formába, a töb
biek m eggyógyultak.

Egy 17 éves fiúbetegen vesetuberculosist lehe
tett igazolni.

Az orthostaticus (benignus) proteinuria elő for
dulása anyagunkban 9,5% volt.

Ezen benignus proteinuriásnak m inő sített 270 
15—19 éves tanuló között 42 olyat találtunk, akik
nek tensiójá meghaladta a 145/90-es határt. Ez 15,5 
százaléknak felel meg.

Ez a 42 gyerek jelenti feldolgozásunk leglabili- 
sabb pontját. Hypertonia és albuminuria együttes 
elő fordulása eleve felveti az enyhe lefo lyású acut 
nephritis lehető ségét. Különösen megalapozott ez a 
kétely egy nephritis-endem iás anyagban. Nincs 
olyan vizsgáló módszerünk — talán az elektronm ik
roszkóposán kiértékelt biopsiától eltek intve — 
am ellyel biztosan el tudnánk különíteni egy tünet
szegény, enyhe nephritist az ún. „benignus albu- 
m inuriától”.

Továbbkomplikálja a kérdést az, hogy az eddig or
thostaticus vagy benignus albuminuriának tartott á lla
pot mögött elektronmikroszkópiával az esetek egy ré
szében membranosus glomerulonephritist lehetett k i
mutatni (6). Erre a discussióban még visszatérünk.

A benignus proteinuriás gyerekeket rendszeres 
ellenő rző  vizsgálatban részesítettük 6 hónapon át, 

•'egyrészt, hogy a proteinuria ártalmatlan voltáról 
m egnyugtató adatokat nyerjünk, másrészt, hogy 
ezen kevéssé értett tünetcsoportra vonatkozóan 
adatokat nyerjünk.

Kétségtelen, hogy a benignus proteinuriásnak tar
tott csoport kb. egynegyede a vérnyomását illető en hy- 
perreactornak mutatkozott (vegetatív lab il): positiv cold 
pressor test, vasoregulatiós zavarok, dermographismus, 
ingerlékenység vagy „ijedő s hajlam” mutattak erre. A  
többieknél azonban ilyen jeleket sem találtunk. Meg 
kell említenünk, hogy a nem proteinuriás gyerekek 10 
—15%-án is észleltük ezeket a tüneteket. Lordosist a 
fogalom kóros klinikai értelmében ezeknél a gyere
keknél nem lehetett kimutatni. Az irodalom követel
ményeinek megfelelő en kritériumnak tartottuk, hogy 
fekvés után a proteinuria eltű njék (3, 4, 8). Haemat- 
uriának, cylindruriának hiányoznia kellett.

Az ebbe a csoportba sorolt gyerekeken vesegyulla
dást, pyelonephritist igazolni nem lehetett.

M egbeszélés

Egy technikum csaknem 3000 tanulóját szű rtük 
át vesebetegségre, m iután az iskolából rövid idő n 
belül 3 tanuló került intézetünkbe nephritis acu- 
tával. Összesen 21 nephritis acuta m egbetegedést 
fedeztünk fel, ezeket a gyerekeket m egfelelő  inté
zeti kezelésben, majd hosszasabb otthoni kezelés
ben és ellenő rzésben részesítettük. Az általunk ész
lelt halmozott nephritis elő fordulását megelő ző en 
iskolai in fectiós epidémia nem zajlott le. A  hű lésbő l 
adódó hiányzások száma nem haladta m eg az átla
gos téli mértéket. A  tanulók között néhány scarla
tina eset elő fordult, de járvány nem volt az isko
lában és az észlelt acut nephritises betegeink kö
zül egy sem szenvedett benne.

Ismeretes, hogy a nephritis acuta megbetegedések 
nagy részében speciális nephritogen törzsek felelő sek a 
betegség kialakulásáért [streptococcus alpha haemo
lyticus 12-es typusa, ritkábban a 4-es, 25-9-es, 49-es, 
1-es, Red Lake typus (13, 15, 16)]. Feltehető , hogy ezek 
a törzsek, megfelelő  körülmények között endemiákat 
okoznak. így értelmezhető  a kaszárnya-nephritis, a v i
lágháború óta ismert Feldnephritis is. Rossz higiénés 
feltételek, nagy megerő ltetés, a thermoregulatio súlyos 
igénybevétele (meghű lés), psychés megterhelések a szer
vezet ellenállóképességét minden megbetegítő  ágenssel 
szemben csökkentik. Ilyenkor aztán nephropathogen 
csírák jelenléte elég ahhoz, hogy bekövetkezzék a kór- 
okozó-invasio, vesékhez való kötő dés és az iniciális ve- 
se-laesio, amely immunpathológiai folyamatot indít 
meg. Az így kialakult circulus vitiosus eredményezi az 
acut, szerencsétlenebb esetben chronicus nephritis.

Saját szű rő vizsgálatunk m egerő síteni látszik a 
fen ti fejtegetés helyességét. Felhív ja a figyelm et 
arra, hogy m anifest, felfedezett esetek sporadiei- 
tása mögött endémiák húzódhatnak meg. Erre gon
dolni kell, s éppen ez teszi szükségessé a m anifest 
betegek környezetében végzett szű rő vizsgálatokat. 
Különösképpen vonatkozik ez a megállapítás zárt 
közösségben élő kre. Nem hiszem, hogy túlzott az a 
követelm ény, hogy m inden  nephritis acutás beteg 
közvetlen  k ö rn yezete t át kellene szű rni. Tehát első 
sorban a család többi tagjait, kollégiumban élő  diá
koknál a közvetlen tanulótársakat (egy szobában 
lakókat), több eset elő fordulása esetén a kollégium 
összlakosságát. M ivel egyedül a v izelet album en- 
vizsgálat elég ahhoz, hogy a positiv eseteket részle
tes átvizsgálásra rendeljük, a szű résnek semm ilyen 
technikai akadálya nem  lehet. Az album en positiv 
esetekben m indenképpen további lépéseket kell 
tenni (RR-ellenő rzés, v izeletüledék, tenyésztés, sz. 
e. intézeti elhelyezés vagy otthoni fek tetés és ke
zelés).

Vizsgálataink másik érdekes tanulsága a nagyszá
mú „ártatlan” proteinuria jelenléte. Az ún. orthost ati
cus typusú proteinuria pathomechanismusa ma sem 
teljesen megoldott, még a jelentő ségére vonatkozóan is 
megoszlanak a vélemények. Egyesek teljesen ártalmat
lannak tartják (2, 8, 12, 14), mások chr. vesebetegsé
gek prodromális tünetének gondolják (10, 11). Hatéves 
ellenő rzés során az orthostaticus proteinuriásnak mi
nő sítettek egyharmadában chr. vesebetegségek kiala
kulását, ill. systemás betegség renalis manifestatióját  
észlelték (12). Üjabb biopsiás anyagon elektronmikro
szkópos feldolgozással nyert eredmények a „benignus”  
albuminuria hátterében nemegyszer membranosus glo
merulonephritist tudtak kimutatni (6, 7). (Fénymikr o
szkóppal sem m iféle elváltozás nem látható.) Ezek alap
ján sokkal óvatosabban kell bánni ezzel a fogalommal 
s a betegeket legalábbis hosszan szigorú megfigyelés 
alatt tartani. Aktív álláspont szerint a szövettanilag 
positiv esetekben érdemes immunszuppresszív kezelést  
végezni. Ennek hatására a glomerulonephritis finom 
szövettani jelei visszafejlő dhetnek.

Mindezek alapján orvosilag korrekt, de talán 
m axim alista követelm ény lenne ilyen esetekben 
m indig vese-biopsiát végezni. Már csak azért is, 
mert ennek therapiás konzekvenciája, az immuno- 
suppressiv kezelés — teratogen hatása m iatt — ép
pen fiatal korban meggondolandó.

A benignusnak ítélt proteinuria kérdésével hazai 
kutató, Gábor I. (4) foglalkozott behatóan. Széles körű  
megfigyelésekkel igazolta, hogy az általa terhelésesnek 
nevezett proteinuria akkor jelentkezik, ha a szervezetet 
egyszerre több olyan behatás (hideg és fizikai terhelés,



izgalom) éri, amelyhez nincs adaptálódva. Fiatalok 
adaptálódtak kevésbé a különféle terhelésekhez, ezzel 
magyarázza, hogy serdülő kön, gyerekeken lép fel leg
inkább ilyen proteinuria.

Véleménye szerint a proteinuria terheléses jellege 
igazoltnak tekinthető , ha a paciens két óráig való fek
tetése után a vizeletben lényegesen csökken vagy el
tű nik a fehérje. Ezen kritériumot alkalmaztuk mi is. 
Klinikáikig ez differenciálhat nephritissel szemben, 
am elynél a v izeletlelet csak hosszasabb fektetés után 
javul.

V issza k ell térnünk  m ég egyszer azokra a ter- 
proteinuriás gyerekekre, akik  ezen fe lü l h y - 

perton iásak  is voltak . Ezek k étségk ívü l igen  gya
núsak —  és egy  k im u ta to tt endem iában m ég in
kább azok —  nephr it is acutára. E zellen  ér ték esít
h ető  a fen t i adat, hogy fek te tés u tán  pár órával 
proteinur iá juk  m egszű nt vagy  m in im álisra csök
ken t, va lam in t hogy  kóros elem et v izele tü ledékü k 
b en  egy  alkalom m al sem  ta lá ltunk.

A hypertonia és proteinuria közös okra is vissza
vezethető , hiszen a benignus vagy terheléses albumin
uria is a vesében létrejövő  érszű kület révén alakul ki  
(4, 5). Az ilyen gyerekek feltehető en nemcsak vesespas- 
mussal reagálnak szokatlan ingerre, hanem perifériás 
arteriospasmussal is. Felmerül a reninnek mint köz
bülső  láncszemnek a szerepe is (1).

M in thogy azonban a ker ingési zavarnak is 
m eghatározott oka van, m ásrészt hosszasan fen n 
álló  „ártatlan” k er ingési zavarok m ásod lagosan is 
vezeth etnek  veseelvá ltozásokhoz, H am burgerrel e l
len tétben  h elyesebbnek  tartjuk, ha ezeket a fia ta l
em bereket is  k ím életben  részesítjük  és kontro ll 
a la tt tartjuk.

A  fen tiekb ő l következik , h ogy  az „orthostati
cus proteinur ia” dg.-ának k im ondása nagy fe le lő s
séget je len t, a rendszerin t csak system ás á tv izsgá
lás és hosszas m egfigye lési idő  jogosít fe l en n ek  a 
dg.-nak  k im ondására. M i több  hónap ig követtük 
f igye lem m el ezeket a tanu lókat, u tána ped ig  isko
laorvoshoz, ill. körzeti orvoshoz u ta ltuk  ő ket a prob
lém a tovább i nyom on követésére. Ezen idő szak a latt 
d efin it iv  vesebetegség  egy ik  gyerek nél sem  a laku lt 
k i, ill. nem  igazolódott.

M egfigyeléseink  alapján a következő  tanu lsá
gok  vonhatók  le:

1. A  subclin icus acut nephr itis elő fordu lása lé
n yegesen  gyakoribb, m in t am ennyi fe lism erésre k e
rül. H ozzávető leg 5— 6 ilyen  kórképpel kell szá
m oln i m inden  fe lism ert h even y  vesegyu llad ásos be
teg  m ellett.

2. A z acut n ephr it isnek  igen  n agy  spontán 
gyógyha jlam a van  m eg fe le lő  ellá tás h iányában  is. 
Erre m utat az idü lt kórképek  aránylag r itka elő 
fordulása.

3. Azoknál a felnő tt korban elénk kerülő  chr. 
nephritiseseknél, akiknél az anamnesisbő l hiányzik 
a heveny kórkép adata, m egfelelő  idő ben, kellő  kö
rültekintéssel a tünetszegény betegség sok esetben 
felism erhető  — és talán gyógyítható lett volna.

4. A  serdülő korú, m indkét nem beli ifjúság 
körében anyagunkban m integy 10%-ban fordult elő 
benignus-orthostaticus proteinuria. Ezt a diagnosist  
azonban nagy körültekintéssel kell felállítani, kü
lönösen nephritis endemia idején.

5. Elm életi m egfontolás alapján az orthostati- 
cus-benignus proteinuriás fiatalem bereket is kím é
letben kell részesíteni.

összefog la lás. Szerző  m unkatársaival egy tech
nikum  2846 tanulót számláló közösségében végzett 
systemá's szű rő vizsgálatot vesebetegség irányában. 
293 proteinuriás esetet fedeztek fel. Ezek közül 21 
bizonyult ac. nephritisnek, 4 chr. nephritises és 1 
tbc renises beteg volt. 270 beteget benignus protein- 
uriásnak m inő sítettek részletes k ivizsgálás és egy 
éves m egfigyelés alapján.

Eredm ényeik alapján foglalkoznak a két be
tegség elő fordulási gyakoriságával és az észlelések
bő l levonható tanulságokkal. Ezek közül legfonto
sabbnak a nephritis acutás betegek környezetében 
végzendő  szű rő vizsgálat látszik.

Köszönetnyilvánítás

Köszönetét mondok a Debreceni Ipari Technikum 
igazgatójának és tanári karának a vizsgálatok szerve
zésében és lebonyolításában nyújtott megértő  támoga
tásért és Keszthelyi M ihály dr.-nak, valamint a KISZ  
alapszervezet medikus tagjainak, akik nagy lelkesedés
sel dolgoztak a szű rő vizsgálatokban.
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Д  REHABILITÁCIÓ KÉRDÉSEI

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Igazságügyi Orvostani Intézete 
(igazgató: Fazekas I. Gyula dr.)

A k ü lső  s z í v m a s s a g e  
o k o z ta  m á j r e p e d é s e k r ő l
Jobba György dr., Kása Ferenc dr. 
és Mészáros Erzsébet dr.

Külső  szívm assage-val (k. sz.-m.) ma már a betegek 
százait sikerül a klin ikai halál állapotából m egm en
teni, oly módon, hogy a m ellkas ütemes nyomásá
val lehetséges a szívmű ködés újbóli megindítása. 
Ebben a heroicus küzdelemben nagyon sok múlik a
k. sz.-m .-t végző  orvos felkészültségén, lélek jelen
létén és gyakorlati tapasztalatán. A  k. sz.-m. alkal
m ával fellépő  szövő dmények m indig tanulságul 
szolgálhatnak, bár ezek közül néhány súlyosnak 
mondható, olykor önmagában is halálos szövő d
m ény sem  kerülhető  el esetenként. A  k. sz.-m. csak 
akkor lehet eredményes, ha a m ellkas nyom ása al
kalm ával legalább 4—5 cm-es m ellkasfalkitérést 
sikerül elő idézni (11, 22). M int erre holttesten vég
zett m odellkísérletek is utalnak (22) ez legtöbbször  
bordatörést is okoz nemcsak idő sebb, de középkorú 
betegeken is. A m ellkas alsó részére gyakorolt olyan 
nyomás, am ely már bordatörést idéz elő , a hasüreg
ben levő  parenchym ás és üreges szervek sérü lését 
is létrehozhatja, különösen ha ezek kóros elváltozá
sai erre praedispositiót is teremtenek. Annak han
goztatása m ellett, hogy a k. sz.-m .-zsal okozati ösz- 
szefüggésben keletkező  sérülések az orvosi felelő s
séget nem érinthetik, kívánatos az ezzel kapcsolatos 
szövő dmények értékelése, m ivel a részletm egism e
rések hozzájárulhatnak a k. sz.-m. kapcsán létrejött  
elváltozások pathomorphológiájának, pathomecha- 
nismusának pontosabb tisztázásához.

Az irodalomban számos közlem ény foglalkozik 
a k. sz.-m. következtében létrejött máj sérülésekkel, 
de az általunk ism ert irodalomban nem találtunk 
olyan typusú májszövő dm ényt, am ilyent két eset
ben is észleltünk boncolási anyagunkban.

E setism ertetés

1. N. J., 26 éves férfi halálát suicid Wofatox mér
gezés okozta. A klinikai halál bekövetkezésekor 2 óráig 
alkalmaztak k. sz.-m.-t, eredménytelenül. A boncolás 
alkalmával a májon az incisura umbilicalisnak megfe
lelő en, a ligamentum falciforme és a ligamentum teres 
hepatis bal oldalán (medialisan) sagittalis irányú, 6 cm
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1. kép.

hosszú, a margo anteriortól kiinduló, a máj állomá
nyába és annak egész vastagságára kiterjedő  ruptúrát 
észleltünk (1. kép.). A hasüregben 300 ml vér volt. A 
máj degeneratio parenchymatosa képét mutatta.

2. M. B., 24 éves férfi halálát suicid Neopol (ba
rium polysulphid) mérgezés okozta. Ante finem 4 al
kalommal történt eredményes k. sz.-m., azonban a szív
mű ködést nem sikerült véglegesen fenntartani. Bonco
lásnál a májon az elő bbihez mindenben hasonló 3 
cm-es repedést észleltünk (2. kép). A hasüregben 3000 
ml vér, a máj szövetben necroses multifocales volt ta
lálható.

2. kép.

M egbeszélés

A k. sz.-m .-hoz különböző  gyakorisággal társul 
májrepedés: Baringer és m tsa i (1) 11%-os (5 eset), 
B ynu m  és m tsa i (4) 6%-os, Clark  (5) 19%-os (4 
eset), Csapó és m tsa (6) 1%-os (1 eset), H enricksen 
(9) 2%-os, Johansson (10) 8%-os (5 eset), Jude és 
m tsa i (11) 2,5%-os (3 eset), Jung és m tsa i (12) 
1%-os (1 eset), K lassen  és m tsa i (13) 1,5%-os (2 
eset), М о е  (14) 56%-os (9 eset), Paaske és m tsa i (16) 
2%-os (2 eset) és Shipm an és m tsa i (20) 8%-os (1 
eset) elő fordulásról számolnak be klinikai, illetve 
sectiós anyagon. Az első  eseteket B aringer és m tsa i 
(1), Jude és m tsa i (11) és M organ (15) közölték 1961- 
ben, P edersen és m tsa i (17) 177 k. sz.-m. után sem 
észleltek máj-rupturát.



A sérülések (sérüléstypusok szerint) 4 csoport
ba sorolhatók: 1. ruptura (1, 5, 6, 10— 16, 19— 21);
2. szúrt sebek csonttörés m iatt (18); 3. subcapsularis  
haematom a (1, 10, 11); 4. intrahepaticus vérzések 
hypoxiás alapon (18). Ezen sérülések igen változatos 
számúak és nagyságúak lehetnek.

Baringer és m unkatársa i (1) 50—500 ml, Clark  
(5) 300 ml, Johansson (10) 500 ml, М о е (14) 100— 
800 ml, M organ (15) 1000 m l és Silberger (21) 500 
ml vért találtak a hasüregben k. sz.-m. okozta máj
sérülés esetén. Nem m inden máj-rupturához társul 
azonban törvényszerű en haemaskos (5, 14). Praedis- 
positiót jelent az idő s kor (18), és a máj különböző 
pathológiás állapota: infiltratio adiposa (14), cirrho
sis (14), m etastasis (5). Gyermekeknél a máj rela
tíve magasabb helyzete és nagyobb térfogata elő 
segíti a szövő dm ények keletkezését (11, 14, 18). М о е
(14) három újszülött esetét közli, ezek közül kettő 
hasüregében 15—20 m l vért talált. Paaske és m tsai
(16) egy 13 éves gyerm eken szövő dm ényként fellé
pett máj-rupturáról tesznek említést. Kutyákon kí
sérletesen alkalmazott k. sz.-m. esetén is elő fordul  
máj-ruptura, a máj magasabb fekvése m iatt (11).

Clark  (5), Jude és m tsa i (11), М о е (14), R ivk in  
és m tsa i (19) szerint a szövő dm ény részben a proc. 
en'siformist ért nyomás, részben a helytelen techni
ka következm énye, m ivel a k. sz.-m. során a kéz az 
epigastriumra is nyom ást gyakorol. M organ (15) 
esetében a beteg halálát nem a máj szövő dmény 
okozta, de ha a szívmű ködést esetleg sikerült volna 
k. sz.-m .-zsal megindítani, a rupturából halálos vér
zés származhatott volna. Egyébként is a májszövő d
m ények rossz prognosisúak (18). Johansson (10) 35 
eredményes k. sz.-m. után egy m ájsérülést észlelt.

Eseteinkben a ruptura sajátos elhelyezkedése 
arra utal, hogy a k. sz.-m. során az epigastriumot, 
az appendix fibrosa hepatist és valószínű leg a lobus 
sin ister hepatist érhette nyomás. Az így létrejött 
nyomás, ill. áttétes húzó erő  a máj sajátos ruptu- 
rájához vezethet ott, ahol a máj felfüggesztett és 
rögzített. A máj anatómiai elhelyezkedése disposi- 
tiót jelent a k. sz.-m .-hoz társuló esetleges bal le
beny repedéshez. Szabályos k. sz.-m. technika m el
lett is éri nyomás az appendix fibrosa hepatist, mi
vel magasan a bal hypochondriumban foglal he
lyet. Ruptura kialakulásához tehát nem feltétlenül 
szükséges, hogy helytelen technika következtében 
érje közvetlen nyom ás a máj bal lebenyét (indi
rekt erő behatás az appendix fibrosa hepatis révén). 
Második számú esetünkben 3000 ml vér volt a has
üregben, am inek létrejöttében a négyszer m egin
dult szívmű ködés játszhatott szerepet és talán az, 
hogy a felszívódó bárium vegyületek vérzékenysé
get okozhatnak (7). Ilyen extrem  m ennyiségű  vér 
jelenlétérő l (3000 ml) a hasüregben k. sz.-m. kap
csán М о е (14) számol be lép-ruptura esetén. Ese
teinkben praedispositiót jelenthetett a degeneratio 
parenchym atosa hepatis (1. sz. eset) és a necroses 
m ultifocales hepatis (2. sz. eset) is.

Szczesna és m tsa (23) szerint a resuscitatiós sé
rülések igazságügyi orvosszakértő i elbírálása nehéz, 
mert a fatalis k imenetben való részvételük nem 
ítélhető  m eg pontosan. A  k. sz.-m. okozta szövő d
m ények és így a májsérülések szakértő i m egítélésé

ben teljes m értékben egyet lehet érteni Szuchovsz- 
k y és Potondi (24) állásfoglalásával. Szerintük:
„ . . .  nem tehető  felelő ssé az orvos a reanimatio so
rán létrehozott sérülésekért sem, hiszen — jogi ér
telem ben — holttesten még testi sértést vagy em
berölést sem lehet elkövetn i”. M ivel be nem avat
kozás esetén a biológiai halál az egyetlen alterna
tívája a k lin ikai halálnak, a kockázat problemati
kája (2, 3) nem is merül fel és adott esetben szük
ségszerű  kötelesség a reanimatio, ill. a resuscitatio 
(22). Éppen ezért H arsányi (8) a reanimatio és a 
resuscitatio oktatásának fontosságára hívja fe l a 
figyelm et.

Második esetünkbő l levonható klin ikopatholó- 
giai tanulság az lehet, hogy sikeres k. sz.-m. esetén 
gondolni kell az esetleges szövő dm ények fennállá
sára és lehető ség szerint m eg kell kíséreln i azok 
elhárítását. A szív m egindítása önmagában nem le
het eredményes, ha a szívm egállást k iváltó alap
betegséghez a k. sz.-m. során önmagában is halálos 
szövő dmény társul.

Kérdéses, hogy az általunk leírt máj-rupturák 
localisatiója azok praedilectiós helyét jelenti-e? Vé
lem ényünk szerint igen. Egy esetünkben pl. közle
kedési baleset polytraum atisált sérü ltjén a máj 
elü lső  felszínén, a ligam entum  falciforme hepatis 
két oldalán tok alatti vérzést észleltünk a máj rá- 
zódása (extrem kimozdulása) következtében. Ez a 
hely tehát, a máj vongálódását elő idéző  állapotok
ban, „locus minoris resistentiae”-ként fogható fel.

összefog la lás. Szerző k a külső  szívmassage 
máj szövő dm ényeit tárgyalják az irodalmi adatok, 
valam int sajátos m egjelenésű  két esetük alapján, 
továbbá állást foglalnak a szövő dm ények forensi- 
cus m egítélésével kapcsolatban.
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й  KÖRZETI ORVOS GYAKORLATA

feliért v e s z é l y e s  é s  t i l o s  
a f e s t é k e s  a n y a je g y  
e l t á v o l í t á s a ?
Melczer Miklós dr.

A nem is olyan ritkán ia trogen eredetű , végzetes 
lefolyású melanoblastomákhoz (m.) hasonlóan súlyos 
betegséggel, vajm i ritkán találkozunk a m indennapi 
orvosi gyakorlatban.

A  bő r eme legrosszabb indulatú daganatfajtá
jának az eredete, szöveti szerkezete, k lin ikai saját
ságai és kezelése felő l, ma m ég nem alakultak ki 
egységes nézetek és nem  egy döntő  fontosságú rész
letkérdésben, a szakférfiak egym ással hom lokegye
nest ellenkező  nézetet vallanak.

M iescher vizsgálatai nyom án már a húszas 
évek óta tudjuk, hogy a m. az eseteknek a felében 
festékes anyajegybő l indul ki. A llen  és S p itz sze
rint az észak-amerikai populatióból származó 362 
esetük m indegyikében, a m. naevus pigmentosusból 
alakult ki.

Bár ritkábban, m integy 20— 25%-ban, a m. 
anyajegym entes bő rterületbő l is k iindulhat s kez
dem énye lehet e daganatfajtának, testünk m ela- 
noblast sejteket tartalmazó bárm ely pontja is.

Századunk első  felében, a festékes any a jegyek
bő l származó m .-ák okát egyszeri vagy ism étlő dő 
traumában keresték. E felfogás szerint a legkülön
böző bb fizikai és vegyi ingerek, legtöbbször az 
anya jegy kozmetikai célból történt kim etszése vagy 
k iégetése kelti a m .-t.

Az 50-es évek táján azonban, a trauma szere
pének m egítélésében már lényeges módosulás kö
vetkezett be, s ma a szakemberek zöme azt tartja: 
nincsen sem m iféle bizonyítéka annak, hogy trauma 
a festékes anyajegyet m .-vá tudná átalakítani. 
Azokban az esetekben, hol a m. term ő helye festé
kes anyajegy, a trauma csak másodlagosan hat s a 
már elő zetesen más ok m iatt m alignusan átalakult, 
de akár évek ig is nyugvó állapotban levő  festékes 
anya jegyet aktiválja.

Ha az ilyen nyugvó m. növekedésével, sötéte
désével, bő vérű , lobos udvarával, vérzékenységé
vel, erodálódásával vagy k ifekélyesedésével nem 
kelti a m alignus átalakulásnak a gyanúját s az 
anyaj egyet kim etsszük — olykor akár szélesen az 
épben — rövidebb-hosszabb idő  után: esetleg évek, 
évtizedek m úlva a belső  szervekben áttétek kelet
kezhetnek, s a beteg sorsa eldő lt.
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Ismeretes, hogy a festékes anyaj egyekben, a 
naevus-sejtek összetartása nagyon laza, s a naevus- 
sejtes burjánzás a hajszálerek m entén benyom ul a 
nyirokerek kezdeteibe s betörhet a k is erekbe is. 
Ez az oka annak, hogy a daganatosán átalakult fes
tékes anyaj egy közelében már kisebb áttétek le
hetnek.

Valószínű , hogy az ilyen klin ikailag gyanút sem 
keltő  nyugvó m .-k gyakorisága sokkal nagyobb, 
m int hittük s lehetséges, hogy ezek szóródnak is. 
Ilyenkor 40—50%-ban a beteg perifériás vérének 
kikent készítm ényeiben tum orsejteket lehet kimu
tatni.

A festékes anyaj egyek daganatos átalakulásá
nak okát egyesek hormonhatásban keresik. Isme
retes ugyanis a fanosodás és a terhesség hajlamo
sító hatása. A lattuk a festékes anyajegyek megna
gyobbodhatnak s olykor m. is keletkezhetik. Az en
dokrin behatás pontos mechanism usa azonban nem 
ismert.

A m. egyik  nagy problémája, hogy a daganatok 
felism erésére általában kitű nő en bevált szöveti 
vizsgálat sem ad 100%-os eredményt. S w erd low 
eseteiben csak 28%-ban, B ecker eseteiben pedig 40 
százalékban egyezett a szöveti vizsgálat a k lin ikai 
diagnosissal s a pathológus által m .-nak jelzett ese
tek késő bbi lefolyása, S w erd low eseteiben 51%- 
ban, B ecker eseteiben pedig 43%-ban felelt csak 
meg a szövetvizsgálatnak. Rodé 134 szövetileg m eg
vizsgált esete közül 12%-ban kapott eltérő  ered
ményt.

Ma általában elfogadott, hogy kitű nő  patholó- 
gusok vizsgálatakor is m integy 20%-os hibával kell 
számolnunk.

Többek között nagy zavart okozhat szöveti 
vizsgálatkor az A llen—S p itz fajtájú juvenilis me
lanoma. Ennek a gyermekkorban, rendszerint a fa
nosodás elő tt kifejlő dő  pigm entált naevusnak a szö
veti szerkezete — noha általában jóindulatú — na
gyon hasonlít a m. szerkezetéhez. Naevus sejtjeinek 
laza összefüggése, atypiája: a Touton-féle idegen
test sejtekhez hasonlító óriássejtjei, basophil festő - 
désű  nagy m yeloblastszerű  sejtjei s a naevust övező 
göm bsejtes beszürem kedés m iatt vizsgálatakor a 
pathológus könnyen malignitásra gondolhat. A ha
sonlóság olyan fokú lehet, hogy az esetek 30%-ában 
ezt a jóindulatú naevust m eg sem lehet különböz
tetn i a m.-tól.

A pathológus nehéz helyzetbe kerülhet akkor is, 
ha a hám-irhahatári, ún. junctiós anyajegyben vagy a 
junctiós és intracutan, az irhában fekvő  naevus-sejt- 
halmazok összeolvadásából keletkezett összetett, ún. 
compound naevusokban erő s a hámhatári aktivitás. 
Ilyenkor az epidermisbő l melanoblast sejtek csoportjai 
csepegnek le az irhába s ez a felfokozott aktivitás, a 
rosszindulatúság gyanúját keltheti. De nehézségek 
adódhatnak akkor is, ha pigmentszegény, achromiás ún. 
amelanoticus m. kerül vizsgálatra. Ekkor a szöveti szer
kezet, a jobbindulatú orsósejtű  sarcomát utánozhatja.

Az em lített sok nehézség leküzdésére az elm últ 
két utolsó évtizedben több kutató arra törekedett, 
hogy a m. felism erésére valam ilyen megbízhatóbb 
eljárást dolgozzon ki. E módszerek közül azok, me
lyekhez a m.-ra gyanús elváltozás ki metszése vagy 
kaparása szükséges, provokáló hatásuk m iatt ter
m észetesen nem voltak alkalmazhatók. Ilyen volt



a  T zanck-ié le cytodiagnosticus eljárás, a C ow ley és 
m tsa i ajánlotta infravörös spektrográfia, a b e m e r 
és F itzpa tr ick -féle histokém iai tyrosinase-ferm en- 
tes vagy a F itzpa tr ick  és m tsa i k idolgozta oxygen- 
elhasználási próba.

A  nem provokáló vizsgálati módszerek között 
lehet felsorolni a H erzberg ajánlotta módszert: a 
punctióval nyert csontvelő bő l készített kenetek tu
m orsejtekre való vizsgálatát. D u Bois-F erriére 
ugyanerre a célra a perifériás vérbő l készült kene
tek  vizsgálatát alkalmazta.

Az em lítetteknél nagyobb jelentő ségű nek lát
szott eleinte a radioaktív izotópokkali vizsgálat, 
am ikor a beteg véráramába fecskendezett jelzett 
izotópnak a m.-ban való halmozódását vizsgáljuk. 
b e m e r és F itzpa tr ick a radioaktív tyrosint, Bauer 
és Stef fen pedig a radioaktív 32P alkalmazását aján
lotta. Sajnos ezek a módszerek sem váltak be. Pop
pe és m tsa szerint a radioaktív tyrosin alkalma
zása 3 7 ,5 %-ban, m .-s betegeknél is negatív ered
m ényt adott, s a 32P, ezt a módszert alkalmazó több 
kutató vélem énye szerint sem  felel meg a követel
m ényeknek.

V enkei és Bakos elektromos hő m érő vel a ther- 
m odifferentia m érését ajánlotta a m. elkülönítésé
re. Szerintük 91%-os eredm ényt ad ez a módszer.

Ismeretes, hogy m .-s betegek vizeletükkel m e- 
lanogent ürítenek, m ely a v izelet állása közben a 
levegő  oxygenjének a hatása alatt m egbarnítja a 
vizeletet. A melanogent a v izeletben különben a 
nitroprussidnatriumos Thorm älen vagy az ennél 
sokkal jobb ferrichloridos Jaksch próbával mutat
juk  ki.

A melanogenuriás próba értéke azonban vitás. 
K odé v ilágviszonylatban is hatalmas, 500 beteget 
felö lelő  anyagában, többek között vizsgálta ezt a 
kérdést s a Jaksch-féle próbát fajlagosnak találta; 
azokat az irodalmi adatokat, m elyek e próbát más 
daganatos betegségek, tuberculosis, p leuritis esetén  
is pozitívnak tartják, technikai h ibával m agya
rázza.

Nagy érdeme Rodé-nak, hogy az elő ször Bórák 
és m tsa i (1924) által észlelt s már-már feledésbe 
m erült sugármelanuriát utánavizsgálta nagy anya
gán s a sugármelanuriának felhasználását a m. dia- 
gnosisára bebizonyította. Tapasztalatai szerint, akár  
első dleges m.-nak, akár másodlagos bő ráttéteknek 
1000— 10 000 r-rel történt besugárzása után m elan- 
uria lép fel.

Ismeretes, hogy ha az ép bő rbe nem  polarizáló 
elektródok segítségével gyenge, néhány volt erő s
ségű  galvánáram ot vezetünk, a bekövetkező  ion- 
concentratiováltozás m iatt a bő r a behatoló áram
m al szemben ellentétes irányú polarizációs ellen
áram ot gerjeszt. A  bő r eme polarizációs ellenára
m ot termelő  képessége azonban a bő r határhártyái
nak sérülése esetén, így m .-s burjánzáskor is csök
kent vagy teljesen hiányzik, s je lz i a m align isa tió t 
(M elczer és K iss). A vizsgálat a beteg kára nélkül, 
egyszerű  potentiom éter kapcsolású készülékkel 
akárhányszor elvégezhető . Nyugat-Ném etország- 
ban Furch, beonhard i és Furch, C sehszlovákiában 
K a n tn er alkalmazza sikerrel az eljárást.

K iss G yu la  H orváth  István elektromérnökkel 
a  gyakorlat számára alacsony frequentiájú váltó

áram polarizációs ellenállásának ún. impedanciájá
nak a csökkenését vagy h iányát mutató készüléket 
állított elő  az ÉMG esztergomi gyáregységében, 
m ely Malignométer néven kerül a forgalomba.

K iss G yula vizsgálatai szerint a Malignométer, 
m.-ra gyanús elváltozások eseteiben, a m alignisa- 
tio jelzésével meg fogja könnyíteni a gyakorló és a 
szakorvosok helyzetét, a m egfelelő  therapiás eljá
rás megválasztásakor.

A különböző  therapiás módszerek eredményessé
gének a megítélésére, az irodalomban található statisz
tikai adatok sok esetben teljesen használhatatlanok, 
mert szerző ik nem vették figyelembe, hogy adataik a 
baj milyen szakából származnak. Miescher  már a 20-as 
években felhívta a figyelm et arra, hogy a különböző 
therapiás módszerek eredményei csakis akkor hason
líthatók össze, ha azokat a m. különböző  szakainak a 
feltüntetésével csoportosítjuk. Természetesen egészen 
más eredményt kapunk a m. első  szakában, midő n az 
első dleges daganatnak még nincsenek klinikailag ki
mutatható áttétei a tájéki nyirokcsomókban, mint a m. 
II. szakában, midő n a tájéki nyirokcsomókban már át
tétet találunk, vagy a III. szakban, midő n haematogén 
szóródásokból a bő r távoli helyein vagy a belső  szer
vekben, esetleg mind a két helyen már áttétek alakul
tak ki.

Mai tudásunk szerint az első  szakban az 5 éves 
tú lélést 50—60%-ra, a második szakban 10%-ra, s 
a harmadik szakban sajnos már csak nullára tehet
jük, éspedig meglepő  módon, akár korszerű  ionizá
ciós sugárkezelést (Chaoul-féle kontakt vagy lágy
sugaras kezelést, esetleg betatron besugárzást) vagy  
m ű téti m egoldást választunk: szélesen az épben 
elektrokirurgiával.

A  különböző  szakú betegeken nyert tapasztala
tokból kitű nt, hogy a csupán radiológiai, korszerű 
kezelés eredménye ugyanaz, m int a korszerű  m ű 
téti kezelésé. Ezekbő l a statisztikai adatokból az is 
kitű nt, hogy az ionizációs sugárzásnak nincsen pro
vokáló, károsító hatása, hiszen a vele elérhető  gyó
gyítási eredmények majdnem  azonosak a korszerű 
m ű téttel nyerteknek.

Schirren C. G.  m.-ban a mű tét elő tti besugárzás
sal társított elektrokirurgiát tartja a legjobbnak.  Száz 
I. szakbeli betege közül 51-nél ilyen kezeléssel 67%-os, 
28 betegénél tisztán sugaras kezeléssel 65%-os, 5 éves 
tú lélést ért el. Ez a szerző  m.-ra fractionáltan 10 000— 
12 000 rad-ot ad, napi 500 r adagban. Négy centiméter 
átmérő nél nagyobb mező kre Schirren  napi 200—350 r 
adagban összesen 6000—8000 r mennyiséget alkalmaz.

A Chaoul-léle  kontakt vagy a lágy sugárzás fele
ző rétegének, általában 10 mm -nél nagyobbnak kell len
nie, hogy a daganat mélyebb részét a sugárzás kellő 
mértékben érhesse. A besugárzás után legtöbbször be 
sem várják a sugár-reactio lezajlását, hanem elektro
mos késsel narcosisban eltávolítják, szélesen az ép szö
vetben a m.-t. Helyi érzéstelenítés ellenjavallt.

Tájéki nyirokcsomók áttétekor legtöbbször mély 
röntgenbesugárzást alkalmaznak, utólagos radikális 
mű téttel társítva.

Schirren C. G. végső  következtetése szerint a 
gyógyeredm ény nem  annyira az alkalmazott suga
ras vagy m ű téti kezeléstő l, m int inkább a m. fej
lő dési fokától függ. Ezért a beteg sorsa nagyon sok
szor nem  a szakorvosoktól: dermatológustól, se
bésztő l vagy radiológustól, hanem  inkább a gya
korló orvostól függ, akinek szerinte a m.-át, annak 
achromiás változatát vagy egy malignizálódó festé-



kés anyajegyet, a D ubreuilh -fé le m elanosis prae- 
cancerosából kiinduló m .-t fe l kellene ismernie. Ez 
a felfogás nagyon tú lzott, hiszen olykor a leggya
korlottabb szakorvos sem tudja klin ikai inspectió- 
val, első  szakában a m .-t biztosan felismerni.

Elégséges, ha a gyakorló orvos tudja, hogy fes
tékes anya jegyet pusztán kozm etikai okból nem 
szabad kim etszenie, k iégetnie vagy maró szerekkel 
étetnie, mert ha az anyajegy már m alignusan át
alakult s nyugvó m .-nak felel m eg —  ami klin ikai 
vizsgálatta l: m egtekintéssel, megtapintással nem 
ism erhető  fel — beavatkozása végzetes lehet bete
gére. A  tapasztalás szerint a baj ilyenkor aktiválód
hat: kiú julhat és áttétek keletkezhetnek.

Szerencsére a m. aránylag ritka daganatfajta, 
a daganatos betegségeknek kb. 1%-ában fordul elő .

Hazánkban az évente elő forduló esetek számát kb. 
75— 100-ra becsülhetjük.

A  gyakorló orvosnak tudnia kell, hogy a m. mi
nél koraibb felism erése és radikális kezelése sors
döntő . Egy vagy több f estékes anya jegy megna
gyobbodásakor, sötétedésekor, am ihez lobos udvar 
társulhat viszketéssel, égéssel, erosióval és pörk- 
képző déssel, esetleg k ifekélyesedéssel, gondolnia 
kell festékes anyajegybő l kiinduló m.-ra. De a m. 
term ő helye, a beteg kisebb-nagyobb pigmentált 
foltja s a pigm entm entes ép bő r is lehet. Ilyenkor 
lencsényi-borsónyi pigm entált vagy ritkábban pig
m entszegény növedék keletkezik, m elynek jelentő 
ségét és kór jelzését a tiltott szöveti vizsgálat nél
kül, dermatológus, radiológus és sebész szakorvos
sal karöltve szükséges tisztáznia.

3. DIAGNOSZTIKAI HÉT
n e m z e tk ö z i  s z a k k i á l l í t á s s a l  
„ O r v o s t u d o m á n y
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Az orvoslás nehéz ténykedése a m ű tét után fellépő , 
illetve m ű tét után észlelt szövő dm ények kórjelzé
se és gyógyítása. A  régi mondás igazsága mara
dandó: „egy szervet operálunk ugyan, de m ű tét 
elő tt, alatt és után az embert, az egész szervezetet  
kell hogy vizsgáljuk, észleljük és gyógykezeljük”. 
A m ű tét után észlelt szövő dm ényeknél elő ször az 
operáló osztály van próbára téve — de ha a beteg 
állapotában javulás nem mutatkozik — be kell lép
ni idő ben a szükséges konziliáriusi segítségnek.

M ű tét után a beteg szervezetében — bármi
lyen jól kivizsgált és elő készített is legyen — szánté 
áttek inthetetlen az esetlegesen fellépő  szövő dmé
nyek száma, ideje, s üteme. Term észetesen vannak 
determ ináló tényező k a m ű tét után észlelt szövő d
m ények lé tre jö ttét illető en: „egészséges” volt-e a 
mű tétre kerülő  vagy valam ilyen szervi m egbetege
désben szenvedő ? k ivizsgált beteget operáltunk, 
vagy sürgő sen beszállított, súlyos, acut esetet? friss 
eset volt-e vagy elhanyagolt? olyan betegnél lé
pett-e fel a szövő dmény, ahol a m ű tét simán zajlott 
le, vagy már kom plikációk voltak looalisan, illetve 
generálisan?

Az ok keresését illető en: az egyik  tábor a h i
bakeresésben, az úgynevezett „localis pneum onia” 
híve, m iszerint legvalószínű bb, hogy a fellépő  szö
vő dm ény a m ű téti ténykedéssel kapcsolatos és az 
operált területnek kell lenni elm élkedésünk közép
pontjában. A másik tábor szereti párhuzamosan, 
egyidő ben kizárni az „egyéb közrejátszó tényező 
ket” is. Gondoljunk m indig elő ször önkritikusan 
localis szövő dményre, de ne zárjuk ki, hogy fellép
het, illetve m anifestálódhat más szervi latens kór
kép a m ű téttő l függetlenül, vagy azzal kapcsolato
san, m int ism ertetésre kerülő  esetünkben is.

A szü lészet és nő gyógyászat: a hasüreg, a k is- 
medence és a retroperitoneum ezerarcú problemati
kájában, a m ű tétek után észlelt szövő dm ényeket il
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lető en széles határterü leten érin tkezik a sebészet
tel, az urológiával és a belgyógyászattal. Nehéz 
helyzetben vannak az urológiai osztályt nélkülöző  
kórházak: hiányos a mű tét elő tti kivizsgálás uro
lógiai szempontból, valamint a mű tét alatti esetleg 
szükséges gyors konzíliumok sem oldhatók meg. 
A szükséges elő készítés kiterjesztésétő l, a mű tét 
alatt és után igényelt konzíliumoktól magunk presz
tízse és mások kímélése miatt ne tekintsünk el, 
mert a beteg gyógyulása ezt megköveteli. Jelen
legi, ismertetésre kerülő  esetünk is arra példa, hogy 
az operáló osztály nem oldhat meg egyedül min
den problémát a beteggel kapcsolatban.

Esetism ertetés

B. Gy.-né (24.918/1969.), 25 éves, partus: 1, spon
tán ab.: 1, jelenlegi terhessége alatt elmondása szerint 
„panaszmentes volt”, kórházban nem feküdt. A beteg 
kórelő zményében lázat nem említ. 11-szer járt terhes
tanácsadáson, felvétel elő tt 1 héttel elvégzett belgyó
gyászati szű rő vizsgálat eltérést nem talált. Október
6-án, 0 óra 30 perckor került felvételre rendszeres fá
jásokkal. Felvételi lelet: kiviselt terhesség, jó szívhang, 
bő ven ujjnyi méhszáj, álló burok, koponya a bemenet 
felett mozgatható. A felvétel után elvégzett laborató
riumi rutin vizsgálatok eredménye: vérkép: fvs.: 9000, 
vvt.: 3,2 M, hgb.: 9,6 g%, vizelet: a., p., s.: neg., ubg.: 
norm, üledék: 1—2 fvs. és néhány laphámsejt Közepes 
erő s fájások (első  gyermeke szövő dménymentes szülés
bő l 2800 g, él), 10 órakor burokrepedés, erő sen meco- 
niumos magzatvíz, bradycardiás szívhangok, erő s fájá
sok, kisfokban megnyúlt passzív szakasz, 2 ujjnyi méh
száj, koponya a bemenet felett mozgatható. A szülő 
szobában eltöltött 12 óra alatt 3-szori lázmérésnél lá
zat nem észleltünk. Diagnózis: intrauterin magzati 
asphyxia, relatív téraránytalanság. (A magzati asphy
xia valószínű  oka akkori feltételezésünk szerint a köl
dökzsinór nyakra csavarodása volt, de utólagosan el
képzelhető , hogy közrejátszhatott ebben a szervezet
ben lappangó gennygóc.) Sectio caesareát végzünk: 
3500 g-os, élő , érett magzatot nyerünk, köldökzsinór 3- 
szor a nyakon. Problémamentes mű tét, intratrachealis 
kombinált narcosisban. A mű tét után 16 órával tem
peratúra: 36,8° C, és ettő l kezdve a beteg teljesen jó 
általános állapota mellett (puha has, nyugodt pulzus, 
normális lochia ürülés) septicus lázmenet lép fel. Fe
hérvérsejtszám: 11 400, vizelet: albumen: op., üledék
ben 1—2 vvt., és néhány leukocyta, fs.: 1028. Quino- 
septyl, Penicillin th. után a mű tét utáni 8. napon a jobb 
bordaív alatt tompa, feszítő  fájdalom és a lumbocos
talis vidéken homályosan nő i ökölnyi resistencia ta
pintható. Nő gyógyászati belső  vizsgálat a mű tét és a 
gyermekágy idejének megfelelő . A belgyógyász és az 
urológiai konzílium alapján felmerül a perirenalis abs
cessus. Cystoscopia: ép hólyag és ureterszájadékok, iv. 
Indigocarmin, bal oldalon 4, jobb oldalon 10 perc múl
va jelenik meg. UKA mindkét oldalt jól felvezethető . 
Urológiai javaslat: iv. pyelographia. Th.: vizeletfertő t
lenítő k, diéta, Chlorocid. Leukocytaszám: kissé emel
kedve 17 000 körül stagnál. Vesefunctio vizsgálatok 
negatívak. A betegre ismét rákérdezve elmondja, hogy 
a terhesség utolsó hónapjaiban nem tudott a jobb ol
dalán feküdni, jobb oldali spontán fájdalmai voltak, 
melyek a láb kinyújtása közben fokozódtak és gyakori 
vizelési ingere volt. Nativ has rtg-felvétel: psoas tünet 
nincs. Mű tét után a 10. napon kiválasztásos urographia 
(1—2. kép). Bal oldalt teljesen negatív, a jobb oldali 
üregrendszer tágabb, mérsékelt üregi deformitás, jobb 
oldali ureter dislocalt, megtört, középső  harmadban 
ujjnyira tágult. Álló helyzetben készített felvételen 
jobb oldalon több contrastanyag marad vissza. Uroló
giai osztály az átvétel mellett dönt a császármetszés 
utáni 14. napon. A tapintható resistentia, a pyelogra- 
phiás kép, a septicus lázmenet és a leukocytosis alap
ján diagnózisa: paranephriticus abscessus.



1. kép. 2. kép.

Október 21-én intratrachealis narcosisban az uro
lógiai osztályon jobb oldali lumbalis metszésbő l feltá
rás, a fascia gerata bemetszése után kb. 100 cm3 genny 
ürül (tenyésztési eredmény: E. coli, érzékeny Chloro- 
cidra és Tetranra) a csecsemő fejnyi nagyságú 2 ujjnyi 
vastag, eves zöldessárga tokkal határolt üregbő l. Az 
üreg a jobb oldali vese felső  harmadáig terjed. Szövet
tani vizsgálatra excisio (szövettani eredmény: fascia 
gerata részlet, típusos paranephriticus tályogfalnak 
megfelelő  szöveti képpel — Minik dr.).  Tetranos csík 
és drainezés. Mű tét utáni 4. napra a beteg láztalan, 
diuresis rendben. Egy héttel a mű tét (feltárás) után 
leukocyta: 7000, süllyedés: 12/25, vizelet: negatív, drain 
eltávolítva. Urológiai mű tét után 2 héttel gyógyultan 
hazabocsátás. A klinikai és a kórszövettani vélemény 
szerint az abscessus a császármetszés elő tt már leg
alább 2 hónapja fennállott.

A közlem ényekben a paranephriticus abscessus 
m int típusos határeset szerepel, különböző  néven: 
abscessus pararenalis, paranephritis purulenta, de 
leggyakrabban abscessus paranephriticus néven. A 
magyar irodalomban Gombkötő közli a legnagyobb 
számú, 77 felnő ttkori esetét, s vélem énye szerint 
férfiaknál háromszor gyakoribb (8). Maga a tályog 
a vese körüli zsír- és kötő szövet gennyedése, m ely 
valam ely távolabbi pyogen gyulladásos gócból hae- 
m atogen m etastasisként vagy nyirokereken való 
ráterjedés útján jön létre. Ritkán kétoldali is lehet. 
Epi- vagy perinephritisbő l is k ifejlő dhet, vagy ve
setályog áttörése után alakul ki, de legtöbbször a 
vesétő l független gennyedési folyamat. Ekzema, 
pyoderma, mastitis, tonsillitis, furunculosis, car
bunculus, panaritium  állhat mögötte. K iindulhat a 
tüdő  és pleura felő l, empyemát, rekesz alatti tályo
got követve, gyerm ekágyi fertő zés, parametritis 
után, vagy egyéb eredetű  peritonitist, például: abs
cessus periappendicuLarist követő en.

A paranephriticus abscessussal foglalkozók 
mind egybehangzóan írják, hogy kór jelzése rend
kívü l nehéz, Bugyi szerint is „kevés a kézzel fog
ható ob jek tívum ” (6).

A betegség kezdeti tünetei nem  jellem ző ek, 
sokszor hetek ig eltarthat a kialakulása és a kór jel
zése. Hedri szerint gyakran súlyos sepsist okoz (10). 
Még nehezebb a helyzet az antib iotikumok alkal
mazása m ellett, mert így a folyam at egyhelyben 
stagnál. Halmai szerint sok esetben csak a kórbonc- 
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Jellegzetes tünetei: az inter- és rem ittáló láz
menet, a lumbocostalis „vesetáji”, húzó jellegű  fáj
dalom, m ely mozgáskor, nyomáskor és m ély léleg
zetvételkor fokozódik. A  costovertebrális „ágyék- 
hajlati” szögletet elmosódotthatárú, légzést nem kö
vető  duzzanat tölti ki, a beteg nem tud az illető  ol
dalon feküdni, a fájdalom eleinte inkább a combba 
sugárzik, extenziós helyzetben való felem elés fáj
dalmas (psoas tünet). Leukocytaszám magas, de az 
antib iotikum  th. m iatt ez atypusos lehet, m ivel a 
felszívódás ritka és a beolvadás is késik. A  v izelet
ben néhány vvt. és leukocyta. A folyam at elő reha
ladásával a fájdalom a csípő árok felé sugárzik, az 
iliopsoas izom m entén a tályog lefelé süllyedhet. 
Psoas contractura esetén a beteg befelé rotálja a 
combját, de ilyen elhanyagolt eset manapság már 
ritka, ilyenkor a vesetájék már vizenyő s és elő dom
borodik. A tályog áttörhet a bő r felé, a pyelon felé, 
a peritoneum , a retroperitoneum  és a bél felé.

Döntő  pillanat az urológiai konzílium  igénylé
se (illetve ezzel nem rendelkező  osztályokon a se
bész konzílium). A  kór jelzés lehet punctio útján 
vagy pyelogrammal. A pyelogramm Hedri szerint 
ritka esetben ad útbaigazítást, és szerinte csupán 
akkor, ha a nyom ás alá került pyelon deformáló
dik (10). Babies szerint is a pyelogrammon leggyak
rabban nem látunk eltérést (4). Bugyi szerint korai 
a psoas árnyék elm osódottsága natív felvételen és 
típusos a vese rögzítettsége feltö ltéses rtg-urogram- 
mon, k i- és belégzéses felvételnél (6). M egjegyzen
dő  még, hogy gyakran kór jelző  lehet a rekeszek 
renyhébb kitérése. A kór jelzés után egyetlen th.: a 
paranephriticus abscessus széles feltárása, s bő sé
ges drainezése, a vese körültapintása célzott anti- 
biotikus kezeléssel egybekötve.

Differenciáldiagnosztikai szem pontból szóba 
jön:  a fő leg elő rehaladott terhesség m ellett külön
böző  okok m iatt gyakori részleges occlusio és az 
abscessus frig idus (I. góc: borda, pleura, csigolya). 
A ltor ja y  szerint ha a hasi m ű tétek után a betegnél 
makacs, rem ittáló láz mutatkozik, gondoljunk sub
phrenicus tályogra (1), és a dystopiás vese által  
okozott (Borsányi) szövő dm ényre (5).

A vesetum or a paranephriticus abscessussal 
szemben a légző m ozgást követi. Az egyéb vese
m egbetegedésektő l általában a negatív functiós le
letek  és a m inim ális laboreltérések alapján lehet 
elkülöníteni.

M egbeszélés

A  latens paranephriticus abscessus m anifestá- 
lódhat a szomszédos szervek kompressziója esetén 
(elő rehaladott terhesség), a kompresszió pangást, ez 
in fectiót válthat ki.

A  betegnél fennálló kryptogén lázm enet m in
dig arra mutat, hogy a szervezetben „rejtett genny
góc tű zfészke lappang” (Bugyi) és ilyenkor feltét
lenül gondoljunk paranephriticus abseessusra (6).

Gyakran csak a beteg katam nezise teszi vilá
gossá a kórképet.

K iem eljük m égegyszer önkritikusan a részle
tes és rákérdező , orvos által végzett kórelő zmény 
felvételének je lentő ségét, m ely nélkülözhetetlen a



diagnosztikában és jelen esetben is esetleg már a 
m ű tét e lő tt a megoldás kulcsát je len tette volna.

Összefoglalás. A szerző k császármetszés után 
rem ittáló lázas állapotot észleltek negatív nő gyó
gyászati status m ellett. A 10. napon terelő dött a 
figyelem  a vese felé és az igénybe vett urológiai 
konzílium  és pyelographia alapján paranephriti- 
cus abscessust kórjeleztek. Az urológiai osztályon 
lumbalis feltárást végeztek, ami után két héttel a 
beteg gyógyultan távozott. A tályog a klin ikai és 
szövettani kép alapján kb. 2 hónapos lehetett. A 
kórkép néma maradt és csak az epikritika tudta 
logikusan áttekinteni a kórkép lefolyását. Megerő 
sítik e kórkép homályos kialakulását és nehéz kór- 
jelzését. Felhívják a figyelm et, fő leg az operatív

osztályokon a szükséges urológiai konzílium ok le
hető ségének biztosítására. Vélem ényük szerint a 
hasi sebészet eredm ényességéhez szükséges a se
bész, urológus, belgyógyász és nő gyógyász jó 
együttmű ködése.

IRODALOM: 1. Altorjay I.: Orv. Hetil. 1964, 105, 
1448. — 2. Argay 1.—Nemecskay T.: Orv. Hetil. 1966, 
107, 931. — 3. Argay I.: Borsodi Orvosi Szemle. 1964, 
1, 28. — 4. Babies A.: Urológia. Bp. 1952, 132. — 5. Bor- 
sányi I.: Magy. Nő orv. L. 1956, 2, 123. — 6. Bugyi 1.: 
Gyakorlati Sebészet. II. Bp. 1961. 1144. — 7. Fő met B.: 
Belgyógyászat. II. Bp. 1944, 752. — 8. Gombkötő  B.: 
B. O. H. XXXVIII. 1940, 85, — 9. Halmai F.—Mangliár
K.-né—Kelemen L.: Magyar Sebészet. 1970, 2, 132. — 
10. Hedri E.: Részletes sebészet. Bp. 1951, 429. — 1L 
Tóth J.—Gyarmati M.: Gyermekgyógyászat. 1967, 1,142.

A ritka term észeti ad o ttság o k  a la p já n  keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű  
fe lh aszn á lásán ak  g á ta t  vet a  helyhez kötöttség.

Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógyiszapot kom presszekbe csom agolva a beteg  o tth o 
n áb a  visszük.

A m ár jól ismert hévízi rád ium os iszapkom pressz m ellett, a gyógyszertárakban k ap ható :

„MAROSI
RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"

Az O rszágos Közegészségügyi In tézet v izsgálata i a lap ján  a  m arosi gyógyiszap-kom pressz 
fo rg a lo m b ah o za ta lá t a z  Egészségügyi M inisztérium engedélyezte.

A vizsgálatok igazo lták , hogy a  m arosi iszap h a tá sá ba n  azonos a hévízi iszapéval.

A pelo idok .ind ikációs terü lete  e lső sorban  a sub acut és krónikus mozgásszervi folyam atok 
ese téb en  van. Indikációs terü le te  széles. Iszapkezeléseket is a lkalm azunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás id egbetegségek , a rth ra lg iák , krónikus ae th ro p a th iák , M. B echte
rew, fibrositisek, arthritis urica roham m entes idő szakában , tendovagin itisek, posttraum ás á l 
lapotok, ba leseti sérü lések  utókezelésére.

Acut fo lyam atokban a lka lm azásuk  kontraind ikált, mivel az intenzív m eleg h atás aktiváló lag 
ha t a fo lyam atokra. Kontraindikált ezenkívül card ialis decom pensatio , hyperton ia, súlyos 
bő rbetegségek , nyílt sérü lés, rosszindulatú tumor, láz, fertő ző  b e teg ség ek  esetén .

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden m egkötöttség nélkül rendelhetik.

A m arosi iszapkom pressz ö tféle  a lak b an  van fo rgalomban , így szám ozása szerint az  a láb b i 
testrészekre app lik á lh a tó :

I. sz. há t — váll, fe lkar -  mell IV. sz. kézfej — csukló

II. sz. derék — vég tag  V. sz. has (fő leg gynekológiai terü leten)

III. sz. lábfej — boka (csizma)
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P erch lo ra t-K HYPERTHYREOSIS

KEZELÉSÉRE

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST

1 tab letta: 400 mg kalium perchloricum hatóanyagot tartalmaz

Kezdő  adag Kúraadag Fenntartó adag

tabletta idő tartam tabletta idő tartam tabletta idő tartam 

3—4—S/die 2—6 hét 1—2*4/die 3—4 hónap 1—1%/die 1—1% év

A gyógyszerelés korábbi kihagyása esetén recidiva várható!

A napi adagot 3, ill. 2  részletben, étkezés után keli bevenni. Súlyos 

hyperthyreosisban kombinált kezelés is fo lytatható Perchlorat-K mel

lett, valamelyik horm on-synthesist gátló gyógyszerrel. Ilyenkora két 

szert 3— 5 napig a szokásos adagban adják, majd a P erch lo ra t-K-1 napi 

i y 2 tablettára, a M etothyrint pedig napi 3 tablettára csökkentik.

A gyógyszer mellékhatása gyomorpanasz, allergiás bór-reactio, enyhe 

hő em elkedés lehet, de ez nem erő sebb az anorganikus jódkészítm é- 

nyekénél. Szórványosan vérképző rendszeri károsodás (agranulocyto

sis, aplastikus anaemia) is elő fordulhat, ezért elein te hetenként, ké

ső bb ritkábban, a vérkép  e llen ő rzen d ő !

T o x iku s tü n e t ( lá z , g a ra ttü n e t)  é sz le lésén é l a g y ó gy sze r t a b e teg  ne sze d je 

to vá b b , J e le n tk e zz é k  a zo n n a l v é rk é p e llen ő rzésre I  A z ese tleg es th y reo - 

to x ik u s  cr is is Iv. jó d b ev lte l le l ( In tra jod ) m e g szű nte th e tő . „

5 0  ta b le tta 21,40 Ft 250  ta b le tta 95,90 Ft 

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető !



Beszámoló Szovjetunióbeli tanul
mányúiról.

1970. júniusban két héten át a le- 
ningrádi Kirov Katonaorvosi Aka
démia égési klinikáját látogattam. 
Tudomásom szerint ez a világ leg
nagyobb ágylétszámmal mű ködő  
égési osztálya. Oktató-gyógyító in
tézmény, emellett azonban metodi
kai kérdésekkel is foglalkozik.

A klinika profilja első sorban a 
félkéső i (3—6. héten végzett) bő rát
ültetés és a rekonstrukciós mű téti 
munka, minthogy betegeinek jelen
tő s része az Orosz Szövetségi Köz
társaság más városaiból áthelye
zett súlyos égettek közül kerül ki.

A munka terjedelmét az alábbi 
— 1969-re vonatkozó — kerekített 
adatok jellemzik: 

kezelt betegek száma 700
mű tétek száma 1050
kötözések száma 15000
Az intézet vezető je (M. I. Volkov 

professzor, az orvostudományok 
doktora) egyetemi tanár. Az oktató
munkában első sorban a két tanár
segéd vesz részt (mindkettő  sebész, 
kandidátus), de bekapcsolódnak a 
klinika vezető  szakorvosai (vezető  
belgyógyász, vezető  anaesthesioló- 
gus) is. Az osztályos munka szer
vezése a docens (V. M. Burmiszt- 
rov, az orvostudományok doktora) 
feladata. A 100 ágyon fekvő  éget
tek ellátását 2 adjunktus és 4 se
gédorvos végzi, mellettük dolgoz
nak a klinikán gyakorlatot folyta
tó vendégorvosok és medikusok. Az 
anaesthesiológiai szolgálat 3 orvos
ból és 3 asszisztensbő l áll. A veze
tő  belgyógyászon kívül a társszak
mákat egy gyermekgyógyász, egy 
transfusiós orvos és két asszisztensj 
egy rtg-szakorvos és egy asszisz
tens, egy fizikotherapiás szakorvos 
és három középkáder, valamint a 
három orvossal és négy asszisztens
sel dolgozó laboratórium képviseli.

A klinika minden dolgozója a 
többi sebészi típusú intézetben 
megállapított fizetésen felül 15%-os 
pótlékot kap.

A shocktalanításban nem alkal
mazzák a különböző  folyadékpót
lási sémákat, még irányelvként 
sem. Az intravénásán beadott fo
lyadékmennyiséget egyedül a beteg 
folyamatos megfigyelésének ada
tai alapján határozzák meg. Az el
ső  két napon csak ritkán infundál- 
nak napi 4—5 liternél többet. El
mondották, hogy legtöbbször 3—4 
literrel kielégítő  volumenpótlást ér
nek el. A sérültek megnyugtatá
sára és általában a shocktalanítás- 
hoz nem használnak lyticus cock- 
tailt, csak a Dolargan—Pipolphen 
keveréknek megfelelő  készítmé
nyeket. Teljes vért az első  napon 
nem adnak, bár nem tartják ellen- 
javalltnak. A volumenexpanderek

közül a szovjet gyártmányú Poli- 
glukint alkalmazzák, jó eredmény
nyel. (Alacsony molekulasúlyú ké
szítményüket most vizsgálják, az 
eredményeket még nem értékelték.) 
Sorozatos vérgázanalízisek adatai 
alapján orrkatéteren át (3—4 liter/ 
perc mennyiségben) oxigént adnak 
az első  két napon.

Vesemű ködés romlása esetén el
ső sorban a volumenpótlással, de 
emellett 30—40 ml 30%-os nát- 
riumthiosulfat intravénás injekció
jával és Mannitollal is kezelik az 
égetteket. Megfigyelésük szerint a 
súlyos égetteknél gyakori a hyper
kalaemia, ilyenkor glukózt és in- 
sulint, valamint jelentő sebb meny- 
nyiségű  nátriumot adnak. Az aci
dosis therapiája nátriumhydrocar- 
bonát infusiója.

Első dleges kimetszést a klinikán 
csak elvétve végeznek. Ebben az is 
közrejátszik, hogy a beteganyag zö
me más osztályokról áthelyezett 
égettek közül kerül ki.

Az elhalt bő rrészletek elhatáro
lódását és a transplantatio céljára 
alkalmas sarjszövet kialakulását 
Visnyevszkij-féle kenő ccsel bevont 
kötésekkel segítik elő . A necrecto- 
mia ritkán mű téti, rendszerint a 
kötésváltás során végzik el. Ezért 
is és a psychés trauma csökkenté
sére a kötések jelentő s része alta
tásban, a narcosis maszkkal, a ha- 
lothannak megfelelő  szovjet Ftoro- 
thannal történik. Az elő készítés 50 
—100 mg Dolargan és 25—50 mg Pi
polphen (illetve ennek megfelelő  
készítmény), valamint Atropin. Az 
altatás szövő dményeinek aránya 0,1 
százalék körül ingadozik (aspira
tio és ritkán laryngospasmus). A 
kötözés idő tartama rendszerint nem 
haladja meg a 7—10 percet, ezt úgy 
érik el, hogy 2—3 orvos és 2—3 kö
töző nő vér dolgozik egy betegen.

Amint megfelelő  sarjszövet ki
alakult, félvastag autoplasticus 
bő rrel pótolják a borhiányt. Nagy 
területű  borhiányok esetén Mesh- 
dermatommal nagyobbított trans- 
plantatumokat vagy bélyegplaszti
kát használnak. (A bő rnyújtó ké
szülék szovjet gyártmányú, soro
zatgyártását esetleg jövő re, az 
egyik moszkvai üzem megkezdi.) 
A transplantatumok lemetszésére 
jóformán a világon ismert összes 
mechanikus és elektromos derma- 
tom rendelkezésükre áll (Tiersch- 
kés, Padget, Humby, Braun, Zim
mer, Stryker), legjobban a Stryker 
típusú elektromos és a Padget kézi 
dermatom vált be a klinikán. Mind 
az adó, mind a befogadó területet 
zártan, kötéssel kezelik, a mű tét 
utáni első  kötésváltást az 5—7. na
pon végzik el.

A mű téti anaesthesiához intra- 
trachealis vagy maszkos aether, N20  
—02, illetve Ftorothan—02 narco-

sist alkalmaznak. A szükséges re- 
laxanst némelykor intraossealisan 
adják. Ilyenkor maszkos analgesiá- 
val indulnak, ezt követi a csontba, 
nyomással beadott relaxans. Me
chanikus intubatiós akadály esetén 
maszkos narcosissal kezdenek, és 
amint a nyaki heget az operatő r 
átmetszette, a fej tehát reclinálha- 
tó, bevezetik az intratrachealis tu
bust. Az intubatio lehető ségérő l a 
mű tét elő tt készített functionalis 
nyaki-gerinc felvétellel tájékozód
nak. Azt tapasztalták, hogy ameny- 
nyiben az atlas és az epistrofeus 
közötti ízületben elmozdulás lehet
séges, az intubatiós kísérlet leg
többször sikeres. A vezető  anaes- 
thesiológus álláspontja az, hogy a 
nagy borhiányt pótló mű tét szem
pontjából a narcosisnak nincs el
lenjavallata, az anaesthesiológus- 
nak meg kell találni a lehető séget 
és módszert, amely az adott esetben 
célravezető . (Ez az álláspont egye
zett a vezető  belgyógyász vélemé
nyével.) Több év átlagában 400 mű 
tétre esett egy szövő dmény.

A rekonstrukciós munka kereté
ben első sorban funkcionális-kor
rekciós mű téteket végeznek, de elő 
fordul kozmetikai beavatkozás is, 
valamint az orvosok mű téti kész
ségének növelésére felvesznek láb- 
szárfekélyes betegeket. A hegki- 
metszés után legtöbbször hengerle
bennyel pótolják a borhiányt, de 
készítenek direkt lebenyt is. A heg- 
kimetszés után elő állott borhiány
ba félvastag bő rt ritkábban trans- 
plantáltak. A borhiányba ültetett 
hengerlebenyt a vándoroltatástól 
számított 4—5. hét elő tt nem met
szik át, és elő ző leg a nyél leszorí
tásával törekszenek a mű tét sike
rének biztosítására.

Az égésbetegség kezelésének a 
klinikán kialakított rendszerét di
cséri, hogy égési kachexia nagyon 
ritka. Minden nagyobb kiterjedésű  
égettet az orron át levezetett vé
kony polietilén kanülön át adott 
— napi 100—1500 ml — fehérje- 
hydrolysatummal is táplálnak. A 
betegek a vékony szondát igen jól 
tű rik, a természetes étkezést nem 
zavarja, és elegendő  3—4 heten
ként cserélni.

Leggyakoribb szövő dményük a 
hepatitis és a pneumonia. Elő bbi 
okaként — véleményük szerint — 
szerepelhet a gyakori vérátömlesz
tés is, de első sorban a toxicus fak
tort említik. A májártalom ritkán 
vezet halálhoz, és rendszeres után- 
vizsgálataik során a széles körű  
májfunkciós próbák negatív ered
ményt adtak. A Ftorothan (halo- 
than) narcosisok — megfigyelé
sük szerint — nem okoztak májká
rosodást.

Pneumonia az égettek 40%-ánál 
fordul elő , első sorban a testfelszín 
20%-át meghaladó kiterjedésű  
mély égéseknél. Leggyakrabban az 
égésbetegség II—IV. hetében lép 
fel. Légúti égések eseteiben már a 
3—4. napon észlelik a pneumoniá- 
kat. A respiratoricus rendszer ther- 
mikus károsodásánál az utóbbi idő 
ben jó eredményeket értek el a
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nyaki vagosympathicus novocain- 
blokád alkalmazásával. Tracheosto- 
mát ritkán készítenek, jóformán 
egyetlen javallata a kielégítő  bron- 
chustoilette lehető ségének biztosí
tása.

A konzervált homoioplasticus bő r 
használata nem kiterjedt, de az al
kalmazott módszerek közé tartozik. 
A bő rkonzerválással a klinikai te
lep kórszövettani laboratóriuma 
foglalkozik. A cadaverekrő l, mű tő i 
sterilitás körülményei között teljes 
vastagságú bő rt metszenek le, majd 
ezt mélyhű tik vagy —20—30 C fo
kon tárolják. Amennyiben a bő r- 
konzerv 4—5 napon belül felhasz
nálásra kerül, +4 C fokot is ele
gendő nek tartanak.

A klinika kutatási területe az 
utóbbi években a csontot is káro
sító koponyaégések mű téti takti
kája mellett a mű téti instrumentá- 
rium korszerű sítése. A koponya
csont necrosisával járó égések ese
tében az elhalt csonton fúrt lyuka
kat helyeznek fel, azzal a céllal, 
hogy az ezen át burjánzó sarjszö- 
vet a bő rhiány egész területére 
kússzék. Amennyiben a mű tét nem 
hozza meg a várt eredményt, az 
egész életképtelen csontot (csont
maróval) eltávolítják és megvár
ják, míg a durán alakul ki jó mi
nő ségű  sarjszövet (tapasztalatuk 
szerint 1—2 hónap alatt). Ezután 
rendszerint több hengerlebeny 
vándoroltatásával pótolják a bő rt. 
Eddig 50 esetben alkalmazták e 
módszert.

Az égési klinikán tett látogatá
som után néhány napig a moszkvai 
Visnyevszkijról elnevezett sebészeti 
intézetben mű ködő  égési központ 
munkáját tanulmányoztam. Vezető 
je Srájber professzor, orvos-vezér
ő rnagy.

Az égési központ 60 ágyas, de az 
égettek nagy száma miatt jóformán 
állandóan 120—130%-os megterhe
léssel dolgozik. Az évi mű téii szám 
5—600. Az osztály állandó felvételi 
ügyeleti szolgálatot ad, ebbő l ere
dő  napi forgalmuk 4—8 sérült kö

zött ingadozik. Ezenkívül a Szov
jetunió egész területérő l vesznek át 
súlyos égetteket. Az égési központ 
feladata a gyógyító munka és tudo
mányos kutatás mellett a Szovjet
unió területén az égettek kezelésé
nek elvi irányítása is.

Jelenlegi ágylétszámához kétasz- 
talos mű tő  és egyasztalos kötöző  
tartozik. Jól felszerelt tornaterme 
és felvételi részlege van. Kiemel
kedő  a klinikai kutatólaboratórium, 
melyet a legmodernebb diagnoszti
kai készülékekkel szerelték fel.

Az égett felszín első  ellátása a 
hazánkban is szokásos módon tör
ténik. Ezután a sebfelszínt Vis- 
nyevszkij-kenő ccsel bevont kötszer
lappal borítják. Az első  kötésvál
tást a 3—4. napon végzik el. A szo
kásosan használt kötéstípus mull- 
rétegek közé helyezett sebészi vat
tából áll.

A shocktalanításhoz nem alkal
maznak folyadékpótlási sémát, az 
első  napokban intravénásán beadott 
infúziók mennyisége 3—5 liter kö
rül van. Kiterjedt égés esetében 
mindig elvégzik a perirenalis novo- 
cainblokádot, mellyel kedvező ek a 
tapasztalataik, légúti égésnél pádig 
mindig kétoldali vagosympathicus 
novocainblokádot készítenek. A 
shocktalanításban nagy jelentő séget 
tulajdonítanak a glucocorticoidok- 
nak és az V4%-os novocaininfusió- 
nak. A diuresis megengedhető  alsó 
határaként 25—30 ml-es óránkénti 
ürítést jelöltek meg.

A betegeket hetenként két ízben 
kötik át, ennél gyakrabban csak 
akkor, ha a kötés sebváladékkal 
nagymértékben átitatott.

A kötözések egy részét maszkos 
Ftorothan—N20—02 narcosisban
végzik, máskor azonban opiát elő 
készítés után általános anaesthe
sia nélkül. (A sebek hydrothera- 
piáját ritkán alkalmazzák, bár nem 
tartják ellenjavalltnak). A sebfel
színt a kötözések során 3%-os H202 
oldattal rutinszerű en dezinficiálják, 
majd Rivanollal vagy Furacillinnel

átitatott, illetve Visnyevszkij-ke- 
nő ccsel bevont kötszerrel fedik.

A kötözések megtekintésekor fel
tű nt a kíméletes kötözési technika, 
ennek egyébként kiemelkedő  jelen
tő séget tulajdonítanak.

Az elhalt részletek eltávolítását 
gyakran végzik mű téti úton. Elő 
szeretettel alkalmazzák a homoio
plasticus félvastag bő rt. Az utóbbi 
idő ben jó tapasztalatokat szerez
tek a leningrádi Vértranszfúziós 
Kutatóintézet által kidolgozott fib- 
rin-zselatinból elő állított „mester
séges bő r”-rel.

A mű téti necrectomiához „Ka
zán” típusú, körkéses, elektromos 
(vagy kézi ■  meghajtású) dermato- 
mot alkalmaznak. A készülék igen 
célszerű en alkalmazható kis felüle
teken, a nálunk honos dermatomok 
számára nem hozzáférhető  testfel
színeken is.

A rekonstrukciós mű tétek során 
félvastag bő rt transplantálnak vagy 
hengerlebenyt vándoroltatnak, bár 
a koponya idült borhiányai eseté
ben és a koponyán végzett hegki- 
metszés után localis lebenyt is 
gyakran fordítanak a borhiányba. 
Nyaki hegek korrekciós mű tétéi so
rán a platysmát minden esetben 
kiirtják, hogy ezzel elejét vegyék 
az esetleges recidivának.

A moszkvai Égési Központ kuta
tási témája jelenleg az égési shock 
diagnosztikája és therapiája mellett 
a hegek prophylaxisa. A shock dia
gnosztikájában, a microcirculatio 
vizsgálata céljából, a thermogra- 
phiát tervezik bevezetni. A közel
jövő ben kívánják megkezdeni a Na- 
forgalom részletes vizsgálatát, mi
vel feltételezik, hogy a Na-háztar- 
tás zavarának döntő  szerepe van az 
égési shockban. Elmondották még, 
hogy a neuroleptanalgesiát kíván
ják a shock kezelésében alkalmaz
ni. Egy új készítménnyel (termé
szetét illető en közelebbrő l nem tá
jékoztattak) a heget annyira felpu
hítják, hogy a korrekciós mű tét sok 
esetben elkerülhető , de legalábbis 
halasztható. No„dfc János dr_

J ó  S e ls z ív ó d á s , la s s ú  e l im in a t io

Halidor+Gastrixon-j-benactyzin
inj. 50 mg 0,5 mg — 
tbl. 150 mg 1 mg 1 mg

Az u lcus-betegség különböző , fő ként hyperaciditássa! járó formái, ennek heveny és idült 
szakaszai: hypermotilitással járó gastrointestinalis m egbetegedések , pl. colitis spastica, 
enterocolitis, cholecystopath ia; húgyúti simaizom-spasmusok, ill. köves rohamok.

Ellenjavallat, adagolás, egyéb tudnivaló a „Tájékoztató a gyógyszerkészítmények rendelésre” 
c. könyvhöz küldött pótlapon található.
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Belgyógyászat
Genetikai factor anaemia perni- 

ciosában. (Gastritises betegekkel 
kapcsolatos család-tanulmány). S.
Whittingham és mtsai: Lancet. 
1969, 1, 951—954.

A szerző k az anaemia pernicio- 
sás gastritis és az egyszerű  króni
kus atrophiás gastritis közötti vi
szony problémáját kívánták meg
közelíteni, ecélból tanulmányozták 
e betegek családját.

13 perniciosás beteg 88 hozzátar
tozóját, valamint ugyanennyi kró
nikus atrophiás gastritises egyén 
87 rokonát hasonlították össze. Az 
alábbiakat vizsgálták: a vércsopor
tok megoszlását, a különböző  be
tegségek elő fordulását, az alkohol 
fogyasztás és dohányzás mértékét, 
a serumban az autoantitestek jelen
létét, valamint a testvérek közötti 
mortalitást.

A perniciosások rokonai között 
szignifikánsan nagyobb számban 
fordultak elő  perniciosa, vagy per- 
niciosával kapcsolatos egyéb álla
potok, ill. megbetegedések, így ko
rai ő szülés, vitiligo, diabetes melli
tus, primér Addison-kór. E csoport
ban gyakoribb volt az allergiás be
tegségek elő fordulása is, valamint 
több tonsillectomia is történt. A 
gyomor és pajzsmirigy antigének
kel szemben lényegesen több po
zitív autoimmun serologiai reakció 
fordult elő , végül pedig a fiútest
vérek megnövekedett mortalitását 
lehetett kimutatni a perniciosások 
hozzátartozói közt.

E leletek alapján a szerző k bizo
nyítékot látnak arra vonatkozóan, 
hogy a perniciosás gyomoratro- 
phiának különböznie kell az egy
szerű  krónikus atrophiás gastriti- 
sektő l. Egy genetikus alappal bíró 
intrinsic folyamat lehet felelő s a 
különbségért, mely a következő k
ben nyilvánul meg: 1. sokkal dif- 
fúzabb és „komplettebb” az atro
phia, mint ami az egyszerű  krónikus 
gastritiseket kíséri, és a funkcioná
lis károsodás is nagyobb. 2. Az álla
pot a különböző  szövetekben levő  
specializált sejtek széleskörű  káro
sodására predisponál. 3. Gyomor- 
és más szerv ellenes autoantitestek 
megjelenésével társul, melyek már 
sok évvel az atrophiás gastritis ki
alakulása elő tt kimutathatók lehet
nek.

A szerző k feltételezése szerint a 
perniciosás gyomorlaesiót két kö
rülmény determinálja: 1. a külön
féle környezeti tényező k nem spe
cifikus károsító hatása, 2. a speci
fikus antigen complexekre vonat
kozó immuntolerantia öröklött de- 
fectusa, amely a gyomor-compo- 
nensekkel és más szervantigenek- 
kel szemben autoimmun reactiókat

eredményez. E két tényező nek köl
csönhatásban kell lennie, hogy az 
egyszerű  gastritistő l a perniciosás 
gyomor-atrophiáig való átmenet 
létrejöjjön.

Az öröklött defectus megmagya
rázza bizonyos más betegségek spo
radikus társulását perniciosával. 
Az anaemia perniciosás betegek 
fiútestvérei között megfigyelt mor
talitás növekedés, vagyis a fiútest
vérek koraibb halála — arra utal, 
hogy az immuntolerancia feltétele
zett károsodása hátrányos az idő s 
kor megérésére. pár Ma]Qs dr

Myeloma m ultiplex és pernicio
sa. К . J. Fraser: Med. J. of Austra
lia. 1969, 1, 298—299.

Mandema 1956-ban, majd Lars- 
son 1961-ben és 1962-ben közölték 
már a myeloma multiplex és az 
anaemia perniciosa társulásának 
ritka eseteit. A szerző  egy újabb 
eset kapcsán a korszerű  immuno
lógiai ismeretek tükrében tárgyal
ja a két kórkép együttes elő fordu
lásának jelentő ségét — különös te
kintettel a gammopathiák és az 
autoimmun betegség közti vi
szonyra.

A 68 éves nő beteget hónapok 
óta fennálló háti fájdalmakkal 
vették fel, fél évvel korábban spon
tán clavicula fracturát szenvedett. 
A bal frontalis régióban és a bal 
clavicula medialis végénél puha 
duzzanatot találtak, az alsó bordák 
és a gerincoszlop nyomásérzéke
nyek voltak. Laboratóriumi leletei
bő l kiemelhető  az achlorhydria, az 
1/125 mm vvt-süllyedés, a csont
velő kenet 30%-os plasmasejt tar
talma, sok éretlen alakkal és me- 
galoblastos vérképzés jeleivel. A 
különböző  csontokon számos lyti- 
kus felritkulást és pathologiás tö
rések radiológiai jeleit észlelték. 
Az immunelektrophoresis kóros 
IgG szaporulatot mutatott. A pa
raprotein H lánca G 1-nek bizo
nyult. A vizeletben L típusú Bence 
Jones fehérjét találtak. A serum 
IgA concentratio ja 70 mg% volt 
(norm.: 140—400 mg%), azaz IgM 
szint 50 mg% (norm.: 50—150 
mg%). Parietalis sejt- és intrinsic 
factor-, valamint pajzsmirigy elle
nes antitesteket alacsony literben 
lehetett kimutatni. A beteget loca
lis rtg-sugár kezelésében és cyclo- 
phosphamid therapiában részesí
tették, valamint B12-vitamin inj.-t 
kapott. Háromhetes kezelés után 
pancytopenia miatt megszüntették 
a cytostaticum adását. Családja ké
résére hazavitték, két hét múlva 
meghalt. Sectio nem történt.

A megbeszélésben ,a szerző  tár
gyalja myeloma-proteinek antitest
aktivitására vonatkozó irodalmi

adatokat. Kizártnak tartja, hogy 
esetében a serologiai aktivitást 
myeloma-protein eredményezte 
volna. Véleménye szerint inkább a 
hypogammaglobulinaemia, mint
sem egy szervspecificitással bíró 
myeloma-fehérje lehet aetiologiai 
jelentő ségű  a perniciosa pathoge- 
nesisében.

Ma már jól ismert, hogy immun- 
defectussal járó betegségekkel 
gyakran társulnak autoimmun je
lenségek. Ennek oka pontosan nem 
tisztázott. Valószínű nek tartják, 
hogy ilyen betegek hajlamosabbak 
a vírus- és egyéb infectiókra, me
lyek viszont mutans, autoreactiv 
lymphoidsejt proliferatiót válthat
nak ki, mivel károsodott a szerve
zet e clonokat elimináló képessége. 
Üj abban bebizonyították, hogy az 
IgA immunglobulin hiánya a lym
phoid szövetek reticulumsejt hy- 
perplasiájával és autoimmun jelen
ségek gyakori elő fordulásával tár
sulhat. Lehetséges, hogy az IgA- 
nak cytophil antitest sajátsága 
van, és egyik funkciója az, hogy vé
delmet biztosítson az autoreactiv 
lymphoid clonok proliferatiójával 
szemben. E feltevés alapján elkép
zelhető , hogy az IgA szint csökkené
se az autoagressiv lymphoid clonok 
homeostatikus controlljának káro
sodására vezet, ami végeredmény
ben autoimmun megbetegedést 
eredményez. pár Aíajos dr.

A Castle-féle intrinsic factor int
racellularis lokalizációja immun-  
fluorescens technikával, autoanti
testek alkalmazásával. J. M. Fi
sher, К . В . Taylor: Immunology. 
1969, 16, 779—784.

Közismert, hogy anaemia perni
ciosások serumában parietalis sejt 
és intrinsic factor elleni antiteste
ket lehet kimutatni. Míg az intrin
sic factor elleni antitestek csak 
perniciosában, és a parietalis sejt 
elleni antitestekkel együtt fordul
nak elő , addig az utóbbiak gyak
ran kimutathatók krónikus atro
phiás gastritisben intrinsic factor 
antitest hiányában is.

A szerző k korábbi vizsgálataik 
során olyan megfigyelésekre tettek 
szert, melyek alapján felvető dött, 
hogy a parietalis sejtekben nem
csak egy, hanem két antigen com
ponens lenne, melynek megfelelő en 
a parietalis sejt antitestek is két
félék. E probléma további tisztázá
sára perniciosás betegek serumá- 
nak selectiv absorbtióját végezték 
el különböző  gyomor antigen com- 
ponensekkel. A serumokat ezután 
testelték immunfluorescens techni
kával gyomorfal metszeten.

Háromféle serumot alkalmaztak: 
1. csak parietalis sejt elleni anti
testet, 2. csak intrinsic factor elleni 
antitestet, és 3. mindkét fenti anti
testet tartalmazó serumot.

Absorbtióhoz: intrinsic factor 
mentes parietalis sejt antigént, 
(disznó gyomor fundus nyálkahár
tya extractumból nyerték) és hu-
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man gygomornedvet, mint intrinsic 
factor forrást használtak.

Eredményeik alapján megállapí
tották, hogy legalább kétféle a pa
rietalis sejt elleni antitest: az egyik 
az intrinsic factorral reagál, a má
sik egy microsomális antigénnél. A 
gyomor parietalis sejtekben ezek 
szerint jelen van egy olyan anti
gen, amely az intrinsic factornak

. felel meg. „ . . . .  ,b Par Alajos dr.

A  p u r p u r a  h y p e r g lo b u l in a e m ic a  
k l i n ik a i  r e m is s z ió j a .  С . M. Shapiro 
és mtsai: Arch. Intern. Med. 1969. 
124, 81—86.

A purpura hyperglobulinaemica 
néven ismert syndroma aetiologiá- 
ja ma sem tisztázott. A szerző k egy 
nő betegük esetét ismertetik, akinek 
10 éven át ismétlő dő  alszár-purpu- 
rái voltak, magas serum gamma
globulin szinttel és extrem foko
zott wt.-süllyedéssel, egyéb klini
kai jelek nélkül. A 10 éves fennál
lás után spontán remisszió követ
kezett be, mely 5 éve tart. A serum 
kóros fehérje értékei fokozatosan 
normalizálódtak (se. albumin 2,5 
g%-ról 4,25 g%-ra emelkedett, a 
gamma-globulin szint 2,9-rő l 1,68 
g%-ra csökkent), a vvt.-süllyedés 
1/100-ról 1/26-ra mérséklő dött.

Acélból, hogy bizonyos betekin
tést nyerjenek a betegség termé
szetét illető en, a szerző k a beteg 
családjában is kiterjedt vizsgálato
kat végeztek. A 7 vizsgált család
tag közül 2 serumában találtak 
alacsony összlipoid értéket, 3 eset
ben igen nagymértékben csökkent 
phospholipoid szintet. Minden hoz
zátartozónak fokozott volt a vvt.- 
süllyedése. Egy kivételével emelke
dett volt az IgG szintjük, minden 
esetben magas volt a serum IgA 
koncentráció is. Az IgA szint vál
tozó volt.

A familiáris vizsgálatok eredmé
nye alapján a szerző k felvetik an
nak lehető ségét, hogy a diffúz pro
tein eltérések egy polyclonalis dys- 
functiót tükröznek. A beteg kortör
ténete arra utal, hogy a dysprotei- 
naemiás rendellenességek egy jó
indulatú variánsával állunk szem
ben, az alapvető  defectus feltehe
tő en genetikus eredetű .

Pár Alajos dr.

B e n ig n u s  é s  m a l ig n u s  m o n o c lo 
n a l i s  h y p e r g a m m a - g lo b u l in a e m iá k 
(g a m m a p a th iá k ) .  Waldenstrom, J.: 
Schweiz. Med. Wschr. 1970, 100, 
290.

A szerző  gammapathiák alatt 
monoclonalis gamma-globulin-sza- 
porulatot ért. Hüllen-nek 150 eset
ben sikerült monoclonalis gamma
szaporulatot kimutatni, myeloma 
nélkül. Nemcsak a malignus folya
matok, mint a myeloma és a makro- 
globulinaemia vezetnek a normális 
gamma-globulinok csökkenéséhez, 
hanem a benignus formák is. Hal
len megfigyelései szerint benignus 
gammapathiákban a monoclonalis

fractiók eltű nhetnek, 14 esetet lá
tott, akiknél egy év leforgása alatt 
a fractiók eltű ntek. Az M gradiens 
az esetek felében 0,5 g% alatt volt. 
A jól kifejlő dött M gradiensek nem 
tű nnek el és konstansak maradnak, 
ha nem fejlő dik ki myeloma. A 
monoclonalis globulin fractio hir
telen megszaporodása jelzi a mye
loma kifejlő dését. Hällen a para
protein concentratio gyors növeke
désével egyidő ben a myeloma 
egyéb tüneteinek a jelentkezését is 
észlelte. A szerző  már 1944-ben ki
mutatta, hogy a praemyelomás ál
lapotok csak a myeloma-fehérje 
kimutatása révén ismerhető k fel. Az 
utóbbi években több ilyen esetet 
vizsgáltak. A myeloma typusú fe
hérje többszöri ellenő rzése alkal
mával konstans volt, majd hirtelen 
progressio lépett fel. 4 esetben a 
myeloma typusos elváltozásai vi
szonylag rövid idő  alatt fejlő dtek 
ki. Kérdés, hogy ez a praemyelo- 
matosus állapot minden esetben 
fennáll-e. A benignus gammapa- 
thiával szemben a myeloma prog
ressiv betegség.

Másrészrő l megállapították, hogy 
konstans monoclonalis gamma-glo
bulin szaporulattal járó esetek 
többségében nem fejlő dik ki mye
loma.

Hällen és mások vizsgálatai sze
rint a myeloma-typusú globulinok 
szaporulata az idő s korban (70 év 
felett) 3%-ot tesz ki. Ennek ellené
re Svédországban évente 100 000 la
kosra 3—6 új myeloma esik.

Nem tisztázott kérdés, hogy a 
benignus, essentialis, nem progres
siv formákban mi váltja ki a mono
clonalis gammaglobulin-szaporula- 
tot. Ossermann chron. infectiók, 
cholecystopathiák, pyelonephritisek 
lehető ségét veti fel. A szerző  arte- 
ritises betegeket vizsgált és náluk 
keskeny alapú, M grad.-ot észlelt. 
1961 óta figyelnek meg egy beteget, 
akinek a lábszárán az angiitis első  
tüneteként ulceratio lépett fel, 
majd aorta-ív syndroma fejlő dött 
ki. Immunológiai vizsgálatokkal 
monoclonalis gammaglobulinsza- 
porulatot találtak, anélkül, hogy 
myeloma fejlő dött volna ki. Külö
nösen, ha a pathologiás globulin 
kryoglobulin, nehéz lehet az ischae
mia, a kryoglobulinok és a perifé
riás erek falának megvastagodása 
közti összefüggést kideríteni. A 
szerző  véleménye szerint a kryo- 
globulinaemiás syndroma, a hideg- 
agglutinin betegséggel együtt az 
essentialis monoclonalis gamma
pathiák jellegzetes képviselő i.

A kezelés szempontjából igen 
fontos a benignus és a malignus 
gammapathiák elhatárolása. Mye
loma gyanúját kelti a 2 g%-ot meg
haladó M grad., 10%-nál magasabb 
plasma-sejt-szaporulat, kifejezett 
anaemia, a vizeletben Bence—Jo- 
nes-proteinuria. Ha fentieken kí
vül még osteolyticus felritkulások is 
kimutathatók, a diagnosis egyér
telmű .

Ugyancsak kérdéses és nem di
rekt a myeloma-f ehérj ékkel van 
kapcsolatban a normális gamma-

globulinok csökkenése. Ismeretes, 
hogy lymphoid leukaemiában is 
gyakori a normalis gamma-globuli
nok csökkenése, holott a monoclo
nalis gamma-globulinszaporulat, 
ill. Bence—Jones-fehérje képző dése 
ritka. A szerző  véleménye szerint a 
makroglobulinaemia lymphaticus 
betegség, a myeloma plasmacellu
laris. Az utóbbit alátámasztják a 
következő k: makroglobulinaemiá- 
ban a csontelváltozás rendkívül rit
ka. Myelomában a nő k, makroglo- 
bulinaemiában — hasonlóan a lym
phoid leukaemiához — a férfiak be
tegszenek meg gyakrabban.

Patakfalvi Albert dr.

H id e g - a g g lu t in i n  s z a p o r u la t t a l , 
k r y o g lo b u l in a e m iá v a l ,  I g G , I g A ,  
I g M  é s  I g D  h y p e r g lo b u l in a e m iá v a l 
j á r ó  ly m p h o p r o l i f e r a t i v  b e te g s é g .
Quattrin, N. és mtsai: Schweiz. 
Med. Wschr. 1970, 100, 306.

A szerző k egy 60 éves férfi bete
get 2 éven keresztül észleltek pru
riginosus dermatosissal, purpurák- 
kal, orrvérzéssel, lép- és nyirokcso
mó megnagyobbodással, hasi fáj - 
dalmakkal és angioneuroticus oedé- 
mával. Láza, illető leg kryopathia 
tünetei nem voltak. A beteg továb
bi fontos tünetei: jelentő sen foko
zott vörösvérsejtsüllyedés, normo- 
chrom, nem haemolyticus jellegű  
anaemia, mérsékelt thrombopenia, 
a csontvelő  progressiv lymphaticus 
infiltratiója mérsékelt plasmocyto- 
sissal. Továbbá hyperproteinaemia 
volt kimutatható valamennyi im
munglobulin szaporulatával, ezen
felül a kryoglobulinok és polyclo
nalis typusú hidegagglutininek 
szaporodtak fel. Kétszer végzett 
nyirokcsomó excisio szövettani le
lete : reticulo-lymphaticus hyper
plasia. A beteg 3 éves betegségtar
tam után exitált acut bélelzáródás 
következtében.

Myeloma, Waldentsröm f. mak
roglobulinaemia, chronikus lym
phoid leukaemia és hideg aggluti
nin betegség kizárása után feltéte
lezik a szerző k, hogy polyclonalis 
gammopathiával járó különleges 
lymphoproliferativ syndromáról 
van szó, ahol a hideg agglutininek 
és a kryoproteinek szabályszerű  
elő fordulása kivételes módon perio
dikusan fellépő  angioneuroticus 
oedemához vezetett. Typusos kryö- 
pathiás elváltozások, illető leg hae
molyticus anaemia nem léptek fel.

Patakfalvi Alber dr.

M á jb e t e g s é g  S jö g r e n - s y n d r o m á - 
b a n  é s  r h e u m a t o id  a r t h r i t is b e n .
Whaley, К . és mtsai (University 
Departments of Pathology and 
Ophthalmology, Western Infirma
ry, Glasgow W. 1): Lancet, 1970, 1, 
861—863.

A szerző k májbetegség gyakori
ságát vizsgálták rheumatoid arthri
tises betegekben (997 válogatás nél
küli esetben), rheumatoid arthritis
sel társult Sjögren-syndromás be-







tegekben (71 esetben) és rheuma
toid arthritis tüneteit nem mutató 
Sjögren-syndromás betegekben (50 
esetben). Vizsgálataikhoz immun- 
fluorescens módszert, mitochond
rialis antitest kimutatást használ
tak. Mitochondrialis antitest talál
ható a serumban a legtöbb primaer 
biliaris cirrhosisos betegben és né
hány cryptogen cirrhosisos vagy 
activ chronicus hepatitises beteg
ben. Alacsony titerű  mitochondria
lis antitestet kötő szöveti betegsé
gekben és Sjögren-syndromában 
szenvedő  betegekben is leírtak és 
ez az antitest összefügg májbeteg
ség szövettani jeleivel. Májbeteg
ség klinikai és/vagy biokémiai je
lei a rheumatoid arthritis nélküli 
Sjögren-syndromás betegek 6%-á- 
ban, a rheumatoid arthritises és 
Sjögren-syndromás betegek 1,5%-á- 
ban és a csak rheumatoid arthriti
ses betegek 0,66%-ában fordultak 
elő . Azt találták tehát, hogy hepa
tocellularis betegség nagyobb szám
ban fordul elő  Sjögren-syndromá
ban, mint Sjögren-syndromával 
nem társult rheumatoid arthritis
ben. A szerző k arra a következte
tésre jutnak, hogy „autoimmun” 
hepatocellularis betegséget Sjögren- 
syndroma nem állandó tünetének 
lehet tekinteni, ami fő ként a rheu
matoid arthritis nélküli esetekben 
fordul elő . Honti József dr

H y p e r t o n iá s  b e t e g e k e n  v é g z e t t 
r e n in a c t i v i t á s  v i z s g á la to k k a l  s z e r 
z e t t  t a p a s z ta la t o k .  F. Kokot és 
mtsai. (III. Klinik für Innere 
Krankheiten der Schlesischen Me
dizinischen Akademie in Katowi
ce): Kardiologija. 1969, 2, 22—27.

Szerző k 273, különböző  aetioló- 
giájú hypertoniás betegen végeztek 
peripheriás renin-meghatározást. 
Tapasztalataikról a következő kben 
számolnak be:

A reninactivitás vizsgálatának 
reno-vascularis hypertonia, malig
nus hypertonia és primaer hyper
aldosteronismus gyanúja esetén van 
gyakorlati jelentő sége. A periphe
riás vénás vér reninactivitás vizs
gálata nem bizonyítja a serio-neph- 
ro-angiographiával talált vesearte- 
ria-szű kület pathogenetikai jelen
tő ségét, és csak a vesevena kathe- 
terezéssel nyert vér reninactivitás 
vizsgálata tanúskodhat az angio- 
graphiával kimutatott szű kület pa- 
thologiai szerepe mellett. (Emlé
keztetnek 5 betegre, akiknek hy- 
pertoniája és kimutatott vesearte- 
ria-szű külete volt, s a szű kület ol
dalán a vesevenából vett vér renin- 
activitása alacsonyabb volt, mint az 
ép oldalon.) Nem foglalnak állást, 
hogy milyen reninactivitás különb
ség esetén várható eredmény a se
bészi megoldástól. Véleményük sze
rint a hypokalaemia' oka renin- 
meghatározással könnyen megál
lapítható, mivel magas és provo
kálható renin hypokalaemiával 
malignus hypertonia, alacsony és 
nem provokálható renin hypokal

aemiával primaer hyperaldoste
ronismus esetén fordul elő . Vizs
gálataik amellett szólnak, hogy 
léteznek a primaer hyperaldoste- 
ronismusnak normokalaemiás for
mái is, és szerintük a hypokal
aemia talán a betegség késő bbi sza
kában jelenik meg. Anyaguk alap
ján az a véleményük, hogy a hy- 
pertoniáknak legalább 3—4%-a 
Conn-syndroma lehet. Ilyen bete
geiket megoperáltatták, és a szö
vettani vizsgálat eredményébő l fel
tételezik, hogy nem egységes a 
Conn megbetegedés aetiologiája, 
találtak ugyanis solid adenomát, 
hyperplasiát és hyperplasiát micro- 
adenomákkal. Az utóbbi esetén be
szélnek „secunder-primaer” hyper- 
aldosteronismusról.

Varga I. János dr.

A  s z e m f e n é k  é s  p e r ip h e r iá s  v é 
n á s  v é r  r e n in  a k t i v i t á s á n a k  v iz s g á 
la t a  r e n o v a s c u la r is  é s  e s s e n t ia l i s 
h y p e r t o n iá b a n .  R . I . Bronstejn és 
mtsai. (Szovjet Tudományos Aka
démia Mjasznyikovról elnevezett 
Kardiológiai Intézete, Moszkva): 
Kardiologija 1969, 3, 49—55.

Szerző k olyan elváltozásokat ke
resve hypertoniában, melyek a re
novascularis aetiologia gyanúját 
alátámasztják, 55 essentialis és 62 
renovascularis hypertoniás beteg 
szemfenéki vizsgálatát végezték el.

Azért tartják az elő zetes gyanú
jelek keresését szükségesnek, mert 
a serio-nephro-angiographiát nem 
tartják veszélytelen beavatkozás
nak. Véleményük szerint a kimuta
tott vesearteria-szű kület hyperto
niában csak az esetek mintegy 
25%-ában tehető  felelő ssé a magas 
vérnyomás kialakításáért.

Ismeretesek olyan szemfenéki el
változások, melyek renovascularis 
hypertoniában gyakran szerepel
nek. Ilyenek az arteria centralis re
tinae ágainak kiterjedt, súlyos 
spasmusa, a retinopathia, neurore- 
tinopathia. Ezek az elváltozások 
lépnek fel acutan angiotensin infu
sio adásakor is.

Az 55 essentiális és 62 renovascu
laris hypertoniás beteg szemfenéki 
képének vizsgálata (az egyidejű leg 
elvégzett peripheriás vénás vér re- 
nin-activitásának vizsgálatával) a 
következő  megállapításokhoz veze
tett:

1. az említett szemfenéki elvál
tozások renovascularis hypertoniás 
esetekben gyakrabban fordulnak 
elő , mint essentialis hypertoniás 
betegek esetén.

2. összefüggés található a szem
fenéki kép súlyossága és a periphe
riás, vénás vér renin-activitásának 
nagysága között.

összefoglalva: nincs olyan speci
fikus szemfenéki kép, mely egyér
telmű en hívná fel a figyelmet re
novascularis hypertonia lehető sé
gére, és egyéb jelekkel együtt indi
kálhatná a serio-nephro-angiogra- 
phia elvégzését. Varga j János dr

Folyadék- és elektrolittherápia

A  s a v - b á z is  e g y e n s ú l y  t a n á n a k 
j e l e n le g i  á l lá s a .  T. M. Darbinjan, 
A. L. Tverszkoj. (Moszkva): Szov- 
jetszkaja medicina. 1970, 33, 8. 11—
17.

A sav-bázis egyensúlyra vonat
kozó ismeretek ma már inkább tar
toznak az anesthesiológia és a rea- 
nimatológia, mint az élettan, a bio
kémia, a fizikai kémia vagy a kór
élettan tárgykörébe. Noha a sav
bázis egyensúly számos területét 
már a 20—30-as években feltárták, 
az utóbbi idő ben más egyéb terü
leteken is történt jelentő s elő reha
ladás. Így sokat gazdagodott a lég
zési szabályozás elmélete, gyöke
res változások következtek be a ve
sereguláció mechanizmusára vo
natkozóan, a vizsgálatokban elő 
térbe kerültek a pH mérés elektro
kémiai, a pCÖ2 meghatározás elek
trokémiai és interpolációs módsze
rei stb. Természetesen vannak még 
megoldásra váró nehézségek is: így 
módszertanilag továbbra sem 
könnyű  az intracellularis folyadék 
sav-bázis egyensúlyának a tanul
mányozása, de a kutatások itt is 
ígéretesek.

A gyakorló anaesthesiológus és 
reanimatológus gyakran találkozik 
a sav-bázis egyensúly különféle za
varaival. Elő fordul, hogy ezek az 
alapbetegséggel kapcsolatosak, s 
már a narkózis elő tt felléptek. Így 
pl. a kék típusú, veleszületett szív 
vitiumos betegek többségében hy- 
perventillációval kompenzált aci
dosis áll fenn. Idült respiratorikus 
elégtelenségben nem ritka a meta- 
bolikus alkalosis, mint a C02 reten- 
tiójára fellépő  kompenzáló reakció. 
A gyomor béltraktus megbetegedé
sei általában első dleges zavarokat 
váltanak ki, pl. a pylorusstenosis- 
ban szenvedő  gyermekeken alkalo
sis lép fel. A halaszthatatlan reani- 
málást igénylő  állapotokban a sav
bázis egyensúly zavara általában 
acidosisban nyilvánul meg, pl. mér
gezések, uraemiás és diabeteses co
ma esetén stb.

A morfin típusú analgeticumok 
gátolják a légzést, de klinikai fel
tételek között általában nem lép 
fel hypercapnia. Mindazonáltal a 
morphinomimeticumok túladago
lása esetén, vagy súlyos tüdő - vagy 
szívbetegeknek, akár ha therápiás 
adagban adják is ezeket, kifejezett, 
olykor halálos kimenetelű  légzési 
acidosis állhat be.

A légzés narkózis-bevezetés alat
ti változására vonatkozó adatok 
eléggé ellentmondásosak. Ennek az 
egyik fő  magyarázata az, hogy 
„a légzés gátlása” fogalmát elté
rő en értelmezik. Nyilvánvaló azon
ban, hogy a ventilláció csökkené
se és a légzési acidosis nem lehet
nek synonimák. A szerző k a Viad- 
rilt tanulmányozva azt találták, 
hogy e szer egyaránt gátolja az 02- 
felhasználását és a ventillációt, de 
éppen emiatt az Ö2 utilizáció koef-
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ficiense gyakorlatilag nem változik 
és a pC02 stabil marad.

Ezzel szemben szinte általánosan 
egyöntetű  a vélemény a tekintet
ben, hogy a narkózis fenntartására 
szolgáló adagokban az általános an- 
aestheticumok gátolják a légző köz
pontot.

Tanulmányozva a metabolikus 
zavarok eredetét, kutyákon végzett 
vizsgálataik alapján érdekes meg
figyeléseket tettek. Mind a hyper-, 
mind a hypoventilláció — analge- 
siában — súlyosbította az eredeti 
metabolikus acidosist. Ügy tű nik, 
minden világos: hypoventillációban 
a nagyobb fokú acidosis a hypoxia 
eredménye. Bármennyire is para
doxnak tű nik azonban, hyperven- 
tillációban a bázis-deficit fokozó
dása a tejsavkoncentráció növeke
désével jár, ugyanakkor pedig hy
poventilláció esetén a tejsavtarta- 
lom még valamelyest csökken is. 
Azt kell feltételezni, hogy a bicar- 
bonat deficit a vérnek extracellu
laris folyadékkal történő  átrende
ző désének is köszönheti létét.

Az anaesthesiológus gyakorlatá
ban olyan esetek is elő fordulnak, 
mikor a metabolikus acidosist exo- 
gén savak okozzák. így pl. nagy 
mennyiségű  citrátos konzerv vér 
transfusiója a vér laktát és piro- 
szólő sav -szint emelkedésével jár.

Végül, a heveny metabolikus aci
dosis hypoxia eredményeként is 
keletkezhet. Tapasztalataik szerint 
a kék típusú veleszületett szív vi- 
tiumban szenvedő , hypo- és nor- 
mothermiában mű tött betegeknél a 
bázis-deficit jelentő s változásokon 
megy át.

A szerző knek az a véleményük, 
hogy a sav-bázis egyensúly és a 
szervezet legfontosabb funkciói kö
zötti benső séges kapcsolat szüksé
gessé teszi e zavar therápiájának 
mint viszonylagosan önálló disci- 
plinának a kialakítását.

Varga János dr.
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G a s t r o in t e s t in a l i s  f o l y a d é k  p ó t 
lá s á r a  s z o lg á ló  o ld a t .  E. A. Badoe. 
(Dept, of Surgery, Univ. of Gha
na Medical School): Brit. Med. J. 
1970, 3, 622.

A szerző  a sebészi betegségekben 
szükségessé váló, szondával leszí
vott, gastrointestinális folyadék he
lyes pótlásának megállapítására so
rozatosan meghatározta a bélcsa- 
varodásos, általános peritonitis kö- 
vetkezetébeni paralyticus ileusos 
betegek, valamint a drainage-zsal 
összekapcsolt, vagotomián átesett 
betegek 24 órás leszívott folyadék 
mennyiségének elektrolyt összeté
telét.

A vizsgálatok kimutatták, hogy a 
leszívott gastrointestinális folyadé
kok isotoniás sóoldattal (mely 154 
mEq/1 Na-ot és 154 mEq/1 Cl-t tar
talmaz) való pótlása nem megfele
lő . mert több sót és chlort tartal
maz, mint szükséges és ez részben 
magyarázhatja a bél reoperatiókor 
észlelt oedemás, merev voltát. 
Ilyen oedema késleltetheti a nor

mális bélmotilitás helyreállását, 
aminek következtében csak késő bb 
lehet a per os táplálkozást megkez
deni. Amennyiben nagy mennyisé
gű  sóoldatok adása válik szüksé
gessé, tüdő oedema is felléphet, fő 
képp akkor, ha a vese mű ködése 
károsodott. A káliumhiány pótlá
sának az elmúlasztása is csökken
ti a normális bélmű ködést, megje
gyezve, hogy normális serum ka
lium concentratio mellett is csök
kent lehet a sejtekben levő  kálium 
concentratiója. Ezért folyamatos 
gyomor-, bélleszívás esetén olyan 
infúsió adását javasolja, melyben 
a Na 100, а  К  12, az NH4 10, Cl 112 
mEq/1 mennyiségben (vagyis olyan 
concentratióban, mely megfelel a 
leszívott folyadékok átlagos con- 
centratiójának) van jelen. Az oldat 
úgy készítendő  el, hogy minden 100 
ml-re 0,59 g NaCl-ot, 0,09 g KCl-t 
és 0,053 g ammóniumkloridot, va
lamint kalóriabevitel céljából 5 g 
dextrose-t, vagy 10 g fructose-t tar
talmazzon. A gyakorlatban a szer
ző  a 6 óránként leszívott gyomor
bél folyadékmennyiséget az említett 
oldat azonos mennyiségének infu- 
siójával pótolja, és ezáltal elejét 
veszi a szondakezelés által könnyen 
elő álló súlyos folyadék- és elektro- 
lytzavarnak. clemens Marce„ dr.

T a p a s z ta la to k  a  tö b b s z ö r ö s  i n f u 
s io  r e n d s z e r é v e l .  Schyra, B. (Chi
rurgische Klinik und Poliklinik der 
Friedrich-Schiller-Universität Je
na) : Medizintechnik. 1969, 9, 132— 
133.

Nagyobb infusio vagy transfusio 
mennyiség beadásakor több ízben 
is cserélni kell a palackokat. A 
szerző  új rendszert dolgozott ki, 
amelynek lényege: szerelékek se
gítségével 4 palack „sorbakapcsolá- 
sára” nyílik lehető ség. Az in trans/ 
fundálás folyamatos. A Jenái Se
bészeti Klinikán rutinszerű en al
kalmazva a módszert, az eddigi 
900 esetben semmiféle szövő d
ményt nem észleltek.

Vértes László dr.

Csecsem ő - és gyerm ekgyógyászat

H iá n y o s  t á p lá lá s  é s  f e j lő d é s  a 
g y e r m e k k o r b a n . Chase, H. P., Mar
tin, H. P. (Stolinsky Laboratories, 
Kennedy Child Development Cen
ter, University of Colorado Medi
cal Center): New England Journal 
of Medicine, 1970, 282, 933—939 és 
975—976. (Editorial).

Parrot már 1870-ben részletes 
leírást adott a nem kielégítő en 
táplált csecsemő kön észlelt anató
miai elváltozásokról: zsíros dege
nerációról az agyban és más szer
vekben. Sok, akkor szofisztikusan 
ható megállapítás talán csak most 
lesz világossá. A hiányos táplálás 
hátráltatja az agy fejlő dését, a sejt
oszlást. Egyes agyi területek szelek- 
tive érzékenyek, különösen a nagy

agy és a kisagy. Állatkísérletek 
igazolták kóros lipoid képző dését, 
mely a táplálás korrekciója után is 
megmaradt. A 4 hónaposnál fiata
labb csecsemő n diagnosztizált hiá
nyos táplálás prognosztikailag jó, 
késő bbi 4—12 hónapos gyermeke
ken és tartósan elhúzódó ártalom 
irreverzibilis elváltozásokat okoz
hat.

Teljesen indokolt a téma tudo
mányos feldolgozása, ha a fentie
ken kívül meggondoljuk a követ
kező ket: a II. világháború már a 
foetális fejlő dést is súlyosan gá
tolta. Következményei a postnata- 
lis idő ben kifejlő dő  irreversibilis 
károsodások voltak. Az 1960-as 
években a világ lakosságának több 
mint fele éhezett. Cabek és Vajda- 
nic jugoszláviai és más szerző k 
dél-afrikai felmérései bizonyítják a 
hiányos táplálás káros kihatásait.

Noha az ún. fejlő dő  országok és 
az Egyesült Államok helyzetét nem 
lehet összehasonlítani, az utóbbi
ban is vannak szegény társadalmi 
rétegek. Fő leg latin-amerikai szár
mazású lakosságról van szó, akik
nek gyermekei már új hazájukban 
nő ttek fel, de sok régi szokást 
megő riztek. A szerző k 19 hiányo
san táplált vizsgálati alanya fő leg 
közülük került ki. Kontroli-cso
porttal összevetették ezen átlago
san két és fél éves gyermekek tes
ti, pszichés, szellemi fejlő dését és 
szociális helyzetét. Kérdésfeltevé
sük a hiányos táplálás idejére, a 
visszamaradás minő ségére, a ki
mutatható okokra, és elfogadható 
megoldásokra vonatkozott.

A vizsgálati anyagból kizárták a 
szülési sérüléseket és organikus el
változásokat. Két-két ikerpár gyer
mekük alkalmas volt családon be
lüli összehasonlításra is.

A vizsgálati módszer rövid is
mertetését a szellemes szociomet- 
riás skálák miatt tartom érdemes
nek. Két-három vizsgálatot végez
tek bizonyos idő közben. Mind a 
gyermekek, mind az anyák intel
ligencia-szintjét meghatározták 
Wehchsler-teszttel. A San Mateo 
családi szociális mű ködési skála 
néhány szempontja: gyermekek 
száma, a család közösségi élete, 
tanácsadók igénybevétele. A szülő k 
és gyermekek kapcsolatát „Home 
stimulation Inventory scale”-lel 
mérték. Az adatok kiértékelése t- 
próbával és /_ 2-el történt.

Eredményeiket a következő kben 
foglalom össze:

Fizikális fejlő dés összehasonlítá
sára a súlykor és magasságkor há
nyadosát és a fejkörfogatot vették 
figyelembe. A 4 hónapos kor
nál idő sebb korban hiányosan táp
iá ltaknál ez a hányados ritkán 
emelkedett 1,0-ig. Legnagyobb 
visszamaradások a fejkörfogatnál 
voltak.

Szellemi fejlettségnél ez az ala
csony intelligencia quotiensekben 
nyilvánult meg. Fő leg a beszéd 
fejlő dése károsult.

A hiányos táplálás okainak ku
tatásakor a szociabilitást, alkoholiz
must, a szülő k együttélését vették



figyelembe. Zilált családi élet igen 
gyakori jelenség volt. Az édes
anyák legnagyobb része nem is 
óhajtotta terhességét. Ha pedig a 
rosszul táplált gyermekek testvé
reinek helyzetét is megnézték, 
részben intelligencia eltéréseket, 
részben olyan jelenségeket tapasz
taltak, mely az anyai ellátás és bá
násmód különbségeire utal.

A szerző k ajánlják a tünetegyüt
tesre a „pszichonutricionális depri- 
váció” elnevezését is.

Bizonyos, hogy a hiányos táplá
lás multifaktoriális probléma. Az 
elmaradt fejlő désű  országokban 
tünetei csak 12—18 hónapos kor
ban lépnek fel, ugyanis ezen idő ig 
az anyák mellrő l táplálják csecse
mő iket. Az USA-ban viszont a je
lenségek sokkal korábban kiala
kulnak.

Az Egyesült Államokban igen 
sok mesterséges tápszer készül, en
nek arányában egyre fogy a mell
rő l táplált csecsemő k száma. A 
mellrő l táplálás pedig újra mind 
nagyobb jelentő séget kap és a 
szerző k kiterjedt népszerű sítési 
kampányt ajánlanak ennek érde
kében. Ügy tű nik, a gondozói há
lózat sem elég kiépített. Veszélyez
tetett családokból akár , törvénye
sen is kiemelni a gyermeket, több 
szociális segélyt biztosítani, a csa
ládgondozást kiterjeszteni lenne a 
nagy jelentő ségű  komplex problé
ma megoldása.

Gusztos Erzsébet dr.

A  s z ü le t é s i  s ú l y  é s  a  t e r h e s s é g 
I d ő ta r ta m á n a k  ö s s z e f ü g g é s e  8 — 10 
é v e s  g y e r m e k e k  s z e l le m i  f e j l e t t s é 
g é v e l .  Wiener, G. (Johns Hopkins 
University School, Baltimore.): The 
Journal of Pediatrics 1970, 76,
694—699.

Az utóbbi 10—15 esztendő ben a 
perinatalis halálozás okainak ku
tatása nagyon elő rehaladt. A mo
dern vizsgálati methodusok sok 
kérdést tisztáztak és a szülés kö
rüli sérülések késő i következmé
nyeivel is sok cikk foglalkozik. így 
került sor a születési súly és intel- 
ligencia-quotiens (továbbiakban 
IQ) összefüggésének elemzésére is.

Röviden áttekintve az idevonat
kozó közleményeket, első sorban 
Gruenwald megfigyeléseit kell em
líteni. Szerinte 2500 g-on aluli 
születési súlyú gyermekek perina
talis halálozása nagy. Olyan újszü
löttekrő l van szó, akiknek terhes
ségi kihordási ideje súlyukhoz ké
pest lényegesen hosszabb. Ezt a ké
pet intrauterin atrophiának nevez
zük. Gruenwald ennek a lassú fej
lő désnek okát a placenta táplálko
zási zavarának tulajdonítja. Baker, 
Hockey, Hawsk 9—14 éves gyer
mekeket vizsgál, akiknek alacsony 
IQ-juk van. Mindannyian felfi
gyelnek az anamnézisben elő for
duló alacsony születési súlyra, de 
túlhordás sem ritka jelenség. Az 
ilyen vizsgálatok csaknem egyér
telmű en azt sugallják, hogy minél 
alacsonyabb a születési súly, an

nál alacsonyabb az IQ is, holott a 
megvizsgált kontroli-csoportok ezt 
nem támasztották alá, csak nem 
foglalkoztak vele.

Wiener koraszülött osztályán 
felmerült a rendelkezésre álló 500 
gyermek intelligenciaszint j ének
megfigyelése 8—10 éves korukban. 
Normál kontroli-csoporttal egybe
vetve olyan gyermekekkel foglal
kozott, akiknek születési súlya és 
kihordási ideje egyaránt alacsony 
volt. Munkatársaival (pszichológu
sokkal, szociális gondozókkal) sok
oldalú intelligenciavizsgálatot vég
zett, kiegészítve a szociális helyzet 
felmérésével, a beszéd fejlettségé
nek vizsgálatával, organikus ideg- 
rendszeri elváltozások felderítésé
vel

A sokféle methodus egybehang
zóan azt bizonyította, hogy 2500 
grammon aluli születési súlyú 
gyermekek születési súlyát 500 
grammonként bontva és kihordási 
idejüket kéthetes periódusonként 
figyelembevéve: nincsen szignifi
káns összefüggés az IQ és az em
lített adatok változása között. Na
gyon sok pathológiás faktor mű kö
dik közre ezekben a súlycsoportok
ban, amelyek mindegyike mentá
lis fejlő dési zavart eredményezhet. 
Megjegyzendő  még, hogy a túlhor
dott gyermekek általában nagy sú
lyúak és ezek IQ-ja is magas.

Wiener ezután Battaglia felmé
rései nyomán azokat a gyermeke
ket figyelte meg, akiknek születési 
súlyuk a kritikus 2500 grammon 
felüli, de kihordási idejük a várt
nál alacsonyabb volt. Battaglia és 
mtsai megfigyelték, hogy az ilyen 
újszülöttek perinatalis halálozása 
igen magas. Ezen syndroma okai 
szerintük:

1. Túl nagy az intrauterin növe
kedési készség és ez már kóros 
jelenség.

2. A legtöbb ilyen szülésnél a 
terhesség első  3 hónapjában vérzé
sek fordultak elő , amelyeket az 
anya menstruációként értékelt és 
terhességét emiatt rövidebbnek tar
totta.

Ha ezek az anyai adatok nem is 
mindig helyesen tájékoztatnak, 
nem hagyhatók figyelmen kívül, 
mert veszélyeztetett terhességre 
mutatnak. Wiener ilyen születési 
anamnézissel rendelkező  gyerme
keket vizsgálván, azt a nem várt 
eredményt kapta, hogy szoros kor
reláció van a terhesség idő tartama 
és az IQ között. Egyéb vizsgálati 
megfigyelései szerint, az ilyen 
anamnézisű  gyermekeken ritka az 
optimális IQ. Fő ként néger anyák 
gyermekeirő l van szó, mert náluk 
gyakoribb a terhesség korai szaká
ban fellépő  vérzés, a perinatalis 
gondozás körülményei sem mindig 
megfelelő ek. Gyakori a leányanya, 
vagy túl fiatal anya is. Az ilyen 
anyák rendszerint alacsony intel- 
lektusúak és ma már kétségtelenül 
bizonyított az anyák és gyerme
keik IQ-jának korrelációja.

Wiener érdekes felmérései tehát 
arra a nem várt eredményre vezet
tek, hogy a születési súlynál is

nagyobb fontossága van a késő bbi 
szellemi fejlő dés szempontjából a 
terhesség hosszának. Különös gond
dal kell a terhesség első  három hó
napjában fellépő  vérzésekkel fog
lalkozni, mert az ilyen anamnesz- 
tikus terhességbő l születetteken 
komoly intellektuális és pszichés 
eltérések tapasztalhatók.

Gusztos Erzsébet dr.

Akut encephalopathia és máj- 
disfunctio. A bárányhimlő  aetiolo- 
giai szerepe. Glick, T. H. (Fért. 
Betegs. Orsz. Centruma, Atlan
ta): Amer. J. Dis. Child. 1970, 
119, 68—71.

Már 1963-ban leírtak egy, a 
gyermekkorban elő forduló, klini- 
kailag és kórbonctanilag jól körül
határolható kórállapotot, melyet a 
zsigerek zsíros degenerációja és 
akutan kialakuló encephalopathia 
jellemez (Reye-syndroma). A vari- 
cella aetiologiai szerepe már több
ször is felvető dött, de serologiai 
vizsgálatok ilyen ' vonatkozásban 
még nem történtek, s a klinikai 
tapasztalatok sem egyértelmű ek.

A közlemény egy családon belül 
észlelt két esetet ismertet.

Egy hároméves kisleányon — a 
testvérénél lezajlott megbetegedés 
után 12 nappal — bárányhimlő  ala
kult ki. A családon belüli első  
megbetegedés a szokásos módon, 
komplikáció nélkül zajlott le. A 
második gyermek betegsége azon
ban a kezdeti tünetek jelentkezése 
után 4 nappal súlyossá vált. Rö
vid idő  alatt gyorsan mélyülő  esz
méletlenséget észleltek lázzal, eny
he rigiditással és positiv Babinsky- 
reflexszel. A vérképben mérsékelt 
fokú leukocytosist és balratolódást 
lehetett találni, a laboratóriumi le
letek súlyos májkárosodás mellett 
szóltak: SGOT 3480 E, lactat de
hydrogenase 2550 E volt. A biliru
bin szint 1 mg% alatt maradt. Né
hány órás eszméletlenség után a 
kisleány meghalt. Sectio: pericar- 
dialis és pleurális vérzések, meg
nagyobbodott, tömött máj, kifeje
zett sárga elszínező déssel (szövet
tanilag súlyos zsíros degeneráció), 
agyoedemia, hypoxia okozta dege- 
nerativ elváltozásokkal.

A 6 éves harmadik testvér egy
idejű leg ugyancsak megbetegedett. 
Ennél a gyermeknél sem volt za
vartalan a kórlefolyás: A kiütések 
jelentkezése után 3 nappal a beteg 
többször hányt, enyhén bódulttá 
vált, SGOT: 600 E. Az állapot 
azonban néhány nap alatt fokoza
tosan javult, legtovább a Babinsky 
positivitás maradt meg. A SGOT 
10 nap alatt 22 E-re csökkent.

Mindkét betegnek magas volt a 
varicella-zoster ellenanyagtitere 
(> 1:128).

A hirtelen kialakuló központi 
idegrendszeri tünetek, a hányás 
majd coma, a jelentő sen emelke
dett transaminase értékek, ill. a 
máj zsíros degenerációja alapján

%
1003



egyértelmű en fel lehetett állítani a 
Reye-syndroma diagnózisát. A va
ricella fertő zést a serologiai vizs
gálatok is bizonyították.

Egyéb tapasztalatok is amellett 
szólnak, hogy a syndroma kialaku
lásában a varicella-zoster vírussal 
történt fertő zéseknek fontos szere
pe lehet. Lehetséges, hogy a csalá
dokon belül lezajló megbetegedés 
akkor is ki tudja váltani a syndro- 
mát, ha a varicella magánál a be
tegnél nem alakul ki. Típusos Reye- 
syndromás betegek környezete 
megvizsgálandó, hogy az esetleges 
SGOT emelkedés nem értékesíthe
tő -e klinikai tünetekkel nem, vagy 
csak alig járó abortiv megbetege
dés jeleként.

(Re/.: A súlyos kórképrő l hazánk
ban még alig esett szó. Úgy látszik 
azonban, hogy súlyos májelzsíroso- 
dással járó encephalopathia esetek 
Magyarországon is elő fordulnak. 
Referáló tudomása szerint a közel
múltban Nyugat-Magyarországon 
Veszprém megyében és Vas megyé
ben zajlott le egy-egy súlyos, mind 
klinikailag, mind kórbonctanilag 
Reye-syndromának megfelelő  meg
betegedés, de tisztázatlan aetiolo- 
giájú zsírmájat — mint gyakorla
tilag egyetlen megfogható eltérést 
—• fiatal gyermekek boncolásakor 
másutt — pl. Szegeden — is több
ször észleltek.) Török JánQS dr_
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K é r e g h o r m o n n a l  k e z e l t  g y e r m e 

k e k  m e l lé k v e s e  f u n k c ió j a ,  Kuzem- 
ko, Jan A., Lines, John G. (Pe
diatric Department, Peterborough 
District Hospital): Archives of Di
sease in Childhood, 1970, 45, 215— 
2 2 0.

A szerző k 20 — különböző  ada
gii — prednisolonnal kezelt gyer
mek plasma cortisol szintjét mér
ték. A vizsgálatok a mellékvese
kéreg hormon tartalmáról adtak 
felvilágosítást. Synthetikus adre- 
nocorticotrop hormon (Synacthen, 
betaL^-tetraeosactrin) beadását 
követő en a vér cortison szintjének 
változásából következtettek a mel
lékvesekéreg mű ködő  képességére.

A gyermekek között 18 asthma 
bronchiale, egy nephrosis, ill. der
matomyositis megbetegedés volt.

A 10 mg/die prednisolonnal ke
zeltek vér cortisol szintjének emel
kedését a Synacthen beadását kö
vető en 6 «g% alattinak észlelték. 
Az érték jóval alatta marad a 2,5 
mg/die prednisolonnal kezelt gyer
mekek plazma cortisol szintjének 
emelkedéséhez viszonyítva. Azaz a 
2,5 mg/die prednisolonnal kezelt 
gyermekek mellékvesekéreg mű 
ködése kielégítő  volt.

A tíz 5 mg/die prednisolon keze
lésben részesült gyermek közül ket
tő n világosan kitű nt a mellékvese
kéreg mű ködés elégtelensége, há
romnál kevés a mellékvesekéreg 
hormon tartalék; öt esetben jól 
emelkedő  cortisol értékek voltak 
észlelhető k, bár ez utóbbiak alap 
cortisol szintje alacsony volt.

A Synacthen adására allergiás 
reakció felléptét nem észlelték.

A prednisolon kezelés idő tarta
ma 4—60 hónap között mozgott.

Godó Béla dr.

A z  a p n o e -a la r m  k é s z ü lé k  (p á r 
n a )  k l i n i k a i  m e g í t é lé s e  ú j s z ü lö t t e 
k e n . Blake, A. M. és mtsai (Dept. 
of Pediatrics, Univ. College Hospi
tal, London): Lancet, 1970, 2, 183.

A koraszülötteken igen nagy az 
apnoe (a.) veszélye. Következmé
nye súlyos hypoxaemia. Ezen kí
vül számos újszülöttkori kórkép 
okozhat még a.-t. Az ismétlő dő  a.-k 
prognosisa rossz, quo ad vitam és 
sok lesz a betegek közül mentáli
sán retardált.

A pneumograph jelzi az a.-t is, 
de nagyon költséges. Lewin a múlt 
évben ismertetett készüléke olcsó, 
nincs olyan elektródja, amelyet a 
csecsemő re kellene szerelni.

A szerző k 6 hónapos tapasztala
taikat közük. A Lewin-féle készü
lék lényege: a csecsemő  10 
segmentbő l álló mű anyag matra
con fekszik. Minden segmentbő l 
PVC cső  vezet egy melegített 
thermistorba. Ha a csecsemő  lég
zik, mozgatja a levegő t, lehű ti 
a thermistort, feszültségváltozást 
idéz elő . A monitorizálást úgy le
het beállítani, hogy 5—25 másod
perces késést érzékeljen. Ha tel
jes töltés következik be, mert a 
csecsemő  nem mozog (légzik), az 
alarm (vész) szerkezet hangos, 
élénk, búgó jelet ad és./vagy villo
gó fényjelzést.

A szerző k fél év alatt 31 csecse
mő t figyeltek meg az a. alarm ké
szülékkel. Ezek közül 27 kissúlyű  
koraszülött volt. Mind életben ma
radt.

A készüléket 10 másodperces a. 
észlelésére állították be. A jelzésre 
a nő vér azonnal a csecsemő höz 
ment, bő ringert és/vagy pharyn
gealis szívást alkalmazott. A be
avatkozás mindig 30 másodpercen 
belül történt. Az a. monitorizálást 
a klinikai követelményektő l függő  
ideig végezték. Az utolsó apnoe 
jelzésektő l rendszerint még 10 na
pig. Szerző k 13 készüléket, 18 733 
órán át üzemeltettek. 2325 alarm 
jelzést registráltak és 469 esetben 
volt szükség perifériás stimulatió- 
ra. Az a. alamra leginkább az első  
10 nap alatt volt szükség, de 3 eset
ben még 31—48 nap után is alkal
mazták.

Megtévesztő  (hamis) positiv jel
zés elő fordulhat a koraszülöttek 
periodikus légzése vagy a légpár
na leresztése miatt. Az a. jelzését 
a készülék mindig jelezte. Ezt az 
egyidejű  szív- és légzésregisztráló 
monitor is igazolta. Elszivárgás 
csak az első  modelleknél fordult 
elő .

Kitű nt, hogy a szívmű ködés fre- 
quentiája 40 másodperces a. alatt 
nem esik 80 alá, így az a. alarm ké
szülék egyúttal cardiális megfigye
lést is jelent. A készülék beveze
tését nagy haladásnak tartják. A

nő vérek számára nagy könnyebb
ség, hogy az igen súlyos koraszü
lötteket nem kell állandó megfi
gyelés alatt tartani és így a töb
biek ellátását nem kell elhanya
golni.

További fontos lépés lenne a 
szívfrequentia monitorizálása ha
sonlóan egyszerű  és olcsó készü
lékkel.

(Re/.: Mire e sorok megjelennek, 
remélhetjük, hogy a Lewin-féle 
apnoe-alarm készülékkel nyert sa
ját tapasztalatainkról is beszámol
hatunk). Korányi György dr.

Egészségügyi szervezéstudomány
A z  e p id e m io ló g ia i  t u d o m á n y o s 

k u ta t á s o k  t á v la t i  p r o g n ó z is a in a k 
k id o lg o z á s a  te r é n  s z e r z e t t  t a p a s z - 
l a t a t o k  f u t u r o ló g iá i  é s  s z o c io ló g ia i 
m ó d s z e r e k  b e v o n á s á v a l .  A. A. Szu- 
marokov, I. L. Sahanina, M. N. 
Tkacseva. (SZU Központi Epide
miológiai Tudományos Kutató In
tézete, Moszkva.): Szovjetszkoje 
zdravoohranyenyije. 1970, 29, 6. 7— 
12.

Azzal, hogy elismertük a tudo
mányoknak közvetlen termelő erő 
vé válásának lehető ségét, impul
zust kaptak a tudományosan meg
alapozott távlati tervezések és elő 
rejelzések is. Az utóbbi két évti
zedben SZU-szerte elterjedt rövid 
távú (éves, negyedéves) tervezések 
a tudományos munkák szervezése 
terén a ma követelményeinek egy
általán nem felelnek meg. Kívána
tos, hogy a tervezés és az elő rejel
zés legalább 10—15 évre szóljon, 
s ez vonatkozik az epidemiológiai 
tudományos kutatásokra is. Ez a 
munka nagy körültekintést, ob
jektivitást igényel, s olyan módsze
rek alkalmazását, melyek már je
lenleg is eredményesen használha
tók az epidemiológiában.

Három ilyen módszer ismeretes. 
Az egyik: a matematikai modelle
zés. Alkalmazása terén a nehézsé
gek azonban nem elhanyagolan- 
dók: nehéz, nem ritkán szinte lehe
tetlen az epidemiológiai paraméte
rek mennyiségi kifejezése. Mind
azonáltal az elő rehaladás e téren 
észrevehető , miként ezt Moskovsz- 
kij, Besszmertnij, Báróján, Rva- 
csev stb. munkái bizonyítják, a 
közlemény szerző i pedig jelenleg a 
hastífusz 10 éves prognózisára szol
gáló legmegfelelő bb matematikai 
modell kidolgozásában értek el 
eredményeket.

A másik módszer: az idő leges 
extrapoláció a matematikai mo
dellnél hozzáférhető bb az epide
miológiai folyamat egyes mutatói
nak a prognózisára. így jelenleg a 
szerző k más mtsakkal az ún. „vég
telenbe történő  extrapolációt” al
kalmazzák 11 fertő ző  betegség 
prognózisára. [Ne essék félreértés: 
itt olyan prognózisról van szó, el
térő en az orvosi tankönyvekbő l is
mert prognózis (kór jóslat) fogal
mától, hogy pl. 10 év elteltével mi
lyen gyakoriságú lesz a hepatitis



epidemica. — Ref.] Ezzel a mód
szerrel sikerült a szerző knek a fer
tő ző  betegségek várható szintjének 
és dinamikájának a prognózisát 
meghatározniuk. E prognózis sze
rint a SZU-ban a diphtheria epi
zodikusán még 1980-ban is elő  fog 
fordulni, s a jelenlegi járványelle
nes rendszabályok nem teszik lehe
tő vé 10 év elteltével sem a pertus
sis jelentő s visszaszorítását.

Végül, a harmadik módszer, ami
nek alkalmazása szóba jöhet áz 
epidemiológiai prognosztikában, az 
ún. expert módszer. Ez utóbbi a 
vezető  szakembereknek a tapasz
talatán és tudományos intuícióján 
alapszik, s mint ilyen nem mentes 
a szubjektivizmustól. Mellő zése 
mégsem lenne helyes, hiszen a tu
dományos kutatók tapasztalata köz
ismerten a tudományos elő rehala
dás egyik legfontosabb feltétele.

Minden prognózis ugyanakkor 
valószínű ségi jellegű , s elő fordul, 
hogy épp az ellenkező je válik be. 
Ez a lehető ség mégsem teszi feles
legessé a prognosztikai vizsgálato
kat. Minél inkább megalapozottab- 
bak és objektívebbek a kiindulási 
értékek, annál megbízhatóbb az 
elő rejelzés.

Tudni kell továbbá, hogy a prog
nosztikai kutatások mely részét 
képezik az ország tudományos 
programjának; utóbbi széles körű  
koordináció eredménye. Egyébként 
az elkövetkezendő  jövő ben az epi
demiológia terén az alábbi fő bb 
programok megoldását tű zték ki: a 
heveny bélfertő zések, a járványos 
májgyulladás, a vörheny, a sza
márköhögés elleni járványügyi 
rendszabályok tökéletesítése, az or
szág járványügyi hálózata irányí
tásának és szervezetének a megja
vítása és az epidemiológiai munka 
információs rendszerének a mo
dern számítási technika vonalára 
történő  átállítása.

Nyilvánvaló, hogy e feladatok 
megoldása, a prognosztikai vizsgá
latok megkövetelik a más tudomá
nyokkal való kapcsolatot, így a 
prognosztika tulajdonképpen része 
a futurológiának. De nemcsak errő l 
van szó, hanem szó van a szocio
lógiai módszerek alkalmazásáról 
is. Akkor, amikor megjósolják, mit 
jelent a népgazdaságnak ennek 
vagy annak a fertő ző  betegségnek 
a visszaszorítása vagy felszámolá
sa, nagyrészt már a közgazdaság- 
tan vagy a szociológia terén va
gyunk. A szerző knek egyébként is 
az a véleményük, hogy az egész
ségügy termelő erő , noha az utóbbi 
hatása közvetett; mindenképpen 
bizonyos azonban, hogy a termelés 
szintjére, a termelékenységre stb. 
feltétlenül kihat. Pl. az influenza- 
járvány, mint epidemiológiai té
nyező , a termelést teljesen szétzi
lálja; az okozott kár mennyiségileg 
is mérhető . Más elő jelű  eredményt 
hoz egyes fertő ző  betegségeknek, 
de akár az influenzának is a visz- 
szaszorítása, ill. a járványnak leg
alább részleges kivédése.

Varga János dr.

A z  o r v o s i  in f o r m á c ió s - s z á m í t á s i 
é s  a u t o m a t iz á l t  r e n d s z e r e k  k ié p í t é 
s é n e k  a  k é r d é s é h e z .  Szudarikov, L .
G. (SZU Eü. M. Számítástechnikai 
és Automatizálási Osztálya, Moszk
va) : Szovjesztkoje zdravoohranye- 
nyije, 1970, 29, 7. 15—21.

Az eü. szolgálat szervezeti struk
túrája több szintű , bonyolult dina
mikus rendszer. A SZU-ban az eü. 
intézmények hálózatát az alábbi 
számadatok jellemzik: 26 446 kór
ház 2 397 900 ággyal, 38 843 ambu- 
láns-poliklinikai intézet, 3361 gon
dozó intézet, 26 791 stomatológiai 
intézet, 5989 KÖJÁL, ill. közegész
ségügyi-járványügyi osztály, 91 or
vosi egyetem és orvostovábbképző  
intézet, 295 tudományos intézet. 
Ezek az intézetek bonyolult hierar
chiát alkotnak, s ezen belül min
den egyes intézet maga is egy bi
zonyos rendszert képez, külön irá
nyítási sajátosságokkal. Döntés 
született az egész SZU-ra kiterjedő  
irányítási rendszer automatizálásá
nak megteremtésérő l, és a követ
kező  5 éves tervben 6 szövetséges 
köztársaságban: Oroszországban,
Fehéroroszországban, Lettország
ban, Litvániában, Üzbegisztánban 
és Ukrajnában létesített köztársasá
gi orvosi számítási központok, vala
mint a SZU Eü. M. Fő  Számítási 
Központja lesznek e rendszer alap
vető  strukturális gócai.

Az egészségügyi tervezés és irá
nyítás automatizált rendszere alatt 
az adminisztratív, gazdasági gyó
gyító-megelő ző , közegészségügyi
járványügyi stb. rendszabályok 
komplexumát értjük a matemati
kai és statisztikai módszerek, a 
számítási és szervezési technika, a 
kapcsolatok rendszeres széles körű  
alkalmazása alapján.

A tervezet kialakítása során az 
alábbi feladatok megvalósítását 
tartják szükségesnek: a különféle 
szintű  (járás, város, terület, köz
társaság) eü. intézmények irányí
tásához szükséges információk 
mennyiségének és jellegének meg
határozását, minthogy az egyes 
szinteken eltérő  az információ vo
lumene és periodicitása; a jelenlegi 
orvosi dokumentáció revízióját a 
gépi feldolgozásra való alkalmassá 
tétel céljából; az éü. intézetek mű 
ködése minő ségét és hatékonyságát 
jellemző  mutatók kidolgozását; az 
intézmények számítástechnikai esz
közökkel való ellátását stb. Nagyon 
fontos, hogy minden index meg
bízható legyen. Az intézetek kö
zötti kapcsolatoknak benső ségesek
nek kell lenniük. Minél magasabb 
szintű  az eü. intézmény, annál na
gyobb helyet kapjanak az informá
ciók között a tervezési p. ü. muta
tók. Az információs áramlás két 
részre osztható: a standardizált sta
tisztikai és tervezési adatokra és 
kiegészítő  információkra. Az ada
tok gyű jtése és integrált feldolgo
zása nem igényli az irányítás tel
jes centralizációját, ső t nagyon is 
figyelemmel kell lenni a különféle 
szintű  (járási, területi, köztársasá

gi) eü. intézmények viszonylagos
autonómiájára.

Az eü. hálózat egyik alapvető  
strukturális eleme a kórház. Az 
utóbbi bonyolult rendszert képez, 
s különösen az 1000 ágyas kórházak
ban nemcsak a betegellátás tökéle
tesítése, hanem a személyzet mun
kájának az irányítása is megkö
veteli az irányítás mechanizálását.

A másik alapvető  eü. strukturá
lis elem: a poliklinika (rendelő - 
intézet). A poliklinika információs 
rendszere ugyancsak nagy volume
nű , és számos alrendszerre oszlik: 
az orvosi munka indexei, a napi 
forgalomra vonatkozó adatok, a 
megbetegedés, a gondozás adatai. A  
poliklinika úgy modellezhető , mint 
a tömeges ellátás rendszere. Rend
kívül nagy jelentő ségű  a poliklini- 
káról a kórházba történő  beutalás; 
ezen a területen már szolid tapasz
talatokkal rendelkeznek.

Ezt követő en a szerző  felsorolja, 
milyen készüléket javasol a 
különféle szintű  eü. intézetek és 
információs központok számára, 
majd felsorolja az eü. szervező k 
elő tt álló feladatokat. Ezek röviden 
következő k: az orvosi-statisztikai 
indexek formalizálása, az orvosi 
terminológia egységesítése, az in
formáció gyű jtése, feldolgozása, tá
rolása és továbbítása technológiá
jának a kidolgozása, a különféle 
hierarchikus szintek matematikai 
modellezése, figyelemmel azonban 
az integrációra, tapasztalatcsere.

Varga János dr.

A  d e m o g r á f ia i  a d a p tá c ió  k é r d é 
s é h e z  a z  u r b a n iz á c ió  f e l t é t e l e i  k ö 
z e p e t t e .  G. M. Koresztelov, A. A.
Petrakov. (Szverdlovszk, Szterlita- 
mak.): Szovjetszkoje zdravoohra- 
nyenyije. 1970, 29, 6. 35—36.

A közlemény szerző i ennek az 
igen aktuális problémának termé
szetesen csak az egyik rész jelensé
gét tanulmányozták: hogyan hat az 
urbanizáció a faluról városra köl- 
tözöttek családtervezésére és sza
porodására. 1968-ban a SZU-ban a 
városokban a születési koefficiens 
15,5-öt, a falvakban viszont 19,6-ot 
tett ki.

Egy baskír városban, Szterlita- 
makban tanulmányozták a faluról 
városba költözötteknél, hogy mó
dosultak terveik a családépítéssel 
kapcsolatosan. 35%-uk a tervezett 
gyerekszám mellett kitartott, 59% 
a városba költözvén már kevesebb 
gyermeket, 6% többet tervezett, 
mint amikor falun élt. Az évekig 
tartó megfigyelés azonban azt mu
tatta, hogy a gyakorlatban a szü
lő k nem tartották magukat a vá
rosba való költözésükkor kialakí
tott tervükhöz, s viszonylag több 
gyermeket hoztak a világra, mint a 
tő sgyökeres városiak, noha, más
részt, kevesebbet, mint a falusiak.

Érdekes volt, hogy a baskírok 
jobban ragaszkodtak a tradíciók
hoz, mint az oroszok; a baskírok 
majdnem teljesen megő rizték a 
falusiakra jellemző  tevékenységű - 1 0 0 5



két városon is. Figyelmet érdemel, 
hogy a baskiroktól eltérő en és az 
oroszokhoz hasonlóan a városra 
költözött udmurtoknál is a szapo
rodás csökkenését észlelték. Idő vel 
azonban a baskíroknál is kialakul 
ez a demográfiai adaptáció, s foko
zatosan szintén csökken a szapo
rodásuk.

Megkérdezték a városba költö
ző iteket, milyen tényező k hatására 
terveznek kevesebb gyermeket, s 
a következő ket nevezték meg vála
szukban : rossz lakásviszonyok — 
21,6%, nehézségek a gyermekek
nek, bölcső dékbe, óvodákba törté
nő  elhelyezése terén — 11,5%, saját 
továbbképzésük — 25,9%, alacso
nyabb jövedelem — 12,3%, egész
ségi állapot — 19,3%, egyéb okok 
-  9,40/o.

(Re/.: A családtervezés és az ur
banizáció problémákkal terhes idő 
szakában a közlemény megállapí
tásai nálunk is figyelemre mél
tóak.) Varga János dr.
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A z  a m b u lá n s - p o l i k l i n i k a i  e l l á t á s  
t e r v e z é s é n e k  m ó d s z e r t a n i  m e g k ö 
z e l í t é s é r ő l .  I . D . Bogatirjev. 
(Moszkva): Szovjetszkoje zdra- 
voohranyenyije. 1970, 29, 9. 3—9.

Az utóbbi másfél évtizedben 
végzett vizsgálatok azt bizonyítot
ták, hogy a járóbeteg-forgalom in
tenzív mutatói kb. 30—40%-kal ala
csonyabbak annál az értéknél, amit 
a Szovjetunióban honos beszámolá
si rendszer szolgáltat, ill. az álta
lános betegforgalom adatai mögött 
igen eltérő  minő ségű  munka hú
zódhat meg. Elgondolkodtató jelen
ség, továbbá, hogy noha a szovjet 
poliklinikákon a szakok száma je
lentő sen megnő tt, a forgalom 76,9— 
84,7%-a továbbra is az öt alap
szakra: a belgyógyászatra, sebé
szetre, gyermekgyógyászatra, szü- 
lészet-nő gyógyászatra és stomato- 
lógiára (fogászatra) jut. A munka
nap struktúrájának elemzése azt 
mutatta, hogy a különféle szakokon 
az orvosok munkaidejük 20— 
50%-át nem közvetlen betegellá
tásra fordítják, hanem adminiszt
rációs és szervezési tevékenységre. 
A betegforgalom erő sen ingadozik 
az évszaktól és napszaktól függő en, 
s ez hol túlterhelést, hol pangást 
eredményez a munkában. Figye
lemre méltónak tartják a tervezés 
során azt a körülményt, hogy — 
adataik szerint — 100 orvosi status 
közül kb. 15 állandóan nem mű kö
dik betegség, szülés, kiküldetések, 
értekezletek stb. miatt.

Tekintettel az említett körülmé
nyekre fontosnak tartja azt, hogy 
megbízhatóbb támpontokat, inde
xeket keressünk, melyeket a jelen
legieknél eredményesebben lehet 
hasznosítani a poliklinikai hálózat 
fejlesztésében. A két legfontosabb 
tényező t az adott terület lakosságá
nak számában és az egy lakosra 
jutó eü. ráfordítások értékében 
látja. Ezek mellett azonban számí
tásba kell venni néhány korrigáló 
tényező t: a lakosság összetételét, a

városi és falusi lakosság arányát, 
a klimatikus- földrajzi sajátossá
gokat és a gazdasági fejlettséget.

Az eü. ellátás mutatói közül a kö
vetkező ket tartja hasznosíthatóknak 
a tervezésben: 1. az alapszakok és 
a szű kebb szakok orvosi státusai
nak arányát; 2. az orvosi és a kö
zépkáderek státusainak arányát; 3. 
az év folyamán az orvosok és kö
zépkáderek által ténylegesen telje
sített munkanapok közepes átlagát. 
Szerinte nincs szükség a napi for
galom regisztrálására; ennek hiá
nyát nem érzik sem Angliában, sem 
az NDK-ban. S ha a munka volu
mene mégis érdekli az eü. vezető 
ket, akkor errő l pontosabb felvilá
gosítással szolgál a betegség miatti 
első dleges forgalom regisztrálása; 
ez az utóbbi lehet idő szakos is. 
Egyébként 5 városban végzett fel
mérései szerint a poliklinikákon 
egy lakosra a valódi forgalom 4,6-ot 
tett ki: 3,2 gyógyító-konzul tatív, 1,4 
megelő zési célból.

A tervezés során szélesebb kör
ben kell alkalmazni a számítógé
peket, ez viszont új, gazdasági jel
legű  indexek bevezetésével jár; 
ezek a következő k: 1. a fekvő beteg
részlegre és az ambuláns-poliklini
kai ellátásra fordított összegek ará
nya; 2. az eü. dolgozók munkabé
rének aránya az eü. ráfordítások 
összességében; 3. az alapszakokra 
és a szű kebb szakokra történő  rá
fordítások a poliklinikán; 4. az or
vosok, az eü. középkáderek és más 
eü. dolgozók munkabérének értékei 
és arányai. Néhány kiegészítő  jelle
gű  indexre is szükség van: a) az 
egyes szakok járóbeteg-forgalmá
nak szintje és struktúrája a teljes 
naptári év folyamán speciális vizs
gálat alapján; b) az évszak, a hét 
egyes napjainak, a napszakoknak 
befolyása a munka volumenére; c) 
a szakosítás mértékének hatása a 
poliklinikai munka volumenére; d) 
a szű rő vizsgálatok szervezési és 
gazdaságossági hatásfoka; e) a la
kosság életkor és nem szerinti ösz- 
szetételének befolyása az ambu
láns forgalom szintjére és struktú
rájára; f) a kórházi ágyellátottság 
foka.

A közlemény vitaindító, mind
azonáltal a szerző  reméli, hogy az 
általa javasolt mutatókat jól hasz
nosíthatják mind az ambuláns-poli
klinikai hálózat fejlesztésében, 
mind pedig ezen intézetek munká
jának értékelésében.

Varga János dr.

A z  e ü . e l l á t á s  é r t é k e lé s é n e k  k r i 
t é r iu m a i r ó l  a z  a m b u lá n s - p o l i k l i n i 
k a i  in t é z e t e k b e n .  A. D . Jarmen- 
csuk és mtsai. (Csernovci): Szov
jetszkoje zdravoohranyenyije. 1970, 
29, 9. 18—22.

1956 októberében a szocialista 
országoknak a kórház-poliklinikai 
egységgel foglalkozó, Bulgáriában 
tartott nemzetközi symposiumának 
határozata leszögezte, hogy ebben 
az egységben kulcsfontossága miatt 
a poliklinikának (rendelő intézet

nek) kell juttatni a vezető  szerepet. 
Ez megkövetelte volna többek kö
zött, hogy alaposabban kidolgoz
zák a poliklinikai munka értékelé
sének pontos és megbízható in
dexeit, az utóbbiak azonban egé
szen mostanáig hiányoznak.

A szerző k Csernovci központi po- 
liklinikáján 1966 óta végeztek fel
méréseket, hogy választ kapjanak 
az alábbi kérdésekre: hogyan tör
ténik az első  ízben poliklinikára 
került beteg kivizsgálása, milyen 
a beteg gyógykezelése a poliklinika 
feltételei között.

Azt kutatva, hogy az első  ízben 
poliklinikára került betegen milyen 
vizsgálatokat végeztek, az alábbia
kat találták: 100 betegre a belgyó
gyászaton 167 laboratóriumi, 38,5 
EKG- és 70 rtg-vizsgálat jutott. 
Ügy vélik, hogy a 100 új betegre 
jutó kiegészítő  vizsgálatok számát 
mutató index hívebben tükrözi a 
munka minő ségét, mint a 100 eset
re (új betegek, ismételten ellátott 
betegek együttesen) jutó kiegészítő  
vizsgálatok száma. így az utóbbi 
esetben torzítóan hat az, hogy a 
megelő ző  szű rő vizsgálatokat is a 
forgalomba (a summaris forgalom
ba) sorolják.

A vizsgált poliklinikán a munka 
színvonala a felmérések idő szaká
ban lényegesen javult. Így pl. az 
egyes belgyógyászati osztályokon 
1969-ben az elő ző  évi 81,1%-ról 
93.7%-ra, ill. 80,3%-ról 92,5%-ra 
emelkedett azoknak a betegeknek 
az aránya, akiknél a kivizsgálást 
teljesnek lehetett venni, a komplex 
kezelésben részesültek aránya pe
dig 96,0%-ról 97,4%-ra, ill. 94,6%- 
ról 96,5%-ra emelkedett.

Ezek az elemzések jól tükrözik a 
poliklinika munkájának minő ségét, 
nagy segítséget nyújtanak az eü. 
vezető knek a munka megjavításá
ban, ezért a közölt indexeket alkal
mazásra méltónak tartják a poli
klinikai ellátás színvonalának ta
nulmányozására. Varga János dr

A  m e z ő g a z d a s á g i  la k o s s á g  g y ó 
g y í t ó - m e g e lő z ő  e l l á t á s b a n  v a ló 
s z ü k s é g le t é n e k  n o r m a t ív á i .  Malov,
N. I.: Szovjetszkoje zdravoohranye
nyije. 1970, 29, 7, 41—47.

A SZU-ban egyik középponti fel
adat a városi és a falusi lakosság 
között az eü. ellátásban észlelhető  
különbségek megszüntetése. A há
lózatfejlesztés ugyanakkor megkö
veteli az intenzív vizsgálatokat, s 
ezek sorozatában fontos helyet 
foglal el a szerző  vizsgálata. Nem 
jelentő s módosításokkal lényegé
ben igazolta azokat a felméréseket, 
amiket Iozsica, Bogatirjev stb. vég
zett a SZU mező gazdasági települé
sein.

Közöljük néhány fontos szakon a 
szerző  által megállapított normatí
vákat. Ambuláns-poliklinikai háló
zatban 1000 lakosra számítva a bel
gyógyászaton a gyógyító tevékeny
séget igénylő  betegforgalom 1712,5, 
gondozással kapcsolatos forgalom
180,3, szű rés 66,6, összesen 1959,4;



sebészeten ugyanebben a sorrend
ben: 546,5, 97,4, 171,4, összesen:
815.3, gyermekgyógyászaton 734,4, 
82,1, 564,4, összesen: 1381,1; szülé- 
szeten-nő gyógyászaton: 410,5, 82,8,
166.4, összesen 659,7; fül-orr-gégé-
szeten: 259,5, 72,0, 97,3, összesen: 
428,8; szemészeten: 216,2, 77,0,
284.3, összesen 577,5, bő rgyógyásza
ton: 488,0, 89,0, 46,6, összesen: 623,2; 
ezeken és az itt fel nem sorolt 
egyéb szakokon együttvéve: 6666,8,
806.3, 1459,4, összesen 8932,4, s eh
hez számítva a 286,2 fő s orthopae- 
diai, stomatologiai forgalmat: 
9218,6 fő . Kórházi elhelyezés nor
matívái a fontosabb szakokon 1000 
lakosra: belgyógyászat 54,9, sebé
szet 37,1, gyermekgyógyászat (so- 
matikus) 24,0, szülészet 17,6, nő 
gyógyászat 51,2, fül-orr-gégészet 
9,6; a közepes ápolási idő tartam 
ugyanebben a felsorolásban: 14,6, 
14,7, 14,4, 9,0, 5,5, 9,8 nap; az ágy
szükséglet normatívái: 2,4, 1,7, 1,1, 
1,6, 0,9, 0,3 ágy; együttesen az itt 
felsorolt és fel nem sorolt szakokon 
1000 falusi lakosra az évi hospita- 
lizáció (kórházi beutalás): 244,6 fő ; 
az ágyszükséglet: 14,68.

Varga János dr.

A  g o n d o z á s i  e l l á t á s  h a tá s o s s á g a 
é r t é k e lé s i  m ó d s z e r é n e k  n é h á n y  v i 
t á s  k é r d é s e . Ja. I. Drejerman (Ja- 
roszlave): Szovjetszkoje zdravooh- 
ranyenyije. 1970, 29, 9. 22—25.

A szovjet egészségügyi szakiro
dalomban változatlanul az érdek
lő dés középpontjában van a gondo
zási módszer. Drejerman közlemé
nye hozzájárulás a gondozás körül 
kialakult termékeny vitához. A 
szerző  úgy véli, hogy módszertani 
tekintetben meg kell különböztet
ni a mutatók alábbi három csoport
ját: 1. az adott munka volumene 
(a gondozottak aránya, dinamiká
jának alakulása az év során; 2. az 
év során alkalmazott egészségügyi 
rendszabályok száma (a gondozás 
aktivitása, rehabilitáció stb.); 3. az 
év során alkalmazott gondozási te
vékenység hatásossága.

A z  utóbbi csoporttal behatóbban 
foglalkozik, s ennek során a követ
kező  indexeket emeli ki:

1. A gyógyulás miatt a nyilván
tartásból töröltek aránya százalék
ban.

2. A poliklinika területén gondo
zott lakosság halálozása. Csak azt 
az alapbetegséget kell figyelembe 
venni, amely miatt a paciens gon
dozás alatt állott, s ami halálos ki
menetelű  volt.

3. A rokkant állományba átsorolt 
gondozottak aránya. Ez a számítás 
is poliklinikák és nosológiai egysé
gek szerint történjen.

4. A munkaképesség ideiglenes 
elveszítésével járó esetek a gondo
zottak körében (poliklinikák sze
rint 100 betegre számítva, s ugyan
csak célszerű  meghatározni noso
lógiai egységek szerint is).

5. A táppénzes napok száma a 
gondozottak körében. Az egyes or
vosok munkájának értékelése so

rán szóba jöhet az egy gondozottra 
jutó táppénzes napok közepes szá
mának mutatója is.

A szerző  tudatában van annak, 
hogy az általa felsorolt indexek 
nem tárják fel a gondozás hatásos
ságát teljes mélységében, mégis 
— néhány más szerző  javaslatától 
eltérő en — objektívebbek.

A gondozási munka hatásosságá
nak a mérése elő segíti e módszer 
további tökéletesítését. A közle
ményben szó van arról is, meny
nyi beteget képes gondozni a poli- 
klinikai orvos. A jelenlegi meg
terhelés mellett az alapszakmák
ban legfeljebb 60—80, a szű kebb 
szakmában 20—30 beteget képes az 
orvos gondozni, a munka tökélete
sítésével azonban az alapszako
kon 100—120 fő re emelhető  azok
nak a betegeknek a száma, akiket 
egy poliklinikai orvos gondozni
tuc1' Varga János dr.

latrogén ártalmak

S te r o id o k k a l  o k o z o t t  m e l lé k v e s e - 
k é r e g - e lé g t e le n s é g .  Bethge, H.:
Kiin. Wschr. 1970, 48, 317.

Szerző  összefoglaló tanulmányt 
készített 147 irodalmi adat és saját 
tapasztalata alapján a steroid ke
zeléssel okozott mellékvesekéreg 
elégtelenségrő l. A kérdés fontos
ságát jelzi, hogy a számos steroid 
mellékhatás közül még ma is az 
iatrogen mellékvesekéreg elégte
lenség az, mely a legtöbb halálos 
„szövő dmény” okozója.

Bevezető ül a hypothalamus-hy
pophysis elülső  lebeny-mellékvese- 
kéreg (HT-HEL-MVK) rendszer 
fiziológiáját és pathofiziológiáját is
merteti. Ebbő l a szempontból leg
fontosabb a negatív „feed-back” 
ismerete; ha a vérben emelkedik 
a cortisol-szint, az gátolja az 
ACTH termelést és fordítva, a cor
tisol szint csökkenése a hypophy
sis corticotrop hormon termelésé
nek emelkedését és ez következmé
nyesen a mellékvesekéreg hormon 
termelésének fokozódását fogja 
okozni. Emellett lényeges tudni, 
hogy van endogen ACTH-cortisol 
napi ritmus is, amely reggeli maxi
mummal és éjszakai maximummal 
jelentkezik. A szabályozás szem
pontjából fontos ismeretünk, hogy 
minden szervezetünket érő  erő sebb 
inger („stress”) átmenetileg erő sen 
fokozza az ACTH-cortisol secretiót.

A steroiddal kezelt betegekben 
annál nagyobb a valószínű sége az 
iatrogen mellékvesekéreg hypo- 
funkció kialakulásának, minél to
vább és mennél nagyobb dosissal 
kezeltük a beteget, azaz mennél in
kább alakultak ki a kezelés alatt 
„Cushing-szerű ” tünetek. Mivel el
lentétben a Cushing-syndromában 
észlelt mellékvesekéreg hypertro- 
phiával itt nagyfokú atrophia ész
lelhető , a kezelés kihagyásakor szá
molni kell azzal, hogy aránylag 
enyhe „stress szituációkra” az Ad- 
dison-kórra jellemző  állapot ala

kulhat ki. (Nyugalmi állapotban' 
az atrophiás mellékvesekéreg funk
ció még kielégítő  lehet, mert a só
egyensúly fenntartásában döntő  
szerepet játszó aldosteront termelő  
zona glomerulosa nem áll ACTH 
irányítás alatt).

Kritikusan ismerteti a hypotha-
lamus-hypophysis-mellékveseké- 

reg rendszer mű ködő képességének 
tisztázására szolgáló mai eljárá
sainkat, kihangsúlyozva, hogy egye
dül a mellékvesekéreg hormonok 
basalis meghatározása igen nagy 
tévedéseket okozhat, mert igen na
gyok a napi változások. így a reg
geli plasmacortisolszint normális 
értéke pl. 6—22 Mg/100 ml közt in
gadozik. A plasmacortisolszint nap
szakos ingadozásának regisztrálása 
már sokkal nagyobb valószínű ség
gel ad értékelhető  eredményt.

A mellékvesekéreg funkció tisz
tázására ma is legjobb az ACTH 
próba. A sok ajánlott módszer kö
zül legjobbnak tartja a plasma cor- 
tisolszint meghatározását az injek
ció elő tt, majd 30 perccel az i. m. 
adott ACTH után. A visszajelentő  
(„feed-back”) mechanizmus épségé
nek tisztázására 2 módszer áll ren
delkezésünkre. Első  — a szerző  ál
tal Robinson-próbának nevezett 
módszer —, amelynek lényege, 
hogy a steroid kezelés befejezése 
után reggelenként plasma cortisol 
meghatározást végzünk. A HT- 
HEL-MVK rendszer mű ködő képes
ségének épségben maradását az 
emelkedő  cortisolszint jelzi.

Másodiknak a nálunk is ismert 
„Metopyron próbát” ajánlja. A 
Metopyron tudvalévő én gátolja a 
cortisolsynthesist. Ennek következ
tében ACTH secretio fokozódást 
okoz, ami a cortisol elő anyagok 
megszaporodását eredményezi és a 
vizeletbő l meghatározható. (Elő ze
tesen tudnunk kell, hogy a MVK 
ACTH-ra reagál-e?) Míg e 2 utol
só próba a hypophysis elülső  le
beny mű ködő  képességének tanul
mányozására szolgál, vannak eljá
rások, melyekkel a hypothalamus 
corticotropin releasing factorának 
termelésére következtethetünk.
Ilyenek a vasopressin próba és a 
különböző  „stress próbák”, mint a 
mű téti stress — az insulin hypo- 
glykaemia — és pyrogen próbák. A 
próbákra bekövetkező  ACTH, vagy 
cortisol szint emelkedés a HT-HEL- 
MVK rendszer épségét jelzik, ha
bár ezen próbák pontos támadás
pontja még vitatott. Az irodalom
ban különböző  vélemények vannak 
arra vonatkozóan, hogy a steroid- 
kezelés dosisa és idő tartama mi
kor és mennyi idő re okoz MVK 
elégtelenséget. A vélemény függ 
attól is, hogy a MVK mű ködés 
vizsgálatakor melyik próbát hasz
nálták. Megbízhatónak azokat az 
adatokat tarthatjuk, amelyeket leg
alább 3—4 különböző  próbával 
nyertek a vizsgálók.

A steroid-dosis fontosságára utal, 
hogy napi 3 mg Prednisolon dosi- 
sig hosszú idő  alatt sem alakul ki 
supressio. 5—10 mg közti adagok 1007
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már 1—2 próbánál MVK hypo- 
funkcióra utalnak, ami 10—15 mg/ 
die adag mellett egyre gyakoribbá 
válik, 15 mg die feletti adagok 
gyakorlatilag mindenkinél súlyo
sabb és hosszabb ideig tartó HEL- 
MVK rendszer zavart okoznak.

A szerző  által átnézett és többek 
által ismertetett adatokból világo
san kitű nik, hogy a próbákat a ste
roid kezelés alatt, vagy 1 nappal 
azok kihagyása után nem érdemes 
végezni, mert a késő bb bekövetke
ző  helyreállás miatt az első  napo li
bán túl sok pathologiás esetet ta
lálunk és nem tudjuk, hogy ezek 
közül melyiknél kell tartós zavar
ral számolnunk.

A steroid kezelés abbahagyása 
után első nek a reggeli plasma cor- 
tisol-szint normalizálódik, ezt kö
veti az ACTH-ra bekövetkező  
emelkedés. E 2 próba negatívvá 
válása után néha igen hosszú idő  
telik el, míg a Metopyron és Insu
lin hypoglykaemia próba is normá
lis eredményt ad.

A steroid kezelés idő tartama a 
MVK supressio szempontjából igen 
fontos, de igen nagy egyéni válto
zatosságokat észlelhetünk. Egy bi
zonyos adagon túl (ami általában 
15 mg/die) mindegy, hogy mennyi 
a napi dosis, mert a tartós károso
dás oka ilyenkor a gyógyszerszedés 
idő tartamától függ. Ügy látszik, 
hogy 6 hónapon túli kezelésnél kell 
tartós MVK atrophiával számol
nunk (15 mg/die, vagy ennél na
gyobb adagok szedése mellett), de 
az egyéni érzékenység miatt van
nak éveken keresztül kezelt bete
gek, akiken még mindig nem ala
kult ki végleges károsodás.

A steroid okozta MVK atrophia 
kialakulásának prophylaxisa gya
korlati szempontból a közlemény 
egyik legértékesebb része. Számos 
szerző  kísérelte meg a gyógyszer 
adagolását úgy variálni, hogy az 
lehető leg teljes therapiás hatást 
biztosítson a lehető  legkevesebb 
mellékhatással. Mivel a HEL-MVK 
rendszer supressio ja szempontjából 
a legkárosabb az egyenletes vér- 
szintbiztosítás, amelyet a napi adag 
több részre való elosztásával 
igyekszünk elérni; a következő  el
járásokat találjuk a különböző  
szerző k részérő l:

1. napi egyszeri adagolás,
2. alternáló (másodnaponkénti 

adagolás, ezen 2 eljárás lényege, 
hogy 1. a teljes napi adagot egy
szeri, illetve 2. 2 napi teljes adagot 
egyszerre vesz be a beteg. Több 
szerző  egybehangzóan nagy adagok 
hosszú ideig való alkalmazása ese
tén is épnek találta a HEL-MVK 
rendszert.

3. intermittáló adagolás, 3—4 na
pi gyógyszer szedés után 3—4 nap 
szünettel.

A prophylaxis szempontjából a 
rövidebb ideig ható steroidok (Cor
tison, Hydrocortison, Prednison, 
Prednisolon és Methylprednisolon) 
elő nyösebbek, mint a hosszabb 
ideig ható Dexamethason és Beta- 
methason. A Triamcinolon és Pa-

ramethason ebbő l a szempontból is 
a közép hosszú ideig ható steroidok 
közé tartozik. Ügy látszik, hogy 
gyógyhatás szempontjából az alter
náló kezelés egyenértékű  a régebbi 
osztott kezeléssel. Mellékhatások 
szempontjából pedig nemcsak a 
MVK atrophia kifejlő dését gátolja, 
de ilyen kezelés mellett nem ala
kul ki Cushing-syndroma és gyer
mekgyógyászok azt közlik, hogy 
betegeik növekedése ezen módszer 
mellett kevésbé gátolt, mint a régi 
adagolási mód mellett.

A prophylaxisról írt fejezet az el
mondottak alapján érthető en az
zal zárul, hogy a tartós gyógyszer 
szintet biztosító depot steroid ké
szítmények adását károsnak kell 
minő síteni. Steroid kezelt betegek 
mű téti elő készítése mindig igen 
fontos probléma. Ha van idő  és le
hető ség, legjobb a HT-HEL-MVK 
rendszer mű ködésének elő zetes 
tisztázása. E célból megfelel mű tét 
elő tt a steroid kezelés befejezése 
után 24 és 48 órával vett plasma 
cortisolszint. Ha ez normálisra 
emelkedik, valószínű , hogy komo
lyabb veszély nem fenyeget, de 
azért jó ha ekkor még megnézzük, 
hogy i. m. ACTH után 1—l l/2 órá
val megfelelő  cortisol-szint emel
kedés jön-e létre? Ha mindkét pró
ba eredménye jó, akkor is úgy kell 
vigyázni a betegre, mintha Addi
son kórja lenne. Ha e próbák ered
ménye MVK elégtelenségre utal, 
vagy nincs mód a laboratóriumi 
vizsgálatok elvégzésére, úgy a be
tegnek mű tét elő tti napon, majd a 
mű tét alatt és azt követő  napokban 
úgy kell adnunk a steroidot, mint
ha Addison-kóros beteg kerülne 
mű tétre.

Steroid okozta MVK elégtelenség 
kezelésére elő bb az intermittáló 
ACTH kezelést ajánlották. De mi
vel a betegség lényege nemcsak a 
MVK atrophia, hanem az elégtelen 
IÍT-HEL-MVK rendszer mű ködése, 
ezért ennek nincs sok értelme. 
Legfeljebb a kezelés befejezésekor 
érdemes néhány napig igen kis 
mennyiségű , 1—2 E ACTH-t adni, 
mert ez már ingerli a MVK-et és 
nem supprimálja az endogen ACTH 
termelést. A másik módszer a ste- 
roid-kezelés fokozatos, lassú elha
gyása. Ha nagy adaggal kezeltük a 
beteget, a napi 15 mg feletti meny- 
nyiségeket minden küiönösebb ve
szély nélkül gyorsan elhagyhatjuk, 
de 15 mg-tól lefelé csak igen foko
zatos leépítést végezhetünk (egye
sek szerint havonta 1 mg-mal lehet 
csak a napi adagot csökkenteni).

Komor Károly dr.

A  ia t r o g e n  o e s o p h a g u s p e r f o r á - 
c ió k .  Sailer, R. és mtsai. (Chirur
gische Klinik des Klinikum Essen 
der Ruhr-Universität): Deutsche 
med. Wschr. 1970, 95, 330—336.

Amíg az emésztő rendszer üregei
nek külső  erő mű vi behatásra bekö
vetkező , vagy spontán ruptúrái rit
kán fordulnak elő , addig az endo- 
scopos vizsgálatok növekvő  száma

miatt egyre gyakoribbak a iatrogén 
oesophagus-perforációk. A kérdés 
tárgyalása a gyakran életveszélyes 
szövő dmények therápiás elveinek 
megfogalmazása miatt idő szerű .

Leggyakrabban oesophagoscopia, 
vagy a nyelő cső  szondázása vezet 
perforációhoz (0,25—0,7%-ban). Ki
alakulhat carcinoma, vagy gyulla
dásos szövet excisiója, éles, hegyes 
idegentest kiemelésekor, különösen 
ha az idegentest hosszú ideje vál
tozatlan helyzetben maradva, a fal 
gyulladásához vezetett. Igen ritkán 
Stark-féle cardiadilatator hirtelen 
nyitása, téves oesophageális intuba
tio, ál járat szondával, szívókathé- 
terrel történő  átfúrása, végül trans- 
plantált endoprothesis (Häring
prothesis, Celestin-tubus), az emész
tő rendszer mű tétéinél operatív ma
nipuláció (kampózás), mediastino- 
scopia kapcsán nyirokcsomó próba- 
excisiója, exstirpációja is okozhat 
perforációt.

A klinikai kép a perforáció he
lyétő l, a perforációs nyílás nagy
ságától, a környéki szervek és szö
vetek (trachea, pleura) esetleges sé
rülésétő l és a beteg általános álla
potától függ. A nyaki szakasz sé
rülését bő r alatti emphysema, a 
nyaki lágyrészek gyulladása, dys
phagia, láz, lokális fájdalom és 
leucocytosis jellemzi. Az anatómiai 
viszonyoknak megfelelő en a gyul
ladás ráterjed a felső  mediasti- 
numra.

A thoracalis szakasz sérülésének 
tünetei attól függenek, hogy sé- 
rült-e a pleura mediastinalis, 
vagyis, hogy egy vagy akár kétol
dali ptx. társul-e ugyanakkor. He
ves retrosternalis fájdalom, collap
sus és shock jellemző . A gyulla
dás a felső  mediastinumra ascen- 
dálódik, valamint a nyakra. Heveny 
shock lép fel, ha a mediastinalis 
pleura sérülése következtében leve
gő , vagy emésztő nedv áramlik egyik 
vagy mindkét pleuraű rbe. A ptx. — 
részleges vagy teljes collapsus miatt 
— gyorsan hypoxiához vezet, fő 
ként idő s korban.

Az alsóbb szakasz perforációi 
ritkábbak, az alsó mediastinum 
gyulladásához, esetleg retroperito- 
neális phlegmone kialakulásához 
vezethetnek. A hasi szakasz sérülé
sei meglehető sen szórványosak. A 
mellső  fal sérülését akut has képe 
követi, míg a hátsó fal rupturái- 
nak retroperitoneális phlegmone 
vagy abscessus a következménye.

A diagnosis a mellkas rtg.-vizsgá- 
latára, valamint magára a nyelő 
cső re alapozódik. A kórisme felál
lításakor nem szabad idő t veszte
getni, a lényegre kell törekedni. A 
nyelő cső  contrastanyaggal történő  
feltöltésével kapcsolatban rámu
tatnak azokra a veszélyekre, me
lyet a barium tartalmú contrast- 
anyag használata okozhat. Követ
kezményes szöveti izgalom, steril 
gyulladás léphet fel, mely a késő b
bi operatív beavatkozás sikerét két
ségessé teheti. A vízoldékony, köny- 
nyen resorbeálódó szövetbarát con
trastanyaggal az említett, nem ki-



vánatos szövő dmények elkerülhe
tő k.

A therápia a sérülés és a therá
piás beavatkozás között eltelt idő 
höz, a beteg általános állapotához, 
a defektus helyéhez és nagyságá
hoz, az esetleges szövő dményekhez 
(ptx., pleuritis, empyema, peritoni
tis, mediastinitis), a nyelő cső  álla
potához, illetve elő ző  betegségéhez 
(carcinoma, benignus stenosis, ide
gentest) igazodik. Ha meggondol
juk, hogy a perforációknak csak 
13%-át ismeri fel a vizsgáló oeso- 
phagoscopia során, érthető , hogy 
rövidebb-hosszabb idő  telik el a 
sérülés és annak felismerése kö
zött. Minél hosszabb ez az idő tar
tam, annál inkább romlanak a the- 
rápiás beavatkozás kilátásai. 24 
órán túl az oki therápiás beavat
kozás (defektus mű téti zárása) már 
nem lehetséges. Ilyenkor konzerva
tív eszközök használatára kénysze
rülünk. Szövő dmény esetén ezek 
ellátása megkísérelhető  (mellkasi 
folyadék lecsapolása, Bülau drai
nage, a nyaki tájék incisiója, a me
diastinitis drainálása, stb.). 24 órán 
belül, jó általános állapot mellett — 
függetlenül a defektus helyétő l és 
nagyságától — mű tét, azaz a de
fektus zárása szükséges. Amennyi
ben benignus vagy malignus ste
nosis mellett következett be ruptu
ra, mindig fennáll a varratelégte
lenség veszélye. Szerző k a laedált 
nyelő cső szakasz primő r resectióját, 
majd a folytonosság helyreállítását 
javasolják (anastomosis). Kgrr 23 
ilyen eset során is csak 14%-os le- 
thalitást észlelt. Irodalmi adatok bi
zonyítják, hogy a sebészi ellátás 
effektusa szignifikánsan jobb. 
Foster szerint: tisztán konzervatív 
kezelés 66%-os, thoraxdrainage 40, 
defektus ellátása a kiegészítő  
drainage nélkül 33, kiegészítő  drai- 
nage-zsal csak 7%-os mortalitással 
jár. Ami az idő faktort illeti, 13%-os 
a halálozás 24 órán belül, 45%-os 
azon túl.

Szerző k az utóbbi 6 évben 15 iat- 
rogén perforációt kezeltek. Ebbő l 
10 oesophagoscopiával kapcsolatos 
(6 alkalommal egyidejű  próbaexci- 
sio). A sérülés 4 esetben a nyaki, 
tízben a thoracalis, egy alkalommal 
az abdominalis szakaszon követke
zett be (okok: 7 scopia, 2 idegen test 
+  scopia, 2 dilatatio és szondázás, 
4 operáció). Míg a nyaki perforá
ciók kivétel nélkül mind a ventra
lis nyelő cső falra estek, addig az al
sóbb szakasz sérülései a hátsó, il
letve a lateralis falra.

Therápiás elvek: mű téti úton zár
ni a defektust (részletesen leírják 
az egyes esetekben alkalmazott 
technikát, behatolásokat, stb.). A 15 
mű tétileg kezelt esetbő l 10 él, 5 
meghalt. A magas lethalitás oka 
első sorban nem az eleve kilátásta
lan prognózisban, hanem a beteg
anyag kedvező tlen összetételében 
keresendő  (7 carcinomás beteg). A 
perforáció korai felismerésének je
lentő sége a prognózisban vitatha
tatlan. Ennek alapján az ambulan
ter végzett oseophagoscopia nagy

rizikót jelent, szükségesnek tartják 
a vizsgálatot követő  24 órás meg
figyelést. Dómján Lajos dr.

P o s t t r a n s f u s ió s  h e p a t i t i s  e lő f o r 
d u lá s a  n y i t o t t  s z í v e n  v é g z e t t  m ű t é 
t e k  u tá n . J. H. Walsh és mtsai: 
JAMA. 1970, 211, 261.

A szerző k icterussal járó és an- 
icterikus hepatitis elő fordulását 
vizsgálták 110 olyan kiválasztott 
betegen, akiknél nyitott szíven vé
geztek szívmű tétet. A betegek mű 
tétje és 6 hónapon át történő  ellen
ő rzése azonos klinikai központban 
történt. Egy-egy betegen átlag 17 
donor vérrel végeztek perfusiót, il
letve transfúsiót. E betegek közül 
28-nak terítésmentes donorok, 82- 
nek pedig térítéses donorok adták 
a vért. A térítésmentes donorok 
recipienseinél nem fordult elő  he
patitis. A térítéses donorok vérét 
kapó betegek közül 42 esetben 
(51%!) lépett fel hepatitis. A 42 he
patitis eset közül 13 járt icterussal.

(Re/.: nyitott szívmű tétek után 
51°/0-.ban fellépő  serum hepatitis a 
világirodalmi adatokhoz képest 
rendkívül magas elő fordulási szá
zalék. Ez a magas szám többek kö
zött azzal magyarázható, hogy az 
Egyesült Államokban — mint ezt 
számos elő ző  tanulmány ismertet
te —, a térítéses donorok között 
sok az alkoholista és a narkomá
niás. Magyarországon a nyitott szí
ven végzett mű tétek beteganyagá
ban 599 eset kapcsán 2°/0-ban ész
leltünk icterussal járó serum hepa
titist. Ez utóbbi betegek a mű tét 
alkalmával 18 térítéses donor vérét
kaptak.) Langfelder Mária dr.

I n s u l in - s h o c k  k e z e lé s  u tá n  f e l l é 
p ő  k é s ő i  g lu k o s e  t o le r a n t ia  c s ö k k e 
n é s . Hunter, R., és mtsai. (Friern 
Hosp. London, Exe Vale Hosp. Ex- 
minster, Devon): Brit. Med. J. 1970, 
1, 465—468.

Már Banting 1938-ban felhívta a 
figyelmet az inzulin kezelést köve
tő  anyagcsereelváltozásokra, mun
katársaival késő bb inzulin-neutra- 
lizáló anyagot is kimutatott.

A szerző k saját psychiatriai be
teganyagukban olyan esetekre fi
gyeltek fel, ahol inzulin-shock ke
zelés (IS) után több, mint egy év
tizeddel cukorbetegség lépett fel 
vagy a kezelések során jelentő sen 
megnő tt a kezdeti inzulin coma-do- 
sis.

Két csoportban végezték vizsgá
lataikat. Az egyikben 31 személy
nél elő ző leg IS kezelés történt, a 
kontroll 22 betegnél egyéb psy
chiatriai kezelést végeztek. A bete
geken standard vércukor terhelés, 
serum inzulin meghatározás, izotop 
metodikával antitest kimutatás, 
serum elektroforesis vizsgálat tör
tént.

Az IS kezelt csoportban a vércu
kor értékek alapján három férfi és 
két nő  bizonyult cukorbetegnek 
(16%) szemben a másik csoport 
egyetlen cukorbetegével (5%). A

vércukor-átlagértékek a kezelt cso
portban magasabbak voltak, grafi
kusan ábrázolva nagyobb szórást 
mutattak a maximális vércukor ér
tékek és a terhelést követő  hyper- 
glykaemiás fázis értékei is. Egyéb 
különbségek a cukorbetegek kieme
lése után nem bizonyultak signifi- 
cansnak.

A bevitt inzulinnal szemben két 
ízben lehetett kötő dött antitestet 
találni. Az egyik nő betegnél ez már 
a klinikai kép alapján valószínű  
volt, mert coma-dózisa a kezdeti 
90—110 E-rő l a kezelés során 500— 
580 E-re emelkedett.

A serum inzulin érték három 
kezelt betegnél diabetesre jellemző  
volt, ezek kiemelése után kapott 
éhgyomri értékek alacsonyabbak 
voltak ugyan, de significansan nem 
tértek el a controll-csoport adatai
tól.

Az esetek vizsgálata alapján va
lószínű , hogy a kisebb adagok in
kább okoznak késő bb elváltozáso
kat, mint az egyszeri massivabb in
zulin mennyiségek. Lehetséges, 
hogy az esetenként pontosan nem 
tisztázható összefüggések hátteré
ben még ismeretlen faktorok sze
repelnek. Ulbing István dr.

A s t a p h y lo c o c c u s  a u r e u s  h o r d o 
z ó k  h e x a c h lo r o p h e n  k e z e lé s e .  Noo- 
ne, P., Griffiths, R. J., Taylor, C.
E. D. (Centr. Middlesex Hosp. Lon
don, Dept. Microbiology): Lancet 
1970, I. 1202—1204.

A kórházi staphylococcus törzsek 
antibioticum-rezisztenciá j a egyre
gyakrabban teszi eredménytelenné 
az antibioticus kezelést. Első sorban 
a nagyon idő s és a nagyon fiatal 
betegeket, valamint a súlyosabb se
bészi beavatkozások és elhúzódó 
megbetegedések miatt legyöngülte- 
ket veszélyeztetik a kórházi tör
zsek. Szerző k intézetében a septicus 
sebekbő l izolált staphylococcusok 
10—20%-a már nemcsak a tetra- 
cyclinekkel, erythromycinnel, ben- 
zylpenicillinnel, hanem a methicil- 
linnel szemben is resistensnek bi
zonyult.

Az ápoló személyzet és orvosok 
rendszeres vizsgálata, ill. a staphy- 
lococcus-hordozók kezelése segítsé
gével szerettek volna a helyzeten 
javítani. A nasalisan staphylococ- 
cusokat hordozók elő ször localis 
neomycin kezelést kaptak, de az 
eredmények nem voltak kielégí- 
tő ek. Késő bb ezért 2% hexachloro- 
phent tartalmazó kenő csöt alkal
maztak. Naponta 2-szer, 1 héten 
keresztül alkalmazták a fertő tlení
tő  szert tartalmazó kenő csöt, úgy, 
hogy az osztályon egyidejű leg he- 
xachlorophent tartalmazó szappant 
is használtak. A kezelés után 2 
nappal, majd hetenként egyszer, 
késő bb havonta ellenő rizték az orr
flórát.

A kezelés kifejezetten eredmé
nyesnek bizonyult. A vizsgált 20 
staphylococcus-hordozónál minden 
esetben megszű nt a staphylococcus 4Л Л О
aureus kimutathatósága, ill. mind- 1009
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egyiknél coagulase-negatív staphy- 
lococcusok jelentek meg. 4 sze
mélynél proteus mirabilist, egynél 
pseudomonas aeruginosát lehetett a 
kezelés befejeztével az orrváladék
ból isolálni. A kezelést követő  hó
napokban csak két olyan nő vérnél 
lehetett ismét methicillinresistens 
staphylococcus aureust kimutatni, 
akiknél kétely merült fel a hexa- 
chlorophenes szappan rendszeres 
használatával kapcsolatban. Sensi- 
bilisatio nem fordult elő , kellemet
len mellékhatásokat nem észleltek, 
a kezelést hasznosnak minő sítik, 
bár gram negatív csírák megtele
pedésével számolni kell.

fRe/.: A staphylococcus fertő zé
sek hazai jelentő ségére nem szük
séges rámutatni. A hexaclorophen- 
kenő csös kezelés bevezetésének 
akadálya nálunk sem lenne, a köz
lemény azonban hangsúlyozza a 
hexachlorophen tartalmú szappan 
használatának fontosságát is. Inté
zetünkben vizsgálatokat kezdtünk 
annak tisztázására, hogy az ilyen 
szappan helyett rendszeres fertő t
lenítő  kézlemosásokat alkalmazva, 
elérhető -e ugyanolyan kedvező 
eredmény, mint amilyenrő l a ta
nulmány beszámol.)

Török János dr.

N i l  n o c e r e !  K é s ő i  v é r z é s  v a k 
m á j p u n c t io  u tá n . Kottlors, W., H. 
Brügel (Saale-Sanatorium, 837 Bad 
Kissinger, NSZK): Münch, med. 
Wschr., 1970, 112, 1238—1240.

Kaik professzor 75. születésnap
jára a Münchener Medizinische 
Wochenschrift ünnepi számot 
adott ki, melyben a tanítványok 
adóznak tisztelettel mesterüknek, a 
hepatologia nagyjának.

A kazuisztikai közleményben 22 
éves nő betegrő l van szó, akinek 
epés panaszai mellett bizonytalan 
májtáji panaszai is voltak, s ezért 
vakon végzett májpunctio történt 
nála. A szövettani vizsgálat lényeg
telen eltérést mutatott csak. A be
tegnek a beavatkozás után napo
kon át nem voltak panaszai, majd 
diéta hiba után jobb bordaív alatti 
kólikás fájdalmai léptek fel, ame
lyet kezdetben epekövességével 
hoztak összefüggésbe.

Miután azonban a panaszok a 
szokásos gyógyszerelésre nem szű n
tek, ső t a haemoglobin értéke egyre 
csökkent, nyilvánvalóvá vált, hogy 
vérzéses szövő dményrő l lehet szó. 
15 nappal a punctio után az erő sen 
kivérzett betegnél mű tét történt, 
amikor kiterjedt subcapsularis hae- 
matomát és a májtok jelentő s mér
tékű  necrosisát találták, valamint 
egyetlen epekövet. Elő ször a vér
zést szüntették meg, majd második 
mű tét során az epekövet is eltávo- 
lítták.

Az eset ismertetése során a szer
ző k utalnak a megtévesztő  epekö
vességre, amely kólikás panaszokat 
okozva diétahiba után elfedte a 
punctio utáni vérzéses szövő dmény 
kialakulását. Feltételezésük szerint 
a késő i megnyilvánulásban szere
pet játszhatott kialakult thrombus 
késő i oldása, valamint a beteg 
nyugtalansága is mert a kólikás 
fájdalom után tilalom ellenére is 
járkált.

Tanulságként a szerző k megálla
pítják, hogy a vakon végzett máj
punctio sem szövő dménymentes be
avatkozás és ennek lehető ségére 
még akkor is kell gondolni, ha 
egyébként elő zetesen nem károso
dott májról van szó.

Iványi János dr.

A  m á j b io p s ia  k é s ő i  s z ö v ő d m é 
n y é n e k  k é r d é s e . E. Wildhirt (Med. 
Kiin. des Stadtkrankenhauses Kas
sel, NSZK): Münch, med. Wschr. 
1970, 112, 1234—1237.

A hepatologiában a májbiopsia 
Menghini módszerének bevezetése 
óta egyre inkább polgárjogot nyer, 
ső t olyan hangok is hallatszanak, 
melyek a beavatkozást ambulanter 
is el végezhető nek tartják.

Ez ellen a megnyilatkozás ellen 
lép fel Kaik tanítványa, s utóda 
Wildhirt, aki sok ezer májbiopsiát 
végzett és tapasztalatai feljogosít
ják vélemény formálásra.

10128 Menghini-punctio során 9 
súlyos szövő dményt észlelt, ebbő l 6 
súlyos vérzés, 1 epés peritonitis, 1 
epés peritonitishez társuló pleuritis 
exsudativa és 1 jobboldali pneumo
thorax képében nyilvánult meg. 1 
vérzéses szövő dmény 13 nappal a 
beavatkozás után vált nyilvánva
lóvá, ebben az esetben mű téttel si
került a nagy subphrenicus haema- 
tomát eltávolítani. 7 esetben a szö
vő dmények a punctio után nem 
azonnal, hanem csak 12 óra után 
léptek fel, s ebbő l a ténybő l kiin
dulva a szerző  semmiképpen nem 
látja indokoltnak a májpunctio 
ambulanter való elvégzését. Saját 
eseteiben a puncti ókat hárman vé
gezték, akik évek során a technikát 
kiválóan elsajátították, s valameny- 
nyi beteg esetében gondos haema- 
tologiai vizsgálatok elő zték meg a 
beavatkozást. Noha a 9 szövő dmé
nyes eset végülis meggyógyult, a 
szerző  óva int attól, hogy a máj- 
punctiót követő en a beteget azon
nal hazaengedjék. M nyi JánQs df_

M E G J E L E N T

EGÉSZSÉGÜGYI FELVILÄGOSITÄS 

1971. 1. szám

Pro f. H orány i Béla d r . : Az em ber és a  
tá rsada lom  a m en tá lh ig iéné szem pon t
jából.

F ü sti M olnár S ándo r d r . : Az értelem  
szerepe az egészségnevelésben.

T uróczk i Jú lia  d r .—Székely  L ajos d r . : 
A fő városi gyerm ekek  táp lá lkozásá
n ak  n éh án y  egészségnevelési m u ta 
tó ja .

G aál L enke—Szigeti Józsefné—W agner 
L a josné: A datok  a terhességm egszak í
tás u tán i nem i önm eg tartóz ta tás k é r 
déséhez.

C seplák G yörgy d r . : E gészségügyi is 
m ere tte rjesz tés a gyógy in tézm ényék 
ben.

G ábor P ál d r . : Sexuális felv ilágosító 
e lő adások  tap asz ta la ta i isko lás leá
n y o k  között.

B eszám oló az Egészségügyi Felv ilágosí
tás T ársadalm i T anácsa m u n k á já ró l és 
jav as la ta in ak  vég reh a jtásá ró l (r. e.).

K övetendő  kezdem ényezés: egészségne
velési n ap o k  S zen tendrén  (B arna 
B éla).

Egészségnevelési m u n k aértek ez le t és ta 
pasz ta la tcsere  Szo lnokon (Füsti Mol
n á r  S ándo r d r.).

Hozzászólás a szolnoki egészségnevelési 
tap asz ta la tcse rén  (Lengyel B erta lan  
d r.).

Egy k iá llítás m arg ó já ra  (A rany  László 
d r.).

K om m en tár — m egyei lap  c ikke  az 
egészségnevelésrő l (—).

T udn iva lók  az N D K -ban dolgozó f ia 
ta lo k  szám ára  (Aszódi Im re  dr.).

B ugy i B alázs d r . : E rdé ly i d iák  halle i 
dok to r i értekezése az egészségre neve
lésrő l és a betegápo lás helyes m ód
já ró l a XVIII. századból.

F azekas Á rpád  d r . : Szabolcs várm egyei 
orvosi ren d ta rtás  1846-ból.

A h e ted ik  m érfö ldkő  (B arna Béla). — 
Az Egészségügyi M in isztérium  Egész
ségügy i Felv ilágosítási K özpon tjának  
évkönyve az 1968—69. évre.

És m ost jö n  a b io lógia! (B. B.) — G. 
R. T ay lo r: B iológiai pokolgép.

H arc  az öregedés e llen (Gál Im re  d r.). 
— H ellm u th  M. B ö ttc h e r : Az em ber 
tú lságosan  ko rán  h a l meg.

A te ljesség igényével (G álffy Z o ltánné 
dr.). — Selye Já n o s: In  V ivo: A szup- 
ram o lek u lá ris  b io lógia védelm ében.

K ét könyv  a táp lá lkozásró l (Buga 
László d r.). — Sós Józse d r .—Szelényi 
Is tván  d r.—Soós A ndrás d r . : A tá p 
lá lkozás m ű vészete és Jo h n  Y udk in : 
Ez a k o rszerű  fogyókú ra!

Egészségnevelési fe ladatok  kancsalság  
( -  u f  - ) .

T ovábbra is idő szerű  a brucellóz is e l
len i küzdelem  (— u f —).

Az if júság  nevelése s a h írköz lő  eszkö
zök veszélye és haszna (r. e.)

H azai esem ények  (M. G y.-né).
N em zetközi h írek  (S.-né).
K özlem ények.
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A kromoszóma transzlokációk és 
a magzati ártalmak.

T. Szerkesztő ség! Érdeklő déssel 
olvastuk Czeizel E., Osztovics E., 
Ruzicska P. (Orv. Hetil. 1970, 111, 
2943.) saját esetekkel illusztrált 
összefoglalását a transzlokációkról. 
Ez a közlemény is azt bizonyítja, 
hogy a kromoszóma-rendellenessé
gek leggyakoribb, talán legfonto
sabb — de mindenképpen leg
komplikáltabb — típusai a recip- 
rok transzlokációk és a centrikus 
fúziók. (Ez utóbbi két strukturális 
rendellenességtípus eltérő  jellege 
és alapvető en különböző  következ
ményei még az Orv. Hetil. irodal
mi referátumaiból sem derül ki 
mindig, pl. Gardó S.: 1970, 111, 
2738.)

Magunk egy spontán elvetélt 
magzatban észleltünk — tudomá
sunk szerint — elő ször 45,XY, G-, 
G-, t(GqGq) +  (46,XY, G-, t/GqGq) 
+  centrikus fúzió mozaik elő fordu
lását. (Magyar Nő orvosok Lapja, 
1970, 33, 453.) Czeizel és mtsainak 
közleménye alapján világos, hogy 
a transzlokációkkal a magzati ár
talmak nagy hányadában kell szá
molnunk. Felismerésükkel szülésze
ti gyakorlatunk legproblematiku
sabb területén remélhető  haladás. 
Hazánkban kromoszóma-vizsgála
tok még csak korlátozott számban 
végeztethetek, ezért minden egyes 
magzati ártalom esetében nem ja
vasolhatjuk a karyotypus meghatá
rozását. Fontos lenne a transzloká
ció gyanúja miatti kromoszóma
vizsgálatok indikációit meghatároz
ni és tudatosítani.

Végezetül szeretnénk elismerő 
leg szólni a kromoszóma-képek jó 
minő ségérő l, és az utódok kocká

zatát megadó, hasznos táblázatok
ról. (Mindez egyaránt dicséri a 
szerző k, valamint a szerkesztő ség 
munkáját.) Elek Emií dr_

T. Szerkesztő ség! Elek dr. hozzá
szólását köszönjük, értékes esetét 
ismerjük, hiszen a kromoszóma
vizsgálat laboratóriumunkban tör
tént, helyszű ke miatt azonban csak 
a postnatalisan kórismézett esetek
re szorítkozhattunk. Közlemé
nyünkben első sorban genetikai 
szemszögbő l értékeltük a transzlo
kációkat és ezért bizonyos klinikai
gyakorlati vonatkozásokra, így a 
transzlokáció gyanúja miatt kro
moszóma-vizsgálat indikációira va
lóban alig maradt helyünk. Ez kü
lönben is nagyon bonyolult kérdés. 
A transzlokációk viszonylag gyako
riak, viszont hordozóik klinikailag 
általában tünetmentesek, tehát a 
kromoszóma-vizsgálat indikációja 
szóba sem kerül. Ennek szükséges
sége inkább csak a sikertelen ter
hességek után merülhet fel. Vi
szont a transzlokációt hordozók 
meiozisa során bekövetkező  hasa
dás jellegzetességeinek felismerésé
hez nagyobb számú terhességre 
lenne szükség — és ez ma már elég 
ritká. Egy-egy sikertelen terhesség 
viszont olyan gyakori (a terhessé
gek kb. 20%-a), hogy minden ilyen 
esetben valóban nem kérhető  kro
moszóma-vizsgálat. (A klinikusok 
„a kibicnek semmi sem drága” elv 
alapján sokszor megfeledkeznek 
arról, hogy egy-egy kromoszóma
vizsgálat átlagosan 15 asszisztensi 
munkaórát igényel és kb. 300 Ft-ba 
kerül.) Mindezek alapján transzlo
kációk gyanúja miatt két esetben 
tű nik indokoltnak a kromoszóma

vizsgálat kérdése, (i) Fiatal szülő k
ben Down-kóros gyermek születése 
után, különösen ha az anya 30 év 
alatt van és a házaspár még tervez 
gyermeket. (Ilyenkor ugyanis nem 
ritkán D/G vagy G/G centrikus fú
zió áll a háttérben.) (ii) Ismételt 
vagyis habituális magzati halálozás 
(spontán vetélés +  halvaszületés) 
esetén, amikor a szülő k mintegy 
5—6%-ában várható kromoszóma 
rendellenesség. Különösen indokolt 
a vizsgálat, ha a magzati halálozás
kor vagy ezzel váltakozva multi
plex fejlő dési rendellenesség ész
lelhető . (A végső  megoldás kétség
telenül a kromoszóma-vizsgálat 
automatizálása lesz, amelynek 
eredményeképpen egyszer minden 
újszülöttben, ill. személyben elvég
zik majd a kromoszómák analízisét 
és ezáltal — egyebek mellett — a 
transzlokációkat is felismerik. A 
kromoszóma-vizsgálat automatizá
lása azonban nem várt nehézségek
kel találta magát szemben, úgyhogy 
ez még a szuperhatalmak esetén 
sem fog valószínű leg néhány éven 
belül megvalósulni.) A transzloká
ciók felismerésének ugyanakkor — 
és ezt ismételten hangsúlyoznunk 
kell — komoly gyakorlati jelentő 
sége van. Nemcsak a genetikai ta
nácsadás során adott kockázat- 
becslés pontosságát és hatékonysá
gát emeli jelentő sen, hanem a prae
natalis diagnosztika révén az utód 
ártalmának konkrét igazolására, ill. 
elvetésére is lehető séget teremt. A 
kariotípusaink minő ségével kap
csolatos megjegyzést köszönjük és 
valóban, ebben az Orv. Hetil. nyom
datechnikai javulásának is komoly 
része van. De ez nem csupán for
mai kérdés, a jó minő ségű  prepará
tum nemcsak az értékelés pontos
ságát emeli, hanem a nemzetközi 
szintű  publikációknak elengedhe
tetlen feltétele is.

Czeizel Endre dr.
Osztovics Magda dr.

Ruzicska Péter dr.

„A lélek bántalmai olyanok, m int a test sebei: akárm ilyen gondosan gyógyítjuk is, for
radásuk m indig m eglátszik és m inden pillanatban az a veszély fenyegeti ő ket, hogy is
m ét felfakadnak.” La Rochef 0ucauld

„Ahhoz, hogy jó l tudjuk a dolgokat, részleteiket kell tudnunk, s m ivel ezek csaknem 
végtelenek, ism ereteink m indig felü letesek és tökéletlenek.”

La Rochefoucauld
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J. Winand: Normális és kongeni- 
tálisan kövér egerek zsíranyagcse
réjének qualitativ és quantitiv as
pektusai. Éditions Arscia, Bruxel
les, 1970. 297 old.

Az utóbbi évtizedben nagy len
dületet vett a zsíranyagcsere kuta
tása. Sok azonban a még tisztázat
lan kérdés a zsírszövetet felépítő  
egyes lipidek megoszlását és az 
anyagcserefolyamatokban való 
részvételét illető en. Nem eléggé is
mert az sem, hogy a hormonális 
szabályozás, ill. annak zavara obe
si tásban mennyiben befolyásolja 
egyes lipidek anyagcseréjét, ill. 
mennyiben változtatja meg a zsír
szövetet felépítő  lipidek spektru
mát. Nagy lépést jelentett e téren 
olyan egértörzsek felfedezése, ill. 
kitenyésztése, melyek az emberben 
is azóta gyakran leírt obesitás — 
hyperinsulinizmus — enyhe diabe
tes tünetegyüttest öröklött formá
ban hordozzák és így mintegy mo
dellül szolgálnak az állatkísérletek
ben nehezen utánozható emberi 
obesitás kutatásához is.

Szerző  monographiájában 3 nor
mális és 2, az említett typusú kon- 
genitális obesitásban szenvedő  egér
törzs zsíranyagcseréjének első sor
ban zsírsav-anyagcseréjének aspek
tusait tette vizsgálat tárgyává. Az 
epididymális zsírszövet és a májli- 
pidek anyagcseréjét radioaktív jel
zett anyagcsere-praecursorok (14C- 
acetát, 14C-glukóz és 14C-palmitin- 
sav) beadása után a megfelelő en 
extrahált lipidfrakciók vékonyré- 
teg-chromatographiás és radio-gáz- 
chromatographiás analysisével vizs
gálta. Vizsgálta továbbá hormoná
lis hatások (insulin, adrenalin) be
folyását a lipidanyagcserére.

A monographia 6 részbő l áll. Az 
első  részben a legújabb irodalmi 
adatokat is figyelembe véve össze
foglalja a zsíranyagcserére, első sor
ban a zsírsavak, gliceridek, phos- 
pholipidek anyagcseréjére vonatko
zó biokémiai és physiológiai isme
reteket. Külön fejezetben foglalko
zik a zsírszövet, ill. a máj lipid- 
anyagcseréjének kérdésével. A má

sodik részben az egéren létrehoz
ható kísérletes obesitás fajtáit fog
lalja össze. Röviden érintve a kü
lönböző  szerzett obesitásfajtákat, 
részletesen leírja a különböző  kon- 
genitális obesitást mutató egérfaj
tákat, valamint ezeknek a normá
listól eltérő  biokémiai reakcióit. A 
magas színvonalon alkalmazott 
korszerű  methodikák részletes le
írása után a harmadik és negyedik 
rész a normális és az obesitásban 
szenvedő  egerek zsírszövetével kap
csolatos saját eredményeit ismer
teti. Ez utóbbi fajtákban a zsírszö
vet hypertrophiáját első sorban a 
májban szintetizált lipideknek a 
zsírszövetbe történő  incorporatiojá- 
ra vezeti vissza: ennek megfelelő en 
jelentő sen nő  a lipoprotein lipáz 
aktivitás a zsírszövetben. Ugyan
akkor feltű nő  az első sorban exogén 
eredetű  zsírsavak felszaporodásá
nak hiánya. Glukóz hiányában ezen 
állatokban az acetátból történő  
lipidszintézis jelentő sen fokozódik, 
a glukóz felhasználása a lipidszin- 
tézisben viszont csökkent, és ez a 
csökkenés már a diabetes manifesz
tálódása elő tt megfigyelhető . A 
zsírsavak eszterifikálása a kontroli
hoz képest jelentő sen fokozódik, 
ami a szabad zsírsavszint csökke
nését eredményezi. A jelzett zsír
savaknak a -kontroliénál jelentő 
sebb része jelenik meg lysolipidek- 
ben, ami a lipolytikus folyamatok 
zavarára utal. A hyperinsulinismus 
ellenére a lipolytikus aktivitás 
nagy, amit érdekes módon adrena
lin nem képes fokozni. A lipolysis 
meglepő en szelektív, aminek ered
ményeképp egyes exogén eredetű  
zsírsavak féléletideje jelentő sen 
megnő  és így a triglyceridek zsír
savspektruma megváltozik. A hy- 
perinsulinismusnak megfelelő en a 
zsírsav-elongase és monodesaturase 
enzymek aktivitása jelentő sen foko
zott, és adrenalin ezek aktivitását 
is csak kismértékben képes gátolni. 
Az adipocyták microsomalis enzy- 
mei tehát a hyperinsulinismusnak 
megfelelő  aktivitásváltozásokat mu
tatnak, azonban a szírszövet anyag

cseréje nem teljesen tükrözi a hy- 
perinsulinismust: a lipogenesis nem 
nő , ső t kissé csökken is.

A congenitálisan kövér egerek 
hepatocytái is jelentő sen hypertro- 
phizáltak, lipidtartalmuk a normá
lis sejtekének hatszorosa (5. és 6. 
rész). A lipidtartalom fokozódása 
szinte kizárólag a glycerideket érin
ti. A zsírszövethez hasonlóan, itt is 
jellegzetes eltolódások figyelhető k 
meg a glyceridek és phospholipidek 
zsírsavspektrumában. Különösen 
jellegzetes a polydesaturált zsírsa
vak alacsony szintje. Az obesitásért 
első sorban a májban történő  foko
zott lipogenesis látszik felelő snek: 
az összes, a lipogenesisben szerepet 
játszó enzym aktivitása a májban 
fokozottnak bizonyult. Mind a jel
zett glukózból, mind a jelzett ace
tátból történő  zsírsavszintézis, mind 
pedig a zsírsavak eszterifikálása 
fokozott, a zsírsavak katabolizmu- 
sa viszont csökkent. A máj jelen
tő s steatosisáért a prae-béta-lipo- 
proteinek májból történő  kiválasz
tásának zavarát, ezen belül az en- 
doplasmás reticulum functiozavarát 
teszi felelő ssé. A májban is jelentő 
sen nő  a zsírsavakat desaturáló és 
elongáló enzymek aktivitása.

Szerző  szerint nem eldöntött kér
dés, hogy e kongenitálisan kövér 
egereken a glukózintolerancia és 
hyperinsulinizmus, vagy pedig az 
obesitás a primaer tényező . Min
denesetre a máj a hyperinsuliniz- 
musra typusosan reagál: jelentő sen 
fokozódik benne a triglyceridek 
szintézise és vérbe jutása. Az obesi
tásban felszaporodott zsír tehát 
döntő en máj eredetű . A zsírszövet 
reakciója a hyperinsulinizmusra 
viszont már atypusos: egyrészt fo
kozott mértékben incorporálja a 
prae-béta-lipoproteinek formájá
ban érkező  zsírsavakat, ugyanak
kor azonban a lokális lipogenezis 
nem fokozott, a zsírszövet szerepe 
az obesitásban tehát inkább pasz- 
szív. Feltű nő  az adipocyták glukóz 
intoleranciája és az, hogy a micro- 
somális lipase adrenalinra érzéket
lenné válik.

Az első sorban elméleti szakem
berek érdeklő désére számot tartó 
munka világos stílusú, tömör. A 
jobb áttekintést a fejezet végén ta
lálható rövid összefoglalások segí-
+í | r

Kunos György dr.

1 0 1 2

KÖNYVISMERTETÉS



A Magyar Laboratóriumi  
Diagnosztikai Társaság

22. Évi Nagygyű lése.

Balatonfüred, Állami Szanatórium, 

1971. május 20—22.

Május 19., szerda
21.00—23.00 óra: A Laboratóriu

mi Társaság Vezető ségének fogadá
sa az Annabella Szálló különter- . 
mében. A fogadásra meghívjuk a 
kongresszus összes résztvevő it. A 
fogadás résztvevő i a Gödecke A. 
G., Freiburg vendégei.

Május 20., csütörtök

9.00 óra: Megnyitó: prof. Sós Jó
zsef akadémikus, Debrő czi Tibor 
igazgató-fő orvos.

Üléselnök: prof. Sós József.

9.30 óra: Referátumok:
1. Mányai Sándor (Országos 

Munkaegészségügyi Intézet, Buda
pest) : Fehérje szintézise, az enzym- 
szintézis biokémiai alapjai.

2. Wilkinson, J. H. (Charing 
Cross Hospital, Medical School, 
University of London, Dept. Che
mical Pathology): Fejlő dés a kli
nikai enzymologiában (angol 
nyelven).

3. Haschen, R. J. (Institut für 
Klinische Biochemie der Martin- 
Luther-Universität, Halle/Saale): A 
diagnosztikus enzymologia fejlő dé
se (német nyelven).

12.30 óra: Ebéd.

14.30 óra: Elő adások:
Üléselnök: Goreczky László.
4: Kiss Sándor, Szécsey György, 

László Barnabás (László Kórház, 
Budapest): A serum guanase akti
vitás vizsgálata máj és epeút be
tegségekben.

5. Kiss A., Sári B., Jakó J., Zay- 
zon R., Dán, S. (Debrecen, II. Bel
klinika) : Thrombocyta enzymolo- 
giai vizsgálatok chronikus hepati
tisben.

6. Horvátth I., Molnár M. (Baj- 
csy-Zsilinszky Kórház, Budapest): 
A plazma GOT meghatározások fi
nomdiagnosztikai jelentő sége.

7. Dóbiás Gy., Palásti E., Végh
M., Szécsey G. (Orvostovábbképző  
Intézet és László Kórház, Buda
pest) : Enzymaktivitást befolyásoló 
antitestek megjelenése máj mito- 
chondrium frakcióval történt im
munizálás után (német nyelven).

8. Nemesánszky E., Szelényi I., 
Romics 1. (Semmelweis Orvostudo
mányi Egyetem, Dietetikai Tudo
mányos Munkacsoport, Budapest): 
Lysosomális enzymek aktivitásá
nak változása a serumban experi
mentális máj károsodást követő  re
generáció alatt.

9. Simon G., Budavári I., Szelé
nyi L, Nemesánszky E., Winter M. 
(Kórélettani Intézet, Budapest): A 
serum pseudocholinesterase aktivi
tás diagnosztikai értékének vizsgá
lata (angol nyelven).

10 p e r c  s z ü n e t

10. Falkay Gy., Morvay J., Kin
cses L. (Nő i Klinika, Szeged): Az 
oxytocinase enzym meghatározása 
magzatvízben.

11. Rosner E., Mihók I. (Városi 
Tanács Kórháza, Karcag): össze
hasonlító dehidrogenase (sorbit- 
dehidrogenase, SODH, és glutamin- 
sav dehidrogenase, GDH) enzym- 
aktivitás vizsgálatok különböző  
máj betegségekben (angol nyelven).

12. Stuber A., Mészáros K. 
(Schöpf-Merei Ágost Kórház): Bu
dapest) : Az adenosin-desaminase 
akitivitás meghatározása újszülöt
tekben.

13. Németh-Csóka M. (Tétényi 
úti Kórház, Budapest): A serum 
sulfokinase, 35PAPS meghatározás 
jelentő sége a kísérleti granulációs 
szövetképzés megítélésére.

14. Kellermayer M., Kovács L., 
Kövesi Gy. (Központi Klinikai La
boratórium és I. Belklinika, Pécs): 
Pseudocholinesterase szint cardia
lis decompensalt betegekben.

15. Ludány A., Donhoffer H., Bó- 
dis L. (Központi Klinikai Labora
tórium és I. Belklinika, Pécs): A 
serum CPK meghatározásról.

16. Czabafy L. (Állami Tüdő -
Gyógyintézet, Mátraháza): A
2,6,1,1, L-aspartat-2-oxoglutarat- 
aminotransferase és a 2,6,1,2, L-ala-

nin-2-oxoglutarat-aminotrans- 
ferase izoenzymek vizsgálata em
beri serumban.

20.00 óra: Társasvacsora.

Május 21., péntek

9.00 óra: Elő adások:
Uléselnök: prof. R. J. Haschen.
17. Hyánek, J., Homolka, J. (Od- 

deleni Klinicke Biochemie, Fakulta 
Vseobecneho Lekartsvi, Universita 
Karola, Prága): Veleszületett ami- 
nosav anyagcserezavarok vizsgála
tával szerzett tapasztalataink (né
met nyelven).

18. Bremer H. J. (Universität 
Ulm, Dept, für Stoffwechselkrank
heiten und Pädiatrie, D-79 Ulm): 
Vékonyréteg Chromatograf ia vele
született anyagcsererendellenessé
gek diagnosztikájában (német nyel
ven).

19. Cusworth, D. C. (University 
College Hospital, Medical School, 
Unversity of London): Sulfurami- 
nosavak anyagcseréjének rendelle
nességei (angol nyelven).

20. Skarupinszky N. (Weil Emil 
Kórház, Budapest): A vörösvértes- 
tek isoenzym-polymorphismusának 
jelentő sége a klinikai gyakorlatban 
(német nyelven).

21. Kleihauer, E., Kohne, E., Ben- 
öhr, Ch., Waller, H. D. (Depart
ment für Kinderheilkunde der 
Universität Ulm): Másodlagos glu-

tathionreduktase-hiány alfa-thalas- 
saemiában (német nyelven).

22. Székely К ., Sári В ., Kirilina 
Sz. (Debreceni Gyermekklinika és 
II. Belklinika): Glucose-6-phos- 
phat-dehydrogenase deficiencia 
magyar családokban.

1 0  p e rc  s z ü n e t

23. Bajor M., Székács I. (Orszá
gos Közegészségügyi Intézet, Bio
kémiai Osztály, Budapest): Vörös- 
vérsejt savanyú phosphatase izoen- 
zymjeinek kimutatása.

24. Ohler E., Kovács S., Gesztesi 
T. (Balassa János Kórház, Szek
szárdi : Alfa-1 AT hiányos állapot 
felismerése, gyakorisága.

25. Goreczky L., Róth I., Breck- 
ner M. (MÁV Kórház, Budapest): 
Porphyria cutanea tarda-t kísérő  
enzymopathia (német nyelven).

26. Krawczynski, J. (Institut für 
die Ärztliche Fortbildung, Varsó): 
Az összes urinlysosym és frakciói 
aktivitásmeghatározásának dia
gnosztikus jelentő sége egyes vese
betegségekben (német nyelven).

27. Marosvári I., Miltényi M., 
Horn G. (II. Gyermekklinika, Bu
dapest): A normális és pathologiás 
vese egyes enzymei aktivitásának 
vizsgálata (angol nyelven).

28. Polner A., Sebestyén К . (II. 
Belklinika, Budapest): Vizelet en
zymek vesebetegségekben (német 
nyelven).

14.30 óra: Kerekasztal-konferen- 
cia a renin kórélettanáról és dia
gnosztikai problémáiról.

A konferencia vezető je: prof. Fi
scher Antal.

A konferencia tagjai: A. F. Le
ver (Glasgow), R. Veyrat (Geneve), 
Gláz Edit (Budapest), Endes Pong
rác (Debrecen), Takács Lajos (Bu
dapest), Forgács Iván (Budapest), 
Jávor Tibor (Pécs), Tényi István 
(Pécs), Kállay Kálmán (Budapest).

A konferencia nyelve: angol.
A hallgatóság kérdéseket intéz

het a résztvevő khöz.
17.00 óra: Kirándulás a Tihanyi

félszigetre autóbusszal, utána va
csora a „Tölgyfa”-csárdában.

Május 22., szombat

9.00 óra: Elő adások:
Üléselnök: prof. J. Homolka.
29. Hoeflmayr, J. (München): 

Eszterifikált zsírsavak meghatáro
zása máj szövetben a zsírmáj kvan
titatív kimutatására (német nyel
ven).

30. Győ ré A., Frenkl, R., Csalay
L., Csákvári G. (Testnevelési Fő is
kola, Orvostudományi Tanszéke és 
Kórélettani Intézet, Budapest): 
Laktát-dehidrogenáz enzym vizs
gálata nagy megterhelésű  edzése
ket végző  sportolókon és rendsze
resen úsztatott patkányokon.

31. Szilágyi L., Hegedű s I. Kéri 
V., Kiss Tóth I. (János Kórház, 
Budapest): Klinikai enzym-metho- 
dusok kalibrációs problémái.

32. Horváth M., Major M. (Álla
mi Szívkórház, Balatonfüred):
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Gyors serum- és vizeletklorid meg
határozás céljára alkalmazott hazai 
automatikus coulometer.

33. Lángfу  Gy., Csákvári G., Csa- 
lai L., Frenkl R. (Testnevelési Fő 
iskola, Élettani Osztálya és Kór
élettani Intézet, Budapest): Kísér
leti állatok anyagcseréjének meg
határozása Schollander-módszerrel.

34. Dénes Zs. (Országos Orvos
szakértő  Intézet, Budapest): Tej- 
savdehydrogenase és isoenzym 
gyors-teszt meghatározások a rutin 
klinikai-laboratóriumi gyakorlat
ban (német nyelven).

10 p e r c  s z ü n e t

35. Goreczky L., Breckner M. 
(MÁV Kórház): Festékkel jelzett 
keményítő  szubsztrátummal vég
zett mikrokémiai alfa-amylase ak
tivitásmérés (német nyelven).

36. V. Thun, W. (Gödecke A. G., 
Freiburg): Dyamyl, egy új teszt az 
alfa-amylase szérumban és vizelet
ben történő  meghatározására (né
met nyelven).

37. Grätsch, H. (Farbwerke 
Höchst A. G., Frankfurt a. Main): 
Kísérletek az enzymatikus analízi
sek automatizálására (német nyel
ven).

38. Bartels H. (Bürgerspital, Ba
sel) : A Jaffé szerinti kreatininmeg- 
határozás chromogénjeirő l (német 
nyelven).

39. Svoboda, V., Chromy, V. (Re
search Institute of Pure Chemi
cals, Lachema, N. C., Brno): А  
magnézium spektrofotometriás 
meghatározása xylidyl blue II 
(Magon)-al (angol nyelven).

40. Chromy, V., Hornakova, M., 
Tovarek, J. (Research Institute of 
Pure Chemicals, Lachema, N. C., 
Brno): Timol és cink turbiditási 
teszt (angol nyelven).

41. Tovarek, J. (Lachema, Brno): 
Néhány megjegyzés a transamina- 
ség fotometriás meghatározásához 
(német nyelven).

42. Mirhom Y. W. (Szeged, Nő i 
Klinika): A korai emberi placenta 
in vitro 7-oxygenizáló és hydroxy- 
xyláló aktivitása a (4-14C) de- 
hydro-epiandrosteronra.

Délután kirándulás a Balaton
part ján a környék történelmi és 
néprajzi nevezetességeinek megte
kintésével (autóbuszon).

A  M a g y a r  Á l t a lá n o s  O r v o s o k  
T u d o m á n y o s  E g y e s ü le t e

1971. évi
I. Országos Kongresszusának 

programja

S i ó f o k
1971. május 14—16.

1971. május 14-én, 9 órakor

ÜNNEPÉLYES MEGNYITÓ

Tóth Károly dr., a MÁOTE elnö
ke megnyitja a kongresszust.

A kongresszust üdvözlik: Szabó 
Zoltán dr. egészségügyi miniszter, 
prof. Gömöri Pál dr. akadémikus, 
a MOTESZ elnöke, Darabos Pál 
dr., az Orvos-Egészségügyi Dolgo
zók Szakszervezetének fő titkára, 
Csáki László dr., a Somogy megyei 
Tanács részérő l, Gáti István dr., a 
Siófok Városi Tanács részérő l, 
Gottfried Heller dr., az Internatio
nale Gesellschaft für Allgemein
medizin elnöke.

S z ü n e t

10 órakor:
I. Az általános orvoslás helyzete.

Üléselnök: prof. Gömöri Pál dr.
Üléstitkár: Arnold Csaba dr.
1. Ferenczy Miklós dr. körzeti 

orvos (Dunaalmás): Az általános 
orvoslás története.

2. Gazdag Imre dr. Eü. Szakszer
vezet titkára: Az általános orvos
lás nemzetközi helyzete.

3. Zalányi Sámuel dr. egyetemi 
docens, mb. int. vezető  (Szervezés- 
tani Tanszék, Szeged): Á gyakorló 
orvosképzés és továbbképzés idő 
szerű  kérdései.

4. Vörös László dr. tud. mts. (Fel
ső oktatási Pedagógiai Kutató Köz
pont, Budapest): Az általános or
voslás mint egyetemi disciplina — 
tartalmi kérdéseirő l.

V i t a
S z ü n e t

12 órakor:
II. Kutatás az általános 

orvosi gyakorlatban.

Üléselnök: prof. Király Kálmán 
dr.

Üléstitkár: Ábrahám László dr.
5. Andor Miklós dr. körzeti or

vos: Az általános orvosok kutatói 
tevékenységérő l.

6. Szatmári Marianna dr. és An
dor Miklós dr. körzeti orvosok (Bu
dapest) : Infarktus esetek retro
spektiv felmérésének egyes tapasz
talatai.

7. Tóth Károly dr. és Sző nyi 
András dr. körzeti orvosok (Bu
dapest): Gyógyszer kipróbálás le
hető sége a körzeti orvosi gyakor
latban.

8. Monori József dr. körzeti or
vos, Zagy vapálf alva, Kuti Vilma 
dr. körzeti orvos, Pomáz: Tapasz
talataink 300 hypertoniás beteg 
magnézium kezelésével.

9. Várallyai Gyula dr. körzeti or
vos, Téglás, Pataky László dr. kör
zeti orvos, Csengő d: a falusi kör
zeti orvosok társadalmi helyzeté
nek néhány szociológiai jellem
ző je.

V i t a
E b é d s z ü n e t

15 órakor:
III. A körzeti munka elemzése.

Üléselnök: Kóbor József dr.

Üléstitkár: Németh Endre dr.
10. Sző nyi András dr. körzeti or

vos, Budapest, Andor Miklós dr., 
körzeti orvos, Budapest, Pogány 
András dr. körzeti orvos, Bp.: A 
körzeti orvosi munkát meghatározó 
egyes tényező k felderítése.

11. Pataky László dr. körzeti or
vos (Csengő d): A körzet dokumen
tációja.

12. Károlyi György dr. mb. inté
zetvezető  (Szervezéstani Intézet, 
Debrecen): Idő skorú lakosság
egészségügyi alapellátásának né
hány szervezési kérdése.

13. Farkas Elemér dr. kerületi 
fő orvos, (Pécs): Két pécsi körzet 
munkájának összehasonlító vizsgá
lata.

14. Sándor Béla dr. körzeti or
vos (Garadna): A tudományos 
megfigyeléseket deformáló hibatö
mörülések, egyes vizsgálati ered
mények természetes szórásán belül.

V i t a
S z ü n e t

Üléselnök: Hutás Imre dr. do
cens.

Üléstitkár: Keresztes Mihály dr.
15. Fodor Miklós dr. körzeti or

vos (Somogyhárságy): Chron. bron
chitis, mint szociálhygienes prob
léma a körzeti orvosi gyakorlat
ban.

16. Varga János dr. rend. int. 
ig., Ábrahám László dr., Jeney Zol
tán dr., Német Imre dr. és Pál Va
léria dr. körzeti orvosok (Heves): 
Az idült hörghurutos betegek gon
dozásának szervezési kérdései a 
körzeti orvosi hálózatban.

V i t a

KÖZGYŰ LÉS:
Napirend:
A „Medicus Universális” nívó

díjának átadása.
Fő titkári beszámoló.
Pénztári jelentés.
Az Információs Központ beszá

molója.
V i t a

1971. május 15. (szombat) de.,
9 órakor

IV. Gondozás.

Üléselnök: prof. Zalányi Sámuel 
dr.

Üléstitkár: Fodor Miklós dr.
17. Prof. Kádár Tibor dr. ig. 

(OTKI, Budapest): A gondozás, 
mint a megelő zés hatékony mód
szere.

18. Arnold Csaba dr. körzeti or
vos (Budapest): A gondozás szerepe 
a körzeti orvos munkájában.

19. Csobán György dr. adjunktus, 
prof. Fülöp Tamás dr. (Szervezés
tani Tanszék, Debrecen): Az általá
nos gondozási módszer hatékony
ságának vizsgálata falusi orvosi 
körzetben.



20. Szepesváry Elemér dr. körze
ti orvos (Gerla): Általános egész
ségügyi szű rés Gerla községben..

21. Váczi Béla dr. körzeti orvos 
(Lovászpatona): Gondozási felada
tok egy dunántúli falusi körzetben.

V i t a
S z ü n e t

10.30 órakor:
Üléselnök: prof. Kádár Tibor dr.
Uléstitkár: Borsányi Cyprián dr.
22. Balogh János dr. eü. min. or

vos szaktanácsadó (Bp.): A gondo
zási munka fokozatos kiterjesztése.

23. Keresztes Mihály dr. körzeti 
orvos (Csaholc): A cardiovascularis 
betegek gondozásának tapasztala
tai Csaholc községben.

24. Markovits György dr. sebész, 
Major Kálmán dr. sebész és Sző - 
nyi András dr. körzeti orvos (Bu
dapest) : A körzeti orvos szerepe és 
lehető ségei az idő skori betegek se
bészi betegségeinek felismerésében 
és mű tét utáni gondozásában.

25. Horváth Tivadar dr. körzeti 
orvos (Pécs): Gyakorló orvosi meg
figyeléseim a tumoros betegek gon
dozásával kapcsolatban.

26. Marosy Jenő  dr. körzeti or
vos (Balatonederics): Gyógyítha
tatlan daganatos betegek otthoni 
kezelése.

27. Dobler Ferenc dr. körzeti or
vos (Siófok): A korai mellrák dia
gnosztikája.

V i t a
S z ü n e t

12 órakor:
Üléselnök: prof. Frank Kálmán 

dr.
Üléstitkár: Soproni Gáspár dr.
28. Kóbor József dr. megyei fő 

orvos (Pécs): Anya- és csecsemő 
gondozás eredményei Baranya me
gyében.

29. Fegyverneky Ferenc dr. kör
zeti orvos (Tiszakeszi): Szülészeti 
prevenció és gondozás területen.

30. Vágvölgyi Ferenc dr. körzeti 
orvos (Bátmonostor): A gyermek- 
gondozás gyakorlati kérdései Bát
monostor gyermekvédelmi munká
jában.

31. Bottá Ádám dr., Gál Lászlóné
dr. (Közegészségügy-Járványügyi
Állomás, Budapest): Csecsemő k 
methaemoglobinémiás megbetege
désérő l, a Pest megyében elő fordult 
esetek elemzése kapcsán.

V i t a
E b é d s z ü n e t

15 órakor:
V. A betegellátás megszervezése.

Üléselnök: Bartha Ferenc dr.
Üléstitkár: Vár ally ai Gyula dr.
32. Pogány István dr. körzeti or

vos (Budapest): Munkarend kiala
kítása körzetben.

33. Nagy József dr. körzeti orvos 
(Hajdúnánás): Tüdő szű réshez kap

csolt célzott keringésszervi lakos
ságszű rés.

34. Károlyházy Gyula dr. körzeti 
orvos (Budapest): Megvalósítható-e 
tömeges rendelésen az egyenkénti 
beteghívás?

35. Balázsy Károly dr. adjunktus 
(DOTE): Körzeti orvosok gyógy
szerrendelő  tevékenységének elem
zése Hajdúszoboszlón.

36. Fóris László dr. körzeti orvos 
(Salgótarján): Adatok a gyógysze
res therapiáról egy városi körzet
bő l.

37. Szoboszlay Sándor dr. tanár
segéd, Balázsy Károly dr. adjunk
tus (DOTE): Rendelési idő n kívüli 
fekvő beteg ellátás elemzése Hajdú
szoboszlón (1966).

38. Ráday Sándor dr. városi fő 
orvos, Najzer Alajos dr. Eü. Min 
csop. vez. fő orvos, Modróczky Dá
niel dr. Rend.-int. ig., Remetey Ti
bor H. B. M. T. (DOTE): Hajdú- 
Bihar és Komárom megyei csalá
dok gyógyszertárolására vonatkozó 
megfigyeléseink.

39. Wittmann Károly dr. fő orvos, 
Nagy Károly dr. és Radnai Éva dr. 
körzeti orvosok (Dunaújváros): Fo
lyamatos és osztott körzeti rendelés 
összehasonlítása.

V i t a

1971. május 16 (vasárnap) de.,
9 órakor

VI. Határterületi problémák 
az általános orvoslásban.

Üléselnök: prof. Mosonyi László 
dr.

Üléstitkár: Király Piroska dr.
40. Réthy Zoltán dr. körzeti or

vos (Pilisvörösvár): Somatopsycho- 
lógia, mint kutatási terület.

41. Gorka Tivadar dr. körzeti or
vos (OTE, Bulapest): Lélektani té
nyező k az általános orvosi gyakor
latban.

42. Tringer László dr. tanársegéd, 
Andor Miklós dr. és Szatmári Ma
rianna dr. körzeti orvosok (Buda
pest) : Postinfarctusos betegeken 
szerzett tapasztalataink psychotest 
segítségével.

43. Graiz István mb. iskola igaz
gató, Fegyverneky Ferenc dr. kör
zeti orvos (Tiszakeszi): összhang 
megteremtésre való törekvés a ne
velés és az egészségügyi szolgálat 
között.

V i t a
S z ü n e t

10.15 órakor:
44. Pozsgai Jenő  dr. körzeti or

vos (Zalaszentgrót): Oxylógia és a 
körzeti orvos.

45. Juhász Béla dr. körzeti orvos 
(Debrecen): Átmeneti és kevert 
kórképekrő l autoimmun betegségek 
csoportjában.

46. Vájná István dr. körzeti or
vos (Törökszentmiklós): Az Infe- 
cundin mellékhatásainak lecsök
kentése magnesiummal.

V i t a

Faludi Béla dr., a MÁOTE alel- 
nökének zárszava.

Kongresszusi tájékoztató:
A Rendező  Bizottság tagjai: An

dor Miklós dr., Arnold Csaba dr., 
Faludi Béla dr., Pogány István dr., 
Szatmári Marianna dr., Szirmák 
Gábor dr., Sző nyi András dr., Tóth 
Károly dr.

Kongresszus helye: Siófok.
Elhelyezés és étkezés: Európa és 

Hungária Szálló.
Részvételi díj: 450 Ft, mely ösz- 

szeg magában foglalja a három éj
szaka szállodaköltségét és a teljes 
ellátást.

Kongresszusi iroda: Európa
Szálló, nyivta máj 13-án 10 órától, 
16-án 10 óráig. Kérjük a kongresz- 
szus résztvevő it, hogy megérkezé
sük után azonnal jelentkezzenek a 
Kongresszusi irodán.

Kongresszusi részvételi díj:
MÁOTE tagoknak 60 Ft, nem 
MÁOTE tagoknak 120 Ft.

A bankett különdíja: 50 Ft.
Az elő adások idő tartama: Kérjük 

az elő adókat, hogy az elő adási idő t 
pontosan tartsák be. Az üléselnök 
a megadott idő  elteltével az elő 
adást megszakítja. A hozzászólások 
idő tartama 3 perc.

Dia vetítésre lehető ség van. Kér
jük a vetítésre kerülő  képeket az 
elő adások kezedete elő tt 30 perccel 
a vetítő nek számozott sorrendben 
leadni.

A kongresszus ideje alatt gyógy
szer bemutatót és különféle kiállí
tást rendezünk.

A Kongresszusi iroda minden 
kérdésben felvilágosítást ad és 
készséggel áll a résztvevő k rendel
kezésére.

Elhelyezési, ellátási és jelentke
zési ügyekben szíveskedjék közvet
lenül a Pannónia Szervizhez for
dulni (Siófok, Fő  u. Fogas Szálló).

A részvételi díj és kongresszusi 
díj befizethető  piros postautalvá
nyon „MÁOTE Kongresszus” meg
jelöléssel a Pannónia Szervizhez 
fenti címre.

MEGHÍVÓ

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága Dél-magyarországi Decent- 
ruma 1971. május 14-én (pénteken),
8.30 órai kezdettel Baján, a Fegy
veres Erő k klubjának színházter
mében tudományos ülést tart.

Tudományos program:
1. Koválovszki Lajos dr., Bors 

Ilona dr., Berecz Magda dr., Ko
vács Zoltán dr., Varga Lajos dr. 
(Szentes, Gyermekosztály; Szeged, 
Gyermekklinika): A terhes anyák 
szokásai, statisztikai adatok alap
ján (8 perc).

2. Bacskay Jenő  dr. (Szentes, 
Gyermekosztály): Kórházi Gyer
mekosztály feladatai a koraszülött- 
és újszülött-ellátásban, osztályunk 
gyakorlata alapján (10 perc).
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3. Mező dy Károly dr. (Baja, Kór
ház) : A vércserék számának ala
kulása kórházunkban, az enzymin- 
ductiós kezelések bevezetése óta (10 
perc).

4. Szélinger Tibor dr. (Szeged, 
Gyermekklinika): Korai újszülött
korban észlelt nagyértranspositiós 
eseteink (8 perc).

5. Holtay Margit dr. (Baja, Kór
ház): Gyermek-cardiologiai gondo
zás járásunkban (8 perc).

6. Franczia László dr., Berecz 
Magda dr., Varga Lajos dr. (Szen
tes, Gyermekosztály): Chronicus 
vesebetegek gondozása osztályun
kon (8 perc).

7. Hamvas József dr. (Budapest, 
Országos Gyógyszerészeti Intézet): 
Gyermekkori gyógyszermérgezések 
(12 perc).

8. Molnár József dr., Szabó Ervin 
dr., Szű cs Sándor dr. (Hódmező vá
sárhely, Gyermekosztály): Gyer
mekkori mérgezésekkel kapcsolatos 
tapasztalataink (12 perc).

9. Vincze János dr., Balogh Pál 
dr. (Miskolc, Semmelweis Kór
ház): A herék vándorlási zavarai
ról, gyermeksebészeti osztályunk 14 
éves anyaga tükrében (10 perc).

10. Horváth József dr. (Nagyka
nizsa, Sebészeti Osztály): Appen- 
dectomia utáni adhaesiós ileus a 
gyermekkorban (6 perc).

11. Strébely Gusztáv dr., Bokda- 
neczky Mária dr. (Gyula, Gyer
mekosztály) : Késő  csecsemő kori za
varok intrauterin dystrophiával 
született koraszülötteinken (10 
perc).

12. Strébely Gusztáv dr., Varga 
István dr., Horváth Margit dr. 
(Gyula, Gyermekosztály): Somati- 
kusan retardált csecsemő k beteg- 
ellátási problémái és okainak ta
nulmányozása osztályunk 5 éves 
beteganyagán (8 perc).

13. Borsodi Rozália dr., Mosonyi
Éva dr., Strébely Gusztáv dr. 
(Gyula, Gyermekosztály): Az
acetonuriás csecsemő k és kisdedek 
gyógyítási és gyógyszerelési problé
májáról nyert tapasztalataink (8 
perc).

14. Osváth Pál dr. (Szeged, Gyer
mekklinika): A status asthmaticus 
kezelése (12 perc).

15. Ligeti Zsuzsanna dr. (Baja, 
Gyermekosztály): Égési sérülések 
kezelése és ennek eredménye osz
tályunk 10 éves anyagában (10 
perc).

16. Horányi Mária dr., Lakatos 
Károly dr., Katona János dr., Sef- 
csik Viktor dr. (Szolnok, Gyermek- 
osztály) : Tapasztalataink az em
pyema konzervatív therápiájával 
(8 perc).

17. Soltysiak Janina dr., Streit- 
man Károly dr., Kertész Erzsébet 
dr., Virág István dr. (Szeged, 
Gyermekklinika): Juvenilis syn
cope (8 perc).

18. Nagy Magda dr., Számfira 
Anna dr. (Gyula, Gyermekosztály): 
A csecsemő - és gyermekkori sinu- 
sitises esetekkel nyert tapasztala
taink osztályunk utóbbi évi beteg
anyaga alapján (8 perc).

19. Kovács István dr., Tóth Mik
lós dr. (Orosháza, Szülészeti- és 
Gyermekosztály): Chronicus ton- 
sillitisek szerepe a serdülő kori vér
zészavarok fenntartásában (8 perc).

20. Katona Zoltán dr. (Szeged, 
Gyermekkórház): Nevigramon-ke- 
zeléssel szerzett tapasztalatok (10 
perc).

21. László Aranka dr., Streitman 
Károly dr., Hencz Péter dr. (Sze
ged, Gyermekklinika): Csecsemő - 
és gyermekkori görcsállapotok ke
zelése Seduxennel (8 perc).

22. Veress Ilona dr., Osváth Pál 
dr. (Szeged, Gyermekklinika): Ű j 
antihistamin — Tavegyl — kezelés
sel szerzett tapasztalatok (8 perc).

23. Jó járt György dr. (Cegléd, 
Gyermekosztály): Gamma-hydro- 
xy vaj sav alkalmazása fül-orr-gé- 
gészeti mű tétekhez (6 perc).

24. Ventilla Márta dr., Szemere 
György dr. (Szeged, Gyermekkór
ház; Biológiai Intézet): Ritka chro
mosoma aberatio (10 perc).

25. Deák György dr., Szabó La
jos dr., Nárai Sándor dr., Győ rfi 
Mária dr. (Szeged, Gyermekosztály; 
Gyermekklinika): Arthrogryposis 
multiplex congenita különleges ese
te (6 perc).

26. Kander Zoltán dr., Kormos 
Ilona dr. (Gyula, Gyermekosztály): 
Chondrodystrophia punctata calci
ficata érdekes esete (6 perc).

27. Nádor Ervin dr., Pólya Imre 
dr. (Kalocsa, Szülészeti és Gyer
mekosztály) : Osteogenesis imper
fecta (Urolik). (6 perc).

Étkezési és szállás-igény bejelen
tését Ujsághy Pál dr., Baja, Városi 
Tanács Kórháza, Gyermekosztály 
címre kérjük.

MEGHÍVÓ
Az Ideggyógyászok 

Tiszántúli Szakcsoportja 
1971. évi ülésére

Az ideggyógyászok 
tiszántúli szakcsoportja 

1971. évi ülésének tárgysorozata

Május 7., de. 10 órakor
Kerekasztal konferencia a disco- 

pathiáról.
Üléselnök: Környey István dr.

Referátumok
Hullay József dr. (Debrecen): A 

discopathia actualis neurológiai és 
neurochirurgiai problémái

DeChatel Andor dr. (Budapest): 
A discopathia actualis rheumatoló- 
giai problémái.

Felkért hozzászólók: Papp Zol
tán dr., Faragó Lajos dr., Török Pál 
dr., Balajthy Béla dr.

Vita, vezeti: Molnár László dr.
Zárszót mond: Környei István dr.

S z ü n e t

Elő adások a psychiatria tárgykö
rébő l

Papp Zoltán dr. (Debrecen): Én
tudat és személyiségtudat.

Wischán Elek dr. (Nagykálló, 
Végvári Katalin dr. (Nyíregyháza): 
Az alkoholelvonás néhány kérdése 
különös tekintettel a szövő dmé
nyekre.

Végvári Katalin dr., ifj.  Vígvári 
László dr. (Nyíregyháza): Hová ju
tottunk? (Vidéki psychiátriai inté
zet évtizedes tapasztalata).

Bíró Sándor dr., Leel-össy Ló
ránt dr. (Esztergom): Az ún. am
buláns psychiátriai kezelés formái
ról.

Guba Ágnes dr., Gyulai György 
dr. (Eger): Neuroticus és psychoti
cus beteganyag csoport-psychothe- 
rapiájának összehasonlító elemzé
se.

14 órakor Ebéd (Szolnok, MÁV 
Kórház).

17 órakor Csoportos látogatás a 
szolnoki Mű vésztelepen.

20 órakor Közös vacsora a szol
noki Tisza Szállóban.

Május 8., de. •9 órakor
Elő adások a neurológia tárgykö

rébő l.
Török Pál dr. (Miskolc): Operált 

cerebralis angiomák.
Szamosi Mária dr.—Török Pál dr. 

(Miskolc): Gerinccsatornán belül 
elhelyezkedő  tumorok.

Leel-össy Lóránt dr. (Esztergom), 
Török Pál dr. (Miskolc): Az agyha
lál neuropathológiai vonatkozásai
ról.

Balajthy Béla dr. (Szolnok): Ta
pasztalatok Perlepsinnel epilepsiás 
és a tágabb epilepsia-körbe tartozó 
beteganyagon.

Sorszegi Pál dr., Boczán Gábor 
dr., Gödény Sára dr. (Debrecen): A 
spinális epiduralis térfoglaló folya
matokról. (20 év klinikai, sebészeti, 
kórszövettani anyagának kliniko- 
pathológiai értékelése és elemzése 
a tünetek, a localisatio, a kórszö
vettani sajátosságok és katamnes- 
ticus adatok alapján.)

Lajos Zoltán dr., Kolonics László 
dr. (Eger): A gyermekkori discus 
herniáról (diagnostisált és sikere
sen operált eset értékelése).

Szász Anna dr., Oszlánszky Ottó 
dr., Kranczler Éva dr. (Karcag): 
Adatok a PEG-felvételek vizuális 
értékelésének obj ektivizálásához.

Farkas Tibor dr., Kolonics László 
dr., Laub Margit dr., Fesztbaum 
Ilona (Eger): Vasanyagcsere ideg- 
rendszeri összefüggései és a liquor- 
vas értékeinek változásai.

Illyés Melinda dr., Leel-össy Ló
ránt dr. (Esztergom): A sclerosis 
multiplex Cortison kezelésének ha
tásosságáról.

Boczán János dr. (Gyöngyös): 
Thermovisiós mérések lumboischi- 
algiás betegeknél.

Berecz György dr., Kiss Sándor 
dr. (Debrecen): Paraproteinaemiá- 
hoz társult myelopathia.

Kövy István dr. (Debrecen): Hy- 
pokalaemiás paroxysmalis paraly
sis, heterorenalis syndromával.



- Boczán János dr. (Gyöngyös): И - 
tegrothermogramm.

Gaál Katalin dr. (Nyíregyháza): 
Prader—Labhart—Willi-syndroma 
neurológiai vonatkozásai.

14 órakor ebéd a szolnoki MÁV 
Kórházban.

MEGHÍVÓ

a Magyar
Gyermekorvosok Társasága

által

1971. május 6-án, csütörtökön,
14 órakor rendezendő

Rendkívüli Tudományos Ülésére

Az ülés helye: Semmelweis-te- 
rem, Budapest, VIII., Szentkirályi 
utca 21.

Tárgysorozat

Elnöki megnyitó: Walter Svobo- 
da professzor (Wien) üdvözlése.

Prof. Walter Swoboda dr. (Wien): 
Genetikus alapon keletkezett osteo- 
dysplasiák (német).

S z ü n e t

Prof. Emil Polacek MUDr. (Prá
ga) : Vérammónia.

Manfred Dietrich dr. (Ulm): 
Csíramentes eljárások veleszületett 
immunhiányban (angol).

Hans Czermak dr. primarius (an
gol), E. Reisetbauer (Wien): A cse
csemő  testhelyzete (német). Film
bemutatás.

MEGHÍVÓ

A Korányi Sándor Tudományos 
Társaság 1971. május 4-én, kedden 
délelő tt У 210 órakor tartja 1971. évi 
tudományos ülését a Magyar Tu
dományos Akadémia 300-as termé
ben.

Mű sor:

Radnót Magda: Elnöki megnyitó.
Korányi Sándor emlékelő adás: 

Kerpel-Fronius Ödön: Belső ' secre- 
tiós mífigymuködés a sorvadás kü
lönböző  formáiban.

A Korányi Sándor emlékérem 
átadása.

S z ü n e t

A klinikai orvostudomány. Ke- 
rekasztal-konferencia.

Vezető : Magyar Imre. 
Résztvevő k: Gömöri Pál, Kerpel- 

Fronius Ödön, Petrányi Gyula, Pet
ri Gábor, Zsebő k Zoltán.

MEGHÍVÓ

a Magyar Sportorvos Társaság
1971. április 26-án, hétfő n, du. 14 
órakor, az Orsz. Testnevelés és 
Sportegészségügyi Intézet Tanács
termében (Bp., XII., Alkotás utca 
48.) tartandó

t u d o m á n y o s  ü l é s é r e . 

Tárgy:

Szmodis Iván dr.—Malomsoki 
Jenő : „A mozgás-frekvencia életta
ni hatásai.”

Szalay István: „A gyorsaság és 
ügyesség —, mint alapképesség ro
konvonásai és mérhető ségük”.

Magyar Psychológiai Tudományos 
Társaság Orvoslélektani Szekciója, 
Magyar Ideg-Elmeorvosok Társasá
ga Dél-magyarországi Decentruma 
és a Szegedi Orvostudományi Egye

tem Tudományos Szakcsoportja

1971. április 30-án, de. 10 órakor 
a JATE aulájában 

(Szeged, Dugonics tér 13)
a n k é t e t  r e n d e z .

Az ankét tárgya: Felvételi vizs
gáink tapasztalatai a psychológiai 
testvizsgálatok alkalmazhatóságá
ról.

Dobranovics Ilona, Farkasinszky 
Teréz (Ideg-Elmeklinika):, Geréb 
György (Tanárképző  Fő iskola), 
Győ ri István (Közp. Labor.), Ki- 
szely György (Bioi. Int.), Karsay 
Koppány, Pető  Zoltán, Szilárd Já
nos (Ideg-Elmeklinika), Tóth Ká
roly (Fogklinika), Vargha Miklós, 
Vargha Miklós jun., Wagner Ádám 
(Ideg-Elmeklinika).

Az ankét elnöke: Juhász Pál 
egyetemi tanár.

Napirend:
Tóth Károly rektor megnyitója.
Vitaindító elő adások:
Vargha Miklós sen.: A kérdés ál

talános áttekintése (10 perc).
Wagner Ádám: Intelligentia- 

testmódszerek tapasztalatai (15 
perc).

Szilárd János: Alkalmassági és 
. személyiségvizsgáló . testmódszerek 
tapasztalatai (15 perc).

Geréb György: Manualitas-vizs- 
gálatok és azok validitásának iga
zolása fogorvosi elöltek felvételi
vizsgáján (15 perc).

S z ü n e t

Vita, hozzászólások.
Elnöki összefoglaló.

MEGHÍVÓ

A MÄV Kórház és Központi Ren
delő  Intézet által 1971. április 
30-án, pénteken 12.30 órakor tar
tandó tudományos ülésére. Az 
Ülést a kórház könyvtártermében 
tartjuk.

Tárgya:
1. Rétfalvi Attila dr.—Kusnyerik 

György dr.: Gyomorfekély és ter
hesség.

2. Szaloczy Péter dr.: Autotrans- 
plantált, vagy in situ visszahagyott 
petefészekrészlet sorsa praeclimax- 
ban végzett csonkoló mű tétek után.

3. Gyöngyössy Andor dr.—Szalo
czy Péter dr.: A petesejtérés hiá
nya mint modern civilizációs psy- 
choendocrin betegség.

Az ONO Sectio nystagmogra- 
phiás munkacsoportja 1971. már- 
cus 19-én, az Országos Idegsebé
szeti Tudományos Kutató Intézet
ben ülést tartott: Simon Judit dr. 
elő adása és Piffkó Pál dr. bemuta
tása alapján a munkacsoport meg
tárgyalta a photoelektronystagmo- 
graphia (PENG) kérdését. Megál
lapította, hogy a PENG nagyobb 
érzékenységű , mint az ENG, ezért 
bizonyos esetekben több informá
ciót nyújt, viszont más esetekben 
az ENG elő nyösebb, pl. a vestibu
laris és ocularis spontán nystagmu- 
sok elkülönítésében. Ezért mind az 
ENG-re, mind a PENG-re szükség 
van egy jól felszerelt otoneurolo- 
giai munkahelyen.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. április 30-án, du. 2 
órára tű zte ki Pólyák Béla dr. asp. 
kívül benyújtott „A sebészet lehe
tő ségei a colitis ulcerosa gyógyítá
sában” című  kandidátusi értekezé
sének nyilvános vitáját az MTA 
Felolvasó termében.
- Az értekezés opponensei: Varró 
Vince dr. , az orvostudományok 
doktora, Lázár Dezső  dr., az or
vostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1971. május 6-án, du. 2 
órára tű zte ki Megy esi Klára dr. 
„Glukóz tolerancia és diabetes kró
nikus májbetegségben” című  
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Dán 
Sándor dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Góth Endre dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

%
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TAVEGYL_ _ _ _ _ _ _ _
TABLETTA
1 tab le tta  1 mg 1-m ethyl-2-(2)-a lfa-m ethyl-p-chlordiphe- 

nyl-methyloxy-(aethyl)-pyrrolidin h a tó an y ag o t tartalm az  

hydrogenfum arat só a lak jáb an .

SPECIFIK U S ÉS SZELEKTÍV HATÁSÚ H IST A M IN -A N TA G O N IST A, EX SU D A TIO - ÉS O E D E M A  GÁTLÓ 
HATÁ SÚ  KÉSZÍTMÉNY, HATASA TA R TÓ S; 8 Ó R Á S  THERAPIAS SZINTET BIZTOSIT.

G yakorlatilag  m ellékhatásm entes, a több i an tih istaminnal e llen té tben  alig  van 

sed á ló  h a tása .

JAVALLATOK:

Felső légúti a lle rg iás m eg b e teg ed ések ; acu t és chronicus urticaria, pruritus; a l 

lerg iás bő rm eg b e teg ed ések ; acu t és chronicus ekzem ák th e ra p iá já b a n  ad ju - 

vánsként.

Szokásos a d a g ja  felnő tteknek reggel és este  1—1 table tta . A napi a d a g  szük

ség ese tén  3 -4  ta b le ttá ra  is em elhető . Gyerm ekeknek 6-1 2  éves korig reggel 

és este  V2 -V 2  tab le tta  ad h ató .

Érzékeny egyéneknél nagyobb a d ag o k  a lka lm azása  ese tén  fá rad tság , som no

lentia, fe jfá jás, vertigo, n au sea, enyhe gyom orpanaszok, szá jszárazság , obsti

patio  jelentkezhet.

FIGYELMEZTETÉS: gépkocsivezető k, m ag asb an  vagy veszélyes gépekné l do lgo 

zók csak orvosi e llenő rzés m ellett szedhetik.

TAVEGYL KÚRA ALATT ALKO H O LT FO G Y A SZTA N I TILOS!

R endelhető ségérő l a „Tájékoztató” c. kézikönyv nyújt felv ilágosítást.

20 tab l. 66,20 Ft 

200 tab l. 6 3 8 ,-  Ft

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



E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K
D á tu m H ely Idő pon t R endező T á r g y

1971. 
ápr. 27. 
kedd

K orány i K órház
tanácsterm e
V I I ., A lsóerdő sor u. 7.

dé lu tán  
1 óra

A  kórház Tudom ányos 
Bizottsága

1. Skodn itz A n n a : É rdekes E K G . 2. László Béla: N ehézségek a szív izom -in fractus 
E K G  d iagnosz tiká jában . 3. W ágner Pál: Fejér László, F ay  K á lm án , Győ ri M o lnár 
Lajos: A z epekő -ileus d iagnosztika i p rob lém ái.

1971. 
ápr. 27. 
kedd

Országos Közegészség- 
ügy i In téze t 
IX .,  G yáli u . 2.
„A ”  épü le t, n agy  ta n 
terem

d élu tán  
2 óra

Országos Közegészségügyi 
Intézet

Fornosi Ferenc: Az „e rd e i v eszettség”  E u ró p áb an  és M agyarországon.

1971.
ápr. 28. 
szerda

B alassagyarm at 
V éradó Á llom ás

d é lu tán  
2 óra

A  kórház Tudom ányos 
Bizottsága

M alignom ások k ó rház i e llá tása . M oderá to r: Oppe E m il. V ita ind ító  e lő adások: 1. 
Varga Tibor: A  su g árth e rap ia  effectusa és a  rák te rjedés befo lyása az in d ica tio  fel
á ll í tására . 2. Gieszer E rv in : A  C hem otherapie he lyzete, ú jab b  eredm ényei. 3. Zonda 
Tam ás: A  m etacarc inogen  neuro lógiai m an ifesta tio i (röv id  re fe rátum ). 4. Oppe 
E m il:  a  „ te a m  w ork ”  jelentő sége.

1971. 
ápr. 29. 
csütörtök

T é tén y i ú t i  K órház 
k ö n y v tár te rm e

d é lu tán  
2 óra

A  kórház Tudom ányos 
Köre

Az epekő  betegség kezelése. K erekasz ta l konferencia. V itaveze tő : Zellner P á l igaz
ga tó  fő orvos. R ész tvevő k : Gál Im re, K iss István , Ném eth-Csóka M ihá ly , Székely 
Á rpád , Thurzó Rezső fő orvosok.

1971. 
ápr. 29. 
csütörtök

M iskolc, Szen tpéteri 
k ap u i K órház  
K u ltú rte rem

d élu tán  
У 2 3 ó ra

M isko lc i Egyesített 
Kórházak K özponti 
Tudom ányos B izottsága

1. Sporny i Gyula— P intér József— Szokoly Viktor: A  veseb iopsia n éh án y  a k tu á lis  k é r 
dése (20 perc). 2. Ditrói Sándor— K ispá l Erzsébet— K eresztury Sándor— Em őke 
László: P or- és h ő árta lom  je len tő sége a  fü l-orr-gégészeti g y ak o rla tb an  (10 perc). 
3. V illány i György: Az O de lka-kam eráva l vég zett szű rő v izsgálat szerepe a silicosis 
d iagnostiká jában  (10 perc). 4. M ánd i András: A b rach ia lis  obstruc tio  gyakorisága 
és je len tő sége s ilicosisban (10 perc). 5. Galgóczy Gábor: Ú jab b  légzésfunctios diagnos- 
t ik a i  e ljá rások  (10 perc). 6. Kardos K á lm án: A s ilico tubercu losis (15 perc). 7. Zeltner 
György— P any i M ária— Fekete Tam ás: H eveny  légzési elégtelenség (15 perc).

1971. 
ápr. 29. 
csütörtök

I . és I I .  sz. N eurológiai 
és P sych ia tria i K lin ikák  
e lő adóterm e,
V I I I . ,  Balassa u . 6.

d é lu tán  
6 óra

M agya r  Ideg- és 
Elmeorvosok Társaság

1. Prof. H .A .F .  Schulze (H um bo ld  E gyetem , B erlin ): Az á lta lános gyógyszeres keze
lések  ideggyógyászati vonatkozása i és a  gyógyszeres kezelés jelen tő sége a  neuro ló
g iában  (ném et nye lvű  elő adás, 40 perc). 2. Prof. D . M üller (H u m b o ld t E gyetem , 
B er lin ) : Az agy  szülés a la t t  bekövetkező  szu b ak u t töm egelto lódásai (ném et nye lvű  
e lő adás, 40 perc).

1971. 
ápr. 29. 
csütörtök

M erényi G usz táv  K órház
k u ltú r te rm e
IX .,  G yáli u . 17.

dé lu tán  
У 2 2 ó ra

A  kórház Tudom ányos 
Köre

T h iry  Lajos: V ie tnam  orvosi szem m el.

1971. 
ápr. 30. 
pén tek

Szájsebészeti K lin ika 
V I I I . ,  M ária u . 52.

dé le lő tt 
8 óra

M agyar Fogorvosok 
Egyesülete

1. Ú j János: Ú jab b  ad a to k  az E P O K IT  gyökértöm éshez. 2. Terner Kornélia: S zá j
n y á lk ah á rty a  szakrendelés féléves m un k á ja . 3. K ap itá n y  Zsuzsanna: N éh án y  lichen 
oris eset tanu lsága.

1971. 
m áj. 3. 
hétfő

U rológiai K lin ika 
tan te rm e
V I I I . ,  Ü llő i ú t  78/b.

d é lu tán  
2 óra

M agyar Urológusok és 
Nephrologusok Társasága

1. Fél P . (G yő r, M egyei K h. U rol. osz t.): H erem esotheliom a csecsem ő korban (B e
m u ta tás , 10 perc). 2. Kondás J . (B p. Szövetség u tca i k h .):  É lő ben d iagnosz tizá lt 
em bóliás vesein fark tus esete (b em u ta tás , 10 perc). 3. Jansen  J u d it ,  R usz M ., Kocsis 
Jú lia , László F . (D eszk, G yógy in t., Szeged R ön tgen- és I . sz. B elk l.): A d a to k  a  m e
du llaris  szivacs-vese d iagnosztiká jához (elő adás, 10 perc). 4 . Vecsey D ., B á n ku ti P . 
(Sopron, K h .) : Indoko lt-e  an tif ib r in o ly ticu m o k  ru tinsze rű  adása  p rosta ta -m ű té tek - 
nél? (elő adás, 12 perc). 5. Breier M ., Som ogyvári K .,  Gyarm athy F ., K ondás J . (B p. 
Szövetség u tca i K h ., és Á llato rvostud . E g y e tem ): Szövetragasz tóva l szerze tt tap asz 
ta la ta in k  k ísérletes u re te rm ü té te k  so rán  (elő adás, 20 perc). 6. Illyés-díj k iosz tása

1971. 
m áj. 6. 
csütörtök

I .  és I I .  sz. N euro lógiai 
és P sych ia tria i K lin ikák  
elő adó term e, B p. V I I I .  
B alassa u. 6.

dé lu tán  
6 óra

M agyar Ideg- és 
Elmeorvosok Társasága

1. F ő t itk á r i  beszám oló. 2. P én z tá ro s i, ellenő ri je len tés. 3. A je lö lő b izo ttság elnöké
n ek  jav a s la ta  az ú j vezető ségre. 4. V álasztás.

1971. 
m áj. 7. 
péntek

Szájseb. K lin ika 
V I I I .  M ária u . 52.

dé le lő tt 
8 óra

M agyar Fogorvosok 
Egyesülete

1. Csanády Ilona: Ó riás cysta  a  m and ibu lában . B em u ta tás. 2. Szabó M ihá ly : A  tu 
bercu lum  m and ibu lae  k ia laku lása  és p ro te t ik a i  jelentő sége. 3. G yulaváry Olivér—  
A lfö ldy  György: L idocain-allerg ia. 4. Orosz István— Horváth László— A dler Péter: 
Vésésre k e rü l t  gyökerek  m egoszlása az egyes fogak kö zö tt  a  beteg  nem e és ko ra 
szerin t.

1971. 
m áj. 7. 
péntek

H eim  P á l G yerm ek- 
kó rh áz  k ö n y v tá ra  
V I I I . ,  ÜUő i ú t  86.

d é lu tán  
2 óra

A  kórház orvosi kara Szam osi József: A d a to k  a  gyerm ekkori enuresishez, k iem elve a  kóros h ú g y ú ti és az 
em otionalis tényező k  szerepét.

1971. 
m áj. 7. 
péntek

Országos Ideg- és E lm e- 
gyógy in téze t tanácsterm e 
I I . ,  V öröshadsereg ú t ja  
116.

d é lu tán
y2 3 óra

A z  Intézet Tudom ányos 
Bizottsága

■ ■  ........................... 1

A lm á sy  K lára: V izsgálatok  de lir ium  trem enses be teganyagon  (asp iránsi beszám oló).
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n
ÖSSZETÉTEL:

1 am pulla (10 ml) 0,4 g magnesium asparaginicum  anhydricumot (33,7 mg Mg) és 0,452 g 
kalium asparaginicum  anhydricumot (103,3 mg K) tartalmaz.
1 drazsé 0,140 g magnesium asparaginicum  anhydricumot (11,8 mg Mg) és 0,158 g kalium 
asparaginicum  anhydricumot (36,2 mg K) tartalmaz.

JAVALLATOK:
Angina pectoris, szívinfarctus, cardialis decom pensatio dig italis resistens esetei, d igitalis 
intolerantia, digitalis intoxicatio. Szívinfarctus m egelő zése, angina pectorisos rohamok m eg
elő zése. Rhytmuszavarok: tachyarrhytmia, ventricularis extrasystolek.

ELLENJAVALLATOK: ___
Acut és chronicus veseelégte lenség.

ADAGOLÁS:
N aponta 3 X 2  drazsé vagy naponta 2 am pulla 50-100  ml 5% -os glukózé oldattal felhígítva, 
lassan i, V. a koszorúsérkeringési zavarok gyógykezelésére.

Prophylacticus célra: naponta 3X 1 drazsé. Szívinfarctusban naponta 2X 1 ampulla (reggel, 
este) 50-100  ml 5% -os glukózé oldattal felhígítva, tartós cseppinfúzióban.

M EGJEGYZÉS:
Az infúzióban a Pananginnal együtt szükség esetén  Strophantin, esetleg  dig italis készítmény 
adagolható.
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

CSOMAGOLÁS:

50 drazsé, 200 drazsé, 5 am pulla, 25 ampulla.

F o r g a lo m b a  h o z z a :  K Ö BANYAI G Y Ó G Y SZE R A R U G Y A R  BU D A PEST, X.
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N E V I G R A M O N

A NEVIGRAMON más gyógyszerrel szemben resistens Gram-negatfv kórokozók ellen hatásos chem otherapeuticum . 

Kémiai szerkezetében e lté r az eddig ism ert antib ioticum októléschem otherapeuticum októi. 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 eredetó  
megbetegedéseinek, valamint a polyresistens E. coli fertő zés kezelésében. Más antibakteriális vegyületek hatását 
általában nem befolyásolja és ez ideig 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 lelentő séggel a polyresistens E. coli fe rtő 
zés esetében.

ELLENJAVALLATOK:

A légző központ depressiója esetén, továbbá máj- és veseeiégtelenségben 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, m ert az érzékeny betegek egy részénél fény hatására kialakuló bő relváltozást (photoderm atosist) 
okozhat, amely a kezelés idő szakos megszakítását testi szükségessé.
Mivel a NEVIGRAMON bakteriostatikus hatását a N itrofurantoin 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 terh é re  csak fekvő beteg-gyógyintézet 
javaslatára rendelhető , utókezelésre, a szokásos antibioticumokra, chem otherapeuticum okra 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”-ta!) kell kiállítani.

Forgalomba hozza:

CHINOIN
GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA 

BUDAPEST, IV., TÓ UTCA 1—S



PLASTUBOL
plasztikus sebfedő  spray

Filmképzö mű anyag oldata, propellens gázzal keverve, szelepes palackban. A 
kifecskendezett spray a bő r felszínén rugalmas hártyaként megszilárdul, ha a ” 
oldószer elpárolog

A lkalm azása:
zárt mű téti sebek fedése, váladé
kozó sipolyok, sebek környékén a 
bő r védelme, első fokú égési sé
rülések kezelése felületes hám
horzsolások, frissen behámoso- 
dott sebek védelme, nehezen köt
hető  területek sebvédelme, nem 
nedvedző  ekcémák, dermatitisek 
fedése — nem zsíros kenő csök al
kalmazása után is az ép környe
zet védelme maró hatású ecse- 
telő k alkalmazásakor érzékeny 
bő r védelme irritáló anyagoktól.

Nem alkalm azható
anaerob kórokozók fertő zte sebre, mély, tasakos, bő 
ven váladékozó sebre, III. fokú égési sérülésre, nyo
másnak kitett testrészeken.
A nyílt sebfelszínen múló fájdalmat, az érzékeny bő 
rön néha pírt okoz.

Chemotherapeuticumot, antibiotikumot, desinficienst 
nem tartalmaz.

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

1 palack ára 35,— Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI
GYÁR
BU D A PE S T
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