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D E CA RIS
Anthelminthicum

1 tabletta 150 mg, ilietve 50 mg levami- 
sol-ot tartalmaz.

Bénítja az orsóféreg, a fonalféreg garat- 
izomzatát, ezáltal a paraziták képtelenek 
a bélnyálkahártyába kapaszkodni és erő - 
telenül, a természetes béimozgással ki
sodródnak a bélcsatornából.

JAVALLATOK: Ascariasis, horog féreg fer
tő zések.

ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

Egyetlen alkalommal
felnő tteknek 150 mg, 
gyermekeknek 50 mg/20 kg-testsúly.

Javasolt a tablettát este bevenni.

FIGYELMEZTETÉS: Lypophyi anyagoknak 
Decarissal együtt adása kerülendő . Al
kalmazásakor és utána legalább 24 óráig 
szeszes ital nem fogyasztható.

CSOMAGOLÁS:

2 db 50 mg-os tabletta 6,- Ft 
1 db 150 mg-os tabletta 6,70 Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás ter
hére szabadon rendelhető .
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Veszprém megyei Tanács „Heim Pál" Gyermekkórháza

K oraszü lö ttek
hyperbilirubinaem iája
1 9 4 8 -1 9 7 3

(A kissúlyú újszülöttek „physiológiás” 

sárgaságának m egítélése és kezelése 

az elmúlt 25 esztendő ben)

Török János dr.

A z  O r v o s i  H e t i l a p  ú j r a i n d u l á s á n a k  2 5 . é v f o r d u l ó 

j á r a ,  a  s z e r k e s z t ő s é g  f e l k é r é s é r e  í r t  t a n u l m á n y .

M íg a fe lnő ttkorban  vagy idő sebb  gyerm ekkorban 
k ialaku ló sárgaság gyakor la tilag m indig jó l körü l
határolható m egbetegedés részjelensége, ú jszü lö t
teken  — kü lönösen  kis sú lyú  ú jszü lö tteken  — 
gyakran ész le lhető  icterus anélkü l, hogy az n y il
vánvaló m egbetegedéshez társu ló  tünet len ne. Régi 
k lin ika i tapaszta la t, hogy az ilyen , enyhébb  vagy 
sú lyosabb fok ú  sárgaság —  rendesen anélkü l, hogy 
a csecsem ő  tovább i testi v a g y  szellem i fe jlő d ését 
kedvező tlenü l befo lyáso lná —  hosszabb-rövidebb 
idő  u tán m eg szokott szű nn i, de az is elő fordu l, 
hogy az icterusos ú jszü lö tteken  súlyos, akár ha lá l
hoz vezető  idegrendszer i károsodások a laku lnak  ki.

Bár O r th  (60) már 1875-ben leírta, h ogy  s ú ly o s 
s á r g a s á g b a n  e lh a l t  ú j s z ü lö t te k  b o n c o lá s a k o r  a z  a g y 
tö r z s i  m a g v a k  in te n z ív  s á r g a  e ls z ín e z ő d é s e  f i g y e l 
h e tő  m e g és S c h m o r l (6 8 ) 1904-ben „m agicterus”- 
ról beszélt, csak  az Rh vércsoportrendszer fe lfed e
zése után, a m ásod ik  v ilágháború  idején  v á lt  köz
ism ertté a sú lyos ú jszü lö ttkor i sárgasággal járó 
morbus haem oly ticu s neonatorum  pathogenesise. 
Ez idő  tá jt azonban m ég á lta lánosnak  szám íto tt az 
a vélem ény, hogy  az ú js z ü lö t te k  p h y s io lo g iá s n a k 
m o n d o t t  s á r g a s á g a  k e z e lé s t  n e m  ig é n y lő ,  m in d e n 
k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö t t  j ó in d u la tú  é s  s p o n tá n  m e g s z ű 

n ő  á tm e n e t i  á l la p o t és h ogy  a m a g ic te r u s  l é t r e j ö t 
té b e n  k iz á r ó la g  a z  R h  in c o m p a t ib i l i tá s n a k , ill. az e 
kórkép rész je lenségek én t k ia laku ló sú lyos sárga
ságnak l e h e t  a e t io ló g ia i  s z e r e p e (13, 21).

E  f e l f o g á s  a z  a n t i g é n - a n t i t e s t  r e a k c i ó  e l s ő d le g e s 
f o n t o s s á g á t  h a n g s ú l y o z t a . Így  p l. W i e n e r és B r o d y  (91) 
a  m ag ic terust a  cong lu tiná lódo tt vö rösvértestek  okoz
ta  kap illá r ise lzá ródás m ia tt k ia lak u ló  anox iás agy i k á 
rosodás következm ényének  ta r to t tá k , s az epefestékke l 
való  á tivódást csak  m ásod lagos tö rténésnek  m inő sítet
ték . P a t z e r (61) 1952-ben az an tig en -an tites t reakció t, 
ill. a következm ényes cap illa r iskárosodást és perm ea- 
b ilitásfokozódást tek in te tte  a  m ag ic terus k ia lak u lása  
szem pontjábó l e lső dleges tényező nek. A  he ly ze te t jól 
je llem zi az „A rch iv  fü r  K in d e rh e ilk u n d e” egy, 1955- 
bő l szárm azó szerkesztő ségi közlem énye (46), m ely  sze
r in t a m ag ic te ru st noso log iailag az ú jszü lö ttek  a ller-
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giás m egbetegedései k ö zö tt ke llene tá rgya ln i. N em  vá l
to z ta to tt ezen  a fe lfogáson az a  fe lism erés sem , hogy 
m orbus haem oly ticus n em csak  az Rh, h an em  az ABO 
ren d szeren  belü li, vagy —  r i tk á n  — egyéb vércsoport
összeférhetetlenség m ia tt  is  lé tre jö h e t (22, 46), h iszen 
az an tig en -an tites t reak c ió  első dleges szerepe ilyen 
k ó re red e t m e lle tt is fe lté te lezhe tő  m arad t.

A z ö tvenes évek  során  azonban fokozatosan 
m egvá ltozo tt a helyzet. Ism eretessé vá ltak  ugyanis 
a z  e p e f e s té k  k ö z v e t l e n  s z ö v e t i  to x ic i tá s á r a vonat
kozó adatok  (64) és k iderü lt, hogy a  fe ls z a p o r o d ó 
b i l i r u b in  a n t ig e n - a n t i te s t  r e a k c ió  n é lk ü l és a h y - 
perb ilirub inaem iát lé trehozó tényező k tő l fü ggetle
nül s ú ly o s  c e r e b r a l is  k á r o s o d á s t  é s  h a lá l t  k é p e s 
e lő id é z n i (46). B e tk e (6 ) sphaerocytosishoz, E h r l ic h  
é s m ts a i (35) vele szü le te tt  m áj-cirrhosishoz társu
ló m agicterus esetek rő l szám oltak be, ism eretessé 
vá lt a C r ig le r  és N a j ja r  (17) álta l 1952-ben leírt, 
ugyancsak  m agicterust okozó, ve le szü lete tt, nem 
h aem oly ticus és nem  obstruk tiv  je llegű  sárgaság
ga l járó kórkép, de m ár elő bb, 1950-ben, első nek 
A id in  é s  m ts a i (2), va lam in t Z u e lz e r és M u d g e t t

(96) fe lh ív ták  a f ig y e lm e t arra, hogy a m agicterus 
m orbus haem oly ticusban  nem  szenvedő  koraszü löt
tekben, az addig árta lm atlan  élettan i je lenségnek 
tar tott ú jszü löttkori sárgaság kapcsán is k ia laku l
hat.

M iu tán  az első  ész le lések et röv idesen  szám os 
szerző  m egerő sítette (4, 7, 20, 87), e z  a  f e l i s m e r é s 
ú j  k o r s z a k  k e z d e té t  j e l e n te t t e  a  k o r a s z ü lö t t - e l lá tás 
b an . K iderü lt u gyan is, hogy egy, az extrau ter in 
élet e lső  napjaiban, bár változó m értékben , de 
csaknem  m inden koraszü löttön  m eg figye lh e tő  és 
korábban „physio log iás”-nak  m in ő sített állapot, a 
b ilirub inszin t m egem elkedése, sú lyos veszély t je 
len th et, ső t a koraszü löttek  halálát is okozhatja (13, 
14). É rthető , hogy v ilágszer te nagy vo lum enű  ku 
ta tóm unka indu lt m eg, m elynek  végső  célja az e 
fe lism erésb ő l adódó therapiás követk eztetések  le 
vonása vo lt.

Az ú jszü lö ttek  és ko raszü lö ttek  sá rgaságának  
p ro b lem atik á ja  — h a  n em  is o lyan in tenz íven , m in t a 
h áb o rú  u tán i idő ben — term észetesen  év tizedekke l ko
ráb b an  is fog la lkoz ta tta  a  gyerm ekorvosokat. Így Y lp p ö
(97) m á r  1913-ban b eszám o lt a  k ia laku ló  sárgaság  m ér
ték e  és a  kö ldökzsinórvér, v a lam in t a  m econ ium  b il i- 
ru b in ta r ta lm a  közötti kapcso la tró l. L e n a r t és B író  (47) 
1929-ben az isoagg lu tinatiós je lenségek  szerepére hív 
tá k  fe l a  figyelm et. K le in sc h m id t (39) m á r  1930-ban 
han g o z ta tta , hogy a  m ag ic terus je len lé tébő l az az t elő 
idéző  sárgaság  je l leg ére  nem  lehet következ te tn i.

A  m ásodik v ilágháború  u tán i évek b en  valószí
n ű nek  látszott, h ogy  — a korábbi vé lem én yek k e l 
ellen té tb en  (3) —  a z  ú js z ü lö t tk o r i  s á r g a s á g  m é r té 
k e  n e m  a  p o s tn a ta l is  h a e m o g lo b in s z in t ,  i l l .  a  v ö r ö s-  
v é r te s ts z á m  v á l to z á s á v a l  a r á n y o s — teh á t az ic te
rus n em  haem oly tikus je llegű  — , h a n e m  a  m á j 
é r e t le n s é g é n e k  k ö v e tk e z m é n y e (89). N em  ism ertük 
azonban ennek az „éretlenség”-n ek  lén yegét, nem 
tud tuk , m iben kü lönbözik  egym ástó l a direkt, ill. 
ind irek t reakciót adó bilirub in és —  annak m eg
fe le lő en , hogy az ú jszü lö ttek  hyperb ilirub inaem iá- 
jáva l kapcsolatos kérdések  ez ideig  te ljesen  elm é
le ti je llegű eknek  lá tszottak  — az é le t  e lső  napjai
ban észlelhető  b ilirub inszin t-vá ltozásokra , az ep e- 
festék -koncen trác ió  a laku lását b efo lyáso ló  tén ye
ző kre, a b ilirub inszin t m agassága és a m agicterus



k ia laku lásának  gyakor isága közötti kapcsolatra, a 
m agicterus m egelő zése céljából a lka lm azható thera- 
p iás eljárások ér ték ére vonatkozó adatokkal nem , 
va g y  csak alig rendelkeztünk .

A  háború u tá n i évek ig  m ég a k o r a s z ü lö t te k 
s á r g a s á g á n a k  g y a k o r i s á g á t is csak k evesen  v izsgá l
ták. A  tankönyvek  és a közlem ények  csupán arról 
ír tak , hogy a koraszü lö tteken  gyakrabban, érett ú j
szü lö tteken  r itkábban, a különböző  szerző k szerin t 
15— 80%  gyakor iságga l vagy „csaknem  m ind ig” k i
a laku l icterus. (R észletes irodalm i adatokat lásd 81.)

S a já t v izsgá la ta ink  szerin t (81) a  2500 g -ná l n a 
gyobb születési sú ly ú  ú jszü lö ttek  három negyed  részé
ben  (a f iuk  77, a leán y o k  70% -ában), a  ko raszü lö ttek
ben ped ig  95—99% - gyakorisággal fe j lő d ik  k i az első  
é le tnapokban  a sárgaság , m ely az a rco n  kezdő dik  s a 
b il iru b in sz in t em elkedésével pá rh u zam o san  a törzsön, 
m a jd  a  végtagokon is m eg je len ik  (43).

B ár az icterus in ten zitása  és a serum  b ilirub in
szin t m agassága n em  m ind ig fe le l m eg  egym ásnak 
(5, 7, 45), n y ilvánva ló , hogy a  s á r g a s á g  a  s z ü le té s 
u tá n  k ia la k u ló  h y p e r b i l i r u b in a e m ia  k ö v e tk e z m é 
n y e . M iu tán m orbus haem oly ticusban  szenvedő  cse
csem ő kön  határozott összefüggést leh e te tt  ta láln i a 
serum  b ilirub inszin tje és a cerebralis károsodások 
k ia laku lásának  gyakor isága között (31), az ö tvenes 
évek  során v ilágszer te v izsgáln i kezd ték  a b iliru - 
bin-koncentráció a laku lását hyperb ilirub inaem iás 
koraszü löttekben is.

R övidesen k id erü lt azonban, h ogy  a különböző 
szerző k eredm ényeit igen  nehéz egym ássa l össze
hason lítan i, részben azért, m ert a b ilirub inszin t- 
m eghatározások során  a lkalm azott k ü lö n b ö z ő  m e - 
th o d ik á k  n e m  a d n a k  a zo n o s  é r t é k e k e t (74): M alloy 
—E velyn -m ódszerrel a lacsony b ilirub inszin tnél, a 
van  d en  Bergh-reakció alkalm azásakor ped ig m a
gas koncentráció ese tén  pontatlanok az eredm ények 
(7, 45). S c h e l lo n g (6 6 ) a különböző  in tézetekben 
végzett b ilirub inm eghatározások  ered m én yei között 
—27% — -f-61%-os e lté rések et ta lált. S a já t tapaszta
la ta ink  szerint (7)) a hazai in tézetekben  tör tén t bi
lirub inm eghatározások  —  bár a v izsgá la tok  m in
denü tt a v ilágszerte legm egbízhatóbbnak  m inő sí
te tt Jendrassik— C leghorn -, ill. Jend rassik — Gróf
fé le  m ethod ikával tö r tén tek  — lega lább  ilyen  m ér
tékben  szóró ered m én yek et adtak n á lu n k  is.

A v izsgálati m e th o d ik ák  okozta e lté rések  m elle tt 
a k o raszü lö tt-e l lá tásb an  m eglevő  kü lönbségek  ugyan
csak be fo lyáso lha tják  az egyes in téze tekben  k ap o tt b i
l i ru b in  értékeket.

F on tos tényező  leh e t a k o rá n  v a g y  k é s ő n  m e g 

k e z d e t t  tá p lá lá s (52). A z éhezés a m ájm ű ködésre 
k ed vező tlen  hatású (2 1 ), a máj b iliru b in fe lvevő  ké
p ességének  csökkenése m iatt a serum  b ilirub in 
szin tje éhezéskor m ég  fe lnő ttekben  is em elked ik
(52). K ora i táp lálás v a g y  legalábbis kora i dextrose- 
b ev ite l esetén  a koraszü löttek  b ilirub inszin tje ala
csonyabb marad (75, 90, 96).

A tá p lá lá s  m e lle tt a  gyógyszerelés is je len tő s h a 
tássa l le h e t a b il iru b in sz in t a laku lására .

M ár az anyának ad o tt fá jáskeltő k  —  ta lán a 
m agzati m áj hypoxiás károsodását okozva (54) — , 
va lam in t a p rom ethazin-prom azin  therap ia  is m eg

em elik  az ú jszü lö tt ep efesték szin tjé t (81). A  k o r a 

s z ü lö t te k n é l  a lk a lm a z o t t  d r o g o k közül elő ször — az 
ötvenes évek  közepén — a su lfam idok  és a K -v ita - 
m in hatású naphthoch inon szárm azékok k ife jeze t
ten  káros h a tásá t ism erték  fe l  (15, 20, 40, 41), k é
ső bb k iderü lt, h ogy  a koraszü löttek  sárgaságát szá
m os egyéb gyógyszer  — közöttük  a N ovob iocin , in 
vitro adatok szerin t a strep tom ycin  és ch loram phe
nicol is — befo lyáso lják  (41).

Függ a b ilirub inszin tek  m agassága a v izsgá la 
tok  e lvégzésén ek  idő pontjá tó l is. R endszeresen v ég 
zett b ilirub inm eghatározásaink  során ugyanis m eg
állapíthattuk  (77), hogy a n y á r i  h ó n a p o k b a n  s ig n i - 
f ic a n s a n  k e v e s e b b  a k i f e j e z e t te n  h y p e r b i l i r u b in 
a e m iá s , 2 0 m g% -ná l m agasabb ep efestékkoncen t- 
rációjú koraszü löttek  száma, m in t télen. A jú n iu s
tó l szeptem berig  fe lve tt koraszü löttek  10— 15% -á- 
ban, a többi hónapokban 19— 33% gyakorisággal 
észleltünk  2 0 m g% -ot m eghaladó b ilirub inszin t- 
em elkedést. 1960-ban pub liká lt eredm ényeinket az
óta többen m egerő síte tték  (57, 81, 85).

A  b ilirub inm eghatározások  eltérései, ill. a kö
zölt eredm ények  ér tékelésének  nehézségei e llen ére 
is egyérte lm ű en  m egállap ítható, hogy a k o r a s z ü 
lö t t  é le tk o r a  é s  a s e r u m b i l i r u b in s z in t  m a g a s s á g a 
között határozott összefüggés van : a b ilirub inszin t 
a szü letés u tán i napokban fokozatosan  em elked ik , 
az 5—7. napra e lér i a m axim um ot, m ajd csökkenn i 
kezd (5, 63, 69, 76). M ivel azonban az azonos in té 
zetekben ápolt és vizsgált koraszü löttek  b ilirub in 
csúcsértékeiben is igen nagy egyén i kü lönbségek 
vannak, a gyak or la t szem pontjából nem  tú l sokat 
mondó adat, h o g y  a m axim ális b ilirub inszin tek  á t
laga m ind az ö tven es évekbő l származó irodalm i 
adatok je len tő s része (33, 58, 69), m ind az ebben  az 
idő ben végzett sa já t v izsgálata ink  szerint (76) 16— 
18 mg%  között m ozog. Fon tosabb  az a m egállap í
tás, hogy a koraszü löttek  fe léb en  a m axim ális b i- 
lirub inkoncentráció  15 mg%  a la tt marad, kb. 25% - 
ban 15—20 m g%  közötti, tovább i kb. 25% -ban pe
d ig 2 0 m g% -ot m eghaladó b ilirub in  csúcsértékek 
észlelhető k  (76).

A k u ta tó k  egy része h a tá ro zo tt összefüggést ta lá l t  
a  t e s t s ú l y  é s  a  m a x i m á l i s  e p e f  e s t é k - k o n c e n t r á c i ó  ma 

g a s s á g a között. K isebb  súlyú k o raszü lö tteken  a rán y lag  
nagyobb m érték ű  b il irub insz in t-em e lkedést észleltek, 
m in t a nagyobb sú lyúakon  (8, 20). M agunk  (76) — sok 
m ás v izsgálóval (5, 7, 69) együ tt — ilyen összefüggést 
nem  tu d tu n k  b izony ítan i.

Szorosabbnak látszik  a kapcsolat a g e s ta t io 
ta r ta m a  é s  a  b i l i r u b in s z in t  m a g a s s á g a között (32): 
azonos szü letési sú ly  esetén  a hosszabb gesta tiós 
idő  után szü lete tt koraszü löttek  b ilirub inszin tje ál
ta lában a lacsonyabb marad. A  va lód i koraszü löttek 
és a k is sú lyú, in trau ter in  a troph iás, „sm all fo r 
d a te” ú jszü lö ttek  m axim alis b ilirub inkoncen trác ió i  
saját tapaszta la ta ink  és az irodalm i adatok (12, 56, 
95) szerint is sign ificans m ódon különböznek, ső t 
gyakran elő fordu l, hogy dysm atu rus ú jszü lö ttek 
ben icterus egyá lta lán  nem  a laku l k i (1 2).

A  le á n y o k  b i l i r u b in s z in t je  á l ta lá b a n  a la c so 
n y a b b ,  m in t  a z  a z o n o s  s ú ly ú  f i ú k é (76), n y ilván 
azért, m ert az azonos testsú lyú  leányok  a f iu kn á l 
re la tíve érettebbek , s a b ilirub in  conjugálás, i l let
v e  -k ivá lasztás fe lté te le i (ugyanúgy, m in t az in tra-



u ter in  a troph iás ú jszü lö ttekben) v iszony lag k ed ve
ző bbek. H asonló okokkal m agyarázható, h o g y  az 
álta lában k isebb  szü letési sú lyú  néger vagy  c igán y
ú jszü lö ttek  átlagos b ilirub inszin tje a lacsonyabb, 
m int az azonos sú lyú  feh ér  ú jszü lö tteké (30). A  tox- 
aem iás anyák  ú jszü lö ttje iben  ugyancsak a lacsony 
b ilirub inszin tek  alaku lnak  k i (5, 95).

E v izsgá la tok  fon tos gyakor la ti eredm ényekén t 
köztudottá  vá lt, hogy a „physio log iás”-n ak  m on
dott sárgaság k ia laku lásakor a  k o r a s z ü lö t te k  b i l i 
r u b in s z in t je  é p p  o ly  m a g a s r a  e m e lk e d h e t ,  m in t  a 
m o r b u s  h a e m o ly t ic u s b a n  s z e n v e d ő  ú js z ü lö t te k b e n 
(13, 31) és hogy  e koraszü löttekben a b ilirub inszint  
em elk ed ésével egy id ejű leg  u g y a n ú g y  k ia la k u lh a t 
n a k  a z  e n c e p h a lo p a th ia  tü n e te i , m in t m orbus hae
m oly ticusban  (13, 18, 22). K ézenfekvő nek  lá tszott 
ezért az ú jszü lö ttkor i h aem oly ticus b etegségb en  ak
kor m ár évek  óta eredm ényesen  a lka lm azott v é r - 
c s e r e - th e r a p iá t az icterusos koraszü lötteken  is m eg
k íséreln i (1 1 , 18, 2 2).

K ü lönösen  indokolták  az ak tív  k eze lést azok a 
kórbonctan i adatok, m e lyek  szerint a sectió ra  ke
rült összes koraszü löttek  legalább  16% -ában, a má
sodik  é letnap  u tán  m egh a lt koraszü lötteknek  pedig 
több m in t fe lében  h a lá lokkén t m agicterust leh etett 
k im uta tn i ( 2 , 2 0 , 2 1).

E n n ek  e llenére  — a  k o raszü lö ttek  fokozo tt vérzé
kenységére vagy  egyéb m eggondo lásokra h iv a tk o zv a  — 
az ö tvenes évek  közepéig m ég sokan a  v é rcse re  elvég
zése e llen  fog la ltak  á l lás t (4, 26, 42), s b á r  egyes in té
ze tekben  — pl. az E gyesü lt Á llam okban, A ng liában, 
N ém etországban , S vájcban , Svédországban s h azánk 
b an  is — (18, 67, 88) 1955-tő l rendszeresen  végze tt ke
zelési e l já rá sn a k  szám íto tt a  beavatkozás, csak  az ö t
venes évek  végére v á lt á lta lánossá  az a  vélem ény, 
hogy az exsangu inatiós tran sfu s io  a  k o raszü lö ttek  ki
m u ta th a tó  vércsoport-összeférhetetlenség  n é lk ü l k ife j
lő dő  sárg aság áb an  is elvégezhető .

A  beavatkozást ind ok o lttá  tevő  k lin ik a i tüne
tekre, ill. a m ár veszélyesn ek  tek in tendő  b ilirub in- 
koncentrációra vonatkozóan  azonban m ég  ekkor 
sem  v o lt  egységes á lláspont.

A  s o r o z a to s  b i l i r u b in m e g h a tá r o z á s o k  a z t  b izo 

n y í t o t t á k ,  h o g y  e ls ő s o r b a n  m a g a s  e p e f e s té k s z in te k 
e s e té n  k e l l  e n c e p h a lo p a th ia  k ia la k u lá s á v a l  s z á m o l
n i  (1 . táb lázat).

A  m agicterus e llen i küzdelem  en n ek  m egfele
lő en  az em elkedő  b ilirub inszin tte l szem ben  fo ly ta
to tt harccá változott, s  az ötvenes évek  végén  v i
lágszer te arra tö reked tek  a kutatók, h ogy  m egál
lap ítsák , m ely ik  a  v é r c s e r e  a b s z o lú t  ja v a l la tá n a k 
t e k in th e tő  k r i t i k u s  b i l i r u b in s z in t . M iu tán  m ind az 
in  v itro  m egfigyelések , m ind  a m orbus h aem oly ti
cus k eze lése során k ia lak u lt tapaszta la tok  szerint 
a 2 0  m g% -ot m eghaladó b ilirub inkoncentráció már 
tox ik usn ak  tek in th ető  (26, 74), a ku ta tók  egy  része 
a koraszü löttek  fok ozo tt b ilirub inérzékenységével 
szám olva, a physio log iás icterus fe lső  határának  a 
15 m g% -os b ilirub in  ér ték et m in ő síte tte  (7, 26). E 
szerző k a 15 m g% -ot m eghaladó b ilirub inszin t- 
em elkedés esetén  teh á t indokoltnak, de egyesek 
m ár 1 2 m g% -os b ilirub inszin t m e lle tt is  m egfon
to landónak  m in ő sítették  a vércsere e lvégzését (38). 
M ások csak a 18— 20 m g% -os b ilirub inszin tet (26, 
52, 74, 92), ső t — a m ű té t i kockázatot a m agicterus

S e r u m b i l i r u b i n s z i n t  é s  m a g i c t e r u s - g y a k o r i s á g  1. t á b l á z a t

Szerző

1

Max. se. bi. Magicterus
szint mg% frequentia

Mollison és m tsa 19—24 1 : 13
(59) 24—29 4 : 12

30—40 8 : 11

Vest (87) 20—25 2 : 18
25— 1 : 5

Koch (40) 0—20 0 : 31
20—30 2 : 14
30— 3 : 4

Török és Szabó 0—20 2 : 156
(76) 20—25 2 : 30

25—30 1 : 12
30— 2 : 5

k ia laku lásának  kockázatával összevetve —  sokan 
a m ég ennél is m agasabb  — 24, 25, ső t 30 m g% -os 
b ilirub inkoncen tráció t —  tek in te tték  a vércsere ab
szo lú t ind ikáció jának  (14, 49, 53, 72, 87).

N yilván a lacsonyabb  é rtékek  m e lle tt ta r to t tá k  in 
dok o ltn ak  az ex sangu ina tiós tran sfu s io  elvégzését azok
b a n  az in tézetekben , aho l a 18 mg°/o-ot m eghaladó b i- 
l iru b in sz in t-em e lk ed ésk o r a k o raszü lö ttek  60% -ában 
m ag ic te ru st ész le ltek  (55), m in t o tt, aho l egyetlen 18— 
22 m g%  közötti m ax im á lis  b il iru b in sz in tű  k o raszü lö tt
b en  sem  ta lá lta k  ce reb ra lis  k á ro so d ást (70).

I lyen körü lm én yek  között igazat k e ll adnunk 
azoknak, ak ik  a n agym értékben  d ivergáló ér ték ek 
m ia tt nem  fogad ták  el az á lta lános érvényű  „k r it i
k us b ilirub inszin t” fogalm át (49, 63), és azt javaso l
ták , hogy m in den  v izsgáló egyén i tapaszta la ta i 
alap ján  kell h ogy  m egállap ítsa, m ilyen  sz in tet te 
k in th e t saját k örü lm ényei k özö tt k ritikusnak  ( 8 6 ).

A  kutatók eg y  része m ég en n é l is tovább m en t 
és a b ilirub inm eghatározásokon alapu ló b iochem ia i 
ind ica tió t te ljesen  elvetve, a vércsere e lvégzését k i
zárólag a k lin ik a i tünetek tő l te t te  függő vé (7, 49). 
E vizsgálók  vé lem én y e  szerin t a b ilirub inencepha- 
lopath ia  korai tü n ete in ek  k ia laku lásakor az agy i e l
vá ltozások  m ég n em  irreversib ilisek , a m aradandó 
cerebralis károsodás tehát m egelő zhető , ha a b e
avatkozás a b ilirub inszin ttő l fü ggetlen ü l, de k öz
vet len ü l az e lső  k lin ika i tü n etek  je len tkezése u tán 
m indjárt m eg tör tén ik  (1, 49).

Saját, 1959-ben hangozta to tt vé lem ényünk  sze
r in t (76) a  b i l i r u b in s z in t  v i z s g á la ta  n e m  e lh a n y a 
g o lh a tó  s e g í ts é g e t  n y ú j t  a  k o r a s z ü lö t te k e n  v é g z e n 
d ő  v é r c s e r e  s z ü k s é g e s s é g é n e k  m é r le g e lé s e k o r , h i
szen  2 0 mg%  a la tt i koncentráció esetén  csak k iv é 
te lesen , 20—25 m g % közötti b ilirub inszin t kapcsán 
m ár gyakrabban szám oln i k e ll b ilirub inencephalo- 
path ia fe llép ésével. I lyenkor a koraszü lötteket á l
landóan, gondosan  m eg k e ll f igye ln i, de csak  a 
m agicterus e lő je le in ek  ész le lése —  az izom tónus 
m egváltozása, az étvágy, az ak tiv itás csökkenése — 
esetén  szükséges a vércsere e lvégzése. 25 m g% -ot 
m eghaladó b ilirub inszin t azonban m ár m agában 
indokolttá tesz i a beavatkozást, h iszen ilyen  m agas
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b ilirub inszin t v iszon y lag  olyan gyak ran  idéz elő 
m agicterust, hogy a várakozás lén yegesen  nagyobb 
kockázatta l jár, m in t az exsangu in a tiós transfusio.

E zen  k lin ika i ta p a sz ta la ta in k  és u tán v izsg á la ta in k  
eredm énye i a lap ján  k ia la k íto tt  á llásp o n tu n k a t m áig is 
é rv én y esn ek  te k in tjü k  (82), b á r  az a  b il i ru b in  tox ic i- 
tá sá ra  vonatkozó in  v i t ro  v izsgálatok  e red m én y é t lát
szólag n em  eléggé veszi figyelem be.

A z ö tvenes évek  m ásod ik  fe lében  u gyan is már 
közism ert volt, hogy a b ilirub in  a se jtek  oxydativ 
phosphorila tió ját gá to lva  nem csak az em beri és ál
la ti a g y - vagy  izom szövet, de a n övén y i é lesztő sej
tek  oxygen fe lh aszn á lásá t is je len tő sen  csökken ten i 
tudja, teh á t olyan á lta lán os sejtm éreg (2 1 ), m ely
nek 20— 30—40 m g% -os oldata fib rob last szövet
ku ltú rákban  a koncen trác ióva l arányosan n öveke
d ésgátlást, degeneratív  elvá ltozásokat, ill. necrosist 
okoz (45). A z in  v itro  te t t  m eg figye lések  alapján 
tehát indokoltnak  lá tszo tt vo lna 2 0 m g%  fe le t t i se- 
rum bilirub inszin t ese tén  m inden  esetb en  vércserét 
végezn i. In  v ivo azonban, am ikor adott koraszü lött 
esetében  különböző  á teresztő képességű  kap illár is
falon, v é r— agy gáton  és idegsejtm em bránon  kell 
áthaladn ia a b ilirub innak  ahhoz, hogy  to x ik u s ha
tását k ife jth esse (2 1), a szérum ban m ért 2 0  m g% -os 
ep efesték sz in t sem m iképp  sem  je len t i azt, hogy 
ilyen  m agas koncentrációban veszi körü l a d iffu 
siora k ép es bilirub in az id egsejtek et is.

A  „k r itikus b iliru b in szin t” m eghatározásakor  
ezen fe lü l figyelem be v e t tü k  azt is, h ogy  koraszü
lö ttje ink b en  —  az á lta lános gyakorlatnak  m eg fe le
lő en  — m ind ig  az összb ilirub inszin tet határoztuk 
meg.

E kkor azonban m ár nem csak  azt tu d tu k , hogy 
koraszü löttekben  az összb ilirub in  érték  eg y  részét
— á lta lában  10— 15% -át, néh a m ég en n él is  többet
— a d irek t reagáló p igm en t adja (30), h an em  azt 
is, hogy ez a fractio eg y  a szervezet szám ára te lje
sen a tox icu s, v ízo ld ék ony  b ilirub in -d ig lucuron id 
conjugatum . M árpedig eg y  adott epefestékszin tű , 
de a d irek t reagáló, nem  tox icu s b ilirub in -d ig lucu- 
ronida fractió t is tar ta lm azó szérum  n y ilván  sokkal 
k isebb v eszé ly t je lent a központi idegrendszer sejt
je ire in v ivo , m int egy  azonos koncentráció jú , k izá
rólag con jugálatlan  ep e festék e t tartalm azó, a v izs
gá lt se jtek k e l közvetlenü l ér in tkező  b ilirub in  oldat  
in  v itro körü lm ények  között.

A nnak  ellenére, h ogy  a vércsere ind ikáció já t 
ezen m eggondolások  a lap ján  m eglehető sen  szigo
rúan határoztuk  m eg, az ö tven es évek  m ásod ik  fe 
lében l é n y e g e s e n  tö b b s z ö r  k e l l e t t  v é r c s e r é t  v é g e z 

n ü n k  h y p e r b i l i r u b in a e m iá s  k o r a s z ü lö t te k e n ,  m in t 
R h - in c o m p a t ib i l i tá s  k a p c s á n  k ia la k u l t  m o r b u s  h a e - 
m o ly t ic u s b a n  s z e n v e d ő ,  é r e t t  ú j s z ü lö t te in k e n (78).

A vé rcse re  he lyett eb b en  az idő ben a já n lo tt  i n t e r -  
m i t t á l ó  p e r i t o n e a l i s  d i a l y s i s t (29), a  m ódszer le író i á l
ta l  is szerénynek  m inő síte tt th e rap iás  e f fek tu sa  m ia tt 
k i sem  p ró b á ltu k .

Bár a hyperb ilirub inaem iás koraszü löttek  vér
cserével va ló  kezelése az ö tven es évek  végén  ru tin 
m ódszerré vá lt, a beavatkozás kockázata, a gyak ran
6 — 8 napos korban végreh a jto tt exsan gu in a tiós 
transfusio  során  adódó tech n ik a i nehézségek  m ia tt

a vércsere k eze lés eredm ényességének  ellenére v i
lágszer te keresn i kezd ték  a b ilirub inszin t em elk e
désének  m eggátlására  vagy a k ia lak u lt h yp erb ili- 
rub inaem ia csökken tésére, ill. a  fe lszaporodott b i
lirub in  k iü rü lésének  fokozására alkalm as g y ó g y 
s z e r e s  e l já r á s o k a t .

Már az ö tven es évek  közepén javasolták  erre a 
célra az A C T H  é s  a  m e l lé k v e s e k é r e g - h o r m o n ó k a l
kalm azását. (R észletes irodalom  1. 80). A  m ódszer 
kezdetben  eredm ényesnek  lá tszo tt: S c h a ll és H ü -  
t h e r  (65) szerin t a P rednisolon p rophylax is ered 
m én yekén t a m agicterus esetek  szám a kb. egyh ar- 
m adára csökkent. C r o s s e és C o r n e y (19) ACTH k e
ze lést alkalm azva a vércserék arányának  17,3% -ról 
3,6% -ra való esésé t f igyelték  m eg.

A  kedvező  e redm ényeke t a m á jb a n  folyó g lu cu ro - 
n isa tiós fo lyam atok  in ten s itásán ak  növekedésével, te 
h á t a  cortison szárm azékok  fe lté te leze tt, de nem  b izo 
n y íto tt  cho lere tikus h a tásáv a l m ag y aráz ták  (94). B á r  
a  kezelés e red m én y e it egyérte lm ű en, sta tisz tika i m ód
szerekke l nem  le h e te tt  b izonyítan i, a  P redn iso lon  th e 
ra p ia  egész E u ró p áb an  e lte r jed t s a lka lm azásá t h a 
zán k b an  is ism éte lten  a ján lo tták  (38, 93, 94).

M agunk 1959-ben pub liká ltuk  1954— 55-ben 
vég zett v izsgá la ta ink  eredm ényét (76), m ely  szer in t 
napi 3— 4,5 E /kg ACTH  alka lm azásával sem  a se - 
rum bilirub inszin t em elkedését, sem  a m agicterus 
k ia laku lását nem  tu d tu k  m egakadályozn i. Ez a v é 
lem ényü n k  akkor m ég  csupán D e s f o r g e s és V i l la -  
d o l id  (23) m eg figye lése ive l állo tt összhangban, ak ik 
— H ydrocortisont a lkalm azva — a b ilirub inszin tek  
alaku lásában sem  eryth rob lastosis foeta lisban , sem 
koraszü löttek  sárgaságában nem  ta lá ltak  vá ltozást.

A z 1960-as év ek  során azután egy re  több o lyan 
m egjegyzés hangzott el, m elyek  az e ljá rást b izony
ta lan  értékű nek  m in ő sítették  (26, 49). Ezért 1963— 
64-ben ism ét v izsgá ln i kezdtük a k érd ést nagy b e-, 
teganyagon , kétszeres vakk ísér letben , m ax im ális 
ob jek tiv itást leh ető vé tevő  k ísér leti fe lté te lek  m el
le tt és beb izonyíto ttuk , hogy a k o r a s z ü lö t te k  h y p e r - 
b i l i r u b in a e m iá já n a k  P r e d n is o lo n  k e z e lé s e éppolyan 
e r e d m é n y te le n , m in t ahogy azt év ek k e l elő bb az 
AC TH -ra vonatkozóan  is m egállap íto ttuk  (80).

M íg a Predn isolon  therapia csupán  hatásta lan
nak b izonyu lt (80), eg y  m ásik, ugyancsak  az ö tve
nes évek  m ásodik fe léb en  elter jed t k ezelési m ód
szerrő l, a P e r is to n -N  th e r a p iá r ó l k iderü lt, hogy a l
kalm azásának k i f e j e z e t t e n  k á ro s követk ezm én yei 
leh etn ek  (24). A  P er iston  kezelés kapcsán  k étségte
lenü l csökkent a serum bilirub in  koncen tráció ja 
(95), bár sem  az ep éve l, sem  a v ize le t te l tö r ténő 
fokozott b ilirub inü rítést nem  leh e te tt  b izonyítan i. 
A  b ilirub inszin t-csökkenéssel párhuzam osan csök
kent azonban a szérum  a lbum inszin tje is, így fe l 
k elle tt tételezn i, h ogy  a Periston a vérben  ker ingő 
album in  —  és ezzel együ tt az a lbum inhoz kötö tt 
b ilirub in  —  egy részét (24), a szövetek  közé, az ex
tracellu lar is térbe szor íto tta  ki. E m echan ism usnak 
m egfe le lő en  a P er iston  k iü rü lése u tán , a k iszorí
tott a lbum in  v isszaáram lásával egy id e jű leg  k ife je
zett b ilirub in szin t-em elk ed és k övetk ezett be. M i
u tán  m inden  fo lyam at káros, m ely  a b ilirub innak 
az in travasa lis térbő l az in tracellu laris té r  fe lé va ló 
áram lását m egkönnyíti, a Periston k eze lést — a ké



szítm ény hatásm echan ism usának  fe lism erése u tán
— aránylag rövid  idő n belü l m indenhol e lhagyták .

A  hosszabb idő n keresztü l és sok helyen  hasz
ná lt corticoid, ill. ACTH és P er iston  therap ián  k í
vü l m ég s o k f é le  g y ó g y s z e r e s  e l já r á s s a l k ísére lték 
m eg a hyperb ilirub inaem ia befo lyásolását. M ájk i
vonatot, egyszerű  fiz ikokém ia i m ódszereket —  per 
os szén, cholestyram in-gyanta, vagy  agar-agar be
v ite lt  (44, 48, 50) — és szám os kém ia i anyagot, így 
saccharolactont, g lukuronsavat, tr ijód thyron in t, 
th ioctsavat, th iocapry lsavat, a lfa-liponsavat, orot- 
savat, N -acety l-para-am inophenolt, n iketham idot 
stb. javasoltak  (36, 37, 41, 93, 94), hogy b élbe k i
vá lasztott b ilirub in  reabsorptió ját m eggáto lják , il l. 
hogy a máj g lukuron izá ló-con jugáló tevék en ységét 
javítsák. Ezek a m ódszerek azonban nem  ter jed tek 
el, m ert az u tánv izsgálatok  során ezek az anyagok 
gyakran nem csak  hatásta lannak , hanem  a g luku ro- 
nisatio vagy  a b ilirub in -a lbum in  kötő dés gátlása 
m iatt k ife jezetten  kedvező tlen  hatásúaknak  b izo
nyultak.

A  sok siker te len  therap iás próbálkozás u tán 
ezért m eglehető sen  nehezen tu d o tt az a k ét eljárás
— a  p h o to th e r a p ia  é s  a p h e n o b a r b i tu r a l  k e z e lé s —  
elterjedn i, m e lyek  a hatvanas évek  m ásodik  fe lé 
ben végü l is  je len tő s vá ltozásokat eredm ényeztek 
a hyperb ilirub inaem iás koraszü löttek  ellá tásában 
(52).

Bár C r e m e r  é s  m ts a i (16) m ár 1957-ben, i l le tve
1958-ban beszám oltak  a b ilirub in  in  v itro és in  v ivo 
egyaránt m egállap ítható  fényérzékenységérő l, ta
paszta lata ik  therap iás fe lhaszná lását nagym érték 
ben akadályozta, hogy kezdetben  jogosnak látszó 
aggályok m erü ltek  fe l a b ilirub inból a fén yk ezelés 
során képző dő  bom lásterm ékek  tox ic itását il le tő en
(10) . A fordu lat 1965 után k övetk ezett be, am ikor 
is  agy- és m ájszövetbő l szárm azó m itochondrium ok
(1 1) v izsgálata során (in v itro), i l le tve  tenger im ala
coknak em beri album inhoz kötö tt, nem  con jugalt, 
elő ző leg fén n y e l kezelt —  teh á t csökken tett b iliru - 
bin tartalm ú — , ill. fényhatásnak  k i nem  te tt  k on t
rollsavó beadása révén (in v ivo) egyérte lm ű en  b i
zonyítan i leh ete tt, hogy a  b i l i r u b in  to x ic i tá s a  a 
f é n y k e z e lé s  h a tá s á r a  je le n tő s e n  c s ö k k e n . U gyan 
csak kedvező  hatásúnak b izonyu lt a fén yk ezelés 
Crigler— N ajjar-kóros betegekben, s je lzett b iliru 
b in  b ev ite léve l m eg leh ete tt á llapítan i, hogy  a fény 
kezelés hatására a b ilirub in  polárisabb, tehá t v íz
ben könnyebben  oldódó, az ep ével, első sorban azon
ban a v ize le tte l gyorsabban k ivá lasztódó és k ev és
bé tox ikus bom lásterm ékké a laku l (62). Bár o lyan 
adatok is vannak , m elyek  szer in t a phototherap ia 
hatására m egem elked ik  a vérben  a m ono- és d i- 
glucuronidok m enny isége, m égis az a va lószínű , 
hogy a fén y  nem  a b ilirub ink ivá lasztódás f iz io ló 
g iás fo lyam atának  fokozása, hanem  a b ilirub in  m o
leku la k ivá lasztásra alkalm as, de nem  g luk u ron i- 
zált b ilirub inná történő  á ta lak ítása — tehát az ex - 
trahepatikus k ivá lasztódás fokozása révén ha t (83, 
84).

A lebom ló  b il iru b in  m enny iségét inkább  a  fény  
erő ssége m in t az a lka lm azo tt fény  hu llám hossza h a tá
rozza meg, m égis legha tásosabbnak  a  kékesibo lya és a 
sárgászöld  spek trum -szakaszok  b izonyu ltak . A re t in a a 
kék  fénnyel szem ben kevésbé érzékeny, m in t a sárga

és zö ld  kom ponensekkel szem ben, ezé rt legtöbben a  
420—440 n m  hu llám hosszú  k ék  fény a lk a lm azásá t lá t
ják  k ív án a to sn ak  — de kedvező  ered m én y ek  érhető k 
el az egész ú jszü lö ttosz tá ly  szokásos je l leg ű  m egvilágí
tásán ak  je len tő s fokozásáva l is. A  k l in ik a i tapaszta la
tok  v ilág szerte  — h azán k b an  is (35, 83, 84) — egyértel
m ű en kedvező ek, b á r  a  fén y th e rap ia  o p tim á lis  fizikai 
p a ram é te re in ek  végleges m eghatározása m ég  nem  tö r
tén t m eg.

S a já t m eg figye lése in k  szerint (83, 84) 8 , egyen
ként 40 w a tt  fényerejű , „Tungsram  B lu e  40 W ” jel
zésű  fén ycsövet tar ta lm azó fénysátorra l, a csecse
mő  m agasságában 500— 600 luxos m egv ilág ításerő s
séget e lé rv e  és a phototherap iát napokon  át, a ma
x im ális b ilirub inszin t k ia laku lásáig, m egszakítás 
nélkü l fo ly ta tva , a koraszü löttek  b ilirub inszin tjé-  
nek em elkedését egyér te lm ű en  gáto ln i leh et. 1967— 
6 8-ban végzett v izsgá la ta in k  eredm ényekén t m eg
á llap íthattuk , hogy m íg  a kontrollok 60% -ában a 
csúcsértékek  15 mg%  fö lé  em elkedtek , addig a ke
zelt koraszü lö ttje inknek  csupán 33% -ában észlel
tünk 15 m g% -ot m eghaladó m ax im ális epefesték
szin teket, s talán m ég fontosabb, h o g y  ezen idő 
alatt a fényk ezelésb en  részesü lt koraszü lötteken 
egyetlen  vércserét sem  k e lle tt végezn ün k  (2 . táb
lázat).

K ed vező  tapaszta lata inkra való tek in te tte l is
m erte tett v izsgálatsorozatunk  1968-ban történt le
zárása ó ta  is rendszeresen alkalm azzuk a photothe
rapiát in tézetünkben. M ive l a rendszeresen  végzett 
u tánv izsgálatok  során sem  észleltünk  kedvező tlen 
késő i k övetk ezm én yek et, je len leg m in d e n  o ly a n 
k o r a s z ü lö t te t  f é n y k e z e lé s b e n  r é s z e s í tü n k ,  a k in e k 
b i l i r u b in s z in t  je  a z  e ls ő  é le tn a p o k b a n  a  10 m g° /o -ot 
e lé r i  v a g y  10 mg% f ö lé  e m e lk e d ik .

Az u to lsó  3 év ta p a sz ta la ta i a lap ján  azonban  m ár 
azt is m ondhatjuk , hogy  az eredm ények  m ég jobbak, 
ha a  p h o to th e rap iá t p h en o b a rb itu ra l keze lésse l kom 
b iná lva  végezzük (9).

A z ú jszü lö ttek  és koraszü löttek  hyperb iliru - 
b inaem iá jának  phenobarb itu ra l k eze lésére akkor 
kerü lt sor, m iután fe lism er ték , hogy szám os, a máj
sejtek  endop lasm atikus reticu lum ába localisálódó 
enzym  —  többek k özö tt a b ilirub in  con jugatió já t 
végző  g lucurony ltransferase enzym rendszer — akti
v itását phenobarb itu rat b ev ite lével fok ozn i lehet. 
A  p h e n o b a r b i tu r á t  a  m ic r o s o m a l is  e n z y m e k  hatásos: 
I n d u k to r  a  s akár a te rh esség  u to lsó napjaiban a 
terhes anyáknak, akár az ú jszü lö ttekn ek  adva, a

2. táblázat

A fénykezelés hatása a serumbilirubin-szintek alakulására

Maximális serum Kezelt Kontroll
bilirubin-szintek koraszülöttek

15 mg% a l a t t.............................. 53 45
15,1—20 m g%  ............................ 18 44
20,1—25,0 m g %.......................... 9 17
25,1 m g%  f e l e t t.......................... — 6

Elvégzett vércserék száma . . . . 13

Koraszülöttek szám a.................. 80 112
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phenobarb itu rat b ev ite lév e l a b iliru b in  conjugatió- 
ja  és excretió ja  nő  (52, 73, 85).

A  kezelés akkor legeredményesebb, ha azt már a 
születés elő tt egy-két héttel az anyánál megkezdjük. 
Ű jszülötteket kezelve a hatás kb. 48 óra múlva mutat
kozik, és a 3—4. napra válik  significanssá (85). K iala
kult icterus esetén csak még hosszabb idő  — 4—5 nap 
— m úlva következik be a bilirubinszint csökkenése 
(51).

B ár  nem  m inden  szerző  lá to tt egyér te lm ű  ha
tást (52, 71), 5— 10 m g /k g /d ie  phenobarb itu ra l per 
os a lka lm azásával m in d  a hazai irod a lm i adatok 
(27), m in d  saját tapaszta la ta ink  a lap ján  —  ha nem 
is o ly a n  m egbízhatóan, m in t a p hoto therap ia  segít
ség év e l —  a k oraszü lö ttek  hyperb ilirub inaem iá já t 
á lta láb an  kedvező en le h e t  befo lyásoln i.

A  phenobarb itu ra l therapia, ill. a  fénykezelés 
alka lm azása annál is  inkább k íván a tos, mert e 
m ódszerekkel a k o raszü lö tt veszé lyez te tése nélkü l 
hatásos icterus p reven t ió t tudunk v ég ezn i, ille tve 
m ár a m érsékelt fok ú  b ilirub inszin t-em elkedés ese
tén  is  eredm ényes therap iára  van leh ető ségünk . A 
korai ic terus p reven tio  fontossága p ed ig  épp az 
u tób b i években  m eg je len t és a v i s z o n y la g  a la c so n y 
' b i l i r u b in s z in te k  m e l l e t t  k ia la k u l t  m a g ic te r u s  e se 

t e k e t ism ertető  közlem ényekbő l v á lik  ny ilvánvaló
vá (1, 28, 34).

E zek  a közlem ények  ugyanis ép p  arra m utat
n ak  rá, h ogy  — az e lm ú lt  negyedszázad során e te
rü le ten  elér t haladás e llen ére  — sok  kérdésre m ég 
m a sem  tudunk  k ie lég ítő  választ adni. Tud juk, hogy 
a b iliru b in szin t-em elk ed éssel párhuzam osan nő  a 
koraszü lö ttek  veszélyeztete ttsége, d e n em  tudjuk, 
m iér t resistensek  eg y es ú jszü löttek  a m agas kon
cen trác ió jú  b ilirub innal szemben, i l le tv e  m iért ala
ku l k i m agicterus sok szor  igen a lacson y  b ilirubin- 
szin tű  koraszü lötteken  is. Nem, v a g y  csak  részben 
tu d ju k  lem érn i a koraszü lö ttekben  o ly  gyakori an- 
ox iás, acidotikus és hypog lykaem iás állapotok, az 
a lacson y  testhő m érsék let, különböző  gyógyszerek  és 
fe r tő zések  hatását (1, 34), hiszen ezek  nem csak a 
közp on ti idegrendszer b ilirub innal szem b en i érzé
k en ységét, hanem  sok  egyéb  tényező t (p l. az albu
m in  b ilirub inkötő  kapacitását) is m egvá ltozta tha t
ják. C sak e problém ák tovább i v izsgá la ta , a tisztá
zatlan  kérdések m egvá laszo lása u tá n  rem élhető , 
hogy  a hyperb ilirub inaem iás koraszü lö ttek  ellátása 
tovább  javuljon.

ö s s z e f o g la lá s . A z e lm ú lt negyedszázad  alatt je
len tő s változások k övetk ez tek  be a koraszü löttek 
sárgaságának  m eg íté léséb en  és k eze léséb en . A kor
szak k ezd etén  m ég ,,physio log iás”-n a k  m ondott ic- 
terusró l k iderült, h o g y  az sem m iképp sem  tek in t
h ető  m in d en  körü lm én yek  között é le t ta n i állapot
nak, h iszen  a hyperb ilirub inaem ia következtében 
a k o raszü lö tt é letét is  veszélyeztető  encephalopa
th ia (m agicterus) a lak u lh a t ki. A  b ilirub inszin t  
p ostn a ta lis  változását és az azt b e fo lyáso ló  ténye
ző k et m egism erve a vércsere java lla ta i m eghatároz- 
h a tók k á  váltak. Sok eredm ényte len  gyógyszerthe- 

V rap iás próbálkozás u tá n  (ACTH, P redn iso lon , Pe
t i  r is ton -N  stb .) a korszak  u tolsó n egyed éb en  az icte- 

rus phototherap iá ja  é s  a phenobarib tu ra l kezelés 
52 o lyan  m ódszereknek b izonyu ltak , am elyek k el az

e x s a n g u in a t ió s  tra n s fu s ió k  sz á m á t m in im u m ra  le 
h e t  c s ö k k e n te n i, s íg y  a  k o ra s z ü lö t te k  —  g y a k o r 
la t i la g  —  v e sz é ly e z te té sü k  n é lk ü l  s e g í th e tő k  á t  az 
e x t r a u te r in  é le t  e lső  n a p ja in .
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
2. táblázat

Tüdő vérző k, és a vérzés m ia tt elhaltak számá
nak alakulása 1930 és 1969 között.

Vérző k
száma

Vérzés mi
a t t  exitus

í 0/ /o

1930— 39 578 22 3,8
1940—49 436 3 0,7

Budapesti Orvostudományi Egyetem, 1950— 59 1477 53 3,6
IV. Sebészeti Klinika ( igazga tó : Kudász József dr.) 1960—69 1217 98 8,0

B ronchustam ponálás 
je len tő ség e  a sú lyos 
tüdő vérzés kezelésében
Padányi A la jos dr.*

A  légző szerv i b etegségek  alapvető  szim ptóm ái kö
zött a tüdő vérzés az e g y ik  leg je len tő seb b  szövő d
m ény, m e ly  ha sú lyosbod ik , azonnali v izsgá la to t és 
k eze lést igényel.

T erm észete és e red e te  szerint a tüdő vérzésnek 
h árom  típusát ism erjük . A z esetek többségében  a 
cap illa r isok  fala á tjá rh a tóvá  válik  a v é r  számára 
(haem orrhagia per d iapedesim ). M áskor az érfa l 
m egrep ed ése okoz v érzést (haem orrhagia per rhe- 
x im ). A  viszonylag r itk án  elő fordu ló harm adik  tí
pust az ér fa l fe lm aródása hozza lé tre  (haem orrha
g ia  p er  diabrosim).

A  d iapedesis ú tján  tör ténő  vérzés többnyire 
gyu llad ásos, allergiás a lapon , fr iss to x icu s tüdő el
vá ltozások b ó l ered. M en n y isége á lta láb an  csekély, 
d e h a lá los vérzést is ok ozh a t (5). V égzetes, capilla
r is ered etű  tüdő vérzést m i is  ész le ltünk . A  fiatal, 
erő te ljes fé r f i 18 óra a la t t  csaknem  14 liter  vért 
vesztett. A  vérzés ered eté t sem  m akroszkópos, sem 
m ik roszkópos vizsgálat n em  tudta k im u ta tn i.

S ú ly o s tüdő vérzés leggyakoribb  ok a  az érfal 
m egrep ed ése. Többnyire az art. pu lm on a lis perifé
riás ága in  képző dő  k is ér tágu la t a v é rzés forrása 
(4, 21). A z aneurysm a m egrepedése azonban  nem 
m in d en  esetben  vezet vérzéshez. M egtörténhet, 
hogy a cavernát k itö ltő  v é r  m egalvadva tam ponál-

Tüdő vérző k számának alakulása tüdő betegek között
1930-tól 1969-ig 1. táblázat

Betegek
száma

Vérző k 1 
száma

o//o

1930— 39 16 757 4094 24,4
1940—49 5 323 999 18,7
1950—59 71 562 4040 5,1
1960—69 34 362 4150 12,0

[ * J e l e n l e g i  m u n k a h e l y : V as megyei T an ács K ór
háza, K ö rm en d  (igazgató: J e d in á k  G yörgy d r.).

4 Orvosi H etilap 1973. 114. évfolyam , 31. szám

ja  az érfa l d efek tusá t (4). M áskor az ad ven tit ia  és 
m edia elsa jtosodásáva l párhuzam osan az in t im a  is 
fokozatosan m egvastagszik  és elzárja az ér lum ent, 
m ielő tt az eg ész  érfal destruá lódna és az ér tágu la t 
k ialakulna. É rtágu lat és követk ezm én yes vérzés 
csak akkor jön  létre, ha az ob literatio  va lam ilyen 
oknál fogva elm arad (6 ).

S a t t le r (17), valam int H a tz e n b e r g e r (9) szerin t 
tüdő vérzésben elvérzéses h a lá l nincs. A  b eteg  fu l
ladás m iatt h a l m eg, m ert az expectoráló m echan iz
m us e lég te len n é válik. S zer in tü k  a su ffocatiós ha
lá l nem  fe lté te lez i a m ax im á lis vérvesztést. K ed ve
ző tlen  m ellékkörü lm ények  m in t sú lyos á lta lános 
gyengeség, m ű té t u tán  a k öhögésn ek  fá jdalom  m ia t-

3. táblázat
Tüdő vérzés okozta elhalálozás alakulása 
tüdő betegek sectiós anyagában 1930 
és 1969 között

Elhaltak Ebbő l 0,

1930—39 147 6 4,0
1940—49 1153 63 5,5
1950—59 3553 207 5,8
1960—69 1196 166 13,1

t i  fe lfüggesztése, alvás alatti á llapot, zavart senso
r iu m  relatíve csek é ly  tüdő elvá ltozásban  is su ffo - 
ca tió t eredm ényezhetnek . A  m echan ikus tén yező k 
szerep ét H u tá s (10) is hangsú lyozza. Az a lveo lu sok - 
ba ju to tt vér szű k ít i a kü lönben  is  csökkent légző 
fe lü le te t, a hörgő rendszer e ltöm eszelő dése ped ig 
azonnali fu llad ást okozhat. R z e p e c k i (16) a b ron-

4. táblázat
Tüdő vérzés miatt elhaltak száma 10 év alatt (1959—1968)

János
K órház

Korányi
Kórház

Vas
megyei

—
összesen

1959 10 7 8 25
1960 9 2 9 20
1961 7 3 8 18
1962 8 4 6 18
1963 9 4 5 18
1964 6 3 1 10
1965 7 4 6 17
1966 10 6 4 20
1967 5 5 5 15
1968 9 10 6 25

összesen 80 48 58 186



chusrendszerbe öm lő  vér  m elle tt a hörgő kben egy 
id e jű leg  fe llépő  spasticus con tractio veszélyére u ta l, 
am i az expectorá lást leh ete tlen n é teszi. Jelen tő sen 
csökken t resp iratiós reservve l rendelkező  cachexiás 
egyén n él elegendő , ha csak a trachea telítő d ik  fe l 
vérrel és a beteg sa já t vérében  m egfu lladhat (15, 
2 1) .

A  sú lyos tüdő vérzések  etio lóg iá jában  a m ind 
gyakor ibb  tüdő rákos m egbetegedések  ellenére m a 
is  a tüdő tbc dom inál. Ebben a vonatkozásban a 
töb b i tüdő elvá ltozások  (bronch iectasia, gyu lladások 
stb .) a lárendelt szerepet já tszanak.

Az irodalom ban közölt adatok  alapján azt ta 
lá ltuk , hogy 1930 és 1969 között, n egyven  év  a la tt 
tüdő betegek  között, b etegségre va ló  tek in tet nélkü l, 
a  tüdő vérző k aránya 24,4% -ról 12% -ra csökkent (1. 
táb lázat). A  tovább iakban  m egv izsgá ltuk , hogyan 
alaku lt ugyanebben  az idő szakban a tüdő vérzés 
ok ozta  elhalá lozások  szám a. A z összegezett adatok 
szer in t az e lha ltak  aránya m ind  a tüdő vérző k, 
m ind  tüdő betegségben  ex itá ltak  között az u tolsó tíz 
é v e s  periódusban, vagy is a hatvan as években, em el
k ed ést m utat (2. és 3. táblázat).

U gyanebben az idő szakban k lin ika i vonatko
zásban  S c h n i tz le r (18) 20— 25% -os, Y e o h (23) ped ig 
17% -os elha lá lozásró l írnak. S ectiós anyagon M a- 
c h o ld a (11), M e r c a t i l i  (12), M ia d o n n a (13) és G iu r a
(7) 14,5% és 25% között ta lá ltak  halálhoz vezető 
tüdő vérzést.

A  kérdés hazai vonatkozásában  három  n agy 
forgalm ú prosectura: a budapesti János Kórház, az 
Országos K orányi Tbc és P u lm onológ ia i In tézet és 
a  Vas m egyei M arkusovszky K órház idevágó ada
ta it  v izsgáltuk  m eg. A  három  in tézetb en  10 év  a la tt 
—  1959 és 1968 között —  összesen  186 esetben tör
tén t sectio tüdő vérzés okozta elhalá lozás m ia tt (4. 
táb lázat). A z adatokból k iderü l, hogy  a v izsgá lt 
idő szakaszban az elha lá lozások  szám a lén yegéb en 
e g y  szin ten  van. A  János K órház anyagának e lem 
zésébő l az is k iderü l, hogy  a végzetes vérzések 
többsége tbc m ia tt k övetk ezett be (5. táblázat), jól
leh et a tüdő rákban elha ltak  szám a 1960 óta m eg
ha lad ja  a tbc-s halálozást.

Tüdő vérzésben elhaltak száma a János Kórház 5. táblázat
boncolási anyagában

Míg a k önn yű  tüdő vérzés csillap ításának  igen 
sok  m ódszere ism ert, a sú ly o s vérzéssel szem ben 
eszközeink korlátozottabbak. A  valóban h a tásos se
bészi m ódszerek  m int leben y-resectio , cavernosto- 
m ia stb. a sú lyosan  vérző  b etegek  csak e g y  részé
ben, és hozzátehetjük : k is részében nyú jth a tnak 
segítséget, m ert a többség teherb író k ép essége a 
m in im ális sz in te t sem  éri el. Inoperabilis, sú lyosan  
vérző  b etegen  a vérzéscsillap ításnak  eg y e tlen  biz
tos m ódja ism eretes, a vérző  hörgő  k itam ponálása. 
(A m ódszer techn ika i le írásá t korábbi közlem é
nyünkben ism ertettük ; 14.)

C sil lap ítan i lehet súlyos tüdő vérzést endobronch i- 
a lis tu b u ssa l is ( C a r l e n s ,  M a g i l l ,  S t ü r z b e c h e r stb.). 
E lő nye, hogy  az in tubatio  gyo rsab b an  elvégezhető , min t 
a  tam poná láshoz használt b ronchoscop  levezetése; nagy 
h á trán y a  azonban , hogy csak  akko r a lka lm azható , ha 
az in tu b á lás t m ű té t követi. E zé rt inoperab ilis betegnél 
nem  jön  szám ításba.

Az endobronchia lis tam ponálást le röv id ít i és 
m egkönnyíti, ha elő re t isztázn i tud juk, m e ly ik  a 
vérző  o lda l. A  rendszerin t rendelkezésre á lló  rtg- 
fe lvé te l ez t m ajdnem  m in d ig  leh ető vé tesz i, de se
gítségünkre leh et a f iz ik á lis  v izsgálat is. M iután 
rendszerin t vérzés a la tt avatkozunk  be, e lső  fe l
adatnak a vérzés m egá llításá t tartjuk. A  fo lyék on y 
és a lvadt vér re l elárasztott hörgő rendszer leszívását 
ezért e lő ször  csak fe lü le tesen  végezzük e l, m ive l a 
fő  cél a vérző  hörgő  fe lk eresése és a v érzés m egál
lítása. G yakorlatunkban leg jobban  b evá lt egyetlen , 
nagy m éretű  tam pon használata, en n ek  azonban 
gyakran határt szab a bronchoscop csövének  re
la tíve szű k  lum ene. A lap elvün k , hogy csak  lebeny
vagy fő hörgő szin ten  tam ponálunk . A segm enthörgő 
fa la rugalm as, kevésbé e llen á lló , em ia tt a tam pon 
a per ifér ia  fe lé  csúszhat és e ltávo lítása problém át 
okozhat. H a a hörgő  elzárása után a vérzés újból 
m geindul, ez annak a je le , hogy a tam pon  m egla
zult. I lyen kor  ú jat h e lyezü n k  be annál is  inkább, 
m ert a m eglazu lta t a b eteg  elő bb-utóbb k iköp i.

M iu tán  a lé legeztető  bronchoscop a betegben 
van, leh ető ség  van arra is, hogy  a tüdő fo lyam at és 
a vérzés je llegébő l eredő en  különböző  fok ú  hyp- 
oxyás és hypercapniás b etegben , tiszta  C>2-nek  tú l
nyom ássa l va ló  adago lásáva l a vér O^-saturatióját 
em eljük  és ezzel a tüdő m ű ködés, vérzés okozta tar
tós dep ressió já t csökken tsük . Csak m indezen  fe l
adatok elvégzése u tán  kezd jük  el a rendszerint

6. táblázat
Súlyos vérzések és a tamponált betegek számának alakulása 
387 tüdő vérző  között, betegségek szerint csoportosítva

Diagnózis
Vérző k
száma

Súlyos
vérzés

Tampo-
náltak
szám a

Súlyos
vérzés

tbc ...................... 270 15 11 7
malignus tum or 42 4 4 3
bronchiectasia . . 10 1 1 1
aspec. gyulladás 12 1 2 1
cardiovasc.-ok . . 30 — — —

egyéb ism ert ok 6 — 2 —

ismeretlen ......... 17 1 1 1

ö ssz e se n :........... 387 22 21 13



7 . táblázat

f t

856

V é r z é s T a m p o n

Kor, nem Diagn. ismét
lő dő eredete oka utolsó

héten
utolsó
napon

idő 
ta r t. szövő dmény

Kontroll Halálok

1 33 év nő tbc pulin + b.a. leb. caverna 600 m l 1000 ml 4 nap atelectasia exitus 24 hó
nap múlva

oedema
púim.
decomp.
cordis

2 33 év fi tbc púim + b.f. leb. caverna — 150 ml 2 nap atelectasia jól van _
3 26 év fi tbc púim első j.a. leb. nyirok

csomó
— 200 ml 2 nap — jól van —

4 66 év fi tbc púim + j. f. leb. caverna 700 m l 200 ml 4 nap atelectasia,
láz

exitus 14 hó
nap múlva

cardio-
resp.
insuff.

5 70 év fi tbc púim
+

j. f. leb. caverna 300 ml 150 ml 1 nap — suicidium 
2 év múlva

—

6 55 év fi tbc púim + b. f. leb. excisio 80 ml 80 ml 3 nap atelectasia exitus
7 hónap múlva

haemop-
toe

7 53 év fi tbc púim + j. f. leb. caverna 1000 ml 3 nap atelectasia
broncho
pneumonia

exitus 
2 bét múlva

embolia 
art. púim

8 26 év fi tbc pulin első b. a. leb. excisio — 50 ml 1 nap — jó l van —

9 53 év fi tbc púim + b. f. leb. bronchi
ectasia

400 m l 100 ml 2 nap atelectasia
broncho-

exitus
Yz év múlva

haemop-
toe

10 36 év nő tbc púim + j. f. leb. caverna 1600 ml 
♦

450 ml 1 nap atelectasia 
spec, szórás

jó l van —

11 54 év nő tbc púim + b. f. leb. caverna 700 ml 100 ml 2 nap atelectasia,
láz

exitus
y2 év múlva

haemop-
toe

12 34 év fi isme
retlen

első b.a. leb. ? — 1280 ml
-

exitus elvér z. 
shock

13 72 év fi cc púim + j. f. leb. tum or 1500 ml 500 ml 3 nap atelectasia
subfebrilitas

exitus
9 hónap múlva

tum or
szétesés
cachexia

14 54 év fi cc púim + j. a. leb. tum or 400 ml 3 nap atelectasia
broncho
pneumonia

exitus
5 hónap múlva

embolia 
art.púim .

15 69 év fi cc púim első b.a. leb. excisio 50 ml 2 nap — exitus
18 hónap m úlva

isme
retlen

16 64 év fi cc púim + b. fő -
bronch.

tum or — 300 ml 3 nap atelectasia
subfebrilitás

exitus
4 hónap múlva

m etas
tasis

17 22 év fi adenoma
bronchi

első b. a. leb. excisio 100 ml 1 nap — jó l van

18 50 év nő adenoma
bronchi

első j. a. leb. excisio 60 ml 1 óra — jó l van —

19 53 év nő bron-
chiect.

+ j. f. leb. bronchi
ectasia

800 ml 600 ml 4 nap atelectasia
láz

jó l van —

20 68 év fi aspec.
gyull.

+ j. a. leb. ? 1500 ml 800 ml 4 nap részleges p tx  
bő remphysema

exitus
21 hónap múlva

melaena

21 58 év fi aspec.
gyull.

+

____________

j. f. leb. 9 250 ml 2 nap jól van

szü k ségessé váló sh ock ellen es k eze lést és a b eteg
n ek  az esetleges m ű té tre  való e lő k észítését.

K isebb  vérzés ese tén  is in d ok o lt leh et a tam - 
p oná lást elvégezn i, h a  a beteg n agyon  lerom lott 
állapo tban  van. O lykor a vérzés szü n etéb en  is tam 
poná lunk , ha a k is vérzések  m akacsu l ism étlő dnek 
és a légző felü let e rő sen  beszű kült, m ert az asp i
rá lt v é r  maradandó tü d ő elvá ltozást okozhat. Gon
do ln u nk  kell a fu llad ás veszélyére is, am it kevés 
vér  belégzése is e lő id ézh et.

A  IV. Sebészeti K lin ika  tü d ő seb észeti osztá
lyán  1952 és 1968 k özö tt tizenhat é v  alatt, és az 
N D K  albrechtshausi tb c  gyógy in tézetéb en  1960 és 
1964 között, négy é v  a la tt, összesen  387 esetben 
fo rd u lt e lő  tüdő vérzés. Sú lyosan vérző k nek  azokat 
szám íto ttu k , akik eg y  a lkalom m al 300 m l, vagy azt 
m egha lad ó  m enn y iséget véreztek, va lam in t ak ik 
nek  röv id  idő közökben ism étlő dő  vérveszteségük

elérte az 500 m l-t. Sú lyos vérzés huszonkét esetben 
fordult e lő . H ét betegben  a vérzés spontán  szű nt 
m eg és n em  ism étlő dött, k özü lü k  kettő  késő bb  m ű 
tétre kerü lt. A  többi tizenhárom  betegben  b ron- 
chustam ponálást végeztünk . E zen k ívü l tam pon á l- 
tunk nyo lc o lyan  esetben, am ikor a vérzés n em  ha
ladta m eg a 300 m l-t (két tbc, egy  aspec. gyu lla 
dás, öt p róbaexcisio). A  h u szonk ét sú lyosan  vérző 
bő l kettő t vesztettün k  el, é jszaka fe llép e tt vérzés 
miatt. A  vérzések  nagyrágrend i m egoszlását egy 
táb lázatba fog la ltu k  össze a huszonegy tam ponált 
esettel, b etegségek  szerin ti csoportosításban (6 . táb
lázat). R észletesebb  fe lbon tásban  a 7. táb lázat szem 
lé lte ti b etegein k et, ak ikben b ronchustam ponálást 
alkalm aztunk.

Férfi :nő  arány 16:5, korhatár 22 és 72 é v  kö
zött volt. E lő ször je len tkezett a vérzés ha t b eteg
ben, ism étlő dő  vo lt tizenötben. Jobb oldali t izen egy



esetb en  (felső  leb en y : 7, alsó leb en y : 4); bal o ldali  
ped ig  1 0 esetben  v o lt  (fő bronchus: 1 , felső  leb en y :
4, a lsó lebeny: 5). H ét tbc-s b eteg  cavernából, eg y-  
eg y  nyirokcsom ó okozta arrosio, i l le tv e  secundaer 
bronch iectasiából, k ettő  p róbaexcisio  után vérzett. 
M ind a négy tum oros beteg —  a próbaexcisiósat is 
b eleér tve — daganatból vérzett. A z  ok-okozati ösz- 
szefü ggés ú gy  a b ronch iectasiás, m in t a b ronchus- 
adenom ás b etegekben  adva vo lt. A  két aspecifikus 
gyu lladás esetéb en  csak fe lté te leztü k , hogy a kóros 
fo lyam at a vérzés forrása.

A z e lvesz tett v é r  m en n y isége a tam ponálást 
m egelő ző  24 órában

50 és 500 m l között v o lt  15 esetben 
500 és 1000 m l között v o lt  5 esetben 

1 0 0 0 m l fö lö tt vo lt 1 esetben

Tíz beteg a tam ponálást m egelő ző  u tolsó h é ten 
is vérzett, az e lvesz te tt vérm en n y iség  80 és 1500 ml  
között ingadozott.

A  tam ponálás idő tartam át álta lában a vérzés 
in tenzitása határozza meg. M in é l nagyobb a v é r 
zés, annál hosszabb ideig  tam ponálunk . Ha szövő d 
m ény, kü lönösen láz je len tkezik , tam poncserét v é g 
zünk. M ielő tt az új tam pont behelyeznénk , a lezár t 
bronchusból leszív ju k  az ese tleg  fe lgyü lem le tt v á 
ladékot és m in dk ét tüdő t in ten zíven  á tlé legez te t
jük , am ennyiben  a h elyzet ezt m egenged i.

A  tam ponálást an tib io ticum ok  védelm ében  v é 
gezzük. Ennek tudható be, h o g y  a légzésbő l k iik ta 
to tt lebenyben  csak r itkán fe j lő d ö tt k i gyu llad ás. 
L eggyakoribb és egyben  legárta lm atlanabb szövő d 
m ény a lezárt terü leten  k ia lak u lt a telectasia  vo lt. 
tizenhárom  esetb en  fordu lt e lő , olykor láz n élkü l, 
m áskor sub feb r ilitássa l járt, d e a tam pon e ltá v o lí
tása u tán  pár nap alatt o ldódott. Három ízb en  fe j 
lő dött k i b ronchopneum onia (igen  elesett, sok  vér t 
vesztett Betegeknél), közü lük  k ettő  gyógyu lt, a har
m adik k ét h é tte l késő bb pu lm onalis em bóliában 
ex itá lt. E nnél a betegnél k éto ld a li sú lyos, m u lt ica- 
vernás specifik us fo lyam at á llo tt  fenn, a tam pon á
lást m egelő ző  percek a latt eg y  l ite r  vért v esz te t t  és 
öntudatlan á llapotban tö r tén t a vérzéscsillap ítás. 
E gy esetben  b ő r-em physem ával szövő dött lég m e ll 
alaku lt k i a vérző  oldalon, am it b ronchussérü lés, 
vagy  em physem ás bulla m egrepedése okozhatott. 
Az okot fe ld er íten i nem  tud tuk . Tbc-s betegben 
eg y  esetben  lá ttu n k  sp ecifik us szóródást, m e ly  ke
zelésre gyógyu lt. T am ponálás u tán  késő i vérzés há
rom esetben  vo lt. K ét b etegb en  h etekkel tam poná
lás u tán  je len tk ezett k isebb  m értékben és spontán 
szű nt. E gy tüdő tum oros b etegünkben  n ég y  h ónap
pal késő bb lép ett fe l, és o lyan  sú lyos m értékben , 
hogy csak ú jabb tam ponálással leh etett m egszü n 
tetn i.

A  huszonegy  betegbő l t izenkettő  ha lt m eg  tam 
ponálás u tán  fé l óra és k é t  év  közötti idő szakban. 
A halá l oka három  esetb en  vo lt m asszív  vérzés, a 
több inél nem  fü ggött össze az a lapbetegséggel. K i
lencben a vérzés éveken  á t n em  ism étlő dött. N égy 
nek az á llapota ma is k ie lég ítő , a több i b e teg  to 
vábbi sorsát nem  ism erjük.

T apaszta latunk szer in t a beavatkozás a beteg 
légzését n em  rontja, m ég az a két b eteg  sem  pa-

3

1. kép.
A jobb oldali fő bronchusban és a bronchus intermediusban 
7 X 1  cm -es árnyékot adó tamponok. A jobb a lsó  tüdő me
ző  tenyérnyi területén egynem ű  homállyal fed ett, mediasti
num jobbra húzott

n a s z k o d o tt  lég szo m jró l, a k ik b e n  az e g y ik  fő b ro n - 
ch u st z á r tu k  le. A  m ó d s z e r  k o c k á z a ta  a rá n y ta la n u l  
k iseb b , m in t  egy, csak  t r a n s fu s ió k k a l  é s  gyógysze
re k k e l  k e z e l t  v é rzés k ö v e tk e z m é n y e  le h e t .

B e teg e in k  közül egy ese te t ism erte tü n k . O. I., 53 
éves nő , nyugdíjas. T izen h é t éve tud  k é to ld a li hörg- 
tá g u la tá ró l, em ia tt tíz  év e  ro k k an to síto tták . K isebb, is
m étlő dő  tüdő vérzések m ia t t  évek ó ta  bronchologiai 
k o n tro ll a la t t  ta r tják . S ú lyos haem op toeva l kerü l tü 
dő osztá ly ra , ahol tran s fu s ió k  és gyógyszeres kezelés 
e llen é re  ö t nap  a la tt csak n em  m ásfél l i te r  v é rt veszít. 
A be teg  vérképe fokozatosan  rom lik, h aem a to k r it é r
ték  31% -ra, haem oglob in  10,08 g % -ra  csökken. V ér
nyom ása 230/110 H gm m -rő l 110/70 H g m m -re  esik. M ell
kas r tg  n em  készül, m e r t a  vérzés m ia t t  a  beteg nem 
m ob ilizá lha tó . M ivel m ű té t i  m egoldás n e m  jöhet szó
ba, az osztá ly  kérésére 1966. ok tóber 29-én bronchus- 
ta m p o n á lá s t végzünk. A  bronchoscop levezetésekor a  
vérzés in ten z itása  nem  nagy fokú , és k ö n n y en  meg tu d
ju k  á llap ítan i, hogy a  v érzés a jobb  fe lső  lebenyből 
ered. A  tö lcsérszerű en szű kü lt lebenyszá jadékban  a  
tam p o n t nem  tu d ju k  rögzíten i, ezért h á ro m  tam pon
nal az egész jobb o lda li fő b ronchust és a  br. in term e- 
d ius t le z á r ju k  (1. kép). K é t nap  m úlva, a  tam ponok e l
táv o lításak o r a vérzés ú jb ó l m eg indu l, ezért ú jabb  
tam p o n o k a t helyezünk be. K ét n ap p a l késő bb végle
ges tam p o n e ltáv o lítás t végzünk. A le z á r t  hörgő bő l ke 
vés v ö rhenyes savót sz ív u n k  le, a n y á lk a h á rty a  reak
c ióm entes. A tüdő t in ten z ív en  á tlé leg ez te tjü k . Az at
e lec tas ia  h a t nap a la t t  o ldódik, a m ed iastin u m  eltoló
d ása  m egszű nik. H ő m érsék le te , m ely  38,3 °C-ig em el
k ed e tt, egy nap  a la t t no rm alizá lód ik . Ú ja b b  vérzés nem  
je len tk ez ik .

K ö v e t k e z te té s e k

B ro n c h u s ta m p o n á lá s s a l k a p c so la to s  te v é k e n y 
s é g ü n k e t  a  sú lyos tü d ő v é rz é sb e n  á l ta lá b a n  k ö v e 
te n d ő  h á ro m  a la p e lv  i r á n y í t ja :

a )  a  v é rzés m e g á l l í tá s a ;

b )  a  lé g u ta k  o b s t ru e t ió já n a k  m eg e lő zése ;

c )  a  b e teg  v i tá l is  fu n k c ió in a k  tá m o g a tá s a .



A  fenti e lv ek n ek  m egfele lő en  a bronchustam - 
p onálást is több szakaszban végezzü k .

1. T a m p o n á lu n k . A  m egelő ző  hörgő leszívás e k 
kor m ég csak fe lü le tes , első sorban a tájékozódást 
seg ít i (oldal loka lizác ió , vérző  h ö rgő  felkeresése).

2. A  lé g u ta k a t  s z a b a d d á  te s s z ü k .

3. A  g á z a n y a g c s e r é t  n o r m a l iz á l ju k .
4. S h o c k ta la n í tu n k .

A  bronchustam ponálás leg fő b b  értékét abban 
lá t ju k , hogy

1 . elvégzése egyszerű , k ü lönösebb  fe lszere lést 
nem  ig é n y e l;

2 . nem  je len t n a g y  m eg terh e lést a beteg szá
mára;

3. hatása a vérző  terü letre korlátozód ik ;
4. etio lógiára v a ló  tek in tet n é lk ü l alkalm azha

tó, mert vérzéscsillap ító  h a tása  m echanikus.

A  b r o n c h u s ta m p o n á lá s  j a v a l l a t a  és ú ja b b 
i r á n y e l v e k  a t ü d ő v é r z é s  e l lá tá s á h o z

1. A  tüdő vérzés n em  kontra ind ikálja , e llenke
ző leg , szükségek a bronchoscopos beavatkozást, 
f r iss  tbc-s betegek k ön n yű  v érzése itő l eltek in tve.

2. Azoknál a betegek nél, ak ik  csak  köpdösik a 
v ér t, tam ponálás n em  szükséges. A  vérzéscsillap ítás 
b elgyógyászati eszközökk el történ ik .

3. K isebb, 50— 100 m l-es vérzésn é l is m eggon
do lan d ó a bronchustam ponálás, ha a beteg légző fe
lü le te  erő sen beszű kü lt. A z asp irált v é r  ugyanis m a
radandó elváltozást hozh at létre a tüdő ben, ami a 
lég ző fe lü le t tovább i csökkenését eredm ényezheti. 
U g y a n íg y  próbaexcisiónál adódó k iseb b  vérzést 5— 
1 0  percre behelyezett tam ponnal is  csillapíthatunk.

4. Profuz vérzésn él, ha a b eteg operábilis, de a 
körü lm én yek  m iatt thoracotom ia n em  végezhető , 
tam pon á ln i kell. I lyen k o r  kettő s h a tássa l szám ol
h a tu n k  :

a ) vérzéscsillap ítás;
b ) késő bbi m ű té t fe lté te le in ek  m egterem tése.
A  beavatkozás gyakor la tilag bárhol, így ágy

ban, m ű tő asztalon is e lvégezhető , és lényegesen  rö- 
v id eb b  elő készítést ig én y e l, m int a m ű té t. Tampo
n á lt  betegen , ha azon n a li m ű tétet határoztunk, ké
zen fek v ő  az endobronch ia lis in tu b á lást is elvégez
n i, am i a m ű tétet ren d k ívü li m értékb en  m egköny- 
n y ít i. Ebben az ese tb en  a tam ponálás m ű téti elő 
k ész ítő  m ódszer leh et, m e ly  leh ető vé tesz i a beteg 
elő k ész ítésé t (transfusio stb.), és n em  akadályozza a 
narcosist.

H a a vérzés foka, a k ivérzettség i állapot, az 
eh h ez társuló esetleges shock o lyan  fokú, hogy 
azon n a li m ű tét nem  végezh ető , akkor a bronchus
tam pon á lás az egyetlen  eljárás, am iv e l idő t lehet 
n yern i annak érdekében, hogy a b e teg e t elő  lehes
sen  k ész íten i egy k éső b b i idő pontban a thoracoto- 
m iára.

5. H a inoperabilis b etegen  lép fe l  p rofúz tüdő 

vérzés (p l. daganat ese tén ), úgy v itá lis  ind ikáció 
alapján tam ponálunk sokszor  elő bb is, m in t operá
bilis b e teg en  tennénk. Inoperáb ilis leh e t sú lyos 
phthisis is, ahol a fo lyam a t m iatt m ű té t egyá lta 
lán nem  jö h et szóba, v a g y  ha m égis, csak  óriási 
technikai nehézség árán, am i a b eteget könnyen 
életveszé lyb e sodorhatja. K éto lda li k iter jed t bron
chiectasia is  lehet inoperab ilis, kü lönösen con gen i- 
ta lis ese tek b en , de m ű té t u tán i recid ivákban  is 
elő fordu lhat.

6 . H a a m asszív vérzés eszközös beavatkozás 
kapcsán tám ad  (érsérülés p róbaexcisiónál), a beteg 
életének  a m egm entése n em  a sebész, h an em  a 
bronchológus kezébe van  le tév e . Ilyen k r it ik u s h e ly
zetben a bronchoscop csövé t a vérzés forrása irá
nyában szilárdan  f ixá ln i k e l l  és vakon tam poná
lunk.

7. F u lm inan s tüdő vérzésben, begyakorlo tt team 
jó l fe lszere lt intézetben a s ik e r  rem ényében  k ísé
relheti m eg  a vérző  b ronchus tam ponálását. H a az 
eszközök k ézn é l vannak, de a nagy vérzés m ia tt  az 
in tubálás p rob lem atikusnak  látszik , sem  okunk , 
sem  jogunk  n incs ahhoz, h o g y  a beteg é le té rő l le
mondjunk.

A  tü d ő vérzés ellá tása m a  is prob lém át je len t
het. A  b ronchustam ponálás a kérdés m ego ld ásá t 
elő bbre v isz i, ezért indoko ltnak  tartjuk szé leseb b 
körben va ló  alkalm azását.

ö s s z e f o g la lá s . Szerző  adatokat ism er tet a ha
lálhoz vezető  tüdő vérzés e lő fordu lásának  gyak or i
ságáról, n eg y v en  éves v iszony la tban . Leírja a tüdő 
vérzések b ronchustam ponálással való e llá tásáb an 
szerzett tapaszta la ta it 2 1 ese t kapcsán, és k övetk ez
tetéseket v o n  le.
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A  doxycyclin t (a -6 -d eoxyoxy tetracyclin ) S c h a c h  v o n 
W it te n a u  é s  m ts a i (23, 25) 1962-ben á llíto tták  elő 
az oxy tetracyclinbő l fé lsz in te tik u s úton. 1967 óta 
széles körben fe lhaszná lást n yer t a teráp iában is. A  
rendelkezésünkre á lló  k észítm én y t a P fizer-cég 
V ibram ycin  néven , 100 m g hatóan yagot tartalm azó 
capsu lában hozza forgalom ba. E zzel az an tib io ti
kum m al a tetracyclin ek  családja ú j, értékes farm a
k o lóg ia i tu la jdonságokkal rendelkező  taggal b ő vü lt.

A  doxycyclin  széles spek trum ú an tib iotikum , a 
tetracyclin  szárm azékokhoz hason lóan  hatásos a 
G ram  pozitív  és a Gram  n ega tív  baktér ium okkal 
szem b en  (2, 4, 7, 14, 18). A  tetracyclin -csoport tag 
ja i között ugyan  te ljes keresztrezisztencia  á ll 
fen n  (6 ), de a m in im á lis gátló koncen tráció  d oxy 
cy c lin  esetén  k ife jeze tten  a lacsonyabb  (4, 5, 7, 20, 
28, 29). Ezzel m agyarázható az az egybehangzó v é 
lem én y , hogy a doxycyclin  in  v itro  hatása fe lü l
m ú lja  az O xytetracyclin, Chlortetracyclin, dem eth y l- 
ch lortetracyclin , te tracyclin  és m eth acyclin  hatását  
(10, 13, 16, 21). S taphylococcus aureus, Pseudom o
nas aeruginosa e llen  hatásosabb, m in t a ch loram 
p h en ico l és az am p icillin , P ro teu s e llen  hatása 
gyen géb b , Escherich ia colira m egközelítő leg  azonos 
(15, 19, 26, 30). A  d oxycyclin  igen  jó l d iffundál, 
k ön n yen  áthato l a sejtfa lon , h a tásá t va lószínű leg a 
p rote inszin téz is gá tlása  ú tján  fe j t i  k i (20). A  több i  
te tracyclin h ez k ép est lipoph ilebb , ez leh ető vé teszi  
gyo rs fe lszívódását, am ely  a bead ott m enny iség 98
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száza lékát is elér i (4, 5, 7, 14). A  szérum proteinek
hez va ló  kötő dése a tetracyclinek  közü l a legm aga
sabb, 82%  (4, 5, 23, 25). A  gyors és jó fe lszívódássa l 
szem ben fe lezési ide je hosszú, e lő deihez képest 2 —
3— 4-szeres, 15— 22,2 óra (3, 4, 5, 7, 22, 27). K ivá
lasztása lassú, a v ize le t te l 72 óra a la tt a bev itt 
m enn y iség  40%-a ü rü l, m ert a g lom eru lu s-filtra - 
tum ban lev ő  d oxycyclin  70%-a a tubu lusokban  re- 
absorbeálód ik  (4, 5, 7). A z em lített fa rm akok ineti- 
kai tu la jdonságok  követk ezm én ye az ig en  m agas és 
hosszú id e ig  tartó szérum - és szöveti doxycyclin - 
szint.

A z irodalom ban ta lá lható  szérum szin tekre vo
natkozó adatok n ehezebben  fog la lhatók  össze. A 
szerző k azonban egységesek  abban, h ogy  2 0 0 m g 
d oxycyclin  bevétele u tán  m ár 1 órával hatásos szé
rum szin t ta lá lható, am e ly  a 2. órában 2,5— 5 p tg /m l, 
a 8 . órában 2—3 y g / m l és a 24. órában is jó l m ér
hető , 1,3— 1,6 /j,g/m l (1, 4, 5, 7, 8 , 9, 17, 22, 24,
27). A z ep ében  és a v ize le tb en  a d oxycyclin  m agas 
koncentrációban je len ik  m eg, az á tlagér ték ek  30— 
110 ju g /m l, i l le tve 40— 200 //g /m l (4, 5, 7, 12, 13, 14, 
26). A  doxycyclin  szöveti szin tjérő l m ár a lig  ta lá
lunk adatot. Emberek szervszin tjérő l F a b r e  é s  m ts a i 
(3, 5, 7) m unkáiban olvashatunk . A z á lta lu k  ta lá lt 
d oxycyclin sz in t a tüdő ben  1,9— 10,8 /ig /g , a vesé
ben 2,9— 8,1 ( ig /g , a gyom orban  1,7— 3 f ig /g , a pros- 
ta tában 2,3— 2,8 pig /g . E zen irodalm i adatok  bir to
kában —  am elyeket vázla tosan  ism er tettünk  —  vé
geztük bakter io lóg ia i, szérum - és tüd ő szövet szint
v izsgálata inkat doxycyclin ne l m ellkassebészeti be
tegeken.

A n y a g  é s  m ó d s z e r

A  bak ter io lóg ia i v izsgá la tok a t m ellkassebésze
ti gennyedésekbő l, k isebb  szám ban k öpetbő l és hör
gő váladékból, valam in t v ize le tb ő l végeztü k , 1971. 
augusztus 24— 1972. m ájus 8 . között. K öpetbő l M ul
der (14/a) szerin t m osást végeztünk . A  baktérium ok 
tenyésztése véres agaron, iden tif iká lása E ndo-, Rus
sel-, n itrá tos bouillon, csoko ládé agar táp ta la jon 
történt. A z an tib io tikum -érzékenységet véres aga
ron, korong m ódszerrel, R esistest-korongsorozatta l 
határoztuk m eg. A  d oxycyc lin  30 /íg -os korongot 
M acherey— N agel-szű rő papírbó l m agunk á llíto ttuk 
elő . A  szérum  an tib io tikum szin tjét 200 m g doxy
cyclin  per os beadása u tán  a 2., 4., 6 . órában hatá
roztuk m eg  azon betegek  esetében , ak ik  tüdő m ű 
tétre k erü ltek . U gyanezen  b etegek  tüdő szövet-szin t- 
jé t is m eghatároztuk  o ly  m ódon, hogy az e ltávo lí
to tt tüdő rész (segm entum , lebeny) 1,5— 5 g -o s da
rabját o llóva l apró részekre vágtuk, m ajd  dörzs- 
csészében, kvarchom okkal péppé hom ogen izá ltuk . 
Ezután pH  4,5-es phosphat-pu fferrel ex trah á ltuk 
oly  m ódon, h o g y  1 g  szöveth ez 4 m l o ldatot adtunk. 
Ezt rázás, m ajd  cen tr ifugá lás követte és a fe lü l
úszó kü lönböző  h ígítása iban  m értük  az an tib io ti
kum -koncentrációt. M eghatároztuk a szérum szin tet 
a tüdő rész e ltávo lításakor is. A  m eghatározás agar- 
d iffusiós, lyukasztásos m ódszerrel történt, a teszt
baktérium  B acillus cereus var ie tas m ucoides ATCC 
9634 volt. A  kapott szérum szin teket //g /m l-b en , a 
tüdő szin teket //g /g -ban  fe jez tü k  ki.



A  baktériumok származásának helye 1. táblázat

A vizsgálat tö rtént
Törzsek

száma
Százalék

Mellkasi gennyedésbő l............................ 359 81,0
Köpet- és hörgő váladékból................... 52 11,8
Vizeletbő l ................................................. 32 7,2

összesen .................................................... 443 100,0

E r e d m é n y e k

A z 1. tá b lá z a to n tü n te ttü k  fe l a v izsgá lt 443 
baktér ium törzs szárm azási h e lyét. A  ten yésztések 
81% -a m ellkassebészeti gennyed ésb ő l szárm azott. 
Ezek a b etegek  hosszú ide ig  és már igen  sok fé le 
an tib io tikum ot kaptak á lta lánosan  és h e ly ileg  is. 
B aktér ium törzseik  többnyire szelek tá ltan  m agas re- 
zisztenciá júak  vo ltak . A  k iseb b  szám ban köpetb ő l 
és hörgő váladékból k iten yésztett bak tér ium ok  tü 
dő tályog, hörgő tágu lat, postopera tiv  fer tő zések 
kapcsán kerü ltek  vizsgálatra.

A  2. tá b lá z a to n a bak tér ium ok  an tib io tik u m 
érzékenységét tün tettük  fe l. Leggyakrabban, 117 
esetben. Pseudom onas aeruginosa ten y észett k i. 
Ezek közü l 49 törzs az ed d ig  használt an tib io ti
kum m al szem ben po ly resistens volt. A  neom ycin , 
p olym yx in  gá to lta  a legtöbb törzs n övek ed ését. 40, 
i l le tve  30 esetben , a d oxycyclin  23 esetben  v o lt  ha
tásos, jóva l többször, m in t az o xy - és Chlortetra
cyclin  és a ch loram phenicol. 1 1 0 a lkalom m al ten y é
szett' k i E scherich ia  coli törzs. Ö rvendetes, hogy 
csak 2 2 törzs vo lt po lyresistens, a tö rzsek  több 
m in t fe le , 65 érzékeny vo lt doxycyclin  irán t. Ezen 
törzsek esetéb en  a d oxycyclin -érzékenység többszö
rösen fe lü lm ú lta  a tetracyclin -csoportba tar tozó tár
sai in  v itro  hatását, ső t az am inoglycosidok  csoport
jába tartozó an tib io tikum okét is. A  107 S tap h y lo 
coccus aureus törzs közül csak  2  törzs v o lt  po lyre

sistens. A  rezisztencia v iszon t igen m agas benzy l- 
p en ic illinnel, strep tom ycinnel, te tracyclin ek k el 
szem ben, jobb  az arán y  a fé lsz in te tiku s pen icilli
nek esetén , de itt is a d oxycyclin  érzék en ység vo lt 
a leggyakoribb , ezt k ö v e tte  a neom ycin . Proteus 
törzseink  igen  e llen á llóak  voltak  az an tib io tiku 
m okkal szem ben, 72 törzs közül 22 v o lt  polyresis
tens. A  neom ycin  és a doxycyclin  a tö rzsek  egyhar- 
m adával szem ben vo lt hatásos, a többi an tib io tikum 
igen  k ev és törzsre h a to tt. A  kisebb szám ban k ite
n yésztett bak tér ium törzsek  in v itro v izsgá la ti le
lete k özü l k iem elésre érdem es; hogy 9 K lebsie lla 
pneum oniae törzs közü l 7 doxycyclin  érzék en y  vo lt.

A  3. tá b lá z a to n részlete ib en  ism er tetjük  a do
xycyc lin  szérum - és tü d ő szövetsz in t-m eghatározá- 
sok eredm ényét. 2 0 0 m g  doxycyclin  p er os bevéte le 
után v égeztü k  a m eghatározást a 2., 4. és a 6 . órá
ban. H a a tüdő rész e ltávo lítása  ezen idő pon tok tó l 
eltért, akkor a 3. órában is végeztünk  szérum szin t- 
m eghatározást. A  13 tüdő m ű tétre k erü lt beteg kö
zül 3 esetb en  segm en tum eltávo lítás, 6  esetb en  lob- 
ectom ia, 4 esetben tüdő -b iopsia  tö r tén t. A  beadás
tó l szám íto tt 2. órában a szérum szint 0,3— 9,4 /íg /ml  
között vá ltakozott, á tlagosan  3,5 /íg /m l volt. A  4. 
órában az értékek 0,6— 12,5 /íg /m l k özö tt voltak , 
átlagosan  3,7 /íg /m l, s ez  a m agas ér ték  m ég a 6 . 
órában sem  csökkent lényegesen , 2,9 /íg /m l volt. A 
tüdő szövetsz in tek  a la tta  vo ltak  az azonos idő ben 
m ért szérum szin teknek , de azok te ráp iás értékű ek 
vo ltak , az átlagér tékük  a 3. órában 2,4 /íg /g , a 4. 
órában 3 /íg/g, a 6 . órában  1,2 /íg /g  vo lt.

A z 1. á b r á n ö sszesítve m utatjuk  b e eredm é
n yein k et, az átlagos szérum szin tet a tüdő szövet 
szin tje ih ez v iszonyítva . A  doxycyclin  szérum szin tje 
a beadás u tán 2 — 6 óra között en yh én  em elkedett, 
m ajd en yh én  csökken t. A  tü d ő eltávo lítás idő pont
jában m ért szérum szin tek  átlagos ér ték e  3,5 /íg /m l 
volt, a tü d ő szövetsz in tek  átlagos ér ték e  2 ,6 /íg/g, a 
szérum szin thez v iszon y ítva  73,8% vo lt.

A  baktériumok antibiotikum érzékenysége 2. táblázat

A baktérium ok Törzsek A ntibiotikum  érzékeny Poly-
megnevezése száma Pe Sm T A Ch N K E Po M O Do res

Pseudomonas
aeruginosa 117 22 9 2 8 40 16 30 23 49

Escherichia coli HO — 13 13 3 8 43 10 3 22 — 65 22
Staphylococcus

aureus 107 16 33 24 29 37 83 53 39 _ 59 59 85 2
Proteus 72 — 9 7 4 10 26 6 — 12 — — 25 22
Streptococcus

viridans 18 8 7 8 6 13 11 4 13 _ _ _ — — 13 —

Staphylococcus
albus 10 5 7 6 3 5 3 3 4 — 1 1 8 —

Klebsiella
pneumoniae 9 — 4 2 2 2 5 1 --- V. 1 — — 7 —

Összesen 443

* Jelm agyarázat: P e : Benzyl-penicillin 
Sm : Streptom ycin 
T : Oxytetracyclin
A : Chlortetracyclin
Ch: Chloramphenicol 
N : Neomycin 
K : Kanam ycin

E : Erythromycin
P o : Polymyxin 
M : Meticillin
O : Oxacilhn
D o : Doxycyclin 
Po ly res.: Polyresistens



k
62

A  doxycyclin szérum- és tüdő szövet-szintje 3. táblázat
mcg/ml-ben, illetve mcg/g-ban

S
o

rs
zá

m

Beteg neve,kora, neme

Vérvétel, ill. tüdő szövet 
k ivétel idő pontja a 

beadás után

2h i 3h 4h 6h

1 . O. Gy. 0,3 0,6* 0,6
49 éves, férfi 0,6

2. D. K. 3,7 3,7 3,7
20 éves, férfi 3,7

3. M. K. 1,5 5,7 5,7
21 éves, férfi 3,6

4. G. I. 2,1 3,6 2,1
34 éves, férfi 2,3

5. K .B . 9,3 12,5 9,3
40 éves, férfi 9,3

6. B. L. 2,5 1,5 1,5
17 éves, férfi 1,5

7. M. E. 4,6 3,7 1,5 1,2
19 éves, nő 1,6

8. K. L. 3,7 i 3,1 2,5
51 éves, férfi 2,5 -

9. Gy. J. 4,9 3,4 3,2
52 éves, férfi 2,5

10. F . I. í 1.2
38 éves, nő 1,3

11. Y .J . 1,5 1,5 1,0
26 éves, nő 1,4

12. T .J . 4,1 3,8 2,7
58 éves, férfi 2,7

13. P. L. 4,1 5,0 2,0
59 éves, férfi 1,2

* A felső  szám a szérum-, az alsó a tüdő szövet-szintet jelenti.

M e g b e s z é lé s

A  v izsgá la ta inkban  k itenyésztett baktérium - 
tö rzsek  m egoszlása jó l tük rözi a je len leg i helyzetet  
a m ellk asi fertő zések bakter io lóg ia i aetio lóg iá ja  te
rén. A  törzsek többsége, 69%-a Gram n ega tív  bak
tér ium  vo lt. Ezek közü l is  leggyakrabban a Pseudo
m onas aeruginosa, E scherich ia  coli és Proteus te
n yészett k i. Ezen törzsek  arányának em elkedésérő l, 
az á lta lu k  okozott sp orad ikus vagy en d em iás, gyak
ran fa tá lis  k im enetelű  m egbetegedések rő l igen  sok
szor o lvashatunk  csecsem ő - és idő s korban, légző 
szervi, u ro lógia i m egbetegedésekben , postoperativ 
fer tő zésekben.

É rzékenységm eghatározásaink  ered m én ye azt 
m uta tja , h ogy  ezen e g y  vagy  több an tib iotikum 
irán t gyak ran  rezisztens baktérium ok gyakrabban 
vo ltak  érzékenyek  a doxycyclin , m in t m ás antib io
tikum ok  iránt. Még a Pseudom onas aeruginosa és 
a P ro teu s törzsek ese téb en  is az érzékenységi 
arányszám  m egközelíte tte a neom ycinét, i l le tve a 
p o lym yx in é t. E redm ényeink  m egegyeznek  az iro
dalm i adatokkal, m e lyek  szerin t a d oxycyc lin t kü
lönösen  az Escherichia co li és S taphylococcus au
reus e llen  ta lá lták  in  v itro  k ife jezetten  hatásosnak  
(5, 15, 19, 26, 29, 30).

A  Staphylococcus au reu s törzsek ok ozta  fertő 
zés az e lm ú lt  m ásfél év t ized b en  állandó tém a volt. 
Ü gy lá tsz ik , hogy a v esz é ly  lebecsü lése n é lkü l ál
lítha tjuk , h ogy  az ú jabb an tib io tikum ok, kü lönösen 
a fé lsz in te tik u s pen ic illin ek  a kérdést h á tté rb e szo
rították  a Gram  n ega tív  kórokozók ok ozta  nehéz
ségek m ia tt. U gyanakkor az elm últ év t ized b en  azt

tapasztaltuk , hogy  a po ly resisten s S taphylococcus 
aureus törzsek  aránya fokozatosan  csökken t (1 1), 
je len leg 2% a la tt van. V a lam ely ik  an tib io tik u m 
mal, tehát a m e ly  eddig is rendelkezésünkre á llt, a 
Staphylococcus aureus okozta  fertő zés tú ln yom ó- 
részt leküzdhető , v izsgá la ta ink  szerint m ég inkább 
a doxycyclinnel.

Az an tib io tikum oknak  a baktérium ok e llen i in  
vitro hatása a szervezetben szám os funkció, beha
tás fü ggvén ye. A  fe lszívódás, a proteinkötő dés, a 
fe lezési idő , a k ivá lasztás egyarán t b efo lyáso lják  az 
antib iotikum  várható e ffek tu sá t. Ezeknek a fa rm a
kológiái tu la jdonságoknak  az ism erete igen  fon tos 
egy-egy  an tib io tikum  várható terápiás hasznát i l 
lető en. A  d oxycyclin  ezen, korábban m ár ism er te
te tt je llem ző i igen  op tim álisak. Ezek vek to rának 
m ondható a szérum - és szöveti szint. Szérum szin t- 
v izsgálata ink  eredm énye az irodalm i é r ték ek k el 
te ljesen azonos.

A k lin ikofarm akológusok  érdeklő dése az an ti
b iotikum ok szérum szin tjének  ism eretén tú l egy re

mcg/ml
mcg/g

A

10 - -  

9 - -

a  - -  

7 - -
3,5 mcg/ml == 100%

6 -- 

.5 - -  

4 - -  

3  -  - 

2 -  -  

1 - - *  *
X

X
■ J----- 1----- 1— _____I
2 3 4 6h

: átlagos szérumszint 
X  : egyes tüdő szöveti szintek

2,6 mcg/ml =  73,8%

■1 .

szérumszlQt . ,
a tüdő eltávolítás ‘“doszovetszlnt 
idő pontjában

inkább a szervm egoszlás fe lé  fordu l. Korábban á l
la  tk ísér leti adatok  álltak rendelkezésre, ú jabban 
lá tnak  napvilágot a közlem ények  az em beri szer
vek b en  v izsgá lt antib io tikum -koncentrációkró l. A 
k ísér leti célon tú l a kérdés va lób an  a m indennap i 
gyógy ító  tev ék en y ség  szem pontjából is fon tos. A z 
antib io tikum ok az egyes szervekben  a szérum szin t
tő l  eltérő  koncentrációban je len n ek  m eg és en n ek 
a je len tő sége a kü lönböző  szervek  bakteriális fe r 
tő zésekor vá lasztandó an tib io tikum  esetén  k ézen 
fek vő . A  tü dő szövetben  az á lta lu n k  m ért d oxycyc- 
lin -koncentráció  az ism ert iroda lm i ér tékekkel (3, 
5, 7) egyenkén t és átlagosan is azonos volt. M ind
ezek  alapján a d oxycyclinnek  a légző szerv i, m e ll
kassebészeti m egbetegedésekb en  va ló  alkalm azását, 
szé les körű  fe lhaszn á lásá t az ed d ig  elter jedt an ti
b io tikum ok  m e lle tt  is hasznosnak tartjuk.



Ö s sze fo g la lá s . A  szerző k beszám olnak  443 m ell
kasseb észeti m egbetegedésbő l k iten yésztett bak té
r ium törzs in  v itro  v izsgálatáró l. A  törzsek 69% -a 
G ram  n egatív  bak tér ium  volt. A  d oxycyclin  irán ti  
érzék en ység S taphylococcus aureus és Escherich ia 
coli esetén  va lam enny i edd ig h aszná lt an tib io ti
kum nál gyakoribbnak  b izonyu lt.

M eghatározták 13 tüdő m ű tétre k erü lt beteg szé
rum - és tüdő szövetsz in tjé t 2 0 0 m g  doxycyclin  per 
os beadása után. A z eredm ény az irodalm i ér tékek 
k e l azonos volt. A  d oxycyclin  tüdő szövetsz in tje az 
azonos idő ben m ért szérum szin t 73,8% -a volt. V izs
gálata ik  szerint a d oxycyclin  széles körű  k lin ika i 
alkalm azását az edd ig  használt an tib io tikum ok m e l
le t t  is igen  hasznosnak  tartják.

IRODALOM : 1. C e c c a r e l l i ,  G . ,  R o s s o n i ,  R . ,  R o m i - 
I á ,  F ., N a d d e o ,  A . : C hem otherapy . 1971, 16, 1. — 2. 
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Münch, m ed . W schr. 1968, 1 1 0 , 1136. — 21. R o u p a s ,  A . , 
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22. S c h a c h  v o n  W i t t e n a u ,  M . : C hem otherapy  Suppl. 
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tuberculostaticum

1 drazsé 250 mg prothionamid.-ot tar
talmaz.

Olyan orálisán alkalm azható m ásod la
gos antituberculoticum, melynek hatása 
egyes primaer antituberculoticum iránt 
resistens human és bovin típusú tbc 
baktériumtörzsekre is kiterjed. Therapiás 
szélessége az aeth ionam idénál jobb.

Kombinációs antituberculoticum, a tu
berculosis pulmonális és extrapulmoná- 
lis, acut és chronicus, más antitubercu- 
loticumok iránt resistens eseteinek ke
zelésére.

6—12 hetes kúra során, felnő ttnek 0,25— 
0,5 g az átlagos napi ad ag, 2—3 részre 
elosztva.

Gyermeknek 10—20 mg/kg testsúly n a 
ponta, 2—3 részre elosztva.

MEGJEGYZÉS

Orvosi vényen Tebeform nem rendelhe
tő . A járóbetegek Tebeformmal történő 
kezelését az illetékes tüdő gondozó in té
zet végzi.

Kő bányai G yógyszerárugyár, Budapest X.



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Gerontológiai Kutató Csoportja ( igazgató: Beregi Edit dr.)

G ranulocyta alkalikus 
phosphatase ak tiv itás 
v izsgá la ta  
idő s egyéneken
Wagner Etelka dr.

A  granulocyta a lka lik us p hosphatase ak tiv itás 
(G APA ) v izsgálatát m in tegy  n egyed  évszázada a l
kalm azzák egyes haem ato log ia i m egbetegedések 
d ifferen tia ld iagnosztiká jában  (3, 9, 10, 12, 13, 19). 
E nny i idő  te lt e l W a c h s te in köz lése óta, aki e lső n ek 
h ív ta  fe l a f igye lm et a GAPA k lin ik a i je len tő ségé
re (20). Azóta d iagnosztika i a lka lm azása nagym ér
ték b en  bő vült. íg y  ism ert összefü ggése in fect iós 
m egbetegedésekkel, ahol fokozott ak tiv itást ta lá 
lun k , fokozott m ű té t u tán is stress-á llapotokban , 
terh esség  idején ; szü lés után, cortico iddal k eze lt 
betegek ben  (4, 8 , 17, 18).

A z enzym , am elyn ek  a k tiv itásá t v izsgáljuk , 
csaknem  kizárólag ére tt  n eu troph il g ranu locyták - 
ban, azoknak sp ecifik u s granu lá iban található. K é
m ia ilag  phosphom onoesterase, am elyn ek  hatásop
tim u m a pH 9,4-nél van. Ezen en zym  functió ja a 
granu locytán  belü l m ég  nem  ism er t. V alószínű leg 
a leukocyták  g lycogen syn th esiséb en  játszik  szere
pet, ennek  n övek ed éséve l az en zym ak tiv itás is nő 
(5, 6 , 21). A  cy top lasm ából és az en d ocytovacuo lák - 
ból akkor szabadul fe l, am ikor a se j t  phagocytál. 
J e len lé te  h istochem ia ilag  azo festék ek k el m utatha
tó  ki.

V izsgálata inkban  első sorban a physio log iás g e
ron to lóg ia i ér téket igyekeztünk  m eghatározn i, m i
v e l ilyen  ér tékekkel hazai v iszon y la tban  nem  ren
delkeztünk . A  kapott physio log iás ér ték et ezután 
osteoporosisban szen ved ő  ugyancsak  idő s egyének
bő l nyert ér tékekkel hason lío tttuk  össze. Postm eno- 
pausás osteoporosisban az androgen :glycocorticoid 
arán y  az androgenek h iánya m ia tt a g lycocortico i- 
dok irányába to lód ik  el. Ilyen á llapotokban  az en 
zym ak tiv itás fokozód ik  (1, 17). V izsgálata inkban 
arra a kérdésre k erestü nk  fe le letet, hogy  idő skori 
osteoporosisban is fokozód ik -e az ak tiv itás.

Em physem ás b etegek en  is összehason líto ttuk  a 
kapott G APA ér ték ek et a physio log iással, m ivel az 
irodalom ban ilyen  ér ték ek k el nem  ta lá lkoztunk .

M ó d s z e r e k , b e te g a n y a g

A  v izsgált ö regek tő l a vért m in d en  a lkalom m al 
éh o m ra  u jjbegybő l, reg g e l 7—8 ó ra  k ö zö tt vettük  az 
é jszaka i p ihenés u tán . Ezzel igyekeztük  k ikapcso ln i a 
napközben  végzett tö b b i v izsgálat, v agy  egyéb behatás 
so rán  esetleg  fellépő  s tressek  ha tásá t. A  G A PA  m eg

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 31. szám

h a tá ro zásá t K a p l o w  m ódszerének  (6) H a y h o e és Q u a - 
g l i n o  (7) m ódosítása sze r in t végeztük.

M in d en  egyén k en e té b en  100 n eu tro p h il g ranu lo - 
cy tában  v izsgá ltuk  m eg az enzy m ak tiv itás t s az t az in - 
ten s tiásá tó l függő en K a p l o w  scoring te c h n ik á ja  szerin t 
0—5-ig te r je d ő  szám okkal m inő síte ttük . A z ak tiv itás 
m értéké t ak tiv itás i in d ex b en  fe jeztük  k i, azaz 100 le
o lvasott se j t  pon tértéke inek  összegét a d tu k  m eg. A ke
neteke t nap fény tő l védve, m ég aznap leo lvastuk . A 
m a tem atik a i analysist a  S tu d en t-fé le  t -e l já rá s  szerin t 
végeztük. 198 szem élyben v izsgá ltuk  az ak tiv itás t.

N égy csoporto t a la k íto t tu n k  k i: I. E gészséges f ia 
talok, II. Egészséges öregek, II I . O steoporosisban szen
vedő  ö regek , IV. E m physem ás öregek.

E r e d m é n y e k  é s  m e g b e s z é lé s

I. A  fia ta lok  csoportjában 30 egészséges egyént 
v izsgáltunk . É letkoruk 18 és 43 év  közé esett (14 
nő  és 16 fér fi). Az a lka lm azott eljárás szerin t a 
fia ta lkori physio logiás a k t iv itá s i index határértékei
30— 160, középértékben 95 score. Az á lta lu n k  vizs
gált f ia ta lo k  középértéke 94 ±  26. R o s n e r és Lee 
(15) v izsgá la ta ikban  azt ta lá lták , h ogy  a férfiak 
ak tiv itási in d exe alacsonyabb, m int a n ő ké, s en
nek oka va lószínű leg az, h o g y  a férfiakban  az and
rogen gá tló  hatása érvén yesü l. A  két n em  közötti 
d ifferen tia  a m i anyagunkban  is k ife jezésre ju to tt, 
am ennyiben  a nő k közép ér ték e 29% -kal m agasabb 
a fé r fiak én á l; a nő ké 107 ±  26, a fé r fiak é 83 ±  26. 
Ezen enzym ak tiv itási d if feren tia  sign ificans (p > 
0 , 02) .

II. E bb en  a csoportban 55 hatvan év en  fe lü li 
szem élyt v izsgá ltunk  (28 n ő  és 27 férfi). A zt ta lál
tuk, hogy  az öregek a k t iv itás i indexe va lam ivel 
m agasabb tendentiá jú , m in t a fia ta loké. K özépér
tékben k ife jezve: 103 ±  42 s m int lá tjuk , a stan
dard d ev ia tió ju k  is m agasabb. A  nő k en zym ak tiv i
tási k özép ér ték e 108+45, a fér fiaké 99 +  41. A nya
gunkban teh á t öregkorban is  m egta lá ljuk  a két 
nem  közötti kü lönbséget, de i t t  a két ér ték  nagyon 
közel k erü lt egym áshoz; m íg  a fia ta loknál 29%  vo lt 
az eltérés, ad d ig  öregkorban csak 9%. Ez a kü lönb
ség azonban m ár nem  sign ificans.

III. A  64 öregen vég zett v izsgálatokban  az os
teoporosis d iagnosisát m in d en  esetben rön tgen fe l
vételle l á llap íto ttu k  meg. A  v izsgá lt szem élyek  kora 
60—91 év  k özé esett (40 nő  és 24 férfi). A  legm aga
sabb pontszám  férfiaknál 218, nő knél 347. Férfiak 
középértéke 132 ±  42, n ő k é 147 ±  75. ö sszev o n t 
középértékük  141 ±  65. M in t látjuk, a k é t nem 
szerinti d if fe ren tia  itt is m egtarto tt, a n ő k é 11,3% -  
kal m agasabb, m in t a fé r fiak é. A  nő i ak tiv itási kö
zépérték standard  deviatió ja p ed ig  78,4% -kal tér  el 
a férfiakétó l. A  fiatalkori és az öregkori physio lo
g iás csoport G A PA  ér ték ével az osteoporoticusokét 
összevetve, m egállap ítható, h o g y  öregkori osteopo
rosisban ak tiv itásem elk ed és van , s ez az em elkedés 
erő sen sign if ican s (p <8 0,001). E lm ondhatjuk  tehát, 
hogy idő skor i osteoporosisban is csakúgy, m in t 
postm enopausában a G A PA  ér ték e fokozott.

IV. N egyven k ilen c 60 év e n  fe lü li em physem ás- 
egyén enzym ak tiv itását v izsgá ltu k . Az em p h ysem a 
rön tgend iagnosisát hagyom ányos rön tgentünetek  — 
fokozott transparentia, m é ly  rekeszállás, tá g  bor
daközök —  fenná llása a lap ján  á llíto ttuk  fe l. A z t 
találtuk, h o g y  az aktiv itás ér ték e  ebben a csoport
ban a legalacsonyabb, 89 +  39 a középértéke. A



A veszélyeztetett terhességet megóvja, fő ként ha pro- 
gesteron-hiány is fennáll. Sem az anyán virilisatiós tü
neteket, sem a leánymagzaton masculinisatiót nem 
okoz.

ÖSSZETÉTEL
Allyloestrenolum 5 mg tablettánként.

JAVALLATOK

Fenyegető  vetélés, fenyegető  
abortus prophylaxisa.

A D A G O L Á S
A b ortus-veszé ly  esetén naponta 3 x 1  tabletta 5-7 
napon át, a tünetek megszű néséig. Különleges esetek
ben a napi adag káros következmény nélkül megemel
hető .

koraszülés, habitualis

ormon-hatású és placenta-aktiváló anyag

Habitualis abor tus esetén napi 1 - 2 x 1 tabletta a 
zokásos adag. A kezelést azonnal a terhesség felisme- 
ése után kell elkezdeni és a kritikus idő pont után még 
egalább 1 hónapig folytatni kell.

:en yegető  koraszü lés eseteiben az adagolást minden 
isetben egyénileg célszerű  meghatározni; sokszor a 

I entieknél magasabb adagok alkalmazása szükséges.

f 'ársadalombiztosítás terhére a szakrendelések szaba-

f
 on rendelhetik, egyéb esetben csak szakrendelés (fek- 
ő beteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhető .

20 db 60,- Ft 
100 db 284,- Ft

4. V. O R G A N O N  -  O ss licencia

GYSZERVEGYESZETI GYÁR, BUDAPEST

tabletta
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P E R IT Ő L
TAB LETTA — antiallergicum

Histamin- és serotonin-antagonista.
Etvágyjavitó és súlygyarapító hatású.

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 4 mg cyproheptadinum hydrochloricum hatóanyagot tar
talmaz.

JAVALLATOK: Urticaria, serum-betegség, rhinitis vasomotorica, gyógyszer.-exanthe- 
ma, pruritus, ekzema, ekzematoid dermatitis, contact-dermatitis, neurodermatitis, 
angioneurotikus oedema, rovarcsípés.
Vascularis típusú fejfájások (migraine, histamin-cephalalgia).
Étvágytalanság (ideges és idiopathiás anorexia). Leromlott állapot.

ELLENJAVALLATOK: Glaucoma, oedema-készség és vizelet-retentio, továbbá ter
hesség.

ADACOLAS: Felnő ttek szokásos adagja naponta 3 X 1  tabletta. Chronikus urti
caria esetén 3 X ’/2 tabletta elegendő .
Gyermekeknek 2—6 éves korig a kezdő  adag napi 3 X  V2 tabletta.

MELLÉKHATÁSOK: Átmeneti jellegű  álmosság. Ritkábban szájszárazság, mentalis 
confusio, ataxia, visualis hallucinatio, szédülés, nausea, bő rkiütés, nyugtalanság.

FIGYELMEZTETÉS: Jármű vezető k, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az 
orvos által, az egyéni érzékenységnek megfelelő en elő írt adagban szedhetik.
A fájdalomcsillapítók és altatók hatását potenciálja.

A kúra alatt szeszes ital fogyasztása tilos!

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

20 tabletta 12,30 Ft 200 tabletta 71,50 Ft
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vizsgáltak életkora 62—90 év közé esett (22 nő  és 
27 férfi). Ugyancsak ebben a csoportban a két nem 
közötti differentia eltű nt. A nő i középérték 90 ±  
42, a férfiaké pedig 88 +  36. Ezen csoport középér
téke 14 pontszámmal alacsonyabb, m int a physio- 
logiás öregkori. A különbség azonban nem signifi
cans. Ebben a csoportban kapott GAPA eredmé
nyek végleges értékelése céljából nagyobb beteg
anyagon való további vizsgálat szükséges.

J,í

1. ábra.
Az enzymaktivitás nem szerinti középértékei (x), 
s azok standard deviatiója (s) az egyes csoportokon belül

Az 1. ábra az enzymaktivitás nem szerinti kö
zépértékeit és azok standard deviatióját szemlélteti 
az egyes csoportokon belül.

Errő l az ábráról leolvasható, hogy a nő i és fér
fi enzymaktivitás az emphysemás csoportban kb. 
azonos s a legalacsonyabb nő i értéket i t t  találjuk. 
Az egyes csoportokon belül a két nem aktivitása 
physiologiás öregkoriban tér el legkevésbé — 8,3%- 
kal, az öregkori osteoporosisban 10,2%-kal s a leg
jobban a fiatalkori csoportban — 22,4%-kal.

Látjuk továbbá, hogy a fiatal és öregkori nő i 
középértékek között gyakorlatilag differentia nincs,

s hogy az összesített — nő i és férfi — középérték
ben mégis van, annak oka az idő s férfiak magasabb 
enzymaktivitása. Ennek oka viszont valószínű leg 
az, hogy az androgenek hatása a csökkent secretio 
m iatt a korral csökken.

Szembetű nő  az osteoporoticus csoportban az 
enzymaktivitás fokozott erő ssége mindkét nemnél, 
valamint a többi csoporttól nagymértékben eltérő  
magas nő i deviatio.

összefoglalás. Szerző  168 idő s, valamint 30 fia
talkorú egyénen végezte el a granulocyta alkalikus 
phosphatase aktiv itás vizsgálatát. Azt találta, hogy 
fiatalkorban az enzymaktivitás nő kben fokozottabb, 
m int férfiakban, a különbség significans, ö regko r
ban csökken ez a nem szerinti értékkülönbség és 
m ár nem significans. Idő skori osteoporosisban sig- 
nificansan em elkedett az aktiv itási index, míg em- 
physemában csökkent.

IRODALOM: 1. Antonioli, J. A., Baer, A., Van- 
notti, A.: A cta H aem at. (Basel) 1965, 34, 129. —  2. Bai- 
kie, A. G., Court-Brown, W. W., Bucton, K. E., Harn- 
den, D. G., Jakobs, P. A., Tough, I. M.: Nature. 1960, 
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Hatás

Erő s permeabilitásgátló, viszketéscsillapító anticholinerg és serotonin-antagonista 
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Thenalidinum tartaricum 25 mg drazsénként.

Javallatok

Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, szénanátha, gyógyszer-túl
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Mellékhatások
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E P I D E M I O L Ó G I A I  I A N Ü L M Á N Y O K

Országos Közegészségügyi Intézet 
(fő igazgató: Bakács Tibor dr.)

Ú jabb a d a to k  
a  m a g y a ro rs z á g i  t e ta n u s  
h e ly z e ta la k u lá s á ró l
Kubinyi László dr. és Lendvai Gyuláné

A tetanus megbetegedések száma a Ram on által 
bevezetett aktív immunizálás elterjedése óta világ
szerte csökkent. Hazánkban a morbiditás csökke
nése 1953 óta, amióta rendszeresen oltunk tetanus 
ellen, több m int 80%-os.

Eddig a lakosságnak kb. 60%-a kapott immu
nizálást: 30 éves korig csaknem mindenki, 30 éven 
túl a lakosság negyed része. A megbetegedések szá
mának a csökkenése ennek megfelelő en 30 éves 
korig 99%-os, ezen felül jóval kisebb. A kormeg
oszlás eltolódott, az átlagos életkor a kétszeresére 
nő tt. Ma a tetanus fő leg az öregkor betegsége. A 
letalitás az oltások elő tti 40—45%-ról 60—70%-ra 
emelkedett. Tetanus helyzetünk tehát ma sem 
mondható megoldottnak.

Az elmúlt 10 évben több közlemény foglalko
zott a tetanus magyarországi epidemiológiai és im
munológiai problémáival (1—6). Most általános is
m ertetés helyett csak két kérdést emelünk ki: a 
védő oltások eredményeirő l adunk újabb adatokat 
és összefoglaljuk a megbetegedések néhány fonto
sabb járványtani sajátosságát, 10 éves külön adat
gyű jtésünk alapján.

Anyag és módszerek

1. Adatgyű jtés

M agyarországon a tetanus 1950 óta bejelentendő . 
1971-ig, 22 év alatt 5164 m egbetegedést és 2426 halá lo
zást je len tettek  be. 1962 óta m inden betegrő l külön 
kérdő ívet is ki kell tö lten i, m ely a fertő zés körülm é
nyeirő l, a beteg orvosi ellátásáról, o ltási állapotáról  
stb. tartalm az adatokat. T íz év  alatt az Országos Köz
egészségügyi In tézet Járványügyi osztályára 1022 ilyen 
kérdő ív érkezett. S tatisztika i feldolgozásunk ennek a 
kétfé le adatgyű jtésnek az alapján készült.

2. Védő oltások, a lakosság oltási állapota

Az oltóanyag hő vel és form alinnal inaktivá lt, ad- 
szorbeált tetanus toxoid  (anatoxin), m ely  1 m l-ben
12,5 kötési egységet tartalm az. Vagy monovalens for
m ában adják (pl. a sérü ltek  em lékeztető  oltására), vagy
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kom binált form ában (pl. diphtheria—pertussis—tetanus 
és d iphtheria—tetanus vaccina a gyerm ekek életkorhoz 
kötö tt oltásaira, typhus—tetanus vaccina  a töm eges ty 
phus oltásokra).

a) A gyerm ekek életkorhoz kö tö tt oltásokat kap
nak, összesen négyet. Az oltási sém a többször vá ltozott. 
Jelen leg  az alap im m unizálást 3—4—5 hónapos korban 
adjuk, az első  ú jraoltást 3 éves korban, a m ásod ikat  
6 és a harm adikat 12 éves korban. A z oltásokra d i-per- 
te  vaccinát használunk, az utolsó ú jraoltásra pertussis 
kom ponens nélkü li d i-te  oltóanyagot.

A z oltások végrehajtása kb. 98— 99%-os, a gyer
m ekek 1—2%-a va lam ilyen  okból évrő l évre k im aradt 
az oltásokból, fő leg  az 50-es évek  e le jén . Az oltott kor
osztá lyok  fokozatosan felnövekszenek. Az 1941 óta szü
le te tt  lakosság m egkapta a teljes im m unizálást. Szám  
szer in t ez kereken 4,5 m illió lakost je len t. Az o ltásból 
k im aradtak szám a kb. 100 000 lehet.

b) A felnő ttek tetanus e llen i im m unizálása nem 
történ t rendszeresen. A  legtöbben a hastífusz e llen i tö 
m egoltások kapcsán kaptak tetanus ellen i oltást, m ert  
a vaccina, éppen a lakosság m inél szélesebb körű  im
m unizálása érdekében, 1958 óta a tífu sz antigén m elle tt  
tetanus toxoidot is tartalm az. A  sérü ltek orvosi e llá tása 
alkalm ával tetanus fertő zés gyanúja esetén kötelező az 
ak tív  im m unizálás is, m elyet fo ly ta tn i kell, ha eddig  
oltatlan , vagy csak  részlegesen o lto tt vo lt a sérült. B e
vonuláskor a katonákat is o ltásban részesítik  stb.

Ilyen m ódon 1971 végéig kb. 1,5 m illió  lakos kap
ta  m eg a tetanus e llen i m egfelelő  im m unizálást, a  30 
éven  felü li lakosságnak kb. egynegyed  része, m íg a 
többi, kb. 4,0 m ill ió  lakos, o ltatlan maradt.

A  két csoport adatait egybevetve elm ondhatjuk, 
hogy hozzávető leges becslés szer in t M agyarország 10 
m illióny i lakosságának 60%-a, kb. 6 m illió  lakos teta 
nus ellen  teljes im m unizálásban részesült, de 4 m illió  
egyelő re még oltatlan .

Eredm ények

1. A  tetanus m egbetegedések és halálozások 
száma

Az oltások elő tti években (1950—52) a meg
betegedések száma évente 500—550 volt, a halálo
zásoké 230 körül. Jelenleg évente 80—100 megbete
gedést és 50—60 halálozást jelentenek be. A mor
biditás 5,0—5,8 százezrelékrő l 0,8—1,0 százezrelékre, 
a mortalitás 2,5 százezrelékrő l 0,5 százezrelékre 
csökkent. A letalitás viszont másfélszeresére emel
kedett (lásd az 1. ábrát).

2. A m egbetegedések és a halálozások kor sze
r in ti megoszlása

A tetanus elleni oltások eredményét csak úgy 
lehet megállapítani, ha nem az összesített m orbidi-

morbiditás 0/ 
mortalitás /°°

le fa lit as % 

60.0

60.0

40.0 j
20.0 I
1 0 .0  i

1. ábra.
Tetanus morbiditás, mortalitás és letalitás 
Magyarországon, 1950—1971 1869



Tetanus megbetegedések és halálozások korcsoportonkén l 
az oltások elő tti és az utolsó 3 év alatt 
I =  1950— 52 

II  =  1969—71

1. táblázat

Korcsoportok

Megbetegedé
sek száma

Halálozások
száma

Letalitás

%-a

I II i 11 1 11

0 évesek 162 128 79,0
(Tetanus 
neonatorum) 
1—30 évesek . 780 9 246 5 31,5 55,6
(Oltott
korcsoport)
31—-59 évesek 408 104 166 60 40,7 57,7
60—69 évesek 131 54 75 35 57,3 64,8
70 év felett 76 76 56 60 73,7 78,9

Összesen: 1557 243 671 160 43,1 65,8

tási adatok alapján végzünk számításokat, hanem 
korcsoportok szerint, m ert a különböző  korcsopor
tok különböző  arányban kaptak oltást. Ezért a mel
lékelt táblázatban az oltások elő tti 3 év (1950—52) 
adatait az utolsó 3 év (1969—71) adataival hasonlí
to ttuk össze, kor szerinti bontásban. Azért vettünk 
hároméves összesítéseket, m ert a nagyobb számok 
alapján könnyebb értékelni.

a) Tetanus neonatorum az utolsó 3 évben már 
nem fordult elő . A változás két okra vezethető  visz- 
sza: egyrészt jobb a szülészeti ellátás, másrészt a 
fiatal szülő  nő k gyermekkori oltásai m iatt a gyer
mekek m ár maternalis immunitással születnek.

b) A z  o lto tt korcsoportban (1—30 évesek) a 
megbetegedések száma 98,8%-kal csökkent. Az ol
tások elő tt ebbő l a korcsoportból került k i a bete
gek fele, most évente csak 2—3 eset fordul elő .

Ha ezt a korcsoportot részletesebben vizsgáljuk, 
fontos gyakorlati következtetésre ju tunk: az oltá
sok védő hatása hosszabb ideig tart, m int ahogy ed
dig gondoltuk. A gyermekek utolsó oltásukat 
ugyanis 12 éves korukban kapják, s 20—30 éves ko
rukban m ár 8—18 évvel tú l vannak ezen az utolsó 
immunizáláson.

Az utolsó 3 évben ebbő l a korcsoportból m ind
össze öten betegedtek meg, s ezek is oltatlanok vol
tak! A 20—30 évesek morbiditása ugyanolyan 
arányban csökkent, m int az 1—19 éveseké.

c) 30 éven felül a morbiditás csökkenése lénye
gesen kisebb, átlagosan 62,0%-os. A megbetegedé
sek száma 31—59 éves korban 74,8%-kal csökkent. 
60—69 éves korban 58,8%-kal és 70 év felett éppen 
annyi megbetegedés volt 1950—52-ben, m int 20 év 
múlva. Ennek a korcsoportnak, m int em lítettük, 
csak a negyed része oltott, fő leg a munkaképes, fia
talabb korúak. A morbiditás alakulására az oltáso
kon kívül it t  fő leg az általános higiénés helyzet ja
vulása, a jobb orvosi ellátás, a mező gazdaság gépe
sítése stb. volt befolyással.

A beteganyag elöregedett. Az átlagos életkor
27,6 évrő l 62,6 évre nő tt. Az oltások elő tt a betegek 
12%-a volt idő sebb 60 évesnél, most 53%-a. Ezen 
belül 37,4% 70 évesnél is idő sebb.

d) A  letalitás igen nagy, az átlag 65,8%-os. A  
növekedés első sorban a beteganyag elöregedésével 
magyarázható, m ert a letalitás a korral nő . De a le
talitás, ha kisebb m értékben is, az egyes korcsopor
tokon belül is megnövekedett. Ennek a magyará
zatára késő bb térünk  ki.

e) A  korspecifikus morbiditás alakulását a 2. 
ábra tünteti fel. 1950—52-ben a morbiditási görbé
nek 3 csúcsa volt: 0 éves korban, 5—9 éves korban 
és 70 év felett. Most a két első  csúcs eltű nt és csak 
az öregkori maximum maradt meg.

mór bid/fás %ooa

2. ábra.
A tetanus korspecifikus morbiditása Magyarországon 
1950-52 és 1969-71-ben

3. A  betegek elő zetes oltási állapota

A z immunizálás akkor teljes értékű , ha az ol
to tt kétoltásos alapimmunizálást és legalább egy
szeri újraoltást kapott. Az egyes oltások közötti in
tervallumok szerepe nem lényeges.

A kérdő ívek alapján feldolgozott 10 éves beteg
anyagunkban 65 beteg volt 30 évesnél fiatalabb, 
olyan, aki 1941. január 1. után született, tehát az 
oltott korcsoportba tartozott. 957 beteg ennél idő 
sebb volt.

Az elő zetes oltások szempontjából betegeinket 
4 csoportba soroltuk:

a) O ltott volt 11 gyermek és 1 felnő tt, összesen 
12, a betegek 1,2%-a.

b) Részlegesen oltott volt 52 beteg, ezek közül 
45 csak 1 oltást kapott, 7 pedig csak kettő t. Immu
nizálásuk nem volt megfelelő , az oltatlanok közé 
soroltuk ő ket.

c) O ltatlan volt 770 beteg, az elő ző  csoporttal 
együtt 822 (80,4%).

d) Nem volt megállapítható 188 beteg oltási ál
lapota (18,4%). Olyan öreg betegekrő l volt szó, akik 
aligha kaphattak megfelelő  elő zetes immunizálást. 
Számításainkban nem vettük ő ket figyelembe.

4. A  tetanus elleni oltások védő hatásának jár
ványtan t értékelése

Ismeretes, hogy a védő hatás pontos értékelé
séhez jól randomizált csoportok megfigyelése szük
séges. A tetanuszos betegek száma azonban olyan



kicsi, hogy az ilyen kontrollcsoportos megfigyelést 
nem tudtunk volna szervezni. Ezért meg kellett elé
gednünk a hozzávető leges számításokkal, becslése
ken alapuló lakos számok alapján.

Tíz év alatt a kb. 6 millió oltott lakos közül 
megbetegedett 12, vagyis 100 000 lakosra számítva 
0,2 százezrelék, ugyanakkor 4 millió oltatlanból 
822 (az ismeretlen oltási állapotú betegek nélkül), 
ami 20,6 százezreléknek felel meg. Az oltások védő 
hatása ezek szerint 99,0%-os volt, jelenlegi védő 
oltásaink közül a legjobbak egyike. (A védő hatás

oltottak morbiditása ___
képlete 100 ----------------------------------- .100)

oltatlanok morbiditása

5. A z o lto tt betegek adatai

A számszerű  adatokat a 2. táblázaton tüntet
tük fel.

Öt gyermek az alapimmunizáláson kívül, korá
nak megfelelő en, csak 1 ú jraoltást kapott (4—5 éve
sek), 6 gyermek pedig m egkapta a második ú jra
oltást is (7—11 évesek). Utolsó oltásuk és megbe
tegedésük között 2—5 év telt el (1 esetben csak 3 
hónap). A sérülés orvosi ellátása alkalmával 5 gyer
mek ezenkívül még emlékeztető  oltást is kapott. 
Elméletileg tehát valamennyi gyermeknek immu
nisnak kellett volna lennie, ennek ellenére mégis 
megbetegedtek. 5 beteg meghalt; a betegek fele. 
Ezek között kettő  volt olyan, aki sérüléskor emlé
keztető  oltást kapott (egy 4 éves és egy 8 éves gyer
mek).

Egy o ltott felnő tt is megbetegedett, aki foglal
kozásánál fogva 4 éven át évente egyszer hastífusz 
elleni oltást kapott, ty-te vaccinával. Immunizálá
sát megfelelő nek tekintettük.

M inden betegség elleni védő oltás u tán  marad
nak refrak ter esetek, akik nem reagálnak az immu
nizálásra megfelelő  ellenanyag-termeléssel. Itt is 
ilyenekrő l lehetett szó. Számuk viszonylag kicsi, az 
általános eredményt nem befolyásolja.

2. táblázat
A z oltott betegek oltása és a megbetegedések közti idő

A betegek Sérüléskor

Oltások száma száma életkora
az utolsó 
oltás óta 
eltelt idő

1 emlé
keztető 
oltást 

kapott

Meg
halt

diperte I + I I 5 4— 5 év 2—4 év 1 3
diperte

I + I I + I I I 6 7— 11 év 3 hó, 4 1

ty-te (4-szer) 1 55 éves
2—5 év 
1 év — 1

6. A  tetanusra vezető  sérülések körü lm ényei

Kérdő íveink szerint a betegek 17%-a nem tu
dott a sérülésrő l és a sérülés helyét az orvosi vizs
gálat sem tudta megállapítani. Különösen az öreg 
embereken az alig észrevehető  sérülések is fertő 
ző dhetnek, első sorban a rossz szöveti vérellátás 
miatt.

821 sérülés adatai ismeretesek. 63,2% a ház kö
rüli' m indennapos tevékenység közben keletkezett

(favágás, kerítés javítása, szögbe lépés, elesés az 
udvaron stb.). 14,5%-ban mező gazdasági m unka 
(kapálás, répaszedés, kukoricatörés, állatok rúgása, 
harapása, egy esetben méhcsípés, a mező gazdasági 
gépek javítása) volt a sérülés oka, 4,6%-ban köz
lekedési balesetek, 2,8%-ban cipő feltörés, 2,3%-ban 
pedig egyéb sérü lések (verekedés, 1 esetben tánc 
közben történt lábsérülés, halszálka stb.).

Külön kell részleteznünk azokat az egészség- 
ügyi jellegű  beavatkozásokat, melyek tetanus fer
tő zésre vezettek. 12 postoperativ tetanus hernioto- 
mia, appendectomia, cholecystectomia, resectio ven
triculi, amputáció és gynaecologiai plasztikai mű 
tét u tán keletkezett. Ezekben az esetekben nagy 
valószínű séggel autoinfekcióról lehetett szó, a bő r 
elégtelen fertő tlenítése, vagy a béltartalomnak a 
szövetek közé ju tása m iatt (meghalt 7 beteg). 45 
esetben lábszárfekély vagy decubitus fertő ző dött 
tetanusszal (meghalt 38 beteg). A laikusok által 
végzett beavatkozások közül a szaksegítség nélküli 
szülések utáni 14 tetanus neonatorum (nagyobb
részt az 1960-as évek elején) és a krim inális abor
tuszt követő  10 eset érdemel említést. 3 beteg m a
ga húzta ki meglazult fogát, 1 pedig saját magának 
adott injekciót, s így fertő ző dött. A tyúkszemvágás 
19 esetben végző dött tetanusszal (meghalt 11). Az 
összes ilyen megbetegedések száma 103 volt (12,6 
százalék).

7. A  sérülés m ódja  és helye

Szúrás 35,6, zúzódás 31,4, vágás 13,1%-ban ve
zetett tetanusra. A bennrekedt idegen test 5,2%-ban, 
égés, fagyás 2,7%-ban szerepelt a betegek anamné- 
zisében. 12,0%-ban egyéb úton jött létre a fertő zés 
(a m ár említett abortuszok, gennyedések stb.).

A leggyakoribb a végtagok fertő ző dése volt 
(89,1%): az alsó végtag 52,5%-kal szerepelt (ebbő l 
a lábfej 31,4%), ä felső  végtag 36,6%-kal (a kéz 31,4 
százalék). A többi sérülés a fejen, nyakon (8,6%) és 
a törzsön történt (2,3%).

A megbetegedések letalis kimenetele általában 
nem függött a sérülés súlyosságától. Viszonylag na
gyobb volt a letalitása a lábszárfekélyek és decubi- 
tusok (84,4%), az idegen test (70,5%), a fagyások és 
égések (78,3%) okozta fertő zéseknek. A kriminális 
abortusz 90,0%-ban, a tetanus neonatorum 78,6%- 
ban végző dött halállal.

8. A  sérülés orvosi ellátása

A  betegek 72,2%-a nem jelentkezett orvosnál, 
tehát nem is részesülhetett megelő ző  orvosi ellátás
ban. Az orvosi ellátás így csak 27,8%-ban történ
hete tt meg, a fele a körzeti orvosoknál, fele kór
házban. Az ellátott betegek 38,7%-a nem kapott 
immunizálást, 33,1%-a aktív-passzív (szimultán) ol
tásban részesült, egyharmada pedig vagy csak to- 
xoidot, vagy csak savót kapott. A letalitás vala
mennyi csoportban hasonló volt, akár volt a beteg 
orvosnál, akár nem, akár immunizálták orvosi el
látás közben, akár nem.

9. A z inkubációs idő  és a letalitás

A leggyakoribb inkubációs idő  rövid volt, 7 na
pon belüli (43,7%). Utána a 8—14 napos lappan-



Kórházi ápolás 3. táblázat Megbeszélés

A kórházak megnevezése

Betegek Ebbő l meghalt

száma %-a szám 100
betegre

László Kórház ................. 228 22,3 126 55,3
megyei kórházak ............. 442 43,2 268 60,6
járási -f- városi kórházak 253 24,8 153 60,5
k lin ik ák ............................. 94 9,2 68 72,3
otthon ....................... 5 0,5 5 100,0

Összesen ........................... 1022 100,0 620 60,7

gási idő  következett (36,7%), 6,7%-ban az inkubá
ció a 22 napot is meghaladta. A rövid inkubációs 
idő  (7 napon belül) nagyobb letalitással já rt (69,0 
százalék), m int a 14 napon túli (36,3—45,3%).

10. Kórházi ápolás

Öt beteg kivételével, akik beszállításuk elő tt 
otthon haltak  meg, valamenhyi beteg kórházba ke
rült. A legalacsonyabb letalitással a László kórházi 
kezelések jártak. A részleteket a 3. táb lázat tartal
mazza.

11. A kórházi ápolás idő tartama

A z ápolási idő rő l 1002 beteg kérdő íve tartalm a
zott adatokat. Egy héten belüli ápolási idő  42,6%- 
ban fo rdu lt elő . Ezeknek a betegeknek a 94,1%-a 
meghalt. A hosszabb ideig ápolt betegek letalitása 
jóval kisebb volt. Ismeretes, hogy a közvetlen  teta
nus halálozás általában m ár az első  héten bekövet
kezik, a késő i halálozás rendszerint másodlagos, 
iatrogen fertő zés következménye (pneumonia, sep
sis), pl. a gépi lélegeztetések közben. Anyagunkban 
az összes halálozások 65,4%-a az első  hétre esett és 
34,6%-a következett be késő bb. Ezek nagy része 
másodlagos fertő zés következménye volt.

Valószínű leg az iatrogen infekciók okozta késő i 
halálozás volt az oka annak, hogy a letalitás az 
egyes korcsoportokon belül is megnövekedett. (Erre 
már a 2. fejezetben is utaltunk.)

A számszerű  adatokat a 4. táblázat tün teti fel.

Kórházi ápolás idő tartama 4. táblázat

Ápolási napok 
száma

Betegek Ebbő l meghalt

száma %-a szám 100
betegre

1—4 nap .......... 283 28,2 273 96,5
5—7 nap .......... 144 14,4 129 89,6
1 héten belül . .  . 427 42,6 402 94,1

8—14 nap . . . . 199 19,9 126 63,3
15—21 nap . . . . 120 12,0 43 35,8
22—59 nap . . . . 219 21,8 41 18,7
60 napon túl . . . 37 3,7 3 8,1
1 héten túl 575 57,4 213 37,0

összesen .......... 1002 100,0 615 61,4

Tetanus helyzetünk a morbiditás nagy csökke
nése ellenére sem mondható megoldottnak. Az 
1941 elő tt született lakosság többsége oltatlan, kb. 
4 millió fő . A letalitás egyharmadával nő tt, ami 
fő leg a beteganyag elöregedése és a gépi lélegezte
tés m iatt megszaporodott iatrogen infekciókra ve
zethető  vissza. A traumatológiában sok gondot okoz 
a passzív védő oltások után jelentkező  szérumbeteg
ség. A kezdeti gyors javulás u tán  morbiditásunk 
alakulásában 10 éve bizonyos stagnálás tapasztal
ható.

Ugyanakkor kezünkben van a megelő zés szu
verén módszere, az aktív immunizálás. A vaccina 
elő állítása könnyű , védő hatása csaknem 100%-os, 
az oltás reakciómentes. Kézenfekvő nek látszanék, 
hogy oltsuk be a még eddig oltatlanokat és akkor 
megszű nik a tetanus veszélye.

A kérdés azonban nem ilyen egyszerű . A la
kosság tulajdonképpen nem ismeri a tetanus koc
kázatát, nem fél tő le. 4 millió lakos kétoltásos alap
immunizálását és egyszeri ú jrao ltását nehéz lenne 
végrehajtani. Nagy lenne a lemorzsolódás, m int 
ahogy ezt egy 1951—52. évi oltási kísérletünkben 
tapasztaltuk. Ezzel könnyen lejárathatnánk az ol
tási fegyelmet, más betegségek elleni oltások ese
tében is. Az oltások szervezését mégis szükséges
nek tartjuk  és megkönnyítésére bizonyos fontos
sági sorrendet javasolunk.

1. Orvosi kezelésben levő  betegek oltása

Oltani kellene a krónikus gennyedésben szen
vedő ket (lábszárfekély stb.). A sérülések traum ato
lógiai ellátása során az eddiginél jobban kellene tö
rekedni az aktív immunizálás befejezésére, hogy a 
következő  sérülés esetére minél jobb védelmet ad
hassunk (közlekedési balesetek stb.). Ezzel is bő 
vülne az oltottak köre. Ezek az oltások nem igé
nyelnek külön szervezést, s a mindennapos orvosi 
gyakorlat körében is elvégezhető k. A sérültek im
munizálása egyébként kötelező  is.

2. Mező gazdasági dolgozók ellátása

Aránylag jól szervezhető  lenne, az illetékes ha
tóságok egyetértésével, az állami gazdaságok és a 
mező gazdasági szövetkezetek dolgozóinak az oltá
sa (állatgondozók, gépkezelő k stb.). Az aktív mező - 
gazdasági dolgozók oltása a megbetegedéseknek 
azonban csak egy részét hárítaná el, m ert a tetanus 
fertő zésre, m int láttuk , a mező gazdasági munkán 
kívül számos egyéb lehető ség is adódik.

I
3. A z idő s fa lusi lakosság oltása

A tetanus első sorban az 50—60 éven felüli fa
lusi lakosság betegsége. Az oltás 70 éves korig itt 
lenne a legfontosabb, de az oltások szervezése itt a 
legnehezebb. Az oltandók nagy száma miatt csak 
fokozatosan lehetne az átoltást megvalósítani. Az 
oltás történhetnék úgy is, hogy a körzeti orvosok 
és a rendelő intézetek a kezelésen náluk jelentkező  
idő s betegeket rábeszélnék arra, hogy oltassák m a
gukat tetanus ellen. Beleegyezés esetén azonnal el 
is végeznék az immunizálást (a vaccina hű tő szek



rényben mindig kéznél lehetne). De meg lehetne 
szervezni az oltást kötelező  módon, oltási behívó 
cédulákkal is, megfelelő  felvilágosító elő készítés 
után. A cél az legyen, hogy minél több immunizá
lást végezhessünk el, ha nem is érjük el a lakosság 
teljes átoltását.

4. Á ltalános oltások

A 30—50 éves lakosság általános o ltására csak 
ezután kellene gondolni. A megbetegedések száma 
a 30—50 éves korcsoportban ugyanis nem nagy, 
•évente 15—20 körüli, s ezért az immunizálás sem 
olyan sürgő s.

Közleményünkben csak az oltások szükségessé
gét hangsúlyozhattuk és csak általános javaslatot 
tehettünk az immunizálás megszervezésére. A ja
vaslatokról és a konkrét teendő krő l a lehető ségek 
figyelembevételével felettes egészségügyi szerveink 
döntenek.

A tetanus megbetegedések száma nem nagy, 
évente alig 70—80. De a betegek kétharm ada meg
hal és ez minden beteg számára óriási kockázatot 
jelent. A tetanus sikeres megelő zése csak a védő 
oltási rendszer kiterjesztésétő l várható.

5. K ülfö ld i adatok

Tetanus helyzetünk jellemzésére néhány kül
földi adatot is megemlíthetünk.

A WHO 1951—53-ban 14 európai ország teta
nus m ortalitását ism ertette, s ezek között mi áll
tunk az utolsó helyen. 10 év múlva, 1960—62-ben 
20 európai ország között a 15. helyre kerültünk. 
Európai viszonylatban tetanus helyzetünk tehát 
legfeljebb közepesnek mondható (7, 8).

Az oltottak és az oltatlanok m orbiditásának az 
összehasonlítására jól ismert példát hozhatunk fel: 
az USA hadseregben az első  világháborúban 100 000 
katonára még 13,4 tetanus megbetegedés jutott, a 
második világháborúban az oltott hadseregben m ár 
csak 0,4. Ez nagyjából megfelel a m i adatainknak.

Tetanus az o lto tt betegek között is elő fordul
hat. Az USA-ban 1965—66-ban a betegek 4% -a 
elő ző leg teljes immunizálást kapott. Angliában 6 
ilyen betegrő l számoltak be (9). Szlovákiában 1956 
—65 között 976 beteg közül 5 volt teljesen oltva 
( 10) .

összefoglalás. Magyarországon a lakosság 60 
százaléka részesült eddig tetanus elleni immunizá
lásban. A morbiditás a teljesen immunizált 0—30 
éves korcsoportban 99%-kal csökkent. Az átlagos 
csökkenés 84%-os. A kormegoszlás eltolódott, a be
tegek átlagos életkora 28 évrő l 63 évre emelkedett. 
A letalitás 60—70% körüli.

A betegek 60%-a sérülésével nem fordult or
voshoz, 17%-a nem  is tudott a sérülésrő l.

12 beteg elő ző leg teljes immunizálást kapott, 
11 gyermek és 1 felnő tt, (a megfigyelt betegek 1,1 
százaléka).

Szerző k ism ertetik a sérülések módját, helyét 
és javaslatot tesznek a védő oltások kiterjesztésére.

IRODALOM: 1. Petrilla A.: Orv. Hetil. 1960, 101, 
1121. — 2. Erdő s L.: Az Országos K özegészségügyi In 
tézet mű ködése. 1960, 193. — 3. K ubinyi L., Rudnai O., 
Barsy Gy.: Orv. H etil. 1962, 103, 769. — 4. Kubinyi L., 
Rudnai O., Barsy Gy.: Acta M icrobiol. 1962, 9, 133. —
5. Erdő s L., Som ogyi Sz., Molnár E., Haintz Gy.: Orv. 
H etil. 1964, 105, 1690. — 6. Surján L.-né: Orvosképzés. 
1971, 46, 118. — 7. Epidem. and V ita l Stat. Report. 
1955, 8, 32. — 8. Epidem . and V ita l Stat. Report. 1964, 
17, 304. — 9. J. W. G. Smith, M. C. Path: B ritish M e
d ica l Bulletin . 1969, 25, 177. — 10. 1. Masár: Cs. ep i- 
dem .-m ikrobiol.-im m unoi. 1966, 15, 147.
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Heveny vírusfertő zések — m int pl. gingivostomati
tis herpetica, mononucleosis infectiosa, herpangina, 
kanyaró, bárányhim lő  — hólyagcsákat, aphtha- 
szerű  fekélyeket okoznak a száj nyálkahártyán. Ezen 
fertő zések nem újulnak ki, maradandó im munitást 
hagynak vissza, kórokozóik ismertek. Idült beteg
ségek — m int a recidiváló aphtha, a visszatérő  ery
thema multiforme, a nyálkahártyák benignus pem- 
phigoidja, a pemphigus vulgaris, a lichen bullosus 
— ugyancsak hólyagokat, felszínes fekélyeket okoz
nak a szájnyálkahártyán. Ezen betegségek kórere
dete azonban még nem tisztázott.

Egyre több adat szól amellett, hogy az eddig 
ismeretlen eredetű  idült betegségekben fertő ző  
ágensek, különösen vírusok játszhatnak szerepet. 
A száj nyálkahártya ismeretlen eredetű  betegségei
ben első sorban a száj üreg persistáló m ikróbiának 
kóroki szerepét tételezhetjük fel. Azonban ezen 
körfolyamatokban a gazdaszervezet immunállapo
tának megváltozott voltára is gondolnunk kell.

A száj nyálkahártya egyik leggyakoribb (31) 
krónikusan visszatérő  betegsége a recidiváló aph
tha (sec. M ikulicz), mely lencsényi, felszínes, gyul
ladt szélű  fekélyeket képez a laza szájnyálkahár
tyán. Kezdő dhet gyermekkorban és idő skorban 
egyaránt. Familiárisán fordul elő . Azt, hogy örök
lő dő , még nem sikerült bizonyítani (30). Hazánkban
7—15 éves iskolások csoportjában 15,6%-ban talál
tak olyan gyermekeket, akiknek évente—havonta 
aphthája szokott lenni, vagy valaha aphthája volt 
(27). A kisgyermekek akut „stomatitis aphthosa”- 
ja nem recidivál, ezt a Herpes simplex vírus (HSV) 
okozza és helyesen prim aer gingivostomatitis her- 
peticának nevezzük. A gingivostomatitis herpetica 
és a Mikulicz aphtha között nem m utattak k i eddig 
kapcsolatot. Colitis ulcerosával, más gyomor-bél
rendszeri betegséggel, vagy más rendszerbetegség
gel egyidő ben lehet a betegnek recidiváló aphthá-
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ja  is. Gyakoribb azonban, hogy különösen fiatal 
korban az aphtháján kívül semmilyen más panasza 
nincs az aphthás betegnek.

Ebben és más körülményeiben is hasonlít a re
cidiváló aphtha a recidiváló herpeshez. Hasonló 
nagyságú és megjelenésű  m indkettő , nem specifi
kus ingerek (psychés, fizikális traum a, fertő ző  be
tegségek, menses stb.) m indkettő t k iválthatják, 
egyik sem gyógyítható meg, vagy elő zhető  meg 
gyógyszerekkel. Ezért a legtöbb kutató  a recidiváló 
aphthát visszatérő  oralis herpesnek fogta fel és 
HSV-t próbált belő le kimutatni. Azonban sokáig 
m inden próbálkozás — vírusizolálási, szerológiai és 
szövettani egyaránt — negatív eredménnyel já rt 
(29). Elő ször G riffin  (9) közölt 1965-ben négy olyan 
recidiváló szájfekélyes esetet, melyeket immun- 
fluorescens (IF) vizsgálat alapján biztosan HSV 
eredetű nek tartott. Ma már elfogadott, hogy a HSV 
intraoralisan is okozhat recidiváló hólyagcsákat, 
erosiókat (34).

A víruseredet mellett más kórokozó lehetséges 
pathogen szerepe is felmerült recidiváló aphthák- 
ban. A száj fekélyekbő l alfa haemolizáló strepto
coccus L formát is izoláltak, mellyel minden aph
thás esetben pozitív bő rpróba eredményt kaptak 
( 11) .

A kórokozóktól függetlenül autoellenanyagokat 
is kim utattak a recidiváló aphthások vérében, 
foetus szájnyálkahártyát használva antigénként 
(15). Az aphthások lymphocytái cytotoxikusak vol
tak  túlélő  szájnyálkahártya hám sejtekre (6). Maga 
az aphtha szövettani képe is amellett bizonyít, hogy 
a lymphocytáknak lényeges szerepük lehet a fekély 
létrejöttében: az aphtha fő leg mononuclearis sej
tekbő l álló subepithelialis beszű rő dés, mely fölött 
elhal a hám (33).

1960-ban Cooke (3) a recidiváló aphthás száj
gyulladás kórképén belül egy általa herpetiform 
ulceratiónak nevezett klinikai form át különbözte
te tt meg, melyre az volt jellemző , hogy nem egy
két, hanem egyszerre sok apró, tű szúrásnyi-lencsé- 
nyi erosio jelent meg a szájnyálkahártyán. Elek
tronmikroszkópos vizsgálattal vírusszerű  testeket 
talá ltak  a herpetiform  ulceratiós betegek aphtha- 
kaparék sejtjeiben (16), de nem, vagy igen kis mér
tékben találtak autoantitesteket a vérükben. Ennek 
alapján a Mikulicz- és az ettő l csak nagyobb voltá
ban eltérő  Sutton-aphthát, amelyekben autoanti
testeket találtak, autoimmun betegségnek, a her
petiform  ulceratiót, amelyben vírusszerű  testeket 
találtak, víruseredetű nek fogták fel.

A herpetiform ulceratio idő szakosan visszaté
rő  form ája sokban hasonlít az erythem a exsudati
vum multiformehoz. Ez utóbbi is ő sszel—tavasszal 
gyakori. Az erythem a multiforme szimptomának 
tek inthető  — leginkább mikroba- vagy gyógyszer- 
allergia okozhatja. Bő r-eruptióiból Hamar (12) és 
N asem ann (21) HSV-t, mások adenovírust, myco- 
plasmát izoláltak. M ilder  (18) bevezette a posther- 
peticus erythema multiforme fogalmát. Herpes la
bialis, nasalis megjelenését egy hét múlva test- 
szerte bullák követik. Elképzelhető  a herpes és az 
erythem a multiforme között összefüggés, ha a bul
lákat a HSV-antigen által kiváltott allergiás jelen
ségnek fogjuk fel (28).



Subepithelialis bullákkal já r a jóindulatú nyál- 
kahártya-pemphigoid is. Ez idő s korúak betegsége. 
A beteg savójában a hám m em brana basalisa elleni 
autoantitesteket m utattak ki, amelyeknek megje
lenése, úgy látszik, párhuzamos a betegség klinikai 
lefolyásával (19). Belső szervi tumorokhoz csatla
kozhat „paraneoplastikus bullosis” (13), melyet tu
mor antigen által kiváltott immunjelenségnek tar
tanak.

A pemphigus vulgárisban is autoantitesteket
(7) m utattak ki éspedig a stratum  spinosum sejt
jeinek felszíni fehérjéi ellen. Ebben az autoimmun 
betegségben is vírusok esetleges kórokozó szerepét 
gyanítják (17).

A lichen ruber planus gyakran jelentkezik a 
szájnyálkahártyán anélkül, hogy bő rtüneteket okoz
na, gyakran kísérheti diabetes mellitus (10). Ero- 
siós formája praecancerosisnak tekinthető  (32). A 
hám alatti lymphocyta-beszű rő dés, a stratum  ger
m inativum sejtjeinek degeneratiója arra utal, hogy 
talán ezen betegségben is immunreakció zajlik a 
hámban, ill. a hám alatt.

Saját vizsgálatainkban vírusok szerepét igye
keztünk kutatn i recidiváló aphthás és recidiváló 
erythema multiformés szájfekélyek keletkezésében.
1-es típusú adenovírust (14) és HSV-t (26) izolál-' 
tunk visszatérő  szájfekélyes betegek fekélyeibő l. A 
HSV-t subfebrilis recidivák alkalmával, az 1-es tí
pusú adenovírust láztalan betegektő l izoláltuk. A 
száj- és garatüregben herpes- vagy adenovírusok 
elő fordulhatnak tünetek, panaszok nélkül is. Mivel 
betegeink savópárjaiban szignifikáns ellenanyag- 
titer-emelkedés általában nem volt k im utatható 
HSV és 1-es adenovirus ellen, megvizsgáltuk bete
geink lymphocytáinak blasztos transzformálhatósá
gát hő vel elölt vírusokkal. Azt tapasztaltuk, hogy 
az aphthás betegek általában magasabb transzfor
mációs értékeket adtak, m int a nem aphthások 1-es 
típusú adenovírussal, ill. HSV-al, egyes esetekben 
mindkettő vel. Ugyanezen betegek más — 3, 5, 7, 8, 
12, 18 — típusú adenovírusokkal a kontroliokéhoz 
hasonló alacsony transzformációs értékeket m utat
tak (4). Bő rpróbát az adenovírusok lehetséges on- 
kogén hatása m iatt nem végeztünk.

Több oldalról is bizonyítást nyert, hogy vírusok 
jelenléte kimutatható keringő  emberi lymphocyták- 
ban. Megvizsgáltuk visszatérő  aphthás, herpeses, 
erythema multiformés betegek és kontrollok lym- 
phocytáit — vírusantigének jelenléte u tán  kutat
va — HSV és adenovirus elleni konjugált immun- 
serummal és azt találtuk, hogy a keringő  lympho- 
cyták 1—2%-a HSV vagy adenovirus jelenlétére 
utaló specifikus fluorescentiát m utatott a betegek 
többségében (25). Voltak m indkét vírusra pozitív 
száj nyálkahártya-betegek is. Ez utóbbi adat egybe
vág a lymphocyta-transzformáció és az aphtha-ka- 
parékok immunfluorescens vizsgálatainak eredmé
nyeivel. Az aphthások 52,5%-ában adenovírus-anti- 
gen, 3,3%-ában HSV-antigen, 11,6%-ában mindkét 
vírusantigen kimutatható volt az aphtha-kaparékok 
sejtjeiben. Nem aphthás kontrolijaink 95,4%-ában 
negatívnak bizonyultak m ind herpes, m ind adeno
virus tekintetében (5). Vizsgálataink szerint úgy 
látszik tehát, hogy az aphthások adenovirus és 
HSV-, a herpeses, erythema multiformés betegek

fő leg HSV-hordozók. Nem adnak magyarázatot 
azonban eddigi eredményeink arra, hogy mi a két 
vírusféleség együttes elő fordulásának jelentő sége. 
Az ilyen irányú vizsgálataink folyamatban vannak.

Régóta ismert, hogy a szájnyálkahártyát ért 
mechanikus traum a is okozhat aphthát. M ikulicz 
aphthásokon, felszínesen felhorzsolva az alsó ajak 
belfelületét, a hatodik napra gyulladt szélű  fekély 
(aphtha) fejlő dik ki, mely további 6 nap alatt spon
tán gyógyul (24). Nem aphthásokon a sértés helye 
két nap alatt nyomtalanul begyógyul. Mivel a Mi- 
kulicz-aphthásokra jellemző  a száj nyálkahártya
ellenes antitestek jelenléte, feltehető , hogy ezen be
tegeken a traumatizmus autoimmunitáshoz kötött,, 
szervspecifikus jelenség.

B urnet (2) súlyossági sorrendbe állíto tta azokat 
a betegségeket, amelyekben az im munitás szerepet 
játszhat: ez a sor a fertő ző  betegségek kapcsán 
megismert „normal” immunreakcióval kezdő dik és 
az autoimmun betegségeken keresztül az anaplasz- 
tikus malignomához vezet. Mononucleosis infectio- 
sában, transzfúziós szindrómában is aphthák jelen
nek meg a szájnyálkahártyán, a Burkitt-lymphoma, 
a nasopharyngealis carcinoma ugyancsak a száj- 
garatüreg speciális kórjelensége. M indezen beteg
ségekben feltehető  az Epstein—Barr-vírus patho
gen szerepe. Ha elfogadjuk kórokozónak ezt a her- 
pes-csoportba tartozó ágenst, B urnet teóriája alap
ján úgy tű nik, a gazdaszervezet „norm al” immun
reakciója mononucleosis infectiosában nyilvánul 
meg; nasopharyngealis carcinoma fejlő dne ki, vi
szont az immunreakció megváltozása esetén. A pa- 
thomechanizmus bizonyára igen bonyolult. A ví
rusok szerepe azonban azért figyelemre méltó, 
nemcsak az Epstein—Barr-vírus, hanem  más víru
sok esetében is, m ert a nem infectiv víruspartiku
lák, beépülve a sejtbe, hosszan, akár egész életen 
át persistálhatnak és megfelelő  körülmények kö
pött, úgy látszik, betegséget okozhatnak (20).

Megfigyelések azt bizonyítják, hogy a hám és 
a lymphocyták kapcsolata az extrauterin  életben is 
folytatódik, a lymphocyták átjárhatják  a hámot és 
visszatérhetnek a keringésbe, ső t F ichtelius (8) fel
veti a kérdést, nem tekinthető -e a hám, a thymus- 
hoz hasonlóan, első dleges lymphoid szervnek? Ha 
ez így van, kóros körülmények között is jelentkez
het a kapcsolat: immunopathiát kísérhetnek patho- 
logiás jelenségek a bő rön, nyálkahártyán, illetve 
számos bő r- és nyálkahártya-betegség eredete az. 
immunrendszer megbetegedésében kereshető . Raw ls
(23) szerint autoimmunitás akkor jelentkezik, ha a 
vírus közvetlenül az immunrendszert tám adta meg. 
A kut vírusfertő zés esetében, pl. kanyarónál, a szeg
m entált magvú fehérvérsejtek viszik szét a vírust 
a szervezetben (22). Ügy látszik, ezt a szerepet a 
krónikusan recidiváló száj nyálkahártya-fekélyek
ben, de újabb vizsgálatok szerint pl. lupus erythe- 
matodesben is (1), a lymphocyták tö lthetik  be.

A száj hólyagos, aphthás betegségei gyakorisá
guk, hozzáférhető ségük m iatt jó modellnek látsza
nak súlyosabb, belső szervi immunopathiák eredeté
nek megismeréséhez.

összefoglalás. A vesiculákkal, bullákkal, aph- 
thákkal járó betegségek mint a recidiváló herpes, 
recidiváló aphtha, recidiváló erythem a multiforme,
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b e n ig n u s  n y á lk a h á rty a  p em p h igo id , p em p h igu s v u l
ga r is , l ich en  b u llo su s ok ozh a tn ak  k ró n ik u sa n  v isz - 
sz a té r ő  fe lsz ín es fe k é ly e k e t  a száj n y á lk a h á r ty á n . A  
h ám  é s  a ly m p h o cy tá k  szoros k a p cso la tb a n  van n ak 
a z  é le t  fo lyam án . A  k er in g ő  ly m p h o cy tá k  k özö tt 
v íru sh o rd ozók  is  ta lá lh a tó k . E zen  k é t  té n n y e l m a 
g y a rá zh a tó  részben, h o g y  a n e v e z e t t  n y á lk a h á r ty a - 
é s  b ő r  je len ség ek  g y a k r a n  im m u n o p a th iá k k a l eg y ü t t 
fo rd u ln a k  elő .
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
IV. sz. Sebészeti Klinika (igazgató: Kudász József dr.) 
és Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet 
(igazgató: Farkas Károly dr.),
Allergológiai Belosztály (fő orvos: Hajós Mária dr.)

A p ro p a n id id  (E p o n to l, 
S o m b rev in ) n a rk ó z is  
v e s z é ly e i  é s  sz ö v ő d m én y e i
Szántó Katalin dr., Koó Éva dr.,
Kónya László dr. és Frank József dr.

A propanidid (Epontol, Sombrevin) ultrarövid ha
tású intravénás narkotikum. A klinikai gyakorlat
ban való alkalmazása óta nem egészen egy évtized 
a latt felhasználása egyre gyakoribb. Jelenleg m ár 
nem csupán rövid narkózisok céljaira, hanem kom
binált narkózisok bevezetésére is használják. 1966- 
ban Doenicke és m tsai (6) közel 3000 Epontol nar
kózisról számoltak be. Ök kombinált narkózisok be
vezetésére használták. Az Epontolt elő állító Bayer- 
cég adatai szerint (1, 13) m ár 1968-ig kb. 1 millió 
Epontol narkózist végeztek. Egy évvel késő bb ez a 
szám több m int duplájára emelkedett (22). 1970-ben 
Harrfeldt (9) 35 000 saját propanidid narkózisról 
tesz említést.

A propanidid hazánkban is gyorsan népszerű vé 
vált. A Kő bányai Gyógyszerárugyár Sombrevin né
ven hozza forgalomba.

A propanidid narkózisról szerzett tapasztalatok 
gyarapodásával párhuzamosan felfigyeltek a mel
lékhatásokra és szövő dményekre is (1, 3, 5, 9, 10, 
13, 14, 16, 17, 19, 20, 21, 22).

A Német Anaesthesiologusok Társasága 1969 
novemberében Berlinben kerekasztal-konferenciát 
tartott, melyen a Bayer-cég adataira hivatkozva 13 
propanidid narkózis okozta halálesetrő l és 70 szö
vő dményrő l tettek  említést (22). A 70 szövő dmény 
közül 52-ben túlérzékenységi tüneteket figyeltek 
meg:

7 bő rpír, exanthema,
29 dyspnoe, egyes esetekben cyanosissal,
16 nagyfokú vérnyomásesés szív- és keringés

megállással.
Az 52 esetbő l a szövő dmény 14-szer a propa

nidid első  adása után, 38-szor ismételt narkózis ese
tén lépett fel. Az 52 beteg közül csak 7-en lehetett 
biztonsággal allergiás anamnesist megállapítani. A
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70 beteg közül további 16-nál a szövő dmény oko
zója, m inden valószínű ség szerint, más gyógyszer 
lehetett (pl. Biligraphin), vagy nem sikerü lt a pro
panidid narkózis és a szövő dmény között összefüg
gést megállapítani. További 2 betegen — az emlí
tett 70 közül — a propanidid adása u tán  azonnal 
keringési reakció lépett fel, bármilyen más, túlér
zékenységi bő rtünet megjelenése nélkül.

Többek (13, 22) véleménye szerint a propanidid 
okozta szövő dmények és halálos esetek valódi szá
ma ismeretlen. Noha súlyos szövő dmények rendkí
vül r itkán  fordulnak elő , azok ismertetése még rit
kábban történik meg.

A m agyar szakirodalomban M olnár (18) ismer
tette az ismételt Epontol narkózis során fellépett 
szövő dményeket 3 beteg esetében.

Saját gyakorlatunkban a propanididet rövid 
sebészeti beavatkozások során, elektromos cardio- 
versióknál és kombinált narkózisok bevezetésére 
használjuk. Egy esetünkben a propanidid beadása 
után közvetlenül szívmegállás következett be.

Esetism ertetés

Sz. Á., 67 éves fér fi anam nesisében, kétoldali lá 
gyéksérven kívül, em lítésre m éltó nem  szerepel. A ller
giás m egbetegedésrő l n em  tud. Négy év e  jelentkezett 
bal a lsó végtag fájdalm a. K onzervatív  k eze lés ellenére 
állapota rom lott. F e lvéte lek or  dysbasiás ind exe: 20—30 
m éter. N yugalm i fá jda lm a van. A f iz ik á lis statusából:  
arrhythm iás szívm ű ködés. Jobboldalon az art. fem o
ralis és a peripheriás erek  pulsálnak. B a l oldalon az 
art. fem ora lis pu lsatió ja nem  tapintható. A  bal lábfej  
hű vösebb, liv id . Az EK G -n p itvarfib r illa tiós arrhyth
mia, középállású  fő ten gely  és kóros repolarisatio lá t
ható. Percutan lum balis aortographia a balo ldali art. 
iliaca com m unis elzáródását igazolja. C ardia lis előké
szítés u tán  baloldali i l ia ca  desobliteratiót tervezünk.

1,5 m l Thalam onal praem edicatio u tán  a beteg a 
m ű tő asztalon iv. 0,25 m g atropint és 15 m g dehydro- 
benzperidolt, majd vérnyom ás és pu lsus ellenő rzése 
után in tubálós elő tt lassan  400 mg 2,5% -os propanidi
det (Som brevin) és 75 m g Succiny l-A stát kap. A Som
brevin  beadása közben a beteg h ir telen forróságérzést 
jelez. Bő rpírt, urticariát vagy  más egyéb  allergiás tü 
netet nem  észlelünk. A z in tratrachealis tubus beveze
tése u tán  sem  radialis, sem  carotis pu lsa tió t nem ta
pin tunk. M esterséges lé legeztetés m ellett thoracotom iát  
végzünk. Szívm ű ködés n em  észlelhető . 2— 3 perces d i
rekt szív-m assage után, in travénás ca lc ium  és Pulsotyl  
adása m elle tt v isszatér a spontán szívm ű ködés. A be
tegen az ébredés je le i mutatkoznak. T ensio: 200/110 
Hgm m, pulsus: 80/min. A  thoracotom iás seb zárását 
halothan narkózisban folytatjuk . Z avartalan ébredés, 
sim a postoperativ szak.

Ismerve a propanididdel szemben elő forduló 
túlérzékenységet, feltételeztük, hogy esetünkben is 
ez okozhatta a szívmegállást. Ennek alátámasztá
sára az egyikünk (K oó  dr.) által kidolgozott és az 
ORFI Allergologiai belosztályán rutinszerű en 
gyógyszerérzékenység in  vitro k im utatására alkal
mas eljárást alkalmaztuk. A vizsgálat elméleti alap
jai: az antigen és ellenanyag találkozása után com
plex képző dik. Ez a complex erő sen vonzódik a ha
tárhártyákhoz és kötő dik a különböző  sejtek fel
színéhez, majd a kötő dés után aktiválja a comple
ment systemát, ez pedig vagy a sejt lysisét ered
ményezi, vagy a sejt irreversibilis kapcsolatát com
plement fehérjékkel (immun injury). Az antigen- 
ellenanyag complexet kötött sejtm em brán sérüléke-
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nyebb. Ha tehát a gyógyszerérzékeny beteg vérét 
inkubáljuk a gyógyszerrel, amellyel szemben érzé
kenység áll fenn — létrejön az im m un injury je
lensége, melyet bizonyos haemolysáló szer hozzá
adásával kifejezettebbé lehet tenni és a vvs.-ekbő l 
felszabaduló haemoglobint fotom éterrel lehet m ér
ni (11).

A vizsgálatot elvégeztük a praemedicatio és 
narkózis alatt felhasznált összes gyógyszerrel. Po- 
zitiv itást csak a Sombrevin, ill. Epontol megfelelő  
hígításai adtak.

A resuscitatio u tán  3 héttel baloldali lumbalis 
sympathectomiát végeztünk a betegen. Az endo- 
trachealis narkózist Venobarbitallal vezettük be és 
halothannal folytattuk. A sympathektomia után 5 
héttel elvégeztük a baloldali ilio-femoralis desob- 
literatiót. Ez alkalommal neuroleptanalgesiát alkal
m aztunk, melyet Venobarbitallal vezettünk be. 
M indkét esetben a narkózis és postoperativ szak 
szövő dménymentesen zajlott le.

Megbeszélés

Az orvosi gyakorlatban szükség van rövid ha
tású narkotikumokra. A barbiturátokat és thiobar- 
b itu rátokat rövid és ultrarövid hatásúaknak szok
ták  nevezni. Doenicke és mtsai szerint ez nem felel 
meg a valóságnak. Ök az Epontolt ta rtják  az első  
valóban rövid hatású  narkotikum nak (6). Ezzel 
magyarázható a propanid id narkózis gyors és egyre 
szélesebb elterjedése. Éppen ezért fe l kell figyelni 
az általa kiváltható mellékhatásokra és súlyos szö
vő dményekre még akkor is, ha elenyésző en kevés 
esetrő l értesülünk a több millió esetben végzett 
propanidid narkózishoz képest. Több szerző  (4, 5, 7) 
adatai szerint a propanidid narkózis szövő dményei 
sem gyakoribbak, m in t más intravénás narkoti
kumé.

- A szövő dményekrő l, ill. mellékhatásokról szá
mos szerző  számolt be. Így Podlesch (19) az Epon
to lt elő állító Bayer-cég által 1967-ben ismertetett 
statisztikát analizálja. E statisztika szerint több 
m int 1 millió Epontol narkózis u tán 7 esetben irre- 
versibilis szívmegállás következett be és 16 bete
gen intenzív bő rpírt, bronchospasmust, cyanosist, 
nagyfokú hypotoniát észleltek. Podlesch szerint a 7 
meghalt beteg közül 6-ban fokozott vo lt a narkózis
kockázat mediastinalis phlegmone, uraemia, szív- 
infarctus stb. miatt. Súlyos állapotuk figyelembe
vételével szó lehet re la tív  túladagolásról az Epon
tol gyors beadása következtében. Véleménye sze
rin t a szövő dmények létrejöttében továbbá aller
giás komponens is szerepet játszik. Tudomása sze
rin t azonban az ilyen irányú vizsgálatok negatív 
eredménnyel jártak. M anz és Fánk (16) a szövő d
mények létrejöttét a histam infelszabadításban lát
ják. Véleményük szerint a histamin felszabadítása 
bekövetkezik az Epontol gyors beadásakor. Külön 
kell választani azonban a szer első  és ismételt adása 
után fellépő  szövő dmények okait. M agasabb se. his
tam in esetén a lassú beadás mellett a ján lják  az an- 
tihistam inok alkalmazását a narkózis elő tt. Ismé
telt adás után fellépő  szövő dmények esetén e szer
ző k feltételezik az allergiás reakció lehető ségét.

Doenicke és Lorenz (8) kim utatták, hogy propa

nidid h istam int szabadít fel. Véleményük szerint 
masszív histam infelszabadítás esetén nagyfokú 
vérnyomásesés keringésmegállást eredményezhet. 
Doenicke érdekes összefüggést m utatott ki a hista
minfelszabadítás és a propanidid beadásának se
bessége között. 5—10 másodperces beadás u tán  ma
gasabb histam in értékek voltak kimutathatók, m int 
30 másodperces beadás u tán  azonos propanidid 
mennyiségtő l. A beteg idő s kora, súlyos állapota, 
allergiás anamnesise, a propanidid alkalmazásának 
helytelen technikája mind olyan tényező k, melyek 
szerepet játszhatnak a szövő dmény fellépésében.

A nter (1) véleménye szerint az Epontol utáni 
halálesetek és szövő dmények okainak elő terében 
nem a histaminfelszabadítás, hanem myocardium- 
károsodás áll. Lawin (13) szerint a szövő dmény oka, 
fő leg az Epontol ismételt adásakor, allergiás reak
ció. Zindler (22) a rossz általános állapot m iatti 
magas narkózis-rizikóban lá tja  a szövő dmények 
okát. Langrehr (12) szerint a szövő dmények létre
jöttében esetleg hibás a narkózisvezetés. Túl gyor
san beadott nagy adagokat a rossz általános álla
potban levő  betegek nehezen viselik el. H arrje ld t
(9) 3 betegen létrejött szövő dmény ismertetése után 
azt a következtetést vonja le, hogy egyik esetben 
sem maga a propanidid, hanem  a helytelen alkal
mazás volt a szövő dmény okozója. List (14) 2053 en- 
doscopiás beavatkozás során, melyek thiopental be
vezetéssel történtek, 1 szövő dményt észlelt. Ezzel 
szemben 95 propanidid bevezetés közül 2 esetben a 
szer beadása u tán  szívmegállás következett be. Ab
bahagyták a propanidid alkalmazását azzal a meg
jegyzéssel, hogy idő sebb és rossz cardialis állapot
ban levő  betegeken a propanidid adását nem aján l
ják.

A propanidid narkózis szövő dményeinek okait 
éppen a szövő dmények elkerülése érdekében lehe
tő leg tisztázni kell. Mint láttuk , több szerző  a szö
vő dményeket a betegek súlyos állapotával hozza 
összefüggésbe. Nem vitás, hogy a súlyos állapotban 
levő , az ún. „poor risk” betegek minden vonatko
zásban, így narkózis szempontjából is a veszélyez
tetett csoportba tartoznak. Ez egymagában azonban 
nem magyarázza, miért lép fel egyes betegeken szö
vő dmény a propanidid adása után. Ezt a kérdést 
próbáltuk tisztázni.

A propanidid ismételt alkalmazásakor fellépő  
allergiás jelenségek (urticaria, asthma) az elő zetes 
propanidid adás kapcsán kialakuló túlérzékenység 
következményei. Nehezebben magyarázható azon
ban — m int esetünkben is — az első  propanidid 
hatására is kialakuló anaphylaxiás shock-szerű  ál
lapot. Ilyenkor feltételezhető  a keresztreakció.

A propanidid alapvegyülete az eugenol. Az eu- 
genolt fogpulpa érzéstelenítésére és fertő tlenítésére 
használják, így elképzelhető , hogy vele szemben a 
beteg érzékennyé vált, például fogkezelések kap
csán, s az ism ételt találkozás m ár allergiás reakciót 
vált ki.

Saját esetünkben 67 éves férfiról van szó. A n- 
amnesisében allergiás megbetegedés nem szerepel. 
A propanididet első  ízben kapta. A 400 mg propa- 
nididet 2,5%-os oldatban lassan fecskendeztük be. 
Betegünkön a szívmegállás túlérzékenységi bő rtü
net megjelenése nélkül következett be.



Felm erülhet jogosan a kérdés, hogy az észlelt 
szövő dmény a szívbetegség következménye. Ellene 
szól azonban, hogy a betegen a sikeres resuscitatio 
után más narkotizáló szerekkel két ízben is történt 
narkózis. Másrészt az in v itro végzett gyógyszer
érzékenységi vizsgálatok a beteg propanididdel 
szembeni túlérzékenységét igazolták.

Nem elég ismerni a szövő dmények okait, is
merni kell megelő zésük lehető ségeit is. Jó volna 
minden propanidid narkózis elő tt in vitro vérvizs
gálatot végezni. Ez azonban jelenleg még keresztül- 
vihetetlen. Minthogy azonban nem áll rendelkezé
sünkre más biztos módszer a propanididérzékeny- 
ség kim utatására, célszerű nek látszik alkalmazása 
esetén az alábbiak betartása.

1. Antihistaminok adása a narkózis elő tt (8, 15,
16).

2. 2,5%-os oldat alkalmazása (13).
3. Lassú beadása (15, 19).
4. Reanimatiós lehető ségek biztosítása (19).
Szövő dmények fellépése esetén ajánlatos adre

nalin, corticosteroidok és calcium adása. Az adre
nalin különösen hatásos.

A propanidid adását követő  szívmegállás eseté
ben meglepő en sikeresek az újraélesztések. Megfe
lelő  gyógyszeres támogatással az allergiás shockot 
kell átvészelni.

Az ism ertetett esetünk óta, m iután tisztáztuk 
a propanidid okozta szívmegállás okát és tanulmá
nyoztuk a szövő dmények megelő zésének lehető sé
geit, az utóbbiak m egtartása mellett sikeresen al
kalmazzuk a propanididet kombinált narkózis be
vezetésére szív-, tüdő - és reconstructiv érmű tétek 
eseteiben, továbbá súlyos állapotban levő  betegek 
reoperációiban és elektromos cardioversiókban.

összefog la lás. A  szerző k  a p ro p a n id id  n arkózis 
o k o zta  sz ívm egá llás, m a jd  ezt k ö v e tő  s ik e res resu s
c ita t io n  á tese tt b e te g  ese té t  ír ják  le . Ism er te t ik  az 
id ev o n a tk o zó  irod a lm i ad a tok a t é s  sa já t  e lk ép ze lé 
s e ik e t  a p rop an id id  á lta l k iv á lto t t  szövő d m én yek 
o k a iró l, m ajd  a szö v ő d m én y ek  m e g e lő z é sé t  e lő se 
g í tő  ten n iva lók ró l.

K ö z lem én y ü k k e l a p rop an id id d e l szem b en 
e g y e s  szem ély ek en  fen n á lló  tú lé r zék en y ség re  sze
r e tn é k  fe lh ív n i a f ig y e lm e t , m e ly  tú lé rzék en y ség 
sú ly o s  szö v ő d m én y ek  fo r rása  leh e t .
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A  D ep erso lo n  k e n ő c s  loca lisan  a lk a lm a z h a tó , 

g y u l la d á sc sö k k e n tő  és a n tia lle rg iás  ha tású  

g ly coco rf ico id  h o rm o n  k ész ítm én y  

J ó  e re d m é n y  é rh e tő  el a z  e k z e m a  kü lön fé le  fo rm áinál 

i — a lle rg é n re  é s  loca lisa tió ra  v a ló  tek in te t nélkül —

! v a lam in t a  d e rm atit is  kü lön fé le  v á lto za ta i e s e té n

1 tu b u s (10 g) 0 ,0 2 5  g d e p e rso lo n u m  hy d ro ch lo r icu m o t 

* ta r ta lm a z , lem o sh a tó  k e n ő c sa la p a n y a g b a nc n i  n k i  j
j u L u n  {\ MEGJEGYZÉS:

T á rsad a lo m b iz to s ítás  te rh é re  csak  a b b a n  a z  e se tb e n  

jj re n d e lh e tő , h a  a  b e te g  g y ó g y k e z e lé sé t  m ás — sz a ba d o n  

re n d e lh e tő  g y ó g y s z e r  m eg fe le lő en  nem  b iz to s ítan á  

í Ára: 21,90
(0,25%-os)

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X .
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G Y A K O R L A T

Országos Röntgen és Sugárfizikai Intézet

M ellk as r ö n tg e n v iz s g á la t  
a m in d e n n a p i g y a k o r la tb a n
Csákány György dr.

A mellkas röntgenvizsgálat a leggyakoribb rönt
genbeavatkozás. Hozzávető leges adatok szerint, be
leértve a lakosságszű rés során készült mellkas fel
vételeket is, hazánkban évi 20 millió mellkas rönt
genvizsgálat történik. Hogy absolut értelemben 
sok-e ez vagy kevés, azt nem könnyű  megítélni. 
Hogy azonban ténylegesen igen sok ezek között a 
felesleges vizsgálat, az biztos. A felesleges — tehát 
káros — vizsgálatok két nagy csoportra oszlanak:

1. a párhuzamos szű rések;
2. a „rutin” vizsgálatok.
Ez utóbbiak alapja az a szemlélet, amely sze

rin t aki valamilyen panasszal egy egészségügyi in
tézményben megjelenik, azt „illik” legalább egy 
mellkas átvilágításnak alávetni.

A  párhuzamos szű rések

ügye az egyszerű bb. Végre kell hajtani az idevonat
kozó rendelkezéseket és irányelveket. A k i  a lakos
ságszű résen részt vett, az egy éven belül általában 
sem m ifé le címen szű rő  je llegű  mellkas röntgenvizs
gálatra nem  kényszeríthető . (Ez alól csak néhány 
különlegesen veszélyeztetett vagy veszélyeztető  
szakma kivétel). Igen lényeges e vonatkozásban 
még az is, hogy a szű rő  m ellkas röntgenvizsgálato
kat m inden esetben a szű rő állomás végezze ernyő 
képfelvétellel. Ez jelenti a legkisebb sugárterhelést, 
a legjobb effektust, ez eredményez objektív doku
mentumot, s így gyű lik fel a nagy értékű  mellkas 
röntgen kataszter, amely évek—évtizedek folyamán 
dynamikusan tükrözi egy-egy lakos mellkas rönt
genképének alakulását az idő ben. Egy-egy ilyen 
képsor adott esetben, m in t röntgenanamnézis, dia
gnosztikus értékű  lehet (pl. tüdő  tumor, aorta- vagy 
bal kam ra aneurysma, pericarditis és myogen dila
táció közötti differenciálás stb. esetében).

A lakosságszű rés anyaga, a kataszter, ma még 
nincs kellő képpen kiaknázva a mindennapi gyakor
latban. Tömegesen készülnek a felesleges mellkas 
átvilágítások és felvételek, miközben a betegek 
mellkas röntgen képei — évekre visszamenő leg — 
a szű rő állomás archívumában halmozódnak. Bele

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 31. szám

kell vinni a gyakorló orvosi köztudatba, hogy eh
hez a kincses bányához m inden szükséges esetben 
hozzá lehet férn i, a kataszteri anyagba be lehet te
kinteni, a kórház, a rendelő intézet röntgenosztálya, 
visszaküldés kötelezettsége mellett, a kataszteri 
anyagot átkérheti.

A felesleges vizsgálatok második nagy csoport
ja, az úgynevezett

„ rutin” m ellkas röntgen.

A  radiológusok véleménye szerint sem m ilyen 
röntgenbeavatkozás nem  tek in thető  „rutin” v izs
gálatnak, m ert az atomkorban m inden  ionizáló su
gárzással végzett beavatkozás bizonyos kockázattal 
jár. A  mellkas röntgenvizsgálatot sem helyes me
chanikusan, gondolkodás nélkü l elrendelni, e vizs
gálatnak is indikációs kritérium ai vannak. A mell
kas röntgenvizsgálat fő bb klinikai indikációi:

1. acut lázas megbetegedés (kivéve a biztosan 
extrapulmonalis eredetű  eseteket); 2. légző szervi
panaszok (köhögés, köpetürítés, haemoptoe, dys- 
pnoe, szúrás, fájdalom stb.); 3. pozitív fizikális tü 
dő lelet (zörejek, tom pulat stb.); 4. tbc-s anamnesis;
5. aspiratio, dysphagia; 6. coniosisra utaló anamne
sis; 7. szív- és keringési panaszok; 8. pozitív fizi
kális EKG vagy mechanographiás szívlelet; 9. hy
pertonia; 10. tum or gyanúja (legveszélyeztetettebb 
a 40 éven felüli, dohányos férfibeteg); 11. metasta
sis keresés; 12. rendszerbetegségek tüdő manifesz- 
tációi (leukosisok, collagen betegségek stb.); 13. 
nyelési panaszok, idegentest; 14. h iatus hernia és 
más, rekesz körüli elváltozások gyanúja; 15. acut 
hasi megbetegedés; 16. struma; 17 mellkas defor
m itás; 18. mellkasi traum a; 19. thoracotomia után i 
állapot; 20. eosinophilia; 21. mediastinum megbe
tegedései.

A felsorolt kórképcsoportok egyikében-másiká- 
ban gyakran elegendő  a nem régi keletű  — egy 
éven belüli — ernyő képfelvétel bekérése (pl. por- 
expositiós anamnesis, hypertonia, strum a, mellkas
deformitás, tbc-s anamnesis eseteiben). Idő skorú 
(60 éven felüli) olyan betegek, akik nem estek 
ugyan a felsorolt kórkép kategóriákba, de az idő s
kori tuberculosisos fellobbanás veszélyeztetett kor
osztályába tartoznak, mellkas röntgenvizsgálatra 
küldhető k, ha a specificus folyamat gyanúja fel
merül.

Az elmondottak lényege tehát az, hogy csak 
olyan esetben indokolt a mellkasi röntgenvzisgálat, 
am ikor valamilyen klin ika i gyanú m erül fel, am ely
nek  kizárására vagy megerő sítésére a mellkas rönt
genvizsgálat alkalmas.

Minek a mellkas röntgenvizsgálat például 
nephrolithiasisos, ulcusos, diabeteses, lumbágós, dis- 
menorrhoeás, otitises vagy hepatitises betegek ese
tében? Valaha, am ikor még nem volt lakosságszű 
rés, szű rő  jelleggel kerültek az egészségügyi intéz
m ényt — fekvő  vagy járó betegként — felkereső  
személyek mellkas röntgenvizsgálatra „rutin”-sze- 
rű en. Ez akkor helyes volt. Ma a széles alapon szer
vezett, jól mű ködő  lakosságszű rés korában felesle
ges, tehát káros. Ezen a ponton sokunkban ébred
nek emlékek. Eszünkbe jutnak esetek, amikor a 
„ ru tin ” mellkas átvilágítás, teljesen váratlanul nap
világra hozott egy-egy cavernátf aorta aneurysmát,



lymphosarcomát, esetleg egy öregkori vagy éppen 
gyermekkori tbc-s fellángolást, ami a prostata m ű 
tét vagy a tonsillectomia elő tti napon végzett ru 
tin  mellkas átvilágítás során derült ki. Csaknem 
minden gyakorló orvosnak vannak ilyen emlékei. 
Ezek az esetek a múltban, a lakosságszű rés meg
szervezése elő tt nem is voltak olyan ritkák s m in
den bizonnyal elő fordulhatnak, elő fordulnak ma is. 
Vannak, akik a lakosságszű résbő l kimaradnak vagy 
kivonják magukat. Kifejlő dhet vagy manifesztálód
hat egy-egy kórkép a hónapokkal azelő tt végzett 
szű rő vizsgálat óta is. Megingatják-e vajon vélemé
nyünket ezek a ma m ár igen ritka, szórványos ese
tek? Nincs statisztikánk az ilyen esetek gyakorisá
gáról, de azt tudjuk, hogy számuk elenyészik a 
milliószámra végzett felesleges vizsgálat mellett. A 
tömeges egészségügyi vizsgálatok kérdésével foglal
kozó szakirodalomban alapos számításokat közöl
nek, hogy a szű rés során kiemelt egy-egy inapper- 
cept eset felderítése m ibe kerül. S noha az összeg- 
szerű ség ingadozó, abban mindenki egyetért, hogy 
van egy olyan határ, amelyen tú l m ár nem áll 
arányban a költség az eredménnyel. Hiba lenne ez
zel kapcsolatban anyagias szemléletrő l beszélni és 
az egyes beteg jogos érdekeire, a hum ánum ra hi
vatkozni. Az egészségügyre fordítható anyagi erő k 
sehol sem korlátlanok. Ez azt jelenti, hogy am it 
valahol elköltünk, az az egészségügyi ellátás más 
területén biztosan hiányzik. Ebben az összefüggés
ben kell értékelni a kétséget ébresztő  emlékeket. 
Bár konkrét esetekkel, emlékekkel kevésbé tá 
masztható alá és statisztikák sem bizonyítják, hogy 
a felesleges vizsgálatokkal elárasztott röntgenesek, 
idő , személyzet, felszerelés hiányában vagy egysze
rű en a zsúfoltság okozta idegesség m iatt hányszor 
tévednek a vizsgálatra valóban rászoruló beteg ká
rára, hány felderíthető  eset m aradt és marad em iatt 
rejtve, mégis nyilvánvaló, hogy ezek száma mesze 
felülmúlja a feleslegesnek tű nő  vizsgálatok találati 
arányát. Ezért a sugárterheléstő l elvonatkoztatva 
is bátran megismételhetjük a téte lt: a vaktában, 
kellő  átgondoltság nélkül, mechanisztikusán elren
delt „ rutin” mellkas röntgenvizsgálat felesleges, 
tehá t káros.

Az indikáció kritérium ai szorosan összefügg
nek a mellkas röntgen vizsgálati methodika teljesí
tő képességének kérdésével.

Mi várható a m ellkas röntgenvizsgálattól, s m i 
n e m ?

E rövidre fogott közlemény természetesen nem 
ad teret a kérdés részletekbe menő  kifejtésére. Csak 
az alapelveket érinthetjük. A mellkas röntgenképén 
— többé-kevésbé fontossági sorrendben — az aláb
bi szervek, szervcsoportok láthatók: a tüdő k (a 
pleurával); a szív (a pericardiummal) és a nagy
erek, a mediastinum további képletei (trachea, nye
lő cső , thymus, nyirokcsomók stb.); a rekeszek; a 
csontos thorax és a mellkasi lágyrészek. A felsorol
tak  közül egyik-másik csak kóros esetben válik lá t
hatóvá a röntgenképen (pl. mediastinalis nyirok
csomó, pericardium). A nyelő cső  csak kontraszt
anyagnyelés esetén. A bordák elülső  porcos íve csak 
ha a porc meszesedett.

Tüdő

A kóros tüdő elváltozások a röntgenképen — az: 
elő nyös sugárfizikai adottságok révén — igen jó l 
láthatók, de m inthogy igen r itka  a pathognomiás, a 
valóban karakterisztikus tüdő  röntgenelváltozás, pa- 
thophysiológiailag, klinikailag igen nehezen értel
mezhető k. Egy a jobb felső  lebenyben, a clavicula 
alatt elhelyezkedő , gyermektenyérnyi, szabálytalan 
alakú, közepes intensitású árnyék például lehet bár
mely banális vagy ritka kórokozó által elő idézett 
pneumonia, mycosis, tuberculosisos infiltratio, tüdő - 
infarctus, tum or (benignus vagy malignus), absces
sus, de okozhat ilyen árnyékot ritkábban leukosis, 
granuloma, sarcoidosis. Finom miliaris, subm iliaris 
disseminált göbcsék oka egyebek közt lehet tbc, co- 
niosis, haemosiderosis, leukosis, sarcoidosis, colla
gen betegség stb.

A finomabb differenciáldiagnosztikának van
nak bizonyos radiológiai módszerei is az esetek egy 
részében, de az alapvető  differenciálási lehető ség a, 
röntgenmorphológiai kép összevetése a beteg álta
lános k lin ika i képével: anamnesis, status, a klini
kai kivizsgálás adatai (pl. vérkép laboratórium i le
letek, serologiai adatok stb.).

Minél több adatot közöl a gyakorló orvos a 
röntgenessel, annál több és pontosabb diagnoszti
kai in f or m a tió t várhat tő le

Ez az alapvető  szabály, amely minden röntgen- 
vizsgálatra vonatkozik, a tüdő  röntgenvizsgálatá
ban érvényesül leginkább. Ebbő l következik az a 
célszerű  ta k tika i elv, hogy a röntgenvizsgálatot leg
helyesebb a kivizsgálás végére ütemezni. Sajnos a 
mai gyakorlatban általában ennek az ellenkező jét 
tapasztaljuk. A vizsgálat idő zítése acut lázas beteg
ségben is fontos. Az első  1—2 napban pneum oniá- 
ban nem ritkán  negatív a tüdő  röntgenképe. Más
részrő l a lázas szak lezajlása után akár hetekig is 
látunk pneumoniás residuumot. Veszélyeztetett ko
rú egyének esetében a makacsul persistáló árnyék 
tumor gyanúját kelti annak minden konzekvenciá
jával.

Röntgen módszerekkel szuverén módon lehet 
kimutatni a tüdő ben keletkezett cavitatiókat, ame
lyeknek eredetét már nem  m indig olyan könnyű  a 
röntgenkép alapján tisztázni. Egyértelm ű en bizo
nyíthatók azonban a röntgenkép alapján: a tüdő - 
cysták, bronchiectasiák, dystrophiás terü letek és a 
ptx.

A tüdő érrajzolat és a h ilus erek finom röntgen- 
analysise — a középárnyék röntgenképével össze
vetve — igen értékes adatokat szolgáltat. A cardio- 
pulmonalis szem lélettel közelített tüdő kép a szer
zett és congenitalis vitiumok diagnózisában fontos 
szerepet játszik és lehető vé teszi a pulmonalis ar
tériás és vénás nyomásemelkedés fokának becslé
sét is.

A  középárnyék

A szív és a nagyerek röntgenvizsgálata a mo
dern röntgendiagnosztika egyik leghálásabb terü
lete. A kontraszttöltéses röntgenvizsgálatok hatal
mas tapasztalatanyagának birtokában m a m ár ha
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gyományos módszerekkel is igen sokat m ondhatunk 
a  szív és a nagyerek, a centrális keringés kóros 
változásairól. E lvárhatjuk a röntgenestül, hogy a 
szív egészének jellemzésén tú l adatokat közöljön 
az egyes szívüregek és külön-külön a nagyerek ál
lapotáról, tágulatáról, helyzetérő l. Ma m ár nem so
k a t ér, ha „m itralis” vagy „aortás” configuratióról 
szól a lelet. I tt is érvényes természetesen a tétel: 
annál többet várhatunk a röntgenestő l, minél töb
bet közlünk vele a betegrő l (anamnesis, EKG, PKG 
stb.). A szív- és nagyérelváltozások a tüdő képpel 
eg yü tt értékelendő k. Kontraszttöltéssel és szívka- 
theterezéssel ma m ár a legbonyolultabb szív fejlő 
dési rendellenességek is anatóm iai pontossággal 
tisztázhatók élő ben. Ezek a vizsgálatok azonban 
csak különlegesen felszerelt szakintézetekben vé
gezhető k el.

A mediastinalis folyamatoknak a szív- és nagy- 
ér-elváltozásoktól való elkülönítésére is számos esz
köze van a korszerű  röntgendiagnosztikának (réteg
felvétel, pneumomediastinum, angiocardio-, aorto- 
graphia, cavographia, azygographia).

A  rekesz

A rekesz röntgenvizsgálatával értékes adatokat 
nyerhetünk a rekesz saját kóros elváltozásain k í
vül, egyes hasi folyamatokról (pl. szabad hasű ri le
vegő ) és adott esetben a mediastinum (tumor), a 
tüdő  és a pleura (exsudatum) elváltozásairól. A re 
kesz congenitalis hiánya, relaxatiója, a rekeszsérv 
különböző  fajtái, a rekesz alatti és feletti gyulla
dások, tályogok, cysták, daganatok, a rekesz-trau
m ák mellkas röntgenvizsgálattal jó hatásfokkal 
tisztázhatók. A rekesz röntgenvizsgálatában az á t
világítás ma is a legtöbb inform atiót szolgáltató el
járás, m ert a rekeszmozgások elemzése igen fon
tos része a röntgenvizsgálatnak (pl. phrenicus bé
nulás, paradoxia stb.).

Csontos thorax és mellkasi lágyrészek

A mellkas kosár csontos képletei közül a m ell
kas röntgenvizsgálat során a csontos bordák és a 
sternum  kelti fel az esetek egy részében a vizsgáló 
figyelmét. Itt első sorban olyan esetekre gondolunk 
— ezek tartoznak a tulajdonképpeni mellkas rön t
genvizsgálat látókörébe — amelyekben a borda és 
sternum  elváltozások tüdő - vagy középárnyék-fo- 
lyamatok kapcsán károsodnak vagy fordítva (bor- 
da-usuratio coarctatio aortáéban vagy Fallot-tetra- 
lógiában, Pencoast-tumor, amely a bordákat is pusz
títja, aorta aneurysma okozta sternum  usuratio, 
traum ás vagy pathologiás borda vagy sternum frac
tu ra  stb.). A mellkasi lágyrészek tüdő  vagy p leura

tumor, esetleg gennyedés áttörése kapcsán, projec- 
til vagy más idegentest localisatiója, p tx  kapcsán 
keletkezett subcutan emphysemában kerülnek a 
mellkas röntgenvizsgálat fénykörébe. A háti gerinc 
a clavicula és a scapula direkt röntgenvizsgálata 
már a szorosan vett m ellkas röntgenvizsgálat hatá
rain kívül esik.

Röviden érintettük, hogy a gyakorló orvos mit 
várhat a mellkas röntgenvizsgálattól. Befejezésül 
még arró l kell néhány szót ejtenünk, hogy

m it várha t a röntgenestő l?

Ha nem  ad kellő  k linikai információt a gya
korló orvos a betegrő l a röntgenesnek, akkor az 
esetek túlnyomó részében keveset vagy éppen sem
mitmondó, óvatoskodó, defensiv, dodonai leletet, 
legjobb esetben morphologiai csendéletet. Kellő en 
tájékoztatott röntgenestő l — jogosan — határozott 
röntgenvélem ényre számíthat. Mit jelent a határo
zott röntgenvélemény?

1. Pontos és korszerű , egyértelmű  terminoló
giával fogalmazott röntgenleírást.

2. Az esetek egy jelentő s részében konkrét rönt- 
gendiagnosist (pl. staphylococcus pneumonia, jobb 
alsó lebeny bronchiectasiák, bal alsó lebeny atelec- 
tasia; combinált m itralis vitium domináló stenosis- 
sal; septum  primum defectus; aneurysma aortae 
stb.).

3. Az esetek egy másik jelentő s csoportjában 
két, esetleg három kórkép alternatíváját vetheti fel 
(pl. tüdő -emboliasis vagy multilocularis pneumo
nia?; tüdő -cysta vagy tuberculoma, esetleg benig
nus tum or?; circulatio hyperkinetica vagy enyhébb 
fokú ductus Botalli persistens?; pericardialis cysta 
vagy mediastinalis dermoid cysta stb.).

4. Végül lesz egy nem  tú l nagy csoport, amely
ben a röntgenvizsgálat a gyakorló orvos kérdésére 
nem tudott válaszolni. E zt a röntgenesnek nyíltan 
be kell vallani.

A  gyakorló orvos és a röntgenes szoros munka- 
kapcsolata személyes konzultatió ja is szükséges 
minden bonyolultabb esetben s ilyen a meggondol
tan indikált mellkas röntgenvizsgálatok között nem 
ritka. Nagyon fontos, hogy a klinikus és a radioló
gus szót értsenek, m egtalálják a közös nyelvet, a 
röntgenelváltozásokat létrehozó megfelelő  patho- 
physiologiai folyamatra utaló egységes terminoló
giát. Kölcsönösen igényesnek kell lenniük egymás
sal, s akkor gyors ütemben felszámolhatjuk a mell
kasi röntgendiagnosztikában — amely a közhittel 
szemben a röntgendiagnosztika egyik legbonyolul
tabb ága — a ma még sajnos elég elterjedt sem- 
mitmondást és mellébeszélést.



tabletta — emésztő enzim-készítmény

A Cotazym forte megszünteti a pancreas-secretio elég
telenségének következményeit és tüneteit. Elő segíti a 
celluloséban gazdag, nehezen emészthető  ételek emész
tését is.

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,17 g pancreatin. ,,A”, 
0,065 g extr. fellis tauri sicc. és 0,01 g cellulase-con- 
centratumot tartalmaz.

JAVALLATOK: Daganat vagy idült gyulladás okozta 
pancreas-elégtelenség; bél- és epeutak bántalma; chro- 
nikus májgyulladás; sprue (lipase-hiány következtében); 
zsír-intolerantia; flatulentia; meteorismus.

A D A G O L Á S: Adagolása a pancreas-betegség súlyossá
gához és a fogyasztott táplálék emészthető ségének igé

nyéhez igazodjék. Az emésztő  fermentek teljes hiánya 
esetén 6 tabl. elégséges 50 g zsír, 100 g tojásfehérje, 
250 g keményítő  és 480 mg cellulose bontásához. 
Általában 1 -2  tablettát étkezés közben vagy közvetle
nül evés után, kevés vízzel, szétrágás nélkül kell le
nyelni.

Társadalombiztosítás terhére csak szakrendelések ren
delhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak szakrendelés, 
fekvő beteg-gyógyintézet javaslatára rendelhetik.

30 tab l. 4 2 ,-  Ft 
150 tab l. 134,60 Ft

O R G A N O N  -  O SS licencia

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



TEPERIN in jekció, 
drazsé

a n tid ep ress ivu m

Az imipraminnál bizonyos esetekben hatásosabb, ke
vésbé toxikus, jó és gyors thymolepticumnak bizonyult. 
ÖSSZETÉTEL: Ampullánként 2 ml vizes oldatban 50 mg, 
drazsénként 25 mg amitriptylinum hatóanyagot tartal
maz.

tio, vizelet-retentio, oedema, étvágytalanság, fejfájás, 
nausea, accommodatiós zavarok, tachycardia, a nyelv- 
és az ajakmozgás incoordinatiójával összefüggő  beszéd
hiba, ritkán bő rkiütés. Parenteralisan alkalmazva vérnyo
máscsökkenést okozhat.

JAVALLATOK: Endogen depressio, psychosis maniaco- 
depressiva depressiv fázisa, involutiós, kimerüléses, psy- 
choreactiv, neurotikus és organikus depressio; schizo
phren folyamatok depressiv tünetei.

ELLENJAVALLATOK: Glaucoma, vizelet-retentio, cardialis 
és veseelégtelenség, valamint prostata-hypertrophia. 
MAO-gátlókkal együtt nem adható; az azokkal végzett 
kezelések befejezése után 3—6 hetes szünet tartandó.
Terhesség esetén alkalmazása nem ajánlatos.

ADAGOLÁS: Átlagos napi adag felnő tteknek 3X  1 dra
zsé (75 mg); szükség esetén ez a mennyiség 25 mg-on- 
ként napi 150 mg-ig növelhető .
Súlyosabb esetek (különösen az agitált formák) intézeti 
kezelését célszerű  parenteralis adagolással kezdeni (100 
mg/nap im.) és csak pár nap után áttérni az oralis ada
golásra.
A Teperin-kezelés electroshockkal kombinálható.
A beteg állapotának rendező dése után a gyógyszer 
adagja csak fokozatosan redukálható. Utókezelésben 
napi 25-100 mg fenntartó adagot legalább 4-8 héten át 
célszerű  adni.

FIGYELMEZTETÉS: Idő s, valamint olyan betegek lepe- 
rin-kezelése, akiknek az anamnesisében epilepsia, chro- 
nikus alkohol-abusus, organikus agyi károsodás szere
pel, különös gondot és feltétlen hospitqlizálást igényel. 
Barbiturátokkal, más sedativumokkal v. hypnoticumokkal 
együtt csak óvatosan adható; ez esetben a napi Tepe- 
rin-adagot csökkenteni kell. Ambulans kezelésben (de- 
pressiós suicidium lehető sége!) fokozott óvatosság és 
szigorú orvosi felügyelet szükséges. A vérnyomáscsökken
tő k (fő leg a Sanotensin) hatását antagonizálja, ezért 
együttes alkalmazásuk elő vigyázatot igényel. A vérképet 
és a májfunkciót — huzamosabb alkalmazás esetén — 
idő nként ellenő rizni kell.
Jármű vezető k, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók 
a készítményt nem szedhetik. Teperin-kúra ideje alatt 
szeszes italt fogyasztani tilos!
Társadalombiztosítás terhére idegszakrendelések szaba
don; körzeti, üzemi orvosok csak idegszakrendelés javas
latára rendelhetik a javaslatban meghatározott idő tar
tamra, de legfeljebb a javaslat keltétő l számított 3 hó
napon belül történő  gyógykezelés céljából. A javaslatot 
adó szakrendelést és a javaslat keltét a vényen fel kell 
tüntetni.

MELLÉKHATÁSOK: Leggyakrabban szájszárazság és 
szomjúság mutatkozik. Elő fordulhat még: tremor, izza- 
dás, fáradtság, gyengeség, kábultság, szédülés, obstipa-

10 X 2 ml inj. 32,70 Ft; 100 X  2 ml inj. 253,- Ft 

50 db drazsé 40,— Ft; 500 db drazsé 363,- Ft
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KAZUISZTIKA

Hajdú-Bihar megyei Tanács
„Zöld Sándor” Kórház-Rendelő intézete, Berettyóújfalu, 
Belgyógyászat (fő orvos: Major László dr.)

A p r o s ta ta - v iz s g á la t  s o rá n  
é s z le l t  s y n c o p é rő l
Major László dr. és Bogdán Lajos dr.

A syncopén (a továbbiakban: s.) általában heve
nyen fellépő  eszméletvesztést értünk (26, 27), amely 
legtöbbször reversibilis.

Találkozhatunk vele pl. a collapsus és a shock 
számos formájában, apoplexiában, Adams—Stokes- 
syndromában, hypoglykaemiában, carotis-sinus 
syndromában. Ezenkívül természetesen még számos 
kórképben léphetnek fel s.-szerű  tünetek (14, 16, 
18, 22, 36). A fentiek közül mindössze az Adams— 
Stokes-syndromáról idézzük Johannson (21) véle
ményét, aki szerint e tünetcsoport nem más, m int 
nem altatott betegen fellépő , acut cerebralis-isch- 
aemiás roham a szív rhythm usának megváltozása 
miatt. Érdekes az az újabb észlelés is (4), hogy e 
tünetcsoport alapja az eseteknek kb. egytizedében 
nem asystolia, hanem kam raiibrillatio !

Ma s. a la tt általában orthostaticus hypotoniás 
collapsust és vasovagalis psychés collapsust (egy
szerű en elájulást) értünk (27). Ugyanakkor azon
ban rá kell m utatnunk arra is, hogy a s. mégsem 
teljesen azonos a collapsussal, m ár csak azért sem, 
m ert utóbbi nem mindig já r  eszméletvesztéssel.

N yilvánvaló, hogy a s. kele tkezésében döntő  je len 
tő ségű  a testhelyzet, h iszen ágyban fekve nem  áju l el 
senki (15). A nnál gyakrabban fordul elő  s. pl. ágyból 
való h ir telen  kiugráskor. É rdekes az a régi m egfigye
lés is, hogy dísző rségen feszesen  állva, a deli term etű 
katonák gyakran eláju ltak („Chargiertenkrankheit”),  
m íg a satnyák nem ; ez a vérnyom ásszabályozás alkati 
zavarának je len tő ségét húzza alá. A  s. elő fordu lása 
ugyanis vaso lab ilis egyéneken sokkal gyakoribb: em o- 
tio, rossz hír, rém es lá tvány, undor stb. egyaránt k i
válthatja, vagus-izgalom  révén (27). Lényeges, hogy 
ilyenkor a pu lsus alig tap in tható, de az á llapotot nem 
tachycardia, hanem  bradycardia jellem zi. A  s. fe llép 
het egészséges fiatalokon is (7, 8, 25, 26) s hajlam osít 
rá: a fő leg éhgyom orral való, sokáig tartó m ozdulatlan  
állás, a f igye lem  eltom pulása (ingerszegénység), izom 
tónus-csökkenéssel, első sorban m elegben: tű ző  napon 
vagy zárt helyen , ahol m agas a viszonylagos nedves
ségtartalom . M aga a s. a legtöbb esetben nem  veszé
lyes, hacsak az illető  k ife jezett coronariasclerosisban 
nem  szenved vagy ha a s.-t elő idéző  testhelyzetben tar
tósan m egm arad (pl. fennakadás) vagy ha elvágódás
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közben m egsérül. Csak a te ljesség kedvéért em lítjük 
meg, hogy bradycardiával járó tartós shockos állapotot  
okoz term iná lisán  a k ihű lés (27).

F en tiek  áttek intése u tán m egalapozottnak tek in t
hető  az az álláspont, hogy „a s. fog a lm a . . .  helyenként, 
idő nként és egyénenként is vá ltozik ” (26).

Bilbro  (3) közlem ényében arról tudósít, hogy 2500 
prostata-v izsgálat közül 8 esetben lépett fe l fenyegető 
vagy m an ifest s. Egy betegén  a s.-hez rövid, generáli
séit görcsroham  is társult. M ind a 8 esetben sápadtság 
lépett fe l és a pulsusszám  48/m in vagy en n él kisebb 
lett. Poleshuck (34) 30 éves betegén s. lépett fe l pros
ta ta-v izsgá la t közben; a s.-t idegrendszeri tünetek 
(görcsök), k im aradó légzés és érverés k ísérte. Érdekes, 
hogy e beteg apján és apai nagybátyján prostata- 
v izsgálat közben 5 a lkalom m al észleltek  s.-t. A  rosz- 
szullét első sorban azokon lép  fel, akiknek a v izsgálata  
nem  fek vő  helyzetben történt.

Ezek elő rebocsátása u tán  ism ertetjük saját ész
lelésünket, amikor is a s.-t a prostata rectalis vizs
gálata válto tta ki. Ez az első  hazai közlés, amely 
„prostaticus s.”-t ismertet. Még a szakirodalomban 
is aránylag kevéssé ismert, hogy a rectalis vizsgá
lat szívbetegeken, ső t, r itkán  elő zetes szívbetegség 
fennállása nélkül is k iválthat collapsust vagy s.-t. 
Az általunk észlelt beteg rövid kórrajza a követ
kező :

B. P., 72 éves beteget (fejlsz.: 5065/1967) tüdő tágu
lása, idü lt hörghurutja és elő rehaladott á lta lános arte- 
r iosclerosisa m iatt több ízben  kezeltük osztályunkon. 
R ectalis v izsgálatát székürítési panaszai indokolták; a  
v izsgálat térd-könyök helyzetben  történt. Ekkor a be
teg h ir te len  elsápadt, tonusta lanná vált, e lvesztette az 
eszm életét, vérnyom ása leesett, érverése f ilifo rm is lett 
s m ásodperceken belü l testszerte görcsök lép tek  fe l;  
ugyanakkor a szívm ű ködés frequentiá ja nem  szaporo
dott, ső t, a pulsusszám  k ife jezetten  csökkent. A  vizs
gálat abbahagyása után a beteg öntudata v isszatért és 
vérnyom ása perceken belü l norm alizálódott. A z ekkor 
elvégzett elektrokardioscopos vizsgálat nodalis rhyth-  
m ust és az ST-szakasz k ife jezett depressióját mutatta, 
de ezek m ásnapra m ár eltű n tek .

L ényeges, hogy a betegnek  régebben sohasem  vo lt 
hasonló je llegű  rosszulléte; a k lin ikai kép v iszont ty- 
pusos s.-nak  fe le lt m eg, am elyet a recta lis v izsgálat 
váltott k i. Schartum, (37) betegének EK G -ján a defae- 
catióval járó erő lködés vá lto tt ki hasonló eltérést.

Megbeszélés

Mai tudásunk szerint a cerebralis keringés idő 
leges csökkenése, m egtorpanása idézi elő  a s.-t. 
Nyilvánvaló, hogy a rectalis vizsgálat a la tt a beteg 
átmenetileg — talán a fájdalom m iatt — abbahagy
ta a légzést, feszített s így a hasi és mellű ri nyo
másfokozódás (Valsalva-hatás) a verő eres vér vizs- 
szaáramlásának idő leges felfüggesztéséhez és ezál
tal s.-hoz vezetett. Nem hagyható figyelmen kívül 
a rectum  tágítása során kialakuló fokozott vagus- 
tonus sem (37).

M egelő zésképpen azt a ján lják  (9, 43), hogy a rec
ta lis v izsgá la to t o lda lfekvésben  végezzük és a kellő en 
sikam lóssá tett kesztyű u jja t lassan, k ím életesen  vezes
sük a rectum ba. Em ellett helyes, ha a b eteget felszó
lítjuk, hogy nyitott szá jja l lélegezzék, m ert ez a Val-  
sa lva-effectus k ife jlő dését m egakadályozza, továbbá a 
hasfa lat ellazítja. A  v izsgá la t után fek vés és óvatos 
fe lk e ltés javasolt. Ezek betartásával a recta lis vizsgá
lat m ég szívbetegeken is  nyugodtan k iv ite lezhető .

A férfiak rectalis vizsgálatát kísérő  („prostati
cus”) s., de az egyéb eredetű  s.-k kialakulásában 
szinte minden szerző  aláhúzza a s.-t megelő ző  Val-



salva-hatás jelentő ségét (1, 13, 15, 17, 19, 23, 40, 
42, 44). Ilyenkor ugyanis nő  a hasi, a mellű ri és az 
intracranialis nyomás (17, 19, 27, 30), melyhez az 
agyi keringés m egtorpanása társu lhat, fő leg, ha a 
szív bal kam rájának csökkent a teljesítő képessége.

A s.-formáknak számos felosztása lehetséges; 
igen szerencsés Wood, csoportosítása, aki cardialis, 
vasomotor („vasovagalis”), cerebralis és anoxyás s - 
ról beszél. Röviden érintjük még az irodalomban 
im m ár polgárjogot nyert s a k linikai kép alapján 
m egkülönböztetett s.-féleségeket.

a) köhögési s. E tünetcsoportnak számos synony- 
m ája van  (5, 6, 12); a hazai irodalom ban több ilyen 
k ö z lés  ism ert (13, 15, 17, 42). Arra is van  m egfigyelés, 
hogy e s. forma 1— 2% -ban halálos is  lehet (38); vo lt  
eset, am elyben a tü n etek  hátterében a vagust nyom ó 
—  add ig még fe l n em  fedezett — bronchuscarcinom a 
á llt  (33). F igyelem re m éltóak az o lyan  észlelések (20), 
hogy a köhögési s.-b an  szenvedő  betegek  felében a s. 
köhögés nélkül is fe l lép , ha az il le tő ve l erő ltetett V a l-  
sa lva-k ísér letet végeztetnek .

b) m ictiós (vagy m icturitiós) s. Ez é j je l vagy reg
gel lép  fel, közvetlenü l ébredés u tán —  vagy még fél
á lom ban — végzett v izeletü rítéskor (24, 30, 35, 39, 44). 
R öv iden  úgy is m ondhatjuk , hogy az ilyenkor végzett 
V alsalva-m aneuver -f- az ezt m egelő ző  tartós fekvés 
ered ő je  a mictiós s. (30).

c) egyéb s.-a lakok . A  m egerő ltetésnek, helyeseb
ben, az erő lködésnek a jelentő ségére m ár rámutattunk. 
Így beszélhetünk hán yási (11, 26, 38), nevetési (26, 38) 
és defaecatiós (2, 37, 38) s.-rő l. N em  v itás, hogy az is 
m ertetett s.-form áknak hasonló a kóreredete (28). Em 
lítésre  méltó, hogy a defaecatiós s. —  am elyet a beteg 
ü lő  helyzetben a hasprés m ű ködtetésével bármikor pro
dukáln i tudott — fek vő  testhelyzetben nem  volt k i
vá lth a tó  (37).

összefog la lás. A szerző k meghatározzák a syn
cope fogalmát, m ajd  ismertetik „prostaticus syn- 
cope”-ban szenvedő  betegüket.
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H e t v e n é v e s  V asile  S ä b ä d e a n u  d o c e n s- 
d o k to r , é rd em es o r v o s , e g y e te m i ta 
n á r .

B a r b u  Z ., S zab ó  I., M ó d y  J ., A d o r ján 
K ., L u k á c s  K ata lin , S z a b ó  F . : A  sz i l i 
k ó z is  m e g  je len ése , i l l e t v e  sú ly o sb o d á 
sa , v a la m in t  e g y es sz e r o ló g ia i  és b io 
k é m ia i  e lv á lto zá so k  ö s s z e fü g g é s e  b á 
n y á s z o k n á l .

N a f ta l i  Z ., P o p  D. P o p a  I ., C rea n g ä  L ., 
K e r e s z te s s y  K . Á ., T ó th  F ., V ito s A .: 
I r á n y e lv e k  a f e k é ly b e te g s é g  ok ozta 
v é r z é s e k  k eze léséh ez .

A $ g ia n  B ., D na§oveanu  C ., P o p o v ic iu  L ., 
S a n d r u  E len a : A d a to k  a  v e lo -p a la to - 
p h a r y n g o - la r y n g e a l is  m y o c lo n u so k 
e le k t r o m y o g r a p h iá s  ta n u lm á n y o z á sá 
h o z .

R u sn a c  C ., G y e rg y a y  F ., R u sn a c  C atr i- 
n e l, B a lá z s  G izella , L u k á c s  K a ta lin : 
A  v e s e  r é szv é te le  c s e c s e m ő k o r i  sú ly o s 
t o x i - in f e c t io s u s  á r ta lm a k b a n .

C s ík y  M., H o r n y á k  B . : A  b ő r  a la t t i  z s ír 
sz ö v e t  v a r rá sa  é s  a  se b fe r tő z é s  k ö 
z ö t t i  ö íssze fü g g és.

N e m e s  I .: M e llé k p a jz sm ir ig y  k iv o n a t  é s 
N a H 2P 0 4 - k e z e lé s  h a tá sa  a sz ív é r r e n d 
sz e r r e  és a v é r a lv a d á s i  t é n y e z ő k r e 
p a tk á n y o k o n .

O la r iu  M., P é te r  M ., F ile p  G y . : E s c h e 
r ic h ia  co li t ö r z se k  p a th o g e n itá sá n a k 
m eg h a tá r o z á sa  m o n o k r o m a t ik u s  f é n y 
sz ó r ó d á sa  a la p já n .

S z a b ó  E., S z a b ó n é  S e lé n y i  Z su zsa , T ő 
k é s  B .:  A  p a r a jd i  só b á n y a  e g y e s  k ö r 
n y e z e t i  t é n y e z ő in e k  f iz ik o -k ó m ia i  ta 
n u lm á n y o z á sa .

P u s k á s  G y ., R u sn a c  C .: ö r ö k lő d ő  v e 
se b e te g sé g e k .

B o r b á th  A . : A z  a s th m a  b r o n c h ia le  n ő - 
g y ó g y á sz a t i  é s  sz ü lé s z e t i  v o n a tk o z á sa i.

C o jo ca ru  Z e n a id a , P o s te sc u  D ., G h ira n 
D o in a :  K ísé r le te k  ö t ta g ú , n i t r o g é n - 
ta r ta lm ú  h e te r o c ik l ik u s  v e g y ü le te k k e l . 
IV . E g y e s l -a c i l-3 ,5 -d im e t i l -p i r a z o lo k 
in f r a v ö r ö s  sz ín k é p e  é s  r e a k c ió k é p e s 
s é g e  k ö zö t t i ö s s z e fü g g é se k .

G y  é r é s i A ., R á cz  G . : Ü j fu t ta tó e le g y  az 
ó p iu m  fő -a lk a lo id ja in a k  e lv á la sz tá 
sá ra .

F e s z t  G y . : N é h á n y  ú ja b b  h ú g y h a j tó 
s z e r  fa r m a k o ló g iá ja  é s  k a r d io ló g ia i 
a lk a lm a z á sa  ( fu r o se m id , e ta k r in sa v , 
a ld a c to n ) .

C sík y  J . : A  g y e r g y ó s z e n tm ik ló s i  s z e 
g é n y e k  h á z á tó l  a m a i k o r sz e r ű  k ó r 
h á z o t th o n ig  (1868—1972).

G h . B u e u r :  C ä ile  b il ia re . F iz io p a to lo - 
g ie , c l in ic á , t r a ta m e n t  (A z e p e u ta k . 
K ó ré le t ta n , k l in ik u m , k e z e lé s )  (IoneB - 
c u  M. d r .) .

S . I. C ső g ö r :  F u n c t ia  d e  t r a n sp o r t  a 
se r u m a lb u m in e i (A  sz é r u m a lb u m in 
sz á llí tó  sz e r e p e )  (K erek es M. d r .) .

J . W. B r id g e s , J . W. G orrod , D . V . 
P a rk e :  B io lo g ic a l  o x id a t io n  o f  n i t r o 
g en  in  o r g a n ic  m o le c u le s  (A  s z e r v e s 
m o le k u lá k  n it r o g é n jé n e k  b io ló g ia i 
o x id á c ió ja )  (M ód y  J . d r .) .

B o llo b á s B . d r . : A  h a l ló sz e r v  m ik r o k i- 
ru rg ia i a n a tó m iá ja  (M ü lfay  L . d r .) .

S . R. H o l lá n :  C u r ren t T o p ics  in  Im m u -  
n o h e m a to lo g y  an d  Im m u n o g e n e t ic s . 
A le x a n d e r  S . W ien er  F e s tsc h r i f t  (A z 
im m u n o h e m a to ló g ia  é s  im m u n o g e n e 
t ik a  id ő sz e r ű  k é r d é se i (H a d n a g y  Cs. 
dr.).

W e isz fe i le r  J . G . : P r o c e e d in g s  o f  th e 
M ik r o b io lo g ic a l R esea rch  G ro u p  o f 
th e  H u n g a r ia n  A c a d e m y  o f  S c ie n c e s . 
V ol. IV . (A  M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a 
d ém ia  M ik r o b io ló g ia i K u ta tó o sz tá ly á 
n a k  k ö z le m é n y e )  (Sab áu  M o n ica ) .
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A gastroenteritist okozó salmonella fertő zések vi
lágszerte terjedő ben vannak. Rudnai (9) adatai sze
rin t Magyarországon a salmonellózisok száma az 
elő ző  évek kb. 1700-as átlagáról csaknem 3000-re 
emelkedett.

Gyermekkorban a salmonellózis gyakrabban 
fordul elő , m int felnő ttekben. M ihályfi (8) arró l szá
mol be, hogy a salmonella pozitív székletek 67%-a 
14 éven aluliaktól, 61%-a hat éven aluliaktól szár
mazik.

Saphra I., Wassermann, M. (10) 1940—1954. 
évekbő l, tehát az antibiotikus éra első  évtizedébő l 
származó adatai szerint a Salmonella cholerae-suis 
var. kunzendorf által okozott megbetegedések kb. 
20%-a fatális kimenetelű  volt. Közel 50%-a járt 
nagyfokú pyrexiával. A megbetegedések több mint 
egyharmad része helyi elváltozás volt. A helyi el
változások appendicitis, cholecystitis, peritonitis, 
salpyngitis, pleuritis exsudativa, meningitis, endo
carditis, pyelitis, pyelonephritis, osteoarthritis le
hetnék, fő leg csecsemő kön és kisgyermekeken (2).

A Salmonella cholerae-suis fertő zések nagy ré
szében — különösen gyermeken — a székletbő l a 
kórokozó nem m utatható ki (13). Torokban való 
hordozásra adatot nem találtunk. Az okozott kór
képek súlyosságát, a cseppinfekció lehető ségét fi
gyelembe véve indokoltnak tartjuk  esetünk ismer
tetését.

K ilenchónapos csecsem ő  három napos anam nézissel 
kerül osztályunkra 1971. szeptem ber 5-én. K órelő z
m ényében a fontosabb adatok: hányás, sokszori has- 
m enéses szék let, láz, köhögés, nátha. A fe lv é te li fiz i
kális v izsgá la t fontosabb adatai: 38,7° C láz, csökkent 
turgorú bő r, nyelv  bevont, száraz, garat belövellt, ér
des légzés. Szék let a fe lvéte l napján nincs, a m ásodik  
napon egy, a harm adik  napon ism ét nincs. A  továb
biakban a szék let rendező dik. A  m ásodik napon ürített  
székletbő l en terá lis pathogenek nem  tenyésztek  ki. A  
le let ér tékelésénél figyelem be k e ll venni, hogy a S. 
cholerae-suis var. kunzendorf B i táptala jon nem  tí
pusosán nő .

A csecsem ő  a fe lvéte lt követő en in fúzióban 500 ml 
V2-es R inger +  glukózoldatot, C -vitam int kap. Az ex- 
cisiós rendező dik . Ezek után a fennálló  tonsillit is, pye
lonephritis, spasticus bronchitis m iatt T etr in fán t és 
Salvoseptyít adunk. Á llapota fokozatosan javu l, tonsil- 
lit ise gyógyul. Pyelonephritise m iatt hosszan tartó su l- 
fonam id kezelésre kényszerülünk. A  benntartózkodás 
negyedik hetében felső légúti hurutos tünetek, tonsil-

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 31. szám

Iákon ped ig apró, porcelánfehér fo llicu lusok  láthatók. 
Láza 39° C. Súlygörbe m egáll.

A  torokváladékból véres és csokoládé agaron bél
baktérium  telepek, az eozin—m etilénkék táptalajon 
laktóz negatív  baktérium telepek nő ttek. B izm utszu lfi-  
ton atypusos barna te lep ek  tenyésztek. A  baktérium 
az identifiká lás során oxidase, V oges—Proskauer, 
ureum , indol, laktóz, szaccharóz, inozit negatív , H2S, 
nitrát, m etilvörös reakció, LDC, m annit, pozitív , dex t- 
rózból gázt képez. Sa lm onella  irányába folytatjuk a 
vizsgálatot.

A  serológiai iden tif iká lás során a törzs S. chole
rae-suis var. kunzendorfnak (antigénszerkezet: 6,7 :(c): 
1,5) b izonyult. A ntib iogram m : chlorocid , nevigram on, 
polym yx in  B érzékeny, streptom ycin, neom ycin  m érsé
kelten  érzékeny, superseptyl, tetrán rezisztens. 4 X2  
dragée chlorocidetta kezelésre tünetm entessé válik . En
nek e llenére az első  pozitiv itást követő  nyolcadik  na
pon a torokváladék m ég m indig szín tenyészetben S. 
cholerae-suis var. kunzendorf pozitív.

Megbeszélés
A salmonellaürítő k száma W ild führ (12) anya

gában az utóbbi két évben 1554-rő l 5574-re nő tt. 
Binder (2) a felnő tt betegeknek 23,8%-át csak re- 
convalescens ürítő ként tudta hazaadni. A bacillus- 
gazdaság Günther (5) szerint nem szű nik meg ma
gától. K olta (7) egy megbetegedés során fertő ző for
rásként kiszű rt Salm onella java kórokozóhordozót 
több m int tíz évig ta r t  nyilván. Galambos (4) 102 
egy éven aluli betege közül csak egy m aradt ba- 
cillusgazda. Tehát szerinte gyermekkorban a sal
monella tünetmentes ürítése ritka, sokkal könnyebb 
lefolyású, mint felnő ttekben, spontán regresszióra 
hajló állapot.

Első  esetben F inger és Wood (3) írta  le, hogy 
hosszan tartó széles spektrumú antibiotikus kezelés 
közben tünetmentes salmonellaürítés alakulhat ki. 
Okként a kompetitiv bélflóra károsítását és így az 
addig elnyomott salmonellák szaporodását jelölik 
meg. Hook (6) nagy beteganyagon sem talált ilyen 
esetet, Binder (2) gyakran észlelt ilyen leletet. Ga
lambos (4) nyolc, három  éven aluli gyermekrő l szá
mol be, akiken antibiotikus kezelés közben salmo
nellaürítés lépett fel. Ezek közül három csecsemő  
dyspepsia coli fertő zés m iatt kapott antibiotikumot. 
W ild führ (11) húsz személy dyspepsia coli m iatt fo
lyó kezelése közben kap salmonella pozitív ered
m ényt is.

Hazánkban A lfö ld y és Born (1) számolt be zárt 
jellegű  csecsemő - és gyermekotthonban S. cholerae- 
suis war. K unzendorf által kiváltott septicus-typho- 
sus tünetek közt lezajló tömegfertő zésrő l. Az öt-hét 
napig tartó  lázas állapotot enyhe hurutos tünetek, 
néhány gyermeken bronchopneumonia, tonsillitis 
követte. A 129 megbetegedésben, ahol fertő ző for
rásnak a nyers sertésmáj kaparékát jelölik meg, 
gastroenteralis tünetek  egyetlen egy gyermeken 
sem voltak észlelhető k. A szerológiai vizsgálatok és 
a haemoculturák eredményei a kórokozót bizonyít
ják, pozitív székleteredmény azonban itt is csak egy 
esetben van.

Saját esetünkben tenyésztéssel bizonyított, 
hogy a kilenchónapos csecsemő  torokváladékával 
salmonellát hordozott, illetve ürített. Feltételezhe
tő , hogy a kórházba kerülés elő tt három nappal 
enyhe salmonellózis játszódott le a betegben. Emel
lett szól az anamnézis: a csecsemő nek sokszor volt 
hasmenése, háromszor hányt, lázas volt, exsiccaló-
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dott. M ire kórházba került, székletébő l salmonella 
nem volt izolálható. Ez a közvetlen a kórházi felvé
tel elő tti salmonellózis ellen szól, a bár a lelet érté
kelésekor figyelembe kellett venni, hogy már anti
biotikumot kapott és azt, hogy a S. cholerae-suis 
war. kunzendorf székletbő l nehezen izolálható. A 
hordozásra nézve bizonyító erejű nek gondoljuk, 
hogy a S. cholerae-suis var. kunzendorf a torokvá
ladékból színtenyészetben nyolc napon keresztül 
nő tt.

A rendelkezésre álló irodalomban arra nézve 
utalást nem találtunk, hogy salmonellaürítést torok
váladékkal is leírtak volna. Ennek közétkeztetés
ben, gyermekközösségben epidemiológiai jelentő sé
ge nem tisztázott. A salmonellózisok szaporodásá
val a torokban való ürítés, ill. hordozás gyakoribbá 
válhat. A torokban való hordozás pedig fő leg élel
m iszerek fertő zése ú tján  ismét csak a salmonelló
zisok számát emelheti. Ha a salmonellaürítés anti
biotikum kezelés közben lép fel, az ü ríte tt salmo- 
nellák antibiotikum iránti rezisztenciája fokozott 
lehet, így azonkívül, hogy az ürítés torokváladék
kal történik, a fokozott rezisztenciát az epidemio
lógiai jelentő ség megítélésekor figyelembe kell 
venni.

össze fog la lás. A szerző k  Salm onella  ch o lerae- 
su is var. k u n zen do rf to rok b an  v a ló  h o rd ozásá ró l 
szám o ln ak  be, a m i hosszan  ta r tó  an t ib io t ik u m  k e z e 
lés  a la t t  eg y  t ízh ón ap os csecsem ő b en  a lak u lt k i. A 
h ordozás le g a lá b b  n yo lc  n a p ig  ism é te lt  te n y é sz té s 
se l b izon y íto tt . A z  ism é te lt  te n y é sz té se k n é l a to rok 
vá lad ék b an  a sa lm o n e lla  sz ín ten y észe tb en  n ő tt , a 
fen n á lló  to n s i l l i t isb e n  k ó rok ozó  szerep e fe l té te le z
h e tő , b izo n y íto t tn a k  azonban  n e m  tek in th e tő .

K öszönetnyilvánítás: Lányi Béla dr. kand idátus
nak, az OKI tudom ányos fő m unkatársának a közle
m ény elkészítéséhez adott segítségért.
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F o r g á c s  Is tv á n  dr., D a n h a u se r  G y u la 
d r . : M ű té t  u tá n i f á jd a lo m c s i l la p ítá s 
P r o b o n  ta b le ttá v a l.

T a s so n y i  E d ö m ér  dr., G r e g o r y  S za p p a - 
n y o s  d r ., M arce l G e m p e r le  d r ., K ap lan 
R ifa t  d r . : A  sp in a lis  é s  e p id u r a l is  ér
z é s te le n í té s ,  m in t a k o r sz e r ű  a n a e s th e - 
s io lo g ia  sz e r v e s  része .
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D e á k  Z s u z sa n n a : V ib r io  c h o le r a e  v a r . 
e l- to r  v íz b ő l tö r té n ő  k im u ta tá sá r a 
v ég ze t t  la b o r a tó r iu m i m o d e l lk ís é r le te k 
ta p a sz ta la ta i.
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Paraneoplasticus hypoglycaem ia 
m ájsejtcarcinom ában: Nadler—
W olfer—Ellio t-syndrom a. Krönig,
B., Bass, E. U. (M edizin ische K li
n ik  und Polik lin ik  der Universität  
M ainz): D eutsche M edizin ische
W ochenschrift, 1973, 98, 322—325.

A  Nadler—W olfer—E llio t-syn
drom a: para-neoplastikus endokri- 
no-path ia, m elyben prim aer m áj- 
carcinom a m ellett insulintól függő 
hypoglykaem iás á llapotok  jönnek 
létre. Para-neoplastikus hypogly- 
kaem iákat okozhatnak továbbá: 
m esenchym alis tum orok (Doege— 
Potter-syndrom a), m ellékveseké- 
reg-tum orok (Anderson-syndrom a), 
pseudo-m yxom a (R osenfeld-syn- 
drom a), teratom a, hám szövet-daga
natok.

A  Nadler—W olfer—E llio t-syn
drom a ritka betegség: 1969-ig 37 
esetet írtak le. A  szerző k is észle l
tek  egy beteget, ak it ebbe a tünet- 
csoportba tartozónak tartanak.

A  beteg: 36 éves férfi, akinek ap
ja 34 éves korában cukorbajos lett 
és 49 éves korában valószínű leg 
K im m elstie l—W ilson syndrom ában 
ha lt meg. Egy nagybácsi, nagynéni 
és unokatestvér, va lam ennyien  az 
apai ágról, szin tén cukorbetegek.

A  betegség 1970 szeptem berben 
étvágyta lansággal, hússa l szem beni 
undorral kezdő dött; a beteg 2 hó
nap  alatt 5 kg-ot fogyott. A  máj 
tenyérny ivel halad ta m eg a borda
ívet, a serum -transam ináz, a lka li- 
kus foszfatáz-szin t nő tt, icterus n é l
kü l, ezért a háziorvos a betegséget 
anicter ikus hepatitisnek  ta r to tta l!). 
Ű jabb 1 hónap m ú lva  további 10 
k g-os fogyás következett. 1971. I.
2 -tő l csaknem  naponta „eszm életza- 
var-roham ok” lép tek  fel, motoros 
nyugtalansággal, k iabálással. I.
9 -én  ezért a beteg d iazepam -in jek- 
ciő t kapott, am i fokozatosan, órák 
alatt, te ljes eszm életlenséghez v e 
zetett, ezért a beteg a szerző k k li
n iká jára került.

Itt eszm életlenséget, fokozott re
f lexeket, profúz izzadást talá lva, 
felism erték , hogy hypoglykaem iá- 
ról van szó: a vércukor 16 m g/m l 
m l. volt! I. v. g lucose-adás term é
szetesen  a roham ot m egszüntette. 
A  hypoglykaem iás rohamok m iatt 
szigetsejt-carcinom át (továbbiak
ban: cc.) té te leztek  fel, ezért 24 
órás vércukor-insulin-pnofil ké
szült, m ely szerin t többszöri hypo- 
glykaem ia ellenére, az im m un
reak tiv  insulin (IRI) szin tje a vér
ben a normális határokon belül 
m aradt.

A máj nagysága, kem énysége, a 
tüdő ben m etastatikus kerekárnyé
kok az alsó lebenyekben, a m áj- 
scin tigraphia többszörös k ieséseket 
m utató, leginkább m ájm etastasi-

sokra utaló képe, aorto- és coelia- 
cographia eredm énye laparoscopiát 
ind ikált. Az ekkor vett biopsia le 
lete: m ájcysta vagy subcapsularis 
m ájszövet látható, a széli részeken 
van csak daganatszövet, m ely kö
zelebbrő l nem  identifikálható. 
Ezért d iagnosztikus laparotom ia 
következett, m elynél kiderült, hogy 
a máj daganattöm egekkel van á t
sző ve és a daganat a májon k ívü l 
is burjánzik. A z ekkor vett b iopsia 
le lete: hypernephroid  felépítésű  tu 
mor, am inek alapján első sorban 
vese- vagy m ellékvesekéreg cc.-ra 
kell gondolni.

A  kór lefo lyásból em lítésre m él
tó, hogy a beteg állandó glucose- 
pótlásra szorult, ami a napi 600 g- 
ot is elérte. Ezt csak streptozotocin 
tudta m érsékeln i napi 200 g-ra; e l
képzelhető  az is, hogy a streptozo
tocin az in tak t pancreasra hatva, 
okozott javu lást, bár a szerző k iro
dalm i adatok alapján azt ír ják, 
hogy az á lla tk ísér letek  eredm ényé
vel szem ben ez a szer „valószínű 
leg nem  rendelkezik  szövettan ilag 
kim utatható sejtroncsoló hatással 
az em beri pancreas Langerhans- 
szigeteinek /(-sejtje ire” ; ezek a lap 
ján  az a vélem ényük, hogy anyag
cserére va ló  hatásának m echan iz
m usát „nehéz e ldönten i”. A  szert 
m int cytostaticum ot is em lítik . — 
Diazoxid , m ely  gátolja a ^ -sejtek 
m ű ködését és több m ás m echan iz
m us útján is hyperglykaem izáló 
hatású, hatásta lannak bizonyult.

Ezenkívül 2 álta lános hatású cy 
tostaticum ot: iphospham idot ” és
bleom ycin t adtak, szintén ered
m énytelenül. A  beteget VI. 16-án 
hazabocsátották, otthonra kalór ia
dús étkezéseket rendeltek.

Ennek hatására a kezdeti 400 g - 
os napi g lucosepótlást 100—200 g- 
ra lehetett redukáln i; hypoglyk-  
aem ia nem  lép ett fel. Lehet, hogy 
ez a változás spontán jött létre; ha 
pharm acologiai, akkor nem  leh et 
eldönteni, m ely ik  szernek tu la jdo
nítható.

V isszavétel a k lin ikára IX . 15- 
én; eszm életlen  állapot, nagyfokú 
dyspnoe, á lta lános hydrops, arc
duzzanat, sú lyos végtagoedem ák, 
ascites á llt  fenn. Vércukorszint: 10 
mg/100 m l alatt. H alál egyre fok o
zódó keringési elégtelenségben.

Boncolás: prim aer, ökölnyi m á j- 
sejt-cc.; a  m áj tum ortöm egekkel 
ivóit átsző ve; a tum or a véna cava 
in feriorba is betört, áttétek vo ltak  
a hasi nyirokcsom ókban, m ellék ve
sékben, tüdő kben, a jobb p itvar 
endocardium án.

A  tárgyalásban m egállapítják , 
hogy ilyen betegek négyötöde, a 
hypoglykaem iás rohamok elő tt, 
cacliexiához vezető  betegségben 
szenved. A  betegek nagy ré sz e : 
40—50 év  közötti férfi.

A hypoglykaem ia pathogenesisé- 
re vonatkozóan, irodalm i adatok 
alapján, a következő  lehető ségeket 
vetik  fe l: 1. Egy eddig ism eretlen 
anyag képző dése és felszabadulása, 
m ely insu lin -szerű  hatást fe j t  ki, de 
sem  im m unreaktiv , sem  b io lóg ia i
lag k im utatható insulinnak nem  bi
zonyult. 2. A  tumor fokozott g lu- 
cose-fe lvéte le  és felhasználása. Ezt 
arterio-venosus g lucose-szin t-kü - 
lönbségekkel és tum orszövet-incu- 
batiós k ísér letekkel b izonyították. 3. 
A glucose-képző dést és leadást a 
máj gátolja.

[Ref.: szerző k a Nadler— Wol- 
fer—Elliott-syndrom át — m elynek 
kritériuma szerintük is az insulin
tól függő  hypoglykaemia lenne — 
egzaktan nem  bizonyítják. A z  insu- 
linra vagy insulinszerű  hatásra vo
natkozó egyetlen  vizsgált param é
ter: az IRI. Ugyanakkor ism eretes, 
hogy: m ájbajok, (elégtelen glucose- 
leadás alapján) ezek közt is tum o
rok, ezek közt is első sorban éppen 
a prim aer májcc., hyperinsulin is
mus nélküli, spontán hypoglyk- 
aemiához vezetnek! A  hypoglyk
aemia lé tre jö tté t ebben az esetben 
több más tényező  is elő segíthette: 
a glukagon a beteg m ájra hatni 
nem tudott, a glykogen-foszforolázt 
aktiváló hatása nem érvényesülhe
tett: a m ellékvesékben az á tté tek  a 
glyko-corticoidok term elését csök
kentették; a beteg étvágytalan, 
cachexiás, stb. Szóba jöhet term é
szetesen a tum or fokozott glucose- 
felhasználása is.

Az eset egyébként is számos, töb
bek között diagnosztikai tanulság
gal szolgál; ez indokolja részlete
sebb ism ertetését. Szép példa arra 
is, a közölt fényképek alapján, 
mennyire eltérő  ugyanazon m áj
daganat kórszövettani képe élő ben 
és halottban; a legtöbb pathologus 
ma m ég csak az utóbbi fe lism eré
sében rendelkezik gyakorlattal. 
Sajnos, nem  ismeretes az sem , hogy 
a boncolás a halál után mennyi 
idő vel történ t?) Sző ny. Ferenc dr

A nti-angiogenesis: ú j koncepció a 
solid tum orok therápiá jára. Folk-  
man, J. (Children’s H osp ita l M edi
cal C enter and Harvard M edical 
School; Boston, Mass., U SA ): A n
nals o f Surgery, 1972, 135, 409—416.

A szerző  saját korábbi v izsgá la
taira h ivatkozva m egállap ítja , hogy 
az á lla ti tum orok n övekedése a 
neovascu larisatióval szoros kap
csolatban van. A  neovascu larisa- 
tiót — k özvetett b izonyítékok  sze
rint — , egy, a m alignus se jtek  á l
tal term elt d iffusib ilis anyag idézi 
elő . Ezen anyag keletkezésének, 
vagy hatásának gátlása, a daganat 
theráp iában szerepet já tszhat. A 
m unkában a fenti je len ségek  és 
elképzelések  laboratórium i b izonyí
tékait közlik .

A tum or angiogenesis humoralis 
inductiójának bizonyítéka: Filter  
falu  kazettában tum ort im p lan tá l-  
tak hörcsög pofazacskójába, így a 
tum orsejtek  kiáram lása nem , de a
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hum orális fak toroké végbem ehe
tett. Ilyen körü lm ények között az 
im plantátum  szom szédságában v a - 
soproliferatió t észle ltek . Ezért a je 
lenségért egy d iffu sib ilis faktor — 
a tum or-angiogenesis fak tor 
(TAF) felelő s, hatása a cap illar is 
endothelium  fokozott m itosisában 
nyilvánu l meg. A z anyag a lkotó 
elem ei r ibonucleinsav (25%) és f e 
hérje, m oleku lasú lya 100 000, h a 
tása fe lfüggeszthető  r ibonucleasé- 
va l és sub tilis innel, tr ipsinnel v i 
szont nem. A T A F folyam atos h e 
ly i adására 48 óra m úlva cap illa 
r is proliferatio indu l meg. Az ada
golás m egszakítására az endothel 
m itotikus ak tiv itása csökken, a re 
generálódó cap illar isok  szám a 
úgyszin tén. A TA F a normális em 
beri szövetek közü l csak a p lacen - 
tában található.

A  tum ornövekedés összefüggése a 
neovascularisatióval. a) A neovas
cu larisatio  h iánya átáram oltatott 
szervekben. Ha egér m elanom át á t
áram oltatott nyú l pajzsm ir igybe ü l
tetnek , akkor a colon ia  2—3 m m 
nagyság elérése u tán  tovább m ár 
nem  nő , és nem  is vascu larisálódik . 
A  sejtek  életképességüket azonban 
m egtartják, m ert reim plantálva is 
m ét angiogenetikus hatásuk van. 
A  jelenség m agyarázata az, hogy 
az átáram oltatott szervek  nem  k é 
pesek  neovascularisatióra, és így az 
im p lan tá lt tum or a 2—3 mm n agy
ságot nem  haladja m eg. b) A szem 
elü lső  csarnokába tengerim alacon 
k icsiny  tum ort ü lte tve, az több 
m in t egy évig 3 m m -nél nagyobb
ra nem  nő tt. R eim plantá lva n yú l- 
izom ba a daganat vascu larisáló- 
dott és ism ét növekedn i kezdett. 
A  szem  elü lső  csarnokában a tu 
m or nem  vascularisálódott. c) P o
pu la tio  k inetika a vascularisált tu 
m orban. Izotóptechnikával k im u
tatták, hogy m inél nagyobb a tá 
vo lság a daganatsejt és a hozzá 
legközelebb levő  capillaris között, 
anná l kisebb a tum orsejt osztó
dásának valószínű sége. A cap illa 
r is endothel tu rnover ideje (50 óra), 
elm arad a tum or turnover idejétő l 
(22 óra), így növekedése is lassúbb. 
Ennek következtében a tum or-ér 
távo lság egyre nő , végü l az értő l 
legtávolabb i se jt proliferatio ja
csökken és a tum or növekedési ü te 
m e lelassul.

Populatio függés in vivo körül
m ények között. T ransplantált tu 
m orok esetében m ind ig  van egy b i
zonyos kritikus szám ú sejt, am ely 
szükséges, hogy a tum or tovább nö
vekedjen. Ha az inocu latio e lő ze
tesen  vascu larisált terü letre tör té
n ik , a sejtek  kr itikus száma csök
ken.

A  nem vascularisált tumor növe
kedésének határai a diffusio kor
látozottsága m iatt. A szerző  k im u
tatta, hogy lágy agaroldatban a 
göm b alakú tum orsejt kolóniák 
kb. 1,75 mm nagyságnál tovább 
nem  növekednek. A z ilyen d im en
z ióná l k ia lakult fe lü le t ugyanis 
m ár nem  elegendő  a salakanyagok 
m egfele lő  eltávolítására, így egy 

részt a salakanyagok felha lm ozó
dása, m ásrészt az 0 2 korlátozott 
d iffusib ilitása, — am ely csak  a ko
lónia kü lső , kb. 200 m ikron vastag 
sejtcsoportjának ellátására e legen 
dő  — a tu. növekedését gátolja, 
„dorm ant” a lvó állapotban tartja.

A közöltekbő l k itű n ik , hogy a 
legtöbb so lid  tumorban a daganat
sejt és az endothel kölcsönhatása 
létrehoz egy  in tegrált anyagcsere
rendszert. E rendszerben a sejtko
lóniák növekedésének első  fázisá
ban az anyagforgalom  d iffúz ió  ú t
ján történik . Am ikor a d iffúz ió  ér
téke a ko lón ia  növekedése követ
keztében elégtelenné vá lik , m ű kö
désbe lép  a TAF és a k ia laku ló 
neovascu larisatio a k ie légítő  anyag- 
forgalm at m ost már a perfusio  ú t
ján bonyolítja  le.

A m ennyiben a neovascu larisatió- 
ért valóban a TAF felelő s, úgy en
nek gátlásáva l — az an ti-ang io- 
genesissel (nem  tévesztendő  össze 
az ércontractióval, vagy az érelzá
ródással) —  a 2—3 m m  nagyságú 
tumort kor lá tlan  ideig „a lvó” á lla 
potban tarthatnánk. Ennek sike
re esetén egy  sor kérdés m erülne 
fel, am elyre a szerző  m egpróbál 
spekulative válaszoln i.

1. A  „dorm ant” tum or m etasta-  
tisál-e? A  szerző  bizonyítékokra 
hivatkozva rámutat, hogy a m etas- 
tatisálódás függ a vascularisatiótól, 
továbbá a prim er tumor devascu- 
larisálása d im inuálja a m etastasist.

2. A  n em  vascu larisált „dorm ant” 
tumor fokozottabban érzékeny-e a 
chem otherápiára? Ism ert tény, 
hogy kis tum orok általában vu lne- 
rabilisabbak chem otherápiára. El
képzelhető , hogy pl. W ilm s-tum or 
esetében az actinom ycin  e lp u sztít
ja a nem  vascu larisá lt m etastasist 
az e lleno lda li vesében.

3. A nem  vascularisált k icsiny 
tumor im p lan tatum  sejtjei hypox iá-  
sabbak-e, m in t a nagyobb tum or 
érszegény közepén levő  sejtek? 
Minden b izonnyal az u tóbbiak 
hypoxiásabbak, am it b izony ít a 
gyakori, k iter jed t necrosis, ami 
egyébként m ind  a radio- m ind  a 
chem otherápia esélyeit rontja.

4. Mi len n e  a „dormant” tum or  
érzékenysége, az im m unológiai be
hatásra? E lképzelhető , hogy a m o
bilis im m unlym phocyták könnyeb
ben elju tnak  az avascu larisá lt tu
morhoz, m in t a keringő  an titestek , 
így az an titestek  „enhance” m e
chanizm usa nem  érvényesü l, és a 
m obilis im m unlym phocyták job
ban, te ljesebben  fejthetik  k i hatá
sukat.

5. F eltéte lezve, hogy az an tian - 
giogenesis m egvalósu l, a növekedés 
gátlás m indegy ik  solid tum orra vo- 
natkozik -e? Ennek m ércéjéü l a tu 
moron belü li endothel pro liferatio  
m értékét tek in tették . K im utatták,  
hogy az agytum orok függnek leg in 
kább az endothel proliferatiótól, a 
carcinom ák, sarcomák kevésbé, a 
chondrosarcom ák szinte egyá lta lán
nem. Ha ez a hierarchia m egfe le l 
a valóságnak, akkor az an tiang io- 
genesisre a legalkalm asabb az agy

tum or, legkevésbé alkalm as a 
chondrosarcom a. A  szerző  ez utób
bi ind irek t b izonyítékának tartja  
azt, hogy a nagy dosissal besugár
zott, érszegény terü leten  fellépő 
induká lt tumor gyakran chondro
sarcom a.

Fontos, de korántsem  m egvála
szolt kérdések továbbá: m i a m alig
nus és az endothelsejt között az 
in form áció közlés pontos m ódja? 
M ely ik  felhalm ozódott anyagcsere- 
term ék felelő s a m itosis ráta csök
kenéséért, vagy a fokozott sejtpusz
tu lásért?  L ehetséges-e a k lin ikai 
felhasználásra alkalm as, TA F-ot 
b lokkoló ellenanyagot elő á llítan i?

Tarján György dr.

A colon és rectum -carcinom a 
k lin ikum a és prognózisa. Bokel- 
m ann, D. és m tsai (Chirurgische 
U niversitätsk lin ik  H eidelberg)  
Dtsch. m. Wschr. 1972, 97, 1590.

A  heidelbergi sebészeti k lin ikán 
1943 óta 1404 végbél- é s  889 vas
tagbélrák  m iatt keze lt beteg kor
történetének elem zésekor kiderült, 
hogy a leggyakoribb a két kórkép 
a 60. és 70. életév között. Nő k vas
tagbélrák ja átlagosan 5 évvel, vég- 
béírák ja 10 évvel korábban je len t
kezett, m int a férfiaké, akiken 
azonban a rák m indkét formája 
gyakoribb. A daganatok 80%-a a 
rectum -sigm a régióban helyezke
dett el, ennek következtében digi
talis vizsgálattal vagy sigmoideos- 
kopiával diagnosztizálható volt. En
nek ellenére az első  panaszok je
len tkezése és a diagnózis között át
lagban 6, ill. 7 és fé l hónap telt e l. 
A szerző k szerint ez az egy ik  oka 
a m ég m indig nem  k ie lég ítő  prog
nózisnak. A leggyakoribb k lin ikai 
tünet coloncarcinom ában a bizony
talan hasi fájdalom, rectum carci- 
nom ában a véres vagy nyálkás 
széklet.

A  prognózis szem pontjából döntő 
je len tő ségű  a tumor k iter jedése és 
in filtra tiv  jellege. V iszont nem  ta
lá lták  a szerző k prognosztikai je 
len tő ségű nek a szövettan i leletet.

M inthogy az utolsó évtizedekben 
több az idő sebb korosztályhoz tar
tozó beteg, a jobb narkózistechn i
ka e llen ére sem  csökkent a m ű té
ti halálozás. A m eghalt betegek 
71%-a 60—80 év közötti volt. Ezért 
a m ű téti halálozás csökkenése e l
ső sorban a m egfelelő  belgyógyá
szati elő készítéstő l várható. A 
prognózis további javu lása a tu
moros betegek kellő  gondozásának 
függvénye. A k iú ju lás lehető sége 
m iatt 3 havonként ellenő rzés szük
séges. Recid iva vagy m etastasis je
lentkezésekor különböző  szakorvo
sok együttes vélem énye döntse e l, 
hogy a kezelés m ű téti, radiológiai 
vagy ohem otherápiás legyen.

Feszler Gyöngy dr.



A BCG -vakcina rák- és leukae- 
m iaellenes hatása. Sula, L., Rad- 
kovsky, J. (Inst. H ygieny a E p ide
m iologie, P rah a ): Studia Pneum o- 
logica, 1971, 31, 426—431.

Kanadai kutatók  m utattak rá ar
ra, hogy a BCG vakcinának an ti- 
leukaem iás és anticancerogen ha
tása van.

A szerző k összehasonlíto tták  3 
olyan országban a 0—35 évesek 
leukaem iahalálozását, ahol a BCG- 
oltás régen kötelező  (Csehszlová
kia, Svédország, M agyarország) 4 
olyan országéval, ahol gyakor lati
lag B C G -vakcinálást nem végez
nek (Hollandia, Norvégia, Dánia, 
NSZK) A két csoport között e lté 
rést nem ta lá ltak .

Feltételezik , hogy a kanadai 
BCG-törzs sejtanyag-összetétele 
más, m in t az európai, ezért a kö
vetkező  k ísér leteket és v izsgá la to
kat olyan irányban fogják fo ly ta t
ni, hogy a leukaem ia és rák e llen 
leghatásosabb BCG-törzs ana lysisé- 
vel m egism erjék a rákellenes ak ti
vitásért fe le lő s legnagyobb ak tiv i
tású sejtfrakciót. Fauszt ím re dr

Sebészet
Dum ping fe llép te  pylorusp lasti- 

cával összekötött truncális és se- 
lectiv  vagotom iák után és m agas 
selectiv  vagotom iák után, m elyhez 
nem csatoltak drainage-m ű tétet. C.
S. Hum phrey, Brit. m. J. 1972, 3, 
No. 5830, 785.

A  szerző k dum ping fe llép ését f i 
gyelték  truncális és selectiv  vagoto- 
m ia után pylorop lasticával össze
kötve a beavatkozást, és m agas se
lectiv  vagotom ia m ű téti eredm é
nyét akkor, ha  drainage-m ű tét n é l
kül végezték a beavatkozást. M ind
két eljárás kapcsán figyelték  a k li
nikai tüneteket és provokációs 
teszttel is végeztek  összehasonlító 
vizsgálatokat. Dum ping postopera
tiv  fe llépését szignifikánsan kisebb 
számban észle lték  azokon a betege
ken, akiken m agas selectiv  vagoto- 
m iát végeztek  drainage-m ű tét n é l
kül. H ypertoniás sző lő cukor oldatot 
adtak dum ping provokálás céljából 
15—15 betegnek; azt ta lá lták, hogy 
duodenalis u lcusos betegek 20%- 
ában m ár a m ű tét elő tt dum ping 
vo lt elő idézhető . Truncális vagoto
m ia és pyloroplastika után a hy
pertoniás sző lő cukorral az operált 
betegek 73% -ában, a se lectiv  vago- 
tom ián és pylorusplasticán á teset
tek 80%-ában, a k izárólag magas 
selectiv  vagotom izáltak m indössze 
47%-ában vo lt  dum ping p rovokál
ható. A  k ísér let alatt szign ifikán
san em elkedett a pu lzusszám  és 
csökkent a vérnyom ás m indazon

esetben, am ikor drainage-m ű tét is 
történt. A  dolgozat végső  konklú
ziója az, hogy dum ping sz ign ifikán 
san m agasabb szám ban je len tke
zik azokon a betegeken, ak iken a 
vagotom iát pyloroplasticával kom 
bináltan végezték. Lázár Dezső  dT'

Diarrhoea nélkü li vagotom ia. D.
Johnston és m tsai. Brit. m . J. 1972, 
3, No. 5830, 788.

A szerző k a postoperativ diar
rhoea fe llép ését figyelték  a vagoto
mia három  típusm ű téte u tán  (trun- 
calis vagotom ia -f- pyloroplastika, 
selectiv  vagotom ia -f- py lorop lasti
ka és m agas selectiv  vagotom ia 
pyloroplastika nélkül). Postoperativ 
diarrhoeát legnagyobb számban 
(24%-ban) azoknál a betegeknél 
láttak, ak iknél truncális vagotom ia 
+  pylorusp lastika történt; keve
sebb szám ban (18%-ban) látták 
azoknál, ak iknél selectiv  vagoto
m ia -|- pylorusplastika történ t és a 
legk isebb szám ban (m indössze 2%- 
ban) azoknál figyelték  m eg diarr
hoea fe llép ését a m ű tét u tán , akik
nél a m ű téti beavatkozás k izárólag 
magas se lectiv  vagotom ia történt, 
pertoniás sző lő cukorral végeztek 
provokatív vizsgálatokat 15— 15 be
tegen és azt találták, hogy trunca- 
lis vagotom ia +  pyloroplastika 
után 67% -ban, selectiv  vagotom ia 
+  pyloroplastika u tán 60%-ban 
provokálható d iarrhoea; szem ben 
azon betegekkel, ak iknél kizárólag 
magas se lec t iv  vagotom ia történt, 
ezen betegeknél hypertoniás sző lő 
cukorral is csak 13% -ban tudtak 
a m ű tét u tán diarrhoeát provokál
ni. A  különbséget sign ificansnak 
talá lták. Ennek alapján szögezik  le 
vélem ényüket, hogy a vagotom iá- 
kat követő  diarrhoeák elkerülhe
tő k, ha magas selectiv vagotomiát 
végeznek és nem kapcsolják ösz- 
sze a beavatkozást drainage-m ű tét-
tel. A m agas selectiv  vagotom iák 
kapcsán gondosan á tvág ják  a car- 
diához, a fundushoz és a corpushoz 
m enő  vaguságakat, de épen  hagy
ják az antrum hoz tartó vagusága
kat.

[Ref.: A  két közlem ény a vagoto
mia ú j m ódját (magas selectiv 
vagotomia) ajánlja és szak ít az ed
dig általánosan elfogadott követel
ménnyel, a vagotomiához csatolt 
shuntm ű tét szükségességével. Az 
eredm ények még nagyon „frissek” 
(20—40 hónap telt el a m ű tét óta), 
de figyelem re méltóak. A  leírt mű 
téti technika nem lá tszik  könnyű 
nek, és ha mégis átvágásra kerül 
néhány antrumhoz menő  vaguság, 
akkor — shuntmű tét hiányában — 
gyomoratoniával és postoperativ 
ürülési zavarral kell számolni.]

Lázár Dezső  dr.

C seplesz á thelyezés és ennek 
röntgenológiai következm ényei a 
gyom ron. W. E. Vaubei, G. Schwarz,
R. Sörensen, D tsch. m ed. Wschr. 
1972, 97, 1731.

Em lő daganatok m ű tétje, sugaras 
k ezelése, ille tve égési sérü lések 
után a m ellkasfa lon nagy szövet
h iányok  keletkezhetnek. M inthogy 
ilyenkor a környezet bő re is rend
szer in t károsodott, lebenyelforgatás 
nem  végezhető . A  hengerlebennyel 
va ló  fedés rendkívü l idő igényes é s 
kockázatos. F élvastag bő rlebenyek 
a rosszu l vascu lar isá lt sebalapon, 
kü lönösen szabadon fekvő  bordá
kon gyakran nem  tapadnak m eg. 
I lyen  esetekben a cseplesz b ioló
g ia i sajátságai következtében k itű 
nő  a lapot képez, m elyen  a fé lvas
tag lebenyek  gyorsan és biztonsá
gosan  m egtapadnak.

A  m ű tét a károsodott terület k i
m etszésével kezdő dik . Szükség ese
tén  a bordákat is részlegesen rese- 
cá ln i kell. Felső  középső  hasm et
szésbő l a csep leszt elő em eljük , 
m ajd  elő ször a haránt vastagbél
rő l, u tána a gyom or nagygörbüle
tén ek  jobb felérő l lefejtjük . A bő r 
a la tt alagutat képezünk, m elyen a 
csep leszt áthúzzuk és a m ellkasfali 
defectusba fek tetjük . E terület k é t 
h ét után félvastag bő rrel fedhető .

A  szerző  ilyen m ű tétet 1970—1972 
között 12 esetben végzett. Az in d i- 
catió t em lő daganat m iatti m ű tét, 
besugárzás, ill. term ikus traum a 
u tán i állapot, 2 esetben  pedig n y i
rokpangás képezte. Tíz esetben jó 
p lasztika i eredm ényt ért el. Egy 
betegének  cytostaticum ot k e lle tt 
adnia, ennek tu la jdonítja , hogy a 
leb en yek  részben elhaltak. Egy be
tege tüdő em boliát kapott.

E m ű tét után a gyom ron je lleg 
zetes r tg-elváltozások  m utatkoz
nak : 1. A  gyom or m egcsavarod ik 
azálta l, hogy a lsó pólusa elő re é s 
fe lfe lé  van húzva. A  bennék h osz- 
szabb-rövidebb id e ig  pang. 2. A 
nagygörbületen u jjszerű  betürem - 
k edés keletkezik  azon a h elyen , 
m elyen  a fe lhúzott cseplesz ered .
3. A  gyomor k isgörbü leti o ldalán 
csücsök  látható. Ezeken kívü l a csa
varodás terü letén a nyálkahártya- 
redő k  keresztező dnek és egyes ese
tekben a csücsökben durva redő zet. 
lá tható.

Lassu lt ürülés és ezzel párhuza
m osan teltségérzés, esetleg hányás 
azokon a betegeken fordult elő , 
ak iken a m egcsavarodás a v iszony
lag  szű k antrum ban jött létre. K ét 
esetben  ez a corpus terü letén je len 
tő s tágulathoz vezetett.

A  két esetben végzett coeliaco- 
-graph ia a ram i ep ip lo ici om enti 
rendellenes le fu tásá t mutatta. A z
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á táram lás m indkét esetben  lassu lt- 
nak tű nt. Az enyhe postoperativ 
haem atem esist vénás pangás m a
gyarázhatja, erre u ta l a durva 
nyálkahártyaredő zet is.

A  m ű téti következm ények enyhí
tése céljából a szerző  a m ű téti 
tech n ik á t két ponton m ódosította:
1. A  csep leszt berovátkolja  az arte
ria gastroepip loica sin istra  által 
k épzett árkád m egtartásával. Ezál
ta l a csavarodás a corpus terü leté
re helyező d ik  át és a m ű tét utáni 
e lté rések  enyhülnek. 2. K ifejezett 
gyom orpanaszok esetén  6—8 hét 
után a cseplesz n ye lé t átvágja, és 
a csonkot a hasüregbe v isszahe
lyezi.

A  m ű tét m ódosításától a cseplesz 
á th e lyezés utáni gyom orpanaszok 
en yh ü lését várja. Cs{IIaff A n M  df

B en ignus körfolyam atok m iatt 
végzett side-to-side choledocho- 
duodenostom ia és transduodenalis 
sphincterotom ia késő i eredm ényei. 
H úszéves összehasonlító vizsgálat. 
M. Stuart, S. O. H oerr (Dept, of 
G eneral Surgery, T he C leveland 
C lin ic Foundation, C leveland, 
O h io ): T he Am erican Journal of 
Surgery, 1972, 123, 67— 71.

A  b ilia r is tractus különböző  be
n ignus m egbetegedései idü lt epe
pangást okozhatnak. Ilyenkor szük
ségessé vá lhat az epeelfo lyás belső 
drainage útján való b iztosítása. Er
re szóbaj öhet a s id e-to -s id e  cho- 
ledochoduodenostom ia és trans
duodenalis sph incterotom ia. A 
szerző k ilyen  jellegű , húsz év  alatt 
észle lt beteganyaguk elem zése 
alap ján  keresték a vá laszt arra a 
kérdésre, hogy m ely ik  eljárás e lő 
nyösebb.

1950 óta 90 beteget operáltak 
ben ignus kórkép okozta epepangás 
m iatt. Ezek közül 44 esetben  side- 
to -side choledochoduodenostom iát, 
46 esetben  transduodenalis sphinc- 
tero tom iát végeztek. 1950—59 kö
zött 7 choledochoduodenostom ia és 
39 sph incterotom ia történ t, 1960— 
69 között a choledochoduodenosto- 
m iák szám a 37-re em elkedett, ezzel 
szem ben a  sphincterotom iák száma
7-re csökkent. A choledochoduo- 
denostom iás csoport fe le  fér fi, fe 
le  nő  vo lt, a sphincterotom iás cso
portból 16 férfi volt, 30 nő . É let
korm egoszlásuk 30—88 év , átlag
életkor m indkét csoportban 57 év. 
Az esetek  kétharm adában az elő z
m ényekben egy vagy több epeúti 
m ű tét szerepelt, egyharm adában 
elő ző  m ű tét nem  történ t. A  belső 
drainage készítésének java lla ta  51 
esetben  prim aer vagy recid iváló 
choledocholi thiasis, 16 esetben

chronikus pancreatitis, 23 esetben 
egyéb volt. 31 esetben  észleltek  a 
m ű tét után korai szövő dm ényeket: 
sebfertő zést, tüdő in fectió t, ep esi
po ly t, pancreatitist, throm bophle- 
b itist, ileust vagy egyebet. A  tanu l
m ány idején 28 choledochoduode- 
nostom iás és 28 sphincterotom iás 
betegük  élt, 3—3 nem  vo lt fe lku ta t
ható, a többi az alapbetegség vagy 
in tercurrens betegség következté
ben  m eghalt.

A  késő i eredm ények elem zése azt 
m utatta, hogy a k ie lég ítő  csoport
ban  azonos aránnyal fordul e lő 
m ind  a choledochoduonestom ián, 
m ind a sphincterotom ián átesett 
beteganyag, azonban az elégtelen 
eredm ényű  csoportban sphinctero- 
tom iáva l kezeltek  közü l 7 szerepel, 
m íg choledochoduodenostom ia u tán 
csak  1. Ezért a szerző k vélem énye 
az, hogy sphincterotom ia csak 
azon esetekben végzendő , m elyek
ben  a sphincter Oddi szű külete 
egyértelm ű en k im utatható, egyéb
k én t side-to-side choledochoduo
denostom ia a h e lyes megoldás.

Pálvölgyi László dr.

A diffúz colon-polyposis kezelése.
W. C. Schaupp, P. A. Volpe (San 
Francisco, C aliforn ia): The A m eri
can Journal of Surgery, 1972, 124, 
218—220.

A  d iffúz co lon-polyposis sebészi 
k ezelését illető en  eltérő ek  a vé le 
m ények: problem atikus a sebészi 
radikalitás m értékének m egválasz
tása. A  szerző k 1934-tő l 1971-ig 95 
d iffúz colonpolyposisos beteget ész
le ltek . Ezek közül 54 kerü lt m ű tét
re. 48 esetben co lectom iát és ileo- 
recta lis anastom osist végeztek, 4 
esetben  totalis proctocolectom iát és 
ileostom iát, 1 esetben  inoperábilis 
carcinom a m iatt csupán exp loratio
ra szorítkoztak. L egfiatalabb bete
gü k  6, legidő sebb 78 éves volt. A 
fér f iak  és nő k aránya 29:25. Fam i
lia r is elő fordulás 24 esetben vo lt 
kim utatható. 11 resecatum ban egy 
vagy több carcinom ásan átalakult 
polypust talá ltak. E zek közül 3 be
teg  2—7 évvel a m ű tét után m etas- 
tasisok  m iatt m eghalt, 8 esetben 
rec id iva  nem  fordu lt elő . 5 beteg
4— 10 évvel a m ű tét u tán  egyéb b e
tegség  m iatt halt m eg. 40 beteg co l- 
ectom ia és ileorecta lis anastom osis 
után 1—30 évvel él. A  fe lü lv izsgált 
esetekben  a korábbi m ű tét a lka l
m áva l csak 12 betegnek  nem vo lt 
polyposisa a rectum ban. Ezekben 
késő bb sem  fe jlő dött k i polypus 
vagy  carcinoma. A zon esetek kö
zül, m elyekben a rectum ban po ly
posis volt, egyben a laku lt ki carci
nom a.

Tapasztalataik  a lap ján  a szerző k 
a radikálisabb m egoldást javaslók

kal szem ben a colectom iát és ileo - 
rectális anastom osist tartják a vá 
lasztandó h e lyes m egoldásnak.

Pálvölgyi László dr.

A pancreas pseudocysta kezelése.
M. C. A nderson (Dept, of Surgery, 
M edical C ollege of Ohio, Toledo): 
The A m erican Journal o f Surgery, 
1972, 123, 209— 221.

A  szerző k 10 év alatt ész le lt  34 
pancreas-pseudocysta esetrő l szá
m olnak be. E zek közül 32 m ű tétre 
került. A  betegek  életkor szer in ti 
m egoszlása: 30 év  alatt 2, 30—40 év 
között 21, en n é l idő sebb 11. 24 fér
fi, 10 nő . 16 beteg acut, 18 subacut 
pancreatitis tünete ivel kerü lt fe l
vételre. M inden esetükben a cysta 
a klin ikai m egfigyelés a latt vá lt 
ny ilvánvalóvá. 8 beteget a panc
reatitis acut szakában m egoperá l
tak. A többi b eteg  konzervatív ke
zelésre javu lt, de felső  hasi fá jd a 
lom  k íséretében körülírt, tap in tha
tó térim é a laku lt ki. Ennek loca li- 
sálásához a radiológiai v izsgá la t 
jelentő s seg ítséget nyújtott, fő kén t 
a caput és corpus területén. A  fa r 
ki rész e lváltozásainak  rön tgen
diagnosztikája problem atikusabb.

26 esetben solitaer, 8 esetben 
m ultip lex cystá t találtak, ö sszesen 
a 34 betegen 44 cystát lá ttak , 20 
ebbő l a pancreas fejében, 13 a cor- 
pusban és 11 a farokban vo lt. A 
m ű téti m egoldás a loca lisa tió tó l 
függő en cystoduodenostom ia, cys- 
togastrostom i a, cy sto j e j unostom ia 
vagy külső  drainage. R itkán a gyo- 
m or-béltractus fe lé  spontán á ttö 
rés és k iürü lés is  bekövetkezhet. A 
32 operált esetbő l 16-ban k övetk e
zett be kom plikáció. Leggyakoribb 
szövő dm ény a pancreas f istu la  és a 
postoperativ  vérzés, ritkább a k é 
ső i duodenum -obstructio , pseudo
cysta recid iva, pulm onalis em bolia. 
A szövő dm ényekbő l eredő  m orta
litás 17,6%, azaz 6 eset, ebbő l ko
rai 3, késő i 3. U tóbbiak között van 
2 pancreas carcinom a is.

1 és 2 év v e l késő bb 28 b eteget 
ellenő riztek. 3 biliaris eredetű 
pancreatit ises b eteg a sebészi th e - 
rápia után lényegesen  javu lt. Az 
alkoholos pancreatitis esetek  ered 
m ényei rosszabbak.

Pálvölgyi László dr.

Szív- és keringési betegségek

Electrokardiographia és vector- 
cardiographia ischaem ias szívbe - 
tegségekben. Duchosal, P. W. G on- 
calves, J. (D épartm ent de m ed icine, 
Centre de card io logie de l ’U n iver - 
sité de G én év é ): Schweiz, m ed. 
Wschr. 1972, 102, 1815—1818.

A  szerző  vázo lja  az in fa rc tus- 
diagnosztikában elért haladást: ösz- 
szehasonlítja a  kórism e fe lá llítá sá 
ban használatos hagyom ányos és új 
m ódszerek diagnosztikus értékeit, 
valam int m egv ilág ítja  az egyes in -



farc tusform ák és a b lockok közötti 
összefüggést a b locktypusok patho- 
anatóm iai hátterének leírásával.

A z ischaem iás szívbetegségek 
diagnosztikájában az EKG vitatha
ta tlanu l leghasznosabb eszközünk. 
Ezzel szem ben a vectorcard iogra- 
phia e téren kü lön leges helyet fog
la l el, s olyan lehető séget nyújt, 
am elyre a hagyom ányos EKG- 
szem lélet nem  képes: a QRS-com- 
p lexu s precíz analysisét, a szív 
elektrom os erő inek tr id im ensionális 
ábrázolását és annak chronologikus 
elem zését. Új v izsgáló m ódszerek a 
coronarographia és ventr icu logra- 
phia, am elyek haem odynam ikai és 
radiológiai ism ereteken alapulnak.

E d iagnosztikus m ódszerek érté
kelésekor a szerző  összehasonlító 
tanulm ányokra tám aszkodva ilyen 
következtetések re jut:

1. A z electrocardiogramm és co
ronarographia közötti összefüggé
sek  eltérést m utattak, nevezetesen 
azt, hogy részlegesen elzárt coro
nar ia-ágak  je len létében  az EKG- 
elvá ltozások  gyakran hiányoztak. 
Ezzel szem ben ennek  fordítottja 
ritka, noha néhány eset á ll ren
delkezésre, ahol az EKG-n m utat
kozó in farctus je lek  m elle tt a coro
narographia norm ál érrendszert 
ábrázolt.

2. A ventriculographia és vector- 
cardiographia közötti összefüggések 
az in farctust követő  aneurysm ák 
esetében  azt m utatták, hogy a nagy 
aneurysm ák többségében a vector- 
cardiographia jó topographia i m eg
határozást nyújt, de a diaphrag- 
m ával határos fe lü leten , ill. a kis 
k iboltosu lások esetében az eredm é
n yek  sem m itm ondók a ventr icu lo- 
graphiához képest.

3. A  coronarographia, vectorcar- 
diographia, klinikai je lek  és lipoid- 
szin t közötti összefüggések tanu l
m ányozásakor arra a m egállapítás
ra jut, hogy a legjobb értékelést a 
k lin ika i jelek  és vectorcard iogra- 
ph ia  összevetése adja, szem ben a 
coronarographiával és lipoidszint-
tel.

Napjainkban in ten zív  kutatás 
tárgya a szár-b lockok és a-v  b lo
ckok problémája. Leírták  a H is-kö- 
teg in  situ, katheter á lta l közve
títe tt  elektrom os potenciá ljának  e l
vezetési módját; a H -nak  (His) n e
vezett m ikropotenciál létezését a 
kutatások m egerő sítették.

S ikerü lt k im utatn i, hogy a totalis  
a -v  blockok k ia laku lhatnak a H is- 
köteg jobb és bal o ldali d istalis szá
rának destructió ja m iatt anélkül,  
hogy a Taw ara-csom ó maga és a 
H is-köteg érin tett lenne. Lenégre 
érdem e, hogy a to ta lis a -v  block e 
sajátságos aetio lógiá jú  variánsát 
izo lá lta, am elyet a specifikus in 
gervezető  szövet Lenégre-typusú 
id iopath iás fib rotikus degeneráció
jának  neveznek. A  te ljes a-v  b lo
ckok 50%-ának forrása ez. Az at
r ioventricu laris vezetési zavarok 
további oka in farctus és a coro- 
naria-obstructio.

A blocktypusok és infarctusfor- 
m ák közötti összefüggéseket tanu l
m ányozva, a szerző  rámutat, hogy

a k iter jedt e lü lső fa li in farctust kö
vető en  fellépő  b lockok teljes p it
var-kam rai b lock-typusok, am elyek 
ritkák, defin itivek  és h ir telen ha
lá lhoz vezetnek, m íg a hátsó fa l 
érin tettsége esetén  a gyakran m u
tatkozó blockok többsége első fokú 
a -v  blocknak fe le l m eg és átm ene
ti jellegű . Az egyes blocktípusok 
kialaku lásának m echanizm usa jó l 
m agyarázható a Tawara-csom ó, a 
H is-köteg és fascicu lusainak  coro
nariaellátásával. A  coronaria-ő rző 
egységekben készü lt statisztikák ta 
núsítják  az a -v  b lockok és az e lü l
ső  fa li, ill. hátsó fa li in farctusok 
közötti fenti összefüggést.

A  bal anterior hemiblock lé tre 
jö ttének  oka leggyakrabban szer
vü lt antero-latera lis in farctus vagy 
a m ár em lített L enégre-típusú id io
path iás fibrotikus degeneratio. A 
bal, anterior, ill. posterior hem i-  
blockok kom plikálódhatnak jobb  
Taw ara szárblockkal. Tek in tettel 
arra, hogy csak egyetlen  fé l szár 
nem  képes b iztosítan i az atr io
ventr icu lar is vezetést, e szövő d
m ényt nem  hagyhatjuk  figyelm en 
k ívü l, s ilyenkor m esterséges ü tem 
szabályozó beép ítése ajánlatos. 
Azonban sok m egfigyelés szó l 
am ellett, hogy e b ifascicu larisnak 
nevezett b lock nem  m egy át 
com plet atr ioventr icu lar is d issocia- 
tióba. A  szerző  vélem énye szerin t, 
a bal anterior hem ib lock  esetében 
m indig lassú progressio m utatko
z ik  a blockfokozatban.

[Ref.: Lenégre statisztikája sze
rin t a coronaria atherosclerosis 
mortalitása Franciaországban éven
te  m integy százezer, az USA-ban 
félm illió körül van. E számok egy
re nő nek. A z in tensiv ápolási cent
rumok coronaria-ő rző  egységeiben 
készült sta tisztikák szerint az in 
farctus m ortalitása 30—40%-róI  
20°/o-ra csökkent. A z ischaemiás 
szívbetegségek diagnosztikájában az 
EKG -vizsgálat nélkülözhetetlen 
szerepet tö lt be, de az atypusos 
electrocardiogramm tévedésre ad 
lehető séget. Ez az alábbi okok m ia tt 
következik  be: az infarceált terü let 
tú l kicsi; az infarctus electromosan 
néma marad; az EKG-felvétel in 
term edier fázisban (3—10 nap) ké
szü lt; az elő zetes infarctus lehetet
lenné teszi az értékelést; a sz ív 
izomelhalás m elle tt szárblock áll 
fenn.

Hasznos kiegészítő  vizsgálati 
m ódszer a VK G  a m ultip lex in 
farctus fennállásakor az egyes 
necrotikus zónák ábrázolásában, 
valam int elő zetes szárblock m elle tt 
fellépő  infarctus kimutatásában. 
M egjegyzendő , hogy az EKG fő leg 
a repolarisatiós fázis, míg a VKG 
a depolarisatiós fázis analytikus 
vizsgálati módszere, tehát egyik 
sem  abszolút értékű . Ezért az 
ischaemiás szívbetegségek d ia 
gnosztikájában a döntő  tényező  a 
klinikai összkép.] Huber Tibor dr
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Hosszú tú lé lés dissecáló aorta 
aneurysm ában. Friedberg, D. H. és 
m tsai [Veterans Adm in istration

Center, W odd (M ilwaukee), W is
consin.] : B r itish  Heart Journal 1972, 
34, 177—184.

Kezelés n é lk ü l a dissecáló aorta 
aneurysm a az esetek  kb. 95% -ában 
6 hónapon b e lü l halálos. Ha a h ae
matoma az aorta lum enével két 
különböző  ponton  közlekedik, spon
tán decom pressio jön létre (ún. k é t
csövű  aorta), m ely  bizonyos körü l
m ények között lehető vé teszi a tú l
élést. A szerző k 2 ilyen esetüket is 
mertetik : E lső  esetükben a d issec
tio k lasszikus tüneteit észle lték , az 
alsó végtag vérellá tási zavaráva l, 
m ely az ism étlő dő  attakok során (a 
dissectio tovater jedésével és a h ae
matoma lum enbe visszatérésével) 
megszű nt. Ezt követő en a b eteg  13 
évig panaszm entes volt. Ekkor is 
csak vé le tlen ü l fedezték fe l az e l
változást az egyéb ok m iatt e lv ég 
zett m ellkas röntgenen. Második, 
esetükben az acut szakaszban a 
kórképben gyakori téves kór ism ét 
állítottak fe l:  m yocardialis in fa rc
tus rheum ás aorta b illen tyű  káro
sodás m ellett. Ebben az esetben  a! 
kezdeti fá jda lom  után a b eteg  tü 
netm entessé vá lt, fe ltehető leg a d is
sectio továbbterjed t és a lum enbe- 
visszatért. M indkét esetben az aor- 
tographia a kettő s lum enű  aorta 
képét m utatta.

A d issecá ló  aneurysm a sorsát az. 
aorta fa l rétegeinek  állapota dön ti 
el. Ha a k ü lső  réteg e llen á lló -k ész
sége szerkezeti felépítése m ia tt az. 
in tim ánál nagyobb, a d issectio e lő 
rehaladásával egy m élyebb szaka
szon ú jból in tim a szakadás k e le t
kezik, lé trehozva a decom pressiót. 
Ezekben az esetekben retrograd 
dissectio is létrejöhet, m ely h a lá lo 
san végző dő  aorta e lég te len séget, 
coronaria occlusiót, esetleg pericar
dium tam ponádot okoz. Ha ez n em 
következik  be, eseteik  is ezt b izo
nyítják, tartós tú lélés lehetséges, 
m ely több évtizedet is je len thet.

M íg az acu t d issectio d iagnoszti
kus je le i jó l ism ertek, az idü lt ese
teké kevésbé. Lényeges a kórelő z
m ényben szerep lő  nagy fá jda lom ; 
általában különböző  fokú hyperto- 
niát m érhetünk; a jobb arter ia ca
rotis és subclav ia pu lsatió jának 
gyengülése az arteria anonym a be
szű kü lésének jele; az egy ik  oldali 
arteria fem ora lis pu lsatió jának  
csökkenése, fé lo ldali D uroziez-féle 
zörej az arter ia iliaca com m unist 
érintő  fo lyam atra  utal. E tünetek 
com binálódása hypertoniával, aorta 
elégtelenséggel szokatlan rheum ás 
vitium ban vagy syph ilises aorta 
laesiókban. Ha az elő zm ényben az. 
acut d issectió t va lószínű sítő  nagy 
m ellkasi fá jdalom  m egta lá lható , 
hypertoniát és aorta e lég te len séget 
észlelve az idü lt d issecáló aorta 
aneurysm a kórism ézhető . További 
segítség a röntgenvizsgálat (m ellkas 
rtg, de első sorban a retrograd aor- 
tographia).

Az idü lt d issectio m orta litása: az 
esetek egy  része vérzés, sz ív  vagy 
veseelég telenség m iatt pusztu l el. A 
cardialis elégtelenség k e letkezésé
ben az aorta insu ffic ien tia  k ife j lő 
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d ése a legjelen tő sebb. A  prognosist 
tovább rontja a hypertonia, ennek 
k ezelése igen lényeges.

Igen ritkák azok az esetek, aho l a 
d issectio  ter jedése m egáll s bár 
újabb in tim alis ruptura n incs, az 
alkalm azott an titensiv  kezelés m e l
le tt  a haem atom a szervül.

Ha a k ia laku ló kettő s üregrend
szerben aortographiával b izon y ít
hatóan véráram lás van. a k ezelés 
első sorban konzervatív : a vérn yo 
m ás csökkentése m elle tt a szív  in o - 
tropiá jának csökkentése beta b lock - 
kolókkal. M ű tétre első sorban ú jabb 
acu t d issectio esetében határozzuk 
e l magunkat, i l le tve  ha aorta in su f
fic ien tia , a vesearter ia  elzáródásá
n ak  jelei, esetleg  egyéb nagy erek 
-occlusiő ja m utatható ki.

Pálossy Béla dr.

Szerkesztő ségi kom m entár: A z
•Orv. Hetil. 1964. év i 105. évf. 1968— 
1703. oldalán M akiári Lajos dr. idő s 
férfibetegen elő fordu lt aneurys
m a  dissecans aortae esetét ism er te t
te. A  szerkesztő ségnek biztos tu d o
m ása van arról, hogy a beteg m a is 
é l  és életkorának m egfelelő  te v é 
kenységet foly tat.

A  rupturált d issecáló és saccu la
r is aorta aneurysm a ep idem iológiai 
képe. Talbot, S., Langm an, M. J. S. 
(Departm ent o f M edicine, N o ttin 
gham  General Hospital, N o ttin 
gham ) : Postgraduate M edical Jour
n a l 1972, 48, 414— 416.

A  szerző k 2 in tézet 10 éves b eteg 
anyagán k ívü l a h ir telen h a lá lla l 
in tézeten  k ívü l e lh a lt betegek sec- 
t iós adatait elem ezték. 196 esetben 
dissecáló aorta aneurysm a vo lt  a 
halálok, ezek közü l 124 in tézeten 
k ívü l, 72 a 2 kórházban halt m eg. 
A z első  csoportban 105 esetben a 
dissectio a m ellkasi aorta p roxim á- 
l is  részén következett be, a csoport
b an  76 nő beteg vo lt. A  72 in tézetbe 
szá llíto tt beteg közül m indössze 32 
alkalom m al keletkezett érfa lszaka- 
dás az em lített aorta szakaszon s 
fér fiak  közt m egközelítő leg kétszer 
gyakoribb vo lt a kórkép. Az in tézet
be szállított betegek  átlagéletkora 
alacsonyabb volt. 215 esetben a sa c 
cu lar is vagy fusiform is aorta an eu 
rysm a rupturája vezetett halálhoz. 
124 beteg halt m eg in tézeten k ívü l; 
az aneurysm a 26 esetben a m ellkasi 
aortán helyezkedett el, a betegek 
70% -a férfi volt. A z in tézetben 
m eghalt 91 beteg 64,8%-a volt fé r f i ; 
m ellkasi szakaszra lokalizált é re l
változást csak 15 esetben észleltek . 
M indkét kórkép m indkét csoport
ban a té li hónapokban gyakoribb.

Anyaguk alap ján úgy vélik , hogy 
az aorta aneurysm a elő fordulási 
gyakoriságát in tézeti beteganyag 
alapján nem leh et helyesen m eg
állapítani. A m ellkasi aorta p rox i-  
m ális részén bekövetkező  d issectio 
többnyire pericardium  tam ponádot 
okoz. Ez magyarázza, hogy az in téze
ten  k ívü l elha ltak  közt e com pli
catio  gyakrabban szerepel. A  fu s i
form is, ille tve  saccu laris aneurys-

mák nagy része, kü lönösen férfiak 
ban a hasi aortán a laku l ki. A  téli 
hónapokban gyakoribb esetek  oka 
lehet, hogy  ilyenkor a vérnyom ás 
em elkedő  tendenciát m utat.

Pálossy Béla dr.

A  m yo - és pericarditis kezelése.
Medau, H. J. (M edizin ische K lin ik 
und P o lik lin ik  der Justus— Liebig  
U niversität, G iessen): D ie M edizi
n ische W elt 1972, 23, 1131— 1134.

A  szerző  bevezető jében a m yocar- 
ditisek osztályozásával, aetiopatho- 
genesisével foglalkozik . M íg a bon
colási anyagok 3—10% -ában a kór
boncnok m yocarditist észle lt, addig 
ez k lin ika ilag  az esetek többségé
ben felism erhetetlen  marad.

A  m yocard itis m inden form ájá
ban a b eteg  szigorú fek te tése indo
kolt (4— 6 héten  át). É trendi m eg
szorításra n incs szükség. Szívelég
telenség tünete it észle lve gyorsan 
ható, gyorsan kiürülő  card iacum  al
kalm azása kívánatos (Strophanthin, 
digoxin). Fenyegető  vagy bekövet
kező  em bolisatio  véralvadásgátló 
kezelést tesz szükségessé. Vala
m ennyi m yocarditisben jó hatású a 
glucocorticoid . A  szerző  50— 100 mg 
prednisolont javasol naponta, majd 
az adag csökkentését 10— 15 mg-ra, 
sú lyosabb esetben m ég nagyobb 
adagot. A z antib iotikum  nem csak a 
bakteriá lis m yocarditis kezelésében 
helyénvaló, hanem  a több i form á
ban is (m egelő zési célzatta l). A  k i
alakult szívelégtelenség kezelésé
ben a d ig ita lis glycosida m e lle tt  e l
kerü lhetetlen  a diuretikus kezelés 
(gyors hatású v izelethaj tokkal). 
Igen nagy jelentő sége van a kálium 
háztartás alakulásának, m ind  a 
szívelégtelenség, m ind a rhythm us- 
zavarok therapiájában. Ebbő l a 
szem pontból igen kedvező en ítéli 
m eg a szerző  az aldosteron antago- 
nisták hatását. A m yocarditisben 
gyakori kam rai tachycardiát, ille tve  
halm ozott kam rai ES-ket lidoca in - 
nal küzdi le. Hatástalanság eseté
ben EKG kontroll m ellett aj m alin  
a választandó szer s csak legvégső 
esetben a chin id in . Sú lyos esetben 
az elek trom os cardioversio nélkü 
lözhetetlen. Bradycardiás rhyth- 
m uszavar transvenosus pace-m aker 
alkalm azását teszi szükségessé.

A  rheum ás m yocarditis k eze lésé
ben a p en ic illin  vezető szerepe két
ségtelen, ezt kéregsteroid a lka lm a
zásával k e ll k iegészíteni. A  prophy
lax is alap-gyógyszere szin tén  a pe
n icillin , de nem  m ellő zhető  a gócok 
eltávolítása sem.

V írusm yocarditis kezelésében  a 
szerző  széles-spectrum ú an tib io ti
kum m elle tt  steroidokat is a lka l
maz, a gam m a-globu lin  hatását 
nem  ism eri el.

A  pericard itisek  kezelésének  is
m ertetése e lő tt részletezi a kórkép 
aetio lógiai csoportosítását. A  rheu
más pericard itis kezelése a rheu
más card itis kezelésének része. V í- 
rusin fectiók  jó l ism ert szövő dm é
nye a pericard itis (mumps, m ono
nucleosis, virus-pneum onia, Cox-

sack ie-fertő zés). Ezekben a steroid 
m elle tt  széles spectrum ú antib ioti
kum  alkalm azását javaso lja  a szer
ző . A  ritka psittacosis, ille tve  orni
th osis okozta esetek  tetracyclin re 
reagálnak  a legjobban.

A z id iopathiás pericard itis igen 
jó l reagál steroidra.

Pericard itis tubercu losát kóris- 
m ézve a streptom ycin , rifam picin, 
etham butol, INH együ ttes adago
lása  b iztat a legjobb eredm énnyel.

A z uraem iás pericard itis m egfe
le lő  d ia lysissel á tm enetileg  leküzd
hető .

A z in farctus során k ia lakuló pe
r icard itis epistenocardiaca több
n y ire  csak fá jdalom csillap ító keze
lést igényel. Folyadékgyü lem  k iala
k u lása steroid adását teheti szüksé
gessé, punctiót csak igen  ritkán.

A  D ressler-syndrom a pericardi- 
t ise  steroidra k itű nő en reagál.

A  purulens pericard itis nem  ön
á lló  betegség. K ezelésében nagy 
je len tő sége van a m egfele lő  an ti
b io tikum  lokális alkalm azásának.

A  lupus erythem atodes fibrinosus 
pericard itisét az a lapbetegség szo
kásos kezelésével leh et befo lyá
soln i.

A z allergiás pericard itis a steroid 
therap ia  lá tványos terü lete.

R itka a cholesterin  pericarditis. 
A etio lóg iá ja  nem  tisztázott, hypo
thyreosis, m alignus fo lyam atok, de- 
genera tiv  érbetegségek k ísérő je le 
het. Horm onsubstitutio, ille tve tü 
neti kezelés jön szám ításba.

Pálossy Béla dr.

Cigarettafüst inha la tio  hatása 
kam rafibr illatio ingerküszöbére  
norm ál és acut m yocard ialis in- 
farctusban szenvedő  kutyákon. B el
le, S. és m tsai (D iv ision o f Cardio
logy, General H ospital, Ph iladel
phia) : Amer. Heart J. 1972, 83, 67.

K özism ert a dohányzásnak — 
m in t fontos riz ikófaktornak — sze
repe a coronaria-szívbetegségek 
m orbid itásában és m ortalitásában. 
K ülönösen gyakori a  h ir te len  halál 
erő sen  dohányzókon. A z átfogó Fra
m ingham  vizsgálat szerin t az angi
na pectoris és m yocard ialis infarc
tus m orbid itási rátája kétszer, a hir
te len  ha lá l pedig négyszer olyan 
gyakori, m int nem  dohányzóknál. 
M ivel a h ir telen ha lá l okát leg in 
kább kam rai fib r illatióban látják, a  
szerző k experim entális fe ltételek 
között v izsgálták  a cigarettafüst ha
tását kam rafibrillatio k ivá lthatósá
gára.

K ísér lete iket 25—30 kg-os, nat
r ium  pentobarbitállal a lta tott korcs  
kutyákon végezték, az EKG, véres 
úton m ért vérnyom ás, pH, pC 02, 
p 0 2 értékeinek  rendszeres ellenő r
zése m ellett. A lé legeztetés szoba
levegő ve l történt légző pum pa segít
ségéve l endotrachealis tubuson ke
resztül.

A  kam rafib rilla tio  fe llép té t elek
trom os inger hatására v izsgá lták  az 
á lla tok  egyik  csoportjában m ellkas
ra helyezett, m ásik  csoportjában 
pedig direkt, epicard ia lis elektródák



alkalm azásával. Az első  csoportban 
az elektrom os im pulsusokat Lown 
Cardioverter szolgáltatta. Küszöb
értéknek  azt a m in im ális energiát 
tek in tették , am ely legalább 10 
m p-ig  kam rafibrillatiót okozott. A  
lé tre jö tt fib r illatiót 50—200 Wsec 
energ iáva l m egszüntették. A  kü
szöbérték  m eghatározását 12 intact 
kutyán végezték el 3 db cigaretta 
(6 m g n ikotin  tartalom ) füstjének  a 
tubuson keresztül tör tén t 10 perces 
inha la tió ja  elő tt 15 perccel, majd az 
inha la tio  m egkezdésétő l szám ított 
90 percig, 15 percenként. Kontroll
ként ugyanazokat a kutyákat hasz
nálták, ugyanazon a napon dohány
zás nélkü l. További 19 á llaton a bal
a. coronaria elü lső  leszá lló  ágán két 
ligaturát helyeztek el. A z így létre
hozott acut m yocardia lis in farctust 
követő  negyedik napon a m ellkas
fa la t ért elektrom os im pulsusok se
g ítségéve l v izsgálták  a küszöbérté
ket. 13 kutya az elő bb leír t módon 
dohányfüstöt inhalá lt, 6 pedig nem.

A z állatok  m ásodik csoportjába a 
v izsgála t elő tt 3—7 nappal epicar- 
d ia lis elektródákat im plantáltak,  
am elyek  a szív vu lnerab ilis fázisá
ban pulzusgenerátorból kapták in 
gerüket. K am rafib rilla tio  felléptét  
v izsgálták  10 kutyán dohányzás 
alatt. K ontrollként további, nem  
dohányzó 10 kutya szerepelt.

E redm ényeik  egyértelm ű ek vo l
tak. Norm ál kutyán, m indkét in-  
gerlési form a m ellett, cigarettafüst 
inha lá lás után a kam rafib rilla tio  
ingerküszöbe m inden esetben  csök
kent. Ez m axim um át az inhalá lás 
m egkezdését követő  45. percben ér
te el. N em  dohányzó, in tact kutyán 
a csökkenés nem  vo lt szignifikáns. 
M int várható, az acut m yocardia lis 
in farctusban szenvedő  kontroll á l
latokon is csökkent az ingerküszöb, 
de nem  olyan m értékben, m int a 
dohányzókban.

A  csökkenés m értékét szám sze
rű en a következő kben adják meg: 
in tact kutyán 0,75 W sec-al sikerült 
kam rafibrillatiót provokáln i, ez az  
érték  coronaria ligaturán átesett, 
in farctusos kutyán m ár csak 0,358 
W sec, in farctusos és dohányzó ku
tyákon 0,219 Wsec. (Az ingerküszöb 
csökkenés 65%-os!)

A  dohányfüst kam rafib rilla tio  
fe llép té t elő segítő  hatását nikotin 
tarta lm ával hozzák m enny iség i ösz- 
szefüggésbe. Hatását az adrenerg 
ak tiv itás fokozása és a myocar- 
dium ra való közvetlen effektusa 
(ingervezetés csökkentés, ectopiás 
ingerképzés fokozás) révén fe jti ki.

Czakó Elemér dr.

Szem észet
A szem  és orbita reticu lum -sej- 

tes sarcomája. Collyer, R. (St. Jo
seph ’s Hospital and th e  University 
of W estern Ontario. — 326, Queen’s 
A venue, London, Ontario, Canada): 
Canadian J. Ophthal. 1972, 7, 247— 
249.

M alignus lym phom a ritkán m u

tat szem tüneteket és az még r it
kábban érin ti a  szem  elü lső  ré
szeit. A  betegség korai szakában 
sú jthat extranodalis helyeket, je len 
esetben a szem et. N ehéz eldönteni, 
hogy ez a tum or prim er helye-e, 
vagy  egy korai k lin ika i m anifesta
tio ja a már szóródott betegségnek. 
Jelen  esetben egy 39 éves férfibete
gen  uveitis képében jelentkezett. 
Jobb szem én photophobia, lá tás
rom lás lépett fe l. A  szaruhártyán 
praecip itatum ok, a csarnokban 
T yndall-je lenség vo lt  látható. A z 
okot kórházi k iv izsgá lássa l sem  si
kerü lt kideríteni. A tropin  és dexa- 
m ethason szem cseppekre panasz- 
m entes lett. Fél év v e l késő bb v isu - 
sa 20/50-re rom lott, az üvegtestben 
vérzés keletkezett, a m acula tá jéka 
oedem ássá vált. Á lta lános steroid 
kezelés ellenére a lá tás csak lassan 
javu lt. Újabb fé l év  m úlva az üveg
testi vérzés ism étlő dött, V 20/200- 
ra rom lott. További 1 hónap m úl
va  napi 40 mg steroid  állandó sze
dése m ellett szám os új praecip ita
tum  keletkezett. A z ism ételt a la 
p os kórházi k iv izsgá lás ekkor sem 
derített ki lényeges elváltozást. 2 
hónappal ezután a szem nyom ás 
h ir te len  65 H gm m -re em elkedett, 
m ajd acetazolam idra és a h ely i 
steroid  elhagyására norm alizáló
dott. A  hely i atropin és általános 
steroid  kezelést fo ly tatták . V 20/60- 
ra javu lt és a  pap illa láthatóvá 
v á lt  a korábbi véröm leny függö
n yén  át. A panaszok kezdete után 
m ásfé l évvel a  b eteg  nyakán egy 
gyorsan növekvő , rugalm as, nem 
érzékeny resisten tia keletkezett. A 
biopsia lym phom át derített ki. P ro- 
cy tox  kezelésre a resistentia je len 
tő sen  k isebbedéit, de elhagyása 
után 1 héttel a jobb szem  7 m m -re 
kidülledt. A szem nyom ás ism ét 
em elkedett, praecip itatum ok k e le t
keztek, a lá tás fényérzésre csök
kent. Radiotherapiára átm eneti ja 
vu lás következett be, majd újabb 
fé l év  m úlva m indkét szem én e l
veszett a látás, sú lyos általános á l
lapot lépett fe l és m eghalt. Sectió- 
nál igen sok szervet érin tő  reticu- 
lum -sejtes sarcom át találtak, m ely 
a jobb szem et é s  orbitát is in f ilt -

r;l^ a ' Vogt Ferenc dr.

S en ilis retinosch isis spontán ösz-
szeesése. Adams, S. T. (1650 Cedar 
A venue, M ontreal 109, Q uebec): Ca
nadian J. Ophthal. 1972, 7, 240— 
242.

A z utóbbi év tizedben  fokozódott 
az érdeklő dés a sen ilis retinoschisis 
lényege iránt. L eírták  már patho- 
log iá ját, h istochem iáját, d iagnosti- 
cáját, k lin ikai lefo lyását, kom pli
káció it és kezelését. Eddig m ég 
nem  írták le a spontán  collapsusát. 
71 éves nő  szem e elő tt libegő  ho
m ály  m iatt je len tkezett vizsgálatra. 
A  jobb szem ben */210—V2I 2 óra 
közt nagy cysticus retinoschisis 
volt, középen k is lyukkal. M in im á
lis  sch isis volt az a lsó tem poralis és 
nasalis quadransban is. A  bal fu n - 
duson nem vo lt tip ikus schisis, de

tem poralisan látszott egy fé l quad- 
ransnyi feh ér  m intázott terü let. 5 
hónappal késő bb  a jobb szem ben 7 
lyukat ta lá ltak  a schisis terü letén  a 
belső  rétegben. Ezek kb. m ásfé l év 
alatt fokozatosan eltű ntek és a 
schisis h e lyén  egy leírhatatlan  te 
rület m aradt. Ez 3 és 5 év v e l ké
ső bb is vá ltoza tlan  volt. A  lá tótér 
is vá ltozatlan  maradt. Jogos a fe l- 
tételezés, hogy  a bal szem en is ha
sonló fo lyam at zajlott le.

Vogt Ferenc dr.

Vérnyom ás és intraocularis nyo
más. — Experim entális v izsgá la 
tok. W eigelin , E. (Clinical Institu te  
of E xper im ental Ophthalm ology, 
Bonn U n iversity , W. G erm an y): 
Canadian J. Ophthal. 1972, 7, 230— 
233.

Az utóbbi években szám os k iber
netikus m od e llt  hoztak létre az in 
traocularis (i. oc.) nyomás szabá lyo
zó m echanizm usáról. Ezek arra 
épültek, h ogy  az átáramló fo lyadék 
térfogatát és esetleg vele együ tt az 
ellenállást változtatták  és az in tra 
ocularis nyom ás változását v izsgá l
ták. Eddig k ie lég ítő  m egoldást nem 
találtak. Ism ert, hogy az in traocu 
laris nyom ás em elkedik  a vérn yo 
mással, ha az a percvolum en n öve
kedésével jár. Az i. oc. nyom ás 
csökken, ha  a cristallo id vagy  col
loid osm oticus nyomás em elked ik , 
és ha u tóbb iak csökkennek, az i. oc. 
nyomás nő . Em elkedik az i. oc. nyo
más akkor is, am ikor az ep isc lera 
lis vénákban fokozódik a nyom ás. 
A szerző  a fen ti tényező k n ém ely i
kének hatását vizsgálta m egölt 
nyulak fe jén ek  különböző  o lda tok 
kal való átáram oltatásával. M ate
matikai form u láva l k ifejezhető  szo
ros összefüggést talá lt a perfusiós 
nyomás, i l le tv e  térfogat, va lam in t 
az i. oc. nyom ás közt. Jelen tő s m ér
tékben függ a szem nyom ás az á t
áramló fo lyadék  colloid osm oticus 
nyom ásától is. Élő  állat fe jéb en  a 
vérnyom ást az aorta com pressió- 
jával em elték . A  vérnyom ást i l le 
tő en hason ló az összefüggés in  v ivo 
is, azonban a percvolum ennel való 
kapcsolat sokka l lazább, ső t a la 
csony percvo lum en esetén fo rd íto t
tá is válik . Vogt Ferenc dr.

Juvenilis retinaleválás aetio lóg iá -
ja. Chen, Y. S., Dumas, J. (D epart
m ent of Ophthalm ology, M aison- 
neuve H ospita l, Montreal, C anada): 
Canadian J. Ophthal. 1972, 7, 136— 
140.

A szerző k 20 év  alatti 181 beteg 
adatai a lap ján  áttekin tik  a f ia ta l
kori retina levá lás okait és ennek 
alapján osztályozzák azt. A z ese
tek több m in t felében traum a az 
ok, a traum ás retinaleválás pedig 
ötször gyakoribb férfiakon, m in t  
nő kön. Leggyakoribb loca lisa tió ja 
az alsó tem pora lis quadrans. R ész
ben ez az oka — a beteg kora, ép
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m ásik  szem e stb. m ellett — annak, 
hogy sokszor évekkel a traum a 
után derül k i a retinaleválás, bár 
az esetek egy részében maga a le 
vá lás valóban évek k el a traum a 
után jön létre. I lyenkor a korábbi  
contusio kísérő  je le i m egta lá lha
tók. Kórok szem pontjából m ásodik 
csoport a fe jlő dési rendellenesség, 
ezen belü l leggyakoribb a m yopia. 
Számos, egyébkén t ritka fe j lő d ési 
zavar gyakran jár az ideghártya le 
válásával. Ezen edd ig  tárgyalt, r e 
pedéssel járó csoportba sorolták 
m ég a következő ket: id iopathiás ju 
ven ilis dia lysis, Eales-betegség, p e 
r ifériás uveitis. A  nem  repedéses 
retinaleválások 3 csoportját k ü lön í
tik  el: daganatos, gyulladásos és
ér-eredetű t. T. , _  ,

Vogt Ferenc dr.

K éto lda li retinoblastom a spon
tán regressiója. Pearce, W. G., Gil- 
lan, J. G. (Departm ent o f O phthal
mology, C lin ica l Sciences Build ing, 
U niversity  o f A lberta, Edm onton, 
A lberta): Canadian J. Ophthal. 
1972, 7, 234—239.

Spontán regressio a tum or spon
tán növekedés-leállása. Pathologus 
értelem ben általában ph th is is bu l
bi, k lin ikus szóhasználatban ph th i
sis nélk ü li jellegzetes szem fenék i 
kép: chorioretinalis atroph iás fo l
tok, ezen belü l különböző  színű , 
szabálytalan tömeg k réta fehér cal- 
cificatiós területekkel. A  fe lté te le 
zett d iagnosist m egerő síti a  m ásik 
szem b izonyított retinoblastom ája 
és a pos. csa lád i anam nesis. A  szer
ző k betege 6 éves fiú. L átása jobb

oldalon  teljes, bal o lda lon  ujjat o l
vas. Szem fenéken jobb oldalon egy 
karfio lszerű  e lvá ltozás látható a 
fe lső  nasalis quadransban a papilla 
közelében, bal oldalon 2 hasonló lae
sio van , m elyek közül az egyik  m a
gába foglalta a m acu lar is tájat. A 
családban hasonló elváltozás nem 
fordu lt elő . R tg-v izsgá la t szemen 
belü li m eszesedést nem  m utatott 
ki, ez azonban m ásoknak is ritkán 
sikerü lt. A  fundus-laesio  önm agá
ban is  elégnek tű n ik  a diagnosis- 
hoz. A  sporadikus retinoblastom a 
b ila tera lis, öröklő dő  típusú. Ez a 
f iú  fe ltehető en új csíra-m utatio és 
50% a valószínű sége annak, hogy 
azt utódaira átviszi.

V ogt Ferenc dr.

i

SALVUS
alkalikus gyógyvíz

Évrő l évre emelkedik az egész világon a gyomorbetegek száma. A gyomorbetegségek 
keletkezésének megelő zésében, illetve kezelésében értékes segítséget nyújt a Salvus 
gyógyvíz.

A tapasztalatok szerint a Salvus gyógyvíz a gyomor fokozott savértékeit közömbösíti.

Étkezés elő tt két órával fogyasztva csökkenti a gyomornedv-elválasztást. Gyomorhurut 
esetében a Salvus gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a panaszok 
megszüntetéséhez.

Ha a gyomorhurut kezelését elhanyagolják, akkor a folyamat aktiválódik 
és elő bb-utóbb sor kerülhet a fekély megjelenésére.

A fekélybetegség rendkívül elterjedt. Gyógyítására sokféle gyógyszert ajánlottak. Nagy 
részük az idő k folyamán feledésbe ment.

A Salvus gyógyhatásónak kiértékelésére klinikai vizsgálat után kerültek a betegek 
egy gyógyintézetbe. Négy hétig álltak ápolás alatt, gyógyszert nem szedtek, ulcusos 
étrendet kaptak. 3-szor napjában Salvus gyógyvizet fogyasztottak. 28 beteg adatai 
szerint 16 esetben eltű nt a fekélyfészek, a panaszok elmúltak és a betegek súlyukban 
gyarapodtak. Megállapítható, hogy a Salvus gyógyvízzel végzett ivókúra terápiás 
eredménye -  a gyógyulások arányszáma -  nem marad el egyéb kezelési eljárások 
mögött.

A Salvus gyógyvíz a légcső hurutos megbetegedésekben is rendkívül hatásos. 
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .
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Ism erjük m eg a hazai irodalm at  
és k lin ikai gyakorlatunkat.

T . S z e r k e s z t ő s é g ! K érem , enged 
jé k  meg, hogy röv iden  hozzászó ljak  
az Orv. H etil. 1973. m árc. 18-i, 11-es 
szám ában  a  613. o ldalon  m eg je len t 
„ O r to p é d  s e b é s z i  b e a v a t k o z á s o k 
s z e r e p e  a  p r i m a e r  c s o n td a g a n a to k 
é s  a  c s o n t - m e t a s t a s i s o k  e l l á t á s á 
b a n ”  (Riskó T ibo r d r. és m tsai) c. 
cikkhez, i l le tve  egy -ké t m ozzanatta l 
m egpróbá ljam  az t k iegészíteni.

N agy figye lem m el és érdek lő dés
se l o lvastam  R iskó  dr. cikkét, m e r t 
nagyon  idő szerű  vo lt ezt a  tém át az 
O rvosi H etilapon  keresz tü l az o r 
vosközlem ény ny ilvánossága elé 
v inn i. S a jn á la tta l ész le ltem  u g y an 
akkor, hogy a  szerző k  kevéssé v e t
té k  figyelem be a  cson tdaganatok  
te rü le tén  h azán k b an  m ások á lta l  is 
végzett ilyen  irán y ú  m unkásságo t, 
am i a c ikk  irodalom jegyzékében  is 
k ife jezésre ju to tt.

Mi, a  Sem m elw eis O rvostudom á
ny i E gyetem  O rthopaed ia i K lin ik á 
já n  a  K lin ik a  m ega laku lása (1951) 
ó ta  fog la lkozunk  a ta r tó -  és m oz
ga tó rendszer daganata iva l. Az 
u tóbb i 1 0 évben  egyre fokozódó in 
tenz itássa l p ró b á l ju k  ennek a  n e 
héz te rü le tn ek  a  d iagnosztika i e l
já rá sa it  is fe jlesz ten i. E zért sze re t
ném  a  c ik k e t o lyan  m ódon k iegé
szíten i, hogy nag y  vonalakban , n é 
h án y  m ozzanatban , a  m i edd ig i, 
ilyen  irán y ú  m u n k án k ró l szó ljak .

M ár 1960-ban az onko-rad io lóg ia i 
továbbképzés tá rg y a  vo lt a cson t- 
dagana tok  d iagnosz tiká ja  és th e rá -  
p iá ja  (G lauber dr., Juhász dr.). Az
1961-ben ta r to t t  O rthopaed  K ong 
resszus egy ik  fő  tém á jáu l a  cson tok  
daganatos m egbetegedéseit v á lasz 
to tta . 1962-ben k lin ik án k  az E gész
ségügyi M in isz térium  segítségével 
és az O rszágos O nkológiai In téze t 
közrem ű ködésével cson ttum or r e 
g isz ter lé treh o zásá t kezdem ényez
te, és az O rthopaed ia i K lin ik án  
m egvalósíto tta. I t t  azó ta a  ta r tó - , 
m ozgató rendszer dag an a ta in ak , d a 
gana tszerű  e lvá ltozása inak  n e m 
csak  anyag- és adatgyű jtése fo ly ik , 
h an em  a  tap asz ta la to k  rendszeres 
értéke lése is.

E zért d ag an a tm ű té te in k n é l a  k l i 
n ika  patho lógusa és rön tgenorvosa 
m ind ig  je len  van. A h iszto lóg ia i 
v izsgála tokat önálló  cson tpatho ló - 
g ia i lab o ra tó r iu m u n k  végzi, de n em  
r i tk á n  Ju h ász  Jen ő  dr. (OTKI) se 
g ítségét is k é r jü k , vagy  ta p a s z ta 
la tcseré t fo ly ta tu n k  kü lfö ld i in té z 
m ényekkel, ko llégákkal.

C son ttum or reg isz te rünkben  1972 
végéig 690 beteg  dokum en tác ió já t 
dolgoztuk fe l és ta r t ju k  ny ilv án . 
E zeknek a  betegeknek  döntő  tö b b 
sége az u tóbb i 10 évben, te h á t 1962 
ó ta  fo rdu lt m eg K lin ikánkon .

áz in tén  k iegészítéskén t sze re t
ném  e lm o n d an i: m ed ikus e lő ad á 
saink , gy ak o rla ta in k , o rvostovább- 
képzésünk  so rán  is rendszeresen

szerepel a  cson tdaganatok  d ia 
gnosztiká jának , kezelésének  k é r 
dése.

Az e lm ú lt idő szakban 20 h aza i és 
kü lfö ld i szak lap b an  je len t m eg köz
lem ényünk  és 46 — h aza i és k ü l
földi kongresszuson  ta r to t t  e lő adá
sunk fog la lkozo tt a  tém áva l. R en
deztünk  —  éppen R iskó d r. m u n 
kacsopo rtjáva l közösen is —  csön t- 
tum or-co lloqu ium ot, és tudom ányos 
referá ló  ü lése in k re  m egh ívo tt v en 
dégek segítségével, részvéte léve l 
(Országos O nkológiai In tézet, 
ÓVSZ) b eszé ltü k  m eg ezzel kapcso 
latos p rob lém á inka t.

Szerény te lenség  né lk ü l m o n d h a t
ju k  teh á t, hogy  a  k lin ik a  a lapve tő  
fe lad a tán ak  ta r to t ta  és ta r t ja  a 
cson tdaganatos betegekke l való 
fog la lkozást; e rrő l te rm észetesen  a 
jövő ben sem  k íván  lem ondan i. R e
m éljük , hogy  az ú jo n n an  lé treh o 
zott O rszágos O rtopéd ia i In tézet 
még nagy o b b  lehető séget n y ú jt 
m ajd  e n n e k  a m u n k án ak  a  k ite r 
jesztésére. Ügy gondo ljuk , az O r
szágos O rto p éd ia i In téze t ko llég iu 
m a lesz a  lega lka lm asabb  fó rum  
arra, hogy  m eg tá rgya lja  a  R iskó  dr. 
c ikkében em líte tt, cson ttum orokka l 
foglalkozó központi o rthopaedsebé- 
szeti osz tá ly  lé tesítésének  lehető sé
gét vagy  a k á r  an n ak  szükségessé
gét.

V égezetü l m ég egyszer m eg is
m étlem : ö rü lö k  a c ikk  m eg je lené
sének. Ü gy gondolom , jó  v itaa lap  
lesz a té m a  alaposabb  m egbeszélé
sére és lehető séget n y ú jt  m a jd  a 
v ita, a tap asz ta la tcse re  a la p já n  a 
ta r tó - és m ozgató rendszer d ag an a
ta i és dag an a tszerű  e lvá ltozásai 
c lassif icá lásának , d iag n o sz tik á já 
nak  és kezelésének  eg y á lta lán  nem  
könnyű  és sok tek in te tb en  m ég fe l
tá ra tla n  te rü le tén  a  nagyobb  elvi, 
g yako rla ti egység m eg terem tésére.

C s a tó  Z s u z s a  d r .

T . S z e r k e s z t ő s é g ! Ö röm m el o lvas
tu k  C s a t ó  d r . - n ő hozzászó lását, h i
szen g o n d o la ta in k  re f lex ió t v á lto t
tak  k i és eg y ú tta l a r ra  is a lk a lm u n k  
nyílik , hogy  vé lem ényünket b izo
nyos k é rd ések b en  v ilágosabban  és 
rész le tesebben  k ife jtsük . T eljesen 
eg y e té rtü n k  m egjegyzésével, hogy 
együ ttm ű ködésünk  a b u d ap esti O r
topéd ia i K lin ik áv a l és m ás in téze
tekkel, patho lógus és rad io lógus 
k o llégá inkka l m ind ig  e lő bb re  v itte  
m u n k á n k a t a  cson tdaganatok  fe lis
m erésében  és kezelésében. Így re 
m é ljük  ez t a jövő ben is!

C ik k ü n k  tém á já t azonban  kissé 
fé lreé rte tte . Je len leg  n em  az t te 
k in te ttü k  fe lad a tu n k n ak , hogy  sok 
iroda lm i ad a tta l, esetek  b em u ta tá 
sának  tap asz ta la ta iv a l ism ertessük  
meg az O rv. H etil. o lvasó it, hanem  
a d iagnosztikus és te ráp iás  lehető 
ségek v ilágos, röv id  összefog lalást 
a k a r tu k  a d n i : ben ignus —  sem i-

m alignus, és m etastasisos csontel
vá ltozások  vonatkozásában . Az ide
vágó rész le tes iroda lm i fe lsoro lást 
m á r jó n éh án y  c ikkben, tö b b  a lk a 
lom m al m egtettük . F og la lkoztunk  
o tt m ag y ar szerző kkel, C sató  dr.-nő  
és m tsa i és m ás in téze tb en  dolgozó 
orvosok  e tém ába vágó tevékeny 
ségének  ism ertetésével.

M égsem  ta r t ju k  fe leslegesnek  és 
id ő szerű tlennek  a Szerkesztő ség 
a d ta  c ím et: „ Ism erjü k  m eg  a  hazai 
iro d a lm a t és k lin ika i g y ak o rla tu n 
k a t”. E zekben a  kérdésekben  
ugyan is m i is szenvedő  a lanynak  
é rezh e tjü k  m agunkat a k k o r is, ha 
je len leg  éppen  c ikkünkhöz í r t  hoz
zászó lásra  válaszo lunk . T apaszta l
ju k  ugyan is, hogy h aza i szerző k 
sokszor figyelm en k ív ü l hagy ják  
azoka t a  c ikkeket, m egfigyeléseket, 
am e lyeke t a  cson tdagana tok  fe lis
m erésével, kezelésével kapcso la t
ban , a  p e rcu tán  b iopsiás m ódszer
rő l, a  csigo lyák p r im é r és m etasta- 
t ik u s  d ag an a ta in ak  keze lésérő l stb. 
ír tu n k . O lyan h ib a  ez, am ellyel 
k ap cso la tb an  sokan é r in tv e  érez
h e t jü k  m ag u n k a t és csak  m indany- 
n y iu n k  egyetértésével, egym ás 
m u n k á já n a k  m eg ism erésével és 
m egbecsü lésével leh e t m egváltoz
ta tn i. E zért nem  ta r t ju k  a  Szer
kesztő ség á lta l fe lv e te tt gondolatot, 
az elő ző ekben k ife j te tte k  ellenére 
sem  idő szerű tlennek !

V isszatérve a  c ik k  tém ájához. 
M in t hangsú lyoztuk , a  legutóbb i 5 
évben  szerzett s a j á t ta p a sz ta la ta in 
k a t do lgoztuk  fel. C ikkünkbő l — 
re m é ljü k  —  k iderü lt, hogy  a csont
dag an a to s betegség, a  m etastasisok  
fe lism erése és kezelése nagyon ösz- 
sze te tt kérdés, sokféle orvosi szak
m á t é rin t. A rró l is m eg vagyunk 
győ ző dve, hogy a  l e g n a g y o b b  f e l 
a d a t  a z  O r s z á g o s  O n k o ló g ia i  I n té 
z e t r e  h á r u ln a — h a  l e n n e  o t t  o r t o 
p é d i a i  o s z tá l y ! H a b iz to sítan i tu d 
n á k  a  m egfelelő  onko-rad io lóg ia i 
k u ta táso k  és eredm ények  fe lhasz
n á lása  m e lle tt az o rto p éd ia i kon
z e rv a tív  és m ű té ti keze lés lehető 
ségeit egyaránt. N em  v o n ju k  k é t
ségbe term észetesen  a  budapesti 
O rtopéd ia i K lin ik án ak  és néhány 
m ás in téze tnek  kom oly  szerepét a 
k é rd és nap irenden  ta r tásá b an , a 
m ego ldás szorgalm azásában. A  
c s o n td a g a n a to s  é s  m e t a s t a s i s o s  b e 
t e g e k e llá tásá t azonban  nem  ta r t 
h a t ju k  k izáró lag  o rto p éd ia i fe lada t
n ak ! M ego ldására egyedü l az o rto 
p éd ia i osztályok n em  v á lla lkozha t
nak . E bben, gondo ljuk , m indany- 
n y ian  egyetértünk . F ő k én t a d iagnó
z is tisztázása, a  m ű té te k  elvégzése 
— ezen a  té ren  az e lő b b re  ha ladás 
k im u n k á lása  leh e t nagy rész t, de ez 
sem  k izáró lagosan —  az ortopédek 
fe lad a ta . Meg v ag y u n k  azonban 
győ ző dve, hogy am íg  a  csontdaga
n a to s betegek kezelését, a m ű té t 
m eg tervezését (fém -pro thesisek , — 
sínek , — szögek behelyezése, m in t 
a  sugárkezelést befo lyáso ló  ténye
ző k!), a  p ostopera tiv  besugárzást, 
vagy  a cy tosta tikus kezelést egy
m ástó l kü lönálló  há lóza tok , egym ás 
lehető sége it nem  a lap o san  ismerő , 
vagy  he ly te lenü l é rték e lő  orvosok
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i rá n y ít já k , nem  tu d u n k  anny it se
g íten i a  betegeken, m in t am enny it 
s z o r o s  e g y ü t t m ű k ö d é s s e l  l e h e tn e ! 
In d o k o l ja  ezt az együ ttm ű ködést 
az is, hogy a cson tdaganatos b e te 
gek  ápo lása az O rszágos O nkoló
g ia i In tézet, fő kén t belgyógyászati 
je l leg ű  osztályain  je len leg  nem  
b iz to síth a tó  úgy, m in t ahogy az t az 
o rto p éd ia i b e tege llá tásban  m egkí
v án ju k . Az o rtopéd ia i osztályokon 
v iszon t á lta lában  n in cs m egfelelő  
sugárkezelési lehető ség , nem  m in 
d ig  tu d ju k  u ra ln i a  cy tostatikus 
kezelés során je len tk ező  — fő ként 
belgyógyászati — haem ato lóg ia i fe l
a d a to t je len tő  — kom p likác iókat, 
n in cs m eg az egyéb  szervekben 
g y an íth a tó  m etastasisok  ko rai fe l
ism eréséhez szükséges felszerelés, 
am i ped ig  m ű téti ind ikác ió , ak á r 
am p u tác ió  szem pontjábó l is, dön
tő  fon tosságú! Az o rtopéd ia i osz
tá ly o k  több okból n e m  is v á lla lh a t
já k  a  m etastasisos, a  patho log iás

végtag és csigo lyatöréses, a  b én u lt 
betegek e llá tásá t, sokszor sü rgető  
m ű té tjé t, m egfe le lő  ágy létszám , 
speciális trau m ato ló g ia i fe lté te lek  
és fe lszerelés h iányában , bénu lás 
esetén  ideggyqgyász-idegsebész se
g ítsége né lkü l. E zek  a  betegek  
azonban m egfele lő  o rtopéd ia i se
g ítség né lkü l ka tasz tro fá lis  h e ly 
ze tbe kerü lnek . E gyre sú lyosabb 
ápo lási fe lad a to t je len tenek , a k á r  a  
kó rház i osztá lyon, a k á r csa lád ju k  
szám ára. K ia lak u ló  decubitusok, 
szék le t-v ize le t inkon tinenc ia , u ro 
sepsis vezet ha lá lukhoz, g y ak ran  
m á r  o lyan idő szakban , am iko r sze
rencsésebb tá rsa ik  m ég fen n já rn ak , 
csa lád juk  k ö réb en  élnek, m ert nem  
je len tk eze tt a  cson tm etastasis k ö 
vetkez tében  a  végzetet sü rgető  
kom plikáció.

N em  te k in th e t jü k  teh á t a  cson t
daganatos b e teg ek  kezelését m eg 
o ldo ttnak , h a  csak  a  fe ladatok  egy 
részének  a m ego ldására  v á lla lko 

zunk : tisz tázzu k  a  d iagnózist és e l
végezzük a  szükséges m ű té te k e t a  
végtagokon, r i tk áb b an  a csigo lyá
kon. A r r a  k e l l  t ö r e k e d n i ,  h o g y  a 
p r i m e r  é s  m e ta s t a s i s o s  c s o n t d a g a 
n a to s  b e t e g e k  e l l á tá s a  é r d e k é b e n 
b i z t o s í t s u k  l e g a l á b b  a z o k a t  a  l e h e 
tő s é g e k e t ,  a m e l y e k  m á s  s z e r v e k 
d a g a n a ta ib a n  s z e n v e d ő k  s z á m á r a 
b i z t o s í t o t t a k  h a z á n k b a n ,  a k k o r  is , 
h a  a  n e h é z s é g e k  e l t é r ő e k !

A  c s o n td a g a n a to s ,  m e t a s t a s i s o s 
b e te g  e l l á t á s a  i g e n  ö s s z e t e t t  f e l a d a t 
és ebben a  kérdésben  egye lő re  
m ég csak  a  tém a  fe lve téséné l ta r 
tunk ! R em éljük , hogy a  m ego ldást 
— éppen a  C sató dr.-nő  á l ta l  em 
lí te tt in tézm ények  közös m u n k á já 
va l — b e lá th a tó  idő n be lü l e l  fog
ju k  érn i. R is k ó  T i b o r  d r

K o v á c s  L á s z ló  d r .

J a k a b  G á b o r  d r .

U d v a r h e l y i  I v á n  d r .

tabletta

m
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ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 1, ill. 4 mg pimosid-ot tartalmaz.

JAVALLATOK

Olyan tartós hatású neurolepticum, amely elő zetes neurolepticus 
kezelés után a korábban téves eszmékkel, hallucinációval, beteges 
fantáziával küzdő  betegek fenntartó kezelésére alkalmas, anélkül, 
hogy hypnosedativ hatást okozna. Javallt adaequat psycholepticus 
therapiával kombinálva, vagy anélkül, indikált paranoiák, psycho- 
sisok és paranoid neurosisok indító és fenntartó kezelésére. Indi
kált ambuláns schizophreniák tartós, fenntartó antipsychoticus ke
zelésére, a beteg társadalmi környezetébe való beilleszkedések 
elő segítésére, visszaállítására.

ELLENJAVALLATOK

Extrapyramidalis kórképek, depressiv állapotok minden formája. 
Naponta egyszer, 1-8 mg, individuálisan, szakorvos utasítása 
szerint.

MEGJEGYZÉS

Társadalombiztosítás terhére idegbeteg-gondozó intézetek, ideg
gyógyászati szakrendelések szabadon rendelhetik, illető leg csak a 
javaslatukra (fekvő beteg-gyógyintézeti, elme-, idegosztály javasla
tára) rendelhető . Elmebetegségekbő l, idegbetegségekbő l szakor
vosi képesítéssel rendelkező  körzeti, üzemi stb. orvosok is szaba
don rendelhetik az ellátásukba tartozó betegek részére.

CSO M AG O LÁS

50 tabletta 1 mg 13,— Ft 20 tabletta 4 mg 15,60 Ft

Kő bányai G yógyszerárugyár, Budapest X.



KÖNYVISMERTETÉS

Real-Lexikon der M edizin und 
ihrer G renzgebiete. U rban  & 
Schw arzenberg , M ünchen  — B e r
lin  — W ien. B and  IV . — H yperm . 
— M el. c ím szavak ; 799 oldal, 1971.

Az U r b a n  & S c h w a r z e n b e r g 
K ö n y v k i a d ó  V á l l a l a t k iad ásáb an  
m eg je len t „ R e a l - L e x i k o n  d e r  M e 
d i z i n ”  első  háro m  kö te té rő l az O r
vosi H etilap  112 (1971) 1371—1372. 
o ld a lán  ad tunk  rész le tes ism erte 
tést. A  m ost m eg je len t IV. k ö te t a  
H yperm  — M el c ím szavak szó
an y ag á t ta rta lm azza .

Ez a kö tet a v a ló b an  nagyszerű 
en  s ik e rü lt elő ző  kö te teknek  m é ltó  
fo ly ta tása. I ly en  lex ikog rá f ia i 
m u n k áb an  re n d k ív ü l fontos, hogy  
a  kö te tek  gyors ü tem ben  je le n je 
n e k  m eg és m ie lő b b  te ljes in teg - 
ra t ió t  képezzenek, m e r t a  lex ik o n  
csak  te ljes so ro za tb an  haszná lható .

Az ú j, IV. k ö te t szerkesztésében  
és conceptió iban szoros összhang
b an  á ll a  m ár m eg je len tek k e l és 
va lóban  az e ls ő  n a g y  n é m e t  o r v o s - 
t u d o m á n y i  g y ű j t e m é n y e s ,  m a g y a 
r á z ó  l e x i k á l i s  m u n k a .

A  lex ikon ezen  kö te tbe li c ím 
szóanyag m ag y aráza ta  könnyen  
á ttek in th e tő , töm ör, világos, g az 
d ag  in fo rm atiós anyago t n y ú jt . 
E zen legú jabb  k ö te t 799 o lda lon  
több , m in t 30 000 cím szót ta r ta l 
m az. K ülönös é rték e , hogy ezeket 
nem csak  v e rb á l isá n  m agyarázza, 
h an em  il lu s tra t ió k k a l és tá b lá z a 
to k k a l teszi közérthető vé. A  IV. 
k ö te te t 74 áb ra , 64 táb láza t és 9 
g ra f ikon  szem lé lte ti. Az e lk ö v e t
kezendő  kö te tek b en  a ján la tos le n 
n e  az áb raan y ag  tovább i b ő v íté 
se. V ilág irodalm i tö rekvés egyes 
foga lm akat ö tle tes k ife jező  ra jz o k 
k a l é rthe tő bbé ten n i. Egyes ese 
tekben  színes á b rá k  m ég jo b b an  
to lm ácso lhatnák  a  m ondan iva ló t.

A cím szóanyag m ag y aráza tán ak  
te r jede lm e he lyesen  a rányosíto tt. 
A  nem zetközi röv id ítések  és e ty - 
m ologiai an a ly s is  sok segítséget 
n y ú jt  a m agyarázandó  foga lm ak  
helyes értéke lésében . Az egyes 
idegen  szem ély- és fogalom nevek
n é l a  phonetikus k ie jtés m eg je lö 
lése is gyako rla ti cé lt szo lgálna, 
h iszen  nem  m in d en k i po lyg lo tt és 
ez t az ism ere th ián y t szeretné a  le 
x ikon  segítségével k iküszöböln i.

Az elő ző  k ö te tek k e l m egegyező 
en  a „L ie ferungssy tem  m it d e r 
L ose-B la tt-F o rm ” lehető vé tesz i a 
roham osan fe j lő d ő  tudom ány  le g 
fr issebb  e redm énye inek  a k ö te tb e  
illesztését.

A R eá l-L ex ikon  m eg je lenése 
u tá n  m ielő bb a  sorozat to v áb b i 
fo ly ta tásá t v á r ju k , h iszen e m u n 
ka a nem zetközi lex ik o g rap h ia  te 
rü le té n  é lvona lban  áll.

P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

W illi Sp ielm ann: T ransfusions- 
kunde. L eitfaden für Studium  und 
Praxis. G. T h iem e V erlag, S tu t t 
gart. 1972. 2., átdo lgozott k iadás. 
123 o ldal. Á ra : 9,80 DM.

A szerző  a  hesseni ta r to m án y i 
vére llá tó  szo lgá la t igazga tó ja , 
könyvének  e lső  k iadása 1966-ban 
je len t m eg „T ransfusiós ism e re t” 
cím en. Az 1972. évi k iadás h ív en  
tük röz i a  tran sfu s ió s ism ere tekben  
bekövetkező  ha ladást.

A 123 o ld a lra  te r jedő  k ism ére tű  
könyvecske négy  fe jezetben  és ezen 
belü l több  a lfe jezetben  ad á tte k in 
tést — e lső so rban  a  k lin ik u s tá jé 
k o z ta tásá ra  — a  tran sz fú z ió ra  fe l
haszná lható  vérkész ítm ények rő l, a 
vérá töm lesz tés jav a lla ta iró l, a  v é r 
és v é rd e r iv á tu m o k  a lka lm azásáva l 
kapcso la tos v izsgála ti m ódszerek 
rő l, és azok ró l a  veszélyekrő l, m e
lyekkel m in d en  h aem o th e rap ia  
kapcsán  szám o lnunk  kell.

Az 1. fe jeze tb en  ism erte ti a  kon - 
zervvér (ACD) e lő á llításának  m ód
ja it, a  le v e tt v é r  tá ro lásáva l, szá l
lításáv a l kapcso la tos e lő írásoka t. 
K ü lön hangsú lyozza a „ fr iss v é r” 
szerepét, je len tő ségét, a lk a lm azásá 
n ak  e lő nyeit. Részletes tá jé k o z ta 
tás t ad  azok ró l a  kém ia i-b iokém ia i 
vá ltozásokró l, m elyek a ko n zerv - 
vérben , a  tá ro lás i idő  a la t t já tszó d 
nak  le.

E lem zi és k r it ik a ilag  é r ték e li a 
vér ta r tó s ítá sá n a k  kü lönböző  m ód
szereit. A  stab il izá to r o ld a to k  kö 
zül beszám o l az aden in , az IA G  
(aden in in -inosin -guanosin ) és az 
AG (aden in -guanosin ) an y ag o k n ak  
a v é rse jte k re  k ife jte tt „ f ia ta l ító ” 
h a tásá ró l és az ilyen  összetéte lű  o l
d a tb an  le v e tt v é rek  e r i th ro c y tá in ak  
tú lé lésérő l. Ism erte ti a gyors, ún. 
u ltra ra p id  fagyasztást, m in t a  tá 
ro lási Idő  m egnövelésének egy ik  
legko rszerű bb  m ódszerét. B e m u ta t
ja  a  p lasz tik  zsákok a lk a lm azásá 
n ak  so k fa jta  lehető ségét, e lő nyé t 
a hagyom ányos üvegpa lackokka l 
szem ben.

A te l jes  vérbő l e lő á llíto tt k ész ít
m ények  közü l ism erte ti a  vö rös
v é rtes t k o n cen trá tu m o t, a  m oso tt 
vö rösvértest k oncen trá tum o t, a 
th rom bocy tam asszát, a th rom bocy - 
tá b a n  dús p lasm át. N em  ta r t ja  
m eg n y u g ta tó n ak  a leukocy ta -kon - 
c en trá tu m  th e rap iás  e ffek tu sá t.

A  p lasm a kész ítm ényeket tá r 
gyaló  részb en  m egá llap ítja , hogy 
— a  n agy fokú  inocu latiós h ep a ti t is  
veszélye m ia tt — a k ev e rt p lasm a 
és a  ly o p h ilizá lt p lasm a a lk a lm a 
zását az N S Z K -ban  m ind  nagyobb  
m érték b en  v á lt ja  fel az a lb u m in  
és a  P P L  (P lasm apro te in lösung) 
készítm ény . M ind a ké t kész ítm ény  
b iz tonságá t növeli a szű résü k e t kö 
vető  hő kezelés ( 1 0 ó rán  k e resz tü l 
60—61 °C-on).

Az a lv ad ásak tív  an y ag o k a t ta r 
ta lm azó p lasm a-frak c ió k  közü l be
szám ol a  csoportazonos an tih aem o - 
ph il iás p lasm a (AHP), a  C ohn I. 
frakció , a  c ry o p rec ip itá tu m  elő ál
lí tásá ró l és a lka lm azásuk  gyakor
la ti tap asz ta la ta iró l.

Az im m ung lobu linok  e lő á llításá 
val k ap cso la tb an  ism erte ti a  p las
m apheresis m ódszerét. A z NSZK- 
beli h y p e rim m u n  an ti-D  im m un
g lobu lin  (an ti-D  IgG) készítm ény  
250—300 ixg, an ti-D  Ig G -t ta r ta l
maz.

A 2. fe jeze t rész le tesen  foglal
kozik a  vérá töm lesz tésse l kapcso
latos ja v a l la t—ellen ja v a l la t  k érdé
seivel. A  szerző  cé ltu d a to san  e fe
jezet e le jén  a  vértransz fúz ió  veszé
lyeit tá rg y a lja . R endk ívü l tan u lsá 
gos az inocu la tiós h ep a ti t is  gyako
riságáva l, d iagnosisával és m egelő 
zésével kapcso latos m egá llap ítása . 
F igye lem re m éltó  az A U /H A A  an 
tigén k im u ta tásá ra  k ido lgozo tt és 
a lk a lm azo tt m ódszere, v a lam in t e  
té ren  te t t  m egfigyelései és javas
la ta i.

A  vérátöm lesztés sens ib il isá ló  
h a tásán ak  sokoldalú  e lem zése csak 
m ég jobban  aláhúzza e therap iás 
beavatkozás óvatos k ö rü ltek in tő  a l
k a lm azását. F igye lm eztetése kü lö 
nösen n ap ja in k b an  nagyon  is jo 
gos.

Szigorú  m ércét a já n l a  te l jes  v é r 
ja v a l la ta in a k  fe lá ll ításáb an . Jó l 
fog la lja  egységbe a  shock  pathoge- 
nesisét, a  diagnosis és a  kezelés 
kapcso la tá t. K ísérletes adatokka l 
igazo lja  a  vérveszteségnek  a  hae- 
m a to k rit és haem oglob in  é rték e ire  
gyako ro lt ko ra i és késő i ha tásá t. A  
vo lum en fe ltö ltésre  e lső so rban  az 
a lb u m in t, a  P P L -t és a  d ex trán  
kész ítm ényeket a ján lja . A  v é r adá
sával kapcso la tban  e té re n  is ész
szerű  m egszorításokat tesz. E lem 
zi a  kü lönböző  m ű té ti beavatkozá
sokat követő  vérveszteséget, az 
égett be tegek  fo lyadéke llá tásának  
elveit. R észletesen fog la lkoz ik  a 
kü lönböző  anaem iák  és az a lvadá- 
si re n d sz e r zavara ibó l adódó vér
zékenység „célzott” kezelésével. 
R en d k ív ü l szem léltető  az ind iká
c iókat összefoglaló táb lá z a ta , m ely
bő l az egyes betegségcsoportokra 
és az egyes k ész ítm ények re  vonat
kozó e llen jav a l la t is k id e rü l.

A  3. fe jeze t a tran sz fú z ió  a lka l
m azásáv a l kapcso latos kérdéseket 
tá rg y a lja . Jó  á ttek in tés t k ap u n k  az 
N SZ K -beli transzfúz iós szolgálat 
szervezeti fe lép ítésérő l, a  reg ioná
lis és a  kó rház i szo lgá la tok  m ű kö
désérő l. Ism erte ti a  v é rad ó k  k i
v izsgá lásának  egységes m ódszereit 
és az „a lka lm assá v á lá s ” k r i té r iu 
m ait. E fe jezet leg inkább  figyelem 
re  m é ltó  részeinek  tű n n e k  azok, 
am e lyek  a  vérátöm lesztéssel k ap 
cso latos serológiai v izsgá la tokat 
tá rg y a lják . A  k e resz t-p ró b a  elvég
zésének  ú j m ódszere, a  poz itív  ke
resz t-p ró b án á l köve tendő  e ljá rá 
sok, nagyon  sok hasznos gyakorla
ti ta n á c so t adnak.

A  csere transz fúz ió  ind ica tió i, se
ro lóg ia i és d iagnosztika i vonatko
zásai, e lső sorban a csecsem ő - és
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gyerm ekgyógyászok érdek lő dését 
k e lth e ti  fel. A v é rá töm lesz tés tech 
n ik a i k iv ite lével kapcso la tos e lő 
íráso k  m egegyeznek a  hazai irá n y 
e lve inkke l.

Az utolsó fe jeze t a  transzfúziós 
reak c ió k  és szövő dm ények  lé tre 
jö tté n e k  okait, a  d iagnosis és a  k e 
ze lés lehető ségeit v izsgálja . I t t  a 
szerző  ism ételten  k ihangsú lyozza a 
m egelő zés szerepét, m ely  e lső sor
b an  a  korszerű  tran sz fú z ió s ism e
re te k  m egszerzésébő l és a vé rá tö m 
lesztés szabá lya inak  m arad ék ta lan  
b e ta r tásáb ó l áll.

B efe jezéskén t a  transz fúz ió  tö r 
vényszék i v o n a tk o zása it tá rgya lja , 
hangsú lyozva az o rvos i felelő sség 
k érdését.

A  könyv  e lső so rban  a  korszerű  
transz fúz iós szem lé le t k ia lak ításá 
b a n  je len t segítséget a  gyakorló o r 
vos szám ára. A szerző  a v érá töm 
lesz tésse l kapcso la tos tudn iva lók  
m in d en  lényeges v o n a tk o zása it t á r 
g ya lja . M inden fe jeze tb en  m eg ta 
lá lh a tó  a szerző  azon  törekvése, 
hogy  sa já t-e lk é p z e lé sé n  tú l m ás 
szakem berek  vé lem én y e  is helyet 
k ap jo n . Ezt igazo lja  a  könyv  végén 
m eg ta lá lh a tó  n ag y szám ú  irodalm i 
a d a t is.

A  m ondan ivaló  szoros k iegészí
té s é t szo lgálják  az il lusztrác iók , az 
összefog laló  táb láza tok .

D idak tika ilag  k ifogásta lan , m eg
á l lap ítása ib an  a le g ú ja b b  m egfi
gye léseket követi, v ilágos, lényeg- 
re tö rő  m ű  W. S p ie lm an n  könyve. 
F o rm á ja  — k is m é re tű  zseb
k ö n y v  — m indennapos haszná lha
tó sá g á t csak növeli.

Jó l szolgálja a  k l in ik u s  helyes 
és gyo rs tá jék o z ta tásá t.

A  könyv  k iá llítása , nyom datech 
n ik á ja , ú jabb  b izo n y íték a  a  G. 
T h iem e-cég  k u ltu rá l t  m unká jának .

K o v á c s  M á té  d r .

Balncotherapia Gynaecologia.
V o jta , M. B alnea, P rah a , 1971. 
286. o.

A  nő gyógyászati fü rdő kezelés e l
ső  cseh—szlovák iai sym posium át 
nem zetköz i rész tvevő kke l F ran tis -  
kovy  L áznéban  1967. X . 10—14. k ö 
z ö tt ta r to t tá k  meg.

A z e lhangzott e lő ad áso k  k ivona
ta  P rág áb an , V o jta  összeállításá

ban, 1971-ben je len t m eg s így a 
ró la  szóló rö v id  ism erte tésü n k  csak  
m ost k e rü l o lvasó inkhoz.

A sym posium on 58 re fe rá tu m  
hangzott el. A  p rog ram o t 6  sectió - 
ra  oszto tták  és kü lön  v ita ttá k  m eg.

Az I. s. a  nő i m eddő ség fü rd ő 
gyógym ódjával és kezelési e red m é
nyeivel fog la lkozo tt. Több neves 
kü lfö ld i e lő adó a  fü rdő kezelés fo n 
tosságáról, a  lobos, a h o rm oná lis  
és a ve leszü le te tt m eddő ség fü rd ő 
gyógym ódjáró l szám olt be.

A  lobos nő i m egbetegedések  fü r 
dő kezelésében első sorban tő zege t 
és iszapot a lka lm aznak . A fü rd ő  a 
petefészek m ű ködését se rk en ti. 
M eggyorsul a  fo llicu lus érés. A  jó  
fürdő orvos a  m e leg fo rrásná l is  fo n 
tos tényező je a  gyógyításnak.

A II. s. a  pe te fészek  h o rm oná lis  
és g enera tív  m ű ködését tá rg y a lta .

A  különböző  fü rdő he lyek  gyógy- 
eredm ényei n em  egyform ák. Az 
e lté rést a kü lönböző  fü rdő he lyek  
fo rrása inak  összetéte le  és a  kezelési 
m ódok vá ltozatossága ad ja. T ap asz 
ta la ta ik a t m eg v ita tv a  a rész tvevő k  
nem csak ú j szem léleti m ódok ra , 
hanem  a fü rdő keze lés jövő  leh e tő 
ségeire is rá m u ta tta k .

A fü rdő kezelés m ai e redm ényes
sége e lső sorban  tap asz ta la to n  a la 
pu l; pedig m a  m á r van  leh e tő sé 
günk  a h a tá s  k lin ik a i k ísé r le tek k e l 
való b izony ítására . — E tap asz ta la ti 
eredm ényeket m égsem  szabad le b e 
csü lnünk, m e r t  a fü rdő keze lés 
rendszerin t o tt  gyógyít, ah o l a 
gyógyszeres, im m unb io lóg ia i és 
horm onális keze lés elő ző leg cső dö t 
m ondott.

A  III. s. a  m eddő séget okozó ge- 
n itá lis e lvá ltozásoka t ism erte tte . 
G rom adzk i p ro f., Sebek docens, 
H ouska és so k an  m ások a  fü rd ő 
kezelés an tib io ticum okka l és co r- 
tico idokkal v a ló  k o m b iná lásáró l é r 
tekeztek. M eg lepetést okozott D rob - 
n jak  jugoszláv  elő adó a gen itá lis  
tbc  tengeri fü rd ő k ú ráv a l e lé r t e re d 
m ényeivel. E z t neves cseh— szlo
vák  szerző k, V ácha  és D lhos p ro 
fesszorok is igazo lták . T erm észete
sen az en d o m etr it is  tbc n em  jön  
szám ításba.

A IV. s. a  p ra e -  és p o sto p era tiv  
rehab ilitác ió  ind ica tió iva l fog la lko 
zott.

Az V. s. a  fü rd ő  h a tásm ech an iz 
m usát, a  szervezet é le ttan i m ű k ö 

dése fe n n ta r tá sá t és ja v í tá s á t rész
letezte.

A  V I. s. a  fü rdő gyógym ód sze r
vezési p ro b lém á it v izsgálta . A  m ai 
rendszert k r i t ik áv a l il le tték . A  je 
lenlegi b eu ta lás i fe l té te lek  sem  
szakm ai, sem  ökonóm iai szem p o n t
ból n em  m egfelelő ek. A  b eu ta lás  
nélkü löz i a  beu ta ló  orvos és fü rd ő 
orvos együ ttm ű ködését és ez n eh e
zíti a  beteggyógyítást.

A nő gyógyászati ja v a l la to k  és 
gyógym ódok:

1. L obos elváltozás.
2. Sok petefészek  e red e tű  endo- 

crin  dysfunctio .
3. F u n c tio n a lis  és lobos e red e tű  

te rm éketlenség .
4. M eddő ség esetén iszap - és lá p 

kezelés.
5. J a v u ln a k  a gyógyulás k i lá tá 

sai, h a  a  h y d ro th e ráp iás keze lést és 
a reh ab i l i tá c ió t v a riá lju k .

6 . A  fü rd ő  váltakozzék  a k tív  k i-  
kapcso lódással.

7. A  fü rdő kezelés a  v eg e ta tív  
id eg rendszer egyensú lyára  is h a t, 
m elyet a  psychés hatás, és a  keze
lő orvos szem ély iségébő l á rad ó  psy - 
ch o te ráp ia  m ég fokoz.

8 . A  m ú ltb a n  fü rdő kezelés szem 
pon tjábó l co n tra in d icá lt su b acu t 
ad n ex -g y u llad ás és gen itá lis  tbc. 
m egfelelő  gyógyszeres véde lem  
m ellett, jó  e redm énnyel kezelhető .

9. A  kom p lex  gyógyítási te rv  
m a az an tib io ticum , tu b e rcu lo s ta -  
ticum  és ho rm onkezelést is fe lö le li.

A  lobos m egbetegedések  és a 
m eddő ség s ta tisz tik a i ad a ta ib ó l tű 
n ik  ki, hogy  a  fü rdő kezelés n incs 
kellő en k ihaszná lva . Ez szervezési 
hiba, s ab b ó l adódik, hogy a  gyu l
ladásos b e teg ek  kezelésével fog la l
kozó nő orvos nem  ism eri e léggé a 
fü rdő kezelés ind ica tió it és e red m é
nyeit; te h á t  nem  is a lka lm azza.

A d em o k ra tik u s o rszágokban  a 
fü rdő kezelés a tá rsada lom b iz tosítás 
hatásk ö réb e  tartoz ik . A  fe lügye le ti 
ha tóságoknak  ke ll m eg ta lá ln iu k  a 
fü rdő keze lésnek  a gyógy ításban  
jogos he lyé t.

A sym posium  rész tvevő inek  v é 
lem énye egységes vo lt a  fü rd ő k e 
zelés szüksége és hatásos v o lta  te 
k in te tében . A m a tá rsa d a lm á b a n  
sok a  c iv ilizác iós m egbetegedés, 
ezért fokozód ik  a te rm észe tes 
gyógym ódok je len tő sége is.

R u s z in k ó  B a r n a b á s  d r .



M EGHÍVÓ

A H eves m egyei Tanács V. B. 
Egészségügyi Osztálya, az Orvos- 
Egészségügyi Dolgozók Szakszer
vezete H eves m egyei B izottsága, a 
M agyar G yógyszerészeti Társaság 
H eves m egyei Szervezete és a 
Gyöngyös Városi Tanács V. B. B u
gát Pál Kórház Tudom ányos B i
zottsága á lta l szervezett

V I .  H e v e s  m e g y e i
O r v o s—G y ó g y s z e r é s z n a p o k r a .

R észtvevő k  fogadása a  rendez
vény he lyén  (Gyöngyös, K ertészeti 
és A gronóm iá i Fő iskola, M átra i ú t 
36) V III. 31-én 7.30-tól. E lhelyezés 
a fő isko la i szálló  k é t-h á ro m  ágyas 
szobáiban, étkezés u g y an o tt az é t
te rem b en  elő zetes je len tkezés és 
befizetés a lap ján . Je len tkezés i és 
befizetési lap  a  Szervező  B izo ttság
tó l igénye lhető  Vágó József dr., 
3200 G yöngyös B ugát P á l K órház 
cím én.

1973. V III. 31. 9.30: P le n á r i s  ü lé s .

E lnök i üdvözlés: S z a b ó  F e r e n c 
d r . m egyei fő orvos, az O rvos—- 
G yógyszerésznapok elnöke.

M egnyitó  beszéd: S c h u l th e i s z 
E m i l  d r .  egészségügyi m in isz te rh e
lyettes.

R e f e r á tu m o k :

C s a p ó  I s t v á n  d r . igazgató -fő or
vos: Az ia trogen  á r ta lm a k  m egelő 
zésének szervezési kérdései.

K o b u l n i c z k y  E m i l  d r . osztályver 
zető  fő orvos: Ia trogen  á r ta lm a k  a 
gyógyszeres th e rap iab an .

M á t y u s  L á s z ló  d r . igazgató-fő or- 
vas: Ia tro g en  infectiók.

E lő a d á s o k :

A  s e c t io

12.00: Ü léselnök: Z s ö g ö n  É v a .

1. F ö l d e s s y  Á r p á d ,  S z e r d a h e l y i 
F e r e n c (E ger): T ap asz ta la ta in k  v a 
rice llas m egbetegedésekhez tá rsu lt 
ia trogen  staphylococcosisokról.

2. M i l k o v i t s  I lo n a ,  P e t h e ő  I s t v á n , 
G y a r m a t i  M ih á l y (E g er): Tallózás a 
h im lő  vaccináció  leg ú jab b  iro d a l
m ában.

3. M i l k o v i t s  I lo n a ,  P e t h e ő  I s tv á n , 
G y a r m a t i  M ih á ly (E ger): A  h im lő 
o ltás szövő dm ényeivel kapcso latos 
sa já t tap asz ta la ta in k .

4. G y a r m a t i  M ih á ly (E ger): M e
gyénk  gyerm ekvédelm i he lyze té
n ek  p il lan a tn y i állása.

H o z z á s z ó l á s o k

E b é d s z ü n e t

14.00: Ü léselnök : M á t y u s  L á s z ló .

5. H. N a g y  A n n a : (Eger): A  hy - 
g iénés he lyze t a lak u lása  az egri 
m egyei K órházban .

6 . F e je s  I s t v á n ,  B e k e c s  J ó z s e f , 
P a l la  M á r ia  (G yöngyös): Ia trogen  
m egbetegedések  a gyöngyösi k ó r
házb an  gyógykezelt gyerm ekeknél.

7. L e h r n e r  L ó r á n t (Székesfehér
v á r) : Ia trogen  á r ta lm a k  a  körzeti 
orvosi g yako rla tban .

8 . S z a b ó  L á s z ló  G á b o r ,  S z o ó 
G y u la ,  H a r a s z t i  A n t a l (E ger): A  
se rum  g lu tam in -o x a lece tsav -tran s- 
am in ase  (SGOT) sz in t és az ún. 
shock-m áj kapcso la ta .

9. B a k o s  B a lá z s (H a tv an ): Az 
im m unohom eostasis a laku lása po- 
ly tran s fu n d a lt betegeknél.

10. H a m m e r  I s t v á n ,  R ó t t  Z s u z s a 
(M á trah áza ): V izele tbő l k itenyész
te t t  bac te rium ok  és azok érzékeny 
sége.

H o z z á s z ó l á s o k

15.30: Ü léselnök : F e je s  I s tv á n .

11. K i s s  F e r e n c ,  M á t y u s  L á s z ló , 
P á l  S á n d o r (G yöngyös): D esin- 
fectio  a  gyöngyösi B ugát P á l K ó r
házban .

12. K o b u l n i c z k y  E m i l ,  R e c h to - 
r i s z  L á s z ló (G yöngyös): A serum  
h ep a ti t is  esetek  e lő fo rdu lási gya
ko risága  beteganyagunkban .

13. T a n k ó  S z a b o lc s ,  S z e r d a h e ly i 
F e r e n c (E ger): Ia tro g en  e redetű  
h ep a tit ises be teg e in k  elemzése.

14. V ig h  G á b o r ,  M á ty u s  L á s z ló 
(G yöngyös): B ő r-nem ibeteggondozó 
In téze tü n k  kétéves P ity r ias is  ro -  
sea-s beteganyaga.

15. S z e l e  K á l m á n ,  S z e r d a h e ly i 
F e r e n c (Eger) : V arice llas m yocar
d itis  esete.

H o z z á s z ó l á s o k

16.45: Ü lése lnök : K o b u l n i c z k y 
E m i l .

16. S ó v á r i  M ik l ó s ,  F a z e k a s  P é 
t e r ,  i f j .  H a lm o s  B é la ,  B a k  G é z a 
(E ger): Az idő skori nem  rheum ás 
v itium okró l.

17. C s e r n o v s z k y  M á r ia ,  S z a l l e r 
K o r n é l i a  (M á trah áza ): A  d ipheny l- 
h y d an to in  m in t an tia rrh y th m icu m .

18. S ó v á r i  M i k l ó s (E ger): 
A dam s—Stokes-synd rom a pacem a
k e r kezelése.

19. K e r t é s z  I m r e (B oconád): 
P acem ak er im p lan ta tio  75 éves 
férfibetegnél.

20. i f j .  H a lm o s  B é la ,  B a k  G é z a 
(E ger): O bstruc tiv  card iom yopa
th ia .

21. M a g ó c s  M a r g i t (H a tv an ): 
R hy thm uszavarok  m yocard ia lis in -  
fa rc tu sb an .

22. Z e k e  G á b o r ,  L á s z ló  L a jo s 
(H a tvan ): V áltozó ingerképzési és 
vezetési zav a r sz ív in farc tusos b e te 
günknél.

23. K ö l e s  J ó z s e f ,  B a k o s  B a lá z s 
(H a tv a n ): E x traca rd ia l is  okok k i 
v á lto tta  ingerü le tvezetési zavarok.

24. i f j .  H a lm o s  B é la ,  S ó v á r i  M i k 
ló s , B a k  G é z a ,  S z e le  K á l m á n 
(E g er): T endo rra l szerzett tap asz
ta la ta in k  a h y p e rto n ia  kezelésében.

H o z z á s z ó l á s o k 

B  s e c t i o

12.00: Ü léselnök : K i s s  F e re n c .

1. M á n d y  I z a b e l l a ,  G ó g l  Á r p á d , 
V e z e k é n y i  Z s u z s a (10/1. G yógyszer- 
tá r , Pécs, PO TE I. B e lk l in ik a ): Az 
enzym induction  a lap u ló  gyógyszer- 
to le ra n t ia  k ia lak u lásán ak  lehető sé
ge és veszélyei.

2. H a m v a s  J ó z s e f ,  T ö r ö k  I l o n a 
(OGYI, B u d a p e s t) : A sza lic ilá tok  
veszélyei.

3. H á z i  I l o n a ,  A r a tó  M i h á l y  
(G yöngyös): K iionna l végzett a lk o 
holelvonó kezelés.

4. M a k r a  C s a b a ,  T ö r ö k  I l o n a 
(Gödöllő , O G Y I, B u d ap est) : A 
K iion kenő cs fogászati a lk a lm azása  
és hatóanyag  ta r ta lm án ak  e l le n ő r
zése.

H o z z á s z ó l á s o k

E b é d s z ü n e t

14.00: Ü lése lnök : H a r a s z t i  A n t a l .

5. N á d a s i  A n t a l ,  F o r r a i  I s t v á n , 
P u h a  K a t a l i n  (M átraháza): A  tü 
dő rák  ko ra i fe lism erésének  és k e 
zelésének nehézségeirő l ( in tézetünk  
beteganyagának  tükrében).

6 . E r t s e y  C s a b a ,  F a z e k a s  P é t e r , 
O r o s z  E r n ő , U r b á n  F e r e n c (E g e r): 
A  vesekő oldás és a kő p rophy lax is 
lehető ségei.

7. V á g ó  J ó z s e f ,  f  S i m á r s z k y  J á 
n o s , K á l m á n d y  S á n d o r ,  C s a n á d i 
L á s z ló (G yöngyös): Ú jabb e red m é
nyünk  a h y p e rp las ia  m ic rog lan - 
du laris cerv ic is u te r i v izsg á la tá - 
ban.

8 . S z e c s k ó  J ó z s e f ,  C s a n á d i  L á s z ló , 
f  S i m á r s z k y  J á n o s (G yöngyös): T a 
pasz ta la ta in k  a  tú lho rdás cy to d ia - 
gnostica jáva l kapcso latban .

9. D ó m já n  J ó z s e f  n é (K á l): R ad io - 
m im eticum ok.

10. V á g ó  J ó z s e f (G yöngyös):
H orm ondependens d ag an a to k
gestagen kezelése.

H o z z á s z ó l á s o k

15.30: Ü lése lnök : V á g ó  J ó z s e f .

■ 11. R e m é n y i  T ib o r ,  P a n k a c z y  T e 
r é z (G yöngyös): A gége és g a ra t 
daganatok  k o ra i fe lism erésének  je 
lentő sége.

12. T a s i  I s t v á n ,  P é n te k  L á s z ló , 
F e r j e n ts i k  M i k l ó s (E ger): G a lac to - 
g raph iáva l szerze tt tap asz ta la ta in k .

13. P a tk ó  A n d r á s ,  F a r k a s  I v á n 
(Sem m elw eis K órház, B u d a p e s t) : A 
rön tgenv izsgá la t és- endoscop ia h e 
lye a g yom orrák  kórism ézésében.

14. O r b á n  L a jo s ,  S z a b ó  L á s z ló , 
M ik ló s  S á n d o r ,  Á d á m  A n t a l ,  K o 
v á c s  G á b o r (H a tv an ): M alignus 
gyom ortum oros beteganyagunk  
elemzése.

15. V á l y i  S á n d o r (E ger): E n- 
chondrom a m ű té tte l gyógy íto tt 
esete.

16. R e m é n y i  T ib o r (G yöngyös): 
R itka sarcom ás esetek.

H o z z á s z ó l á s o k

17.00: Ü lése lnök : J u h á s z  L a jo s n é .

17. V á g ó n é  H e g e d ű s  I b o l y a 
(G yöngyös): A  nem k íván t gyógy
szerhatások  reg isz trá lásáva l k a p 
csolatos p rob lém ák .

18. K i s s  F e r e n c (G yöngyös): Ú j 
hazai an tiparinson icum .

19. B é la  Á r p á d ,  L o v á s z  T e r é z 
(G yöngyös): K lin ika i v izsgá la tok  
D opaflex-szel.

20. V á g ó  J ó z s e f (G yöngyös): E lő 
zetes beszám oló  a G y no -D ak tarin  
(M ikonazole) a lka lm azásáró l.

21. G o m b k ö t ő  J u d i t (Eger): A da-
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tok  a  p e rcu tan  abso rp tio  m echan iz 
m usához.

22. K ö d m ö n n é  T u z s o n  J u d i t , 
H a jm á s s y  Á r p á d (H a tv an ): J a v a s 
la t s tab il asco rb insavas o lda t g y e r
m ekgyógyászati recep tu ra i a lk a l
m azására.

23. D o b i  I s t v á n (E ger): V egacil- 
lin  és M aripen  a  th e ra p ia  tü k réb en  
és ia trogen  á rta lm a .

24. K o v á c s  F r ig y e s n é (G yöngyös): 
K enő cs a lapanyagok  m eg vá lasz tá
sának  és a lka lm azásának  néhány  
e lm életi és g yako rla ti ké rdése  a 
m ag isztrá lis recep tu rában .

H o z z á s z ó l á s o k 

C  s e c t i o

12.00: Ü léselnök : C s a p ó  I s t v á n .

1. F e je s  A n d r á s (G yöngyös): S ú 
lyos tes ti sé rü ltek  tra u m á t követő  
dep ressz ió jának  egyes pszicho lóg iai 
kérdései.

2. N á d a s i  A n t a l ,  F o r r a l  I s t v á n , 
P u h a  K a t a l i n  (M á trah áza ): A  
m ellkassebészeti osztály  te rü le t i  
kapcso lata iró l.

3. B a r tu s  J ó z s e f (G yöngyös): A  
m odern  szám ítástechn ika  az egész
ségügyben.

4. H a t f a l u d y n é  S c h a u b  J u d i t , V a 
goné H e g e d ű s  I b o ly a ,  R a d n a i  I s t 
v á n  (G yöngyös): Az idő s betegek  
gyógyszerelését m ódosító  tényező k.

H o z z á s z ó l á s o k

E b é d s z ü e t

14.00: Ü léselnök : V á l y i  S á n d o r .

5. B é la  Á r p á d (G yöngyös): I a t ro 
gen á r ta lm a k  je len tkezése psycho
ticus és neu ro ticus betegeknél.

6 . L á n g  M ih á ly ,  H e r m a n n  K á r o l y 
(H a tv an ): A  traum ato lóg ia i b e te 
gek ia trogen  árta lm a i.

7. T ím á r  I lo n a ,  P e s te s s y  J ó z s e f 
(H atvan, Ü jpesti E gyesíte tt K ó rh á 
zak) : Ia trogen  e red e tű  p e r ip h e r iás 
idegkárosodások.

8 . P e s t e s s y  J ó z s e f ,  T ím á r  I l o n a 
(Ü jpesti E gyesíte tt K órházak , H a t
van) : Ia trogen  h ib ák  cen trá lis  v é 
n ák  canu lá lásako r.

9. H e r m a n n  K á r o l y ,  L á n g  M ih á l y 
(H a tv an ): T raum ato lóg ia i b e tegek  
septicus szövő dm ényei.

10. T h u r ó c z y  J á n o s ,  N i e d e r m ü l - 
l e r  F e r e n c (G yöngyös): Az ia t ro 
gen m ű té ti sérü lésekrő l.

H o z z á s z ó l á s o k

15.30: Ü léselnök : S z a b ó  L á s z ló .

11. L á s z ló  L a jo s ,  Z e k e  G á b o r 
(H a tv an ): M ű té ti kockázat és m ű 
té ti teherb íróképesség  néhány  b e l
gyógyászati vonatkozása.

12. T ím á r  I lo n a ,  B a k o s  B a lá z s 
(H a tv an ): A  subarachno idea lis v é r 
zések d iagnostica i prob lém ái.

13. F ü lö p  B é la (E ger): H a llá s ja 
vító m ű té te in k  k iértékelése.

14. H a lm o s  P é te r ,  H o r v á th  M i k 
ló s (E ger): O rrm e llék ü reg m ű té tek  
u tán  lé tre jö tt  könnyel vezetési z a 
varokró l.

15. N i e d e r m ü l l e r  F e r e n c (G yön
gyös) : A  hyperthy reosis sebészi 
gyógy ításának  ú jab b  szem pon tja i 
és lehető ségei.

16. K o l m a n n  Ö d ö n , K o s z to l á n y i 
A t t i l a  (G yöngyös): A  tho racoabdo - 
m inalis sérü lésekrő l.

H o z z á s z ó l á s o k

17.00: Ü léselnök: G o m b k ö tő
B é la .

17. S z a b ó  L á s z ló ,  O r b á n  L a jo s , 
M ik ló s  S á n d o r ,  F r e i l i  G é z a ,  K o v á c s 
G á b o r (H a tvan ): A cut é re lzá ró d ás
ban  v ég ze tt em bo lectom iák  é rték e 
lése.

18. F r e i l i  G é z a ,  S z a b ó  L á s z ló , 
S z a b ó  G á b o r (H a tv an ): . A  vena 
cava k a th e te r  a lk a lm azásáv a l szer
zett tap asz ta la ta in k .

19. T ó t h  F e r e n c ,  i f j .  V á l y i  S á n 
d o r , E r d é l y i  B é la (Eger): A  secun- 
daer va rico s itas kezelési lehető sé
gei és késő i eredm ények.

20. F r e i l i  G é z a ,  S z a b ó  L á s z ló 
(H atvan ): T hrom bosis p rophy lax is 
és th e rap ia .

21. S z a b ó  L á s z ló ,  Z é t é n y  G y ő z ő , 
M ik ló s  S á n d o r ,  O r b á n  L a jo s ,  Á d á m 
A n ta l ,  P a l l i n g e r  V .,  T ó th  G . (H at
van): A  selectiv  vago tom ia k ap 
csán v ég ze tt d ra inage m ű té te k  szö
vő dm ényei.

22. V á l y i  S á n d o r ,  K r a s z n a i  I s t 
v á n  (E g e r): Az epehólyag fed e tt és 
ny ílt sérü lése i.

23. T ó th  J ó z s e f (E g e r): Köves 
epehó lyaggyu lladáshoz tá r s u l t  he
veny p an c rea tit is  m ia tt o p e rá lt be
tegeink  m ű té ti és késő i eredm ényei.

24. S z a b ó  L á s z ló ,  M i k l ó s  S á n d o r , 
O r b á n  L a jo s ,  F r e i l i  G é z a ,  Á d á m 
A n t a l  (H a tv a n ): A  b il io -d igestiv  
sipo lyok sebészi kezelése.

H o z z á s z ó l á s o k 

D  s e c t io

12.00: Ü léselnök : F ü lö p  B é la .

1. S z a b ó  E le m é r (H a v a n ): Ia tro 
gen á r ta lm a k  a fü l-o rr-gégészet- 
ben.

2. P e t r o v i c s  A n ta l (G yöngyös): 
D entogen tü n e tek  és szövő dm é
nyek a fü l-o rr-gége te rü le tén .

3. Ö r k é n y i  G y u la ,  P e t r o v i c s  A n 
ta l  (G yörgyös): C secsem ő - és gyer
m ekkori o titisek  prob lém ái.

4. S z a b ó  E le m é r (H a tv a n ) : H al
lásgondozás in tézetünkben .

H o z z á s z ó l á s o k

E b é d s z ü n e t

14.00: Ü léselnök : P i n t é r  L á s z ló .

5. V a r g a  B é la ,  H o r v á th  M ik ló s , 
V a r g a  É v a (Eger): A  v ak ság  fő bb 
okai H eves m egyében kb. 800 v izs
gá la t a lap ján .

6 . B a r a n y a i  M ik ló s ,  C s a b a  Á g 
n e s , T ih o r  J á n o s (H a tv a n ): A  lá 
tó idegfő  vascu laris  károsodása iró l 
nyolc e se tü n k  kapcsán.

7. E g r e s  J e n ő ,  B a r a n y a i  M ik ló s , 
O r b á n  L a j o s (H a tv an ): A  neuro- 
lep t ana lgesia .

8 . V a r g a  B é la ,  H o r v á th  M ik ló s , 
V a r g a  É v a (E ger): Ű j tá b lá z a t a 
szem észeti m unkaképességcsökke
nés m egá llap ításra .

9. K ö r ö s i  J á n o s (E ger): A lapo l
d a t az ocu logu tta  oxy te tracyc lin i 
s tab il i tá sán ak  b iz tosítására.

H o z z á s z ó l á s o k

15.15: Ü léselnök: Balla J ó z s e f .

10. T ó th  S á n d o r (M á trah áza ): E r 
nyő képpe l fe lfedezett rekesze lvá l
tozások.

11. K a j á r y  É v a ,  T ó th  S á n d o r 
(M á trah áza ): P u lm o  card iacus.

12. T a s i  I s tv á n ,  G o m b k ö t ő  B é la , 
F a z e k a s  P é te r (E ger): H y p erp las ti
cus cholecystosis.

13. C z in d e r  K á r o l y ,  R ó n a i  E n d r e 
(G yöngyös): N eurogen-hólyag.

14. G o m b k ö tő  B é la ,  T a s i  I s t v á n , 
E r t s e y  C s a b a (E g er): G ázképző dés 
a húgyhó lyagban.

15. A b o n y i  I v á n  (H atvan ): A sep
ticus osteonecrosisok osztá lyunk  
anyagában .

16. F ic z e r e  O t tó ,  F r e y  J ó z s e f , 
M o ln á r  I m r e  (E g er): R ön tgend ia- 
gnostika i p rob lém át okozó tra u m a 
to lóg ia i eseteink.

H o z z á s z ó l á s o k

E b é d s z ü n e t

17.00: Ü léselnök: N o v a k  P á l.

17. P á l  S á n d o r ,  K i s s  F e r e n c
(G yöngyös): T erhesség  a la t t i
gyógyszerelés m agza ti á rta lm ai.

18. N a h ó c z k y  J u d i t ,  P á l  S á n d o r , 
K i s s  F e r e n c (G yöngyös): Szülés 
a la t t  adago lt gyógyszerek veszélyei 
a m agzatra .

19. G u ly á s  Z o l t á n ,  P á l  S á n d o r , 
H ő n is  J á n o s , S z e c s k ó  J ó z s e f 
(G yöngyös): N ő gyógyászati szak- 
ren d e lések  gondozói tevékenységé
n e k  m egtervezése.

20. P á l  S á n d o r ,  M á t y u s  L á s z ló , 
S z e r d a h e l y i  J á n o s ,  K á l m á n d y  S á n 
d o r ,  C s e m n ic z k y  G u s z t á v (G yön
gyös) : A nyai serum  hő stab il a lk a l i-  
k u s phosphatase a k tiv itásán ak  d ia 
gnostica i é rtéke a gestatiós cyc lus- 
ban .

21. K á l m á n d y  S á n d o r ,  C s e m n i c z 
k y  G u s z tá v ,  P á l  S á n d o r (G yön
gyös) : D iabetes m e lli tu s  felfedezése 
nő gyógyászati be teganyagunkban .

22. H ő n is  J á n o s ,  G u l y á s  Z o l t á n 
(G yöngyös): A veszé lyez te te tt te r 
h esek  ta rtó s táppénze lte tése  és a 
ko raszü lések  anyag i vonatkozásai.

23. P á l  S á n d o r ,  M á t y u s  L á s z ló , 
S z e c s k ó  J ó z s e f (G yöngyös): A datok  
az in tra u te r in  fertő ző dés kó rok ta - 
náh o z  (M agzatvíz bac terio lóg ia  
v izsgá la tok  no rm ál és patho log iás 
kö rü lm ények  között).

24. G u ly á s  Z o l t á n (G yöngyös): A  
terhesgondozás eredm énye i és a k 
tu á l is  p rob lém ái G yöngyös város 
te rü le tén .

H o z z á s z ó l á s o k 

A  s e c t i o

IX . 1-én:
9.00: Ü léselnök: G y e t v a i  G y u la .

25. C s e r n o v s z k y  M á r ia ,  V i z e r 
K l á r a  (M átraháza): C hron icus lég 
ző szerv i betegek d ig ita l is  in tox ica- 
tió ja .

26. L o v á s z  T e r é z ,  A r a t ó  M ih á l y 
(G yöngyös): A datok  a  W in iw arte r 
B ü rg e r kó r k lin ikum ához.

27. M a c s k á s y  O l i v i a ,  L á s z ló  L a 
j o s  (H atvan): LE se j t  pozitív  ese
te in k  elemzése.



28. C s e r n o v s z k y  M á r ia ,  V i z e r 
K lá r a  (M á trah áza ): S ym pathom y- 
m eticum  ta r tó s  adását követő en  k i
a lak u lt thy reo tox icus kríz is.

29. V ig h  G á b o r ,  C z in d e r  K á r o l y , 
M á ty u s  L á s z l ó (Gyöngyös): X an to - 
m atosis e ru p t iv a  papu losa (H yper
lip idaem ia).

H o z z á s z ó l á s o k

10.15: U lése lnök : Dobos Im re .
30. B a l l a  J ó z s e f ,  R ó t t  Z s u z s a 

(M á trah áza ): In tézeti pneum ón iás 
anyagunk  elem zése.

31. M o n g  J u d i t ,  T ó th  S á n d o r 
(M átraháza): A typusos tü dő sarco i- 
dosis.

32. B e s z n y á k  G y ö r g y (E ger): Az 
acu t e ry th ro leukaem iáró l.

33. K o v á c s  I d a ,  M a c s k á s y  O l i v i a
(H avan ): Pancy topaen iás b e te 
geinkrő l.

34. K o b u l n i c z k y  E m i l ,  N a g y  J á 
n o s (G yöngyös): G yógyszeres th e 
rap ia  m e llék h a tásak én t je len tkező  
haem atem esis, m elaena, occu lt v é r
zés.

35. C z e n k á r  B é la (Eger): N ecro- 
tizáló en teroco litisek .

36. C z i r j á k  I m r e  (Eger): Ischae- 
m iás en teroco litisek .

H o z z á s z ó l á s o k

12.00: Ü léselnök : L á s z ló  L a jo s .

37. H a r a s z t i  A n t a l (Eger): P ro l i
fe ra tiv  g lom eru lonephritis  m in t 
g lom eru laris  betegség.

38. W e r n ig g  R ó b e r t (E ger): A 
g lom eru lonephritis  és p y e lo n ep h r i
tis együ ttes elő fordu lása.

39. K o b u l n i c z k y  E m il ,  J á n o s  E r 
z s é b e t (G yöngyös): A vese am y lo i
dosis.

40. A g y a g á s i  D e z s ő (Eger): M oz
gásszerv i be tegek  ba lneo therap iá ja .

41. K i s s  B é la (E ger): A  p o ly a r th 
r itis  ch ro n ica  p rogressiva k o ra i d ia- 
gnosisa.

H o z z á s z ó l á s o k 

B  s e c t io

9.00: Ü lése lnök : V é g h  M ik ló s .

25. S z a b ó  E r n ö n é , K e c s k e m é t i 
L á s z ló  n é (Eger): N y ú jto tt ha tású  
gyógyszerek készítésének lehető sé
gei és g y ak o rla ti a lka lm azása.

26. R a d n a i  I s t v á n ,  V á g ó n é  H e g e 
d ű s  I b o l y a (Gyöngyös): A  gyógy
szerfogyasztás em elkedésének  ösz- 
szetevő i.

27. M i h á l y i  M a r g i t  (E ger): 
G yógyszerkészítm ényekben a lk a l
m azható  tartósítószerek .

28. K r á n i c z n é  H a jn a l  I lo n a ,  V á 
g ó n é  H e g e d ű s  I b o ly a ,  T ó th n é  M a r 
to n  E r z s é b e t (G yöngyös): M ű anya
gok a lka lm azás i fe lté te le i és leh e
tő ségei a  gyógyszerek csom ago lá
sában.

29. K ö r ö s i  J á n o s ,  S á n d o r  G a b 
r i e l l a  ( E g e r ) :  Ü j összetéte lű  a n ta 
cid h a tá sú  tab le tta  e lő á llítása  és 
v izsgálata.

H o z z á s z ó l á s o k

10.15: Ü lése lnök : T ó th  J á n o s .

30. P á p a  L a jo s ,  K i s  S á n d o r (H at
van) : A eroso los m ódszerre l tö rténő

levegő fertő tlen ítés és desodorálás 
kó rházakban .

31. B e n i c z k y  M ik ló s ,  B e n ic z k y n é 
A u g u s z t i n  M a g d o ln a (Eger): A  
H exach lo ro fen  fe lh aszn á lása  az 
ia tro g en  infectio  e llen i küzdelem 
b en  és tox icitása.

32. K e c s k e m é t i n é  B a lo g h  M á r ta 
(E g er): F e rtő tlen ítő k én t a lka lm a
zo tt H exach lo fen  á rta lm a i.

33. T ó th n é  M a r to n  E r z s é b e t ,  V á 
g ó n é  H e g e d ű s  I b o l y a ,  K r á n ic z n é 
H a jn a l  I lo n a  (G yöngyös): Az ipari 
kem izác ió  egészségügyi árta lm ai.

34. S z ű c s  E r z s é b e t (15/24. Gyógy
sze rtá r, K arcag): Az u tó b b i idő ben 
fo rga lom ba k erü lt pesz tic idek  tox i- 
co log iá ja  és a m érgezések  esetén 
a lka lm azandó  első segélynyújtás.

35. K o l o s s v á r y  A n d r á s (A basár): 
A  b io lóg ia i fo rrada lom  ú jab b  ered
m én y e i: a p rosztag land inok .

H o z z á s z ó l á s o k

11.45: Uléselnök: T ó th  S á n d o r .

36. R ó n a i  E n d r e , C z i n d e r  K á r o l y 
(G yöngyös): H iatus h e rn ia  eseteink 
k l in ik a i tanu lságai.

37. F r e y  J ó z s e f ,  S i p o s  G y u la 
(E g er): Egy r i tk a  gyom or-fe jlő dési 
anom áliáró l.

38. B e s z n y á k  G y ö r g y ,  H a lm o s 
B é la  (E ger): A f iberoscop ia szerepe 
a gyom orbetegségek d iagnostica já- 
ban.

39. B e r e t i  I s tv á n (P a rád fü rd ő ): A 
duodenoscop ia (bulboscopia) je len 
tő sége a nyom bélfekély  kórism é- 
zésében.

40. B e r e t i  I s t v á n (P a rád fü rd ő ): 
B ulboscopia.

41. S z a b ó  E le m é r (H atvan): A 
fo tó  és f i lm dokum en tác ió  je len tő 
sége egy egészségügyi in tézm ény 
é le tében .

H o z z á s z ó l á s o k 

C  s e c t i o

9.00: Ü léselnök: N ie d e r m ü l l e r 
F e r e n c .

25. S z a b ó  L á s z ló ,  M i k l ó s  S á n d o r 
(H a tv a n ) : Az epehó lyag cholestero- 
sisró l.

26. E r d é l y i  B é la (E g e r): T raum ás 
lép tá lyog  esete.

27. U r b á n  F e r e n c (Eger): Lép 
pseudocysta p e rfo ra tió ja  á lta l lé t
re jö t t  periton itis.

28. S z a b ó  L á s z ló ,  M i k l ó s  S á n d o r , 
S z a b ó  G á b o r (H a tv a n ): P ancreas 
betegségek  osztá lyunk  anyagában.

29. M ik ló s  S á n d o r ,  S z a b ó  L á s z ló , 
L á n g  M ih á ly ,  H e r m a n n  K á r o l y 
(F ia tv an ): Fedett, iso la lt pancreas 
sérü lések .

30. F ü lö p  L a jo s (E g e r): A  csecse
m ő kori py lorus h y p ertroph ia .

31. Á d á m  A t t i l a  (E ger): Meckel 
d iv e r ticu lu m  okozta szövő dm ények 
osz tá ly u n k  anyagában.

H o z z á s z ó l á s o k

10.45: Ü léselnök: T ó th  J ó z s e f .

32. S z a b ó  L á s z ló ,  O r b á n  L a jo s , 
M i k l ó s  S á n d o r (H a tv a n ) : A coe- 
cum  d iasta ticus p erfo ra tió ja .

33. O r b á n  I m r e ,  I h á s z  M ih á ly (II. 
S ebészeti K lin ika, B u d ap est) : A  
gyom or és duodenum  po lypusainak  
szövő dm ényeirő l.

34. S z a b ó  L á s z ló ,  O r b á n  L a jo s , 
M ik ló s  S á n d o r (H atvan): A  B ak er 
és Sanderson d ra in ag e  h aszn á lh a 
tósága.

35. M ik ló s  S á n d o r ,  S z a b ó  G á b o r 
(H atvan): A cu t append ic itis  tü n e 
te it u tánzó, id eg en test okozta sig
m a perforatio .

36. S z a b ó  L .,  D z s in i c s  C s . (H a t
van ): A nem  specifikus végbélfe- 
kélyrő l.

37. S z a b ó  L á s z l ó (H a tv an ): P r i 
m er re tro p erito n ea lis  tum orok.

H o z z á s z ó l á s o k

12.15: Ü léselnök : L á n g  M ih á ly .

38. K o v a l k o v i c s  I s t v á n (E g er): 
Ia trogen  á rta lo m  a septicus k ézb e
tegek  e llá tásában .

39. K o b u l n i c z k y  K o r n é l ,  F e r e n c 
J ó z s e f (G yöngyös): Sebészeti f e r 
tő zések kórokozói és azok a n tib io t i
cum  res isten tiá ja .

40. K o v á l k o v i t s  I s tv á n ,  L a u b 
M a r g i t  (E ger): Ia trogen  á r ta lo m 
k én t fe llépett g ra f t-v e rsu s-h o st r e 
actio  fa ta lis k im en ete lű  p o ly trau - 
m atizá lt, p o ly tran sfu n d a lt s é rü lt
nél.

41. T a r i  P á l ,  N a c s a  L á s z ló (H a t
van) : Iso la lt és ta lustö résse l szövő 
d ö tt sub ta la ris  f icam  osztá lyunk  ö t
éves anyagában.

H o z z á s z ó l á s o k 

D  s e c t i o

9.00: Ü léselnök : P á l  S á n d o r .

25. E s z te r g á ig  S z ö r é n y (H a t
van) : V arróanyag  okozta késő i szö
vő dm ények egyrétegben  e lv a r r t  
császárm etszések u tán .

26. M a k a  F e r e n c ,  V ö r ö s  Z o l t á n , 
B u k o v i n s z k y  L á s z l ó (Eger): U tero - 
p lacen taris  ap o p lex ia  (UPA) e lem 
zése osztá lyunkon  (hatéves a n y a 
gon).

27. C s u h á i  S á n d o r (P a rád fü rd ő ): 
Id ü lt függelékgyu lladások  b a ln eo - 
therap iás kezelése vasas-tim sós 
gyógyvízzel.

28. T a s i  I s t v á n n á ,  B e n i c z k y  M i k - 
l ó s n é ,  D o r k a  M á r ia (E ger): ö ssz e 
hason lító  m érések  az I t tr ich - fé le  
és a v ék ony ré teg -k rom atog raph iás 
oestrio l m eghatározással.

29. T ó th n é  N é m e t h  E te l k a ,  K ö r ö 
s i  J á n o s (E g e r): A nticoncip iens 
g lobulusok e lő á llítása  öntéses e l já 
rással.

30. F r e y  J ó z s e f ,  B o t t l i k  G y u l a 
(E ger): A terhesség i rö n tg en d ia - 
gnosticaró l tízéves anyagunk  e lem 
zése alap ján .

31. S u ly o k  B a lá z s (G yöngyös): 
In tra u te r in  v en o g rap h ia  fe lh aszn á
lása  a d iagnosticaban.

32. M a k a  F e r e n c ,  V ö r ö s  Z o l t á n , 
L a u b  M a r g i t ,  S ó v á r i  M ik ló s ,  B u k o 
v i n s z k y  L á s z ló ,  i f j .  H a lm o s  B é la 
(E ger): T erhesség  és szülés acu t 
m yelob lastos leukaem iában .

H o z z á s z ó l á s o k

11.00: Ü lése lnök : V a r g a  B é la .

33. B ir ó  A n d r á s ,  S z e r d a h e l y i  J á 
n o s (Gyöngyös): A datok  a  rh o d a- 
n id  anyagcseréhez.

34. P in té r  L á s z ló ,  B i r ó  A n d r á s
(G yöngyös): H erp es-k e ra tit isek
p ro f lav inszu lfá t kezelése.



35. B i r ó  A n d r á s n é (G yöngyös): 
Szem észeti o ldatok  m ik rob io lóg ia i 
v izsgálata.

36. P i n t é r  L á s z ló (G yöngyös): 
N ystagm us érdekes m eg je lenési 
fo rm ája .

H o z z á s z ó l á s o k

12.00: Ü léselnök: E g r e s  J e n ő .

37. P in té r  L á s z ló ,  O s v á t h  G á b o r 
(G yöngyös): S zem tünetek  dysosto
sis c le ido -cran ia lisban .

38. B a r a n y i  M i k l ó s (H a tv an ): 
B inocu laris oph thalm oscop fo rd í
to tt képben  való  szem tükrözéshez.

39. H o r v á th  M ik ló s ,  V a r g a  B é la ,

V a r g a  É v a (Eger): Ü j cson tfú ró  a 
DCR m ű téthez.

40. V a r g a  B é la ,  H o r v á th  M ik ló s , 
V a r g a  É v a (E ger): önassz isz tens 
ir isk an á l há lyogm ű tétekhez.

H o z z á s z ó l á s o k 

A  s e c t io

13.20: E ln ö k i  z á r s z ó .  S z a b ó  F e 
r e n c  d r . m egyei fő orvos.

A VII. Magyar Radiológus  
K ongresszus

1974 . o k tó b e r  3—5.

közö tt lesz B ala ton fü reden .

F ő  té m á i :

A )  M odern tech n ik a  és új m ód
szerek  a rad io lóg iában ,

B )  Régi tech n ik áv a l nyerhető  ú j 
in form ációk.

K e r e k a s z t a l - k o n f e r e n c iá k :

I. A  csontok betegségeinek  rad io 
lóg ia i v izsgálata.

II. A  vesebetegségek radio lógiai 
v izsgá la tának  h a tá ra i.

Je len tkezn i le h e t 1973. s z e p t e m 

b e r  3 0 - ig a R endező  B izottságnál. 

L evélc ím : 8201 V eszprém , P f . : 105.

PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(876)

A  X I I I .  k é r .  T a n á c s  V . B .  R ó b e r t  K á 
r o l y  k r t . - i  k ó r h á z á n a k  i g . - f ő o r v o s a , 
B u d a p e s t  X I I I . ,  R ó b e r t  K á r o l y  kart. 82—  
84. p á l y á z a t o t  h i r d e t  1 f ő  l a b o r a t ó r i u m i 
s z a k o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e t m é n y  a  1 8 /1 9 7 1 -e s 
E ü M — M ü M . s z á m ú  e g y ü t t e s  u t a s í t á s b a n 
f o g l a l t  k u l c s s z á m  é s  s z o l g á l a t i  v i s z o n y 
s z e r i n t  n y e r  m e g á l l a p í t á s t .  J e l e n t k e z é s 
a  l a b o r a t ó r i u m  f ő o r v o s á n á l .

(862)

A  K o r á n y i  F r i g y e s  é s  S á n d o r  K ö z k ó r 
h á z  i g a z g a t ó j a  (M0 0 B u d a p e s t ,  A l s ó 
e r d ő s o r  u .  7 .)  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  i d e g - 
e l m e o s z t á l y o n  1973. a u g u s z t u s  l - é n  m e g 
ü r e s e d ő  a d j u n k t u s i  á l l á s r a .  P á l y á z h a t 
n a k  e l m e - i d e g  s z a k o r v o s o k .  B é r e z é s 
k u l c s s z á m  s z e r i n t  +  30%  v e s z é l y e s s é g i , 
v a l a m i n t  m u n k á k o n  p ó t l é k .

P e t h ő  I m r e  d r . 
f ő i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(863)

K u n s z e n t m á r t o n  N a g y k ö z s é g  T a n á c s a 
(5441 K u n s z e n t m á r t o n ,  K ö z t á r s a s á g  t é r 
1 .) p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  á t h e l y e z é s  f o l y 
t á n  m e g ü r e s e d e t t  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a . 
A  k ö z s é g b e n  4 o r v o s  k ö z ö t t  á l l a n d ó  ö s z - 
s z e v o n t  o r v o s i  ü g y e l e t i  s z o l g á l a t  v a n .

I l l e t m é n y  a  18/1971. E ü M — M ü M . s z . 
e g y ü t t e s  u t a s í t á s b a n  f o g l a l t  k u l c s s z á m 
s z e r i n t ,  a  s z o l g á l a t i  v i s z o n y  a r á n y á b a n 
n y e r  m e g á l l a p í t á s t .

L a k á s t  b i z t o s í t u n k :  3 s z o b á s  ö s s z k o m 
f o r t o s ,  g a r á z z s a l  e l l á t o t t  l a k á s  á l l  r e n 

d e l k e z é s r e .  O r v o s  h á z a s p á r o k  e l ő n y b e n 
r é s z e s ü l n e k .

K u n s z e n t m á r t o n  N a g y k ö z s é g i  T a n á c s 
(5441 K u n s z e n t m á r t o n ,  K ö z t á r s a s á g  t é r 
1.) p á l y á z a t o t  h i r d e t  ú j o n n a n  s z e r v e z e t t 
g y e r m e k o r v o s i  á l l á s r a .

I l l e t m é n y  a  s z o l g á l a t i  i d ő  é s  s z a k k é 
p e s í t é s n e k  m e g f e l e l ő e n  k u l c s s z á m  s z e 
r i n t .  A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g l a l h a t ó .  K é t 
s z o b á s  k o m f o r t o s  l a k á s t  b i z t o s í t u n k .

J o r d á n  É v a  
s z a k i g a z g .  s z e r v .  v e z .  h .

(864)

A  T o l n a  m e g y e i  T a n á c s  C s e c s e m ő o t t 
h o n á n a k  i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t 
h i r d e t  S z e k s z á r d  s z é k h e l l y e l  a z  ú j o n 
n a n  b e i n d u l t  c s e c s e m ő o t t h o n b a n  g y e r 
m e k s z a k o r v o s i  á l l á s r a .

B é r  a  18/1971. E ü M . s z .  u t a s í t á s  a la p 
j á n  m e g e g y e z é s  s z e r i n t .  M e l l é k á l l á s r a 
l e h e t ő s é g  v a n .  A z  á l l á s h o z  b e k ö l t ö z 
h e t ő  k é t  é s  f é l s z o b á s ,  k o r s z e r ű ,  ö s s z - 
k o m f o r t o s  l a k á s  b i z t o s í t o t t .

J e l e n t k e z n i  l e h e t  a  T o l n a  m e g y e i  T a 
n á c s  C s e c s e m ő o t t h o n  i g a z g a t ó - f ő o r v o s á 
n á l .

F u t á r  R a j m u n d n é  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(865)

B u d a p e s t  X I V .  k é r .  S z a k o r v o s i  R e n 
d e l ő i n t é z e t  i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  ( B u d a p e s t 
X I V . ,  M á j u s  1 ú t  7 .) p á l y á z a t o t  h i r d e t :  
1 f ő  r ö n t g e n  s z a k o r v o s ,  1  f ő  k ö r z e t i  o r 
v o s ,  1 f ő  b ő r g y ó g y á s z  s z a k o r v o s  á l l á s 
b e t ö l t é s é r e .  I l l e t m é n y  a  18 /1971 . s z .  u t a 
s í t á s b a n  f o g l a l t a k  s z e r i n t .

J a n k o v i c s  M á t y á s  d r . 
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(866)

B u d a p e s t  F ő v á r o s  T a n á c s a  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  F ő o s z t á l y á n a k  v e z e t ő j e 
p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  F ő v á r o s i  T a n á c s

M ó d s z e r t a n i  C s e c s e m ő o t t h o n á b a n  ( V I . , 
K m e t y  u . 31 .) 1973 . o k t ó b e r  1 - v e l  n y u g 
d í j a z á s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d ő  E  101 k s z . 
i g a z g a t ó - f ő o r v o s i  á l l á s r a .  A z  á l l á s  b e 
t ö l t é s é h e z  g y e r m e k s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s 
s z ü k s é g e s .

F e n t i  á l l á s r a  a  8 /1 9 7 0 . (E ü . K . 4 .) E ü M . 
s z .  u t a s í t á s b a n  m e g h a t á r o z o t t  o k m á 
n y o k k a l  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e l m e k e t 
a  h i r d e t m é n y  k ö z z é t é t e l é t ő l  s z á m í t o t t  15 
n a p  a l a t t  —  m u n k a v i s z o n y b a n  á l ló ik 
n a k  a  s z o l g á l a t i  ú t  m e g t a r t á s á v a l  —  a 
F ő v á r o s i  T a n á c s  V .  B .  E g é s z s é g ü g y i  F ő 
o s z t á l y á h o z  ( B p . V . ,  V á r o s h á z  u .  9/11. I . 
e m .  610.) k e l l  b e n y ú j t a n i .

B a r t h a  F e r e n c  d r . 
f ő v á r o s i  v e z e t ő  f ő o r v o s

(860)

M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m i a  K í s é r 
l e t i  O r v o s t u d o m á n y i  K u t a t ó  I n t é z e t e  p á 
l y á z a t o t  h i r d e t  t u d o m á n y o s  m u n k a t á r s i 
á l l á s r a  a z  é l e t t a n ,  k ó r é l e t t a n  t e r ü l e t é n . 
P á l y á z h a t n a k  a z o k ,  a k i k  o r v o s e g y e t e m i 
v é g e z e t t s é g g e l  é s  l e g a l á b b  5 é v e s  k u t a 
t ó i  g y a k o r l a t t a l  r e n d e l k e z n e k .  B é r e z é s 
k u l c s s z á m  s z e r i n t  g y a k o r l a t t ó l  é s  k o r 
t ó l  f ü g g ő e n .

A  p á l y á z a t n a k  t a r t a l m a z n i a  k e l l : a  
p á l y á z ó  j e l e n l e g i  m u n k a h e l y é t ,  b e o s z 
t á s á t ,  b e s o r o l á s á t ,  é s  f i z e t é s é t ,  r é s z l e t e s 
ö n é l e t r a j z o t  2 p é l d á n y b a n ,  a  m e g j e l ö l t 
t á r g y k ö r b e n  s z e r z e t t  s z a k m a i  i s m e r e t e i 
n e k  f e l s o r o l á s á t ,  a z  e d d i g  v é g z e t t  t u d o 
m á n y o s  t e v é k e n y s é g  r ö v i d  i s m e r t e t é s é t , 
v a l a m i n t  a  m e g j e l e n t  p u b l i k á c i ó k  e g y - 
e g y  k ü l ö n l e n y o m a t á t ,  a z  o k l e v é l  h i t e l e s 
m á s o l a t á t ,  i d e g e n  n y e l v  i s m e r e t e  ( á l 
l a m i  n y e l v v i z s g a )  s z ü k s é g e s .

A  p á l y á z a t o k a t  a  M a g y a r  T u d o m á n y o s 
A k a d é m i a  K í s é r l e t i  O r v o s t u d o m á n y i  K u 
t a t ó  I n t é z e t é n e k  i g a z g a t ó j á h o z  k e l l  b e 
n y ú j t a n i  (1450 B p .  S z i g o n y  u .  43.)

A  p á l y á z a t  b e k ü l d é s é n e k  h a t á r i d e j e  a 
f e l h í v á s  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  4 h é t .

S t a r k  E r v in  d r .  
i g a z g a t ó

K i a d j a  a z  I f j ú s á g i  L a p k i a d ó  V á l l a l a t ,  1374 B u d a p e s t V I . ,  R é v a y  u .  16. M e g j e l e n i k  15 000 p é l d á n y b a n 

A  k i a d á s é r t  f e l e l  D r .  P e t r u s  G y ö r g y  i g a z g a t ó 

T e l e f o n :  116— 660

M N B  e g y s z á m l a s z á m :  69 .9 1 5 .2 7 2 — 46 

T e r j e s z t i  a  M a g y a r  P o s t a .  E l ő f i z e t h e t ő  b á r m e l y  p o s ta h i v a t a l n á l ,  

a  k é z b e s í t ő k n é l ,  a  P o s t a  h í r l a p ü z l e t e i b e n  é s  a  P o s ta  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d á n á l  

( K H I ,  1900 B u d a p e s t ,  V . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1 .) k ö z v et l e n ü l ,  v a g y  p o s t a u t a l v á n y o n 

v a l a m i n t  á t u t a l á s s a l  a  K H I  215-96162 p é n z f o r g a l m i  je l z ő s z á m r a .

S z e r k e s z t ő s é g :  13i63 B u d a p e s t ,  V . ,  M ü n n i c h  F e r e n c  u.  32 . I .  T e l e f o n :  121— 804, h a  n e m  f e l e l :  1212— 765 
E l ő f i z e t é s i  d í j  e g y  é v r e  2 16 ,—  F t ,  n e g y e d é v r e  5 4 ,—  F t ,  e g y e s  s z á m  á r a  4,5*0 F t

73.2309 A t h e n a e u m  N y o m d a ,  B u d a p e s t  —  Í v e s  m a g a s n y o má s  —  F e l e l ő s  v e z e t ő :  S o p r o n i  B é l a  v e z é r i g a z g a t ó

INDEX: 25 6T4



TENDOR Antihypertensivum

tabletta ö s s z e t é t e l

Tablettánként 20 mg Debrisoquinum sulfuricum (1, 2, 3, 4-tetrahydroiso- 
cHinolin-2-carboxamidinum sulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JA V A LLA T O K

A hypertensio valamennyi szakának kezelése, ideértve a malignus sza
kot is.

A D A G O L Á S

Egyéni megítélést igényel. Az adagolás beállítása lehető leg intézetben 
történjék.

Fekvő  b e te g e k  átlagos kezdeti adagja felnő tteknek naponta 2-szer 1 
tabletta (40 mg). A beteg tű rő képességének figyelembevételével ez az 
adag 3 napi idő közökkel napi 2-szer V2 tablettával (20 mg) növelhető  
az optimális hatás eléréséig.

Járó  b e te g e k  átlagos kezdeti adag ja  felnő tteknek naponta legfeljebb 
2-szer V2 tab letta (20 mg), majd 3 napi idő közökkel ez az ad ag  napi 
2-szer V2 tablettával (20 mg) reggel — délben növelhető  — az optimális 
hatás eléréséig.

Késő bbiekben a fenntartó ad ag  naponta 2—3-szor V2 tabletta.

A napi maximális adag 150 mg-ot nem haladhatja meg!
Több hónapos folyamatos kezelés után a hatás fokozására thiazid tí
pusú diureticummal és szükség szerint más vérnyomáscsökkentő vel 
együtt is adagolható.

M E L LÉ K H A T Á S O K

Alkalmazása során — fő leg tú ladagolás következtében — nemkívánatos 
mellékhatások (szédülés, fejfájás, fáradtság, gyengeség, hasmenés, 
szájszárazság, látászavar, hányinger, orthostatikus, collapsus, potentia- 
zavar, esetleg gyakori vizelés, illetve nycturia) átmenetileg elő fordul
hatnak, de az adagok csökkentésével a minimumra mérsékelhető k, il
letve megszüntethető k.

F IG Y E LM E ZTE TÉ S

Veseelégtelenség esetén csak fokozott óvatossággal adagolható. Me
leg idő ben a készítmény hatása fokozottabb, ezért az adagot m egfele
lő en csökkenteni kell.
E gyógyszer alkalm azása fokozott elő vigyázatosságot igényel, ezért fő 
leg jármű vezető k, m agasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az 
orvos által — az egyéni érzékenységnek megfelelő en — elő írt ad ag b an
szedhetik I

C S O M A G O L Á S :  50 db á 0,02 g tabletta 17,40 Ft
500 db á 0,02 g tabletta 142,— Ft

M E G J E G Y Z É S : társadalom biztosítás terhére szabadon rendelhető .

CHINOIN BU D A PEST



DESü PIMON mL
a i i o r e x i g c n i t u m

ÖSSZETÉTEL

Chlorphenterminum hydrochloricum 25 mg tablettánként.

JAVALLAT

Adipositas.

ELLENJAVALLAT

Kisvérköri hypertensio, cor pulmonale, glaucoma, hyperthyreosis. Terhes, valamint 
szoptató anyáknak nem adható, továbbá MAO-gátlókkal végzett kezeléssel egyidejű 
leg nem alkalmazható.

ADAGOLÁS
Naponta 2—3 X  1 tabletta étkezés elő tt, kalóriaszegény diéta mellett. A megfelelő  ha
tás elérésére rendszerint napi 2 tabletta (reggel és délben) elegendő .

MELLÉKHATÁS

Mydriasis, a szembelnyomás fokozódása, szájszárazság, nausea, obstipatio, diarrhoea, 
hasi fájdalmak, nehézség a vizelés kezdetekor, fejfájás, urticaria, szédülés; kb. azo
nos arányban fordul elő  álmatlanság, idegesség, valamint aluszékonyság és nyugtató 
hatás.

FIGYELMEZTETÉS

Szív- és érrendszeri megbetegedések, hypertonia esetén csak óvatosan és állandó 
orvosi felügyelet mellett alkalmazható.
Dekompenzált betegeket a Desopimon-kúra megkezdése elő tt kompenzálni kell.

Bár a  központi idegrendszeri hatása minimális, az é rzelmileg labilis, gyógyszer-hozzá
szokásra hajlamos egyének kezelése fokozott orvosi felügyeletet igényel.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

50 tabl. 16,40 Ft 
500 tabl. 139,- Ft
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A Glyvenol hatóanyago számos olyan pharmacológiai hatással rendelkezik, amelyek a  

vénák megbetegedésének pathológiás folyamatait (magukban a vénákban és a paravenáí 
szövetekben egyaránt) kedvező en befolyásolják. Specifikus hatásával csökkenti a capilla 
risok permeabilitását és kifejezett gyulladásgátló hatással bír.
Számos olyan endogen anyaggal szemben antagonista hatású, amelyek a gyulladásos fo
lyamat mediatoraiként szerepelnek és fontos szerepük van a fájdalom keletkezésében is 
Hatásképességét még antiallergiás és antianaphylaxiás, valamint a védekező  mechanizmuso
kat fokozó hatásával egészíti ki

GLYVENOL
drazsé

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 200 mg Tribenosidum (Aethyl-3,5,6-tri-0-benzyl-D-glucofuranosl 
dum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: V é n á s  k e r i n g é s i  z a v a r o k : a különböző  vénás megbetegedések kí
sérő  jelenségeként elő forduló feszülés érzése a végtagokban, a vénás visszaáramlást lassító 
tartós ülő  és álló foglalkozás esetén mutatkozó tünetek csökkentésére, illetve javítására. 
V a r i c o s l t a s - s y n d r o m a : a visszértágulat okozta vénás dysfunctio következtében 
fellépett panaszok.
H a e m o r r h o l d a l l s  p a n a s z o k .
Mint p h l e b o d y n a m i c u m elő segíti a periphlebitises oedema és a fájdalom gyorsabb 
csökkenését, sajátos hatásával képes a kórosan megváltozott vénás keringés következmé 
nyeit jelentő sen befolyásolni. Phlebothrombosisok és thrombophlebitisek esetén csupán o 
szokásos therapia kiegészítésére alkalmazható.
Az anticoagulansok hatását nem helyettesíti!

ADAGOLAS: Átlagos adagja felnő tteknek kúraszerű en naponta 3-szor 1 drazsé (600 mg) 
A drazsét a fő étkezések alatt vagy után megrágás néikül, egészben kell lenyelni. A kúra 
szerű  (több héten át tartó) adagolás még a panaszok gyors javulása esetében is szükséges 
lehet.
A kúraszerú adagolás szükség esetén megismételhető  pl. az alsó végtagok foglalkozásból 
eredő  állandó megterhelésekor, különösen a meleg évszakban,

MELLÉKHATÁSOK: Adagolása során nemkívánatos mellékhatások (gyomor-bél panaszok, 
esetleg a bő r kipirulása, ill. bő rkiütés) elő fordulhatnak.

CSOMAGOLÁS: 20 db á 0,2 g drazsé 64,- Ft
100 db á 0,2 g drazsé 314,- Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon rendelhetik. Körzeti, 
üzemi stb. orvosok csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhetik, o 

javaslatban meghatározott idő tartamú gyógykezelésre.

(R)= CIBA-GEIGY AG. -  BASEL bejegyzett védjegye

C H I N  Ó I N — B U D A P E S T
(CIBA—GEIGY AG. —  BASEL licencia)
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F O R M
tuberculostaticum

1 drazsé 250 mg prothionamid.-ot tartalmaz.

Olyan orálisán alkalmazható másodlagos anti- 
tuberculoticum, melynek hatása egyes primaer 
antituberculoticum iránt resitens human és bo
vin típusú tbc baktériumtörzsekre is kiterjed. The- 
rapiás szélessége az aethionamidénál jobb.

Kombinációs antituberculoticum, a tuberculosis 
és extrapulmonális, acut és chronicus, más anti- 
tuberculoticumok iránt resistens eseteinek keze
lésére.

6-12 hetes kúra során, felnő tteknek 0,25-0,5 g 
az átlagos napi adag, 2-3 részre elosztva.

Gyermekeknek 10-20 mg/testsúlykg naponta, 2— 
3 részre elosztva.

MEGJEGYZÉS

Orvosi vényen, Tebeform nem rendelhető . A já 
róbetegek Tebeformmal történő  kezelését az ille
tékes tüdő gondozó intézet végzi.

Kő bányai G yógyszerárugyár, Budapest X.



Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálat

E g y es v á l to z á s o k  
a d e rm a to lo g ia  
a s p e c tu s á b a n  az  e lm ú lt 
n e g y ed  s z á z a d  fo ly am án
Pastinszky István dr.

A z  O r v o s i  H e t i l a p  ú j r a i n d u lá s á n a k  2 5 . é v f o r d u l ó 
já r a ,  a  s z e r k e s z t ő s é g  f e l k é r é s é r e  í r t  t a n u lm á n y .

Az utolsó negyedszázad jelentő s tudományos fej
lő dése visszatükröző dik a dermatologia területén 
is. Ezen változások vonatkoznak egyes bő rgyógyá
szati kórképek gyakoriságára, megjelenési formá
jukban: „morphe”- jukban való manifestatiós kü
lönbségekre, terminológiai tartalm i változásaikra, 
therapiás befolyásolhatóságukra stb.; számos kór
kép, melyet néhány évtizeddel ezelő tt m inden nap 
láttunk — eltű ntek, ugyanakkor új kórképekkel 
ismerkedtünk meg. A kórképek változásainak oka 
természetesen rendkívül sokoldalú, részben magá
ban a szervezetben, kórokozóban, részben pedig a 
megváltozott környezeti tényező kben találhatók 
(urbanisatio, industrialisatio, chemisatio, megvál
tozott táplálkozás, az orvostudomány explosiv fej
lő dése, a praeventio mind szélesebb alkalmazása 
stb.). Ha összehasonlítanánk csupán negyedszáza
dos visszalapozással egyes bő rklinikák és nagyobb 
bő rgyógyászati osztályok statisztikai profilját, fel
tű nő  eltolódást találnánk az egyes kórformák elő 
fordulása és gyakorisága között.

M indjárt a bevezető ben ki kell emelni, hogy 
a „nosologiai varians”-dk létrejöttében a tér, kör
nyezet és idő  factor nagymértékben szerepel (pl. 
a leishmania földrajzi manifestatiós variánsai; cse
csemő kori és gerontológiai manifestatiók stb.). A 
gyermek- és ifjúkorban nemcsak sajátos bő rbeteg
ségek fordulnak elő , de lefolyásuk is különleges 
lehet, m int pl. a verruca plana „juvenilis”, stoma
titis aphthosa, hajas fejbő r mykosisai. Ezzel szem
ben bizonyos kórformák fő leg az idő sebb korhoz 
kötő dnek, de semmiképpen sem kimondottan a se
nilis bő rhöz (13). Egyes bő rbetegségeknek más a 
klinikai m anifestatiójuk és lefolyásuk gyermek- és 
felnő ttkorban (pl. Duhring-kór).

Rövid tanulm ány keretében nehéz lenne sorra 
venni az összes dermatológiai kórképet, így csupán 
néhány k iem elt form akor változásait kívánjuk sze- 
melvényesen ismertetni.

Herpes sim plex fertő zések az utóbbi észlelé
seink kapcsán feltű nő  adenopathia kíséretében je
lentkeztek. Gyakoriak a h. sim p lex  recidivans ese
tei is, amelyek valószínű leg a szövetekben levő  
„lappangó” vírusok reactiválódása folytán, vagy 
talán a könny- és nyálmirigyekbő l való reinfectio 
ú tján keletkezhetnek. Gyakran látunk ismétlő dő
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h. simplex után kifejlő dő  elephantiasis postherpe- 
ticat is. A herpesvírussal való fertő ző dés különle
ges formái között az ekzema herpeticatum — 
amely pustulosis varicelliform is Kaposi— Juliusberg 
néven is ismeretes — többször kerü lt észlelésre 
(19, 2). Érdekes megfigyelés, hogy az antibioticu- 
mok bevezetése óta lényegesen ritkább a pneu
monia lobarist kísérő  herpes simplex.

Herpes zoster különleges klinikai formái (h. z. 
haemorrhagicus, gangraenosus seu necroticans, to
vábbá a h. z. generalisatus seu varicellosus) gyak
ran lépnek fel az utóbbi idő ben iatrogen ártalom 
(cave corticosteroidok!), vagy leukosis, reticulo- 
granulomatosis, carcinosis, dysproteinaemia vagy 
antitesthiány syndroma esetén.

A varicella — bár enyhe fertő ző  betegség — 
mégis súlyos haemorrhagiás, gangraenás alakjait 
lá thattuk  iatrogen (cave corticosteroidok!) ártalom 
folytán.

Tekintsük át elő ször néhány fertő ző  bő rbeteg
ség m ai helyzetét. Variola a kötelező  védő oltások 
folytán nincs; ma m ár „feketehimlő s” heges bete
get sem lehet látni. Viszont a nagym értékű  és meg
gyorsult idegenforgalom folytán behurcolt esetekre 
m indig számítani lehet; diagnosisa azonban ma 
m ár nem történhet kizárólag a klinikai kép alap
ján, a kórismét epidemiológiai m egfontolások és 
laboratóriumi vizsgálatok erő sítik meg.

A t e h e n é s z h im lő és a t e h e n é s z c s o m ó k  ( = „ p a r a 
v a c c in i a  c s o m ó k ”) mellett mint foglalkozási stigmákat 
kell elkülönítenünk a t e h e n é s z e k  u j j k é r g e s e d é s é t ( =  
d ö r z s ö l é s t  h y p e r k e r a to s i s " ) és a t e h e n é s z e k  s a r ja d z á s o s 
c s o m ó i t ; ezen utóbbiak a bő rbe fúródott tehénsző rök 
körül alakulnak ki (19). A juhokkal foglalkozókon ná
lunk is észleltek e c t h y m a  c o n ta g io s u m  ( o r f ) eseteket; 
ez a paravaccinalis tehenészcsomókhoz hasonló vírus 
okozta kórkép (1).

A h e r p a n g in a Coxsackie vírus okozta újabb fer
tő ző  megbetegedés; a klinikai képe a pharyngitis ve- 
siculosa-erosiva-ulcerosa képének felel meg.

A molluscum contagiosum most gyakrabban 
észlelt, ún. „miliaris forrná”- ján hiányzik a centrá
lis köldökös behúzódás; gyakran észleltük fedett 
uszodák látogatóin is.

A verrucák közül a talpi verrucák feltű nő en 
elszaporodtak, különösen olyanokon, akik kollektív 
fürdő helyeket használnak; különösen a talpi „mo
zaik-szemölcsök” okoznak sok therapiás nehézsé
get. I t t  említem meg, hogy az epidermodysplasia 
verruciform is (Lew andow sky—Lutz) fő leg kéz- és 
lábháton kifejlő dő  sű rű  lapos papuláit ma már az 
irodalomban a régebben feltételezett genodermato- 
sissal szemben a szemölcsszóródás generalizált for
m ájának tartják  (8). Morphologiai szempontból 
ugyancsak itt említem meg, hogy az acrokeratosis 
verruciform is kórképét ma igen sokan a Darier- 
kór praecursor form ájának tekintik.

Ű j kórképként jelentkezett a macskakaparási 
betegség (víruskaparási lymphadenitis); ezen lym - 
phoreticulosis benigna inoculationis kórokozója kö
zel áll a lymphogranuloma inguinale, vagy psitta
cosis kórokozójához (Mollaret: m iyagawanellosis 
lymphoreticularis) (17). Debré és m t.-nak 1950-ben 
történt közleménye u tán  közel 1000 esetet figyeltek 
meg különböző  országokban, amelyeknek egyhar- 
mada gyermekeken mutatkozott. Nálunk is több 
esetet figyeltek meg (4). 1907



A z e r y th e m a  a n u l a r e  r h e u m a t i c u m o t m a  a  rheu- 
m ás bő rje lenségek  fo rm ak ö réb e  fog la lju k  és F a n c o n i 
szellem es m egjegyzése sz e r in t „a rh eu m atism u s késő n 
lead o tt v iz itk á r ty á ján ak  te k in th e t jü k ”.

Az e r y th e m a  i n f e c t i o s u m  v a r i a b i l e - t 1958 augusz
tu sáb an  K ié iben ész le lték  ( „ B l ä s c h e n k r a n k h e i t ”) ;  a 
k ó ro k tan i gyanú egy m arg a rin em u lg ea to rra  ese tt (in
nen : „m argarinbetegség ”); ezen exp losiv  je llegű  já r
vány  a lk a lm áv a l a b e teg  gyerm ekekbő l egy adeno- 
vagy en te ro v íru st iso lá ltak  — de nem  v o lt e ldönthető , 
hogy az iso lá lt v írusok  az exan th em ák k a l — am elyek 
m o rp h e-ju k b a n  az e ry th e m a  in fectiosum  és e ry them a 
ex su d a tiv u m  m u ltifo rm e között ingadoz tak  — össze
függésbe hozhatók-e.

A  k a n y a r ó v a l kapcso la tosan  csupán az t em líteném  
meg, hogy  a  régebben „ m o r b i l l i  v e s i c u l o s i ”  és „ k a n y a -  
r ó - p e m p h i g o i d ” néven  kó rism éze tt ese tek  az ú jabb  
m egfigyeléseink  sze r in t in k áb b  m o rb il li fo rm  bullosus 
L yeíl-synd rom ának  fe le ln ek  meg (13).

Fertő ző osztá lyon v a ló  consiliarius tevékenysé
gem ben nagyon sokszor tap asz ta ltam , hogy  a  P f e i f f e r -  
f é l e  m i r i g y l á z ex an th e m á i a  rubeo lá t csalódásig  u tá 
n o zh a tják . A rubeo la kanyarószerű  k iü tése i pedig csa
lódásig  u tán o zh a tják  a  m orb il l i t ( „ r u d im e n t a e r  m o r 
b i l l i ”) ;  a  d iagnosist a  h e te ro p h il a n ti te s t reac tio  (H a n -  
g a n a t z i u—D e ic h e r - , il l. P a u l—B u n n e l - p r ó b a ) erő síti 
meg.

Az a c r o d e r m a t i t i s  p a p u lo s a  e r u p t i v a  i n f a n t i l i s t 
( =  G i a n o t t i—C r o s t i - s y n d r o m a ) 1955-ben M ilánóban 
ész le lték  elő ször; m a m á r  E urópa csak n em  m inden  o r
szágában  m egfigyeltek  hason ló  ny irokcsom ó- és m áj- 
d u zzan a tta l, m onoton licheno id  ex an th e m áv a l já ró  
m egbetegedést.

A pyodermák száma a II. világháború befeje
zése u tán  nagymértékben csökkent — de még most 
is a bő rbetegségek jelentő s részét teszi ki. Ugyan
akkor fokozatosan megszű nt a scabies és a pedicu
losis is, ami kedvező en befolyásolta a pyogen fo
lyamatok szétterjedését. Sajnos, most többször lá
tunk pyogen dermatosisokat a szervezet immuni- 
tási viszonyainak rosszabbodásakor (antitesthiány 
syndroma), amint ezt nem ritkán észleljük olyan 
betegeken, akik hosszabb idő  óta cortison, vagy 
immunodepressiv kezelés alatt állanak.

A staphyloderm ia bullosa superficialis súlyos 
k iterjed t formái a m últ században pem phigus acu
tus febrilis név a latt voltak ismeretesek; ma ezt a 
kórform át Lyéll-syndrom a (— epiderm olysis acuta 
toxica) név alatt diagnosztizáljuk (13).

Teljesen eltű nt a malleus, egyrészt mert a ló
állomány tekintélyesen leapadt, másrészt a lova
kat szigorú mailéin próbának vetik alá. Nem for
dul elő  anthrax, sem diphtheria. Viszont az utóbbi 
években gyakran láttunk, helyenként halmozottan 
is, tularaemia fertő zéseket, amelyeket gyakran nem 
ism ernek fel (25).

Az erysipelas még ma, a sulfamidok és anti- 
bioticumok korszakában is, prognosztikailag min
dig komolyan értékelendő  fertő ző  betegség, külö
nösen csecsemő kön és aggokon. Feltű nő en szapo
rodtak az ujjközi gombás berepedésekkel kapcsola
tos orbánc esetek és a visszatérő  orbánc utáni ele
phantiasis.

Lényeges változás állott be a bő r gümő kóros 
kórképeiben. Rendkívül ritkává váltak a Hutchin- 
son-typusú direkt kifekélyesedő  B azin-kór esetek. 
Nagymértékben m egritkultak a tbc sipolyos for
mái is. Nagyobb számban látjuk a tbc luposa extra- 
facialis m anifesta tion is.

Az általános gümő kóros megbetegedések szá- 
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csökkent a bő rgümő kóros betegségek száma is. A 
bovin eredetű  fertő zések (tehén, ló, sertés) száma 
csökkent. Hasonlóan kisebbedéit a tbc verrucosa 
cutis esetek száma is, mert a jobb szociális viszo
nyok folytán ma m ár falun sem járnak mezítláb. 
Elő térbe került viszont a typus aviarius m int kór
okozó, amely INH-resistens.

Eltű ntek a súlyos nyálkahártya-jelenségek (tbc 
ulcerosa cutis et mucosae), amelyek anergiás phthi- 
sises folyamatokhoz társultak. A tbc miliaris cutist 
is ma már rendkívül ritkán észleljük. Viszonylag 
magas még a nyirokcsomó tuberculoticus megbete
gedéseinek a száma.

A gümös prim aer com plexus megjelenése a 
BCG oltások következtében m ind a tüdő , mind a 
bő r vonatkozásában a késő bbi életkorra tolódott el. 
A lupus miliaris disseminatus elnevezésben a „fa
ciei”  megjelölést el kell hagyni, m ert Sim on M. (23) 
vizsgálatai szerint testszerte disseminált formák is 
ismeretesek. Ezen kórforma gümő s eredete az utób
bi vizsgálatok szerint nem bizonyított.

É rdekesek azon  m egfigyelések, hogy a tbc cu tis  
luposa m o rp h e-ja  an ti tubercu lo ticum okka l való  keze
lés vagy specificus behatás u tá n  m ás m an ifesta tiós 
fo rm á t ö lt (tbc lichenoides) (15).

Az ún. va lószínű leg  güm ő s m egbetegedések e re 
d e te  is tisz tázódo tt (ery them atodes, B oeck-sarcoid, e ry 
th em a nodosum  leg több  esete) ab b a n  az érte lem ben , 
hogy nem  güm ő s eredetű ek . A g ranu lom a n it id u m  a 
lichen  ru b e r v á lto za tán ak  tű n ik  m ódosu lt tubercu lo id  
szöveti szerkezete e llenére  is, a m it a  K ö b n er-tü n e t k i-  
v á ltha tósága is tám o g a tn i lá tsz ik . E gyes BCG o ltási se 
r iák b an  g y ak rab b an  lá tu n k  tá jé k i ny irokcsom ó-m eg
nagyobbodást, e llágyu lást, feké lyesedést, az o ltás h e 
lyén  pedig h ideg  tályogot. Ez h ib ás  o ltási tec h n ik ára  
és a  b ev itt o ltóanyag  fokozott v iru le n t iá já ra  vezethető  
vissza.

Ű j k ó rk ép k én t je len tkeze tt a  m ycobacterium  m a 
rin u m  seu b a lne i á lta l  okozott tubercu losis-szerű  bő r
betegség ( „ u s z o d a - g r a n u lo m a ”) , am e ly  a kórokozó k i-  
tenyésztésével igazo lható.

A ren d k ív ü l m eggyorsu lt közlekedés, fokozódó 
idegenforgalom  m ia tt  a trópusi betegségek  (le ishm ania, 
le p ra  stb.) beh u rco lás i veszélye m ia tt ezek d iagnoszti
k á jáv a l is t isz táb an  kell le n n ü n k ; a diagnosis leg fő bb 
a lap p illé re  k é tes esetekben  a  jó  anam nesis (19).

A derm atom ykosisok terü letén a ma m ár csak 
historicusnak tekinthető  epiderm ophytia fogalma 
helyett egyre inkább elő térbe kerül a „tinea”  (il
letve az angolszász irodalomban a „ringworm”)  k i
fejezés használata. Kiderült, hogy az epidermophy
tia kórokozóiból ma már csupán az Epiderm ophy
ton floccosum fogadható el, hiszen csupán ez a faj 
támadja meg a sző r megkímélésével az epidermis 
keratinját, míg az Epiderm ophyton K aufm ann— 
W olf — amelyet egyesek Trichophyton m entagro- 
phytesnek is neveznek — és a régebben Epidermo
phyton (ma m ár Trichophyton) rubrum a sző rze
tet is megtámadhatják. M indezt fiatal leányok és 
asszonyok lábszárán levő  follicularis, nodosus, né
ha pustulosus mycogen elváltozások (tinea nodula
ris granulomatosa cruris) bizonyítják, amilyeneket 
azelő tt nem láttunk. Míg a „ m yk id ”-e két régebben 
csaknem kizárólag gyermekeken és fiatalokon ál
talános gombás fertő zés (trichophytosis) kapcsán, 
vagy diagnosztikus, vagy therapiás trichophytin in- 
jectiók következményeként észleltek — manapság 
nem is olyan ritkán  felnő tteken is látjuk, pl. peni
cillin befecskendezések után (3).



A  f a v u s ,  m i k r o s p o r i a  c a p i t i s g yako rla ti lag  e ltű n t, 
csak  n éh a  észlelhető  egy-egy e lszórt eset re ta rd á lt 
gyerm ekek  o tthona iban . M acskam ik rosporon  n incs — 
de egér-favus m ég akad . Az á lla ti e red e tű  m ély gom 
bás betegségek szám a is erő sen csökken t — b á r ta r ló- 
söm örös esetek  m ég m ost is e lő fo rd u lh a tn ak  —, de 
nem  o lyan  nagy szám ban . A  tr ichophy ton  v io laceum , 
tr . c ra te rifo rm e á lta l okozott fertő zések  rendk ívü l le 
csökken tek  — nagyon  fe lszaporodo tt v iszon t az 1952 
e lő tt ren d k ív ü l r i tk a  tr ichophy ton  ru b ru m  fertő zések 
(rub rophy tias is esetek) szám a; ez a  fe rtő zés felszínes 
és m ély  fo lyam atokat, h a jla ti ( in te rtr igo  m ykotica), 
fo llicu laris, kö röm  (oncholysis) — ső t egész tes tre k i
te r jed ő  je lenségeket is okozhat; szerepe lhe t in te rdig i- 
ta l is  m ykosisok k iv á ltásáb an  is, de n em  vascu laris 
dysh id rosifo rm  m an ifesta tióban , h an em  dyshidrosis 
sicca lam ellosa képében , ugyan is nem  v á lt k i o lyan 
h ypererg iás fo lyam ato t, m in t a tr ich o p h y to n  m en ta 
g rophy tes (3).

Óriási m értékben megszaporodott a sarjadző  
gombás (candidiasis) megbetegedések száma, ame
lyeknek okát a steroidok, széles spectrumú antibio- 
ticumok, immunosuppressiv és oralis anticonci- 
piens szerek k iterjedt alkalmazásában kell keres
nünk; manifestálódhat erythemás, pustulosus, ero- 
siv, in tertriginosus, onychomycoticus, ső t ritkán 
granulomatosus formában is; felnő tteken perlécbe, 
paronychia, balanoposthitis, kolpitis, intertrigo ké
pében mutatkozik; gyakoriak a candididek is. Ha
sonlóképpen igen elterjedt az élelmiszeripari dol
gozók sarjadző  kézgombásodása is, amely leginkább 
paronychia chronica képében jelentkezik, de nem 
ritka az onychia, erosio interdigitalis blastomyceti- 
ca és a candidiasis palmaris sem (5). A blastomy- 
kosis anorectalis m u ltifistu losa fertő zések patho- 
mechanismusát azzal magyarázzák, hogy a bő rje
lenségeknek az ampulla rectivel számos faágsze- 
rű en elágazódó sipolyos összeköttetése van, amit 
fistulographiával sikerült bizonyítani (3).

Igen megnövekedett az onychom ykosisok szá
ma is, amelyeknek 80%-át hyphomyceták, 20%-at 
blastomyceták okozzák. Bizonyára az onychomyko
sisok szaporodásában szerepet játszik az is, hogy a 
figyelem jobban reájuk irányult.

Napjainkban az egész világon a m ykosis pedis 
(„athlete’s foo t”) népbetegségnek tekinthető  (ebben 
természetesen benne van a körömgombásodás is); 
a láb gombás betegségeinek napjainkban való hal
mozódásában döntő  szerepe van az urbanisatiónak 
(közös fürdő k, lábrácsok, mű anyag zoknik stb.).

A régebben többször észlelt k iterjedt cervico
facialis actinomycosist is ma alig látunk — mert a 
hatásos penicillintherapiát m ár a stomatologusok 
megkezdik és a folyamat ham ar gyógyul. Kóroko
zója nem valódi gomba.

A derm atophy ton  gom bák  rendszerezése terén  
fenná lló  bonyo lu lt he lyze t az u tóbb i években  — úgy 
tű n ik  — tisz tázód ik  a  ko rszerű  t a x o n ó m ia i  e l v e k a l
ka lm azásával. I lyen  m odern  rendszer a  G a l g ó c z y—IVo- 
v á k - f é l e  t a x o n ó m ia is (17). E zen ko rszerű  c lassif icatio  
lényege, hogy a  k lin ika i ad a to k k a l és m acrom orpho- 
log iával szem ben a m ik roszkópos m orpho log ia  ad a ta it 
tek in ti dön tő  fon tosságúnak . Ezek közü l is  a  leg je l
lem ző bb, a leg inkább  m ark án s kép le te t, a  m a c r o c o n i - 
d i u m o t em eli ki, s a  g e n u s o k  é s  f a jo k , e lkü lön ítését 
fő kén t ezek sa já tsága i a la p já n  végzi. E nnek  segítségé
vel s ik e rü lt a  synonym ák és egym ást fedő  fa jle írások  
h a lm azán ak  fe lszám olása. A z u tóbb i években  fény  de
rü l t  a  derm atophy tonok  te rm észetes resev o ir ja in ak  és 
így m indeneke lő tt a  ta la jn a k  a  bő rgom bás fertő zések

terjesz tésében  v é lt szerepére is. G a lg ó c z y (5) v izsg á la 
ta i beb izony íto tták , hogy m ive l a  M ic r o s p o r u m  g y p 
s e u m  é s  a  T r i c h o p h y to n  m e n ta g r o p h y te s  „ c o m p l e x ” - e - 
k e n ,  i l l e t v e  e z e k n e k  t a g ja i n  k í v ü l  a  t a l a j b a n  e m b e r-  
p a th o g e n  d e r m a t o p h y t o n  f a j o k  g y a k o r l a t i l a g  n e m  t a 
lá lh a tó k ,  s  m i v e l  e  k é t  f a j - c o m p l e x  ( p o l y t y p i c u s  f aj )  
k ö z ü l  a  M i c r o s p o r u m  g y p s e u m — t a l a j e l ő f o r d u l á s h o z 
v i s z o n y í t v a — i g e n  k e v é s  m e g b e t e g e d é s t  o k o z ,  a  T r i 
c h o p h y to n  m e n t a g r o p h y t e s n e k  p e d i g  l á th a tó l a g  a z  ú n . 
„ a n th r o p o p h i l  f o r m á j a ” v e s z  r é s z t  a  n é p b e te g s é g s z á m
b a  m e n ő  l á b g o m b á s o d á s o k  l é t r e h o z á s á b a n ,  a  t a l a j n a k 
m i n t  a  p a th o g e n  d e r m a t o p h y t o n o k  r e s e r v o i r j á n a k  n e m 
t u l a j d o n í t h a tu n k  j e l e n t ő s é g e t (5, 6 ).

A zoonosisokkal kapcsolatban első sorban az at- 
kás fertő zések említendő k. A II. világháború alatt 
osztályunkon a  scabies 0,25—2%-ról 15—20%-ra 
emelkedett, ami megfelelt a világszerte uralkodó 
rüh epidémiáknak. A háború utáni 20 évben em
beri rühatka fertő zés nem fordu lt elő , csupán olyan 
szórványos megbetegedések, amelyek atypusos lo- 
calisatiójuk, lefolyásuk, anamnesticus adataik alap
ján állati  eredetű  (acarus catinus, felineus, equinus) 
voltak minő síthető k. Hiányoznak a járatok a vege- 
tabilophil atkafertő zések eseteiben is, amelyekben 
a rühhöz hasonlóan klinikai kép bizonyos foglalko
zási körökben lép fel, pl. száríto tt gyümölcsrő l tö r
ténő  fertő zés (aszalt gyümölcs, dohánylevél, sajt; 
„szatócs-rüh”). Egy-két éve azonban a hosszas el
tű nés után ú jbó l je len tkezett az acarus hum anus 
okozta rüh az ország m inden területén, ami eleinte 
diagnosztikus problémákat okozott. A scabies epi
demiológiáját kb. 15 éves morbiditási ingadozások 
jellemzik; a scabies epidémiák azzal m agyarázha
tók, hogy a rühatka fertő zés sensibilisatiót és bizo
nyos infectio resistentiát eredményez, ami kb. 15— 
20 évig tart, am ikor a legtöbb megbetegedés a nem 
sensibilizált f iatal egyéneken történik. Saját vizs
gálataink szerint scabies esetekben a typusos atkás 
jelenségeken kívül a sensibilisatio hatására létre
jövő  ,,-id”  reactiók kim utathatók („acarid”)  (19), 
amelyeket a localis szöveti kép, gyakran k im utat
ható szöveti és vér-eosinophilia is igazolnak.

A pediculosis, cimicosis, pulicosis gyakorlatilag 
megszű nt az eredményes chemiai prophylaxis 
folytán.

Az e r y th e m a  c h r o n ic u m  m ig r a n s  ( A f z e l i u s—L i p -  
s c h ü tz ) esete iben m a  sem  tisz tázo tt, hogy a k u llan cs
csípés tox icus anyaga , vagy egy fe lté te leze tt v íru s á t 
v ite le -e  a  pathogen  tényező . A leg ú jab b  nézetek  szer in t 
a  ku llancsoknak  (ixodes ric inus) kó rok tan i szerepük 
v an  a  lym phocy tom a és ac ro d e rm a titis  chron ica a tro 
p h ican s k iv á ltásáb an  is.

Ű j kórkép az 1945-ben D a n b o l t és C lo s s á l ta l  le 
í r t  a c r o d e r m a t i t i s  e n t e r o p a th i c a is. V alószínű , hogy ré 
gebben  is ism erték  ez t a k ó rk ép e t és ep iderm o lysis 
b u llosának  kó rism ézték . N álunk  is tö bben  észle lték  (19,
2 ). Á llandó tü n e t a  cand ida  a lb icanssza l való secu n daer 
fertő zés. E ltek in tve  az én tera lis  fo ly am at pa th o g ene ti-  
k a i je lentő ségétő l, m a  m ég e ldön te tlen , vajon  n em  ge- 
n e ticu san  d e te rm in á lt enzym -defec tusró l van -e szó.

Az e r y th e m a  a n u la r e  c e n t r i f u g u m  ( D a r ie r ) közel 
á ll az  o lyan r i tk a  „ f ig u rá it” e ry th em a  form ákhoz, m in t 
az e r y th e m a  g y r a t u m  p e r s ta n s  ( G .  F o x ) , vagy az e r y 
t h e m a  g y r a tu m  r e p e n s  ( G a m m e l ) .  A pa thogenesisük  
to v áb b ra  is hom ályos: tox inhatás, - id  reactio, v iscera lis  
m alignom a stb.

Az e r y th e m a  e l e v a t u m  e t  d i u t i n u m a  m ai fe lfo g á
su n k  szerin t az e ry th e m a  ex su d a tiv u m  m u ltifo rm e és 
az e ry them a a n u la re  közé so ro lha tó . I t t  jegyezzük 
m eg, hogy H e r z b e r g fe lfogása sz e r in t a  K e r l—U r b a c h -
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fé le  ex trace llu la r is  cho lesterinosis az e ry them a e lev a 
tu m  e t d iu tin u m  lipo id le rakódássa l já ró  vá lfa ja .

Az e r y th e m a  n o d o s u m k lassz ikus „ reaction  cu ta - 
n é e ”-nak , po lyaetio log iás vascu lu tisn ek  tek in tendő .

A F e e r - f é l e  b e te g s é g e t  ( a c r o d y n i a ,  W e s to n  e r y t h - 
r o e d e m a ,  S w i f t ) a  m a i ism ere te in k  a lap ján  nem  te k in t
jü k  sui generis k ó rk ép n ek  — h an e m  első sorban neu ro - 
a llerg iás, késő i h igany  reac tió n ak  ( c a lo m e l - b e te g s é g ) .

Elég g y ak ran  lá tu n k  M e l k e r s s o n—R o s e n t h a l - s y n - 
d r o m á t is, am e lynek  a  form e f ru s te  és kezdeti fo rm á i 
okozhatnak  d iagnosztikus nehézséget.

Sokszor egy m ár fennálló bő rfolyamat, vagy 
állapot nagymértékben megváltoztatja egy másik 
bő rfolyamat m orphe-ját; erre legjobb példa, hogy 
a status seborrhoicus mennyire módosíthatja pl. az 
arcon syphilises exanthema, vagy psoriasis m ani- 
festatióját. Máskor egy fennálló bő rfolyamat terem t 
lehető séget egy másik bő rbetegség létre jö ttének: pl. 
hyperhidrosis plantaris folytán mykosis pedis, ver
rucae plantares, congelatio stb.

Napjainkban az „allergia gyű jtő fogalm a” fog
lalja össze a dermatologiai gyakorlat legfontosabb 
differenciáldiagnosztikai problém áit; ezt úgy is 
mondhatjuk, hogy ma a toxicoderm ák (Jadassohn) 
és a gyógyszerexanthem ák foglalják el azt a he
lyet, amelyet fél évszázaddal ezelő tt a m indent 
utánzó nagy im ita to r: a syphilis birtokolt. A gyógy
szerallergiás folyamatok számának világszerte való 
emelkedése számos okban gyökeredzik: a vegy- és 
gyógyszeripar explosiv fejlő dése, polypragmasia, 
fokozottabb sensibilisatiós hajlam. A gyógyszerár
talmak megelő zésére és klinikai kórismézésére az 
utóbbi években számos vizsgálati eljárást dolgoztak 
ki — de egyik sem bizonyult teljesen megbízható
nak. Az allergiás jelenségeket okozó gyógyszerek 
változnak térben és idő ben használhatóságuknak 
megfelelő en. Míg a századforduló után fő leg külön
böző  hashajtó szerek, balzsamok, amidazophen, hi
gany és chinin allergiás jelenségei uralkodtak, ami
ket késő bb a salvarsan, m ajd a sulfamid készítmé
nyek, barbiturátok váltottak fel — addig ma az 
antibioticumok, első sorban a penicillin állnak a lis
ta élén. A penicillin m integy 20—80%-át képezi a 
gyógyszerallergiás eseteknek.

A legtöbb gyógyszerexanthema ma is stereotyp 
scarlatiniform vagy morbilliform — ezért phaeno- 
menologiailag, anamnesis hiányában anonym. Nem 
ritkák újabban a „lupus erythematodes”-szerű  ex- 
anthemák sem az arcon (griseofulvin, hydrasolin 
stb.). Többször látunk mostanában bizonyos gyógy
szerek után acneszerű  eruptiókat (ACTH, cortison, 
INH, testosteron, D- és B |2-vitam in stb.). A bő r in- 
tolerantiához nem ritkán egyéb polytop shockfrag- 
mentum is csatlakozik (láz, arthralgia, leukocyta- 
és thrombocytazuhanás, haemolysis stb.). Egyes to- 
xicus-allergiás bő rkiütések keletkezéséhez fényha
tás is szükséges.

A „p a ra ” á llású  vegyü le tek  is gyak ran  okoznak  a l
lerg iás derm atosisokat. M a a  novocain t a  h e ly i érzés
te len ítésben  az a llerg iás tü n e te k e t r i tk áb b an  okozó li- 
docain  v á lto tta  fel. N ap ja in k b an  igen gyak o riak  a per- 
o rá lis an tid iab e ticu m o k k a l (su lfan ilu rea, r i tk á b b a n bi- 
guan id  deriva tum ok) kapcso la tos gyógyszer-exan the- 
m ák. A b a rb itu rá to k  helyébe a  m a igen d iv a to s m inor 
tran q u il lan so k  (fő leg a ph en o th iaz in  deriva tum ok ) nyo
m u ltak . G y ak ran  sens ib il izá lnak  a h y d an to in -gyű rű s 
an tisaceres, to vábbá  a kü lönböző  a ta rac tica  és re lax an 

tia  gyógyszerek. Súlyos L y e l l - s y n d r o m á t többször m u
ta tta k  be a  M D T-ban pheny lbu tazon  h aszn á la ta  u tán  
(23). A z an ticoagu lans szerek  közül a d icum aro l szár
m azékok, a  húgyúti desin fic iensek  közül az 5 -n itro fu - 
ran to in  szárm azékok, a  d iagnosztikus szerek  közül a 
szerves és szervetlen  jódvegyü letek , a  tu b e rcu lo stati-  
cus sze rek  közül ped ig  a  strep tom ycin  és ison ic id  tű n 
nek  k i a llerg izáló  tu la jdonsága ikka l. A  localis ex te r -  
n ák  közü l a  fo rm alin , hexach lo rophen , sa licy lan il idek , 
kü lönböző  an il in festékek , redukáló  szerek  (d ith ranol, 
reso rc in  stb.) (12). S zaporod tak  a ho rm ona lle rg ia  k i
m u ta th a tó  igazolható esete i is (18).

Növekedtek a dermatologia terü letén is a ia t- 
rogen árta lm ak; ezek közül az első  helyen a steroid 
és antibioticum árta lm ak állnak.

A modern cortison therapia a dermatosisok 
megjelenési alakjában, az ún. „morphe”-jában hoz
hat létre feltű nő  változásokat, átmeneteket. A leg
ismertebb a pemphigus formák közötti pathomor- 
phosis, „nosologiai varians”-ók képző dése (pl. Se
near—Usher typusú pemphigus pathomorphosisa 
pemphigus foliaceusba). Ismeretes chr. polyarthri- 
tiseknek erythematodes acutusba való átmenetele, 
továbbá furunculusok, gombás granulomák sub- 
acuitása stb. (19).

Ismeretessé vált, hogy diabetes mellitus kap
csán a fennálló vascularis és neuritises zavarok kö- 
vekteztében számos dermatosis „morphe”- jában 
változások jöhetnek létre (pl. lichen ruber planus 
bullosus transform atiója: „diabetogen bullosus pa- 
thomorphosis” (9, 22).

A psoriasis, ezen „parakeratoticus diathesis”, 
illetve essentialis parakeratosis lényege az epider- 
mopoiesis túláradó fokozódása, amely nemcsak az 
oxydatiós történések jelentő s fokozódásában, illet
ve az SH-csoportok szaporulatában, hanem a DNS- 
synthesis zavaraiban és az elszarusodási zóna ebbő l 
eredő  változásaiban is gyökeredzik (13). Gyakrab
ban látjuk  mostanában a psoriasis intertriginosá- 
nak candidával való felülfertő ző dését, hasonlóan a  
pikkelysömörös körömfolyamatoknak onychomyko- 
sissal való szövő dését. Feltű nő , hogy a psoriasis 
m ár kora gyermekkorban, ső t csecsemő korban is 
felléphet. A psoriasis pustulosa generalizált formá
ját a „Zumbusch typus”, palmo-plantaris „acro-ty- 
pusa” a Königsbeck—Barber-forma; ezen utóbbi 
alak elkülönítendő  a psoriaticusan transform ált 
pustulosus bacteridtő l (Andrews) és a parakerato
sis pustulosától (H jort—Thomson). A term inalis 
phalanxok psoriasis pustulosája messzemenő en ha
sonlít az acrodermatitis cantinua Hallopeau-hoz. A 
terhesség alatt fellépő  psoriasis pustulosa régebben 
impetigo herpetiform is név alatt volt ismeretes. A 
Reiter-syndroma bő rtünetei és psoriasis rupoides 
között áthidalások vannak és a két folyamat azo
nosságának lehető ségét állítják (20).

A m i a B r o c q á l ta l  1902-ben p a r a p s o r i a s i s név a la t t  
le ír t  három  k ó rfo rm á t illeti, m a m á r  az a  nézet a la
k u lt  k i, hogy ezek sem m i összefüggésben n incsenek  a 
pso riasissa l — de k ó rtan ilag  m ég egym áshoz sem  á l la
n a k  közel. A p a r a p s o r i a s i s  l i c h e n o id e s  c h r .  ( J u l i u s b e r g ) 
esetén  a  k lasszikus fo rm áva l szem ben egyre gyako ribb  
a licheno id  je lenségek  m ellett a vesicu lo -pustu losus, 
varice ll ifo rm , vesicu lo -haem orrhag iás, necro ticus ele 
m ek k e l való keveredés, am elynek  h istopatho log ia i 
su b s tra tu m a  v a s c u l i t i s  a l le r g i c a ty p u sú  e lváltozásokban 
gyökeredzik . A „ p a r a p s o r i a s i s  e n  p l a q u e s ” a z egyes gó
cok  beszű rő dése, v iszketése fo ly tán  m a m ár á lta lá b an



m ykosis fungo ides g y an ú já t k e lt i ( „ m o r b u s  B r o c q - s z e - 
r ű  p r a e m y k o s i s ”). Ami ped ig  a p a r a k e r a to s i s  v a r i e g a - 
t á t  illeti, en n ek  egyes esete i an n y ira  nem  h aso n lítan ak  
egym áshoz, hogy joggal v e tő d ik  fe l a nosologiai revisio 
szükségessége, va jon  va lóban  egységes k ó rk ép rő l van-e  
szó.

Pityriasis rosea eseteiben az utóbbi idő ben nem 
ritkán bizonyos epidemiás halmozódást (késő  ő szi 
csúcsértékek) tapasztaltak, am it a felső  légutak hu- 
rutos tünetei vezetnek be (streptogen -id reactio?, 
vírusinfectio?) (13).

Az irodalomban az utóbbi idő ben a K yrle-be- 
tegséget (keratosis follicularis et parafollicularis in 
cutem penetrans) és az elastosis serpiginosa perfo
rans (Lutz—Miescher) kórképét vonatkozásba hoz
ták, vajon nem identicus folyamatok-e, amelyek 
geneticus defectus vagy acquirált embryopathia 
folytán keletkeznek (23) (W. L. Maculay). összeha
sonlító vizsgálataink alapján mi a két betegséget 
különálló kórképnek ítéljük (19).

Az i c h th y o s i s o k fo rm akö rébe  egyre in k áb b  rá m u 
ta tn a k  ezen geneticus e red e tű  ke ra tin isa tiós anom alia  
system ás tü n e te ire  ( R u d - s y n d r o m a ,  R e f s u m - s y n d r o m a , 
S jö g r e n—L a r s s o n - s y n d r o m a ,  N e t h e r t o n - s y n d r o m a ).

A z  a c a n th o s i s  n i g r i c a n s ese tek  k lin ika ilag  négy  (a.
n. m aligna; a. n. ben igna ju v en ilis ; pseudo fo rm a; va 
lam ely  synd rom a résztünete) csoportra  való  fe losztása 
h e lye tt e lv ileg  csupán  a jó - és rossz indu la tú  fo rm ák  
e lkü lön ítése jogosult.

Tökéletesedett a pem phigus csoport differen- 
tialis diagnosztikája histologiai és fluorescens sero- 
logiai eljárásokkal: az acantholyticus hólyagképző 
déssel járó pemphigus formák és a subepidermalis 
hólyagképző déssel járó körfolyamatok elkülönítése. 
A pemphigus vulgárisban az acantholysis autoim
mun mechanismuson alapszik. A Senear—Usher- 
syndromában az arcon erythematodes, máshol in
kább seborrhoeás ekzemára emlékeztető  elváltozá
sok találhatók; em lítettük m ár ezen formának cor- 
tisonkezelés alatti pemphigus foliaceusba való pa- 
thomorphosisát. A polymorph jellegű  derm atitis 
herpetiform is Duhring („wide spectrum disease”)- 
ban subepidermalis hólyagképző dés található; ez a 
betegség a mai nézetünk szerint polyaetiologiás 
syndroma (helminthiasis, bacterialis fertő zés, neo- 
plasmák, nutritiv  allergia stb.). A Duhring-kór 
gyermekkori esetei inkább bullosus jelleget m utat
nak, mint papulo-vesiculosus jelenségeket (ún. 
„pemphigus juven ilis”) ; ezenkívül észlelhető  cso
portos prurigo reactio fiatal egyéneknek könyök
táján (Cottini typus). Többször tapasztalhatjuk, 
hogy a Duhring-kór gyermekeken felülfertő ző dik, 
lázzal, adenopathiával jár — a recidivák viszont 
inkább elhúzódnak és nem olyan hevesek, m int fel
nő tteken (13).

A bullosus pemphigoidot Lever 1953-ban külö
nítette el a pemphigus csoporttól (parapemphigus, 
Frakkén és W oerdemann; „A lterspem phigus 
Steigleder). A hólyagképző dés itt is mindig az irha 
subepidermalis zónájában történik acantholysis nél
kül. Ez a megbetegedés a dermatitis herpetiform is 
Duhring különleges bullosus fajtájának is m inő sít
hető  — azonban egyes kórszövettani jelek (pl. n in
csenek peribullosus abscessusok) a két kórforma 
különválasztása mellett szólnak.

Az ún. „benignus” nyálkahártya pem phigoidot 
is subepidermalis hólyagképző dés jellemzi, amely 
nemcsak a kötő hártyán (pemphigus conjunctivae), 
hanem egyéb (nyelő cső -, hüvely- stb.) nyálkahár
tyákon is hegesedés, zsugorodás és strictura kép
ző dés kíséretében mutatkozhat („derm ite bulleuse 
m uco-synéchiante et atrophiante de Lortat-Jacob).

Üj kórképként jelentkezett 1956-ban a Sned
don és W ilkinson által leírt dermatosis pustulosa 
subcornealis, amely nő kön ívelt elrendező désű  hó- 
lyagcsa-pustula csoportokban jelentkezik. A herpes 
gestationison ma a terhesség alatt fellépő  derma
titis  herpetiform is D uhringot értünk. A pem phigus 
fam iliaris benignus (Gougerot—H ailey—Hailey)
szabálytalanul öröklő dő , fő leg hajlatokban lokalizá
lódó bullosus, enyhén vegetáló genodermatosis, 
amelyet sokan a Darier-kór bullosus nosologiai va
riánsának tartanak. Ismeretes hosszú ideig fenn
álló pemphigus familiaris ehr. benignusnak sem 
klinikailag, sem szövettanilag el nem különíthető  
pemphigus vulgárisba való átmenetele; a morpho- 
logiai transform atiót a súlyos steroid diabétesszel 
kapcsolatos anyagcserezavar váltotta ki (22).

Az ö r ö k lő d ő  e p id e r m o l y s i s e k széles vá ltozato t m u 
ta tó  f o r m a k ö r é b e n  a  „ l á b  m e le g  i d ő já r á s s a l  ö s s z e f ü g 
g ő  r e c i d i v á l ó  h ó ly a g o s  e r u p t i ó ”-já n a k  „ m in im á l i s  v a -  
r i a n s ” - aibó l több á tm en e ti kórkép ( „ f a i t s  d e  p a s s a g e ” ) 
vezet az ep iderm olysis h e red ita r ia  t e l j e s képéhez (e. h.
b. sim p lex , K ö b n e r ; e. h. b. d y stroph ica  dom inans, 
C o c k a y n e—T o u r a in e ; e. h. b. po lyp lastica  recessiva, 
H a l l o p e a u—S ie m e n s ) .

Az égési sérü lés a  m ai szem lé le tünk  szerin t az 
e g é s z szervezetet k á ro s ító  „é g é s b e t e g s é g”, am ely az 
égés kó rok tan i s tád iu m a in ak , il le tve a  m egbetegedett 
belső  szerveknek  m egfele lő en  m ásodlagos b ű rtü n e tek et 
is o kozhat; ezeket a secu n d aer bő rjedenségeket „ p a r a -  
c o m b u s t io n a l i s  b ő r s y n d r o m a ” néven k ü lö n ít jü k  el (19).

Alapvető  szemléleti változás következett be a 
dermatologiában a haemorrhagiás d iathesisék meg
ítélésében. Ma a cutan és extracutan haemorrha
giás jelenségeket — dermatophaenomenologiai gya
koriságuk sorrendjében —- vascularis (vasculopa- 
thiás), thrombocytaer (thrombocytopeniás és throm - 
bocytopathiás), valam int coagulopathiás, illetve 
kom biná lt zavarokra osztjuk.

Az ún. haemorrhagiás pigm entált dermatosisok 
kapcsán végzett véralvadási vizsgálatok száma cse
kély. A haemorrhagiás pigmentált dermatosisok 
aetiopathogenesisére végzett vizsgálatok arra en
gednek gyanítani, hogy a „purpura pigmentosa 
progressiva” gyű jtő fogalom alatt összefoglalt hae
morrhagiás kórképek szigorú nosologiai elválasztá
sa nem jogosult.

A van der Hoeve által 1912-ben bevezetett 
phakom atosisok formaköre is lényegesen kibő vült; 
ezen gyű jtő fogaimon a szövetdifferenciálódás korai 
embryonalis zavarai következtében létrejött, ső t 
azoknak befejező dése u tán  is tovább fejlő dő , der- 
matodromákkal járó anomáliákat értjük , amelyek 
az utóbbiak szerint adenomás, epithéliomás és pig- 
m entphakom atosisok lehetnek.

Az életkor folyamán történő  dermatologiai vál
tozások egyik legfeltű nő bb példáját a naevussejt- 
naevusok képezik. Ezen dysontogeneticus ,,pig- 
mentnaevusok” a nagymértékben differenciált
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„csodálatosan evolutiv és involutiv ham artom ák” 
példái (13). A populatiónkban a legtöbb emberen 
20 éves kor után legalább 15—20 ilyen naevussejt- 
naevust találunk; 90 év után már egyetlen egyet 
sem lelhetünk fel.

A  r e t i c u l o s i s o k foga lom körébő l az t em elnénk  ki, 
hogy a  m a i szem lé le tünk  szerin t a  L e tte re r—Siw e— 
A bt-m egbetegedés, to v á b b á  a  H and—S chü lle r-typusú  
lipo idgranu lom atosis, v a la m in t az eosinoph il g ranu lo 
m a k ó r e g y s é g n e k („en tité  m orb ide”) tek in ten d ő . Ezen 
h á ro m  k ó rk ép  ma az iro d a lo m b an  „ h i s t o t i o c y to s i s  X ” 
e lnevezés a la t t  ism eretes ( L i c h te n s te in , 1953). A három  
typus egym ástó l le fo ly ásáb an  kü lönbözik.

M a az u r t i c a r ia  p i g m e n t o s á t is a  h ízóse jtes re ti-  
cu los isokhoz soroljuk. A  k lasszikus u r t ic a r ia  p igm en
tosa többé-kevésbé csak  a  bő rre  ko rlá tozódó  jó indu 
la tú  rev e rs ib i l is  fo ly am at; a  h ízósejtes re ticu losisokban  
az é re t le n  hízósejtek  system ás b u r já n z á sa  értendő , 
csak n em  m ind ig  fe ln ő ttek en  fordu l elő .

A  reticu losisokon b e lü l a p lasm ase jtsze rű  á ta la 
k u lás leg tökéletesebb m egny ilvánu lása  a  p lasm asejtes 
leukos isokban  és a  p lasm ocy tom ákban  m u ta tkoznak . A 
bő r revers ib ilis , k iv á ltás i ingerek tő l függő  re ticula ris 
h yperp lasiá ihoz  so ro landó  a  lym phadenosis benigna 
cu tis m e lle tt, m in t jó in d u la tú  lym phop las ia  a  J e s s n e r 
é s  K a n o f - f é l e  „ l y m p h o c y t i c  i n f i l t r a t i o n ” , am e lye t az arc 
te rü le té n  valószínű leg a  fén y h a tás vá lt k i.

A legrosszabb indu latú  változás a dermato- 
logiai kórképek közül a melanoma keletkezése, 
amely kiindulhat elfaju ló naevussejt-naevusból, a 
Dubreuilh-féle melanosis circumscriptaból, ső t tel
jesen épnek látszó bő rbő l is. Az 1948-ban Sophie 
S p itz által leírt „melanoma iuven ile”-t, a com- 
pound-naevusok sajátos formáját tanácsos „orsósej
tes naevus”-nak nevezni, hiszen ez az elváltozás 
csaknem mindig benignus (Gertler).

Az utóbbi évtizedben a dermato-onkologusok 
figyelmét újból fe lkeltették a keratoakanthom ák
(24), amelyek rövid idő  alatt fejlő dnek ki és kifeje
zetten spontán involutiós hajlammal b írnak; ennek 
ellenére tanácsos sebészi eltávolításuk és szövet
tani ellenő rzésük.

Az anyagcsere-betegségeket kísérő  bő rjelensé
gek ismerete lényegesen kiszélesedett. Itt csupán 
annyit említünk meg, hogy a porphyria erythro
poetica csoportjába m a a következő  kórképeket so
ro ljuk : a) porphyria erythropoetica congenita (Gün
ther); b) familiaris protophyrinaem iás fénydermato- 
sis (fényurticaria) K osenow és Treibs, 1953, Langhof, 
(1960); c) coproporphyria erythropoetica congenita 
(H eilm eyer és Clotten). A necrobiosis lipoidica mel
lő l a „diabeticorum” megjelölés elmarad. A lipoid- 
proteinosis (Urbach) m a hyalinosis cutis et mucosa- 
rum  elnevezést nyert. Ű j kórképként jelentkezett 
jellegzetes bő rtünetekkel („helle Komplexion”) a 
Fölling  által 1934-ben leírt phenylketonuria. A pa- 
raproteinaemia számos kórfolyamat aetiopathoge- 
nesisében szerepelhet. Ma a Fabry—R uiter-féle an
giokeratoma corporis diffusumot sphyngotrihexo- 
sid, illetve ceramidtrihexósid thesaurismosisnak 
tartjuk . A legújabb ismereteink szerint a Pfaund
ler—Huríer-syndroma a mucopolysaccharidosisok 
formakörébe tartozik. Több fénydermatosisban si
kerü lt aminoaciduriát kimutatni (pl. Hartnup-syn
droma stb.).

Napjainkban a vitaminok re la tív  hiányával 
kapcsolatos polyhypovitaminosisok rendkívül r it

kák még complex hiánysyndromák keretében is. A 
mégis elő forduló esetek inkább az enterocarentia 
alapján fejlő dnek ki.

Ű j immunpathologiai szem lélet érvényesül a 
diffus kötő szöveti megbetegedések formakörében. 
Az erythematodes acutus esetén az autoimmun fo
lyamatok csaknem diathesis jellegszerű en állnak 
elő térben. A dermatomyositisben fő leg az enzymo- 
logiai pathomechanismus szerepel. A sclerodermia 
progressiva és circumscripta pedig neurovasculari- 
san indukált folyamat, amely döntő en befolyásol
ja  az egyes kollagén fractiók viszonyát (13).

Hasonlóan új fogalomként jelentkezett a der- 
matologiában a „vasculitis”  — amelynek formakö
rébe a következő  kórképek csoportosíthatók: ery
thema nodosum, erythema multiforme, vasculitis 
nodularis, panniculitisek, anularis erythemák, arte- 
riolitis necrotica Ruiter, perarteriitis nodosa, ery
thema rheumaticum, erythema anulare centrifu
gum, Behget-kór, granuloma faciale (11).

A haj megbetegedéseivel kapcsolatban nap
jainkban gyakran látjuk „lófarok” frizurás lányo
kon a haj fokozott vongálódása folytán kialakult 
-n. „tractiós alopeciát”. Súlyos shock állapot után 
lép fel a tarkótájon és a csont nyomása, s a hypo
tonia folytán az „alopecia occipitalis per pressio
nem ” (infarctus, égési trauma). Diffúz alopeciát 
okoznak ú jabban a cytostaticus szerek is. Az alo
pecia mucinosa lényegében follicularis és seboglan- 
dularis mucinosis folytán létrejövő  körülírt kopasz
ság, amely felnő tteken tüneti jelentő ségű  is lehet, 
m ert systemás, fő leg reticulogranulomatosus alap
betegségek kapcsán fejlő dik ki. Érdekes, új elvál
tozás a bizonyos gyógyszerek (chloroquine; mephe- 
sin stb.) szedése után kialakuló leukotrichia m ed i
camentosa is; a sző rszálak a gyógyszer kihagyása 
után újból visszaszínező dnek.

A nem venereás genitalis megbetegedések kö
zül a következő ket említenénk.

Az u lc u s  v u l v a e  a c u tu m m a i fe lfogásunk sze r in t 
v u l v i t i s  a p h t h o s a n a k tek in the tő , am elyben  a  L i p s c h ü t z 
á lta l még kórokozónak  ta r to t t  b ac il lu s crassus k im u- 
tása  csupán egyszerű  ep iphaenom en  ( K o r t i n g ) .

A b a l a n o p o s t h i t i s  p l a s m o c e l l u l a r i s  ( Z o o n ) sa já t 
észlelésünk sz e r in t is nem csak  localis m egbetegedés, 
m e r t a k ö tő h á r ty án  és m ás tes tn y íláso k  kö rü l is e lő
fo rd u lh a t ( p l a s m o c y t o s i s  c i r c u m o r i f i c ia l i s ) .

A  b a lan it isek  közül egyes fertő zési fo rm ák  (pl. b a 
lan itis  d ip h th e r ica  m in t secu n d aer m an fiesta tio  g y er
m eken) te l jesen  e ltű n tek ; ezzel szem ben re n d k ív ü l el
szaporodtak  v iszon t a  b a l a n o p o s t h i t i s  c a n d i d a m y c e t i c a 
esetek.

Egyre inkább szaporodik a bő rtünetekkel is já 
ró új syndromák felismerése, amelynek felsorolá
sába itt nem bocsátkozunk.

Megváltozott, illetve növekedett az emberi élet 
várható tartam a, ami 1970-ben 70 évet tesz k i; így 
a dermatologiára is geroprophylacticus és gerothe- 
rapeuticus kérdéseket és problémákat vet fel.

Végül, de nem utolsósorban azt a változást sze
retném kihangsúlyozni, am it a dermatologiai kór
képek egyre inkább bő vülő  correlatiós pathologiai 
szemlélete jelent. Különböző  belső  betegségek spe
cificus vagy aspecificus bő rtünetekkel járhatnak, 
amelyek közül az utóbbiak gyakran azonosak lehet
nek. Ezeknek maniffestatiós változásai individuális



és constitutionalis reactivitástól függenek; emellett 
a bő r terrainje is lényegesen befolyásolja ezeket. 
Természetesen emellett sok bő rbetegség „bő rauto- 
nom ” jellege nem vitás. A jövő ben a dermatologiai 
correlatiós pathologiai alapkutatásokat, „a synopti- 
cus belső  és külső  szem léletet” még inkább el kell 
mélyítenünk.
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1 tabletta 150 mg, illetve 50 mg levamisol-ot tar
talmaz. Bénítja az orsóféreg, a fonálféreg garat- 
izomzatát, ezáltal a paraziták képtelenek a bél
nyálkahártyába kapaszkodni és erő telenül, a ter
mészetes bélmozgással Kisodródnak a bélcsator
nából.
JAVALLA TOK: Ascariasis horogféreg-fertő zések.

ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

Egyetlen alkalommal felnő tteknek 150 mg, 
gyermekeknek 50 mg/20 kg-testsúly.

Javasolt a tab lettát este bevenni.

FIGYELMEZTETÉS: Lypophyl anyagoknak Decaris- 
sal együtt adása kerülendő . Alkalmazásakor és 
utána legalább 24 óráig szeszes ital nem fogyaszt
ható.

C SO M AG O LÁ S: 2 db 50 mg-os tab letta 6 ,— Ft 
1 db 150 mg-os tab letta 6,70 Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére sza
badon rendelhető .

Kő bányai
Gyógyszerárugyár 
Budapest X.
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EREDE?! KÖZLEMÉNYEK

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Petrányi Gyula dr.)

A uto im m un b e te g e k  
tu b e rk u i in  é r z é k e n y s é 
g é n e k  v iz s g á la ta  le u k o c y ta  
m ig ra t io  g á t l á s s a l  
im m u n o s u p p re s s iv  
k e z e lé s  s o rá n
Szabó Gábor dr., Szegedi Gyula dr.,
Gergely Péter dr., Fekete Béla dr. 
és Petrányi Gyula dr.

Az immunosuppressio szükséges egyrészt az auto
im mun megbetegedések gyógyítására, másrészt a 
transplantatiós rejectio kivédésére. Kívánatos, hogy 
a klinikai eredmények értékelése mellett az immu
nosuppressio m értékét objective is mérjük. Az im
munosuppressio fokának, mélységének m érésére az 
egyik alkalmasnak látszó teszt a leukocyta m igra
tio gátlás módszere.

A tuberculin allergia mechanizmusa m indad
dig rejtélyes volt, amíg 1932-ben Rich és Lew is ki 
nem m utatta, hogy tuberculin pozitív állatokból 
származó (vér-, lép- és csontvelő -leukocytákra) a 
tuberculinnak specificus „cytotoxicus” hatása van. 
A leukocyták m igratiója szövettenyészetben le
csökken és a sejtek a szövettenyésztő  folyadékba 
te tt  tuberculin hatására morfológiai változást szen
vednek. Ezeket a „cytotoxicus” változásokat nem 
lehetett k im utatni, ha a tuberculint bacillussal nem 
fertő zött állatokból készített szövettenyészetekhez 
tették. Ennek az alapvető  felfedezésnek a hatására 
számos hasonló típusú vizsgálat történt, az ered
ményekben azonban jelentő s ellentmondások vol
tak.

Ennek egyik oka, hogy a különböző  ku tató  cso
portok különböző  fajú állatok különböző  sejtjeivel 
dolgoztak, pl. tengerimalac csontvelő -, lép-, testis-, 
peritonealis és pleuralis exsudatum sejtekkel (2, 6, 
19, 20) nyúl-leukocytákkal, nyirokcsomó-, lép- és 
m ájsejtekkel (11, 12). O’N eil és Favour (22), majd 
Hall  és Scherago (10) és C itron (3) emberi periphe- 
riás vér leukocyták in vitro szövettenyészetben va
ló m igratióját vizsgálták és a tuberculin hatására

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 32. szám

Ml

1. ábra.
31, aktív szakban levő  autoimmun beteg leukocyta migra- 
tiós teszttel kapott eredményei TT-al szemben cytostaticus 
IS-kezelés elő tt. A migratio gátlás mértékét a Migratiós 
Index (Ml) fejezi ki.
•  =  2,5 TE/ml 
O  =  0,25 TE/ml

létrejövő  m igratiogátlást cytotoxicitási index for
m ájában fejezték ki. Ez lényegében szöveti megfe
lelő je a ma használt migratiós indexnek. Az eltérő  
eredmények másik oka, hogy különböző  tubercu- 
linféleségeket alkalmaztak és a szövettenyészethez 
te tt tuberculin dosisok sem voltak azonosak.

Voltak, akik nem tudták a tuberculin specifi
cus „cytotoxicus” hatását demonstrálni (2, 13, 14). 
W arburg-készülékben a tuberculinérzékeny állat
ból származó peritonealis exsudatum sejtek (18), 
vér-leukocyták és lépsejtek (25) oxygenfelhaszná- 
lása a tuberculin hatására nem változott. A leuko- 
cytákból nem szabadult fel több lysosomalis enzim, 
mely jelezte volna a toxicus sejtkárosodást (16). A 
sensibilis immunocyták a tuberculin hatására in
kább stimulálódtak (28).

A szöveti explantatumok helyett Georg és 
Vaughan (8), majd David és m tsai (5) kapillariscső  
technikát alkalmaztak a peritonealis exsudatum-

2. á b r a

2. ábra.
B. M. Dg.: chronicus hepatitis, rheumatoid arthritis. Na
ponta 100 mg Leupurint szedő  beteg Ml értékeinek válto
zását ábrázoltuk a gyógyszerszedés elő tt és alatt 
----- =  2,5 TE/ml



Leukocyta migrátió gátlás értékelése: 1. táblázat

M l =  m igratios index
Mx =  átlagos m igratios te rü le t an tigénnel 
M0 =  átlagos m igratios te rü le t antigén nélkül

sejtek m igratiójának vizsgálatára. A kapilláris 
m igratios technikát első ként Seborg és Bendixen
(26) használta fel emberi peripheriás vérbő l nyert 
leukocyták vizsgálatára. Clausen és Seborg (4), Ro
senberg és David (24), M ookerjee és mtsai (21) 
szemben Kaltraider és m tsai (15), valamint Lock- 
sh in (17) véleményével, hasonló technikával dol
gozva a módszert alkalmasnak találták a tuber
culin hypersensitivitás in vitro kimutatására. Elő 
ző  közleményünkben fölsoroltuk azokat a beteg
ségeket, amelyekben a leukocytamigratio-gátlás in 
vitro kapillariscső  módszerét m ár alkalmazták, a 
késleltetett típusú hypersensitivitás kimutatására
(27) .

A  közlem ény célja

1. Az általunk tovább módosított kapillariscső  
migratios technikának és a felhasznált eszközök
nek az ismertetése.

2. A leukocyta migratios teszt (LMT) alkal
mazhatóságának értékelése autoimmun betegek 
tisztított tuberculinnal (TT) szembeni válaszkész
ségével összehasonlítva.

3. Az autoimmun betegek cytostaticus immu- 
nosuppressiv kezelése során a tuberculinnal kivált
ható migratio gátlás változásának a követése.

M ódszerek és eszközök

A  kap illariscső  m ig ra tios m ódszerünket (27) a  kö 
ve tkező kben  m ó d o s íto ttu k :

a ) 3,3% N a -c itra t o ld a tta l v e ttü k  le  a vénás v é rt 
1/10 a rányban . Az ü led ék e t is c itrá to s  P a rk e r 199-es 
táp fo ly ad ék k a l m ostuk.

b) A m ű anyag kap illa r iscső be a  sejtsuspensio  fe l
sz ívása  u tán  o lvasz to tt p a ra f f in t sz ív tu n k  1 — 1 */2 cm  
m agasságig. A  k ih ű lt pa ra ff indugó  cen tr ifugá lásko r is 
jó l  zárt.

c) A  se jteke t ta r ta lm azó  k ap il lá r is  d arabo t a k é 
p en  lá th a tó  2  m l ű r ta r ta lm ú  p lex ibő l készü lt k am rá 

b a  o lvaszto tt p a ra ff in n a l rag asz to ttu k  be. E gy k am 
ráb a  2 k a p il lá r is  darab  k e rü lt, n y ito tt végükke l e llen 
té tes irán y b a  m utatva. T áp fo lyadékkal, i l le tv e  a n ti
génnel és táp fo lyadékka l m eg tö ltö tt kam rák a t m ű anyag  
lappa l és o lv asz to tt p a ra f f in n a l légm entesen le fed tük . 
É rtéke lésko r a  M igratios In d e x e t (MI) to v áb b ra  is te 
rü le tek  sú ly a rán y a iv a l szám íto ttu k  ki.

Antigénként a Human Oltóanyagtermelő  Inté
zet által forgalomba hozott liofilezett, t isz títo tt tu - 
berkulint használtuk. A vizsgálatok alkalm ával a 
tuberkulin végső  concentration a a migratios kam
rában 2,5 TE/ml, illetve 0,25 TE/ml volt.

Beteganyag

Klinikánk rendszeres ellenő rzése a la tt álló 
autoimmun betegek közül 31 betegen vizsgáltuk a 
TT-ra adott migratios választ. Diagnosis szerinti 
megoszlásuk: systemás lupus erythematosus (SLE) 
18, rheumatoid arthritis (RA) 5, autoimmun thy
reoiditis 3, chronicus hepatitis 2, nem differentialt 
collagenosis (NDC) 1, hypergammaglobulinaemiás 
purpura 1, sclerosis multiplex 1. A vizsgált 31 be
teg közül 22 volt nő , 9 férfi, átlagos életkoruk: 42 
év (22—68 év). A vizsgálatok megkezdésekor a be
tegek klinikailag aktív stádium ban voltak. A 31 
beteg közül 20-nak volt állapota m iatt cytostaticus 
immunosuppressiv (IS) kezelésre szüksége.

Az alkalmazott cytostaticumok: 6-mercaptopu- 
rin, azathioprine, cyclophosphamide, R— 74 (kísér
leti anyag). A fenti gyógyszerek napi adagját a ré
gebbi klinikai tapasztalataink alapján választottuk. 
Hét beteg 100 mg/die azathioprinet, kettő  150 mg/ 
die, illetve három  250 mg/die azathioprinet, négy 
200 mg/die Endoxant, négy pedig naponta 60 mg 
R—74-et kapott.

31 beteg leukocytáinak TT-al kiváltott m igra
tio gátlását vizsgáltuk. Közülük 20 beteg kapott 
cytostaticus kezelést, ezek leukocytáinak m igratió- 
já t a kezelés elő tt, alatt és u tán  vizsgáltuk a vál
tozások követésére. A cytostaticus kezelés folya
mán általában négynaponként, egyes esetekben na
ponta, késő bb hetente, majd havonta történ t vizs
gálat. A leghosszabban követett esetünk a napi 100 
mg. 6-MP-t szedő k közül kerü lt ki, a beteg leuko- 
cytáit 3 hónapon keresztül 9 alkalommal vizsgál
tuk.

Kontrollként a TT 0,1 m l-ével (5 TE) szokásos 
módon M antoux-próbát csináltunk, melyet 48 és 72 
óra múlva olvastunk le (mind a tuberculin dosisa, 
mind a próba értékelése WHO által elfogadottak 
szerint történt).

Eredm ények

Az 1. ábrán 31 aktív szakban levő  autoimmun 
beteg leukocytáinak migratios indexét tün te ttük  
fel a cytostaticus ISU kezelés elő tt. Látható, hogy
2,5 TE/ml TT koncentrációval minden esetben kap
tunk migratios gátlást. A 2,5 TE/ml TT koncent
ráció mindig kifejezettebb m igratio gátlást idézett 
elő , mint 0,25 TE/ml TT.

A 31 beteg közül a TT-al k iváltott bő rpróba 26 
esetben volt pozitív, 5 esetben negatív. A 2. táb
lázatban tün te ttük  fel a negatív bő rpróbás esetek 
MI értékeit.
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A bő rpróba és a tisztított tuberculinra adott 
leukocytamigratio-gátlás mértéke között olyan ösz- 
szefüggés állapítható meg, hogy a nagy koncentrá
ciójú (2,5 TE/ml) TT még negatív bő rpróbájú bete
gek leukocytáinak a m igratióját is gátolta. (A TT 
ilyen töménységben 20 órás leukocyta-tenyészetben 
nem volt toxicus). Amikor a M antoux-próba nem 
volt pozitív, LMT-vel még ki lehete tt mutatni, hogy 
a szervezet rendelkezik bizonyos fokú cellularis 
immunválasz készséggel a tuberculinnal szemben.

A 2. ábrán egy naponta 100 mg Leupurint ka
pott betegünk MI értékeit tün te ttük  fel a gyógy
szerszedés elő tt és alatt — a közlemény m egírá
sakor a beteg folyamatosan szedte a 6-MP-t. L át
ható, hogy a MI érték  a Leupurin szedés 4. nap ján 
kisebb, m int a kiindulási érték, m ajd emelkedik és 
a 2,5 TE/ml koncentrációjú TT-al történt vizsgálat 
során a tető fokot a 8—15. nap között éri el. A töb
bi hat, naponta 100 mg Leupurinnal hasonlóan ke
zelt beteg leukocytáival csak ezen egy esetben ész
leltük, hogy ilyen cytostaticum mennyiség átm eneti 
kifejezettebb m igratio gátlás u tán  átmenetileg 
megszüntette a m igratio gátlást. Azt figyeltük meg, 
hogy a gyógyszerszedés ellenére a rövid ideig tartó 
változások (migratio gátlás kifejezettebb volta, 
m ajd csökkenése) u tán  a MI érték  a kezelés elő tti 
MI értéket közelíti meg.

A naponta 150 mg Im urant kapott két beteg 
MI értékei az elő bb leírtakhoz hasonlóan változtak.

Naponta 250 mg Im urant szedő  3 beteg soro
zatvizsgálatai alkalmával megállapítható, hogy a 
cytostaticum szedés 3—4. napján a MI értékek nem 
csökkentek. Egy betegen ebben az idő szakban a 
migratio gátlás megszű nését lehetett kimutatni.

Kéthetes gyógyszerszedés u tán  m indhárom 
esetben a MI értékek a kiindulási értékeket meg
közelítették.

Naponta 60 mg R—74-et kapott négy betegünk 
10 napon keresztül. Közülük hárm at vizsgáltunk 
ismételten a LMT felhasználásával. Megállapítható, 
hogy a cytostatikum ilyen dosisával egyénenként 
eltérő  volt a m igratio gátlás változása. Egy esetben 
átmenetileg kifejezettebb m igratio gátlás u tán  a 
gyógyszerszedés 10. napján a tuberkulin (2,5 TE/ 
ml) nem tudott leukocytamigratio-gátlást kiváltani.

Naponta per os 200 mg cyclophosphamidot 3 
betegnek adtunk.

Megállapítható, hogy a cytostaticum ebben a 
dosisban kéthetes, ill. 40 napos megfigyelés u tán  
jelentő sen nem befolyásolta a migratiós index érté
keket.

Megbeszélés

Közleményünk célkitű zéseinek alapján sor
rendben első ként a migratiós technikára és eszkö
zeinkre vonatkozóan m egállapíthatjuk, hogy a m ig
ratiós kamrák sorozatvizsgálatokra alkalmasak, egy 
kam rába egyszerre két kapillárist tudunk elhelyez
ni, a vízszintes felület és a ny ito tt végekkel ellen
tétes irányba való behelyezés kizárja azt, hogy a 
nehézségi erő  valamelyik kapillárisra jobban érvé
nyesüljön. Heparint sem a vérvételkor, sem késő bb 
nem használunk, egységesen 3,3%-os natrium  cit-

2. táblázat

Név K or N em TT bő rpró
ba

M igratiós
index

B. S. 60 é. $ neg. 0,65
H. A. 45 é. c? neg. 0,64
F. J . 36 é. 9 neg. 0,52
J. J . 45 é. ct neg. 0,64
P. J . 52 é. 9 neg. 0,69

T isz títo tt  tu b e rcu lin n a l ( T T )  n e g a tív  bő rpróbát a d ó betegek 
m ig ra tió s  in d e x  értékei

ricum oldattal történik az alvadásgátlás. Mookerjee 
és m tsa i (21) és Foulis (7) szerint a heparin  zavar
hatja a LMT értékelhető ségét.

A tuberculin specificus „cytotoxicus” hatásá
nak vizsgálatára felhasznált tuberculin készítmé
nyek különböző  eredetű ek, ugyanez áll a tisztított 
tuberculin készítményekre is. Már 1946-ban kimu
tatták  (12), hogy a tuberculin tisztázásakor nyert 
term ékek közül a polysaccharida és nucleinsav 
komponensek önmagukban sem pozitív bő rpróbát, 
sem m igratio gátlást nem okoznak sensitiv állatok
ban, illetve a belő lük származó különböző  sejtféle
ségekben. Ilyen szempontból a polysaccharida— 
fehérje komplex volt csak hatásos.

Az általunk használt tisztított tuberculin (TT) 
hatáserő ssége tuberculin egységben (TE) van meg
adva. A tuberculin bő rpróbák közül a Mantoux- 
próbát használtuk — 5 TE ic. adására 48—72 óra 
múlva 6 X 6  mm-nél kisebb reactiós terü letet ne
gatívnak véve. A leukocyta migratiós tesztben a 
tuberculin hatáserő sségét ugyancsak TE-ben fejez
tük ki — az általunk használt maximalis dosis leu- 
kocytamigratio-gátlásra 2,5 TE/ml volt. Nem ér
tünk egyet Citron (3) véleményével, mely szerint 
sensitiv egyedben 100-szor, ső t 1000-szer annyi tu 
berculinra van szükség specificus m igratio gátlás
hoz, m in t pozitív bő rpróba provokálásához. Citron
(3) és Clausen és m tsa i (4) kivételével a migratiós 
irodalomban senki sem adja meg, hogy a Mantoux- 
próbához használt tuberculin hány tuberculin egy
ség. A specificus m igratio gátláshoz felhasznált tu 
berculini azonban m ár ezek a szerző k sem TE-ben, 
hanem //g/ml-ben fejezik ki.

31 vizsgált autoimmun beteg esetébő l 5 tuber
culin negatív bő rpróbájú betegen (ic. adott 5 TE 
tisztított tuberculin) is kaptunk leukocyta migratio- 
gátlást immunosuppressiv kezelés elő tt. Amennyi
ben elfogadjuk, hogy az LMT-vel a cellularis hy- 
persensitivitást detectálni lehet, akkor a 2. táblá
zatban közölt eseteink szerint az LMT-t Mantoux- 
próbánál érzékenyebb módszernek ta rtju k  a tuber
culin hypersensitivitás kimutatására.

Ma m ár a cytostaticumok széles körben hasz
nálatosak az autoimmun betegségek kezelésére. A 
másik fő  alkalmazási terü let az allograft rejectio 
gátlása. Jelen vizsgálataink során a nem specificus 
cytostaticus immunosuppressiv therapiával szem
ben felmerülő  számos kérdés közül arra kívántunk 
választ kapni, hogy befolyásolja-e, illetve milyen 
dosisban függeszti fel a cytostaticus immunsup- 
pressiv kezelés az autoimmun betegek tuberculin
nal szembeni késő i típusú immunreactióját.



Megállapítottuk, hogy naponta adott 100—150 
mg Leupurin vagy 100—150 mg Im uran vagy 200 
mg Endoxan huzamos ideig (hetekig, esetleg hó
napokig) adva sem szünteti meg a TT álta l kivál
tott leukocyta m igratio gátlást.

Az ilyen dosisok alkalmazásakor észlelt MI ér
tékek (nagy egyéni ingadozások mellett) általában 
kezdeti csökkenés u tán  — mely a kezelés 4. napja 
körüli idő re esett — átmenetileg a k iindulási érték 
felé emelkedtek és csak a gyógyszerszedés második 
hetének végére érték el a kiinduláshoz hasonló ér
tékeket.

Naponta 250 mg Imuran, valam int naponta 
adott 60 mg R—74 hatására a kezdeti fokozott ki
fejezettebb migratio gátlást nem tapasztaltuk, a 4 
—6. napon a MI értékek általában nagyobbak vol
tak a kiindulási értékeknél, és a 9. nap körül tért 
vissza a migratio gátlás mértéke a gyógyszerszedés 
elő tti szintre.

Cytostaticus immunosuppressiv kezelés alkal
m ával első sorban a kezelés első -második hetében 
és ott is fő leg a nagyobb dosisok alkalmazásakor
— indokoltnak tartjuk  a migratio gátlás módszeré
vel megvizsgálni, hogy a TT ki tud ja-e váltani a 
m igratio gátlás jelenségét, mert ennek hiánya a 
cellularis immunreactivitás csökkenése esetleges pl. 
tbc-s fertő zés exacerbatiojá t okozhatja.

1944-ben Heilm an és mtsai megállapították, 
hogy a peripheriás vér leukocytáinak a migratiója 
a tuberculin hatására kifejezettebben gátlódik, 
m int a lymphocyták vándorlása. Mi is azt észleltük, 
Rosenberg és David (24) adataival ellentétben, 
hogy a migratio gátláskor nemcsak a lymphocyták, 
de a PMN-leukocyták migratiója is csökkent. A 
TT-al m int antigénnel k iváltott gátláskor minden 
esetben a teljes migratiós területet értékeltük.

Citron (3) adatai szerint a leukocytamigratio- 
gátlás a PPD-vel első sorban a klinikai képpel, a tu
berculosis fertő zés súlyosságával változik és nem 
a bő rpróbákkal. Súlyosabb klinikai kép esetén ki
fejezettebb volt a m igratio gátlás.

Hall  és Scherago (10) állatkísérletekben, Ger- 
lach és m tsai (9) hum an beteganyagon azt észlel
ték, hogy a Mycobacterium tuberculosis fertő zés 
progressiójával egyre kifejezettebb le tt a tubercu
lin m igratio gátló hatása, és a Streptomycin (SM) 
vagy SM -j- Isonicid kezelés során a „cytotoxicitá- 
si” — migratiós index értékek fokozatosan nő ttek
— ső t a human beteganyagon meg is szű nt a mig
ratio gátlás a 36—60. hétre mind a 8 esetükben. A 
PPD bő rtest mindvégig pozitív volt. Ez az adat is

egyrészt amellett szól, hogy a tuberculin sensitivi- 
tás változását érzékenyebben lehet követni a leu
kocyta migratio gátlás módszerével, m int a bő rpró
bákkal, másrészt, hogy alkalmas a módszer a tu 
berculin sensitivitás változásának követésére, pl. a 
tuberculosisos beteg (állat vagy ember) kezelése 
során.

Összefoglalás. A szerző k 31 autoimmun beteg
ségben szenvedő  esetben vizsgálták a LMT felhasz
nálásával a tuberculinnal szembeni cellularis sen- 
sibilizáltságot. Betegeik közül 20 részesült cytosta- 
tikus immunosuppressiv kezelésben. Ezekben a 
LMT-tel a gyógyszer szedése a latt és után vizsgál
ták  a tuberculin migratio gátló hatását. Megálla
pítják, hogy negatív tuberculin bő rpróba esetén 
pozitív lehet a LMT. A cytostaticumok (6-MP, azo- 
thioprine, R—74, cyclophosphamide) immunsup- 
pressiv dosisban befolyásolják a leukocyta m igratio 
gátlás mértékét. Eseteik nagy részében a MI érté
kek a kezdeti csökkenés, ill. növekedés után a k i
indulási MI értékeket közelítették meg.
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A v iz e le t
h y d ro x y p ro lin  ta r ta lm á n a k  
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A hydroxyprolin nem esszenciális aminosav. Az 
emlő sök szervezetében az összhydroxyprolin állo
mány 95%-a a kollagénben van, melyben a vízmen
tes proteinek 13,4%-át teszi ki. A kollagénen kívül 
csak az elasztin tartalm az említésre méltó mennyi
ségű  hydroxyprolint. A szérumban a hydroxypro
lin szabad formában és peptidek részeként fordul 
elő . A szabad hydroxyprolin koncentrációja 2 y,g/ 
ml, a kötötté 7 /ig/ml (13). A szabad hydroxyprolin 
m ár nem vesz részt a szervezet kötő szöveti anyag
cseréjében (5), de a kollagénon kívül más amino- 
savakhoz is kötő dhet (7). A parenteralisan beadott 
hydroxyprolin 25—30%-a a vesén keresztül válasz
tódik ki, a maradék 70—75%-ot a szervezet telje
sen leépíti (16). A különböző  tubuláris resorpció 
következményeként a vesében a hydroxyprolin 96 
százaléka kötött és 4%-a szabad formában válasz
tódik ki a vizelettel (2, 4, 11). A vizeletbő l eddig 14 
hydroxyprolin tartalm ú peptidet izoláltak (2).

A vizeletben kiválasztott hydroxyprolin szinte 
teljesen a kollagénbő l származik (11). A hydroxy- 
prolinkiválasztás használható indikátor a kollagén
anyagcserében és ezáltal a kötő szövet anyagcseré
jében is (16). Az egészséges szervezetben körülbelül 
80%-ban származik a vizeletben kiválasztott hyd
roxyprolin a csontkollagénbő l (11).

Emelkedett hydroxyprolinkiválasztást m ind a 
megnövekedett kollagénszintézisben, mind a meg
növekedett kollagénleépítésben találunk (3). Egyes 
betegségekben, melyeknek nincs közvetlen kapcso
la ta a kollagénanyagcserével, emelkedett hydroxy
prolinkiválasztást találhatunk. Emelkedett hydro
xyprolinkiválasztást találtak többek között külön
böző  csontbetegségekben, egyes endokrinológiai be
tegségekben és krónikus kötő szöveti betegségekben
(1). Mivel a hydroxyprolin kiválasztásáról szóló iro
dalom adatai krónikus máj betegségekben külön

* A p a rá d i gastroen te ro lóg ia i nagygyű lésen  1972. 
m á ju s 1 1-én  e lhangzo tt elő adás.

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 32. szám

böző ek, átvizsgáltuk betegállományunkat ebbő l a 
szempontból.

Beteganyag és m ódszer

1 0 0 , szövettan ilag  b izony íto tt k ró n ik u s  m ájbeteg 
ben, m in d k é t nem ű ek b en , 20—76 évesekben , és 20 
egészséges szem élyben m eghatároz tuk  a  hyd ro x y p ro lin
k iv á lasz tás t a v ize le tben . A  m eghatározáshoz a m ódo
s íto tt S tegem ann-fé le  m ik rom ódszert h aszn á ltu k  (12, 
14). A  m ódszer e lve ab b a n  áll, hogy a  hyd roxyp ro lin  
p y rro llá  oxydálód ik  C h lo ram in  T h a tá sa  a la tt. A p y r
ro l sav an y ú  közegben a  d im ethy lam inobenza ldehydde l 
vörös festékanyaggá kondenzálód ik . A  v izsgá la t a la tt a  
be tegek  ko llagénben  szegény kosztot k ap ta k . Hogy a  
v ize le tgyű jtés i h ib á t k izárhassuk , m eg h atá ro z tu k  a 24 
ó rás k rea tin in k iv á lasz tás t. 8  betegben a  k rea tin in k iv á -  
lasz tás 24 ó ra  a la t t 10 m g /testsú lyk ilog ram m  a la tt volt. 
E zeket a  betegeket a  k ié rték e lésk o r n em  v e ttü k  figye
lem be.

Eredm ények és megbeszélés

A  vizsgálataink eredményeit az 1. táblázatban 
foglaltuk össze.

ö sszh y d ro x y p ro l in k iv á la s z tá s  a  v izeletben 1. tá b lá za t
k ró n ik u s m á jbetegségekben

Ö sszhydroxypro lin -k iválasztás j 
(mg /24óra)

K órkép n
minimá- m ax im  á- P

x  +  s lis lis
érték é rték

N orm ális . .  
K rón ikus

20 13,5 +  5,4 5,5 24,5

perzisztáló 
hepatitis . . 15 1 9 ,1 + 9 ,6 5,0 34,5 =-0,05

K rónikus
agresszív 
hepatitis . . 18 29,4 +  12,8 8,8 46,0 -=0,01

Zsírmáj . . . 9 29,3 +  21,7 4,2 74,4 -=0,05

Cirrhosis . . 50 28,3 +  20,2 2,3 88,2 -=0,05

_

A 20 egészséges személy megállapított összhyd
roxyprolin kiválasztásának normálértéke 24 óra 
alatt 13,5 ±  5,4 mg volt. A 15 chronikus persistáló 
hepatitises eset középértéke 19,1 +  9,6 mg, a 18 
chronikus agressiv hepatitises betegé 29,3 +  12,8 mg, 
a 9 zsírmájas betegé 29,3 +  21,7 mg és az 50 m áj- 
cirrhosisos betegé 28,3 ±  20,2 mg volt 24 óra alatt.

A kapott értékeket variációs analízisnek és az 
azt követő  Fisher-féle homogenitási vizsgálatnak 
vetettük alá. Ezután a csoportok középértékeinek 
különbségeit a Duncan-féle szignifikanciavizsgálat- 
tal elemeztük.

A középértékek különbsége az egészséges sze
mélyek csoportja és a chronikus agressiv hepatiti
ses betegek csoportja között szignifikáns (p <  0,01). 
A zsírmájas, valamint máj-cirrhosisos betegek cso
portja között szintén szignifikáns különbség volt 
megfigyelhető  (p <  0,05). A többi különbség nem 
volt szignifikáns.

Eredményeink megegyeznek Kratzsch eredmé
nyeivel (10), aki 32 máj-cirrhosisos betegen emel
kedett kiválasztást tapasztalt. Ruiz— Torres 7 m áj-



2. táblázat

A z  ö sszh yd ro x y p ro l in k ivá la sz tá s  k ö zép ér ték e in ek  kü lön bsége 
k ró n ik u s  m á jbetegségekben  ( D U N C A N - te s z t )

X
(norm )

X

(krón.
perz.

hepatitis)

X

(c irrho 
sis)

X

(zsírm áj)

X
(krón.

agr.
hepati-

tis)

X

(no rm á
lis) . . . . 5,6 14,8* 15,8* 15,8**

X

(krón. 
perz. h e 
p a tit is ) 9,2 10,2 10,2

X

(c irrho
sis) 1,0 1,0

X

(zsírm áj) 0,0

X

(krón. 
agr. he
p a tit is )

* p < 0 ,0 5  * * p < 0 ,0 1

cirrhosisos betegen erő sen váltakozó értékeket ka
pott (13). Em m rich 11 betegen néhány kivétellel 
norm álértéket talált (4). M int más szerző knél (10), 
úgy a mi csoportjaink értékeinél is, melyeknél az 
összhydroxyprolin-kiválasztás szignifikánsan emel
kedett volt, nagy szórást találtunk. Ebbő l levonhat

ju k  a z t a  k ö v e tk e z te té s t,  h o g y  a k o l la g é n a n y a g 
cse re  m in d  m á j-c i r rh o s is b a n , m in d  c h ro n ik u s  ag - 
re ss iv  h e p a t i t is b e n , v a la m in t  z s í rm á jb a n  csak  az  
e se te k  e g y  rész é b e n  a k t iv á ló d o t t ,  am íg  m á s  e se te k 
b en  n o rm á lé r té k e k e t  ta lá l tu n k  (4, 10). M e l lé k fa k 
to ro k  b e fo ly á sa  m ia t t  k l in ik a i la g  csa k  az  e g y é r te l
m ű e n  e m e lk e d e tt  m é ré s i  é r té k e k e t  f o g a d h a t ju k  el.

összefoglalás. A  k l in ik a i  la b o r a tó r iu m i  d ia 
g n o sz t ik a  k e re té b e n  1 0 0  k ró n ik u s  m á jb e te g e n  (m á j-  
c ir rh o s is , c h ro n ik u s  a g re s s iv  h e p a t i t is ,  c h ro n ik u s  
p e rs is tá ló  h e p a t i t is  és z s írm á j)  m e g v iz sg á l tá k  a 
h y d ro x y p ro l in k iv á la s z tá s t  a  v iz e le tb e n  a  S te g e - 
m a n n - fé le  á l ta lu k  m ó d o s í to t t  m ik ro m ó d sz e rre l.

B e b iz o n y o so d o tt, h o g y  a  h y d ro x y p ro l in k iv á -  
la sz tá s  a  v iz e le tb e n  m in t  k ieg ész ítő  p a ra m é te r ,  a 
k ó r fo ly a m a t m e g f ig y e lé sé re  szo lg á lh a t.
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Med. 1969, 24, 747. — 3. E m m r ic h ,  R . : Z schr. inn . Med. 
1970, 2 5 , 1062. — 4. E m m r i c h ,  R ., H ä n t z s c h e l ,  H .-J . , 
H ä n tz s c h e l ,  H .: Zschr. inn . M ed. 1967, 2 2 , 193. — 5. 
E m m r ic h ,  R ., K o c h ,  H .,  M a r e k ,  H .: Z sch r. inn . Med. 
1970, 2 5 , 830. — 6 . E m m r ic h ,  R .,  K o c h ,  H .,  M a r e k ,  H .: 
Zschr. in n . Med. 1970, 2 5 , 889. — 7. E m m r ic h ,  R . ,  K o c h ,
H ., M a r e k ,  H .: Zschr. in n . M ed. 1971, 2 6 , 166. — 8 . 
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to -sp leno l. 1969, 16, 2. — 11. M ü h lb a c h ,  R . ,  H i r th e ,  D ., 
L in d e n h a y n ,  K . : Zschr. inn . M ed. 1968, 2 3 , 417. — 12. 
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a la tt. — 13. R u iz - T o r r e s ,  A . : M ed. W elt. 1969, 20 , 2176. 
— 14. S te g e m a n n ,  H .: H oppe-S ey ler’s Z. physio l. Chem . 
1958, 3 1 1 , 41. — 15. W e b e r ,  E .: G ru n d riß  d e r  biologi
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Rövid határidő vel, olcsón, szakszerű en vállaljuk

a ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását.
Szerző dés esetén árengedmény!

„AGROTÁ P" öná lló  Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részleg)

Budapest XIV., Lumumba u. 209.
Telefon: 630-985.
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V I S K E N
A Visken hatásos beta-receptor-blok- 
koló, védi a szívet a fokozott katechol- 
amin-hatásoktól, csökkenti a szívizom 
oxigénszükségletét és a szív frekvenciá
ját, de nyugalmi sympathicotonusát 
nem befolyásolja. Antiarrhythmiás ha
tása kifejezett, negatív inotrop hatása 
csekély.

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 5 mg, am
pullánként (5 ml vizes oldatban) 1 mg

4-(2-hyd roxy-3-isopropylamino-prop- 
oxy)-indolum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Angina pectoris, szív- 
rhythmus-zavarok; sinus-tachycardia, 
paroxysmalis supraventricularis tachy
cardia, pitvarlebegés és -remegés esetén 
a kamrafrekvencia csökkentésére kiegé
szítő  therapiaként, különböző  eredetű  
extrasystolék, cardioversio hatásának 
fenntartása; essentialis keringési hy- 
perkinesis, cyanotikus rohamokkal járó 
Fallot-tetralogia, obstructiv cardiomyo
pathia.

ELLENJAVALLATOK: Digitalis-refractaer 
szív-insufficientia, shock-állapot, sinus- 
bradycardia (50/min vagy ez alatti frek
vencia), a-v block, cor pulmonale, asth
ma bronchiale és légzési elégtelenség
gel járó tüdő folyamatok; metabolikus 
acidosis; aether- és chloroform-narco
sis.

Noha az állatkísérletek káros mellék
hatásra nem utaltak, a készítmény ter
hességben kifejtett hatását még nem 
tisztázták teljes mértékben, ezért a Vis- 
kent a terhesség folyamán lehető leg ne 
alkalmazzuk.

tab letta , injekció
b e t a - s y m p a t h i c o l y t i c u m

ADAGOLÁS: Általában napi 3X1 tab
letta (15 mg) megfelelő  therapiás ha
tást biztosít. Súlyosabb esetekben napi 
4X1 (20 mg) vagy 3X2 (30 mg) tab
letta adható.

A tablettákat fél órával étkezés elő tt 
kell bevenni. Parenteralisan a kezdő  
adag 2 ml iv. (0,4 mg), lassan (kb. 5 
perc alatt) befecskendezve. Szükség 
esetén 15—20 percenként további 1—1 
ml (0,2 mg) adható; a maximális napi 
adag 1—2 mg (5-10 ml).

Parenteralis adagoláskor az EKG-t és a 
vérnyomást folyamatosan ellenő rizni 
kell.

MELLÉKHATÁSOK: Bradycardia, bronchospasmus, allergiás reakciók. Orthosta- 
tikus regulációs zavarok (szédülés), fejfájás, álmosság, fáradtság, gyomor- és 
bélpanaszok, nausea, diarrhoea fő leg a kezelés kezdetekor jelentkeznek, ál
talában múló jellegű ek és nem teszik szükségessé a kúra megszakítását.

FIGYELMEZTETÉS: Csak elő vigyázatosan alkalmazható manifest vagy kezdő dő  
szív-, ill. keringési elégtelenségben (megfelelő  digitalizálás után); diabetes 
mellitusban a vércukorszintet idő nként ellenő rizni kell.

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések szabadon rendelhetik, illető leg 
csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhető .

30 db 70,50 Ft
250 db 567,- Ft
5X5 ml 18,70 Ft

SANDOZ AG -  BASEL licencia

&jTjr GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR



KLINIKAI TANULMÁNYOK

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

A k o r a s z ü lö t te k  
k o rs z e rű  s z á l l í tá s a
Murányi László dr., Veress Ilona dr., 

i Eck Erna dr.

Hazánk perinatalis halálozásának nagy tehertétele, 
a magas koraszülöttségi frekvencia, az elmúlt évek
ben semmit sem veszített jelentő ségébő l. Az adap
tatio zavarában szenvedő  koraszülöttek sokirányú 
intenzív ellátása csak jól felszerelt centrumokban 
történhet. Ennek tudatában még hosszú ideig szá
molnunk kell e nagy kockázatú sajátos beteganyag 
szállításának szükségességével. Így válik a kora
szülöttek szállítása a perinatalis halálozás csökken
tésére irányuló sokoldalú törekvés fontos láncsze
mévé, és egyben a betegszállítás az intenzív beteg- 
ellátás ezen új form ájával is bő vül.

A koraszülött-szállítás korszerű sítésének jelen
tő ségét m ár korábban felismertük és 1967-ben és
1968-ban beszámoltunk a szervezett koraszülött
szállítás első  tapasztalatairól (12, 19). Ez a munka 
első sorban a kiindulási állapotot tá r ta  fel és ered
ményei alapján számszerű  adatok hívták fel figyel
m ünket a legfontosabb tennivalókra.

A munka második szakaszában megvizsgáltuk, 
hogy milyen változást sikerült elérni a korszerű  
szállítás bevezetésével 4 év során. E célból az 1971. 
évben végzett szállítási adatokat is feldolgoztuk, 
jelen munkánkban tehát 1967. és 1971. év adatait 
ismertetjük.

Módszer és beteganyag

A k o raszü lö tt-szá llí tás fe lté te le it a  Szegedi G yer
m ekk lin ika , a  M egyei E gészségügyi Szervezet és a 
M entő szo lgálat közös m u n k á jáv a l te rem te ttü k  m eg. 
C songrád  m egye k é t n ő v é rá llás t a d o tt a  szállítás cél
já ra . A  fe lszere lést és a  nő vérek  k iképzését a  G yer
m ek k lin ik a  b iz tosíto tta , a  M entő szo lgá la t pedig oxy- 
génpa lackka l és a k k u m u lá to r ra l e l lá to t t  gépkocsival 
á l l t  ese tenkén t rende lkezésünk re .

A  szá llítási készen lé t fo lyam atos. A  po rtab il is in 
cu b a to r (A septa F t 221, ill. D räg er 5100 typ.) h á ló za t
ró l fű tve  á llan d ó an  fe lm e leg íte tt á llap o tb an  van , a 
szá llítás eszközei kéz itásk áb an  elő készítve, a szá llítás
r a  beoszto tt n ő v é r ped ig  a  készen lé ti idő  a la t t az osz
tá ly  be tege inek  e llá tásáb an  vesz rész t.

A  ko raszü lö tt e lhe lyezését a bek ü ld ő  in tézet a  k l i
n ik á v a l m egbeszéli, m a jd  a  M en tő szo lgá la ttó l k é r i a 
szá llítást. A k e llő en  fe lszere lt gépkocsi a G yerm ekk li

n ik án  felveszi a  szállító  n ő v é rt és az in cu b a to rt; m e
n e t  közben az in cu b a to rt k ü lön  ak k u m u lá to r ra l fű tik. 
A  ko raszü lö tt á tv é te lek o r a  n ő v é r tá jékozód ik  a  be teg  
á llapo táró l, tes thő m érést, n y ák sz ív ást (A m bu láb p edá - 
los nyákszívó), gyom ork iü rítést végez és a szá llí tás  
a la t t  ellenő rzi a  beteg  á llapo tá t, szükség esetén  vá la 
dék o t szív az o rrg ara tü reg b ő l A m b u  pum páva l vagy  
fecskendő vel, g u m ik a th e te rre l, apnoe  esetén bő rin g e
re k e t a lka lm az vagy  m aszkos A m b u  pum páva l m e s te r
séges lé legeztetést, esetleg sz ívm assage-t is végez. A s
p h y x ia  esetén  ped ig  az indu lás e lő tt in tu b á it b e tege t 
fo lyam atosan lé legezteti. M egérkezés és a  b eteg  e lhe 
lyezése u tán  az ada toka t és észrevéte leket a szá l lítás i 
nap lóban  rögzíti.

összesen 280 koraszü lö tt szá llí tás i ad a ta it do lgoz
tu k  fel. Az év e k  és a  sú lyka tegó ria  szerin ti m egoszlást 
az 1 . táb láza tb an  tü n te ttü k  fel.

1 . tá b lá za t
S zá ll í to tt  k o ra szü lö ttek  szám a és ezen  b e lü l az 1 5 00  g 
szü le tés i s ú ly n á l  k isebbek  a rá n ya

1967 1971 Összesen

1500 g születési 
súly a la tt i  % -os 

a rán y
anyagunkban

V idék 63 51 114 49,8%

Szeged 67 99 166 36,1%

Összesen: 280

M egjegyezzük, hogy a G y erm ek k lin ik á ra  csak  a  
Szegedi Szü lészeti K lin ikáró l k e rü l á t vá logatás n élk ü l 
m inden ko raszü lö tt, a városi és a  megyei, il l. já rás i 
kó rházak  b e teg e i közül csak  a  súlyos, ren d sze rin t in 
tenzív  b e teg e llá tásra  szoruló k o raszü lö ttek  á tszá llításá t 
kérik . T erm észetesen  a szá llítás je len tő sége u tó b b iak 
n á l dom borod ik  ki, m ivel a  Szü lészeti K lin ik á ró l tör 
ténő  á tszá llítás  nem  gépkocsival tö rtén ik , h an em  a  
m integy 2 0 0 m  távo lságró l k é t nő vér hozza á t  in cu - 
ba to rban  a  ko raszü lö tte t. A k é tfé le  szá llítást ezé rt k ü 
lön  é rték e ljü k .

A nyag u n k b an  m egv izsgáltuk  a  tes th ő m érsék le t 
m elle tt az érkezéskor, de legkéső bb  az az t követő  1 2  

órán  be lü l e lv ég ze tt a r te r ia l iz á lt cap il la r is v é r  pH  ad a
ta i t  is. A m eghatározás A stru p  m ik rom ódszerével tö r-

2 . tá b lá za t

A  szá llítá s tá v o ls á g i  a d a ta i és a z  e g y  ko raszü lö ttre  eső 
á tlagos s z á l l í tá s i  távo lsá g  km -ben

H elységek
Távolság
Szegedtő l
km -ben

E setszám  

1967 1971

K alocsa ............................... 126 1 2
K iskő rös ............................ 119 1 —

G y u la................................... 108 — 3
N a g y k ő rö s.......................... 100 — 1
H ódm ező vásárhely  . . . . 96 3 2
Békéscsaba ........................ 94 — 2
B á c s a lm á s.......................... 82 2 —

K iskunhalas ..................... 80 11 20
J á n o s h a lm a....................... 80 1 —

Csongrád............................... 65 1 —
K isk u n m a jsa..................... 60 3 3
K isk u n fé leg y h áza........... 58 13 4
S z e n te s................................. 52 11 —

K is te le k ............................... 27 5 3
Makó ................................... 25 11 11

Egy esetre ju tó  átlagos km  szám 54,4 64,3 km
Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 32. szám



4. táblázat
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1. ábra.
Koraszülöttek érkezési hő mérsékletének átlagai, a szórás 
mértéke (S. D.) és a szignifikáns különbségek P értékei

té n t. T ek in te tte l a rra , hogy csak  az elő bbi fe l té tele k 
n ek  m egfelelő  ese tek e t do lgoztuk  fe l, továbbá, m ivel a 
Szü lészeti K lin ik á ró l k ap o tt ese tek  közül csak  a  2300 
g -n á l k isebb sú lyú  k o raszü lö ttek  a d a ta it  v izsgáltuk, a 
m ost ism erte tésre  k e rü lő  be teganyag  nem  tük röz i a  ko 
raszü lö ttosz tá ly  tény leges fo rga lm át.

A  nem  Szegedrő l tö r té n t szá llítások  során  az egy 
k o raszü lö ttre  eső  á tlagos távo lság  1967-ben 54,4; 1971- 
b en  64,3 km  vo lt (szélső  érték ek  25— 126 km). A  h e ly 
ségeket és azok Szegedtő l va ló  táv o lság á t rész le tesen  
a  2. táb láza t ta rta lm azza . T áb láza ta in k o n  a  he lysége
k e t összefoglalóan „v idék ” m eg je lö léssel fog la ltuk  
össze.

Eredm ények

Testhő m érséklet: A beteganyagot születési súly 
szerint 1500 g-os súlyhatárral két csoportra osztva, 
.a nem szegedi, valam int a szegedi szállítások során 
az összehasonlítás alapját képező  két évben m ért 
adatokat az 1. ábrán tüntettük  fel. Ezenkívül külön 
feldolgoztuk a 34,5 °C alatti, valam int a 36,6 °C fe
letti rectalis érkezési hő vel beszállított koraszülöt
teket, melyek adatai a 3. táblázatban láthatók.

Az 1967-es adatok világosan fe ltárták a kora
szülöttek nagyfokú hő vesztését. Az adatok korábbi 
elemzésébő l az is kiderült, hogy a koraszülöttek le
hű lése legtöbb esetben már induláskor, a beteg á t
vételekor is megvolt, valam int a közvetlen közel
rő l átszállított esetekben is hasonló mértékű  volt. 
A  3. táblázat adataiból jól látható, hogy 1971-ben 
az extrém fokban lehű lt állapotban érkező  kora
szülöttek gyakorisága m inimálisra csökkent és az 
is kitű nik, hogy az érkezési hő mérséklet átlagos 
emelkedése szignifikánsnak bizonyult. Az 1. ábrá
ból az a tény is kiderül, hogy első sorban az 1500 
g-nál magasabb születési súlyú esetekben volt el
érhető  nagyobb fokú javulás. Mivel a terü letrő l

3. tá b lá za t

A  3 4 ,5  °C  a la tt i  és 3 6 ,5  °C  fe le t t i  rec tá l is  testh őm érsék le tte l 
b e szá llíto tt esetek szá m a  és száza lék o s m eg o szlá sa

34,5 °C a la tt 36,5 C fe le tt

1967 1971 1967 1971

V idék
30%  n  =  19 
Szeged
2 5%  n =  17

6%  n  =  3 

3%  n  =  4

16%  n  =  10 

0

37% n  =  19 

38%  n =  50

A  te rü le trő l beszá llíto tt esetek  hő m érsék letének á tla g a 
a  szé lső  értékekkel évszakok  s z e r in t

É vszak 1967 1971
h ó n apok  szerint C° C°

decem ber— február 35,6 (35,5— 37,5) 35,6 (34,0—37,0)
m árc ius— m ájus 35,6 (34,5— 37,3) 35,9 (34,0— 37,2)
jú n iu s— augusztus 34,9 (33,0—36,8) 36,4 (35,4— 37,2)
szep tem ber—novem ber35,1 (34,0— 36,2) 36,2 (35,0— 37,3)

szállított koraszülöttek érkezési hő mérsékletét kör
nyezeti tényező k határozzák meg, azt is megvizs
gáltuk anyagunkban, hogy mennyi a vizsgált évek
ben a koraszülöttek érkezési hő mérsékletének át
laga az egyes évszakokban. Erre vonatkozó adatain
kat a 4. táblázatban foglaltuk össze. Látható, hogy
1967-ben az átlagosan igen alacsony hő mérséklet
ben nem volt lényeges évszaki ingadozás, míg 1971- 
ben a jobb átlagok m ellett megfigyelhető  bizonyos 
különbség a hidegebb évszakok rovására, ami a 
szállítás feltételeinek további javításának szüksé
gességére figyelmeztet.

V ér pH  adatok: B ár közismert, hogy a vér 
pH-t a hő mérsékleten k ívül számos egyéb tényező  
is befolyásolja, az 5. táblázatban bem utatjuk válo-

5. táb láza t

A  p H  7 ,2 0  a la tt i ,  va la m in t p H  7 ,2 1—7 ,30  k ö zö tt i  é r tékke l 
érkező  esetek  szá m a  és szá za lék o s g ya k o r isá g a

pH  7,20 a la t t pH  7,21— 7,30 között

1967 1971 1967 1971

Vidék 19 (30% ) 14 (27% ) 27 (43% ) 14 (27% )

Szeged 20 (30% ) 54 (41% ) 30 (45% ) 50 (38% )

gatás nélkül a súlyos (pH 7,20 alatt) és a közép
súlyos (pH 7,20—7,30) acidosisok gyakoriságát anya
gunkban, mellyel első sorban a koraszülöttek álla
potának súlyosságát k íván juk  jellemezni.

A 2. ábrán a hő mérséklethez hasonlóan feltün
tettük a vér pH adatok megoszlását a vizsgált évek
ben a két súlycsoport szerint.

1967

VIO É k

1971 1967

SZEC>CD

1971

- -

----= ■ -------
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<1500 >1

___
500

— P<0,5---------- *

<1500 >1500 I <1500 >1500 <15OO >1500

s z ü  l e t é s i  s ú l y  ( 9 )

2 . ábra.
Koraszülöttek érkezési vér pH értékeinek átlagai, a szórás 
mértéke (S. D.) és a szignifikáns különbség P értéke



A  testhő m érséklet és a vér pH együttes elem
zése

Megvizsgáltuk anyagunkban a súlyos hypo
therm ia (35,5 °C alatt) és acidosis (pH 7,20 alatt), 
valam int ennek extrém  súlyos változatának (34,5 
°C, ül. pH 7,20 alatt) egyidejű  elő fordulási gyako
riságát egybevetve az utóbbi kategória hat napon 
belüli halálozásával. E rre vonatkozó adatainkat a
6. táblázatban ism ertetjük. Látjuk, hogy 35,5 °C

6. táblázat

H ypo lherm iás (35 ,5  °C, illetve 34,5 °C alatt)  és acidoticus 
( p H  7,20 alatt)  állapotban érkező  koraszülöttek szám a 
és gyakorisága

35,5 °C testhő mérséklet és p H  7,20 alatt

1967 1971

V i d é k ................... 13 (20% ) 6 (12% )
Szeged ................... 16 (24% ) 13 (10% )

34,5 °C testhő mérséklet és p H  7,20 alatt

1967 halálozás 1971 halálozás

V idék 11 (17% ) 73% 1 (2 % ) 100%
Szeged 8 (12% ) 100% 3 (2% ) 100%

hő nél és pH 7,20-nál alacsonyabb értékkel érkezett
1967-ben az esetek egyötöde, melyek gyakorisága 
1971-ben az összes esetek egytizedére csökkent. Az 
extrém  hypothermiás és acidotikus állapotok szá
zalékos elő fordulása 1971-ben 2%-ra csökkent és ez 
annál inkább lényeges, mivel az ilyen koraszülöt
tek halálozása közismerten rendkívül magas.
1K~

A  szállítás alatt végzett beavatkozások és azok 
gyakorisága

Erre vonatkozóan adatokat csak a vidéki szál
lítások eseményei alapján dolgoztuk fel.

O x y g é n t h e r a p i a : Ez v o lt a leg g y ak rab b an  a lk a l
m azo tt kezelés a  szá llítás  során. M in d k é t v izsgált év 
ben  közel azonos (50% kö rü l) gyakorisággal k e rü lt so r 
oxygén  adására . E keze lésnek  ha tásfoka  csupán  a beteg 
színe a la p já n  íté lhető  m eg, tek in te tte l azonban  a szál
l í tás  v iszony lag  röv id  ta r ta m á ra , az esetleges tú lad a 
go lás veszélye k isebb, m in t a  több ó rá n  á t ta r tó  hyp - 
ox iáé.

N y á k s z í v á s : E rre  a  beava tkozásra  szá llítás közben 
30, ill. 14% -ban vo lt szükség. A  nyáksz ívás az ú tköz- 
b en i é lesztő s szerves része, de több ese tb en  is sor k e 
rü l t  e beavatkozásra. A  csökkenő  a rán y szám  a rra  u tal, 
hogy a  ko raszü lö ttek  in d u lás  elő tti in téze ti e llá tása, 
sz á l lí tá s ra  való  e lő készítése e te k in te tb en  is  javult.

É l e s z t é s : B ő ringerre l, ill. m aszkos kéz ipum pával 
(A m bu) az esetek  9, il l. 6 % -ában  v égeztek  élesztést a 
sz á l l í tá s t végző  n ő v érek  á tm en eti v ag y  ta rtó s légzés
za v a r m ia tt. S zá llítónő vére ink  in tu b á lá s t nem  végez
nek, m aszkos p u m p áv a l v a ló  lé legeztetés szüksége ese
té n  gyom orszondát v eze tn ek  le a gyom or fo lyam atos 
d ra in á lá sa  érdekében . A  beküldő  in téze tb en  asphyx ia 
ese tén  a  ko raszü lö tte t in tu b á lv a  in d í t já k  ú tnak . K ét 
ese tb en  vo lt szükség á tm e n e ti külső  szívm assage a lka l
m azá sá ra  is. Ezek az a d a to k  egybevetve a  vér pH  é r 
ték e k k e l sz in tén  ig azo lják  a  szá llításra  kerü lő  be teg 
an y a g  súlyos á llapo tát.

Megbeszélés

A koraszülő —koraszülött osztály-egységek szé
les körű  megvalósulása esetén nagymértékben csök
kenthető  a koraszülöttek szállítása (7), mely még a 
legfejlettebb technikai lehető ségek alkalmazása ese
tén  (4, 16, 17, 18) is bizonyos kockázattal jár. De 
még az ideális feltételek megvalósulása esetén is 
számolni kell egyedi esetekkel, továbbá a szállítás 
hasonló feltételeit kell megteremteni a súlyos, in
tenzív osztályon történő  ellátásra szoruló nem ko
raszülött csecsemő k számára is (17, 18).

Koraszülöttek szállítása eltér egyrészt a balese
tek, másrészt az intézetek közötti egyéb beteg
transzportok feladataitól. A labilis életfunkciójú 
koraszülöttek mozgatása bizonyos kockázatot re jt 
magában és ezért érthető  volt korábban a 24 élet
órát még meg nem ért koraszülöttek szállításától 
való idegenkedés.

Az intenzív újszülöttellátás megteremtése alap
vető  változást hozott a szállítás kérdésében is, ma 
m ár tudjuk, hogy a kockázat éppen az idő  függvé
nyében nő . A veszély megfelelő  elő készítéssel (17, 
18) és felszereléssel csökkenthető  (3, 5, 20).

A koraszülött-szállítással foglalkozó külföldi 
közlemények első sorban a szállítás technikai felté
teleivel foglalkoznak, ismertetve a szállítás legkor
szerű bb m ódjait is (3, 4, 5, 15, 16, 17, 18, 20). Idő 
közben hazai szerző k is rám utattak  a kérdés fon
tosságára [Kóbor és m tsai (9)].

A koraszülött-szállítás kulcsponti kérdése a 
hő mérséklet biztosítása. A legtöbb szerző  — a tech
nikai részletek mellett — ennek jelentő ségét hang
súlyozza. Az újszülöttkori hő vesztés kórélettani je
lentő ségét korábbi munkák tisztázták (1, 6, 8, 11), 
klinikánkról P in tér és m tsa i (13, 14), A hvena inen 
és Kunnas a koraszülöttek szállításával foglalkozó 
közleményeikben statisztikailag is igazloták a be
szállítási hő mérséklet és a halálozás közötti össze
függést (2, 10).

A hő mérséklet és a sav-bázis egyensúly zava
rának szoros összefüggése anyagunkban is világosan 
kitű nik. Ilyen méréseket a szállítással foglalkozó 
idézett szerző k nem végeztek.

A koraszülött-szállítás szem ély i és tárgyi fe lté 
telei tekintetében ma még nagyon egyenetlen a 
színvonal hazánkban. A szokásos mentő szolgálati 
betegszállítás, továbbá a külön képzett nő vér (sze
gedi gyakorlat), továbbá a gyermekorvos kíséreté
nek (pécsi szállítás) több változatával találkoztunk. 
Kérdés, hogy okvetlen szükséges-e minden kora
szülött-szállításhoz az orvos jelenléte. A ligha két
séges, hogy a korszerű  szállítás legkedvező bb sze
mélyi feltételeit csak jól képzett neonatológus or
vossal lehet biztosítani a legsúlyosabb, veszélyez
tetett ú jszülöttek ellátásában, de tapasztalataink 
szerint a fe ladat nagy része jól képzett nő vérekkel 
is igen eredményesen teljesíthető .

A szállító incubatorok önmagukban nem oldják 
meg a lehű lés elleni védelmet, szükséges tehát, 
hogy a kocsi belső  tere is megfelelő en tem perált 
legyen. Ennek jelentő ségére utalnak 1971-es ada
taink is, ahol bár általában magasabb érkezési hő 
mérsékletet észleltünk, az évszakok szerinti felbon
tás nem m u ta t egyenletes eloszlást (4. táblázat).
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Szükségesnek véljük mi is, hogy koraszülöttek szál
lítására külön gépkocsi álljon rendelkezésre és meg
engedhetetlennek tartjuk  a más betegszállítással 
való kapcsolást, melyre inkább a korábbi években 
volt példa. A lehű lés elleni védekezés új és egysze
rű  módja, ha a szállítandó koraszülöttet alumínium- 
fóliába csomagolják.

A szokásos felszerelés ma m ár m indenütt biz
tosítható. A fejlesztés irányát a szállítás alatti mo- 
nitorizálásban látjuk  megfelelő  teleprő l m ű ködtet
hető  készülékek kialakításával.

A szállítás biztonsága nagyban növelhető  a ko
raszülött megfelelő  elő készítésével, mely egyet je
lent a korszerű  intenzív új szülő  ttellátás megvaló
sításával.

összefoglalás. Szerző k beszámolnak a Szegedi 
Gyermekklinikán 1966 óta bevezetett korszerű  ko
raszülött-szállítással szerzett tapasztalataikról. Az 
eredményeket 1967-ben és 1971-ben szállított olyan 
koraszülöttek adatainak összehasonlítása alapján 
értékelik, ahol rendelkezésre állt a testhő  adatain 
kívül a beszállítást követő en m ért vér pH értéke is. 
Összesen 280 eset adatait dolgozták fel összeha
sonlítva súlycsoport szerint a vidéki és a helybeli 
szállítások tapasztalatait. Megállapítják, hogy az
1967. évi feldolgozás reálisan fe ltárta a koraszülött
szállítás súlyos problémáit, mely első sorban a nagy
fokú hő vesztésben nyilvánult meg. A korszerű  szál
lítás rendszeressé válásával és az újszülöttellátás

fokozatos javulásával jelentő s eredm ényt értek el 
a hő vesztés elhárításában. A hő mérséklet és a vér 
pH együttes elemzésével rám utatnak a hypother
mia és acidosis együttes elő fordulásának következ
ményeire és az e téren  is elért eredményeiket köz
ük.
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A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű  
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség.

Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógyiszapot kompresszekbe csomagolva a beteg ottho
nába visszük.

A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett, a gyógyszertárakban kapható:

„MAROSI
RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"

Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszap-kompressz 
forgalombahozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte.

A vizsgálatok igazolták, hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.

A peloidok indikációs területe első sorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket is alkalmazunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás ideg betegségek, arthralgiák, krónikus aethropathiák, M. Bechte
rew, fibrositisek, arthritis urica rohammentes idő szakában, tendovaginitisek, posttraumás ál
lapotok, baleseti sérülések utókezelésére.
Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bő rbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertő ző  betegségek esetén.

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden  megkötöttség nélkül rendelhetik.

A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozása szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

I. sz. hát — váll, felkar — mell IV. sz. kézfej -  csukló

II. sz. derék — végtag V. sz. has (fő leg gynekológiai területen)

III. sz. lábfej -  boka (csizma)
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ELLENJAVALLAT:

A kenő cs szemészeti alkalmazása.

A DAG O LÁS:

A kenő csöt naponként kétszer-háromszor vékony rétegben a bő relváltozásra 
kenjük (naponta legfeljebb 15 g kenő csöt), vagy occlusiv kötés formájában alkal
mazzuk (naponta legfeljebb 10 g kenő csöt).

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben rendelhető , ha a beteg gyógy
kezelését más — szabadon rendelhető  gyógyszer megfelelő en nem biztosítaná. 
Sugárdermatitis, dermatitis solaris kezelésére csak szakrendelések rendelhetik, 
ill. szakrendelés javaslatára rendelhető .

Lejárati idő : 2 év.

Csom agolás: 1 tubus (15 g) — 28,20 Ft



P A T H O L Ó G I A I  T A N U L M Á N Y O K Vesebajra utaló anamnestikus adatok elő fordulása 
a vérnyomás viselkedése szerint

1. táblázat

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. sz. Belklinika (igazgató: Gömöri Pál dr.) 
és Gerontológiai Kutató Csoportja 
(igazgató: Beregi Edit dr.)

A v e s e a r t é r i á k  
f i b r o e l a s t o s i s á n a k 
j e l e n t ő s é g e 
g lu m e r u lo n e p h r i t i s b e n
Varga István dr., Beregi Edit dr., 
Böszörményi Ernő  dr., Kállay Kálmán dr. 
és Kenéz Béla dr.

A  kisebb vesearteriák intim ájának fibrosisát, a 
membrana elastica lam ellaris hyperplasiáját hyper- 
toniás betegek veseereinek sclerosisára tartják jel
lemző nek. Allen  (1) szerint hypertoniás egyének 
veséjének post mortem vizsgálatakor ritkán hiány
zik. Baló és mtsai (2) a chronicus glomerulonephri
tis során keletkező  érelváltozásokra is jellem ző nek 
tartják. Ü gy vélik, hogy keletkezésében egyebek 
m ellett a vérnyomásfokozódás kap fontos szerepet. 
Tulajdonképpen ez a szem lélet az alapja a chroni
cus nephritisben fellépő  hypertonia kezelésének: a 
klin ikus hypotensiv kezeléssel kísérli m egakadá
lyozni a glom erulonephritises vesében a veseerek 
sclerosisának kialakulását s a veseparenchym a se- 
cundaer vascularis-ischaem iás eredetű  károsodását.

Vese-biopsiás anyagunkban több olyan esetben 
találtunk jelentő s érelváltozást, m elyben fénym ic- 
roscopos és im m unfluorescens histologiával aktív 
glom erulonephritist igazoln i nem lehetett, a bete
gek nem voltak hypertoniásak, a biopsia elvégzé
sére különböző  fokú proteinuria és/vagy haem at
uria alapján tünetszegény glomerulonephritis gya
núja m iatt került sor (7, 8). Ahhoz, hogy az észle
lést értelm ezni tudjuk, szükségesnek látszott, hogy 
egységes szempontok szerint tanulmányozzuk m in
den beteg klin ikai és histopathologiai adatait, aki
nél Bright-kór gyanúja m iatt elvégzett histologiai 
(biopsiás) vizsgálattal az interlobularis artériák la
mellaris fibroelastosisát találták. Ilyen elváltozást 
396 biopsiás anyagból 55 esetben sikerült kimutatni.

Betegeink adatainak tanulm ányozásával a kö
vetkező  kérdésekre k ívántunk választ kap n i:

1. A  vesearteriák m egbetegedése m ennyiben 
hozható kapcsolatba a vérnyomás viselke
désével?

Orvosi H e tilap  1973. 114. évfolyam, 32. szám  
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Vérnyomás 
(Hgmm) a biop

sia idején

Esetek
száma

Régi anamnesisben elő fordult

hyper
tonia

acut
nephritis

nephropat
hia gravid.

140/95 alatt 30 7 2 3
140/95— 180/110 18 8 5 1
180/110 felett 7 7 3

Összesen: 55 22 7 7

2. Mi az érelváltozások elő fordulásának össze
függése a beteg életkorával, ill. a vesebeteg
ség fennállásának idő tartamával?

Eredmények

55 betegünk közül 5 esetben találtunk csökkent 
glom erulusfiltratiót (Ck : 59 m l/m in—27 ml/m in  
között) és beszű kült koncentrálóképességet (max. 
vizeletfajsú ly: 1020— 1012 között).

Fénymicroscopos és im m unhistologiai vizsgálat 
segítségével a glomerulusokban és interstitium ban 
észlelt elváltozás alapján beteganyagunk a követ
kező képpen oszlott m eg:

a) Membranosus glom erulonephritis 31 eset

b) M embranoproliferativ glomerulonephr. 4 eset

c) Membranosus glom erulonephritis
-f- pyelonephritis 2 eset

d) Am yloidosis 2 eset

e) Chronicus glomerulonephritis 3 eset

/)  Gócos scleroticus glomerulus laesio
im m unhistologiai eltérés nélkül 7 eset

g) Glomerularis elváltozás nélkül 6 eset

A  felvetett kérdések m egválaszolásához hasz
nálható klinikai adatokat táblázatokban tüntettük  
fe l, s ezek következtetn i engednek bizonyos össze
függésekre.

A  vesearteriák elváltozása nem hypertoniás 
betegeken is m egtalálható (1. táblázat). A  biopsia 
idején heteken keresztül észlelve 55 beteg közül 30 
normotoniásnak bizonyult. A  részben szóbeli köz
lésre támaszkodó régi anam nézisbő l csak 12 eset
ben emelhető  ki közülük olyan adat, m ely lezajlott 
acut glomerularis vesebajra, átm eneti hypertoniás 
állapotra utalt.

A  vesearteriák elastosisa m inden életkorban 
jelentkezik (2. táblázat). Feltű nő  azonban, hogy hy
pertonia elő fordulásától függetlenü l a betegség 
fennállásának bizonyítható tartama hosszú, csak a 
legidő sebb korosztályban rövid viszonylag. A  való
ságban minden bizonnyal hosszabb anamnesisrő l 
van szó, mint am it a táblázatban m int átlagot fe l
tüntettük. Ugyanis csak 14 esetben (25,4%) állapít
ható m eg nagy valószínű séggel a betegség pontos 
kezdete: 7 esetben acut nephritis, 7 betegen pedig 
terhességi nephropathia tünetei vezettek a vesebaj 
felism eréséhez. A  többiek vesebaja kötelező  szű rés, 
vagy egyéb betegség m iatt végzett rutin vizsgálat

% _
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2. táblázat
A  vesebaj fenná llásának valószínű  tartama és hypertonia elő fordulása életkori felosztás szerint

Életkor Esetek száma 
férfi +  nő

Vesebajra utaló 
legkorábbi adat 

átlagos ideje

Hypertonia elő fordulása

csak az 1 évnél i , , .
korábbi CSak a h!°P51a állandósultán 

. ideién anamnesisben J

10—20 év 3 + 3 = 6 3,2 év _ 1 1
21—30 év 1 +  13 =  14 4,1 év 3 3 5
31—40 év 4 +  10 =  14 5,0 év 2 3 2
41—50 év 7 +  7 =  14 4,7 év 2 2 5
51—60 év 4 +  3 =  7 1,3 év 1

1
2

Összesen: 19 +  36 =  55 7 10 15

Megjegyzés : A vesebajra utaló legkorábbi adat 7 esetben acut nephritis,
7 esetben terhességi nephropathia tünetei kapcsán merült fel,
a többieknél accidentalis vagy kötelező  szű rő vizsgálat alkalmával találtak kóros vizeletet.

%
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kapcsán derült ki, tehát a betegség szükségszerű en 
régebbi keletű , latensen indult kórkép volt.

A  vesearteriák fibroelastosisát histologiailag 
különböző  glomerulonephritis típusokban, ső t amy- 
loidosisban is m egtaláltuk. Az érelváltozások jelen
tő ségének m egítéléséhez azonban 13 betegünk szol
gáltat fontos adatokat. Hat normotoniás esetünk
ben a biopsia idején fén y - és im m unhistologia se
g ítségével nem lehetett bizonyítani glomeruloneph- 
ritist, közülük azonban 4 beteg régebbi anamnézi- 
sében elő fordult acut nephritis, vagy  átmeneti hy- 
perton iával járó állapot. További 5 betegünkön 
m ásfél-három  éves im m unsuppressiós kezelés és el
lenő rzés után végzett rebiopsia m utatta csak ki az 
interlobularis artériák falának m egvastagodását, 
m iután az első  vizsgálat (másfél-három évvel ko
rábban) ép ereket ta lá lt. A  biopsiák közti idő szak
ban a betegek nem lettek  hypertoniásak, ső t 2 
esetben a glomerulonephritis k lin ikailag és histo
logiailag egyaránt gyógyultnak volt tekinthető . Vé
gül 2 beteg esetében, ahol a fénym ikroszkópos 
vizsgálat ép glom erulusokat talált isolált protein
uria m ellett, a kétéves m egfigyelési idő  alatt a vér
nyom ás kismértékben, de progresszíven emelkedett.

Megbeszélés

Gömöri és mtsai (4) idült veseelégtelenségben 
elhaltak veséibő l készített corrosiós preparátumo
kat v izsgálva arra a következtetésre jutottak, hogy 
a nagyobb veseerekben (a. arcuata, a. interlobula
ris) található szű kületek a hypertonia következm é
nyei, s ennek alapján javasolták a renalis hyperto
nia gyógyszeres csökkentését. Ugyanakkor azonban 
azt is hangsúlyozták, hogy a hypertonia tartama 
és a veseerek structuralis elváltozása között nem 
találtak szoros összefüggést. Moritz és Oldt (5) régi 
vizsgálataiból kitű nik, hogy a veseerek sclerosisa 
m integy 12%-ban nem  hypertoniásokon is létrejön. 
Szinay és mtsai (6) pyelonephritises veséket v izs
gálva azt találták, hogy függetlenül attól, hogy a 
beteg hypertoniás vagy  nem, lam ellaris elastosis 
úgyszólván kizárólag csak a súlyosan károsodott 
veseparenchymában, rendszerint gócos eloszlásban 
található, tehát az erek elváltozása a parenchyma

m egbetegedésének következm énye lehet. Ügy gon
dolják, hogy a gyulladásos, toxikus ártalom által 
érintett terü leteken már a norm ális vérnyomás is 
lamellaris fibroelastosis k ialakulását okozhatja, ill.  
az em elkedett vérnyomás hamarabb kiváltja. I lyen
kor az érfal elő zetes károsodása „gyengülése” m iatt 
áll elő  az éren belül uralkodó nyom ás és az érfa l 
saját tónusa között olyan aránytalanság, m ely k i
váltója az intim a fibrotikus reakciójának.

M indezek figyelem bevételével saját észlelé
seink is megmagyarázhatók. Arra következtetünk, 
hogy glomerulonephritisben az artériák elváltozása 
nem a hypertonia következm énye, hanem az alap
betegség károsítja az arteriafalat, m elyben norm á
lis vagy transitorikusan em elkedett vérnyomás ha
tására is kialakul a membrana elastica interna pa- 
thologiás elváltozása. Praedisponáló tényező ként 
talán hozzáadódhat az idő s kor sclerosishajlama is, 
m elyet ha nem  is bizonyít, de valószínű sít az a 
m egfigyelésünk, hogy 50—60 évesek vesebajos 
anamnézise a legrövidebb beteganyagunkban. A z 
elváltozás k ialakulhat a glomerulonephritis gyó
gyulása folyam án is és mint vascularis vesebetegség 
progrediálhat. Ez lényegében azt jelenti, hogy per
sistens nephritisben létrejöhet a glom erulonephritis 
vascularis transformatiója. Erre a következtetésre 
az ad alapot, hogy két esetünkben az érelváltozás a 
glom erulitis eredm ényes immunsuppressiója alatt 
alakult ki, de m ellette szól az is, hogy másik 2 
albuminuriás, im m unhistologiailag inaktív g lom e- 
rulopathia m ellett kialakult angiopathiás esetünk
ben a m egfigyelési idő  alatt (2 év) a vérnyom ás 
progresszíven emelkedett.

Magyarázatra szorul a glomerulusok h isto lo - 
giai képe és a pathologiás vizeletkiválasztás össze
függése. Eseteink 2 k ivételével proteinuriásak és 
többségükben haematuriásak is voltak. Ez szükség
szerű en azt jelenti, hogy a fén y- és fluorescens 
mikroszkópos vizsgálattal épnek íté lt glomerulusok 
nem  lehetnek intaktak. Kérdéses, hogy a károso
dott functiónak mi a morphologiai alapja. Ugyan
csak nem világos, hogy a glom erulusok kisebb-na- 
gyobb fokú scleroticus—hyalinos elváltozásai — 
im m unhistologiai eltérések nélkü l —  a praeglom e- 
rularis artériák szű kületének következm ényei, vagy



lezajlott nephritis maradványai-e. Az egyes esetek
ben az anamnézis támpontot nyújthat, határozott 
állásfoglaláshoz azonban folyam atban levő  elek
tronmikroszkópos vizsgálatainktól várunk segítsé- 
get.

Összefoglalás. Szerző k 55 vesebeteg klin ikai és 
histopathologiai adatainak tanulm ányozása alapján 
arra következtetnek, hogy belgyógyászati veseba
jokban a vesearteriák fibroelastosisa hypertonia 
nélkül is létrejöhet, feltehető en az alapbetegség kö
vetkezm ényeként. Az érelváltozás kialakulását be
folyásolja a betegség fennállásának idő tartama.

M inden életkorban elő fordulhat, idő sebb korban 
azonban valószínű leg gyakoribb.

IRODALOM: 1. A l le n ,  A .  C.: The k idney. Chur
ch ill, London, 1952. — 2. B a ló  J., R ó n a  G y .,  L á b a s Z.r  
Orv. H etil. 1952, 93, 356. — 3. B e re g i  E., V a r g a  I.: A c ta  
Med. Acad. Sei. hung. 1971, 28, 341. — 4. G ö m ö r i P ., 
M u n k á c s i  L, S z a la g  E., V a r g a  I., Z o ln a i  B . : Acta M or-  
phol. Acad. Sei. hung. 1968, 16, 353. — 5. M o r i tz ,  A . 
R., O ld t ,  M. R.: A m . J. Pathol. 1937, 13, 679. — 6. S z i - 
n a y  G y .,  J e lű n e k  H., S z e k e r  J.: Morph, és lg . Orv. 
Szem le. 1963, 3, 48. —  7. V a r g a  I., B e r e g i  E., K e n é z  B .: 
Orv. H etil. 1972, 113, 2693. — 8. V a r g a  I., B e re g i  E. , 
K e n é z  B .: Orv. H etil. 1973, 114, 131.

Scmdosten— drazsé
Hatás

Erő s perm eabilitásgátló, viszketéscsillapító anticholinerg és serotonin-antagonista hatású 
antihistaminicum.

Összetétele

Thenalidinum tartaricum, 25 mg drazsénként.

Javallatok

Akut a llergiás folyamatok: urtciaria, Q uincke-oedema, szénanátha, gyógyszer-túlérzékeny
ség, asthm a bronchiale kísérő  tünetei, ekzem a, rovarcsípés, allergiás, essentialis és symp- 
tomatikus pruritus.

A d ago lás

Átlagos adag ja  felnő tteknek — tartós kezelés esetén is -  naponta 3 X 1 - 2  drazsé. Súlyo
sabb esetekben napi 4 X 2  drazsé.

M ellékhatások

Súlyosabb esetekben alkalm azott m agasabb dózisok mellett múló fáradtságérzés léphet fel. 

Figyelmeztetés

Fenntartó kezelés a b eteg  egyéni érzékenysége szerint történjék. Jármű vezető k, gépeken , 
m agas munkahelyen dolgozók  ne használják. Altatókkal lehető leg ne kombináljuk.

Megjegyzés

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

Lejárat Csomagolás

5 év. 20 drazsé 1 6 ,-  Ft.

Forgalomba hozza:

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVASVÁRI
SA N D O Z AG.-BASEL licencia a lap ján %
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SV J M E T R O L IM ®
tab le tta  chem otherapeuticum

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,08 g trimethoprimum és 0,4 g sulfamethoxazolu- 
mot tartalmaz.

A készítmény kettő s tám adáspontú chem otherapeuticum: a bacteriumok folsav- 
szintézisének két, egym ást követő  fázisát gáto lja . A hatóanyagok között Syner
gismus van: a kombinált készítménynek már olyan kis m ennyisége is bacteri- 
cid hatású, amilyen töm énységben a komponensek külön-külön csak bacterio- 
statikus tulajdonságúak.

A tab letta bactericid effek tusa a Gram negatív  és pozitív bacteriumok jelen 
tő s részére kiterjed (streptococcusok — beleértve a beta-haem olyticus Strepto- 
cóccust is —, pneum ococcusok, neisseriák, Jdebsiellák, bordatellák, salm onel- 
(ák, sh igellák  és Vibrio cho lerae).

A készítmény -  általában — Haemophilus in fluenzae, Escherichia coli, staphy- 
lococcusok, Proteus mirabilis és vulgaris ellen  is hatásos.

JAVALL ATOK: A felső  és alsó légutak
infekció i: acut és chronikus bronchitis, 
bronchiectasia, pneum onia, tonsillitis, 
sinusitis, pharyngitis.
A vese és húgyutak fertő zései: acut és 
chronikus cystitis, pyelitis, pyelonephri
tis, urethritis.
Nem i szervek m egbetegedései: G ono
coccus-urethritis, prostatitis.
Epehólyag és epeú t gyulladásos m eg
betegedései: cholecystitis, cholangitis.
A gyomor-bél rendszer fertő zései: en te 
ritis, typhus abdom inalis, paratyphus, 
dysenteria.
Bő rfertő zések: pyoderma, furunculus,  
abscessus, sebfertő zés.

ELLENJAVALLATOK: Máj- és veseetég - 
te lenség, vér-dyscrasia, sulfonamid tú l
érzékenység, valam int terhesség. 
Csecsem ő knek 1 hónapos korig nem 
adható.

ADAG OLÁS: A készítményt acut infek
ció esetén lega láb b  5 napon á t kell 
adni, általában pedig legalább 2 napi 
tünetm entesség eléréséig .

Általános adagolási tájékoztató fe lnő t
teknek

Therapiás adag

Fenntartó adag 
Maximális adag

Gyermekeknek:

2 éves kor alatt
2—6 éves korban 
6—12 éves korban

2 X 2  tab l./d ie 
(reggel és este, 
étkezés után)

2X 1 tab l./d ie 
2 X 3  tab l./d ie

1-2XV 4 tabl. 
2X V 4-V 2 tabl.
2X V z-1 tabl.

étkezés után

Gyermekeknek 6 éves kor alatt a  gyógy
szer adagolása m egfontolandó.

MELLÉKHATÁS: Rossz közérzet, fe jfá jás ,  
gyomorpanaszok, ém elygés, hányás, é t 
vágytalanság, gyógyszer-exanthem a. 
Hosszan tartó a d a g o lá s alatt vagy arra 
disponált egyénekben legtöbbször re- 
versibilis haem atologiai elváltozások 
(agranulocytosis, leukopenia) elő fordul
hatnak.

FIGYELMEZTETÉS: Korlátozott vesefunk
c ió  esetén  — a kumuláció veszélyének 
elkerülése végett — csak redukált a d a 
gok  adhatók: a plasm a-koncentráció 
m eghatározása a ján latos. Hosszan tar
tó kezelés a latt a vérkép rendszeres 
ellenő rzése szükséges. Az esetben, ha 
a kúra alatt exanthem a keletkezik, a 
gyógyszer szed ését azonnal be kell 
szüntetni. A kezelés ideje alatt m egfe
lelő  mennyiségű  folyadékbevitelrő l g o n 
doskodni kell.

Társadalom biztosítás terhére csak a b 
ban az esetben rendelhető , ha a b eteg 
gyógykezelését más -  szabadon rendel
hető  — chem otherapeuticum nem bizto
sítaná. A vényt 2 példányban kell ki
állítani.

Nem érzékeny kórokozó a Pseudom onas aeruginosa és a Mycobacterium tu- 20 tabl. 87,— Ft 
berculosis. 200 tabl. 842,— Ft
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ÚJ GYÓGYSZEREK, ÚJ GYÓGYMÓDOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem,

Tüdő gyógyászati Klinika (igazgató: Pongor Ferenc dr.), 
M ellkassebészeti Osztály (vezető : Schnitzler József dr.)

A d o x y c y c l in  (V ib r a m y c in )  
a lk a lm a z á s a 
m e l l k a s s e b é s z e t i 
é s  l é g z ő s z e r v i 
m e g b e t e g e d é s e k b e n
Kiss János dr., Schnitzler József dr. 
és Juhász István dr.

A doxycyclin in vitro hatását, farm akológiai tu la j
donságait, szérum- és tüdő szövet-szint vizsgálati 
eredm ényeinket elő ző  közlem ényünkben ism ertet
tük. A  klin ikai vizsgálatokról szóló beszámolók sem 
nélkülözik annak hangsúlyozását, hogy a jó és 
gyors felszívódás, a hosszú felezési idő , a magas és 
hosszú ideig tartó szérum - és szövetszint, a lassú 
kiválasztás a magyarázata a terápiás sikernek (9, 
11, 12, 24, 32). English és mtsa (8) állatkísérletes 
adatai szerint a doxycyclin chemoprophylaxisban 
Gram-pozitív fertő zés esetén, valam int postinfectiós 
adagolás során felü lm últa a többi tetracyclin hatá
sát. Az em lített farm akológiai tu lajdonságok teszik 
lehető vé a doxycyclin elő nyös adagolását. A  tetra
cyclin, Oxytetracyclin, Chlortetracyclin átlagos napi  
adagja 2000 mg, négy egyenlő  részre osztva, a de- 
m ethylchlortetracyclin és a m ethacyclin átlagos na
pi adagja 900 m g három részletben. A  doxycyclin 
adagja elő deihez képest erő sen redukált, az első 
nap 200 mg, a m ásodik naptól kezdve napi 100 m g 
(1, 5, 36). A  tetracyclin-csoport tagjaihoz hasonlóan 
m ellékhatása első sorban gastrointestinalis tünetek
ben nyilvánul m eg (hányinger, hányás, étvágyta
lanság), de ez sokkal ritkábban fordul elő  (1, 5, 20, 
24, 36). Érdekes egybehangzó irodalm i adatok áll
nak rendelkezésünkre arra vonatkozóan, hogy a do
xycyclin  elő nyösen adagolható csökkent vesefunk
ció vagy anuria esetén dialysis során is. A doxy
cyclin hatására a vesefunkció nem  romlik, ugyan
akkor a doxycyclin k iválasztás sem  változik, nincs 
cum ulatio (14, 19, 22, 25, 31, 40, 41). A  napi egy
szeri, alacsony dosis, a per os adagolás, a ritkán 
jelentkező  nem kívánatos hatás, a széles hatásspek
trum, a hosszú ideig tartó magas vérszint, a gazda

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 32. szám

1. táblázat

Doxycyclin kezelésben részesült betegek gyógyeredménye

CÖ
S

Gyógy
eredmény

Megbetegedés
Mű tét
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e
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g

e
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sz
á

G
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g
yu

lt

Ja
vu

lt

V
á

lto
za
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n

M
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kh

a
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s

Kezelés ideje 
(átlag)

Resectio pulmonum 
Resectio tracheae 
Thoracotomia

20 19 1 3 5— 36 nap 
10,8 nap

Bronchitis chronica 
Bronchiectasia

8 8 — 9—43 nap 
22,2 nap

Bronchopneumonia 
Pneumonia 
Pneumonia chronica

7 7 — 7— 29 nap 
18 nap

Tracheobronchitis
purulenta

11 11 — — — 7— 20 nap 
11,7 nap

Spontán
pneumothorax

2 2 — — — 11— 14 nap 
12,5 nap

Empyema thoracis 
Cavernostomia

4 3 — i 1 7—43 nap 
22 nap

Embolia pulmonum 

Pacemaker

2 1 1 — 21— 35 nap 
28 nap

reimplantatio 1 1 — 20 nap

összesen 55 52 2 i 4 5— 43 nap 
15,4 nap

ságosság lehető vé teszi prolongált alkalmazását.
Spitzy és m tsa (36) szerint kiválóan alkalm as kró
nikus m egbetegedések gyógykezelésére. O lvastunk 
az irodalomban 50, 120, ső t 330 napig tartó kúrákról  
is (1, 23, 36, 37).

Urológiai m egbetegedések során akut és kró
nikus esetekben 52—93%-ban értek el jó eredm ényt 
(4, 11, 12, 20, 23, 27, 29, 33, 35). Gyerm ekgyógyászok 
75—100%-os hatásról írtak (3, 9, 10, 17, 38). Val- 
keakari (39) szerint a légző szervi m egbetegedés ese
tén elő ször kezelt gyerm ekek 92%-a, az ism ételten 
kezeltek 46% -a gyógyult. Szülészetben és nő gyó
gyászatban 82—92%-os (13, 28), fü l-orr-gégészetben 
85%-os eredm ényrő l olvashatunk. Stille (37) 69 éves 
nő  betege Enterococcus-endocarditis m iatt súlyos, 
szeptikus állapotban volt, benzyl-penicillin, ampi- 
cillin, vancom ycin, erythrom ycin, kanam ycin, ce- 
phaloridin kezelésben részesült eredm énytelenül. 11 
hónapos doxycyclin kezelésre gyógyult, subfebrili- 
tása m egszű nt, vörösvértestsüllyedése norm ális lett.

A legtöbb klinikai m egfigyelés bronchopulmo
nalis fertő zések gyógykezelése során történt. A 
szerző k hangsúlyozzák a doxycyclin jó hatását 
ezekben a m egbetegedésekben. A gyógyeredm ény 
az egyes beszámolók szerint 80—95% (4, 11, 12, 16,
18, 20, 24, 27, 29, 30, 32, 33). Jacobs és m tsa (15), 
valamint Sarria és mtsai (34) akut légző szervi meg
betegedésben kitű nő  eredm ényt értek el. Ahmadi 
és mtsa (1) 26 beteget kezeltek  chronikus bronchi
tis miatt 10— 20 héten át. 23 beteg jól bírta a ke
zelést, fellobbanás télen sem  volt. Alexiew és mtsa
(2) 190 chronikus bronchitis kezelése kapcsán a 1 9 3 '



Sulfa lentő l 76%-ban, am picillintő l 87%-ban, doxy- 
cyclin tő l 95%-ban gyógyulást ért el. Sebészeti m eg
betegedések kezelésérő l kevesebb adat áll rendel
kezésre. Damele (7) 40, Meciani és mtsai (26) 87 
beteg kezelésérő l számoltak be. Cassau (5) 70 betege 
közül 61 gyógyult, a legtöbb beteg postoperativ lég
ú t i és húgyúti fertő zés miatt kapott doxycyclint. 
Dálichau és mtsa (6) m egállapították, hogy a sebé
szetben  általában a parenteralis antib iotikus keze
lés terjedt el, az oralis adagolási m ód szű kebb kö
rű , mert a postoperativ, súlyos napokban ez nehe
z íte tt . A  doxycyclin azonban számos, már koráb
ban részletezett követelm énynek m egfelel, így al
kalm as sebészeti betegek gyógykezelésére is. 150 
m ű tét során adtak doxycyclint. Ha gyulladás volt, 
m ár a mű tét elő tt néhány nappal m egkezdték a ke
zelést, a másik csoport a m ű tét napjától kapta a 
gyógyszert, a harmadik csoport a m ű tét után két- 
három  nappal, addig oxytetracyclin t adagoltak in t
ravénásán. Az eredm ény igen jó volt.

Az ism ertetett irodalom szerint alkalmaztuk a 
doxycyclin t 55 m ellkassebészeti és légző szervi m eg
betegedés gyógykezelésében. A betegek 200 mg do
xycyclin t kaptak az első  nap, ezután naponta 100 
m g-ot. Az értékeléskor a klinikai tüneteket, rönt
gen - és laboratóriumi leleteket, a postoperativ idő
szakot, a sebgyógyulást vettük figyelem be. Az 55 
kezelt beteg közül a legfiatalabb beteg 17 éves, a 
legidő sebb 80 éves, az átlagos életkor 43 év volt. 
.Nem szerinti megoszlás: 34 férfi, 21 nő  volt.

Eredmények

Az 1. táblázaton a m egbetegedés és a gyógy- 
•eredmény szerepel. Betegeink első  csoportját az a 
20 beteg alkotja, akik mellkasi m ű tét elvégzése 
után, a postoperativ szakban kaptak doxycyclint. 
M ű téti védelem ként adtunk doxycylin t 9 pneum o
nia chronica, egy bronchiectasia, egy  trachea-szű 
kü let, három tuberkulózis miatt operált betegünk
nek. Ezek elő ző leg m ár sok fajta antib iotikumot 
kaptak. Hat daganatos betegünk m ű tét után pro- 
filak tikus kezelésben részesült. 19 beteg postopera- 
t ív  idő szaka esem énytelen volt, atelectasia, pneu
m onia nem fordult elő , sebük per primam gyógyult. 
E gy beteg intercostalis artériából származó haem a- 
tom ája elgennyedt. A  betegek 5— 26 napig, átlago
san  10,8 napig kaptak doxycyclint. Egyik esetünket 
ism ertetjük :

H. L. (T.2847/71.) 26 éves férfi. Öngyilkossági k í
sé r le t után 6 napig in tubálták  és géppel lé legeztették , 
m ajd  késő bb tracheostom iát végeztek. Ezekután a tra
chea lum ent a b ifurcatio fö lö tt 3 cm -rel ceruzabélnyire  
elzáró szű kület a laku lt k i. Súlyos cyanosissal, stridoros 
légzéssel, bő séges, tapadós, gennyes váladékürítéssel 
kerü lt osztályunkra. A  hörgő rendszerbő l leszívo tt 
gennybő l doxycyclin re és neom ycinre érzékeny Staphy
lococcus aureus nő tt k i. Elő ször tubussa l k itágítottuk a 
trachea-szű kü letet, m ajd  körkörös trachearesectiót és 
anastom osist végeztünk (K ó n y a  d r .) . A  beteg m ű téti 
védelem kén t doxycyclin t kapott, a  postoperativ szak 
esem én y te len  volt.

Nyolc betegünk bronchitis chronica, ille tve 
bronchiectasia m iatt kapott doxycyclin t számos, 
m ár korábban alkalm azott antib iotikus kúra után.  
A doxycyclin hatására minden beteg láztalan lett,

bő séges, gennyes köpetürítésük feltisztu lt, majd 
megszű nt. A  kezelés átlagosan 22,2 napig tartott.

D. I. (T.2223/71.) 21 éves nő beteg. 14 éves kora óta 
évente többször volt tüdő gyulladása. Je len leg i fe lvé
telét lázas á llapot, köhögés, bő séges m enny iségű  geny- 
nyes köpetürítés tette szükségessé. We.: 43 m m /ó. Kö- 
petébő l d oxycyci in -érzékeny Staphylococcus aureus te
nyészett k i. Bronchoscopia: jobb oldalon a nyálkahár
tya vérbő , a basalis segm entum  hörgő kben kevés ta
padó vá lad ék  (K o rm o s  dr .) . D oxycyclin  kezelésben  ré
szesült, kéth etes kúra a latt láztalanná vá lt, köpete fe l
tisztult, m ajd  megszű nt. W e. controll: 3 m m /ó. Bron
choscopia controll: hörgő rendszer váladékm entes, jobb 
oldalon csaknem  lobm entes nyálkahártya.

Hét beteg bronchopneumonia, pneum onia és 
pneumonia chronica m iatt részesült doxycyclin ke
zelésben. A  klinikai tünetek : láz, köhögés, köpet
ürítés, m ellkasi fájdalom megszű ntek, röntgenoló- 
giailag a korábban látható elváltozások felszívód
tak. Friss m egbetegedés esetén a kúra rövidebb, 
idült esetben hosszabb ideig, átlagosan 18 napig 
tartott.

G y. I. (T.3030/71.) 60 éves férfibeteg. 9 év  óta m in
den évben tüdő gyulladása vo lt. 2 hónapja ism ét jobb
oldali pneum oniát á llap ítottak  meg, benzy l-pen ic illin t,  
streptom ycin t, Tetrán B -t kapott eredm énytelenü l. Fel
vételkor subfebrilis volt, köhögött, m ellkasi fájdalm a 
volt. R öntgenfelvételén  a jobb rekesz fö lö tt u jjbegynyi  
árnyék, környezetében fib ro tikus kötegekkel vo lt lát
ható. We.: 66 mm/ó. 27 napos doxycyclin  kezelésre pa
naszai m egszű ntek, We.: 9 mm/ó, a rön tgen felvétel 
szerint az elvá ltozás felszívódott.

11 betegünk influenzajárvány után kialakult 
tracheobronchitis purulenta miatt kapott doxycyc
lint. A betegek egy része korábban egészséges volt, 
másik részük tuberkulózisból gyógyult, residuum
mal. A vírusos fertő zés u tán  elhúzódó lázas állapot, 
rekedtség, gyengeség, étvágytalanság, köhögés, bő 
séges, szagos köpetürítés jellem ezte a kórképet. A
11,7 napos átlagos doxycyclin  kezelés k ivá ló ered
ményt adott.

Két spontán pneum othoraxos betegünk 2—3 
napos anam nesissel került felvételre, az atelectasiás 
tüdő ben pneum onia alakult ki. Pleuraű ri szívató ke
zelés m ellett kaptak doxycyclint, gyógyultan tá
voztak.

N égy beteg gennym ell, illetve cavernostom ia 
miatt kapott doxycyclint. Közülük 3 m egbetegedése 
idült volt, felülfertő zés, retentio okozta az újabb 
szeptikus állapotot. 2 beteg detoxikálódott, 1 caver-  
nostomiás betegünk kezelése eredm énytelen volt, 
mert hányinger, anorexia m iatt a doxycyclin keze
lést be k e lle tt szüntetni. Negyedik  betegünk kortör
ténetét ism ertetjük:

G. K. (T.3061/71.) 20 éves nő beteg. A utóbaleset 
miatt eltörö tt a jobboldali I— VI. bordája és jobbol dali  
haem opneum othorax a laku lt k i. Az a lkalm azott szád- 
lás e lég te lensége m iatt két h ét alatt jobboldali empye
ma alaku lt k i toxikus á llapotta l, s ekkor szállították  
osztályunkra. R ön tgen felvételén  bordatörések m ellett  
a jobb tüdő  te ljes fedettsége vo lt látható. A  szívócsö
veken k evés genny és sok  levegő  ürült. A  korábban 
adott streptom ycin  -f- benzy l-pen ic illin  kúrát doxycyc
linre vá lto ttu k  fel, mert a gennybő l erre érzékeny Pro
teus nő tt k i. Ü jra szádoltuk, tartósan szívattuk , 43 na
pos kezelésre detoxikálódott, tüdeje fe ltisztu lt, gyó
gyultan távozott.



K ét beteg embolia pulmonum után kialakult 
tályog, illetve lázas állapot miatt kapott doxycyc- 
lint, az első  beteg m eggyógyult, a m ásik  állapota 
javult. Egy állandó pacemakeres betegünk készü
lékének elem e körül gennyedés keletkezett benzyl- 
penicillin, streptomycin, Tetrán B kezelés ellenére. 
A  reimplantatio doxycyclin védelem ben sikeres 
volt.

55 doxycyclinnel kezelt betegünk közül 52 gyó
gyult. A betegek 5—43 napig, átlagosan 15,4 napig 
kaptak doxycyclint. M ellékhatást 4 esetben észlel
tünk, 3 alkalommal hányinger, hányás, étvágytalan
ság volt a panasz, egy esetben papulás bő relválto
zás. A kezelést csak egy esetben kellett félbeszakí
tani. Ezek a betegek klin ikailag súlyos állapotban 
voltak.

Megbeszélés

A doxycyclint m ellkassebészeti és légző szervi 
m egbetegedésekben alkalmaztuk. Tapasztalatainkat 
az alábbiakban összegezzük:

1. A doxycyclin k lin ikai hatása elérte, ső t meg
haladta a tetracyclin-csoport eddig használt tagjai
nak hatását.

2. Eredm ényesen alkalmaztuk sú lyos betegek 
kezelésére, sok esetben m ás antib iotikum m al vég
zett eredm énytelen kezelés után.

3. A  doxycyclin terápiás effektusát farmakoló
giá i tulajdonságai m iatt már igen alacsony dózis
ban, napi 100 mg egyszeri per os beadása m ellett is 
k ifejti.

4. Az alacsony dózis m iatt a kezelés a beteg
nek és az ápolószem élyzetnek is kényelm es, emel
lett gazdaságos.

5. A  napi egy capsula bevétele operált beteg
nek sem teher, így alkalmas sebészeti, postoperativ 
kezelésre is.

6. M ellékhatást, a beadott m ennyiséggel párhu
zamosan ritkábban okoz, m int a többi tetracyclin.

7. Az alacsony dózis, a napi egyszeri per os ad
m inisztráció, a ritkán jelentkező  nem  kívánt hatás 
m iatt alkalmas krónikus m egbetegedések gyógyke
zelésére, prolongált kúrák végzésére.

8. A m ellkassebészeti és légző szervi megbete
gedések gyógykezelésére az eddig használt tetracyc- 
linek m ellett jelentő s szerepe van.

összefoglalás. 55 m ellkassebészeti és légző szervi 
m egbetegedés, illetve m ű tét során alkalmazták a 
doxycyclint súlyos esetekben. 52 esetben a kezelés 
eredm ényes volt, 2 beteg állapota javult. Mellékha- 
tést 4 esetben észleltek. A  kezelés 5— 43 napig, át
lagosan 15,4 napig tartott.

Ism er te t ik  e g y  tra ch ea -szű k ü le t m ia tt o p e rá lt , 
e g y  b ron ch it is ch ron icáb an , e g y  p n eu m on ia  ch r o n i- 
cáb an , egy  g e n n y m e llb e n  sz e n v e d ő  b e tegü k  k o r tö r 
tén e té t . T a p a sz ta la ta ik  a lap ján  a d o x y cy c lin  az e d 
d ig  haszn á lt te t r a c y d in e k  m e l le t t  is  jo gosu lt sz é les 
k ö rű  fe lh aszn á lásra .
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Ú J Í T Á S

Fő városi XIII. kér. T anács V. B.

Róbert Károly körúti Kórháza,

I. B elgyógyásza t (fő orvos: Krasznai Iván dr.)

E g y s z e r i  h a s z n á la t ú , 
t a r t ó s  p e r c u t a n  k a n ü lá lá s r a 
a lk a lm a s  f e l s z e r e l é s 
k é s z í t é s e  in f ú z ió s 
s z e r e l é k b ő l
Ud vardi György dr.

A percutan kanülálás Seldinger (1), továbbá Hayes 
és mtsai (2) nevéhez fű ző dik (3). Ma már az in tenzív 
betegellátásban szinte nélkülözhetetlen eljárás. A 
centrális vénás nyomás m érésére, továbbá különbö
ző  okokból tartós cseppinfúzióra szoruló betegeink
ben a vena med. cubitin percutan módszerrel m ű 
anyag csövecskét vezetünk fel, m elynek külső  vége 
elzáró rendszerben (csapban) végző d ik ; ehhez csatla
koztatjuk az infúziós szereléket. Alkalmas percutan 
tű k, de első sorban az elzáró csapok folyam atos be
szerzése, javítása m eglehető sen nehéz, és költséges. 
Osztályunkon mű ködő  subintenzív szobánkban elő 
zetes kísérletek után az alábbi egyszerű , olcsó, in
tézetben könnyen elő állítható, egyszeri használatú, 
tartós kanülálásra alkalmas összeállítást szerkesz
tettük.

Az elkészítés módja

Szerelvényünk részei a R ico Kötszerm ű vek álta l 
gyártott, á tlá tszó tasakban forgalom ba hozott, gum i- 
illesztékkel e llá to tt in fúziós szerelékbő l készü lnek . A  
tasakban 1 lefo lyó  cső , 1 levegő adagoló cső  és 1 infú 
ziós tű  van. A  levegő adagoló cső  végén levő  szúrtű  k i
vá lóan alkalm as percutan tű  készítésére. Ennek ü tköző 
pajzsa fehér színű  m ű anyagból készült, m elyrő l erő 
sebb széthúzó m ozdulattal a  vastag levegő ző  cső  le 
húzható. Ezután e ltávo lítjuk  a tű t borító védő burkot. 
Ily módon fogórészes percutan tű t készítettünk  (1. 
ábra).

A vénába az OMKER V álla la tná l beszerezhető 
Portex PP. 160 jelzésű  áttetsző  polyaethylen csövecskét 
vezethetünk  (Külső  átm érő : 1,64 mm. Belső  átm érő : 1,14 
mm. Falvastagság: 0,25 mm). Ennek vastagsága m egen 
gedi, hogy az elő bbi m ódon készített percutan tű  lu
m enjén át könnyen felvezessük . A  mű anyag csövecs
kébő l 60 cm  hosszú darabokat vágunk. Azért célszerű 
ism ert hosszm éretű  kanülökkel dolgozni, m ert a fe l
vezetés során a k ívü l lá tható szakasz hosszúságából a 
fe lvezetett rész „m agasságára” következtethetünk.

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 32. szám

1. áb ra .
Az a cé ltű  ütköző pajzsáról széthúzó m ozdu latta l lehúzzuk a 
m ű anyag  csövet

A  tasakban ta lá lha tó  infúziós tű  védő burkolatát 
szin tén  eldobhatjuk, a tű  hegyét pedig finom  csiszoló- 
vászonnal letom pítjuk, m ajd  egy csövecskét a tű re hú
zunk. Ezzel a kanült is elkészítettük  (3. ábra A). A  ka
nül érbe kerülő  végét nem  szabad hegyesre vágni, m ert  
azzal sú lyos in tim a-károsodást idézhetünk elő .

A  felszerelés elzáró rendszerét, csap ját, a lefo lyó
cső bő l a lakítjuk ki. Ez a cső  végén ta lá lha tó  gum isza
kaszból készül. A percu tan  tű  készítésekor leír t e ljá 
rással a gum irész a m ű anyag cső rő l az illesztő nél le 
húzható. Ezután o llóva l levágjuk a lég te len ítő  alatt e l
helyezett m enetes m ű anyag szorítót és a gum ira szerel
jük o ly  módon, hogy a gum it az elő bb em lített illesz
tő rő l á tm enetileg lehúzzuk  (2. ábra).

A  szerelvényeket a 3. ábrán lá tha tó  állapotban’ 
gondosan pergamen papírba, majd k ívü l m ég fehér cso
m agolópapírba zárjuk. A  hajtásokat kapcsológéppel 
rögzítjük.

2. áb ra.
A szorító fe lszere lése cé ljá b ó l a gumit az il lesztőrő l 
(cs ip eszen  látható) á tm en e tileg  lehúzzuk



3. ábra.

A) A fe lvezeten d ő  kanül a percutan tű b en , végén 
a csa tlakozó  tű vel.

B) A zárórész.
C) Infúziós szerelékhez csatlakozik  rendszerünk

Több elő re készített összeállítást ny itott oldalú 
Sch im m elbusch-féle dobozban autok lávban 120 °C-on, 
1 at. nyom áson 20 percig ster ilezünk (4). Felhasználá
sig a csom agokat a dobozban tároljuk.

4. ábránkon a kanü l ster il körü lm ények között tör
ténő  bevezetését és fe lvezetését szem léltetjük . A  cél az, 
hogy a kanül a vena cava  superiorba kerü ljön és vége
1—2 cm -re a jobb p itvar  e lő tt legyen. Ez a helyzet kb. 
35 cm -es szakasz b evezetésével b iztosítható.

Röntgenkészülék bir tokában, a vég leges v iszonyo
kat kevés kontrasztanyag befecskendezése alatt készí
tett fe lvé te lle l e llenő rizhetjük . Ezután a percutan tű t 
visszahúzzuk és ragtapasszal beburkoljuk. A  szúrsebet 
ster il lappal lefedjük, m ajd  a lap fe le tt  a percutan tű t 
laza  átkötéssel rögzítjük. A  3. ábrán látható, ny illa l  
je lzett helyeken szivárgásm entesen illeszthetünk.

G um iilleszték nélk ü li szerelékbő l is lehet m ódsze
rünket követve percutan kanülálásra alkalm as felsze
relést készíteni. Ebben a esetben a lefo lyócső  lég te le
n ítő je alatti illesztő t használjuk  fe l a  elzáró rész egyik 
végének  zárására.

Újításunk elő nyeit a következő kben látjuk: 

Percutan felszerelésünk

1. könnyen m indenütt elő állítható.
2. jól sterilezhető , egyszer használatos, így el

kerülhető  az eddig használatos eszközök fém 
csapjai által ter jesztett fertő zés, első sorban 
a iatrogen úton aquiralt járványos májgyul
ladás (5, 6, 7, 8).

4 . á b r a .

3. csapos része a fém csapokkal ellentétben nem 
dugul el, nem szorul be.

4. alkalmazása a beteg számára mozgáskorlá
tozást nem  jelent, végtagját tetszés szerint, 
használhatja.

Percutan felszerelésünket eddig 118 betegen al
kalmaztuk. Á ltalában 2—4 napig kanüláltunk. 3 
esetben enyhe — antibioticus kezelésre és hely i bo
rogatásra ham ar szű nő  — ph leb itist észleltünk. Ter
m észetesen ezekben az esetekben a polyaethylen 
csövecskét azonnal k ivettük. Súlyosabb szövő d
m ényt nem tapasztaltunk. Módszerünk jól bevált, 
javasoljuk m ásutt is bevezetését.

összefoglalás. A szerző  a Rico K ötszerm ű vek 
által forgalm azott infúziós szerelékbő l tartós per
cutan kanülálásra alkalmas felszerelés készítési 
módját ism erteti. Az újítás az intenzív betegellátás
ban hasznosítható. Használata a korábbi eszközök
kel szemben egyszerű bbnek, olcsóbbnak bizonyult.

Az eljárás technikai k idolgozásában n yú jto tt se
gítségért ezú ton  mondok köszönetét munkatársam nak* 
F a ze k a s  E rz s é b e tn e k .

IRODALOM: 1. S e ld in g e r ,  S . : Postgrad. M ed. 1961* 
29, 47. — 2. H a y e s ,  C. J., W i ls o n ,  R . L., R o b in s o n ,  R.

R .: JAMA. 1966, 195, 1089. — 3. H r o n s z k y  I., B e r k e s s y

5 . és T ó th  L . :  O rvos és techn ika. 1971, 9, 57. —  4. Ste- 
r ilezés autok lávban. Pharm acopoea hung. 1968, I ,  228. 
— 5. L á sz ló  B .: Orv. Hetil. 1956, 97, 309. — 6. L o s o n c z y 
G y .: Iatrogen in fectiók . M edicina Könyvkiadó, 1967. —
7. Budapesti K özegészségügy. 1971, 2, 57. — 8. T a a r  I., 
F e k e te  E.: Orv. H etil. 1973, 114, 743.

Szakirodalm i m unkáinkban is

N éhány évvel eze lő tt a Budapesti O rvostudom ányi 
Egyetem  felvette a legnagyobb m agyar orvos, Sem 
m elw eis nevét és a továbbiakban Sem m elw eis Orvos- 
tudom ányi Egyetem . A z utóbbi idő ben szakközlem é
nyek fejlécén , elő adások-ü lések  program jában és egyéb 
helyeken  ism ét gyakran lá tjuk  a röv id ítést: SOTE. Ez

ápoljuk S em m elw eis em lékét.

a gyakorlat lényegében  m egszün teti azt a k egyele tes 
célk itű zést, am iért az e lnevezés m egtörtént. Kérjük 
tehát, hogy m inden  esetben ír juk  k i Sem m elw eis nevét. 
Ne sajnáljuk az idő t és fáradságot és ne ír juk  a suta 
„SOTE”-t.

A szerkesztő ség.
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A  non-chrom affin paragangliomák jellegzetes loca- 
lisatiójú, szerkezetű  és biológiai tulajdonságú daga
natok. H istogenesisükkel, m orphologiájukkái és pa- 
thologiai jellem ző ikkel számos szerző  foglalkozott 
(5, 6, 8, 9, 12, 14, 18, 20, 22, 23, 28). Leggyakrabban 
a  carotis testbő l indulnak ki. A  paraganglion ju
gulare, temporale, aortico-pulm onale és laryngea 
daganatai is viszonylag gyakrabban fordulnak elő . 
A z  orbitalis paragangliomák rendkívül ritkák, az  
első t Fischer és Hazard (5) észlelte 1952-ben. A  ha
za i irodalomból Juhász és m tsai (11), valam int Nagy 
•és Hollósi (15) közlem ényei ism eretesek. Hollósi és 
Papolczy (10) 1959-ben szem üregi alveolaris lágy
rész sarcomáról számolt be. A  közölt esetek jellem 
ző  adatait táblázatban foglaltuk össze (1. táblázat).

Esetismertetés

A. F., 54 éves férfi lá tása bal szem én az utóbb i 
hónapokban csökkent. Fokozódó exophthalm us m iatt 
kerü lt fe lvéte lre  a szem észeti osztályra. V iz s g á la t i  l e 
l e t e k : jobb szem  a kornak m egfelelő . Bal szem rés 2— 
3  m m -rel le jjebb  helyezett, a  szem golyó m érsékelt pro-  
trusióban van, a szem m ozgások befe lé  és fe lfe lé  tekin 
tésk o r  korlátozottak. A  belső  szem zugban az orb ita

1. áb ra.
(H-E festés, 160-szoros nagyítás)

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 32. szám

2. áb ra.

(G öm öri-im pregnatio, 160-szoros nagyítás)

csontos szélével összefüggő , m élybe ter jedő , sim a fe l
színű  cseresznyényi töm ött resistentia tapintható. A  
bulbus le fe lé  és k ife lé  d islocalt. A  kötő hártya békés, a 
szaru tiszta, az iris és a pup illa  rendben, a törő köze
gek tiszták . Szem fenék: pap illa  rendben, teltebb vénák, 
k ife jezett Gunn-tünetek. H ertel-érték: 17/23 mm. Lá
tás: j. o.: 0,8; b. o.: 0,3. R tg: kétoldali R hese-fe lvételen 
a bal foram en opticum  m in im álisan tágabb, a ventralis 
orb itafal conturja egyenetlen . Ideggyógyász koponyaű ri 
térszű kítő  folyam atot k izár. Belgyógyászati vizsgálat, 
m ellkas rtg: negatív. Q ualita tiv  és q u an tita tiv  vérkép 
eltérés nélkü l. W e.: 20 m m /óra. Az e lvégzett vizsgála
tok p rim aer orbitalis daganat m ellett szólnak.

A z 1966. X. 28-án végzett o r b i to to m ia  m e d ia l is  s u 

p e r io r a lka lm ával a szem üreg belső  csontos falával 
összekapaszkodott daganat nagy részét eltávolítjuk. 
K ó r s z ö v e t t a n i  v iz sg á la t (4195-66): a babnyi és két bor- 
sónyi kp. töm ött szürkésfehér szövet kerek-polygonalis 
sejtek  k is csoportjaiból á ll, m elyeket vékonyabb-vas- 
kosabb erő sen vascu lar isa lt kötő szöveti septum ok ha
tárolnak (1. ábra). A  daganat alveolaris szerkezete kü
lönösen ezüstözött készítm ényben látható  (2. ábra). A  
sejtek  p lasm ája halvány, a sejthatár elm osódott. A 
chrom affin  reactio negatív . Az alaki és nagyságbeli e l
térést m utató sejtm agok között oszló a lakok  is van
nak, a m itosis index: 8— 10/1000 sejt. A  tum or a kör
nyező  lágyrészeket in filtrá lja . Dg.: n o n -c h r o m a f f in  p a 
ra g a n g l io m a .

A  szövettan i le le t ism eretében fe la ján lo tt radicalis 
m ű tétbe, az orbita exenteratió jába a beteg nem  egye
zik bele. Ezért a bal orb itára két m ező ben orthovoltos 
fe lté te lek  m ellett 200 r -es fractiókban összesen 4000 r 
(150 kV, 10 mA, 0,5 Cu szű rő ) besugárzást kap. Távo
záskor lá tása j. o.: 0,8; b. o.: 0,9. A  bal szem  jelentő s, 
de á tm eneti lá tásjavu lását a dislocatio és a compressio 
m iatti vén ás pangás m egszű nése m agyarázza. Első  e l
lenő rzéskor recid iva nem  tapintható, de fokozott balra  
tek in téskor kettő s képeket lát.

K ét hónap m úlva v isu sa  j. o.: 0,7; b. o.: 0,6. N égy 
hónappal a biopsia u tán k isbabnyi rec id iva  tapintható, 
lá tása j. o.: 0,7; b. o.: 0,2. A  bal subm andibularis ré
gióban m ogyorónyi, az epigastrium ban d iónyi m eta
stasis van. További e llenő rzésen  az ism éte lt  felszólítá
sok e llen ére sem  je len ik  m eg. Egy évve l a m ű tét után 
otthonában meghalt, boncolás (sajnos) n em  történt. A  
körzeti orvos a kachex iás betegben k iter jed t m etasta- 
sisokra u ta ló  tüneteket észle lt.

Megbeszélés

A viszonylag gyakoribb localisatiójú paragan
gliom ák helyén normál anatómiai v iszonyok között 
paraganglionaris alapszövet található. A  mediasti- 
numban, a tüdő kben, a retroperitoneum ban és a fe
moralis nagyerek körül is leírtak ilyen  képleteket 
(21, 24). Bár Botár és Pribék (2) csim pánz orbitá- 
ban paraganglionaris szövetet talált, és ilyen sejt-



A z orbita non-chromaffin paragangliomája Táblázat

Kor
nem

Növekedés
módja Therápia Túlélés

Fisher, 50 év encapsulált kimetszés 10 éven túl
Hazard nő

(1952) 
Lattes és 35 év infiltrativ radiatio +  kimetszés, 2 év
munkatársai férfi enucleatio

(1954)
Yalach 27 év infiltrativ enucleatio, (recid.) 17 év

(1957) nő destructiv sugártherápia
Juhász és 54 év infiltrativ exenteratio +  Co6« 1 éven túl
munkatársai férfi destructiv

(1961)
Tye 4 év encapsulált kimetszés ?

(1961) fiú
Paufique és 53 év infiltrativ exenteratio, (recid.) exit.
munkatársai férfi destructiv metast.

(1962)
Tesinszky, 60 év infiltrativ kimetszés, (recid.) 1 éven túl
Kurka

(1963)
Nirankari és

nő exenteratio -f- rtg.

38 év infiltrativ kimetszés, (recid.) 1 év
munkatársai férfi destructiv exenteratio, (recid.)

(1963) kimetszés
Nagy, 69 év infiltrativ kimetszés, (recid.) exit.
Hollósi nő destructiv

(1964)
Thacker, 55 év infiltrativ kimetszés 1 éven túl
Duckworth nő

(1969)
Kovács és 54 év infiltrativ kimetszés -j- rtg. 1 év
munkatársai férfi destructiv (metast.)

(1972)

csoport szemüregi elő fordulását szamárban késő bb 
Gosses (7) m egerő sítette, a human paraganglion ci
liare kim utatása ez ideig nem  sikerült (5). Mi kora
szülöttek retrobulbaris terét vizsgáltuk sorozatmet
szetekben, eredm énytelenül.

Az irodalm i adatok és saját v izsgálataink elle
nére is fe l kell tételezni, hogy az orbita non-chrom
affin  paragangliomái az ott inconstans módon je
lenlevő  paraganglionaris m átrixból származnak. 
Reese (19) 1951-ben a szemüreg tum oraival foglal
kozó munkájában elm életileg lehetségesnek tartot
ta, hogy a ganglion ciliareból non-chrom affin  para
ganglioma induljon ki.

Typusos szöveti kép és localisatio esetén felis
merésük — ha gondolunk rá — nem nehéz. Többen 
felvetik  az alveolaris lágyrész sarcomával való azo
nosságot (10). A  feltű nő  morphologiai hasonlóság
ra már Christopher son és mtsai (4) is utalnak, ezt 
Welsh és mtsai (29) elektronm ikroszkópos vizsgá
latokkal m egerő sítették. A  paraganglionok összetett 
neuralis-mesodermalis h istogenesise ism eretében 
valószínű , hogy az alveolaris lágyrész sarcoma a 
paraganglionáris mesoderm ából ered: ez magya
rázza a m orphologiai-biologiai hasonlóságot.

A  non-chromaffin paragangliomák 8— 10%-a 
m alignus (1, 5, 22, 28). Az orbitalis paragangliomá- 
kat azonban a „kényes” localisatio m iatt m int po- 
tentialisan malignus tum orokat kell kezeln i. Beszű 
rik a szemizmokat (5, 11, 17, 25), a nervus opticust  
(11, 26), a környező  erekbe is betörnek (13, 16, 17, 
"25), recidivára hajlamosak (15, 16, 17, 25, 28). Egye
dü l Paufique és mtsai (17) észleltek m etastasist.

A  klin ikai tünetek m egegyeznek m ás retrobul

baris tumor vagy térfoglaló folyam at tüneteivel. 
Exophthalmus, kettő slátás, a szemizom infiltratio 
m iatti korlátozott szemmozgás, és retrobulbaris égő 
fájdalom  vezeti orvoshoz a betegeket.

A  kevés észlelés m iatt egységes therapiás elvek 
nem  alakulhattak ki. Az eddig elő fordult esetek 
alapján úgy látszik , hogy nem elégséges a tumor 
sebészi kim etszése. A  helyi növekedés, a késő i és 
ritka áttétképző dés m iatt a korai radicalis beavat
kozás kínálja a jó prognosist. Esetünkben a szem 
üreg exenteratió jával bizonyosan jobb therapiás 
eredm ényt — esetleg teljes gyógyulást — érhettünk 
volna el. M indezek megerő sítik Byrne (3) vélem é
nyét, aki orbitális paragangliomák esetében a tu 
m or kiirtását és a szemüreg exenteratió ját java
solja.

összefoglalás. Szerző k orbitalis non-chromaf
fin  paragangliomát ism ertetnek és foglalkoznak e 
daganat histogenesisével. Ennek kapcsán sorozat
m etszetekben vizsgálták csecsemő k retrobulbaris 
terében paraganglionáris szövet jelenlétét. Röviden 
utalnak a tumor okozta klin ikai tünetekre és állást 
foglalnak az ilyen localisatiójú paragangliomák ko
rai radikális k iir tása, az orbita exenteratió ja m el
lett.

Köszönetét m ondunk m unkatársainknak a szövet
tan i m etszetekért és P u y Lászlónak a fotók e lkészíté
séért.

IRODALOM: 1. B e s z n y á k  L, M a r k o s  G y.: M agy.
Onkol. 1961, 3, 168. — 2. B o tá r  J., P r i b é k  L. : A nn.
Path. 1935, 12, 227.; cit. Paufique és m tsai. — 3. B y r n e ,

J. J .: Amer. J. Surg. 1958, 95, 371. —  4. C h r is to p h e r  son ,
W . M., Foote,  F. W .,  S te w a r t ,  F. W . : Cancer. 1952, 5, 1 9 3 7



100. — 5. F isher ,  E. R., H a za rd ,  J. B .: A nn. Surg. 1954, 
139, 38. — 6. G len n e r ,  G . G., C rou t,  J. R., R o b e r ts ,  W .

C.: A rch. Path. 1962, 73, 230. — 7. G o s se s : cit. N iran-  
kari és m tsai. — 8. H a r r in g to n , S. W ., C la g e t t ,  O. T., 
D o c k e r ty ,  M . B.: Ann. Surg. 1941, 114, 820. cit. Helpap. 
— 9. H e lp a p ,  B., H e lp a p ,  E.: Zbl. alig. Path . 1965, 108,
13. — 10. H ol lós i  K . ,  P a p o l c z y  F.: M agy. Onkol. 1959, 
3, 125. —  11. J u h á sz  J., N a g y  F., S e l y m e s  Z .: Magy. 
Szem. 1961, 98, 237. — 12. K o r p á s s y  B.: Zbl. Chir. 1955, 
80, 309. — 13. L a ttes,  R ., M cD o n a ld ,  J. J., S p ro u l ,  E.: 
Ann. Surg. 1954, 139, 38. — 14. L e v e r ,  J. D., L e w is ,  P.

R., B o y d ,  J. D.: J . A nat. (London) 1959, 93, 478. — 15. 
N a g y  G y .,  H o l lós i  K . : Orv. Hetil. 1964, 105, 1749. — 16. 
N i ra n k a r i ,  M. S., G r e e r ,  C. H., C h a d d a h , M . R .: Brit.  
J. O phthalm . 1963, 47, 357. — 17. P a u f iq u e , L ., G ira rd , 
P. F., A u d ib e r t ,  J.: A nn. Oculist. 1962, 195, 131. — 18.

P r y s e  D a v ies ,  J., D a w s o n ,  I., W e s t b u r y ,  G .: 1964, 17, 
185. — 19. R eese, A .  B . : Tumors o f th e  Eye. N ew  York. 
P au l B. Hoeber, Inc. 1951, 193. — 20. Session s,  R. T . , 
M c S w a in ,  B., C a r lso n , R . L, S c o t t ,  H .  W .: Ann. Surg. 
1959, 150, 808. — 21. S m e ta n a ,  H. F., S c o t t , W. F.: M i-  
lit. Surg. 1951, 109, 330. — 22. S ta n u l la ,  H., W ö c k e l , W .: 
Nichtchrom affin  Paragangliom a. Jena. F ischer Verlag. 
1969. — 23. S z a la y  E., B e s z n y á k  I.: M agy. Onkol. 1965, 
9, 152. — 24. S z e n te  L . , K n e is z l  F.: B run ’s Beitr. k lin .  
Chir. 1964, 209, 363. —  25. T es in sk y ,  P . , K u r k a ,  R .: Cs. 
Oftal. 1963, 19, 325. —  26. T h a c k e r ,  W .  C., D u c k o r th , 
J. K . :  Cancer. 1969, 23, 1233. — 27. T y e ,  A .  A . : Trans. 
Ophthal. Soc. A ust. 1961, 21, 113., cit. N irankari. —
28. V a la ch , V . : Zbl. a lig . Path. 1957— 1958, 97, 251. —
29. W e lsh , R. A . , B r a y ,  D. M., S h ip k e y ,  F. H., M e y e r , 
A . T . : Cancer. 1972, .29, 191.

t ab l e t t a
ÖSSZETÉTEL: 1 ta b le tta  5  mg a lly loestreno lum ot tar ta lm az.

JAVALLATOK: F en yegető  vetélés, szokványos vetélés, fen y e
g e tő  koraszülés.

ALKALMAZÁS, ADAGOLÁS:

Fenyegető  vetélés: n a p o n ta  3 X 1  ta b le tta  5—7 napon á t, 
ill. a  tünetek  m eg szű n ésé ig . Szükség e se té n  az a d a g e m e l
hető .

Szokványos vetélés: n ap i 1—2 tab letta  a  kritikus idő pon t 
után m ég leg a lá b b  1 hónap on  keresztül.

Fenyegető  koraszülés: a z  a d a g o lá s t  m inden esetb en  e g y é 
n ileg  célszerű  m eghatározn i, sokszor a fen tieknél ma g a sa b b 
a d a g o k  a lka lm azása szü k séges.

CSOMAGOLÁS: 20 ta b le tta  60,— Ft
100 ta b le tta  284,— Ft

MEGJEGYZÉS: T ársadalom b iztosítás terhére szak rendelések 
sza b a d o n  rendelhetik , e g y é b  esetb en  csak  szak ren d elés 
(fek vő b eteg -gyógy in tézet) javasla tára rendelhető .

Kő bányai G yógyszerárugyár 
Budapest X.
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Szerkeszti
az O rszágos O rvostudom ányi 
Könyvtár ig a z g a tó ja

16. sz.

A z  o r v o s i  k u t a t á s 
é s  a  k u t a t á s  e t ik á j a 
a  f e j l ő d ő  o r s z á g o k b a n

1970-ben ghanai és több más fejlő dő  országban szer
zett tapasztalat u tán levelet in téztem  az egyik  leg
nagyobb példányszámú angol nyelvű  folyóirat szer
kesztő jéhez, am elyben a következő ket írtam.

„A fejlő dő  országokban dolgozó orvosok gyak
ran kapnak leveleket fejlett országokbeli kollégáik
tól, akik felkérik  ő ket, hogy küldjenek nagyobb 
szám ú vérm intát vagy egyéb vizsgálati anyagot a 
hely i lakosság különböző  csoportjaitól. A levélíró 
rendszerint m egírja, hogy ezt vagy  azt a vizsgálatot  
akarja elvégezni a vérm intákból (néha ugyan m ég 
ez az információ is hiányzik), ennek fejében a szer
ző  felajánlja, hogy a küldő  m ajd társszerző ként fog 
szerepelni a m egírandó közlem ényben. K étségeim 
vannak atekintetben, hogy ez az eljárás etikusnak 
nevezhető -e; ezeket a kétségeket az alábbiakban 
foglalnám  össze. Senki sem lehet társszerző  egy 
dolgozatban, aki nem  vett részt a gondolat m egfo
galmazásában és a kísérleti terv  összeállításában. 
Vérm inták gyű jtése és postán va ló  küldése nem 
olyan formájú együttm ű ködés, am ely akadémikus 
képzettséget kíván. Vajon etikusnak nevezhető -e a 
fejlő dő  országok állampolgárai és adófizető i szem 
pontjából az, hogy tő lük vért vesznek, azt elkü ld ik 
egy  jól felszerelt laboratóriumba egy idegen ország
ba. Fel kell vetn i a kérdést: cui prodest? k inek az 
érdekében történ ik  ez? M inthogy az orvosi kutatás 
eredm ényei az egész világon ism eretessé válnak, azt 
mondhatnánk, hogy m indenki részesül az eredm é
nyek  hasznából. Bár ez elm életileg így is van, saj
nos gyakorlatilag nem ez a helyzet. A  haszon ko
rántsem  oszlik m eg egyenletesen a fejlő dő  és fe jlett  
országok lakosai között.

A fejlő dő  országokban számos nagy orvosi fe l
fedezés született, így csak m egem lítem  a kwashior
kor kórképének és etiopathogenesisének Ciceley 
Williams által Ghánában 1933-ban történt leírását; 
vagy annak felism erését, hogy a második legna
gyobb számban elő forduló abnorm ális Hb, a C Hb 
Ghana és Felső -Volta terü letén jelent meg m int 
m utáció és ez a Hb itt fordul elő  legnagyobb szám
ban. M érhetetlenül nagy hatása van egy ilyen loká
l is  felfedezésnek, am ely átitatja az egész ország köz

vélem ényét, sokkal inkább, m int az olyan eredmé
nyek, am elyek távok országokból jutnak vissza. So
hasem hallottam , hogy egy m egfordított akciót kez
dem ényezne valaki, nevezetesen, hogy a fe jlett or
szágokból nagyobb számban gyű jtött vérm in tát kül- 
denének a fejlő dő  országokba bárm iféle vizsgálat 
céljából.

Az orvosképzés, a biokémikusok, m ikrobioló
gusok és fiz ikusok képzése óriási anyagi áldozatot 
követel m inden országtól, a fejlő dő  országok azon
ban m ég ezt is drágábban fizetik  meg, annak elle
nére, hogy nemzetközi szervezetektő l és egyes or
szágoktól jelentő s tám ogatást kapnak. A  képzés 
egyik nagyon fontos elem e annak m egtanulása, ho
gyan tervezzük, szervezzük, hajtsuk végre és érté
keljük az egyes kutatási terveket. Éppen ezért ra
gaszkodni ke ll ahhoz, hogy a kutatóprogramok elő 
készítése és végrehajtása ott helyben történjék és 
ezzel a jövő  kutatói számára is lehető vé tegyük, 
hogy elsajátítsák az ehhez szükséges tudnivalókat.

T isztában vagyunk azzal, hogy m inden vizsgá
lat nem végezhető  el helyben és hogy szükség van 
arra, hogy bizonyos anyagokat más országokba 
küldjünk. Ezt a lehető séget csak akkor használjuk, 
ha a hely i szem élyzet is részt vesz a tervezésben, és 
helyben elvégezték m indazokat a részvizsgálatokat, 
amelyek elvégezhető k. A  fejlő dő  országok kapui 
nyitva állnak a fejlett országok kutatói elő tt, hasz
nálják fe l a kutatásra kapott anyagi tám ogatás egy 
részét arra, hogy jöjjenek ide, dolgozzanak együtt 
a helyi kutatókkal, technikusokkal, tan ítsák ő ket, 
fejlesszék ismereteiket. B iztos vagyok abban, hogy 
ő k is nagy haszonnal fognak  saját országukba visz- 
szatérni, m ert m egismerik a helyi körülm ényeket, 
amelyek sokszor nélkülözhetetlenek az adatok érté
keléséhez.

Az elm últ századokban a lakosság jelentő s ré
szét elhurcolták ezekbő l az országokból rabszolga
ként; a gyarm ati idő kben a nyersanyagokat szállí
tották e l feldolgozás céljára a fejlett országokba, 
mező gazdasági term ékeket v ittek  el függetlenü l at
tól, hogy m i a helyi lakosság érdeke. A  világ nö
vekvő  lelk iism erete a kem ény politikai tények és 
az országok népeinek felébredő  szabadságvágya 
m egszüntette, vagy jelentő sen lecsökkentette ezt az 
egyirányú forgalmat. A zt hiszem, eljö tt az ideje, 
hogy a vizsgálati anyagok egyirányú mozgását is 
m egszüntessék.”

Érdekes követni, hogy m i lett a sorsa ennek az 
írásnak. A  nagy folyóirat fő szerkesztő je hosszú le
vélben válaszolt, 7 pontban foglalta össze ellenve
téseit. H ivatkozott arra, hogy bár igazam  van ab
ban, hogy nagyon kívánatos volna a fe j le tt  orszá
gok kutatóinak a fejlő dő  országokba látogatása, ez 
gyakorlatilag nem v ihető  keresztül, m ert nagyon 
költséges és nincs elhelyezési lehető ség (!). Az anya
gok ide-oda küldözgetése m a az egész világon el
terjedt és nemcsak a fejlő dő  országok orvosai érzik 
magukat „kizsákmányolt”-nak, ugyanezt érzik a 
pathologusok, akiktő l k is szövetdarabokat kérnek, 
hasonlóképpen a sebészek és a nő gyógyászok is. Ez 
gyakran sok munkával jár, de ezek a kollégák nem 
is várnak érte semmit, legfeljebb köszönő  szavakat 
az irodalom  felsorolása után. Igazam van abban, 
hogy k inevetnének m inket, ha a fejlett országokból
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kérnénk összehasonlító anyagot, de higyjem el, hogy 
az ottani lakosság is  elég hasonló vizsgálati anyag
ga l áldoz a tudom ányért. A  fejlő dő  országokban 
nincs elég képzett szem élyzet és nem  is képesek a 
kutatóm unka elvégzésére. A  fe j le tt  országok kuta
tója azzal, hogy valak inek a n evét a szerző k közé 
felveszi, azt hiszi, hogy ez egy nem es és m egtisz
telő  gesztus. Valószínű leg félreértés van itt m indkét 
részrő l, ez abban keresendő , hogy  a néző pontok és 
az értékrendszer különböző . Azzal fejezi be a leve
lét, hogy megérti, hogy mi késztetett a levél m eg
írására, de nem h iszi, hogy hasznos volna, ha ezt 
a levelet közzétenné.

Azt hiszem, nem  kell kü lön rámutatni arra, 
hogy a levél sepnmit sem cáfolt az érvekbő l, am e
lyeket az egyirányú forgalom e llen  felhoztam és 
sem m i olyan utat nem  mutatott, am ely megoldást 
jelentene. Szerinte maradjon m inden a régiben, 
m ert ez mindkét fé l számára jó (!). A  választ m eg
m utattam  több gahanai és n igéria i kollégám nak, 
akik azt mondták, hogy ezt a gondolatot nem sza
bad elaludni hagyni és kértek, kü ld jem  el az ere
deti levelet változtatás nélkül m ás folyóiratnak. 
Bár nem  bíztam abban, hogy ezek után a levél m eg 
fog jelenni, nagy csodálkozásomra egy másik igen 
nagy példányszám ban megjelenő  angol folyóirat (1) 
egy ik  számában írásom at a „Levelek a Szerkesztő 
höz” című  rovatban, kiemelt he lyen  közölte, a 
szeptem ber 12-i számban. Október 3-án ugyaneb
ben a folyóiratban Hollandiából je len t meg egy re
f lex ió  (2), amely lényegében m egerő síti amit én is 
írtam , hogy szükség van arra, hogy  bizonyos anya
gokat más országban dolgozzanak fe l, de ahol fe l
szerelés és kutató á ll rendelkezésre, ott a helyszí
nen kell végezni a kutatást szoros együttm ű ködés
ben az intézetek között. Az ilyen  együttm ű ködés 
szakm ai és emberi kapcsolatok kialakításához vezet, 
vagy is azt a célt éri el, amelyet én  is kívánatosnak  
tartok. Több m agánlevelet is kaptam  Nigériából, 
K elet-A frikából és Indiából, ez utóbbi írója — az 
egyik  belgyógyászati tanszék igazgatója és profesz- 
szora — különösen m eleg szavakkal gratulál és he
lyesli a gondolat felvetését.

A  Ghana M edical Journal 1971 júniusi számá
ban (3) a fő szerkesztő  foglalkozik  a problémával 
annak kapcsán, hogy  Archampong dr., egy jeles 
ghanai sebész cikket közölt a Trop. Geogr. M ed.- 
ben „Az orvosi kutatás irányai és form ái N yugat- 
A frikában” címmel. A  vezércikk történeti táv lat
ban tárgyalja a kérdést, felsorolja a legjelentő sebb 
eredm ényeket és rám utat a nehézségekre, első sor
ban arra, hogy a fejlő dő  országokban a kutatásnak 
három  fő  akadálya van:

a) anyagi erő források hiánya,

b) szervezeti kérdések, vagyis hogy a hivatalos 
szervek nem tudják m egfelelő en szervezni a szá
m ukra idegen feladatot,

c) a kutatók —  akik  rendszerint egyetem i ok
tatók  is — nagy elfoglaltsága az oktatás területén. 
Ennek kapcsán a G. M. J. fő szerkesztő je részlete
sen kitér az általam felvetett etika i kérdésekre és 
egyetért azzal, hogy a tengerentúli és fejlett orszá
gok között a tudom ányos együttm ű ködés más for
m áit kell kialakítani. Idézi az angol Rosenheim sza

vait, aki a fejlő dő  országokba látogató munkacso
portok szám ára a következő ket írja e lő: . a helyi
orvosoknak és az egész lakosságnak sohasem szabad 
azt érezni, hogy ő ket a látogatók kizsákmányol
ják”  (4).

A Journal of the Canadian Medical Association 
1970 végén  (5) „A kutatás egyirányú forgalm a” 
címmel vezércikket közöl. M indjárt a bevezető ben 
felveti a kérdést: okos és etikus dolog egy tém aterv 
kidolgozása Észak-Amerikában vagy Európában, 
amely arra van építve, hogy  egy kolléga vért fog 
küldeni valam elyik  A fro-Á zsiai országból? Ezután 
idézi az általam  írt leve let a B. M. J.-ben, majd 
hozzáteszi: a levélíró kérdezi, hogy m ilyen  értéke 
van egy társszerző ségnek, am elyet a vér postára 
adása fejében  felajánlanak. A  kérdésnek ez a fel
vetése o lyan  ritka, am ely szokatlan egy  kevéssé 
skrupulózus világban*. Ezután kivonatosan közli a 
levél tartalm át, majd ezzel fejezi be: „M iután be
szüntettük a rabszolgák és nyersanyagok elszállí
tását Afrikából, talán beszüntethetjük a kutatási 
anyag elszállítását is. A doktornak igaza van!”.

A probléma, amit felvetettem , tulajdonképpen 
az, hogy a tudományos kutatás sok vonatkozásában 
még m ind ig nem  sikerült a fejlő dő  országoknak ön
állóságra szert tenni. Évszázados hagyom ányok 
alapján term észetesnek tartják, mint azt a fentebb 
ism ertetett, a közlést elu tasító szerkesztő ségi levél 
is m utatja, hogy ezek az országok kötelesek elfo
gadni a téte lt, hogy ő k adják a vért és majd más 
megmondja, hogy mi van az ő  vérükben. A  fejlő dő 
országoknak évszázadok lemaradását ke ll behozni, 
ezért könnyű  azt mondani, hogy az ő  je len leg i fej
lettségi fokuk nem elegendő  a komplikált kutatási 
mű velet elvégzéséhez.

Sokszor találkozunk o lyan  felfogással, hogy a 
fejlő dő  országok számára kívülrő l kell m egkeresni 
a feladatokat. Ebben persze az is benne van, hogy 
csak ahhoz a kutatáshoz adnak külső  segítséget, 
amely k ívü lrő l jövő  kezdeményezésre indul. Nem 
hiszem, hogy  bármely fe j le tt ország a világon el
fogadná ezt a tételt és m égis, ezeknek az országok
nak a képviselő i nagyon csodálkoznak azon, hogy a 
fejlő dő  országok sem m indig értenek egyet ezzel az 
irányzattal. Hogy egy példát mondjunk: m ég iscsak 
a helybeli, a népességgel együ tt élő  orvosok azok, 
akik látják a leggyakoribb orvosi teendő ket; sem
miképpen sem  helyes nélkü lük  nagy kutatási ter
veket készíten i az egészségügy területén. Termé
szetesen azzal tisztában kell lenni, hogy a fejlő dő 
országok számára az alapkutatások nagyon költsé
gesek, és egy-két k ivételes in tézettő l eltek in tve, se
hol sem lehet ezeket a kutatásokat elő térbe he
lyezni. Ha m eg is nyilvánul ilyen tendencia a fej
lő dő  országok egyes kevésbé tájékozott vezető jénél, 
fel kell v ilágosítan i ő t arról, hogy ez egyelő re nem  
járható út. A  fejlő dő  országok számára az alkalma
zott kutatásokat kell feladatként kitű zni, különös 
tek intettel a hely i problémákra.

Ahhoz, hogy a kutatás ezekben az országokban

* „His honesty does h im  cred it in a som ew hat less 
scrupulous w or ld ”.



elő re haladjon, sok megértésre, anyagi és szellemi 
támogatásra van szükség. Fő leg azonban fe l kell 
számolni a múlt nyom asztó örökségét és ki kell 
alakítani egy egészséges szellemet, am ely a felek 
egyenlő ségének elvét elfogadja és tiszteletben 
tartja.

Ringelhann Béla dr.
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ben. Grüne & Stratton, N. Y. 357. 1970. — 5. One w a y 
r e se a rc h  t r a f f ic (Editorial): J. Oanad. Med. Ass. 1970, 
103, 1245.

N a g y k á r o ly  ( o r v o s i - ) 
k ö n y v k ia d á s a  a  X V II I .  
s z á z a d  m á s o d ik  f e l é b e n

A nyom datörténet a nagyfokú centralizáltságig 
több kiadási bravúrt ismer, am elyek a tipográfiai 
remeklés és a hozzáértő  kiválasztás (esetleg m ind
kettő ) méltán becsült m intapéldányai. Elég hirte

lenjében a korábbi Misztótfalusi, vagy a késő bbi 
gyomai Kner nyomdára hivatkozunk m int a leg is
mertebbekre és a legkiválóbbakra, de nyilván nem 
az egyedüliekre. A  fentieknél a tartalom és a for
ma, a betű m etszés és a mű  m agas igénnyel egészí
tették ki, m ajdhogynem  feltételezték  egym ást.

Voltak azonban a könyvkiadásnak utóbb elég
gé nem m éltányolt, de elfe le jten i nem engedhető 
háttérbeli szereplő i, akik kom oly anyagi áldoza
tokkal segítették  Gutenberg találm ányát közkinccsé 
sokszorosíttatni. Ezek voltak a nyomdapártoló m e
cénások. A  XV II—XVIII. századi (vagy m ég ko
rábbi) m agyarországi nyomdák nem lehettek rentá
bilis üzleti vállalkozások, ezért a kellő  o lvasó pol
gársággal nem  bíró, szétszórt mező városokban le
hetetlen lett volna egy-egy kultúrapártoló m ecénás 
beleegyező  támogatása nélkü l tartósan m ű ködtetn i. 
Ilyen volt generációkon át a partiumbeli nagyká
rolyi Károlyi család, akik többek között a kultúra
támogatással igyekeztek vezekeln i a szatmári békét 
megkötő  ő sük „bű néért”, am it az utókor sokáig: 
nem volt hajlandó leírni a számlájáról. H olott tör
ténelm i tény, hogy a Nagykároly-környéki birtokot 
nem  Károlyi Sándor kapta a nagym ajtényi fegy
verletételért, hanem  fia, Ferenc vásárolta 1747-ben
II. Rákóczi Ferenc sógorától, Aspremont gróftól.  
Ezért írja joggal az 1963-ban kiadott M agyar Iro
dalmi Lexikon Károlyi Sándorról: „A kiegyezés út
já t kereste, ő  tette  le a fegyvert a szatmári béke 
megkötése után. 1711 után grófi címet kapott, bár 
nem lett az udvar embere. Leveleit magyarul írta. 
Nagy összeget költött kulturális és szociális cé
lokra”.

Károlyi Ferenc a m in tegy másfélszáz éven át 
közel ezer könyvet kiadó, de 1752-ben feloszlatott 
lő csei Brew er-féle nyomda egy  részét vásárolta meg 
és állíttatta fe l Szatmári Nagy Pap István tipográ
fus segítségével. Az engedélyt a császárnő tő l 1755- 
ben kapták. Népnevelési szándékát b izönyítja a 
nyomda 1756-os első  kiadványa: „Magyar-ország 
versekben való le-írása, m ellyeket az oskolákban 
tanuló nevendékeny ifjatskák taníttatásokra, rend
be szedett Pap István”. Rövidesen fenyegető  bonyo
dalmak keletkeztek  a nyom da körül. A  városhoz 
közeli Fény községben plebánoskodó Gerstocker 
Antal a lesperes a nyomda ténykedése m iatt felje
lentéseket kü ldött az egri érsekhez. Károlyi sógora, 
Rácz Demeter írta a következő ket: „Az fényi pri
bék valamit csak observál, mindent hírré teszen. 
Az typographiában is bément s azt mondotta, hogy 
akasszák fel, ha ő  kegyelme aztat el nem pusztítja  I 
Már tartok tő le, ha csak valam i elejét az m éltósá- 
gos cancelláriusnál nem veheti Excéllentiád, itten 
pediglen olyan szükséges volna, mert csak ábéczés 
könyvet sem kaphatnak az tanuló gyerm ekek szá
mára”.

Országos híre lett rövidesen a nagykárolyi 
nyomdának, és a fiókban heverő  könyvkéziratok 
Szatmár m egye székhelyére kezdtek vándorolni. Így 
került oda Csapó József debreceni fő orvos gyer
mekgyógyászati szakkönyve, amely 1771-ben jelent 
meg a „Kis gyermekek Isputalja” címmel. ,,E’ vég
re e z e n  kis Magyar Munkámat-is (melly ezen nyel
ven soha nem  láttatott) sok munkával e lk ész íte t
tem, és ímé világosságra botsátani kívántam ” . . .



A  rendkívül ízes szatmári nyelvre alkalmazott 
hétszázoldalas könyv kü lön érdekessége a himlő  be
oltásról szóló, m in tegy harmincoldalas toldalék, 
am ely ha fordításban is, de jóval a Jenner (1798), 
Bene Ferenc (1802) és a Lenhossék (1829), tehát a 
vakcináció elő tti himlő irodalom egyik  első  magyar 
nyelvű  dokumentuma. „A ’ himlő  bé oltása abban 
áll, m idő n olly szem élyek, a’ kin még a himlő  nem 
volt, borit felvágván, abba a sebetskébe, más hirn
los személybő l vö tt érett himlő  genyetséget, ereszt- 
nek, és így azon betegséget véle közlik, s’ egy em
berbő l másra mint egy által palántálják . .Lajst
romot közölt a londoni kórházakból, ahol a termé
szet szerin t m egbetegedettek közül m inden kilenc
bő l kettő  halt meg, a beoltottakból 345-bő l csak 
egy. Hangsúlyozza, hogy csak egészséges oltható, 
nagyon lényeges az adó és a kapó kiválasztása, va
lamint a félelem  eloszlatásával a le lk i elő készítés. 
Sok helyes m egfigyelés és okos tanács idézhető  a 
Tissot— M arikowzki-könyvbő l. Különösen a dieteti- 
kai részek. Jóllehet nem  orvosoknak írta, azok is 
nagy haszonnal forgathatták.

A  könyv 1772-ben jelent meg, tehát Károlyi 
Ferenc halála után. F ia, Antal, m éginkább örökölte 
a m ecénás hajlamot. Többek között két nagy dolog 
fű ző dik a nevéhez. Á  saját költségén kezdte lecsa- 
poltatni a maláriafészkes Ecsedi lápot, valam int ne
héz esztendő kben Nagybánya bányászait m indig ő 
segítette k i olcsó gabonával.

A  harmadik orvosi könyv tizenegy év múlva, 
1783-ban került ki a nagykárolyi nyomdából. Szin
tén úttörő  mű , az első  magyar nyelvű  fürdő orvosi 
könyv, frója a szép francia nevű , horvát érzelmű

írja a szerző  a bevezető ben. A  k is könyv teljesen 
eredeti, Csapó sem m ilyen külföld i m intát nem  vett 
alapul. A 81. oldalán olvasható egy  etnográfiai ér
dekesség, m iszerint a morbilli az A lföldön veres
himlő , a Dunántúlon pedig kanyaró néven szerepel.

Az első  orvosi könyv sikerén felbuzdulva Ma- 
rikowzki Márton (elő bb Zemplén) Szatmár m egyei 
fő orvos lefordította a svájci Simon André Tissot: 
„Avis au peuple sur la santé” 1760-ban kiadott m ű 
vét, ,,A ’ néphez való tudósítás m iképpen kellyen a’ 
maga egésségére vigyázni” címmel. Az ajánlásban 
írja a fordító: „Serkentett engemet gyakorta Excel- 
lentziád . . . , hogy ezen jelen levő  Orvos könyvet a' 
frantziábul magyarra fordétanám . .. ,  m ivel hogy 
nyelvünkön m ég-illyetén könyv nem  találtatik . . 
M arikowzki noha dicséretesnek mondja Pápai Páriz 
Pax corporis-át, nem  tartja alkalm asnak a nép fe l
világosítására. Ügym ond „ebben sok nyavalyák, de 
tsak igen röviden irattak-m eg; úgy hogy innét az 
együgyű  nép a’ betegségnek különböző  állapotját 
semmiképpen meg nem ismérheti”. Ugyanakkor fe 
lette  dicséri van Sw ieten in tézkedését „a’ki a’ Ka-  
lendáriomokból, az ég nézésébő l való tséltsap jö- 
vendülést kihagyatta, melly tsak a’ tudatlanságot 
s’ onnan eredendő  könnyű  hivést, babonaságot és 
az egészség dolgában a’ bal íté letet neveli”.. .  K ü
lön felh ív ja az iskolam esterek, a papok, az uraság 
és a tehető sebb emberek figyelm ét, hogy ebbő l a 

"'V könyvbő l igyekezzenek szakszerű  tanácsokat adni a 
V i  rászorulóknak, így sok bajnak vehetik  elejét. Mert 

a paraszt jobban vigyáz a lova egészségére, m in t a 
942 sajátjára.





A Depersolon kenő cs localisan alkalmazható, gyulladáscsökkentő  és antialiergiás 

hatású glycocorticoid hormon készítmény.

Jó eredmény érhető  el az ekzema különféle formáinál — allergénre és localisa

tion való tekintet nélkül — valamint a dermatitis különféle változatai esetén 

1 tubus (10 g) 0,025 g depersolonum hydrochloricumot tartalmaz, lemosható 

kenő csalapanyagban.

M EGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben rendelhető , ha a beteg 

gyógykezelését más — szabadon rendelhető  gyógyszer megfelelő en nem biztosí

taná.

Ára: 21,90 Ft



La Langue János. Címe: „A Magyarországi orvos 
vizekrő l és a’ betegségekben azokkal való élésnek 
szabott módjairól a szegényeknek kedvekért”.

A  m ű  a szerző  szerint sem eredeti, hanem a bé
csi Johann N. Kranz vegytan tanárnak a „Gesund- 
Brunnen der Oestereichischen Monarchie. Wien, 
1777.” c. m ű vébő l egyes részeket szóról szóra vett 
át. Kranz nyomán felsoroltatnak „Azoknak nevei, 
kik a Magyar Országi orvos vizeknek egybeszedé- 
sén a’ többi között leg inkább munkálkodtak: Ádá- 
mi Pál Orvos Doktor, Vietoris Ionathán a Sopronyi 
Iskola’ Rektora, V ietoris Dávid Eperjesi Orvos, En
gel Iakab Orvos Doktor, Vinterl lakab Budai Or
vosi Tudománynak Professora’ . . .  stb. A vizek ana
lízisét nagyrészt ez utóbbi végezte. Sok hasznos 
javaslatot tesz a szerző  a bevezető  részben. Java
solja, hogy lehető leg m indig felcser legyen  a fürdő
ben m egvizsgálni, hogy k i fürödhet és k i nem. Un
dort keltő  bő rbajokkal ne menjenek közös meden
cébe! T iltja az akkor divatos, m értéktelen köpölyc- 
zést és érvágást a fürdő kben.

A  könyv első  része a savanyú vizekrő l, a má
sodik a fürdő krő l szól. Pl. a Komárom Vármegyei 
Almási víz: „Ditsértetik a’ tagoknak erő tlenségeik
ben, reszkettésbenn, sugorodásokbann, tsipő tsont 
fájdalmábann; májnak, lépnek, vesének és bélek- 
nek dagadásaikbann, hypokondriábann, vizelletnek 
bontakodásábann; arany érnek, anyaméhnek fáj- 
dalmibann, rühbenn ’e efféle nyavályákbann. . . 
Vizsgálta a neves Torkos Justus János”.

A  könyv végén fő leg hashajtó, kólika elleni és 
klistélyozáshoz használható gyógyszereket sorol fel.

A  nyomda nem sokkal élte tú l Károlyi Antalt. 
M egszű nt 1799-ben. K iadványai között az orvosi 
könyvek mellett klasszikusok (Cato, Phaedrus), va l
lási tárgyú mű vek és Révai Miklós nyelvészete sze
repelnek.

Nagykároly alig félszázéves nyom datörténeté
nek e három úttörő  orvosi könyvét nem  lehet nem 
sorolni a könyvkiadás meglepő  érdekességei közé. 
Ritka nem es szándékú mecénásokat dicsérnek, és 
három kitű nő  orvost, akik m egtalálták az alkalmat, 
hogy a szegény rászoruló népnek a saját nyelvén 
könnyen érthető  egészségügyi felv ilágosítást, ha 
úgy tetszik preventív szem léletű  népszerű sítő  tudo
m ányos oktatást és hasznos tanácsokat adjanak.

Marikowzki szatmári szövegének szépsége ma 
is m egejtő , a him lő re vonatkozó igen  érdekes tol
dalékról pedig a különben bő séges variolatörténeti 
irodalmunkban eddig m ég nem találtam  említést.

Szállási Árpád dr.

S a m u e l  H a h n e m a n n

A tudományos és technikai felfedezések területén 
a XVIII. század valódi fordulópontot jelent. A vég
telennek tű nő  em beri tudás jobban körülhatárol
ható, eredm ényesebben m ű velhető  szaktudomá
nyokra bomlott, az önállósult tudományágak azon
ban nem  szakadtak el egymástól. E korban a m o
dern orvostudomány kialakulásának zálogaként

szoros összefüggésbe kerültek egymással a fejlő dő 
természettudományok. Az orvostudom ány he lyes 
iránya azonban nem  tudta m egakadályozni az ú j, 
„forradalm inak” hirdetett gyógym ódok elterjedé
sét, s ennek a francia forradalom  és a napóleoni 
háborúk viharos esztendei kedvező  talajt b iztosí
tottak. Ezek közü l is a legnagyobb hatással a ho
meopátia, Samuel Christian Friedrich Hahnemann. 
hasonszervi gyógym ódja volt kortársaira.

Hahnemann élete

Samuel Hahnemann 1755. április 10-én szüle
tett Meissenben, egy több generáción át porcelán- 
festő  családban. Apja akaratával ellenkező en, saját 
akaratából az orvosi pályát választotta é leth iva
tásának. Tanulm ányait Lipcsében, Bécsben, E rlan- 
genben végezte, majd orvosi oklevelének m egszer
zése után egy ideig Erdélyben tartózkodott m in t 
Bruckenthal báró háziorvosa. Visszatérve Ném et
országba, fo ly ta tta  orvosi gyakorlatát, elő ször 
Hettstedtben, m ajd Dessauban. Közben azonban 
kémiai kísérleteket, tanulm ányokat folytatott, am i
rő l viszonylag széles körű  szakirodalmi tevékeny
sége tanúskodik. Feltalálta a mercurius so lub ilis 
Hahnemanni oldható higanykészítm ényt. E korszak 
jelentő sebb irodalm i term ékei: Über A rsenikver- 
giftungen (Lipcse, 1786), Über venerische Krank
heiten (Lipcse, 1788) és az Apothekerlexikon (Dres- 
da, 1793— 1799) kétkötetes munkája.

K ísérletezés közben önm agán vizsgálta a k ína- 
kéreg hatását. Azt tapasztalta, hogy nagy adagok
ban lázat idéz elő  míg kis adagban m eggyógyítja 
a lázban szenvedő  beteget. Ebbő l arra következte
tett, hogy a gyógyszerek, am elyek az egészséges 
emberben nagy adagban valam ilyen betegséghez 
hasonló tüneteket váltanak ki, kis adagban m eg
gyógyítják az ahhoz hasonló betegséggel sú jto tt 
embert. Felfedezését Hufeland lapjában tette köz
zé 1790-ben. A  kínakéreggel való kísérletezése for
dulatot je len tett életében és tudományos m unkás
ságában. E ttő l az idő tő l kezdve minden erejét fel
fedezésének kiterjesztésére fordította. M egfigyelé
seibő l valóságos rendszert alkotott és 1810-ben 
Drezdában „Organon der rationellel H eilkunde” 
címmel k iadta élete fő m ű vét, majd egy esztendő 
vel késő bb „Reine A rzneim ittellehre” című  köny
vét. Gyógymódja, a homeopátia, igen gyorsan el
terjedt. Egyrészt az újdonság varázsa, m ásrészt a 
korabeli orvoslás kím életlensége (hánytatás, has
hajtás, izzasztás, érvágás stb.) biztosította a sikert.

Hahnemann felfogása szerint a betegség a szel
lemi életerő  lehangolódásán alapszik. Az Organon
24. §-a m agyar fordításában olvashatjuk: „Minden  
(nem csupán a sebészséghöz tartozó) betegség nem 
egyéb, m int életerő nknek érzeményekben és tehet
ségben való különös, egyedül erő beli elváltozottsá- 
ga, mely magát érzékileg észrevevendő  kórjelek ál
tal adja tudtunkra”. A gyógyulást az eredeti be
tegséghez hasonló, de erő sebb effekció, vagy pedig 
az ugyanilyen mesterséges folyam at képes biztosí
tani. Erre csak azok az orvosságok szolgálhatnak, 
amelyek egészséges embereken hasonló kóros álla
potot képesek létrehozni.

Gyógyászati módszerének alapelve: sim ilia si-



m ilibus curan tur. Erre utal a gyógymód neve, a 
hom eopathia, a hasonszenvészet is, ami m agától 
Hahnemanntól ered. A  hagyom ányos, ókorig visz- 
szanyúló gyógyítási elvet, a „contraria contrariis 
curantur”-t  elvetette. Az ellenkező  tüneteket elő 
idéző , m egvetett, régi gyógym ódra pedig k ieszelte 
az allopathia elnevezést. S ezzel kezdetét vette  — 
néhány évtized ig — a „homeopathia és az allopa
th ia küzdelm e” az orvostudományban.

A hom eopathia gyógyászati elv  következő  té
tele, hogy a gyógyszerek hatása annál erő sebb, 
m inél k isebb dózisban adjuk a betegnek. Ezért ta
nácsolta a hígítás fokozását. A  gyógyszerek első 
sorban nem  az anyaguk által hatnak, hanem  a 
bennük levő  immateriális erő  által. Hahnemann 
szerint a gyógyszer két cseppj ét össze kell keverni  
98 csepp borszesszel (első  dilúció). Ennek az első 
hígításnak két cseppjét m egint össze kell keverni 
98 csepp borszesszel, és ez így  m egy tovább har
mincig. Voltak túlzók, akik hatvanig m entek el, a 
„józanabbak” már tíznél m egálltak. Errő l Hahne
mann a következő ket írta: „Az ilyen módon hatvá
nyozott testek annyira megváltoznak fizikai és ké
miai tekintetben, hogy a sem szeszben, sem a víz
ben nem oldható testek is oldhatókká válnak ilyen 
átlényegülés után . . .  A gyógyszerek nem közönsé
ges élettelen testek, igazi lényük inkább dinami- 
kailag szellemi, inkább tiszta erő ”.

A  h ígítás elvébő l k iindulva a hom eopata or
vosok képzelő ereje szárnyakat kapott. Legtöbbször 
bizonyítási anyagnak a kor technikai találm ányai
nak ism ertetését használták fel, elkanyarodva az 
orvosi gyakorlat tapasztalataitól. Argenti Döme, a 
legism ertebb magyar hom eopata egyenesen a gő z
ben rejlő  erő t hozta fel például. A  kor nagy orvo
sai azonban gyilkos gúnnyal nyilatkoztak a hígí
tás hatványozó erejérő l. Így Virchow is, de figye l
m eztetés, a józan szó nem  hatott a hom eopátia 
követő ire. Néhányan már a rühességet „potenci- 
rozott” gennyel, a m áj- és tüdő bajt ugyanilyen, 
betegtő l vett nedvvel kezelték.

Hahnemann követő i a korábbi orvoslásnál na
gyobb sú lyt helyeztek a betegek étrendjére, álta
lában tiltották a kezelés alatt állókat a nehezen 
em észthető  és fű szeres ételek tő l és lényegesnek 
tartották a környezeti és az egyén i tisztaságot. A 
hom eopata gyógyszerek sajátossága következtében 
a gyógym ódot követő  orvosok m aguk készítették 
orvosságaikat. A  hatásmechanizmus ism erete nél
kü l a legkülönböző bb betegségekre ugyanazokat a 
gyógyszereket adták és a vélt tapasztalás alapján 
döntöttek ezek alkalmazásáról. K edvelt gyógysze
rüket, a belladonnát jóformán m indenre ajánlot
ták. Például platinát adtak a nagy szomorúság, sí
rásra való hajlam, halálfélelem  ellen. Nem kevésbé 
jónak találták bő rviszketés, h ideglelés, torokfájás, 
gyom orrontás, gyerm ekágyi láz, száraz köhögés, 
lábszárgyengeség ellen. Szinte alig találunk olyan 
gyógyszert, am i ne lenne jó a legkülönböző bb be
tegségekre és testrészekre. A  homeopaták olyan 
gyógyszereket adtak, am elyek hasonló tüneteket 
hoztak létre az egészségeseken és a betegeken. A 
nyilvánvaló tévedések ellenére sok hívet szereztek 
maguknak a laikusok körében is, s az érdeklő dést 

9 4 6  fokozták a házipatikák és tanácsadásaik is.

A  homeopátia elterjedésének idején Hahne
mann már belefáradt a küzdelembe: m egélhetési 
gondokkal küszködve egyik helyrő l a másikra köl
tözött, majd ism ét Lipcsébe tért vissza. Itt sem 
m aradhatott sokáig, m ivel gyógyszereinek árusítá
sát a városi tanács szigorúan m egtiltotta. Ezután 
a köthen i herceg háziorvosa, késő bb udvari taná
csosa lett. 1835-ben Párizsba költözött, m ivel itt 
látta tanításainak „győ zelm i” lehető ségét. Itt is halt  
m eg 1843. július 2-án.

A  homeopátia Magyarországon

A  homeopátia viszonylag gyorsan terjedt el 
Európában és a v ilág m ás tájain, de maradandó si
kert sehol sem tudott felmutatni. 1865-ben Dumas, 
a híres vegyész a francia szenátus e lő tt maró gúny
nyal zúzta szét Hahnemann tanításait. A  bécsi és a 
prágai egyetem en m ű ködő  homeopata tanárok ké
ső bb alig  találtak hallgatókra. E lsorvadtak a Lip
csében és Drezdában felállított kórházaik. A leg
m élyebb gyökereket az Egyesült Á llam okban eresz
tették, a legnagyobb befolyásra pedig — néhány 
évtized ig — Magyarországon tettek szert.

A  homeopata gyógym ód terjedését nem aka
dályozta meg a budai Helytartótanács 1819-ben 
kelt határozata sem, fő leg a nem esség, különösen 
pedig az arisztokrácia körében szerzett magának 
sok h ívet. M eghonosítója Bakody József (1791— 
1845) vo lt, aki késő bb önmagán végzett kísérlet ál
dozata lett. M ellette m ég Forgó G yörgyöt (1787— 
1835) és Almási Balogh Pált (1794— 1867) em líthet
jük m eg m int a reform kor leghíresebb homeopata 
orvosait. Az 1831. év i kolerajárvány idején  Hahne
mann módszerét ajánlották a járvány leküzdésére 
és a m egelő zés biztosítására.

A  magyar hom eopata orvosok közül Almási 
Balogh vo lt a legbefolyásosabb, h iszen ő  volt Szé
chenyi István és Kossuth Lajos háziorvosa. Bizal
mas barátság szövő dött közöttük. Orvosi tevékeny
sége m ellett első sorban fáradhatatlan tudomány- 
szervező ként tette em lékezetessé nevét. Munkássá
gáért a Magyar Tudós Társaság elő bb levelező , 
majd rendes tagjai sorába fogadta. F ia, Balogh Ti
hamér, ugyancsak hom eopata orvos, folytatta te
vékenységét.

A  hasonszenvi gyógyászat a tek in télyes körök
ben szerzett támogatók segítségével m ég inkább 
terjedt: 1830-ban m agyarra is lefordították Hahne
mann „Organon”-ját és Vörösmarty M ihály vers
ben köszöntötte az új gyógymódot.

Az orvosok saját eszközeikkel, a népszerű sítő 
szakirodalommal vették  fe l a harcot hazánkban is 
a hom eopátia ellen, ak ik  a laikusok segítségével 
1844-ben elérték, hogy a pozsonyi országgyű lés két 
táblája feliratban kérte az uralkodótól az új gyógy
mód tanainak az egyetem i oktatásba va ló  felvéte
lét. Bár ezt ebben a form ában elu tasították, mégis 
voltak h íve i az orvosi karon, ső t egyes v idék i kór
házakban is mű ködtek gyógym ódjukat követő  or
vosok. 1846-ban k ivívták, hogy szabadon árusíthat
ták gyógyszereiket, am i nem  illette m eg a hagyo
mányos gyógym ódot fo ly ta tó  orvosokat sem, hi
szen csak az okleveles gyógyszerészek árusíthatták 
orvosságaikat. A forradalom győ zelm e és a Bat-



thyäny-korm ány megalakulása után az egyetem i 
reformmal kapcsolatban sikerü lt elérniük, hogy a 
hasonszenvi gyógyászat tanítását bevették az or
vosi kar tantervébe is. M egfelelő  számú hallgató 
jelentkezése esetén professzor k inevezését és kór
ház felállítását is kilátásba helyezték. A  szabad
ságharc bukása, és méginkább Almási Balogh Pál 
politikai meghurcolása után hosszú évekre háttér
be szorult hazánkban a hom eopátia ügye.

Az önkényuralom bénultságából ébredő  or
szágban nem csak a politikai é let tért vissza, hanem 
szervezkedni kezdtek a hasonszenvi orvosok is. 
1865-ben a fő város kilenc hom eopata orvosa létre
hozta a M agyar Hasonszenvi Orvosegyesületet. El
nöke Almási Balogh Pál lett, titkára pedig fia, Ti
hamér. Almási Balogh Pál halála után Argenti 
Döme (1809— 1893) lett az egyesü let elnöke, aki a 
gyógymód legterm ékenyebb magyar szakírójának 
mutatkozott. K ét kötetben jelentette m eg „Hason
szenvi gyógym ód és gyógyszertan” című  könyvét, 
majd a Hasonszenvi Lapokban javasolta a gyógy
mód tanainak az egyetem i oktatásba való bevitelét. 
Eötvös József közoktatásügyi miniszter ezt és be
adványukat elutasította, m ivel a tudom ánnyal ösz- 
szeegyeztethetetlennek tartotta elveiket. Az ország- 
gyű lésen 1870. jan. 31-én ism ét szóba kerü lt a ho
meopata tanszék felállítása. P. Szathmáry Károly 
képviselő  javaslatát az országgyű lés elfogadta an
nak ellenére, hogy Eötvös József m ellett két orvos
képviselő , Szabó József és Patrubányi Gergely is 
a tudom ány nevében ellene foglalt állást. A  hala
dó magyar orvostudom ány legkiválóbbjai között 
és  a budapesti O rvosegyesületben is nagy felbuz
dulást és felháborodást keltett a képviselő ház ja
vaslata. Egym ás után fog la lt ellene állást az egye
tem, a vidék i gyógyszerész egyesületek és az Or
szágos Közegészségügyi Tanács is a legélesebb sza
vakkal u tasította vissza a tanszék felállítására vo
natkozó terveket. Feltárták a homeopátia helyze
té t  a világon, hanyatlásának okait tudom ányos ér
vekkel támasztották alá.

Az arisztokrácia körében azonban változatla
nul nagy népszerű ségnek örvendett, ső t Zichy Me
lanie grófnő  hasonszenvészeti kórház alapítását je
len tette be. Májusban a felső ház is m egszavazta az 
•országgyű lés javaslatát és Eötvös József k issé re- 
zignáltan m égegyszer k ife jte tte  ellenérveit. Eötvöst 
korai halála akadályozta m eg abban, hogy a fel
fogásával ellentétben álló felá llított hom eopata 
tanszékre ő  legyen kénytelen foganatosíttatn i a ki
nevezéseket.

A hasonszenvi gyógytan tanítására két tanárt 
neveztek k i: 1872-ben Hausmann Ferencet, 1874- 
ben Bakody Tivadart. Az orvostudományi kar vé
lem ényének adott hangot 1874-ben Kovács József 
sebészprofesszor, az egyetem  akkori rektora: 
„Avagy annyira meggyű lt-e a magyar állam pénze, 
hogy a tudatlanság, a legdő rébb alanyiság kételyei
nek eloszlatására sok ezerbe kerülő  kísérleteket 
scenirozzon? vagy éppen az egyeseknek te tt  kétes 
szolgálatokat a közösbő l jutalmazza?” Hausmann 
-és Bakody azonban az első  és egyben utolsó taná
rai voltak a hasonszenvészetnek hazánkban. Irány
zatuk egyre nyilvánvalóbban mutatta m eg kudar

cait, hanyatlásnak indult, és h íveivel együ tt el is 
tű nt.

Hazánkban ma m ár csak történetükrő l beszél
hetünk, téves irányzatuk, tudom ánytalan gyógy
módjuk sajnos hosszú ideig nagym értékben aka
dályozta a modern orvostudom ány fejlő dését.

Antall József dr.—Kapronczay Károly dr.

O r v o s i  k ö n y v r i t k a s á g o k  
k iá l l í t á s a

Április 20-án nyílt m eg a Sem m elweis Orvostörté
neti Múzeumban a régi orvosi könyvritkaságok ki
állítása. Schultheisz Emil dr. m iniszterhelyettes, az 
Orvostörténeti Társaság elnökének elő adása után 
a vendégek m egism erkedtek a XV—XVIII. szd.-ból 
származó hazai és kü lfö ld i irodalom érdekes és ér
tékes anyagával.

Az orvosi vonatkozású kéziratok és nyomtat
ványok szerző i a XV. szd.-ban fő leg a klasszikus 
auktorok tanításának átörökítésére törekedtek. En
nek m egfelelő en e korszak mű vei között megtalál
juk Arisztotelész, Maimonides, Celsus munkáinak  
egy-egy kiadását. Találkozunk a lues-traktátusok 
néhány korai példányával is. A  k iá llítás bemutat
ja a fejlő désnek induló hadisebészet neves német 
reprezentánsainak, Gersdorffnak és Brunschwyg- 
nak kiem elkedő  értékű  fametszetes szakkönyveit.

A  XVI. szd. nagy úttörő inek m unkái között 
képviselve van az újkori anatómia néhány óriása: 
Vesalius, aki kevésbé ism ert sebészeti munkájának 
egyik  kiadásával szerepel, továbbá Aquapendente 
és Eustachi. K iállították a század egyik  legkiválóbb 
sebészének, Párénak 1582-ben első  kiadásban meg
jelent m ű vét. Fracastoro verse a szifiliszrő l 1530- 
ból való. E tárlóban van a kor nagy orvos-reformá
torának, Paracelsusnák egyik  m ű ve is, amely há
rom tém át taglal. E század könyvkiadói egyre éret
tebb kritikával és filo lógia i készséggel gyű jtötték 
és adták ki az addig kallódó antik és középkori 
szakirodalmat. A  korabeli könyvek e csoportjából 
a következő  szerző k emelhető k ki: Hippokratész, 
Galenus, Plinius, Caelius, Geber, Dioscorides, Roger  
Bacon, Albertus Magnus. F igyelemre m éltó Dürer 
tanulm ánya az emberi test arányairól.

A  korabeli hazai anyagot külön tárló mutatja 
be. A  legrégibb orvosi vonatkozású nyom tatott mű 
Laskai Ozsvát m inorita szerzetes beszédeinek gyű j
tem énye, am elynek két fejezete a leprásokkal fog
lalkozik — 1498-ban jelent meg. 1588-ban adták ki 
az első  magyar nyelvű  orvosi könyvet, szerző je 
Frankovith Gergely, az egyik illusztráción a szerző 
képe is látható. A  XVI. szd. magyar anyagából k i
tű nik Zsámboki (Sambucus) János, Kolozsvári Jor
dán Tamás, Méliusz Juhász Péter egy-egy fontos 
m ű ve.

A  XVII. szd. irodalm át is a legrangosabb tudó
sok képviselik  az összeállításban: Francis Bacon 
1665-ben kiadott Opera omniája, H arvey és Mal
pighi embriológiai tárgyú mű vei — e témával az 
idő  tá jt sokan foglalkoztak. Az első  kórbonctani



összefoglalás, Bonét 1679-ben m egjelent Sepulchre- 
tuma arról is nevezetes, hogy évtizedekkel utóbb 
elő segítette Morgagni alapvető  jelentő ségű  m ű vé
nek (De sedibus et causis morborum . ..)  megszüle
tését. M indkét mű  látható a k iállításon, valamint 
Sydenham egyik fon tos könyve is.

A  magyar kortársak mű vei közül Pápai Páriz 
Ferenc Pax corporisának 1701-bő l származó kiadá
sa em elkedik ki.

A  XVIII. szd. n agy  orvosegyéniségei közül töb
bek között Boerhaave, Van Swieten, Haen, Haller 
m ű veivel találkozunk. A  kor k iem elkedő  szülészé
nek, Smellie-nek néhány klasszikussá vált tan
könyvi ábrája a m agzat elhelyezkedését, valamint 
az á lta la szerkesztett szülészeti fogót mutatja be.

E század hazai tudom ányának tárlója is igen 
gazdag. Érdemes fe lh ívn i a figyelm et a híres Hat
vani professzor, az orvostörténész Weszprémi Ist
ván, a kórboncnok és sebész Benkő  Sámuel, vala
m int a nagy kultúrájú Mátyus István munkáira.

A  k iállított könyvek egy kisebb, de nagy érdek
lő dést kiváltó csoportja m ű velő déstörténeti tárgyú.

Ezenkívül érdekes fénykép- és iratanyag do
kum entálja a Sem m elw eis O rvostörténeti Könyv
tár, a Budapesti O rvosegyesületi K önyvtár és né
hány jelentő sebb európai orvostörténeti intézet k i
alakulását és jelen legi helyzetét.

A  kiállítás m éltatásakor nem csak a könyvek 
nagy tartalmi és b ib lio fil értékére, de a célszerű 
és ízléses rendezésre is fe l kell h ívnunk a figyelmet.

Birtalan Győ ző  dr.

A z o r v o s i  i r o d a lo m b a n 
h a s z n á la t o s  r ö v id í t é s e k

A székesfehérvári M egyei Kórház kiadásában a 
m egyében mű ködő  orvosok tájékoztatására nemré
giben jelent meg a „Diagnostikai és therapiás út

m utató” II. kötete (az első  kötetet 1966-ban adták 
ki). Ez a kötet, csakúgy m int az elő ző  is, 10— 12 
szakterület fontosabb kórképeirő l ad tájékoztatást 
az újabb eredmények és kutatások tükrében. U to l
só részét ,,Az orvosi irodalomban használatos rövi
dítések” cím m el Hargitai Rezső  dr. fő orvos állította 
össze.

Ismeretes, hogy a rövid ítések rendkívüli m ódon 
elburjánzanak a szakirodalomban, az orvosi iroda
lomban is. E tendenciának nem  csak az az oka, 
hogy ugyanezt tapasztalhatjuk a m indennapi é let
ben is: sok furcsa rövidítés és kezdő betű kbő l ösz- 
szeállított betű szó szórakoztat bennünket cégtáblá
kon és a hirdetésekben, hanem  az is, hogy m nem o- 
technikai szem pontból elő nyös, a szöveg rövid ítése 
miatt pedig kívánatos a nyom tatott sor hosszúsá
gúra nyúlt kém iai kifejezések vagy tünetcsoportok 
teljes elnevezése helyett a rövid ítésüket használni, 
így  azután hovatovább az olvasó egyáltalán nem 
ismeri ki m agát a rövidítésekben, mert a szerző k 
nem mindig tesznek eleget annak a követelm ény
nek, hogy — legalábbis a köztudatba még át nem 
ment rövid ítések esetén — az első  helyen m ind ig 
megírják a teljes kifejezést. Az angol és a ném et 
szakirodalom (és már a beszélt nyelv is) különösen 
hajlik a rövid ítések és betű szavak használatára.

Ezért dicséretes Hargitai  fő orvos munkája, a 
m integy 5000 rövidítést tartalmazó — fő leg az an
gol, a ném et és a hazai szakirodalomból összeállí
tott —■  gyű jtése. A  gyű jtem ény többnyire csak a 
rövidítést és a feloldását (a teljes kifejezést) tartal
mazza az eredeti nyelven, szükség esetén zárójel
ben egy-két magyarázó szóval vagy utalással az 
azonos fogalom m ásféle (használatos) rövid ítésére. 
Példáu l: ERBF =  Effective Renal Blood Flow (ve
se teljes vérátáramlása) v a g y : FD =  Fatalis Dosis. 
(1. DL).

Az összeállítás hasznos segítséget nyújt a szak- 
irodalom olvasóinak és legfő képpen a fordítóknak.

Sz. S.

F E L H Í V J U K  a rendezvények  program ját szerkesztő  kartársak figyelm ét, hogy köz
lés cé ljáb ó l a szerkesztő ségnek küldött program jaikat e r e d e t i  p é ld á n y b a n ,  2 -e s  so r 
tá v o lsá g g a l ,  eg yo ld a lo n  g é p e l v e  és o ld a ls z á m o z á s s a l e l l á t v a  k ü l d j é k  be. Csak ezeknek 
a fe lté te lek n ek  m egfelelő  kéziratokat vá lla lju k  közzétételre, m ert a nyom da csak 
ilyeneket fogad el. Idegen nyelven e lő adók elő adásainak cím ét m agyarul kérjük  és 
zárójelben közöljék, hogy m ilyen nyelven  hangzik  el.

%
1948

A  s z e r k e s z tő s é g



Csecsemő -és gyermekgyógyászat

M egszakítás nélkü li rach itis pro
phylax is — m ár az ú jszü lött kor
tól? H. W olf, J. Kerstan, F.—H. 
Kreutz (Städtische K inderk lin ik  
und Zentrallaboratorium  des A ka
dem ischen K rankenhauses, K asse l): 
M onatsschrift fü r K inderheilkunde  
1972, 120, 329—333.

A  m i fö ld ra jzi szélességünkön a 
csecsem ő  rach itis-e llen i gyógysze
res védelm e m inden gyerm ekorvos
nak elem i kötelessége: a D3-v ita 
m in term észetes syn thesise a bő r
ben (u ltra ibolya fény 275— 300 nm 
hullám hosszúság) nem  b iztosít k i
elégítő  védelm et.

A  p rophylax is kü lön féle form ái 
ism eretesek  m a: 1. L ö k é s p r o p h y la - 
x is :  egyszeri, de nem fizio lógiás, 
magas dosisú  D3-vitam in, kü lönbö
ző  idő közökben, a csecsem ő koron 
belü l. 2. N ehezen  keresztü lv ihető 
e g y é n i  p r o p h y la x i s : tavassza l és 
nyáron napoztatás, ő sszel és télen 
D3-vitam in  adás. 3. M e g s z a k í tá s 
n é lk ü l i  p r o p h y la x i s : napi, fiz io ló
giás D3-v itam in  m ennyiség. 4. Az 
ún. c s e n d e s  p r o p h y la x is : u ltra ibo
lya fén n yel besugárzott, i l le tv e  D3- 
v itam innal gazdagított tej.

A  legjobb eredm ény — kétségte
lenü l — a két utóbbi m ódszerrel 
érhető  el. Ebben legcsekélyebb az 
eredm énytelenü l kezeltek  száma, 
i l le tve  legkevesebb  a kedvező tlen 
m ellékhatás. M egelő ző en az NSZK- 
ban is év tizedeken  át a lökéspro- 
phy lax is v o lt  az uralkodó forma. 
Bár rendk ívü l praktikus, hatékony
sága és veszély te len sége fe lő l lehet 
vitatkozn i. A  tapasztalat ugyanis 
azt b izonyítja , hogy m ég ott sem 
tű n ik  el a rachitis te ljesen  egészé
ben, ahol nagy egyedi dosisban a l
kalm azzák  a v itam int (15 m g D2 
m inden 3 hónapban), s ezenfelü l 
m indig ott lebeg a nem kívánatos 
hypercalcaem ia veszélye.

A szerző k 2 éven át sorozat v izs
gálatot végeztek  5000 csecsem ő  be
vonásáva l annak bizonyítására, 
hogy a lökésprophylax is hatékony
sága bizonytalan, i l le tv e  annak 
propagálására, hogy a fo lyam atos 
— napi 500—1000 IE v itam in  — 
prophy lax isé a jövő . A  m egfigye lé
sek  következtetése va lóban  az volt, 
hogy a lökésprophylax ist m in t 
m egbízhatatlan  form át, vég leg  el 
k e ll vetn i, s azt a kényelm i á llás
pontot is fe l kell adni, m in tha a fo 
lyam atos adást nem leh etn e m eg
va lósítan i szervezési okok miatt. 
Éppen ellenkező leg, inkább arról 
van  szó, hogy az anyát az orvos 
nem  v ilágosítja  fe l kellő képpen a 
fo lyam atos adás nagy elő nyeirő l.

Az N SZ K -ban je len leg  elfogadott 
az ún. ú jszülöttkori lökésprophy

lax is 5 m g D3-v itam innal. M in isz
teri rendelet írta elő  annak idején a 
m egszaporodó rach itises esetek 
m iatt. K étségtelen  szerepe vo lt és 
van abban, hogy az u tóbb i években 
az angolkór v isszaszorult. Ez a 
m egelő zési mód azonban m egint 
csak o lyan, am it nem  szabad tartó
sítani ; lehetséges m ellékhatásait 
ugyan is eddig jóform án senk i sem 
v izsgálta. A  szerző k en n ek  krit iká
ját is  fe ladatu l tű zték  m aguk elé: 
264 egészséges, érett sú lyú  ú jszülöt
tet ve ttek  folyam atos m egfigyelés
be, s ennek  során m egállapították , 
hogy a 2. életnapon adott lökés D3 
a fiz io lóg iás serum C a-szin tet nem - 
k ívánatos m értékben m egem eli, s 
ebben tú ltesz m inden m ás kezelési 
fo rm án ; hasonlóképpen elő nytele
nü l hat az anorganikus phosphat 
tükörre is.

A z NSZK  egyes terü le te in  elter
jedt az 1000 IE-s tab letták  csom a
golása és használata. Ebbő l szerző k 
napi fé l tabl. adását javaso lják  már 
az ú jszü lö tt kortól. Am ennyiben 
propagálására gondot fordítunk, s 
m ár a gyerm ekágyban az anya ke
zébe ad juk  a fe lv ilágosító  nyom tat
ványokat, úgy ez a kezelési mód rö
vid  néhány év a latt tökéletes ru
tinná fe jlő d ik  a populatióban.

(R e/.: T ú l  o p t im i s tá k  a  sz e r z ő k  a 
ra c h i t i s  e l len i  f o l y a m a to s - n a p i  v i 

t a m i n  p r o p h y la x is  s z é le s  n é p r é te g e t 
é r in tő  g y o r s  és m a r a d é k ta la n  e l te r 

j e d é s é n e k  k é rd é sé b e n .  E z  n e m  j e 
le n t i  a z t ,  m in th a  n e m  le n n e  ig a zu k 
a j ö v ő t  i l le tő e n , a m ik o r  a  k i te r 

j e d t  p r o p a g a n d á t  s ü r g e t i k :  v a ló j á 

b a n  e z t  te s s z ü k  m in d a n n y ia n .  K e 
se r ű  h é tk ö z n a p i  t a p a s z ta la ta  a zo n 

b a n  m a  m ég , k ü lö n ö s e n  a v id é k i 
t e r ü le t i  ra ch i t is  e l l e n i  v é d e le m n e k 
— s o k  e g y é b  m á s  g o n d  k ö z ö t t —, a z 
a n y a i  m e g b íz h a ta t la n s á g .  V a ló já 
b a n  m a r a d é k ta la n u l  a z o n  a z  ú ton 
f o g u n k  m a jd  já rn i ,  a m i t  a  sz e r ző k 
is  ja v a s o ln a k ,  m a  a z o n b a n — s m é g 
h o s sz ú  é v e k ig — a f o l y a m a to s ,  n a p i 
n y ú j t á s  e lő t t  á th á g h a ta t la n  a k a d á ly 
e g y e s  r é te g e k  a n y a i  i s k o lá z a t la n s á 

ga. ö n m a g u n k a t  á l ta tn á n k  és a 
c s e c s e m ő t  c sa p n á n k  be , ha  f i g y e l 

m e n  k ív ü l  h a g y n á n k  m in d e z t . )

K iss  S z a b ó  A n ta l  dr.

Pneum ocystitis C arin ii pneum o
n ia carcinomás gyerm ekekben. H.
D. Johnson, W. W. Johnson. (St. 
Jude Children’s R esearch Hospital 
and the University o f Tennessee 
M edical Units, M em phis, U S A ): 
JAM A. 1970, 214, 1067—1073.

A z e lm ú lt év tizedben  új thera- 
p iás eszközök bir tokában, a m a
lign u s daganatos betegségekben 
szenvedő  gyerm ekek tú lé lési ideje 
lényegesen  m eghosszabbodott. Ez

zel párhuzam osan nő tt a leggya
koribb szövő dm ények, az in fectiók 
je len tő sége, m elyek  közül a Pneu- 
m ocystit is Carinii okozta in tersti
t ia lis pneum onia elő fordulását 
v izsgálták  meg a szerző k.

1962—1969 között 19 m alignus 
betegségben szenvedő n diagnoszti
zá ltak  szövő dm ényként fe llépő 
Pneum ocystis Carin ii pneum oniát. 
A betegek  életkora 10 hónapostól 
10 évesig  változott, a 19-bő l 14- 
ben akut lym phoid leukaem ia vo lt 
az alapbetegség, a betegek  kéthar
m ada rem issióban volt. V alam eny- 
ny i fo lyam atos, kom b iná lt cytosta- 
t ikus therapiában részesült, kettő 
k ivé te léve l m ind steroidot is ka
pott. Váratlanul fe llépő  láz, im 
produktív köhögés, az idő sebbeken 
retrosternalis fá jdalom , gyakori 
hányás, esetleg hasm enés k ísére
tében  alakultak k i a változó sú 
ly  osságú és progressziójú típusos 
in terstit ia lis pneum onia k lin ika i  
és röntgentünetei. 14 esetben tü - 
dő punctióval, 5 esetben  pedig a 
boncolás során tudták a kórokozó 
k im utatásával a diagnózist m eg
erő síten i. 17 beteg részesült P en 
tam id in  kezelésben, ezek közül 9 
gyógyult, 8 ped ig öt napon belü l 
a tüdő folyam at gyors progressio ja 
következtében m eghalt. 16 bete
gen  végeztek kontro ll tüdő punctiót 
(nem  pneum oniás tum orosok kö
zü l), s Pneum ocystis Cariniit egy 
esetben  sem  tud tak  k im utatni.

A  tüdő folyam at súlyossága és a 
kórokozó kenetbő l va ló  k im utatá
sa  között n incs egyenes összefüg
gés. Bár a tüdő punctio szövő dm é
nyekén t két esetben  feszü lő  p tx, 
egy  esetben haem optoe je len tke
zett, kellő  v igyázat m ellett veszély 
te lennek  ny ilván ítják  ezt a beavat
kozást, s több e lő nyét hangsúlyoz
va  (egyszerű , gyors, nem  igenyel 
álta lános anaesthesiát, egyéb pon
tos cytológia i, bakterio lógiai stb. 
vizsgála t e lvégzésére is  módot ad) 
széles körű  alkalm azását javaso l
ják. A  punctio e lő tt véra lvadási 
vizsgálatok szükségesek, utána 1— 
12—24 óra m ú lva  m ellkasröntgen 
kontroll. A  rendszerin t 0,1 m l-n é l 
kevesebb aspiratum  fizio lógiás só
va l h ígítva a lkalm as többféle v izs
gálathoz. A  Pneum ocystis Carin ii 
kenetkészítés, a lkoholos f ixá lás, 
m etham in—ezüstn itrát festés u tán 
mikroszkópos v izsgálatta l igen 
jó l látható.

A  10— 14. napos Pentam id in  k ú 
ra során a cytostatikus therap iát 
szüneteltették , s a steroid adagot 
csak  fokozatosan adták v issza. Az 
álla tk ísérletekbő l szerzett tapasz
talatok  alapján — más szerző kre 
hivatkozva — az in terstit ia lis 
pneum onia aetio lógiá jának  kérdé
sében az im m unosuppressiv sze
rek, valam int a m ellékvese stero i- 
dok adása szerepet játszhat, ezért 
az ilyen therap iában részesülő  b e
teganyagban a Pneum ocystis Cari
n ii okozta pneum oniát m int sú lyos 
szövő dm ényt a jövő ben fokozot
tabb figyelem m el ke ll szám ításba 
venni.

[R ef . :  A  k ö z l e m é n y  a P n e u m o -



c y s t i s  C a r in i i  p n e u m o n ia  g y a k o r 

la t i  je le n tő s é g é r e  h í v j a  f e l  a f i 

g y e lm e t .  A  k ó rk é p  k u ta tá s á b a n  j e 
len tő s é r d e m e  v a n  h a z a i  s z e r z ő k 

nek .  I v á d y  és P á ld y  m u n k á já r a — 
a m e l y b e n  a  sz e rző k  a  k ó r k é p  g y ó 
g y í t á s á b a n  s p e c i f i k u m k é n t  e l is 
m e r t  P e n ta m id in  h a tá s o s s á g á t  is 

m e r te t i k —  a re fe r á l t  k ö z le m é n y 
h i v a t k o z i k  is. T ó th :  K í s é r i .  O rv .- 
tud .  (1972, 24, 326— 330.) a  d ia g n ó 

z is  c é l j á r a  sz ívá ssa l  n y e r t  t r a c h e a 

l is  v á l a d é k  v iz s g á la tá t  a já n l ja . 
U g y a n c s a k  ő  i s m e r te t te  a z  e lső  ha 
za i  n e m  csecsem ő  in te r s t i t i a l i s 
p n e u m o n ia  ese te t  is  ( O r v .  H eti l. 
1971, 112, 2159.). E z a  g y e r m e k  is 
e r e d e t i l e g  c y to s ta t ik u s  k e z e lé s b e n 
r é s z e s ü l t  le u k a e m iá ja  m ia t t . )

G y u r k o v i t s  Á g n e s  dr.

Pneum ocystis Carinii pneum o
nia egy gyerm ekkórházban. Epide
m iológiai szempontok. D. R. Perera 
és m tsai (Parasitic D iseases Branch, 
E pidem iology Program, N ational 
C om m unicable D isease Center, 
H ealth Serv ices and M en ta l Health 
Adm inistrations, A tlan ta  and St. 
Jude C h ild ren ’s Research Hospital, 
M em phis): JAMA. 1970, 214, 1074 
—1078.

A  Pneum ocystis Carin ii okozta 
in terstit ia lis pneum onia halm ozott 
elő fordu lása eddig csupán  a kü
lönböző  in tézm ények csecsem ő osz
tályain v o lt  ismert. E lő ször szá
m olnak b e a szerző k halm ozott 
elő fordu lásró l idő sebb gyerm ekek
ben: 1968— 1969-ben összesen  17 
m alignus neoplasiás esetb en  dia
gnosztizá lták  a m em phisi St. Jude 
Children’s Research H osp ita l be
tegei között, m íg a m egelő ző  hat 
évben csupán két i ly en  beteget 
észleltek . Sporadikus elő fordu lásró l 
már beszám oltak  az E gyesü lt Á l
lam okban, m ely  esetekben  m indig 
va lam ilyen  krónikus alapbetegség, 
m alignitás, im m unológia i rendelle
nesség, ill. im m unosuppressiv the
rapia során lépett fe l az in tersti
tia lis pneum onia mint szövő dm ény. 
A z esetek et diagnosztikai, k lin ika i 
és therap iás szem pontból az elő ző 
közlem ény taglalja, je len  közle
m ény első sorban ep idem iológia i 
szem pontokat figyelem be véve 
elem zi azokat.

A  két év  során észlelt 17 beteg 
átlagos é letkora 5 és fé l év . Kor, 
nem, fö ld ra jz i és fa ji sajátosság 
nem  figye lh e tő  meg. A  P neum o
cystis pneum onia esetleges közvet
len  szóródását nem leh e t utólag 
sem  igazoln i. A z elő fordulás közös 
je llem ző je, hogy m indegy ik  gyer
m ek m alignus betegségben szen ve
dett: 19-bő l 14 akut lym phoid  leuk- 
aem iában, 2 neuroblastom ában, 2 
lym phosarcom ában és 1 H odgk in- 
kórban. A z összes m alignus b eteg
ség elő fordu lási arányában 2,3% a 
Pneum ocystis Carinii pneum onia 
elő fordulása. 301 eset boncolása 
kapcsán 40, k lin ikailag la tens 
Pneum ocystis Carinii in fec t ió t ta
lá ltak  1962— 1969 között. 39 esetben 
volt m alignus kórkép az a lap b eteg

ség. A  m alignus kórképekben az 
inapparens in fectiók  aránya 4,7%. 
Ha a cytostatikus therap iát „ in ten
z íveb b ” (pl. v incr istin  1,5 m g/m 2/ 
h ét 3 adagban +  40 m g predniso- 
lon /m 2/d ie  15 napon át), és „ke
vésb é in tenzív” m eg je lö léssel oszt
juk  ketté, az elő ző  csoportban szig
n ifikánsan  gyakoribb az elő fordu
lás a m anifest betegek  között, m ig 
az inapparens fertő ző dést csak a 
k evésb é in tenzív  chem otherapiában 
részesü ltek  között leh ete tt k im utat
n i.

1968-tól az in tenzívebb  chem o- 
therap ia  bevezetésével esetleges 
P neum ocystis in fectio  sú lyos m ani- 
fesztáció jának  veszé lye  m egnő tt. 
Patkányokban 4—8 hetes im m uno
suppressiv  therapia során Pneum o
cystis  Carinii in fectio  pneum onia 
képében  m anifesztálód ik . A bete
gek  közti közvetlen fertő zés leh e
tő ségét egy esetben sem  sikerült 
k im utatn i, bár az elkü lön ítés fe l
té t len ü l indokoltnak lá tszik . Az ed
d ig i serologia i v izsgálatok  ered
m énytelensége neh ezít i a Pneum o
cystis  Carinii pneum onia epide
m io lóg ia i elem zését. Am ennyiben 
az em líte tt összefüggés a m alignus 
betegségek  in tenzív  chem othera- 
p iá ja  és a Pneum ocystis pneum o
n ia  között hely tá lló , a jövő ben a 
betegség gyakoribb elő fordulására 
szám íthatunk.

G y u r k o v i t s  Á g n e s  dr .

Fog- ás szájbetegségek

Im m unglobu linok (IgG, IgA és 
IgM ) m ennyiségi és az IgA  típus
m eghatározása ínytasakváladékban.
H olm berg, K., K illander, J. (Dept. 
of Cral Surg. and C lin. Chemistry. 
C enter Hospital, V ästeras, S w eden): 
J. periodont. Res. 1971, 6, 1—8.

8 betegbő l, ak iknek krónikus íny- 
gyu lladásuk  és íny tasak ja ik  voltak, 
m ikrop ipettával tasakváladékot 
gyű jtöttek . A  tasakvá ladék  m eny- 
n y isége a gyulladás sú lyosságával 
párhuzam osan nő tt. A  g ingiva eny
he dörzsölése révén négyszer 2 ul- 
es m enny iséget veh ettek  le  10—40 
perc alatt. Ugyanekkor vegyes nyá
la t és vénás vért is ve ttek  a beteg
tő l. A z im m unglobu linokat egysze
rű  rad ia ld iffúziós m ódszerrel (Man
cin i szerin t) határozták meg. An
nak  eldöntésére, hogy a tasakvála- 
dékban levő  IgA m ilyen  eredetű , 
ill. m ilyen  típusú, specifikus secre
tory p iece ellenes antiserum ot hasz
náltak . A  tasakváladék  im m unglo
bu lin  összetétele m egfe le lt a seru- 
m énak. Egy esetben sem  talá ltak 
secretory p iece-t a tasakváladék- 
ban.

Ezen v izsgálatok  alátám asztják 
m ások  m egelő ző  eredm ényeit, m e
lyek  szer in t a gyu llad t ín y  plasm a- 
se jt je in ek  70%-a IgG -t term el, bár 
a je len  v izsgálatokból nem  lehet 
m egállap ítan i, hogy a tasakváladék 
IgG -je loká lis eredetű -e, vagy a ke
r ingésbő l transsudatio révén ke- 
rü l-e  a tasakba. A  secretoros IgA

hiánya azt je len ti, hogy a serum - 
IgA áthaladva a tasakfal hám ján, 
nem  kapcsolódik  secretory p iece- 
szel, azaz az ín y  n incs bekapcsolva 
a secretoros IgA szisztém ába, 
am ely a nyálkahártyákat á lta lában

S a l la y  K o r n é l ia  d r .

Cellularis im m unitas és hum ora
lis antitestek akut gingiv itis u lce- 
rosaban. W ilton, J. M. A., Ivány i, 
L., Lehner, T. (Dept, of M icrobio
logy and Oral M edicine and P a th o
logy, Guy’s H ospital M edical 
School, London S. E. I.): J. per io
dont. Res. 1971. 6. 9—16.

Az akut g in g iv it is ulcerosa k e le t
kezését több féle, fő leg anaerob, 
G ram -negatív , az ép szájban is e lő 
forduló m ikrobával hozzák össze
függésbe. Ezek közül négyet, az 
Odontomyces (Actinom yces) v isco - 
sus-t, a Fusobacterium  fusiform e-t, 
a V eillonella  a lcalescens-t és a 
Bacteroides m elan ingonecus-t hasz
náltak a szerző k antigénként 25 
gingiv itis u lcerosa-s beteg és 12 
kontroll esetén, hum oralis és ce llu 
lar is im m unitás kim utatására. A  
serum  antitest-szin tben  nem  ta lá l
tak  különbséget a betegek és kon t
rollok között, sem  az első  napon, 
sem  a betegség lezajlása u tán a 
28-ik  napon ve tt  vérm intában. A 
serum - és n yá l-IgA  titerben sem 
vo lt sign ificans különbség a k é t 
csoport között. A  cellu laris im m un 
reakció azonban — am elyet ly m - 
phocyta transform atióval határoz
tak  meg —, sign ificans em elkedést 
m utatott a betegekben  a négy em lí
tett szájm ikroorganizm us m indegy i
kével, de nem  m utatott kü lönbséget 
Lactobacillus acidophylusszal és egy 
in testinális P roteus m irabilisszal.

E redm ényeikbő l a szerző k azt a 
következtetést von ják  le, hogy a 
G ram -negatív baktérium ok fe lsza 
porodása és az endotoxin  az ínyen 
loká lis gyu lladást, az im m unrend
szerben hum oralis és cellu laris im 
m unválaszt provokál. Ez krón ikus 
m arginalis ínygyu lladást eredm é
nyez. Ha felboru l a gingiva környe
zetében az egyensú ly , és a G ram - 
negatív  baktérium ok túlszaporod
nak, az endotoxin  hely ileg necro- 
sist, (Schwarztm ann reakciót), 
szisztém ásán ped ig  —  m int az elő ző 
m unkájukban m egállapították  —  
IgG csökkenést és IgM  em elkedést 
okozhat. Az endotox in  adjuvans ha
tására fokozódik  a cellu láris im 
m unválasz. M indezen hatások ered
m ényeképpen akut gingiv itis u lce
rosa jöhet létre.

(R ef . :  A  s z e r z ő k  k ö v e tk e z te té s e 
a z é r t  m eg le p ő , m e r t  e sze r in t  a k r ó 
n ik u s  g y u l la d á s  m e g e lő z i  a z  a k u 

ta t .  A z o n b a n  a z  a k u t  f e k é ly e s  í n y - 
g y u l la d á s  le g g y a k r a b b a n  e lh a n y a 
g o l t  s z á jh y g ié n e  k ö v e tk e z té b e n  jö n 
l é t re ,  a m e ly  e le in te  h o sszú  i d e ig 
n e m  f e k é ly e s  í n y g y u l l a d á s t  o k o z . 
E n n e k  a z  i s m e r t ,  d e  n e m  e lé g g é 
t u d a to s í to t t  t é n y n e k  a d ja  t u d o m á 
n y o s  m a g y a r á z a tá t  a c ikk .)

S a l l a y  K o rn é l ia  d r .



A dentalis p lakk és az egészséges 
száj. Poole, D. F. G., N ew m an, H.
N. (MRC D enta l Unit, The D ental 
School, B r isto l BS1 2LY): Nature, 
1971, 234, 329—331.

A  fog és tartó szerkezetének b e
tegségei — a caries és a krónikus 
fogágygyu lladás — elterjedtebbek, 
m int más betegségek. M indkettő  a 
dentalis p lakkból indul ki. Több  
m in t 70 éve v izsgálják  m ikrobáit, 
de nem  sikerü lt eddig egyetlen  kór
okozót fe le lő ssé tenn i a caries vagy 
fogágybetegség keletkezéséért. A 
dentalis p lakk  m ikroflórája norm á
lisan  nem  okoz betegséget, d inam i
kus egyensú ly  van  az egyén és m ik 
roflórája között, valam int a m ikro-  
flóra egyes organizm usai is szoros 
szim biózisban vannak egym ással. A 
plakk struktúrájáról a lapjában v é
ve keveset tudunk. A fogfelszín re 
derékszögben á lló  párhuzam os fila - 
m entum okból á ll, ezek köré tapad
nak a k isebb organizm usok, leg in 
kább faku lta tiv  anaerobok. A  leg
több p lakk savterm elő  és p roteoli- 
tikus potenciá lla l egyaránt rendel
kezik. Egészséges szájban is oldódik 
a zománc, igen  k is m értékben, a 
plakkban keletkezett sav hatására, 
de ezt követi a rem ineralizációs fá 
zis. A  m agára hagyott p lakk  idő 
ve l vastagodik , benne dextran  ter
m elő  baktérium ok talá lhatók. Ez a 
dextran és hason ló  polysaccharidák 
táp lálják  és véd ik  a baktérium o
kat, am elyek  egyébként e lpusztu l
nak, pl. m agas koncentráció jú cu
kor je len létében  is. Ha az egyén  ét
rendje kevés ferm entálható szén
hidrátot tarta lm az, a száj m ik roor
ganizm usai csak  a nyál, a  gingiva 
hám ja és az étellepedék produktu
m aiból ta r thatják  fenn m agukat és 
a fehérjebontás következtében al- 
kalikus m iliő t, ennek következtében 
calcium  k icsapódást hoznak létre. 
Ilyenkor a baktérium ok a g ingiva  
hám ját is táptalajként használják 
m indaddig, am íg a diéta m egvá lto 
zása vagy a szájhygiéne ebben meg 
nem  akadályozza ő ket. A  p lakk  en 
nek ellenére nem  pathologiás egy
ség, am elyet antib iotikum okkal 
vagy antiseptikum okkal k e ll keze l
ni, hanem  kom p lex  ekologiai je len 
ség, am elynek  az épségét és  egyen 
súlyát célszerű  táplálkozással kell 
fenntartani. S a l la y  K o r n é l i a  dr.

Gastrcenterológia

A vash iány és a gyom orfunctio 
néhány vonatkozása. J. H. Dagg 
(W estern Infirm ary, G lasgow) 
Schweiz. M. Wschr. 1972. 102. 1633.

A  vash iány  a leggyakoribb táp 
lá lkozási rendellenességek közé tar
tozik. Több országban végzett fe l
m érés szer in t a felnő tt lakosság kö
zött a vash iányos anaem ia 10— 12%. 
A gyakoriság ellenére m ég több 
kérdés m egoldatlan ezzel a beteg
séggel kapcsolatosan. Ezek közü l a 
szerző  két m egoldatlan prob lém á
va l foglalkozik :

a) A  gyom or és vasfelszívódás

viszonya. A  gyom oratrophia és a 
vash iány közötti kapcsolatot már 
több m in t 50 éve felism erték . Az 
achlorhydriát aetio lógiai factornak  
gondolták, m ely m egelő zi a vas
h iány k ialakulását. A zt is régen 
m egállapították , hogy a gyom orsav 
elő segíti a  vas felszívódását. Ü jab- 
ban ezeket a régi adatokat többen 
is kétségbe vonták. A  szerző  azt a 
kérdést v izsgálta, hogy a gyomor 
m ilyen m értékben vesz  részt a vas
felszívódásban. M egállapította, hogy 
a gyom orból csak je len ték telen 
m ennyiségű  jelzett vas szívód ik  fel 
akár vash iányos anaem iás, akár 
achlorhydriás, akár norm acid  bete
geken végezte a v izsgálatokat. K i
m utatta azt is, hogy h a  a gyomor 
ürülése, a belek m otilitása  csök
ken, több vas szívód ik  fö l. Rész
ben ez a m agyarázata annak, hogy 
a gyom orresectio után, ahol a gyo- 
m orürülés fokozott, s a fe lső  v é 
konybélszakaszon is gyorsan átha
lad a tápanyag, k evesebb  vas szí
vód ik  fe l. Ugyanakkor azt is m eg
állap íto tta  a szerző , hogy achlor- 
liydriában az egész gyom or- bél
rendszerre vonatkoztatva szign ifi
kánsan csökken a vasfe lszívódás a 
kontro lihoz képest. Ez a különbség 
fő leg akkor válik  é lessé, ha egyút
ta l vash iány  is k im utatható.

M ég nem  teljesen eldön tött az a 
kérdés, hogy az achlorhydriában 
észlelt vas m alabsorptio magának 
a sósavh iánynak  a következm é
nye-e, vagy  egyéb tényező k  is köz
rejátszanak. Egyre több adat szól 
am ellett, hogy maga a sósav a kri
tikus factor. Pontosan m ég nem  is
m eretes, hogy m ilyen m echanizm us 
révén fokozza a sósav a vasfelszí
vódást. Az anorganikus vasnak, s 
kü lönösen a ferri ionnak  sav je len 
létében nagyobb az oldhatósága, le 
hetséges, hogy a sav  azá lta l fokoz
za a vasfelszívódást, hogy a vasat 
oldott állapotban tartja  addig, míg 
a duodenum  felszívó terü leteit el 
nem  éri. Ahhoz is sav  szükséges, 
hogy peptikus em észtés jöhessen 
létre, m ely  a vas-protein  com plex - 
bő l vasa t tesz szabaddá. Egyéb, a 
vasfelszívódásban szerepet játszó 
anyagokat is próbáltak a gyom or
nedvbő l elkü löníteni, m ás szerző k 
azonban nem  tudták b izonyítani 
ezek je len lé té t és hatásait.

A  szerző k következtetései:
1. A  gyom or nem  já tszik  je len 

tő s szerepet a vasfelszívódásban.
2. Ü gy  látszik, hogy a gyom orsec- 

retióban a sósav a legfontosabb 
tényező , m ert az anorganikus vasat 
oldhatóvá teszi, ezá lta l elő segíti 
fe lszívódását a duodenum ban, de 
b izonyos kötő anyagok és chelatok 
vasanyagcserében betö ltö tt hatását 
sem  leh e t  kizárni.

3. Gyom orresectio u tán  nagyobb 
m értékben fordul e lő  vashiány, 
m int egyszerű  achlorhydriában, 
m ely additionalis factorok  létét is 
fe lté te lez i, ezek a gyom or rezervoár 
functió jáva l, a táp lá lék  transit ide
jéve l kapcsolatosak.

b) A  gyom orm ucosa laesio vas
h iányos anaem iában. Vashiányban 
többen leírták a gyom orm ucosa ká

rosodását. A  gyom orlaesio pathoge- 
n esise  azonban nem  tisztázott, n incs 
összefüggés a vash iány m értéke, a 
serum  vasszin tje és a gyom orm uco
sa laesio  sú lyossága között.

Egyesek szerin t a gastritis a vas
h ián y  direkt következm énye, m á
sok  szerin t a gyom orlaesio m egelő 
zi a vashiány k ife jlő dését. B izonyí
tékok  vannak arra vonatkozóan is, 
hogy anaem ia pern iciosában a gyo- 
m orm ucosa-károsodás autoim m un 
m echanizm us révén  jön létre. A 
szerző  114 vash iányos anaem iás 
betege közül im m unfluorescens 
techn ikáva l 22,8% -ban ta lá lt parie
ta lis sejte llenes antitestet, a kont
rollcsoportban 6,1%-ban. Ezen be
lü l h istam in refracter achlorhydriá
ban  az an titestek  k im utathatósága 
40,8% -os volt. Ez 22 beteget je len 
tett, akiken a Sch illing-p róbát is  e l
végezve 9 esetben  la tens anaem ia 
pern iciosát ta lá lt a szerző . Érdekes, 
hogy a 9 la tens anaem ia pern icio- 
sás beteg rokonai között 13%-ban 
parieta lis sejte llen es an titest ta lá l
ható. Ezáltal az achlorhydriás an
ti test-pozi tív betegek  is két cso
portra oszthatók, az első ben la tens 
anaem ia pern iciosa m utatható ki, s 
ezeken a vash iány hátterében az 
achlorhydrián k ívü l m ás factort  
nem  lehet k im utatn i. Ebbő l követ
kezik , hogy ebben a csoportban az 
atrophiás gastr itis m egelő zi a vas
h iányos anaem iát, s az atrophiás 
gastr itis genetikusán determ inált 
autoim m un m echanizm us révén 
alaku l ki. Ez azonban az összes vas
h iányos anaem iás betegeinek  m ind
össze 6,2%-át teszi ki. A  m ásik  cso
portban nincs fam iliá r is an titest 
elő fordulás, vérvesztés is k im utat
ható, s hasonló adatok vonatkoznak 
azon betegekre, ak iknél az achlor
hydria antitestképző dés nélkü l ta 
lá lható. Az atrophiás gastr itis az 
utóbbi esetekben szerzett, a vér 
vesztés következtében és egyéb té 
nyező k hatására létrejövő  vash iány 
m iatt alakul ki. A z antitestform atio  
m ásodlagos, a m ucosa károsodását 
követő en jön létre, a genetikus hát
tér hiányzik. A z a mód, ahogyan a 
vérvesztést követő  vash iány gyo- 
m ornyálkahártya-laesiót okoz, m ég 
ism eretlen. Erre a hypothesisre a 
végső  választ a további k ísér letes 
m unkák fogják m egadni.

G y ő r f f y  Á r p á d  d r .

M ilyen theráp ia igazolt pepticus 
ulcusban? Rösch, W. (Med. K lin ik 
m it P o lik lin ik  der U n iversität Er
langen  — Nürnberg) M edizin ische 
K lin ik  1972. 67. 1086.

M inden tized ik  ember, m íg eléri 
a 65 éves kort, gastroduodenális fe 
kélyben betegszik  meg. A  két éven 
belü li recid iva-quota 30—50% kö
zött van. M inden negyedik  beteg 
m ű tétre kerül. A z aetio logia ism e
retlen, az em pirikus therápiás e ljá 
rások a X IX . század óta úgyszólván 
változatlanok.

A  hatásos kezelésnek  hárm as cé l
ja  van: 1. panaszok csökkentése, 2. 
a fekély  gyógyu lásának gyorsítása,
3. a recid ivák m egelő zése.
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A k ezelés alapja m a is az antaci- 
dák. A z általuk á llító lag  a gyomor 
nyálkahártyáján képző dő  védő 
(film ) réteg gastroscóppal nem  lá t
ható. A  fo lyékony an tacidák  jobban 
szétoszlanak , m int a tab letták . H a
tásuk közvetlenü l é tk ezés után a 
legerő sebb. Fájdalom m entesség ak
kor érhető  el, ha a készítm ény 50 
m val sósavat képes közöm bösíteni. 
L egcélszerű bb a kü lönböző  antaci- 
dákat kom bináltan a lkalm azn i. Az 
anticho linergek  gáto lják  a basalis 
és ingersecretió t. H atásoptim um uk 
60—120 perccel a b evéte l u tán a la
ku l ki. N em  adhatók reflux-oeso- 
phagitisben, pylorus stenosisban, 
prostata hypertrophiában. Egy sor 
gyári készítm ény á ll rendelkezésre. 
Tartós adásuk a recid iva m egelő zé
se céljábó l (gyógyszeres vagotom ia) 
azonban nem  vezetett eredm ényre. 
A prom ethazin  (Pipolphen) — úgy 
tű n ik  — emberben is csökkenti az 
evés u tán i aciditást és gátolja a 
gastrin  szabaddá vá lást. H ely i ér
zéste len ítő  hatása három szorosa a 
procainénak. A pepszin  inh ib itorok 
m ég k ísér leti stádium ban vannak, 
ezeknek tu la jdonítják a gyom or
nedv sem legesítését, a nyálkahártya 
védelm ét és regenerációjának m eg
gyorsítását.

A  d iéta  ma liberálisabb, a kis é t
kezések  szabálya vá ltoza tlanu l ér
vényes. A ján lott a fehér jedús ét
rend; a zsírok a duodenális recep
torokon keresztül gá to lják  a sav
stim u láció t. K erü lendő : fű szeres 
ételek , kávé, tea, a lkohol. A z é t
vágygerjesztő én elk észíte tt és tá 
la lt  é te lek  elő segítik  a b icarbonát- 
ban gazdag nyál k ivá lasztását, ha
son ló szerepe van az é te lek  alapos 
m egrágásának is. A  fek é lyek  gyor
sabb gyógyulását a szerző k az 
alábbi kom plex rendszabályok 
együttes alkalm azásában látják 
igazoltnak: kórházi k eze lés, kör
nyezetváltozás, stress sz ituációk  e l
kerü lése. Ágynyugalom  és a do
hányzás elhagyása szign ifikánsan 
siettetik  a fekély gyógyu lását.

A  gyógyszerek közül —  úgy lá t
szik  — je len leg a carbenoxolon- 
ná tr ium  az egyetlen, m e ly  az ulcus 
gyógyu lását szign ifikánsan gyorsít
ja. Egy félszin tetikus készítm ényrő l 
van szó, m ely a gyom or-secretió t 
nem  befolyásolja, sokkal inkább a 
gyom or nyálkahártya protektiv  
m echanizm usaira van kedvező , ser
kentő  hatással. Az ú jonnan  képző 
dött ep ithelsejtek  carbenoxolon  ha
tására hosszabb ideig  élnek. A 
gyógyszer elterjedését azonban a 
gyakran jelentkező  m ellékhatások 
gátolják. A  recid ivák m egelő zésére, 
m ely m in t azelő tt, fő  cé lu n k  lenne, 
je len leg  sincs m ódunk. A  carbe
noxolon  tartósan, redukált dózisban 
történő  alkalm azásának recid iva 
m egelő ző  hatásáról szó ló  adatokat 
szkeptikusan kell fogadni.

A  jövő  therápiá jának figyelem be 
k ellene venn ie  m indazokat a ténye
ző ket, m elyek  a fekély  k e le tk ezésé
ben közrejátszanak. Eddig fő  erő fe
szítéseink  a savsecretio csökkenésé
re irányultak. Most inkább  azok az 
anyagok kerülnek elő térbe, m elyek

a nyálkahártya fokozott védelm ét 
segítik  elő , továbbá o lyan készít
m ények, m elyek  a gastr in t m egkö
tik  és denaturálják.

Preisich Péter dr.

A  haem orrhagiás gastrit is. lMen- 
guy F ené (Rochester—N. Y .): La 
nouvelle P resse M édicale 1972, 1, 
1901—1904.

D ieu lafoy (1898) óta, k i a m egbe
tegedést exu lceratio  sim p lexnek  ne
vezte, szám os e lnevezést használ
nak; szerző  a „gyom or nyálkahár
tya acut laesio ”-ja  k ife jezést tartja 
a legalkalm asabbnak.

A  vérzést követő  24—48 órában 
végzett gastroscopia álta lánossá vá 
lása  kim utatta, hogy az em észtő 
rendszeri vérzések, vagy is a gyo- 
m or-bélhuzam  fe lső  szakaszának 
vérzései között a kórkép 25—30%- 
kal szerepel.

Az aetio lógia i tényező k  között 
m eg kell em líten i a stresst (sebészi 
beavatkozások, traum ák, égések, 
prim aer in fectiós á llapotok, tüdő 
elégtelenség), a gyom or nyálkahár
tyát károsító gyógyszereket (aszpi
rin, steroidok, indom ethacin , phe- 
nylbutazon) az alkoholt, és létre
jöhet szem betű nő  ok nélkü l is..

A  gyom or m akroszkópos képén 
legyező alakú laesio, d issem inált 
petech iák  és különböző  fokú szét
szórt erosiók figye lh ető k  meg. A 
szövettan i kép gyu lladásos reactiót 
nem  mutat.

35 operált esetbő l 33-ban k ielégí
tő  szövettan i v izsgá la t történt, m ely 
13 esetben csak acut laesiókat m u
tatott, m íg 20 esetben a chr. gastri
tis je le it is. Eseteinek  tapasztalata 
alapján leszögezi, hogy az acut 
haem orrhagiás gastr itisben nem  le 
het m egtalá ln i a chr. gastr itis alap
ján k ife jlő dött k lasszikus tényező 
ket.

N agy pathogenetikus jelentő séget 
tu la jdonít az esetek  kétharm adában 
m egtalálható m ik róbatelepeknek a 
gyom or felü letén , m ely  összeegyez
tethetetlen  a hyperacid itással, m in t 
az acut haem orrhagiás gastr itist k i
vá ltó  tényező vel.

A  gyom or nyálkahártya acut lae- 
sió inak  k ia lak ításában az ún. gast- 
rikus sorom pó szerepe a legelfoga
dottabb: a gastrikus sorom pó két 
elem e a m ucoid  secretio  és az ep i
thet sejtes réteg. K ísér letileg  a cor- 
tison  és az ACTH m agával hozza a 
k ivá laszto tt m ucus m ennyiségének 
csökkenését és m inő ségének  válto
zását. K utya k ísér lette l tanulm á
nyozhatjuk a gyom or nyálkahártya 
sejtes m egúju lásának csökkenését 
cortison és ACTH hatására. S m i
ve l a „stress” á llapotokat cortico- 
adrenaíis hyperactiv itás kíséri, a 
fen ti elváltozásokért a corticoidok 
fe le lő sek .

K ezelés: a vérzés az esetek  95%- 
ában spontán nem  szű n ik  meg. A 
szerző  in tézetében alkalm aztak 
gyom orresectiót vagotom ia nélkül
(16), i l le tve  vagotom iáva l (6), négy 
esetben azonnali, m ajdnem  total

gastrectom iát, további 6 esetben 
m ajdnem  total gastrectom iát, 4 b e 
tegen vagotom ia +  pylorus p last i- 
cát és a vérző  pontok  sutúráját (va
lam ennyi utóbbi eset recid ivált). Az 
USA-ban összegyű jtött adatok 
alapján a vagotom ia +  pylorus 
plastica +  a vérző  pontok suturája 
14—1 0 0%-os recid ivá t eredm ényez.

A  szerző  a beavatkozást i l le tő en 
m axim álisan konzervatív . M ű tét 
esetében a ján lja  a duodenum  és 
gyom or alapos m egtek in tését; f ia 
ta l betegeken vagotom iát +  p y lo 
rus plasticát +  a laesiók  elvarrását. 
Ha a beteg egy  esetleges reopera- 
tióra nem alkalm as, azonnali m a jd 
nem  total gastrectom iát javasol.

K onzervatív  therápiás lehető ség
ként m egem líti a  lokális hű tést, 
m ely jéghideg fiz io lóg iás serum  in t- 
ragastrikus alkalm azását je len ti, 
valam int az arter ia mesent. sup .-ba 
vasopressiv szerek  in jic iá lását

ajánlja H o r v á th  Z su zsa n n a  d r .

A chronikus gastr itis d iagnózisa 
és k lin ikai je len tő sége. H. D aw eke, 
M. H inssen, Th. S to lze (Med. K lin ik 
und Polik lin ik  der U niversität,  
Düsseldorf) R ad io loge 1972. 12. 155 
— 160.

A  chronikus gastr itis szövettan i 
diagnózisa a gyom or nyálkahártya 
különböző  gyu lladási fokát je lö li. 
Nem  okoz je llegzetes panaszokat, 
ső t többnyire tünetm entes.

A  panaszm entes, nem  gyom orbe
teg szem élyeken végzett gastrobiop- 
sia i v izsgálatok  eredm ényei a lap ján 
kb. 70%-ban pathologiás a le let, te 
hát fennáll a chronikus gastritis, 
ezen belü l kb. 20% -ban fordul e lő 
a chronikus atroph iás gastritis. A 
chronikus gastr it is diagnózisa ra- 
diologia ilag nem  állítható fel, m ég 
a finom  relief techn ika sem  ered 
m ényez biztos diagnózist. A  szer
ző k m egfigyelései szerint a rön t- 
genologiailag és gastroscoposan 
m egállapított nyálkahártyaredő  k i- 
szélesedés, i l le tv e  a kép n incsen 
arányban a gastroscopia és gastro- 
biopsia során szövettan ilag igazo lt 
chronikus gastr itissei.

Chronikus gastr it is ulcus duode- 
n iva l kevésbé gyakori, m int egész
ségesekben, m íg u lcus ventr icu liva l 
elég gyakran látjuk .

Chronikus atroph iás gastritis gyo
m or carcinom ánál 64—68% -ban
fordul elő , ezért e llenő rzése szüksé-

^es' K ö t t  I lo n a  dr .

A  cigarettázás hatása a gyom or- 
secretióra pentagastr in  gátlás m e l
lett. W ilk inson, A. R., Johnston, D. 
(University D epartm ent of Surge
ry, General In firm ary, Leeds 1.): 
Lancet 1971, I I ,  7725, 628.

A  dohányzásnak a gyom or-sec- 
retióra gyakorolt hatását e lő ző 
szerző k eltérő en íté lték  meg. Thus 
és Ivy szerin t csökken, E hrenfeld 
szerin t nő  a gyom or-secretio do
hányzás hatására. A  cigarettázás 
hatását a gyom or-secretióra pen ta -



gastr in  izgatással je len  szerző k 
v izsgálták  elő ször. V izsgálataikat 
közel azonos m agasságú, testsúlyú 
és korú egészségeseken, gyom orfe- 
kélyeseken  és vékonybél-fekélye- 
seken végezték. A z egészségesek 
között 11-bő l 7, a fekélybetegek  kö
zött 14-bő l 11 egyén dohányzott á l
landóan.

A  v izsgálatok  e lő tt 9 órával a be
tegek  nem dohányozhattak, majd a 
gyom ortartalm at leszívták . Ez után 
150 perc alatt 0,10—0,15 g/kg pen- 
tagastrin t adtak be in fusio form á
jában. A v izsgálati idő szak első  75 
percében 15 percenként szívták  le 
a gyom ortartalm at. 75 és 90 perc 
között a v izsgáltak  1 vagy 2 filteres 
cigarettát szívtak  el. Ez után a gyo
m ortartalm at 5 percenként szívták 
le, a változások pontos regisztrálá
sa m iatt. A koncentrációt titrálásos 
m ódszerrel, a pepsin  activ itást Hunt 
m ódszerrel határozták meg. F igyel
ték  a pulzus és vérnyom ás változá
sát is. 4 egészséges egyénnek késő b
bi idő pontokban a cigaretta helyett 
iv . n ikotinsav-tartarátot adtak. 9 
egészséges és 5 u lcusos egyén a pen- 
tagastrin  beadása után n ikotinm en
tes cigarettát kapott, ill. nem  szí
vott cigarettát.

A z eredm ények szerint a gyo- 
m orsav-m ennyiség szignifikánsan 
csökkent m ind a három  csoportban. 
A reductio az egészségeseken a leg- 
k ifejezettebb (38%), de a m ásik  két 
csoportban is je len tő s (21%, 18%). 
A gátlás nagyobb a rendszeres do
hányzókon. A z 1 ill. 2 cigarettát 
szívók  között n incs szign ifikáns kü
lönbség. A  sav koncentráció egész
ségesekben 12% -kal, duodenalis 
ulcusban 14%-kal, ventr icu lar is u l
cus esetén 17% -kal csökkent. A 
pepsin  m enny isége egészségeseken 
31%-kal, duodenalis ulcusban 44,9 
% -kal csökken.

Ventricu laris u lcusban nem  vo lt 
szign ifikáns csökkenés észlelhető . 
A cigarettázás m ind a három  cso
portban em eli a pulzusszám ot, a 
vérnyom ás em elkedése csak az 
egészséges és a duodenalis ulcusos 
egyéneknél f igyelhető  m eg. N iko- 
tinsav-tartarátta l a gátlás azonos 
értékű , ill. nagyságú volt, m int a 
cigaretta szívásnál. A p lacebo ciga
retta szívókon és a nem  dohányzó
kon nem  észleltek  szignifikáns vá l
tozásokat a fen ti param éterekben.

A  szerző k vé lem én ye szerin t a 
secretio-gátlást va lószínű leg az m a
gyarázza, hogy m ind az egészsége
seken, m ind a fekélybetegeken  ér
vényesü l a n ikotin  ganglion b lok
koló hatása. Egy m ásik  elképzelés 
szerin t a n ikotin  csökkenti a gyo- 
m or-m ucosa vérellá tását.

Érdekes m egfigyelés, hogy a c i
garetta gátló hatása erő teljesebb a 
dohányzó csoportban. Ebbő l lá tha
tó, hogy a n ikotin  gátló hatásához 
hozzászokni nem  lehet.

A  legkisebb gátló hatás az u lcus 
ventr icu liban észlelhető . Ennek óka 
ism eretlen  és további vizsgálatokat 
tesz szükségessé. G o n d a  F e re n c  ^

C holecystok in in  hatása a colon 
m otilitásra és az irritabilis colon 
syndrom ában szenvedő  betegek tü 
netei. Harvey, R. F. Read, A. E. 
(Dept, of M edicine, University o f 
Bristol): Lancet 1973, I., No. 7793, 
1—3.

A  hasi fá jdalom  egyik  leggyako
ribb tünete a betegeknek. Az esetek 
fe lében ennek nem  találjuk  az okát, 
s ezeket a panaszokat funkcionáli
saknak tartjuk. Irodalm i adat, hogy  
a „ funkcionális” bélpanaszoknál a 
colon m otilitás fokozott. Az is is 
m ert, hogy a m otilitás fokozódá
sáért horm onális tényező k is fe le lő 
sek. A  szerző k a cholecystok in in 
hatását v izsgá lták  a „ funkcionális” 
hasi fájdalom ban szenvedő  betege
ken. Ügy ta lá lták , hogy azokon a 
betegeken, ak iknél étkezés után h a 
si fájdalom  lép ett fel, a cholecysto
k in in  erő sen fokozta a colon m otili- 
tását. A  colon m otilitás fokozódása 
fe le lő s a panaszokért.

Kérdéses, hogy a m otilitás foko
zódásáért a cholecystok in in , vagy 
esetleg szennyező  peptid-e a fe le 
lő s. A  kérdés tisztázása még továb
bi v izsgálatot igényel.

F igu s I. A lb e r t  d r .

A z oesophagealis reflux. O tten- 
jann, R. (I. Med. Abt. des Städ ti
schen K rankenhauses M ünchen— 
N euper lach): D tsch. med. W schr. 
1973, 98, 63—65.

A  szerző  rövid áttek in tést ad a 
gastro-oesophagealis reflux á lta l 
okozott m egbetegedésekrő l. A  sz in 
te  physiológiásnak tek in thető  spo
radikusan elő fordu ló reflux-tó l, a 
kom oly panaszokat és szövő dm é
nyeket okozó reflux-m egbetegedé- 
sek ig fo lyam atos az átmenet. Függ 
a reflux oesophagitis k ifejlő dése a 
reflux  gyakoriságától, a savas, vagy 
epesavas gyom or-, ill. bélnedv „ag- 
gressziv itásátó l”, ille tve a nyelő cső 
nyálkahártya ellenállóképességétő l.

A  szerző  áttek in ti a pathogenesis- 
re vonatkozó különböző  elm élete
ket. K iem eli az oesophagoscopia je 
lentő ségét a h ia tus hernia és a 
consecutiv reflu x  oesophagitis d ia 
gnosztikájában.

Részletezi a konzervatív  kezelés 
lehető ségeit, am elyben három a lap 
elvet em lít: 1. a gyom ornedv neu t- 
ralizálása, 2. az alsó oesophagus- 
sphincter stim u la tió ja  (tehát az an - 
ticholinerg szerek  kontraindikál
tak!), 3. a gastro-oesophagealis nyo- 
m ás-grádiens csökkentése (étrendi 
és d iétás változtatások).

A  reflux-betegség operatív k eze
lését a szerző  igen  lakonikusan, egy 
m ondatban in téz i el: köti vérzés, 
fekély  vagy stenosis m egjelenésé
hez.

[R ef . :  É r d e k e s  m ódon , a v i l á g 

s z e r te  e l t e r j e d t  G a v is c o n -k e z e lé s - 
rő l, a m e ly  s z á m o s  i r o d a lm i  a d a t 
s z e r in t  a  le g h a tá so sa b b , a  k ö z l e 

m é n y b e n  e g y á l ta lá n  n e m  tö r t é n ik 
e m lí té s .  (S im o n  L., F igus I. A . : 
M a g y . B e lo r v .  A rc h . ,  1973, l . ) j

S im o n  L á sz ló  dr .

Egészségügyi szervezéstudomány

A rosszindu latú  daganatos b eteg
ségek e llen i szervezett harc p rob lé
mái. Frem m er, J. E. (Szlovák Szoc. 
Közt. Eü. M in isztérium a: C eskos- 
lovenské Z dravotn ictv i; 1972, 20, 2, 
49—55.

A Szlovák  Szocialista K öztársa
ság egészségügy i korm ányzata ko
m oly erő feszítéseket tesz a rosszin 
dulatú daganatos betegségek ellen i 
szervezett harc hatékonysága érde
kében. M ivel az elért eredm ények 
mégsem fe le ln ek  meg m indenben 
az elvárásoknak, a Szlovák O nkoló
gia i In tézet bevonásával v izsgá la to
kat végeztek  az elő nytelen befo lyá 
soló tényező k  feltárása és k iküszö
bölése céljából. V izsgálataik  nyo
mán a gá tló  tényező ket az a láb
biakban fog la lják  össze:

I. O b j e k t í v  okok .

1. Szervezési-m ódszertan i köz
pontok szerepét is betöltő , onko
lógiai fek vő - és járóbeteg e llá tó  i n 
t é z m é n y e k  h á ló za ta  m é g  n in c s  t e l 
je s e n  k i é p í t v e . A  hálózat sű rű sége- 
nem egyen letes, fe lerészben kis 
ágyszámú, csekély  befogadóképes
ségű  osztá lyokból (részlegekbő l) áll;, 
a rendelő in tézetek  m unkahelyei 
csak tanácsadásra szorítkoznak, or
voslétszám uk elégtelen.

2. A  m ező gazdaság és ipar okoz
ta k ö r n y e z e t i  sz e n n y e z ő d é s nagyon- 
súlyos gondokat okoz. Szlovákia, 
azon közigazgatási egységeiben,, 
ahol a környezet erő sen szennyezett 
ipari gő zökkel, gázokkal és égéster
m ékekkel, a m egfigyelt években 
1966—68) erő sen em elkedett a 
rosszindulatú daganatos m egbete
gedések szám a is.

3. A  rosszindulatú d a g a n a to s  b e 
teg sé g e k  k ó ro k ta n á n a k  é s  k ó r f e j 

l ő d é s é n e k  b o n y o lu l ts á g a sz in tén  je
lentő s ok. Azonban nem csak a can- 
cerogén vegy i anyagokkal, hanem  a 
legkü lön félébb negatív ható ténye
ző vel (ion izáló sugárzás, hely telen 
táplá lkozás, a lakosság korösszeté
telének vá ltozása stb.) is  szám ol
nunk kell. A  praecancerosis és a 
korai stád ium  tünettana sincs m eg
nyugtató m ódon kidolgozva.

4. N e m  r e n d e lk e z ü n k o lyan  m e g 
b ízh a tó ,  e g y s z e r ű  és g y o r s  d ia 

g n o s z t ik a i  m ó d s z e r e k k e l , m elyek  a 
töm eges szű rő vizsgálatok keretében 
alkalm azhatók volnának. Egy ré
szük a k ísér le ti szakaszon m ég nem 
jutott tú l, m ás részük ped ig  foko
zottan techn ika, szakszem élyzet és 
költségigényes. Ugyanakkor v iszont 
a jól b evá lt, könnyen elvégezhető , 
egyszerű  vizsgálatok (d ig itá lis és 
vizuális v izsgálat, em lő k á ttap in tá- 
sos önvizsgálata) lehető ségeit sem 
használjuk  k i eléggé. A  cytologia! 
központok és biopsiás állom ások, 
szem ély i és fe lszerelésbeli problé
mák m ia tt sokszor gyenge hatás
fokkal mű ködnek.

II. S z u b j e k t í v  okok .

1. A z e g é s zsé g ü g y i  d o lg o z ó k egy 
részének r o s s z  h o zzá á l lá sa okozza a 
legtöbb nehézséget. S zem léleti h iá
nyosságok, form alizm us, fe lü letes-
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ség, rendszertelenség — sokkal gya 
koribb, m int gondolnánk. Elő fordul 
m ég  a kötelességek elhanyagolása, 
rendelkezések be nem  tartása, 
gyen ge dokum entációs fegyelem , 
laza ellenő rzés.

2. A  k ö r n y e z e t i  t é n y e z ő k  h a tá s a i 
n a k  f i g y e lm e n  k í v ü l  ha gy ása g ya 
kori jelenség. A  szennyező dés m eg
szün tetését célzó utasításokat az 
üzem ek stb. vezető i nem  veszik k o 
m olyan és nem m ind ig  hajtják v ég 
re. Ugyanígy elhanyagolódik  az 
egyéb , elő nytelen befolyásoló tén ye
ző kkel való fogla lkozás az egész
ségügyi ellátáson belü l is.

. N ehéz helyzetet terem t a lakos
ság és az egészségügyi dolgozók k ö 
rében a daganatos betegségekkel 
kapcsolatos, e g y r e  jo b b a n  te r je d ő 
indokolatlan s z k e p t i c i z m u s , am inek 
ellensú lyozása e léggé sikertelen. A z 
egészségügyi fe lv ilágosítás közpon
t ila g  jó és reális irányelveket ad 
m eg, ezek azonban a továbbadás 
gyakorlatában sokszor torzulnak, 
elsekélyesednek. A  felv ilágosító te 
vékenység gyakran rendszertelen ; 
nem  meggyő ző  és vonzó; nem a la 
k ít ja  ki a lakosságban az ésszerű 
onkológiai éberséget, s képtelen 
„helyére tenn i” a daganatoktól va ló 
rettegést.

A  felsorolt ob jek tív  és szubjektív 
okokkal összefüggő  vizsgálat n é
h án y  érdekesebb adata:

—  M ammográfiás szű rő vizsgálat
ta l k iem elt nő k közü l orvoshoz for
du lt 15 napon belü l: 2,1%, egy éven 
belü l 68,6%, s egy éven  tú l 29,3%.

—  30 kórház és 30 rendelő in tézet 
összes orvosának tevékenységét 
v izsgá lva  kiderült, hogy az orvosok
nak  csak m integy 60% -a törő dik a 
30 év  feletti nő k és a 40 év feletti 
fér fiak  preventív  onkológiai v izsgá
la tával.

—  A  kórházi osztá lyok  közel l/3-a  
n em  végzi e l a 30 évesnél idő 
sebb , hospitalizált nő betegek onko
lóg ia i szem pontból történő  nő gyó
gyászati v izsgálatát.

—  A preventív onkológiai v izsgá
latokró l a rendelő in tézeti szakren
de lések  50%-a sem m ifé le fe ljegy
zést sem  vezet; a kórházi osztályok 
46% -a pedig e lm u lasztja  ezen v izs
gálatokat a kortörténetbe be je
gyezn i.

—  A praecancerosis állapotában 
le v ő  járóbetegekrő l az onkológiai 
m unkahelyek 65%-án nincs m eg
nyugtató, rendszeres nyilvántartás; 
63% -án a berendelési naplót nem 
veze tik ; 77%-ban nem  küldik k i 
az értesítő  lapot a b eteg körzeti k e
ze lő  orvosának.

—  A  kórházi osztá lyok  60%-a, a 
szakrendelések 50% -a je lz i csak az 
á lta lu k  kiem elt daganatos betegeket 
az onkológiai rendelésnek.

—  A  kórházi osztá lyvezető  fő or
v o so k  54%-a nem  te ljesít i a rende
letekben  elő írt onkológia i vonatko
zású kötelm eit.

—  R endelő in tézeti orvoskollektí
vák n ak  csak 20%-a vesz részt fe l- 
v ilágosító  m unkával a daganatos 
betegségek ellen i harcban.

—  A betegek környezetével, é let- 
és m unkakörü lm ényeivel a ren

delő in tézetek orvosainak m indössze 
25%-a foglalkozik , ille tve h isz an
nak befolyásolhatóságában.

A lakosság 30%-a n incs helyesen 
tájékoztatva a daganatos b etegsé
gekrő l; 60% -a pedig nem  tar tja  je 
lentő snek, hogy daganatos tünetek 
vagy panaszok esetén orvoshoz 
forduljon.

A  h e lyzet javítására irányuló 
feladatok a felsorolt okokból követ
keznek. A  gátló tényező k k iküszö
bölése nem  könnyű  dolog; a célért 
az egészségügyi dolgozók teh etik  a 
legtöbbet; de a szükséges fe lté te lek 
biztosítása a fenntartó tan ácsi- és 
szakigazgatási szervek teendő je.

(Re/.: A z  é r d e k e s  és ü g y e s e n  ö sz - 
sz e a l l í t o t t  k ö z le m é n y  g y a k o r l a t i  é r 
té k é t  h ú z n á m  alá m in d e n e k e lő t t , 
h iszen  b iz to s ,  h o g y  i l y e n  és h ason ló 
go n d o k  n e m c s a k  a s z e r ző  h a z á já 
n a k  e g é s z s é g ü g y é b e n  a d ó d n a k !  K i 

e m e le m  m é g  a k o n k r é t  é s  n y í l t 
p r o b lé m a f e lv e té s t ;  n e m  k e v é s b é  a 
n a g yo n  ő s z in te  h a n g v é te l t  is. H a 
v a la k i  e lő t t  ú g y  tű nne, h o g y  a z  í rás 
ta lán  k issé  p e ssz im is ta ,  ú g y  e z t  az 
in sz in u á c ió t  a k ö z le m é n y  v é g é n 
le vő  r é s z le te s  fe la d a t  t e r v —  m e ly 
a r e f e r á tu m b a  n e m  f é r t  b e le — 
azon na l  e lo s z la t j a .  H iá n y o lo m ,  h o g y 
a k ö z le m é n y b e n  e lv é g z e t t  v i z s g á l a 
to k  a la p e lg o n d o lá sa ir ó l ,  m e t o d i k á 
já ró l , t e c h n ik á já r ó l  e g y e t l e n  szó

se m  es ik .)
Cse lk ó  L á s z ló  dr.

Mekkora egy in tenzív ellá tást 
igénylő  eset dologi ráfordítása?
Plesser, A. (Tartományi Kórház, 
T u lln ): österre ich ische K ranken
haus-Zeitung; 1972, 13, 147— 148.

A  szerző  egy in tenzív ellá tást 
igénylő  ápolási esetet a lapu l véve 
ism erteti a szokványos ápolási 
költségeken tú lm enő  (az in tenzív 
ellátásból eredő ) tö b b le t  k i a d á s o 
ka t.

Az eset rövid leírása: 12 éves 
leánygyerm eket magas lázzal, ízü
leti fá jdalm akkal szállíto ttak  be a 
gyerm ekosztályra, ahol febris rheu
matica gyanú jáva l kezeln i kezdték. 
A beteg á llapota  azonban fokozato
san rom lott úgy, hogy az 5. napon 
eszm életlenü l, súlyos septikus á lla 
potban, testszer te k ia lakult tá lyo 
gokkal á the lyez ik  a m ű téti szakok 
centrális, in ten zív  ellátó osztályára, 
ahol card itis is kialakult, s ker in 
gési e lég te lenség lépett fel. H am a
rosan k iderü lt, hogy a septico- 
pyaem ia a tib ia  addig észre nem 
vett osteom yelitisébő l ered. A  sz in 
te heroikus kezelésre a beteg lassan 
javuln i kezdett úgy, hogy 24 napos 
in tenzív osztá ly i ellátás után az á l
talános sebészeti osztály ve tte  á t to 
vábbi 146 nap ig  tartó ápolásra. In 
nen k lin ika ilag gyógyultan távozott.

Az összesen 174 napos kórházi 
tartózkodás több letköltsége (egészre 
kerekítve) 42 567 osztrák S ch illing 
(továbbiakban Sch.) volt. Ennek 
m egoszlása az egyes osztályok kö
zött a következő : gyerm ekosztály 
(4 nap ): 548 Sch., in tenzív osztá ly 
(24 nap): 25 467 Sch., sebészeti osz
tály (146 n a p ) : 16 516 Sch.

A  többletköltségek nap i átlagai 
osztályonként: gyerm ekosztály: 146 
Sch., in tenzív osztály: 1061 Sch., se
bészeti osztály: 113 Sch., az ápolás 
egész tartamára vonatkoztatva 
pedig napi 244 Sch. A  több letkölt
ség felhasználása téte lek  szerin t ezt 
a képet adja: 53%-ot antib iotiku
m okra; 25%-át gyógyszerekre és 
vérkészítm ényekre, 14%-ot kötsze
rekre, egyéb anyagokra, labor és 
röntgen vizsgálati anyagokra; s vé
gü l 8% -át szakorvosi konzílium ok
ra fordították. A  kórházigazgatás 
m inden szükséges gyógyszer be
szerzési költségét korlátozás nélkül 
vá lla lta , s külső  konziliár is szakem 
berek bevonását fenntartás nélkül 
engedélyezte.

A  költségek k iszám ítása többség
ben a szám lák alapján történt; egy 
kötéscsere anyagát 10 Sch.-ben, egy 
gipsz-sín  anyagát 22 Sch-ben, egy 
fé lórás narkózisét 45 Sch-ben, egy 
labor vizsgálatot 2 Sch.-ben szab
ták  meg.

(R e f . :  A  k ö zö l t  e s e tn é l  c sa k  a 
t ö b b le tk ö l t s é g e k r ő l  k a p tu n k  i s m e r 
te té s t ;  a sze rző  n e m  a d ta  m e g  az 
e z e n  k ív ü l i ,  s z o k v á n y o s — teh á t 
n e m  in te n z ív — á p o lá s  k ö l ts ég e i t . 
E z z e l  ö ss ze h a so n l í tá so k  le h e tő sé g é 

tő l  f o s z to t t a  m eg  a z  o lv a só t .)

C se lk ó  L á sz ló  dr.

Elektronikus szám ítógép a lka l
m azása a fekvő beteg-gyógyin tézeti 
ápolási idő tartam tanu lm ányozásá
ra. A. G. Kononov. Szovjetszkoje 
zdravoohranyenyije 1972. 10. 32—
37.

A z eü. ellátás tervezésének  egyik 
legfontosabb m utatója a kórházi 
ápolási idő tartam. Ennek m egnyú j
tása, vagy  m egrövid ítése egyaránt 
károsan hathat ki a betegellátásra. 
Tanulm ányozása éppen ezért rend
k ívü l fontos.

E lem zése számos úton történhet. 
Célravezető , de rendkívü l m egter
helő  va lam ennyi k iírt beteg kortör
ténetének  áttanulm ányozása. A 
m unkát m egkönnyíti, ha csak a kö
zépátlagtó l erő sen eltérő  ápolási 
napokkal kiírt betegek  kórlapjait  
választjuk  ki elem zésre. Ez azon
ban nem  eléggé pontos, m ivel a 
m egengedhető  in terva llum  (am e
lyen belü l nem tanulm ányozzuk a 
kórlapokat) bizonyos m értékig 
m indenképpen m esterséges, és az 
adott betegségben szenvedő  páciens 
ápolási idejére egyéb körü lm ények 
is hathatnak, betegségük sú lyossá
gi foka eltérő .

Az ápolási idő tartamra fő leg a 
következő  3 tényező  hat: 1. a beteg 
ind iv iduá lis sajátosságai (életkor, 
reaktiv itás, az adott betegség sú
lyossági foka és je llege, a szövő d
m ények és kísérő  b etegségek ); 2. 
az orvos képzettsége és 3. a beteg- 
ellá tás szervezettségének m inő sége. 
Az első t objetívnek, a két utóbbi 
tényező t szubjektívnek nevezi.

A  szerző  olyan m ódszert dolgo
zott k i, am ely lehető vé teszi azok
nak a betegeknek (ill. adataiknak) 
a k iválasztását, ak iknek  ápolási



idő tartam a a legtip ikusabbtól egy 
és ennél több nappal eltér, s gyor
san a rendelkezésre bocsátja a 
szükséges adatokat. Az eredm ényes 
irányítás m egköveteli, hogy leg
alább havonként elem ezzük ezeket 
az adatokat.

A  szerző  m ódszerét részleteseb
ben is ism erteti, va lam in t felsorol
ja azokat a fontosabb adatokat, 
m elyeket a M inszk—22 elek tron i
kus szám ítógép megad: a véletlen 
küszöbértéke, az ob jek tiven  nem  ti
p ikus és tip ikus k iírások aránya, az 
adott betegség d iagnózisával k iír
tak szám a stb.

Ha a szubjektív  tényező k nem 
hatnának, az ápolási idő tartamok 
eloszlása norm ális lenne. A  szub
jek tív  és objektív tényező k együt
tes hatása azonban a görbét kü
lön fé le  irányban és különböző  m ér
tékben eltorzítja. A szerző  m ódsze
re azonban lehető vé teszi e ténye
ző k szétválasztását, a szubjektív 
tényező k részletes elem zését, ami 
álta l az eü. tervezés és szervezés 
m egteheti a szükséges in tézkedése
ket az ápolási idő tartam  optim ális
sá tételére. T. T, ,

V a r g a  Janos dr.

Anyagcserebetegségek

Változások az első d leges kösz- 
vény epidem iológiá jában és k lin i
kai képében 1948—1970 között. —
Babucke, G., D. P. M ertz (Med. 
P olik lin ik  der Univ. Freiburg i.  
Br., NSZK), Deutsche m ed. Wschr., 
1973, 98, 183—188.

A  freiburgi szerző k 1971-ben kö
zö lték  20 éves köszvényes beteg
anyaguk részletes m utató it (Münch, 
m ed. Wschr., 1971, 113, 617), s eh 
hez a beteganyaghoz az utolsó 2 
évben  m ég 90 újabb beteg tár
sult. Ezt a 90 beteget 11 316 am bu
lans betegbő l szű rték ki, s a jelen 
közlem ényben ezen betegek  adata
it dolgozták fel. E lső  alapvető 
m egállap ításuk  az, hogy a k ö sz - 
v é n y  n ö v e k v ő  t e n d e n c iá t  m u ta t 
1948-tól napjainkig. A  n ö v e k e d é s 
e ls ő so rb a n  a f é r f i a k r a  v o n a tk o z ik 
és 20-szoros növekedésnek felel 
m eg. A 90 beteg között csak 8 nő 
volt, férfiak—nő k aránya 10,2:1. 
A z igen jelentő s növekedést a szer
ző k nem  kizárólag károsító táp
lá lkozási tényező kre (beleértve az 
alkoholt is) vezetik  vissza, hanem 
a f o k o z ó d ó  te s t i  in a k t i v i tá s r a .  A 
legfr issebb anyagban az é le tk o r 
e lő b b r e  h e ly e z ő d é s e a m ásodik je 
len tő s m egállapítás. A  betegség 
első  m egnyilvánu lása a betegek 
fe lében  20—40 év közé esik, m íg 
korábban az első  köszvényes m eg
nyilvánu lások  döntő en 40 év után 
jelentkeztek. A s e r u m  h ú g y s a v - 
s z in t  á t la g a  9,4 m g° /0 v o l t , ebben 
je len tő s eltérés nem  m utatkozott a 
korábbi értékektő l. Az elő ző 
anyaghoz v iszonyítva kisfokban 
s z a p o r o d ta k  a z  ö r ö k le te s  té n y e 

z ő k r e  v o n a tk o z ó  a d a to k (90-bő l 13- 
nak  vo lt pozitív köszvényes csalá
di anam nesise).

Az ízü le t i  l o k a l i z á c ió t illető en a 
je len leg i anyagban t ú ln y o m ó v á 
v á l t  a z  ö re g u j j  k ö s z v é n y e s  í z ü le t i 
e lv á l t o z á sa , m in t e lső  ízületi jel. 
Ez a korábbi anyagban 50%-os 
volt. Az öregujj döntő  részvétele 
azonos volt m indkét nem re v o 
natkoztatva.

A  k l in ika i  s tá d iu m o k a t illető en 
50 esetben h e v e n y - r e c id i v á ló fo r
m ával találkoztak, 40-ben az ún. 
i d ü l t ,  ankylosishoz és tophusok 
m egjelenéséhez vezető  form ával. 
T o p h u s o k 28 esetben  voltak k im u
tathatók, 19 porcos, 15 lágyrész- 
tophust talá ltak, 6 esetben m ind 
kettő t ugyanazon a betegen. A 
lágyrész tophusok első sorban a fü l
kagylón, a porcosok első sorban az 
öregujjon je len tkeztek . U tóbbiak 
m egjelenéséig á tlagosan 4,9 év, 
elő bb iek m egjelenéséig  9 év te lt el, 
m indkettő  tartós allopurinol k eze
lésre teljesen v isszafejlő dött v a la 
m ennyi esetben.

A  k ísé rő  b e te g s é g e k közül m á j- 
károsodás ( z s í r m á j ) vo lt a legtöbb 
(70), utána az e lh íz á s (62), h y p e r 
to n ia  (60), n e p h r o p a th ia (58), h y -  
p e r l ip o p r o te in a e m ia (46), d ia b e te s
(28) és 14 esetben n e p h ro l i th ia s is .

Am i a sz o c iá l i s  f a k to r o k a t i l le t i,  
a szerző k vélem én ye szerint e l 
tű n t az a kü lönbség, ami régeb
ben abban ny ilvánu lt meg, hogy a 
köszvény a gazdagok betegsége. A 
90 betegbő l 35 m unkás volt, m á 
sik  35 alkalm azott és tisztv iselő , 
szabadfogla lkozású 20. Ezek a szá 
m ok bizonyítják, hogy a k ö s z v é n y 
m a  m á r  e g y f o r m á n  é r in t i  a l e g k ü 
lö n b ö ző b b  n é p r é te g e k e t .

Az a lk o h o l döntő  szerepét sem 
lehet teljes b iztonsággal hangoz
tatni, mert 30 beteg egyálta lán 
nem  fogyasztott alkoholt (ha a 
bem ondott adatok hely tállóak v o l
tak). 17 beteg fogyasztott rendsze
resen alkoholt (napi 60 g-nál tö b 
bet), 43 pedig 60 g-ná l kevesebbel.

I v á n y i  Ján os d r .

A rheum atikus folyam atok és a 
köszvény d ifferenciá l-d iagnózisa.
H. K lein felder (M edizinische K li
n ik  der Städt. K rankenanstalten 
N ürnberg): Med. W elt. 1972, 23, 
1634—1637.

A  két v ilágháború és a ve lü k 
járó gazdasági depresszió úgy e l
tüntette a köszvényt, hogy egész 
orvosgeneráció csak  tankönyvekbő l 
ism erhette m eg a kórképet. Az 1948 
körül kezdő dő  gazdasági fe llen d ü 
léssel a d iabetes és a szív infarctus 
szaporodott m eg elő ször. Az e lső 
köszvényes beteget csak 1957-ben 
lá tta a szerző , azóta azonban fok o 
zódó gyakorisággal. Az u tóbb i 
években 30— 40 köszvényes b e teg 
gel talá lkoznak. A  köszvény m a 
már épp olyan gyakori, mint a d ia 
betes. A  köszvényes betegek n övek 
vő  gyakorisága szükségessé teszi, 
hogy m inden gyulladásos ízü le ti 
m egbetegedésnél köszvényre is gon 
doljunk.

A  köszvény lefolyásában m egk ü 
lönböztetnek akut rohamot, az

egyes roham ok közti tünetm entes 
szakot és a krónikus köszvény- 
arthritist.

Az akut köszvényes roham  90",li
bán férfiakon fordul elő , 70— 80%- 
ban m onoarticularisan, 60% -ban az 
öregujj alapízületében, igen  heves 
és h irtelen kezdettel, sokszor 
phlegm onénak látszó tü n e tek k e l: 
oedema, liv id -vö rös elszínező dés az 
ízület fe lett. A  beteg egészségesen 
fekszik le este  és éjjel k ínzó fá j
dalmakra ébred. A fájdalom  rend
szerint spontán is szű nik néhány 
napon belü l, de k ivételesen hóna
pokig is elhúzódhat. A roham ot kü 
lönböző  tényező k  válthatják  k i : fo 
kozott pu r inbev ite l (ünnepi ebédek, 
dáridók), a lkohol, húgyhajtő k, zsí
ros étkezés, fogyókúra, m ű tét, in
fectio, psychés és testi igén yb evé
telek. A serum  húgysavtartalm ának 
a m eghatározása nem döntő . A 
Fram ingham -vizsgálatokból k ide
rült, hogy a relatív m agas 8—9 
mg% húgysav m ellett is a m ani- 
feszt köszvény még 50% a la tt volt. 
Colchicin specifikusan hat kosz- 
vényben, m ás ízületi fá jdalom ra 
hatástalan.

Krónikus köszvényben a húgy- 
savlerakódás már látható lágyrész- 
tophusokban és röntgennel is k i
mutatható. A  krónikus szak  k ia la
kulásáig á tlag  8 év telik  el. Sok be
tegen m ár van  tophus, m ielő tt 
köszvényes roham jelen tkezett 
volna.

A pontos anam nézis, a le fo lyás, a 
lokalizáció fontos útbaigazítást ad 
és serum -kém iai és rön tgen-v izsgá
latok n élkü l is biztosítja a diagnó-

zist' K o l lá r  L a jo s  dr.

H yperglycaem ia vagy hyperinsu- 
linaem ia je llem ző  a d iabeteses be
tegekre? M. Reaven, J. O lefsky, J. 
W. Farquhar. (Department of M edi
cine, Stanford  University School of 
Medicine, and Palo A lto Veterans 
A dm inistration Hospital, P a lo  Alto,  
C aliforn ia): Lancet, 1972, 1. No. 
7763, 1947.

A szerző k 35 egyén p lasm a-g lu - 
kóz és im m unreactiv  p lasm a-insu
lin v ise lk ed ését figyelték  m eg két
féle szénh idrát terhelés hatására. A 
35 egyén k iválasztásának kritériu 
mai a következő k  voltak: 1. a k ife
jezett éhgyom ri hyperglycaem ia 
hiánya, 2. az enormis elhízottság 
hiánya, 3. az akaratlagos részvétel.

A  35 résztvevő t a szokásos glu
kózzal tör ténő  vércukorterhelés 
alapján norm ál (N) és diabeteses 
(D) csoportba osztották.

M ódszerük ezek után a következő 
volt. M indkét csoport 4 napon át, 
napi négy egyenlő  részre elosztva 
(8, 11, 14 és 17 órakor) egy  m egha
tározott szénhidrát, feh ér je  és zsír- 
tartalm ú ún. formula é te lt  kapott.  
Az összetéte l az átlag am erikai ét
rendre erő sen  hasonlított. Kalória- 
értéke testsú ly /kg-ra  szám ítva  35 
kalória vo lt. Ennek 43% -a szénhid
rát (dextr in  és m altose), 42% -a zsír 
(tojássárgája, növényi zsírok, vaj, a 
te líte tlen -te líte tt aránya 0,21), 15%-a
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fehérje (lefölözött, szárított tejpor)  
volt. Néhány szem ély  vérébő l m in 
den étkezés u tán p lasm a-glukóz és 
insu lin  m eghatározást végeztek  és 
m iután ezek v iselkedése azonos 
volt, utána az összes vizsgált egyén 
tő l két különböző  napon a l l  órakor 
történő  étkezés e lő tt és után 1— 2 és 
3 órával végezték  a  fenti m eghatá
rozásokat. A p lasm a-glukózt fe r r i- 
cyanid  m ódszerrel, a p lasm a-insu- 
l in t pedig H ales és Randle m etod i
kájával határozták m eg m ind a fo r 
m ula diétán, m ind az ezt követő 
glukóz terhelési vizsgálatnál. A z 
ötödik  v izsgálati napon m inden 
egyén testfe lü let négyzetm éteren
ként 40 g glukózt fogyasztott e l 300 
m l dest. vízben felo ldva, 5 perc 
alatt. A  p lasm a-glukózt és insu lin t 
nulla, 30, 60, 120 és 180 perckor h a 
tározták meg.

Az oralis g lukózterhelésnél a D 
egyének p lasm a-glukóz szin tje v é 
g ig szignifikánsan m agasabb vo lt a 
N  egyének p lasm a-glukóz sz in tjé
nél. Ugyanígy v iselkedett a két cso
port p lasm a-insu lin  szin tje is. A  fo r 
m ula étrenddel történő  terhelés 
m eglepő  eredm énye az volt, hogy a 
két csoport p lasm a-glukóz eredm é
nyei egym ástól m egkü lönböztethe
tetlenek  voltak, ped ig  a tiszta g lu 
kózterheléssel b ev itt és a form ula 
étrendben levő  szénhidrát m enny i
sége grammban m egegyezett, csak 
az alkalm azás form ájában tért el. 
(Kb. 66—68 g szénhidrátnak fe le lt 
m eg m ind a kettő .) M indkét cso
portban azonosan alacsonyabbak 
voltak  a p lasm a-glukóz értékek, 
m int tiszta glukóz terhelésnél. (A 
m axim um  150 mg%  alatt volt.) E l
tért a D és N csoport egym ástól a 
form ula diéta idején  m ért p lasm a- 
insulinszin tben. A  D csoport insu 
lin  értékei végig szign ifikánsan m a
gasabbak voltak azonos p lasm a-g lu 
kóz szin t ellenére az N  csoport in - 
su linértékeinél. Ez az eredm ény azt 
a tényt hangsúlyozza, hogy ezeknek 
az enyhe d iabetesben szenvedő  be
tegeknek nincs insulinh iányuk. A 
szerző k fe ltéte lezése szerint a h y - 
perinsulinaem ia kom penzáló m e
chanizm us jele lenne, am elynek a 
glukóztranszport defectusát k e ll 
kom penzáln i. Ez a m echanizm us 
azonban az anyagcsere m ásik v o 
natkozásában elő nytelen , m ert

em eli a hepatikus tr ig lyceridek  pro- 
ductióját, ezze l engoden tr ig lycerid- 
aemiát és következm ényes athero- 
genesist idéz elő . A  k lin ika ilag  v i
szonylag enyhébb d iabeteseseken 
em iatt sok a szív- és érbetegség, ez 
a szerző k szer in t indokolja a plas- 
m ainsulin  szin t gyakoribb és kiter- 
jesztettebb ellenő rzését.

Hartai Anna dr.

A  hyperlactatio praed iabeteses 
jel? Panzram , G., D. P issarek 
(Med. P o lik lin ik  der M ed. A kade
mie, Erfurt): Dtsch. G esundh. w e
sen, 1972, 27, 2035.

Az óriásm agzatok, h a lvaszü leté
sek, fe j lő d ési rendellenességek, 
hydram nion és gestosisok m elle tt az 
irodalom ban a hyperlactatió t is 
praediabeteses jelként értékelik . A 
lactatio retrospektiv v izsgálatának 
azonban igen  nagyok a h iba lehető 
ségei, és ezek  nem  kontrollálhatók.

A kérdés system atikus v izsgá la
tára a szerző k  58 hyperlactatiós (át
lagosan 4,9 hónapig szoptató és az 
anyatejgyű jtő  állom ásnak is  tejet 
adó) nő t, 58 hasonló korú, átlago
san 1,8 hónap ig  szoptató kontroll 
nő vel hason líto tták  össze. A z anam - 
nézisben az óriásm agazatok, fe j lő 
dési rendellenességek, hydram nion 
elő fordulása, gestosisok és pruritus 
felő l érdeklő dtek, va lam in t f igye l
met szen teltek  az elhízásnak és dia- 
betesre je llem ző  bő relváltozások
nak (rubeosis faciei, xanthelasm ák) 
is. Funkciós próbaként 50 g gluco- 
seval cukorterhelést végeztek , és 
diabetes gyanú esetén ezt m ég iv. 
tolbutam id terheléssel egészítették 
ki.

V izsgálataik  eredm énye a lap ján  4 
év után sem  talá ltak szign ifikáns 
különbséget a két csoport között, 
akár anam nesztikus, vagy k lin ikai, 
akár diagnosztikus szem pontból 
vizsgálták a kérdést. Patho log iás 
glucose to leran tiát szintén egyetlen 
esetben sem  észleltek.

M in d e z e k  a la p já n  v a ló s z ín ű t l e n 

n e k  ta r t já k ,  h o g y  a h y p e r la c ta t io  és 

a p r a e d ia b e te s e s  a n y a g c se re á l la p o t 

k ö zö t t  ö ss z e fü g g é s  lenne:

A n g e l i  I s t v á n  dr.

Dupuytren contractura, m int ké
ső i d iabetes-kom plikáció. Günther,
O., R. M iosga: Zschr. inn. Med. 
1972, 27, 777.

A  szerző k egy ike m ár 1952-ben 
fe lf ig y e lt  arra, hogy idő sebb korú, 
több éve cukorbeteg pácienseken 
m ilyen  gyakran fordu l e lő  Dupuyt
ren contractura. A  kérdés alapo
sabb vizsgálatára ezért a karls- 
burgi D iabetes-In tézet 1000 cu
korbetegét, hasonló szám ú, korú 
és nem ű , nem d iabeteses kontrol
la l hasonlították  össze.

A  cukorbetegek között 96 (9,6°/o), 
a nem  cukorbetegek között pedig 
csak 27 (2,7%) Dupuytren cont- 
racturában szenvedő  beteget ta
lá ltak . És bár a d iabetesesek  kö
zött is  a  contractura férfiakon még 
va lam ive l gyakrabban fordult elő , 
e n em ek  közötti d ifferencia  már 
m égsem  volt annyira jellem ző , 
m int a nem  cukorbetegek között. 
A Dupuytren contractura gyakori
sága az életkorral és a diabetes 
ta r tam ával párhuzam osan em elke
dett, azonban ebben a diabetes tar
tam a sokkal nagyobb szerepet ját
szott, m in t az életkor.

A  96 Dupuytren contracturás be
tegbő l csak 15 nem  szorult insu- 
linra, 64 több m in t nap i 40 E-re 
vo lt beállítva. E betegeknek  több 
m int egyharm ada m ár diabeteses 
kóm án is átesett. 44-nek  diabeteses 
retinopathiá ja, 21-nek diabeteses 
nephropathiára u ta ló je le i, 65-nek 
hypertoniája, 79-nek ped ig arte- 
r iosclerosisra utaló m egnyilvánu
lásai voltak .

E gyes más kutatók cukorbetegek 
között m ég ennél is  gyakrabban 
ész le ltek  Dupuytren contracturát, 
am inek  azonban az a valószínű 
oka, hogy azok — a szerző kkel 
ellen tétben  — az enyhébb  elválto
zásokat is figyelem be vették . A 
hosszabb d iabetes-tartam  e szö
vő dm ényt elő segítő  h a tását viszont 
első kén t igazolták, és ennek alap
ján a Dupuytren contracturát a 
d iabetes nem specifikus, késő i 
kom plikációi közé sorolják. Lét
rejöttében a degeneratív  érelvál
tozásoknak és a d iabetes súlyossá
gának tu la jdonítanak szerepet, bár 
az nem egyszer a d iabetes m ani- 
fesztáció já t is m egelő zi. E két be
tegség összefüggése és a Dupuytren 
contractura pathogenesise m ég ma 
is tisztázatlan. A n g e U Jsíuán dr_
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LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A sexualis nevelésrő l

T. Szerkesztő ség! Az Orvosi H e
tilap  1973. ápr ilis 15-i szám ában o l
vasható Kádár András dr. lev e le 
a sexuális n evelés szükségességé
rő l és korhatáráról. A  szerző  gyer
m ekek levé lb en  írott kérdéseit 
elem zi s beszám ol tapasztalatairól. 
V élem énye szer in t azt kell elérn i, 
hogy a gyerm ekek helyes, szoron
gástól mentes képet kapjanak a 
sexuális é le t b io lógiai és szociális 
vonatkozásairól.

Sok beszéd hangzik  el, sok írás 
je len ik  m eg errő l a tém áról. A b
ban m indenki egyetért, hogy szük
ség van ilyen  felv ilágosításra. De 
a  fogalm ak tisztázatlanok, a cél b i
zonytalan és zavaros. F elvá ltva b e
szélnek  felv ilágosításró l és n ev e 
lésrő l. Kádár dr. levelében is  e lő 
fordul m ind a két szó. N em  v ilá 
gos, hogy a két szó je len tése között 
van -e legalább árnyalati kü lönb
ség, vagy szinon im ái egym ásnak. 
Ennek a fe lv ilágosítás-nevelésnek 
sem  a tartalm a, sem  a célja  n incs 
egyértelm ű leg m eghatározva. E le
in te csak biológiai ism eretekrő l 
vo lt szó, m ajd hozzáadódott a n e
m i betegségek és m egelő zésük is
m ertetése, azután következett a 
terhességm egszak ítás és a fogam 
zásgátlás népszerű sítése. Most már 
egyre inkább az a tendencia ju t 
elő térbe, hogy a serdülő korúak és 
a még fia ta labbak is k iok tatást 
kapjanak a term éketlen  nem i ér in t
kezés technikájára. Kádár dr. 
hangsúlyozza a szorongásm entessé
get. M intha az lenne a cél, hogy a 
fia ta lság lehető leg  már serdülő kor
tó l kezdve gátlástalan, változatos, 
in tenzív sexu á lis életet éljen. M ás 
eredm énye az ilyen nevelésnek 
nem  lehet. Tudott dolog, hogy az 
em ber fe jlő dése nem  egyen letes. A 
különböző  szervek, szervrendsze
rek  és psychés velejáróik  fe jlő dése 
szakaszos, nem  párhuzamos in ten 
zitású. Egyszer egyiknek, m áskor 
m ásiknak a lendülete szárnyalja 
tú l a többit. N evelési gátlás n élkü l 
ilyenkor egészségtelen  tú lsú ly  rög
ző dhet. Így, ha  a sexualitás fe j lő 
désének viharos fellendü lése korá
ban a n evelés a nem i ér in tkezés és 
a  fogam zásgátlás rafinériá inak is 
m ertetésére szorítkozik, az érdek
lő dés sexuálcentr ikussá vá lik . 
M indkét nem ű  fia talságnál, de a 
lányoknál fokozottabban. A  fé r f i
nak nem  k e ll m esterségesen b e le 

avatkoznia a nem i ér in tkezés bo
nyolu lt élettan i fo lyam ataiba. A 
férfi szervezetét, psychéjét addig 
veszi igénybe az érin tkezés, m íg az 
aktus leza jlik . A  nő nél az élettan i 
folyam at bonyolultabb, az élm ény 
jelentő sebb. Ha ehhez m ég hozzá
adódnak a fogam zásgátlás érdeké
ben végzett e lő - és u tó ténykedé
sek, idejének , érdek lő désének je
lentékeny részét lekötik , am it m un
kára, tanulásra, sportra, p ihenésre 
fordíthatna. Ügy a fiúk, m in t a lá 
nyok gondolata a partnerek cserél
getése, az élvezetek  fokozása körül 
forog. Ez a következm ény, ha a 
pubertas korában a fiz io lóg ia i 
okokból felfokozódott érdek lő dést 
a n evelés nem  enyhíti és irányítja, 
hanem  fokozza.

A sexu á lis neveléssel fogla lkozó 
cikkek, kiadványok, ú tm utatók  az 
erkölcsre vonatkozólag csak  a m últ
beli t ila lm ak  hely te len ítését és 
sem m itm ondó álta lánosságokat tar
talm aznak. A  józan ész azt köve
telné, hogy a fe lv ilágosítás sú ly
pontja a nő k biológiai tehertöbb- 
letének ism ertetése legyen . Ebbő l 
k iindu lva a nevelésnek oda k e lle 
ne hatn ia, hogy a lányok  csak a 
pubertás psychés-horm onális v iha
rain tú l, szám olva a sexualitásnak 
a két nem re való hatásának kü
lönbségével, em berism eret b irtoká
ban és szem élyes vonzalom  alapján 
kezd jenek nem i életet. A  fiú k a t ar
ra k e llen e neveln i, hogy ne hasz
nálják k i a lányok term észetadta 
hátrányos helyzetét, hanem  em ber
társi fe le lő sség ébredjen bennük. 
Ilyen célk itű zést nem  tartalm az 
sem m iféle vezérfonal s útm utató 
(eltek in tve néhány b izonytalan 
utalástól), félnek, hogy m arad i elő 
íté letet tartalm az, ső t ta lán  még 
vallásos dugáru is re jlik  benne. 
Ezért aho l szóba kerül az erkölcs, 
a szöveg zagyva és m inden  mon
data óvatos v isszavonása az elő ző 
nek.

A  sexua litás lényeges része az 
em ber életének , szorosan összefügg 
m inden fizio lógiai és psychológiai 
funkciójával. Bonyolu lt kö lcsönha
tásban szövő dik össze m inden  kör
nyezeti és kulturális tényező vel. 
Kérdéses, hogy összefüggéseibő l 
kiszakítva, meg leh et-e  tanítani 
egy pubertás korban tarto tt tan
folyam on.

Ideje vo lna már pontosan m eg
határozni, hogy mi legyen  a célja  a 
fe lv ilágosításnak  vagy nevelésnek.

Ha a cé l harmonikus egyén iség ki
a laku lása és a közösség java, akkor 
a szöveg ne m erüljön k i a nem i 
aktus és a fogam zásm egelő zés rész
le tes ism ertetésében, legyen  való
jában n evelés is. M inden nevelés 
lén yege gátlás, az ösztönök, érzel
m ek m érséklése, részben szublim á- 
lása  az egyensúly érdekében.

Csonka Imre dr.

T. Szerkesztő ség! Örülök, hogy 
leve lem  visszhangot k e lte tt  és ép
pen azon széles tábor részérő l, 
am elynek  Csonka dr. adott hangot. 
Hogy m ennyire kétes és elkésett 
egy, ” . .  a pubertás korban tartott 
tan fo lyam  . . eredménye, azt ép
pen m últkori levelem m el kívántam 
b izonyítan i. A  pubertás „vihará
ban” alkalm azott bárm ilyen  mód
szer: a kölcsönös társadalm i fe le
lő sségtudatra h ivatkozó, helyes fej
tegetések  (am ilyeneket határozot
tan, v ilágosan nem  „zavaros” m ó
don, tartalm az pl. Seelm ann  köny
ve, vagy  a N agylányok Iskolája — 
M agyar Vöröskereszt kiad. 1967) 
erkö lcsi „vezérfonalak”, tiltások, 
szerin tem , nagyrészt hatástalanok. 
A pubertáskori felvilágosítás he
lyett a  helyes nevelés a  cél. A  ne
ve lés célja  nem pusztán ism eretek 
közlése, hanem  a szem ély iség k i
bontakoztatása és társadalm i beil
leszkedésének segítése, gátlások 
fokozatos k ia lak ításával. Ezek 
„a „ fiz io lógiásnak” (vagy éppen 
„szociálfizio lógiásnak”) mondható 
gátlások  szükségesek. N em  azono
sak  azonban a szorongással, és aki 
nem  szorong, az nem  feltétlenü l 
gátlásta lan ! A  cél a kóros gátláso
kat vagy éppen gátlástalanságot 
eredm ényező  szorongások k ia laku
lásának  m egelő zése.

A z a k isgyerm ek, ak i szexuális 
ism erete it egyéb, a v ilágró l szerzett 
benyom ásaival szerves összefüggés
ben kapja, akkor kap választ, 
am ikor kérdez és az a válasz az ő 
korához mért, ér thető  és éppoly 
igaz, m in t az, hogy a tisztaság jó és 
a tű z éget — az ugyanolyan term é
szetesen  vési em lékezetébe e „ félel
m es tabukat”, m int a v ilág bár
m ely  m ás jelenségét. H a a gyermek 
a helyesen  m egtervezett családban 
a nem ek  egym ásért é lését, harmó
n iá t és ő szin teséget tanul, akkor 
nem  ke ll sem  „ felv ilágosítan i” sem 
szexuá lis erkölcsöt „tanítani”. 
Egyébként a szexu á lis  nevelést 
(nem  oktatást!) az óvodának és is
kolának, m int m egfele lő en  képzett 
pedadógus által irányított m indkét 
nem beli közösségnek k e ll elvégez
n ie  a család helyett.

Kádár András dr.
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Speciális, hordozható , vizuális készü lék
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A mű szer használatával jelentő sen le- 
rövidül a vizsgálat ideje. EGY csepp 
vérbő l EGY percen belül minden hígí
tás nélkül a hémoglobin-tartalom ki
elégítő  pontossággal meghatározható.

A vércsepp hemolízise a készülékhez 
mellékelt pálcikákkal történik.

Az eredmény abszolút értékben (gramm 
Hb/100 ml) és relatívszázalékban is le
olvasható.
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Charles Guyotjeannin : Les ris- 
ques in fectieux  dans les laboratoi- 
res de bactério logie. I. N. R. S. Ki
adó, Im prim erie Laboureur et Cie. 
Paris 1971. 92 oldal.

N ehéz feladatra válla lkozik  Dr. 
Ch. G uyotjeannin , am ikor a bak
ter io lógiai laboratórium okban elő 
forduló fertő zések veszélyeirő l, va 
lam in t azok m egelő zésének a lehe
tő ségeirő l k ísérel m eg összefogla ló 
képet adni. A z egészségügyi dolgo
zók átlagosnál fokozottabb ve
szélyeztetettsége ism eretes — ele
gendő , ha hazai v iszonylatban Lo- 
sonczy dr. könyvére hivatkozunk. A 
laboratórium i dolgozók bizonyos 
fok ig veszélyesebb helyzetben van
nak, m in t a többiek. K étségtelen, 
hogy ő k a kórokozó m ikrobákkal, 
akár bekü ldött v izsgálati anyaggal, 
akár m ikroba tenyészetekkel dol
goznak, biztosabb körü lm ények kö
zött kerü lnek  kapcsolatba, de bár
m ely  vé le tlen  baleset (cső törés, 
vagy akár egy egyszerű  centrifugá- 
lás) bekövetkeztével, akár a bizton
sági rendszabályok legcsekélyebb 
m egszegése esetén, h ir te len  nagy 
csíraszám ú fertő zésnek vannak k i
téve. M aga a szerző  hangoztatja, 
hogy am íg a m ező gazdasági vagy 
ipari dolgozók egészségének védel
m e szin te napról napra fejlő dik, 
addig a laboratórium i dolgozók 
egészségének m egvédésére — Fran
ciaországban — nem  történ t lénye
ges elő rehaladás.

G ernez-R ieux professzor a Fran
cia Tudom ányos A kadém ia tagja 
elő szavában talá lóan jegyzi meg, 
hogy G uyotjeannin  m unkájának 
m egjelenése nagyon is idő szerű .

A szerző  16 fejezetre osztott m ű 
vét célszerű bb a tarta lm a alapján 
ism ertetn i, az egyes fe jezetek  idő 
rendi ism ertetése tú l hosszúra nyúl
na. Az első  20 oldalon (7—27. o.) a 
szerző  a külföld i és a francia la 
boratórium i fertő zések statisztikáit 
közli, am elyekbő l néhányat ragadok 
ki. A z USA-ban 20 év  alatt kb. 
120 000 veszélyeztetett dolgozó kö
rében 1342 laboratórium i fertő zést 
j e g y e z t e k  fe l (775 baktérium , 265 
vírus, 200 R ickettsia, 63 gomba és 
39 parazita eredetű ), am ely  39 ha
lá lesetet okozott. Az első  laborató
rium i fertő zésekrő l (Ty.) Ném etor
szágban már 1895-ben tudomást 
szereztek. Zarnea és Dum itrescu 
részletes k im utatást készítettek  a 
fen tem lített 1342 fertő zés kapcsán a 
fertő zések módjáról, az elő idéző 
m anipulációkról és a veszélyeztetet
tek foglalkozásáról. K iderült, hogy 
első sorban (76%) a veszélyes kór
okozókkal dolgozó kutatók és se 
gédszem élyzet az áldozatok. Legve
szedelm esebb eljárások a hom oge- 
n izálás (Turm ix), és a centrifugá- 
lás, m ert ezek fo lyam án a környező

levegő  csíraszám a k itevő kkel em el
kedhet. Nem  elhanyagolható az o l
tó tű vel okozott fer tő zések  veszélye
sem .

A  francia adatok szerint 1955— 
67 között 93 baktérium  és vírus, 59 
gom ba és 1 parazita fertő zést je 
gyeztek  fel.

A  mű  többi része, bár kevésbé 
érdekes, de lega lább  olyan fontos, 
m in t az eddigi, m ert e rész a labo
ratórium ok fer tő tlen ítésével fog la l
kozik . Elő ször a levegő  fertő tlen í
tését ism erteti (UV. sugarak, lég 
szű rés), kü lön k itérve az un. m un
kafü lkére. Ezekbő l három féle típus 
ism eretes: 1. aero-so l keletkezésére 
m eg van a lehető ség, 2. egyszerű 
fü lke, 3. táptalajokkal való m unka 
céljára szolgáló fü lke, k iegészítve 
azzal, hogy egyes m ik robák szám á
ra m ilyen típusú fü lk e  a kötelező , 
ill. javasolt. A levegő  és a he ly isé
gek  fertő tlen ítése akár UV. suga
rakkal, akár gázokkal történik,  
hosszabb idő t (12 h) kell, hogy 
igénybe vegyen.

A  szerző  a legveszedelm esebbnek 
az állatházak ill. b io lógia i anyagok 
és bak térium tenyészetek fertő tlen í
tését tartja. A váladékok, baktériu 
m ok és állati hu llák  csak autok láv- 
ban csíram entesíthető k, célszerű  a 
gő zsterilizálás u tán  az anyagot e l 
ham vasztani. U gyancsak  e lham 
vasztandó a fertő zött takarm ány, 
ill. alom. A m ű szerek szintén au to- 
klávban fertő tlenítendő k, az a lko
holban tartás nem  m egnyugtató h a 
tású. A  kezek fertő tlen ítésére a m ű 
a szokásos dezin fic iensek  m elle tt 
un. fertő tlenítő  szappanokat is 
ajánl. A használatos tex til anyago
kat a m osás e lő tt k e ll fertő tleníten i. 
A gyakorlati harm adik  részben 
a szerző  az á lta lános és kü lön leges 
biztonsági rendszabályokat tárgyal
ja pontokba összefogla lva. Ism erteti 
a kötelező  (BCG, Ty.) és az aján lott 
védő oltásokat (tu larém ia, lép fene), 
va lam in t a laboratórium i a lka lm a
zásra javasolt egyének kötelező 
vizsgálatát. Cukorbetegek több ok 
m iatt nem a lkalm asak bakterológiai 
munkára. Külön k itér  a laborató
rium  vezető jének felelő sségére, egy 
részt közvetlenü l a balesetek e lh á 
rításában (b iztonsági in tézkedések, 
ellenő rzés) m ásrészt a m unkatársak 
szakm ai képzésében és egészségne
velésében. Em lítésre kerül a fe le 
lő sség és a várható büntetés is 
(1800— 18 000 frank). A laboratóriu
m ok m ű ködéséért fe le l az ille tékes 
m unkahig iénikus és epidem iológus 
is. A  fentebb elm ondottakat a fran 
cia eü. korm ányzat rendeletekkel 
határozta meg. U gyanez vonatkozik 
a labor, fertő zések bejelentésére és 
a kártalanítási eljárásokra is. F ran 
ciaországban je len leg  hat fertő zés 
után jár kártalanítás: Lépfene,

Leptospira, B rucella, Myc. tubercu 
losis typ. bov in  álta l okozott fer tő 
zések, fogla lkozási hepatitis és gom 
básodások.

A  függelékben a szerző  az á lta lá 
nos feltételeket, am elyeket b ak te
rio lógiai laboratórium ban te ljes íte 
n i kell (feladatok, összfelü let, fű tés, 
légcsere, v ilág ítás, berendezés, fer
tő zések ellen i védekezés, m in tavé
tel, szállítás, kezelés stb.) fog la lk o 
zik. Á lta lános normákat a szerző ' 
nem  ad, m ert v ilágszerte kü lönbö
ző k az adottságok, azonban gya
korlott laboratórium i szakem berek
nek tudni kell, m ely laboratóriu
mokban m ilyen  típusú m unka v é 
gezhető  el. A  könyv fe lteh ető leg 
hozzájárul a laboratórium i fer tő 
zések csökkentéséhez.

(A m ű ben 89 irodalmi adat, 7 
táblázat, 8 ábra és 16 fénykép ta lá l-

hato.) N ik o d e m u s z  I s t v á n  d r .

Juraj Cervenka, Ivan M asar: E p i
dem iologie der V irushepatitis. B ra
tislava. Johann Ambrosius Barth , 
Leipzig, 1971, 90 old. 44 ábra és 22 
tábl.

A könyvecske a Beiträge zur H y
giene und Epidem iologie sorozat 20. 
füzeteként je len t meg.

A szerző k 15 év, több százezer 
vírushepatitises beteg k lin ik a i és 
epidem iológia i adatait dolgozták fel 
m onographiájukban. Nem  keveseb b 
a gam m a-globu lin  contro llá lt a l
kalm azásának száma sem. A  b eteg
ség azért is f igyelm et érdem el, m ert 
relative a lacsony letalitása e llen é
re, a nagyfejlettségű  országokban 
a halálokok e lső  helyén szerepel, és 
több halá lt okoz, m int pl.: a d iph
theria, kanyaró, hastyphus és po lio 
m yelitis együttvéve. A v írushepa
titis az egész v ilágon elter jed t be
tegség, ezért az egész v ilágot ér in tő 
egészségügyi és népgazdasági prob
léma.

A füzetet 1971-ben adták k i, ezért 
meglepő , hogy a vh. aetio lóg iá já t 
fejtegető  részben az A u -an tigen t 
meg sem  em lítik , az irodalom  jegy
zékben B lum berg nevével nem  ta
lálkozunk. A z echo-, adeno-, her- 
pesvírusok és a 30 féle- „cand idat”- 
vírus kóroki szerepének fe lté te lezé
se ism eretes.

R észletesen fogla lkoznak a be
tegség pathológiá jával, pathogene- 
sisével — ebben a kérdésben v i
szont m odern szem léletre va ll a 
„bizonyos autoim m unisaló m echa
nism us” em lítése—, a d iagnosticus 
nehézségekkel, a biopsia je len tő sé
gével, a v írushepatitis két typusá- 
nak k lin ika i képével (jó d idacticus 
táblázattal), a korai fe lism erés jár- 
ványtani fontosságával. A  jó l szer
kesztett ábrák, táblázatok és d ia
grammok segítségével könnyen  tá
jékozódhatunk a hepatitis ep ide
m iológiá jának jelentő ségérő l, az 
életkor és betegség kapcsolatáról, 
a járványgócban várható m orb id i
tási v iszonyokról, az évszak i inga
dozásról. Részletesen fogla lkoznak 
a betegség p reventi ó jával, k iem el
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ve, hogy az oki therapia h íján  és a 
kórokozó ism eretének  h iányában 
egyelő re legfontosabb teendő nk a 
m egelő zés: a hygienes rendszabá
lyok m egtartása — a faeca lis oralis 
á tv ite l k iküszöbölése —, az inocu- 
la tiós hepatitisben a vér és vérde- 
rivatum ok fertő zöttségének a m eg
akadályozása. (Recensor m eg jegy
zése: az Au. antigen v izsgálatok 
nagy szolgálatot jelen tenek  m a m ár 
a vérkészítm ények és véradók szű 
résében !)

A  gam m a-globu lin  pro filax is kér
déseit hosszasan tárgyalják; arra a 
m egállapításra jutottak, hogy kellő 
idő ben adva, a fertő zés gócában is 
csökkenti a secunder m egbetegedé
sek számát. T ü k ö r  Z s u z s a n n a  dr .

Perlick E.—Bergm ann A.: G erin
nungslaboratorium  in  K lin ik  und  
Praxis. G. Thiem e, Leipzig, 1971. 
511 old. 2. te ljesen  átdolgozott k i
adás.

Az 1960-ban m egjelen t 272 o lda
las első  k iadás, az 1962-ben ír t 
„Haem orrhagische D iathesen” és az 
1957-es k iadású „A nticoagulantien”
c. m ű vekbő l á lló  „ trilógia” u tán 
m egúju lt form ában és je len tő sen 
k ibő vített tartalom m al, de már 
posthum us alkotásként hagyta e l a 
nyom dát Per lick  ezen utolsó k ön y
ve, am it vezető  laborasszisztensnő 
jéve l írt. A z 511 oldalas m onográ
f ia  3 fő  részbő l á ll: A z első  a vé r 
zéscsillapodás m ai állásáról (36 o l
dal), i l le tve  a véra lvadászavarok 
laboratórium i d iagnosztizálásának 
lehető ségeirő l és határairól (19 o l
dal) szól. E bevezető  rész u tán 371 
o lda l képzi a m ű  tu la jdonképpeni 
gerincét. Ennek első  fe lében  13 o l
dalon a kap illár is vérbő l, 358 o lda
lon  pedig a vénás vérbő l végzett 
alvadásvizsgálatok  m ódszertani le 
írásával foglalkoznak. Ehhez csat
lakozik  egy nagyon bő  76 o lda las 
függelék, am elyben az a lvadásla- 
boratórium i vizsgálatokban annyira 
fontos technikai fe ltéte lek et (rea
gensek  elő á llítása, üvegedényzet 
kezelése, vérvéte l, stb.) ír ják le.

A  könyv fő  érdem e, hogy pontos 
leírását tartalm azza a legkü lönbö
ző bb szerző k á lta l a véra lvadás 
vizsgálatára aján lott m ódszerek
nek. E lső sorban a m a alkalm azott 
és elfogadott eljárások ism ertetésé
re törekedtek és kevésbé vo lt cé l
juk  a kézirat lezárásának idő pont
jában (1971) m ég nem  álta lánosan 
alkalm azott im m unológiai m ódsze
rek és throm bocytafunkciós e ljá rá
sok tárgyalása.

A  bevezető  részben a véra lvadás 
és a fib r inolysis e lm életét fog la lják 
össze röviden. A  már korábbi 
könyveikbő l ism ert felfogás alapján 
ír ják  le  az „elő zetes” és „végleges” 
véralvadást. K issé részletesebben 
foglalkoznak a throm bocyták agg- 
regációjával és a throm bocyta fak 
torokkal. A  vég leges véralvadás c. 
rész a throm boplastin  — a throm 
b in - és a fib rinképző dés — le írá 
sából tevő d ik  össze. E nagyon tö 

mören m egfogalm azott áttek in tés
bő l fő leg  a fib rinképző dés össze
foglalása sikerült. A p lasm ogen al- 
vadásfaktorok synonym áit külön 
táb lázatban gyű jtötték össze. V i
szonylag bő ven  tárgyalják az auto- 
prothrom binokat, ille tve a throm 
boplastin-, a  throm bin- és a fib r in 
képző dés gátló  anyagait.

Az alvadásvizsgálatok  rendszere
zése a gyakorlat igényeihez igazo
dik. A  „kereső ”, ille tve „tá jékozó
dó” v izsgá la tok  sorába a throm bo
cyta szám ot, a vérzés- és a lvadás- 
idő t, a throm boplastin  és PTT-idő t, 
a prothrom bin felhasználást és a 
fib r inogen m eghatározást sorolják. 
Az alvadászavarok sok fé lesége kö
zötti tá jékozódás érdekében az 
alábbi csoportosítást a ján lják : a 
th rom boplastin , a throm bin, a fib 
r inképző dés és az a lvadék  m egszi
lárdulásának zavarai.

A  k lin ikus számára kü lönösen ér
dekes és hasznos a v izsgá la tok  k li
nikai ér tékelésérő l ír t fe jezet. Eb
ben sorraveszik  a gyakorlatban 
legelter jed tebben a lkalm azott 18 
vizsgáló m ódszert és nagyon részle
tesen fog la lkoznak  az egyes eljárá
sok ér tékével, elvégzésük leg fon to
sabb indokaiva l, a kapott eredm é
nyeket befo lyáso ló  é le t- és kórtani 
elváltozásokkal. Szám os egyéni 
m egfigyelés és tapasztalat sű rű sö
dik ebben a fejezetben, am elyet az 
alvadásvizsgálatokban és a k lin i- 
kum ban egyaránt nagyon járatos 
szakem ber szem lélete és syn theti- 
záló képessége hat át.

Az a lvadásvizsgálatok  m enetérő l 
(tervezésérő l) ír t rész a k lin ikus 
számára kü lönösen fontos. R övid 
sége e llen ére nagyon jó l s ikerü lt az 
ún. elhasználódásos alvadászavarok 
és a pr. hyperfib r inolysis okozta 
vérzések kórlényegét ism ertető  le 
írás.

Az egyes a lvadásvizsgálatok  k i
v ite lének  tárgyalása nagyon rész
letes; a m ódszer lényegét, eredeti 
leírását é r in tve  ism ertetik  a szük
séges reagenseket, ille tve technoló
giai e lő fe ltételeket, a v izsgá la t gya
korlati k iv ite lé t, a norm ális és kó
ros értékeket, illetve u tóbb iak  je
lentő ségét. M indezt sok fényképpel, 
táb lázatta l és sém ával teszik  p lasz
tikussá, i l le tv e  reprodukálhatóvá. 
Sok he lyen  a számítás m en etét is 
közlik. K ü lön  értéke a m ű nek, hogy 
az egyes v izsgálatoknál nem csak 
egy-egy m ódszert ism ertetnek, ha
nem  egym ás után az irodalom ból 
ism ert (és kevésbé használt) m ód
szerek le írása  olvasható. B ár tar
tózkodnak az egyes m ódszerek ér
tékelésétő l, á llásfogla lásuk a leírás 
ter jedelm ébő l jól k ivehető . A 
könyv gyakor la ti értékét sokban 
növeli, hogy a hibaforrásokra is rá
mutatnak, a 76. oldalon ped ig  ösz- 
szefoglalják az eredm ényeket befo
lyásoló, zavaró tényező ket is. Kár, 
hogy az egyes m ódszerek leírásánál 
nem  u ta lnak  azok irodalm i le lő h e
lyére, il le tve , hogy a 481 té te les iro
dalm i jegyzék  számozás h iányában 
nincs é lő  kapcsolatban a szövegi, 
illetve m ódszertan i résszel. Ez e l

ső sorban a m onográfia tudományos 
felhasználhatóságát csökkenti. A 
tá rgy- és névm utatót a rövid ítések 
(k issé szű kreszabott) összefogla lása 
követi.

A  cím  és a m egnövekedett te r je
delem  ellenére az alvadásvizsgála
tok  k lin ika i ér tékelésének  behatóbb 
tárgyalásával a szerző k adósak m a
radtak, ilyen szem pontból (az első 
k iadáshoz hasonlóan) nyilván Per
lick  m ásik  két m onográfiá jára u ta l
nak. Perlick korai halá la  m iatt a 
„ tr ilóg ia” tervezett átdolgozása 
azonban sajnos félbeszakadt. A 
szép k iá llítású, gazdagon illusztrált 
k ön yv  nagy segítség az alvadás
v izsgálatokat végző  laboratóriu
m ok, az alvadászavarokat kezelő 
k lin ikusok  és az a lvadásak tív  p las- 
m afrakciókat e lő á llító  vérellá tó in 
tézetek  számára, a haem ocoagula- 
t ióva l foglalkozók hasznos „k islexi
kon n a l” gazdagodtak.

I s t v á n  L a jo s  dr.

H ans-G eorg Gadam er, Paul V o
gler (hrsg.) Neue Anthropologie. 
Bd. III. Sozialanthropologie. 1972. 
G. Th iem e Verlag, Stuttgart, 405 
oldal. Ára: 12,80 DM.

A  v ilág  egyik  legnagyobb orvosi 
kiadója, a stuttgarti Thiem e-cég 
hat kötetben új, összefogla ló anth- 
ropológiad kézikönyv k iadását ter
vezi. A z a körülm ény, hogy a hat 
kötet az ism ert F lex ib les Taschen
buch sorozatban je len ik  meg, am e
lyet a kiadó az orvosi gyakorlat
nak  szentel, m utatja, hogy az anth- 
ropológiai kézikönyv orvosoknak 
szól. A  hat kötet közü l kettő  a bio
lóg ia i anthropológia cím et v iseli, a 
harm adik  kötet a  szociálanthropo- 
lóg iáró l szól, a n egyed ik  majd a 
ku ltu rá lis anthropológiát, az ötö
dik  a lé lektani anthropológiát, a 
hatod ik  pedig a filozó fia i anthro
po lóg iá t fogja bem utatn i.

A  kötetek  cím ei tükrözik  a né
m et anthropológiai hagyom ány sa
játosságát, a törekvést egy átfogó 
em berképre. Ma az angol nyelvű 
országokban — és hatásukra a c i
v i l izá lt  országok nagy részében — 
nem  szokás lé lek tan i, szociológiai 
vagy filozófia i ku tatásokat az anth
ropológia problém akörébe sorolni. 
Az ilyen  vizsgálódások rendszerint 
a m egfele lő  alaptudom ány kereté
ben maradnak. Az anthropológiá- 
nak k ét nagy ága van, a fizikai 
vagy b iológia i anthropológia, amely 
az em ber szárm azásával és fa jtá i
val, az em ber fe jlő déstörténetével 
fog la lkozik , és a ku ltu rá lis anth
ropológia, am ely a különböző  em 
beri együttélési rendszerek, kultú
rák összehasonlító e lem zését vég
zi. A  ku lturális anthropológia több  
ponton is érin tkezik  a  szociológiá
val egyrészrő l, m ásrészrő l az eth- 
nológ iáva l, am ely ugyancsak  a kü
lönböző  kultúrák életform áit és 
szokásait vizsgálja, de a kulturális 
anthropológiára je llem ző  elem ző 
m egközelítés helyett inkább leíró 
szin ten.



A  ném et anthropológia i hagyo
m ányban a határok m ég elm osó
dottabbak. A f ilozófia i anthropoló-  
giában helyet kap m inden gondo
la ti áram lat, am ely csak az em 
berre álta lánosságban vonatkozik. 
Érthető en erő s a  befo lyása erre a 
terü letre a husserli fenom enoló
giának és az egzisztencia lizm usnak. 
A  szociá lanthropológia az embert 
társadalm i létében vizsgálja , az an 
golszász országokban ez a problé
m a is részben a szociológiára, rész
ben az ún. társadalom filozófiára 
(social philosophy) tartozik. A  lé 
lek tan i anthropológia pedig tisztán 
ném et sajátosság, szin te egyenes 
fo ly tatása annak a tradíciónak, 
am ely Kanttal indulhatott m eg, 
aki leíró lé lek tanát „Anthropolo
g ie ” cím en adta közre.

A  m ost m eg je len t harmadik kö
te t szám os tanu lm ányt tartalm az. 
A  tanulm ányok lazán kapcsolód
nak egym áshoz. N eves ném et szak
em berek — olyan hírességek, m in t 
a nálunk is jó l ism ert Fritz Baade 
vagy Thomas Luckm ann — fog
la lják  össze vélem ényüket egy-egy 
társadalm i kérdésrő l, a kötet m ás 
tanulm ányaira va ló  tek in tet n é l
kül. Az egyes fe jezetek  között m eg
ta lá lhatjuk  a szigorúan szaktudo
m ányos fe jtegetést (ilyen pl. egy 
értekezés az á lla ttenyésztés fe j lő 
désérő l és élelm iszergazdasági fe j
lő désérő l, ebben m atem atikai m o
dellek  is szerepelnek) a te ljesen 
esszészerű  eszm efu tatás m ellett. A z 
első  fejezet — F. W agner írása — 
m esterien tek in ti át az em ber és a 
környezet v iszonyának bonyolu lt, 
de napjainkban nagyon is ak tuá
lissá  váló kérdését. K onklúzió i

rendkívül pesszim isták, m eggyő 
ző en m utatja ki, hogy az em b er 
szin te m egállíthatatlanu l halad 
lételem ének, a term észetnek tön k 
retétele, és ezzel önm aga e lp u sz tí
tása felé. A  szerző  helyenként tú l
zottan is sötétre festi a képet, m in 
den technikai vívm ányban csak  a 
dekadens és destruk tív  következ
m ényeket lá t ja  m eg. U gyancsak 
borús, de egzaktabb, tudom ányo
sabb a  népességszaporulatta l fog 
lalkozó tanulm ány, amely sok adat 
alapján v izsgá lja  a Föld lakosságá
nak várható alakulását, és ennek 
hatását az em berre és a társada
lomra. Szám os gazdaságelm életi 
fe jezet van a könyvben, köztük egy 
nagyon tanu lságos írás a m odern 
em ber fogyasztói m agatartását tár
gyalja az ú jabb pszichológiai ku ta 
tások alapján. Szemben a tech 
n ika és népszaporulat kérdését 
boncolgató tanulm ányokkal, a  gaz
dasági elem zések inkább op tim is
ták, a szerző k olyan trendeket ér
zékelnek a világgazdaságban, am e
lyek  lehető vé teszik , hogy a v ilág 
eltartsa a m egszaporodott n ép essé
get is. Baade pl. nagyon m eggyő 
ző en írja le, hogy egyedül a R ocke
feller A lap ítvány M exikóban k ik í
sérletezett ún. rövid  szárú búzája 
képes vo lt arra, hogy egyes orszá
gok é lelm iszer-defic itjét m egszün
tesse (Törökország, N yuga t-P a- 
kisztán stb.). Hasonló fe jlő dések 
m ás élelm iszerek  terén is várha
tók.

Számos tam ulm ány elem zi a vá 
rost és a városi létet. Itt m ár ke
verednek az optim ista és a pesz- 
szim ista nézetek. Az ugyancsak né
m et hagyom ányt jelentő  városkr i
tika (Spengler, Gehlen stb.) egyes

írásokban túlburjánzik, m íg  más 
szerző k a m odern városépítészet és 
te lepü léstervezés óriási és igen  elő 
nyös leh ető ségeit vázolják  fe l.

Bár lényegében  m inden  fejezet 
számot tarthat orvosok érdek lő dé
sére is, k é t írás kü lönösen nekik 
szól. E gy ik  a gerontológia új fe l
adatait vázo lja  fel, és az öregek 
helyzetét ism erteti a  m odern  tár
sadalm akban. Ezt a tanulm ányt 
szerző i Verzár Frigyes 85. szü letés
napjára ajánlják. A  m ásik  egy 
pszichológia i tanulm ány, am ely a 
m odern em ber identitását v izsgál
ja. Ezt Thom as Luckm ann írta. Na
gyon m eggyő ző en m u ta tja  be a 
m odern em ber elő rehaladó indiv i
dualizálódását, új o ldalakró l bizo
nyítja ezt a rendkívül fontos, de 
az orvosok körében m ég alig is
mert, és kom plikáció iban m ég ke
vésbé átgondolt tendenciát.

E gészében véve a kötetrő l azt le
het m egállapítan i, hogy  nagyon 
érdekes és tanulságos olvasm ány, 
bár nem  igazolja önálló szociá lan
thropológia létjogosultságát. A szo
ciá lanthropológia csak m in t tág 
tem atikus keret tudja összefogni a 
sokfelé ágazó kérdéseket. N em  két
séges v iszon t, hogy ez a kötet is, 
de m ég inkább az egész hatköte
tes m ű  alkalm as arra, hogy  az or
vosok szám ára m egadja azt az em
berrel kapcsolatos szem lé le ti pers
pek tívát és általános ism eretanya
got, am elynek  szükségességét m ind
inkább érezzük, és am ely  szinte 
már fe lté te le  a helyes és korszerű 
orvosi gondolkodásnak, és am ely
re az orvosképzés nem  készíthetett 
fel bennünket.

B u d a  B é la  dr.

Nemcsak terápiásán, hanem a gyermek- és serdülő korban, valamint a terhesgondozási 
munkában is nélkülözhetetlen a vasellátás biztosítása. A BIOGAL vaskészítménye a

F E R R O P L E X drazsé
ÖSSZETÉTEL: 1 drazsé 0,03 g acid, ascorb., 0,05 g ferr. sulfur.-ot tartalmaz (=  10 mg Fe11).

JAVA LLATOK: Vasszegény anaemia, reconvalescentia, anaemia perniciosában a m áj-therap ia
kiegészítése.

ADAG OLÁS: Felnő tteknek: naponta 3-szor 2 drazsé. Fő leg an- és hypacid egyéneknek niko
tinsav egyidejű  alkalmazása ajánlható.
Gyermekadagok.: 2-12 hónapos korig 3-szor 1 drazsé/die, 1 -6  éves korig 4-szer 1 drazsé,  
7-14 éves korig 3-szor 2 drazsé/die.

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető . Lejárati idő : 5 év. 

CSO M AG O LÁ S: 100 drazsé 12,80 Ft, 500 drazsé 48,— Ft.

Biogal Gyógyszergyár, Debrecen
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A Magyar G yerm ekorvosok Tár
sasága és a M agyar Tudományos 
Akadém ia Orvosi O sztálya

1973. augusztus 17-én, pénteken, 
15 órakor

rendk ívü li tudom ányos ülést tart.

A z ü lés helye: A  M agyar Tudo
m ányos Akadémia nagyterm e (Bu
dapest, V., Roosevelt tér).

T á rg y so ro za t :

M e s ty á n  G yu la (G yerm ekklin ika,  
P é c s ) : K oraszülöttek energia
anyagcseréje és in travénás táp lá
lása.

M a r v in  C o r n b la th  (Baltimore, 
M d .): Buktatók a d iab etes kezelésé
ben.

S i d n e y  Q. C o h la n (N ew  York, N.
Y .) : Chronicus aspecifikus diar
rhoea.

B o d a  D o m o k o s (G yerm ekklin i
ka, Szeged ): A RDS hom eostatikus 
k ezelése peritonealis d ia lysissel.

R o s ta  János (I. G yerm ekklin ika,  
B u d ap est): A b ilirub in  encephalo
path ia veszélye.

A z  e lő a d á so k  é s  a  v i ta  n y e lv e 
a n go l .

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(849/a)
Az O rszágos H aem ato lóg ia i és v é r -  

tran sfú z ió s Intézet igazgató-fő orvosa p á 
ly á z a to t h irdet a d ono r osztá lyon  m eg
ü re se d e tt E ku lcsszám ú o rv o s i állásra.

A  k inevezendő  orvos fe la d a ta  a dono
ro k  v é rad ás elő tti be lgyógyászati k iv izs
gá lása , em ellett esetleg labo rató rium i 
e lfog la ltság , ami a  lab o ra tó r iu m i szak 
v izsga m egszerzését leh e tő v é  teszi.

A donorok  v izsgálata részben  in téze
te n  k ívü li elfoglaltsággal j á r  (üzemi k i- 
szá llásos vérvételek). A  k iszállásokkal 
k ap cso la tb an  felm erü lt tú lm u n k áé r t k ü 
lö n  d íjazás jár.

I l le tm én y  kulcsszám  sz e r in t +  m un
k a k ö r i  pó tlék . Az á llás azonna l elfog
la lh a tó .

O rzságos H aem atológiai 
és V értranszfüz iő s In tézet 

(Bp. 1113 D aróczi ú t 24.)

%
1962

; (867)
A K eszthe ly  Városi K ó rh á z —Rendelő - 

in téze t igazgató ja p á ly á z a to t h irdet 
K esz the ly  városában 1973. szeptem ber 1- 
ve l ú jo n n a n  szervezendő  fő fog lalkozású 
ü zem o rv o si állásra.

Az üzem orvos fe ladata  az  E rdő gazda
ság  és Tangazdaság m ező gazdasági 
do lgozó inak  ellátása. Az E rdő gazdaság
n á l m ásodállásban  orvosi fe lügye le ti á l
lás  b iz tosítva. Bérezés k u lcsszám  sze
r in t. Az álláshoz 2V2 szobás összkom for
tos ú jo n n a n  épített lak ás b iztosíto tt. Pá
ly áza ti ha tár idő  a m eg je len éstő l két 
hét.

S z u tré ly  A ntal dr.
igazgató-fő orvos

(868)

B u d a p est XVI. kér. S zako rvosi Ren
d e lő in téze t igazgató -fő o rvosa Bp. XVI. 
Sh. J ó k a i  u . 3. sz. az a lá b b i  pályázato

k a t h irdeti m eg : az Ik a ru s -g y á rb an  á t 
helyezés fo ly tá n  m egüresedett E/194 
ksz. üzem i fő o rv o s i állás. Az á l lá s ra  
üzem i sz ak o rv o s i vagy be lgyógyász 
szakképesítésse l rendelkező k je len tk ez 
zenek.

Fejlesztés so rá n  egy üres k ö rze ti o r
vosi állás azo n n a l betö lthető , m e ly re  
belgyógyász szakképesítésse l re n d e lk e 
ző k je len tkezhetnek .

A rende lő in téze t szem észeti osz tá ly án  
áthelyezés m ia t t  m egüresedett szem ész 
szakorvosi á llás  pályázható.

Továbbá m eg ü resed e tt egy kö rze ti 
gyerm ekgyógyász állás, m elyet sz ak k é 
pesítéssel ren d e lk ező k  p á ly ázh a tn ak  
meg.

M indegyik á llás  azonnal be tö lthe tő . I l 
le tm ényük a 18/1971. EüM—MŰ M. sz. 
együttes u ta s ítá sb a n  fog laltak  szerin t. 
A pályázati k é re lm ek e t a fen ti c ím re  a 
szolgálati ú t  b e ta r tásáv a l kell b e n y ú j
tan i. L akást b iz to sítan i nem tu d u n k .

Dely Já n o s  d r.
igazgató-fő orvos

(869)
D unaú jvárosi V árosi T anács V. B. 

Egészségügyi O sz tá lyának  vezető je (Du
naú jváros, L en in  té r  11.) pá lyázato t h i r 
det a d u n aú jv á ro s i Városi K ó rház  Se
bészeti O sztá lyán  nyugdíjazás fo ly tá n  
m egüresedő  E 193 ksz. sebészeti osz
tályvezető  fő o rvos i állásra.

L akást a V áro si T anács V. B. E gész
ségügyi O sztá lya b iztosít.

L iptai L ászló  d r. 
városi fő o rvos

(870)
A  tapolcai V áro si T anács K ó rh áza— 

R endelő intézeti egység igazgató -fő o r
vosa pályázato t h ird e t az e lha lá lozás 
m ia tt m egü resede tt rendelő in tézeti sze
m észorvosi á l lás ra . Javadalm azás sz o l
gálati idő tő l függő en . M e llékállásra le 
hető ség van. L a k á s t m egbeszélés sz e rin t 
b iztosítunk.

A pályázati k é re lm ek e t a m eg je len és
tő l szám íto tt 15 n ap o n  belü l k e ll  b e 
nyú jtan i.

Szigethy Jó zse f  d r.
igazgató-fő orvos

(871)
H atvan V árosi T an ács V. B. E gészség- 

ügy i O sztá lyának  vezető je (H atvan, 
K ossuth té r  2.) pá ly áza to t h irde t a k ó r 
ház ideggyógyászati osztályvezető  fő o r 
vosi á llásra (E 103/B ksz.).

Az álláshoz la k á s  b iztosított, m e llék 
á llásra  lehető ség van . Pályázati h a tá r 
id ő : 15 nap.

Ham za M ária d r .
városi fő o rvos

(872)
D unaújvárosi R endelő in tézet igazgató - 

fő orvosa (D unaú jváros, Vasm ű  ú t  10.) 
pá lyázato t h ird e t az áthelyezés fo ly tá n  
m egüresedett szem ész szakorvosi á l
lásra . A rend e lő in téze t a  kórházzal eg y 
ségben m ű köd ik , ig y  poliklinikad k in e 
vezésre lehető ség v an . Ille tm ény k u lcs
szám n ak  m egfele lő en.

T ávfű téses összkom fo rtos lakást a  V á
ro s i T anács b iz tosít.

Fenyő házi Je n ő  d r.
igazgató-fő orvos

(873)
K erekegyháza N agyközségi T anács e l

n ö k e  (B ács-K iskun m ., K ecskem éti J á 
rás) pályázato t h i rd e t  K erekegyháza H. 
kö rze ti orvosi á l lás ra . Ille tm ény a 18/1971. 
EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u tasítás sz e rin t, 
véglegesítés ese tén , az állás 1973. szept. 
l - tő l  szerző déses a lap o n  fog la lható  el 
betegség m iatt. Ü gyele ti díj hav i 400 F t, 
összevont ügyeleti szo lgálat, 800 F t  h av i 
fuvará ta lán y , 3 sz o b ás lakás, rendelő , 
g arázs szem élyes m egbeszélés tá rg y a .

Hajnóczy József 
tan ácse lnök

1
(874)

A III. kér. T an ács Ó budai H a jó g y á r 
üzem i szak rende lő jében  (Budapest, IH ., 
H ajógyár-sziget) m egü resede tt fő á llású  
üzem i orvosi á l lá s ra  pá lyázato t h ird e 
tek . Ille tm ény m egá llap ítása  a  k u lc s
sz ám n ak  m egfele lő en a szakképzettség  
és szolgálati id ő  figyelem bevéte lével 
tö r tén ik .

Sándor Jen ő  d r.
igazgató-fő orvos

V eszprém  Városi T anács V. B. Egész
ségügy i O sztály  (Veszprém , Szabadság 
té r  1.) p á ly áza to t h irdet 1973. szeptem ber 
1—i be lépésse l fe jlesztés fo ly tá n  lé te
síte tt 2 á lta lán o s körzeti o rvosi á llás
ra. B esoro lás kulcsszám  szerin t és 6— 
10 000 F t- ig  terjedő  hű ség ju ta lom , va la
m int m ásodá llás válla lása lehetséges.

L ak ást a V árosi T anács a lakástö rvény  
rende lkezése inek  m egfelelő en biztosít.

P au lik  G yörgy dr. 
v á ro s i fő orvos

(875)

(877)
G y engén lá tók  Á lta lános Isk o lá ja  és 

N evelő o tthona igazgató ja (4032 D ebrecen, 
L óverseny  u. 3.) pá lyázato t h ird e t in té 
zeti szem ész szakorvosi á llásra . M unka
körön  b e lü l b iztosítandó 150 gyengén lá tó  
tanu ló  szem észeti gondozása. Besorolás 
E i l l  ku lcszám  szerin t 3400 F t összfize- 
téssel. M ellékállás válla lható . Szolgálati 
lak ás t az in téze t nem  biztosít.

Az á llás  1973. szeptem ber 1 -én foglal
ható  el.

K incses Gyula
igazgató

(878)
P á ly ázn i leh e t TESCO k ikü ldetésben  

m u n k av á lla lásra  N igériába gyógyító 
m u n k ára  jó  angol n y e lv tudássa l rendel
kező  o rv o so k n ak  az a lább i szak o k ra : 
sebész, szü lész-nő gyógyász, belgyógyász, 
gyerm ekgyógyász, tbc, rö n tg en  szak 
orvos.

P á ly áza to t a szolgálati ú t  b e ta rtásáv a l 
az E gészségügy i M in isztérium  Szem ély
zeti ö n á lló  O sztályához ke ll benyú jtan i.

A p á ly áza ti anyag ta rta lm azzo n  k é t db 
é le tra jzo t, k é t db, az E gészségügy i Mi
n isz té rium  N em zetközi F ő osztá lya á lta l 
k iado tt k é rd ő ív e t és két db  p á ly áza ti k é 
relm et.

A p á ly áza ti határidő  a m eg je lenéstő l 
szám íto tt 15 nap.

Csató E nd re  dr.
osztályvezető

(879)
Az A jk a i V árosi T anács K ó rház  igaz

gató ja p á ly á z a to t h irdet a m egü resede tt 
v e r tran sz fú z ió s Á llom ás vezető  fő orvosi 
állásra. E 103/B kulcsszám on.

T ovábbá pá lyázato t h ird e t:
1 fő  segédorvosi á llásra kó rbonc tanon  

E 108 ksz.
i  fő  segédorvosi á llásra r tg  osztályon 

E 108 ksz.
1 fő  segédorvosi á llásra labo ra tó rium i

osztá ly ra E 108 ksz.
A segédorvosi á llásokra m o st végzett 

orvosok is  pá lyázhatnak . Az állásokhoz 
lakást b iz tosítunk .

B arankay  B e rta lan  dr.
kórházigazgató-fő orvos

(880)
Az A jk a i V árosi T anács K ó rház  R en

delő in tézet igazgató-fő orvosa pá lyázato t 
h irdet — K ó rh áz—R endelő in tézeti egy
ség keretéin be lü l m ű ködő  — o rvosi á llá 
sok ra  :

1 fő  belgyógyász szak fő orvosi á llásra 
„Sáv” fő o rvos i m un k ak ö rb e  E 104-es 
ku lcsszám on,

1 fő  fe lü lv izsgáló  fő orvosi á l lá s ra  (E 
104-es ku lcsszám on , 1 fő  rö n tg en  szak 
orvosi á l lásra ,

1 fő  onko lógus szakfő orvosi á llásra 
(E 104-es k u lcsszám on),

1 fő  fogszakorvosi á llás ra  (E 107— 
104-ig ku lcsszám okon ).

Az á lláshoz lak ás t és m elléká llást biz
tosítunk . Az á llások  azonna l be tö lthe- 
tő k.

B a rankay  B e rta lan  dr.
kó rházigazgató-fő orvos

(881)
Fő városi D é l-pesti T erü le ti V ezető  Is t

ván  K órház igazgató-fő orvosa (1476 Bp. 
100. Pf. 10.) p á ly áza to t h ird e t a rö n tg en - 
osztályon á the lyezés fo ly tán  m eg ü rese
dett 1 fő  egészségügy i fe lad ato k  in tézé
sére a lk a lm a z o tt (EFI) segédorvosi á l
lásra.

E lő nyben részesü lnek , ak ik  rö n tg en - 
osztály i g y ak o r la tta l rendelkeznek . I lle t
m ény a k u lcsszám n ak  m egfele lő en. Az 
állás azonnal elfoglalható.

K atona Is tv án  dr. 
fő igazgató-fő orvos



ANTALLERG
ÖSSZETÉTEL

Az ANTALLERG human albumin és p-aminobenzolazohisztamin diazotálásáva! elő állított 
chemospecifikus antigén. Tartósítószer 0,01% thiomersal, fehérjetartalom legalább 5%, 
pH-ja 7,0-8,0 közötti.

Az ANTALLERG-gel történő  elő zetes immunizálás során a szervezetben olyan 
chemospecifikus ellenanyagok keletkeznek, amelyek az a lle rg iás betegségekben  

felszabaduló hisztamin hatását közömbösitik.

JAVALLATOK

Jó terápiás hatás érhető  el allergiás asztma, urticaria, Quincke-ödéma, allergiás ekcéma, 
Meniére-betegség, allergiás eredetű  iritis, blepharoconjunctivitis, conjunctivitis vernalis 
stb. esetében. A klinikai vizsgálatok szerint az ANTALLERG minden káros mellékhatás 
nélkül alkalmazható terápiás célra.

ELLENJAVALLATOK

Terhesek kezelésére vonatkozóan kellő  számú adattal még nem rendelkezünk, 
ezért terhesek kezelését nem ajánljuk.

ADAGOLÁS

Intramuszkuláris és szubkután injekció formájában történik a beadása. 2-3 ml-t kell adni 
általában másodnaponként. 40-60 ml összmennyiségig. Szükség esetén 
1-2 hónapos szünet után a készítmény alkalmazása megismételhető .

CSOMAGOLÁS

1 0 X2 ml ampullában.

TÁROLÁS

2—10 C° hő mérsékletű , fénytő l védett helyen kell tartani.

MEGJEGYZÉS

Társadalombiztosítás terhére allergológiai, bő rgyógyászati, belgyógyászati, szemészeti, 
gyermekgyógyászati szakrendelések, körzeti gyermekgyógyászok szabadon rendelhetik. 
Körzeti, üzemi, stb. orvosok csak a felsorolt szakrendelések (fekvő beteg-gyógyintézetek) 
javaslatára rendelhetik, a vényen a javaslatot adó szakrendelés (kórházi osztály) 
és a javaslat keltének feltüntetésével.

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



M E G J E L E N T

d e m o g r á f i a

1973. 1. szám

B. L ukács A gnes: H alandóság i becs lé 
se k  és n ép esség stru k tú ra .

H ilde W ander: A  szü le tési a rán y  szám  
v isszaesésének gazdaság i k ih a tása i 
N yugat-E urópában .

V ukovich G yörgy d r . : A  reg ionális és 
város-község sz e rin ti  népesség-e lő re
szám ítások  néhány  p rob lém ája.

H o rváth  R óbert d r . : Egy ú jabb  m ag y a r 
S üssm ilch -dokum en tum  Kölcsey F e 
re n c  hagyatékában .

M ikolás M iklós d r . : Az abortusz legalizá- 
ció népegészségügy i h a tása  és egyes 
tá rsada lm i k ísé rő je lenségei M agyar- 
országon.

Szabady Egon d r . : Az eu rópai o rszágok  
term ékenységé t közvetlenü l vagy k ö z 
ve tve  befo lyásoló tö rvények .

A m ag y a r  népesség tudom ány  fe jlő dése 
és je len leg i helyzete, kü lönös te k in te t
te l az 1969—1971. évi ku ta táso k ra .

H írek.
A N épesség tudom ány i K u tató  In téze t 

közlem ényei.

MORPHOLOGIAI ÉS IGAZSÁGÜGYI 
ORVOSI SZEMLE 

1973. 2. szám

B alázs M árta dr., V árk o n y i S ándor d r . : 
E lek tronm ik roszkópos v izsgálatok  
ch ron ikus agressiv  h ep a tit is  eseteiben.

Schaff Zsuzsa dr., L ap is K ároly  d r., 
A ndré Jean  d r . : In tram itochond ria lis  
inc lusiók  enzym  em észtéses vizsgáS- 
la ta .

K ád á r A nna dr., Je lű n e k  H arry  d r . : 
E lasticus rostképző dés gátlása b e ta -  
am ino-prop ion itrille l.

V ass László dr., Sellyé i M ihály d r . : 
E gyszerű  új m ódszer a chrom osom a 
sávok  k im u ta tására  G iem sa festéssel.

K ovács M argit dr., V ass László dr., Sely - 
lye i M ihály d r . : Az Y -chrom atin  k i 
m u ta tása  szövettan i m etszetekben.

L esznyák  József d r . : K oszorúsverő erek  
összeköttetéseinek  v izsgálata post- 
m orta lis ang iograph iával.

S to tz G yula dr., B ö rzsöny i M átyás d r . : 
H aem angiom a cavernosum  in tram ed u l- 
la re .

Jo b b a  G yörgy d r . : T rich rom  O il-red  
O -festés.

B a ra  D énes dr., S ka liczk i József d r., 
Boti Z suzsanna d r . : F eh érp a tk án y  
A m m on szarvának  enzym histoche- 
m iá ja.

H arsán y i László dr., F ö ldes Vilmos dr., 
Józsa László d r . : H ypophysis e lvá lto 
zás akasztáskor.

H orváth  A nna d r . : K ris tá lyos silicogen 
po rok  fe lszínének  h a tás tan i je len tő sé
gére vonatkozó v izsgála tok  ex p erim en 
tá l is  silicosisban.

K ovács G yula dr., G ábo r István dr., 
Szabó József d r . : A Z uckerkand l szerv  
paragang liom áj áró l.

ID E ü u  yöGYÄSZATI SZEM LE
1973. 5. szám

Ballay Ju d i t  d r . : Nekrológ.
Kenéz Jó z se f  d r . : In trac ran ia l is  vér

edények  áb rázo lása pneum oencepha lo - 
g raph iás v izsgálatok  kap csán .

K elem en Ju d i t  és Dux A n n a m á r ia : Szo
k a tlan  le fo ly ású  panencephalitis f iatal 
fe lnő ttben .

Poór G yu la  dr. és Gács G yu la d r . : Az 
úgyneveze tt „m oya-m oya d ise ase ” .

K isszékely i Ödön d r . : B eszé lhe tünk -e  a 
n a rco m an ia  ú j korszakáró l?

M echler F e re n c  dr. és E ngárt G .: Poly- 
g raph iás v izsgálatok  hypog lykaem iás 
com ában.

M echler F e re n c  dr. és L ipák  Jó z se f : A 
nervus u ln a r is  e lek trophysio log ia i je l
lem ző inek  v izsgálata depressiós bete
geken.

Beszám oló.

MAGYAR NÖORVOSOK L A PJA  
1973. 3. szám

Gáti Is tv án  dr., Doszpod Jó z se f  dr., 
P re isz Jó z se f  dr. és Rákóczi Is tv á n  d r . : 
A HPL (H um an P lacenta l L actogen) 
m eghatározás rad io im m un- és hae- 
m agg lu tinatio -gátláson  a lapu ló  m ód
szere inek  összehasonlító  v izsgála ta .

K incses L ászló  dr., B ártfa i G y ö rgy  dr. 
és S zon tágh  Ferenc d r . : S ecundaer 
ste rilitas m ia tt nem  te rhes á l lap o tb an  
végzett cerv ix -reconstruc tióva l elért 
er edm én y  e in k r  ő l.

Sas M ihály  d r. és Resch B éla d r . : Epi- 
m estro l-keze lésse l inducá lt te rh essé 
gek le fo lyása.

Lam pé L ászló  dr. és B a tá r Is tv á n  d r . : 
Szülészeti esem ények  a d a ta in a k  tá ro 
lása fén y ly u k k á rty án .

Zsolnai B é la  d r . : A datok a császá rm et
széssel egybekö tö tt tu b a-ste r il isa tio  
kérdéséhez.

Jakobov its A n ta l d r . : A m agzatv íz  b io
kém iai v á ltozása i a te rhesség  fo lya
mán.

K eserű  T am ás dr., Kovács L ászló  d r. és 
m apheresis — therap iás lehető ség  az 
K aiser G abrie lla  d r . : In ten z ív  p las- 
R h-iso im m unisa tio  kezelésében.

Kovács E lem ér dr., K olom busz László 
dr. és M eskó K álm án d r . : A n ty f ib ri-  
no ly ticum  a lkalm azása m éhvérzés fa 
m iliaris halm ozódásánál.

P e jts ik  B é la  d r., Görcs Jenő  d r., K óbor 
József d r. és Bodó Miklós d r . : Az éb- 
redési h ő m érsék le t (ÉH) m érésén ek  
je len tő sége a p raeconceptionalis neve
lésben.

Sző ke B éla d r., K iss Dezső  dr. és Ké
kesi G yö rgy  d r . : Az anyai sz ív -vo lu 
m en és a ko raszü lés közötti összefüg 
gés v izsgála ta .

Szporny G yu la  dr. és K onczw ald László 
d r . : A neph rostom ia  je len tő ség e  a 
a sep tikus á llapo tta l já ró  p y e lo n ep h r i
tis g rav id a ru m  kezelésében.

Morócz K á ro ly  dr., Po lgár S á n d o r  dr., 
Pau lov ics L a jos dr. és B á lin t N agy 
Zoltán d r . : A császárm etszés m éhse- 
beinek eg y ré teg ű  varra tá ró l.

H áncsok M árius és D om ány Z o ltá n : A 
m éh  m ik ro b ia lis  in fectió ja az in tra u 
te r in  fogam zásgátló  eszközök a lk a lm a
zásakor.

B ód is Lajos d r . : A császárm etszés ja 
v a lla ta i ú jszerű  foga lm azásának  gya
k o r la t i  jelentő sége.

T a k á tsy  T ibor dr., P ru g b e rg e r János 
d r . és Zoltán István  d r . : P lacenta 
p raev ia  — m agzati veszélyeztetettség.

S zán tó  Dezső  dr. és S ass L ajos d r . : A 
card io log ia i p raev en tiv  d iagnostica 
fe lhaszná lása  az o ra lis fogam zásgátlás 
card iopu lm onalis szövő dm ényeinek 
m egelő zésénél.

T ak ács  G ábor d r . : A denocarc inom a 
k é tsza rv ú  m éhben.

K önyv ism ertetés.

FOGORVOSI SZEMLE 
Stom atologia H ungarica  

1973. 5. szám

V arga István  d r.: B a logh K áro ly  dr.
Ja k a b  László d r . : Az a rcü reg e t te ljesen 

k itö ltő  cysta rad icu la ris  d ifferencia l- 
d iagnosztika i p rob lém áiró l.

G y im esi János d r.—K eszler P é te r d r . : 
A  k ísé rle tes ö r lő fogh iány  ha tása  p a t
k á n y  rágóképességére és gyom orszek
réc ió já ra .

K aán  M iklós d r.: Hazai e lő állítású le
n y o m atan y ag  a M argop last és a M ar- 
govax .

G y im esi János dr.—Zelles T ivadar d r.— 
K esz le r P é te r  d r . : A k ísé rle tes ő rlő 
fo g h ián y  hatása fe h é r  p a tk án y  sub- 
m ax il la r is  nyá lm irigyének  szekréció
já ra .

K esz the ly i G usztáv d r .—T óth  K ároly  
d r . : M aradófogak ex trac tió in ak  gya
k o r isá g a  és okai.

Szabó M ihály d r . : A tu b ercu lu m  m an
d ib u lae  k ia laku lása és p ro thetica i je 
len tő sége.

T udom ányos ülések.
K önyv ism ertetés.
H írek .

ANAESTHESIOLOGIA 
ÉS INTENZÍV THERAPIA

1973. 2. szám

P in té r  A ndrás d r., S ch ä fe r  József d r . : 
A naesthesio log ia és m ű té ti beavatko 
zás h a tá sa  a sav-báz is s tá tu s ra  ú jszü 
lö tt  ku tyában .

Z a lán  Já n o s dr., S zekér K álm án d r . : 
Az in ten z ív  th erap iás osz tá ly  szerepe 
a m y ash ten iás k ríz isek  kezelésében.

T asso n y i Edöm ér dr., G reg o ry  Szappa- 
n y o s dr., M arcel G em perle  dr., K aplan 
R ifa t d r . : A sp inális és ep idu rá lis é r 
zéste len ítés m int a k o rsz e rű  anaesthe
sio log ia szerves része II. (Anatóm ia).

M orva László d r . : A k o rsze rű  alapszin
tű  e llá tás m egszervezése és bevezetése 
a b ácsk a i körzetben.

T u rb ó k  E szter dr., F ra n k  József d r . : Az 
ao rto -il iaca lis  szakasz he ly reá llító  ér- 
m ű té te in e k  anaesthesio log ia i és post- 
o p e ra tiv  problém ái idő s betegeken.

K örm öczy  Im re dr., B iró  B arna dr., 
Szán  S ándo r d r . : A m ű té t elő tti és 
kö v e tő  idő szak b eavatkozása inak  ha
tá s a  a légzésfunkciós és vérgázanaliz is 
e redm ények re .

C sukony i P á l oki. gépészm érnök  (OR
MI) : N éhány  szó a k o rszerű  lélegez
te tés rő l.

K ön y  v ism  erte tés.

K iad ja az If júság i L ap k iad ó  V állalat, 1374 B udapest VI., R évay  u . 16. M egjelenik  15 000 példányban 
A k iadásért fe le l D r. P etrus G yö rgy  igazgató 

T e le fo n : 116—660

MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 
T e rjesz ti a  M agyar P o sta . E lő fizethető  b á rm e ly  postah iva ta lná l,

a kézbesítő knél, a Posta h ír lap ü z le te ib en  és a P o s ta  K özponti H ír lap  Iro d án á l 
(KHI, 1900 B u d a p est, V., József n á d o r  té r  1.) közvetlenü l, vagy p o s ta u ta lv án y o n  

v a lam in t á tu ta lássa l a  K H I 215-96162 pénz fo rga lm i je lző szám ra.

S zerkesz tő ség : 1363 B u d a p est, V., M ünn ich  F erenc  u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  n em  felel: 122—T65 
E lő fizetési d íj e g y  évre 216,— F t, negyedév re 54,— Ft, egyes szám  á ra  4,50 F t

73.2310 A thenaeum  N yom da, B udapest — Ív es m agasnyomás — F ele lő s vezető : S o p ro n i B éla vezérigazgató

IN D EX : 25 674



A Trasicor specifikusan gátolja a sympathicus béta

receptorokat. Mivel a cardialis sympathicus béta

receptorok stimuláló hatást gyakorolnak a szívre, a 

Trasicor gátló hatása következtében gyengül a szív

izom ingerlékenysége és csökken annak oxigénszük

séglete, különösen angina pectoris esetében.

A szívfrekvencia csökkenésével a különféle (sinus- és paroxysmalis supraventricularis) tachy- 
cardiák, valamint extrasystolék jól befolyásolhatók, illetve kifejlő désük megakadályozható. 
Pitvarlebegés vagy remegés esetén kialakult abszolút arrhythmiák frekvenciája ritkul, esetleg 
teljesen normalizálódik. A normalizálódás első sorban paroxysmalis állapotokban, valamint 
pajzsmirigy-túlmű ködés következtében kialakult tachycardiákban és arrhythmiákban figyel
hető  meg.

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 20 mg Oxprenololum hydrochloricum (1-(o-Allyloxyphenoxy)-3- 
isopropylamino-2-propanolum-hydrochloricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Tachycardiák -  az extracardiális eredetű ek is (pl. thyreotoxicosis kapcsán) -, 
a paroxysmalis tachycardia minden fajtája, ventricularis és supraventricularis extrasystolek, 
a szív ritmusának zavara, valamint digitalis túladagolás és a sympathicus túlstimulálás által 
okozott szívpanaszok esetében (pl. szívdobogás, tachycardia, hyperkinetikus szívsyndroma). 
Angina pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, cor pulmonale, atrioventricularis block, kifejezett 
bradycardia, a szívelégtelenség bármilyen foka, de egészen könnyű esetekben megfelelő  
digitalis kezelés után megkísérelhető  a csökkentett adagolás.

ADAGOLÁS: Egyéni megítélést igényel.
A s z í v  ritmusának zavara esetében az átlagos kezdeti adag felnő tteknek naponta 2—3-szor 
1-2 tabletta (40-120 mg), de szükség esetén ez az adag napi 4-szer 2 tablettára (160 mg) 
is növelhető .
Késő bbiek során, ha a kívánt hatást elértük, elégséges, ha az adagolást az egyénenként 
megállapított csökkentett, ún. fenntartó adagokkal folytatjuk.
A sympathicus túlstim ulálása által okozott szívpanaszok könnyebb eseteiben a naponta 1-2- 
szer 1—2 tabletta (20—40 mg) adagolása legtöbbször elegendő nek bizonyult.
Angina pectoris esetében az átlagos kezdeti adag felnő tteknek naponta 3-szor 1—2 tabletta 
(60-120 mg), szükség esetén ez az adag napi 3-szor 3 tablettára (180 mg) növelhető , de 
adott esetben még nagyobb adagok is adhatók.

MELLÉKHATÁSOK: Felléphet szívelégtelenség, bradycardia, bronchospasmus. Fő leg a keze
lés kezdetén nemkívánatos mellékhatások (fáradtság, szédülés, gyomor-bél panaszok, has
menés, hányás) elő fordulhatnak. Az utóbbiak általában átmenetiek és csak kivételesen okoz
nak olyan panaszokat, melyek az adag csökkentését vagy a kezelés abbahagyását szüksé
gessé tennék.

FIGYELMEZTETÉS! A Trasicor csak gondos orvosi ellenő rzés mellett alkalmazható. A szívelég
telenség, vagy nagyfokú bradycardia tüneteinek megjelenésekor az adagolást azonnal be
szüntetjük! Cukorbetegek antidiabeticum adagját adott esetben csökkenteni kell.

CSOMAGOLÁS: 40 db á 0,02 g tabletta 72 ,-Ft

200 db á 0,02 g tabletta 354,-Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosító terhére szakren
delések szabadon rendelhetik, körzeti, üzemi stb, or
vosok csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) 
javaslatára rendelhetik.

R) =  CIBA-GEIGY AG.-BASEL bejegyzett védjegye.

CHINOIN—BUDAPEST
(CIBA-GEIGY 

AG.—BASEL licencia)
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emésztő enzimkészítmény
A Cotazym forte megszünteti a pancreas-secretio elégtelenségének 
következményeit és tüneteit.
Elő segíti a celluloséban gazdag, nehezen emészthető  ételek emészté
sét is.

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 0,17 g pancreatin. ,,A”, 0,065 g extr. fellis tauri sicc. és 
0,01 g cellulase-concentratumot tartalmaz.

JAVALLATOK

Daganat vagy idült gyulladás okozta pancreas-elégtelenség; bél- és 
epeutak bántalma; chronikus májgyulladás; sprue (lipase-hiány kö
vetkeztében); zsír-intolerantia; flatulentia; meteorismus.

ADAGOLÁS
Adagolása a pancreas-betegség súlyosságához és a fogyasztott táp
lálék emészthető ségének igényéhez igazodjék.
Az emésztő  fermentek teljes hiánya esetén 6 tabl. elégséges 50 g zsír, 
100 g tojásfehérje, 250 g keményítő  és 480 mg cellulose bontásához. 
Általában 1-2 tablettát étkezés közben vagy közvetlenül evés után, 
kevés vízzel, szétrágás nélkül kell lenyelni.

MEGJEGYZÉS
Társadalombiztosítás terhére csak szakrendelések rendelhetik. Körzeti, 
üzemi stb. orvosok csak szakrendelés, fekvő beteg-gyógyintézet javas
latára rendelhetik.

CSOM AGOLÁS

30 tabl. 42,— Ft
150 tabl. 134,60 Ft

N. V. O R G A N O N -O SS licencia

GYOGYSZERVEGYESZETI GYÁR

COTAZYM  FORTE
tabletta
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Furosemid
tabletta Salureticum

Összetétel: tablettánként 40 mg Furosemid (acid. 4-chlor-N-(2-furylmethyl)-5-sulfamoyl-anthra- 
nilic.) hatóanyagot tartalmaz.

Javallatok: Cardialis, renalis és peripheriás eredetű  oedemék minden formája.
Szívelégtelenség, máj-cirrhosis, vagy mechanikus lezáródás következtében kialakult 
ascites.
terhességi oedema a hatodik hónap után. Tüdő - és agyoedemo Barbiturat mérgezés 
Eclampsia. Hypertonia enyhe és középsúlyos formája

Ellenjavallatok: Akut veseelégtelenséggel járó anuria. Coma hepaticum. Electrolyt-hiányállapotok.
A terhesség korai stádiuma. Furosemid túlérzékenység. Vizelési zavaroknál csak kellő  
óvatossággal adagolható.

Adagolás: Átlagos adagja felnő tteknek naponta 1 tabletta, lehető leg a reggeli órákban. Szük
ség esetén a napi adag 2-3-szor 1 tablettára Is növelhető , megfelelő  elosztásban. 
A fenntartó adag általában másodnaponként 1 tabletta. Gyermekek adagja az élet
kornak megfelelő en arányosan kevesebb, naponta testsúlykilogrammonként 1-3 mg
peroralisan különösen indokolt esetben.

Mellékhatások: Alkalmazása során nemkívánatos mellékhatások (émelygés, hányás, hasmenés, bő r-
pír, viszketés, paraesthesia, homályos látás, hypotensio) elő fordulhatnak.
A fokozott hatású diuresist néha szédülés, levertség, izomgyengeség, szomjúság és 
gyakori vizelési inger is követheti.
Hosszabb idő n át történő  adagolás során, az erő teljes saluretikus hatás és az eset
legesen egyidejű  digitalis kezelés miatt -  a hypokalaemia (izomgyengeség, idegrend
szeri tünetek, jellegzetes EKG) megelő zésére -  szükséges az electrolytürítés, így első 
sorban a vér káliumszint laboratóriumi ellenő rzése. Elhúzódó kezelés esetén fontos a 
bő séges káliumbevitel (gyümölcs, fő zelék, csokoládé stb.) mellett esetleg naponta
I -5  g kálium chloratum, ill. a jobb ízű  kálium citricum adagolása.
Hypertonia kezelésében fokozhatja az egyidejű leg adott más vérnyomáscsökkentő k 
hatását, cukorbetegek kezelésénél néha vércukoremelkedést okozhat.

Csomagolás: 20 db a 0,04 g tabletta 23,60 Ft 100 db á 0,04 g tabletta 110,- Ft

Megjegyzés: Társadalombiztosítás terhére szakrendelések szabadon rendelhetik. Körzeti, üzemi or
vosok csak szakrendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhetik, a javas
latban meghatározott idő tartam, de legfeljebb a javaslat keltétől számított két hó
napon belül történő  gyógykezelés céljából. A javaslatot odó szakrendelést (osztályt) 
és a javaslat keltét a vényen fel kell tüntetni.

CHINOIN BU D A PEST
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D E C A R  I S
Anthelminthicum

1 tabletta 150 mg, illetve 50 mg ievami- 
sol-ot tartalmaz.

Bénítja az orsóféreg, a fonalféreg garat- 
izomzatát, ezáltal a paraziták képtelenek 
a bélnyálkahártyába kapaszkodni és erő - 
telenül, a természetes bélmozgással ki
sodródnak a bélcsatornából.

JAVALLAT OK: Ascariasis, horogféregfer- 
tő zések.

ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.

Egyetlen alkalommal
felnő tteknek 150 mg, 
gyermekeknek 50 mg/20 kg-testsúly.

Javasolt a tablettát este bevenni.

FIGYELMEZTETÉS: Lypophyl anyagoknak 
Decarissal együtt adása kerülendő . Al
kalmazásakor és utána legalább 24 óráig 
szeszes ital nem fogyasztható.

CSOMAGOLÁS:

2 db 50 mg-os tabletta 6,— Ft 
1 db 150 mg-os tabletta 6,70 Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás ter
hére szabadon rendelhető .
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Pest megyei Tanács V. B. Semmelweis Kórháza 
(igazgató: Rigó János dr.).
I. Sebészeti Osztály (fő orvos: Hüttl Tivadar dr.)

S z e m lé l et e k  v á l t o z á s a 
a  g a s t r o d u o d e n a l i s  u l c u s 
s e b é s z i  k e z e l é s é b e n
Hüttl Tivadar dr.

A z O r v o s i  H e t i la p  ú j ra in d u lá s á n a k  25. é v f o r d u ló 

já ra ,  a s z e r k e s z tő s é g  fe lk é r é s é r e  í r t  ta n u lm á n y .

Kilencvenkét esztendő vel ezelő tt — 1881. november 
21-én — végezte a lengyel Rydygier — stenotizáló 
pyloricus ulcus miatt — az első  sikeres gyomor- 
resectiót. A következő  évben jelent meg a „Zentral
blatt für Chirurgie”-ban az eset ismertetése, amely
hez a szerkesztő ség — Richter aláírással — az aláb
bi megjegyzést fű zte: „Az ismertetett »első « resec
tio remélhető leg az utolsó is lesz!”

Egyébként e  m ű tét nem  az első  gyom orcsonkolás 
volt. Gyom orrák m iatt P é a n m ár 1879. áprüis 9-én, R y 

d y g ie r pedig 1880. novem ber 16-án végzett gyom orre- 
sectiót, de m indkét beteg m eghalt. Az első  sikeres m ű 
tétet — ugyancsak tum or m ia tt — B i l l r o th  végezte 
1881. január 29-én, R y d y g i e r em lített m ű tété tehát 
csak a fekély  m iatt végzett e lső  gyom or-resectio volt.

A szerkesztő ségnek em lített óhaja nem valósult 
meg, hiszen laligha tudná bárki is megbecsülni az 
azóta eltelt közel egy évszázad alatt végzett gyo
morcsonkolások számát. Feltehető  lenne, hogy eny- 
nyi idő  óta a gastroduodenalis ulcusok mű téti ja
vallata és technikája kikristályosodott. Ezzel szem
ben a sebészetnek talán kevés olyan kérdése van, 
amely & m ű téti indikáció kérdésében a belgyógyá
szok és sebészek között, technikai vonatkozásban 
pedig utóbbiak között annyi szenvedélyes vitát vál
tott volna ki, mint a gyomor- és nyombélfekély ke
zelése. E megállapítás sem új, hiszen Leriche 1925- 
ben tanszékfoglalójában azt mondta, hogy közel fél 
évszázaddal ezelő tt távolították el az első  gyomor
fekélyt és a resectio problémáiról még mindig úgy 
vitatkoznak, mint 1905-ben (26). E szavak további 
50 év múlva ugyanúgy érvényesek.

A kiforratlan egységes álláspont természetes 
következménye annak, hogy a fekélybetegség okát 
tulajdonképpen nem ismerjük, tehát oki therapiá- 
ról sem belgyógyászati, sem sebészeti vonatkozás
ban nem beszélhetünk. Miután pedig szövő dmény- 
mentes esetben a mű tétnek kétségtelenül nagyobb 
a kockázata mint az ún. konzervatív kezelésnek, 
jogos lehet az a kérdés is, miért nem szorítkoznak a 
sebészek kizárólag a szövő dményes esetek mű téti 
megoldására? Erre ő ket nem a „furor operativus”, 
hanem a fekélybetegség gyakorisága és a belgyó
gyászati kezelés eredménytelensége kényszeríti.

Orvosi Hetilap  T973. 114. évfolyam, 33. szám  
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Yamagata 1962-ben a II. nemzetközi gastroen- 
terológiai világkongresszuson Münchenben 2 millió 
japán szű rő vizsgálatáról számolt be (cit. 2 2 ), akiken 
3,5%-ban találtak gyomor- vagy nyombélfekélyt. 
Faji adottságokból és földrajzi sajátosságoktól elte
kintve, kissé önkényes számítással ez azt jelentené, 
hogy hazánkban mintegy 350 000 embernek van 
ulcusa, függetlenül attól, hogy okoz-e tüneteket 
vagy sem. Nagy boncolási anyagban minden tize
dik esetben találtak fekélyt (41), ez nálunk 100 000 
ulcust jelentene. A fekély betegség gyakoriságát és 
egyben gazdasági jelentő ségét hangsúlyozta Nyhus
1970-ben a IV. gastroenterológiai világkongresszu
son, amikor kimutatta, hogy e betegség az USA- 
ban évi több milliárd dollár keresetveszteséget és 
nemzeti jövedelem kiesést okoz. Hazánkban fekély
betegség miatt évente 200—300 rokkantságot álla
pítanak meg, és évente 1 0 0 millió forint körüli táp
pénzt fizetnek ki (63).

Ha e gyakori betegségben szenvedő k egy része 
élete folyamán tünetmentes is, milliókra tehető 
azok száma, akik panaszaikkal orvoshoz fordulnak. 
Ha jó részük konzervatív kezeléssel tartósan vagy 
idő szakosan meg is gyógyítható, még mindig igen 
nagy azok száma, akik mű tétre szorulnak. Magyar 
adatai szerint (41) belgyógyászati kezelésre 2 hónap 
alatt a betegek 80—90%-a panaszmentessé vált, de 
tartós gyógyulásra csak 20—25%-ban lehet számí
tani. összefoglaló irodalmi adatok szerint a betegek  
mintegy 20—30%-a kerül elő bb vagy utóbb mű 
tétre.

A sebészeknek tehát akarva, nem akarva, az 
ulcus-kérdéssel foglalniuk kell, és az elmúlt század
ban ezt meg is tették. A következő kben — mű tét- 
teehni'kai részletek mellő zésével — a sebészi kezelés 
elvi szempontjait és annak változásait kívánom át
tekinteni.

Rydygier említett első  sikeres gyomorcsonkolá
sával kezdő dött az ulcussebészet hő skora. Ennek 
első  éveit természetszerű leg a technikai problémák 
uralták. A mű tét technikai bravúrnak számított és 
a fekély okozta életveszélyes szövő dmény — első 
sorban stenosis — megoldására irányult. Szű kület 
hiányában — az organocentrikus felfogásnak meg
felelő en — Czerny a fekély egyszerű  kimetszését 
ajánlotta (1882).

A gyomor- és nyombélfekély keletkezésére már 
e korszakot megelő ző en is számos elmélet volt is
meretes. Ezek közül a Rokitansky- és Virchow-féle 
vascularis elmélettel, valamint a Cruveilhier és má
sok által leírt gyulladásos toxicus theoriával a se
bészek nem tudtak sokat kezdeni. Annál nagyobb 
hatással voltak a mű tétek alakulására a hyperaci- 
ditás (Grünzburg, 1852) és a mechanikus ártalom 
jelentő ségét hangsúlyozó elméletek (Aschoff, 1904). 
Ha ugyanis a fekélyt a táplálék mechanikus ártal
ma okozza, ezt pylorustáji és duodenalis fekély ese
tén megkerülő  gyomor «bél összeköttetéssel ki lehet 
kapcsolni. Ez egyben megoldja az esetleges szű kü
let kérdését is és — nem utolsó szempontként — 
a resectiónál kisebb beavatkozás. Courvoisier — 
1883-ben — végezte az első  gyomor-bél összekötte
tést GEA retrocol. post, formájában (7), majd a kö
vetkező  évben R y d y g ie r nyombélfekély miatt a ha
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rántvastagbél elő tt a jejunum és a gyomor mellső 
fala között készített anastomosis! (GEA antecol. 
ant.).

A hyperaciditásos elméletre támaszkodó mű té
tek célja a gyom orsav elvezetése vagy tartós kö
zöm bösítése volt. E célból ajánlotta Heincke és Mi- 
kulitz már 1896-ban a pylorusplasztikát (19, 38), 
majd Henle majd Finney a gastroduodenostom iát 
1898-ban és 1902-ben (20, 14). Ezek a  m ű tétek nap
jainkban a vagotom iával kapcsolatosan ism ét m in
dennaposak lettek, természetesein egészen más m eg
gondolás alapján.

A  gyomorsav tartós közöm bösítését célzó mű té
teket Roux „belső  patikának” nevezte el. Céljuk az 
volt, hogy az epét, ill. a  nyom bél lúgos tartalmát a 
gyom orba vezessék. Bogoras cholecystogastrosto- 
miát (cit. 42), Schmilinszky pedig anastomosis ese
tén az odavezető  kacs átvágását és külön beszájaz- 
tatását ajánlotta (51). Így a nyom bél tartalm a mara
déktalanul visszakényszerül a gyom orba, és csak 
azon keresztül ju that az elvezető  kacsba.

Ma nem szorul bő vebb magyarázatra, hogy az 
em lített mű tétek céljukat miért nem érték el. A 
hiba nem  a technikai megoldásban, hanem  az egy
síkú, mechanikus szem léletben volt. Sem  a fekélyes 
terü let tartós vagy átm eneti kikapcsolása — amely
re extrem  példa az Eiselsberg ajánlotta jejunosto- 
mia (9) —, sem pedig az epével történő  közömbö
sítés önmagában a fekély  gyógyulását nem képes 
elérni. Az epe egyébként kezdeti savcsökkenés után 
tartós elválasztást okoz (42).

Em lített ún. pallia tiv  u lcusm ű tétek már csak 
azért sem  terjedtek el, mert a resectio szinte pél
dátlanul gyors térhódítása hosszú évtizedekre meg
határozta az ulcussebészet útját. Billroth az em lí
tett e lső  tumor m iatt végzett gyom or-resectiót 1881- 
ben gastroduodenostom iával fejezte be, vagyis a 
ma Bi. I.-nek nevezett mű tétet végezte. 1885. január  
15-én történt — ugyancsak tumor m iatt — az első 
Bi. II. typusú beavatkozás, vagyis a duodenum- 
csonk elzárása és retrocolieus gastrojejunostom ia 
készítése (4). Ez a m ű tét igen célszerű nek látszott 
mind a gyomor, m ind  pedig a nyom bélfekély ke
zelésére. Alkalmas vo lt az életveszélyes szövő dmé
nyek közül a vérzés és a stenosis megoldására, ső t 
bizonyos esetben a perforatio ellátására is. Szövő d
m énym entes fekély  esetén a m ű tét egyidejű leg 
szintén több követelm ényt elégített ki. Eltávolította 
a gyom orfekélyt és a nyom bélfekélyek nagyobb 
részét, ezáltal m egelő zte azok szövő dm ényeit és ki
zárta a ventricularis ulcus késő bbi malignus elfa
ju lását is. Eleget tett a mű tét a hyperaciditásos el
m életnek is, mert a resectio k iterjesztésével eltávo
lításra került a  gyom or savterm elő  része is. Meg
felelő nek  látszott végü l a beavatkozás technikailag 
inoperabilis, m ély duodenalis ulcusok esetén is, 
m ert a fekély fe le tt végzett ún. pallia tiv  resectio 
után is  gyógyulás következett be. K ísérletes ered
m ények és klin ikai tapasztalatok alapján azonban 
ham arosan bebizonyosodott, hogy ennek feltétele az 
antrum  és pylorus eltávolítása, vagy ha ez nem le
hetséges, az antralis nyálkahártya kiirtása. E m ű tét  
Finsterer-féle k irekesztéses resectio néven vonult 
be 3? irodalomba (15), jóllehet azt már 2 évvel

elő bb — 1916-ban — Mintz is ajánlotta (39). Pallia
tiv  resectiót végeztek  subcardialis fekély esetén is 
[Kelling, 1918 (27), Madlener, 1923 (36)].

A gyomorreseotio tehát a gyom or- és nyom bél
fekély  sebészi kezelésének standard eljárásává vált. 
Mű téttechnikai szem pontból legfeljebb a különböző 
módosítások voltak  vitásak.

Hazánkfiai közül e m unkásságuk révén v ilágszer
te ism ertté vá lt P ó ly a , va lam in t V e r e b é ig  és N e u b e r 
neve, akik az anastom osisok különböző  változatait do l
gozták ki. P e tz  A l a d á r szellem es gyom orvarrógépét p e
dig a mai napig v ilágszerte használják.

Szenvedélyes irodalmi v iták  alakultak ki a Bi.
I. és Bi. II. typusú resectiók h ívei között. Elő bbinek 
elő nyeként hangoztatták, hogy a m ű tét „fiziológiá- 
sabb”, mert megmarad a táplálék élettani útja. A 
Bi. II. hívei ellenvetésként hozzák fel, hogy az ún. 
nehéz duodenum-csonk esetén a mű tét nem k iv i
hető , és éppen a feszülésm entes anastomosis érde
kében a sebész hajlamos lehet kisebb resectio vég
zésére. A standard Bi. II. m ű tétnek szabálya ugyan
is a kétharmados, ső t 75%-os csonkolás, hogy a 
savtermelő  rész kellő  módon megkisebbedjék.

A gyomorfekély keletkezésének neurogen el
méletén alapuló m ű téti eljárások szintén nem új ke
letű ek. Exner 1911-ben tabeses krízis miatt vago- 
tom iát végzett (11), m elyet gastrostom iával, majd 
késő bb GEA-val egészített ki. Bircher egy évvel ké
ső bb elő rement GEA után a bal vagus átmetszését 
végezte (5), és 1921-ben a bázeli kongresszuson már 
20 ilyen m ű tétrő l számolt be. Fekély  miatt első leges 
mű tétként vagotom iát és GEA-t Latarjet végzett 
1912-ben (33). ö  nemcsak a vagus, de a patkóbélhez 
haladó sympathicus ágak megszakítására is töre
kedett. A nagygörbületet skeletizálta, a fundushoz 
haladó vagus rostokat külön vágta át. A gyom or 
izolált „sympathectomiáját” Schiassi úgy végezte, 
hogy az art. gastroduodenalis m entén haladó ros
tokat átvágta, az intramuralis ágak megszakítása 
céljából pedig az antrumon körkörös metszést ej
tett a nyálkahártyáig, majd azt ismét összevarrta. 
1925-ben 26 ilyen  mű tétrő l szám olt be (50).

A ma ism ét idő szerű  vagotom ia története tehát 
szintén fél évszázadra nyúlik vissza. A fekélybe
tegség mű téti kezelésében az utóbbi évtizedekig 
mégis a resectio uralkodott. K isebb-nagyobb tech
nikai m ódosításokkal sebészek nemzedékei sok tíz
ezerszámra végezték mind a nyom bél-, mind pedig 
a gyom orfekély esetén. Az eredm ények nagy álta
lánosságban nem  voltak rosszak, és különösen jók 
egy-egy nagy tapasztalatú sebész által szem élye
sen, vagy irányítása alatt végzett nagy sorozatok
ban. Statisztikai adatokra e helyen nem térhetek 
ki, csupán két példát em lítenék. Zenker által vég
zett 1533 resectio 92%-ban adott jó eredményt. 
Kourias athéni klinikáján 37 év alatt 6392 gyom or
csonkolás késő i eredménye 89—91%-ban volt jó
nak m inő síthető . Hasonló eredm ényeket — ha ki
sebb sorozatban is — százszámra lehetne felsorolni, 
de ezek csupán azt bizonyítják, hogy egységes 
szem léletben vezetett sebészi iskolákban ez a gyo- 
mor-resectio teljesítő képességének maximuma. A 
beszámolóra nem  kerülő  beteganyagokban az ered-



m enyek nyilvánvalóan sokkal szerényebbek. Ezt bi
zonyítják biztosító társaságok statisztikái is, m e
lyek  szerint a gyom or-resecáltak 24%-ia járadékot 
kap, és pl. a svájci vasutak kimutatása szerint 
m integy 30%-uk idő  elő tti nyugdíjazásra szorul.

Nem vitatható, hogy a  gyom orresectio éppen 
úgy nem oki kezelés, mint ahogyan a konzervatív 
vagy belgyógyászati kezelés sem  az. A resectiók 
átlag 90%-os k ielégítő  késő i eredményét terheli a
2—5%-os mű téti mortalitás. É letveszélyes szövő d
m ények — első sorban vérzés — esetén végzett re
sectiók halálozása 23%-ot is elérhet (62). Dacára 
annak, hogy a szövő dmények okozta halálozás bel
gyógyászati beteganyagban is igen magas (pl. a 
Mayo Klinikán 20,8% és 9,7% között mozgott), két
ségtelen, hogy a szövő dm énym entes eset m ű tétének
2— 5%-os halálozásával szemben a belorvosi keze
lés 0%-os mortalitása áll. A kérdés csupán az, hogy 
utóbbi csoportból hány beteg kerül késő bb olyan 
életveszélyes szövő dm ény m iatt mű tétre, m elyet a 
korábban végzett m ű tét m egelő zhetett volna.

Mindent egybevetve tehát a fekélybetegség 
m iatt végzett gyomor-resectiók eredménye nem 
rossz, de nem is annyira jó, hogy ne lenne jogosult 
még jobbat keresni. Első sorban a m ortalitás nagy
m érvű  csökkenése m iatt látszott elő nyösnek a va- 
gotomia, am elynek gondolatát —  em lített régebbi 
próbálkozások után —  1943-ban ism ét Dragstedt és 
Owens vetették fe l (8). Kevéssé ismert, hogy Ei- 
selsberg a jövő  útjaként már 1925-ben a vagotom iát 
jelö lte meg (10). Dragstedt és mtsai thoracalisan 
m etszették át a k é t . vagus törzsét. K ísérletesen iga
zolták, hogy utána a kirekesztett gyomor napi sec- 
retiója 1110 m l-rő l 410 ml-re, HC1 tartalma pedig 
0,35—0,42%-ról 0,11—0,32%-ra csökkent. K lin ikai- 
lag feltű nő  volt a fájdalom  gyors m egszű nése. A 
késő bb abdom inalisan végzett truncularis vagoto- 
mia technikailag egyszerű , gyors mű tét vo lt és alig 
terhelte 0,5%-os mortalitás. M indezek m iatt ha
zánkban is Hedri már 1947-ben abdominalis trun
cularis vagotomiát végzett, és egy év múlva 64 eset
rő l számolt be (18). A késő i eredm ények azonban 
mind nála, mind pedig a többi hazai (45, 46) és 
külföld i szerző nél kiábrándítóak voltak. A  siker
telenséget első sorban a postoperativ ürülési zava
rok jelentették. A vagusok átm etszése nemcsak a 
secretiót változtatja meg, de pylorus spasmust is 
okoz, és csökkenti a gyomor tónusát is. Fokozottan 
jelentkezik az ürülési zavar akkor, ha már mű tét 
elő tt is kisebb-nagyobb fokú pylorus stenosis állott  
fent. E szövő dmény m egelő zésére ajánlották a va- 
gotomiához csatolt drainage m ű tétet pylorus plas
tica, antro-duodenostom ia vagy GEA formájában.

Az így módosított vagotom ia hamarosan elfo
gadott m ű tétté és a resectio versenytársává vált. 
A Nemzetközi Sebész Társaság 1967-es bécsi kong
resszusán már 55 elő adás foglalkozott a vagotom iá- 
v-al és 49 a resectióval. Hazánkban első sorban Ru- 
bányi és iskolájánák munkássága tette a m ű tétet 
ism ét népszerű vé (47, 48), majd hazai szerző k is ha
marosan jelentő s beteganyagra vonatkozó tapasz
talatokról számoltak be (2, 12, 13, 23, 24, 28, 37, 43, 
52, 53, 54, 55, 56, 57, 60, 62). A m ű tét irodalma ma 
már szin te áttékinthetetlen, híveinek és ellenző inek

tábora ma ugyanolyan szenvedéllyel vitázik, mint a 
resectio egyeduralm a idején a Bi. I. és B i. II. mű 
tétrő l.

A resectio vagy vagotomia elvi kérdésében lé
nyeges szem léleti változást hoztak a nyom bél- és a 
gyom orfekély pathophysiologiai különbségeire, va
lamint a gyom or-resectio m echanizm usának ponto
sabb m egism erésére vonatkozó vizsgálatok. Ezek 
alapján m a általában a duodenalis és ventricularis 
ulcust — legalábbis a m ű tét módját és várható 
eredményét illető en — különböző  m egbetegedésnek 
tartják. Ezt bizonyítja a két kórkép gyakoriságának 
földrajzi különbsége, a betegek életkorának és fog
lalkozásának megoszlása, valam int a secretiós viszo
nyok jellegzetes változása. Nyom bélfekélyre vagus 
hyperfunctio jellemző : hypermotilitás, hypersecre
tio és gyorsult ürülés. Ventricularis ulcus esetén 
ezzel szem ben hypom otilitás, enyhe hypersecretio 
és lassult ürü lés észlelhető . U tóbbi következtében a 
gyomortartalom az antrumban pang és prolongált 
gastrin stim ulatiót okoz. A  nyom bél- és gyom orfe
kély nem ritkán észlelhető  együttes elő fordulását 
Dragstedt úgy  magyarázza, hogy a vagus hyper
functio következtében ulcus duodeni keletkezik , ez 
functionalis ürülési zavart okoz, amely antralis 
stasishoz, fokozott gastrin stim ulatióhoz és ventri
cularis u lcushoz vezet. G yom orfekély m iatt resecalt 
gyomrok vizsgálatakor m agunk is nem ritkán talál
tunk a nyom bélben aktív fekély t vagy olyan he
geket, m elyek az elméletet alátámasztani látszanak.

Nem célom  a pathophysiológiai elképzelések 
mélyreható elemzése. Fentieket csupán azért emlí
tettem  meg, m ert ezek a sebészek szem léletére a 
mű téti eljárás megválasztásában lényeges befolyást 
gyakoroltak. Az elmúlt évtizedben a sebészi iroda
lomban is egyre határozottabb lett az a nézet, hogy 
a nyombél- és gyom orfekély mű tétéit nem  lehet 
egy kalap alá venni. A különböző  betegségek más 
és más m ű téti megoldást igényelnék. Ilyen törek
vések a k lin ikai tapasztalatok alapján már régeb
ben is megnyilvánultak. Közismert, hogy duodena
lis ulcus m ű tété után gyakoribb az ulcus pepticum 
jejuni, m int gyom orfekély m ű tété után. A  resectio 
egyeduralma idején a szabály az volt, hogy nyom - 
bélfekély esetén  minél nagyobb volt a hyperatid i- 
tás, annál nagyobbat kellett resecálni. A m agas re
sectiók után viszont aránytalanul több a dumping 
syndroma. M iután vagotomia után e szövő dmények 
gyakorlatilag nem fordulnak elő , érthető , hogy a 
sebészek többsége ezt első sorban nyom bélfekély 
esetén végzi.

A resectio vagy vagotom ia kérdésében az érvek 
és ellenérvek általánosságban következő képpen 
csoportosíthatók. Csonkolással a gyom orfekély m in
den esetben, a nyom bélfekély az esetek többségé
ben eltávolítható, ezáltal m egelő zhető ek a késő bbi 
életveszélyes szövő dmények (malignus elfajulás, 
vérzés és perforatio). A resectio a sebész fegyver
tárából semmiképpen sem hiányozhat, m ert m alig- 
nitás legkisebb gyanúja esetén kötelező en ezt kell 
végeznie. Vannak, akik m asszív vérzés esetén  sem 
óhajtanak lem ondani a vagotom ia elő nyeirő l és azt 
a vérző  fek ély  aláöltésével kombinálják. A  többség 
azonban ilyenkor is a csonkolást részesíti elő nyben.
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A  resectio tehát olyan „mindenes” mű tét, am ellyel 
a gyomorfekélyek többsége és a nyom bélfekélyek 
egy része mind vitális, mind pedig relatív javallat 
alapján kitű nő  közvetlen és jó késő i eredménnyel 
megoldható. Hátránya a 2— 5% -os mortalitás, 
am ely tovább aligha csökkenthető . A  resectio késő i 
jó eredménye attó l függ, sikerü lt-e a savterm elő 
részt kellő  m értékben eltávolítani. Miután ez egyé
n ileg változó, Grassi és iskolája a gyomornyálka
hártya intraoperativ pH m érését ajánlja (16). Ez
által kívánja a csonkolás nagyságát meghatározni. 
Nehezen elképzelhető , hogy a sterilitást veszélyez
tető  manipulatiók a nyitott gyom ron általánosan 
elterjedjenek.

A vagotomia elv i elő nye, hogy a fekélybeteg
séget akár okozó, akár fenntartó hyperaciditást a 
gyom or részleges feláldozása nélkü l szünteti m eg. 
Elvi hátránya az, hogy az idegátm etszés okozta m o- 
tilitászavar egyidejű  korrekciós m ű tétet (drainage) 
igényel. Utóbbi ugyan a gyom or-resectio gastricus 
fázisának tú lsúlya esetén oki beavatkozás is lehet, 
hiszen m eggyógyultak betegek az egykor d ivatos 
egyszerű  GEA után is. A vagotom ia gyakorlati e lő 
nye, hogy a m ű tét rövidebb, kevésbé megterhelő  és 
m ortalitása a resectiónak kb. a fele.

Nemkívánatos hátránya lehet a postoperativ 
hasm enés. A vagusok a rekesz a latt a gyomron k í
vü l ágakat adnak az extrahepaticus epeutakhoz, a 
pancreashoz és lényeges szerepet játszanak a belek 
m otilitásában is. M indezek az ágak a vagustörzsek 
átmetszésekor (truncularis vagotomia) megszakad
nak. A postoperativ hasmenés oka nem tisztázott, 
de számos irodalmi adat bizonyítja, hogy truncula
ris vagotomia után az lényegesen gyakoribb. A has
nyálm irigy mű ködésének postvagotom iás változásá
ról egyértelmű  klin ikai adatokkal m ég nem rendel
kezünk, de egyre több közlem ény jelenik m eg e 
m ű tétet követő  epekő képző désrő l.

M indezek a hátrányok vezettek  a selectiv va 
gotomia kidolgozásához. Ilyenkor a két vagusnak 
csak izoláltan a gyomorhoz haladó ágai kerülnek 
átmetszésre. További változat a selectiv proximalis 
vagotomia. Ennél csak a gyomor proximalis felének 
vagalis denervatiója történik, és megmarad az an
trum és a pylorus beidegzése.

A truncularis vagy selectiv  vagotomia h ívei 
között a vita m ég nem  dő lt el. Döntő  bizonyítékot 
eddig egyik tábor sem tudott felvonultatn i, ehhez 
az idő  sem volt m ég elegendő . Az érvek felsorolása 
e helyen nem idő szerű . Mi m indig selectiv vagoto- 
miát végzünk, am ely ugyan nagyobb technikai fe l- 
készültséget igényel, de elv ileg —  szerintünk — 
feltétlenü l helyesebb. Ügy gondoljuk, nem lehet 
közömbös az, hogy megmarad-e az említett szervek 
vagalis innervatiója. Talán ennek  köszönhető , hogy 
eddig több éve figyelem m el kísért, közel 100 ese
tünkben egyetlen kom oly hasm enést sem észlel
tünk.

A  vagotomia tehát bizonyos esetekben — elő - 
sorban duodenalis ulcus szövő dménymentes for
máiban — a resectional jobb késő i eredményt biz
tosít. A  gyomor- és nyom bélfekélyek valamennyi 
m ű téti eseteit tek in tve azonban a resectiót nem 
szorítja ki, hanem egyes esetekben azt helyettesíti.

A kérdés tehát nem az, hogy resectiót vagy vago- 
tomiát végezzünk-e, hanem az, hogy m ikor az egyi
ket és m ikor a másikat.

Á ltalános szem léleti kérdéseket tárgyalva nem 
térhetek k i a betegek m ű tét elő tti k ivizsgálásának 
részleteire. A korszerű  functiós vizsgálatok és az 
inger-secretiós testek, a k lin ikai tünetekkel és a ra
diológiai leletekkel együtt, a választandó mű tétre 
vonatkozóan bizonyos tám pontot már praeoperatíve 
is adnak. Így pl. magas ingerHsecretiós értékek a 
savelválasztás cephalikus fázisát csökkentő  vago
tomia m ellett szólnak. Elhúzódó ürülés vagy kez
dő dő  stenosis viszont az antralis stasis feltétlen 
m egszüntetését indikálják. Ilyenkor m erül f e l  a va- 
gotom iával kombinált resectio szükségessége, ami
nek értelm e az, hogy a vagotom ia biztosította hyp- 
aciditas m ellett nem kell kiterjedt resectiót végez
nünk, hanem  elegendő  az antrectomia is.

Mindeziek ellenére a végleges m ű téti terv a 
morphologiai elváltozások ismeretében csak intra
operative állítható fel. H eges pylorus és duodenum 
pylorus-plasztikára nem  alkalmas. Tág hypotoniás 
gyomor a vagotomiát legfeljebb resectióval együtt 
teszi ajánlatossá. M ellső fali duodenalis ulcus ese
tén — különösen elő rem ent vérzéssel — szóba jöhet 
a fekély kimetszése vagotom iával együtt. Ilyenkor 
a pylorus-plasztika h elyett nagyon jó l beválik  az 
antroduodenostomia Finney szerint. Az ékkim et- 
szést egyesek  ismét ajánlják vagotom iával kombi
nálva gyom orfekély esetén  is. Mi ezt, a sebészek 
többségével együtt, nem  tartjuk helyesnek, és a 
malignus elfajulás lehető sége miatt ventricu laris 
ulcus esetén  mindig resectiót végzünk.

E gyetlen  esetben végeztünk  gyom orfekély m iatt 
vagotom iát, ez az eset v iszon t lá tványosan igazolta a 
vagotom ia teljesítő képességét. Fiatal fér f in  exp loratív  
laporotom iával inoperabilis gyomorrákot á llap íto ttak  
meg. Hozzátartozói a rem énytelen kór jóslatba nem 
tudván belenyugodni, ú jabb  exploratió t kérve hozták 
2 hét m ú lva  osztályunkra. R tg és gastroscopia exu lce- 
rált ha ta lm as antralis fek é ly t  mutatott, m elynek  m a- 
lign itása nem  volt egyértelm ű . Súlyos hasfa li gennye- 
dés m ia tt újabb exp loratio  egyelő re szóba sem  jöhe
tett. K ét hónap m úlva v iszon t a beteg panaszai csök
kentek és a m ű tétbe nem  egyezett bele. További 2 hó
nap m ú lva  lerom lott á llapotban, hátba sugárzó rendkí
vül heves fájdalm ak, 10— 15 kg-os fogyás m iatt je lent
kezett. Ekkor már nekünk sem  volt sok kétségünk az 
elő ző  m ű tét kórism éjének helyességét illető en , de az 
exploratió t m égis elvégeztük . A pancreasba és a lig. 
hepatoduodenaleba penetrá ló  3 cm átm érő jű  és hü
velyku jja t befogadó hata lm as ulcust ta lá ltunk, am ely  
techn ikailag resecálhatatlan volt. V agotom iát és 
GEA-t végeztünk. Az add ig naponta többször D olar- 
ganért könyörgő  beteg a m ű tét után egyetlen  fá jda
lom csillap ító t sem kért, és fé l év alatt 25 kg-o t hízott. 
Egy év  m ú lva  kontroll gastroscopiát végeztünk, a fe
kély m ég látszott, de eredetinek  töredékére k isebbe
déit m eg.

A vagotom ia után látványosan m egszű nő  fáj
dalom nem  jelenti egyben a fekély azonnali begyó- 
gyulását. Ilyen m ű tétek után tünetszegényen le
zajló perforatiók és sú lyos vérzések is ismertek. A 
fekély gyógyulásának megítélésekor a radiológus 
nagyon nehéz helyzetben van, mert a drainage mű 
tét u tán a viszonyok pontos m egítélése néha alig 
lehetséges. Talán a  duodenoscopia szélesebb körű



elterjedése e kérdésben idő vel értékes adatot szol
gáltathat.

A fekélysebészetben végbement szem léleti vál
tozásnak lényege tehát a következő kben foglalható 
össze:

A hő skorban a v ita központjában a technikai 
problémák állottak. A m ű téteket túlnyomórészt 
életm entő  javallat alapján végezték. A kérdés tehát 
nem az indikáció volt, hanem  az, kibírja-e a beteg 
a m ű tétet és élhet-e tovább csonkolt gyomorral. 
A resectio technikájának kidolgozása után egyre 
gyakoribbak lettek a relatív  indikáció alapján vég
zett mű tétek. A javallatok kiterjesztése szükségsze
rű en más megvilágításba helyezte a késő i eredmé
nyeket. Most már nem arról volt szó, hogy sikerül-e 
egy életveszélyben levő  embert m egm enteni, hanem 
arról, hogy a mű tét véglegesen megszabadította-e 
ő t panaszaitól. Az indikációt illető  v iták  érthető 
módon a belgyógyászok és sebészek között alakul
tak ki, és a csonkolások eredményét illető en  meg
lehető sen ellentétes álláspontok csaptak össze. A 
mű tét után meg nem gyógyult beteg a belorvoshoz 
tért vissza, tehát ezek statisztikája érthető en rosz- 
szabb volt. A sebészeti feldolgozások jobb eredmé
nyei nagy klin ikák és kórházak tapasztalt sebészei- 
nék m unkáját tükrözik, de nem  tartalmazzák azt a 
sok m ű tétet, m elyet elszórtan szinte a v ilág  vala
m ennyi sebészeti osztályán végeznek. Belgyógyá
szati beteganyagban az ezek közül meg nem  gyó
gyultak viszont szintén szerepelnek.

Évtizedek alatt lassan m égis közeledték az ál
láspontok és kialakultak a ma többé-kevésbé világ
szerte elfogadott javallatok. A mű téti megoldást 
illető en sok probléma nem volt, legfeljebb arról le
hetett szó, hogy a resectiónak ki m elyik változatát 
alkalmazza.

Ekkor jött a vagotomia, am ely szem léletünket 
módosította, és meg kellett, hogy változtassa tech
nikai felkészültségünket is. A szem léleti változás 
azt jelenti, hogy több m ű téti megoldás birtokában 
mélyebben be kell hatolnunk adott beteg ulcusának 
pathomechanizmusába. Ehhez a sebész egyre ke
vésbé nélkülözheti tapasztalt gastroenterologus köz
remű ködését. Az egyre bonyolultabb functiós és 
endoseopiás vizsgálatokra sebészek már egyszerű en 
idő hiány m iatt sem vállalkozhatnak. A m ű téti mód 
megválasztásában pedig ezek ma már nélkülözhe
tetlenek. Az újabb m ű téti lehető ségek fokozták a 
sebész felelő sségét is. Ma már nem elegendő  egy 
technikai megoldás alapos begyakorlása és routin- 
szerű  alkalmazása. A gastroenterologiai sebészet
tel foglalkozónak uralnia kell a resectio és vago
tomia számos kombinációját, hogy adott esetben 
mindig a legm egfelelő bbet alkalmazhassa. A  német 
irodalom „Form-und functionsgerechte Operatio- 
nen”-rő l beszél, jelezve a m ű tétek m egválasztásá
ban a morphologiai elváltozások és a kóros mű kö
dés korrekciójának fontosságát. A mű téti eredmé
nyek javításának ez az egyetlen útja, m ert fé l év
század alatt bebizonyosodott, hogy a „hagyomá
nyos” csonkolások eredm ényei technikai m egoldá
sokkal tovább nem javíthatóak.

Többféle mű téti megoldás egy-egy sebész anya

gának felaprózódását jelenti, és ez m egnehezíti az 
eredmények késő bbi m egítélését. Itt ismét fokozott 
jelentő sége van a belgyógyászati és sebészeti osz
tályok, valam int a kezelő  orvosok szoros együ tt
mű ködésének. Csak úgy valósítható meg a m eg
osztó mű téti anyag hiánytalan folyamatos ellenő r
zése és kellő  szám ú tapasztalat gyű jtése. Mi azt az 
álláspontot képviseljük, hogy egységesebb és tár- 
gyilagosabb a m egítélés, ha laz utóvizsgálatot a be
teget mű tét elő tt is vizsgáló belgyógyász végzi. Kü
lönösen döntő  ez vagotomia után, ahol az ingersec- 
retiós vizsgálatok döntik el azt, hogy a mű tét tech
nikailag m egfelelő  volt-e. Szerencsés helyzetben 
vagyunk, hogy m egyei kórházunk II. és III. sz. bel
gyógyászati osztályaival szorosan együttm ű ködhe
tünk, és a késő i utánvizsgálatobat gastroenterolo
giai profilú, II. sz. belosztályunk végzi. A körzeti  
orvosokkal részben szem élyesen, részben pedig a 
m egyei szakrendelő kön keresztül igyekszünk a kap
csolatot tartani és operált betegeink  sorsát f igye
lem m el kísérni.

A Mayo K lin ikáról Moore a vagotom izált be
tegek utánvizsgálatának következő  feltételeit szab
ja meg: 1. m inden mű téti typusból legalább 200-at 
kell végezni. 2. Az egyes csoportokat 7 évig f igye
lem m el kell kísérni. 3. Az utolsó m ű téttő l szám ított  
7' év múlva az operáltahat h iánytalanu l fel kell ku
tatn i és klin ikailag felülvizsgáln i. 4. Egy-egy m ű téti 
typus jónak csak akkor m inő síthető , ha valam ennyi 
klin ikai és functiós vizsgálat 90%-ban kifogástalan 
eredményt ad. E szigorú fe ltéte leket a jövő ben is 
kevés statisztika fogja teljesíteni.

A mű tétek bő vülése — különösen a vagotom iá- 
val kapcsolatban — nem jelentheti a javallatok la
zulását. A vagusok átmetszése éppen olyan m élyre
ható beavatkozás, m int a gyom or részleges eltávo
lítása. Ezt azért kell hangsúlyozni, mert m agunk is 
találkoztunk olyan nézettel, hogy resectio m ég nem 
lenne indikált, de vagotomia m ár igen. Még súlyo
sabb elbírálás alá esik  az, hogy mű tétkor fekély t 
nem  találva végzik  azt el.

Egy új gyógyító eljárás a m ű téti szakmák m ű 
velő itő l az elm életi felkészülésen kívül új technika 
elsajátítását is m egköveteli. Évtizedeken át begya
korolt mű tét helyett nem könnyű  újakat m egta
nulni, de legalább ugyanolyan nehéz szem léletünk 
megváltoztatása is. Erre v iszont m úlhatatlanul 
szükség van. Ha nem  is osztjuk Willkie-nek pesszi
m ista felfogását, hogy a fekélybetegség kezelésé
ben „a sebészet csak incidens lehet egy olyan álla
pot gyógyításában, m ely annyira az alkattól és a 
szokásoktól függ”, nem vitás, hogy egyik m ű tét 
sem  oki therapia. A  fekélybetegség gyógyításában 
a sebészeti beavatkozás olyan szükségmegoldás, 
am ely helyesen m egválasztva és kellő  idő ben alkal
m azva végleges gyógyulást eredményezhet. Ha a 
m ű tétet „szükséges rossz”-nak nevezik, nekünk tö
rekednünk kell arra, hogy ez ne csak m inél kevésbé 
„rossz”, hanem végleges gyógyulást eredményező 
beavatkozás legyen.
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1950-ben Waldenstrom (64), majd egy évve l ké
ső bb Kunkel és mtsai (36) különösen érdekes, fő 
ként fiatal nő kben fellépő  máj betegségre irányí
tották a figyelm et, am ely cirrhosisba torkollik , s 
egyik jellegzetes ismérve, hogy a serum gam m a
globulin szint tartósan és erő sen em elkedett. E 
fontos klin ikai m egfigyelések körvonalazták az 
idült aktív hepatitis kórképét és sejttették, hogy 
ism eretlen aetiológiájú idült progressiv máj beteg
ségben abnorm is immunmechanizmusnak szerepe 
lehet. 1955-ben Joske és King  (30), 1956-ban pedig 
MacKay és mtsai (38) LE sejtjelenséget észleltek 
idült aktív hepatitisben. Ez jelentő s érv volt am el
lett, hogy az em elkedett gam ma-globulinszint idült 
m ájbetegségben antitestszerű  fehérjék képző dését 
tükrözheti és ösztönzésül szolgált annak a concep- 
tiónak kialakulásához, am ely idült m ájbetegség
ben im m unológiai folyam atok pathogenetikai sze
repét tételezi fel,

Az utóbbi évtized vizsgálatai új módszerek se
gítségével kóros immun jelenségek széles skáláját 
tárták fel, m égpedig nemcsak idült aktív hepatitis
ben, hanem a legtöbb primaer biliaris cirrhosisban 
és cryptogen cirrhosisok egy részében is. Ezért az 
im m unpathogenesis lehető ségét ezekre a kórképek
re is k iterjesztették (7, 19). Az Australia antigén 
felfedezése (10) és kimutatása azonban, ami ugyan
csak imm unológiai m ódszereknek köszönhető , nem 
csak az acut vírushepatitist, hanem a ma m ég is
meretlen okú idült máj betegségeket is új m egvi
lágításba helyezte és am ellett szolgáltat érveket, 
hogy az ő ket elő idéző  okok nem feltétlenü l azono
sak.

E vizsgálatok eredm ényeinek rövid összefogla
lása az alábbi áttekintés célja.

1. Az immunológiai jelenségekkel kísért m áj
betegségek meghatározása

a) Az idült aktív hepatitis (IAH) fogalm a kli
nikai syndromát jelöl, m elynek középpontjában 
idült progressiv m ájbetegség tünetei állnak. Lefo
lyását változó, de lankadatlan aktivitás jellem zi,

Orvosi H e tilap  1973. 114. évfolyam, 33. szám

1. ábra.
Idült agresszív hepatitis. A májlebenyke periphériás részén 
erő s gömbsejtes beszű rő dés, amely beterjed a májsejtek 
közé. A lobosodás szomszédságában a máj-parenchyma 
határa elmosódott, a májsejtek károsodtak. H.-E., 260 X

am ely végül cirrhosis k ifejlő dését eredményezi. Fő 
ként f ia ta l nő k betegsége, a? esetek felében arthral- 
giával, pleuritissei, pericarditissel, colitis ulcerosá- 
val, thyreoiditissel, haem olyticus anaemiával, glo- 
merulonephritissel. Sjögren-syndrom ával, vagy kö
zülük többel is társul (7, 26, 37, 42, 43, 55, 57). A lu
poid hepatitis súlyos IAH pozitív LE sejtjelenséggel  
(39). A  májban korai stádiumban idü lt agressiv he
patitis (26) képe látható (1. ábra), azaz a portalis 
mező k mononuclearis infiltratiója, am ely beterjed 
a lebenykék állom ányába is, a lobos infiltratio 
környezetében a m ájsejtek degeneratiója és necro- 
sisa: „molyrágta necrosis” a rostos váz lecsupaszo- 
dásával és collapsusával és intralobularis septum- 
képző dés nodularis átalakulás nélkül (26, 43, 55). 
A késő i stádiumban postnecroticus cirrhosis ész
lelhető  (jellemző i a gyakran több májlebenykét 
magába foglaló nagy regeneratív nodulusok és több 
szomszédos m ájlebenyke elhalását jelző  durva he
gek) idült agressiv gyulladás jeleivel vagy anélkül 
(26, 43, 55).

b) A  primaer biliaris cirrhosis (PBC) lappan
gó kezdetű , rendszerint lassan progrediáló májbe
tegség, am ely fő ként 35 évnél idő sebb nő kben for-

2. ábra.
Primaer biliaris cirrhosis. A portalis mező ben tüsző szerű  
lymphocytainfiltratio kis csiracentrum képző désével. H.E.,
260 X
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dúl elő . Elzáródásos sárgaság k lin ika i tüneteivel 
jár, bár a májon k ívü li epeutakat sem m i sem zár
ja el (42, 56, 67). Társulhat colitis ulcerosával (12), 
Sjögren-syndrom ával és renalis tubularis acidosis- 
sal (60). Morphologiailag a korai szakban kifejezett  
periportalis m ononuclearis in filtra tio  jellemzi,  
gyakran lymphoid tüsző k és csíracentrumok, vagy 
sarcoidra em lékeztető  granulomák képző désével és 
a  k is epeutak pusztulásával (2. ábra). A  májsejtek 
károsodása állandó jelenség, de k isebb mértékű , 
m int IAH-ben. A  késő bbi stádium ban periportalis 
fibrosis, majd gyakran portalis cirrhosis alakul ki  
(4, 7, 52, 56, 57, 67).

c) A cryptogen cirrhosis (CRC) olyan postnec- 
roticus cirrhosis, am elynek oka nem  tisztázható. 
Szövettan ilag nem különbözik az IAH  késő i fázi
sában látható inak tív  cirrhosistól, a kórelő zmény
ben azonban nincs ak tív  máj betegségre utaló adat 
(7, 19, 43, 56). Az esetek  egy részében thyreoiditis- 
sel vagy  colitis ulcerosával társul (12).

2. M ájbetegségeket kísérő  immunjelenségek

I .  H u m o r a l i s  i m m u n j e 1 e n  s é g e k

Idü lt m ájbetegségekben a napi gammaglobu
lin  synthesis a norm álisnak hatszorosa lehet (42), 
am i az extrahepaticus és a májat in filtrá ló immu- 
nocyták m ennyiségileg és (feltehető en) minő ségi
leg m egváltozott m ű ködésének eredm énye (42).

Imm unfluorescens módszerrel lehető vé vált az 
im m unglobulinok [IAH-ben IgG (57), PBC-ban 
IgM (47)] kimutatása a periportalis infiltratum  
sejtje iben , továbbá több olyan ellenanyag (EA) ki
m utatása is, am elyeket a felszaporodott immun
globu linok tartalmaznak, s különböző  sejt- és szö
vetalkotórészekkel reagálnak.

a) Antinuclearis EA-k a legrégebben ismertek. 
Legtöbbnyire (az esetek  35—75%-ában) IAH-ban 
m utathatók ki (7, 12, 42, 48, 55, 57). Gyakoriságuk 
PBC-ban és CRC-ban eléggé változó (7, 12, 57).

b) Mitochondrium ellenes EA -kat Walker és 
m tsai (65) találtak elő ször PBC-ban szenvedő k se- 
rum ában. A velük reagáló antigént a belső  mito- 
chondrium-membran tartalmazza (7). PBC-ban 
szenvedő k 80—95% -ában mutathatók ki magas ti- 
terben mitochondrium ellenes EA-k; extrahepati
cus epeút-elzáródásban gyakorlatilag nem  észlel
hető k (7, 19, 42, 57, 69). Kevésbé gyakoriak (23— 
30%) IAH-ben és CRC-ban (42, 48, 55, 57, 61), más 
máj betegségekben csak kivételesen fordulnak elő 
(7, 19, 42, 57).

c) Simaizom-ellenes EA-k. Johnson és mtsai
(29) lupoid  hepatitises betegek serum ában sima
izom -elem ekkel reagáló EA-kat találtak . Hasonló 
EA-kat SLE-ben szenvedő k serumában nem, s más 
autoim m un betegségben is csak k ivételesen  észlel
tek. Sim aizom ellenes EA -kat IAH-ban szenvedő k 
50—70%-ában, PBC-ban és CRC-ban szenvedő k 
28—50%-ában észleltek (7, 42, 55, 57, 69). Wittin-  
gham és MacKay (69) o lyan  IAH-es betegek  64%-á- 
ban, akiknek seruma sim aizom -ellenes EA-kat tar
talm azott, im m unfluorescens módszerrel emberi és 
patkányvese glom erulusaival reagáló keringő  EA- 
kat találtak . Nézetük szerint ezek lehetnek  felelő 

sek az IAH -ek egy részét k ísérő  membranosus glo- 
merulus-elváltozásokért.

d) Szervspecificus EA-k. Az antinuclearis, mi
tochondrium- és sim aizom -ellenes EA-k nem  szerv- 
specificusak. Paronetto és mtsai (47) PBC-ban 
szenvedő k serumában az epeductulusok hám sejt
jeivel fajlagosan reagáló EA-kat találtak. Ezek 
szövetspecificusak ugyan, de igen gyakoriak se- 
cundaer b iliaris cirrhosisban és acut vírushepati
tisben (47, 57).

A közelm últban Meyer és Büschenfelde (42) 
IAH-ban szenvedő  betegek vérében és a m ájukat 
infiltráló göm bsejtekben olyan EA-kat m utatott  
ki, am elyek specificusan reagálnak m ájsejtekkel. 
Az antigént a májsejtek cytoplasmájának oldható 
fractiójában találta.

I I .  C e l l u l a r i s  i m  m  u n j e 1 e n s é g e k

A cellu laris immunreactióban sensibilisalt lym - 
phocyták reagálnak az antigénnel. A lym phocyták 
által közvetített immunitás vizsgálatát idült prog
ressiv m ájbetegségben különösen indokolttá tette, 
hogy májtransplantatum kilökő désekor és „runt 
syndromában” (37, 42) a májban kialakuló szö
veti elváltozások rendkívül hasonlóak azokhoz, 
amelyek IAH-ban láthatók. M ivel bizonyos in fec- 
tiókban a cellu laris immunreactió granulomák kép
ző désében m anifestalódik, figyelm et keltett az is, 
hogy PBC-ok egy  részében sarcoidhoz hasonló sarj- 
szövet képző dik a májban, ső t a regionalis és tá
voli nyirokcsomókban is (21, 57).

Fajlagos antigénnel való érintkezés in vitro a 
sensibilisalt lymphocyták proliferatióját és lym - 
phoblastokká történő  átalakulását váltja ki. Szá
mos IAH-ben, PBC-ban és ak tív postnecroticus 
cirrhosisban szenvedő  beteg peripheriás lym pho- 
cyta-kultúráiban az antigénként alkalmazott auto- 
lóg májhomogenisatum (54, 62), vagy m ájhom oge- 
nisatum mitochondrium fractiójának (5, 42) hatá
sára a lym phocyták m integy 15%-a lym phoblasttá 
alakult (a spontán blastokká alakuló sejtek aránya
1— 2% volt); m ás m ájbetegségekben a reactio nem 
volt kiváltható.

A blastos átalakulás alkalm as a lym phocyták 
normális m ű ködésének m egítélésére is. Nem  spe
cificus stim ulátorok, így phytohaem agglutin in 
(PHA) hatására egészséges em berbő l származó lym 
phocyták 60— 80%-a (5, 54, 57, 62) lym phoblastok- 
ká alakul in vitro. A reactio csökkenése a lym pho
cyták biológiai mű ködésének zavarát jelzi. E m ód
szerrel IAH-ben (5, 51, 54) és PBC-ban (21, 57) 
szenvedő k jelentő s részében significansan csökkent 
blastos átalakulást észleltek.

Specificusan sensibilisalt lymphocyták k im u
tatására szolgál a lymphocyták m igratiogátlásának 
vizsgálata. Ha vérbő l származó lymphocytákat ca- 
pillariscső be helyeznek és azt tápfolyadékot tar
talmazó tenyésztő kamrához rögzítik , a lym phocy
ták a cső bő l kivándorolnak és bizonyos szélességű 
migratiós zónát alkotnak. Sensib ilisalt lym phocy
ták m igratióját a táptalajhoz adott fajlagos anti
gén  gátolja. Foetalis vagy friss holttestbő l szárma
zó májkivonat (60), vagy m ájból elő állított szerv
specificus antigén (42) hatására csupán IAH-ben,



PBC-ban és CRC-ban észlelték a lymphocyták m ig
ratio jának csökkenését.

Nem bizonyított, hogy az im m unjelenségekkel 
kísért m ájbetegségek autoimmun betegségek. Gya
kori társulásuk más autoimmun eredetű nek tartott 
kórképekkel és hasonlóságuk jobban megalapo
zott autoimmun kórképekhez (12, 19, 37, 43, 55), 
a morphológiai elváltozások jellege, s az im m un- 
suppressiv gyógyszerek klinikai hatása (37, 39, 42, 
43, 57) azok a nyomjelző k, am elyek együttes jelen
létében látják az autoimmun conceptio hívei né
zetük indirekt igazolását.

Nem hagyható azonban figyelm en kívül, hogy
a) IAH-ben és CRC-ban szenvedő k nem csekély 
részében immunzavar jelei nem észlelhető k, b) az 
alapvető  morphológiai elváltozások függetlenek 
attól, hogy kóros im m unjelenségek kim utathatók-e 
vagy sem, c) az utóbbi körülm ény viszont jelentő 
sen befolyásolni látszik  az immunsuppressiv keze
lés hatását m ind a klinikai képre, m ind a szöveti 
elváltozásokra (22, 42, 46). M indez amellett szól, 
hogy az idült destructiv májkárosodás nem m agya
rázható egyöntetű en immun- vagy autoimmun re- 
actiókkal. Ebbő l a szempontból különös érdeklő 
désre tarthatnak számot az Australia antigénnel 
kapcsolatos vizsgálatok.

3. Australia (hepatitishez associalt) antigén

Az Australia antigén (Au. a.) (10), vagy am int 
újabban nevezik, hepatitishez associalt antigén 
(HAA) mai tudásunk szerint a serumhepatitist 
(hosszú incubatiójú hepatitis) vírusának antigénje 
(15, 20, 32, 35, 59). Az Au. a. feltehető en nem maga 
a vírus. Eddig ugyanis csak fehérjét és némi lip i- 
det sikerült benne kimutatni, nukleinsavakat nem 
(28, 59). A  serumból nyert Au. a. készítm ényben 
azonban virionokhoz rendkívül hasonló részecskék 
láthatók elektronmikroszkóppal (2, 11, 15, 18, 45, 
59). Ezért feltételezik , hogy az Au. a. a serumhepa- 
titis vírusának fehérjeburka (18, 59). Nem kétsé
ges azonban, hogy az Au. a. közvetlen kapcsolat
ban áll a vírusfertő zéssel (6, 11, 35, 59), am ely a 
korábbi felfogással szemben orálisan vagy közvet
len kontaktus útján is átvihető  (11, 15, 32, 35, 59), 
hogy in v ivo replicalódik (6), s hogy a replicatio 
helye a m ájsejt, amelyben az Au. a. im m unfluo- 
rescens módszerrel (11, 16, 45) és elektronm ikro
szkóppal (1, 45) kimutatható.

M iután az Au. a. jelenléte a serumhepatitis v í
rusának jelen létét jelzi, k im utatása idült m ájbeteg
ségekben a vírus persistálására, s annak aetio ló- 
giai és pathogenetikai szerepére utal.

Az Au. a.-t IAH-ben és postnecroticus cirrho- 
sisban m inden földrészen és csaknem  m inden or
szágban kimutatták. Gyakorisága e betegségekben 
sokszorosan annak, am ely az átlagnépességben ész
lelhető , bár földrajzi helyenként változó (3, 24, 32, 
34, 41, 58, 59, 63, 68), ami az Au. a. vírusának el
térő  földrajzi elterjedtségével áll kapcsolatban. Az 
Au. a. m indaddig persistál, am íg az idült m ájbe
tegség fennáll, eltű nik azonban, ha a betegség gyó
gyu l (59). Ism ételt m áj-biopsiával követhető  volt 
az Au. a. pozitív acut hepatitis átmenetele idült 
agressiv hepatitisbe, majd cirrhosisba, m iközben az

K lin ika i és laboratóriumi különbségek Au-a pozitív Táblázat 
és Au-a negatív I A H  közt

A u - a........................ pozitív negatív

Simaizom EA . . . . igen ritka igen gyakori
EE sejt .................. — 15%
systemás manifest. ritka gyakori
nem ........................ fő leg férfiak fő leg nő k
kor .......................... idő sebbek fiatalok
elő zetes ac. hepat. igen gyakori ritkább
klinikai tünetek  . . enyhébbek (75) I súlyosabbak (75)

Au. a. m indvégig kim utatható volt (13, 41, 58, 70). 
Alkoholos cirrhosisban, haemochromatosisban, 
Wilson-kórban Au. a. nem m utatható ki (3, 32, 34). 
Mindez arra utal, hogy Au. a. pozitív IAH -ben és 
postnecroticus cirrhosisban a vírus persistálása oki 
kapcsolatban áll a betegséggel (15, 24, 32, 34, 41, 
58, 59).

Az Au. a. pozitív és Au. a. negatív IAH -ek közt 
bizonyos k lin ikai és laboratórium i különbségeket 
is tapasztaltak (13, 15, 32, 57, 59, 68) (táblázat). 
Bár az alapvető  morphológiai elváltozások Au. a. 
pozitív és Au. a. negatív IAH-ekben, vagy postnec
roticus cirrhosisokban azonosak, az antigén jelen
létekor jellem ző nek látszik acut hepatitis szöveti 
jeleinek superpositiója (1, 3, 24, 57).

M indezek alapján valószínű , hogy az IAH-ben 
szenvedő knek legalább két csoportja különíthető 
el: az egyik  Au. a. pozitív; legvalószínű bb, hogy 
ezekben az idült máj betegség heveny vírushepati
tis progressio jának eredménye. A másik Au. a. ne
gatív, ezekben az IAH kifejlő désében feltehető en 
immunzavar játszik vezető  szerepet (13, 15, 24, 59). 
Hasonló a helyzet postnecroticus cirrhosisban.

PBC-ban a vizsgálók többsége nem ta lá lt Au.
a.-t (32, 59, 68). Jelenleg úgy  látszik, hogy a hosszú 
incubatiójú hepatitis vírusának nincs szerepe a 
PBC pathogenesisében s az Au. a. ritka elő fordu
lása e betegekben coincidentalis, intercurrens tü
netmentes vírusinfectio következm énye (40).

F igyelem re méltó, hogy primaer hepatocellu
laris májrákban szenvedő k közt is feltű nő en gya
kori (40—50%) az Au. a. persistálása. Ezek az ada
tok fő ként afrikai országokból származnak (3, 50, 
63), de Texasban (27) és Európában (58) is észlel
tek hasonló összefüggést. Az Au. a. pozitív  vírus
hepatitis szerepe a primaer májrák aetiológiájában 
és pathogenesisében m ég tisztázásra vár, nem  lehe
tetlen azonban, hogy az Au. a. pozitív vírusfertő 
zés rendkívüli gyakorisága a trópusokon (44) kap
csolatban áll az ott ugyancsak gyakori primaer 
májrákkal (3, 44, 58, 63).

4. Pathogenesis

Saját szövetek ellen képző dő  ellenanyagok és 
májjal szem ben sensib ilisalt lym phocyták tartós 
jelenléte az immunrendszer kóros m ű ködését tük
rözi. Kérdés, vajon imm unreactiók okozzák-e az 
agressiv gyulladás állandó megújulását e betegek 
májában és ha igen, m i váltja ki az imm unrend
szer kóros mű ködését, am elynek céltáblái a máj
sejtek és az epeutak sejtjei.

E kérdésekre csak feltételezésekkel lehet vá
laszolni. Sokan kétségbevonják, hogy a májkáro
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sodás elő idézésében és fenntartásában a szövetel
lenes EA-k szerepet játszanak. Ezek nem szerv- és 
fajspecificusak, jelenlétük nem  á ll kapcsolatban a 
betegség sú lyosságával és annak tartamával, m áj- 
sejtpusztulást okozó hatásuk kétséges (12, 37, 42, 
54, 57). Tartós képző désük m égsem  magyarázható 
egyszerű en azzal, hogy a m ájsejtek pusztulása 
m iatt sejtalkotórészek válnak szabaddá; hasonló 
EA -k ugyanis vírushepatitisben ritkán, átm enetileg 
és alacsony titerben, ismert okú máj-cirrhosisok- 
ban pedig nem képző dnek (7, 65). Ezért a szövet
ellenes EA-kat az immunzavar nyom jelző inek tart
ják (19, 37). A  kérdés nincs lezárva; a közelm últ
ban végzett vizsgálatok a szövetellenes EA-k sze
repének kutatásában és m egítélésében újabb szem 
pontokra mutatnak rá (17).

A  sejtek álta l közvetített immunitásnak na
gyobb jelentő séget tulajdonítanak az idült m ájká
rosodás pathogenesisében. Ennek oka, hogy a) spe
c if icusan sensib ilisalt lym phocyták képesek sejte
ket elpusztítani (9, 42); b) az idü lt agressiv gyu l
ladás szöveti képe hasonlít a k ilökő dött transplan- 
tatum éhoz és a „runt syndrom ában” látható m áj
elváltozásokhoz (37, 42); c) a lym phocyták m igra- 
tiogátlása immunsuppressiv therapia hatására m eg
szű nik (42, 60); d) kísérletes idü lt agressiv hepa
t it is  kifejlő dése szoros összefüggésben állt késő i t í
pusú hypersensitiv itás kialakulásával (33) és lym - 
phocytákkal volt átv ihető  (53).

Feltételezik, hogy  valam ely primaer károsító 
tényező  (vírus vagy  más) a m ájsejtek  fehérjecom - 
ponenseinek olyan változását idézi elő , amely spe- 
cificusan sensib ilisált lymphocyták és szövetellenes 
EA -k képző dését vá ltja  ki (33, 37, 42, 60). Ahhoz 
azonban, hogy a m ájsejtek ellen irányuló im m un- 
reactiók állandósuljanak, fel kell tételezni az im 
munrendszer szerzett, vagy vele született defectu- 
sát is (8, 23, 37, 49). Geneticus zavar m ellett szól  
IAH és PBC családi elő fordulása (31, 66), továbbá, 
hogy e betegek hozzátartozói közt gyakoriak az 
immunzavar hum oralis nyom jelző i (57, 66). V égül 
az immunzavar m ibenlétét ille tő en  feltételezik , 
hogy a szervezet immunológiai hom eostasisát a 
sejtek  által közvetített immunitás hordozói: a k is 
lym phocyták ellenő rzik, s ezek norm ális m ű ködése 
biztosítja a postnatalis életben is képző dő  auto- 
agressiv imm unsejtek eltávolítását (8, 23). Im m un- 
m ájbetegségekben is lymphocyták PTH-nal a nor
m álisnál jóval kevésbé stim ulálhatok (5, 21, 51, 54, 
57), ami kvalitatív, vagy kvantita tív  m ű ködési 
elégtelenségükre utal. Ha így van, e normális e l
lenő rző  mű ködés k iesése magyarázhatja a saját 
szövet ellen támadó immunocyták tartós prolife- 
ratióját (5, 8, 23, 37, 48), amelyet a primaer szövet
károsodás indított m eg, s amely — fő ként sensib i
lisa lt lymphocyták közrem ű ködésével — újabb 
szövetkárosodást okozva a továbbiakban önm agát 
inducálja.

Lehetséges, hogy az Au. a. vírusával történt 
fertő zés kim enetelét is a vírus és az immunrend
szer kölcsönhatása dönti el (2, 11, 13). Feltételezik,  
hogy tünetmentes Au. a. hordozókban nem kép
ző dnek EA-k, s a vírus persistal anélkül, hogy be
tegséget okozna; IAH -ben van ugyan EA képző 
dés, de ez nem elegendő  a kórokozók elim inálásá

hoz, e le g e n d ő  v iszo n t ahhoz, h o g y  fo ly a m a to sa n 
k ép ző d jen ek  an t ig én — E A  k o m p lex ek , am elyek 
co m p lem en te t  m eg k ö tv e  ta r tós m á jk á ro so d á st idéz
nek  e lő  (2), ső t, m em b ran osu s g lo m eru lo n ep h r it is 
eg y id e jű  k ia la k u lá sá é r t  is  fe le lő sek  le h e tn e k  (14). 
Ü jab b  v izsg á la to k  sze r in t  a se jtek  á lta l k ö zv e t íte tt  
im m u n itá s zavara  is fo n to s  szerep et já tszh a t  az Au. 
a. p o z it ív  id ü lt  h e p a t i t is  k ia la k u lá sá b a n  (25). 
M in d ezek  a lap ján  n em  k é tség es, h o g y  az A u . a. po
z it ív  id ü l t  m áj b e teg ek  im m u n sta tu sa  k ü lö n ö s  f i 
g y e lm e t  érd em el.

ö s s z e f o g l a l á s . S ze rző  az u tób b i é v e k  irod a lm i 
adata i a la p já n  ö ssze fo g la lja  az id ü lt  a k t ív  h ep a t i
tist, a p r im a er  b ilia r is c ir rh os is t és a c r y p to g en  cir -  
rh osist k ísé rő  h u m ora lis  és ce llu la r is  im m u n  je len 
ség ek e t;  fo g la lk o z ik  az A u stra lia  a n t ig én  é s  a  m ég 
t isz tá za t la n  okú  id ü lt  m á jb e teg ség ek  k ap cso la tá ra 
v o n a tk ozó  v izsg á la to k k a l, továb b á  az im m u n rea k 
c iók  p a th o g en e t ik a i je len tő ség é re  v o n a tk o zó  fe lté 
te lezések k e l.
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Az aorta dissecátó aneurysmája (továbbiakban d. 
a.) évszázadok óta ismert, sú lyos kórkép, m elynek 
az utóbbi évtizedben a sebészi gyógyítás lehető sége 
ad egyre nagyobb jelentő séget. Lényegében olyan 
állapot, melyben a keringő  vér különböző  k iter je
désben jut az ér fa l alkotóelemei közé (helyesebb 
lenne a dissecáló haematoma elnevezés, mely az ér
fa l elemeinek hosszanti és körkörös elkülönülését 
eredményezi). E lső  leírójaként több szerző t té te 
leznek fel, az elnevezést egyesek Laennecnek, m á
sok Maunoirnak. tulajdonítják. Napjainkig az is
m ertetett esetek száma m eghaladja az 1500-at (28, 
35, 54).

Beteganyag

A z Orvostovábbképző  Intézet és a miskolci M e
gyei Kórház 5 éves (1965—69) sec tiós anyagából v iz s
gá ltuk  retrospective a d. a. eseteket. A  vizsgált 5 é v 
a la tt a 2 kórházban összesen 29 esetben  észleltünk 
részben halálhoz vezető , részben (2 eset) boncolási 
m ellék leletként szerep lő , ún. gyógyu lt d. a.-t. Az u tób 
b it első ként S h e k e l to n írta le 1882-ben (cit. L e v in s o n

(37)]. Elemzés cé ljáb ó l 22 beteg kortörténete állott ren 
delkezésünkre.

Eredmények

A kórkép elő fordulási gyakorisága m indkét 
kórházban m egfele lt az irodalom ban em lítettnek 
(4— 600 boncolásra 1 eset) [Hirst és mtsai (28)]. A 
betegek átlagéletkora mindkét nem ben azonos, 66,2 
év  (férfiak 34—81 év, nő k 58— 75 év). A folyam at 
férfiakon gyakoribb, 2—3-szoros tú lsúlyt említ az 
irodalom (5, 13, 23, 28, 37). Anyagunkban a nem ek 
aránya 16:6. Levinson és mtsai (36) szerint négere
ken gyakoribb, m íg sárga bő rű ek közt ritkább (ed
dig 1 ilyen eset ism eretes). Ezt a szerző k a hyper
ton ia különböző  elő fordulási gyakoriságával m a
gyarázzák.

Számos olyan állapot ism eretes, mely praedis- 
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ponál a kórképre. A legtöbb szerző  első  helyen em
líti a hypertoniát. Anyagunkban 14 beteg elő zmé
nyében szerepelt 1 évnél régebben fennálló magas 
vérnyomás (160/100 Hgm m  felett), m ely 2 esetben 
vese, 1 betegben agyi károsodást is okozott.

A  dissectio elindulásának alapfeltétele a media 
degeneratio ja. Ennek keletkezésében több tényező 
jelentő ségét kell figyelem be vennünk. A  családban 
halmozódó esetek a hereditas lehető ségét vetik  fel 
(35). Közismert, hogy Marfan-syndromában relatí
ve gyakrabban találkozunk e kórképpel (15, 16, 17, 
23, 24, 28, 34, 36). A m edia károsodásában szere
pet játszhatnak egyes congenitalis cardiovascularis 
betegségek is, első sorban a coarctatio aortae: Ab
bot (1) 200 boncolt esetében 38 d. a.-t talált. Gore 
és Seiwert (24) katonák közt kórism ézett 84 d. a. 
közül 24-ben coartatiót észlelt. McKusick (31, 32) 
vizsgálatai óta ismeretes, hogy az aorta stenosis is 
gyakrabban vezet aorta dissectióhoz. A  szerző  ezt 
a véráram lási zavarok m iatt létrejött m edia necro- 
sisra vezeti vissza. Lényeges faktorként em líti az 
irodalom a terhességet is. Schnittker és Bayer (55) 
1944-ig 49, 40 évnél fiatalabb nő beteget gyű jtött 
össze az irodalomból; 24 esetben a dissectio gravi
ditas a latt jelentkezett. Mandel (43) 1954-ben 70 ha
sonló esete t talált, 36-ban terhesség állott fenn. A  
vérnyomás változása m ellett ezekben az esetekben 
a terhesség alatt m egváltozott hormonalis állapot, 
a lipoidanyagcsere módosulása, a már elő ző leg meg
levő  és terhesség alatt súlyosbodó aortafal-laesio 
pathogenetikai jelentő ségét kell figyelem be venni. 
Az arteriosclerosis szerepe a medianecrosis kiala
kulásában vitatott (28, 59). A közeljövő ben újból 
jelentő ssé válható syphilis régebbi elképzelésekkel 
szemben inkább védelm et nyújt a dissectióval 
szemben (Hirst  anyagában 3—4%-ban szerepel iga
zolható fertő zés), mely a rugalmas rostok pusztulá
sával, következésképpen a kevésbé m erev falla l 
hozható összefüggésbe. Az endocrin szervek beteg
ségei közü l a hypothyreosis elő segítheti a m edia 
necrosisát s ezzel a d. a.-t. Anyagunkban 1 ilyen 
eset fordu lt elő .

Érdekes, hogy az e lső  észlelő  orvos az elő térben 
álló tünetek  alapján m ilyen  osztályokra kérte a beteg 
felvételét: 18 eset belosztályon, 2 sebészeten, 1— 1 ideg- 
és tüdő osztályon nyert e lhelyezést. A  b e k ü ld ő  k ó r is 

m ék : in fa rctus myocardii (7), hypertoniás cr isis (2), 
collapsus (2), cerebrovascularis laesio (2), em bolia ar
teriae iliacae, neurasthenia, status asthm aticus, pan
creatitis, pulm onalis em bolia  (1—1 eset). B euta ló  kór
isme n é lk ü l 4 beteget az OMSZ szállíto tt in tézetbe 
(valam ennyit belosztályra). A  b e te g e k  é s z le lé s i  i d e je 
átlagosan 69,5 óra (1 óra— 16 nap). A  k i í r ó  k ó r i s m é k 
közt 5 esetb en  szerepelt a d. a. (2 m ű téti d iagnosis, 3 
belosztályról származó eset). A  legtöbb esetben  (7 be
teg) a h a lá lt  m yocardialis in farctussal m agyaráztuk, 
ezek közü l 3 betegben fe lm erü lt a pu lm onalis em bolia 
lehető sége is. 3—3 esetben végső  kórism énk hyperto
niás crisis, ille tve apop lex ia  cerebri. A tünetek  mö
gött ha lá lokkén t 1—1 esetb en  pancreatit ist, tox ikus 
gastroenteritist, illetve tox ik u s pneum oniát sejtettünk.  
A halá lokként m egjelölt cor pulm onale chronicum , i l
letve tubercu losis pu lm onum  eseteiben a kórboncnok 
m ellék le letkén t gyógyult d. a .-t észlelt.

Tünettan

Az esetek  túlnyomó többségében a vezető  tü
net a különböző  localisatiójú fájdalom (2, 7, 9, 13,



19, 28, 30, 33, 42, 47, 49, 52, 60, 66), m ely leggyak
rabban a mellkasban érezhető . Anyagunkban 12 
eset leírásában szerepelt, valam ennyiben hirtelen 
keletkezett. Erő ssége alig változott 6 betegen (ha
lál órákon belül), ezek közül 2-ben nagy adag opiát 
sem  enyhítette a fájdalmat. Feltehető leg a dissec
tio tovaterjedése következtében 6 beteg fájdalma 
ism étlő dött, 4 esetben ez hasi fájdalom  kialakulásá
hoz vezetett. Ismétlő dő  fájdalom esetében a roham 
súlyos shock formájában zajlott le (3 beteg vérnyo
m ása ennek ellenére sem csökkent!). A fájdalom 
localisatiója: substernalis (5 eset); m indkét vállba 
kisugárzó m ellkasi fájdalom (2 eset) dissectio m ind
kettő ben a brachialis törzsre terjedt; hátfájdalom 
(4 beteg; részben a mellkas elü lső  részébő l húzó
dott ide a fájdalom ); tarkótáji fájdalom , m ely k i
terjedt a m ellkas egészére (1 eset). Eszméletlen ál
lapot miatt 4 esetben e tünetet nem  tudtuk érté
kelni.

A beteganyag több mint felében a vezető  tü 
netet a súlyos m ellkasi fájdalom képezte. Em lítés
re m éltó a nyakban keletkező  fájdalom , m ely Le
vinson (36) szerint infarctusban nem  fordul elő  s 
m egfelelő  fájdalom  propagatio esetében d. a. m el
lett értékelhető . Shennan (57) v izsgálatai alapján a 
fájdalom  3 héten belüli recidi váj a igen rossz prog
nosztikai jel. Ezt anyagunk alapján m i is m egerő 
síthetjük: ism étlő dő  fájdalommal járó 6 esetünkben 
a halál rövid idő  alatt bekövetkezett. Az újabb fá j
dalm at a tovaterjedő  dissectio, a halálos kim ene
telt a bekövetkező  külső  ruptura magyarázza.

Hasi fájdalomról 8 betegünk panaszkodott, 4 
esetben ezt m ellkasi fájdalom elő zte m eg s ez a pro
pagatio m egfelelő  anamnesis m ellett értékes diag
nosztikus adat. E 4 beteg fájdalm a az epigastrium 
közepére localizálódott, a combokba 1 esetben su
gárzott le (csak itt sikerült a folyam atot helyesen 
kórisméznünk). A  fájdalom 2 alkalommal nyom ás
érzékenységgel társult. Hasi resistentiát, izom vé
dekezést ezekben az esetekben nem  észleltünk. A 
kórism e szempontjából fontos adatokat nyújtó hasi 
auscultatióra m ég a hasi fájdalom m al járó esetek
ben sem került sor! A  fájdalom 4 további esetben 
a deréktájon, illetve az alsó hasi quadransokban 
jelentkezett; a boncolás a hasi aortán keletkezett, 
különböző  k iterjedésű  dissectiót m utatott. Vesetü
netekkel csak 1 esetünk járt (a d. a. ráterjedt a bal 
art. renalisra). Utóbbi 4 betegünk közül 3-ban a 
fájdalom  kisugárzott a hátba is.

Cardiovascularis tünetek (18 beteg) 1. táblázat

Syncope .........................................................................
Chr. decompensatio ....................................................
Shock ..............................................................................
H ypertonia ...................................................................
H ypertonia és shock ..................................................
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acut hasalis diastoles z ö r e j ...................................
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csúcsi systolés z ö r e j ................................................

Pericardialis tam ponád je l e i....................................
Érpulzatiós, illetve vérnyomás különbség a felső  

végtagon ...................................................................
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Cardiovascularis tünetek

A kórlefolyás során 8 esetben syncopét  észlel
tünk, m ely 5 alkalommal ism étlő dött is. Myocar- 
dialis infarctusban a syncope ritka, így egyes szer
ző k szerint (20, 28, 39, 54) megállapítása fontos 
differentiáldiagnosztikus jelként értékelhető . Ke
letkezését illető en egységes felfogás nincsen. A 
számbavehető  lehető ségek: carotisra ráterjedő  fo
lyamat ; shock Vagy reflexes eredetű  agyi isch
aemia; vérveszteség az érfalak közé.

A boncolás m ellék leletként 2 betegünkben régi
d. a.-t tárt fe l, egyik esetben az állumen szervülé
sével. Ezek az ún. gyógyult d. a. esetek (61). E be
tegeket cardialis decompensatio tüneteivel több al
kalommal is in tézeti kezelésben részesítettük. Egyik  
beteg kórelő zm ényében 4 évvel halála e lő tt igen 
erő s, hátba sugárzó m ellkasi fájdalom szerepelt, 
mely retrospective m egfelelhet az acut dissectio 
idő pontjának. Másik esetben az elő zményi adatok
ból ezt nem sikerült tisztáznunk (e beteget tbc pul
monum m iatt tüdő osztályon kezelték).

A feltételezhető  d issectiót követő en 14 beteg 
került shock állapotba. A shock ismert tünetegyüt
tesét észleltük 9 esetben (alacsony vagy m érhetet
len vérnyomás, sápadt, hű vös bő r stb.). A  shock 
klinikai képe 5 alkalommal hypertoniával (160/100 
Hgmrn fe lett i vérnyomás) társult. Ez utóbbiak kö
zül 2 esetben a betegágy m ellett sikerült helyesen 
kórisméznünk a folyamatot. Ez a ritka tünettársu
lás feltétlenü l d. a. m ellett értékelendő  (5, 8, 11, 12, 
13, 20, 30, 35, 40, 59, 60, 66), különösen, ha m ell
kasi vagy hasi fájdalmat is jelez a beteg.

A vizsgálat során feltű nő  volt 18 beteg cyano- 
sisa, m ely 10 esetben a pericardialis tamponád 
egyéb tüneteivel társult, bár ennek interpretálása 
(az aneurysma rupturája a pericardiumba) csak 3 
esetünkben történt meg.

A szív fe le tt haligatódzással 8 esetben észlel
tünk elváltozást. Az aortaszájadék felett egy  ese
tünkben hevenyen diastolés zörej alakult k i s első 
sorban e leletek  alapján (a nagy mellkasi fájdalom 
mellett) sikerült felállítanunk már élő ben a helyes 
kórismét. A  zörej pathomechanismusában számí
tásba vehető  lehető ségek: a billentyű  gyű rű ig ter
jedő  retrograd dissectio, m ely  aorta elégtelenséget 
teremt; az intim alis ruptura területében keletkező 
örvénylés diastolés hangjelenséget okoz (7, 8, 28, 
36, 58, 59). Irodalmi adatok szerint az élő ben kór- 
ismézett esetek  közel negyedében hallható. Hasonló 
gyakorisággal em lítik a basis felett hallható, heve- 
enyen kialakuló systolés zörejt, mely feltételezések  
szerint az intim a rupturája következtében kialakuló 
pseudobillentyű  eredménye; csupán 1 esetben hal
lottunk ilyen  zörejt (bár a heveny kialakulást itt 
sem regisztráltuk). A csúcsi systolés zörej elő for
dulási gyakorisága 18—44% közt változik az iro
dalomban (28, 36, 37). Anyagunkban 7 alkalom m al 
észleltük. Magyarázata a legegyszerű bb: a bal kam
ra kitágulása következtében létrejött m itralis elég
telenség eredménye. Ismeretes még, hogy igen  rit
kán a csúcson diastolés zörej is hallható (2— 10%); 
részben a basalis diastolés zörej vezető désével, rész
ben a regurgitatio miatt A ustin—Flint typusú zö
rejjel magyarázzák; 22 betegünk hallgatódzási lele
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tében e zörejféleség, mely esetleg  surranással is 
társulhat, nem szerepelt.

A végtagok közt vérnyomás-, pulsus-, illetve 
oscillatiós különbséget m indössze 1 esetben észlel
tünk  (a felső  végtagon s ez segített a helyes kóris
m e felállításában). Jelenlete igen  értékes diagnosz
tikus jel. Sajnos, csak igen r itkán fedezik fel, h i
szen  ehhez a pulsus és vérnyom ás kétoldali v izsgá
la ta szükséges (m indkét karon és lábon vérnyom ást 
22 esetben csak 1-ben mértünk, it t  élő ben sikerü lt 
kórisméznünk a folyamatot). A  fe lső  végtagok köz
t i  pulsatiós, ille tve vérnyom áskülönbség gyakoribb. 
A z aortaív nagyereinek dissectiója a carotis, a bra
chialis, illetve radialis pulsatióban, az art. iliaca 
comm.-ra terjedő  folyam at az alsó végtagok ér lük
tetésében okoz oldalkülönbséget. Esetenként a vég 
tag vértelen, hű vös, motoros és sensoros functió i 
károsodottak. A  kialakuló collateralis keringés 
m iatt ez utóbbi jelenségek átm enetiek, szem ben a 
tartósabb vérnyomásbeli, pulsatiós (illetve oscilla
tiós különbségekkel).

Anyagunkban nem észlelt, de a kórismézésben 
felhasználható egyéb cardiovascularis tünetek: pe- 
ricardialis dörzszörej, mely Weiss (63) szerint igen 
tossz prognosist jelent. Pericarditis, amit a corona
riára ráterjedő  folyam at okozta infarctus, esetleg 
az uraemia magyarázhat. H evenyen vagy fokozato
san kialakuló vena cava superior syndroma d. a. 
következm énye is lehet (45). K om oly diagnosztikus 
segítséget jelenthetnek a nyaki régióban észlelhető 
tünetek: a carotisek pulsatiója közti különbség; 
Levinson (36) kórjelző nek véli m egfelelő  anam nesis 
m ellett a nyakon keletkező  lük tető  resisten tiá t; 
Hirat  (28) a carotisok felett tapintható surranást. 
Ritka, de kórjelző  tünet a supra- vagy parasterna- 
lisan keletkező  tumor, m ely egyes esetekben ta
pintható surranást is eredményez. Logue és Sikes 
(41) kórjelző  tünetként írta le  a sternoclavicularis 
ízü let pulsatióját. A  mellkasi vagy  hasi aorta m en
tén  is pulsáló resistentia keletkezhet, ezek fe lett 
esetleg surranás is tapintható, i lle tve  zörej (elsősor
ban systolés) hallható.

Egy vagy több EKG felvéte lt 18 beteg v izsgá
lata során készítettünk. Az észle lt elváltozásokat a
2. táblázatban állítottuk össze:

A  leggyakoribb eltérés a bal szívfél hypertro
phia, illetve a repolarisatio e ttő l független zavara.
D. a. mellett értékelhető  pathognomikus EKG el
változás nem ism eretes, de nagy anyagot fe ldo l
gozó közlem ények (28, 36) adatai alapján igen  rit
ka a normális görbe. Á llandósult mellkasi fájdalom 
m ellett a sorozatban készített EKG, melyen in farc-

E K G  eltérések (18 eset adatai) 2. táblázat

Sinus tachycard ia.......................................................... j  7
ST depressio ...................................................................  10
T  ellapulás vagy inversio ...........................................  6
B alra deviáló R tengely ............................................. 9
B al kamra hypertrophia j e l e k ................................... 8
K am rai extrasystole .................................................... 8
Friss (hátsófali) in farctus ...........................................  1
Régi infarctus j e l e k ......................................................  1
B al Tawara-szárblock ................................................. 1
Pitvarfibrillatio ............................................................. 2
I. fokú a—v block ........................................................ 1

tusra utaló jel nincsen, igen  értékes diagnosztikus 
adat d. a. m ellett, bár e lvétve az is okozhat infarc
tus görbét [anyagunkban 1 beteg: hypertoniás férfi 
nagy m ellkasi fájdalom m iatt került felvételre, 
mely opiátra átm enetileg szű nt. Az EKG bal kam
ra hypertrophia jeleket mutatott. Egy órával ké
ső bb a fájdalom  ism étlő dött, a beteg shock állapo
tába került, 180/120 H gm m -es vérnyomás mellett. 
Az EK G-on (scope) hátsófali infarctus képét lát
tuk. A  sectio igazolta feltételezésünket, a corona
riára ráterjedő  dissecáló haematomát.]. A  d. a.-ban 
látható infarctus görbe oka e lehető ség m ellett a 
coronariákat összenyomó haemopericardium lehet. 
Rhythmuszavar igen ritkán észlelhető , szemben a 
myocardialis in farctussal; első sorban a chronikus, 
gyógyult esetek velejárója. Ritka a pericardialis 
EKG képe is [Hirst  (28) a vizsgált esetek 6%-ában 
látta.]

Légző szervi tüneteket 8 betegen figyeltünk meg.

3. táblázat
Légző szervi tünetek (8 eset)

Dyspnoe ............................ 6
Tachypnoe ........................ 3
Haemoptoe.......................... 1
K öhögés............................... 2
Szörtyzörej ........................ 2
Pleuralis folyadékgyülem 3

Leggyakoribb lelet a dyspnoe (6 eset). Ennek 
oka lehet a fájdalom, a kialakuló haemothorax, a 
pitvar compressiója. H irtelen keletkező  nehézlég
zés Levinson (36) szerint perforatio következm énye 
a pleuralis ű rbe, a m ediastinumba vagy az arteria 
pulmonalisba. Tachypnoet 3 esetben láttunk. Álta
lában ritka és nem jellem ző  tünetként értékelik. 
Egy beteg nagy m ellkasi fájdalma súlyos, haemat- 
emesistő l alig m egkülönböztethető  haemoptoéval 
társult (e beteg percek alatt elvérzett). Az esetet 
nagyeret arrodáló m alignus folyamatnak tartottuk. 
A haem optoe e kórképben aránylag ritka tünet s 
mint ez az eset is igazolja, igen kedvező tlen pro
gnosist jelent. Az esetek 3—-6%-ában em lítik , rend
kívül rövid túlélési idő vel (28). Köhögést 2 esetben 
észleltünk. Ez acut esetben mediastinalis vagy pleu
ralis vérzés, idült esetben Hirst  (28) adatai alapján 
a decompensatio következm énye. Em lített 2 ese
tünkben a boncolás haemothoraxot derített ki. 
Mellkasi folyadékgyülem et 3 esetben észleltünk, az 
elő bbi 2 esetben punctio nem történt, a 3. betegben 
az elvégzett mellkascsapolás tisztázta a haem otho
raxot. A  mellkasi fájdalom  és a haem othorax alap
ján szü letett meg a helyes klinikai kórisme. A d. 
a. többnyire áttöri az adventitiát és halálos vérzést 
okoz: a haemopericardium (szívtamponád) m ellett 
a betegek halálát fő leg a haemothorax okozza. Ked
vező tlen, bár nem abszolút kilátástalan prognoszti
kai jel (szemben a haemopericardiummal). Anató
miai okok következtében bal oldalon közel négy
szer gyakoribb. Két gyógyu lt esetünkben a hasisok 
felett pangásos szörtyzörejeket hallottunk.

Anyagunkban nem  észlelt, de figyelem re mél
tó egyéb légző szervi tünetek: légző mozgással ő sz-



szefüggő  m ellkasi fájdalom, m ely igen rossz pro- 
gnosisra utal. Fenyegető  vagy bekövetkezett perfo
ratio következm énye (haemothorax). Thomas és 
Garber (62), Buttler (10) eseteikben csuklást ész
leltek; a tünetet rekeszközeli külső  rupturával ma
gyarázzák.

Gastrointestinalis tünetek

4. táblázat
Gastrointestinalis tünetek (10 eset)

H ányás .............................. 9
Hasmenés .......................... 3
D y sp h ag ia.......................... 1
H asi nyomásérzékenység 3
H asi resistentia ............... 2
Défense .............................. —

A hányinger, illetve ism ételt hányás 9 beteg 
panaszai közt szerepelt (8 betegben fájdalom mal 
társulva). Ennek oka acut esetekben a hasi vege
tatív ganglionok izgalma, m íg idült esetekben a 
hypertoniás vesekárosodás.

Nem észleltük, de igen súlyos prognosisú a 
gastrointestinalis vérzés (47): m elaenával 2—3%- 
ban számolhatunk (a bélarteriákra ráterjedő  fo lya
mat), haem atem esis 1—2%-ban fordul elő  (term i
nalis jelként az oesophagusba perforáló aneurysma 
esetében). Ez utóbbi Patrick és Taylor 1946-ban 
élő ben kórism ézett esete óta szerepel a tünetek közt  
(50). Két betegben a hasi fájdalom  m ellett lüktető 
resistentiát észleltünk a hasban (a köldök körül, 
illetve a bal costovertebralis szögletben; utóbbi 
esetben sikerült a pontos kórism e m egállapítása is). 
Défense a resistentiák felett nem  volt, bár ilyen 
esetek is ism eretesek (tévesen perforatiót kóris- 
mézve a helyes diagnosis csak a laparotomia során 
tisztázódik).

Urológiai tünetet csak egy betegen észleltünk: 
a mellkasi fájdalom  a hasba és a bal costovertebra
lis szögletbe sugárzott; itt a már em lített lüktető 
resistentiát tapintottuk, am inek alapján sikerült 
helyesen kórism éznünk a folyam atot. Az urogeni
talis tüneteknek igen nagy diagnosztikus jelentő sé
gük van. Egyöntetű  vélem ény szerint e tünetekkel 
társuló súlyos mellkasi fájdalom  esetében első sor
ban d. a.-ra kell gondolnunk. A  mikroszkópos hae
maturia a társuló hypertoniás nephrosclerosis, a 
makroszkópos vérvizelés azonban egyéb adatok 
m ellett az arteria renalisra ráterjedő  dissectio kö
vetkezm énye lehet. A gyakran észlelhető  albumin
uria ' szintén az elő zetes vesekárosodás eredménye. 
Az esetenként kialakuló incontinentiának vagy vi- 
zeletretentiónak. a központi idegrendszer, illetve a 
gerincvelő  károsodása az oka. Gyakori az azotaemia 
(a vizsgált 14 esetbő l 6 betegünkben a RN 60 mg% 
felett). Első sorban a hypovolaem iás shock okozza.

A neurológiai tünetek jelentő sége diagnoszti
kai szem pontból az urogenitalis károsodás tünetei
vel vetekszik. Syncopét, ille tve ennek következté
ben létrejövő  változó súlyossági fokú sensorium- 
zavart 10 esetben észleltünk. A  carotist érin tő  fo
lyam at 3 betegben hemiplegiát eredm ényezett, ezt 
tévesen valam ennyi esetben hypertoniás eredetű

agyvérzésnek kórisméztük. Két esetünkben a hang 
rekedtté vált. A kórjelző  mellkasi fájdalom  elle
nére e tünetcom binatiót helytelenül értelm eztük, 
illetve figyelm en kívü l hagytuk (bár a kórleírásban 
szerepelt). A hangváltozás (rekedtség, dysphonia, 
aphonia) oka lehet a keletkező  agyi károsodás vagy 
a nervus recurrens, ille tve laryngeus inferior me
diastinalis compressio ja (mindkét betegben a re
kedtség köhögéssel társult).

Ha gondolunk a kórképre, gondos neurológiai 
vizsgálattal igen értékes adatok szerezhető k, me
lyek a d. a. okozta ischaem ia következm ényei. A 
gerincvelő  sérülése heveny paraplegiában nyilvá
nul m eg, az ischaem iás segm ent alatt érzéketlenség 
jön létre, m ely vizeletretentióval társul. Az arteria 
anonymára vagy carotis communisra terjedő  folya
mat ellenoldali bénulást okoz (az ún. carotis hemi
plegia (34, 56)]. Weissmann és Morgan (64) szerint 
idegrendszeri tünetek társulásakor az élő ben kór
ism ézett esetek száma kétszer nagyobb, m int ezek 
hiányában.

Laboratóriumi jelek: A  már em lített azot- 
aemián, haematurián és albuminurián k ívü l egy 
esetben észleltünk egyre súlyosbodó anaemiát (4 
esetben történt több alkalommal vérképvizsgálat),, 
mely a kórismézésben értékelhető  adat. A  fvs.-szám 
14 esetben a shock m iatt 10 000 fe le tt i volt; az 
SGPT aktiv itás a vizsgált 8 betegben nem  mutatott 
eltérést.

Megbeszélés

A  d. a. kórism ézésében leglényegesebb, hogy 
gondoljunk lehető ségére, s adott esetben célzottan 
keressük szerteágazó, mozaikszerű  tüneteit. A kór
isme tisztázásához gyakran a belgyógyász, neuro
lógus, urológus, szemész, sebész célszerű  együtt
mű ködése hasznot hozó lehet.

A  diagnosisban értékelhető  adatok: 1. hyper
toniás kórelő zm ény; 2. heveny kezdet, súlyos, nem 
szű nő  és nehezen csillapítható m ellkasi vagy hasi 
fájdalom; 3. shock fiz iológiás vagy em elkedett ten
sio m ellett; 4. e tünetekhez neurológiai tünetek 
társulnak; 5. hevenyen kialakuló diastolés zörej az 
aortaszájadék felett; 6. pulsus-, illetve vérnyomás- 
különbség a két oldal között (hypertoniás beteg 
esetében, de nagy m ellkasi vagy hasi fájdalomról 
panaszkodókon se m ulasszuk el soha a 4 végtag 
ereinek alapos vizsgálatát s az összehasonlító vér- 
nyom ásm érést!); 7. vesetünetek; 8. EKG eltérések;
9. a radiológiai v izsgálat adatai (14, 22, 45, 54, 58);
10. a laboratóriumi vizsgálatok.

Kór jelző  tünettársulások: Shock állapotában 
mért norm ális vagy magasabb vérnyom ás d. a. gya
núját kelti. Heveny m ellkasi vagy hasi fájdalmat 
követő en kialakuló aorta feletti d iastolés zörej ne
gatív  serológiai reactiók m ellett pathognom ikus tü
netegyüttes. Levinson (36) szerint, ha artériás em- 
bolisatio m egnyugtató módon kizárható, az észlelt 
pulsus- vagy vérnyomáskülönbség d. a.-ra kórjel
ző . M ellkasi vagy hasi fájdalom m ellett észlelt neu
rológiai és/vagy urológiai tünetek is első sorban a 
d. a. lehető ségét vetik  fel. Kétes esetekben jelentő s 
az EKG vizsgálat (első sorban a d. a. —  infarctus 
elkülönítésében). Értékelhető  anamnesis m ellett tá
mogatja a kórismét a súlyosbodó anaem ia is.
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Az elkülönítésben legtöbb gondot a szívizom
elhalás jelenti. Itt a fájdalom fokozatosan erő södik, 
tompa, szorító jellegű , szemben a d. a. maximalis 
in tensitással kezdő dő , fő leg hátba sugárzó fájdal
m ával. Míg syncope infarctusban a lig  észlelhető , d. 
a.-ban anyagunk alap ján is gyakori. A  vérnyomás, 
a korai szakasz átm eneti em elkedésétő l eltekintve, 
infarctusban esik, d. a.-ban gyakori a shock állapot  
m egtartott vagy m agas tensio m ellett. A  d. a.-ban 
a neurológiai tünetek  hevenyen alakulnak ki, in - 
íarctusban, ha vannak ilyenek, csak késő bben, több
ny ire embolisatio eredm ényeképpen. A  d. a.-ban 
szenvedő  betegre a psychés és m otoros nyugtalan
ság sokkal inkább jellem ző , mint az infarctusosra. 
K étes esetben a nem  változó EKG, a normális 
SGOT, LDH, CPK aktiv itás d. a. m ellett szól.

Az elkülönítésben sok egyéb m ellett a leggyak
rabban számításba veendő  kórképek: tüdő embolia, 
pneum onia, m ediastinalis vagy bronchus tumor, 
exsudativ  pleuritis, tbc pulmonum, sebészi beteg
ségek (acut pancreatitis, m esenterialis thrombosis, 
ulcus perforatio, acut appendicitis (66), acut chole
cystitis), perifériás artériás embolisatio, vese-colica, 
lueses aorta aneurysma. Ezek közül több szerepel 
anyagunkban is a téves klinikai kórism ék közt.

A  konzervatíve kezelt esetek prognosisa igen 
súlyos. Betegeink több mint fele (12 eset) 24 órán 
belül meghalt, az e lső  héten további 8 beteget ve
szítettünk el. Hosszabb túlélést csak 2 ízben tapasz
ta ltunk (11, ill. 16 nap). Shennan (57) anyagában 
a betegek  35%-a 15 percen belül, 18%-a 1—12 órán 
belül, 26%-a 1—7 nap közt, 7%-a 35 napon belül 
halt m eg. Glendy és Davies (21) eseteiben az átla
gos tú lé lési idő  4 nap, ezzel szemben anyagunkban 
m indössze 69,5 óra. A  prognosist befolyásoló ténye
ző k: 1. a dissectio helye: proximalis szakaszokon 
bekövetkező  folyam at kórjóslata rosszabb (2 gyó
gyu lt betegünkön a hasi aortára localizálódott az el
változás); 2. a betegek  életkora (fiatalabb korban 
jobbak a k ilátások); 3. a dissectio k iterjedése [Shen
nan (57), Hirst  (28)] adatai alapján m inél nagyobb 
k iterjedésű  a folyam at, annál nagyobb a lehető ség 
az aorta, ill. nagyerek lumenébe történő  „reruptu- 
rára” ; 4. a kórism ézés ténye és idő pontja.

Kórismézett esetekben a konzervatív kezelési 
lehető ségek m ellett [Lindsay (38, 39, 40), Palmer 
(48)] egyre jobb sebészi eredményekrő l olvasha
tunk az irodalomban [DeBakey (3, 4)]. Ezek alap- 
fe lté te le  a kellő  idő ben történő , pontos kórisme.

összefoglaló A  szerző k 2 in tézet 5 éves bonco
lási anyagában észlelt 22 dissecáló aneurysmás be
teg  k lin ikai adatait elem zik. Tárgyalják a körfolya 
m at keletkezésében számításba vehető  tényező ket. 
Saját és irodalmi adatok alapján ism ertetik  a kór- 
ism ézésben jelentő s tüneteket, i lle tve  tünettársu
lásokat.
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é s  a lk a lm a z á s a 
a s e b é s z e t b e n  é s 
a  s t e r i l e z é s b e n *
Vitéz István dr.

Zhitnyuk  és M elekhov abból k iindulva, hogy a m a
napság alkalmazott mű tét elő tti bemosakodási idő 
hosszú és a használt fertő tlenítő  szerek nem spo- 
rocid hatásúak, olyan módszert kerestek, am ely e 
két hátrányt kiküszöböli (1). Felfigyeltek a Ba- 
csinszki és Oszipján által 1967-ben szintetizált új 
vegyületekre, az acil-hidroperoxidokra. Ezek közül 
a hangyasav és a hidrogénhiperoxid keverékét ta
nulmányozták. Ezekre a munkákra Széchy és Cse- 
te (2, 3) hívták fe l a figyelm em et.

A szovjet szerző k bem osakodási módszere a kö
vetkező  volt: 1. 1 percig folyó v ízzel és szappannal (ke
fé lés nélkül) t isztasági kézmosás; 2. 5 literes zománcos 
fazékban levő  PH S-oldatban 1 percig öblögették a ke
züket (géz n é lk ü l) ; 3. steril gézzel szárazra törö lték  a 
kezüket és kesztyű t húztak.

A fertő tlenítő szer hatását úgy ellenő rizték, 
hogy a kéz háti felszínén 25 cm 2 területre 0,1 m l 
anthrax-szuszpenziót kentek. A  szuszpenzió m illi
literenként 1 m illiárd anthraxot, 20% fehérjét tar
talm azott. Megszáradás után bemosakodtak, a fer
tő tlenítő szert lem osták és az elő ző leg fertő zött bőr
rő l leoltásokat végeztek. 50 ilyen  leoltás negatív 
eredm énnyel zárult. A fertő tlenítő szer még olyan 
szem élyek kézbő rét sem károsította észrevehető en, 
akik más fertő tlenítő szerek iránt érzékenyek vo l
tak.

A fertő tlenítő  oldatot a következő képpen k észítet
ték : 30%-os h idrogénhiperoxidból 171 m l-t és 85%-os 
hangyasavból 81 m l-t e legyítettek  és 1— 1,5 órán át h i
deg vízben á lln i hagyták. Ezután az elegyet 10 liter

* Az Országos K özegészségügyi Intézet tudom á
nyos ü lésén, 1972. novem ber 14-én elhangzott e lő adás 
alapján.
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csapvízben egyenletesen elkevergették  és az oldat 24 
órán át m áris felhasználható volt. A kész o lda to t 2 db 
5 literes zom áncozott fazékba öntötték és tisztasági  
kézmosás u tán  az oldatban 1 percig öblögették  a kezü
ket, majd ster il gézzel szárazra törölték. 1— 1 fazékban
10—11 szem ély  is bem osakodott.

A m ű téti területet k étszer  fél percig m osogatták 
PH S-oldattal, szárazra tö rö lték  és izolá lás u tán  meg
kezdték a m ű tétet. 526 b eteg lem osott bő rterü letéről  
vettek bakterio lógiai m in tá t és ezek m inden  esetben 
negatívok voltak .

Ezzel a módszerrel m ásfél év alatt 4218 mű té
tet végeztek. A mű téti sebet bevarrás után egyszer 
újból letörölték PHS-oldattal átitatott gézzel. A 
mű téti sebek minden esetben per primam gyógyul
tak.

A kesztyű iében (112 vizsgálat) csak 5—6 órai 
használat után találtak 17 eset közül 2—3 esetben 
Staphylococcus albust, 1—4 órai használat után a 
kesztyű iébő l baktérium egyáltalán nem volt ki
tenyészthető .

M ó d s z e r e k

Az ism ertetett m ódszert hazánkban elő ször S zé 
c h y és C s e te vezették be a tatabányai kórház sebészeti 
osztályán (4). Ez az eljárás annyira idő szerű nek és biz
tonságosnak tű nt, hogy —  m ikrobiológiai értelem ben
— a legszigorúbb ellenő rzését végeztük el azá lta l, hogy 
m indenkor a gyakorlati é le tb en  szóba sem  jöhető , rend
kívül nagy töm egű  m ikroorganizm ust használtam  teszt
ként m ind nem  kórokozó, m ind kórokozó m ikroorga
nizm usokból.

M ivel az első  spóraölési kísérleteink n em  minden 
esetben sikerü ltek , ezért a  m ódszer m inden  részletét  
tanulm ányoznom  kellett. L egelső  gyanúm a hidrogén- 
hiperoxidra esett. A M agyar G yógyszerkönyv V. és VI. 
kiadásában a tömény hidrogénhiperoxid 27,5— 32,0 g/ 
g% hatóanyagtartalm ú. E zenkívü l két igen  fontos f i
gyelm eztetést is ad m indkét gyógyszerkönyv. Egyik  az, 
hogy egyes idegen anyagok hatására (katalízis) nagyon 
könnyen bom lik  ox igén fejlő dés közben. A  m ásik  pedig 
az, hogy á llandóan fén y tő l védve, hű vös h e lyen  kell 
tartani.

Az e lső  k ísérletekhez a Reanaltól régebben beszer
zett h idrogénhiperoxidot használtam , am ely  a labora
tórium ban kb. 2 hónapig á llo tt. Néhány eredm énytelen  
kísérlet u tán  fr iss készítm ényrő l gondoskodtam . Ennek 
koncentrációja — a R eanalban kiadás e lő tt m egbírá l
va — 32 g/g%  volt.** Ezt a külső  bádogdobozban is jól 
lezárt ü veget állandóan 4— 5 °C-os hű tő szekrényben 
tartottam  s ugyanott az e lkészített PH S-o ldato t is. — 
A hangyasav lényegesen n em  változik  szobahő n sem, a 
kísérleti idő  alatt azonban ezt is hű tő szekrényben tá
roltam.

A  b iztonsági k oeff ic ien s figyelem bevételével a 
szovjet szerző ktő l eltérve, egy  liter P H S-o ldat elkészí
tésére nem  17,1 ml, hanem  20 ml h idrogénhiperoxidot 
és 8,1 m l hangyasav h e lye tt  10,0 m l-t m értem  össze 
1000 m l-es E rlenm eyer-lom bikban és ezt az elegyet 
hideg fo lyó  v íz alatt m ind ig  m ásfél órán á t hű töttem. 
Ezután h ideg csapvízzel 1 literre k iegészítve, jó l záró 
üvegbe ön töttem  és fe lhasználásig  — a m aradékot is — 
állandóan hű tő szekrényben tartottam. — A  fr iss oldat 
pH-ja — elektrom os m ű szerrel mérve — m inden ké
szítéskor 2,34 volt.

Ezekkel a m ódosításokkal elértem, h ogy  a PHS- 
oldat spóraölő  hatása k ifogásta lanná vá lt, csak egyes
— kü lön leges — esetekben kellett a hatási idő t meg
hosszabbítani.

T á p ta la jo k . A baktérium ok vegetatív  alakjai, és 
az aerob spórák v izsgálatakor v é r e s  a g a r l e m e z t , kór-

** A  k ifogástalan készítm ényért h á lás köszönetét 
mondok K o lo s  Ede d r . vegyészm érnöknek, a Reanal 
MEO fő osztá lyvezető jének .
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1. táblázat

Vizsgálat fr issen készíteti perhangyasav oldattal. Bemosakodás

Mikroorganizmusok A tenyésztés eredménye 
48 óra múlva

a) Baktériumok az u jjakra Tenyészet Tenyészet
szárítva egyedül vérsavóval

Pseudomonas aeruginosa ......... negatív
Proteus v u lg a r is ........................... negatív
E. coli 6 0 1 ..................................... negatív
Streptococcus mucosus ............. negatív
Streptococcus faecalis 509 . . . . negatív
K lebsiella pneumoniae ............. negatív
Staphyl. aur. SG-511 ................ negatív uegatív
Streptococcus faecalis ................ negatív negatív
Serratia marcesc............................ negatív negatív
Dyspeps. coli 5 5 ........................... negatív
Dyspeps. coli 111 ........................ negatív

okozó klosztr id ium ok vizsgálatára fo lyékony t io g l i k o -  
l á to s  tá p ta la j t használtam . Egyes esetekben  n o r m á l 
b o u i l lo n t  alkalm aztam . (Ezt a szövegben feltüntettem .)

In ku bá lás. Á lta lában  az aerob baktérium okat 48, 
az aerob spórákat 72, az anaerob spórákat 96 órán át  
37 °C-on inkubáltam . A  sterilező  o ld a tta l nem k ezelt  
kontrollok  m inden esetb en  kinő ttek 24 óra alatt.

F e h é r je k é n t vérsavó t használtam, am elyet kis óra
üvegbe öntöttem s en n ek  felü letét m egérin tettem  u j- 
ja im m al s erre ken tem  a baktérium - és spóratenyésze
teket, majd összedörzsölve rászorítottam  a keveréket  
az ujjaim ra. fgy lén yeg ileg  a baktérium töm eg fehér jés 
közegben volt beszárítva.

E re d m é n y e k

B em osakodás. Különféle baktériumok 24—48 
órás ferdeagar-tenyészetébő l egy tetézett kacsnyit 
a jobb kezem mutatóujjának végére kentem és erő 
sen a hüvelyk és a többi ujjam hegyére dörzsöl
tem. Megszáradás után az ujjaimat porcelántálba 
öntött, kb. 250 ml PHS-oldatban 1—2 percig dör- 
zsölgettem (géz nélkül). Utána levegő n megszárí
tottam, egyes esetekben steril vízzel leöblítettem,

(Bem osakodás— fo ly ta tás) 2. táblázat

Mikroorganizmusok Tenyésztési eredmények 
96 óra múlva

b) Aerob spórás tenyészet
az ujjakra szárítva

Bacill. g lob ig ii................................... negatív
Bacill. stearothermophilus ........... negatív
régi mezofil nativ talaj spóra . . . . negatív
friss mezofil nativ ta la j spó ra ......... negatív

c) Anaerob patogén spórák
vérsavóval az ujjakra szárítva

Cl. te tan i (V-3) (kontrol) ............. pozitív
Cl. te tan i (V-3) ............................... negatív
Cl. histolyticum (S z ita ) .................. negatív
Cl. perfringers-A ............................... negatív
Cl. botulinum -A................................ negatív

M ű téti terület preparálása
mesterséges szennyezés nélkül . .. negatív
Cl. te tan i vérsavóval (kontro l) . . . pozitív
Cl. te tan i vérsavóval........................ negatív
Cl. te tan i vérsavóval........................ negatív
Cl. perfringers-A, vérsavóval . . . . negatív

vagy steril gézzel letöröltem. Ezután lem ezével le
felé ford ított véresagar-lem ezt alulról egym ás 
után kétszer m egérintettem  az ujjaim mal úgy, 
hogy a köröm mélyedések is jól láthatókká váltak. 
Ezzel azt akartam elérni, hogy esetleg a köröm 
alatt levő  baktériumok is a lemezre jussanak. A 
lemezeket termosztátba téve, 24 óránként figyel
tem meg.

A  m ű té t i  te rü le t p re p a rá lá sa , a) M e ste rsé g e s 
b a k té r iu m o s sze n n y e zé s  n é lk ü l.

A  bal a lsó  karom belső  fe lü letén  v izespohár nagy
ságú, kör a lak ú  felü letet PH S-oldatta l átita to tt gézzel 
lem ostam  k étszer  fél percig. M egszáradás u tán fo lyé
kony tiog liko lá tos táptalajban m egnedvesített steril  
tam ponnal ledörzsöltem  a bő rfelü letet s a tam pont be
lem ostam  a tioglikolátos táptalajba.

b) M e ste rsé g e se n  s z e n n y e z v e  és f e r tő z v e  b a k 
té r iu m o k k a l és  sp ó rá k k a l.

E lő zetesen baktérium - és spóratenyészetekbő l szá
rítottam a bő rfelü letre, azután úgy jártam el, m in t az 
a) pontban.

S e b v a r ró  se ly e m fo n a la k .

Steril P etr i-csészékbe elhelyeztem  sebvarró se
lyem fonalakból 3—4 cm -re vágott darabokat. H olm an- 
táptalajban 5 napig ten yésztett különböző  patogén 
klosztrid ium ok spórás szuszpenzióiból 0,5—0,5 m l-t és 
ugyanannyi vérsavót m értem  az egyes P etr i-csészékbe 
és a szálakat a szuszpenzióban kaccsal e legyengettem  
és term osztátban 3 napig szárítottam .

A száraz spóratartalm ú szálakból 1—1 d b -o t — e l
lenő rzésül —  ster il csipesszel 1— 1 tioglikolátos tápta
lajba tettem . A  többi szálat ped ig  egymás után a por
celán tálban levő  PH S-oldatba. 5 perc m úlva ster il csi
pesszel ezeket is egyenként, elő bb steril deszt. v ízben 
leöblítve, 1— 1 tioglikolátos táptalajba tettem . A  kon
trollok 24 óra alatt k inő ttek, a többiek 10 nap m úlva 
sem.

C a tg u t.

Különböző  patogén k losztr id ium ok 5 napos H ol- 
m an-tenyészetébő l 0,5—0,5 m l-t  és ugyanannyi vérsavót 
mértem 1— 1 Petr i-csészébe és azokba 4—5 cm  hosz- 
szúra vágott catgut darabokat helyeztem , am elyeket 
steril kaccsal úgy egyengettem  el, hogy egym áshoz ne 
érjenek, de a fo lyadékot jó l m agukba szív ják. A  cat- 
gut-darabokat term osztátban m egszárítottam, s a to
vábbiakban úgy  vizsgáltam , m in t a selyem fonalakat.

Ez volt az a kivételes eset, amikor 15 perc sem 
volt elegendő  a spórák elölésére, hanem a biztos 
sterilitás elérésére 30 perc vo lt szükséges.

G u m ik a té te r e k

10. és 11. szám ú  B a ru m — 802 és 801 je lz é s ű 
k a té te r .

1. V izsgála t elő tt a k a t é t e r  kü lső  f e lü le té t csap
vízben szappannal m egm ostam , a lu m e n é t ped ig  — 5 
m l-es fecskendő  kónuszára erő sítve — csapvízben k i
mostam. Ezután légszivattyúra erő sítve k iszárítottam .

2. U gyanennek  a fecskendő nek  a kónuszára erő sí
tett katéterrel 24 órás E. coli bouillon ku ltúrájából fe l
szívtam  5 m l-t  és k ifecskendeztem . K özvetlenü l ezután 
PH S-oldatot szív tam  át a ka téteren  és k ifecskendeztem 
( <  1 perc). E zt követő en ster il bouillonból sz ív tam fel 
ugyancsak 5 m l-t  és v isszafecskendeztem  a ster il b ou il-  
lonba. 37 °C-on 48 órán át tar tva, a bouillon ster il ma
radt.

3. E. co li bou illon -tenyészetet katéteren át fecs
kendő be szív tam , kifújtam , PH S-oldatta l egyszer i fel-
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A veszélyeztetett terhességet megóvja, fő ként ha pro- 
gesteron-hiány is fennáll. Sem az anyán virilisatiós tü 
neteket, sem a leánymagzaton masculinisatiót nerr 
okoz.

ÖSSZETÉTEL
Allyloestrenolum 5 mg tablettánként.

JAVALLATOK

Fenyegető  vetélés, fenyegető  koraszülés, habitualis 
abortus prophylaxisa.

A D A G O LÁ S
A bortus-veszély  esetén naponta 3 x 1  tabletta 5-7 
napon át, a tünetek megszű néséig. Különleges esetek
ben a napi adag káros következmény nélkül megemel
hető .

tabletta
ormon-hatású és placen la-aktiváló anyag

-  Habitualis abortus esetén napi 1 - 2 x 1 tabletta a 
!: szokásos adag. A kezelést azonnal a terhesség lelisme- 
”4 rése után kell elkezdeni és a kritikus idő pont után még 

I egalább 1 hónapig folytatni kell.

I én y eg e tő  koraszü lés eseteiben az adagolást minden 
< setben egyénileg célszerű  meghatározni; sokszor a 
lentieknél magasabb adagok alkalmazása szükséges.

ársadalom biztosítás terhére a szakrendelések szaba- 
*< on rendelhetik, egyéb esetben csak szakrendelés (fek
vő beteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhető .

20 db 6 0 ,-Ft 
100 db 284,- Ft

4l. V. O R G A N O N  -  O ss licencia



P E R IT Ő L
TAB L ETTA — antiallergicum

Histam in- és serotonin-antagonista.

Étvágyjavitó és súlygyarapító hatású.

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 4 mg cyproheptadinum hydrochloricum hatóanyagot tar
talmaz.

JAVALLATOK: Urticaria, se ru m -b etegség , rhinitis vasom otor ica, gyógyszer.-exanthe- 
m a, pruritus, ekzem a, ekzem ato id  derm atitis, con tact-derm atitis, neuroderm atitis, 
angioneurotikus o ed em a , rovarcsípés.

V ascu lar is típusú fe jfá jások  (m igraine, h is tam in -cep h a la lg ia ).

É tvágyta lanság ( id eg es és id iopath iás an orex ia ). Leromlott á llap o t.

ELLENJAVALLATOK: Glaucoma, oedem a-készség és vizelet-retentio, továbbá ter
hesség.

ADAG O LAS: Felnő ttek szokásos a d a g ja  napon ta 3 X 1  tab le tta . Chronikus urti
ca r ia  ese tén  3 X 7 2  tab le tta  e leg en d ő .

Gyermekeknek 2 -6  éves korig a kezdő  ad ag  napi 3 X 7 2  tabletta.

MELLÉKHATÁSOK: Átmeneti jellegű  á lm osság. Ritkábban szájszárazság, mentalis 
confusio, ataxia, visualis hallucinatio, szédülés, nausea, bő rkiütés, nyugtalanság.

FIGYELMEZTETÉS: Jármű vezető k, m agasban vagy veszélyes gép en  dolgozók csak az 
orvos által, az egyéni érzékenységnek m egfelelő en elő írt adagban  szedhetik.
A fá jda lom csillap ítók  és  a lta tók  h a tá sá t po tenciá lja .

A kúra a la tt szeszes ital fogyasztása tilos!

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

20 tab letta 12,30 Ft 200 tab letta 71,50 Ft

JGYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR



3. táblázat
Sebvarró selyemszálak vizsgálata kórokozó clostridium- 
spórákkal és vérsavóval

Tenyésztési eredm ények 
96 óra m úlva

Cl. te tan i (kontro l) .......................... pozitív
Cl. t e t a n i ............................................... negatív
Cl. te ta n i ................................................. negatív
Cl. h isto ly ticum  (k o n tro l ).............. pozitív
Cl. h isto ly ticum  ................................. negatív
Cl. h isto ly ticum  ................................. negatív
Cl. perfringers-A  (k o n tro l).............. pozitív
Cl. p e rfr in g e rs-A ................................. negatív
Cl. p e rfr in g e rs-A................................ negatív
Cl. botu linum -A (kontro l) ............ pozitív
Cl. bo tu linum -A................................... negatív
Cl. bo tu linum -A................................... negatív

szívással és k ifúvássa l átöb lítettem , utána két ster il 
bouillon-cső bő l egym ás után szív tam  fe l 3 és 5 m l-t 
és ugyanazokba a  bou illon-csövekbe v isszafecskendez
tem . 37 °C-on 48 órán át m indkét bouillon ster il m a
radt.

3. Kontroll a PHS-oldat pH-változására.

K atéteren át fe lszív tam  a fecskendő be 5 m l PH S- 
oldatot, u tána k ifecskendeztem . K özvetlenü l ezután 
(mosás nélkül) 5 m l steril bou illon t szívtam  fe l a k a 
téteren keresztü l a fecskendő be s v isszafecskendeztem 
a bouillon-cső be. M ost a bou illon t beoltottam  1 kacs 
24 órás E. coli tenyészettel. 37 °C-on 24 óra alatt n öve
kedés vo lt m egállapítható a bouillonban. A  P H S-o l- 
datnak a fecskendő ben és a katéterben visszam aradó 
m ennyisége savhatás vagy fertő tlen ítő  hatás alap ján 
nem  fejtett k i fe jlő désgátló hatást.

Fémek„

a) R o z s d a m e n te s  a c é l le m e z k é k r e (kb. 1 cm 2) vér- 
savós m ezofil na tiv  talajspóra tenyészetet kentem  és 
m egszárítottam . 5 percig PH S-oldatban tartottam , u tá
na csipesszel m egfogva normál bou illonba ejtettem .

b) H ajlított orrcsipesz 2 ágát na tív  tala jspóra és 
vérsavó keverékével kentem  be és rászárítottam . 5 
percig PH S-oldatban tartottam , levegő n  m egszárítot
tam  és véres agarlem ez fe lü letére többször rányom 
kodtam.

c) 1 m l - e s  R e c o r d  f e c s k e n d ő b e E. coli bou illon- 
tenyészetét szív tam  fel, fé l perc m úlva k ifecskendez
tem. Ezután a fecskendő t szétszedve, 1 percre PH S- 
oldatba helyeztem . Onnan k ivéve, összeraktam  és 10 
m l norm ál bou illonból 1 m l-t fe lszív tam  és v issza
fecskendeztem  a bou illon-cső be. Az a), b), c) v izsgá
latok  eredm énye negatív  volt.

pE-változtatás. M ivel a fr issen készített PH S- 
oldat pH-ja 2,35 (1—2 cseppet a nyelvre téve eny
hén savanykás ízű ), érdekelt, hogy ha a pH-t 6 kö
rülire állítjuk, akkor a baktericid hatás m egvál
tozik-e? Az eredm ény az volt, hogy a 6,3 és 6,9 
pH-jú PHS-oldatok a „bemosakodás” módszere sze
rint eljárva, a vizsgált baktériumtörzsek közül 
egyiket sem ölték el (Staph, aur., E. coli, Ps. aeru
ginosa).

Tárolás alatti hatékonyságcsökkenés

Ezek után nem  friss, hanem  elő ző leg 24 órán át 
hű tő szekrényben állott PH S-oldattal is m egism é
teltem  a vizsgálatok egy részét, hogy m egállapít
sam, m ely m ikroorganizmusok ölhető k el az egy

napos oldattal, vagyis hogy  az egynapos oldat fel- 
használható-e. A m ásnapos oldattal is ugyanolyan 
jó eredm ényeket kaptam, m int a fr issen készítet
tel. Ezért külön táblázatban nem közlöm  az ered
m ényeket, mert teljesen azonosak a táblázatok 
eredményeivel.

M egvitatás

összegezve az elm ondottakat, a felsoro lt és kí
sérletileg is alátámasztott esetekben a PHS-oldat 
biztonságosan használható és hatása az eddig is
mert sporocid szerek közül, amelyek a szervezettel 
(bő rrel) — ártalom nélkü l — közvetlenül érintke
zésbe kerülhetnek, a leggyorsabb. Kéz, bő r esetén
1—2 perc, patogén klosztridiumokkal fertő zött seb
varró selyem szálak: 5 perc, fertő zött catgut: 30 
perc.

Spóraöléssel behatóan S z i t a és B a rs y foglalkozott 
(7). M unkájukban azt á llap íto tták  meg töb b ek  között, 
hogy az egyes k losztr id ium  specieseket a  különböző 
spóraölő  szerek  igen vá ltozó  idő tartamok a la t t  ölik el. 
Így pl. az 5%-os form aldeh id : 4—24, a 2% -os Neo- 
magnol 2— 8 óra alatt pusztíto tta  el a v izsgá lt klosztri-  
diumokat. V i t é z (8) a nátrium hipoklorit lú g  5%-os ol
datával 3 óra alatt tudta e lö ln i a B a c i l lu s - és Clostr i - 
d iu m -spórákat.

E redm ényeink szerint a  24 óránál n em  régebben 
készített és hű tő szekrényben tartott P H S-o lda t sporo
cid hatása észrevehető en n em  változott, ezér t a leírt  
módon k észíte tt és tárolt o ldat két nap ig is  felhasz
nálható.

Igen elő nyös tu lajdonsága az oldatnak, hogy az 
naponként órákig tartó használat közben sem okoz 
bő rártalmat. Ezt a tulajdonságát kü lönösen a fo
gászati rendelő kben leh et jó l értékesíteni. Az egy
más utáni betegkezelés közben nem k e ll az eddigi 
szabályszerű  kézmosást és fertő tlenítő  eljárást al
kalmazni, hanem az első  kezelés elő tt bemosakszik 
a fogorvos folyó vízben, szappannal, PH S-oldattal 
szabályszerű en (ez összesen 2 perc) (1. „bemosako
dás”). A  következő  betegek kezelése e lő tt már csak 
folyó v ízzel öblíti le a kezét, tiszta, száraz törlő vel 
megtörli s 1 percig öblögeti az elő re elkészített PHS

4. táblázat

Catgut darabok vizsgálata kórokozó klosztridiumokkal  
és vérsavóval beszárítva

T enyésztési e redm ények, 
h a  a ha tási idő k, p ercekben

5 15 30

Cl. te tan i
(kon tro l) . . . poz itív pozitív pozitív

Cl. te ta n i................. poz itív pozitív negatív
Cl. te ta n i.................
Cl. h isto ly ticum

pozitív pozitív negatív

(kon tro l) . . . poz itív pozitív pozitív
Cl. h isto ly ticu m  . n egatív negatív negatív
Cl. h is to ly ticum  
Cl. pferfringens-A

neg atív negatív negatív

(kon tro l) poz itív pozitív pozitív
Cl. perfringens-A n egatív negatív negatív
Cl. perfringens-A  
Cl. bo tu linum -A

poz itív negatív negatív
S ~ \

(kon tro l) poz itív pozitív pozitív Cm
Cl. bo tu linum -A  
Cl. bo tu linum -A

n egatív
n eg atív

negatív negatív X X

1 9 8 5
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o ld a tb a n . Szár ítan i le h e t  a lev eg ő n , F ö h n -k észü lék - 
k e l, v a g y  1 dm 2 s te r i l  gézzel. A z  u tó b b it  sz in tén 
e lő r e  k e l l  e lő k ész íten i. S zükség e s e té n  m eg n ed v e
s í te t t  és fr issen  v a s a l t  géz, vagy  v á sz o n  is m eg fe le l 
(5, 6). E zzel a m ó d sze r re l igen  so k  id ő  tak a r íth a tó 
m eg , az orvos k eze  s te r i l lé  vá lik  m in d e n  b eteg k e 
z e lé se  e lő t t  és b ő ré t e  m ódszer e g y á lta lá n  nem  k á 
rosít ja .

U g y a n íg y  h a szn á lh a tó  ez a m ó d sze r  m in d en 
o ly a n  b eava tk ozásh oz , am ikor az o r v o s  k ezének  — 
m o st m ár  m o n d h a t ju k  —  s te r i ln ek  k e l l  lenn ie, p l. 
n ő g y ó g y á sza t i v iz sg á la tk o r  az e s e t le g e s  kórokozó 
á tv i te lé n e k  m egak ad á lyozásá ra , szű rő v izsg á la tk o r 
és  m á s h ason ló  ese te k b e n .

ö s s z e f o g l a l á s . E g y  egészen  ú j t íp u sú  spóraö lő 
(n em  fer tő t len ítő ) o ld a t  v izsgá la tá t v ég ez te  a sze r
ző . E z az o ldat n em  k izá ró lag  se b é sz i von a tk ozású , 
h a n e m  tu la jd o n k ép p en  m inden  m a n u á lis  szak m át

egészen  k ö z e lr ő l érd ek el, d e  va ló sz ín ű leg  m ások 
elő tt is m e r ő b e n  új. E gy  o ly a n , 1— 2 p erc  a la t t  b iz
tosan  sp ó ra ö lő  p erh a n g y a sa v  o ldat sz igo rú  m ik ro 
b io lóg ia i e l len ő rzésé t  tá r g y a lja  a k öz lem én y , am ely 
a bő r fe lü le té t  1— 2 perc a la t t  s te r i l l é tesz i, d e  m a
gát a b ő r t n ap o n ta  több  ó ra i haszn á la t e se té n  sem 
károsítja . E g y ú t ta l az a lk a lm a zá si te r ü le té t  is is
m erteti.

IRODALOM: 1. Z h i tn y u k ,  1. D. és M e le k h o v ,  P. 
A.:  Chirurgija. 1971, 1, 86. —  2. S z éc h y  M .: írásbeli 
közlés. — 3. C se te  A .: szóbeli és írásbeli közlés. — 4. 
S zéc h y  M. és C se te  A.: közlés elő tti munka. — 5. Rr. 
M üller:  Lehrb. d. Hygiene. T eil II. Med. M ikrobio lo
gie. 119 old. J. F. Lehm anns Verlag. M ünchen—Berlin, 
1939. — 6. D a r á n y i  Gy.: K özegészségtan. II. kötet. Fer
tő ző  és népbetegségek. 292 old . Magy. Orvosi K önyv
kiadó Társ., Budapest, 1940. — 7. S z i ta  J. és B a rsy 
Gy.: Egészségtudom ány. 1958. 134—140. old. —  8. V i 
té z  I.: M agy. Sebészet. 1963, 16, 118.

SA L V U S
alkalikus gyógyvíz

Évrő l évre emelkedik az e g é sz  világon a gyom orbetegek szám a. A gyom orbetegségek 
keletkezésének m egelő zésében , illetve kezelésében  értékes seg ítsége t nyújt a Salvus 
gyógyvíz.

A tapasztalatok szerint a Salvus gyógyvíz a gyomor fokozott savértékeit közömbösítik.

Étkezés elő tt két órával fogyasztva csökkenti a gyomornedv-elválasztást. Gyomorhurut 
esetében  a Salvus gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a panaszok 
m egszüntetéséhez.

Ha a gyomorhurut kezelését elhanyagolják, akkor a folyamat aktiválódik  
és elő bb-u tóbb  sor kerülhet a fekély m egjelenésére.

A fekélybetegség rendkívül elterjedt. G yógyítására sokféle gyógyszert ajánlottak. Nagy 
részük az idő k folyamán fe led ésb e ment.

A Salvus gyógyhatások  k iér tékelésére klinikai v izsgá la t után kerültek a b etegek 
egy gyógy in tézetb e. N égy h é tig  álltak á p o lá s  a la tt, gyógyszert nem  szedtek, u lcu sos 
étrendet kaptak. 3-szor n a p já b a n  Salvus gyógyv ize t fogyasztottak . 28 beteg a d a ta i 
szerint 16 ese tb en  eltű nt a  fekélyfészek, a p a n aszok  elm últak é s  a  b etegek  sú lyukban 
gyarapod tak . M egá llap íth a tó , hogy a Salvus gyógyvízzel v ég ze tt  ivókúra teráp iás 
eredm énye -  a gyógyu lások  arányszám a -  nem  marad el e g y é b  kezelési e ljá rások 
m ögött.

A Salvus gyógyvíz a légcső hurutos m egbetegedésekben is rendkívül hatásos. 

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .



Sem m elw eis O rvostudom ányi Egyetem,

II. Gyerm ekklinika ( ig a z g a tó :  Kerpel-Fronius Ö dön dr.)

C h r o m o s o m a  v i z s g á l a t o k 
c y c lo p h o s p h a m id d a l  k e z e l t , 
n em  t u m o r o s  b e t e g s é g b e n 
s z e n v e d ő  g y e r m e k e k 
p e r ip h e r iá s  
l y m p h o c y ta c u l t u r á ib a n
D obos M atild  dr., Fekete G yörgy dr. 
és Schu ler D ezső  dr.

A  különböző  cytostaticum ok nem tumoros betegsé
gekben való alkalmazása elő térbe állította m uta- 
genitásuk vizsgálatát. Bevezetésük a therapiába 
alapvető en két, nem  kívánt m ellékhatást idézhet 
elő :

1. a m egváltozott chromosoma-structurájú so
m aticus mutans sejtsor kialakulása malignus be
tegségek, leukosisok kiindulását képezheti, m elyre 
a szervtransplantatio utáni imm unsuppressióban 
részesültek gyakoribb tumoros m egbetegedése utal 
(16, 19, 20, 25, 32, 33).

2. A csírasejtekben elő idézett mutatio pedig 
az utódok genetikai károsodásához vezethet.

Cytostaticus kezelésben részesülő , malignus 
betegségben szenvedő k vizsgálata alkalmával sok 
szerző  észlelt számbeli és structurális chromosoma- 
anomaliát (1, 3, 6, 15, 18). Nem volt azonban el
dönthető , hogy ezen elváltozásokért a cytostati- 
cum, vagy maga a tumoros betegség a felelő s.

Nem eldöntött a csíraártalom kérdése sem: 
antimetabolitok szedése során — nem tumoros kör
folyam atokban — a spermatogenesis gátlását f igyel
ték  meg (11). Malignitásban szenvedő k utódainak 
vizsgálata a kis utódszám m iatt nem adhat érté
kelhető  eredményt (29, 30). Immunsuppressióban 
részesült betegek jelentő s része viszont m eggyó
gyul, ezért ez utóbbi kérdésnek az utódok, ill. a 
társadalom szempontjából is jelentő sége van (30, 
34).

Jelen munkánkban ezeket a kérdéseket im 
munsuppressióban részesült gyerm ekek vizsgálatá
val igyekeztünk megközelíteni.

Anyag és módszer

Az im m unsuppressio leggyakoribb indicatió ja 
gyerm ekkorban a P redn isolon-resistens nephrosis syn
droma; de alkalm azzuk a glom erulonephritisek m em 
branosus és m em branoproliferatív  formáiban, prim aer 
chronicus polyarthritisekben, autoim m un haem olyth i- 
cus anaem iákban stb. is.

Anyagunkban 26, k lin ikánkon 1968—1970 között 
kezelt gyerm eket v izsgáltunk, ak ik  közül 15 nephro
sis syndromában, 8 chronicus (m em branoproliferatív)

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 33. szám

Strukturális aberra tio

1. ábra.
A structurális ch rom osom a-aberratiók  százalékos arányának 
a laku lása az  Endoxan therap ia  a la t t  és azt követő en

glom erulonephritisben szenvedett. Egy betegünkben 
primaer chron icus polyarthritis, egyben subsepsis al
lergica, egyben  pedig system ás lupus erythem atodes- 
hez társuló lobularis glam erulonephritis m ia tt történt 
im m unsuppressio.

A 3— 17 éves korú b etegeink  között 17 fiú  és 9 
leány volt. V alam ennyi esetünk  cyclophospham id  (En
doxan) kezelésben  részesült, a therapia idő tartam a át
lagosan 6— 8 hónap volt, nap i 3—5 m g/kg átlagdosis- 
sal, az adott egyéni adagot a fehérvérsejtszám  ingado
zása szabta m eg.

A chrom osom a-vizsgálatokat M o o rh e a d  és m tsa i

(17) ném ileg módosított m ódszerével a peripheriás vér
bő l készített lym phocytaculturában végeztük, 72 órás 
tenyésztési idő  után (26).

A chrom osom a-analysist a keze lés e lő t t , m ajd az 
Endoxan t h e r a p ia  ta r ta m a  a l a t t  a 4—6. h é te n ,  a  3—4. 
h ó n a p b a n  és a  6. h ó n a p b a n ; il le tve  a gyógyszer elha
gyása után 4—6 h ét te l ,  6, i l l . 12— 15 h ó n a p p a l végeztük 
el. A berendelési nehézségek m iatt (nagyrészt ambu
lanter k eze lés történt) nem  sikerü lt a te rvezett idő 
pontokban valam ennyi betegünket m egvizsgáln i. Nem 
vettük be a késő bbi idő pontokban anyagunkba azokat 
az eseteket, aho l az Endoxan hatástalansága m ia tt más 
cytostaticum  adása volt szükséges. B etegeink  elő ző leg 
sugártherapiában nem részesü ltek .

A  26 gyerm eknél 85 ízben  történt tenyésztés, ösz- 
szesen 3169 se jtet v izsgáltunk meg, ku ltúránként 20— 
50 m etaphasist.

A  k iér tékelés direkt m ikroszkópos v izsgálatta l 
történt.

Ö S S Z E S 
STR. A BEK RATIO

A C E N T  R. 
FR.

CHROMATID 
TÖR é S

IS O C H R O M  ATIO 
TOR É S

2. ábra.

A kü lönböző  typusú structuralis aberratiók m eg o sz lás i 
aránya a k eze lés folyamán
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Táblázat

Vizsgált
esetek
száma

Vizsgált
sejtek
száma

Chroma
tid törés

Isolocus
törés

Fragmen
tum

D
ic

e
n

tr
.

ch
ro

m
.* Összes strukt. aberr.

Vizsgálat idő pontja
száma átlag ± 0//0

ma szám 
< 4 6 <

Kezelés elő tt 14 528 2 — 6 8 0,57 ±0,23 1,51 10 1

Kezelés 
4—6 hetében 15 553

.

32 14 57 3 103 6,68 ±1,31 18,60 —

Kezelés
3—4 hónapjában 18 754 32 18 62 3 118 6,55 ±2,60 15,51 27 6

Kezelés 
6. hónapjában i i 426 20 7 38 1 67 6,10 ±2,34 15,95 —

Kezelés befejezése 
után
4—6 héttel 8 317 10 4 26 2 44 5,50 ±1,87 13,87 14 1

Kezelés befejezése 
után
6— 15 hónappal 16 526 1 — 5 — 6 0,37 ±0,19 0,94 17 3

*A dicentrikus chromosomát két törésnek vettük

Eredmények

Anyagunkban lényeges num ericus aberratiót 
nem  észleltünk (1. táblázat).

A  structuralis chromosoma-aberratiók száma 
százalékban k ifejezve a 4—6. héten  a kezelés elő tti 
értéknek m integy tizenkétszerese vo lt (1. táblázat). 
Néhány esetünkben m egfigyeltük, hogy az e lvá l
tozások már a 20. napon m egjelennek. Számuk az 
Endoxan therapia folyam án gyakorlatilag alig vá l
tozik (1. ábra), és m ég a therapia befejezése utáni
4—-6. héten is erő sen significans (p <  0,01). Hat hó
nappal késő bb 11, 12— 15 hónap m úlva további 5 
esetünket vizsgáltuk meg. Ekkor a chromosoma 
aberratiók száma a kezelés elő tt i értékhez v iszo
nyítva már nem m utatott eltérést (táblázat).

Anyagunkban leggyakrabban acentricus frag- 
m entek és chromatidtörések fordultak elő . R itkáb
ban találtunk dicentricus chromosomát és isochro- 
m atid törést. Az achromaticus szakaszok (gap) je 
len létét nem értékeltük. A különböző  typusú struc
turalis aberratiók megoszlása nem  mutatott a ke
zelés tartamától függő  változást (2. ábra).

A  talált elváltozások első sorban a nagy és kö- 
zépnagy chromosom ákra: az „A”, „B ”, „C” csoport  
chromosomáira localisálódtak. A  „D ”, „E” és „F”  
csoportokban alacsonyabb volt az aberratiók elő 
fordulása, míg a „G ” csoportban nem  találtunk 
eltérést (3. ábra).

Az aberratiók chrom osom a-csoportok  szerinti m eg
oszlását a normál d ip lo id  sejt chrom osom a-tartom á- 
nyához v iszonyítva ad tuk  meg. A denver i nom encla
tura szerin ti chrom osom a-csoportok taglétszám a ugyan
is nem  egyform a: a 4 „A ” chrom osom a az egész se jt
re vonatkozóan 8,7% -ot jelent, m íg a 14 „C” chrom o
som a a 46 chrom osom át tartalm azó se jt  chrom osom a- 
állom ányának 30,5%-a. Ebbő l következik , hogy a cyc
lophospham id  okozta aberratiók chrom osom a-csopor
tok  szerin ti m egoszlását az anyagunkban talált, egyes 
csoportokra vonatkozó aberratio százalékban k ife je 
zett értéke és az egyes csoportoknak a norm ál d ip loid  
sejten  belü li százalékos részesedése közötti arány fe 
jez i ki (3. ábra).

Az egyes chromosomákon az aberratiók leg
gyakoribb helye a nagy és középnagy chromoso- 
mák hosszú karjának középső -, ill. a középső  és dis
talis részének a határa volt.

Megbeszélés

A cyclophosphamid m utagenitását számosán 
vizsgálták különböző  módszerekkel.

Kísérleti állatoknak intraperitonealisan Endo- 
xant adva a hereszövétben Schleiermacher és mtsai 
a 10—11. napon a spermatogoniumok és spermato- 
cyták számának erő s csökkenését észlelték. A  tu- 
bulusok jelentő s része k iürült, sok helyen csak a 
Sertoli-sejtek maradtak m eg. Az elváltozás nem 
terjedt k i az egész gonadszövetre, így a nagyfokú 
hisztológiai károsodás ellenére sem alakult ki steri
litás.

A m eiosisok száma a norm ál értékrő l a 0 kö
zelébe zuhant, s a m eglevő  meioticus chromosomá
kon töréseket, translocatiókat észleltek. A  szerző k 
jellegzetes Endoxan-hatásnak tartják az autosomá- 
kon észlelt univalentiát (21). Schmid k ísérleti álla
tok 2 hetes cyclophosphamid kezelése után — 
csontvelő ben — a structuralis chromosoma-aberra
tiók számának em elkedését figyelte meg, m ely a 
kezelés u tán  néhány hétte l már nem volt észlel
hető  (23).

Az „in v itro” cyclophosphamid hatás szövette
nyészeteken csak m egfelelő  aktiválási eljárás al
kalmazása után vizsgálható (5, 7, 8), m ivel nem 
maga a szer, hanem annak egy, az élő  szervezet
ben keletkező  metabolitja a hatásos. Schleierma
cher szerint az első  elváltozások a chromosomákon 
az Endoxan alkalmazása u tán  44—48 órával jelen
nek meg, az alkalmazott dosistól függő en: 60— 180 
jUg/ml cc. m ellett csak töréseket, acentricus frag
mentumokat észlelt, m íg 210—420 fig/ml  cc.-nál a 
töréseken k ívü l translocatiós alakok is láthatók vol
tak (21).

Hampel, Stopik és m tsaik úgy találták, hogy



az aberratiók százalékos aránya m egközelítő en ex- 
ponentionalis összefüggést m utatott az alkalmazott 
cyclophosphamid concentratióval (9, 10, 28). Leg
gyakrabban chromatidtöréseket, acentricus frag- 
m enteket észleltek, ritkábban translocatiós figurák, 
isochromatid törések, dicentricus és gyű rű -chrom o- 
somák is m egjelentek.

TAl a 'l t  a b e r r a t i o

3. ábra.
Az aberratióva l bíró chrom osom ák m egoszlása 
az eg y es ch rom osom a-csoportok  szerint

A  cyclophosphamid m utagen hatása kísérleti 
körülm ények között az alkalmazás idő pontjától is 
függött. Constans m ennyiségű  Endoxant adva a 
fehérvérsejtkultúrákhoz a 48 és 24 órás gyógysze
res incubatiós értékek között nem volt értékelhető 
különbség. Ha a gyógyszert csak 12 órával a pre
parálás elő tt adták a tenyészethez, az aberratiók 
száma csökkent, és typus szerinti m egoszlása is 
más volt: m egnő tt az achromaticus laesiók  aránya 
( 10) .

Schmid és mtsai szerint a különböző  szövetek 
is eltérő en viselkednek cyclophosphamiddal szem
ben: az emberi leukocyta-kultúra négyszer kevésbé 
bizonyult érzékenynek a human fibroblast-tenyé- 
szetnél (24). He-La sejtekre vonatkozóan is leírtak 
Endoxan után észlelhető  chromosoma-aberratiókat 
(30, 31).

Az Endoxan „in v ivo” hatását az em beri szer
vezetre Arrighi és mtsai, Schmid és Bauchinger, 
Slot gynecologiai tumorban szenvedő kön, Kaung és 
mtsa pedig tüdő carcinomásokon vizsgálta és írt le 
numericus és structuralis chromosoma-aberratiót (1, 
15, 22, 27). Schmid és m tsa szerint, ahol nagyobb 
dosist, vagy lökéstherapiát alkalmaztak, a structu
ralis aberratiók száma lényegesen m agasabb volt az 
alacsonyabb dosissal kezeitekéhez képest a lympho- 
cyta-kultúrákban (22).

Slot 20, ovariumcarcinomában szenvedő  beteg 
tum orszövetében a chromosoma-szám változását 
vizsgálta Endoxan kezelés folyamán. M inden eset
ben aneuploidiát észlelt. A  gyógyszerrel létreho
zott remissio, ill. annak tartam a nem m utatott ösz- 
szefüggést a chromosoma-számmal (27).

Az immunsuppressio céljából alkalm azott má

sik  szer, az azathioprine (Imuran) cytogenetikai 
hatását vizsgálva Jensen és Seborg, Baumgartner, 
Szántó és Czeizel a kezelt betegek peripheriás lym - 
phocyta-kultúráiban a chromatid és chromosoma 
typusú aberratiók szaporodását észlelte (2, 12). Jen
sen késő bbi vizsgálatai során azt is  m egállapította, 
hogy az észlelt elváltozások nem  voltak  maradan- 
dóak, és malignus sejtvonal sem alakult ki a keze
lést követő  2 éven belü l (13, 14).

Vizsgálataink során m egállapítottuk, hogy 
gyermekeken, immunsuppressio céljából átlagban 
6— 8 hónapig adott cyclophosphamid hatására, a 
lym phoid sejtekben chromatid és chromosoma ty 
pusú aberratiók jelen tek  meg. A  structuralis aber
ratiók typusa (chromatid- és isochromatidtörések 
aránya), megoszlásuk az egyes chromosoma-csopor
tok szerint és localisatiójuk sok tek in tetben m eg
egyezik  azokkal az irodalmi adatokkal, melyek hu
m an szövettenyészetekben végzett vizsgálatokról 
számolnak be.

A  létrejött elváltozások nem  bizonyultak m a
radandónak, fél évve l késő bb m ár nem  voltak k i
m utathatók.

Ez term észetesen nem jelenti azt, hogy a m u
tans sejtek a szervezetbő l ennyi idő  alatt teljesen 
elim inálódtak. Ism ert ugyanis, hogy a lymphoid 
sejtek  néha évek ig is meghúzódhatnak a szerve
zetben oszlás nélkü l (4).

Nem nyerhettünk adatokat vizsgálatainkkal a 
szubm ikroszkópos gén-mutatiókra vonatkozóan, 
m elyek  az Endoxan chromosoma pathogen hatása 
alapján feltehető en szintén nagy számban kelet
keznek.

Vizsgálati eredm ényeink és az irodalmi adatok 
alapján tehát a gyógyszeres immunsuppressio so
m aticus m utatiókat okoz. Ez nem  csökkenti e the
rapia jelentő ségét, de indicatiójánál tek intetbe kell  
venni, éppúgy, m in t sugárkezelés esetén. N yito tt 
kérdés az is, m ilyen elváltozásokat hoz létre az im
munsuppressio a goonadokban, h iszen a lym pho- 
cytakultúrákban ta lá lt chromosoma-aberratiókból 
erre vonatkozó következtetést nem  vonhatunk le.

Ezekre a kérdésekre a m eiosisnak az ivarérett 
kor után végzett vizsgálata és az utódok sorsának 
tanulmányozása adhat majd választ.

összefoglalás. Szerző k 26, imm unsuppressiv 
therapiában részesült, nem m alignus betegségben 
szenvedő  gyermek cytogenetikai vizsgálatáról szá
m olnak be.

A  cyclophosphamiddal kezelt betegeket a ke
zelés folyamán, m ajd annak befejezése után ellen
ő rizték.

A  structuralis chromosoma-aberratiók jelentő s 
em elkedést észlelték  a peripheriás lym phocyta- 
culturákban a therapia alatt; fé l évvel késő bb ezek 
az eltérések már nem  voltak észlelhető k.

Tárgyalják az imm unsuppressiv szerek (cyclo
phosphamid, azathioprine) „in v itro ” és „in v ivo ”  
m utagenitására vonatkozó irodalm at, valamint az 
imm unosuppressio szerepét a som aticus m utatiók 
létrejöttében.
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tuberculostaticum

1 drazsé 250 mg prothionam id.-ot tar
talmaz.

Olyan orálisán alkalm azható másodla
gos antituberculoticum, melynek hatása 
egyes primaer antituberculoticum iránt 
resistens human és bovin típusú tbc 
baktériumtörzsekre is kiterjed. Therapiás 
szélessége az aeth ionam idénál jobb.

Kombinációs antituberculoticum, a tu
berculosis pulmonális és extrapulmoná- 
lis, acut és chronicus, más antitubercu- 
loticumok iránt resistens eseteinek  ke
zelésére.

6 -1 2  hetes kúra során, felnő ttnek 0,25- 
0,5 g az á tlagos napi a d ag , 2—3 részre 
elosztva.

Gyermeknek 10-20 mg/kg testsúly na
ponta, 2—3 részre elosztva.

MEGJEGYZÉS

Orvosi vényen Tebeform nem rendelhe
tő . A járóbetegek  Tebeformmal történő 
kezelését az illetékes tüdő gondozó inté
zet végzi.

Kő bányai G yógyszerérugyár, Budapest X.



D I A G N O S Z T I K A I  P R O B L É M Á K

Sem melweis Orvostudományi Egyetem,

IV. Sebészeti Klinika, Szív- és Érsebészet 
(igazgató: Kudász József dr.)

R e t r o g r a d  b a ls z ív f é l 
k a t h e t e r e z é s  c o n g e n i t a l i s 
a o r t a s t e n o s i s b a n
Bodor Elek dr., Czakó Elemér dr.,

■ f Kis-Vórday Gyula dr. és Pénztáros Iván dr.

A congenitalis aortastenosis m ű téti indikációjának 
felállításakor m indig két kérdés vető dik fe l: hol 
van a szű kület helye és m ekkora annak nagysága. 
Ezekre a választ a balszívfél katheterezése egyér
telm ű en megadja.

A balszívfél retrograd ú ton való m egközelíté
sérő l Zimmermann, Scott és Becker publikáltak  
elő ször 1950-ben, de sikerrel csak aortainsufficien- 
tia esetén jártak (1). Az elm últ húsz esztendő ben 
az eljárás széles körben elterjedt, de éppen aorta
stenosisban jelentkező  nehézségek miatt az ered
m ények gyakran nem voltak kielégítő ek, ezért tart
juk érdemesnek eredm ényeinket közölni.

Beteganyag, vizsgáló eljárás

Klinikánkon már közel egy évtizede végzünk 
felnő tteken Seldinger m ódszerével katheteres vizs
gálatot. Gyermekeken azonban csak 1970 közepétő l 
alkalmazzuk a balszívfél és a verő érrendszer elvál
tozásainak felderítésére. Ezen idő  alatt 53 gyerm e
ken végeztünk laevocardiographiás vizsgálatot. Eb
bő l 28 esetben congenitalis aortastenosis gyanúja 
m iatt k íséreltük meg, illetve végeztük e l a retrog
rad balszívfél katheterezést. A  vizsgált gyerm ekek 
átlagos életkora 8 év, a legfiatalabb gyermek 4 éves 
volt. A vizsgálat kizárólag az a. femoralis percutan 
punctiójával történt, Seldinger módszere szerint. A 
betegek elő készítésként Dolargant és P ipolphent 
kaptak, a punctiót local-anaesthesiában végeztük.

Az első  13 gyermeken arcographiára használt 
egyenes végű  Oedmann-kathetert alkalmaztunk. Az 
eljárással csak 6 esetben sikerült a bal kamrába 
ju tnunk, a többieknél a bal kamra — aorta gra
diens m egállapítására percutan balkamra punctióra 
kényszerültünk. A sikertelen katheterezés oka az 
esetek döntő  többségében az, hogy a fejlő dési zavar 
következtében a szájadék excentrikus elhelyezke
désű . Az aorta ascendensbe bevezetett katheter

Orvosi H e tilap  1973. 114. évfolyam, 33. szám

majdnem mindig a jobboldali Valsalva-sinusba 
akad be és innen nem sikerül a kamrába ugratni. 
A katheterezés sikere nem  volt szoros kapcsolat
ban a szű kület m értékével.

A sikertelen vizsgálatok késztettek arra, hogy 
új formájú kathetert készítsünk. Az új katheter se
gítségével eddig m ind a 15 esetünkben —  aorta- 
stenosisos gyermekekben — sikerült a balszívfél ka- 
theterezését elvégezni. A  katheter lényege kettő s 
görbülete. Az első , k isebb hajlat segítségével be
jutunk az aortaívbe, m ajd bevezetjük a kathetert 
az ascendensbe. Ilyenkor a katheter vége a jobb
oldali sinusba kerül. A  katheter ilyen elhelyezke
dését a második, nagyobb görbülete biztosítja, 
amely belefekszik az aortaívbe. A vezető drótot 
ilyenkor visszahúzva a katheter vége felveszi a

2. ábra.

Kettő s (valvularis és supravalvularis) aortastenosis esete.
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m egadott görbületet és az ascendensben levő  egye
nes részét a faltól eltolja. Ekkor a kathetert a ve
zető vel együtt elő renyom va, sikerül a kamrába be
pattin tan i (1. ábra). A  katheter így  tulajdonképpen 
nem  a hegyével, hanem  az alsó görbület konvexi
tásával jut be a kamrába. A két görbület közötti 
egyenes szakasznak olyan nagynak kell lenni, m int 
az aorta ascendens. A  katheter alakjánál fogva a 
bal kamrában úgy fekszik, hogy annak falát nem 
irr itá lja, hegye a septum  alsó része felé irányul. 
Katheterezéseink során komolyabb beavatkozást 
igény lő  rhythmuszavart nem észleltünk. Ha az al
só ívet jobban m eghajlítjuk, a kam rából a pitvarba 
is sikerü l bejutnunk. Fő leg gyerm ekeken, congeni- 
ta lis aortastenosis eseteiben végzett vizsgálataink 
során nem tek in tettük  feladatunknak a bal pitvar 
katheterezését. Egyébként is a bal ventriculogra- 
phia jól mutatja m itralis insufficientia jelenlétét . 
Subvalvularis stenosis esetén a bal kamrából, valvu
laris és supravalvularis stenosisban a cardioangio- 
graphiás vizsgálatot a semilunaris b illentyű k magas
ságából, valvulographia formájában végezzük el. 
Ez utóbbi pontosabb felv ilágosítást nyú jt a b illen
tyű k alakjáról, a szájadék elhelyezkedésérő l és az 
esetleges regurgitatio mértékérő l. R itkán van szük
ség a kontrasztanyagot m indkét helyrő l beadni. A 
kathetert a balkamrából visszahúzva, folyamatos 
nyom ásm érést végzünk. A  vizsgálatot befejezve, a 
punctio helyét 20 percig kézzel komprimáljuk, majd 
hom okzsákot helyezünk fel, am elyet 8— 10 óra m úl
va távolítunk el. A  beteget másnap felkeltjük. Per- 
cutan vizsgálataink óta sem vérzéses, sem oblite- 
ratív szövő dményt nem  észleltünk. A  15 esetbő l El
ben találtunk 50 H gm m -nél nagyobb gradienst (a 
legnagyobb 200 H gm m  volt), 4 esetben 10—30 
Hgm m  volt a gradiens, 2 esetben ped ig nem talál
tunk nyom áskülönbséget a bal kam ra és az aorta 
között. (2. ábra.)

Megbeszélés

Az aortastenosis m ű téti korrekciója nélkülöz
hetetlenné teszi a szű kü let helyének és fokának 
pontos ismeretét. M iu tán a bal kamra és az aorta 
közötti nyom ásgradiens nagysága a m ű tét indiká
cióját képezi, ennek pontos meghatározása rendkí
vül fontos. Transseptalis katheterezéskor a gra
dienst nem  tudjuk pontosan m egm érni. A percu- 
tan bal kamra punctióval nyert adatok vizsgála
taink -szerint nem e léggé megbízhatóak. Két eset
ben, ahol elő zetesen bal kamra punctióval 50, il
letve 30 Hgmm-es gradienst találtunk, a balszívfél 
katheterezés 60, ille tve  43 Hgmm nyom ásesést mu
tatott. Éppen ezért a balszívfél retrograd kathete
rezését aortastenosisban minden esetben indokolt
nak és szükségesnek tartjuk. Természetesnek lát
szik, hogy  nagy beteganyagon végzett sikeres bal
szívfél katheteres vizsgálatok aránya aortastenosis

ban rosszabb m int vegyes beteganyagon. Vlad (2) 
89%-os, Klein  (3) 88%-os, Honick (4) 80%-os siker
rő l számol be aortahibás betegeken. Érdekes ugyan
akkor, hogy egyes szerző k m int Shirey és Sones 
(5), valam int Hildner  (6), Aguilar é s  mts. (7) össze
hasonlításában az elért eredm ény aortastenosisban 
nem rosszabb, ső t valam ivel jobb az aortastenosis- 
ben nem szenvedő kön végzett katheterezés eredm é
nyénél. F igyelem re méltó, hogy az em lített szer
ző k (2, 3) egybehangzó állítása szerint az a. 
brachialis — általában feltárásos — katheterezése 
a balszívfél m egközelítése szempontjából sikere
sebbnek m utatkozik, m int a S elding er szerin ti 
percutan fem oralis katheterezés. Vlad (2) 115
aortastenosisban szenvedő  gyerm eket katheterezett 
meg. A brachialisból végzett 107 vizsgálatból 101 
(94%), a fem oralisból végzett 8-ból pedig csak 1 
(13%) volt sikeres. Vélem ényünk szerint azon
ban gyerm ekek a. brachialisa percutan kathetere- 
zésre alkalm atlan, feltárásból végzett vizsgálatok 
pedig sokkal nagyobb m egterhelést jelentenek a 
kis betegeknek és sokkal több szövő dmény lehe
tő ségét rejtik  magukban. A  percutan ba lszív fél 
vizsgálatok bevezetése elő tt intézetünkben is fe ltá
rásból végeztük gyerm ekeken az ilyen típusú be
avatkozást. Az esetek 10%-ában észleltünk szövő d
ményt vérzés, elzáródás és fertő zés formájában. A z 
a. femoralisból történt SeZdingrer-methodikával szö
vő dményünk nem  volt.

A katheter jelenléte nem  növeli m eg a nyo
másgradienst, de nagyfokú stenosis esetén vékony 
katheter alkalmazása javasolt, m ivel ellenkező  eset
ben a szű kült orifitium ot részben vagy teljesen e l
zárhatja (4). M ű téteknél azonban kiderült, hogy 60' 
—70 Hgmm gradiens esetén sem  volt a szű kü let 
lencsényinél kisebb.

összefoglalás. A szerző k beszámolnak az álta
luk használt katheterrel történt vizsgálatok ered
ményeirő l aortastenosisban. A  balszívfél kathetere
zés retrograd úton, az a. fem oralis percutan punc
tio jából történt. Ezzel a katheterrel mind a 15 eset
ben sikerült a bal kamrába jutn i és pontos nyo
másgradienst mérni. Szövő dm ényük nem volt.

M e g je g y z é s  a  k o r r e k tú r á n á l :  A kézirat b ek ü ld ése 
óta eltelt több, m in t egy év  óta további 23 congen ita - 
l is  aortastenosisban szenvedő  gyerm eket katheterez- 
tünk meg az em líte tt m ódszerrel. Ezek közül azonban 
2 esetben nem  sikerü lt a bal kam rába jutnunk.
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SZERKESZTŐ SÉGI KÖZLEMÉNYEK

A z  a u t ó v e z e t é s r ő l

Lehetetlen fel nem  figyeln i a napilapok tragikus 
baleseti statisztikájára. Az autózás halálos áldoza
tainak száma napról napra növekszik, nem is szól
va a sok könnyebb-súlyosabb sérültrő l és az egyént 
és társadalmat ért anyagi károkról. A járm ű  ma 
már a modern ember term észetes környezete, a 
közlekedés viszont a modern élet egyik legnagyobb 
tehertétele.

Az Egészségügyi Világszervezet néhány évvel 
ezelő tti statisztikája szerint a halálos balesetet el
szenvedettek száma évente m in. 150 000-re tehető , 
de ez a szám azóta csak növekedett; országonként 
a motorizáltság fokának m egfelelő en különbözik. 
M ivel minden halálos balesetre átlagban 30—40 
könnyebbet szokás számítani, ez évente 5—6 m il
liónak felelne m eg. Az ügy tragikus voltát az sem 
enyhíti, hogy a forgalomba kerülő  autók számának 
növekedéséhez viszonyítva a halálos közúti balese
tek száma százalékos arányban tulajdonképpen 
csökken; abszolút értékben m indenképpen nő . A 
hazai adatok is megdöbbentő k. Magyarországon
1972-ben 82 874 esetben okoztak a gépjárm ű vek 
balesetet, de ezek közül csak 1119-ben volt m ű szaki 
hiba a baleset oka. A járm ű vezető k hibájából 
11 399 ember sérült meg, 3670 gyalogost, köztük 62 
gyerm eket gázoltak el. 438-an vesztették életüket. 
Kétségtelen, hogy a probléma komplex volta több
oldalú m egközelítést igényel, orvosok, psychológu- 
sok, szociológusok, jogászok, jármű tervező k, rend
ő ri szervek és útmérnökök bevonásával, de m i 
ezekben a sorokban kizárólag a kérdés nem  tech
nikai, hanem emberi, szociális vonatkozásaival kí
vánunk foglalkozni, és azok közül is csupán néhány 
kiragadott tém ával.

Az autóbalesetek humán faktorainak elem zé
sekor m indjárt kezdetben m eglepő  érdekességre 
bukkanunk: legtöbb haláleset a 25 év alatti korosz
tályokból származik. Ez annál megdöbbentő bb, 
m ert hiszen a fizikai ráterm ettség és reactiokészség 
fiatal embereken nyilvánvalóan kedvező bb, m int 
idő sebbeken. Szóba jöhet term észetesen a gyakor
latlanság, alkohol és, fő leg m ás országokban, a dro
gok. De talán ezeknél is sokkal fontosabbak az 
autóvezető  karakterében, magatartásában rejlő  h i
bák.

A  végzetes autóbalesetek oka túlnyom óan 
gyorshajtás, szabálytalan elő zés és az első bbség 
m eg nem adása. A  szubjektív tényező  szerepe 
m indezekben felism erhető . A  volán m elletti irra
tionalis viselkedés szélső séges Individualismus jele, 
holott az autóvezetés nyilvánvalóan mások jogai
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nak a tiszteletben tartását követelné. H ogy ennek 
mi az oka, arra nehéz volna felelni. Vannak, akik 
azt m ondják, hogy az autóvezető  járm ű vét tulaj
donképpen otthonával azonosítja és olyan  bizton
ságban érzi magát, hogy környezetétő l és a körü
lötte hajtó többi autóvezető tő l teljesen elkülönül. 
Agresszív beállítottsága m ellett ez a separatio és 
védettség érzése indítja antiszociális cselekvésekre. 
Férfiaknál m ég az is szerepet játszik, hogy  impo
nálni akarnak és a sebesség esztelen fokozásával 
is b izonyítani „férfiasságukat”. Az is biztos, hogy 
az antiszociális m agatartást tanúsító autóvezető k 
közül nagy számban kerülnek ki olyanok, akik elő 
élete morális és egyéb szem pontokból alaposan ki
fogásolható.

Hans Schwarz, a greifswaldi (NDK) idegklini
ka igazgatója „Versuch einer Typologie der Auto
fahrer”  cím ű  tanulmányában (1) részletesen foglal
kozik ezekkel a kérdésekkel. Ha van is valakiben 
embertársai iránt altruista, szociális érzék — írja 
—, akkor fokozottan van erre szükség abban a pil
lanatban, amikor egy gépkocsit elindít. A k i a for
galomban részt kíván venn i, annak ahhoz termé
szetesen alkalmazkodnia kell. Ha m egállunk egy 
nagyváros forgalmas útvonalán és m egfigyeljük a 
forgalmat, elborzadva láthatók az egocentrizmus 
ijesztő  példái. De talán m ég el sem kell indítani az 
autót, m ert már a parkolásból is kitű nik , ha valaki 
nincs tek in tettel másokra. Mindez nem  életfilozó
fia kérdése, hanem etikai kategória, am it sajnos a 
modern psychodiagnostikai tesztekkel sem  lehet 
felmérni.

Az aszociális a ko llek tív  typus ellentéte. Az 
ilyen em ber kím életlen, a sebesség és zaj mámorí- 
tóan hat rá, a veszéllyel nem  törő dik és együ tt utazó 
társainak a rettegése csak fokozza eufóriáját. A 
másik vég let a gátolt-szorongó autóvezető . A lig szól 
egy szót, m inden zavarja, senkit soha m eg nem 
elő z és gyakran megáll, hogy kocsiján valam it is
mét megvizsgáljon. Az ilyen  vezető  sem  veszélyte
len, m ert félénkségét sokszor túlkompenzálja és ez
által esik  bajba. Mások ism ét rengeteget beszélnek 
vezetés közben, tréfálkoznak, in tegetnek, közben 
hátratekintenek és néha e l is engedik a kormányt. 
Tévesen azt hiszik, hogy vezetés közben a vezető 
nek szórakoztatnia kell útitársait. Ezek attól sem 
riadnak vissza, hogy az ú t egy-egy veszélyes pont
ján em lékeztessék társaikat arra, hogy ott m ilyen 
baleset történt. Van azután egy ún. automata ty
pus, akire a m ozdulatlanság jellemző . N em  beszél, 
nem mozdul, olyannyira, hogy az utas azt hiszi, el
aludt. Pedig figyel és ism eri a helyzetet, pontos, ud
varias, kim ért, de nincs kontaktusban a többi em
berrel. Ennek ellentéte a romantikus-hyperkineti- 
kus typus, aki többet néz jobbra és balra, m int 
elő re, örül minden felbukkanó epizódnak és ezért 
sokszor indokolatlanul nagy kerülő ket is tesz meg. 
Ezek többnyire jó vezető k, de fárasztó emberek.

A  következtetések m ár maguktól adódnak. Az 
egyik ember azért kerü l bajba, m ert nem  figyel 
semmire, a másik figyel, de nem arra, amire kel
lene, a harmadik gépies, m int maga a gép, a ne
gyedik szüntelenül fél, az ötödik v iszont semmitő l 
sem riad vissza. Hogy közülük ki és m ikor okoz 
balesetet, az már igazán csak néhány kedvező tlen



m ellékkörülm ény tő l függ. Ezeknek a bajt okozó 
m agatartási sémáknak a jelentő sége azonban akkor 
volna igazán reálisan értékelhető , ha tek in tetbe 
vehetnénk a „near m isses”-1 is, tehát azokat a h e ly 
zeteket, amelyben a vezető  csak hajszálnyira ke
rülte el a karambolt. Ezek term észetesen sem m i
fé le  statisztikában nem  szerepelnek.

E kérdések m élyreható psychologiai elem zését 
egyébként az érdeklő dő  Horváth László Gábor 
„K özúti közlekedésünk aktuális kérdései” című  ta
nulm ányában talá lhatja meg (2).

Az sem vitás, hogy  a mai közlekedési helyzet
ben az autóvezetés m ind  a hétvégi kirándulások a l
kalm ával, mind a zsúfo lt m unkanapi forgalomban 
már közel sem „kikapcsolódás”, hanem  a munká
nak egy különleges, bonyolult formája, ami m in
denk itő l állandó, feszü lt figyelm et és felelő sségér
zést követel. Érthető  az is, hogy a testi és lelki k i
fáradás csak fokozza a balesetveszélyt. Itt nem k í
vánunk technikai részletekre kitérni, de azért m eg 
kell említenünk, hogy a vezető  gyorsabban kifárad, 
ha a vezető ülés adottságai miatt az elhelyezkedés 
kényelm etlen, ha az izomzatnak a kompresszió 
m iatt csökkent a vérellátása, ha a hibás testtartás 
m iatt a támasztórendszer állandóan túlterhelt. Már 
csak azért is szükség van tehát gyakori pihenő kre, 
hogy az izomanyagcsere végterm ékei kiürüljenek. 
Az is fontos, hogy a pihenő k a vezetés monotóniá
ját megszakítsák, m ert az egyhangúság hirtelen e l- 
alvást okozhat („h ighway-hypnosis”). Az sem fe l
tétlenü l elő nyös, ha a vezető k a nappali csúcsfor
galom tól való félelm ükben a késő  éjszakai órákat 
választják utazásra, am inek m agvannak a külön 
veszélyei. Az alkoholról itt nem kívánunk beszél
ni, de mindehhez hozzá kell számítanunk azt is, 
hogy a modern em ber sok olyan gyógyszerrel él, 
am ely az autóvezetés szempontjából kedvező tlen 
hatású.

Ezekrő l Szendéi Ádám tájékoztat részletesen 
„Gyógyszer és közlekedés” című  összefoglaló refe
rátumában (3). Hazánkban az elm ú lt évtizedben 
nem csak a gépjárm ű vek száma, hanem  a gyógy
szerszedés is megsokszorozódott, feltétlenü l indo
kolt tehát azt is tek in tetbe venni, m ennyiben hat
hat ez is a balesetek gyakoriságára. Pontos kikér
dezésre valóban k iderül, hogy a gépjárm ű vezető k 
jelentő s része a balesetet megelő ző  24 órában va
lam ilyen gyógyszert szedett. Itt fontos tudnunk azt, 
hogy pl. a nyugtatok iránti érzékenység individuá
lis és vannak, akik m ár egészen k is adag barbitu- 
ráttól is elnehezednek, ami pedig gyakran alkotó
része a banális fájdalom csillapítóknak. Egyes anti- 
histam inicum ok (pl. Pipolphen) is erő s sedativ ha
tásúak. Neurolepticumok, tranquillansok szedése 
esetén természetesen ugyancsak számolnunk kell 
a teljesítő képesség csökkenésével. E lterjedt tévhit, 
hogy stimulánsok (coffein, aktedron) felfüggesztik 
az alkohol hatását. I tt voltaképpen arról van szó, 
hogy az élénkítő szerek átmenetileg eltüntetik  eset
leg a szubjektív fáradtságérzést, de a kimerültség 
objek tív állapota változatlan és ez a divergentia 
csak fokozza a baleseti veszélyt. Az antihyperten- 
sivum ok közül a ganglionblokkolók absolute kont
raindikáltak a collapsus-veszély m iatt. Diabetiku
sokon fő leg az insulin okozta hypoglykaem ia fe

nyegető  szövő dmény, ami depot-készítm ények adá
sakor különösen elhúzódó lehet, nem különben a 
nálunk m ég forgalomban nem  levő , igen erő s ha
tású újabb orális sulfonam id készítm ények (gli- 
benclamid) szedésekor. H iszen éppen ezért nem 
kaphat vezető i jogosítványt az ezekre szoruló dia
beteses beteg. És ezt a felsorolást még sokáig fo ly
tathatnánk.

Ami a balesetet okozó különböző  betegségeket 
illeti, érdekes m egfigyelés és ezt többen m eg is 
erő sítették, hogy a vezető re rátörő  akut betegségek 
a helyzet súlyosságával arányban nem álló ritka 
esetben felelő sek a balesetért (4). Leggyakrabban 
idézett példa erre a szívinfarctus (5). Normann (6) 
46 olyan londoni taxisofő r esetét vizsgálta felü l, 
akik a volán m ellett vesztették el eszm életüket. Kö
zülük 14-en szívinf arctus vo lt bizonyítható, de ez 
csak 3 esetben okozott balesetet, mert az autóveze
tő knek m ég volt idejük félreálln i. Itt persze figye
lembe kell azt is venni, hogy a szívinfarctusnak a 
kezdet kezdetén nem igen vannak verifikálható 
anatómiai jelei. Biztos azonban, hogy az autóveze
tés manapság már stress situatiónak fele l meg, ami 
jelentő s változásokat okozhat a frequentiában, vér
nyomásban és EKG képen. Ha pedig ez a stress ha
tás rárakódik a már m eglevő  betegségre, annak ve
szedelmes következm ényei lehetnek. E kérdések 
tisztázására érdekes k ísérleteket folytattak a lon
doni M iddlesex kórházban. Autóvezető kre radio- 
electrocardiographot szereltek és m agnetofonsza
lagra rögzítették a jeleket. K iderült, hogy rendkí
vüli helyzetekben még egészséges embereken is — 
a tachycardián kívül — néha változások jönnek lét
re az ST szakaszon; coronariabetegeken 50%-ban 
észlelhető k ilyenkor ischaem iás tünetek (7). Extra- 
systolék is gyakoriak. Versenyző kön a plasm akate- 
cholaminszint a normális érték tízszeresére nő 
het!) Kockázatot jelent a hypertonia is és talán m ég 
inkább a modern antihypertensiv szerek (vérnyo
másesés — cerebralis hypoxia), továbbá a paroxys
malis tachycardia és a szívblock (Adams—Stokes- 
roham). De m ég ép szíven is eszm életvesztést okoz
hat a hyperaktív carotissinus reflex, néha már az
által is, hogy a vezető  elő zés elő tt hátratekintve 
nyakát túlságosan elcsavarja. A  tudatvesztéssel já
ró állapotok szociális jelentő ségével lapunk több
ször részletesen foglalkozott (8— 11).

Az irodalomban az egyik  legvitatottabb kérdés 
a cukorbetegek autóvezetési képessége. Á ltaláno
san eltiltó rendelkezések helyett itt inkább a baj 
súlyosságát (ketosis, insulin) veszik figyelem be és 
azt, hogy az illető  közhasználatú vagy m agángép
kocsit vezet-e. Az elő bbinél a kritériumok szigo
rúbbak. Az angol bíróságok a hypoglykaem ia ha
tása alatt történt balesetekért is elítélik  a vezető 
ket, mert ,,a közlekedési törvény tiltja a vezetést 
olyan gyógyszer hatása alatt, am ely képtelenné 
tesz a jármű  biztonságos vezetésére” (12).

Helyesen mondja ki a vonatkozó m agyar ren
delet is (13, 14, 15), hogy az autóvezetést kizáró ok 
„minden olyan megbetegedés, ami a tudatot, a f i
gyelem összpontosítását, az elhatározó és ítélő ké
pességet, a mozgások összerendezettségét, az izom 
mű ködést, az érzékszervek m ű ködését lényegesen 
(a közlekedés biztonságára veszélyes fokban) kor-



lá tozza’-. Változatlanul problematikus marad azon
ban az egyén önuralma, megbízhatósága, alkalmaz
kodóképessége és hibás emberi magatartása, akár 
gátoltság, akár gátlástalanság formájában ny ilvá
nul meg. A tapasztalatok azt bizonyítják, hogy ez 
utóbbi a gyakoribb.

IRODALOM: 1. H. S c h w a r z : K am pf dem Strassen- 
un fa ll. G. F ischer Verlag, Jena, 1965. 95. — 2. H o r v á th  
L á s z ló  G á b o r : B elügy i Szem le. 1964, II,  5. — 3. S z e n 
d é i  Á d á m : Gyógyszereink. 1967, 17, 549. — 4. W H O  
Chronicle. 1969, 23, 205. — 5. M y e r b u r g ,  R. J. e t  al.:

Amer. Heart J. 1964, 68, 586. — 6. N o r m a n n ,  L . G.: 
Lancet. 1960, 1039. — 7. T a g g a r t ,  P., D. G ib b o n s : Tri
angel. 1971, 10, 63. — 8. Orv. Hetil. 1966, 107, 1724. —
— 9. B a k o n y i  Fe renc : Orv. H etil. 1969, 110, 531. — 10. 
Orv. Hetil. 1970, 111, 528. —  11. Orv. Hetil. 1971, 112, 
2060. — 12. R ó z s a h e g y i  I s t v á n : Magyar Im re: D iabetes 
mell. c. könyvében, 1963. M edicina, Budapest. 1963. 308.
— 13. Az Eü. Min., BM és Közi. és Postaü. M. 1/1964
(V. 27.) sz. együttes rendelete a gép járm ű vezetés en
gedélyezése elő tti és a gép járm ű vezető k idő szakos or
vosi v izsgálatáró l: Eü. K özi. 1964. XIV. 12. sz. V égre
hajtási u tasítás ibid. 14. sz. —  15. Szem észeti vonatko
zások ibid. 20. sz. B. P.
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K A Z U I S Z T I K A

Or vostovábbképző  Intézet, III. Belgyógyászati Tanszék

(tanszékvezető : Strausz Imre dr.)

és Urológiai Osztály (vezető : Faragó György dr.)

P o ly g lo b u l iá v a l  já r ó  é s 
h y p e r t ó n iá t  o k o z ó 
m ű t é t t e l  s i k e r e s e n 
g y ó g y í t o t t  e g y o ld a l i 
h y d r o n e p h r o s is
Horónyi Péter dr., Kékes Ede dr. 
és Merényi István dr.

A különböző  okok (kő , ér-anom alia stb.) következ
tében kialakult egyoldali hydronephrosis ism ert 
klinikai képéhez néha olyan tünetek is csatlakoz
hatnak, m elyeknek az alapbetegséggel való össze
függése kevésbé ismert. Ezek közé tartozik a se- 
cundaer polyglobulia és hypertonia (22). Az alább 
ism ertetésre kerülő  esetünkben ezen két tünet 
együttesen jelentkezett.

E s e t i s m e r t e t é s

H. K., 57 éves férfibeteget 1966-ban vettük  fe l a 
tanszékre. 5 éve hypertonia betegség m iatt rendszeres 
antihypertensiv kezelésben (Rausedyl) részesült. 3 hó
nappal fe lvé te lé t m egelő ző en polyglobu liát észleltek . 
Beutalása elő tt jobboldali lábszárfájdalom , ikragörcs, 
hyperaem ia lép ett fe l, em iatt u ta lták  be tanszékünkre.

St.  p r . : a b a l  lá b szá r o n varicositás, lezajlo tt p h le- 
bitisnek  m egfele lő  hyperpigm entatio , m íg a j o b b  b o k a 
f e l e t t hyperaem iás, in filtrált, periph leb itisnek m eg fe
le lő , éles határú terület. Cor, p u lm o , a b d o m e n : kóros 
eltérés nélkül.

A  v e s é k tap inthatók. P u lsu s : 76/perc rhythm usos. 
R R .: 210/130 Hgm m . Organicus neurológiai e ltérés 
nincs. Laboratórium i le leteibő l: W e.: 1 mm/óra, vvs.:  
6,4 M, h gb.: 18,8 g%. R e t i c u lo c y ta : 9%0, t h r o m b o c y ta : 

150 000, RN: 32 mg%, se. k r e a t in in : 1,2 mg%, c le a ra n c e : 
60 m l, se. v a s : 165 y%, v iz e l e t :  fs . : 1025 neg. Se. bi., 
th y m o l ,  S G O T , S G P T : norm.

C s o n tv e lő : erő sen fokozott erythropoesis, m érsé
kelten  balra to lt m yelopoesis. M /E =  1,6/1. S z e m f e n é k i 
k é p : ép papillák, k issé teltebb vénák. E K G :  bal d ev ia 
tio. Sinus bradycardia. M e l lk a s  r tg : m érsékelten na
gyobb bal kamra.

A  polyg lobu lia  és a hyperton ia unilateralis vese
betegség leh ető ségét vetette fe l. A z iv .  u r o g ra p h ia so
rán baloldali ép  v iszonyok m ellett, jobb oldalon 30 perc 
után sem  vo lt k iválasztás. R a d io re n o g ra p h ia : 
a  jobb vesében  isotopk iválasztás nem  volt (Som ogyi

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 33. szám

dr., S em m elw eis OTE, I. B elgy. Klin.) (1. ábra). C h ro - 
m o c y s to s c o p ia : ép hólyagnyálkahártya és ureterszája- 
dék. Az ind igó bal o ldalon —  3 percre — jó  akciókkal  
ürül, jobb oldalon 10 perc m ú lva  sem  je len ik  m eg. Er
rő l az o lda lró l akciók nem  m utatkoztak. J. o. r e t ro g ra d 
p y e lo g r a p h ia : a jobb oldalra fe lvezetett 5 Ch. ureter- 
katheter az L III. fedő lem eze m agasságáig ju t el. A 
tö ltéses fe lvéte lek en  az üregrendszer nem  telő dik , a 
kontrasztanyag nem  jut tú l a  katheter végén , teljes 
egészében visszacsorog az ureterbe.

c p m

A k lin ika i kép, a laboratórium i, rön tgen- és izo
tóp v izsgá la tok  arra u taltak , hogy a b eteg tüneteit 
jobboldali veseeltérés (tumor?) okozza.

A  polyglobu lia  hátterében fokozott serum  eryth- 
ropoetin szin tet tételeztünk  fel, s em iatt b io lógiai tit-  
rálást végeztünk, D o c to r és K e le m e n m ethodikája sze
rint (27). Standard koszton tartott patkányoknak (test
súly: 120— 150 g) két egym ást követő  napon 2 m l vér
savót adtunk  in traperitonealisan. Az oltások  elő tt és az 
első  o ltás u tán a 3.—5.—7. napon m eghatároztuk a kí
sérleti á lla tok  reticu locyta- és vörösvérsejtszám át. M in
den v izsgá la thoz 3 patkányt használtunk. K ontrollként  
3, norm ális savóval o lto tt patkány szerepelt.

A  beteg savójával a k ísér leti á llatokban átlag 456 
százalékos reticu locytaszám -em elkedést tudtunk elő 
idézni, m íg a kontroll á lla tokban norm ál em beri savó 
csak 70% -os em elkedést hozott létre. A  v izsgá la t ered
m ényét a 2. ábra jelzi.

A  fen tiek re való tek in te tte l exp loratió t határoz
tunk el, és a beteget in tézetünk  urológiai osztályára he
lyeztük át.

M ű té t i  l e le t (op.: M erényi dr.): hata lm asan tágult 
vesem edence és felső  ureterszakasz. K ét férfiökölnyire  
tágult, néhány m illim éterny ire elvékonyodott állom á
nyú vese. Az urétert az a lsó pólusból eredő  kettő s ar
teria  és véna keresztezi. A  pyelonban fé l literny i za
varos fo lyadék. L. a. nephrectom ia facta.

K ó r b o n c ta n i  és k ó r s z ö v e t t a n i  d ia g n ó z is : hydro
nephrosis 1. d.

Táblázat

M ű té t e lő tt M ű té t u tá n

1 h é t 4 hé t 1/2 év 3 év

H b (g % ): 18,8 16,6 14,8 13,9 14,2
H aem ato k rit (% ): 68 56 46 45 44
Vvs. sü llyedés: 1 2 4 8 6
V érnyom ás H gm m :210/130 170/95 160/90 160/90150/90



A m ű tét utáni ellenő rző  v izsgá la tok  eredm ényeit 
táb lázatban fogla ltuk  össze (táblázat). A m egism é
te lt  b io lógia i titrálás eredm ényét a 2. ábra mutatja.

N égy évig e llen ő r izve a beteget, te ljes panaszm en
tesség m ellett vérnyom ása nem em elkedett, a laborató
r ium i vizsgálatok norm ális értékeket m utattak.

Megbeszélés

A symptomás polyglobuliák egy  részében vese- 
betegség szerepel kóroki tényező ként. Leginkább 
tum oros m egbetegedések kapcsán írták le az eryth- 
ropoesis jelentő s m éretű  növekedését, ill. az ennek 
m egfelelő  haem atológiai jeleket (6, 7, 10, 20), de né
hány közlemény tanúsítja, hogy a vesék nem tu
moros elváltozásai (cysta, polycystás vese, hydro
nephrosis) is hasonló haematológiai következm é
nyekkel járhatnak (5, 10, 12, 18, 19, 20, 21).
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2. áb ra .

A reticu locytaszám  em elk ed ésén ek  m axim ális értékei a 
b e te g , ill. normál savóva l o ltott patkányokban

A polyglobulia okának a vesék fokozott eryth- 
ropoetin termelését tartják, s a plasm a megnő tt 
erythropoeticus activitását biológiai titrálással, vagy 
izotóp vizsgálattal igazoln i lehet (17, 24, 14, 23). Sa
ját esetünkben a polyglobulia laboratórium i jeleit 
lá ttuk  és biológiai titrálással az em elkedett eryth- 
ropoetin activitást igazoltuk. Jacobson (17) szerint 
a biológiai módszer, éppen egyszerű ségénél fogva, 
a klin ikai gyakorlatban jól felhasználható. Esetünk
ben a beteg savójában igen magas erythropoetin 
szin t lehetett, mert a kísérleti á llatok egyöntetű en 
extrém  magas reticulocytaszám -em elkedést mutat
tak a kontroll állatokhoz képest és a reticu locyta- 
szám^emelkedés napokon keresztül fennmaradt. A 
vörösvérsejtszám  regulatiójában — m int ismeretes 
— a vese oly módon vesz részt, hogy elválasztja az 
erythropoetinnek nevezett anyagot, m ely a vörös- 
vértestterm elést fokozza. Juxtaglom erularis hyp- 

1998 oxia, ill. a system ás vérnyomás csökkenése az

erythropoetin elválasztást ingerli. Hydronephrosis 
kapcsán az intrarenalis nyom ás nő , ennek követ
keztében az érfalra ható transmuralis nyom ás csök
ken, tehát a baroreceptorok úgy viselkednek, mint 
artériás hypotonia esetén. Gömöri és mtsai kutyák  
uréterének lekötése után 40%-os, Idbhorn hydro- 
nephrosisos nyúlvesében 50%-os, Bálint  és Forgács 
ugyancsak kutyakísérletek során 70—80%-os vese- 
vérátáram lás-csökkenést észlelt (13, 16, 2, 9). Utób
biak azt is kimutatták, hogy a vesevér-átáram lás 
csökkenésével a vese oxygénellátottsága is csökken. 
Pennington megállapítása szerint a csökkent ve- 
seátáramlás az erythropoetin termelést fokozza (25). 
E két tényező  együttes szerepe adhatja m agyaráza
tát a hydronephrosis eseteiben észlelt fokozott 
erythropoeticus activitásnak.

K özvetlen a mű tét utáni napokban a polyglo- 
buliát jellem ző  kóros laboratóriumi értékek fokoza
tosan normalizálódni kezdtek és négy héttel késő bb 
a normálishoz közelálló, az operáció után fé l évvel 
már norm ális értékeket mutattak. Ezen észleléseink 
m egfelelnek más szerző k adatainak is. A  mű tét 
után 1 hónappal újra m egvizsgáltuk a beteg savó
jának erythropoeticus activitását, és azt tapasztal
tuk, hogy az activitás nem tért el a norm ális sa
vóétól.

Hypertonia okaként viszonylag ritkán szerepel 
hydronephrosis (3, 15), s kevés cikk foglalkozik ilyen 
esetekkel, annak ellenére, hogy hasonló kórképrő l 
Fridricksen (11) már 1835-ben beszámolt. Van, aki 
kétségbe vonja, hogy hydronephrosis hypertoniát 
okozhat, m ások viszont bizonyítottnak látják ha
sonló esetben a hypertonia keletkezésének lehető 
ségét, s annak renalis eredetét. Cat és m tsai ilyen 
esetekben az angiotensin szint jelentő s em elkedését 
is kimutatták (4).

A vasoactiv angiotensin szin t a renin productio 
függvénye. A  juxtaglom erularis apparátusban folyó 
renintermelést több tényező  befolyásolja (8). Ezek 
egyike a v izeletelvezető  utak obstructiója, m ely 
kórképet Pickering (26) a renovascularis hyperto- 
niák egyik okaként említi. Hogy ez az elváltozás 
miként fokozhatja a renintermelést, arra Tobian 
baroreceptor teóriája adja m eg a magyarázatot (28). 
Vélem énye szerint az afferens arteriola médiájában 
elhelyezkedő  granulált sejtek feszítési receptorok
ként mű ködnek. A feszülés csökkenése a renin ter
melést fokozza. E feszüléscsökkenést létrehozó té
nyező k egyike az intrarenalis nyomás fokozódása, 
tekintve, hogy ezáltal az érfalra ható transm uralis 
nyomás, tehát az arteriafal feszülése csökken.

Esetünkben a mű tét elő tti idő szakban magas 
diastolés értékű  vérnyomás állott fenn, m ely miatt 
a beteg rendszeres antihypertensiv kezelésben ré
szesült. A m ű tét után viszont vérnyomása — gyógy
szeres kezelés nélkül — fokozatosan csökkent, s 
egy hónappal késő bb normalizálódott, azóta is nor
mális. Ez igazolja a hypertoniának a hydronephro- 
sissal való kapcsolatát.

Adataink m egerő síthetik Osnes (24) feltevését 
— melyet azóta mások is alátámasztottak — , esze
rint mind az erythropoetin, m ind a renin a juxta
glomerularis apparátusban term elő dik (24).

Esetünk érdekessége, hogy a hydronephrosis



k ét  r itk a  k ísé rő je len ség év e l —  secu n d aer  p o ly g lo - 
b u liá v a l és h y p e r to n iá v a l —  tá rsu lt , és m in d k e t tő 
m egszű n t r ö v id d e l a s ik eres m ű té t  (n ep h rectom ia ) 
u tán .

Ö s s z e f o g l a lá s . A  szerző k  57 év e s  fé r f ib e te g  e se 
té t  ism er te t ik , ak in  h y p e r to n ia  és p o ly g lo b u lia 
h ív ta  fe l  a f ig y e lm e t  v eseb e teg ség re . V izsg á la ta ik 
során  a p o ly g lo b u lia  ism er t lab o ra tó r iu m i je le in  k í
v ü l, a sa v ó b a n  —  b io lóg ia i t i t r á lá ssa l —  fo k o zo tt 
ery th ro p o e t icu s ac t iv itá st ta lá lta k . Igazo lták , h o gy  
a jobb  v e se  lezá r t. A  m ű té t k ap csán  d erü lt k i, h o g y 
a vesee lzá ró d á st é r -a n o m a lia  okozta , a m e ly  k ö v e t
k ezm én yes h yd ron ep h ros ish oz  v eze te tt . A  v e se  e l
tá v o lítá sa  u tá n  a p o ly g lo b u lia  és a savó  fo k o zó d o tt 
ery th ro p o e t icu s ac tiv itása  m egszű n t, a v é rn y o m á s 
n o rm a lizá lód o tt. A  m ű té t u tá n  4 év v e l a b e te g  tü 
n e t-  és p an aszm en tes.

IRODALOM: 1. B á l in t  P.:  A  vese. M edicina. 1966. 
Budapest. —  2. B á l in t  P., F o rgác s I.: Naunyn—Schm ie
debergs Arch. exp. Path. u. Pharm ak. 1964, 246, 517. —
3. B e lm a n , A . B., K r o p p ,  K .  A. , S im o n , N. M.: N ew  Eng. 
J. Med. 1968, 278, 1133. — 4. Cat,  K .  J., Ca in , M. D.; 
N ew  Eng. J. Med. 1969, 280, 3. —  5. C oo per ,  W . M., 
T u tt le , W. B.: Ann. intern. Med. 1957, 47, 1008. — 6. 
D a m o n d , A ., H o lu b , D. A. , M e l ic o w , M. M .: Uson A.

C. Am er. J. Med. 1958, 25, 182. — 7. D e M a r c h , Q. B.,. 
W a r m in g to n ,  W. J.: N orthw est Med. 1955, 54, 976. — 
— 8. F o rg á cs I.: A ren in -angiotensin  rendszer és a re
novascu laris hypertensio. ODK. 1970. — 9. Forgács I., 
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N em csak  teráp iásán , h anem  a gyerm ek- é s  serdülő korban, valam in t a terh esgon d ozási 
m unkában is nélkü lözhetetlen  a v a se llá tás b iztosítása. A BIOGAL vaskészítm énye a

FERROPLEX drazsé
ÖSSZETÉTEL: 1 d razsé 0,03 g acid , ascorb ., 0,05 g ferr. su lfu r.-ot tartalm az ( =  10 mg Fe11).

JAVALLATOK: V asszegény a n aem ia , recon va lescen tia , a n a em ia  pern ic iosában  a  m áj-therap ia
k iegész ítése.

ADAGOLÁS: Felnő tteknek: naponta 3-szor 2 d razsé. Fő leg a n - é s  hypacid eg y ének n ek  niko
tinsav egy ide jű  a lk a lm azása  a ján lható.

Gyermekadagok: 2 -1 2  h ón ap os korig 3-szor 1 d razsé/d ie, 1—6 éves korig 4-szer 1 drazsé, 
7—14 év es korig 3-szor 2 d razsé/d ie .

MEGJEGYZÉS: T ársadalom biztosítás terhére szabadon  ren d elh ető . Lejárati idő : 5 év. 

CSOMAGOLÁS: 100 d razsé 12,80 Ft, 500 d razsé 4 8 ,-  Ft.

Biogal Gyógyszergyár, Debrecen
&

1 9 9 9



L á n y i M ik ló s  d r .

19 2 7 -1 9 7 3
Nagy veszteség  érte a S em m elw eis O rvostudom ányi Egyetem  Tüdő gyógyászati K lin i
káját, a  m agyar tüdő gyógyászatot és az egész m agyar egészségügyet. 1973. m ájus 23-án 
elhunyt L ány i M iklós dr., egyetem i docens, az orvostudom ányok kandidátusa.

N ev év e l gyakran ta lá lkoztunk  az O rvosi Hetilap hasábja in , közlem ényeivel, re- 
censióival é s  hozzászólásaival gazdagította a  m agyar orvosi irodalm at.

F ia ta lon , 45 éves korában, hosszú betegség után, m égis váratlanu l távozott közü
lünk. H a lá la  elő tt m ég egy -k é t héttel je len tő s tudom ányos e lő adást tartott az egye
temi „Tudom ányos napok” keretében, a tüdő gyógyászati há lózat országos ér tek ez le
tén szenvedélyesen  fe jte tte  k i vélem ényét a szakm ai hálózat ú j tennivaló iról.

E gyetem i tanulm ányait Budapesten végezte, 1951-ben szerzett orvosdoktori dip
lomát k itű nő  eredm énnyel. E lső  és egyetlen m unkahelye vo lt  a  Tüdő gyógyászati K li
nika, m e ly  sz in te m ásodik  otthonává vált, és ahol kife jtette gazdag tudom ányos, ne
velő  és gyógyító  tevékenységét. Tüdő gyógyászati, laboratórium i szakorvosi v izsga, pá
lyájának következő  állom ásai, közben egy éven  át ösztöndíjasként dolgozik bakterio
lógiai laboratórium ban, belgyógyászati gyakorlatot szerez m in t externista. A  d ip lom a 
m egszerzése után alig egy év v e l több közlem énye je len ik  m eg, m elyekben a güm ő - 
bacillus k im utatásával és a  güm ő kór gyógyszeres kezelésével foglalkozik . A  labora
tóriumi m unka nagy h a tássa l vo lt kutató szellem ére, m eghatározta és a lapot adott 
tudom ányos életútjának. Több m in t 70 közlem ényének je len tő s része, laboratórium i 
diagnosztikával foglalkozó, kü lfö ldön m egje lenő  könyvrészletek , az 1959-ben m egvé
dett kand idátusi d isszertáció és a „M ycobacteriosis” cím ű  eredeti m onographia fém 
jelzik ezt az idő szakot.

Laboratórium i és ku ta tó  m unkája m elle tt  a betegágy m elle tt is a legnagyobb 
odaadással dolgozott, gondos, kedves, le lk iism eretes orvosa v o lt  a  rábízott betegeknek, 
akik a ra jongásig  szerették.

Felha lm ozott tudásanyagát szellem es, szuggesztív  elő adásokon és izgalm as gyakor
latokon ad ta  át tanítványainak, m elyeken nem csak oktatott, hanem  nevelt is. Tudom á
nyos d iákköri tevékenysége során több orvostanhallgatót von t be a tudom ányos m un
kába és n yer t m eg szű kebb szakm ája számára.

Szellem ének  fogékonysága, széles lá tóköre, k ivá ló nyelv ism erete segítették  m un
kájában, tanulásában, leh ető vé tették  tanu lm ányútjait, nagyszám ú kongresszusi elő 
adását, nem zetközi kapcsolata it. M unkájának hazai és kü lfö ld i elism erését m utatják 
a különböző  tudom ányos társaságokban v ise lt  tisztségei.

V ezető ség i tagja vo lt a  K orányi F rigyes Tüdő gyógyász Társaságnak, a M agyar 
A llergológia i Társaságnak, a M agyar Belgyógyász Társaságnak, az In ternational For- 
lanin i A ssocia tion  végrehajtó bizottsági tagja, az Union In ternationale contre la  Tu
berculose (Paris) Tudom ányos Tanácsának, a World H ealth Organization TBC Osz
tályának tanácsadója, az A m erican College o f Chest P hysic ians (Chicago) asszociá lt 
tagja, és a R oyal Society o f M edicine (London) a ffiliá lt tagja.

R oppant energiáját m utatja , hogy ilyen  szé les körű  és sokrétű  elfoglaltsága m el
lett is á llandóan  képezte m agát, rengeteget o lvasott, hatalm as irodalm i tá jékozottság
gal rendelkezett. K lin ikai konferenciákon, referá ló ü léseken, tudom ányos ü léseken 
tartalmas, bátor hozzászólásaival járult hozzá azok eredm ényességéhez, v ita ind ító 
gondolatai serkentő leg hatottak  partnereire. 1967-ben hosszabb idő t töltött a h o llan 
diai G roningenben, Orie professzor k lin ikáján m in t m eghívott elő adó.

K ivá ló  szervező  és vezető egyén iség vo lt. Felism erve a tüdő gyógyászat fe lszaba
duló kapacitásait, vezető  szerep et játszott a  chronicus aspecifikus légzési betegségek 
tanulm ányozásában, m elynek  hazai, k lin ika i-ep idem iológia i a lap ja it ő  rakta le. 10 
éves kutatóm unka után h a lla tlan  le lkesedéssel m unkacsoportot szervezett egy Csong- 
rád m egyei község — Z ákányszék — lakosságának ep idem iológia i vizsgálatára. M un
katársaival szű rő vizsgálatnak vetette  alá a  község teljes lakosságát — kutatta a be
tegség okait, 3 éven át gondozta, kezelte és figye lte  a k iem elt betegeket — , ezzel 
m odell-községet terem tett a  betegség tanulm ányozására.

Az 5 évesre  tervezett v izsgá la t befejezését és a több százezer adat feldolgozását 
nem érhette m eg. Halála csa lád ja  m ellett barátainak, ko llégáinak , a hazai tüdő gyó
gyászatnak és az egyetem es m agyar orvostudom ánynak fá jda lm as vesztesége.

M a jo r  T a m á s  dr .



tabletta — emésztő enzim-készítmény t o i l « '
A Cotazym forte megszünteti a pancreas-secretio elég
telenségének következményeit és tüneteit. Elő segíti a 
celluloséban gazdag, nehezen emészthető  ételek emész
tését is.

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,17 g pancreatin. „A”, 
0,065 g extr. fellis tauri sicc. és 0,01 g cellulase-con- 
centratumot tartalmaz.

JAVALLATOK: Daganat vagy idült gyulladás okozta 
pancreas-elégtelenség; bél- és epeutak bántalma; chro- 
nikus májgyulladás; sprue (lipase-hiány következtében); 
zsír-intolerantia; flatulentia; meteorismus.

A D A G O L Á S: Adagolása a pancreas-betegség súlyossá
gához és a fogyasztott táplálék emészthető ségének igé

nyéhez igazodjék. Az emésztő  fermentek teljes hiánya 
esetén 6 tabl. elégséges 50 g zsír, 100 g tojásfehérje, 
250 g keményítő  és 480 mg cellulose bontásához. 
Általában 1-2 tablettát étkezés közben vagy közvetle
nül evés után, kevés vízzel, szétrágás nélkül kell le
nyelni.

Társadalombiztosítás terhére csak szakrendelések ren
delhetik. Körzeti, üzemi stb. orvosok csak szakrendelés, 
fekvő beteg-gyógyintézet javaslatára rendelhetik.

30 tab l. 4 2 ,-  Ft 
150 tabl. 134,60 Ft

O R G A N O N  -  O S S  licencia

C g y TGYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



TEPERIN
in jekc ió , 

d razsé
a n tid ep ress ivu m

Az im ipram innól b izonyos esetek b en  h a tá so sa b b , ke
vésbé toxikus, jó és gyors thym olepticum nak bizonyult.  
ÖSSZETÉTEL: Am pullánként 2  ml vizes o ld a tb a n  50 mg, 
drazsénkén t 25 mg am itriptylinum h a tó a n y a g o t tartal
maz.

JAVALLATOK: Endogen d ep ress io , psychosis m an iaco- 
dep ressiva  depressiv fáz isa , involutiós, k im erü léses, psy- 
choreactiv , neurotikus és organikus d ep ress io ; sch izo
phren fo lyam atok  depressiv  tünetei.

ELLENJAVALLATOK: G lau com a, v izelet-reten tio, card ia lis 
és v e see lé g te len ség , va lam in t p rostata-hypertroph ia. 
M A O -gátlókkal együtt nem  a d h a tó ; az azokkal végzett 
kezelések  b efe jezése  után 3—6 hetes szünet ta r tandó.

Terhesség esetén  alkalm azása nem ajánlatos.

ADAGOLÁS: Á tlagos nap i a d a g  felnő tteknek 3 X 1  dra
zsé (75 m g); szükség ese tén  ez  a m ennyiség 25 m g-on- 
ként nap i 150 m g-ig n övelh ető .

Sú lyosabb esetek  (kü lönösen az  ag itá lt form ák) in tézeti 
kezelését célszerű  paren tera lis a d a go lássa l k ezden i (100 
m g/nap im .) és  csak pár n ap  utón áttérni az ora lis a d a 
golásra.

A T eper in -kezelés electroshockkal kom binálható.
A b e teg  á llapotának  ren d ező d ése  után a  gyógyszer 
ad ag ja  csak  fokozatosan redukálható. U tók eze lésb en 
napi 25—100 mg fenntartó a d a g o t  lega láb b  4—8 héten  át 
célszerű  ad n i.

MELLÉKHATÁSOK: L eggyakrabban szá jszárazság  és 
szom júság mutatkozik. E lő fordu lhat m ég: trem or, izza- 
dás, fá ra d tsá g , gyen g eség , kábu ltság, széd ü lés, o b st ip a 

tio, v izelet-reten tio, o e d e m a , étvágy ta lan ság , fejfájás, 
n a u sea , accom m odatiós zavarok, tachycard ia , a nyelv- 
és az a jakm ozgás incoord inatió jával ö ssze fü g g ő  b eszéd 
h iba, ritkán bő rkiütés. Parenteralisan a lka lm azva vérnyo
m áscsökkenést okozhat.

FIGYELMEZTETÉS: Idő s, valam in t olyan b e teg ek  lep e- 
r in -kezelése, akiknek az an am n esiséb en  ep ilep s ia , chro- 
nikus a lkoho l-abusus, organ ikus agyi károsodás szere
pel, kü lönös gondot és fe ltétlen  hosp ita lizá lást igényel. 
Barbiturátokkal, m ás sedativum okkal v. hypnoticumokkal 
együtt csak  óvatosan a d h a tó ; ez esetb en  a napi Tepe- 
r in -ad ago t csökkenteni kell. Am bulans k ezelésb en  (de- 
pressiós suicidium le h e tő sé g e !)  fokozott óva tosság  és 
szigorú orvosi fe lü gyelet szükséges. A vérnyom áscsökken
tő k (fő leg  a Sanotensin ) ha tását an tagon izá lja , ezért  
együ ttes a lkalm azásuk e lő v igyázato t igényel. A vérképet 
és a m ájfunkciót — huzam osabb  a lka lm azás esetén  — 
idő nként ellenő rizn i kell.

Járm ű vezető k, m agasb an  vagy veszélyes g é p e n  dolgozók  
a készítm ényt nem szedhetik . Teperin-kúra ideje a latt  
szeszes ita lt fogyasztan i tilos!

Társadalom biztosítás terhére idegszak rendelések  szab a 
don; körzeti, üzemi orvosok csak  id egszak ren d elés javas
latára rendelhetik  a javas la tb an  m eghatározott idő tar
tam ra, d e  leg feljebb  a  javas la t keltétő l szám ított 3 h ó 
napon belü l történő  gyógyk eze lés cé ljáb ó l. A  javasla tot 
a d ó  szak rendelést és a javas la t keltét a vényen fel kell 
tüntetni.

1 0 X 2  ml inj. 32,70 Ft; 100 X  2 ml inj. 2 5 3 ,-  Ft 

50 db drazsé 4 0 ,- Ft; 500 db drazsé 3 63 ,- Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR



BESZÁMOLÓK, JEGYZŐ KÖNYVEK

Beszám oló a Svédországban töl
tött 4 hónapos tanulm ányúiról.

A z Országos ösztön d íj Tanács 
álta l k iír t pályázat a lap ján  1972. 
október 4-tő l 1973. február 1-ig 
négy hónapot tö ltö ttem  Svédor
szágban.

Tanulm ányutam  idejének  nagy 
részét a Lundi Egyetem  nephroló- 
gia i k lin iká ján  m ű ködő  veseállo
m áson töltöttem . A  m ű veseosztá- 
lyon 14 ágy á ll a chronicus haem o
d ialysis program keretében kezelt 
betegek  rendelkezésére, ezen kí
vü l két helység — egy-egy  ágy- 
gyal — szolgál az otthoni d ia lysis- 
tréningre, valam int 2 készü lék  az 
acut esetek  ellátására. A  chronicus 
program ban két m ű szakban össze
sen 45—50 beteget kezelnek . A  je
len leg i hazai gyakorlattó l eltérő en 
Svédországban célu l tű zték  ki, 
hogy m inden arra rászoruló bete
get — tek in tet nélkü l az életkorá
ra — kezelésbe vegyenek, így elég 
sok az 50 év  feletti betegük.

B etegeik  nagy része csak a keze
lés idejére jár be az állom ásra és 
álta lában 3 havonta kerü lnek  né
hány napra fe lvéte lre a klin ikára 
az ellenő rző  v izsgálatok  e lvégzésé
re. A betegek  szállítását a kezelé
sek e lő tt és után nem  a m entő szol
gálat végzi, hanem  tax iva l történik 
— m ég 400 km -es távolságra is.

A  m ű veseállom ást a korszerű  fe l
szerelés és az egyszerhasználatos 
eszközök bő sége jellem zi. Ez utób
b iak alkalm azását a közelm últban 
leza jlo tt hepatitis-járvány óta ve
zették  be ilyen nagy mértékben, 
am ikor a járvány m iatt az állomás 
m ű ködését hónapokra fe l kellett 
függeszteni. Azóta a hepatitisen  át
esett és a m ég nem  fertő zött bete
geiket kü lön term ekben kezelik , ez
zel is csökkentve a fer tő zés-ve
szélyt.

Az egész állom ás belső  elrende
zését a tágasság, a k iszolgáló hely
ségek sokasága teszi praktikussá. 
H asonlóan jó a szem élyzeti e llá 
tottság: m inden két betegre egy 
nő vér jut, akik  nagy része speciá lis 
tan fo iyam ot végzett a m ű vesekeze- 
léssel és in tensiv e llá tássa l kapcso
latban. A  kezeléseket a nő vérek 
önállóan végzik , az irányító m un
kát az osztályra beosztottt 2—3 or
vos lá tja  el. A  szem élyzetet 2 tech
nikus és m ű szakonként 2—3 taka
rítónő  egészíti ki.

K ezeléseikhez (az acut esetek  k i
véte lével) m indig C im ino-fistu lát 
használnak, m elyet a sebészeti osz
tályon készítenek el. A  dia lysiseket

lehető leg  idegen vér nélkü l kezdik 
e l és a vérigény csökkentéséhez 
m inim alizá lták  a vérvéte lek  szám át 
és m ennyiségét is. A  beteg urae- 
m iás állapotának ellenő rzésére a 
serum  creatin in  szin t alakulását 
m egbízhatóbbnak tartják  a carba- 
m id nitrogénnél. R endszeresen vég
zik  betegeik  és a szem élyzet A ust
ral antigen ellenő rzését a hepatitis
veszély  csökkentése érdekében.

A  chronicus uraem iás betegek 
felku tatását és gondozásba vételét 
jó l szervezett, széles körű  hálózat 
biztosítja. A hálózat alapja a terü
le t i egészségügyi szolgálat nephro- 
lóg ia i szakrendelése, m ely szű rő - 
vizsgálatok  és rendszeres ellenő r
zések  segítségével kutatja fe l a 
chronicus pyelonephritises, gyógy- 
szer-abusus vagy m ás okból rena- 
l isan  veszélyeztetett betegeket. A 
fe lder ített betegeket k iv izsgáltat
ják, m ajd a vesekárosodás m érté
kétő l függő en rendszeresen ellen 
ő rzik, ille tve elő rehaladottabb eset
ben a k lin ikai nephrológiai gondo
zóba utalják át, ahol a d ia lysisek 
m egkezdésének idő pontjáról dön
tenek. Ezt a m agasabb szintű  gon
dozást a m ű veseállom áson dolgozó 
orvosok végzik. A  jó l szervezett 
m unkának köszönhető , hogy o ttlé
tem  alatt egyetlen  ún. elkésett be
teget sem  láttam  a k lin ikán  és ez a 
tény  nagym értékben befolyásolja 
a d ialysis-program m al elért ered
m ényeiket. U gyanez a k lin ikai gon
dozó ellenő rzi a transplantation s i
keresen átesett betegeket. Rendsze
resen ellenő rzik  a fiz iká lis statust, 
a graft lokális állapotát, a beteg 
vérnyom ását, pu lsusát, testsúlyát, 
v izeletü ledékét, bacterio lógiai leo l- 
tását, a vérképet, serum  creatinint.

T ransplantált betegeiken a leg 
gyakoribb kom plikáció a steroid 
kezelés okozta fekély , cataracta, az 
osteoporosis és secunder hyperpa
rathyreoid ism us. G rafttal élő  be
tegeik  csak egy része rehabilitált. 
N éha az egyébként jó állapotban 
levő  beteg sem  fo ly tathatja fogla l
kozását, m ivel idő közben hepatiti
sen  esett át.

D ia lysált betegeiknél törekednek 
—  m egfelelő  fe lté te lek  biztosítása 
m elle tt — a lényegesen  olcsóbb és 
a hepatitis-veszély  m iatt is kedve
ző bb otthoni d ia lysisre. Az arra a l
ka lm as betegek felkészítésére 2 
kórterem  és kü lön nő vérgárda áll 
rendelkezésre. Ezek a betegek 
kb. kéthónapos trén ing után „vizs
gát tesznek a készü lék  kezelésé
bő l, az alapvető  h ibák  elhárítá

sából, a keze lésse l kapcsolatos gya
koribb kom plikációk  k ivédésébő l 
és csak sikeres v izsga után bocsát
ják  rendelkezésünkre az otthon i 
dia lysisre k ife jlesztett Gambro t í
pusú m ű vesekészü léket.

1972-ben több, m in t 5000 d ia ly - 
sist végeztek az osztályon. Ebben a 
számban n incs benne az otthon i k e 
zelés begyakorlására végzett d ia ly 
sisek  és a zöm m el acut esetekben 
végzett per itoneális d ia lysisek szá
ma, ez u tóbb iakat általában a k li
n ika in tensiv therápiás egységében 
végzik. A  hosszabb ideje d ia lysalt 
betegeiken a legtöbb problém át a 
polyneuritis, az anaem ia és a ca l- 
cium -anyagcsere zavara okozza.

Lundi tartózkodásom  idején le 
hető ségem  vo lt m egtek in ten i a 
Gambro cég m ű vesekészü lékeket, 
egyszerhasználatos dia lysatorokat 
és vér-szerelékeket gyártó részlegét 
is.

Tanulm ányutam  során egy h ete t 
tö ltöttem  Göteborgban a G elin  pro
fesszor vezette  transplantatiós osz
tályon, ahol éven te átlag 100 v ese - 
átü ltetést végeznek. A  graftok kb. 
15%-a szárm azik  élő  donorból, a 
többi hu llavese, fő leg közlekedési 
balesetek áldozataiból. M int v ilág 
szerte, itt is nagy problém át je len t 
a hepatitis-veszély. Felm érésük 
szerint a transp lan tá lt betegek 
50%-a esett át fertő zésen. A  nagy
számú transp lantatio kapcsán óriá
si tapasztalatta l rendelkeznek a re
jectio  korai fe lism erése és keze
lése terén. A  transplantatió t követő
4—5. napon rutinszerű en angiogra- 
phiával e llenő rzik  a vese vérellá tá 
sát. Rejectio gyanú esetén így első , 
hogy m eggyő ző dnek az éranasto- 
mosisok és az ureter átjárhatóságá
ról.

K ísérletes tém áik  között első  h e
lyet fogla l e l a szervtárolás kérdé
se, az egyes m ódszerek hatására 
bekövetkező  vesekárosodások, va la 
m int azok k ivédése és a vascu lár is 
resistentia fokozódásának k ikap
csolása a perfusiós tárolás kap
csán.

Tanulm ányutam  utolsó két hetét 
Stockholm ban töltöttem . Itt több  
in tézetben, a K arolinska kórház
ban, a Serafim er Lasarettetben, a 
St. Erik K órházban és a D anderyd- 
kórházban te ttem  látogatást. E  rö
v id  lá togatások összefogla ló tapasz
talata a nagyfokú és korszerű  m ű 
szerezettség, a fe lszereléssel és fo 
gyóanyagokkal va ló jó e llá to ttság 
volt. Ez leh ető vé teszi, hogy h e lyen 
ként régi épü letekben is m agas
szintű  m unkát végezhessenek.

Befejezésü l szeretnék köszönetét 
mondani egészségügyi korm ányza
tunknak tanu lm ányutam  leh ető vé- 
tételéért és m indazoknak, ak ik  a 
tanulm ányút lebonyolítását közre
m ű ködésükkel elő segítették.

V á r y  L á sz ló  d r .
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K atasztró fa-m ed icina

A ljub ljanai lég i katasztrófa  
(1966) kapcsán töm eges égések e llá 
tásában szerzett tapasztalatok. Der- 
ganc, M. (L jubljanai Egyet, p lasz
tika i sebészeti és égési osztá lya.): 
Proc. Roy. Soc. Med. 1972, 66,

1057—1060.

A  szerzett tapasztalatokat a szer
ző  azért tartja közlésre érdem es
nek, m ert az utóbbi év tized  egyik 
legnagyobb légi katasztrófája volt, 
v iszony lag sok tú lélő  sérülttel. A 
sérü ltek  38 napon belü l elhagyták a 
kórházat. A  szervezési és emberi 
m agatartásbeli követelm ények 
rendk ívü l m agasak voltak.

A  gép L lubljanától 16 km  távo l
ságban (a repülő tértő l 2,4 km -re) 
egy  erdő be zuhant, m ajd lángba 
borult. A  fő közlekedési út a szeren
csétlenség színhelyétő l 18 km -re 
vo lt. A  m entést köd és tű z füstje 
je len tő sen  m egnehezítette. A  gépen 
116 fő  tartózkodott, közülük 91 
azonnal életét vesztette, hárman a 
kórházba szállítás során haltak 
m eg. H a lá lok : 1 esetben zsírem bó
lia , 2 esetben légúti égés. A  bonco
lás a szerencsétlenség színhelyén 
m eghaltak  m indegyikén az élettel 
összeegyeztethetetlen  sérüléseket 
á llap íto tt meg. A kórházba érkezett 
25 sérü lt közül 22 hagyta el gyó
gyu ltan , javultan a kórházat.

A  katasztrófa p illanatában a kór
ház szem élyzetének fe le  (szabad
napon) távol volt. A  rangidő s se 
bész —  m egm agyarázhatatlan m ó
don  — csak a ba leset bekövet
kezte után 50 perccel kapta az első 
értesítést, hogy 100 égett és traum ás 
sérü lt várható. A zonnal útbaindí
to tt egy brigádot (1 traum atológus, 
1 anaesthesio logus, 1 m ű tő snő , 
anyag) a baleset színhelyére. R ia
dóztatta a kórház távo llevő  állom á
nyát, majd fe lvette a kapcsolatot a 
város többi kórházával. (Az értesí
tés vételekor a kórházban nem vo lt 
üres ágy.)

A z első  sérült beérkezésének idő 
pontjára a városban 8 átvevő  pont, 
6 m ű tő  á llt rendelkezésre, valam int
3 traum atologus, 8 á lta lános sebész,
4 anaesthesio logus, 2 plasztikai se 
bész, 2 ér-szívsebész, 1 m ellkasse
bész, 1 idegsebész és 2 urológus. Az 
osztályozás és irányítás feladatát a 
vezető  sebész és a p lasztika i sebész 
(az égési osztály  vezető je) látta el.

A  szervezési m unka egy ik  legna
gyobb nehézsége volt, hogy h iány
zott a szerencsétlenség színhelye és 
a kórház közötti rád ió-összekötte
tés. A  várható sérü ltek  számát 
m indvégig nem  lehetett m egállapí
tan i, csak az utolsó m entő gépkocsi 
je len te tte  be a szá llítás befejezését.

További nehézséget jelen tett az 
ellá táshoz rendelkezésre álló sze

m élyzet paradox összetétele. O rvo
sok fölös szám ban vonultak be a 
nő véreket nehezebb vo lt elérni és a 
k isegítő  szem élyzetbő l jóform án 
senk it sem  ta lá ltak  meg.

Az ellá tás m orális légkörét két té 
nyező  befolyásolta. A  sérültek zöm e 
— kezdetben —  nem  bízott a h ely i 
egészségügyi in tézm ények szakm ai 
felkészültségében, az ellátás k ie lé 
gítő  színvonalában. B izalm atlansá
guk szerencsére napok alatt m eg
szű nt, További problém át je len tett a 
nyelv i nehézség. Ezen angolul tudó 
m edikusok segítettek , késő bb a V ö
röskereszt is bekapcsolódott. A  to l
m ácsok egyébként kisegítő  m u n 
kákban is részt vettek . A szem ély 
zetet pszich ikailag leginkább a h oz
zátartozójukat elvesztett sérü ltek 
em ocionális reakciói vették igén y 
be. A  szerző  ezek  közül külön em 
lít i a szüleiket elvesztett gyerm eke
ket.

A  kórházba szá llíto tt 22 sérü lt 102 
sérülést szenvedett. Kettő nek nem 
vo lt égése, tiszta égés nem fordu lt 
elő . A  sérü lések m egoszlása: é le t- 
veszélyes: traum a: 2, égés 2; sú 
lyos: trauma 25, égés 7; középsú
lyos: trauma 45, égés 7; könnyű : 
traum a 8, égés 6. Shockban érkezett 
12 sérült.

A  sérülések pontos m echanizm u
sa utólag nem  vo lt tisztázható. A 
sérültek nem  tudtak beszám oln i 
arról, hogy m i történt a lezuhanást 
követő en.

A beérkező  sérü lteket sorszám 
m al látták el, a neveket csak az e l
lá tás után sikerü lt tisztázni. A rra  
törekedtek, hogy a sérülteket m i
nél kevesebb kérdéssel zaklassák.

A  törések zöm ét konzervative 
kezelték, g ipszkötéssel. A zonnali 
m ű tétre két esetben  került sor 
(egy thoracotom ia és egy feszü lő 
pneum othorax). A  sebellátást (égé
seknél és m echanikai traum ánál 
egyaránt) az á lta lános állapot ren 
dezése után azonnal elvégezték.

Két kom binált égés osteosyn the- 
sise és 6 égési fe lszín  k im etszése 
(ahol ez java llt volt) a beszá llítás 
után 12 órával történt, egy esetben 
a 13. napon végezték  el az osteo 
syn thesis!

A  szerző  ezekre a következteté
sekre jutott: 1. Légi katasztrófák 
sérültjei között is  jelentő s szám ban 
fordulhatnak e lő  tú lélő k. 2. M inden 
kórházban ki ke ll dolgozni k a taszt
rófa-ellátási tervet. A  terv te r jed 
jen ki m inden részletre és fog la lja 
m agába az égettek  ellátására v o 
natkozó elgondolást is. 3. E lő nyös, 
ha az égési osztá ly  nagyobb kórház
ban mű ködik, így  széleskörű  együ tt
m ű ködésre n y ílik  lehető ség. 4. T ö
m eges ellátás során az égések k és
le ltetett k im etszése jó eredm ényt

nyújt. N o v a k  J á n o s  d r .

Endocrinológia

A pajzsm ir igym ű ködés d iagnosz
tikájának m odern szem pontjai. Se
rum T:rsz in t és TRH stim ulatiós 
teszt radio im m unológia i TSH  m eg
határozással. Pickardt, C. R., Horn,
K., Scriba, P. C.: Der In tern ist 
1972, 13, 133.

összefog la ló  közlem ény, m elynek 
fő  célja a m in tegy 50 fé le  pajzsm i
rigybetegség felism erésében és e l
kü lönítésében alkalm azott újabb 
eljárások gyakorlati szem pontból 
történő  ism ertetése. A  közlem ény 
fő leg a TSH elválasztás thyreotro- 
pin re leasing  horm onnal (TRH) 
történő  stim ulatió jával és az abszo
lút tr ijódthyronin p lasm a szint  
v izsgálatával elérhető  d iagnoszti
kus eredm ényekkel foglalkozik .

A  közlem ény bevezető  bekezdé
sei röviden összefoglalják a hagyo
mányos pajzsm ir igypróbákra vo
natkozó gyakorlati ism ereteinket. 
Szó kerül a serum -fehérjéhez kö
tött jód érték , a pajzsm ir igyhorm o- 
nok serum  fehérje k ö tésének  szá
zalékos m eghatározása (Ham olsz- 
ky-teszt stb.), az abszolú t szabad 
paj zsm ir igy horm on-szin t v izsgála
ta, a radio jód felvételi és tárolási 
görbe, a T— 3 suppressiós próba és 
a scin tigraph ia elő nyeirő l és h iá
nyosságairól. A  szerző  bizonyos 
diagnosztikus jelentő séget tu la jdo
nít a pajzsm ir igyhorm on perifériás 
hatásain alapuló próbáknak is 
(alapanyagcsere, serum -cholesterin , 
A ch illes-re flex  idő ).

A TRH stim ulatiós teszte t a se
rum TSH változásai a lap ján  érté
kelik. Egészséges szem élyeken  a 
serum TSH tartalm a o lyan  kicsi, 
hogy a norm ális és csökkent érték 
közötti kü lönbségtételre b iztos mód 
nincsen. H a azonban a hypophysis 
TSH reserv je csökkent, vagy a 
pajzsm ir igyhorm on á lta l suppri-  
m álva van , TRH hatására, a külön
ben je len tő s TSH növekedés a se- 
rumban je len tő sen csökken, vagy 
elmarad. A  serum  össz-tr ijódthyro- 
nin sz in tjének  m eghatározására pa
pír-, oszlop -, vagy gázchrom atogra- 
phiás m ódszereket, i l le tve  radioim - 
m unassay-t alkalm aznak. Standard 
módszer m ég nincsen. A  szerző k 
fe lh ív ják  a figyelm et arra, hogy a 
plasm a a lacsony T—3 tarta lm a el
lenére en n ek  a horm onnak valószí
nű leg igen  nagy é le ttan i je len tő 
sége van.

Az e lső  betegségkor, m elyben a 
vázolt k é t újabb pajzsm irigyfunc- 
tiós próbának gyakorlati je len tő sé
ge van, a hypothyreosis. Ezen be
lü l a TRH terhelés után i TSH  m eg
határozástól segítség várható a hy
pothalam us és hypophysis eredetű 
m ásodlagos hypothyreosis elkülö
nítésében. A  nagyon log ikusnak lát
szó próbának azonban eddig i ta
pasztalatok szerint m egvannak  a 
korlátái, m in thogy b iztosan hypo
physis betegségben is e lég  gyakran 
elő fordul, hogy a TSH reserv  még 
nem tű n t e l teljesen, és TRH hatá
sára a p lasm a TSH növekedése ki
mutatható.
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Pajzsm ir igy eredetű  hypothyreo- 
sisban a plasm a TSH szin tje a 
feed-back  m echanizm us m iatt e le 
ve em elkedett. TRH hatására a se 
rum  thyreotrop in-szin t em elkedés 
az ilyen betegeken az egészségesek
hez képes fokozott. Adott esetben 
ez a vizsgálat jav íthatja  a hypothy
reosis pereferiás form ájának a fe l
ism erését.

Praeklin ikus hypothyreosis. Ezen 
olyan kórkép értendő , am idő n a 
szokványos pajzsm ir igypróbák nor
m álisak, bár a serum -cholesterin 
m ár lehet em elkedett coronaria-be
tegség kockázatával. A  betegeknek 
ilyenkor többnyire k lin ika i tünetei  
sincsenek még. A  kórkép fe lism e
rése azonban éppen az in farctus- 
kockuzat lehetséges növekedése 
m iatt fontosnak tű nik . Ilyen prae- 
k lin ika i hypothyreosis eseteket a 
H ashim oto thyreoid itisen átesettek, 
egyszerű  strumások, kezelt hyper - 
thyreosisok között k e ll keresni, to 
vábbá olyan betegek  között, ak ik 
tum or m iatt nyaki rtg-kezelésben 
részesültek. Az ilyen  betegeken is 
ajánlatosnak tű n ik  a TRH terhelés 
után végzett TSH meghatározás, a 
korai d iagnózis b iztosítása céljából, 
I lyenkor is fokozott reactio vár
ható.

A  hypothyreosisban szenvedő 
betegek  m egfelelő  substitu tió jának 
beállítása gyakran nehézségekkel 
jár. Valószínű , hogy a jövő ben 
akkor fogják a substitu tió t m egfe
le lő nek  m inő síteni, ha norm álissá 
vá lik  a serum  TSH em elkedése is, 
TRH hatására.

V izsgálati eredm ények egyszerű 
strum ásokon. Ism eretes, hogy egy 
szerű  strum a esetén a serum  fehér
jéhez kötött jód és T—3 próba sta
tisztika i középértéke alacsonyabb, 
m int egészséges egyéneken. U gyan
akkor k lin ikai szem pontból, vagy a 
serum -cholesterin  a lap ján  nem le 
het eltérést k im utatn i. így  n incs 
vég legesen  eldöntve, hogy egyszerű 
strum ában rendszeresen van -e 
praeklin ikai, rejtett hypothyreosis. 
A z újabb vizsgálatok  szerint úgy 
lá tszik , hogy golyvásokon a serum - 
thyroxin  sign ificansan alacsonyabb 
az egészségesekénél, ugyanakkor a 
serum  tr ijódthyronin  pedig em el- 
kedettebb. Ez utóbbi valószínű leg 
kom penzáló jellegű . A  viszonyok 
tehát enyhébb form ában a hypo
thyreosisban talá lhatókhoz hason
lóak. Ez az adat am ellett szól, hogy 
az ún. euthyreosisos golyvások ta 
lán  m égsem  teljesen  euthyreosiso- 
sak. A  kérdés v izsgálatára valószí
nű leg széles körben fe l fogják hasz
náln i a serum  TSH vizsgálatát, 
TRH hatásában. A z eddigi ered
m ények azonban nem  egységesek. 
Lehetséges, hogy a golyvásoknak 
csak egy csoportja az, am ely va ló 
jában nem  euthyreosisos.

V izsgálták a jódh iány hatását is 
a TSH secretiora és a serum  tr ijód- 
thyroninra. A nem  vég leges adatok 
szerin t csökkent jód fe lvéte l esetén 
nagyobb a TSH képzés. Ügy lá t
szik, hogy jódhiány esetén  is nő  a 
tr ijódthyronin  képzés a thyroxin -

hoz v iszonyítva. Feltehető , hogy itt 
is kom penzációról van szó.

Valószínű , hogy a hyperthyreo- 
sisos beteg ellá tásában is je len tő 
sége lesz az új próbáknak. H yper- 
thyreosisban a TSH secretio  k icsi 
és TRH terhelésre sem  növekszik . 
Az eddigi tapasztalatok szer in t a 
TRH terh e lésre való reakció elm a
radása annyira szabályszerű , hogy 
a plasm a thyreotropin  növekedése 
a diagnózist kétségessé tesz i. A  se
rum trijódthyronin m eghatározá
sának az ún. T—3 hyperthyreosis 
fe lism erésében lehet je len tő sége. E 
kórképekben a hyperthyreosisra 
utaló k lin ika i kép m ellett a k lasz- 
szikus pajzsm irigyfunctiós próbák 
normálisak. Ilyenkor norm ális a 
plasma thyrox in  tartalm a is. A  T— 
3 szint növekedése és a TRH -ra 
adott TSH vá lasz elm aradása b iz
tosíthatja a d iagnózist ebben a kór
képben. P rob lém át jelent a B ase- 
dow-kóros betegek  konzervatív 
kezelésekor, hogy  m elyik  az az idő 
pont, am idő n a kezelés hatására 
euthyreosisossá váltak. Ebben az 
idő pontban célszerű  ugyan is az 
ophthalm opath ia m egelő zésére a 
pajzsm ir igyhorm on-kezelést beve
zetni.

Feltehető , hogy  ez az idő pont, de 
a gyógyultnak tekintett hyperthy- 
reosisos betegek  valódi gyógyu lá
sának, a rec id iva  veszély k izárásá
nak m egállapítására is fon tosak  az 
új próbák, i l le tv e  azok norm álissá 
válása. Ha a hyperthyreosisos be
teg kezelése közben iatrogen hypo
thyreosis a laku l ki, az új próbák 
úgy v iselkednek, m int ahogy a hy
pothyreosis fejezetben em lítésre 
került. Tehát ezek  a v izsgáló m ód
szerek ebben a kérdésben is seg ít
séget nyújtanak. H M Ó Jgtv&n ^

Im m unglobulinok (E, M , G) és 
kom plem entek a pajzsm ir igy kötő 
szövetében G raves-betegség ese te i
ben. S. C. W erner és m tsai: The 
New England Journal of M edicine 
1972, 287, 421.

A G raves-betegség pathogenesise 
bizonytalan. Régebben a lym phocy- 
tás in filtratio , a m egnagyobbodott 
nyirokcsom ók és a nagyobb thym us 
alapján konstitucionális tényező k 
kel, majd thyreotrop horm on tú l
term elésével hozták összefüggésbe, 
s késő bb L A TS szerepét fe lté te lez 
ték  a betegség kiváltásában.

A szerző k ilyen  irányú v izsgá la 
taikat im m unofluorescens m ódszer
rel végezték. A  methodikát részben 
ebben a közlem ényükben ism er te
tik, részben m ásu tt m egjelent m un
kájukra hivatkoznak. 14 G raves-be- 
tegségben szenvedő  beteg p a jzsm i
rigyét v izsgá lva, a strom a-á llo- 
mányban m inden  esetben ta lá ltak 
im m unofluorescentiát, 10 esetben 
pedig a fo llicu lusok  basa l-m em b- 
ranjában is. Positiv  színező dést 
kaptak az E, M  és G hum an im 
m unglobulinok és a Clq és C3 kom 
plem entek specifikus antiserum ai 
hatására. Sem m ilyen  reakciót nem 
tudtak k im utatn i a kontro llként

szolgáló normális, tox ik u s adeno
ma és euthyreoid strum a nodosa 
pajzsm ir igyekben. M indez arra en
ged következtetn i, hogy a G raves- 
betegség egyike az im m unológia i 
rendellenességeknek. A z antitestek 
sokaságának je len léte alapján tú l
ságosan egyszerű nek tű n ik  az a né
zet, hogy  a G raves-betegséget egye
dül a LATS váltja ki. K ülönösen az 
IgE k im utatása tarthat szám ot az 
érdeklő désre.

A z im m un-reakciók  lokalizáció ja 
hasonlóságot mutat a rheum atoid 
arthrit isben, a system ás lupus ery- 
them atosusban és a nephrosisban 
ta lá lható lokalizációval. N em  tisz
tázott, hogy ezen autoim m un vála
szok genetikus vagy szerzett defek
tusok következm ényei-e. Az a le 
hető ség is  fennáll, hogy valam ely 
exogen hatóanyag, pl. vírus, az e l
ind ító ja ezeknek a változásoknak.

K a to n a  A n d r á s  dr .

A G raves-betegség im m unológiai 
alapja. (Szerkesztő ségi cikk.): The 
New England Journal of M edicine 
1972, 287, 463.

A  G raves-betegség k ife jlő désé
ben az im m un-tényező k szerepét 
mind több és több b izonyíték  tá
m asztja alá. Ezek közé tartozik, 
hogy a LATS — am i IgG -nek bizo
nyult —  sok beteg serum ában m eg
talá lható. A  LATS pontos szerepe 
azonban m ég nem tisztázódott. Le
írtak eseteket cirkulá ló LATS-szal, 
hyperthyreosis fennállása nélkül is. 
É szleltek  továbbá LATS je len lété
ben o lyan  hyperthyreosis eseteket, 
ahol a pajzsm ir igy tú lm ű ködése tri- 
jód thyron innel supprim álható volt.  
M ásrészt azt is figyelem be kell 
venni, hogy  kb. a betegek  felének 
a ker ingésében egyszerű en nincs 
LATS. Onaya és m tsai LA TS-nega- 
tív  b etegek  serum ában, az IgG 
frakcióban pajzsm ir igy-stim uláló  
anyagot, mutattak ki, am elyrő l 
azonban m ég nem eldöntött, hogy 
önálló anyag-e.

Sok v izsgá la ti eredm ény tám aszt
ja tehát a lá  a hum oralis im m unglo
bulinok lehetséges szerepét a pajzs
m ir igy tú lm ű ködésében, m égsem 
fe ltételezhető , hogy azok egyedüli, 
ill. e lső rendű  okai lennének  a 
pajzsm ir igy m egváltozott m ű ködé
sének.

V alószínű , hogy a sejtekhez kö
tött, ce llu la r is im m unitásnak (cell- 
m ediated im m unity, CMI) van köz
ponti szerepe a G raves-betegség k i
váltásában. Werner és m tsa i-nak  az 
elő bb referált közlem énye is, 
am elyben a hyperthyreosisban 
szenvedő k pajzsm ir igyében anti
testek sokaságának a k im utatásá
ról szám oltak  be, va lószínű tlenné 
teszi, hogy  a LATS önm aga lenne a 
G raves-betegség m ediatora.

A hyperthyreosis syndrom át e l
ső d legesen a CMI örök lött defektus 
eredm ényeként felfogható rendelle
nessége válthatja  ki. A  hum oralis 
im m unglobulinok m egjelenésének 
fe ltehető en csak m ásodrendű  fon
tossága van. K a to n a  A n d r á s  dr .



G raves’-kór (Basedow-kór) Olm
sted m egyében (M innesota) 1935— 
1967 közt. J. Furszyfer és mtsai: 
M ayo Clin. Proc. 1970, 45, 636.

Rotchester és környéke egészség- 
ügyi ellá tásában a M ayo K lin ika 
je len tő s szerepet válla l. Hosszú idő 
re v isszanyú ló dokum entációs anya
ga  epidem iológiai v izsgálatokat tett 
lehető vé. Ezek keretén belü l került 
sor az 1472 különböző  típusú pajzs
m ir igy  hyperfunctiót m utató beteg 
közü l 343 olyan vizsgálatára, akiket 
G raves-kórosokként vo lt lehetséges 
defin iá ln i. Koruk 9— 86 év  között 
volt, legtöbben 20—39 éves korha
tár között. Az álta lános év i elő for
du lás nő k között 30,5:10 000 éven
ként. Jelentő s m egállapitásuk, 
hogy ez az arány az e lte lt  eléggé 
hosszú idő  alatt (33 év) lényegesen 
nem  változott, noha a d iagnosztiká
ban jelen tő s fejlő dés á llt  be. A dia
gnózis az esetek je len tő s hányadá
ban, 220 esetben, szövettan i vizsgá
laton alapult abban az idő ben, am i
kor a laboratórium i diagnosztika  
m ég fe jle tlen  volt. Ekkor m ég a be
tegek  92%-át m egoperálták, míg az 
u to lsó  m egfigyelési periódusban, 
1955— 1967 között m ár csak 30%-ot. 
A m ű tét szerepét az esetek  közel 
fe lében  az izotóp teráp ia vette át és 
az esetek  kb. V5-ében  a pajzsm i
r igy  gátlószeres kezelés.

Az egyenletes elő fordulás, m ely 
a gazdasági válság és a II. v ilághá
ború alatt sem  változott, azért érde
kes, m ert 1941—45 között Dániában, 
Norvégiában és Franciaországban 
úgynevezett B asedow -kóros epidé
m iákat ír tak le. A data ik  szerint —  
m ások m egfigyeléseivel szem ben — 
nem  valószínű , hogy a jódozott só 
bevezetése m egszaporítaná a Base
dow  kórt, h iszen ez ná luk  is a m eg
figye lési idő  alatt történ t meg.

Az ellenő rző  v izsgá la tok  szerint a 
betegek 69%-a vá lt hypothyreoti- 
kussá izotóp kezelés u tán 4,9 mC á t
lagos dózis m ellett. (!) A  szövettani 
v izsgá la t szerint egy esetben ta lá l
tak  fo llicu laris adenocarcinom át, 
típusos H ashim oto-kórt 2,3%-ban. 
A Basedow -kór és autoim m un je l
legű  betegségek között nem  ta lá l
tak  összefüggést az anaem ia perni
ciosa k ivételével. A  H ashim oto- 
betegség szaporodó m értékű  elő for
du lása alapján az mondható, hogy 
a Hashim oto és a B asedow -betegsé- 
gek  ep idem iologiailag eltérő  irány
zatúak, m égis b izonyos kapcsolat 
lehetséges közöttük. Többször m eg
figye lték  egyazon betegen  m indket
tő  típusos képét, továbbá m egfi
gyeltek  H ashim oto-kórt Basedowos 
ophtalm opath iával hyperfunctio 
nélkü l és olyan eseteket, ahol a m i
r igy  hyperplasiá ja m egelő zte a 
H ashim oto-kór k ia laku lását és 
olyant, ahol a H ashim oto-kór típu
sos Basedowos-kórkép után lépett 
fel.

(R e/.: A  je le n tő s  s z á m ú  ese tre  t á 
m a s z k o d ó ,  h osszú  i d ő r e  v i s s z a te k in 

t ő  m u n k a  m e g le p ő  m e g á l la p í tá sa , 
h o g y  a b e te g sé g  g y a k o r is á g a  n e m 
n ő t t .  A z  a u to im m u n  je le n s é g e k  és 
a  B a s e d o v -k ó r  k ö z ö t t i  ö ssze fü g g é s

ben  á l lá s p o n t ja  e lé g g é  ta r tó zk o d ó . 
V a ló sz ín ű le g  a z é r t ,  m e r t  csak  a  t í 

p u s o s  H a sh im o to  e s e te k e t  m é r le g e l i 
n o h a  a n e m  k i t e r j e d t  v a g y  j e l e n tő s 
f o k ú  a u to im m u n  ré sz v é te l  m i n d 
sz ö v e t ta n i ,  m i n d  se ro log ia i  t e k i n 
t e t b e n  m e s s z e  g y a k o r ib b .  E zt  k l i n i 
k a i  k o n z e k v e n c iá i  m ia t t  is é r d e m e s 
h a n g sú ly o zn i .  K ie m e lé s r e  f e l t é t l e 
n ü l  é rd e m e s , h o g y  izo tó p  t e r á p ia 
u tá n  6 9 % -b a n  t a l á l t  h y p o th y r e o s is t 
a z  u tá n v izs g á la t .  H aso n lóan  m a g a s 
a r á n y t  m á s o k  is  le í r ta k .)

G y u la i  E rn ő  d r .

Plasm a renin  ak tiv itás hyper- és 
hypothyreosisban: adrenerg block - 
koló szerek szerepe. H anger-K leve- 
ne, J. H., B row n, H., Zavaleta, J. 
Medicine, H ouston, T exas): The 
(Dept, of M ed., Baylor College of 
Journal of C lin ica l Endocrinology  
and M etabolism , 1972, 34, 625— 629.

A szerző k a p lasm a renin ak t iv i
tást (PRA) és az angiotensin  in fu - 
siós tesztet v izsgá lták  normál, hy - 
perthyreotikus és hypothyreotikus 
egyéneken adrenerg blockoló sze
rek elő tt és után. Azt ta lá lták , 
hogy a PRA hyperthyreotikus eg y é
nekben szign ifikánsan m agasabb, a 
hypothyreotikusokban szign ifikán
san alacsonyabb vo lt a kontro ll 
egyénekével összehasonlítva. A  s i
keres kezelés u tán  (euthyreoid á l
lapot) m ind a hyper-, mind ped ig  a 
hypothyreotikus egyének PR A  ér 
téke norm alizálódott.

Csökkent angiotensin  érzékeny
séget m utattak k i a szerző k hyper- 
thyreosisban és fokozottat h ypothy
reosisban. A  sikeres therápia h a tá 
sára az angio tensin  érzékenység 
m indkét esetben  norm alizálódott.

M íg a béta-adrenerg b lockoló 
propranolol és  az a lfa-adrenerg 
blockoló d ibenzy lin  a PRA-t h yp er
thyreotikus és norm ál egyénekben 
egyaránt csökkentette, addig az an
giotensin érzékenységet a d iben - 
zilin  növelte, a propranolol v iszont 
csökkentette.

A  szerző k m egjegyzik , hogy ered 
m ényeik  összhangban á llnak  a 
Kaplan és S ilah  álta l elő ször le ír t 
koncepcióval, m iszerint az ang io- 
tensinre történő  pressor válasz függ 
a keringő  ren in  m ennyiségétő l. 
Azon észlelésüket, hogy a propra
nolol mind PR A -t, mind az an g io 
tensin érzékenységet csökkenti, az
zal m agyarázzák, hogy a proprano
lo l a szív izom  kontraktilitását csök 
kenti és em iatt a diastolés vérn yo 
más em eléséhez több angiotensinre 
van szükség.

Irodalmi adatok  és saját ész le lé 
seik  alapján fe lvetik  a c ik likus 
AM P-nek nem csak  a katecholam i- 
nokkal, hanem  a reninnel va ló 
esetleges összefüggését is.

Végül m egjegyzik , hogy eredm é
nyeik alapján, m inthogy a ren in 
az aldosteron szekréció egy ik  irá
nyítója, hyperthyreosisban foko
zott, hypothyreosisban csökkent a l
dosteron produkcióra lehet szám í-

S o n k o d i  S á n d o r  d r .

Funkcionális diagnosztika az en
dokrinológiában. Scriba, P . C., von
Werder K. (II. M edizin ische U n i
versitätsk lin ik , München), Kracht,  
J (Pathologisches Institu t der U ni
versität, G iessen): D eutsche M edi
zin ische W ochenschrift 1972, 97,
919—924.

A  N ém et Endokrinológiai Társa
ság és N ém et K lin ikai K ém ia i Tár
saság 1972-es, hannoveri szim po- 
zionját m egelő ző en egy m etodikai 
kollokvium ot tartottak „ A  s te r o id - 
p r o d u k c ió s  és  s te r o id - s z e k r é c ió s 
rá ta  m e g h a tá r o z á s á n a k  p r o b l é m á i ” 
cím mel. Ennek keretében szó volt 
álta lánosságban az izotóp-k inetikai 
m odellekrő l, m elyek seg ítségével 
egy kom p lex  biológiai rendszer 
m ű ködését vizsgálhatjuk. Ism ertet
ték az izotóp-d ilució elvét, va lam in t 
anyagcsere-utak, koncentrációs és 
m egoszlási viszonyok, katabolikus, 
anabolikus és átalakulási fo lyam a
tok m eghatározásának, v . áram lási 
sebesség és irányok m érésének  elv i 
lehető ségét. A  továbbiakban — már 
konkrétebben, a steroid-anyagcse- 
rére vonatkozóan — tag la lták  a 
produkciós ráta (PR), a  szekréciós 
ráta (SR) és a m etabolikus clea
rance ráta (MCR) összefüggéseit. Az 
össz-produkciót a m ir igy-szekréció 
és a perifér ián, különböző  precur- 
sorokból keletkező  stero id -m ennyi- 
ség együ ttesen  adja. A  MCR a m e- 
tabolizáció sebességét m utatja , be
lő le a p lazm a-koncentráció (i) is
m eretében kiszám ítható a vérbő l 
idő egység alatt eltű nő  steroid 
m ennyisége. Egyensúlyi fe ltételek 
m ellett PR  =  MCRxi. Ezen á lta lá
nos m etod ika i bevezetés u tán  rész
letesen ism ertették  az oestrogenek, 
a progesteron, a cortisol és corti- 
costeron, valam int az aldosteron 
m eghatározásának m ódszereit és 
külön fe lh ív ták  a f igye lm et arra, 
hogy m áj károsodás, ill. vese-laesio 
a m etabolit-k ivá lasztást késlelteti. 
Az eredm ények értékelésekor ezt f i
gyelem be k e ll venni. A  m ethodikai 
kollokv ium  végső  konk lúzió ja sze
rint v izsgá ló  m ódszerekre a rutin, 
klin ikai endokrinológia i d iagnosz
tikában a lig  van szükség. Annál 
fontosabbak azonban ezek  a tudo
m ányos kutatásban.

A  tu la jdonképpeni szim pozionon 
a következő  referátum ok hangzot
tak el:

S. B e r g s t r ö m (Stockholm ) a pros- 
taglandinokról szám olt be. Ezen 
cik likus, te líte tlen  zsírsavszárm azé
kok szám os farm akológia i hatása 
ism ert, f iz io lóg ia i szerepük azonban 
nem  egészen  tisztázott. Mérésük 
történhet a secretiós-ráta m ódsze
rével, vagy  m eghatározhatók a vér
ben gáz-chrom atographia és töm eg- 
spectrom etria kom binációjával. A 
radio im m unassay a norm ál tarto
m ányban nem  látszik e lég  specifi
kusnak és pontosnak. A  prostaglan- 
dinok gyakorlati a lkalm azása egy
elő re csak  terhesség-m egszak ítás
ban jön szóba.

H. B r e u e r (Bonn) referá lta  a re- 
n in-angiotensin -a ldosteron  rend
szer v izsgálatának  m etod ika i kér-
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déseit. Az a ldosteron-k iválasztás 
és szekréció bonyolu lt, idő igényes 
m ódszereivel szem ben a jövő t a 
plazm a-szin t rad io im m unológia i 
m érése jelenti. A  renin  egyelő re 
csak indirekt úton mérhető .

A  ren in-angiotensin-a ldosteron 
rendszer k lin ikai jelentő ségét W. 
S ie g e n th a le r (Zürich) ism ertette. A  
rendszer kóros elváltozásai két k ü 
lönböző  m echanizm us szerint k e le t
kezhetnek. Lehetnek primő rén a l- 
dosteron-eredetű ek, azaz adrenáli- 
sak, ille tve első d legesen angioten- 
sin -eredetű ek, azaz renálisak. Ez a 
felosztás kb. m egfelel a gyakorlat
ban primő r, ili. secunder hyperal- 
dosteronism usnak nevezett á llapo
toknak. Az egész rendszer fő  f iz io 
lógia i je len tő sége első sorban nem  a 
vérnyom ás-szabályozás, hanem  a 
só-vízháztartást regulá ló effektus.

ff. W is s e r (Hannover) a ka te- 
cholam inok és a lebontási term é
keik  vizeletbő l, ill. plazm ából tör
ténő  m eghatározásáról tartott e lő 
adást. A  v izelet-katecholam in  fluo - 
rim etriásan m érhető . A  p lazm a
szin t fluorim etriás m érése a norm ál 
tartom ányban bizonytalan. A m eta- 
nephrin-m eghatározás m ódszerei 
közül az elő adó a gáz-chrom atogra- 
phiát tartja legjobbnak.

ff. J. D e n g le r (G iessen) a sym - 
patho-adrenalis rendszer tum orai
nak d iagnosztikájával foglalkozott. 
Norm ál egyéneken a vizeletben a 
VM A/NA-)-A quotiens 83 körül van  
(N A + A  =  noradrenalin +  adrena
lin ). Nagy phaeochrom ocytom áknál 
ez a quotiens 97, k is tum oroknál, a 
hasonlóan nagy kateeholam in-k i- 
választás ellenére, 17-re csökken. Ez 
azt jelenti, hogy m agában a VM A- 
m eghatározás csak nagy tum orok 
diagnosztizálására alkalm as. A  pro
vokációs próbák közül az elő adó a 
tyram in-próbát ajánlja, m ely k i
sebb veszéllye l jár, m int a g luca
gon- és a h istam in-provokáció. 
Neuroblastom áknál a dopamin fő 
m etabolitja, a hom ovan illy l-m an- 
dulasav (HVMA) je len ik  meg nagy 
m ennyiségben a v izeletben. 200 ^g/ 
24 h fe letti v ize let katecholam in- 
érték  biztosan kóros, 100 wg/24 h 
alatti b iztosan norm ális. A két é r 
ték  között a m eghatározás m egis
m étlésére, va lam in t VM A- és m e- 
tanephrin -m eghatározásra van 
szükség. Dengler hangsúlyozza, 
hogy a katecholam in-m érést a -m e- 
thyl-D O PA  m ellett tetracyclinek is 
zavarják.

0 ,R io r d a n (London) radioim -  
m un-assayvel történt parathormon- 
m eghatározásairól szám olt be. P r i
mő r hyperparathyreoid ism usban 
korrelációt ta lá lt a  tum or súlya és 
a plazm a-parathorm on-szintje kö
zött. M alignom ák á lta l okozott hy - 
percalcaem iában a parathorm on- 
szin t m érhetetlenü l alacsony. K i
m utatható horm on-szin ttel járó h y 
percalcaem ia ezek alapján primő r 
hyperparathyreoid ism us által oko- 
zottnak tekin thető .

R. Z ie g le r (Ulm) a calc itoninnal 
kapcsolatos problém ákat ism ertet
te. A  hormon m eghatározására b io
lóg ia i és radio im m unológia i e ljárá

sokat dolgoztak ki. Az u tóbb iak  ér
zékenyebbek és pontosabbak. A  ca l
citonin véd i a szervezetet a hyper - 
calcaem iától és C a-veszteségtő l. 
M edullaris pajzsm irigy-rákok calci-  
tonint term elő  C-sejtekbő l állnak. 
M ivel a hypercalciton in ism us k li
nikai tünetet sokszor nem  okoz, és 
az em lített tum orok fam iliá r is ha l
mozódást m utatnak, a m eghatáro
zás igen nagy jelentő ségű  b izonyos 
szem élyekben.

A  th y rox in -(T4), tr ijod thyron in-  
(T3) és TSH -m eghatározásról J. 
H e r m a n n (Hanover) és A . v o n  z ű r 
M ü h le n  (Göttingen) szám oltak  be. 
A  szabad és kötött T4, va lam in t a 
szabad és kötött T3 m eghatározása 
útján a hyperthyreosisban és hypo- 
thyreosisban kia lakult pathológiás 
anyagcsere-helyzet az eu thyreoti- 
kus á llapottó l jól elhatárolható. 
Ezen vizsgálatokra azonban egyelő 
re csak speciá lisan  fe lszerelt labo
ratórium okban van lehető ség.

D. R e i n w e i n (Düsseldorf) az 
elő bbi m eghatározások k lin ik a i je 
lentő ségérő l tartott referátum ot. Az 
össz-thyroxin  direkt m érése hatá
rozottan n öve lte  a d iagnosztikus 
biztonságot, azonban a TBG (thyr
oxin  b ind ing globulin) vá ltozása i 
ezt is befolyásolják. A  szabad 
thyroxin  egy idejű  mérése ú tján  ez 
a zavaró tényező  kiküszöbölhető . A 
T3-m eghatározás azokban az esetek 
ben fontos, aho l normál TBG m el
lett a T4-sz in t a klinikai képpel és 
egyéb param éterekkel n incs össz
hangban. I lyen  pl. az ún. T3-hyper- 
thyreosis és a radio jóddal kezelt 
hyperthyreosisok esete.

A. V e r m e u le n (Ghent) szer in t a 
testosteron m eghatározására a lk a l
mas m ódszerek közül szin tén  a ra
d ioim m unológiai metódus a leg 
jobb. Az e ljá rás gyorsabban ter jed 
ne, ha e lő zetes chrom atographiás 
tisztításra n em  lenne szükség.

Az androgen-funkciós testek  "kli
nikai ér tékelésérő l J. T a m m (Ham 
burg) referá lt. A  p lazm a-testoste- 
ron m eghatározása lehető vé teszi 
férfiak csökkent és nő k fokozott 
androgen-term elésének k im u ta tá
sát. A gonadokból származó andro- 
genek sz in tje  gonadotropin stim u- 
lációs teszt esetén  nő , a m ellék ve
sekéregbő l származó androgenek 
ACTH-ra szaporodnak m eg. A  go
nadotropin stim ulációs teszt a gyer
m ekgyógyászatban alkalm as anor
chia és abdom inális kryptorchism us 
elkülönítésére.

ff. K r a g  é s  D . S ch a m s (W eihenste
phan) a gonadotropinok m eghatá
rozásának m etodikai prob lém áit is 
m ertette. Ezen a téren m ég a b io
lógiai m ódszereké a döntő  szerep. 
Rutin laboratórium okban a v ize le t

gonadotropin-összaktiv itásának 
m érésére m ég ma is a lkalm as az 
egér-u terus-teszt. A terhességi pró
báknál a korábbi biológiai e ljá ráso
kat ma m ár k iszorítják a haem ag- 
glu tinatiós tesztek. A bonyolu lt és 
költséges, FSH -ra, ill. LH -ra spe
cifikus b io lóg ia i próbák a tudom á
nyos m unkában és standard pre
parátum ok tesztelésében nyernek 
alkalm azást. A  modern laboratóriu

m okban bevezetett radio im m un- 
assay különös érzékenységével tű 
n ik  ki.

G. B e t te n d o r f (Hamburg) a go
nadotropin  (GTH)-m eghatározás
k lin ika i jelentő ségét taglalta. M int
egy 2—2 l/2 évvel a pubertást m eg
elő ző en, gyermekek v izeletében a 
total gonadotrop in-aktiv itás em el
kedése észlelhető . M indenképpen 
kóros, ha lányoknál a 13., fiúknál a
14. évb en  még n incs GTH a v ize
letben. A  G TH -kiválasztás m érése 
leh ető vé teszi hypergonadotrop és 
hypogonadotrop am enorrhoea elkü
lön ítését, ami a nő gyógyászati gya
korlatban igen fontos.

P é t e r i  M ik ló s  dr .

Klinikai farm akológia

A placebo-hatás és a nem  gyógy
szeres tényező k dem onstrálása or
vostanhallgatóknak. B lackw ell, B. 
és m tsa i (College of M edicine, Univ. 
of C incinnati; C incinnati, Ohio,  
45 229, U S A ): Lancet 1972, I.  1279— 
1282.

Száz m ásodéves m ed ikust arra 
kértek  fe l, hogy vegyenek  részt egy 
gyógyszerkísérletben. Közölték, 
hogy 2 gyógyszert szeretnének raj
tuk k ipróbáln i, ezek közü l az egyik 
nyugtató, a másik é lénk ítő  hatású 
lesz. Részletesen ism ertették  a 
gyógyszerek  várható le lk i és életta
ni ha tása it és m ellékhatásait is. Az 
önként jelentkező  d iákok közül 56 
vett részt a kísérletben, m íg a töb
biek m egfigyelő ként szerepeltek . A 
résztvevő ket random izálva 12—15 
fő s csoportokba osztották  és a cso
porttagok egy vagy két lila, illetve 
egy vagy  két kék színű  capsulát 
kaptak zárt borítékban. V alam eny- 
nyi capsulában azonos p lacebo volt. 
A borítékot a m edikusok a kísérlet 
vezető je elő tt egym ástó l függetle
nül bontották fel és a capsulákat 
bevették . A  bevétel e lő tt és után 
egy óráva l történt a k lin ika i v izs
gálat (vérnyomás, pulzusszám , stb.), 
ugyanekkor kérdő ívet osztottak ki, 
m elyen feltüntették  a „gyógysze
rek” leggyakrabban várható psy- 
chés hatása it és esetleges kedvező t
len m ellékhatásait, va lam in t a 
gyógyszerhatás erő sségére utaló 
m egjelö léseket. Ezt a 12 hatást a 
hallgatók  aláhúzással jelö lhették, 
ezen k ívü l azonban m ás, általuk 
m egfigyelt és a kérdő íven nem sze
replő  tüneteket is felírhattak .

A  k ísér let néhány figyelem re 
m éltó eredm énye: az 56 hallgató 
közül csak 3 volt, ak i sem m iféle 
vá ltozást nem érzett a capsula be
véte le  után. A résztvevő k  70%-a 
úgy érezte, hogy nyugtató  hatású 
szert kapott, 1 szem ély tartotta a 
szert élénkítő nek, m íg a többiek 
nem tud tak  biztos vá laszt adni. 
Egyes gyógyszerhatásokat 2—54%- 
ban húztak  alá a hallgatók  leg
többen —  54% a nyugtatószer 
m ellékhatásaként je lze tt bágyadt- 
ságot. A  résztvevő k 32%-a a
kérdő íven nem szerep lő  tüneteket



vagy hatásokat is felírt. 27% a kér
dő íven fe ltün tetett 12 „hatásból”, 
i l le tve  „m ellékhatásból” 6-ot vagy 
többet húzott alá. A  kísérlet e lő tti 
tájékoztatásban szerepeltek vár
ható élettan i hatások is. A  vérnyo
m ás és pu lzusszám  csökkenését, 
többek között, m in t a nyugtató h a 
tású szer várható hatását ism ertet
ték. A capsulák bevétele u tán 1 
órával a pu lzusszám  és a systo lés 
vérnyom ás k isfokú  csökkenése 66, 
i l le tve 71%-ban tény leg bekövetke
zett és ez a csökkenés szign ifikáns
nak bizonyult, m íg a többi élettan i 
változás nem  vo lt ilyen  jellegzetes. 
A  hallgatók többsége, %-a, a kék 
capsulában b evett „szert” érezte 
nyugtató hatásúnak. Azokon, ak ik  2 
capsulát kaptak, a „gyógyszerhatás” 
erő sebb volt, de gyakoribb nem . A 
gyógyszerhatásokat különben á lta 
lában többnyire „enyhének” je lez 
ték  a hallgatók és csak ketten érez
tek  olyan erő s m ellékhatásokat, 
hogy orvost kerestek  fel.

2 héttel a k ísér let befejezése u tán 
ő szin tén feltárták  az évfolyam  elő tt 
a kísérlet céljá t, módszerét, közö l
ték  az eredm ényeket. A hallgatók 
nem  sértő dtek m eg, hanem inkább 
úgy érezték, hogy hasznos tapaszta
latokat szereztek, ezeket leendő  or
vosi pályájukon is fe lhasználhat
ják. Ezért javasolták , hogy a k ísér 
letet a következő  évfolyam okban is 
ism ételjék  m eg. y á l y i  Lajos dr.

Az antib iotikum ok és kem otera- 
peutikum okkal szem beni (bakteriá
lis) rezisztencia m ai állása és fe j lő 
désének iránya. D. Fritsche: 
Deutsche m ed. Wochschr. 1972, 97, 

1963.

M egvizsgálták a szerző k, hogyan 
változott a teráp iás szem pontból 
fontos gyógyszerek  in vitro h a té
konysága, aránylag rövid idő  (fél 
év) alatt o lyan m ikroorganizm u
sokra, am elyek fő leg vegyes fer tő 
zésekben fordu lnak elő . K ísér leteik 
ben „Multi D isc” módszert (papír
korong, agar diffúzió) a lka lm az
tak, a v izsgá la ti anyagot K ölnbő l 
és környékérő l kapták m indkét 
esetben, és urológiai anyag nem 
szerepelt a feldolgozott m in tákban. 
A vegyü letek  hatékonyságának 
csökkenésébő l a m ikroorganizm u
sok rezisztenciájának változására, 
rezisztens törzsek  m egjelenésének 
gyakoriságára, ennek eredm énye
ként az egyes gyógyszerek vagy 
kom binációk használhatóságára k í
vántak következtetést levonni.

A v izsgált m ikroorganizm usok a 
következő k v o lta k : Streptococcus 
(haem olyticus, D és m ikroaerophil), 
Pneum ococcus, H. in fluenzae, E. 
Coli, C itrobacter, Salm onella, K leb 
siella  aerogenes, Enterobacter, Ser
ratia, P roteus érzékeny és rezisztens 
Providencia, Pseudom onas aeru
ginosa, Achrom obacter és egyéb 
Gram nega tív  törzsek. A  v izsgá lt 
törzsek elő fordulásának gyakorisá
ga igen különbözött 6 és 493 db kö
zött

A  következő  gyógyszereket v izs
gálták: P en ic illin  G, A m p icillin ,  
Carbenicillin, Cefaloridin; szu lfon -  
amidok, klóram fenikol, te trac ik li-  
nek, n itro-furán-szárm azékok, szu l- 
fonam id-tr im ethoprim  kom bináció;  
Streptom ycin , Kanamycin, P o lym y- 
xin-B , N ovobiocin, N eom ycin -B a
citracin kom bináció.

A v izsgá lt gyógyszerek többségé
nél valóban kim utatható v o lt  az a 
várt tendencia, hogy a m ikrooorga- 
nizm usok érzékenysége csökkent 
már fé l év  m egfigyelési idő  u tán  is, 
de ez nem  vo lt általános, m ert ta 
lá ltak olyan gyógyszert és m ikroor
ganizm ust is, am elyeknél a gyógy
szer hatékonyság csökkenését nem 
lehetett m egfigyeln i. Á lta lános 
m egállapításhoz jutni azért is ne
héz volt, m ert az egym ástól fö ld 
rajzilag elkü löníthető  csoportokból 
származó m in ták  részeredm énye e l
tért az összesített eredm énytő l. 
Ilyen fe ltű nő  eltérést m utatott pl. 
az egyetem i klin ikákról szárm azó 
m ikroorganizm usok rezisztenciá já
nak nagyfokú em elkedése.

Az egyes gyógyszerek helyzetének 
elem zése használhatóságuk szem 
pontjából arra a következtetésre 
vezetett, hogy a hely i bak terio ló- 
gia i-rezisztencia-helyzet fe lm érése 
szükséges a célszerű  teráp iás be
avatkozás eldöntéséhez. K ü lönösen 
nagy je len tő ségű  a rezisztencia  is 
m erete in tenzív  osztályokon, gon
dozó állom ásokon, ahol legnagyobb 
a m odern b iológia i hosp ita lizm us- 
sal járó veszé ly  és gyorsan k e ll cse
lekedni.

A  táblázatokból kiderült, hogy a 
m ikroorganizm usok G entam icin  és 
Cefalotin  hatásával szem beni érzé
kenysége csökkent a legk isebb m ér
tékben, ezért a kom binált a lka lm a
zásuk k ilátásos, ha a G entam icin 
m ellékhatásaira és a tú ladagolásból 
eredő  veszélyek re figyelnek . A  k í
sérletekbő l az is kitű nt, hogy  a Sul
fam ethoxazol-T rim ethoprim  kom 
binációval szem ben első sorban az 
Enterococcus-ok, K lebsie lla  aero
genes és Pseudom onas aeruginosa 
törzsek érzékenysége csökkent fe l
tű nő en úgy, hogy eme kom bináció 
nem  alkalm azható elő zetes rezisz
tencia-m eghatározás nélkü l.

K o c z k a  I s tv á n  dr.

D igoxin  absorptio vá ltozása pro
panthelin  és m etoclopram id hatá
sára. M anninen, V. és m tsa i (First 
D epartm ent of M edicine, U n iver
sity of H elsink i, H elsink i, 29, F in 
land): The Lancet, 1973, I.  398— 
399.

A  serum  digoxin  szin t m eghatá
rozás bevezetése óta sokat gyara
podtak ism ereteink  a d igox in  k li
nikai pharm akologiá járól. M egvál
tozott gastroin testinalis functiók 
befo lyásolhatják  a d igox in  fe lhasz
nálását, pl. m alabsorptiós syndro- 
m ában a d igoxin  absorptio  csökke
nését jegyezték  fel. A  szerző k a se
rum d igox in  szintet m érték  bete
geken, ak ik  olyan gyógyszereket 
kaptak, m elyek  növelték  (m etoclo

pram id), vagy csökkentették  (pro- 
panthelin ) a gastroin testinalis m o- 
tilitást.

11 fenntartó d igoxin  kezelésben 
részesü lő  beteg átlagos serum -d i- 
goxin  concentratió ja 0,72 ng/m l 
volt, m etoclopram id adása után 
(3 X  10 m g 10 napon keresztül) a 
se. d igox in  m inden b etegen  csök
kent, átlag 0,46 ng/m l szintre. A kü
lönbség significans. H a a m etoclo- 
pram idot elhagyták, a se. d igoxin 
v isszatér t a kezdeti szintre.

M ásik  13 beteg se. d igox in  szint
je 1,02 ng/m l volt, és propanthelin 
adása után (3 X 15 m g 10 napon 
keresztü l) 9 beteg d igox in  szin tje 
átlag 1,33 ng/m l-re em elkedett.

A  betegek  se. creatin in , elektro
lit, hgb szintjében, vagy  testsú lyá
ban lényeges változás a vizsgálat, 
alatt nem  volt.

4 egészséges m edikus se. digoxin 
szin tje  propanthelin  hatására 
ugyan ilyen  em elkedést mutatott, de 
ha a d igoxin t nem tb l.-ban , hanem 
oldott form ában kapták, a propan
thelin  hatása elm aradt (Ez igazol
ja azokat az elő ző  m egfigyeléseket, 
hogy d igoxin  tbl. a lkalm azása ese
tén 75% -os az absorptio, m íg oldat 
form ájában m ajdnem  100%-os a 
d igox in  absorptiója).

M etoclopram id fokozza a gastro
in testina lis traktusban a passaged 
A lkalm azása m ellett észle lt se. d i
goxin  szint csökkenés oka az ab
sorptio  rövidebb e ffek t iv  ideje le 
het.

Prophanthelin  a gastro in testiná lis 
m otilitás csökkentésével m eghosz- 
szabb ítja  az e ffek t iv  absorptiós. 
idő t, ennek  következtében em elke
dik  a se. d igoxin szint.

D igox in  kezelésben részesülő  be
tegeket gondosan fig ye ln i kell, mert 
m ás gyógyszerek egy idejű  alkalm a
zása, vagy postoperativ bél-m otili- 
tás változás m egváltoztathatja a 
d igox in  felhasználását.

N ie d e r la n d  V i lm o s  d r.

H aem atoidgia

BCG vaccinatio és leukaem iás e l
halá lozás. S. R. R osentha l és m tsai 
(Inst. Tuberculosis Res. Univ. I l l i
n o is Med. C enter): J. Am. M ed. 
Áss. 1972, 222, 1543.

Korábbi k ísérletes m egfigyelések 
arra a következtetésre vezettek , 
h ogy a neoplasticus m egbetegedé
sekkel szem beni ellenállásban im 
m unológia i fo lyam atok  is szerepet 
játszhatnak. Á lla tk ísér letben sike
rü lt BCG vaccinatióva l csökken
ten i vagy m egelő zni a leukaem iás, 
il l. tum orsejtes fer tő zések  m egta- 
padását. Ennek a lap ján  e m unka 
szerző i Chicagóban 1964 és 1969 kö
zött statisztikai fe lm érést végeztek 
a 0— 6 év közötti gyerm ek popula- 
tióban. M egvizsgálták a BCG oltás 
és leukaem iás ha lá lozás közti össze
függést. Adataik szer in t 54 414 vac- 
c in á lt gyermek közü l egy halt m eg 
(ez 0,31/100 000 gyerm ek/év ha lá
lozási rátának fe le l meg), ezzel



szem ben 172 986 nem  vaccinált kö
zü l 21 halt meg (2,02/100 000 gyer- 
m ek /év) leukaem iában. A  két halá
lo zá s i ráta között statisztikailag 
szign if ik án s kü lönbség van. Ebbő l 
arra lehet következtetn i, hogy a 
BCG vaccinatio a gyerm ekkori leu 
kaem iás m egbetegedések preven
ció jában némi szerepet játszhat.

G o l d s c h m i d t  Bé la  dr.

H aladás az acut leukaem ia che- 
m otherápiájában. W. Pöttgen (I. 
M edizin ische U n iversitä tsk lin ik  
D üsseld or f): Dtsch. m ed. Wschr. 
1972, 97, 1512—1515.

A  szerző  bevezető ben megem líti, 
hogy 1963 óta fo ly ik  szervezett és 
rendszeres kutatás a célból, hogy 
az acut leukaem ia k eze lését racio
n á lis  alapokra h elyezzék . Elmond
ja, hogy az Acut L eukaem ia Group 
B keretében szám os am erikai és 
európai intézm ény m ű ködött sike
resen  együtt, s lén yegéb en  e colla- 
boratio  eredm ényeképpen nyert is 
m eretek et tárgyalja a cikk.

A  következő  prob lém ákra keres
tek  választ: 1. f ig ye lték  a rem is
s iók  (kü lönválasztva a teljes és 
rész leges javulásokat) gyakorisá
gát; 2. v izsgálták a rem issiók  tar
tam át, 3. észlelték  a  diagnosis- 
tó l a  ha lá lig  eltelt idő t, a  különféle 
k ezelések  során. A z összegyű jtött 
adatokból m egállapították , hogy a 
legm agasabb  rem issiós arány gyer
m ekkori lym phoblastos leukaem iá
ban a kom binált v incr istin  +  
predn isolon  kezeléssel érhető  el. 
F elnő ttek  acut m yelob lastos leu- 
kaem iájában pedig a következő 
kom b ináció  a ján lh a tó : cyclophos- 
pham id  +  vincristin  +  cytosin- 
arab inosid  +  predn isolon, term é
szetesen  a pontos adago lási elő írás 
szer in t alkalm azva. A z ún. „induk
c iós” therápiás szakasz után a 
„konszolidáló”, majd az „ in tenzív”  
kezelési fázisok k övetkeznek  az e l
ért rem issio fenntartására. A sta
tisztika i adatokból k itű n ik , hogy az 
utóbbi therápiás szakaszban az 
egyszerű  m ethotrexat kezelésnél 
jobb az ún. „reindukciós” therápia, 
am i ism ételten  adott v incr istin  +  
prednisolon +  m ethotrexat kúrá
kat je len t. Ezt kell je len leg  a leg
sikeresebb, tehát k öveten d ő  keze
lési e lvn ek  tekinteni. V égezetü l a 
szerző  közli az ötéves tú lé lési gör
b ék et —  1960-tól nap ja ink ig . Ezek
rő l leolvasható, hogy az em lített 
erő feszítések  és az új gyógyszerek 
eredm ényeként, a k eze lés javulása 
fo lyam atosnak m ondható az elmúlt 
12 év  folyam án. S z e m e r e  Pál dr.

Lym phocytatoxinok fehérvérű 
ségben. Dickson, A. (U niv. Coll. 
Hosp., Med. School, London): Brit.
M. J. 1972, 4, 5834, 209— 211.
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T erasak i és M cC lelland módosí
tott cytotox icitási p róbájá t végezte 
el a szerző  51 leukaem iás, 31 egész
séges, 74 tumoros és egyéb  megbe
tegedésben  szenvedő  b e teg  savójá

val. Pozitívnak fogadta el a reak 
ciót ha a v izsgá lt savó legalább a 
lym phocyták 20% -át elpusztította. 
Az 51 leukaem iás beteg savója k ö 
zü l 25 betegben a kezelés elő tt és a 
terápia első  k ét hete alatt, 11-ben 
m utatott ki lym phocytatoxin t. To
vábbi 8 savót relapsusban v izsgá lt, 
ebbő l három bizonyult pozitívnak. 
15 heveny m yelo id  leukaem iából 
négy volt pozitív . K ilenc h even y 
lym phoid  leukaem iás savójából nem 
lehetett lym phocytatox in t k im u ta t
ni. 18 beteget csak rem issióban 
vizsgált. K ontro ll csoportban h á 
rom beteg szérum a volt pozitív.

A lym phocytatox in t kom plem ent 
je len létében vagy hiányában egy 
form a erő sen hat, hatását IgG, és 
IGM nem  gátolja, széles hő m érsék
le t i tartom ányban hatásos, tr ip - 
szinnel igen, ribonukleázzal nem 
em észthető . D ia líz is során, m o le
ku la  súlya 10 000-nél nagyobbnak 
bizonyult. Lym phocytatoxinok fő 
ként m yelo id  leukaem iások széru 
m ában ta lá lhatók  kezelés elő tt és a 
k ezelés első  hetében . Terápia a la tt 
lym phocytatox inok  aktiv itása csök 
kent, ez az e llen  szól, hogy a leu 
kaem ia sejtek  különleges leb om 
lási term éke lenne. Rem issióban, 
am ikor legnagyobb a sejtszétesés, 
egyálta lán nem  mutatható ki, és 
ezért sem leh et Dóré, Mathé és a 
szerző  által k im utatott gyenge 
auto-ellenanyag.

Feltételezhető , hogy a lym phocy- 
ta tox in  a leukaem ia  sejtek sp ec if i
kus term éke, m ely  elpusztítja a 
lym phocytákat és elő segíti a le u 
kaem ia sejtek  disszem ináció ját. 
E m ellett szól az a m egfigyelés, hogy 
heveny lym phoid  leukaem iában
sohasem  m utatható ki a lym phocy- 
ta tox in , mert éppen  gátolná a tu 
m oros lym phocyták szóródását. V a
lószínű , hogy a tox in  a leukaem ia 
sejtek  keletkezési helyén term elő 
dik , véráram ba ju tva  a tumoros fe 
hérvérsejtek  fokozott tu rnoverjé-
nek  a jele.

F ü z y  M á r to n  d r .

A  serum ferr it in  szint norm ál  
egyénekben és vasanyagcsere-za - 
var eseteiben. Jacobs, A. és m tsai: 
British  M edical Journal 1972, 4, 
206— 208.

A  ferritin  im m un-rad iom etrikus  
v izsgála ta  leh ető vé tette a serum 
ferr itin  szint e llenő rzését egészsé
ges egyénekben és különböző  vas- 
anyagcsere-zavarban szenvedő k
ben. 75 normál fe ln ő tt férfi serum 
ferr it in  koncentrációja 6—186 ng/ 
m l —  átlag 69,2 ng/m l, nő kben ez 
az érték  (44 eset) 3— 162 ng/m l — 
átlag  34,8 ng/m l vo lt. Vashiányos 
anaem iában a serum  ferritin k on 
centráció 21 esetben  1—12 ng/m l — 
átlag  5 ng/m l vo lt. Aplastikus an 
aem iában (13 eset) a serum ferr i
t in  szint átlagban 1790 ng/m l volt. 
Ú gyszin tén  m agas serum ferr itin 
sz in te t ta lá ltak  prim aer haem o- 
chrom atosisban (21 eset).

A  serum  transferr in  vas te líte tt
sége  és a serum  ferr itin  koncent. 
között korrelációt ta lá ltak  m inden

esetben, am ikor a serum  vas szin t 
em elkedett volt. Azokban az ese
tekben, am elyekben a serum  ferri
tin koncentráció nagyon alacsony 
volt (kevesebb, m int 10 ng/100 ml 
serum) a  keringésbő l ve tt transfer
rin m in ta  vas telítettsége kevesebb 
volt 16% -nál. Ez a 16%-os vas te
lítettség az alsó határa annak a vas 
m ennyiségnek, amely szükséges az 
erythropoesis létrejöttéhez.

A  szerző k a serum ferr it in  szint 
v izsgálatát a m obilizálható szöveti 
vaskészlet m egítélésére az eddig 
alkalm azott m ódszereknél (h isto- 
chem ia, v ize le t vas ürítés fokozásán 
alapuló ch e la t próbák) e lő nyösebb
nek tartják. V a rg a  L á s z l . d r

Egy thür ing ia i gyerm ek T halass
aem ia m aiorja. K. M enzel, F ieh- 
ring, Ch. (K inderklin ik  der M edi
zin ischen Akadem ie, E r fu r t): K in
derärztliche Praxis 1972, 40, 111— 
118.

A  szerző k  egy thüringiai isko
lás gyerm eken észlelt. T ha lass
aem ia (Th.) maior esetükrő l szá
m olnak be, ahol a családkutatás 
során e hom ozygotasághoz kötött 
betegségben a beteg déli szárm a
zására vonatkozóan nem  ta lá ltak 
utalásokat. A  szülő k (heterozygo- 
ták =  Th. m inor vagy k lin ika ilag  
tünetm entes Th. m inim a) pontos 
besorolása nem  volt lehetséges: az 
anya régóta fennálló vasrefrak ter 
anaem iája Th. m inornak fe le lh e
tett m eg. ö  a vizsgálatok b efe jezé
se elő tt vesebajban m eghalt; a k li
n ikailag egészséges apa ped ig a 
részletesebb vizsgálatokba nem 
egyezett bele. A  beteg testvérein 
Th. nem  v o lt igazolható.

A Cooley által 1925-ben leírt, 
ma már közism erten a haem oglo
bin struktur-anom áliá i közé tarto
zó Th. d iagnózisát a betegség ka
rakterisztikus k lin ikai és laborató
rium i je le in ek  észlelése b iz tosíto t
ta: a nagyfokú  anaemia, haem oly- 
tikus icterus, hepatosplenom egalia 
(esetenként következm ényes hae- 
m osiderosis), a hypererythropoeti- 
kus csontvelő  expanzió ja következ
tében fokozatosan k ia lakult tip ikus 
röntgen elváltozások  a hosszú csö
ves csontokon és a koponyán („ke
fekoponya”), a lacsonynövés és je l
legzetes arcform a elő reugró hom 
lokkal és távo lá lló  szem ekkel, be
nyomott orrgyökkel, a haem oglo
bin  F persisten tiá ja az ú jszü lö ttko
ron tú l (a norm ális 1% helyett 
akár az össz-haem oglob in  90% -áig 
is), je llegzetes vérkép (céltáb lasej
tes, basophilan granulált erythro- 
cyták és m agvas vvt-k , an iso - és 
poik ilocytosis, H ow ell—Jolly  testek 
kim utatása). A  súlyos anaem iát 
csak ism éte lt transfúsiókkal leh e
tett befo lyáso ln i, az em iatt e lvég 
zett sp lenectom ia a vérkép stab ili
zálódásához vezetett.

K lin ika ilag és laboratórium i v izs
gálatokkal a kép jól e lkü lön íthető 
volt egyéb céltáb lasejtes anaem ia



form ák tól (Th. minor, Th., Hb E és 
-C- -Th.).

D ifferenciál-d iagnosztikai szem 
pontból fe lh ív ják  a figyelm et fö ld 
rajzilag távo li v idékeken elter jed t 
betegségekre. K a to n a  Z o l tá n d„

Adatok a sym ptom ás paroxysm a
lis nocturalis haem oglobinuriával 
járó hypoplastikus anaem ia és a 
M archiafava—M icheli-kór e lk ü lö 
nítéséhez. Fajnstein , F. F. és  m tsai 
(Gem atologicseszkoe otgyeleny ije 
Centralnogo insztitu ta gem atologii i 
pereliványija krovi, M oszkva): 
Probl. gem ato l.: 1972, 17, 3.

A szerző k 80 hypoplastikus an
aem iában szenvedő  beteg közül 
11 -en ész le ltek  sym ptom ás paroxys
m alis nocturnalis haem oglobinuriát 
(PNH). Ezzel párhuzam osan 8 Mar- 
ch iafava-M icheli kórban szenvedő 
beteget is vo lt m ódjukban fo lya 
matosan m egfigyeln i. Saját tapasz
talataik  és irodalm i adatok alapján 
összefogla lják  a sym ptom ás PNH - 
val járó hypoplastikus anaem ia leg
fontosabb pathologia i és k lin ika i sa
játosságait, valam int a két kórkép 
elkü lönítésében felhasználható d if
ferenciá ld iagnosztikai tám pontokat.

A  sym ptom ás PN H -val járó hy
poplastikus anaem iás betegek  é le t
kora 16 és 54 é v  között vo lt, a  be
tegség fennállásának idő tartam a 2 
betegen vo lt  4 évn él rövidebb, 9-en 
4 és 8 év  között változott. A  11 kö
zül 8 betegen sikerült a  hypop las
tikus anaem ia keletkezésében 
gyógyszer, vegyszer, vagy sugárha- 
tás szerepét verifikáln i. 4 betegen a 
hypoplastikus anaem ia és a sym p
tomás PN H  egyszerre m an ifesztá
lódott, 7 betegen az utóbbi késő bb 
csatlakozott az elő bbihez.

A  sym ptom ás P N H -va l járó 
hypolastikus anaem iás betegeik  leu- 
kopeniásak és throm bocytopeniásak 
voltak (fvs.-szám : 1200—1600,
throm bocyta-szám : 40 000— 50 000). 
A csontvelő ben a zsírszövet je len tő 
sen felszaporodott, és  vérképző  ve
lő t csak szórványosan, k isebb sz ige
tekben lehetett kim utatni. Ezeken a 
betegeken — hasonlóan a több i hy
poplastikus anaem iában szenvedő 
betegekhez — a serum vasszin t és a 
saturatiós koefficiens egyaránt m a
gas vo lt (átlagban 269 +  20 mikro 
g%, ill. 60— 69%). Vasfelszaporodást 
sikerült k im utatn i b iopsiával a  bő r
ben, a csontvelő ben és a lépben.

A M archiafava—M icheli-kórban  
szenvedő  betegeken a serum  vas
szin t és a saturatiós koeffic iens 
egyaránt alacsonyabb vo lt a nor
m álisnál (15—21 m ikro g%, ill. 6,9— 
27,0%).

A  szerző k v izsgálatai szerin t a 
vörösvértestek protoporphyrin tar
talm a hypoplastikus anaem iában — 
függetlenü l attól, hogy társu lt-e 
sym ptom ás PNH, vagy nem  •— je
lentő sen csökkent, M archiafava— 
M icheli-kórban, a betegség aktív 
stádium ában, jelentő sen em elke
dett. A  vörösvértestek uroporphyrin 
és koproporphyrin tartalm a m ind

két betegségben széles határok kö
zött ingadozott.

M archiafava—M icheli-kórban  
gyakran fordulnak elő  különböző 
localisatió jú  throm bosisok, viszont 
sym ptom ás PN H -val járó hypoplas
tikus anaem iában — a  változó m ér
tékű  throm bocytopenia m ia tt —, a 
haem orrhagiás je lenségek a  gyako
riak.

51Cr izotóp fe lhasználásával vég
zett vörösvértest é lettar tam  mérés 
kapcsán, m ind sym ptom ás PNH -val 
járó hypoplastikus anaem iában, 
m ind M archiafava—M icheli kór
ban vörösvértest é lettar tam  rövi
dü lést m utattak ki, azonban az 
elő bb i csoportban a lépben  a vö
rösvértest sequestratio jelentő sen 
fokozottnak adódott, az utóbbiban 
viszont norm ális volt.

A  szerző k 7 sym ptom ás PNH-ban 
szenvedő  hypoplastikus anaem iás 
betegen végeztettek  splenectom iát. 
V alam ennyi betegen néhány hóna
pos javu lás vo lt m egfigyelhető , 
em elkedett a haem oglobin  érték, 
va lam in t a fehérvérsejt és  a  throm 
bocyta-szám , m egszű ntek, vagy je
len tő sen  csökkentek a haem orrha
giás jelenségek.

M archiafava—M icheli-kórban a  
szerző k vélem énye és az irodalm i 
adatok többsége szer in t a sp lenec- 
tom ia a betegség prognózisát ront
ja. Splenectom ia után gyakran fo 
kozódik a haem olysis és a throm 
bosis készség, és je len tő s hepatom e
galia  fejlő d ik  ki. A szerző k kedvező 
tapasztalatokat szereztek  M archia
fava—M icheli-kór kezelésében vas
készítm ények és anabolikus horm o
nok alkalm azásával.

N a g y  G y ö r g y  dr.

A nephrikus betegek erythropoe-
sise. A. Blumberg, H. K eller  (Medi
z in ische Polik lin ik , CH-3000 B ern ): 
Schw eizer ische M edizin ische Wo
chenschrift 1971, 101, 1887—1893.

A  szerző k nyolc, chronikusan 
dia lyzált, majd nephrektom izált  
beteg erythropoesisét kísérték f i 
gyelem m el a nephrektom ia elő tt és 
után. Ferrokinetikai vizsgálatokat 
és plasm a erythropoietin-szint 
m eghatározást végeztek, az utóbbit 
androgén kezelés után is.

A  kétoldali nephrektom ia után a 
haem atokrit érték je len tő sen  esett, 
a transzfúzió-igény növekedett, 
m ajd néhány hónap m úlva a vér
kép fokozatosan javu lt, de a prae- 
operativ  sízintet nem  ér te el.

A  p lasm a- és vörösvértest vasfor
galom , a vais u tilisa tio  a hyporege
nerativ  haem opoesisre jellem ző en 
alacsonynak bizonyult, abszolút és 
az anaem ia fokához képest relatív 
m értékben is. A  vörösvértest é le t
tar tam  a nyolc közü l hat esetben 
röv idü lt volt. N égy fér fi betegben 
androgen therapiát követő en a la
csony plasm a erythropoietin  szin tet 
tudtak kimutatni.

A  vizsgálatok m egerő sítik  az is 
m ert és igazolt tényt, hogy erythro- 
poesist stim ulá ló factor extrarená- 
l isan  is term elő dik , valam int hang
súlyozzák, hogy a renalis anaem ia 
pathogenesisében a csökkent cson t- 
velő -stim u la tio  döntő  szerepet já t—

szi'v' B e n e d e k  Sza b o lcs d r,

Pancytopenia és csontvelő i e l
változások idült agressiv  hepatitis
ben. H. Hoensch, G. Hartw ich (M e
d izin ische K lin ik  m it P o lik lin ik  
der U niversität Erlangen—N ü rn 
berg) : Dtsch. m ed. Wschr. 1972, 97, 
1491— 1496.

A  szerző k 17 idü lt activ hepa
tit isben  szenvedő  betegükön n y e r t 
m egfigyelésekrő l szám olnak be. 
H at esetben norm ochrom , egyben, 
hyperchrom  anaem iát, három ban 
pancytopeniát ta lá ltak  U tóbbiak
ban csontvelő i atrophiát észle ltek 
tox ikus károsodás jelei nélkü l, 
jó llehet két betegükben a pancy
topenia azath ioprin  kezelés a la tt 
fejlő dött ki. A  17 betegbő l 13-ban 
észle lték  a csontvelő ben a ly m 
phoid  reticulum  sejtek  és 15-ben a 
plasm a sejtek je len tő s m egszapo
rodását. A szerző k szerint a h y - 
persp len ia lehető sége kizárható, s 
a pancytopenia létre jö ttét az a lap 
betegség (idült agressiv  hepatitis) 
következm ényének tartják. K i
alakulásának m agyarázatára h á 
rom  lehető séget vetnek  fel: 1. A 
persistáló vírus fertő zés vezet a 
csontvelő  direkt károsodásához. 2. 
A csontvelő ben lejátszódó au to
im m un reactio idézi elő  az a t
rophiát. 3. K eringő  an tigén-an ti
test kom plexusok kicsapódása a 
csontvelő i sinusokban, ille tve a 
következm ényes gyulladás felelő s- 
a hypo- vagy ap lasiáért.

S z e m e r e  P á l  d r .

F e j lő d é s i r e n d e l le n e s s é g e k
A nyai ep ilepsia és foetalis, ú jszü 

lö ttkori károsítások. Speidel, B. D., 
M eadow, S. R. (Departm ent of P a e 
diatrics and Child  Health, Univ. o f 
L eed s): Lancet, 1972, II,  839—843.

Retrospectiv tanulm ányukban 
a szerző k azt ta lá lták , hogy ep ilep - 
siás anyák csecsem ő iben k étszer 
akkora a súlyos fejlő dési hibák szá
ma, m int az á tlag  ú jszülött pop u la - 
tióban.

A z ep ilepsia d iagnosist az ism ét
lő dő  convulsiók je llem ezte k lin ika i 
képre alapozták, m elyet neurológus 
erő sített m eg és a k iegészítő  v iz s
gálatok, b eleér tve az electroence- 
phalographiát is, azt alátám asztot
ták.

összesen  186 epilepsiás nő  n eu 
rológia i és szü lészeti kortörténetét, 
tanulm ányozták, ez az anyag 3 
szülészeti in tézm énybő l adódott 
1948— 1972 között. A z olyan ese te 
ket, ahol a terhesség m egelő zte az 
epilepsiás m anifestatiókat, k izár
ták. Az ep ilepsia  typusát, a roha-



m ok gyakoriságát, é letkor szerin ti 
kezdetét, electroencephalographiás 
le leteket és egyéb v izsgá la ti ered
m ényeket a neurológia i gondozó 
adta m eg. E csoporton belü l kü
lönbséget tettek  az an ticonvu lsivu- 
mokat rendszeresen szedő  és a ter
hesség a la tt  gyógyszerszünetet tartó 
ep ilepsiás anyák között.

A  kontrollcsoportot képező  180 
nem ep ilepsiás asszonyt ugyaneb
bő l a 3 in tézetbő l vá logatták  össze. 
K ontrollként az a nem  epilepsiás 
szülő nő  jö tt szóba, ak inek a kórtör- 
ténetszám a a legközelebb esett az 
epilepsiás szülő nő höz és a kettejük 
szülése közt 2 napnál több idő  nem 
telt el. M inden halvaszü letett, ko
rán e lh a lt vagy abnorm is ú jszü löt
te t ugyanazon módon tanu lm ányoz
tak m indkét csoportban.

Az abortusok aránya a v izsgált 
csoportokban hasonló vo lt :  a tartó
san  an ticonvu lsivum okat szedő k 
között 10,7%, a kontrollcsoportban 
8,9%, az an ticonvu lsivum okat nem 
szedő  ep ilepsiás nő k között 6,4%.

A lacsony születési sú ly  (2500 g-on 
alul) m indkét csoportban arányos: 
11—9%, a 37. gestatiós h ét elő tti 
szülés 9— 9%.

A 186 epilepsiában szenvedő  nő 
388 összes szülésébő l 17 = 4 3 ,8  ezre
lék  a sú lyos, veleszü letett fejlő dési 
hibák szám a (ebbő l 4 m u ltip lex 
fejlő dési h iba, 6 congenita lis v itium 
volt). Ez a 17 újszülött m indegyike 
a tartósan anticonvu lsivum okat 
szedő  asszonyok  329 szü lésébő l adó
dott és így  szám ítva a sú lyos fe j lő 
dési rendellenességek arányát, azt 
■ 51,6 ezreléknek  talá lták. Ez közel 
kétszerese az ugyanezen idő  alatt 
Birm ingham ban norm ális szü lések 
nél készített adatoknak (26,7 ezre
lék  a sú lyos fejlő dési h ibák  aránya) 
és három szorosa a sa já t kontroll 
anyagukban talá ltaknak (7 ú jszü
lö tt =  15,6 ezrelék).

Az apróbb anom áliák (hem iák, 
positio  rendellenességek, csípő el
változások stb.) aránya azonos 
m indkét csoportban.

Spontán haem orrhagia az ep ilep
siában szenvedő  csoportban 6 eset
ben  fordult elő , ebbő l 5 anya á llan 
dóan szedte terhesség a latt is a sze
reket, a kontrollcsoportban 1.

A per inata lis halá lozás az összes 
epilepsiás anya ú jszü löttjeit tek in t
ve 38,6 ezrelék , a tartósan an ticon
vu lsivum okat szedő  anyák ú jszü
lö ttje inél 42,5 ezrelék, a kon tro ll
csoportban 24,5 ezrelék.

Phenobarbita l, P henyto inum  és 
Prim idon v o lt  körzetükben a leg
gyakrabban elő írt anticonvu lsivum . 
240 terhességben szedett Phenobar
bital után 4,2%, a Phenyto in  és Pri- 
m idonnal v ise lt  terhességekben 
4,7%, i l le tv e  4,6% az észle lt súlyos 
fejlő dési rendellenességek aránya.

Az aetio lóg iá t illető en több fac
tor jöhet szóba: örök letesség, kör
nyezeti hatás, az ism ételt convu l- 
siók hatása, a gyógyszeres kezelés.

Ismert, hogy egyes an ticonvu lsiv 
szereknek teratogen hatásuk van, a 
barbiturátokról és hydanto in  cső 

i ü l  2  portról tud juk, hogy a serum -fo lsav

sz in te t csökkentették, így fe lté te
lezhető , de m ég nem  bizonyított, 
hogy az anyai serum -fo lsav  szin t 
csökkenés összefüggésbe hozható a 
foetu s fejlő dési h ibá jáva l, késő bbi 
m en ta lis  retardatióval. (Ehhez ha
son lóan  a folsav antagonisták : am i- 
nop ter in  és M ethotrexat potentia- 
l isan  teratogen hatásúak.)

V izsgá lt anyagukban m indeneset
re fe ltű nő , hogy a gyógyszert nem 
szedő  epilepsiás anyák  gyerm ekein 
nem  vo lt súlyos fe j lő d ési hiba; igaz, 
hogy a vizsgált szü lések  szám a (59) 
e csoportban eléggé alacsony a sta
tisztika i értékelhető ség szem pont
jából.

A  terhesség a latti convulsiókat 
i l le tő en  m egem líti, hogy a 17 súlyos 
fe j lő d ési hibát m utató  csecsem ő 
any ja  közül 12-nél 0— 3 vo lt a ro
ham ok  szám a terhesség alatt.

Sa jnos, az ep ilepsia  m ég ma is 
szociá lis stigm aként szerepel, a 
férj k ivá lasztás e léggé lim itá lt ezen 
nő k számára, így genetika i háttér 
is fe lm erü lhet. Az ep ilepsiás anyák 
csoportjában 1,5% a m entálisán re
tardá ltak  aránya, szem ben a kont
ro llcsoport 0,2%-ával. A  m aterna
lis ep ilepsia  kedvező tlenü l hat a 
foetus agyfejlő désére.

Sürgő s feladat len n e az epilepsiás 
terhes anyák és ezek  gyerm ekeinek 
prospectiv  tanulm ányozása, az anti- 
convu lsivum ok és fo lsav  serum - 
szin tek  rendszeres ellenő rzése a 
terh esség  alatt. A  fokozott terhes
gondozásra e csoportban különösen 
f igye lm et kell fordítani.

F ü lö p  T ib o r  dr.

Congenita lis neuroblastom a és 
L angerhans sziget hyperp lasia ú j
szü löttben. Shuangsotti, S., Ekora- 
phanic, S. Clin. Ped. 1972, 11, 241— 
243.

A  szerző k egészséges anya zavar
ta lan terhességébő l szü letett leány
ú jszü löttjének  esetét ism ertetik , aki 
ism étlő dő  hypoglykaem iás roha
mok, valam in t egyre fokozódó he
patom egalia  m ellett ha t hetes korá
ban m eghalt. Az e lvégzett sectio 
m ellékvesébő l k iindu ló neuroblas- 
tom át, m á j- és nyirokcsom ó m eta- 
stasisokat és a Langerhans szigetek 
hyperp lasiá ját észlelte.

A  congenita lis neuroblastom a 
igen r itka  elő fordulású, ugyancsak 
ritka a Langerhans sz iget hyper
p lasia nem  diabeteses anya újszü
löttjében. Együttes elő fordulásukat 
m ég nem  közölték az irodalomban.

A  szerző k oki összefüggést nem 
lá tnak  a neuroblastom a és a hypo- 
g lykaem ia között, csupán a m ájm e- 
tastasis következtében károsodott 
m ájm ű ködés szerepét hangsúlyoz
zák —  az inzulin tú lprodukció m el
lett —  a hypoglykaem iás rohamok 
letrejotteben. M a d á c s y  L á sz ló  dr.

V ese fejlő dési rendellenességek 
Xurner-syndrom ában. F. M atthies 
és m tsai: Clin Ped. 1971, 10, 561— 
565.

Néhány közlem ény korábban 
beszám olt m ár vese fejlő dési rend
ellenességek gyakori e lő fordu lásá
ról Turner-syndrom ás betegeken. 
Jelen  közlem ényükben a szerző k e 
kérdést tették  v izsgálat tárgyává.

összesen  15 Turner-syndrom ás 
gyerm eken és fia ta l felnő ttön v é 
geztek urographiás vizsgálatokat. 
Közülük 11-ben észleltek  kü lönbö
ző  vese-fe jlő dési anom áliákat: pa t
kóvesét, ureteropelv icus obstruc- 
tiót, kettő zött p e lv ist és urétert, v a 
lam in t a vesék  rendellenes h e lyze
tét. A vese-functiós vizsgálatok v a 
lam ennyi betegen  norm ális ered
m ényt adtak.

A  szerző k feltéte lez ik , hogy Tur- 
ner-syndrom ában az em bryogenesis 
során abnorm álisán fejlő dő  gona- 
dok hibás in form ációja okozza a 
húgyutak rendellenes fejlő dését is.

M a d á c s y  L á sz ló  dr .

Congenitalis húgyúti rendelle
nességek nephrosisban. Dam aria, 
W. J., Koneger, R. P., Anderson, E.
E. Clin. Ped. 1972, 11, 530—533.

Genuin nephrosisban szenvedő  21 
gyerm ek egyharm adában a szerző k 
veleszü letett húgyúti rendellenes
ségeket talá ltak. Ezek a követke
ző k voltak: hydronephrosis, vese- 
agenesia, u reterovesicalis strictura, 
aton iás ureter, urethra stenosis és 
vesico-uretera lis reflux. Egyidejű 
leg  vese-b iopsiát is  végeztek v a la 
m ennyi betegen. A  szövettani d ia
gnosis az esetek  többségében pro li
fera tiv  g lom erulonephritis, i l le tve  
glom erulitis, egy esetben pedig 
m érsékelt fokú foca lis m em brana 
basalis m egvastagodás volt.

Sectiós adatok alapján a veleszü 
le te tt  fejlő dési rendellenességek 
gyakorisága norm ál populációban 
3,6%-ra tehető . A  fen ti 3 3%-os e lő 
fordulás tehát fe lté tlen ü l figyelm et 
érdem lő , annak ellenére, hogy a 
szerző k oki összefüggést nem  ta 
lá ltak  az ész le lt anom áliák és a 
nephrosis syndrom a között. M égis 
hangsúlyozzák a pyelographiás és 
tű -b iopsiás v izsgá la tok  elvégzésé
nek  fontosságát genuin nephrosis
ban, abban a rem ényben, hogy 
m indez elő segíti m ajd a nephrosis 
syndrom a aetio logiá jának tisztázá-

s^ '  M a d á c s y  L á sz ló  dr .

D iaetetika

K özepes szén láncú zsírsavak. R.
B loch , F. J. H aberich (Institut fü r  
A ngew andte Physio log ie der U n i
versitä t M arburg): Dtsch. med. 
W schr. 1973, 98, 20—25.

A  közepes hosszúságú zsírsavak 
szénlánca 6—12 szénatom ot tar ta l
m az. M ivel az em beri táp lálék e l
enyésző  hányadát képezik , kalória
forrás szem pontjából nem  szám ot
tevő ek . Ism ert azonban, hogy b i
zonyos m egbetegedésekben therá- 
p iás hatással rendelkeznek, am i f i 
z ika i és kém iai tu la jdonságaikkal 
m agyarázható. O lvadáspontjuk a la



csony és vízoldékonyságuk sokkal 
jobb , m in t a hosszú szénláncú 
zsírsavaké.

B loom  és m tsa i (1951), K iyasu és 
m tsai (1952), va lam in t Borgström 
m egfigyelték , hogy ha C14-e l je lzett 
zsírsavakat szondán keresztül a 
kísérleti á lla tok  duodenum ába ju t
tattak: a k ö z e p e s  sz é n lá n cú  z s í r 

s a v a k  és t r i g l y c e r i d e k  a v é k o n y 
b é lb ő l  sz a b a d , n e m  é s z te r i f i k á l t 
f o r m á b a n  a v .  p o r tá é n  k e r e s z tü l  a 
m á jb a  k e r ü ln e k ,  a ho sszú  lá n cú 
z s í r s a v a k  és t r i g l y c e r i d e k  p e d ig  a 
n y i r o k  ú t já n  t r a n s z p o r tá ló d n a k . A  
közepes szén láncú zsírsavkom po
nenseket tarta lm azó tr ig lyceride- 
ket a vékonybélben levő  pancreas 
eredetű  lipase g y o r s a n  s z a b a d z s í r 

s a v a k ra , a hosszú láncú zsírsavak
ból felépü lt tr ig lycerideket lén ye
gesen  la s s a b b a n fő ként m o n o g ly - 
c e r id e k r e bontja. A  közepes szén
láncú zsírsavak kb. 95%-ban a 
m ájba kerülnek, ahol C 0 2, keton
test és acetát képző dik  belő lük. Az 
i ly  módon képző dött s a k ilégzett 
levegő ben m eg je len t C 02 m enny i
ségének m eghatározása (izotóp 
technikával) d irek t módon fe lv i
lágosítást ad a zsírsavfelszívódás 
norm ális vagy zavart voltáról. A 
hosszú láncú zsírsavakból és g ly - 
cerinbő l fe lép ü lt tr ig lyceridek le 
bontása révén keletkezett m ono- 
glyceridek  a 'b é l lum enébő l a 
nyálkahártya sejtje ibe kerülnek, 
ahol a th iok inase enzim  segítségé
ve l ism ét tr ig lyceridekké a laku l
nak. Ezt követő en  chylom icronok 
form ájában a nyirokerekbe ju t
nak.

Á lla tk ísér letekben kim utatták,  
hogy a közepes és hosszú szén lán 
cú zsírsavak i. v. beadás után hy - 
poglycaem iát okoznak, m ely foko
zott insulin  k idobás eredm énye. A 
hatásm echanizm us a Langerhans 
szigetek stim u láció ját illető en m ég 
nem  teljesen tisztázott. A  közepes 
szénláncú zsírsavak  anyagcsere 
hatásai között m eg kell em líten i, 
hogy a vér cholesterin  tarta lm át 
csökkentik , s fokozzák a keton test 
képzést.

A közepes szénláncú zsírsavak

nak fő leg három  betegségcsoport 
kezelésében van jelentő sége:

1. a z  in te s t in a l i s  n y i r o k e l f o l y á s 
za v a r a i : pl. lym phosarcom a és 
chylosus ascites, chyluria (a ny irok 
erek és az urogenitalis apparatus 
között fen n á lló  m ultip lex f istu lák  
miatt), ve leszü le te tt vagy szerzett 
excessív  fehér jevesztéssel járó en- 
theropathiák.

2. M a la b s o r p t ió s  s y n d r o m a  k i 
f e j l ő d é s é h e z  v e z e tő  m e g b e te g e d é 

se k : pl. a  bélnyálkahártya resor- 
beáló fe lü le te  csökken bélresectio 
vagy m esen ter ia lis in farctus m iatt; 
hazai vagy trópusi sprue; panc
reas m egbetegedések: chronikus 
pancreatit is, pancreas fib rosis; 
steatorrhoeák.

3. Z s í r a n y a g c s e r e  z a v a r o k : hy- 
percholesterinaem ia, hyper lipae- 
m iák azon fa jtá i, am ikor a vér 
em elkedett tr ig lycerid  tarta lm a a 
lipoprotein  lipase csökkent m ű kö
désre vagy  teljes hiányára vezet
hető  v issza. A  felsorolt m egb ete
gedések esetén  a per os adott kö
zepes szén láncú zsírsavak az á lta
lános á llapot gyors javu lását ered
m ényezik , am i felszívódásuk gyor
saságával és annak m ód jával m a
gyarázható.

K o n t r a in d ik á c ió k : nagyfokú ke
tontest képzés következm ényes 
acidosissal, m ájcirrhosis, portalis 
hypertensio, diabetes stb.

A szerző k hangsúlyozzák, hogy 
a közepes szénláncú zsírsavak  sok
rétű  alkalm azhatósága és a kapott 
jó eredm ények ellenére a therá- 
piás hatás p a l l i a t i v  jellegű , s nem 
h elyettesítheti az oki therápiát.

O t t le c z  A n n a  dr.

K ávéfogyasztás és pellagra. A d
rian, J. (Inst. Francais Café, Ca
cao, P a r is .) : Ann. Hyg. L. Fr. 1972, 
8, 71—80.

A pörkölt kávé jelentő s m enny i
ségű  P P -faktort (N -vitam int) tar
talmaz, am elynek  m ennyisége függ 
a pörkölés m értékétő l, a kávésze
m ek nagyságátó l és a készítési e l
járásoktól. A  gyakorlatban a fran
cia íz lés szer in t pörkölt k ávé 100 g

m enny isége 25 m g PP-v itam in t 
tarta lm az, am elynek gyakorlatilag 
100% -a átm egy a fo lyadékba, az
az forró vízzel k ivonható. E v i
tam in  b iológia ilag felhasználható 
és hatásos fegyver a pellagra m eg
elő zésére, valam int leküzdésére. 
Ha a pellagrás betegnek  2—3 hó
napon át olyan m enny iségű  kávét 
adnak, hogy a N iacin  (N-vitam in) 
m enny isége naponta a 11 m g-t e l
éri, a  betegek k lin ika i és labora
tór ium i vizsgálatából kim utatható, 
hogy a vitam in felszívódott.

H a a kávé képes a pellagra gyó
gyítására, term észetes, hogy kisebb 
m ennyiségben a v itam inh iány 
m egelő zésére is a lkalm as. E vé le
m ény k i kell, hogy alaku ljon Kö
zép- és Dél-Am erika (Latin -Am e- 
rika) szám os kukoricaterm elő  or
szágában. Guatem alában pl. a ká
véfogyasztás szem élyenkén t városi 
és fa lu si környezetben egyaránt 
naponta 3 csészényinek (600 ml) 
fe le l m eg s ennyi k ávé képes a 
P P -v itam in  szükséglet 25%-át fe 
dezni. E szokás fe lteh ető leg  hasz
nosabb a pellagra m egelő zésében, 
m in t a kukoricának k lasszikus 
„ tor tilla ”-vá (m exikói eredetű  le 
pényform a étel, am ely  belsejébe 
k ü lön fé le  más éte lek et pl. babot 
tö ltenek) való átalak ítása.

A kukorica és a k ávé egymás 
m elle t t  történő  tenyésztése a lá
húzza két termék párhuzam os ter
m elésének  fontosságát; a kávé 
csökkenten i vagy akadályozn i ké
pes a kukorica pellagrakeltő  ha
tását. M ivel az em ber szívesen fo 
gyaszt izgatószereket é lvezeti c ik 
kek  formájában, a kávé fogyasztá
sának  népszerű sítése és rendszere
sítése sokkal k ívánatosabb, m in t 
az alkoholfogyasztás, am ely  szá
m os trópusi országban rendkívül 
elter jed t. A kávé izgató hatása 
csökkenthető  azáltal, hogy „Café 
robusta” helyett „Café arabica” 
term éket fogyasztanak, am ely kb. 
fe lean n y i koffein t tarta lm az, m int  
az e lő ző  (0,95% ül- 2,10%). A PP - 
v itam in  tartalom n em  függ a ter
m elő hely tő l, tehát a kávéfogyasz
tás m indenütt k ivédheti a pellagra 
fe llépését. N i k o d e m u s z  I s tv á n  dr.
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A  körzeti orvosok problém áiról.

T. S z e r k e s z tő sé g ! A z Orvosi H e
tilap  1973. április 8-i számában 
m egjelen t, V eress  S á n d o r  dr. leve
lére ír t reflexióhoz k ívánok  hoz
zászóln i.

N em  vagyok ugyan körzeti or
vos, így  az ille ték te len  beavatkozás 
vád ja  is érhet. A lev é líró  kollégák 
m inden  bizonnyal sokka l jobban 
m eg tud ják  ítéln i sa já t helyzetüket. 
K étéves, körzetben szerzett tapasz
ta la ta im  és körzeti orvos barátaim, 
ism erő seim  álláspontjának, hangu
latának  ismerete b ir tokában azért 
m égis legyen szabad —  m inden
képpen segítő  szándékkal — né
hány m egjegyzést tennem .

A  „perspektívátlanság”, az „élve 
eltem etettség” érzése úgy gondo
lom , csak  kevés körzeti orvost ke
rít hatalm ába. M unkájukat „közö
nyösen ”, „fásultan” vagy  „ellen
szen vve l” ellátó körzeti orvos kol
légákka l ta lá lkozunk ugyan, de 
lega lább  ilyen arányban talá lhatók 
vélem ényem  szerint hason ló kór
boncnokok, belgyógyászok, labora
tór ium i szakorvosok, igazgatásban 
dolgozók, és így tovább. Pedig ő k 
rendelkeznek szakv izsgával! A m a
gam  részérő l he lyesnek  tartanám, 
ha a körzeti orvosok szakképesíté
sének kérdése va lam ilyen  formá
ban m egoldódna, d e  azt hiszem, 
nem  ennek  hiánya a kisebbségi 
com p lexum  k ia laku lásának fő  oka. 
V élem ényem  szerint je len tő sebb az 
önbecsü lés hiánya, m in t a szakor
vosok  részérő l, vagy a társadalom 
részérő l m egnyilvánu ló lebecsülés. 
Ha egyálta lán  szó leh e t  ilyesm irő l, 
annak nem  a körzeti orvosok szak
m án b e lü li helye, hanem  egyes kör
zeti orvosok m agatartása, hozzá
állása az oka. Szerencsére nagyon 
sok körzeti orvos van , aki magát 
is, „szakm áját” is b ecsü li, és az 
i lyet a társadalom, vagy  szű kebb 
pátr iá ja is m egbecsüli, m agasra ér
tékeli. A  fásult, közönyös, magát 
élve eltem ető , vagy az alkohol má
m orába m enekülő  szakorvos pedig 
éppen úgy  nélkülözni kényszerü l a 
m egbecsü lést, mint bárk i más.

A z üres körzeti o rvosi állások 
aránylag nagy szám a b izonyos fo
k ig a körzeti orvosi m unkakör ne
hézségeivel, az ebbő l adódó nép
szerű tlenséggel is m agyarázható, de 
néhány év  óta éppen a féknélkü li 
állásszervezés á l ta lá b a n m egbon
totta a munkaerő  egyensú ly t, és 
más terü leteken is nő  a betö ltetlen - 
ségi százalék. Nem h iszem , hogy 
ennek, az egészségügyi há lózat alap
p illérét je len tő  terü letnek  az elnép
te lenedésétő l kom olyan k e llen e tar
tanunk. Jelen leg csupán az é let á l
tal d ik tá lt, kissé á lta lunk  is erő sza
kolt tú lzo tt fejlesztési ü tem  okozza 
a körzetek relatív elnéptelenedését. 
Ennél sokkal aggasztóbb a helyzet

a betöltetlen speciá lis szakorvosi 
órák területén!

A  MÁOTE vezető i és tagjai n e 
m es célt szo lgá lnak  azzal, hogy a 
körzeti orvosok érdekképviselő i is 
és többek között szakadatlanul 
szorgalm azzák a szakképesítés 
m egszerezhető ségét. Ugyanakkor 
azonban nem szabad egy p illanatig 
sem  szem e lő l téveszten i, hogy a 
„saját sorok” rendezése is legalább 
i lyen  fontos fe ladat. Többek között 
a m inél igényesebb m unka kö te les
ségére való ráébresztés, a tudom á
nyos munka irán ti igény felkeltése, 
a beteg szakkonzílium ra, vagy 
gyógyin tézetbe k ü ldése elő tti a lap 
ve tő  fiz ikális és laboratórium i v izs
gálatok  érvényre juttatása, a rend
szeres önképzés, továbbképzés 
szükségszerű ségének felism ertetése, 
stb. Hasznosnak és szükségszerű 
nek tartanám  továbbá, ha körzeti 
orvosaink saját nehézségeik  fe lis 
m erésén túl az összehasonlítások 
során még m ielő tt „élve eltem etett- 
n ek ” éreznék m agukat — ha egyá l
talán van ilyen  körzeti orvos — , 
m unkaterü letük  szépségeit, elő nyös 
olda la it is felsorakoztatnák ön - 
nyugtatásképpen (p l.: lakáskérdés 
m egoldottsága, öná lló  elképzelések 
lehető sége, az egyre több helyen 
m egszervezett összevont ügyeleti 
szolgálat, a vá ltoza tos beteganyag, 
a közéleti tevék en ység  lehető sége, 
az évek  során á lta luk  m eggyógyí
to tt em berekkel va ló  együttélés 
öröm e, a fokozott anyagi m egbe
csü lés, stb., stb.). Am ikor a m ásik 
rétjé t sokkal zöldebbnek látjuk, 
gondoljunk csak az 1900 Ft-os kez
dő  kórházi orvosi bérekre, a csa lá
dostó l szű k férő helyeken  vagy a l
bér leti szobákban lakó kórházi or
vosok  nehézségeire, az in tézeti á l
lásók  határidő höz kötöttségére, az 
in tézetekben tudom ányos m unká
va l eltöltött éjszakákra, az in tézeti 
ko llek tíva  álta l m egkövetelt szigo
rú alkalm azkodási kötelezettségre, 
az egyes szakrendelések  egysíkú és 
egyálta lán  nem  könnyű , válogatott 
beteganyagára. Sem m i esetre sem 
szeretnék dram atizáln i és m égin- 
kább távol á ll tő lem , hogy a körze
ti orvosi m unka igen  sok nehézsé
gét, annak fe le lő sségteljességét a lá 
becsü ljem . A körzeti orvosok az 
egészségügy a lapp illérei, a közvéle
m én y t első sorban az ő  tevékenysé
gük  formálja. A  legm odernebb kór
házak, klin ikák m itsem  érnének az 
egész országot behálózó körzeti or
vosi szervezet nélkü l. É let- és m un
kakörülm ényeik szakadatlan jav í
tása  az egészségügy létkérdése. Az 
i l letékeseknek  ta lán  nagyobb gon
dot kellene ford ítan iuk  a szakvizs
ga kérdésének rendezésére, ille tve 
m ielő bb i m egoldására. V élem é
nyem  szerint azonban nem  szabad 
c s a k ettő l várni a döntő  fordulatot.

A  hozzászólásokban felvetett és

a távolabb i jövő ben esetleg szóba- 
jöhető  kórház-rendelő in tézeti-kör- 
zeti orvosi in tegrációt egyelő re ir 
reális fe lvetésn ek  tartom. E lő ször a 
kórház-rendelő in tézeti egység m eg
valósu lását kell á lta lánossá ten 
nünk és csak  azután kerü lhet sor 
további lépésre. M inden új szerve
zeti form a keresésénél, ill. m egva
lósítása e lő tt vegyük f igye lem b e 
azt is, hogyan érinti m indez a be
tegeket. M ert végü lis ez a leg fon 
tosabb szem pont. N em  hiszem , 
hogy egyelő re az állandó körzeti 
orvost az adott terü let lakossága 
szívesen nélkülözné! Rájuk is le 
gyünk tek in tette l a szin te m egold
hatatlanul bonyolu lt szervezési ne
hézségek m ellett, am elyeket it t 
most nem  célom  részletezni.

A m entalhygiénés ism eretek, a 
psychológiai ism eretek és az ilyen 
jellegű  tevékenység szükségességé
nek hangsúlyozása reális és idő sze
rű , de az ilyen  szakvizsgának csak 
annyi haszna lenne, am ennyit a 
gyakorlatban meg tudnánk be lő le 
valósítani. Jelen leg ezeknél a kér
déseknél sokkal fontosabb, hogy 
m inél több körzeti orvos legyen , 
egy orvosra m inél kevesebb b eteg 
jusson, következésképpen több idő t 
fordíthassunk egy-egy betegre. 
H allgathassuk meg panaszát, ha 
szükséges, akár naponta többször 
is v izsgálhassuk meg, esetenkén t a 
rehabilitáció érdekében legyen 
idő nk fe lven n i a kapcsolatot a be
teg m unkahelyével (bizonyos ese
tekben az ilyesm i legalább aequ iva- 
lens a psychotherápiával). Legyen 
idő nk az isko lák  m eglátogatására, a 
diákok egészséges életm ódra n eve
lésére, a terü letünkön levő  üzem or
vos nélkü li üzem ek m egism erésére, 
ellenő rzésére — hogy csak néhány 
olyan terü letét érintsem  a körzeti 
orvosi tevékenységnek, am elyek 
ma még legtöbb  helyen a p er ifér iá 
ra szorulnak. (Csak zárójelben em 
líteném  m eg, hogy a m inden terü
leten m utatkozó orvoshiány pótlá
sa érdekében nem  lehetne-e n öve l
ni az orvosi egyetem ek kapacitá
sát? H iszen az igényekkel így  a lig 
ha tudunk lépést tartani, je len tk e
ző  pedig bő ségesen rendelkezésre 
áll.)

M int em lítettem , hozzászólásom 
fe ltétlen  segítő  szándékú, s e n é
hány gondolatta l a kritikai m eg
jegyzések m elle tt is a körzeti orvosi 
munkakör nagyrabecsü lését szeret
tem vo lna k ifejezni. V a lószínű 
azonban, hogy nem állok egyedü l 
azzal az állításom m al, hogy a v ita 
pesszim ista m ederbe terelése és az 
irreális célok  központba h e lyezése 
nem  vá lik  hasznára sem  a b eteg
ellátásnak, sem  a körzeti orvosi 
társadalom nak.

Annak id e jén  m indig é lvezette l 
olvastam  H etény i professzor egy- 
egy írását és különösen m egraga
dott az ő  vé lem én ye az á lta lános 
orvosokról, a körzeti orvosokról. 
Mindig hangsúlyozta, hogy az ösz- 
szehasonlításban nem fe lté t len ü l 
élvez elő nyt az a szakorvos, ak i az 
orvostudom ány egy-egy szű k terű 



létén m élyebb tudással rendelkezik 
ugyan, de csak halvány ism eretei 
vannak m ás területeken. A z orvos 
szakm ai értékét a tudás összm eny- 
nyisége, az em ber értékét ped ig  á l
talános társadalm i m agatartása ha
tározza m eg, és ez független  a szol
gálati beosztástól, a cím tő l és a 
rangtól!

Az egészségügyre háruló nagy és 
fe le lő sségte ljes munka m indany- 
nyiunk teljesítő képességét szin te 
m axim álisan  igénybe veszi, sokszor 
azt tú l is haladja. Azt sem  kétlem , 
hogy a teherelosztás nem  m indig 
egyen letes, egyes részterü letek  idő 
legesen elő nyösebb helyzetbe ke
rü lhetnek m ásokkal szem ben. Azt 
azonban m eggyő ző déssel állítom , 
hogy a körzeti orvosok é lvez ik  — 
és k e ll is, hogy élvezzék  — az or
vostársadalom  és a lakosság m eg
becsülését. A  k ivételek  csak erő sítik 
a szabályt, és ilyen k ivéte lekkel — 
sajnos — más m unkaterü leteken 
dolgozók is találkozunk!

F a n csik  J á n o s  dr.

T. S z e r k e s z tő s é g ! Igen nagy ér
dek lő déssel olvastam  az ez év i 14. 
szám leve lezési rovatában a körzeti 
orvosok szakm ai és szakképesítésé
vel kapcsolatos vélem ényeket.

Szerintem , több olyan kérdés áll 
m ég nyitva, m ellyel a levélírók 
nem , vagy csak érin tő leg fogla l
koznak. Dr. Bugovits E lem ér em lí
ti m eg — tudom ásom  szer in t első 
ként —, hogy szükséges len n e a fa 
lusi és városi körzeti orvosok szét
vá lasztása bizonyos vonatkozás
ban. Ezt a magam  részérő l — 
anélkül, hogy egyik  m unkaterü le
tet a m ásiknál kevésbé fontos
nak ta lá lnám  — fe lté tlen ü l szüksé
gesnek  és rendkívül idő szerű nek 
tartanám . Ma már e lfe le jten i lát
szunk  azt a körülm ényt, hogy pl. 
Budapesten 1960-ban a „belgyógyá
sza ti sávosítássa l” egy idejű leg m eg
szün tettük  a belgyógyászati szak- 
rendeléseket és ezen szakrendelé
sek  funkció i átkerültek a körzeti 
orvosokhoz. Ez v itán  fe lü l álló 
ténykérdés és egyben m eghatároz
za  a „sávosított” terü leteken  a kör
ze t i orvosok részére elő írandó szak- 
k ép esítés kérdését is. Ez egyben 
vá lasz arra is, hogy p l. a fő város 
egészségügyi szolgálatának vezető i 
m iért k íván ják  m eg a belgyógyász
képesítést. Ennek az e lvn ek  csak 
továbbfejlesztését tartom  lehetsé
gesnek, de az ettő l va ló  eltérés csak 
v issza lép ést jelenthetne. Á tm eneti 
in tézkedésnek lehetségesnek  tarta
nám  a nem  belgyógyász nagyváro
si körzeti orvosok ilyen irányú  in 
tenzívebb továbbképzését és a 
szakorvosi jogokkal va ló  idő leges 
felruházását. Ez egyben  m agával 
hozná a „sávosított” terü leteken a 
csoportvezető i m unkafeladatok át
értékelését is, va lam in t határozot
tabb perspektívát adna a kórházak
bó l k ikerü lő  belgyógyász-szakorvo
soknak is, akiknek — ism erjük  el — 
nem  tú l nagy a je len leg i perspek

tívá juk . Szükségesnek lá tszik  a je
len leg i körzeti orvosi mű ködési 
utasítás (20/1969. Eü. K. 8. Eü. M. 
sz. U tasítás) egyes pontja inak szét
bontása falusi és városi szem pon
tok  szerint, h iszen pl. a hírközlési 
lehető ségek m indkét helyen  te lje
sen mások, mások az ügyeleti leh e
tő ségek, mások a közegészségügyi 
fe ladatok  stb.

Ehhez a helyzethez k e llen e adap
tá lódn i a továbbképzésnek is, 
am elynél szükségesnek látszik  a 
nagyobb fokú egyén iesítés, a je len 
leg i hom ogenizált továbbképzés he
lyett. Furcsa pl. elképzeln i, hogy 
egy jó l qualifikált v o lt  kórházi bel
gyógyász adjunktus, vagy osztály- 
vezető  egyetem i tanársegéd 45—50 
éves korára osztályos segédorvos
kén t nyerjen „ továbbképzést”. 
M árpedig ez a m eg je len t levelek 
ben foglaltak a lap ján könnyen elő 
fordulhat.

N em  tartom lehetségesnek  m eg- 
lettebb  korú ko llégák  osztályos 
m unkára való beosztását sem, ak
kor sem, ha nem  szakorvosok, m i
u tán köztudomású, hogy az osztá
lyos orvosi m unkakört v ilágszerte 
a fia talabb kollégák  látják  el, b i
zonyos m unkaköri sajátosságok 
m iatt is, de am iatt is, mert a kór
házi osztályos orvosi m unkakör lé 
nyegében nem önálló  orvosi m un
kakör, hanem  fe lü gyele t alatt á lló 
és így fe ltétlenü l b izonyos degra- 
dálást is jelenthet. Egyébként a 
„nem  önálló orvos” m unkakör h i
va ta los defin íc ióva l is jelö lve van, 
pl. a ném et és angol nyelvterü leten 
és az „önálló”-vá  vá lás óriási e lő 
relépést jelent és jogilag is szank
cionálod ik.

Term észetszerű leg teljesen más 
elb írá lást tartok szükségesnek a fa 
lu si körzeti orvosok részére, ahol 
fe ltétlenü l lé tjogosu ltsága van az 
álta lános szakképesítésnek, m iután 
ott a m unka egy je len tő s része nem 
belgyógyászati vonatkozású. Ez a 
képesítés ugyancsak v ilágszerte is 
m ert és jelzi az il le tő  orvos igen 
jó l körülhatárolt szakm ai terü le
té t (1. osztrák orvosi rendtartás), 
am i sem m iképpen nem  alacso- 
nyabbrendű , m in t az egyes speciá
l is  ágak szakorvosaié.

összefog la lva  tehát, jelen tő snek 
lá tom  a nagyvárosokban bevezetett 
belgyógyászati sávrendszer tovább
fejlesztését, annak v isszam inő sítése 
helyett, hiszen az e lte lt 12 év ennek 
létjogosu ltságát igazolta, a fa lusias 
je llegű  ellátás h e lye in  pedig az á l
talános jellegű  szakképzés m egerő 
sítését, szükség esetén  kodifikálását

K o p p á n y i  G y u la  d r .

T. S z e r k e s z tő s é g ! Fancsik János 
dr. és Halász Ede dr. „ G o n d o la to k 
a z  o rv o so k  k ö z ö t t i  v i s z o n y r ó l  és 
k a p c so la to k r ó l ’’ cím ű  cikkéhez sze
retnék hozzászóln i. K iragadom  a 
következő , az egész cikket m egha
tározó részt. S z in te  már term észe
tes, hogy majd m inden fe lv ilágosí
tó szöveg azt tartalm azza „pana
szával forduljon szakorvoshoz, k ér 

jen  szakintézeti beutalást”. Ebben 
a szerző k az á lta lános orvos leb e
csü lését látják, szerintük ez az e l
járás tu la jdonképpen m egkerü lése 
az alapellátó és betegei között élő 
körzeti orvosnak, aki háziorvosa a 
körzetéhez tartozó családoknak.

K étségtelen, hogy a fia tal körze
ti orvosok tek in té lyes része a d ip 
lom a m egszerzése után körzeti or
vosi állásba kerül. A lig p ihente k i a 
vizsgák izgalm át, már naponta, 
m int körzeti orvosnak, 40—50 beteg 
fe lett kell határozott döntést hozni, 
kórjelzést fe lá llítan ia , therápiásan 
ellátn i, a kor színvonalán. Az á lta 
lános orvoslás igen sokrétű , sok 
szakm a terü letére kiterjedő  fe l
adatát vajon el tud ja-e lá tn i az 
alig néhány h étte l ezelő tt fe lava to tt 
orvos? A ligha. Csak úgy, ha a szak - 
rendelésekre tám aszkodik. Egy idő 
m úlva b izonyos rutinra tesz szert, 
de ez nem póto lja  az a lapism eretek 
hiányosságait. M unkája rengeteg, 
továbbképzésre a lig  gondolhat, k ü 
lönösen a k isebb szakm ák te rü le 
tén.

Nézetem  szer in t ennek az á lla 
potnak a m egoldása az lenne, ha  a 
végzett orvosok különböző  k lin ik á 
kon, kórházi osztályokon do lgozná
nak legalább 3 év ig  és akkor á lta 
lános orvosi szakképesítést szerez
nének. A  négy alapszakm ában fé l 
fé l évet, a k isebb  szakm ákban 1— 
2 hónapot tö ltenének. A  kötelező 
idő  e lte ltével a k lin ikán v izsgázná
nak, ahol az egyes szakm ák gya
korlati és e lm életi ism ereteibő l ad 
nának szám ot. Így lehetne valóban 
kom oly képzettségű  általános szak 
orvosokat adni a körzeteknek és ez 
a falusi körzeti orvosi e llá tást lé 
nyegesebben magasabb szin tre 
em elné, de teherm entesítené a 
szakorvosi rendelő in tézeteket is. A 
körzeti orvos el tudna végezni egy 
szerű bb szakorvosi v izsgálatokat és 
kezeléseket, am i m egszüntetné a 
fe lesleges u tazásokat és m unkak i
esést.

A fü l-orr-gégészet szem szögébő l 
az tapasztalható, hogy a körzeti or
vosok d iagnosztikai készsége, the- 
rápiás ism erete igen alacsony. Ily 
módon a hozzá forduló fü l-o r r -gé- 
gebetegeknek nem  is adhat sem 
korszerű  és szakszerű  kezelést, sem 
tanácsot a körzeti orvos, hanem 
küld i a szakrendelésre. A  szakren
deléseken zsú fo ltság keletkezik , ke
vés a kom oly betegekre ford ítható 
idő , m ert a szakorvosoknak k e ll a 
tonsillitist, az egyszerű  rh ino- 
pharyngitist e llá tn i, a cerum ent k i
fecskendezn ie stb.

A régebbi kör- és községi orvosi 
k inevezéseknél m egkívánták a több 
éves kórházi, k lin ikai gyakorlatot, 
kár, hogy ebbő l engedni v o lt  kény
telen a k inevező  szerv.

Ha a körzeti orvos szakorvosa 
lenne a m ed. un iversalisnak, akkor 
valóban ő  vo lna  h ivatott első sorban 
fe lv ilágosítást adni, ellátn i, kezeln i 
a betegeit, így  azonban h iába is 
fordulnak hozzá, mert az eredm ény 
egy szakrendelő i beutalás. H a a
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körzeti orvosok ezt sérelm esnek  ta 
lá lják, erre csak egy gyógyszer le 
het: az alaposabb, több ism eret.

K nézy Jenő  ár.

T. Szerkesztő ség! N em  annyira 
Veress Sándor dr. leveléhez (Orv. 
Hetil. 1973, 114, 829.) szeretnék hoz
zászóln i, m in t inkább a nyom ában 
felparázslott vitához.

Szükséges a körzeti orvosi m unka 
becsülése; önálló d iscip linaként 
nagyobb és differenciáltabb m eg
váló elism erése, szakorvosi v izsga 
lehető ségével. Több szin tű  bérskála 
a szolgálati idő , szakképesítés, a 
m unka m inő ségének és n ehézsé
geinek, a körzet lélekszám ának f i 
gyelem bevételével. C ím ekkel, k i
tüntetésekkel, ső t tudom ányos foko
zatokkal jutalm azás.

M indez jav ítja  a közérzetet, sar- 
kantyúz, de önm agában nem  gyógy
ír  a „szakm ai perspek tívátlanság”, 
„élve eltem etettség” érzése ellen . 
A z Ábrahám  László dr. á lta l em lí
tett 27—32% -ot k itevő  (ijesztő 
szám!) k iábrándultnak egziszten
ciális p roblém áit aligha oldaná 
m eg csupán a szakvizsga, titu lus, 
fizetésem elés, új kategória és h a 
sonlók.

Am ikor a tartalom  devalválód ik ,  
vele  sü llyed  a ráragasztott cím ke. 
A  cím, kategória önm agában nem 
befo lyásolhatja tevékenységünket 
és annak tudatát. Kb. 2 éve vagyok 
„körzeti fő orvos”. M ennyiben v á l
tozott ezzel helyzetem  és tudatom ? 
Sem m iben! Más a helyzet egy kór
házi osztá lyvezető  fő orvosi k in eve
zésnél !

Egy h ivatal, üzem  ranglétrája fe l
ső bb fokain  egyre több az a lá ren 
delt beosztott, nő  a szerep, a tev é 
kenység hatósugara stb. M indez 
aranyfedezet a ranghoz, beosztás
hoz. De m ilyen  változást hozhat 
harm inc év  egy körzeti orvos é le té 
ben? N agy tapasztalatot, jobb 
eredm ényeket, a közösség t isz te le 
tét, m egbecsülését, szeretetét. S iker
élm ényt csak ebben talá lhatunk.

Veress Sándor dr. a ku lcsszám 
m al más életform a zárját feszegeti. 
Ez elképzelésének nagy erénye. V i
szont az á lta la  m egjósolt „circu la
t e s  egészségügyi e llá tás” „ forgó
rendszer” a körzetben (évente m ás

orvossal) k inek lesz jó? A  betegei
vel év tizedeken  át összeforrott „há
ziorvos” olyan p lusszal rendelke
zik, m ely  ő t m inden m ás orvostí
pus fö lé  em elheti. Ez létjogosultsá
gunk egyetlen szilárd alapja.

Veress Sándor dr. ír ja: „Ha egy  
am biciózus körzeti orvos leképesí
tő zött és tovább akar ta n u ln i. . . 
vajon nem  az lesz-e a következő  lé 
pése, hogy szakrendelést vezethes
sen egy  rendelő in tézetben? Hiszen 
életének  ez az egyetlen  k iú tja?”. 
Nem  tudom , Veress ko lléga tapasz
ta lt-e m ár ilyet? Én nem igen. V i
szont több rendelő in tézeti szakor
vossal talá lkoztam , ki egyetlen  k i
utat a körzetben látott. M ert — né
zetem  szerin t — a rendelő in tézeti 
szakorvosok problémái égető bbek, 
m int a körzetieké. Ped ig nek ik  van 
szakvizsgájuk. Több írásom ban 
(ebben a  rovatban is) fogla lkoz
tam  azzal, m ennyire k ívánatos len 
ne a rendelő in tézeti életform a fo 
kozatos felszám olása, rendelő in té
zetek helyén  kórházi am bulancia, 
váltakozva ambuláló osztá lyos or
vosokkal. Én is a körzeti orvos és 
kórház közvetlen kapcsolatában lá
tom azt a mű szeres konziliárius és 
továbbképző  hátteret, m ely minő 
ségi m unkánk és fejlő désünk biz
tosítéka lehetne. De ez nem  jelent 
szükségszerű en „pendlizést”.

Bugovits Elemér dr. javasla tá
ból: „Legyen a körzeti orvos első d
leges e lm életi m unkaterü lete az or
vosi psychologia” sejlik  a körzeti 
orvosi tevékenységgel szem ben tá
m asztott elvárások zavara. Egy 
m ásik  javasolhatná, legyen  a rheu- 
m atologia is, hisz van anny i rheu- 
más, m in t psychotherapiára szo
ruló. N em  hiszem , hogy egy  átfúró- 
dott vakbél vagy d iabeteses coma 
ellátásában lényeges kü lönbség len 
ne egy pesti k lin ika vagy  vidéki 
osztály  között. V iszont a körzetben 
döbbenetes nívókü lönbségek adód
nak. S zin te ahány orvos, annyi e l
in tézési mód. Felm erül a kérdés, 
m ilyen fém je l a négyszögletes pe
csét? D egeszt hordunk, m elybe vég
telenül sok  m inden belefér, de üre
sen is v iselhető ? Ez a sok v ita, e l
len tétes vélem ény csak szíthatja  az 
érzést, hogy lebegünk, m in t M oha
med koporsója.

R eális felm érés kellene: m itő l és 
m it várhatunk? M ik a lehető sé
geink? Mi okozza a 27—32 százalék 
„elidegenedését”? Vajon a tú lspe- 
cializáltság, a nagyobb összefüggé
sek  szem  elő l tévesztése, a stereo- 
typ ia  stb. csak a fu tószalag m ellett 
fenyeget? Nem  egy papírok közé 
süppedő  körzeti ko lléga tolla aló l 
kikerü lő  „produktum ” recept, be
utaló, táppénzpapír nem  azonos-e a 
szalagról legördülő  anyacsavarral?

N e igyekezzünk néhány fával e l
takarn i az erdő  hiányosságait!

Honárkay Róbert dr.

Szerk. kom m entár: E négy —  
különböző  tárgyú, de azonos tém a
körbe tartozó, a körzeti orvosok je 
lentő s problém áival foglalkozó — 
levélnek szívesen adtunk helyt, 
azonban a leveleket nem küldtük 
el azoknak, akiknek írásaihoz kap
csolódnak, és nem  közöljük azok 
válaszait. Nem kívánunk ugyanis 
errő l a már sokat tárgya lt témakör
rő l újabb vitá t kezdem ényezni. A 
levelek m egérdem lik a nyilvános
ságot, a bennük foglalt gondolatok
kal valószínű leg az olvasók tú lnyo
mó többsége egyetért. Talán Fan- 
csik dr. leveléhez kell annyit hoz
záfű znünk, hogy félő , ő  inkább 
idealizálja a viszonyokat, úgy tű nik 
ugyanis, hogy a körzeti orvosok 
m unkája — különösen vidéken — 
tényleg olyan nehéz körülmények 
között folyik, hogy az elkedvetle- 
nedésre, szakmai perspektívátlan
ság érzésére adhat okot. Nagyon 
jó lenne, ha valóban a körzeti or
vosok nagy része annyira értékelné 
m unkáját, m int Fancsik dr. írja, és 
olyan elégedett is lenne azzal; saj
nos, néhány felm érés, amely az 
utóbbi években készült, nem ezt 
igazolja.

A  körzeti orvosok problémáit 
azért is nem tesszük most újabb 
vita  tárgyává, m ert most már a 
MÁOTE keretében, és a körzeti 
orvosok saját folyóiratában, a Me
dicus Vniversalisban e problémák
kal sokat és szakszerű en foglal
koznak, az érvek és ellenérvek 
széles skálája hangzik el és kerül 
megvitatásra.



Szentágothai János: Functionalis 
anatóm ia. Az em ber anatóm iája, 
fejlő déstana, szövettana, és tájana
tóm iája. Tankönyv. M edicina 
K önyvkiadó, Budapest, 1971. III 
kötet, 1862 oldal, 365 ábra. 272,— Ft.

A  tankönyv k iadását több ténye
ző  tette szükségessé. Ezek közül 
alábbiakat kell k iem eln i:

1. Az ism eretanyag évrő l évre 
történő  tek in télyes bő vülése szük
ségszerű en m egkíván ja, hogy az or
vosképzés szem pontjából je len tő 
séggel nem  bíró részeket töröljük a 
tankönyvi anyagból. Ez a redukció, 
am it term észetesen nívó csökkenés 
nélkü l kell végrehajtan i, érinti töb 
bek között az anatóm iát is. A  n é
hány éve bevezetett orvostudom á
nyi oktatási reform nak m egfelelő , 
a m em orizálandó anyagot csökken
tő  anatóm ia tankönyv nem  állt ren 
delkezésre.

2. A  korszerű  követelm ények 
deskriptiv je llegű  morfológia h e
lyett funkcionális anatóm iát k íván 
nak. Ilyen igényeknek  m egfelelő , 
m odern m agyar bonctani tankönyv 
nem  volt.

3. Az utóbbi évek  orvosképzésé
ben egyre inkább elő térbe kerül az 
in tegrációra va ló  törekvés. E ten 
dencia szakít az egyes tárgyaknak 
a többiektő l független  oktatásával, 
hanem  e helyett az elsajátítandó 
anyagot in tegrált form ában nyú jtja  
a hallgatóságnak. Az integrált ok 
tatás m egvalósításában m int e lő ké
szítő  lépés nélkü lözhetetlen, hogy 
m egtörténjék a szin tézise olyan tár
gyaknak, m in t am ilyen  a norm ál 
m orfológiához tartozó anatóm ia, 
szövettan és fejlő déstan.

Szerző  m egértve a felsorolt szem 
pontoknak m egfele lő  tankönyv 
m egírásának szükségességét, ok ta
tói, m agasszin tű  kutatói, fe le lő s tu 
dom ányszervezési, in tézet vezető i és 
szerkesztő i tevékenysége m elle tt 
válla lta , s sikerrel m eg is o ldotta 
ezt a hatalm as energiát felem észtő 
és nagy odaadást igénylő  m unkát. 
A tankönyv az em lített igényeknek 
m esszem enő en m egfelel. A  k ön yv
ben az elsajátítandó anyagnak lé 
nyeges redukciója történt, am it 
szerző  egyrészt úgy valósított m eg, 
hogy a m em orizálandó nom enklatú
rái részt 30% -kal csökkentette, 
m ásrészt tipográfia ilag kü lönbséget 
tesz a vizsgán téte lesen  m egkívánt 
és az ezen kategóriába nem tartozó 
anyagrészek között. U tóbbiákat ap 
róbetű s nyom ással hozza. A próbe
tű s nyom ásba kerü lt többek között 
az egyes koponyacsontok leírása 
(csak a koponya egészében szerepel

* A könyv első  kiadása már elfo
gyott, az új kiadás elő készületben
van.

rendes nyom ásban), az izom zat 
részletes leírásának nagyrésze, a 
perifériás erek  és idegek k isebb 
ágai, a funkciós m egjegyzések, az 
általános bevezető k  stb. — A  k ön y 
vet funkciós szem lélet hatja át, a 
szerkezetet m indenkor ilyen alapon 
tárgyalja. A  m ű ködésre vonatkozó 
m egjegyzések kétségtelenü l a könyv 
ter jedelm ének növekedését ered
m ényezték. Ezen részek azonban, 
am ellett hogy apróbetű s n yom ás
ban szerepelnek, fedésben vannak 
első sorban az élettannal és a b io
kém iával, következésképpen a h a ll
gatónak nem  jelentenek e lsa já títan 
dó anyagtöbbletet. — A könyvben 
az anatóm iának, a szövettannak és 
a fejlő déstannak a szin tézise k i
válóan m egvalósu lt. E lő bbieken tú l
menő en az egész munkát term észet- 
tudom ányos és orvosi szem lé le t 
hatja át, a leírásokban az á lta lános 
biológiai vonatkozások érzékelteté
sére való törekvés szerencsésen pá
rosul az orvosi szem lélet k ia lak ítá 
sának igényével.

D idaktikai szem pontból értékes 
és jelentő s kezdem ényezés az egyes 
fejezetek végén  talá lható tanu lási 
program. Ezekben tanácsokat ad 
az anyag elsajátításának m ódjára, 
rajzok k észítését javasolja, va la 
m int fe lh ív ja  a figyelm et az illető 
anyagrésszel kapcsolatos, e lső sor
ban orvosi gyakorlati szem pontból 
alapvető  kérdésekre. A  tanu lási 
programok jelentő ségét aláhúzza, 
hogy az anatóm iát I. és II. éves 
hallgatók tanulják, ak iknek a kö
zépiskolai tanulm ányok u tán  sok 
esetben kom oly  nehézséget okoz az 
egyetem i tanulm ányok során m eg
kívánt, az összefüggések fe lism eré
sét igény lő  tanulás.

A három kötetes m unka fe lö le li 
az em beri szervezet fe lép ítésének 
és fe jlő désének  valam ennyi, az or
vosképzés szem pontjából szükséges 
ágát.

Az I. kö tet általános fejlő déstan i 
fejezettel kezdő dik, m elyben a szer
ző  az em beri test m agzati fe j lő d é
sének a lapvonala it írja le. Ezt kö
veti az alapszöveteknek (k ivéve a 
tám asztó szöveteket), a legú jabb lé 
nyeges u ltrastrukturális adatokat is 
tartalmazó, modern funkcionális 
alapon történő  tárgyalása. Külön 
k iem elendő  az idegszöveti rész, 
mely a korszerű  neurofizio lógiai is
meretek elsajátításához n yú jt biz
tos alapot. Ezután egy rövid antro
pológiai bevezetés következik . A 
csontvázrendszerrel fogla lkozó fe
jezetben egységesen tárgya lja  az 
egyes nagyobb testtájékok cson t- és 
ízülettanát. Ez a tárgyalási m ód fe l
tétlenül m egkönnyíti az anyag elsa
játítását. A z I. kötet utolsó fejezete 
az izom rendszert ism erteti. A  rész
letes izom tan nagyrésze jó l átte
kin thető  táblázatos form ában került

feldolgozásra. M ind a csontváz
rendszerrel, m ind az izom rendszer
rel fog la lkozó álta lános fejezetek 
orvosgyakorlati szem pontból lénye
ges kérdéseket érin tenek.

A  II. kö tet a ker ingési szervek 
m orfo lógiá ját és a zsigertan t tartal
mazza. A  keringési szerveket is á l
ta lános b io lógia i á ttek in téssel ve
zeti be, m ajd az erek szerkezetét, 
vért és vérképzést, szívet, k is- és 
nagyvérkör ereit, m agzati vérkerin
gést és végü l a nyirokrendszert tár
gyalja. U tóbbin belü l v ilágos átte
k in tést nyú jt az egyes testtá jékok 
ny irokelvezetésérő l is. Ezen orvos
gyakorlati szem pontból fon tos kér
dést utóbb i évtizedekben használa
tos m agyar anatóm iai tankönyvek
ben m ostohán kezelték. A  keringési 
rendszerhez tartozó fejlő déstan i ré
szek (szív, erek fejlő dése) is  e feje
zetben találhatók. A zsigertani 
részben általános b evezetés után 
em észtő készülék, légző készü lék, v i- 
zeleti és nem iszervek, hashártya, 
belső  e lválasztású m ir igyek  sorren
det k öveti a tárgyalásban. M inden 
esetben  leír ja  az ille tő  készülék 
m akroszkópos anatóm iáját, szöveti 
szerkezetét és fejlő dését.

A  III. kötet első  nagyobbik  fe le 
az idegrendszerrel és az érzékszer
vekkel, va lam in t a bő rrel fogla lko
zik. Ebben az idegrendszer fe jlő 
dését ism erjük  m eg elő ször. Ezt kö
veti a központi idegrendszer anató
m iai le írása és szerkezetének a leg
újabb m orfológiai és elek trofiz io ló- 
giai adatokra tám aszkodó, az orvos
gyakorlati szem pontokat, valam int 
az idegrendszer m ű ködésérő l va ló 
legm odernebb elképzeléseket is f i
gyelem bevevő  m egbeszélése. A 
környék i idegeket könnyen átte
k in thető  formában táblázatosán 
dolgozta fel. Az érzékszerveket is 
egységesen  tárgyalja, az anatóm iai 
és szövettan i szerkezetet, az érzék
szerv i központi idegpályákat, az ér
zékszervek  fejlő dését egy  fejezeten 
belü l. — A kötet m ásod ik  fe le táj
anatóm iai összefogla lás. Ebben a 
szerző , am int azt a fe jezet címében 
is k ife jezésre juttatja, a testtájékok 
anatóm iáját csupán összefoglalja, 
fe lsoro lva  a különböző  régiókban 
elő fordu ló  tájékozódási pontokat, 
fontosabb ér- és idegképleteket, va 
lam in t a tájékok rétegeit és szövet
tereit. Ez a tárgyalási m ód kétség
te len ü l arra kényszeríti a hallga
tót, és ez is volt a célja  szerző nek, 
hogy a régiókkal kapcsolatos ism e
reteket elő ször a leíró  fejezetek 
m egfe le lő  részeinek elsajátításával 
szerezze meg, s csak ezután, m in t
egy összefoglalásképpen, de sem m i
képpen  sem  itt kezdve, tanulm á
nyozza át a tá janatóm iai részt.

A  tankönyv ábraanyaga, m ely 
fek ete-feh ér  és színes sém ás raj
zokból, sok esetben sztereodiagram - 
m okból, színes makroszkópos és 
fénym ikroszkópos felvételekbő l, va 
lam in t elektronm ikroszkópos ké
pekbő l áll, nagy igényességgel ke
rü lt összeválogatásra. A z ábrák a 
m egértést nagy m értékben elő segí
tik , a lényeget tükrözik , demonstra- 
t ívak  és zöm ükben k ivá ló  m inő sé
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gű ek . Az ábrák között számos, szer
ző  á lta l tervezett m ester i illusztrá
c ió  talá lható. Kár, hogy  a fénym ik
roszkópos fe lvéte lek  egy része tú l 
k icsi.

A  könyv n ye lvezete színes és 
p lasztikus. Külön k iem elendő k a 
szerző  rendkívül szem léletes hason
lata i. A  leírást é lén k ít ik  a lapalji  
jegyzetek .

A  tankönyv m agyar orvosi tan 
könyvirodalm unknak nagy értékű 
alkotása. O rvostanhallgatók m ellett 
haszonnal forgathatják  mindazok, 
ak ik  modern, á lta lános biológia i 
szem lé le tte l á titatott, funkcionális 
m orfo lógia i ism erete iket akarják 
gyarapítan i. H alász ^  dr_

H ans Selyc: H orm ons and resis
tance. Springer-Verlag Berlin, H ei
delberg, New  York 1971. Két kötet, 
1200 oldal, 37 ábra, 141 táblázat, cc. 
5000 irodalm i idézet, 77,40 $.

S elye H. professzor újabb köny
v é t  26 db korábbi könyv elő zte 
m eg, s több m int 1300 közlem ény 
kü lönböző  folyóiratokban. M int a 
m ontrea li egyetem  experim entális 
orvosi in tézetének az igazgatója 
fe j t i  k i m unkásságát több évtized 
óta. Jelen  két kö tetes m onographi- 
ájában  a hormonok és a szervezet 
resisten tia  kérdésével fogla lkozik 
iroda lm i adatok és a saját széles 
körű  kísérletsorozatai alapján. Az 
adap tatiós horm onok alatt azon 
horm onokat érti, m e lyek  felelő sek 
a  szervezet adaptatió jáért, azaz az 
é le t folyam án a kü lönböző  beha
tásokra a szervezet m egfele lő  a l
kalm azkodásáért, va lam in t a nö
vekedéséért, a reproductióért és az 
á lta lán os m etabolicus fo lyam ato
kér t is. Az adaptatioért fe le lő s ún. 
pro tectiv  anyagokat, a m estersé
g es és syntheticus steroidokat, ha
tásm echanizm usuk szer in t két fő 
csoportra osztja. A z egy ik  az ún. 
„ syn tox ic ”-us stero idok  csoportja 
(cortisol, tr iam cinolon, aldosteron, 
desoxycorticosteron). Ebben az 
esetben  szim bolikus értelem ben 
„együ tté lés” áll fenn  az agressor- 
ral, azaz a pathogen folyam attal 
azá lta l, hogy a syn tox icu s anya
gok növelik  a szervezet szövetei
nek  tolerantiá ját (csökkentve a 
gyu lladási reactiot stb.). A  m ásik 
csoportja  a steroidoknak az ún. 
„cata tox ic”-us stero idok  (ethylest- 
renol, Spironolacton, stb.), m elyek 
az ún. agressort elpusztítják  (me
tabo licus degradatio jukat növelve 
a m áj enzym ek inductio ja  útján 
stb.).

A  szerző  is hangsúlyozza, hogy a 
stero idoknak e fe losztása  igen 
m echanikus, m ert szám os átfedés 
ta lá lh a tó  a két csoport hatásm e
chan izm usa között; azonban a tár
gya lás m egkönnyítése m iatt vá
lasztja  ezen felosztást. Tekintettel 
arra. hogy a korábbi munkáiban 
részletesen  első sorban a „synto- 
x ic ”-u s steroidokkal foglalkozik : a 
glucocorticoidokkal, a jelen mo- 
nographiája első sorban a „cata- 
tox ic ”-u s steroidokat tárgyalja. 
Több m in t 500 e csoportba tartozó

steroidot v izsgá lt meg m unkatár
saival, szám os toxicus anyaggal 
szembeni p rotectiv  hatást fe lté te 
lezve, részletesen tárgyalja eredm é
nyeiket és a pharm acologiai v izs
gálati m ódszereiket is. A  ca ta tox i- 
cus steroidokkal végzett v izsgá la 
tokból a szerző  számos m egá llap í
tása közül az eredm ények je llem zé
sére az a lább iakat em eljük ki:

1. A steroidok catatoxicus h a tá 
sa független a k lasszikus horm on 
effectustól, bár gyakran társu l 
anabolicus, antim ineralocorticoid 
és glucocorticoid  hatással.

2. Számos igen  hatásos ca ta tox i
cus steroid carbonitr il-szárm azék, 
m elyek szokatlan protectiv h a tás
sal rendelkeznek a toxicus an ya
gokkal szem ben.

3. A steroid  structura 16 alpha 
helyén levő  CN csoportoknak tu la j
donítható szerep a catatoxicus acti- 
vitás k ifejtésében.

4. A steroidok számos pharm a- 
cologiailag actív  csoport carr ierje- 
ként szerepelnek, m in t pl. a th io - 
acetyl csoportnak (higany detox i- 
cálásnál), a quarterner am m onium 
bázisoknak (neurom uscularis b lock 
inductio jánál), oncolyticus ágen 
seknek stb.

5. Néhány catatoxicus steroid 
abortust elő idéző  tu la jdonsággal is 
rendelkezik  és akadályozza a lac- 
tatiot.

6. Nem  sikerü lt m ég b izonyítani, 
de feltételezik , hogy az endogen 
catatoxicus hatású  steroidok a 
szükségletnek m egfelelő en secretá- 
lódnának, m in t a glucocortocoidok 
stress hatására. Ezen fe lté te lezé
sük m ellett szól, hogy a here á l
ta l term elt testosteron  a hím  pa t
kány resistenciá já t lényegesen 
m egnöveli a m indkétnem ű  gona- 
dektom isalt patkányéval szem ben. 
Továbbá a szám os anyaggal szem 
ben catatoxicus hatású corticoste- 
ron, m ely a pa tkány létéhez n é l
külözhetetlen, a stress behatásokra 
a szükségletnek m egfelelő en secre- 
tálódik.

7. M egfigyelések szólnak am el
lett, hogy a cata tox icus stero idok
nak fontos k lin ik a i felhasználási 
terü lete leh etséges a különböző 
endogen és exogen  károsító m ér
gező  anyagok á lta l elő idézett m eg
betegedéseknél. Ez különösen ér 
vényes azon m egbetegedéseknél, 
ahol a máj m icrosom alis enzym 
m ű ködésének szerepe elő térbe k e 
rül. M iután cata tox icus steroidok
nak  jelentő séget k e ll tu la jdonítani 
a szervezet norm ál resisten tiá já- 
nak a fenntartásában, felm erü l 
annak lehető sége, hogy különböző 
betegségek k ivá ltásában ezen cata
tox icus steroidok elégtelen  képző 
dése játszhat szerepet, vagy ese t
leg  ezen horm on effectust regu la ló 
enzym  m echanizm us károsodása, 
i l le tve  érzékenységének a m egvá l
tozása oki tényező  lehet.

A  szerző  a horm onális védekező 
system a rendszerérő l szóló m ono- 
graphiá jával tú lm enő en a k ísér leti 
adatokon és iroda lm i h ivatkozáso
kon, a szervezet hom eostasisát ép 
és kóros körü lm ények között fen n 
tartó és szabályozó m echanizm u

sának a további kutatásához vet 
fe l szám os ötletet és gondolatot.

A v izsgálatokat, eredm ényeket 
és elgondolásait tíz fe jezetben  tár
gyalja a szerző .

A  tizenegyed ik  fe jezet külön 
k iem elendő , m ely a különböző 
syntoxicus és catatoxicus hatású 
horm onok és egyéb pharm aconok 
kém iájával, pharm acologiá jával, 
valam int pharm acologiai kö lcsön
hatásaival foglalkozik . Ez az ösz- 
szeállítás nagy segítséget je len thet 
nem csak a speciá lisan a stero idok
kal fog la lkozó kutatóknak, hanem 
a ma o ly  d ivatos enzym -inductio 
problem atikájában különböző  tu
dom ányterü leten érdekelteknek  is.

A m onographia értékét a szer
kesztés, a világos, jól á ttek in thető 
táblázatok, ábrák, va lam in t a pá
ratlan irodalm i adatgyű jtem ény 
tovább növeli, m éltán szám ítva 
széles körű  nem zetközi sikerre.

Gláz E dit dr.

Klaus Poeck: Neurologie. Sprin
ger, 1972, 572 oldal.

Neurológiai tankönyvet írn i sok
féleképpen szokás. Lehet az orvos- 
tanhallgató anatóm iai és physio- 
lógiai ism ereteire fe lép ítve a loca- 
lisatio szer in t ism ertetni az egyes 
kórképeket. Ennek a m ódszernek 
hátránya, hogy azonos aetio logiá- 
jú, de az idegrendszer különböző 
structuráit bántalm azó betegségek 
egym ástól távo l kerülnek tárgya
lásra. A  tünetcsoportok szerin t 
történő  elő adás a d iagnostica szá
mára ugyan a leghasznosabb, de 
nem m entes az elő ző  rendszer h i
bájától. V égü l abban a könyvben, 
mely csak kóroki néző pontok sze
rint veszi sorra az idegbetegsége
ket, éppen a neurológia szépsége: 
az idegkórtannak nem csak a ro
kon k lin ika i tárgyakkal (idegsebé
szet, belgyógyászat, elm ekórtan), 
hanem az alapstudium okkal (neu- 
roanatom ia, neuropathologia, neu- 
rophysio logia, neurochem ia) és k i
segítő  laboratórium i szakm ákkal 
(neuroradiologia, electrophysio lo- 
gia, im m unológia) való szoros, sok
szor elválaszthatatlan  kapcsolata 
vész el.

Poeck tankönyve az o lvasót m in 
denekelő tt a  fizikális v izsgá la tok 
kal és a techn ika i segédeljárások
kal ism erteti meg. A  két á lta lános 
neurológiai fe jezet egyrészt fe le le 
veníti az e lő ző  években tan u lt e l
m életi a lapokat, másrészt ügyesen 
összekapcsolja az ott ha llo ttakat a 
klin ikum m al.

A  részletes neurológiai fe jeze
tekben szerző  a gyakorlatban fon 
tos idegbetegségeket aetio logia i 
csoportosításban tárgyalja. Sorra 
veszi a ker ingési, térfogla ló, gyu l
ladásos, traum ás, degeneratív , 
anyagcsere- és fejlő dési zavarokon 
alapuló betegségeket. A  kóroki 
szem ponttól csupán ott tér  e l, ahol 
az aetio logia nem  eléggé ism ert 
(rendszerbetegségek, m yopathiák, 
epilepsiák), ugyanakkor a tünetek 
m egértéséhez sokkal inkább szű k-



séges a pontos anatóm iai alap, 
mint a kórok ism erete (peripheries 
idegek, törzsdúcok betegségei).

A  könyv egy 6 évvel ezelő tt m eg
jelen t „E inführung in d ie k lin ische  
Neurologie” cím ű  m ű nek teljesen 
átdolgozott, II. kiadása. K is ter je
delm e ellen ére igen sok korszerű 
adatot tartalm az könnyed, ugyan
akkor töm ör elő adásm ódban. A 
betegek gyógyításában nélkü lözhe
tetlen k lin ika i és elm életi ism eret- 
anyagot adja, a szerző i n evek  is
m ertetésével aránylag k eveset tö
rő dve. A z egyes betegségekrő l írt 
fejezeteket a d ifferentia ld iagnosti- 
ca és therap ia pontokra szedett is
m ertetése zárja le. Sok a sem ati
kus szem léltető  ábra, ügyesen e l
készített táb lázat (pl. apoplexiák 
kórism éje).

A könyvnek csupán néhány á llí
tása vitatható. Kérdés, érdem es-e 
a tr igem inus érző  receptorait in 
gereln i, vagy  ízlelési kom ponenst 
is tartalm azó szagokat alkalm azni 
olyankor, amidő n anosm iát ta lá
lunk. Szerző  a fokozott re f lex  kri
térium át a szokásostól eltérő en 
szabja m eg és ebbő l következő en 
pyram is-laesiót b izonyít szerinte, 
ha az elleno lda li gyengébben k i
váltható reflexhez képest „foko
zott” a reflex. A d iscus-hern iák 
m ű tété óta úgy véljük, hogy egy- 
egy m ély reflex  csupán egy  szel
vényhez kötött. Nem lá tsz ik  indo
koltnak, hogy a m ély reflexeket á l
talában 2, esetenként 3 szelvény 
m agasságában adja m eg. A  pneu- 
m oencephalographia a lkalm azásá
nál va lóban tú lnyom ással szokás 
végezni a vizsgálatot, ez azonban 
csak k is m ennyiségű  levegő ve l tör
ténő  vizsgálatkor engedhető  meg. 
A contusio tárgyalásakor nem  tör
tén ik  em lítés a lum bálpunctio vég
zésének szükségességérő l.

K om oly kritikai készségre utal 
szerző  szkeptikus á llásfog la lása a 
m ellékvesekéreghorm on preparátu
mok therapiás hatékonyságáról 
m indenfa jta elvelő tlenedéses m eg
betegedésben, ugyanakkor k iem el
ve a szer abszolút ind ik á lt voltát 
az optikus neuritisek és fr iss ob- 
longata-gócok esetében. H elyesen 
utal a röntgenbesugárzás értelm et
len voltára  syringom yeliánál: kis 
adag hatástalan, nagy ped ig  a ge
r incvelő  sugárkárosodásának ve
szélyével jár.

A k itű nő  didaktikai érzékkel 
m egírt tankönyvet az orvostanhall
gatók az idegkórtan a lap jainak el
sajátítására, más szakm ákban dol
gozó orvosok pedig neurológiai is
m ereteik  felfr issítésére és k ibő ví
tésére haszonnal forgathatják.

Pálffy György dr.

Frederick A. Gibbs, Erna L. 
G ibbs: E lectroencephalographia.
K lin ikai tapasztalatok, lehető ségek 
és határok. G. F ischer, Stuttgart.
1971. 7 8 +  X  oldal. Á ra: 48,— DM.

A  ford ítás a szerző k „Medical 
Electroencephalography” c. könyve 
alapján készült, am ely első  ízben 
1967-ben je len t meg gz Addison—

W esley K iadónál (Reading, Mass., 
USA).

A  szerző k elő szava tájékoztat a 
könyv feladatáról: „Ez a könyv 
m egvilágítja  m indazt” — mondja 
többek között az E lő szó — „amit 
az orvos vagy más érdekeltek  tud
ni k ívánnak az EEG le le tek  je len 
tő ségérő l”. A B evezetés röviden 
érinti, hogy m ilyen fe lté te le i van
nak az EEG elváltozások  k ia laku
lásának, azaz m ikor várhatunk 
eredm ényt az EEG vizsgálattól, 
m ilyen  betegségekben járulhat hoz
zá diagnosztikai döntéseinkhez, m i
kor segíti a cerebralis folyam at he
lyének  m eghatározását, a prognó
zisnak  és a therapiás k ilátásoknak 
felbecsü lését. R öviden foglalkozik 
a fiz io lóg iás EEG képpel, a kóros 
EEG m intákkal, és azok jelentő sé
gével.

Több mint 100 000 EEG felvétel 
alap ján 46 féle kóros („specifikus”) 
EEG je l ism étlő dését figyelték  meg, 
am elyeknek m egje lenése növeli b i
zonyos betegségek fennállásának 
lehető ségét. Ezt a lehető séget olyan 
törtszám m al fe jezik  ki, am elynek 
szám láló ja a kórkép k lin ika i tüne
te inek  és valam ely EEG jelenség
nek százalékos összefüggésébő l, a 
nevező  pedig ugyanazon klin ikai 
je lenséghez csatlakozó EEG minta 
m ennyiségi v iszonyából adódik. A 
könyv ebbő l a 46 fé le  EEG anomá
liábó l a leg lényegesebbnek tartott 
30 je le t em eli ki, azokat ábrában 
m utatja be, és röv iden jellem zi. Az 
egyes EEG m in ták m ellett kísérő 
szöveg v illan tja  fe l a leggyakrab
ban társuló sub jectiv  panaszokat, 
ob jectiv  neurológiai vagy más e l
változásokat, jelzi azokat az aetio- 
log ia i tényező ket, am elyek  a szóban 
forgó jelenségekért fe le lő sek  lehet
nek  és tájékoztat az életkori sajá
tosságokról. Az egyes epilepsia ty- 
pusok em lítésekor alkalm at talál 
therap iás ism ereteink  m egerő síté
sére is. Egy-egy je llem ző  EEG ano
m alia bem utatása m indössze két, 
egym ás felé tek in tő  lapoldalt foglal 
el szöveggel, ábrával, táblázattal 
együtt, ső t marad he ly  oszlopdia
gram m ok számára, hogy ábrázol
hassa a m inta elő fordu lási gyako
r iságának összefüggését az egyes 
betegségekkel, és az egyes korcso
portokkal. A könyv befejező  nagy 
táblázata veti egybe a leggyakrab
ban elő forduló 30 EEG anom alia 
je len létét, ille tve h iányát az egy
idejű leg  jelentkező  kórképekkel, 
tünetekkel, panaszokkal.

Gibbsé k könyvének  m éltatása 
h elyett többet m ond, ha csupán fe l
soro ljuk  legfő bb erényeit: rövidsé
gét (terjedelm e m indössze 78 o l
dal), az ábraanyag gazdagságát, az 
áttek in tő  tá jékoztatást (35 ábra, 
ugyanannyi táblázat, oszlop- és 
kördiagramm) és azt a törekvést, 
hogy az EEG anom áliák  je len tő 
ségét m ennyiségileg próbálja k ife
jezni.

V itatkozni leh et ugyanakkor a 
szerző k szándékával, hogy Köny
vükkel azokat az „orvosokat és 
m ás érdekelteket: psychologusokat, 
m edikusokat és betegápoló nő vére

k et” kívánják instruá ln i az EEG  
m in ták  m orphologiájárói, elő fordu
lási valószínű ségükrő l stb., akiket 
bizonyára jobban érdekel a k lin i- 
kum ban jártas EEG szakember ak
tuá lis á llásfoglalása, és az EEG fe l
vé te l leírása he lyett annak elem ző 
vélem ényezése. N oha a szerző k az 
electroencephalographia úttörő i 
közü l valók, új h ívő k  toborzását a 
„szű kebb szakm a” határain tú lról 
az a kü lönállásuk  indokolhatja, 
am ely  több vonatkozásban is e lvá 
lasztja  ő ket a k lin ik a i electroence- 
phalographusok derékhadától. E l
kü lönülésük ugyanakkor fe ljogosí
tan i látszik  ő ket a Nem zetközi EEG 
Társaság által a ján lo tt term inoló
g ia  figyelm en k ívü l hagyására, 
subjecti v itásra az álta luk  első ként 
le ír t EEG je lenségek  (pl. 14 és 6/ 
sec positiv  tüske, „m itten” m in ta 
stb.) jelen tő ségének m egítélésében, 
és tek intély i á llásfogla lásra az ak
tivációs m ódszerekkel, az in terna- 
cionálisan a ján lott electroda sys- 
tem ával, az autom atikus hu llám - 
analysissel és a k ivá lto tt (evoked) 
potenciá lok k lin ik a i alkalm azható
ságával kapcsolatban. Különösen 
term inológiá juk önkényes alak ítá
sáról érdemes néhány szót ejteni, 
am elyben szin te önm aguk foglyai 
lettek , hiszen év tizedek  óta halm o
zódó tapasztalataikat a fo lyam ato
san fejlő dő  nem zetközi term inoló
g ia változásaival aligha volt m ód 
újraértékeln i. E lnevezéseik  között 
egyesek  egyá lta lában nem  szere
pelnek  a N em zetközi EEG Társa
ság term inológia i b izottsága á lta l 
aján lott nom enklatúrában, m ások 
létjogosultsága többéves vita után 
sem  dő lt el, ism ét m ásokat (pl. 
dysrhythm ia, petit-m a i varians 
stb.) a nem  k ívánatos m egjelölések 
közé sorolta az em lített bizottság. 
Szilárdságuk és következetességük 
annál elkedvetlenítő bb, ha m eg
gondoljuk, hogy a k lin ikai EEG  
száznál kevesebb term inus techn i- 
cussal fejezi k i m agát. Vajon m i
lyen  ellená llásra és nehézségekre 
szám íthatna az, aki az egész m e
d icina term inológiájának egysége
sítésére szánná e l magát?

Valószínű bb, hogy Gibbsék m eg
állapításait — a kóros EEG je len 
ségek és k lin ika i képek korreláció
jának tanu lságait — tapasztalato
kon érlelt jud icium m al bíró szak
em ber értékelheti helyesen, tanu l
m ányozhatja haszonnal. A term i
nológia em lített sajátos értelm ezé
se járhat ugyan félreértésekkel, de 
ettő l a ném et k iadás fordítója sze
rencsére m egóv ja  az olvasót. Prof.
Dr. H. Künkéi szem élyében egy 
szerre ta lá ltak  EEG-szakem ber fo r
d ítót és józan bírálót, aki kü lön 
fordítói •elő szóban figyelm eztet a 
könyv valódi jelen tő ségére -is. A z 
irodalom jegyzék 57 adatából húsz
ban G ibbsék önm agukra, vagy 
olyan dolgozatra hivatkoznak, 
am elynek szerző ségében részük 
volt.

A z in form áció m inden tényező 
jének (szöveg, ábra, táblázat) syn - 
opticus elrendezése talá ló m egö l- 
dás a szem lélő dve tájékoztatás s i- 2 0 1 9
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kere érdekében. A  k ön yv  alakja, 
tetszető s küllem e, nyom dai m eg
va lósítása  m éltó kerete t b iztosít a 
tarta lom  számára.

W alsa Róbert dr.

Haem orrhagische D iathesen
G rundlagen-D iagnostik -Therap ie 
mit e in em  Beitrag über m edika
m entöse antithrom botische Thera
pie: V olker H iem eyer, Herbert 
Rasche, K laus D iehl. Georg Thie- 
me V erlag Stuttgart, 1972.

A  k önyv  a közkedvelt f lex ib ilis 
zsebkönyv sorozatban je len t meg, 
250 o lda l terjedelm ű , 19 ábrát és 16 
táb lázatot tartalmaz. A zt a törek
vést, hogy v ilágos á ttek in tést 
nyú jtson a kérdés physio log ia i és 
pathologia i a lapfolyam ataiban és 
ugyanakkor első sorban a k lin iku- 
mot szolgálja, igen jó l teljesíti. 
M inden fejezet ezt a v ilágos prak
tikus cé lt  szolgálja és ugyanakkor 
form ája, szerkesztése o lyan, hogy 
gyors és alapos tá jékozódás nyer
hető  b e lő le  az ún. „haem ostaseo- 
log ia” m inden kérdésében. A  könyv 
részletes tárgym utatót és bő séges 
irodalm i felsorolást is  tartalm az, 
éspedig első sorban a legutóbbi 
években m egjelent közlem ények
rő l. Igen fontos része a  46 oldal 
ter jedelm ű  laboratórium i m ódsze
reket ism ertető  rész, am i az ide
tartozó kórképek d iagnosztiká já
ban és therápiájában is igen  nagy 
je len tő ségű  és a k lin ikum  m ű velé
sétő l e l nem  választható. Nagyban 
segíti az olvasó tájékozódását, 
hogy ebben  a fejezetben  m egta
lá lhatók  az alternatív  m ódszerek 
is, és a szerző k ezekhez rövid és 
v ilágos kritikai m agyarázatokat is 
fű znek. A  könyvet egyéb k én t az 
Ulm i Egyetem  b el- és gyerm ek- 
gyógyászati k lin ikája és haem os- 
taseologia i sectio ja fém je lz i. Rö
v idsége ellenére a kérdés úgyszól
ván m inden  lényeges rész le tét tar
talm azza és az úgy v á lt  lehetsé
gessé, h ogy  fogalm azása rendkívül 
tömör és jó kritikai érzékkel m in
denkor a lényeges tén yek  bem uta
tására törekszik . M inden belgyó
gyászati osztály, laboratórium 
jól felhasználhatja, de b izonnyal 
öröm m el veszi kezébe a kérdéssel 
speciá lisan  foglalkozó szakem ber 
is. annál is inkább, m ert hasonló 
könyv e lég  régen je len t m eg.

Horányi M ihály dr.

i

Leni Büchter: Chirurgische Be
handlung der verletzten und er
krankten Hand. J. Am brosius 
Barth Leipzig, 1972. 142 oldal, 112, 
részben színes ábra.

Rövid  bevezető  után a leg fon to
sabb á lta lános kézsebészeti ism e
reteket röviden és igen jó l össze
állítva olvashatjuk. U tána az egyes 
képletek  sérü léseinek k issé bő vebb, 
de szin tén  jól válogatott fejezetei 
következnek 40 oldalon át. Majd a 
helyreá llító  m ű tétekrő l kapunk rö
vid  áttek in tést. V iszonylag hosz- 
szabb — 16 oldal — a fer tő zések

rő l szóló fejezet, ez is annak fon 
tosságát hangsúlyozza. K isebb fe 
jezetben tárgyalja az ínak, ínhüve
lyek  és egyéb m egbetegedéseket. 
Ezután a rheum atoid  arthritisekrő l, 
m ajd a daganatokról és a veleszü
le te tt m egbetegedéseirő l van röv i
dé szó. A  záró-fe jezet rövid ú tm u
tatásokat ad az utókezeléshez.

A  nagyon szép k iá llítású, igen 
hasznos és idő szerű  könyv alapel
ve i a Bunnell-i iskolából és annak 
egy ik  híres tan ítványátó l, M oberg- 
tő l származnak. O lyan könyv ez, 
m ely  a magyar irodalom ban fő leg 
a fia ta l orvosok oktatásában nagy 
hiány-cikk.

A  könyv k iá llítása igen szép, az 
ábrák nagyon jók, és a didaktikus, 
részben színes rajzok kitű nő ek. A 
k önyv  értékét nem  csökkenti sem 
m it sem  az, hogy aránytalanul 
részletesen ír egészen  speciális 
kézsebészeti beavatkozásokról, 
m in t pl. a sensib ilis bő rpótlások
ról, u jj-cserékrő l, vagy  éppen ideg
varratokról, am i tu la jdonképpen  
nem  feladata a könyvnek. Ezekrő l 
elegendő  lett vo lna egész rövid u ta
lás és legfeljebb csak  ábra aláírás 
ter jedelm ű  m egjegyzés. H iszen 
ezek  m ár a kézsebészek  munka te 
rü letébe tartoznak.

E lső sorban sebész gyakornokok, 
rendelő in tézeti és po lyk lin ika i se 
b észek  számára íro tt könyv, de or- 
vostanhallagtók, va lam in t sebész 
szakvizsgára készü lő k  is  nagyon 
hasznos útm utatásokat kaphatnak 
ebbő l a kézsebészeti kom pendium 
ból. Végül m indenk i, aki orvosi 
m unkája kapcsán kéz-betegekkel 
foglalkozik , ille tve kezel, azok szá
m ára e kis könyv jó  segítő társ, és 
m éltó  helyet érdem el az orvosok 
könyvtárában. Manninger Jenő  dr

Dyer, J. A.: A tlas o f extraocular 
m uscle surgery. Ed. W. B. Saunders 
Com pany, P h iladelph ia, London, 
Toronto, 1970. 180 oldal.

A  szerző  gyakorlati útm utatónak 
szán ja  ezt a könyvet azok számára, 
ak ik  a kancsalság sebészetével fog
la lkoznak. Többéves tapasztalatai 
alap ján  konkrét javaslatokat tesz 
különböző  esetek sebészi ellátására.

A  könyv 6 fe jezetre tagolódik. 
A z első  fejezetben a szerző  részle
tes anatóm iai tá jékoztatást ad a 
Tenon-tokról, va lam in t az extra
ocu lar is izmok vérellá tásáról, in- 
nervatió járól és m ű ködésérő l. A 
m ásodik  fejezetben összefogla lja  a 
sebészi eljárásokat, m elyeket szem 
lé ltető  rajzokkal illusztrá l a mű tét 
különböző  fázisaiban. A  további 
fejezetekben  m indegy ik  mű téthez 
m egjegyzéseket fű z sa já t tapaszta
lata ibó l, m ellyel seg ítséget kíván 
nyú jtan i a gyakorló orvos számára. 
K ülön fogla lkozik  a m ű téti indiká
ció kérdésével a convergens és di
vergens strabism us különböző  ese
te iben , valam int a bénulásos kan
csa lság egyes form áiban. Tárgyalja 
a lehetséges kom plikációkat és 
techn ika i tévedéseket, m elyek a 
m ű tét sikerét kockáztatják, Az

utolsó fejezetben  anaesthesiologiai 
problém ákkal fogla lkozik . E lő nybe 
helyezi az á lta lános narcosist. Ez
zel kapcsolatban összefogla ló is
m ertetést ad a praem edicatióról, az 
anaesthesia techn ikájáró l és kom 
plikációiról. Varga Margit d r '

17. Sym posion der Deutschen 
G esellschaft fü r  Endokrinologie in 
Hamburg vom  4—6. März 1971.
Haut als endokrines Erfolgsorgan. 
Gestagene. G eriatr ische Endokri
nologie des M annes. Szerkesztette: 
Prof. dr. Joach im  Kracht. Spr in 
ger-Verlag. Ber lin , Heidelberg, 
N ew  York, 1971. 196 oldal, 84,
részben színes ábra.

A  Symposion fő  tém áit a cím 
feltünteti. A sym posionon azonban 
a fő  tém ák tárgyalása elő tt a N é
m et Endokrinológia i Társaság
1971-es pályadíj nyertesei tartottak 
szakm ai elő adást. A  Schoeller— 
Junkmann díj nyertese, Dr. 
Govind S. Rao, a steroid glucuro- 
nyltransferasekra vonatkozó v izs
gálatait fog la lta  össze. M egállap í
totta oestrogenek segítségével, 
hogy ez az enzym  a májon k ívü l az 
em lő sök m ás szerveiben is m egta
lá lható éspedig fő leg  a m ikrosom a 
íractióban. V izsgálata i szerint ez 
az anyag lipoprotein  kom plex és a 
m ikrosom alis m em bránhoz ta r to 
zik.

A  Marius—Tausk díj nyer
tese Dr. D. Scholer a p lasm a-al- 
dosteron m eghatározásairól, ezen 
hormon szin tjének  dinam ikájáról  
szám olt be, az u tóbb it angiotensin
II., kalium  és ACTH hatásban v izs
gálva.

Az első  fő  tém a a derm atologiai 
endokrinológia vo lt. W ilson e lm é
le t i jellegű  referátum ában a tes- 
tosteron és bő r közötti b iokém iai 
folyam atokat, továbbá a dihydro- 
testosteron képzés és a bő r járu
lékos képletei közötti összefüggést 
ism ertette. E b iing elő adása á lla t
k ísérleti eredm ények alapján is 
m ertette a különböző  steroidok, 
antisteroidok, hypophysis horm o
nok hatását a bő r különböző  m ir i
gyeire. A W inkler á lta l elő adott 
k lin ika i fe jezet fő leg  a steroidok 
bő rbetegségekben va ló  therapiás 
alkalm azásának lehető ségeivel fog 
lalkozott. Külön elő adás ism ertette 
(Ludwig E.) a horm onok és a haj, 
i l le tve  sző rzet közötti összefüggé
sét. Az első  tém akör záróelő adá
sa a sexuálhorm onok bő rön va ló 
felszívódásának kérdésével fog la l
kozott.

A  gestagenekre vonatkozó e lő 
adások sora a nő  corpus lu teum 
functió jának é lettanáva l és kór
é lettanával fogla lkozott (Zander 
és Runnbaun) és jó l összefogla lta 
az erre vonatkozó k iter jedt ism eret- 
anyagot. A referátum  a legújabb 
ism ereteket is m agában foglalja 
(pl. napi rhythm us a sárga-test
ben). Overbeek e lő adása a kü lön 
böző  szin tetikus gestagenek anyag
cseréjével és azok m eglehető sen 
kom plex hatásával foglalkozik , ez 
utóbbiba értve egyes vegyületel^



androgen, antiandrogen, oestro
gen, antioestrogen, stb. hatásait is. 
A következő  k lin ika i fe jezet a 
gestagenek therap iás alkalm azásá
va l fogla lkozik . Ez a fejezet a nem 
endokrin alkalm azhatóság ind iká
ció ira is k itér. Term észetesen az 
elő adás elő terében m égis a kon t- 
raceptiós kérdések  állanak. Szó 
kerü lt a gestagen tartalm ú in trau
ter in  és vag in a lis pesszárium ok 
kérdésére is. K erekaszta l-konfe- 
rencia fogla lkozott a gestagen k e 
zelés m ellékhatásával, ennek 
anyagában azonban valam ilyen lé 
nyeges új adatot nem  talá l az o l
vasó.

Az öreg kor endokrinológiájá
nak fő  tém ája  a prostata és annak 
betegségei voltak. Szó kerü lt az 
elő adásokban (Ofner, továbbá K los
terhalfen) b iokém iai és k lin ika i 
problém ákról egyaránt. További 
összefogla ló elő adás ism ertette (H. 
Schm idt) az öregedés fo lyam atá
nak befo lyását a férfi endokrin  m i
rigyeire álta lában, és kerekaszta l- 
konferencia fogla lkozott az ún. 
klim akterium  vir ile kérdésével. 
Az utolsó elő adás, m elyet K le in  és 
mtsai tartottak , a pajzsm ir igybe
tegségek k lasszifikáció jával fog
lalkozott.

A szép k iadású könyv m egfele lő

fotópapíron, részben színesen ho
zott ábrákkal végző dik . Ezek kö
zül kü lönösen a férfiak  sző rzeté
vel kapcsolatos és endokrinológia i 
adatokkal k iegészített fénykép fel
vé te lek  látszanak kü lönösen érde
kesnek.

A  fő  tém ák iránt érdeklő dő  en- 
dokrinologusoknak a sym posium 
anyagának tanulm ányozása m ele
gen ajánlható, részben az új m eg
ism eréseket tartalm azó elő adások, 
de fő leg  a kitű nő , korszerű  iroda
lom  felhasználása m iatt.

Holló István dr.

CARL ZEISS MLW,
és PZO gyártmányú

kó rházi laboratóriumi mű szerek esetenkénti  
és garanc ián  túli javítása.

Rendszeres féléves karbantartásra szerző dés köthető . 

SPEKOL, V S U -1 , V S U -2 , SPECORD U V -V IS
fotométerek.

Régi és új típusú (FLAPHOKOL) lángfotométerek.  

Elektroforézis futtatókam rák és ERI—10, E R I-65
kiértékelő k.

Mikroszkópok, polarim éterek stb.

O LYM PU S gyártmányú gastroendoszkópial vizsgáló  
mű szerek garanciális és garancián túli javítása,
karbantartása.

Carl Zeiss szerviz
Bp., XII., Normafa út 1.
KÖZPONT: Bp., V., Kossuth Lajos u. 17. 
Budapest, V., Váci u. 84.
Telefon: 180—676.
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Az Egészségügyi M inisztérium 
járványügyi tájékoztatója 1973 március hónapról

M árciusban a járványügyi helyzet — eltek in tve a to 
vább terjedő  m orb illi járványtól — álta lában kedve
ző en alakult. Az elő ző  hónaphoz képest csaknem  v á l
tozatlan  volt a sa lm onellosis és a hepatitis bejelentések 
szám a, viszont több dysenteriát és scar latinát je len tet
tek  be.

Budapest XX . kerü letében kereken 70 salmonello
sis m egbetegedés fo rdu lt elő  egy cukrászüzem  készít
m ényeit fogyasztók között. A  kórokozó (S. enteritidis) 
a felhasznált to jásporból is k itenyészett. A  Szolnok  
m egyei Jánoshidán, az óvodában a S. typh i murium 
okozta ételfertő zés 22 m egbetegedést idézett elő .

Zalacsányban (Zala megye) a nevelő otthonban 
ivóv íz  á lta l ter jesztett Sh. flexner i fer tő zés 50 dysen
teria m egbetegedést okozott. Szolnok m egyében Túr- 
kevén  és Kenderesen 70 m egbetegedéssel zárultak a 
februárról áthúzódó Sh. flexner i járványok. A Hajdú

m egyei Nyírm ártonfalván, a nevelő otthonban 22 m eg
betegedést okozott a Sh. flexn er i okozta dysenteria jár
vány.

Bakterio lógia i vizsgálatta l nem  tisztázható kórere
detű  enteritis járvány zajlott le  Békés m egyében a 
nagykam arási óvodában és Kom árom  m egyében az 
egyik sző nyi óvodában, összesen 68 esettel.

Az 1972 október havában elkezdő dött m orbilli  jár
vány tovább is folytatódott. A  márciusban bejelen tett  
esetek száma közel két és fé lszerese vo lt a február ha
vinak, kereken húszszorosa az 1972 m árciusában b e je
len tett eseteknek, és csaknem  háromszorosa az 1967—
1971. év i m árciusi m ediánnak.

A  legtöbb m egbetegedés Zala, Somogy és Vas m e
gyében fordult elő . A  betegek tú lnyom ó többsége is
kolás korú volt. A  már oltott 3 és 4 éves gyerm ekek a 
betegeknek együttesen alig 5% -át tették  ki.

Bejelentet t fe rtő ző  megbetegedések M agyarországon 
1972. október—1973. március h ó +

Bejelentett fertő ző  megbetegedések Magyarországon

Betegség
Dec. Jan .

Typhus abdominalis
P a ra ty p h u s...............
Salm onellosis.............
D y se n te r ia.................
Dyspepsia coli ........
H epatitis in f. ..........
P o liom yelitis.............
D ip h th e r ia.................
Scarlatina .................
Pertussis ...................
M eningitis epid..........
Staphylococcosis
Morbilli .....................
Mononucl. inf. ........
Encephalitis inf. 
Keretoconj. epid. . . .
Malaria .....................
Typhus exan th..........
T e tanus........................
A n th ra x ......................
B ruce llosis.................
M eningitis serosa . . .
L ep tosp irosis.............
Tularem ia .................
Lyssa-fertő zésre 

gyanús sérülés . . .

11
5

390
1041

95
1140

898
6
6

36 
982

62
16
37

7
1
9

13
15

383
777

92
1032

1076
5 
8

47 i 
1291 I 

36
6 
7

12
21
3
2

7
1

222
733

78
1171

1347
2

10
16

2378
57

13
28

6
1

174

4
1

113
322
47

775

827
8

7
12

2361
19
4
6

2
16

1

83

Betegség

Március hó Január 1—m árcius 31
1973

1973 + 1972 + Medián
1967-71

1973 + 1972 + Medián
1967-71Febr. Márc.

8 4 Typhus abdominalis 4 4 11 16 13 42
1 — P a ra ty p h u s............... — 3 — 2 9 3

154 166 Salm onellosis............. 166 292 82 433 615 196
433 599 D ysen te ria................. 599 700 689 1354 1573 1902

74 78 Dyspepsia coli ......... 78 109 196 199 290 534
836 851 H epatitis inf............... 851 789 836 2462 1987 2811

— — Poliom yelitis............. — — — — — 1
— — D ip h th e r ia................. — — — — — —

995 1320 Scarlatina ................. 1320 1215 1607 3142 3198 4765
13 9 Pertussis ................... 9 1 7 30 5 17
11 7 Meningitis epid.......... 7 6 7 25 18 29
21 20 Staphylococcosis . . . . 20 38 90 53 103 286

3626 7098 M o rb i l l i ..................... 7098 389 2555 13085 943 5943
31 43 Mononucl. inf. ........ 43 40 33 93 112 73

1 4 Encephalitis inf. . . . . 4 4 8 9 13 19
3 6 Keratoconj. epid. . . . 6 7 5 15 14 10
1* _ Malaria ..................... — 1* — 1* 1* —

_ _ Typhus exanth........... — — — — — —
2 2 T etanus....................... 2 5 2 8 12 8

__ __ A n th ra x..................... — — — — 3 —
10 5 B rucellosis................. 5 11 5 17 28 24
17 28 Meningitis serosa . . . 28 16 26 61 36 92
4 1 Leptospirosis............. 1 6 1 5 12 7
_ 2 Tularem ia ................. 2 — 4 3 1 11

Lyssa-fertő zésre
157 186 gyanús sérülés . . . 186 311 188 426 697 518

+  elő zetes, nagy részben tisz títo tt adatok. 
* Im portá lt eset.

-f- Elő zetes, nagy részben tisz títo tt adatok. 
* Im portá lt eset(ek).

K iadja az If júság i L apk iadó V álla lat, 1374 B udapest VI., Révay u. 16. M egje len ik  15 000 pé ldányban  
A k ia d á sé rt felel D r. P e tru s  G yörgy igazgató 

T elefon : 116—660
MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 

T erjeszti a  M agyar Posta. E lő fizethető  b árm ely  p ostah iva ta lná l, 
a  kézbesítő knél, a  P o sta  h ír lapüz le te iben  és a P osta  K özponti H ír lap  Irodáná l 

(KHI, 19010 B udapest, V., József n ád o r té r  1.) közvetlenül, v ag y  postau ta lványon  
valam in t á tu ta lá ssa l a KHI 215-96162 pénzforgalm i jelző szám ra.

S zerkesz tő ség: 1363 B udapest, V., M ünnich F erenc  u . 32. I. Telefon: 121—804, ha  nem  fe le l: 122—765 
E lő fizetési díj egy év re  216,— Ft, n eg y ed év re  54,— F tf egyes szám  á ra  4,50 Ft
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XAVIN
IN J E K C IÓ

ÉS
T A B L E T T A

A Xavin mint haemokinator, a szív teljesítményének növelésével és a 

peripheriás ellenállás csökkentésével fokozza a peripheriás és az agyi 

vérkeringést, növeli a perctérfogatot. Csökkenti az emelkedett fibri- 

nogenszintet azáltal, hogy serkenti a fibrinolysist. Szabályozza a cho- 

lesterinszintet, javítja a collateralis keringést, a szöveti anyagcserét 

és a haemokinetikus hatást.

ÖSSZETÉTEL: Ampullánként (2 ml) 300 mg és tablettánként 150 mg Xantinolum nicotinicum 
(7- (2-hydroxy-3-(N-methyl-/J-hydroxyaethyla minő )-propyl)-theophyllinum nicotinicum) ható
anyagot tartalmaz.

IAVALLATOK: Artériás és vénás peripheriás, valamint agyi vérkeringési zavarok. Endangiitis 
obliterans, peripheriás angiosclerosis, claudicatio intermittens, angiopathia, retinopathia és 
gangraena diabetica. Raynaud-kór, thrombosisok, embóliák. Sudeck-syndroma, ulcus cruris 
és egyéb trophikus zavarok, thrombophlebitis, acrocyanosis, erythema induratum Bazin. 
Cerebrosclerosis, cervicalis syndroma, arteriitis temporalis, Meniére-syndroma.
Agyi vascularis történések esetén csak szakorvosi javallat alapján.

ELLENJ AVALLATOK: Ulcus ventriculi és duodeni, haemorrhagiás diathesis. Mitralstenosis 
fenyegető  vagy kialakult jobbszív-elégtelenséggel. Labilis eredetű  hypertonia esetében az 
injekció alkalmazásától tartózkodjunk, mert collapsushoz vezethet.
Más vérnyomáscsökkentő k, különösen ganglionblokkolók és sympatholyticumok adagolását a 
kezelés megkezdése elő tt abba kell hagyni, hogy a készítmény vérkeringést szabályozó ha
tását ne gátolják.
El len java lit minden olyan gyógyszeres kombináció, amely a perfúziós nyomás csökkenésére 
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 ellenőrzésével. Késő bbiek során 
a klinikai állapot javulásával, elégséges, ha a kezelést az egyénenként megállapított -  na
ponta 2-3-szor 1 tabletta -  fenntartó adagokkal folytatjuk.
Heveny vérellátási zavarok esetén az injekciós kezelést részesítjük elő nyben. A kívánt hatás 
szükségességének megfelelő en felnő tteknek naponta T—3-szor 2 ml intramusculárisan, azon
nali hatás elérésére intravénáson 1—2-szer 2 ml igen lassú befecskendezéssel, lehető leg 
fekvő  helyzetben, majd naponta 1-3-szor 2 ml intramuscularisan.
Az injekciós kezelés hatásának fokozására egyidejű leg naponta 3-szor 2 tablettát is ada
golhatunk.
Az injekciós kezeléssel elért eredményt az egyénenként megállapított fenntartó adagokkal 
(napi 2-3-szor 1 tabl.) hosszabb ideig biztosíthatjuk.
A tabletták bevétele vagy az injekciók befecskendezése után egyes esetekben az arcon, 
esetleg más testrészeken, a készítmény rövid ideig tartó, égő  érzéssel járó kipirulást okozhat.
Súlyos esetek klinikai kezelésére elő nyösen alkalmazható a tartós cseppinfúzió, amikor 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 ügyeljünk.

CSOMAGOLÁS:

50 db á 0,15 g tabletta 
200 db á 0,15 g tabletta 
10 X2 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 yógysze r- és V egyésze ti Termékek Gyára

Budapest IV., Tó utca 1-5.



FIGYELMEZTETÉS

Orvosi ellenő rzés nélkül legfeljebb egy hétig, orvosi ellenő rzés mellett leg
feljebb egy hónapig szedhető  megszakítás nélkül. Egy hónapot meghaladó 
folyamatos alkalmazás után peripheriás neuropathia, myelopathia, atrophia 
nervi optici léphet fel.

Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben rendelhető , ha a beteg 
gyógykezelését más — szabadon rendelhető  — gyógyszer megfelelő en nem 
biztosítaná.

20 tabletta 34,- Ft, 200 tabletta 320,- Ft

Néha flatulentia vagy epigastrialis kellemetlen érzés jelentkezhet. Ritkán -  az 
arra egyébként is hajlamos egyéneken -  allergia is elő fordulhat.

GYOGYSZERVEGYESZETIG Y Á R ,  B U D A P E S T

GY

SANDOZ A G .—BASEL licen c ia

GY

GY

GY
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AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI

DOLGOZÓK

SZAKSZERVEZETÉNEK

TUDOM ÁNYOS

FOLYÓIRATA

ORVOSI
HETILAP

114. É V F O L Y A M  34. S Z Á M  2 0 2 3 — 2082 O L D A L 

B U D A P E S T  1973. A U G U S Z T U S  26.

E L Ő F I Z E T É S I  Á R A  1 É V R E  216, — FT 

E G Y E S  P É L D Á N Y  Á R A  4,50 F T



I N I J O M E T A C I N U M
k a p s z u la  é s  v é g b é lk ú p
kapszula 25 mg, végbélkúp 50 mg és 100 mg.

A N T I P H L O G I S T I C U M

Az Indometacinum hormonhatástól mentes, antiphlogistikus, analgetikus és antipyretikus 
tulajdonságú gyulladásgátló vegyület.

ÖSSZETÉTEL Kapszulánként 25 mg és végbélkúponként 50 mg, illetve 100 mg Indometacinum (acidum 
1-/p-chlorbenzoyl/-5-methoxy-2-methylmdolyl-3-aceticum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK Gyulladásos és nem gyulladásos eredetű  ízületi, izom- és heveny lágyrész megbetegedések, 
úgymint: polyarthritis chronica progressiva (primaer chronikus polyarthritis), arthrosis in
flammata, arthrosis deformans, osteoarthrosis, spondylarthrosis, coxarthrosis, spondylarthritis 
ankylopoetica (morbus Bechterew), arhtritis urica, valamint periarthritis humeroscapularis, 
bursitis, tendinitis, tendovaginitis, synovitis stb. esetében.

ELLENJAVALLATOK Ulcus ventriculi és duodeni. Terhes, szoptató anyáknak és gyermekeknek nem adható.
Olyan betegeknél, akik korábban a gyomor-bélhuzam súlyos megbetegedésében szenvedtek, 
továbbá epilepsia, Parkinson-kór, emotionalis és psychiátriai kórképekben az adagolás fo
kozott óvatossággal történjék.

ADAG O LAS Egyéni megítélést igényel, a beteg tű rő képességének figyelembevételével.
Átlagos kezdeti adagja felnő tteknek naponta 2-3-szor 1 kapszula, vagy 2-szer 1 kapszula 
(délben és este) étkezés közben, vagy közvetlenül az étkezések után, majd éjszakára 1 vég
bélkúp 50 mg, vagy szükség esetén 100 mg.
Heveny köszvény esetében a kezdeti adag naponta 2-szer 2 kapszula (délben és este) étke
zés közben, vagy közvetlenül az étkezések után, az akut rohamok megszű néséig, valamely 
húgysavürítést fokozó készítménnyel együtt, majd éjszakára 1 végbélkúp 100 mg. Szükség 
esetén az adag fokozatosan, kapszulánként, 25 mg-os adagokkal növelhető . Általában 150— 
200 mg-os napi összadag megfelelő  terápiás hatást eredményez.

MELLÉKHATÁSOK Az adag nagyságától függő en, vagy egyéni érzékenység esetén nem kívánatos, illetve káros 
mellékhatások (fejfájás, szédülés, gyomor-bélpanaszok, étvágytalanság, hányinger, hányás, 
hasmenés, az epigastrium nyomásérzékenysége) allergiás jellegű  bő rkiütés, fülzúgás, hallási 
zavarok, hyperglykaemia, ritkábban a központi idegrendszer elváltozásának kísérő jelenségei 
(aluszékonyság, zavartság, hallucinatio, convulsiók, depressiós állapotok, vagy más psychés 
zavarok elő fordulhatnak. Az adag csökkentésére, vagy átmeneti megvonására a mellékha
tások rendszerint elmúlnak.

FIGYELMEZTETÉS Az Indometacinum kezelés elfedheti az intercurrens fertő ző  folyamatok jeleit és tüneteit, 
vagy aktiválhatja a latens bacterialis folyamatokat. Ezért, ha a kezelés alatt fertő zéses tü
netek jelentkeznek, vagy ritka kivételként leukopenia, thrombocytopenia, granulocytopenia, 
illetve gastrointestinalis vérzés elő fordulásának veszélye áll fenn, a készítmény adagolását 
azonnal be kell szüntetni.
Látási zavarok esetén csak fokozott óvatossággal adagolható.

CSO M AG O LÁS 30 db á 0,025 g kapszula 37,70 Ft 
300 db á 0,025 g kapszula 348,- Ft 
10 db á 0,05 g végbélkúp 24,40 Ft 
5 db á 0,1 g végbélkúp 17,40 Ft

MEGJEGYZÉS Társadalombiztosítás terhére szakrendelések rendelhetik, körzeti, üzemi stb. orvosok csak 
szakrendelés vagy fekvő beteg-gyógyintézet javaslatára rendelhetik, a javaslatban megha
tározott idő tartam, de legfeljebb a javaslat keltétő l számított hónapon belül történő  gyógy
kezelés céljából.
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T E B E F O R M
tuberculostaticum

1 drazsé 250 mg prothionamid.-ot tartalmaz.

Olyan orálisán alkalmazható másodlagos anti- 
tuberculoticum, melynek hatása egyes primaer 
antituberculoticum iránt resistens human és bo
vin típusú tbc baktériumtörzsekre is kiterjed. The- 
rapiás szélessége az aethionamidénál jobb.
Kombinációs antituberculoticum, a tuberculosis 
és extrapulmonális, acut és chronicus, más anti- 
tuberculoticumok iránt resistens eseteinek keze
lésére.

6-12 hetes kúra során, felnő tteknek 0,25-0,5 g 
az átlagos napi adag, 2—3 részre elosztva.

Gyermekeknek 10-20 mg/testsúlykg naponta, 2 - 
3 részre elosztva.

MEGJEGYZÉS

Orvosi vényen, Tebeform nem rendelhető . A já
róbetegek Tebeformmal történő  kezelését az ille
tékes tüdő gondozó intézet végzi.

Kő bányai G yógyszerárugyár, Budapest X.



Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

Ú jsz ü lö ttk o r i
a n y a g c s e re a d a p ta t ió
Mestyón Gyula dr.

A z Orvosi H etilap újraindulásának 25. évforduló
jára, a szerkesztő ség felkérésére ír t tanulmány.

Az extrauterin környezeti feltételekhez való alkal
mazkodás az újszülött úgyszólván valamennyi 
szervrendszerét, funkcióját és szabályozását érinti. 
Ezek közül a légzés megindulása, a neonatalis, majd 
a felnő tt típusú keringés kialakulása m int a leg
szembetű nő bb és a túlélés szempontjából legfonto
sabb funkciók, messzemenő en meghatározzák, hogy 
az újszülött mennyiben képes az új követelmények
nek megfelelni. Érthető , hogy az experimentális és 
k linikai kutatások az utolsó 25 esztendő ben első sor
ban a foetalis és neonatalis keringés, valamint a 
légzés élettanának és kórélettanának tisztázására 
irányultak. Nem kétséges, hogy ezen vizsgálatok 
számtalan alapvető  megfigyeléssel gazdagították 
ismereteinket és a klinikai és experimentális orvos- 
tudomány egy új ágának, nevezetesen a neonato- 
logia kialakulásához vezettek.

A születés után a köldökzsinór átmetszése 
nemcsak a placentaris gázcsere, hanem a tápanyag- 
transport megszű nését is jelenti. Normális körül
mények között az igen rövid idő n belül meginduló 
légzés ismét biztosítja az újszülött gázcseréjét, a 
tápanyagszükséglet fedezése azonban lényegesen 
hosszabb idő t vesz igénybe, ami elkerülhetetlenül 
az újszülött éhezését eredményezi. Az éhezésre be
következő  anyagcsere-változások természetesen 
nem olyan szembetű nő ek, m int az ismétlő dő  
apnoék, dyspnoe, cyanosis form ájában manifestá- 
lódó légzési és keringési zavarok, ami nyilvánva
lóan szerepet játszott abban, hogy az extrauterin 
feltételekhez történő  anyagcsere-adaptatio csak az 
utolsó tíz évben került az érdeklő dés elő terébe. Az 
a felismerés, hogy az éretlen koraszülött és az in t
rauterin  sorvadt újszülött túlélését hypoglycaemia 
is veszélyezteti, nyilvánvalóvá tette, hogy a szüle
tést követő  órák, napok az anyagcsere-adaptatio 
szempontjából is kritikus periódust jelentenek. A 
foetalis életben a legfontosabb energiaforrás a glu
cose. Felvető dik, hogy a placentaris glucose-trans
port megszű nésétő l a táplálás megkezdéséig az ú j
szülött milyen substratum  mobilizálásával és oxy- 
datiójával fedezi a caloriaszükségletét? Van D u yn e
(1) újszülött bárányban végzett megfigyelései m ár 
1962-ben u taltak a fokozott lipolysis jelentő ségére 
a postnatalis anyagcsere-adaptatióban. A vérglu- 
cose és plasma szabadzsírsavszint reciprok változá
sában megnyilvánuló substratum váltás felismerése 
képezte a kiindulópontját azon vizsgálatoknak, me-

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam, 33. szám
1*

P o s tn a ta l is  v é r c u k o r s z in t  
ú js z ü lö t t  c s e c s e m ő b e n

1. ábra.
A vércukorszint postnatalis alakulása érett újszülött és ko
raszülött csecsemő ben. A vércukormeghatározás glucose- 
oxydase módszerrel történt (Cornblath, M. és Reisner, S. H.: 
New England J. Med. 1965, 273, 378.).# #  érett új
szülött; koraszülött

lyek a foetalis anyagcsereviszonyok és az újszü
löttkori éhezés által k iváltott metabolikus reakciók 
tisztázását célozták.

E referátum ban — a teljesség igénye nélkül — 
tulajdonképpen a problémakörrel kapcsolatos fon
tosabb megfigyeléseket és ismereteket kívánom a 
klinikus szemszögébő l összefoglalni.

A  szénhydrát-anyagcsere prenatalis és neona
talis sajátosságai

Foetalis vércukorszint és glycogentartalékok. 
A foetalis vércukorconcentratio alacsonyabb az 
anyáénál, annak kb. 70—80%-át teszi ki. Születés
kor a köldökvénában az absolut vércukorszint az 
anyai szinttő l függő en 40—90 mg/100 ml között vál
tozhat. A glucose tehát concentratio-gradiens irá
nyában hatol át a placentán, ami azonban nem 
egyszerű  diffusióval, hanem  feltehető en aktív  me
chanizmus révén történik (2).

A magzatba jutó glucose nemcsak közvetlen 
energiaforrásként szerepel, hanem egyéb célokra, 
így glycogenképzésre és m inden valószínű ség sze
rint lipogenesisre is felhasználódik. Emlő s foetu- 
sokban a glycogen gyors ütem ű  felhalmozódását a 
terhesség utolsó szakában lehet megfigyelni (3). Ek
kor nemcsak a májban, hanem  a váz- és szívizom- 
zatban is magas a glycogenconcentratio. Emberben 
is a term inust megelő ző  periódusban alakulnak ki 
a glycogenraktárak, úgyhogy születéskor az emlí
tett szervekben a glycogenconcentratio többszöröse 
a felnő tt értéknek (3). In vitro vizsgálatok szerint 
a glucosebő l történő  glycogenképzéshez szükséges 
enzymek m ár a terhesség korábbi szakában kimu
tathatók és aktivitásuk a glycogen felhalmozódásá
val párhuzamosan fokozódik (4, 5).

A foetalis glycogentartalékok — szükség ese
tén — jelentő s energiaforrást jelentenek a magzat

%
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számára, melynek mobilizálásához szükséges enzy- 
mek is k im utathatók az in trau terin  fejlő dés ezen 
fázisában (4, 5). így pl. foetalis hypoxia során meg
figyelhető  hyperglycaemia nyilván a fokozott gly- 
cogenolysis következménye (6). Minden bizonnyal 
a foetus elégtelen tápanyagellátása is k im erítheti a 
m ár kialakult glycogenraktárakat.

Foetalis tápanyag-utilisatio. Régi és általáno
san elfogadott felfogás, hogy emlő sökben a foeta
lis élet során a legfontosabb és úgyszólván egye
düli energiaforrás a glucose. Hangsúlyozni kell, 
hogy e conceptio első sorban ind irekt megfigyelése
ken alapszik (7—9).

A foetalis tápanyag-u tilisa tio  p rob lem atikáját új 
m egvilágításba helyez ik  Tsoulos és mtsai (10) terhes 
juhokban a m agzati és anyai ker ingésbe épített chron i
cus katéterek segítségével végzett v izsgálatai. E kísér 
letekben  a köldökkeringés arter io-venosus g lucose- és 
oxygenkülönbségébő l, közelebbrő l a g lu cose/02 h ánya
dosából határozták m eg a g lucoseoxydatio részesedését 
a foeta lis oxygenfogyasztásban. A  g lu cose/02 quotiens 
tu la jdonképpen az oxygenfogyasztásnak  azon fractió - 
já t reprezentálja, m ely  a köldökkeringésbő l fe lv e tt 
glucose aerob oxydálásához szükséges. Szerző k ily  mó
don m egfigyelték, hogy a glucose m in t energiaforrás 
norm ális körü lm ények között is csak  50%-ban járu l 
hozzá a bárány-foetus energiaszükségletének fed ezésé
hez. Ebbő l következik , hogy e speciesben  egyéb subs- 
tratum ok (zsírsav, am inosav) aerob anyagcseréje is je 
len tő s szerepet já tsz ik  a foeta lis energiaforgalom ban. 
E vizsgálatokban ugyancsak f igyelem re m éltó az az 
észlelés, hogy az anyaálla t éheztetésére a g lu cose /02 
quotiens értéke 0,17-re csökken je lezvén , hogy ilyen  
körülm ények között az oxygenfogyasztásnak csak 17 
százaléka esik  a glucoseoxydatióra. Ü gy látszik, hogy a 
bárány-foetus tartósabb anyai éhezés során csökkent 
transplacentáris glucosetransportot egyéb substratu- 
m ok utilisatió jával képes com penzáln i. Bárm ennyire is 
érdekesek és elgondolkoztatok Tsoulos és mtsai m eg
figyelései, hangsú lyozn i kell, hogy azok  nem  alkalmaz
hatók  m inden tovább i nélkü l az em beri v iszonyokra és 
több oldalról történő  m egerő sítésük elő tt nem  jogosí
tanak fe l álta lános és m esszem enő  következtetések  le 
vonására.

Neonatalis vércű korszint és szénhydrát-anyag- 
csere

Érett újszülött és koraszülött. A születést kö
vető  éhezés során az újszülött saját tápanyagtar
talékainak függvénye, ami többek között — a vér- 
cukorszint és a m áj glycogentartalmának csökke
nésében is megnyilvánul. É rett újszülöttben, m int 
az 1. ábrán látható (11) a placentaris glucoseellátás 
megszű nésével a vércű korszint rövid idő  alatt kb. 
50 mg%-os átlagértékre csökken és 24 órás stagná
lás után fokozatosan emelkedik. Koraszülöttben 
a csökkenés kifejezettebb, tartósabb és a vércukor- 
concentratio csak néhány hét múlva éri el a felnő tt
nek megfelelő  értéket.

A postnatalis vércukorszin t-csökkenés m echaniz
m usával kapcsolatos v izsgálatok  a lap ján  m egállap ít
ható, hogy az nem  a perifériás szövetek  fokozott g lu - 
cosefelhasználásának következm énye. Ezt a vércukor- 
sz in t postnatalis változásából, va lam in t az in travénás 
glucoseterhelési görbébő l szám ított u tilisa tiós konstans 
egyaránt b izonyítja: a g lucosefelhasználás ütem e a la
csony, a konstans, m ely  a vércű korszin t percenkénti 
százalékos csökkenését jelzi, nem  halad ja  meg az 1,0 
értéket (12). A g lucose-u tilisa tio  összhangban van a

postnatalis plasm a insu linszin tre vonatkozó adatokkal 
(13, 14), m elyek  szerin t a szü letést követő en nem  kerül  
sor fokozott insulinsecretióra.

Az endogen glucoseprodukció, nevezetesen a 
glycogenolysis és gluconeogenesis is alapvető  fon
tosságú a vércű korszint szabályozásában. A neona
talis életben a legfontosabb glucoseforrás a máj- 
glycogen, mely a placentaris glucoseellátás megszű 
nése u tán  gyors ütem ben mobilizálódik. Ennek 
eredményeként a máj-glycogen rövid idő  alatt a 
foetalis concentratio kb. 10% -ára csökken, jelezvén, 
hogy az in trauterin  élet utolsó szakában kialakult 
glycogentartalék csak rövid ideig elégséges az ener
giaszükséglet fedezéséhez. E vonatkozásban figye
lemre m éltók Shelley (15) perinatalisan meghalt 
csecsemő kön végzett megfigyelései. A 2. ábrán lát
ható, hogy az utolsó trimesterb'en felhalmozódott 
máj-glycogen gyors ütem ben csökken, ami meg
győ ző en érzékelteti, hogy milyen jelentő s és dyna- 
mikus anyagcsere-változások kísérik az új környe
zethez való alkalmazkodást.

A  gluconeogenesis szerepe és je len tő sége a neona
talis anyagcsere-adaptatióban távolról sem  tisztázott.  
Jelen legi ism ereteink  úgyszó lván kizárólag álla tk ísér
letes m egfigyelésekbő l szárm aznak. Korábbi v izsgála
tok szerin t (16—19) a gluconeogenesisben nélkü lözhe
tetlen enzym ek  a szü letés u tán jelennek m eg és akti
v itásuk a szopás, táp lálás m egindulásával fokozatosan 
nő .

Dysmaturiás, anyai diabetes. A különböző  
terhes- és újszülött-pathologiai állapotok közül — 
a koraszülötteken kívül — első sorban a placenta
ris elégtelenség következtében kis súlyú (dysma- 
turus) újszülöttben és diabeteses anya újszülött cse
csemő jében észlelhető  a normálisnál jóval kifeje
zettebb vércukorcsökkenés, mely nemegyszer át
meneti, vagy tartósabb hypoglycaemia formájában 
manifestálódik.

A 2. ábrán megfigyelhető , hogy az intrauterin 
táplálkozási zavar következtében rosszul táplált, 
ún. dysmaturus magzat erő sen csökkent máj-glyco- 
gentartalékkal jön a világra, ami minden valószí
nű ség szerint fontos pathogenetikai tényező  ezen 
újszülötteket fenyegető  hypoglycaemia kialakulá
sában.

Az in trauterin  súlynövekedés üteme és a post
natalis vércukorconcentratio közötti összefüggés 
szempontjából igen szemléltető  a saját megfigyelé
seinket demonstráló 3. ábra, melyben a lokális int
rauterin növekedési standardon a különböző  ter
hességi kor- és súlycsoportokban észlelt átlagos vér- 
cukorértékeket tüntettük fel (20). Látható, hogy egy 
adott, pl. 15000—2000 g súlycsoporton belül a ter
hességi korral csökken a vér glucosetarl.alma, je
lezvén, hogy a súlycsoportba tartozó idő sebb mag
zatok m int dysmaturusok nemcsak súlydeficittel 
(10 percentilnél kisebb súlyúak), hanem glycogen- 
deficittel is születnek. Ugyanez megfigyelhető  egy 
adott terhességi korcsoporton belül is, pl. a 34—37 
hetes magzatok csoportjában minél kisebb a szüle
tési súly, vagyis minél nagyobb az átlaghoz viszo
nyított súlydeficit, annál alacsonyabb a vércukor- 
szint.



A dysmaturitás és a hypoglycaemia kapcsola
tán kívül jól ism ert az insulin-dependens diaoetes 
és gestatiós diabetes hatása a postnatalis vércukor- 
szintre. Ilyen újszülöttben a köldökkeringés meg
szű nése után a vércukor 1—2 órán belül hypoglyc- 
aemiás értékre csökkenhet, ami minden bizonnyal 
a maternalis-foetalis hyperglycaemia okozta hyper
insulinismus következménye (21, 22). A 4. ábrán, 
mely semilogaritmikus ábrázolásban demonstrálja a 
placentaris keringés megszű nését követő  vércukor-

Terhességi kor Postnatalis kor

2. ábra.
Az ábra baloldali része mutatja a máj össz-szénhydrát-tar- 
talmát a harmadik trimesterben, jobboldali része pedig a 
születés utáni változást érett újszülöttben (terhességi kor
>  37 hét).---------a terhességi korhoz viszonyítva normális
súlyú magzatok............ dysmaturus magzatok. (Shelley, H.
J. és Neligan, G. A.: Brit. Med. Bull. 1966, 22, 34.)

csökkenés ütemét, jól látható, hogy gestatiós dia
beteses, de különösen insulindependens diabeteses 
anyák újszülötteiben az egészséges csecsemő khöz 
viszonyítva jelentő sen fokozott a glucoseutilisatio
(12). Tehát szemben a dysmaturitással, nem a máj 
csökkent glycogentartalma (vagyis az elégtelen glu- 
coseprodukció), hanem a perifériás szövetek foko
zott glucosefelhasználása az a tényező , mely kedve
ző tlenül befolyásolja a neonatalis vércukorszint ala
kulását.

A  foetalis zsíranyagcsere néhány jellegzetes
sége

A z anyai vérben a szabad zsírsavszint kb. há
romszor magasabb, m int a foetalis keringésben. A 
mennyiségi különbség mellett a minő ségi különbség 
is szembetű nő : kiviselt magzatban kisebb a palmi- 
tinsav és az olajsav concentratio ja  (23). Az 5. ábrán 
demonstrált gázchromatogrammok jól szemléltetik 
az anyai és foetalis plasma zsírsavspektruma közöt
ti eltérést. Ezen összetételbeli különbség felismeré
sébő l alakult ki az a felfogás, hogy a magzat plas- 
májában levő  zsírsavak nem anyai eredetű ek (24). 
Jelenlegi ismereteink alapján azonban nem lehet a 
placentaris zsírsav-transportot egyértelmű en kizár
ni. Így pl. önmagában a többszörösen telítetlen es
sentialis linolensav jelenléte a magzati plasmában 
(összzsírsav 9,4%-a) lim itált és selectiv placentaris 
transport lehető ségét veti fel (23). Jelölt zsírsavak
kal végzett vizsgálatok állatokban (25, 26) és em

berben (27) egyaránt valószínű sítik, hogy egyes 
zsírsavak képesek áthato ln i a placentán.

N em csak  a p lasm a szabad zsírsavspektrum ában, 
hanem  a zsírszövet összetételében  is kü lönbség van az 
anya és m agzat között (23, 28). A  különböző  zsírsavak
nak re la tív  m ennyiségébő l következik , hogy a foetalis 
zsírszövetben a palm itinsav és palm ito la jsav nagyobb 
m ennyiségben, az o la j- és lino lensav k isebb m ennyi
ségben van  jelen, m int az anyai zsírszövetben (5. ábra).

A  foe ta lis  zsírsavak eredetét ille tő en  felm erü l a 
p lacentaris zsírsavszin tézis lehető sége is. A  placenta 
zsírsavm in tá ja különbözik  az anyáétól, am i vagy a pla
centa zsírsavszin tézisével (23), vagy esetleg  az anyai 
keringésbő l származó zsírsavaknak a transport során 
történő  átalakulásával m agyarázható. T isztíto tt placen- 
tak ivonat képes 14C acetátbó l hosszúláncú zsírsavakat, 
pl. pa lm itinsavat képezn i (30). Végül m egem lítendő 
még az a lehető ség, hogy a p lacenta a glyceridek, Cho
lesterin  esterek és phospholip idek hydrolysisével is 
hozzájáru lhat a p lacentaris és foetalis zsírsavm inta k i
alaku lásához (31).

Jelenlegi ismereteink nem engednek meg vég
ső  és egyértelmű  következtetést a placentaris zsír
sav-transportot és zsírsavszintézist illető en. Igen 
valószínű  azonban, hogy a  foetalis zsírsavak legfon
tosabb forrása az endogen lipogenesis, vagyis a glu- 
coseból történő  zsírsavszintézis, mely a  terhesség 
utolsó heteiben jelentő s szerepet játszik a magzati 
zsírraktárak kialakulásában (23, 31). A számítások 
szerint az utolsó trim esterben kb. 600—700 g zsír 
accumulálódik a magzatban (13). Ekkor a foetalis 
zsírsejteknek igen jelentő s a glucosefelvétele (32), • 
ami jó összhangban van az egyre fokozódó zsír- 
depositióval.

A  postnatalis zsíranyagcsere jellegzetességei

A  plasma szahadzsír sav szint változásának di
nam ikája. Újszülött csecsemő ben a plasma szabad- 
zsírsavszint a köldökkeringés megszüntetése után 
a vérglucose csökkenésével egyidejű leg növekszik. 
E két tápanyag plasmaconcentratiójának reciprok 
változása a legjellegzetesebb és legszembetű nő bb 
jelenség az újszülöttkori anyagcsere-adaptatióban.

A köldökvénában a zsírsavconcentratio átlag
értékben kb. 0,25 maeq/1. A születés u tán néhány 
órán belül jelentő sen fokozódik és rendszerint — 
am int a 6. ábrán látható — 16—24 óra között éri 
el a maximális kb. 1,0—1,6 maeq/1 concentratiót
(33). A táplálás megkezdésével kisebb-nagyobb in
gadozással fokozatosan csökken a plasma zsírsav
tarta lm a és a szopási periódusban csak hónapok 
múlva közelíti meg a felnő tt értéket (33).

A  zsírsavszip t növekedésének  ü tem e a leggyorsabb 
az e lső  órában, am ikor nem egyszer m ár háromszoros
négyszeres fokozódás észlelhető . E gyors és jelentős re
akció m eggyő ző en érzékelteti a zsíranyagcsere postna
ta lis változásának dynam ikáját, am i a placentaris és 
m aternalis kapcsolat m egszüntetése u tán rövid idő  alatt  
az in trauterin  anyagcsere-v iszonyok tó l é lesen  külön
böző  tápanyag-transportot és -fe lhaszná lást eredm é
nyez.

Fokozott zsírsav-mobilisatióra és zsírsav-oxy- 
datióra utaló anyagcsere-jelenségek. Az újszülött 
csecsemő  plasmájában a mennyiségi változással 
párhuzamosan változik a zsírsavak megoszlása is.
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3. ábra.
Az intrauterin súlygyarapodás üteme és a különböző  ter
hességi korcsoportoknak és súlycsoportoknak megfelelő  á t
lagos vércukorszint összefüggése. (Mestyán és mtsai: Orv. 
Hetil. 1970, 111, 247.)

2 órával a születés u tán vett plasmamintában a 
zsírsavspektrum a zsírszövet összetételét tükrözi: 
nő  a palmitinsav és palm itinolajsav relatív con
centratio ja. Ezen összetételbeli változásból követ
kezik, hogy a plasma zsírsavszint jelentő s postnata- 
lis növekedése a zsírszövetbő l történő  fokozott zsír- 
sav-mobilisatio következménye.

A  lypolysist a p lasm a glycerin tarta lm ának növe
kedése is b izonyítja. A  g lycerink iáram lás azonban 
gyorsabb, m int a zsírsavaké, ezért p lasm aconcentratió- 
ja  elő bb, a születés u tán  kb. óra m ú lva  éri e l a m a
x im um ot (33). M iután egyrészt a tr ig lycer id  hasítás so
rán felszabaduló zsírsavakat a zsírszövet is  utilisálhat- 
ja  oxydatio  vagy reesterif ica tio  form ájában, másrészt 
pedig a glycerin  a zsírszöveten  k ívü l kerü l felhaszná
lásra, a plasm a g lycer inszin t növekedése a zsírsav
sz in tnél m egbízhatóbban jelzi a fokozott lipolysist.

A fokozott zsír-mobilisatio fokozott zsír-utili- 
satióval párosul, am it a respiratiós quotiens csök
kenése mellett (34) a vér ketontest tartalm ának fo
kozódása is bizonyít (57). Szemben a szabadzsírsav- 
szint növekedésével, mely a születést követő  első  
órában m ár jelentő s, a ketontesttartalom  (acetecet- 
sav +  aceton) csak 12—24 óra között fokozódik és 
kb. 5—7. napon té r vissza a kiindulási értékre. Az 
újszülött csecsemő  tehát nem resistens a ketosissal 
szemben, amint azt korábban feltételezték (36), ha
nem az éhezés okozta fokozott zsírsav-oxydatiót az 
újszülöttkorban is fokozott ketontestképzés kíséri. 
E szempontból figyelemre méltó, hogy a 17 hetes 
emberi foetus mája is képes már ketontest-produk- 
cióra (37).

Plasma szabadzsírsavszint dysm aturus újszü
löttben. N ovak és m tsa i (38) dysm aturus újszülött
ben a plasma szabadzsírsav-, glycerin- és ketontest-

szintjében a jóltáplált, érett csecsemő höz viszonyít
va gyorsabb és nagyobb fokozódást észleltek. G entz 
és mtsai (39) dysmaturus és azonos súlyú valódi 
koraszülötteket hasonlítottak össze és az elő bbiben 
csak az első  24 órán belül tud tak  jelentő sen na
gyobb zsírsavconcentratiót kim utatni. E megfigye
lések alapján úgy látszik, hogy a súlydeficittel szü
letett magzat postnatalis anyagcsere-adaptatiójá- 
ban még kifejezettebb zsírmobilisatióval és zsírsav- 
oxydatióval kell számolni. E rre utalnak az alacso
nyabb respiratiós quotiensre vonatkozó megfigye
lések is (40).

Plasma szabadzsírsavszint diabeteses anya ú jszü
löttében. D irect és indirect v izsgálatokból (41, 42) egy
aránt jól ism ert, hogy a d iabetes m ellitus és a gesta tiós 
diabetes egy ik  legszem betű nő bb foetalis következm é
nye a test fokozott zsírtartalm a, ami kb. 40% -kal ha
ladja meg az azonos érettségű  magzat zsírtarta lm át. 
Az excessiv  zsírfelhalm ozódás első sorban a foeta lis hy- 
perglycaem ia okozta fokozott lipogenesissel m agyaráz
ható (41, 42). E rre a m echanizm usra utal az is, hogy a 
zsírszövet zsírsavösszetétele te ljesen  azonos a norm á
lis viszonyokkal (23, 24).

Ugyancsak jól megalapozott megfigyelés, hogy 
a diabeteses anya újszülöttében alig, vagy nem fo
kozódik a plasma zsírsavszint, annak ellenére, hogy 
a vércukor gyakran hypoglycaemiás értékre csök
ken (23, 43). Tehát a normális körülmények között 
észlelhető  reciprok változással szemben úgy tű nik, 
m intha a jelentő s vércukorszint-csökkenést nem kí
sérné fokozott zsír-mobilisatio, amit általában a 
foetalis hyperinsulinismussal, vagy a csökkent nö
vekedési hormonszinttel magyaráznak (23). E jelen
ség mechanizmusa azonban még nem tekinthető  
teljesen tisztázottnak. Igen érdekes King és m tsa i- 
nak (23) az a megfigyelése, hogy bár a totaiis plas
ma szabadzsírsavconcentratio lényegesen nem nő  
postnatalisan, a zsírsavösszetétel ugyanúgy válto
zik, mint normális újszülöttben. Ebbő l pedig követ
kezik, hogy a diabeteses anya újszülöttében is fo
kozódik a zsírsav-mobilisatio azzal a különbséggel, 
hogy a plasma totalis zsírsavtartalma számottevő en 
nem növekszik.

A z anyai és magzati p lasm a-am inosavtartalom 
jellegzetességei

Terhes anya plasma-aminogrammja. Jól megala
pozott tény, hogy az anyai plasmában a szabad 
aminosavak összconcentratiója a terhesség során 
csökken (44—46). Így pl. az ú jabb vizsgálók között 
Lindblad (45) a szülés alatt levett anyai vérben 17 
mg/100 ml összaminosav-concentratiót észlelt szem
ben a nem terhes nő k 22,6 mg/100 ml szintjével. 
Az individuális aminosavakat figyelembe véve a 
csökkenés m értéke különböző , a nem essentialis és- 
essentialis aminosavak többségében egyaránt meg
figyelhető . Néhány aminosav esetében azonban 
normális, vagy éppen emelkedett concentratióról 
számoltak be (46, 47), amibő l következik, hogy a  
plasma aminosavtartalom csökkenése nem egyedül 
a terhesség okozta plasmavolumen-fokozódás kö
vetkezménye. Valószínű , hogy az aminosavak meg
oszlásában, a renalis aminosavürítésben, a hormo
nális milieu-ben bekövetkező  változások, valam in t 
az intrauterin növekedés során a mennyiségileg és
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4. ábra.
A glucose-felhasználás üteme semilogaritmikus ábrázolás
ban, közvetlenül a születés után insulindependens diabete
ses, gestatiós diabeteses és egészséges anya újszülöttében. 
(Schwartz, R., Adam, P. A. J., Chiung Hui Chen és McCann,
M. L.: Bioi. Neonat. 1965/1966, 9, 287.)

minő ségileg változó foetalis aminosavszükséglet is 
szerepet játszik a terhes anya plasma-aminogramm- 
jának kialakulásában.

Placentaris aminosavtransport. Koraszülött és 
kiviselt magzatok köldökvérében, valamint az 
anyai keringésben észlelt aminosavconcentratiók 
alapján nem kétséges, hogy a lepény aktív trans- 
port-funkcióval rendelkezik. Ez magyarázza, hogy 
a magzat plasmájában (7. ábra) úgyszólván vala
mennyi aminosav concentratio ja magasabb, m int 
az anyai keringésben (45, 46, 48).

Az am inosav-grad iens nagyságát a foeto-m ater- 
nalis arány form ájában szokás k ife jezn i, m elynek  ér
téke összam inosav-tarta lom ra vonatkoztatva pl. L i n d -  
blad (45) adatai szerin t 1,9, je lezvén , hogy a foeta lis 
concentratio m ajdnem  kétszerese az anyai concentra- 
tiónak (32,8 mg/100 m l versus 17 mg/100 ml). A z a kö
rülm ény, hogy a foeto-m aternalis arány az egyes am i
nosavak esetében igen különböző  a lepényi am inosav- 
transfer nagyfokú selectiv itását bizonyítja.

A p lacentaris am inosav-transport és a foeta lis 
plasm a am inogram m  további je llegzetessége, hogy a 
terhesség elő rehalad tával a transplacentaris gradiens 
és így a szabad am inosavak összconcentratió ja a m ag
zati keringésben fokozatosan csökken. M ivel az egyes 
am inosavak esetében a csökkenés m értéke és ü tem e 
je lentő sen különböző , a terhességi idő vel, vagyis a foe
tus m aturatió jával nem csak a keringő  szabad am ino- 
savkészlet nagysága, hanem  összetétele is változik .

A  plasma-aminosavtartalom  postnatalis vá lto
zása

Normális ú jszülött. Az újszülött postnatalis 
plasma aminogrammját elő ször Ghadimi és Pecora 
(48) tanulmányozta. Megfigyeléseik szerint a kü
lönböző  aminosavak szintje az első  napon belül szé
les határok között változott, de a változásban kife
jezett szabályszerű séget nem sikerült kim utatni.

ANYAI ZSÍRSZÖVET FOETALIS ZSÍRSZÖVET

ANYAI PLASMA FOETALIS PLASMA 
(KÖLDÖKVÉR)

PALMIT/NSAV

L ->

^ O ^ C3 o
<D <t> <0 l ó  N i

o  o  o  o  o  o

5. ábra.
Anyai és magzati zsírszövet, ill. plasma zsírsav-spektrumát 
demonstráló chromatogram.
0 6 :0 =  myristinsav, 0 6 :0  =  palmitinsav, 0 6 :1  =  palmit- 
olajsav, 0 8 :0  =  stearinsav, 08 :1  =  olajsav, C18:2 =  lino- 
lensav. (King, K. C. és mtsai: Pediat. 47. Part II. 192, 1971.)

Ezzel szemben saját (49), a W hitehead-féle (50) 
aminosav-hányadosban szereplő  nem essentialis 
(glycin +  serin +  glutam in +  taurin) és essentialis 
(leucin +  isoleucin +  valin -j- methionin) aminosav 
csoport concentratiós arányának vizsgálatával vég
zett megfigyeléseink demonstrálták, hogy a szüle
tés u tán határozott és szabályszerű  változásra kerül 
sor az újszülött csecsemő  keringő  szabad aminosav- 
készletében. Megfigyeltük (8. ábra), hogy a köldök- 
zsinór átmetszése u tán  az aminosav-arány gyors

meq/l

6. ábra.
A plasma szabadzsírsav-concentratiójának postnatalis vál
tozása újszülött csecsemő ben. UV=umbilicalis véna, UA= 
umbilicalis arteria. (Novák, M., Melichar, V., Hahn, P. és 
Koldovsky, O.: J. Lipid, Res. 1965, 6, 191.)
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7. ábra.
Az aminosavak concentratiói (középérték +  SE) az anyai 
és magzati keringésben a születéskor. (Cockburn, F. és 
mtsai: J. Obstet. Gynaecol. Brit. Cwlth. 1971, 78, 215.)

ütem ben emelkedik, a  maximum 12—24 óra között 
észlelhető ; ezután a hányados értéke csökken és a 
harm adik naptól kb. 2,0 érték körü l stabilizálódik. 
A 9. ábrából pedig k itű nik, hogy a plasma amino- 
sav-arány postnatalis növekedését egyrészt a quo
tiens számlálójában szereplő  glycin +  serin +  glu- 
tam in +  taurin összconcentratiójának növekedése, 
másrészt a nevező t alkotó leucin +  isoleucin +  
valin +  methionin összconcentratiójának csökke
nése okozza.

Ezen igen egyszerű  vizsgálómódszerrel, melyet 
W hitehead (50) a protein-caloria m alnutritio  bioké
miai jellemzésére dolgozott ki, s ikerü lt a neonata
lis plasma aminogramm két szembetű nő  jellegzetes
ségét feltárni: 1. a maternalis, ill. a placentaris 
kapcsolat megszüntetése a szabad aminosavak gyors 
redistributió ját okozza, mely a két aminosavcsoport 
plasmaszintjének reciprok változásában és így há
nyadosuk jelentő s növekedésében ju t  kifejezésre;
2. a redistributio ezen typusa az ex trauterin  fehér- 
je-caloria részleges éhezésre jellemző  aminogramm- 
ra emlékeztet. Ism eretes ugyanis, hogy kwashior- 
korban, marantikus kwashiorkorban szenvedő  gyer
mekek plasmájában az oldalláncos essentialis ami
nosavak (leucin, isoleucin, valin) összconcentratiója 
kifejezetten csökken, a nem essentialis aminosavak 
közül pedig a glycin, serin, glutamin, taurin  együt
tes concentratiója kisebb-nagyobb m értékben emel
kedik.

A p lasm a am inosavak  ezen je llegzetes postnatalis 
redistr ibutió ját L indblad és B aldestennek az indiv iduá
lis am inosavakra vonatkozó vizsgálatai is  b izonyítják  
(45). M egfigyeléseik  szer in t a szü letést követő  órában 
az essen tia lis o lda lláncos am inosavak, nevezetesen a 
leucin , isoleucin , v a lin  p lasm a concentratió ja csökken 
a nem  essentia lis am inosavak  közül ped ig  a glycinszin t  
je len tő sen  em elkedik. Lindblad és B aldesten (45) is 
hangsúlyozzák, hogy a placentaris tápanyagellá tás meg
szű nésével kezdő dő  n eonata lis éhezésben az extraute-

rin m alnutritióhoz hasonló p lasm a am inosavm inta a la
kul ki.

Dysmaturus újszülött, terhességi toxaemia. A p la
centaris e lég te len ség  okozta intrauterin  táplálkozási 
zavarban a m agzat elégte len  caloriaellátásán k ívü l — 
minden va lószínű ség szerint —  a m ennyiségileg és m i
nő ségileg e lég te len  p lacentaris am inosavtransport is 
szerepet já tszik . Ilyenkor az am inosavtransfer g lobá li
sán, vagy se lec t ive  károsodhatik , ami a foeta lis fehér
jeszintézist, növekedést és fe j lő d ést kedvező tlenü l befo
lyásolja.

Lindblad és Zetterström (51), majd Cockburn és 
mtsai (52) m egfigyelései szer in t toxaem iában a szövő d
m énym entes terhességhez v iszonyítva  alacsonyabb az 
essentia lis am inosavak foeto-m aternalis aránya, ami 
kizárólag ezen  am inosavak em elkedett anyai p lasm a- 
szintjébő l adódik. Meglepő , hogy a foeta lis p lasm a 
am inosavm inta nem  tükrözi a toxaem ia okozta p lacen
taris elégte lenséget: az essen tia lis am inosavak k ife je
zetten csökkent transp lacentaris gradiense e llen ére az 
egészséges, jó l táp lá lt m agzathoz hasonló p lasm a ami-  
nosav-összetétel észlelhető . Ü gy  látszik, hogy a foeta
lis plasma am inogram m  állandóságát kóros körü lm é
nyek között is  szabályozó m echanizm usok b iztosítják.

Miután az intrauterin táplálkozási zavar kö
vetkeztében kis súlyú (dysmaturus) magzat köldök
keringésében az aminosavspektrum nem té r el a 
normálistól, érdekesnek látszott megvizsgálni, hogy 
a postnatalis aminosav-redistributio sajátosságai
ból következtetni lehet-e a magzat elégtelen amino- 
sav-ellátására.

Ez irányú saját vizsgálataink alapján megálla
pítható, hogy dysmaturus újszülöttben az eutro- 
phiáshoz viszonyítva jóval kifejezettebb postnata
lis aminosavarány-eltolódásra kerül sor (53). A kü
lönbség első sorban quantitativnak tű nik: az elő b
biben az am inosav-arány r itkán  emelkedik 3,0 fölé, 
az utóbbiban azonban ennél magasabb arány ész
lelhető . L indblad (54) a dysm aturus újszülöttben az 
individuális aminosavak követésével csak néhány 
óra múlva a születés után észlelt jelentő s csökke
nést az oldalláncos aminosavak plasmaconcentratió- 
jában és ugyanakkor a nem essentialis aminosavak 
közül a glycinszint jelentő s, az alanin- és prolin- 
szint enyhe növekedését tapasztalta.

postnatalis kor órákban

8. ábra.
Az aminosav arány postnatalis változása az éretten szüle
tett újszülött csecsemő ben. (Mestyán és mtsai: Bioi. Neo
nat. 1969, 14, 153.)



postnatalis kor órákban

9. ábra.
A nem essentialis glycin -j- serin +  glutamin -j- taurin (0 ) 
és az essentialis leucin +  isoleucin -f- valin +  methionin (O) 
plasmaconcentratióját jelző  extinctiók alakulása a korai 
postnatalis periódusban. (Mestyán és mtsai: Bioi. Neonat. 
1969, 14, 153.)

A  plasma am inogramm, a plasma zsírsavszint 
és a vércukor változása közötti összefüggés

A  plasma aminogrammra vonatkozó vizsgála
tok kétségkívül demonstrálják, hogy a születés után 
nemcsak a glucose- és zsíranyagcserében, hanem az 
aminosavforgalomban is jellegzetes változás észlel
hető . Felmerül a kérdés, hogy mi a plasma amino- 
savtartalom postnatalis változásának mechanizmu
sa? Az újszülöttkori physiologiás aminoaciduria 
okozhat bizonyos változásokat a plasma amino- 
grammban (55—57), a renalis aminosav-excretio 
azonban nem tükrözi a fent ism ertetett jellegzetes 
elváltozásokat. Sokkal inkább feltételezhető , hogy 
a plasma tápanyagszintekben a születés u tán bekö
vetkező  változások közvetlenül vagy közvetve mó
dosítják az aminosavak utilisatióját, ill. megoszlá
sát az extracellularis és intracellularis té r között. 
Erre utalnak azon vizsgálataink, melyekben a plas
ma aminosav-arányon kívül a vérglucoset és sza- 
badzsírsavconcentratiót is követtük (58). A 10. áb
rán látható, hogy a vércukor és zsírsavszint ellen
tétes reakciójával párhuzamosan növekszik az ami- 
nosav-arány, jelezvén a különböző  substratum ok 
anyagcseréje közötti kapcsolatot. A glucose utilisa- 
tio csökkenésével, valam int a zsír-mobilisatio és 
zsír-utilisatio fokozódásával szoros összefüggésben 
történő  aminosav-redistributio minden bizonnyal 
fontos szerepet játszik az újszülöttkori anyagcsere- 
adaptatióban. Valószínű , hogy az aminosavak egy 
része fokozott oxydatio révén energetikai célokból, 
mások pedig a postnatalisan egyre fokozódó gluco- 
neogenesisben m int glucose-praecursorok kerülnek 
felhasználásra.

Hormonális tényező k és az ú jszü lö ttkori anyag- 
csere-adaptatio

A plasm ában a g lucose- és szabadzsírsavszint e l
len tétes változása, m in t az újszülöttkori anyagcsere- 
adaptatio legszem betű nő bb jelensége, jó l dem onstrálja

a prenatalis anyagcsereviszonyokból a postnata lis 
anyagcsereviszonyokba való á tm enetet. A  gyorsan k i
alakuló g lucoseh iány fokozott lypo lysist vá lt k i, mely 
nek eredm ényeként a plasm a zsírsav- és g lycer incon- 
centratió ja em elked ik  és egyre inkább a zsírsavoxyda- 
t io  kerül e lő térbe. E substratum váltásban a g lucose
h iány alapvető  szerepét b izonyítja, hogy g lucose infu -  
sióval m egakadályozható a fokozott lipolysis.

A glucose- és zsírsavszint reciprok változásához 
vezető  anyagcsere-folyamatok láncolatában hormo
nális mechanizmusok is szerepet játszanak. A plas
ma hormonszintek tekintetében is igen k ifejezett az 
újszülöttkori anyagcsere-adaptatio és extrauterin  
éhezés, m alnutritio közötti hasonlatosság. Így mind
két állapotban (59—61) alacsony a plasma insulin- 
szint, ami a glucose-utilisatio csökkenésével együtt 
magyarázhatja a fokozott lipolysist. A zsírszövet li- 
polytikus aktiv itása ugyanis igen érzékeny insulin- 
nal szemben (62), minimális concentratiocsökkenés 
m ár jelentő sen növelheti a zsírsav- és glycerinki- 
áramlást. Cahill (60) részben erre alapozza azon 
conceptióját, hogy éhezésben az insulin tápanyag- 
utilisatio legfontosabb regulatora.

Az insulinon kívül azonban még egyéb hormo
nok hatásával is számolni kell. Így ismert, hogy a 
születés u tán  fokozódik a sympathicus aktiv itás 
(37, 63), mely a catecholamin-secretio növelésével 
zsír-mobilisatiót indíthat el, amiben egyrészt a vér- 
cukorcsökkenés, másrészt pedig a hű vösebb extra- 
uterin környezet okozta lehű lés és fokozott ther- 
mogenesis is kiváltó tényező ként szerepelhet.

M iután újszülött csecsemő ben (64—66), mal- 
nutritióban szenvedő  gyermekben (60, 61) és éhező  
felnő ttben (60, 67) a növekedési hormon plasma- 
concentratiója egyaránt fokozott, feltételezhető , 
hogy a növekedési hormon is jelentő séggel bír az 
éhezés által kiváltott anyagcsere-reakciókban. A 
születést követő en ugyanis a növekedése hormon

vér

10. ábra,
Vércukor, plásma szabad zsírsav, aminosav arány és a két 
aminosavcsoport concentratiójának postnatalis változása 
érett, eutrophiás csecsemő ben. (Mestyán és mtsai: Bioi. 
Neonat. 1972. közlés alatt)
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plasmaconcentratiója a zsírsav- és glucosetartalom 
ellentétes változásával parallel növekszik, úgyhogy 
néhány óra m úlva a hormonszint már kétszerese 
és a zsírsavszint pedig háromszorosa a köldökvéná
ban m ért értéknek. A plasmaconcentratiók párhu
zamos változása és a növekedési hormon kifejezett 
lipolytikus hatása felveti a növekedési hormon 
esetleges szerepét a zsírmobilisatióban. E lehető ség
re utal az a megfigyelés is, hogy a diabeteses anya 
újszülöttében nemcsak a plasm a zsírsavszintben, 
hanem  a növekedési hormon szintjében sem észlel
hető  fokozódás.

A fokozott zsír-mobilisatión és zsír-oxydatión 
h ívü l az éhezéshez történő  anyagcsere-adaptatio 
másik szembetű nő  jellegzetessége, hogy fokozódik 
a  gluconeogenesis, vagyis a röv id szénláncú prae- 
cursorokból történő  glucoseprodukció. A gluconeo
genesis felgyorsulása tulajdonképpen a táplálék
megvonás okozta glucosehiányt kompenzálja és biz
tosítja azon szövetek substratum-szükségletét, me
lyek energiaforrásként első sorban glucoset utilizál- 
nak. A gluconeogenesist különböző  hormonalis és 
anyagcsere-mechanizmusok szabályozzák, melyek a 
glucoseképzéshez nélkülözhetetlen enzymek aktivá
lásával és a praecursorok mobilizálásával fe jtik  ki 
hatásukat.

Az á lla tk ísér letes m egfigyelések  szerint a g luco- 
neogenesishez szükséges enzym ek tú lnyom órészt post- 
nata lisan  je lennek m eg és ak tiv itásuk  néhány nap a latt  
je len tő sen  fokozódik  (16—19). A  p lacentaris tápanyag
e llá tás m egszű nésére bekövetkező  horm onális és m e- 
tabo likus reakciók közvetve, vagy közvetlenü l szerepet 
já tszanak ezen enzym ek  indukálásában és stim u lá lá- 
sában. Bár d irekt b izonyítékokkal m ég nem  rendelke
zünk, de az ú jszü lö tt állatokban végzett m egfigyelé
sek  alapján feltéte lezhető , hogy g luconeogenesissel az 
ú jszü lött csecsem ő  anyagcsere-adaptatió jában is szá
m oln i kell. M iután éhezésben az am inosavak  a g lucose- 
képzés legfontosabb precursorai (68—69), lehetséges, 
hogy a plasm a am inogram m ban bekövetkező  vá ltozá
sokhoz a g luconeogenesis okozta am inosav-m ob ilisa tio 
és  -u tilisa tio  is hozzájárul. E szem pontból em lítésre  
m éltó, hogy néhány napos in fan tilis  patkány m ája a 
fe ln ő tt állathoz v iszonyítva  je len tő sen  gyorsabb ü tem 
b en  képes am inosavakból g lucoset képezn i (70). A  fe-  
hérje-katabolism us következtében felszabaduló am ino
savak  tehát nem csak közvetlen energiaforrásként k e 
rü lnek  felhasználásra, hanem  m in t a gluconeogenesis 
substratum ai is fon tos szerepet játszanak az éhező 
szervezet in term ed iaer anyagcseréjében.

Az aminosavakból történő  gluconeogenesis hor
monális szabályozásában első sorban a glucagon, 
corticosteroidok és catecholaminok jelentő ségét kell 
hangsúlyozni (68, 71—73). A corticosteroidok kata- 
bolikus hatásuk révén az aminosavak mobilizálá
sával első sorban a substratum-szükségletet biztosít
ják , a glucagon és catecholaminok pedig magát a 
gluconeogenesist stimulálják. Felnő ttben a táp lá
lékmegvonásra nő  a plasma glucagonconcentratió- 
ja  (74). A legújabb megfigyelések szerint újszülött 
csecsemő ben és patkányban is sor kerül a plasma 
glucagonszint növekedésére (75, 76). M iután a hy- 
poglycaemia a glucagonsecretio egyik physiologiás 
stimulusa, feltételezhető , hogy a gyors ütemben 
csökkenő  neonatalis vércukorszint váltja ki a foko
zott glucagonsecretiót. A glucagon a glycogenolysis 
és gluconeogenesis stimulálásával növeli az endo
gen glucoseprodukciót és ezenkívül lipolytikus ha

tása révén a vércukorcsökkenéssel párhuzamosan 
fokozódó zsír-mobilisatióban is szerepet játszhat.

K ö v e tk e z te té se k

Emberi foetusban a testösszetétel fejlő désének 
egyik jellegzetessége, hogy a harmadik trim ester- 
ben gyors ütemben nő  a test szénhydrat- és zsírtar
talma. A két tápanyag közül a zsír jelenti a legna
gyobb energiatartalékot, nemcsak magasabb calo- 
riaértéke miatt, hanem azért is, m ert a kiviselt 
magzat testtömegének jóval nagyobb hányadát te
szi ki, m int a glycogen (16% versus 1%). M iután a 
placentaris zsírsav-transport erő sen lim itált, első
sorban a glucoseból történő  lipogenesissel történik 
a zsírraktárak kialakítása. A glucose tehát nemcsak 
mint közvetlen energiaforrás, hanem m int a glyco
gen- és zsírképzés praecursora is dominans szerepet 
játszik a foetalis anyagcserében.

Ű jabb állatk ísérletes m egfigyelések  a lap ján  fe lv e 
tő dik, hogy  a p lacentaris tápanyag-transport e lég telen 
sége esetén  az emberi foetusban is sor k erü l-e  az ex -  
trauterin éhezésre je llem ző  anyagcsere-változásokra 
(fokozott zsírsav-, am inosavoxydatio, g luconeogenesis), 
mint ahogy azt bárány- és patkány-foetusban m egfi
gyelték. A  k lin ikust, aki a m indennapi gyakorlatban 
nem r itkán  ta lá lkozik  az adaptatiós zavarokkal küsz
ködő , rosszu l táplá lt ú jszü löttekkel, kü lönösen érdekli, 
hogy az éhező  emberi foetu s képes-e a g lucoseh iányt 
egyéb substratum ok m obilisatió jával, u tilisa tió jával  
kom penzáln i? Ezekre a kérdésekre je len leg  m ég nem 
tudunk m indenben válaszo ln i, az á lla tk ísér letes m eg
figyelések  ped ig m inden tovább i nélkül nem  alkalm az
hatók em beri viszonyokra. Így  a további exper im en tá
lis és k lin ik a i kutatások fe ladata  tisztázni, hogy a foe
talis m alnu tr itio  m ilyen quantita tiv  és q u a lita tiv  kö
vetkezm ényekkel jár a különböző  tápanyagok m ob ili- 
satió jában és u tilisatió jában.

A születés után a táp lálás kezdetéig az újszü
lött teljesen a saját tápanyag-tartalékainak függvé
nye. Ekkor az energiaszükséglet fedezése túlnyomó- 
részt a zsírtartalékok mobilisálásával történik. 3,5 
kg-os ére tt újszülött csecsemő ben a test szénhyd- 
ráttartalm a kb. 34 g-ra tehető , ami még teljes fel- 
használás esetén sem elégséges az egynapi alap
anyagcserére eső  caloriaszükséglet biztosítására. 
Érthető , hogy a májglycogen és vércukor rohamos 
csökkenésével parallel egyre inkább a zsír-utilisatio 
kerül elő térbe, úgyhogy a születést követő  24 óra 
múlva az össz-energiatermelésnek m ár több m int 
90%-a zsír-oxydatióból adódik. A placentaris táp
anyag-transport megszüntetését tehát igen gyorsan 
követi a caloriamegvonásra jellemző  anyagcsere
helyzet kialakulása, melynek dynam ikáját és jel
legzetességeit a plasmametabolitokban bekövetkező  
változások tükrözik. Az éhező  szervezet tápanyag- 
és energiaszükségletének biztosítását célzó anyag
csere-változásokat hormonális változások is kísé
rik és a két rendszer több vonatkozásban még tisz
tázásra váró összefüggései, kölcsönhatásai minden 
bizonnyal fontos szerepet játszanak az újszülöttkori 
anyagcsere-adaptatio szabályozásában.
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Nemcsak terápiásán, hanem a gyermek- és serdülő korban, valamint a terhesgondozási 
munkában is nélkülözhetetlen a vasellátás biztosítása. A BIOGAL vaskészitménye a

FERROPLEX drazsé
ÖSSZETÉTEL: 1 drazsé 0,03 g acid, ascorb., 0,05 g ferr. sulfur.-ot tartalmaz (=  10 mg Fe11).

JAVALLATOK: Vasszegény anaem ia, reconvalescentia, anaem ia perniciosában a m áj-therapia
kiegészítése.

ADAGOLÁS: Felnő tteknek: naponta 3-szor 2 drazsé. Fő leg an- és hypacid egyéneknek niko
tinsav egyidejű  alkalmazása ajánlható.
Gyermekadagok: 2—12 hónapos korig 3-szor 1 drazsé/die, 1-6 éves korig 4-szer 1 drazsé, 
7—14 éves korig 3-szor 2 drazsé/die.

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető. Lejárati idő : 5 év. 

CSOMAGOLÁS: 100 drazsé 12,80 Ft, 500 drazsé 48,— Ft.

Biogal Gyógyszergyár, Debrecen
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Urológiai Klinika (igazgató: Balogh Ferenc dr.)

S u b c u ta n  a r te r io - v e n o s u s  
f is tu lá k  k é s z í té s e  
é s  a lk a lm a z á s a  s o r á n  
s z e r z e t t  ta p a s z ta la ta in k
Vóry László dr., Karótson András dr. 
és Zana János dr.

A chronicus veseelégtelenségben szenvedő  betegek 
kezelésében az utóbbi két évtizedben jelentő s fej
lő dést jelentett az interm ittáló haemodialysis prog
ram technikai feltételeinek megteremtése és a ve
seátültetések eredményeinek javulása (1). Az elég
telenné vált vesemű ködés pótlásának ez a két mód
ja egymástól nem választható el, sikeres vese-trans- 
plantatiós programm csak jól megszervezett és 
eredményesen mű ködő  chronicus haemodialysis 
program ra épülhet.

A chronicus mű vese-programm megvalósításá
nak feltétele személyi, gépi-technikai felszerelés 
(az interm ittáló mű vesekezelésre alkalmas készülé
kek és dialysatorok) m ellett olyan lehető ség meg
teremtése, ami biztosítja, hogy a kezelt betegtő l a 
dialysishez szükséges vérmennyiséget ismételten, 
problémamentesen és a beteg számára minél kímé
letesebben nyerjük. Az első  ilyen lépést a Quinton, 
Dillard  és Scribner (4, 6) által 1960-ban bevezetett 
teflon-silastic kanül rendszer (Scribner-shunt) je
lentette. A shunt biztosította a kezeléshez szüksé
ges artériás vér nyerését és a mű vesekészülékbő l 
távozó, „megtisztított” vér visszajuttatását a be
tegbe.

A több éves és nagyszámú beteganyagon nyert 
tapasztalatok azonban bebizonyították, hogy a 
módszer kétségtelen elő nyei m ellett jelentő s hátrá
nyokkal bír. Ezek közé soroljuk a szövetbarát, de 
mégis testidegen csövekben történő  gyakori throm- 
bosisokat, az embolizáció veszélyét, a shunt-infec- 
tiók olykor sepsisig menő  problémáját és nem utol
sósorban azt a tényt, hogy az emberi szervezetben 
korlátozottan áll rendelkezésre olyan arteria és 
vena, ahová a shunt beültethető .

Éppen ezek a veszélyek és problémák késztet
ték a kérdéssel foglalkozókat új módszerek keresé
sére. Brescia és Cimino (2) 1966-ban ism ertették

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam 34. szám

1. ábra.
A 3—3,5 cm hosszú szakaszon kipreparált arteria radiális 
és vena cephalica

első  eredményeiket az általuk kidolgozott eljárás
sal, az ún. subcutan arterio-venosus fistulák alkal
mazásáról. Az eljárás lényege, hogy az alkar arte
ria radiálisa és egy alkalmas vena között mű téttel 
mesterséges fistu lát hozunk létre. Az artériából 
közvetlenül a vénába jutó vér a kar vénáit kitágít
ja, az artériás nyomás hatására a venafal elasticus 
elemei megerő södnek és így a vena alkalmas lesz 
megfelelő  tű vel történő  punctiókkal a vér nyeré
sére, illetve a vér visszajuttatására.

K linikánkon a chronicus haemodialysis prog
ram m  megkezdése u tán  az egyik legnagyobb prob
lém át a Scribner-shuntökkel adódó komplikációk 
okozták. Ezért elhatároztuk, hogy betegeinken át
térünk  a subcutan fistulák alkalmazására.

A Cimino-fistulák elkészítése ném i érsebészeti 
jártasságot, megfelelő  mű szerezettséget és az érvar
rathoz alkalmas fonalat igényel. Ma is vitatott, 
hogy a fistula készítésének melyik módja (oldal az 
oldalhoz, vég a véghez, vég az oldalhoz stb.) a leg
megfelelő bb. Két eset kivételével mi az oldal az ol
dalhoz anastomosis módszerét választottuk.

A  fistu la  elkészítésének módja

A fistula elkészítésére kiválasztott kar desinfi- 
ciálása után helyi érzéstelenítésben a csukló felett 
megfelelő  hosszúságú, haránt irányú metszést ej
tünk az anastomosis elkészítésére megjelölt arteria 
(rendszerint az arteria radialis) és vena felett. Óva
tos preparálással és gondos vérzéscsillapítással sza
baddá tesszük az arteria radialis és a kiválasztott



1. táb lázat

N é v D ia g n o s is
A i

t íp u s a

is tu la

é le t ta r ta m a

D ia ly s ise k
szám a

M egj e g y zé s

K . I. N e p h r . e lír . s . t o  s. 11 h ón a p 54 k e z e lés  a la t t

M . A . N e p h r . chr. s. to  s. 6 h ó n a p 44 +  card , in su ff .

N . J .-n é N e p h r . chr. s. t o  s. — — p r im er  th r o m b o s is

N . J .-n é N e p h r . chr. s . t o  s. 2 h é t 1 +  sh u n t-sep s is

B . L. N e p h r . chr. s. to  s. — — +  card , in su ff .

F . I. N e p h r . chr. s. to  s. 2 h ó n a p 15 +  m iliá r is  tb c .

S z . O .-n é N e p h r . chr. s. t o  s. — — +  sh u n t-sep s is

0 .  I. N e p h r . chr. s . t o  s. 1 h é t 1 +  card , in su ff .

G . J . N e p h r . chr. s . t o  s. 2 h ó n a p 13 -f- sh u n t-sep s is

P . F . N e p h r . chr. s. to  s. 7 h ó n a p 49 k e z e lés  a la t t

G . O. N e p h r . chr. s . t o  s. 9 h é t 18 V I I .  6 -án  s ik e res 
v e se tra n sp l.

S z . J .-n é Chr. p y e lo n e p h . s. t o  s. --- ' — p r im er  th r o m b o s is

Sz. J .-n é Chr. p y e lo n e p h . e . to  e. 2 h ó n a p 8 k e z e lés a la t t

S z . B . N e p h r . chr. s. t o  s. 6 h ó n a p 10 k e z e lés a la t t  m á s 
m ű v e se á llo m á so n

B . J . K e n  p o ly c y s t . s . t o  s. 1 h é t 1 +  sepsis

D . J . N e p h r . chr. s . t o  s. 2 h ó n a p 12 k e z e lés a la t t

Á. G y.-n é Chr. p y e lo n e p h . s . t o  s. 6 h é t 8 k e z e lés a la t t

y .  G. N e p h r . chr. s . t o  s. 6 h é t 9 k e z e lés a la t t

Y . J . Chr. p y e lo n e p h . s . t o  s. 6 h é t 5 k e z e lés a la t t

K . I .-n é N e p h r . chr. s . t o  s. 4  h é t 2 k e z e lés a la t t

K . Z .-né R e n  p o ly c y s t . s. t o  s. — — e lé g te le n  á tá r a m lá s

K . Z .-né R e n  p o ly c y s t . s . t o  s. 3 h é t 6 k eze lés a la t t

M . É . N e p h r . chr. s. t o  s. 2 h é t — k e z e lés a la t t  S c r ib n er 
sh u n t te l

B . L. N e p h r . ch r . s. to  s. 11 h ó n a p — go n d o zá s a la t t

M . J . N e p h r . chr. s . to  s. 6  h ó n a p — go n d o zá s a la t t

F . F . R e n  p o ly c y s t . s . to  s. 6 h ó n a p — go n d o zá s a la t t

B . Z s.-né Chr. p y e lo n e p h . s . to  s. 5 h ó n a p — gon d ozás a la t t
Sz. M. N e p h r . chr. s . t o  s. 3 h ó n a p — go n d o zá s a la t t

I . J . N e p h . chr. s . to  s. 6 h é t — +  card , in su ff .

F . J .-n é Chr. p y e lo n ep h r . e . t o  s. 4  h é t go n d o zá s a la t t

Je lm agyarázat : s. to  s. =  s id e  to  s id e ;  e. to  e . =  e n d  to  en d ; e . t o  s. =  en d  to  s id e .

vena kb. 3—3,5 cm hosszú szakaszát. Közben az 
oldalágakat gondosan lekötjük (1. ábra). Az ily mó
don felszabadított erekre m indkét irányban gumizott 
bulldogot helyezve a véráram lást megszüntetjük. 
Mindkét éren kb. 5—7 mm hosszú metszést ejtünk, 
majd az ereket Heparin-oldattal átöblítjük. Két sa
roköltés behelyezése u tán  elő bb a hátsó, majd az 
első  tovafutó varratsort készítjük el atraumaticus 
5/0-ás Silk fonallal. Az érvarrat elkészítése után 
elő bb a vénát leszorító bulldogokat, m ajd sorrend
ben elő bb a distalis, végül a proximalis artériás 
bulldogot távolítjuk el. Az ilyenkor a varratoknak 
megfelelő en jelentkező  — az esetek zömében nem 
nagyfokú — vérzést meleg konyhasós tamponnal 
és enyhe digitalis compressioval szüntetjük meg. 
Pótöltés behelyezésétő l — a lumen szű kítésének 
veszélye m iatt — lehető leg tartózkodunk. Megbíz
ható vérzéscsillapítás és a fistulán át történő  kielé
gítő  vérátáram lás ellenő rzése (az anastomosis helye 
kitágul és az elvezető  vena felett pulsatio tapint
ható) u tán  a fistula fe lett a bő r sebét csomós len 
öltésekkel, drain behelyezése nélkül zárjuk. Seb
fedés u tán az egész k a rt a könyökhajlat fölé ter
jedő  sín rögzítésével 3 napra nyugalomba helyez
zük. A m ű tétet követő  néhány napon átm eneti kéz- 
fej-oedema jelentkezhet a megzavart nyirokkerin
gés m iatt, ez az állapot 7—10 nap alatt rendező dik. 
A 2. ábra a m ár k itágult és punctióra alkalmas vé
nát, a 3. ábra a punctiós tű k  beszúrása után, dia
lysis közben m utatja az alkart.

E redm én yek  és m egbeszélés

Az így elkészített fistula elő nye a Scribner- 
shunttel szemben, hogy idegen anyag a szervezet
ben nem marad, elkerülhető k a shunttel járó leg
gyakoribb komplikációk, a thrombosis, embolia és 
shunt-infectio. Elő ny az is, hogy a seb gyógyulása 
u tán  a beteg kar já t szabadon használhatja és elke
rülhető  a Scribner-shuntnél elengedhetetlen napon
kénti kötéscsere és toilette.

Kétségtelen hátránya a módszernek, hogy elké
szítése szakértelmet igényel, megfelelő  vastagságú 
és az arteria radiálishoz viszonylag közel fekvő  vé
nára van szükség. Hátránya az is, hogy a subcutan 
fistu la haemodialysishez csak kb. 10—14 nappal 
késő bb használható, amikor az érvarrat m ár kon
szolidálódott és az érintett vena legalább részben 
kitágult. Ezek a hátrányok azonban elhanyagolha
tóak a fistula á lta l nyújtott elő nyökkel szemben.

1971 novembere óta 27 betegen 30 fistulát ké
szítettünk. 17 beteget kezeltünk a fistula segítsé
gével, 3 beteget elvesztettünk, m ielő tt még a fis- 
tu lával végzett kezelésekre áttérhettünk volna, 7 
esetben pedig a még nephrológiai gondozásban le
vő  betegen készítettünk Cimino-fistulát. Beteg
anyagunk adata it az 1. táblázatban foglaltuk össze.

A fistulák készítésével kapcsolatban a követ
kező  tapasztalatokat szereztük: a fistula sikeres 
elkészítése érdekében nagy gondot kell fordítani a 
szövetkímélő  m ű téti technikára — különösen az ér-
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M ű té ti szövő dm ények 2. táblázat

1. p r im er  th ro m b o sis ....................................................................  2
2. e lé g te le n  v é r á t á r a m lá s .............................................................  1
3. se c u n d er  v é r z é s ...........................................................................  1
4 . s e b g e n n y e d é s............................................................................. -■  3

D ia lys isse l kapcsolatos szövő dm ények

1. s ik e r te le n  p u n c t i o...................................................................... 28
2 . a  p u n c t ió s  tű  b e a l v a d á s a........................................................  36
3 . e lh ú z ó d ó  vérzés a  d ia ly s is  v é g é n  ........................................ 5
4 . h a e m a to m a  .............  8

varrat elkészítése során — az alapos vérzéscsillapí
tásra és az erek oldalágainak lekötésére. A primaer 
thrombosis elkerülésére megfelelő  módszernek ta
láltuk az érlumenek Heparin-oldatos átöblítését. 
Tapasztalataink szerint megfelelő  m ű téti techniká
val — eltekintve azoktól az esetektő l, ahol az erek 
anatóm iai adottsága nem megfelelő  (rendszerint 
nő betegek gracilis érrendszere) — sikeresen elké
szíthető  olyan subcutan fistula, amibő l vérpumpá
val biztonságosan nyerhető  percenként 2—300 ml 
vér. A m ű tét után legalább három napig sínezéssel 
kell biztosítani a kar teljes nyugalmát és a seb gyó
gyulásáig is fokozott óvatosság ajánlatos a kéz 
igénybevételénél.

M ű tét után secundaer vérzést egy esetben ész
leltünk (feltehető en egy ligatúra lelökő dése miatt), 
a fistulából vérzés nem volt. A sebüreg kitakarítása 
után a fistula mű ködő képes m aradt a beteg shunt- 
sepsis m iatt bekövetkezett haláláig. Sebgennyedés 
3 esetben fordult elő , valamennyiben sikerült a fis- 
tu lát megtartani. Az anastomosis helyén aneurys- 
ma-képző dést nem észleltünk.

A 17 kezelt betegen eddig összesen 256 dialy- 
sist végeztünk. Az alkar leszorítása és desinficiá- 
lása után a beszúrás helyét Lidocainnal érzéstele
nítjük. A kitágult vena punctiója mind a vér nye
résére, m ind a vér v isszajuttatására szolgáló tű vel 
az esetek zömében problémamentes volt. A vena 
pungálásával kapcsolatos nehézségek első sorban a 
kezdeti idő szakban jelentkeztek, am ikor még 
hiányzott a kellő  tapasztalat. Egyetlen esetben 
kényszerültünk a dialysis félbeszakítására, mivel 
ismételten sikertelen volt a punctiós kísérlet. A 
legtöbb problémát a punctiós tű k esetenkénti beal
vadása okozta. Az esetek nagy részében a tű  Hepa
rin-oldatos átöblítése u tán a dialysist folytatni tud
tuk. Celofánszakadás esetén a punctiós tű  egy gu
midugóval lezárható, majd Heparinnal feltölthető , 
így a beszúrást nem kell megismételni az új dia- 
lysator elő készítése után.

A dialysis végén a tű ket kihúzzuk és a szúrás 
helyére nyomást gyakorolva a vérzés 5—10 perc 
alatt megszű nik. Csak néhány esetben fordult elő , 
hogy a punctio helyérő l származó vérzés m iatt en
nél hosszabb ideig kellett kompressziót alkalmazni.

2. ábra.
Kitágult és punctióra alkalmas véna

3. ábra.
Punctiós tű k beszúrás után, dialysis közben

Egy esetben fordu lt elő , hogy a dialysist követő  
napon a beszúrás helyén haematoma keletkezett, 
mely a kar borogatása után szövő dménymentesen 
megszű nt. A sikertelen punctio helyére szintén nyo
mókötést helyezünk fel és ha haematoma keletke
zett, a kart néhány napig borogatjuk. A fistulák 
készítésével és a dialysisekkel kapcsolatos szövő d
ményeinket a 2. táblázatban foglaltuk össze. Bete
geink a punctióval járó kellemetlenséget jól tű rik, 
bő séges kárpótlást nyú jt számukra az, hogy a dia- 
lysisek közötti idő szakban a shunt nem zavarja te
vékenységüket.

A Cimino-fistula egyik nagy hátránya elkerül
hető , ha a nephrológiai gondozásba vett, renalis 
végstádiumban levő  betegeinken még a polyuriás 
szakban elkészítjük a belső  fistulát. így elegendő  
idő  áll rendelkezésre a mű téti terü let gyógyulására 
és a vénás rendszer kitágulására. Az ily módon elő 
készített beteg bárm ikor kezelésbe vehető , ha ál
lapota ezt szükségessé teszi. Azokat a betegeket, 
akik nem a gondozás révén kerülnek a mű vese- 
programmba, a fistu la elkészítése, illetve alkalma
zásának idejéig lábon készített Scribner-shunttel 
vagy peritoneális dialysissel kezeljük.

A chronicus haemodialysis program megvaló
sításához a belső  fistulák készítését nagyon hasz
nos módszernek találtuk  és betegeink kezelésénél 
eredményesen alkalmazzuk. Tapasztalataink meg
egyeznek az irodalm i adatokkal (3, 5, 7) és hazai 
szerző k, Sporny és H ronszky (8) által ism ertetett 
eredményekkel.

összefoglalás. A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Urológiai K linikáján mű ködő  mű vese-állomá- 
son 27 betegen készített 30 subcutan arterio-veno- 
sus fistula készítésével és a chronicus haemodialy
sis programmba való felhasználásával szerzett ta
pasztalatokról számolnak be. Ism ertetik a fistula- 
készítés mű téti technikáját, az operatív és a 256 
esetben fistulával végzett dialysis során tapasztalt 
szövő dményeket.

IRODALOM: 1. Balogh F.: A veseelégtelenség ke
zelése. Som ogyi Orvosi Szem le. 1969, X , 24. — 2. Bres
cia, M. J., Cimino, J. E., Appel, K., Hur wich, B. J.; 
N ew  Engl. J. Med. 1966, 275, 1089. — 3. Gerhardt, W., 
Stein, G., Raabe, G.: Z. Urol. 1972, 65, 335. — 4. Quin
ton, W. E., Dillard, D., Scribner, B. H.: Trans, amer. 
Soc. A rtif. Int. Organs. 1960, 6, 104. — 5. Müller-W iefel,
H.:  A ctuelle chir. 1972, 7, 7. — 6. Scribner, B. H., Buri,
R., Caner, J. E. Z., Hegstrom, R., Burnell, J. M.: Trans, 
amer. Soc. Artif. Int. Organs. 1960, 6, 114. — 7. Shal- 
don, S., McKay, S.: B rit. med. J. 1968, 4, 671. — 8. 
Sporny Gy., Hronszky I.: A subcutan arterio-venosus 
f istu la  készítésével szerzett tapasztalataink. Elő adás. 
M agyar Urológusok és Nephrológusok Társasága tudo
m ányos ülése, Budapest, 1972. ápr. 17.



SUM ETRO LIM ®
tabletta chem otherapeuticum

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,08 g trimethoprimum és 0,4 g sulfamethoxazolu- 
mot tartalmaz.
A készítmény kettő s támadáspontú chemotherapeuticum: a bacteriumok folsav- 
szintézisének két, egymást követő  fázisát gátolja. A hatóanyagok között Syner
gismus van: a kombinált készítménynek már olyan kis mennyisége is bacteri- 
cid hatású, amilyen töménységben a komponensek külön-külön csak bacterio- 
stalikus tulajdonságúak.
A tabletta bactericid effektusa a Gram negatív és pozitív bacteriumok jelen
tő s részére kiterjed (streptococcusok — beleértve a beta-haemolyticus Strepto- 
coccust is —, pneumococcusok, neisseriák, klebsieílák, bordatellák, salmonel- 
lák, shigellák és Vibrio cholerae).
A készítmény — általában — Haemophilus influenzae, Escherichia coli, staphy- 
lococcusok, Proteus mirabilis és vulgaris ellen is hatásos.

JAVALL ATOK: A  felső  és alsó légutak
infekció i: acut és chronikus bronchitis, 
bronchiectasia, pneumonia, tonsillitis, 
sinusitis, pharyngitis.
A vese és húgyutak fertő zései: acut és 
chronikus cystitis, pyelitis, pyelonephri
tis, urethritis.
Nem i szervek megbetegedései: G ono
coccus-urethritis, prostatitis.
Epehólyag és epeút gyulladásos m eg
betegedései: cholecystitis, cholangitis.
A gyomor-bél rendszer fertő zései: ente
ritis, typhus abdominalis, paratyphus, 
dysenteria.
Börfertözések: pyoderma, furunculus,
abscessus, sebfertő zés.

ELLEN JAVALLATOK: Máj- és veseelég
telenség, vér-dyscrasia, sulfonamid túl
érzékenység, valamint terhesség. 
Csecsemő knek 1 hónapos korig nem 
adható.

ADAGOLÁS: A készítményt acut infek
ció esetén legalább 5 napon át kell 
adni, általában pedig legalább 2 napi 
tünetmentesség eléréséig.

Általános adago lási tájékoztató fe lnő t
teknek

Therapiás adag

Fenntartó adag 
Maximális adag

2X2 tabl./die 
(reggel és este, 

étkezés után) 
2X1 tabl./die 
2X3 tabl./die

Gyermekeknek:

2 éves kor alatt 1-2XV4 tabl.
2—6 éves korban 2X1/4—V2 tabl.
6—12 éves korban 2XV2- 1 tabl.

étkezés után
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógy
szer adagolása megfontolandó.

MELLÉKHATÁS: Rossz közérzet, fejfájás, 
gyomorpanaszok, émelygés, hányás, ét
vágytalanság, gyógyszer-exanthema. 
Hosszan tartó adagolás alatt vagy arra 
disponált egyénekben legtöbbször re- 
versibilis haematologiai elváltozások 
(agranulocytosis, leukopenia) elő fordul
hatnak.

FIGYELMEZTETÉS: Korlátozott vesefunk
ció esetén — a kumuláció veszélyének 
elkerülése végett -  csak redukált ada
gok adhatók; a plasma-koncentráció 
meghatározása ajánlatos. Hosszan tar
tó kezelés alatt a vérkép rendszeres 
ellenő rzése szükséges. Az esetben, ho 
a kúra alatt exanthema keletkezik, o 
gyógyszer szedését azonnal be kell 
szüntetni. A kezelés ideje alatt megfe
lelő  mennyiségű  folyadékbevitelrő l gon
doskodni kell.

Társadalombiztosítás terhére csak ab
ban az esetben rendelhető , ha a beteg 
gyógykezelését más — szabadon rendel
hető  -  chemotherapeuticum nem bizto
sítaná. A vényt 2 példányban kell ki
állítani.

Nem érzékeny kórokozó a Pseudomonas aeruginosa és a Mycobacterium tu
berculosis.

20 tabl. 87,- Ft
200 tabl. 842,- Ft
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Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelő intézet 
„A” (általános) Sebészeti Osztály 
(fő orvos: E. Szabó László dr.)

A p a jz sm ir ig y
e lh e ly e z k e d é s i
r e n d e l le n e s s é g e i r ő l
Fontányi Sándor dr. és Arányi Sándor dr.

A strum a mű tétek száma újabban ismét emelkedő 
ben van. Mivel a pajzsm irigy (pm.) elhelyezkedési 
rendellenességei a nyakon fő leg diagnosztikai, a 
mellkasban emellett fe ltárással kapcsolatos kérdé
seket is felvetnek, indokolt ezek áttekintése. A pm. 
kóros növekedése folytán részlegesen sub- vagy ret- 
rosternalis elhelyezkedésű  lehet, ritkábban terjed 
a  hátsó m ediastinum ba. Lahey (23) szerint in tra
thoracalis elhelyezkedésű , ha a tüdő kupola szintje 
alá ér. A nyak i pm .-gyel csak kötő szöveti, vagy vas
cularis nyalábbal összefüggő  lefű ző dött szövetrész 
az ál-aberrans struma, összefüggés hiánya esetén 
beszélünk valódi aberrantiáról. Ezek elkülönítése 
W ölfler (44) és W uhrm ann (45) nevéhez fű ző dik. Az 
„aberrans pajzsmirigy” kifejezést Schräger (48) ho
nosította meg, aki a kórform a osztályozásával is 
foglalkozott.

Az aberrans strum a megítélése és az aberratio 
magyarázata nem egységes. Három elm élet ismere
tes, anélkül, hogy egyiket is m aradéktalanul elfo
gadnák :

a) Embrionális vándorlási hiba (43), a nyaki 
pm. adenomatosus extensiójának késő bbi lefű ző dé- 
se (23).

b) Pm .-rák metastasis (42). A viszonylag leg
gyakrabban elő forduló papillaris szerkezetű  pm. 
daganatok korán m etastatizálnak a vena jugularis 
interna m elletti nyirokcsomókba, amely m etastasi- 
sok rendszerint aberrált pm. formájában jelentkez
nek igen gyakran akkor, am ikor még a pm.-en kli- 
nikailag semmiféle elváltozás nem észlelhető .

c) A pm. jóindulatú nyirokcsomó-metastasisa 
(thyroidosis), a legújabb elmélet (49, 50).

Pathologiailag a két utóbbi közé sorolható ér
dekes és r itka  forma a szövettanilag benignus, kli- 
nikailag — a metastatizáló jelleg m iatt — „malig
nus” jelző vel illetett pm .-m etastasisok képe, ame
lyek leggyakrabban a csontokba, azok felszínére, 
esetleg egyéb szövetekbe, ill. szervekbe szóródnak 
(12, 13). Jellemző , hogy a szóródás m ultiplex és a 
pm. a normális helyén jelen van.

Mivel a nómenklatúra ezen a területen nem 
egységes, k itérünk még néhány kifejezésre. Az elő 
ző  formával szemben az „ intraorganikus te lep ” k i
fejezés csak azt jelöli meg, hogy a pm.-szövet egyes 
szervekben [nyelv (19, 41), trachea, bronchus, tüdő , 
ovarium (15, 16)] helyezkedik el, fő leg telepek for
májában, függetlenül attól, hogy az embryologiai

Orvosi Hetilap 1973. 114. évfolyam 34. szám

vándorlási hiba, malignus metastasis vagy mecha
nikus lefű ző dés ú tján  kerül-e oda. Így ha a fejlő dés 
során elmarad, vagy megakad a pm. vándorlása, 
ectopiás telep fejlő dik (3, 19, 40). Ha ez m ár a 
nyelvgyökön belül megtörténik, a telep intraorga- 
nikus marad (19, 41). Ilyenkor a pm. természetesen 
nem található meg a normális helyén (20). A dys
topias jelző  pedig azt fejezi ki, hogy a telep a vér
ellátását nem az arteria  thyreoideákból kapja.

A  fejlő dés rendellenességei

A pm. a 3. héttő l a garathártya mögötti ento- 
dermalis telepbő l fejlő dik. Medialis része az I. és II. 
garatívbő l, a két lateralis a IV. garattasakból ala
kul ki. A pericardiummal és a thymussal együtt 
vándorol lefelé és a 7. héten éri el végleges helyét 
a nyakon. K iindulási helyével, a késő bbi foramen 
coecummal, átmenetileg a ductus thyreoglossus ú t
ján összeköttetésben marad. A pm. tehát úgy fej
lő dik, m int egy külső elválasztású mirigy, csak a k i
vezető  járat záródásával válik belső elválasztásúvá. 
Ha a záródás elmarad és a járat szélein pm.-elemek 
m aradnak vissza, kialakul a pm .-szövetet tartalma
zó ductus thyreoglossus cysta.

Teljes retentio esetén az ectopiás forma leg
gyakoribb változata, a nyelvgyöki vagy lingualis 
strum a jön létre. W ard és mtsai (41) gyű jtő statisz
tikájukban 200 esetrő l számolnak be, Kalinin és 
m tsai (19) 17 eset kapcsán a diagnosztika és a the
rapia problémáit tárgyalják.

Ha a telep vándorlása közben akad el, az ec
topiás szövet fő leg a középvonalban vagy ahhoz kö
zel található (sublingualisan, a regio hyoideában, a 
mem brana hyothyreoidea alatt).

Ezekkel ellentétben mélyebbre történő  vándor
lás esetén a totálisán intrathoracalis strum a fő leg 
a jobb oldalon, az elülső  m ediastinum ban jelenik 
meg. Az ilyen localisatiójú valódi aberrans struma 
ritka. Salomon és Morris (35) 800 esetbő l, Schei- 
cher (36) 30 000-bő l ta lá lt egyet. R ives (33) 1947-ig 
14, M cGavack (27) 1951-ig 17 esetet gyű jtö tt az iro
dalomból. Még ritkább a hátsó m ediastinum ban, 
ahol inkább ál-aberrans strumák találhatók. 1951-ig 
Szántó és Zsebök saját esetük kapcsán (38) 20, 
1954-ig Maruelle (25) 34 esetrő l tudtak. Kudász és 
Kulcsár (22) 1888 esetbő l 5 intrathoracalis strumá- 
ról számol be.

A laterocervicalis thyreoidok fő leg a lateralis 
fejlő dési telepek lefű ző dött részeibő l alakulnak ki 
(47). M oritz és Bayless (29) 10 saját eset mellett 
109 esetet gyű jtött. Elhelyezkedésük gyakorisága 
szerinti megoszlásuk: substernocleidomastoidealis, 
submandibularis, laterohyoidealis, supraclavicularis 
és suprasternalis. Szövettanilag csaknem fele rész
ben adenomák, de gyakori a proliferans cysta is. 
Som m ariva (37) aberrans cystikus strum áról szá
molt be.

Az aberrans pm.-szövet elő fordulásával kap
csolatban nagy eltérések találhatók az irodalomban 
[M ülly  (30): 0,003—3,0%], ami az em lített megha
tározások és kritérium ok eltérő  értelmezésével ma
gyarázható. Nő kön gyakoribb (11).

Osztályunkon 1948. I. 1—1973. IV. 1-ig 750 
strum ás beteg közül 4 laterocervicalis aberrans



strum át találtunk, ami 0,53%-nak felel meg. H á
rom betegünk volt nő , 1 férfi.

Eseteink ism ertetése

1. K. T .-né, 41 éves nő betegünk 1954. VI. 22-én ke
rü lt m ű tétre a balo ldali nyakfélen 3 éve növekvő  ökö l- 
n y i terim enagyobbodással. A  beu ta lási d iagnózis ly m
phom a colli volt. A  k lin ikai d iagnózist punctio sem 
biztosította. K özvetlenü l a vena jugularis m ellő l dió- 
ny i m edialis és ökölny i lateralis részbő l álló, bő ven 
vascu larizált tokkal élesen elhatáro lt terim enagyobbo- 
dást távolíto ttunk  el. M ivel a strum aszövetre je llem ző 
fe lép ítés szem betű nő  volt, lá tótérbe hoztuk a norm á
lis  helyen fekvő  pm .-et is, am elyet épnek ta lá ltunk. 
Összekötő  vascularis, vagy kötő szövetes nyaláb nem 
volt. Zavartalan postoperativ szak.

Szövettani lelet: a pm. szöveti képe látható. A  fo l- 
licu lusok közepes nagyságúak és tágultak, a lacsony, 
köbös hám m al béleltek , eosinophil kolloiddal k itö ltö t
tek. Szám os helyen  a bélelő  hám  magasabb, hengeres, 
kisfokú papillaképző dést és secretiós jeleket m utat. 
Kórszövettani d iagnózis: strum a aberrans ko llo ides 
partim  m acrofollicu laris, partim  basedow ificata (Er dé
ly i dr.). Az ábra i lyen  hyperfunctiós részletet m utat be.

Az 1971 végén  történt ellenő rző  vizsgálaton pa
naszm entes. H ízott, m unkaképessé vált.

2. M. T., 46 éves nő betegünket egy éve a jobb sub 
m andibularis régióban fokozatosan növekvő , de loca lis 
panaszt nem  okozó terim enagyobbodással u ta lták  be, 
tu. co lli d iagnózissal. Két hónapja gyenge, fáradékony, 
fogyott, subfebrilis, idő nként tachycardiás. Ezóta ész
le lik  hypertoniá ját. A  fogászati v izsgá la t kizárta a sto- 
m atológia i eredetet. A  gégészet szabad ep ipharynxot 
ta lá lt és fe lvete tte  a lym phom a co lli lehető ségét.

Az 1966. IV. 29-én e lvégzett m ű tét a lka lm ával 
zölddiónyi, töm ött, tokkal körü lvett terim enagyobbo- 
dást távolíto ttunk  el. A  tokja vaskos, m etszlapja szür
kés-fehéren fo ltozott volt. Összekötő  nyalábot nem  ta 
lá ltunk. A  postoperativ szak esem énytelen  volt. A  diag
nózist csak a szövettan i lelet b iztosította: hyperfunc
tiós je leket m utató pm .-szövet (Holland dr.). A  beteg 
a legutóbbi ellenő rző  v izsgálaton (1971 végén) is  jól 
van, panaszm entes, hypertoniá ja m érsékelt.

3. B. G .-né, 66 éves nő betegünk a jobb supracla
v icu lar is árokban 2 hónapja növekvő  nagy m ogyorónyi 
terim enagyobbodással, 17 kg fogyással került kórhá
zunk egyik  belosztályára. A lym phom a colli m alignum 
diagnózis alapján 1967. III. 30-án csak próbaexcisiót 
végeztünk. A  diagnózist ennél a betegünknél is csak a 
szövettan i le let b iztosította: strum a mikro-, partim  
m akrofolliku laris aberrata, h elyenkén t secretiós jelleg 

gel (Erdélyi dr.). A beteg az eltávolításba azóta sem 
egyezett be le . Az ellenő rző  v izsgá la t a lka lm áva l (1971) 
a helyi le le t  változatlan.

4. T. L,., 49 éves férfibetegünk  a pm. b a l lebenyé
ben 3 h ete  növekvő  k isd ióny i terim enagyobbodással 
került fe lvé te lre , amely a scin tigraphia szer in t hideg 
göbnek b izonyu lt. Leletei norm ális pm .-functióra  utal
tak (se. J: 6,2 7%, 131J - fe lv é te l : normális, serum  Chole
sterin: 190 mg%, Krogh: — 11%). M ivel a r tg -f e l véte
leken (háti gerinc, koponya) k ifejezett osteoporosis volt 
látható, fe lvető dött a hyperparathyreosis lehető sége, 
bár ezt a laboratórium i le le tek  nem tám asztották  alá 
(se. Ca: 10,8 mg%, se. P: 3,8 mg%, 24 órás Ca-ürítés: 
171 mg, 24 órás P-ürítés: 1,48 g, se. a lka likus phospha
tase: 5,1 E, se. acid phosphatase: 1,5 E, clearance: 7» 
ml/min, phosphat tubularis reabsorptiója [TRP]: 88%t  
[normális: 84—91%]).

A  m ű tétkor (1973. II. 8., op.: E. Szabó dr.) ezért a 
pm. jobb lebenyébő l cseresznyényi, a balból d iónyi göb 
eltávo lítása után — szélesebb  feltárás m e lle t t  — ku
tatni kezd tünk  a parathyreoidea esetleges adenom ája 
után. A n n á l is inkább, m ert ennek esetleges je len lété
vel a pm .-ben  talá lt göbök m ellett is leh e t  szám olni  
[concom m ittáló hyperparathyreosis (51)]. A  jobb le 
beny m ögött, a trachea és az arteria carotis között ta
lá ltunk is  egy  különálló, m andulányi ter im enagyobbo- 
dást, m ely rő l ez esetben is csak a szövettan i vizsgálat 
mutatta k i, hogy aberrans strumáról van  szó, az elő
ző ekhez hason ló szöveti szerkezettel (H olland dr.). El
helyezkedése foly tán nem  rajzolódott k i a scintigra- 
phián k ü lön  árnyékként.

Megbeszélés

A m ű tét elő tt egyik esetünkben sem sikerült a 
diagnózist felállítani. Első  esetünkben a mű tét, a 
másik háromban a szövettani vizsgálat biztosította 
azt. Egy ízben a punctio sem vezetett eredményre. 
Mások is megerő sítik, hogy az isotop-diagnosztika 
elő tti korszakban általában csak a szövettan i lelet 
biztosította a diagnózist (14, 35, 37). A differential- 
diagnosztika a nyaki és a mediastinalis tumorok 
differential-diagnosztikájával esik egybe (1, 2, 18, 
26, 34, 37).

A rendellenes localisatiójú pm. esetén a fő  kér
dés az, hogy ectopiával vagy aberrantiával állunk-e 
szemben, azaz a normális helyen van-e pm., és mi
lyen a functionalis állapota. Ezzel kapcsolatban K i
rály (20) az 1956-ban megjelent „A pajzsm irigy se
bészete” c. monographiájában még így ír : „Szabály 
legyen mindig az, hogy megelő ző  m ű tétkén t min
dig fe l  ke ll tárni a norm ális pajzsm irigy helyét, és 
csak ha meggyő ző dtünk arról, hogy a betegnek 
rendes helyen, hozzávető legesen normális pajzsmi
rigye van, akkor távo lítjuk  el ezeket az aberráló 
csírokból kiinduló golyvákat. Elő fordult ugyanis, 
hogy a nyelvgyöki vagy intratrachealis golyva ki
irtása u tán  myxoedema lépett fel, m ert a normális 
helyen hiányzott a pajzsm irigy”. Ez a kellemetlen 
szövő dmény azonban pl. Bánhidy (3) esetében nem 
következett be. Első  esetünk mű tétje kapcsán mi is 
ennek szellemében já rtunk  el.

Ma, az izotópdiagnosztika korszakában, mindez 
inkább csak történelm i jelentő ségű . Segítségével a 
totálisán intrathoracalis aberrans strum a első  mű 
tét elő tti diagnózisát D unda (9) á llíto tta fel 1964- 
ben. Ennek a punctiónál veszélytelenebb eljárásnak 
a bevezetése emelte a diagnosztizált aberrans stru- 
mák számát és segítségével távolabbi aberrans te
lepek is felfedhető k. A scintigraphia felvilágosítást 
ad az elhelyezkedés, kon túr és functionalis activitás
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vonatkozásában (6, 10, 24). K alin in  (19) 17 nyelv- 
gyöki strumás betege esetében egyikben sem volt 
a normális helyen pm. Hibalehető ség annyiban 
adódhat, hogy az aberrans és a norm ális pm. scin- 
tigraphiás képe egymásba vetülhet (7, 19). A mű téti 
lelet ezt pl. 4. esetünkben magyarázta is. A m ű tét 
u tán i izotópvizsgálatnak a mű téti radikalitás ellen
ő rzésén kívül fontos alkalmazási terü lete a pm.- 
szövet autotransplantatum  functionalis állapotának 
vizsgálata. Olyan esetekben ugyanis, amikor az ec- 
topiás pm. eltávolítása vitalis okokból indokolt 
(nyelvgyöki, in tratrachealis elhelyezkedés), a myx
oedema elkerülése érdekében az eltávolított pm.- 
szövet egy részét a rectus hüvelybe vagy a hasfali 
subcutan kötő szövetbe transplantálják (3, 4, 5, 17, 
19, 39).

Rendellenes elhelyezkedésű  strum a esetén füg
getlenül annak localisatiójától, szövő dmények k i
alakulásának lehető ségei — mint kompressziós tü 
netek, térszű kítés, intraparenchym ás bevérzés, hy
perthyreosis — indokolják a sebészi eltávolítást. 
Legnyomósabban azonban a rosszindulatú átalaku
lás veszélye esik latba (21, 28, 31, 35). Ward és m tsai 
(41) gyű jtő statisztikájukban 200 nyelvgyöki stru- 
mából 6 malignus esetet találtak. Vannak, akik a 
m alignitás lehető sége m iatt egyoldali hemithyreo- 
idectom iát ajánlanak laterocervicalis aberrans stru
m a esetén (8, 42, 43). Az izotópdiagnosztika malig
nitás esetén is segítséget nyújthat, amennyiben 
ilyenkor a radioaktív foszfor felvétele lehet kór
jelző  (19).

Míg nyaki localisatiójú aberrans pm. esetén a 
diagnosztika i kérdések vannak elő térben, mellkasi 
elhelyezkedés esetében emellett a fe ltárás problé
m á i is jelentő sek. A részlegesen intrathoracalis 
strum ák nagy része [elő fordulási arányuk 1—10% 
(35)], valam int a nyéllel bíró intrathoracalis ál- 
aberrans strumák egy része collaris metszésbő l el
távolítható. A feltárás javítása érdekében javasolja 
Rigler (32) a kulcscsont mobilizációját.

Az elülső  mediastinumban helyetfoglaló totáli
sán intrathoracalis strum ák esetében a médián to
talis longitudinalis sternotom ia a legcélszerű bb el
járás. A kedvező  m ű téti feltáráson kívül, amely 
csökkenti a nagyerek, a nervus recurrens és a stru- 
m a-nyél sérülésének veszélyét, a kevésbé megbon
to tt mellkasi statika m iatt a postoperativ szak le
folyása is kedvező bb (7, 22). Beszámolnak a thora- 
cocervicalis behatolás elő nyeirő l is (46).

A hátsó mediastinum feltárása ezzel szemben 
thoracotomiás behatolásból lateral felő l célszerű bb 
(7, 35, 38), mélyebb elhelyezkedés esetén azonban 
szóba jön a hátsó extrapleuralis behatolás is.

Az aberrans strum a hyperfunctiós formájára 
ta lá ltunk  utalásokat (19, 35, 37). Ezekkel egybe
hangzó és feltű nő , hogy a szöveti kép m ind a négy 
esetünkben ilyen jellegű  volt.

Az aberrans strum a tehát nemcsak m int kurió
zum jön tekintetbe, hanem  a diagnózis esetleges 
biztosítása után a bevérzés, a hyperfunctiós, ill. 
malignus átalakulás, valam int a kompresszió lehe
tő sége m iatt m ű tétet igényel. Három esetünkben 
az aberrans pm.-et eltávolítottuk, egynél csak pró- 
baexcisiót végezve tisztáztuk a diagnózist.

Ö sszefogla lás. S zerző k  4 late ro cerv ica lis  aber
rans s tru m a  ese tü k  k ap csán  tá rgya lják  a p a jzsm i
r igy  e lh e ly e z k e d é s i ren d e llen esség e it . R á m u ta tn ak 
az ezzel k ap cso la tos d ia g n o sz t ik a i n eh ézségek re . 
M élta tják  az izo tó p d ia g n o sz t ik a  je len tő ség é t és ér
ték e lik  le h e tő ség e it . K ité r n e k  arra, h o g y  to ta lis 
in tra th o raca lis  loca lisa tio  e s e té n  lén y eg es a h e ly es 
fe ltá rási m ó d  m egvá lasz tása .
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Karcag Városi Tanács Kórháza,
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E g é s z s é g e s e k  
é s  s á r g a s á g b a n  s z e n v e d ő k  
U jov ir id in  k iv á la s z tá s á ró l

Lévai Ferenc dr., Mihók Ilona, Rosner Egon dr. 
és Jászay Zoltán dr.

A májsejtek mű ködésérő l a májmű ködés laborató
riumi vizsgálata alapján tájékozódhatunk. A köz
vetett próbák legtöbbje nem fajlagos, a közvetlen 
próbák értékelhető ségét pedig számos tényező  be
folyásolhatja. A májmű ködés megítélésére néhány 
festékanyag bizonyult alkalmasnak: a bengálvörös
(1), a brómszulfalein (2), a 131J-izotóppal jelzett ben
gálvörös (3) és a cardiogreen (4). A klinikai gyakor
latban a brómszulfalein (BSP) terjedt el (2). A BSP 
teszt sem mentes azonban hátrányoktól. H ibaforrá
sai a következő k:

1. A BSP-t a polygonalis májsejtek konjugálva 
választják ki (5, 6, 7, 8).

2. A BSP-t extrahepatikus szövetek is kivá
lasztják (9, 10, 11) és az reabsorbeálódik (12, 
13, 14, 15).

3. Erő s sárgaságban, vagy a BSP magas szint
je esetén extrahepatikus eliminációja foko
zódik (16).

4. A BSP beadása során lokális izgalmi tüne
tek, phlebitis (17), múló allergiás reakciók 
jöhetnek létre (18, 19, 20), de halálos kime
netelű  allergiás shockot is leírtak.

5. A szérum haemolytikus volta, a szérum ma
gas bilirubinszintje a BSP meghatározást 
zavarja, ezért a próba erő sen ikterusos be
tegeken nem végezhető  el.

Hátrányai ellenére a BSP teszt ma a legelter
jedtebb kiválasztási próba. A máj kiválasztó mű 
ködésének vizsgálatára azonban olyan festék lenne 
ideális, amelyet csak a m ájsejtek választanak ki és 
amely a vizsgált személyre ártalmatlan. E követel
ménynek felel meg az eddigi vizsgálatok alapján, a 
Fox és m tsa i (4, 21, 22) által 1956-ban a szív- és 
vérkeringés diagnosztikájában alkalmazott indo- 
cyaninzöld, más néven cardiogreen. Alkalmazásá
nak elő nyei a BSP teszttel szemben:
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1. Konjugáció nélkül választódik k i (23, 24, 25).
2. Csak a máj választja ki (22, 26, 27, 28, 29, 

30, 31) és nem szívódik fel (32, 33, 34).
3. Az albuminhoz gyors és állandó a kötő dése 

(29, 31, 35), rövid idő  alatt nincs mérhető  
extravasalis vesztesége (36, 37).

4. A festék haemolytikus és erő sen ikterusos 
szérumban is m érhető  (38, 39, 40).

5. Eddig mellékhatást nem észleltek (35, 39,
41), allergiás egyéneknek is adható és a vizs
gálat megismételhető  (41).

A Wofaverdin, valam int az U joviridin (továb
biakban: Ujov.) az indocyaninzöld 1,2-propandiolos 
oldatai. A VEB Chemiekombinat B itterfeld (NDK) 
által forgalomba hozott Ujov.-nel 50 egészséges és 
12 sárgaságban szenvedő  májának kiválasztóképes
ségét vizsgáltuk. M eghatároztuk:

1. Az ép májsejtek Ujov. kiválasztásának fele
zési idejét és a normális festékretenció érté
két.

2. A gyors Ujov. teszt és az infúziós technika 
közötti eltéréseket.

3. Sárgaságban szenvedő k Ujov. kiválasztásá
nak felezési idejét és ennek alapján értékel
tük  az Ujov. teszt elő nyét a BSP teszttel 
szemben.

M ódszerek

50 egészséges szem élynek  adtunk in travénásán 0,5 
m g/kg U jov .-t (m axim um  25 m g-ot). Ebbő l 25 szem é
lyen gyors U jov.-tesztet. m íg a másik 25 szem élyen in
fúziós eljárást alkalm aztunk. M indkét csoportból 10— 
10 szem élynek  az U jov .-n e l együtt 5 m g/kg BSP-t is 
adtunk. A  vizsgált egészséges szem élyek életkora 20— 
50 év között volt, m áj-, epeút-, szív- és vérkeringési 
m egbetegedésben sem  a v izsgálat elő tt, sem  a vizsgá
lat idején  nem  szenvedtek, tartós gyógyszeres kezelés
ben ez idő  alatt nem  részesültek. Egyéb m ájfunkciós 
(szérum bilirubin, thym olturb id itás, aranysol, szérum- 
cholesterin , alkalikus foszfatáz, SGOT, SGPT) és szé
rum elektroforetikus v izsgálata ik  norm álisak voltak.

A) A  gyors Ujov. teszt k iv ite lezése:

A z egyik  karvénába az éhgyom ri vér  levéte le  után 
30 sec a la tt 0,5 m g/kg U jov.-t adtunk, m ajd  a m ásik 
kar vénájából 5 m l vér t vettünk  le 20 sec a latt a festék 
beadása után a 3., 7. és 10. percben. A z idő pontok pon
tos betartása lényeges.

B) A z infúziós U jov. teszt k iv ite lezése:

A z egyik  karvénába az éhomi vér levéte le  után 
0,5 m g/kg U jov.-t adtunk 30 sec alatt. A z ezt követő
3. percben a m ásik karvénából 5 ml vér t vettünk le 20 
sec a latt. A  punctiós tű t a vénában hagy juk  és élettani  
konyhasóoldat in fúzió jához csatlakoztatjuk. A 7., 10.,
15., 20., 25., 30. és 45. percben 20 sec a la tt 5 ml vért 
szív tunk  le.

C) A  vérm inták feldolgozása:

A  v izsgálati vérm in tákat m ű anyag csövekben 10 
percig centr ifugáljuk  7000—8000 ford./perccel. A  tel
jesen  vérsejtm entes p lasm ákat leszíva kb. 2,5 m l-t a 
Spektrom om  202 spektrofotom éter 1 cm  rétegvastagsá
gú küvettá iba töltjük. Vakpróbaként — erre történik  a 
m ű szer nullázása — az éhom i vérm inta savója szolgál. 
A szérum ok ex tinctió it 810 nm -en vörösérzékeny foto
ce lláva l olvassuk le.

D) Számítás:

A  festékk iválasztás idő görbéjén egy  kezdeti gyor
sabb és egy késő bbi lassúbb elim inációs sebességű  sza-
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kaszt kü lönböztethetünk meg. Az e lső  görbeszakasz fe 
lezési idejét a 3. és a 7. perc végén  leve tt vérm inták  
extin c tió ib ó l szám ítjuk  a következő  k ép le t alapján:

t ■  log2
T y2 = ----------------------perc

log  Ej—log E2

ahol t  =  a két v érvé te l között e lte lt idő  percekben,
Et =  a 3. perc végén  levett vérm in ta  extinctió ja, 
E2 =  a 7. perc végén  levett vérm in ta  extinctió ja.

A  második görbeszakasz fe lezési ide jé t grafikus 
ábrázolással határoztuk meg. A  3., 7., 10., 15., 20., 25., 
30. és 45. perces vérm in ták  extinctió inak  alapján meg
ra jzo ltuk  a k ivá lasztási görbéket. A  k iértékelést fé l
logaritm ikus papíron, végeztük, az ex tin c tiók a t az or
d inátán, az idő t az abscissán tün tettük  fel.

A  k ét különböző  hajlásszögű  egyen es m etszéspont
ja egészséges egyéneknél 7,45—14,25 perc között van. 
A  m ásodik  görbeszakaszt az y ten gely ig  m eghosszab
b ítva és a m etszéspontnak m egfelelő  ex tinctió -ér ték fe 
lé t az x  tengelyre v isszavetítve m egkap juk  a m ásodik  
görbeszakasz felezési id e jé t percekben.

A  festéknek a vérbő l való e lim inációs sebességét 
az a lább i általános összefüggés írja le :

y  =  ao • e~11 ■ 4
ahol y  a festék  p illan a tn y i koncentráció ját,

a0 a festék k ezdeti koncentrációját t =  0 idő pont
ban,
k  a  reakció seb esség i állandóját, 
t  az idő t percekben

je len ti. Egyenletünk in tegrálásával a sebességi á llandó
ra a következő  összefüggést nyerjük:

In y t—In y2 

t2—ti

ahol y i és y2 a t4 és t2 idő pontokban a vérben  levő fes
tékkoncentrációt,
ti és t2 tetsző leges idő pontokat je len t.

2042 1. ábra.

Esetünkben a festékkoncentrációkat az ex tin c tió - 
értékek helyettesítik .

A  festék retenció  m eghatározásához kalib rációs 
görbét vettünk  fe l. A  2,5 g% -os festékoldatból 0,125, 
0,25, 0,50, 1,0 m g% -os h ígításokat készítettünk. H ígító
szerül vérsejtm en tes kevert szérum ot használtunk, az 
extinctiókat szérum -vak e llenében  olvastuk le . Az 
Ujov.-teszt retenciós százalékát a t  =  0 idő pontra ex t- 
rapolált és a 10. perc végén  leve tt vérm in ta festék
koncentrációjából határoztuk m eg a kalibrációs görbe 
segítségével.

E redm ények

Vizsgálataink alapján az ép májsejtek Ujov. 
kiválasztásának felezési idejét és a festék retenció- 
já t az 1. táblázatban foglaltuk össze:

1. táb láza t

Infúziós
csoport

Gyorsteszt
csoport

Ujov. teszt 
1. szakasz 
felezési ideje 
T l/2 Perc
Középérték +  SD 2,80 ± 0,39 3,10 ±  0,51
Normáltartomány 2,02 — 3,58 2,03— 4,15
Ujov. teszt 
2. szakasz 
felezési ideje 
T l/ i  perc
Középérték +  SD 20,20 ± 2,28
N ormáltartomány 15,64 —24,76
Ujov. teszt 
retenciós %  
Középérték +  SD 12,50 + 1,56 15,70 ±  2,32
N ormáltartomány 9,38 — 15,62 11,04 — 20,34
BSP teszt 
retenciós % 
Középérték +  SD 5,10 ± 2,85 5,20 ±  2,30

M eghatároztuk gyors Ujov. teszttel 12 m ájcir- 
rhosisban szenvedő  icterusos beteg Ujov.-kiválasz- 
tásának felezési idejét. A személyek enyhébb, vagy 
súlyosabb fokú parenchymás és vascularis decom- 
pensatio stádium ában voltak, amelyet a betegek 
egy részében (4 beteg) szövettani vizsgálattal is 
megerő sítettünk. A 2. táblázaton tüntettük fel a

2. táb láza t
M áj-c irrhosisban szenvedő  ikterusos betegek ( gyors U jov.-teszt) 
eredményei

N é v K ó r ism e
Szerű m 
b ilirub in  

m g/100  m l

S zerű m
y -g lo b u l in

o /
/0

U jov.-teszt 
T  1 /2 ’p erc

i M . B . C ir rhosis h . 17,0 24 ,0 11,6
2 K . I. C ir rh osis h . 22,8 36 ,2 30,1
3 N . G. C ir rh osis h . 13,2 2 6 ,4 8 ,36
4 M. K . C ir rh osis h . 28,2 35 ,1 21,8
5 B . S. C ir rh osis h . 5,0 28 ,7 9 ,16
6 K . I. C ir rh osis h . 12,6 24 ,9 7 ,57
7 T . I. C ir rh osis h . 15,2 28 ,7 35 ,62
8 D . I. C ir rh osis h . 14,5 2 8 ,0 15 ,84
9 K . R . C ir rh osis h . 14,2 2 8 ,6 8 ,6

10 M. L . C ir rhosis h . 5,8 2 7 ,8 22 ,29
11 V . J . C ir rhosis h . 11.7 2 6 ,0 12 ,80
12 P . M. C ir rh osis h . 14,0 2 5 ,5 17,96
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ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (15 g) 0,015 g triam ciono!on-acetonid-ot tartalmaz, lem osható kenő cs 
alapanyagban.

HATÁS:

Localisan alkalmazandó horm onkészítm ény, amely erő teljes gyulladásgátló, anti- 
allergiás és v iszketéscsökkentő  hatást fejt ki.

JAVALLATOK:

A  chronikus és acut ekzem a valamennyi m egjelenési formája, localisatióra való 
tek in te t nélkül.

ELLENjAVALLAT:

A kenő cs szem észeti alkalmazása.

A DAG O LÁS:

A  kenő csöt naponként kétszer-három szor vékony rétegben a bő relváltozásra 
kenjük (naponta legfeljebb 15 g kenő csöt), vagy occlusiv kötés formájában alkal

mazzuk (naponta legfeljebb 10 g kenő csöt).

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére csak abban az esetben rendelhető , haa beteggyógy

kezelését más —  szabadon rendelhető  gyógyszer m egfelelő en nem biztosítaná. 
Sugárdermatitis, derm atitis solaris kezelésére csak szakrendelések rendelhetik, 
ill. szakrendelés javaslatára rendelhető .

Lejárati idő : 2 év.

C som agolás: 1 tubus (15 g) —  28,20 Ft



betegek Ujov.-kiválasztásának felezési idejét a szé
rum  bilirubinszint és szérum gamma-globulin rela
tív  szintjével való összehasonlításban. A táblázat
ból jól látszik, hogy a májcirrhosisban szenvedő  be
tegek Ujov.-kiválasztásának felezési ideje minden 
esetben a normális tartom ány felett volt. A paren- 
chymás és vascularis decompensatióban szenvedő  
májbetegek Ujov.-kiválasztásának felezési idejét 
7,57—35,62 perc között találtuk. Ezek közül 4 beteg 
súlyos máj-dystrophiában szenvedett és Ujov.-ki- 
választásuk felezési ideje 21,8—35,62 perc között 
volt. A vizsgált betegek csekély száma ellenére, a 
kapott értékek egyértelmű en megerő sítik, hogy az 
Ujov. felezési idejének megnyúlása jól követi a 
máj-cirrhosis klinikai súlyosságát. Ennek további 
igazolása céljából 2 compensalt stádiumba került 
máj-cirrhosisban szenvedő  beteg ismételt (3 havon
ként) Ujov. vizsgálatát végeztük el és azok Ujov.- 
kiválasztásának felezési idejét 4,25—6,52 perc kö
zött találtuk.

Megbeszélés

Intravénás beadás után az Ujov. 95%-a gyor
san az albuminhoz, míg 5%-a az alfa- és béta-glo- 
bulinhoz kötő dik és így javarészt intravasalis elosz
lásban marad (35, 36, 37). Feltételezhető , hogy az 
Ujov. m int anion a proteinek kationos amino-ma- 
radékával stabil festékkomplexet képez, a vérbő l 
a májsejtekbe lép át és onnan az epébe választódik

ki (26, 27, 28). Az eddigi vizsgálatok alapján a fes
ték egységes anyagként jelenik meg az epében (29, 
30, 31). A m ájsejtek valódi Ujov. felvételi és kivá
lasztási mechanizmusa azonban még nem ismert.

Az Ujov. koncentrációknak megfelelő  extinc- 
tiókat féllogaritm ikus papíron feltüntetve, két 
egyenest kapunk: az első , meredekebb egyenes 
valószínű leg a festéknek a vérbő l a máj sejtekbe 
való felvételét, míg a második egyenes a festék 
májsejt-epe kiválasztását jelöli (42, 43, 44).

A 25 infúziós technikával és a 25 gyorsteszt 
eljárással végzett Ujov. teszt eredményeit összeha
sonlítva azt találtuk, hogy a t  =  1,955 m ellett a 
p <  0,1-nek adódott; a két módszer tehát egymás
tól szignifikánsan nem tért el.

Az infúziós Ujov. teszt a vizsgált személy szá
m ára kíméletesebb, de idő ben hosszabb eljárás és 
nagyobb technikai felkészültséget igényel. A gyors 
Ujov. teszt három  vénapunctióval jár (éhgyomri,
3. és 7. perc végén) és ambuláns betegeken is köny- 
nyen elvégezhető . Janecki és Seifert (36) leírta 
mindkét eljárás mikromódszerét, de közöltek vér
vétel nélküli automatikus eljárást is (42).

A gyors próba során három  vérvételkor 3 X 5  
ml vért veszünk le és e mennyiségekbő l végezzük a 
vizsgálatot. A gyors teszt így gyakorlati célokra 
mind egészséges egyéneken, m ind különböző  m áj
betegek esetében a máj excretiós teljesitképességé- 
nek vizsgálatára megfelelő nek bizonyult. A három 
vérvételes próbával rutinszerű en dolgozunk osztá
lyunkon és a kórházból eltávozott betegek ismételt 
ellenő rzése során is eredményesen alkalmaztuk azt. 
Az infúziós technikát ezen kísérletsorozatunkban 
csak a három vérvételen alapuló gyors próba kont
rolljaként alkalmaztuk.

A 12 máj-cirrhosisban szenvedő  icterusos bete
gen végzett Ujov. vizsgálattal megerő sítettük azon 
véleményünket, hogy az Ujov. teszt alkalmazásá
nak gyakorlati jelentő sége első sorban sárgaságban 
szenvedő  betegeken van, am ikor a szérum magas 
bilirubinszint je m iatt a BSP teszt nem értékelhető. 
A vizsgálati eredmények a klinikai képpel egybe
hangzóan megerő sítették, hogy az Ujov. kiválasztás 
felezési idejének megnyúlása jól követi a m áj-cir- 
rhosis klinikai súlyosságát. Így mind a különböző  
betegek esetében, mind ugyanazon betegen a kór
lefolyásnak megfelelő en az Ujov. próba a májsej
tek functionális állapotát jól jellemezte és prog
nosztikai megállapításokat is lehető vé tett.

Az Ujov. beadása után a vizsgált személyeken 
mellékhatásokat vagy túlérzékenységi reakciókat 
(pl. urticaria, shock) nem tapasztaltunk. Ezen meg
figyeléseink megegyeznek más szerző k hasonló 
eredményeivel (45, 46). Az Ujov. összekeverhető  
BSP-vel és együtt beadható intravénásán (33, 40, 47, 
48, 49, 50). Az együttes adásnak sem helyi, sem ál
talános mellékhatását nem észleltük. Az egyes fes
tékek extinctiói a szérumban eltérő  hullámhosszo
kon olvashatók le, így egymás kiértékelhető ségét 
nem zavarják.

Az Ujov. próba végzésekor a vizsgálandó sze
mély szív- és vérkeringési állapotát nem szabad fi
gyelmen k ívül hagyni. Szívelégtelenségben, shock- 
ban ugyanis a keringés lelassulása az első  görbe
szakasz meredekségét csökkenti.
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Az Ujov. próba elő nye a BSP teszttel szemben 

az, hogy az Ujov. extinctiói erő sen icterusos szé
rumban is leolvashatók, valam int az, hogy ez a 
BSP-vel szemben túlérzékeny betegeken is alkal
mazható.

összefog la lás. Szerző k 50 egészséges személyen 
vizsgálták az Ujoviridin hepatocellularis kiválasz
tását. 25 személynek az U joviridint egyetlen in jek
cióban, 25 másik személynek pedig infúzióban ju t
ta tták  be. Az ép máj U joviridin-elim inációjának 
felezési idejét m indkét eljárással közel azonosnak 
találták. 12, májcirrhosisban szenvedő  sárga bete
gen végzett U joviridin teszt alapján a próba alkal
mazását első sorban akkor ta rtják  célszerű nek, ha a 
vizsgálandó személy erő sen ikterusos, vagy a bróm- 
szulfaleinnel szemben túlérzékeny.

IRODALOM: 1. Delprat, G. D.: Arch. Int. Med.  
1923, 32, 401. —  2. Rosenthal, S. M., White, E. C.: 
JAM A. 1925, 84, 1112. — 3. Taplin, G. V., Meredith, O.
M. , Kade, H.: J. Lab. Clin. M ed. 1955, 45, 665. —  4. 
Fox, I. J., Brooker, L. G. S., Heseltine, D. W., Wood,
E. H.: Circulation. 1956, 14, 937. —  5. Mendeloff, A. I.: 
Proc. Soc. Exp. B ioi. Med. 1949, 70, 556. — 6. Javitt,
N. B., Wheeler, H. O., Baker, K. J., Ramos, O. L., 
Bradley, S. E.: J. Clin. Invest. 1960, 31, 1570. — 7. Com 
bes, B., Stakelum, B. S.: J. Clin. Invest. 1960, 39, 1214. 
— 8. Sherlock, Sh.: K rankheiten der Leber und G al
len w ege 3. Aufl. J. F. Lehm ann Verlag. M ünchen 1965, 
36. — 9. Cohn, C., Levine, R., Streicher, D.: Am er. J. 
Physiol. 1947, 150, 299. — 10. Ingelfinger, F. J., Bradley,
S. E., Mendeloff, A. I., Kramer, P.: Gastroenterology. 
1948, 11, 646. — 11. Brauer, R. W., Pessotti, R. L., 
Krebs, J. S.: J. Clin. Invest. 1955, 34, 35. — 12. Bradley,
S. E„ Ingelfinger, F. J., Bradley, G. P.: C irculation.  
1952, 5, 419. — 13. Mendenhall, C. L., Leevy, C. M.: 
N ew  Engl. J. Med. 1961, 264, 431. — 14. Winkler, K.: 
Scand. J. Clin. Lab. Invest. 1961, 13, 44. — 15. Barko- 
vitz, D.: Amer. J. Gastroent. 1962, 37, 611. — 16. Giges,
B.: J. Lab. Clin. Med. 1951, 38, 210. — 17. Venger, N.: 
JAM A. 1961, 175, 506. — 18. Lorbeer, E.: M edicam en
tum . 1963, 6, 173. — 19. Wessel, G., Pense, G.: D tsch. 
Gesd. Wesen. 1963, 18, 55. — 20. Katz, W. A.: Am er.

J. Med. Sci. 1964, 248, 545. — 21. Fox, I. J., Brooker, L.
G. S., Heseltine, D. W., Essex, H. J., Wood, E. H.: Proc. 
Mayo Clin. 1957, 32, 478. — 22. Fox, I. J., Wood, E. H.: 
Proc. M ayo Clin. 1960, 35, 732. — 23. Sherlock, Sh.: 
K rankheiten der Leber und G allenw ege 3. Aufl. J. F. 
Lehm ann Verlag. M ünchen. 1965. 29. — 24. Chernek,
G. R., Stein, S. W., Leevy, C. M., Davidson, C. S.: J. 
Clin. Invest. 1960, 39, 592. — 25. Hunton, D. B., Boll- 
man, J. L., Hoffman, H. N.: Proc. M ayo Clin. 1960, 35, 
752. — 26. Ketterer, S. G., Wiegand, B. D., Rappaport, 
E.: Am er. J. Physiol. 1960, 199, 481. — 27. Ketterer, S. 
G., W iegand, B. D., Rappaport, E.: Clin. Res. 1959, 7, 
71. — 28. Wiegand, B. D., Ketterer, S. G., Rappaport, 
E.: Am er. J. Dig. Dis. 1960, 5, 427. — 29. Wheeler, H.
O., Cranston, W. J., M eitzer, J. L: Proc. Soc. Exp. Biol. 
Med. 1958, 99, 11. — 30. Barbier, F., de W eerdt, G. A.: 
Acta gastroent. belg. 1964, 27, 153. — 31. Caesar, J., 
Shaldon, S., Chiandussi, L., Guevara, L., Sherlock, Sh.: 
Clin. Sci. 1961, 21, 43. — 32. Rappaport, E., Ketterer,
S. G., Wiegand, B. D.: Clin. Res. 1959, 7, 289. — 33. 
Lemonnier, F., Julien, C., Raizman, A.: Sem. Hóp. 
Paris. 1962, 38, 1651. — 34. Leevy, C. M., Mendenhall,
C. L., Lesko, W., Howard, M. M.: J. Clin. Invest. 1962, 
41, 1169. — 35. Reuter, E., Jorke, D.: Ztschr. Inn. Med. 
1966, 21, 180. — 36. Janecki, J., Seifert, A.: D tsch. Gesd. 
Wes. 1967, 22, 106. — 37. Hunton, B. D., Bollman, J.
L., Hoffman, H. N.: J. C lin. Invest. 1961, 40, 1048. —
38. Sutterer, W. F., Hardin, S. E., Benson, R. W., Kro- 
vetz, L. J., Schiebler, G. L.: Amer. Heart J. 1966, 72, 
345. — 39. Porstmann, W., Banaschak, H.: D tsch. Gesd. 
Wes. 1965, 20, 889. — 40. Renger, F., R ichter, B., Rose,
W.: D tsch. Gesd. Wes. 1967, 22, 2035. — 41. Cooke, A. 
R., Harrison, D. D., Skyring, A. P.: Am er. J. Dig. Dis. 
1963, 8, 244. — 42. Seifert, A., Janecki, J.: Ztschr. Inn. 
Med. 1966, 21, 665. — 43. Theuer, D.: Z tsch. ges. inn. 
Med. Grenzg. 1966, 21, 182. — 44. Seifert, A., Ehrke, D., 
Balzer, H.: Ztschr. Inn. Med. 1968, 23, 527. — 45. 
Theuer, D., Schröder, K.: Ztschr. ärztl. Fortbild. 1967, 
61, 943. — 46. Reemstma, K., Hottinger, G. C., de Graff, 
A. C., Creech, O.: Surg. Gyn. Obstr. 1960, 110, 353. —
47. Reinelt, D., Hambsch, K., Häntzschel, H.: Ztschr. 
Inn. Med. 1967, 22, 519. — 48. Ehrke, D., Janecki, J., 
Seifert, A., Balzer, H.: A cta  hepato-splenol. 1968, 15, 
102. — 49. Hambsch, K., Reinelt, D., K lugmann, H. J., 
Häntzschel, H.: Ztschr. Inn. Med. 1967, 22, 560. — 50. 
Gudowski, G., Gmyrek, D., Weiland, R., Z oellner, K.: 
Dtsch. Gesd. Wes. 1967, 22, 1656.

Rövid határidő vel, o lcsón , szakszerű en vállaljuk

a ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtásá t
Szerző dés esetén  árengedm ény!

„AGROTÁP” öná lló  Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részleg)

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630—985.



ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
I. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)

A rh e u m a to id  r o s e t t a  
d ia g n o s z t ik u s  je le n tő s é g e
Fekete Béla dr., Szegedi Gyula dr.,
Gergely Péter dr., Szabó Gábor dr. 
és Petrányi Gyula dr.

A rheuma faktort (RF) a rheumatoid arthritises 
(RA) betegek 23—40%-ában (1, 2) serologiailag nem 
lehet kimutatni. E seronegativitás magyarázata le
het, hogy a) nincs RF secretio, b) a RF secretio 
csökkent, c) a RF nagyrészt megkötő dött, és ezért 
nem m utatható ki (3). Ezért vető dött fel, hogy a 
RF-t cellularisan kellene keresni. Bach és Delbarre
(3) 1968-ban írta le a rheumatoid rosetta tesztet. 
Nyúl-immunglobulinnal bevont human 0 Rh pozitív 
vörös vér sejteket inkubáltak rheumatoid arthritises 
betegek perifériás lymphocytáival; pozitív esetben 
a lymphocyták néhány ezreléke rosetta formában 
megkötötte a bevont vörösvérsejteket. Más beteg
ségekre is kiterjesztve a vizsgálatokat, megállapí
tották, hogy a) a rheumatoid rosetta teszt a rheu
matoid arthritises betegek 70%-ában, a kontroll 
csoport betegeinek 5%-ában pozitív, b) nincs direkt 
összefüggés a rheumatoid rosetta és a RF pozitivi- 
tás között, tehát a rheumatoid rosetta pozitív lehet 
RF-negatív esetekben és fordítva.

Munkánk során megvizsgáltuk, hogy RA-s be
teganyagunkban milyen gyakori a rheumatoid ro
setta pozitivitás, és hogyan függ össze az egyéb — 
klinikai és laboratóriumi — adatokkal.

Módszer, beteganyag

Lymphocyta-suspensio készítése: a vizsgált bete
gek  20 m l heparinozott vérét 3%-os zselatinnal (37 C 
fokon 45 percig) ü lepítettük , a fe lü lúszót nylonvatta  
oszlopon átszű rtük. A  lym phocyta-suspensiót 10% bor- 
júsavót tartalm azó Parker 199 tápfolyadékkal három
szor átm ostuk. A sejtszám ot 1,5 X 103/m l-re á llíto t
tuk  be.

Immunglobulin kötés a vörösvérsejtekre. Nyulakat 
im m unizáltunk (3 alkalom m al, 7 naponként) 2 X 109 
0 Rh pozitív  hum an vörösvérsejttel iv . így  kb. 1:1200 
titerű  anti-hum an nyú l-haem oglob in t á llíto ttunk  elő, és 
m eghatároztuk azt a legk isebb hígítást, m ely még nem  
okozott agglu tinatió t. M iu tán a haem agglu tin in  savónk  
kétszeres h ígítása m ég biztosan nem  okozott agglu tina
tiót, ezért a késő bbiekben ezzel a h íg ítássa l dolgoz-
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tunk. Kötés: 0 Rh pozitív hum an vörösvérsejtekbő l há
romszori phosphat pufferes m osás után 2,5%-os suspen- 
sió t készítettünk, am elyet 37 C fokon 30 percig inkubál- 
tunk  az an ti-hum an nyú l-haem agglu tin in  m ég nem  ag
glu tináló h íg ításáva l. Az inkubálás után három szoros 
m osás következett, és végül a vörösvérsejt-suspensio 
sejtszám át 3 m ill ió  m l-re á llíto ttuk  be.

Rosetta képzés: 0,5 ml lym phocyta-suspensióhoz 
0,5 m l im m unglobu lin  (lg) bevonatú  vörösvérsejt-sus- 
pensiót adtunk, és 10 percig 600/perc fordulatszám mal 
centrifugáltuk.

Értékelés: tápfolyadékban történő  óvatos resuspen- 
dálás után tárgylem ezen, fedő lem ez alatt m egszám ol
tuk, hogy 1000 lym phocytából hány képezett rosettát 
(1. ábra). A 6— 10 ezrelék közötti rheum atoid rosetta 
értékeket pozitívnak, a 10 ezrelék  fölötti értékeket erő 
sen  pozitívnak értékeltük (3).

Reprodukálhatóság: 15 rheum atoid rosetta pozitív 
beteg lym phocytá ival 10 napon b e lü l 3—7 alkalom m al 
is elvégeztük a vizsgálatot, és k is ingadozással azonos 
eredm ényeket kaptunk.

A Rose-teszt eredm ényét akkor tek in tettük  pozi
tívnak, ha a t iter  m eghaladta az 1/32-t.

Klinikai adatok: a rheum atoid  rosetta tesz te t 149 
beteg lym phocytá ival végeztük el. Ezek közül 57 rheu
m atoid arthritises, 39 egyéb autoim m un beteg és 53 
egyéb beteg vo lt. Az egyéb autoim m un betegség ka
tegóriába SLE-s, polym yositises, derm atom yositises, 
scleroderm ás betegek  tartoztak. A  kontroll csoportba 
ulcusos, hyperton iás, neurotikus és egyéb, az e lő ző két 
csoportba nem  sorolható 53 beteg tartozott.

M inden esetben  egyidejű leg rögzítettük a beteg 
k lin ikai stádium át, állapotát, vérsejtsü llyedését, és a 
Rose-próba eredm ényét.

1. A rheum atoid rosetta teszt eredményei

A rheumatoid rosetta pozitivitás elő fordulását 
a különböző  betegségcsoportokban táblázatban fog
laltuk össze.

A  rheumatoid rosetta teszt eredményei 1. táblásat
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R heum atoid R F + 46 24 12 10 22
A rth ritis R F — 11 5 1 5 6
E gyéb autóim - R F + 22 17 2 3 5
m un betegek R F — 17 14 1 2 3

K ontro ll 53 51 2 0 2

Összesen 149 111 18 20 38

A RA-s betegek többsége RF pozitív, kisebb ré
sze RF negatív volt. A rheum atoid rosetta pozitivi
tás körülbelül 50%-os volt m ind a RF pozitív, mind 
a RF negatív csoportban.

Az „egyéb autoimmun” betegeknek több mint 
a fele RF pozitív volt, azonban a betegeknek csupán 
egyötöd részében sikerült rheumatoid rosetta pozi- 
tivitást kim utatni.

A kontroll csoportban mindössze 2 rheumatoid 
rosetta pozitív beteg volt.

A RF ti te r  és a rheumatoid rosetta pozitivitás 
összefüggéseit vizsgálva, megállapítható, hogy a
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rheumatoid rosetta szám nem emelkedik párhuza
mosan a RF titerrel.

Az ábrán pontok jelzik a rheumatoid rosetta 
teszt eredményeit a RF titerének függvényében. 
Látható, hogy a RF negatív (1/32 tite r alatt) és az 
erő sen pozitív (1/256 tite r fölött) kb. egyforma 
arányban fordul elő  rheumatoid rosetta pozitivitás 
és negativitás.

Bach és m tsai szignifikáns negatív correlatiót 
találtak RF titere és a rheumatoid rosetta pozi
tiv itás elő fordulása között (4).

A RH EU M ATO ID  ROSETTA T E S Z T

1. ábra.

2. A  rheum atoid rosetta teszt összefüggései a 
klin ika i adatokkal

a) A  betegség idő tartama: az idő sült esetekben 
kisebb a rheumatoid rosetta pozitivitás, m int a re 
latíve friss esetekben. A RF pozitivitás alakulása 
éppen ellentétes tendentiájú (3. ábra).

b) A  betegség aktiv itása (ízületi fájdalom): 
szignifikáns összefüggés m utatható ki a fájdalom és 
a rheumatoid rosetta pozitivitás között. Ilyen ösz- 
szefüggés a RF-ral nem m utatható ki (4. ábra).

c) összefüggés a vörösvérseft-süllyedéssel: a 35 
mm/1 ó vérsejt-sedimentatiós érték fölött szignifi
kánsan több a rheumatoid rosetta pozitivitás, m int 
a 35 mm/1 ó érték alatt (2. táblázat).

2. táblázat
A  vörösvérsejt süllyedés és a rheum atoid rosetta pozitiv itá s 
összefüggése

R heum ato id  ro se tta
E setszám —

negatív p o z itív

35 m m /ó ra.......................... 28 15 13
>  35 m m /ó ra.......................... 29 8 21

Megbeszélés

Vizsgálataink szerint a rheumatoid rosetta teszt 
a RF pozitív és a RF negatív rheumatoid arthriti
ses csoportban egyaránt kb. 50%-ban volt pozitív. 
Ez az elő fordulási arány  kisebb, m int a Bach és 
mtsai által leírt 70%-os pozitivitás. Az eltérő  ered
ménynek több oka lehet: a) kevesebb beteget vizs
gáltunk; b) a mi betegeink többsége hatásos (ste
roid, esetleg cytostaticus) kezelésben részesült, és a 
kezelés csökkenti a rheumatoid rosetta számot; c) 
elképzelhető k kisebb módszerbeli eltérések (pH, in
kubációs idő , inkubáló csövek átmérő je stb.) is.
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2. ábra.
A RF-titer és a rheumatoid rosetta-szám-összefüggése

A rheumatoid rosetta magyarázatára föltehető , 
hogy a rosettát képző  lymphocyták vagy RF-t ter
melő  sejtek, vagy nyúl-Ig sensitiv sejtek. A rheu
matoid rosetta képző  sejtek kettő ssége m ellett szól
nak az állatkísérletes eredmények (5, 6), amelyek 
szerint a rosetta képző  sejtek egy része antitest
termelő  B-lymphocyta, másik része antigen-sensitiv

%

3. ábra.
A betegség idő tartamának összefüggése a pozitivitással 
és a RF titerrel



T-lymphocyta. Ugyancsak kétféle rosetta képző  
lymphocyta-populatio mellett szól az, hogy az aza- 
thioprine nontoxicus koncentrációja — melyre el
ső sorban a T-sejtek érzékenyek — a rheumatoid 
rosetta képzést csak részben bénítja (6).

A rheumatoid rosetta gátolható a lymphocyták 
elő zetes anti-human immunglobulin kezelésével (4, 
7). Morfológiai vizsgálatok szerint a rheumatoid ro- 
settát képező  sejtek legnagyobb része kis lympho- 
cyta (8).

A perifériás monocyták is képezhetnek aspeci- 
ficus rosettát, azonban ezek fénymikroszkóp alatt 
is jól felismerhető k, és a számoláskor kiszű rhető k.
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4. ábra.
A fájdalom összefüggése a rheumatoid 
rosetta pozitivitással és a RF-titerrel

RF pozitivitás és a rosetta pozitiv itás. A RF 
pozitivitás és a rheumatoid rosetta szám között nem 
találtunk direkt összefüggést. Ezt a következő kép
pen lehet magyarázni:

aj a rheumatoid rosetta pozitivitás a gamma-G 
ellenes specificus lymphocyták szaporodásának, ill. 
a periférián való megjelenésének, a RF szint pedig 
a specifikus plasmoid lymphocyták secretoros akti
v itásának függvénye. A rosetta szám növekedése — 
amely a gyorsabban jelentkező  cellularis immunje
lenségeket representálja — megelő zi a RF pozitivi
tás kimutathatóságát. Ezenkívül az is valószínű ,

hogy az antigeninger csak sejtekkel közvetített im 
munválaszt indukál antitest (RA esetében RF-) szint 
emelkedése nélkül. Kísérleti körülmények között 
kimutatható, hogy a rheumatoid rosetta pozitivitás 
több nappal megelő zi a RF megjelenését (4), viszont 
a RF-t hosszabb ideig lehet k im utatn i a vérben, 
m int a rosettákat.

b) Az eltérő  dynamikát az is magyarázhatja, 
hogy a rheumatoid rosetta képző  sejteknek csak 
egy része RF-t termelő  B-sejt, a másik része an ti- 
gen-sensitiv T-sejt.

c) Végül lehetséges, B row n  és E pste in szerint, 
hogy sok RF antitest a serumban gátlólag hathat 
a rheumatoid rosettát képező  lymphocytákra (8).

RF p o z it iv i tá s  és rose tta  n ega tiv itás . A 46 RF 
pozitív rheumatoid arthritises betegbő l 24 volt ro
setta negatív. E betegek nagy- része remissióban 
volt, ill. gyógyszeres kezelés a latt állott.

RF n eg a tiv itá s  és ro se tta  p o z itiv itá s . A 11 RF 
negatív rheumatoid arthritises esetbő l 6 volt ro
setta pozitív. A RF és rheum atoid rosetta közötti 
d irekt összefüggés hiányát m ár fentebb elemeztük.

RF n eg a tiv itá s  és rose tta  n ega tiv itás. 7 esetben 
találtunk RF és rosetta negativitást. Ezek m ind eny
he rheumatoid betegek voltak hosszú ideje tartó  
remissióban.

össze fog la lás. A szerző k megvizsgálták a rheu
matoid rosetta pozitivitás elő fordulását 57 rheum a
toid arthritises, 39 egyéb autoimmun beteg és 53 
kontroll beteg esetében. Megállapították, hogy 1. a 
rheumatoid arthritises betegeknek kb. 50%-a, az 
egyéb autoimmun betegeknek kb. 20%-a, és az 53 
egyéb beteg közül kb. 4% volt rheumatoid rosetta 
positiv; 2. a rheumatoid rosetta szám és a RF se- 
rumszintje között nincs d irekt összefüggés; 3. a 
rheumatoid rosetta pozitivitás a tünetek aktiv itásá
val bizonyos m értékig párhuzamos. A RF-t vizsgáló 
Rose-próba és a rheumatoid rosetta módszer kiegé
szíti egymást a rheumatoid arth ritis diagnosisában.

IRODALOM: 1. Coste, F., e t ál.: Sem. Hóp. Paris. 
1968, 44, 777. — 2. Morgan, E. S., A twater, E. D.: Med. 
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J. F. et ál.: A m er. J. Med. 1970, 49, 283. — 5. Shearer,
G. M., Cudkowicz, G.: J. Im m unoi. 1968, 101, 1264. —
6. Bach, J. F.: A n tigen-b ind ing cells. C ell-m ediated im 
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1971.). — 7. Bach, J. F. et ál.: T ransplantation. 1969, 8, 
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Rheum . 1969, 12, 1.
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Az aortán és arteria pulmonalison viszonylag gyak
rabban fordul elő , hogy a szokásos három zseb he
lyett 2 vagy 4 foglal helyet (16). K oletsky (14) 3000 
boncolás áttekintése során 18 esetben talált ilyen 
elváltozást. McGinn (15) 7500 boncolás alkalmával 
10 hasonló esetet észlelt. Ha a billentyű k közel 
egyenlő  nagyságúak (8), s emellett a szíven más 
fejlő dési rendellenesség is van (12), a congenitalis 
eredet biztosnak vehető . Az esetek döntő  többségé
ben a zsebes billentyű k ilyen fejlő dési rendellenes
ségeinek functionalis jelentő ségük nincs (8, 10).

A vénás szájadékok billentyű inek fejlő dési 
rendellenességei jóval ritkábbak (2, 5, 18, 22, 24, 8). 
Kettő s bal vénás szájadékot a számunkra elérhető  
irodalom adatai szerint 43 esetben írtak le. Hazai 
közlést errő l nem találtunk.

Az esetek döntő  többségében a kettő s m itralis 
szájadéknak functionalis jelentő sége nem volt, sec- 
tiós mellékletek voltak (2, 22, 18, 21, 25). Reed. és 
m tsainak (20) esete váratlan intraoperativ lelet volt, 
amikor más szívfejlő dési rendellenesség m ű téti cor- 
rectióját végezték. A m itralis szájadék kettő zetét 
sikeres m ű téttel oldották meg.

A ritkán elő forduló, korábban csupán fejlő dés
tani érdekességű  elváltozás esetenként a modern 
cardiologia diagnosticus és threapiás problémájává 
vált.

Saját betegünk combinált m itralis és aorta vi
tium m iatt állt kezelés alatt. Sectiója alkalmával 
az aorta- és m itralis billentyű k említett fejlő dési 
rendellenességeit észleltük. Az esetet ritkasága és 
klinikopathologiai érdekessége m iatt tarto ttuk köz
lésre érdemesnek.

Esetismertetés

H. L. , 57 éves férfibeteg 7 éve tudott szervi szív- 
betegségérő l, 3 éve nyugdíjazták  m iatta. 1971. április 
6-án került elő ször osztályunkra súlyos card ialis de- 
com pensatio tüneteivel, elő ző leg in tézetben sohasem 
feküdt.

Orvosi H etilap  1973. 114. évfo lyam  34. szám

EKG
a) első  felvételkor készült standard elvezetések. Sinus 

rhythmus, kifejezetten balra deviáló R vector.
b) második felvételkor észlelt kép. Egygócú kamrai extra- 

systolék, jelentő s hypoxiára utaló T2 lelapulás, T;) inver- 
tálódás

Anamnesisébő l: elő ző  betegségrő l nem  tud. 2—3 
hét óta m unkavégzésre, de néha nyugalom ban is fu l
lad. Bokái, lábszárai is m egduzzadtak. Szíve gyorsan, 
de nem  rendetlenül ver.

Statusa: kp. fe j le tt  és táplált. Feltű nő en sápadt 
arc, néhány teleangiectasia  erythem a m alare-szerű  ké
pet ad. Cyanotikus ajkak, te lt nyaki vénák . Fél lábszá
rig érő  anasarca látható. A  beteg dyspnoes. Pulsus: 150/ 
min, celer  et altus, regularis, aequalis. RR.: 160/50 
Hgmm. M ellkas részarányos, szívtáj nem  domborodik 
elő .

Cor: balra 2,5 harántujjal, jobbra 1 harántujjal  
nagyobb, em elő  szívcsű cslökés. A csúcson protosystoles 
csattanás, a pulm onalis areaban ékelt 2. hang, az aorta  
fe le tt p. m .-al ejectiós típusú systoles zörej, m ely ve
zető dik  a nyakerek felé, az Erb-ponton decrescendo 
je llegű  d iastolés zörej. A  csúcson ha llható  systoles zö
rej, jó l vezető dik  az ax illa  felé. P raesysto les zörej nem 
hallható.

Tüdő : 3 harántujjnyi szélességben basalis hurut, 
d iffuse érdes légzés. M áj:  3 harántujjal haladja meg a

PKG
A csúcson az 1. hangból kiinduló systoles zörej az Erb-pon
ton, a jobb II. és jobb V. bordaközben parasternalisan orsó 
alakúvá válik, az egész systolét kitölti. A diastolés zörej 
hosszabb, decrescendo jellegű

2. ábra.



bordaívet, érzékeny, nem  éles szélű . Lép: nem  tapint
ható.

Laboratóriumi leleteibő l: v izelet fa jsú ly : 1015, lú
gos, fehérje: enyhén opaleszkál, ubg.: positiv , genny, 
cukor, b ilirub in  nem volt. Ü ledékben látóterenként 10 
— 15 vörösvértest. A m egism ételt kontrolloknál az ü le
dékben vörösvértestek nem  m utatkoznak. Sü llyedés 16 
—35 mm/ óra között változott. Haem atocrit: 33%, w t .:  
3,8 m illió, hgb.: 11,8 g%, fvs.: 6600. Throm bocytaszám : 
150 000. Q ualitativ vérkép: segm ent: 56"0, lym phocyta:  
40%, m onocyta: 4%. Kürten (sorozatban): negatív . Hae- 
m ocultura (vérvétel két héten keresztül, naponta egy 
alkalom m al): steril maradt. Se. Na: 140 maeq/1, se. Cl:  
99 maeq 1, se. K: 3,8 maeq/1, se. Fe: 114 y%. Vércukor:  
91 mg" (j, RN: 40 mg"». Serum  összfehérje: 7,33 g %. Se
rum elek tro foresis: kóros eltérést nem  m utat. V italca- 
pacitas: 1700 ml, re la tív  T iff.: 52,9%.

EKG: sinus rhythm us, k ifejezetten balra deviáló 
R vector, PQ 0,18 sec, ST isoelektrom os vonalban T po
sitiv , lapos. Frequentia: 74/m in (papírsebesség: 25 mm/ 
sec). W ilson és Goldberger elvezetések techn ika i okok 
m iatt nem  készültek (1/a ábra).

PKG: a csúcson nagy am plitúdójú 1., norm. 2. 
hang. Az 1. hangból közepes am plitúdójú systoles zö
rej indu l ki, m ely nem  éri e l a 2. hangot. A  2. hang 
után is m egfigyelhető  rövid  decrescendo zörej. Az Erb-  
ponton, a j. II. és j. V. bordaközökben, parastem alisan, 
systo let k itöltő , orsót utánzó zörej, hosszabb diastoles 
zörej (2. ábra).

K étirányú szívfe lvéte l: a pu lm onalis törzsek lé 
nyegesen tágabbak. A lsó m ező kben k issé fokozott peri-  
bronchialis rajzolat. Cor: balra 2,5, jobbra 1 harántuj-  
ja l nagyobb. Iveltebb bal IV. ív. A szívöböl megtartott.  
K iboltosu ló pu lm onalis ív. A  retrocardium  a dilatál t  
bal p itvar á lta l lényegesen  beszű kített. Kp. tág, in ten- 
sivebb árnyékú aorta. K erley-vonalak nem  láthatók. A  
f iz iká lis v izsgálat, anam nesis, EKG, PKG, rtg alapján 
com binált aorta és com binait m itralis v it ium ot tételez
tünk fel, az elő bbi dom inálásával. Strophozid , diureti
cum  adására anasarcája kiürült, nyugalm i dyspnoéja 
m egszű nt, phlebohypertensiója is lényegesen  csökkent. 
B entfekvése 10. napján a nyak baloldalán, arcon és 
tarkótájon herpes zooster lépett fel, m ely generalisatiós 
veszéllye l is fenyegetett. Ism ét decom pensálódott. A v i
tium  fiz iká lis jelei nem  változtak. A m érsékelten  em el
kedett sü llyedést és a hő em elkedést (37,5— 37,8 °C) a 
generalizá ltnak induló herpes zoosterével magyaráztuk. 
M ásfél hónapos ben tfekvés után sikerü lt d ig itoxinnal  
com pensáln i. Szám ítva arra, hogy com pensáltsága la 
bilis, csak két hétre engedtük haza. A z elő ző nél súlyo
sabb decom pensatióban kerü lt v issza osztályunkra. Ek
kor már ventricu laris extrasystoles ep izódok — 1/b áb
ra — követték  egym ást, relatív  tr icusp idalis insuffi-  
t ien tiá ja  fokozódott. Á tm eneti javu lás u tán  tüdő vize
nyő  a laku lt ki, m ajd m eghalt.

Klin ikai diagnosis: v itium  aorticum  et m itrale  
com binatum  in stadio decom pensationis gravior gradus. 
Cardiosclerosis. Insu ffit ien tia  relativa va lvu lae tr icus
p idalis. Oedema pulm onum . Em bolia arteriae pulm o
nalis?

Boncleletébő l k iem eljük (b jkv.: 382/1971): 700 g 
sú lyú  cor bovinum ot ta lá ltunk. A bal kam ra 16 mm, a 
jobb 6 mm  vastag. A  bal artériás szájadékon két fé l
hold a lakú b illen tyű  figyelhető  meg, m elyek  széli ré
szein  törm elékes ri'zsszemnyi felrakodások láthatók. A  
coronariás b illen tyű  közepén, felső  szé lé tő l 2 m m -re 
perforatióhoz vezető  ulcerosus elváltozás (3. ábra). A  
bal vénás szájadék kettő s, m elyek nagy jából egyfor
mák. Ezeknek m egfelelő en  2—2 vitorla, széleik tő l v é
kony ínhúrok húzódnak részben az elü lső , részben a 
hátsó papillaris izm okhoz. A  két anteroposterior h ely 
zetben levő  szájadék válaszvonala 30 m m  hosszú, 1—2 
m m  vastag kötő szövetes köteg (4. ábra). A  szív izom ban 
szám os kölesnyi, lencsény i heges góc m utatkozott.

Egyéb szerveiben az idült pangás és heveny vér
keringési elégtelenség je le it észleltük. A  lépben a felső 
pólusban m ogyorónyi vértelen  elhalás vo lt.

Kórbonctani diagnosis: v itium  congen ita le cordis: 
ostium  venosum  sin istrum  duplex et aorta b iva lvu la
ris. Endocarditis acuta ulcero-polyposa perforativa va l
vu la rum  aortae.

3. ábra.
Aorta bivalvularis. A billentyű kön perforatióhoz vezető  
ulceropolyposus endocarditis

Megbeszélés

W imsatt és Lewis (28) jakborjúban, Shaner (23) 
sertésembryóban találtak kettő s mitralis szájadékot.

A közölt legfiatalabb emberi eset 16 hónapos, a 
legidő sebb 72 éves volt (18). A betegek nemét 28 
esetben ismertették, s ebbő l 16 férfi és 12 nő  volt
(19).

Greenfield (11), aki 1876-ban első nek írta le a 
kettő s mitralis szájadékot, valam int Camisa (3) és 
Degen (6) az elváltozást foetalis endocarditisre ve
zette vissza.

A szerző k többsége (1, 4, 17, 26) a kettő s bal 
vénás szájadékot fejlő dési rendellenességnek tek in
ti, mely a korai embryonalis élet 3—8. hetében jön 
létre. Cohn (4) szerint az endocardialis párnák tú l
zott alávájódásáról van szó. A bbot (1) a számfeletti 
szájadékot az endocardialis párnák fenestratiójára 
vezeti vissza. Shaner (23) ez utóbbi lehető ség iga
zolására egyik sertésembryóban elő forduló esetét 
említi. H artm ann (13) úgy véli, hogy a billentyű 
kezdemények között kialakuló kóros érintkezés, 
összenövés eredményezi a kettő s szájadékot. Shaner 
(23) más sertésembryo esetet közöl ezen lehetséges 
fejlő dési útra. W im satt és Lew is (28) a jakborjúban 
talált esetrő l eltérő en vélekedik. W imsatt szerint 
az endocardialis párnák közötti rendellenes össze-

4. ábra.
A kettő s bal vénás szájadék. Közepén elválasztó 
kötő szövetes köteg, mely vitorlákban, ínhúrokban folytatódik



növés osztja ketté a m itralis szájadékot. Lew is úgy 
véli, hogy a közös atrioventricularis csatorna bal 
részének fejlő désében tö rtén t visszamaradásról van 
szó.

A kérdés továbbra is nyitott, nem eldöntött (7).
Az esetek döntő  többségében (19) m indkét szá

jadékot jól fejlett v itorlák zárják el, s m indegyik
hez ínhúrok húzódnak. Ezek általában úgy helyez
kednek el, hogy a hátulsó szájadék ínhúrjai a hátsó, 
az első é pedig az elülső  papillaris izmokba sugároz
nak. Az esetek kisebb részében az ínhúrellátás ke
vert, s idő nként direkt a kamrafalról tö rtén ik  (19).

Wigle (27) megmérte a kettő s vénás szájadék 
területét, s úgy találta, hogy az a normálisnak 50 
százaléka. Á ltalában ez az a határ, amikor a szája- 
dékon keresztül történő  véráram lást a norm ál nyo
más-gradiens nem tud ja fenntartani.

Az elváltozás klinikai jelentő ségét számos eset
ben a társuló szív- vagy nagyérfejlő dési rendelle
nességhez való viszony adja. Reed és m tsa i (20) az 
addig közölt eseteket áttek in tve azt találták, hogy 
leggyakrabban a canalis atrioventricularis persis
tens (10 eset) bicuspidalis aortabillentyű  (8 eset), 
coarctatio aortae (6 eset) és ductus Botalli persis
tens (3 eset) volt a társuló rendellenesség. Emellett
1—1 alkalommal jobboldali aorta ascendens, bival
vularis arteria pulmonalis, tricuspidalis billentyű 
Ebstein-anomaliája és kam rai septum defectus ese
tét figyelték meg. Ferbers (9) 9 m itralis szájadék 
kettő zetet említ, ahol persistáló atrioventricularis 
csatorna társu lt az elváltozáshoz.

Reed és m tsai (20) 8 éves fiúbetegükben pitvari 
és kamrai septum defectus, hasadt m itralis billen
tyű  mellett találtak kettő s bal vénás szájadékot. Ez 
utóbbit, valam int a kism éretű  kamrai septum  de- 
fectust intraoperative észlelték. Az összekötő  kötő- 
szövetes h idat átmetszették, s ezáltal normális mé
retű  szájadékot nyertek. W im satt és Lew is (28) el
méleti alapon ugyanezen megoldást javasolta.

Az esetek zömében sem a klinikai panaszok, 
sem, a szívkonfiguráció nem u ta l arra, hogy a ket
tő s mitralis szájadék haemodynamicai zavart okoz
(7).

Saját esetünkben felm erül a kérdés, hogyan ér
tékeljük a cor bovinum kialakulásában az egyes 
elváltozásokat? A m itralis és aortabillentyű  elvál
tozásokat fejlő dési rendellenességnek tekintjük.

Az irodalmi adatok alapján az aorta bivalvula- 
risnak ritkán van functionalis jelentő sége. Esetünk
ben úgy véljük, hogy billentyű elégtelenséghez ve
zetett, s a tú ltengett és tágult bal kamra következ
tében a kettő s m itralis szájadék is részese le tt a cor 
bovinumhoz, majd decompensatióhoz vezető  hae
modynamicai circulus vitiosusnak. Ezt tám asztja 
alá a kórlefolyás, valamint a haemodynamicailag

jobban megterhelt aortabillentyű n kialakuló lenta 
typusú endocarditis.

Az endocarditis lentát a klinikai kép és labora
tórium i leletek alap ján kizártuk. Betegünknek sple- 
nomegaliája nem volt, ismételten vizsgálva sem ész
leltünk haematuriát. Osler-csomó, dobverő ujj nem 
mutatkozott. Negatív volt a K ürten és a haemocul- 
tu ra  eredménye is. Nem részesítettük lentás thera- 
piában. Arra szorítkoztunk, hogy compenzáljuk. Ez 
átmenetileg sikerült. A morphológiai kép alapján 
az endocarditis pár hetes lehetett, a szívkonfigurá
ció kialakulásában nem szerepeltetjük.

Összefoglalás. Szerző k cor bovinum kialakulá
sának hátterében aorta bivalvularis és kettő s m it
ralis szájadék esetét ismertetik. Ez utóbbi elválto
zás esetenként m ű téti megoldást tehet szükségessé. 
Esetükben úgy vélik az aorta bivalvularis elégte
lensége a bal kam ra túltengéséhez és tágulásához 
vezetett, s ez a kettő s mitralis szájadék billentyű it 
is elégtelenné tette. Esetük tudomásuk szerint a 
m agyar irodalomban első nek közölt kettő s m itralis 
szájadék.
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KAZU ISZTIKfi

Heves megyei Tanács Kórháza,
I. Belgyógyászati Osztály (fő orvos: Czirner József dr.) 
és Központi Laboratórium (fő orvos: W. Laub Margit dr.)

Id ü lt g r a n u lo c y tá s  
le u k a e m ia  an y á n  é s  leá n y án
Szalóky Pál dr. és W. Laub Margit dr.

Az első  familiaris leukaemiát Bierm er (1) közölte a 
múlt század közepén. Dameshek (2) 1929-ben egy
petéjű  ikrek chronicus lymphoid leukaem iáját írta  
le. Ezt követő en számos szerző  foglalkozott na
gyobbrészt a chronicus myeloid, kisebb számban az 
akut blastleukaemiák családi elő fordulásával. Fa
miliaris esetek legtöbbször testvérek, ikerpárok ese
tében fordultak elő , ritkábban találunk közlést 
anya és gyermeke (3), valamint unokatestvérek kö
zött. A hazai irodalomban első nek Sóvári, Laub és 
Nánássy (4) közöltek anya és gyermekén elő forduló 
akut blastleukaemia esetet az egri kórházból. A fa
miliaris megjelenés kérdését statisztikai és geneti
kai szempontból Videbaek (5) vizsgálta, közlemé
nye tartalmazza az 1947 elő tti irodalom pontos á t
tekintését. 1969-ben W olf (6) átfogó közleményben 
részletezi a leukaemia genezisével foglalkozó ku ta
tások eredményét. Nagy statisztikák szerint a csa
ládi elő fordulás az összleukaemiás megbetegedések 
kevesebb m int fél százalékát teszik ki. Dameshek 
és Gunz (2) szerint a familiaris esetek közül leg
gyakrabban a chronicus lymphoid, majd az akut 
blastleukaemiák fordulnak elő , rendkívül ritka a 
chronicus myeloid leukaemia.

Közleményünkben két nő beteg — anya és leá
nya — chronicus granulocytás leukaemiájának rö
vid kortörténetét ismertetjük.

Esetismertetés

Zs. I.-né, 73 éves beteget 1963 m áj.-tó l 1965 jan .-ig  
kezeltük. T ú lélési idő  20 hónap. F elvételekor elm ond
ja, hogy 8 gyerm eket szült, ez idá ig  beteg nem  volt, 
kórházban sohasem  feküdt, gyógyszert nem  szedett. 
F izikális v izsgálata során 2 harántu jjnyi máj- és lép - 
nagyobbodást ta lá lunk. Hgb.: 12,0 g/100 ml, hkt.: 34%, 
fvs.: 70 000/mm3, throm bocytaszám : 688 000/mm3, a 
sternum punktátum ban k ife jezett granulocyta tú lsú ly 
lá tható. Myelogramm: Basophil norm oblast: 0,2%, Eo
sinoph il norm oblast: 0,6%, M yeloblast: 2,4%, P rom ye- 
locyta: 16,0%, N eutroph il m yelocyta: 12,0%, Eosinophil  
m yelocyta: 3,2%, B asoph il m yelocyta: 0,8%, N eutrophil  
jugend: 10,2%, Eosinophil jugend: 0,2%, N eutrophil 
stab.: 17,2%, Eosinophil stab.: 0,2%, N eutrophil
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segment: 26,4%, Eosinophil segm ent: 0,8%, Basophil 
segment: 0,2%, Lym phocyta: 4,0%, Lym phoid retiku- 
lum sejt: 3,8%, Asurophil m akrophag: 1,2%, P igm ent- 
phag: 0,4%, szöveti basophil sejt: 0,2%. A  m inő ségi 
vérkép m yelob lastig  balratolt. D iagnózisunk chronicus 
granulocytás leukaemia. M yleran kezelésre gyorsan ja
vult, részleges — klin ikai —  rem issiója u tán  azonban 
ism ét progressio lépett fel, anaem izálódott, card ialisan 
decom penzálódott. We.: 75 m m /óra, Hgb.: 8,0 g% , Htk.:  
29%, fvs.: 40 000. M yelobrom ol és transzfúziós kezelést 
követő en á tm eneti — csekély  — javulás u tán  állapota 
fokozatosan rom lott, kórházi kezelésbe nem  egyezett 
bele, 1965 januárban otthonában meghalt.

H. K .-né, 45 éves beteget 3 évvel késő bb, 1968 jú
liusában ve ttü k  fe l osztályunkra. K órelő zm ényébő l ki
derült, hogy Zs. I.-né e lh a lt betegünk 1922-ben szüle
tett leánya. Panaszai gyengeség, fáradékonyság, fu lla
dás, hasi pu ffadás, fogyás. F e lvé te li statusából k iem el
jük a köldök a lá érő  tömött, nagy lépet, a k ét haránt-  
újjal nagyobb májat, enyhe boka-oedem át. Fontosabb 
vizsgálati eredm ényei: We.: 55 mm/óra, hgb.: 10,2 g/100 
ml, fvs.: 150 000/mm3 throm bocytaszám : 189 000/m m 3. A 
csontvelő  és a perifériás vérkép  chronicus granulocy
tás leukosisra jellem ző . M yelobrom ol és transzfúziós 
kezelésben részesítettük, gyorsan panaszm entessé vált  
és átm eneti cytostatikus leukopen ia  után 17 hónapig 
tartó k lin ika i és haem atologiai rem issiót sik erü lt e l
érni. A rem issio  ideje alatt m á ja  és lépe n em  tapint
ható, hgb., htk: értéke norm ális, fehérvérsejtszám a 
10 000/mm3 a la tt van, m inő ségi vérképében csupán  eny
he basophilia u tal az alapbetegségre. 1970 januártó l a 
subjective panaszm entes beteg throm bocytaszám a hir
telen m egem elkedett, s ezt követő en 14 hónapon ke
resztül 700 000—1 600 000/mm3 közötti th rom bocytaszá- 
mot ta lá ltunk. Ezen idő  a la tt a  hgb. és htk. ér ték  nor
m ális volt, a  leukocytaszám  m axim ális ér ték e 35 000/ 
mm3. A  granulocyta alkalikus phosphatase aktivitás 
mindvégig igen alacsony, score: 5—14 között. Óvatos 
M yelobrom ol (3,25 g), majd M yleran kezelés a haem a
tologiai ér tékeket nem  befo lyáso lta . 1971 m ájusátó l ál
lapota gyorsan romlott, lépe, m ája fokozatosan meg
nő tt, throm bocytaszám a roham osan csökken, We.: 96 
mm/óra, hgb.: 7,3 g%, htk.:  25%, fvs.: 20 000, Throm
bocytaszám: 12 000/mm3. A  sternum punktátum ban k i
fejezett prom yelocyta- és m yelob last-szaporu lat, eryth-  
roid hypop lasia  látható. A  m yelo id  leukaem ia term i
nalis fázisára jellem ző  tü netek  m iatt transzfúziókat és 
6-M erkaptopurint adtunk. E nnek ellenére á llapota  fo
kozatosan rom lott, nyakán k isalm ányi töm ött nyirok
csomópakett je len t meg, am elynek  szövettan i vizsgá
la ta a chronicus myeloid leukaemia tum oros jellegű 
transzformációjának lehető ségét veti fe l (Sim árszky 
János dr.). Lépe és m ája csaknem  az egész hasát k i
töltötte, fokozatosan anaem izálódott, haem orrhagiás 
diathesis bő r- és nyálkahártyatüneteit észle ltük , lázas 
volt. 1971. augusztus 2-án m eghalt. Tú lélési idő  37 hó
nap. A sectio során 2300 gram m os májat és 2700 gram
mos lépet ta lá ltunk. A kórszövettan i v izsgá la t a leuk
aemia tum oros jellegű  áta laku lását m egerő sítette.

M egbeszélés

Az emberek tízezrei halnak meg évente leuk- 
aemiában, de csak mintegy 120 családi elő fordulású 
esetet közöltek eddig. A közölt esetek viszonylatá
ban a családi elő fordulású chronicus granulocytás 
leukaemia mindössze 8% volt. Az esetek tanulmá
nyozásában alapvető  nehézséget okoz annak az el
döntése, hogy a családi elő fordulás genetikus, vagy 
exogen tényező knek tudható-e be. Ebben a kérdés
ben azok a kutatások járhatnak  eredménnyel, ame
lyek a leukaem ia és az ism ert genetikus rendelle
nességek összefüggéseit vizsgálják. A chronikus 
granulocytás leukaemia — az akut leukaemiához 
viszonyítva — a két betegség terminalis fázisának 
hasonlósága ellenére is különleges helyzetet foglal 
el a Philadelphia chromosomával. Ez a valószínű leg
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specifikus clonalis jelző  a betegség chronicus pha- 
sisa alatt nemcsak a granulocyta praecursorokban, 
hanem az erythroid sejtekben és a megakaryocy- 
tákban is megtalálható és ezek a sejtek mégis dif
ferenciáltak, s a blastos krízis elő tt a betegség ha
sonlít a relatíve jóindulatú, differenciált neoplas- 
mákhoz. A sejttípus csak akkor válik anaplasti- 
kussá, amikor a betegség elveszíti jóindulatú k lin i
kai jellegét és a therapiával szemben resistenssé 
válik. Így spekulative feltételezi W olf és m tsa i (6), 
hogy a chronicus granulocytás leukosis proliferativ 
rendellenesség, amelybe a sejtek magukkal visznek 
egy spontán vagy sugár indukálta mutatiót és ezek 
praedisponáltak malignus transzformációra. M iután 
azonban ismeretesek egyébként typusos, de Ph ila
delphia chromosoma negatív chronicus granulocy
tás leukaemiás betegek is, ennek a chromosoma ab- 
normalitásnak a jelentő sége csökken, s egyes szer
ző k szerint ez a defectus inkább k ö ve tk ezm én ye 
m in t okozója a leu kaem iás tran szfo rm ác ión ak , s 
így ez utóbbi, valam int a családi elő fordulású ese
tek viszonylag kis száma a genetikus eredetet nem 
tám asztja alá.

Familiaris esetünk kapcsán önként felvető dik 
a kérdés, hogy más kórképekhez hasonlóan (diabe
tes, egyes malignus tumorok) a chronicus granulo
cytás leukaemia is enyhébb form ában zajlik-e le 
idő sebb korban. Az anya betegsége — bár szokat
lanul idő s korban lépett fel, enyhén, relatíve jó
indulatúan zajlott, s a rövid túlélési idő ben a beteg 
magas kora, valam int egyéb kísérő  betegségek is 
szerepet játszottak. 25 évvel fiatalabb leányán a

megbetegedés gyorsabb, viharosabb lefolyású volt, 
s bár chromosoma-vizsgálatot nem tudtunk végez
ni, feltételezhető , hogy egy meglevő  genetikus ab- 
normalitás volt a talaja annak a mutatiós, vagy 
exogen eseménynek, amely a tumoros transzformá
ciót és ezzel együtt a betegség súlyosabb lefolyását 
okozta. M indkét betegünk vércsoportja „A” Rh 
pozitív volt.

Magyarországról nincsenek adataink a familia
ris leukaem ia gyakoriságát illető en. M iután felve
vő  területünkön a leukaem ia gyakorisága nagy (je
lenleg 30 leukaemiás beteget kezelünk), a családi 
elő fordulású eseteink indokolttá tennék e betegek 
családjában a szű rő vizsgálatok végzését. A chroni
cus granulocytás leukaem ia családi elő fordulása 
nagyon ritka, esetünket azért tartjuk feldolgozásra 
érdemesnek, mert Magyarországon a leukaemia e 
formájának családi elő fordulását eddig még nem 
írták le.

ö ssze fog la lás. Szerző k két nő beteg — anya és 
leánya — chronicus' granulocytás leukaemiájának 
rövid kortörténetét ismertetik.

IRODALOM: 1. Videbaek, A.: Heredity in human  
leukaem ia and its relation to cancer. London, H. K. 
Lew is & Co. Ltd. 1947. 271. cit. Biermer. —  2. Dame- 
shek, W. and Gunz, F.: in  Leukaemia. N ew  York, 
Grune & Stratton, 1964, p. 35. — 3. Dameshek, W., 
Savitz, H. A. and Arbor, B.: JAMA. 1929, 92, 1348. —
4. Sóvári M., Laub M., Nánássy E.: Orv. H etil. 1969, 
111, 1146. —  5. Videbaek, A .: London, H. K. L ew is & 
Co. Ltd. 1947. 279. — 6. W olf, W., Zuelzer, W. W. and 
Douglas, E. Cox.: Sem inars in  Hematology. Vol. 6, No 3 
(July), 1969, 228.

P H L O G O S A M
összetétel:

1 tu b u s (20 g) 0 ,6  g natr. d isu lfo sa licy la to  sam ar. a n h y d r .-o t  
ta r ta lm az  le m o sh a tó  a lapanyagban.

Javallatok:

A k u t  d e rm a t it is , aku t ek z e m a , d e rm a t it is  so la r is, de r m a t i t is  
ar te f ic ia lis  (v e g y sz e r e k tő l , b en z in tő l s tb .).

Adagolás:

A  b ő r fe lü le te t  a k en ő ccse l n a p o n ta  2 — 3 -szo r 
vék o n y a n  b ek en jü k .

Megjegyzés:

T á rsa d a lo m b iz to sítá s te r h é r e  szabadon r e n d e lh e tő .

Csomagolás:

1 tu b u s  (20 g) 1 6 ,7 0  Ft

Forgalomba hozza:

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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A n u m izm a tik u s  
W eszp rém i Is tv á n

„Magyarország és Erdély orvosainak rövid életraj
za” lapjai közé egy szimpatikus dilettáns numizma
tikus csempészte be k itartó buzgalommal éremtani 
értekezéseit. A négy kötet 30 helyén mintegy 52 
éremtani közlést publikál; közülük legfeljebb hu
szonkettő t tehet indokolttá, hogy velük egy-egy 
éremgyű jtő  vagy numizmatikai irodalmat mű velő  
orvosának alakját teljesebbé vagy színesebbé for
málja. Többségük üstökénél elő rángatott adat, ami 
semmi kapcsolatban nem áll a mű  anyagával, csu
pán azért került bele, m ert a szerző  számos, egyéb
ként nemes hobbyjának egyike az éremtan.

Szövegközti ábrákon és betétlapon 94 érem ké
pét m utatja be (saját k itüntetését kétszer is); ezek 
két am ulett kivételével m indkétoldalt vannak áb
rázolva, tehát 186 éremrajzot nyom tattak ki. De 
ezek közül is csak 8 éremrő l állíthatjuk, hogy a 
kötet szövegével kapcsolatban van. A többi rep-

Amulett Weszprémi gyű jteményébő l

Weszprémi sajátkezű  garas rajzai

rodukció ugyanolyan szervetlenül került a m erő 
ben idegen orvostörténelmi anyagba, mint az érem 
tani leírások, nemegyszer végtelenbe nyúló láb
jegyzetekben elhelyezve. A túlnyomórészt kis be
tű vel szedett numizmatikai részek a négy kötetben 
közel 70 oldal terjedelmű ek, elég egy kisebb érmé- 
szeti könyv vagy füzet megtöltéséhez.

Miért kellett ezt W eszprémi Istvánnak az ide
gen, orvostörténelmi tárgy fejezetei közé „bedol
goznia” ahelyett, hogy önálló kötetben adta volna 
ki? Hiszen késő bb, 1795-ben publikált is egy nu
mizmatikai értekezést, méghozzá magyar nyelven: 
„Némely régi Magyar Királyok ritka Pénzeikrő l” 
című  fejezetben a „Magyar Országi Öt Különös El
mélkedések” című  kötetében.

A kor érem tani kiadványainak igényességéhez 
m érten az orvosi életrajzok között olvasható latin  
nyelvű  numizmatikai glosszák tárgyköre széteső  és 
mennyiségileg is szegényes lett volna az önálló kö
tethez. Valószínű leg a szerző  is tisztában volt ezzel 
és ezért választotta éremtani ismereteinek publiká
lására ezt a módot. A közlés szenvedélyes vágya 
mögött egy lelkes amatő rt találunk, akinek tévedé
seit, helyenként naiv fejtegetéseit korának tudo
mányos felkészültsége már akkor túlhaladta. Még
is pótolhatatlan veszteség lenne orvostörténel
münknek, ha ezeket a numizmatikai megjegyzése
ket nélkülöznünk kellene. 2055



Madai Dávid személyi érme

N u m izm a tika i m eg jeg yzések

rajzok között találjuk. Nem hiszem, hogy tévedés 
lenne ő t a Sem m elw eis-múzeum világhírű  gyű jte
ménye szellemi ő sének tekintenünk.

A m ulettek

Schwab K risztián a pestisrő l ír t mű vével kap
csolatban 12 apróbetű s oldalon a betegségek elleni 
am ulettekrő l értekezik. A varázsérmek és kaba- 
lisztikus talizmánok részletes ismertetése közben 
bem utat néhányat a Kazay-gyű j teménybő l, egy 
am ulettet pedig a sajátjából: „A nekem  is birto
kom ban levő  több am u lett egyikét, a legértékeseb
bet, m elyet K om árom  m ellett Ószönyben ta lá ltak 
1746-ban, bem utatom  itt a végén” (III. 771).

%
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Lombard Jakab, K áro ly Róbert udvari orvosá
nak 65 soros életrajza kapcsán 300 apróbetű s sorra 
terjedő  lábjegyzetben tárgyalja a király pénzveré
sét, például közölve a Kazay-gyű jtemény 7 ezüst 
garasát. A  lábjegyzet közlésének egyetlen indoklá
sa lehet: ugyanaz a k irály verette a garasokat, aki
nek Lombard Jakab is udvari orvosa volt (III. 475). 
A jegyzet további részében néhány árpádházi ki
rályunk variációit hasonlítja össze. A tárgyalás in
doklása: „Azért m égsem  állhatom meg, hogy Ce- 
chanus és Gaithia m agyar kirá lyoknak a tulajdo
nosuk jóvoltából az eredetijükrő l lerajzolt egy-egy 
pénzét, m ert roppant r itká k , közzé ne tegyem  i t t” 
(III. 487). Más helyütt II. Lajos koronázására vert 
ritka ezüstérmet ism ertet lábjegyzetben, ugyancsak 
ábrával (II. 435). Mű ve végén a debreceni Mester 
téren talált magyar dénárok ábráját közli, amelye
ket nem sikerült m eghatároznia; azért metszette 
rézbe képüket, hogy könyvének olvasóközönségét 
segítségül hívja azonosításukhoz (IV. 899).

Zsám boki János életrajza során ritka római 
pénzeknek, Pescenius és Otho egy-egy bronzának 
eredetiségét igyekszik irodalm i források alapján bi
zonyítani (III. 701). M ásutt egy Septim ius Severus 
bronzot ism ertet saját gyű jteményébő l (III. 467). 
Ismét más helyen egy Ti. Sem pronius Graecus ezüst 
eredetiségének ügyében fo lytatott nyomozását adja 
elő  (III. 965). Baráti szívességbő l ismertet egy Spon- 
sianus a ran y at: „A tudós S za tm á r i. . .  barátüag el
kü ld te n ekü n k  annak a ké t és egynegyed hollandi 
arany súlyával felérő  aranyérem nek a képét, m ely 
Sponsianus császár nevét viseli. Tette ezt avégett, 
hogy fog la ljuk bele m egfelelő  helyen m ű vü n kb e  és 
fű zzünk  hozzá rövid m eg jegyzést” (IV,-899).

A m agyar és antik pénzeken kívül kiadósán 
foglalkozik a hazánkfiai által nyugati tudós társa
ságok és akadémiák pályázatain nyert jutalom ér
mek pontos ismertetésével, mellékletként közölve 
az arany emlékérmek ra jzait (IV. 1108).

Értekezéseiben bő ségesen hivatkozik a szak- 
irodalom adataira és tiszteletre méltó jártasságot 
árul el a numizmatika m inden területén.

Orvosi num izm atika

Sokkal nagyobb azonban a jelentő sége a ma
gyar orvosi és egészségügyi numizmatika történe
tében. Elő tte nem volt m agyar orvos, aki az érem
tan orvosi vonatkozásaiban annyit publikált vagy 
az utókorra hagyott volna, m int ezt az orvosi élet

Szem élyi érm ek

Madai Dávid 1773-ban készült érmével ízelítő t 
ad az azóta nagyon népszerű vé vált mű faj, az or
vosi személyi érmek sorából: „Íme bem utatom  i t t 
annak az em lékérem nek az alakját, am elyet honfi
társunknak, Madai Dávidnak tiszte letére egy ba
rátja  szentelt, ak it az érmen I. A. A P  betű k jelez
n e k ” (III. 947). É letrajzaiban tárgyalt több orvos 
személyi érme napjainkig fennm aradt (Zsámboki, 
Jordán, Jeszenszky, Bánffi-H unyad).

A  K azay-gyű jtem ény

Kazay Sám uel tekintélyes debreceni gyógysze
részt a hírneves B uzinkay G yörgy doktor csak 
„kend”-nek szólította, de a népszerű  patikusnak 
igen értékes könyv-, régiség- és gemmagyű jtemé
nye volt, még egy Correggio-kép is szerepelt köz
tük. Másik kortársa, Weszprémi, azonban teljesen 
rehabilitálta azzal, hogy nagyra becsülte numizma
tikai gyű jteményét és legszebb darabjait ismerteti 
az életrajzokban, többnek a ra jzát is bemutatja. 
Egyik-másik ritkaságról elismerését egész lelkese
déssel adja elő :

„Ha tehát igaz, hogy K risztina A lexandra, az 
em líte tt svéd kirá lynő , azt m ondotta annak idején, 
Patinus állítása szerin t, hogy ’ak i Otho pénzt fog 
találni, az a bölcsek régen keresett kövét leli meg, 
’no hát akkor i t t  van  a királyi k incstárnak is dí
szére váló, de a debreceni patikusnál található, rég 
áh íto tt bölcsek köve!” (III. 713).

W eszprémi szolgáltatja itt az anyagot annak a 
bem utatására, hogy a régi magyar gyógyszerészek 
is lépést tarto ttak az orvosokkal a mű vészet és tu 
domány mű velésében és a híres éremgyű jtő  orvo
sok közé egy numizmatikus gyógyszerészt is beso
rolhatunk.

Érem gyű jtő  orvosok

Az orvosi életrajzokhoz szervesen illő  és szá
m unkra legértékesebb numizmatikai adatai az 
éremgyű jtő  orvosokról gyű jtött feljegyzései: orvo
sok pénzgyű jteményeirő l, numizmatikai közlemé
nyeikrő l, melyeket W eszprémi könyvei nemcsak 
megő riztek az utókor számára, hanem  éremtani 
kutatások indulópontjai lettek.

Zsám boki János (1531—1584) császári, udvari 
orvos, rendkívül értékes római és görög pénzgyű j
teménye a császári kincstárba került. W eszprémi



erre vonatkozóan idézi Zsám boki egy levelét: „Tíz  
év óta sokféleképpen növe ltem  és gazdagítottam 
könyvtáram at, leginkább olyan ritkaságokkal lát
tam  el, hogy akár a római bíborosokban, akár az 
olasz fe jedelm ekben irigységet keltsenek, k ivá lt ez 
a bronz Otho Hadrián cirkuszával meg Pescenius- 
sal, egész Európában tud tom m al az egyetlen!” (III. 
701).

Henisch György (1549—1618) bártfai születésű  
orvos a római as-ról írt mű vével m int a numizma
tikai irodalom mű velő je m aradt emlékezetes (I. 
135).

Buchholtz György (1643—1712) lomnici orvos, 
értékes pénzgyű jteményét fia „részint külföldiek
nek, részint az elő kelő  hazai K ubinyi Gáspárnak 
adta el” (II. 93).

A lbrich János (megh. 1750) brassói orvos. Tu
lajdonában volt több arany-, ezüst- és bronzpénz, 
egy Lysim achus-arany, több más m éretű  pénz és 
egy IUSTITIA ET CONCORDIA felírású, 10 solidus 
súlyú arany (II. 43.).

Madai Dávid Sám uel (1709—1780) Haliéba ke
rü lt m agyar orvos, éremgyű jteményét bemutató 
„Teljes tallérgyű jtem ény” című , háromkötetes ka
talógusáról W eszprém i így emlékszik meg: „Ma
gánem berek között nem  igen akad, ak i ilyen  dús 
és válogatott tallér gyű jtem énnyel rendelkezne, 
am elyet bizonyára m eg tek in t m inden érdeklő dő 
em ber” (I. 205).

Zoltán József (1712—1763) kolozsvári orvosnak 
igen tekintélyes pénzgyű jteménye volt és begyako
rolta az érmek hű  lerajzolását (I. 451).

A gneter M ihály G ottlieb (1719—1752) szebeni 
születésű  orvos, a helmstedti egyetem tanára, nu
mizmatikai köteteinek és közleményeinek sorát 
hagyta az utókorra (I. 9).

Az éremgyű jtő  orvosok sora magával a szer
ző vel zárul. W eszprém i színes, sokoldalú egyénisé
gét különösen korunkban kell értékelnünk, amikor 
— Magyar Im re szavaival jellemezve — „a szak
barbár többé-kevésbé ideállá kezd válni” az orvo
sok közt is. A lakjában megtestesül a hum ánus mű 
veltségű , mű vészetek és tudomány irán t aktívan 
érdeklő dő  orvos klasszikus alakja. Sokoldalú érdek
lő dése folytán otthon van a feliratos kövek, tipo
gráfia, költészet és bibliográfia, gyermekgyógyá
szat és szülészet, járványtan és sebészképzés, vala
m int mindaz, ami az általános mű veltség keretébe 
beleférhet, különösen pedig a történelem területén; 
de amiben leginkább fáradhatatlan, ahol nem tud 
határt szabni közlési vágyának, a numizmatiká
ban is.

Saját gyű jteménye darabjait szerető  ragaszko
dással és nem titkolható büszkeséggel emlegeti: 
„Azt h iszem  végül, hogy nagy vé tke t követnék el 
Magyarország tudásvilága ellen, ha ezt az én ide
valósi tudós barátomtól éppen tegnap kapott ki
sebbfa jta  ezüstgarast — meg sem em lítve — rög
tön a szekrénybe dugnám ” (III. 497).

A grafikában is otthonos: könyvéhez sajátke
z ű ig  rajzolja le az illusztrációnak kiválasztott pén
zeket: „ ím e tessék hát szemügyre venn i I. Károly 
kirá lyunk leírt hét ezüstgarasát, am elyeket most 
végre eredeti példányokról rajzolt le keservesen a 
saját kezem !” (III. 481).

Arany kitüntetés, amelyet Mária Terézia adományozott 
Weszpréminek

Igen magasfokú lojalitásról tesz tanúbizonysá
got, amikor leközölt tévedését hibaigazításban kor
rigálja. Az életrajzok 2. százában állást foglal ab
ban, hogy egy árpádházi dénáron a „Cechanus” 
nevet „Gézának” értelmezi. Az utolsó kötet pótlé
kaiban azonban az újabb num izmatikai irodalom 
alapján korrigálja megállapítását és elismeri, hogy 
„Cechanus” néven valamelyik Istvánt kell érteni 
(IV. 1033).

Érem gyű jtő  orvosok W eszprém i után

W eszprémi indítása a m agyar orvosi numizma
tikában nem szállt méltatlan utódokra. Orvosi nu
mizmatikánk egyre terebélyesedő  fájában fel kell 
ismernünk nedvkeringését. O tt találjuk szellemét 
a világon egyedülálló orvosi éremsorozatban, a Ma
gyar Orvosok és Természet vizsgálók Vándorgyű lé
seinek emlékérem-sorozatában, de a Semmelweis 
Múzeum orvosi éremgyű jteményében is, amely a 
bosztoni Storer- és a bécsi B rettauer-gyű jtemény 
u tán  a harmadik a világon.

Az éremgyű jtő  orvosok sora is folytatódott.
Sihu lszky F rigyes (1786—1849) kassai fő orvos

nak 1810-ben m egjelent katalógusa szerint 3080 ré
gi pénzt számláló gyű jteményében 419 arany, 1378 
ta llér és 1563 nem  nemes fémbő l vert régi pénz 
szerepelt.

Schulek A lfréd (1878—1960) budapesti szemész 
fő orvos a legnagyobb magyar magángyű jteményt 
hozta össze, amelyben rendkívüli ritkaságok és uni- 
cumok szerepeltek. A vegyesházi királyaink pén
zeirő l igen értékes publikációi m aradtak fenn.

Soltész E lek budapesti fő orvos az ötvenes évek
ben Angliába vándorolt ki. Igen tekintélyes róm ai 
gyű jteménye volt, amelynek legszebb darabjait a 
Magyar Nemzeti Múzeumnak ajándékozta. Numiz
m atikai irodalmi mű ködése is jelentő s.

Napjainkban egyre több orvos hódol az érem 
gyű jtés divatjának; még nevük felsorolására is k i
csi közleményem kapacitása. Megemlítem azonban 
az orvosi num izmatika négy kimagasló képviselő -
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Deák Ferenc Weszprémi emlékérme — 
Weszprémi neve pontatlanul egyszerű  V-vel

jét m int W eszprémi István szellemi hagyatékának 
leghívebb ápolóit.

Faludi Géza (1874—1953) budapesti gyermek- 
gyógyász fő orvos összegyű jtötte hazánk legnagyobb 
orvosi vonatkozású éremgyű jteményét. 3800 darab
ból álló gyű jteményébő l közel 800 darabot szám
lált a m agyar anyaga. Gyű jteményének legnagyobb 
része ma a Semmelweis Orvostörténeti Múzeum or
vosi éremgyű jteményének gerincét alkotja. Tekin
télyes irodalmi mű ködést is fejtett ki.

Napjainkban Lázár Károly, budapesti fő orvos
nak van jelentő s orvosi éremgyű jteménye; Győ rf fy 
István budapesti docens szemészorvosok érmeibő l 
álló értékes gyű jteménye pedig jó példája annak, 
hogy az éremgyű jtés is mennyire differenciáltan 
szakosodik.

Jelenidő nk legnagyobb orvosi magángyű jtemé
nye Varannai Gyula budapesti belgyógyász fő orvos 
tulajdona. Harminc év a latt ezer magyar egészség- 
ügyi tárgyú érmet gyű jtött össze, irodalmi mű vei 
pedig, első sorban orvosi éremkatalógusai nélkülöz
hetetlenek. Védett gyű jteménye darabjaként be
mutatom Deák Ferenc éremmű vész W eszprém i Ist
ván emlékére 1968-ban készült bronzérmének ké
pét. W eszprém i arcképét nem ismerjük, alak ját a 
mű vész képzeletbő l formálta.

Tóth A ndrás dr.

Z lam ál V ilm os
Az egyetemes orvostudományon belül ma m ár mél
tó helyet vívott ki magának az állatorvostudomány, 
és az emberorvoslással való egyenrangúságához 
nem fér kétség. Valójában az állatorvoslás fontos
ságát csak a múlt század közepén értették meg az 
államigazgatási és tudományos szinten és csak ez
után kapták meg e pályára lépő k a kellő  tudomá

nyos és társadalm i elismerést. Az ember- és az ál
latorvoslás tudományos kapcsolata az ókortól nyo
mon követhető , és Vesaliusig az emberbonctani is
m eretek állatboncolásokon szerzett tapasztalatokon 
alapultak. Késő bb is a kísérletezés első sorban álla
tokon történt és ennek ellenére az állatgyógyászat 
továbbra is lenézett foglalkozásnak számított. Az 
állatorvoslás igazi fejlő dését a 18. század közepén 
az óriási anyagi veszteséget eredményező  m arha
vész lendítette elő re: Európa m ajdnem  minden ál
lam ában megelő ző  rendszabályokat léptettek életbe 
és ezek érvényre ju tta tását csak képzett szakembe
rek segítségével lehetett megvalósítani.

A szakemberképzést első sorban az orvosi ka
rokra bízták, így Magyarország területén II. József 
császár 1782. szeptember 14-én kelt rendeletében 
felá llíttatta és az orvosi karhoz csatolta az állat
gyógyintézetet, elő adásainak hallgatását az orvos- 
és sebészhallgatók számára kötelező vé tette. Az itt 
szerzett oklevél nem volt egyenrangú az orvosi dip
lomával, de állategészségügyi szempontból az első  
jelentő s állomás hazánkban. Csak 1799-tő l szervez
ték meg azt az egyéves tanfolyamot, amelyre m ár 
nemcsak medikusokat és sebészeket köteleztek. 
Igaz, tő lük nem kívántak különösebb iskolai vég
zettséget, mindössze írni-olvasni tudást. A helyzet 
csak 1857-ben változott meg, am ikor a képzési idő t 
három  évre emelték fel és a hallgatóktól megkí
vánták a középiskola elvégzését is. A képzés egyen
rangúságát valójában csak a század végén megszer
vezett Állatorvosi Akadémia, m ajd az 1906-ban 
megadott doktoravatási jog jelentette. A képzés 
egyenrangúsítása, az állatorvostudomány fejlő dése 
szempontjából jelentő s elméleti és gyakorlati tevé
kenységet fejtett ki Zlamál Vilmos, akit joggal ne-



vezünk a magyar állategészségügy első  jelentő s m a
gyar alakjának.

Zlamál V ilmos 1803. június 25-én született a 
morvaországi Morsitzon. Katonaorvosnak készült és 
tanulm ányait a bécsi Josephinumban végezte el, 
m ajd a galíciai Zloczówban szolgált. 1833-ban — 
m int tábori sebészt — a bécsi állatorvosi tan in té
zetbe vezényelték, hogy kétéves tanfolyamon sze
rezze meg az állatorvosi oklevelet. E két esztendő  
döntő en befolyásolta további életú tját: oklevelének 
megszerzése u tán a temesvári hadtesthez vezényel
ték állatorvosnak és a német—magyar nyelvű  Te
mesváron kitű nő en megtanult magyarul. Temesvár 
más szempontból is jelentő s: 1838-ban a nagy m ar
havész idején Zlarnáli a magyar hatóságok rendel
kezésére bocsátották, hogy segítsen annak leküzdé
sében. Még ebben az évben országos állatorvossá 
nevezték ki és ekkor válik meg a hadseregtő l is. 
Az országos állatorvosi kinevezés egyben a pesti 
állatgyógyintézetben való elő adások tartására is kö
telezte. E kettő s feladat ellátása közben döbbent a 
magyar állategészségügy siralmas állapotára és a 
képzés alacsony színvonalára. Az állatorvos felada
tá t nem abban látta, hogy az emberre veszélyes 
állatbetegségeket gyógyítsa, hanem az állategész
ségügy állapotán való javítással emelje az állatte
nyésztés színvonalát. Ennek érdekében foglalkozott 
az állatbetegségek kortanával és gyógyításával, 
súlyt helyezett a kóros elváltozások részletes fel
dolgozására. Másik célja az ember- és az állatorvos

képzés teljes szétválasztása volt, mivel a kettő sség 
csak a színvonalat befolyásolta.

Az állatgyógyászati intézet vezetésében 1841. 
február 16-án, Hoffer József tanár halálával történt 
változás. Az egyetem orvostanári kara a k iírt pá
lyázat eldöntéséig Zlamál V ilm ost bízta meg az in
tézet vezetésével és bizonyos reformok megtervezé
sével, mivel Bene Ferenc kari igazgató véleménye 
szerint Hof fer hosszú betegsége alatt az intézet „si
ralmas állapotba” került és a képzés szempontjá
ból alkalm atlan hellyé vált. Valóban, az ideiglenes 
megbízás a la tt Zlamál átszervezte az oktatást, a 
gyakorlati tantárgyak m ellett emelte az elméleti 
elő adások színvonalát, bő vítette a felszerelést.

A kü rt pályázat felett a kar csak 1843. július
4-én döntött, Zlamállal együtt hatan nyújto tták be 
kérvényüket. Ezek közül három kora, egy pedig 
képzettsége m iatt esélytelen volt. Zlamál mellett 
már kétéves tanári munkássága, országos állator
vosi tisztsége és irodalmi tevékenysége szólt. Vele 
szemben a bécsi állatorvosi intézet Doleschal Gá
bort, az intézet első  orvos-asszisztensét támogatta, 
akinek személye ellen a Helytartótanács egy, a va
lóságnak nem megfelelő  bizonyítvány kiadása miatt 
emelt kifogást. Zlamál V ilm os kinevezését 1844. 
szeptember 7-én írta alá az uralkodó, egyben fel
mentette a tanári mű ködéssel összeférhetetlen or
szágos állatorvosi tisztség alól.

Zlamál 1848-ban teljes szívvel és tettekkel 
csatlakozott a szabadságharchoz. Tanítványaiból 
nemzető ri századot szervezett, maga pedig Balassa 
János sál együtt hadisebészeti tanfolyamot tartott. 
A tábori betegápolásról szóló elméleti és gyakorlati 
tanfolyam 1848. november 15-én kezdő dött, s csak 
Pest-Buda 1849. január 5-én történt osztrák meg
szállásával szű nt meg. A szabadságharc leverése 
után a császári hadsereg 1849. október 17-én fiával 
együtt letartóztatta és a Neugebaudéba vetette. Rö
vid fogság után két évre megfosztották tanári állá
sától, nehéz anyagi körülmények között élt. Gond
jait csak növelte, hogy a császári rendő rség állandó 
zaklatásának volt kitéve. Tanszékét és intézetét, 
amelyet 1881-ig vezetett, csak 1853-ban kapta visz- 
sza. Ez idő  alatt az állat já r vány tant és belgyógyá
szatot adta elő  és elő adásait akkor is megtartotta, 
m iután 1867-ben a Földmű velés-, Ipar- és Kereske
delemügyi M inisztérium állategészségügyi osztályát 
vezette. Még életében elérte tudományos elismeré
sét: 1864-ben a Magyar Tudományos Akadémia le
velező  tagjainak sorába fogadta és megalakulásától 
az Országos Közegészségügyi Bizottság tagja lett. 
1886. november 12-én halt meg Budapesten.

Szakirodalmi tevékenysége az állategészségügy 
és állatgyógyászat egész területét felölelte. Első  je
lentő s tanulmánya, „A keleti marhavész” több évi 
szigorú vizsgálat és számos tapasztalat u tán 1841- 
ben jelent meg Pesten, de e témával késő bb is szí
vesen foglalkozott. (A keleti marhavész, 1862, Nép
szerű  oktatás a marhavész elhárítására, 1850, A 
marhavész s annak oltása . . . , 1863.) Több munká
jában a háziállatok betegségeit dolgozta fel. (A ló
nak lábai egészséges és kóros állapotban, Bp. 1849, 
Különös kór- és gyógytan. A háziállatok belső  be
tegségeirő l, Pest, 1853, A hasznos állatok járványos 
nyavalyái, Pest, 1853.) Az emberorvoslással kapcso
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latos kérdéseket tárgyalt az „Állatgyógyászat, kü 
lönös tekintettel az embernél elő forduló, az álla
tokéhoz hasonló betegségekre” címmel megjelente
te tt  munkájában, amely népszerű  stílusban, de 
hasznos kézikönyvet adott a szakemberek számára. 
Más munkájában — az „Állattenyésztés fontossága 
és jelenlegi állapota Magyarországon” (MTA, 1867) 
— az állattenyésztés elvi alapjait és gyakorlati je
lentő ségét tárgyalja tudományos alapossággal, m i
közben a fejlő dés lehető ségeit v ilágítja meg.

A szakirodalmi munkássága csúcsát rendsze
rező  mű ve, a „Részletes állatkor- és gyógytan” 
(1877) jelenti, am elyben számos állatközegészség
ügyi kérdést első nek tárgyal hazánkban.

Zlamál V ilmos életútjának felvázolásánál meg 
kell emlékeznünk fiáról, i f jabb Z lam ál V ilmosról 
is, ak i az emberorvosi pályát választotta. Ifj.  Z la 
m á l Vilmos 1831-ben született Zloczówban, kö
zépiskoláit már Pesten végezte. A szabadságharc 
a la tt  szinte gyermekkorban Nagy Sándor hadtesté
ben harcolt, és ap jával együtt vetették  börtönbe 
1849. október 17-én. Kiszabadulása után a bécsi 
egyetem  orvosi k a rá ra  iratkozott be. Még oklevelé
nek megszerzése e lő tt magyar nyelven jelentette 
meg „A boncztan röv id  kézikönyvé”-t, amelyrő l — 
nem  kis büszkeséggel — írta késő bb, hogy „Becs
ben a tikkasztó n ém et elem dacára magyarul m er
tem  írn i zsenge k is m unkám at”. Ezután rövid idő 
re  ő  is katonaorvos le tt és a flottához osztották be 
szolgálatra. A kiváló írói képességekkel rendelkező  
orvos rendszeresen beszámolót kü ldö tt tengeri ú t
ja iró l az Orvosi Hetilapnak és a Gyógyászatnak, 
különös betegségekrő l és távoli kórházakról számolt 
be. Kétévi katonáskodás után a kolozsvári orvos
sebészi iskola megüresedett tanári állására pályá
zott eredménytelenül, de 1860-tól m ár a pozsonyi 
Országos Kórház fő orvosa és egyben a helyi fő gim
názium  tanára. Pozsonyban indíto tta el 1865-ben a 
K órházi Szemlét, m ajd  egy évvel késő bb az Orvosi 
Szem le című  folyóiratot. Ezekben első sorban a gya
korló orvosoknak szólt, gyakorlati jellegű  tanulmá
nyokat közölt, rövid kivonatokat je lentetett meg a 
legfrissebb szakirodalomból. A lapvállalkozás meg
szű nése egybeesett a porosz—osztrák háború (1866) 
kitörésével, de az igazi ok mégsem ebben keresen
dő : Zlam ál a pesti szakirodalmi fórumokkal szem
ben versenyképes pozsonyi szaklapot kívánt alapí
tani. Annak ellenére, hogy kiváló orvosegyénisége
ket — Kanka K áro ly t, Korányi F rigyest — kért 
fel közlésre, mégsem tudott a m agyar orvostudo
m ány megújhodásának bölcső jével, Budapesttel 
versenyezni. I f jabb Z lam ál V ilmos reményt keltő  
pályája 1873. szeptember 15-én tö rt ketté váratlan 
halálával.

K apronczay Károly dr.

O rv o sk é p z é s  a lu s a k a i  
e g y e te m e n

Egy új orvostudományi kar megszervezésekor Kö- 
zép-A frika fejlő dő  országaiban számolni kell az
zal, hogy ezekben az országokban az orvosképzés

nek nincsenek hagyományai. Ennek a ténynek van
nak elő nyei és hátrányai. Nyilvánvaló elő ny az, 
hogy a hagyományok nem jelentenek megkötöttsé
get és azokat a hibákat, amelyeket m ásutt nem le
het elkerülni, itt nem kell megismételni. Másfelő l 
a hagyományok hiányának az a hátránya, hogy 
nincs m ire támaszkodni, nincs mihez kapcsolódni.

A zambiai Lusaka egyetemén azt tű ztük ki cé
lul, hogy az orvosképzést a fiatal orvosok gyakor
lati feladatainak megfelelő en, a legésszerű bben 
alakítsuk ki. Feltettük magunknak a kérdést: mi
lyen m unkát kell a képzés befejeztével a fiatal kol
légáknak végezniük? Erre a kérdésre azonban ne
héz egyértelmű  választ adni. Nehéz megjósolni, 
hogy egy gyorsan fejlő dő  társadalomban milyenek 
lesznek tíz év múlva a körülmények, másfelő l 
akármilyenek lesznek is, az orvosok különböző  fel
adatokkal találják m agukat szemben. Egy részük 
bizonyára továbbképzi magát, szakorvos lesz és ké
ső bb részt vesz az egyetemi oktatásban, más részük 
az ország sok kis kórházában dolgozik m ajd és az 
orvosi alapellátás terén tevékenykedik. Mi a közös 
e két csoport feladatkörében? Az, hogy m indkét 
csoportot nemcsak a tudása, hanem a gyakorlati 
képességei szerint ítélik m ajd meg, vagyis a pusz
ta ismeretekkel szemben a gyakorlati m unkát kell 
hangsúlyozni. Ennek következtében a klinikai kép
zés középpontjába a gyakorlatot állítottuk. Az or
vostanhallgatókat a kórházban és a városi rendelő - 
intézetben foglalkoztattuk az orvosi team tagjai
ként. Ösztönzésül arról is gondoskodtunk, hogy a 
klinikai tevékenységük első  napjától kezdve ne 
csak néző k legyenek, hanem  feladatokat is kapja
nak. Más szóval éreztettük velük, hogy a betegek 
gyógyulása, jólléte többek között tő lük, az orvos- 
tanhallgatóktól is függ. Ez az elgondolás valójában 
nem új. A 19. század végéig az európai egyeteme
ken is kaptak feladatokat az orvostanhallgatók a 
klinikai team  keretében, ez a gyakorlat azonban 
az utolsó két nemzedék a la tt feledésbe m erült. Va
lószínű leg ez az egyik oka annak, hogy az orvosi 
egyetemeken a diákok nem érzik ezt az ösztönzést 
és Európa egyetemei inkább az iskolához hasonlí
tanak, amelyekben minden az ismeretanyag közlé
sére összpontosul. Bizonyára szerepet játszott a jo
gi szemlélet alakulása, fejlő dése is: az embernek 
az a benyomása, hogy a beteget szinte védik a ta
nulóktól.

Milyen az orvostanhallgatók képzése a mi 
egyetemünkön? A klinikumokat tanulmányozó or
vostanhallgatókat már az első  évben csoportokba 
osztjuk és ezek a kis létszámú csoportok az ún 
„clerkship”-e t végzik a négy nagy osztályon: a se
bészeten, a belgyógyászaton, a szülészeten és a 
gyermekgyógyászaton. A kórházi osztályokon kez
dik a m unkát. Kortörténetet írnak, megvizsgálják 
a betegeket, vért vesznek a laboratóriumi vizsgá
latokhoz, m aguk végeznek vizelet-, széklet- és né- 
hányféle vérvizsgálatot. Ebben az idő szakban a 
m unkájukat állandóan ellenő rzik az idő sebb kollé
gák és legalább az első  napokban és hetekben vala
mennyi leletet ellenő rzik a tapasztaltabbak. A 
clerkship 9 hétig tart és az a cél, hogy az orvos- 
tanhallgató beilleszkedjék a kórház általános m un
kamenetébe, hogy mindig rendelkezésre álljanak
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szolgálattevő  hallgatók, este is, éjjel is és a  hét
végeken is. Az elő adások szerepe igen kicsiny. Csak 
délután tartanak  elő adásokat, amelyeket úgy szer
veznek meg, hogy a hallgatókat magukat is bevon
ják az oktatás m unkájába: betegeket m utatnak be, 
beszámolnak a kezelés és a gyógyulás menetérő l, 
minden elő adás alkalmával megvitatják az esetet 
az elő adóval.

A 2. klinikai évben folytatódik a clerkship a 
pszichiátrián, a közegészségügyön, és egy-egy fél 
clerkship-periódust töltenek a szemészeten, a fül- 
orr-gégészeten, a szájsebészeten és az anesztezioló- 
gián. A szájsebészeten tanulnak meg fogat húzni, 
tályogot megnyitni, az aneszteziológián megtanul
ják az intubációt és a reszuszcitátiót.

A 3. és egyben utolsó klinikai évben a hallga
tók ismét a négy fő szakma osztályain dolgoznak és 
ezúttal m ár lényegében segédorvosi teendő ket lát
nak el. Közvetlenül felelő sek a betegért.

Egy ilyen oktatási rendszer hatásos bevezetése 
és mű ködtetése érdekében bizonyos elő feltételeket 
kell megvalósítani, amelyek szöges ellentétben áll
nak a közép-európai hagyományokkal. Elő ször is 
a hallgatók számához viszonyítva sokkal több ok
tatóra van szükség, m int Európában, és nemcsak 
az idő sebbeket tekintik oktatónak, hanem minden
ki, aki a kórházban dolgozik, valamilyen tek intet
ben oktató m unkát végez. A klinikai képzés alatt 
állandóan nagy súlyt helyeznek a kórtanra, a pa- 
tológus azonban ott van az osztályokon és a mű 
tő kben is. A radiológiát a klinikai tanulmányok 
idő szakában a konkrét esetekkel kapcsolatban ok
tatják.

Ám bár az a véleményünk, hogy értünk el elő 
rehaladást célkitű zéseink megvalósítása terén, meg 
kell mégis állapítanunk, hogy az oktatás úgyneve
zett integrálása sokkal nehezebben valósítható meg, 
mint gondoltuk. Az egyes osztályok centrifugális 
ereje nagy, m indenekelő tt azért, mert mi magunk 
— akik az oktatást vezetjük — hagyományosan 
mű ködő  oktató intézményekben tanultunk. Sike
rült ugyan a „kis szakmákat” integrálni, de a nagy 
szakmák közötti szakadékok mégis jelentő sek.

Ismertetésemet a klinikai évekkel kezdtem, és
pedig azért, m ert az orvosképzésben a k lin ikai évek 
jelentik a specifikusan orvosit. A preklinikum je
lenleg két évig tart. Az első  évben anatóm iát, élet
tant, biokémiát, pszichológiát és társadalm i orvos- 
tudományt (szociológiával) oktatnak. Az első  év
ben tehát a normálisát tanulják. Ennek megfele
lő en a második évben a kórosat: kórtant, m ikro
biológiát, gyógyszertant. Egyesek közülünk kétel
kednek abban, hogy ez a három lépésben való ok
tatás — normális, kóros és terápiás — célszerű  vol
na. Ha a kari tanácsban a merészen kezdeménye
ző k meg tud ják tartani a vezető  szerepüket, akkor 
valószínű leg egy szép napon a normális és a kóros 
viszonyokat is a klinikai idő szakban együtt oktat
ják majd.

Mindez olyan volna, m intha valamilyen terep
asztalon játszanánk, ha nem volna lehető ségünk 
arra, hogy elgondolásaink helyességét megvizsgál
juk. Sok fiatal kollégánk külföldön, Európában, 
vagy Ázsiában tanult, és megvan az összehasonlí
tás lehető sége. Látjuk, hogy mit tanu ltak  külföl

dön, és milyen elméleti, illetve gyakorlati tudást 
tudnak elsajátítani az itteniek. Egyelő re úgy tű 
nik, hogy az itteniek használhatóbbak a gyakorlat 
terén. Nem akarnak tú l sokat tudni, de amit meg
tanulnak, azt a gyakorlatban alkalmazni tudják. 
M indenekelő tt tudnak diagnosztizálni anélkül, hogy 
elő bb szükségük volna a laboratórium és a röntgen 
teljes bevetésére. Azután tudnak tályogot meg
nyitni, sebet varrni, ficamot helyre tenni, csont
törést ellátni. Gyors és célszerű  beavatkozással 
meg tud ják menteni az életveszélybe került bete
get, m ert be tud ják  vezetni az endotrachealis tu 
bust és el tudják végezni az érvágást. Ügy véljük: 
m ivel a gyógyítás alkalmazott tudomány, a gya
korlat rendkívül fontos kérdés. Az a véleményünk, 
hogy az anatómia klasszikus módon való oktatása 
— vagyis a teljes és részletes anatóm ia — ugyan
olyan elpazarolt idő t jelent, m int a biokémia rész
letes oktatása. Amennyiben egyik tanítványunk 
késő bb sebész akar lenni, majd m egtanulja részle
tesen és alaposan az anatómiát.

Minthogy az egész világon az a helyzet, hogy 
a gyógyítás nem kizárólag a nagy kórházakban fo
lyik, ső t egyáltalán nem a kórházakban, nagy gon
dot fordítunk arra, hogy a hallgató megismerje az 
országot és az egészségügyi helyzetet — amely na
gyon is messze van az ideálistól. A repülő gépek és 
az autópályák világában az orvostanhallgatókat a 
kis kórházakba és a falvak kis egészségügyi állo
m ásaira visszük el és ott m utatjuk meg nekik, ho
gyan használhatja fel a gyakorlatban azt, amit ta 
nult.

E rövid beszámoló egyáltalán nem törekszik a 
teljességre. Célja csak az, hogy bemutasson egy 
gyakorlatias — ahogyan mi mondjuk: korszerű  — 
felfogást. E közlemény megírására az késztetett, 
hogy véleményem szerint elmúlt m ár az az idő , 
am ikor a világ kevésbé fejlett része csak befogadó 
volt. Kísérleteink sikere vagy balsikere tanulságos 
példa lehet a világ úgynevezett fe jle tt részében is.

prof. I. J. P. Loefler

A TMB hírei

A Tudom ányos M inő sítő  Bizottság Budavári István t 
„A heveny gyu lladásos fo lyam atokat kísérő  szérum 
glycoproteidszin t-em elkedés — acut phasis reakció — 
k ísér letes v izsgá la ta” cím ű  d isszertációja alapján az 
orvostudom ányok kandidátusává;

M erétey K ata lin t „Az im m unbiológiai egyensú ly 
vá ltozása i a term észetes ellenanyagterm elés tükrében’'  
cím ű  disszertáció ja alap ján az orvostudom ányok kandi
dátusává;

Ormai Sándort „V izsgálatok a tar ta lék  lym phocy- 
ták  vérbeáram lásának m echanizm usáról” cím ű  d isszer
táció ja  alapján az orvostudom ányok kandidátusává;

Réthelyi M iklóst „A gerincvelő  neuronális szerke
zete” cím ű  d isszertációja alapján a b io lógia i tudomá
nyok kandidátusává;

Selmeci Lászlót „A tejsavdehydrogenáz (LDH> 
izozim  kép változásainak  k ísérletes v izsgálata” című  
disszertációja alap ján az orvostudom ányok kandidátu
sává;

Such Györgyöt „A vasom otor reflexm echan izm u
sok központi idegrendszeri organisatió jának néhány 
k érdése” című  d isszertáció ja alapján az orvostudom á
nyok  kandidátusává;
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Szam osi Tamást „A  h iperlipém iá t e lő idéző  kör
nyezeti ártalm ak következtében k ia laku ló  zsírsav
anyagcsere változások néhány sajátossága öreg patká
nyok m ájsejtje iben” cím ű  d isszertáció ja alapján az 
orvostudom ányok kandidátusává;

Széphalm i Gézát „B iológiai autom atizm usok sza
bályozáselm életi an a líz ise” cím ű  d isszertáció ja alap
ján a b io lógia i tudom ányok kandidátusává;

Ungvári Györgyöt „A  máj vérker ingésének és a 
máj vérkeringés-szabályozásának funkcioná lis morfo
lógiá ja” cím ű  d isszertációja alapján az orvostudom á
nyok kandidátusává;

Varga Bertalant „A z ACTH véráram lást növelő  
hatása a m ellékvesében és az ovárium ban” cím ű  disz- 
szertáció ja alapján az orvostudom ányok kandidá
tusává ;

Vértes M ariettát „A hypothalam ikus oestrogén 
kötő dés m echanizm usa és fejlő dése” cím ű  disszertá
ció ja a lap ján  az orvostudom ányok kandidátusává és

Vincze Istvánt „A Chlam idom onas reinhardti ho-  
m oszerindehydrogenáza” cím ű  d isszertáció ja alapján 
az orvostudom ányok kandidátusává nyilván íto tta .

Kinevezések

A var Zoltán dr. a budapesti István Kórház szü
lész-n ő gyógyász fő orvosává;

Balázs Márta dr. a budapesti János Kórház kór
boncnok fő orvosává;

Berényi Pál dr. a  nyíregyházai M egyei Kórház 
baleseti sebész fő orvosává;

Budai József dr. a budapesti László Kórház igaz
gató-fő orvos helyettesévé;

Fráter Rózsa dr. az Országos Ideg-E lm egyógyá- 
szati In tézetben ideg-elm egyógyász fő orvossá;

G azdag Imre dr. a budapesti T étényi úti Kórház 
igazgató-fő orvosává;

G yertva i Gyula dr. a  kékestető i Á llam i Gyógyin
tézet igazgató fő orvosává;

Kopa János dr. a kaposvári M egyei Kórház ideg- 
elm egyógyász fő orvosává;

Lohnert Lajos dr. a budapesti L ászló  Kórház 
igazgató-fő orvos h elyettesévé;

Lóránd Pál dr. a  kecskem éti M egyei Kórház 
sebész fő orvosává;

Méhes Károly dr. a győ ri Megyei K órház gyerm ek- 
gyógyász fő orvosává;

N yerges Gábor dr. a  budapesti L ászló Kórházban 
gyerm ekgyógyász fő o rvossá ;

Rácz A ttila  dr. az Országos M entő szolgálat H eves 
m egyei m entő szervezetének vezető  fő orvosává;

Szabó Zsolt dr. a győ ri M egyei Kórház kórbonc
nok fő orvosává;

Szalay Zoltán dr. a kaposvári Megyei Kórház 
szájsebész fő orvosává;

Takács László dr. a budapesti B ajcsy-Z silinszky 
Kórház ideg-elm egyógyász fő orvosává és

Uray György dr. a nyíregyházi M egyei Kórház 
igazgató-fő orvosává nyert k inevezést.

Elhalálozások

Aszalós Imre dr. (szül. 1897) nyugdíjas orvos, a 
baja i Városi K órház szem észeti osztályának osztá ly- 
vezető  fő orvosa 1973. március 18-án;

Bazsó János dr. (szül. 1928) a Debreceni O rvostu
dom ányi Egyetem  Szülészeti K lin iká jának adjunktusa 
1973. február 8-án;

Binder Sándor dr. (szül. 1896) nyugdíjas körzeti 
orvos Budapesten 1973. május 21-én;

Csiky Sándor dr. (szül. 1908) nyugdíjas orvos, a 
békéscsabai Városi Kórház gégeosztályának osztá ly- 
vezető  fő orvosa 1973. január 15-én;

Dubovitz Dénes dr. (szül. 1913) az Országos V ér- 
transzfúziós Szolgá la t Kutató In tézet igazgató h e lye t
tese  1973. m ájus 12-én;

Fügi Károly dr. (szül. 1914) a pécsi M egyei TBC 
G yógyintézet fő orvosa 1973. február 11-én;

Katona Zsigmond dr. (szül. 1913) körzeti orvos 
Dorogon 1973. m ájus 23-án;

Máramarosi G yörgy dr. (szül. 1925) a debreceni 
M egyei KÖJÁL osztályvezető  fő orvosa 1973. m á
jus 2-án;

Pogány Kálm án dr. (szül. 1890) nyugdíjas orvos, 
a budapesti M ÁV kórház Bő r- és Nem ibeteggondozó 
In tézetének vezető  fő orvosa 1973. jún ius 4-én;

Szendy Jenő  dr. (szül. 1901) nyugdíjas orvos, a 
K ecskem éti K onzervgyár üzem orvosa 1973. m ár
c ius 9-én;

Szepessy Barnabás dr. (szül. 1910) Szentendre V á
rosi Tanács Eü. O sztályának Á llam i K özegészségügyi 
Felügyelő je 1973. m ájus 2-án;

Torjai Edit dr. (szül. 1917) a budapesti M ÁV 
kórház-rendelő in tézet nő gyógyász szakfő orvosa 1973. 
április 25-én és

Vajda András dr. (szül. 1908) nyugdíjas üzem 
orvos Budapesten 1973. május 26-án elhunyt.

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizefés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot

Posta Központi Hírlapiroda Budapest, V.# József nádor tér. Tel.: 180-850

2064



iatrogen ártalmak

Az in travénás fruktóz therapia 
veszélyei. H. F. Woods, K. G. M. M. 
Alberti: Lancet, 1972, II. No. 7791, 
1354.

A  fruktóz in fusiót a k lin ikai  
gyakorlatban használják: 1. energia 
forrásként, a) m ájbetegségekben, b) 
felboru lt diabetesben, c) postopera- 
t ív  állapotokban; 2. antiketogén 
szerként ketoacidózisban, 3. m int 
d iabeteseseknek is m egengedett 
édesítő t, 4. akut a lkoholos in tox ica- 
tióban.

A lkalm azása fő leg a következő 
elő nyei m iatt terjedt el: 1. gyorsan 
m etabolizálódik , 2. antiketogén, 3. 
fe lhasználásához nincs szükség in- 
su linra, 4. kevéssé károsítja a vé
nát.

A  cikk  szerző i részben sa já t k í
sér lete ik  alapján, részben m ás szer
ző k  m unkáira h ivatkozva figyel
m eztetnek, hogy a fruktóz haszná
la ta  nem  veszélytelen . M egállapí
tásuk  alátám asztására röv iden le 
ír ják a fruktóz m etabolizálódását: 
a m ájban (izomban, zsírszövetben, 
vesében , bélben csak je len ték telen 
rész m etabolizálódik) fruktok ináze 
ind ítja  m eg a folyam atot, és a fruk
tóz +  2 A. T. P. — d ihydroxyace- 
ton phosphattá +  glyceraldehyd 3 
— foszfá ttá  +  2 A. D. P .-vá  alakul. 
Izolált, perfundált patkánym ájban  
a fruktóz 30%-a lak táttá és pyru- 
váttá, 70%-a glukózzá alakul. Em 
berben a !,iC -vel je lzett fruktóz 
m egta lá lha tó  m int 14C -glukóz a 
fruktóz terhelés után.

Élő  patkányban, vagy izo lá lt, per
fundá lt m ájban a fruktóz terhelés 
a hepatikus adenin nucleotidák 
m ennyiségét igen gyorsan csökken
ti. U gyanezt ki leh etett m utatni 
em berben fruktóz in fusio  közben 
végzett m ájbiopsiával, m iközben a 
fruktóz— 1—foszfát erő sen felsza
porodott. Az adenin nucleo tida  pu- 
r in  kom ponense em berben részben 
húgysavvá alakul (á llatk ísérletben 
m in t a llan to in  és húgysav jelenik 
m eg a  perfusiós m édium ban), rész
ben m in t inosin m onophosphat ta 
lá lha tó  m eg a m ájban. Végül az 
inosin  m onophosphat is defoszfori- 
lá lód ik  és a húgysav rendszerbe ke
rül.

Az A. T. P. csökkenés feltehető en 
m élyen  beleavatkozik  a m áj ener
getika i folyam ataiba. Egyes szer
ző k  fruktóz infusio a la tt a ,/‘C-leu- 
cin  incorporatió jának csökkenését 
f igye lték  m eg a m ájban, am elyet 
ultrastrukturális e lvá ltozás is k í
sért. A  m ájsejtek  in tracellu lár is 
oedem áját és a kísérő  protein  szin
téz is károsodását legkorábban az 
in fusio  m egkezdése u tán  5 perccel 
tudták kim utatni.

A gyorsan m etabolizálódó fruk

tóz tehát a fen tiek  a lap ján: 1. lak - 
tá t felszaporodást okoz és esetleg 
lak tá t acidózishoz vezethet, 2. hy- 
peruricaem iát okoz, 3. negatívan 
befolyásolhatja a m áj energetikai 
fo lyam atait, 4. károsíthatja a fehér
je szintézist.

M indezek alapján a szerző k nem 
aján lják a fruktóz alkalmazását:

1. M ájbetegségben, ahol a m áj
ban az anyagcsere e leve kóros, 
ezért laktát acidózist okozhat.

2. D iabeteses ketoacidózisban, 
m ert a m eglevő  acidózist a pyruvát 
és lak tát gyors felszaporodása m ég 
fokozza. Az egyébkén t nem nagy 
je len tő ségű  hyperuricaem ia foko
zódik , mert a felszaporodott szerves 
savak  a vesében a  húgysav k ivá
lasztását gátolják, ugyanakkor a 
term elő dése a fruk tóz infusióra 
erő sen fokozódik. A  fructóznak je 
len tő s része áta laku l glukózzá, en 
nek  hatásával sz in tén  szám olni 
kell. A  v íz és e lectro ly t veszteség 
tovább nő .

3. Bármikor, ha a szöveti hypoxia 
fokozott, beleértve a shockot is. A 
fruktóz ugyanis anaerob m ódon 
gyorsabban m etabolizálódik , m int 
aerob szabályozással és ekkor a 
produktum  egészében  laktát. A z 
em beri vér norm ál lak tá t tartalm a  
0,5— 1,5 mM. Ha ez 7 mM -ra em el
kedik, együttjár a vér  pH szign ifi
káns esésével, ezt m ár laktát acidó- 
zisnak tek in thetjük. Egészséges k í
sér leti szem élyeken 0,6 g /tes- 
sú lykg/óra fructóz infusio 3,8 
m M -ig em elte a vér  lak tát szin tjét.

4. A lkoholos in toxicatióban te 
k in te tte l arra, hogy  az alkohol le 
bom lása önm agában is em eli a vér 
lak tá t szintjét, továbbá gátolja a 
gluconeogenesist laktátból.

Hartai Anna ár.

Az oxigéntherapia veszélyei chro- 
n ikus C 02-reten tio esetén. L. S.
G eisler (Med. K lin ik  und Polik lin ik  
der Justus L iebig U niversität, G ies
sen) : Med. W elt. 1971, 22, 1593.

Régebben ism ert, hogy chronikus 
hyperkapniában ox igén  belégzés 
kapcsán fokozódik  a  C 0 2 retentio. 
A szerző  felsoro lja  az erre von a t
kozó irodalm i adatokat, majd is 
m erteti saját v izsgálata inak céljá t 
és eredm ényeit. Célja az vo lt, 
hogy m egállapítsa ennek a je len 
ségnek várható gyakoriságát, i l le t 
ve azt, hogy van -e  egy olyan m eg
határozott vérgáz-koncentráció, 
am elynél ezzel a veszéllyel elő re 
szám oln i lehet.

Anyagában 13 obstruktiv  légú ti 
betegségben szenvedő , chronikusan 
C 0 2 retentiós b eteget szerepeltet, 
akiken összesen 18 vizsgálatot v ég 
zett. Ezek étlagos vérgáz-értékei: 
p C 02:58,5 ±  9,0 H gm m ; p 0 2:44,5 +

9,8 Hgmm; pH  7,39 +  0,06. L egm a
gasabb p C 02:77 Hgmm, á leg a la 
csonyabb p 0 2:20 Hgm m  volt. A  b e
tegeknek orrszondán át percenként 
1—2 liter 0 2-t  adott s a vérgázokat 
45—60 percenként határozta m eg.

Eredmények: A  p 0 2 em elkedés 
átlagban 44,5 +  9,8 Hgm m -rő l pon
tosan 20 Hgm m , vagyis 64,2 ±  14,7 
Hgm m  volt. A  kritikus em elkedés 
m indig az 50 H gm m -en fe lü li volt. 
A z átlagos p C 0 2 em elkedést 10 
H gm m -nek ta lá lták  (3 esetben  20, 
1 esetben 24 H gm m ). A pH 7,39 +
0.06-ról 7,37 ±  0,06-ra csökken t
(nem szign ifikáns!). Vagyis a  k i in 
dulási p 0 2 és a pC 02 em elkedés 
közt viszont nem  talált összefü g
gést.

M indezek a lap ján  a következő 
„praktikus” következtetések  f ig y e 
lem bevételét a ján lja : a) chron ikus 
alveolaris hypoventilla tióban 0 2 
kezelés a latt légzésdepressióval kell 
számolni; b) Nagyfokú hyperkap
niában 0 2 belégzés folyam án az á l
lapot rosszabbodása várható; c) A 
légzésdepressio veszélye a h yp ox- 
aem ia fokával növekszik ; d) M ivel  
nincs biztos k lin ika i jele a C 0 2 re
tentio fokozódásának, ezért h yp er
kapniában az 0 2 kezelés csak  fo
lyam atos vérgázanalízis m elle tt 
ajánlatos. Hajdú Béla dr.

Pseudom onas aeruginosa fertő zés 
felszám olása koraszülött osztályon.
Drewett, S. E. és mtsai (Ponths- 
mouth Control of In fection Team ): 
The Lancet, 1972, 1/7757, 946— 948.

A term észetben, ta la jban  és 
szennyvizekben, valam int a kórhá
zi m ilieu-ben igen elter jed t P seu 
domonas aeruginosa (Ps. ae.) á lta l 
okozott ia trogen in fectiók ú jszü 
löttek és csecsem ő k  között egyre 
gyakrabban fordulnak elő .

1969 m árciusában a kórház cse
csem ő osztályán két koraszülöttön 
jelentkezett Ps. ae. szem fertő zés. 
M ivel az incubatorok fa láró l és pá
rásító tar tá lya inak  vizébő l sikerü lt 
kitenyészteni a microbát, a k észü lé
kek desin fic iá ló  m ethodusának tö
kéletesítése u tán  joggal rem élték  a 
fertő zés felszám olását. M indazon
által még az év  szeptem berében 
letalis pneum óniák léptek fe l, am e
lyek széleskörű  m icrobio lógia i v izs
gálatok végzését tették szük séges
sé.

M inden ú jszü lö tt orrából, torká
ból, köldökérő l és rectum ából v é 
geztek tenyésztést centrim ide agar- 
ra felvételkor, majd hetes in terva l
lumokban.

1969 szeptem berétő l 1971 áp r ili
sáig összesen 1032 beteget v izsgá l
tak. 163 (15,7%) újszülött vo lt  fer
tő zött. K özü lük  86-an (53%) kór
házi tartózkodásuk alatt vá lta k  fer
tő zötté, 53-an (32,7%) m ár a fe lv é 
tel elő tt (24 eset m egoszlása ism e
retlen). A  v izsgá lt ú jszü lö ttek  kö
zül 14-en je len tkezett szem fertő zés, 
amely 12 esetben  enyhe lefo lyású 
volt, ill. jó l reagált C olistin re. Egy  
csecsem ő  m egvakult, egynek  pedig 
súlyos kéto lda li cornea hom álya  ke-

%
2065



Ietkezett. Idő közben a fertő zés fe l
szám olására te tt k ísérletek : ha tá
sosabb desin fic iens alkalm azása, a 
hygiénés körü lm ények javítása, a 
beteg csecsem ő k iso lá lása stb. nem 
jártak eredm énnyel.

1971 elején  16 resuscitált ú jszü 
lö tt vá lt Ps. ae. pozitívvá, és ez a 
reanim atiós készülékekre tere lte a 
figyelm et. A bacterio lógia i v izsgá 
latok felfedték, hogy a tizenkét re- 
suscitatiós készü lék  szívópalack ja, 
szívópalack jának sapkái, va lam in t 
a m ű anyag csatlakozók és tubusok 
gyakorlatilag te ljes egészében fe r 
tő zöttek voltak. Hasonlóan a szívó- 
készülékek alkatrészeirő l is k ite 
nyészett a Ps. ae.

Ezen ism eretek birtokában a fer
tő zött eszközöket alaposan tisztíto t
ták  és desin ficiá lták , majd a k a té
terek és tubusok fertő tlen ítéséhez 
szubatm oszférikus gő z-sterilizátort 
alkalm aztak (80 C-fokon 6 percig). 
L ényeges a katétereket és tubuso
kat tartalm azó csom agok közvetlen 
használat elő tt va ló  kinyitása.

Ezen m ódszer alkalm azása ered
m énnyel járt: m íg korábban n égy - 
havonként átlag 30— 40 újszü lött 
volt fertő zött, 1971 m ájusától jú liu 
sig vizsgált 212 ú jszülött bacterio
lógiai v izsgálatának  eredm ényei n e
gatívnak bizonyultak.

(Ref.: Az orvosi gyakorlatban 
és intézm ényekben rendkívül e lte r
jed t mű anyagokban is elő forduló 
ún. lágyítók Ps. ae. reservoár sze
repét újszerű  m egvilágításba he
lyezte W olkóber dr. és G yarm ati 
dr. a Magyar Kém ikusok Egyesüle
tében 1972. dec. 14-én elhangzott 
elő adása. K im utatták, hogy az 
egyes lágyítók a bacterium szám á
ra kiváló tápta la jt jelentenek. Ezért 
jelenleg m inden tartósan használt 
mű anyag tárgyat Ps. ae. iatrogen 
infectio potentialis fenntartójának 
és terjesztő jének kell tekintenünk.)

V utsk its Zsolt dr.
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Vastagbél perforatiók sigm oido- 
scopia és bárium os kontrasztanyag 
beöntés során. J. F. F ield ing, K. 
Lum sden (Radcliffe Infirm ary, O x
ford) : British M edical Journal 1973, 
1, 471—473.

Sigm oidoscopia, recta lis b iopsia 
és bárium os colon feltö ltés ru tin 
vizsgálatok. Ezen vizsgálatok szö
vő dm énye a perforatio ; ritkán fo r
du l elő , a riz ikót azonban m in im á
lisra  kell csökkenteni.

T isztító beöntés során a b eveze
tett cső  okozhat perforatiót, kü lö 
nösen akkor, ha a katéter nem  elég 
rugalm as, vagy az in tra lum inalis 
nyom ás igen erő s. Sigm oidoscopia 
esetén  lényeges a beteg nyugodt v i 
selkedése v izsgá la t közben, továbbá 
a m ű szer helyes irányítása, organ i
kus szű kületek, vagy  spasm us kör
nyékén. F igyelem be kell venn i a 
m ű szer és sacrum  egym áshoz va ló 
viszonyát.

Rectum  és sigm a biopsia során a 
kóros terü let elvékonyodott fa lából 
vett szövet perforatiót okozhat. A

túl m ély  b iopsia norm ális esetben 
is perforatióra vezethet.

Bárium os colon fe ltö ltéskor a 
perforatio helyén  a kontrasztanyag 
a perirectum ba jut. Ez je lz i a  per
foratio h e lyét. A  k ia laku ló  perito
nitis sú lyos következm ényekkel jár.

H em ley és Kanick beszám oltak 
biopsia u tán  végzett o lyan  irrigos- 
copiákról, am elyekben a kontraszt- 
anyag a perirectalis szövetbe jutva, 
súlyos per iton itist okozott és a be
tegek m eghaltak .

A  kezdeti tünetek a perforatio 
után szegényesek, ha extraper ito
nealis, napok ig  tünetm entes, a dia
gnózis késik . Biopsia u tán  azonnal 
végzett irrigoscopia n öve li a rizi
kót, esetleg  incom plett perforatio 
teljessé vá lha t, és k ia laku l a peri
tonitis.

Saját betegeiken elő ször tisztító 
beöntést, ezután sigm oidoscopiát, 
szükség esetén  biopsiát, m ajd  vé
gül 6—14 nap  m úlva végezn ek  irri- 
goscopiát. 1000 beteg közü l 10-en 
m utatott az irrigoscopia perforatiót  
a perirectum ban, ebbő l 6 esetben 
m inim ális tünetek, 4 esetben  azon
ban sok gáz és kontrasztanyag volt 
a perirectum ban. 3 betegen  m ű té
tet végeztek , colon resectiót, 7 bete
get konzervative kezeltek. Halálos 
k im enetelű  esetük nem  vo lt.

Markovits Zsuzsa dr.

I’redn ison-szedés után i m iliaris 
gümő kór. Seuer, L. (Forsch. Iisnsti- 
tut Tbk. u. Lungenkrkh., Berlin -  
B uch): M schr. Lungenkrkh. Tbk.-  
Bekpf. 1972, 15, 45—49.

Egy fa ta lis  végű  eset kapcsán tár
gyalja m eg a  kérdést a szerző . A 
m iliaris güm ő kór régebben a fia ta
lok közt v o lt  gyakoribb, m a ez a 
boncolási le le t  inkább az idő sebb 
korban fo rd u l elő . Az öregkori 
csökkent reakciókészség je llegze
tességeinek  m egfelelő en a tünettan 
is m ódosult. A  tünetek elm osódott- 
ságát —  m in t saját esetükben is — 
még fokozza, hogy ezek az idő s em 
berek rheum ás panaszaik  m iatt 
gyakran kéreghorm on-kezelésben is 
részesülnek. Végül az is fokozza a 
tévedések szám át, hogy az orvosok 
már nem  is  gondolnak m anapság 
a kölesgüm ő kór lehető ségére, ső t a 
tip ikus r tg -k ép et is inkább konio- 
sisnak m inő sítik .

Saját b etegük  73 éves fazekas 
volt, 20 é v e  nyilvántartott silicosis
III.-al. A  b izonyta lan k lin ik a i tüne
tek  kezdete u tán  csak kb. 2 hónap 
m úlva leh e te tt  a rtg-képen a friss 
m iliaris gócokat felism ern i, de a 
gátlószeres k ezelés ekkor m ár ered
m énytelen vo lt. A  K och-pozitív  te
nyésztési eredm ény is csak  a halá l 
után érkezett meg. A beteg éveken 
át szedett —  kontroll és gátlószeres 
védelem  n é lk ü l — prednisont.

Fauszt Im re dr.

H ashajtó m ájkárosító hatása.
W ildhirt, E. (M edizin ische K lin ik  
I. des Stadtkrankenhauses K assel):

D eu tsche m ed iz in ische W ochen
sch r ift 1972, 97, 1181— 1182.

A z idült m áj- és epeútbetegség- 
ben  szenvedő k a gyakori obstipatio 
m ia tt rákényszerülnek a hashajtók 
k rón ikus szedésére.

A  szerző  négy b izonyított id ü lt 
m áj betegen a b etegség acut gyulla
dásos felú ju lását ész le lte  oxyphen i- 
satin  tartalm ú hashajtó  hatására. 
A  szérum  am inotransferase értéke 
m indegy ik  betegben m egem elke
dett. A z egy esetben  elvégzett m á j- 
tű b iopszia  szövettan i vizsgálata, a 
m ár b izonyított idü lt lobos elválto
zás m elle tt az acut nekrotizáló m áj- 
gyu lladás alapján fe lve te tte  a tox i
kus kom ponens lehető ségét. A has
ha jtó  elhagyása u tán  a szérum am i
notransferase értéke gyorsan nor
m alizálódott, am it a szerző  szin tén 
az oxyphenisatin  tox ikus hatásá
nak  m egszű nésével tart m agyaráz- 
hatónak.

A  szerző  szerint m ájbetegek ré
szére nem  szabad oxyphenisatin 
ta r ta lm ú hashajtókat rendelni.

Bujalka Resző  dr.

V ékonybél lym phosarcom a kró
n ik u s polyarthritis chloram bucil  
k eze lése után. R. Z ittoun és m tsai 
P resse Medicale 1972, I. 2477.

A  szerző k egy b eteg kortörténe
tét ism ertetik , aki idü lt polyarthri-  
t ise  m ia tt 5 éven át részesü lt chlor
am bucil kezelésben, igen  jó ered
m énnyel. Ekkor pancytopenia lé 
pett fe l, csontvelő  elégtelenség és 
m elaena. A szükségessé vált has
m ű tét a vékonybél lym phosarco- 
m ájá t derítette ki, á tté tek  nélkül. A  
beteg összesen 8 g chloram bucilt 
szedett be 5 év fo lyam án állandó 
ellenő rzés m ellett. A  szerző k fe lh ív
ják  a figyelm et az im m unsuppres- 
s iv  kezelés ezen carcinogen veszé
lyére (bár sarcom áról van szó), 
am inek  példáját vesetransp lan tá- 
ciók  alkalm ával m ár többen ta 
paszta lták , az á lla tk ísér leteken k í-

Chatel Andor dr.

Szívin farctus ora lis anticonci- 
p iens szedése közben. Dejaco, R.
M., H artl, O., Pürgyi, P. (Inter
n istisch e und N eurologische Abtei
lung im  K rankenhaus der Barm
herz igen  Brüder in  L in z ) : W iener  
m edizin ische W ochenschrift. 1972, 
122, 630— 632.

A z oralis anticoncip iensek beve
zetése u tán Jordan ír ta  le  első  íz
ben —  1961-ben — egy 40 éves nő be
teg  esetét, aki ilyen  gyógyszer sze
dése m elle tt tüdő em boliában bete
gedett m eg. Azóta fokozódó érdek
lő dés nyilvánu l m eg a throm boem - 
boliás szövő dm ények iránt. Oralis 
fogam zásgátló szedése közben k i
a lak u lt m yocardialis infarctusról  
elő ször Naysmith szám olt be 1965- 
ben. 33 éves nő betege 3 éve szedett 
anticoncip ienst, a ha lá l h ir telen kö
ve tk eze tt be, a coronaria throm bo- 
sist h istologiailag is  verificálták. 
Osborn 34 éves nő beteg adatait kö



zölte. 1 éven  át tartó anticoncip iens 
kezelés után m u lt ip lex  coronaria 
throm bosis m iatt következett be a 
le tha lis kim enetel.

A  je len  közlem ényben szereplő 
eset a következő . 34 éves nő beteg. 
A n am n esise : 1961 — vírushepatitis, 
1962 — acut pancreatitis, 1963 — 
m igraine, 1965 — u lcus ventriculi, 
1969 —  depressio. 1969-tő l szedett 
anticoncip ienst (2 m g chlorm adi- 
nonacetat +  0,08 m g m estranol). 
Ezen szer sem m iféle sub jectiv  m el
lékhatást nem  okozott. 1970-ben a 
bal lábszáron throm bophlebitis za j
lo tt le , a  gyógyszert továbbra is 
szedte. 1970. jú lius 20-án neuroló
g ia i osztályra kerü lt depressio 
m iatt. Organicus elvá ltozást nem 
talá ltak. EKG negatív. A z alkalm a
zott therap ia : naponta 3 X  50 mg 
Oxazepam . Augusztus 16-án steno
card ia lépett fel, ha lá lfé le lem  ala
ku lt ki. Az EKG szív in farctusra  
utalt. A  beteget belgyógyászati osz
tályra helyezték  át, a fogam zásgát
lók  szedését m egtiltották . Labora
tór ium i értékei közül: összlipoid 
1020 mg%, összcholesterin  290 mg%, 
tr ig lycerid  205 mg%. 24 napig tartó 
szigorú ágynyugalom  után kezdték 
m eg a beteg lassú  és óvatos m obi
lizá lását. A  beteg azóta te ljesen  pa
naszm entes. EKG negatív.

A  szerző k u talnak arra a nem  e l
dönthető  kérdésre, hogy m ennyiben 
causa lis az összefüggés az oralis 
anticonceptio és a szív in farctus kö
zött. K özism erten nehézzé teszi ha
tározott válasz adását az, hogy 
adott betegségek f ia ta l (abb) é le t
korban, az átlagpopulatióban is e lő 
fordu lnak b izonyos arányban. Ez 
vonatkozik  a szív in farctusra is, 
am ely  ugyancsak észlelhető  (ha kis 
frequentiával is) f ia ta l nő betegek
ben. (Leírták pl. gyerm ekkorban 
is.) A  cikk szerző i is u talnak arra a 
javaslatra, hogy rendszeres labora
tórium i kontroll v izsgálatokat kell  
végezn i oralis anticoncip ienseket 
szedő  nő kön, s am ennyiben ezek 
pathologiás je llegű ek  kezdenek len 
n i, a gyógyszerszedés abbaha
gyandó. V értes László dr.

Phenytoin  (D iphedan) teratogén 
hatása em beren. Loughnan, P. M., 
Gold, H., Vance, J. C. (Royal Child
ren ’s Hospital, P arkv ille, V ictoria  
3052, A ustra lia ): The Lancet, 1973,
I. 70—72.

Több közlem ényben felvetették 
m ár, hogy az anticonvu lsiv  gyógy
szerek  teratogén hatásúak. Pheny
toin  teratogén hatását egéren ta 
nulm ányozták, m egállapították, 
hogy terhes egerek  csökkent m ér
tékben tudják m etabolizá ln i a phe- 
nyto in t, és kü lön fé le abnorm alitá- 
sokat ism ertetnek: szájpad- és 
ajak-hasadékot, hydronephrosist, 
hydrocephalus in ternust, kü lönféle 
csontrendszeri abnorm alitást, csi
golya fejlő dési rendellenességet, 
syndactyliát, ectrodacty liát stb.-t.

A  szerző k 2 éves periódusban 7 
k isgyerm ekrő l szám olnak be, ak i
k en  hasonló csontrendszeri e lvá lto 

zást talá ltak, és ak iknek az anyja 
terhesség a latt phenytoin t szedett 
(napi 300 m g-ot). A  7 gyerm ek a lap
elváltozása a d istá lis ujjpercek kü 
lönböző  fokú hypoplasiája és irre
gularis csontosodása volt, rövid, 
keskeny és idom talan u jjvégeket 
eredm ényezve. A  hüvelyku jjak 
m inden esetben norm álisak voltak. 
Az elváltozások sú lyosabb form á
ban jelentkeztek a kézen, fő leg az 
ulnaris oldalon. A  köröm  dysplasia 
párhuzam os vo lt az alap-csont h y 
poplasiá ja fokával. A  7 eset radio
lógiai sajátossága nem  volt te lje 
sen  azonos, de gyakori volt a foltos, 
irregularis ossificatio. Tanulm á
nyukban szereplő  2 anyának phe- 
nytoin  tox ic itási tünetei voltak  a 
terhesség korai hónapjaiban, m a
gas serum  phenyto in  szint k íséreté
ben.

A  terhesség a la tt anticonvulsanst 
szedő  anyák szám a 1:400 lehet, és 
2I3 részük phenyto in t használ. M ea
dow  32 a jak- és/vagy  szájpad-hasa- 
dékkal szü letett gyerm ekrő l szám ol 
be, akiknek az any ja  terhesség a latt 
anticonvu lsanst szedett, 19 ph e
nytoin t. Ez több m in t kétszerese a 
statisztikailag várható gyakoriság
nak. M ountain és m tsai 17 pheny
to in t szedő  terhes újszülöttjei kö
zött 1 diaphragm a herniát és 1 in t
rauterin  növekedési retardatiót 
talá lt. A  M elbourne Royal C hild
ren’s Hospital 5 éves anyagában 30 
diaphragm a hern iából 2 esetben 
szedett az anya phenytoin t terhes
sége alatt.

Á lla tk ísér letek  szerin t a pheny
toin  teratogén hatása összefügg az 
alkalm azott dosissal, ezért javaso l
ják  terhesség a la tt a phenytoin 
szin t idő nkénti ellenő rzését és a 
vizsgálatok  k iterjesztését.

Niederland Vilmos dr.

M ethylm ethacrylat cement a lk a l
m azását követő en létrejött zsírem - 
bolia és cerebralis in farctus.
Adam s, J. H. és m tsai: British M e
dical Journal, 1972, 3, 740—741.

A  szerző k egy progressiv  chron i- 
kus polyarthritises nő beteg kórraj
zát ism ertetik . A  betegen m eth y l
m ethacrylat csont-cem ent fe lh asz
nálásával arthroplasticát végeztek. 
A  beteg jó álta lános állapotban 
került mű tétre. A  m ű tét és a nar
kózis problém am entes volt. A  m ű 
tét után azonban a beteg eszm éle
tét nem  nyerte v issza, vérnyom ása 
átm enetileg je len tő sen csökkent, 
hypoxaem ia és m etabolikus acido
sis lépett fel, m ajd  az ötödik  n a 
pon, az a lkalm azott kezelés e llen é 
re m eghalt.

A  kórszövettani v izsgálat k iter
jed t pulm onalis és v isceralis zsír - 
em bolisatiót m utatott ki. Az agy
szövetet különböző  histologiai m ód
szerrel tanulm ányozták. A  nagy- és 
k isagyféltekékben ék  alakú e lha lt 
terü letet ta lá ltak . Zsír-em bolusokat 
észleltek  a fagyasztott készítm é
nyekben.

Az ism ertetett irodalm i h iva tko
zások szerin t a m ethylm ethacrylat 
cem ent alkalm azásakor postopera

tive elő fordu lhat halá los k im en e
telű  zsír-em bolisatio , továbbá car
diovascularis károsodások, h ypoten 
sio, agyi in farctusok, va lam in t tar
tós eszm életlenség.

A  szerző k fe lh ív ják  a f igye lm et a 
csont-cem ent alkalm azását k öve
tő en fe llép ő  sú lyos elváltozásokra.

Gáspárdy Géza dr.

A nalgeticum  nephropathia. M ur
ray, R. M. (Western Infirm ary,  
Glasgow): Brit. Med. Jour. 1972, 4,
5833, 131— 132.

Jelen leg is v ita  van az asp ir in  és 
Phenacetin  nephrotoxic itásáról. 
Angliában 1966-ban több k ész ít
m énybő l eltávo líto tták  a phenace- 
tint. E közlem ény a fá jda lom csilla 
pítók tartós szedése á lta l k ivá lto tt 
nephropath iát ism erteti N yugat- 
Skócia terü letén.

A  szerző  az analgeticum ok okozta 
nephropathia d iagnosisának fe lá l l í
tásához a következő  k r itér ium ok 
m eglétét tartja  elengedhetetlennek :
1. legkevesebb napi dosis 1 g, 2. m i
n im ális fogyasztási idő  3 év, 3. leg 
kisebb elfogyaszto tt összm ennyiség 
3 kg. 4. creatin in  clearance k eve
sebb, m in t 75 m l/p.

M iután 1966-ban több drogból k i
vonták a phenacetin t, csökkeíht az 
analgeticum -nephropath iák szám a.
A szerző  31 beteg abususát k ísérte 
f igyelem m el, ezek közül 17 beteg 
phenacetin  tartalm ú készítm ényt 
szedett. Ezen phenacetin  tarta lm ú 
szerekkel v isszaélő k  közül 14 bete
gen nagym értékben rom lott a vese
funkció és 9 beteg m eghalt urae- 
miában. A  phenacetin t nem  tar ta l
mazó fá jdalom csillap ítókat rend 
szeresen fogyasztók közül 3 halt 
meg. A  phenacetin t tarta lm azó 
gyógyszerek szedése m ellett a vese- 
functió  gyorsabb rom lását észle lte 
a szerző , évenkén ti átlagban ezek 
nek a betegeknek  .12,9 m l/p  v o lt  a 
creatin in  clearance csökkenése, 
m íg a m ásod ik  csoportban ez 4,9 
ml/p volt.

K lin ika ilag a fá jdalom csillap ítók  
nephrotoxikus hatása közül a phen- 
acetiné a legjelentő sebb, bár soha 
nem ész le ltek  nephropath iát t isz
ta phenacetin  szedésétő l. Így a ké
szítm ények m ás hatóanyaga is  fe le 
lő s lehet. Skandináviában csökkent 
az analgeticum -nephropath ia ese
teinek szám a, m iután 1961-ben a 
phenacetin  tartalm ú drogok forga- 
lom bahozatalát recepthez kötötték, 
ezzel a fogyasztást tízszer k isebbre 
csökkentették.

Az asp ir in  és a coffein  tarta lm ú 
gyógyszerek abususa is vezethez 
vesekárosodáshoz, de nem  o lyan  ve
szélyes m értékben, m in t a phen
acetin t tarta lm azó drógok. E lgon
dolkoztató az a tény, hogy m iután a 
legtöbb fá jdalom csillap ító készít
m ény 1966 óta nem  tartalm az phen
acetint, a  nephropathiás esetek 
száma is  csökkent N yugat-Skóciá- 
ban. A  szerző  a többi készítm ény 
phenacetin  m entességét javasolja.

Juhász József dr. 2 0 6 7
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Csecsemő -és gyerm ekgyógyászat
Az Egyesült Á llam ok K ongresz- 

szusa a csecsem ő k hirtelen, vá ra t
lan haláláról. Curran, W. J. N ew 
Engl. J. Med. 1972, 287, 235—237.

A  csecsem ő k h ir telen, váratlan 
halá lának kérdése változatlanu l a 
nem zetközi szakirodalom  érdek lő 
désének középpontjában áll. A  fo 
lyóirat orvosi-jogi jegyzetek rova
tában jelent m eg a közlem ény Egy 
pólyába burkolt talány: a Kongresz- 
szus és a „crib halál” címmel. A z e l
ső  olvasásra m eglepő  cím  k ife jezn i 
igyekszik  azt a sok b izonyta lansá
got, kétséget, hypothesist, ami ezzel 
a kérdéskom plexum m al kapcsola
tos. A cikk m egírására az adott a l
kalm at, hogy a kongresszus éppen 
m ost közölte je len tését A m erika 
történetében az első  kongresszus
szintű  v izsgálatról a „hirtelen cse 
csem ő -halál syndrom a” kérdésé
rő l, ami az orvosok között á lta láno
san úgy ism ert, m in t „crib h a lá l”  
( =  „bölcső  h a lá l”) : Exam ination of 
th e Sudden In fan t Death Syndro
me. Hearing before the Subcom 
m ittee on Children and Youth, U n i
ted States Senate, N inety-Second 
Congress. W ashington, DC, G overn
m ent Prin ting O ffice 1972. A v izs
gálatnak az vo lt a célja, hogy m eg
határozza : a szövetség i korm ány or
vosi kutató program ja m it tegyen 
errő l a problém áról. Á lta lánosan 
elfogadott adat, hogy az Egyesült 
Állam okban évenkén t m egközelí
tő en  10 000 ilyen  haláleset fordu l 
elő . Ezen esetek  2 hónapos és 1 éves 
életkor között fordulnak elő  és a 
legm agasabb egyed i halálokot a l
kotják  az életnek  ebben a perió
dusában.

M egállapítja, hogy néhány orvos 
és sok szülő  ezen módon vesztette 
e l gyerm ekét, am i bizonyára h a 
tással volt a szenátusi v izsgálatok
ra. Érzelmi oldalról közelíti m eg a 
kérdést, am ikor azt írja, hogy a h a 
lá l akkor következik  be, am ikor a 
csecsem ő  tú lju t az é le t első  néhány 
törékeny hetén, m inden nap új 
öröm et ad szü le inek  és az anya é j 
szaka ellenő rizn i m egy gyerm ekét 
vagy kora reggel nézi meg a b ö l
cső ben és m ozdulatlannak és h i
degnek talá lja. A z é let elm ent, az 
öröm  m eghalt, a tragédia m egkez
dő dött — írja. A  tragédia pánikot 
vá lt ki a családban, a fe le lő sség 
kérdése m erül fe l a szülő kben, 
hogy nem m ulasztottak-e el v a la 
m it, a férjek nem  akarnak a to 
vábbiakban b izalom m al v iselkedn i 
fe leségeik  iránt a gyerm ekekkel 
kapcsolatban, az anyák neurotiku
sai; lesznek, bű nösség és önvádlás 
érzése uralkodik rajtuk.

A  szerző  elm arasztalóan ír a ren 
dő rségi vizsgálatokról ezekkel az 
esetekkel kapcsolatban. A hatósági 
v izsgálat során gyanakvóan v ise l
kednek a szü lő kkel szemben, o lyan 
kérdéseket tesznek  fel, m int pl.; 
Hányszor ütötte m eg a csecsem ő t? 
A  m ásik gyerm eke m egfojtotta a 
csecsem ő t vagy va lam ilyen m ás 
m ódon rosszul bánt a csecsem ő vel?

Engedte, hogy kutyája m egharapja 
a csecsem ő t? stb. A szerző  idézi 
egy apa szavait Chicagóból, aki a 
ch icagói-stílusú  szigorú k iha llga
tásról beszélt. Ugyanakkor a szülő k 
hónapokon keresztül vagy egyá lta 
lán nem  értesülnek a boncolás 
eredm ényérő l.

A  je len tés a boncolásra és rész
letes v izsgálatra került esetek  kis 
számát, a nem  m egfelelelő  b eje len 
tési és kódolási módot, a kérdés 
kutatásának elégtelen vo ltá t hang
súlyozza. HonU Józsej  dr

A nyatejje l táplált csecsem ő k 
ellená llása gastroenteritissei szem 
ben. B u llen , C. L. és m tsai: Brit. 
Med. J. 1971, 3, 338—343.

A táp lá lék  összetétele és ennek 
m ikrobio lógia i következm ényei, va 
lam in t az anyatejes csecsem ő  szék
letének physio-chem iai sajátossága 
m agyarázza a nagyobb ellená llást 
gastroenteritissei szem ben, szopta
tott csecsem ő k és nem  anyatejje l 
táplált csecsem ő k összehason lítása
kor.

Az anyatejje l táplált csecsem ő k 
székletében a lactobacillusok nagy 
m ennyisége és egy re la tive a la 
csony pH  az am i ny ilvánva lóan  e l
hárítja az Escherichia co li fer tő zé
seket, va lószínű leg az anyatej a la 
csony pu ffer kapacitása, magas 
lactose, a lacsony protein és a la
csony phosphat tartalm a hatására. 
Ezenkívül az anyatej gondoskodik 
m egfelelő  m ennyiségű  folyadékról, 
a salakanyag kis m ennyiségérő l és 
nem jön létre éhezéses periódus. A 
tehéntej összetevő i és hatása e llen 
kező je az anyatejének A  tehéntej 
olyan béltarta lm at hoz létre, ami 
kedvező tlen m ind a lactobacillus 
növekedésére, m ind pedig acidoti- 
kus környezet kialakulására.

A szerző k 10 anyatejes és 21 te 
héntejjel táp lá lt csecsem ő  szék letét 
analyzálták.

(Ref.: A cikk lényegében az 
anyatejjel való táplálásra ösztökél, 
ami a nyugati országokban csak
nem teljesen  megszű nt és sajnos 
nálunk is egyre kevesebb anya 
szoptatja gyerm ekét ami pedig phy- 
siologiás, antibacterialis, im m uno
lógiai és nem utolsósorban psychés 
szempontból is igen fontos.)

Bodánszky H edvig dr.

Gyermeksebészet
A gyom or-bél tractus kettő zetei.

Daum, R. és m tsai (Chir. K lin ik 
Heidelberg, Kinderchir. K lin ik  
M ünchen): Z. Kinderchir. 1972, 11, 
Suppl. 64—79.

A szájüregtő l a végbélig  m inde
nütt elő fordu ló kettő zetek többféle 
aetio logia i hypothesisébő l a legk é
zenfekvő bb elm élet a canalis neuro- 
entericus záródási zavara, m ely  az 
összes kettő zeteknek  kele tkezésére 
m egfelelő  m agyarázatot ad. A  szer
ző k 18 hasi kettő zetrő l szám olnak

be, valam ennyiben ileus vagy sub- 
ileu s h ívta fe l a f igyelm et az e lvá l
tozásra. A  betegek kora 11 óra és 9 
év  között váltakozott, 50%-uk ú j
szülöttkorban került m ű tétre. 2 
esetben  gyomor, 2 esetben nyom bél, 
8 esetben vékonybél, 6 esetben 
pedig vastagbél kettő zetrő l volt szó, 
m ely utóbbiak közül 3 tubularis 
form ában jelentkezett. A  m ű téti 
m egoldás 3 esetben k iirtás, 13 eset
ben resectio, 2 esetben pedig an
astom osis volt a bél és kettő zete kö
zött. 4 beteg m eghalt, közülük 2 a 
kísérő  rendellenességek m iatt. Egy 
újszü lött, akinek a term inalis 
ileum tó l a sigm áig ter jedő  tubularis 
kettő zete volt, subtota lis vastagbél 
resectio, ileosigm oidostom ia, om 
phalocele-, m en ingocele- és követ
kezm ényes hydrocephalus m ű tét 
után é letben maradt.

Dénes János dr.

Am buláns gyerm eksebészet. T. S.
M orse (Div. of Ped. Surg. Ohio 
Univ., Columbus, U S A ): J. Ped. 
Surg. 1972, 7, 283—286.

A m ióta Herzfeld 1938-ban szá
m os gyerm ek am buláns sérvm ű té
térő l szám olt be Edinburgh-bő l, 
többen követték példáját. 1968-ban 
O thersen és C latworthy már 10 éves 
hason ló am buláns beteganyagról 
szám olt be, m elyben 50—70%-kal 
kevesebb gyom or-bélhurutos és lég
úti szövő dm ényt észleltek , m int a 48 
órára kórházba felvetteken. A  szer
ző  az 1970-es év tapasztalatairól 
szám ol be, am ikor 1 év  alatt 1235 
gyerm ek részesült am buláns m ű téti 
ellátásban. Ez az összes m ű tétek 
10% -át képezi. Naponta átlagban 5 
am buláns m ű tétet végeztek. A gyer
m ekek 25°/p-a 2 éven alu li, 10%-a 12 
éven  felü li, a többi 2 és 12 év  kö
zötti vo lt. A m ű téteket: lágyéksérv, 
vízsérv , kisebb fü lészeti-gégészeti, 
szem észeti, traum atológiai, ortho- 
paediai elváltozások m iatt végezték. 
N em  végeztek am buláns mű tétet, 
ha transfusióra vagy endotrachea- 
l is  érzéstelenítésre vo lt szükség, ha 
utóvérzés lehető sége á llt  fenn (pl. 
tonsillectom ia), ha bárm ely légúti, 
cardio-vascularis, ideg-, vagy en
dokrin m egbetegedés á llo tt fenn és 
ha a szülő  nem vo lt hajlandó a 
gyerm ek postoperativ ápolását vá l
laln i. A  beavatkozások 9 és 14 óra 
között történtek, ez lehető vé tette a 
betegek felvételét és k ibocsátását 8 
óra leforgása alatt. Egy igen jól 
képzett nő vér végezte el a prae- és 
postoperativ teendő ket, egy kórházi 
orvos a betegek vizsgálatát. A rutin 
haem oglob in  m eghatározásokon k í
vü l csak esetenként végeztek  egyéb 
laboratórium i v izsgálatot. Érzéste
len ítésse l kapcsolatos szövő dm é
nyük nem  volt, jelentő sebb sebgyó
gyu lási problém ájuk sem . Gyomor- 
bélhurutos és. légúti szövő dm ények 
a m ű tét utáni idő szakban 6%-ban 
fordu ltak  elő , a kórházba 2 napra 
fe lvettek  17%-os gyakoriságával 
szem ben. A betegek 2% -át kórházi 
kezelésbe kellett venn i, m ert a m ű 
tét tovább tartott, m in t gondolták,



vagy endotrachealis érzéstelenítésre 
került sor. A z eljárás elő nyeit n em 
csak a költségek  csökkenésében, 
hanem  első sorban a kórházi kör
nyezet veszélyeinek  k iik tatásában 
látják. Ezen törekvésükben a szülő k 
is m ellettük  álltak, elő nybe h e lyez
ve az am buláns ellátást.

Dénes János dr.

A here és függelékeinek csavaro
dása. Preiter, L. (Gottfried von 
Preyerschen gyerm ekkórház seb é
szeti osztálya, W ien): Zeitschrift 
für K inderchirurgie und G renzge
biete. 1971, 10, 422—429.

A  betegség ritka, de gyerm ek
korban gyakoribb m int fe lnő ttkor
ban. A  here, vagy helyesebben a 
fun icu lus torsió ja esetén a korai 
diagnosis döntő . A  kórism e b izony
talansága s  az így késlekedő  m ű 
téti beavatkozás m iatt a herék 
többsége atrophizál. Drachter sze
rint a heretorsiók gyakrabban for
dulnak elő , m in t ahogy d iagnoszti
záljuk ő ket, s kevesebb lenne az e l
pusztu lt here, ha az orchitis vagy 
epid idym ytis d iagnosist torsio d ia- 
gnosissal helyettesítenénk.

A heretorsio rendszerin t egyik 
oldalon fordu l elő , csak 6%-ban 
talá lták kétoldalt, balo ldalt gyako
ribb.

Tünetei igen hasonlóak az orch i
tis k lin ika i képéhez. H irtelen fe l
lépő  fá jdalom , m ely k isugárzik  az 
ingu inalis vagy lum balis regióba és 
peritonealis izgalom  is k ísérheti. 
Gyulladásos pír és oedem a van  a 
m egfelelő  scrotum félen, m egna
gyobbodott, m agasabban e lh e lyez
kedő , nyom ásérzékeny a here, m ely 
az ép o lda liná l kevésbé m obilis. 
Enyhébbek a tünetek és kevesebb 
veszélyt rejt magában ha csak a 
here függelék  (appendix testis, 
M orgagni hydatida) csavarodott 
meg.

A  szerző  1963—1970 között 20 
gyereket észlelt. 3 betegen ún. id io- 
pathiás scrotalis oedem a adta a tü 
neteket. Ezek conservatív  kezelésre 
m eggyógyultak. 17 herét exp lorá l- 
tak, 10 esetben here, 3-ban hydati
da torsiót talá ltak, 4-ben nem  spe
cifikus periochitist.

A 10 here torsio közül 8 kétéves 
kor alatt, 2 a praepubertásban je 
lentkezett. Háromban a herét pri- 
m aeren eltávolították, m ert in far- 
cerálódott, hét esetben detorsio tör
tént. E llenő rzéskor ezek közül csak 
3 vo lt norm ális nagyságú és con- 
sistentiá jú, 4 a tú lo ldalinál k isebb 
volt. (2/3-a, ’A -e az épnek). A  hyda
tida torsiók  után ellenő rzéskor ép 
heréket talá ltak.

Jellegzetes példaképpen 2—2 he
re, ille tve  hydatida trosiós esetet 
ism ertet részletesen. E lm ezi a torsio 
lehetséges okait, s első sorban az 
anatóm iai abnorm alitásokat teszi 
felelő ssé.

A d ifferenciá l-d iagnosztika szem 
pontjából fe lh ív ja  a figyelm et arra, 
hogy m a m ár gyerm ekkorban a go., 
tbc, lu. a lig  jöhet szóba. A  tu. tü 
netei elhúzódóak és n incsenek

gyulladásos kom ponensek. A  here 
zúzódása igen ritka, és az anam 
nesis útbaigazít. Leginkább m egté
vesztő  a mumpsban, scarlatinában, 
varicellában, sepsisben és typhus- 
ban esetleg  fellépő  m etastatikus 
orchitis, és az aspecificus perior
chitis.

Arra a következtetésre jut, hogy 
csak a gyors diagnosis és mű tét 
m entheti m eg a herét az órákon 
belü l fe llép ő  károsodástól. Ezért a 
legk isebb diagnosztikus b izonyta
lanság esetén  az exp loratió t java-

so^ a’ Vincze János dr.

Ingu ina lis sérvek m egoldása. M it
chell Banks technikával. Kúrián,
M. Z., W els, P. B., P iedad, O. H. 
(New Y ork-i sebészeti k lin ika és 
M illard F illm ore kórház, Buffalo,
N. Y .) : Journal of Pediatr ic Surge
ry, 1972, 7, 427—428.

A  csecsem ő - és gyerm ekkorban 
a lágyéksérvek  ■  m ű téti m egoldásá
nak lényege a töm lő  m agas lekö
tése. A  sebészek többsége ezért 
fe lny itja  a külső  ferde hasizom  bő - 
nyéjét.

W. M itchell Banks angol sebész 
már 1882 elő tt javasolta, hogy a 
lágyékgyű rű  m egbontása nélkül 
izo lá ljuk  és kössük le  a töm lő t. El
járása nem  mond ellen t a magas 
lekötés alapelvének, m ive l a cse
csem ő - és kisgyerm ekkorban a lá- 
gyékcsatorna külső  és belső  gyű 
rű je csaknem  egym ás vetü letében 
fekszik  s így gyakorlatilag nincs 
m ég lágyékcsatorna, vagy  ha van, 
az csak  kb. 1 cm hosszúságú.

A  szerző k 9 év a latt 230 lágyék- 
sérves gyerm eken végeztek  ezzel a 
m ódszerrel m ű tétet 4 hetes és 11 
éves kor között. R észletesen leír
ják a m ű téti technikát. N em  alkal
m azták a módszert társu ló rejtett- 
heréjű ség, kizáródott sérvek  és 
nagy hydrocelék eseteiben. 201 ope
ráltat tudtak ellenő rizn i a késő b
biekben. Egy recid ivát észleltek 
(0,49%), Ez is iatrogen vo lt  (a hyd
rocele fun icu lit vé lték  sérvnek és 
az eredeti töm lő  rejtve maradt.)

M ivel ez a m ethodus lerövid íti a 
m ű téti beavatkozás és az altatás 
idejét, a feltárás kevesebb  szövetet 
károsít és a célt ugyanúgy eléri, 
m int az inguinalis csatorna elü lső 
fa lát m egbontó eljárások, a szerző k 
a lágyéksérvek  adequat kezelésé
nek tartják  arra a lkalm as gyerm e
keken.

(Ref.: Gyerm eksebészeti osztá
lyunkon az utolsó 10 év  alatt 1058 
lágyéksérvet operáltunk Mitchell 
Banks technikája szerint. Recidi
vá t 4 esetben észleltünk (0,37°/0). A 
m ódszert mi is kím életesebbnek és 
legalább olyan megbízhatónak 
ta rtjuk  — különösen csecsemő - és 
kisgyermekkorban — , m int a sebé
szeti osztályokon általánosan al
kalm azott, lágyékcsatornát meg
bontó, m ajd rekonstruáló eljáráso-

ka t-) V incze János dr.

Fem oralis sérv csecsem ő  és gyer
m ekkorban. Im m ordino, P. A. (N ew 
England Medical C enter Hospital, 
B oston ): Journal o f Pediatric Sur
gery. 1972, 7, 40—43.

Elő fordulása rendk ívü l ritka. A 
szerző  in tézetében az utolsó tíz é v 
a la tt végzett 1600 sérvm ű tétbő l 6 
(0,5%) bizonyult fem ora lis sérvnek. 
Ebbő l csak 2 vo lt  első dlegesen 
com bsérv. Négy esetben  k ia lakulá
sá t egy vagy két lágyéksérv m ű tét 
elő zte meg. U tóbbi esetek a látá
m asztják  számos szerző  azon v é le 
m ényét, hogy a Poupart szalag fe l - 
használásával végzett lágyéksérv 
m ű tétek  a canalis fem oralis gyen
gítését, ennek következtében iatro
gen fem oralis hern ia  keletkezését 
eredm ényezhetik .

(Ref.: gyerm eksebészeti osztá
lyunkon az elm últ 10 év alatt 5 
fem oralis sérvet operáltunk. Ebbő l 
3 első dleges com bsérv volt, 2 eset
ben a sérv kialakulását Bassini, i l
lető leg Girard m ű tét elő zte meg.)

Felházi Lajos dr.

Érbetegségek

A lábszár v isszerek  mű téti és in - 
jekciós-kom pressziós kezelésének 
eredm ényei. A. D. B. Chant, H. O. 
Jones, J. M. W eddell: Lancet, Vol. 
1972, H. No. 7788. p. 1188—1191,

A  szerző k a card iffi Royal In fir 
m ary varix-k lin iká ján  1967 febr. és 
1968 febr. között jelentkező  betegek 
közü l 249 egyform a „chance”-szal 
indu ló betegen vá logatás nélkül v é 
geztek  125 esetben in jectiós-com - 
pressiós sclerotherapiát, 124 ese t
ben  sebészeti beavatkozást melynek: 
lényege a v. saphena magna és par
va  lekötése, a fe lü le tes varixok k iir 
tása  és az insu ffic iens perforansok 
lekötése volt. Leszögezik , h ogy 
m indkét kezelési eljárás tu la jdon
képpen nem aetio log ia i oldalról kö
ze lít i m eg a kórképet, m elyben b i
zonyos öröklött d ispositió t is fe l k e ll 
tételezn i az ep idem iológiai adatok 
alapján. Irodalm i adatok szerin t a 
varicectom ia sikeressége 40—98, a 
sclerotherapia eredm ényessége 21— 
99% között ingadozik .

A  betegek felü lv izsgá la ta  6 hó
nap—3 éven b e lü l történt a k eze lés 
után, az egész beteganyag 93% -á- 
ban. Kétoldali beavatkozás esetében 
az analysis során válogatás nélkü l 
értékelték  va lam ely ik  láb á llapotát. 
3 év  múltán, a m ű tötték  14%-a (13: 
fő ), a sclerotherapiával kezeltek 
22%-a (24 fő ) igén yelt további k e 
zelést. M indkét csoportból 10— 10' 
betegnek gyógyharisnyát ír tak fel,, 
a m ű tötték közül 3-nál sclerothera
p ia a m ásodik csoportból fennm a
radó 14 beteg közü l pedig 7-en v a 
ricectomia, 7-en ism ételt sclerothe
rapia vált szükségessé.

Az in jectiós k ezelés kapcsán 25 
pleb itist észleltek , m ely com pres- 
siós bandage hatására spontán gyó
gyult, míg a m ű tött csoportban 15 
sebin fectio, m icroabscessus fordu lt 
elő . A sclerotherap iát Fegan m ód
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szere szer int végezték, m axim álisan 
5 m l throm bogen anyaggal és 
elasztikus harisnya alkalm azásával.

A  két kezelési m ódszer között, a 
végeredm ényt tek in tve, a szerző k 
nem  ta lá ltak  szign ifikáns különbsé
get ; a  betegek  többsége szívesebben 
vá laszto tta  a sclerotherapiát.

Lukács László dr.

Ö sszefüggés a serum  cink  szint és 
a postthrom botikus u lcus crurisok 
gyógyu lása között. T. HaDböök, E. 
Lanner (Departm ent o f Surgery, 
U n iversity  Hosp. of Lund, S w ed en ): 
The Lancet, 1972, II.,  7781. 780—782.

Szám os szerző  ta lá lt összefüggést 
alacsony serum  cink és b izonyos be
tegségek  gyakorisága között; így u l
cus cruris, anaem ia pern ic iosa, car
cinom a, égések, hypogonadism us 
já rhatnak  a serum c in k  csökkené
sével, jó lleh et a pathogenetika i ösz- 
szefüggés nem , vagy k evéssé tisz
tázott. A  szerző k 27 b etegen  kettő s 
vak próbával igazolták, hogy az 
alacsonyabb serum c in k  szint 
gyógyszeres növelése szign ifikánsan 
gyorsítja  a postthrom botikus ulcus 
crurisok gyógyulását. A  serum  cink 
szin tet absorptiós sprectrophoto- 
m etriával, a javulás m értékét —  az 
egyébkén t kezelés e lő tt hozzávető 
legesen hason ló terü letű  —  ulcusok 
rendszeres p lan im etr izá lásával ha
tározták m eg. A 110 m icrogram m / 
100 m l-n é l alacsonyabb serum  cink 
szin tet m utató csoport gyógyu lása 
napi 3 X  200 mg Zn su lphat hatá
sára, a kezelés kezdetétő l szám ított 
3 hét m ú lva  szign ifikánsan m eg
gyorsult a  placebo kontrollcsoport
hoz képest. Evvel összhangban a 
serum  Zn szint 3 hét a la tt je len tő 
sen em elkedett. Nem  v o lt hatásos 
a Zn adagolás akkor, ha  a betegek 
serum  Zn szin tje kezdettő l fogva az 
em lített ér ték  felett vo lt. Am eny- 
nyiben 7— 8 hetes kezelés u tán  ja 
vulás nem  következett be, az ulcus 
gyógyu lását nem  az a lacsonyabb se
rum Zn sz in t hátráltatta. A  szerző k 
nem  ész le ltek  jelentő sebb m ellék 
hatást a hathónapos k ezelés során.

Farkas Péter dr.

A klinikus és a laboratórium
A  k lin ika i enzym ologia haladása.

Rick, W. és m tsai (K lin ische-che- 
m ische A bteilung der I. M edizi
n ischen K lin ik  A der U n iversitä t  
Düsseldorf und Institu t fü r  k lin i
sche C hem ie an der U n iversitä ts
k lin iken G iessen ): D eu tsche m e
d izin ische W ochenschrift, 1972, 97, 
1828—1834.

B iológiai anyagokban (pl. vérsa
vó) az enzym aktiv itás gyakran 
m ásképpen alakul, m in t t isz ta  en - 
zym ek esetében. Ennek leg fő bb  m a
gyarázata abban rejlik, hogy  — a 
m egbetegedés term észete szer in t — 
különböző  szervekbő l származó 
enzym ek kerü lnek a savóba, m e
lyeknek substratspecific itása ugyan 
azonos, de m ás a subsratum  iránti

affin itásuk. A rutin laboratórium  
szám ára elképzelhetetlen , hogy 
m inden enzym aktiv itás m eghatáro- 
rozáshoz m egváltoztassa a vizsgálat 
param étereit (pl. a  substratum  kon
centráció ját), ezért o lyan kompro
m isszum ot kell kötn i, m ely a leh e
tő ségekhez képest a vizsgálat szá
m ára optim ális fe lté te lek et terem t 
és az értékelésben a legnagyobb 
diagnosztikus b iztonságot nyújtja. 
A  szerző k az ilyen  e lvek  alapján 
k idolgozott m ódszert „optim ierte 
M ethode”-nak h ív ják  és több p é l
dát is  felsorolnak a szükségesnek 
tartott m ethodikai javításokra.

A  G PT-aktiv itás vizsgálatokkal 
kapcsolatban m egállapítják , hogy a 
konvencionális m ódszer túlságosan 
alacsony substratum  koncentrációt 
alkalm az és ha ezt kb. huszonötszö
rösére em elik , az így  b iztosított op
tim á lis körü lm ények között az en 
zym aktiv itás kétszeres em elkedését 
tapasztalják. A  GOT esetében a ha
gyom ányos m ódszer fe ltéte lei nem 
en ny ire kedvező tlenek, ezért a sub
stratum  koncentrációjának jelentő s 
em elése is csak kb. 20% -os aktiv i
tásfokozódást eredm ényez. Az alka- 
likus phosphatase-ak tiv itás m egha
tározásának B essey Low ry és Brock 
szer in ti m ódszerérő l m egállapítják, 
hogy eredm ényei nehezen  reprodu
kálhatók. Ennek oka az, hogy az a l
ka lm azott g lycin-N aO H  puffer nem 
b iztosítja  a m egkívánt pH -t a v izs
gá la t egész ideje a latt, s em ellett a 
g lyc in  az enzym ek hatékony inh i
b itora is. Ezért ő k is  d iaethanola- 
m in-H C l puffert a lkalm aznak, fo 
kozzák  a substratum  koncentráció
ját és az enzym atikus hydrolysis 
kapcsán keletkező  p-nitrophenolt 
optika i tesztben határozzák meg. A 
végeredm ény rövid  m érési idejű , 
jó l reprodukálható v izsgá la ti mód
szer. A  kreatin -k inase-ak tiv itás 
m eghatározásánál a nehézséget az 
enzym  hiányzó stab ilitása  és a nor
m ál savók  igen a lacsony aktiv itása 
je len tette. Az enzym  reaktiválható 
redukált SH -csoportokat tartalm a
zó vegyü letek  (pl. redukált gluta- 
th ion) hozzáadásával s így a savó 
hű tő szekrényben történő  tárolása 
esetén  az ak tiv itásveszteség egy hé
ten b e lü l m indössze 10%. A reakti- 
vá lást kom binálták a kedvező bb re
akcióiránnyal (a kreatinphosphat 
képző dése helyett, annak  hasítását 
m érik) s így  a m ódszer érzékenysé
gét 5— 100-szorosára fokozták. Ai  
ilyen  m ódon érzékennyé tett mód
szerrel m inden szív in farctus kim u
tatható és segítségével e l lehet kü
lön íten i a  szív-izom eredetű  és a 
vázizom eredetű  kreatin-k inaset.

Eddig 8 serum -enzym  vizsgálatá
ra dolgozták ki az „optim iert” mód
szert, ezeket táb lázatban sorolják 
fel. - A z új m ódszerek alkalm azása 
esetén  a  m ár közism ert norm álérté
kek m egváltoznak, a legtöbb eset
ben lényegesen  m agasabbá válnak. 
Ezt a tén y t a szerző k is sajnálatos
nak tartják , mert sokka l kedvező bb 
le tt vo ln a  az eljárásokat akkor 
standard izáln i m ikor m egtörtént az 
áttérés Nem zetközi Egységre. A 
standardizálás lehető vé teszi, hogy

a különböző  laboratórium ok ered
m ényei összehasonlíthatók legyenek 
s ez a k lin ikus m unkáját lén yege
sen m egkönnyíti.

Fogarassy Ibolya dr.

Throm bocytafunkció zavarok m o
dern v izsgálati m ódszerei. H. Z öl- 
ler, W. Gross: Münch, m. Wschr. 
1972, 114, 1922.

A throm bocytafunkciók v izsgá la
tának nagy je len tő sége van m ind a 
symptomás, szerzett throm bopa- 
thiák, m ind ped ig  a különböző  p r i
m er m egbetegedések, a k lasszikus 
constitu tionalis throm bopathiák és 
a W illebrand— Jürgens-syndrom a 
diagnosisában. Throm bocyta-funk- 
ciós v izsgálatok  körébe tartoznak 
a retractio adhaesiv i tás, aggregatiós 
képesség, szétterü lés v izsgálata, a 
throm bocyta faktorok m eghatáro
zása, enzim atológia i és izotóp m ód
szerek. A  szerző k ism ertetik , hogy 
a különböző  throm bocytafunkciók 
vizsgálatára m ely  teszteket tartják 
a leginkább alkalm asnak.

Retractio m érésére Benthaus 
m ódszerét javasolják , am ely c itrát- 
plazm ából történő  mérés, és ezá l
ta l a H tk nem  befolyásolja a 
m eghatározást. R etractograph-val 
Hartert m ódszere szerint az a lva - 
dás kezdetétő l folyam atosan leh et 
regisztráln i a retractio-k inetikát.  
Throm bocyta adhaesivitás m éré
sére Derlath és M arx standard i
zá lt üvegkapillár ison való átfo lyási 
m ódszerével, va lam in t H ellen  és 
Salzm ann üveggöm bökkel m egtö l
tött oszlopokon va ló  throm bocyta- 
dús p lazm aátfolyatási m ódszerével 
szem ben a szerző k elő nyben része
sítik  a következő  m ódszereket. 
Breddin m ódszere szilikon izált 
Bürker-kam rában a m egtapadt 
throm bocytákat szám olja és a c it- 
rát-p lazm a throm bocytaszám hoz v i
szonyítja. Po liw oda, H agem ann és 
Jacobi a throm bocyta adhaesi v itást 
standardizált m ű szálon  méri g rav i
m etriásán, vagy  Fo lin-reagenssel 
történő  extractio után photom etriá- 
san. Jürgens rotatiós throm belasto- 
gram m  m ódszere és V inazzer v ib - 
ratiós throm belastogram m  m ódsze
re a throm bocyták üvegfelü leten 
va ló  adhaesiv itását, az a lvadásak- 
t iv  throm bocytafaktorok felszaba
dulását és a m echanikus ellená llást 
m éri; c itrát-p lazm a vibratió ja és  
rotatió ja elő tt és után történ ik 
th rom belastographiás v izsgálat. 
Throm bocyta aggregatio m egha
tározható B reddin  throm bocyta 
aggregatiós tesztjével, am ely c it- 
rát plazma ro tatió ja elő tt és u tán 
m éri az aggregált throm bocy
ták  m ennyiségét. Born és Gross 
m ódszere A D P indukált throm bo
cy ta  aggregatiót m ér photom etriás- 
san. A  Heinrich és  Róka álta l to 
vábbfejlesztett aggregom eter egy 
m esterségesen létrehozott körfor
gásban, átfo lyó küvettában m éri a 
throm bocyta aggregatiót, szin tén 
photom etr iásan; az aggregált 
throm bocyták v isszatartására egy 
speciá lis szű rő  szolgál. A  throm bo-



cyta  szétterülés M arx és Breddin 
m ódszere szerin ti v izsgálatával 5 
szétterü lési form át lehet m egkülön
böztetni: óriás form a, nagy szét
terü lési forma, átm eneti forma, k is 
szétterü lési form a és pók, vagy kör
forma. A throm bocyta-3-faktor 
m eghatározására ajánlják B iggs 
throm boplasztin  generatiós tesztjét 
in tak t és fe ltár t throm bocytákon. 
Lényegesnek tartják  az enzim v izs
gálatokat. Az 1 típusú throm basthe- 
niában csökkent a pyruvatk inase és 

glycerinaldehyd-3-phosphatenyd- 
reagense. A  2. típusú throm basthe- 
niában szerepet tu la jdonítanak egy 
M g+ +  dependens ATP-asenak. Izo
tóp v izsgálatta l m eghatározható a 
throm bocyták élettartam a, és a lép - 
máj sequestratio  hányadosa.

A  throm bocytafunkciós v izsgá la
tok  m etodikai korlátáit ism erve a 
m egfelelő  tesztek  elvégzésével le 
hető ség nyílik  arra, hogy a throm 
bocytafunkciós zavarok és m érté
kük k ielégítő en m egvilágítást nyer
jenek. Mód Anna dr.

Nitroblue tetrazolium : rutin p ró
ba? Editorial. The Lancet. 1971, 
2, 909.

A  leukocytosis d ifferenciáld ia
gnosztikája néha nehézséget jelent. 
A  tox icus granu latio és a granu lo
cyta alkalikus phosphatase reakció 
bizonyos esetekben  segíthet a kór- 
ism ézésben, de úgy látszik, hogy 
egy újabb eljárás, a nitroblue te t
razolium teszt is  értékes in form á
ciót nyújthat.

1967-ben Baehner és Nathan 
(Science, 1967, 155, 835.) m utatták 
ki, hogy a neutroph il granulocyták 
egy része in  v itro redukálni képes 
a színtelen so lub ilis nitroblue te t- 
razoliumot, ezá lta l egy oldhatatlan 
kékesfekete form azan precip itátum 
képző dik.

A redukció m echanizm usa ma 
sem  tisztázott. A  festék  a  cytop las- 
m ába kerül és o tt redukálódik. Ez 
adja a  „pozitív” reakciót. A  „nega
t ív ” sejtek esetében  a sejtm em brán 
nem  perm eabilis a festék  számára. 
Ez a helyzet a norm ál granulocy
ták  tú lnyom ó többségében, a „nyu
godt, nem  stim u lá lt” m em bránnal 
bíró sejtek  esetén.

Ügy látszik , hogy a redukció a 
phagocyta vacuolán  belü l za jlik  le, 
és függ a N. A. D. H.-oxydase ak
tivitástól. (Ez az enzym  ér in tett a 
granulocyta oxygen-consum ptió já- 
ban és bactericid  m echanizm usá
ban.)

Norm ál egyénekben a n itroblue 
tetrazolium  (N BT)-pozitív  fehér
vérsejtek  a'bszolút száma alacsony, 
az össz-granulocyta szám 10%-a 
alatt van. N em  bacteriá lis eredetű 
leukocytosis, rheum atoid arthritis, 
SLE, m ű tét u tán i állapot, szövő d
m énym entes v írus in fectió  esetén 
is norm, m arad a pozitív sejtek  szá
ma. Ugyanakkor szisztém ás bacte
r iá lis fertő zés, m eningitis, endocar
ditis, osteom yelitis, septikus arth r i
tis, em pyem a, m iliar is tbc, parasi
tosis m egnöveli a pozitív  sejtek

arányát. K rónikus m yelosisban 
nem  em elked ik  a pozitív sejtek 
száma.

G yerm ekek „krónikus granulo
mas megbetegedésében”, am elyet 
fa tá lis k im enetelhez vezető  suppu- 
rativ laesiók  jellem eznek —  egyá l
talán nem  található N B T -pozitív 
granulocyta. Arra gondolnak, hogy 
e kórképben az alapvető  ok a nor
m ál lysosomalis functióért fe le lő s 
enzym system a károsodása. Ezt 
tükrözné az NBT-redukció h iánya 
is ilyen betegekben.

A  próba k lin ika ilag 3 fő  terü le
ten hasznosítható: 1. a pozitív  re
akció tám ogathatja a bacteria lis 
in fectio d iagnosisát. Az N B T -pozi
t ív  sejtek  szám ának m egnövekedé
se szövő dm énym entes vírusin fectio 
ellen szól, ill. nem -bacteriá lis gyu l
ladás ellen . 2. alkalm as a korai 
bact. in fectio m onitorozására olyan 
betegekben, ak ik  fogékonyak a fer
tő zésre, vagy  akikben katasztro fá
lis lehet a fertő zés, pl. im m unsup- 
presióval kezelt, vagy rheum ás v i- 
tium os betegek  esetén. — 3. seg ít
het a granulocyták functiójának 
károsodott vo ltá t b izonyítani, pl. a 
krónikus granulom atosus betegség
ben szenvedő  gyerm ekeket kóris- 
mézni.

Indokolt a teszt bevezetése a ru
tin  k lin ika i laboratórium i v izsgá
latok sorába.

Pár A la jos dr.

Ideg- és elmegyógyászat
A m yasthen ia gravis prednison 

kezelése. Jenkins, R. B. (Section of 
Neurology, W ashington H ospital 
Center, W ashington, D. C. 20 010): 
Lancet. 1972, 1, 765—767.

1944-ben Torda és W olff haszná l
tak elő ször corticotrophint m ya
sthenia gravis kezelésére. Azóta 
több közlem ény jelent m eg a beteg
ség corticosteroid  therap iá jával 
kapcsolatban. A  szerző  8 sú lyos, ge
neralizált és egy ocularis m yasthe
nia gravisban szenvedő  beteget ke
zelt predn isolonnal 6—25 hónapon 
át.

A betegek  a steroid therapia alatt 
kezdetben tovább kapták az elő 
ző én adott anticholinesterase 
gyógyszereket, m ajd rendszerint fe 
lére csökkentett dózissal fo ly ta tták 
a kezelést, am int a kedvező  steroid 
hatás észlelhető  volt.

A  prednison dózisa a therapia 
kezdetén m ásnaponta reggel egy
szerre 100 m g vo lt á lta lában, két 
esetben ezt az adagot napi, ill. 12 
órás elosztásban adták. A  kezelésre 
jó l reagáló betegek késő bb 50—70 
mg prednisont kaptak m ásnaponta.

A 8 generalizá lt m yastheniában 
szenvedő  beteg közül 7 esetében 
csaknem  te ljesen  visszatért a com b- 
és törzsizm ok ereje, a 8. betegben 
ezen izm ok ereje csak enyhén  ja
vult, de a légző izm okban az izom 
erő  á tm enetileg csökkent, késő bb 
azonban ezen betegek is je len tő sen 
javultak. A z ocularis m yasthen iá
ban szenvedő  beteg tünetm entes

lett. V égeredm ényben a prednison 
therapia kedvező  hatású vo lt mind 
a 9 betegben. A  m ásnaponta alkal
m azott kezelésm ód h e lye tt azonban 
a szerző  tanácsosnak lá tja  a steroi- 
dot inkább gyakrabban (naponta) 
adni, m ásrészt javasolja  a thera- 
piát kórházi m egfigyelés alatt e l
kezdeni. p á r Alajos dr.

A ductus thoracicus-drainage h a 
tása m yasthen ia gravisban. Berg
ström , K. és m tsai, G. von Reis 
(Med. K lin . I. Söderjukhuset, S— 
100 64 S tockholm ): European Neu
rology, 1973, 9, 157— 167.

A  ductus thoracicus-drainage ré
vén a nyirokszövetekben term elő 
dött lym phocyták és im m unglobu
linok  eltávolíthatóak a szervezetbő l, 
va lószínű leg az im m un-rendszer 
anyagcseréje is befolyásolható. 
M yasthenia gravis esetén  im m uno
lóg ia i tényező k szerepe kétségtelen, 
az u tóbb i években ezért im m un- 
suppressiv  therápiát is alkalm az
nak. A  szerző k ezért k ísérelték  m eg 
négy m yasthen iás betegen a ductus 
thoracicus-drainage-t. A  négy beteg 
k lin ika i adatait részletesen  ism er
tetik . K ét férfi és egy nő betegen a 
dra inage-t m egelő ző en több hónap
pal thym ectom ia történt. Ugyanez 
a három  beteg régebben már 
A CTH -kezelésben is részesült. A 
ductus thoracicus n yak i részébe 
m ű anyag kathetert vezettek  be, a 
nyirkot összegyű jtötték. Fehérje
pótlás céljából in travénásán em be
ri serum -album int adtak. A drai-  
n age-t kettő -hat hétig  végezték, 
hatására a nyirok és vér  im m un
globu lin-tarta lm a csökkent. A be
tegek  m yasthen iás tünete i a keze
lés a la tt javultak. A  javu lás ham a
rabb jelentkezett, m in t a vér im 
m unglobu lin -szin tjének  csökkené
se. Egy héttel a drainage befejezése 
után a kezelés elő tt ész le lt  sú lyos- 
ságú m yastheniás tü netek  v issza
tértek. E redm ényeiket tárgyalva 
fe ltéte lez ik , hogy a nyirok-drainage 
útján  egy „m yastheniás factor” tá 
vo lítható  el a szervezetbő l.

Heiner Lajos dr.

A peripheries vasom otorium  k li
n ika i vizsgálata a környék i vegeta
tív  beidegzés tanulm ányozására.
K oppelm ann, J. Orthop. K lin ik  u.  
P o lik lin ik  der F reien U n iv. im Os
kar— H elene—Heim, 1 Berlin  33, 
C laya llee 229): M edizin ische K linik , 
1971, 66, 1020—1026.

H en sel-fé le  fluvograph segítségé
ve l 54 betegen v izsgá lta  a bő r vér
áram lás változásait. A z átáram lás 
rhythm ikus változásai arra utalnak, 
hogy a vegetatív  idegrendszer sza
bá ly ta lan  idő közökben centrális e f
ferens im pulsusokat közvetít a pe- 
r ipheria felé. Az átáram lás normá
lis rhythm ikus vá ltozása it külön
fé le  behatások és á llapotok  (fájda
lom , izgalom , alvás, narcosis, f iz i
ka i m egterhelés, hyperthyreosis, do
hányzás) befolyásolják. A  spontán
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vasom otoros rhythm us a vegetatív 
idegrendszer rhythm icitásának pa
ram étere. Kóros körülm ények 
(idegsérülések, gyu lladások , Ray- 
naud-kór, Sudeck -ié le  atrophia, 
stb.) között a spontán vasóm otor- 
rhythm us többnyire m egszű nik .

H einer Lajos dr.

Electroshock therap ia  hatása a 
3’, 5’ cyclicus adenosinm onophos- 
phat ürítésre. Ham adah, K. és mtsai 
(Tooting Bee H ospita l, London S. 
W. 17.): British M ed ica l Journal, 
1972, II.  439—441.

D epressiós betegeknél abnorm áli
sán  alacsony 3’, 5’ cyc licu s adeno- 
sin-m onophosphat (CAM P) excre- 
tió t talá ltak. F eltéte lez ik , hogy a 
d epressio  egyik oka az idegrend
szer és az összes szervek  alacsony 
in tracellu lar is CAM P tarta lm a le 
het. A ntidepressivum ok adására a 
v izeletben  ürülő  CAM P m ennyisége 
felszaporodik . A gyszeletek  elektro
m os ingerlésére a CAM P-képzés nő . 
Ezért v izsgálták m eg 13 depressió- 
ban szenvedő  nő betegen relaxatiós 
elektroshock (RÉS) ha tását a v ize
let CAM P tartalmára. A  RES-keze- 
lés  nap ján  12 beteg esetében  signi- 
f ican san  átlagértékben több, m int 
három szorosára em elkedett a v ize
let CAM P-tartalma. A  szerző k véle
m énye szerint ezt az em elkedést az 
elek trom os stim ulatio okozta, a RÉS 
elő tt i p raem edicatióval, il le tve  hyp- 
ox iáva l nem  hozható összefüggésbe. 
A m egnövekedett CA M P-excretio 
fokozott képzés és nem  fokozott e li
m inatio  következm énye. íg y  a RES- 
therap ia  antidepressiv  hatását az 
agy CAM P-tartalm ának növekedé
se m agyarázná.

(Ref.: A  vizsgálatok k is száma, a 
RES-therápia m ellett alkalmazott 
gyógyszerek, a CAM P-meghatáro- 
zás nehézségei az eredm ények érté
kelésénél óvatosságra in tenek.)

H einer Lajos dr.

N eur itis optici és m u lt ip lex  scle
rosis. Epidem iológiai tanulm ány.
Percy, A. K., Nobrega, F. T., Kur
land, L. T. (Section o f Publications, 
M ayo Clin ic, R och ester ): Arch. 
Ophthal. 1972, 87, 135— 139.

A  szerző k  a sclerosis m u lt ip lex  és 
az ún. id iopathiás op ticu s neuritis 
közötti statisztikai összefüggéseket 
vizsgálták . Tanulm ányuk tárgyául 
R ochester lakossága szo lgá lt. Ezt a 
jól körülhatárolt popu la tió t az tette  
alka lm assá a v izsgálatokra, hogy 
1905 óta  m inden je len tő s és prog
resszív  betegséget jó l dokum entál
tak. M egállapították, h ogy  a sclero
sis m u lt ip lex  egyik  tü n e té t képező 
ún. id iopath iás neuritis esetek  20— 
40 éves kor között a leggyakorib
bak és a verifikált sc lerosis m ulti
p lexes betegek átlagos életkora 
ped ig  28,7 év. A m onosym ptom ás 
lá tó idegfolyam atot évek  m ú lva 13— 
15% -ban követte a sc lerosis m ulti
p lex  több i neurológia i tünete, a 
sclerosis m ultip lexben szenvedő k

nek pedig betegségük fo lyam án 27 
—37°/0-ban vo lt  látó-idegfolyam ata. 
A m onosym ptom ás látó idegfo lya
m at után átlagosan négy év m ú lva 
várható a több i neurológiai tünet 
m egjelenése. V izsgált beteganya
gukban éven te 100 000 lakosonként 
6,4 az összes op ticus neuritisek szá
m a és 3,5 az id iopathiás opticus 
neuritisek szám a. Az utóbbi cso
portban m ások statisztikájához h a 
sonlóan a nő k  szám a kétszerese a 
férfiakénak. A  tanulm ány a lap ján  
feltehető , hogy m inden harm adik 
sclerosis m u ltip lexes beteg a m eg
betegedése fo lyam án valam ikor 
lá tó idegfolyam atban is szenved.

Bölcs Sándor dr.

Hypothesis a retrograd am nesia 
aetio logiájáról. J. R. W olpow 
(The Mount S ina i Hospital of C le
veland, C leveland, O hio): Lancet, 
1971, II.,  N2 7720, 356—357.

Retrograd am nesián  (a továb 
biakban retr. am n.) — az eddig i fe l
fogás szerint —  a központi ideg- 
rendszert ért d irek t vagy ind irek t  
behatásokat (pl. trauma, ep ilepsia, 
központi idegrendszeri in fectio , m a
gas lázzal járó álta lános betegség, 
narkózis) közvetlenü l m egelő ző  id ő 
szak  esem ényeire való részleges 
vagy  teljes em lékezet k iesést ér t
jük . A retr. am . idő tartama és 
m élysége igen különböző  lehet, m á
sodpercektő l hetek ig, hónapokig is 
eltarthat a fe lü le tes zavartság, co
m a, delir ium vagy  euphoria.

A  korábbi kutatások első sorban a 
retr. am nesiáért felelő ssé tehető 
anatóm iai laesiók  identifikálására 
irányultak. A posttraum ás am nesiát 
(m a anterograd amnesia) e lső ként 
Korsakow írta le. A  késő bb róla e l
nevezett psychosis egyik  a lap tüne
téért a hyppocam pus, a m am illák 
és a thalam us m ed. dorsalis m agjá
nak elváltozásait tették  fe lelő ssé, 
fe ltéte lezve azon m echanizm usok 
sérülését, m elyek  a short-term 
m em ory — long-term  m em ory 
transform álást végzik . A  retr. am - 
n esiáva l járó kórfolyam atok egy 
részében a tem poralis lebeny és a 
diencephalon structuráiban anató
m ia i elváltozás látható. Más esetek 
ben  viszont nem  észlelhető  ilyen 
elváltozás, ső t, retr. amn. k ísérheti 
a fiz io lógiás a lvást is. A  szerző  ezek 
alap ján nem tartja  elegendő nek az 
anatóm iai laesio je len létét a retr. 
am n. létrejöttéhez.

A  szerző  felfogásában a retr. 
am n. egy, a posttraum ás am nesiát 
közvetlenü l m egelő ző  periódust je 
lö l, a posttraum ás em lékezetk iesés 
az oka az azt közvetlenü l m egelő ző 
esem ényekre va ló  visszaem lékezés 
zavarának. Az em líte tt körfolyam a
tok  és a fiz io lógiás a lvás azért jár
hatnak  retr. am n.-va l, mert m ind
egy ik  rést, szakadékot okozhat az 
em lékezési folyam atokban.

Ism eretes, hogy bizonyos je len sé
geket annál könnyebben tudunk 
m egjegyezn i és késő bb felidézn i, 
m in é l több irányú kapcsolatokat 
sikerü lt tisztázni. Ezek a kapcsola

tok a lapulhatnak hasonlóságon, 
m elyek egy  bizonyos esem ényt rö
v iddel m egelő znek vagy követnek, 
nagyban befolyásolják  az adott ese
m ényre va ló  em lékezés in tenzitá
sát, je llegét. A  posttraum ás am ne
siát közvetlenü l m egelő ző  idő szak 
esem ényeire való v isszaem lékezés 
zavarát az associatiók je len tő s ré
szének m egszakadása okozza. Az 
associatiók egy része m ég korábbi 
esem ényekkel is kapcsolatos, így  az 
azokra történő  em lékezés is  gyen
gülhet, ezzel m egm agyarázható a 
hetekig, hónapokig tartó retr. amn. 
is.

Az elm ondottak számos következ
tetésre adnak lehető séget, pl. a kö
zeli vagy a távolabbi m ú lt esem é
nyei közül azok, am elyek a post
traum ás periódussal közvetlen  kap
csolatban vannak, inkább kiesnek, 
mint azok, am elyeknek kapcsolata 
lazább.

A szerző  tehát nem  veti e l az 
anatóm iai laesio  szerepét, de csak 
a posttraum ás am nesia okozójaként 
fogadja el, és ez utóbbi hozná létre 
az associatiók  károsodása révén  a 
retrograd am nesiát.

Zsolnai Mária dr.

Acut cerebralis in farctusban a l
kalmazott g lycerol therapia dup la
vak k iértékése. N. T. M athew  és 
mtsai: Lancet, 1972, II.  1327— 1330.

A cerebralis in farctusok rendk í
vül vá ltozatos lefolyása, elő re ne
hezen k iszám ítható „gyógyu lása” 
rendkívül nehézzé teszi az a lka lm a
zott gyógym ódok értékének m egá l
lapítását. A  nagy betegszám on vég 
zett u tánvizsgálatok  kétségessé te 
szik az anticoagulans therapia ered
m ényességét, az értágítók a lka lm a
zása a cerebralis in farctus acut sza
kaszában az újabb m egfigyelések 
tükrében egyenesen prob lem atikus
sá vált. Ü gy  látszik  azonban, hogy 
a kísérő  cerebralis oedem a csök
kentése elő nyösen befo lyásolja  az 
ictus lefo lyását.

A  szerző k glycerol in fusio 4, ill. 6 
napos adásával próbálkoznak. A 
vizsgálat reliab ilitását dupla vak 
módszer alkalm azásával, a b eteg
anyag m egfele lő  k ivá logatásával 
próbálják m egterem teni. M eyer és 
m tsainak v izsgálata i szerin t a g ly 
cerol a több i oedem a-csökkentő - 
szer közül k iem elkedik , am it az 
oedema csökkentése m elle tt a 
cerebralis anyagcsere befo lyásá
nak tu la jdonítanak. H elyreá llít ja  
a zavart oxydativ  phosphorila- 
tiót, am it a látám aszt a norm ális 
vagy k issé m egem elt g lucose 
fogyasztás m ellett a cerebralis 
0 2 fogyasztás, és az RQ csökkenése. 
A cerebralis infarceratio terü letén 
felszabadult anorganikus phosphor 
és szabad zsírsavak visszaépülnek. 
Tehát az anyagcsere a norm ál 
irányba terelő dik , a m akroerg 
phosphorkötés-építés ism ét m egin 
dul. M indez tükröző dik a k lin ikum 
és az EEG javulásában. A  glycerol 
a diabeteses betegeknél zsírsavat és 
proteint takarít meg, m ivel g lucose



forráskén t szolgál, am elyhez nem 
szükséges insu lin . Á thalad a vér
agy gáton és így m int az agyi 
anyagcsere egy substratum a szere
pel. Feltehető leg javítja az ischae
m ias agyi terü leten a m em bran- 
functiót. Eddigi vizsgálatokkal g ly 
cerol adása után rebound pheno- 
m ent nem  észleltek.

A  glycerol in fusiót 500 cerebralis 
in farctusban és 8 apoplexiás bete
gen  alkalm azták. Á lta luk  részlete
sen ism ertetett pontozó skála seg ít
ségével v izsgálataikat statisztika i 
feldolgozásra alkalm assá tették. 
Placeboval szem ben az in farctusok- 
ban sign ificansan jobb eredm ényt 
értek  el, apoplexiánál kü lönbség 
nem  m utatkooztt.

Jobb eredm ényt, gyorsabb, na
gyobb m értékű  javulást lá ttak 
akkor, ha az in fusiót négy h elyett 
hat napig adták.

Bodog Gyula dr.

Kom atózus állapotok. H. E. K ae- 
ser és m tsai (Neurologische U n i
versitä tsk lin ik , B ase l): Schw eiz, 
m ed. W schr. 1972, 102, 1257— 1262.

Reakció nélkü li betegnél m indig 
felm erü l a kérdés: valóban tudat
vesztés á ll fenn? Elő fordul, hogy a 
beteg ném a és m ozdulatlan, m égis 
percip iá l. A  tudatnak a valód i za
vara m ind ig a két in tegráló rend
szer egy ikének  a  funkcionális vagy

anatóm iai sérü lésébő l ered : 1., a 
thalam o-corticalis rendszer lénye
ges a percepcióban, 2., az ascendáló 
reticu lar is rendszer (ARS) elenged
hetetlen  az éber á llapot fenntartá
sában. A  cortex a m egtanu lt ism e
reteknek a  helye. F u n k c ió i: percep
ció, tájékozódás, figyelem , a  nyúj
tási tónus gátlása, akaratlagos cse
lekvések . Sérülései a tudat quali
ta tiv  elváltozásaihoz vezetnek : h i
bás integrációhoz (illusio, halluci
natio) vagy a tudat cső szerű  beszű 
kü léséhez; az éberség fokát nem 
befolyásolják.

A z agytörzs in tegrálja  a veleszü
letett reakcióform ákat. A z ARS di
nam izálja a cortexet, a motoros és 
vegeta tív  efferens rendszert. Ha 
m ű ködése kiesik, m ély  kóm a lép fel 
és m egszű nik  m inden corticalis 
funkció.

A  tudatállapot foka norm ális le 
het akkor is, ha az egész agykéreg 
ki van  kapcsolva; a  postnatalisan 
szerzett ism eretek, m ű ködések, aka
ratlagos cselekvések hiányoznak 
ugyan, de az éber á llapotot felis
m erhetjük  a többnyire ny itott sze
m ekbő l, a zörejekre és  a látótér
ben lévő  mozgásokra bekövetkező 
tájékozódási reakciókból és fő leg a 
fá jdalm as ingerekre je len tkező  vá
laszokból: szem ek zárása, a fej e l- 
fordítása, fájdalm as grim szok, fe l
k iá ltások, végtagok felhúzása.

K óm a felső  agytörzsi laesióná l: 
A beteg petyhüdten fek sz ik  csukott

szem ekkel. Fá jda lm as ingerre m o
toros reakciója n incs, ellenben v e 
geta tív  m egnyilvánu lásai van n ak : 
m ydriasis, légzés- és pu lsus-vá lto- 
zások.

Coma dépassé vagy agy h a lá l: 
Sem  veget, reakció, sem  spontán
légzés nincs.

Decorticatio (apallium os syndro
m a) : Az egykéreg összes funkciója 
k iesett. Szem eivel nem  percip iá l. 
Fájdalm as ingerekre normális vagy 
heves reakciókkal válaszol, norm á
lisak  a veget, reakció i is. Csaknem 
m ind ig fennáll a decorticatiós m e 
revség.

Akinetikus m utism us a tudatza
var  kü lönleges alak ja: az éb ren lét
központ és a cor tex  intact, a beteg 
m égis néma és m ozdulatlan. Szem e 
nyitva, mozgást, hangot követ. F á j
dalm as ingerre n incs motoros v á 
lasza, szem eit azonban becsukja a 
közelítő  tárgyakra. Oka a thalam us, 
a III. agykam ra hátsó részének sé 
rü lése, basilaris thrombosis, tum or 
a hátsó skálában.

ön tudatlan  betegen  a következő 
k et kell m egállapítanunk: M ilyen  
m ély  és m ilyen  fa jta  a tudatzavar? 
Cerebralis vagy  extracerebralis 
eredetű -e? V an -e anyagcserezavar, 
decom penzált hypertonia, szívm eg
állás? Van-e koponya-agysérü lés? 
Tumor? V annak-e lokalizáló je lek , 
m elyek  a prim er agysérülés m e l
le tt  szólnak? K M ár Lajos dr

A ritka természeti adottságok  alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználósának gáta t vet a helyhez kötöttség.

Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógyiszapot kompresszekbe csomagolva a beteg  ottho
nába visszük.

A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett, a gyógyszertárakban kapható:

„MAROSI

RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az O rszágos Közegészségügyi Intézet v izsgálata i alapján a marosi gyógyiszap-kompressz 
forgalom bahozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte.

A vizsgálatok igazolták, hogy a marosi iszap hatásában azon os a hévízi iszapéval.

A peloidok indikációs területe első sorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében  van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket is alkalmazunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás ideg betegségek, arthralgiók, krónikus aethropathiák, M. Bechte
rew, fibrositisek, arthritis urica rohammentes idő szakában, tendovagin itisek, posttraumás á l
lapotok, baleseti sérü lések utókezelésére.

Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív m eleghatás aktivólólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardia lis decom pensatio, hypertonia, súlyos 
bő rbetegségek, nyílt sérü lés, rosszindulatú tumor, láz, fertő ző  betegségek  esetén .

Társadalombiztosítás terhére a  szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.

A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozása szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

I. sz. hát -  váll, felkar — mell IV. sz. kézfej — csukló

II. sz. derék -  végtag V. sz. has (fő leg  gynekológiai területen)

III. sz. lábfej -  boka (csizma)

2073



Felhívjuk az érdekelt belgyógyászok 
és laboratóriumi szakorvosok figyelm ét, 
hogy forgalomba került 
a HUMAN új készítménye, a

Plasminotest 
/- //- ///. reagens

ALKALMAZÁSA

1. Defibrinációs syndroma gyors és biztos laboratóriumi diagnó
zisára.

2. A fibrinolitikus therapia elő tt és alatt a plasminogen szint 
gyors ellenő rzésére

ÖSSZETÉTEL

Plasminotest I. reagens: Streptokinase és marhafibrinogén meg
felelő  arányú keveréke liofilezve.
Plasminotest II. reagens: Liofilezett marhatrombin.
Plasminotest III. reagens: Normál plazma standard liofilezett.

CSOMAGOLÁS

Közös dobozban 1-1 ampulla I., II., III. reagens, melyek kb. 20-50 
meghatározáshoz elegendő k.

ARA Egy doboz 81,20 Ft.

Rendelhető

Human Oltóanyagtermelő  
és Kutató Intézet
Budapest X., Szállás u. 5 .
Expedíciós Osztály



Kritikai m egjegyzések egy m eg
jelent közlem ényhez.

T. Szerkesztő ség! Az Orv. H etil.
1972. év i 50. sz.-ban jelent m eg A n
geli István dr. „A pubertas, grav i- 
ditás és k lim akterium  szerepe a 
diabetes m anifesztációjában és le 
folyásában” c. közlem énye, m ely 
hez néhány gondolatot szeretnék 
fű zni.

A  szerző  1686 diabeteses nő beteg 
adatai alapján elem zi a cím ben fe l
sorolt horm onális változások b efo
lyását a szervezet szénhidrátanyag
cseréjére. A  f ia ta l cukorbetegeket 
3 csoportra osztja : pubertas elő tt, 
alatt és után, ugyanígy az idő sebb 
korosztályt is : praeklim ax, k lim ax  
és postk lim axos csoportokra. M eg
ítélésem  szer in t szükség lett vo ln a  e 
csoportokat életkor  szerint is kö
rülhatárolni. H a csak a pubertas és 
k lim ax korúakat tanulm ányozná a 
munka, akkor nem  lenne lényeges 
az életkorok ism ertetése, m ert ezek 
a horm onális változások jó l ism ert 
állom ásai, de ha e fo lyam atokat 3 
lépcső fokra bontjuk, akkor az é le t
korok körülhatárolása a lig  n élkü 
lözhető . Az 1. ábra sem nyú jt seg ít
séget az o lvasónak, mert az ábrán 
az életkor szer in ti bontás a k övet
kező : 0— 14 év , 15—24 év , stb. 
M indkét csoportban keverednek a 
betegek, az első ben  a pubertas e lő t
tiek  a pubertásosokkal, a m ásikban 
a pubertas a la ttiak  az azon már 
tú lju tottakkal.

A  másik, a cím ben fe lve te tt kér
dés az, hogy a pubertas, gravid itas 
és k lim ax m ennyiben befo lyásolja 
a diabetes lefo lyását. E kérdésre a
2. táblázat h iva to tt választ adni. A 
táb lázat a „tolerancia a laku lása” 
alapján csoportosít 129 beteget, 
összesen 12 alcsoportra bontva, így 
1—1 csoportba igen  kevés eset jut. 
Példáu l a „pubertas után” csoport
ban összesen 18 beteg szerepel, 
ezek is további 3 alcsoportra bontva, 
ezekbő l százalékot is szám ol a szer
ző , majd a továbbiakban így  fo 
galm az : „Ezt b izon yítják. . .  az á l
ta lunk észlelt és a pubertást követő 
to leranciarom lások . . . ” (k iem elés 
tő lem ). E nnyi beteg adatával lehet 
ism ert irodalm i nézetekhez csatla 
kozni, de bizonyító ereje csekély.

N em  elég v ilágos a m unka egyik 
következtetése, m ely így szól: „A 
terhességek döntő  diabetogén sze
repének ellen tm ond  az a tapaszta
latunk, hogy terhességi m an ifesztá- 
ciót keveset lá ttunk, és cukorbete
geink  to leranciá ja a terhességek 
után a legtöbb esetben inkább m eg
javu lt . . . ” A  mondat e lső  fe le 
olyat cáfol, am it ism ereteim  szerint 
senk i sem  á llíto tt, nevezetesen azt, 
hogy a terhességnek „döntő d iabe
togen” szerepe lenne. A zt v iszon t 
sokan tapasztalták, hogy a terhes
ség a d iabetes m ellitus m anifesztá-

cióját e lő segítő  állapot, praediabe- 
tesesekben. Katsch és m ég sokan 
mások lényegében errő l ír tak  és 
A ngeli dr. idézett m ondatának m á
sodik fe le  és az ezt követő  sorok is 
erre u talnak.

Végül az elhízásról. A ngeli dr. 
„ fiz io lógiás pubertaskori elh ízást” 
em lít. A z elh ízás — bárm i legyen  is 
az oka — , nem  tek in thető  f iz io ló
giásnak. A  közlem ény több helyütt 
idézi Ju lesz M iklós professzor kon
cepció ját a basophil epizódokról. 
Szabad legyen  a volt tan ítvány  jo
gán tisztázn i, hogy a pubertaskor- 
ban k ia laku ló  horm onális átrende
ző dést nevezte Julesz basoph il ep i
zódnak, am i nem  von ja  m agával 
szükségszerű en m indenk inél a „ju
ven ilis basophilizm us” á lta la  leírt, 
és v ilágszerte elfogadott k lin ikai 
syndrom át. Lényegében hasonló a 
helyzet ellenkező  elő je lle l a k lim ax
korban is. A  petefészkek lassú  sor
vadása feed-back  m echanizm us ré
vén a m ég jó l mű ködő  hypophysist 
újabb horm onális átrendező désre 
készteti, am i a k lim ax különböző , 
jó l ism ert panaszait okozhatja, de 
nem  idéz i m indenk inél a bosphiliz- 
mus tünete it elő . Ezért félreérthető 
a szerző  m ásik  állítása is, m ely  sze
rint az elhízás a klim aktérium ban 
állandósul. A z elhízás ebben a kor
ban sem  törvényszerű , de gyako
ribb, m in t más életkorban, az okát 
tek in tve azonban az esetek  nagy 
részében — H etényi gondolatát is 
fe lidézve —, ez az az életkor, m ely
ben sokan hajlam osak arra, hogy a 
nő iesség igényérő l lem ondva je len 
tő s kalór ia felesleget fogyasszanak. 
Julesz is  hangsúlyozta a k lim axhoz 
való psychés hozzáállás je len tő sé
gét.

E k iegészítő  m egjegyzéseim et a 
helyes gondolatok félreérthető 
m egfogalm azása m iatt tartottam 
érdem esnek m egtenni.

Szű cs Zsuzsanna dr.

T. Szerkesztő ség! Szű cs Zsu
zsanna dr. észrevételeit f igyelm esen 
áttanu lm ányozva úgy érzem , hogy 
az á lta la  is  helyesnek tartott gondo
latokat n em  fogalm aztam  m eg fé l
reérthető  en . Így egyes részleteket 
összefüggéseibő l k iem elve, és hibás 
k iem elések et is  nekem  tu la jdon ítva 
m ondanivalóm  valóban félreérthe- 
tő nek tű nhet, dolgozatom  te ljes is
m eretében azonban azt h iszem  már 
nem. Szabadjon ezért eredeti állás- 
fog la lásom at a k ifogások sorrend jé
ben m egvédenem :

1. B írá lóm  úgy véli, hogy  a hor
m onális állapotok elem zéséhez 
szükség le t t  volna a v izsgá lt csopor
tokat életkor szerint is körü lhatá
rolni. Szerin te ehhez az 1. ábra és 1.

táb lázat nem  nyú jt segítséget, és 
hogy m indkét csoportban kevered
nek  a betegek. A z o lvasó is tanúm 
leh et azonban, hogy m indkettő  — 
m ég m agyarázó szöveg nélkü l is — 
v ilágosan  k ifejezi a m ondanivaló 
lényegét. Az ábra, m in t k iindulás, a 
te ljes cukorbeteg anyagot m utatja 
be a WHO m anifesztációs felosztása 
alap ján, nem ek szer in ti bontásban. 
Ezen belü l a fe lnő ttkor i eseteket 
azért bontottam  fe l m ég külön is, 
m ert csak így derül és derü lhet ki 
az, hogy a 45 éves életkor az a ha
tár, am ikor az addigi fér fi-tú lsú ly t  
szin te robbanásszerű en a nő i tú lsú ly 
vá lt ja  fe l. Az 1. táb lázat v iszont már 
csak  az 1686 nő beteg endokrin v izs
gá la tának  adatait tartalm azza, pon
tosan aszerint fe losztva  és felsorol
va, hogy a diabetes m ikor, a puber
tás, terhesség, k lim aktérium  elő tt, 
alatt, vagy után m anifesztálódott. 
Egy sim a összeadásból pedig az is 
k iderü l, hogy e  csoporton belü l a 
betegek  egyálta lán nem  kevered
nek.

2. A  2. táb lázat 129 betegét 
Szű cs fő orvosnő  kevésn ek  tartja 
ahhoz, hogy a d iabeteses tolerancia 
alaku lására vonatkozóan b izonyí
tó vélem ényt m ondhassak. Ahhoz 
azonban, hogy 129 ilyen  szem 
pontból értékelhető  beteget nyer
hessek  — éppen azért, m ert m a a 
d iabetes az esetek  tú lnyom ó több
ségében  a k lim aktérium ban és az
u tán  m anifesztálód ik  — 2790 cu
korbeteg adatait k e lle tt  átnéznem. 
A z adatok értékét ped ig  csak nö
ve li, hogy azok egy  nagy terü let 
m inden  cukorbetegét magában 
fog la ló  beteganyagból, és 12 éves 
fo lyam atos ep idem iológia i m egfi
gyelésbő l szárm aznak. Éppen ez a 
fo lyam atos m egfigyelés adott a lkal
m at arra, hogy a vázo lt epizódok 
d iabeteses anyagcserére gyakorolt 
hatását ne csak p illanatny ilag, ha
nem  a therápia és insu linszükséglet 
tartós m egváltozása révén is lem ér
hessem . Azt v iszon t elism erem , 
hogy m atem atikailag helyesebb lett 
vo ln a  a százalékos szám ítás elha
gyásával csak az abszolú t számokat 
közöln i, bár a lén yegen  és az ebbő l 
leszű rt következtetéseken ez sem 
vá ltozta to tt volna.

3. Szű cs fő orvos asszony vélem é
n ye szerint nem  e léggé világos 
m unkám nak az a következtetése, 
m ely  a terhességek d iabetogén sze
repével fogla lkozik . Így  kitördelt  
részletekben valóban nem , egészé
ben  azonban igen. Egy p illanatig 
sem  tagadtam, hogy a terhesség a 
d iabeteses m an ifesztáció ját e lő se
g ítheti, vagy siettetheti. A  terhes
ségek  döntő  d iabetogén szerepének 
tagadásával csak arra akartam  rá
m utatn i, hogy a terhességnek, m in t 
endokrin  tényező nek egym agában 
m a m ár nincs o lyan döntő  és akko
ra szerepe a d iabetes aetio logiájá- 
ban, m int am ekkorára korábban 
gondoltunk. Szű cs fő orvosnő  maga 
is, egy régebbi dolgozatában (Orv. 
H etil. 1958, 99, 45) a terhesség aetio- 
log ia i je len tő ségét k ihangsúlyozva 
több szerző vel együ tt azt állítja, 
hogy a szülések szám ának növeke-
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d é s é v e l  a  d ia b et e s  m a n i f e s z t á ló d á 
s á n a k  le h e t ő s é g e  is  n ö v e k s z i k  „ a k á r 
e n d o c r in  h a tá s ,  a k á r  a z  e lh í z á s  o k o 
z á s a  r é v é n . ” E n n e k  p e d ig  n e m c s a k 
s a j á t  v iz s g á la ta in k ,  h a n e m  a z  e g y é b 
t a p a s z t a la t o k  is  e l l e n t m o n d a n a k .  A 
m ú l t  s z á z a d b a n  —  a m ik o r  p e d ig 
m é g  n e m  á l l t u n k  s z ű k é b e n  a  g y e r 
m e k á ld á s n a k  —  a  d ia b e t e s e s  m o r 
b id i t á s b a n  m é g  in k á b b  a  f é r f i  t ú l 
s ú l y  d o m in á l t .  A z  e s z k i m ó k  é s  m á s 
p r im i t í v  n ő k  ig e n  g y a k r a n  s z ü ln e k 
é s  m é g i s  d ia b e t e s e s  m e g b e t e g e d é s 
s z i n t e  a l i g  fo r d u l  e lő  k ö z ö t t ü k .  A 
c i v i l i z á l t  o r s z á g o k b a n  —  é s  íg y  n á 
l u n k  i s  —  v is z o n t  é p p e n  a  s z ü lé s e k 
s z á m á n a k  c s ö k k e n é s é v e l  p á r h u z a 
m o s a n  e m e lk e d ik  e g y r e  a  d ia b e te s 
m o r b id i t á s .  D o lg o z a to m b a n  —  m e ly 
e d d ig i  e p id e m io ló g ia i  m u n k á im n a k 
e g y e n e s  f o ly t a tá s a  —  ú g y  é r z e m 
v i l á g o s a n  k i f e j t e t t e m  a z t  a  k o n 
c e p c ió m a t ,  h o g y  a  d i a b e t e s  a e t io lo - 
g iá j á b a n  a z  e n d o g é n  é s  e n d o k r in 
t é n y e z ő k  is  e ls ő s o r b a n  a k k o r  é r v é 
n y e s ü ln e k ,  h a  a z o k h o z  e x o g é n  p r o 
v o k á ló  t é n y e z ő k  (m o z g á s s z e g é n y 
é le t m ó d ,  t ú l t á p lá lk o z á s ,  e lh íz á s ) 
t á r s u ln a k .  A  r é g e b b i  e ls z ig e t e l t 
v i z s g á la t o k k a l  s z e m b e n  é p p e n  e z e k 
a z  e p id e m io ló g ia i  v i z s g á la t o k  h í v 
j á k  f e l  a  f i g y e lm e t  a r r a ,  h o g y  a 
n ő k  m a g a s a b b  d ia b e t e s  m o r b id i t á 
s á t  m a  m á r  n e  a  —  s a j n o s  m in d 
r i t k á b b á  v á ló  —  k ih o r d o t t  t e r h e s 
s é g e k b e n ,  h a n e m  s o k k a l  in k á b b  a z 
e g é s z s é g t e le n  é le t m ó d b a n  k e r e s s ü k . 
E z  a  k o n c e p c ió  u g y a n is  e g y b e n  a 
m e g e l ő z é s  f e g y v e r é t  i s  a  k e z ü n k b e 
a d ja .

K ö z le m é n y e m b e n  a z t  ír ta m , 
h o g y  a  t e r h e s s é g e k  i n k á b b  a  s z é n 
h id r á t  a n y a g c s e r e  á t m e n e t i  z a v a 
r á r a  h a j la m o s í t a n a k .  E m e l l e t t  s z ó l 
a  d ia b e t e s e s  t e r h e s e in k e n  s z e r z e t t 
t a p a s z t a la t o k  m e l le t t  a z  a  m e g f i 
g y e lé s  is ,  h o g y  d ia b e t e s e s  h a j la m 
e s e t é n  a  n e m e g y s z e r  k é m i a i ,  s ő t 
k l i n i k a i  k ó r k é p  f o r m á j á b a n  m e g 
j e l e n ő  —  g e s t a t ió s  d ia b e t e s  s z é n 
h id r á t  a n y a g c s e r e  z a v a r a  a  s z ü lé s t 
k ö v e t ő e n  i s m é t  n o r m a l i z á ló d ik  é s 
ú j b ó l  r e j t v e  m a r a d . A  t e r h e s s é g  é s 
d ia b e t e s  k ö z ö t t  k ü lö n b e n  is  ig e n 
s o k  a  k ö lc s ö n h a tá s ,  m e l y e k  a  d ia 
b e t e s  e g é s z e n  k o r a i  f e l i s m e r é s é t , 
é s  e z á l t a l  m e g e lő z é s é t  i s  le h e t ő v é 
t e s z ik .  E z e k r ő l  k ö v e t k e z ő  lé p é s k é n t 
s z in t é n  e z e k e n  a  h a s á b o k o n ,  d ia 
b e t e s e s  n ő b e te g e in k  4 8 5 0  t e r h e s s é 
g é t  f e ld o lg o z v a ,  a  k ö z e l j ö v ő b e n  f o 
g o k  b e s z á m o ln i .

4 . A z  e lh íz á s s a l  k a p c s o la t o s a n  a 
k ö v e t k e z ő k e t  í r j a :  „ A n g e l i  d r . » f i 

z io ló g iá s  p u b e r tá s k o r i  e lh íz á s t« 
e m l í t . ” A z  e lh íz á s  —  b á r m i  le g y e n 
i s  a z  o k a  —  n e m  t e k i n t h e t ő  f i z io ló 

g iá s n a k .  É n  v is z o n t  a z  a lá b b ia k a t 
í r t a m :  „ E lh íz á s n a k  c s a k  a z  á l la n 
d ó s u l t ,  a z  id e á l is n á l  le g a l á b b  20% - 
k a i  n a g y o b b  t e s t s ú ly g y a r a p o d á s t

v e t t ü k .  A  f i z i o l ó g iá s  p u b e r tá s k o r i , 
v a la m in t  a  t e r h e s s é g e k b e n  b e k ö 
v e t k e z e t t  h íz á s t  n e m  v e t t ü k  s z á 
m í t á s b a .” S z ű c s  f ő o r v o s n ő  t e h á t 
h e ly t e le n ü l  id é z .  A  f i z io ló g iá s  p u 
b e r tá s k o r i  h íz á s  n e m  j e le n t  e l h í 
z á s t ,  a  t e r h e s s é g  a la t t i  s ú ly g y a r a 
p o d á s t  p e d ig  a z  e n d o k r in  é s  e x o 
g é n  t é n y e z ő k  k ö lc s ö n h a t á s á n a k 
v iz s g á la t á b a n  a z é r t  n e m  v e t t ü k  f i 
g y e le m b e ,  m i v e l  a z  c s a k  á t m e n e t i , 
é s  a z  e x o g é n  k ö r n y e z e t i  t é n y e z ő k 
t ő l  k e v é s b é  f ü g g .

J u le s z  M ik ló s  p r o fe s s z o r  k o n c e p 
c ió j á t  a  b a s o p h i l  e p iz ó d o k r ó l  ú g y 
i d é z t e m , a h o g y  t ő l e  o lv a s ta m . N e m 
á l l í t o t t a m  a z t , h o g y  a  k l im a x  m in 
d e n k in é l  a  b a s o p h i l i s m u s  t ü n e t e i t 
id é z i  e lő , v a la m in t  a z t  se m , h o g y 
e b b e n  a  k o r b a n  a z  e lh í z á s  t ö r v é n y - 
s z e r ű . A z t  v i s z o n t  ig e n ,  h o g y  a  k l i - 
m a k t e r iá l i s  e lh í z á s  a z  e s e t e k  t ö b b 
s é g é b e n  á l l a n d ó s u l  é s  ta r tó s  s z o k o t t 
le n n i .  A z t  p e d ig ,  h o g y  e b b e n  a  t á p 
lá lk o z á s n a k  v a n  a  le g n a g y o b b  s z e 
r e p e , i t t  é s  e d d ig i  m u n k á s s á g o m b a n 
m in d ig  é s  m in d e n ü t t  h a n g s ú ly o z -

A n geli István  dr.

Ism erjük m eg a hazai irodalmat.

T. S zerkesztő ség! É r d e k lő d é s s e l 
o lv a s t a m  a z  O r v o s i  H e t i la p  1973, 
114, 1055. o ld a lá n  K u n  László é s 
B ő sze P éter: „ U l t r a h a n g  v iz s g á la t  
j e l e n t ő s é g e  a  p o ly c y s t á s  o v a r iu m 
d ia g n o s is á n a k  f e l á l l í t á s á b a n ” c ím ű 
c ik k é t .  S a j n á la t o s n a k  ta r to m , h o g y 
e l f e le j t e t t é k  m e g e m l í t e n i ,  h o g y  h a 
s o n ló  k ö z le m é n y e k  m á r  m e g j e le n 
t e k  n e m c s a k  a  k ü l f ö ld i ,  d e  a  m a 
g y a r  i r o d a lo m b a n  is .

É p p e n  a z  O r v o s i  H e t i la p  h a s á b 
j a i n  í r t u n k  e lő s z ö r  m á r  1 9 6 9 -b e n , 
m in t  ú j  d ia g n o s t ik a i  e l j á r á s r ó l .  „A z  
u ltrahang d iagn osztika i a lka lm a
zása  a szü lészetben  és a nő gyógyá
sza tban ” c ím m e l .  (O r v o s i H e t i la p , 
1969, 110, 905— 907 .) E  c ik k ü n k b e n 
m á r  f o g la lk o z t u n k  a  c y s t á k  k im u 
t a t á s á v a l  i s  é s  n e m  m u la s z to t t u k  e l 
16 k ü l f ö ld i  s z e r z ő r e  i s  h iv a t k o z n i .

A z  a z ó ta  e l t e l t  4  e s z t e n d ő  a la t t 
i g e n  m e g s o k s z o r o z ó d o t t  a z  e  t á r 
g y ú  c ik k e k  s z á m a  ú g y  k ü l f ö ld ö n , 
m i n t  n á lu n k . A  m i  in t é z e tü n k b ő l  is 
15 u l t r a h a n g o s  d ia g n o s z t ik a i  c ik k 
j e l e n t  m e g  a z ó ta ,  e z e k  e g y  r é s z e 
é p p e n  a z  O r v o s i  H e t i la p b a n .

I g e n  s a j n á lo m , h o g y  e z  e lk e r ü l t e 
a  s z e r z ő k  f i g y e lm é t ,  d e  ú g y  g o n d o 
lo m ,  h o g y  le g a lá b b  a  h a z a i  i r o d a 
lo m  m e g is m e r é s e  n e m  á r t  e g y  c ik k 
m e g í r á s a  a lk a lm á b ó l .

Falus M iklós dr.

T. Szerkesztő ség! Falus M ik lós 
dr. fő o r v o s  n e h e z m é n y e z i  a  S z e r 
k e s z t ő s é g h e z  í r o t t  l e v e lé b e n ,  h o g y 
a z  O r v o s i  H e t i la p  1969 , 110, 905—

906. o ld a lá n  m e g j e le n t  c ik k e t  n e m 
id é z tü k . F a lu s  M ik ló s  d r . é s  S o b e l 
M á ty á s  d r . c ik k é b e n  s z ó r ó l  s z ó r a  a 
k ö v e t k e z ő  f o g la l t a t i k :  „N ő gyógyá
sza ti v izsgá la tok . T íz  n ő b e t e g e t 
v iz s g á l t u n k  m e g . A r r a  a  k é r d é s r e 
k e l l e t t  v á la s z t  a d n i ,  h o g y  a  h a s b a n 
t a p in to t t  d a g a n a t  m y o m a , v a g y 
c y s t a -e .  K i l e n c  e s e t b e n  p o n to s a n 
m e g  t u d t u k  á l la p í t a n i  n e m c s a k  a 
d a g a n a t  f a j t á j á t ,  h a n e m  h e l y e n k é n t 
a n n a k  v a s t a g s á g á t  is  m i l l im é t e r 
b e n . E g y  e s e t b e n  a  d ia g n ó z i s u n k 
s o l id  tu m o r  v o l t ,  d e  a  m ű t é t n é l  c y s - 
t á t  t a lá l t u n k .  T é v e d é s ü n k e t  a z z a l 
m a g y a r á z tu k ,  h o g y  t ö b b r e k e s z e s 
c y s tá r ó l  v o l t  s z ó , s ű r ű  g e n n y e s  b e n - 
n é k k e l  s  e z  a d o t t  s o l id  t u m o r h o z 
h a s o n ló  k é p e t . ”

A z  id é z e t t  r é s z  a  S te in — L e v e n - 
t h a l - s y n d r o m á r a  k ó r je lz ő  p o l y c y s 
t á s  o v a r iu m r ó l ,  a n n a k  u l t r a h a n g g a l 
d ia g n o s z t iz á lh a tó s á g á r ó l  e g y  s z ó t 
s e m  ta r t a lm a z .  A z  á l t a lu n k  h o z z á 
f é r h e t ő  é s  a  v i lá g i r o d a lo m  j ó r é s z é t 
f e l ö le lő  k ö z le m é n y e k  k ö z ö t t  s e m 
t a lá l t u n k  e z z e l  f o g la lk o z ó  c ik k e t .  A 
s a j á t  c ik k ü n k  e r e d e t i  é s  n e m  i s m e r t 
m e g á l la p í t á s á t  a z  is  b iz o n y í t a n i  l á t 
s z ik , h o g y  a  G e b u r t s h i l f e  u n d 
F r a u e n h e i l k u n d e  c . la p  a  b e k ü ld é s 
t ő l  s z á m í t o t t  3  h ó n a p  a la t t  k ö z ö l t e 
(G e b u r tsh . u . F r a u e n h e i l k .  1 9 73 , 33, 
452— 454.)

M a g u n k  n a g y o n  j ó l  i s m e r j ü k  F a 
lu s  fő o r v o s  é s  m u n k a tá r s a i  ú t t ö r ő 
m u n k á s s á g á t  s  b iz to s a n  i d é z n i 
f o g j u k  m u n k á ik a t ,  h a  a z o k  a z  e l k ö 
v e t k e z ő  id ő b e n  a k tu á l is a k  le s z n e k .

K un L ászló  dr.
Bő sze P éter  dr.

T. S zerkesztő ség! F ig y e l e m m e l 
o lv a s ta m  a z  O r v o s i  H e t i la p  1973. 
m á j u s  1 3 - i  s z á m á b a n  (114. é v f .  1 1 3 9 
o ld .)  N ém eth -C sóka M ihály: „ I s 

m e r j ü k  m e g  a  h a z a i  i r o d a lm a t ” c í 

m ű  k ö z lé s é t .  A z  O rv . H e t i l .  1 973 . 
m á r c iu s  1 8 - i  s z á m á b a n  k ö z ö l t 
„M ódszer a szérum  karbam id n i t 
rogén sz in tjén ek  m eghatározására”  
c ím ű  m u n k á n k b a n  C e r io t t i  1 9 7 1 - 
b e n  m e g j e le n t  (C e r io t t i ,  G . : C l in . 
C h e m . 1971, 17, 400 .) e l j á r á s á n a k 
m ó d o s í t á s á t  é s  e  m ó d o s í t á s u n k n a k 
a  h a tá s á t  v i z s g á l t u k ,  m íg  N é m e t h - 
C só k a  M ih á ly  1 9 6 9 -b e n  (O r v o s i H e 

t i la p ,  1969, 110, 327— 328) C e r io t t i  é s 
m ts a i  e g y  k o r á b b i ,  1 9 6 3 -b a n  p u b l i 

k á l t  m ó d s z e r é n e k  m ó d o s í t á s á t 
(B o h u in  é s  m t s a i : C l in . C h im . A c ta . 
1967, 18, 4 1 7 .)  i s m e r te t te .  A  N é 

m e t h -C s ó k a  M ih á l y  d r . á l t a l  k ö z ö l t  
m ó d o s í t á s t  i s m e r t ü k ,  é s  a  s z e r z ő k 
s z ív e s  e ln é z é s é t  k é r jü k , a m ié r t  a z 
i r o d a lm i  h iv a t k o z á s a in k b a n  n e m  
t ü n t e t t ü k  f e l .  G ó th  László d r _
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H. Huber, D. Pastner, F. Gabi: 
Laboratorium sdiagnose häm atolo- 
gischer und im m unologischer Er
krankungen. U n te r  M i t a r b e i t  v o n  
H . A . S a m e r ,  W . R . M a y r  u n d  F . 
S c h m a lz l .  S p r in g e r - V e r la g .  1972. 
D M : 68.

A  n é m e t  n y e lv ű  i r o d a lo m b a n 
a r á n y la g  k e v é s  o ly a n  jó  ö s s z e f o g la 
ló  m u n k a  v a n ,  m e ly b ő l  a  b e t e g á g y 
m e l le t t  d o lg o z ó  é s  a  la b o r a t ó r iu m 
b a n  t e v é k e n y k e d ő  o r v o s  a  m a i  k l i 
n ik a i  i s m e r e t e k r ő l  é s  la b o r a t ó r iu m i 
f e la d a t o k r ó l  e g y a r á n t  h e l y e s  k é p e t 
k a p h a tn a . T e k in t e t t e l  a r r a , h o g y  a 
l a b o r a t ó r iu m t e c h n ik á k  a  k é t  t é m a 
k ö r b e n  h a s o n ló a k ,  c é ls z e r ű n e k  l á t 
s z ik  e g y ü t t  t á r g y a ln i  ő k e t .  A z  o r v o 
s i  m u n k a , a  d ia g n o s z t ik a  e g y r e  i n 
k á b b  g é p e s e d ik ,  é s  a  m u n k a  e g y r e 
n a g y o b b  m e n n y is é g e  t e v ő d i k  á t  a 
la b o r a t ó r iu m o k b a , d e  é p p e n  e z é r t 
e g y r e  f o n t o s a b b ,  h o g y  a  v i z s g á la t o 
k a t  k é r ő , in d i k á ló  o r v o s  a  b e t e g 
á g y n á l  é s  a  k ö r z e t i  r e n d e lő b e n  is 
j ó l  t u d j a ,  m i t  é r n e k  a  k ü lö n b ö z ő  
v iz s g á la t o k ,  m e n n y i  m u n k á v a l  j á r 
n a k  (s ő t  a z t  i s  j ó  le n n e  t u d n ia ,  h o g y 
é r té k ü k h ö z  k é p e s t  m ib e  k e r ü ln e k , 
b á r  s a j n o s  e r r ő l  i t t  s e m  e s i k  s z ó ) . A 
k ö n y v b e n  é r t é k e l t  la b o r a t ó r iu m i  
m ó d s z e r e k k e l  B r a u n s t e in e r  p r o f . 
e lő s z a v a  s z e r in t  a z  ő  in n s b r u c k i 
b e lg y ó g y á s z a t i  k l i n ik á j á n  a  s z e r 
z ő k n e k  m ó d j u k  v o l t  k e l l ő  t a p a s z 
t a la to t  s z e r e z n i .  A  k ö n y v  b e o s z t á s a 
é r d e k e s , m e r t  b á r  a  c ím  s z e r in t  i s  a 
la b o r a t ó r iu m i  d ia g n o s z t ik a  a  t á r 
g y a , e z e k e t  a  m ó d s z e r e k e t  a  381  o l 
d a la s  k ö n y v n e k  c s a k  a  m á s o d ik 
f e l e  is m e r t e t i .  A z  e ls ő  f e l e  a  b e t e g 
g e l  f o g la lk o z ó  o r v o s o k n a k  s z ó l : 
a z o k n a k  a  b e t e g s é g e k n e k  a  d ia 
g n o s z t ik á j á t ,  d i f f e r e n c iá ld ia g n o s z 
t i k á j á t  t á r g y a l j a ,  a m e ly e k h e z  m a  a 
la b o r a t ó r iu m  m á s o d ik  r é s z b e n  l e 
í r t  m e t h o d ik á k k a l  n a g y  s e g í t s é g e t 
t u d  a d n i .  A  le g j o b b  k é p e t  r ö v id e n 
ú g y  a d h a to m  a  k ö n y v r ő l ,  h a  f ö l s o 
r o lo m  a z o k a t  a .  k ó r k é p e k e t ,  a m e 
ly e k n e k  a  la b o r a t ó r iu m á t  is m e r t e t i 
a z u tá n  a  m á s o d ik  r é s z b e n . A  k l i n i 
k a i  d ia g n o s z t ik a i  r é s z  a  k ö v e t k e z ő 
8 f e j e z e t r e  o s z l i k :

I .  H a e m o ly s i s e s  a n a e m iá k  d ia 
g n o s z t ik á j a  é s  d i f f e r e n c iá ld ia g n o s z 
t i k á j a :  á l t .  d ia g n o s z t ik a ,  k o n g e n i - 
t a l i s  h a e m o ly s is e s  a n a e m iá k  (k o n - 
g e n . s p h a e r o c y t o s is ,  k o n g e n .  e l l i p 
to c y t o s is ,  n e m  s p h a e r o c y t a e r  p r i - 
m a q u in  s e n s i t i v  e r y th r o p a t h iá k , 
e n z y m h iá n y o s  a la k o k , t h a la s s a e - 
m iá k , h a e m o ly s is  p a t h o lo g iá s  h a e 
m o g lo b in  m ia t t ) .  S z e r z e t t  h a e m o ly - 
s is e k  ( m e le g  a n t i t e s t e k k e l ,  h id e g 
a n t i t e s t e k k e l ,  p a r o x y s m u s o s  é j j e l i 
h a e m o g lo b in u r ia ,  h a e m o ly s is  é s 
c o n s u m p t ió s  c o a g u lo p a t h ia ;  m e 

c h a n ik u s ,  t o x i k u s  é s  e g y é b  h a e m o - 
l y s is e k ) .

2. H y p o c h r o m  a n a e m iá k  d i f f e 

r e n c iá ld ia g n o s z t ik á j a :  v a s h iá n y ,
g y u l la d á s ,  tu m o r .

3. M e g a lo b la s to s  a n a e m iá k :  á lt . 
d ia g n o s z t ik a ,  B 12 h iá n y o s a k ,  f o ls a v 
h iá n y o s a k ,  s tb .

4 . P r im a e r  c s o n t v e lő  e lé g t e le n 
s é g :  a p la s t i c u s  a n a e m iá k ,  p r im a e r 
r e f r a c t a e r  a n a e m ia  h y p e r p la s t ik u s 
c s o n t v e lő v e l  ( s id e r o a c h r e s t ik u s 
a n a e m iá k ,  s tb .) .

5. S p le n o m e g a l i a  s y n d r o m a .
6. M y e lo p r o l i f e r a t iv  b e te g s é g e k : 

c h r o n ic u s  m y e lo s is ,  p o ly c y t h a e m ia 
v e r a , o s t e o m y e lo s c le r o s is ,  e s s e n t ia 
l i s  t h r o m b o c y t h a e m ia  d i f f e r e n c iá l 
d ia g n o s z t ik á j a .

7. É r e t le n  s e j tű  l e u k a e m iá k  d i f 
f e r e n c iá ld ia g n o s z t i k á j a .

8. (M o n o c lo n a l is  g a m m a p a t h iá k : 
a  d ia g n ó z i s  a la p ja i ,  m y e lo m a  m u l 
t i p l e x ,  W a ld e n s t r o m  m a k r o g lo b u - 
l i n a e m ia ,  F r a n k l i n - f é le  b e te g s é g , 
t ü n e t i  é s  b e n ig n u s  g a m m a p a th iá k .

9. C r y o g lo b u l in a e m iá k .
10. M á jb e t e g s é g e k  im m u n o ló g ia i 

v iz s g á la t a .
11. A k u t  é s  k r ó n ik u s  v e s e b a j o k 

im m u n o ló g ia i  v iz s g á la t a .
12. L u p u s  e r y th e m a to d e s .
13. A  r h e u m a f a k to r  d i f f e r e n c iá l 

d ia g n o s z t ik a i  é r té k e .
14. I m m u n o ló g ia i  d e f e k t á l la p o t o k 

la b o r a t ó r iu m i  d ia g n o s z t ik á j a  (p r i
m a e r  é s  s e c u n d e r  d e f e k t u s o k ,  h u 
m o r a l is  é s  c e l lu la r i s  d e fe k t u s o k ) .

15. S z e r v t r a n s p la n t á c ió : a  s p e n 
d e r  k iv á lo g a t á s  s e r o ló g ia i  m ó d s z e 
r e i .

E z t  a  h a ta lm a s  f e l a d a t o t  n a g y o n 
v i l á g o s a n  é s  h a s z n o s a n  o ld j á k  m e g 
a  s z e r z ő k . Ü g y e s  t á b lá z a t o k ,  jó  á b 
r á k  k ö n n y í t i k  m e g  a  t ö m ö r  tá r 
g y a lá s  j ó  m e g é r t é s é t .  A h o l  a z  o l 
v a s ó  tö b b r e  le n n e  k í v á n c s i ,  p o n to s 
i r o d a lm i  e l ig a z í t á s t  k a p  (1 9 7 0 - ig ). 
A  k ö n y v  e ls ő  r é s z e  t e l j e s í t i  a  f e l 
a d a tá t ,  k i f e j t i ,  h o g y  m i é r t  k e l le n e k  
a  la b o r a t ó r iu m i  m ó d s z e r e k ,  m e n y 
n y i r e  s z ü k s é g e s e k  e z e k  a  k l in ik u m 
m e g s e g í t é s é r e .

A  m á s o d ik  r é s z  m á r  a z o k n a k  a 
m ó d s z e r e k n e k  a  le í r á s á t  t a r t a lm a z 
z a , m e l y e k  a  f e l s o r o l t  k l i n i k a i  d ia 
g n ó z is o k  m e g o ld á s á h o z  s z ü k s é g e 
s e k , m in d ig  e lő b b  i s m e r t e t v e  a z  e l 
v e k e t ,  m e ly e n  a  m ó d s z e r  a la p s z ik . 
M é g  e z  i s  h a s z n o s  a  k l in i k u s n a k  is 
é s  j ó l  k ie g é s z í t i  a z  e ls ő  r é s z  d ia 
g n o s z t i k a i  f e j t e g e t é s e i t .  A  le í r á s o k 
á l t a lá b a n  k ie lé g í t ő e n  p o n to s a k , d e 
m in d e n ü t t  m e g t a lá lh a t ó  m é g  a z 
i r o d a lm i  a d a t  is ,  m e l y n e k  s e g í t s é 
g é v e l  e g é s z e n  r é s z l e t e s e n  t á j é k o 
z ó d h a t ,  a k i  e z t  v a ló b a n  b e  is  a k a r 
j a  á l l í t a n i  a  la b o r a t ó r iu m á b a n .

K ö z t u d o t t ,  h o g y  f ő l e g  a z  im m u 
n o ló g iá b a n  r e n d k ív ü l  g y o r s  a  f e j 
lő d é s .  M é g is  m e t h o d ik a i l a g  a  r u t in 
r é s z é r e  k ia la k u l t a k  m á r  a  le g f o n to 
s a b b a k , ú g y h o g y  k e v é s  o ly a n  m é g 
ú ja b b  m ó d s z e r  v a n ,  m e l y e t  i t t  h iá 
n y o lh a t n á n k  e g y  á l t a lá n o s  k ó r h á z

r é s z é r e .  M a g á tó l  é r t e t ő d ő ,  h o g y  a 
f e l s o r o l t  m ó d s z e r e k n e k  so k  v á l t o 
z a t a  i s  lé t e z ik ,  é s  a k i  v a la m i l y e n 
m e t h o d ik á k k a l  s o k a t  f o g la lk o z o t t , 
e s e t l e g  k ü lö n b ö z ő  o k o k b ó l  m á s  v á l 
t o z a t o t  a lk a lm a z  s z ív e s e b b e n ,  d e 
e r r e  a  k ö n y v  a la p j á n  tá j é k o z ó d ó 
n a k  i s  m ó d ja  v a n  a z  i r o d a lm i  u t a 
l á s o k  f ö lg o m b o ly í t á s á v a l .  A  l a b o 
r a tó r iu m i  s z a k o r v o s ,  a k in e k  n in c s 
k l i n i k a i  t a p a s z t a la t a ,  e  k ö n y v b ő l 
s z é l e s í t h e t i  a  l á t ó k ö r é t  a  k l i n i k u m 
i r á n y á b a n .

A  k iá l l í t á s t  f ö l ö s le g e s  d ic s é r n i , 
a z  ö r e g  S p r in g e r  l ó f e j ű  p a j z s o s  j e l 
v é n y é t  (J . S . A l l e  Z e i t  W a c h , 1842) 
v i s e l ő  k ö n y v e k n é l  e z  m a g á t ó l  é r t e 
t ő d ő e n  a  le g jo b b .

A z  a r á n y la g  s z e r é n y  t e r j e d e lm ű , 
d e  n a g y o n  t a r t a lm a s  k ö n y v  m e l e 
g e n  a já n lh a tó  m i n d e n  h a e m a t o ló - 
g ia i - im m u n o ló g ia i  é r d e k lő d é s ű  b e l 
g y ó g y á s z n a k  é s  la b o r a t ó r iu m i  s z a k 
o r v o s n a k , a k i  j o b b  m e g é r té s r e  t ö 
r e k s z i k  e z e k b e n  a  g y o r s a n  f e j lő d ö t t 
t u d o m á n y á g a k b a n .

P etrán y i G yula dr.

Helm ut K rüger: Echoventricu lo-  
graphie. Die Echoencephalographie 
der inneren L iquorräum e. S p r in g e r  
V e r la g ,  1972. 93  o ld a l ,  68 á b r a .

A m e n n y i r e  e l f o g a d o t t  m a  m á r  a z 
e c h o e n c e p h a lo g r a p h ia  j e le n t ő s é g e 
a  k o p o n y a ü r e g  t é r f o g la ló  f o l y a m a 
t a in a k  —  e ls ő s o r b a n  a  t r a u m á s  v é r 
z é s e k n e k  —  k im u ta tá s á b a n ,  a n n y i 
r a  ta r t ó z k o d ó k  v a g y u n k  m é g  m i n 
d ig  a z  a g y k a m r á k  n a g y s á g á n a k  é s 
h e ly z e t é n e k  u l t r a h a n g g a l  t ö r t é n ő 
m e g h a t á r o z á s á tó l .  E z  a  t a r t ó z k o 
d á s  a z  e l j á r á s  t e c h n ik a i  n e h é z s é 
g e ib ő l  a d ó d ó  b iz o n y t a la n s á g  m i a t t 
é r t h e t ő  v o l t  e d d ig ,  a z o n b a n  e z  a 
k ö n y v  v a la m e n n y iü n k e t  m e g  k e l l 
g y ő z z ö n  a r r ó l , h o g y  a z  ú n . e c h o - 
v e n t r i c u lo g r a p h ia  —  a z  a g y k a m r á k 
u l t r a h a n g g a l  t ö r t é n ő  k im u ta tá s a  é s 
m é r é s e  —  n é lk ü lö z h e t e t l e n  e l j á r á s 
a z  a g y  n e m  t é r f o g la l ó  f o l y a m a t a i 
n a k  k ó r is m é z é s é b e n  is .

A  k ö n y v  1 3 9 7  b e t e g e n  é s  1 4 4 
e g é s z s é g e s e n  v é g z e t t  4055 v i z s g á 
la t r a ,  „ e c h o g r a m m ” - r a  t á m a s z k o 
d ik .  A z  e c h o e n c e p h a lo g r a p h ia  f e j 
lő d é s é n e k  r ö v id  t ö r t é n e t i  á t t e k in t é 
s e  u tá n  a  v i z s g á l a t  t e c h n ik a i  e l j á 
r á s á t  i s m e r te t i  a  s z e r z ő , m a jd  m a 
te m a t ik a i ,  s t a t i s z t i k a i  m ó d s z e r r e l  a 
k a m r a r e n d s z e r  e g y e s  r é s z e in e k  (3 . 
k a m r a , o ld a l k a m r a ,  t e m p o r a l is  
s z a r v )  m é r é s i  a d a t a in a k  p o n t o s s á 
g á r ó l  a d  k é p e t ,  ö s s z e v e t i  a z  e c h o - 
v e n t r i c u lo g r a p h iá v a l  é s  p n e u m o - 
e n c e p h a lo g r a p h iá v a l  n y e r t  m é r é s i 
a d a to k a t ,  é s  m e g á l la p í t j a ,  h o g y 
e c h o v e n t r i c u lo g r a p h  iá v a l ,  k ü lö n ö 
s e n  a  3. k a m r a  n a g y s á g á r ó l  é p  é s 
k ó r o s  v is z o n y o k  e s e t é n  e g y a r á n t 
r e á l is a b b  a d a t o k a t  n y e r ü n k , m i n t 
p n e u m o e n c e p h a lo g r a p h iá v a l .  K i 
e m e l i  t ö b b e k  k ö z ö t t  a z  e c h o v e n t r i - 
c u lo g r a p h ia  e l ő n y é t  a z  a g y  k ü l ö n 
b ö z ő  a t r o p h iz á ló  f o ly a m a t a i  a la k u 
lá s á n a k  k ö v e t é s é b e n .

R e n d k ív ü l  i z g a lm a s  a  s c h i z o - 
p h r é n  b e t e g e k  k a m r a  v i s z o n y a i t 
t á r g y a ló  f e j e z e t .  M é r é s i  a d a ta i  m e g 
g y ő z ő e n  t á m o g a t j á k  a z t  a  p n e u m o -
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e n c e p h a lo g r á f ia v a l  n y e r t  e r e d 
m é n y t ,  h o g y  s c h iz o p h r é n  b e t e g e k 
n é l  a  3 . k a m r a  s i g n i í i c a n s a n  tá - 
g a b b , m i n t  e g é s z s é g e s e k n é l ,  a m i 
a  3. a g y k a m r a  k ö r n y é k é n e k  —  t h a 
la m u s , h y p o th a la m u s ,  l im b ik u s 
r e n d s z e r  —  a t r o p h iá já r a  u t a l .  N é 
z e te  s z e m b e n á l l  a  f e l f o g á s s a l ,  m e ly 
s z e r in t  e z  e ls ő d le g e s  ú n . r e n d s z e r 
a t r o p h ia  le n n e .  S z e r z ő  ú g y  v é l i , 
h o g y  a  3. k a m r a  k ö r n y é k é n  e l h e 
l y e z k e d ő  a g y á l lo m á n y  m á s o d la g o s 
e lé g t e le n s é g é r ő l ,  in a k t i v i t á s o s  a t r o - 
p h iá j á r ó l  l e n n e  sz ó , a m e l y  a  s c h i 
z o p h r é n  b e t e g e k  i z o lá ló d á s a ,  a  k ü l 
s ő  p s y c h é s  in g e r e k  c s ö k k e n é s e , 
k o m p le x  s z o c iá l i s  in f o r m a t i o  h iá 
n y a  k ö v e t k e z t é b e n  j ö n n e  lé t r e . 
N e m  l e h e t  f e la d a t u n k  e  k é r d é s b e n 
á l l á s t  f o g la ln i .  Ü g y  g o n d o l j u k , 
h o g y  a  v i z s g á la t o k  a la p j á n  m e g 
g y ő z ő n e k  lá t s z ik  a  3. k a m r a  k ö r ü l i 
a g y á l l o m á n y  a t r o p h iá ja , e n n e k  h e 
l y e s  é r t e lm e z é s e  a z o n b a n  c s a k 
ú ja b b  v i z s g á la t i  a d a to k  b i r t o k á b a n  
le h e t s é g e s .

A  m i n d e n  v o n a t k o z á s b a n  j ó  á b 
r a a n y a g , k ü lö n ö s e n  a  t e c h n ik a i 
r é s z le t e k r e  v o n a tk o z ó a n  j ó  s e g í t s é 
g e t  n y ú j t  a  k ö n y v  m e g é r t é s é h e z .

Schab R ezső  dr.

A m ű téti általános érzéstelen í
tés a lap jai. S z e r k e s z t e t t é k :  J a k a b 
T iv a d a r  d r ., L e n c z  L á s z ló  d r . í r t á k :  
Á b r á n d y  E n d r e  d r., F o r g á c s  I s t v á n 
d r ., G ia c in t o  M ik ló s  d r ., J a k a b  T i 
v a d a r  d r .,  L e n c z  L á s z ló  d r ., R a - 
d in s z k y  J ó z s e f  d r ., T ö r ö k  E n d r e  d r. 
383  o ld a l ,  93 á b r a , 12 t á b lá z a t .  M e 
d ic in a  K ö n y v k ia d ó ,  1972. Á r a :  83 ,— 
F t .

A  m a g y a r  o r v o s i  s z a k i r o d a lo m  
k o m o ly  h iá n y o s s á g á n a k  p ó t lá s á r a 
v á l l a lk o z t a k  a  s z e r z ő k , a m ik o r 
k ö n y v e t  í r t a k  a z  a n a e s t h e s io lo g ia 
é s  r e a n im á c ió  tá r g y k ö r é b ő l .  A z  a n 
a e s t h e s io l o g ia  m á r  1960 ó ta  h a z á n k 
b a n  i s  ö n á l l ó  o r v o s i  s z a k t u d o m á n y 
s  a z  e lm ú l t  é v t i z e d b e n  s o k a n  n y e r 
t e k  s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s t  a n a e s t h e - 
s io lo g iá b ó l ,  a  s z a k m a  a l a p i s m e r e 
t e i t  ö s s z e f o g la ló  m a g y a r  n y e l v ű 
k ö n y v  a z o n b a n  m in d  e z  i d e i g  n e m 
á l l t  r e n d e lk e z é s ü n k r e .

A  h é t  s z e r z ő  —  a  h a z a i  a n a e s t h e 
s io lo g ia  ú t t ö r ő i  é s  is m e r t  m ű v e lő i 
—  t i z e n k é t  f e j e z e t b e n  f o g l a l t a  ö s z - 
s z e  a z  a n a e s t h e s io lo g ia  é s  r e a n im á 
c ió  e lm é le t i  é s  g y a k o r la t i  a la p j a i t . 
A z  e ls ő  f e j e z e t ,  m in t e g y  b e v e z e 
t é s k é n t ,  a  f á j d a lo m c s i l l a p í t á s  tö r 
t é n e t é r ő l  a d  r ö v id  á t t e k in t é s t .

A  m á s o d ik  f e j e z e t  é l e t t a n i  é s 
k ó r é le t t a n i  a la p f o g a lm a k a t  i s m e r 
te t .  A  f á j d a lo m  é le t t a n á n a k  v á z la 
to s  á t t e k in t é s e  u tá n  a  n a r k ó z i s e l 
m é le t e k e t  f o g l a l j a  ö s s z e , i g e n  r ö v i 
d e n , m a j d  a  lé g z é s  é s  a  k e r in g é s 
é le t t a n á v a l  é s  p a to f i z io ló g iá j á v a l 
f o g la lk o z i k  b e h a tó b b a n . E z t  k ö v e 
t ő e n  a  s a v - b á z i s  e g y e n s ú ly  a la p 
fo g a lm a i t ,  a z  e g y e n s ú ly z a v a r o k 
o k a i t ,  m a j d  a  h ő s z a b á ly o z á s  k é r 
d é s e i t  t á r g y a l j a .  A z  i d e g é l e t t a n  k ö 
r é b ő l  a n a e s t h e s io lo g ia i  s z e m p o n t 
b ó l  k ü lö n ö s e n  j e le n tő s  k é r d é s e k e t 
i s m e r te t :  a z  in g e r v e z e t é s t ,  a z  i d e g 
iz o m  á t m e n e t é n é l  a z  in g e r ü l e t  á t -

t e v ő d é s t ,  v a la m in t  a  m y a s th e n ia 
g r a v i s  a n a e s t h e s io lo g ia i  p r o b lé 
m á i t .  A  m e l lé k v e s e - m ű k ö d é s  á t t e 
k i n t é s e  z á r ja  a  f e j e z e t e t .

A  h a r m a d ik  f e j e z e t  f i z ik a i  a la p 
f o g a lm a k k a l ,  e ls ő s o r b a n  a  f o ly a d é 
k o k r a  é s  g á z o k r a  v o n a t k o z ó  t ö r 
v é n y s z e r ű s é g e k k e l  f o g la lk o z ik ,  k i 
e m e l i  e z e k  j e l e n t ő s é g é t  a z  a n a e s 
t h e s io lo g ia i  g y a k o r la t b a n .

A  n e g y e d ik  f e j e z e t b e n  ta lá l j u k  a 
n a r k ó z is  g y ó g y s z e r t a n á t .  A  p r a e - 
m e d ik á c ió r a  h a s z n á l t  g y ó g y s z e r e k , 
i n h a l á c ió s  n a r k o t i k u m o k ,  b a r b i t u -  
r á t o k  é s  m á s  in t r a v é n á s  a l t a tó s z e 
r e k  (h y d r o x y d io n , p r o p a n id id )  é s  a 
n e u r o le p t a n a lg e s iá b a n  h a s z n á l t 
g y ó g y s z e r e k  i s m e r t e t é s e  u tá n  a z 
i z o m r e la x a n s o k k a l  é s  e z e k  a n ta g o - 
n i s t á i v a l  f o g la lk o z ik .  A z  is m e r te 
t é s  p o n to s , lé n y e g r e t ö r ő  é s  j ó l  á t 
t e k in t h e t ő .  A  k é m ia i  s z e r k e z e t  é s 
a z  a d a g o lá s  i s m e r t e t é s e  u tá n  j ó 
ö s s z e f o g la lá s t  a d  a  s z e r e k  le g f o n 
t o s a b b  f a r m a k o d in a m iá s  h a tá s a i 
r ó l ,  e lő n y e i r ő l  é s  h á t r á n y a i r ó l .  S z a 
b a t o s  f o g a lm a z á s a  é s  d id a k t ik a i 
s z e m p o n t b ó l  e lő n y ö s  s z e r k e z e te 
f o l y t á n  a  k ö n y v  e g y i k  le g j o b b a n 
m e g í r t  f e j e z e te .

A z  ö tö d ik  f e j e z e t  a z  a n a e s t h e s io - 
l o g u s  m ű t é t  e lő t t i  t e e n d ő i v e l  f o g 
la l k o z ik :  a  b e t e g v i z s g á la t ,  a  p r a e - 
m e d ik á c ió  k é r d é s e iv e l ,  a z  é r z é s t e 
l e n í t é s  m ó d já n a k  m e g v á la s z t á s á 
v a l ,  s  v é g ü l  a  m ű t é t i  k o c k á z a t  é s 
a z  a n a e s t h e s ia  ö s s z e fü g g é s e i r ő l 
s z ó l .

A  h a to d ik  f e j e z e t  t á r g y a  a z  in - 
t u b á c ió s  te c h n ik a . A z  o r r - s z á j - g a - 
r a t ü r e g  é s  a  g é g e  a n a t ó m iá j a  u tá n 
a z  in t u b á c ió h o z  s z ü k s é g e s  e s z k ö z ö k 
m a j d  a z  in t u b á lá s  t e c h n ik á já n a k 
l e í r á s a  k ö v e t k e z ik ,  m e g f e le l ő  á b 
r á k k a l  i l lu s z t r á lv a .  S p e c iá l i s  in t u -  
b á lá s i  t e c h n ik á k  ( n a s a l is ,  e n d o - 
b r o n c h ia l is )  i s m e r t e t é s e  e g é s z í t i  k i 
a  f e j e z e t e t ,  m a jd  a z  in t u b á c ió v a l 
k a p c s o la t o s  s z ö v ő d m é n y e k r e  h ív j a 
f e l  a  f ig y e lm e t .  V é g ü l  ö s s z e f o g la l 
j a  a z  in t u b á c ió s  n a r k ó z is t e c h n ik a 
e lő n y e i t  é s  h á t r á n y a i t ,  j a v a l la t a i t 
é s  e l l e n  j a v a l la t a i t .

H e t e d ik  a  „ k o m b in á l t  á l t a lá n o s  
é r z é s t e le n í t é s ” f e j e z e t e .  A  „ k la s z - 
s z i k u s  m o n o n a r k ó z is ” c ím ű  b e v e 
z e t ő  r é s z  lé n y e g é b e n  a  n a r k ó z is  e l 
m é l e t é v e l  f o g la lk o z ik .  A  „ g é p i a l 
t a t á s ” c ím ű  f e j e z e t r é s z b e n  k e r ü l 
s o r  a  k o m b in á l t  n a r k ó z is  is m e r te 
t é s é r e .  E z u tá n  a  n a r k ó z is s tá d iu m o k 
G u e d e l  s z e r in t i  l e í r á s a  é s  a z  in h a 
l á c i ó s  n a r k o t ik u m o k  h a tá s m ó d já 
n a k  t á r g y a lá s a  k ö v e t k e z i k .  A  t o 
v á b b ia k b a n  a  k ü lö n b ö z ő  n a r k ó z is 
r e n d s z e r e k ,  a z  a l t a t ó g é p e k  é s  a l 
k a t r é s z e in e k  l e í r á s á v a l  t a lá lk o 

z u n k .
A  n y o lc a d ik  f e j e z e t  a  m ű t é t  a la t 

t i  l é l e g e z t e t é s  k é r d é s e i v e l  f o g la l 
k o z ik ,  e n n e k  k ü lö n b ö z ő  m ó d o z a t a i 
v a l ,  a  s p o n t á n  l é g z é s  é s  a  m e s te r 
s é g e s  lé le g e z t e t é s  k ü lö n b s é g e iv e l , 
a z  é s s z e r ű  l é l e g e z t e t é s i  m ó d  m e g 
v á la s z t á s á n a k  f e l t é t e l e i v e l  é s  a z  id e 
v o n a t k o z ó  lé g z é s d in a m ik a i  a la p is 
m e r e t e k k e l .  Á l lá s t  f o g l a l  a  m a n u á 
l i s  v a g y  g é p i  l é l e g e z t e t é s  k ö z ö t t i 
v á la s z t á s  k é r d é s é b e n , is m e r t e t i  az 
a s s z is z t á l t  l é l e g e z t e t é s t  é s  a z  ú n . 
d i f f u s i ó s  lé g z é s t ,  v é g ü l  a  m e s te r 

s é g e s  lé le g e z t e t é s r ő l  a  s p o n t á n  l é g 
z é s r e  v a ló  v is s z a t é r é s  p r o b lé m á i t 
t e k in t i  á t.

A  k i l e n c e d ik  f e j e z e t  a  s h o c k 
p r o b lé m a k ö r é t  ö le l i  fe l .  A z  a la p f o 
g a lm a k :  a  p a t h o g e n e z i s  é s  t ü n e t 
t a n  i s m e r t e t é s e  u t á n  a  t e r á p ia  k é r 
d é s e i v e l  f o g l a lk o z i k  r é s z le te s e b b e n , 
a  v o lu m e n p ó t lá s  é s  g y ó g y s z e r e s  k e 
z e lé s  le h e t ő s é g e i v e l .  E z e n  b e lü l 
t á r g y a l j a  a  t r a n s f u s io ,  p la s m a  é s 
p la s m a p ó t ló k  é s  a  k r is z ta l lo id  o l 
d a to k  s z e r e p é t  a  v o lu m e n p ó t lá s 
b a n , s  a  g y ó g y s z e r e s  t e r á p ia  k e r e 
t é b e n  b ő v e b b  t e r e t  s z e n t e l  a  v a z o - 
a k t ív  s z e r e k n e k ,  é s  á l lá s t  f o g l a l  a 
d e p r e s s z o r  t e r á p ia  m e l le t t .  A  f e j e 
z e t  a  s h o c k  p a t h o m e c h a n iz m u s á - 
n a k  é s  k e z e lé s é n e k  k o r s z e r ű  i s m e 
r e ta n y a g á t  é s  e l v e i t  tü k r ö z i .

A  t i z e d ik  f e j e z e t b e n  t a l á l j u k  a 
n a r k ó z is s a l  k a p c s o la t o s  s z ö v ő d m é 
n y e k  t á r g y a lá s á t .  A  k é r d é s  j e l e n t ő 
s é g é n e k  m e g f e le l ő  r é s z le t e s s é g g e l 
f o g la lk o z ik  a  m e c h a n ik u s  k á r o s o 
d á s o k , f e r t ő z é s e k ,  m ű tő i  r o b b a n á 
s o k  p r o b lé m a k ö r é v e l  é s  a z  a l t a t á s 
s o r á n  h a s z n á l t  k ü lö n b ö z ő  s z e r e k 
n e m k ív á n a t o s  m e l lé k h a t á s a iv a l ,  e l 
s ő s o r b a n  a  k a r d io v a s z k u lá r i s  h a 
tá s o k k a l  é s  a z o k  k e z e lé s é v e l .  A 
n a r k ó z is  a la t t i  lé l e g e z t e t é s  s z ö v ő d 
m é n y e in e k  i s m e r t e t é s é t  is  m e g t a 
lá l j u k  a  f e j e z e t b e n ,  v é g ü l  a  p o s t - 
o p e r a t ív  v e n t i l a t i ó s  z a v a r o k , p o s t - 
o p e r a t ív  c o m á k , v a la m in t  a  p o s t - 
n a r k o t ik u s  h á n y á s  t á r g y a lá s a  e g é 
s z í t i  k i  a z  i s m e r t e t é s t .

A  t i z e n e g y e d ik  f e j e z e t  t á r g y a  a 
r e s u s c i t a t io .  R ö v id  tö r t é n e lm i  á t 
t e k in t é s  u tá n  is m e r t e t i  a  v á r a t l a n 
k e r in g é s m e g á l l á s  o k a i t ,  t ü n e t e i t , 
m a j d  a  r e s u s c i t a t io  m ó d s z e r e i t ,  a 
k e r in g é s  é s  a  l é g z é s  m e s t e r s é g e s 
f e n n t a r tá s á r a , i l l .  ú j r a m e g in d í t á s á - 
r a  a lk a lm a z o t t  m ó d s z e r e k e t ,  v a l a 
m in t  a z  ú j s z ü lö t t e k  ú j r a é le s z t é s é t . 
F o g la lk o z ik  a  r e s u s c i t a t io  s z ö v ő d 
m é n y e iv e l  é s  a  r e s u s c i t a t ió v a l  k a p 
c s o la tb a n  f e l m e r ü l ő  j o g i  k é r d é s e k 
k e l  is .

A  k ö n y v  b e f e j e z ő  r é sz e , a  12. f e 
j e z e t  a z  a l t a t ó g é p e k  é s  ta r t o z é k o k 
k a r b a n ta r t á s á r a  é s  f e r t ő t le n í t é s é r e 
v o n a tk o z ó a n  a d  h a s z n o s  ú t m u t a t á 
s o k a t .

A  h a z a i  a n a e s t h e s io lo g ia  f e j l ő 
d é s é b e n  j e le n t ő s  l é p é s  v o l t  a z  e ls ő 
m a g y a r  n y e lv ű  s z a k k ö n y v  m e g j e 
le n é s e .  E z  a  k ö n y v  n e m  t a n k ö n y v 
n e k  k é s z ü l t  u g y a n ,  f u n c t ió j á b a n 
a z o n b a n  b iz o n y á r a  a z  le s z ,  a z  a n - 
a e s t h e s io lo g iá v a l  i s m e r k e d n i  k í v á 
n ó  é s  a  s z a k v i z s g á r a  k é s z ü lő  o r v o 
s o k  is  e b b ő l  f o g j á k  m e g s z e r e z n i 
s z a k m a i  a la p is m e r e t e ik e t .  É p p e n 
e z é r t  f e l t é t l e n ü l  s z ü k s é g e s ,  h o g y  — 
a  r e m é lh e t ő le g  m ih a m a r a b b  e l k é 
s z ü lő  —  ú j  k ia d á s  m á r  m e n t e s  l e 
g y e n  a z  e ls ő  m u n k a  h ib á i tó l .  A  f o 
g a lm a z á s  l a z a s á g a i t ,  t á r g y i  t é v e d é 
s e k e t  e g y a r á n t  k o r r ig á ln i  k e l l  a h 
h o z ,  h o g y  e z  a  k ö n y v  k i f o g á s t a la n 
r e p r e z e n tá n s a  le h e s s e n  s z a k i r o d a l 
m u n k n a k .

A  s z e r z ő k  é s  a  s z e r k e s z tő k  e g y 
a r á n t  e l i s m e r é s t  é s  k ö s z ö n e t é t  é r 
d e m e ln e k  s o k  f á r a d o z á s t  j e l e n t ő 
ú t t ö r ő  m u n k á j u k é r t .

M olnár E dit dr.
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A  h e id e lb e r g i  S c h e t t le r  p r o fe s s z o r 
á l t a l  k ia d o t t  k é t k ö t e t e s  „ B e lg y ó 
g y á s z a t ”  t a n k ö n y v  n e m  is m e r e t le n 
a z  O r v o s i  H e t i la p  o lv a s ó tá b o r á b a n . 
A  k é t  é v  e lő t t i  (1970) m á s o d ik  k ia 
d á s r ó l  u g y a n is  m á r  j e l e n t  m e g  r é s z 
le t e s  is m e r t e t é s  a  H e t i l a p  h a s á b 
j a in  (O r v . H e t i l . : 1 971 , 112, 471 ).

A  k ö n y v  h a s z n á lh a t ó s á g á t  é s  e n 
n e k  n y o m á n  n é p s z e r ű s é g é t  is  b i 
z o n y í t j a ,  h o g y  a z ó ta  1 9 7 0  é s  1971- 
b e n  h á r o m s z o r  j e l e n t  m é g  m e g  a 
m á s o d ik  k ia d á s  v á l t o z a t l a n  u tá n 
n y o m á s b a n .

É s  m o s t ,  1 9 7 2 -b e n  i t t  a  h a r m a d ik 
k ia d á s  á td o lg o z v a  é s  k ib ő v í t v e .  A z 
o ld a ls z á m  n ö v e k e d é s é n  k í v ü l  j e l e n 
t ő s e n  s z a p o r o d o t t  a z  á b r á k , t á b lá 
z a to k , é s  s z ín e s  ( f o t ó - )  t á b lá k  s z á 
m a  is .  (A z  I . k ö te t :  5 4 4  o ld a l ,  62 á b 
r á v a l ,  30  t á b lá z a t t a l ,  4  s z ín e s  t á b lá 
v a l .  A  I I . k ö te t :  645  o ld a l ,  83 á b r á 
v a l ,  72  t á b lá z a t t a l  é s  6 s z ín e s  t á b 
lá v a l ,  m in d k é t  k ö t e t  i r o d a lo m -  é s 
b e tű r e n d e s  t a r t a lo m j e g y z é k k e l 
e g y ü t t . )

M in t  a z t  a  h a r m a d ik  k ia d á s  e lő 
s z a v á b ó l  i s  m e g t u d h a t j u k ,  n e m c s a k 
e g y e s  r é g i  f e j e z e t e k  k e r ü l t e k  ú j 
s z e m p o n to k  s z e r in t  á t c s o p o r to s í t á s 
ra , á td o lg o z á s r a  ( m in t  p l .  a  t u b e r 
c u lo s is ,  é s  a  t r ó p u s i  m e g b e t e g e d é 
s e k ) ,  d e  a  t a n k ö n y v  3  ú j  f e j e z e t t e l 
is  b ő v ü l t  (s h o c k , a  s ó -  é s  e le k t r o - 
l y t h á z ta r t á s ,  é s  a  s a v - b á z i s  e g y e n 
s ú ly  z a v a r a i t  t á r g y a ló  f e j e z e te k ) .

A  k ö n y v  i g y e k s z i k  f e lö le ln i  a 
k l i n ik a i  s z a k t e r ü le t  ö s s z e s  k la s s z i 
k u s  é s  m o d e r n  á g a z a t á t .  G a z d a g 
a n y a g á b ó l  a  k ö t e t e k  e le j é n  t a l á l 
h a tó  t a r t a lo m j e g y z é k e k  a d n a k  k é 
p e t . A z  e g y e s  f e j e z e t e k  m e g ír á s á r a 
f e l k é r t  t á r s s z e r z ő k  m u n k á j á t  k o o r 
d in á t o r  h a n g o l j a  ö s s z e .  I g e n  h a s z 
n o s  é s  ú j  k ie g é s z í t ő  a  ta n k ö n y v  m á 
s o d ik  k ö t e t é n e k  v é g é n  ta lá lh a tó 
„ la b o r a tó r iu m i n o r m á lé r t é k e k ”  
j e g y z é k e  ( v i z e le t - ,  v é r - ,  s z é r u m - , 
c e r e b r o s p in a l i s  l i q u o r  n o r m á l  a d a - 
!

t a i  +  n é h á n y  f u n c t ió s  p r ó b a  n o r 
m á l  é r t é k e  is .)

A  t a n k ö n y v  ú j  k ia d á s á n a k  r e n d 
s z e r e s , r ö v id  i s m e r t e t é s e  is  m e g h a 
la d n á  a  r e n d e lk e z é s r e  á l ló  k e r e te t , 
e z é r t  é r t é k e in e k  f e l v i l l a n t á s á r a  c s a k 
n é h á n y  p é ld á t  e m l í t e n é k .

A z  ú j  f e j e z e t k é n t  m e g j e le n ő 
„ S c h o c k ” (10 o ld a l )  t á r g y a lá s á n á l  a 
f o l y a m a t  k ia la k u lá s á n a k  lo g ik u s 
n y o m o n k ö v e t é s é t  k a p ju k .  R e n d k í 
v ü l  h a s z n o s , h o g y  f e l h í v j a  a  f i g y e l 
m e t  o ly a n  k l i n i k a i  j e le k r e ,  m e ly e k  
k ö z ü l  n e m  e g y , n e m c s a k  d ia g n o s z 
t ik u s ,  d e  p r o g n o s z t ik u s  j e le n t ő s é g ű 
is . A  t h e r á p iá s  r é s z  é s s z e r ű  ö s s z e 
á l l í t á s a  s e g í t s é g e t  n y ú j t  a  s z ü k s é g 
k ö v e te l t e ,  g y o r s  in t é z k e d é s h e z .

A  h a r m a d ik  k ia d á s  m á s ik  k é t  ú j 
d o n s á g a :  a  v í z -  é s  e le k t r o ly t h á z t a r - 
tá s  (12 o ld a l )  é s  a  s a v b á z is  e g y e n 
s ú l y  z a v a r a i t  t á r g y a ló  (11 o ld a l )  f e 
j e z e t e k  é g e tő  h iá n y t  p ó to ln a k  a  m a 
o r v o s a  sz á m á r a . I g e n  jó  v e z é r f o n a 
la t  i s  a d n a k  e z e n  é l e t e t  i s  f e n y e g e t ő 
k ó r o s  á l la p o to k  m e g é r t é s é h e z  é s  l e 
k ü z d é s é h e z .

A  t r ó p u s i  é s  k o z m o p o l i t a  p a r a z i 
tá s  b e te g s é g e k  ú j  f ü g g e lé k e  g y o r s 
g y a k o r la t i  t a n á c c s a l  s z o lg á l :  h o l , 
m ik o r , m e ly ik  b e t e g s é g  jö h e t  s z ó b a 
a z  a n a m n e s is  a la p j á n .  N a g y o n  j ó  a 
t á b lá z a t  t ü n e t e k  s z e r in t i  c s o p o r t o 
s í tá s a . T a lá n  n e m  i s  k e l l  h a n g s ú 
ly o z n o m , h o g y  a  j e le n  —  k ö z h e ly 
k é n t  e m le g e t e t t  —  „ m o d e r n  n é p - 
v á n d o r lá s  k o r s z a k á b a n ” m i l y e n 
h a s z n o s  le h e t  e g y  i l y e n  g y o r s  á t t e 
k in t é s  n e m c s a k  a z  o r v o s , d e  n a g y 
tá r s a d a lm i  k ö z ö s s é g e k  s z á m á r a  i s  a 
j á r v á n y o k  m e g e l ő z é s e  s z e m p o n t j á 
b ó l.

A  b e lg y ó g y á s z  s z á m á r a  n é lk ü l ö z 
h e te t le n  „ M é r g e z é s e k ” f e j e z e t é b e n 
ú ja t  n y ú j t  a  p s y c h o p h a r m a k o n o k  
a b u z u s á t  ö s s z e f o g la ló  r é sz  é s  t á b l á 
z a t . K ib ő v ü l t  a  „ g y ó g y s z e r ic t e r u - 
s o k ” - a t  t á r g y a ló  a l f e j e z e t t e l  a  m á j 
b e te g s é g e k  f e j e z e t e .

A  tö b b i  „ r é g i ”  f e j e z e t  o lv a s á s a 
k ö z b e n  is  e g y r e  tö b b  f r is s ,  h a s z n o s 
a d a t r a  b u k k a n  a z  o lv a s ó . A  s z e r 
k e s z tő  é s  tá r s s z e r z ő in e k  t e l j e s s é g r e 
t ö r e k v é s e  j e l e n l e g  i s  n y i l v á n v a ló 
é r d e m e  a  t a n k ö n y v n e k ,  é s  e z e n  t ö 
r e k v é s ü k e t  ú g y  é r t é k  e l, h o g y  k ö z 
b e n  a  r é s z le t e k b e n  v a ló  e lm e r ü lé s

v e s z é ly é t  s i k e r ü l t  e lk e r ü ln iü k ,  m i n 
d e n b e n  a  l é n y e g  m e g r a g a d á s á v a l 
r ö v id , f r a p p á n s  fo g a lm a z á s  s e g í t s é 
g é v e l .  A z  a lk o t ó k a t  d ic s é r i  a z  is , 
h o g y  ig y e k e z n e k  a  b e lg y ó g y á s z a t 
m in d e n  t e r ü l e t é b ő l  —  fő le g  a  t h e 
r á p iá s  e l j á r á s o k b ó l  —  a  le g ú j a b b a t , 
l e g m o d e r n e b b e t  is  m e g m u t a t n i , 
ú g y , h o g y  a  s z a k i r o d a lo m b a n  v e r - 
z á tu s  é s  k e v é s b é  v e r z á tu s  o l v a s ó  is 
a f e l f e d e z é s  ö r ö m é t  é r e z h e t i  a  t a n 
k ö n y v  o lv a s á s a  k ö z b e n . A  k ö t e t e k 
v é g é n  t a lá lh a t ó  i r o d a lo m j e g y z é k  l e 
h e tő s é g e t  n y ú j t  a z  u tá n o lv a s á s r a , 
a d a tk e r e s é s r e .

A  t a n k ö n y v - k é z ik ö n y v  „ h a s z n á 
la t a ”  k ö z b e n  n é h á n y  a p r ó  h ib á v a l 
i l l .  z a v a r ó  k i f e j e z é s s e l  t a l á l k o z h a 
tu n k , p l . „ K la p p e n s t e n o s e ” ( h e l y e t 
te  in k á b b  „ O s t iu m - s t e n o s e ” ) , v a g y 
„ R e t r o p n e u m o p e r i t o n e u m ” ( h e ly e s 
P n e u m o r e t r o p e r i t o n e u m ) . V i t a t h a t ó  
p l. a z  o r t h o s t a t i c u s  p r o te in u r ia  ö n 
á l ló  l é t é z e s e  ( j u v e n i l i s  k o r b a n )  é s 
á r ta t la n  v o l t a ,  m e ly e t  a  f o g a lm a z á s 
su g a l l .

V is z o n t  a  k ö n y v  f o r g a t á s a  k ö z 
b e n  é r z e t t  s z e l l e m i  é l v e z e t e t  f o k o z 
z á k  a  c s a k n e m  k iv é t e l  n é l k ü l  r e 
m e k b e  s i k e r ü l t  á b r á k , s é m á k  é s  a 
so k  s z ín e s  t á b la .

M in d e z e k  a la p j á n  j o g g a l  á l l í t h a 
tó , h o g y  S c h e t t le r  p r o fe s s z o r  s z e r 
k e s z t é s é b e n  m e g j e le n t  „ I n n e r e  M e 
d iz in ” e lé r t e  k e t t ő s  c é l j á t :  t a n 
k ö n y v , m e r t  a z  is  o k u l  b e lő l e ,  a k i 
m o s t  t a n u l j a  a  b e lg y ó g y á s z a t o t ;  k é 
z ik ö n y v , m e r t  a z  i s  h a s z o n n a l  f o r 
g a t ja , a k i  c s a k  a  m e m ó r iá j á t  a k a r 
ja  f e l f r i s s í t e n i  e g y - e g y  r é s z l e t k é r 
d é s b e n . E z e n  t ú lm e n ő e n  a z  o r v o s t u 
d o m á n y  e g y é b  s z a k m á in a k  m ű v e lő i 
is  m in d ig  b iz t o s a n  m e g t a lá l j á k 
b e n n e , a m i t  k e r e s n e k .

A  k é z ik ö n y v  j e l le g e t  j ó l  s z o lg á l j a 
a  p r a k t i k u s  é s  te t s z e tő s  k i á l l í t á s ,  a 
j ó l  o l v a s h a t ó  s z ö v e g .

Ü g y  é r z e m , a  s z e r z ő k n e k  m a r a 
d é k ta la n u l  s i k e r ü l t  a  j ó  t a n k ö n y v  
m e g v a ló s í t á s a ,  a m i a  k ö t e t e k  h á t 
la p já n  o l v a s h a t ó  k o m m e n tá r  a la p 
já n  a z  o lv a s ó t  „ n e m  e l r i a s z t j a ” , h a 
n e m  „ s z is z té m a t ik u s a n  v e z e t i ”  a z 
e g y r e  n ö v e k v ő  i s m e r e t a n y a g  ú t 

v e s z t ő ib e n . Sebő k Z su zsa  dr.
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H elyreigazítás: A z  O r v o s i H e t i 
la p  1973. 27. s z á m á n a k  1645. o ld a 
lá n  O r o sz  L á s z ló  d r . „ I m m u n o r e a k -  
t i v  in z u l in  v i z s g á la t o k ” c . v á l a s z 
l e v e l é n e k  1 /a  b e k e z d é s é b e n  h ib a 
t a lá lh a tó .  H e l y e s  s z ö v e g :  „a j A  
m á s o d ik  (v . p r e c ip i t á ló )  a n t i t e s t 
k e r e s z t r e a k c ió t  a d  a  h u m á n  s z é 
r u m  p r o t e in e k k e l  (7 ). E m b e r i  s z é 
r u m  j e l e n lé t é b e n  a  m á s o d ik  a n t i 
t e s t  á l t a l  l é t r e h o z o t t  p r e c ip in á c ió 
s z u b o p t im á l is . ”

A  N yugat-D unántú li Sebész Tár
saság a MOTES Z k e r e té b e n  é s  a 
Nagykanizsai V árosi Tanács V. B.
j u b i le u m i  t u d o m á n y o s  k o n g r e s s z u s t 
r e n d e z  1973. szep tem b er  6., 7., 8-án 
N a g y k a n iz s á n  (Ű t tö r ő h á z , Z r ín y i 
M ik ló s  u . 1 8 /a .) , a  M a g y a r  S e b é s z 
T á r s a s á g  N y u g a t - D u n á n t ú l i  C s o 
p o r t j á n a k  20 é v e s  f e n n á l lá s a  a l k a l 
m á b ó l .

D ís z e ln ö k ö k :  pro f. Bugyi István , 
prof. Petri G ábor, prof. R ubányi 
Pál.

A  k o n g r e s s z u s  e ln ö k e :  Lázár D e
zső  dr.

A  k o n g r e s s z u s  t ik á r a :  T ibor ez 
Sándor dr.

R észletes program :

1973. szept. 6., csü törtök , 9 óra.
F ö ld s z in t i  n a g y te r e m

A z  ü n n e p i  ü lé s  m e g n y i t á s a .

P r o f . R ubányi P á l ü d v ö z l i  a  j u 
b i l á ló  s e b é s z tá r s a s á g o t .

Lázár Dezső  d r .: E ln ö k i  m e g n y i tó .
T iborcz Sándor d r.: B e s z á m o ló  a 

N y u g a t - D u n á n t ú l i  c s o p o r t  20 é v e s 
t u d o m á n y o s  m u n k á s s á g á r ó l .

I. F ő  t é m a :

G astroen tero log ia i sebészet

Ü lé s e ln ö k :  prof. B u gy i István.
Ü lé s t i t k á r :  T iborcz Sándor dr.
F e lk é r t  r e f e r e n s e k :

Prof. R ubányi P á l: A c a r d ia - t á -  
j é k  s e b é s z e té n e k  n é h á n y  v i t á s  k é r 
d é s e .

Prof. S tefanies János: A v a g o to - 
m iá k  m ű té té i .

Prof. Kun M ik lós: A  g y o m o r s e 
b é s z e t  e g y e s  a k t u á l is  k é r d é s e i .

Prof. K ariinger T iham ér: A g y o 
m o r -  b é l t r a k tu s  v é r z é s e i n e k  s e b é 
s z e t i  k é r d é s e .

Lázár Dezső  dr.: A v a s t a g b é l 
é s  v é g b é ls e b é s z e t  n é h á n y  m o d e r n 
p r o b lé m á ja .

1973. szept. 6., csü tö r tök , 15 óra.
F ö ld s z in t i  n a g y t e r e m

Ü l é s e l n ö k : G elencsér József dr.
Ü lé s t i t k á r :  T iborcz Sándor dr.

1. Prof. Bugyi Is tván , Badó Zol
tán  dr., Tóth Csaba dr., Tari Gábor 
dr. ( S z e n t e s ) : T a p a s z t a la t a in k  n a 
g y o b b  h a s f a l i  s é r v e k  i r h a p la s z t i k á 
j á v a l  (S z ín e s  f i lm ) .

2. Im re József dr. ( S z e g e d ) : M ó d 
s z e r e k  a  n y e lő c s ö v ö n  v a r r t  a n a s to - 
m o s is o k  b iz t o n s á g á n a k  n ö v e lé s é r e .

3. C sorba Lajos dr., Löké M iklós 
dr., S zabados G yörgy dr. (K a p o s 
v á r )  : R e k e s z s é r v e k  h a s i  é s  m e l lk a s i 
s z ö v ő d m é n y e i .

4. L öké M iklós dr., Csorba Lajos 
dr., Szabados G yörgy dr. (K a p o s 
v á r )  : C a r d ia  r e s e c t io  j e j u n u m  in -  
t e r p o s i t ió v a l .

5. B irosz Béla dr., F ábrics Zoltán 
dr. ( S z o m b a t h e ly ) : S t r u m a  m ű té t 
u tá n  k ia l a k u l t  n a g y  n y a k i  n y e lő c s ő 
b e m e n e t i  d iv e r t ic u lu m .

6. N ém eth  Gyula dr. (S z o m b a t 
h e ly )  : A z  o e s o p h a g u s  p e r fo r a t ió k .

7. V agács András dr. ( T ö k ö l ) : 
I d e g e n t e s t e k  a  g a s r o in t e s t in a l i s 
t r a k t u s b a n  ( T a p a s z t a la ta in k  830 
e s e t  k a p c s á n ) .

8. S á rd y  István  dr. (N a g y k a n i 
z sa ) : A  h a s f a l i  i z o m v é d e k e z é s  s e 
b é s z - a n a tó m iá já r ó l .

9. H antos László dr. (Z a la e g e r 
sz e g )  : U p s id e - d o w n  s t o m a c h  s z ö v ő - 
d é s e  d u o d e n a l i s  u lc u s  p e r f o r á c ió j á 
v a l.

10. H orvá th  József dr., N em erey 
Péter dr. ( P é c s ) : E p e k ő - i le u s .

V ita  az elhangzott elő adásokról.
1973. szep t. 6., csütörtök, 15 óra.

E m e le t i  A - t e r e m

Ü lé s e ln ö k :  Szántó T ibor dr.
Ü lé s t i t k á r :  Borsós Ferenc dr.
11. E isert Á rpád dr., Bodnár 

Ákos dr. ( N y í r e g y h á z a ) : T a p a s z t a 
la t a in k  a  c h o le d o c h u s  s é r ü lé s e k  k e 
z e lé s é b e n .

12. Szán tó  Im re dr., K u n  M iklós 
dr., Sa lfay G ábor dr. ( B u d a p e s t ) : A 
t r a n s c y s t i k u s  d r a in a g e  h e l y e  az 
e p e s e b é s z e tb e n .

13. R ó z s a  I m r e  d r ., Szán tó  Im re 
dr., V im lá ti László dr. ( B u d a p e s t ) : 
K e h r - d r a in a g o n  k e r e s z t ü l  v é g z e t t 
c h o la n g io g r a p h ia  j e le n tő s é g e .

14. K án to r E lem ér dr., H arka Ist
ván dr. (B u d a p e s t ) :  P a p i l l a - s t e n o 
s is .

15. B odnár Á kos dr., Jen ey Is t
ván dr. ( N y í r e g y h á z a ) : T a p a s z t a la 
t a in k  a z  ú n .  k ő n é lk ü l i  e p e h ó ly a g 
k e z e lé s é b e n .

16. L öb löv ics Iván dr., K ádas 
László dr., S zé li Kálm án dr., N é
m eth  L ászló  dr. (S z o m b a t h e ly ) : A 
g y o m o r  s ó s a v -n e c r o s is á r ó l .

17. S zilágy i János dr., Szán tó  Im 
re dr., S a rkad i Gábor dr. ( B u d a 
p e s t ) :  A  g y o m o r  r ö n tg e n v iz s g á la t a 
é s  g a s t r o s k ó p ia  e r e d m é n y e s s é g é n e k 
ö s s z e h a s o n l í t ó  e le m z é s e  b e t e g a n y a 
g u n k b a n .

18. M ayer Ferenc dr., T aká tsy 
Zoltán dr., M olnár József dr. ( B u 
d a p e s t )  : G y o m o r m ű té t e k  u t á n i  k o 
r a i  r e la p a r o t o m iá k .

19. V ecsey Ferenc dr., Skoda E r
v in  dr., L en d va y  László dr., V a jda 
József dr. ( P é c s ) : A  m a s s z ív  g a s t 
r o in t e s t in a l i s  v é r z é s  r i t k a  e s e t e i .

20. Borsós Ferenc dr., H orváth 
József dr. (N agykan izsa): O e s o p h a 
g e a l i s  v é r z é s e k r ő l  o s z t á ly u n k  10 
é v e s  a n y a g á b a n .

V ita  az e lhan gzo tt elő adásokról.

1973. szept. 6., csütörtök, 15 óra.

E m e le t i  B - t e r e m

Ü lé s e ln ö k :  S zilvás Rudolf dr.
U lé s t i t k á r :  H orváth  József dr.
21 . Rácz István  dr. (B e r e t t y ó ú j 

f a lu )  : A  g a s t r o d u o d e n o s to m ia  a n 
t e r i o r  h e l y e  a  d u o d e n a l i s  f e k é ly e k 
e l lá t á s á b a n .

22 . Czenkár Béla dr., Á dám  A ttila 
dr. (E g e r ) :  V a g o to m ia  é s  d r a in a g e 
a  p e r f o r á l t  d u o d e n á l i s  f e k é l y e k  e l 
lá t á s á b a n .

2 3 . i fj .  Szollár Is tvá n  dr., Lázár 
D ezső  dr. (N a g y k a n iz s a ) :  A  g y o 
m o r -  é s  d u o d e n u m  p e r fo r a t io  k e z e 
l é s e  o s z t á ly u n k  20 é v e s  a n y a g á b a n .

2 4 . H orváth  József dr., Borsós Fe
renc dr. (N a g y k a n iz s a ) : G y o m o r - 
n y o m b é l  v é r z é s e k r ő l  o s z t á ly u n k  10 
é v e s  a n y a g á b a n .

25 . K u lisch  János dr. (N a g y k a n i 
z sa )  : V é k o n y b é l  in t e r p o s t i t ió v a l 
o p e r á l t  g y o m o r c a r c in o m a .

26. S o lt István dr., R u m i G yörgy 
dr., V örös Endre dr. ( P é c s ) : G y o 
m o r v é r z é s  r i t k a  o k o k b ó l .

2 7 . O rbán Imre dr., Ihász M ihály 
dr. ( B u d a p e s t ) : A  g y o m o r  é s  d u o 
d e n u m  j ó in d u la tú  d a g a n a ta i r ó l .

V ita  az elhangzott elő adásokról.

1973. szept. 7., pén tek , 9 óra.
F ö ld s z in t i  n a g y t e r e m

II . F ő  t é m a :

In tensiv betegápolás 
és anaesthesiológia

Ü lé s e ln ö k :  Prof. K a r iin ger T iha
m ér.

Ü lé s t i t k á r :  Széli K á lm án  dr.

F e lk é r t  r e fe r e n s e k :

Prof. P etr i Gábor: A z  in t e n z ív  
b e t e g á p o lá s  p r o b lé m á i.

Prof. Jakab T ivadar: A m o d e r n  
g é p i  a l t a t á s .

28. L öb löv ics Iván dr. (S z o m b a t 
h e ly )  : A  D evices k ü ls ő  p a c e m a k e r 
a  k ó r h á z i  g y a k o r la tb a n .

29. S zéli Kálm án dr. (S z o m b a t 
h e ly )  : A  k l in ik a i  a n a e s t h e s io ló g ia 
h e ly z e t e  k ó r h á z u n k b a n .

30 . S zabó László dr. ( V e s z p r é m ) : 
A  b a le s e t i  s e b é s z e t i  o s z t á ly  1971— 
72. é v i  in t e n z ív  á p o lá s t  i g é n y l ő  b e 
te g a n y a g a .

31. K ardos Éva dr., S án ta  Sándor 
dr. ( V e s z p r é m ) : A lk o h o lo s  b e f o 
l y á s o l t s á g  a r á n y a  a z  i n t e n z ív  b e t e g 
a n y a g u n k b a n .

32. D éri Cecília dr., S zé li K á l
m án dr., K ovács K ata lin  dr. (S z o m 
b a th e ly )  : ö t é v e s  s e b é s z e t i  in t e n z ív 
t h e r á p iá s  b e te g a n y a g u n k .

33. N ém eth  Lajos dr. (S z o m b a t 
h e ly )  : S e p t i k u s  sh o c k .

34. B adó Zoltán dr., H u lin  Is t
ván  dr., T ari Gábor dr., Z a lán  Já
nos dr. (S z e n t e s ) :  S ú ly o s  k o p o n y a - 
a g y s é r ü l t e k  m e s te r s é g e s  t á p lá lá s a .

35. H ulin  István  dr., Badó Zoltán 
dr., Tari G ábor dr., Z a lán  János 
dr. ( S z e n t e s ) : I n d o k o l t  l e h e t - e  la - 
p a r o to m ia  k l in ik a i  h a lá l  á l l a p o t á 
b a n ?

36. Z alán  János dr., Badó Zoltán 
dr., H ulin  István  dr., Tari Gábor 
dr. ( S z e n t e s ) : T a r tó s  in t u b a t io  s z ö 
v ő d m é n y e .



37. N ovák János dr., M erkel Dag- 
m ár dr., Barna B éla  dr. (B u d a 
p e s t )  : É g e t t  b e t e g e k  in t e n z ív  e l l á 
t á s á n a k  é s  r e s u s e i t a t ió j á n a k  k é r d é 
se i .

V i t a  az elhangzott elő adásokról.

1973. szept. 7., pén tek , 10 óra.
I . e m e le t i  A - t e r e m

I. F ő  t é m a : 

G astroentero logia

Ü lé s e ln ö k :  Prof. S tefan ies János.

Ü lé s t i t k á r :  H antos L ászló dr.

38. Szabó G yörgy dr., Hajdú Zol
tán  dr. ( D e b r e c e n ) : S e le c t i v  v a g o - 
t o m iá v a l  é s  a n t r e c t o m iá v a l  n y e r t 
t a p a s z t a la t a in k r ó l  250  e s e t  k a p c s á n .

39 . M átyus L a jos dr., Pénzes Ist
vá n  dr., Babos János dr. (E sz te r 
g o m )  : V a r r ó g é p e k  a lk a lm a z á s á v a l 
s z e r z e t t  t a p a s z ta la t a in k .

40 . T akátsy Z o ltán  dr., M árk Ber
ta lan  dr. ( P é c s ) : P e n ta g a s t r in n a l 
s t im u lá l t  r ö v id í t e t t  g y o m o r - s e c r e - 
t i ó s  v iz s g á la t a in k  é r t é k e lé s e .

41 . Ihász M ihá ly dr., Koiss Is t
ván  dr. ( B u d a p e s t ) : A  t r u n c a l is 
v a g o t o m ia  é s  a z  a n t r e c t o m ia  te r é n 
s z e r z e t t  k o r a i  t a p a s z ta la t a in k r ó l .

42 . K utas János dr., Solt István 
dr., R um i G yö rgy  dr. ( P é c s ) : 
N y o m b é l f e k é ly  t ü n e t e i t  u tá n z ó  b u l 
b u s  d iv e r t ic u lu m o k .

43 . Bodnár Á kos dr., Fazekas Im 
re dr., Kocsis M arg it dr. (N y ír e g y 
h á z a )  : T a p a s z ta la ta in k  a  s z ö v ő d m é 
n y e s  f e k é l y b e t e g s é g  k e z e lé s é b e n .

44. K olb János dr., Torm a Sándor 
dr., Juhász A tt i la  dr., A rányi Sán
dor dr., E. Szabó L ászló dr. (B u d a 
p e s t )  : A  m a s s z ív  g y o m o r v é r z é s  k e 
z e lé s é b e n  s z e r z e t t  t a p a s z ta la t a in k 
é s  e r e d m é n y e in k .

45. Orbán Im re dr., Tóth T iham ér 
dr., Dénes M árta  dr., Börzsönyi 
M átyás dr. ( B u d a p e s t ) : S e p t ik u s  á l 
la p o t o t  o k o z ó  j ó in d u la t ú  v é k o n y b é l 
d a g a n a t  e s e te .

V ita  az elhangzo tt elő adásokról.

1973. szept. 7., pén tek , 10. óra.
I . e m e l e t i  B - t e r e m  

I . F ő  t é m a : 
G astroentero logia

Ü lé s e ln ö k :  S zu tré ly  A n ta l dr.

Ü lé s t i t k á r :  János László dr.

46. E. Szabó L ászló  dr., A rány i 
Sándor dr., T orm a Sándor dr., S i- 
m oncsics P éter dr. ( B u d a p e s t ) : E n 
t e r i t i s  r e g io n a l is  (C ro h n ) s e b é s z i 
v o n a tk o z á s a i .

47. R itte r L ászló  dr., Kun M ik lós 
dr., Lányi Ferenc dr. ( B u d a p e s t ) : 
V a n - e  h e ly e  a z  a n a l i s  s e b é s z e tb e n  a 
b e ls ő  s p h in c te r  á t m e ts z é s é n e k ?

48. János L ászló  dr. (N a g y k a n i 
z s a ) :  V é g b é ls ip o ly o k  o s z t á ly u n k  10 
é v e s  a n y a g á b a n .

49. R itte r  L ászló dr., Bozai I ld i
kó dr. (B u d a p e s t ) :  A z  a n a l is  f i s t u - 
lo g r a p h iá k  ú j  m ó d s z e r é r ő l .

50. Gaál Csaba dr., N ém eth  L a
jos dr., G aál P éter dr. (S z o m b a t 
h e ly )  : H a r m a d ik  c s e p le s z  e lh a lá s a .

51. M azur Sándor dr., N ém eth

G yu la dr. ( S z o m b a t h e ly ) : M u l t ip le x  
t u m o r o k  v a s t a g b é l r á k o s  a n y a g u n k 
b a n .

52. Pontyos Ö dön dr., T ak ler 
Sándor dr., Hof fer  Lajos dr. (C s o r 
n a ) :  C h r o n ik u s  s ig m a  v o lv u lu s .

53. Réf i M ik lós dr., Ihász M ihá ly 
dr., K r ivách y P éter dr. (B u d a 
p e s t )  : A z  i l e i t i s  t e r m in a l i s  s e b é s z i 
k e z e lé s e  t e r é n  s z e r z e t t  t a p a s z t a la 
ta in k r ó l .

54. P adányi A la jos dr., Hauer Á r 
pád  dr., N ém eth  Sándor dr. (K ö r 
m e n d ) :  ö b l í t é s e s  k e z e lé s  f e r t ő z ö t t 
s e b é s z i  b e te g s é g e k b e n .

55. B orsányi E lem ér dr., L öb lo - 
v ics Iván  dr. (S z o m b a th e ly ) :  Ú j 
s z e m p o n to k  a  m ű t é t i  s e b e k  i z o l á lá 

s á n á l .

V ita  az e lh an gzo tt elő adásokról.

1973. szep t. 7., pén tek, 15 óra.
I . e m e l e t i  B - te r e m

I . F ő  té m a : 
G astroentero logia

Ü lé s e ln ö k :  L öb lov ics Iván dr.
Ü lé s t i t k á r :  i fj .  Szollár István  dr.
56. C zenkár Béla dr. (E g e r ) : I l e u s t 

o k o z ó  v a s t a g b é l r á k o k  o s z t á ly u n k 
a n y a g á b a n .

57. Sátori Ödön dr., Vas G yörgy 
dr., K isséry  Is tván  dr. ( B u d a p e s t ) : 
P e r in e a l is a n  o p e r á l t  a n u s  v e s t i b u la 

r is .
58. Sátori Ödön dr., Vas G yörgy 

dr., K á rpá ti Z o ltán  dr. (B u d a p e s t ) : 
N a g y m é r e tű  id e g e n t e s te k  e l t á v o l í 
t á s a  a  r e c tu m b ó l .

59. Vági M. H edvig  dr. (N a g y k a 
n iz s a ) :  I l e u s b a n  v é g z e t t  b a l  o ld a l i 
p r im e r  h e m ic o le c t o m ia .

60. Szakony László dr., S in  La jos 
dr. ( S z é k e s fe h é r v á r ) :  A  r e c t u m -  é s 
s ig m a b é ld a g a n a t o k  10 é v e s  b e t e g 
a n y a g u n k b a n .

61. B aradnay G yula dr. ( S z e g e d ) : 
K o r s z e r ű  s z e m lé le t  a  p r o c t o ló g iá - 
b a n .

62. Z soldos Ferenc dr. ( S z e n t e s ) : 
A z  a n u s  p r a e te r n a t u r a l i s  k é r d é s é 

h e z .
63. M encser András dr. ( S z e n t e s ) : 

T a p a s z t a la t a in k  a  M y la r d — S o n 
n e n b u r g  a n a s t o m o s is s a l .

64. L ő vey  G yörgy dr., B aranyai 
László dr., B odóky András dr. (B u 
d a p e s t )  : A  k e r in g ő  v é r  m e g h a t á r o 
z á s á n a k  é s  a  m ű t é t  e lő t t i  v o lu m e n 
p ó t lá s n a k  j e le n t ő s é g e  a  v a s t a g b é l 
s e b é s z e tb e n .

V ita  az e lhangzott elő adásokról.
1973. szep t. 7., pén tek, 10 óra. 

F ö ld s z in t i  n a g y te r e m

I I . F ő  té m a :

In ten zív  betegápolás
és anaesthesiologia

Ü lé s e ln ö k :  Düh A ndrás dr.
Ü lé s t i t k á r :  Pölöskey Á rpád  dr.
65. P én zes István  dr., M átyus 

Lajos dr., Babos János dr. (E s z te r 
g o m ) : S a v - b á z i s  h á z ta r t á s  z a v a r a i 
i n t e n z ív e n  k e z e l t  b e t e g e in k n é l .

66. B abos János dr., P én zes Ist
ván dr., T e lek i Balázs dr. (E s z te r 
g o m ) : T e e n d ő k  m a s s z ív  t r a n s f u - 
z ió k  a lk a lm a z á s a  e s e t é n .

67. G aál P éter dr., Sarang István

dr. (S z o m b a th e ly ) :  M a s s z ív  t r a n s - 
fu z io .

68. H etén y i András dr. (V e s z p - 
p r é m ) : A  v e n a  s u b c la v ia  p e r c u ta n 
p u n c t ió já r ó l .

69. P iros K álm án  dr., Z áborszky 
Zoltán dr. ( B u d a p e s t ) : A  c e n t r á l i s 
v é n á s  k a n ü l l á lá s b a n  s z e r z e t t  t a 
p a s z t a la ta in k .

70. Ja rab in  Ild ikó dr., S chm id t 
Pál dr., G u lácsy István  dr. (P é c s ) : 
A  tü d ő o e d é m a  m o d e r n  th e r á p iá j a .

71. D om inó Éva dr., Tekeres 
M iklós dr. ( P é c s ) : P s y c h o r e a k t i v 
p r o b lé m á k  v iz s g á la t a  a z  i n t e n z ív 
t h e r á p iá s  o s z tá ly o n .

72. János László dr. (N a g y k a n i 
zsa ) : V á r a t la n  r e la x á n s  s z ö v ő d 
m é n y .

73. Szabó Csaba dr., R u ttn er Pál 
dr. ( N a g y k a n iz s a ) :  I c t e r u s  é s  a n 
a e s t h e s ia .

V ita  az elhangzott elő adásokról.

1973. szep t. 8. szom bat, 9 óra.
F ö ld s z in t i  n a g y t e r e m

I I I . F ő  t é m a : 
P olytraum atizác io

Ü lé s e l n ö k :  Varga P éter dr.
Ü lé s t i t k á r :  Szabó Csaba dr.
F e lk é r t  r e fe r e n s :  T ibor ez Sándor 

dr.:  P o ly t r a u m a t iz á l t a k  e l l á t á s á 
n a k  id ő s z e r ű  k é r d é s e i .

74. Prof. Szántó G yörgy, Nagy 
László dr. (B u d a p e s t ) : P o ly t r a u - 
m a t iz á c ió .  A z  O rsz . T r a u m . I n té z e t 
10 é v e s  t a p a s z t a la t a in a k  e le m z é s e .

75. Z áborszky Zoltán  dr., Piros 
K álm án  dr. ( B u d a p e s t ) : P r im e r 
o s t e o s y n t h e s i s  p o ly t r a u m a t iz á l t a k - 
n á l.

76. N ovák  János dr. M erkel 
D agm ár dr. ( B u d a p e s t ) : D ia g n o s z 
t i k u s  é s  t h e r á p iá s  p r o b lé m á k  e g y 
id e j ű  m e c h a n iz m u s  é s  t h e r m ik u s 
t r a u m a  e s e t é n .

77 . B iró V ilm os dr., B öröcz Já
nos dr., L aky Rezső  dr., M am m el 
Ede dr. ( P é c s ) : D ia g n o s z t ik u s  é s 
t h e r á p iá s  p r o b lé m á k  p o ly t r a u m a t i -  
z á l t  b e t e g e in k n é l .

78 . S árdy István dr. (N a g y k a n i 
z sa )  : A  h a s ü r e g i  s é r ü lé s e k  d ia 
g n o s z t i k a i  n e h é z s é g e i  p o ly t r a u m a - 
t i z á c ió b a n .

79 . Sarang István  dr., B irosz Bé
la dr., T iborcz Sándor dr. (S z o m 
b a t h e l y )  : A  k o r a i v o lu m e n p ó t lá s 
j e l e n t ő s é g e  p o ly t r a u m a t iz á l t a k n á l .

80 . B árány G yő ző  dr., V idó Sán
dor dr. ( S z o m b a t h e ly ) : M a g a s - f e 
s z ü l t s é g ű  á r a m ü tö t t  p o ly t r a u m a t i - 
z á l t  g y ó g y u l t  e s e te .

81 . L  óska G yörgy dr., M ezei 
L ászló  dr. ( T a t a b á n y a ) : K o m p r o 
m is s z u m o k  p o ly t r a u m a t iz á l t a k  t ö 
r é s e i n e k  e l lá tá s á b a n .

82 . V idó Sándor dr., Bárány 
G yő ző  dr. (S z o m b a t h e ly ) : T ö b b s z ö 
r ö s  v é g t a g t ö r é s e k  a  p o ly t r a u m a t i - 
z á c ió b a n .

83 . B irosz Béla dr., K o rén y i R é
ka dr. ( S z o m b a t h e ly ) : E c h o -e n c e - 
p h a lo g r a p h ia  a  p o ly t r a u m a t iz á l t a k  
k o p o n y a ű r i  s z ö v ő d m é n y e in e k  k o 
r a i  f e l is m e r é s é b e n .

V ita  az elhangzott elő adásokról.
1973. szept. 8., szom bat, 10 óra. 

E m e le t i  A - t e r e m
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I I I . F ő  t é m a : 

P oly traum atizác ió

Ü lé s e ln ö k :  S á rd y  István  dr.
Ü lé s t i t k á r :  T ó th  B éla  dr.
84. Tóth S ándor dr., Tóth F e

ren c  dr., G aszton y i V ince dr. (Z a 
la e g e r s z e g )  : S e l e c t i v  a n g io g r a p h ia 
j e l e n t ő s é g e  a  p o ly t r a u m a t iz á l t a k 
h a s i  d ia g n o s z t ik á j á b a n .

8 5 . S . Kocsán K a ta lin  dr., R u tt- 
n er P á l dr. ( N a g y k a n iz s a ) : A  m a n - 
n i t - k e z e lé s  h a s z n a  é s  v e s z é l y e i 
s h o c k - v e s é b e n .

8 6 . L öblovics Iván  dr., B irosz 
B éla  dr., N ém eth  L ászló  dr. (S z o m 
b a t h e l y ) :  T r a u m á s  a r t e r ia  p o p l i t e a  
s é r ü lé s e k .

87 . R éth ly A n d rá s dr., Scháb 
R ezső  dr. ( S z o m b a t h e ly ) : A  c h r o n i - 
k u s  s u b d u r a l is  h a e m a t o m a  t ü n e t 
t a n a  é s  k e z e lé s e .

8 8 . A lpár B alázs dr., Scháb R e
zső  dr. ( S z o m b a th e ly ) :  A z  á g y é k i 
p o r c k o r o n g s é r v e k  t ü n e t t a n a  é s  k e 
z e lé s e .

89 . Fraknói P é te r  dr. (B u d a p e s t ) : 
P o ly t r a u m a t iz á l t  s é r ü l t e k  k e z e lé s é 
n e k  e r e d m é n y e i .

9 0 . Csaba M arg it dr. (N a g y k a n i
z s a )  : M e l lk a s i  t r a u m á k  j e le n t ő s é g e 
p o ly t r a u m a t iz á c ió b a n .

V ita  az elhangzott elő adásokról.

1973. szept. 8., szom ba t, 10 óra.
E m e le t i  B - t e r e m

II I . F ő  t é m a : 

P olytraum atizác ió

Ü lé s e ln ö k :  B irosz B é la  dr.
Ü lé s t i t k á r :  Csaba M arg it.
91. Salam on A n ta l dr., Pongrácz 

G yu la  dr.. Molnár Józse f dr. ( P é c s ) : 
H a s i  s é r ü lé s e k  g y a k o r is á g a  p o ly - 
t r a u m a t iz á l t a k n á l .

92 . Sükösd László dr., Tácsik Ist
ván  dr., S zerdahelyi L ászló  dr. (B u 
d a p e s t ) :  A  v é g t a g s é r ü lé s e k  e l lá tá s i 
t a k t i k á j a  p o ly t r a u m a t iz á l t a k n á l .

93 . M észáros Z so lt dr. (B u d a 
p e s t )  : P o ly t r a u m a t iz á l t  s é r ü l te k 
m e l l k a s i  s é r ü lé s e  é s  e l lá t á s u k .

94 . F ontányi S ándor dr. (B u d a 
p e s t ) :  P o ly t r a u m a t iz á l t  v é g ta g .

95. M atos László dr., K ovács 
Endre dr., Bács Pál dr. ( B u d a p e s t ) : 
V é r v o lu m e n  m e g h a tá r o z á s  j e l e n t ő 
s é g e  p o ly t r a u m a t iz á l t  s é r ü l t e k n é l .

96. Biró V ilm os dr., Böröcz János 
dr., L aky R ezső  dr., M am m el Ede 
dr. (P é c s ) :  D ia g n o s z t ik u s  é s  t h e r á - 
p iá s  p r o b lé m á k  p o ly t r a u m a t iz á l t  
b e te g e in k n é l .

97. M encser A ndrás dr. ( S z e n t e s ) : 
P o ly t r a u m a t iz á l t  sé r ü l t .

98. K en de lén y i Ernő  dr., K ovács 
Endre dr., T am ásy Sándor dr., Szo- 
boda Jenő  dr. (B u d a p e s t ) :  A  p o l y - 
t r a u m a t iz á l t a k  o s t e o s y n t h e s is  l e h e 
t ő s é g e i .

99. R u ttn er Pál dr., S. K ocsán 
K ata lin  dr. (N a g y k a n iz s a ) : C o n - 
s u m p t ió s  k o a g u lo p a t h iá v a l  é s 
s h o c k - v e s é v e l  s z ö v ő d ö t t  g á z o e d e - 
m á s  e s e tü n k .

V ita  az e lh an gzo tt elő adásokról.

A  t u d o m á n y o s  ü lé s e k e t  k u l t u r á l i s 
r e n d e z v é n y e k  i s  k ís é r ik ,  e z e k r ő l 
r é s z le te s  p r o g r a m  é s  m e g h ív ó  i g é 
n y e lh e t ő  a z  I d e g e n f o r g a lm i  I r o d á t ó l 
(N a g y k a n iz s a , L e n in  u . 13.)

Debrecen M egyei Városi Tanács 
T estnevelés- és Sportegészségügyi 
In tézete, O rvos-Egészségügyi D ő l - 
gozók H ajdú-B ihar Megyei S zak - 
szervezeti B izottsága, H azafias 
Népfront D ebrecen Városi B izo tt
sága é s  a  M agyar Sportorvos Tár
saság

1973. szep tem b er 14-én, 11 órai 
k e z d e t t e l

a  D e b r e c e n i  S p o r to r v o s i  I n t é z e t

25 éves fenná llása a lka lm ából 
ü n n e p i  t u d o m á n y o s  ü lé s t  r e n d e z .

H e ly e :  D e b r e c e n ,  S p o r to r v o s i  I n 
t é z e t  (S im o n y i  u . 12 .).

P rogram :
M e g n y i tó , t a r t j a :  Szű cs G ábor 

D e b r e c e n  M . V á r o s i  T a n á c s  V . B . 
e ln ö k h e ly e t t e s e .

Ü d v ö z lé s e k :  prof. P áter János, a  
M a g y a r  S p o r to r v o s i  T á r s a s á g  e ln ö 
k e ,  K álm án P é te r  dr. k a n d id á t u s , 
a z  O T S I  ig a z g a t ó - f ő o r v o s a ,  Tam us

A n ta ln é O r v o s -E ü . D o lg o z ó k  S z a k 
s z e r v .  M e g y e i  B iz . t i t k á r a ,  K ovács 
Im re  H a z a f ia s  N é p f r o n t  V á r o s i 
B iz . t i t k á r a .

Elő adások:

Ü lé s e ln ö k :  prof. P á ter János.

1. K á lm án  P éter dr. ( B u d a p e s t ) : 
„ A  m a g y a r  s p o r to r v o s i  h á ló z a t  f e j 
le s z t é s i  p e r s p e k t ív á i ” .

2. T om ola  G yörgy dr. (D e b r e 
c e n ) :  „ A  D e b r e c e n i  S p o r t o r v o s i  I n 
t é z e t  m ú l t j a ,  j e l e n e  é s  j ö v ő j e ” .

3. A ra tó  O ttó dr. (B u d a p e s t ) :  „ A  
s p o r t o r v o s i  m u n k a  le h e t ő s é g e i  a 
la k o s s á g  e g é s z s é g é n e k  m e g ő r z é s é 
b e n ” .

H o z z á s z ó l á s o k

E b é d s z ü n e t

T udom ányos elő adások k e z d é s 
id e j e :  16  ó r a .

Ü lé s e ln ö k :  Tarczali D ezső  dr.

1. N em essu ry M ihály dr. (B p e s t ) , 
Tom ola G yörgy dr. ( D e b r e c e n ) : 
„ M o z g á s k á r o s o d o t ta k  g y ó g y t e s t n e - 
v e lé s e ” .

2. V igyázó  G yörgy dr. (B u d a 
p e s t )  : „ C i r c u la t io  h y p e r k in e t ik a  
d i f f e r e n c ia l - d ia g n ó z is a  é s  s p o r t o r 
v o s i  m e g í t é l é s e ” .

3. L aka tos M ária dr.— T óth  Já
nosáé— T om ola G yörgy dr. (D e b r e 
c e n )  : A  D e b r e c e n i  S t r a n d f ü r d ő  v i 
z é n e k  b a k te r io ló g ia i  á l l a p o t a  a z 
ú s z ó o k t a tá s o k  a lk a lm á v a l ” .

4. T ar Im réné dr. ( D e b r e c e n ) : 
„ F iz io th e r á p iá s  k e z e lé s e in k  e r e d 
m é n y e  in t é z e t ü n k  10 é v e s  a n y a g á 
n a k  t ü k r é b e n ”

H o z z á s z ó l á s o k

Z á r s z ó

18 ó r a k o r  a z  in t é z e t  m e g t e k in 
té s e .

K ö z ö s  e b é d  a  D e b r e c e n i  Ú j  V ig a 
d ó  k ü lö n t e r m é b e n .  R é s z v é t e l i  d í j : 
40,—  F t ,  m e l y e t  k é r n é n k  s z e p t e m 
b e r  h ó  5 - i g  P á lfy  Sándor g a z d a s á g i 
v e z e tő  c ím é r e :  4028 D ebrecen, S i 
m o n y i  ú t  12  sz . (S p o r to r v o s i  I n t é 
z e t)  e lk ü ld e n i .

K iad ja az I f jú ság i L apk iadó V á lla la t, 1374 B u d ap est VI., Révay u . 16. M egjelen ik  15 000 pé ldányban  
A k ia d á s é r t fe lel D r. P e tru s  G yörgy igazgató  

T e le fon : 116—660

M NB egyszám laszám : 69.915.272—46 
T erjeszti a M ag y ar Posta. E lő fizethető  b á rm e ly  p o stah iva ta lná l, 

a  kézbesítő knél, a  P o s ta  h ír lapüz le te iben  és a P osta  K özpon ti H ír lap  Iro d án á l 
(KHI, 1900 B udapest, V., József n ád o r té r  1.) közvetlenül, v a g y  p o stau ta lványon  

valam int á tu ta lá ssa l a KHI 215-96162 pénzforgalm i jelző szám ra.

S zerkesz tő ség: 1363 B udapest, V., M ünnich F eren c  u . 32. I. T elefon: 121—804, ha  nem  fe le l: 122—765 
E lő fizetési díj egy év re  216,— Ft, n eg y ed év re  54,— Ft, egyes szám  á ra  4,50 F t
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M O R G A L I M

d r a z s é

ÖSSZETÉTEL:

Drazsénként 1 mg methylhomatrop. brom., 100 mg a d d .  ascorbse. 100  

mg N'-.N^anhydro-bis-t/S-hydroxyaethylJ-biguanid. h ydrochlor. ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Herpes zoster, herpes corneae és keratitis kezelése.

ELLENJAVALLAT:

Glaucoma.

ADAGOLÁS:

Átlagos adagja felnő tteknek á lta lában naponta 3-szo r 2 drazsé, gyer
mekeknek napi 3 szor 1 drazsé, 6—8 napon át.

MELLÉKHATÁSOK:

Kellemetlen mellékhatások egyáltalában nem, vagy cs ak igen kis mér

tékben (pl. enyhe gyomorpanaszok, fejfájás, esetleg  múló szédülés)  
fordulhatnak elő .

CSOMAGOLÁS:

24 db drazsé 9,80 Ft 250 db drazsé 69,—Ft

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére csakis herpes zoster, herpes corneae,  
keratitis esetén rendelhető .

CHINOIN Budapest, IV., Tó u. 1—5.



Bacteriostatikus és antimycotikus hatású vegyület. Gyors obstipáló hatása 
mellett nem befolyásolja károsan a fiziológiás bélflórát, a bél-motilitast és a 
bél-secretiót. Jódmentes vegyület lévén, jódérzékeny betegeknek is adható.

ÖSSZETÉTEL

1 drazsé 100 mg chlorquinaldolum (5,7-dichlor-8-hydroxy-chinaldin) ható
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Nem specifikus, heveny enterocolitisek, nyári hasmenések, dyspepsiák. A bél
rendszer idült gyulladásos betegségeiben, a secundaer infectiók kezelése 
vagy megelő zése, antibioticum-kezelés utáni bélmű ködési zavarok. Colitis ul- 
cerosában és postcholecystectomiás syndromában hatásosan egészítheti ki a 
szokványos kezelést.

ELLENJAVALLATOK

Máj- és veseelégtelenség.

ADAGOLÁS

Felnő tteknek 3 X 2  drazsé étkezés után.

Gyermekeknek 2-12 hónapos korig 3 X  V2 drazsé, 1—6 éves korig 3 X  1 d ra 
zsé, 7 éves kortól 3 X 1 —2 drazsé naponta, étkezés után.

MELLÉKHATÁSOK

Alhasi fájdalom, hányinger, szívdobogásérzés szórványosan elő fordulhat.

FIGYELMEZTETÉS

Orvosi ellenő rzés nélkül legfeljebb 1 hétig, orvosi ellenő rzés mellett legfel
jebb 1 hónapig szedhető , megszakítás nélkül. Egy hónapot meghaladó folya
matos alkalmazás után peripheriás neuropathia, myelopathia, atrophia nervi 
optici léphet fel.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .

20 drazsé 16,- Ft 200 drazsé 127,- Ft



AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI

DOLGOZÓK

SZAKSZERVEZETÉNEK

TUDOM ÁNYOS

FOLYÓIRATA

ORVOSI
HETILAP

1 14 .  É V F O L Y A M  3 5 .  S Z Á M  2 0 8 3 — 2 1 4 2  O L D A L  

B U D A P E S T ,  1973 .  S Z E P T E M B E R  2.

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



N  O - S P A  ESS*
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként és ampullánként 0,04 g No-spa 
(6,7,3’,4’-tetraethoxy-1-benzal-1,2,-3l4-tetrahydroisochinolin. hyd- 
rochlor.) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLAT OK: A simaizomzat görcse által okozott mű ködési zava
rok és fájdalmak megszüntetése, illetve azok megelő zése.
Epe- és vesekő kólikák, cholecystopathiával kapcsolatos görcsök, 
cholelithiasis, cholecystitis, nephrolithiasis, pyelitis, továbbá a 
mű szeres vizsgáló eljárásokkal kapcsolatos simaizomgörcsök stb. 
A gyomor-bélhuzam görcsös állapotai: ulcus ventriculi és duode
ni, cardia és pylorospasmus, obstipatio spastica, procitis, tenes
mus. Hypertoniások akut vérnyomásingadozásai -  a szokásos 
egyéb vérnyomáscsökkentő kkel együtt adagolva. Angina pectoris, 
coronaria-görcs, továbbá dysmenorrhoea, a terhes méh ingerlé
kenységének csökkentése, szülés alatti méhszájgörcs, elhúzódó 
tágulás, utófájások, fenyegető  vetélés stb., valamint mű tét utáni 
szélkólika esetében.

ADAGOLAS: Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3 X  1-2 tab
letta, illetve naponta 1 -3 X 2 -4  ml subcután, intramusculárisan, 
vagy heveny kő rohamok megszüntetésére 2-4 ml szokásos módon 
lassan, intravénáson befecskendezve. Peripheriás érszű kület ese
tén intraarteriálisan is adható. Gyermekek az életkornak és test
súlynak megfelelő en arányosan kevesebb adagot kapnak. 
Fekélybetegeknek célszerű  atropinnal vagy atropin-hatású gyógy
szerekkel együttesen adagolni.

CSOM AGOLÁS:
20 db á 0,04 g tabletta 5,60 Ft 

100 db á 0,04 g tabletta 28,- Ft 
5X2 ml á 0,04 g ampulla 6,80 Ft 

50X2 ml á 0,04 g ampulla 68,- Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendel
hető k.

G y ó g y s z e r -  é s  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a
Budapest IV., Tó ut<a 1-5.
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