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HATAS

A Mycosolon kenőcs egyesíti m agában a m icona- 
zol antimycotikus és antibacteria lis activ itását, 
valamint a  depersolon glucocorticoid gyulladás- 
csökkentő, antiallergiás, viszketéscsillapító h a 
tását.

JAVALLATOK

Dermatophyták vagy más gom bák által kiváltott, 
kifejezett gyulladással, ill. irritációval kísért bőr- és 
körömfertőzések: ekzémák, intertrigo, interdigita- 
lis mycosisok, köröm mycosisok, gyulladásos ekzé 
mák és mycosisok, hallójárat mycosisok.

ADACOLAS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók esetében: naponta 1—2 
alkalommal kenjük be a kezelendő 
bőrfelületet Mycosolon kenőccsel. 
Köröm-infectiók esetében: a meg
betegedett körömrészek eltávolítása 
után occlusiv kötés formájában al
kalmazzuk a készítményt. A kezelést 
megszakítás nélkül folytatjuk a kö
röm teljes regenerálódásáig. 

Fülinfectió esetén: naponta két

szer vezessünk fel a külső hallójá
ratba a készítménnyel átitatott 
gaze-csíkot a teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, 
himlő, bárányhimlő.

CSOM AGOLÁS

15 g-os tubusokban 26 Ft.

MEGJEGYZÉS

A Mycosolon kenőcs localis tűrhető

sége igen jó. A készítmény nem 

hagy foltot a bőrön, a ruhaneműkDŐI 

pedig kimosható.

Társadalombiztosítás terhére csak 

abban az esetben rendelhető, ha a 

beteg gyógykezelését más -  szaba

don rendelhető -  gyógyszer megfe

lelően nem biztosítaná.

Kőbányai  G y ó g y s z e r á r u g y á r  Budapest

M V С О $ О L О N



Vas megyei Tanács, Markusovszky Kórház,
Csecsemő- és Gyermekosztály (főorvos: Cholnoky Péter dr.) 
és Kórbonctani Osztály (főorvos: Kádas László dr.)

P o t t e r - s y n d r o m a  ö t  e s e t e
Cholnoky Péter dr., Horváth László dr., 
Horváth Károly dr.* és Hargita Mária dr.

A vese vele született kétoldali hiánya több m int 
három  évszázada ism ert jelenség (51). Az élőben 
is felism erhető jellegzetes arcvonásokhoz (hyper 
telorismus, igen hosszú epicanthus, széles orrgyök 
és papagájcsőrre em lékeztető orr, m icrognathia, ala 
csonyan ülő, dysplasiás fülkagylók), tüdő-hypopla- 
siához, a végtagok hibáihoz (különösen az alsó vég 
tagok deform itásai: dongaláb, deformált ízületek, 
sympodia, anchipodia, sirenomelia), az u rogenita 
lis tractusnak  a vese hiánya m ellett m egfigyelhető 
fejlődési rendellenességeihez (uterus hiánya, u te 
rus bicornis, hypospadiasis, urethra-h iány  vagy 
atresia), és a gáttá j hibáihoz (atresia ani et recti) 
való társu lását Edith L. P o tter  (34, 35) ism ertette, 
azóta az ő nevét viseli a syndroma.

A jellegzetes tünetcsoportról hazai leírás még 
nem jelent meg. Vas m egye perinatalis halottai 
között 1966— 1974-ben öt eset fordult elő, az aláb 
biakban őket ism ertetjük. 1. ábra.

1. eset: 2. terhességből, а 30. gestatiós héten , 1550 
g születési sú llyal született fiú  koraszülött. Szülészeti 
anam nesisében m edencevégű fekvés, idő előtti burok 
repedés, Bracht szerinti szü lésvezetés szerepel. Oligo- 
hydram nionról em lítés nem  történt. Félórás korban, 
súlyos állapotban érkezett a szom bathelyi koraszülött 
osztályra.

Felvételkor a szív fe le tt egy-egy contractio még 
hallható, a tüdő légtelen, légzés nem  észlelhető, a has 
puha, áttapintható. Az arcvonások jellegzetesek . A 
fej hosszú, az arc elölről benyom ott, az orr kampós, 
„hollócsőr” alakú, a fü lek  alacsonyan helyezkednek  
el, porcszegények, gyűröttek, a helix  form atio h iány 
zik. Hosszú epicanthus redő látható, mely a hom lokon  
kezdődik, fed i a m edialis palpebralis com issurát és 
félkörívben az arcon oldalfelé  húzódik (1. ábra).

M indkét fe lső  végtagon flexiós, az alsó végtago 
kon extensiós contractura észlelhető. Az alsó végtagok  
könnyedén felcsaphatok a hasra. A  jobb láb a bal ol
dalinál rövidebb, a csípőízületben luxált. A  jobb láb 
adducált, a bal abducált állásban és m indkettő erősen 
dorsalflexiós helyzetben rögzült (2. ábra).

Perceken belül, m inden esetleges therapiás kí
sérlet m egkezdése előtt ex itu s következett be.

A boncolás során m indkét vese és ureter hiányát, 
hypoplasiás, atelectasiás tüdőket, m érsékelt epidura 
lis gerincvelői vérzést, jobb oldali csípőízületi luxa- 
tiót, m ozgáskorlátozottságot okozó bal oldali nagyobb  
olecranont és rövidebb ligam entum  p atellae-t észlel 
tünk.

2. eset: 3. terhességből a 36. gestatiós héten , 1650 
g születési sú llyal, koponyatartással született leány ko 
raszülött. Egyperces Apgar értéke 5, az ötperces 6

* Jelenlegi munkahelye: Rendelőintézet, Sárvár.

Orvosi H etilap  1975. 116. évfolyam , 31. szám 2. ábra.
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volt. M egszületése után a szom bathelyi szü lészeti osz 
tá lyon  köldök-katheteren keresztül 9 m l 4,2% -os nat- 
rium bicarbonatot, 8 m l 20% -os dextrosét kapott. Egy 
órás korban érkezett a koraszülöttosztályra, 34 °C-ra 
leh ű lt állapotban, perifériás keringési elégtelenségre, 
respiratiós distress syndrom ára utaló jelekkel. L égzé 
se periodikus, „hüppögő” volt. Bradyarrhythm iás sz ív 
m űködést észleltünk. A z arcvonások és a végtagokon  
ész le lh ető  deformitások csaknem  m indenben m eg 
egyeztek  az előző esetünkben  ism ertetettekkel, azzal 
a kis különbséggel, hogy itt  a m andibula feltűnően  
h ypoplasiás volt a m axilláh oz viszonyítva. A fejen  és 
a m ellk as bőrén kiterjedt haem atom ákat láttunk. F el 
tűnő tónustalansága m iatt intracranialis vérzés gya 
núja m erült fel. Kétórás korban, légzési és keringési 
elég te len ség  tünetei között m eghalt. A szülés során kis 
p lacen tát és feltűnően k ev és m agzatvizet észleltek, 
bár a szülést megelőzően m agzatvízcsorgás vagy m ag- 
zatvízelfo lyás nem volt.

A  boncoláskor a m ár em lített arc- és vég tagelvá l 
tozásokon kívül m indkét vese, ureter, valam int a 
húgyh ólyag  és urethra te lje s  hiányát észleltük. A kül
ső és b első  nemi szervek a kornak és nem nek  m egfe 
le lőek  voltak. A külső húgycsőnyílás hiányzott. A hy 
pop lasiás tüdőkben subtota lis atelectasiát láttunk.

A z előbbi fejlődési rendellenességekhez bal oldali 
even teratio  diaphragmatica is társult, am elyben a vas 
tagbél flexura lienalisának m egfelelő részlete h elyez 
kedett el.

A  3. és 4. esetet járási kórházakban (Celldöm ölk  
és Sárvár) végzett boncolások  alkalm ával észleltük. 
M indkettő fiú, 1850 g, i l le tv e  2000 g szü letési súllyú  
koraszülött volt. Ez utóbbi esetek  klinikai adatai saj 
nos nem  állnak rendelkezésünkre, így csak a boncolási 
leletre szorítkozhatunk.

A z 1850 g születési sú ly ú  koraszülött m egszü leté 
sekor é le t  jelenségeket nem  m utatott. Ü jraélesztési k í 
sérletek során pulm onalis interstitialis em physem a  
alakult ki. A  gyomorban és belekben levegő nem  volt. 
M indkét vese és ureter te lje s  hiányát, atresia anit, 
rectovesicalis fistulát, pes varu st és a bal tib ia törését 
találtuk.

A 2000 g születési sú ly ú  koraszülött IV2 órás kor 
ban h a lt meg. Ez esetben a subtotalis pulm onalis at- 
electasia  m ellett m agzatvíz- és m econium -aspiratiöt, 
a p leurán  és a pericardium on —  fulladásos h a lá l je le 
ként —  petechiákat észleltünk . Mindkét vese  és ure 
ter, v a la m in t a húgyhólyag agenesiája itt is fe lle lh ető  
volt. A  húgycső a k ism edencében vakon végződött, 
kívülről szondázni tudtuk.

5. eset: 30. héten h a lva  született 1680 g súlyú, 43 
cm h osszú  leány. Nyakán, hasán  és lábain 3-szor kö- 
rültekeredett köldökzsinór. A z 1. és 2. eset ism erteté 
sekor em líte tt jellegzetes arcvonásokon k ívül a jobb 
bokaízület flexióban való rögzítettségét, hypoplasiás, 
teljesen légm entes tüdőket, nyitott B otallo-vezetéket, 
kétoldali v ese - és ureter-hiányt észleltünk. A húgyhó 
lyag, húgycső, méh és fü g g e lék e i norm álisak voltak. 
A lep én y  160 g, szivacsos, erősen  töredezett, m etszlap- 
ja vörhenyes.

Szövettan : a tüdőkben te ljes  atelectasia, éretlen  
szövet. A  lepényben fibrinoid degeneratiót, érszegény  
bolyhokat, dysplasiás hám ot figyeltünk meg.

M ind az öt esetünk va lószín ű leg  a L eiber—Olb- 
rich-féle syndrom a-gyűjtem ónyben (27) I. typusúként 
m egjelölt Potter-syndrománaik fe le l meg.

Megbeszélés

W olfstrigel (51) 1671-ben ism erteti a vese k é t 
oldali h ián y á t mint a term észet furcsaságainak 
egyikét. 1884-ben 32 (12), 1937-ben pedig m ár 119
(1) le írt esetrő l tudtak. Bardram  (6), illetőleg Bates
(8) a 30-as évek elején felism erik , hogy ilyen m ag 
zat esetén alig van m agzatvíz. Potter (34, 35) hozza 
először összefüggésbe a kéto ldali vesehiányt a jel 
legzetes arcvonásokkal (papagájorr, rövid áll, ala 
csonyan ülő  fülek, félköríves bőrredő a hom loktól

a belső szemzugon át az arc külső oldaláig), a szá
raz ráncos bőrrel, a kezek és lábak különféle de
form itásával, a kismedencei szervek rendellenessé 
geivel (uterus hiánya, atresia ani, hólyaghibák) és 
a tüdő hypoplasiájával.

Stockhausen  (46) összeállítása szerint 1969-ig 
317 eset vált ismeretessé, azóta is erősen em elke 
dett ez a szám (38), jórészt a fejlődési rendelle 
nességek több országban fennálló bejelentési köte 
lezettsége révén (49, 23). Az oligohydram nion szin
te kötelező tünet, ez a jelenség a maga részéről 
amnio nodosum ot okoz (26, 22, 10).

A Potter-syndrom a az élettel összeegyeztethe
tetlen, az esetek 40%-a halva születik (30), az élve 
világra jövők legnagyobb része az első órákban 
légzési elégtelenségben m eghal (37), ritka  esetben 
m egérik az uraem iát és ebben pusztulnak el 2 hé 
ten belül (37); a leghosszabb m egfigyelt éle ttartam  
39 nap volt (50). Feltűnő és sokak által m egfigyelt 
jelenség a fiúk  túlsúlya (1, 33, 28, 13, 3, 46), közel 
három  fiúbeteg esik egy leányesetre. Az állapot az 
esetek igen nagy részében alacsony születési súly- 
lyal já r (3), Bain és Sco'tt (4) adatai szerint a ges- 
tatiós kor alap ján  várt súlytól való elm aradás a
34. héttő l kezdve lép fel. Az esetek m integy 60%-a 
farfekvéssel születik (4). A betegség gyakorisága 
(a halvaszülötteket beleszámítva) 1 : 3000 (1, 3, 31) 
és 1 : 10 000 között fekszik; Potter (37) szerint 1 : 
4800, Kálién  és Winberg (23) bejelentésen alapuló 
svédországi adatai szerint 1 : 7500. M agyarországon 
a renalis agenesia 1972—1973-ban 1 : 9400 gyako 
risággal k erü lt bejelentésre (49). Saját eseteink 
alapján 1 : 7200 volt a gyakoriság Vas megyében 
9 év folyam án. Megjegyezzük, hogy ezen idő ala tt 
m inden csecsemőhalott és halvaszülött sectióra ke 
rült.

A tünetek  együttes fellépését két, m eglehető 
sen eltérő felfogásban igyekeznek m egmagyarázni. 
Az egyik felfogás az agenesia renum  szinte kö te 
lező tünetének  tekinthető  (37, 40) oligohydram - 
nionra vezeti vissza az összes többi tünetet. Az b i 
zonyos, hogy a terhesség késői szakában lényegé 
ben a m agzati vizelet szolgáltatja a m agzatvizet 
(45). Az em beri magzat légzőmozgásai révén lé t 
rejövő in trapulm onalis folyadékáram lás elenged 
hetetlen  a tüdő  kifejlődéséhez (14), m agzatvíz 
hiány tehát okozhat tüdő-hypoplasiát. Potter és 
Bohlender (39) congenitalis rekeszsérv vagy pleu 
ralis folyadék okozta tüdőösszenyom atásban 
ugyanolyan tüdő-hypoplasiát észlelt, m int vese- 
agenesiában. Az arc- és végtag-rendellenességek is 
visszavezethetők a magzat m éhbeli összenyoma- 
tására; ezt állatkísérletek is bizonyítják (15). Más 
okból fennálló magzatvíz-megkevesbedés, főként a 
tartós m agzatvízelfolyás renalis agenesia nélkül is 
jellegzetes Potter-arco t és végtaghibákat okozhat 
(5, 25, 48), sőt az ilyen újszülöttek  is tüdő-hypo- 
plasiájukban halnak  meg néhány órával születésük 
u tán  (5). A tú l szűk uterus fejlődési rendellenessé 
geket okozó h atása  egyébként régi orthopaediai 
feltevés (11). Az oligohydram nion döntő szerepe 
m ellett szólnak a renalis agenesia kivételes esetei 
is: Mauer és m tsai (30) m onoam nialis ikrek egyi
kében csak alacsonyan ülő füleket észleltek, arca, 
légzése norm ális volt, u raem iában h alt meg a 12



napon, de m ég életében k im u ta tták  m indkét vesé
jének hiányát. Ikertestvérének  egy veséje volt, 
ureteralis refluxszal, ő sikeres újszülöttkori m ű 
té tje  után zavartalanul fejlődött. Hasonló ik erp á r 
ról számol be Kohler is (24). Ez am ellett szólna, 
hogy a két m agzat egyetlen veséje képes volt any- 
nyi m agzatvizet term elni, hogy a kétoldali rena 
lis agenesiában szenvedő ik ren  ne fejlődjenek ki 
a Potter-syndrom a tünetei. 26 évvel a syndrom a 
leírása u tán  m aga Potter is úgy vélte, hogy az oli
gohydram nion döntő szerepet játszik az ex tra re 
nalis tünetek  kifejlődésében (37). Thomas és Sm ith  
(48) összegyűjtötték az irodalom ból m indazon ese
teket, am elyekben egyrészt a Potter-syndrom a 
nonrenalis jelei nem  vesehiány okozta oligohydr
amnion következtében fe jlőd tek  ki, m ásrészt a re 
nalis agenesia fennállása ellenére nem voltak  ész
lelhetők, m ivel más ellensúlyozó ok (spina bifida 
aperta, oesophagus vagy duodenum  atresia) fenn 
állása m iatt nem  jö tt lé tre  az oligohydram nion és 
ez utóbbinak a Potter-syndrom a nonrenalis tüne 
teiben m egnyilvánuló következményei. Egyenesen 
a Potter-syndrom a elnevezésének elvetését java 
solták és helyette  az oligohydram nion-tetrád (arc- 
anomalia, a végtagok positiós zavarai, tüdő-hypo- 
plasia, elégtelen in trau terin  növekedés) elnevezést 
javasolják. Közleményükkel együtt szerkesztőségi 
vélemény (17) is em ellett foglalt állást; de Potter 
(38) is hangot adott ugyanazon folyóiratszám ban 
és ragaszkodott ahhoz, hogy a renalis agenesiához 
társuló egyéb fejlődési rendellenességeket a róla 
elnevezett syndrom a neve a la tt foglalják össze to 
vábbra is. Szerinte az oligohydram nion a tünetek 
nek csak egy részét m agyarázza meg, az epican- 
thust, a fü lek  abnorm ális állását, a kism edencei 
szervek anom áliáit (uterus-hiány, atresia ani vagy 
recti) nem lehet az oligohydram nionra visszave
zetni.

A tünetek  csoportosulását hozzá hasonlóan 
többen inkább általános mesodermalis hibának 
tartják . Blanc és Baens (9) a Potter-syndrom ára 
jellemző, a növekedéssel eltűnő arcvonásokat ész
leltek nem  lethalis húgyú ti rendellenességekhez 
társulóan; Fitch  és Lachance (20) a kéz és láb  rák- 
olló-elváltozását észlelte renalis agenesiában, ez 
pedig nem  lehet az oligohydram nion következm é 
nye.

A döntő bizonyítékot Kálién  és W inberg  (23) 
szolgáltatta. Svédország vele született fejlődési 
rendellenesség regiszterének 6 éves anyagából 
(550 000 élve születés) k iem elték a renalis agene
siában szenvedőket (73 eset). Más fejlődési rend 
ellenességekhez való tá rsu lásá t vizsgálták meg és 
azt találták , hogy a Duhamel (16) által le írt cau
dalis regressiós syndrom a (széles spektrum  az anus 
im perforatustól a lábak teljes összenövésével járó 
sirenomeliáig) sokkal gyakrabban  já r eg y ü tt Pot- 
ter-syndrom ával, m int a véletlen alapján várható 
volna. Ök is kim ondják, hogy m esodermalis hibá 
ról van szó, m elynek cranialis vagy caudalis irány 
ba való terjedése szabja m eg azt, hogy melyik 
tünetcsoport dominál. A data ik  szerint a Potter- 
syndrom a a vártnál ritk áb b an  já r együtt a velőcső 
záródási hibáival, archasadékkal és szívhibával. 
Ezt egyébként Potter is észlelte korábban (36). A 
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caudalis regressiós syndrom a és a Potter-syndrom a 
túl szoros kapcsolata ellen szól az, hogy az előb 
biben gyakori az anyai diabetes (32), az utóbbinak  
sem m i kapcsolata nincs vele (36).

A betegség eredete tisztázatlan. A ranyhörcsög 
ben nátrium arzenátta l renalis agenesiát lehet elő 
idézni (18). Sylvester  és Hughes (47) a terhesség 
elején alkalm azott nagy adag kininnek és ergo t- 
am innak tu lajdon íto tták  a m agzat P o tter-syndro- 
m áját, hasonló m egfigyelést azóta nem te tt  senki.

A betegség gyakorisága Kálién és W inberg  (23) 
adatai alapján em elkedett 6 év során Svédország 
ban. K ét évszakos csúcspont figyelhető m eg, az 
egyik novemberi, ennek am plitúdója nem em el
kedik, a másik m ájus—júliusi, ezen esetek szapo 
rodása okozza a 6 év folyam án m egfigyelt szapo 
ru la t egészét. Az emelkedés Svédországnak csak 
iparosodó vidékein figyelhető meg. ö k  valam ilyen 
ipari vidéken, nyár végén ható külső tényezőre 
gyanakodnak.

C hrom osom a-aberratiót többen is kerestek. 
Passarge és Sutherland  (33) 3 esetben, Hack és 
mtsai (21) pedig 4 esetben ta lá ltak  norm ális chro- 
m osom a-szerelvényt. Schlegel és m tsai (43) fiú  fe- 
notípusú  csecsemőben 2 X chromosom át ta lá ltak . 
Ferrandez és Schmid  (19) Potter-syndrom ás b ete 
gükben  és egészséges apjában hasonló kicsi frag 
m entum ot talált, ezért nem tu lajdon íto ttak  a je 
lenségnek oki szerepet.

A renalis agenesia örökletességének gondolata 
m ár 1937-ben felm erült. Amolsch  (1) ugyan nem  
figyelt meg családi halmozódást, de szerinte a 
kórnak  genetikus alap ja van. A nagy beteganya 
got összefoglaló áttek in tések  feltűnően nem  tesz 
nek em lítést családi halmozódásról (13, 36, 23). 
Testvérekben való előfordulását 8 ízben figyelték 
meg (2, 7, 21, 29. 41, 42, 44, 50), m indkét nem beli 
azonos nemű, m ind ellentétes nem ű testv érp á r 
akad  köztük, kettőnél több beteg nem fo rd u lt elő 
egy családban. M ind a nyolc családban egészséges 
gyerm ekek is születtek. Bain és Scott (4). valam in t 
Pasquier és mtsai (31) összesen 7 ikerpárban  fi 
gyeltek  meg Potter-syndrom át, m inden alkalom 
m al csak az egyik iker volt beteg, petéjűségükről 
nincs adat. Kohler (24) monoam nialis iden tikus fiú 
ik rek  egyikében figyelt meg sirenom eliát, renalis 
agenesist és congenitalis szívhihát. Mauer és m tsai- 
пак  (30) ikerpárjáró l m ár volt szó: az egyiknek  
volt csak egy veséje, a m ásiknak egy sem. Mivel 
az esetek nagy sokasága ism eretes, az ism étlődés 
esélye m eglehetősen csekély, legfeljebb 2% -ra  te 
hető. Ezért h ibásnak kell m inősíteni a Hack és 
m tsainak  (21) állítását, mely szerint recessiv örök 
lődésm enetet m utató  m endeli öröklődés áll fenn 
Potter-syndrom ában. A betegség születés e lő tt gya 
n íth a tó  a m éhen belüli fejlődés m egállásából, több 
esetben diagnosztizálták m ár az oligohydram nion 
fennállásából (4, 21).

Kezelési lehetőség nincsen.
Saját eseteink az eddigi ism eretekhez nem  te t 

tek  hozzá, célunk kizárólag a hazai olvasó figyel
m ének felkeltése ezen nem is olyan ritk a  és köny- 
nyen felism erhető állapot iránt.

összefoglalás. A szerzők 5 sa já t esetük  kap 
csán ism ertetik a P otterrő l elnevezett, renalis age-
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nesiából, tüdő-hypoplasiából, jellegzetes arc-defor 
m itásból és a végtagok positiós hibáiból álló syn- 
d rom át. Szembeállítják a betegség lé tre jö tté re  vo 
natkozó két elméletet (o ligohydram nion-tetrád, ill. 
á ltalános mesodermalis h iba), a betegség eredete 
nem  világos, ism étlődésének veszélye viszonylag 
csekély.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton mondunk köszöne
tét Czeizel Endre dr.-nak az országos adatok közlé
séért és az értékes különlenyomatók kölcsönzéséért.
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ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUMOK

Orvostovábbképző Intézet,
I. Belgyógyászati Tanszék 
(tanszékvezető: Pálos Á. László dr.)

A th r o m b o c y tá k  
m o rp h o ló g iá ja  é s  f u n c t ió j a
Pálos A. László dr., Bédi Judit dr„
Blaskó György dr. és Sas Géza dr.

A throm bocyták fizikokémiai tulajdonságuk révén 
a haem ostaticus rendszer com plex folyam atainak 
m indegyikében kisebb-nagyobb m értékben részt 
vesznek. Az ú jabb  kutatások  olyan lehetőségeket 
tá r ta k  fel, am elyek az elm életi vonatkozásokon 
tú lm enően m indinkább gyakorla ti jelentőségűek a 
throm bosisok profilaxisában is. Ezzel m agyaráz 
ható  az a világszerte folyó in tensiv  kutatás, m ely 
nek  célja olyan vegyületek előállítása, m elyek a 
throm bocytafunctiókat a throm bosisok megelőzé
sének érdekében m ódosítják. Ez nyújtana lehető 
séget ugyanis az anticoagulánsok és throm bolyti- 
cum ok okozta szövődmények elkerülésére és elő
segítené a m a m ár népbetegségnek m inősíthető 
throm boem boliák gyakori előfordulásának csök
kentését. Jelentős előnyt je len t az is, hogy a m ini 
m ális ellenőrzés rendkívüli anyagi, ill. m unkam eg 
tak a rítá s t eredményezne.

M unkánk célja összefoglaló áttek in tést n y ú j 
tan i a throm bocyta-kutatás ú jabb  adatairól, am e 
lyek a morphologia és a functio összefüggéseit m u 
ta tjá k  be.

A throm bocyták m orphológiájának k u ta tásá 
ban  alkalm azott újabb m ódszerek (elektronm ik 
roszkóp, adap tá lt cytochemiai, ill. izotóp eljárások, 
u ltravékony m etszetek alkalm azása stb.) számos 
olyan adatot szolgáltattak, m elyek egyben a m ű 
ködés jobb m egism erését is lehetővé tették.

A norm ál throm bocyták a vörösvérsejteknél 
kb. tízszer kisebb térfogatú, diszkosz alakú sejtek ; 
átm érőjük  2,0 és 3,5 и között változik. A klin ikai 
gyakorlat szám ára is értékes felismerés, hogy a 
m egakaryocytákról frissen lefűződött throm bocy 
ták  nagyobbak, m int az idősebb vérlem ezkék: így 
a m egathrom bocyták tömeges megjelenése álta lá 
b an  fokozott vérlem ezkeképzésre vall.

A régebbi, fénymikroszkópos vizsgálatok a vér- 
lem ezkékben a szemcsés granulom er, és a szerke 
zet nélküli hyalom er állom ányt különböztettek
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meg. A fentebb em lített ú jabb  vizsgáló eljárások 
ezt az egyszerű képet lényegesen m ódosították.

W hite  (1) a throm bocytákban három  zónát írt 
le. Az első, az ún. perifériás zóna m aga is három 
rétegre tagozódik. A legkülső réteg a receptora a 
throm bocytákat érő külső behatásoknak, m elyek a 
throm bocyták aggregatióját, contractió já t stb. ké 
pesek k iváltani. Ennek a legkülső köpenynek 150— 
260 A a vastagsága, savanyú m ucopolisaccharidá- 
kat, glykoproteint, C a++-  és M g++-dependens 
A TP-aset tartalm az. Több alvadás-activ  tényezőt is 
ta lá ltak  ebben a rétegben.

A perifériás zóna következő alkotóelem e a há 
rom rétegű lipoprotein m em brán („unit mem 
b rane”). Ennek a rétegnek tu la jd o n ítják  a vérle 
mezkék belső m ilieu-jének biztosítását a külső vér- 
plasm ával szemben. A később tárgyalandó „re 
lease” reakció során ez a réteg m orphológiailag 
nem változik.

A perifériás zóna harm adik  elem ét közvetle 
nül a „un it m em brane” ala tt elhelyezkedő, kb. 50 
A átm érő jű  filam entum ok képezik.

A sol— gél zóna az organellum ok közt elhe
lyezkedő rostokból és particulákból áll. A throm - 
bocyta diszkosz alakját a m ikro tubuláris kötegek 
biztosítják. Ezek a keresztm etszetekben 250 A át 
m érőjű  csőként tűnnek  fel. R endszerint 5—20 tu 
bulus a lk o tja  a köteget, és valószínű, hogy nem 
különálló m icrotubulusokról, hanem  órarugósze- 
rűen fe lcsavart egyetlen képződm ényről van szó.

A sol—gél zónába is áthúzódó m icrofilam en- 
tum ok főleg a pseudopodium -képződéskor tűnnek 
fel. Hasonlatosak az actinhoz, így a throm bosthe- 
n innel való kapcsolatuk valószínű.

Az organellumok zónáját az a-granulum ok, mi- 
tochondrium ok, glycogen-granulum ok, sideroso- 
mák, vesiculum ok képezik.

A granulum ok többsége a lysosom áknak meg
felelő «-granulum . Savanyú phosphataset, /3-glu- 
curonidaset, cathepsint stb. tarta lm aznak . A m ito- 
chondrium ok (/1-granulum ) a vérlem ezkék anyag 
cseréjében játszanak fontos szerepet. Nem tisztá 
zott a vacuolaris 7-granulum ok functiója. Az endo- 
p lasm atikus reticulum nak vagy a G olgi-apparatus- 
nak m aradványai m icrovesiculum ok és tubulusok 
fo rm ájában  lelhetők fel. Ezek a throm bocyták pha- 
gocytáló tevékenységével állanak összefüggésben.

Egyes throm bocytákban vastarta lm ú magvacs- 
kával rendelkező siderosomák is felism erhetők. Az 
e -g ranu lum  glycogenből áll, a többi organellum  
között elhelyezkedő göm bszerű képződmény.

A throm bocyták energ iaháztartásában  a gly 
colysis m ellett az oxydativ phosphorilálás is jelen 
tős szerepet játszik (2), m elynek eredm ényeként a 
fő energ iaforrást szolgáltató ATP keletkezik.

A fiziológiás haemostasist több egybehangolt 
fo lyam at biztosítja, úm.:

a sérülés után a károsodott véredény contrac- 
tió ja ;
a throm bocyták adhaesiója és aggregatiója, 
m elynek eredm ényeképpen egy ú n  prim aer 
throm bocyta throm bus képződik; 
az alvadási factorok activálódása következté 
ben  alvadók képződése, am i gyakorlatilag a 
p rim aer throm bus növekedése appositio útján.
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A thrombocyták a haem ostasis m inden folya 
m atáb an  részt vesznek. Ha a véredény károsodik, 
a fa lában  levő simaizomelemek gyorsan kon trahá 
lódnak . Ennek a jelenségnek az alap ja az axon- 
reflex . A contractio m értéke elsősorban az érfal 
simaizomelemeinek m ennyiségétől függ. Az izmos 
fa lú  arteria  jobban összehúzódik, m in t az izom 
szegény vénák. A contractio  oly fokú lehet, hogy 
az a rte ria  tökéletesen elzáródik. Az a meglepő 
gyorsaság (15—20 sec), ahogy a throm bocyták a seb 
környékén  összegyűlnek, valam int a throm bocyták 
igen  magas 5-hydroxytryptam in (serotonin) ta rta l 
m a a rra  enged következtetni, hogy az utóbbi az 
oka, ill. egyik m ediatora a vasoconstrictiónak (3). 
K ísérle ti állatoknak sero tonin t adva, vérzési ide 
jü k  nem  változik meg, m íg O’Brien (4) szerint a 
serotonin-antagonisták adása m egnyújtja  a vérzési 
időt. Egyesek (5), a throm bocyta granulum jaiban  
levő, lényegesen kisebb m ennyiségű noradrenalin- 
n ak  is szerepet tu la jdon ítanak  a vasoconstrictió- 
ban.

A  spontán haem ostasis jelentős m értékben 
függ  az elsődleges, m ás néven throm bocyta-throm - 
bus képződésétől. Ez legelőször csak throm bocytá- 
k a t tartalm az, am it az alvadási rendszer activáló- 
dása következtében a másodlagos throm bus kiala 
k u lása  követ. A sérült érfallal érintkező throm bo 
cy ták  igen gyors változásokon m ennek keresztül. 
Legelőször megváltozik az alakjuk, fe lületük tapa- 
dóssá válik, rátapadnak  az érfalra és aggregálód- 
nak . Born  és Hume (6) k im uta tták , hogy az össze- 
csapzódás igen szoros és így a throm bus eleget tu d  
ten n i haemostaticus functiójának.

Thrombocyták adhaesiója

Az ép endothelialis sejtekhez a  throm bocyták 
nem  tapadnak, míg az adhaesio rögtön bekövetke 
zik, h a  az endothel se jtek  károsodottak, vagy kö 
zö ttü k  nagyobb rés keletkezik. Ez m ég akkor is 
lé tre jön , ha ezt a rést pharm aconokkal hozzuk lé t 
re. Az endothel hiánya a throm bocyták szám ára 
hozzáférhetővé teszi a basalis m em bránt, ill. annak 
ro stja it, amihez az adhaesivitás igen nagym érvű. 
Az adhaesiót elősegítheti a positiv töltésű basalis 
m em b rán  és a negatív töltésű throm bocyták kö 
zö tti electrostatikus vonzás is.

A bban az esetben, ha  a kis venulákban hista- 
m in  és más vasoactiv anyagok segítségével az en 
do thelialis sejtek közötti in tercellu laris rések nagy 
ságát megnövelték, fokozott throm bocyta adhaesi- 
v itá s t észleltek. A rések re  tapadó throm bocyták 
csökkentik  az érfal perm eabilitását is. Ha az endo 
th e l nagyobb m értékben károsodik, akkor a sub 
endothelialis szöveteket throm bocytákból álló ré 
teg  borítja . Az adhaesio lé tre jö tte  rendkívül gyors 
(5— 10 msec).

H a a kis ereket csekély m echanikus sérülés 
éri, adhaesio csak akkor jön létre, ha  az endothe- 
lium  is sérül, azaz denudálódik.

Részletes vizsgálatok szerint a throm bocyták 
adhaesiv itása jelentősen m egnő olyan anyagok h a 
tá sá ra , amelyek az ép érfa lban  is jelen vannak. 
Ide tartoz ik  a collagen, a catecholam inok, ADP, a 
sérü léskor activálódó th rom bin  és a felszabaduló

histam in. Ezen anyagok hatásosságát a véráram lás 
csökkenti, m ivel az elfolyó v ér elmossa őket a sérü 
lés helyétől.

Thrombocyták aggregatiója

A throm bocyták egym áshoz való tapadását 
aggregatiónak nevezzük. M ivel ez a jelenség in 
v itro  könnyen vizsgálható, az aggregatióról sokkal 
többet tudunk, m int az adhaesióról. Az érfal ká 
rosodását követően pár m illisecundum  ala tt lé tre 
jön a throm bocyták adhaesiója, melyet igen gyor
san követ a throm bocyták aggregatiója.

Aggregáló anyagok:
Alacsony m olekulasúlyú anyagok: ADP, adre 

nalin, noradrenalin, serotonin, vasopressin.
Proteolyticus enzymek: throm bin, trypsin , pa 

pain és különböző kígyómérgek.
P artik u lá lt anyagok: collagen, latex, zsírsav- 

m icellák, endotoxin, vírusok, an tigen-antitest com- 
plexusok.

Ezen anyagok aggregálják az emlős állatok 
throm bocytáit is, de nem m indegyik hat az összes 
fa jra. M indegyik ágens először a throm bocyta fe
lü leti m em bránjának receptorával lép kölcsönha 
tásba és a legtöbb esetben, h a  ugyan nem mindig, 
ez a prim aer reactio indukálja  az ADP lokális ke 
letkezését és/vagy felszabadulását.

A throm bocyta felületi m em bránjához kötött 
collagen-glycosyl-transferase az ún. collagen recep 
tor, a szintén mem bránhoz k ö tö tt ,,throm bin-sus 
ceptible p ro tein” a th rom binra specificus receptor. 
Born (7) igazolta, hogy a fe lü le ti m em bránon ADP- 
re, serotoninra és adrenalinra külön specificus re 
ceptorok vannak. Az adrenalin  receptor azonos az 
а-recep torral és izotóp vizsgálatókkal azt is bizo
ny íto tták , hogy az adrenalinfelvétel a sejtbe nem 
csak a specificus receptorok ú tjá n  történik, hanem  
passiv diffusio segítségével is létrejön.

A felületi m em bránnal való kapcsolódás után 
az indukáló ágens a m em brán tulajdonságainak 
olyan változását okozza, ami aggregatióra vezet. Az 
ADP jelentőségére m utat, hogy sok ágenssel kap 
csolatban bizonyították az AD P jrelease-t; az aggre 
gatio gátolható olyan enzym ekkel, am elyek az 
A D P-t elvonják a plasmából, továbbá, hogy spe
cificus ADP antagonisták (pl. 2-chloroadenosin) 
gátolják  az aggregatiót.

A z adenin nucleotidok com partmentjei a 
thrombocytákban

Az  adenin nucleotidok központi szerepet já t 
szanak a legtöbb throm bocyta functióban. Az első 
kapcsolatot az adenin nucleotidok és a throm bo 
cyta functiók között Born (8) fedezte fel, aki ki 
m u ta tta , hogy az alvadás folyam án a throm bocy 
tákban  fokozott ATP-bomlás jön  létre. Garder és 
m tsai (9) m u ta tták  ki, hogy az extracellu láris ADP 
subm icrom olaris concentratióban aggregálja a 
throm bocytákat.

Azt a folyam atot, am ely során ADP szabadul 
fel a throm bocytákból (egyéb throm bocyta alkotó 
részek kíséretében), thrombocyta release reactió- 
nak  nevezzük. Ennek során a throm bocyta granu- 
lum okban táro lt anyagok kerü lnek  az extracellu-



láris térbe. Számos anyag képes release reactiót 
kiváltani, am elyek a fen ti eredm énnyel végződő 
folyam atot indukálják. A tá ro lt anyagok felszaba 
dulása ún. extrusio  során jön  létre, am ely bizo
nyos m értékig selectiv folyam at, m ert m íg az a- 
granulum ok teljesen k iü rü lnek , addig a m itochon- 
driumók és egyéb subcellularis organellumok érin 
tetlenek m aradnak.

Az adenin nucleotidok k ét „poolban” találhatók a 
throm bocytákban. Az egyik az ún. metabolikus pool; 
ennek nucleotidjai jól je lö lh etők  radioactiv adenin- 
nel, adenosinnel és orthophosphattal. A m ásik ún. nem 
metabolikus (tárolási) pool nucleotidjai a granulum ok- 
ban vannak és nem  vesznek részt a sejt anyagcseré 
jében. M ivel a granulum okban levő és a cytoplasm á- 
ban helyet foglaló nucleotidok közötti kicserélődés 
m érhetetlenül kicsi, az előbb em lített izotóp praecur- 
sorokkal érett throm bocytákban a nem m etabolikus 
pool nucleotidjai nem jelö lhetők . A throm bocytákban  
levő összes nucleotid kétharm ada a nem m etabolikus 
poolban, egyharm ada a m etabolikus poolban van. A 
nem  m etabolikus poolban fő leg  ADP található tárolt 
formában (az ATP/A DP arány 0,9), a m etabolikus pool 
viszont túlnyom órészt A T P -b ől áll (az ATP'A D P  
arány 5,8). A throm bocyta k ép es synthetisálni ade 
nin nucleotidokat adeninből és adenosinból. Ezek a 
praecursorok először „m etabolikus” A M P-vé alakul
nak. Ezen A M P m ennyisége szabályozza a m etaboli 
kus ADP és A TP szintet, az adenilatkinase enzym  ré 
vén, am elynek az AMP com p etitiv  inhibitora. A z int 
racellularis A T P szintet az alábbi folyam atok egyen 
súlya biztosítja:

— Az A T P synthesise, m ely  a . glykolízis és az 
oxid ativ  phosphorilatio révén történik;

— az A T P bomlása, am i energiát szolgáltat a 
m em brántransport folyam atokhoz.

A release reactio során a sejtben m etabolikus 
ADP bom lás is van, ez azonban irreversibilisen hypo- 
xanthinné alakul.

Holmsen (10), Ireland (11) egymástól függetle 
nül m u ta tták  ki, hogy az A D P és az ATP a release 
reactio során az ún. nem m etabolikus poolból sza
badul fel.

Az egyéb throm bocyta functiók (úm. alakvál 
tozás, adhaesio, aggregatio) nem járnak  k im uta t 
ható ADP felhasználással. A m etabolikus ATP 
csak akkor képes ADP-vé vagy AMP-vé alakulni, 
ha csak csekély, ill. m inim ális m ennyiségű AMP 
van jelen, m ert különben az ún. végtermékgátlás 
jelensége lép  fel. A felesleges m ennyiségű AMP 
elim inálásában nagy szerepet játszik az 5-A M P- 
deaminase.

Egyes congenitalis throm bocytopathiákban ki
m utatták, hogy a throm bocytákban a nem  m eta 
bolikus poolban igen alacsony az ADP szint, amit 
a granulum ok kisebb szám a is bizonyít. Weiss és 
Rogers (12) igazolták, hogy a nucleotidokkal együtt 
a throm bocytákból jelen tős mennyiségű C a++ is 
felszabadul (az össztartalom  60—80%-a), de a 
throm bastheniákban (M orbus Glanzmann) a vérle- 
mezkékből csak ennek töredéke. E lektronm ikrosz 
kópos vizsgálatokkal igazolták, hogy a kóros throm - 
bocyták nucleotid-tároló organellum ainak száma 
erősen csökken, míg a m itochondrium ok száma 
normális.

A kóros throm bocyták tárolási viszonyait a se 
rotonin fe lv éte lév e l és tárolásának vizsgálatával is b i 
zonyították. Ezekben a throm bocytákban serotonin  
vagy nincs, vagy je lentősen  csökkent m ennyiségben

fordul elő. Az in itialis serotonin fe lvéte l hasonló a 
norm ális throm bocytákhoz, de a tárolási kapacitás alig  
fe le  annak. Bizonyították, hogy ezekben a sejtekben  
a fe lv e tt serotoninnak nagy része 5-hydroxy-indol- 
ecetsavvá oxidálódik; éles ellentétben a norm ális sejt 
tel, ahol ez az átalakulás nem  m egy végbe.

A z aggregáló ágensek hatására bekövetkező  
thrombocyta alakváltozás

H a a throm bocytasuspensiót szilikonozott ke 
verővei keverik és m érik  a ra jta  átbocsátott fény 
in tensitását, m egállapítható, hogy az optikai sű rű 
ség kism értékű, állandó, finom oscillatiót m utat. 
Ha m ikrom ol m ennyiségű A D P-t adnak a keverék 
hez, az oscillatio rögtön eltűnik, ugyanakkor az 
optikai sűrűség a m ásodperc tö rt részéig kism ér 
tékben  megnő. Ez a gyors változás az első és ed 
dig az egyetlen jele annak, hogy az ADP a th rom 
bocyta m em bránra d irek t ha tást fe jt ki. Ennek so
rán  a korong alakú throm bocyták sphericusak lesz
nek és különböző hosszúságú pseudopodium ok ala 
ku lnak  ki [MacMillan és Oliver (13)]. A jelenség 
kapcsán a throm bocyták térfogata kb. 30% -kal 
megnő. Az alakváltozás a több aggregáló ágens ha 
tá sá ra  is létrejön, de jelentős k ivétel az adrenalin. 
A jelenség visszavezethető az ADP és a throm bo 
cyta felületi receptorának kölcsönhatására. Nem 
igényel co-factorokat, C a++-ot, fibrinogent. m int 
az ezt követő aggregatio. Az alakváltozat gyors és 
az ADP-vel rokon legtöbb vegyület az AMP kivé 
telével competitive gátolja a jelenséget.

Nachman és mtsai (14) m u ta ttak  rá, hogy a 
throm bocytafunctiók (az alakváltozás is) nagym ér 
tékben  gátolhatok throm bocyta-throm bosthenin  el
lenes antitesttel, ami szintén bizonyítja, hogy az 
ADP által indukált reactio első lépései a throm bo 
cyta felületi m em bránján m ennek végbe. W hite (1) 
ír ta  le, hogy az alakváltozás során a throm bocyták 
tarta lm ának  eloszlása is megváltozik. Ennek a 
gyors alakváltozásnak a functionális jelentősége 
m ég nem ismert. T udjuk  azonban, hogy a pseudo 
podium ok kialakulása növeli a kontak tus valószí
nűségét a sejt és az érfal, ill. a collagen között.

A  thrombocyta aggregatio első fázisa

A throm bocyta alakváltozását az optikai sű rű 
ség mérésével tovább követve, 1—2 sec m úlva el
len tétes irányú változást tapasztalunk; a fény- 
transm issio jelentős m értékben  megnövekszik. Ez 
a jelenség m ár igen összetett; beletartozik a th rom 
bocyták egymáshoz történő  tapadása, a kis aggre 
gátum ok (prim aer throm bocyta throm bus) képző 
dése.

A kis aggregátum ok 5—20 sejtet tarta lm az 
hatnak , közöttük elektronm ikroszkóposán laza kap 
csolat figyelhető meg és a throm bocyták eredeti 
szerkezete még felism erhető.

Hovig (15) és MacMillan (16) igazolták, hogy 
a2 aggregatio két hullám ban játszódik le és az első 
fázis még teljesen reversib ilis; m ajd  a throm bocy 
ták  egy idő u tán  disaggregálódnak. A kutya, a 
m acska, a tengerim alac és az em ber throm bocytái 
5 X  10“ ' M ADP concentratio a la tt spontán disag 
gregálódnak. Egyéb fa jok  (patkány és nyúl) sejtjei 
nagyobb ADP concentratiók alkalm azása u tán  is

%
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disaggregálódnak, míg az előbbi fajok esetében m a 
gas A D P concentratio ese tén  az aggregatio irre- 
versibilissé válik (m ásodik fázis). D isaggregatiót 
okozhat az ADP elbom lása enzymaticus reactiók 
során a  plasmában, am ikor inhibitor h atású  anya 
gok képződnek (pl. adenosin), továbbá akkor, ha a 
th rom bocyták változnak m eg -oly módon, hogy az 
ADP h atása  a sejtekre csökken. A throm bocyták 
egy idő múlva ADP-re re frac taerek  lesznek. En 
nek okáró l és m echanism usáról azonban semmit 
sem tudunk .

A plasm ában az A D P -t k é t enzym bontja, és 
hogy m elyik működik, az az ADP concentrátlójá 
tól függ. Hasiam és M ills (17) részletes vizsgálatai 
szerin t m agas ADP concentratio  esetén (100 /uM) 
az adenylat-kinase hat, am ely  két ADP m olekulá 
ból A M P-t és ATP-t képez.

2 A D P 1 A M P +  1 ATP
Az enzym gyakorlatilag m inden sejtben  m eg 

ta lá lha tó , a plasmában az erythrocytákból kidif- 
fundáló  enzym activitásával találkozunk.

Az alacsony (1—5 /zM), m ég reversibilis aggre- 
gatió t okozó ADP concentratiók  esetén az ADP-t 
egy specificus ADP-ase táv o lítja  el, ami az ADP-t 
АМ Р-re  és anorganicus phosphatra  bontja:

1 A D P -  1 A M P +  P
E n n ek  az enzymnek nagy  affin itása van az 

ADP-hez, az adenosin ac tiv itá sá t nem befolyásolja, 
de А М Р-vel végtermék g á tlá s t m utat. A plasm á 
ban ennek  az enzymnek az activitása alacsony és 
független a haemolysistől. Az enzym activitás for 
rását p lasm ában eddig k id e ríten i nem sikerü lt (18).

Az AD P által okozott throm bocyta aggregatio 
igen specifikus. Más, a term észetben előforduló 
nucleotidok ineffectivek, k ivéve a deoxyguanosin-
3-diphosphatot, de ennek hatásossága az ADP-hez 
képest csupán 10%.

Cross (19) 1964-ben m u ta tta  ki, hogy az ADP, 
collagen és thrombin (valam in t egyéb aggregáló 
ágensek) által indukált aggregatióhoz két lényeges 
co-factor szükséges, am elyek  nélkül az aggregatio 
nem, vagy  alig megy végbe; az a Ca++ és a fibri 
nogen. Az optimális C a++-concentratio  1 mM. In 
vitro  az aggregatio sebessége függ a fibrinogen 
concentratió tól is. C ongenitalis afibrinogenaem iá- 
ban az aggregatio igen lassú, elhúzódó (20). Ha 
A rv innal (Agkistrodon rhodostom a kígyó m érgé 
ből előállíto tt enzym) afibrinogenaem iássá tesszük 
a p lasm át, sem az ADP, sem  a throm bin nem  vált 
ki throm bocyta aggregatiót (21).

K inlough—Rathbone és m tsai (22) glukóz je 
len létének  fontosságát igazolták, am ennyiben mo
sott throm bocytasuspensióban az aggregatio bekö 
vetkezéséhez, ill. a th rom bocyták  életben m aradá 
sához a glukóz jelenléte nélkülözhetetlen.

Az adrenalin  m ár igen alacsony concentratió- 
ban nagym értékben növeli az ADP aggregáló ha 
tását. Ez a potentiáló h a tás  egyrészt az aggregatio 
első fázisának  m eggyorsulásában ju t kifejezésre, de 
a m ásodik fázishoz is szükséges. A release reactió- 
hoz szükséges ADP m ennyisége adrenalin egyidejű 
jelenlétében, nagym értékben csökkenthető. Born 
(23) fe lve tette , hogy hyperadrenalinaem ia esetén az 
a rté riák b an  thrombocyta throm busok létre jöttével 
szám olhatunk. Az adrenalin  a throm bin indukált

aggregatiót is potentiálja; ehhez ADP nem szük 
séges, csak fibrinogen és C a++ (24).

Az alvadási factorok activálódása is k iválthat 
throm bocyta aggregatiót. Bebizonyosodott, hogy az 
ac tivá lt X factor igen effectiv aggregáló ágens. 
H atását az inactiváló antith rom bin  III-m al fel le 
he t függeszteni (25). Mustard (26) szerint a stasis 
és az activált X factor elsődleges jelentőségű a vé
nás throm bosisok kialakulásában, de az arté riás  
throm bosisokban tagadhatatlan  a  throm bocyták 
aggregatió jának és a release reactiónak p rim aer 
szerepe.

A z aggregatio második fázisa és a release re 
actio

A throm bocyta aggregatio második fázisa m a 
gukból a throm bocytákból felszabaduló A D P-t 
hozza létre. Concentratiojának  emelkedése a m á 
sodik fázis során a plasm ában jól nyomon követ 
hető  (27). Ebben a fázisban m ás anyagok is felsza 
badulnak  a sejtekből (ATP, serotonin, Ca++); ezek 
m ennyisége azonban fajtól függően változik.

Grette (28) szerint a release stim ulus először a 
m em brán transport révén Ca++ -beáram lást okoz. C a+ +  
kapcsolódik a throm bocyta m em bránjához kötött, con 
tractiora képes, throm bosthenin—A T P-ase-zal. Ez ösz- 
szehúzódik, a granulum ok közel kerü lnek  a sejtm em b 
ránhoz és kipréselődnek a vérlem ezkékből.

A release reactio során csak a nem m etaboli- 
kus com partm ent nucleotidjai szabadulnak fel; 
azok, am elyek a granulum okban tárolódnak. Har- 
disty  és H utton  (29) m utatták  ki, hogy szabaddá 
válik a phospholipoid tu lajdonságú throm bocyta-
3-factor is. A throm bocyta-3-factor szabaddá válá 
sa nem  hasonlítható az ADP és egyéb anyagoké 
hoz, m ert míg az utóbbiak jól definiá lt m orpholó- 
giai egységekből kerülnek az extracelluláris térbe, 
addig a phospholipid csak a throm bocyták felüle 
té re  kerül.

Sixm a  és Nifessen  (30) vélem énye szerint a 
release reactio során a throm bocyta m em brán já 
nak lipid s tru c tu rá ja  válik hozzáférhetővé a k ö r 
nyező plasm a-alvadási tényezők szám ára és szerin 
tük  a pro throm bin  activálódása m agán a throm bo 
cyta fe lü le tén  jönne létre. Egyes ritk a  throm bocy- 
topath iás esetekben sikerült különbséget tenn i a 
throm bocyta-3-factor és a többi felszabaduló té 
nyező ,,release”-zavara között.

Mustard  (26) és Walsh (31) eredm ényei szerint 
az aggregatiótól függetlenül coagulans activitás 
alakul ki a throm bocytákban: AD P hatására a 
throm bocyták activálják  a XII. (Hageman) factort, 
míg collagen hatására  a throm bocyták a XI. fac 
to rt teszik activvá. M indkettő in trinsic úton ac ti 
vált X. factor (Xa) képződésére vezet, ami azután  
a p ro th rom bin t activálja.

A release reactio során a p lasm ába kerü l az 
ún. throm bocyta-4-factor is, am i egy nagy m ole 
kulasúlyú basicus lipoprotein és a heparin antago- 
nistája. Jelentősége bizonytalan, de klinikai adatok 
szerint a heparin  anticoagulans hatása egyes 
throm bocytopeniás betegekben lényegesen erő 
sebb. ami e factor hiányával á llhat kapcsolatban.



A  thrombocyták szerepe az olvadék retractió- 
jában

Throm bocyták jelenlétében a  coagulans té rfo 
gata az alvadás u tán  25% -ra csökken. A reactió- 
hoz ép, élő throm bocytákra van  szükség. Glycoly- 
sist gátló  anyagok jelenlétében a jelenség nem kö 
vetkezik be. Born és Esnouf (32) szerint a sejtek  
pseudopodium ainak végén levő és az extracellula 
ris té rb e  kerü lt thrombosthenin  contrahálódik és 
hozza lé tre a re tractió t.

A  ciklikus AM P (cAMP) szerepe

Ism eretes, hogy a szervezetben kis mennyiségű 
horm on is m ilyen drám ai h a tású  lehet. Bizonyos, 
a sejtekbe nem penetráló fehérjem olekulák in tra 
cellularis folyam atokat irán y íth a tn ak , azonban is 
m eretlen  volt, hogy m iképpen folynak le az info r- 
m atio-átadási folyam atok és m ilyen m echanism u- 
sok ellenőrzik a bonyolult in tracellu laris reactió- 
kat.

A cAMP hatásm echanism usát és a sejtek  
anyagcseréjére gyakorolt h a tásán ak  részleteit ille 
tően utalunk  Losert (33) m u n k á já ra  és az aláb 
b iakban  csak a cAMP-пак a throm bocyta vonatko 
zásait tárgyaljuk.

A legutóbbi idők k u ta tása in ak  fényében úgy 
tűnik , hogy a cAMP hasonlóan fontos szerepet 
já tszha t a throm bocytaaggregatio gátlásában, m in t 
az ADP az indukálásban.

A cAMP intracellu lárisan képződik az A TP- 
ből és ezt a reactió t egy, a sejtm em bránhoz kö tö tt 
enzym  az adenylcyclase katalizálja . A sejtben a 
cAMP-ot egy m ásik  specificus enzym, a phospho 
d iesterase (PDE) bontja le 5’-AM P-vé. Ennek m eg 
felelően az intracelluláris cAM P szintet a th rom - 
bocytákban négy m echanism us controllálja; a 
cAMP szintje m egnő az adenylcyclase stim ulálása 
és a PDE gátlásával, szintje csökken az adenylcyc 
lase gátlása és a PDE stim ulálása esetén (34, 35). 
Ardlie és mtsai (36) m u ta tták  ki, hogy a m ethyl- 
xan th inok  (pl. coffein, am inophyllin) nagy concen- 
tra tióban  a PDE gátlásával a throm bocytaaggrega 
tio igen effectiv inhibitorai. Az adenylcyclase-ra és 
a PDE-re igen sok anyag h at, amelyek hatásm e- 
chanism usának részletes tisztázása az utóbbi évek 
biokém iai kísérleteiből vált lehetségessé. Marquis 
és m tsai (37), Vigdahl és m tsai (38), Schm uckler és 
Zieve  (38) k im uta tták , hogy a throm bocytaaggre 
gatio gátlása esetén a cAMP intracelluláris szintje 
megnő. Nem világos azonban, hogy melyik reactio 
az elsődleges; a cAMP szint intracelluláris m eg 
emelkedése vagy pedig az aggregatio gátlása, m i 
u tán  igen rövid idő alatt lejátszódó folyam atokról 
van szó.

A throm bocytaaggregatio gátlásához néhány 
millimol cAMP elégséges. A cAMP intracelluláris

szintje a legtöbb szövetben igen alacsony; de mivel 
a throm bocyták centrifugálása m ár m echanicus 
károsodást eredm ényezhet, a sejtek cAMP szint
jének m eghatározása bizonytalan (40). A cAMP 
molekula poláris term észete m iatt az ép sejt lipid 
m em bránján  diffusio ú tján  ki tud  ju tn i, ezért a 
throm bocytaaggregatio in v itro  is gátolható  a re 
actio elegybe ju tta to tt cAMP-al. A legactivabb 
throm bocytaaggregatio gátló anyag a lipoidoldé- 
kony dibutiril-cAM P, am it nagyobb concentratió- 
ban is képes a throm bocyta felvenni és a PDE ha 
tásának is jobban ellenáll.

Összefoglalás. A  szerzők ism ertetik  a th rom 
bocyták m orphologiáját és a throm bocytafunctiók- 
kal összefüggő legújabb kutatásokon alapuló bio- 
chemiai eredm ényeket.
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Imm unokém iai és bizonyos serológiai vizsgálatok 
alkalm azása nélkülözhetetlen a monoclonalis gam - 
m opathiák (MG) diagnosztizálásában. Im m unoké 
m iai módszerek segítségével m egállapítható

a) a monoclonalis eredetű  im munglobulin (lg) 
szaporulat (monotípusos fehérje);

b) a monotípusos Ig-ok és a norm ális Ig-popu- 
láció aránya;

c) a monotípusos lg  osztály, alosztály, típus 
stb. szerint k arak te rizá lh a tó ;

d) m egállapítható és követhető a MG-t m eg 
előző vagy a következm ényesen fellépő im m unde- 
ficiencia.

Monotípusos feh é rjék  megjelenése nem csak 
k ísérhet, hanem m eg is előzheti a M G-ra jelleg 
zetes csontvelő-elváltozásokat vagy röntgenológiai 
tüneteket. Típusos csontvelői vagy röntgenkép ese 
téb en  a monotípusos feh é rje  hiánya pedig vagy 
egy még addig ism eretlen  lg  szaporulatával járó  
M G -t vagy a M G-knak olyan ritka  fo rm áját je 
len ti, melyben a típusos sejtburjánzás a fehérje 
képzés vagy secretio gátlásával já r  együtt (1—3).

Közleményünkben 187 MG im munokém iai 
analízisének eredm ényeit foglaljuk össze. Vizsgá
la ta in k  kiterjednek a m onoclonalis eredetű  Ig-ok 
osztály, alosztály, típus, allotípus szerinti megosz
lására , továbbá a M G -kat kísérő Ig-szint változá 
sokra.

Vizsgálati anyag és módszerek

A z itt közölt adatok elsősorban a következő köz 
lem ényben  (4) klinikai szem pontból feldolgozott MG 
esetek re vonatkoznak. M ás in tézetekből kapott esetek  
is szerepelnek anyagunkban, de ez utóbbi esetek kö 
zül is  csak a klinikailag verifik á lt M G-kat vettük te 
k in tetbe. Nem szerepelnek tehát jelen legi feldolgo 
zásunkban más körfolyam atokat kísérő m onoclonalis 
eredetű  Ig-szaporulatok (pl. krónikus lym phoid leu k 
aem ia), benignus M g-к. H idegagglutininekre von at 
kozó vizsgálataink is  m ás h e ly en  kerültek közlésre (5).

O rvosi H etilap 1975. 116. évfo lyam , 31. szám

1. táblása *
MG esetek megoszlása immunoglobulin osztályok szerint

IgG IgA IgM IgD könnyű
lánc

esetszám 112 50 20 4 ’j i
0/
/ О 59,8 26,7 10,1 2,1 1,3

Im m unokém iai vizsgálatainkban használt im 
m unsavók a következők voltak: polivalens antihum an 
lósavó (Humán, Budapest), m onovalens anti-IgG , anti- 
IgA és anti-IgM  (Humán, Budapest, BEHRING, Mar- 
burg/Lahn, SEVAC, Prága, továbbá saját laboratóriu 
m unkban term elt), m onovalens anti-IgD (SEVAC, Prá
ga és saját laboratórium unkban előállított), anti-IgE  
im m unsavót saját m agunk term eltünk, ehhez szüksé 
ges antigént R. Nezlin dr. (Moszkva) bocsátotta ren
delkezésünkre. IgG alosztály tipizálásához magunk 
term eltünk anti-F ab-F c-F c’ specificitású im m unsavót.

C ellulózacetát m em brán, kem ényítőgél és immu- 
noelektroforézis vizsgálatok m ethodikai leírását 1. (6). 
A m onotípusos Ig-ok könnyűláncainak tip izálása ál
talában az Osserman-féle kom parativ im m unoelektro- 
forézis segítségével (7) történt, de eredm ényesen al
kalm aztuk egyes esetekben Backhausz m ódszerét is (8).

IgG alosztályok tip izálását saját m ódszerünkkel 
végeztük (9, 10). Ennek lén yege, hogy a különböző al
osztályokba tartozó IgG m yelom a fehérjék trlpszines 
em észtése után végzett im m unoelektroforézisben az 
egyes alosztályokra je llegzetes precipitációs ív ek  kép 
ződnek. A z lg  A m yelom a fehérjék  alosztály tip izálását 
Erna van Loghem (Am sterdam ), az IgD m yelom a- 
fehérjék alosztály tip izálását pedig D. Rowe (Lau
sanne) voltak  szívesek elvégezn i. Az IgM tipizáláso 
kért pedig Lajos Judithnak (Sem m elw eis OTE, I. Sze
m észeti K linika) tartozunk köszönettel. A z im m un 
globulinok allotípusainak m eghatározása Erna van Lo- 
ghemmel kollaborációban történt.

A kvantitatív  Ig-m eghatározásokat Fahey és 
McKelley m ódszere szerint végeztük, ellenanyagként 
m agunk term elte m onospecifikus nyúl im m unsavót 
használva.

Eredm ények és megbeszélés

1. lg osztályok vizsgálata

187 MG esetünk lg osztályok szerinti megosz
lását az 1. táblázat m utatja . Összehasonlítva ada
ta inkat más szerzők hasonló vagy nagyobbszámú 
esetre vonatkozó észleléseivel (12, 13), a m agunk 
anyagában viszonylag több IgG, IgD és kevesebb 
IgM osztályba tartozó MG fo rdu lt elő. Vonatkozik 
ez Backhausz és Lajos (14) 1969. évi hazai össze
á llítására is, melyben 265 eset adatait közlik. A 
különbség többek között azzal is m agyarázható, 
hogy saját anyagunkba, gyakorlatilag csak a kli
n ikailag myeloma m ultip lexnek  vagy W alden- 
ström -betegségnek bizonyult eseteket v e ttük  fel és 
nem  szerepelnek egyéb folyam atokat kísérő ,.para- 
pro teinaem iák”. A M G-kat kísérő Bence Jones- 
p ro teinuriák  elemzésére nem  térünk  ki, m ert nem 
volt alkalm unk valam ennyi vizsgált esetben a vi
zelet ellenőrzésére. Ezzel kapcsolatban szükséges 
nek  ta rtju k  megjegyezni, hogy Bence Jones-pro- 
te in u ria  tapasztalataink a lap ján  csak akkor zár
ható  ki, ha bekoncentrált vizeletben, vagy a vize
letből kicsapással izolált fehérjékben im m unoké 
m iai módszerekkel könnyűlánc nem m uta tható  ki.

Vizsgálati anyagunkban 4 IgD osztályba ta r-



2. táblázat
Könnyűlánc típusok megoszlása

Ig-osztály к Л

IgG 73 31
70% 30%

IgA 40 7
85% 15%

IgM 8 4
66,5% 33,5%

IgD . 4
— 100%

Könnyűlánc- 1
betegség 100% —

tozó MG fordult elő. Ezek közül három  esetet más
hol ism erte ttünk  (15). A négy IgD eset észlelésére 
az utolsó két évben k erü lt sor, am ióta nagyobb 
figyelm et fordítunk a klinikailag M G -ra gyanús, 
de jellegzetes fehérjeképet nem m indig  m utató 
esetek részletesebb im munokém iai analízisére.

A M G-kat kísérő fehérjeszaporu lat monoclo
nalis jellege az esetek többségében m ár a ru tin  
zóna elektroforetikus vizsgálat a lkalm ával kiderül. 
Ezek az M-komponensek k im uta tása  szempontjá 
ból nélkülözhetetlen vizsgálatok azonban nem he 
lyettesítik  az im munokém iai analízist, m ert nem 
alkalm asak a m onotípusos lg  karakterizálására . A 
fehérjeszaporulat monoclonalis jellege és osztály
tu lajdonsága im m unoelektroforézissel (leggyakrab 
ban a  vizsgált savó megfelelő h íg ítása  után) és 
m onospecifikus immunsavókk'al á llap ítható  meg 
biztonságosan.

2. Könnyűlánc típusok vizsgálata

A  könnyűláncok tipizálását 104 IgG, 47 IgA, 
12 IgM és 4 IgD esetében végeztük el. A vizsgála
tok eredm ényeit a 2. táblázat tartalm azza. Vizsgá
la ti anyagunkban a kappa és lam bda láncok elő
fo rdulásának  aránya megegyezik az e rre  vonatkozó 
irodalm i adatokkal.

3. lg  alosztályok vizsgálata

A nehézláncok konstans am inosavsorrendű ré 
szeinek szerkezete alap ján  az IgG osztályba tartozó 
Ig-ok négy alosztálya különböztethető m eg (IgGl, 
IgG2, IgG3 és IgG4). Az egyes alosztályba tartozó 
fehérjék  szerkezete, antigén tu lajdonságai egymás
tó l eltérőek  és jelentős funkcionális különbség is 
k im uta tha tó  az egyes alosztályokba tartozó IgG 
m olekulák között. Az IgG alosztályok megkülön 
böztetése általában specifikus im m unsavók, allo- 
típus vizsgálatok, vagy biokém iai analízis alapján 
tö rtén ik  (16—22) és ennek m egfelelően speciális 
felkészültséget igényel. M agunk az álta lunk  kidol
gozott tripszines emésztéses m ódszert alkalm aztuk 
(9, 10), az IgG alosztályok vizsgálatára 104 IgG 

3

3. táblázat
IgG alosztályok és könnyűlánc típusok 
megoszlása az IgG MG esetében

alosztály esetszám К Л2

IgG l 71
68,5%

49
67,5%

22
32,5%

IgG2 13
12,5%

12
92,0%

1
80%

IgG-3 iiS
'! я

12
11,5%

7
58,2%

5
41,8%

IgG4 8
8,3%

5
62,5%

3
37,5%

myeloma feh érje  alosztály tip izálását végeztük el. 
A 3. táblázat foglalja össze a tipizálás eredm ényeit. 
Az egyes IgG alosztályok előfordulása nem  té r  el 
jelentősen az irodalom ban ta lá lt adatok tó l (23). 
Érdekes viszont az L-lánc típusok m egoszlása az

IgG myeloma fehérjék 4. táblázat 
allotípusának vizsgálata

alosztály Gm Inv

IgG l Sze a-f
Su f +
Ti , f + 1 +  , a—
Sza t+
Vi a + 1 +
Szb f +
Bon f +
Sim a + ,x - f
Ros f +
Koj f +
Kof a + , x +
Ml f +
Cső a + , x +
Bar a + , x +
Hor f +
Or f + 1—
Vá f-f- ■ 1—
Se f + 1—
Pás f + 1—
Pfe f + 1—

IgG2 Wih n— 1 +
Wie n--
Jas n +
Re n—

IgG3 To b +
Van b +
Pa b +

IgG4 N 6
66 —

Pre —

Ser —

Ma ijj _ —

egyes IgG alosztályokon belül. Ism eretes, hogy va 
lam ennyi alosztályba tartozó gam m a-lánc m indkét 
típusú könnyűlánccal alkothat IgG m olekulákat, de 
kappa típusú  L-láncok gyakrabban  ta lá lha tók  IgG l 
m olekulákban, m in t IgG2 vagy IgG3 m olekulák 
ban. S ajá t anyagunkban feltűnő, hogy az IgG2

%
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IgA  myeloma fehérjék 5. táblázat 
allotípusának vizsgála

a lo sz tá ly A m In v

Ig A L  S tr
i

; и - 1— ■> a—
* F á 1 1 + 1— , a—

к i + 1— , a—
N a 1 и - 1 + .  a +
B a 1 * + ! 1— , a—
Sch j 1— •. a—
F i + 1— , a -
Sz i + 1— , a—
P и - 1— , a—
F и - 1— , a—
S i + l + , a +
У i + 1— , a—
Szá 1 + 1 - ,  a -
Scho i + 1— , a —
F e i + 1— , a -
Н о 1 + . S + 1— , a—
N y i + 1 +  5 a +
Sze i + 1— , a -
K á i + 1— , a—
Száj i + i + ;
Sá 1 + i — ,
K o n 1 + . 2 + i —
Gi 1 + í —
V a 1 + i -
T ú l 1 + i —
B ér 1 + í —
D a 1 + i — ,
K u 1 + i —
L a 1 + i —
Т о 1 + i — ,
T úr 1 +  . i — ,
S i 1 + i — ,
М ог 1 + i -
S ta 1 + i —

Ig A 2  N y e . 1 + 1— , a—
К о 1 + 1— , a—
Y id 1 + 1— ,

myeloma fehérjék túlnyomó többsége kappa típusú 
könnyűláncot tartalmazott.

37 IgA myeloma fehérje alosztály tipizálása 
ugyancsak az irodalmi adatoknak megfelelő meg
oszlást mutatott, amennyiben 34 (92%) IgAl-nek, 
3 pedig IgA2-nek bizonyult (24). A tipizált 3 IgD 
myeloma fehérje közül 2 Ja pozitív, 1 pedig Ja 
negatív volt.

B ackhausz (25) olyan immunsavó előállításáról 
számolt be, melynek segítségével kétféle IgM kü 
lönböztethető meg, a monoclonalis eredetű IgM-ek

vagy az egyik vagy a másik jellegzetességet mu
tatják. Feltételezhető, hogy ez a különbség az 
IgM-ek alosztálytulajdonságaival függenek össze. 
Saját anyagunkban előforduló monoclonalis erede
tű IgM-ek közül tízet tipizáltunk e módszer szerint 
és közülük 7 az 1., 3 pedig a 2. típusba tartozott.

4. Ig-ok a llo típ u sá n a k  v izsgá la ta

IgG és IgA osztályba tartozó myeloma fehér
jék allotípusaira vonatkozó adatokat a 4. és 5. tá b 
lá za t tartalmazza. Az elvégzett vizsgálatok száma 
nem elegendő ahhoz, hogy ezekből bármilyen kö
vetkeztetést levonjunk, közlésüket mégis indokolt
nak tartjuk. Immunglobulinok allotípusaira Vonat
kozólag kevés a hazai közlés (26—30) és ezekben 
monotípusos fehérjékre (különösen pedig IgA-ra) 
vonatkozó adat nincs.

5. Ig-szin t v izsg á la to k

Immundeficienciák vizsgálata MG-ben elmé
leti és gyakorlati szempontból egyaránt jelentős. 
Vizsgálati anyagunk nem alkalmas annak megál
lapítására, hogy m ilyen arányban fordultak elő 
olyan esetek, melyekben a MG immundeficiencia 
talaján fejlődött ki, de egyértelműen bizonyítja 
azt, hogy MG-k kapcsán immundeficienciával fel
tétlenül számolni kell. 113 esetben elvégzett lg  
meghatározás értékeit á 6. tá b lá za t tünteti fel.

Ö sszefoglalás. Szerzők 187 monoclonalis gam
mopathia kapcsán végzett immunokémiai analízis 
eredményeiről számolnak be. Vizsgálataik kiter
jedtek a monoclonalis eredetű immunglobulinok 
osztály, alosztály, könnyűlánc típus, allotípus sze
rinti megoszlásra, továbbá a MG-kat kísérő im
mundeficiencia vizsgálatára.
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lg  szint vizsgálata MG-ben á. táblázat

M G típ u sa Ig G  sz in t Ig A  sz in t IgM  sz in t

c sö k k en t n o r m á l
em elk e 

d e tt c sö k k e n t n o r m á l
em elk e 

d e tt c sö k k e n t  n orm ál
e m e lk e 

d e tt

Ig G 42 10 9 39  18 3
Ig A 20 12 1 17 13 3
IgM П 4 — 7 3 5
Ig D 3 1 3 1 1 3

A z  l g  é r té k e k e t  c sö k k e n tn e k  te k in te ttü k , h a  a z  
Ig G  sz in t  800  m g%
Ig A  sz in t  140  m g %
IgM  sz in t  50 m g %  a la t t  v o l t
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D E C A R I
Anthelminthicum

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 erőtlenül, a ter
mészetes bélmozgással kisodródnak a bélcsator
nából.

J A V A L L A T O K :  Ascariasis horogféreg-fertőzések.

E L L E N JA V A L L A T : Ez ideig nem ismeretes.
Egyetlen alkalommal felnőtteknek 150 mg, 
gyermekeknek 50 mg/20 kg-testsúly 
Javasolt a tablettát este bevenni.

F IG Y E L M E Z T E T É S : Llpophil an yagoknak  D ecarls-
sal együtt adása kerülendő. Alkalmazásakor és 
utána legalább 24 óráig szeszes ital nem fogyaszt
ható.

C S O M A G O L Á S :  2 db 50 mg-os tabletta 6,— Ft 
1 db 150 mg-os tabletta 6,70 Ft

M E G J E G Y Z É S : Társadalombiztosítás terhére sza
badon rendelhető.

Kőbányai

Gyógyszerárugyár 
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Jávor Tibor dr.)

D ig ita l is  in to x ic a t io  k o r a i  
k im u ta t á s á n a k  l e h e tő s é g e i  
k lin ik a i k ö rü lm é n y e k  k ö z ö t t

Beró Tamás dr., Bódis Lóránt dr. 
és Jávor Tibor dr.
Technikai munkatárs: Friedszám Jánosné

A kórházban fekvő betegek jelentős százalékában 
a gyógyszeres therapia mellékhatásai jelentik a fő 
problémát (19). Ilyen szempontból az egyik legfon 
tosabb gyógyszer a digitalis és származékai, ame
lyek a klinikai medicinában a legelterjedtebben 
használt cardiacumok. Az irodalomban a digitálist 
szedő betegek mintegy 2 1 %-ában fordul elő into 
xicatio, s ez gyakran már az életet veszélyeztető 
•rhythmus-zavar formájában jelentkezik. A súlyos 
lefolyás lényeges problémát jelent a betegnek és 
a kezelő orvosnak egyaránt (3, 9, 26). B e lle r  és 
m tsa i szerint az intoxicalt betegek mortalitása ma
gas, átlagosan 22% (3, 9, 35). E súlyos szövődmé
nyek miatt sürgetővé vált a betegek digitalizált- 
sági fokának megállapítása, amelyre korábban csak 
az anamnesis, a klinikai kép és az EKG nyújtott 
támpontot. Az újabban kidolgozott plasma digitalis 
szintet meghatározó methodikák (a membrán 
ATP-ase gátláson alapuló vvt. 86RbCl felvételének  
a gátlása, radioimmunassay) segítségével már szá
mos adat van birtokunkban a betegek digitalizált- 
sági fokát illetően (4, 5, 6 , 7, 18, 21, 23, 26, 27, 30, 
31, 32, 33, 34). W otm an és m ts a i  hívták fel a figyel 
met arra, hogy a nyál К +-concentratioja parallel 
változást mutat a digitalis adagolással és az EKG 
eltérésekkel (38). Ebből kiindulva többen is fe l 
mérték a digitalis intoxicalt, digitalizált, de nem  
intoxicalt és digitálist nem szedőkön a nyál K +- 
concentratio alakulását (5, 20, 38).

V iz s g á la t a in k b a n  a  k l i n ik á n k r a  f e lv e t t ,  é s  o t t  k e 
z e l t  b e t e g e k  p la s m a  D ig o x in  s z i n t j é t  h a tá r o z tu k  m e g  
é s  h a s o n l í t o t t u k  ö s s z e  a  p a r a l l e l  m e g h a t á r o z o t t  t e l j e s  
n y á l  K + - c o n c e n t r a t ió v a l .  A  p l a s m a  D ig o x in  s z i n t e t  
r a d io im m u n o a s s a y  m ó d s z e r r e l  ( r e f . :  D IG O K ) é s  a  v v t .  
86R b C l f e l v é t e l é n e k  g á t l á s á v a l  ( L o w e n s t e in  á l t a l u n k  
m ó d o s í t o t t  m ó d s z e r e )  h a t á r o z t u k  m e g  (4, 21). A z  e r e d 
m é n y e k e t  n g /m l  +  S . D . a d t u k  m e g .  R a d io im m u n o 
a s s a y  m é r é s e in k e t  l iq u id  s c i n t i l l a t i ó s  m e t h o d ik á v a l  
P a c k a r d  T r ic a r b  A u t o a n a ly s e r r e l ,  a  ^ R b C l-o t  N a J ( T a )  
ü r e g e s  k r i s t á ly b a n  e g y c s a t o r n á s  g a m m a  s p e k t r o m é 
t e r r e l  h a t á r o z t u k  m e g . S t a t i s z t ik a i  a n a líz is r e  a  S t u 
d e n t  „ t” p r ó b á t  a lk a lm a z tu k .

E red m én yek

A tá b lá za to n  bemutatjuk a digitálist nem sze 
dő kontroll csoport, a digitalizált — de klinikailag

Orvosi H etilap  1975. 116. évfolyam , 31. szám

Teljes nyál K+ concentratio mEq/1 ±  S . D . Táblázat

D ig itá lis t  n e m  D ig itá lis s a l  k e z e lt  D ig itá lis sá !  k eze lt
k a p o t t  (n e m  in t o x .  c s .) ( in to x . csop .)
(co n tro l c so p .)

18 ,0 19 ,5 34,5
10 ,3 25 ,5 30 ,0
16 ,0 2 5 ,0 31,5
15 ,5 2 4 ,0 34 ,0
18 ,0 21 ,5 47 ,5
1 6 ,0 2 0 ,5 44 ,5
15 ,5 22 ,0 37,5
18 ,0 2 8 ,5 40 ,0
16 ,5 2 0 ,0 37 ,0
20 ,5 19 ,0
16 ,5 28 ,5 37 ,4  ± 5 ,8
20 ,5 2 6 ,0
16 ,5 24 ,0
13 ,0 2 6 ,5
12 ,8 2 2 ,0  I I — I I I . : p«=0,01
18 ,0 2 4 ,0
2 2 ,0 26 ,5
14 ,5 2 8 ,0
17 ,5
18 ,0 2 4 ,0  ± 3 ,0
16 .5  
20 ,0  
16 ,0
17 .5
18 .5  
18 ,0  
20 ,0  
18 ,0  
20 ,0

17 ,2  ± 2

I — I I .:  p « = 0 ,0 5  

,4

nem intoxicalt — és a biztosan intoxicalt betegek 
teljes nyál K+-concentratióját. A kontroll csoport
hoz viszonyítva a nyál К +-concentratio significan- 
san magasabb volt a digitálist szedő csoportban. 
A biztosan intoxicalt betegek nyál K +-concentra- 
tiója minden esetben 30 maeq/1 érték feletti volt, 
az átlag significansan különbözött a nem intoxicalt 
csoportétól.

Az 1. ábrán  77 betegen a radioimmunoassay

c so p o r t  c so p o r t

1. ábra.
Digoxinnal nem intoxicalt és intoxicalt betegek nyál K+- 
concentratiója és plasma Digoxin szintje. A bal oldali 
oszlopok a plasmában radioimmunoassay módszerrel meg
határozott Digoxin szintet +  S. D„ a jobb oldali oszlopok 
a nyál K+-concentratiót maeq/l +  S. D. jelentik



m ódszerrel m eghatározott plasm a Digoxin concen- 
tra tió t tü n te ttü k  fel. A 77 beteg közül az anam 
nesis, a klinikai kép, a plasm a Digoxin szint és az 
EKG alapján 8 esetben állap íto ttunk  meg digitalis 
intoxicatiót. Az EKG-n az ST depressio, a PQ idő 
m egnyúlása, Mobitz II. és III. typusú  block, több 
gócból kiinduló ES fordult leggyakrabban elő. Az 
EKG kép rendeződésével a nyálban m eghatározott 
К +-concentratio is csökkent (5). A 69 nem in tox i- 
calt beteg plasm a Digoxin átlagos concentration a 
1,45 +  0,6 ng/ml volt, míg ez a 8 intoxicalt beteg 
esetében 2,95 +  0,7 ng/m l volt. A nyálban m egha 
tározo tt К +-concentratio ezzel parallel megoszlást 
m u ta to tt.

26 beteg esetében m eghatároztuk a plasm a 
D igoxin szintet m ind a radioim m unoassay, m ind a 
vvt. 86RbCl felvételének gátlása segítségével, és 
ezzel egy időben m értük  a teljes nyál K+-concen- 
tra tió já t. A 26 beteg közül 3 biztosan intoxicalt 
volt, i t t  m indhárom  m ethodikával kóros ta r to 
m ányba eső eredm ényt kaptunk. Potentialisan in - 
toxicaltnak (latens intoxicalt állapot) ta rto ttu k  
azokat a betegeket, akiken a három  elvégzett me- 
thod ika egyikével, vagy egyszerre kettővel kóros 
tartom ányba eső értéket kaptunk, de a klinikai kép 
m ég nem  volt jellemző intoxicatióra. A 77 beteg 
közül 5 betegen ta lá ltunk  0,5 ng/m l vagy ettő l is 
alacsonyabb plasm a Digoxin értéket.

A  2. ábrán a 86RbCl-dal és a radioim m uno- 
assay-vel m eghatározott plasm a Digoxin szintek 
összefüggését ábrázoltuk. Az ord inátán  a 86RbCl- 
dal m eghatározott plasm a értékeket, az abscissán 
a  radioim m unoassay m ódszerrel m eghatározott 
plasm a értékeket tü n te ttü k  fel. A két m ethodiká 
val m eghatározott eredm ények szorosan correlál- 
n ak : r  =  0,82.

A 3. ábrán a plasm a Digoxin concentratio és 
a teljes nyál К +-concentratio viszonyát tü n te ttü k  
fel. M éréseink szerint a plasm ában talált D igoxin

ng/ml

2. ábra.
Plasma Digoxin concentratio 86RbCI-os módszerrel és ra 
dioimmunoassay módszerrel meghatározva. Az ordinátán a 
^RbCI-os módszerrel meghatározott értékek, az abscissán 
a radioimmunoassay módszerrel meghatározott ng/ml plas
ma értékeket tüntettük fel. A két methodikával meghatá 
rozott eredmények szorosan correlálnak. r =  0,82

szint és a nyál К +-concentratio között d irect kap 
csolat van. Ennek alapján a nyál К +-szint u ta lh a t 
a plasma digitalis szintre és m int egyszerű, gyor
san elvégezhető m ethodikát a ján ljuk  a cardiacu- 
mokat szedő betegek screeningelésére.

Megbeszélés

Vizsgálómódszereink fejlődésével egyre több 
esetben tu d ju k  kim utatn i a gyógyszeres beavatko 
zás szövődményeit (7, 11, 12, 18, 21, 23, 27, 28, 33). 
Az utóbbi évtizedben m egszaporodtak a diagnosz
tizált digitalis intoxicatiós esetek is, am ely az in 
tensiv betegészlelésnek is köszönhető (1, 13, 35). 
A gyógyszerek plasma szintjének m eghatározásá 
val, a klinikopharm acologiai tanulm ányok segítsé 
gével lehetővé vált a veszélyeztetett állapotok és a 
hajlam osító tényezők felderítése is (2, 8, 10, 14, 17, 
22, 25, 29, 37). A cardiacum okat szedő betegeken 
ilyen in toxicatióra hajlam osító tényezőnek ta rtják  
Ogilvie és m tsai a m agas CN-nel és beszűkült vese- 
functióval járó  állapotokat, a. m yocardialis infarc- 
tust, az idős kort, a cardialis elégtelenséget, a hy- 
pokalaem iát, az acidosist, a hypothyreosist és a 
súlyos fokú  cor pulm onale chronikum  eseteit (16, 
24).

Az álta lunk  elvégzett vizsgálatokkal és azok 
egymással való összehasonlításával k íván tunk  kö 
zelebb kerü ln i a digitalis intoxicatio kora i diag 
nózisának a lehetőségéhez. A kontroll csoport és a 
nem intoxicalt csoport se. К  értékei között nem 
találtunk lényeges különbséget, míg az intoxicalt 
csoportban a hypokalaem ia előfordulása gyakori 
volt. A nyálban m eghatározott К +-concentratio , 
amely tu lajdonképen m ár a szervezet válaszadása 
a gyógyszerre, significansan különbözött a D igoxint 
nem szedők, a nem intoxicalt és in toxicalt csoport

ng/ml 

pl.Digoxin cc.

3. ábra.
Plasma Digoxin concentratio és nyál K+-concentratio kö
zötti összefüggés. Az ordinátán a nyál K+-concentratiót 
maeq/l, az abscissán a plasma Digoxin concentratiót ng/ 
ml tüntettük fel

%
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között. Az irodalom ban nem egységes az álláspont 
ezzel kapcsolatban, számos közlem ény alátám aszt 
ja, mások cáfolják a m ethodika diagnosztikai é r té 
k é t (15, 20, 38). M eghatározásaink alap ján  a digi 
talis intoxicatióra jellemző - nyál К +-concentratio 
alsó értékét 30 m aeq/l-nek tek in te ttü k . A m egha 
tározott plasm a Digoxin concentratiót nem ta r to t 
tu k  egyértelm űen analógnak a digitalizáltsági ál 
lapottal, ugyanis ez csak a plasm ában keringő 
gyógyszerszintet jelezte, s nem a szövetekhez lekö 
tődött, effective hatékony gyógyszer concentratió- 
já t. S ikerült mégis a plasm ában ta lá lt Digoxin szint 
és a klinikai állapot között kapcsolatot k im utatni. 
A nem  intoxicalt csoport plasm a Digoxin szintjét 
1,45 +  0,6 ng/m l-nek találtuk, m íg az intoxicalt 
csoportban ez 2,95 +  0,7 ng/m l volt. A 2,4 ng/m l 
fe le tti plasm a értékeket ta rto ttu k  digitalis in tox i 
catióra jellemzőnek. Az intoxicalt és a nem in tox i 
ca lt csoport között számos átfedést találtunk , ezért 
26 esetben m eghatároztuk a plasm a Digoxin szin 
te t m ind radioimmunoassay, m ind 86RbCl-os m e- 
thodikával, s egyidejűleg elvégeztük a nyál K +- 
concentratio m eghatározást is. A három  m ódszer 
eredm ényeit egybevetve m egállapíto ttuk, hogy a 
biztosan intoxicalt esetekben m indhárom  m ódszer
re l az intoxicatióra jellemző kóros értékeket k a 
punk , egy vagy két kóros eredm ény esetében la 
tens intoxicatiós állapot valószínűsíthető. 5 beteg 
esetében ta lá ltunk  0,5 ng/ml vagy ettő l is alacso 
nyabb plasm a Digoxin szintet, ezeket a betegeket 
aluldigitalizáltaknak tarto ttuk .

Vélem ényünk szerint a három  m ódszer para l 
le l m eghatározott adatainak egybevetésével k a 
p u n k  leginkább hasznosítható ada toka t a ham is 
positiv  eredm ények kiküszöböléséhez, s egyben a 
digitá list szedő betegek digitalizáltsági állapotának 
megítéléséhez.

összefoglalás. Szerzők a k lin ik ára  felvett és 
o tt kezelt betegek plasm a Digoxin concentratió ját 
h atározták  meg radioim m unoassay és vvt. 8(’RbCl- 
fe lvé tel gátlás módszer segítségével, s a kapott 
ad a toka t egybevetették az egyidejű teljes nyál K +- 
concentratio  m eghatározott értékeivel. A dataik 
a lap ján  elemzik a digitalis intoxicatiós állapot ko 
ra i felism erésének nehézségeit és lehetőségeit.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
Kórformák 1. táblázat

Szabadsághegyi Állami Gyermekszanatórium 
(igazgató: Simon György dr.)

P r o g r e s s z ív  p r im a e r  
g ü m ő k ó ro s  e s e t e i n k  
t a n u l s á g a i
Halász Stefánia dr.

Az utóbbi tíz évben a prim aer tbc-s m egbetegedé 
sek száma hazánkban örvendetesen csökkent. A 
járvány tan i helyzet javulását több  tényezőre ve 
zethetjük  vissza: a felnőtt lakosság évenkénti ren d 
szeres ernyőképvizsgálataira, a  betegek korai, k o r 
szerű és tartó s gyógyintézeti kezelésére, s a gyer 
meknépesség rendszeres BCG védőoltásaira. A tbc 
elleni küzdelem  ezen fejlett módszerei és az é let- 
színvonal javu lása tették lehetővé, hogy a tbc n ép 
betegség jellege nálunk m egszűnt. Továbra is szük 
séges azonban e bevált m ódszerek valamennyi esz
közének céltudatos alkalm azása a tbc teljes visz- 
szaszorí'tásához (1).

Az elm últ öt évben úgyszólván csak a k o n tak t 
környezetben élő gyermekek m egbetegedését ész 
leljük. A gyerm ek tbc-s m orb id itás egyötödére, a 
halálozás egytizedére csökkent (13).

A prim aer gümőkór m ennyiségi és m inőségi 
változásának megítéléséhez a m orbiditás és m o rta 
litás adatai m elle tt a prim aer tbc-s betegségfor 
m ák alakulását figyelemmel kell kísérni, továbbá 
a csecsemőkori esetek alakulását. Nem érdektelen 
ugyanis m egem líteni, hogy m inden esztendőben 
előfordultak progresszív sajtos betegségform ák, sőt 
generalizációs kórform ák is, m elyek száma az el 
m ú lt két évben kissé em elkedett.

B eteganyagunk elemzése során az alábbi k é r 
désekre k ív án tu n k  választ k ap n i:

1. C sökkent-e a p rim aer tbc-s m egbetegedé 
sek  száma?

2. Hogyan alakultak a p rim aer tbc-s betegség 
form ák?

3. Csecsemőkorban ritk áb b an  fordultak-e elő 
tbc-s kórform ák?

4. Mik vo ltak  a prim aer tbc-s halálozás okai?

Beteganyag és módszer

O sztályunkon 1965—1969. években 162 prim aer 
tbc-s csecsem őt és kisdedet gyógykezeltünk. N em  ré 
szesült BCG oltásban 13%-uk. A  progresszív prim aer

1965—1969 1970—1974

Infect, allergia manifestatio
n élk ü l.................................... 54 15

Broncho adenitis tbc.................. 52 7
Epituberculosis.........................
Bronchoadenitis tbc.,

54 12

1 3
Miliaris tbc.

meningoencephalitis tbc. . .  . 
Pleuritis tbc.

1 2

meningoencephalitis tbc. . . . 1

Összesen . . . .  162 40
Progresszív . . 56 (34,6%) 18 (45%)

tbc-s betegségform ák előfordulási gyakorisága ebben  
az időszakban 34,6%-os volt. G eneralizációs kórfor 
mákkal (m iliaris, m eningoencephalitis) 2 csecsem őt 
ápoltunk, közülük egy m eghalt. Bronchoadenitist kö 
vető sajtos epituberculosissal 4 csecsem ő került fe lv é 
telre. A progresszív prim aer kórform ák a nem  véd- 
oltottakon alakultak ki, továbbá a védettségüket már 
elveszített kisdedeken.

1970— 1974. években 40 prim aer tbc-s gyerm eket 
vettünk fel, akik valam ennyien  újszülöttkorban BCG 
oltásban részesültek. K özöttük a progresszív prim aer 
tbc-s betegségform ák előfordulási gyakorisága 45%-os 
volt. G eneralizációs kórform ákkal 3 csecsem őt és 2 
kisdedet kezeltünk, sajtos epituberculosissal 3 csecse 
mőt és kisdedet. H aláleset nem  fordult elő (1. táb 
lázat).

Eredm ények

A táblázatból k itűn ik , hogy az elm últ tíz év 
ben a prim aer tbc-s esetek száma beteganyagunk 
ban egynegyedére csökkent. E számbeli csökkenés 
m ellett a  progresszív betegségform ák 10% -os em el
kedése figyelhető meg. Ezt az em elkedést az utóbbi 
két évben (1973—1974) észleltük. Tíz csecsemő és 
kisded k e rü lt osztályunkra, akiken a vizsgálatok 
sajtos bronchoadenitist, következm ényes ep ituber- 
culosist, m iliaris tbc-t és m eningoencephalitist tá r 
tak fel (2. táblázat).

A BCG oltást m egkapták újszülöttkorban, helyi 
oltási reactiójukat oltási heg jelezte. P ostvaccinatiós 
allergiájukat nem  ellenőrizték, újraoltásban, chem o- 
profilaxisban nem  részesültek. Hat csecsem ő a BCG  
védettség te ljessé válása előtt fertőződött bőséges bac- 
terium ürítők (köpet ken et K och pozitív) környezeté 
ben. H árom  esetben csak a csecsem ők betegségének  
fe lism erése után derítettük fe l a fertőzőforrást. N égy  
kisded BCG védettségük gyengülése, ille tve  kialvása  
időszakában fertőződött ism ert tbc-s családtagoktól.

2. táblázat

Kórformák
Életkor

0— 1 1— 2 2—3 3—4

Broncho adenitis
caseosa ..................... 1 1 1 1 — 3
Epitbc. caseosa ........ 1 -  1 — 2
Epitbc. és miliaris . . 2 — 2
Miliaris és mening. . . 2 --  -- --- . 2
Pleuritis és mening. . 1 1

Összesen ................. 6 1 2 1 10
Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 31. szám 1819
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Betegeink különböző gyerm ekosztályokon előze 
te se n  már hetekig, töb b  esetben hónapokig váltott an- 
tib iotik u s gyógykezelésben részesültek- A  tuberkulin  
próbák negativitása m elle tt a m ellkasi röntgenképe 
k en  a persistáló árnyékokat pneum oniának vélték . 
N em  gondoltak a tbc lehetőségére. A  fia ta l csecsem ők  
atrophizálódtak. In tézetünkbe a röntgenárnyékok prog 
ressziója, illetve a m en in gealis tünetek  kialakulása, 
m iliár is  szórás fe lism erése  következtében kerültek.

Vizsgálataink során  a gyerm ekek tuberkulin in- 
tracutan  próbáinak ered m én ye (Ó -tuberkulinnal) 100 
T E -ig  negatív volt fe lv é te lü k  idején. A kétirányú m ell 
k a s  röntgen- és rétegfelvételek en  belső m ellkasi n y i 
rokcsomóárnyékok, hom ogéfi segm ent-árnyékok, négy  
esetb en  kétoldali „h óp eh ely”-szerű m iliáris gócok v o l 
tak.

A  bronchológiai v izsgálatok  sajtos hörgőbetörést 
igazoltak . Az endoscoposan eltávolított sajtos anyag, 
sarjszövet szövettanilag is  specifikus eredetűnek bizo 
n yu lt.

A  gyom orbennék sorozat, a hörgőváladék, va la 
m in t a m eningitisek liquorának  tenyésztéses v izsgála 
ta i hum an typusú K och  bacterium okat igazoltak.

A  gyógykezelést, hárm as kom binációjú, gátlósze 
rek k el kezdtük el: Ison ic id  napi 20 m g/kg izom ba, 
streptom ycin naponta 300— 400 mg im. injectióban, R if 
am p icin  orálisan, reggel éhom ra syrupban oldva, napi 
0,75 m g adagban.

Összesen 20 g streptom ycint és 60 g R ifam picint 
adtunk  3—4 hónap alatt. Ezután az Isonicidet orálisan  
k ap ták  a gyermekek, 15 m g/tskg adagban, további fé l 
éven  át. Befejezésül 10 m g/tskg-ra csökkentettük az 
Ison icid  adagját az in téze ti kezelés utolsó 6 hónapjá 
ban. Otthonukban 1 é v e n  keresztül 10 m g/tskg adag 
ban Isonicid utókezelésben részesültek.

A  folyamatos hörgőbetörések szükségessé tették  
a therap iás célból történ ő  bronchoscopos leszívásokat. 
E gy esetben a tracheába tört be az elsajtosodott n y i 
rokcsom ó. A sajtos anyag, majd a sarjadzás, sarjszö 
v e t eltávolítására fé l é v e n  át tíz-tizennégy alkalom 
m al is  sor került.

A  tuberkulin in tracu tan  próbákat a kom binált 
gátlószeres kezelés 3— 4. hónapjában 1 TE és 10 TE- 
gel m egism ételtük. Ekkor m ár valam ennyi gyerm eken  
in fec tió s  allergiát ész le ltü n k  (Palmer I. typus; 15 m m  
átm érőjű  oltási reakció).

A gyógyulás a kezelés első trim enonjában  m ind 
k lin ikailag , mind röntgenológiailag igen kifejezett 
volt. A  liquor-leletek a  negyedik hónapban, az en- 
doscopos két azonban csak  a 6—7. hónap u tán  nor 
m alizálódott.

A megismételt K och tenyésztéses vizsgálatok 
három , illetve négy hón ap p a l a kezelés m egkezdé
se u tá n  negatív eredm ényt adtak.

A gyermekek hazaadásakor, egyévi intézeti 
gyógykezelés után, a  m ellkas röntgen- és ré teg 
fe lvé telek  tiszta tüdőm ezőket, illetve meszes p ri- 
m aer gócot, primaer kom plexust, a bronchogram - 
m ok jó l telődő ép hörgőágakat igazoltak.

Gyógyeredm ényeink értékelésekor figyelem be 
ve ttü k , hogy késve fe lism ert, késve kezelt prog 
resszív prim aer betegségform ák eseteiben a gyó 
gyulás hörgőkárosodás és tüdő-parenchym a zsugo
rodás nélkül következett be. Feltehető, hogy a 
védo lto tt csecsemők és k isdedek progresszív kór 
fo rm áin ak  gyógyulását nem csak a tartós, nagy 
adagú gátlószeres kezelés és a therapiás broncho 
scopos leszívások, hanem  a  BCG n y ú jto tta  specifi
kus im m unitásuk is elősegíthette. Ezt tám asztja  
alá az a tény, hogy a védőoltásban nem részesültek 
gyógyulása az előző öt évben  hörgő- és tüdő-paren- 
chym a károsodással k ö v e tkezett be, továbbá, hogy

egy nem  vaccinált m iliaris tbc-s csecsemőt elveszí
te ttü n k  (8, 9, 10, 12).

Megbeszélés

A prim aer tbc-s m orbiditás csökkenése mellett 
a progresszív prim aer betegségform ák 10%-os 
em elkedése az elm últ k é t évben arra figyelm eztet, 
túlságosan szám ítunk a  BCG nyújtotta védettségre 
a bőséges bacterium -ürítő  fertőzőforrások környe 
zetében élő gyermekek eseteiben. Nem gondolunk 
a p rim aer tbc-s fertőződés lehetőségére, holott 
m egbetegedett csecsemők és kisdedek részben a 
védettségük kialakulása, teljessé válása előtt, illet
ve védettségük gyengülése, kialvása időszakában 
fertőződtek m eg (2, 3, 4, 5, 6, 7).

B eteganyagunkban egyazon családon belüli 
fertőzőforrás 2—3 gyerm eket fertőzött meg. Az 
idősebb, 3—6 év es. testv érek  egyszerű prim aer 
kom plexussal vészelték á t a prim aer fertőzést, a 
csecsemők sajtos betegségform ákkal. Ezek a kis 
családi járványok arra  figyelm eztetnek, hogy ma 
de a jövőben is számolni kell a kontakt környezet 
ben több gyerm ek fertőződésével (10, 11, 12).

A tuberku lin  próbák negativitása félrevezető 
lehet. A pneum oniát u tánzó  persistáló m ellkasi 
rön tgenképek önm agukban nem  kórjelzőek. Bron 
choscopos vizsgálatokra alig van lehetőség, Koch- 
tenyésztések eredm ényét k é t hónap u tán  kapjuk 
kézhez.

Persistáló  vagy progrediáló mellkas röntgen 
árnyékok m elle tt m ég tuberku lin  negativ itás ese
teiben is gondolnunk kell a  tbc lehetőségére. A 
végleges aetiológiai kórism e tisztázásáig gátlósze 
res kezelést célszerű elkezdeni (Isonicid 10 mg/kg),
4—6 héten  át. Így időt ny erü n k  a környezetvizsgá 
latokhoz, a fertőzőforrások felkutatásához, m eg 
előzzük a progresszív és generalizációs betegség 
form ák kialakulását. G yerm ek tbc szakorvossal 
konzu ltá lhatunk  és szakintézetbe u ta lh a tju k  a ki
csinyeket.

A k o n tak t védelem jelentősége nem csökkent. 
Gondozásuk feltétele a rendszeres tuberkulin  kont 
roll, a negatívak  BCG ú jrao ltása  és chem opreven- 
ciója, a m ár fertőzöttek gyógyszeres kezelése. Che- 
m oprevenciót 6 hétig adunk INH 10 m g/kg adag 
gal. C hem otherapiát a betegségform ák szerint fél- 
egy éven át.

összefoglalás. Szerző az elm últ öt évben  40 
p rim aer tbc-s csecsemőt és kisdedet gyógykezelt. 
A 18 progresszív prim aer kórform a közül m iliaris 
és m eningoencephalitis a lak u lt ki öt gyerm eken. A 
BCG védolto tt gyermekek k on tak t környezetben 
fertőződtek meg, védettségük teljessé válása előtt, 
illetve kialvása időszakában. Tuberkulin negativ i- 
tásuk, persistáló mellkasi rön tgenám yék alap ján  
pneum onia diagnosissal gyermekosztályokon gyógy 
kezelték őket. A késve felism ert és késve gyógyke 
zelt tbc-s gyerm ekek érdekében  szerző azt java 
solja, egyedül a  BCG védettségre ne alapozzunk, 
persistáló vagy  progrediáló röntgenárnyékok ese 
te iben  m indig  gondoljunk a  tbc lehetőségére is. 
K ezdjük el a gátlószeres kezelést.
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Jlrthrofluon
k e n ő c s

Antirheum aticum
Ö SSZETÉTEL:

JA V A LLA TO K :

A D A G O L A S :

FIG Y E LM E ZTE TÉ S :

M E G JE G Y Z É S :

C S O M A G O L Á S :

1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.

Degeneratív ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló arthritisek -  
gyulladásos ízületi kórformák, posttraumás arthritisek - , valamint myalgiák esetében 
therapiás kiegészítésként.

Naponta egy vagy több (2—3) alkalommal a fájdalmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten át folytatandó.

Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabadi

++ Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

1- tubus (25 g) 6,70 Ft
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Ö S S Z E T É T E L :  Tablettánként 250 
mg pyridinolcarbamatot tar ta l 
maz.

H A T A S :  Napjaink angiológiai 
klinikumában és th e ráp iá jáb an  
alapvetően új a pyridinolcarba- 
mat megjelenése. Ugyanis a Pro- 
dectin feltehetően védi az  a r té 
riák fa lá t  az atheromaképződés- 
től. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis ki
a lakulását  a korai s tádium ban. 
Farmakológiai vizsgálatok szerint 
közvetlenül az érfalra hat, g á 
tolja az endothelium o ed em ás  
infiltratióját és így akadályozza 
az a therom a képződését. A vér 
cholesterinszintjét, és a vérnyo 
mást nem befolyásolja. A throm 
bocyto adhaesivitást kedvezően 
befolyásolja. Nincs sem lipotrop 
aktivitása, sem direkt értágító  
hatása.

A jó tűrhetősége és a per os a l 
kalmazás hatékonysága lehetővé 
teszik tartós  adagolását a  sclero- 
tikus érbetegségek valamennyi 
megnyilvánulása esetében.

P R O D E C T I N
tabletta

J A V A L L A T O K : Arteriosclerosis, illetve -  a vena centralis retinae thrombosisa. 
mindazon obliterativ verőérbetegségek- A Prodectin-kezelés eredményesen al
ben, amelyek az érlumen szűkülésével, kalmazható obliterativ coronaria meg- 
elzáródásával, vagy érfalkárosodással betegedésekben is, illetve infarctus- 
járhatnak együtt: így: utáni kezelésre.

— arteriosclerosis obliterans
— thrombangiitis obliterans (Buerger-

kór)

— angiopathia diabetica
— aortaív syndroma
— subclavian steal syndroma
Cerebrovascularis keringészavar:
— cerebralsclerosis
— intermittáló vertebralis syndroma
— vertebro-basilaris syndroma
obliterativ szemészeti angiopathiák:
— arteriosclerotikus és diabeteses 

retinopathia
— a retina és az üvegtest 

haemorrhagiája

M E L L É K H A T Á S : Kivételesen gastroin
testinalis panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az adag 
csökkentésével megszűnnek.

E L L E N J A V A L L A T : Nem ismeretes.

A L K A L M A Z Á S  É S  A D A G O L A S :  Kúra
szerű. A kezdő adag  naponta 3 X  T 
tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép ja 
vulásáig. A fenntartó adag napi 3 X  1 
tabletta. A Prodectin-kezelés több hó
napon át folytatandó. A készítmény 
kombinációs kezelésre is alkalmas.

C S O M A G O L Á S :  50 tabletta. 250,- Ft. 
T á rs a d a lo m b iz to s ítá s  terhére arterio
sclerosis obliterans, thrombangiitis obli
terans (Buerger-kór), angiopathia dia 
betica, aortaív syndroma, subclavian 
steal syndroma, intermittáló vertebralis 
syndroma, vertebro-basilaris syndroma, 
arteriosclerotikus és diabeteses retino
pathia, a retina és az üvegtest haemor
rhagiája, a vena centralis retinae throm- 
bozisa esetiben, első ízben csakis fek
vőbeteg-gyógyintézet javaslatára, leg
feljebb 3 hónapon át történő gyógyke
zeléshez rendelhető.
Amennyiben indokolt, fekvőbeteg-gyógy
intézet vagy az illetékes szakrendelés 3 
hónaponként történő felülvizsgálata és 
javaslata alapján tovább rendelhető.
A vényt két példányban (,,másolot"-tal); 
kell kiállítani.

Kőbányai  Gy ó g y  s z e r  árugyár  Budapest



IHERÁPlAS KÖZLEMÉNYEK

Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

A L id o c a in  a n t i a r r h y th m iá s  
h a t á s á r ó l
Kenedi István dr. és Horváth Mária dr.

A szintetikus helyi érzéstelenítő Lidocain különle 
ges helyet foglal el az an tiarrhy thm iás szerek kö 
zött: gátolja a heterotop ingerképzést éspedig a 
kam rában  erősebben, m int a p itvarban, lassítja a 
p itvar-kam rai és kam rai ingervezetést, de alig van 
negatív  inotrop hatása. In travénásán  adva prom pt 
hatású  és igen gyorsan, percek a la tt eliminálódik. 
A vérnyom ást nem süllyeszti. Bélből is igen jól 
felszívódik. Alig toxikus, m ellékhatása ritka. M ind 
ezen tulajdonságok alap ján  ideális antiarrhythm iás 
szernek kínálkozik szív-infarctus aku t szakában és 
coronariasclerosisban. C élkitűzésünk ennek igazo 
lása volt.

nodalis ES egyedül 8, egygócú kam rai ES-val 
együtt 6 esetben m utatkozott (ez utóbbi h a t eset 
a m ultifocalis csoportban szerepel). A 7 paroxys 
malis tachycard ia közt 3 paroxysm alis p itvar-fib- 
rillatio, 2 nodalis és 2 kam rai paroxysm alis tachy 
cardia fo rd u lt elő.

Az alap-rhythm us 87 esetben sinus eredetű 
volt, nyolc betegen pitvar-fibrillatiós arrhy thm ia 
gyorsult fe l 3 ízben paroxysm ussá vagy szövődött 
5 esetben m ultifocalis gyakori kam rai ES-kal, ami 
indokolta a  Lidocain kezelést.

A  gyógyszeradás módja

A Lidocain alkalmazási m ódja lényegében az 
arrhy thm ia  súlyosságától függött. 51 esetben al
kalm aztunk Lidocaint injectiós form ában: 22 eset
ben in travénásán , több ízben, főleg paroxysm alis 
tachycardiában bolussal kezdve, m ajd  az an tiar 
rhy thm iás h a tást EKG-val ellenőrizve 4—6 órán 
ként 200 mg-os im. in jectiókkal fo ly ta ttuk  a keze
lést.

H uszonkét infarctusos betegen kezdettől fog
va 4—6 óránkén t 200 m g-ot ad tunk  im., amíg az 
arrhy thm ia  szűnt vagy jelentősen m érséklődött. 
Végül 7 betegen a kezelést injectióval kezdtük és 
Lidocain drazséval fo ly tattuk . Ezekkel együtt az 
injectiós kezelés 51 beteget érin te tt.

N egyvennégy betegnek, akik közt 9 esetben 
súlyos m ultifocalis ES is szerepelt, csak 250 mg-os 
Lidocain drazsét adtunk. A kezelést 500 mg-mal 
kezdtük és hatóránként egy drazséval fo lytattuk. 
Á ltalában napi 4—5, legfeljebb 6—8 Lidocain dra 
zsét ad tunk .

Beteganyag

95 organikus szívbetegen vizsgáltuk a Lidocain  
hatását. Szándékosan k ihagytuk a neurotikus eredetű  
arrhythm iákat, m ert ezek specifikus gyógyszerei a be 
ta  blockoló szerek, am elyek  ischaem iás szívbetegség 
ben egyedül alig hatásosak. Anyagunkban is a L ido 
cain előtt öt esetben hatástalan volt az arrhythmiára 
az iv. adott Visken.

A  95 beteg közül 30 nő-, 65 férfibeteg volt. Á tlag- 
életkoruk 58,4 év. A  45 évn él fiatalabb 16 beteg közül 
ötnek friss szív-infarctusa, k ettőnek  coronariasclerosi- 
sa volt.

A z arrhythm iát okozó szívbetegség 37 esetben  
szív-infarctus akut szaka, 41 esetben angina pectoris 
roham okkal járó coronariasclerosis volt. A többi eset 
ben gyakran több betegség találkozásáról volt szó. Így 
a 8 szívhibás beteg (5 aorta stenosis, egy aorta kettős 
hiba, egy m itralis stenosis, egy kom binált m itralis- 
aorta hiba) közül 5 ízben egyedül a decom pensatio  
okozta az arrhythm iát, 3 esetben coronariasclerosis, ill. 
szív-infarctus társult az aorta stenosishoz. Az öt h y 
pertonia közül csak kettőben volt a magas vérnyom ás 
egyedüli oka az arrhythm iának. A hét paroxysm alis 
tachycardia roham  közül négyben  ischaem iás szívb e 
tegség váltotta k i a rohamot.

A z arrhythm iák fajtái

A z  arrhythm ia típusa szerint leggyakoribb volt 
a gyakori egygócú, esetleg bigem in kam rai ex tra - 
systole (ES), ami 59 esetben fordult elő. Nagyon 
változó eredésű, m ultifocalis, esetleg sorozat (Sál- 
ve) kam rai ES-t 21 esetben észleltünk. P itvari vagy
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Eredm ények

A  gyakori egygócú kam ra i ES m egszűnt vagy 
jelentősen javult az esetek kétharm adában  mind
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1. ábra.
A Lidocain kezelés eredménye arrhythmiák szerint 
Rövidítések: I =  injectiós kezelés, D =  Lidocain drazsé ke
zelés, M =  multifocalis, GY =  gyakori egygócú kamrai ES, 
SV =  supraventricularis ES, PT — paroxysmalis tachycardia, 
ARRH =  arrhythmia

%
1825



%
1 8 2 6

az injectiós, mind a drazsé formában adott Lido- 
cainnal. Az arrhythmia teljes megszűnése valami
vel gyakoribb injectiós kezelés hatására. Kevésbé 
befolyásolta a Lidocain a multifocalis ES-t. Mind
két kezelési mód csak az esetek egynegyedében 
szüntette meg az arrhythmiát. Az aránylag kis 
számú supraventricularis ES mintegy felében volt 
hatásos a Lidocain. Hét paroxysmalis tachycardiá- 
ban sikerült a rohamot megszüntetni mind injec 
tiós, mind drazsé formában adott Lidocainnal.

Az arrhythmia teljesen megszűnt az injectió- 
val kezelt esetek 53, a csak drazséval kezelt bete 
gek 39%-ában. Jelentős javulást hozott az injectiós 
kezelés 15, a Lidocain drazsé 32%-ban. Nem befo 
lyásolta az arrhythmiát és ezért más gyógyszerre 
kellett áttérnünk 8  injectiós és 5 Lidocain drazsé 
esetében, vagyis együtt a Lidocainnal kezelt ese
tek 13%-ában (1. ábra).

Betegségek szerint vizsgálva a Lidocain hatá
sát, kitűnik, hogy a szívinfarctusos betegek négy
ötödét injectiós kezelésben részesítettük (2. ábra). 
Az angina pectorisban szenvedők kétharmada vi 
szont csak Lidocain drazsét kapott. A 17, egyéb 
betegségben keletkezett arrhythmiát részben in 
jectio val, részben Lidocain drazséval kezeltük.

Szív-infarctus akut szakában az arrhythmiát 
az injectiós Lidocain az esetek 60%-ában szüntette 
m eg teljesen, a Lidocain drazsé csak az esetek 
harmadában volt teljes hatású. A két kezelési mód 
egyformán kb. 1 0 %-ban volt hatástalan.

Coronariasclerosisos eredetű arrhythmiában az 
injectiós és a drazsé kezelés egyformán az esetek 
harmadában volt teljes hatású és a jelentős javu 
lást hozzávetve a kezelt betegek több mint két
harmadában volt hatásos.

A kezelés során a decompensatiót Strophan- 
tinnal vagy digitálissal és vízhajtókkal kezeltük,
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2. ábra.
A Lidocain kezelés eredménye az alapbetegség szerint 
Rövidítések: E =  egyéb betegség, COR =  coronariasclero- 
sis, INF =  szívinfarctus akut szaka

ellenőrizve és biztosítva a kálium vérszintjét. Min
den esetben az alapbetegséget (hypertonia, diabe
tes mellitus stb.) adaequat gyógyszerekkel kezel
tük. Antiarrhythmiás szerként azonban, amíg ha
tástalanságáról meg nem győződtünk, Lidocaint al
kalmaztunk.

A Lidocain hatását néhány példa szemlélteti.
6 6  éves nőbetegen mellsőfali infarctus kap

csán tachyarrhythmia absoluta lépett fel a vérnyo
más esésével. ív. Novocamidot kezdtünk lassan 
50 mg/perc sebességgel fecskendezve, az EKG Vi 
elvezetésének kontrollja mellett. Egyes, majd mind 
hosszabb sorozatú, a gócból kiinduló kamrai extra- 
systolék jelentkeztek. 2 0 0  mg után megszakítottuk 
az injectiót és 80 mg Lidocaint adtunk bolusban. A 
felvételen látszik, hogy 4—5 mp után a kamrai 
tachycardia megszakad és 76/min frequentiájú sza
bályos rhythmus lép be, egyelőre még látható P 
csipke nélkül. Egy perc múlva megjelent a P csip
ke (3. ábra).

3. ábra.

61 éves, angina pectoris rohamokban szenvedő 
férfibetegen az EKG-ban gyakori egygócú, bal 
kamrai ES látható. Két órával Lidocain drazsé be
vétele után az extrasystolia megszűnt (4. ábra).

Lidocain ut án

4. ábra.



56 éves coronariascleroticus nőbetegen tartó
san bigeminiát észleltünk. Egy tabl. Visken bevé
tele után egy órával az arrhythmia nem változott. 
Másnap a bigeminia m ég változatlan volt. 100 mg 
iv. Lidocain a bigeminiát megszüntette (5. ábra).

M egbeszélés

A Lidocain antiarrhythmiás hatásának első 
észlelése óta (29) negyed század telt el.

Még ma is vitás azonban, hogy m en n yi a L i 
docain  hatásos v é r s z in tje . G ian elly  (13) szerint 1— 
4 fig /m l, J e w itt és m ts a i  szerin t (18) 1,5—2,5 yg /m l. 
K illip  (19) úgy véli, hogy minimálisan 1 ug/ml vér
szint kell a hatáshoz. S c o tt (28) 250 mg-os tabletta 
bevétele után 0,38, 500 mg után 0,72 y g /m l, B oyes  
(7) 0,3—0,8, ill. 0,6— 1,1 jMg/ml vérszintet észlelt és 
klinikai kipróbálás nélkül elvetik a Lidocain per os 
alkalmazását. F eh m ers  (12) 250 mg-os tablettát kis 
hatásúnak talált kamrai ES-re hét betegen. A ha
zai utánvizsgálók közül B ékés (2) klinikofarmako- 
lógiai vizsgálatai szerint 250 mg per os jelenték
telen, 500 mg kifejezett antiarrhythmiás hatású 
még három óra m úlva is. V arró  (34) 500 mg Lido
cain után 2,8 y g /m l  vérszintet mért, amely 5 óráig 
hatásos szinten maradt. Figyelemre méltó V arró  
azon észlelése, hogy neutrális közegben a Lidocain 
alig szívódik fel, normacid vagy hyperacid savér
tékek mellett fél óra alatt kétszeres mennyiség ke
rül a keringésbe. Főleg savtalan idős betegnek kell 
sósavval együtt adni.

Ugyancsak 4—5 óráig találta hatásosnak az 
egyszeri 500 mg per os Lidocaint Parkinson  (23), 
aki 4 kamrai arrhythmiát is megszüntetett. A per 
os alkalmazás előnye, hogy prophylactikus célból is 
tartósan adható.

A felsorolt vizsgálók többsége csak a Lidocain 
vérszintjét nézte és nem a tényleges arrhythmiát 
kiküszöbölő hatást. A  per os Lidocain felezési ide
je azonban 84 perc, miközbn a májban bomlik. 
Egyik m etá b o litjá n a k , a glycylxilididnek viszont 
igen hosszú a felezési ideje és lényeges szerepe van 
a Lidocain therapiás és toxikus hatásában is (1, 7). 
Ezért nem mond semmit per os Lidocain esetén 
egyedül a vérszint a therapiás hatás észlelése nél
kül. Valószínűleg a lebontás tempójával függ ösz- 
sze, hogy súlyosan decompenzált betegek másképp 
reagálnak (26). Egyre több szerző figyelte meg, 
hogy a per os Lidocain az angina pectoris rohamok 
számát csökkenti, an tian g in ás hatása  is van (1 0 , 
23, 31).

Egységesebb az állásfoglalás a Lidocain injec- 
tiós adása ügyében. B ernstein  és m tsa i (4) 200 mg 
im. adaggal 60 percig 1 y g /m l  feletti vérszintet ér
tek el és 40 betegük közül 30-ban a kamrai ES-t 
teljesen megszüntették. Napi 3 X  2 0 0  mg im. adá
sával ért el antiarrhythmiás hatást szív-infarctus- 
ban H o to vy  és S to ck  (17). S zé p la k i (32) és L ess  (20) 
azt észlelték, hogy az infarctus dőme-szerű ST ele- 
vatiója rövidebb idő alatt tért vissza a nullvonalra, 
mint a nem kezeiteken. E megfigyelést kísérletileg 
is alátámasztotta Bloor és W h ite  (6 ), ill. G o u ld  és 
m tsa i (14). Az előbbi munkacsoport éber kutyán 
coronaria-lekötés után Lidocain hatására a kont
rolihoz képest a coronaria-átáramlás növekedését 
találta. Az utóbbiak Rb86 isotop technikával mutat
ták ki, hogy emberen friss transmuralis infarc- 
tusban 100 mg Lidocain iv. hatására a szívizom 
clearance szignifikánsan nő.

B elle t és m tsa i (3) im. legalább 300 m g-ot tar
tanak szükségesnek a kellő hatás kifejtéséhez. B é 
kés  (2) az izomba fecskendezett Lidocain maximá
lis hatását 40 perc múlva észlelte és két és fél óra 
múlva még tartott a hatás.

Szív-infarctus akut szakában, a Lidocain leg
főbb indicatiós területén C h opra  (9) szerint a Lido
cain 82%-ban elnyomta a kamrai ES-t, bár 3 eset
ben az infusio alatt, ennek ellenére kamra-fibril- 
latio fejlődött ki. L ow n  és V assau x  (21) ezzel szem
ben 130, Lidocainnal 48 óráig p ro p h y la c tik u sa n  ke 
z e lt  s z ív - in fa rc tu s  eg ye tlen  e se téb en  sem  é sz le lte k  
k a m ra -fib r illa tió t. Éppen ebben látják az első két 
napon a Lidocain adás jelentőségét. Akut szív-in- 
farctusban az irodalomban a legnagyobb kontroll 
csoporttal összehasonlítva bizonyította a Lidocain 
prophylactikus hatását M ogen sen  (22).

Mivel a szív-infarctus első óráiban a korai ha
lálozásban az arrhythmia jelentős szerepet játszik 
és a Lidocainnak erre igen kedvező a hatása, szá
mos szerző javasolja, hogy már a p ra eh o sp ita lizá -  
ciós sza k b a n  alkalmazzák a Lidogaint im. formá
ban (3, 4, 11, 21, 25, 27).

A k u t sz ív -in ja rc tu sb a n  jelentkező arrhythmia 
•ellen azért is a Lidocain a vá la szta n d ó  g y ó g yszer , 
mert haemodynamikai vizsgálatok szerint a verő
térfogat, perctérfogat, vérnyomás, frequentia nem 
változik meg (12, 16, 18, 30). Kutyakísérletben to
xikus hatást csak igen nagy adag, bolusban adott 
200—500 mg Lidocain idéz elő (5). Ellen javallata 
ezért szív-infarctusban csak a II—III. fokú pitvar
kamrai block (24) és a cardiogen shock. Óvatosság 
szükséges hypotoniában. Sick sinus syndromához 
szövődő arrhythmia esetén a Lidocain ellenjavallt, 
mert tovább gyéríti a sinus működését. Májbeteg
ségben és elégtelen veseműködés esetén a Lidocain 
adagját csökkenteni kell (33). A kedvező haemo
dynamikai vizsgálatok alapján előnyösebb, mint a 
procainamid (15). Érdekes gyógyszerkölcsönhatást 
mutattak ki (8 ): altatott kutyán propranolol csök
kenti a Lidocain clearance-et, ezzel jelentősen meg
növeli a Lidocain felezési idejét.

Vitás az irodalomban, hogy van-e a Lidocain
nak hatása a su p ra ven tricu la ris  E S-re. Egyesek jó 
hatásúnak tartják (9, 17, 20), mások tagadják a ha
tást (10, 18). Tapasztalataink alapján úgy véljük, 
hogy úgy kell feltenni kérdés: milyen kórképben
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keletkezett a supraventricu laris ES. Ischaem iás 
szívbetegeken a Lidocaint hatásosnak ta rtju k .

Therapiás adagban a m ellékhatásokat köny- 
nyen felsorolhatjuk. Kb. 10% -ban okoz szédülést 
(2, 9), nagyobb adagban lá tá s -  és beszédzavart is
(2). Hónapokig szedhető lényeges m ellékhatás nél
kül (10, 31).

A 95 szervi szívbetegen Lidocainnal szerzett 
tapasztalatainkat az 1. és 2. ábra grafikonjai v ilá 
gosan szem léltetik m ind az aetiologia, m ind az a r 
rhythm ia típusa szem pontjából. Igaz ugyan, hogy 
a legsúlyosabb esetekben in travénásán (többször 
bolussal kezdve) adtuk a L idocaint és az enyhébb 
fokú arrhy thm iában  a L idocain drazsé kezelést, de 
kellő adagolással — ha v an  időnk a felszívódást 
kivárni — p e r  os is m egfelelő antiarrhythm iás ha 
tást é rhetünk  el.*

A Lidocain elsősorban az ischaemiás szívbe 
tegségekben (coronariasclerosis, akut szívinfarctus) 
hatásos an tiarrhy thm iás szer, elsősorban paroxys 
malis tachycardiában, gyakori, sőt m ultifocalis 
kam rai ES-ben, de a supraventricularis ES is ked 
vezően befolyásolható. Felbecsülhetetlen előnye, 
hogy a szív-infarctussal já ró  vérnyomásesés sem 
képez ellenjavallatot. Lényeges m ellékhatást nem  
észleltünk.

összefoglalás. A szerzők 95 szervi szívbete 
gen vizsgálták a Lidocain an tiarrhy thm iás h a tásá t. 
Többségben, 78 esetben szív-infarctus akut szaká 
ban, illetve coronaria-sclerosisban keletkezett egy- 
gócú gyakori kam rai ex trasysto le  és m ultifocalis 
extrasystole, továbbá 7 ese tben  paroxysmalis ta 
chycardia szerepelt.

A legsúlyosabb esetekben a  Lidocaint in tra 
vénásán ad ták , több ízben 80— 100 mg bolussal

* Az in jectiós és Lidocain drazsé kezelés az ered 
ményekre vonatkozó hom ogenitási vizsgálat (x2 próba) 
alapján nem  m utat szignifikáns e ltérést (Reimann Jó
zsef dr. m atem atikus docens szám ítása).

kezdve, EKG ellenőrzés m ellett és 200 m g im. vagy 
250 m g drazsé kezeléssel folytatva. H atásosnak ta 
lá lták  a per os Lidocain kezelést is. Első adagnak 
500 m g-ot, fenntartó  adagnak 4—6 óránként 250 
m g-ot ajánlanak.

Ism ertetik  a Lidocain kezelés v ita to tt kérdé 
seit az irodalmi adatok  alapján. Tapasztalataikat 
három  eset bem utatásával szemléltetik.
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G E N E T I K A

Fővárosi Tanács, János Kórház,
II. Szülészeti Osztály (főorvos: Háncsok Máriusz dr.)

V á lto z ó  e x p r e s s z i v i t á s  
d y s o s t o s i s  
m a n d ib u lo f a c ia l i s  
( T r e a c h e r — C o l l in s - )  
s y n d r o m á b a n
Vajda Róbert dr.

A monogén öröklődésű fejlődési rendellenességek 
egyik jellemző csoportját alkotják a craniofacialis 
csont-anomáliák. A csoport fő jellemzői C rouzon
(3) megállapítása szerint:

a) a koponya deformitása,
b) arctorzulás,
c) szemészeti tünetek,
d )  autosomaliás domináns öröklődésmenet.
A craniofacialis dysplasiák egyik megjelenési 

formáját T hom son  már 1846-ban meglehetősen 
pontosan leírta. B e rry  (1) utalt először az örököl
hetőségre, 1883-ban. C ollins 1900-ban két esetet is 
mertetett, de a syndroma még sok lényeges ismér
ve homályban maradt, mivel esetei incomplet meg
jelenési formák voltak. F ranceschetti (5) 1944-ben 
végleg elkülöníti a craniofacialis dysostosis cso
portból a dysostosis mandibulofacialist (dym.) a 
mandibula hypoplasiája és az arccsontok dyspla- 
siája alapján. Ezután F ranceschetti és K le in  (6 ) 
együtt leírják a dym. complet alakját. A kórképről 
Jaen sch  (10) írt értékes összefoglalót. C atel (2) és 
több más szerző atypusos formákat említ. Az iro
dalom eddig kb. 350 esetet ismer. A hazai iroda
lomból G yenes és G ró sz  közleményét (8 ) emelhet
jük ki.

A dym.-nek ismert 1. komplett, 2. inkomplett,
3. abortiv (monosymptomás), 4. unilaterális, 5. aty 
pusos formája (12). Más fejlődési rendellenessé
gekkel társulva előszeretettel fordul elő. A cranio
facialis dysostosisokkal való differenciáldiagnózist 
illetően utalok a megfelelő irodalomra (7, 13, 15).

E syndroma elnevezése zavart keltő, sokféle 
jelölése miatt. Franceschetti—Berry; Frances
chetti—Zwählen; Treacher—Collins; I. visceralis; 
oculo-auriculo-mandibulofacialis syndroma néven

1. ábra.

is ismert kórkép. A legelterjedtebb és legkevesebb 
zavart a dym. elnevezése nyújtja.

E se tism erte té s

1. S z . J . ( l /а , b á b ra )  1 9 5 1 -b e n  s z ü l e t e t t .  A n y j a  
e ls ő  t e r h e s s é g é b ő l ,  e g y e t l e n  g y e r m e k ,  f iú .  C s a lá d i  a n 
a m n e s is  n e g a t ív .  A  s z ü lő k  m u n k á s o k ,  f o g l a lk o z á s u k  a z  
e g é s z s é g r e  n e m  á r ta lm a s ,  á l t a lu n k  g é n k á r o s í t ó  h a t á s 
s a l  g y a n ú s í t h a t ó  b e t e g s é g b e n  n e m  s z e n v e d t e k .  A  f i a 
t a le m b e r  a  k ö z ö s s é g b e  j ó l  b e i l l e s z k e d ik .

B e lg y ó g y á s z a t:  n e g . l e l e t .  R a d io ló g ia :  t á g  h o m 
lo k ü r e g .  J . o . c s ö k e v é n y e s  j á r o m o s o n t ,  a  j á r o m ív n e k  
c s a k  m a r a d v á n y a  v a n . B . o . j á r o m c s o n t  n in c s ,  a z  o r 
b i t a  b e m e n e t e  d e f o r m á lt ,  m i v e l  a ls ó  l a t e r á l i s  f a la  
r é s z b e n  h iá n y z ik .  A  m a x i l l a  é s  a  m a n d ib u la  h y p o p la -  
s iá s . A  S c h ü l l e r  t íp u s ú  f e l v é t e l e n  a  t e m p o r o m a n d ib u -  
lá r i s  í z ü l e t e k  f e j l e t l e n e k .  M k . o. a  m a s t o id e u s  s e j t 
r e n d s z e r é b e n  p n e u m a t ik u s  g á t lá s .  A  k ü ls ő  f ü l j á r a t  f a 
l a i  n e m  d i f f e r e n c iá lh a t ó k  e l .  G e r in c f e l v é t e l :  n e g .  (F o r 
gács d r .) . F ü l-o r r -g é g é s z e t i  le le t:  j o b b r a  n a g y f o k ú  s e p 
t u m  d e v ia t io ,  l e v e g ő - p a s s a g e  k ie l é g í t ő .  G ó t ik u s  s z á j -  
p a d , n o r m á l i s  n a g y s á g ú  t o n s i l l á k ,  v a s k o s  n y e lv g y ö k .  
S z a b á ly t a la n  fo g a z a t . H y p o p la s iá s  m a n d ib u la .  J . o. 
m é r s é k e l t  m ic r o t ia  s z ű k  k ü l s ő  h a l ló j á r a t .  L a z a  p o r c o s  
fa l .  F é n y t e l e n ,  k is s é  m a c e r á i t  d o b h á r ty a .  B . o . k i f e 
j e z e t t  m ic r o t ia ,  m á r  b e m e n e t t ő l  t e l j e s  k ü ls ő  h a l lő j á r a t -  
a tr e s ia . C o c h le a r is  p u n c t io ;  W  e g y e n lő .  R in n e  m k . o. 
a b s . n e g .  S c h w a b a c h  m k . o . m é r s é k e l t e n  r ö v id ü l t ,  d e

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 31. szám 2. ábra. 1 8 2 9



3. ábra.

p e r c e p t ió s  h a l lá s a  b iz t o s  v a n .  A u d o ló g ia i  le le t:  h y p 
a c u s i s  c o n d u c t, m a i .  g r a d . lu .  M k . o . s ú ly o s  fo k ú  (6 5 —  
70 d B ) ,  t is z tá n  v e z e t é s e s  t íp u s ú  h a l lá s c s ö k k e n é s .  N a g y  
t e l j e s í t m é n y ű  c s o n t v e z e t é s e s  h a l ló k é s z ü lé k k e l  e l l á t v a  
( G ö tz e  dr.). O p h th a lm o lo g ia : m k . o . l e f e l é  é s  k i f e l é  
f e r d e  s z e m r é s . M k . a ls ó  s z e m h é j o n  k i s  h á r o m s z ö g  a la -

%
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4. ábra.

Arckoponya postero-anterior felvétele
Az arckoponya asymmetriás. A jobb oldali járomcsont hypo
plasias, a járomíven csonthiány van. Bal oldalon a járom
csont hiányzik, valamint a mandibula mindkét processusa

k ú  c o lo b o m a . G y é r , r e n d e z e t l e n  e lh e ly e z k e d é s ű  p i l la 
s z ő r ö k ;  b . o . c s a k  la t e r á l i s á n .  A z  a ls ó  k ö n n y p o n t  m k l
o . h iá n y z ik ,  a  f e l s ő k  f e l k e r e s h e t ő k  (B u ja k i  d r .) .

A z  e l v é g z e t t  c h r o m o s o m a - a n a l íz i s  e r e d m é n y e  n e 
g a t ív :  4 6 ,X Y .

A z  i n s p e c t io  —  j e l l e g z e t e s  „ m a d á r a r c ” —  é s  a  
v iz s g á la t i  a d a t o k  a la p j á n  a  d y m . c o m p le t  a la k j á n a k  
ta r t ju k .

2. S z . M ., 1 9 5 5 -b e n  s z ü l e t e t t ,  lá n y  (2. á b ra ) .  C sa 
lá d i  a n a m n e s i s e  n e g a t ív .  F ia t a la b b  f i ú t e s t v é r e  e g é s z 
s é g e s .  E m l í t é s r e  m é ltó  b e t e g s é g b e n  n e m  s z e n v e d e t t .  
S o m a t ik u s a n - m e n t a l i s a n  z a v a r t a la n u l  f e j lő d ö t t .  C sa 
lá d f a k u t a t á s  n e g a t ív  e r e d m é n n y e l  já r t .

A dysostosis mandibulofacialis jellemző tünetei Táblázat

G y ak orib b  sy m p to m á k ír o d . 1. eset 1. e s e t 3 . ese t

a n tim o n g o lo id  szem rés ............ 89% + + —

o s z y g o m a tic u s  h y p o p la sia  . . . 8 1 % + + +

m a n d ib u la  h y p o p l a s i a .............. 7 8 % + + +

m i c r o t ia .......................................... 7 7 % + + +

a lsó p illa  te lje s  v .  rész i, h iá n y a 53% + + +

c o lo b o m a ........................................ 6 9 % + + —

k ü lső  fű lj á r a t d e fe c tu sa  .......... 63% + +
h a llá sc sö k k e n é s  ......................... 6 4 % + + +

m a x illa  h y p o p l a s i a ..................... 3 8 % + — —

ren d e llen es  h a jn ö v é s  ................ 2 6 % + — —

fo g  r en d e lle n e ssé g  ..................... 6 8 % + + —

g ó tik u s  v .  n y i t o t t  szá jp ad  . .  . 52% + — -

m y o p ia  o c u l i ................................. 40% + — —

E se te n k é n t

f is z tu la  a  szá j és a fü l  k ö z ö tt  . — — —

m icro -: m a c r o s t o m ia ................ — — —

c h o a n a lis  a t r e s i a .......................... + + +

g l. p a r o tis  h i á n y a ....................... — — —

sz e llem i e lm a r a d á s ..................... 5 % !? — — —

g e n it , r en d e lle n e ssé g  ................ — — —

v it iu m  ............................................. — — —

B e lg y ó g y á s z a t:  n e g . l e l e t .  R a d io ló g ia :  d i f f u s a n  
m e g v a s t a g o d o t t  k o p o n y a b o lt o z a t - c s o n t o k .  T á g , p n e u -  
m a t iz á l t  h o m lo k ü r e g .  A  j á r o m c s o n t  n e m  f e j l ő d ö t t  k i. 
A  c s o n t h iá n y  m ia t t  a z  o r b i t á k  b e m e n e t e  d e f o r m á lt .  
H y p o p la s iá s  m a n d ib u la .  A  S c h ü l l e r  t íp u s ú  f e l v é t e l e n  
a  m a s t o id e u s  s e j t r e n d s z e r é b e n  m k . o . p n e u m a t ik u s  
g á t lá s  (F o rg á c s  dr.). A u d o ló g ia i  le le t:  h y p a c u s i s  c o n 
d u c t . lu .  M k . o . s ú ly o s  f o k ú ,  t i s z t á n  v e z e t é s e s  t íp u s ú  
h a llá s c s ö k lk e n é s .  O p h th a lm o ló g ia :  m k . o. c o lo b o m a , a n -  
t im o n g o lo id  s z e m r é s ,  r e n d e z e t l e n ü l  e lh e ly e z k e d ő  p i l la 
s z ő r ö k . A  k ö n n y p o n t o k  f e l k e r e s h e t ő k  ( B u já k i  dr.). 
F ü l-o r r -g é g é s z e t i  le le t:  r e n d e l l e n e s  h a j n ö v é s ,  m a g a s  
p a la t u m . J . o . m ic r o t ia ,  k ü ls ő  h a l ló j á r a t - a t r e s ia .  J . o. 
e x t r é m  s z ű k , b . o . k i f e j e z e t t  s z ű k  h a l ló j á r a t ,  h y p o p la 
s i á s  d o b ü r e g . A  j . o .- i ,  t e l j e s e n  e lz á r t  c s o n t o s  h a l ló 
j á r a t b ó l  m ű t é t  u t á n  h a l ló j á r a t o t  k é p e z t e k  k i .  B e h a t o 
l á s k o r  a  d o b ü r e g e t  n e m  l e h e t e t t  f e l t á r n i ;  a n t r u m  0 ,  
a z  ü l l ő  d e f o r m á l t  (J a n ts e k  G y . d r .) .  T e k in t e t t e l  a z  e l 
v é g z e t t  m ű t é t r e ,  h a l ló k é s z ü lé k r e  j e l e n le g  n i n c s  s z ü k 
s é g .



Az obiigát tünetek és a le letek  alapján a dym. in- 
com plet m egjelenési form ájának tartjuk.

3. K. M., született 1967-ben, leány (3. ábra). Csa
ládi anam nesis, családfakutatás negatív. Jól fejlett. 
Érdem leges betegségben nem  szenvedett.

Belgyógyászat: neg. le let. Radiológia: a boltozati 
csontok épek. J. o. a járom csont hypoplasiás, b. o. 
hiányzik. A  m andibula b. o. hypoplasiás, mk. proces- 
susa hiányzik  (4. ábra). Fül-orr-gégészeti lelet: b. o. 
microtia, becsontosodott hallójárat, rendellenes elhe 
lyezkedésű fogazat. B. o. vezetéses jellegű haliáscsök- 
kenés. H allókészülékkel e llá tva  (Spellenberg dr.). Oph- 
thalmológia: tünetegyüttes hiányzik.

A betegen a syndrom a részleges m egjelenési for 
mája észlelhető.

M indhárom  betegünkön elvégeztük a tenyér és ujj 
dermatoglypha vizsgálatát; az átlag-populatio értékei
től jelentősebb eltérést nem  észleltünk.

Megbeszélés

Degenhardt (4) szerint az in trau terin  fejlődés
5—7. hetében az ékcsont szárnyain kialakuló hy 
pertrophia képezi a syndrom a pathogenetikai alap 
ját. Franceschetti a terhesség 8—9. hetében  történt 
„kisiklásnak” tartja , m ivel addig az időpontig jel
lemző az aránytalanság az arckoponyán, ami dym. 
esetében eredeti form ában m arad meg — macro 
stomia, távol ülő szemek, microtia, m élyen elhe
lyezkedő fülkagyló, deform ált orbitabem enet stb. 
(5). Mivel az os zygom aticus nem kifejezett, a lig. 
palpebrae-nek nincs tapadási helye; ez okozza az 
antimongoloid szemrés kialakulását. A syndroma 
az I. visceralis ív s tru c tu rá it érinti, ezért Hövels
(9) a kórkép k ialakulását a  rhom bencephalon terü 
letének organizációs defectusával m agyarázza, m i
vel ez felel az I. visceralis ív zavartalan fejlődé 
séért. A syndrom a okát egy autosomalis m acrophe- 
nikus gén m utációjában ad ják  meg, am ely domi
nánsan öröklődik, de jelentős a sporadikus esetek 
száma is, ahol új m utációról van szó. Ez a cranio- 
synostosisokra általában jellemző. A dom ináns gé
nek elsősorban a s tructu ra-fehérjéket determ inál 
ják  — így érthető a jellem ző csont- és izomrend 
szeri m alform atio. A m utációkat k iváltó tényező 
egyelőre konkrétan nem  ismert. A kórkép rendkí
vül változatos phaenotypust m utat, am it a  táblá
zatban foglaltunk össze, az irodalmi adatok alap 
ján  (7, 11, 13, 15).

A dym.-ben szenvedők m entálisán teljes é rté 
kűek, éppen ezért a változó expresszivitás klinikai 
és szociális jelentősége igen nagy, hiszen a külső 
kép nem mindig szembetűnő. Ha részletesebb 
audiológiai, szemészeti, radiológiai stb. vizsgálato 
k a t végzünk, a beteg esetleges re jte tt  fogyatékos
ságait is m egoldhatjuk, és ezzel szellemi fejlődését, 
a társadalom ba való beilleszkedését elősegíthetjük. 
Ezt azért kell külön is hangsúlyoznunk, m ert egy 
családon belül jelentős lehet a variabilitás.

összefoglalás. A dysostosis m andibulofacialis 
három  esetét közli a szerző, am elyek új m utációk. 
A tenyér—ujj derm atoglypha és chromosoma-vizs- 
gálatok  a norm ál értékeknek m egfelelő adatokat 
eredm ényeztek. Irodalm i á ttek in tést adva m utat 
rá  a syndroma változó^ expresszivitására és a vál
tozatos phenotypus jelentőségére. Hangsúlyozza a 
korai felismerés szükségességét szociális szem pont
ból.

Köszönetnyilvánítás

Az esetek feldolgozásában nagy segítséget kaptam  
Czeizel Endre dr.-tó i és az OKI H um ángenetikái La 
boratórium  m unkatársaitól, am iért ezúton is hálás kö 
szönetét mondok.
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Soc. med. Hosp. Paris. 1912, 3. t. 33 p. 545. — 4. De
genhardt, K. M.: B ioi. Neonat. 1960, 2, 93. — 5. Fran
ceschetti, A.: Bull. Schw eiz. Akad. m ed. W iss. 1944, I. 
— 6. Franceschetti, A., Klein, D.: A cta  ophth. (Kbh.) 
1949, V, 27. p. 149. — 7. Goodman, R. M., Gorlin, R.
J.: The Face in G enetic Disorders. The С. V. Mosby 
Со., 1970. — 8. Gyenes V., Grósz I.: Orv. H etil. 1960, 
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97, 274. — 15. Warkany, J.: C ongenital M alform ations 
Y ear Book M edical Publisher Inc. 1971. 650.

„Aki látni tud, annak nincsen kárbaveszett idő. Am i másnak tétlenség, az neki 
megfigyelés és elmélkedés.”

Vigny
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KAZOI SZUKA

Fővárosi Balassa János Kórház,
I. Sebészeti Osztály (főorvos: Drexler Miklós dr.)

P r im a e r  v a k b é l lg y u la d á s
Dlustus Béla dr.

A féregnyúlvány-gyulladástól független, elsődleges, 
„valódi” vakbélgyulladás (caecitis, caecum phleg 
mone, typhlitis phlegmonosa seu necrotisans, „izo
lált caecum  necrosis”) m eglehetősen  ritka. Baar (2) 
1955-ig 40 esetet gyű jtö tt össze. A szakirodalom 
ban H orváth  (1960-ban) sze rin t 70, Badó (1966- 
ban) szerin t kb. 100 a le írt ese tek  száma (3, 7).

Esetismertetés

L. E., 75 éves nőbeteget 1970. január 4-én appen 
dicitis acuta  gyanújával vettü k  fel. Felvétele előtt két 
nappal jobb alhasi szúró fá jd a lm a i jelentkeztek, m e 
lyek  nem  sugároztak ki. A z e lte lt  idő alatt fájdalm ai 
fokozódtak, étvágytalanság, ém ely g és, hányinger, csuk 
lás jelentkezett. Borzongott, h őem elkedése volt. Szék 
ürítése a panaszok óta szoru lásos, egyébként rendben. 
K ifejezett jobb alhasi nyom ásérzékenységet, d efense-t 
észleltünk az ileocaecalis tájon . A z  appendicitis ind i 
rekt tün etei pozitívak voltak. R ecta lis  digitalis v izsgá 
lat: erősen nyomásérzékeny, k issé  bedomborodott 
Douglas. Hőm érséklete 37,6 °C, feh érvérsejt 14 800 volt.

Az anam nesis és a p h y sic a lis  vizsgálat heveny  
appendicitisre utalt, ezért a b e teg e t azonnal m egope 
ráltuk. A  peritoneum  m egnyitásakor kevés sanguino- 
purulens szabad hasűri fo lyad ék  ürült. A caecum  la te 
ralis falán —■ az ileocaecalis szájadékkal szem ben — 
csecsem óökölnyi konglom erátum  közepén lencsényi 
perforatiós nyílás volt, m elyen  á t kevés béltartalom  
szivárgott. A  gyulladt bélfa l részb en  kitapadt a fali 
peritoneum hoz. A féregnyúlvány teljesen  ép volt. A  
perforatiós n y ílást harántul k é t  rétegben zártuk, m ajd 
a laparotom ia hashártyájához k iszegtük. Drain. R éte 
ges hasfalzárás. (Mivel a féregn yú lván y  ép volt, ap- 
pendectom iát nem  végeztünk.)

M űtét utáni szak an tib iotik u s therapia alkalm a 
zása m ellett zavartalan k órlefo lyású  volt, a m űtéti seb 
szövődm énym entesen gyógyult. H árom  héttel a m űtét 
után a b eteg  panaszm entesen távozott. Elbocsátása 
előtt, v a lam in t három év m ú lv a  elvégzett irrigosco- 
pia kóros eltérést nem m utatott.

Megbeszélés

Az elsődleges, „valódi” vakbélgyulladás — 
kórbonctanilag — körülírt és diffúz, phlegmonosus 
és necrotikus formáit szo k ták  m egkülönböztetni 
(8). Ilyenkor a féregnyúlvány m inden  esetben ép. 
A caecum fa la  lehet gyulladásosán infiltrált, m eg 
vastagodott, máskor necro tikus, elvékonyodott.
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G yakori a bélfal rup tu rá ja , illetve perforatió ja (5). 
Az elhalás színe többnyire fekete, olykor szürkés 
fehér. A nyálkahártyán  néha fekélyképződés fi 
gyelhető meg (16).

A caecum-gyulladással foglalkozó szerzők je 
lentős része (2, 3, 5, 7, 8, 9, 11, 13, 16) önálló, sui 
generis m egbetegedésnek ta r tja  a kórképet.

Az acut hasi katasztrófák e  r itk a  form ájának 
kialakulásában több aetiologiai faktor  együttes 
hatásának  tu lajdonítanak  szerepet. Így pl. m ikro- 
és m akrotraum ák, m echanikus tényezők, bak tériu 
mok, paraziták, vascularis elváltozások, általános 
m egbetegedések (diabetes m ellitus, arteriosclero 
sis), allergia.

Az esetek egy részében gennykeltők okozta 
gyulladással kezdődik a folyam at, caecum-phleg- 
m one, fali abscessus alakul ki. A kórfolyam at elő
rehaladásával — másodlagosan — throm botizálhat- 
nak  a fali arterio lák , venulák, később a nagyobb 
erek  is. Ilyenkor a k iterjed t caecum -fal gyulladás 
hoz körü lírt necrosis társul (2, 3, 7, 16). A gennyes 
gyulladást k iváltó ok nem tisztázo tt; m ikro- és 
m akro traum ák  (idegentestek, pangó széklet) nyál 
kahártya-sérü léseket okozhatnak és gennykeltők 
ju tn ak  a bélfalba. Spivack és Busch  (14) a haem a- 
togen fertőzés lehetőségét veti fel. Néhány közölt 
esetben toxikus anaerob clostridium okat m uta ttak  
ki, m elyek a caecum súlyos elhalásos gyulladását 
okozták (3).

Schoen és Sugár a caecum -folyam at keletke 
zésében allergiás pathom echanizm ust feltételezett 
(15).

Az utóbbi idő szakirodalm a — az em lített 
aetiologiai tényezők m ellett — a caecum -fal gyul
ladásának, necrosisának és perfo ratió jának  kelet 
kezésében elsőrendű szerepet tu la jd o n ít a vascula 
ris okoknak. Rollino és Binda a tápláló erek elzá 
ródását (thrombosis, embolia) té telezte fel (12). 
Gregorie (6) szerint az arteria  m esenterica superior 
rendszerben irreversibilis elváltozásokat okozó va- 
sospasmusok keletkezhetnek. A caecum -fal érellá 
tásának  anatóm iai adottságai is hajlam osítanak ke 
ringési zavar esetén az infarctoid necrosis k ialaku 
lására. A caecum -fal arteriolái legtávolabb vannak 
az a rte ria  m esenterica superior eredésétől és a leg 
kevesebb collateralissal rendelkeznek (3, 7). A ve 
rőerek  m egbetegedései (arteriosclerosis, diabetes 
m ellitus, B uerger-kór) a visceralis a rté riák at is 
m egtám adják, m elyek szintén kondicionális fak 
to rk én t szerepelnek a caecum-fal táplálkozási za 
v arának  k ialakulásában (2, 7, 9, 10, 11, 12, 16). A 
kis a rté riák  elzáródását követő haem orrhagiás in- 
fa rc tusban  a bélfal kezdetben vastag, vörös, m ajd 
szürkés lesz (8). Az elhalás kezdetén a csökkent 
v ita litású  szövetben bacterialis gyulladás lép fel 
( 11 ) .

K ülön csoportot alkotnak az ún. „diastatikus 
caecum-necrosisok, illetve -perfo ra tiók”, melyek 
vastagbél-elzáródás, elsősorban sigm a-tum or okoz
ta  ileus következm ényei. L étre jö tte  egyszerű m e 
chanikai — caecum-felfúvódás, túlfeszülés, m ajd  
anaem izálódás következtében k ö rü lírt bélfalelha 
lás. Henle szerint a caecum-fal ritk a  izom rostrend 
szere m agyarázza kialakulását.

A caecum phlegmonés, ille tve gangraenás



gyulladásának klinikai képe  többnyire heveny ap- 
pendicitiséhez hasonlít, s attó l legtöbbször el sem 
különíthető. Néha resis ten tia  tapintható  a  jobb al- 
hasban, m ely periappendicularis in filtra tu m ra  utal. 
Am ennyiben a kórfolyam at nyílt p erfo ra tió t oko
zott, úgy term észetesen a klinikái k ép e t a diffúz 
peritonitis uralja.

A caecum  prim aer m egbetegedését csak a m ű 
tét tisztázhatja , m elyet m inél korábban el kell vé
gezni. Lényegesen kedvezőbb, ha p erfo ra tio  előtt 
operálunk, m ert a d iffúz hashártyagyulladás a gyó
gyulási esélyeket jelen tősen  rontja. K is kiterjedésű 
folyam atok esetén legcélszerűbb m egoldás a nec- 
rotizált, perforált te rü le t buktatása többszörös var 
ra tsorral, csepleszfedéssel (11, 16). E zt alkalm az
tuk esetünkben is. Tagard  a caecumot úgy zárta, 
hogy a defectust az elülső peritoneum hoz kiszegte. 
Ha a k ia laku lt peritonitis m iatt a varrate lég te len 
ség veszélye fennáll, caecostomiát végezhetünk (7, 
16). Baar (2) a kimetszés u tán  keletkezett bélnyílást 
caecostomia-szerűen v a r r ta  a hasfalhoz. Nagyobb 
k iterjedésű  elhalás ese tén  ileocaecalis resectio vé
gezhető (3, 14, 16) vagy  ileotransversostom iával 
egybekötött hemicolectomia (1). D iffúz peritonitis- 
ben a hasüreget d ra in á lju k  és a postopera tiv  the- 
rap iában széles spek trum ú antibioticum okat alkal
m azunk.

Ism erte te tt esetünkben az idős b e teg  arterio- 
sclerosisa döntő szerepet játszhatott a caecum  táp 

lálkozási zavarának, gangraenájának és perfo ra  tió- 
ján ak  kialakulásában. A klinikai képet a heveny 
appendicitisre jellemző panaszok és physicalis tü 
netek kísérték. Az azonnal elvégzett m űtét so rán  a 
caecum kis k iterjedésű  elváltozását többrétegű  
varratso rra l b u k ta ttuk .

összefoglalás. A szerző elsődleges, ,,valódi” 
vakbélgyulladással operált betegét ism erteti. Az 
acut hasi katasz tró fák  e ritka  fo rm ájának  k ia la 
kulásában több aetiológiai fak to r együttes h a tá sá 
nak tu la jdon ítanak  szerepet. A caecum prim aer 
gyulladásának k lin ikai képe a heveny appendici- 
tiséhez hasonlít; a pontos kórism ét a m inél ko ráb 
ban elvégzett m ű té t igazolja.

IRODALOM: 1. Albers, J. H., Smith, L. L. Carter, 
R.: Ann. Surg. 1956, 143, 2. — 2. Baar, F.: Brit. Med. 
J. 1955, 49, 948. — 3. Badó Z.: Magy. Seb. 1966, 19, 
174. — 4. Betléri I.: Orv. Hetil. 1958, 99, 98. —  5. Bu
gyi I.: Gyakorlati Sebészet I. M edicina, Budapest, 1960. 
— 6 . Gregorie, R.: J. de Ohir. 1936, 48, 305. —  7. Hor
váth A.: Orv. H etil. 1960, 101, 317. — 8 . Kaufmann, E.: 
Spezielle  Pathologische Anatom ie. W alter de G ruyter 
Co., Berlin, 1956. — 9. Langer Gy.: Orv. Lapja. 1947, 
3, 1618. — 10. Megyeri L.: Orv. H etil. 1961, 102, 361. —
11. Pap S.: Magy. Seb. 1970, 23, 124. — 12. Rollino, A., 
Binda, В.: M inerva Chir. 1956, 10, 427. — 13. Rose, B. 
H.: Ann. Surg. 1932, 95, 156. — 14. Spivack, A. H., 
Busch, I.: Amer. J. Surg. 1943, 61, 54. — 15. Sugár J.: 
Orv. Hetil. 1951, 92, 1471. — 16. Széli К.: M agy. Seb. 
1961, 14, 372.

A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának gátat vet a  helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógy- 
iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük.

A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett a gyógyszertárakban kapható:

„M AROSI RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a  marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.

A peloldok indikációs területe elsősorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica rohammentes időszakában, tendovaginitisek, posttraumás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.

Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.

T ársadalom biztosítás terh ére  a  szak ren d elések  m inden m egk ötö ttség  nélkül rendelhetik .

A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozás szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell

II. sz. derék -  v ég ta g

.111. sz. láb fej -  boka (csizm a)

IV. sz. kézfej -  csukló

V. sz. h a s (fő leg  gyn ek o lóg ia i terü leten)
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Országos Bőr és Nemikórtani Intézet 
(igazgató: Király Kálmán dr.)

T ú la d a g o l t  m e tr o n id a z o l
Faragó Ferenc dr.

A gonorrhoea és a trichom oniasis pillanat kezelése 
az utóbbi években kezd ism ertté  válni. A p illanat 
kezelés lényege az, hogy a  beteg 5—10 tab le ttá t 
vesz be egy időben. A m érgezéstől félő betegek 
rendszerint csak meggyőzés u tán  hajlandók elfo 
gadni ennyi tablettát. G yors gyógyulásukon fe lbá 
torodva viszont később m ag u k  próbálkoznak a te 
rápiával, m ely szerencsés esetben eredm ényes le 
het, de m érgezést is okozhat.

Az alábbiakban ism ertetendő eset a m eggon 
dolatlan önkezelés jellemző példája.

Esetismertetés

K. P., 24 éves férfi (súlya 83 kg), Trichomonas 
vaginalis urethritisét 1973-ban metronidazol (KlionR) 
pillanatkezeléssel gyógyítottuk. Egy évvel később 
fluort észlelt, melyet ismét trichomoniasisnak gondolt, 
ezért hét óra időközzel kétszer 10 tabletta, összesen 5,0 
g metronidazolt vett be. Éjjel rosszul aludt, reggel 
hányinger ébresztette, de nem hányt. Délelőtt jelent
kezett osztályunkon. Mikroszkópos vizsgálattal gonor
rhoea acutát találtunk, melyet a tenyésztés is igazolt.

A serum metronidazol koncentrációjának megha
tározására vért vettünk. A beteg közben collabált, így 
csupán a máj-functiós vizsgálatokat végezhettük el 
(thymol: 1,8 E; flocculatio negatív).

Betegünk a gyógyszer bevételét követő napon ét
vágytalan volt, ezért csupán folyadékot fogyasztott, 
estére hányingere jelentősen csökkent, éjjel jól aludt.
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A következő napon m ár egészségesnek érezte m agát 
és folytatta m egszokott életét.

Kontroll vérvételt a gyógyszerszedést követő ötö 
dik és huszadik napon végeztünk (thym ol 3,8 E, ille tv e  
1,6 E; flocculatio negatív).

Megbeszélés

Nagy adag m etronidazolt ritkán , rendszerint 
öngyilkossági szándékkal vesznek be a betegek. 
Egyszeri 3,2—3,6 g hatására csupán hányingert, 
hányást észleltek (2, 5). Betegünk a terápiás céllal 
bevett 5,0 g u tán  csak hányingerről panaszkodott. 
A m ájfunkció reversibilis változása a magas dó 
zissal m agyarázható, m ivel a pillanatkezelés alkal 
m ával adott 2,0 g eltérést gyakorlatilag nem okoz 

( 1 ) .

A Neisseria gonorrhoeae in v itro  m etronidazol 
resisten tiája ism ert (3, 4), így érthető, hogy in vivo 
sem befolyásolta a gonorrhoeás u re th ritis  m ikrosz 
kópos képét és a kórokozó kitenyészthetőségét. 
Szerencsésen végződött esetünk felhívja a figyel
met, hogy a betegek m egism erve egy új teráp iás 
eljárást, azt k iterjesztve más gyógyszerekre, súlyos 
baleseteket okozhatnak.

összefoglalás. A szerző férfibeteg esetét is 
m erte ti, aki egy év előtti trichom oniasisának pil 
lana t kezelésére rosszul emlékezve, ú jabb  u re th ri-  
tise m iatt, hét óra időközzel, 2,5—2,5, összesen 5,0 
g m etronidazolt v e tt be. A beteg csupán hányin 
gerről panaszkodott, mely harm adnapra elm últ. 
Objectiv eltérés a thym ol m áj-functiós próba re 
versibilis em elkedése volt. Az u re th ritis  gonor- 
rhoeásnak bizonyult, a bevett m etronidazol dózis 
nem befolyásolta a m ikroszkópos képet és k ite- 
nyészthetőséget.

IRODALOM: 1. Faragó F. és mtsai: K özlés alatt.
— 2. Fluker, J. L.: Brit. J. vener. Dis. 1961, 36, 280. —  
3. Fűzi M., Csukás Zs.: K íséri. Orvostud. 1972, 24, 233.
— 4. Kovács E., Fodor L.: Orv. H etil. 1965, 106, 2275.
— 5. Lewis, В. V., Kenna, А. P.: J. Obstet. Gynaec. 
Brit. Cwlth. 1965, 72, 806.

„Az emberek m indig nagyobbnak látszanak olyankor, am ikor a körülm ények  
emelik fel őket, m in t amikor m inden t a m aguk tehetségének köszönhetnek.”

Rey
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Psychopharm akonok az általános 
orvos kezében. — Szédiiléses á lla 
potok. A  3. N eurológiai és Psychiat- 
riai Továbbképző Kongresszust
a k ü lönféle szakterületeken dolgo 
zó gyakorló orvosok szám ára ren 
dezték . (Erlangen, NSZK, 1975. áp 
rilis 5—6.)

Im m ár hagyom ánnyá vált, hogy 
Erlangenben évente rendeznek to 
vábbképző előadásokat nem  ideg 
orvosok  számára, egy-egy gyakor
la tila g  fontos ideggyógyászati té 
m akörben. A m últ évben a fejfá 
jás és a lárváit depressio diagnosz 
tikai és therapiás kérdéseit tár
gya lták  meg (az előadások könyv 
alakban  is m egjelentek: W ieck, H.
H. (H g.): K opfschm erz, Larvierte 
Depression. Schattauer, Stuttgart, 
N e w  York, 1975.), az idén pedig a 
fen t jelzett két problém akört. A 
továbbképző kongresszuson, amin 
m egh ívott referensként vettem  
részt, elsősorban N SZ K -beli szak 
em berek, továbbá osztrák szakem 
b erek  tartottak előadást. Egy elő 
adás 15 perces időtartam ú volt (az 
elk észített és könyvben m egjelenő  
referátum  hosszabb is lehetett) és 
m inden előadást 15 perces vita  kö 
vetett. A  hallgatóknak nagy segít 
séget jelentett, hogy az elhangzó 
referátum ok 2—3 gépelt oldalas 
összefoglalásai a M edizinische 
W elt egyik korábbi szám ában (26. 
évf., 1975. 614—627.) m egjelentek  
és így  lehetőség adódott arra, hogy 
a kérdéseket m ár előzőleg kidol
gozzák. A kongresszust m intasze 
rűen és ünnepélyes külsőségek  
között rendezték m eg.

A  psychopharm akonok pharm a- 
kológiájának áttek intése (E. 
M utschler) hagyom ányos beosztás 
(neurolepticum ok, antidepressivu- 
m ok, tranquillansok, psychotoni- 
cum ok) szerint történt. A piacon 
m egjelenő újabb készítm ények  
nem  alakították át lényegesen a 
psychopharm akotherapiára vonat 
kozó ism ereteinket. Valószínű, 
h ogy a psychopharm akonok a köz 
ponti idegrendszer term észetes in 
gerátvivő anyagaival (noradrena- 
lin , dopamin, serotonin) interferál- 
nak, a hatásm echanizm us azonban 
csak  egyes részleteiben körvona 
lazható. Egy régóta általános gya 
korlatot folytató orvos (H. Schnei
der) beszám olója szerint igen gya 
koriak a psychés m egbetegedések  
és tünetek. Egynegyed évi beteg- 
forgalom  statisztikai értékelése azt 
m utatja, hogy a betegek 40%-a 
vagy  psychésen beteg vagy leg 
a lább is járulékosan m utat psychés 
tüneteket. Leggyakoribbak a psy- 
chovegetatív  syndrom ák, a funk 
c ion ális syndrom ák és az ún. szerv- 
neurosisok, de e léggé nagy szám 
m al szerepelnek (2%) a lárváit

depressiók is. A  szokásos p sych i- 
atriai indikációkon túlm enőleg a 
psychopharm akonok a rákos fá j 
dalm ak enyhítésében, az izom - 
spasm ussal járó betegségek k eze lé 
sében, a szívinfarktuson átesett b e 
tegek  nyugtatásában stb. is nagy  
szerepet kapnak. Mindez indokol
ja, hogy m inden gyógyító te v é 
kenységet fo lytató  orvos tájékozott 
legyen  a psychopharm akothera- 
piában; ezeknek a gyógyszereknek  
a m ellőzése é s  m értéktelen, m eg 
gondolatlan adagolása egyaránt 
hiba. Pontos gyógyszerszedés b iz 
tosítása céljából helyes, ha az or 
vos külön rendelvényen írja elő, 
hogy a beteg m elyik  napszakban  
m ilyen  és m ennyi gyógyszert v e 
gyen be. A  psychopharm akonok  
alkalm azásának három általános 
követelm énye körvonalazható (H. 
H ippius és R. M eyendorf): ism erni 
k ell a gyógyszert, ismerni k ell az 
indikációkat, tisztában kell len n i a 
therapia k iv itelezésének  form áival. 
U tóbbi szem pontból egyrészt a ká 
ros m ellékhatások elkerülésére kell 
törekedni, m ásrészt tájékoztatni 
k ell a beteget arról, hogy m ilyen  
hatások és kísérő jelenségek vár 
hatók, hogy előreláthatólag m en y 
nyi ideig fog tartani a kezelés, 
hogy m iképpen fogjuk ellenőrizni 
a gyógyszerszedést (pl. lith ium -sók  
használatakor bizonyos időközök 
ben m eghatározzuk a serum  lith iu m  
ion  szintjét). Szem ben a bevezető  
referátum ok tünettani-syndrom a- 
tológiai szem léletével, az egyes 
psychiatriai kórképek kezeléséről 
szóló referátum okban nosologiai 
szem lélet is  érvényesült. S tílu stisz 
ta depressiót m a már hatékonyan  
és sokrétűen kezelhetünk, m egfe 
le lő  anti-m aniás szer azonban  
egyelőre nincsen , bár a lith iu m - 
asparaginat infusiős alkalm azása  
gyorsan m egszüntetheti a m ániás 
izgalm i állapotot (H. H. M eyer). 
A kut schizophreniás m egbetegedés 
esetén  m axim ális, ill. optim ális  
neurolepticus kezelésre k ell töre 
kednünk és m ellőznünk k ell az 
egyébfajta nyugtátokat, pl. barbi- 
turatokát (referens), a tartós u tó 
kezelésben pedig egyre nagyobb  
szerepét kap az egyedi psychothe- 
rapia, va lam in t a m iliő-therapia  
(U. H. Peters). H eveny e llá tás a l 
kalm ával részint az előzetes m ed i 
catiora és az esetleges a lkohol- 
fogyasztásra, részint a neurolepti 
cum ok extrapyram idalis m ellék h a 
tásainak, pl. akathisiának, torsiós 
dystoniának stb. kivédésére és fe l 
ism erésére kell ügyelnünk (R. 
D egkw itz). A  neurológiai m e llék 
hatások (J. Kugler) m ellett gyak 
ran veszélyeztetik  a kezelés sikerét 
a psychiatriai m ellékhatások (A. 
Stam m ler). K ülönösen a fáradt 

ság, dysphoria és az indítékcsökke 
nés fokozódhat a reconvalescentia  
időszakában, ha a beteg túl sok  
vagy nem  m egfelelő gyógyszert 
szed. K ülön referátum  foglalkozott 
a neurológiai betegségek (K. K ohl- 
meyer), a psychovegetativ  syndro 
mák (G. Harrer) és a geriátriái 
kórképek (O. Schrappe) psycho- 
pharm akotherapiájának k érdésé 
vel, va lam in t a psychopharm ako 
nok és a psychotherapia kölcsön- 
viszonyának problém ájával (G. W. 
Schim m elpenning).

A  szédüléses állapotok diagnosz 
tikai és therapiás problém áinak  
áttekintése (D. Soyka) a szisztem a 
tikus és a nem  szisztem atikus szédü 
lés e lkü lön ítését e lőfeltételezi. A  
szisztem atikus vagy vestibu laris 
szédülés forgó vagy ingadozó je lle 
gű, vagy  liftérzésként jelentkezik . 
Minden m ás típusú szédülés nem  
szisztem atikus jellegű és különö 
sen alapos, otológus, ophthalm oló- 
gus, belgyógyász és orthopéd szak 
orvosok bevonásával történő d if 
ferenciáldiagnózist tesz szükséges 
sé. O tológiai szem pontból a trau 
mák, keringési zavarok, tum orok  
okozta károsodások stb. m ellett 
egyes gyógyszerek (pl. S treptom y 
cin és néhány más antibiotikum ) 
is  okozhatnak szédülést. F elism e 
résük kauzális therapiát tesz  leh e 
tővé, de tüneti therapia is  leh etsé 
ges (M. E. W igand). N eurológiai 
szem pontból a nem  szisztem atikus 
szédülések hátterében gyakran h e 
ly ileg  pontosan m eghatározható  
kórfolyam at deríthető ki és pl. tu 
morok esetében a korai diagnózis 
gyökeres m űtéti m egoldást tesz le 
hetővé (A. Schrader). K isagy-híd- 
szögleti tum orok szisztem atikus 
szédüléssel szoktak járni, a hátsó  
scala egyéb tumorai, valam int a 
szédülést ritkán okozó supraten 
torialis tum orok pedig gyakran ad 
nak hírt m agukról nem  szisztem a 
tikus szédüléssel, pl. kábasági és 
ájulási érzéssel, tántorgással, bo- 
torkálással stb. (W. Schiefer). D if- 
ferenciáldiagnosztikailag nagy je 
lentősége van — a részletes szak 
orvosi és eszközös vizsgálatok  
m ellett — a szubjektív panaszok  
és az objektív  le let közötti e ltéré 
seknek (H. Reisner). A  szédülés 
kezelése lehetőleg  oki legyen , oki 
kezelés híján azonban sokszor ép 
pen psychopharm akonokkal lehet 
kedvezően befolyásolni a szubjek- 
tíve kellem etlen  kór jelenségeket 
(H. Lechner).

A  k ét főtém a gyakorlati je len 
tőségét és a referátum ok eredm é 
nyeit H. H. W ieck foglalta  össze, 
aki a kongresszust szervezte és 
akinek szerkesztésében előrelátha 
tólag 1976 elején je len n ek  m eg 
könyv alakban a referátum ok, a 
Schattauer Kiadónál.

Pethő Bertalan dr.
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Ö S S Z E T É T E L :
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H A T Á S :
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JA V A L L A T :

H ú g y ú ti  in fekciók  (a c u t  é s  c h ro n ik u s  p y e lo n e p h r i t is , c y s t it is ,  c h ro n ik u s  p y u r iá k ) .  
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A preventio kérdései
K ö t e le z ő  h á z a s s á g e lő t t i  r u b e o la  

s z e r o ló g ia i  v iz s g á la t  C o lo r a d ó b a n .
Előzetes közlem ény. Judson, F. N., 
Shaw, B. S., Vernon, T. M. (Epide 
m iology D ivision , Colorado State  
Departm ent of Health. 4210 E l l t h  
Ave, D enver, СО 80220, U S A ): 
JAMA. 1974, 229, 1200—1202.

Colorado állam ban 1970 óta  im 
m unizálják rubeolával szem ben  
serdülőkor e lő tt az iskolás gyer 
mekeket. 1971-ben újabb ren d elet 
lépett életbe, m ely szerint meg 
kell v izsgáln i minden 55 év en  alu 
li, házassági engedélyért fo lyam o 
dó nő vérm intáját rubeolavírussal 
szembeni védettségének m eg á lla 
pítása céljából. Ezzel k ívánják  
megelőzni a terhesség a latti ru 
beola fertőzés következtében lé tre 
jött m agzati károsodásokat. (Szá 
m ításaik szerint egy h aem aggluti- 
náció gátlási próba 1 dollárba, egy 
vele szü letett rubeola szindróm ás 
gyermek ped ig  65 000 dollárba ke 
rül az állam nak.) M ásfél év  alatt 
22 785 vérm intát vizsgáltak meg 
és abból 14,4% nem tartalm azott 
rubeolavírussal szemben e llen 
anyagot. A  felajánlott védőoltást 
a fogékony nők 41%-a elfogadta.

Molnár Erzsébet dr.

Ű j j a p á n  r u b e o la - v a k c in a .  Ö s s z e 
h a s o n l í t ó  v iz s g á la t o k .  B est, J. M., 
Banatvala, J. E., Bow en, J. M.: 
Brit. Med. Jour. 1974, 3, 221.

Önként jelentkező 142 szerone- 
gatív egészségügyi dolgozót o ltot 
tak be subcutan egy alkalom m al 
a következő rubeola vakcinák  
egy ik ével: Cendehill, H PV77.DE— 
5, RA 27/3 és To—336. U tóbbi vak 
cina prim er tengerim alac v esesejt-  
tenyészeteken attenuált, Japánban  
izolált rubeola vírustörzsből ké 
szült. M egfigyelték ugyanis, hogy 
Japánban a kongenitális rubeola  
szindróma ritkán fordul elő  és en 
nek oka a keringő, rubeola v írus 
törzsek k isfokú  teratogenitása is 
lehet.

A szerzők a japán vak cin ával o l 
tás utáni ellenanyagtiterek geo 
metriai átlagát valam ivel m aga 
sabbnak ta lá lták  a HPV77.D E—5 
és az RA 27/3 utániakénál, a Cen 
dehill vak cin a  adása utáni geom et 
riai átlagot pedig jóval alacso 
nyabbnak. Oltási reakciók (ízületi 
fájdalom) a To—336 vak cin a  után 
ritkábban jelentkeztek és fő leg  ak 
kor, ha a vakcinát a m enstruációt 
követő 7 napon belül adták. Az 
orális fogam zásgátlók szed ése  az 
oltási reakciókat nem  befolyásolta. 
Elképzelhetőnek tartják, h ogy  to 
vábbi vertik á lis ellenőrző v izsgá 

latok e lvégzése után az új vakci
nával a gestációs korban levő nő 
ket is  leh et majd vakcinálni.

Molnár Erzsébet dr.

É lő  v a c c in a  a lk a lm a z á s a  g y e r m e 
k e k e n  v a r i c e l l a  k ó r h á z i  t e r j e d é s é 
n e k  m e g e l ő z é s e  c é l j á b ó l .  (Előzetes 
közlem ény) M. Takashi és mtsai 
(Research Institute for Microbial 
D iseases, Osaka U niversity , Ja 
pan) : L ancet. 1974, II, 1288.

A z élő , attenuált varicella  vacci- 
nát h um an em bryonalis tüdősej 
teken, valam int tengerim alac em 
bryonalis sejtjein tenyésztették. Az 
anyagot egészséges gyerm ekeknek  
subcutan adva, valam ennyiben je 
lentős im m unológiai választ kap
tak. A z ellenanyag vizsgálatokat 
com plem ent Hkötő anyagokra végez 
ték. K lin ik ai tünetet egyetlen  eset 
ben se m  észleltek. Ezután olyan 
betegosztályon végeztek védőoltást, 
ahol a 23 seronegativ beteg neph- 
ritisben, nephrosisban, m eningitis- 
ben szenvedett, közülük 12 steroid  
kezelésben részesült. A  vaccinálás 
friss v aricella  m egbetegedés miatt 
történt. V alam ennyi o ltott gyer 
mek varicella  seropositivvá vált. 
Az o ltá s egyetlen esetben  sem  oko
zott kom olyabb k lin ikai vagy la 
boratórium i tünetet, a steroiddal 
k ezeiteken  sem. N éhány gyerm e
ken m érsékelt lázat m értek a 10— 
14. p ostvaccinatiós napon. Ezek kö 
zül k ettő  bőrén néhány hólyagosát 
is ta lá ltak , azonban nem  sikerült 
m egállapítani, hogy ezeket a vac 
cina okozta-e, avagy term észetes 
fertőzés tünetei, am elyeket a védő 
oltás enyhített.

M indenesetre a varicella  szóró
dását sikerü lt m egállítani. Hogy a 
kórházi endem ia m ilyen  kom oly  
leh etett volna, arra a kontrasztként 
szereplő egyetlen bárányhim lőben  
m egbetegedett gyerm ek a példa: ez 
a steroiddal kezelt nephrotikus be 
teg u gyan is nem  részesült védőol
tásban, m ert anam nesisében — té 
vesen —  varicella szerepelt. Ez a 
beteg a szabályos incubatio után 
igen sú lyos klinikai tünetekkel já 
ró bárányhim lőn esett át.

M ás kórházban varicella  veszély 
től n e m  fenyegetett 16 vesebeteg  
(közülük több steroid therapiában  
részesült) varicella védőoltása  
szintén  eredm ényes antitest titer  
em elkedéssel járt, és tünetm entes 
volt, az aktuális betegséget pedig 
nem  rontotta.

A  m ai elképzelések szerint a 
herpes zoster fertőzést a szerve 
zetben esetleg régóta rejtőző vari
cella v írus okozná. Bár nem  ism e 
retes, hogy a védőoltás után a vac- 
cinált v írus m eddig időzik a test 
ben, m égsem  valószínű, hogy az

attenuált kórokozóból valam ikor  
virulens herpes zoster vírus v á l 
jék. M ásrészt ism eretes a herpes  
vírus csoport oncogenitása.

M indezek tudatában is szüksé 
gesnek látszik élő varicella  va cc i 
natio bevezetése, m iután ' jól is 
mert, hogy m ilyen  súlyos szövőd 
m ényeket okoz a bárányhim lő n é 
m ely krónikus és steroiddal k ezelt  
betegben.

A Lancet szerkesztőségi meg 
jegyzése (u. o. 1300.): A z e lvégzett 
serológiai reakciók ism ertetése  
m eglehetősen szűkszavú, így  nem  
tisztázott annak lehetősége, hogy 
az ellenanyagok esetleg  nem  a v í 
russal, hanem  a szövettenyészettel 
szem ben alakulhattak ki. T ovábbá  
a com plem ent-kötő e llenanyag —  
am elyet a szerzők vizsgáltak  —  
hamarabb jelentkezik  term észetes 
fertőzés alkalm ával is, m int a 
neutralizáló varicella  antitest —  
azonban jóval rövidebb é letű  is 
am annál. A neutralizáló e llen a n y a 
gok évekig kim utathatók, tehát e l 
lenőrzésük hosszasan elkerü lh etet 
len.

Az egyszeri oltás feltehetően  sok  
elölt és kevés élő vírust tartalm a 
zott. Az elölt kórokozó pedig a 
tapasztalatok szerint lén yegesen  
rövidebb ideig tartó im m unitást 
eredm ényez, m int az élő. Ily  m ó 
don az im m unitás kialvása után a 
term észetes fertőzés kockázata a 
felnőtt korra tevődhet át, am ikor  
is a betegség lefo lyása közism ert 
m ódon sokkal súlyosabb lehet.

A z em lített veszélyek, va lam in t 
a varicella — herpes vírus oncogen  
hatása, továbbá az im m unhiányos 
állapotban levő gyerm ekek véd őo l 
tása m érlegelésre késztet; ez u tób 
biak esetében továbbra is a b izton 
ságos és effectiv  hatású p asszív  
im m unizálás látszik  a h elyes p o li 
tikának. Vadász György dr.

A  h e p a t i t i s  e lő f o r d u lá s i  g y a k o r i 
s á g á n a k  c s ö k k e n é s e  h a e m o d ia ly s á ló  
o s z t á ly o k o n  m e g e lő z ő  r e n d s z a b á 
l y o k  e r e d m é n y e k é n t .  Polakoff, S. és 
m tsai (Public H ealth Láb. Service, 
London): Brit. Med. J. 1974, 4, 
751— 754.

Az Egyesült K irályságban (to 
vábbiakban: A ngliában) a m ű ve- 
seállom ásokon 1968 januárjától a 
betegek és a dialysáló szem élyzet 
hepatitis m egbetegedéseinek  gya 
korisága fokozatosan em elkedett. 
Ez az em elkedés 1970-re az 1968-as 
érték három szorosát érte el. B ár a 
hepatitis gyakorisága a betegek  
körében 6,4%, a szem élyzet köré 
ben csak 1,6% volt, ilyen  em elk e 
dési tendencia m ellett katasztro 
fá lis  következm ényektől k ellett  
tartani, ezért az eü. korm ányzat 
hatásos rendszabályok b evezetését  
rendelte el.

A z 1969-ben elkezdett H BA g  
(régebben: A ustralia  antigen) szű 
rés lehetősége bebizonyította v ilá g 
szerte, hogy ezek a hepatitis e se 
tek  „serum hepatitisek” voltak . A  
legfontosabb rendszabály volt
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m indenekelőtt a HBAg szűrések  
b evezetése és a pozitív betegek  
izolálása. M ásodikként e m ódszer 
rel a H BA g-m entes vérk észítm é 
nyek használata volt b iztosítható. 
Ezt m ár 1971-ben meg tu d tá k  va 
lósítani. Javítani lehetett a  fertő 
zési veszé ly  felism erésén az érzé 
keny im m unelektroforetikus HBAg 
m eghatározási módszer szé le s  körű 
biztosításával is. A szűrővizsgá la 
tok gyakoriságát 3 hónapról egy 
hónapra em elték. A H BA g pozitív  
betegeket fertőzőforrásként k eze l 
ve ettől az időtől e lk ü lön ítve  ré 
szesítették  haem odialysisekben.

A nglia  43 dialysáló centrum ából 
29 vett részt abban a m eg fig y e lé s 
sorozatban, amelyben a fog a n a to 
sított rendszabályok h atásosságát 
lem érték. E nagyszámú d ia lysá ló  
centrum ban kimutatható v o lt, hogy  
a transfusiók  száma az 1968— 69 
közötti év i 7,6 palackról 1970-ben  
6,5, 1971— 72-ben 3,1, Ш. 2,7 pa- 
lack/évre csökkent.

1971—72-ben 9 dialysáló á llo m á 
son összesen  10 esetben ész le ltek  
a szűrővizsgálatok alapján H BAg  
pozitív vérm intát. Hét ese tb en  a 
m egbetegedés sporadikus v o lt, jár 
vány n em  lép ett fel. A  sporadikus  
esetek transfusiós eredetűek v o l 
tak, m elyek  egy része m ég az in - ' 
tézetbe történt felvétel e lő tt  m ás 
osztályokon következett be. A  po 
zitív  b etegek  kezelését te lje s  izo 
lálás m elle tt biztosították.

H epatitisjárvány 2 év a la tt 3 in 
tézetben vo lt. Egyik esetben  egy  15 
hónapja k ezelt beteg le tt h ep a titi 
ses, ak iről a fertőzés 9 m á sik  be 
tegre terjed t át. Egy m ásik  ese t 
ben az izolá lás hiányosságai m iatt 
alakult k i járvány. A 3. járván y  
1969-ben indult el az eg y ik  d ia ly 
sáló centrum ban, és 1971-ig nem  
lehetett m egfékezni. Az eb b ő l az 
osztályból kikerülő H BA g pozitív  
esetek tesz ik  ki egyébként a  10 d ia 
lysáló osztá ly  összes H BA g pozitív  
eseteinek  fe lét! A járvány k ia la k u 
lását ebben az esetben is  az  izo lá 
lás h iányosságai tették leh etővé . 
K iem elik  azonban, hogy ig en  nagy  
járványtani szerepük van  az ún. 
sürgősségi dialysisre szoruló b ete 
geknek, akiknek HBAg k iv iz sg á lá 
sára n incsenek  meg a fe lté te lek .

1973-ban — a közlem ény m eg 
írásáig —  új hepatitis e se t  nem  
fordult elő  Angliában!

Leszögezik, hogy a h ep a titis  
preventiós program 4 a lap p illéren  
nyugszik: 1. a rendszeres H B A g  
szűréseken, 2. a sporadikus esetek  
azonnali és hatásos izolálásán , 3. a 
keresztfertőzések prevencióján  és
4. az izo lá lt kezelési leh ető ség ek  
m egterem tésén. A HBAg hordozók  
potenciális járványforrások n em 
csak az intézetben, de o tth on i kör 
nyezetükben is.

Ügy vélik , hogy az a lka lm azott 
járvány véd elm i m ódszerekkel ha 
tásosan csökkenthető a h ep a titisek  
gyakorisága. Erre utal az is, hogy  
ilyen rendszabályok h ián yáb an  
Európában és az U SA -ban 1972-

ben 1000 fe le tt volt a hepatitis ese 
tek szám a.

V égezetü l — szem élyes tapaszta 
latok alapján — nyilatkoznak az 
anti-H B A g im m unglobulin pre- 
ventióról is. H atásos védekezési 
lehetőségn ek  tartják  olyankor, 
am ikor valaki hepatitises vérrel 
stb. kerül érintkezésbe valam ilyen  
sérülés során. Ism ételt alkalm azá 
sa a hordozó állapot kialakulását 
is k ivédheti. A járványtani véde 
kezési szabályok m ellett a preven- 
tió m ásod ik  fegyvereként kívána 
tos széles körű alkalm azása.

A  szerzők leszögezik, hogy csu 
pán járvány védelm i szabályok fo 
ganatosításával és a m egfelelő  
diagnosztikai és izolá lási feltételek  
biztosításával is  csökkenteni lehet 
a haem odialysisekkel kapcsolatos 
hepatitis gyakoriságát, járványok  
kialakulását, veszélytelen n é téve a 
chronikus haem odialysises prog
ram fo lytatását a betegekre és a 
kezelőszem élyzetre vonatkozóan is.

Berkessy Sándor dr.

M it  k e l l  t e n n ü n k  a  H B A g  h o r d o 
z ó k k a l?  Szerkesztőségi közlem ény: 
Brit. m ed. J. 1974, 4, 427.

D onorok vérének  rendszeres 
HBAg vizsgálata kétségtelenül 
csökkentette a posttranfusiós hepa 
titisek  szám át, de egyben új prob
lém át is  okoz. Mi történjék  a k i 
szűrt egészséges hordozókkal?

A H B A g hordozók szám a ponto 
san n em  ism ert, valószínű, hogy a 
lakosság körében ritkábban fordul 
elő, m in t donorok között, de így is, 
csak A ngliában, több m int 10 000 
em berről leh et szó. A  hordozók 
egyik része, am it a m áj-biopsia is 
bizonyít, valóban beteg, m ásik ré 
sze azonban egészséges. A  két cso 
port aránya változik  a különböző 
vizsgálatokban. A m íg Dániában 17 
HBAg pozitív  donorból 16 egészsé 
ges, addig az U SA -ban 14 véradó 
felének  chr. agressiv hepatitise, il 
letve cirrhosisa volt. A ngliában 34 
HBAg pozitív  donor közül 3-nak 
volt chr. agressiv hepatitise és 
csak 1-nek cirrhosisa. H BAg hor
dozók b iopsiás v izsgálata  célszerű, 
mert a szokásos laboratórium i v izs 
gálatok m ég chr. agressiv  hepati
tisben és cirrhosisban is adhatnak  
negatív  eredm ényt. A  korrekt dia 
gnosis a therapia m egkezdésének  
(prednisolon vagy prednisolon és 
azothioprin) szem pontjából szük 
séges. A  fennm aradtaknál, k ivéve  
a szövettan ilag  is negatívakat, 
évenkénti kontroll laboratórium i 
vizsgálatok  elvégzése ajánlatos. 
H asznos k iegészítőnek látszik a 
BSP reten tio  és a serum ban a con- 
jugált epesavak vizsgálata. Felm e 
rül a családtagok veszélyeztetett 
ségének kérdése is. K étségtelen, 
hogy közöttük gyakoribb a HBAg 
elleni an titest előfordulása, m int a 
kontroll csoportban, de В vírus 
okozta m anifeszt hep atitis előfor 
dulása igen  ritka. H asonló a hely 
zet az antigénnél dolgozó laborán 
soknál is. Biztos, hogy sexualis

úton a fertőzés átvihető. Az é le t 
kor is szerepet játszhat az a n ti-  
genaem ia kialakulásában.

K ülönösen veszélyeztetett az im 
m unológiai szem pontból éretlen  
újszülött. A n titestet magas tite r -  
ben tartalm azó im m unglobulin  
adás után a csecsem őben an tigen - 
aem iát vagy klinikai b etegséget 
ritkán észlelni, ha az anya e g é sz 
séges hordozó, szem ben azon e se 
tekkel, am ikor az anyának az u to l 
só trim esterben hepatitise volt.

A  haem odialysáló á llom áson  
rendszeres szűrést kell végezni. Ott 
HBAg pozitív szem ély nem  d o lgoz 
hat. A pozitív beteget pedig o tt 
hon vagy csak teljesen  e lk ü lön ítve  
szabad dialysálni. így  e lk erü lh ető 
nek  látszik  a dialysáló á llom áson  
jelentkező sú lyos В vírus h ep atitis  
járvány, és m egakadályozható új 
antigén-hordozók keletkezése.

Ibrányi Endre dr.

A z  iv ó v í z  f lu o r d ú s í t á s a  é s  a  
D o w n - s y n d r o m a  g y a k o r is á g a . N eed -  
lem an, H. L., P ueschel, S. M., R o th 
m an, К. J. (Dept, of D entistry, 
Dept, of M edicine, Children’s H o s 
p ital M edical Center, Dept; o f E p i 
dem iology, H arvard School of P u b 
lic  Health, Boston): N ew  Engl. J. 
Med., 1974, 291, 821.

Más szerzők vetették  fel 1956-ban  
azt, hogy a fluorid bevitel n ö v ek e 
d ésével em elkedik a D ow n-syndro 
m a gyakorisága is. M ivel sok h e 
lyen  pótolják az ivóvíz fluoridtar- 
ta lm át a caries m egelőzése sz e m 
pontjából kívánatos 1 ppm v é g 
koncentrációig, jelen  szerzők fo n 
tosnak vélték  a kérdés ú jravizsgá- 
lását annak ellenére, hogy a 18 é v e  
közölt m egfigyelés m egjelenése ó ta  
folyó vitában csak egy szerző te tt  
hasonló m egfigyelést.

M assachusetts állam ban az 1966- 
tal végződő 17 év  folyam án 2496 
D ow n-syndrom ás újszülött jö tt v i 
lágra. Ezen időszak alatt pontosan  
ism erték az ivóv izek  fluoridtartal- 
mát, valam int azt, hogy egyes h e 
lyeken  mikor vezették  be az iv ó v íz  
fluoriddúsítását. Ilyen m ódon v e 
tették  össze a fuoridban gazdag v i 
zet ivók  leszárm azottait a k e ze le t 
len  vizet ivók éiva l; tek intettel v o l 
tak az anyai é letkor változásaira is. 
Végső eredm ényként azt k ap ták , 
hogy a D ow n-syndrom a gyakorisá 
gát nem  befolyásolja  a víz flu ord ú 
sítása, m inthogy az előbbi csoport 
ban 1,53, az utóbbiban 1,43 D o w n -  
syndrom ás esett 1000—1000 é lv e -  
születésre. V izsgálataik  alapján e l 
vethető a tizennyolc éve fe lm erü lt
aggály. Cholnoky Péter dr.

Szülészet- és nőgyógyászat
A  v e lő c s ő z á r ó d á s i  r e n d e l l e n e s s é 

g e k  p r a e n a t a l i s  d ia g n o s is a  é s  a z  
a n y a i  s e r u m  a lp h a - f e t o p r o t e in  s z i n 
t e k .  Seller, M ary J. és m tsai (P a e 
d iatric R esearch U nit, Guy’s H o s 
p ita l M edical School, L on d on ): 
Lancet, 1974, 1, 428—429.



Brock és Sutcliff 1972-ben m eg 
figyelték, hogy összefüggés van  a 
m agzatvíz m egem elkedett a lp h a- 
fetoprotein (A. F. P.) tartalm a és a 
sú lyos velőcsőzáródási rendellenes 
ségek  között. A zóta számos k u tató 
csoport — beleértve a szerzőket 
is  — fáradozik azon, hogy a  v e lő 
csőzáródási rendellenességek in tra 
u terin  fe lfed ezése rem ényében  
olyan  terhesek szűrővizsgálatát v é 
gezze, akik előzőleg  már szültek*  
velőcsőzáródási rendellenességgel 
rendelkező gyerm eket.

A  szerzők á lta l korábban vizsgált, 
anam nesztikus adatok alapján „ve 
szélyeztetett” 41 terhes közül 4 e se t 
ben  találtak m agas magzatvíz A. F. 
P. értéket. A terhességek m egszak í
tása  után m ind a  4 magzat sú lyos 
velőcsőzáródási rendellenesség je 
le it  mutatta.

A z anyai seram  A. F. P. szin tje  
terhesség esetén  növekszik. Ü gy  
gondolták, hogy ez az A. F. P. a 
m agzatból szárm azik, ezért az anyai 
és magzati A. F. P. szintek között ösz- 
szefüggés van, s a szülés u tán  az 
anyai A. F. P. szint meredek esése  
következik be.

Jelen közlem ény adatai alapján a 
szerzők szerint v an  az anyai serum  
A. F. P. szin tnek  velőcsőzáródási 
rendellenességek  esetében egy nö 
vek vő  tendenciája, de az anyai se 
rum  A. F. P. nem  m utat olyan  
egyértelm ű változást, m int a m ag 
zatvíz.

A terhességek m ásodik tr im este- 
rétől a velőcsőzáródási ren d ellen es 
ség  in utero diagnosztizálható volt 
az abnorm álisán magas anyai se 
rum  A. F. P. alapján, ezen A. F. P. 
szintek  azonban nem  m indig m u 
tattak  lényeges különbséget a kon t 
roli-csoporttal szem ben. A z egyes  
csoportok k isszám ú esetei m iatt 
fen n áll a téved és lehetősége is.

A z összehasonlításképpen e lv é g 
zett m agzatvíz A. F. P. értékek  
vizsgálata alapján a velőcsőzáródási 
rendellenességgel bíró csoport sok 
k a l biztosabban elkülöníthető vo lt 
a normál kontroli-csoporttól.

A szerzők vélem én ye szerin t a 
m agzatvíz A. F. P. m eghatározás 
m egbízhatóbb eljárás a velőcsőzá 
ródási rendellenességek praenatalis 
diagnosztizálásában, mint az anyai 
serum vizsgálata.

Csecsei Károly dr.

A  m a g z a t v íz  é s  a z  a n y a i  s e r u m  
a lp h a - f e t o p r o t e in  s z in t j e in e k  ö s s z e 
h a s o n l í t á s a  a  s p i n a  b if id a  é s  a n e n 
c e p h a l ia  k o r a i  a n t e n a t a l i s  d ia g n o s i -  
s á b a n . Harris, R. és mtsai (D epart 
m ents of M edical Gerfetics and P a 
thology, St. M ary’s Hospital, M an 
chester M13 O JH ): Lancet, 1974, 
1, 429—433.

A nencephalia és spina b ifid a  ese 
tén  a m agzatvíz alpha-fetoprotein  
(A. F. P.) sz in tje  em elkedik. Zárt 
velőcsőzáródási rendellenességek  
— encephalocele, hydrocephalus — 
normál A. F. P. szinteket m utatnak.

Jelen közlem ényből — korábbi 
közlésekhez hasonlóan — az tűnik

ki, hogy a „nyitott” sp ina bifida  
cystica antenatalis d iagnosztizálá 
sának egyedüli módszere az A. F. P. 
m eghatározása, m elynek alapján  
indokolt esetben selectiv  abortus 
végezhető. Brock és m tsai (1973) 
m egfigyelése során az anyai serum  
A. F. P. m érése alapján is d iagnosz 
tizálható az anencephalia.

A szerzők szerint súlyos velőcső 
záródási rendellenességek esetén  a 
m agzatvíz A. F. P. tartalm a a ter 
hesség 28. hete  előtt jó ind ikátor a 
nyitott sp ina bifida felism erésére, 
zárt velőcsőzáródási ren d ellen es 
ségek esetén  azonban nem  használ
ható. A z anyai serum A. F. P. kon 
centráció alapján az anencephalia  
vagy sp in a  bifida nem diagnoszti 
zálható.

A szerzők nagyrészt praenatalisan  
diagnosztizált különböző velőcső 
záródási rendellenesség esetében  
vizsgálták a magzatvíz, ill. anyai se 
rum A. F. P. koncentrációt, és azt 
116 kontroll eset eredm ényével ha 
sonlították  össze. A v izsgá lt csoport 
anam nesisében spina b ifidás és/ 
vagy anencephal gyerm ek szerepelt. 
A transabdom inalis am niocentesist 
a terhesség 16. hetétől végezték , a 
placenta tapadását ultrahang segít 
ségével állapították meg.

Három  eset k ivételével sem  té 
vesen negatív , sem tévesen  pozitív  
eredm ényt nem kaptak, és 35 
egészséges gyerm ek szü letett a nor
mál m agzatvíz A. F. P. értékeknek  
m egfelelően .

Az anyai serum A. F. P. koncent 
ráció 9 abnorm ális esetből 8-ban a 
norm ális tartom ányon b elü li érté 
keket m utatott, így teh át velőcső 
záródási rendellenességek  praena 
talis felism erése ezen az úton nem  
látszik  járhatónak.

A szerzők vélem énye szerint v e 
szélyeztetett terhességek esetén  a 
m ásodik trim esterben vég zett ultra 
hang vizsgálat, majd m agzatvíz A.
F. P. m eghatározás és indok olt eset 
ben a therapiás abortus elvégzése  
m ellett igen  csekély annak a való 
színűsége (1/100), hogy sú lyos nyi
tott velőcsőzáródási ren d ellen esség 
gel jö jjen ek  magzatok a világra.

Csécsei Károly dr.

A  m a g z a t  n e m é n e k  m e g h a t á r o 
z á sa . E lő z e t e s  t a n u lm á n y .  Borbolla,
L., Rodriguez, M., D elgado, A. 
(Hosp. Pediatr. „W. Soler”, L a Ha
bana, K uba.): Rev. Cuban. Pediatr. 
1974, 46, 323—333.

A szerzők m egkísérelték m agzatok  
nem ének m eghatározását m ég a 
születés e lőtt 41, a terhesség harm a
dik harm adában levő nőn él (16, 22 
évnél fiatalabb, 14, 22— 32 éves, 11 
32—42 éves) végeztek am niocente 
sist elhúzódó terhesség (régebbi 
császárm etszés, diabetes, toxaem ia, 
hypertonia, anaem ia stb. m iatt) s 
m eghatározták a m agzatvíz sejtje i 
nek chrom atin tartalm át. 2 m inta 
nem  v o lt  felhasználható, összesen  
40 m agzat nem ét tudták előre m eg 
határozni ; egy ikerterhesség volt. A 
vizsgálatok  során 25 hím nem űt

(chrom atin-negatív) és 15 nőnem űt 
(chrom atin-pozitív) találtak , az ú j 
szü löttek  között 24 fiú  és 16 leány  
volt. H ét esetben nem  egyezett a 
sexchrom atin  a phenotypussal. Az 
okok között em lítésre kerül, hogy  
egyes chrom atin pozitív  sejtek  át 
a lakulhatnak „fals”-n eg a tív  sejtek 
ké.

A  szerzők a m ódszert értékesnek  
tartják, m int a m agzati kariotypus 
k iegészítését s felteh ető leg  hasznos 
szolgálatot tesz egyes X -ch rom atin - 
hoz kötött öröklődő betegségek  
m egelőzésében.

Nikodemusz István dr.

A  v é n á s  n y o m á s  é s  v e s e f u n c t io  
v á l t o z á s a i  a  t e r h e s e k  f e k v ő  t e s t 
h e l y z e t é n e k  v á l t o z t a t á s a k o r .  Fried 
berg, V., Martin, K., G erteis, R .: 
G eburtshilfe und Frauenheilkunde  
1974, 34, 809.

N orm ális terhesség folyam án a 
vesem űködésben és a só-elek tro lyt- 
háztartásban változások következ 
nek  be. A terhesség első  és m ásodik  
harm adában a vese vérátáram lása  
— enn ek  m egfelelően a glom erulus- 
filtratum  és a clearance-érték  m in t 
egy 20—40%-ot em elkedik , ez a 
vérvolum ennek és a sz ív  perctérfo 
gatának élettani fokozódásával m a 
gyarázható. Mai napig sincs azon 
ban tisztázva, mi az oka annak, 
hogy a harm adik trim esterben ezek  
az értékek a norm ális szintre, vagy  
az a lá  csökkennek.

Ism eretes, hogy a terhesek  ha 
nyatt fektetésekor a terhesség u tol 
só hónapjaiban a vérnyom ás csök 
ken, oldaltfektetéskor v isszatér az 
eredeti szintre. E nnek m agyará 
zata a terhes m éhnek a ven a  cava  
inferiorra gyakorolt nyom ásában  
rejlik, am i a szív  vénás v isszafo lyá- 
sának  s a perctérfogatnak k ö v et 
kezm ényes csökkenését eredm énye 
zi. Ez a jelenség a szakirodalom ban  
„vena cava com pressio syndrom a” 
n éven  ism ert, súlyos esetekben  
shockhoz, sőt, halálhoz is vezethet.

A  szerzők önként válla lkozó ter 
heseken  vizsgálták a vérnyom ás 
nak, a vizelet idővolum enjének, a 
vér  és v izelet К  és N a v iszon yai 
nak, a vgse vérátáram lásának és a 
glom eralus-filtratum  m enn yiségé 
nek  változásait oldal-, hanyatt-, 
m ajd ism ét oldalfekvő testh elyzet 
ben és valam ennyi v izsgá lati ered 
m ény szignifikánsan igazolta  fe lte 
vésüket, am ely szerint az értékek  
h anyatt fekvő testhelyzetben  csök 
kennek, majd ism ételt o ld a lfek te 
téskor visszatérnek a kezdő érté 
kekre.

E zekkel a vizsgálatokkal párhu 
zam osan 18, terhességének  II—III. 
harm adában levő terhes és 11 nem  
terhes kísérleti szem élyen  a  vena  
cava  inferior nyom ásviszonyait 
vizsgálták . A  vena cava  inferioron  
és jobb szívfélen keresztü l a k is- 
vérkörig felvezetett katétert e lek t 
ronikus nyom ásm érőhöz csatlakoz 
tatva  a katéter visszahúzásával kü 
lönböző helyeken regisztrálták  a 
vén ás nyom ást és azt észlelték ,
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hogy 10 crn-rel a rekeszizom  alatt 
m ég azonos volt a terhes és nem - 
terhes vizsgálati szem élyek  vénás 
nyom ása, a katéter visszahúzásakor  
a terh esek n él nyom ásem elkedést 
ész le ltek  a  nem -terhesekkel szem 
ben. A  II. harmadban lev ő  terh ese 
ken a rekeszizom  alatt 40 cm -n él, a
III. harm adban levőknél m ár 30 
cm -n él észlelték  a nyom ásm axim u 
mot. Ez utóbbi távolság esetéb en  a 
h an yatt és oldalfekvés között is 
sz ign ifik án s nyom áskülönbség m u 
tatkozott.

A  v izsgá la ti eredm ények a szer 
zők fe ltéte lezése it igazolták és egy- 
behangzanak a korábbi irodalm i 
adatokkal. Magyarázatot ta lá ltak  a 
terh esség  élettani haem odynam ikai 
és vesefu n ctiós változásaira, a ter 
hesség  harm adik harm adában eddig  
m ég n em  tisztázott jelenségekre. 
F elh ív já k  a figyelm et arra, hogy az' 
utóbbiak  elsősorban a h an yatt fek 
vő testh e ly zet arteficialis k övetk ez 
m ényei, ezért a terhesség harm adik  
harm adában a haem odynam ikai és 
vesefu n k ciós vizsgálatok végzése, 
azok eredm ényeinek érték elése  so 
rán ezt a körülményt figyelem b e  
kell ven n i. Radn,ti Gábor dr_

javasoltak. M ellékhatást csak n a 
gyon ritkán tapasztaltak. íg y  n é 
hány esetben  hüvelyi folyást, 
hányingert, hányást, acnék je len t 
kezését. A  pácienseknek csak  
2,5% -a h agyta  abba a javasolt 
m ódszert, szem ben a felnőtt ren 
delések  35% -os arányával.

A  nőgyógyászok kom oly fe le lő s 
séggel tartoznak ia tizenévesek  cso 
portjának. A  nem  kívánt terhessé 
gek elkerülése kiem elkedően fontos 
feladat. A  szülők  csak ig en  a la 
csony arányban hajlandók m egen 
gedni a fogam zásgátló  szerek a lk a l 
m azását, ugyanakkor a v issza já 
rok nagy szám a, az elm aradók a la 
csony szám a, a m ellékhatások r it 
ka előfordulása m ind azt jelzik, 
hogy ez a korosztály kom olyan  
igényli a fogam zásgátlással kapcso 
latos inform ációkat.

Ez ellen tétb en  á ll azzal a v é le 
m énnyel, hogy a tizenévesek m eg 
bízhatatlanok. A tanulm ány igazol 
ja azt is, hogy önálló  szakrendelé 
sek  fontos szerepet játszhatnak a 
fe lnövekvő nem zedék nőgyógyá 
szati gondozásában.

Borsos Antal dr.

T i z e n é v e s e k  s z a k r e n d e lé s e .  H am - 
bidge W. R. (Dept, of O bstet. Gy- 
nec. W ayn e State Univ. S ch oo l of 
Med., D etroit, MI 48 201. U S A ): Ob
stetrics and Gynecology, 1974, 43, 
458—460.

A tizen évesek  csoportjában a 
fogam zásgátló  szerek használata  
napjaink vitatott kérdése. U gyan 
akkor a serdülőkori terhességek  
szám a az Egyesült Á llam okban  
1950 és 1967 között 300% -kal n öve 
kedett, az összes szülések szám a  
viszont csökkent. A m űvi abórtu- 
sok szabadabbá tétele óta n égy  ál 
lam ban az összes abortusok 27% -át 
végezték  fiatalkorúakon.

Detroitiban 1971-ben a  serdüló- 
korúak sexualis problém áinak  
m egoldására egy speciális szakren 
delést h oztak  létre a D etroiti Csa 
ládtervezési Intézet gondozásában. 
Ezzel a lép ésse l a sexualisan  activ  
fiataloknak  kívántak seg ítséget 
nyújtani, akik különösen k i vannak  
téve a  véletlenszerű terh ességek  
bekövetkezésének. A szak ren d elé 
sen az orvosi anamnesist k övetően  
vizelet-v izsgálatot, m egfelelő  m ód 
szerrel syphilis, szűrővizsgálatot, 
gonorrhoea tenyésztést, cytologiai 
szűrést és a szokásos nőgyógyászati 
vizsgálatot végezték el. A  tanul 
m ány 904 leány adatait tarta lm az 
za, ak iknek  átlagos életkora 16,3 év, 
a partnereik  száma átlagosan 1,97, 
a coitus h eti gyakorisága 1— 2 volt, 
valam ilyen  nem  eléggé m egbízható  
fogam zásgátló  eljárást ped ig  343-an  
alkalm aztak. A páciensek 18%-a 
volt terhes. Lues seropositivitást 
egyetlen esetben  sem ta lá ltak . Go- 
norrhoeát is  csak egyetlen esetben  
tudtak kim utatni. A m egjelen tek  
98,5% -ának javasoltak o ra lis  fo 
gam zásgátlót. A többieknek IU D -t, 
diaphragm át, ill. sperm icid habot

E n d o c r in  v á l t o z á s o k  a  m e n a r c h e  
e lő t t  é s  u t á n .  W idholm , O. és  
m tsai (D epartm ent of O bstetrics 
and G ynecology U niversity H ospi
tal. H artm ansgatan 2. H e ls in k i): 
A cta O bstetricia G ynecologica 
Scandinavica. 1974, 53, 197—208.

A lányok érett nővé fejlődését 
alapvetően az oestrogen horm onok  
korm ányozzák. A z oestrogen secre 
tio a nyolcadik  é le tév  körül vá lik  
szám ottevővé. A  tizenharm adik  
életévig  m integy hatszorosára nö 
vekszik  a secretio, szem ben a fiúk  
változatlan értékeivel. Egyes k o 
rábbi v izsgálatok  szerint ez az  
em elkedés a m enarche előtt elér  
egy csúcsot, m íg m ások egyenletes 
em elkedést igazolnak.

A gonadotropinok szerepe is sok  
szem pontból tisztázatlan. A sok e l 
lentm ondásos adat ellenére abban  
egységesek  a vélem ények, hogy a

hypothalam us-hypophysis-ova- 
rium ten gely  m ár a pubertás idő 
szaka előtt is  m űködik.

A v izsgálatok  célja  az volt, hogy  
tanulm ányozzák az endocrin fo ly a 
m atok param étereit a pubertas 
időszakában m enarche előtt és 
után. K eresztm etszeti adatokat 
nyújtanak a gonadotroph horm o 
nok és a sex u a l steroidok term e 
léséről a különböző korcsoportok 
ban. Ehhez 148 egészséges 8 év fö 
lö tti leá n y  serum  és v izelet gona- 
dotrop horm on és sexual steroid ér 
tékeit vizsgálták . A zt találták, hogy 
a csontkor és gynaecologist kor 
sokkal szorosabb összefüggést m u 
tatott az endocrin változásokkal, 
mint a chronologiad kor.

A dataik  szerin t a nyolcadik é le t 
év  elérése e lő tt kezdődik a tu la j 
donképpeni endocrin és sexu alis  
fejlődés. N y o lcév es korban az FSH  
már eléri az alacsonyabb fo llikula- 
ris fázisértékeket (1,12 ng/m l). A

sarum LH -értékekben az első 
em elkedést a 10—12-ik csontkor 
nak m egfelelő  évben találták, a 
következő em elkedést kb. 4 hónap 
pal a m enarche után. Az érett sz in 
tet 24 hónappal a m enarche után  
közelítették m eg az értékek. Az 
LH és FSH feltehetően együttesen  
hatva okozza a fokozódó oestrogen  
term elést. ,

A v ize let össz-oestrogen 8 éves  
korban 4,63 wg/24 óra volt. A  m e-  
narcheig átlagosan 10,20 ug/24 óra 
értékig növekedett. Ettől a  szinttől 
még további 3 évig  folytatódott az 
em elkedés, kb. 16 éves korig. Ekkor 
éri e l m egközelítően az érett sz in 
tet. A m ell és a szem érem  szőrzet 
fejlődése párhuzam osan alakul az 
össz-oestrogen kiválasztással.

A m enarche előtt k ifejezetten  
alacsony serum  progesteron érté 
keket kaptak. M ásfél-két év v e l a 
m enarche u tán  ezek az értékek  
még m indig alacsonyak. Ekkor 
gyors em elk ed ést lehet m eg fi 
gyelni.

A tanulm ány leszögezi, hogy a 
m enarchet egyenletes, stabil hor 
monszint em elkedés követi. Ez a 
postmenarchealMs endocrin fe jlő 
dés a tizennyolcadik  életévig  fo ly 
tatódik. M enarche után reguláris, 
cyklikus ovutatio  csak alacsony  
százalékban fordulhat elő. A  szer 
zők nem  tudták egyetelen in d iv i 
duális horm onnak sem tu lajd on í 
tani a m enarche bekövetkeztét.

Borsos Antal dr.

P r e g n a n t r io l  a  m a g z a t v íz b e n .  (A  
c o n g e n it a l i s  a d r e n o g e n it a l i s  s y n d r o 
m a  a n t e n a t a l i s  d ia g n o s z t ik á j a .)
Holzmann, К. és mtsai (I. U n iver 
sitäts-Frauenklinik  M ünchen): G e- 
burtsh. u. Frauenheilk. 1974, 34,
364—368.

A kérdést, hogy a m agzatvízből 
történő steroid m eghatározással le -  
hetséges-e a congenitalis adreno 
genitalis syndrom a születés előtti 
diagnózisa, az irodalomban k ü lö n 
bözően k özelítik  meg. Egyesek sze 
rint a m agzatvíz pregnantriol tar 
talm a csak közvetlenül term inus 
előtt em elkedik  szám ottevően. M á 
sok szerint a kórkép az ilyenkor  
magasabb anyai oestrogen k iv á 
lasztás a lapján is  diagnosztizálható 
és nincs szükség a m agzatvíz v iz s 
gálatára.

A szerzők ism ertetik egy sikerrel 
diagnosztizált esetüket. Az anya  
korábban adrenogenitalis syndro- 
m ás gyerm eket szült, következő  
gyerm eke m ultip lex  fejlődési rend 
e llenességgel született. Az ezt k ö 
vető, harm adik terhességének 36. 
hetében történ t az első am niocen 
tesis, 'amelyet a 40. terhességi héten  
m egism ételtek. A pregnantriol 
koncentráció a 36. héten ötszöröse, 
a 40. héten pedig tízszerese v o lt a 
normál terhességekre jellem ző ér 
téknek. E nnek 4/5-e volt a preg- 
nantriol-szulfát, 1/5-e  pedig ..sza 
bad” pregnantriol.

A k ifejezetten  virilis külső nem i- 
szervekkel (scrotumszerű n agyaj-



как, clitoris-hypertrophia) bíró 
leányújszülött k ivizsgálása során  
kiderült, hogy a syndroma 21-hyd- 
roxylase hiányon alapuló form ájá 
ban szenved.

A praenatalis diagnózis hasznát 
—  am ellett, hogy a szülőket fe l le 
het készíteni a várható esem én y 
re — elsősorban abban látják, hogy 
idejében elő leh et készülni a nem  
m eghatározására és az esetleges  
sóvesztéses krízis kezelésére. E m el 
lett szóbajöhet az antenatalis th e 
rapia is (hydrocortison adása a 
m agzatvízbe). Gardó S M r  d?.

A  m a g z a t v íz  a l f a - f o e t o p r o t e in  
s z in t j e  s p o n t á n  a b o r tu s o k  e s e t é n .
Seller, M. J. és mtsai (Paediatric  
Research Unit, G uy’s H ospital M e
dical School, L ondon): British M e
dical Journal, 1974, 2, 524—525.

1972 óta ism ert, hogy a m agzat 
v íz  atpha-foetoprotein  (AFP) tar
talm a velőcsőzáródási zavarok 
ban em elkedett. A szerzők olyan 
spontán v etélések  esetén vizsgálták  
a m agzatvíz A FP szintjét, ahol a 
burok nem  repedt meg, tehát a m ag 
zat ép petezsákban távozott. 54 
vizsgált esetük gestatiós kora 7—-27 
hétig terjedt. 48 esetben a chrom o 
som a analysist is sikerült e lv ég ez 
ni.

11 m agzatban találták velőcső 
záródási anom áliát, közülük három  
eset chrom osom a rendellenesség 
gel is társult. A z AFP szint egy k i 
vételével em elkedett volt (50—305 
ug/ml).

14 további esetükben chrom oso 
ma anom áliát diagnosztizáltak v e 
lőcsőzáródási zavar nélkül. E cso 
portban három  45,X  foetus szere 
pelt, m indhárom  esetben m agas 
AFP értékkel (78—210 ug 'ml). Ez a 
m egfigyelés rendkívül érdekes, m i
vel először szám oltak be X -m on o- 
somia esetén em elkedett A FP ér 
tékről.

Végül 29 esetből, ahol a m agzat 
ban sem chrom osom alis, sem  más 
rendellenességet nem találtak, 22- 
ben az A FP szint 50 ug/m l alatt 
volt, és csak 7 esetben vo lt em el
kedett. Ez utóbbinak m agyarázatát 
nem tudják adni.

(Re/.: Az a tény, hogy a közle
ményben szereplő 54 spontán veté 
lésből 25-ben súlyos chromosoma
lis, ül. multifactorialis rendellenes
séget találtak újra megerősíti azo
kat a korábbi hazai és külföldi 
megfigyeléseket, melyek szerint a 
spontán vetéléseknek legalább fele 
genetikai okokra vezethető vissza.)

Gardó Sándor dr.

H a e m o g lo b in o p a t h iá k  in t r a u t e r in  
d ia g n o s is a .  (H g b  s y n t h e s is  a  m a g z a 
t i  v v t - k b e n .)  Chang, H. é s  mtsai: 
N ew  Engl. Jour. Med. 1974, 290, 
1067.

Korábbi közlem ények m ár fog 
lalkoztak — hysterotom iával e ltá 
volított abortátum ból szárm azó — 
foetalis erythrocyták alfa, béta és

gam m a-globinlánc synthesisének  
vizsgálatával. A kezdeti próbálko 
zások továbbfejlesztésére, a hae 
m oglobinopathiák praenatalis dia 
gnosisa érdekében ki kell dolgoz 
ni a m egfelelő  módszert, m ely al
kalm as m agzati vérvételre — in 
situ — az anya és a m agzat káro 
sítása nélkül.

T erheseket vizsgáltak a m áso 
dik trim ester korai szakában, the- 
rapiás abortus előtt. A  betegek 
első csoportjában, m iután a pla- 
centát ultrahanggal localizálták, 
aspiráló tűt szúrtak a placenta  
középső rétegébe, am elynek m ély 
ségét először m egállapították. K e 
vert vérm inta aspirálását célzó 
kísérleteiket végezték e m ódszer 
rel és ez jelenleg csak abban az 
esetben kivihető, ha a placenta- 
az elü lső falon helyezkedik  el. A  
betegek második csoportjában, 
hátsó fa li placenták esetében, di
rect szem -kontroli m ellett „foeto- 
scop” segítségével nyertek  sejte 
ket a chorionalis érből. 9 beteget 
vizsgáltak a lepény tűaspiratiójá- 
val szem -kontroli nélkül, 3 eset 
ben elegendő foetalis sejtet kap 
tak az analízishez, további 6 be 
tegből csak anyai vért sikerült 
aspirálni. A betegek jól tűrték a 
beavatkozást, és az am nionalis fo 
lyadékba történt vérzés nagyjából 
m egfelelt az am niocentesis által 
okozott vérveszteség nagyságának

4 betegből álló m ásik  csoportot 
foetoscopiásan vizsgáltak. 10 mik- 
roliter volum enben 10% magzati 
sejtnek kell lennie ahhoz, hogy 
abnorm ális béta/gam m a globin- 
lánc arány, vagy „sarló-globin” 
szintézis felderítése leh etővé vál 
jon. V isualitas nélkül, elü lső pla- 
centából m ég ilyen kis m ennyisé 
get is nehéz lehet elérni. Ez a tech 
nika, az aspiratióknak csak 30— 
50% -ában eredm ényez m egfelelő  
szám ú foetalis sejtet. V isualisatiós 
technikával növelhetjük a kapott 
foetalis sejtek szám át és arányát.

Az anyai és magzati keringés szo 
ros kapcsolata m iatt a jelenlegi 
m ódszerekkel többnyire kevert vér 
m intákat kapnak. A vérm intákban  
levő foetalis sejtek felism erésére a 
K leinhauer—Betke festési eljárás 
m ellett az anti-i technikát alkal
mazzák. A  m ódszerekkel a m ag
zati sejtek  koncentrációja is vizs 
gálható. A nti-i serum  1 :20 arányú 
hígításából 1 cseppet összekevernek  
néhány m ikroliter p lacenta vérrel, 
és a foetalis sejtek agglutinatióját 
m ikroszkóppal vizsgálják.

(R e/.: a módszer szellem esen  
használja fe l az Ii vércsoport-rend 
szer azon sajátosságát, hogy a mag
zati vérek  m inden esetben i csopor- 
túak, és ez az antigén csak az ext- 
ráuterin életben transzform álódik I 
antigénné. Felnőtt egyének  csak 
nem  k ivétel nélkül I phenotypu- 
súak. íg y  az anti-i serum  csak a 
m agzati vvt-ket agglutinálja.)

A  m agzati vérsejteket C vagy H 
leucinnal incubálták és a haem o- 
lysatum ot radiocrom atographiásan  
analizálták. K ontrollként anyai 
vért használtak. A béta/gam m a glo-

binlánc aránya a vizsgált m inták 
ban m egegyezett a foetalis globin- 
lánc synthesis ism ert nom ogram m - 
jainak értékeivel.

Ü gy vélik, hogy a Hgb rendelle 
nességek  intrauterin diagnosisa ma 
m ár elérhető realitás. Hom ozygota  
sarlósejt betegséget jól fe l lehet is 
m erni, csakúgy m int beta thalass- 
aem iát. Találtak olyan házaspáro 
kat, am elyeknek m indkét tagja 
sarlósejt betegségre vagy thalass- 
aem iára nézve heterozygota gén 
hordozó, és akiknek hom ozygota  
gyérekük születhet. Ezek, károso 
dott gyerm ektől való félelm ükben  
vonakodtak a terhességet m egtar 
tani.

A  szerzők rem élik, hogy az ilyen  
terhességek 3/4 részében biztonság 
gal ajánlhatják a szülést.

Molnár Miklós dr.

H a e m o g lo b in o p a t h iá k  m é h e n  b e 
l ü l i  d ia g n o s is a .  (M a g z a t i  v é r  v é t e l é 
n e k  t e c h n ik á j a .)  Hobbin®, J. C. és 
m tsai: N ew  Engl. Jour Med. 1974, 
1974, 290, 1065.

A z öröklődő betegségek antena- 
tá lis diagnosisa terén az utóbbi 
években elért haladás lehetővé  
tette, hogy a károsodott gyerm ek  
kockázatát viselő , leendő szülők  
döntését fontos adatokkal m eg 
könnyítsék. A fejlődés annak kö 
szönhető, hogy az am nionalis fo 
lyadék és az abban levő sejtek  a 
vizsgálat szám ára hozzáférhetővé  
váltak, a terhesség középső har 
m adának elején. M agzati vér ana 
líz isév e l m egállapítható a nem, és 
felderíthetők  krom oszóm a rendel
lenességek, továbbá bizonyos 
anyagcserezavarok.

A szerzők közlik  m agzati vér — 
direct szem kontoll m elletti, a p la 
centalis chorion-lem ez ereiből tör 
ténő — aspiratiójának technikáját. 
M ódszerük sem  altatást, sem  la- 
parotom iát nem  igényel és am bu 
láns körülm ények között, helyi 
bőrérzéstelen ítéssel elvégezhető. 8 
terhest vizsgáltak  „foetoscopiás” 
eljárással, am ellyel sikerült m ag 
zati vért nyerni a terhesség 15— 
20. hetében. M inden vizsgált bete 
gükön therapiás abortust tervez 
tek  és azt a beavatkozás- végén  le 
folytatták. Em iatt nem  leh et m eg 
íté ln i az eljárást követő esetleges 
spontán abortusok előfordulási 
gyakoriságát.

M inden betegben ultrahang  
vizsgálatokkal állapították m eg a 
m agzat és a p lacenta helyzetét és 
m eghatározták a hasfal, valam int 
a chorion-lem ez közötti távo lsá 
got. A vérm intavételt csak olyan  
esetekben k ísérelték  meg, am e 
lyekben a p lacenta a hátsó m éh- 
falon, vagy a funduson h elyezke 
dett el. A z abdom inális beszúrás 
helyét a m agzati apró részek fö 
lö tt választják  ki és lidocain in- 
filtratio  után Y  alakú oldalkarral 
és központi trokárral ellátott ka 
nü lt visznek át a beteg hasára 
fektetett u ltrahangkészülék cent 
rális nyílásán. A kanült és trokárt
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a z  a m n io n a l i s  ű r b e  s z ú r j á k .  A  
t r o k á r  k ih ú z á s a  u tá n  a  k a n ü l  v é 
g é n  t i s z t a  m a g z a tv íz  j e l e n i k  m e g ,  
e z  j e l z i ,  h o g y  b e j u t o t t a k  a z  a m 
n io n a l i s  ű r b e . E k k o r  a  k a n ü l  fő  
k e r e s z t m e t s z e t é n  15 m m  h o s s z ú  
e n d o s c o p o t ,  a z  o ld a lá g o n  p e d i g  s p e 
c i á l i s  a s p ir á ló  tű t  v e z e t n e k  b e .  A z  
e l k ü l ö n í t e t t  m a g z a ti r é s z e k  é s  a  
p la c e n t a  j ó l  lá th a tó k  a z  e n d o s c o -  
p o n  k e r e s z t ü l .  A  c h o r io n - l e m e z e n  
k i v á l a s z t j á k  a  m e g f e le lő  m a g z a t i  
v é r e d é n y t  é s  d ir e c t  s z e m - k o n t 
r o l i  m e l l e t t  a  tű t  a z  é r b e  v e z e t i k .  
A  t ű r e  e r ő s í t e t t  f e c s k e n d ő  s e g í t s é 
g é v e l  5 0 — 500 m ik r o l i t e r  v é r t  a s 
p ir á ln a k .  A  tű  v i s s z a h ú z á s a  u t á n ,  
a  p u n g á l t  ér b ő l k is  m e n n y i s é g ű  
v é r  s z i v á r o g  az  a m n ia l i s  f o l y a 
d é k b a .  R e n d s z e r in t  e g y  v a g y  k é t  
v é r m i n t á t  v e t t e k  a p l a c e n t a l i s  é r 
b ő l  é s  t ű  k ih ú z á s a k o r  m i n t á t  v e t 
t e k  a  v é r r e l  k e v e r t  a m n i o n a l i s  f o 
l y a d é k b ó l  is .

K l e in h a u e r — B e tk e  f e s t é s i  e l j á 
r á s s a l  m in d e n  rr iin tá b a n  m e g h a 
t á r o z t á k  a  m a g z a t i é s  a n y a i  v v t - k  
a r á n y á t .  A z  a m n io n a lis  f o l y a d é k 
k a l  k e v e r t  m in tá k b a n  m i n d i g  
m a g z a t i  v é r  v o lt  t ú l s ú ly b a n ,  d e  4 
e s e t b e n  a  p la c e n ta lis  m i n t a  n a g y 
r é s z t  a n y a i  v é r t  t a r t a lm a z o t t .  E g y  
v é r m i n t á b ó l  c sa k  m a g z a t i  s e j t e k e t  
t u d t a k  k im u t a t n i ,  a  p la s m a  a z o n 
b a n  f e l t e h e t ő e n  m a g z a t v íz z e l  k e 
v e r e d e t t .  A z  a n y a i v v t - k  j e l e n l é t e  
a  l e g t ö b b  m in tá b a n , a z  a n y a i  é s  
m a g z a t i  k e r in g é s  sz o r o s  k a p c s o l a 
t á t  b iz o n y í t j a .  A  m a g z a t i  é r b ő l  
t ö r t é n ő  v é r z é s  tö b b n y ir e  t h r o m -  
b u s k é p z ő d é s  r é v é n  g y o r s a n  m e g 
s z ű n t .  A  m a g z a t i  v é r v e s z t e s é g  f o 
k á r a  10  p e r c c e l  az  é r p u n c t io  u t á n  
v e t t  a m n i o n a l i s  fo ly a d é k  v v t  s z á 
m á n a k  m e g h a t á r o z á s á v a l  k ö v e t 
k e z t e t t e k ,  é s  a z t  a  m a g z a t i  v é r v o 
lu m e n  3— 4 % -á r a  b e c s ü l ik .  B á r  a  
v é r z é s e k  n é h á n y  m á s o d p e r c  a la t t  
m e g s z ű n t e k ,  s z ü k s é g e s n e k  t a r t j á k  
m e g g y ő z ő d n i  arról, h o g y  u t ó v é r 
z é s e k  n e m  k e le t k e z te k . T e r v b e  
v e t t é k  a  v é r z é s e s i l la p í t á s  t e c h n i 
k á j á n a k  k if e j le s z t é s é t .  A  c h o r i o -  
n a l i s  é r b ő l  i l y  m ó d o n  v e t t  m i n t á k  
i s  t a r t a lm a z n a k  a n n y i m a g z a t i  
s e j t e t ,  a m e n n y i t  a  f o e t a l i s  H g b  
s y n t h e s i s  v iz s g á la t a  i g é n y e l ,  d e  a  
j ö v ő b e n  v a ló s z ín ű le g  t i s z t a  m a g 
z a t i  v é r m in t á k r a  le s z  s z ü k s é g .  A  
m ó d s z e r  t ö k é l e t e s í t é s é v e l  b i z o 
n y á r a  s i k e r ü l  h o z z á ju t n i t i s z t a  
m a g z a t i  v é r m in t á k h o z  i s .  E l  a k a r 
já k  k e r ü l n i  a  t e r h e s s é g  f o l y a m a 
t o s s á g á n a k  v e s z é ly e z t e t é s é t  é s  a z  
a n y a i  im m u n is a t ió t ,  a m e l y b e n  k i s  
m é r t é k ű  f o e t o - m a t e r n a l i s  v é r z é 
s e k n e k  i s  f o n t o s  s z e r e p ü k  l e h e t .

M olnár M ik ló s  d r .

U r e t e r - o b s t r u c t io  m é h e l ő e s é s b e n  
s z e n v e d ő  b e te g e k e n . M . E lk i n ,  S .
M . G o ld m a n ,  C .-H . M e n g  ( A l b e r t  
E in s t e in  C o lle g e  o f  M e d ic i n e ,  
B r o n x  M u n ic ip ia l  H o s p ita l  C e n t e r ,  
B r o n x ,  N .  Y .) :  R a d io lo g y  1 9 7 4 , 110, 
289— 294 .

A  s z e r z ő k  19 o ly a n  e s e t r ő l  s z á 
m o ln a k  b e ,  m e ly b e n  az  u t e r u s  p r o -  
la p s u s a  a z  u r e t e r  a lsó  s z a k a s z á n a k

s z ű k ü le t é t  o k o z t a  a z  u r e t e r e k  é s  a  
v e s e m e d e n c e  k i s e b b - n a g y o b b  m é r 
t é k ű  m ö g ö t t e s  t á g u la t á v a l .  B e t e g e ik  
á t la g  é le t k o r a  72  é v ,  15 v o l t  60  é v e n  
f e lü l i .  18  b e t e g n e k  h a r m a d f o k ú  
r n é h e lő e s é s e  v o l t .  A  t i z e n k i l e n c e 
d ik n e k  30  é v v e l  k o r á b b a n  m é h é t  
e l t á v o l í t o t t á k ,  j e l e n t ő s  h ü v e ly e l ő -  
e s é s e  m a r a d t  f e n n  n a g y  c y s t o k e lé -  
v e l .  C y s t o k e l e  m in d e n  e s e t b e n  k i 
m u t a t h a t ó  v o l t .  14 b e t e g b e n  t a l á l 
ta k  h ú g y ú t i  in f e c t ió t .  U r o g r a p h ia  
f e l v é t e l e in  m in d e n  e s e t b e n  k im u t a t 
h a tó  v o l t  a  f e l s ő  h ú g y u t a k  k ü lö n 
b ö z ő  m é r t é k ű  t á g u la t a ,  18 e s e t b e n  
h y d r o u r e t e r r e l .  A  h y d r o u r e t e r  
c s a k n e m  m in d ig  k é t o ld a l i  v o l t ,  a  
p y e le c t a s ia  a z  e s e t e k  c s a k n e m  f e l é 
b e n  e g y o ld a l i .  S ú ly o s n a k  m i n ő s í t 
h e tő  t á g u la t o t  5 a lk a lo m m a l  t a l á l 
ta k . A  s z o k á s o s  h á t f e k v é s b e n  k é s z í 
t e t t  f e l v é t e l e k e n  k ív ü l  c é ls z e r ű  h a s -  
f e k v é s b e n  é s  á l l v a  i s  f e l v é t e l t  c s i 
n á ln i .  A z  á l l ó  h e ly z e t b e n  e x p o n á l t  
k é p  k ü lö n ö s e n  a  h ó ly a g  d e s c e n s u s  
é s  a z  a ls ó  u r e t e r s z a k a s z  v i s z o n y a i 
n a k  t i s z t á z á s á b a n  s e g í t .

E g y  b e t e g ü k  10  é v v e l  k o r á b b a n  
k é s z ü l t  u r o g r a m m j a  n o r m á l is  v i 
s z o n y o k a t  m u t a t o t t ,  a k k o r  m é g  u t e -  
r u s - p r o la p s u s a  s e m  v o l t .  E g y  b e t e 
g ü k n e k  a  p r o la p s u s  m ű t é t i  m e g o l 
d á s a  u t á n  3 h ó n a p p a l  é s  3 é v v e l  k é 
s z ü l t  u r o g r a m m j a  a  h ú g y ú t i  t á g u la t  
r e n d e z ő d é s é t  m u t a t t a .  E z  k é t s é g t e 
l e n n é  t e s z i  a  p r o la p s u s  k ó r o k i  s z e 
r e p é t . M a g y a r á z a t u l  k o r á b b a n  e l s ő 
s o r b a n  a r r a  g o n d o lt a k ,  h o g y  a  l e 
f e l é  h ú z o t t  a . u t e r in a  n y o m j a  ö s z -  
s z e  a z  u r é t e r t .  A z  u r o g r a p h iá s  
k é p  é s  a n g io g r a p h iá s  v iz s g á la t o k  
a la p j á n  a  s z e r z ő k  e z t  n e m  t a r t j á k  
v a ló s z ín ű n e k ,  in k á b b  a  d i s t a l i s  u r e -  
t e r s z a k a s z n a k  a  h ó ly a g b a  s z á j a d -  
z á s n á l  v a ló  ö s s z e n y o m a t á s á t  o k o l 
já k .

U r e t e r - c o m p r e s s ió r a  u t e r u s - p r o 
la p s u s  e s e t é n  g o n d o ln i  k e l l .  A z  
e s e t le g e s  h ú g y ú t i  e lv á l t o z á s o k  m ű 
t é t i  in d ik á c ió k é n t  é r t é k e le n d ő k .

L a c z a y  A n d r á s  dr.

Perinatalis kérdések
Ü j s z ü lö t t e k  r e a n im á lá s a  m in t  a  

m e n t ő s z o lg á la t  f e la d a t a .  A h n e f e ld ,  
F . W . é s  m t s a i  (D e p t . f ü r  A n a e s t h .  
d e s  Z e n t r u m s  f ü r  O p e r a t iv e  M e d i 
z in  d e r  U n iv .  U l m . ) : D e r  A n a e s t h e -  
s is t .  1973 , 22, 51 7 — 521.

A z  é le t m e n t é s r e  s z o r u ló  ö s s z e s  
b e te g  50— 6 0 % -a  —  a z  o x y o lo g ia i  
t a p a s z t a la t o k  s z e r in t  —  n e m  b a l 
e s e t i  s é r ü l t ,  h a n e m  e s e t ü k b e n  m á s  
e r e d e tű ,  h e v e n y e n  l é t r e j ö t t  á l l a p o 
to k  v a g y  f o ly a m a t o k  v e z e t t e k  a  v i 
t á l i s  f u n k c i ó k  v e s z é l y e z t e t e t t s é g é 
h e z , b e s z ű k ü lé s é h e z  v a g y  m e g s z ű 
n é s é h e z .  I d e t a r t o z n a k  a z o k  a z  ú j 
s z ü lö t t e k  is , a k ik  é r e t l e n s é g ,  p a t h o -  
lo g iá s  t e r h e s s é g  v a g y  s z ü lé s i  s é r ü 
l é s  m i a t t  m e g s z ü le t é s  u t á n  n e m  
tu d j á k  v i t á l i s  f u n k c i ó ik a t  s t a b i l i 
z á ln i .  H a n g s ú ly o z n i  k e l l ,  h o g y  a z  
ú j s z ü lö t t  p r im e r  e l l á t á s á n a k  f e l e 
lő s s é g e  a z é  a z  in t é z e t é ,  a h o l  a  s z ü 
l é s t  l e v e z e t ik .  B iz t o s í t a n i  k e l l  a  l e g 
k is e b b  s z ü lő in t é z e t e k b e n  i s  a  s z e 

m é ly i  f e l t é t e l e k e t  é s  a  m e g f e l e l ő  
a la p f e l s z e r e lé s t  a  d e f i n i t i v  r e a n i -  
m á c ió h o z .  Í g y  s o k  e s e t b e n  e lk e r ü l 
h e t ő  a z  á l l a p o t  to v á b b i  r o m lá s a ,  
a m íg  a lk a lm a s  in t é z e t b e  k e r ü l  a  b e 
t e g .  E ls ő r e n d ű  f e la d a t  a  s z á l l í t á s r a  
v a ló  a lk a lm a s s á g  m e g t e r e m t é s e  é s  
b iz t o s ít á s a .

A  g y e r m e k g y ó g y á s z a t i  in t e n z ív  
th e r a p iá b a n  a m e n tő s z o lg á la t  f e l 
a d a ta  a z  ú j s z ü lö t t e k  e l l á t á s a  te r é n  
á l t a lá b a n  a s e c u n d e r  szá llí tá s .  S a j 
n o s , m iv e l  1. m é g  s o k  s z ü lé s z e t i  o s z 
t á ly  n e m  r e n d e lk e z i k  a  p r im e r  r e -  
a n im á c ió  f e l t é t e l e i v e l ,  2. v id é k i  v i 
s z o n y la t b a n  m é g  j e l e n t ő s  p r o b lé m á t  
j e l e n t e n e k  a z  in t é z e t e n  k ív ü l i  s z ü 
l é s e k ,  a m e n tő s z o lg á la tn a k  f e l  k e l l  
k é s z ü ln ie  p r im e r  ú js z ü lö t t  e llá tá s i  
fe la d a to k r a  is .  A z  e g y e s  m e n t ő s z e r 
v e z e t e k  k ü lö n b ö z ő  v á l t o z a t o k  s z e 
r in t  r e n d e z k e d t e k  b e  e z e n  f e la d a t o k  
e l lá t á s á r a .  A z  1972 . n o v e m b e r i ,  b e r 
l i n i  p e r in a t a l i s  o r v o s t u d o m á n y i  
k o n g r e s s z u s o n  a z  „ ú j s z ü lö t t  r o h a m 
k o c s i” m u n k a c s o p o r t  f o g la lk o z o t t  a  
s z e r t e á g a z ó  g y a k o r la t  e g y s é g e s í t é s é 
n e k  k é r d é s e iv e l .  E  m u n k a c s o p o r t 
b a n  a  s z e r z ő  é s  m u n k a t á r s a i  v o l t a k  
t ö b b s é g b e n . S z e m é ly i  v o n a t k o z á s 
b a n  l e s z ö g e z t é k ,  h o g y  -a z o k  a  s p e 
c iá l i s  f e la d a t o k ,  a m e ly e k  ú j s z ü lö t 
t e k  r e a n im á c ió j á v a l  k a p c s o la t o s a n  
e lő f o r d u ln a k ,  c s a k  o ly a n  m e n t ő e g y 
s é g g e l  o ld h a t ó k  m e g ,  a m ib e n  ú j s z ü 
l ö t t  r e a n im á c ió b a n  j á r t a s  o r v o s  i s  
v a n .  A  t á r g y i  f e l t é t e l e k e t  a b b ó l  k i 
in d u lv a  t á r g y a l t á k ,  h o g y  a z  N S Z K -  
b a n  s z a b v á n y o s  r o h a m k o c s i  f e l s z e 
r e l é s é t  k e l l  a  s p e c i á l i s  ig é n y e k  s z e 
r in t  k ie g é s z í t e n i .

A  s p e c iá l i s  i g é n y e k  a  r e a n im á c ió s  
t e n n iv a ló k b ó l  a d ó d n a k . A  r e a n im á -  
c ió  l é p é s e iv e l  (1. h ő v e s z t e s é g t ő l  v a ló  
v é d e le m , 2. l e s z ív á s ,  3. l é l e g e z t e t é s ,  
4 . a z  a c id o s is  k e z e lé s e ,  5. f o l y a d é k -  
é s  v o lu m e n t h e r a p ia )  e  k ö z le m é n y  i s  
r é s z l e t e s e n  f o g la lk o z ik ,  m ik é n t  e  
m u n k a c s o p o r t  m á s ik  t a g j á n a k ,  
D ic k n é k  é s  m u n k a t á r s a in a k  a  f o 
ly ó i r a t  u g y a n e z e n  s z á m á b a n  m e g j e 
l e n t  c ik k e  is .

P ó tfe ls z e re lé s  a r o h a m k o c s ik o n . A  
s z ü k s é g e s  f e l s z e r e l é s e k e t  é p í t ő k o c k a  
e l v  s z e r in t  ig y e k e z t e k  e lh e ly e z n i  a z  
u lm i  m e n t ő k ö z p o n t  k ís é r le t i  k o c s i 
j á b a n  a  k ö n n y e b b  á t t e k in t h e t ő s é g  
é s  k e z e lh e t ő s é g  é r d e k é b e n .  Ú j s z ü 
l ö t t e k  é s  5 k g  s ú l y  a la t t i  c s e c s e m ő k  
e l l á t á s á r a  r e n d e z k e d t e k  b e . H á r o m  
c s o p o r t b a  o s z t o t t á k  a  f e l s z e r e l é s e 
k e t .  1. S z ü k s é g e s  e g y  s z e p a r á l t  m u n 
k a h e ly  a z  ú j s z ü lö t t  e l lá t á s á h o z .  2. 
K é s z e n lé t i  t á s k a  k e l l  m in d  a  k o 
c s in  b e lü l ,  m in d  p e d ig  a  k o c s in  k í 
v ü l i  m u n k á h o z . 3. I n k u b á to r  s z ü k 
s é g e s  a  r e s u s c i t á l t  b e t e g  t o v á b b 
s z á l l í t á s á h o z .

a d  1. M u n k a h e ly ü l  e g y  f ű t h e t ő  
m ű a n y a g la p  s z o lg á l ,  a m in e k  s e g í t 
s é g é v e l  b iz t o s í t h a t ó  a  r e a n im á c ió -  
h o z  le g e lő n y ö s e b b ,  m ó d o s í t o t t  J a c k -  
s o n - p o z íc ió  é s  a  b e t e g  f e j é n e k  r ö g 
z í t é s e .  U g y a n i t t  o x ig é n f o r r á s ,  l e s z í 
v ó  b e r e n d e z é s ,  h ő s u g á r z ó ,  f é n y f o r r á s  
é s  a  m u n k a la p  f ű t é s é h e z  á r a m f o r r á s  
i s  ta lá lh a t ó .  (A z  e lő z ő le g  f e l f ű t ö t t  
m u n k a la p  a  r o h a m k o c s in  k ív ü l  i s  
h a s z n á lh a tó .)

a d  2. A  k é s z e n lé t i  tá sk a  e s z k ö z ö 
k e t  é s  g y ó g y s z e r e k e t  t a r t a lm a z  c é l -



sz e r ű  e lr e n d e z é s b e n .  T a r t a lm a  r é s z 
b e n  a  lé g z é s i  re su s c i ta tio  c é l j a i t  
s z o lg á l j a  ( l e s z ív ó  k a t h e t e r e k ,  B a b y  
A m b u - b a l lo n ,  R e n d e l i— B a k e r -
m a s z k , la r y n g o s c o p ,  M a g i l l - f o g ó ,  
in t r a t r a c h e a l i s  tu b u s o k , c s e c s e m ő  
f o n e n d o s z k ó p ) ,  r é s z b e n  p e d ig  a k e 
r in g é s  é s  a z  a n y a g csere  r e a n im á c ió 
s h o z  n y ú j t  s e g í t s é g e t  ( a lu m ín iu m  
fó l iá k ,  k ö ld ö k v é n a  g o m b o s s z o n d a ,  
t e l j e s  f e l s z e r e l é s  a  k ö l d ö k e r e k  k a -  
n ü lá lá s á h o z ,  '  k ö ld ö k k a t h e t e r e k ,  
f e c s k e n d ő k ,  tű k , p u f f e r -  é s  g lu k ó z 
o ld a to k , v o lu m e n p ó t s z e r e k  é s  s p e 
c iá l is  g y ó g y s z e r e k ) .

a d  3.' M e g f e l e lő  i n k u b á to r  v a n  a  
k o c s ib a n  á l la n d ó a n  f e l f ű t v e .  A  m o 
b i l is  m ű a n y a g  m u n k a la p  e b b e n  a z  
in k u b á t o r b a n  i s  h a s z n á lh a t ó ,  s  m i 
v e l  a z  in k u b á t o r  r ö g z í t é s i  h e ly é n  a  
k o c s ib a n  b iz t o s í t v a  v a n  a  f ű t é s ,  v i 
lá g í tá s ,  l e s z í v á s  é s  o x ig é n e l lá t á s ,  íg y  
s z ü k s é g  e s e t é n  a z  in k u b á t o r b a n  is  
v é g e z h e t ő  a  r e a n im á c ió .  B iz t o s í t a n i  
k e l l  a z  in k u b á t o r  jó  r u g ó z á s á t  a  
s z á l l í t á s h o z .  S z a b v á n y o s  s í n - r e n d 
s z e r r e l  —  é p ít ő k o c k a  e l v  s z e r in t  —  
s z ü k s é g  e s e t é n  m o n ito r  v a g y  r e s p i -  
r á to r  i s  f e l s z e r e lh e t ő  a z  in k u b á t o r 
ra . (A  r e a n im á c ió b a n  h a t á r o z o t t a n  a  
k é z i l é l e g e z t e t é s  m e l l e t t  f o g la ln a k  
á l lá s t ,  r e s p ir á t o r t  c s a k  a  p r im e r  r e 
a n im á c ió  u t á n  a lk a lm a z n a k  a k k o r , 
h a  t o v á b b i  a s s z is z t á l t  v a g y  k o n t 
r o l lá l t  l é l e g e z t e t é s  s z ü k s é g e s . )

V é g ü l  h a n g s ú ly o z z á k  a  s z e r z ő k ,  
h o g y  a  r o h a m k o c s i  é j j e l - n a p p a l  k é 
s z e n  á l l j o n ,  h a t ó k ö r z e t é t  —  a  g é p 
k o c s iv a l  n e m  m e g k ö z e l í t h e t ő  h e ly e 
k e n  —  h e l ik o p t e r  n ö v e l j e ,  o r v o s i  é s  
á p o ló s z e m é ly z e t e  e g y s z e r ű ,  á t t e 
k in t h e t ő  e l j á r á s o k a t  a lk a lm a z z o n  
b e g y a k o r lo t t a n ,  m e r t  c s a k  íg y  tu d  
h a t é k o n y  k a p o c c s á  v á ln i  a  s z ü lő in 
t é z e t e k  é s  a  c s e c s e m ő  i n t e n z í v  t h e -  
r a p iá s  o s z t á ly o k  k ö z ö tt .

(R e f .:  a  k é rd é s  h a z á n k b a n  m é g  
m e g o ld a tla n , és n e m c s a k  a z  ú j s z ü 
lö tt, h a n e m  e lső so rb a n  a  k o ra s z ü 
lö tt  e llá tá s  és szá llítá s  p r o b lé m á ja  
sü rg e tő . A  m e n tő s zo lg á la t  e z  irá n y ú  
s z e m é ly i  é s  tá rg y i f e j l e s z té s e  s z ü k 
séges.) P ra e fo r t  L á s z ló  dr.

K ö l d ö k - v e n a  k a t h e t e r e z é s .  T h .
K u n a d  ( K in d e r k l in ik ,  B e z ir k s k r a n 
k e n h a u s ,  P la u e n ) : M o n a t s s c h r i f t  
fü r  K in d e r h e i lk u n d e .  1 9 7 4 , 122, 772  
— 776.

A  k ö ld ö k - v e n a  k é t s é g t e l e n ü l  a  
l e g a lk a lm a s a b b  k a p u  a z  ú j s z ü lö t t  
s y s t e m á s  v é r k e r in g é s é n e k  a  m e g 
k ö z e l í t é s é r e ,  b á r  a z  u t ó b b i  id ő b e n  
b iz o n y o s  ta r tó z k o d ó  á l l á s p o n t  k i 
a la k u l t  f e lh a s z n á lá s á v a l  k a p c s o la 
to s a n . E n n e k  a z  a  m a g y a r á z a t a ,  
h o g y  e g y r e  tö b b e n  f i g y e l n e k  m e g  
v e n a - i n f ú z ió s  k e z e lé s  u t á n  p o r ta 
é r  t h r o m b o s is t ,  m á j - p a r e n c h y m a  
k á r o s o d á s t ,  m á j - n e c r o s i s t ,  b é lá t f ú -  
r ó d á s t  é s  m in t  k é s ő i  s z ö v ő d m é n y t :  
B a n t i - s y n d r o m á t .  A  s z e r z ő n e k  
m e g g y ő z ő d é s e ,  h o g y  e z e k  a  k á r o 
s o d á s o k  e lk e r ü lh e t ő k ,  m e r t  v a ló j á 
b a n  a b b ó l  a  t ö r e k v é s b ő l  fa k a d n a k ,  
h o g y  a  k l in ik u s o k  a  k a t h e t e r t  a 
d u c t u s  v e n o s u s  A r r a n t i i - n  k e r e s z 
tü l ,  m in d e n k é p p e n  a  v e n a  c a v a -  
b a  a k a r j á k  v e z e tn i .  E z  a  v e n a  c a -

v a b a  „ ig y e k v é s ” a  s z e r z ő  in t é z e t é 
b e n  i s  s z o k á s o s  v o l t  a  m e g e lő z ő  
é v e k b e n ,  s  e z  t ö b b s z ö r  e r e d m é 
n y e z e t t  t é v e s  p o r ta  r e n d s z e r b e  j u 
t á s t ,  k ö v e t k e z m é n y e s  th r o m b u s -  
k é p z ő d é s s e l ,  k é t  e s e t b e n  B a n t i -  
s y n d r o m á v a l .  A m ió t a  v is z o n t  a  k a -  
t h e t e r t  c s a k  a  p o r t a  s in u s ig  v e z e 
t i k  e lő r e ,  a z  e m l í t e t t  k e l l e m e t le n  
k o m p l ik á c ió k  e l t ű n t e k .

A  s in u s b a  v e z e t é s  h e ly e s  m ó d 
s z e r é n e k  f e l t é t e l e ,  h o g y  b iz o n y o s  
a n a t ó m ia i  t á v o l s á g o k k a l  —  a z  ú j 
s z ü lö t t  s z e r v e z e t é n  b e lü l  —  e l e v e  
t i s z t á b a n  le g y ü n k . E r r e  n é z v e  s z á 
m o s  v iz s g á la t o t  i s m e r ü n k .  A  s z e r 
z ő  íg y  a d ja  m e g  a z  id e á l i s  c e n t i 
m é t e r  t á v o l s á g o k a t  a h h o z ,  h o g y  a  
k a t h e t e r  v é g e  p o n t o s a n  a  p o r ta  s i 
n u s b a n  ü lj ö n :

7 0 0 — 1000 g  t e s t s ú ly  4 ,5  c m
1 0 0 1 — 1500 g  t e s t s ú l y  5 ,0  c m
1 5 0 1 — 2000 g  t e s t s ú l y  6,0 c m
2 0 0 1 — 2500 g  t e s t s ú l y  7,0 c m

> 2 5 0 1  g  t e s t s ú l y  7,5 c m
K o n t r a s z t a n y a g o s  v iz s g á la t t a l  k i 

m u t a t t a ,  h o g y  a m e n n y ib e n  a  k a 
t h e t e r  v é g e  a  p o r t a  s in u s b a n  h e 
l y e z k e d ik  e l, a  b e a d o t t  a n y a g  k e 
r in g é s i  ir á n y a  m in d ig  a  d u c tu s  v e 
n o s u s  A r r a n t i i  f e l é  h a la d ,  a z a z  n e m  
s z ü k s é g e s  a  v e n a  c a v a ig  v e z e t n i  a  
k a t h e t e r t  a b b e l i  a g g o d a lm u n k b a n ,  
h o g y  a  k a t h e t e r e n  á t  b e a d o t t  o l 
d a t  v a g y  v é r  e s e t l e g  a  p o r ta  r e n d 
s z e r  f e l é  fo g  á t á r a m la n i ;  e lm é le t i 
l e g  e lő f o r d u lh a t  u g y a n  ez , g y a k o r 
l a t i l a g  a z o n b a n  c s e k é l y  a  v a ló s z ín ű 
s é g e .  E n n e k  a  k é t s é g t e l e n ü l  f i g y e 
l e m r e  m é ltó  j e l e n s é g n e k  m a  m é g  
n e m  t u d j u k  a  p o n t o s  m a g y a r á z a 
tá t .  A  v é r k e r in g é s  p o s t  p a r tu m  
a d a p t a t ió j a  s o r á n  u g y a n is  a  d u c 
t u s  v e n o s u s  A r r a n t i i  —  e g y  b iz o 
n y o s  id ő  u tá n  —  e lz á r u l ;  a  v i z s g á 
l a t o k  é s  a  g y a k o r la t  a z o n b a n  a z t  
ig a z o l j á k ,  h o g y  le g a lá b b  a  4 — 5. 
é l e t n a p ig  a z  in f ú z ió s  o ld a t o k  s z á 
m á r a  á t j á r h a tó  m a r a d .

A k i  g y a k r a n  v é g e z  k ö ld ö k - v e n a  
k a t h e t e r e z é s t ,  a z  t u d j a ,  h o g y  a  
s z o n d a  b e v e z e t é s e  o ly k o r  n é m i n e 
h é z s é g g e l  já r :  n e m  s o k k a l  a  v é n á 
b a  j ú t á s  u tá n  —  t e h á t  m é g  b i z t o 
s a n  a  p o r ta l is  s i n u s  e lő t t  —  a  k a 
t h e t e r  h e g y e  e l l e n á l l á s b a  ü t k ö z ik ;  
e z t  o ly k o r  k ö r ü lm é n y e s  le g y ő z n i .  
A z  a k a d á ly  n e m  l e h e t  v e n a  b i l l e n 
t y ű ,  m e r t  a  b o n c o lá s  s o r á n  a  k ö l 
d ö k - v e n a  f a lá b a n  —  e  h e ly e n  —  
i l y e n ,  v a g y  h a s o n ló  j e l l e g ű  k é p z ő d 
m é n y t  k im u t a t n i  n e m  le h e t .  S o k 
k a l  in k á b b  a r r ó l v a n  sz ó , h o g y  a  
n e m  m in d ig  t ö k é l e t e s e n  l e k e r e k í 
t e t t  h e g y ű  k a t h e t e r  a z  e n y h é n  S  
a la k b a n  h a j ló  v e n a  f a lá n a k  f e l ü 
l e t e s  r é te g é b e  fú r ó d ik .  E z  a  t é n y  
ó v a t o s s á g r a  in t ;  l e g j o b b ,  h a  a  k a 
t h e t e r t  ú g y  v e z e t j ü k  e lő r e  ó v a t o 
s a n ,  h o g y  k ö z b e n  a  k ö ld ö k c s o n k o t  
é r f o g ó v a l  m e g r a g a d v a  —  a f o l y a 
m a t  m á s o d p e r c e i  a la t t  —  e r ő t e l j e 
s e n  c a u d a l  f e l é  h ú z z u k ;  íg y  a  v e 
n a  e g y e n e s  v o n a lb a n  m e g f e s z ü l  é s  
s z a b a d  u ta t  e n g e d  a  s z o n d á n a k .

B e f e j e z é s ü l  a  s z e r z ő k  m é g e g y -  
s z e r  h a n g s ú ly o z z á k ,  h o g y  a  „ m é l y ” 
s z o n d a v e z e t é s  v e s z é l y e i  e lk e r ü l h e 
t ő k ,  h a  a  k a t h e t e r  h e g y e  n e m  h a 
l a d  t ú l  a  p o r ta  s in u s o n ;  a z  o ld a t  
p o r t a l i s  r e n d s z e r  f e l é  á r a m lá s á t ó l

n e m  k e l l  t a r t a n u n k  i l y e n  k ö r ü l 
m é n y e k  k ö z ö t t  s e m , m e r t  a  v e z e 
t é s  ir á n y a  —  m a  m é g  n e m  t e l j e s e n  
t i s z t á z o t t  m ó d o n  —  c s a k n e m  k i z á 
r ó la g  a  d u c t u s  v e n o s u s o n  á t ,  a  c a 
v a  f e l é  h a la d .

K is s  S za b ó  A n ta l  d r .

A  s z ö v ő d m é n y e k  g y a k o r is á g a  a z  
ú j s z ü lö t t k o r i  v é n á s ,  i l l e t v e  a r t e r i o 
v e n o s u s  c s e r e t r a n s z f ú z ió b a n .  C h .
B in d e r , G . W e is z e n b a c h e r  ( U n iv e r 
s i t ä t s - K l in ik ,  W i e n ) : M o n a t s s c h r i f t  
fü r  K in d e r h e i lk u n d e .  1974, 122, 767  
— 771.

A  c s e r e t r a n s z f ú z ió  (e s t .)  l e h e t ő 
s é g é t  é s  m ó d s z e r é t  u g y a n  1 9 2 5  ó t a  
is m e r jü k , t é n y l e g e s e n  a z o n b a n  
c s a k  1946 ó t a  l e t t  r e n d s z e r e s  a  k l i 
n ik a i  g y a k o r la t b a n .  K i v i t e l e z é s é 
b e n  s z á m o s  t e c h n i k a i  r é s z l e t  n y e r t  
p o lg á r j o g o t ,  a  l e g in k á b b  e l f o g a d o t t  
ú t  a z o n b a n  m é g i s c s a k  a  k ö ld ö k -  
v e n a  k a t h e t e r e z é s e  m a r a d t .  E m e l 
l e t t  a z  ú n . e g y ir á n y ú  e s t .  m e l l e t t  
a  k ö ld ö k - v e n a  é s  - a r t e r ia  e g y i d e 
jű  f e lh a s z n á lá s á v a l  a z  ú n . k é t i r á 
n y ú  e s t . m ó d s z e r e  i s  a d o t t  l e h e t ő 
s é g .  A z  a r t e r i o - v e n o s u s  „ k é t  ú t ” 
m ó d s z e r  m e l l e t t  n é h á n y  n y o m ó s  
é r v  s z ó l , E z e k ;  a)  n in c s  n y o m á s -  
é s  v o lu m e n in g a d o z á s  a  c s e c s e m ő  
k e r in g é s é b e n ,  b)  a  c s e r e  s e b e s s é g e  
e g y e d i le g  ir á n y í t h a t ó ,  c )  a z  i n f e c 
t io  v e s z é ly e  c s e k é ly ,  m e r t  a  r e n d 
s z e r  z á r t , d )  k i v i t e l e  k é n y e lm e s .

A  s z e r z ő k  3 é v  l e f o r g á s a  a la t t  
238 c s t . - t  v é g e z t e k .  3 4 % -b a n  a z  
„ e g y u t a s ” ( v e n a ) ,  6 6 % -b a n  a  „ k é t -  
u t a s ” ( v e n a - a r t e r ia )  m ó d s z e r t  v á 
la s z to t t á k . B á r m e ly i k e t  a lk a l m a z 
t á k  is , a  v e n a - k a t h e t e r t  5— 7 e r ő 
n é l  m é ly e b b r e  n em ' v e z e t t é k .  E z  a 
m é ly s é g  g y a k o r la t i l a g  a  p o r t a l i s  
s in u s t  j e l e n t i ;  i t t  m e g y  v é g b e  . l e g 
e lő n y ö s e b b e n  a  v é r  k e v e r e d é s e  é s  
a  m e n n y i s é g -  é s  n y o m á s in g a d o z á s  
k ie g y e n l í t ő d é s e .  A  k a t h e t e r t  a z  a r 
t e r ia  u m b i l i c a l i s b a n  i s  c s a k  é p p e n  
a n n y ir a  v i t t é k  f e l ,  h o g y  a  v é r  l e 
f o ly á s a  k ö n n y e d é n  h a la d j o n  é s  a  
p u lz á c ió  f e l i s m e r h e t ő  l e g y e n .

A  k ö ld ö k - a r t é r iá k  k a t h e t e r e z é s e  
m in d ig  a z z a l  a z  i s m e r t  v e s z é l l y e l  
já r , h o g y  a z  a o r tá b a n  f o k o z z a  a 
t h r o m b u s - k é p z ő d é s t .  E n n e k  g y a k o 
r is á g á t  a z  ir o d a lo m  m in t e g y  3 — 5%  
k ö r ü l a d ja  m e g .  E z  a z o n b a n  c s a k  
a  k l in ik a i la g  m a n i f e s z t á ló d o t t  k ó r 
k é p e k r e  v o n a t k o z i k ; a  b o n c o lá s i  
e r e d m é n y e k  m á s t  m u t a t n a k .  O tt  
a z  e lő f o r d u lá s  e lé r h e t i  a z  á t l a g  23 
s z á z a lé k o t ,  s ő t  a z  ig e n  s ú l y o s  b e 
t e g e k b e n  —  o t t  a h o l  a z  a o r t á t  in 
fú z ió  c é l j a ir a  i s  f e l h a s z n á l j á k  —  
a z  é r té k  m e g k ö z e l í t i  a  9 5 % -o t .  S a 
j á t  g y a k o r la t u k b a n  e g y e t l e n  a o r ta  
t h r o m b o s is  s e m  f o r d u l t  e lő .  E z t  
v a ló s z ín ű le g  a z  m a g y a r á z z a ,  h o g y  
a z  a r te r ia  k a t h e t e r t  c s a k  v é r l e v é -  
t e l i  c é lo k r a  h a s z n á l t á k ,  m á s f e l ő l  a  
„ r ö v id ” b e v e z e t é s t  r é s z e s í t e t t é k  
e lő n y b e n , a m i  r e n d s z e r in t  a z  a r t e 
r ia  u m b i l i c a l i s  t ö r z s é n e k  lu m e n é t  
j e l e n t e t t e  m é g .

A  v é r p á ly á n  b e lü l i  m e n n y i s é g 
é s  n y o m á s in g a d o z á s t  s o h a s e m  s z a 
b a d  f i g y e lm e n  k ív ü l  h a g y n i .  E r r e  
é r z é k e n y  a z  ú j s z ü lö t t .  M á r p e d ig
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az „ e g y  ú t ” m ó d s z e r r e l  e z  a l i g h a  
k e r ü lh e t ő  e l ,  m é g  a k k o r  s e m ,  h a  
t e l j e s e n  a u to m a ta  r e n d s z e r t  a l k a l 
m a z u n k .

A  „ k é t  ú t ” m ó d s z e r r e l  a  b é l - p e r -  
f o r a t io  i s  k ik ü s z ö b ö lh e t ő ,  h a  a  v e -  
n a - k a t h e t e r t  c s a k  a  p o r ta  s i n u s ig  
v e z e t j ü k , v a g y  h a  a z o n  t ú l  j u t o t 
tu n k , a r r a  tö r e k s z ü n k , h o g y  b iz t o 
s a n  a  v e n a  c a v a b a  k e r ü l j ö n  a  k a -  
th e t e r  v é g e .  F e lt e h e tő ,  h o g y  e z e k 
n e k  a s z a b á ly o k n a k  a  g o n d o s  b e 
ta r t á s a  e r e d m é n y e z h e t t e ,  h o g y  s a 
j á t  a n y a g u k b a n  e g y e t l e n  p e r f o r a 
t io  s e m  f o r d u l t  e lő .

A z  ig e n  a la c s o n y  k o m p l ik á c ió s  
a r á n y t  v a ló s z ín ű le g  a z  a lá b b ia k  
s z a b tá k  m e g :  l . . a  b e a d o t t  é s  l e b o -  
c s á t o t t  v é r  p o n to s a n  a z o n o s  m e n y -  
n y is é g e ;  2. a  t e l j e s e n  z á r t  r e n d 
s z e r  a s e p t ik u s  f e l t é t e l e i ;  3. a  h e -  
p a r in o z o t t  v a g y  r e c a l c i f ik á l t  c i t r á -  
to s  v é r  a lk a lm a z á s a ;  4. a  v é r  t e s t 
m e le g  á l la p o t b a n  tö r t é n ő  f e l h a s z 
n á lá s a ;  5. a z  ú j s z ü lö t t  l e h ű l é s é n e k  
m e g a k a d á ly o z á s a ;  6. a  k a t h e t e r  
„ r ö v id ” b e v e z e t é s e  m in d  a z  a r t é 
r iá b a , m in d  a  v é n á b a ;  7. a  c s e r e  
b e f e j e z é s e  u t á n i  g y o r s  k a t h e t e r - e l -  
tá v o l í tá s .

A z  e lő a d o t t a k  d a c á r a  m e g  k e l l  
á l la p í t a n i  —  g o n d o s a n  m é r l e g e lv e  
v a la m e n n y i  s z ö v ő d m é n y t  — , h o g y  
a z  „ e g y ” , i l l e t v e  „ k é t  ú t ” m ó d s z e 
r é b e n  n in c s  s z ig n i f ik á n s  k ü lö n b s é g  
a z  e g y ik  v a g y  m á s ik  ja v á r a ,  i l l e t v e  

h á tr á n y á r a . j£ iss S za b ó  A n ta l  dr.
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A z ú js z ü lö t t  a g y k a m r a i v é r z é s é 
n e k  p a th o g e n e s ise . V . A . C o le  é s  
m t s a i  ( D e p a r t m e n t s  o f  P a e d ia t r i c s ,  
H a e m a t o lo g y , a n d  M o r b id  A n a t o 
m y , U n iv e r s i t y  C o l le g e  H o s p i t a l  
M e d ic a l S c h o o l ,  L o n d o n ) : A r c h iv e s  
o f  D is e a s e  in  C h ild h o o d . 1 9 74 , 49, 
722— 728.

M in d e n  1000  p e r in a t a l i s a n  e l h a l t  
ú j s z ü lö t t  k ö z ü l  e g y - k é t  c s e c s e m ő 
b e n  a g y k a m r a i  v é r z é s  a z  e l h a l á l o 
z á s  o k a . A r á n y a  a z o n b a n  r o h a m o 
sa n  n ö v e k s z ik ,  a m in t  a  s z ü l e t é s i  
s ú ly  é s  g e s t a t ió s  id ő  c s ö k k e n ,  ú g y  
h o g y  a z  1000  g  s z ü le t é s i  s ú l y  a la t t  
e lh a l t a k  b o n c o lá s a  s o r á n  1 0 0 -b ó l  
m á r  25 e s e t b e n  m e g t a lá lh a t ó .  A z  
in t r a v e n t r ic u la r is  v é r z é s  ( iv .  v .)  
o k á t  t u la j d o n k é p p e n  m a  s e m  i s m e r 
jü k  m é g  t ö k é le t e s e n ,  b á r  ö s s z e f ü g 
g é s e  a  h y p o x iá v a l  s z in t e  b i z o n y o s 
n a k  lá t s z ik .  P é ld a  e r r e  a  h y a l i n -  
m e m b r á n  b e t e g s é g b e n  e l h a l t  c s e 
c s e m ő  —  k ö z t u d o t t a n  s ú l y o s  h y p -  
o x iá s  —  e z e k n e k  5 0 % -á b a n  t a l á l 
h a tó  v é r z é s  a z  a g y k a m r á b a n  b o n 
c o lá s  a lk a lm á v a l .

A  h y p o x ia  m e l le t t  a z  a g y i  t r a u 
m a , a  v é n á k  d is to r s ió ja ,  a  t e r m i 
n a l i s  v é n á t  k ö r ü lv e v ő  s u b e p e n d y 
m a l is  le m e z  e lh a lá s a ,  t h r o m b o s is a ,  
a  v é n á s  p a n g á s ,  a  h a e m o s t a s i s  
r e n d e l l e n e s s é g e ,  m in d - m in d  o k a  l e 
h e t  a  v é r z é s n e k .  Ú ja b b a n  m e g f i 
g y e l t é k  a z t , h o g y  a —  k l i n ik a i la g  
—  m a s s z ív  t ü d ő v é r z é s b e n  e lh a l t a k  
t ü d ő s z ö v e t e  n e m  m a g á t  a  t e l j e s  
v é r t  t a r t a lm a z z a  s z ö v e t i  v i z s g á la t  
s o r á n , h a n e m  a n n a k  c s a k  e g y  r é 
s z é t ,  é s p e d ig  a  p la z m á t .  A  p la z m a  
á t p r é s e lő d é s é n e k  a z  l e h e t  a z  o k a ,

h o g y  m e g e m e lk e d ik  a  t ü d ő  c a p i l -  
la r i s a in a k  a  n y o m á s a ;  a z  u tó b b it  
—  m in d e n  v a ló s z ín ű s é g  s z e r in t  —  
a  b a l  s z ív k a m r a  e lé g t e l e n  m ű k ö 
d é s e  id é z i  e lő ,  a m i m ö g ö t t  v is z o n t  
a  h y p o x ia  é s  a c id o s is  á l l .  A  tü d ő 
v é r z é s b e n  e lh a l t a k  14— 4 0 % -á b a n  
v é r z é s  t a l á lh a t ó  a z  a g y k a m r á k b a n  
is  —  v i s z o n t  m á s  h e ly e n  s z in t e  s e 
h o l  s e m  l e h e t  lá t n i  — , e z é r t  f e l  k e ll  
t é t e le z n i ,  h o g y  k ö z ö s  o k  á l l  a  h á t 
t é r b e n . A  v é r  a lv a d á s z a v a r a  v a ló 
s z ín ű le g  n e m  d ö n tő  t é n y e z ő  e b b e n  
a f o ly a m a t b a n .

26 k o r a s z ü lö t t  c s e c s e m ő t  v iz s g á l 
ta k , á t l a g b a n  1077 g  s z ü l e t é s i  s ú ly -  
ly a l ;  e lh a l á lo z á s  a lk a l m á v a l  é l e t 
k o r u k  á t la g b a n  40  ó r a  v o l t .  V a la 
m e n n y i  ú j s z ü lö t t  s ú ly o s  h y p o x iá -  
b a n , h y p e r c a p n iá b a n  é s  a c id o s is -  
b a n  é lt .  A k á r  v o l t  v é r z é s  a z  o ld a l 
k a m r á k b a n , a k á r  n e m , a  k a m r a i  
l iq u o r b a n  m in d ig  j e l e n t ő s  m e n n y i 
s é g ű  f e h é r j é t  l e h e t e t t  k im u t a t n i  
k ö z v e t l e n ü l  a z  e lh a lá lo z á s  u tá n . E z  
a  f e h é r j e  m in d e n  v a ló s z ín ű s é g  s z e 
r in t  a  p la z m á b ó l  s z á r m a z ik ,  a m it  
b iz o n y í t ,  h o g y  a z o k b a n  a  c s e c s e 
m ő k b e n , a k ik b e n  a  v é r z é s  n e m  
t e r j e d t  á t  a z  a g y k a m r á k r a ,  a  l i -  
q u o r - í e h é r j e  ö s s z e t é t e l é b e n  a  v é r 
p la z m a  k i s e b b  f e h é r j e  m o le k u lá i  
v o lt a k  t ú l s ú ly b a n .  E z  a  t é n y  k é t 
s é g t e le n ü l  a  p la z m a  f i l t r á ló d á s a  
m e l le t t  s z ó l .

E g y e s  m e g f ig y e l é s e k  s z e r in t  a 
k o r a s z ü lö t t e k  t e r m in a l i s  v é n á in a k  
a fa la  k ü lö n ö s e n  g y ö n g e .  H o z z á v e 
t ő le g  15— 20  v iz e m  n y o m á s  e lé g - '  
s é g e s  a z  á t t ö r é s ü k h ö z ,  e n n y i  p e d ig  
k o r a s z ü lö t t b e n  i s  f e l l é p  e g y - e g y  
k i f e j e z e t t e b b  a p n o e s  r o h a m  a la t t . 
A  v é n á s  n y o m á s  h a s o n ló  e m e lk e 
d é s é t  a  s z ü l é s i  m e c h a n iz m u s  i s  e lő 
id é z i ,  k ü lö n ö s e n  a k k o r , h a  a  n y o 
m á s  t ú l n y o m ó  r é s z e  a  k o p o n y á r a  
n e h e z ü l.

A z  iv .  V . p r e v e n t ió j á b a n  e z é r t  a 
l e g f o n t o s a b b  lé p é s  a z  l e n n e ,  b o g y  
m e g e lő z z ü k  a z  a s p h y x iá s  e p iz ó d o 
k a t. E  c é l  é r d e k é b e n  m e g h a t á r o z ó  
s z e r e p e  v a n  a z  o ly a n  i n t é z k e d é s e k 
n e k , m i n t  a  k o r a s z ü lö t t  in t r a p a r -  
ta l is  é s z l e l é s e ,  g y o r s  r e s u s c i t á lá s a  
s z ü le t é s  u t á n ,  a  tü d ő  r e n d e l l e n e s s é 
g e i, i l l e t v e  a z  é r e t l e n  lé g z ő k ö z p o n t  
o k o z ta  h y p o x ia  m e g e lő z é s e .  S o k  
m ú lik  a z o k o n  a  p e r c e k e n ,  a m ik o r  
a z  ú j s z ü lö t t e t  é p p e n  n e m  ta r t já k  
m e g f ig y e l é s  a la t t ,  v a g y  s ü r g ő s  
e s e t b e n  é p p e n  n in c s  k é z n é l  a z  o r 
v o s ;  e z é r t  l e n n e  s z ü k s é g e s ,  h o g y  
m in d e n  n ő v é r  j ó l  é r t s e n  a  r e s u s c i -  
t á lá s h o z ,  b e l e é r t v e  a z  e n d o t r a c h e a -  
l i s  in t u b á lá s t  is .

A  v é r a lv a d á s i  f a k t o r o k  a lk a lm a 
z á sa  e l e d d i g  n e m  s o k  s ik e r r e l  k e 
c s e g te t .  A z  e z e k k e l  v é g z e t t  m e g f i 
g y e lé s e k  e l l e n t m o n d á s o s  e r e d m é 
n y e k h e z  v e z e t t e k .

M é g e g y s z e r  h a n g s ú ly o z n i  k e ll ,  
h o g y  m in d  a  m a s s z ív  t ü d ő v é r z é s 
b e n  ( v a g y  m á s k é p p e n : v é r z é s e s  
t ü d ő - o e d e m á b a n )  m in d  a z  a g y 
k a m r a i v é r z é s b e n  a l e g d ö n t ő b b  t é 
n y e z ő  a z  a s p h y x i a  o k o z t a  m y o c a r -  
d ia l is  á r t a l o m  á l t a l  k i v á l t o t t  v é n á s  
é s  c a p i l la r i s  n y o m á s f o k o z ó d á s .  M i 
v e l  e z e n k ív ü l  a  s ú ly o s a n  a s p h y x iá s  
c s e c s e m ő b e n  n e m e g y s z e r  m e g f i 
g y e lh e t ő  p la z m a - f i l t r a t u m  a  p le u -

r a - ű r b e n ,  a  p e r ic a r d iu m b a n ,  a  p e 
r i t o n e a l i s  ű r b e n , v a la m in t  a  v i z e 
l e t b e n  is , a r r a  k e l l  g o n d o ln i ,  h o g y  
a z  ú j s z ü lö t t  k ü lö n f é l e  r e n d e l l e n e s 
s é g e i  m in d - m in d  a z  in t r a v a s c u la 
r i s  n y o m á s f o k o z ó d á s s a l  á l la n a k  
k ö z v e t l e n  k a p c s o la t b a n .

K is s  S za b ó  A n ta l  d r .

E lh ú z ó d ó  a p n o é s  ú js z ü lö tte k  t ü 
d e jé n e k  e lső  á t lé le g e z te té s e  m a szk  
s e g ít s é g é v e l .  R ie g e l ,  К .,  L in d e r 
k o m p , О ., K o c h . J .:  D ts c h . m e d .  
W s c h r . 1974, 99, 1 6 2 4 — 1626.

E g y s z e r ű  e s z k ö z ö k k e l  m e g a lk o t 
h a t ó  o r r - s z á j  m a s z k r ó l  s z á m o ln a k  
b e  a  s z e r z ő k , m e l y n e k  s e g í t s é g é v e l  

- e g y s z e r ű e n  é s  h a t á s o s a n  m e g in d ít 
h a t ó  a z  ú j s z ü lö t t  l é g z é s e ,  é s  a z  in 
t u b a t io  g y a k r a n  e lk e r ü lh e t ő .

M o z g a t h a t ó  á l l v á n y z a t ú ,  á r a m lá s 
c s ö k k e n t ő v e l  é s  á r a m lá s m é r ő v e l  
e l l á t o t t  0 2- p a la c k h o z  e g y  60 c m  
h o s s z ú ,  8 m m  á t m é r ő j ű  c s ö v e t  
c s a t la k o z t a t n a k ,  50  c m  m a g a s  v í z 
o s z lo p h o z  r ö g z ít e n e k .  P la s z t ik  T  
c s ő  k ö t i  ö s s z e  a  v íz o s z lo p o t  a z  
á r a m lá s m é r ő v e l ,  i l l e t v e  a  m a s z k 
k a l .  R u g a lm a s  c s ő  c s a t la k o z ik  a  
m a s z k  Y  a la k ú  p la s z t ik  ö s s z e k ö t 
t e t é s é h e z ,  a z  Y  m á s ik  sz á r a  s z a 
b a d , a  lé l e g e z t e t ő  s z e m é ly  k e z e  á l 
t a l  z á r h a t ó  é s  n y i t h a t ó  10— 20 m á 
s o d p e r c e n k é n t .  A  z á r t  m a s z k b a n  a  
v íz o s z lo p  n y o m á s a  u r a lk o d ik  (30—  
70 v iz e m ) ,  h a  f e l f ú j t a  a  tü d ő t , a  
g á z á r a m lá s  s e b e s s é g e  a  g y e r m e k  
f e l é  n u l lá r a  c s ö k k e n  é s  i s m é t  a  
c s ő r e n d s z e r  f e l é  h a t .

A z  á r a m lá s  s e b e s s é g e  f o r d í to t t  
a r á n y b a n  v a n  a  c s ő r e n d s z e r  á t m é 
r ő j é v e l ,  e z é r t  8 m m  á tm é r ő  j a v a 
s o lh a t ó  a  m a s z k b a n  k ív á n a t o s  n y o 
m á s  b iz t o s ít á s á h o z .

V e s z é ly t e le n ,  g y o r s  m ó d s z e r , m e 
l y e t  a  s z e r z ő k  a  s p o n t á n  l é g z é s  
m e g in d u lá s á ig  h a s z n á ln a k  s z ü lő 
s z o b á b a n .  C s e r  A g n e s  d r

L y m p h o c y tá s  c h o r io m e n in g it is  v í 
r u sa  á l t a l  o k o zo tt p r a e n a ta l is  in fe c -  
t ió k . R . A c k e r m a n n  é s  m t s a i  (A b 
t e i lu n g  f ü r  V ir o lo g i e  in  d e r  U n i-  
v e r s i t ä t s - N e r v e n k l in i k ,  K ö l n ) : 
D e u t s c h e  M e d iz in is c h e  W o c h e n 
s c h r i f t .  1974, 99, 6 2 9 — 632.

A  s z e r z ő k  k é t  e s e t r ő l  s z á m o ln a k  
b e , a m ik o r  a z  ú j s z ü lö t t e k  h y d r o c e 
p h a lu s  in t e r n u s s a l  é s  m in d k é t  s z e 
m e n  c h o r io r e t in a l i s  h e g g e l  s z ü l e t 
t e k .  A z  e g y ik  ú j s z ü lö t t ö n  e z e n k í 
v ü l  n a g y f o k ú  m y o p iá t ,  a  m á s ik o n  
h y p e r b i l i r u b in a e m iá t  t a lá lt a k .  L i 
q u o r  d r a in a g e  s e g í t s é g é v e l  a  h y d -  
r o c e p h a lu s t  m e g s z ü n t e t t é k ,  d e  
m i n d k é t  g y e r m e k  f e j lő d é s é b e n  v is z -  
s z a m a r a d t ,  é s  l á t á s u k  e r ő s e n  k o r 
l á t o z o t t  m a r a d t . A  s z e m f e n é k  v i z s 
g á la t a  s o r á n  a  r e t in a  é s  a  c h o r io 
id e a  a t r o p h iá j á t  é s  k ie m e lk e d ő  p ig 
m e n t á l t  h e g e k e t  t a lá l t a k .  M in d k é t  
e s e t b e n  b iz o n y í t h a t ó ,  h o g y  a z  
a n y á k n a k  t e r h e s s é g ü k  m á s o d ik  f e 
l é b e n  a r a n y h ö r c s ö g g e l  v o l t  k o n 
t a k t u s u k .

R é s z le t e s e n  t á r g y a l j á k  a  k l in i 
k a i  d i f f e r e n c iá ld ia g n o s z t ik a i  p r o b -



lémákat. K órokozóként Spirochae- 
ta pallida, Toxoplasm a gondii, ru 
beola-, cytom egalia-, herpes sim 
p lex vírus jött szóba. Az elvégzett 
szerológiai vizsgálatok ezek kór 
okozó szerepét kizárták, ezzel 
szemben az LCM vírus in fectió t 
bizonyították, m elyet nagy v a ló 
színűséggel az aranyhörcsögök köz 
vetítettek.

A szerzők idéznek egy Komro- 
ver és mtsai által közölt esetet, 
amikor egy terhes 12 nappal a szü 
lés előtt m eningealis tünetekkel 
került kórházba. Norm ális szülés 
után az egészséges újszülött 6 nap 
m úlva belázasodott, eclam psiás 
görcsei voltak és a vizsgálatok so 
rán leukocytosist találtak. A gyer 
mek a 12. napon hirtelen fellépő  
agyi nyom ásfokozódás és a jobb 
occipitalis lebenyben történt vér 
zés következtében m eghalt. A 12. 
napon lev ett liquorból LCM v í 
rust m utattak ki. K om rover és 
mtsai ezzel összefüggésben m ég 

két esetet közöltek, am ikor a ter 
hesek LCM vírussal fertőződve  
súlyosan károsodott gyerm ekeket 
hoztak a világra.

E szerzők és a saját m egfigyelé 
seiket összegezve felh ívják  a f i 
gyelm et a rágcsálók által k özvetí 
tett v írus-infectiók  okozta foetalis 
károsodásokra. Széli András dr.

F o l l ic u lu s  s t im u lá ló  h o r m o n  
(F S H ) é s  lu t e in i z á ló  h o r m o n - h u m á n  
c h o r io n  g o n a d o t r o p in  (L H - H C G  
k o n c e n t r á c ió j a  a z  a n y a  v é r é b e n  é s  
a  k ö ld ö k z s in ó r - v é r b e n .  Penny, R . és 
mtsai (Dept. Pediatrics, Univ. 
South C alifornia School M ed., Los 
A ngeles): Pediatrics. 1974, 53, 41— 
47.

50 nőtől a szülés alatt v ért v et 
tek, majd a szülés után k özvetle 
nül a köldökzsinór véréből is m in 
tát vettek. A  szérum okból radio- 
im m unoassay-vel FSH és LH m eg 
határozást végeztek. M ivel a LH- 
antiserum a H CG -vel is reagált, a 
kapott értéket LH—HCG koncent 
rációnak nevezték  el. Az anyai szé 
rumok FSH  koncentrációja kissé, 
LH—HCG koncentrációja lén y eg e 
sen m agasabb volt, m int a köldök 
zsinórvéré. M ivel azonban sem m i
fé le  korreláció nem  volt k im utat 
ható, az összetartozó (anyai és sa 
ját magzati) FSH, ill. LH—HCG 
koncentrációk között, a szerzők vé 
lem énye szerint a m agzatban ke 
ringő gonadotrop horm onnak leg 
alábbis egy része nem  anyai ere 
detű, hanem  a magzat hypophysi- 
séből szárm azik. A látám asztja ezt 
a feltételezést az a m egfigyelés is, 
hogy m íg az anyai FSH  szint 
ugyanannyi volt a fiút, ill. leányt 
szülő nőkben, addig leány ú jszü löt 
tek  köldökzsinórvére a fiúkénál 
magasabb FSH  szintet m utatott. 
Ezzel szem ben az anya szérum a 
több LH—H CG -t tartalm azott a 
szüléskor, ha leány m agzatot hor 
dott, m intha fiú t szült. U gyanek 
kor a fiú  újszülöttek szérum ában  
magasabb az LH—HCG koncentrá 
ció, m int a leányokban.

A  gonadotrop horm onoknak a 
m agzat nem étől függő secretio-vál- 
tozását a következőképpen m agya 
rázzák. A  magzati here steroid 
horm on term elése aktívabb, mint 
az ovarium é. A here (és m ellékve 
sekéreg) eredetű androgének pre- 
cursorként szolgálnak a placenta 
oestrogen-term eléséhez. A  fiú  mag
zatot hordó méhben tehát a pla 
centa oestrogen-term elése relatíve 
m agasabb lesz, ami csökkenti a 
H CG -term elést.

Ugyanakkor a p lacentaris oestro- 
gének átjutnak a m agzatba. A fiú 
m agzatnál nagyobb m értékben ter 
m elődő és átjutó oestrogen stim u 
lá lja  a m agzat hypophysisében az 
LH -secretiót és csökkenti az FSH- 
term elést. Ez lenne az oka a közle 
m ényben ism ertetett különböző, 
nem től függő magzati gonadotrop 
horm on koncentrációknak.

Sólyom János dr.

A z  a m p ic i l l in  á t ju t á s a  a  f o e t u s b a  
é s  a z  a m n i a l i s  f o ly a d é k b a  a z  a n y á 
n a k  t a r t ó s  in f u s ió v a l ,  i l l .  e g y  in t r a 
v é n á s  in j e c t ió v a l  v é g z e t t  k e z e lé s e  
s o r á n . Hirsch, H. és m tsai (Univer 
sitäts-Frauenklinik, B asel; Bakte 
riologisches Institut, St. G allen): 
Infection. 1974, 2, 207.

30 egészséges anyának a szülés 
közben am picillint adtak. Az ada 
golás m ódja iv. • in fusio volt 14 
esetben, korai burokrepedés miatt. 
H asonló okból 16 szülőnőt napi 24 
g am picillinnel kezeltek  iv. injec 
tio form ájában. A tartós infusióval 
óránként 1 g am picillin t (A) jut
tattak be. A  szülés előtt, az anti
b ioticum  adagolását m egelőzően  
m eghatározták az A  koncentráció 
ját az anya serumában, majd 5 
perc m úlva ezt a m in tavételt m eg 
ism ételték . Hasonlóan jártak el 
m inden iv. A injectio előtt. Az e l 
ső in jectio  előtt, ill. később órán
ként az am nialis folyadékból vett 
m intában határozták m eg az A  
szintet. Szülés során az anyai se- 
rum ból és a köldökzsinórvérből 
történtek a m eghatározások. A tar
tós in fusióval adagolt A  szintjét 
az első bevitel előtt, m ajd az ada 
golás után fél-, m ajd 1 óránként 
határozták meg az anya serum á
ban, az am nialis folyadékban és 
szüléskor a köldökzsinórvérben.

A z anyai serum koncentráció tar
tós iv. infusio m ellett 25— 30 ,ug/ml 
volt. A z iv. injectio ingadozó, 52— 
73 /íg /m l, ill. 9—19 ug/m l A szin 
teket biztosított. Az in fu siót köve 
tő köldökzsinórvér A koncentráció
13— 16 /ug/ml volt, az iv. injectio  
hatására kb. 21 yg/ml: A  magzat
vízben 2—3 óra m úlva 5 yg/ml  volt 
a koncentráció, 6 óra m úlva ennek  
az ötszöröse és 8 óra m úlva em el
kedett a szint az anyai serum kon- 
centrációnál m agasabbra. A  köl
dökzsinórvér és a m agzatvíz A 
koncentrációja az in fu siós bevitel 
m ellett alacsonyabb vo lt, m int az 
ism ételt iv. bevitel hatására. As- 
cendáló intrauterin fertőzést Gram 
negativ  kórokozók is előidézhet 

nek. Ezeknek a leküzdésére 5 Mg/ 
m l-n él magasabb A  szintekre van  
szükség. M ivel a m agas koncentrá 
ció a vizsgálatok tanúsága szerint 
elérhető és az A alacsony tox ici- 
tású, a nagy adag A  b ev ite le  m eg 
e lőzheti vagy leküzdheti ezeket a 
súlyos magzati és anyai fertőzése 

i k  Farkas Éva dr.

Ú j s z ü lö t t  lá n y o k  u t e r u s  v é r z é s é 
n é l .  Kaeiser, R. Grasei, G., Berger- 
Lang, R. (U niversitäts-F rauenkli 
nik K öln und U niversitäts Frauen 
k lin ik  M ünchen): D eutsche M edi
zin ische W ochenschrift. 1974, 99, 
1769— 1771.

A z újszülöttek uterus vérzésénél 
éppúgy, m int a m enstruatiós cik 
lu sn ál az endom etrium ból szárm a 
zó vérzésről van szó.

A  szerzők 75 ú jszü lött lány va- 
ginasecretum át v izsgálták  az első 
14 életnapon naponta a látható  és 
okkult vérzés k im utatása céljából. 
Csak egészséges anyák egészséges 
újszülöttjeit vették figyelem b e, m i
v e l a terhesség, szü lés a latt és új 
szülöttkorban fellépő pathologiás 
tényezők a vérzés gyakoriságát be 
folyásolhatják.

Irodalm i adatok szerint a látható  
vérzések  gyakorisága egységesen
3— 5%, az okkult vérzések  frek 
venciája  25%, ille tv e  60—70% kö 
zött van.

Saját anyagukban a vérzés gya 
koriságát, kezdetét, időtartam át és 
erősségét vizsgálva a következő  
eredm ényeket kapták.

A  lányok egyharm ad részénél 
nem  észleltek vérzést. A pozitív  
esetek  közül négy újszülöttön  volt 
m akroszkóposán látható  vérzés, 
m íg 46 esetben haem oglobin  pozi
t ív  reakciót kaptak (az okkult vér 
zés kim utatására a nagyon érzé 
keny peroxid-o-tolu id in  reakciót 
használták). A  vérzések  leggyak 
rabban a 4—7. életnapon kezdőd 
tek  (szélső érték: 4— 13 nap), és 
túlnyom ó részben 2— 4 napig (átlag
3,2 nap) tartottak. Erősségi fok sze 
rint csoportosítva a következőket 
figyelték  meg. M akroszkóposán  
látható  vérzés 4 esetben  volt. Az 
okkult vérzésekből je lzett poziti- 
v itást 4, pozitív reakciót 17, k ife- 
je lzett pozitivitást 15 esetben  ta- 

, láltak.
V égezetü l m egállapították, hogy 

ezekről a vizsgálatokról m egbíz 
ható eredm ények csak úgy nyer 
hetők, ha a lányokat folyam atosan  
kontrollálják, vagyis a klinikáról 
való  távozás után is fo ly tatják  a 
vizsgálatokat, egészen a 14. életna-

p i®' Szabó Klára dr.

M a g z a t i  a lk o h o l - s y n d r o m a .  Saule,
H. (II. K inderklinik im  K ranken- 
hauszw eckverband, A ugsburg): 
K iin. Pädiat. 1974, 186, 452—455.

R égóta vitatott kérdés az anyai 
alkoholizm us hatása a  magzatra. 
Jones és mtsai (1973) k özlése ótá a 
problém a ism ét az érdeklődés elő 

%
1847



%
1848

terébe k erü lt. Chronikus a lk o h o lis 
ta anyák gyermekein u gyanis egy 
je llegzetes dysmorphiás syndrom át 
figyeltek  m eg, melyet „foeta lis a l 
kohol syndrom ának” n eveztek  el.

A  szerző az irodalom 12, v a la 
mint egy  saját esete kapcsán ösz- 
szegezi a  syndroma tüneteit. Az 
alacsony születési súly (10 p ercen- 
tilis a la tt), postnatalis n övek ed ési 
zavar, szűkebb szemrés, m icroce 
phalia és m otorikus zavarok m a jd 
nem m in d en  esetben előfordultak . 
E m ellett m egfigyeltek m ég m a x il-  
la-hypoplasiát, micrognathiát, k ü 
lönböző vázrendszeri anom áliákat, 
epicanthust, szájpadhasadékot, v i 
tium cordist, valam int m en ta lis  re- 
tardatiót.

A károsodások k ialakulásának  
m echanizm usa még nem tisztázott. 
F eltételezik  az alkohol, ille tv e  b om 
lásterm ékeinek  direkt tox ik u s ha 
tását a magzatra. C hrom osom a 
aberratiót az eddig vizsgált e se te k 
ben n em  találtak.

N apjainkban, amikor az a lk oh ol- 
fogyasztás és az alkoholisták szá 
ma v ilá g szerte  növekvőben v a n , a 
fenti m egfigyelések  fokozott f ig y e l 
met érdem elnek. ^  „ ,  , ,Gardo Sándor dr.

A  f lu s h - m ó d s z e r  m e g b íz h a t ó s á g a  
b e te g  ú j s z ü lö t t e k  v é r n y o m á s m é r é 
s é r e . V irn ig , N. L., Reynolds, J. W. 
(Dept, o f Pediatrics, St. P au l R am 
sey H ospital, 640 Jackson Str., St. 
Paul, M inn. 55101): J. Pediat. 1974, 
84, 549.

Az ú jszü löttek  vérnyom ásm éré 
sére szám os eljárást dolgoztak ki: 
flush m ódszer, oscillom etria, p le -  
thysm ographia, ultrahangos e ljá 
rás, stb. M indezen m ódszereket d i 
rekt intraarteriális m éréssel leh et  
ellenőrizni.

A szerzők az újszülöttek m in d 
két fe lső  és egyik alsó vég tagján  
mérték flu sh  módszerrel a v érn y o 
mást és eredm ényeiket összeh ason 
lították az aorta középnyom ásával. 
23 ú jszü löttet vizsgáltak: öt 1000 g 
alatti, három  1000—1500 g közötti, 
négy 1500— 2000 g közötti, öt 2000 
—2500 g közötti és hat 2500 g  fe 
letti szü le tési súlyút. M inden b e te 
gük köldökarteriájába kathetert v e 
zettek fe l, m éréseiket 1 órás és 
kétnapos k or között kezdték, szü k 
ség szerin t ism ételték. A k ö ld ök -  
artéria katheterezésének in d ok át 
extrem  a lacson y  születési súly? re- 
spiratiós d istress syndroma, sepsis, 
asphyxia vagy  hyperbilirubin- 
aemia k ép ezte .

A vérnyom ásm érést e lőször a 
flush tech n ik áva l végezték a k ö 
vetkező m ódon: 12,5X 3,8 cm -es  
ballonnal rendelkező m andzsettát 
helyeztek a csecsemő alkarjára  
vagy lábszárára. A végtagból a 
vért k ip rése lv e  a végtagon b a n 
dázst h e ly eztek  el, am elyet a  b a l 
lon fe lfú já sa  után eltávolítottak. A  
m andzsettát 100—120 H gm m -re  
fújták fe l, a nyomást 3 m m /sec  
sebességgel csökkentették és f ig y e l 
ték a k a p illá r is  telődéskor m u tato tt  
értéket. E zt összehasonlították az

aorta középnyom ásával. A z ered 
m ények legjobban  a jobb felső  
végtagon m ért flush  értékkel vág 
tak össze. 20 H gm m  alatti vérnyo 
más, sú lyos anaem ia, oedem ás 
vagy hűvös végtagok  esetén a flush  
értékek m egbízhatatlannak b izo 
nyultak.

A beteg ú jszü löttek  vérnyom ás- 
mérése igen  nagy fontosságú: a 
plasm aexpanderek alkalm azása  
igen sok 30 H gm m -nél alacso 
nyabb vérnyom ású újszülött é letét 
m entette m eg. A z intraarterialis 
és az u ltrahangos m érés a legm eg 
bízhatóbb, de ezek  igen költsége 
sek. A flush m ódszer viszont egy 
szerűsége fo lytán  bárki által, bár 
hol elvégezhető. Gagyi Dénes dr

E r y t h r o p o e t in  é s  e r y t h r o p o e s is  
in h ib i t o r o k  e x c r e t i ó j a  a  v iz e l e t t e l  a  
k o r a i n e o n a t a l i s  p e r ió d u s b a n . Lin- 
demann, R. (Pediatric Res. Inst., 
U niversity Hosp., O slo): Acta P ae- 
diatr. Scand. 1974, 63, 764—768.

Az igen  m agas hem atokrit ér 
tékkel járó neon ata lis polyglobu 
lia  az intrauterin  é le t egyik olyan  
következm énye, m elyre a születést 
követő időben többé n incs szük 
ség. A polyglobulia  m egszűnésének  
dinam izm usát egyrészt a rohamos 
intravasalis haem olysis, m ásrészt 
az erythropoesis átm eneti csökke 
nése jellem zi.

Az erythropoesis ideiglenes m eg- 
lassúbbodása com p lex  folyam at 
követk ezm én ye: részben m egszű 
nik a fo eta lis  extram edullaris 
erythropoesis, m ásrészt csökken a 
vesékben az erythropoetin-képző- 
dés m értéke. A  szerző vizsgálatai 
szerint az erythropoetin excretio  
roham os csökk en ése m ár a szü le 
tés utáni 2. napon kim utatható és 
hosszú ideig, a 6— 8. postnatalis hé 
tig is eltart.

Reynafarje (1964), Lewis (1971) 
és Lindemann (1971) vizsgálatai 
óta ism eretes, hogy az erythropoe
tin synthesis csökkenése fordított 
párhuzam ban van a keringésben  
és a v izeletb en  k iürített erythro 
poesis inh ib itor factor (EIF) szint 
m egem elkedésével. Jelen  vizsgála 
tai során az EIF szint növekedé 
sét a 3. postnatalis naptól kezdve 
tudta a szerző a v izeletben  az á l 
tala alkalm azott Sephadex gélfilt- 
rációs eljárással kim utatni. Ezek a 
vizsgálatok újabb adatokat szol 
gáltattak az EIF létezéséhez és 
biológiai szerepéhez.

(Re/.: Egy korábbi munkájában 
a szerző — Scand. J. Haematol. 
1973, 11, 319. —  azt is kimutatta, 
hogy az EIF hatása a vas-incorpo- 
ratiós kísérletekkel jól elkülönít
hető az ugyancsak erythropoesist 
gátló anyai eredetű oestrogenek 
hatásától, melynek effectusa 
amúgy sem érvényesül olyan hosz- 
szú ideig, ameddig az EIF-é az új 
szülöttben bizonyíthatóan érvénye- 
sül )' Berkessy Sándor dr.

M a t e r n o - f o e t a l i s  tá p lá l t s á g i  k a p 
c s o la t . A  v é r p la s m a  a m in o s a v a in a k  
t a n u lm á n y o z á s a  ú j s z ü lö t t e k n é l  é s  
a n y á ik n á l .  V icedo, A. G., Pérez  
Diaz, A., G arcia Gomez, L. V. 
(Lab. B ioquim . Nutric. Inst. Cienc. 
Bas. Univ. La Habana; K uba): Rév. 
Cuban. Pediatr. 1974, 46, 407—411.

A szerzők az összes am inosavak  
m ennyiségét, valam int a nem  esz- 
szenciális/esszenciális am inosavak  
arányát tanulm ányozták a vérp laz 
mában 101 vérm intapár esetében, 
am elyeket a szü lés alatt v ettek  az. 
újszülöttektől, ill. a szülőanyáktól. 
A z am inosavak m ennyisége az ú j 
szülöttekben k ivéte l nélkül m in t 
egy 60%-kal v o lt magasabb, m int 
a szülőanyákban, ez felh ívja a f i 
gyelm et a placenta koncentráló  
szerepére. E koncentráló képesség  
azonban nem  m inden am inosav  
esetén azonos mértékű, ezt jó l m u 
tatja a különbség a nem esszenciá 
lis  és az esszenciális am inosavak  
arányában, am i az újszülöttek és 
az anyák m intái között van. A z ú j 
szülöttekben a nem  esszenciális/ 
esszenciális am inosavak aránya  
1,60/1,00, m íg az anyákban 1,84/ 
1,00. Ez azt is  jelzi, hogy a p la 
centa jobban koncentrálja a fon 
tosabb am inosavakat, m int a k e 
vésbé fontosakat.

Az alultápláltság kim utatására e 
vizsgálatok önm agukban nem  e le 
gendőek, ehhez hozzá kell ven n i a 
születési súlyt. Az kétségtelen, 
hogy a p lacenta igyekszik az anya  
táplálkozási zavarait kom penzálni.

(Ref.: A szerzők megemlítik, 
hogy Magyarországon hasonló ösz- 
szefüggésekre mutattak rá Mestyán 
és mtsai.) Nikodemusz István dr.

N e o n a t a l i s  h y p o g ly c a e m ia  é s  a z  
a n y a i  t o x a e m ia .  Koiviisto, M., Jou- 
pilla, P. (Departm ents of P aed iat 
rics and O bstetrics and G yneco 
logy, U niversity of Oulu, F in la n d ): 
Acta. Paediatrica Scandinavica. 
1974, 63, 743— 749.

Egy év a latt 131 toxaem iás anya  
újszülöttjén végeztek  rendszeres 
vizsgálatot, h ogy  m egállapítsák az 
újszülöttkori hypoglycaem ia g y a 
koriságát. A  terhes anyákat az 
utolsó trim esterben szülészeti osz 
tályra vették  fe l és a tünetek a lap 
ján enyhe preeclam psiás, ill. sú lyos 
preeclam psiás csoportba sorolták  
őket.

Az újszülötteken a szülés után 3 
óra m úlva, 3 napon keresztül, n a 
pi 3-szori vér-glucose m eghatáro 
zás történt. A z első 24 órában 5 
százalékos saccharose oldatot k ap 
tak per os az újszülöttek, s akit 
hypoglycaem iásnak találtak, az 10 
százalékos g lu cose infusiót kapott 
iv.

20 mg% vagy  az alatti vér-g lu 
cose értéket 31 (23,7%) esetben ész 
leltek , m íg 30 mg%  vagy az alatti 
értéket már 85 (64,9%) esetben ta 
láltak. Ezen vér-glucose értékek 87 
százalékát az e lső  24 órában ész 
lelték.



ö s s z e f ü g g é s  v o l t  m e g á l la p í t h a t ó  
a t o x a e m ia  s ú ly o s s á g a  é s  a  h y p o -  
g ly c a e m ia  e lő f o r d u lá s a  k ö z ö t t ,  
m é g p e d ig  ú g y , h o g y  a  s ú ly o s  a n y a i  
t o x a e m iá k b a n  s z ig n i f ik á n s a n  tö b b  
20 m g %  a la t t i  v é r - g l u c o s e  é r t é k e t  
k a p t a k  (1 9 -e t ,  s z e m b e n  1 2 - v e l ) .

A  p la c e n t a  r e la t ív  S ú ly a  n e m  
v o l t  ö s s z e f ü g g é s b e n  a  h y p o g ly c -  
a e m iá v a l .  V is z o n t  ú j a b b  é r t é k e s  
a d a t o k a t  n y e r te k , a m ik o r  a  p la -  
c e n t a f u n c t io  m e g á l la p í t á s á r a  h a s z 
n á la t o s  v i z e l e t  o e s t r io l  ü r í t é s  é s  
h y p o g ly c a e m ia  k ö z ö t t  k e r e s t é k  a z  
ö s s z e f ü g g é s t .  A z  a la c s o n y  o e s t r io l -  
ü r ítő  t o x a e m iá s  a n y á k  ú j s z ü lö t t j e i  
k ö z ö t t  6 0 ,9 % -b a n  v o l t  20 m g %  a la t t  
a v é r - g lu c o s e ,  m íg  a  n o r m á l is  o e s t -  
r io l - ü r í t ő k  ú j s z ü lö t j e in  c s a k  18,6  
s z á z a lé k b a n .  U g y a n c s a k  a z  a la 
c s o n y  o e s t r io l - ü r í t ő  a n y á k  ú j s z ü 
l ö t t j e i n e k  6 5 % -a  v o l t  „ s m a l l  fo r  
d a t e ” .

T ü n e t i  h y p o g ly c a e m iá t  19 e s e t 
b e n  é s z l e l t e k ,  e b b ő l  a z o n b a n  11 
m á s  b e t e g s é g g e l ,  e l s ő s o r b a n  a s p h y -  
x iá v a l  p á r o s u l t .

A  s z e r z ő k  v é le m é n y e  s z e r in t  a z  
a la c s o n y  o e s t r io l - ü r í t é s  a  h y p o -  
g ly c a e m iá n a k  jo b b  p r o g n o s z t ik a i  j e 
le ,  m in t  a k á r  a  p r e e c la m p s ia ,  a k á r  
a z  a la c s o n y  s z ü le t é s i  s ú ly .

H o r v á th  Im r e  dr.

K o r a s z ü lö tte k  v itá l-k a p a c itá s a .
K r a u s s ,  A . N . é s  m t s a i  (D e p a r t 
m e n t  o f  P e d ia t r ic s ,  D iv i s io n  o f  
N e w b o r n  a n d  P u lm o n a r y  M e d i 
c in e ,  C o r n e l l  U n iv e r s i t y  M e d ic a l  
C o lle g e ,  N e w  Y o r k ) : A m e r ic a n  
R e v ie w  o f  R e s p ir a t o r y  D is e a s e .  
1973, 108, 1361— 1366.

Ü j s z ü lö t t e k  f u n c t io n a l i s  r e s id u a 
l i s  c a p a c i t á s á n a k  a  m é r é s é r e  a  h e -  
l iu m - d i lu t ió s  e l j á r á s t  h a s z n á l j á k ,  
a m i a z o n b a n  k ö r ü lm é n y e s ,  s p o n t á n  
n e m  lé g z ő  c s e c s e m ő k ö n  n e m  v é 
g e z h e t ő .  A  p le t h y s m o g r a p h ia  p e d ig  
in k á b b  t u d o m á n y o s  c é lr a  a lk a l 
m a s . A z  ú n . s ír ó  v i t a l - c a p a c i t a s  
(C V C ) v i s z o n t  g y o r s a n  m é r h e t ő  é s  
r e p r o d u k á lh a t ó .  A z  e l j á r á s n a k  a z  
a l é n y e g e ,  h o g y  a  c s e c s e m ő t  b ő r é 
n e k  c s í p é s é v e l ,  v a g y  h a j á n a k  h ú 
z á s á v a l  s ír á s r a  k é s z t e t ik  é s  e k ö z 
b e n  a z  a r c á r a  h e ly e z e t t  g u m im a s z 
k o n  á t  a  T i f f e n e a u - t e s z t  m é r é s é 
h e z  h a s o n ló a n  s p ir o m é t e r r e l  m e g 
á l l a p í t j á k  a  s ír á s k o r  k i l é g z e t t  l e 
v e g ő  m e n n y i s é g é t .  33  ú j s z ü lö t t ö n  
m é r t  a d a t a ik  a la p j á n  k ö z l ik ,  h o g y  
a  s ír ó  v i t a l - c a p a c i t á s  p á r h u z a m o 
sa n  h a la d t  a  f u n c t io n a l i s  r e s id u a 
l i s  c a p a c i t á s s a l  é s  a lk a lm a s  v o l t  a  
h y a l in  m e m b r á n  b e t e g s é g  k ó r i s m é 
j é n e k  a z  a lá t á m a s z t á s á r a  is .

P o n g o r  F e re n c  dr.

A z  ú js z ü lö ttk o r i h y p o g ly c a e m ia .
J. R . C o a te s  (S a l is b u r y ,  S o u th  
A u s t r a l ia ) : M e d . J . A u s t .  1974, 1,
11— 14.

A  s z e r z ő  1010 ú j s z ü lö t t  v é r c u k o r -  
s z in t j é t  v iz s g á l t a  4 ó r á s  k o r u k b a n ,  
D e x t r o s t ix s z e l .  A  v é r t  h y p e r a e m i -  
z á lt  s a r o k b ő r  m e g s z ú r á s á v a l  v e t 
té k . A  v iz s g á la t  c é l j a  r é s z b e n  a z

v o l t ,  h o g y  m e g á l la p í t s a  a  n o r m á l is  
ú j s z ü lö t t k o r i  v é r c u k o r s z in t e t ,  m á s 
r é s z t ,  h o g y  k i s z ű r j e  a  h y p o g ly -  
c a e m iá s  e s e t e k e t .  A  45 m g % - n á l  
a la c s o n y a b b  (a  s z e r z ő  á lt a l  h y p o -  
g ly c a e m iá s n a k  ta r t o t t )  ú j s z ü lö t t e k  
e s e t é b e n  p e d ig ,  a  f e l t é t e l e z e t t  
a e t io lo g ia i  f a k t o r o k  g y a k o r is á g á t  
v iz s g á l t a .  A  45  m g % - o t  a z é r t  t a r t 
j a  h a t á r é r t é k n e k ,  m e r t  4 ó r á s  k o r 
b a n  a z  ö s s z e s  ú j s z ü lö t t  h á r o m n e 
g y e d é b e n  e z t  t a lá l t a ,  e n n é l  m a g a 
s a b b  c s a k  4 % -b a n  v o lt .

A  h y p o g ly c a e m ia  (45 m g %  a la t t )  
g y a k o r is á g á t  e g y r é s z t  s z ü lé s z e t i  
s z e m p o n t b ó l  v iz s g á l t a :  p r im ip a r á k  
ú j s z ü lö t t e in e k  2 3 % -á b a n , m u l t ip a -  
r á k n á l 2 5 % -b a n  t a lá l t  a la c s o n y  é r 
t é k e t .  K ó r o s  t e r h e s s é g e k b ő l  s z á r 
m a z ó  g y e r e k e k  k ö z ö t t  s z ig n i f ik á n 
s a n  m a g a s a b b  v o l t  a  h y p o g ly -  
c a e m iá s o k  a r á n y a  p la c e n t a  i n s u f f i 
c ie n t ia  é s  f o e t a l i s  d is t r e s s  e s e t e i 
b e n . K o r a s z ü lé s e k n é l  é s  t o x a e m iá -  
s o k n á l  n e m  v o l t  s z ig n i f ik á n s  k ü 
lö n b s é g .

A  h y p o g ly c a e m iá s o k  n e m i m e g 
o s z lá s a :  55%  f iú ,  45%  lá n y . (A z  
ö s s z e s  ú j s z ü lö t t b ő l  f iú :  52% , l á n y :  
48%  v o lt .)

A  g y e r m e k e k e n  é s z le l t  k ó r o s  t ü 
n e t e k e t  ( r e n y h e  s z o p á s i  a k t iv i t á s ,  
l é g z é s i  z a v a r o k , a p n o e ,  c y a n o s i s ,  
l e h ű lé s ,  ir r i t a b i l i t á s ,  c o n v u ls ió k )  
s z ig n i f ik á n s a n  tö b b  h y p e r g ly -  
c a e m iá s ,  m i n t  n o r m á l is  v é r c u k o r -  
s z in t ű  ú j s z ü lö t t  p r o d u k á lt a .  A  45  
m g %  a la t t i  (h y p o g ly c a e m iá s n a k  
ta r to tt )  c s o p o r t n a k  v is z o n t  a z  54  
s z á z a lé k a  t e l j e s e n  t ü n e t m e n t e s  v o l t .

A z  ö s s z e s  ú j s z ü lö t t  k ö z ü l 24  d y s -  
m a t u r u s  v o l t ,  e z e k  k ö z ü l 8 -b a n  t a 
l á l t  h y p o g ly c a e m iá t .

A  h y p o g ly c a e m iá s  ú j s z ü lö t t e k e t  
16 h ó n a p o s  k o r u k ig  u t á n v iz s g á la -  
to k k a l  k ö v e t t e  a  s z e r z ő , é s  e g y  
e s e t b e n  s e m  t a l á l t  m a r a d a n d ó  k á 

r o s o d á s t . Z á m o r i  A t t i la  d r .

Ü jsz ü lö ttk o r i n e k r o tiz á ló  e n te r o 
c o lit is :  a  p e r fo r a t io  m e g e lő z é se .
B e ll ,  M . J . é s  m t s a i  (D e p t, o f  S u r 
g e r y , C o l le g e  o f  M e d ic in e ,  U n iv e r 
s i t y  o f  C in c in n a t i ,  C in c in n a t i ,  O h io  
U S A ):  J . P e d .  S u r g . 1973, 8, 6 0 1 —  
606.

A z  ú j s z ü lö t t k o r i  n e k r o t iz á ló  e n 
t e r o c o l i t i s  ( t o v á b b ia k b a n :  ú . n . e c .)  
a z  u tó b b i é v e k b e n  e g y r e  g y a k r a b 
b a n  é s z l e l t  k ó r k é p ,  a m e ly  34— 75 
s z á z a lé k b a n  h a lá lh o z  v e z e t  a  kö_- 
v e t k e z m é n y e s  p e r f o r a t io  o k o z ta  p e 
r i t o n i t i s  é s  s e p s i s  m ia t t .  A  s z e r z ő k  
f o k o z o t t a b b a n  f i g y e l t é k  a z  ú . n . e c . 
s z e m p o n t j á b ó l  v e s z é ly e z t e t e t t  ú j 
s z ü lö t t e k e t  ( k o r a s z ü lö t t e k ,  R D S -  
b e n  v a g y  s ú ly o s  a p n o e b a n  s z e n v e 
d ő k , s á r g a s á g o n  é s  v é r c s e r é n  á t 
e s e t t e k ,  s z ív  f e j l ő d é s i  r e n d e l l e n e s 
s é g é v e l  s z ü l e t e t t e k ,  ik r e k , k ö ld ö k 
e r e k  k a t é t e r e z é s é b e n  r é s z e s ü l t e k )  
é s  23 ú . n . e c . - e s  k ö z ü l a z  i t t  i s 
m e r t e t e t t  k e z e l é s i  e l j á r á s s a l  a  p e r -  
f o r a t ió t  s ik e r ü l t  m e g a k a d á ly o z 
n iu k  14 b e t e g ü k ö n .

A  t ü n e t e k  j e le n t k e z é s e k o r  ( h a s 
p u f f a d á s ,  g a s t r o in t e s t in a l i s  v é r z é s  
—  h a e m a t e m e s i s  v a g y  m e la e n a  f o r 

m á j á b a n  —  é s  r ö n t g e n f e lv é t e l e n  
p n e u m a t o s is  in t e s t in a l i s )  l e á l l í t o t 
tá k  a  s z á j o n  k e r e s z t ü l  t ö r t é n ő  t á p 
lá lá s t ,  á l l a n d ó  g y o m o r le s z ív á s t  a l 
k a lm a z t a k , f o ly a d é k o t  é s  v é r t  p ó 
t o l t a k  in t r a v é n á s á n ,  a z  á l la n d ó a n  
l e v e z e t e t t  g y o m o r s z o n d á n  á t  a  p a r -  
e n t e r a l i s a n  a d a g o lt  a n t ib io t i c u m o k  
( p e n ic i l l in  50  000  IU /2 4  ó  é s  g e n t a 
m ic in  3— 7 ,5  m g /k g /2 4  ó  v a g y  k a -  
n a m y c in  15 m g /k g /2 4  ó ) 2 — 3 -s z o -  
r o s  a d a g j á t  j u t t a t t á k  b e  a  g y o m o r 
b é l  h u z a m b a  (e z á l ta l  a  s e p s i s t  é s  
e n d o t o x in  s h o c k o t  o k o z ó  b a k t é r i u 
m o k  in v á z i ó j á t  a k a d á ly o z t á k  m e g )  
4 ó r á n k é n t  —  e g y - e g y  ó r á r a  l e f o 
g o t t  s z o n d a  m e l le t t .  (M é g  i l e u s o s  
á l la p o t b a n  i s  to v a  j u t  b iz o n y o s  
a n y a g m e n n y i s é g  a  g y o m o r - b é l  h u -  
z a m b a n .)

A  f e n t i e k e n  k ív ü l  6— 8 ó r á n k é n t  
r ö n t g e n e l le n ő r z é s t  v é g e z t e k ,  h o g y  
p e r fo r a t ió r a  u t a ló  t ü n e t e k e t  é s z l e l 
n e k - e ?  (M e g je g y z e n d ő , h o g y  sza b a d  
le v eg ő  j e le n lé te  n é lk ü l  is  s z á m í t 
h a tu n k  p e r fo ra tió r a !  —  R e f .)

A z  íg y  b e v e z e t e t t  k e z e l é s t . a  t ü 
n e t e k  m e g s z ű n t e  u tá n  24— 48  ó r á 
v a l  h a g y t á k  a b b a . E g y  s e m  h a lt  
m e g  a  14  b e t e g  k ö z ü l,  k é s ő b b  v e 
s z í t e t t é k  e l  e g y ik  b e t e g ü k e t  c o lo n -  
s t r ic tu r a ,  p e r ic o l ik u s  a b s c e s s u s ,  f i s 
tu la  k ö v e t k e z t é b e n .  U g y a n a z o n  
id ő s z a k b a n  m á r  n y i lv á n v a ló  p e r f o -  
r a t ió v a l  f e l v e t t  é s  m ű t ö t t  b e t e g e ik  
k ö z ö t t  4 4 % -o s  v o l t  a  h a lá lo z á s .  A  
14 ú . n . e c . - e s  b e te g  k ö z ü l ,  a k ik e n  
n e m  j ö t t  l é t r e  p e r fo r a t io ,  t o v á b b i  
3 h a l t  m e g  a z  ú . n . e c . g y ó g y u lá s a  
u tá n  ( s ú ly o s  R D S , v e l e  s z ü l e t e t t  
s z ív h ib a ,  c y t o m e g a l ia  k ö v e t k e z t é 
b e n ).

(R e f.:  A  S ze g e d i G y e r m e k k l in i 
k á n  k e z e l t  n a g y s z á m ú  k o r a s z ü lö tt ,  
ik e r s z ü lö t t ,  R D S -b e n  s z e n v e d ő ,  
v é rc se ré s  é s  k ö ld ö k é r - k a té te r e z e t t  
ú js z ü lö t t  k ö z ö t t  f e l tű n ő e n  r i tk á n  
ta lá lk o z tu n k  a z  ú. n . e c .-s z e l .  E b 
b en  v a ló s z ín ű le g  s z e r e p e t  já ts z ik  
k e z e lé s ü n k :  a p e r i to n e a lis  d ia ly s is ,  
a m iv e l  d e to x ic á lu n k ,  j a v í t j u k  a 
m e s e n te r ia l is  á tá ra m lá s t,  a z  o ld a t  
h e p a r in ta r ta lm á v a l  á lv a d á sg á tló ,  
p e n ic i l l in ta r ta lm á v a l  b a c te r io s ta t i-  
k u s  h a tá s t  é r ü n k  el.)

S za b ó  M ih á ly  dr.

Ü js z ü lö U k o r i h a e m a tu r ia . В.
E m a n u e l ,  N . A r o n s o n  (D e p t ,  o f  
P e d ia t r ic s ,  C h ild r e n ’s  M e m o r ia l  
H o s p it a l  a n d  N o r t h w e s t e r n  U n i 
v e r s i t y ,  C h ic a g o ) : A m . J . D is . 
C h ild . 1 974 , 128, 204.

N a g y  f o r g a lm ú  k ó r h á z  t i z e n h é t  
é v e s  b e t e g a n y a g á b a n  35 b e t e g e t  
k e z e l t e k  m a s s z ív  ú j s z ü lö t t k o r i  ( e l 
s ő  h ó n a p )  h a e m a t u r ia  m ia t t .  A  
v é r v i z e l é s  o k a i  k ö z ö t t  v e s e  v é n a  
th r o m b o s is ,  p o ly c y s t á s ,  i l l .  s z iv a c s  
v e s e ,  W ilm s - t u m o r ,  t o v á b b á  a  
h ú g y u t a k  o b s t r u c t iv  e lv á l t o z á s a  
( h ó ly a g n y a k - e lz á r ó d á s ,  v e l e  s z ü le 
t e t t  e g y o ld a l i  h y d r o n e p h r o s i s ,  u r e -  
t e y - b i l l e n t y ű )  s z e r e p e l .  F e ltű n ő ,  
h o g y  a z  e s e t e k  30 s z á z a lé k á b a n  
n e m  s i k e r ü l t  a  h a e m a t u r ia  o k á t  k i 

d e r í t e n i .  V a d á sz  G y ö r g y  dr.
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izom -relaxans+analgeticum
150 mg carisoprodol +  100 mg paracetamol
drazsénként.

F á jd a lm a s  iz o m -s p a s m u s s z a l já r ó  á l la p o t o k 

b a n :  rheumatoid arthritis, spondylosis, peri
arthritis humeroscapularis, neuritis n. ischia
dici, neuralgiák, lumbago, arthrosisok, bur
sitis, postfracturás állapotok ún. rheumato- 
logiai szaka, tumor, distorsio, subluxatio és 
luxatio által kiváltott izom-spasmusok, algo- 
pathiás reflex-dystrophiák, psychogen rheu
matismus, torticollis, Little-kór, tetania, aktív 
és passzív torna- és mozgásgyakorlatok meg
könnyítése.

Á t la g o s  n a p i a d a g j a  f e ln ő t te k n e k  3  X 1 d r a 

z s é ,  é t k e z é s  u tá n .

Nagyobb adagok alkalmazása esetén ritkán 
álmosság, bágyadtság, gyengeség előfordul
hat, mely a gyógyszer adagjainak csökken
tésére, ill. elhagyására megszűnik.

G y e r m e k e k n e k  3  é v e s  k o r  a la t t  n em  a d h a t ó !

Járművezetők, magasban vagy veszélyes g é 
pek mellett dolgozók nem szedhetik.

Alkalmazásának időtartama alatt szeszes 
italt fogyasztani tilos!

Az esetben, ha folyamatos szedése 10 napon 
túl is szükséges, vagy ha gyermek használja, 
ez csak orvosi ellenőrzés mellett történhet.

Társadalombiztosítás terhére szabadon ren 
delhető.

20 drazsé 11,80 Ft 200 drazsé 100,— Ft
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I s m e r jü k  m e g  a  h a z a i ir o d a lm a t .

T. Szerkesztőség! — Az oralis an- 
tikoncipiensek m ellékhatásainak  
irodalm a egyre inkább nő. Ezt iga 
zolja Környey Edith dr. továbbkép 
ző cikke is (Orv. Hetil. 1975, 18. 
szám, 1033. o.). Szeretném  a neuro- 
psychiatriai vonatkozásában részle 
tes beszám olót szem észeti szem 
pontból kiegészíteni, am elyet a 
szerző csak futólagosán érintett, 
pedig m agyar szerzők a v ilágiroda 
lomban elsők  között hívták  fe l a f i 
gyelm et a horm onális fogam zásgát 
lók szem észeti m ellékhatásaira. 
Magyar n yelvű  irodalom: Varga K., 
Follmann, P.: Az oralis oestrogen- 
gestogen keverék  szem észeti vonat 
kozásai, M agyar Nőorvosok Lapja,
1971. 34, 50—57, m egem lítve az Orv. 
Hetil. „M egjelent” rovatában, 1971, 
112/11, 567; Hatvani, 1., Misz, M.: 
Infecundint szedő nőbetegek szem é 
szeti szűrővizsgálata, Szem észet, 
1971, 108, 229—232; Varga, M.: A nti-

koncipiens szerek szem észeti komp
likációi, Szem észet, 1972, 109, 8189; 
felsorolva az Orv. H etil. „M egje
len t” rovatában, 113/30, 1832. A Ko
rányi Sándor Társaság Tudom ányos 
Ü lései (1972) K özlem ényei XIII. kö 
tetében, 1974-ben jelen tek  m eg a 
következő munkák: Follmann, P., 
Varga, K.: Látóideg vezetési zava 
rok anticincipiens szerek  szedése 
közben; Kálmán, Zs.: M yopia és 
antikoncipiensek; Mucsi, G., Podho- 
rányi Gy.: A csarnokvíz forgalom  
alakulása az anticoncipiens szerek  
szedése közben; Varga, M.: Szem - 
fenéki elváltozások antikoncipiens 
szerek következtében. A  szem észeti 
m ellékhatásokról m agyar nyelvű  
összefoglaló cikk: Radnót, M., Foll
mann, P.: A z oralis fogam zásgátlók  
szem észeti m ellékhatásai, Szem é
szet, 1973, 110, 162— 170, felsorolva 
az Orv. H etil. „M egjelent” rovatá 
ban, 1974, 115/1, 56. További magyar 
nyelvű közlem ény: Varga, M.: 
Újabb tapasztalataink az oralis an 

tikoncipiens szerek  szem észeti m el 
lékhatásairól, Orvosképzés, 1974, 49, 
436—445. M agyar szerzők tollából 
m egjelent közlem ények, nálunk is 
hozzáférhető k ü lfö ld i szaklapokban: 
Radnót, M., Follmann, P.: Ocular 
side-effects of oral contraceptives. 
A nnals of Clin. Res, 1973, 5, 197— 
204; Follmann, P., Mucsi, G., Var
ga, K.: F unktionelle Störungen des 
Sehnerv bei A nw endung oraler 
A ntikonzeptiva. K lin. Mbl. A ugen- 
heilk., 1973, 162, 630—634; Varga,
M.: O phthalm ologische K om plika 
tionen nach oraler K ontrazeption. 
K lin. Mbl. A ugenheilk ., 1973, 162,

Follmann Piroska dr.

T. Szerkesztőség! Köszönöm  Foll
mann Piroska dr. az Orvosi H e 
tilap 1975. évi 18. szám ában m egje 
len t közlem ényem hez fűzött k iegé 
szítő m egjegyzését. — Ügy vélem , 
hogy a felsorolt cikkek a tém ával 
foglalkozók szám ára — a m agyar  
n yelvű  irodalom  közkincs je lleg é 
n él fogva — ism ertek. A neuro- 
psychiatriai problém ák tárgyalása  
során az irodalom  összeállításában  
teljességre nem  törekedhettem .

Környey Edith dr.

P H L O G O S O L
Ö S S Z E T É T E L

Nátrium disuifosaiicylato-samarium (III.)
0,9 g anhydricum
0,03 g nexachlorophenum
0,045 g propylium paraoxybenzoicum
30 ml Propilenglykolos oldatban.

J A V A L L A T O K

Banális hűiésekke! együttjáró torokfájás. Grippe, an g in a 
járványban a járvány cseppfertőzés útján történő terjedés 
veszélyének csökkentése. A száj nyál ka hártya forró étel, 
vegyszer okozta ártalmai.

A L K A L M A Z Á S  ÉS A D A G O L Ä S

1 dl vízhez vagy kamillateához 1—2 kávéskanál Phlogosol 
oldatot adunk, majd ezzel az oldattal naponta 3 -5  a lk a 
lommal száj-, illetve toroköblítést végzünk.

M E G J E G Y Z É S

Társadalombiztosítás terhére csak ab b an  az esetben ren 
delhető, ha egyéb, szabadon rendelhető toroköblítő a l 
kalmazása nem vezet megfelelő eredményre.

C S O M A G O L Á S

30 ml-es üvegben 22,60 Ft

oldat

K őbányai G y ó g y szerá ru g y á r , B udapest X.
%
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COLUTOID Sublingualis tabletta

Ö S S Z E T É T E L :

1 tabletta 15 mg aethisteronum-ot tartalmaz.

J A V A L L A T :

Hypermenorrhoea, terhességi, gyermekágyi és climax időszakában 

jelentkező (ciklikusan fellépő, de erős, elhúzódó) vérzések. Habi 

tualis és imminens abortus. Hyperplasia gland, cystica en d o 

metrii.

A D A G O L A S :

Az esetek súlyossága szerint naponta 1—2 - 3 - 4  sublingualis t a b 

letta kúraszerű ad ago lásban . Pl. habitualis vetélés esetén 2 -3 X 1  

tabletta naponta lega lább  négy hónapon át. A menstruációnak 

megfelelő időben több is. Glandular-cystikus hyperplasia esetén 

naponta 2 - 3  tabletta 6 napon á t -  a várható terminus előtti héten.

M E G J E G Y Z É S :

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

C S O M A G O L Á S :

20 tabletta 16,70 Ft.

C Y Ó C Y S Z E R Á R U C Y Á R  

Budapest X.



A G y a k o r ló  O r v o s  E n c ik lo p é d iá 
j á n a k  közvetlen m egjelenése után 
egyetlen  olyan levelet kapott a 
szerkesztő, am elyben a levél pécsi 
írója a „Tüdőgyógyászat” fejezet 
ben egy tüdőbetegség néhánysoros 
kiegészítését kérte, ill. javasolta. A 
lev é l elkallódott. A szerkesztő kéri 
kollégáját, hogy javaslatát ism é 
te lje  m eg, hogy az előkészületben  
levő  2. átdolgozott és kibővített ki
adásban javaslatát m érlegelhesse.

A  „ K o r á n y i  F r ig y e s ” T b c  é s  T ü 
d ő g y ó g y á s z  T á r s a s á g  E ln ö k s é g e
Bálint József dr-t, az Országos K o 
rányi Tbc és Pulm onológiai Intézet 
urológiai osztályának vezető főor 
vosát és Vargha Géza dr.-t, a MÁV 
Tüdőgyógyintézet osztályvezető fő 
orvosát a „Korányi Frigyes” Em 
lékérem m el tüntette ki.

A M a g y a r  H u m á n g e n e t ik á i  T á r 
s a s á g  1976. április 27—29-én Debre 
cen— Hajdúszoboszlón, az Egész 
ségügyi V ilágszervezet tám ogatásá 
val nem zetközi Orvosi Genetikai 
Symposiumot rendez. A Sym posium  
tém ái: cytogenetika, populációge
netika, praenatalis diagnosztika és 
genetikai tanácsadás, chromosoma- 
térképezés, klinikai genetika mole
kuláris szinten (haem oglobinopa- 
thiák, im m unogenetika). A Sym po
sium  nyelve angol. További fe lv ilá 
gosítás: Hum ángenetikái Laborató 
rium, 4012 Debrecen, Pf. 37.

A  M a g y a r  O r v o s tu d o m á n y i  T á r 
s a s á g o k  é s  E g y e s ü le t e k  S z ö v e t s é g é 
n e k  E ln ö k s é g e  1975. június 30-án. 
az Orvos-Egésaségügyi Dolgozók 
Szakszervezete székház W eil-ter- 
m ében m egtartott rendkívüli ü lé 
sén  hirdette ki — az MSZMP XI.' 
K ongresszusa és hazánk felszaba 
dulásának 30. évfordulója alkalm á 
ból —, a KISZ K özponti Bizottsága  
kezdem ényezésére szervezett „A l
kotó Ifjúság” pályázat eredm ényét.

I. díjban részesült:
Kovalszky Ilona dr. (Sem m elw eis

O rvostudom ányi Egyetem , I. Kór
bonctani Intézet).

II. d íjat kaptak:
Abonyi Margit dr. és Rózsás Zsu

zsanna dr. (Sem m elw eis Orvostu 
dom ányi Egyetem, I. Belklinika).

Kása Edit dr. (Gyógyszerkutató 
Intézet).

Borbola József dr. (Szegedi Or
vostudom ányi Egyetem , G yógyszer 
tani Intézet).

Somogyi Irén dr. és Tóth Emőke 
dr. (Pécsi Orvostudom ányi Egye 
tem , Közegészségtani és Járvány- 
tani Int.).

III. d íjat kaptak:
Juhász Ferenc dr. (Sem m elw eis 

O rvostudom ányi Egyetem , II. Se 
bészeti Klinika).

Gera István dr. és Nemes Júlia 
dr. (Sem m elw eis O rvostudom ányi 
Egyetem, Szájsebészeti és Fogásza 
ti, illetve K onzerváló Fogászati K li 
nika).

Németh Pál (Szegedi O rvostudo 
mányi Egyetem, G yógyszerészeti 
Vegytani Intézet).

Bükkfalvy Beatrix dr. (Országos 
Idegsebészeti Tudom ányos Int.).

Borbás Éva dr. és Kaszás Ilona 
dr. (Orvostovábbképző Intézet, 
Kórbonctani és Kórszövettani T an 
szék).

Az előbbiekben m egnevezetteken  
kívül 24 fiatal szakember, ille tv e  
egyetem i hallgató részesült dicsérő  
elism erésben és a tagegyesületek  
által felajánlott pénzjutalom ban, 
továbbá 16 szakem ber, illetve eg y e 
tem i hallgató pedig a MOTESZ E l 
nökségének dicsérő elism erésében.

A pályázat kim agasló sikerét, 
eredm ényének jelentőségét, a pá 
lyam unkák tudom ányos sz ín von a 
lát Zoltán Imre dr. egyetem i tanár, 
a MOTESZ elnöke m éltatta üdvözlő  
beszédében. Ezt követően Juhász 
Jenő dr. egyetem i tanár, a M O 
TESZ főtitkára nyújtotta át a d íja 
kat, jutalm akat és dicsérő e lism e 
réseket, példam utatásként han gsú 
lyozva a pályázók szorgalm át, tu 
dományos érdeklődését.

A N ó g r á d  m e g y e i  T a n á c s  M a d -  
z s a r  J ó z s e f  K ó r h á z — R e n d e lő in t é z e t  
T u d o m á n y o s  B iz o t t s á g a  és a M a 
g y a r  G y ó g y s z e r é s z e t i  T á r s a s á g  
N ó g r á d  M e g y e i  S z e r v e z e t e  1975. 
szeptember 11— 12-én Salgótarján 
ban V. Nógrádi Orvos-Gyógysze 
rész Napokat rendez.

Tudományos program:
1975. szept. 11. 8.30: „A” sectio  

(Gondozás, rehabilitáció). H elye: 
SZMT székház díszterm e (Tanács- 
köztársaság tér). s '

1975. szept. 12. 8.30: „B” sectio
(Szabadon választott témák). H elye: 
SZMT székház díszterme.

1975. szept. 12. 8.30: „C” sectio  
(Fogorvosi sectio). Helye: K arancs 
Szálló mozaik terme.

1975. szept. 12. 8.30: „D” sectio  
(Gyógyszerészeti sectio). H elye: 
SZMT székház II. em eleti e lőad ó 
terme.

„A” sectio
1975. szeptember 11., 8.30 

Gondozás, rehabilitáció

Helye: SZMT székház díszterm e.

Az O rvos-G yógyszerésznapokat 
m egnyitja: Harakály Mária dr. m e 
gyei főorvos.

Ünnepi köszöntő: Horváth István 
dr., a Nógrád m egyei Tanács e ln ök - 
helyettese.

Üléselnök: Aczél György dr. m i 
n iszterhelyettes.

Titkár: Magyari Ildikó dr.

Referátumok:
1. Fancsik János dr.: G ondozás és 

rehabilitáció általános kérdései (20 
perc).

2. Szőke Szabolcs dr.: R ehabilitá 
ció aktuális kérdései (20 perc).

3. Ulbing István dr.: D iabeteses 
betegeink gondozásával szerzett ta 
pasztalataink (20 perc).

S z ü n e t

4. Muzsay József dr.: K ardioló 
giai gondozás helyzete Nógrád m e 
gyében (25 perc).

5. Lukács Ida dr.: A bőr- és ne 
m ibeteg gondozás szervezeti fe l 
építése és eredm ényei (15 perc).

6. Lengyel István dr.: Problém ák  
a belgyógyászati gondozás területén  
(20 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  

Elnöki zárszó.

„B” sectio
1975. szeptember 12., 8.30 

Szabadon választott témák

Helye: SZM T székház díszterm e.

Ü léselnök: Turay Pál dr.
Titkár: Vas Mária dr.

Előadások:
1. Merényi Sándor dr., Kiscsitári 

István dr. (M egyei Kórház, Salgó 
tarján) : Corticosteroidok és toko- 
lyticim ok alkalm azása a szü lészet 
ben (10 perc).

2. Karászi Benő dr. (M egyei Kór
ház, Salgótarján ): A koraszülöttség  
hatása a csecsem őhalálozásra (10 
perc).

3. Karászi Benő dr. (M egyei Kór
ház, S a lgótarján): A koraszülöttek  
gondozásával szerzett m egyei ta 
pasztalatok (10 perc).

4. Tuba Gábor dr. (M egyei Kór
ház, Salgótarján): G yerm ekkori 
nephrologiai gondozással szerzett 
tapasztalataink (10 perc).

5. Czrankovics Sarolta dr., Harrer 
Magdolna dr. (P ásztó): Scabies 
kérdése csecsem őkorban (10 perc).

6. Halász Ede dr. (R étság): Gon 
dozás a körzeti orvos gyakorlatá 
ban (10 perc).

7. Demann Edit dr. (M egyei Kór
ház R endelőintézete, S a lgótarján ): 
Diabetes m ellitus szövődm ényeinek  
előfordulása gondozási gyakorla 
tunkban (10 perc).

8. Magyari Ildikó dr. (Megyei 
Kórház, S a lgótarján): H aem angio 
ma kezelése során szerzett tapasz 
talatainkról (10 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  

S z ü n e t

Ü léselnök: Balogh Gábor dr.
Titkár: Pálfy Ágnes dr.

9. Kovács András dr., Novák 
László dr. (P ásztó): A kézsérültek  
ellátása és gondozása a pásztói já 
rásban (10 perc).

10. Pirkner Ferenc dr. (Megyei 
Kórház, Salgótarján): Csonttum or 
defectusok pótlása autogén csont
szövettel (10 perc).

11. Pirkner Ferenc dr. (Megyei 
Kórház, Salgótarján): Calcaneus 
exostosisos beteg orthopaed-sebé- 
szeti rehabilitációja (10 perc).

12. Turay Pál dr., Csanaky
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György dr., Szekér Kálmán dr., Vas 
Mária dr., Antal Elemér dr. (Me
gyei Kórház, S a lgótarján): Intensiv  
betegellátással szerzett tapasztala 
ta ink  (10 perc).

13. Cseplák György dr. (Megyei 
Kórház, Salgótarján): Salgótarján 
ban talált rézkori régészeti anya 
gok orvosi és társadalm i vonatko 
zásai (10 perc).

14. Marosi Irén dr. (M egyei Kór
ház, Salgótarján): Az osztályunkon  
használt bőrgyógyászati fotódoku 
m entáció továbbfejlesztésének  
eredm ényeiről (10 perc).

15. Bácsik Katalin dr., Muraközy 
Frencné dr., Edelmayer Mária dr. 
(Városi Kórház, B alassagyarm at): 
A depressio psychom etricus m érése  
(10 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a

15.00 óra

Ü léselnök: Lengyel István dr.
Titkár: Bajkai Anna dr.

16. Végh György dr., Szőllősi Zsu
zsanna dr., Mayer Margit dr. (Me
gyei Kórház, Salgótarján): A rrhyth- 
m iak korszerű gyógyszeres kezelése  
(10 perc).

17. Sike Ildikó dr., Végh György 
dr., Bönsch László dr. (M egyei K ór
ház, Salgótarján): V isken hatása az 
essentia lis hyperkineticus kerin 
gésre.

18. Csóka József dr., Kovács An 
na dr. (Megyei Kórház, Salgótar 
ján) : A  myocardium vu lnerab ilitá- 
sának kérdése (10 perc).

19. Végh György dr., Telmányi 
József dr. (Megyei K órház, Salgó 
tarján) : Organicus és nem  organi
cus szívzörejek e lk ü lön ítése  (10 
perc).

20. Demann Edit dr. (M egyei 
K órház Rendelőintézete, Salgótar 
ján): 10 éven át á llandósult T aw a- 
ra-szár blokk után norm alizálódott 
ingervezetés esete (10 perc).

21. Kolláth Júlia dr. (Pásztó): Ér
és szívbeteg gondozásunk eredm é 
nyei és célkitűzései (10 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  

S z ü n e t

Ü léselnök: Cseplák György dr.
Titkár: Matuz Anna dr.

22. Tóth Irén dr., Lukács Ida dr., 
Tari Magdolna (Bőr- és N em ibeteg- 
gondozó Intézet, S a lgótarján ): Bőr- 
onkologiai gondozás a salgótarjáni 
B őr- és Nem ibeteggondozó Intézet 
ben  (10 perc).

23. Uzsák Zsuzsanna dr. (P ásztó): 
Tapasztalatok pajzsm irigy bete 
g e in k  gondozásáról (10 perc).

24. Molnár Terézia dr., Végh 
György dr., Ábrahám Lajos dr. 
(M egyei Kórház, S a lgó tarján ): R it 
ka lokalizációjú plasm ocytom akról 
(10 perc).

25. Takács Zsuzsanna dr., Bönsch 
László dr. (Megyei K órház, Salgó 
tarján) : M egfigyeléseink a Fanco 
n i—W issler-syndrom ával k apcsolat 
ban (10 perc).

26. Telek György dr., Nádas Fe
renc dr., Reichard Jenő dr. (M egyei

Kórház , S a lgótarján ): Császárm et
szés ferde fekvésben  (10 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  

„C” sectio
1975. szeptember 12., 8.30 

Fogorvosi előadások

Helye: K arancs Szálló mozaik  
terme.

Ü léselnök: Bánóczy Jolán dr.
Titkár: Métneki Eszter dr.

Előadások:
1. Nagy Nóra dr. (Központi Sto- 

m atológiai Intézet, B u d ap est): Tri
gem inus neuralgia a fogorvosi gya 
korlatban (20 perc).

2. Nagy István dr. (N agybátony): 
Terhes anyák gondozásszerű fogá 
szati ellátásának k étéves tapaszta 
lata területünkön (15 perc).

3. Korchmáros Tamás dr. (Nagy 
bátony) : Korszerű töm őanyagok (15 
perc).

4. Matkulcik Miklós dr. (Megyei 
Kórház R endelőintézet, Salgótar 
ján) : Fogászati gyökértöm ő anya 
gok vizsgálata, és azokkal szerzett 
tapasztalatok az általános fogorvosi 
gyakorlatban (10 perc).

5. Fűzés László dr. (P ásztó): Góc
keresés, góctalanítás m ódja az or
vos és fogorvos consilium ában (15 
perc).

6. Zimmermann Péter dr. (Pász 
tó) : F luor-therápia alkalm azása a 
fogászatban (15 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  

S z ü n e t
Ü léselnök: Orsós Sándor dr.
Titkár: Marton Mária dr.

7. Fleischmann György dr. (Köz
ponti Stom atológiai Intézet, Buda 
pest) : A szájrák keletkezése k lin i 
kai tapasztalatok és állatkísérletek  
vizsgálatok tükrében (20 perc).

8. Marton Tibor dr. (M egyei K ór
ház R endelőintézet, Salgótarján ): A 
verticalis d im ensio m egtartásának  
jelentősége, évtizedeken át lem ezes 
fogpótlást v iselők  esetében (15 
perc).

9. Szabó Zsuzsanna dr. (P ásztó): 
Elhanyagolt chronikus parodontitis 
tünettana, d iagnosztizálása és leh et 
séges következm ényei (15 perc).

10. Szarvas Tamás dr. (M egyei 
Kórház R endelőintézet, Salgótar 
ján) : A W irom -fém  jelen tősége és 
felhasználási lehetősége a rendelő 
intézeti gyakorlatban (15 perc).

11. Bolyky Melinda dr. (Pásztó): 
Jól felszerelt rendelők jelentősége a 
gyerm ekfogászati gyakorlatban (15 
perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  

„D” sectio
1975. szeptember 12., 8.30

Gyógyszerészi előadások
Helye: SZ M T .székház II. em eleti 

előadóterm e.

Ü léselnök: Smetana Aladár.
Titkár: Jeney Gyuláné dr.

Előadások:
1. Bártfai Miklós dr. (Cered): A 

tox ico lóg ia  gyógyszerészi vonatko 
zásai.

2. Marton Bálint dr. (Városi Kór
ház, B alassagyarm at): Szteroidok a 
gyógyszertárban.

3. Karácsonyi János (Kistere- 
n y e ): A  gyógyszer allergiáról.

4. Szakács Imre (M egyei Kórház, 
S algótarján ): Prosztaglandin-kuta- 
tások eddigi eredm ényei.

5. Horváth Jánosné (Balassagyar
mat) : G alenusi tevékenység a 4/2 
gyógyszertárban.

6. Gúth József (Balassagyarm at): 
H álózatfejlesztés eredm ényei és fe l 
adatai.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  

S z ü n e t

Ü léselnök: Gúth József.
Titkár: Gaál Miklósné dr.

7. Smetana Aladár (Megyei Ta
nács V. B. Eü. O., Salgótarján): Az 
in tézeti gyógyszerellátás fejlődése 
az u to lsó  10 évben.

8. Kertész Miklós (Balassagyar
mat) : B első  ellenőrzés gyakorlata és 
fejlesztésén ek  szükségessége.

9. Lőrincz Géza (Balassagyar
mat) : Szakfelügyeleti ellenőrzés fe l 
adatai a szakm ai előírások betartá 
sában.

10. Horváth János (Balassagyar
mat) : G yógyszerkészletezés szak
m ai követelm ényei és pénzügyi le 
hetőségei.

11. Pósfai Ferencné (Balassagyar
mat) : Szervezési feladatok nagyfor 
galm ú gyógyszertárban.

12. Lőrincz Géza, Tóth Klára 
(B alassagyarm at): A sszisztenskép 
zés —  továbbképzés tapasztalatai.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i ta

Harakály Mária dr.: Az Orvos- 
G yógyszerésznapokat az „A” sectio 
délutáni ülésszakának befejezésekor 
értékeli.

Tájékoztató
5 X 5  cm -es diavetítés, a díszte 

rem ben és mozaik terem ben.
Elszállásolás a K arancs Szálló 

ban. A z igényeket kérjük közvetle 
nül a szá lló  igazgatóságának 1975. 
augusztus hó 31-ig bejelenteni.

Étkezési lehetőség a Karancs 
Szálló étterm ében, a la  carte és 
m enü, h elyszín i jelentkezés alap
ján.

Közös vacsora 1975. szeptember 
11-én, este  8 órakor a Karancs 
Szálló étterm ében.

Kirándulási lehetőségek: Salgó- 
vár és Som oskői-vár m egtekinté 
se 1975. szeptem ber 11-én délután 4 
órakor, előzetes jelentkezés alap
ján.

Részvételi díj: 100,— Ft, mely 
összeget kérjük legkésőbb 1975. 
augusztus hó 31-ig befizetn i, Nóg- 
rád M egyei Tanács Kórház, Salgó 
tarján 750—90 750—1512 sz. szám lá 
jára. A z összeg m agában foglalja a 
közös vacsora árát is.

A kongresszusi iroda (SZMT 
Székház) szeptem ber 10-én 16 órá
tól, 11, 12-én 7.30 órától működik.



Előzetes felvilágosítást ad: Tu- 
ray Pál dr. Salgótarján, II. Gyer 
m ekosztály. Tel.: 13-91.

A  Bács-K iskun m egyei Orvostu
dom ányi Bizottság 1975. október 
23— 24-én, XV. B ács-K iskun m egyei 

Orvos-Gyógyszerész Napokat 
rendez K ecskem éten.

A z előadások helye: Tudomány 
és T echnika Háza, Szabadság tér, 
K ongresszusi terem  (II. em elet), 
Tanácsterem  (I. em elet).

A z előadások időpontja október
23- án: 10.00 óra, 14.00 óra; október
24- én: 8.30 óra, 14.00 óra.

V etítési lehetőség m indkét sectio-
ban 5 X 5  cm -es diapositiv.

Társasvacsora október 23-án este. 
Szállásigényeket Aranyhom ok Szál
loda, K ecskem ét cím re kérjük be 
jelenten i: szeptember 1-ig. Étkezés 
az A ranyhom ok Szálló étterm ében  
á la carte.

1975. október 23., csütörtök 
Kongresszusi terem

10.00 óra: Elnöki m egnyitó és üd 
vözlőbeszédek

S z ü n e t

10.30 óra: Tudom ányos program.

Ü léselnökök: Pataky József dr., 
Gubacsi László dr.

„Kísérletes atherosclerosis kuta
tás” cím m el a Chinoin Gyógyszer- 
és V egyészeti Term ékek Gyára által 
m eghirdetett pályázat díjnyertes 
pályam unkájának előadása.

Referátumok:
Pethes Attila dr.: ökonóm ia és 

környezetvédelem .
Lusztig Gábor dr.: Az érfal- 

structura változása hyperlipaem iá- 
ban.

Biliczki Ferenc dr.: A  hyperlipo- 
proteinaem iák diagnostikus és the- 
rápiás problémái.

Bruncsák András dr.: A cukorbe
tegség gyógykezelésének időszerű 
kérdései.

Előadások
1975. október 23., csütörtök, 14 óra 

K ongresszusi terem

Zsír- és szénhydrát-anyagcsere 
zavarai.

Ü léselnök: Mészáros Zoltán dr.

1. Lesznyák József dr., Mák 
László dr., Lusztig Gábor dr. (M e
gyei Kórház, K ecsk em ét): A ductus 
thoracicus-fal cholesterin tartalm á 
nak vizsgálata.

2. Boda László dr., Hesz Árpád 
dr., Lusztig Gábor dr. (Magyar 
Néphadsereg, Eü. Szóig, és M egyei 
Kórház, K ecsk em ét): Aortafal per- 
m eabilitásának vizsgálata choleste- 
rinnel etetett nyulakon m J-dal je l 
zett album innal.

3. Mák László dr., Hesz Árpád 
dr., Jancsó Tamás dr., Schneider 
Ferenc dr., Kovács Gyula dr., Virág 
Sándor dr., Lusztig Gábor dr. (Me
gyei Kórház, K ecskem ét és Chinoin

G yógyszerhatástani Főosztály, B u 
dapest) : Ú j kísérletes hyperlip- 
aem ia nyulakon.

4. Schneider Ferenc dr., Hesz Ár 
pád dr., Mák László dr., Virág Sán
dor dr., Lusztig Gábor dr. (M egyei 
Kórház, K ecskem ét és Chinoin  
G yógyszerhatástani Főosztály, B u 
dapest) : R E S-re ható anyagok és 
nyulak k ísérletes hyperlipaem iája.

5. Hesz Árpád dr., Boda László 
dr., Virág Sándor dr., Lusztig Gá
bor dr. (M egyei Kórház és M agyar 
Néphadsereg Eü. Szóig. K ecskem ét, 
Chinoin, G yógyszerhatástani F ő 
osztály, B u d ap est): Aortafal per- 
m eabilitásának változása nyulak  
kísérletes hyperlipaem iájában.

V i t a

6. Berkes Dezsőné dr., Bodor Fe
renc dr., (Városi Kórház, K iskun 
félegyháza) : A  szénhydrát és zsír- 
anyagcsere laboratóriumi vizsgáló  
módszerei.

7. Faragó Ferenc dr., Jancsó Ta
más dr., Bruncsák András dr. (Me
gyei Kórház, K ecskem ét): A  zsír- 
anyagcsere zavarok laboratórium i 
diagnosztikájának értékelése, saját 
tapasztalataink alapján.

8. Faragó Ferenc dr., Bruncsák 
András dr. (M egyei Kórház, K ecs 
kemét) : A cukorbetegek szénhydrát, 
zsír és purin anyagcsere v izsgá la 
tának m atem atikai értékelése.

9. Schmidt Ilona dr., Bruncsák 
András dr. (M egyei Kórház, K ecs 
kemét) : A  prim er hyperlipoprotein- 
aem ia d iétás kezelése.

10. Hideg János dr., Gulyás Jó
zsef dr., Gyökössy József dr., Faze
kas Istvánná (Magyar Néphadsereg  
Eü. Szóig., K ecskem ét): H yperlip i 
demia befolyásolása gyógyszerek 
kel.

V i t a

S z ü n e t

Ü léselnök: Benedict János dr.

11. Franczia László dr., Kiss Nán
dor dr., Lux János dr. (Városi K ór 
ház, K iskunfélegyháza): F oetalis á l 
lapot d iagnosztikája diabetesben.

12. Marschalek György dr. (Váro
si Kórház, K iskunfélegyháza): 
Üjonnan fe lfed ezett coronariascle- 
roticus b etegein k  diabetes m ellitus 
coincidentiája.

13. Oláh Éva dr., Kiss Gabriella 
dr., Tóth Sándor dr. (Városi K ór 
ház, K iskunfélegyháza): A  retin o 
pathia d iabetica  gyakorisága per os 
antidiabeticum okra, ill. insulinra  
beállított fe ln ő tt beteganyagon.

14. Szelei Béla dr. (Megyei K ór 
ház, K ecsk em ét): A  cukorbetegek  
tájékozottsága saját betegségükről.

15. Schmidt Ilona dr., Bruncsák 
András dr. (M egyei Kórház, K ecs 
kemét) : A  cukorbetegség kezelése  
primer hyperlipoproteinaem iában.

16. Bruncsák András dr., Faragó 
Ferenc dr. (M egyei Kórház, K ecs 
kemét) : A  cukorbetegség M iscleron  
kezelése.

V i t a

17. Horváth Mihály dr. (Városi 
Kórház, K a lo csa ): A parenteralis 
szénhydráttáplálás biológiai alapjai.

18. Kovács József dr., Szalma Jó
zsef dr., Gyurákovits András dr. 
(Városi-Járási Kórház, B aja): A l 
koholos hypoglykaem iáról.

19. Kémery Dezső dr., Gyarmati 
Éva dr. (Sem m elw eis K órház, K is 
kunhalas) : Bőrgyógyászat és a dia 
betes.

20. Scheibl József dr. (R endelőin 
tézet, K iskőrös): D iabetestől a pa- 
rodontosig.

V i t a

Tanácsterem

14.00 óra: Környezeti ártalmak 
hatása az emberre.

Ü léselnök: Kántor László dr.

21. Papp József dr., Morva László 
dr., Gulyás József dr. (Bácsbokod, 
Tataháza, G ara): Az időjárási té 
nyezők káros hatása a m ezőgazda- 
sági dolgozók m unkakörülm ényeire  
és a balesetek  alakulására.

22. Gulyás József dr., Morva 
László dr., Papp József dr. (Gara, 
Tataháza, Bácsbokod): N övényvédő  
m unkások m unkahelyi k lím ájának  
b efolyása a m unkateljesítm ényre.

23. Váradi Borbála dr. (Budai 
T erületi G yerm ekkórház): K örnye 
zet ártalom  és nővér ellátottság.

24. Ternai Zsuzsanna dr. (Rende 
lő intézet, K ecskem ét): Indikátor 
rendellenességek  m utációs rátája 
B ács-K iskun m egyében.

25. Kozák Endre dr., Gubacsi 
László dr. (R endelőintézet és M e
gyei Kórház, K ecskem ét): A tár 
sadalm i változások és tervszerű  in 
tézkedések  hatása a népesedésre.

26. Szendrei József dr. (Mada
ras) : M unkahelyi tárgyi fe ltételek  
és szem élyi kapcsolatok —  m int 
környezet — hatása az em berre.

V i t a

Ü léselnök: Kuthy Istvánná dr.

27. Marchhart Klára dr., Kovács 
Katalin dr. (Kórház és Járási H iva 
tal, K a lo csa ): A kútvíz m ethaem o 
g lob inaem ia m egelőzésének problé 
mái.

28. Égertz Péter (M egyei KÖJÁL,
K ecsk em ét): H iganyresiduum ok
környezeti körforgása, feldúsú lása  a 
táplálkozási láncban.

29. Balogh Sándorné, Pethes 
Attila dr. (Megyei KÖJÁL, K ecske 
mét) : K onzervek fém szennyezettsé 
gének alakulása.

30. Karácsony István dr., Bartos 
Attila (Onkológiai Gondozó, Ajka 
és Agrártudom ányi Egyetem , 
K eszth e ly ): Ipari légszennyeződé 
sek  hatásai a carcinom ák előfordu 
lására.

31. Edelényi Szabó Árpádné (Me
gyei KÖJÁL, K ecsk em ét): K oli- 
neszteráz aktivitás v izsgálatok  so 
rán szerzett tapasztalataink.

32. Varga Jenő (M egyei KÖJÁL, 
K ecsk em ét): Endoparazitozisok asz- 
szanációja városok, községek és ta 
nyák óvodáiban.

33. Ványa Katalin dr., Pethes At 
tila dr., Mohácsi Alajos dr. (Városi 
KÖJÁL, Baja és M egyei KÖJÁL, 
K ecsk em ét): A bajai E. coli 0121 B.
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17 baktérium  által okozott vízjár 
v án y  tapasztalatai.

34. Tempfli Ágnes dr., Karcag 
Mária dr. (Megyei KÖJÄL, K ecske 
m ét) : A kórházi tejkonyhák hygié- 
nés és m ikrobiológiai felm érése 
B ács-K iskun  m egye öt kórházában.

V i t a
S z ü n e t

Ü léselnök: Zonda László dr.

35. Pataky László dr. (Csengőd): 
A z Országos Orvostani Intézet 
szervezési, módszertani kérdései.

36. Bohner József dr., Sághy 
György dr., Morva László dr. (Vá
rosi Tanács és Társadalom biztosí
tási K irendeltség, Baja, Tataháza): 
Ü zem i balesetek és kártalanítási 
seg ély  alakulása a bajai Társada 
lom biztosítási K irendeltség terüle 
tén.

"37. Morva László dr., Bohner Jó
zsef dr. (Tataháza, Városi Tanács, 
B a ja ): Szakmunkás tanulók alap 
szin tű  reanim atiós k iképzése és be 
von ása  a balesetelhárítási m un 
kába.

38. Scheibl József dr. (Rendelőin 
tézet, K iskőrös): A ktív  cariespro- 
phylaxis.

39. Kellner Róbert dr., Szalai 
Gyuláné dr. (Városi Kórház, B aja ): 
R itka vércsoportú vérkonzervek- 
k el történő gazdálkodás.

V i t a

1975. október 24., péntek, 8.30 óra 

Kongresszusi terem

Ü léselnök: Dömötör Endre dr.

40. Dömötör Endre dr. (Megyei 
K órház, K ecskem ét): Szalagsérülé 
sek  prim er ellátásának értékelése.

41. Bárány István dr., Dömötör 
Endre dr., Nagy László dr., Gréczy 
Imre dr., Janovics Tibor dr., Csö
mör László dr. (M egyei Kórház, 
K ecsk em ét): Bokaízületi szalagsé 
rü lések  prim er varrata.

42. Zádory Attila dr., Dömötör 
Endre dr., Bárány István dr., Jano
vics Tibor dr. (M egyei Kórház, 
K ecsk em ét): Térdízületi szalagsérü 
lé sek  néhány diagnosticus kérdése.

43. Csömör László dr., Dömötör 
Endre dr., Bárány István dr., Zá
dory Attila dr., Juharost László dr. 
(M egyei Kórház, K ecskem ét): 
T érd- és bokaízületi szalagsérülé 
sek  prim er varratainak eredm énye 
osztályunkon.

44. Gréczy Imre dr., Dömötör 
Endre dr., Janovics Tibor dr., Ju
harost László dr. (M egyei Kórház, 
K ecsk em ét): Luxatióval járó alkar 
proxim alis vég-törések kezelésének  
néh án y kérdése.

45. Bitó István dr., Huszár Géza 
dr., Szabó György dr. (Városi Kór
ház, B a ja ): M eteorológiai tényezők  
— h ideg-m eleg frontok — szerepe 
osztályunk  betegforgalm ában.

46. Vass-Eysen Ervin dr. (Megyei 
K órház, K ecskem ét): A naesthesio- 
lógiai és intensiv betegellátó m un 
ka ártalm as hatásai a dolgozókra.

47. Antal Elemér dr. (Megyei 
K órház, Salgótarján): A  gerincfej 

lődés rendellenessége radiológiai 
szem pontból.

V i t a

S z ü n e t

Ü léselnök: Horváth Mihály dr.

48. Dómján Lajos dr., Bruncsák 
András dr., Schmidt Ilona dr., Jár- 
may Árpád dr., Kulcsár Erzsébet 
dr. (M egyei Kórház, K ecsk em ét): 
Üjabb adatok a M allory—W eiss- 
syndrom a aetiologiájához.

49. Dómján Lajos dr. (M egyei 
Kórház, K ecsk em ét): L enyelt id e 
gentestek  sikeres fiberscopos e ltá 
volítása a gyom orból gyerm ekkor 
ban.

50. Dómján Lajos dr., Lóránd Pál 
dr., Takács Gyula dr. (Megyei K ór 
ház, K ecsk em ét): G yom ornyálka 
hártya változások 15 évvel ulcus 
m iatt végzett Billroth II. resectiók  
után.

51. Halasy Kálmán dr., Angyal 
Ferenc dr. (Kórház, K alocsa): M ul
tip lex  localisatiójú , távoli m eta- 
stasist képező, korai gyom orcarci- 
nom a gastroscoppal d iagnostisalt 
esete.

52. Pongrácz Endre dr., Gaál De
zső dr. (Városi Kórház, B a ja ): L ó 
gó has m űtéti gyógyítása.

53. Cserényi László dr., Lóránd 
Pál dr. (M egyei Kórház, K ecsk e 
mét) : A gyom orcsonkolás ritka szö 
vődm énye: Az elvezető-kacs m eg- 
töretése.

54. Mari Béla dr. (Megyei K ór 
ház, K ecsk em ét): A lábszárfekély  
sebészi k ezelésének  igénye és le 
hetősége.

55. Cserényi László dr. (M egyei 
Kórház, K ecsk em ét): Az acut p an 
creatitis szövődm ényeinek sebészi 
kezelése osztályunkon.

56. Gaál Dezső dr.. Tokodi Ferenc 
dr., Kakuszi István dr. (Városi K ór 
ház, B a ja ): A férfi em lőcarcino- 
máról.

57. Tőkés Péter dr. (Városi K ór 
ház, K isk u n h alas): M ultiplex m e- 
tastasist adó prostata cc. és syg- 
m a cc. egyidejű  előfordulása.

V i t a

Tanácsterem

8.30: Szabadonválasztott téma.

Ü léselnök: Tóth Sándor dr.

58. Kindl Imre dr., Csetényi Ar 
tur dr., Hajdú László dr., Gesztesi 
Tamás dr. (Sem m elw eis Kórház és 
Tüdőgondozó, K iskunhalas): Com 
p lex  cardiovascularis szűrővizsgá 
latok.

59. Gesztesi Pál dr., Hajdú László 
dr., Lendvay Piroska dr., Rónaszé
ki Aladár dr. (Sem m elw eis Kórház, 
K iskunhalas és R endelőintézet, K is 
kőrös) : Ú jabb adatok az alkoholos 
cardiom yopathia kérdéséhez.

60. Kanyó János dr. (R endelőin 
tézet, K a lo csa ): Szív ingerképző és 
ingerü letvezető  rendszer fu n ctio 
nalis lab ilitásának  észlelése és v iz s 
gálata egyes kóresetekben.

61. Oláry Ágnes dr., Timár Sán
dor dr. (M egyei Kórház, K ecsk e 

mét) : Transistoricus pacem aker the- 
rápia coronária őrzőnkben.

62. Gesztesi Tamás dr., Hajdú 
László dr. (Sem m elw eis Kórház, 
K iskunhalas): A P rinzm etal angi
náról.

63. Péter Árpád dr., Mohay An- 
talné dr. (Városi Kórház, Baja, 
B ácsa lm ás): Enzim vizsgálatok a 
m yocardialis infarctus diagnoszti 
kájában.

64. Timár Sándor dr. (Megyei 
Kórház, K ecskem ét): Ü jabb szem 
pontok a cardialis e légtelen ség  ke 
zelésében.

65. Somor Tibor dr., Morva 
László dr. (Bácsalmás, T ataháza): 
EKG alkalm azása a cardiovascula 
ris betegek  szűrésénél és gondozá 
sánál, körzeti orvosi gyakorlatban.

V i t a

S z ü n e t

Ü léselnök: Fáy Piroska dr.

66. Kerekes Attila dr., Tóth 
György dr. (Megyei K órház, K ecs 
kemét) : Csecsem ő- és gyerm ekkori 
anyagcsere zavarok k ivizsgálása  
osztályunkon.

67. Kovács Gyula dr., Mihai Klá 
ra dr., Tóth György dr. (M egyei 
Kórház, K ecskem ét): A z autoszo- 
m ális triszomiákról.

68. Kerepesi Terézia dr., Mihai 
Klára dr., Tóth György dr. (Megyei 
Kórház, K ecskem ét): Az újszülött 
és koraszülött intenzív ellá tás a 
m egyei osztályon.

69. Katona Judit dr., Szarvas Dal
ma dr., Kerekes Attila dr., Tóth 
György dr. (Megyei Kórház, K ecs 
kemét) : A csecsemő és gyerm ek  in 
tenzív ellá tás osztályunkon.

V i t a

70. Mihai Klára dr., Tóth György 
dr. (M egyei ' Kórház, K ecsk em ét): 
Az újszülöttkori hyperviscositasos 
syndrom a és kezelése.

71. Molnár Ilona dr., Ferencz
Csaba dr., Miklós György dr., 
Szarvas Dalma dr. (M egyei Kórház, 
K ecsk em ét): H ypophosphatasiás
eseteink.

72. Szarvas Dalma dr., Schneider 
Ferenc dr. (Megyei Kórház, K ecs 
kemét) : Csecsemőkori M orbus G au 
cher.

73. Czoboly Zoltán dr. (B ácsal
más) : V aricella anyán és ú jszü lött 
jén.

74. Horváth Piroska dr., Mihai 
Klára dr., Tóth György dr., Schnei
der Ferenc dr. (Megyei Kórház, 
K ecsk em ét): Adipozo-necrosis sub 
cutanea neonatorum.

75. Kövecs Gyula dr. (Sem m el
w eis Kórház, K iskunhalas): H yper 
calcaem ia során kialakult csecse 
mőkori kis érelváltozások.

V i t a

E b é d s z ü n e t  

Kongresszusi terem

14.00 óra:

Ü léselnök: Makay László dr.
76. Tóth Kálmán dr., Hegedűs 

Mihály (Városi Kórház, B aja): A



dysgerm inom a therapiájáról egy 
eset kapcsán.

77. Szálát József dr., Kovács Gá 
bor dr., Nagy Tamás dr., Lesznyák 
József dr. (Megyei Kórház, K ecske 
mét) : Diabeteses terhesek gondo 
zása és szülésvezetési problémái.

78. Kincses Sándor dr., Lux Já
nos dr. (Városi Kórház, K iskunfél 
egyháza) : Eclampsia az első terhes 
ségi trim ester végén.

79. Biró Balázs dr., Nyirádi Jenő 
dr., Nagy Tamás dr. (Megyei Kór
ház, K ecskem ét): A béta receptor 
stim uláló alkalm azása m ellett észlelt 
vércukor és sérum  elektrolit vá lto 
zások.

80. Karsay Károly dr., Dekov 
Iván dr., Milovai Mátyás dr., Danis 
Imre dr., Danis László dr., (Megyei 
Kórház, K ecskem ét): Koraszülések  
és azok perinatalis m ortalitásának  
elem zése osztályunk 5 éves anyagá 
ban.

81. Ladányi Lajos dr., Dekov Iván 
dr. (M egyei Kórház, K ecskem ét): A 
prim er női sterilitas therapiájában  
szerzett tapasztalataink.

82. Pólik József dr. (L ajosm izse): 
Szontagh-féle IU E -vel szerzett ta 
pasztalatok a szülőotthonban 500 
eset kapcsán.

83. Trázer János dr., Csanyik An 
tal dr. (Városi Kórház, B aja ): Iker 
terhesség kettős m éhben.

84. Csanyik Antal dr. (Városi 
Kórház, B aja): O varialis carcinom a 
ritka metastasisa.

V i t a

S z ü n e t
Ü léselnök: Lux János dr.

85. Hegedűs Mihály dr. (Városi 
Kórház, B aja): Bartholini m irigy 
sarcom ája.

86. Godó György dr. (Kórház, K a 
locsa) : A terhesség megtartására 
irányuló gyógyeljárások ism erteté 
se, értékelése.

87. Kozák Endre dr. (Rendelőin 
tézet, K ecskem ét): A klim acterium  
szociológiai és orvosi szem lélete.

88. Kőhalmi József dr. (Városi
Kórház, K iskunfélegyháza): Korai 
foeta lis  szívm űködés vizuális m eg 
je len ítése  „Baby dop” Doppler in 
dicato rral.

89. Kovács Gyula dr. (Megyei
Kórház, K ecskem ét): X  és Y chro 
m atin  vizsgálata ovarium  és here 
teratom ák m etszeteiben.

90. Bodor Ferenc dr. (Városi
Kórház, K iskusfélegyháza): Az em 
lőtum orok cytogenetikai vizsgálata.

91. Balogh Ágota dr., Koczka
Klára dr., Erdei Zoltán dr. (Városi

Kórház, K iskunhalas): Szürkehá- 
lyogm űtétek sebzárásának b izton 
ságos módjáról.

92. Visnyovszky László dr., Ge
rencsér Emőke dr. (Városi Kórház, 
K iskunhalas): Adatok a fü l-orr- 
gégészeti osztály m űtétéinek érzés 
telenítéséhez.

93. Babarczy István dr., Czeglédi 
Antal dr. (Kórház, K alocsa): M űtét 
utáni sebfertőzések és kórokozóinak  
változása osztályunk négyéves  
anyagában.

V i t a

Tanácsterem

14.00 óra: Szabadon választott 
téma.

Üléselnök: Fekete Gáborné dr.

94. Tóth György (M iske): A  
gyógyszerfogyasztás és gyógyszer- 
abusus aktuális problémái.

95. Nagy Ágoston, Rácz Imre 
(Csengőd, K ecsk em ét): V énynélküli 
gyógyszerforgalom  összehasonlító  
vizsgálata egy falusi és egy n agy 
városi gyógyszertárban.

96. Bálint Gábor (K iskunfélegy 
háza) : A gyógyszerkom binációk je 
lentősége.

97. Varga János dr. (Szerem le): A  
gyógyszer-gyógyszer kölcsönhatás 
lehetőségei és veszélyei Szerem le  
községben történt felm érés a lap 
ján.

98. Benkő Zsolt (K iskunhalas): 
Üjabb adatok az „öngyógyítás” té 
májához.

V i t a

99. Szendrei József dr. (M ada
ras) : Mérgező vegyi anyagok ren 
delésére vonatkozó hatályos jogsza 
bályok.

100. Kőhalmi Józsefné dr. (K is 
kunfélegyháza) : M agisztrálási k ú 
pok használata kolpitiseknél.

101. Pápay Tamás dr. (Városi 
Kórház, B a ja ): Szorbit és m annit 
tartalm ú infúziós oldatok e lő á llí 
tása és vizsgálata.

102. Bugár Mészáros Katalin dr., 
Verzárné Petri Gizella dr. (Dusnok, 
és Sem m elw eis O rvostudom ányi 
Egyetem ): Az alkaloidok lok a lizá 
ciójának vizsgálata  a rózsam eténg  
[Catharanthus roseus (L.) G. Don] 
vegetatív szerveiben.

103. Lóránd Nándor (K ecske 
mét) : K iskunság gyógyszertárai és 
gyógyszerellátása a XVIII.—X IX . 
sz.-ban.

104. Juhász Mária (K ecskem ét): 
A nép gyógyítás gyógyszereiről mai 
szemmel.

V i t a

S z ü n e t
Ü léselnök: Bertics Ernő dr.

105. Dénes László dr. (M egyei 
Kórház, K ecsk em ét): V ertebrobasi
laris m ajor syndrom ák különleges 
esetei. K övetkeztetések.

106. Gulyás Lajos dr., Zsiga Imre 
dr., Remes Péter dr. (M agyar N ép 
hadsereg Eü. Szóig., Kecskemét).: 
N övényvédőszerm érgezettek aktuá 
lis k linikai problémái.

107. Csáti Viktória dr. (B aja): 
Primer hyperparathyreoidism us.

108. Barta Imre dr. (B a ja ): P las 
mocytoma. M yelom a m ultip lex.

V i t a

109. Csetényi Artur dr., Bereczky 
Éva dr. (Sem m elw eis Kórház, K is 
kunhalas) : A  kiskunhalasi járás 3 
községében végzett pulm onológiai 
szűrés értékelése.

110. Csetényi Artur dr., Bereczky 
Éva dr., Illés G. dr. (Sem m el
w eis Kórház, K isk u n h alas): D iffe- 
renciál-diagnostikai problém ák a 
m ellkasi tum orok kórism ézésében.

111. Tóth Dezső dr., Balla Mária 
dr., Kun Zsuzsanna dr., Jármai Ár 
pád dr. (M egyei Kórház és Tüdő
szűrő Á llom ás, K ecsk em ét): Ta
pasztalható-e fejlődés a tüdőtu- 
moros betegek  eredm ényes felku 
tatásában és kezelésében?

112. Pánczél Gyula dr., Sárkány 
Imre dr. (M egyei Kórház és Tüdő 
gondozó Intézet, K ecsk em ét): Ada
tok az obstructiv légzési betegségek  
klinikum ához és gondozásához.

113. Jármai Árpád dr., Fülöp Zol
tán dr., Bőd Sarolta dr., Lengyel 
Mária dr. (M egyei Kórház és Tüdő 
gondozó Intézet, K ecsk em ét): A Ri
fam picin therápia jelen tősége a 
Bács-K iskun m egyei chronicus tu 
berkulózis állom ány felszám olásá 
ban.

114. Jármai Árpád dr., Baán 
László dr., Szelei Béla dr., Lengyel 
Mária dr., Bőd Sarolta dr. (Megyei 
Kórház, K ecsk em ét): Az uro-tuber- 
kulózis kezelésében szerzett tapasz 
talatok.

115. Borka István dr., Frank Emil 
dr., Pánczél Gyula dr. (M egyei Kór
ház, K ecsk em ét): H aem atológiai 
betegségek tüdőm anifestatiói.

116. Radvánszky Éva dr., Kövecs 
Gyula dr., Schindler József dr., 
Visnyovszky László dr., Gesztesi 
Tamás dr. (Sem m elw eis Kórház, 
K iskunhalas): M elkerson— Rosen- 
thal-syndrom a.

%
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FENTANYL injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (10 ml) 0,5 mg fentanylumot tartal 

maz 10 ml vizes oldatban.

JAVALLATOK: Műtéti előkészítés, valamint különböző típu 

sú narcosisok praemedicatiójaként Droperidol injekcióval 

kombinálva. A neuroleptanalgesiában műtéti fájdalomcsil

lapításra; a hasi és mellkasi, az ideg- és érsebészetben, 

nőgyógyászati, orthopaediai stb. műtéteknél. A neurolept

analgesiában Droperidol injekcióval együtt alkalmazható.

ELLENJAVALLAT: Sectio caesarea a magzati légzőközpont 

nagyfokú depressiója miatt.

ADAGOLÁS: Felnőtteknek: Műtéti előkészítésre: 0,05—0,1 

mg (1-2 ml) Fentanyl 2,5-5 mg (1—2 ml) Droperidollal 

együtt adagolandó intravénáson 10—15 perccel, vagy intra- 

muscularisan 15-45 perccel a műtéti beavatkozás megkez

dése előtt. Műtéti érzéstelenítésre: 0,4—0,6 mg (8—12 ml) 

Fentanyl adagolandó intravénásán.

Műtéti érzéstelenítés fenntartására: 0,05—0,2 mg (1—4 ml) 

intravénáson. Ez az adag szükség esetén általában 20-30 

percenként ismételhető.

Gyerm ekeknek: Műtéti előkészítésre: testsúlykilogrammon

ként 0,002 mg Fentanyl testsúlykilogrammonként 0,1 mg 

Droperidollal együtt adagolandó, a műtéti beavatkozás 

megkezdése előtt, intramuscularisan. Műtéti érzéstelenítés

re: testsúlykilogrammonként 0,010—0,015 mg Fentanyl a d a 

golandó intravénáson vagy 0,015—0,025 mg intramuscula

risan. Műtéti érzéstelenítés fenntartására: testsúlykilogram

monként 0,001—0,002 mg adagolandó intravénáson vagy 

0,002 mg intramuscularisan.

MELLÉKHATÁSOK: Nagyobb dózisok alkalmazásakor kife

jezett légzés-depressio alakul ki. A készítmény vagus-tonust 

fokozó hatásának következtében bradycardia jelentkezhet. 

Ritkán bronchospasmus, izom-rigiditas léphet fel. A mel

lékhatások nalorphinnal, atropinnal, illetve izomrelaxánsok- 

kal és lélegeztetéssel megszüntethetek. M eg fe le lő  a n aes- 

th es io lo g ia i felkészültség h iá n y á b a n  a készítm ény alkalm a 

zása  rendkívül kockázatos.

MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti

felhasználás céljára. Lejárati idő: 2 év.

CSOMAGOLÁS: 5 X 1 0 m l  48,80 Ft 

50X 10 ml 470,- Ft

Kőbányai Gyógysze

Budapest X.



A z  E g é s z s é g ü g y i  M in is z t é r iu m  

t á j é k o z t a t ó j a  a  m á j u s  h a v i  j á r v á n y ü g y i  h e ly z e t r ő l

A járványügyi helyzet m ájusban elsősorban az ente- 
rális fertőző betegségek (salm onellosis, dysenteria, 
dyspepsia coli, hepatitis infeciosa) halm ozott vagy  
járványos előfordulása jellem ezte.

Hastífusz. A  Borsod m egyei Bodrogolasziban egy 
családban két testvér betegedett meg, kórokozójuk  
phagtípusa azonos volt. A fertőzőforrást nem  sikerült 
felderíteni. További 4 sporadikus m egbetegedést je 
lentettek m ég Csongrád, Fejér, Győr-Sopron, illető leg  
H eves m egyéből. A  Csongrád m egyei esetet a derek- 
egyházi szociális otthonban észlelték , a beteg környe 
zetében két tünetm entes ürítőt fedeztek fel.

Salmonellosis. A bejelentett m egbetegedések szá 
ma m agasabb volt, mint a m édián és m integy k étsze 
rese volt a tavaly májusinak. A  Baranya m egyei szi 
getvári járás területén egy m ozgó fagylaltárustól vá 
sárolt fagylalt fogyasztói között m integy 400 m egbe 
tegedés történt. A betegek több m int fele kórházba 
került. Szám os beteg székletéből, ezenkívül hányadék- 
és fagylaltm intákból, a fagylalt készítéséhez használt 
kacsatojások héjából és több eszköztisztasági m in tá 
ból 4 Bt phagtípusú S. typhi m urium  tenyészett ki. A 
Fejér m egyei Ercsiben az ÁFÉSZ cukrászüzem ében  
készült krém es fogyasztása után 34 szem ély b etege 
dett meg, ugyancsak S. typhi m urium  fertőzés követ 
keztében. A budapesti Schöpf-M erei Kórház koraszu- 
löttosztályán kisebb járvány zajlott le, S. m anhattan  
fertőzések következtében. A fertőzőforrás feltehetően  
a tejkonyha egyik  dolgozója volt.

Dysenteria. A  miskolci S em m elw eis Kórház II. sz. 
fertőzőosztályán, valam int a Szolnok m egyei Szapár- 
falui csecsem őotthon gondozottai és dolgozói között 
Sh. sonnei által okozott járvány zajlott le. A zala 
egerszegi kórház II. sz. női eím eosztályán járvány  
kezdődött, am ely júniusra is áthúzódott. A kórokozó 
itt Sh. flexn eri 3a volt. A felsoroltakon k ívü l több 
gyerm ekkollektívában alakult m ég ki járvány, vagy  
halm ozódás: Bolyban (Baranya m.), Pécsett a gyer 
mekvárosban, az Öbányai K isegítő és Nevelő Iskolá 
ban (Veszprém m.), a Zalaszentgróti Gyógypedagógiai 
Intézetben, a novajidrányi bölcsődében (Borsod m.)

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1974. december—1975. m ájus hó+

1974 1975

Betegség
Dec. Jan . Febr. Márc. Ápr. Máj.

T yphus abdom inalis 14 2 3 4 2 6
Paratyphue — — — 1 2 1
Salmonellosis 289 143 176 313 393 659
D ysenteria 439 406 412 627 453 588
Dyspepsia coli 89 143 90 115 244 209
H epatitis  inf. 645 680 541 543 567 559
Poliom yelitis — — 1 — — —

D iphtheria 4 — 1 3 — —

Scarlatina 1278 974 1084 1279 1202 1059
Morbilli 83 96 109 103 95 85
Rubeola 1776 1717 2107 3166 3456 3113
P aro titis  epid. 3363 3332 3691 4009 4484 4569
Pertussis 1 2 3 3 2 9
M eningitis epid. 6 5 5 5 3 6
M eningitis ser. 25 20 29 44 24 58
E ncephalitis inf. 13 8 7 6 6 15
Mononucl. inf. 34 23 45 45 45 66
M alária ___ — ___ ___ ___ 1*
T yphus exanth . — — — — — —

Staphylococcosis 49 11 35 47 22 30
T etanus — 5 5 3 6 5
A nth rax ___ — — — — ___

Brucellosis 18 5 10 18 12 20
Leptospirosis 3 2 1 5 6 4
O rnithosis — 1 — — — 1
T  ularem ia 49 24 22 17 6 7
Lyssa-fertőzésre 

gyanús sérülés 90 144 152 182 175 183
K eratoconj. epid. 2 3 1 4 1 1

+ Előzetes, részben tisz títo tt adatok. 
* Im portá lt esetek.

Dyspepsia coli. A fehérgyarm ati kórház (Szabolcs 
m.) ú jszü lött részlegében, B ács-K iskun m egyében a 
kecskem éti m egyei kórház csecsem ő- és újszülöttosz 
tályán és a kórház szabadszállási ú jszülöttrészlegé 
ben, a kalocsai kórház csecsem őosztályán, valam int 
Budapesten az Országos Idegsebészeti Intézetben a 
csecsem ők között E. coli 0111 okozott járványt. A  ka 
posvári kórházban a koraszülöttek és az újszülöttek  
E. coli 0142 által okozott m egbetegedések jelentkeztek.

Hepatitis infectiosa. A  Szabolcs m egyei V asm e- 
gyeren m árcius—május folyam án halm ozottan je len t 
keztek m egbetegedések, elsősorban óvodások és á lta 
lános iskolások között. A fertőzés kontakt úton ter 
jedt. A B ács megyei K iskunhalason január—m ájus 
folyam án ugyancsak elsősorban iskolások között, e l 
húzódó halm ozódás form ájában jelentkeztek hep atiti 
ses m egbetegedések. A Szolnok m egyei K arcagon a 
kórház egy ik  belgyógyászati osztályán két, a szociális 
otthonban pedig egy ápolónő betegedett m eg m ájus 
folyam án. Szegeden április—m ájus hónapokban az I. 
és II. Belgyógyászati K linika és az I. és II. Sebészeti 
Klinika betegei között, valam int a II. Belgyógyászati 
K linika dolgozói között összesen 9 m egbetegedés tör 
tént. A  betegek egyike a vérellátó szolgálat egyik  la 
boránsnője volt.

А кanyaró m egbetegedések szám a, am ely a kö 
telező védőoltások bevezetése előtti években m ájus 
ban volt a legnagyobb, tovább csökkent és a tavalyi 
járványos év  májusi esetszám ának m integy 2%-át ad 
ta. A rubeola bejelentések szám a is kevesebb volt, 
mint áprilisban, és a tavalyi járványos év  m ájusi ér 
tékének kevesebb m int 10%-át adta. A legtöbb b eje 
lentés B ékés, Bács és Szolnok m egyéből érkezett. A 
parotitis epidemica m egbetegedések szám a kereken  
kétszerese volt az 1974 m ájusinak. A b ejelentések  egy 
negyed része Budapestről szárm azott, az összes eset 
10%-a pedig Pest m egyében fordult elő.

Malária. Egy im portált m egbetegedést jelentettek  
be. A b eteg  egy tartósan M agyarországon élő külföld i 
állam polgár volt, aki m egbetegedését m egelőzően A n 
golában járt. A  kórokozó Pl. falciparum  volt.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1975. m ájus hó

M ájus hó J a n u á r  1— m ájus 31.

Betegség

1975+ 1974+ Medián
1969-73

1975+ 1974+ M edián
1969-73

Typhus abdom inalis 6 3 15 17 30 54
Paratyphus 1 2 1 4 6 6
Salmonellosis 659 379 529 1 684 1 320 1 335
Dysenteria 588 587 708 2 486 2 405 3 002
Dyspepsia coli 209 119 179 801 451 949
H epatitis inf. 559 592 606 2 890 3 642 3 505
Poliom yelitis — — — 1 1 2
D iphtheria — — ■ — 4 2
Scarlatina 1 059 1 409 830 5 598 8 453 5 207
Morbilli 85 4 882 1 146 488 42 006 4 501
Rubeola 3 113 28 521 13 555 90 399
P arotitis  ep. 4 569 2 302 20 085 11 808
Pertussis 9 5 11 19 21 36
M eningitis epid . 6 1 5 24 17 33
Meningitis ser. 58 25 30 175 94 93
Encephalitis inf. 15 12 16 42 24 41
Mononucleosis inf. 66 55 47 224 248 190
K eratoconj. epid. 1 — 5 10 15 23
Malária 1* — — 1* 1* 2
Typhus exan th . — — — — — —

Staphylococcosis 30 20 45 145 111 192
Tetanus 5 7 6 24 25 24
A nthrax — — — — ___

Brucellosis 20 10 14 65 47 52
Leptospirosis 4 4 4 18 14 14
Tularem ia 7 10 4 76 12 13
Lyssa-fertőzésre 

gyanús sérülés 183 126 197 836 717 899

+ E lőzetes, részben tisz títo tt ada tok . 
* Im p o rtá lt esetek.
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M E G J E L E N T

E G É S Z S É G T U D O M Á N Y  

1 9 7 5 .  2 .  s z á m

B a k á c s  T i b o r :  A  h u l l a d é k o k  á r t a l m a t l a 

n í t á s a ,  m i n t  k ö r n y e z e t v é d e l m i  p r o b l é 

m a .

E r d ő s  L á s z l ó :  A  d i f t é r i a - t e t a n u s z  v é d ő 

o l t á s  a l a k u l á s a  1 9 5 3 - t ó l  1 9 7 4 - i g .

M o l n á r  P á l ,  K a u r e k  R ó b e r t ,  K o v á c s  Á r 

p á d :  A z  1 9 7 4 .  j a n u á r i  r e n d i k í v ü l i  p a 

k u r a  s z e n n y e z é s  h i g i é n é s  p r o b l é m á i 

n a k  e l h á r í t á s a ,  k ü l ö n ö s  t e k i n t e t t e l  

P é c s  i v ó v í z e l l á t á s á r a .

B a r n a  M á r i a ,  C z u c z y  P é t e r :  C h y l o m i c -  

r o n - s z á m  a l a k u l á s a  k ü l ö n b ö z ő  z s í r s a v 

ö s s z e t é t e l ű  é s  d i s z p e r z i t á s ú  t á p l á l é k -  

z s í r ó i k  h a t á s á r a  a k u t  e n t e r i t i s e s  c s e 

c s e m ő k b e n .

K e n d r e y  G á b o r ,  L á s z l ó  B a r n a b á s ,  R ó 

z s a h e g y i  I s t v á n :  F é n y -  é s  e l e k t r o n 

m i k r o s z k ó p o s  m e g f i g y e l é s e k  t r i n i t r o 

t o l u o l  h a t á s á n a k  k i t e t t  e g y é n  i d ü l t  

m á j k á r o s o d á s á b a n .

T e l e g d y  L á s z l ó ,  N y e r g e s  G á b o r :  A  c e l -  

l u l á r i s  i m m u n i t á s  v i z s g á l a t a  e m b e r i  

b r u c e l l o s i s b a n .

S t r o h m a y e r  A g n e s ,  D é s i  I l l i é s ,  E r d ő s  

G y u l a ,  D u r a  G y u l a ,  G ö n c z i  C s a b á n é ,  

K n e f f e l  Z s u z s a :  F u n d a z o l  5 0  W P  f u n -  

g i c i d  k o m p l e x  t o x i k o l ó g i a i  v i z s g á l a t a  

á l l a t k í s é r l e t e k b e n .

B e n d e  E d e ,  S z a b ó  A n d r á s :  R a d i o l ó g i a i  

v i z s g á l a t o k  é s  e g y e s  é l e l m i s z e r e k  r a 

d i o a k t i v i t á s a  G y ő r - S o p r o n  m e g y é b e n .

K u r c z  M i h á y n é ,  G a á l  L á s z l ó n é ,  P o l g á r  

E r z s é b e t :  A z  A l f ö l d  g y ó g y i s z a p j á n a k  

r a d i o a k t i v i t á s á r ó l .

K e l e m e n  E r z s é b e t ,  S v i d r ó  A n n a ,  O l á h  

M e l i n d a ,  R o v ó  J u d i t ,  S t v e r t e c z k y  Z s ó 

f i a  : H ú s i p a r i  d o l g o z ó k  r e n d s z e r e s  

v i z s g á l a t a  f o g l a l k o z á s u k k a l  ö s s z e f ü g g ő  

f e r t ő z é s e i k  f e l d e r í t é s é r e .

V á r k o n y i  T i b o r :  B e s z á m o l ó  a  3 .  N e m z e t 

k ö z i  L e v e g ő t i s z t a s á g - v é d e l m i  K o n g 

r e s s z u s r ó l  ( I U A P P A )  é s  K ö r n y e z e t v é 

d e l m i  K i á l l í t á s r ó l  ( E N V T T E C  ?7 3 ) .

B e r k y  L a j o s :  A z  I .  E u r ó p a i  P a l u h i g i é -  

n é s  S y m p o s i o n  t a p a s z t a l a t a i .

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  

1 9 7 5 .  2 .  s z á m

A  s z o c i a l i s t a  e g é s z s é g ü g y  ú t j á n .

G á l -  G y ö r g y  d r . : A  s z o v j e t  e g é s z s é g ü g y  

h a t á s a  a  m a g y a r  e g é s z s é g ü g y  f e j l ő d é 

s é r e .

K ó b o r  J ó z s e f  d r . ,  B é d i  G y u l a  d r . ,  G a á l  

A l a d á r  d r . ,  T h á n  N á n d o r  d r . ,  F é n y i  

J e n ő  d r . : A  k o r a s z ü l é s t  b e f o l y á s o l ó  

t é n y e z ő k  v i z s g á l a t a  I .  r é s z .

K ó b o r  J ó z s e f  d r . .  J e g e s  S á r a ,  B é d i  G y u 

l a  d r . ,  T é n y i  J e n ő  d r . ,  T h á n  N á n d o r  

d r . : K o r a s z ü l é s t  b e f o l y á s o l ó  t é n y e z ő k

v i z s g á l a t a  I I .  r é s z .  M a t e m a t i k a i  s t a t i s z 

t i k a i  e l j á r á s  a l k a l m a z á s a  a  k o r a s z ü l é s  

o k i  t é n y e z ő i n e k  v i z s g á l a t á n á l .

K á l d o r  A n t a l  d r . : A  g y ó g y s z e r h a s z n á l a t  

n é h á n y  p r o b l é m á j a .

V a j t a  G á b o r  d r . : A  f e k v ő b e t e g - g o n d o 

z á s r ó l .

F e j e s  A n d r á s  d r . : A  t r a u m á t  s z e n v e d e t 

t e k  r e h a b i l i t á c i ó j á n a k  n é h á n y  l é l e k 

t a n i  k é r d é s e .

B á l i n t  T e r é z i a  d r . : M o r b i d i t á s  —  m o b i 

l i t á s  i d ő s k o r b a n .  V i z s g á l a t  a  F ő v á r o s i  

T a n á c s  G ö d ö l l ő i  S z o c i á l i s  O t t h o n á b a n .

S a r k a d y  L á s z l ó  d r . : G o n d o l a t o k  a  g y e r 

m e k  f ü l - o r r - g é g é s z e t i  s z a k r e n d e l é s e k  

s z e r v e z é s é r ő l .

V a r g a  F e r e n c  d r . : A  f o l y a m a t o s  o r v o s i  

r e n d e l é s  —  k ö r z e t i  é j s z a k a i  ü g y e l e t  é s  

ü d ü l ő o r v o s i  e l l á t á s  s t r u k t ú r á j a  S i ó f o k  

v á r o s  o r v o s i  a l a p e l l á t á s á b a n .

T o p s c h e r  Z o l t á n  d r . ,  K o c s i s  Z s o l t  d r . : 

G y n a e c o c y t o l o g i a i  d e t e c t i o  a  c o l l u m -  

c a r c i n o m a  m o r b i d i t á s a .

B a l á s s y  Z o l t á n  d r . ,  V a s s  I m r e  d r . : 

N é g y h e t e s  F e l ü l v i z s g á l ó  S z a k b i z o t t s á 

g o k  s z e r v e z é s e  é s  e r e d m é n y e i .

H o r v á t h  A n n a  d r . : A  b á n y á s z - s z i l i k ó z i s  

p a t h o l o g i a i  s a j á t s á g a i  1 5  é v e s  b o n c o l á s i  

a n y a g b a n .

T U B E R K U L Ó Z I S  
É S  T Ü D Ő B E T E G S É G E K  

1 9 7 5 .  6 .  s z á m

X X X I X .  N a g y g y ű l é s ü n k  e l ő a d á s a i n a k  

k i v o n a t a .

K o r m o s  M i k l ó s ,  M é s z á r o s  G y ö r g y ,  N a g y  

M á r i a ,  F á b i á n  E r z s é b e t ,  G o m b a  S z a 

b o l c s :  A  h ö r g ő r á k  b r o n c h o l ó g i a i  d i a 

g n o s z t i k á j a .

S c h w e i g e r  O t t ó :  A  S u r a l  ( E t h a m b u t o l )  

s z e r e p e  a  k r ó n i k u s  t ü d ő g ü m ő k ó r o s  b e 

t e g e k  k e z e l é s é b e n .

M a d á c h  A d á m : I n t r a -  é s  e x t r a l o b a r i s  

t ü d ő - s e q u e s t r a t i o .

A n t m a n n  I s t v á n ,  B o d ó  A g n e s ,  B a t a  K á 

r o l y :  E m y ő f é n y k é p s z ű r é s h e z  k a p c s o l t  

d i a b e t e s  s z ű r é s  a  h a s z o n - r á f o r d í t á s  

( c o s t - b e n f i t )  t ü k r é b e n .

S z a b ó  T i b o r ,  B a b i c z k y  L á s z l ó ,  N a g y  L a 

j o s ,  J a n k ó  L a j o s :  G l y c o c o r t i c o i d d a l  

m é g  n e m  k e z e l t  é s  m á r  g l y c o c o r t o i d  

k e z e l é s b e n  r é s z e s ü l t  b e t e g e k  ö s s z e h a 

s o n l í t ó  v i z s g á l a t a .

M A G Y A R  S E B É S Z E T  
1 9 7 5 .  3 .  s z á m

L ö b l o v i c s  I v á n  d r . ,  N é m e t h  L a j o s  d r . : A  

„ s e b é s z e t i  i c t e r u s o l k  d i a g n o s z t i k á j á n a k  

n e h é z s é g e i

F r a n k  J ó z s e f  d r . ,  S o l t é s z  L a j o s  d r . ,  T ó t h  

L á s z l ó  d r . : A  l y m p h a n g i o m a  c y s t i c u m  

d i a g n o s z t i k á j á n a k  é s  s e b é s z i  k e z e l é 

s é n e k  e g y e s  p r o b l é m á i .

K i s i d a  E l e k  d r . ,  B e r t ó k  L o r á n d  d r . ,  K a 

r i k a  G y u l a  d r . : A z  e n d o t o x i n  s z e r e p e

a r t e r i a  m e s e n t e r i c a  s u p e r i o r - o c c l u s i ó t  

k ö v e t ő  s h o c k b a n .

O r b á n  I m r e  d r . ,  R e g ő s  J á n o s  d r . ,  W a c h t l  

I s t v á n  d r . : A  r e k o n s t r u k t í v  é r s e b é s z e t  

l e h e t ő s é g e i  a z  a l s ó  v é g t a g o k  d i s t a l i s  

t y p u s ú  i d ü l t  v e r ő é r - e l z á r ó d á s a i b a n .

K a u s z  I s t v á n  d r . ,  F r e n y ó  V i l m a  d r . : 

B r ó r n s u l f a l e i n - r e t e n t i o  v i z s g á l a t a  k l i 

n i k a i  i l e u s b a n .

C s e h  J á n o s  d r . ,  S z e d ő  F e r e n c  d r . : 

v a s t a g b é l - t u m o r o k  o k o z t a  c o e c u m -  

p e r f o r a t i ó r ó l .

B a l o g h  A d á m  d r . ,  E s z t e r  E l e m é r  d r . ,  

D z s i n i c h  C s a b a  d r . : I s m é t e l t  s ú l y o s  

i n t e n s t i n a l i s  v é r z é s t  o k o z ó  j e j u n a l i s  

l e i o m y m a  o p e r á l t  e s e t e .

K ö n y v i s m e r t e t é s .

Z á d o r  L á s z l ó  d r . : L é t e z i k - e  e s s e n t i a l i s  

h a e m a t u r i a ” ?

F r e k o t  N á n d o r  d r . ,  R á c z  A t t i l a  d r . : 

K o r a i  t h r o m b o s i s - p r o p h y l a x i s  u r o l ó 

g i a i  m ű t é t e k  u t á n .

M o l n á r  I s t v á n  d r . ,  K o n d á s  J ó z s e f  d r . ,  

A d a t o k  a  c a l y x - d i v e r t i c u l u m  k l i n i k a -  

m á h o z  é s  g y ó g y k e z e l é s é h e z .

H a m m e r  I s t v á n  d r . ,  R ó t t  Z s u z s a n n a  d r . : 

V i z e l e t b ő l  k i t e n y é s z t e t t  b a c t e r i u m o k  

é s  a z o k  é r z é k e n y s é g e .

V a r g a  J ó z s e f  d r . : S z e r v m e g t a r t ó  m ű t é t 

t e l  g y ó g y í t o t t  B u s c h k e — L o e w e n s t e i n -  

t u m o r  a  h ú g y c s ő b e n .

D i ó s z e g h y  G y ö r g y  d r . ,  G y u r k ó  G y ö r g y  

d r . ,  B í r ó  T i b o r  d r . : P r i a p i s m u s  k e z e 

l é s e  s a p h e n o c a v e r n o s u s - a n a s t o m o s i s -  

s a l .

K a n y ó  A d á m  d r . ,  S a s  M i h á l y  d r . ,  F a l -  

k a y  G y ö r g y  d r . : A z  e j a c u l a t u m  s a v a 

n y ú  p h o s p h a t a s e - t a r t a l m á n a k  m e g h a 

t á r o z á s a  é s  a n n a k  j e l e n t ő s é g e  a z  a n d -  

r o l o g i a i  d i a g n o s z t i k á b a n .

V a r g a  G y u l a  d r . ,  K e r k u s k a  L á s z l ó  d r . : 

S é r v m ű t é t  k a p c s á n  é s z l e l t  s z á m f e l e t t i  

h e r e  e s e t e .

M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA  

1 9 7 5 .  3 .  s z á m

Z s e b ő k  Z o l t á n  d r . ,  G o t t w a l d  G i z e l l a  d r . ,  

I r t ó  I s t v á n  d r . ,  M a r t o n f f y  K a t a l i n  d r .  

é s  S z a k o l c z a i  I s t v á n  d r . : A z  e m l ő r á k  

s u g á r k e z e l é s e .

T ó t h  F e r e n c  d r .  é s  T ö r ö k  P á l  d r . : A  

s z e l e k t í v  s p i n a l i s  a r t e r i o g r a p h i a  m ó d 

s z e r e  é s  d i a g n o s z t i k a i  l e h e t ő s é g e i  a  

s p i n a l i s  a n i g i o m á k  v i z s g á l a t á b a n .

H o r v á t h  L á s z l ó  d r .  é s  K u h n  E n d r e  d r . : 

A  n y e l ő c s ő - v a r i x o k  v i z s g á l a t a  h y p o t o 

n i a s  n y e l ő c s ő v i z s g á l a t t a l .

P é n t ö k  Z o l t á n  d r . ,  B a l o g h  J ó z s e f  d r . ,  

B a k ó  B é l a  d r .  é s  É l i á s  S á n d o r  d r . : 

M i k r o c a l c i f i c a t i o  f é r f i  e m l ő r á k b a n .

T a s i  I s t v á n  d r . .  F a z e k a s  P é t e r  d r .  é s  

F e r j e n t s i k  M i k l ó s  d r . : O r a l i s  c h o l a n -  

g i o t o m o g r a p h i a  n e m  t e l ő d ő  e p e h ó l y a g  

e s e t é b e n .

N i k i  I s t v á n :  M a g a s  L E T  é r t é k ű  s u g á r 

z á s o k  t e r á p i á s  a l k a l m a z á s a .

B a r t s c h  S á n d o r :  M e g e m l é k e z é s  d r .  K á 

r o l y  í r ó n  J ó z s e f r ő l .

K i a d j a  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  1374 B u d a p e s t  V I .,  R é v a y  u .  16. M e g j e le n ik  15 000 p é ld á n y b a n  
A  k ia 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  ig 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 :  69.915.272— 46 

T e r j e s z t i  a  M a g y a r  P o s t a .  E lő f i z e t h e t ő  b á r m e ly  p o s t a h i v a t a ln á l ,  
a  P o s t a  h ír la p ü z le t e ib e n  é s  a  P o s t a  K ö z p o n t i  H ír la p  I r o d á n á l  

(B u d a p e s t ,  V . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1., P o s t a c í m :  1900 B u d a p e s t )  
k ö z v e t l e n ü l  v a g y  á t u t a l á s i  p o s t a u t a lv á n y o n ,  v a l a m i n t  á t u t a lá s s a l  а  Р К Ш  M N B  215-96162 p é n z f o r g a l m i  j e lz ő s z á m á r a .  

S z e r k e s z t ő s é g :  1363 B u d a p e s t ,  V . ,  M ü n n ic h  F e r e n c  u . 32. I . T e l e f o n :  121—804, h a  n e m  f e l e l :  122—765 
E l ő f i z e t é s i  d íj e g y  é v r e  216,—  F t ,  n e g y e d é v r e  54,—  F t, e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t

7 5 . 2 2 6 6  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 m á 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 ig a z g a t ó

I N D E X :  2 5  674
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T A R T A L O M J E G Y Z É K

L a k a to s  L a jo s  d r., K ö v é r  B é la  dr.,
D v o ra c se k  É v a  d r.  é s  V e k e r d y  Z s u zs a  d r .:

A z  ú j s z ü lö t t e k  h a e m o ly t ic u s  b e t e g s é g e  
é s  a z  ú j s z ü lö t t k o r i  h y p e r b i l ir u b in a e m iá k  
D - P e n ic i l la m in  k e z e l é s e  .........................................  1863

K L I N I K A I  T A N L M Ä N Y O K

K o v á c s  L á s z ló  d r., G á ta t G y ö rg y  dr. 
é s  R is k ó  T ib o r  d r .:

T a p a s z t a la t a in k  a  m a l ig n u s  c s ig o ly a t u m o r o k  
o k o z t a  b é n u lá s o k  s e b é s z i  k e z e l é s é v e l  ............. 1869

K o n d r a i  G erő  d r.  é s  S zé le s  B é la  d r .:

H e g f á j d a lo m  a  f é r e g n y ú lv á n y  e l t á v o l í t á s a  
u t á n  .......................................................................................  1875

R IT K A  K Ó R K É P E K

K o v á c s  J ó z se f  d r ., S á g i I s tv á n  d r. 
é s  F o d o r L á s z ló  d r .:

B r o n c h io la r is  e m p h y s e m a  ....................................  1877

A  G Y A K O R L A T

B o g n á r  Ilo n a  d r., B o h á r  A n n a  d r. 
é s  O r tw e in  V a lé r ia  d r .:

H im lő o l t á s t  k ö v e t ő
a u t o in o c u la t io  é s  k o n t a k t  f e r t ő z é s  ......................  1883

K A Z U IS Z T IK A

B a jk a  Á g n e s  d r .:
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Ö S S Z E T É T E L : Tablettánként 250 
mg pyridinolcarbamatot ta r ta l 
maz.

H A T Ä S :  Napjaink angiológiai 
klinikumában és theráp iá jában  
alapvetően új a pyridinolcarba- 
mat megjelenése. Ugyanis a  Pro- 
dectin feltehetően védi az  a r té 
riák fa lá t  az atheromaképződés- 
től. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis ki
a laku lásá t  a korai stádiumban. 
Farmakológiai vizsgálatok szerint 
közvetlenül az érfalra hat, g á 
tolja az  endothelium oedem ás 
infiltratióját és így akadályozza 
az a the rom a képződését. A vér 
cholesterinszintjét, és a  vérnyo
mást nem befolyásolja. A throm 
bocyto adhaesivitást kedvezően 
befolyásolja. Nincs sem lipotrop 
aktivitása, sem direkt értágító 
hatása.

A jó tűrhetősége és a per  os a l 
kalmazás hatékonysága lehetővé 
teszik tar tós  adagolását a  sclero- 
tikus érbetegségek valamennyi 
megnyilvánulása esetében.

tabletta
JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve -  o vena centralis retinae thrombosisa. 
mindazon obliteratív verőérbetegségek- A Prodectin-kezelés eredményesen a l 
ben, amelyek az érlumen szűkülésével, kalmazható obliteratív coronaria meg- 
elzáródásával, vagy érfalkárosodással betegedésekben is, illetve infarctus 
járhatnak együtt: így: utáni kezelésre.

-  arteriosclerosis obliterans
-  thrombangiitis obliterans (Buerger- 

kár)
-  angiopathia diabetica
-  a orta ív syndroma
-  subdavian steal syndroma
Cerebrovascularis keringészavar:
-  cerebralsclerosis
-  intermittáló vertebralis syndroma
-  vertebro-basilaris syndroma
obliteratív szemészeti angiopathiák:
-  arteriosclerotikus és diabeteses 

retinopathia
-  a retina és az üvegtest 

haemorrhagiája

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin
testinalis panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az 
adag csökkentésével megszűnnek.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Kúra- 
szerű. A kezdő adag naponta 3 X  1 
tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép ja 
vulásáig. A fenntartó adag napi 3 X 1  
tabletta. A Prodectin-kezelés több hó
napon á t folytatandó. A készítmény 
kombinációs kezelésre is alkalmas.

CSOM AGOLÁS: 50 tabletta. 2 5 0 ,-  Ft. 
T ársadalom biztositás terhére arterio 
sclerosis obliterans, thrombangiitis obli
terans (Buerger-kór), angiopathia d ia 
betica, aortaív syndroma, subclavian 
steal syndroma, intermittáló vertebralis 
syndroma, vertebro-basilaris syndroma, 
arteriosclerotikus és diabeteses retino
pathia, a retina és az üvegtest haemor
rhagiája, a vena centralis retinae throm- 
bozisa esetében, első ízben csakis fek
vőbeteg-gyógyintézet javaslatára, leg 
feljebb 3 hónapon át történő gyógyke
zeléshez rendelhető.
Amennyiben indokolt, fekvőbeteg-gyógy
intézet vagy az illetékes szakrendelés 3 
hónaponként történő felülvizsgálata és 
javaslata alapján tovább rendelhető.
A vényt két példányban (,,másolat"-tal) 
kell kiállítani.

Kőbánya i  Gy ógy  s zer  árugyár  Budapest



Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika (igazgató: Kövér Béla dr.) 
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b e t e g s é g e  é s  a z  
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O -P e n ic il la m in  k e z e lé s e
Lakatos Lajos dr., Kövér Béla dr.,
Dvoracsek Éva dr. és Vekerdy Zsuzsa dr.

A m ikor Walshe (55) 1956-ban elsőként alkalm azta 
a D -Penicillam int (továbbiakban DPA) a klinikai 
gyakorla tban  aligha gondolta, hogy az — viszony
lag  rövid idő ala tt — számos, jórészt eltérő aetio- 
logiájú betegség gyógyításában egyaránt hatásos 
therapeuticum  lesz (1, 5, 9—11, 14, 16, 17, 20, 24, 
27, 41, 56).

Arról, hogy a DPA sikerrel alkalm azható az 
újszülöttkori hyperbilirubinaem iák (továbbiakban 
Hbi) kezelésében is, először az Orvosi H etilapban 
(35, 36), m ajd az Acta Paediat. Hung.-ban (37) szá
m oltunk  be.

Jelenlegi közlem ényünk elsősorban a klinikus 
szem pontjából értékeli a nagy létszám ú beteganyag 
kezelésében elért eddigi eredm ényeinket, az észlelt 
és az esetlegesen szóba jövő m ellékhatásokat, és 
csak érintőlegesen tárgyalja a szer Hbi.-ban felté 
telezhető hatásm echanizm usának kérdését, m ely 
nek további részletes vizsgálata, folyam atban levő 
kutatása ink  tárgya .

Vizsgálati anyag, módszer

1973 m árcius—1974 novem berig terjedő időszak 
ban 330 Hbi.-ás újszülöttet kezeltünk D PA -nal a D eb 
receni Orvostudom ányi Egyetem en a G yerm ekklinika  
és Szülészeti K linika újszülöttosztályain. A következő  
szem pontok alapján, fenti betegeink közül, közlem é 
nyünkben értékelésre kerül 308 koraszülött, illetve ú j 
szülött.

1. Az a 147 Hbi.-ás, 2500 g-on  felü li születési sú 
lyú  érett újszülött, akiknek serum  bilirubin (továb 
biakban (Sebi.) szintje a DPA therapia m egkezdésé 
nek  időpontjában túllépte a Schellong és Polacek (50) 
álta l kórosnak tartott értékeket és m egelőzően vércse 
rében nem  részesültek.

2. Az a 132 koraszülött, akiknek Sebi. concentra- 
tiója a 8 mg/100 m l-es határértéket az első három  
életnapon belül meghaladta.

3. Valam ennyi (n:29) Rh és AB0 sensib ilisalt ter 
hességből származó, direct Coombs positiv reakciót 
m utató újszülött.

A gyógyszer dosisa és az alkalmazás módja

V alam ennyi esetben 300—400 m g/tskg napi do-

O rvosi H etilap 1975. 116. évfolyam , 32. szám

sisban adtuk a szert 4 egyenlő részre elosztva; oráli 
sán vagy/és intravénásán; 2—5 napon át.

Csak intravénás kezelésben részesült 40 beteg
Csak oralis kezelésben részesült 189 beteg
K om binált iv. és p. o. kezelésben  
részesült 79 beteg
M egem lítendő, hogy a jóva l m arkánsabb hatású  

iv. alkalm azási m ódot a korlátozott m ennyiségben ren 
delkezésünkre á lló  intravénásán adható készítm ény  
miatt csak a legsúlyosabb esetekben választhattuk.

Eredm ények

1. Érett НЫ.-ás újszülöttek kim utatható sensi- 
bilisáltság nélkül

Az 1. ábrán fe ltün te te tt jelzések az életórák 
függvényében m utatják  a DPA  therapia kezdete 
kor m ért Sebi. értékeket.* Az alsó vonal a la tti Sebi. 
szintek Schellong—Polacek szerint lényegében 
physiologiásnak tekinthetők. A két vonal közötti 
Sebi. értékek  viszont kórosnak m inősülnek és fo
lyamatos m egfigyelést igényelnek, míg a felső vo
nalat túllépők esetében vércsere válik szükségessé. 
K linikánkon 1967 óta — a neurológiai jelek  gon
dos m érlegelésén tú l — jórészt ezen görbék szab
ják meg a H bi.-ás újszülöttekkel kapcsolatos teen 
dőinket.

Az ábra  elemzésekor k itűn ik , hogy 3 vércsere 
(közülük az egyik ismételt) azokban az esetekben 
történt, ahol a Sebi. concentratio m ár a therap ia 
kezdetekor is m eghaladta a vércsere indicatiós ha 
tárát. Ezzel szemben az em líte tt h a tá r t túllépő 
esetek többségében (n: 20) — az iv. DPA kezelést 
követő 12—24. órában — sikerü lt az epefesték 
szinteket az ú n , „megfigyelési zónába” szoríta 
nunk. M egjegyezni k ívánjuk , hogy ebben a cso-

1. ábra.
A D-Penicillaminnal kezelt, kimutatható szenzibilizáltság 
nélkül hyperbilirubinaemiás érett újszülöttek

portban a korai (72 órán belüli) sárgaságok zöme 
AB0 incom patibilitás m ia tt jö tt létre, am i — a se- 
rológiai testek  negativitása ellenére — újszülött 
kori haem olytikus betegség fennállására u ta l (15). 
U tóbbit az ezen betegeinkkel kapcsolatos klinikai 
leleteink is alátám asztják: em elkedett köldökbili-

* A Sebi. szinteket a  k linikánkon rutinszerűen al 
kalm azott Jezerniczky-módszerrel határoztuk m eg (31).
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szintek Schellong—Polacek szerint lényegében 
rub in  értékek (>  3 mg/100 ml), reticulocytosis, 
gyakran észlelt lép- és m áj duzzanat, m érsékelt 
anaemia.

2. Koraszülöttek

Klinikánkon 1971 októberétől kezdve photo- 
therapiás lehetőségünk is van. Az 1. táblázat ada 
ta i összehasonlító értékelést közölnek az 1971— 
74-es években különböző H bi.-át csökkentő keze 
lési eljárásokban részesített koraszülöttjeinkről.

M indhárom csoportba azok a koraszülöttek ke 
rü ltek , kiknek Sebi. szintje az első három életna 
pon belül a 8 mg/100 m l-es értékeket m eghaladta. 
Azt, hogy m elyik therapiás lehetőséget választot 
tuk, tőlünk nagyrészt független körülm ények h a 
tározták meg:

a) 1971-ben az esetek túlnyom ó többsége csak 
10% glucoset tartalm azó infusiós kezelésben része 
sült. (100 m l/tskg/nap m ennyiségben legalább az 
első 3 napon át, illetve később egyéni mérlegelés 
szerint; +  12 órás korban kezdődő p. o. táplálással 
beju tta to tt folyadékmennyiség.**)

b) 1972-ben kékfény  lám páink  „szűk kapaci 
tá sa” m iatt a koraszülöttek kétharm ada kap o tt 
fénykezelést.

c) 1973 m árcius—október között beszerzési ne 
hézségek m iatt DPA therap iá t term észetesen csak

akkor fo ly tathattunk , am ikor volt gyógyszerünk; 
h iányában  phototherapiát, ill. infusiós kezelést vé 
geztünk.

d) 1973 október— 1974 augusztusig célzott fel
m érés tö rtén t: az osztályra kerülés sorrendjétől 
függően m inden 1-es D PA -t, m inden 2-es fényke 
zelést, m inden 3-as szám m al jelölt ú jszü lö tt pedig 
csak infusió t kapott (lásd m ég a 2. ábrát!).

2. ábra.
A hyperbilirubinaemiás betegek és a vércserék számának 
alakulása 1972. I. 1-1974. X. 31-ig

%
1864

1. táblázat

Összehasonlító értékelés a D-Penicillaminnal, phototherápiával, 
és csak glucoses infusióval ( controllok) kezelt koraszülöttek között

S zem p o n to k
P en ic illa -  

m in  
n * :  132

P h o to - 
th erap ia

n ; 125

C on tro llok  
n : 162

Súlykategóriák (g)
1 0 0 0 — 1 5 0 0 .............................. 30 27 40
1 5 0 1 — 2 0 0 0 .............................. 56 64 60
2 0 0 1 — 2 5 0 0 .............................. 46 34 62

A  sárgaság oka
„ Id io p a th iá s” ....................... 65 69 84
A B O  in c o m p a tib ilita s ......... 24 23 26
R h  in c o m p a t ib i l i t a s ............ 7 7 11
A B O  +  R h  in c o m p a tib ilita s 3 2 4
R D S .......................................... 29 22 33
R D S + v é r c s o p o r t  in co m p . 4 2 4

Maximalis serum bilirubin 
(m g /1 0 0  m l)
8 — 12 ................................... 27 6 15

1 2 ,1 — 16 ................................
(2 0 ,2 % )

40
(4 ,8 % )

25
(9 ,3 % )

36

1 6 ,1 — 20 ................................
(3 0 ,2 % )

48
(2 0 ,0 % )

48
(2 2 ,2 % )

37

2 0  f e l e t t ...................................
(3 6 ,2 % )

17
(3 8 ,4 % )

46
(2 2 ,9 % )

74
(1 3 ,4 % ) (3 6 ,8 % ) (4 5 ,7 % )

Vér cser ék száma
e g y sz e r i ................................... 14 33 58
k é tsz e r i  ................................... — 2 7
h á r o m sz o r i ............................ — 2 4
ö ss z e se n  ................................... 14 43 84
a z  e se ts z á m  % -áb an  .......... 10 ,6 % 29 ,6% 4 2 ,5 %

n * :  b e te g ek  szám a

M ivel a koraszülöttek — különösen pedig a 
kis súlyúak  — potentialisan Hbi.-ásnak tek in the 
tők (51), DPA kezelésüket m ár 1—3 napos koruk 
ban prophylacticus célból elkezdtük.

Vércsere indicatiót je len tettek  a 2000 g feletti 
születési súlyúak esetén a 20—22 mg/100 ml, 2000 
g-nál k isebb súlyúakat tek in tve pedig a 18—20 
mg/100 m l közötti Sebi. értékek  (49).

Az 1. táblázat adata ibó l látható, hogy a DPA 
kezelés az egyébként kétségkívül hatásos photo- 
therap iánál eredm ényesebbnek bizonyult m ind a 
vércserék, m ind a veszélyes Sebi. concentratiókat 
elérők szám ának csökkentésében. K ülön kiemel-

2. táblázat
A direct Coombs-pozitív, és D-Penicillaminnal kezelt 
újszülöttek

A  sá rg a sá g  oka
B e teg e k
szám a

V ércserék
szá m a

R h - in c o m p a t ib i l i t á s ..................... 22 9 /1
( ism é te lt )

A B O -in c o m p a tib ilitá s ................... 6 2
A B O - +  R h -in c o m p a tib iljá s  . 1 1

Ö s s z e s e n . . 29 12
(4 1 ,4 % )

** A  zárójelben feltü n tetett séma szerinti ellátás 
ban részesült a phototherapiás, illetve a D PA -nal 
kezelt koraszülött-csoport is. Plasm a infusiót elvétve, 
album int egyáltalán  nem  adtunk.



jük, hogy a koraszülöttek sárgaságának súlyosbí
tásában  ism ert tényezőként szereplő (3) „respira 
tory  distress syndrom a”-s (RDS) esetekben fe ltű 
nően jó hatást tapasztaltunk a bilirubinfelhalm o- 
zódás m egakadályozásában.

3. Sensibilisált, direct Coombs positiv reakciót 
m utató újszülöttek

A z első 19 betegünkről részletesen  1974 m ájusá 
ban a M agyar Gyerm ekorvosok Társasága és a M agyar 
Nőorvosok Társasága P erinatalis Sectiójának ankétján  
szám oltunk be (38). A z azóta e lte lt időben az ilyen  
jellegű  beteganyagunk tovább gyarapodott (2. táblá
zat).

B ár egy esetben ism ételt vércserére is sor ke 
rült, a DPA kezelés eredm ényessége m ellett szól, 
hogy sensibilisált ú jszülöttje ink közel 60%-a egy 
alkalom m al sem szorult exsanguino transfusióra. 
Ezekben az esetekben kizárólag iv. kezelést alkal
m aztunk, m elyet célszerűnek lá ttu n k  m ár a szüle
tés p illanatában in trafun icu larisan  elkezdeni. 
U gyanakkor nyom atékosan hangsúlyoznunk kell, 
hogy a DPA itt semm iképpen sem  helyettesítheti a 
szükségessé váló vércserét, s am ennyiben a 6—8 
ó ránkén ti controll vizsgálatok során  rapid Sebi. 
szint em elkedést észlelünk, haladék talanu l végez
zük el. Az ism ételt vér cserék megelőzése céljából 
azonban ezt követően ajánlatos a DPA kezelés 
folytatása.

ben szenvedő újszülöttjeink kezelése során m eglepe 
téssel tapasztaltuk  ugyanis, h ogy  a vércserére nem  ke 
rült 17 újszülött közül m indössze 3 esetben v o lt szük 
ség a k ia lakult anaemia gravis (hgb <  9 g/100 ml) 
m iatt utólagos transfusio adására. 14 betegünk hgb. 
értéke viszont 2, 6 hetes, ille tv e  3, 6 hónapos controll 
vizsgálat során sem  csökkent 12 g/100 ml alá.

Üjabb kutatások alapján a m ájsejtek endoplasm a- 
ticus reticu lum ját stim uláló hatást tulajdonítanak a 
DPA-nak (7), am i a Sevenal therapiával analóg en- 
zym inductio létrehozásával a bilirubin physiologiás 
elim inatióját fokozná. K lin ikai m egfigyeléseink  ezt 
annyiban látszanak igazolni, hogy súlyos fokban Hbi.- 
ás újszülöttjeink esetében a korán (72 órán belül) e l 
kezdett 2—3 napos iv. D PA  therapia után, a Sebi. 
szint m eredeken esik.

Mellékhatások

A bevezetőben felsorolt irodalm i hivatkozások 
olyan betegségekre vonatkoznak, amelyek hosszan 
tartó , nem egyszer több évig, sőt évtizedig folyta 
to tt DPA kezelést tesznek szükségessé. Ezekben a 
kórképekben sokszor kényszerülnek abbahagyni a 
szer alkalm azását a fellépő nem  kívánatos m ellék 
hatások m ia tt (2, 4, 18, 19, 21, 22, 25, 46, 54), még 
akkor is, ha ezek szinte k ivétel nélkül reversibili- 
sek, és a th erap ia  m egszakítása u tán  gyorsan m eg 
szűnnek. A D PA-nal kezelt ú jszülöttanyagunkban 
azonban — a felnőttekéhez képest szokatlanul m a 
gas dosisban alkalm azva a szert — sem észleltünk 
komolyabb m ellékhatásokat, am inek valószínű m a 
gyarázata :

Hatásmechanismus

Eddigi hatástani vizsgálataink során m egállapí
tottuk:

1. A  D PA -nak nincs közvetlen hatása a bilirubin  
szintre és az epefestékkel sem  lép d irekt kémiai reak 
cióba.

2. Feltételezésünk szerint a b ilirubin  szintet azon 
pharm acologiai tulajdonságánál fogva csökkenti, hogy 
a nehéz fém sókkal, különösen pedig a rézzel com ple 
x e t képez, s így alkalm assá vá lik  oxyd ativ  folyam atok 
létrehozására. Fenti h ipotézisünket alátám asztják:

a) Régóta ism ert, hogy a nehézfém ek, s legerő 
teljesebben éppen a réz (13, 34, 35, 52) nagym értékben  
előseg ítik  az indirect bilirubin lébom lást.

b) Bilirubin concentratio csökkenés csak Cu*- + 
ionok egyidejű jelen létében következik  be, akár vizes, 
akár album inos oldatban tanulm ányozzuk a DPA ha 
tását.

c) A  szer H bi.-ás serum okban vagy teljes vérben  
észlelt Sebi. szintet reducalo effectusa előzetesen adott 
EDTA segítségével felfüggeszthető.

d) R ézzel előkezelt G unn-patkányokban, m elyek  
egyébként nem  reagálnak a szerre, m arkáns Sebi. szint 
esés érhető el DPA-nal.***

e) D PA  therapia ideje alatt az újszülöttek serum  
réz szin tje  m egem elkedik. A kezelés ellen ére is vércse 
rében részesítettek között viszont norm ális vagy ala 
csony a réz-concentratio. Ehhez szorosan kapcsolódik, 
hogy az újszülöttek a W ilson-kór biochem iai jellem 
zőit m utatják (48); így DPA kezelés során a felnőtte 
két rela tíve többszörösen m eghaladó, májban tárolt 
rézm ennyiség könnyen m obilizálódhat.

3. In vitro kísérleteinkben a bilirubinból keletke 
zett term ék vízoldékonynak bizonyult.

A DPA pharm acologiai sajátosságaival foglalko 
zó irodalm i adatok (42, 53) alapján feltételezhető to 
vábbá, hogy az im m uncom plexekre k ifejtett hatása 
révén előnyösen befolyásolhatja az im m unhaem oly- 
sist, s ezáltal magát a bilirubin productiót csökkent- 
heti. A direct Coombs positiv, haem olyticus betegség-

2

1. A kezelési idő igen rövid volt (2—5 nap).
2. A D PA  nem  kívánatos m ellékhatásai túlnyom ó  

többségéért a llergiás reactiók (penicillin  m etabolit!) és 
idiosyncrasia tehetők felelőssé (28, 29), m elyek újszü 
lött és koraszülöttek esetében rendkívül ritkán lépnek  
fe l (44).

A v eszélyes m ellékhatások hiányára ta lá n  leg 
szem léletesebben az 1973—74. években D P N -n al ke 
zelt koraszülöttjeink m ortalitási és sú lyfejlődési ada 
tai világítanak rá (3. és 4. táblázat). Az ugyanebben  
az időszakban D PA -nal nem  k ezelt controllokkal törté 
nő összehasonlításkor kedvezőbb kép m utatkozik mind 
a m ortalitásban, mind a sú lyfejlőd és tek in tetéb en  a 
D PA -nal kezeltek  javára. H a figyelem be vesszük, 
hogy a koraszülött-populatio a legesendőbb korosztály, 
akkor ez a k ét fontos adat egyértelm űen am ellett szól, 
hogy a szer alkalmazásakor acut, életveszélyes mel
lékhatásokkal vagy maradandó, fejlődésben és gyara
podásban megmutatkozó, nem kívánatos effectusok- 
kal aligha kell számolnunk.

Az álta lunk  észlelt m ellékhatások zöm ét a szer 
oralis alkalm azásakor figyeltük  meg.

Ezek: hányás
átm eneti székletlazulás,
étvágytalanság,
gyakoribb és elhúzódóbb soor oris.

A felsorolt jelenségek vélem ényünk szerin t a 
szer emésztő trac tus nyá lk ah árty ára  k ife jte tt  lo
calis hatásával hozhatók összefüggésbe. Éppen 
ezért m ár i t t  hangsúlyozni szeretnénk, hogy az in t 
ravénás bevitel nemcsak a H bi-át k ifejezettebben 
csökkentő h atásánál fogva, de a felsorolt m ellék-

*** Ezúton is köszönetét m ondunk a D ebreceni 
OTE K órbonctani Intézetének, szem ély szerint Endes 
Pongrác dr.-nak és Gomba Szabolcs dr.-nak a Gunn- 
patkányok sz íves rendelkezésünkre bocsátásáért és se 
gítőkészségükért.
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3. táblázat
A D-Penicillaminnal kezelt koraszülöttek és a controllok 3 napon túli mortalitása, oki és súlykategóriák szerinti elemzésben,
1973— 1974. években

D P A  n* 131 C o n tro llo k  n : 141

H a lá lo k o k S z ü le té s i s ú ly  (g )

1000— 1500 1501— 2000 2001— 2 5 0 0 Ö sszesen 1 0 0 0 — 1500 1501— 2000 2001— 2 5 0 0 Ö sszesen

A g y v é r z é s  ............ 6 1 7 10 3 1 14
T ü d ő v ér z és  ......... 2 2 4 2 1 3
I R D S .......................
B ro n ch o -

2 2 3 3

p n eu m o n ia  . . . 
F e jlő d é s i

5 2 7 6 5 11

ren d e llen esség  . 1 2 3 1 1 2 4

Ö sszesen  .............. i 6 5 2 23 22 10 3 35

0 / 17,5 24,8

%  (1 h é te n  b elü l) 11 ,4 17,7
%  (1 h é te n  tú l)  . . 6,1 7,1

n *  =  b e te g ek  szám a

4. táblázat
Összehasonlító értékelés a D-Penicillaminnal (1 ), phototherápiával (2 ) , és csak glucoses infusióval (3) kezelt 
koraszülöttek súlyfejlődése között

Á tla g sú ly  (g)
S z ig n ifik a n c ia

(1 ) D P A
2) P h o to -  

th erap ia
(3 )  C ontrollok

2 h ó n a p o s .................................. 2 2 0 0 ± 3 2 0 2260  +  240 1970 ± 2 8 0 (1 )  : (2) — n . s .* *  
(1 ) : (3) — p  -= 0 ,0 1

(szü le tés i sú ly  1500  g
a la tt)  ................................... (n : 25) (n : 24) (n : 28) (2 ) : (3 ) —  p  < 0 ,0 0 0 1

1 h ón ap os ............................... 2240 ± 2 3 0 2090  ± 2 9 0 2 0 3 0 ± 2 5 0 (1 ) : (2 ) —  p  < 0 ,0 1
(1 )  : (3 ) — p < 0 ,0 0 0 1

(szü le tés i sú ly  1500  g
fe le t t )  .................................... (n . 55) (n . 60) (n. 60) (2 ) : (3 ) — n . s.

±  : s ta n d a rd  d e v ia t io  
n. s . : n em  sz ig n if ik á n s  
n . : b e te g e k  szá m a

hatások hiánya m iatt is előnyösebb. ív. a lkalm a 
záskor mindössze két alkalom m al figyeltünk m eg 
átm eneti bőr-erythem át, m ely antihistam inicum ok 
adására rövid idő ala tt rendeződött. A therap ia  fo 
lyam án, m ajd több hónapos utánvizsgálat során 
sem észleltünk viszont: réz- és vashiányra utaló  
tüneteket vagy laboratórium i eltéréseket, Bß-vita- 
m in  hiányos jelenségeket, throm bocytopeniát, 
agranulocytosist, fehérjevizelést és nephrosis syn- 
drom át.

A szóba jövő m ellékhatások közül három , 
szükségképpen felm erülő kérdéssel külön is rész 
letesebben foglalkozunk.

1. Anaemia

Ismert, hogy m ind az újszülöttek haem olyticus 
betegségének, mind pedig a koraszülöttségnek v e le 
járója. Ennek m egfelelően  kórosan alacsony és u tó 
lagos transfusiót szükségessé tevő vvt.-szám ot a D P A - 
nal kezeltek között is ezekben az esetekben találtunk.

A szer haem opoesist gátló  befolyása e llen  szól azon
ban, hogy direct Coombs positiv  és vércserére nem  
került újszülöttjeink tú lnyom ó többsége nem  igényelt 
utólagos véradást, a D P A -n al kezelt koraszülöttek kö
zött pedig 2—3 hónapos korban fele annyi transfusiót 
kellett végeznünk, m int a controll csoportokban.

2. Rézanyagcsere; rézhiány?

K étségtelen, hogy a DP A az újszü lö ttek  má
jából az o tt raktározott rezet m obilizálja, m i több, 
ezáltal válik  alkalm assá a  bilirubinra k ife jte tt köz
vetlen oxydatiós folyam atok létrehozására. Tudjuk, 
hogy m inél fiatalabb és minél inkább a fejlődés 
stád ium ában levő egy szerv vagy szervezet, annál 
m agasabb a réztartalm a (6). Az is ism ert, hogy a 
foetus és az újszülött alacsony serum  réz és Coeru
loplasm in szint m ellett, szöveteiben a felnőttekét 
nyolcszorosán meghaladó rézm ennyiséget képes tá 
rolni (43, 48). Az viszont kevésbé tanulm ányozott, 
hogy az első élethetekben milyen szerepe van en-



nek a fölös m ennyiségben felhalmozott fémionnak, 
am ely a későbbi é letkorban  physiologiásan lecsök
ken vagy kiürül (23).

M int em lítettük, D PA  kezelés során rézhiányra 
visszavezethető klinikai vagy  laboratórium i eltérése 
ket nem  észleltünk réz-substitutio n élkü l sem. Ügy 
gondoljuk, hogy kóros rézdeficit elő idézésére a rövid 
ideig tartó kezelés nem  leh etett elégséges. Figyelem re 
m éltók magyar szerzők (12) azon vizsgálati eredm é
nyei — m elyek feltételezésünk  szerint a DPA  né
hány esetben észlelt hatástalanságát is m agyarázzák  
—, m iszerint az újszülöttek máj réztartalm a az átla 
gostól m indkét irányba nagy szórást m utat (96—901 
t/g/g szárazanyag). A  m áj réztartalom tízszeres nagy 
ságrendű eltérése pedig o lyan  különbség, am elyet rö
vid ideig tartó DPA therapiával biztosan nem  lehet 
elérni. E m lítést érdem el továbbá, hogy az irodalom 
ban összesen 8 olyan esetről történt beszám oló (8), 
am ikor az anya terhessége folyam án és m ár azt m eg 
előzően is több hónapig, sőt évig  DPA kezelésben ré 
szesült napi 900—3000 m g dosisban. Az ezen terhessé 
gekből származó újszülöttek egy k ivételtől eltekintve 
— ahol Ehlers—D anlos-syndrom a alakult k i — egész 
ségesek voltak, s rézhiányos tüneteket nem  mutattak.

3. Im m unsuppressio

Az utóbbi évek D PA -nal foglalkozó symposiu- 
m ainak (26, 45) leginkább v itatott kérdése éppen 
a szer ezen lehetséges h a tása  volt. M egállapítást 
nyert, hogy a klinikai gyakorlatban alkalm azott 
ism ert im m unosuppressiv hatású cytostaticum ok- 
tól élesen el kell kü löníten i a DPA-t. Több szerző
csoport (33, 57) egybehangzóan k im u ta tta  ugyanis, 
hogy a DPA human therapia során nem  viselke 
d ik cytotoxicus-immunosuppressiv ágensként: a 
lym phocyta transform atiós test és a különböző sen- 
sibilisatiós és im m unisatiós testek stab ilak  m arad 
nak, nincs activitás-csökkenés a serum  comple- 
m entben és az állatk ísérletek tanúsága szerint a 
leukocytákban és lépsejtekben cytostaticus vagy 
im m unosuppressiv h a tá s t nem  lehet k im utatn i.

Ü gy tűnik, hogy a D P A  elsősorban a kóros irány 
ba m egváltozott im m un jelenségekre hat: befolyás a 
sejthez f ix á lt antitestekre (47), az R A -factor és a mac- 
roglobulinok, ill. a 19 S típusú  globulinok depolym e- 
risatiója (14), m esenchym a-suppressio (32), sejt-resis- 
tentia fokozás (30), m ely jelenséggel az in v itro  kim u 
tatott „antiviralis” (40) h atást magyarázzák, C-reactiv  
protein szint csökkenés (14).

Az elm ondottak a lap ján  érthető, hogy a DPA- 
nal kezelt újszülötteink esetében nem  em elkedett 
az im m unapparatus esetleges gátoltságára vissza
vezethető kórképek száma.

Megbeszélés

A nnak ellenére, hogy a gyógyszerbeszerzési 
nehézségek, m ajd célzott összehasonlító vizsgála 
tok elvégzése m iatt H bi.-ás ú jszülöttjeinknek hoz
závetőlegesen csak a fele részesült DPA kezelés
ben, a 2. ábrán szemléletesen m egm utatkozik 20 
hónapos időtartam  tü k réb en  az újonnan bevezetett 
kezelési eljárás eredményessége. Az áb rán  az ismé
te lt vércseréken kívül azok a betegek is szerepel
nek, k iket m ár a vércsere elvégzése u tán  kezeltünk 
DPA-nal.

2*

A továbbiakban röviden néhány gyakorla ti 
kérdést érintünk, m elyek m egválaszolását eddigi 
k lin ikai tapasztalataink  teszik lehetővé.

1. Miért hatástalan az esetek egy részében a 
DPA?

Véleményünk szerint ez jórészt négy o k ra  ve 
zethető vissza:

1. Rapid Sebi. szint em elkedés az újszülöttek  h ae 
m olyticus betegségének súlyos eseteiben.

2. Vércsere indicatiós határt m egközelítő vagy  azt 
tú llépő Hbi.-ák fennállásakor, am ikor a szövetek  b ili 
rubinnal telítettek.

3. Azon néhány esetben, ahol feltevésünk  szerint 
k evés a m obilisálható szöveti réz (főleg k oraszü löt 
tek!).

4. Oralis alkalm azáskor a szórványosan észle lt 
hányás, valam int felszívódási nehézségek m iatt. Ez 
okból koraszülötteinket újabban kizárólag iv. D P A  k e 
zelésben  részesítjük.

II. Mikor kezd jük meg a DPA kezelést?

1. Sensibilisatióra és haemolysisre u taló  labo 
ra tó rium i leletek vagy klinikai tünetek ese tén  a 
lehető  legkorábban.

Ha a terhességi anam nesis szerint vagy az am n io- 
centesissel nyert m agzatvíz spectrophotom etriás v izs 
gálata alapján erythroblastosis foetalis gyanúja m erül 
fel, célszerű már a köldökzsinór átvágása elő tt b eju t 
tatn i a szert intrafunicularisan.

2. Koraszülöttek esetében, ha a Sebi. szin t 72 
ó rán  belül a 8 mg/100 ml-es értéket m eghaladja.

3. Minden korán  induló sárgaságban az észle 
léssel egyidejűleg. Ezek túlnyom ó többsége szülé 
szeti klinikákhoz tartozó újszülöttosztályokon kerü l 
felism erésre. A DPA kezelés révén számos esetben 
elkerülhetővé válik az icterusos újszülött patholo- 
giás részlegre való áthelyezése.

III. Mikor ne alkalm azzunk DPA therapiát?

1. Infectiós eredetű  icterusok.

2. Vérzéses eredetű  Hbi.-ák.

3. Elzáródásos sárgaságok (a direct b ilirub in  
szintet a DPA nem befolyásolja!).

4. Vele születe tt enzymdefectusok, chrom oso- 
m a-abnorm alitások fennállása vagy g y an ú 
ja  esetén.

5. A vércsere indicatiós h a tá r t m eghaladó, sú 
lyos anaem iával járó  vagy m ár id eg rend 
szeri tüneteke t is okozó ú jszülöttkori hae 
molyticus betegségekben.

IV. A  DPA-nal kezelt és vércserében n em  ré 
szesült magas Sebi. szinteket mutató esetekben  
előfordult-e később bilirubin encephalopathiára- 
utaló károsodás?

Ezeket az újszülötteket további életük során k ü 
lönös gonddal controlláltuk. K özülük néhány m ár 
m ajdnem  2 éves. U tánvizsgálataink ezt, a k ü lönben  
jogos kétséget ez ideig  nem  igazolták.

Befejezésül hangsúlyozzuk, hogy a DPA  nem  
„csodaszer” a Hbi. gyógyításában, s a szükségessé
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váló vércseré t adott esetben nem helyettesítheti, 
de beteganyagunk tanúsága szerint igen h a ték o 
nyan, az álta lunk  eddig alkalm azott e ljárásokkal 
összehasonlítva — beleértve a phototherapiát és a 
Sevenal kezelést is — kifejezetten  képes a m ag 
sárgasággal fenyegető, kórosan  em elkedett Sebi. 
szintet csökkenteni.

Összefoglalás. A szerzők 308 újszülöttkori hae 
molyticus betegségben, ille tve  egyéb eredetű  h y p er- 
b ilirubinaem iában szenvedő ko ra - és ú jszü lö tte t ré 
szesítettek D-Penicillam in kezelésben. Az új th e ra -  
piás m ódszer hatására nagym értékben lecsökkent 
a szükségessé váló vércserék, valam int a veszélye 
sen m agas serum  bilirubin szinteket m utató  szá 
ma.

Eddigi hatástani v izsgálataik  alapján fe lté te 
lezik, hogy a szer a m ájbó l mobilisalt réz-ionok 
közrem űködésével fejti ki ha tásá t.

A m ellékhatásokat elem ezve arra a következ 
tetésre ju to tta k , hogy az in travénás alkalm azási 
mód m ind az eredményesség, m ind a com plicatiók 
elhárítása szempontjából előnyösebb.

A koraszülöttcsoportokban összehasonlító fe l 
mérés so rán  kim utatták, hogy a D -Penicillam in 
kezelés az egyébként kétségkívül hatásos photo- 
therap iánál is eredményesebb.
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T a p a s z t a l a t a in k  a  m a l ig n u s  
c s ig o ly a tu m o r o k  o k o z ta  
b é n u lá s o k  s e b é s z i  
k e z e lé s é v e l
Kovács László dr., Gátai György dr. 
és Riskó Tibor dr.

A rosszindulatú csigolyadaganatok, azok kompli
kációinak therapiás szemlélete még m a sem tek in t 
hető egységesnek, annak ellenére, hogy a betegség 
kezelése az elm últ évtizedek alatt jelentékenyen 
fejlődött. Az eltérő felfogás legfőbb Oka az, hogy 
a csigolyatum or a gerinc meggyengülését, sta tiká 
jának rom lását okozza, am i ortopédiai m egoldást 
kíván, de ugyanakkor, vagy  esetleg röviddel ez
u tán  a gerincvelő compressiójához és súlyos eset
ben idegsebészeti m egoldásokat igénylő, neuroló 
giai funkciózavarokhoz vezet.

A bekövetkezett bénulás sebészi m egoldása e 
két következm énynek m egfelelően sokszor eltérő. 
Aszerint, hogy a beteget m ilyen intézetben kezel
ték, az ortopédiai vagy az idegsebészeti m űtéti 
megoldás k e rü lt előtérbe, néha a m ásik szempont 
rovására. A tapasztalatok alap ján  azonban m a m ár 
világosan kirajzolódott az a therapiás álláspont, 
amely — lehetőleg egyetlen m űtéti beavatkozással 
— a tum or lehető legradikálisabb eltávolításával 
egy időben, a gerincvelő com pressióját és követ
kezményes vérkeringési zavará t m egszüntetni kí
vánja, a gerinc s tatikájának  egyidejű biztosítása 
mellett. Jelenlegi felfogásunk szerint is egyértel 
mű, hogy a gerincvelő károsodása idején  a m űtét 
jellegét és időpontját elsősorban a m edullaris laesio 
határozza m eg!  Ilyenkor a stabilitás biztosítása 
esetleg időlegesen háttérbe szorulhat.

A következményes gerincvelősérülés k ia laku 
lására és term észetére vonatkozóan különböző fel
fogásokkal találkozhatunk. A legrégibb és gyak 
ran  még m a is tapasztalható felfogás h ívei egyol
dalúan a mechanikus hatásban, a gerinc alakválto 
zásában, az ennek következm ényeképpen kialakuló

Orvosi H etilap  1975, 116. évfolyam , 32. szám

gerinccsatorna beszűkülésében lá tják  a gerincvelő 
sérülés egyetlen okát.

Ezt az álláspontot elsősorban azok képviselik, 
akik  — egyrészt teoretikus alapon — m ásrészt el
lenkező tapasztalat h íján  törvényszerű arányossá 
got tételeznek fel a gerinc torzulása és a gerinc 
velő m űködési zavara között. M agunk éppen  a  csi
golyák és a gerinc alakváltozásával járó  betegségek 
m egfigyelése során ism ertük fel, hogy bizonyos 
esetek egyrészt súlyos gerincdeform itások m ű té ti 
m egoldása nélkül is eredm ényesen kezelhetők. 
M ásrészt, hogy a gerinc súlyos alakváltozásai m el
le tt jó  gerincvelő funkciót ta lá lhatunk  vagy a m eg 
rom lott funkciók konzervatív kezeléssel jav íthatók , 
gyógyíthatók. Példának em líthetjük a  scoliosisokat, 
illetve egyes tbc-s csigolyadeform itásokhoz társu ló  
állapotokat.

1. ábra.
Az elülső radicularis á g a k  változatos megjelenési formái 
láthatók. Számuk 2-17, átlagban 5-7

Természetesen a konzervatív kezelés m egkez 
désének, az elért eredm ények követésének, az eset
leges további rosszabbodás idejekorán tö rténő  fel 
ism erésének szigorú feltételei vannak. Ezeknek a 
fe lté te leknek  be nem  ta rtá sa  súlyos h ib á t okozhat!

E llenkező tapasztalatok alapján ma m ár nem  fo 
gadhatjuk el az egyoldalú, m echanikus szem léletet. A 
m echanikus ok ugyan nem  elhanyagolható, de a m ű 
tét m egválasztása szem pontjából sem m iképpen sem  
egyedüli tényező. A daganatos gerin cvelő-sérü lés ke 
ze lésén ek  fejlődésében ugyanis döntő az időfaktor fe l 
ism erése, ami lényegében véve az előzővel, a m echa 
n ikus szem ponttal együtt értékelendő, azt determ i
nálja.

K lin ikai és experim entális tapasztalatok alapján  
bizonyosan állítható, hogy a hirtelen vagy rövid idő 
alatt kialakult gerincvelő-com pressióhoz az idegszövet 
alkalm azkodni nem  tud, azt kom penzálni nem  tudja. 
Ennek következtében loca lis szövetkárosodás jelen tk e-
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z ik  a  g e r in c v e lő b e n , m e l y  a  n e u r a l i s  e l e m e k  g y o r s  
p u s z t u lá s á h o z ,  k ö r n y é k i o e d e m á h o z ,  e m ia t t  t o v á b b i  
t é r a r á n y t a la n s á g h o z  é s  v é r e l l á t á s i  z a v a r o k h o z  v e z e t .  
E z a  p a t h o m e c h a n iz m u s  é s  a  k ö v e t k e z m é n y e k é p p e n  
k i a l a k u ló  ir r e v e r z ib il is  h a r á n t la e s io  t e r m é s z e t e s e n  
a la p v e t ő e n  m e g h a tá r o z z a  a  m ű t é t  id e jé t .  F ő k é n t  t e h á t  
a z  i d ő f a k t o r  é s  n e m  ö n m a g á b a n  a  g e r in c  a la k v á l t o z á s a  
a z , a m i  a  m ű té t i t e n n i v a ló k a t  e ld ö n t i!  M in é l  g y o r s a b 
b a n  a l a k u l  k i a  g e r in c v e lő  d a g a n a t o s  c o m p r e s s ió j a ,  a z 
a z  m i n é l  m a lig n u s a b b  a  f o l y a m a t ,  a n n á l  s ü r g ő s e b b  a  
c o m p r e s s io  m e g s z ü n te té s e ,  a  m ű t é t  e lv é g z é s e .

Ez végül is azt jelenti, hogy bizonyos esetek 
ben a műtétet egyéb „sürgős sebészi beavatko
z á s o k h o z  hasonlóan, esetleg órákon belül, el kell 
végezni! E z igen fon tos a m in den n apos o rvo si g y a 
k o r la t szem pontjából!

A  g e r in c v e lő  v é r e l l á t á s á n a k  k ís é r le t e s  é s  k l i n ik a i  
v iz s g á la t a  v e z e te t t  e l  a  c s i g o l y a  d a g a n a t  o k o z t a  g e r i n c 
v e l ő - s é r ü l é s e k  le g ú ja b b  s z e m lé l e t é h e z ,  m e ly  a  f u n k 
c i ó k á r o s o d á s  o k á t n a g y r é s z t  a  k ö v e t k e z m é n y e s  v é r e l 
l á t á s i  z a v a r o k b a n  lá t ja . M a  e g y r e  n a g y o b b  j e l e n t ő s é 
g e t  t u la j d o n í t u n k  a n n a k , h o g y  a  m e d u lla  v a s c u l a r i s a -  
t ió j a  e g y r é s z t  a  b e t e g s é g ,  m á s r é s z t  e s e t le g  a  m ű t é t  
k a p c s á n  m e n n y ib e n  k á r o s o d ik .  A  s e b é s z i  m e g o ld á s  
e r e d m é n y e s s é g é n e k  a l a p f e l t é t e l e k é n t  é r t é k e l j ü k  a  g e 
r in c v e lő  f ő b b  a f fe r e n s  é r t ö r z s e in e k  m e g t a r t o t t s á g á t ,  a  
m á r  m e g r o m lo t t  v é r k e r in g é s  j a v í t á s á t ,  d e  n e m  k is e b b  
j e l e n t ő s é g ű  t e r m é s z e te s e n  a  v é n á s  k e r in g é s  m e g t a r -  
t o t t s á g a  s e m .

E kérdés fontosságát saját műtéti tapasztala
taink is alátámasztják: a gyógyu lás n a g y m é r té k 
ben a gerin cvelő  va scu la risa tió já n a k  fü g g v é n y e !

Műtéti eredményeinkről a fent említett három 
szempont egyidejű figyelem bevételével számolunk 
be. A vascularisatio értékelésekor az irodalmilag 
általánosan elfogadott beosztást vettük alapul. En
nek értelmében cranio-caudalis irányban haladva 
3 különböző vascularisatiójú gerincvelő szakaszt 
különítünk el.

A  3— 4. h á t i  s e g m e n t u m ig  a  v é r e l lá t á s  jó , e z e n  
m a g a s s á g t ó l  a  t h o r a c a l i s  7— 8. s e g m e n t ig  (m á s  t a p a s z 
t a la t o k  s z e r in t  1 0 - ig )  a  v a s c u la r i s a t io  g y e n g e , e t t ő l  d i s -  
t a l i s a b b a n  i s m é t  b ő v e b b . E z  a b b ó l  a d ó d ik , h o g y  a  g e 
r in c v e lő t  e r e d e t i l e g  j e l le m z ő  s e g m e n t á l i s  é s  e g y e n le t e s  
v é r e l lá t á s  a  f e j lő d é s  f o ly a m á n  m e g v á l t o z ik .  F e ln ő t t  
k o r r a  a z  a d d ig  m in d e n  s e g m e n t u m b a n  a z o n o s  j e l e n t ő 
s é g ű  r a d ic u la r is  á g a k  n a g y r é s z e  v is s z a f e j lő d ik  ( e l z á r ó 
d ik ) .  A  m e g m a r a d ó  á g a k  f e j l ő d é s e  s e m  e g y e n le t e s .  
E g y é n e n k é n t  k ü lö n b ö z ő  o ld a lo n  é s  m a g a s s á g b a n  é r ik  
e l  a  g e r in c v e lő t .  S z á m u k t ó l ,  v a s t a g s á g u k t ó l  é s  l o c a l i -  
s a t ió j u k t ó l  f ü g g ő e n  j e le n t ő s é g ü k ,  f o n t o s s á g u k  m e g v á l 
t o z ik .  A  d ö n tő ,  n a g y  á tm é r ő jű  á g a k  le g g y a k r a b b a n  a 
C  5— 8 é s  a  t h o r a c o lu m b a l i s  s z a k a s z t  lá t j á k  e l, m íg  a  
f e l s ő  é s  k ö z é p s ő  t h o r a c a l is  s z a k a s z h o z  k e v é s  é s  v é k o n y  
á g  é r k e z ik .  A  t h o r a c o - lu m b a l i s  s z a k a s z  le g n a g y o b b  
a r t é r iá j á n a k  (D . 6 .— L. 3. l e g g y a k r a b b a n  a D . 10.— L . 1. 
k ö z ö t t  h e ly e z k e d ik  e l, k ü lö n  n e v e  i s  v a n , a . r a d ic u 
la r i s  m a g n a  (1. á b ra , D o m m isse  u t á n ) .

A  g e r in c v e lő i  v é r á r a m lá s  ir á n y a :  a  v e n t r á l is  h o s z -  
s z a n t i  a r t é r iá b a n  c r a n io - c a u d a l i s  a  C. I .- tő l  v a l ó s z í 
n ű le g  a  D . I V .- ig ,  c r a n ia l i s  ir á n y ú  D . X .- t ő l  (v a g y  L . I .-  
tő l)  a  D . I I I — I V .- ig ,  a  D . X . - t ő l  v a g y  L . I .- tő l  k e z d v e  
m e g in t  c a u d a l i s  (2. ábra , B a r ts c h  u tá n ) .

A gerincvelő sajátságos vérellátásából követ
kezik, hogy az egyes szakaszok nem egyformán 
érzékenyek a vérkeringés változásaira. A szerzők 
többsége elméleti megfontolások, kísérletek, vala 
mint klinikai tapasztalatok alapján elfogadja a 
„kritikus”, illetve a „veszélyeztetett zónák” elmé
letét (3. ábra, L azorth es  után).

3. ábra.
A besatírozott rész jelzi a „veszélyeztetett” zónát. Ez meg
felel a 2. ábrán a gyengébben ellátott terület ábrájának 
(besatírozott rész)

S a j á t  m e g f ig y e l é s ü n k  25 b e t e g r e  v o n a tk o z ik .  K ö 
z ü lü k  12 v o l t  s ú ly o s a b b  p a r e t ic u s ,  13 p e d ig  p l e g i á s  
( h a r á n t - la e s ió s ) .  P a r e t ic u s  b e t e g e i n k  g e r in c f o ly a m a t a  
p r a e d i l e c t ió s  l o c a l i s a t ió t  n e m  m u t a t o t t ,  m e g o s z lá s u k  
g y a k o r la t i l a g  e g y e n le t e s .  E z z e l  s z e m b e n  a  s ú ly o s ,  t e l 
j e s e n  b é n u lt  e s e t e k  m in d  e g y  k ö r ü l í r t  s z a k a s z r a  (th . 
I V — V II .)  lo c a l i s a ló d t a k ,  a r r a  a  „ v e s z é ly e z t e t e t t ” t e r ü 
l e t r e ,  a h o l a  g e r in c v e lő  a f f e r e n s  é r e l lá t á s a  a  l e g g y e n 
g é b b  (4. á b ra ).

4. ábra.
Az előzőkben kifejtettek táblázatos összefoglalása a 2. és 
a 3. ábra sémájára vetítve.
ф  súlyos paresis, de még nem teljes bénulás 
M teljes paraplegia
О a műtét után jelentős javulás a paresisből 
□  a műtét után jelentős javulás a teljes paraplégiából



Gyógyeredményeink, a várható restitutio le 
hetősége a vérellátás jelentőségére, másrészt az 
időfaktor fontosságára utalnak. Az utóbbi kellő ér
tékelésének tudjuk be, hogy a teljesen bénult be
tegeink közel egyharmadában (13-ból 4 esetben) 
jelentős és tartós javulást sikerült elérnünk.

T ö b b  n a p ig  b é n u lt  b e t e g ü n k  c sa k  e g y  v o l t .  T u -  
b e r c u lo s is n a k  ta r t o t tu k  é s  c s a k  a  v e r t e b r o t o m ia  s o r á n  
d e r ü lt  k i  a  d a g a n a t o s  e r e d e t .  A  m ű té t u t á n  j á r ó k é 
p e s s é  v á l t .  E z t  a z o n b a n  s e m m ik é p p e n  s e m  a z é r t  e m 
l í t jü k , m in t h a  h e ly e s e ln é n k  a  tö b b  n a p ig  t a r t ó  v á r a 
k o z á s t !  T a lá n  a z é r t  e m l í t é s r e  m é ltó ,  h o g y  m é g  n é h á n y  
n a p  u tá n  i s  é r d e m e s  d e c o m p r e s s ió s  m ű t é t e t  m e g k í s é 
r e ln i ,  h a  a  s ik e r  c s e k é ly e b b  r e m é n y é b e n  is .

A nemek szerinti megoszlás: 13 férfi, 12 nő. 
Betegeink életkora: mind 40 év fölött volt.

A  t u m o r o k  t íp u s  s z e r in t i  m e g o s z lá s a :  i n t r a m e d u l -  
lá r is  tu m o r  —• o s z t á ly u n k  j e l l e g é b ő l  k ö v e t k e z ő e n  —  
n e m  f o r d u l t  e lő ,  m in d  e p id u l a r i s  v o lt , k i v é t e l  n é lk ü l  
m a lig n u s ,  t ú ln y o m ó  t ö b b s é g ü k b e n  m e t a s t a s i s ,  a m i a  
s z ö v e t t a n i  m e g o s z lá s b ó l  i s  k id e r ü l :
C a r c in o m a  m e t .  (tü d ő , v e s e ,  u t e r u s ,

p r o s ta ta , p a j z s m ir ig y ) : 14
H y p e r n e p h r o m a  m e t . 2
M y e lo m a 5
C h o n d r o s a r c o m a 1
N e u r o f ib r o s a r c o m a 1
R e t ic u lo s a r c o m a 1
N e m  id e n t i f ik á lh a t ó 1

Eseteinket analizálva, a következő szemponto
kat emelhetjük ki:

Tapasztalataink szerint a rosszindulatú csigo
lyadaganatok műtétéikor a m indenkori k lin ika i 
állapot és a v izsgá la ti e red m é n y e k  a la p já n  kell a 
m ű té t típ u sá t m eg vá la szta n i. Sem a minden eset
ben egyoldalúan választott laminectomia, sem a 
válogatás nélkül végzett vertebrotomia nem  tekint
hető helyesnek!

Azt tapasztaltuk, hogy a csigolyadaganatokhoz 
társuló gerincvelő-károsodás esetén a lam in ec tom ia  
akkor eredményes, amikor a gerinccsatorna kétol
dali, kiterjedtebb feltárására van szükség. Javallt 
azon esetekben, melyekben:

1. gyorsan kialakuló, nagyfokú gerincvelő- 
compressióval járó, általában centrálisán 
localisalódó gerinccsatorna-szűkülettel ál
lunk szemben. Ilyen alkalmakkor ugyanis a 
gerincvelő eredményes decompressio ja csak 
a dura kiterjedt megnyitásától, a dagana
ton feszülő és a gerincvelőt rögzítő gyökök 
szükség szerinti átmetszésétől, illetve a ge
rincvelő mobilizációját elősegítő lig. denti- 
culumok átmetszésétől' várható.
Ezen eljárásokat egyéb műtétek során (pl. 
anterolat. decompressio) elvégezni nem tud
juk;

2. ahol aránylag hosszú gerincvelőszakaszt kell 
felszabadítani;

3. ahol a folyamat a laminákra is ráterjed;
4. ahol a csigolya-destructio nem látható;
5. ahol nem sikerült teljes biztonsággal kizár

ni az intraduralis folyamat lehetőségét.

Mivel laminectomia alkalmával a feltárást hátul
ról, a csigolyaívek és a tövisnyúlányok eltávolításával 
végezzük, a ventralis csigolyatesten érdemleges műté

t e t ,  a  g e r in c v e lő  s é r ü lé s é n e k  v e s z é l y e  m ia t t ,  v é g e z n i  
n e m  le h e t .  U g y a n a k k o r  b iz o n y o s  m é r t é k b e n  r o n t j a  a  
g e r in c  s t a t ik á j á t  is .  N é h a  é p  l a m in á k a t  k e l l  e l t á v o l í 
t a n i ,  v is s z a h a g y v a  a  b e t e g  c s ig o ly á k a t .  E z é r t  o ly a n k o r ,  
a m ik o r  a  k l in ik a i  a d a t o k  a la p j á n  in d o k o l t n a k  lá t s z ik ,  
m á s o d ik  ü lé s b e n  a  c s ig o ly á k b a n  l e v ő  d a g a n a t  r é s z l e 
g e s  e l t á v o l í t á s a  é s  a  g e r in c  r ö g z í t é s e  v á lh a t  s z ü k s é 
g e s s é .

Az előbbi meggondolások ellenkező előjellel a 
másik műtéti típusra, a v er teb ro to m iá ra , illetve az 
általunk leggyakrabban végzett an tero la tera lis  d e 
c o m p re ss io n  is vonatkoznak. Ezen műtét elm életi
leg a legtöbb sikerrel kecsegtet, mert a csigolyatest 
közvetlen (akár intrapleuralis vagy intraperitonea- 
lis) feltárása révén lehetőséget nyújt a csigolya
testben ülő daganat optimális eltávolítására, a ge 
rinc statikájának biztosítására, sőt a canalis verteb 
ralis kisebbfokú decompressiójára is. Gyakorlatban 
azonban az eredmények nem teljesen azonosak a 
várakozással. A műtétek egyik hátránya, az arteria 
radicularis sérülésének, a gerincvelő következmé
nyes vérellátási zavarának a veszélye (5. ábra).

5. ábra.
A) costo-transversectomia
B) az antero-lateralis decompressio,
C) postero-lateralis decompressio műtétje sémásan 

ábrázolva

G y a k r a n  a lk a lm a z z u k  a z  5 /c  á b rá n  l á t h a t ó  (C a p e -  
n e r ) f e l tá r á s t .  E l t á v o l í t j u k  k é t  v a g y  tö b b  b o r d a  v e r 
t e b r a l i s  v é g é t ,  a z  a r c u s  f e l é t  é s  íg y  k ö z e l í t j ü k  m e g  a  
c o r p u s  tu m o r o s  r é s z é t .  A  k ö n n y e b b  á t t e k in t h e t ő s é g  
k e d v é é r t  n e m  á b r á z o l t u k  a z  a r t e r ia  in t e r c o s t a l i s  iz o m ,  
v a la m in t  r a m u s  s p in a l i s á n a k  a  c s ig o ly a t e s t h e z  é s  a z  
í v h e z  m e n ő  á g a it .  A z  á b r á n  j ó l  lá t h a t ó ,  h o g y  a  s e g m e n 
t a l i s  a r te r ia  a  m ű t é t i  t e r ü le t b e  e s ik .  A z  1. á b rá t  f i g y e 
l e m b e  v é v e  k ö n n y e n  b e lá t h a t ó ,  h o g y  k e d v e z ő t l e n  e s e t 
b e n  a  s e g m e n t a l i s  é r  k á r o s o d á s a  (a k á r  a  t u m o r o s  d e 
s t r u k c ió ,  a k á r  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s  k ö v e t k e z t é b e n )  s ú 
l y o s  k e r in g é s i  z a v a r o k a t ,  e s e t l e g  v é g l e g e s  b é n u lá s t  
o k o z h a t .

S e m  m á s o k , s e m  s a j á t  t a p a s z t a la t u n k  a la p j á n  n e m  
t u d j u k  k e l lő  p o n t o s s á g g a l  é s  b iz o n y o s s á g g a l  m e g h a t á 
r o z n i ,  h o g y  a  m ű t é t e t  k ö v e t ő  k l in ik a i  v á l t o z á s  —  
a k á r  ja v u lá s r ó l ,  a k á r  r o s s z a b b o d á s r ó l  v a n  s z ó  —  m e n y 
n y ib e n  fü g g  ö s s z e  a  r a d ic u la r is  a r té r iá k  s é r t é s é v e l ,  
v a g y  é p p e n  d e c o m p r e s s ió j á v a l .  A n g io g r a p h iá t ,  a m e l y -  
l y e l  a  k é r d é s t  e ld ö n t h e t n é n k ,  s a j n o s  n e m  t u d u n k  r u 
t in s z e r ű e n  v é g e z n i .  A z  e lv é g z e t t  n é h á n y  v i z s g á la t  n e m  
v i t t  k ö z e le b b  a  m e g o ld á s h o z .

I ly e n  v iz s g á la t r ó l  t u m o r o s  c s ig o ly á k  e s e t é b e n  a l i g  
n é h á n y  s z e r z ő  s z á m o l  b e  a z  i r o d a lo m b a n ,  f g y  e  r é s z 
le t k é r d é s b e n  b iz t o s  e r e d m é n y r ő l  n e m  b e s z é lü n k ,  h a 
t á r o z o t t  á l l á s p o n t o t  n e m  a la k í t h a t t u n k  k i .  F ü g g ő b e n  
k e l l  t a r t a n u n k  a z t  a  k é r d é s t ,  h o g y  e g y  a d o t t  e s e t b e n  
a  g e r in c v e lő t  é r t  k á r o s o d á s  a  t u m o r  t o x i c u s - v a s c u la -  
r is  (? ) v a g y  p e d ig  a  m e d u l lá t ,  i l l e t v e  a  r a d ic u la r is  a r -
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teriát ért közvetlen m echanikus com pressiós hatásból 
(hypoxia) származik-e.

Figyelem be véve az a r te ria  radicularis sérü 
léseket követő  gerincvelő-károsodásokról szóló köz
lem ényeket, feltűnő, hogy betegeink közül nem  ta 
lálunk o lyat, akin a postopera tiv  elváltozás és a 
radicu laris vérellátás közö tt bizonyított kapcsola 
tot tu d tu n k  volna k im u ta tn i. Ez term észetesen 
nem csökkentheti az a r té r iá s  vérellátás jelentősé 
gét. Nem  szabad azonban a vertebrotom iát, az an 
tero la teralis  decompressiós m űtéti m egoldást e ve
szély m ia t t  elhagyni, am in t azt egyes túlzó szerzők 
javasolják. Figyelembe v e ttü k  ezen vélem ényünk 
k ialak ításában  — az egyéb indikációk a lap ján  vég 
zett — ez re t meghaladót vertebrotom ia, an tero la 
teralis decompressiós m ű té te in k  eredm ényeit.

J. Gy.-né, 27 éves. 1956-ban vette észre, hogy a 
hátán duzzanat keletkezett. 1959-ben, 1961-ben a da 
ganatot eltávolították. S zövettan ilag  chondrom ának bi
zonyult. A z  első műtét u tán  négy évvel sú ly o s pare- 
sissel ve ttü k  fel. 1963 januárjától 1968. m árciusig kü 
lönböző súlyosságú bénulási tü netek  miatt ötször ope 
ráltuk eredm ényesen. M ind az öt alkalom m al járó-
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6. ábra.
J. Gy.-né: az utolsó műtét (laminectomia) előtti rtg-kép. 
Ezután a beteg még járóképesen távozott

képesen  távozott. A m űtétek során a gerinccsatornát a 
D. IV .-től a D. X II.-ig  feltártuk. V égeztünk la m in ec -  
tom iát, relam inectom iát, costovertebrotom iát, an tero 
la teralis deeom pressiót, a bénulás súlyosságának m eg 
felelően . A fo lyam at fokozatosan m alignizálódott és  
chondrosarcom a alakult ki. Ezt a többszörös, csaknem  
az egész dorsalis gerincszakaszt érintő súlyos károso 
dást, m űtéteket m ind az ötször a gerincvelő károso 
dása nélkül á tvészelte  (6. ábra). N ehezen képzelhető  
el, hogy az ism ételt m űtétek következtében k ia lak u lt 
heges környezetben az arteria radicularis nem  sérü lt  
meg.

Az antero lateralis behatolásból végzett m ű té 
tek  során tapasztaltuk , hogy a tervezett rad ik a li-  
tást nem  sikerü lt elérni. Ennek oka az esetek tö b b 
ségében a tum orszövet vérzékenysége, m áskor a 
m űtét elhúzódása volt. A tum oros csigolya vérzé 
kenysége egyes esetekben olyan fokú lehet, hogy 
azt a szokásos m ódszerekkel csillapítani nem leh e t 
és a m egoldás helyett végül is m egelégszünk a v é r 
zés csillapításával. Em iatt — elsősorban a h e ly te 
lenül m egválasztott m űtét alkalm ával — egyesek 
előtt kérdésessé válhat az an terolateralis m ű té t jo 
gosultsága ilyen esetekben. A választ — vélem é 
nyünk szerint — a m űtéti típus helyes m egválasz 
tása ad ja  meg! Tapasztalataink szerint az an te ro 
la teralis decompressio olyankor indokolt, am ikor a 
csigolyadaganat és a következm ényes gerinccsator 
na-beszűkülés zömmel vagy teljesen egyik oldali 
vagy csigolyatest localisatiójú. Ilyen esetekben e t 
tő l a  m ű té ttő l várható  a legjobb eredm ény.

Egyrészt a fenti, közösen n y ert tapasztalatok  
alapján, m ásrészt a külön4cülön végzett idegsebé-

7. ábra.
A D. IV. csigolya összeroppant, prae- és paravertebralisan 
elhelyezkedő lágyrészárnyék



s z í , ortop éd ia i m ű té tek  n y o m á n  ju to ttu n k  arra a 
k ö v e tk e z te té sre , h o g y  a le g jo b b  m ű té t i e r ed m én y  
k o m b in á lt  id e g seb ész i-o r to p éd ia i b ea v a tk o zá stó l, 
a z  e g y ü tte s  „ te a m ” je lle g ű  m u n k átó l, az  idegse 
b é sz  és az ortopéd közös m unkájától várható. E n 
n e k  n y om án  fe j lő d ö tt  k i az  a m ű té t i m e g o ld á s , am i 
sz e r in t  a la m in ec to m iá t a v e r te b r o to m iá v a l e g y 
id e jű le g  vég ezzü k . M ai ta p a sz ta la ta in k  b ir to k á b a n  
a rra  törek szü n k , h o g y  a fe n t i  k é t  m ű té te t  e g y  ü lé s 
b e n  v ég ezzü k  e l, é s  e ttő l csak  k iv é te le s  e se te k b e n , 
a k tu á lis  szem p o n to k  a la p já n  te k in th e tü n k  e l. A  
le g jo b b  k eze lé s i ered m én y t te rm észetesen  a m ég  
sz é le se b b  „ tea m ” m u n k a  b iz to sítja , az o n k o ló g u s  
r é sz v é te le  a m ű té t  u tá n i k eze lésb en .

Sz. I., 69 éves nőbeteget a D. IV. csigolya tum or 
okozta bénulás m iatt vettük át. Dg.: m yelom a m ulti 
p lex .

Anam nesis: felvétele  e lő tt kb. 2 hónappal kezdett 
fá jn i a háta, m ajd a járása le tt  egyre bizonytalanabb, 
botladozó. Székelési, vizelési panaszok jelentkeztek . 
F elvételkor (1969. III. 25.) szék letét nem  érzi; v ize le 
tét tartani nem  tudja, de érzi; alsó végtagjait m ozgat 
n i nem  tudja, de érzi.

Liquor: fehérje: 150 mg/100 ml. Ideggyógy. vizsg.: 
a fekvő betegen hasreflexek  nem  válthatók ki, igen  
renyhe alsó végtagi saját reflexek , kóros reflexek  n é l 
kül. Az alsó végtagokon csökkent izom tónus, az aka 
ratlagos mozgások teljes hiányával. Th. VII. segm en- 
tu m tól kezdődő, distalisan fokozódó érzéscsökkenés 
m inden érzés-qualitásra anaesthesia nélkül. R etentio  
urinae. Súlyos gerincvvelő-laesio  a csigolyafolyam at 
m agasságában.

IV. 1.: m űtét. O ldalfekvésben L alakú m etszés 
ből a bal VI—V II-es bordákat resecáljuk, m ajd a bor- 
dafejecseket kiízesítjük. Paravertebralisan rugalm as 
tum orszövet tapintható, ami a  bal oldali proc. articu- 
larisokra is ráterjed. Ezért costovertebrotom ia után  
egyid ejű leg  lam inectom iát végzünk. A tum or a gerinc 
v e lő t főleg bal oldalról és ventralisan com prim álja.

A  gerincvelőt com prim áló tumoros részt e ltávo lít 
juk, a dura pulzál. A  m űtét után látványos javu lás nem  
k övetkezett be. A k iterjedt decubitusok k ezelése során  
k ésőb b  mégis lassan neurológiai javulást észleltünk. 
M ivel a szövettani vizsgálat m yelom át m utatott, a 
m ű tét után onkológiai javaslatra Sarcolysin k ezelést 
kezdtünk. Egyévi kezelés után bottal, járóképesen tá 
vozott. A beteget azért ism ertettük, mert a javulás  
n yilvánvalóan  nem csak a m űtét eredm énye, hanem  
abban jelentős szerepe lehetett a célzott cytostaticus 
k ezelésn ek  és a gondos ápolásnak egyaránt (7. ábra).

M alignus tum oros betegekről és m etastasisról 
lévén szó, eredm ényeink sajnos csak időlegesek. 
De ezt az időleges eredm ényt kétségessé tesszük 
akkor, ha  a tum orosán elpusztult és m ű té tte l m eg 
gyengített gerincoszlop stab ilitását nem  biztosít 
juk. A  beteg számára term észetesen az igazi javu 
lást az jelenti, ha a m ű té t u tán  ta lp ra  tu d  állni. A  
tartós eredm ény szem pontjából azonban fontos je 
lentőségű a  gerinc stabilitása.

Sajnos vo lt betegünk, aki 3 hónap után ism ét és  
véglegesen akkor bénult m eg, amikor a gerinc stabili 
tását rosszul ítélvén m eg, felkeltettük . Ezen az utóbbi 
években bevezetett fém sín es vagy P alacos-os spondy- 
lodesisekkel tudtunk seg íten i, esetleg egy szakaszban 
végezve ezt a  műtéti fázist.

Összefoglalás. Szerzők irodalm i tapasztalatok  
és sa já t 25 esetük a lap ján  hangsúlyozzák az idő 
tényező és a gerincvelő vérellátásának jelentőségét 
a m ű tétek  kim enetele szempontjából. A  különböző 
gerincvelőszakaszok vérellátása eltérő, így regene 
rációs készségük is különböző. A  lam inectom ia és 
a vertebrotom ia java lla tá t elemzik. Hangsúlyozzák 
az idegsebész-orthopéd team -m unka előnyeit.

IRODALOM: 1. Argyropoulos, G., Clarici, G.: 
Wiener, m ed. Wschr. 1972, 122, 9. — 2. Bartsch, W.: 
Acta N eurochim . 1961. VII. 255. — 3. Bartsch, W.: 
Panoram a. 1964. 5. — 4. Bartsch, W.: M ünch, med. 
Wschr. 1965, 9, 426. — 5. Dickson, J. W.: Proc. roy. 
Soc. Med. VI. 61. June 1968. — 6. Dommisse, G. F.: 
J. Bone Jo in t Surg. 1974, 56. B. 225. — 7. Gätai Gy.: 
Ideggyógyászati Szle. 1966, 19, 204. — 8. Harris, P.: 
Spinal Injuries. London—Edinburgh. M orison and 
Gibb Ltd. 1963. 1. — 9. Jeliinger, К.: W iener, klin. 
Wschr. 1964, 7, 109. — 10. Kunért, W.: W irbelsäule  
V egetatives N ervensystem  und Innere M edizin. Fer 
dinand E nke Verlag, Stuttgart, 1963. 39. — 11. Laus
berg, G.: M ünch, med. W schr. 1967, 3, 122. — 12. 
Lausberg, G.: Dtsch. m ed. W schr. 1968, 50, 2424. —
13. Lazorthes, G. és mtsai: A nn. de Chirurg. 1957. 169.
— 14. Lazorthes, G. és mtsai: Nerv. Neurol. 1962, 106,
5. — 15. Lazorthes, G.: P resse  Med. 1963, 35, 1705. —
16. Lhermitte, F., Corbin, J. L.: Rev. Pract. 1960, 27, 
2921. — 17. Noéske, К.: G egenboners Morphol. 1958, 
99, 455. — 18. Riskó T. és mtsai: M agyar Seb. 1960, 14, 
1. — 19. Riskó T. és mtsai: Z. Orthop. 1960, 4, 127. —
20. Riskó T., Novoszel T.: Z. Orthop. 1965, 99, 425. —
21. Stener, В., Johnsen, О. E.: J. Bone Joint Surg. 1971,
53. B. 278. — 22. Stener, B.: J. B one Joint Surg. 1971,
53, B. 288. — 23. Tomory I.: Orv. H etil. 1969, 110, 175.
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BION 8 0  B ipoláris ion izátor
Aeroionterápiás kezelésekhez készült univerzális levegő ionizátor. 
A készülék mind negatív, mind pozitív aero-ionok előállításához 
alkalmas.

A negatív levegőionok belélegeztetése jó eredménnyel alkalmaz
ható a
— felsőlégúti hurutos betegségeknél,
— időszakos felsőlégúti allergiás betegségek (pollinosis), 

rhinitisek, bronchitis chronica és spastica, asthma 
bronchiale, migrain, labilis hypertonia kezelésénél.

A készülék alkalmazható még:
— intenzív terápiás osztályon,
— postoperativ őrzőszobában,
— traumatológiai osztályon.

A készülék klinikai, kórházi felhasználáson kívül kiváló eredmény
nyel alkalmazható orvosi rendelőkben, sportorvosi kezeléseknél, 
időjárásérzékeny egyéneknél, orvosi előírás és felügyelet mellett.

Az aero-ion kezelésnek abszolút kontraindikációja sem felnőttek
nél, sem gyermekeknél nincs.

A Bion 80 kezelése egyszerű, a könnyű, de stabil állvány segítsé
gével minden irányba beállítható. Külön rendelhető tartozékok 
segítségével falra, asztalra is szerelhető.

A Medicor Művek ionizátor gyártmánycsaládjának tagjai továbbá:

-  Mini ionizátor, gépkocsihoz BION 78
-  Asztali ionizátor BION 79
-  Helyiség ionizátor BION 90

Gyártja és exportálja: MEDICOR MŰVEK, Budapest
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Városi Kórház, Kisvárda,
Sebészeti Osztály (főorvos: Kondrai Gerő dr.)

H e g fá jd a lo m
a  fé re g n y ú lv á n y  e l t á v o l í t á s a  
u tá n
Kondrai Gerő dr. és Széles Béla dr.

A féregnyúlvány eltávolítása utáni hegfájdalom  
(neuralgia cicatrici post-appendectom iam ) késői 
m űtéti szövődmény. A hozzáférhető hazai és kül
földi irodalom ban úgyszólván egyáltalán nem ta 
láltunk ad a to t e tém ával kapcsolatban. E zért a kór
kép keletkezésének m agyarázatát, tü n ete in ek  rög
zítését és a kezelést csak a  saját m egfigyeléseinkre 
kellett alapozni. Eszerint a  kórképnek tö b b  oka le 
het, és sok tényező egybeesése szükséges, hogy 
létrejöjjön.

Tíz év alatt 2854 féregnyúlványt távo líto ttunk  
el; nőktő l 1912-t (67%), férfiaktól 942-t (33%). ösz- 
szesen 71 esetben hegfájdalom  m iatt ú ja b b  m űtétet 
kellett végezni. A 71 b eteg  közül 68 nő, ami az 
1912 m ű tö tt nőbeteg 3,55%-a. A három  férfibeteg 
a 942 m ű tö tt férfi 0,31%-a. Tehát százalékosan szá
m ítva a  hegfájdalom nők  esetében 11-szer több, 
m int fé rfiak  között.

É rdem es megvizsgálni a betegek életkorát. A 
férfiakat kevés számuk m ia tt  ki lehet h agyn i (élet
koruk: 26, 33 és 65 év). A  68 nő közül a  legfiata 
labb 10, a legidősebb 52 éves, az átlagos életkor 22 
év. 43 beteg  életkora 20 év alatti (63,2%). A 68 
beteg közül 20 asszony (29,1%) és 48 lán y  (70,59%).

Első m egállapításunk tehát, hogy a  féregnyúl
vány eltávolítása u tán i hegfájdalom  fő k é n t fiatal 
nők, lán yok  betegsége.

A kórkép  fő tünete  a  fájdalom, am i a m űtét 
után hónapok, évek m ú lv a  jelentkezik. A  fájdal 
m at a hegben  vagy közvetlen mellette jelzik. A be
tegek többsége a fá jd a lm a t a heg belső szélének 
alsó harm adában  jelzi, filléresnyi te rü le ten . Leg
többször a n. ilioinguinalis kerül a hegbe, de a m ű 
téti te rü le tb en  futó m ás idegek sérülése is okoz
hatja a fá jdalm at (n. iliohypogastricus, n. genito 
femoralis, n. intercostalis XII. dexter). A fájdalom 
jellege változó. Legtöbb beteg állandó, enyhe fáj 
dalm at érez, amelyeket időnként heves, görcsös, 
rövidebb ideig tartó fá jda lm ak  szak ítanak  meg. 
Vannak betegek, akik csak időnként jelentkező 
tű rhete tlen  fájdalm akról panaszkodnak. Ezért 
egyes betegeket a m unkahelyükről szá llítanak  kór
házba. A hevesebb fá jd a lm at rendszerint nehezebb 
m unka, az  időjárás változása, havi vérzés, lelki 
m egrázkódtatás váltja ki.

A fájdalom  szerin tünk  több okra  vezethető 
vissza. Egyik  ok. hogy a varra t vagy heg leszorítja  
a n. ilioinguinalist va g y  m ás idegeket. Többen a
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m ű tét u tán i hegfájdalm at az ilioinguinalis syndro- 
m ába sorolják; Szerintünk a féregnyúlvány u tán i 
hegfájdalm at és az ilioinguinalis syndrom át külön 
kell tárgyalni. Az ilioinguinalis syndrom ába csak 
azokat az idegfájdalm akat kell besorolni, am elyek 
m űté ti beavatkozás nélkül, egyedül a n. ilioingui- 
nalisnak a musc. transversus és obi. int. okozta 
vongálás váltja  ki. A féregnyúlvány eltávolítása 
u tán  nem idegvongálásról, hanem  inkább az idegek 
sérüléséről, leszorításáról beszélhetünk. T ovábbá a 
féregnyúlvány m űtété  u tán  nem csak a n. ilioin 
guinalis, hanem  m ás idegek bántalm a is lehetsé 
ges.

A m űtéti terü le tben  futó erek, főként az ü tő 
erekben levő sym pathicus rostok sérülését sem 
szabad figyelmen kívül hagyni, m ert ezek leszorí 
tása is fájdalm as lehet.

M űtét u tán  gyakran  lehet a bőr a la tt apró gö- 
böket tapintani. Ezek varratok, érlekötések kötő- 
szövetes letokolódásának következm énye az ún. 
„steril gyulladás” körülm ényei között. A beteg  ag 
gódva m ondja, hogy ezek a csomók fájdalm asak, 
ráktól, gennyedéstől fél. Néha azt észleljük, hogy 
a m ásodik m űtétkor nem lehet leszorított idegros 
to k a t találni, és a varratok  eltávolítása a kötőszö- 
vetes tokkal együtt gyógyuláshoz vezet.

A hegfájdalom  keletkezésével kapcsolatban 
szám ításba kell venni a betegek (nők) neuro-hor- 
m onális alkatát is. Ez határozza m eg az egyén m a 
g atartását, személyiségét és alkalm azkodóképessé 
gét is. Ennek bizonyítása túllépi e sebészi tá rg y ú  
dolgozat terjedelm ét; az ideg- és elm egyógyászat 
te rü le té re  tartozik.

A szocio-kulturális körülm ények  is m egváltoz 
ta tjá k  a fájdalom érzést. A prim itív  népek csaknem  
közömbösek, a jólétben élő, k u ltu rá lt népek érzé 
kenyebbek a fájdalom ra, azok e lhárítására  igénye 
sebbek. Ezért fogy nálunk is az életszínvonal em el
kedésével párhuzam osan annyi fájdalom csillapító. 
N éhány évtizeddel ezelőtt a m ű té t u tán i fá jdalom  
úgyszólván ism eretlen volt. Ma a betegek akár 
ú jabb  m űtét á rán  is követelik a fájdalom  m eg 
szüntetését.

A kezelés célja a hegfájdalom  m egszüntetése. 
Ezáltal a kóros ingerek az agykéreg felé m egszűn 
nek és a beteg meggyógyul.

M inden esetben először a gyógyszeres kezelést 
alkalm azzuk. Fontos a beteg lelki m egnyugtatása. 
Fel kell világosítani arról, hogy baja  nem komoly, 
csak kellem etlen, és gyógyítható. Főleg éjje lre  m e 
leg kam illás borogatást teszünk a hasra. A fá jd a l 
m as terü le tre  érzéstelenítőt fecskendezhetünk, am i 
a kóros ingereket m egszakítja. Tanácsos ehhez fél 
m illilite r Hydrocortisont is kevern i; ez csökkenti a 
v arra tok  körüli idü lt gyulladást. Többen e ttő l a 
kezeléstől is meggyógyulnak.

Ha a gyógyszeres kezelés eredm énytelen, m ű 
té te t kell végezni. Másodlagosan gyógyult sebzés 
esetén hegkim etszést végzünk. A m űtéti te rü le te t 
— m ivel többé-kevésbé heges — óvatosan haladva 
fe ltá rjuk . A bonctani helyzetet ne bolygassuk meg, 
m ert csak így m űtve lehet az eltávolítandó kép le 
teket m egtalálni. A bőr ala tti zsírszövetben ta lá l 
ható  érlekötések körü l keletkezett kötőszövetes 
csom ókat lehetőleg úgy távolítjuk  el, hogy a tok
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ne nyíljon meg. A tokon belü l genny is lehet. K i
sebb vérzéseket lefogunk, de az érfogókat a m ű té t 
végéig nem  távolítjuk el, lekötést sem alkalm azunk. 
Az érfogók eltávolítása u tá n  rendszerint nincs vér 
zés. A musc. obi. ext. bőnyéjének összevarrásához 
alkalm azott varratokat is kimetsszük, és a bőnyét 
felhasítjuk. A musc. obi. in t.-on futó összes ide 
geket eltávolítjuk. Az előző m űtét alkalm ával a 
musc. obi. int. és transversus összevarrásakor al 
kalm azott varrato t is e ltávolítjuk , és az izm okat az 
előző szétválasztás helyén széttoljuk. R endszerint 
itt is egy ideg-, ütő- és visszeres köteget ta lálunk , 
amit m eghúzva, lekötés nélkül kim etszünk. Az 
izomba behúzódó ér vérzése rövidesen m egszűnik. 
Régebben a hashártyát is m egnyitottuk, gondolva 
arra, hogy a fájdalom oka esetleg a hasűri szervek 
ben van. Ezt a későbbiekben elhagytuk, m ert m in 
den esetben fölöslegesnek találtuk. A heges has 
hártya elvarrása nehezebb, és így ú jabb  v a rra t 
behelyezését is elkerültük. A rétegek be varrásak o r 
arra törekedtünk, hogy m inél kevesebb v a rra to t 
alkalmazzunk. Kezdetben csak vékony ca tgu t-ö t 
használtunk, m ert ez felszívódva, bőr a la tti göböt 
nem hagyott vissza. A m usc. obi. int. és tran sv e r- 
sust egy öltéssel egyesítjük. A bőr ala tti zsírszö 
vetet és a musc. obi. ext. bőnyéjét együttesen fel 
őlivé három  v arratta l egyesítjük. Ilyenképpen a 
m űtéti te rü le te t négy v a r ra tta l  sikerül zárni. B őr
egyesítést M ichel-kapcsokkal végezzük, a kapcso 
kat az 5—6. napon szedjük ki. A hegre collodiu- 
mos csíkot helyezünk, m ert ez a sebszéleket to 
vábbra is összetartja és a la tta  szép, vonalas heg 
marad. Ü jabban  a bőnyét és a  zsírszövetet m indkét 
végén a bőrön át k io lto tt tovafutó m űanyag v a r 
ra tta l egyesítjük és a fonal k é t végét gyöngyszem 
hez vagy gombhoz rögzítjük. A sima felszínű v a r 
róanyag előnye, hogy nem  izgatja a szöveteket, 
sarjszövet nem  hatol bele és nem szádol.

Az elért eredm ény a következő: 71 betegből 
55 (77,5%) jelentkezett az ellenőrzésen.

Panaszmentes 50 (90,90%)

javu lt 4 (7,28%)

változatlan 1 (1,82%)

összesen: 55 (100%)

H egfájdalm akkal a betegek több szakrendelést 
(sebészet, belgyógyászat, ideggyógyászat) keresnek 
fel anélkül, hogy bajukat orvosolnák. Közlemé
nyünkkel szeretnénk felhívni a figyelm et a rra , 
hogy a féregnyúlvány eltávolítása u tán  a heg k ö r 
nyékén jelentkező fá jdalm akkal a betegek elsősor
ban sebészeti kezelésre szorulnak.

összefoglalás. A féregnyúlvány eltávolítása 
u tán i hegfájdalom  létre jö ttében  fő szerepet játszik, 
hogy a m űtéti terü letben  futó idegeket v arra tok  
és heg szorítja le, de szám ításba kell venni az e rek  
leszorítását, a v arra tok  körül lezajló idült gyulla 
dást, a beteg idegalkatát is. Ha a gyógyszeres k e 
zelés eredm énytelen, m űtétet kell végezni. Ez a l 
kalom m al el kell távolítani a m ű té ti terü letben  
fu tó  idegeket, a varratok  körül keletkezett csomó
kat. A m űtéti te rü le t zárása négy catgut öltéssel 
vagy kihúzható m űanyag fonallal történik. Az így 
kezelt 71 beteg közül ellenőrzésen m egjelent 55 
(77,5%), gyógyult 50 (90,90%), jav u lt 4 (7,28%), 
változatlan 1 (1,82%).

IRODALOM: 1. Gegessi Kiss P.: Orv. Hetil. 1965, 
106, 963. — 2. Hárdi I.: Orv. H etil. 1971, 112, 2882. —  
3. Klimes K.: Orv. H etil. 1952, 93, 1053. — 4. Komár
J.: Orv. Hetil. 1971, 112, 2464. — 5. Komár J.: Orv. 
H etil. 1972, 113, 675. — 6. Lissák K.: Orv. Hetil. 1951, 
92, 829. — 7. Lissák K.: Orv. H etil. 1959, 100, 453. —  
8. Nyíró Gy.: Orv. H etil. 1957, 98, 1283.
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RITKA KÖRKÉPEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Röntgenklinika (igazgató: Szenes Tibor dr,),
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Cserháti István dr.) 
és Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató: Ormos Jenő dr.)

B r o n c h io la r i s  e m p h y s e m a
A tüdő muscularis cirrhosisa

Kovács József dr., Sági István dr. 
és Fodor László dr.*

A betegség a d iffus in terstitia lis tüdő-fibrosisok 
közé sorolható. Pulm onalis m uscularis hyperp la 
sia, diffus m yom atosis és cystaképződés a tüdőben, 
diffus leiomyomatosus ham artom atosis, cirrhosis 
cystica pulmonum, diffus peribronchiolaris és in 
te rstitia lis  m uscularis hyperplasia bronchus dila- 
tatióval, diffus bronchiolaris d ilatatio  m uscularis 
hyperplasiával, idiopathiás diffus bronchiolectasia 
neveken is közölték. A leíró nevek jobban m egkö 
zelítik a szövettani valóságot. A rövid bronchiola 
ris emphysema név  a legelterjedtebb, és ez el is fo 
gadható, m ert az ,,air spaces” (a term inalis b ron - 
chiolusoktól d istalisan levő respiratorikus egység) 
m inden része é r in te tt  lehet em physem ában és m ert 
ellentétben a többi tüdő-fibrosissal, itt a re sp ira 
to rikus bronchiolusok tágu lata  dominál. A sim a 
izmok felszaporodása ugyancsak alapvető jellem 
zője a betegségnek, de m ert az sok ism ert kórkép 
ben (emphysema, bronchiectasia, bronchiolitis ehr., 
pneum onitis ehr., abscessus púim ., tbc, syphylises 
in terstitia lis  pneum onitis, sclerosis tuberosa, cystás 
tüdő, krónikus pangás) is megfigyelhető, önálló 
kórkép jelzésére nem  alkalm as az ezt kifejező m us 
cularis cirrhosis elnevezés (5). E név meghonosítói 
ugyan Rubinstein és mtsai (25) voltak, első a lk a l 
m azója azonban m á r 1872-ben von Buhl (2) volt. 
Orth  (20) pedig 1873-ban írt le sim aizom -hypertro- 
p h iá t a  tüdőben. Rindfleisch  (23) 1897-beli közlése 
feltehetően az első részletes esetleírás. Sorozatos 
röntgenellenőrzésről von Stössel (29) hét évig ész
lelt esetének 1937-ben tö rtén t közlése óta tudunk .

A betegség m eglehetősen ritka . Gonzales és 
mtsai (7) 4235 boncolt eset közül 3 esetet ta láltak . 
M cAdams (17) 1961-ben közölt 73 éves nőbetegét

* Jelenlegi munkahelye: V árosi Kórház, Makó, 
kórbonctani osztály.
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az ötödiknek tarto tta  az am erikai irodalom ban. 
Kuisk és mtsai (11) szerint 1966-ban 30 a la tt volt 
a közölt esetek száma. A m agyar nyelvű irodalom 
ban eddig hasonló közlésről nem  tudunk.

Gonzales és mtsai (7) a férfi : nő arány t 16 : 1- 
nek ta lá lták  a 17 irodalom ból gyű jtö tt és 4 sa já t 
esetük (3 sectio +  1 biopsia) alapján. Ezeken a 
sym ptomák 4 héttől 25 évig ta rto ttak , de az átlag  
betegségtartam  20 betegre számolva 5 év volt. F ia 
tal férfiakon gyakrabban észlelik. Siebert és Fi
scher (28) szerint Pepere (21), Loeschke (16) és 
Romhányi (24) közlései acut fiata lkori esetekről 
számoltak be.

Esetismertetés

К. I., 28 éves férfibeteg. Foglalkozása m ezőgazda- 
sági gépkezelő. Két hónapja tüdőgyulladás m iatt ke 
zelték. 1968. októberében köhögés, m ellkasi szúró fá j 
dalom m iatt vettük fel. K öpete csak kevés van, fapa 
dos, sárgás, időnként vércsíkos. Láztalan. L égzése ne 
hezebb, fő leg  mozgásra. G yenge, fáradékony, gyakran 
fáj a feje. 1965-ben tüdőgyulladás szerepel anam nesi- 
sében.

A stheniás alkat. A z ujjakon és körmökön cyano 
sis. K ezeken, lábakon dobverő ujjak. Tüdők fe le tt hy 
personor kopogtatási hang, érdes alaplégzés, fő leg  a 
hasisokon nem  consonáló v egyes hólyagú szörcsölés 
hallható. S zív  nem  nagyobb. Rhythm usos, tachycardiás 
szívm űködés. A  pulm onalis m ásodik hang ékéit, fiz io 
lógiásán kettőzött. R R .: 110/80 Hgm m. Pulzus: 110/min. 
Légzésszám : 20/min. EKG: 100/min. Sinus rhythm us. 
PQ norm., R vector középállású, Vg-g-ban m élyebb S 
hullámok. V itaikapacitás 2700 ml. Tiff.: 70%. M ellkas 
röntgen (1. ábra): a jobb alsó lebenyben hálózatos szer 
kezetű áttűnő hom ály van, m elyben gom bostűfej nyi 
puha gócok nagyszám ban m egfigyelhetők. A bal alsó  
lebenyben csak alig észrevehető reticularis typusú raj 
zolatfokozódás van. Felső leb en yek  tiszták, hilusok  
normálisak. A szív nem nagyobb, pulm onalis íve  k ife 
jezettebb.

1 ábra.
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A  köpetvizsgálat a la p já n  histoplasm a capsulatum  
fer tő zés  gyanúja m erü l fe l  s bár a cután próba nem  
bizonyít, a beteg am photericin  В-t, m ajd N ystatint 
kap. A  tüdőelváltozás azonban lassan progrediál, s  ezt 
a később ex juvantibus adott Streptomycin, INH th e 
rap ia  sem  befolyásolja.

Egy hónappal a b e jö v e te le  után nagyfokú elesett- 
ség g e l, dyspnoeval, cyan osissa l járó lázas á llapot a la 
k u lt  ki. Ez időszakban a röntgenképen a tüdőfolyam at 
gyors terjedése f ig y e lh ető  meg. Jobb oldalon az ár
n y ék  tömörebbé vált, a  c laviculáig felterjed. B al olda 
lo n  ugyancsak a c la v icu lá ig  terjedő aprógócos fátyo 
lozo ttság  jelent meg. A  fe lső  lebenyek terü letén  foltos 
oed em a volt. A szív  m in d en  irányban nagyobb le tt a 
jobb szívfél m egterhelésének jeleivel.

Ez a tüdőelváltozás, jó llehet az oedem a m egszűnt 
és a  steroid therapia subjective jó hatású volt, már 
n em  javult. Sőt a fo ly a m a t progressiója figyelhető  
m eg. A jobb alsó leb en y b en  már 3—4 hónap m úlva  
határozott, a bal k özépső tüdőm ezőben pedig diszkrét 
fib ro sis  jelent meg.

A  beteg 1969-ben m ég  3 alkalom m al feküdt a k li 
n ik án  lassan fokozódó v a g y  rohamosan súlyosbodó dys- 
p n oe, palpitatio, fő fá já s m iatt. A fizikális status és a 
röntgenkép lényegesen n em  változott. A z EKG a jobb 
sz ív fé l egyre fokozódó m egterhelését m utatta, diffuse 
endom yocardialis typ u sú  laesiós és ischaem iás je lek 
k el. A spirometriás érték ek  súlyos restrictiót, k isebb  
fok ú  obstructiv v en tila tió s  zavart jeleztek, igen  m agas 
resid u ális volum ennel, a dynam ikus ven tila tiós tarta 
lé k  nagyfokú beszűk ü lésével s nagyfokú nyugalm i hy- 
perventilatióval. Steroid, diaphyllm , d ig ita lis é s  oxy 
gen  therapiára állapota rendeződött. K özel m ásfél évig  
m agát ellátó, kielégítő állapotban élt gyógyszerek n él 
kül.

1971. IX. 21-én je len tk ezett újra három  hét óta 
fokozódó nehézlégzés, k öh ögés miatt. Súlyos nyugalm i 
dyspnoe, generalizált cyan osis  a feltűnő. A dobverő 
u jja k  fokozódtak. T üdők fe le tt érdes légzés, a sz ív  fö 
lö tt  galopp rhythmus v o lt  hallható. Oedem a nem  volt. 
Légzés-funetiós értékek  lényegesen  nem  változtak. Tü- 
dő-scintigraphia: bal o ld a lon  csak a tüdő la terá lis ré 
sz e  perfundál. A p erfu sió s zavar az alsó részen a  leg 
súlyosabb. Jobb oldalon  egyenletes perfusio. A rönt
g e n g é p e n  a kiterjedt fibrosis és a jobb szív fél dila- 
ta tió ja  látható (2. ábra). Kéthónapos kezelés (digitalis,

2. ábra.

diaphyllin , oxygen, steroid) átm eneti javu lást hozott. 
O tthonában azonban néhány nap alatt oedem ás lett. 
Az újabb k lin ik ai kezelésre lén yeges javulás n em  volt, 
a dyspnoe és a cyanosis fokozódott. N yugtalanság, láz 
kiugrások, tensio-csökkenés, kontrollálhatatlan sinus 
tachycardia, asystolia, ex itu s 1971. XII. 13.

Sectio (1114/71. bjk.): a  bal tüdő 610, a jobb 750 g. 
A tüdőfelszín  egyenetlen „göbös”, 5—10 m m  átm érőjű  
előem el'kedések tarkítják, m iá lta l a cirrhoticus máj 
fe lszínéhez v á lt hasonlóvá. A  metszlapon d iffu se  1—5 
m m  átm érőjű üregek láthatók, am elyeket változatos 
vastagságú kötőszövetes sövények, illetve fibrotikus 
tüdőszövet választanak el egym ástól. Főleg a pleura 
alatt néh án y nagyobb, akár 1 cm átmérőjű, vékony  
falú  üreg is  kivehető. A hörgők m érsékelt d iffu s tágu- 
latot m utatnak. A kép em lékeztet a lépesm ézre („ho
neycom b lu n g”) (3. ábra). A  tüdőarteriákban szokatla-

3. ábra.

nul sú lyos pulm onalis sclerosis tűnik szem be. A szív 
490 g, fő leg  a jobb kamra hypertrophizált.

Mikroszkópos kép: a szerkezet súlyos d iffu s káro
sodása észlelhető  (4. ábra) az egész tüdőben szin te  va-

4. ábra.

lam ennyi bronchiolus tágult, lelapult vagy m agas re- 
spiratorikus hám m al bélelt, fibrotikus falukban a s i 
m aizom elem ek hyperplasiásak. A z alveolusok többsége 
elpusztult, s  a fibrosusan obliterálódott tüdő különböző 
részei változó m ennyiségű rendezetlen sim aizom rost- 
nyalábokat tartalm aznak. A z alveolaris structura elas 
tica festésse l sem  ism erhető fel, de sokszor a szokott 
nál vaskosabb, töredezett rugalm asrostok előfordul
nak. A bronchiolusok fa lát és a fibrotikus tüdőszöve 
tet lobsejtek , főleg lym phocyták és plasm asejtek  szű-



rik  be, de h istiocyták  is sok h elyen  találhatók. A  kö 
tőszövetben a capillarisok helyen k én t oly m értékben  
szaporodtak fe l, hogy a kép sarjszövetre em lékeztet. 
A  fennmaradt alveo'lusok és a bronchiolusok egy ré 
szének lum enét desquam álódott hám sejteket és egy- 
egy granulocytát tartalmazó oedem a-folyadék tö lti ki.

A halál oka szívelégtelenség (cardiorespiratoricus 
insufficientia) volt, am ely bronchiolaris em physem a  
(idiopathiás d iffu s  bronchiolectasia) talaján k ialakult 
cor pulm onale chronicum  decom penzálódásának ered 
m énye.

Megbeszélés

Esetünkben 3 évig ta r to tt  a betegség, bár a 
kezdet nem állapítható m eg biztosan. A kezdeti 
enyhe panaszokat súlyos állapotokat terem tő  acut 
rosszabbodások te tték  rövidebb-hosszabb ideig ne
hezen elviselhetővé. A kifejlődő fibrosis u tán  an 
nak  szinte esem énytelen progressiója és a respira- 
torikus elégtelenség fe lta rtóztathatatlan , aránylag 
gyors kifejlődése uralta a képet.

Érdemes ta lán  figyelni az anam nesisben sze
replő bronchopneum oniára, m ely  a betegség kez 
detét jelentette. M eglehetősen gyakori ad a t ez az 
idiopathiás tüdő-fibrosisban szenvedők anam nesi- 
sében. Idült lefolyású esetekben ilyenkor fe lté te 
lezhető, hogy ez volt az első „shub”, m ely még 
csak féloldali, körülírt, zöm ében oedemás, szinte 
teljesen visszafejlődő elváltozást hoz lé tre  a tüdő 
ben. Ez lehet az oka annak is, hogy radiológiailag 
is ez az időszak a legrosszabbul dokum entált a leg 
több esetben.

Az is figyelem re m éltó adat, hogy betegünk 
nek, akit n éhány  héttel az első shub u tán  észlel
tünk, m ár dobverőujja volt, s az alsó lebenyekben 
m ár puha, apró  gócokból adódó fátyolozottság lá t 
szott. A folyam at tehát régebben  kezdődött. Erre 
u ta l az is, hogy a nehéz mezőgazdasági m unkát 
sohasem bírta . Azokat tám ogatja  ez az adat, akik 
szerint a tü d ő k  vele szü lete tt csökkentértékűsége 
vagy sérülékenysége a betegség alapja. Ez a felté 
telezés fia ta lkori esetekben nem  vethető el, de idős- 
korúakban nehezen fogadható el.

A klinikum ot és a röntgenológiai képet tek in t 
ve sok hasonlóság van a desquam ativ  pneum onia, 
a Hamman—Rich-syndrom a és a bronchiolaris em 
physema közt, s még szövettanilag is felfoghatók 
úgy e kórképek, hogy egyazon betegség különböző 
fázisai lennének (3, 6, 12, 14, 15, 19, 31). Többek 
szerint a fibrotizáló alveolitis is ide sorolható, sőt 
kiindulási állapotnak tek in thető  (4, 26, 27). A bizo
nyítás nehéz, hiszen még radiológiailag sem mindig 
sikerül ilyen folyam atosan észlelni a beteget, m int 
esetünkben. Tüdő-biopsiát pedig, részben a  beteg 
rossz állapota, részben az e ljá rás  egyébként is m eg 
levő veszélyei m iatt sorozatban nem végezhetünk. 
A betegség m orphológiai nyom on követése a külön 
böző esetek különböző fázisaiból nyert szövettani 
feldolgozások alapján lehetséges, jóllehet előrehala 
dottabb esetekben a sejtes infiltratio , a fibrosis és 
a  simaizom-felszaporodás egyidejű  jelenléte a kü 
lönböző stádium okat jelzi.

A röntgenkép megelőzheti a tüneteket. Chris- 
tiforidis (3) egyik betegében terhességi ru tinv izs 
gálat során m elléklelet volt pl. a tüdőelváltozás. 
Kezdeti szaknak a „ground glass” képet ta rtják ,

m ely sokszor a bronchopneum oniának vélt eny 
hébb lefolyású shub u tán  kerü lt észlelésre. Puha, 
apró gócok jelennek m eg ezután, melyek m ind  h a 
tározottabban rajzolódnak ki, m ert töm örebbek 
lesznek és m ert kö rö ttük  az eddiginél nagyobb le 
vegőterek alakulnak ki. Később vonalas, hálózatos 
szerkezetű lesz a m egbetegedett tüdőrész. Ezek 
m ár in tensiv  árnyékok s a köztük levő légrések is 
nagyobbak, határozottan  ábrázolódnak. A prog 
ressio nem  m indenhol egyenletes, ezért a rö n tg en 
kép nem  feltétlenül monoton. A fenti elváltozások 
rendszerint az alsó lebenyekben kezdődnek és o tt 
súlyosabbak, kétoldaliak, de általában nem azonos 
m értékben. Az egyik oldalon a folyam at az eredeti 
te rü le tre  localisalódhat, m ásik oldalon több lebeny 
re terjedhet. Ha egy lebenyben az elváltozás k i 
terjedése m egkisebbedik, de a fibrosis fokozódik, 
akkor az csak a lebeny zsugorodását jelenti és nem  
a betegség regressióját. A shubok idején felhős, 
foltos vagy diffus hom ály jelentkezik, m ely nyom 
ta lanu l eltűnik az állapot rendeződésével. A felső 
lebenyek hyperaem iáját az alsó lebenyek fib rosisát 
compensáló hatás eredm ényének ta rtják . A h ilusi 
nyirokcsomók általában  norm álisak, de Utgenannt 
(31) szerint nagyobbak is lehetnek. Pneum othorax  
előfordul, de gyakorisága nem jellemző.

A sum m atiós kép csaknem m inden szükséges 
inform atió t megad. A tom ographia hilusi adeno- 
m egaliát, subpleuralis cystákat és nagyobb hörg - 
ágákon bronchitis deform anst ábrázolhat. K isebb 
bronchusok deform itását, sőt K uisk  (11) szerin t a 
term inális bronchiolusok tágu la tá t („perifériái 
poolings”) is k im u ta th a tju k  bronchographiával, 
ahol egyébként a subpleuralis kon trasz tanyag 
m entes zóna m egkeskenyedése az alveolusok szá 
m ának  csökkenését jelenti.

A tüdők röntgenképe sok hasznos inform ációt 
ad, de önm agában nem  kórjelző, m ert kezdetben  
az in terstitia lis pneum oniákkal, később a legkülön 
bözőbb okból lé tre jö tt in terstitia lis fibrosisokkal 
azonos.

A betegség oka ism eretlen. Siebert és Fischer 
(28) szerint praedisponáló fak to r a distalis resp i- 
ra to rikus egység (a ductus alveolarisok és az a lveo 
lusok) hypoplasiája. Egyesek tám ogatják  ezt, m á 
sok nem. Azt azonban valam ennyi szerző egysége 
sen vallja, hogy a siettető  fak to r az aerodynam ikai 
traum a, m elyet gyulladásos m egbetegedések vagy 
különböző más okból lé tre jö tt ismétlődő, ta rtó s  
bronchospasm ussal járó  köhögés okoz (1, 8, 9, 10, 
18, 22). Ezzel m agyarázzák a szövetpusztulást, a 
bronchiolusok tág u la tá t és a simaizom felszaporo 
dását, m ely utóbbi Rubinstein  (25) szerint a  p u l 
m onalis insufficientia fokának és ta rtam án ak  kö 
vetkezm énye és feltehetően compensalo jelenség. 
A fibrosis ezzel szemben repara tiv  folyam at s Ur- 
thaler (30) pathoanatóm iai végstádium nak ta r tja .

A végső diagnosist a szövettan biztosítja , 
m elynek jellemzői a  resp iratorikus bronchiolusok 
tág u la ta  és a simaizomelemek felszaporodása. K li- 
nikailag a fokozódó restric tiv  légzési elégtelenség, 
esetleges superinfectiók, sokszor allergiásnak lá t 
szó, többnyire teljesen m egindokolhatatlanul je 
lentkező, súlyos resp ira to rikus distressnek m egfe 
lelő állapotok és az állandó progressio, kevés köhö 
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gés, k o rán  megjelenő dobverőujjak, dyspnoe, cya
nosis, radiológiailag a fokozatosan fejlődő in te r 
stitialis fibrosis a jellemző.

A therap ia  a lappillérét a steroidok képezik. 
H a tásu k ra  a progressio lelassulhat, s a  shubok 
m egritku lnak , esetleg átm enetileg m egszűnnek. 
E redm ény főleg a kezdeti stádium ban várható . 
Acut rosszabbodás idején  a vérgáz és sav-bázis 
egyensúly korrekciója életm entő. A szív szükség 
szerinti tám ogatása ugyancsak alapvető fe ladat.

Összefoglalás. A szerzők bronchiolaris em phy- 
semás esetükről adnak részletes klinikai, radioló 
giai és szövettani leírást. A ritka betegséget az 
id iopath iás diffus in terstitia lis  fibrosisok közé so
rolják. Kiemelik a röntgenvizsgálat jelentőségét, 
m ely a betegség m orphológiai lefolyásának köve 
tésére alkalm as. A diagnosist szerintük is csak a 
szövettan biztosítja, m ert a klinikum  az id iopath iás 
in terstitia lis  pulmonalis fibrosisokéval azonos.
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T h e n a l i d in u m  t a r t a r i c u m  25 mg d r a z s é n k é n t .
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a n t i a l l e r g i c u m

H a t á s A d a g o l á s

Erős permeabilitásgátló, viszketéscsillapító, anticholi- 
nerg és serotonin-antagonista hatású antihistaminicum. 
Egyértelműen javítja az allergiás folyamatoknál meg
lévő. néha tűrhetetlen fokú viszketést.

Átlagos adagja felnőtteknek — tartós kezelés 
esetén is — naponta 3x1-2 drazsé. Súlyos 
esetekben napi 4 x2  drazsé.
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Csökkenti az erek permeabilitását, ezzel az oedemaképződést 
megszünteti.
Az eddig ismert és alkalmazott antihistaminokkal szemben 
csekély centrális hatása van, allergizáló hatása nincs.
Toxicitása csekély.

I n d i c a t i o

9  Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, 
szénanátha, gyógyszertúlérzékenység, allergiás eredetű 
asthma bronchiale.

Ф  Ekzema 
ф  Rovarcsípés
ф  Allergiás, essentialis és symptomaticus pruritus.

Mellékhatás: Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb
dózisoknál múló fáradtságérzés léphet fel.

Figyelmeztetés: Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége 
szerint történjék. Járművezetők, gépeken, 
magas munkahelyeken dolgozók ne használ
ják. Altatókkal lehetőleg ne kombináljuk.

M e g j e g y z é s

+  SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 20 drazsé 16,— Ft Lejárat: 5 év

A feltüntetett indikációs területeken a tüneteket nagyrészt a 
felszabaduló histamin vagy a szervezetbe jutó histamin-szerű 
anyagok okozzák. Ennek eredménye capilláris permeabilitás 
fokozódás, a respiratoricus és digestiv tractus simaizmainak 
görcse, a bőrön fájdalmas duzzanat és erős viszketés.
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A himlő járványok leküzdésében a döntő fordula 
to t — m int ism eretes — Edward Jenner felfede 
zése, a vaccinálás hozta. A him lőoltással e lért ra 
gyogó eredm ények m ellett azonban, az idők folya 
m án egyre inkább ism eretessé váltak oltási szö
vődm ények is. Az USA-ban, 1964-ben közölt sta 
tisztikai felm érések alapján, m inden egymillió pri- 
m ovaccinált gyermekből egy m eghal és 74 szövőd
m énnyel já r  (12).

A himlő járványok eltűnése, ill. csaknem  kizá
rólagos localizálódása a fejlődésben levő országok 
ra, valam int a szövődmények felism erése az orvo 
sokat elsősorban az U SA -ban és nyugaton arra 
készteti, hogy a rutinszerűen ado tt him lőoltás szük 
ségességét v itassák (14, 15, 16, 17).

Az orvosok nagyobb része, így hazai orvosaink 
is, a szövődmények megelőzésében az oltás idő
pontjának helyes m egválasztását és az oltási rend 
szabályok szigorú betartását lá tják  célravezetőnek, 
sík ra szállva az eddigi töm eges oltások szükséges
sége m ellett (2, 3, 5, 13, 18).

Az ism eretes oltási szövődm ények felsorolása 
helyett e m unkában  tankönyvi (3, 4, 5, 9) és egyéb 
irodalm i ada tok ra  utalunk (2, 6, 7, 8, 11, 12, 13). 
Eseteink kapcsán csupán az autoinoculatiós és a 
contact szövődményekre h ív nánk  fel a figyelmet, 
különös tek in te tte l arra, hogy két betegünkben a 
szem is érin tve volt.

Esetismertetés

1. F. A., 13 hónapos leánycsecsem őt 1971. VI. 28-án 
vettük fel. A z eddig jól fejlődő, egészséges gyerm eken  
10 nappal bejövetele  előtt a  szokásos m ódon him lő 
oltást végeztek. Felvételét elsősorban azért kérik , mert 
a jobb oldali fülkagyló, de fő leg  a fülcim pa és kör 
nyéke, 2 nap óta egyre fokozódóbban duzzadttá és vö 
rössé vált.

Felvételekor a csecsemő álta lános állapota jó, hő
m érséklete rectalisan  38 °C. B a l felkarján kb. 8 cm  át-
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m érőjű vörös folt, m elynek a közepén 5 fillérnyi n agy 
ságú him lőoltási pustüla. Jobb oldali fülcim pája és 
környéke kb. 6 cm átm érőjű területen vörös, duzzadt. 
V érsejtsüllyedése 29 m m/óra, fv s .: 8200, qualitativ  v ér 
kép: pálca: 4%, karélyos: 16%, m o .: 4%, ly.: 76%, v i 
zelete: normális. Benntartózkodásának m ásnapján a 
fülcim pán látott duzzanat lényegesen  nagyobb le tt és 
a k özep én  a fülbevaló szúrt nyílása m ellett len csén yi 
pustula jelent meg.

Bár a fülkagylón látott e lváltozás igen hasonló  
volt a felkarján látható him lőoltási reactióhoz, ebben  
a stádium ban az erysipelas lehetőségét sem  tudtuk k i 
zárni, ezért bakteriológiai leoltást végeztünk és an ti-  
bioticum ot adtunik. A bakteriológiai leoltás eredm é 
nye: vegyes staphylococcus törzsek. A későbbiekben  
szabályos him lőoltásra jellem ző pörkösödéssel gyó 
gyult a folyam at, így az első feltételezésünk  bizonyult 
helyesnek.

2. N. I., 12 hónapos fiúesecsem ót 1972. VII. 23-án 
vettük  fel. A nam nesiséből em lítésre m éltó, hogy a  bal 
fü lkagyló mögött hosszabb ideje „száraz berepedés 
van”, m elyet kenőcsökkel kezelnek. Ez a terület egy  
napja hirtelen duzzadttá, vörössé vált, a fülkagylóra  
is ráterjedve. A szü lők  elm ondják m ég, hogy a cse 
csem ő néhány nap óta lázas, de b ejövetele e lőtt 11 
nappal him lőoltásban is  részesült.

F elvételkor a közepesen fejlett é s  táplált gyerm ek  
álta lános állapota jó. A bal oldali fülkagyló m ögött 
vastag gennyes felrakodással fedett intertrigo van. A 
fü lcim pa és környéke gyulladásosán duzzadt. A  bal 
félkaron ötfilléresnyi, him lőoltási hólyag látható több  
m ellékhólyagocskával és lobos oltási udvarral. V érsejt- 
sü llyedés: 14 mm/óra, fvs.: 6400, qualitativ  vérkép: 
pá.: 3%, kar.: 17%, eo.: 4%, ly .: 76%, vizelet: nor 
m ális.

A fü l m ögötti duzzanat m iatt a m astoiditis le h e 
tősége is  felm erült, azonban a dobhártyák épnek b i 
zonyultak. A későbbiekben a duzzanat hirtelen csök 
kenése és a pörtkösödés hasonlósága a h im lőoltáshoz  
valószín ű vé tette, hogy inoculatiós h im lőoltás zajlott le.

3. К. I., 12 hónapos fiúcsecsem őt 1972. VIII. 5-én  
vettük  fel. 9 nappal b ejövetele előtt h im lőoltásban ré 
szesült. Egy napja m agas láza van, néhány napja k ö 
hög, náthás, ezért kérik  a felvételét. K özepesen fe jle tt  
és tá p lá lt fiúgyerm ek, általános állapota  kielégítő. B al 
felkarján két babnyi nagyságú him lőoltási pustula van, 
vörös udvarral körülvéve. Feltűnő m ég, hogy fe lső  a j 
ka duzzadt és középvonalában k is vonalas hám hiány  
látható. Tüdők fe lett egy-egy középhólyagú szörcs- 
zörej hallható, orra váladékos.

V érsejtsüllyedése: 6 mm/óra, fvs.: 19 000, q u a li 
ta tiv  vérkép: fi.: 6%, p á .: 2%, kar.: 40%, mo.: 4%, 
ly.: 48%, vizelet: norm. B ejövetelét követő napon a 

• felső  ajkak duzzanata fokozódott, és a hám hiány m el 
le tt k is gennyes hólyagocska jelent m eg. A k ésőb b iek 
ben a him lőoltási reactióhoz hasonlóan pörkösödött, 
majd spontán gyógyult. Így ez esetben  is a him lőoltás 
inoculatiós szövődm ényéről volt szó.

4. F. Z., 9 hónapos fiúcsecsem őt 1973. VII. 6-án  
vettük  fel. A szülők elm ondása szerint 1 héttel ezelőtt 
a csecsem ő bal felső szem héján kis tűszúrásnyi papula  
keletkezett, m ely azóta nőtt, szem héjduzzanat és bőr 
pír kíséretében. A csecsem őnek adott chlorocid syrup  
és szem csepp hatástalan volt.

Felvételkor a jó l fejlett és táp lá lt csecsem ő á lta 
lános állapota jó. Bal oldali szem héja erősen duzzadt, 
oedem ás, vöröses liv id en  elszíneződött, szem rés n em  
látható. A  duzzanat közepén a felső szem héjon egy, az 
alsón k ét k is  lencsényi pörkös elváltozás látható (ábra).

V érsejtsüllyedése: 30 mm/óra, fvs.: 7400, qu la ita - 
tiv  vérkép: pá.: 2%, kar.: 26%, m o .: 4%, ly.: 68%, v i 
zelete: normális.

A  fe lvéte lt k övető  két napban a pörkös terü let 
közepe behúzódott, körülötte néhány vesicu la  je -  
jelent m eg, m iközben a  bőrpír és duzzanat fokozódott. 
E thm oiditis, az e lvégzett vizsgálatok  alapján, k izár 
ható volt, A továbbiakban a folyam at egyre inkább  
hasonlított a him lőoltásnál látott bőrelváltozásra, m ely  
fe ltételezésünk et a szem észeti v izsgálat is m egerősí 
tette. A z elváltozás a bulbust nem  érintette.

A  szülőktől m egtudtuk, hogy a csecsem ő 12 nap-
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ábra .

pal a fe lv é te le  előtt, egy 17 hónapos, az idő tá jt vacci- 
nált, gyerm ekkel néhány napot egy lakásban töltött, 
tehát k on tak t fertőzésről v o lt szó.

5. E. I. 12 éves gyerm eket 1974. IV. 25-én vettük  
fel klinikánkra. F elvétele e lő tt 8 nappal újraoltották  
az iskolában. Klinikai e lh elyezését azért kérik , mert 
két n apja bal szemét n e m  tudja kinyitni, szem héjai 
igen duzzadtak és váladékosak. Anyja m ég elm ondja, 
hogy kezdetben három „árpaszerű” elváltozás volt a 
szem héjakon, m elyet ő k am illáva l m osogatott. Jobb 
felkarján szabályos h im lőoltási reactio látható. Osz 
tályra érkezésekor bal fe lső  szem héja duzzadt, vörös. 
A szem héjszélen  három, szürkés lepedékkel fedett, 
kb. k ö lesn y i erosio. A  b u lb u s békés, lá tásélessége te l 
jes: 5/5. A  bal arcfél hyperaem iás és oedem ás, k ü lö 
nösen a  szem  környékén. A  bal oldali praeauricularis 
nyirokcsom ók duzzadtak. Jobb szeme ép, lá tá sé lessé 
ge: 5/5.

V érsejtsüllyedése: 8 m m /óra, fvs.: 6600, qualitativ  
vérkép: pálca: 4%, kar.: 64%, ly.: 32%. V izelete  nor 
mális. Ethm oiditis k izárható volt. Tekintettel azonban  
az elvá ltozás súlyosságára, a secundaer fertőzés leh e 
tőségére, localisan is és intram uscularisan is, antibio- 
ticum ot adtunk. A későbbiekben a felkaron levő  h im 
lőoltási reactióval egy id ejű leg  a szem héjon lev ő  oede 
ma és p ír is  halványulni kezdett, majd eltűnt.

A gyerm ekklinikáról IV. 30-án szem észeti controll 
vizsgálat javaslatával távozik . Három nappal később, 
fájdalom  és látáscsökkenés m iatt, újrafelvételre je len t 
kezik. Ekkor közös m egegyezés alapján a Szem észeti 
K linikára nyer felvételt. B a l szemén ez alkalom m al 
typusos keratitis d isciform ist észlelünk, m elyet fájda 
lom  és functio-csöfckenés kísér: 5/30. L ocalisan Scopo- 
lam in, K erecid , Neom ycin és C-vitam in cseppeket, per 
os, M orgalint adagolva, n éh á n y  nap alatt lén y eg es ja 
vu lást észlelünk. B efejező  kezelésként D epersolon  
cseppeket kapott.

K éth eti szemészeti k eze lés  után fénykerülése m eg 
szűnt, a bal szem  visusa ekkor: 5/7. A zonban a leg 
utolsó ellenőrzésünk a lk a lm áva l sem te ljesen  tü n et 
m entes a gyermek, bár a  szem  m egnyugodott, a  szaru 
hártya állom ányában kb. kölesnyi nagyságú borússág 
m aradt vissza.

Megbeszélés
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Gyermekgyógyászok előtt régóta ism eretes, 
hogy a himlőnyirok a p rim aer oltási helyrő l trau - 
m atizált bőrre átoltható. Nelson (4) könyvében 
m egem líti, hogy ép bőr m elle tt is előfordulhat át- 
oltás a szemre, nyelvre, a jak ra  és a nem i szervek 
nyálkahártyájára. Ezekben az autoinoculatiós ese
tekben  a secundaer laesio általában heg  nélkül 
gyógyul, szemben a közism erten oltási heget hagyó 
prim aer oltással. S a já t autoinoculatiós betegeink 

ben is, ötödik esetünk kivételével, nyom nélküli 
gyógyulást lá ttunk . Megfelelő alkalom  esetén a p ri 
m aer oltási helyről egy m ásik személy is fertőződ 
h e t (3, 4, 5, 12, 13).

Míg az autoinoculatiós esetekben, ha kezdet 
ben vannak is diagnosztikai nehézségek, később a 
prim aer oltással egyidejű lefolyás és a gyógyulás 
hasonlósága, a helyes diagnosist utólag igazolja, 
addig kontakt fertőzések esetében — ha az«anam - 
nesisben nem tö rtén ik  utalás frissen oltott beteggel 
tö rtén t találkozásra — a diagnosis felállítása nehe 
zebb. Jó példa erre  Remsey (13) csecsemő betegén 
lá to tt k ite rjed t bőrelváltozás, m ely  egy „te jk iü tés” 
ta la ján  keletkezett.

Saját eseteink közül a 4-es számú beteg okozta 
a  legtöbb diagnosztikai nehézséget. A szülők 
ugyanis csak ism ételt rákérdezésünkre em lékeztek 
vissza arra, hogy betegünk a közelm últban egy 
him lőoltásban részesült gyerm ekkel játszott együtt.

Mind az autoinoculatiós, m ind  a kontakt fe rtő 
zésnek a legnagyobb veszélye, h a  a szem héjakra, 
ill. m agára a szaruhártyára  tö rtén ik  az átoltás. Ez 
u tóbb i a  látás súlyos károsodását is eredm ényez
heti (21, 22).

Míg a szem et nem érintő bőrelváltozások á lta 
lában  spontán gyógyulnak, addig  a szemhéjak, a 
kö tőhártya, de elsősorban a szaruhártya-vaccinia 
kezelése — a lá tás t zavaró szaruhártya-hegesedés 
elkerülése m ia tt — még századunk elején is kom oly 
gondot okozott a szemorvosoknak.

Az első jó eredm ényt nátrium perm anganát és 
jód-tinctu ra  ecsetelésétől lá tták  (20), később m icro 
rtg-dózisoktól (28). Az antibioticum ok lokális alkal 
m azása (chloramphenicol, aureom ycin), főleg a tá rs 
fertőzések m egakadályozásával javíto tta a vacci
n ia  prognosisát (27, 24).

Vaccinia im m unglobulin egyidejű alkalm azá 
sával, különösen kedvező eredm ényekről számol
n ak  be (23).

M offat (29) C-vitam in és specificus im m unse- 
rum  jó hatásáró l számol be. Az elmúlt évtizedek 
ben a herpeses keratitisek és a vaccinia kezelésé 
ben az IDU (jóduracil-dezoxiribozid), az In terferon , 
a cytosine arabinoside, m ajd a Kerecid (5 jód-2 des- 
oxi-uridan) m in t virostaticum ok kerültek előtérbe 
(25, 26). H atásukra  a folyam at gyorsabban zajlik 
le és a szaruhártya hegesedés nélkül vagy m inim á 
lis hegesedéssel gyógyul. A gyógyulás utolsó szaka 
szában a localis cortison kezelést is ajánlják (30).

E közlemény m egírására az késztetett bennün 
ket, hogy eseteinket bem utatva, felhívjuk a figyel
m et az oltási szabályok szigorú betartására. Mivel 
hazánkban a scarificatiós e ljá rást alkalm azzák, 
igen fontos, hogy az oltó orvos csak annyi gyerm e 
k e t rendeljen be egyszerre, ahány  em bert le tud  
ü lte tn i, hogy nyugodt körülm ények között az anya 
m egvárhassa, m íg a him lőnyirok beszárad, és csak 
ezt követően öltöztesse fel a gyerm ekét. Ennek be 
ta rtásával és hasonló jelentéktelennek látszó gon 
doskodásokkal az autoinoculatio lehetősége gya 
korlatilag  elkerülhető.

A kontak t fertőzés elkerülésére Petrilla sza
v a it (19) idézzük: „Minden esetben meg kell tu d a 
kolni, hogy nincs-e valakinek az oltandó egyén 
környezetében gennyedő sebe, orbánca. kiütése, ek-



zem ája vagy bárm iféle fertőző betegsége; mely 
esetben az oltás elhalasztandó”.

összefoglalás. A szerzők öt eset kapcsán fel 
h ív ják  a  figyelmet az autoinoculatiós és kontakt 
fertőzések lehetőségére variola vera vaccinatiónál. 
Hangsúlyozzák az oltási szabályok szigorú b etartá 
sát, scarificatiós m ódszernél az autoinoculatio meg
akadályozására javasolt körültekintő gondosko
dást.

K ülön felhívják a figyelm et a szemészeti szö
vődm ények veszélyességére és ism ertetik  a szaru 
h á rty a  vaccinia gyógykezelését.

E helyen  mondunk köszönetét D ékány Klára dr. 
főorvosnőnek a 4-es szám ú eset átengedéséért.
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C L IIM IU M TABLETTA
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 60 mg lidoflazinumot tartalmaz.
HATÁS: A Clinium tartós orális adagolása — a coronaria resistentia 
csökkentésével javítja a collateralis keringést és a myocardium re- 
vascularisatióját is elősegíti.
JAVALLATOK: Coronariasclerosis következtében fellépő angina pec
toris. Myocardialis infarctus, illetve recidiva profilaxisa. 
ELLENJAVALLATOK: A szív ingerképzési és ingerületvezetési zavarai. 
Myocardialis infarctus acut szakasza. Terhesség.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: A Clinium optimális therapiás hatá 
sának kialakulásához általában 6 hónapos kezelési időtartam szük
séges.
A Clinium átlagos napi adag ja  3 X  1 tabletta, azonban célszerű eh
hez az adaghoz fokozatosan eljutni: a kezelés első hetében naponta 
1 tabletta; a második héten naponta 2 X 1  tabletta; a harmadik 
héttől kezdve naponta 3 X 1  tabletta a kúra befejezéséig. 
MEGJEGYZÉS: A Clinium és szív-glycosidok, diureticumok, ill. mel
lékhatásként ritmuszavart okozó készítmények együttes rendelése csak 
különösen körültekintő ellenőrzés mellett ajánlatos.
MELLÉKHATÁS: Az ellenjavallatok kizárása és megfelelő adagolás 
mellett mellékhatások alig alakulnak ki. Ritkán előfordulhat fejfájás, 
szédülés, fülzúgás, esetleg átmeneti emésztési zavar. 
FIGYELMEZTETÉS: Ha az EKG görbén a Q—T szakasz megnyúlása 
látható, vagy ha kamrai extrasystolék lépnek fel, akkor az adagot 
csökkenteni kell.
CSOMAGOLÁS: 50 tabletta 118,- Ft.
MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére fekvőbeteg-gyógyin
tézet belgyógyászati osztályának vezetője vagy cardiológiai szakta
nácsadással megbízott főorvos kórházi gyógykezelés, illetve kivizsgá
lás után rendelheti vagy javasolhatja. A javaslat alapján a beteg  
kezelőorovsa (körzeti, üzem i orvosa) is rendelheti.
A vényen a kórismét, valamint a javaslatot adó fekvőbeteg-gyógyin
tézetet és a javaslat keltét fel kell tüntetni. A vényt 2 példányban 
(másolattal) kell kiállítani.

Kőbányai Cyógyszerárugyár, Budapest X. 1885
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Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet 
(igazgató: Farkas Károly dr.),
Szemészeti Osztály (főorvos: Lugossy Gyula dr.)

A V o g t-K o y a n a g i-H a ra d a  
m e g b e te g e d é s r ő l  e g y  e s e t  
k a p c s á n
Bajka Ágnes dr.

Az eredeti közlemények ó ta  [Vogt 1906 (25), Koya- 
nagi 1929 (16), Harada 1926 (13)] számtalan esetet 
ism ertettek  az irodalom ban és nyilvánvalóvá vált, 
hogy azonos, ism eretlen okú betegségről (Vogt— 
Koyanagi—Harada) van szó, am inek lényege az 
uvea és leptom eninxek savós gyulladása, valam int 
a labyrin th , cochlea, bőr és szárm azékainak ism e
retlen  pathom echanizm usú elváltozása.

A betegség fő jellem zője a súlyos chronicus 
uveitis, felism erését a hallászavar és a bőr elvál
tozásainak megjelenése teszi lehetővé. Lefolyása
1—2 hónaptól évekig ta r th a t, spontán gyógyulásra 
és recidivára hajlamos. T ünete i 3 nagy csoportra 
oszthatók. 1. Meningealis tü n e tek : fejfájás, szédü 
lés, hányinger megelőzik az uveitist, de hiányoz 
hatnak  is. Súlyos idegrendszeri komplikációk is 
előfordulhatnak encephalom eningitis folytán (26). 
A liquorban nyomásfokozódás és lymphocytosis 
észlelhető. Cowper (5) d iffúz m eningoencephalitis- 
re utaló EEG-t, szemizombénulásokat, hólyagbénu 
lást észlelt. 2. Szemészeti tü n e tek : az uvea gyulla 
dása. Kezdődhet az elülső segm entum  betegségé 
vel: ciliaris izgalom, praecipitatum ok, a csarnok 
víz enyhe zavarosságától a súlyos fibrines izzad- 
mányig, az enyhe iris-izgalom tól az iris állom ányá 
nak piszkosszürke elszíneződéséig, a pupilláris szél
nek 1—2 csipkével való letapadásától a körkörös 
letapadásig, a szembogár területében izzadm ány- 
hártya keletkezéséig m inden  átm enet előfordulhat. 
Súlyos esetben a szaru h árty a  endothelje is borús 
lehet (8). Az üvegtest változó m értékben lesz bo 
rús. Kezdődhet a chorioidea súlyos, savós gyulla 
dásával, következményes, hólyagos retinaleválás 
sal. Enyhébb fokú gyulladás esetén a szemfenéken 
elmosódott szélű fehéres, szabálytalan alakú fol
tocskák láthatók. Ezek különböznek a re tina  visz- 
szafekvése után látható  foltocskáktól. A papilla is 
oedemás, sőt kezdődhet pangásra emlékeztető pa-

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 32. szám

pilla oedem ával (3, 26). Scien tist is le írtak  a be 
tegség kapcsán, kis episcleralis csomócska (5) és 
diffúz súlyos scleritis form ájában (12). A tünetek  
m egjelenhetnek lassan, fokozatosan, de hevenyen 
is. A látás különböző m értékben károsodhat a 
gyulladás helyétől és intenzitásától függően. A gyó
gyulás során az iris pigm entlapjának károsodása 
m ia tt a szemfenékről visszavert fény átdereng vagy 
foltosán áttűn ik  az iris szövetén. A szemfenéken a 
re tina  savós leválása egyre csökken, végül részben 
vagy egészen visszafekszik. Az egész szemfenéken 
szétszórva nagy, durva pigm entrögök lesznek lá t 
hatók, sárgás elszíneződésű környezetben, a pig 
m ent p ro liieratió jának  és a chorioidea sorvadásá 
nak megfelelően. A kom plikációk között cataracta, 
glaucom a egyaránt m egtalálható. R itka szemészeti 
tünetrő l számol be L evy  (17), aki e betegség során 
a cornea reflex csökkenését és ophthalm oplegia in 
te rn é t észlelt. Feltételezése szerint ezeket a gan 
glion ciliare m egbetegedése okozta. A 3. tünetcso 
po rt: nagyothallás a süketségig. Fülzúgás. A tark ó 
tájon foltos hajhullás, vitiligo (a bőr foltos, több 
ny ire sym m etricus kifehéredése), poliosis (a haj, 
szemöldök, szempilla őszülése). Az uveitis 100%- 
ban, az alopecia a rea ta  és poliosis 90%-ban, a n a 
gyothallás és vitiligo az esetek 30% -ában fordul 
elő. Az alopecia és poliosis az uveitis m egjelenése 
u tán  3 h é t—3 hónap m úlva észlelhető, míg a n a 
gyothallás és vitiligo az uveitissel egy időben vagy 
nem  sokkal u tána lép fel. Az esetek nagy részében 
5—8 hónap m úlva a haj ismét kinőhet, míg a h a l 
láskárosodás és vitiligo szerencsés esetben csak 4— 
6 hétig  ta r t (7).

Az eddigi leghatásosabb gyógymód a nagy do- 
sisú, lassan csökkentett, hosszan tartó  steroid ada 
golás (1, 2, 3, 15, 17, 18, 26). Esetünk érdekessége, 
hogy a fen ti m egbetegedés egy 30 éve súlyos poly- 
a rth ritisb en  szenvedő nőbetegen lépett fel, s hogy 
észlelésünk idején gyakorlatilag m ár lezajlott, be 
fe jezett folyam atról volt szó, mégis sikerü lt lá tásá t 
jav ítan u n k  nagy adagban adott és lassan csökken 
te t t  steroiddal.

Esetismertetés

A 30 éve polyarthritis chronica progressivában  
szenvedő 59 éves nő 15 évig volt ágyban fekvő beteg, 
egészen a steroid aeráig. A  steroid lábra állította. K e 
vés háztartási m unkát is tudott végezni, ízü leteinek  
nagyfokú deform atiója ellenére. M ásfél évtizedes in -  
term ittáló steroid szedés után ízületi panaszait s ik e 
rült Indom ethacinum m al m érsékelni és már egy éve  
nem  szedett steroidot, am ikor pontosan 1972 őszén fe j 
fájása, szédülése, rossz közérzete tám adt. 1,5 hónap 
m úlva a jobb szem e fájdalm as lett, begyulladt, köny- 
n yezett és fényre nagyon érzékeny volt. Később a bal 
szem e is  vörös lett, látása fokozatosan romlott. Szem é 
szeti osztályra került, ahol kétoldali rheum ás ir itist 
állapítottak  meg. Scopolam in, H ydrocortison helyi a l 
kalm azására szem tünetei javultak. Kb. 2 hét m úlva  
ism ét erős szédülés, fejfájás, roham os látásrom lás, 
m ajd fülzúgás és erős halláscsökkenés lépett fel. Is 
m ét szem észeti osztályra került. Ekkor azonban m ár 
alig látott és m indkét fü lére teljesen süket volt. 1 h ó 
nap m úlva erős h ajhu llást tapasztalt tarkótájon. F e l 
m erült a Vogt—K oyanagi—Harada kórism éje, további 
kivizsgálásra idegosztályra helyezték át. A lum bál- 
punctióval nyert liquor nem  m utatott kóros eltérést, 
lényeges idegrendszeri eltérés sem  volt. Prednisolon  
lökéstherapiában részesült és látása annyira javult,



hogy az arcokat az arca közelében ki tudta venni. H al
lása  azonban nem  javult. Foltos hajkihullása támadt. 
Ekkor került intézetünk rheum a D osztályára. Űjabb  
szem észeti v izsgálata  alkalm ával m indkét szem e hal
vány volt. A z iris sorvadt, szé li része körkörösen a len 
cséhez tapadt, a lencse m agja diffúzé hom ályos volt. Az 
üvegtestben hom ályok úszkáltak. A papilla szé le  kissé 
elm osódott, az egész szem fenék halványsárgás színű, 
durva, szabálytalan alakú pigm entrögökkel tarkított 
volt. A szem nyom ás m indkét oldalon norm ális, látása  
jobb oldalon 2 m éter ujjolvasás, bal oldalon 1 méter 
ujjolvasás volt. A papilla finom  oedem ája arra k észte 
tett minket, hogy m egpróbáljunk nagy adag steroid 
nyújtásával állapotán javítani. Em ellé a collateralis ke 
ringés javítására erélyes értágítást, vitam inokat adtunk. 
Pár nap m úlva a jobb szem en iris bom bans, secundaer 
glaucom a alakult ki heveny tünetekkel. A fen ti thera- 
piát Fonurittal, pilocarpinnal egészítettük ki. A  szem 
nyom ás nem norm alizálódott, ezért m űtétre a szem é 
szeti osztályra átvettük. R éslám pás v izsgálattal a  bal 
szem en jól látszott, hogy nem csak a pupilláris szél 
tapadt a lencséhez, hanem  az irisgyök is csipkékkel 
körkörösen feltapadt a csarnokzugra. Pár nap m úlva  
a jobb szem en gyökig érő iris-k im etszést végeztünk és 
spatulával leválasztottuk a hátsó letapadásokat abban 
a reményben, hogy a visszatapadás nem  lesz  teljes. A  
m űtét után scopolam int és Hydrocortison kenőcsöt tet 
tünk a szem be a postoperativ hyperaem ia csökkenté 
sére, az általánosan adott prednisolon therapián kívül. 
M űtét után sim á n  gyógyult, gyulladásos reactiót nem  
észleltünk. 4 nap m úlva a bal szem  tensiója em elk e 
dett meg. Ekkor a bal szem en is elvégeztük a fenti 
m űtétet. A jobb szem  nyom ása az első m űtét után 10 
nappal ism ét kóros értéket ért el. Tekintetbe v év e  a 
csarnokzug állapotát, cyclodialysis inversa duplexre  
szántuk el m agunkat, amit B laskovics szerint e l is v é 
geztünk. M űtét után H ydrocortison kenőcsöt tettü n k  a 
szem be. M egintcsak szabályos gyógyulást ész le lh et 
tünk. Ezután tartósan norm alizálódott m indkét szem  
nyom ása. Jobb oldalon 10, bal oldalon 20 H gm m  volt. 
Látása jobb oldalon —1,0 D sph-1 5/25, bal oldalon  
— 1,0 D sph-1 5/50, közeire + 2 ,0  D sph-1 a kis K ettesy  
tábláról m indkét szem ével külön-külön 5/10-et o lv a 
sott. A leírt nagyobb betűket el tudta olvasni, s ez volt 
a környezetével való  érintkezés egyetlen eszköze, sü 
k etsége ugyanis nem  javult. A per os adott (40 mg) 
steroidot hetente 5 m g-m al csökkentettük. További 
m egfigyelésre visszahelyeztük a rheuma D osztályra. 
2 hónap m úlva a látása a fenti, szem nyom ása jobb o l 
dalon  16, bal oldalon  22 H gm m  volt. Űjabb 1 hónap  
m ú lva  a bal szem en  a betegség enyhe recid iváját ész 
le ltü k  kisfokú iridocyclitis form ájában, ami h ely i k e 
zelésre gyógyult. Ekkor már csak 5 mg Prednisolont 
szedett naponta, de ezt több héten át.

Megbeszélés

A kórlefolyásból szeretném  kiemelni azokat a 
részleteket, am elyek a korai diagnosis fe lá llításá 
ban  segíthetnek. Valójában a kétoldali serosus 
uveitis, még ak k o r is, ha csak az elülső Segmenten 
észlelhető — hiszen a hátsó uveitis elég jellegzetes 
képet ad: savós retinaleválás, papilla oedem a — 
fel kell keltse gyanúnkat erre  a kórképre a m eg 
előző m eningealis tünetek ugyanis h iányozhatnak 
az esetek egy részében. Különösen elsikkadhat a 
beteg fölötte, ha  tünetei csupán enyhe form ában 
jelentkeztek és nem  kérdezünk rá. Az iris gyors 
letapadására, valam int a recidivára való hajlam  is 
gyanú t kelthet. Esetünkben m egvoltak a m en in 
gealis tünetek, m égsem h ív h a tták  fel e kórképre a 
figyelm et, hiszen az Indom ethacinum  is okozhat 
fe jfá jást, rossz közérzetet. A 30 éve fennálló ízü 
le ti betegségből term észetesen következhet a rheu - 
m ás szemgyulladás. P olyarthritis chronica progres- 
sivában a legtöbb szemészeti komplikáció a scle

ritis (7) és csak ritk áb b an  fordul elő uveitis. Az 
alopecia, hallászavar, poliosis m egjelenése eldönti 
a diagnosist. Benett (1) esetében az enyhe chroni
cus uveitis kezdete u tán  3 évvel lépett fel poliosis 
és 2 évvel a magas hangokra vonatkozó halláscsök 
kenés. Uveitis esetén az ebbe a csoportba tartozó 
jelentéktelenebbnek tűnő  elváltozásokra is fel kell 
figyelni. A beteg állapota m ia tt bá trab b an  alkal 
m aztuk  therapiás lehetőségeinket. A m ű té tek  sze
rencsés kim enetelében kétségkívül szerepet játszott 
a nagy adag steroidon k ívül az a körülm ény, hogy 
a beteg szeme erősen reconvalescens stádium ban 
volt.

A Vogt—Koyanagi—H arada-kór szövettana
hasonlít a sym pathiás ophthalm ia szövettani képé 
hez. Az uvea epitheloidsejtes és lym phocytás in- 
filtra tió ja  látható, helyenként óriássejtekre emlé 
keztető sejtek vannak. A pigm enthám  károsodik. 
Jellem ző sajátság az epitheloid sejtekben felhal 
mozódó pigmentszemcse (melanin). Necrosisra 
hajlam  nincs (11). A sejtes beszűrődés gócos jellege 
nem m indig észlelhető (4). Morris (18) az iris stro- 
m ájának  hyalinisatióját és a véredények megsza 
porodását észlelte a p igm entgranulák  szétszóró 
dásán és a diffúz sejtes beszűrődésen kívül. Seiji 
Sugiura  (24) vizsgálatai szerint a Vogt—K oyana 
gi—H arada-kór és a sym pathiás ophthalm ia ese
tében a melanocyták ism eretlen factor m iatt 
károsodnak. Electronmicroscoppal vizsgálva a m e- 
lanosom ák desintegráltak, a m elanogeneticus ac- 
tiv itás gátolt. A lym phocyták nagyon gyakran  
állnak kapcsolatban a m elanocytákkal. A m ela 
nocyták és a m acrophagok áta lakulnak  epitheloid- 
sejtekké, m eghatározatlan  dendriticus sejtek  je 
lennek meg. Esetünkben a m űté t során k im et 
szett irisben a véredények m egszaporodását a 
strom a hyalinisatióját, a p igm entgranulák szétszó 
ródását és diffúz kereksejtes beszűrődést találtunk .

ábra.

A betegség okát nem  ism erjük. A régebbi 3 fő 
hypothesisből (endocrin, vírus, allergia) 2 ta r tja  
m agát, ezek is egymás függvényében. Yoshidának
1958-ban (28) sikerült 4 esetből 3-ban a beteg sub- 
retinalis folyadékjából v íru st izolálnia. M orrisnak 
(18) 1964-ben sikerült a subretinalis folyadékból 
vírusszerű inclusiós teste t k im utatn i. K akán  (14) 
vizsgálatai szerint autoagressiós folyam atról van 
szó, am i feltételezése szerint v írus infectio követ 
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k e z té b e n  kioldódó u v e a  p ig m e n t  e llen  a la k u l ki. 
Seiji Sugiura  (24) sz e r in t  a  m eg v á lto zo tt c o n sti-  
tu tió jú  m elan osom ák k al s z e m b e n i a n tite stek  k é p 
ző d ésérő l le h e t szó. H am m er  (9, 10) ly m p h o c y ta -  
tr a n sfo r m a tió s  és le u k o c y ta m ig r a tió s  te s tte l u v e a  
p ig m en t e lle n i a n tite s te k e t m u ta to tt  k i a b e te g e k  
seru m á b a n .

Összefoglalás. A  sz e r z ő  r é sz le tesen  tá rg y a lja  a 
b e te g sé g  tü n ete it. A z á lta la  k ö z ö lt  ese tb en  a le z a j 
lo ttn a k  v e h e tő  u v e itis  h o s s z a n  tartó n a g y  a d ag  
stero id  ad á sá v a l to v á b b i m e g le p ő  ja v u lá st m u ta 
to tt. A  b e teg ség  egy  30  é v e  sú lyos p o ly a r th r itis  
ch ron ica  p rogressivában  s z e n v e d ő  n őb eteg en  lé p e tt  
fel.
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ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 10 mg nitrazepam.-ot tartalmaz.

H A T A S :  A limbicus rendszeren, elsősorban a hypocampu- 
son á t ható altató, amely ezen központi idegrendszeri func
tionalis központok ingerküszöbét emelve akadályozza az 
élettani alvást gátló emotionalis ingerek érvényre jutását, 
így elősegíti a physiológiai alvást. Elaltató hatása 30—50 
perccel az orális adagolás után fejlődik ki és 6—8 óráig 
tart. A polysynapticus gerincvelői reflexek gátlása útján 
izomrelaxans hatást is kifejt. A harántcsíkolt izmok tónusos- 
clonusos görcsét oldja, anticonvulsiv hatása is van.

JAVALLATOK: Különböző eredetű alvászavarok, álmatlan 
ság. Izomtónus-fokozódással járó organikus neurológiai 
megbetegedések. Fokozott psychés feszültséggel, szoron
gással járó psychiátriai kórképek, fekvőbeteg-gyógyintézet 
kiegészítő kezelésére.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravisban az Eunoctin tab 
letta alkalmazása ellenjavallt.

ADAGOLAS: Felnőtteknek este V2 —1 tabletta (5—10 mg), 
idős, legyengült egyéneknek ’A-1/z tabletta (2,5—5 mg), 
csecsemőknek és gyermekeknek 0,25 mg/kg. Az organikus 
neurológiai és psychiátriai kórképekben alkalmazott dózist 
esetenként kell meghatározni.

FIGYELMEZTETÉS: Az Eunoctin hatását az alkohol poten- 
tiálja, ezért az Eunoctin-kúra során az alkoholfogyasztást 
kerülni kell. Más, központi idegrendszerre ható szerekhez 
hasonlóan a terhesség első harmadában az Eunoctin tab 
letta alkalmazása nem ajánlatos. Eunoctin bevétele után 
10-12 óráig gépkocsit vezetni, magasban, veszélyes mun
kahelyen dolgozni nem lehet.

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

CSOMAGOLÁS:

10 tabletta 11,90 Ft 
200 tabletta 200,— Ft

K őbányai G y ó g y szerá ru g y á r , B udapest X.1888



H O R U S

O R V O S T U D O M Á N Y I  
D O K U M E N T Á C I Ó S  
S Z O L G Á L A T

Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója 
16. szám

Az u r o ló g ia  f e j l ő d é s e  a  X IX . 
-XX. s z á z a d  f o r d u ló já n

A m ag y ar orvostudom ány „reneszánsza” a XIX. 
századra tehető. Balassa, Semmelweis, M arku- 
sovszky, Lumniczer és a  többiek m unkássága euró 
pai szin ten  álló, m inden  alapszakágat term észet- 
tudom ányos alapon és nemzetközi színvonalon m ű 
velő orvostudom ányt terem tett. A század első felé 
ben a  szó szorosabb értelm ében v e tt urológiáról 
nem beszélhetünk még. A sebészet, a nőgyógyá
szat, a belgyógyászat is gyerm ekcipőben járt. Az 
ekkor dolgozó sebészek a m ai értelem ben vett nő- 
gyógyászati, hasi sebészeti, urológiai, traum ato ló 
giai m ű té tek e t is elvégezték.

A X IX —XX. század fordulójának urológusai 
Balassa sebészeti iskolájában  és Korányi Sándor 
funkcionális vesediagnosztikáján nevelkedtek. Ba
lassa m á r  a tanári székfoglaló beszédében a Civiale 
által 1824-ben bevezetett hólyagkőtörést, litho tryp- 
siát propagálta. A pesti iskola nagy sebészei, így 
Balassa és Lumniczer is végeztek urológiai m űté 
teket, de a szakág különválása a hó lyagtükör gya 
korlati alkalm azásával kezdődött. Balassa húgy 
szervi sebészeti m egbetegedések irán ti vonzalm át 
örökölte Kovács József, aki tan ítványa volt és 
u tóda le t t  a sebészeti klinikán.

Kovács Józsefet a m ai orvosnemzedék a kő 
zúzás legkiválóbb m agyar m esterének ism eri. 1832- 
ben Tengelicen született, 1858-ban végzett, 1862- 
ben a m űté ttan  m ag án tan ára  lett. Balassa halála 
után előbb helyettesként dolgozott, m ajd  1870. 
m árcius 17-én nyilvános rendes tan á rrá  nevezték 
ki. 1897. augusztus 6-án halt meg vérm érgezés 
ben. U tolsó éveiben a cukorbetegség hatalm asodott 
el ra jta . Konzervatív és dacos egyéniség volt, a 
progressziót gátló erők vezére lett. Irodalm i m ű 
veinek száma csekély, m integy harm inc közlemé
nye je le n t meg. H atásuk, tudom ánytörténeti jelen 
tőségük m ég csekélyebb volt.

H úgyszervi sebészeti m egbetegedések irán ti 
vonzalm át az egész tanszéke átvette tőle. Első cik 
két a húgyrekedésről írta . K linikájának közlemé
nyei és sa já t művei is hólyagkövekről, a  húgycső-

A felszabadulás 30. évfordulója alkalmából ren 
dezett orvostörténeti előadássorozaton elhangzott elő
adás. (Rövidítve.)

szűkület kezeléséről szóltak. K ezdetben az Orvosi 
Hetilapban publikált, m ajd  a Gyógyászatban je 
lentek m eg a m unkái. Így 1886-ban „A húgycső- 
szűkületek kezeléséről”, 1887-ben „Húgyköveket 
eltávolító m űtétekrő l és sa já t kőm űtéteim ről”, vé 
gül ugyanabban az évben hosszú tanulm ánya 
„H úgykőm űtéti eseteim ” cím m el publikált. Ebben 
a tanulm ányában 237 húgyköves esetét dolgozta 
fel. Részletes tanulm ány, am ely a kórlefolyáson és 
a m űtéten k ívül a pontos kőanalízist is tarta lm az 
za. A klin ikán 105 gátm etszést végzett, közülük 5 
beteg halt meg. 303 kőm orzsolása közül 24 beteg 
halt meg. G yerm ekeken, ha az eszközt nem  tudta 
bevezetni, oldalsó gátm etszést alkalm azott. Ez a 
beavatkozás mindössze pár percet vett nála igény 
be. Felnőtteken, nagy kövek esetén, am elyeket nem 
tudott a m űszer „orm ányába” befogni, suprapubi- 
cus hólyagm etszést végzett. Nem félt a peritoneum  
m egnyitásától, „a peritoneum  m indent elb ír” 
mondta. Felnőttekben m ajdnem  m indig kőzúzást 
végzett, nagy ügyességgel egy ülésben. M ásfél óra 
alatt m integy 200 fogással tyúkto jásnyi és m ég na 
gyobb köveket zúzott anélkül, hogy a beteg vér 
zést, illetve lázas reakciót kap o tt volna. A hólyag 
ban — M agyarországon először — helyi érzéstele 
nítésre kokain t használt.

A litho trypsia elterjedésének a Bigelow  által 
konstruált ballon m eghonosodása adott a 70-es 
évek végén lökést. Kovács szem behelyezkedett ez
zel az eljárással. Fém katéterre l konyhasóoldatos 
hólyagöblítést végzett, ezzel távo líto tta  el a kőtör 
meléket, m ajd  ism ét visszam ent a kőzúzóval. Luer- 
féle francia kőzúzókat használt. Szerinte a Bige- 
low-ballonnal a szennyezett, véres, fertőzött folya 
dék nagy nyom ással áram lik  ki-be és fennáll az 
ureterális re flu x  lehetősége. Érvelése logikus, de 
m int a szofisztikus bizonyításkor általában  — a 
premisszák nem  egyeztek.

Húgycsőszűkületek esetén az erőszakos tágí 
tásnak volt a híve. T ulajdonképpen ez erőszakos 
repesztést jelen tett. Elm életi m egfontolásainak 
alapja az volt, hogy ilyenkor nem a szűkület re 
ped, hanem  a húgycső épebb részei, és ezek a cél
nak legm egfelelőbben gyógyulnak meg. E lm életét 
m ár annak idején cáfolták. Szomorú dolog, de 
tény, hogy m ég nap jainkban  is nem  egy m agyar 
urológus használja a s tric tu rák  tág ításának  ezt a 
módszerét, am ely ú jabb szűkületeket eredményez.

Nehéz a közlemények, dokum entum ok alapján 
Kovács jelentőségéről vélem ényt m ondani. M inden 
tudom ányág, így a m agyar urológia terü le tén  előbb 
is, később is voltak olyan egyéniségek, ak ik  m ár 
a kiindulási alapoknál tévedtek. E rre ép íte tték  fel 
egész elméleti rendszerüket, am i kívülről impo
záns lehetett, de reakciós és haladásellenes volt. 
Azóta is sok urológus tévede tt a legfiziológiásabb 
beavatkozás tézisének m egalkotásában és az erre 
épített légvárból — kritikai gondolkozás h íján  — 
nem látták  m aguk körül az egyre változó és fej 
lődő világot.

Kovács tan ítványai sa já t ú tja ik a t já rták . A 
legism ertebbek közülük Réczei Imre, A ntal Géza, 
Bakó Sándor, Báron József, Prochnow József, Szé- 
nási Sándor voltak.
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II.

Nem lehet a századforduló m agyar urológiá 
járó l beszélni Ivanchich Victor megemlítése nél 
kül. 1812-ben született Pesten, i t t  lesz orvosdok 
tor, és 1836-ban sebész szakorvos. A kőzúzást első 
alkalm azóitól tanulta  Párizsban. 1836-ban Bécsbe 
költözött, ahol orvosi és sebészi vizsgáit ism ét le 
te tte . É lte a  külföldre távozott m agyar orvosok 
életét. Ö m aga m agyar m arad t, de sikereit az oszt
rákok  sajá t nemzetük sikerének könyvelték el. A 
kőzúzás legkiválóbb képviselőjeként és az urológia 
első m agántanáraként ta rtjá k  számon. 1851-ben 
le tt m agán tanár a vese organikus és funkcionális 
m egbetegedései tárgyköréből. A M agyar O rvostár 
saságban számos előadást ta rto tt. 1878-ban ,,A ve 
sekövek aetiológiája, pharm akológiája és sebésze
te ” címmel adott elő. Anyagilag, erkölcsileg állan 
dóan tám ogatta a m agyar orvostársadalm at. A la 
p ítványok, adományok igazolták önzetlen hazafi- 
ságát.

Ultzmann Róbert, aki kassai születése révén 
szintén m agyar volt, közvetlenül kevésbé állt kap 
csolatban a hazai orvostársadalom m al, de közvet
ve szintén term ékenyítőén h a to tt a m agyar és a 
nem zetközi urológia fejlődésére. A húgyszervek 
kortanával, a hólyagkő szerkezetével foglalkozott, 
m unkáihoz kapcsolódott a  vizelet vizsgálata is. 
1873-ban a bécsi poliklinika urológiai osztályának 
vezetésével bízták meg. M egfigyelőképessége vas 
logikával párosult. A gonorrhoea kezelésének egy 
ségesítése és újításai te tték  nevét az egész világon 
ism ertté. 1889-ben tragikus duplicitást je len te tt 
Ultzmann  és Antal Géza halála . M indketten 43 
éves korukban, fiatalon h a ltak  meg, az urológiát 
az új lehetőségek felhasználásával bőséggel gazda 
g íth a tták  volna.

III.

K ülföldről a század közepétől számos újításról, 
felfedezésről adott h írt a szakirodalom . Az uroló 
giai sebészet különvált. H aladás m utatkozott a ve 
sesebészetben. A vesét az ágyéktájon  e jte tt seben 
keresztül (lumbalis nephrectom ia) először Sim on  
távo líto tta  el 1869. augusztus 2-án, m iután m ár 
1867-ben vesesipoly m iatt egy különben ép vesét 
sikeresen irto tt ki. Bryan 1870. jún ius 27-én tbc-s 
pyonephritis m iatt végzett nephrectom iát. Kocher 
1876-ban vesedaganat m iatt, Czerny 1880. m árcius 
15-én vesekő m iatt távolíto tt el vesét. A franciák 
közül Le-For 1880. m ájus 20-án, Oroszországban 
Bobrov végezte 1884-ben az első nephrectom iát. 
M agyarországon Tauf fér V ilm osé  volt az elsőség. 
M ax Flitze 1876-ban fe lta lá lta  a  cystoscopot, és ez
zel m egterem tette a hólyagbajok tudom ányos kór- 
ismézését. Ezzel befejeződött az urológiának m int 
önálló szaktudom ánynak a sebészetből való k ivá 
lása.

1870-es évek elején kezdett A ntal Géza uro ló 
giai tém ákkal foglalkozni, így a fenti á ttek in tés 
szerint is a modern urológia első művelői közé 
tartozott.

Antal Géza 1846-ban N agyenyeden született. 
Édesapja a Bethlen-kollégium  kórházának volt az 
orvosa. Orvosi tanulm ányait 1870 novem berében

Pesten fejezte be. 1873-ban m űtőoklevelet szerzett. 
1873—77 között a Kovács által vezetett budapesti 
egyetem  „sebészeti koródájában” tanársegédként 
dolgozott, 1883 áprilisában rendkívüli tan á ri címet 
nyert. 1874-től 20 cikke jelent meg urológiai tém a 
körben különböző szaklapokban.

1878-ban urológiai szakkönyv m egírásába kez
dett. ö n á lló  osztálya nem  volt, csak „vándorse 
bészként” m űködött a Rókus Kórház osztályain. 
Ezen az áldatlan  helyzeten változtatott Budapest 
Székesfőváros Tanácsa, am ikor hazánkban először 
20 ágyas „húgyszervi osztályt” létesíte tt 1884-ben 
a Rókus Kórházban. H árom  év beteganyaga alap 
ján  ír ta  m eg „A húgyszervi bántalm ak sebészi kór 
és gyógytana” című átfogó m unkáját, am ely 1888- 
ban je len t meg. A 358 oldalas m unka 16 fejezetre 
taglalva tárgya lta  a húgycső és a hólyag m egbete 
gedéseit, terápiás és m ű té ttan i eljárásait. Minde
n ü tt a p rak tikus irán y t követte, de összefoglalta 
a legújabb kórbonctani és kórélettani ism ereteket 
is. „E segédism eretekben való tájékozottság és an
nak m inden lépten-nyomon való igénybevétele ad
ja meg a m űtőnek cselekvéseiben az öntudatosság 
jellegét” — írta  Antal.

A m űvet végig á th a tja  az antiszepszis elvének 
következetes alkalm azása. Még a hólyagűri vizsgá
la t elő tt is fontosnak ta r tja  „a m akkot és húgycsö- 
vet, m elynek szennye és váladéka fertőző organiz
m usokat tartalmaz, előzetesen fertő tleníteni”.

Könyvéből m a is a legm odernebb szemlélet 
árad. Nem kerülte el a figyelmét semmi, ami új. 
A lkalm azta, m ódosította, ha nem ta lá lta  kielégítő 
nek és ezután propagálta. A Grünwald-féle húgy 
csőtükrözést alkalm azva elkészíti a húgycső fel 
fú jására  alkalm as aerourethroscopját, am ivel m ár 
nagyobb húgycsőterület volt átnézhető. A chroni
cus gonorrhoea kezelésére edzőszereket használt, 
de a heveny szakaszban tiltotta. A húgycsőszűkü- 
letes beteget m egtükrözte és u tána az állandó és 
fokozatos tág ítást alkalm azta. E lvetette  Kovács 
azon nézetét, amely szerint a szűkület repesztése 
után  ép szövetek alakulnak  ki. Tudta, hogy a lo 
bos szűkület u tán  traum ás eredetű ú jab b  szűkület 
alakul ki.

A N itze—Leiner-féle cystoscopot először alkal 
m azta hazánkban. Könyvében, cikkeiben, előadá 
saiban gyönyörű cystoscopiás színes felvételeket 
m u ta to tt be, ezeket helyesen értelm ezte. Nitze 
könyve a „Lehrbuch der Cystoscopie” csak 1907- 
ben je len t meg W iesbadenben — A nta l könyve 
u tán  tíz évvel.

K önyvében ism ét tárgyalja  az 1885-ben m ár 
bem utato tt, általa m ódosított m agas hólyagm et
szését, ahol is ferde, tölcsérszerű m etszéssel ny itja  
meg a hólyagot a jobb sebgyógyulás rem ényében. 
Egy év a la tt cystoscoppal 9 hólyagtum ort diagnosz
tizált (N itze 8, B itte l 7 esetével szemben), akkor, 
am ikor még m inden esetet számon ta rto ttak  az 
egész világon. Suprapúbicusan két beteget meg is 
operált, az egyik gyógyultan távozott. Az em líte tt 
tankönyvében  m ár 15 hólyagtum oros eset szere 
pelt. 1890-ben a könyvét S tu ttgartban  is k iad ták  
m in t az első, az urológiát didaktikus szem pontból 
is egységesen tárgyaló m űvet.

Az uraem iát, a vesék és ureterek sebészi b án -



talm ait, m ivel az utolsó években nagy haladást 
é rt el kezelésükben, külön 6 előadásban kívánta 
tárgyalni. Korai halála m ia tt e m unka m egíratlan 
m aradt.

M indezt egymaga teljesítette , m agára hagyva, 
csupán a külföldi irodalomból tájékozódva, tanul 
m ányutak  nélkül, védekezve a „Gyógyászat” köré 
töm örülő személyeskedően tám adók táborával 
szemben. Az utókornak az igazság ism eretéhez 
tudnia kell azt, hogy az orvostársadalm at mély 
szakadékok szabdalták fel. Az iskolák m ellett az 
au to ritás kora élte utolsónak éppen nem  nevezhető 
virágzását. Amit külhonban R okitansky  és Vir
chow  szembenállása je len tett, azt nálunk  Korányi 
és Wagner, valam int Kovács és Lum niczer jelen 
tette. Az elm ondottak igazolásául a következő, egy 
akori Gyógyászatban m egjelent h ír szolgáljon: 
„Vesekiirtás végeztetett Lumniczer tanár vezetése 
alatt álló II. számú sebészeti koródán. Téves kór- 
ismézés a lap ján . . .  de tényleg végrehajtott vese
kiirtás, és pedig oly lefolyással, hogy az egyén 
ugyanaznap estéjén m eg h a lt. . Güm őkóros ve
séről volt szó. Az esetről nyilatkozó Antal azt 
m ondta: akkor is k iirto tta  volna a vesét, ha ismer
te volna a betegség lényegét. Antalnak, ebben is 
igaza volt. Ma a vesekiirtás abszolút indikációját 
jelenti a gümőkóros, tönkrem ent vese.

1889-ben egy gyógyult magas kőmetszéses ese
te m elle tt az Orvosegyesületben a gáti húgycső
h iány pótlását m u ta tta  be a praeputium  belső le
mezéből készült lebenyei.

Közvetlenül halála előtt é re tt be túlfeszített 
m unkájának  gyümölcse. Tudományos elismerése
képpen 1889. m ájus 3-án a MTA levelező tagjává 
választották. Az Orvosi H etilapot Hőgyes Endrével 
közösen szerkesztette. A Zülczer-íéle Z entralblatt 
kiadói közé választották. A folyóirat szerkesztője 
az első kötetben gyászkeretes cikkben számolt be 
Antal Géza haláláról. Az Orvosi H etilapban Hő
gyes Endre ír t nekrológot. A búcsúztatóból egy 
m ondatot szeretnék kiragadni: „Belőle, ha a vég
zet közbe nem  lép, úgy hírre, m int befolyásra, min 
den bizonnyal az orvosi rend másodig Balassájd, 
válandott”. Nekrológ je len t meg A ntal Gézáról a 
Lancet 1890. évfolyam ának első szám ában is.

IV.

Antal osztályát Farkas László k ap ta  meg. Ér
dekes egyéniség volt. 1846-ban szü lete tt Janková- 
czon, Bács megyében. 1870-ben Pesten n yert orvos
doktori oklevelet. A sebészetet Kovács professzor
nál tan u lta  m űtősegédként. 1876-ban vöröskeresz 
tes orvos a szerb—török háborúban. Hadisebészeti 
m unkásságával, rendkívüli ötletességével még 
Bergmann  figyelmét is felkeltette. Ráskai Dezső, 
aki Farkas oldalán volt segéd-, m ajd  alorvos el
m ondja, hogy a m ellette eltöltött évek minden 
egyes nap ján  egy-egy szellemes ú jszerű  elgondo
lásnak, gyakorlati fogásnak volt a tanú ja . Kitűnő 
kőmorzsoló volt. Élénk társadalm i életet élt. Járta  
a világot. A berlini, párizsi sebész kongresszusokon 
m indenkit ism ert és m indenki ism erte. Mindig új 
ötletekkel, új m űszerekkel té rt haza. Bassini előtt 
B assini-m űtétet végzett. A m agukat katéterező be

tegek számára fo rró  gőzös sterilizátort szerkesz 
te tt. Elkészítette a jól sterilizálható, szétszedhető, 
az egész világon jelenleg is használt F arkas-fecs 
kendőt. A világon először használta a m űtéfi te rü 
let fertő tlenítésére a jódot. Ez is, m int sok m ás le 
nem  közölt ú jítása, a dicsőséget m ásnak ju tta tta .

A századfordulón érett be a p rosta ta  sebé 
szete. Az addig részleges, ism ételt p rosta ta-eltávo- 
lítások után Fuller (1895) és Freyer (1900) voltak 
az elsők, akik a hólyagon keresztül teljes p ro s ta t-  
ektom iát végeztek. Hazánkban Haberern, Bakó  és 
Illyés  voltak az elsők, akik ezzel m ajdnem  egy 
időben sikeres prostatektom iáról szám oltak be. 
Illyés Géza (1870— 1951) hatása a m agyar uro ló 
g iára  a századfordulón messze tú lm utat, ezért e 
m unkában nem ism ertetjük.

Haberern Jonathan Pál 1855. novem ber 30-án 
születe tt Szarvason. Budapesten ava tták  orvosdok 
to rrá  1879-ben. 1879 végén a B ene-ösztöndíjjal 
Haliéba utazott. O tt Volkmann  tan á r sebészeti kli 
n iká ján  dolgozott tanársegédként két évig. 1882- 
ben a budapesti II. sz. Sebészeti K linikán m űtős 
növendék, m ajd tanársegéd. 1888-ban m ár a  Rókus 
K órház fióksebészetén működik. 1892-ben a csont- 
és ízületi bán talm ak sebészetéből, 1908-ban az u ro 
lógiai sebészetből m agántanári képesítést nyert. 
Tudományos dolgozatai az urológiai sebészet kö ré 
ből jelentek meg. Hosszú időn á t elnöke volt a 
M agyar Sebészeti Társaságnak.

1904-ben a Kórházi Orvos-Társulat fe lkérésé 
re  az Évkönyvben hosszú tanu lm ányt je len te te tt 
m eg az „A p ro sta ta  hypertrophia operatív  keze 
lésének újabb m ódszerei”-ről. A közlem ényt a 
gyakorló orvosoknak szánta. M int írja  „. . . az ed 
dig uralkodó conservativ eljárást az operatív be
avatkozások kezd ik  kiszorítani, m elyek azonban az 
általános gyakorlatba még nem  hatoltak s így kü 
lönösen a prostata hypertrophia operatív kezelése 
módszereinek ism ertetését tűztem  ki feladato 
m u l . . .”.

Ezután részletesen tárgyalja a m űtéti m etódu 
sokat az a. iliaca in terna m indkét oldali lekötésé 
tő l az úgynevezett szexuális m űtéteken  keresztü l 
a perinealis-transvesicalis prostatectom iáig. Az 
utóbbi kettő m elle tt tö rt lán d zsá t: „ ... a hyper 
trophicus prostata operatív kezelésében korszak- 
alkotó fordulatot fog jelenteni!!”.

Amíg Haberern a suprapubicus prosta tec to - 
m iá t alkalm azta, addig Bakó Sándor a francia  u ro 
lógusok nyom dokain haladva a perineális p ro sta t-  
ectom iát alkalm azta. Kovács professzor leghívebb 
tan ítványa és 1878-tól 1883-ig tanársegéde volt. 
Bakó Sándor a János Kórház urológus főorvosa 
k én t a szűkületek gyors tág ítását végezte, ahogyan 
ő a szűkületek repesztését nevezte. Ezt a  m ód 
szert a János kórház urológus nem zedékei sokáig 
megőrizték. Bakó Sándor csendes, sokat olvasott, 
m űvelt em ber volt. Különösen a francia orvosiro 
dalom ban való jártassága szembetűnő. A m ikor Al- 
barran, aki Guyon  k lin ikáján dolgozott, 1901-ben 
a francia urológusok V. kongresszusán 14 g á t felől 
végzett prostata-eltávolításról számolt be szövőd 
m ény  nélkül, Bakó  is bevezette ezt a m ű té te t M a
gyarországon. 1902-ben m ár 5 perineális p ro sta t- 
ectom iáról szám olt be.
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A századfordulóra a k is számú m agyar orvos- 
társadalom  egy része önálló tudom ányként k im ű 
velte és a  sa já t lábán já rn i is m egtanította az u ro 
lógiát. N em  igazolódott be Virchow  szkepticizm u 
sa, am ely szerint a specializálódás veszélyezteti az 
orvostudom ány reális vo ltá t. Ma hazánkban 250 
urológus szakorvos dolgozik, gyógyít ezen a szilárd 
alapon.

Perjés Gábor dr.

A m a g y a r  r a d io ló g ia  k e z d e t e i
T udom ányunk, amelyet a  m agyar orvoskar bölcs 
és in tu itív  előrelátással 1908. jan u ár 14. ü lésén Lie 
bermann professzor a ján lá sá ra  a „röntgenológia” 
elnevezés helyett a k ifejezőbb „radiológia” névre 
keresztelt el, a klasszikus, o lykor több ezer éves 
orvosi disciplínák között m ég  nagyon fiatal.

A m odern , századunk term észettudom ányos 
eredm ényein épülő szakok k özö tt azonban m á r elég 
tudom ányos és gyakorlati produktum ot m u ta th a t 
fel, s így  elég tekintélyes ahhoz, hogy tudom ány 
történelm ének megírásához az anyaggyűjtést m eg 
kezdjük.

Ez a történelem  h a lla tlan u l izgalmasan kezdő 
dik . . .  A századforduló n ag y  civilizációs, k u ltu rá 
lis, gazdasági és társadalm i forrongása m ag a  is a 
legfigyelemreméltóbb h á tté r , m aga a tény  pedig: 
az elképzelhetetlen titokzatos sugárzás, am elynek 
segítségével mindenen k eresz tü l láthatunk és tan ú i 
lehetünk az eddig csak s e j te t t  vagy éppen nem  is 
sejtett életfolyam atoknak — a táplálkozás re jte l 
meinek, a  véráram  örvényléseinek csakúgy, m in t a 
csontok eddig  m ozdulatlannak h itt lassú és csodá 
latos változásainak, valam int sok minden, m ás bio 
lógiai és patológiai tö rténésnek  — ez m ár m aga 
csoda. M indez term észetesen az orvostudom ány 
ban h a ta lm as szellemi fe lfrissü lést és új len d ü le te t 
jelentett, szinte abban a  pillanatban, am ikor 
Zdansky szerin t a klasszikus klinikum  m ár szinte 
tovább nem  fejleszthető tökéletességben ragyogott.

Nem kis dolog, am ikor sárgult lapokról azt 
olvashatjuk, hogy a tudósok világversenyében az 
eredm ényesek, sőt az elsők között halad tunk . A 
m agyar tudósok nemcsak a  radiológia m egszületé 
sénél bábáskodtak, de lényeges, nélkülözhetetlen 
szerepet játszo ttak  m ár a fe lté te lek  m egterem tése 
kor is. Nemzetközileg szin te  névtelen nagy tu d ó 
sunk, Jed lik  Ányos két n ag y  felfedezéséért é rd e 
melt volna világhírt: az elektrom os forgások és a 
dinamógép elvének fe lta lá lása m iatt, am it Siem ens  
1867-ben szabadalm aztatott és ezzel m agát és nem 
zetét m érhe te tlen  erkölcsi és anyagi m éltánylás 
részesévé te tte . M éltóképpen folytathatjuk a so rt 
Zipernovsky, Déri és B láthy  nevével, akik a tran sz 
form átor elv  említésével m erü lnek  fel em lékeze 
tünkben. Találm ányuk n é lk ü l a megfelelő energ ia- 
forrás h iányában  lassú és nehézkes lett volna az 
elektrotechnika fejlődése. T ud juk , hogy sok k ü lo r-

Elhangzott a felszabadulás 30. évfordulója alkal
mából rendezett orvostörténeti előadássorozaton.

szági kísérlet energiaforrás h iányában  nem sike 
rült.

Az em lítetteknél sokkal közvetlenebbül és 
szorosan kapcsolódik a  feltételek m egterem téséhez, 
sőt talán  a sugár felfedezéséhez Pozsony m agyar 
szülöttének, Lénárd Fülöpnek a m unkássága. Lé- 
nárd egy ráccsal m in t potenciállal ellátott segéd- 
elektróddal felgyorsíto tta a katódból kilépő elek t 
ronokat, s a katódcső falába ik ta to tt vékony fém 
ablak (alumínium) segítségével elérte, hogy a ka- 
tódsugár a csőből k ilépjen és vizsgálható legyen.

A katódsugár vizsgálata során azonban külö 
nös jelenségek m utatkoztak . A P ester Lloyd 1896. 
jan u á r 12. szám ában a következőket olvashatták a 
kortársak : „Egy magyar fizikus, Lénárd Fülöp л 
1894-ben a bonni egyetem fizikai intézetében a 
szem részére átjárhatatlan anyagon keresztül fe l 
vé telt készített és arról az Annalen der Physik und  
Chemie 51. kötetében be is számolt”.

Lénárd tehát m egdöbbentően közel já rt az új 
sugárenergia felfedezéséhez, s ha  hozzávesszük, 
hogy Röntgen éppen Lénárd kísérleteinek újravizs- 
gálása közben fedezte fel — m ondhatnánk talán  ú j 
ból — az X sugarat, érthető, hogy a m agyar tudo 
m ányos világ szerette volna Lénárd  szerepét leg 
alább a társszerzőségig érvényesíteni. Ez időben a 
Pester Lloyd — valószínűleg Hőgyes a ján latára az 
X sugarakat ennek megfelelően Lénárd—Röntgen- 
féle sugaraknak nevezte. Lénárd azonban nem is 
m erte  fel, hogy új energiák keletkeznek az elekt 
ronok ütközéseinek helyén és ütközéseiből. Lénárd 
neve az elnevezésről így lassan lekopott, de érde 
m e a felfedezésben jelentős. K ülönben, é rett fizi
kusként elkerült szülőhazájából, am elyet meg is 
tagadott. Mi sem valljuk  őt m agyarnak. Valószínű, 
hogy közte és az egyetem  között valam iféle m eg- 
hasonlás is keletkezhetett, am it az is tanúsít, hogy 
am ikor az egyetem  eredeti katódlám páját kérte tő 
le, azt Lénárd nem  az egyetemnek, hanem  b ará t 
jának, Alexander Bélának ajándékozta. (A lánya, 
Alexander Erzsébet a lám pát — többek  között ké 
résem re is — az ak k o r születőben levő Magyar Ra
diológiai M úzeum nak ajándékozta.)

Strausz Árm in  m aga is kiváló kísérletező, több 
cikket közölt Lénárd  m unkásságáról (Természet- 
tudom ányi Közlöny, 1896. április).

A kezdetben X sugaraknak, erősugaraknak, 
fekete sugaraknak, vákuum  sugaraknak  stb. neve 
ze tt új energiákról szóló tudósítás Exner nyom án 
k erü lt először Bécsben a  Presse hasábjaira, s on 
nan a Pester Lloyd hírrovatába (Abendblatt, 1896,
I, 8.).

Egyetem ünk nagyhírű  fizika professzora, Eöt
vös Loránd figyelm ét nem kerü lte  el a m ár tech 
n ikai adatokat is tartalm azó híradás, és m unka 
társa inak  azonnal fe ladatu l tűzte k i a kísérletek 
megismétlését. A sik erü lt kísérletek u tán  előadáso 
kat ta rto ttak  a „csoda fo tográfiákról”. Először K lu- 
páthy  m u ta tta  be a  valószínűleg Eötvös kezéről ké 
szített felvételét. K lupáthy  neve m elle tt a korabeli 
sajtóban Pékár Dezső, Strausz Á rm in, Wartha V in 
ce neve szerepelt az első közlem ények címei alatt.

K lupáthy  m ár orvosi vonatkozásban is szere 
pelt, m ert Hőgyes professzorral együ tt m egjósolta 
a felfedezés nagy orvosi jelentőségét is, sőt orvosi



érdekességű felvételeket is bem utato tt az István 
K órház orvosai elő tt ta rto tt demonstrációján.

Azon tudósok nevei között, akik nem voltak 
orvosok, de jelentős szerepet játszottak Röntgen  
felfedezésének m egism ertetésében és azonkívül or 
vosi röntgenvizsgálatokat végeztek és orvosokat 
képeztek ki a röntgenezéshez szükséges elem i fi 
zikai ism eretekre, elsősorban a debreceni szüle 
tésű  Kiss Károly neve em lítendő m int akinek ér 
dekes egyénisége, invenciója, aktiv itása egyébként 
is regénybe kívánkozna.

Kiss Károly a M űegyetem  üvegtechnikai la 
boratórium ának volt vezetője. Röviddel Röntgen  
közleménye u tán  N ém etországba utazott, hogy ta 
nulm ányozza a sugarak előállítási módját. H aza 
jövetele u tán  nem sokára az Eszterházy (ma: Pus 
kin) u tca 1. alá helyezték á t a Műegyetem üveg- 
technikai laboratórium át és i t t  rendezte be Kiss 
Károly Magyarország és talán a világ első röntgen 
laboratóriumát. I t t  ny ito tta  m eg Európa első nyil 
vános Röntgen-féle fotográfiai m űterm ét, ahol p la 
tinatük rös lám pával a legrövidebb idő alatt a leg 
jobb felvételek készülnek. E laboratórium ban kez 
d e tt el foglalkozni a szakm ájához oly közel eső fel 
ad a tta l: jó röntgenlám pák készítésével, am ivel ké 
sőbb nemzetközi elism erést szerzett m agának. Az 
üvegtechnikai laboratórium ot m ár régebben euró 
pai szintre emelte, olyannyira, hogy az az egyetem  
egyik nevezetessége volt, am it Ferenc József is 
m eglátogatott és érdem ei elism eréséül a m agyar 
tudóst az Uvegművek igazgatójává nevezte ki. Az 
á lta la  készített lám pák, am elyek közül az elsőt 
Röntgen  felfedezése u tán  m á r röviddel elkészítet 
te, olyan jók voltak, hogy úgyszólván verseny nél 
kü l állottak Európában. M aga Röntgen is a Kiss- 
féle lám pákat javasolta az intézeteknek m egvé 
telre.

Az új felfedezés term észetesen a nagyközönség 
köreiben is általános érdeklődést keltett, sokan je 
len tek  meg a tudós m űhelyében — aki egyébként 
Röntgennek  jó propagandistá ja  is volt —, hogy 
m agukat lefotografáltassák a titokzatos sugárral. 
M egjelent a társaság  színe-java, a m iniszterek is, 
ak iknek  kezéről készült felvételeket album ba kö t 
ve jelen tette  meg „A korm ány  keze” címmel. T er 
mészetesen számos bem utatást, előadást ta rto tt, s 
ezek a társadalm i esem ények a kor szellemének 
m egfelelően nem  nélkülöztek egy bizony m a m ár 
ta lán  kissé szokatlan látványosságszerű m ellékízt 
sem. Ilyen volt pl. az a m utatvány , am ikor egy 
ládában  — am elynek 17 cm vastag  deszkafala volt 
— mozgó m édium  csontvázát m u ta tták  be a nagy 
érdem ű, ám uló-bámuló közönségnek. Elsőként fo- 
tografált „agyat” — m int egyik krónikása ír ja  —, 
de hogy ezalatt m it érte tt, azt sajnos m ár nem  tu d 
tu k  m egállapítani.

Legyen szabad e zseniális, kissé kalandorízű 
pionírnak néhány ötletéről megemlékezni.

Az egyik közlem ény tu d tu l adja, hogy a ném et 
katonai korm ány a katonai orvosi karral vizsgála 
to k a t végeztetett, am elynek eredm ényeként az or 
vosok k im utatták , hogy gipszkötésen át rön tgen- 
felvételt nem lehet készíteni. Kiss Károlynák 2 
cm-es gipszkötésen át s ikerü lt használható felvé 
te lt készítenie.

Egyik közlemény szerint Friedrich ebingai 
egyetem i tan á r azt a felfedezést te tte , hogy a ha 
lál b eá lltá t röntgensugárral fe lté tlenül m eg lehet 
állapítani, m ert ha élő kezet ta rtu n k  a sugarak 
elé, ak k o r a csontkéz tűn ik  fel, ha pedig a kéz holt 
testé, ak k o r a csontváz nem  látható. Kiss Károly a 
h ír vétele u tán  azonnal nek ilá to tt a kísérleteknek 
és m egállapította, hogy a szenzációból egy szó sem 
igaz.

N em sokára m indinkább előtérbe lépett a rön t 
gensugár orvosi téren való használhatósága. Ezzel 
kapcsolatban Kiss Károly sok előadásában, vala 
m int cikkekben élénk propagandát fe jte tt ki. 
Hangsúlyozta, hogy m inden nyilvános kórház fel 
legyen szerelve röntgenapparátussal és ehhez kap 
csolva egy olyan operálóasztallal, am elyen fényes 
nappal is lehessen röntgen kontroll m ellett operál
ni, töréseket, csontbántalmakat ellátni és szilárd 
testeket eltávolítani. Ez az operálóasztal Kiss Ká
roly találmánya volt és arra szabadalmat kért.

A  S tefán ia G yerm ekkórház egy ötéves csípő
ficamos betegén bem utatta, hogy igenis lehet gipsz
kötésen á t jól értékelhető röntgenfelvételt készí
teni, am elyen láthatók a m edence részei, a comb
csontok, sőt a csigolyák is.

Kiss Károly előterjesztést te tt  a pénzügym i
niszternek, hogy a határszéli vám vizsgálatokat 
röntgensugárral egészítse ki. V állalkozott az esz
közök felállítására és a személyzet betanítására. 
„Tehát mégis van új a nap alatt. Röntgen sugárral 
fe lfegyverzett finánc! Szegény utas, aki a podgyá- 
'sza titko s rejtekébe tartogatja a nem  fináncnak  
való holm ikat, le vagy főzve. A  röntgen sugár kulcs 
nélkül is napfényre fogja hozni a re jte tt holmikat 
éfi a derék smuggler fizetn i fogja a vám ot.” — írta  
gúnyosan az egyik napilap.

A M atem atikai és Fizikai T ársaságban m u ta t 
ta be Kiss úgynevezett m illenneum i lám páját, 
amely kétm éteres tárgyró l is tiszta képet készített
1—2 perc  alatt. Ennek a lám pának m ásodpéldá 
nyát a feltaláló később személyesen ad ta  át Rönt
gennek.

A honvédelm i m iniszter körrendeletben  érte 
sítette  az összes honvédkerületi parancsnokságot, 
hogy m inden  esetben, am ikor a rra  szükség van, a 
k a tonáka t részesítsék röntgenvizsgálatban.

1896. február 8-án közlik, hogy K issnek sike 
rü l az eddig használt P u lu j-lám pákat kiszorítani 
azáltal, hogy az olykor több órás expozíciós időt 
pár m ásodpercre szoríto tta le.

Kiss Károly betegbem utatásokat is végzett 
(összesen m integy 300 beteget vizsgált a laborató 
rium ában).

1896. m árcius 6-án a  P ester Lloyd előzetes h írt 
közölt K iss  előadásáról, és egy olyan — általa ké 
szített — röntgenlám páról, am ellyel egy, sőt több 
m éterrő l is jó felvételeket lehete tt készíteni. Éder, 
a bécsi Fotográfiai Egyesület igazgatója a talál 
m ányt nagyon érdekesnek és fontosnak je len tette  
ki. Kiss az általa kidolgozott m etódus szerint a 
Nemzeti Múzeum m úm iáinak  csontvázáról készített 
felvételeket fog bem utatni.

1897-ben ta rto tt előadásában összefoglalta az 
eddigi eredm ényeket és ism erte tte  a felfedezés 
előzményeit.
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Ism ertette a rön tgensugarak  kém iai hatásait, a 
rezorpciót, és a fo tografálási léhetőségeket. Ez 
u tó b b i m iatt a diagnosztikában a röntgensugárnak 
n ag y  szerep jut. A testben  levő lövedékek, az izom- 
za tb an  ülő tű vagy a szembe esett fémszilánkok 
helyzetét felvételekkel m eg lehet állapítani. Megál
lapította, hogy az orvos részére biztos lett a ficam  
és a törés diagnosztikája, s ugyanígy gyorsan m eg 
á llap ítható  a csont tbc-s megbetegedése. A m ell
k as  és hasüreg szervei a  szív kivételével eddig nem 
ábrázolhatok, róluk fe lvé tel készítése nem sikerült. 
A szív nagysága, vastagsága és form ája azonban 
te lje s  egészében m egfigyelhető. Forradalm i hatása 
v an  a röntgensugárnak az anatóm iára, am elyet az 
élő em berben figyelhet meg, s nemcsak a halo tt 
organizm us egyes szerveinek a leírásában m erül 
ki, m in t eddig. A csontképződés a porcsejtekből 
szem ünk előtt játszódik le. A gyerm eki koponya 
fejlődése, a porcos állom ány m egkem ényedése 
e lő ttü n k  történik. A beteget nem operáció előtt 
vagy  után kell vizsgálni, hanem  a sugarak segít 
sége m ellett kell operálni. Ez a kryptoscop segít 
ségével történik. A hadseregben számos szimuláns 
v á lik  lehetetlenné. De a teráp iában  is nagy segít 
ségünkre  van. Lupus és rákszerű daganatok rövid 
kezelés után eltűnnek. Közli, hogy egy pom erániai 
o rvos sikerrel kísérletezik a tbc besugárzásával. 
D ám ák, akik eddig nem  ta lá ltak  m ódot szőrzetük 
eltávolítására, boldogan és m egkönnyebbülten só
h a jta n a k  fel, m ert m agának  Kiss professzornak is 
m á r  több ízben sikerü lt a haszontalan szőrzetet el
tü n te tn ie .

Az eddigiekben é r in te ttü k  csupán a m agyar 
radio lógia egy-egy állom ását és egy-egy ú ttö rő  k u 
ta tó já t, akik azonban nem  voltak orvosok és — 
m in t Kiss Károly is — csak m ellékesen végeztek 
o rvosi vizsgálatokat. Ez a röntgensugár lehetősé 
geiből egyenesen adódott. R ajtuk  kívül term észete 
sen  sokan vannak m ég, ak ik  felé különös m eleg 
séggel fordulnak az em lékező m agyar radiológu 
sok.

Zétény Győző dr.

A R u d o lf  t r ó n ö r ö k ö s  k ö rü l  
k ia la k u l t  m í to s z  
tü k r ö z ő d é s e  
a  M o n a rc h ia  k o rá n a k  
p s z ic h o p a to ló g iá já b a n

R u d o lf trónörökösről életében jól körü lírható  köz
vélem ény alakult ki, h a lá la  u tán  pedig sajátos, po 
l i tik a i színezetű mítosz bontakozott ki körülötte.

A  történész és az e tnográfus együttes tudom á 
nyos feladatát képezi an n ak  vizsgálata, hogy m ik

A  felszabadulás 30. évfordulója alkalmából ren 
deze tt orvostörténeti előadássorozaton elhangzott elő
adás. (Rövidítve.)

voltak e mítosz kialakulásának reális tö rténeti 
alapjai, előfeltételei, tényleges elindítói, továbbá 
lélektani mechanizm usai a köztudatban. Minden 
esetre tény, hogy a Rudolf trónörökös személye 
körü l k ialaku lt mítosz — m arkánsan  tükröződve — 
jól k im uta tható  a kor pszichopatológiájában is.

Sok ezer m onarchia korabeli kórrajz átvizsgá 
lása során idáig összesen 122 (67 női és 55 férfi) 
olyat talá ltunk , amelyek a Rudolf trónörökösre 
vagy Stefánia  főhercegnőre, illetve a trónörökös 
p árra  vonatkozó téves eszm éket tartalm aznak. E 
téves eszmék vagy egyszerűen csak a koronaher 
ceggel kapcsolatos általános közvéleménnyel és 
politikai közgondolkozással függenek össze, vagy 
pedig a körü lö tte  — főleg halá la  után — k ialakult 
politikai mítosz pszichopatológiai tükröződései, 
esetleg annak  patológiás továbbfejlesztése.

T artalm i szempontból a  Rudolffal kapcsola 
tos téves eszmék két fő tém a körül kristályosod 
nak. Az egyik motívum szerelm i jellegű: Rudolf 
m in t gáláns nagyúr, szívrabló Don Juan. A másik 
politikai: Rudolf m int azon kivételes H absburg, 
akitől tró n ra  kerülése esetén a m agyarság sokat 
várhat.

Rudolf kalandos, nőhajhász életm ódjára a 
gyű jtö tt anyagban összesen 43 téves eszme utalt. 
Ezek közül csupán 2 volt férfibetegé. Az egyik 
esetben 1885-ben panaszkodott egy paralysis prog- 
ressivában szenvedő adóhivatalnok arról, hogy a 
koronaherceg erőszakot k ö v ete tt el a nején. A m á
sik — m ániás beteg — 1899-ben azt állította, hogy 
ő gyilkolta meg a trónörököst, mivel Rudolf elcsá
b íto tta  a kedvesét.

A többi 41 téveszme m ind  nők körében for 
du lt elő. Ezekben a doxasm ákban a nőbetegek a 
koronaherceg m enyasszonyának, feleségének vagy 
barátnőjének  gondolták m agukat — akitől nem  egy 
esetben úgy vélték, hogy teherbe  is estek — vagy 
pedig Liebesw ahn (szerelmi őrület) alakult ki ná 
luk Rudolffal kapcsolatban. Liebeswahn ak á r olyan 
form ában, hogy ők voltak a trónörökösbe kórosan 
szerelmesek, akár úgy, hogy m eg voltak győződve 
Rudolf irán tu k  fennálló lángoló szerelméről. Két 
nőbeteg ezenkívül Vetsera Máriával azonosította 
m agát.

M indezek az erotika—szerelem —házasság kö
rében mozgó téves eszmék legnagyobb gyakoriság 
gal 4880 és 1900 között jelentkeztek, összesen 27 
esetben.

M ind a 41 téves eszmét figyelembe véve, m eg 
állapítható, hogy azok alanyai leggyakrabban „té- 
bolyodottságban”, „vesaniában” szenvedő nők vol
tak  (25 esetben), második helyen a m ániások és 
expanzív paralytikusok következtek (összesen 11 
esetben). R endkívül érdekes a családi status és a 
foglalkozás szerinti m egoszlás: anyagunkban 25 
hajadon és 6 özvegy szerepelt, foglalkozásuk sze
r in t 8 cseléd és szobalány, 8 varrónő, 3 nevelőnő 
és tanítónő, 3 napszámos, a többiek zömében ház 
tartásbeliek  voltak.

összegezve ezen adatokat, nagy vonalakban 
azt lehet m ondani, hogy — az endogén diszpozí
ciók m ellett — szociálpszichiátriai szempontból a 
Rudolf k irályfival kapcsolatos Liebeswahn prae- 
disponált alanyai elsősorban a m onarchia korabeli



társadalom  alsó lépcsőfokain elhelyezkedő, szociá
lisan alacsony sorban élő, női h ivatásukban  még 
beteljesülésre váró hajadonjai és özvegyei közül 
kerü ltek  ki.

A 122 esetből 30-ban (21 férfi és 9 nő) a téves 
eszmékben politikai m ítosz tükröződött. Valamely 
politikai m ítosznak m in t a pszichiátriai tünetkép 
ződésre kiható tényezőnek az elemzésekor a pszi
chopatológia oldaláról a következő kérdések me
rü lnek  fel:

1. A mítosz m ely elemei szerepelnek a leg
gyakrabban, a legkövetkezetesebben és a legpreg- 
nánsabban az elmekóros tünetekben? Más szóval: 
m elyek a kérdéses politikai legendának azok az al
kotórészei, amelyek a kórlélektani elaboráció szá
m ára a legnagyobb affin itással b írnak?

2. Mely kórképekben tükröződik a mítosz 
aránylag tisztán, m elyekben torzul, s különöskép 
pen m elyekben nyer további feldolgozást, mintegy 
új, pszichopatológiai elem ekkel ta rk íto tt és fan 
tasztikus legenda kialakulásához vezetve? Vagyis, 
a különféle kóros lelki folyam atok m it adnak hoz
zá vagy m it vesznek el a politikai mítoszból?

M indezen általános jellegű, elm életi problé 
m afelvetéshez kíván néhány konkré t adalékkal 
szolgálni a Rudolf trónörökös körü l gyűrűző le 
genda pszichopatológiai tükröződésének fenti 
szem pontok szerint tö rténő  elemzése.

Figyelembe véve az összes beteg valamennyi 
ilyen irányú téves eszméjét, a ta rta lm i analízis 
során m egállapítható volt, hogy a leggyakoribb 
m otívum : Rudolf nem  halt meg, de él! (összesen 
21 esetben).

További 9 esetben a beteg valam ely ismerősét 
vélte a kortársként továbbélő Rudolf fal azonosí
tani. Például: „Rudolf bolyongásai közben egyszer 
hozzánk is betért és fazekat fo lto zo tt. . ; „Rudolf
m ost a felvidéki hegyek között já r . . . a mágnások 
is tud ják , hogy é l ..

Ism ételten jelen tkezett az a kóros meggyőző
dés, hogy Rudolf él, de valahol be van  zárva. A 
kórrajzi leírások szerint a betegek rendszerint azt 
hiszik, hogy meg kell őt védeniük, vagy fogságából 
ki kell szabadítaniuk (5 eset). Például: „Belső han 
gok m ondják nekem, hogy Rudolf B railában egy 
hajóban  van elcsukva” ; „Rudolf főherceg nem halt 
meg, hanem  erdőségünkben egy barlangban  elrejt 
ve ta rtják , rablók őrzik őt, akikkel előbb meg kell 
m érkőznöm !”.

A legérdekesebb ta lán  az a 4 eset, amelyben a 
betegek összefüggésbe hozták Rudolfot és Kossuth 
Lajost. K ettő közülük úgy vélekedett, hogy Rudolf 
Kossuthnál él. Megjegyzendő, hogy az a hiedelem, 
amely szerint a koronaherceg eltűnése után a 
szám űzetésben levő Kossuthnál tartózkodik, a nor 
m ál populáció között főleg Hajdú m egyében volt 
elterjedve.

Nyolc téves eszme tartalm az olyan értelmű 
k ijelentést, hogy Rudolfot megölték. Némely be
teg m agát vádolta ezzel vagy ellenkező értelemben 
egyenesen dicsekedett vélt tettével.

M egállapítható, hogy az esetek valam ivel több 
m int egyharm adában torzulás nélkül fedezhető fel 
a norm ál populáció körében is e lte rjed t Rudolf - 
legenda valamely eleme, csupán a betegnek a saját

szerepére vonatkozó értékelése, önm agának a mí
toszban foglalthoz való vonatkoztatása kóros. Ez a 
relációba állítás a paranoid kórképekben és a pa
ralysis progressiva expanzív fo rm ájában  többnyire 
megalom án jellegű, míg a depressióban m ikrom án 
színezetű. A mítosz torzítása rendszerin t egybe
esik annak patológiás továbbfejlesztésével. I tt több 
ny ire arról van szó, hogy a beteg a legendát konk 
retizálja : Rudolfot adott személlyel tévesen azono
s ítja  vagy az eltűnésének körülm ényeivel és ta r 
tózkodási helyével kapcsolatos m ondaelem eket 
igyekszik még precízebben m eghatározni (8 eset
ben). Ily módon a mítosz többnyire határozatlan  
kon tú rú  közös tézisei fantasztikus, olykor abszurd 
tarta lm akban  konkretizálódnak. Jó  példa erre Ru
dolf és Kossuth  együttes szerepeltetése. A mítosz 
torzítása, illetve tovább-burjánzása elsősorban a 
krónikus paranoid kórform ákban m uta tkozo tt gya
korinak, kevéssé a m aniaco-depressiv pszichózisok
ban.

Kétségtelen, hogy a Rudolf-m otívum  a m onar
chia korabeli pszichopatológia egyik karak teriszti 
kus, szembeötlő tém ája és ezzel kapcsolatos téves
eszmék jellegzetességük, gyakoriságuk, olykor sa
játos társulásuk révén szinte külön, korspecifikus 
szindróm aként értékelhető. M indezekben a néplé- 
lek mély vágyai, Rudolffal kapcsolatos rem énysé 
gei gyakran — a norm ál populáció körében  meg
szokotthoz képest — sokkal g á tlá s ta lan a b b á , lep
lezetlenebből fejeződtek ki, nem egyszer a téma 
ak tualitásának  letűnése u tán  is hosszú ideig fenn 
m aradva.

A mítosz azonban nemcsak az elm ebetegek té- 
veseszme-képzéséhez szolgálhat tém aként, de né
m elykor m aga az elmekóros személy válik  esetleg 
szuggesztív adottságokkal is rendelkezve a mítosz 
propagátorává. Ilyen esetről számolt be Zsakó 
1933-ban a tömegpszichózisok m agyarországi epi
dém iáiról írva: „1916 és 1928 között Lajosmizsén 
egy volt patkányirtó , paranoid psyéhosisban szen
vedő öregebb egyén egy idősebb parasztnál teljes 
ellátásban részesült m int Rudolf trónörökös. Állí
tólag több ezer em ber h itelt ado tt annak, hogy az 
igazi trónörökös lakik  Lajosm izsén”.

Végezetül m egállapítható — a kultúrpszicho 
patológia szemszögéből nézve a kérdést —, hogy 
a Rudolf-legenda és a hozzá hasonló hidelm ek arra 
h ív ják  fel a figyelm et, hogy a szélesebb népréte 
gek vágyaiban, elképzeléseiben gyökerező politi
kai jellegű m ítoszoknak m ilyen fontos tünetm eg 
határozó jelentősége van a. kórlélektanban.

Pisztora Ferenc dr.

P a p  I g n á c
, , S e b é s z e t i  A lm a n a c IT ’- ja

Bugát Pál „Orvosi T ár”-a, Schöpf-M erei Ágoston 
„M agyar Orvosi és Term észettudom ányi Évköny
vek” című k iadványa mellé harm ad ik k én t a múlt 
század negyvenes éveinek elején Pap Ignác „Sebé
szi A lm anach”-ja  jelentkezett. Noha a kiadvány
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hasznosan szolgálhatta volna a hazai gyógyászatot, 
sajnos azonban ekkor még a magyar orvosi társa
dalom nem volt képes egy időben eltartani három 
időszaki kiadványt, ezért P a p  Almanachja eleve 
rövid életre volt ítélve.

PESTEN, 1 8 * 3 .

NVO И T. TI I A T T N E R - K A R Ó  L Y 1N к L.

Pap Ign ác  1800-ban született Veszprémben. 
Orvosdoktorrá 1837-ben avatták a pesti egyete
men. 1844-ben nevezték ki a veszprémi káptalan 
orvosává. Széles körű orvosi, állatorvosi szakiro
dalmi tevékenysége mellett verseket és színdara
bokat is írt, de jelentek meg ismeretterjesztő jel
legű munkái is. Ilyen volt például: „A cholera és

specificumai. Népiesen írta Pap Ignácz. Pest 1855.”. 
Elhalálozásának pontos időpontja az irodalomból 
nem állapítható meg, de feltehetően az 1860-as 
évek végén következhetett be.

P ap Ignác az „1843-dik évre” jelentette meg 
most tárgyalt kiadványát, a „Sebészi Almanach”-ot 
(Pest 1843. Trattner 193 1.) A szerkesztő összeállí
tása „Vezérszó”-jában úgy jelezte, hogy azt majd 
évenként kiadja: „M időn ren d ü n k ’ szellem i elő 
m en e te lén ek  te k in te té b ő l a’ S eb ész i A lm anachot e ’ 
je le n  alakban  és lén yeg éb en  évrő l é v re  k iadan dót 
te r v e zé m ”. Az Almanach tartalmával egyszerre 
kívánta szolgálni az orvosokat és az állatorvosokat, 
ugyanis két részre oszlott: „embergyógytan”-ra és 
„állatgyógytan”-ra. A két rész még további fejeze
tekre tagolódik, amelyeket más és más orvos szer
ző írt meg, többek között: S za th m á ry  István , M isz- 
la y  M átyás, ifj.  T ersán czky  József, id . Z lam ál V il 
m os  és a kötet összeállítója. Volt a kötetben könyv- 
ismertetés, hivatalos tudósítás is. Igen elismerő 
recenzió jelent meg benne S ch öpf-M ere i folyóira
tának, a „Magyar Orvosi és Természettudományi 
Évkönyvek” első számáról. Különben az írások 
jelentős része sebészeti vonatkozású volt.

Az Almanach az utolsó lapon felsorolta meg
rendelői nevét és címét, a közölt névsorból kide
rül az a sajnálatos körülmény, hogy a kiadványra 
csupán hatvanan fizettek elő, ez azt jelenti, hogy 
legfeljebb száz példányban nyomhatták ki. Így 
pedig csak ráfizetéses lehetett P ap  vállalkozása. 
Nyilvánvaló, hogy a csekély érdeklődés miatt nem 
került sor további kiadásokra. A magyarországi 
orvosok és állatorvosok többsége ebben az időben 
még Bécsből vagy Németországból hozatott magá
nak hasonló jellegű almanachot, naplót.

P ap  kiadványa talán népszerűvé válhatott 
volna a hazai orvosok körében, ha a további évek
ben is rendszeresen megjelenhetett volna. Így 
azonban csupán szerény kísérletnek tekinthető. 
Megemlíthető még, hogy a kötet Schöpf-M erei 
Á g o sto n  kőnyomatos arcképét is tartalmazza. Az 
Almanach bizonyos szempontból a későbbi orvosi 
naplók előzményének is tekinthető. Hosszabb életű 
orvosi naplót majd 1860-ban S u gár F ábiusz dr. ad 
ki „Magyar és Erdélyország gyakorló orvosainak 
használatára”.

B a tá ri G yu la  dr.
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Traumatológia
A  s é r ü lé s e k  j e l l e m z é s e  h a lá lo s  

a u t ó b a le s e t e k b e n .  Trubnyikov, V. 
F., G. P. Istom in (a Harkovi Or
vosi In tézet orthopaediai-traum a- 
to lógiai és hadisebészeti tanszéke): 
Ortop. Travmat. Protez. 1974, 2, 7 
— 10.

A harkovi területen  1968—72. 
években a halálos autósérültek 41 
százaléka a baleset helyén , 12%-a 
kórházba szállítás a latt halt meg, 
ezek fe le  m agában Harkovban. 
Az esetek  felében teherautó, egy- 
egy negyedében szem élyautó, illet 
ve autóbusz okozta a sérülést. Az 
esetek kétharm adában gyalogos sé 
rült, a sérültek három negyede fér 
fi volt. A z elhaltak 70% -a kereső 
képes korú volt. K özel 40%-ban 
ta lá ltak  ittasságot.

Az elhaltak  95%-a szenvedett 
polytraum át vagy többszörös sérü 
lést, leggyakrabban koponya-m ell 
kas, koponya-végtag, koponya-has, 
koponya-m ellkas-végtag, illetve  
valam ennyi testrész kom bináció 
ban. 87% -ban szerepelt törés, 42 
százalékban belső szerv sérülése. A 
csontok közül leggyakrabban a 
borda (47%), a koponya (35%), m e 
dence (22%), comb (16%), lábszár 
(16%), gerinc (14%) tört.

A  h alá l oka az esetek  közel fe 
lében agysérülés volt, m agas volt 
a shock és a vérvesztés aránya is.

Az ellátás hiányosságai között 
szerepel, hogy a sérültek  a mentők  
m egérkezéséig nem  kaptak segélyt, 
a sérü ltet nem  szállították  azonnal 
kórházba, illetve nem  a m egfelelő  
kórházba szállították.

Kazár György dr.

A z  a u t ó b a le s e t e k  é s  m e g e lő z é s ü k  
a  d o n y e c k i  t e r ü le t e n .  Revenko, T. 
A. és m tsai (Donyecki Traum ato
lógiai é s  Orthopaediai In tézet): Or
top. Travm at. Protez. 1974, 2, 14— 
18.

A donyecki területen a sérülések  
gyakoriságban a harm adik helyen  
állnak a rosszindulatú daganatok 
és a sz ív -ér  m egbetegedések után. 
M agas a rokkantsági arányuk. 1966 
—72 között az összes sérülés 6,6 
százalékát okozták autóbalesetek. 
Leggyakrabban az alsó végtag 
(28,3%) és a koponya (28,2%) sé 
rült. Törés 38%-ban (ebből 5% 
nyílt), többszörös sérü lés és poly 
traum a 30%-ban fordult elő. Az e l 
haltak 39%-a a helyszínen  vagy a 
kórházba kerülés e lő tt halt meg. 
Egy órán belül a sérülteknek csak  
egyharm ada került kórházba, kö 
zel egyharm ada 12 óra után.

A  halál oka az esetek  39,2%-á- 
ban a koponya-agy sérülése volt.

A  betegeknek közel egyharmada 
volt shockban. A reanim atiós szol 
gá lat fejlődése következtében az 
utóbbi 3 évben 48,5%-ot tudtak 
megoperálni.

A z eredm ények értékelése alap 
ján továbbképzést szerveztek, uta 
sításokat, irányelveket adtak ki a 
sürgős segély szervezésére, a re 
anim atiós szolgálat m egszervezésé 
re, a súlyos sérültek  kezelésére. A  
Területi Balesetelhárítási Bizottság 
ism ételten  foglalkozott a problé 
m ákkal: az utak állapotával, m eg 
világításával, fö ldalatti gyalogátjá 
rók építésével, az utak téli állapo 
tával, az utak m entén  egészségügyi 
szolgálat szervezésével, a városi 
közlekedés, a gépkocsivezetők  
egészségi állapotának ellenőrzésé 
vel, egészségügyi felvilágosítással. 
Ezek alapján szám os intézkedés 
történt, javították a m entőszolgá 
latot.

K ülönös gondot fordítottak a 
gyerm ekek autóbalesetének m eg 
előzésére (iskolákban és a szülők  
között). N övelték a traum atológiai 
osztályok számát, ezeket felszerel 
ték , reanim atiós szolgálattal látták  
el.

Intézkedéseik eredm ényeképpen  
Donyeckben és m ás városokban az 
1000 szállításra eső balesetek szá 
m a a gépkocsik szám ának em elke 
dése ellenére csökkent. Az ellátás 
színvonalának javulásával a halál 
esetek  aránya egyötödére, a súlyos 
rokkantsággal járóké felére csök-

k en t' Kazár György dr.

A  g y e r m e k e k  k ö z le k e d é s i  s é r ü lé 
s e i n e k  ö s s z e h a s o n l í t ó  é r t é k e lé s e  a  
d o n y e c k i  t e r ü le t  k é t  já r á s á b a n .
U szikova, T. Ja., N. B. Cim idanova 
(Donyecki Traum atológiai Ortho
paediai In tézet): Ortop. Travmat. 
Protez. 1974, 2, 24—26.

A m egvizsgált két járás közül a 
krasznolim anovszki mezőgazdasági, 
a jenakievói ipari. M indkét járás 
lakossága 16 000 körüli, a vizsgálat 
az 1969—71. évekre terjedt ki. Az 
összes sérüléseken belül a gyerm ek 
közlekedési balesetek  K rasznolim a- 
novszkban 1,8%-ot, Jenakievóban  
0,5% -ot tettek ki, a közlekedési 
balesetek  között 9,8%-ot, ille tve  
3,8%-ot. Az arány a 3 év  alatt nem  
változott.

A sérült gyerm ekeknek m integy  
három negyede fiú  volt. Az ipari 
járásban az 5—6 évesek aránya 
(15,7%), a m ezőgazdaságiban a 2— 
4 évesek  aránya volt viszonylag  
m agas. Az ipari járásban a 10— 14 
évesek  aránya több m int kétszere 
se  volt a m ezőgazdaságiénak.

A  m ezőgazdasági járásban a sé 
rülések 83,9%-a eredt kerékpáros 
közlekedésből, m íg a városiban

csak 40%. Itt a sérülések fe lé t  kö 
zel egyenlő arányban m otorkerék 
pár és autó okozta. Jenakievóban  
az esetek egynegyedében, K raszno- 
lim anovszkban egyharm adában  
volt törés, de ezek az ipari járás 
ban súlyosabbak voltak. A  törések  
közel egyenlő arányban oszlottak  
m eg a felső és alsó végtag között.

A m ezőgazdasági járásban a ke 
rékpársérülések m agas aránya fe l 
h ívja a figyelm et arra, hogy a ke 
rékpározó gyerm ekeket is m eg kell 
tanítani a h elyes közlekedésre.

Kazár György dr.

A z  N D K  k ö z le k e d é s i  b a l e s e t e in e k  
a n a ly t ik u s  á t t e k in t é s e .  W oziw odski,
G. (Chir. Abt. des K rankenhauses 
P ritzw alk ): Dtsch. G es.-w esen .
1974, 29, 1633.

A közlekedési balesetek a többi 
baleset között különleges helyet 
foglalnak el. Több a halottak  és a 
súlyosan sebesültek szám a, va la 
m int egyenként és összességükben  
ezek kom plexitása is jellem ző.

A közlekedés biztonsága szám os 
tényezőtől függ. Szám ításba kell 
venni az ember, a járm ű és az út 
kölcsönhatását, valam int az ezeket 
befolyásoló tényezőket. A  baleseti 
tudósítások az okozati láncnak  
gyakran csak az utolsó ta g já t adják  
meg, ezek pedig a b a lesetek  igazi 
okát igen gyakran nem  v esz ik  szá 
m ításba. A közlekedési balesetek  
helyes értékeléséhez szoros együtt 
m űködésre van szükség a rendőr 
ség, a jogászok, a kérdésben érde 
kelt m űszaki szakem berek é s  orvo 
sok között.

Az NDK-toan 1968. áp rilis 1-től
1973. m árcius 31-ig 270 154 k özle 
kedési balesetet regisztráltak, nyá 
ron m indig többet, m int télen . E 
szom orú statisztikában a drezdai 
és a K arl-M arx-Stadt-i terü le t ve 
zetett. A legtöbb b alesetet a sze 
m élygépkocsik okozták. Ő ket nyá 
ron a m otorkerékpárok, té len  pedig 
a gyalogosok követték. A  k özleke 
dési balesetek  egytizedéért a gyer 
m ekek voltak  felelősek . 5 éves 
adataik szerint az alkoholos befo 
lyásoltság m iatt okozott balesetek  
szám a évenként 400-zal csökkent, 
bár itt a szám ok va lószínű leg  nem  
a tényleges helyzetet rögzítik . A 
különböző szerzők tapasztalatai 
alapján ugyanis fe ltételezhető , 
hogy m inden tizedik gép k ocsive 
zető járm űvét alkoholos befo lyá 
soltság alatt vezeti. Az a lkohol te 
hát a közlekedési b a lesetekben  je 
lentős szerepet játszik. A  seb esség 
túllépés, az elsőbbség m eg nem  
adása, a szabálytalan gyalogosköz 
lekedés képezik a b a lesetek  leg 
főbb okát. A  legveszélyeseb b  pon 
tok az útkereszteződések, az úttor- 
kolatok és a kanyarok. A  vázolt 
balesetek következtében 10 391 em 
ber halt m eg és 242 807 sérült. Az 
adatok csak a baleseteket közvet 
len ü l követő h a láleseteket tartal 
mazzák. Az irodalm i adatok szerint 
azonban a halálesetek aránya 10— 
20%-ra tehető. A legtöbb halá lese-
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tét és sérülési, nyáron a m otorke 
rékpár-, té len  pedig a szem élygép 
kocsi-balesetek  okozták.

Angeli István dr.

A m edencetörések kórism ézése, 
kezelése és késői szövődm ényei.
Schm idt, A. (Traumát. Abt. Z en 
trum Chir. Goethe U niversität, 
Frankfurt a. M.): Mschr. U n fa ll-  
heilk. 1974, 77, 75—82.

125 év e lő tt 3 ezrelék volt, m a 
6% a m edencetörések gyakorisága. 
Leggyakrabban (77,8%) közlek ed é 
si, úti baleset. 162 esetet dolgoztak  
fel, közülük 105-öt az ellátás u tán  
legalább fé l év v e l tudtak e llen ő r iz 
ni. Az eseteknek  csak egyötöde  
izolált m edencetörés, k étötöde  
többszörös törés, amelyben a m e 
dencetörés a döntő, kétötöde ped ig  
súlyos polytraum a, am elyben a 
m edencetörés másodlagos je le n tő 
ségű. A sérülteknek m integy eg y 
negyede esik  21—30 év közé, m a 
gas az 51— 70 évesek aránya is.

Az első felad at tisztázni, v a n -e  
koponya-, m ellkasi vagy hasűri s é 
rülés. M edencetörés gyanúja e se 
tén az egész medencéről kell f e l 
vételt készíten i, így elkerülhető a 
törés elnézése. A m edencegyűrű  
elülső részének sérülése esetén  ki 
kell zárni a húgyutak és a v ég b é l 
sérülését. Anyagukban 9 h ú gycső-, 
8 húgyhólyag- és 1 végbélsérülés 
fordult elő. M űtét előtt kell t is z 
tázni, n in cs-e  idegsérülés az a lsó  
végtagon. Anyagukban 3 id eg -la e-  
siót találtak. 2 ízben sérült nagy  
medenceér.

A m edencetörés ellátása attól 
függ, polytraum atizáltról v a n -e  
szó. Ha igen , csak a luxatiót k ell 
helyretenni, egyébként konzervá 
lv á n  k ell eljárni. A sym physis  
szétválását a sérült általános á lla 
potától fü ggően  kell azonnal vagy  
később helyretenni. Az elülső g y ű 
rűtörések, a csípőlapát és k ereszt- 
csont törései konzervatív kezelésre  
jól gyógyulnak. Az ileosacralis íz ü 
let szétválása viszont m űtétet ig é 
nyel.

E llenjavallat hiányában a vápa  
dislocatiós töréseiben is e lvégzik  
az АО eljárás szerint a m űtétet az 
anatóm iai recon stru cts érdekében.

32 sérültet vesztettek el (19,6%). 
25 nem je len t m eg ellenőrzésen. 74 
sérült (70,5%) gyógyult k ifogásta 
lanul, 12 jó eredm énnyel (egyn e 
gyed mozgáskorlátozottság és e n y 
he panaszok); 11 kielégítően (a l 
kalm ilag botot használ, m ozgáster 
jedelem  fe lére  korlátozott). A  rossz  
csoport 8 esetéből (állandó b o t 
használat, mozgáskorlátozottság, 
arthrosis, h ib ás terhelés) 4 vo lt 
operált, de közülük 3 későn k erü lt 
műtétre.

A 105 esetb ől 22-t operáltak: 10 
kitűnő, 5 jó, 3 kielégítő, 4 rossz. 
Az exten sióval kezelt 12 esetb ől 5 
kitűnő, 3 k ielégítő , 4 rossz. A  71 
konzervatívan kezelt csoportja a 
könnyű töréseket foglalja m agá-

1898 ba- Kazár György dr.

Az alsó végtag ctage-sérülései.
Bittscheidt, H., H. L. Klam m er, A. 
Blömer (Chir. K linik  u. Polykli- 
nik, B o n n ): Mséhr. U nfallheilk . 
1973, 76, 561—566.

Az étage-sérü lések  egy /égtag  
többszörös sérülései, am elyek egy 
ház em eleteih ez hasonlóan külön 
böző szin teken  történnek. Ezeknek 
a sérülteknek a shock-veszélye is 
nagyobb, em iatt a m űtét is kése 
delmet szenvedhet, a m ásodlagos 
műtét ped ig  a fertőzés veszélyét 
növeli. A  súlyosabb sérülés el is 
fedheti a kevésb é feltűnőt.

1966— 1971 között 110 ilyen  sé 
rült egy-egy végtagján összesen 301 
sérülést (köztük 250 törést) láttak  
el. A sérü ltek  közül 88 szenvedett 
közlekedési balesetet, 7 m agasból 
leesés, 17 ipari, ill. házi baleset so 
rán sérült.

35 com b- és lábszártörés, 22 csí
pő- és térdsérü lés volt, a halálozás 
12% volt. 46-ot operáltak (17-et 8 
órán b elü l), 12-t egyidejűleg a 
combon és a lábszáron.

A késői szövődm ények is m utat
ják e sérü lések  súlyosságát: 6 post- 
throm botikus syndroma, 6 pero 
neus laesio, 3 ischaem iás contrac 
tura, 3 osteom yelitis és 3 Sudeck- 
syndrom a fordult elő. A szövődm é
nyek m egelőzése pontos diagnoszti
kai és th erap iás tevékenységet igé 
nyel. Első a súlyos egyéb sérülések  
kizárása. A  végtag keringési, neu 
rológiai állapotát, a bőr és lágyré 
szek á llapotát pontosan kell v izs 
gálni. K özlekedési sérüléseknél a 
sérüléstípusok jellem ző praedilec- 
tiós h elyeit is figyelem be kell ven 
ni. A sérü ltet gondosan, folyam a 
tosan k ell észleln i. Ha a sérült á l 
lapota engedi, azonnali szilárd os- 
teosynthesisre kell törekedni. Érsé
rülés esetén  v ita lis  indicatio a m ű 
tét, de az ín -, szalag-, idegsérülé 
seket is leh ető leg  a prim er m ű 
tét keretében kell ellátni. Igen fon 
tos a korai funkcionális kezelés is.

Kazár György dr.

Tartós ex ten sio  és gipszkötés: a 
felnőttek zárt spirális lábszártöré 
seinek hagyom ányos kezelése.
Kempf, I. é s  m tsai (Centre de 
Traum atologie, F. 67 000 Strass- 
bourg): R év. Chir. Orthop. 1973, 
59, 439—449.

A szerzők 1960—1970 között 201 
zárt sp irális lábszártörést kezeltek  
(18 nyílt törés volt). Az esetek  fele  
hosszú sp irális, egy-egy negyede  
rövid sp irális és félig  spirális törés 
volt. Egy előző sorozatban 209 tö 
résből 182-t kezeltek konzervatí 
van, 27-et csavaroztak. Ezúttal 160 
konzervatív kezelésre 12 primer 
és 29 kon zervatív  kezelés utáni os 
teosynthesis jutott. 16-ot prim e 
ren g ipszeltek: 14 zavartalanul 
gyógyult, 2 került utólag műtétre. 
170 esetet B öhler szerint extensio  
után k ezeltek  gipszkötéssel: 3-ban 
húzódott e l a consolidatio, 2 lett 
álízület. O steitis nem volt, 5°-on 
felüli varus vagy  berotatio, 10°-on 
felüli va lgu s vagy kirotatio nem

fordult elő. Egy esetben volt 1 
cm -t m eghaladó rövidülés.

Az átlagos 35 napos ápolási időt 
az utóbbi időben 25 napra csök 
kentették. Oedema, osteoporosis 13 
esetben volt kifejezett, de ezek is 
néhány hónap alatt gyógyultak. Az 
ízü leti contractura functionalis ke 
zelésre hamar m egszűnt. Rendsze 
resen végeztek anticoagulans keze 
lést. Két pulm onalis em boliás be 
tegből egyet vesztettek  el, további 
3 sérültet pedig bronchopheum o- 
niában. Ezért 60 év felett aktívab 
bá váltak a m űtéttel.

26 extensio, 2 gipszkötés, 1 trans- 
fixa tio  után a konzervatív kezelés 
eredm énytelensége m iatt végeztek  
osteosynthesist. Anyagukban 12 
prim er osteosynthesis szerepel. Az 
osteosynthesisek között 5 járt fer 
tőzéssel: 3 gyógyult, 2 lett álízület.

Eredm ényeiket a strassbourg-i 
kollokvium on részt vettek  eredm é
n yeivel összehasonlítva m egállapít 
ják, hogy a consolidatio ugyan 
olyan gyorsan következik be, mint 
m űtéttel, az álízü letek  száma vala 
m ivel magasabb, viszont nincs fer 
tőzés. Hosszabb a kórházi ápolás, 
de a második m űtét kórházi ápo 
lási idejét figyelem be véve nem  
olyan nagy ez a különbség. Koráb
ban terhelhető a végtag. A trophi- 
kus zavarok néhány hónap alatt 
m egszűnnek, a m unkafelvétel ide 
je  nem  tér el a m űtéti kezelésétől. 
N incs m űtéti heg.

A  konzervatív kezelés nehézsége 
a gondos ápolás, előnye, hogy nincs 
fertőzés, a végtag gipsszel korán 
terhelhető, a kezelés eredm ényei 
kiegyensúlyozottak.

(Ref.: A műtéti kezelés jelen 
időszakában kivételnek számító 
közlemény eredményei mutatják, 
hogy a konzervatív kezelés létjo 
gosultsága ma is fennáll, mert he
lyesen alkalmazva, a korszerű ke
zelés lehetőségeit kihasználva ered
ményei összehasonlíthatók a mű
téti kezelésével.) ,' Kazar György dr.

Súlyosbító tényezők a combcsont 
alsó végének töréseiben. Mazas, F.,
J. Y. de la Coffiniére, M. Capron 
(Hőpital Antoine B éclére, F. 92140, 
C lam art): Rév. Chir. Orthop. 1973, 
59, 415—426.

A comb alsó végének  töréseit 
súlyosbító tényezők közül a tibia  
condylus és a patella törését, vala 
m int a nyílt törést és ezek kom bi
nációit tárgyalják. A törés 15 eset 
ben járt együtt a tib ia condylus 
törésével (ezt az együttes előfordu 
lást 500 tibia condylus törés között 
találták). A tibiafej törése általá 
ban jóindulatú, a problém át a po 
lytraum a (5 eset), a ny ílt törés (7 
eset) és a fem urtörés súlyossága 
je lenti. 10 esetet kezeltek  konzer 
vatívan , 5-öt m űtéttel (ebből 4-et 
m indkét csonton). A  szerzők ta 
pasztalataik  alapján m indkét csont 
osteosynthesise m ellett foglalnak  
állást, am ennyiben a továbbkeze- 
lés külső rögzítés nélkül m egvaló 
sítható.



300 patellatörés közül 9-ben volt 
egyúttal fem ur condylus törés is. 
5 v o lt nyílt törés. A  patella töré 
sek  közül 3 volt dislocált. 2 fem ur- 
törés került m űtétre (a többi nem  
vo lt friss). A 3 dislocált patella- 
törést operálták. A patellatörés 
nem  befolyásolta lényegesen  a 
com btörés gyógyulását.

52 nyílt törésük volt. Súlyossá 
gukat jellem zi, hogy 15 álízülettel, 
22 térdm erevséggel járt. A rossz 
eredm ényt nem  a fertőzés okozta 
(ilyen  csak 5 volt), hanem  a csont- 
és izom károsodás. Gyakran járt 
polytraum ával együtt. A 27 k on 
z e r v á lv á n  kezeltből 2-ben volt 
septikus szövődm ény, 11 lett á l 
ízület, 14-ben keletkezett contrac 
tura, 25 osteosynthesis után 3 sep 
tikus szövődm ény, 4 álízület, 8 con 
tractura jött létre. A z osteosynthe 
sis  teh át nem  em elte a fertőzések  
arányát, de csökkentette az á lízü 
le tek et és a contracturákat. Ered 
m én yeik  alapján szilárd osteosyn 
thesis esetén a sürgős m űtét m el 
le tt  állnak. Az em lített súlyosbító  
tén yezők  nem  indokolják, hogy a 
fem urtörés kezelését m ódosítsuk.

Kazár György dr.

A  t o m p a  t ü d ő s é r ü lé s e k r ő l  ( t ü d ő -  
c o n t u s io ) .  R. Roscher (Chirurgische 
K lin ik  und P olik lin ik  der Freien  
U niversität Berlin im  K linikum  
W esten d ): Deutsche M edizinische 
W ochenschrift. 1974, 99, 1013—1016.

Jóllehet, a súlyos m ellkasi trau 
m ák  m integy 5—10%-ában e lő 
fordul és 31—38%-os letalitással 
jár, m égis kevés figyelm et ford í
tottak  eddig a tüdőcontusióra. En 
nek  3 oka van: 1. ez a típusú sé 
rülés nem  eléggé ism ert, 2. a képet 
fedheti a társuló pneum o-, ille tv e  
haem othorax, 3. közvetlenül a 
traum a után nehéz diagnosztizálni.

Pathológiai képét m ár 1761-ben 
leírta  Morgagni. P athom echaniz- 
m usa a tüdő com pressióját követő  
decom pressio. A natóm iailag az első
4—6 órában a diffus m icroatelecta- 
siák m ellett a vérzések dom inál
nak. 24—36 óra m úlva fokozatosan  
rom lik a tüdő functiója, majd ké 
sőbb kiterjedt területeken oedem a  
lép fe l, é s  az ilyen m ódon károsodott 
tüdő secunder fertőzés talaja lehet. 
A h ely es  diagnosis felállításában a 
b aleseti anam nesis, az inspectio, a 
bordák vagy a szegycsont törésé 
nek palpatiója, a hallgatózási le 
let, az artériás vérgáz-analysis, az 
oxygen-belélegeztetési teszt, a 
m ellkas rtg-felvétel, esetleg tüdő- 
scintigraphia segíthetnek.

A  therapiában döntő fontosságú  
a korán elkezdett gépi lé legezte 
tés. 59 tüdő-contusiót szenvedett 
b etegéből a szerző 17-et vesztett 
el. A z utolsó évben kezelésre k e 
rült 22 közül m indössze 1-et. Ered 
m énye alátám asztja m egfigyelései 
és az azokból levont therapiás kö 
vetkeztetések  helyességét.

Besznyák István dr.

A  h a s n y á lm ir ig y  a l f a - s e j t j e i n e k  
f u n k c ió j a  s é r ü l é s  e s e t é n . L indsey, 
A. és m tsai (Departments of in ter 
nal m edicine and biochem istry, 
University of Texas South-w estern  
M edical School at Dallas and V e 
terans A dm inistration H ospital, 
Dallas): JAM A. 1974, 227, 757— 
761.

A szerzők súlyos, illetve közepe 
sen súlyos sérülés okozta shock  
miatt kórházba utalt 20 beteg p las 
ma glucagon-, insulin- és cukor 
szintjének változásait, valam int 
egymáshoz való  arányát figyelték  
meg.

V élem ényük szerint az in su lin - 
szint arányos növekedése nélkül 
észlelhető hyperglucagonaem ia v a 
lószínűleg az inzuláris sejtrendszer  
válasza a traum ára és elősegíti an 
nak túlélését.

A plasm a insulin  : glucagon ará 
nya szabályozhatja az am inosavak  
felhasználását, am ennyiben m eg 
határozza, hogy a máj ezeket a 
glucose és carbam id képzéséhez  
vagy a fehérje bioszintézis tartalé 
kaként használja-e fel.

A plasm a glucagon-szintje m ind 
annyiszor em elkedik, valahányszor  
az endogen tüzelőanyag-term elés 
fokozódik: így  pl. éhezéskor, vagy  
a glucose-term elés fokozódásakor, 
ami eleinte a glikogénből, végső  
fokon pedig a glikoneogenezis e lő 
futáraiból — közöttük az am inosa- 
vakból — történhet.

Ném ely szerző szerint az am i- 
nosavaknak a g lucose-term elés te 
rén történő felhasználása, a cukor 
hiány bizonyos körülm ényei között, 
helyénvaló és rövid távon a ligh a 
nem  életm entő m egoldás, azonban  
az ezzel járó nitrogénveszteség, ha 
az nagym érvű és hosszan tartó, v é 
gül is összeegyeztethetetlen az é le t 
tel.

A relatív hypoinsulinaem iával 
járó hyperglucagonaem ia h árom 
fé le  (nitrogén veszteséggel járó) 
kórfolyam at: diabetes, súlyos fer 
tőzés, súlyos égés — esetén  vo lt 
kim utatható. Ebből a fe lfed ezés 
ből arra következtethetünk, hogy  
a glucagon-szint em elkedése a (sok 
fajta em beri betegségre jellem ző) 
negatív nitrogénm érleget szabá 
lyozza.

A 20 beteg közül, az első vérv é 
telt m egelőző időszakban, egy sem  
kapott in travénásán glucose-t, azt 
azonban nem  lehetett tudni, hogy  
a betegek, a vérvétel időpontjá 
ban, éhom ra voltak-e vagy sem .

A 17 fér fi- és 3 nőbeteg közül 
összesen 12 férfi maradt életben. 
Ezeken a vizsgálatokat ism ételten  
elvégezték és a gyógyulásuk utáni 
éhomi vércukorszintjük átlagát 99 
±  6 mg/100 m l-n ek  találták, szem 
ben a kórházi felvételük  a lk a lm á 
val észlelt, nem  biztosan éhom i, 
176 +  18 mg/100 m l-es átlaggal.

Ez utóbbi nem  jelent lén yeges  
eltérést a le tá lis  kim enetelű esetek  
206 ±  22 mg/100 m l-es kezdeti á t 
lagértékeivel szem ben.

A folyam atot kísérő hyperglyc- 
aem ia ellen ére a betegek kórházi

fe lvéte le  idején ész le lt átlagos 
plasm a glucagon sz in tje  328 ±  65 
Miíg/ml volt, szem ben a norm ális 
éhom i 75 +  4 pug/ml értékkel. Ez 
tehát szignifikánsan em elkedett.

A végü l m eghaltak átlagos g lu 
cagon-szintje, kórházi fe lvételü k  
idején, átlag 482+139 ppg/m l volt, 
szem ben a tú lélők  átlagos 224 ±  38 
/Li/ug/nú értékével.

A tú lélők  plasm a g lucagon-szin t 
je, gyógyulásukat követően, átlag 
ban 98 ±  11 ppg/ml volt.

A plasm a in su lin -szin tje, a nor
m ális éhom i 10 +  1 ^U /m l-h ez ké 
pest nem  változott szignifikáns 
mértékben.

A 20 sérült insulin  : glucagon há 
nyadosa, a kórházba történt fe lv é 
telük idején, átlagban 2,1 ±  0,4 
volt, am i szignifikánsan kevesebb, 
m int a norm ális 3,8 ±  0,2 éhomi
érték.

A  gyógyultak átlagos insulin  : 
glucagon hányadosa 4,7 ± 1 , 4  lett.

A  szerzők végü l ism ertetik  a kü 
lön féle  traum ák alkalm ával észlel 
hető g lucose-glucagon-insu lin  pa 
ram éter-eltolódások okaira vonat 
kozó elm életek et és m egjegyzik, 
hogy a stresst kísérő hyperglyc- 
aem ia az agy g lucose-szin tjének  a 
csökkent agyi vérkeringés m elletti 
fenntartása szem pontjából fontos, 
tehát az annak leküzdését célzó 
terápiás beavatkozás, elm életileg , 
ellenjavallt. M ásrészt, a shock-ál- 
lapotban levő  betegek részére tör
ténő m eggondolatlan glucose-adás, 
am ennyiben a shock nem  jár a 
plasm a insu lin -szin tjének  növeke 
désével, fokozhatja a je lzett hyper- 
glycaem ia és a hyperosm olaritás 
kockázatát. péter pál dr_

P o s t t r a u m á s  v e s e a r t é r ia - e l z á r ó -  
d á s . Brücke, P. és m tsai (Lehrkan 
zel für U nfallch irurgie der U ni
versität W ien ): Mschr. U nfallheilk . 
1974, 77, 304— 309.

A szerzők egy 35 éves, pyknikus 
alkatú férfi esetét ism ertetik , aki 
szem élyautó utasaként frontalis  
összeütközéskor sérült m eg, és 45 
perc m úlva ért, m entőautón, k lin i 
kájukra. A jobb bordaíven levő ív  
alakú zúzódáson kívül más külső 
sérülése nincs! N yom ásra fájda 
lom  a jobb felhasban, kopogtatás 
ra fájdalom  a jobb vese  területén. 
Igen sápadt, izzad, RR 80/60, pul
sus 96/min. K atheteres vizelet: 100 
ml, enyhén véres, 1— 1 liter  infu 
sio és transfusio után a vérnyom ás 
100/60, pulsus 100/min. A  v ize let 
e lválasztás átm eneti csökkenés 
után m egindul, az első 10 órában  
900 ml, fajsú ly  1025, m ár nem  vé 
res. Ezért laparotom iát nem  látnak  
indokoltnak. M ásnap a vizelet 
m ennyisége 950 ml, fa jsú ly  1026, 
RN: 33 mg%, plasm a creatin in  2,45 
mg%, haematokrit 36%, vér-vo lu 
men: 5,6 liter. ív. pyelographia: 
jobb vese elhúzódó és csökkent ki
választása. Egyre fokozódó ileus 
m iatt a következő napon aortogra- 
phia: ez kideríti, hogy a jobb ar
teria renalis eredésétől 2 cm -re e l 
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záródott; az alsó pólust külön kis 
arteria látja el, csak az ennek m eg 
fe le lő  parenchym a-részlet festő- 
dött. Ezért m űtétet végeztek. K i 
derült, hogy a jobb vese nagy ré 
sz e  e lhalt; az arteria renalist hosz- 
szában felmetszve, körkörös inti- 
m a-beszakadás és a lum en throm - 
bussal való elzáródása volt ta lá l 
ható. K órszövettanilag kiderült, 
h ogy  az intim a-leszakadás követ 
keztében  a membrana elastica  sza 
baddá vált; felette réteges throm 
b u s alakult ki. M ellékleletek: erő 
sen  felfúvódott bélkacsok m ellett a 
coecum  közelében a m esenteriu- 
m on, továbbá a léptokon több re 
pedés; 200 ml vér a máj alatt, a l 
v ad t vér a lép körül. A  m esen te 
rium  repedését elvarrták, a lépet 
el k ellett távolítani.

M űtét után 1. nap: v ize let 1800 
m l, m ajd fokozatosan csökken, az
5. napon anuria lép fel. Ezért 4 
haem odialysist kellett végezni. A 
szokásos polyuriás fázis k ifejlőd é 
se  után (vizelet akár 6450 m l is 
volt) csak a 25. napon következett 
be a vesem űködés norm alizálódása.

A z irodalom ból 6 esetet ism er 
te tn ek , m elyekben m egpróbálták  
az ér helyreállítását. E gyik ilyen, 
kéto ld ali esetben, 19 órával a bal 
e se t után, jobb oldalon vena-in ter- 
positiót, bal oldalon throm becto- 
m iát végeztek. 3 hónap m úlva hy 
pertonia  lépett fel, reoperatiókor 
m in d k ét vese „heges és atrophiás 
degeneratiója” volt látható, ezért 
a 2. m űtét után is fennm aradt a 
csökkent vesem űködés és a hyper 
ton ia. Egyetlen esetben sikerült 
csak  a korán elvégzett vese-angio- 
graphiával az intim a-sérülés után 
kezdődő thrombosist annyira ide 
jéb en  diagnosztizálni, hogy a vesét 
m egm entő érműtét leh etővé  vált.

E zért felvetik, hogy k evés tünet 
fen n á llása  esetén is, nem  k ellen e-e  
gyakrabban végezni angiographiát, 
k iv é v e  azon eseteket, m ikor az i.
V .  pyelographia egyértelm űen nor 
m ális eredm ényt ad. A  vizsgá lat 
nak akkor is csak a sérü lés után 
rövid  időn belül van értelm e.

(Ref.: Az eset egyik nagy tanul
sága, hogy kevés, de objektív tü 
netet is komolyan kell venni; má
sik, ha ezek okait keressük, nem 
egyszer több, más, komoly elválto 
zást is találunk; harmadik, hogy 
minimális külsérelmi nyomok mel
lett, súlyos belső sérülések állhat
nak fenn, melyek akár a szállítás 
45 perce alatt is, akár halálhoz is
vezethetnek.) _ - . _  ,Szonyi Ferenc dr.
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A  lé g z é s f u n k c ió  é s  a  v e n t i l a t i o  
k é m i a i  s z a b á ly o z á s a  f e j s é r ü lé s  e s e 
t é n .  Moss, I. R. és m tsai (Depart
m en ts of Physiology and N euro 
surgery, N ew  York U niversity  M e
d ica l Center, New York, N ew  York 
10016.): American R ev iew  of R e 
spiratory Disease. 1974, 109, 205— 
215.

A  koponya és az agy sérüléséhez  
gyakran társul súlyos artériás hyp-

oxaem ia k íséretében légzészavar. 
Á llatk ísérletben  ez a hypoxaem ia  
a tüdőben vérbőséget, vérzést, at- 
electasiát, beivódást és a tüdő csök 
kent tágulékonyságát okozta. A l- 
pha-adrenerg blockoló szerekkel 
ennek az állapotnak a kialakulását 
m eg lehetett előzni, vagy a tüne 
teket enyhíteni lehetett. Ebből ar 
ra következtettek , hogy a fejsérü 
lés sym pathicotoniás haem odina- 
m ikai változást hozott létre a tü 
dőben, ami azután légzészavarhoz  
vezetett. Jelen  m unkájukban ezt 
a problém át tanulm ányozták.

11 betegüknek, egy nőnek és 10 
férfinak, akik 18—65 évesek  v o l 
tak, különböző fejsérülésük volt 
(lövési sérülés, trauma, subduralis 
és intracerebralis haem atom a). V a 
lam ennyi traőheotom izált, spontán  
légző, öntudatlan volt. Tüdejükben  
kóros elváltozást nem  láttak. Szük 
ség esetén agysebészeti m űtétet v é 
geztek. Phenobarbitalt, dilantint, 
corticosteroidokat és gátlószereket 
kaptak. A ven a  jugularis internán  
át kathetert vezettek  be a jobb 
kam rába, vagy az arteria pulm ona- 
lisba és m érték az innen vett v é 
nás vér oxygen-, széndioxid-tensió- 
ját és pH -ját. Egy m ásik kathetert 
az arteria fem oralison  át a hasi 
aortába vezettek  és így m érték az 
artériás vér oxygen-, széndioxid-, 
ni trogen-tensiój át és pH -ját. Egy 
idejűleg m eghatározták a kü lön 
böző légzésfunctiós értékeket is. 
V izsgálataik első  részét norm oxiás 
és hyperoxiás betegeken végezték, 
a m ásik csoportban pedig a b ete 
gekkel szobalevegő, ille tv e  oxygen - 
lé legeztetés után egyre em elkedő  
töm énységű széndioxidot lé legez 
tettek.

N orm oxia és hyperoxia esetén  
valam ennyi betegnek  artériás hyp- 
oxaem iája volt, am it nem  az ab 
norm álisán nagy physiologiás h o lt 
tér vagy az alveolaris h ypoventi 
latio okozott, sőt alveolaris hyper- 
ventilatióról vo lt szó, am it artériás 
hypocapnia követett. Ezeknek a 
betegeknek az artériás oxygen - 
tensiójuk rela tíve  norm ális, arté 
riás széndioxid-tensiójuk pedig  
em elkedett volt. A  tüdő szénm o- 
noxid d iffusio-capacitása a vártnál 
alacsonyabb volt. A z alveolaris ca 
pillaris m em brán d iffusio-capaci- 
tása csökkent, az alveolaris capil- 
larisok vértartalm a viszont norm á 
lis  volt. A  physiologiás és anató 
m iai vénás keveredés és a kettő  
különbsége fokozott, a ventilatio  
és a perfusio aránya m agas volt. 
H yperinflatio és phenoxybenzam in  
hatására az anatóm iai vénás k ev e 
redés nem  fokozódott jelentősen. 
Az alpha-adrenerg blockad phen 
oxybenzam in in fusióval együtt 
egy betegben lényegesen  em elte  a 
vénás keveredést. A  hyperinflatio  
alpha-adrenerg blockaddal együtt 
viszont csökkentette ezt az érté 
ket.

Négy fejsérü léses betegen a v en 
tilatio  chem iai szabályozását v iz s 
gálták. V alam ennyi hyperventilált 
és hypocapniás vo lt a szén d iox id 

lélegeztetés előtt. Az artériás vér 
széndioxid-tensio  alacsony volt. 
H yperoxia és hypoxia esetén  v i 
szont ez az érték m agasabb volt, 
m int egészségesekben. Fejsérülés 
esetén tehát a betegeknek súlyos 
artériás hypoxaem iájuk van foko 
zott artériás széndioxid-tensióval. 
A tüdő széndioxid diffusio-capaci- 
tása csökkent, a physiologiás és 
anatóm iai vénás keveredés viszont 
em elkedett volt. A csökkent diffu 
sio az a lveolaris capillaris m em 
bránon á t tüdő-oedem ához veze 
tett. A  phenoxybenzam in-infusio  
nem  jav ított a vénás keveredésen. 
M egállapítják, hogy fejsérülés után
4—32 napon belül a betegeken azo 
nos légzészavar keletkezett. Egy 
betegnek sem  volt olyan tüdő 
vagy hassérülése, ami légzészavart 
okozhatott volna. Á llatk ísérletek  
szerint a fokozott liquor-nyom ás a 
tüdőben haem odinam ikai változá 
sokat okozhat. Fejsérülés után az 
idült h ypoxia  hasonlít ahhoz az ál
lapothoz, am i magaslati k lím án  va 
ló tartózkodáskor alakul ki. P eri 
fériás chem osensoros reakcióként 
hyperventilatio, hypocapnia és lég 
úti acidosis keletkezik. A liquor- 
bicarbonat töm énysége csökken és 
acidosis jön  létre. Az is lehetséges, 
hogy a juxtapulm onalis capillaris 
receptorok felelősek  a tüdővérbő 
ség és az oedem a létrejöttéért.

Pongor Ferenc dr.

~ É g e t t  g y e r m e k e k  p a r e n t e r a l i s  t á p 
lá lá s a .  Popp, M. B., Law , E. J., 
M acM illan. В. C. (Departm ent of 
Surgery, U niv. Cincinnati M edical 
Center and Shriners Burns Insti 
tute, C incinnati Unit, C incinnati, 
Ohio, U SA ): Ann. Surg. 1974, 179, 
219—225.

A szerzők 26 súlyos therm ikus 
égett gyerm ek (40%-ában kiter 
jedtebb égést, progresszív sú lyvesz 
tést produkáló, tápanyag-deficites) 
esetében vizsgálták az iv. hozzá- 
táplálás (hyperalim entatio) je len 
tőségét, az egyes vénás kathetere- 
zési m ódozatok és az infectio  ösz- 
szefüggését, valam int a szövődm é
nyeket.

A v izsgá lt betegeket nyitott seb 
kezelési módszerrel k ezelték  (sul- 
fam ylon, sulfadiazin , gentam ycin). 
Sebfedésre xerograftot (sertésbőr) 
használtak, amíg autoplasztikus 
bőrátültetésre kerülhetett sor. G e 
neralizált infectio  esetén system ás 
antibiotikus therapiát alkalm aztak.

Az iv. táplálást korán kezdték: 
amikor a beteg folyadékegyensú 
lya stabilizálódott a shock után, ill. 
amikor a súlyvesztés súlyos prob 
lém ává vált, és addig folytatták, 
amíg a b eteg  táplálkozni nem  tu 
dott. (Ez utóbbi általában a teljes 
bőrátültetés befejezésének idejére 
esett.)

A tápanyagok bevitelén ek  m ér
tékét a tűrőképesség fe lső  határáig 
fokozták anélkül, hogy congestiv  
szívkárosodás jeleit észlelték  volna 
vagy tú l nagy vizeletelválasztás  
jött volna létre. A tápoldatot sub-



clavia katheteren át a v. cava su- 
periorba juttatták 15 gyerm eken, 
akiken a subclavicularis regio bőre 
ép volt. További 4 betegen  égett 
bőrön át alkalm azták a vénás ka- 
thetert. 7 betegükön a v. jugularist 
praeparálták ki, ill. a  v. saphenát 
és a v. basilicát használták, am i
kor a subclavicularis regio m eg 
égett vagy  nem  vo lt pungálható a 
vena.

A katheter behelyezését percu- 
tan, punctiós technikával (Dudrick 
és mtsai által leírt m ódszer) siker 
rel alkalm azták m ég 18 hónapos 
gyerm eken is. A kathetert a bőr
höz varrva rögzítették, antibioti- 
cum ot tartalm azó k enőccsel és kö 
téssel látták  el. 3 naponként, ill. 
am ikor szennyeződött e terület, ú j 
rakötötték. Minden katheter beve 
zetése után m ellkas rtg-felvételt 
készítettek, hogy pontosan ellen 
őrizzék a katheter helyzetét. Az iv. 
kathetert addig hagyták helyben, 
am íg sepsis jeleket n em  észleltek, 
ilyenkor eltávolították.

A tápoldatok aminosavakból, 
dextroseból, vitaminokból és elekt- 
rolytekből készültek, közvetlenül a 
felhasználásuk előtt. A z oldatok 
kalóriaértéke 1,18 C al/m l, ill. 0,91 
Cal/m l. A z elektrolyt m ennyiségét 
a gyakori kontroll a lapján változ 
tatták. (A kétféle tápoldat össze 
á llítását pontosan m egadják.) A 
serum  összfehérje szin t 3 g/100 ml 
feletti értéken tartásához album int, 
plasm át vagy plasm onátot adtak. 
T eljes vért csak akkor adtak, ha 
a htk. érték 40% alá esett. 3 na 
ponként se. elektrolyt, Ca, PO/„ Mg, 
BUN, FBS, se. összfehérje és os- 
m olaritás kontroll, 6 óránként v i 
zeletcukor vizsgálat. 4 naponként 
testsú lym érés történt.

Á tlagban 24,6 napig végezték  az 
iv. hozzátáplálást. 15 beteg  nyerte 
vissza, ill. őrizte m eg testsú lyát a 
kezelés alatt, 8 beteg elveszítette  
testsú lyának 6%-át, m íg 3 beteg 
testsú lyvesztése 15%, 24% és 25,7 
százalék volt.

A 15 betegen, akik visszanyer 
ték, ill. megőrizték testsúlyukat, a 
hozzátáplálás 49,6 m l/k g /d ie  m eny- 
nyiséget tett ki átlagban, ami egy 
70 kg-os felnőttre szám ítva napi 
3500 C al-val egyenértékű. E pótlás 
m ennyisége napi 21g N -t jelentene  
felnőttben.

K ét betegük kórlefolyását rész 
letesebben ismertetik.

Szövődmények: 1. 7 beteg (átlag 
69% kiterjedésű égés) m eghalt, ge 
neralizált sepsis m iatt. A  sectiókor 
septikus (gomba és/vagy  bacte 
rium) szervült throm bust találtak  
a katheter oldalán 5 esetben.

2. H ypernatraem ia és glycosuria  
esetei könnyen m egoldhatók vol 
tak : az iv. tápoldat adagolásának  
lassításával, szabad v íz  adásával, 
ill. insulin-adagolással.

3. 50 vena subclavia katheter kö 
zül 2 esetben kisfokú p tx  keletke 
zett, de beavatkozás nem  vált szük 
ségessé.

4. N éh án y katheter felcsapódott 
a v. jugularisba és a v. axillaris-

ba, de egyszerű visszahúzással ezt 
m eg lehetett oldani.

Pathologiai összefüggések a ka- 
theterezéssel kapcsolatban: 15 be 
tegen nem  volt szövődm ény: eze 
ken ép bőrön át vezették  be a k a 
thetert a v. subclaviába (bár egy  
beteg sepsisben m eghalt, de a v. 
subclaviák és a v. cava sup. post- 
m ortalis v izsgálata phlebitist vagy  
throm bosist nem  m utatott ki).

Négy betegből, akiket végig v. 
subclavia katheterrel kezeltek, m e 
lyet égett bőrön át vezettek be, 3 
m eghalt. 2 m eghaltban throm buso- 
kat találtak. 7 esetben, ahol a sub 
clavicularis regio égett volt, a cen 
trális vénás kathetert hagyták v isz -  
sza hosszabb ideig  — ezt ép bőrön 
át, praeparálás útján vezették be. 
Ezek közül 3 halt meg. M indegyik 
ben throm busképződést figyeltek  
meg, 13, 17 és 30 napos katheter- 
használat után.

Sepsist 19 esetben észleltek, 14- 
ben közvetlen összefüggés látszott 
a centrális vénás katheter és a sep 
sis között. 14-ből 9-ben, a katheter 
eltávolítása után a haem ocultura  
negatív le tt és klinikai javulás jött 
létre. A m ásik 5 esetben septikus, 
szervült throm bust találtak a post- 
m ortalis vizsgálat során. A 19-ből
5-ben nem látszott összefüggés a 
katheter és a sepsis között. A ka 
theter eltávolítása 3 betegen nem  
eredm ényezett javulást, csak a sys- 
tem ás antibioticum  therapia és a 
gondos kezelés után javultak la s 
san a betegek. A  további 2 eset 
term inális volt, bár thrombust nem  
találtak a postm ortalis v izsgálat 
kor. A k itenyésztett kórokozók a 
Staphylococcus aureus, a Pseudo
monas aeruginosa, candida fajták, 
enterobacter fajták  és a Candida 
albicans voltak.

A z eredm ények bizonyították, 
hogy a súlyos therm alis égettek  
szokásos sú lyveszteségét nagyfok 
ban csökkenteni lehet. Az alkalm a 
zott mindkét tápoldat m egfelelő 
nek látszik, ha adaequat m ennyi
ségben adják. A z eredm ények job 
bak a súlyos sepsis nélküli esetek 
ben és akkor, ha korán, még a táp 
lá lási nehézségek jelentkezése előtt 
alkalm azzák a hozzátáplálást.

Felvetik  a vénás katheter-indu
kált septikus thrombophlebitis le 
hetőségét. A z észle lt szívkárosodá 
sok a technikai nehézségekre u ta l 
nak. Feltételezhető a direkt k athe 
ter okozta traum a vagy az oldat 
hyperosm olaritása és a sepsis. A  
szívkárosodás a katheter gondos 
bevezetésével esetleg  m egelőzhető.

Az észlelt, aránylag nagyszám ú  
gom bafertőzés (19 septikus b eteg 
ből tenyészett ki gomba, 7 h a lott 
ból 4-ben generalizált gom ba-in- 
fectio!) variációi m iatt nehéz b izo 
nyítani, hogy a hyperalim entatió- 
val kapcsolatosan m ilyen összefüg 
gés van. A candida infectio társu 
lása a hyperalim entatióval e bete 
gekben azonban egészen n y ilván 
való. (Ennek felism erésekor vagy 
gyanújakor azonnal el kell távo 
lítani a véna-kathetert és A m pho- 
tericin-B  therapiát kell elkezdeni.)

A leta lis  septikus throm bophle 
bitis lehetősége arra utal, hogy a 
hozzátáplálást csak olyan betege 
ken alkalm azzuk, akiken a súlyos 
táplálkozási zavar okozta sú lycsök 
kenés halálossá  válhat. E zért a hy- 
peralim entatiót csak szigorú indi
catio alapján ajánlják, tek in tettel 
a súlyos szövődm ényekre.

Baksa József dr.

Égések kezelése. Fitts, C. T. Artz,
C. P. (Dél-C arolinai E gyetem , Co
lumbia, U S A ): Em ergency Med.
1974, 6, 314—321.

A szerzők három  csoportba so 
rolják az égéseket. A súlyos égé
sek közé tartoznak a 30% -ot m eg 
haladó m ély  másodfokú, s a 10%- 
ot m eghaladó kiterjedésű teljes 
vastagságú elhalással járó égések  
és marások, az elektrom os égések, 
az arc, a kéz, a láb, v a lam in t a 
genitalis tractus égései, végü l a 
légúti égések. Ha a szá llítá s egy 
óránál hosszabbnak ígérkezik, az 
első e llátást nyújtó orvos k öteles 
sége a folyadékpótlást (R inger-ol- 
dattal) és a fájdalom csillapítást 
(intravénás morphin) m egkezdeni.

A középsúlyos égéseket, az előb 
bivel e llen tétben , kisebb kórházak  
sebészeti osztályaira is le h e t  irá 
nyítani. Ide tartoznak a részleges 
bőrelhalással járó, 30%-os k iterje 
dést m eg nem  haladó égések  és a 
10%-nál kisebb kiterjedésű m ély  
égések. M indkét csoport sérü ltje i 
nek érdeke, hogy az első ellátást 
nyújtó orvos jól érthetően doku 
m entálja tevékenységét. 15% -nál 
kisebb II. fok ú  égések és a 2% -nál 
kisebb III. fokú égések kedvező  
szociális körülm ények esetén  járó 
beteg-rendelésen is kezelhetők  
(könnyű égések).

A fájdalom csillapítás eg y ik  cél 
szerű m ódszere az első ellátáskor  
alkalm azott, jeges vízzel k észített 
hűtőborogatás. A  sérült kéz vagy  
láb jeges fürdőbe helyezhető. Az 
égési felszín  m egtisztítására szap 
panos v íz is  m egfelel. E lőször bő 
ven locsoljuk a sebet, ezt k öveti a 
m echanikus m egtisztítás. K efe 
használata súlyosbítja a szövetk á 
rosodást.

A hólyagok eltávolításának vagy  
érintetlenül hagyásának v itá já t a 
szerzők a „vihar egy kanál v ízb en ” 
jellegű problém ák közé sorolják.

Az égések zöm ét célszerű kötés 
sel kezelni. K ivételt képez az arc 
égés és kisgyerm ekek fe lü le te s  égé 
se. A sebre kerülő réteg lehetőleg  
vízben oldódó kenőcs a lap an yag 
gal készült antiseptikus va g y  anti- 
biotikus készítm énnyel im pregnált 
finom  szövésű  tüllanyag legyen.
Efölé steril adsorbens réteg  kerül.
Utóbbi jelen tőségét nem  leh e t e lég 
gé hangsúlyozni, m inthogy a vá la 
déknak a k ötés külső felszínére  
szivárgása ked vez az exogen  in fee- 
tiónak. A  kötést rugalmas pólyával 
fejezzük be. A z égett k ezet úgyn e 
vezett ökölkötéssel rögzítjük.

A jó kötés rendszerint 5 n ap ig  is 
kitart. Az első  kötésváltáskor a se- 1 903
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bet közvetlenül fedő réteget nem  
kell m indenáron eltávolítani, k i 
v éve  ha a seb odorosus vagy v á la 
dékpangást észlelünk. A száraz seb  
fe le tt elegendő a továbbiakban is  
5 naponként váltani a kötést.

Fertőzött sebek kezelésében jó  
szolgálatot tesz az élettani sóoldat 
ta l átitatott kötések  alkalm azása. A  
sebet éjszakára nyitva is h agyh at 
juk. A m ennyiben a beteg in te lli 
genciája vagy körülm ényei n em  
biztosítják a kellő  cooperatiót, c é l 
szerűbb őt kórházba utalni.

10 cm2-t m eghaladó területű bor 
h iányt m űtétileg pótolni kell. A  
szerzők úgy vélik , hogy kis k iter 
jedésű sebek esetén a bórojtvány  
vastagsága nem  döntő tényező. 
Adó területként járóbetegek e se 
tében a m ellkasfalat ajánlják. N ő 
betegek esetében a sérültre bízzák  
a választást.

A m bulanter kezelt égések e se 
tén  a parenteralis antibioticum  
therapia csak klinikailag m anifeszt 
fertőzéskor indokolt. Tetanus p ro 
f ila x is  csak a bőr teljes vastagsá 
gára terjedő égés esetén szükséges.

A z anatóm iai sebgyógyulásig c é l 
szerű a sérült testrészt im m ob ili- 
zálni, utána aktív m ozgásgyakor 
latok  következnek. A friss h ám b e 
vonat 3 hónapon keresztül k ü lön ö 
sen  érzékeny az ultraibolya sugár 
zással és m echanikai traum ákkal 
szem ben. Novák János dr.

N ö v e k e d é s i  h o r m o n  é s  m a g a s  k a 
ló r ia t a r t a lm ú  t á p lá lá s  a n a b o l ik u s  
h a t á s a  é g é s i  s é r ü lé s t  k ö v e t ő  á l l a 
p o tb a n . W ilm ore, D. W. és rntsai 
(Az am erikai hadsereg Seb észeti 
Kutatóközpontja, Fort Sam H ous 
ton, Texas, USA ): Surg. G ynec. 
Obstetr. 1974, 138, 875—884.

A z égésbetegségre jellem ző a 
negatív  nitrogénm érleg, va lam in t 
a súlyvesztés. A katabolizmus m ér 
téke a sérülés súlyosságával ará 
nyos. Az in fectio  megelőzése, a bor 
h iány pótlása csökkenti e káros k ö 
vetkezm ényeket, azonban 40% -ot 
m eghaladó m ély égések esetén  
olyan nagy a veszteség, hogy az a 
hivatkozott m ódszerekkel nem  k u - 
pirozható. A  katabolikus horm onok  
túlterm elése feltételezhetően —  
többek között — a fehérjebontás 
útján nyert és a sebgyógyulásban  
szükséges új glukóz term elését c é 
lozza.

A  szerzők több m unkacsoport
nak a (borjú-) növekedési horm on  
adásával égetteken végzett v iz sg á 
lataira hivatkoznak, m elyek során  
csökkent a nitrogénveszteség. 9 sú 
lyos égettnek adtak horm onkészít 
m ényt — előbbi szerzőktől eltérően  
—  magas kalóriatartalm ú táp lá lás 
sal egyidejűleg. Boncolás során  
nyert em beri agyalapi m irigyből 
készült k ivonatot adtak, naponta 10
I.E .-et (0,12—0,24 I.E./kg). A  k a ló 
r iaszükségletet a testfelszínre szá 
m ították ki, de a vizsgálatok során  
kitűnt, hogy pozitív nitrogén- és 
kalóriam érleget csak hyperkalori- 
zálással leh etett elérni.

A cukor m ennyisége a serum ban  
a növekedési horm onoknak a pan 
creas b éta-sejtje ire  k ifejtett sti 
muláló hatása  következtében foko 
zódott, s hogy a vércukor szin tje a 
kiváltott insu lin -vá lasz e llenére  
sem csökkent, az a perifériás szö 
vetekben m egnövekedett insu lin - 
rezisztenciára vezethető v issza.

Szerepet játszott ebben a növe 
kedési horm on insulinantagonista  
hatása is. A  sorozatosan végzett 
serum b iokém iai vizsgálatok arra 
mutattak, h ogy  szabad zsírsavak  
m obilizálódtak a zsírraktárakból, 
egyidejűleg je lentős sejttöm egeket 
takarított m eg  a kezelt égettek  
szervezete. Javu lt a m ájfunkció is.

A szerzők további vizsgálatokat 
tartanak szükségesnek, de m ár az 
eddigi eredm ények  alapján is  nagy 
jelentőséget tulajdonítanak a v izs 
gált kom binált therapiának a sú 
lyos égettek kezelésében.

Novák János dr.

F e r tő z é s  é s  p r o p h y la x i s  é g e t t e k e n .
Sepetjian, M. és rntsai (Cl. B em ard  
Egyetem H igiéniai Tanszéke, 
Lyon): L yon M édical. 1974, 231, 
821—830.

Újonnan m egnyitott, korszerű e l 
vek szerint m egépített égési osz 
tály 100 sérü ltjének  k ezelése  során 
szerzett tapasztalatokat ism ertetik. 
Az égetteket három  kategóriába so 
rolják: steril, contam inált és fertő 
zött égésekkel. (Utóbbi kettőnek  
bakteriológiai értelem ben v e tt  e l 
különítése nehéz.) A fertőzések  k i 
alakulása o lyan  kevéssé rendsze 
rezhető, h ogy  érdem es revideáln i 
a bakteriológiai profil prognoszti 
kai jelentőségét.

Az égési fe lsz ín  fertőzöttsége és 
a septicaem ia közötti koordináció  
nem szolid, m ert más fertőzési ka 
puk is lé tezn ek . Elsőrendű fontos 
ságot k ell tulajdonítani a sérült 
szervezete ellenállóképességének. 
A seb abszo lú t sterilitása, az erre 
irányuló m ódszerek m iatt, több 
veszélyt je len t, m int am ennyi 
előnnyel jár.

M indezek alapján a prophylaxis 
keretében a fizikális m ódszerek 
nek tu lajdonítanak elsőbbséget. 
Katheterek alkalm azásának korlá 
tozása, m ie lőb b i áttérés a  szájon 
át való táp lálásra és nem  utolsó 
sorban m eg fe le lő  építészeti fe lté 
telek b iztosítása  a legfontosabb  
tényezők. Novák János dr.

I n t e r s t i t i a l i s  t ü d ő o e d e m a  é s  h y a -  
l in - m e m b r á n  k é p z ő d é s e  é g e t t e k b e n .
Nash, G. és rntsai (Harvard E gye 
tem, Boston, U S A ): H um an Pathol. 
1974, 5, 149— 160.

Súlyos traum ák és égések  után 
gyakran respiratorikus e lég te len 
ség vezet halálhoz, akkor is, ha a 
tüdőt nem  érte  direct traum ás ká 
rosodás. A  szerzők ennek tisztázá 
sára 11 k iterjedt, m ély égés után 
végzett boncolás során a tüdők

fény- és elektronm ikroszkópos 
vizsgá latát végezték el.

M ind a 11 sérültön rövidebb- 
hosszabb ideig gépi lélegeztetésre  
került sor, közülük ötnek volt k i 
terjedt pneum oniája, a további 6 
esetben ennek csak gyanúja állt 
fenn. Ez utóbbiak képezik  a szer
zők m egállapításainak alapját. A 
vezető halálok m indegyikükön re 
spiratorikus elégtelenség volt, kísé 
rő okok voltak throm boem bolia, 
DIC, k iterjedt herpes sim plex fer 
tőzés.

A  v izsgá lt esetekben a tüdők 
légtelen ek , élénkvörösek voltak, a 
m ikroszkópos vizsgálat interstitia 
lis  oedem át és hyalin- membránt 
m utatott ki. E lelet m ás posttrau- 
m ás állapotokra is jellem ző. A 
m em bránt a necrotikus alveolaris 
hám  lev á lt  darabkái alkották. Ez
zel párhuzam osan regenerációs ak
tiv itás je le it is kim utatták. Az in 
terstitia lis oedem a és az epithel- 
necrosis discrepantiája arra utal, 
hogy a szövet közti oedem a per se 
nem  okoz hám elhalást. A  szerzők 
nem  zárják ki annak lehetőségét, 
hogy a korai hám elhalást a halál 
időpontjára (9—63. posttraum ás
nap) m ár kialakult új epithel vál
totta  fel.

A z elváltozásokért endotoxaem ia  
és a gép i lélegeztetés leh et felelős. 
A vizsgá lt esetekben a légú ti égés 
nagy valószínűséggel kizárható 
volt. Szóba jöhet m ég a Sulfam y- 
lon kezelés, hypotensio vagy hyper- 
hydratio, a kórlapok tanulm ányo 
zása alapján ezt nem  tartják való 
színűnek. m v á k  JánQS dr_

É g é s e k  k o r a i k im e t s z é s e  u tá n i  
s e p t ic a e m iá k .  Anderl, H., Semendtz, 
E. (H elyreállító Sebészeti Klinika 
és a Szövetségi B akteriológiai Ku
tató Intézet, Innsbruck): Wien. 
K iin. W schr. 1974, 86, 91—95.

A z égések  konzervatív sebészi 
kezelésének csaknem  elkerülhetet 
len  velejárója az e lh a lt bőrrészle 
tek a la tt gennyel teli tasakok kép 
ződése. Ha figyelem be vesszük, 
hogy az égettek halálokai között a 
septikus szövődm ények vezetnek, 
az em lített jelenség elhárítása, il 
letve m egelőzése fontos feladat.

A  szerzők 51 beteg kórlapját te 
k in tették  át, akik m indegyikén e l 
végezték  a korai k im etszés m űté 
tét. A z égési felszín kiterjedése 15 
—60% között váltakozott.

M egállapítják, hogy bár a seb 
fertőzést egy esetben sem  sikerült 
elkerülni, 41 betegen célzott che- 
m otherapiás és antibiotikus keze 
léssel leküzdhető volt, septic 
aem ia nem  alakult ki. 10 esetben  
leh etett a haem okultúrából kór
okozót kitenyészteni. U tóbbi sérül
tek közül 4 halt m eg, halálokok  
voltak: shock, csillapíthatatlan
gyom orvérzés, veseelégtelenség  
(előzetes gyógyszerabusus) és nar
kózis szövődm ény.

Tapasztalataik alapján operált 
b etegeken  is szükségesnek tartják 
a haem okultúra rendszeres vizsgá-



latát, a korán bevezetett, célzott 
chem otherapiás vagy antibiotikus 
kezelés érdekében.

A haem okultúrákkal párhuzam o 
san elvégezték  a vizelet, a köpet 
és a sebfelszín  bakteriológiai vizs 
gálatát. Az eredm ények arra utal 
nak, hogy a sebfertőzés autogen, a 
keresztfertőzések veszélye viszony 
lag csekély. Novák János dr.

B io ló g ia i  k ö t é s  f e r t ő z ö t t  s e b e k  k e 
z e lé s é b e n .  A llen , H. E. m tsai (Virgi
niai E gyetem  Plasztikai Sebészeti 
osztálya, Charlottesville, U S A ): 
Am. J. Surg. 1974, 126, 45—48.

Prim eren fertőzött sebek nyitott 
kezelését a második világháború 
ban a katonasebészek továbbfej 
lesztették és vékony félvastag  bőr 
rel korán zárttá tették azokat. A 
transplantatiót m egelőzően 24—48 
órán kérészül konyhasós kötést al
kalmaztak. E technikával 87% -ban  
értek el elsődleges m egtapadást. A 
szerzők a b iológiai kötés antibac- 
terialis h atását vizsgálták.

K ísérleteikben kevés alkalom m al 
volt b izonyítható a bőrojtványok  
bactericid effektusa, ille tv e  ezt a 
nyitott sebkezeléssel azonos m ér
tékűnek találták. N ém elykor a 
transplantatum  (lem etszése előttről 
származó) fertőzöttsége m ég n övel 
te a seb baktérium tartalm át.

K edvezőnek bizonyult és a seb 
felszín  fertőzöttségét jelentősen  
csökkentette viszont az ojtványol»- 
nak a transplantatio előtt anti'bio- 
ticumot tartalm azó oldatban táro
lása.

(Re/.: Morris és mtsainak, a re
ferált közlemény szerzői által a hi
vatkozott dolgozatai egyértelműen 
bizonyították a biológiai kötés bac
tericid hatását. A fent ismertetett 
kísérletsorozat előbbitől eltérő 
eredményei származhattak kísér
leti methodikai hibából is. Refe
ráló mégis úgy véli, hogy a szerzők 
ajánlását érdemes megfontolni.)

Novák János dr.

Intenzív betegellátás
C e n t r á l i s  v é n á s  n y o m á s  m é r é s :  

c sa k  v í z s z in t e s  h e ly z e t b e n ?  Com u, 
P., Ritz, R .: Schweiz, med. Wschr. 
1974, 104, 751.

A centrális vénás nyom ás (cvny) 
mérése az utóbbi években nélkü 
lözhetetlenné vált az akutan sú 
lyos állapotú betegek haem odyna- 
m ikájának m egítélésében. A z ér 
tékét m eghatározó fő tényezők: a 
vénás v isszafolyás — am ely  a vo 
lum enstatus és az érpálya kapaci 
tásának függvénye — és a jobb 
szívfél m űködése.

Azokon a betegeken, akik a ha- 
nyattfekvő helyzetet nem  tűrik 
(cardialis decom pensatio), vagy  
akiknek testhelyzetét ápolási okok 
ból kell változtatn i (pl. com ás be 
tegek), rendszerint nem  m érik  a 
cvny-t, m iv e l a normál értékeket

és a jobb pitvar m agasságának  
m egfelelő  nulla pontot eddig csak  
vízszintes hanyattfekvő helyzet
ben határozták meg.

A szerzők vizsgálatai arra irá
nyultak, hogy m eghatározzák a 
cvny m érés lehetőségeit különböző 
testhelyzetekben.

V izsgálataikat 30, in tenzív  osztá 
lyon  fek vő  betegen végezték. A 
cvny m eghatározást a szívközeli 
nagy vénába vagy a jobb pitvar 
ba vezetett katheter és Statham- 
elektród alkalm azásával végezték, 
a nyom ásértékeket négycsatornás 
regisztráló készülékkel rögzítették, 
s az eredm ényeket statisztikai ana 
lízissel (Student t-teszt) értékelték.

1. Először azt vizsgálták, hogyan 
változik  a cvny a fe lsőtest helyzet
változtatásával kapcsolatban. E 
célból a felsőtestet 15, 30, 45 és 60 
fokkal em elték m eg a vízszintes 
hez képest. A cvny értékeléséhez 
ebben a helyzetben a 0 pont m eg 
határozása nem csak a sagittalis, 
hanem  a vertikális síkban is szük
séges. M inden betegről а-p irányú 
m ellkas rtg-felvétel készült, s ezen 
m eghatározták a jobb pitvar hely 
zetét. Ü gy találták, hogy a jobb 
pitvar közepe legtöbbször paraster- 
nalisan, jobbra, a 4. bordaközben 
van. A  m ellkas oldalán m egjelöl
ték azt a pontot, am ely  egyrészt 
a m ellkas sagittalis átm érőjében a 
felső kétötöd és alsó három ötöd h a 
tárának, vertikálisan pedig para- 
sternalisan jobb oldalt a 4. borda
köz m agasságának fe le lt  meg.

2. A  jobb és bal oldalfekvő hely 
zetben a 0 pont m eghatározása 
céljából ugyancsak rtg-felvétele- 
ket készítettek, s így  állapították  
m eg a katheter-vég helyzetét. A 
nyom ásm érőt ehhez a 0 ponthoz 
állították  be. Azt észlelték , hogy 
az így  nyert eredm ények jelentő 
sen eltértek  a v ízszintes helyzet
ben m ért értékektől: bal oldalfek- 
vésben tú l alacsony, jobb oldal
fekvésben  túlságosan m agas érté 
keket m értek. Az eredm ények ak 
kor egyeztek  a v ízszin tes helyzet 
ben m ért értékekkel, am ikor a be 
mért 0 pont a m ellkas középvona 
lában volt. Ezért a továbbiakban  
— oldalfekvő helyzetben — a 0 
pontot a m ellkas sag itta lis síkjá 
nak közepére helyezték, függetle 
nül attól, hogy a katheter-vég hol 
helyezkedett el.

A m érések eredm ényének sta 
tisztikai értékelése azt mutatta, 
hogy a felsőtest em elése  60 fokig 
nem  változtatja m eg szignifikán 
san a cvny-t, feltéve, hogy a 0 
pont m eghatározást a fent leírt 
módon, két koordinátában végez 
zük el.

U gyancsak nincs lén yeges elté 
rés a v ízszintes helyzetben mért, és 
a jobb, ill. bal oldalfekvésben  
mért cvny  értékek k özött sem, ha 
a 0 pontot a m ellkas sagittalis át 
m érőjének közepére tesszük.

N em  k ell tehát lem ondani a cvny 
folyam atos m éréséről olyankor, ha 
a beteg testhelyzetét ápolási vagy 
egyéb okból változtatni kell.

Molnár Edit dr.

4 0 % -o s  in v e r t c u k o r o ld a t  a l k a l m a 
z á s a  a  p a r e n t e r a l i s  t á p lá lá s b a n .  G .
Schm idtsdorf (Chir. U niv .-k lin ik , 
Rostock): Zbl. Chir. 1973, 98, 1122.

A z invertcukor g lucose és fruc 
tose egyenlő arányú keveréke, és a 
D -saccharose hydrolytikus bom lá 
sakor keletkezik . Ez a disaccharid  
m egtalálható a nádcukorban és a 
répacukorban is. A  glucoset va la 
m ennyi szövet hasznosítani tudja, 
nem csak m int „üzem anyagot”, ha 
n em  — a ribose és desoxyribose — 
nucleinsavak építőköve is, ezen k e 
resztül a fehérjeszintézisben  is 
szerepe van. A fructose a legrégibb  
„cukorpótló”. A  d iabetes és máj 
therapiában igen elterjedt. A par
enteralis táplálásban való fe lh asz 
nálását az indokolja, hogy glucose- 
felhasználási zavarokban lebontá 
sa alig szenved zavart. A  közvet 
len  postoperativ és posttraum ás 
időszak vércukorszint-ingadozása, 
esetleg  fellépő cukoranyagcsere-za 
varok, cukorürítés a parenteralis 
táplálás korai m egkezdését indo 
kolják. A szerzők előtt nem  ism e 
retlen  a hypertoniás tápoldatokkal 
szem ben tapasztalható szám os e lő 
íté let, jóllehet m ennyiségileg  és m i
nőségileg  k ielégítő  parenteralis 
táplálási mód eddigelé nem  ism ert.

A  szerzők által korábban 40%-os 
glucose-val végzett k ísérletek  jó 
eredm énye adott indítékot az in 
vertcukor szélesebb körű kipróbá 
lására. Egyik sém ájukban 1500 ml 
4,6% -os am inosav készítm ény (Al- 
vesin ), 1000 ml 40% -os invertcu 
kor és 500 ml 10%-os Intralipid  
szerepel, ezzel 69 g am inosavat, 550 
g szénhidrátot és 50 g zsírt v ittek  
be a szervezetbe 3000 kalória  ér 
tékben. (A szerzők sajnálják, hogy  
a súlyos sebészi beavatkozások  
után kívánatos 120 g/d ie feh érjeb e 
v ite lt  nem  érhették el, de m ás k é 
szítm ény nem  állt rendelkezésre.) 
N agy fehérjeigény esetén  500 ml 
fehérjekészítm énnyel b ővítették  a 
b evitelt, s ugyanennyivel csökkent 
a szénhidrát kom ponens m en n yi 
sége. Technikailag figyelem re m él 
tó, hogy a három féle készítm ényt 
Y -csatlakozó seg ítségével cava-ka- 
nülön át, egyidejűleg in fundálják. 
A  napi infusiós program  24 órás, 
az összetevők adagolási ideje a k ö 
vetkező: 3 amp. am inosav k észít 
m ény egyenként 8 órán át, 2 amp. 
invertcukor 12— 12 óra alatt és 1 
Intralipid 24 órán át folyik . A k í 
sérleti időszakban naponta k iter 
jed t laboratórium i vizsgálatokat 
folytattak.

A  szerzők a fenti program  szerint 
végzett 482 infusiós nap eredm é 
n yeit rendkívül b iztatónak ítélik . 
A  (nem  diabeteses) betegek  között 
szerepel koponyasérült, égett, teta- 
nusos, oesophagus-, gyom or- és 
bél-resecált, ileusos stb. A  táplálást 
az első postoperativ napon kezd 
ték, és átlag 7 napig (1 esetben 8 
hétig) folytatták.

M egállapították, hogy 1. az in - 
vertcukorral végzett táplálás m el 
lék h atás- és kom plikációm entesen  
fo lytatható; 2. anyagcserezavarok
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(különösen szénhidrát-) nem  lé p 
nek fe l; 3. a renalis g lu cose- és 
fructose-kiválasztás m inim ális, e x 
trem esetb en  is csak néhány gram m  
naponta; 4. a víz- és elektrolytház- 
tartás zavarát klinikailag és k é 
miai laboratórium i ellenőrzéssel 
nem  észlelték .

A szerzők célja annak b izon y ítá 
sa volt, h ogy  súlyos katabolism us- 
ban a szénhidrátok m aradéktala 
nul felhasználódnak. F ontosnak  
tartják, h ogy  az alapanyagokat 
physiologiás arányban, k ie lég ítő  
m ennyiségben és egy id ejű leg  
nyújtsuk. Habis György dr

%
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A  c a r d io v a s c u la r i s  m ű k ö d é s  m o -  
n it o r á lá s á r a  s z o lg á ló  p e r c u t á n  t a r 
tó s  r a d ia l i s  a r te r ia  k a t h é t e r e z é s .  A  
t h r o m b o s is  é s  fe r tő z é s  k o c k á z a t á 
n a k  p r o s p e k t iv  v iz s g á la ta . Gardner, 
R. M. és m tsai (Departments of 
B iophysics and Bioengineering and  
A n esthesio logy and the D iv ision  
of In fectiou s Diseases, D epartm ent 
of M edicine, University of U tah  
College of Medicine and th e  L at 
ter-day S ain ts Hospital, S a lt L ake  
City, U tah, 84143): New E ngl. J. 
Med. 1974, 290, 1227—1231.

A tartós arterialis katheterezés  
nélkülözhetetlen  lett az in ten zív  
therapiában, mert lehetővé teszi 
egyrészt a cardiovascularis m űkö 
dés m onitorálását, másrészt a gy a 
kori vérm intavételt. A szerzők kór 
házában 1967 óta több m in t 4000 
percután radialis arteria k ath ete-  
rezést végeztek , ebből az 1972. aug. 
és 1973. jún . között a m ellk asi és 
általános sebészeti intenzív osztá 
lyokon végzett 536 katheterezést 
dolgozták fe l.

Az arteria lis katheterezések 96 
százalékát speciálisan begyakorolt 
nővérek végezték, az esetek  87 
százalékában már a tervezett m ű 
tét előtti napon. A kathetert az ar 
teria rad ia lis percután punctióján  
keresztül az artéria su b clav iá ig  
vezetik fe l, majd speciális lassú  
(óránként 2—3 ml) átáram oltató  
rendszerrel és a transducerrel k ö 
tik össze. A z egész m űvelet átlag  
2,8 percet, de többnyire csak 1 p er 
cet v e tt igénybe. A k athetert az 
esetek 92% -ában első k ísérletre s i 
került bevezetn i, 6,7%-ban m áso 
dik, 1,5% -ban harmadik h e ly en  és 
csak 0,8% -ban (4 eset) k ellett prae- 
parálni.

V érzéses szövődm ényük nem  
volt. A z 536 katheterből a h aszn á 
lat során csak  5 vált m űködéskép 
telenné. A  kathetereket á tla g  3,4 
napig (1 és 25 nap szélső értékek  
m ellett) hagyták helyben.

H ypotensio, vasoconstrictor
gyógyszerek és elnyúló k a th etere 
zés (átlag 6 nap) következtében 3 
betegen (0,58%) alakult k i te ljes  
artériás elzáródás, am i m iatt 
throm bectom iát kellett végezn i.

H azabocsátás előtt 280 b eteget 
Doppler ultrahangos áram lásm érő 
vel ellen őriztek  és 1 9 ,3 % -b a n  t a 
láltak kisebb-nagyobb m értékben  
csökkent véráram lást (szem ben az

irodalm i 40—60% -os előfordulás 
sal).

200 eltávolíto tt katheterról bak 
teriológiai leo ltást végeztek, ez 8 
esetben (4%) lett pozitív, jóllehet 
sem  h elyi gyulladásos reactiót, sem  
a katheternek tulajdonítható gene 
ralizált fertőzést nem  tapasztaltak. 
(A vénás katheterek  az irodalom  
szerint 3,8—34% -ban fertőződnek!)

A szerzők jó eredm ényeiket a 
gyakorlott szem élyzetnek , az opti
m ális feltételek n ek , az atraum ati- 
kus technikának, a gyárilag steri
lizált vék on y katheternek, a folya 
matos átáram oltatásnak, végül a 
lokálisan és system ásan alkalm a 
zott antibiotikum oknak tulajdonít 

o k -  Incze Ferenc dr.

A z  o p e r a t ív  o r v o s i  k o n tr o l l  in f o r 
m á c ió s  r e n d s z e r e  a  s ú ly o s  tr a u m a  
k e z e lé s é b e n .  K olesznyikov, I. Sz. és 
mtsai: V esztnyik  AM N SZSZSZR 
1975, 1, 57— 61.

A  sú lyos betegek m egfigyelésé 
ben a m onitorok lén yeges előreha 
ladást je lentettek , de a m erev pa 
ram éterek nem  teszik  lehetővé az 
esetleges katasztrófa időben törté 
nő előrejelzését. Ugyanakkor a 
nagy m ennyiségű inform áció fe l 
dolgozása hagyom ányos m ódsze 
rekkel nem  lehetséges, ehhez un i 
verzális d ig ita lis szám ítógépekre 
van szükség. A  diagnosztikát auto 
m atizálni kell.

A szerzők saját módszerük al
kalm azásáról szám olnak be. Gya 
korlati célszerűségből normális, 
stress-norm ális, alarm -, fenyegető, 
kritikus és katasztrófa állapotot 
különböztetnek meg, s 14 param é
ter alapján inform ációs rendsze 
rük ezek  autom atikus kim utatását 
teszi lehetővé. K idolgozták infor 
m ációs rendszerük algoritm usát. 
Egyidejűleg több beteget tudnak  
m egfigyelni. A  m ért eredm ényeket 
analóg készü lékek  regisztrálják és 
speciális szám ítógép dolgozza fe l és 
értékeli ki. K atasztrófa állapot ese 
tén a riasztóberendezés hang- és 
fényjeleket ad. A z egyéb állapoto 
kat 1— 5 kóddal jelzik.

K lin ikai tapasztalataik  szerint az 
operatív orvosi kontroll általuk k i 
dolgozott inform ációs rendszere 
optim izálta a betegek  ellátását.

Varga János dr.

Belgyógyászat
A  p la s m a  r e n in  é s  v é r n y o m á s  

ö s s z e f ü g g é s é n e k  r e n d e l l e n e s s é g e  
h y p e r t o n iá s o k o n .  C. P. Lucas és 
m tsai (H utzel H ospital, 432 H an 
cock East, Detroit, M ichigan, 
USA): Lancet. 1974, 2, 1337—1339.

A plasm a renin aetivitása és kü 
lönböző stim ulatiókra bekövetkező  
változása a legtöbb h ip ertón iás 
ban e tek intetben norm ális v iszo 
nyokat m utat. A hypertoniások  
m integy 20— 30%-ában azonban  
alacsonyabb és m ég kisebb hánya 

dukban m agasabb a renin a ctiv i 
tas. Úgy látszik  tehát, hogy a h y 
pertonia betegség egy csoportjá 
ban a plasm a renin supprim ált és 
ezt eddig m ég k i nem  m utatott só- 
retináló tén yezővel hozzák össze 
függésbe. Más supprim áló tényező  
—  pl. az em elkedett vérnyom ás 
hatása a juxtaglom erularis appa 
ratus baroreceptor sejtjeire — köz 
vetlen  bizonyítása még nem  sik e 
rült.

A szerzők 78 norm otoniás és 76 
hypertoniás egyén (35—59 év kö 
zötti korban) vizsgálatáról szám ol
nak be. Férfiak, nők egyform a  
arányban voltak  m indkét csoport
ban, a norm otoniások átlagos é le t 
kora 45,7 év, a hypertoniás b ete 
gek átlagos életkora 50,2 év volt. 
140/90 Hgmm fölötti vérnyom ást 
tekintettek hypertoniának az e lő 
zetesen nem  kezelt betegek között. 
Reggel, illetve délelőtt éhom ra v e t 
tek  vért legalább 2 órás fen tiét 
után plasma renin activitas (P. R. 
A.) és plasm a renin concentratio  
(P. R. C.) meghatározására. A v ér 
véte l után gyűjtött vizeletből nát 
rium ot, creatinint határoztak m eg  
és a Na : Cr arányt a nátrium - 
fe lvéte l m utatójaként értékelték.

A 78 norm otoniás esetben sz ig 
nifikáns negatív  correlatiót ta lá l 
tak egyrészről a P. R. A.—P. R. C. 
és logaritm usaik, másrészről a sys- 
to lés diastolés és középvérnyom ás 
között. Hasonlóan szignifikáns n e 
gatív  correlatiót m utattak ki a P. 
R. A.—P. R. C. és a vizelet Na/C r 
között. Ez utóbbi és a vérnyom ás 
között már gyengébb volt a corre 
latio. A  76 hypertoniás beteg ese 
tén  pedig nem  volt szignifikáns 
correlatio a P. R. A .—P. R. C., ezek  
logaritm usai és a vérnyom ás kö 
zött. U gyanakkor ebben a csoport 
ban is  szignifikáns negatív corre 
latiót m utattak k i a Na/Cr és P. 
R. A.—P. R. C. között. A statiszti 
kai vizsgálatokat elvégezték n e 
m ek szerint is, de nem  különbö 
zött az eredm ény a saját csoport 
jukhoz képest. A  norm otoniás és 
hypertoniás csoportok regressziós 
görbéjét m eghatározva kiderült, 
hogy az egészségesek 95%-os h ű 
séggel követik (ellentétesen) a k ö 
zépnyom ás és a P. R. C. összefüg 
géseit, míg a hypertoniás csoport 
ban ez csak 55% -ban állapítható  
meg.

Az eredm ények értékelésekor a 
szerzők em lítik, hogy korábbi v izs 
gálatokból m ár ism erjük a P. R- C. 
fordított correlatióját a N a-b ev ite l- 
le l és excretióval, az extracellu la 
ris folyadék volum enével, a k á 
lium -bevitellel, a filtratiós fractió- 
val és a vese vascularis resisten- 
tiájával; továbbá a P. R. C. pozi 
t ív  összefüggését a vese vérátáram - 
lásával és a függőleges testh e ly 
zettel. U gyancsak régebbi m unkák  
utalnak arra, hogy a reninelválasz- 
tás fordított arányban van a kö 
zép artériás nyom ás em elkedésé 
vel. így nem  m eglepő a norm oto 
niás csoportban kim utatott n ega 
t ív  correlatio. A  szerzők v izsgá la 
tai kim utatták m ég a P. R. A .—



P. R. C. és a hypertoniás vérnyo 
m ás kapcsolatának függetlenségét 
az étrend N a-tartalm ától. T ekintet 
te l arra, hogy a P. R. C.-t számos 
tényező befolyásolja, ezért nagyon  
nehéz lehet értékeln i a szerepét 
egy-egy  specifikus betegségben. 
Ma csak abban vagyunk biztosak, 
hogy a renin részt vesz a renovas 
cularis, a m alignus hypertonia és 
term észetesen a reninterm elő tu 
mor hypertoniájának m echaniz 
m usában. Ez n em  így van ugyan 
akkor essentialis hypertoniában, 
ahol pl. m egkülönböztetnek a la 
csony és norm ális reninszinttel já 
ró csoportokat. Saját vizsgálataik  
arra utalnak, hogy a hypertoniás 
betegek egy részében jelentősen  
m agas is lehet a P. R. C. Az egész 
séges csoportokban negatív feed 
back m echanizm ust találtak, am e 
lyen  belül a vérnyom ás szabályoz 
za a reninelválasztást, illetve a re- 
ninszint az angiotensin  II.-n ke 
resztül a tensiót. A  szerzők ennek  
a szoros kapcsolatnak hiányát á l 
lap ítják  meg a hypertoniás b ete 
gek csoportjában. Erre utal, hogy  
hypertoniásokban a reninszint és 
vérnyom ás norm ális kapcsolata  
zavart, pontosabban betegeik kb. 
felében  norm ális és a másik fe lé 
ben rendellenes. Szóba jön annak  
lehetősége is, hogy a m agas-renin 
szin ttel járó hypertoniás betegeik  
tulajdonképpen praem alignus vagy  
m alignus hypertoniában szenved 
nek. A magas reninszinttel járó 
hypertoniás betegeik  átlagos ten- 
siója 162/98 H gm m  és úgy vélik , 
hogy ez inkább a betegség enyhe  
és korai form ája. Vannak adatok 
arra is, hogy lab ilis  hypertoniások  
reninszintje m agasabb, m int a már 
perm anens, stabil hypertoniában  
kim utatható, de a szerzőknek arra 
nincs adatuk, hogy magas renin- 
szintű hypertoniásaik a labilis cso 
portba tartoznának. M indenkép 
pen úgy látszik, hogy a reninelvá- 
lasztás vizsgálata essentialis hyper 
toniában nagyobb figyelm et érde 
m el és jelenleg ezen a területen  
több a kérdés, m int a felelet.

(Ref.: A szerzők jelzik, hogy a 
hypertoniás betegek szűrés kap
csán találomra lettek kiválasztva. 
Ez az eljárás nem alkalmas olyan 
paraméterek és közöttük levő v i 
szony meghatározására, amelyek
ről eleve tudjuk, hogy még számos 
tényező befolyása alatt állnak.)

Széplaki Ferenc dr.

P r o s t a g la n d in o k  v iz s g á la t a  a  v e 
n a  r e n a l i s o k b a n  r a d io im m u n o a s s a y  
a lk a lm a z á s á v a l  r e n a l i s  h y p e r t o 
n iá b a n .  Juncos, L. I., Strong, C. G. 
(Mayo Clinic and Mayo Found., 
Rochester, Minn., U SA .): M echa 
n ism  of hypertension Ed. M. P. 
Sam bhi. Proc. of Intern. W orkshop 
Conf. Los A ngeles. 1973. Excerpta  
M edica Am sterdam , p. 278.

A  renalis hypertonia pathofizioló- 
giája  ma sem  teljesen  ismert. Bár 
sok adat van birtokunkban a vese  
szerepéről a hypertoniában, az an-

iihypertenzív funkció m echanizm u 
sa közel sem  tisztázott. K orábban a 
szerzők kim utatták, hogy a prosta 
glandin E2 vasodepressor hatással 
rendelkezik. Ez kim utatható volt 
renovascularis hypertoniás betegek 
vena renalisában.

19 betegen végezték v izsgá lata i 
kat. A vesefunkciós próbák, p yelo- 
graphia, izotóp nephrographia, re- 
novasographia elvégzése m ellett 
m eghatározták a peripheriás vér és 
a vena renalis renin aktivitását. A 
renin lev é te lle l egyidőben a vena  
renalisokból prostaglandin m egha 
tározásra is vettek  vérm intát. A 
m eghatározás radioim m unoassay- 
vel történt. 15 beteg került m ű tét 
re, a sten otisá lt veséből m inden  
esetben b iopsia történt, néhány  
esetben m indkét veséből. A patho- 
logus — a k lin ikai adatok ism erete  
nélkül — 3 súlyossági fokozatot á l 
lapított m eg: 1. enyhe: foca lis tu 
bulus károsodás, normális in tersti 
tium; 2. m érsékelt: m ultifocalis tu 
bulus károsodás, az interstitium  
fibrosisával; és 3. súlyos: diffúz  
fibrosis, incom plett infarctus.

Három betegben találtak em el 
kedettnek a prostaglandin k on cen t 
rációt a pressor vese vénájában. 16 
esetben enyhén, vagy m érsékelten  
magasabb prostaglandin szin tet ta 
láltak a non-pressor vese vén á já 
ban, a különbség szignifikáns volt 
a pressor oldalhoz képest.

A vese antihypertenzív fu n k ció 
jával kapcsolatos vizsgálatok az 
utóbbi évek  legérdekesebb k ísérle 
tei közé tartoznak.

A vese m edullaris szövetéből si 
került egy olyan  humoralis faktort 
extrahálni, am ely nyulakban k i 
védte a m alignus hypertonia k ife j 
lődését. Lee és mtsai három  kom 
ponens (PGE2 PGF2a és PG A 2) je 
len létét dem onstrálták a renom e- 
dullaris szövet extractum ában, és 
kim utatták, hogy a PGA2 egy része, 
vagy az egész a PGE2-ből képző 
dik az extractiós eljárás alatt. Os- 
valdo és Latta  a m edullaris in ter 
stitialis sejtek  cytoplasm ájában os- 
m iophil granulákat dem onstrált, és 
prostaglandinszerű anyagot bizo 
nyított ezen  granulákban. ö s s z e 
függést ta lá ltak  ezen granulák  
m ennyisége, a vérnyom ás és a nat 
rium m etabolizm us változása kö 
zött.

M egfigyelték, hogy a renalis ide 
gek stim ulatiója, angiotensin II in - 
fusiója az art. renalisba, végü l az 
art. renalis szűkülete is a renalis  
prostaglandin-szerű substantia  
;PGE2) em elkedését okozza.

A radioim m unoassay a lkalm azá 
sával picogram  m ennyiségben m eg 
határozható a prostaglandin В, 
am ely a lkaliás kezelés után képző 
dik a PGE és PGA-ból.

Érdekes, hogy a vese k épes aku- 
tan em elni a PG szintet az art. re 
nalis leszorítása  után. Azt, hogy ha 
sonló, de krónikus állapotban a PG  
em elkedés csökkent, a szerzők az 
ischaem ia vagy  a hypertonia k övet 
keztében kialakuló in terstitia lis  
fibrosissal tartják  kapcsolatosnak.

A szerzők conceptióját tám ogat 

ja Nyekraszova és Lanstsberg ered 
m énye is: a PG m ennyiségének  
szignifikáns csökkenését ta lálták  a 
m edullaris szövetben az ischaem iás  
vesében, tartós kísérletes renovas 
cularis hypertoniában. Haggit kö 
zölte, hogy m edullaris fibrosis az 
antihypertenzív funkció csökkené 
sének in d ex e  lehet a v ese  m edullá-

ban' Németh Magdolna dr.

V é r n y o m á s c s ö k k e n t ő  h a t á s s a l  j á 
ró  v e s e c a r c in o m a .  Zusm an, R. M. 
és m tsai (Department of O bstetrics 
and G ynecology, Y ale U niversity  
School of M edicine, N ew  Haven, 
C onn.): N ew  Engl. J. M ed. 1974, 
290, 843.

Ma m ár ism ert jelenség, hogy a 
neoplasiás sejtek képesek  bioló 
giailag aktív, horm onszerű anya 
gokat elválasztani. Ezek az alábbi 
horm onoknak m egfelelő hatásokat 
képesek kiváltani: ACTH, m elano- 
cyta stim uláló  hormon, TSH, ADH, 
parathorm on, insulin, glucagon, 
gastrin, serotonin és erythropoetin. 
A vese-carcinom ák elsősorban  
erythropoetin-, renin- és parat- 
horm onszerű anyagokat szoktak a 
keringésbe juttatni. Ezért ritkaság 
nak szám ít a szerzők hasonló rák 
féleségben  szenvedő betegének  
esete, k in ek  paraneoplasiás syn- 
drom ája vérnyom áscsökkenésben  
nyilván u lt meg.

57 év es  nőbetegüket gyengeség, 
anaem ia, étvágytalanság és közel 
10 kg-os fogyás m iatt vették  fel. 
K órelőzm ényében már 2 évtizede  
szerepel hypertonia, 240/140 
H gm m -es csúcsértékkel, m elyet 
csak kom binált antihypertensiv  
k ezeléssel sikerült elfogadható  
szinten tartani. V esem űködése  
egyensúlyban volt. F e lv éte le  előtt 
m ásfél év v e l vérnyom ása norm ális 
értéken stabilizálódott, sőt, egy év  
m úlva m ár m inden vérnyom ás- 
csökkentő készítm ény n é lk ü l is e  
szinten maradt. Intézetükben ten- 
siója 110/70 Hgm m vo lt s bal v e 
séje jó l tapintható, érzékeny. Az 
iv. urographia a bal vese  alsó pó 
lusában nagy kiterjedésű m assát 
m utatott, ugyanitt a renalis arte- 
riographia „vascularis tum ortelő- 
dést” je lzett. Ezért a bal vesét e l 
távolították; ezután 3 óra m úlva a 
vérnyom ás 160/90 H gm m -re, 7 óra 
m úlva pedig 170/110 H gm m -re 
em elkedett, majd in tézeti bentléte  
alatt 140— 170/100—115 H gm m  kö 
rülivé vált. Ezért ism ét a-m ethyl- 
dopa +  hydrochlorothiazid ké 
szítm ényre állították be. Az eltá 
volított daganat szövettan i vizsgá 
lattal anaplastikus sejtes carcino- 
m ának bizonyult, látható  áttétek  
nélkül. A  beteget egy év v e l későb 
ben k e lle tt ism ét intézetükbe fe l 
venniük, jobb oldali hem iparesise  
miatt. Ekkor pulm onalis m etasta- 
sisait m ár k i lehetett m utatni, majd 
3 hónappal későbben scan -n el az 
agyi, bal parasagittalis tum or- 
m assát is. A  beteg a m űtét után 
17 hónappal halt m eg, boncolás 
nem  történt.
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A  szerzők m eghatározták a beteg 
plasm ájának A, E és F prostaglan 
d in  componens concentratióját a 
m ű tét előtt, valam int 5 nappal és 
1 évvel utána. E v izsgá lati ered 
m én yek  közül a PGA értékek vol 
ta k  szignifikánsak, m elyek n ek  csú 
csa a műtét előtti 8,05 ng/m l volt 
(egészségesek átlagértéke ugyanak 
kor 1,60-nak, hypertoniásoké pedig  
0,69-nak bizonyult). B etegük  PGA  
értékei szoros összefüggést m utat 
tak  mind a vérnyom ással, m ind a 
plasm a renin aktivitással, am eny- 
nyiben  m indkettővel fordítottan  
arányosak voltak. (U gyanakkor a 
tum orszövetben a PGE com ponens 
érték e  volt a legm agasabb, egybe 
hangzóan azokkal az á llatk ísérleti 
adatokkal, m elyek szerin t a PGE 
a legfontosabb renalis prostaglan- 
din-féleség.) Miután a PG A  hatá 
so s  vasodilatator, a k lin ik a i kép 
egyértelm űsége m iatt a szerzők 
bizonyítottnak vélik, hogy bete 
gükben a tumor P G A -elvá lasztá 
sa  okozta a tartós antihypertensiv  
hatást. Elsősorban d irect effectus 
jön  szóba, bár fe lle lh ető  indirect 
is (a tumor felszabadított volna egy 
k özti substantiát s ez v ezete tt vo l 
n a  a normális szövetekben exces- 
s iv  PGA release-hez).

(R e/.: Ma már elfogadott, hogy 
hypertoniásakon alacsonyabb a 
plasma PGA-concentratiója. A 
szerzők betegük magas PGA-szint- 
je miatt bekövetkező vérnyomás
csökkenését kizárólag „vasodílata- 
tióva l” magyarázzák, holott leg
alább ennyire fontos ebben a pros
taglandin A veseátáramlást foko
zó, valamint víz- és natrium-diure- 
sist előidéző hatása is, úgyannyira, 
hogy többen a PGA-t egyenesen 
„natriuretikus hormon”-nak tart
ják. A PGE ebből a szempontból 
hasonlóan, de kisebb mértékben 
hat, míg a PGF minimálisan. Vé
gül: a dolgozat bevezetője felso
rolja a paraneoplasiás syndromák- 
ban szerepet játszó hormonfélesé
geket. Ezeket az alábbiakkal egé
szíthetjük ki: LH, FSH, HCG, pro
lactin, növekedési hormon, secre
tin, kallikrein, calcitonin és vaso
pressin.) Major László dr.

N e p h r o s i s  s y n d r o m a  i d ü l t  ly m -  
p h o c y t a e r  le u k a e m iá b a n . D athan, J. 
R. E., Heyworth, M. F., M aelver, 
A. G. (Department of M edicine, 
R oyal South Hants H ospital, Sout
ham pton, A nglia): Brit. Med. J. 
1974, 3, 655.

N apjainkban már szám os közle 
m én y  foglalkozik a m alignus — el 
sősorban a reticulosis csoportba 
tartozó — betegségek és a neph 
rosis syndrom a összefüggésével. E 
vonatkozásban leggyakoribb sze 
rep lő  a Hodgkin-kór; ugyanakkor 
ed d ig  mindössze 4 esetben  észle l 
ték  idült lym phoid leukaem iához  
n ephrosis syndroma csatlakozását. 
A z első ilyen észlelés Scotí-tó l 
szárm azik, 1957-ből. Ezért ism erte 
t ik  röviden a szerzők 2 saját ész 
le lésüket.

Első betegük 63 éves férfi, k inek  
kórelőzm ényében hypertonia és 
enyhe hem iparesis szerepel. K ór 
házi fe lvéte lére  1972 szeptem beré 
ben került sor oedem ái, jól ta p in t 
ható lépe és nyirokcsom ói m iatt, 
87 000 fehérvérsejtszám m al, 91% -os 
lym phocyta aránnyal. A cson tvelő 
vizsgálat és a nyirokcsom ó-biopsia  
egyaránt m egerősítette a chronikus 
lym phadenosis kórism éjét. F on to 
sabb laboratórium i leletek: serum  
összfehérje: 4,3, album in: 2,2 g/100 
ml, v izeletben  5 g/24 óra feh érje 
ürítés; serum  cholesterol: 230, p las 
ma kreatinin: 2,34 mg/100 ml. V ér 
fehérje electrophoresis: k ifejezett 
y-globulin-csökkenés; az egyedi 
im m unglobulin concentratio m in 
den kom ponense alacsonyabb sz in 
tű volt (IgG: 500, IgA: 25, IgM : 20 
mg/100 ml). A  serum com plem ent 
szint (C3) norm ális volt: 125 m g/ 
100 ml, an titesteket nem  leh etett  
kim utatni és a direct C oom bs-teszt 
is negatív volt.

1972 októberében jobb oldali per- 
cutan vese-b iopsiára került sor. 
Fénym ikroszkóppal a m esangium  
amorph anyagú infiltratióját le h e 
tett látni az interstitium  gócos n y i 
roksejtes beszűrődésével, e lektron- 
m ikroszkóppal pedig a g lom erula 
ris m em brana basalis m egvastago- 
dását, m elyet amorph anyaggal v a 
ló  infiltratio és depositum ok okoz 
tak; ugyanakkor endothelialis, ep i 
thelialis és m esangialis sejt-p ro li- 
feratio is fe lle lh ető  volt. Im m un- 
fluorescentiával granulum okat és 
C 3-depositum okat lehetett k im u 
tatni a glom erulusok basal m em 
bránján; ezekben elsősorban IgG  
és kisebb részben IgA volt jelen. 
Chloram bucil, furosem id és m agas 
fehérjetartalm ú diaeta adására a 
beteg javult; később a chloram bu- 
cilt cyclophospham idra fe lcserélve, 
ez az effectus m ég k ifejezettebb é  
vált. E szer adagolását 7 hónap  
m úlva — nyom bélfekély  k ia lak u 
lása m iatt — felfüggesztették . A 
beteg ezután is  egyensúlyban m a 
radt, proteinuria nélkül.

Második betegük 65 éves férfi, 
ugyancsak hypertoniás kórelőz 
ménnyel. 1970 óta tudnak idült 
lym phocytaer leukosisáról, azon 
ban kezelésre nem  került sor. 1972 
augusztusában rutin v izsgálat d e 
rítette ki nephrosis syndrom áját, 
napi 6—8 g -os fehérjevizeléssel. 
Felvételekor oedem ás, asciteses, he- 
patosplenom egaliás, nyirokcsom ói 
m egnagyobbodtak s v izeletü led ék é 
ben sejtes öntvények  m utathatók  
ki. Idült lym phás fehérvérűséget 
most is m eg leh ete tt erősíteni; fe 
hérvérsejtszám a 24 000 volt. jórészt 
lym phocytaer elem ekből álló. A 
com plem ent C3 és C4 com ponen- 
seinek concentratiója em elkedett 
volt. Serum összfehérje: 4,8. a lb u 
m in: 1,9 g/100 ml. A  vese-b ionsiás  
anyagot fénym ikroszkópnál v iz s 
gálva, h elyenként glom erularis pro- 
liferatiót leh ete tt látni, m íg m ás 
területeken a basalis m em brán  
m egvastagodását. Im m unofluores- 
centiával csom ós, egyenetlen depo- 
situm okat leh ete tt észlelni, m elyek

IgG -t és C3-at tartalm aztak. K e 
zelés: sóm egszorítás +  Spironolac
ton, m elyre a beteg ascitese és 
oedem ái felszívódtak s vesem űkö 
dése is egyensúlyba jött.

N agyon érdekes, hogy az onko 
gen vírusokkal (M oloney leuk- 
aem ogen vírus, egér-sarcom a v í 
rus, vad typusú G ross-leukaem ia  
vírus) fertőzött egerekben im m un- 
com plex glom erulonephritis fejlő 
dik ki, m elyekben a v írus-antigene- 
ket és az antiviralis im m unglobu 
linokat a glom erulusokban im m u- 
nofluorescens technikával ki lehet 
m utatni. A szerzők két betegébep  
— annak ellenére, hogy az im m u- 
nocom plex glom erulonephritisnek  
hiányzott a direkt bizonyítéka — 
el kell fogadnunk a C3 s az im 
m unglobulinok glom erularis kim u- 
tathatósága miatt az im m uncom - 
plexek  jelen létét, azonban az ezek 
által elő idézett glom erulonephritis 
pathom echanism usa felderítetlen  
maradt. H a m inél több, protein- 
uriával járó idült lym phoid leuk- 
aem iás betegen elvégzik  m ajd a 
vese-b iopsiát, m eggyőződésük, hogy 
jóval több hasonló pathom echanis- 
musú glom erulonephritist lehet 
majd felism erni s könnyebben fel- 
deríthetővé válik a kórfolyam at k i 
a lakulásának m ikéntje is.

(R e/.: A nephrosis syndroma és 
az extrarenalis malignoma közötti 
összefüggésre először Galloway 
(1922) mutatott rá. Újabb közlések 
szerint (1970—1972) mind heveny 
emberi, mind kísérletes állati toxo- 
plasmosisban is megfigyelték im- 
muncomplex nephritis kialakulá-

Major László dr.

E K G  e l t é r é s e k  a n o r e x ia  n e r v o s á 
b a n . Thurston, J., Marks, P. (W est
m inster H ospital, L ondon): British  
Heart Journal: 1974, 36, 719—723.

A szerzők 9 anorexia nervosában  
szenvedő beteg EKG-j át elem zik. 
V alam ennyi esetben a sinus-csom ó  
vezérelte a szív m űködését, a fre 
quentia tág határok közt mozgott. 
Egy EK G -on sinus bradycardia  
m ellett nodalis escape ü tések et f i 
gyeltek m eg. A leggyakrabban ész 
le lt e lvá ltozás a T hu llám  ellapu- 
lása vagy  inversiója, ille tv e  az ST 
szakasz depressiója (7 görbén fi 
gyelték m eg). Kisfokú QT m eg 
nyúlást 5 ízben észleltek, U hullá 
mot egyetlen  EKG-on sem  láttak. 
E lektrolyteltérést egy esetben  sem  
tapasztaltak.

A szerzők vélem énye szerint az 
anorexia nervosában észlelhető  
EKG eltérések  m agyarázata ha 
sonló a cerebralis történéseket k í 
sérő e ltérések éh ez: a hypothala 
mus Sym pathikus központjainak  
stim ulatiója. Az anorexia nervosa  
kialakulásában a hypothalam us 
szerepe elfogadott tény. A  kórkép 
ben észle lh ető  horm onalis e lvá lto 
zás ezzel magyarázható (nem  ter 
m elődik luteinizáló horm on a hy 
pophysis elü lső lebenyében, csök 
kent a v ize lette l k iválasztott oes 
trogen). A hypothalam us sym pa-



t h ik u s  k ö z p o n t j a in a k  s t im u la t ió j a  
c a t e c h o la m in  f e l s z a b a d u lá s h o z  v e 
z e t ,  e z e k r ő l  p e d ig  tu d j u k , h o g y  k é 
p e s e k  a  l e í r t  E K G  e l t é r é s e k  e l ő 
id é z é s é r e .  p á lo s s y  B , la  d r

M y o p e r ic a r d it is  c o li t i s  u lc e r o sa  
s z ö v ő d m é n y e k é n t . M o w a t ,  N . A . G . 
é s  m t s a i  ( D e p a r t m e n t  o f  M e d ic in e ,  
U n iv e r s i t y  o f  A b e r d e e n ,  A b e r d e e n  
G e n e r a l  H o s p i t a l  a n d  R o y a l N o r 
t h e r n  I n f ir m a r y , I n v e r n e s s ) : B r i 
t i s h  H e a r t  J o u r n a l .  1974, 36, 72 4 —  
727.

A  c o l i t i s  u lc e r o s a  k ü lö n f é le ,  b é l 
r e n d s z e r t ő l  f ü g g e t l e n  s z ö v ő d m é 
n y e i  j ó l  i s m e r t e k .  I g e n  r itk á n  t á r 
s u l  a  k ó r k é p p e l  m y o p e r ic a r d it is .  
E d d ig  4 i l y e n  e s e t e t  k ö z ö lt e k ,  a  
s z e r z ő k é  a z  ö t ö d ik .  E g y  15 é v e s  
f i ú t  k e z e l t e k  in t é z e t ü k b e n  6 h e t e  
f e n n á l ló  t íp u s o s  p a n a s z o k k a l ,  m e 
l y e k n e k  h á t t e r é b e n  a  r a d io ló g ia i  
v iz s g á la t  i s  ig a z o l t a  a  c o l i t i s  u l c e -  
r o s á t .  A  k e z e lé s  s o r á n  a b e te g  r e t -  
r o s t e r n a l i s  f á j d a lo m r ó l  p a n a s z k o 
d o t t ,  a z  e lk é s z í t e t t  E K G -o n  S T  d e -  
p r e s s ió t  é s  T  c s ip k e  in v e r s ió t  é s z 
l e l t e k .  A  b e t e g  a  k ó r k é p b e n  s z o 
k o t t  k e z e lé s b e n  r é s z e s ü l t .  H a s i  p a 
n a s z a i  f o k o z a t o s a n  m e g s z ű n t e k  s 
e z z e l  p a r a l le l  r e n d e z ő d ö t t  a z  E K G  
is .  A  b e t e g  6  é v ig  t ü n e t m e n t e s  
v o l t ,  e k k o r  p a n a s z a i  k iú j u lt a k ,  s 
i s m é t  r e t r o s t e r n a l i s  f á j d a lm a i  i s  
j e l e n t k e z t e k ,  a z  E K G - o n  s in u s  t a -  
c h y c a r d iá v a l ,  S T  d e p r e s s ió v a l  é s  
T  in v e r s ió v a l .  2 é v e s  s z ü n e t  u t á n  
ú j a b b  r e c id iv a  k ö v e t k e z e t t  b e , 
m é g  s ú ly o s a b b  E K G  e l t é r é s s e l ;  e k 
k o r  k i f e j e z e t t  p e r ic a r d ia l i s  d ö r z s -  
z ö r e j  i s  k ia la k u lt .  N a g y  a d a g b a n  
é s  ta r t ó s a n  a d o t t  s t e r o id d a l  s i k e 
r ü lt  t ü n e t m e n t e s s é g e t  e lé r n i ,  a z  
E K G  n o r m a l iz á ló d á s á v a l  é s  a  
d ö r z s z ö r e j  e l t ű n é s é v e l .  A z  e lv é g z e t t  
v iz s g á la t o k  a z  é s z l e l t  m y o p e r ic a r 
d i t i s  e g y é b  l e h e t ő s é g e i t  n e m  t á 
m a s z t o t t á k  a lá .

E s e t ü k b e n ,  a z  e d d ig  k ö z ö lt  4 
e s e t h e z  h a s o n ló a n ,  a  c o l i t i s  u lc e r o -  
s á v a l  s z ö v ő d ő  m y o p e r ic a r d i t i s  ( h a 
s o n ló a n  a z  a la p b e t e g s é g h e z )  j ó l  
r e a g á l t  a  s t e r o id  k e z e lé s r e .

P á lo ssy  B é la  d r.

G o o d p a s tu r e -s y n d r o m a : P r o g r e s 
s iv  g le m e r u lo n e p h r it is ,  v é r a lv a d á s i 
z a v a r , fe r r itin  o k o z ta  f ib r in p o ly m e -  
r is a t ió s  z a v a r  a z  a lv e o lu so k b a n .
M is g e ld ,  V . é s  m t s a i  (M ed . K l in ik ,

F r e ie  U n iv e r s i t ä t ,  B e r l i n ) : K l in .  
W sc h r . 1974, 5 2 , 1085— 1087.

A  t ü d ő v é r z é s e k k e l  já r ó  p u lm o n a 
l i s  h a e m o s id e r o s i s  é s  g y o r s  p r o g 
r e s s io  jú  g lo m e r u lo n e p h r i t i s  e g y ü t 
t e s e  G o o d p a s t u r e - s y n d r o m a  n é v e n  
tö b b  m in t  50  é v e  is m e r e t e s .  A l ig  
10 é v e  lá t t a k  n a p v i lá g o t  v i s z o n t  
a z o k  a  k ö z le m é n y e k ,  m e ly e k  d ia 
ly s i s  t h e r a p ia ,  m a jd  b i l a t e r a l i s  
n e p h r e c t o m ia  e r e d m é n y e k é n t  t ú l 
é lő k r ő l , s ő t  g y ó g y u lt  e s e t e k r ő l  is  
b e s z á m o ln a k .  A z  u tó b b i é v t i z e d  
im m u n o ló g ia i  é s  v e s e - t r a n s p la n t a -  
t ió s  e r e d m é n y e i  b iz o n y í t o t t á k ,  h o g y  
a  b e te g  v e s e  e l t á v o l í t á s á t  k ö v e t ő e n  
a  t ü d ő v é r z é s  m e g s z ű n ik ,  a  v é r b ő l  
e l t ű n ik  a  b a s a l  m e m b r á n  e l l e n i  a n 
t ig é n , a z a z  a  t ü n e t e g y ü t t e s b e n  a 
p u lm o n a li s  f o ly a m a t  c s a k  m á s o d 
l a g o s  é s  s o s e m  f e le lő s  a  b e t e g s é g  
f e n n t a r t á s á é r t .

A  s z e r z ő k  e g y  r é s z le t e s e n  v i z s 
g á l t  e s e t ü k  e le m z é s e k é n t  a r r a  a 
k ö v e t k e z t e t é s r e  ju to t ta k , h o g y  a  
v e s e  b a s a l  m e m b r á n j a  e l l e n i  a n t i 
t e s t  s e m m if é l e  k a p c s o la tb a n  n in c s  
a z  a lv e o lu s  m e m b r á n n a l ,  a  p u lm o 
n a l i s  v é r z é s e k  a  tü d ő b e n  m a n i f e s -  
tá ló d ó  c o a g u la t ió s  f o ly a m a t  ( in t r a 
v a s c u la r is  c o a g u la t io  é s  s e c u n d a e r  
lo c a l i s  f ib r in o ly s i s )  k ö v e t k e z m é 
n y e i .  A d a t a ik  a r r a  is  u t a ln a k ,  h o g y  
a p u lm o n a l i s  „ v é r z é k e n y s é g ” l é t 
r e h o z a t a lá b a n ,  i l l .  f e n n t a r t á s á b a n  
a z  a lv e o lu s o k b a n  d e p o n á ló d ó  f e r r i 
t in  é s  h a e m o s id e r in  is  s z e r e p e t  j á t 
s z ik , s  e z  a - t é n y  a z t  is  m e g m a g y a 
r á z h a t ja , m ié r t  fo r d u l n a g y  r i t k á n  
e lő , h o g y  a z  e lv é g z e t t  b i l a t e r a l i s  
n e p h r e c t o m iá t  k ö v e tő e n  s e m  s z ű n 
n e k  m e g  a  p u lm o n a l i s  h a e m o r -  
r h a g iá s  m a n i f e s t a t ió k .  B i z o n y í t h a 
t ó  G o o d p a s t u r e - s y n d r o m á b a n  t e h á t  
a k o r á n  e l v é g z e t t  n e p h r e c t o m ia  (é s  
t r a n s p la n t a t io )  k e c s e g t e t  l e g t ö b b  

s ik e r r e l .  B e r k e s sy  S á n d o r  dr.

A m y lo id  a r th r o p a th ia . S z e r k e s z 
t ő s é g i  k ö z le m é n y .  B r it . M e d . J . 
1974, 1, 297 .

„ A m y lo id  a r th ro p a th ia ”: p o ly 
a r th r it is ,  a m e l y e t  a z  a m y lo id n a k  
a z  í z ü le t b e  v a g y  a k ö r é  v a ló  l e r a 
k ó d á s a  o k o z .  K ö z é p k o r ú  v a g y  id ő 
s e b b  b e t e g e k b e n  fo r d u l e lő ,  r h e u 
m a t o id  a r t h r i t i s t  u tá n o z h a t  a z  í z ü 
le t e k  s z im m e t r ik u s  m e g d u z z a d á s á -  
v a l. F á j d a lm a t  o k o z  é s  í z ü l e t i  f o 
ly a d é k  j e l e n h e t  m e g . A z  e x t e n s o -  
r o k  v a g y  f l e x o r o k  k o n t r a k t ú r á j a  
j ö h e t  l é t r e .  P a r a - a r t ic u la r i s  d u z z a 

d á s  é s  a z  iz o m  m e g d u z z a d á s a  k í 
s é r h e t i ,  n a g y f o k ú  g y e n g e s é g g e l  t á r 
s u lv a .  R h e u m a t o id  c s o m ó k n a k  l á t 
s z ó  a m y lo id b ó l  á l l ó  c s o m ó k a t  l e h e t  
lá t n i  a z  a lk a r o n . E g y ik  j e l l e m z ő  
t ü n e t  a  v á l l  k ö r ü l i  p a r a - a r t ic u la -  
r is  d u z z a d á s .  E lő f o r d u lh a t  a  n y e lv  
m e g n a g y o b b o d á s a ,  r e k e d t s é g ,  d y s 
p h a g ia  v a g y  a  s z ív ,  t ü d ő  é s  a  k i s 
e r e k  v a g y  a  p e r i f é r iá s  id e g e k  b e 
t e g s é g e .  ■

G y a n ú t  k e l t ,  h a  k ö z é p k o r ú  b e t e 
g e k e n  í z ü l e t i  t ü n e t e k  m e l l e t t  n a g y 
f o k ú  g y e n g e s é g  é s  a m y l o id - l e r a k ó -  
d á s  g y a n ú j a  lé p  f e l .  L e h e t  m é g  a n 
a e m ia ,  e r ő s e n  f o k o z o t t  s ü l ly e d é s ,  
p r o t e in u r ia .  M a g a s  l e h e t  a  s e .  
h ú g y s a v ,  C N , k ó r o s  a z  E K G . A  p o 
z i t ív  r h e u m a  f a k t o r  r i t k a s á g .

P r im e r  a m y lo id o s i s  e lő f o r d u l 
h a t  m i n t  a  m y e lo m a t o s i s  e r e d m é 
n y e . F e l t é t e le z h e t ő ,  h o g y  a  p r i 
m e r  a m y lo id o s i s  é s  a  m y e l o m a t o 
s is  u g y a n a n n a k  a  p la s m a s e j t  a b -  
n o r m a l i t á s n a k  a  k l in ik a i  m e g j e l e 
n é s e .  ö t  k ö z ö l t  e s e t b e n  r h e u m a t o id  
a r t h r i t i s t  u tá n z ó  a r t h r o p a t h ia  m in 
d e n  e s e t b e n  m y e lo m a t o s i s s a l  t á r 
su lt .

E z e k b e n  a z  e s e t e k b e n  a  v iz e l e t ,  
s e r u m , s y n o v i a l i s  f o l y a d é k  u g y a n 
a z t  a z  „ M ” k o m p o n e n s t  t a r t a lm a z 
ta ,  a m e l y  B e n c e — J o n e s  t íp u s o s  
k a p p a - g lo b u l in  v o lt .  A  s y n o v i a l i s  
f o ly a d é k  v iz s g á la t a  k ü lö n ö s e n  
h a s z n o s  v o l t .

N é g y  e s e t b e n  n e m  v o l t  g y u l l a 
d á s o s  j e l l e g ű ,  a la c s o n y  v o l t  a  f v s . -  
s z á m a  é s  h á r o m b a n  „ M ” k o m p o 
n e n s  v o l t .  A m y lo id  a n y a g  k i s  r é 
s z e c s k é i t  m u t a t t á k  k i  h á r o m  b e 
t e g b e n ,  a  s y n o v ia l i s  n e d v b e n .  R a -  
d io ló g ia i la g  n e m  a  r h e u m a t o id  
a r t h r i t i s r é  j e l l e m z ő  e l t é r é s e k e t ,  h a 
n e m  m y e lo m á r a  v a g y  o s t e o ly t ik u s  
la e s ió r a  e m lé k e z t e t ő  e l t é r é s e k e t  
t a lá l t a k .

A  k o r á b b i  a d a to k  s z e r i n t  a  m y e -  
lo m á s  b e t e g e k n e k  c s a k  1 5 % -a  k a p  
a m y lo id o s i s t ,  m o s t  e z  a  s z á m  e m e l 
k e d n i  lá t s z ik .

A z  a m y lo id  a r t h r o p a t h ia  r i t k a  
í z ü l e t i  b e t e g s é g .  P r o b lé m á t  j e l e n t 
h e t ,  h o g y  a  r h e u m a t o id  a r t h r i t i s  
s o k k a l  g y a k o r ib b  é s  s e c u n d e r  
a m y lo id o s i s s a l  t á r s u lh a t .  A  s e c u n 
d e r  a m y lo id o s i s t  r e c t u m b io p s iá -  
v a l  l e h e t  k im u t a t n i  a z  e s e t e k  5 
s z á z a lé k á b a n .

A z  a m y lo id  a r t h r o p a t h ia  e g y e t 
l e n  b iz t o s  d ia g n o s is a  a z  a m y lo id  
k im u t a t á s a  a z  í z ü l e t b e n  v a g y  a z  
í z ü l e t  k ö r ü l .  N a g y  IbQ lya  d r



B a k t é r i u m é r z é k e n y s é g e t  m e g h a t á r o z ó  k o r o n g o k

ÖSSZETÉTEL: A 7 mm átmérőjű RESISTEST korongok a következő mennyiségű hatóanyagokét tartalmczzck:

RESISTEST „A" 

Penicillin 3 IE
Oxacillin 10 A9
Methicillin 20 АЭ
Chloramphenicol 30 A9
(Chlorocid)
Oleandomycin 30 АЭ
Streptomycin 30 A 9
Tetracyclin 30 A9
Neomycin 100 A9
Polymyxin В 15 A9
Erithromycin 10 Ag
Superseptyl 400 A9
Nitrofurantoin 300 A9
(Furadantin)

RESISTEST „B"

Chlortetracyclin 30 //g
(Aureomycin, Xanthomycin) 
Oxytetracyclin 30 ß g
(Tetran, Terramycin)
Vancomycin 50 ß g

Kanamycin 30 ц д

Spiramycin 30 /ид

Novobiocin 30 ß g

EGYEDI

Amp'cillin 20 A9
(Serricillin)
Colistin 20 A9
(Colirr.icin)
Lincomycin 10 A9
Cephalosporin 10 АЭ
(Ceporin, Cephaloridm)
Pristina rrycin 10 A9
(Pyostocin)
NaHdix sav 30 A 9
(Nevigramon)
Paromomycin 50 A9
Gentcmycin 20 A 9
Carbenicillin 50 A 9
(Pycpen)
Nystctin 100 IE
Sumetrolim 25 «9
SuKotrim 120 A9
Clindamycin 10 A9

A RESISTEST „A" és RESISTEST „В” tagjai egyedi csomagolásban is kaphatók!

A baktériumérzékenység vizsgálatához a HUMAN Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet által forgalomba hozott standard 
portáptalajok használatát ajánljuk! Más táptalaj használata esetén a gátlás! zónák átmérői megváltozhatnak!

A kezelésre használandó antibiotikum kiválasztása gyors és megbízható!

TÁROLÁS: 2-10 °C-on, sötét, száraz helyen, dugóval gondosan lezárt fiolában kell tárolni! A fiolák felbontása utón a 
koronaok legfeljebb egy hónapig használhatók!

Előállítja:

H U M Á N  O L T Ó A N Y A G T E R M E L Ő  IN T É Z E T
Forgalom ba h o z z a :  GYÓGYÉRT

HUMANmwm



V an-e m ég rheumás láz M agyar- 
országon?

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil.
1974. szeptem berében (115, 36, 2103 
—2107) közölte Búzás Emil dr. és 
Diósszilágyi Gertrud dr. cikkét. A 
febris rheum atica előfordulása és 
prognosisa a gyerm ekkardiológiai 
gondozók összesített adatai alapján 
címmel. A  közlem ény hézagpótló és 
valós e lem zést ad a betegség hazai 
incidentiájának csökkenéséről.

A beszám olót olvasva és a közle 
mény ábráit nézve azonban óhatat 
lanul az jutott eszembe, hogy a tú l 
zott optim izm ustól meg k ellen e óv 

n i az olvasót. Jóllehet a rheumás 
láz előfordulása 1968—72 között je 
len tősen  csökkent, de — sajnos — 
van m ég — és ezres nagyságrend 
ben — rheum ás láz éven te hazánk 
ban. Ezért együtt szólva L. Gordis- 
sal, a kérdésterület egyik  prom i
nens ism erőjével m egjegyezzük, 
hogy „a rheumás láz m ég közöttünk 
é l”. Ennek bizonyítására bem uta 
tom  az 1972—73 évben végzett or
szágos hospitalizált m orbiditási 
ad atfelvétel közzétett adatait, és az 
azokból általam  szám ított százezre 
lékes arányszám ok értékeit a rheu 
m ás láz 1972—73-as incidentiájáról.

Rheumás láz gyűjtő diagnózissal kiírt betegek száma és 
százezrelékes gyakorisága nemenként és összevont 
korcsoportonként *

K o rcso p o rt
F ér fi N ő E g y ü tt

szá m %000 sz á m %000 szám %000

5— 14 é v es  . . . 241 34,9 170 26,1 411 30 ,2

15— 44 é v es  . . . 306 13,5 321 13,9 627 13 ,6

4 5 — 59 é v es  . . . 36 4 ,3 44 4,5 80 4 ,4

6 0 — X ................ 11 1,4 23 1,2 34 1,8

ö s s z e s e n  ......... 549 12,9 558 П Д 1152 1 2 ,0

*  F orrás: a) H o sp ita liz á lt  m o rb id itá s  1 9 7 2 — 73. E ü . M in . 1974 . 
b) D e m o g r á fia i É v k ö n y v  1 9 7 3 . S ta t . K ia d ó  1975 .

M. Saslaw  szerint abban az or
szágban alacsony a rheum ás lázas 
morbiditás, ahol az 5—14 éves kor
osztályból 20—22 százezrelék az 
előfordulási gyakoriság. Ezt figye 
lem be v év e  a korosztály 30 százez 
relékes incidentiáján m ég van mit 
csökkenteni. N e „írjuk le ” tehát a 
gyakran előfordulható betegségek  
közül a rheum ás lázat, m ert még 
mindig éven te  1000-nél több beteg 
kerül ki kórházból e diagnosissal.

Az idézett közlem ényhez hozzá 
szólva m ég feltűnt — nem  csak az 
em lített szerzők esetében, de sok 
szor — m ásoknál is, hogy sokan  
akik a Hetilapban közölnek, nem  
nagyon ism erik  a Népegészségügy 
című hazai orvosi folyóiratot. 1964 
és 74 között e folyóiratban a rheu 
más láz problem atikájáról 8 közle 
mény je len t m eg és olyan tém ákról 
amit a Szerzők mint a hazai iroda- . 
lom hiányosságait em lítenek.

Az idézett összefoglaló tanul
mányt, am it az Országos G yerm ek 

kardiológiai hálózat két je les kép 
v ise lő je  írt, m égegyszer hangsúlyo 
zom, igen értékes közlem énynek  
tartom , de fel szeretném  hívni hoz
zászólásom m al és a bem utatott táb 
lázatta l is a figyelm et arra, hogy a 
rheum ás láz incidentiájának továb 
bi csökkentése m ég előttünk álló  
feladat. Simon Tamás dr.

I R O D A L O M :  l .  L .  G o r d i s :  P e d i a t r i c s  

1 9 6 9 ,  4 3 ,  2 ,  1 7 3 .  —  2 .  M .  S a s l a w :  A S P H .

1 9 6 4 ,  5 5 ,  3 ,  5 5 2 .  —  3 .  S z e r é n y i  I .— S z é k e l y  

A . :  N é p e g é s z s é g ü g y  1 9 6 5 ,  4 6 ,  1 4 3 .  —  4 .  

K a t o n a  I .  é s  m t s a i :  N é p e g é s z s é g ü g y

1 9 6 5 ,  4 6 ,  3 0 5 .  —  5 .  P a t a k y  L . : N é p e g é s z 

s é g ü g y  1 9 6 5 .  4 6 ,  3 0 6 .  —  6 .  A g f a l v i  R . : N é p -  

e g é s z s é g ü g y  1 9 6 8 ,  4 9 ,  2 8 0 .  —  7 .  V i z e r  G y . :  

N é p e g é s z s é g ü g y  1 9 7 0 ,  5 1 ,  3 7 9 .  —  8 .  S i m o n  

T . : N é p e g é s z s é g ü g y  1 9 6 4 ,  4 5 ,  1 8 0 ;  1 9 6 8 ,  4 9 ,  

1 4 8 ;  1 9 7 1 ,  5 3 ,  3 Í 3 .

H y p o p i t u i t a r is m u s  o k o z t a  t ö r p e 
n ö v é s .

T. Szerkesztőség! Gács Gábor dr.- 
nak az Orv. H etil ez évi 18. szám á
ban m egjelent közlem ényét szeret

ném  néhány adattal k iegészíten i. 
Em beri növekedési horm onkezelést 
e sorok írója végzett e lőször M a 
gyarországon (Orv. H etil. 1961, 102, 
1981 és Kíséri. Orvostud. 1961, 13, 
495). A boncolások alkalm ával 
gyűjtött hypophysisekből, a K őbá 
nyai Gyógyszergyár á llíto tt elő  nö 
vekedési hormont, m elyn ek  b io ló 
g iai aktivitását egy á lta lu n k  k idol 
gozott módszerrel m értük és a  n em 
zetközi standarddal egyezőn ek  ta 
lá ltunk  (Kíséri. Orvostud. 1964, 16, 
376 és Acta Physiol. Hung. 1964, 25, 
47.). Ezzel a készítm énnyel sik ere 
sen  kezeltünk egy 16 év es  fiút, k i 
n ek  hypophysisét daganat m ia tt 2 
é v  előtt eltávolították; a k ezelés 2 
hónapja alatt 4 cm -t nőtt. További 
horm on akkor nem  állt ren d elk ezé 
sünkre, ezért a kezelést N erobolet- 
tával folytattuk. A fiú  a n övek e 
dési hormon hatására 127 cm -ről 131 
cm -re nőtt, majd N eroboletta h atá 
sára további 20 cm -t, így  151 cm -t 
ért el. Gács dr. kissé ellen tm ondóan  
azt írja, hogy az anabolikus hor 
m onokkal való kezelést „e lveten -  
dőnek” tartja, de m ivel n in cs elég  
növekedési hormon, „óvatosan m eg 
k ísérelhető”. Az anabolikus steroi- 
dokat kétségtelenül ki fog ja  szorí 
tani a növ. hormon, de m i jó ered 
m ényeket értünk el. (Ther. Hung. 
1964, 12, 159. Orvosi H etilap  1970, 
111, 1039.) A törpenövés anaboli 
kus hormonnal való k ezelését is 
m i vezettük be hazánkban. Ezeket 
a horm onokat különösen akkor ad 
juk sikerrel, ha a gonadotrop hor 
m onok elválasztása is h iányos, m ert 
ilyenkor többnyire nem  k e ll tartani 
az epiphysisfugák bezáródásától. Ily 
m ódon 20—30 éves korban is  siker 
rel lehet kezdeni a k ezelést, e se 
teinkben 15—20 cm -es n övekedést 
értünk el.

A  hazai növekedési horm on e lő 
á llítása  még nehéz, egyrészt a m iri 
gyek  gyűjtése nincs m egszervezve  
(pedig sok más országban m ár á lla 
m ilag  végzik ezt), m ásrészt a hazai 
gyógyszeripar nem  m utat ez irány 
ban érdeklődést. Mi úgy jutunk  
horm onhoz, hogy a gyűjtött hypo- 
physiseket repülőgépen R abenhez  
juttatjuk az USA-ba, vagy  újabban  
az Organon-gyárba, és m egkapjuk a 
kivon t hormon egy részét sterilen. 
Ezt a kérdést sürgősen m eg k e ll ol
dani. Európában egyetlen  gyár hoz 
forgalom ba növekedési horm ont 
(Kabi., Svédország), de en n ek  ára 
igen  magas, egy kezelés ára 100 000 
Ft nagyságrendű. A G yógyszerku 
tató Intézetben jelen leg  G ráf L. dr. 
foglalkozik  — az á lta lunk  gyűjtött 
m irigyekből — horm on ex trah á lá 
sáva l és így rem élhető, hogy a  jö 
vőben elegendő m ennyiség  le sz  az
országban. Góth Endre dr.

%
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S T U G E R O N

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATAS

A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv 
anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, angioten
sin, vasopressin, histamin, serotonin, bradykinin, nicotin) 
hatását. Ezen anyagok ismétlődő érszűkítő aktivitásá
nak fontos szerepet tulajdonítanak az atherosclerosis 
kialakulásában.
A Stugeron ezen felül fokozza az ereken átáramló vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérellátását, spasmo- 
lytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. A vérnyo
mást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a laby
rinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, 
apoplexia és cerebro-cranialis sérülések utókezelésében, 
egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás erek megbete 
gedéseiben (Buerger-kór, Raynaud-syndroma, diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio intermittens, paresthesia, 
trophicus zavarok kezelésére.

ELLENJAVALLAT

Ez ideig nem ismeretes.

ADAGOLAS

Naponta 3 X 1  vagy 3 X 2  tabletta hónapokon keresz
tül, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos a kúrát 
napi 3 X 1  tablettával kezdeni és fokozatosan emelni 
az adagot.

MELLÉKHATÁS

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfor
dulhatnak: enyhe somnolentia vagy gastrointestinalis 
zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány nap 
múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS

Társadalombiztosítás terhére arteriosclerosis cerebri, 
apoplexia és cerebrocranialis sérülések utókezelésére 
fekvőbeteg-gyógyintézetek javaslatára rendelhető. Egyéb 
agyér-megbetegedésben és a perifériás erek megbete
gedésében szakrendelések rendelhetik, illetőleg javas
latukra rendelhető.

CSOMAGOLÁS

50 tabletta 26,90 Ft 
200 tabletta 98,70 Ft

K őbányai G y ó g y szerér u g y á r , Budapest X.



KÖNYVISMERTETÉS

W o lf g a n g  R e im a n n — O t to  P r o 
k o p : V a d e m e c u m . G erichtsm edizin  
für M ediziner, K rim inalisten und 
Juristen. 1973. VEB Volk und G e
sundheit, Berlin. 459 oldal, ára: 
25,— M.

Az orvostudom ányi szakágazatok  
között talán a leginkább interdisz- 
ciplinalisnak minősülő szakm a az 
igazságügyi orvostan. M agában fog 
lalja az orvosi gyakorlat eredm é 
nyes folytatásához szükséges jogi 
és krim inalisztikai ism ereteket, 
de igazságügyi orvostani tájék ozott 
ságra szüksége van a jogásznak, 
krim inalistának, krim inológusnak  
is. A  könyv szerzőinek egyike, O. 
Prokop m ár szerkesztett Európa- 
szerte ism ert, értékes, terjedelm es 
igazságügyi orvostani szakkönyvet, 
m ely 1960-ban és 1966-ban jelent 
meg. E két kiadásban m egjelent 
munka orvosok, igazságügyi szak 
orvosok igényeit is k ielégíti. Ez az 
új Vadem ecum  beosztásában és 
tartalm ában egyaránt azt a célt 
tükrözi, hogy orvosok szám ára 
tájékoztató jellegű, de nem  rész 
letekbe m enő munka legyen , v i 
szont tartalm a elégséges legyen  
ahhoz, hogy jogászok és krim inalis- 
ták az orvosszakértői vélem ényeket 
helyesen értékelni tudják és adott 
ügy vizsgálata során szakszerű  
kérdéseket tudjanak felten n i az or 
vosszakértőknek.

A könyv 24 fejezetre oszlik: 
csatlakozik hozzá 10 oldal terjede 
lem ben alapvető irodalom jegyzék, 
10 oldalon összeállított c ím szó 
jegyzék.

Az I. fe jezet a halottszem lével, a 
halál m egállapításával, a boncolás 
sal kapcsolatos, a N ém et D em okra 
tikus K öztársaságban érvényes jog 
szabályokat foglalja m agában. A 
halál időpontjának m egállapítása, 
ami krim inalisztikai szem pontból 
rendkívül lényeges kérdés, részle 
tesebb ism ertetésre kerül. Szerzők  
kitérnek az agonalis, supravitalis 
jelenségekre. Hazánkban nem  hasz 
nálatos a szem fenék supravitalis 
jelenségeinek  vizsgálata — szerzők  
összeállítása arra utal, hogy a 
szem fenéken m utatkozó változások 
ból a klinikai halál beállta után 2— 
100 óráig viszonylag biztonságosan  
meg leh et állapítani a h a lá l idő 
pontját. M egem lékeznek a gyomor 
ürülésének időbeli lefo lyásáról is és 
összeállításuk szerint 4 órán belül 
bőséges étkezés után is kiürül a 
gyom or és csak egyes ételfé leségek  
ürülnek 4—5 óra alatt (pl. sóshe- 
ring, bab, stb.). Sajnálatos, hogy 
éppen krim inalisztikai szem pontból 
nagyon fontos általános szakértői 
tapasztalat ism ertetése itt hiányzik. 
Fejsérülés, vagy egyéb ok, pl. a lta 
tószer m érgezés miatti hosszantartó  
eszm életlen, com atosus állapotban a

gyom or ürülésének a könyvben h i 
vatkozott, majd más esetekben ér 
vényes időbeli lefo lyása nem  felel 
meg a tényeknek. N em egyszer ta
pasztaljuk, hogy eszm életlen  beteg 
nél, akár 24, 36 óra a latt sem  ürül 
ki a gyomor.

A hullajelenségek körében részle 
tesen ism ertetik  a h o lttestnek  kü 
lönböző élőlények, rovarok, mada
rak, stb. tám adására létrejövő sérü 
léseit; főleg krim inalisták számára 
hasznosnak m utatkozott volna, ha a 
jellegzetes postm ortalis sérülésekről 
vázlatos rajzot is közölnek.

V iszonylag részletes, 30 oldalas a 
szem élyazonosítás fejezete, amit a 
kérdés krim inalisztikai fontossága 
indokol. A  fogazat és csontváz vizs 
gálatának ism ertetése során a nem, 
életkor m eghatározását elősegítő 
jelenségeket röviden tárgyalják, és 
kitérnek a származási idő m eghatá 
rozására is. Ez utóbbi rövid össze 
állításban néhány hibás adat is sze 
repel, így pl. szerzők szerint a gél- 
diffusiós teszt során m utatkozó faj 
specifikus praecipitatio 5 évvel az 
eltem etés után már n egatívvá vá 
lik. Saját szám talan tapasztalatunk  
azt bizonyítja, hogy hom okos talaj 
ból szárm azó II. világháborús 
csontvázleletek  pozitív fajspecifikus 
fehérje reakciót adnak. H elyes lett 
volna m egem líteni a könyvnek eb 
ben a részében azt a körülm ényt, 
hogy a csontvázleletek  postm ortalis 
lebom lása jelentős m értékben a 
környezeti hatások, a talaj m inősé 
gének a függvénye.

Sajnálatos, hogy a csontszövet 
alapján történő fajta m eghatározás 
nak K enyeres Balázs és H egyi Mó
zes á lta l kidolgozott szövettani e l 
járására, a H avers-csatornák átla 
gos átm érőjére vonatkozóan e 
könyvben az olvasható, hogy az e l 
járás az em beri eredet m egállapí
tására bizonytalan. N em zetközi ta 
pasztalat szerint ez a m ódszer a 
töm ött csontszövet fa jtájának  m eg
állapítására legalább olyan jól 
használható, m int a különböző se- 
rológiai vizsgáló eljárások. Ebben a 
könyvben olvasható k éte ly  ellen 
tétben á ll Prokop szerkesztésében  
m egjelent m egelőző k önyvek  ada 
taival, ahol a m ódszert —  helyesen  
— jól alkalm azhatónak minősítik. 
H iányossága a viszonylag részletes 
fejezetnek az ún. superim positiós 
(koponya fényképének és a feltéte 
lezett szem ély fényképfelvételének  
összehasonlítása) szem élyazonosító  
m ódszer elhagyása, holott ezt az 
eljárást Európa-szerte és így  a Né 
met D em okratikus K öztársaságban 
is sokszor eredm ényesen alkalm az 
zák.

Táblázatszerű, és a többi fejezet 
hez képest is jelentőségéhez mérten 
rövidnek tűnik a h irtelen  halál tár 
gyalása, m ely összesen 16 oldalt

foglal m agában. Csupán a kórbonc 
tani e lváltozások m egnevezése ta 
lá lható m eg a fejezetben. Érdem e 
viszont a rövid összeállításnak, 
hogy külön ism erteti azokat a ha 
lálokokat, m elyeknek szabad szem 
m el látható je le i nincsenek. A z erő 
szakos halálnem ek tárgyalása során 
a heveny vérvesztés, aspiratio, a 
zsírem bolia, légem bolia  ism ertetése  
után került sor az egyszerű tom pa 
erőbehatás, a m etszett, szúrt sérü lé 
sek  tárgyalására. Jó rajzok d e 
m onstrálják a koponya és agysérü 
léseket. A  rövid könyvnek k iem el 
kedően jó fejezete  a közlekedési 
balesetekről szóló 18 oldalas rész, 
m ely szakszerűen összeállított f iz i 
kai bevezetés után foglalja m agá 
ban a típusos sérülések leírását, 
olyan beosztásban, hogy a sértett 
szem ély gyalogos-e, gépjárm ű v e z e 
tője, vagy utasa-e. Igen tanulságos 
a fejezet végén  közölt rövid sta tisz 
tikai összeállítás, m ely egyrészt a 
sérülések előfordulási gyakoriságát, 
m ásrészt az N D K -ban előfordult 
balesetet e lszenvedett szem élyek  
életkori m egoszlását, napszakok  
szerinti m egoszlását, stb. tartalm az 
za A fulladásos halálnem ek k lasz- 
szikus összeállításban szerepelnek: 
akasztás, kézzel való m egfojtás, fa 
lat beékelődés, vízbefulladás.

A lövési, égési, nukleáris energia  
hatására bekövetkező sérülések á t 
lagos tankönyvi terjedelm űek, a 
szokásos vázlatos rajzokkal.

Az elektrom os áram ütés fe je z e 
téből kim aradt az áram jegy v á z la 
tos rajza, anélkül pedig az egyéb 
ként ism ertetett m akroszkópos és 
mikroszkópos je llegezetességeket 
főleg jogi végzettségű olvasó n eh e 
zebben tudja elképzelni.

A m éregtan 37 oldalon kerül rö 
viden  ism ertetésre, csupán a le g 
fontosabb m érgező anyagokra szo 
rítkozva. Jelentőségéhez m érten  
tárgyalják az alkoholhatást, az a l 
koholizm ust és pathologiás részeg 
séget. ö sszefo g la ljá k  a kim utatási 
eljárásokat is és helyes érték elést 
adnak arra vonatkozóan, hogy  
m ennyire bizonytalan a cselekm ény  
idején fennállott alkoholos á llap ot 
ra vonatkozó szakvélem ény azok 
ban az esetekben, ha a kérdéses  
cselekm ény és a vérvétel között 
hosszabb idő te lt el.

A  krim inális abortus és k ö v et 
kezm ényeinek összefoglalását k ö 
veti az ú jszü lött m egöléséről írt 
igen jó fejezet, m elyből külön k i 
em eljük azt a körülm ényt, hogy  
fe lh ívják  a figyelm et arra: a tüdő 
úszópróbát nem  vízben, hanem  1040 
fajsú lyú  konyhasó oldatban c é l 
szerű végrehajtani. V ázlatos rajz, 
szövettani kép az é lveszü llöttségi 
próbákat sem  teszi könnyebben  
érthetővé.

Otto Prokop nem zetközi hírű  se - 
rologus. Ez a körülm ény m agyarázza  
a vitás apaság m eghatározásával 
foglalkozó fejezet terjedelm es v o l 
tát, m elyben az ABO, MN, T, Rh, 
stb. vércsoport rendszereken k ívü l 
részletesen foglalkoznak a szé 
rum csoportok és az enzim csoportok
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öröklődés-m enetével, v a la m in t a 
m eghatározások m ethodikájával.

A z u to lsó  előtti fejezetben fo g la l 
ják össze a nyál, vérfolt, h a jszá l és 
sperm avizsgálatokat.

A legu to lsó  fejezet — am elyn ek  
szerzője H ans Hinderer jogászp ro 
fesszor —  az orvosi tevék en ységgel 
kapcsolatos büntetőjogi fe le lő s sé 
get tárgyalja, melyből kitűnik, hogy  
az N D K  jogalkotása szerint az ún. 
orvosi m űhibáért való fe le lő ssé g  a 
gondatlan emberölés, ill. a  g o n d a t 
lan h a lá lt okozó testi sértés parag 
rafusának hatálya alá tartozik.

A k ö n y v  80 vázlatos ábrája és a 
közölt 32 táblázat, v a la m in t a 
nyom datechnika és a tipographia  
kifogástalan .

M egállapíthatjuk, hogy R eim an n  
és Prokop könyve kitűzött cé ljá t  
m indenben eléri: orvosok szám ára  
vadem ecum , kriminalisták és jo g á 
szok szám ára viszont olyan tá jék o z 
tató m unka, melyet m indannyian  
hasznosan forgathatnak. Ó h ata tla 
nul fe lm erü l a gondolat, h ogy  n a 
gyon hasznos lenne hazánkban is a 
m agyar viszonyoknak m egfe le lően  
összeállított, elsősorban jogi v é g 
zettségű szakemberek szám ára k é 
szült hason ló  munkát közreb ocsá-

tan'' Harsányt László dr.

L a n g le y ,  F. A . és C r o m p t o n ,  A.
C .: E p i t h e l i a l  A b n o r m a lit ie s  o f  t h e  
C e r v ix  U t e r i .  (A m éhnyakhám  
rendellenességei.) Springer V erlag,

B erlin— Heidelberg—N ew  Y ork, 
1973. A  k ön yv  Recent R esu lts  in 
Cancer Research sorozat egy ik  
újabb k ötete. Az évek óta fo ly a m a 
tosan m egjelenő  kötetek a rá k k u ta 
tás terü letén  elért eredm ényeket 
összegezik . Fenti szerzők k ö te te  a
40. ebben a sorozatban, az újabb  
kötetek az emlő-carcinoma k érd é 
sével, a carcinogenesisre von atkozó  
újabb kutatásokkal, ill. tum oros b e 
tegek im m unrendszerének v iz sg á 
latával foglalkoznak.

A fen ti kötet 169 oldalon 84 áb 
rával —  nagyrésze eredeti m icro- 
fe lv éte lek  —  csaknem naprakész, 
igen gazdag irodalom ism ertetésé 
v e l tek in ti át a cervix u teri hám  
terü lete in ek  rendellenességeit (a 
biológiai hivatkozás 25 oldal te r je 
delem ben a kérdést a legújabb id ő 
kig nyom onkövetve kb. 700 iro d a l 
m i adatra utal).

M indkét szerző a m an ch esteri 
egyetem  professzora, Langley F. A. 
pathologus, szerzőtársa ped ig  
Crompton, A. C. szü lész-n őgyó 
gyász. Szerencsésnek m ondható, 
hogy a k é t szerző, a kórboncnok és 
nőgyógyász — közösen v á lla lk ozik  
a m a is alapvetően fontos k érdés, a 
m éhnyak hám felszínein je len tk ező  
rendellenességek  kialakulására v o 
natkozó m odern és rendkívül a la 
pos, synth etik u s jellegű ö ssze fo g 
laló m unkára. Az anyag v ilá g o s

tárgyalásm ódja az egyébként alig  
áttekinthető legújabb irodalom  
igen jó kritikai érzékkel történő  
kiválasztása a nőgyógyászati onko 
lógiával foglalkozók részére igen 
értékes m unkát képvisel.

A m unka 6 fejezetre tagolódik. 
Az első  fejezet a cervix  normal 
hám  viszonyait tárgyalja a fejlő 
déstani vonatkozások ism ertetésé 
vel. A  laphám  és a cervicalis hám  
electron-optikai finom szerkezetén  
kívül részletesen  foglalkoznak a 
histokém iai enzym vizsgálatokkal és 
az in v itro  sejtkultúrákat b efolyá 
soló tényezőkkel. Külön foglalkozik  
a fejezet az endocervix hengerhám 
jára vonatkozó kutatásokkal, a 
sejt-h istokém ia, a sejt-k inetika, to 
vábbá az ultrastructura vonatkozá 
sában.

A m ásodik  fejezet a cervix uteri 
hám féleségeinek  rendellenességeit 
tárgyalja. Ennek felosztásában Go
van és m t. (1966—1969) beosztását 
követi, így  a laphám  részéről reac- 
tiv  és b asalsejtes hyperplasiát, re- 
serv-sejtes proliferatiót és m eta- 
plasiát különböztet m eg. K itűnő 
képanyaggal egészíti ki a cervica 
lis ectop ia  benignus transform atiós 
zónájának szöveti változásait. Ez a 
fejezet egyaránt tanulságos patho- 
histológusnak és klinikusnak, első 
sorban onkogynaecologusnak.

A harm adik fejezet a cervix  u te 
ri hám  területeinek  m alignus át 
a lakulásával, azok d iagnosisával és 
m eghatározásával foglalkozik. E fe 
jezet 28 oldalas terjedelm e is ön 
m agában jelzi a tárgyalt kérdés 
nagy gyakorlati jelentőségét. Az in 
situ (intraepithelialis) carcinom a le 
írását, a m icrocarcinom ától történő 
elkü lön ítését nem csak korszerűen  
tárgyalja, de igen jól szem lélteti is 
m egfelelő  képanyaggal. A  cervica 
lis hám  rendellenességeinek  exfo- 
liativ  cytologiai értékeléséről írt 
fejezet részlet a tum orcytologiával 
foglalkozóknak jelent segítséget. A 
legújabb irodalm i adatok alapján  
vizsgálja és elem zi a cytologiai szű 
rés h ibaforrásait is. A kolposcopia  
elérhető eredm ényeinek tárgyalá 
sánál egyaránt figyelem be veszi a 
ném et és angol szerzők adatait. Sa 
ját v izsgá lata i alapján (Crompton, 
1971) a kolposcopos felism ert rend 
e llenesség (atypia, m alignitás) szá 
zalékos arányait ism erteti. Az alap 
papillarizáltsága, a m ezőképződés, 
stb. m elle tt a felszín  n iveau kü 
lönbség és az adaptiv vascularis 
hypertrophia je lentőségét em eli ki. 
A ren d ellen es átm eneti zóna aty- 
pusos érrendeződésének jelentősége  
már régen  ism ert a kolposcopos 
vizsgálók  elő tt (Ganse, 1958). Ennek 
jelentőségét m egerősíti és hajlik  
arra, hogy ebben carcinogen tén ye 
zők érhatását vé lje  felfedezni.

A n egyed ik  fejezet fogla lkozik  a 
cervix uteri hám területein  létrejö 
vő m alignus elváltozások m orpho-

logiai k ialakulásával. A m odell, az 
alapvetőnek v e tt feltételezés, hogy 
a hám dysplasia in situ carcinom á- 
ba átm enve ju t e l az invasiv  carci- 
nomához. Ezen összefüggések kuta 
tása a carcinogenesis egyik a lap 
kérdésére adhat értékes választ, 
ezért érthető, hogy a fejezet ezt a 
kérdést sokoldalúan tárgyalja. Az 
életkor függvényében — újabb iro 
dalm i adatokat is  figyelem be véve  
— a dysplasia, in  situ ca., m icroin- 
vasiv ca., in v a siv  ca. sorrendben a 
betegek életkora csoportonként 
em elkedik. A fen ti összefüggések  
sokoldalú (quantitativ statisztikai) 
analysisét alkalm azza a carcinoge 
nesis folyam atának igazolásában. 
Számos irodalm i adatot idéznek a 
cervix uteri in v a siv  carcinom ájának  
előfordulásáról európai állam ok és 
az Egyesült Á llam ok területén tör 
tént szűrések alapján. Régebbi és 
legújabb adatok felhasználásával 
hasonlítják össze az életkor és in  
situ ca. előfordulás m axim um át, ill. 
a dysplasiák m egoszlását. Az ezzel 
kapcsolatos életkor csoportok — az 
előfordulás halm ozódása — a szű 
rővizsgálatok tervezésére adnak  
hasznos útbaigazítást. A  kérdés 
analysisében úgy foglal állást, hogy 
az invasiv laphám  carcinoma több  
fokozaton át is, de közvetlen a dys- 
plasiából is k ialakulhat.

Az ötödik fe jezet a cervix-hám  
rendellenességek m orphogenesisé- 
vel és m orphologiájával foglalko 
zik. A tumor k ialakulás és n öveke 
dés alapvető kutatási eredm ényeit 
tekinti át, diagram ban összegezi a 
cervix-hám  rendellenességek  k ia la 
kulásában fe ltéte lezett eltérő néze 
teket. Az endocervicalis m ucosa re- 
serv sejt hyperplasiája is kiindulási 
pontja lehet a laphám  m etaplasiá- 
nak és vezethet carcinomához. A 
cervix-hám  rendellenességek  h isto 
kém iai, m agszerkezet vizsgálatai 
nak széles terü letére nyújt bepil 
lantást, am elyek az újabb rákkuta 
tás szerves részét képezik.

A hatodik fe jezet a cervix uteri 
hám  rendellenességeinek  aetiolo- 
giájával foglalkozik. K ülönösen a 
klinikus részére érdekes és hasznos 
adatokat gyűjtött össze; a cervix  
rák epidem iológiai tényezőinek ku 
tatása a m egelőzés szem pontjából 
bír jelentőséggel (összefüggés 
örökletes és családi tényezőkkel, 
előző szülések, v etélések  szám ával, 
a sexualis é lette l, infectiókkal és 
számos más tényezőkkel, m int am it 
a fajta, a vallás és a különböző ku l 
túra, stb. képvisel). Ezen ism eretek  
kitűnően összefoglalt tárháza n él 
kül aligha képzelhető el nagyobb  
arányú rákszűrő vizsgálat tervezé 
se. A már em lített és közel 700 
részletes irodalm i adatközlése is 
kom oly segítség azok részére, akik  
a gynaecologiai onkológiai kutatás 
sal foglalkoznak.

Ruzicska Gyula dr.



A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógy- 
iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük.

A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett a gyógyszertárakban kapható:

„M A R O SI RÁDIUMOS ISZA PK O M PRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.
A peloidok indikációs területe elsősorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica rohammentes időszakában, tendovaginitisek, posttraumás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.
Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.-
T ársadalom biztosítás terhére a  szak ren d elések  m inden m egk ötö ttség  nélkül rendelhetik .

A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozás szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

I. sz. hát -  váll, felkar -  m ell

II. sz. derék -  v ég tag

III. sz. lábfej -  boka (csizm a)

IV. sz. kézfej -  csukló

V. sz. has (fő leg  g yn ek o lóg ia i területen)

Jtthrofíuor\
k e n ő c s

Antirheum aticum
Ö SSZETÉTEL: 1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.

JA V A LLA TO K : Degeneratív ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló arthritisek — 
gyulladásos ízületi kórformák, posttraumás arthritisek - ,  valamint myalgiák esetében 
therapiás kiegészítésként.

A D A G O L Á S : Naponta egy vagy több (2-3) alkalommal a fájdalmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten á t folytatandó.

F IG Y E LM E ZTE TÉ S : Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabadi

M E G JE G Y Z É S : Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

C S O M A G O L Á S : % tubus (25 g) 6,70 Ft

B iogal



Az O r v o s - E g é s z s é g ü g y i  D o lg o z ó k  
S z a k s z e r v e z e t é n e k  E ln ö k s é g e  h a 
zánk felszabadulásának 30. év for 
dulója tiszteletére pályázatot hir 
det:

1. az Egészségügyi Dolgozók XII. 
Országos Egészségügyi Fotókiállítá 
sára és Színesdia-bemutatójára, m e 
lyet M iskolcon rendez a Borsod  
megyei R ónai Sándor M űvelődési 
Központban 1975. szeptember 27-től 
október 6-ig.

A pályam űvek  beküldésének h a 
tárideje: szept. 1. O rvos-Egészség 
ügyi D olgozók Szakszervezete B or 
sod M egyei Bizottsága 3530 M iskolc, 
Magyar— S zovjet Barátság tér  1.

2. Az E gészségügyi D olgozók III. 
Országos Amatőr Képző- és Ipar- 
művészeti Kiállítására, m elyet B a 
ján rendez 1975. november 2-től 
23-ig, a Türr István M úzeum  K iá l 
lítási term ében.

Az alkotások beküldési h atárid e 
je: szeptember 10. Pápay T am ás 
dr. 6500 Baja, Beloiannisz u. 10. V á 
rosi-járási kórház.

M indkét pályázati fe lh ív á s és 
nevezési lap  az intézm ények szak- 
szervezeti bizottságainál ren d elk e 
zésre áll. A  rendező szervek köz 
vetlenül felvilágosítással is  szo lg á l 
nak.

A M a g y a r  I m m u n o ló g ia i  T á r s a 
s á g  1975. október 30.—novem ber 1. 
között rendezi 6. vándorgyűlé 
sét K ecskem éten.

Tárgyköre: A lymphocyta recep 
torok.

Előadások összefoglalóit és rész 
vétel b eje len tését Lajos Judit dr., 
SOTE I. sz. Szem klinika, 1083 B u 
dapest VIII., Tömő u. 25/29 cím re  
kérjük.

Határidő: 1975. szeptember 6.

%
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V . M a g y a r  G y e r m e k s e b é s z  K o n g 
r e s s z u s  nem zetközi részvételle l, 
Pécs 1975. aug. 27—30.

A kongresszus helye: P écsi Or
vostudom ányi Egyetem K özponti 
Épület, P écs, Szigeti út 12.

Kongresszusi iroda: A P écsi Or
vostudom ányi Egyetem D iák otth o 
na (Pécs, Jakabhegyi út 6., augu sz 
tus 27.) és Központi É pülete  
(augusztus 28—30.).

Hivatalos órák:
Augusztus 27. (szerda) 10— 23 óra.
Augusztus 28. (csütörtök) 8— 18 

óra.
Augusztus 29. (péntek) 8— 18 óra.
Augusztus 30. (szombat) 8— 13 

óra.
A kongresszus postai és tá v ira t 

cím e a tudom ányos ü lés alatt: 
G yerm eksebész Kongresszus, Pécs. 
(Telefon: 11-900)

A kongresszus szervező bizott 
sága: M agyar G yerm eksebész

K ongresszus Szervező Bizottsága, 
G yerm ekklinika, Sebészeti Osztály, 
7623 Pécs. (T elefon: 10-144)

Elnök: Pilaszanovich Imre dr.
Tagok: Kustos Gyula dr., Pintér 

András dr., Schäfer József dr.

Tudományos program:

1. Anyagcsereváltozások a gyer
meksebészetben.

2. Osteosynthesis.
3. Urológia.
4. Vastag- és végbélsebészet az 

újszülött- és csecsemőkorban.
5. Mediastinum sebészete (nyelő 

cső és sz ív  k ivételével).

A kongresszus nyelve: angol, ma
gyar, n ém et orosz. Szim ultán tol 
mácsolás.

Részvételi díjak: Kongresszusi 
résztvevő: 500 Ft, kísérő 250 Ft.

A részvételi díj m agában foglal
ja a 400 ágyas klin ika tetőteraszán 
tartandó fogadást, a tudományos 
ülések látogatását, a városnéző sé 
tát (Székesegyház-orgonakoncert, 
Zsolnay M úzeum , Csontváry Mú
zeum) és a hölgyprogram okat.

Szállás: A  Pécsi Orvostudományi 
Egyetem  új D iákotthonában (két
ágyas szobák). Szállodai szobák 
csak korlátozott szám ban állnak  
rendelkezésre (Hotel Nádor, Hotel 
P annonia).

Szállás és étkezési árak: Diákott 
honban 120 Ft (reggelivel és ebéd 
del) szem ély/nap . Szállodában 190 
—220 F t (reggelivel) szem ély/nap.

Vetítés: 5 X 5  cm -s diapozitívek. 
16 m m -es m éretben film vetítés.

Kiállítás: A  kongresszus kereté 
ben a Szervező B izottság a Magyar 
H irdetővel közösen hazai és külföl
di cégek részvételével orvosi m ű 
szer- és gyógyszerk iállítást rendez.

Tudományos program:

1975. augusztus 28., csütörtök

9.00— 10.00 óra: Ü nnepélyes m eg 
nyitó a A ulában.

10.30— 12.30: Anyag csereváltozá
sok a gyermeksebészetben.

Elnökség: Wilkinson, A., Mestyán 
Gy., Grotte G.

1. Wilkinson A. W. (London): A 
műtét okozta anyagcserehatások és 
azok b efolyásolhatósága (angol).

2. Jovanovic, D., Borota, R., Stoja- 
novic, S., Petrovic S., Nardj, M. F. 
(Növi S a d ): A  m űtéti stress ókozta 
horm onalis reactiók gyerm ekkorban 
(angol).

3. Harris, I. M. (L ondon): A m ű 
tét hatása  az újszülött m agnézium  
anyagceréjére (angol).

4. Debicka-Malkowska, D. (Byd
goszcz) : C alcium -anyagcsere a 
gyerm eksebészetben (német).

5. Gottschalk, M., Gottschalk, К. 
(L eipzig): R heologiai param éterek  
alakulása sebészeti beavatkozások  
előtt és u tán  (német).

6. Grotte G. (U ppsala): Teljes pa- 
renteralis táp lá lás a gyerm eksebé 
szetben (angol).

7. Bähr, R., Nissen, К. H., Koch, J.,

Flach, A., Lehmann, O. (Tübingen): 
A nyagcsereelváltozások subtotalis 
bélresectio után (német).

8. Pawlukievicz, S., Tetmajer, P.
A. , Tulczynski, A., Sosonski, A., Ge
ner ovicz, Z. (W arsaw a): A serum - 
állandók zavarainak korrekciója 
gyerm ekkori acut has esetén (né
m et).

9. Kornhauser, P., Derganc, M. 
(FR), Repse, S. (Ljubljana): Bek- 
w ith-syndrom a (ném et, 5 perc).

10. Milenkovic, A., Acimovic, A., 
Vilhar, N., Bajec, D. (Beograd): 
A nyagcserezavarok jelentősége a 
m űtétet követő görcsös állapotok  
kialakulásában (angol, 8 perc).

11. Hirsch, T. (Budapest): K ülön 
böző narcozisform ák hatása a légzés 
m echanikájára, a C 0 2 exspiratióra 
és vérgázok összetételére (angol, 8 
perc).

V i t a

E b é d s z ü n e t

1975. augusztus 28., csütörtök,
14.30—17.00 óra

A sectio

Osteosynthesis
(K erekasztal-konferencia)

Elnökség: Meissner, F., Maier, W., 
Hagberg, S., Altor jay I.

12. Meissner, F. (Leipzig): A  
gyerm ekkori osteosynthesis prob 
lém ái (német).

13. Rácz D., Zala G., Simon L. 
(B udapest): A gyerm ekkori törések  
konzervatív kezelése: korlátok és  
lehetőségek (angol).

14. Bukovinszky J., Dankó J., 
Baksa J., Wein G., Nagymáté Gy., 
Szigetváry, I. (B udapest): A gyer 
m ekkori csonttörések sebészi keze 
lésén ek  problém ái (német).

15. Szilágyi E. (Budapest): Gyer
m ekkori törések. Műtéti kezelés 
(angol).

16. Vinz, H., Gobler, B. (Burg): 
O steosynthesis a gyermekkorban 
(ném et).

17. Grewe, H. E., Berndt, V. (Os
nabrück) : G yerm ekkori pseudo- 
arthrosisok osteosynthesise (német).

18. Nedeljkovic, N., Stanivukovic,
B. (Beograd): C laviculatörés m űtéti 
kezelésének  indicatiói (német).

19. Krig, H„ Brückner, R., Hoff 
mann, S. (M ainz): A  humerus supra 
condylaris töréseinek m űtéti indi
catio  ja (német).

20. Krenn, R. (K lagenfurt): A
gyerm ekkori osteosynthesisek
kom plikációi (ném et).

21. Graner, G., Ansorg, P. (Er
furt) : K önyöktáji törések sebészi 
k ezelése  a gyerm ekkorban (német).

22. Pajic, D., Jocic, Z (Növi S ad ): 
Tapasztalataink a hum erus dislo- 
calt supracondylaris töréseinek per- 
cutan fixatioval végzett kezelés 
során (angol).

23. Drescher, E., Mucha, M., Szy- 
manski S., Uniecka, W. (Szczecin): 
A  hum erus d islocalt lateralis con 
dylus töréseinek kezelése során 
szerzett tapasztalataink (angol).

24. Grüner-Zarnoch E., Szymans- 
ki S., Unieczka W. (Szczecin): K é 
sői eredm ényeink a hum erus epi-



condylus törések sebészi k ezelése  
során (angol).

25. Schickedanz, H. (Jen a): K ö 
nyöktörések kezelése a gyerm ek 
korban (német).

26. Rakic, D., Jerotic, R., Stani- 
vukovic, V. (Beograd): G yerm ekkori 
supracondylaris törések k ezelése  so 
rán szerzett tapasztalataink (angol).

27. Kiss A., Vincze J., (M iskolc): 
Cubitalis osteosynthesisek osztá 
lyunk 7 éves m űködése során (an 
gol).

28. Stojanovic, L., Rakic D., Jan- 
jic G. (Beograd): R adius-nyak tö 
rések a gyerm ekkorban (angol).

29. Hoffmann, S., Lenner, V., 
Grönninger, J. (M ainz): A gyerm ek 
kori com btörés osteosynthesisének  
indicaciói (német).

30. Seitz, W., Hofmann, S. 
(M ainz): A fem ur-diaphysis törések  
sebészi kezelésének indicatioi (né 
met).

31. Maier, W. A. (K arlsruhe): F e 
m ur-diaphysis törések Ruch pin k e 
zelésével szerzett tapasztalataink  
(német).

32. Djaja, M., Perovic, S. (Beog 
rad) : Fem ur-törések velőűrszegezé- 
se a gyerm ekkorban (német).

33. Unrein, D. H., Miehle, D. 
(Z w ickau): 100 gyerm ekkori com b 
törés sebészi és konzervatív k eze 
lése során szerzett tapasztalataink  
(német).

34. Stock, H. J. (B erlin): A  gyer 
mekkori fem ur-törések és az osteo 
synthesis lehetőségei (német).

35. Lazic, D., Zivkovic, R., Babic, 
M. (N is): O steosynthesis a fem ur  
distalis részén (német).

36. Ansorg, P., Graner, G. (Er
furt): Gyerm ekkori fem ur-diaphy- 
sis-törések osteosynthesisének k é 
sői eredm ényei (német).

37. Gonda A., Sükösd L., Tácsik
I. (Budapest): A z osteosynthesis ér 
tékelése beteganyagunkban (né 
met).

38. Milosevic, R., Petrovic, T., 
Krstic, Z., Zivanovic, V. (N is): 
Gyermekkori csontttörések 10 éves  
kezelése során szerzett tapasztala 
taink (német).

39. Wehner, W., Hasek, P. (K arl- 
M arx-Stadt) : Bokatörések osteosyn- 
thesise (német).

В sectio 

Urológia

Elnökség: Ericsson, N., Devens,
K., Toth J.

40. Leng, M. (B erlin -B uch): A 
chrom ocystoscopia jelentősége a m o 
dern gyerm ekneurologiában (né 
met,, 8 perc).

41. Fendel, H. (M ünchen): A  h i 
bás ureter-szájadék diagnosztikája  
(német, 8 perc).

42. Kalicinski, Z., Joszt, W. (W ar
szawa) : A m egaureter sebészi k eze 
lése: általunk m ódosított H endren- 
m űtét (angol, 8 perc).

43. Harzmann, R., Chiari, R. (F ul
da) : Belső urethrotom ia késői ered 
m ényei leányoknál (német, 8 perc).

44. Ericsson, N. (Stockholm ): O b 
struáló hátsó urethra-billentyűk  
(angol, 8 perc).

45. Montagnani, C. (R om a): Re
c o n s t r u c t s  m űtétek extrophia v e 
sicae urinariae esetén (angol, 8 
perc).

46. Pekarovic E., Terstinska G. 
(B ratislava): V izeleteltérítés „ileal- 
loop”-pal: szövődm ények (angol, 8 
perc).

47. Vincze J., Felházi L., Léderer
L. (M iskolc): H ypospadiasis Micha- 
lowsky plasztikával végzett kezelé 
se során szerzett tapasztalataink  
(angol, 8 perc).

48. Festge, O., Schwock, G., Gross, 
W. (G reifsw ald): U rethralis nyo 
m ásm érés neurogén hólyagürülési 
zavarok esetében (német, 8 perc).

49. Schwock, G., Festge, O., Ro
senbaum, К. D. (G reifsw ald): En- 
dovesicalis elektrostim ulatio hatá 
sa a su bvesicalis v izeletelfolyásra  
neurogen hólyaglasiok esetén  (né
met, 8 perc).

50. Tóth J., Tímár К., Szőnyi P. 
(B udapest): Extraurogenitalis élet- 
functiokat zavaró urológiai beteg 
ségek a csecsem ő- és gyerm ekkor 
ban (ném et, 8 perc).

51. Devens K. (M ünchen): A m e 
gaureter sebészete (ném et, 8 perc).

1975. augusztus 29., péntek,
8.30—12.30 óra 

Vastag- és végbélsebészet 
az újszülött- és csecsemőkorban

Elnökség: Rehbein, F., Kafka, V., 
Pilaszanovich 1.

52. Rehbein, F. (B rem en): A lap 
elvek az anorectalis anom áliák  és a 
H irschprung-betegség sebészetében  
(német, 15 perc).

53. Heiss, W., Schütze, U., Daum,
R. (H eidelberg): V astagbél-atresiák  
és duplicaturak (német, 10 perc).

54. Arnaudov D., Apostolov, A., 
Bojanov, A. (Sofia): A norectalis 
anom áliák kezelésének problém ái 
(német, 10 perc).

55. Pegan, V., Repse, S. (Ljubl
jana) : A norectalis anom áliák se 
bészi k ezelésének  25 év es  eredm é 
nyei a ljubljanai sebészeti k li 
nikán (angol, 8 perc).

56. W illital G. H. (E rlangen): Je 
len álláspont az anorectalis anom á 
liák sebészi kezelésében —  375 eset 
áttekintése (angol, 8 perc).

57. Wojciechowski K., Kryzanski 
Z., Marcinkowski R. (Poznan): A 
„covered anus” radicalis sebészi ke 
zelése (ném et, 8 perc).

58. Apostolov, A., Bojanov, A. 
(Sofia): H ibalehetőségek az anorec 
talis anom áliák typusainak fe lism e 
résében (ném et, 8 perc).

59. Borgwardt, G. (B erlin -B u ch ): 
A vele szü letett végbélelzáródás egy 
különleges előfordulása (ném et, 8 
perc).

V i t a

S z ü n e t
60. Merger R. (St. G a llen ): A rec 

talis szívóbiopsia jelentősége  
H irschprung-betegségben (német, 
12 perc.

61. Kreiner I., Sauer H., Lederer 
В. (Innsbruck): A gyerm ekkori 
m egacolon enzim -histokém iai d if 
ferential diagnózisáról (ném et, 6 
perc).

62. Fritz, W., Rath, F. W. (H a lle): 
Tapasztalataink a m egacolon h isto- 
topokém iai diagnosztikájában (né 
m et, 6 perc).

63. Soave, F. (Genova): H irsch 
prung-betegség (angol, 10 perc).

64. Geley L. (L inz): M egacolon az 
újszülött- és csecsem őkorban (né 
m et, 8 perc).

65. Oemichen, M., Reifferscheid,
R. (T übingen): Pseudohirschprung  
kórképek (német, 8 perc).

66. Teixodor, J. d. O. (Ovideo): 
Sphincterotom ia rövid agangliona- 
ris segm ent esetén (német, 8 perc).

67. Baranowicz, B. (W arszaw a): 
Endorectalis „pul through” m űtéti 
eredm ények H irschprung-betegség 
ben (angol, 6 perc).

68. Ekesparre, v. W. (H am burg): 
C olitis ulcerosa és fam iliaris colon  
polyposis m űtéti m ódszerek és ered 
m ények (német, 8 perc).

V i t a

E b é d s z ü n e t

1975. augusztus 29., péntek,
14.30—17.00 óra

A mediastinum sebészete

Elnökség: Hartl H., Tischer W., 
Külka F.

69. Hartl, H. (Linz): A gyerm ek 
kori m ediastinum  sebészete (német, 
15 perc).

70. Tischer, W. (G reifsw ald): A 
m ediastinoscopia értéke a m edias 
tinalis tum orok diagnosztikájában  
(ném et, 10 perc).

71. Krause, I. (B erlin -B u ch ): A 
gyerm ekkori m ediastinum -tum orok  
diagnosztikus nehézségei (német, 8 
perc).

72. Kabelka, M., Kolihová, E., Sin- 
taková, B. (Praha): A  pneum om e- 
diastinographia értéke a csecsem ő- 
és gyerm ekkori m ediastinalis tum o 
rok elkülönítésében (angol, 8 perc).

73. Bordziliwska, I., Gross G. 
(G dansk): M ediastinum  tumor, m int 
hibás diagnosis a gyerm ekkorban  
(ném et, 8 perc).

74. Dorogi J., Rácz D., Tasnádi
G., Horváth Gy. (B udapest): Ta 
pasztalataink a m ediastinum  tum o 
rainak diagnosztikájában és therá- 
piájában (német, 6 perc).

75. Bárdos, L. (K osice): A cut has 
tü neteit okozó m ediastinum  tum or 
(ném et, 5 perc).

76. Gottschalk, E. (Erfurt): M e
d iastinalis cysták a gyerm ekkor 
ban (ném et, 5 perc).

77. Markiewicz Cz., Murawsky, E. 
(S zczecin ): M ediastinalis cysták a 
gyerm ekkorban (angol, 5 perc).

78. Altorjay 1., Füzesi K. (Sze 
ged) : A gyerm ekkori thym ectom iák  
(német, 8 perc).

79. Tróján 1., Kulka F. (Szeged): 
M ediastinalis sym pathicoblastom a  
(ném et, 6 perc).

80. Bajec, D., Olujic, Milovanovic, 
Milenkovic A. (B eograd): A m e 
d iastinum  m alignus tum orai a gyer 
m ekkorban (angol, 6 perc).

81. Dimitrov, A., Manolov, L., Bo- 
zikin, B. (S ofia ): M ediastinalis em 
physem a a gyerm ekkorban (német, 
6 perc).

%
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82. Mészáros Zs., Abrahám  L., 
Keszler P. (Budapest): T ap aszta la 
ta ink  a gyermekkori m ediastinum  
sebészetéb en  (német, 6 p erc).

V i t a

1975. augusztus 30., szombat,
8.30—13.00 óra

Szabad előadások

E lnökség: Doleckij, S., L ister J., 
Dénes J.

83. Doleckij, S. (M oszk va): A 
gyerm ekkorban .v ég ze tt e lektro- 
röntgenografikus v izsgá latok  elő 
n yeiről (német, 10 perc).

84. Flach, A., Feine, U. (Tübin 
gen) : Tüdőscintigraphia je len tősége  
a gyerm eksebészetben (ném et, 10 
perc).

85. Sztaba, R., Stoba, C. (G d an sk ): 
Sternum hasadék sebészi k ezelése  
újszü löttb en  (német, 6 p erc).

86. Bennek, J. (L eipzig): Sterno- 
tom ia hatása a csontos m ellkasra  
(ném et, 6 perc).

87. Stoba, C. (Gdansk): C hylotho 
rax a gyermekkorban (ném et, 5 
perc).

88. Cataliotti, F. (P a lerm o ): P u l
m on aris echinococcus c y stá k  a cse 
csem őkorban: 25 saját e se t  ism er 
te té se  (angol, 8 perc).

89. Hagberg S., Henricson, B., 
Werkmaster, К. (G öteb org): R e 
k eszsérv ek  sebészi k eze lése  (angol, 
10 perc).

90. Hrabar, B., Repse, S. (L lublja- 
n a ): Ü j módszer a vele  sz ü le te tt  re 
k eszsérvek  kezelésében (angol, 5 
perc).

91. Szántó I., Pleskott K., Wein G. 
(B udapest): A postoperativ atelec- 
tasiák  intenzív kezelése (ném et, 5 
perc).

V i t a
S z ü n e t

Elnökség: Tosovsky, V., Sztaba, 
R., Kontor E.

92. Lister, J. (L iverpool): Gyom or- 
perforatio az újszülöttkorban (an
gol, 8 perc).

93. Fey K., Schütze U., Daum R., 
Heiss W. (H eidelberg): G yom or
bélrendszeri perforatiok az újszü 
lött- és csecsem őkorban (német, 8 
perc).

94. Dénes J., Léb J. (Budapest): 
Colonperforatio az újszülöttkorban  
(ném et, 8 perc).

95. Popp, W., Daniel P. (Karl-
M arx-Stadt) : N ecrotizalo enteroco 
litis  csecsem őkorban (német, 5 
perc). í i í

96. Bojanov, A. (Sofia): Ductus 
om phaloentericus persistens újszü 
löttben (német, 5 perc).

97. Suruga, K. (Tokyo): Üjabb  
eredm ények az obstructiv icterus 
kezelésében a csecsem őkorban (an 
gol, 10 perc).

98. Kruska, D. (B erlin -B u ch ): A  
vele  szü letett epeút-atresiák d ia 
gnosztikus nehézségei (német, 6 
perc).

99. Hofmann, S. (M ainz): R ec- 
tum carcinom a a gyerm ekkorban  
(ném et, 5 perc).

100. Hofmann, V. (L eipzig): K et 
tőstum orok a gyerm ekkorban (né 
m et, 5 perc).

101. Gross, R. (G dansk): Cushing- 
syndrom a gyerm ekkorban (német, 
8 perc).

102. Abramic, P. (L jubljana): 
PTA factor h iánya következtében  
kialakult postoperativ vérzés (an 
gol, 5 perc).

103. Koschev, L. (Sofia): H iber-

natio a gyerm eksebészetben (ném et, 
8 perc).

104. Rajic, S., Jerotic, R., Rakic,
D., Stojanovic, L., Nikolic, G. 
(Beograd): P ostinjectiós térdkont- 
ractura gyerm ekeknél (angol, 8 
perc).

105. Popovic, S., Perovic, S. (Beo 
grad) : M onteggia sérülés nervu s ra 
dialis p aralysisével kom binált ese 
te: Film  (ném et, 10 perc).

106. Baksa J. (Budapest): Égés 
korai m űtéti kezelése: film  (angol, 
15 perc).

V i t a

Társasági program:

Augusztus 27., szerda:
19.00: F ogadás a 400-ágyas k lin i 

ka tetőteraszán a kongresszus hazai 
és külföldi résztvevői tiszteletére. 
Gyermekek szám ára külön terem  
áll rendelkezésre.

Augusztus 28., csütörtök:
9.00— 10.00: A kongresszus ünne 

pélyes m egnyitása az egyetem  köz 
ponti ép ü letének  aulájában.

17.15—19.00: A  Székesegyház (or
gona-koncert), a Zsolnay M úzeum  
és a C sontváry képtár m eglátoga 
tása.

Augusztus 29., péntek:
19.00— 24.00: „Puszta” bankett 

(kb. 20 k m -re Pécstől).

Hölgyprogram:

Augusztus 28., csütörtök:
15.00— 19.00: Városnézés autó 

busszal, a Székesegyház, Zsolnay 
Múzeum, Csontváry képtár m egte 
kintése.

Augusztus 29,, péntek:
9.00— 13.00: Kirándulás H arkány 

ba, Siklósi V ár m egtekintése, bor
kóstoló M áriagyüdön.

M E G J E L E N T
FO G O R V O SI S Z E M L E  

S t o m a to lo g ia  H u n g a r i c a  
1975. 6. s z á m

%
1918

F á b i á n  T i b o r  d r . ,  F e j é r d y  P á l  d r . ,  Z e l -  

l e s  T i v a d a r  d r . : A  f e h é r j e s z e g é n y  

d i é t a  h a t á s a  a  p a t k á n y  m o l a r i s  f o 

g a i  k e m é n y  s z ö v e t e i n e k  k a l c i u m t a r t a l 

m á r a  é s  s a v o l d é k o n y s á g á r a ,  k ü l ö n b ö 

z ő  é l e t k o r b a n .

H e r w e r t h  M á r i a  d r . ,  D é n e s  J ó z s e f  d r . : 

M e g f i g y e l é s e k  m ű t é t r e  k é s ő n  j e l e n t k e 

z ő  s z á j p a d h a s a d é k o s  b e t e g e k e n .

H i d a s i  G y u l a  d r . : A  t e j  ő r l ő k  a b r a s i ó j a  a  

I I .  é s  a  I I I .  k o r c s o p o r t b a n .

H u s z á r  G y ö r g y  d r . : A  6 0 — 6 9  é v e s e k  t ó 

g á i n a k  k o p á s a .

U r b a c h  K a t a l i n  d r . : A l s ó  s z e m f o g  h e l y 

z e t i  r e n d e l l e n e s s é g e k  k o r r e k c i ó j a .

P r á g a i  G é z a  d r . : A  r e c e s s u s  r e t r o m o l a 

r i s  p r o t e t i k a i  f e l h a s z n á l h a t ó s á g a  t e l j e s  

a l s ó  p r o t é z i s  k é s z í t é s e k o r .

T ó t h  K á r o l y  d r . ,  M a r i  A l b e r t  d r . ,  K o 

v á c s  A d á m  d r . ,  K e s z t h e l y i  G u s z t á v  

d r . : A  f o g s z u v a s o d á s  m e g e l ő z é s e  D e s z 

k e n  é s  a s z t a l i s ó  f l u o r d ú s í t á s a  ú t j á n .

D o m o k o s  G y ö r g y  d r . ,  H e d r i  K a t a l i n  d r . ,  

D é n e s  J ó z s e f  d r . : A  f o g s z a b á l y o z ó  k e 

z e l é s  e f f e k t u s á n a k  é s  i d ő t a r t a m á n a k  

v á l t o z á s a  k ü l ö n b ö z ő  t í p u s ú  k é s z ü l é k e k  

a k a l m a z á s a k o r .

R i g ó  O r s o l y a  d r . ,  O r o s z  M i h á l y  d r . : 

B ő r  a l a t t i  e m p h y s e m a ,  m i n t  a  m ű t é t i  

f o g e l t á v o l l t á s  r i t k a  s z ö v ő d m é n y e .

O R V O S K É P Z É S  
1975. 3. s z á m

R a d n ó t  M a g d a  d r . : U l t r a s t r u k t u r á l i s  

v i z s g á l a t o k  j e l e n t ő s é g e  a  s z e m é s z e t 

b e n .

W e i n s t e i n  P á l  d r . ,  D o b o s s y  M a r i a n n e  

p s y c h o l o g u s :  P s y c h o s o m a t i k u s  t é n y e 

z ő k  a  s z e m é s z e t b e n .

F o l l m a n n  P i r o s k a  d r . : A  k e r a t o c o n j u n c 

t i v i t i s  s i c c á r ó l .

A s z ó d i  I m r e  d r . ,  K í g y ó s s y  A n d r á s  d r . ,  

S z i g e t i  L á s z l ó  d r . ,  S z p o m y  G y u l a  d r . : 

A n d r o l o g i a i - s e x o l o g i a i  k e r e k a s z t a l -  

m e g b e s z é l é s  M i s k o l c o n .

K á l d o r  A n t a l  d r . : A  g y ó g y s z e r - i n t e r a k 

c i ó k  n é h á n y  g y a k o r l a t i  k é r d é s e .

Z e n t a i  I l d i k ó  d r . : A  S l a p a k — P a r t i l l a - e l -  

v e z e t é o  a l k a l m a z á s a  a  h á t s ó f a l i  i n f a r c -  

t u s o k  E K G - d i a g n o s z t i k á j á b a n .

V a r g a  M a r g i t  d r . ,  A n t a l  M a g d o l n a  d r . : A  

s z e m  é s  v é d ő s z e r v e i n e k  m e t a s t a t i k u s  

t u m o r a i .

J a k ó  J á n o s  d r . ,  K i s s  A t t i l a  d r . : A z  

a m y l o i d  k é r d é s  é s  ú j a b b  i r o d a l o m  t ü k 

r é b e n .

S t r a u s z  I m r e  d r . : A  p r o g n ó z i s t  b e f o l y á 

s o l ó  t é n y e z ő k  b a k t e r i á l i s  e n d o c a r d i t i s -  

b e n .



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

M e z ő k o m á r o m  K ö z s é g  T a n á c s a  V .  B .  

p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  1 9 7 5 .  j ú n i u s  1 - é n  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  e l n y e r é s é r e .  P á l y á z a t o t  a  

k ö z s é g i  t a n á c s  v é g r e h a j t ó  b i z o t t s á g á h o z  

k e l l  b e n y ú j t a n i .

M e z ő k o m á r o m  k ö r z e t é h e z  c s a t o l t  k ö z 

s é g  n e m  t a r t o z i k .  A z  e l l á t a n d ó  l a k o s s á g  

s z á m a  1 5 0 0  f ő ,  h é t v é g i  ö s s z e v o n t  ü g y e 

l e t  m e g s z e r v e z e t t ,  b i z t o s í t o t t .  B é r e z é s  

a  1 8 / 1 9 7 1 .  E ü M — M ü M  r e n d e l e t  a l a p j á n .  

4 5 0 , —  F t  ü g y e l e t i  d í j ,  5 0 0 , —  F t  f u v a r d í j  

á t a l á n y .  K ö r z e t i  o r v o s  r é s z é r e  4  s z o b á s  

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 ,  j ó  á l l a p o t 

b a n  l e v ő  s z o l g á l a t i  l a k á s t  b i z t o s í t u n k ,  

a z  o r v o s i  r e n d e l ő v e l  e g y  é p ü l e t b e n .

S z a b ó  G é z a  

t a n á c s e l n ö k

( 1 5 4 / a )

N a g y l ó k  K ö z s é g i  T a n á c s  e l n ö k e  ( 2 4 3 5  

N a g y l ó k ,  H u n y a d i  J á n o s  u .  1 . )  p á l y á 

z a t o t  h i r d e t  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 ő  k ö r z e t i  o r v o s i  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  E  1 1 2  k s z .  s z e r i n t  e z e n  f e l ü l  h a 

v o n k é n t  5 0 0 , —  F t  ü g y e l e t i  d í j  é s  1 0 0 6 , —  
F t  ú t i á t a l á n y .

A  k ö r z e t h e z  r é s z b e n  e g y  k a p c s o l t  k ö z 

s é g  t a r t o z i k .  A z  á l l á s h o z  3  s z o b á s  k o m 

f o r t o s  l a k á s  t a r t o z i k  k e r t t e l ,  m e l l é k h e 

l y i s é g g e l  é s  g a r á z z s a l .

A z  á l l á s  a u g u s z t u s  1 - t ő l  b e t ö l t h e t ő .

C s o n k a  I s t v á n  d r .  

t a n á c s e l n ö k

( 1 5 5 )

F o g o r v o s i  t e l j e s  b e r e n d e z é s ,  u n i k ,  

s z é k ,  r ö n t g e n  e l a d ó .  T e l e f o n :  1 8 2 — 2 8 0 .

( 1 5 6 )

K e s z t h e l y i  V á r o s i -  T a n á c s  V .  B .  E ü .  

O s z t .  v e z e t ő  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  
a  K e s z t h e l y i  V á r o s i  K ó r h á z  r ö n t g e n  

o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s i  á l l á s r a .  A  m u n 

k a k ö r t  j e l e n l e g  á l l a n d ó  h e l y e t t e s  l á t j a  

e l .  A  m e g h i r d e t e t t  á l l á s  1 9 7 5 .  X .  1 - é n  

f o g l a l h a t ó  e l .  L a k á s t  b i z t o s í t a n i  a  T a 

n á c s  n e m  t u d .

K a t ó  G r e g e l y  d r .

v á r o s i  f ő o r v o s

( 1 5 7 )

A  B a l a t o n f ü r e d i  Á l l a m i  K ó r h á z  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  m e g 

ü r e s e d e t t  E  1 0 3  k s z .  o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r 

v o s i  á l l á s r a .

F e l t é t e l e k :  k a r d i o l ó g i a i  e l ő z e t e s  m u n 

k á s s á g  t u d o m á n y o s  m i n ő s é g b e n ,  a z  i n 

t e n z í v  e l l á t á s  i s m e r e t e i n e k  i g a z o l á s a .  

L a k á s t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d u n k .

A  p á l y á z a t o t  k é r j ü k  a  h i r d e t é s  m e g 

j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  k é t  h é t e n  b e l ü l  a  

B a l a t o n f ü r e d i  Á l l a m i  K ó r h á z  i g a z g a t ó 

f ő o r v o s á n a k  c í m é r e  m e g k ü l d e n i .

D e b r ő c z i  T i b o r  d r .  

i g a z g a t ó - f ő o r v o s

( 1 5 8 )

S o p r o n i  Á l l a m i  S z a n a t ó r i u m  9 4 0 1  S o p 

r o n ,  V á r i s i  ú t  2 .  f ő 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  a  s o p r o n i  Á l l a m i  S z a n a 

t ó r i u m  b a l f i  g y ó g y f ü r d ő i n t é z e t é n é l  1  f ő  

E  1 0 3 / B  k s z .  r ö n t g e n  o s z t á l y v e z e t ő  f ő 

o r v o s i  á l l á s r a .  M e g f e l e l ő  s z a k k é p e s í t é s 

s e l  é s  k ó r h á z i ,  i n t é z e t i  m ű k ö d é s s e l  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 .

A z  á l l á s  b e t ö l t é s é n é l  a  t u d o m á n y o s  

m u n k á s s á g  e l ő n y t  b i z t o s í t .  I l l e t m é n y  a  

1 8 / 1 9 7 1 .  ( E ü K .  j ú n .  Г к . )  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 a k  s z e r i n t  

p l u s z  m u n k a h e l y i  p ó t l é k  é s  3 0 %  v e s z é 

l y e s s é g i  p ó t l é k .

N a g y  L á s z l ó  d r .

f ő i g a z g a t ó - f ő o r v o s

( 1 5 9 )

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  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  M á t é s z a l k a  v á r o s  H .  

s z .  k ö r z e t i  g y e r m e k o r v o s i  á l l á s á r a .  A z  

á l l á s  j a v a d a l m a z á s a  a  1 8 / 1 9 7 1 .  E ü M —  

M ü M  s z .  e g y ü t t e s  u t a s í t á s  s z e r i n t  é s  a  

s z o l g á l a t i  i d ő t ő l  f ü g g ő e n .  M á s o d -  v a g y  

m e l l é k á l l á s  v á l l a l á s á r a  l e h e t ő s é g  v a n .

A  k ö r z e t h e z  k a p c s o l t  k ö z s é g  n e m  t a r 

t o z i k .

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 .  A z  á l l á s  b e t ö l 

t é s e  e s e t é n  3  s z o b á s ,  ö s s z k o m f o r t o s  l a 

k á s  r e n d e l k e z é s r e  á l l .

A  s z a b á l y s z e r ű e n  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  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  

k é r e m  a  m á t é s z a l k a i  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  O s z t á l y  c í m é r e  m e g k ü l 

d e n i .

H á m o r i  A n d o r  d r .

f ő o r v o s ,  e ü .  o s z t .  v e z .

( 1 6 0 )

A  B u d a p e s t  V H I .  k é r .  T a n á c s  V .  B .  

B a l a s s a  J á n o s  K ó r h á z á n a k  i g a z g a t ó - f ő 

o r v o s a  ( B p .  V I I I . ,  V a s  u .  1 7 . )  p á l y á z a t o t  

h i r d e t  a  k ó r h á z  R ö n t g e n  O s z t á l y á n  k i 

n e v e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  a d j u n k t u 

s i  á l l á s r a .  I l l e t m é n y  a z  é r v é n y b e n  l e v ő  

b é r u t a s í t á s  s z e r i n t .

P o l i c z e r  M i k l ó s  d r .

i g a z g a t ó - f ő o r v o s ,  

a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a

( 1 6 1 )

B a l m a z ú j v á r o s  N a g y k ö z s é g i  T a n á c s  

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  m u n k a k ö r 

b e  —  l a k á s  b i z t o s í t á s á v a l  —  a z o n n a l i  b e 

l é p é s r e  p á l y á z a t o t  h i r d e t .
B a g i  J á n o s

g a z d .  c s o p .  v e z .

( 1 6 2 )

H e i m  P á l  G y e r m e k k ó r h á z  N e v e l ő o t t 

h o n o k  c s o p o r t v e z e t ő  f ő o r v o s a  ( V I I I . ,  Ü l 

l ő i  ú t  8 6 . )  p á l y á z a t o t  h i r d e t  l  f ő  n e v e 

l ő o t t h o n i  i n t é z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  G y e r 

m e k g y ó g y á s z  v a g y  s e r d ü l ő k o r i  p r o b l é 

m á k  i r á n t  é r d e k l ő d ő  b e l g y ó g y á s z  s z a k 

o r v o s o k  ( b u d a p e s t i  l a k o s o k )  p á l y á z h a t 

n a k .  I l l e t m é n y  s z a k k é p e s í t é s  é s  s z o l g á 

l a t i  i d ő  s z e r i n t ,  v a l a m i n t  i n t é z e t i  p ó t l é k .

E l k á n  G y ö r g y  d r .  

c s o p o r t v e z e t ő  f ő o r v o s

( 1 6 3 )

A  G y e r m e k f o g á s z a t i  é s  F o g s z a b á l y o 

z á s i  K l i n i k a  m b .  t a n s z é 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  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 e t t  E  2 0 1 / C  k s z .  i n t é z e t v e z e t ő i  a s z -  

s z i s z t e n s n ő i  á l l á s r a .  A  p á l y á z a t  f e l t é t e 

l e i :  f o g á s z a t i  a s s z i s z t e n s n ő i  k é p e s í t é s  é s  
1 0  é v e s  s z o l g á l a t i  i d ő .  I l l e t m é n y  k s z .  s z e 

r i n t  a  s z o l g á l a t i  i d ő n e k  m e g f e l e l ő e n .

A  p á l y á z a t o k a t  k é r j ü k  a  h i r d e t m é n y  

m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  2  h é t e n  b e l ü l  a  

S e m m e l w e i s  O T E  S z e m é l y z e t i  O s z t á 

l y á r a  b e n y ú j t a n i .

L o m b o s  L a j o s  d r .

a  R e k t o r i  H i v a t a l  v e z e t ő j e

( 1 6 4 )

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  

( 1 8 4 0  B p .  V á r o s h á z  u .  9 — 1 1 . )  p á l y á z a t o t  

h i r d e t  a  H e i m  P á l  G y e r m e k k ó r h á z b a n  

e l h a l á l o z á s  k ö v e t k e z t é b e n  m e g ü r ü l t  E  

1 0 3  k u l c s s z á m ú  o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s i  

á l l á s r a .  A z  á l l á s  e l n y e r é s é h e z  f ü l - o r r -  

g é g e g y ó g y á s z a t i  s z a k k é p e s í t é s  é s  l e g 

a l á b b  1 0  é v e s  g y e r m e k g é g é s z e t i  e l l á t á s 

b a n  s z e r z e t t  s z a k m a i  g y a k o r l a t  s z ü k 

s é g e s .  A  m u n k a k ö r  k e r e t é b e n  v e z e t ő  

s z a k f ő o r v o s i  f e l a d a t o k a t  i s  e l  k e l l  l á t n i .  

A  k i n e v e z e n d ő  f ő o r v o s  o r v o s i  m a g á n -  

g y a k o r l a t o t  n e m  f o l y t a t h a t .

A  p á l y á z a t i  k é r e l m e t  a  6 / 1 9 7 0 .  E ü M  

s z á m ú  u t a s í t á s b a n  m e g h a t á r o z o t t  f e l t é 

t e l e k k e l  k é r j ü k  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

( 1 6 5 )

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  

( 1 8 4 0  B p .  V á r o s h á z  u .  9 — 1 1 . )  p á l y á z a t o t  

h i r d e t  a  W e i l  E m i l  k ó r h á z b a n  n y u g d í 

j a z á s  k ö v e t k e z t é b e n  m e g ü r ü l t  E  1 0 3  

k u l c s s z á m ú  o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s i  á l l á s 

r a .  A z  á l l á s  e l n y e r é s é h e z  s z ü l é s z e t i - n ő 

g y ó g y á s z a t i  s z a k k é p e s í t é s  é s  l e g a l á b b  1 0  
é v e s  s z a k m a i  g y a k o r l a t  s z ü k s é g e s .  A  

m u n k a k ö r  k e r e t é b e n  v e z e t ő  s z a k f ő o r v o 

s i  f e l a d a t o k a t  i s  e l  k e l l  l á t n i .  A  k i n e v e 

z e n d ő  f ő o r v o s  m a g á n g y a k o r l a t o t  n e m  

f o l y t a t h a t .

A  p á l y á z a t i  k é r e l m e t  a  6 / 1 9 7 0 .  E ü M  

s z á m ú  u t a s í t á s b a n  m e g h a t á r o z o t t  f e l t é 

t e l e k k e l  k é r j ü k  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

(1 6 )6

B u d a p e s t  F ő v á r o s  H l .  k é r .  T a n á c s  V .  

B .  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y á n a k  v e z e t ő j e  

( 1 0 3 3  B u d a p e s t  I I I . ,  F ő  t é r  3 . )  p á l y á z a t o t

h i r d e t  —  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  —  I d e g g o n d o z ó  i n t é z e t i  v e z e t ő  f ő o r 

v o s i  á l l á s r a .  A  v e z e t ő  f ő o r v o s i  á l l á s  

a z o n n a l  b e t ö l t h e t ő .

I l l e t m é n y  m e g á l l a p í t á s a  a  1 8 / 1 9 7 1 .  

E ü M — M ü M  s z .  e g y ü t t e s  u t a s í t á s á n a k  

m e g f e l e l ő e n ,  s z o l g á l a t i  i d ő t ő l  f ü g g ő e n .  

P á l y á z a t i  k é r e l m e k e t  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e 

t a r t á s á v a l  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  

s z á m í t o t t  1 5  n a p o n  b e l ü l  k é r e m  b e n y ú j 

t a n i .

F e r e n c z i  E r z s é b e t  d r .

k é r .  f ő o r v o s  e ü .  o s z t .  v e z .

( 1 6 7 )

D u n a i  V a s m ű  N a g y ü z e m i  E g é s z s é g -  

ü g y i  S z o l g á l a t  f ő o r v o s a  ( D u n a ú j v á r o s )  

p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  d u n a i  V a s m ű  t e r ü 

l e t é n  1  f ő  1 0 4  k s z .  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 .  A l a p f i z e t é s  3 6 0 0 , —  F t ,  v a l a 

m i n t  3 0 %  v e s z é l y e s s é g i  p ó t l é k ,  1 Ю 0 , —  F t  

m u n k a h e l y i  p ó t l é k .  Ü z e m i  n y e r e s é g r é 

s z e s e d é s  b i z t o s í t v a .  M e l l é k á l l á s  l e h e t s é 

g e s ,  l a k á s t  a z  ü z e m  b i z t o s í t .  T o v á b b á  1  

f ő  r ö n t g e n  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  

k s z . - n a k  m e g f e l e l ő e n ,  1 1 0 0 , —  F t  m u n k a 

h e l y i  p ó t l é k ,  3 0 %  v e s z é l y e s s é g i  p ó t l é k ,  

l a k á s t  a z  ü z e m  b i z t o s í t .

S z a b ó  K r i s t ó f  d r .

D V  ü z e m i  f ő o r v o s

( 1 6 8 )

A  F ő v á r o s i  T a n á c s  V .  B .  S z e n t g o t t 

h á r d i  5 3 0  f é r ő h e l y e s  i d e g - e l m e b e t e g e k e t  

á p o l ó  S z o c i á l i s  O t t h o n  i g a z g a t ó j a  ( S z e n t -  

g o t t h á r d ,  H u n y a d i  u .  2 9 . )  p á l y á z a t o t  h i r 

d e t  a z  E  1 0 7  k s z .  i n t é z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  

A z  á l l á s h o z  l a k á s  b i z t o s í t o t t .

B e d i  F e r e n c  

i g a z g a t ó

( 1 6 9 )

K ö z p o n t i  Á l l a m i  K ó r h á z  ( B p .  X I I . ,  

B u d a k e s z i  ú t  4 8 / b . )  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  a  k ó r h á z  b e l g y ó g y á s z a t i  

p r o f i l ú  r e h a b i l i t á c i ó s  o s z t á l y á n  m e g ü r e 

s e d ő  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  b e l 

g y ó g y á s z a t i  s z a k v i z s g a  s z ü k s é g e s .  P á 

l y á z h a t n a k  a  f u n c t i o n a l i s  é s  t h e r á p i á s  

b e l g y ó g y á s z a t  i r á n t  é r d e k l ő d ő k .  I l l e t 

m é n y  k s z .  s z e r i n t i  b e s o r o l á s  - f  k ö z p o n t i  

p ó t l é k .

H e c k e n a s t  O t t ó  d r .

i g a z g a t ó - f ő o r v o s  h .

( 1 7 0 )

D u n a ú j v á r o s i  V á r o s i  T a n á c s  R e n d e l ő -  

i n t é z e t é n e k  i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  ( D u n a ú j 

v á r o s ,  V a s m ű  ú t  1 0 . )  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  

v á r o s  t e r ü l e t é n  m e g ü r e s e d e t t  g y e r m e k 

k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e t m é n y  k s z . -  

n a k  m e g f e l e l ő e n .  S z ö v e t k e z e t i  l a k á s t  a  

V á r o s i  T a n á c s  b i z t o s í t .  É v  v é g é n  5 —  

1 0  0 0 0  F t - i g  t e r j e d ő  j u t a l o m  a d h a t ó .

S c h á b e l  F e r e n c  d r .

r i .  i g a z g a t ó - f ő o r v o s

( 1 7 1 )

H a t v a n  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z á n a k  

i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  ( 3 0 0 1  H a t v a n ,  P f .  1 9 . )  

p á l y á z a t o t  h i r d e t  —  H a t v a n  v á r o s b a n  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  1  f ő  g y e r 

m e k k ö r z e t i  s z a k o r v o s i  á l l á s r a .  B é r e z é s  

k u l c s s z á m  s z e r i n t ,  s z o l g á l a t i  i d ő t ő l  f ü g 

g ő e n .

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 .

A  k ö r z e t i  g y e r m e k s z a k o r v o s i  á l l á s h o z  

l a k á s  b i z t o s í t o t t .

V a l e n t i n y i  P á l  d r .

i g a z g a t ó - f ő o r v o s

( 1 7 2 )

A  V I I I .  k é r .  T a n á c s  V .  B .  K á l l a i  É v a  

K ó r h á z  ( K u n  u .  4 . )  m b .  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  a z  É g é s - s é r ü l é s i  

o s z t á l y o n  1  f ő  s e b é s z s z a k o r v o s i  á l l á s r a ,  

m e l y e n  i d ő v e l  p l a s z t i k a i  s e b é s z i  k é p e s í 

t é s  i s  e l n y e r h e t ő  é s  1  f ő  a n a e s t h e s i o l ó -  

g u s  o r v o s i  á l l á s r a ;  a  K ö z p o n t i  L a b o r a 

t ó r i u m b a n  1  f ő  s e g é d o r v o s i  á l l á s r a ;  a z  

U t ó k e z e l ő  o s z t á l y o n  1  f ő  b e l g y ó g y á s z  

s z a k o r v o s i  á l l á s r a ,  m e l y e n  a  s z a k k é p e s í 

t é s t ő l  é s  s z o l g á l a t i  i d ő t ő l  f ü g g ő e n  a l o r -  

v o s i ,  i l l e t v e  a d j u n k t u s i  b e o s z t á s  e l n y e r 

h e t ő .

V e t r ó  E s z t e r  d r .

m b .  i g a z g a t ó - f ő o r v o s

( 1 7 3 )

R ö n t g e n - k é s z ü l é k  d ö n t h e t ő ,  m o d e m ,  

é r i n t é s b i z t o s ,  s u g á r v é d e t t ,  k o m p l e t t  e l 

a d ó .  F ö l d e s s y  Z s i g m o n d  d r . ,  9 0 2 4  G y ő r ,  

B a r t ó k  ú t  5 4 .

%
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( 1 7 4 )

A z  O r o s h á z i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —  

R e n d ö 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  p á l y á 

z a t o t  h i r d e t  a  k ó r h á z b a n  ü r e s e n  l e v ő  1  

f ő  g y e r m e k g y ó g y á s z ,  1  f ő  f ü l - o r r - g é g é s z ,  

v a l a m i n t  a  R e n d e l ő i n t é z e t n é l  m e g ü r e s e 

d e t t  1  f ő  v á r o s i  k ö r z e t i  o r v o s i ,  1  f ő  

ü z e m o r v o s i  á l l á s o k r a .

J a v a d a l m a z á s  a  g y a k o r l a t i  i d ő n e k  é s  

k s z . - n a k  m e g f e l e l ő e n ,  a  1 8 / 1 9 7 1 .  E ü M —  

M ü M  s z .  e g y ü t t e s  u t a s í t á s  a l a p j á n .  L a k á s  

m e g b e s z é l é s  s z e r i n t .  L a k á s v á s á r l á s i  h o z 

z á j á r u l á s  i g é n y b e v é t e l é r e  i s  l e h e t ő s é g  

v a n .  A  k ö r z e t i  o r v o s  r é s z é r e  3  s z o b á s  

k o m f o r t o s  s z o l g á l a t i  l a k á s  b i z t o s í t h a t ó .

A  m e g h i r d e t e t t  á l l á s o k r a  6 / 1 9 7 0 .  ( E 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  3 0  n a p o n  b e l ü l  —  a  m u n k a v i s z o n y 

b a n  á l l ó k n a k  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á s á 

v a l  —  a  p á l y á z a t o t  m e g h i r d e t ő  s z e r v h e z  

k e l l  b e n y ú j t a n i .

G a z d a g  I s t v á n  d r .

i g a z g a t ó - f ő o r v o s

( 1 7 5 )

A  S z a b o l c s - S z a t m á r  m e g y e i  T a n á c s  

K ó r h á z — R e n d e l ő i n t é z e t  p á l y á z a t o t  h i r 

d e t  N y í r e g y h á z á n :  a n a e s t h e s i o l ő g u s  o r 

v o s i  ( s z e m é l y i  f i z e t é s ,  l a k á s  s o r o n  k í 

v ü l ,  m e g b e s z é l é s  a l a p j á n ) ,  t e r ü l e t i  s z ü 

l é s z  f ő o r v o s i  ( E  1 0 4  k s z . - o n ) ,  s z e m é s z ,  

f ü l - o r r - g é g e ,  s z ü l é s z - n ő g y ó g y á s z  s z a k o r 

v o s i  á l l á s o k  b e t ö l t é s é r e .  T i s z a l ö k ö n : 

r ö n t g e n  s z a k o r v o s i  á l l á s  b e t ö l t é s é r e  ( 2 ' / г  

s z o b á s  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 ) .

A z  á l l á s o k  a z o n n a l  b e t ö l t h e t ő k  —  b e 

s o r o l á s  é s  i l l e t m é n y  ( a z  a n a e s t h e s i o l ó g u s  

á l l á s  k i v é t e l é v e l )  a  1 8 / 1 9 7 1 .  ( E ü K .  j ú n .  

r k . )  E ü M — M ü M  s z .  e g y ü t t e s  u t a s í t á s á 

b a n  f o g l a l t a k  s z e r i n t .

U r a y  G y ö r g y  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

( 1 7 6 )

S z a b a d s á g h e g y i  Á l l a m i  G y e r m e k s z a n a -  

t ó r i u m  B p .  X I I . ,  M á r t o n h e g y i  ú t  6 .  ( 1 5 3 1  

B p .  p f .  3 9 )  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  o r r - f ü l - g é g é s z  s z a k a i o r v o s i  á l l á s 

r a  a  m e g s z e r v e z é s  a l a t t  á l l ó  o r r - f ü l - g é -  

g é s z e t i  o s z t á l y r a .  G y e r m e k f ü l é s z e t i  g y a 

k o r l a t t a l  r e n d e l k e z ő  e l ő n y b e n  r é s z t s ü l .  

F i z e t é s  k s z .  s z e r i n t  +  3 0 %  v e s z é l y e s s é g i  

p ó t l é k .  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 .  

L a k á s t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d u n k .

S i m o n  G y ö r g y  d r .

i g a z g a t ó - f ő o r v o s  

 ̂ a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a

( 1 7 7 )

A  P s z i c h i á t r i a i  R e h a b i l i t á c i ó s  I n t é z e t  

( I n t a h á z a ,  u p .  9 5 5 1  M e s t e r i ,  V a s  m e g y e )  

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  a z  

1 9 7 5 .  s z e p t e m b e r  1 - é n  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 ő  1  f ő  E  1 0 9  k s z .  s e g é d o r v o s i  

á l l á s r a .  A  p á l y á z ó  r é s z é r e  a  k u l c s s z á m 

n a k  é s  s z o l g á l a t i  i d ő n e k  m e g f e l e l ő  a l a p 

b é r t ,  3 0 %  v e s z é l y e s s é g i  p ó t l é k o t ,  6 0 0 , —  

F t  m u n k a k ö r i  p ó t l é k o t  é s  h a v i  á t l a g b a n  

k b .  1 0 0 0 , —  F t  ü g y e l e t i  d í j a t  t u d u n k  b i z 

t o s í t a n i .  A z  á l l á s h o z  a z  i n t é z e t  t e r ü l e 

t é i n  ú j o n n a n  é p ü l t  2  s z o b á s  k o m f o r t o s  

t e l e f o n o s  s z o l g á l a t i  l a k á s  t a r t o z i k .

K i s s - V á m o s i  J ó z s e f  d r .

i g a z g a t ó - f ő o r v o s

( 1 7 8 )

A  Z a l a  m e g y e i  T a n á c s  I I .  K ó r h á z —  

R e n d e l ő i n t é z e t ,  N a g y k a n i z s a  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  a  r e n d e l ő i n 

t é z e t b e n  m e g ü r e s e d e t t  E  1 0 7 / 2 .  k s z .  s z e 

m é s z  ' s z a k o r v o s i  á l l á s r a .  B é r e z é s  a  1 8 /  

1 9 7 1 .  E ü M — M ü M  s z .  e g y ü t t e s  u t a s í t á s 

n a k  m e g f e l e l ő e n .

P á l y á z a t o t  a  k ó r h á z  i g a z g a t ó j á h o z  

( N a g y k a n i z s a ,  F a b i k  K á r o l y  u .  2 — 8 .  

T e l . : 1 1 - 5 0 0 )  k e l l  b e n y ú j t a n i .

D ü h  A n d r á s  d r .

I g a z g a t ó - f ő o r v o s

( 1 7 9 )

E r i n t é s b l z t o s ,  a u t o p r o g r e s s  r t g - g é p  

s ü r g ő s e n  e l a d ó .  D r .  F a b ó n é ,  P é t e r v á s á -  

r a ,  T i s z t i s o r  3 8 .  T e l e f o n :  4 3 .

( 1 8 0 )

A  S e m m e l w e i s  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e 

t e m  Á l t a l á n o s  O r v o s i  K a r á n a k  d é k á n j a  

( 1 0 8 5  B p .  Ü l l ő i  ú t  2 6 . )  p á l y á z a t o t  h i r d e t  

a z  E g y e t e m  I .  s z .  B e l k l i n i k á j á n a k  r ö n t 

g e n - l a b o r a t ó r i u m á b a n  b e t ö l t é s r e  k e r ü l ő  

r ö n t g e n o r v o s i  á l l á s r a .  P á l y á z h a t n a k  n e m  

r ö n t g e n s z a k o r v o s o k  I s .

A  p á l y á z a t o k a t  —  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r 

t á s á v a l  —  a  p á l y á z a t  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á 

m í t o t t  1 5  n a p o n  b e l ü l  a  S O T E  S z e m é l y 

z e t i  O s z t á l y á r a  ( B p .  V I I I . ,  Ü l l ő i  ú t  2 6 .  

f s z .  9 . )  k e l l  b e n y ú j t a n i .

L o m b o s  L a j o s  d r .

R e k t o r i  H i v a t a l  v e z e t ő

( 1 8 1 )

A z  A u t ó k ö z l e k e d é s i  T a n i n t é z e t  K ö z ú t i  

J á r m ű v e z e t ő i  A l k a l m a s s á g v i z s g á l ó  Á l l o 

m á s  ( L e v é l c í m :  1 4 0 0  B u d a p e s t ,  p f .  4 4 . ,  B p .  

V I I . ,  D o b  u .  1 0 7 . )  v e z e t ő j e  p á l y á z a t o t  h i r 

d e t  3  o r v o s i  á l l á s  b e t ö l t é s é r e ,  a  f e n t i  
v i z s g á l ó  á l l o m á s o n .

A  m u n k a k ö r  j e l l e g e  s z e r i n t  a  j á r m ű 

v e z e t ő i  a l k a l m a s s á g  e l d ö n t é s é t  c é l z ó  r u 

t i n v i z s g á l a t o k b ó l  é s  e h h e z  c s a t l a k o z ó  

e l m é l e t i  j e l l e g ű  k í s é r l e t i  m u n k á b ó l  á l l .

H a v i  i l l e t m é n y :  s z a k m a i  g y a k o r l a t t a l  

n e m  r e n d e l k e z ő k n é l : 2 4 0 0 , —  F t ,  1 — 3  é v e s  

s z a k m a i  g y a k o r l a t t a l  r e n d e l k e z ő k n é l  

2 5 0 0 — 3 0 0 0 , —  F t .  3  é v  f e l e t t i  s z a k m a i  g y a 

k o r l a t t a l  r e n d e l k e z ő k n é l  3 0 0 0 — 4 5 0 0 , —  F t .

A  j e l e n t k e z ő k  p á l y á z a t u k a t  é l e t r a j z  

c s a t o l á s á v a l  a  f e n t i  c í m r e  k ü l d j é k .

(182)

L ő r i n c i  N a g y k ö z s é g i  T a n á c s  E l n ö k e  

( L ő r i n c i ,  S z a b a d s á g  t é r  2 6 . )  g y ö n g y ö s i  

j á r á s ,  p á l y á z a t o t  h i r d e t  L ő r i n c i  n a g y 

k ö z s é g  P e t ő í l b á n y a i  l a k ó t e l e p  I .  é s  I I .  

s z .  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s o k r a ;  K o r s z e r ű e n  

f e l s z e r e l t  r e n d e l ő k  é s  3  s z o b á s  ö s s z 

k o m f o r t o s  L a k á s o k  á l l n a k  r e n d e l k e z é s r e .  

A  h é t  v é g i  ü g y e l e t  m e g s z e r v e z v e .  A z  I l 

l e t m é n y  s z a k k é p z e t t s é g t ő l  é s  s z o l g á l a t i  

i d ő t ő l  f ü g g ő e n ,  a z  E  i l l — 1 1 2 / 1 .  k s z .  s z e 

r i n t .

S z e n t g y ő r g y i  J á n o s

t a n á c s e l n ö k

( 1 8 3 )

A  H a j d ú - B i h a r  m e g y e i  T a n á c s  p ü s 

p ö k l a d á n y i  R e n d e l ő i n t é z e t é n e k  I g a z g a t ó -  

l ő o r v o s a  ( 4 1 5 0  P ü s p ö k l a d á n y ,  K o s s u t h  u .  

1 . )  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  ú j o n n a n  s z e r v e 

z e t t  g y e r m e k k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s  b e t ö l t é 

s é r e  N á d u d v a r  n a g y k ö z s é g b e n .  A z  á l l á s 

h o z  a  k ö z s é g i  t a n á c s  h á r o m s z o b á s  ö s s z 

k o m f o r t o s  l a k á s t  b i z t o s í t .  B é r e z é s  a  

1 8 / 1 9 7 1 .  E ü M — M ü M  s z .  u t a s í t á s  s z e r i n t .

A  H a j d ú - B i h a r  m e g y e i  T a n á c s  p ü s p ö k 

l a d á n y i  R e n d e l ő i n t é z e t é n e k  I g a z g a t ó - f ő 

o r v o s a  ( 4 1 5 0  P ü s p ö k l a d á n y ,  K o s s u t h  u .  

1 . )  p á l y á z a t o t  h i r d e t  1  f ő  ü z e m o r v o s i  

á l l á s  b e t ö l t é s é r e  K a b a  n a g y k ö z s é g b e n .  

A z  á l l á s  1 9 7 6 .  j a n u á l  l - t ö l  f o g l a l h a t ó  e l ,  

é s  a  k i n e v e z e n d ő  o r v o s  f e l a d a t a  l e s z  a  

K á b á n  é p ü l ő ,  m a j d  m ű k ö d ő  C u k o r g y á r  

m e g f e l e l ő  l a k á s t  é s  k i e m e l t  b é r e z é s t  b i z 

t o s í t u n k .
M e r s á n y  G é z a  d r .  

I g a z g a t ó - f ő o r v o s

( 1 8 4 )

B u d a p e s t  Ш .  k é r .  T a n á c s  V .  B .  Ó b u 

d a i  H a j ó g y á r i  Ü z e m o r v o s  S z a k 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  ( 1 0 3 3  

B u d a p e s t  I I I . ,  H a j ó g y á r s z l g e t )  p á 

l y á z a t o t  h i r d e t  f ő f o g l a l k o z á s ú  ü z e m o r 

v o s i  á l l á s r a .  A z  á l l á s  a z o n n a l  b e t ö l t h e 

t ő .  M e l l é k á l l á s  l e h e t s é g e s .

S á n d o r  J e n ő  d r .  

i g a z g a t ó - f ő o r v o s

( 1 8 5 )

A  N ó g r á d  M e g y e i  T a n á c s  P á s z t ó i  J á 

r á s i  H i v a t a l a  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y á n a k  

v e z e t ő j e  e g y e t é r t é s b e n  a  B u j á k !  K ö z s é g i  

T a n á c s  e l n ö k é v e l  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  

b u j á k !  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e t m é n y  

k u l c s s z á m  s z e r i n t ,  l a k á s  g a r á z z s a l  b i z 

t o s í t v a ,  c s a t o l t  k ö z s é g  n i n c s .

K o v á c s  B e r t a l a n  d r .  
k ó r h á z - i g a z g a t ó  

j á r á s i  f ő o r v o s

( 1 8 6 )

A  c s o r n a i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  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  p á l y á z a t o t  

h i r d e t  1  f ő  d i é t á s n ő v é r i  á l l á s  b e t ö l t é s é r e .  

B é r e z é s  a  1 8 / 1 9 7 1 .  E ü M — M Ü M  s z á m ú  

r e n d e l e t  é r t e l m é b e n .  A  p á l y á z a t  e l n y e 

r é s e  e s e t é n  f é r ő h e l y e t  a  N ő v é r s z á l l á s o n  

t u d u n k  b i z t o s í t a n i .

N é m e t h  G y u l a  d r .

i g a z g a t ó - f ő o r v o s

A z  O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t  f ő i g a z g a 

t ó j a  ( 1 0 5 5  B u d a p e s t  V . ,  M a r k ó  u t c a  2 2 . )  

p á l y á z a t o t  h i r d e t  S z o l n o k  ( S z o l n o k  

s z é k h e l l y e l )  é s  a  S z a b o l c s  ( N y í r e g y h á z a  

s z é k h e l y e i )  m e g y e i  ( m e n t ő s z e r v e z e t  v e 

z e t ő  f ő o r v o s i ,  t o v á b b á  a  t a t a b á n y a i ,  

s z o l n o k i ,  s z o m b a t h e l y i  é s  k e c s k e m é t i  

m e n t ő á l l o m á s  v e z e t ő i  f ő o r v o s i  á l l á s r a .  

A z  á l l á s o k  a z o n n a l  e l f o g l a l h a t ó k .  J a v a 

d a l m a z á s  a  1 8 / 1 9 7 1 .  ( E ü .  K .  j ú n .  r k . )  

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  

a l a p j á n .
B e n c z e  B é l a  d r .

f ő i g a z g a t ó

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  1374 B u d a p e s t  V I., R é iv a y  u .  18. M e g j e le n ik  15 000 p é ld á n y b a n  
A  k ia 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—880

M N B  e g y s z á m l a s z á m :  69.915.272— 46 
T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s t a .  E lő f i z e t h e t ő  b á r m e l y  p o s t a h iv a t a ln á 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 t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d á n á l  
(B u d a p e s t ,  V .,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1., P o s t a c í m :  1900 B u d a p e s t )  

k ö z v e t l e n ü l  v a g y  á t u t a l á s i  p o s t a u t a lv á n y o n ,  v a l a m i n t  á t u t a lá s s a l  а  Р К Ш  M N B  215-96162 p é n z f o r g a l m i  J e l z ő s z á m á r a .  

S z e r k e s z t ő s é g :  1363 B u d a p e s t ,  V -, M ü n n ic h  F e r e n c  u . 32. I .  T e l e f o n :  121—804, h a  n e m  f e l e l :  122— 765 
E l ő f i z e t é s i  d íj e g y  é v r e  216,—  F t ,  n e g y e d é v r e  54,—  F t ,  e g y e s  s z á m  á r a  4 ,50  F t

7 5 . 2 2 6 7  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 m á 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

1920 I N D E X :  25  674



O R V O SI
H E T IL A P

T A R T A L O M J E G Y Z É K

A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  

D O L G O Z Ó K

S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a :  

MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :  

ALFÖLDY ZO LTÁN  DR. 
BRAUN PÄL DR.

DARABOS PÄL DR. 
FISCHER ANTAL DR. 
HIRSCHLER IMRE DR. 
LENART GYÖRGY DR. 
SZÁNTÓ GYÖRGY DR.

*

F e l e l ő s  s z e t k e s z t ő :  

TRENCSÉNI TIBOR DR.

■*

M u n k a t á r s a k :

PAPP MIKLÓS DR. 
GIACIN TO MIKLÓS DR. 
BT A G E ZSUZSA NN A  DR. 
WALSA RÓBERT DR. 
B U D A  BÉLA DR.

H O N T I JÓZSEF DR.

*

1 1 6 . ÉVFOLYAM

*

3 3 . SZÁM

*

1 9 7 5 . AUGUSZTUS 1 7 .

1

S u ly o k  E n d re  d r., V a rg a  F e re n c  dr. 
é s  K a jtá r  P á l  d r .:

D ir e k t  k a lo r im e t r ia
a z  ú j s z ü lö t t e k  h ő s z a b á ly o z á s á n a k
v iz s g á la t á b a n  ..................................................................... 1923

K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

P ró n a y  G á b o r  d r ., Ü js z á szy  L á s z ló  dr. 
é s  N a g y  G y ö r g y  d r.:

C o lit is  u lc e r o s a  B o r s o d b a n  ....................................  1929

B e s z n y á k  I s t v á n  dr.:

A  th y m u s  c y s t á k r ó l  .................................................. 1933

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

B ö szö r m é n y i  E rn ő  d r., F a rsa n g  C saba  dr.,
M o rv á i V e r o n ik a  d r.  é s  V a rg a  I. Já n o s  d r .:

K a m r a i t a c h y c a r d ia  s o r á n  f e l l é p ő  
h a e m o d y n a m ik a i  v á l t o z á s o k
e x p e r im e n t á l i s  m y o c a r d iu m  in f a r c t u s b a n  . . .  1930

F ra n g  D ezső  d r ., B e r é n y i  M ih á ly  dr.,
G r ó f J ó zse f,  V e r e b é ly i  A n d r á s  dr.,
K o rá n y i E n d r e  d r .  é s  H a m v a s  A n ta l  dr.:

G y o r s íto t t  h ú g y s a v k ő o ld ó  e l j á r á s u n k k a l  
s z e r z e t t  t a p a s z t a la t o k  ..................................................  1939

T I I E R Ä P I Ä S  K Ö Z L E M É N Y E K

F ra n k  K á lm á n  d r.  é s  P a p p e r t K a ta lin  d r .:  

O x o l in s a v  (G r a m u r in )  a lk a lm a z á s a
a  c s e c s e m ő -  é s  g y e r m e k g y ó g y á s z a t b a n  ........  1945

R I T K A  K Ö R K É P E K

P u la y  T a m á s  d r ., C sö m ö r S á n d o r  dr.,
E sz te rg á ig  J á n o s  dr., H u n k a  R e z s ő  dr.,
N é m e th  F e r e n c  d r., F e d á k  L á s z ló  dr. 
é s  Z á m b ó  Z o l tá n  d r.:

I m m u n o ló g ia i  v iz s g á la t o k
m e t a s t a t i z á l t  g e s t a t ió s  c h o r io c a r c in o m á b a n  1947

K A Z U I S Z T I K A

K o rá n y i  G y ö r g y  dr. 
é s  P ro h á szk a  E r z s é b e t  dr.:

C a n d id a  a lb i c a n s  o k o z ta  
a g y h á r t y a g y u l la d á s  g y ó g y u lt  e s e t e  
c s e c s e m ő k o r b a n  ...........................................................  1951

O R V O S T Ö R T É N E L E M

H íd v é g i J e n ő :

A z  o r v o s i  s a j t ó t ö r t é n e t  t a n u l s á g o s  f e j e z e t e  1955

B e s zá m o ló k , j e g y z ő k ö n y v e k  .............................................  1959

F o ly ó ir a tr e fe r á tu m o k  ...........................................................  1901

K ö n y v is m e r te té s  .....................................................................  1974

H ír e k  ................................................................................................  1977

P á ly á z a ti  h i r d e tm é n y e k  ......................................................  1979



HALOPERIDOL
tabletta, 
injekció 
é s  csepp

Ö S S Z E T É T E L

1 ampulla (1 ml) 5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1-(3'-p-fluor- 
benzoyl-propyl)-piperidin-4-ol-t,
1 tabletta 1,5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1-(3’-p-fluorben- 
zoyl-propyl)-piperidin-4-ol-t,
az oldat (10 ml) üvegenként 20 mg (10 csepp =  1 mg) 

4-(p-chlorphenyl)-1-(3'-p-fluorbenzoyl-propyl)- 
piperidin-4-ol-t tartalmaz.

J A V A L L A T O K

Minden olyan kórkép, mely motoros és psychés agi- 
tatióval jár, mánia, paranoidhallucinatiós kórképek, 
agitált depressio, erethikus oligophrenia és epilepti- 
formis psychosisok, delirium tremens. Csillapíthatat
lan hányás.

E L L E N J A V A L L A T O K

Pyramidalis vagy extrapyramidalis tünetcsoporttal já 
ró kórképek. Hysteria.

A D A G O L Á S  É S  A L K A L M A Z Á S

Az injekció alkalmazása általában akkor javallt, ami
kor az oralis adagolás valamilyen okból lehetetlen 
(pl. nagyfokú agitatio). Adagja ilyenkor 1 ampulla (5 
mg) intramuscularisan. Az átlagos oralis napi adag
2-4 mg. Az egyéni tűrőképesség és szükséglet figye
lembevételével azonban a napi adag 1,5-10 mg kö
zött váltakozhat, egyenlő részekre elosztva. Gyerme
kek napi dózisa 5 éves korig a felnőtt dózis negyede,
6-15 éves korig a felnőtt dózis fele. Krónikus hányás
ban általában 2X10 cseppet (2 mg) adnak naponta.

M E L L É K H A T Á S O K

Huzamosabb ideig történő kezelés után a betegek 
nagy részében akinesia, tremor, izom-hypertonia, v. 
egyéb parkinson-szerű tünetek léphetnek fel. Ezek a 
tünetek az adag csökkentésére vagy a kezelés átm e
neti abbahagyása után spontán megszűnnek, illetve 
antiparkinsonos szerekkel kupírozhatók.

T Á R S A D A L O M B I Z T O S ÍT Á S  terhére idegszakrendelé
sek, ideggondozók szabadon rendelhetik. Körzeti, 
üzemi orvosok csak idegszakrendelés (ideggondozó, 
fekvőbeteggyógyintézeti elme-idegosztály) javaslatára 
rendelhetik.

F O R G A L O M B A  K E R Ü L

5 X  I ml-es ampulla 14,70 Ft
50 X  1 ml-es tabletta 123,90 Ft
50 tabletta 13,70 Ft

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

Gyártja:

K őbányai G y ó g y szer á ru g y á r  
B u d a p e s t  X.



Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika (igazgató: Varga Ferenc dr.)

D i r e k t  k a l o r i m e t r i a  
a z  ú j s z ü l ö t t e k  
h ő s z a b á l y o z á s á n a k  
v i z s g á l a t á b a n
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A szervezet energiaforgalm ának m érésére két 
módszer áll rendelkezésünkre (3). A direkt kalori 
m etria  közvetlenül m éri a szervezet által leadott 
hőmennyiséget, m íg az ind irek t kalorim etria a gáz 
cseréből, általában az oxygen-fogyasztásból, az 
oxygen kolóriaegyenértéke a lap ján  számítja a hő 
term elést.

Egyszerűsége, olcsósága és a hőterm elés m eg 
bízható m érése alapján az ind irek t kalorim etria a 
hőszabályozás vizsgálatának általánosan elfogadott 
és elterjed t módszerévé vált. Alkalm azásával az 
újszülöttkori hőszabályozásra vonatkozó ism ere 
te ink  is jelentősen gazdagodtak és lehetővé vált az 
újszülöttkori energiaforgalom  legfontosabb p a ra 
m étereinek quan tita tiv  m eghatározása.

A felhalmozott jelentős ism ere tan y ag ' ellenére 
az optim ális ápolási feltételek m egterem tésének 
igénye rendkívül költséges d irek t kalorim éterek 
m egépítését te tte  szükségessé, m elyek segítségével 
lehetővé vált az újszülött és környezete közötti 
sokoldalú kapcsolat részletes elemzése.

A direkt kalorim etriás m ódszer az indirekt kalo- 
rim etriával szem ben a következő előnyökkel rendel
kezik: 1. segítségével az újszülött hőszabályozásának  
olyan jellem ző param éterei határozhatók meg, m elyek  
quantitativ  vizsgálatát a korábbi m ódszerek vagy eg y 
általán  nem  tették  lehetővé, vagy csak jóval pontatla 
nabb m eghatározásukra adtak alkalm at (egésztest 
fajhő, perspiratio insensibilis, légzési hővesztés, sp eci 
fik u s izoláció). 2. A z energiaforgalom , az egyes h ő le 
adási formák és a vasom otor reakciók egyidejű m eg 
határozásával lehetőséget nyújt a hőszabályozási re 
akcióknak a korábbiaknál kom plexebb  módon történő  
vizsgálatára. 3. A direkt kalorim etria lehetővé teszi, 
hogy nagy pontossággal reguláit környezeti fe ltételek  
m ellett az eddigieknél közvetlenebb m ódon vizsgáljuk  
az újszülött hőháztartása és a környezeti tényezők  
közötti kapcsolatot. Ez azt jelenti, hogy nem csak az 
egyes környezeti tényezők változásakor létrejövő en er 
giaforgalm i válasz határozható m eg, hanem  az is, 
hogy az energiaforgalom  ezen változása az egyes hő 
leadási formák m ilyen változásainak eredm ényeként 
jön  létre.

A direkt kalorim etria a fen ti előnyök m ellett 
azonban néhány olyan hátránnyal rendelkezik, m ely  
bizonyos m értékig határt szab használhatóságának. 
Ezek a következők: 1. a környezeti feltételek  stab ili 
zálódásához és a stabil mérési fe ltéte lek  kialakulásá 
hoz hosszú időre van szükség, ezért ugyanazon újszü 
löttön, m ás-m ás környezetben történő sorozatvizsgá-
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latok n em  végezhetők. 2. A  m ért hőleadás Hardy 
egyen letének  m egfelelően (22) csak akkor je len ti a hő 
term elést is, ha a szervezet therm alis egyensúlyban  
van, vagy is ha a testhőm érséklet nem  változik . Ha a 
mérés során a szervezet bizonyos hőm ennyiséget reti- 
neál, a term elt hő a veszített és tárolt hőm ennyiség  
összegével lesz  egyenlő. A hőtárolás a testsú ly, a fa j 
hő és a test átlaghőm érsékletének változásából szá 
m ítható (48, 51), de ezen szám ítás e lvégzésekor két 
pontatlansággal is szám olnunk k ell: a) ú jszülöttek  ese 
tében m ég n incs megbízhatóan tisztázva, hogy külön 
böző k örnyezeti feltételek  m éllett a m ag és a köpeny 
hőm érséklet m ilyen m értékben részesedik az átlagos 
testhőm érsékletből, b) A test fajhője m esszem enően  
változik a testösszetétel változásakor, ezért a szám í
táshoz fe ltétlen ü l szükséges az egyes újszülöttcsopor- 
tok egésztest-fajhőjének pontos ism erete. Ilyen  ada 
tok azonban m ind ez ideig nem  á llnak  rendelkezé 
sünkre. 3. A  testhőm érséklet, az evaporatiós hővesztés 
és a konvekciós-radiációs hővesztés m érésekor a ka- 
lorim éter m érési tehetetlensége különböző (54), ezért 
az energiaforgalom  viszonylag gyors változása esetén  
újabb h ibalehetőséggel k e ll szám olnunk.

Ezek a pontatlanságok gyakorlati szem pontból e l 
hanyagolhatók, inkább csak elm életi jelentőségük van 
és így a d irekt kalorim etriás m ódszer alkalm as a gya 
korlat szám ára elfogadható pontosságú hőterm elés 
m eghatározásra is.

Az elm últ 5 év során a m odern „gradient 
layer” d irek t kalorim etriás m ódszerrel (6, 7, 48, 
54) tö rténő  újszülöttkori hőszabályozás-kutatás az 
alábbi kérdéscsoportok vizsgálatában é r t el jelen 
tősebb eredm ényeket:

I. A perspiraitio insensibilis és a légzési víz
vesztés jelentősége az újszülöttek hő- és v ízháztar 
tásában.

A perspiratio insensib ilis vagy insenáib ilis v íz 
vesztés a szervezet által párolgás útján  történő, köz
vetlenül nem  észlelhető v ízvesztést jelenti. M agában  
foglalja a bőrön izzadás nélkül és a légutakban elpá 
rolgó vízm ennyiséget. Benedict (5), m ajd Söderström  
és Du Bois (53) ism erték fel, hogy nyugalom ban, stan 
dard viszonyok  között a perspiratio in sen sib ilis  eléggé  
szigorúan párhuzam os az alap-energiaforgalom m al és 
kiteszi a hőterm elés, ill. az összhóvesztés 24°/0-át. Azt, 
hogy a fen ti felism erés a csecsem ő- és gyerm ekkorra 
is érvényes, Levine és mtsai igazolták (38, 39, 40, 41), 
majd Hey és Katz (25) által a közelm últban végzett 
vizsgálatok azt látszották bizonyítani, hogy a perspi
ratio insen sib ilis és az alapanyagcsere közötti hasonló  
kapcsolat fia ta l újszülöttekben is m egvan.

Az újszülöttek  insensibilis persp iratió jának  
m eghatározására számos próbálkozás tö rté n t (13, 
25, 35, 44, 48, 55, 62), azonban a vizsgált ú jszü lö tt 
populáció, a vizsgálati m ódszerek és a környezeti 
feltételek különbözősége következtében az ered 
mények rendk ívü l ellentm ondóak. A d irek t kalo 
rim etriás vizsgálati m ódszernek ezért az alábbi, 
m egnyugtatóan még meg nem  oldott kérdésekre 
kellett választ adni: 1. basalis körülm ények között 
mi a persp ira tio  insensibilis és egyes kom ponen 
seinek (bőr +  .légutak) norm ál értéke. 2. A fenti 
értékek hogyan változnak a környezeti tényezők 
változásakor. 3. A perspiratio  insensibilis és egyes 
összetevői hogyan részesednek a szervezet energia- 
forgalm ában. 4. Mi a perspiratio  insensibilis jelen 
tősége a szervezet vízháztartásában.

Ezeket a kérdéseket a légzési hővesztés, az ossz 
evaporációs hővesztés és a hőterm elés különböző
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környezeti feltételek m elle tt történő egyidejű m eg 
határozásával lehete tt m egválaszolni (56, 60).

Semleges környezetben (32 °C, 50% re la tív  
nedvesség) az ossz evaporációs hővesztés 0,4 w a tt/ 
kg  és ez a hőtermelés 18,3% -át jelenti. É rtéke alig 
változik  a környezeti hőm érséklet változásakor: 
0,48, Ш. 0,45 w att/kg  28, ill. 36 °C-os hőm érsékle 
ten , azonban energiaforgalm i jelentősége — a hő 
term elés csökkenése következtében — a hőm érsék 
le t emelésével 15, 18, m a jd  25% -ra nő.

A légzési hővesztés ugyancsak semleges hő 
m érsékleten a legalacsonyabb: 0,14 w att/kg. Növe
kedését hidegben a környezet alacsonyabb abszo 
lú t  páratartalm a és az energiaforgalom  fokozódá
sá t kísérő m egnövekedett légzési percvolum en 
okozza, míg m elegben az energiaforgalom tól füg 
getlen , annak csökkenése ellenére létrejövő légzési 
perctérfogat-növekedés az ok.

Az újszülött hőterm elésének 6,7, 6,4 és 10,4 
százalékát adja, ha a környezeti hőm érséklet 28, 
32 vagy 36 °C. A környezeti páratartalom  növeke 
dése szignifikáns csökkenést okoz m ind az ossz-, 
m in d  a légzési, m ind  pedig  a bőrön keresztül tö r 
tén ő  evaporációs hővesztésben.

Thermoneutrális környezetben a légzési hő 
vesztés az ossz evaporációs hővesztés 33,5%-át ad 
ja . Minden olyan környezeti változás azonban, 
am ely  a perspiratio insensibilis egészének növeke 
déséhez vezet (a környezeti hőm érséklet emelése 
vagy  csökkentése, a re la tív  nedvesség csökkentése) 
egyszersmind ezt az a rán y t is jelentősen m egnö 
veli, ami azt m utatja , hogy b ár a légzési és a bőrön 
keresztü l történő evaporációs hővesztés azonos 
irányban  változik, a  légzési hővesztés jóval érzé 
kenyebben reagál m ind  a környezet hőm érsékle 
tében , mind relatív  nedvességtartalm ában bekö 
vetkező változásokra.

A „gradient lay e r” d irek t kalorim éter az eva 
porációs hővesztést w a tto k b an  méri. Annak ism e
re téb en  azonban, hogy testhőm érsékleten 1 g víz 
elpárolgásához 0,580 kcal szükséges, kiszám ítható, 
hogy  egy adott evaporációs hővesztés m ilyen víz- 
m ennyiség elvesztését jelenti.

Ilyen számítások a lap ján  semleges környezet 
b en  az érett újszülött perspiratiós vízvesztése 0,6 
g/kg/óra. Semleges hőm érsékleten  (32 °C), de a la 
csony (20%) relatív  nedvesség m ellett ez az érték  
0,79 g/kg/óra, ami naponta , kilogram m onként kö 
zel 20 g vízvesztést je len t. Ez 24 óra a la tt a szer 
vezet ossz v íz tarta lm ának  2,5%-át, ex tracellu láris 
vizének 4,6%-át adja.

Az utóbbi környezeti feltételek esetében csak 
a légzési vízvesztés 0,33 g/kg/óra. Ez a vízm ennyi
ség az újszülött ossz v íz tarta lm ának  kb. 1% -át je 
len ti, de jelentősége ennél jóval nagyobb számos 
újszülöttkori pathológiás állapotban, vagy kedve 
ző tlen  ápolási fe lté te lek  esetén.

II. Az újszülött verejték-reakció ja

Régi felismerés, hogy m eleg környezetben a 
hőleadás legfontosabb fo rm ája  a  verejtékezés, ill. 
a  verejtéknek a testfe lü le trő l történő elpárolgása. 
A z elmúlt néhány évben  ism ételten vizsgálták az

újszülöttek verejtékező képességét és azokat a fak 
torokat, am elyek a különböző ingerekre bekövet
kező verejték-reakciókat befolyásolják (4, 9, 14; 15, 
16, 18, 19, 20, 25).

A d irek t kalorim etria alkalm azásával lehetővé 
vált a verejték-reakció legfontosabb jellemzőinek 
(a verejtékezés kiváltásához szükséges küszöbhő 
m érséklet, a verejtékezés ú tjá n  elérhető m axim ális 
evaporációs hővesztés) és az azokat befolyásoló té 
nyezők m eghatározásán tú l annak tisztázása is, 
hogy m it jelent a verejtékezés az újszülött hőház
ta rtásának  egésze szem pontjából (57).

A vizsgálatok azt m u ta tták , hogy hőnyerő kör 
nyezetben az egynapos é re tt  újszülött 37,4 °C kö
rü li testhőm érsékleten kezd verejtékezni és ily 
módon evaporációs hővesztését a basalis (insensi
bilis) érték  kb. 4—4,5-szeresére képes emelni. A 
m axim ális intenzitású verejtékezéssel m egnövelt 
evaporációs hővesztés az újszü lö tt hőterm elésének 
több m in t 90%-át adja és ez a hőmennyiség ele
gendő ahhoz, hogy testhőm érsékleté t egy m aga
sabb szinten stabilizálja és hőháztartása egyen
súlyi helyzetbe jusson.

Az a körülm ény, hogy a 35—37 hetes terhes 
ség u tán  született ú jszü lö ttek  verejtékezési küszöb
hőm érséklete jelentősen m agasabb (37,8 °C) és m a 
xim ális verejték  reakciója kisebb (a basalis érték 
nek csak háromszorosa), m in t az az ére tt újszülöt
tek  esetében volt m egfigyelhető, a gestációs kor 
jelentőségét m utatja.

M egfigyelték azonban, hogy az azonos külső 
körülm ények és az azonos gestációs kor ellenére a 
verejtékezés kiváltásához szükséges küszöbhőm ér
séklet igen tág  határok között változott, ezért azt 
kellett feltételezni, hogy az újszülöttek verejték 
reakcióját a gestációs ko r m ellett egyéb tényezők 
is befolyásolják.

A legfeltűnőbb eredm ény az volt, hogy az idő
re született in trau terin  sorvadt újszülöttek verej 
tékezési küszöbhőm érséklete m egnőtt. Ebben a nö
vekedésben az alábbi tényezők játszhatnak  szere
pet: 1. a sorvadt ú jszü lö ttek  bőrének fizikai sajá 
tosságai (11); 2. a verejtékm irigyek funkciójának 
m egváltozása, hasonlóan ahhoz, am it csecsemőkori 
sorvadásban m egfigyeltek (8), 3. a sorvadt újszü 
lö ttek  exsiccatiója. Ezzel kapcsolatban m eg kell je 
gyezni, hogy az utóbbi években végzett vizsgálatok 
alap ján  a sorvadt ú jszü lö tt extracellularis terét 
testsúlyegységre vonatkoztatva inkább expandált- 
nak  ta rtjá k  (10) és ilyen értelem ben nem beszélhe
tü n k  a sorvadt ú jszü lö ttek  — m int újszülött-cso 
po rt — exsiccosisáról. 4. A chronikus foetalis di
stress következtében k ia lak u lt chronikus hypoxia 
(21). Jól ism ert, hogy a központi idegrendszer sú 
lyos fejlődési rendellenességével született csecse
m őkben nem  lehet verejték-reakció t k iváltan i sem 
a környezeti hőm érséklet emelésével, sem a verej 
tékm irigyek közvetlen kém iai ingerlésével (15, 16). 
Feltételezhetjük, hogy a chronikus hypoxia követ
keztében olyan központi idegrendszeri laesio ala 
kul ki, m elynek egyik m anifesta tió ja a verejték 
reakció küszöbhőm érsékletének emelkedése.



III. Az újszülött hővesztése konvekció és ra 
diáció ú tján

A konvekciós és radiációs hővesztés összegéből 
adódó száraz hővesztés nagyságát elsősorban a kör- 

— nyezet hőmérséklete, Ш. az átlagos bőrhőm érséklet 
és a kalorim éter-hőm érséklet közötti különbség ál
ta l je lze tt „külső hőm érsékleti g rad iens” határozza 
meg (48).

Hűvös környezetben (28 °C) az egynapos érett, 
m ezítelen újszülött nyugalm i száraz hővesztése kb. 
3 w att kg és ez az összhővesztés 86% -át adja. A 
környezeti hőmérséklet emelésekor m ind abszolút 
értéke, m ind a hőleadás egészében betö ltö tt relatív 
jelentősége csökken és a semleges hőm érsékleten 
m ért 1,6 w att kg száraz hővesztés az összhővesztés- 
nek m ár csak 78%-át jelenti. Sem legesnél maga
sabb hőm érsékleten, ha a kalorim éter hőmérsék 
lete m eghaladja az átlagos bőrhőm érsékletet, érté 
ke negatívvá válik, ami azt jelenti, hogy az újszü 
lött a környezettől nyer adott hőm ennyiséget kon 
vekció és radiáció ú tján . Ennek következtében az 
újszülött jelentős hőm ennyiséget re tin eá l és test- 
hőm érsékletének gyors emelkedése következik be. 
A bőrhőm érséklet növekedése a negatív  száraz hő
vesztés (a kalorim éter által az ú jszülöttnek leadott 
hőmennyiség) csökkenéséhez vezet, de mivel pl. 37 
°C-os környezeti hőm érsékleten csak kb. 5%-kal 
részesedik az összhővesztésben, a hőnyerő környe 
zetben kialakuló therm alis egyensúly létrehozásá 
ban és fenntartásában  a konvekció és radiáció nem 
játszik számottevő szerepet (57).

A száraz hővesztés m értékét a környzet pára- 
tarta lm a is befolyásolja. Semleges hőm érsékleten 
és m agas (80° o) páratarta lm ú környezetben a szá
raz hő vesztés m érsékelten emelkedik. Mivel az át 
lagos bőrhőm érséklet és így a sugárzási hővesztés 
feltételei nem ‘változnak, ez az em elkedés csak a 
m egnövekedett konvekciós hővesztés következm é
nye lehet. A konvekció növekedését azonos lég
áram lás esetén a nedves levegő m agasabb fajhő 
értéke m agyarázza (55).

Különböző súlyú, de azonos gestációs korú ú j 
szülöttek száraz hőveszésének összehasonlításakor 
megfigyelhető, hogy m ind hűvös, m ind semleges 
környezetben szoros negatív  korreláció van a súly 
egységre kifejezett száraz hővesztés és az újszülött 
testsúlya között. Ezzel szemben a felületegységre 
vonatkoztatott konvekciós és radiációs hővesztés a 
különböző súlyú újszülöttek esetében gyakorlatilag 
azonos, vagyis testsúlyuktól független. Ez azt m u 
tatja, hogy az alacsonyabb súlyú újszülöttek  na 
gyobb testsúlykilogram m onkénti hővesztése annak 
következm énye, hogy a testsúly csökkenésével nő 
a súlyegységre jutó, a konvekciós és radiációs hő 
vesztésben részt vevő szabad testfelület (58. 59).

IV. Energiaforgalom

Semlegesnél hűvösebb környezetben a környe 
zeti hőm érséklet csökkenésével arányosan nő az 
újszülött hőtermelése és m axim álisan elérheti az 
alapanyagcsere két és félszeresét (9, 26, 29, 31, 32, 
33, 34, 47). E jól ism ert anyagcsereválaszra vo
natkozó ism ereteinket a d irekt kalorim etriás vizs

gálatok egyrészt m gerősítették, m ásrészt kiegészí
te tték , am ennyiben feltárták, hogy a hűvös kör 
nyezetben bekövetkező hőterm elés fokozódásáért a 
különböző hőleadási formák változása m ilyen m ér 
tékben felelős (48. 56, 58).

A semlegesnél m agasabb környezeti hőm ér 
sékleten bekövetkező hőszabályozási reakciókkal 
kapcsolatos eddigi ellentmondásos kísérleti e red 
m ények indokolttá tették , hogy a kérdést a d irek t 
kalorim etria m ódszerével is m egvizsgálják.

Á llatkísérletek és felnőtteken tö rtén t m egfi
gyelések (12) alap ján  tudjuk, hogy a semleges hő 
m érséklet viszonylag szűk tartom ánya fe le tt az 
energiaforgalom  fokozódása következik be. Á lta lá 
ban feltételezték, hogy újszülöttkorban hasonló 
anyagcsereválasszal kell számolnunk, de az ezt bi
zonyítandó kísérleti adatok nem  meggyőzőek. 
Ugyanis számos újszülöttkísérletben a környezeti 
hőm érséklet egészen 38—40 °C-ig történő  emelése 
vagy nem okozott változást az energiaforgalom ban, 
vagy csak kisfokú, statisztikailag nem szignifikáns 
em elkedést eredm ényezett (1. 2, 26. 29. 43, 52), sői 
Grausz megfigyelése szerint az újszülött oxygen- 
fogyasztásában statisztikailag is jelentős csökkenés 
következett be, ha a környezet hőm érsékletét 35- 
ről 40 °C-ra em elte (17).

A direkt kalorim etriás vizsgálatok azt m u ta t 
ják, hogy meleg környezetben az újszülött energia- 
forgalm a a felnőttétől eltérő módon viselkedik (48. 
57). 37 °C-os meleg expozíció esetén az egynapos 
é re tt újszülött hőterm elése kezdetben 34% -kal ala 
csonyabb, m int az 32 °C-os semleges környezetben 
volt megfigyelhető, m ajd egy új egyensúlyi hely 
zet eléréséig fokozatosan emelkedik. Ezt az egyen 
súlyi helyzetet az jellemzi, hogy 1. a hőterm elés 
tovább m ár nem változik és értéke kb. 20% -kal 
alacsonyabb, m int a semleges hőm érsékleten m ért 
nyugalm i anyagcsere, 2. a hőleadás elsősorban a 
verejtékezés következtében m egnövelt evaporációs 
hővesztés eredm ényeként kiegyenlíti a hőterm elést,
3. a testhőm érséklet egy m agasabb szinten á llan 
dósul.

A semlegesnél m agasabb környezeti hőm érsék 
leten  bekövetkező energiaforgalom -csökkenés m e 
chanizm usa még nem  tisztázott. Feltehetően  egy 
sajátos újszülöttkori anyagcsere-adaptációról van 
szó, m ely első m egközelítésben a m ásodik kém iai 
hőszabályozással (46) m utat feltűnő hasonlatossá 
got.

A direkt kalorim etriás vizsgálatok új m egis 
m erést hoztak az újszülött energiaforgalm a és a 
környezet relatív  páratarta lm a közötti kapcsolat 
ban is. A korábbi eredm ények alap ján  a kö rnye 
zeti páratartalom  hatásá t abban lá tták , hogy a re 
la tív  nedvesség növelésekor csökken az evaporá 
ciós hővesztés és nő a testhőm érséklet (24, 30, 44. 
45, 49, 50), míg az energiaforgalom ban jelentős 
változást nem észleltek (24, 42, 43). A semleges hő 
m érsékleten végzett d irekt kalorim etriás vizsgála 
tok azt m utatták , hogy az újszülött hőterm elése 50 
százalék körüli páratarta lom  m ellett a legalacso 
nyabb és m ind a m agas (80%), m ind az alacsony 
(20%) pára tarta lm ú  környezetben statisztikailag  
szignifikáns anyagcsere-fokozódás figyelhető m eg 
(55).
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Míg az alacsony re la tív  nedvességű környezet 
ben bekövetkező anyagcsere-fokozódás a m egnöve 
kedett evaporációs hővesztés következménye, ad 
dig a m agas páratartalom  esetén  észlelhető foko 
zott hőterm elés oka nem egyértelm űen tisztázott. 
Létrejöttében szerepet játszik  a  konvekciós hővesz 
tés növekedése és az, hogy az evaporációs hővesz 
tés csökkenését m eghaladja a hőtárolás növeke 
dése.

Ezen eredm ények a lap ján  azt kell feltételezni, 
hogy hasonlóan a semleges hőm érsékleti zónához, 
a környezet pára tarta lm ának  is van egy olyan 
„semleges” tartom ánya, m ely  anyagcserehatását 
tekintve a legkedvezőbb az újszülöttek ápolására.

V. Specifikus izoláció

A z újszülöttek  therm alis izolációját, hő vesztéssel 
szem beni védelm ét azzal le h e t  jellem ezni, hogy egy  
adott környezetben, adott h ővesztés esetén m ilyen  
„külső” (környezeti izoláció) és „belső” (szöveti izo 
láció) hőm érsékleti gradienst k ép es  fenntartani.

A szöveti izolációt két tén y ező  határozza m eg: a) 
a test külső köpenyének vastagsága  és összetétele, v a 
lam int b) az újszülött vasom otor reakciói, m elyek  ré 
vén m egváltozik  a test b elsejéb ő l a perifériára jutó  
hőm ennyiség. Hűvös környezetben vasoconstrictio k ö 
vetkeztében a bőr vérátáram lása minimálisra csökken, 
ezért ilyen fe ltételek  m ellett a szöveti izoláció m eg 
bízhatóén je lz i a külső k ö p en y  izolációs tu lajdonsá 
gait.

A környezeti izoláció nagyságát elsősorban a k ör 
nyezet radiációs és konvekciós tulajdonságai határoz 
zák meg, de nem  lehet fig y e lm en  kívül hagyni az ú j 
szülött testhelyzetét vagy a testfe lsz ín  egyes je llem ző it 
sem. Jól ism ert például, hogy egy adott felületről kon- 
vekció útján veszített hőm en n yiség  annál nagyobb, m i
nél kisebb a kérdéses felszín  görbületi sugara.

Az össz-izolációt a szöveti és környezeti izoláció  
összege adja.

K ülönböző testméretű újszülöttek izolációjának  
összehasonlításakor az egész testre számított globális 
izoláció h ely ett a fe lü letegységre vonatkoztatott, ú gy 
nevezett specifikus izolációt célszerű  használni (28).

Az újszülöttek therm alis izolációjának elm életi 
és gyakorlati kérdéseivel a  legbehatóbban Hey és 
mtsai foglalkoztak (27, 28), ak ik  k im utatták  az ú j 
szülött testhőm érséklete, ak tiv itása, öltöztetése, va 
lam int a környezeti hőm érséklet és a specifikus izo
lációk közötti kapcsolatot. Az általuk közölt ada 
tokat azonban bizonyos fenn tartásokkal k e lle tt fo 
gadni, m ivel a számításokhoz felhasznált konvek 
ciós és radiációs hővesztést igen bonyolult, közve 
te tt ú ton határozták meg. Csupán az oxygen-fo- 
gyasztást és az evaporációs hővesztést m érték  és 
ezek ism eretében a h ő táro lás  és a kondukciós hő 
vesztés szám ítása után k a p tá k  a radiációs és kon 
vekciós hővesztést. További pontatlanságra adott 
lehetőséget, hogy a légzési hővesztést sem m érték  
a különböző környezeti hőm érsékleten, pedig en 
nek ism erete az izoláció egzakt m eghatározásához 
elengedhetetlen, mivel a szám ításoknál csak a bő 
rön keresztü l veszített hőm ennyiséget kell figye 
lembe venni (összhővesztés — légzési hővesztés).

A g rad ien t layer d irek t kalorim éter használata 
a különböző hővesztési fo rm ák  közvetlen m eg h atá 
rozásával lehetőséget ad o tt a fenti h ibaforrások  
elim inálására. Ezek a v izsgálatok azt bizonyították, 
hogy az é re tt eutrophiás, mezítelen újszü lö ttben  
m ind a szöveti (0,069 °C m - óra/kcal), m ind a  k ö r 

nyezeti (0,141 °C m 2 óra/kcal), m ind pedig az össz- 
specifikus izoláció (0,210 °C m2 óra/kcal) értéke m a 
gasabb, m int azt a korábbi vizsgálatok alapján gon
dolták, de ugyanakkor jelentősen alacsonyabb, m int 
a felnőttben m ért 0,1 °C m 2 óra/kcal feletti szöveti 
(22, 23) és 0,175 °C m 2 óra/kcal környezeti izolációs 
érték  (61). S ikerü lt azt is k im utatn i, hogy hűvös 
környezetben azonos gestációs korú érett újszülött 
populációs esetében a szöveti, környezeti és össz- 
specifikus izoláció annál rosszabb, m inél kisebb az 
újszülött súlya és hogy a szöveti izoláció nemcsak 
abszolút értékben, hanem  az össz-izolációban be 
tö ltö tt relatív  jelentőségében is nő a testsúly nö 
vekedésével.

A direkt kalorim etriás módszer lehetővé te tte  
az energiaforgalom  és a specifikus izolációk közötti 
kapcsolat analízisét is. Az eredm ények azt m u tat 
ják, hogy. 28 °C-os hűvös környezetben szignifi
káns negatív korreláció van a szöveti és össz-izolá- 
ció, valam int az energiaforgalom  között. Ez azt je 
lenti, hogy a hűvös környezetben bekövetkező 
anyagcsere-fokozódás annál nagyobb, minél rosz- 
szabb az újszülött specifikus izolációja és ebből kö 
vetkezik, hogy az alacsony súlyú, in trau terin  sor
vad t újszülött m agasabb kilogram m onkénti ener 
giaforgalm a részben rosszabb specifikus izolációjá
nak  következménye.

További fontos izolációs lehetőséget jelent és 
az optimális környezeti feltételek kialakitásában 
fontos szerepe van az újszülött öltözékének. A kü 
lönböző öltöztetési módok klin ikai gyakorlati és 
energetikai jelentőségét illetően a megfelelő közle
m ényekre u ta lunk  (28, 29, 32, 33, 36, 37).

összefoglalás. Szerzők a d irek t és indirekt ka 
lorim etriás m ódszer összehasonlító elemzésével rá 
m u tatnak  a d irek t kalorim etria előnyeire és 
ugyanakkor fe lh ív ják  a figyelm et azokra a fogya
tékosságokra is, m elyek m egszabják a módszer al 
kalm azásának h a tá ra it az újszülöttkori hőszabá
lyozás vizsgálatában. Ism ertetik ' azokat az új ered 
m ényeket, m elyeket „gradient lay er” direkt kalo- 
rim éterrel értek  el a perspiratio insensibilis, a lég
zési hővesztés, a verejték-reakció, a „száraz” hő 
vesztés, az energiaforgalom  és a specifikus izolá
ció kutatásában.
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Jrthrofíuor-
k e n ő c s

Antirheum aticum
Ö S S ZE TÉ TE L:

JA V A L L A T O K :

A D A G O L Ä S ;

F IG Y E L M E Z T E T É S :

M E G J E G Y Z É S :

C S O M A G O L Á S :

1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.

Degeneratív ízületi elváltozások, spondyloslsok, arthrosishoz társuló arthritisek — 
gyulladásos ízületi kórformák, posttraumás arthritisek - ,  valamint myalgiák esetében 
therapiás kiegészítésként.

Naponta egy vagy több (2-3) alkalommal a fájdalmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten át folytatandó.

Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

t t  Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

1. tubus (25 g) 6,70 Ft

2 *
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T e p e r in ® injekció, drazsé
antidepressivum

Az imipraminnál bizonyos esetekben hatáso 
sabb, kevésbé toxikus, jó és gyors thymo- 
lepticumnak bizonyult.

Ö S S Z E T É T E L

Ampullánként 2 ml vizes oldatban 50 mg, 
drazsénként 25 mg amitriptylinum hatóanya
got tartalmaz.

J A V A L L A T O K

Endogen depressio, psychosis maniaco-de- 
pressiva depressiv fázisa, involutiós, kimerü- 
léses, psychoreactiv, neurotikus és organikus 
depressio; schizophren folyamatok depressiv 
tünetei.

E L L E N J A V A L L A T O K

Glaucoma, vizelet-retentio, cardialis és vese
elégtelenség, valamint prostata-hypertro- 
phia. MAO-gátlókkal együtt nem adható; az 
azokkal végzett kezelések befejezése után
3 -6  hetes szünet tartandó.
Terhesség esetén alkalmazása nem aján la 
tos.

A D A G O L Á S

Átlagos napi adag felnőtteknek 3X1 drazsé 
(75 mg); szükség esetén ez a mennyiség 25 
mg-onként napi 150 mg-ig növelhető. 
Súlyosabb esetek (különösen az agitált for
mák) intézeti kezelését célszerű parenteralis 
adagolással kezdeni (100 mg/nap im.) és 
csak pár nap után áttérni az oralis adago 
lásra.
A Teperin-kezelés electroshockkal kombinál
ható.
A beteg állapotának rendeződése után a 
gyógyszer adagja csak fokozatosan redukál
ható. Utókezelésben napi 25-100 mg fenn
tartó adagot legalább 4-8  héten át célszerű 
adni.

M E L L É K H A T Á S O K

Leggyakrabban szájszárazság és szomjúság 
mutatkozik. Előfordulhat még: tremor, izza- 
dás, fáradtság, gyengeség, kábultság, szé
dülés, obstipatio, vizelet-retentio, oedema, 
étvágytalanság, fejfájás, nausea, accommo- 
datiós zavarok, tachycardia, a nyelv- és az 
ajakmozgás incoordinatiójával összefüggő 
beszédhiba, ritkán bőrkiütés. Parenteralisan 
alkalmazva vérnyomáscsökkenést okozhat.

F IG Y E L M E Z T E T É S

Idős, valamint olyan betegek Teperin-keze- 
lése, akiknek az anamnesisében epilepsia, 
chronikus alkohol-abusus, organikus agyi

károsodás szerepel, különös gondot és fel
tétlen hospitalizálást igényel. Barbiturátok- 
kal, más sedativumokkal v. hypnoticumok- 
kal együtt csak óvatosan adható; ez esetben 
a napi Teperin-adagot csökkenteni kell. Am
bulans kezelésben (depressiós suicidium le
hetősége!) fokozott óvatosság és szigorú or
vosi felügyelet szükséges. A vérnyomáscsök
kentők (főleg a Sanotensin) hatását antago- 
nizálja, ezért együttes alkalmazásuk elővi- 
gyázatot igényel. A vérképet és a májfunk
ciót — huzamosabb alkalmazás esetén -  
időnként ellenőrizni kell.
Járművezetők, magasban vagy veszélyes gé 
pen dolgozók a készítményt nem szedhetik. 
Teperin-kúra ideje alatt szeszes italt fogyasz
tani tilos!

Társadalombiztosítás terhére idegszakrende
lések szabadon; körzeti, üzemi orvosok csak 
idegszakrendelés javaslatára rendelhetik о 
javaslatban meghatározott időtartamra, de 
legfeljebb a javaslat keltétől számított 3 hó
napon belül történő gyógykezelés céljából. 
A javaslatot adó szakrendelést és a javaslat 
keltét a vényen fel kell tüntetni.

1 0 X 2  ml inj. 32,70 Ft 
1 0 0 X2  ml inj. 253,- Ft
50 db drazsé 40,— Ft 

500 db drazsé 363,- Ft

űwr
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Borsod-Abaúj-Zemplén megyei Vezető Kórház, Miskolc 
II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Prónay Gábor dr.)

C o l i t i s  u l c e r o s a  B o r s o d b a n
Prónay Gábor dr., Újszászy László dr. 
és Nagy György dr.

A colitis ulcerosa a vastagbél egészének vagy egy 
részének ism eretlen eredetű gyulladása.

A betegséggel kapcsolatos 10 éves klinikai ta 
pasztalatainkat a közelm últban foglaltuk össze (9). 
E helyen az epidemiológiai viszonyokat ism ertet 
jük, m ivel ilyen jellegű hazai közleményről nem 
tudunk.

A colitis ulcerosa gyakoriságának megítélése 
nem  egyértelm ű, m ert a különböző felm érések nem 
azonos diagnosztikai szempontok alapján készül
nek. Valószínű, hogy fö ldrajzi és néprajzi ténye 
zők  befolyásolják az esetek számát. A látám asztja 
ezt az a megfigyelés, hogy fe jle ttebb  fogyasztói 
társadalm akban és fehér em bereken gyakrabban 
észlelik az elváltozást. Egy baltim ore-i felmérés 
során a negroid lakosságon három szor ritkábban 
m u ta tták  ki a kórképet, m int a fehéreken, ugyan 
akkor az Egyesült Államok más részén nem észlel
tek  ilyen különbséget (1, 6). N yugat-Európában 
kiem elkedően m agasnak találták  a zsidók érin te tt 
ségét' (2), Tel-Avivban azonban jóval kisebb volt a 
frekvencia (4).

A betegség nem i megoszlása általában  m érsé 
kelt női túlsúlyt m utat. Akadnak szerzők, akik 
szerint nincs e tek in tetben  eltolódás (2, 4).

Az életkort tek in tve a fekélyes vastagbélgyul
ladás leggyakoribb a 3. és 4. évtizedben. M integy 
3% -ban m ár a gyerm ekkorban, egy további 3% - 
ban csak 65 éves kor u tán  jelentkeznek először a 
tünetek  (2, 7).

K oppenhágában gyakrabban észlelték jobb 
szocioökonómiai körülm ények között élő, m aga 
sabb iskolai végzettséggel rendelkező egyéneken a 
kórképet (2). Más felm érésekben nem  talá ltak  ilyen 
jellegű különbséget (4).

A colitis ulcerosávál foglalkozó epidemiológiai 
tanulm ányok általában kórházi adatokra épülnek.

Az illető osztályok segítő együttm űködésével á t 
tek in te ttük  Borsod-Abaúj-Zem plén megye összes 
kórházának felnőtt beteganyagát és kórbonctani 
leleteit. 1963. jan u ár 1. és 1972. decem ber 31. kö 
zötti 10 éves periódusban megyénk terü le tén  coli
tis ulcerosa diagnózissal kiírt összes beteg adatait

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 33. szám

kritikai elemzés alá vettük . A kritikai elemzés 
alapja a kórism e revíziója volt. Ha a beteg  diag
nózisa nem volt kellően alátám asztva, a további 
felmérésből kirekesztettük.

Mai ism ereteink szerint a precíz kórism ének 
az anam nesisen kívül az endoscopos és histológiai 
leleten, a radiológiai képen, a kiegészítő laborató 
rium i és m ikrobiológiai adatokon és nem  utolsó 
sorban a folyam at idiopathiás aspecifikus jellegén 
kell alapulnia.

A klasszikus colitis ulcerosára jellem ző klini
kai, radiológiai stb. tünetek  általánosan ism ertek 
és elfogadottak. Enyhébb esetekben, kora ibb  szak
ban, remissiós periódusban, vagy nem típusos lo
kalizációban a tünetek bizonytalanok vagy  szo
katlanok lehetnek  és a kórism e felállítása m ár nem 
annyira egyértelm ű.

Saját diagnosztikus m unkánk  első négy krité 
rium át és ezek összefüggéseit az első táblázatban  
tü n te ttü k  fel.

A betegség klinikai form áit és lefo lyását Roth 
elvei alapján (11) akut fulm inans, relapsus-rem is- 
siós és chronikus-continuus típusban határoztuk  
meg. Ezeken kívül m egkülönböztettünk továbbá 
csupán egyszer exacerbált „ a k u t” eseteket és nem 
differenciálható formákat. A kórkép pathológiai 
aktivitásának  megítéléséhez M atts  (5) m ódszerét 
adaptáltuk. A gyulladásos jelek jellege, m értéke 
és aktivitása alapján I—IV. stádium ot k ü lön íte t 
tünk  el.

Az egyes stádium ok a betegség relapsusától- 
remissiójától függően — ism ételt endoscopos vizs
gálatokkal jól követhetően — változnak. Összesí
tésünkben a stádium  besoroláskor az illető beteg 
legmagasabb kifekélyesedéses-gyulladásos fokoza 
tá t vettük figyelembe.

Közel 15 000 rectoscopos és több m in t 3000 
rectalis biopsiás vizsgálatunk alap ján  az I. stádiu 
m ot colitis ulcerosa tekintetében gyakorla tilag  ne 
gatívnak vehetjük . Ilyen képe t kapha tunk  reactiv, 
aspecifikus elváltozásként pl. irritab ilis colon syn- 
drom ában vagy valódi colitis ulcerosások rem is 
siós szakában, de ezt észleljük sokszor egészséges, 
panaszm entes egyéneken is.

A II. stádium ban  gondos klinikom orphológiai 
elemzésre, differenciálásra, gondozásszerű m egfi
gyelésre és a terápiás hatás lem érésére van  szük 
ség a diagnózis kimondásához. A III— IV. stádium  
képe egyértelm ű és megfelel az általában colitis 
ulcerosának kórism ézett eseteknek.

A folyam at anatómiai k iterjedését  az endosco- * 
pos, a radiológiai, a m űtéti, ill. a klinikopatholó- 
giai kép egybevetése alapján értékeltük. M egkü 
lönböztettünk rectalis, rectosigmoidealis, progre- 
diáló. bal oldali, totalis és segm entalis lokalizációt.

A vizsgált 10 éves periódusban m egyénk kórházi 
felnőtt betegosztályain és prosecturáin összesen  478 
beteget vélem ényeztek  colitis ulcerosásként. V ala 
m ennyiük adatait többirányú team  m unkával gondo 
san elem eztük. A kórismék revízió i során 240 kü lön 
böző anatóm iai kiterjedésű, súlyossági fokú és k lin i 
kai lefolyású id iopathiás colitis ulcerosát találtunk.

A m egye lakossága 1963. január 1. és 1972. de 
cem ber 31. között 748 743 és 779 518 között változott.
A kórkép gyakoriságát az 1968-as év  adataira szám í
tottuk.

% _
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A  colitis ulcerosa diagnosisának szempontjai 1. táblázat

N E M  É R T É K E L H E T Ő  

I . S t . II . St.

E N Y H E  —  K P .  S Ú L Y O S  —  S Ú L Y O S

I I I .  S t. IV . S t

N em  je lle m z ő e k  K ife je z e t t  tü n e te k
H a si d y sc o m fo r t , n y á k o s, e lő b b -u tó b b  véres s z é k le t ,  G örcsös h a s i fá jd a lom , v é r e s , n y á k o s , g e n n y e s  sz é k le t, 
p u ffa d á s , h án y in ger , fe jfá já s , e s e t le g  h ő em elk ed és. H a sm e n é s , csik arás, lá z , f o g y á s ,  e le se ttsé g .

i

M egtört f é n y ű  nyá lk ahár 
ty a , fo lto s  vérb őség

V é r b ő , sérü lék en y  n y á lk a h á r 
t y a ,  n é h á n y  c o n ta c t v é r z é s

H a ra g o sv ö rö s , d u zza d t n y k h . 
F ib r in es  le p e d é k , szám os v é r 
ző k ife k é ly e se d é s .

S u b e p ith e liá lisa n  m érsé 
k e lt  fo k ú  k erek sejtes in fil-  
tra tio

A z  in te r s t it iu m b a n  d if fu s ,  k e- A  se jte s  in f iltr a t io  k ife jezet-  
r e k s e jt e s  és v á lto zó  f o k ú  leu - te b b , fe ls z ín e s  k ife k é ly e se -  
k o c y t á s  beszű rőd és, l iíz ó se j-  d és, c r y p ta  a b scessu s k e z d e 
t e k  fe lszap orod ása . A  fe d ő - dő  b e v é r z é se k k e l, k e h e ly se j-  
é s  m ir ig y ep ith e l m é g  é p . i te k  k á ro so d á sa .

A z előzőleg l e z a j lo t t  g y u llad ásos e p iz ó d o k  m a r a d v á n y a i.

V érző  fe k é ly e k k e l, g en n yes  
lep ed ék k e l b o r íto t t ,  m o ly rá g 
ta  n y k h . e se t le g  p seu d o p o ly -  
p u sok k a l.

M élyre ter jed ő  fe k é ly e k , n e c 
rosis, a n e u tr o p h il granulo- 
c y tá k  tö m e g e s  m eg je len ése .

.g
-ra
a

К

N in c s  e ltérés
A  relief k é p e n  m arad an d ó  irreg u la r itá s, sz a k a szo s te lő d és , a lia u str a k  e ls im u ln ak , 
e ltű n n ek , a  b é lk o n tú r  e lm o só d ik , ,,g a llérg o m b ” - tü n e t ,  p seu d o p o ly p o s is , a  retrorec- 
ta lis  m ező  k isz é le se d ik . C h ron ik u s szak b an  c ső sz er ű  k o n tú r  és a b é l m eg rö v id ü lése .

A z I .  s tá d iu m r a  je llem ző b iz o n y ta la n  k lin ik o m o r p h o lo g ia i k ép p el e p id e m io ló g ia i ö ssz e s íté sü n k b e  sen k it se m  v e t tü n k  be.
А  I I I — I V .  s tá d iu m n a k  m e g fe le lő  c o li t is  u lcerosát („ m o d e r a te  d ise sa se  é s  severe  d isease” ) k ü lö n b ö z ő  a n a tó m ia i k iter jed ésb en  

é s  k ó r le fo ly á s i t íp u sb a n  m e g y é n k b e n  ö ssze se n  165 e s e tb e n  lá ttu n k .
A  k érd éses é s  ezért szigorú , g o n d o s  k r itik a i e lem zésre  szo ru ló  I I .  s t á d iu m  („ m ild  d isea se” ) b e te g e i  k ö zü l m e g y é n k  terü le térő l 

ö ssze se n  75  e s e te t  érték eltü n k  c o li t i s  u lcero sá sk én t.

%
1 9 3 0

A betegség területi megoszlását járásonként a 2. 
táblázatban  tüntettük fel. Az abszolút számok mellett 
a jobb áttekintést és összehasonlítást teszi lehetővé a 
10 éves periódusra 100 000 lakosra számított ún. pre- 
valentia érték.

2. táblázat
Borsod- A ,-Z.megye 10 éves felnőtt colitis ulcerosás beteganya
gának megoszlása területi és népességi viszonyok alapján

J Á R Á S

L a k o ssá g
1 9 6 8 -b a n

(S ta t isz t ik a i
É v k ö n y v )

E se te k
szám a

P r e v a le n t ia  
100  0 0 0  
la k o sr a

M iskolc ..................... 83 0 0 0 28 33
Ó z d ............................... 133 0 0 0 12 9
S á to r a lja ú jh e ly  . . . .  ’ 84 0 0 0 15 18
E n c s ............................ 64  0 0 0 13 20
E d e l é n y ..................... 65 0 0 0 22 34
Szerencs ..................... 70 0 0 0 31 49  (
M ezőcsát ................... 44  0 0 0 17 38 (  *
M e z ő k ö v e s e d ............ 57 0 0 0 24 47
M iskolc v á r o s  ......... 178 0 0 0 78 43

Ö sszesen  ................... 772 00 0 240 31

* S a já t o s z tá ly u n k  e llátási sá v ja .

Feltűnően alacsony volt az előfordulás az ózdi 
járásban. A gyakoriságot legnagyobbnak a szeren
csi, a mezőkövesdi járásban és Miskolc városban 
találtuk. Valószínűleg nagyobb esetszámmal lehet 
ott számolni, ahol jobbak a kórismézés és a gon
dozás feltételei.

240 idiopathiás colitis ulcerosás beteg közül 
118 férfi, és 122 nő volt. Az irodalomban jelzett 
enyhe női túlsúlyt anyagunkban nem észleltük. A 
panaszok jelentkezését más felmérésekhez hason
lóan a 3—4. évtizedben láttuk leggyakrabban. A 
betegek életkor (a tünetek első jelentkezésekor) és 
nemek szerinti megoszlását az 1. ábrán  tüntettük 
fel. 20 év aiatt és 60 év felett területünkön is rit
kább volt a betegség.

1. ábra.
240 colitis ulcerosás betegünk életkor (a tünetek jelentke
zésekor) és nem szerinti megoszlása

Borsod megyében a lakosság 14%-a cigány
(10). Ennél a kb. 100 000 jó részt fiatal és közép
korú emberben a vártnál alacsonyabbnak találtuk 
a colitis ulcerosa gyakoriságát. Szocioökonómiai 
viszonylatban nem tudtunk értékelhető szempon-

d
io

ló
g

ia
 

I 
S

zö
v

et
ta

n
 

R
ec

to
sc

o
p

ia
 

K
li

n
ik

u
m

 I



to t kim utatni. A betegség 100 000 lakosra számí
to tt  évenkénti átlagos előfordulását, az incidentiát 
a  3. táblázatban néhány külföldi felm érés értéké 
vel hasonlítottuk össze. M egállapítható, hogy te rü 
le tünkön  a colitis ulcerosa gyakorisága közepes
n ek  mondható.

100 000 lakosra vonatkoztatott évenkénti 3. táblázat
átlagos felnőtt colitis ulcerosa előfordulás összehasonlítása

T erü le t
V iz sg á lt
id ő sz a k

In c id e n 
t ia

N o r v é g ia  (7 ) .......................................... 1 9 5 6 — 1960 2,0
O x fo r d  ( 3 ) .............................................. 1 9 5 1 — 1960 6,5
K o p p e n h á g a  ( 2 ) ...................................... 1 9 6 1 — 1967 7,3
B a lt im o r e  (6) ........................................ 1 9 6 0 — 1963 3,5
C seh sz lo v á k ia  ( 8 ) ................................... 1 9 6 1 — 1965 1,4
T e l- A v iv  (4 ) .......................................... 1961— 1970 3 ,66
S a já t  a n y a g  ( 9 ) ...................................... 1963— 1972 3,1

A datainkat országos m éretekre kivetítve h a 
zánkban  évente legalább 300 új colitis ulcerosás 
megbetegedéssel kell számolni. A m egyénk terü le 
tén  észlelt esetszám alapján az a véleményünk, 
hogy hazánk más részén is nagyobb gyakoriság 
gal kell számolni, sőt meggyőződésünk, hogy az 
am bu lan ter vizsgálattal kórism ézhető és ellenőriz
h e tő  colitis ulcerosás m egbetegedések gyakoribb 
felism erése saját ada ta inkat is növeli majd.

Felm érésünkkel párhuzam osan m egvizsgáltuk 
területünkön a Crohn-betegség gyakoriságát is. E 
kórképet a klinikai, radiológiai, sebészi, Ш. patho- 
lógiai eltérések alapján a fen ti 10 éves időszakban 
23 esetben lá ttu k  valószínűsíthetőnek. Ez megfelel 
0,29/100 000-es incidentiának. A colitis ulcerosa és 
a m. Crohn aránya anyagunkban 10 :1 volt.

összefoglalás. Szerzők az 1963—1972 közötti 
időszakban B orsod-Abaúj-Zem plén megye kórházi 
felnőtt beteganyagában 240, u tánvizsgálatta l bizo
nyíto tt id iopathiás colitis ulcerosás m egbetegedést 
találtak. A nem ek m egoszlásában és szocioökonó- 
miai viszonylatban értékelhető  eltérést anyaguk 
ban nem észleltek. A betegség incidentiája 3,1/ 
100 000 lakos volt. A colitis ulcerosával parallel 
felm ért Crohn-betegség inciden tiá já t 0,29/100 000- 
riek találták. A colitis ulcerosa és Crohn-betegség 
aránya 10 : 1 volt.

IRODALOM: 1. Acheson, E. D.: Gut. 1960, 1, 291. 
— 2. Bonnevie, O. és mtsai: Scand. J. G astroenterol. 
1968, 3, 432. — 3. Evans, J. G. és mtsai: Gut. 1965, 6, 
311. — 4. Gilat, T. és mtsai: G astroenterology. 1974, 
66, 335. — 5. Matts, S. F. F.: Quart. J. Med. 1961, 30, 
393. — 6. Monk, M. és mtsai: G astroenterology. 1967, 
53, 198. — 7. Myren, J. és mtsai: Scand. J. G astroen 
terol. 1971, 6, 511. — 8. Nedbal, J. és mtsai: Am. J. 
Proctol. 1968, 19, 106. — 9. Prónay G. és mtsai: Orvos
képzés. 1975, 50, 119. — 10. Sztetoszkóp. Borsodi Eü. 
Híradó. 1974, 10, 12. — 11. Roth, J. L. A.: G astroente 
rology. Vol. II. 816. Ed. H. L. Bochus, W. B. Saunders 
Со., Philadelphia and London, 1966.

S O M B R E V IN
in je k c ió

Ö ssz e té te l:  1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g 
polyoxaethenum ricinoleinicumot tartalmaz vizes oldatban.

H a tá s: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid ha 
tástartamú narcoticum.

Javalla tok: Rövid ideig tartó fájdalmas eszközös, diagnosztikus, 
vagy therapiás beavatkozások, ambulans sebészeti kisműtétek 
során alkalmazható, 4—15 perces időtartamra biztosít kielégítő 
mélységű narcosist. Hosszabb időt, tartósabb narcosist igénylő 
műtétek esetén a Sombrevin a narcosis bevezetésére, más nar- 
coticumok potenciálására alkalmas.

F igyelm eztetés: 4 éven aluli életkorban a Sombrevin injekció 
alkalmazása különös körültekintést igényel.
Szakrendelések a biztosítottak ellátására nem a társadalom- 
biztosítás terhére, hanem a pro ambulantia szerekre meghatá
rozott módon szerezhetik be.

F orgalom b a kerül: 5 Х Ю  ml ampulla 132,- Ft 
5 0 X 1 0  ml ampulla 1300,- Ft

Kőbányai G yógysze rá rugyá r  

Budapest X.



Baktériumérzékenységet meghatározó korongok

ÖSSZETÉTEL: A 7 mm átmérőjű RESISTEST korongok a következő mennyiségű, hatóanyagokat tartalmazzák:

RESISTEST „A" 

Penicillin 3 IE
Oxacillin 10 M9
Methicillin 20 M9

Chloramphenicol 30 M9

(Chlorocid)
Oleandomycin 30 U9
Streptomycin 30 M9
Tetracyclin 30 M9
Neomycin 100 M9
Polymyxin В 15 f i g

Erithromycin 10 M9
Superseptyl 400 M9
Nitrofurantoin 300 f i g

(Furadantin)

RESISTEST „В”

Chlortetracyclin 30 мд

(Aureomycin, Xanthomyciín)
Oxytetracyclin 30 и д

(Tetran, Terramycin)
Vancomycin 50 M9

Kanamycin 30 мд

Spiramycin 30 мд

Novobiocin 30 мд

EGYEDI

Ampicillin 20 u g
(Semicillin)
Colistin 20 u g
(Colimicin)
Lincomycin 10 u g
Cephalosporin 10 u g
(Ceporin, Cephaloridin)
Pristinamycin 10 u g
(Pyostacin)
Nalidix sav 30 мд
(Nevigramon)
Paromomycin 50 мд
Gentamycin 20 u g
Carbenicillin 50 u g
(Pyopen)
Nystctin 100 IE
Sumetrolim 25 ид
Sulfotrim 120 мд
Clindamycin 10 мд

A RESISTEST „A" és RESISTEST „B” tagjai egyedi csomagolásban is kaphatóki

A baktériumérzékenység vizsgálatához a HUMAN Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet által forgalomba hozott standard 
portáptalajok használatát ajánljuk! Más táptalaj használata esetén a gátlási zónák átmérői megváltozhatnak!

A kezelésre használandó antibiotikum kiválasztása gyors és megbízható!

TÁROLÁS: 2-10 °C-on, sötét, száraz helyen, dugóval gondosan lezárt fiolában kell tárolni! A fiolák felbontása után о 
koronaok legfeljebb egy hónapig használhatók!

E lő á l l í t ja :
H U M Á N  O L T Ó A N Y A G T E R M E L Ő  IN TÉZET
F orgalom ba h o z z a :  GYÓGYÉRT



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
IV. Sebészeti Klinika (Szív- és Érsebészet) 
(igazgató: Kudász József dr.)

A t h y m u s  c y s t á k r ó l
Besznyók István dr.

A m ediastinum  tum orainak  m integy 25%-át k ite 
vő (37) cysticus képződmények között igen ritk ák  
és thym us cysták (továbbiakban: thy. cy.).' Lukács 
és mtsai (34) 116, Oldham  (37) 164, Howanietz és 
Strahberger (23) 182, Laipply (31) pedig 248, elsőd 
leges m ediastinalis tum ort felölelő anyagában 
egyetlen thy. cy. sem fordult elő. Joseph és mtsai 
(26) sem észleltek az UCLA Medical C enter 10 éves 
anyagában ilyen esetet. Linder és Schamaun (32) 
150 operált m ediastinalis tum orból csupán egyet
len fertőzött thy. cy.-t találtak. Ringertz és Lid- 
holm  (45) szerint m inden  155 thym us tum orra esik 
egy thy. cy. A hazai irodalom ban Barna  és Sárközi 
(3) 1, Kovács és m tsai (28) 3 operált thy. cy.-t kö 
zölnek. K linikánkon észlelt 500 m ediastinalis tu 
m or között 8 thy. cy.-t operáltunk. Az esetek r i t 
kasága indokolja, hogy ezekről az alábbiakban be 
számoljunk.

Thym us cysta a m ediastinum ban és a nyakon 
egyaránt előfordul. Ennek fejlődéstani okai van 
nak. A thym us helyezéke először a 6 hetes, 33 
m m -es embryóban jelenik meg, a 3. garattasak 
ventrális részének k é t oldalán. A garattasak  alsó 
része a hozzáfekvő sinus cervicalissal összeolvadt. 
A thym us helyezéke alsó pólusával az a. brachio- 
cephalicahoz rögzíte tt és caudal felé vándorol, 
m ajd  nyaki része többé-kevésbé atrophizál. A thy 
mus az elülső m ediastinum ba a szívnek a nyakról 
a m ellkasba való ju tásáva l kerül. Am ennyiben a 
nyaki szakasz nem tű n ik  el teljesen, benne — épp 
úgy, m int a m ediastinalis thym us-részletben — 
különféle átalakulások (így cysták is) létrejöhet 
nek.

M ediastinalis thy . cy.-t először Soupalt (54) 
ír t le 1897-ben 18 éves leány boncolása kapcsán. 
Nyakon elhelyezkedő thy. cy. m űtéti eltávolítását 
első alkalommal 1901-ben kísérelték meg (44). 
Nyaki thy. cy.-t egészben Hyde és m tsai (25) távo 
líto ttak  el 1944-ben, m íg m ediastinalis thy. cy. si
keres eltávolítására először 1946. augusztus 23-án 
kerü lt sor (9). Alig 1 hónap m úlva 1946. szeptem 
ber 26-án Smart (52) 53 éves nő m ediastinalis és 
cervicalis thy. cy.-ját távolíto tta el sikerrel. Az iro 
dalm at áttekintve m integy  137 m ediastinalis (1, 2. 
8. 11, 13. 14, 19, 20, 22, 24, 30, 33, 35, 36, 38, 40, 
42, 46, 50. 53, 55, 56, 57, 61, 62, 64, 65) és 41 nyaki 
thym us cysta esetet ta lá ltu n k  (2, 4, 5, 7, 18, 21, 25, 
44, 51, 59. 60, 63). ö t  esetben a thy. cy. a nyakon 
és a m ediastinum ban egyaránt elhelyezkedett (41, 
52, 53, 57. 65). A legfia ta labb eset 1 napos (16) ú j 
szülött, a legidősebb 74 éves (6) volt. Férfiak  : nők 
a ránya 5 : 3.
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Aetiopathogenesis

Régebben a thy. cy.-k k ialakulásában a kies 
nek, tbc-nek tu lajdoníto ttak  döntő szerepet. Mai 
ism ereteink szerint ezen körfolyam atok jelentősége 
elenyésző, thy. cy.-k ilyen alapon nem  fejlődnek.

A thy. cy.-kat Krech és mtsai (29) eredetük 
alapján 3 csoportra osztják:

1. congenitalis
2. gyulladásos
3. neoplasticus cysták.
Hasonló álláspontot képviselnek Zanca és 

mtsai (66) is. Seltzer (49) m inden thy. cy.-t conge- 
nitalisnak ta rt. Bejdl (6) a thy. cy.-kat sajátos de- 
generatív term éknek ta rtja . Kopac (27) szerint a 
cysta-képződés első fázisa a parenchym a necrosisa, 
amely vérkeringési zavaron alapul. Pachter és 
Lattes (39) csak azokat az eseteket sorolják ide, 
amelyekben a cysta makroszkópos nagyságrendű 
és falában thym us-szövet k im uta tható . Schlum - 
berger (48) thy. cy.-nak ta r tja  az ún. m ediastinalis 
lym phangiom ákat is.

Nem szám ítjuk a thy. cy.-khoz a degeneratív, 
involutiós folyam atokra visszavezethető ún. cylin- 
derepithelcystákat, colloid ta rta lm ú  thym us folli- 
culusokat, laphám m al bélelt cystákat, az ún. se- 
questercystákat, vér-cystákat, amelyek többnyire 
mikroszkópos nagyságrendűek. Nem tartoznak  a 
thy. cy.-khoz azon esetek sem, am ikor thym us tu 
morban rad io therapia vagy cytostaticum  hatására 
cysta-képződés jö tt létre. A thy. cy.-kat elkülönít 
jük  a cysticus thymomától. Castleman (10) szerint 
a thym om ában olyan nagym érvű lehet a degene
ratio és vérzés, hogy csupán fibrosus héj m arad 
meg, szélén thym om a m aradványokkal.

Pathologia

M akroszkóposán a cysta pár m illim éteres 
nagyságútól a 15—20 cm-es átm érőjűig változhat. 
Többségük m ultilocularis. T arta lm uk  szalm asárga, 
serosus folyadék, amely olykor zavarossá válhat, 
törmelékes anyagot is tarta lm azhat. A cysta kör 
nyezetétől álta lában  könnyen elválasztható, azzal 
többnyire csak kötőszövetes nyéllel függ össze. 
amelyben nem  ritkán  erek találhatók.

M ikroszkóposán a cystát köb- vagy laphám  
béleli. Hámbélése részben a bennék okozta nyomás, 
részben necrosis következtében hiányozhat is. A 
kötőszöveti fa l belfelületén nem  ritkán  törm elékes, 
am orph anyag, alvadt vér. cholestenn k ristá lyos 
találhatók. Szűcs  (58) szerint a thy. cy. simaizom 
sejteket nem  tartalm az, ellen tétben  a cysticus 
lym phangiom ával, amelynek fa lában  simaizom sej
tek  is vannak.

Diagnosztika, differentialdiagnosztika

A  nyakon előforduló thy. cy.-k inkáDb okoz
nak panaszokat és könnyebben észlelhetők. A m e
diastinalis localisatiójúak többnyire tünetm en te 
sek, általában m ellkas rtg-vizsgálat során kerülnek 
felfedezésre. Panaszok szúró m ellkasi fájdalom , 
dyspnoe, köhögés, dysphagia form ájában jelentkez 
nek. M yasthenia gravis ritk án  társu l thym us cys- 
tával (15, 17).
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A m ediastinalis thy. су. diagnosztikájában а 
m ellkas rtg-átvilágításnak és -felvételnek, ré teg 
felvételnek van  jelentősége. R öntgenvizsgálat so
rán  az elülső m ediastinum  bárm ely ik  részén ész
lelhetjük a különféle nagyságú árnyékot, am ely 
nem  ritkán  á tv e tt Dulsatiót m u tat. Falában calci
ficatio nem  gyakori. Trendelenburg-helyzetben a 
cysta a lak já t változtathatja. A pericard ium ra rá - 
fekvő thy. cy. cardiomegalia g y an ú já t vetheti fel 
(12, 43, 47). Thym us cysta irányába terelheti gya 
núnkat a tünetszegénység, a lassú növekedés (bár 
a gyors növekedés nem zárja ki a thy. cy. fennál 
lását), az elülső mediastinalis localisatio, valam int 
az a körülm ény, ha a nyakon is van egyidejűleg 
cysticus elváltozás. Cardiomegaliától, ér-anom áliá- 
tól elkülönítheti az angiocardiographia.

D ifferentialdiagnosztikai szempontból a th y 
m us solid tum orai, teratom ák, pericardialis és 
egyéb m ediastinalis cysták, aneurysm a jönnek szá
m ításba. E nnek ellenére m ediastinalis thy. cy. ese
tében a  helyes diagnosisra praeoperatíve inkább 
csak gondolni lehet mint biztonsággal felállítani.

Therapia, prognosis

A thy. су.-к therapiája term észetszerűleg csak 
m űtéti lehet. A tömlő eltávolítása az extrem  nagy 
ra nőtt cysták esetében sem szokott különösebb 
nehézséget okozni. A betegek rendszerint szövőd
m ény nélkül gyógyulnak. M ediastinalis thy. cy. 
m alignus átalakulása, recidivája az irodalom  ada 
ta i szerint eddig nem fordult élő.

Eseteink ismertetése

1. eset: 14 éves leány bizonytalan mellkasi fá j 
dalm ai és fulladás m iatt végzett m ellkas rtg-vizs- 
gálat alkalm ával a b. hilus előtt, a conus pulm ona 
lis m agasságában tojásdad, éles szélű, intenzív á r 
nyékot észleltek. M űtét során b. o. thoracotom iá- 
ból 5 X 4 X 4  cm nagyságú, vastag  fallal bíró, vis 
cosus anyagot tartalm azó thym us cystát távo líto t 
tunk  el. A beteg szövődménymentesen gyógyult.

1. ábra.
48 éves nő elülső mediastinumából eltávolított 5 X 5 X 5  
cm nagyságú thymus cysta makroszkópos képe

2. ábra.
Az eltávolított thymus cysta kórszövettani képe (H.-E., 40X)

2. eset: 3 éves fiúgyerm ek j. o. m etapneum o- 
niás em pyem ának ta rto tt mellkasi elváltozás m iatt 
kerü lt m űtétre. Ekkor d erü lt ki, hogy valójában 
1 0 Х Ю Х 1 2  cm nagyságú, elgennyedt thy. cy.-ról 
van szó, amelynek eltávolítása u tán  a gyermek 
gyógyultan távozott.

3. eset: 48 éves nő b. m ellkasfélre localisálódó 
fájdalm ai m iatt végzett mellkas rtg -á tv ilág ítás so
rán  az elülső m ediastinum  b. oldalán 5 X 5 X 5  
cm-es árnyékot észleltek. Bal oldali thoracotom iá- 
ból az elülső m ellkasfalhoz nőtt, a pericardium ra 
fekvő, kb. 5 cm átm érőjű , meszes h é jja l rendel
kező cystát távolíto ttunk el (1. ábra), am ely kór- 
szövettanilag thy. cy.-nak felelt meg, falában  thy- 
m us-szövettel és típusos H assal-testekkel (2. ábra).

4. eset: 43 éves nő kb. 1 hónapja ve tte  észre, 
hogy nyaka duzzadttá, fájdalm assá vált. Fokozódó 
dyspnoe jelentkezett. M ellkas rtg-felvételen a kö 
zépárnyék felül mk. o. kiszélesedett. M edian ster- 
notom iából az elülső, felső m ediastinum ból férfi- 
ökölnyi thym us cystát távolíto ttunk el, amely a 
környező nagy erekkel — különösen a vena cava 
superio rral — szívós adhaesiókkal függö tt össze. 
A tum or exstirpatiojá t követő 23. postoperativ  na 
pon a beteg gyógyultan távozott.

5. eset: 19 éves, panaszm entes fiú  m ediastina 
lis elváltozását tüdőszűrővizsgálattal fedezték fel. 
J. oldalon a középárnyékból az aorta ascendens— 
jobb p itv a r szögletben a jobb hilust részben ta 
karó, az elülső m ediastinum ot kitöltő alm ányi. éles 
szélű, töm ött árnyék dom borodott ki. J. o. thora- 
cotomiából kb. 5 cm átm érőjű  thy. cy .-t távolítot 
tunk  el.

6. eset: 55 éves panaszm entes nő mellkasi el
változását influenza u tán  végzett m ellkas rtg con- 
troll vizsgálattal fedezték fel. J. oldalon a hilus 
m agasságában kis to jásnyi homály látható , amely 
szorosan a középárnyékhoz csatlakozik. O ldalirány 
ban a hom ály az elülső m ediastinum ot kitölti. J. o. 
an tero-lateralis thoracotom iából eltávolíto ttunk  a 
pericardium  áthajlásánál levő alm ányi thy. cy.-t. 
Szövődm énym entes postoperativ  szak 14. napján a 
beteg gyógyultan távozik.

7. eset: 61 éves fé rfi bal m ellkasfelében leve



3. ábra.
61 éves. féri elülső mediastinumát kitöltő, kb. 2000 ml sá 
vos bennéket tartalmazó thymus cysta oldalirányú mellkas 
rtg-felvétele

elváltozását — amely az utóbbi időben m ellkasi 
fájdalm akat, nehézlégzést, palp ita tió t okozott — 
kb. 2 éve észlelték. Mellkas rtg-felvételen b. olda 
lon elöl, a középárnyékkal összefolyó, kb. két fé rfi 
ököl nagyságú, masszív, egynem ű árnyék látható , 
am elynek h a tá ra  oldalt és h á tra fe lé  éles (3. ábra). 
B. o. standard thoracotom iából emberfőnyi, sima 
felszínű, rugalm as tapin tatú , hártyás falú cystát 
távolíto ttunk el, amely cranialisan a pleura cupu- 
láig, caudalisan a rekeszig te rjed t, medial felé a 
m ediastinum ban feküdt, la te ra l felé pedig com- 
prim álta a lingulát. B ennékét mintegy 2000 ml 
savós folyadék alkotta, am elyben finom dispergált 
zsírnem ű cseppek voltak. K órszövettanilag thy. cy.- 
nak  felelt meg. M űtét u tán  2 évvel a beteg tü n e t- 
és panaszmentes.

8. eset: 55 éves nő aneurysm a gyanújával ke 
rü lt  klinikai felvételre. A nyak b. o.-án, a jugulum  
mögé is beterjedő, kb. kisalm ányi terim enagyobbo- 
dást észleltünk, am ely enyhén pulsált. Mellkas rtg - 
felvételen a m ellkasbem enet m agasságában a kö 
zépárnyékot balra  kb. tojásnyi árnyék szélesítette 
ki, amely a tracheát jobbra és h átra felé  dislocálta, 
de lényegesen nem  com prim álta. Collaris m etszés 
ből kb. 5 cm átm érőjű, kórszövettanilag thy. cy.- 
nak  bizonyult képletet távo líto ttunk  el. A beteg 
meggyógyult.

Összefoglalás. Szerző 7 m ediastinalis és 1 nya- 
ki és m ediastinalis thym us cysta m űtéti m egoldá 
sáról számol be.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Petrányi Gyula dr.)

Kamrai t a c h y c a r d i a  s o r á n  
fe l lépő  h a e m o d y n a m i k a i  
v á l t o z á s o k  e x p e r i m e n t á l i s  
m y o c a r d i u m  i n f a r c t u s b a n

patkányok 158 +  5 g; m yocardium  infarctusossá tett 
és kamrai tachycardiás állatok testsúlya 160 ±  6 g. 
M yocardium  infarctust coronaria-lekötéssel (közvetle 
nü l az a. coronaria eredésénél) a Johns és Olson (9) és 
a Selye (10) által m ódosított m ethodikával hoztuk lé t 
re. Ezt a m ódszert mások ugyancsak sikerrel alkalm az 
ták (30, 32).

A z a. coronaria lekötése után 24 óra m úlva a pat 
kányokat 1,5 g/kg intraperitonealisan adott U retánnal 
elaltattuk és rajtuk 30 «g/'kg aconitin  iv. adásával (11, 
12) kam rai tachycardiát idéztünk elő, m iközben EKG- 
jukat folyam atosan regisztráltuk. A  vérnyom ást az a. 
carotisban véres úton, higanyos m anom éterrel, a perc 
térfogatot E vans-kék festék-dilutióval, a perctérfogat 
szerv-fractióit Sapirstem  (31) izotóp indikátor fractio- 
nálási m ódszere szerint határoztuk meg. Az előbbiek  
és az egyes szervek súlyának ism eretében, a szervek  
vérátáram lását és keringési e llen állását 100 g szerv 
súlyra szám ítottuk ki.

Szám ításainkat Cellatron 8205 típusú digitális szá 
m ítógépen végeztük. E redm ényeinket a S tudent-féle  
kétm intás „t” teszt segítségével értékeltük.

A m ethodikát részletesebben előző cikkünkben  
(13) ism ertettük.

Böszörményi Ernő dr., Farsang Csaba dr., 
Morvái Veronika dr. és Varga I. János dr.

M yocardium  infarctusban a  kórjóslat szem pontjá 
ból m á r az egyszerű s in u s  tachycardiának is van 
jelentősége. Sinus tach y card iá t az esetek kb. egy- 
harm adában  m utattak  k i (1, 2), tartós fennállása 
esetén  magasabb m o rta litá s t észleltek (2).

Legnagyobb jelen tőségük  mégis a kam rai ta- 
chycardiáknak van, ezeket gyakran kam rai ex tra- 
systole előzi meg. S m irk  és Palmer (3) szerint az 
ún. vulnerabilis fázisban fellépő kam rai extrasys- 
to lék  75%-a kam ra-fibrillatióhoz vezet. Ism eretes 
azonban, hogy súlyos vagy  végzetes kim enetelű ar- 
rh y th m iák  bármilyen ectopiás activitási előjel nél
k ü l is felléphetnek. Law rie és mtsai (4) k im uta t 
ták , hogy az acut m yocard ialis infarctus u tán i első 
48 ó rában  a kam ra-fibrillatio  többnyire ritm usza 
v a r  nélkü l keletkezik, m íg a 48 óra u tán  jelentkező 
ven tricu laris fibrillatio ese tén  rendszerint megelőző 
a rrh y th m iák  láthatók.

P itt  és Gregg (5), Corday és mtsai (6), Irwing  
és Corday (7), Benchimol és mtsai (8) vizsgálatából 
ism eretes, hogy különböző arrhythm iákban  a coro 
n a r iá k  és a vesék v érá táram lása  csökken, viszont 
alig  található olyan ad a t, amely több szerv vér 
keringési változásait egy  időben elemzi.

Jelenlegi vizsgálatsorozatunkban patkányon 
aconitinnel létrehozott kísérletes kam rai tachycar 
d ia hatásait elemeztük előzőleg infarctusossá te tt 
patkányokon. A nem  infarctusos állatokon aconi
t in n e l kiváltott tachycard ia  haem odynam ikai h a tá 
sa it megelőző cikkünkben közöltük (13).

Módszerek

Kísérleteinket 15 in tak t, 16 m yocardium  infarctu 
sossá  és 17 myocardium  infarctusossá tett kam rai ta 
chycardiás CFY törzsbeli hím patkányon végeztük. A  
csoportok átlagos testsú ly a  a következő volt: intakt 
patkányok 182 ±  10 g, m yocardium  infarctusossá tett
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Eredm ények

Eredm ényeinket a következő ábrákon dem on 
stráljuk.

A vérnyom ás, szívindex, teljes peripheriás re 
sistentia és szív-frequentia változásait az 1. ábrán 
tü n te ttü k  fel.

VÉRNYOMÁS ■ SZIVINDEX

I I NORMAL CONTROL 

I T INFARCTUSOS

Ш  NFARCTUSOS KAMRAI TACHYCARDIAS

1. ábra.
Kamrai tachycardia hatása az infarctusos patkányok 
keringésére (X +  SEM)

Itt és a következő ábrákon a kontroll csoport 
adatait üres oszlopok, az infarctusos csoportét vonal- 
kázott oszlopok, az infarctusos +  kamrai tachycardiás 
csoportét pedig kockázott oszlopok jelölik.

Látható, hogy a kezeletlen kontroll csoporthoz 
képest az infarctusossá te tt  csoportban a vérnyo 
más significansan alacsonyabb volt (117 +  3 Hgmm, 
illetve 9 1 + 4  Hgmm) és ez nem  csökkent tovább 
kam rai tachycardia fellép tekor (90'+  4 Hgmm). Itt 
jegyezzük meg. hogy a freq u en tia  növekedése nem 
volt nagym értékű az ún. kam rai tachycardiás in-



farctusos csoportban, a kontroll 438 +  15/min-ról 
592 +  15/min-ra emelkedett, de a komplexusok jel
lege alapján egyértelműen kamrai tachycardiáról 
volt szó minden esetben. Ennek illusztrálására be
mutatjuk a 2. ábrá t.

A sz ív in d e x  significansan alacsonyabb volt az 
infarctusos csoportban, a kontroll 27,7 ± 1 ,7  ml/

2. ábra.

min/100 g értékről 17,5 ±  1,7 ml-re csökkent, és 
még tovább csökkent kamrai tachycardiában, és
pedig 13,5 ±  0,8 ml/min/100 g-ra. A teljes periphe- 
riás ellenállás (TPR) 351 +  17/103 cgs-ról 467 +  21- 
ra emelkedett az infarctusos csoportban és signifi
cansan tovább emelkedett az infarctushoz társított

szív vese bőr
Ц<Ц01 P,>0.l »,<801. »I<005 »,<0.01 ;p2<0,0S

3. ábra.
Kamrai tachycardia hatása az infarctusos patkányok 
egyes szerveinek vérátáramlására. Áramlás: ml/min/100 g 
szervsúly (X +  SEM)

kamrai tachycardiában: 563 +  23/103 cgs-re (p <  
0.05). Ha az egyes szervek vérátáramlásának vál
tozásait elemezzük, kitűnik, hogy a vese, a bőr, a 
lép, a bél és a vázizomzat esetében egyaránt signi
ficans csökkenés van a kontrollokhoz képest, vala
mint az infarctusos és az infarctusossá tett +  kam
rai tachycardiás csoport között f3. ábra).

A vese  vérátáramlása 353 +  19 ml/min/100 g- 
ról 170 +  17,5 ml-re csökkent -infarctus hatására s 
ez tovább csökkent 131 +  15 ml-re, ha kamrai ta- 
chycardiát váltottunk ki. B őrre  vonatkozólag a 
megfelelő értékek 10,3 +  0,3, 6,5 +  0,8, illetve 4,5 
+  0,5 ml/min/100 g szervsúly voltak. A lép  vérát
áramlása 58,5 +  5,7 ml-ről 37,2 ±  4,6 ml-re csök
kent szív-infarctus kiváltásakor, majd 22 +  2,5 ml-

re csökkent kamrai tachycardia hatására. A bél 
vérátáramlási adatai a következők voltak: a kont
roll 58 ±  4,2 ml-es áramlás 45,1 +  4,1 ml-re csök
kent szív-infarctus hatására, míg kamrai tachycar
dia tovább csökkentette a szív-infarcusos patká
nyok bél vérátáramlását: 36,1 ±  2,4 ml/min/100 g- 
ra. A v á z izo m za t (carcass) vérátáramlása 20,4 ±  1,4 
ml-ről 12,9 +  1,4 ml-re csökkent szív-infarctus lét
rehozatalakor, míg a kamrai tachycardia fellépé
sére 9,9 +  0,6 ml-re csökkent. A szív esetében vi
szont csak a kontroll és a szív-infarctusossá tett 
csoport között volt különbség, ugyanis a 182 ±  9 
ml-es áramlás 83 ±  9 ml-re csökkent az infarctu
sossá tett csoportban, de maga a tachycardia már 
nem hozott létre további változást, mert ekkor 81 
+  7 ml volt a szív vérátáramlása.

A perctérfogat szerv-fractióinak változását 
mutatja a 4. ábra. Megállapítható, hogy a szív  
fractiója nem változott sem a szív-infarctus létre
hozatalakor, sem pedig kamrai tachycardia hatásá
ra. A megfelelő értékek: 2,3 +  0,1%, 2,1 +  0,2% és
2,5 ±  0,1%. A vese  szerv-fractiója csökkent S Z ÍV 

SZÍV VESE fiÖR

4. ábra.
A perctérfogat szerv-fractióinak változása
kamrai tachycardia hatására infarctusos patkányokon
(X ± SEM)

infarctus után, éspedig 14,6 ±  0,6%-ról 11,3 ±  0,6 
százalékra s ez nem csökkent tovább tachycardia 
felléptekor; 10,3 +  0,8%.

A bőr, splanchnicus te r ü le t  és a v á zizo m za t  
szerv-fractiói nem változtak a különböző kísérleti

szív vese bőr
»1 <0,01. >0.1 f t <(№  ; »з<  Ofli Pt<(»n , P2<0,05

5. ábra.
Kamrai tachycardia hatása az infarctusos patkányok 
egyes szerveinek resistentiájára. Resistentia: 104 cgs 
(X ±  SEM)
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feltételek m ellett. A lép igen kis százalékban ré 
szesült a perctérfogatból, a kontrolihoz képest szív- 
infarctus ha tására  szignifikáns csökkenés követke 
zett be.

Az egyes szervek resisten tiájának  változását is 
elemeztük. Ezt m u ta tju k  be az 5. ábrán.

Szív-infarctus létrehozatalakor a szív resisten- 
tiája 5,3 ±  0,2-ről 10,8 +  1,4-re, a veséé 2,8± 0,1- 
ről 4,9 +  0,6-ra, a bőré 96 +  5-röl 137 ± 10-re, a 
lépé 18 +  1,5-ről 25,4 +  3,8-re és végül a vázizom 
zaté 48,4 +  2,9-ről 64,5 +  5,6-re nőtt meg, az é rté 
kek lO'* cgs egységben vannak megadva. A bél re- 
sistentiája nem változott.

Megbeszélés

Ismeretes, hogy Laurent és mtsai (14), vala 
m int Duff,  Berglund  és Borst (15) direkt összefüg 
gést m utattak  k i a szív-frequentia és a coronaria 
vérátáram lása között, vagyis a szív-frequentia 
emelkedésekor a coronaria vérátáram lása is m eg 
növekedett.

Előbbi szerzők m egállapításaikat izolált sz ív -  
praeparátumon vagy nyitott m ellkasú kutyán végzett 
kísérletek alapján tették. Maxwell és mtsai (16) zárt 
mellkasú kutyán is hasonló eredm ényre jutottak.

Egészséges coronariák esetén az im ént em lített 
frequentia-ám m lás összefüggés vitathatatlannak lá t 
szik, azonban a  coronaria arteria szűkítésének hatására  
meghatározott szív-frequentián  tú l a coronaria vér 
áram lás már nem  em elkedik  (17).

Emberen Benchimol és m tsai (19) jelentős co
ronaria-áram lás csökkenést tapasztaltak  kam rai ta 
chycardia alatt. Freisinger és m tsai (18) súlyos co
ronaria arte ria  betegségben szenvedőkön a szív- 
frequentia 110—-160/min-ra növelésével angina 
pectorist v á lto ttak  ki, ugyanakkor a bal kam rai 
végdiastolés nyom ás n ő tt és az EKG-n ischaem iás 
ST—T elváltozások jelentkeztek.

Saját k ísérleteinkben nem  tapasztaltuk, hogy a 
coronaria lekötése utáni kam rai tachycardia k iv á l 
tásához az aconitin adagját csökkenteni kellett volna, 
pedig az irodalm i adatok szerint az infarctusossá tett 
myocardium ingerküszöbe m egváltozik  (20, 21, 22) és 
a refraktaer periódus m egrövidül (20, 21, 23). E lőbbiek  
m egfelelő alkalm at terem tenek kam ra-fibrillatio k e 
letkezéséhez. K ísérleteinkben ezt nem  észleltük. Spon 
tán  kamrai tachycardia állaton hypotensiót, a perctér 
fogat esését, a coronaria-, a renalis és a cerebralis k e 
ringés elégtelenségét vonja maga után (24, 25).

Fontos hangsúlyozni, hogy a kam rai tachycar 
dia alatt bekövekező kóros keringés-dynam ika egy 
részt a szapora rhy thm us, m ásrészt az egymást kö 
vető pitvari-kam rai aktiv itás elm aradása m ia tt 
keletkezik. így a kam rai tachycardia alatt bekövet 
kező haem odynam ikai változások gyakran súlyo 
sabbak, m int supraven tricu laris tachycardiában, 
m ég akkor is, ha m indkettőben  ugyanolyan a k am 
ra i frequentia (26).

Corday és mtsai (27) fe lh ívják  a  figyelm et arra, 
hogy a kamrai frequentia a coronaria-áram lás csök 
kenésében nem  egyedüli m eghatározó tényező. A k am 
rai frequentia k ísérleteikben  gyakran ugyanolyan volt, 
m int a kontroll á llatban levő  sinus rhythmus frequen- 
tiája, mégis a coronaria-áram lás kifejezett csökkenését 
tapasztalták. Saját kísérleteinkben infarctusossá tett 
patkányon a kam rai tachycardia már nem  tudott to 

vábbi csökkenést k iváltani a coronaria-áram lás szerv-
fractiójában s ezt úgy m agyarázzuk, hogy ilyenkor a 
coronaria vérátáram lás m egfelelő  szinten tartása a 
szervezet hom eostasisa részéről egyéb szervek, így a 
vese, lép  és a vázizom zat rovására történik, m ég foko 
zottabb mértékben, m int az intakt szív  esetén.

Kísérleteinkben a vese vérátáram lása csökkent 
infarctus u tán  s még további csökkenést m utatott 
kam rai tachycardia felléptekor. Régóta tudjuk, 
hogy a kam rai tachycardia k iválto tta shock tubu 
laris necrosist, anuriá t és veseelégtelenséget hoz 
létre (28). Benchimol és mtsai  (29) aku t inferior in- 
farctusban jelentkező kam rai tachycardiát electro- 
shockkal szüntettek meg, de a kifejlődő anuriá t az 
alkalm azott peritonealis dialysissel sem lehetett 
megoldani, különböző komplikációk lép tek  fel, az 
újból fellépő kam rai tachycardia kam ra-fibrillatió- 
ba m ent át, amely a beteg  halálához vezetett.

Összefoglalás. Szerzők 15 egészséges, 16 myo
cardium  infarctusossá te t t  és 17 m yocardium  in- 
farctusos, kam rai tachycardiássá te tt  patkányon 
vizsgálták a kam rai tachycardia haem odynam ikai 
hatásait. A perctérfogatot Evans-kék festék-dilutió- 
val, a perctérfogat szerv-fractióit Sapirstein  izotóp 
ind ikáto r fractionálási módszere szerint határoz 
ták  meg. M egállapították, hogy a szívindex az in- 
farctusos csoportban significansan csökkent s még 
további csökkenést m u ta to tt kam rai tachycardia 
felléptekor. A vese, a bőr, a lép, a bél és a car
cass vérátáram lása az infarctusos csoportban a 
kontrolihoz képest significansan csökken és továb 
bi csökkenés következett be az infarctusos +  kam 
rai tachycardiás csoportban. A perctérfogat szerv- 
fractióit elemezve azt találták , hogy infarctusos 
csoportban a kontrolihoz képest a vese és a lép 
szerv-fractiója significansan csökkent. A szív szerv- 
fractió ja nem  változott.
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H azánkban egy évtizedes m últra tek in t vissza a 
húgysavkövek oldása, illetve megelőzése per os al
kalm azott gyógyszerek segítségével. Az irodalom 
ból ism eretesek azok az eredm ények, amelyeket 
kezdetben az Eisenberg-oldattal, m ajd  Uralyt-U- 
val és m integy 5 év óta a m agyar gyártm ányú 
M agurlyttal értünk  el (3, 4, 5, 6, 8, 10). Az előbb 
felsorolt citrátkeverékek  m ellett széles körben el
te rjed t a húgysavszintézist gátló allopurinol alkal
m azása (1, 2).

K özlem ényünkben az általunk kidolgozott és 
a klin ikum ban bevált ún. gyorsíto tt húgysavkő 
oldó e ljárást ism ertetjük.

Az elm últ években m ind a hazai, m ind a kül 
földi irodalom ban találkoztunk olyan kezdeménye
zésekkel, am elyek a kőoldási idő m egrövidítését 
célozták (7, 9). Götz és mtsai (7) sikerrel adtak 
Eisenberg-oldattal egyidejűleg in travénásán 1,2 
százalékos nátrium  hydrogencarbonat oldatot. A 
m ódszer azonban — ez a szerzők vélem énye is — 
több hátránnyal jár. Elsősorban jelen tős nátrium 
terhelést jelent, am elyet különösen azért kell te 
k in te tbe vennünk, m ert m int ism eretes, a húgy- 
savköves megbetegedés leggyakrabban az 5—6. év 
tizedben fordul elő, tehát a cardiális állapotot je 
lentősen befolyásolhatja a fokozott Na-bevitel.

Módszer

H atékonyságuk növelésére a kőoldásra orálisan 
adott citrátkeverékekkel egyidejűleg naponta 1000 ml 
5 g K C l-ot is tartalm azó fiziológiás konyhasóoldatot 
adtunk intravénásán, 7— 8 óra alatt. A  kezelés időtar
tam a a kő nagyságától függött, átlagban 14—16 nap  
volt. Ez a napi 5 g-os KC1 m egterhelés 2,6 g K +-nak  
a szervezetbe v ite lét jelenti, am ely a m axim álisnak  
tartott értéknek csupán 25%-a. Hatására azonban 
m integy m egkétszereződik a napi kálium ürítés és a 
kőoldás m eggyorsítására éppen ezt k ívántuk  elérni.

A 7—8 órás beadási idő m egfelel 0,33 g K +/óra  
m ennyiségnek. A betegek em ellett individuálisan a 
pH változástól függő m ennyiségben citrátkeveréket 
kaptak 3 részre elosztva orálisan. H etente 1—1 nap (a 
hét végén) pihenőt tartottunk, azaz infúziót nem ad 
tunk, a beteg csak a per os citrát therap iát folytatta

A gyógyszeres kezelés első 5 napja alatt az aláb 
bi laboratórium i vizsgálatokat végeztük:
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a) 24 óra a latt ürített v izelet m ennyisége;
b) a vizelet-fractiók  pH-ja;
c) v izelet nátrium - és kálium koncentrációja;
d) EKG vizsgálat;
e) kétnaponként szérum  elektrolit vizsgálat.
M ódszerünket 23 — rtg-felvételle l igazolt — kö 

v e s  betegen alkalm aztuk, akiknek szérum  ionogram m - 
ja, vese-functiós vizsgálatai és EK G -ja kóros eltérést 
nem  mutatott.

A szervezetbe jutott cifrátokkal növeljük  a kar 
bonátürítést. a N a+ és K+ m int erős bázisok, ugyan 
csak a v izelet vegyhatásának em elkedését okozzák.

1. A fizio lógiás pH tartom ányban a húgysavból 
disszociációval keletkező hydrogén-urát an ion  a v ize 
letben H + , N a+ és NH..+ ionnal képezhet k övet. pH
5,5 a la tt a húgysav oldódik legkevésbé, neutrális pH-n 
pedig a nátrium - és am m ónium hidrogen-urát csapódik  
ki. A K -koncentráció fokozásakor a Na+ ionok h elyé 
be egyre több K + kerül, m árpedig a K+ az egyetlen  
olyan egyvegyértékű fiziológiásán is előforduló kation, 
am ely nem  k ép ez követ és koncentrációja a v ize le t 
ben jelentősen fokozható. (Még előnyösebb len n e a 
sokkal oldékonyabb Li+-urát képzése, azonban a l i 
thium  nagyobb m ennyiségű adása toxicitása m iatt nem  
jöhet szóba.)

2. A kálium m al rosszul ellá tott szervezet a K + -ot 
visszatartja és h elyette  H +-t ürít, am itől a v iz e le t  pH- 
ja  csökken é s  tovább fokozza a húgysav oldhatat- 
lanságát. K álium  adására először pótlódik a se jtek  ká 
lium hiánya, m ajd a distalis tubylusokban a v izeletb e  
kerülő fölösleges kálium  ionok h elyett a vesék  H + -t 
tartanak vissza; ezért m egnövekszik a H C 0 3—-ürítés, 
am inek eredm ényeként a v izelet pH -ja sem leges vegy- 
hatás irányába tolódik el.

A parenteralis KC1 infúzió hatására teh á t több 
kedvező változás történt.

1. M egváltozik a vizelet ionösszetétele a nem  kő 
képző K + javára.

2. M egnövekszik a pH, am ely a húgysavkőoldás 
ban a legfontosabb hatás.

3. Az infúziókkal bevitt v íztő l m egnő a diuresis, 
a vizeletáram lás sebessége nő, ezáltal m eggyor 
sul a kő oldása.

4. A lassú cseppinfúzió idején kb. k onstans pH -t 
érünk el, am ely szintén elősegíti a kő oldását.

M ivel a táp lálék  KCl-dal történő k ieg ész ítése  fe 
kélyképződést okozhat a vékonybélben, az in testino- 
solvens tab letták  pedig rosszul és nem  ellenőrizhető  
m ennyiségben szívódnak fel, az infúziós b ev ite li for 
m át választottuk (bennfekvő betegekről van szó), ami 
nem  ism eretlen az orvostudom ányban, hiszen a kálium  
pótlására b evált és régóta alkalm azott eljárás.

K álium sók bevitelére a szervezet fokozott ká 
lium - és csökkent H +-ionürítéssel válaszol, abban az 
esetben, ha a szervezet N a+ -ellá tása  jó. M ivel a K + — 
H+ ioncserén k ív ü l a K+ és N a+  ionok is kom petíció- 
ban vannak, a KC1 terheléstől a nátrium ürítés is fo 
kozódik, tehát nem  kell N a-retenciótól vagy enn ek  a 
következm ényeitől (oedema, tensio-em elkedés) tartani.

Eredm ényeink

A kőoldás során 23 esetből 20 alkalom m al si
k ert értünk  el; a kő teljesen feloldódott. A legrö 
videbb oldási idő 12, a leghosszabb 21 nap  .volt.

K ét beteg a klinikai infúziós kezelés m egszak ítá 
sát kérte családi okok miatt, ö k  otthon per os citrát- 
keverék szedésével folytatták a gyógyszeres kőoldást. 
Egy eredm énytelen esetünkben m űtét e lvégzésére  
kényszerültünk. A k ivett kő analízise adott m agyará 
zatot sikertelenségünk okára. A több m int 80%-ban 
húgysavból álló  kő külső fe lszínén  védőköpenyként 
struvit réteget találtunk, am ely nyilván m ég az előz 
m ények során csapódott ki a húgysavkőre (lezajlott 
infectio). E lein te  5—6 naponként készítettü n k  iv. uro- 
graphiát, szükség esetén retrograd pyelographiát, am e
lyek  jól dem onstrálják a kő m egkisebbedését (1., 2., 3. 

' ábra).
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1. ábra.
A bal oldali pyelumot kitöltő negatív árnyékot adó kő

Látva az oldási idő kedvező m egrövidülését, a 
következő betegeken m ár csökkentettük a r tg -  
vizsgálatok számát. A v árh a tó  oldódási idő — 
amely elsősorban a kő nagyságától függ — fé lide 
jében (kb. a 8. napon) és a végén (átlagban a 14— 
16. napon) készítettünk felvételeket.

Megbeszélés

Felnőtt em ber napi kálium forgalm a kb. 70— 
100 maeq/1, a kálium ürítés pedig egészségeseken

2. ábra.
Egyhetes oldás után a kő nagysága egynegyedére csökkent

m integy 90%-ban a distalis tubulusokban secretio 
ú tján  történik.

Jó  veseműködésű betegen a feleslegben bevitt 
kálium  nem okoz zavart, felszívódása u tán  a beteg 
azt rövid  időn belül k iü ríti (11).

Űj húgysavkőoldó eljárásunk teh á t jelentő 
sebb m egterhelést a szervezet szám ára nem jelent, 
viszont a kő feloldódásának ideje lényegesen meg
rövidül és ez nemcsak az egyén, hanem  a társada 
lom szám ára is előnyös: csökken a betegállom ány 
ban eltö ltö tt napok száma, m egrövidül a rehabili 
tációs idő, az egyén ham arabb lesz m unka- és ke
resőképes stb.

Az eljárásnak azonban feltételei vannak.

a) Szubjektív feltétel:

A beteg vállalja  a néhány hetes in tézeti bentfek- 
vést, a naponta több órán át tartó fek vést az infúziós 
kezelés a la tt és az ezzel járó egyéb apró kellem etlen-

3. ábra.
Három hét után a vesemedencét kitöltő kő teljesen 
feloldódott

séget. Sokszor éppen a betegek részéről hangzik el ké 
rés a gyorsított eljárás alkalm azására, hiszen ők eset 
leg m unkájukból való rövidebb kiesés, h ivatali teendő, 
a jövőben m egvalósuló utazás, vagy egyéb ok miatt 
gyorsan szeretnének kövüktől m egszabadulni.

b) O bjektív feltétel:

N em  alkalm azhatjuk válogatás nélkül ezt a mód
szert m inden betegen. Bizonyos klinikai kritériumok  
m eghatározzák lehetőségeinket.

1. Idős, lerom lott és cardiálisan decom pensált be 
tegek  a kálium terhelést rosszul tűrik.

2. Súlyosan laedált vesefunkció esetén  a kálium 
ürítés — ami ped ig  az oldás szem pontjából 
fontos lenne — esetleg  eleve csökkent.

3. O cclusiót okozó kő esetén h iányzik  az oldás 
alapvető feltétele, a kő m elletti folyam atos vi
zeletáram lás, h iszen  a kő elfolyási akadályt ké 
pez.

4. A  vesében lezajló  gyulladásos folyam at esetén  
a pH lúgos irányba történő eltolása egyrészt az
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in fekció tovaterjedését segíti elő, másrészt a 
kőre oldhatatlan, struvit karbonát-apatit réteg 
rakódhat le.

5. M ellékvesekéreg-m űködés rendellenessége ese 
tén, só-, vízháztartási zavarokban a folyadék- 
és kálium terhelés veszélyes.

6. Uraem iás állapotban vagy oliguria esetén, am i
kor gyakran alapvető problém a a hyperkal
aem ia, a m ódszert nem  alkalm azhatjuk.

Azt m ondhatjuk tehát, hogy eljárásunkat jó 
általános állapotban levő, egyéb szervi megbetege 
désben nem szenvedő, jó vesefunkciójú, normális 
só- és vízháztartású, cardiálisan com pensált bete 
geken alkalmazzuk. Ezeken a betegeken tehát a 
meglevő és oldásra váró  vesekövön k ívül más, fi 
gyelm et érdemlő kóros eltérés nem  m utatható  ki. 
Az életkor önm agában nem determ inálja a kőol
dás lehetőségét. A beteget m inden esetben egyé
nileg b írá ljuk  el.

Az ism ertetett kőoldó eljárás előnyei:

1. 2—3 hónap h elyett a kő 2—3 h ét alatt oldódik  
fel.

2. A  kő felszínének gyors és állandó változása k ö 
vetkeztében kisebb a lehetőség a húgysavköve 
ket oly gyakran kísérő kálcium oxalát beépülé 
sére.

3. A z infekció és az általa okozott szövődm ények  
(oldhatatlan összetételű  kőalkotó kicsapódása) 
fellépésének valószínűsége csökken.

4. A  beteg ham arabb megszabadul kövétől és így 
előbb kerülhet sor a nagy figyelm et kívánó 
preventív gyógyszerelés beállítására.

K övetkezte tések

1. A norm álisnál nagyobb m ennyiségben kiürülő 
K+ és CO:j— ionok hatására nő a v izelet pH-ja, 
ezzel együtt a v izelet húgysavoldó képessége, 
az üregrendszerben levő kő gyorsabban oldó 
dik fel, m int a csupán per os gyógyszeres keze 
lé s  során.

2. Az eddig általánosan elfogadott felfogással 
szem ben, am ely szerint a kőoldás folyam án a 
vizelet pH-ja 6,4—6,9 között tartandó, az oldás 
kezdeti szakában és steril v ize le t m ellett — a 
nagyobb hatásfok m iatt — előnyösnek látjuk a

7—7,6 közötti v izelet pH -t. A pH 7 fö lö tti ér 
tékek ugyanis csak az infúzió alatt fordulnak  
elő (kb. 4— 6 óra), így  kálcium foszfát k icsapó 
dás nem  várható. Steril v izelet m ellett a secun- 
daer k övek  (struvit, karbonát-apatit) k e letk e 
zéséhez szükséges ureabontó baktérium ok pe 
dig hiányoznak.

3. A húgysavkövek oldásában nem csak lú gos pH- 
nak, hanem  a v izelet kationösszetételének, a 
magasabb kálium koncentrációnak is je len tő sé 
ge van.

Ezenkívül n em  hanyagolható el az egyes katio 
nok  és anionok qualitativ  tulajdonságaiból adódó kő 
oldó hatás sem.

Az elm ondottak, valam int kísérleti és klin ikai 
tapasztalataink, áttekintése u tán  jelenleg az ism er
te te tt kombinációs gyógykezelést ta rtju k  a legha 
tásosabb fegyvernek — a megfelelő kritérium ok 
alapján kiválasztott esetekben — a húgysavkövek 
feloldásában.

összefoglalás.  Szerzők in vitro k ísérle teken  és 
elméleti m egfontolásokon alapuló gyorsíto tt húgy 
savkőoldó e ljárást dolgoztak ki. A m ódszer lénye 
ge: a per os c itrá t therap iá t KC1 tarta lm ú  infúzió 
val egészítették ki. Az eljárást a k lin ikum ban  si
kerrel alkalm azták.

Az orális, 2—3 hónapot igénylő, gyógyszeres 
húgysavkőoldással szemben, eljárásukkal az ol- 
dási idő átlagban  2—3 h étre  csökkenthető. 23 be
tegen alkalm azták m ódszerüket, 20 esetben teljes 
kőoldást értek  el. A betegek jól tű rik  az infúziós 
kezelést. M ellékhatást nem észleltek.

IRODALOM: 1. Berényi M., Hamvas A.: G yógy 
szereink. 1974, 24, 1. — 2. Frang D., Berényi M., Végh 
A.: Orv. Hetil. 1972, 113, 2167. —  3. Frang D., Berényi 
M., Babies A.: Orv. H etil. 1974, 115, 196. — 4. Frang 
D. és mtsai: Orvosképzés. 1969, 44, 199. — 5. Frang D.: 
Csehszlovák Urol. Kongr. Brno, 1966. — 6. Frang D. 
és mtsai: Orv. H etil. 1967, 108, 1549. — 7. Götz F., 
Kelemen Zs., Vary L.: Orv. H etil. 1968, 109, 2813. — 
8. Götz F. és mtsai: Orvosképzés. 1968, 43, 152. —  9. 
Kallistratos, G., Fenner, О.: Münch. Med. W schr. 1971, 
113, 1131. — 10. Scultéty S., Balogh E.: Orv. Hetil. 
1968. 109, 703. — 11. Went I.: M edicina. Budapest, 
1958.
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Orvostovábbképző Intézet,
II. Gyermekgyógyászati Tanszék 
(tanszékvezető: Frank Kálmán dr.)

O x o l in s a v  ( G r a m u r in )  
a l k a lm a z á s a  a  c s e c s e m ő -  
é s  g y e r m e k g y ó g y á s z a t b a n

Frank Kálmán dr. és Pappert Katalin dr.

Az antibioticum okkal szemben egyre inkább ta 
pasztalt resistentiák  késztetik a ku tatókat synthe- 
ticus chem otherapiás gyógyszerek előállítására. 
Ezek sorában nagy jelentőségű volt a coli ellen ható  
bacteriostaticus nalidixsav (Negram, Nevigramon) 
felfedezése. N éhány év u tán  sajnos ez is csupán 
m integy 50%-ban hatékony szerré vált.

így került sor a chinolin-vázas vegyületek egy 
ú jabb  családjának a kidolgozására; ez az oxolinsav, 
am ely a közelm últban Gramurin  néven k erü lt 
törzskönyvezésre, s m int a Chinoin Gyógyszerve
gyészeti Gyár legújabb term éke, m ár túl van a 
szélesebb körű klin ikai kipróbálás stádium án.

A G ram urin kém iailag 4-oxokinolin-3 karbon 
sav. Vízben nem oldódó antim ikrobális hatású ve- 
gyület. Első leírói (6) után nagybani előállítója az 
am erikai W arner-Chillcot Pharm aceutical Со. volt 
s a szert U ritra te  néven hozta forgalomba. Máso
dik előállító — új vegyi m ódszerrel — a Chinoin 
kutató labora tó rium a.

In vivo elsősorban a Gram  negatív  bacteriu- 
m okra hatásos, különösen az E. colira és a Proteus 
vulgárisra. Sajnos a pseudom onasra csak m inim á 
lis hatása van. Egyes Gram pozitív bacterium okra 

is bacteriostaticus.
A max. vérszint a beadás u tán  4 órával k ia la 

kul. Az anyag 35%-a a vizelettel választódik ki. 
U tóbbi tulajdonsága m iatt a húgyúti infectiókban 
alkalm azható különös előnnyel.

Az oxolinsavat (U ritrat nevű  gyári készít 
m ényként) először F. J. Di-Carlo (3) alkalm azta az 
USA-ban. Szerinte a vizelet 2—8-szoros an tibak- 
teriá lis koncentrációban tartalm azza az oxolinsa 
vat, mely az érzékeny bacterium ok DNA szintézi
sét gátolja. A szerrel szemben 93%-os érzékenysé 
get talált éppúgy, m int Melchinger és Müller (7), 
ak ik  a napi kétszeri adást elegendőnek ta rtják . 
Scheidt és Sachs (8) 1971-ben 50 felnőtt húgyúti 
beteg U ritra tta l tö rtén t sikeres gyógyításáról szá
m olt be. Schm itt és Neussel (9) pedig chr. húgyúti
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fertőzésekben — főleg tum oros betegeken — értek 
el jó eredm ényt. Utóbbi szerző (7) in v itro  vizsgá
latokkal tám aszto tta  alá a k lin ikai tapasztalatokat.

A húgyú ti betegségek kérdése a gyerm ekgyó 
gyászatban m integy két évtizede k erü lt előtérbe. 
Ma talán  a légzőszervi betegségek u tán  a leggya 
koribb m egbetegedési csoportot képezik. Előtérbe 
kerülését a pyelonephritis fogalom pontos körül 
írásának, a quan tita tiv  vizelet bact. tenyésztési el
járásoknak, valam int a fejlődési rendellenességek 
jobb k im uta tásának  és m űté ti m egoldásának kö 
szönhetjük. M indennek következm énye az, hogy 
egyik legfia ta labb társszakm ánk éppen a gyerm ek 
urológia.

A pyu riák  gyógykezelésében régen a hexa- 
m ethylentetram in, Salol, uva-ursi, m ajd  a Coerul- 
amin, V estin játszották a főszerepet, főleg tüneti 
gyógyszerekként. A sulfonam idok bizonyos esetek 
ben — m in t bakteriostatikus szerek — itt  oki 
gyógyszernek tekintendők.

Nagy előrelépést je len tett, am ikor a kórokozók 
pontos k im uta tása  eredm ényeként m egtudtuk , hogy 
e terü le te t fenyegető pathogenek zöme a G ram  ne 
gatívak köréből adódik: E. coli, B. P roteus, В. 
Pseudomonas, В. Klebsiella. Ezek leküzdésére előbb 
a fu rfu ran  készítm ényeket (N itrofurantoin), m ajd 
a nalidixsav készítm ényeket (Negram, N evigra 
mon) veh e ttü k  birtokunkba, az addigi lehetősé 
geinkhez képest, kétségtelenül nagyon jó therapiás 
effectussal.

Az oxolinsav hazai kipróbálása — fe ln ő tt vo
nalon — több intézetben tö rtén t. Így a Semmel
weis OTE Urológiai K lin ikáján  (1), a Semmelweis 
OTE M ikrobiológiai Intézetében, a Pécsi OTE Uro
lógiai K lin ikáján  (2), a P é te rfy  Sándor u tcai Kór
ház belgyógyászati osztályán (5). A hazai vizsgá
lati eredm ények összhangban vannak az em lített 
külföldi vizsgálatokkal (8, 9, 10). G yerm ekgyógyá 
szati alkalm azásáról első hazai ism ertetés először 
1974 m ájusában  hangzott el a Fertőző Betegségek 
Társasága székesfehérvári kongresszusán, ahol 15 
esetről szerzett tapasztalatainkról szám oltunk be
(4). Gyerm ekgyógyászati vonatkozásról külföldön 
is csak egy adat ismeretes, ezért ta rtju k  különös 
jelentőségűnek első vizsgálatainkat.

Eddig 32 esetben alkalm aztuk. B etegeink kö 
zött 2 ú jszülött, 9 csecsemő és 21 gyerm ek szerepel.

Oxolinsavval kezelt első betegünk 10 hónapos 
csecsemő volt, Ö. J., aki arthrogriposisban  szenve
dett. O sztályunkra 3 hete tartó , ism eretlen eredetű  
in term ittáló  m agas lázak m ia tt küldték egy vidéki 
kórházból. A láz okát az ism ételten  pozitív stapylo- 
lococcus epiderm itis haem ocultura fe jte tte  meg. 
Ugyanezt a kórokozót k itenyésztettük  a beteg li- 
quorából is. Négyheti eredm énytelen V ibram ycin, 
Binotal kezelés után m egkíséreltük az új gyógy
szert, az oxolinsav tab lettá t. R endkívül meggyőző 
volt, hogy G ram urin oralis adására a hetek  óta 
tartó m agas lázas, súlyos beteg 3 nap a la tt láztalan 
lett, s a 7300 g-os dystrophiás csecsemő súlyfejlő 
dése m egindult. 14 napon á t k ap ta  a gyógyszert 
(napi 3 X  Ví tabl., m ajd 2 X  Ví  tabl. m ennyiség 
ben). E zután az alapbetegség orthopaed kezelésé 
hez kezdhettünk.
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Eredményesen ad tu k  egy kis 12 hónapos cse
csemőnek (Sz. N.) is, aki ism ételten szenvedett el
E. coli 0:86 fertőzést (első alkalom m al otthon Poly 
m yxin  kúrában részesült), m ajd  a recidiva alkal 
m ával bacillus-hordozóvá vált. Mint kiderült, la 
boratórium ban dolgozó anyja bacillus-gazda volt. 
A  csecsemő 10 napon át, napi 4 X  Ví  tabl.-val coli 
negatív  lett, súlya ú jra  em elkedett.

Hasonlóan jó eredm énnyel ad tuk  még k é t E. 
coli fertőzés okozta acut hasm enéses csecsemőnek. 
Feltűnő volt — s ez bizonyítja a szer hatásosságát 
—, hogy a hetek ó ta  ta rtó  súlyállásuk a gyógysze
relés 4. napján m egszűnt, s m egindult a gyarapo 
dásuk.

H. Z., ЗУ2 hónapos dystrophiás, vitium os 
(VSD) csecsemőnek pedig proteus bac. okozta has 
m enése és otitis m. pur. m ia tt adtuk, m iután B ino 
ta l kezelés ha tásta lannak  bizonyult. 4 X 25 m g 
G ram urin  (pulvis) h a tásá ra  a hasm enés 2 nap alatt, 
o titise egy hét a la tt gyógyult.

Az oxolinsavval kezelt többi betegen az uro- 
poeticus rendszer gyulladásos állapotai m ia tt ve 
ze ttük  be a gyógyszert. Ezek m indegyikén tö rtén t 
bacteriológiai és resistentia-vizsgálat.

B acterium -identifikálás néhány betegtől csak 
középsugár vizeletből, legtöbbjétől hólyag-punctiós 
vizeletből is történt. A significans bakteriuria alap 
ján  gyakorlatilag az esetek túlnyom ó többsége pye- 
lonephritisnek tekinthető .

A pyuria m ia tt kezelt gyerekek átlagos é let 
ko ra  3,2 év; köztük k ettő  még a tágabb érte lem 
ben vett ú jszülöttkorra esik. M indkettő súlyos fe j 
lődési rendellenességgel született, s ezért ra jtu k  a 
kezelés eredm énytelen volt. K ortörténetüket rö 
v iden  ism ertetjük.

D. E. koraszülött, állandóan lázas; pyuriája van. 
O xolinsavtól átm enetileg javul. K özben bronchitis, o ti 
t is , bronchopneum onia zajlott le. Előző terhességből 
szárm azó egyetlen testv ére  „soor-sepsis”-ben halt m eg. 
Csecsem őnkön egyre jobban hallható szívzörej a lakult 
ki. Lymphocyta transform atiós testje  csökkent activ i- 
tást mutatott. D iagnózisa kétségkívül a cellu láris im 
m unitás zavarára terelődött, am it m egerősített a sec- 
tió s lelete: aspleniát és a thym us nagyfokú dystrophiá- 
já t találták. Itt tehát sem m ifé le  gyógyszertől nem  vár 
hattunk tartós eredm ényt.

Hasonlóan rem énytelen  volt gyógyszeres k ísér le 
tü n k  O. Cs. 3 hónapos herm aphrodita csecsem ő eseté 
ben, akinek súlyos húgyúti fejlődési rendellenesség  
(megaureter) m ellett urethrája a vaginába szájadzott. 
íg y  az uropoetikus apparátusa állandó fertőzéseknek  
v o lt k itéve. Coli és P roteus m irabilis fertőzöttség okoz 
ta pyuriája és proteus p ozitív  haem oculturája m iatt 
m ár többféle antibioticum ot kapott. Ezután adtunk  
Gramurint, ami a pyuriát enyhítette, de bacteriaem iá- 
já t és intermittáló láza it nem  szüntette meg. A k ö v et 
kező hetekben pyuriája ism ételten  kiújult, kórokozói

m inden antibioticum m al szem ben resistensek lettek, 
végül urosepsisben m eghalt.

A többi 25 gyerm ek pyuriája kétharm ad  rész
ben coli, egyharm ad részben coli +  pro teus okozta 
gennyedés volt. A coli m inden  esetben oxolinsav 
érzékeny volt, míg a proteussal szemben (egy P. 
R ettegi kivételével) az antibiogram m  nem , vagy 
csak enyhe érzékenységet m utatott. A G ram urin 
adagját 25—30 m g/testsúlykg-nak vettük , vagyis 
a Nevigram on adagjának megközelítően a felét ad 
tuk. (A csecsemők 30, a  gyerm ekek 25 m g/kg-ot 
kaptak.) A G ram urin tab lettánkén t 250 m g ható 
anyagot tartalm az. Az adagolás átlagos ta rtam a 12 
(10—15) nap  volt úgy, hogy a vizelet negatívvá vá 
lása, ill. az egyéb tü n e tek  (láz, hasmenés) meg
szűnte u tán  még tovább ad tuk  csökkentett meny- 
nyiségben (kb. 15—20 m g/kg/die). Toxicus hatást, 
hányást, hasm enést, étvágytalanságot toxicoderm át 
egyetlen betegen sem észleltünk. Étvágycsökkenés 
ném elykor előfordult, de az az alapbetegségből is 
adódhatott. Udvarhelyi és Kovács  végeztek a szer
rel kísérletes toxicologiai vizsgálatokat, amelyek 
során sem klinikai, sem laboratórium i kim utatható  
elváltozást nem találtak  (11).

összefoglalásként  m egállap íthatjuk , hogy az 
oxolinsavat (Gramurin) — m in t új chem otherapiás 
vegyületet — igen jó effectussal alkalm aztuk cse
csemők és kisgyerm ekek kezelésében. Elsősorban 
pyuriák, pyelonephritisek esetén (szám szerint 25), 
átlag 12 napi adás ala tt m inden  esetben bacterium  - 
m entességet és negatív vizeletet kaptunk. A hatás 
általában  m ár az 5—6. kezelési napra jelentkezett. 
S ikerrel alkalm aztuk 3 E. coli dyspepsiában, 1 coli
tis +  otitisben és 1 staphylococcus epiderm itis sep- 
sisben m egbetegedett csecsemőn is.

Tapasztalataink szerint jó új gyógyszert nyer 
tünk  a G ram urinnal, am ely nemcsak G ram  nega
tívok okozta húgyúti betegségekben, hanem  coli 
dyspepsiában, sőt staphylococcus bacteriaem iában 
is eredm ényesnek bizonyult.

IRODALOM: 1. Babies A.: Vizsgálati jelentés. Bp.
1972. — 2. Balogh F.: V izsgálati jelentés. Pécs, 1972. —
3. di Carlo, F. J.: Arch. Intern. Pharm acodyn. 1968, 
174, 413. — 4. Frank K., Pappert K.: E lőadás a Fertő 
ző B etegségek Társasága kongresszusán. 1974. május. 
— 5. Gräber H.: V izsgálati jelentés. Bp. 1972. —  6. Ka- 
minszky, D., Meitzer, R. J.: Patent. 1965, 3, 172, 811. —
7. Melchinger, Müller: cit. a Chinoin 1975. évi gyári 
ism ertetőjéből (Madrid, 1972). —  8. Neussel, H. G. és 
mtsai: Chemotherapy. 1973, 18, 253. — 9. Scheidt, J., 
Sachs, H.: Dtsch. med. W schr. 1971, 96, 1242. — 10. 
Schmitt, G., Neussel, H.: Int. J. Chin. Pharm acol. 1973, 
7, 246. — 11. Udvarhelyi 3., Kovács J.: K ézirat. (Chi
noin) 1973.
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RITKA KÖRKÉPEK
kórforma egyaránt magán viseli bizonyos mérté
kig mind a terhességre, mind a rosszindulatú daga
natokra jellemző stigmákat, betegünk felvételétől 
az eset közléséig rendszeres immunológiai vizsgá
latokat is végeztünk. Ezek között hazai viszonylat
ban még közlésre nem kerültek is szerepelvén, ese
tünket ismertetésre érdemesnek tartottuk.

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Női Klinika (igazgató: Csömör Sándor dr.)

Immunológiai vizsgálatok 
metastatizáit gestatiós 
choriocarcinomában
Puiay Tamás dr., Csömör Sándor dr., 
Esztergály János dr., Hunka Rezső dr., 
Németh Ferenc dr., Fedák László dr. 
és Zámbó Zoltán dr.

A gestatiós choriocarcinoma (chcc) ritka megbete
gedés, gyakorisága szülésre számítva Dániában 
1 : 49 000 (23), az USA-ban 1 : 40 000 (38). Klini
kánk anyagában C söm ör és D öm ötöri szerint az 
össze genitalis malignus tumorok 0,4%-át teszi ki 
( 8 ) .

L e w is  és Terasaki (17) szerint e megbetegedés 
számos, a többi rosszindulatú daganattól eltérő tu
lajdonsággal rendelkezik, úgymint: 1. Hormonter
melés — egyaránt termel steroid- és proteohormo- 
nokat (oestrogen) (34), human chorialis gonadotro
pin (HCG) (9), human placentaris lactogen (HPL) 
(39) és az esetek 7%-ában thyreotrop hormonszerű 
anyagot (28). 2. Potentialis antigén-különbség az 
anyai szervezet és a foetalis eredetű tumor között.
3. Egyike azon kevés rosszindulatú daganatos meg
betegedéseknek, amelyek chemotherapiára jól rea
gálnak. Mindehhez H orn t idézve (12) hozzátehet
jük, hogy a chcc az egyetlen embryonalis eredetű 
tumor, m ely anyai szervezetet támad meg.

A tumoros folyamat monitorizálása és ezzel a 
therapia irányítása mind a mai napig általában 
megoldatlan kérdés. A chcc esetében a hormonter
melés, elsősorban a HCG és az oestrogen productio 
eddig is lehetővé tette a betegség reális megítélé
sét a klinikai adatokon túlmenően is. Újabban a 
különböző carcinofoetalis antigeneks úgymint a 
Regan-féle isoenzim (R. I.) (27) carcinoembryonalis 
antigén (CEA) (10), alfa-foetoprotein (1, 35) serum- 
szintjeinek rendszeres meghatározásával az eddigi
nél precízebb vizsgálatokra nyílt lehetőség (19, 30, 
36, 11, 39, 32, 27, 22, 2). Itt jegyezzük meg, hogy 
ma már mind a HCG-t, mind a HPL-t TAA-nak 
(tumor associated antigen) tekintjük (7, 37, 15).

Tekintettel arra, hogy a chcc-nak a többi da
ganatfajtától eltérő viselkedése feltehetően immu
nológiai okokra vezethető vissza és minthogy ez a

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 33. szám

E se tism erte tés

T . A .- n é ,  25 é v e s ,  h á r o m s z o r  s z ü l t  a s s z o n y t  1974 . 
II . 6 - á n  v e t t ü k  f e l  k l in ik á n k  o n k o - r a d io ló g ia i  o s z t á 
l y á r a .  E ls ő  v é r z é s e  14  é v e s  k o r á b a n  v o lt .  V é r z é s e i  
r e n d s z e r e s e n  28 n a p o n k é n t  j e l e n t k e z t e k  é s  3— 4 n a p ig  
t a r t o t t a k .  A b o r t u s a  n e m  v o lt .  U t o ls ó  r e n d e s  v é r z é s e
1 973 . I. 4 .-é n . Z a v a r t a la n  t e r h e s s é g  u t á n  1973. X .  1 7 - é n  
2 5 5 0  g - o s  é lő  é r e t t  le á n y m a g z a t o t  s z ü l t .  1 9 73 . X I I .
1 2 - é n  v é r z é s  m ia t t  m á s  n ő g y ó g y á s z a t i  o s z t á ly o n  a b r a -  
s ió t ,  m a j d  c s i l l a p í t h a t a t la n  e r ő s  v é r z é s  m ia t t  a b d o m i 
n a l i s  t o t a l  e x s t i r p a t i ó t  v é g e z t e k  a z  a d n e x u m o k  e l t á v o 
l í t á s á v a l .  A  s z ö v e t t a n i  d ia g n o s is  c h o r io c a r c in o m a  v o l t  
(1. á b ra ).  1974. II . 1 - é n  p u lm o n a l i s  e m b o l ia  g y a n ú j á 
v a l ,  d y s p n o é v a l  é s  h a e m o p t o é v a l  k e r ü l t  b e l g y ó g y á 
s z a t i  o s z t á ly r a ,  a h o l  a  m e l lk a s  r t g - f e lv é t e l e n  k i t e r j e d t  
p u lm o n a l i s  m e t a s t a s i s o k a t  t a lá l t a k  é s  a  t e r h e s s é g i  i m 
m u n o ló g ia i  p r ó b a  1 :1 0 0  h íg í t á s b a n  i s  p o z i t í v  e r e d 
m é n y t  a d o tt .

K l in ik a i  f e l v é t e l e k o r  a  le s o v á n y o d o t t ,  s á p a d t ,  el
e s e t t  n ő b e t e g  s ú ly o s  d y s p n o e j a  miatt felkelni nem tud.
S z ú r ó  j e l le g ű  m e l lk a s i  é s  jo b b  o ld a l i  a lh a s i  f á j d a lm a i  
v a n n a k .  N ő g y ó g y á s za ti  le le te :  é p  k ü l s ő  g e n i t á l i á k ,  k p .  
t á g  h ü v e ly  v a k  t a s a k b a n  v é g z ő d ik .  E g y e n e t le n  k e m é n y  
z á r á s i  v o n a l .  F ö lö t t e  jo b b  o ld a lo n  a lm á n y i ,  k e m é n y ,  
e g y e n e t l e n  f e l s z ín ű ,  a  m e d e n c e f a l l a l  ö s s z e k a p a s z k o 
d o t t  r e s i s t e n t ia  t a p in t h a t ó .  T ü k ö r k é p :  é p  z á r á s i  v o n a l .  
B e lg y ó g y á s z a ti  le le te :  a s t h e n iá s  a lk a t .  P u lm o - c o r  f e 
l e t t  k o p o g t a t á s i ,  h a l l g a t ó z á s i  e l t é r é s  n in c s .  H e p a r  2  h .-  
u j j a l  n a g y o b b . U ro ló g ia i v iz sg á la t:  b e n y o m o t t  f u n d u s ,  
f ő l e g  jo b b  o ld a lo n .  F ö lö t t e  é p  h ó ly a g n y á lk a h á r t y a .  
K i s s é  b e lö v e l l t e b b  t r ig o n u m . J o b b  o ld a l i  s z á j a d é k  
m é r s é k e l t e n  m e g e m e l t .  B a l  o ld a l i  s z á j a d é k  é p .  M in d 
k é t  o ld a lr ó l  5 p e r c r e  in d ig ó ü r ü lé s .  M e llk a s  á tv i lá g ítá s  
le le te :  a  r e k e s z e k ,  s in u s o k  r e n d b e n . M in d k é t  o ld a l i  
t ü d ő f é lb e n  k i t e r j e d t e n  s z á m o s  k ü lö n b ö z ő  n a g y s á g ú  k e 
r e k á r n y é k  lá t h a t ó .  C o r , a o r ta  k ó r o s  e l t é r é s t  n e m  m u 
t a t  (2. ábra).

L a b o r  le le te k :  h g b .:  7 ,7  g% , h tk .:  36% , f v s . :  5400 , 
W e .:  19 m m /ó , t h r o m b o c y t a - s z á m :  190  000 , s e . b i . :  0 ,85

1. ábra.
Mikroszkóp alatt megfigyelhető, hogy a daganatnak stro- 
mája nincs, Langhans és syntitialis sejtekre emlékeztető 
daganatsejtek burjánzónak, melyek nagyfokú polymorphiát 
és polychromasiát mutatnak. A széli részeken necrosis lát
ható. Haematoxilin—eosin festés, 128 X nagyítás

%
1 9 4 7



A  la b o r a tó r iu m i v iz s g á la to k  e re d m é n y e i
1. tá b lá za t

2. ábra.
A mellkas röntgenképe felvételkor

m g % , v i z e l e t  f a j s ú ly :  1019, f e h é r j e ,  g e n n y , c u k o r ,  a c e -  
to n :  n e g a t ív ,  u b g . : n o r m á l is .  V é r c s o p o r t :  „0” R h  p o z i 
t ív .  F é r je  v é r c s o p o r t j a :  „ A ” R h  p o z it ív .

A  b e t e g e n  M e t h o t r e x a t  ( L e d e r le — M T X ) k e z e l é s t  
k e z d tü n k  a z  a n a e m ia  r e n d e z é s e  u tá n  é s  d y s p n o é j á t  
D io n in n a l  e n y h ít e t t ü k .  A  k é s ő b b ie k b e n  m é g  S e r v a c t i -  
n o m y c in  C i - e t  (S e r v a - A c t .  D )  é s  L e u k e r a n t  ( W e l l -  
c o m e - C h lo r a m b u c i l - C h l)  i s  k a p o t t .  A  c h e m o t h e r a p iá s  
k e z e lé s t  n a p i  600  m g  C - v i t a m in n a l  (E G Y T ), 3 X 2  P o -  
ly b é v e l ,  200  0 0 0  N E  А - v i t a m i n n a l  (E G Y T ), h e t i  3 X  300  
g a m m a  B 12- v e l  (K . G y .) é s  2  X  25  m g  n o r a n d r o s t e n o -  
lo n n a l  (N é r ó b ó l ,  K . G y .) e g é s z í t e t t ü k  k i.

A  s z o k á s o s  la b o r a t ó r iu m i  v iz s g á la t o k o n  k ív ü l  f o 
l y a m a t o s a n  v iz s g á l t u k  a v i z e l e t  H C G  ta r t a lm á t  h í g í -  
tá s o s  b é k a  r e a c t ió v a l ,  a  s e r u m  im m u n g lo b u l in  s z i n t j e i t  
M a n c in i és m ts a i  s z e r in t  (2 1 ) , a  s e r u m  c a r c in o e m b r y o -  
n a l i s  a n t ig e n  (33) é s  a  H P L  s z in t j é t  r a d io im m u n o -  
a s s a y - v e l  (H P L  m e g h a t á r o z á s h o z  a  P h a d e b a s - c é g  r a 
d io im m u n o a s s a y  k i t j é t  h a s z n á l t u k .  A  m ó d s z e r  é r z é 
k e n y s é g e  25  n g /m l) ,  a  R e g a n - f é l e  is o e n z y m  s z i n t e t  
N a th a n so n  é s  F ish m a n  m ó d s z e r é v e l  (27), a z  a b s z o l ú t  
ly m p h o c y t a - s z á m o t ,  a  k é s l e l t e t e t t  h y p e r s e n s i t i v  b ő r -  
r e a c t ió t  p h y t o h a e m a g g lu t in in n a l  (P H A ) (6) é s  a  B e n -  
c a r d - f é le  g o m b a a n t ig é n e k  k ö z ü l  a  G 4 ( t r y c h o p h y to n )  é s  
a  c a n d id a  a n t ig é n e k k e l  (1 4 ), v a la m in t  a  tb c  a l l e r g iá t

*  Galk - Mainini reactioban m é g  p o z itív  vá la sz t kiváltó legnagyobb vizelethigltás 

HCG -------- •  /? ./. .. ........... ..

%
CEA *------- * HPL ° -------- •»

3. ábra.
---------- A carcinofoetalis antigének szintjének alakulása metasta-

1 9 4 8  tizált gestatiós choriocarcinoma egy esetében
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II . 6. 19 7,7 5400 1620 190 1360 315 56 41

14. 33 12,9 5000 1500 200 1560 336 116

18. 31 12,9 7 2 0 0 2016 190

22. 19 10,4 4 8 0 0 1388 190 2500 520 190 41 ,5

I I I .  3. 1260 288 105

7. 10 12,5 5000 170

9. 28 13,8 5 0 0 0 200 42

16. 10 13,5 5 0 0 0 1500 200

22. 25 12,7 6 0 0 0 1860 190 1020 228 96 44

25.
3 2 0 0 1820 1310 280 96

3 2 0 0

3 6 0 0 170

4 0 0 0

IV . 1. 5 13,1 4 0 0 0 1600 140 2240 360 164

5. 4 8 0 0 170

8. 8 4 0 0 0 2160 170 46

13. 9 13,8 5 4 0 0 180 2 2 4 0 380 180

22. 10 13,8
■

5 2 0 0 1768 180 2 7 6 0 436 168

27. 8 11,2 5 0 0 0 500 170 4 8 ,5

V . 3. 10,9 3 2 0 0 150

19 13,1 4 0 0 0 1440 180 2960 440 160

11. 10 13,6 3 8 0 0 170 49

17. 7 6 0 0 3040 i

28. 10 13,0 5 8 0 0 2200 180 2500 336 132 50
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B őrp rób ák I I I .  21. IV 7. V . 8. V . 28.

Bencard antigének korai 2 4 h 4 8 11 k o r a i 24» 48» k ora i 2 4 h 48» korai 2 4 h 4 8 h

t r ic h o p h y t o n .......................... — — — — — — —  — — + —  —

c a n d id a  ................................... + + + — — ■ +  +  + — — +  +  +  +  — — + —  —

P P D  1 у  ................................... 0 0 0 0 0 0 0 0 0 —

IV . 29. V . 7. V . 9. V . 29.

P H A  m l 0,02 0 ,01 0 ,02 0 ,02
0,05 0 ,01 0 ,02 0 ,02

*49,5 — 15,75 0,81
b őrp ír  te rü le te  c m 2 — c sa k  oed em a 18,30 1,12

III. 29.

M LC 5%
L y m p h o b la s t  19%

0  n e m  tö r té n t
* A  k é t  b őrpróba 6  c m  tá v o lsá g b a n  a lk a lm a z v a  k o n flu á lt

kiváltó purified protein derivatedel (PPD) (20, 29). A  
lym phocyták P H A -val kiváltott b lastos transform atió- 
ját Moorehead és mtsai szerint (26) és végül a szepa 
rált anyai lym phocyták reactióját a 10 000 r-rel besu 
gárzott apai lym phocytákra kevert kultúrában (MLC) 
(4).

A z alkalm azott therapiát és a gyógykezelés k ap 
csán végzett vizsgálatok  eredm ényeit a 3. ábrán és az
1. és 2. táblázaton tüntettük fel. Itt jegyezzük m eg, 
hogy sem  a m ájfunctiós próbák eredm ényei, sem a v e 
se kiválasztására vonatkozó vizsgálatok eredm ényei a 
therapia kapcsán nem  változtak, ezért azok részletes 
ism ertetésétől eltekintettünk. A k ezelés hatására két 
hét alatt panaszai m egszűntek, járóképessé vált, a  to 
vábbiakban étvágya  javult, súlya fokozatosan gyara 
podott. A szubjektív javulást m egk ésve követte a v i 
ze let HCG szintjének csökkenése és a m ellkasi m eta- 
stasisok, illetőleg a jobb oldali param etran recidiva  
volum enének kisebbedése. A beteget V. 11-én 2 hétre  
kérésére hazaengedtük. Ű jrafelvételkor a nőgyógyá 
szati bim am m iis vizsgálat, a m ellkasi rtg-lelet és a 
v ize let HCG szin tje  egyértelm űen recidivát igazolt. 
Sajnos az alkalm azott chem otherapia ellenére állapota  
tovább rosszabbodott és a család kérésére 1974. VII.
6-án hazabocsátottuk, ahol néhány nap múlva m eg 
halt.

Megbeszélés

A gestatios choriocarcinoma m indazokat a h o r 
m onokat term eli, am it az egészséges lepény, azon 
ban a horm onprodukció szintje a ttó l eltérő. M ind 
azonáltal az irodalm i adatok szerint horm onm eg 
határozás ú tján  meglehetősen jó képe t nyerhetünk 
a folyam at alakulásáról. 1928-ban de Snoo (34) ír ta  
le a  chcc 'oestrogen-term elését. Lajos (13) a chcc 
oestrogen-term elése alapján hüvely i cytologiával 
k ísérte  nyomon a betegséget. Li (19) m utato tt rá, 
hogy a HCG term elés és a propagáció között k o r 
reláció van. Goldstein  (11) szerint a terhesség ide 
jének megfelelőnél m agasabb HCG és alacsonyabb 
H PL szint m ár ko rán  felveti a m ola vagy m alignus 
folyam at lehetőségét. HPL m eghatározásokat a kö r 
fo lyam attal párhuzam osan nem végeztek. A R egan- 
féle isoenzym serum -szintje Nathanson  és Fishman 
(27) szerint párhuzam os a kórlefolyással.

Lewis és Terasaki (17) elemezve a chcc im m u 
nológiai viszonyait, m egállapítják , hogy az anyai 
szervezet és a tum or közti különbség eredhet tu 
m orspecifikus transplan tatiós (TSTA), szervspecifi 
kus és histocom patibilitási antigénekből. Ez az an 
tigénkülönbség teszi részben m agyarázhatóvá a tu 
mor ha jlam át spontán rem issiókra, illetőleg che- 
m otherapiára való jó reagálását. Az ilyen irányú 
vizsgálatok során ném ely szerző foetom aternalis 
histocom patibilitás esetén rossz therapiás effectust 
észlelt (25, 24), míg m ások ezt nem tu d ták  m eg 
erősíteni (16).

Bagshawe (3) vizsgálatai szerint a chcc k iala 
kulásának rizikóját lényegesen befolyásolják az 
anya és fé rje  közti vércsoportkülönbségek. „A ” vér 
csoportú anya és „0” vércsoportú férj esetén a leg 
nagyobb, m íg fordítva a legkisebb az esély. A ri 
zikókülönbség 10 : 1-hez. K evert lym phocytatenyé- 
szetben (MLC) vizsgálva az anyai sejtek blastos 
transform atió já t m itom ycinnel vagy rtg -besugár- 
zással b én íto tt apai lym phocytákra, Rudolf és Tho
mas (31) m egállapíto tták , hogy az anyai sejtek 
histocom patibilitással szem ben is reagálnak, míg 
Lewis és m tsai (18) szerint ilyen szituációban m u 
tato tt jó reactió-készség spontan  remissiót eredm é 
nyező effectiv  im m unválaszt jelezhet, ezzel szem 
ben válaszképtelenség egyú tta l a chem otherapia 
csökkent esélyére is utal.

A Gold és Freedmann  (10) által 1965-ben le 
írt CEA-ról Thomson és m tsai (36) 1969-ben, m ajd 
később m ások is m egállapíto tták , hogy hasznos 
eszköz leh e t az em észtőtraktus daganatainak nyo 
mon követésében. Belliveau és mtsai (5) 1973-ban 
egy 28 éves férfiban észlelt p rim aer m ediastinalis 
chcc kapcsán a HCG, CEA és Regan-féle isoenzym 
szintjének azonos és a kórlefolyást jól jelző válto 
zását írták  le.

Saját esetünkben a CEA szintje kezdetben fo 
kozatosan csökkent, párhuzam osan a HCG tite rre l, 
azonban annak  a vizsgálómódszer érzékenységi
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szintje alá tö rtén t csökkenésekor is jelezte, hogy a 
tu m o r még m indig aktív. Érzékenysége a jövőben 
nagyon hasznos segítőeszköz lehet a chcc gyógyke 
zelésében. A Regan-féle isoenzym serum -szintje 
lényegében a HCG értékkel változott párhuzam o 
san, míg a HPL gyakorlatilag ennek tükörképét 
m u ta tta , vagyis a remissio elején kezdett em elked 
ni, és a beteg állapotának rom lásakor ism ét csök 
kent. Sajnos ezt a vizsgálatot csak később fagyasz 
to t t  serum -m intákból tud tuk  elvégezni, hasonló 
képpen  a HPL és a Regan-féle isoenzym -m eghatá- 
rozásokhoz.

Az im m unglobulin szint m eghatározások ered 
m ényei a tum oros betegekre jellegzetes módon ala 
kultak . Felvételkor betegünknek m eglehetősen ala 
csony IgM és em elkedett IgA szintje volt. A kór 
lefolyás kapcsán a transfusiók ellenére is az IgM 
folyam atosan csökkenő tendenciát m u tato tt, jelez 
ve, hogy term elése a transfusiók során pluszként 
bev itt mennyiség katabolism usát nem tud ja  fedez 
ni. A később elvégzett lym phoblast transform atio  
19%-os eredm énye is jelentősen csökkent sejtes 
im m unválaszt reprezentál. Hasonló következtetést 
engednek tenni a több ízben elvégzett bőrpróbák  
eredményei. A candida antigenre jelentkező korai 
serum reactio igazolja, hogy a tum oros betegek h u 
m oralis im munválasza alig módosul, m íg az elm a 
ra d t késleltetett hypersensitiv  bőr-reactio a sejtes 
im m unválasz csökkenését tám asztja  alá. I t t  je 
gyezzük meg, hogy az első és a m ásodik esetben a 
B encard-antigenekkel elvégzett bőrpróbát követő 
napon a betegen cystitis és gom bás kolpitis, ill. a 
bal arcüreg gyulladása alakult ki, teh á t ilyen re la 
tíve  veszélytelennek ism ert teszteknek is lehet rizi 
kója. M indkét esetben a hőem elkedéssel is járó  re 
actio antibioticum okra rendeződött. A lym phoblast 
transform atióval együtt- végzett MLC-ban m u ta t 
kozó 5%-os blastos transform atio, a stim ulála tlan  
kontrollal m egegyezett, és m integy előrevetette a 
kora i recidiva m egjelenését.

Esetünk analysiséből k itűn ik , hogy tum oros 
folyam at m onitorizálásához a HCG szintjének le 
hetőleg radioim m unoassay-vel tö rténő  kon tro llá lá 
sán  kívül érdemes felhasználni a CEA, a HPL és a 
R egan-féle isoenzym szintjének folyam atos vizsgá 
la tá t, m ert ezeket együttesen értékelve a beteg k li 
n ikai állapotának megítéléséhez pontosabb in fo r 
mációhoz ju thatunk .

összefoglalás. Szerzők 25 éves, m etasta tisá lt 
gestatiós choriocarcinom ában szenvedő asszony 
gyógykezelése kapcsán te tt im munológiai m egfi 

g y e lé se ik e t  ism ertették . M egá llap ítják , h o g y  a se 
rum  ca rc in o em b ry o n a lis  an tigen  sz in tjé n e k  és  
eg y éb  ca rc in o fo e ta lis  a n tig é n je in e k  r e n d szeres  v izs 
gá lata  a v iz e le t  h u m án  chorialis g o n a d o tro p in  
sz in tjé n e k  e llen ő rzésén  tú l  is  jó eszköz le h e t  a be 
teg ség  m o n ito r izá lá sá b a n  é s  ezzel e g y ü tt  a  thera 
p ia  irá n y ítá sá b a n . A  c e llu la r is  im m u n v á la szra  v o 
n atkozó b őrp rób ák  és in  v itro  v iz sg á la to k  továb b i 
h aszn os s e g ítsé g e t  je le n te n e k  a p ro g n o sis  reális  
m e g íté lé sé h e z .
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Csecsemő- és Gyermekosztály 
(főorvos: Korányi György dr.)

C a n d id a  a lb ic a n s  o k o z ta  
a g y h á r ty a g y u l la d á s  
g y ó g y u l t  e s e t e  
c s e c s e m ő k o r b a n
Korányi György dr. és Prohászka Erzsébet dr.

Az utóbbi években világszerte tapasztalható  jelen 
ség az újszülöttek és csecsemők Candida albicans 
(továbbiakban c. a.) fertőzésének megszaporodása. 
Ennek ellenére kevés megbízható adat ismeretes 
a c. a. fertőzés gyakoriságáról. Ennek egyik oka, 
hogy az újszülöttek jelentős része a szülőintéze
tekben  acquirálja a gom bát és a tünetek  az újszü 
lö ttek  kórházi ápolása u tán  jelentkeznek. A ré 
gebbi hazai adatok közül igen jelentős számú be
tegben Gerlóczy és m tsai (7, 8) m ár 1956-ban kö 
zölték, hogy a penicillin bevezetése előtti 7 évben 
a c. a. fertőzések szám a 4%, míg az ezt követő 7 
évben 6% volt.

M agunk — folyam atban levő mycologiai vizs
gálatokkal is alátám asztott m egfigyeléseink sze
r in t — az újszülöttosztályon kb. 20%-os candida 
fertőzést találtunk. N ovak  1972-ben a 3—6. napon, 
az újszülöttek szájának microbiológiai pozitivitá- 
sát 36—59%-ban tapasz talta  (15). Koraszülött be
tegeink hosszú ápolása idején kb. 50% -ban észlel
tü n k  c. a. fertőzést, ún. „száj-soor” és „soor der
m a titis” form ájában. A gombás fertőzések elter 
jedésének fő oka kétségtelenül a gyakran  alkal
m azott antibioticus kezelés, de szerepet játszik a 
hygiénés viszonyok rom lása és a zsúfoltság is. Az 
anyák  hüvely váladékából is egyre gyakrabban te 
nyészthető ki a c. a. Szolnoki és m tsai (19) 1972- 
ben terhesekben 65,4% -ban ta lá ltak  c. a.-t, ugyan 
akkor az újszülöttekben csak 7% -ban.

Az anyai fertőzés okozhatja az újszülött soor- 
já t és a fertőzött újszülöttek  továbbfertőzik egy
m ást (12, 19). A nyálkahártya és bőr c. a. fertőzése 
gyakran  kezelés nélkül is, aktív  antim ycoticus ke 
zelésre, csaknem m indig  meggyógyul.

A fakultatív pathogen kórokozó azonban ge
neralizálódhat és ú jszülöttkorban súlyos kórképet 
o kozha t:

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 33. szám

1. descendáló fertőzés ú tján  bronchusok és 
tüdő m egbetegedését (Candida pneum o 
nia);

2. ascendáló fertőzés ú tján  az urogenita lis 
rendszer m egbetegedését (pyelonephritis, 
vesetályog) (7);

3. haem atogen úton generalizálódhat (soor 
sepsis) (16);

4. transam nialisan (22).
A dissem inált, generalizált c. fertőzés é rin t 

heti a szívet, tüdőt, vesét, beleket, gen italiákat, 
agyhártyát és az agyat. A generalizálódás okai ko 
raszülött és csecsemőkorban irodalm i adatok  és 
tapasztalatok alap ján  lehetnek:

1. koraszülöttek és legyengült beteg újszü lö t 
tek hosszú kórházi ápolása;

2. az antibiotikum ok, corticosteroidok és im- 
m unosuppressiv gyógyszerek tú lzott, ese
tenként felesleges alkalm azása;

3. a sav-bázis háztartás elektrolytek és cukor- 
anyagcsere felborult egyensúlya m ia tt sú 
lyos állapotú  diabeteses anyák újszü lö tte i;

4. magas páratarta lm ú levegőn hosszú ideig 
tartó  incubatoros kezelés (13).

R endszerint több tényező kedvezőtlen össze- 
esése okoz generalizálódást. Lehring és m tsai m ár 
1953-ban közöltek generalizált, de haem oculturá- 
val nem igazolt esetet. Debré (3) esete 1955-ben 
m ár serológiailag is igazolt volt.

Fenti tényezőkre hazánkban elsőként Gerló
czy és mtsai m ár 1956-ban (8) felhívták a figyel
met. Tormai A. (20) 1959-ben Candida C rusei ál
ta l okozott generalizált m oniliasis gyógyult esetét 
közölte 2 és fél éves atrophiás gyerm ekben. A 
gom bát vizeletből és liquorból k im uta tták . A be 
teg  2 és fél hónapos Paraben  kezelésre gyógyult. 
A c. a. fertőzések száma egyre több és generalizált 
mycosisok előfordulása is gyakoribb. Talán  az 
időközben javuló hygiénés viszonyoknak és az 
ú jabb antim ycoticus gyógyszerek bevezetésének 
köszönhető, hogy mégsem szaporodott a várható  
m értékben a generalizált fertőzések száma.

A továbbiakban c. a. okozta m eningitis ese
téről számolunk be:

Esetismertetés

I. Z. volt betegünk 1973. X. 31-től 1974. I. 11-ig 
feküdt osztályunkon. 36. gestatiós hétre, 1300 g sú ly- 
lya l született m int ikerterhesség „B” tagja. Nagyobb  
súlyú testvérétől intrauterin transfusiót kapott, s  mint 
az ikertransfusiós syndroma acceptor tagja, feltűnően  
sötétvörös színű volt. Gyakran volt apnoes rohama. 
A magas haem oglobin (továbbiakban hgb.) szint és 
hypervolaem iás shock állapot m iatt a b etegtő l vért 
vettünk, ikertestvérének vért adtunk. A sú lyos apnoés 
állapotok resuscitatiót tettek szükségessé. R esuscita 
tio során gyom orvérzést észleltünk, am it fr iss vér- 
transfusióval pótoltunk (14). A z 5. napon a fokozódó 
icterus és sú lyos állapot m iatt 14,6 mg% se. bi. szint 
m ellett vércserét végeztünk. Ezután állapota fokoza 
tosan rendeződött. M egem lítjük, hogy hosszú koraszü 
löttrészlegen va ló  tartózkodása alatt vizeletében gom
bafonalakat és bőrén gombás elváltozást láttunk. A 
vizeletet lem osás után steril kém csőbe gyűjtöttük. 
Távozása után 7 héttel — négyhónapos korában — 
hozták ism ét felvételre. F elvéte le  előtt 4 nappal nyug 
talan és étvágytalan  lett. Fájdalm asan sírt, fe jé t  hát
rafeszítette, lázas volt (38 °C). F elvételi statusából ki
em eljük, hogy kutacsa elődom borodó, ín reflexei élén 
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kék és enyhe tarkókötöttsége volt. Láztalan. M ája 2 
cm -rel haladta meg a jobb bordaívet. F elvétele után  
azonnal lum balpunctio történt. A  liquor fokozott n y o 
m ással ürült. Megtört fényű, P ándy + + + ,  sejtszám : 
243/mm3, fehérje: 372 mg%, cukor: 25 mg% volt. Az 
üledék Gram  szerint nem  festődött. (Baktérium nem  
volt kim utatható.) Azonnal A m p icillin  kezelést k ezd 
tünk 150 m g/kg adagban. A 3. napon hőem elkedést 
észleltünk. A z eddigi kezelést G entam ycinnel eg ész í 
tettük ki 2,5 mg/kg adagban. A  következő liquor- 
vizsgálat az előzőtől lényegében nem  tért el. A  m ér 
sékelten em elkedett süllyedés és fvs.-szám , továbbá  
a csaknem  norm ális hőm érséklet miatt, torpid le fo 
lyású, Gram negatív kórokozó á lta l okozott meningi- 
tisre gondoltunk. Az első hét végén  a liquor sejtszá 
m a 670 m m 3-re  em elkedett. A  beteg nyugtalan lett, 
m eningealis tünetei egyre k ifejezettebb é váltak, ezért 
G entam ycin h elyett K anam ycint adtunk, de sa jn á la 
tos módon m ég ekkor sem  gondoltunk gom bás m e- 
ningitisre. A  kutacs feszessége nem  változott. A z á l 
talános állapot és liquor-lelet rosszabbodása m iatt 
nagy adagban, 4 ME p en icillin t adtunk in fusióban.

mg'/o
mg % •

sejt/mm31 50 -J

1. ábra.

Ekkor tudtuk csak meg, hogy a bacteriológiai v izsg á 
la t többszörös tenyésztés után is negatívnak b izo 
nyult. Feltűnt továbbá, hogy az antibioticus kezelés 
ellenére általános állapota, meningealis tünetei lénye 
gében nem változtak, sőt liquorában a fehérje tovább 
emelkedett. A  15. napon a liquor-cukor 10 mg%. A n - 
aem isálódott. Ápolása 18. napján tudtuk meg, hogy  
valam ennyi liquorból c. a. ten yészett ki, am it később  
a KÖJÁL M ycologiai Laboratórium a is m egerősített. 
Ápolása 20. napján a 378-as sejtszám  710 m g% -os f e 
hérje és 9 m g% -os cukor m elle tt ism ételten ta lá lt 
c. a. m iatt elhatároztuk, hogy az antibioticum ot e l 
hagyjuk és specifikus antim ycoticus hatású am phote 
ricin В. (továbbiakban a. B.) (Fungisone)-t adtunk  
0,5 mg/kg adagban, napi 3 részletben, iv.-an, dextrose  
oldatban. A beteg 3 napi k ezelés után lázas lett, töb b 
ször hányt, étvágytalan volt, tovább  anaem isálódott, 
ezért napi 8 m g Diadreson F aquosum ot adtunk iv .-an  
a gyógyszer kellem etlen  m ellékhatásainak k ivédésére  
Gellis és Kagan szerint (6). K özben kitűnt, hogy a két 
részletben vett liquorból is egyform án c. o. tenyészett, 
in tézetünk és a KÖJÁL M ycologiai Laboratórium á
ban is. A  beteg állapota fokozatosan javult, a se jt 
szám  lassan csökkent és a liquor-cukor em elkedett. 
A liquor-vizsgálat legfontosabb adatait az 1. ábrán 
tüntettük fel.

A liquor azonban nem  le tt negatív. A csecsem őn  
m ég enyhe m eningealis tüneteket észleltünk. E nnek  
alapján a Fungisone adagját 1 m g/kg-ra em eltük. A  
fokozódó anaem ia miatt 3 ízben transfusiót kapott. 
A kezelés 3. hetében a liquorból c. a. már nem  v o lt  
kitenyészthető. Ezzel párhuzam osan a liquor-cukor  
norm alis (47 mg%) szintre em elkedett. A sejtszám  
100/mm3 alá csökkent, csak a feh érje  volt még m ér 
sékelten em elkedett. A Fungisone kezelést 28 nap ig  
folytattuk, ez idő alatt karbam id-nitrogén (továb 
biakban KN) em elkedést láttunk, m ely később fok o 
zatosan norm alizálódott. A beteg süllyedése 120 m m /ó  
volt, a m ájfunkciós próbák eltérést nem m utattak.

Közben a m eningealis tünetei m egszűntek, általános 
állapota javult, étvágya változó volt. Súlya heteken  
át nem  em elkedett, inkább keveset csökkent. Egyhó
napos ápolás után a bal bordaív alatt kb. 5 cm -es re- 
sistentiát észleltünk, m elynek nagysága fokozódott, 
majd csökkent. A sebészi consilium  a resistentiát vese  
eredetűnek ítélte meg. A z iv. urographia elvégzését a 
későbbi időpontra halasztottuk. Kórházi tartózkodá 
sának 2. hónapjában vizeletében gennyet és leuko- 
cyturiát észleltünk, változatlanul 100 m m /ó süllyedés 
érték m ellett. Ezért 9 napon át — napi 200 m g-os 
adagban — A m oxyl (am oxycillin) szirupot adtunk. A 
vizelet lényegesen javult és a hasban észle lt resisten 
tia visszafejlődött. A  gyerm ek általános állapota is 
javult. Elvégeztük az iv. urographiát. 15, 35, 120 
percre készült tom ographiás fe lvételen  a bal oldalon 
a kiválasztás közepes intenzitású, k is fokban malro- 
talt vese  látszik. A pyelon  közepesen tág. Jobb olda 
lon „tócsás” telődés látszik . Látható a tág vesekelyhek  
telődése, a tágúlt, erősen deform ált üregrendszer. 
Radiológiai vélemény: hydronephrosis 1. d. A süllye 
dés értéke azonban 145 m m /ó-ra em elkedett. Ezekután 
a vizeletben  újból pyuriát, leukocyturiát, gennyet, fe 
hérvérsejteket láttunk és az eddigiekben hatásosnak  
bizonyult A m oxylt adtuk 20 napon keresztül. A vize 
let csak ekkor vált negatívvá  és az előzőekben észlelt 
resistentia fokozatosan visszafejlődött. Feltűnt, hogy 
a beteg javuló állapota, láztalansága ellenére, sü llye 
dése változatlanul 100— 115 mm/ó volt. Ezért otitisre 
gondoltunk. A fülészeti vizsgálatkor b elövellt dobhár
tyákat láttunk és paracentesisre sűrű genny ürült. A 
fülváladékból Staphylococcus aureus tenyészett ki. 
T ekintettel arra, hogy a beteg otitise az A m oxyl ke 
zelés a la tt jelentkezett és a kezelés elhagyása után 
általános állapota és étvágya javult, súlygyarapodása  
m egindult, további antib ioticus kezelést abból a m eg 
gondolásból nem  végeztünk, hogy az esetleg latens 
m astoiditis tünetei k ifejlődjenek. A beteg általános 
állapota azonban javult. Süllyedése, vérképe, liquora 
is lényegesen  javult. A fültükri kép a sorozatos v izs 
gálatok során negatívvá vált. A gyerm ek k ét hét alatt 
fél k ilót hízott. Élénk, érdeklődő, m ozgásfejlődése csak 
kism értékben maradt el az e korban szokásostól. Tá 
vozása előtt m egism ételtük az iv. urographiát, mely 
teljesen  physiologiás k ép et mutatott. Hazaadása előtt 
vizelete negatív, vese-fu n ctiós próbák normálisak, 
vérképe rendeződött, sü llyedése 20 mm/ó.

Megbeszélés

A system ás gombás fertőzésekre m ár az előb
biekben em lített számos hajlam osító tényezőkön 
kívül, az utóbbi években a m egfontolás nélkül al
kalm azott antibioticus kezelés szerepe bizonyított 
nak látszik (9). M inderre nagyon előrelátóan Ger- 
lóczy és mtsai m ár 1955-ben rám u ta ttak  (7, 8).

Az újszülött- és koraszülött-ellátás új módsze
rei az eddigi hajlam osító tényezőket ú j lehetőség 
gel, az umbilicalis erekbe helyezett ta rtó s kathe- 
terek veszélyével egészítették ki (2). Hill, H. és 
mtsai legutóbb egyedülálló esetüket közölték (9). 
B etegükben egyszerre észlelték c. a. á lta l okozott 
arth ritis , osteomyelitis, pyelonephritis és meningi
tis előfordulását. Esetükben és az eddig észlelt 3 
gombás (c. a.) a r th r itis  kórelőzm ényében köldök
erekbe helyezett k a th e te r  szerepel (1). A katheter 
helyzete befolyásolja az alsó végtag vérellátását. 
Oedem át és ízületi duzzanatot okozhat és így jö 
het lé tre  a c. a. a rth ritis , m ajd  a generalisalódás 
( 10) .

A m i betegünk 6 napig a vena umbilicalisba 
helyezett tartós k a th ete ren  keresztül infusiót, vért 
és vércsere transfusiót kapott. Ez a beavatkozás a 
heveny gyomorvérzés m ia tt betegünkben — m int



az ikertransfusiós syndrom a egyik tag jában  — 
életm entő volt. A köldökkatheter szerepe tágabb 
értelem ben, nagyon valószínű iatrogen fertőzésnek 
tartható.

Az álta lunk  áttek in te tt irodalomban csecse
mőkorban 1974-ig összesen 8 c. a. okozta m eningi- 
tist közöltek  (1, 4, 10). DeVita és mtsai 1966-ban 
26 c. a. m eningitist közöltek, amelyek közül 3 cse
csemő volt és kettő életben m aradt. Ezeket és 2 
másik túlélő csecsemőt is Am photericin B-vel ke 
zeltek (4), Hill és mtsai esetében aquaeductus m e
sencephali stenosisa hydrocephalust okozott, ami 
ventriculo-peritonealis sh u n t behelyezése után  
gyógyult (9). A systemas candidiasis ú jabban  meg 
ism ert szövődménye az endophthalm itis, mely 
szintén gyógyult A m photericin В-re, de recidivára 
hajlamos (9). A mi betegünk sorozatos szemészeti 
vizsgálata során ilyen tü n e te t nem észleltünk. A 
systemas c. a. diagnosisa nem  könnyű. A m i ese
tünkben a liquor gennyes agyhártyagyulladásra 
utalt. A beteget ennek m egfelelően kezeltük, ami 
bizonyára súlyosbította a csecsemő állapotát. A 
kórism ét segítette, hogy nem  nyugodtunk bele ab 
ba, hogy oki kezelés megkezdése előtt a  liquor 
steril volt. Többször is, k ita rtó an  k u ta ttu n k  kór 
okozó után, m ert betegünk liquor-lelete és állapota 
rosszabbodott, annak ellenére, hogy a csecsemő- 
kori gennyes agyhártyagyulladás eseteiben szoká
sos antibioticus kezelést alkalm aztuk. Végül a 2. 
héten pozitív c. a. leletet kaptunk. A m ikor ismé
telten — a szennyeződés m inden lehetőségének 
kizárása u tán  — a több részletben levett liquor- 
ból c. a. tenyészett, kezdtük el a beteg célzott ke 
zelését A m photericin B-vel. Az 1. ábrából látható, 
hogy a sejtszám  nagyfokú emelkedése m elle tt a 
liquor-cukor rendkívül gyorsan zuhant, és extrem  
alacsony (9 mg% ) volt. Ilyen alacsony liquor-cu 
kor — a m a m ár kuriózum nak vehető m eningitis 
tbc-n kívül gombás m eningitisre is jellemző. A 
bakteriális m eningitisben első liquorban jellem 
zően alacsony a liquor-cukor. Fungisone kezelés 
u tán  a sejtszám  zuhant, a liquor-cukor em elkedett. 
A betegség elő tt 3 hónappal — valam int az ú jra - 
felvétel első hetében — a vizeletben észlelt c. a.-t 
nem értékeltük. B etegünkben a pyelonephritis — 
mely még anatóm iai destructió t is okozott — fel
tehetően gom bás eredetű volt. A c. a. haem ocultu- 
rából kitenyésztve valószínűsíti a candida genera- 
lisalódást, de ez csak a pozitív esetek kisebb ré 
szében következik be. Ellis és Spiwack pl. 12 be
tegben ta lá lt átm eneti vagy prolongált candid- 
aemiát, akik közül később 5 betegedett m eg gene 
ráliséit candidiasisban. D iagnosztikus összefüggést 
jelez a vizeletben nagyszámú gombafonal és egy
idejűleg k im u ta to tt positiv haem ocultura (5).

A c. fertőzés serologiai diagnosisa kom plikált 
és ellentmondó. Gyakori az ál-positiv és ál-negativ 
lelet. A precipitin  vizsgálat megbízhatóbb, de ke 
vés laboratórium  végzi. Hill esetében a beteg  se- 
rum a elősegítette a candida phagocytosisát (9).

A systemas candidiasis kezelése

A system as c. a. kezelése éppúgy, m in t dia 
gnosisa, nem könnyű. B etegünkön a. B.-t (Fungi
sone) alkalm aztunk az irodalm i tapasztalatok alap 

ján, továbbá azért, m ert per oralis kezelés a há- 
nyós csecsemőn nem jöhetett szóba (6). Az adagot 
fokozatosan 1 m g/kg-ra em eltük. A beteg össze
sen 73 mg A m photericint kapott. A kezelés 28 na 
pon á t tarto tt. M egfigyeltük az a. B. m ellékha 
tását is. Elsősorban a vese-functio károsodását, 
am it a kezelés során észlelt KN emelkedés, m ajd 
lassú csökkenés jellem zett. A fvs.-szám és vvs.- 
süllyedés nagyfokú emelkedése, továbbá a hgb. 
szint csökkenése gyakori tünetek. M indezt ese
tünkben  a 2. ábrán m u ta tju k  be.

A toxicitás, hányás csökkentésére Gellis ja 
vaslata alapján Prednisolont ad tunk  (6), annak  tu 
d atában  is, hogy a steroidok a generalisálódást fo
kozhatják. Bíztunk azonban abban, hogy a speci
fikus kezelés alatt ez nem következik be. A m el
lékhatások ugyanis m eghiúsíthatták  volna a. B.

2. ábra.

adását. Az a. B. kezelés hátránya, hogy naponta 
három szor in travénásán kell adni.

Az 5-fluorcytosin  szintén hatásos, generáliséit 
mycosis esetében. A dagja 100—150 m g/testsúlykg. 
Előnye, hogy nagyon kevéssé toxicus, peroralisan 

'  adható, a liquorban megfelelő szintet é r el (21). 
Nagy hátránya viszont az, hogy a kezelés során a 
c. a. igen gyorsan resistenssé válik. Hill és mtsai 
által le írt candida sepsises esetükben is ez tö rtén t 
(9, 21). Betegük csak a. B. kezelésre gyógyult.

Legújabb közlések ism ertetik  a candida gyó
gyításában methylpartricinnel e lért eredm ényeket 
is (17, 18). M eningitisben még nincs tapasztalat. 
Fentiek  m ia tt a c. a. m eningitis kezelése a  beteg 
és orvos részéről nagy k itartást, a m ellékhatások 
m egítélésében nagy figyelm et igényel. Csecsemő
korban nem  csekély jelentőségű a napi három szori 
in travénás kezelés. Nagyon fontos a csecsemők 
ellátásában szokásos adjuváns kezelés, cardiacu- 
mok, dextrose infusiók, elektrolyt therap ia, vér és 
vérkészítm ények adása.

összefoglalás. Szerzők Candida albicans okoz
ta csecsemőkori m eningitis gyógyult esetéről szá
m olnak be. A Candida albicans-t a liquorból több 
ízben kitenyésztették. Ennek alapján am photericin 
В. (Fungisone) kezelést alkalm aztak. Tárgyalják  a 
gombás m eningitis diagnosztikus nehézségeit és 
új pathogeneticus tényezőre — a köldökerek ta r 
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tós k a th e te r e z ésér e  —  h ív já k  f e l  a fig y e lm e t. Is 
m er te tik  a z  am p h otericin  В . (F ungisone) m e g f i 
g y e lt m e llék h a tá sa it.

K öszönetét mondunk in tézetü n k  Központi Labo 
ratórium ának (főorvos: Szécsényi-Nagy László dr.) és 
a KÖJÁL M ycológiai Laboratórium ának (vezető: Vö
rös Lászlóné dr.) a laboratórium i vizsgálatokért.
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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 gyógy- 
iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük.

A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett a gyógyszertárakban kapható:

„MAROSI RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.

A peloidok indikációs területe elsősorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, aríhralgiák, krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica rohammentes időszakában, tendovaginitisek, posttraumás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.

Acuv folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.

T ársadalom biztosítás terhére a  szakrendelések  m inden m eg k ötö ttség  nélkül rendelhetik .

A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozás szerint az alább) 
testrészekre applikálható:

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell

II. sz. derék -  v ég ta g

III. sz. láb fej -  boka (csizm a)

IV. sz. kézfej -  csukló

V. sz. h as (fő leg  g yn ek o lóg ia i terü leten)
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(A sz á zé v es  D eu tsche  M edizinische 

W o ch en sch rift.)

Hídvégi Jenő

„D ie Klinik ist das allgemeine Apparte 
ment, in welchem vorläufig alles hinein
gemacht wird.”

(Langenbeck) (1) 

I.

A m últ század hetvenes éveiben, a francia—porosz 
háború u tán  úgy tűnt, E urópában  jó időre lezáru lt 
a nemzeti háb o rú k  sora. Ném etországban az egye 
sítés felszám olta a gazdasági élet fejlődését gátló 
feudális m aradványokat, egységessé te tte  a belső 
piacot. M eggyorsult a m unkásosztály szám szerű 
növekedése és h a  reform ista kom prom isszum okkal 
is, komoly politikai tényezővé v ált az 1875-ös go- 
thai program  alap ján  egyesült k é t német m unkás 
párt. Egységesebbé, áttekinthetőbbé, tehát kedve 
zőbbé vált a társadalm i-gazdasági háttér a tu d o 
m ányos élet szám ára is. Az elektrom ágnesesség el 
veinek alkalm azása, a váltóáram ú  m otorgyártás 
távlata, az új vegyipari technológiák nagy fejlődés 
kezdetét jelezték. Az 1862. évi londoni v ilágkiállí 
táson m ár felfigyeltek a ném et festékipari ta lá l 
m ányokra, többek közt arra, hogy a kőszénlepár 
láskor veszendőbe m ent ká trán y  új, értékes anya 
gok kiindulási term éke (2). U tóbbi nem m arad t 
közömbös az új mikrobiológiai vizsgálóeljárások, 
m ajd  gyógyszerek szempontjából.

Űj korszak köszöntött az orvostudom ányra. 
K ibontakozott a bakteriológia, nyom ában és rész 
ben vele párhuzam osan a közegészségtan és m eg 
nyíltak  a jövő orvostanának, a szociális orvostudo 
m ánynak a táv latai. Az erjedő, pezsgő légkör nem 
csak ösztönzően hatott, hanem  bizonyos ú jjá re n - 
deződési fo lyam atot indított m eg az orvosi sa jtó 
ban. A ném et orvosi sajtó közism erten elsősorban 
sokféleségében, szám arányaiban volt számottevő. 
Rudolf Virchow, aki sok m indennel, így az orvosi 
zsurnalisztikával is behatóan foglalkozott, többször 
k ifakadt e nagy szám m iatt és azt inflációs je len 
ségnek ta rto tta . Szerinte a Németországban m eg 
jelenő lapok száma a m últ század első felében n a 
gyobb volt, m in t az összes szaklapok száma a v i 
lágban együttvéve (3). 1778 és 1842 között 90 „A r
chiv” típusú lap jelent meg, s az úgynevezett „C or-
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respondenzblatt” típusú  újságoknak se szeri, se 
száma nem  volt (4). Term észetesen a  lapok nagy 
száma a kibontakozó szakosodási fo lyam atnak volt 
kísérője. Az egységes Ném etország m egterem téséig 
bizonyos m agyarázatul szolgált az állam i-közigaz 
gatási, felsőoktatási s tru k tú ra  szétaprózottsága és 
az ebből táplálkozó széles körű  partikularizm us. 
Persze Virchow m agát a szakosodást, annak  ü te 
mét is kritikusan  nézte s ä m edicina atom izálódá 
sának (Zersplitterung) jelét, olykor divatszerűsé 
get, utánzási, feltűnési hóbortot vagy karrieriz 
m ust se jte tt a lapalapítások mögött. „Ha valaki lé 
tesít egy olyan A rchívum ot — m ondotta  egyszer 
tréfásan —, amely az u re th ra  bántalm aival foglal
kozik és m ás valakinek ez nem tetszik, akkor az 
illető egyszerűen alap ít egy Ellen-A rchívum ot.” 
Mint h idefe jű  szabadgondolkodó, a kiváló patho- 
lógus a sok újdonsült specifitás körü l m iszticiz 
must vagy m esterkélt hom ályt sejtett. Ügy gon 
dolta, hogy még a pszichiátria, a fülészet új kori 
feusai is hajlam osak arra , hogy valam iféle „eleu- 
sziszi m isztérium ” szerepkörét játsszák el a bete 
gek e lő tt és csodálkoznak, ha  a kollégák ez irán t 
kevés m egértést tanúsítanak  (5).

Term észetesen nem szabad azt hinni, hogy a 
német lapözönben nem  voltak komoly, szolid or 
gánum ok, hiszen Virchow 1847-ben alap íto tt A r- 
chivja is m aradandónak bizonyult. Igaz, hogy heti 
lapja, a  Die Medicinische Reform, am ely 1848-ban 
igazi forradalm i robajjal, „a romok eltakarításá 
nak és ú j intézm ények építésének” program jával 
köszöntött be, csak egy évig „élt”, de a nyom do 
kaiba lépő és koncepcióit vállaló hetilap, a Deu 
tsche K lin ik  (A. Göschen szerkesztette) m ár 27 
éven á t funkcionált. És hogy csak két „nagyot” 
em eljünk ki, a M ünchener Medizinische W ochen
schrift 1854, a K linische W ochenschrift (Berliner
К. W. néven indult) 1864 óta jelenik m eg (6). Az 
általános jellegű, k linikai irányú hetilapok m el
lett m a is nagy szám ban vannak patinás m últú 
orvosi hav i vagy időszaki sajtóterm ékek.

II.

A m ikor Paul Börner (Boerner) landsbergi kör 
orvos 1875. szeptem ber 25-én a D eutsche Medizi
nische W ochenschriftet (a továbbiakban: D. m. W.) 
m egalapította, a heti és az időszaki sajtó  volt az 
orvosi lapok két dom ináns csoportja.

A hetilapok orvosközéleti inform ációkat, refe 
rá tum okat, kisebb, jobbára  „előzetes” közlem énye 
ket, tá rc ák a t tarta lm aztak, am elyekre gyakran  volt 
jellemző a tartalm i, stiláris elsietettség. A havi és 
negyedévi sajtó nagyobb, jobbára eredeti tanu l 
m ányokat, részletes beszámolókat, • jegyzőkönyve 
ket közölt. A Berliner K linische W ochenschrift pél
dául kezdetben 8 oldalon eredeti közlem ényeket is 
közölt, kazuisztikákat, könyv- és cikkism ertetése 
ket, személyi híreket.

B örner számára részben a D eutsche Klinik 
volt a példakép, amely először te tt k ísérle te t az el
méleti és gyakorlati m edicina közelítésére, részben 
pedig az 1823-ban alap íto tt The Lancet, am ely m ár 
korábban hasonló szintézisre törekedett. Az új he 
tilap, am elyről kevesen sejtették , hogy m ivé lesz, 1955
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h eten te  12 oldalon je len t meg. Egy harm ad  rész 
eredeti közlemény, 1—3 oldal terjedelem ben pedig 
cikk- és folyóiratism ertetés volt és ennél is na 
gyobb helyet foglaltak el a tárcák, beszámolók, a 
vegyes közlemények. A lap funkciójában nagyobb 
szerepet szánt az orvosi közrem űködők m egnyeré 
sének, m int a tájékoztatásnak. Célja volt, hogy a 
legkorszerűbb eszközökkel művelt, de az életre al 
kalm azott orvostudom ánynak és általában az or 
vosi hivatásnak legyen a szócsöve. Az elm élet és a 
gyakorla t közti szakadékot m egengedhetetlennek 
ta r to tta  és arra tö rekedett, hogy az egységtörekvé 
sek (Virchow szavával: Einheitsbestrebungen) ne 
csak a  burjánzó szaktudom ányi ágak, hanem  a tu 
dom ány és gyakorlat vonatkozásában is érvénye 
sü ljenek. A beköszöntő cikk leszögezi:

„Ha Angliában s ikerü lt gyakorló orvosoknak 
az é le t- és kórtan terü le tén  fo lytatott ku ta tása ik 
k a l kimagasló eredm ényeket elérniük, akkor ez 
ná lu n k  is lehetséges. Győznie kell a term észettu 
dom ányos egzaktságú ku tatásnak , mégpedig a p ra 
x issal való szoros kapcsolatában és a gyógyítói 
gyakorla to t a jövőben mozdítsa elő az a körü l 
m ény, hogy képviselője a tudományos megfigyelés 
iskolájában nevelődik és képes ennek m ódszereit 
a betegágy m ellett alkalm azni. A D. m. W. ezért 
különösen nagy te re t k íván nyújtani a klinikák, 
kórházak, a k ipróbált szakorvosok szám ára és 
igyekszik olvasói figyelm ét az egzakt tudom ányos 
eredm ények felé irá n y í ta n i . . . ”

Hangoztatva, hogy az orvostársadalom  érdekei 
nincsenek ellentétben a társadalom  és az állam  
érdekeivel, síkra szállt az új lap azért, hogy az 
általános fejlődés, a gyors indusztrializáció, váro 
siasodás nyomán a közegészségügy, az orvosi ellá 
tás, a gyógyszerészet, és az orvosképzés feladatai 
m éltó  helyet kap janak  hasábjain. A lap második 
címmegjelölése is e rre  u ta l: „Mit B erücksichtigung 
d er öffentlichen G esundheitsp flege. . .” . A köz- 
egészségügy követelm ényeivel kapcsolatban m eg 
győzően hangoztatja a beköszöntő c ik k : „ . . .  ezek 
csak akkor teljesülhetnek, ha az e terü le ten  dol
gozó szakemberek olyan helyzetet harcolnak ki, 
am elyben szavuk nem  m arad pusztába kiáltó  
szó” (7).

III.

P. Börner, akinek  csak tíz esztendő ada to tt 
nagy  vállalkozása m egvalósítására, lelkesen, cél
tudatosan  és következetesen látott munkához.

A kiváló orvos-publicista 1829-ben született, 
19 évesen részt v e tt az 1848-as forradalom ban és 
közvetlenül a barikádró l m ent az egyetem re. Jo 
gásznak készült, m ajd  m edikus le tt és a doktorátus 
u tán  1854-ben előbb Königswaldeban, m ajd  Lands- 
bergben  praktizált, közben közegészségügyi, m u n 
kásbiztosítási kérdésekről, m unkaártalm akról ír t 
cikkeket, tanulm ányokat orvosi lapokba. T anárai 
H. A. Bardeleben, R. Virchow, H. Helm holtz nagy 
jövő t jósoltak neki (8).

Az energikus lapalap ító  plebejus beállíto ttságú 
volt és ha később m érséklődött is forradalm isága 
— nem zeti liberális volt s az e pártá llásúakat tö 
m örítő  berlini egyesületet is ő a lap íto tta  —, kon 

zervatívvá nem  vált (9). Politikai tevékenységével 
is orvosközéleti, lapszerkesztői program ját tám o 
ga tta  s ez különösen hasznosnak bizonyult, am ikor
a hetvenes évek végén, a kivételes törvények ide
jén  fokozni kellett az erőfeszítéseket a szociális és 
egészségügyi törvényhozás, tömegegészségügyi in 
tézkedések érdekében. B örner legnagyobb érdeme, 
hogy gyorsan a lap köré töm örítette a k o r m edi
cinájának legjobbjait — m ár az első évfolyam ban 
Rokitansky, Nothnagel, Virchow, Traube nevével 
találkozunk — elsősorban a szárnyait bontó bak 
teriológia ifjú  tehetségeit, Kochot, Ehrlichet, Neis- 
sert, Gaf f kyt  és másokat. Számos nagy felfedezés, 
epokális közlem ény először a D. m. W. hasábjain  

láto tt napvilágot.
A lap induló száma P ettenkoffer  nagy  tanu l 

m ányát a tífuszepidém iáról — primo loco — kö
zölte. I tt jelentek meg Koch első közleményei, 
köztük a hetvenes évek végén a lépfenespórákkal 
és bacillusokkal kapcsolatos felismerések, am elyek 
nél m ár ezerszeres nagyítású górcsövet és a prepa 
rá tum  festésére anilint használt. A d iftéria  im mu
n itás lé tre jö ttérő l, m ajd a szérum -kezelésről is a 
D. m. W. ú tján  adott h írt Behring. A hetilap  kö 
zölte az első röntgenfelvételt — egy csonttum or
ról (2).

Az eredeti közlemények m ellett jelentős sze
repük  volt az összefoglaló jellegű, leginkább diag 
nosztikai problém ákkal foglalkozó, a továbbkép 
zést szolgáló vezércikkeknek, könyv- és dolgozat
referátum oknak. S hogy m ennyire nincs új a Nap 
alatt, tíz év a la tt sokszor panaszkodott a  szerkesz 
tő, hogy a gyakorlóorvosi tem atikát nem  tu d ta  a 
k íván t arányokban bővíteni.

B örner eszményképe az orvosi publicisztiká 
ban Thom as Wakley, a Lancet alapítója volt, de 
szókimondóbb, kem ényebb, harcosabb volt nála, 
több összetűzése is akadt a hatóságokkal, orvosi és 
egyéb fórum okkal, konkurrenciával (10). Soha nem 
készítette elő diplom atikusan álláspontját, mindig 
kereken és in  persona, a m aga személyében foglalt 
állást, nem titkolva persze, hogy vélem ényét a köz
érdekkel egybeesőnek ta rtja . Ennek ellenére tá r 
gyilagosság, alaposság, igényesség jellem ezték őt, 
még a szubjektiv itásra csábító széljegyzetekben is, 
és ezt a m agata rtást m ásoktól is m egkövetelte. Az 
egyszerű egyesületi vagy ülésreferátum tól is el
várta, hogy tartalm as, elemző és kritikus szemlé
letű  legyen. Miközben kiváló m unkatársak  egész 
sorát toborozta, élénken részt vett az orvosi köz
életben, annak  állami felügyeletében, b írá lta  az 
egészségügyi intézkedések, az orvosképzés visszás
ságait, a hivatalnokszellemiséget. M ulasztások 
tényszerű szellőztetésekor a magas állású érin te t 
tek  nevét sem volt hajlandó titokban ta rtan i. A 
Császári Egészségügyi H ivatalt Virchow szavaival 
gyakorta „titkos szatócsüzletnek” (Geheim nis-Krä 
merei) nevezte. Amikor a szóban forgó egyesület 
Kochot tag jává  fogadta, öröm ét fejezte ki, de epé
sen m egjegyezte: ...... nem  tek in thetünk  el azon
ban annak  kim ondásától, hogy célszerűbb le tt  vol
na, ha Koch dr.-t a szükséges és m egfelelő eszkö
zökkel lá tják  el, hogy eredm ényesen folytathassa 
a köz érdekében m u n k ájá t” (6/a).



B ár Paul B örner fiatal orvos kora óta orvos 
publicisztikai tevékenységet fo ly tato tt, a D. m. W. 
m egalapítására és szerkesztésére mindössze tíz esz
tendeje volt. E rövid időszak is elegendőnek bizo 
n y u lt azonban a rra , hogy megalapozza lapja tek in 
télyét. Amikor 1885-ben peritonitis következtében 
elhunyt, a berlin i napisajtó nem csak m int kiváló 
orvospublicistát, hanem  m int a „m egújult B erlin” 
egyik m egterem tőjét parentálta el, közegészség- 
ügyi és településegészségügyi tevékenységére 
utalva.

IV.

A Deutsche Medizinische W ochenschrift gon 
dosan ápolja kapcsolatait a nem zetközi orvostudo 
m ánnyal és a kis országok m edicinájára is m eg 
becsüléssel tekint. A fennállása 75. évfordulója al 
kalm ából közölt ünnepi vezércikkben a szerkesz
tők  kiemelik, hogy különösen 11 ország szerzői 
já ru ltak  hozzá em inensen a hetilap  tarta lm ának  
gazdagításához. És ezek sorában M agyarország is 
szerepel. Valóban, ha a D. m. W. évfolyam tengeré 
ben búvárkodunk, gyakorta találkozunk m agyar 
szerzők nevével. M indjárt az első évfolyam ban fel 
tű n ik  a regiszterben Tauffer Vilmos és Elischer 
G yula neve. M indketten pályájuk kezdetén álló 
orvosok voltak, ak ik  ösztöndíjasként kerültek ki 
Németországba. A későbbiek során is többször volt 
a lap m agyar orvosok m unkásságának fóruma. 
Több ízben em lékezett meg a szerkesztőség kiváló 
m agyar orvosok elhunytáról, hogy csak néhány 
példát ragadjunk k i: 1913-ban K orányi Frigyesről, 
1929-ben Bálint Rezsőről és 1938-ban Győry Ti
borról. A D. m. W. évek hosszú sora óta tájékoz 
ta tja  olvasóit az Orvosi Hetilapban m egjelent köz
lem ények címéről.

A száz esztendős D m W történetének  egyik 
figyelem re méltó tanulsága: egy nagy szaklap is 
m egtalálhatja  a m ódját, hogy a józan nemzeti aspi

rációk  m e lle t t  m eg ő r izze  és áp olja  a tu d om án y  
n em zetek  k ö zö tti k a p cso la to k b a n  k ife je z ő d ő  eg y e 
tem esség é t. M a is  id ő szerű , am it a sz erk esz tő k  25 
év  e lő tti ju b ile u m i v ezérc ik k ü k  v é g é n  m eg á lla p íta 
nak: „M ert n in cs sem m i m eg fe le lő b b  a h íd  verésre, 
m in th a  e lő íté le tek tő l, in d u la to k tó l m e n te se n  tö 
rek szü n k  az igazságra , a m e g ism e r é sre ” .

JEGYZETEK: 1. Bernhard Langenbeck göttingeni 
majd berlini sebész- és szem észprofesszor, 1860-tól az 
Archiv für k lin ische Chirurgie szerkesztője, kijelen 
tése, am ellyel egy vita során tanítványával, B illroth- 
tal szem ben foglalt állást. — 2. 75 Jahre Deutsche 
m edizinische W ochenschrift. 1950, 75, 1. —  3. Arch, 
path. Anat. 1865, 33, 1. — 4. Sticker, Lefanu, Wunder
lich—Roser— Griesinger: Arch, gesch. M edizin. 1940— 
41, 33, 1, (Lehet, hogy V irchow  kissé eltú lozta  a dol
got, legalábbis a szám szerűséget, ugyanis A ngliában  
és gyarm atain a XIX. században összesen 673 orvosi 
lapot alapítottak.) — 5. Arch. path. Anat. 1870, 50, 7. 
(Eleuszisz, az ókori görög m isztérium ok színhelye  

Athén m ellett. E m isztérium ok — Dém étér, Persze- 
phóné, D ionüszosz közrem űködésével — a halál ism e
retére tanítottak és a beavatottaknak tú lv ilág i boldog 
ságot ígértek.) — 6/a. a. W. v. Brunn: M edizinische 
Zeitschriften im  XIX . Jahrhundert, Stuttgart, 1963. — 
6/b. a. W. v. Brunn: Das deutsche Zeitschriftenw esen  
seit d. M itte des X IX . Jahrhunderts, Stuttgart, 1925. 
— 7. Unsere Z iele — D. m. W. 1875, 1, 1. — 8. Paul 
Boerner: Erinnerungen eines R evolutinärs aus dem 
Jahre 1848. Leipzig, 1920. — 9. A  N em zetiliberális Párt 
(NationalK'berale Partei Deutschlands) 1867-ben a Ha
ladó Párt egy részéből és a Centrum balszárnyából ala 
kult. 1918-ban feloszlott, m ajd Stresem ann irányítá 
sával D eutsche Volkspartei néven alakult újjá. — 10. 
Thomas W akley (1795—1862) angol sebész, a modern 
orvosi publicisztika úttörője, a Lancet alapítója. 
W. von Brunn idézett m űvében (6/a) V irchow  és Bör
ner W akley iránti — egyébként indokolt — bám ulatá 
val kapcsolatban felveti a kérdést, vajon hogyan ér 
vényesülhettek volna a Lancet alapítójának orvospub- 
licistai kvalitásai, ha nem  hazájában, hanem  N ém et
országban, je lesen  anhalt-kötheni típusú porosz sajtó 
viszonyok közepette és cenzorok szem e előtt kellett 
volna tevékenykednie?) — 11. „Denn nichts ist geeig 
neter, Brücken zu schlagen, als das von a llen  Vorur
teilen und L eidenschaften freie Streben nach W ahr
heit und Erkenntnis” (M. d. W. 1950, 75, 3.)
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Ö S S Z E T É T E L : Tablettánként 250 
mg pyridinolcarbamatot ta r ta l 
maz.

H A T Á S :  Napjaink angiológiai 
klinikumában és therápiá jában  
alapvetően új a  pyridinolcarba- 
mat megjelenése. Ugyanis a Pro- 
dectin feltehetően védi az a r té 
riák falát az atheromaképződés- 
től. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis ki
a lakulását a korai stádiumban. 
Farmakológiai vizsgálatok szerint 
közvetlenül az érfalra hat, g á 
tolja az endothelium oedem ás 
infiltratióját és így akadályozza 
az atheroma képződését. A vér 
cholesterinszintjét, és a vérnyo
mást nem befolyásolja. A throm 
bocyto adhaesivitást kedvezően 
befolyásolja. Nincs sem lipotrop 
aktivitása, sem direkt értágító 
hatása.

A jó tűrhetősége és a per os a l 
kalmazás hatékonysága lehetővé 
teszik tartós adag o lásá t  a sclero- 
tikus érbetegségek valamennyi 
megnyilvánulása esetében.

P R O D E C T I N
tabletta

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve -  a vena centralis retinae thrombosiso. 
mindazon obliterativ verőérbetegségek- A Prodectin-kezelés eredményesen al
ben, amelyek az érlumen szűkülésével, kalmazható obliterativ coronaria meg- 
elzáródásával, vagy érfalkárosodással betegedésekben is, illetve infarctus- 
járhatnak együtt: így: utáni kezelésre.

— arteriosclerosis obliterans
— thrombangiitis obliterans (Buerger- 

kór)
— angiopathia diabetica
— aortaív syndroma
— subclavian steal syndroma
Cerebrovascularis keringészavar:
— cerebralsclerosis
— intérmittáló vertebralis syndroma
— vertebro-basilaris syndroma
obliterativ szemészeti angiopathiák:
— arteriosclerotikus és diabeteses 

retinopathia
— a retina és az üvegtest 

haemorrhagiája

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin
testinalis panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az adag 
csökkentésével megszűnnek.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS: Kúra
szerű. A kezdő adag naponta 3 X 1  
tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép ja 
vulásáig. A fenntartó adag napi 3 X  1 
tabletta. A Prodectin-kezelés több hó
napon át folytatandó. A készítmény 
kombinációs kezelésre is alkalmas.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta. 250,- Ft. 
Társadalombiztosítás terhére arterio
sclerosis obliterans, thrombangiitis obli
terans (Buerger-kór), angiopathia dia 
betica, aortaív syndroma, subclavian 
steal syndroma, intérmittáló vertebralis 
syndroma, vertebro-basilaris syndroma, 
arteriosclerotikus és diabeteses retino
pathia, a retina és az üveg test haemor
rhagiája, a vena centralis retinae throm- 
bozisa esetiben, első ízben rsakis fek
vőbeteg-gyógyintézet javaslatára, leg
feljebb 3 hónapon át történő gyógyke
zeléshez rendelhető.
Amennyiben indokolt, fekvőbeteg-gyógy
intézet vagy az illetékes szakrendelés 3 
hónaponként történő felülvizsgálata és 
javaslata alapján tovább rendelhető.
A vényt két példányban (,,másolot”-tal) 
kell kiállítani.

Kőbányai  Gy ó g y s z e r á r u g y á r  Budapest
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[A szülési veszélyek  (risk a t deli 
veri).]

A trieszti szülészeti k lin ika (prof. 
Spanio) á lta l rendezett szem iná 
riumra a szervező bizottság a világ  
különböző tájairól neves neonato- 
lógusokat hívott meg egy-egy  tém a 
referálására. A résztvevők kerék 
asztal form ájában m egvitatták  a 
korszerű szü lés-vezetés és a szülő 
szobai újszülött-ellátás aktuális 
problémáit. A nem zetközi h a llgató 
ság kérdésekkel és hozzászólásokkal 
vehetett részt a konferencián. Az 
ülés négy tém ával foglalkozott:

1. Szülés alatti monitorizálás
Az intrapartum  m onitorizálás 

főbb m ódszerei: a) az intrauterin  
nyom ásm éréssel párhuzam os foeta- 
lis elektrokardiográfia és b) az ezt 
kiegészítő foetlis vérgáz v izsgálat 
(a magzati elö lfekvő rész kapilláris 
véréből). A  m agzati szívfrekvencia  
folyam atos regisztrálásának szük 
ségességére Beard (London) és 
Usher (M ontreal) egyaránt fe lh ív ta  
a figyelm et. A  monitor „alarm ”- 
jelzést a 120—160 frekvencia  tar 
tom ánytól való eltérés esetén  ad. 
Alarm  jel, valam int az intrauterin  
nyom ással aszinkron frek ven ciavál 
tozás esetén a szerzők sorozatos 
vérgázanalysist javasolnak. A  vér 
gáz param éterek kóros értékei in 
dikálják a szülés m ielőbbi —  eset 
legesen m űtéti — befejezését. A 
m onitorizálással azonban csak  
akkor érhetők el jó eredm ények, ha 
a vizsgálati adatok gyorsan ren d el 
kezésre á llnak (ehhez kell a szü lő 
szobai diagnosztikai egység) és a 
műtéti beavatkozás a m agzati d i 
stress biochem iai param étereinek  
m egjelenése után 10—20 percen  
belül elvégezhető. Hosszabb k ése 
delem  m ár a magzati károsodás 
frekvenciájának em elkedésével jár.

Usher (Montreal) beszám olt ar 
ról, hogy a m onitorizálás b evezeté 
se óta az 1000 g súlyon fe lü l szü le 
tett m agzatok m ortalitása 15%0-ről 
7%o-re esett, a postasphyxiás con- 
vulsiók előfordulási gyakorisága  
pedig 1,2%о-гб1 0,18%o-re csökkent.

Paul (Los A ngeles) összehason lí 
totta intézetében a veszélyeztetett 
terhesség m iatt m onitorizált szü lé 
sekből született magzatok m orta li 
tását az egészséges szülők nem 
m onitorizált m agzati m ortalitásá 
val, és azt találta, hogy az utóbbiak  
között m agasabb volt a halálozási 
arányszám. Súlycsoport szerinti 
felosztás esetén  legnagyobb a  k ü 
lönbség a kis sú lyú  (1000 g körüli) 
újszülöttek esetén  a m onitorizált 
csoport javára. V élem énye szerint 
a tisztítatlan perinatalis m orta li 

tásban nem  feltétlen jelentkezik  a 
szülés alatti m onitorizálás statisz 
tikailag kim utatható jótékony ha 
tása, m iv e l ebben az értékben szá 
mos egyéb  tényező hatása  is érvé 
nyesül (terhesgondozás, toxaem ia, 
diabetes, szívbetegség korai kezelé 
se, ú jszü lött ellátása, stb.). Intéze 
tében 1969-ben a súlyos neonatalis 
acidosis előfordulási gyakorisága 
5% volt; a m onitorizálás kiterjesz 
tésével ez a szám 1% -ra csökkent. 
A ngol szerzőkkel (Beard, London) 
egyetértésben követendő célu l tűz 
te ki az összes szülés m onitorizálá- 
sát. E nnek  biztosítása érdekében 
szükségesnek tartja a terhesellátás 
nagyfokú átszervezését.

A fo eta lis  distress korai, intra 
partum  felism erésére Rooth (Upp
sala) k ísérleti stádium ban levő új 
m onitorizálási lehetőséget vetett 
fel. Érzékeny term oszondával re 
g isztrálva az anyai és a magzati 
,,mag”-hőm érsékletet azt találta, 
hogy a fenyegető  intrauterin asphy- 
xiában a magzatok hőm érséklete  
em elkedik. Az anyai és foetalis hő
m érséklet folyam atos regisztrálása 
leh etővé teszi a m agzati asphyxia  
korai felism erését.

2. A medencevégű fekvés szülé
szeti veszélyei

P erinatalis m ortalitási és morbi
ditási adatokból kitűnik, hogy a 
m edencevégű fekvésből született 
újszülöttek között lén yegesen  gya 
koribb az intrapartum  asphyxia, a 
súlyos acidosis és a szülési sérülés 
(koponyaűri és gerinvelői vérzések). 
Ennek m agyarázatát abban látja, 
hogy elm arad a szülőutakban á  fej 
lassú, fokozatos konfigurációja, m i
vel a passzázs, a nyom ásváltozás 
igen gyors. A veszélyt fokozza a 
fel n em  ism ert cephalo-pelvicus 
disproportio, vagy ar tú lzott presz- 
szio, ili. tractio. Milner (M anches
ter) anyagában súlyos acidosis (pH 
7,1) fe jv ég ű  szülések 1% -ában, m e
dencevégű szülések 4% -ában for 
dult elő. E jelenség okaként (töb
bek között) a hosszabb id eig  tartó 
köldökzsinór kom pressziót jelölte 
meg. Rooth (Uppsala) a köldökvér 
pCÓ2, la c ta t színjének m érésekor 
hasonló eredm ényeket kapott.

V élem én ye szerint a biokém iai 
param éterek negatív irányú  válto 
zásának oka a m edencevégű fek 
vés szituációjából adódó lassult 
keringés, esetleg noradrenalis fel- 
szabadulás.

A kerekasztal résztvevői a szülés 
vezetés legbiztonságosabb m ódjá 
nak — érett m edencevégű fekvés 
ben elhelyezkedett m agzat esetén — 
az e lec tiv  császárm etszést tartják. 
Rosszabbak az eredm ények, ha a 
m űtétet m ár a szülés alatt, vagy 
kora m agzatnál végzik. Kübli

(Heidelberg) javasolja  az electiv  
császárm etszés e lvégzését m inden  
olyan m edencevégű fekvésben  el- 
helyezkédett m agzatnál, m elynek  
sú lya 3 kg-ot m eghaladja (klinikai 
vizsgálat, ultrahang, rtg-f e l vétel). 
M edencevégű fek véssel szövődő v e 
szélyeztetett terhesség vélem énye  
szerint hasonlóképpen indikációja  
az e lectiv  császárm etszésnek. Saját 
anyagát társintézetével összehason 
lítva, statisztikai különbséget is 
m ertetett az újszülöttkori acidosis 
előfordulási gyakoriságára von at 
kozóan saját intézete javára. Ebben  
az intézetben az e lectiv  császárm et
szés frekvenciája 41%, ú jszülöttko 
ri acidosis 5,3%, — a kontroll in té 
zetben az e lectiv  császárm etszés 
gyakorisága 34%, de acidosis 
15,2%-ban fordul elő.

Milner (M anchester) kis súlyú  
m agzatok esetében az utoljára jö 
vő fejre  kim eneti fogó alkalm azá 
sát javasolta. A  2—2,5 kg sú lycso 
portban a fogó b evezetése előtti 
időszakban 77 exitusról szám olt be, 
m íg hasonló szülésszám  m ellett fo 
gót alkalm azva nem  fordult elő e l 
halás. A  k im eneti fogó alkalm azá 
sával m egelőzhető a fej tractio ja, s 
a következm ényes nyaki gerinc 
csatorna sérülés, vérzés.

H ozzászólás kapcsán szó esett a 
B racht szerinti szü lés-vezetésről. A  
m oderátor (Kübli, H eidelberg) v é 
lem én ye szerint az eredm ények ha 
sonlóak a fogóm űtétes eredm é 
nyekhez.

Felm erült a béta-m im etikum ok  
védelm ében a m agzat külső, m a 
nuális átfordításának lehetősége is 
(external version).

3. Császármetszés veszélyei
A  császárm etszéssel szü letett 

m agzatok m ortalitási és m orbidi
tási adatai intézetenként sok e l 
lentm ondást m utatnak. Kübli 
(H eidelberg) az előző szekcióban  
hangsúlyozta a m edencevégű  fek 
v és esetén a vaginális szü lés-veze 
tés veszélyeit, m ost ugyanő referál 
ta  a császárm etszés anyai és m ag 
zati szövődm ényeit. Usher (M ont
real) császárm etszéssel szü letett 
m agzatoknál a respiratios distress- 
syndrom a (RDS) gyakori előfordu 
lására h ívta  fe l a figyelm et. K ér 
dés, hogy vajon a m űtét m aga, 
vagy  a m űtétet szükségessé tevő  
anyai-m agzati status okozza az 
RDS gyakoribb előfordulását?  
É rett újszülött anyagon RDS je le it 
csak veszélyeztetett terhesek  csá 
szárm etszéssel világrahozott ú jszü 
lö tte in él tapasztalta (25%), kontroll 
csoportban nem  fordult elő RDS. 
Ezzel szem ben koraszülöttekben az 
RDS egyenlő arányban fordult elő  
veszélyeztetett és kontroll császár 
m etszett szülő nők m agzatainál. 
A datai alapján arra következtetett, 
hogy koraszülöttekben az RDS k i 
vá ltó  oka m aga a m űtét, m íg érett 
m agzatoknál sokkal inkább az in t 
rauterin  kialakult pathologiás á lla 
pot, am ely a m űtéti indikációt ad 
ta. A  császárm etszéssel v ilágraho 
zott m agzatok m ortalitása a kora- 
szülöttség fokával egyenes arány-
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b a n  n ő . A -  d ia b e t e s e s  t e r h e s e k e n  
v é g z e t t  c s á s z á r m e t s z é s  a  m a g z a t r a  
n e m  v e s z é l y e s e b b ,  m in t  a  n e m  d i a 
b e t e s e s  a n y á k o n  v é g z e t t  m ű t é t  h a 
t á s a  ú j s z ü lö t t e ik r e .

ö s s z e f o g l a l v a  f e lh ív t a  a  f i g y e l 
m e t  a r r a , h o g y  c s á s z á r m e t s z é s t  t e r 
m in u s b a n ,  a  g e s ta t io s  id ő  p o n t o s  
i s m e r e t é b e n  c é ls z e r ű  v é g e z n i .

B e a r d  (L o n d o n )  a  c s á s z á r m e t 
s z é s  a n y a i  m o r t a l i t á s á r ó l  é s  m o r b i 
d i t á s á r ó l  b e s z é l t ,  m e ly  b á r m i ly e n  
c s e k é ly  s z á z a lé k b a n  f o r d u l j o n  is  
e lő , d e  v e s z é l y e  f e l t é t l e n  f e n n á l l .  
V é le m é n y e  s z e r in t  a  s z ü l é s  a la t t i  
m o n i t o r iz á lá s  le h e t ő v é  t e s z i ,  h o g y  
m e g a d j u k  a z  a n y á n a k  —  v e s z é l y e z 
t e t e t t  t e r h e s s é g  e s e té n  i s  —  a  „ p e r  
v ia s  n a t u r a l e s ” s z ü lé s  l e h e t ő s é g é t ,  s 
c s a k  i n d o k o l t  e s e tb e n  n y ú l j u n k  a  
m ű t é t i  m e g o ld á s h o z .

4. S z ü lő s z o b a i  ú js z ü lö t te l lá tá s

M i ln e r  (M a n c h e s te r )  r e f e r á l t a  a z  
ú j s z ü lö t t  lé g z é s é n e k  é s  k e r i n g é s é 
n e k  f i z io l ó g iá s  a d a p t á c ió j á t  é s  
e s e t l e g e s  p a th o ló g iá s  e lv á l t o z á s a i t .

H a n g s ú ly o z t a  a z  a n y a g c s e r e  v á l t o 
z á s  é s  a  t e r m ő - a d a p t á c ió  p r o b lé 
m á it .  P a u l  (L o s  A n g e le s )  é s  B e a rd  
(L o n d o n )  e g y e t é r t é s b e n  á l l á s t  
f o g l a l t  a  k é s ő i  k ö ld ö k e l lá t á s  f o n 
t o s s á g a  m e l le t t .  A  m a g z a t  m e g 
s z ü l e t é s e  u t á n , a z  a d a p t á c ió  e l s ő  
p e r c e ib e n  m é g  v a n  a n y a g -  é s  g á z 
c s e r e  a  p la c e n t á n  k e r e s z t ü l .  A  
r e n d s z e r e s  l é g z é s  m e g in d u lá s á ig ,  a  
p la c e n t á r i s  g á z c s e r e  b iz t o s í t á s a  v i 
t á l i s  l e h e t .  K o r a s z ü lö t t e k n é l  k b . 60, 
é r e t t  m a g z a t o k n á l  45  m á s o d p e r c  
u tá n  j a v a s o l j á k  a  k ö ld ö k e l lá t á s t .  
H a s o n ló k é p p e n  c s á s z á r m e t s z é s  e s e 
t é n  i s  a  k é s ő i  k ö ld ö k e l lá t á s t  j a v a 
s o l j á k !  K i v é t e l  e z  a ló l  c s a k  a z  i n 
k o m p a t ib i l i t á s  é s  a  m a g z a t i  in t r a 
u t e r in  h y p o x ia ,  b r a d y c a r d ia ,  a h o l  
a m á r  e l e v e  d i l a t a l t  s z í v  é s  a  v é n á s  
p a n g á s  m i a t t  a  t o v á b b i  p lu s z  v o lu 
m e n  t e r h e l é s  v e s z é l y t  j e le n t h e t .  
E z e k b e  a  m a g z a t o k b a  u g y a n is  m á r  
b e á r a m lo t t  a  p la c e n t a - r e s e r v o á r  j e 
l e n t ő s  r é s z e .

A z  ú j s z ü lö t t  r e s u s c i t a t io  k a p c s á n  
f e l h ív t á k  a  f i g y e lm e t  a  k o r a i in t u -

b á lá s r a , é s  a z  id ő e g y s é g  a la t t  b e v i 
h e t ő  f o ly a d é k m e n n y is é g  g o n d o s  k i 
s z á m ítá s á r a .

R o o th  ( U p p s a la )  a  c e l lu lá r i s  h y p 
o x ia  f e lm é r é s é r e  a lk a lm a s  g y o r s  
m ó d s z e r t  i s m e r t e t e t t .  A  m e t o d ik a  
l é n y e g e  a  h y p o x a n t i n - x a n t i n  á t a l a 
k u lá s  m á s o d ik  lé p é s é b e n  b e k ö v e t 
k e z ő  o x ig é n - s z in t  v á lt o z á s ,  m e l y  a  
r e n d s z e r b e n  p r o m p t  m é r h e t ő ,  0 2 
e le k t r ó d á v a l .

A  k é tn a p o s  k o n f e r e n c ia  ö s s z e g e z 
t e  a  n e o n a t o ló g ia  t e r ü le t é n  e d d ig  
e lé r t  e r e d m é n y e k e t .  Á l lá s t  f o g l a l t  
é s  ir á n y v o n a la t  s z a b o t t  a la p v e t ő  
s z ü lé s z e t i  k é r d é s e k b e n .  N é h á n y  ú j  
—  m á  m é g  k u t a t á s i  s t á d iu m b a n  
l e v ő  —  m e t o d ik a  i s m e r e t é v e l  e l ő 
r e  v e t e t t e  a  j ö v ő  d ia g n o s z t ik a i  l e 
h e t ő s é g e i t  is . A  ■ s z e m in á r iu m  s z e r 
v e z ő i  b e j e l e n t e t t é k ,  h o g y  a  k o n f e 
r e n c ia  a n y a g a  a n g o l  n y e lv ű  k ö n y v  
a la k j á b a n  h a m a r o s a n  m e g j e le n ik .

D obos A n n a  d r.

M a rto n  I s tv á n  d r.

Bl SECURI N
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethynil oestradio- 
lumot tartalmaz.

HATÁS
Orálisán alkalmazható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestrogen- 
gestogen hormonkombináció.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapot, májműködési zavarok, cholecystitis, thrombosis- 
készség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, diabetes mel
litus. Az endocrin mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumorok, első
sorban emlő-carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első napjától számított 5. 
napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát kell bevenni min
dennap azonos időpontban, lehetőleg este. Ezt követően 7 nap szünetét 
kell tartani.
Az ovulatiogátló hatás kifejlődéséhez kb. 1 hétre van szükség. 

MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bélpanaszok, a kúra 
kezdetén előfordulhatnak, s a későbbi cyciusokban többnyire megszűn
nek.

MEGJEGYZÉS
TÁRSADALOM BIZTOSÍTÁS TERHÉRE Eü. MIN. RENDELET 
SZABÁLYOZZA.

CSOMAGOLÁS: 21 tabletta.

K őbányai G y ó g y szerá rú g y á r  Budapest X.
1 9 6 2
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F O L Y Ó I R A T R E F E R Á T U M O K

Sportorvostan
A  g im n a s z t ik a ,  a  k o c o g á s  é s  a z  

ú s z á s  h a t á s a  a  k ö z é p k o r ú  f é r f ia k r a .
J o s e p h , J . J . (G e o r g  W i l l i a m s  C o l 
le g e , I l l i n o i s ) : J o u r n a l  o f  S p o r t s  M e 
d ic in e  1974, 14, 14— 20.

S z e p t e m b e r t ő l  m á j u s ig  40 , á t la g  
45 é v e s  (32— 63) ü z le t e m b e r  h e t i  ö t  
e d z é s l e h e t ő s é g g e l  á t la g  h e t i  3 ,7  é s  
3,1 e d z é s e n  v e t t  r é sz t . A z  e l s ő  10 
h é te n  3 0 — 45 p e r c e s ,  k é t  h e t e n t e  
e m e lk e d ő  t e r h e l é s ű  c s a k  g im n a s z t i 
k á i f o g la lk o z á s  tö r t é n t ,  m a j d  a  
r é s z t v e v ő k e t  k é t  r a n d o m  c s o p o r t r a  
o s z t o t tá k . A z  e g y ik  c s o p o r t  30  p e r c  
g im n a s z t ik a  u t á n  25 p e r c e t  ú s z o t t ,  
a  m á s ik  k o c o g o t t .  A z  e d z é s h a t á s t  
h á r o m , n e m - m a x im á l i s  f u t ó s z a la g  
t e r h e lé s  s o r á n  m é r t  o x ig é n  é s  p u l 
z u s  a la p j á n  í t é l t é k  m e g .

A z  o x ig é n  f e l v é t e l  a z  a z o n o s  t e r 
h e lé s e k  s o r á n  v á l t o z a t la n  v o l t ,  m íg  
a  p u lz u s  a  t e r h e l é s e k  a la t t  é s  a  10 
p e r c e s  m e g n y u g v á s i  s z a k  a la t t  e g y 
a r á n t  c s ö k k e n t .  A  k é t  c s o p o r t  k ö 
z ö tt  n e m  v o l t  k ü lö n b s é g :  n \ in d  a z  
ú sz á s , m in d  a  k o c o g á s  e g y a r á n t  a l 
k a lm a s  a  t e l j e s í t ő k é p e s s é g  f o k o z á 
sá ra .

(R e f.:  a s z u b m a x im á lis  t e r h e lé s e k  
so rá n  a z o x ig é n  f e lv é te l  n e m  tá jé 
k o z ta t  a z  e d z e tts é g  m é r té k é r ő l ,  
m e r t  a  m u n k a o x i g é n  f e l v é t e l  a 
m u n k a  a la tt ,  s te a d y  s ta te  á l la p o t 
b a n  g y a k o r la t i la g  azo n o s m i n d e n 
k in é l. E z ze l s z e m b e n  a m a x im á l is  
o x ig é n - fe lv é te l  —  a m e ly e t  d i r e k t  
m é r h e tü n k  v a g y  b e c s ü lh e tü n k  a  
n e m - m a x im á li s  te r h e lé s  so r á n  m é r t  
w a t t - t e l j e s í tm é n y  és p u lz u s  a la p 
já n  v a g y  m á s  m ó d o n  —  a z  á l ló k é -  
p esség i te l je s ítő k é p e s sé g , a  f i t s é g  
le g e lfo g a d o tta b b  m u ta tó ja .)

A p o r  P é te r  dr.

T iz e n k é t  h e t e s  á l ló k é p e s s é g i  e d 
z é s  h a tá s a  a  t e l j e s í t ő k é p e s s é g r e  é s  
a z  iz o m a n y a g c s e r é r e  e d z e t le n ,  5 5 —■ 
70 é v e s  f é r f ia k o n .  H e m o d in a m ik a i  
v á lt o z á s o k  a z  e d z é s  s o r á n . I — II. 
L ie s e n . H . é s  m t s a i ,  i l l e t v e  R o s t ,  R . 
é s  m tsa i ( D e u t s c h e  S p o r t h o c h s c h u le  
K ö l n ) : S p o r t a r z t  u . S p o r t m e d .
1975, 26, 26  é s  32.

A  W . H o l lm a n n a k ,  a z  i s m e r t  k a r 
d io ló g u s - s p o r t o r v o s n a k  a z  50. s z ü l e 
t é s n a p j a  a lk a lm á b ó l  m e g j e l e n ő  
m u n k a  n e g y v e n  id ő s e b b  f é r f i  k a r -  
d io r e s p ir a t ó r ik u s  t e l j e s í t ő k é p e s s é 
g é n e k  f e j lő d é s é r ő l  sz ó l. A  r é s z t v e 
v ő k  s o h a  é le t ü k b e n  n e m  v o l t a k  
s p o r to ló k , m o s t  p e d ig  h e t i  4 — 5 -  
sz ö r  1 ó r á s , e s e t e n k é n t  a z  „ e g y é n i  
á l ló k é p e s s é g i  t e l j e s í t ő k é p e s s é g é t  k i 
m e r í t ő ” f u t ó - ú s z ó  e d z é s e n  v e t t e k  
r é sz t . A  m a x i m á l i s  o x ig é n  f e l v e v ő  
k é p e s s é g  m in t e g y  5— 8 m l /k g - m a l  
n ő t t  é s  a z  55  é v e s e k é  e lé r t e  a  30  
é v e s e k  é r t é k e i t  —  p e r s z e  m e s s z e  e l 

m a r a d t  a z o k é tó l ,  a k ik  r e n d s z e r e s  
t á v f u t ó  v e r s e n y z ő k  v o l t a k  e g é s z  
é le t ü k ö n  k e r e s z t ü l.  A z  iz o m b io p -  
s z iá v a l  k iv e t t  c o m b iz o m b a n  a  t e j 
s a v  a z  u g y a n a z o n  m u n k a  so r á n  
2 4 % -k a l a la c s o n y a b b  l e t t  a z  e d z é s 
p e r ió d u s  v é g é r e ,  a z  a e r o b  f o ly a m a 
to k b a n  r é s z t v e v ő  e n z im e k  a k t iv i t á 
s a  (S D H , M a la t  D H , I z o c i t r á t  D H ) 
n ő tt , e m e lk e d e t t  a  g ly c o g e n  ta r t a 
lo m  i s  1 4 ,6 -r ó l  16,3 g /k g - r a .  M in d 
e z e k  f o l y t á n  a z  á l l ó k é p e s s é g  a z  id ő s  
k o r b a n  é p p e n  o ly a n  f i z io l ó g ia i  m e 
c h a n iz m u s o k  s z e r in t  j a v u l ,  m in t  
f i a t a la b b  k o r b a n .

10 s z e m é ly e n  f e s t é k h íg í t á s s a l  a  
F ic k  e l v  a la p j á n  n y u g a lo m b a n  é s  
f o k o z a t o s  t e r h e lé s  s o r á n  m e g h a t á 
r o z tá k  a  p e r c t é r f o g a t o t ,  s z ív m u n k á t  
s tb . A  n y u g a lm i  é r t é k e k  n e m  m u 
t a t t a k  j e l e n t ő s  v á l t o z á s t  a z  e d z é s 
p r o g r a m  u t á n , m íg  a  t e r h e l é s  a la t t  
a  p u lz u s s z á m  c s ö k k e n t ,  a  v e r ő v o 
lu m e n  e m e lk e d e t t .  A  s z í v  m u n k á j a  
a z o n b a n  n e m  v á lt o z o t t .  N e m  a  s z ív 
r e  h á r u ló  f e la d a t  le s z  k i s e b b  a z  e d 
z e t t s é g  m e g s z e r z é s é v e l ,  h a n e m  az  
a  m ó d  l e s z  g a z d a s á g o s a b b , a m e ly -  
l y e l  v é g r e h a j t j a  a  s z ív  a  f e la d a t á t .  
A z  e d z é s  e f f e k t u s  r é s z b e n  h a s o n l í t  
a  b é t a b b lo k k o ló k é h o z ,  a z z a l  a  k ü 
lö n b s é g g e l ,  h o g y  a  s z ív  t e l j e s í t ő k é 
p e s s é g e  n e m  c sö k k e n , h a n e m  n ő !

A p o r  P é te r  dr.

A  n ő k  s p o r t ja .  C o r b it t ,  M . L . é s  
m t s a i ( A m e r ik a i  O r v o s i T á r s a s á g ,  a  
„ S p o r t  O r v o s i  V o n a t k o z á s a i” B i 
z o t t s á g a )  J A M A  1974, 228, 1266—  
1267.

A  n ő k  e g y r e  n a g y o b b  m é r t é k b e n  
v e s z n e k  r é s z t  a  v e r s e n y s p o r t o k b a n  
s e z  a  t é n y  o r v o s i  s z e m p o n t b ó l  is  
á l l á s f o g l a lá s t  k ív á n .

A  d y s m e n o r r h o e á r ó l  m á r  n e m  
t a r t j u k  a z t ,  h o g y  a  s p o r t o lá s  o k o z 
n á , s ő t  a  f i z ik a i  t e r h e lé s  s z a b á ly o z 
h a t j a  i s  a  m e n s t r u á c ió s  c ik lu s t .  A  
v o l t  b a j n o k o k  k ö z ö t t  g y a k o r ib b  a 
k o m p l ik á c ió m e n t e s  t e r h e s s é g  é s  
s z ü lé s .  E z  a  t é n y  a z t  m u t a t j a ,  h o g y  
a  n ő k  s z á m á r a  m é g  a  f é r f ia k n á r  is  
h a s z n o s a b b  a  sp o r to lá s . A  s e r d ü lő 
k o r  e lő t t  n in c s  lé n y e g e s  k ü lö n b s é g  
a  f iú k  é s  l e á n y o k  k ö z ö t t  a  t e l j e s í t ő -  
k é p e s s é g b e n ,  m íg  a  h a j l é k o n y s á g  
k i v é t e l é v e l  a  f iú k  k é s ő b b  m in d e n  
té r e n  n a g y o b b  t e l j e s í t m é n y r e  k é 
p e s e k . E z t  e ls ő s o r b a n  a  z s í r m e n t e s  
t e s t s ú ly  é s  a  z s ír t a r t a lo m  e lt é r ő  
a r á n y a  m a g y a r á z z a .  E z é r t  n e m e k  
s z e r in t  k ü lö n  k e l l  v á la s z t a n i  a 
s p o r t á g a k a t .  A  k o n ta k t  s p o r t á g a k 
n á l, v a g y i s  a h o l  a  t e s t  t e s t t e l  ü t k ö 
z ik , s z in t é n  s z é t  k e l l  v á la s z t a n i  a  
n e m e k e t ,  d e  a  s t a t i s z t ik á k  s z e r in t  
a z o k b a n  a  s p o r t á g a k b a n , a h o l  n e m  
a  g r a v i t á c ió  fo k o z z a  a z  ü t k ö z é s  in 
t e n z i t á s á t  —  m in t  p l. s í z é s n é l  —  a  
l e á n y o k  k ö z ö t t  k e v e s e b b  a  tö r é s ,  a  
s ú ly o s  s é r ü lé s .  E n n e k  o k a  a  k is e b b

iz o m e r ő . A  s e r d ü lő k o r  e lő t t  ű z ö t t  
r u g b y  a  f iú k n á l  s e m  já r  s o k  s é r ü 
l é s s e l  a z o n o s  o k  f o ly t á n .  A z  o r v o s i  
v é l e m é n y  t e h á t  h e ly e s l i  a  n ő k  k o n 
t a k t  ^ p o r to k b a n  v a ló  r é s z v é t e l é t  h a  
u g y a n o ly a n  e l l e n ő r z é s ,  t e s t v é d e le m ,  
e d z é s v e z e t é s  s tb . é r v é n y e s ü l  m i n t  a  
a  f iú k n á l .  A  k o n t a k t  s p o r t o k n á l  a 
m e l l  v é d e lm e  i s  s z ü k s é g e s  l e h e t ,  p l. 
a  la b d a r ú g á s n á l .  N ő k  n e  ű z z e n e k  
i l y e n  s p o r t o k a t  f i ú k  e l l e n .

(R e f .:  A  n a g y  n e v e k k e l  f é m j e l 
z e t t  k ö z le m é n y  lé n y e g i le g  a k ia la 
k u l t  h e ly z e te t  rö g z ít i .  A  s z o c ia lis ta  
o rs zá g o k b a n  s o k k a l  r é s z le te s e b b  i s 
m e r e te k k e l  r e n d e lk e z ü n k  e k é r d é 
s e k rő l , h a z á n k b a n  K is s  L á s z ló  d r. 
m u n k á s s á g a  k ie m e lk e d ő  je le n tő s é 
g ű  e té r e n .)  A p o r  p é te r  d r

A z  ú s z ó  e m b e r  é le t t a n a .  I. H o l 
m é r  ( T e s t n e v e lé s i  F ő is k o la ,  S t o c k 
h o lm )  : A c t a  P h y s io l .  S c a n d . 1974. 
S u p p l .  407.

A  S t e n b e r g — F ly g t  c é g  ú s z ó e r g o -  
m é t e r é b e n  m o t o r  f o r g a t j a  a  v iz e t  a  
k í v á n t  s e b e s s é g g e l .  A z  á r a m ló  v í z 
z e l  s z e m b e n  a  h e l y é t  ta r t ó  ú s z ó n  a  
s p ir o e r g o m e t r iá s  é s  m in d e n  e g y é b  
o ly a n  m é r é s  is  e lv é g e z h e t ő ,  m in t  a  
f u t ó s z a la g  t e r h e l é s  s o r á n , b e l e é r t v e  
a z  a r te r ia ,  v e n a  é s  j o b b s z ív - k a t é -  
t e r e z é s t  is , t e t s z é s  s z e r in t i  id ő t a r t a 
m ú  ú s z á s  s o r á n .

N y o lc v a n h é t  e d z e t t  s z e m é ly e n ,  
k ö z t ü k  e l i t  s p o r t o ló k o n  v é g z e t t  m é 
r é s e k  a d a t a i t  ö s s z e g e z i  e  d i s s z e r t á 
c ió .

A  v íz b e n  l e b e g é s i  k é p e s s é g e t  a  
t e s t  z s ír t a r t a lm a  é s  a  tü d ő b e n  l e v ő  
l e v e g ő  d e t e r m in á l j a ,  íg y  a  v i z e t  t a 
p o s v a  v a g y  la s s ú  ú s z á s k o r  e z e n  
a n t r o p o ló g ia i  a d a t o k  é s  a  v íz e n  
f e n n t a r t á s h o z  s z ü k s é g e s  o x ig é n  
i g é n y  s z o r o s a n  k o r r e lá l .  A  t e s t e l 
l e n á l l á s  a  s e b e s é g g e l  e x p o n e n c iá l i 
s a n  n ő , a m in t  a z  á r a m ló  v í z z e l  
s z e m b e n  f e l f ü g g e s z t e t t  ú s z ó  h ú z á s a  
m u t a t j a .  A z  ú s z á s t e c h n ik a  é s  a z  
ú s z á s n e m  a  v í z e l l e n á l lá s b a n  ig e n  
n a g y  k ü lö n b s é g e k e t  e r e d m é n y e z .

A z  e d z e t t ,  ü g y e s  ú s z ó  o x ig é n  i g é 
n y e  l é n y e g e s e n  k i s e b b  a z o n o s ,  s z u b 
m a x i m á l i s  in t e n z i t á s ú  ú s z á s  s o r á n ,  
m in t  a z  e d z e t l e n e k é ,  é s  6 0 — 7 0 % -o s  
o x i g é n f e l v é t e l  m e l l e t t  s in c s  t e j  s a v 
e m e lk e d é s .  A  m a x i m á l i s  o x ig é n  f e l 
v é t e l  lé n y e g i le g  m i n d e n f a j t a  ú s z á s 
n e m  s o r á n  a z o n o s  v o l t ,  d e  a z  e l i t  
v e r s e n y z ő k b e n  i s  6 — 7 % -k a l  e l m a 
r a d  a  f u t ó s z a la g o n  m é r t  m a x im á l i s  
o x ig é n  f e l v é t e l t ő l .  A z  „ a b s z o lú t ” 
l e g n a g y o b b  a e r o b  k a p a c i t á s  t e h á t  
f u t ó s z a la g o n  m é r h e t ő ,  s  e t t ő l  a z  
a k t u á l i s  ú s z ó  t e l j e s í t ő k é p e s s é g n e k  
m e g f e l e l ő e n  t ö b b é - k e v é s b é  e lm a r a d  
a z  ú s z ó  ú s z á s  k ö z b e n  m é r h e t ő  V 0 2-  
m a x - a ,  m in t  e z t  G u n n a r  L a r s s o n  
v a g y  e g y p e t é j ű  ik r e k  s o k  é v e s  v i z s 
g á la t a  m u t a t ta .  A z  ú s z á s  s o r á n  
u g y a n a k k o r a  o x ig é n  f e l v é t e l t  k i 
s e b b  p e r c v e n t i l á c i ó v a l  é r  e l  a  
s p o r t o ló ,  m in t  f u t v a .  E z  g a z d a s á g o 
s a b b  l é g z é s  k is e b b  V E : V 0 2 a r á n y 
n y a l  t ö r t é n ik .  A z  ú s z á s k o r  a  tü d ő  
e x s p i r á c ió t  r e z e r v  v o lu m e n é t  n e m  
v e s z i  ig é n y b e  a z  e m b e r ,  m íg  f u 
t á s k o r  e z t  i s  h a s z n á l j a .  A  r e d u k á lt  
l é g z é s  e n n e k  e l l e n é r e  n e m  v e z e t  a
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vér oxigén  tenziójának csö k k en é 
séhez vagy  a C 02 felszaporodásá 
hoz, s a Bohr formula szer in t szá 
m olt a lveolaris ventiláció úszáskor  
nagyobb, m int futáskor.

A sz ív  verővolumen azonos, a 
m axim ális szívfrekvencia és így  a 
percvolum en is úszáskor ném ileg  
alacsonyabb, mint futáskor. A z a-v  
0 2 kihasználás az alsó végtagban  
azonos m in t futáskor, az egész  test 
ben m érve kisebb az úszás a latt. Ez 
a vérelosztás eltérésére u tal.

Az átlagos artériás vérn yom ás  
úszás során magasabb m in t fu tás 
kor. E nnek oka a hydrostatikus  
nyom ás és az alacsony v ízh őm ér 
sék let okozta felfokozott p erifériás  
ellen á llás lehet, de a re la tiv e  kisebb  
izom csoportokkal végzett m unka  
nagyobb vérnyom ásem elkedést oko 
zó hatása is szerepet játszhat.

A v íz  hidege a vér v iszk ozitását 
fokozhatja, az enzim atikus fo lya 
m atokat lassíthatja, m ásrészt m eg 
takarítja  a percvolum ennek azt a 
részét, am elyet más sportokban a 
hőleadásra kell áldozni.

A  periféria adaptációjára utal, 
hogy az e lit úszók delta izm ában  
igán m agas a lassú rostok  aránya 
(75%), m íg a fém. lat.-ban n in cs e l 
térés a futókétól.

A z úszás aerob hatásfoka 4—7% 
(a kerékpározásé 20%), k ü lön  a 
lábm unkáé 1—4%, így ez kevésb é  
gazdaságos. Csak kézzel v a g y  csak  
lábbal az aerob kapacitás 70— 
90% -a használható ki.

A z úszás kitűnően a lk a lm as rek 
reációra, az általa e lérh ető  aerob 
kapacitás fejlődés azonos m érvű  
m int a többi állóképességi sport
ágban, a légzés még gazdaságosabb  
lesz. A  nagyobb vérnyom ás em el 
kedés m iatt egyes b etegségekben  
óvatosságra van szükség.

Apor Péter dr.

A  m a x i m á l i s  o x ig é n  f e l v é t e l  e lő 
r e j e l z é s e  lé p c s ő z e te s  t ö b b s z ö r ö s  
r e g r e s s z ió  ú tjá n  az  A s t r a n d — R h y -  
m i n g - t e s z t ,  a  12 p e r c e s  f u t á s  a la p j á n ,  
é s  a n t r o p o m e t r ia i  a d a t o k  a la p j á n .  
Jessup, G. T., Tolston, H., Terry, J. 
W.: A m er. J. Physical M ed. 1974, 
53, 200— 207.

A  m axim ális oxigén fe lv e v ő  ké 
pesség  direkt m egm érése fáradsá 
gos m ind a m érőszem élyzet, m ind a 
vizsgálatok  számára, azért a  szub- 
m axim ális tesztekből történ ő  „jós 
lására” több tesztet ajánlottak. 
Ezek közös alapja az, h ogy  az ox i 
gén fe lv éte lle l és a m u n k avégzéssel 
a pulzusszám  lineárisan vá ltozik . A 
legelterjedtebb az A stran d —Rhy- 
m ing-eljárás (J. Appl. P h y sio l. 1954, 
7, 218— 221), amely kerék p ár ergo- 
m etria során mért adatokból követ 
keztet a m aximális aerob te ljesít 
m ényre. A  12 perces fu tás-járás 
teszt Cooper nevéhez fű ző d ik  (JA 
M A 1968, 203, 201—204) és sok  sze 
m ély  egyidejű vizsgálatát tesz i le 
hetővé. Mindkét próba 0,7— 0,9-es 
r-e t ad a mért aerob kapacitással 
több közlem ény szerint.

A  jelen  vizsgálatban 40 diákon 
B alke m ódszerével határozták m eg 
a m axim ális oxigén  fe lv éte lt (3,4 
m érföld sebességgel járás, percen 
ként egy fokkal em elt fu tószalagon: 
USA F. Med. J. 1959, 10, 675—688) 
és e lvégeztették  velü k  a fenti 
egyéb teszteket is. A  lépcsős több 
szörös lineáris regressziók révén  
kapott R =  0,814 a következő eset 
ben: M ax. VÓ2 =  1,466 +  kor (0,005) 
— m agasság (0,118) +  súly (0,014) 
+  diast. vérnyom ás (0,007) +  láb 
hossz (0,099) +  12 perces futás 
(0,232 +  A strand-teszt ((0,345). (A 
m agasság és lábhossz hüvelykben, a 
súly fontban, a Cooper-teszt 440 
yardos körben m érve). A  testsúly- 
kg-ra szám ított m axim ális oxigén  
fe lvevő  képességre a többszörös 
regresszió R -je 0,69 volt. Az egy 
szerű korrelációs koefficiensek  
szerint a m ért m ax. V 0 2-va l az A st 
rand teszt adta re la tive  a legszoro 
sabb kapcso latot: r =  0,64.

E relative alacsony korrelációt az 
m agyarázhatja, hogy e csoport v i 
szonylag hom ogén vo lt: a mért V 0 2 
m ax. 41 és 59 m l/kg között volt, 
48-as átlaggal és 4,8-as szórással. 
Ez a tény — ism eretesen  — csök 
kenti az egyébként érvényes össze 
függések  szorosságát.

Apor Péter dr.

J e l z i - e  a  m a x i m á l i s  o x ig é n  f e l 
v e v ő  k é p e s s é g  a  f u t á s t e l j e s í t m é n y e 
k e t?  Rasch, P. J. (N aval M edical 
Field  Res. Lab., N orth Carolina 
28 542): Journal of Sports M edicine 
1974, 14, 32—39.

22 egészséges katonán hat teszt 
eredm ényét vetették  ö ssze : futósza 
lagon m érték a m axim ális oxigén  
fe lvevő  képességet; step teszt tör 
tént R hym ing szerint és az Astrand  
—R hym ing nom ogram  alapján szá 
m ították a m ax. ox igén  felvételt; a 
von D öbeln által ajánlott kerék 
párterhelés alatt e lért pulzusszám 
ból extrapolálták a m axim ális o x i 
gén fe lvéte lt; 100 m étert, 1,5 m ér 
fö ldet és 3,0 m érföldet futtattak a 
kísérleti szem élyekkel. A mért 
aerob kapacitás 45,8;; a step teszt 
ből szám ított 41,8, a kerékpár fesz i 
ból szám ított 51,4 m l/kg volt. A  step  
teszt és a b ic ik li-teszt eredm énye 
között 0,91-es r, az 1000 m éteres fu 
tás és a m ásik két fu tás időeredm é
nye között 0,79 és 0,77-es r volt, a 
többi kapcsolat azonban nagyon la 
za. A m ért vagy szám ított m axim á 
lis oxigén  fe lv é te l sem  abszolút, 
sem  testsúlyra szám ított form ában  
nem  jelezte a futásteljesítm ényt.

[Ref.: a szerző által idézett né 
hány hasonló irodalmi adat mellett 
egy sereg egyéb közlemény a fenti 
hez hasonló mutatók szorosabb 
kapcsolatáról számol be. Ügy tű 
nik, hogy a szélesebb skálán szóró
dó teljesítőképességű emberek ese
tén szorosabb korrelációkat kapha
tunk, de például a közel azonos 
aerob kapacitású és teljesítőképes
ségű válogatott sportolók teljesít 
mény rangsora és aerob kapacitása

sem kapcsoldódik túl szorosan. E 
közleményben négy próba is maxi 
mális teljesítményt kívánt, de nem 
mérték (például a vér savasodásá- 
val), hogy valóban azonos volt-e a 
motiváció? Ennek teljesedése ese 
tén szorosabb összefüggéseket ka-

Apor Péter dr.

A  s z á z k i lo m é t e r e s  f u t á s  b io ló g ia i  
h a tá s a i .  H ow ald, H., Oberholzer, F. 
(Svájci TF, M agglingen): Jugend u. 
Sport, 1974 aug., 285.

A svájci hosszútávú futóbajnok 
ság résztvevői közül (2063 fő) 14-et 
vizsgáltak, 23—53 éveseket a te st 
összetétel, aerob kapacitás és izom 
m orfológia szem pontjából. A  v iz s 
gált szem élyek a 4—253. helyen  v é 
geztek, 7,5— 12 órás idővel. M egle 
pő, hogy a test zsírtartalm a igen  
magas (22%) és öten k ifejezetten  
kövérek voltak. A z aerob kapacitás 
56 ml/kg, ez nagyobb az átlagnál, de 
nem éri el az állóképességi sporto 
lókra jellem ző értéket. A m unka 
pulzus 150-es v o lt a futás alatt, ez 
az aerob kapacitás 68%-os k ih asz 
náltságára utal. Nagyobb sz ívet 
(sportszív) csak  3-nál találtak, az 
átlagérték (12,3 ml/kg) alig  ha 
ladta m eg a 10—11-es norm ális 
szívvolum en határt. A 100 k m -es  
futás m integy 7100 Kal.-t igényelt, 
ennek fele  zsír  és fele szénhidrát 
lehetett: 870 g szénhidrát és 380 g 
zsír. A testsú lyveszteség az ideális 
hőm érséklet (éjszakai futás) és a 
rendszeres folyadékfelvétel ellen ére  
2,6 kg volt. A z izom biopszia a zsír- 
cseppek fogyását m utatta és az 
izom víztartalm a redukálódott a fe 
lére. K árosodásra utaló jel az e lek 
tronm ikroszkópos képeken sem

vo^' Apor Péter dr.

I z o m m e t a b o l i t o k  é s  o x ig é n  d efi 
c i t  h y p o -  é s  h y p e r o x iá s  k ö r ü lm é 
n y e k  k ö z ö t t  v é g z e t t  f i z ik a i  t e r h e l é s  
so r á n . Linnarsson, D. és m tsai 
(Krogh Intézet, K oppenhága): J. 
Appl. Physiol. 1974, 36, 399.

Edzett szem élyek  0,68, 1,00 és 1,40 _ 
АТА nyom ású barokamrában 4 
perces szubm axim ális (147 W att, az 
aerob kapacitás 47—62%-át ig én y 
lő) és átlag 318 Wattos, a fen ti kö 
rülm ények sorrendjében 3,4, 4,0 és 
4,8 perc a la tt kim erítő m axim ális 
kerékpár terhelést végeztek. Az 
izom biopsziával nyert com bizom 
ban az ATP, kreatinfoszfát, tej sav 
a szubm ax. terhelések során a be- 
légzett levegő  parciális oxigén  nyo 
m ásával arányosan csökkent, ille t 
v e  nőtt, pl. a nyugalm i 19,1 m m ol/ 
kg-os CP sz in t 10,5 11,5 és 13,4 
mmol/kg-ra változott, m íg a m a x i 
m ális terh elés után e m utatók és az 
oxigén d efic it is  azonos m értékben  
változott,az oxigén  nyom ástól füg 
getlenül,

A tej savszaporulat tehát fü gg  a 
belégzett ox igén  nyom ástól és a 
m axim ális m unkatartam  is  függ 
vénye ennek. Apor Péter dr.



A m etabolikus hyperthermia ha 
tása a m unkavégzőképességre tar 
tós, intenzív terhelésnél. M acD ou- 
gaÚ, J. D. és mtsai (Me M aster  
Univ., H am ilton): J. Appl. P hysio l. 
1974, 36, 538.

Futószalagon 65—74%-os m unka- 
intenzitással 23, 37 és 18 fokos v íz 
zel átáram oltatott kettősfalú ruhá 
ban a m unkatartam  75, 48, ille tv e  
90 perc v o lt a  kimerülésig. A  test 
vízvesztesége 2,0, 1,9 és 1.8 liter  
volt. A  hypertherm ia során na 
gyobb v o lt  az oxigén-felvétel, a 
ventiláció, a szív  perctérfogat, a 
tejsavszint, s az elfáradást a verő 
volum en erős csökkenése e lőzte  
meg. A nagyobb állóképességű sze 
m élyek hason lóan  viselkedtek . A 
test tú lm elegedése azt eredm ényezi, 
hogy a perctérfogat nagyobb része 
szükséges a hőleadáshoz, az aerob  
kapacitás nagyobb része fordítódik  
ugyanerre, rom olhat az o x id ativ  
foszforiláció hatásfoka is.

A sportteljesítm ények teh á t ja 
víthatók a testhőm érséklet n orm á 
lis  szinten tartásával is.

Apor Péter dr.

A 70— 80 év es aktív á llóképességi 
sportolók testösszetétele és é lettan i 
jellem zői. W ilm ore, J. H. é s  m tsai 
<Univ. of C alifornia): M ed. Sci. 
Sports 1974. 6, 44.

Három, 72— 74 éves futót v iz sg á l 
tak, akik korcsoportjukban v ilá g re 
korderek, és hetente 8—30 m érfö l 
det futnak. A  súlyuk 62—72 kg, m a 
gasságuk 169— 179 cm, a zsír ará 
nya 12—22% hidrostatikus úton  
mérve. A tüdővolum enek az é le t 
kori norm álértéksávban vannak, a 
futószalagon m ért aerob kapacitás 
30%-kal m eghaladja a korcsoport 
norm álértékét. Kettőjüknek kóros a 
nyugalmi E K G -ja (egygócú VÉS, il 
letve régi anteroseptikus in farktus 
m aradványa), de terhelésre m in d 
kettőjükön norm alizálódik.

Apor Péter dr.

A throm bocyták m orfológiai 
functionális tanulm ányozása ter 
helés során, különböző életkorúak 
nái. Scheele, К. és mtsai (M ünster. 
Sportorvosi In tézet): D eutsche Med. 
Wschr. 1974, 99, 252.

Okoz-e az idősebb korban kezdett 
sportolás érkárosodást, tek in tettel 
arra, hogy a  fizikai terhelés során  
nő a throm bocyta szám, az a lvadási 
faktorok szin tje , s ezek h a tá sá t a 
fokozott fibrinoliz is kom penzálja?

A kérdés vizsgálatára ö t-ö t per 
ces, lépcsőzetesen  emelkedő k erék 
pár terh elésn ek  tettek ki 15— 15 főt. 
Az egyik csoport 20—25, a m ásik  
42—50 évesek b ő l állt. A terh elések
5. percében, ille tv e  a terhelés után  
ism ételten v e tt  vérben B reddin sze 
rint v izsgá lták  a throm bocyta ag- 
gregációt (PAT) és a throm bocyták  
m orfológiai képe szerinti aggrega- 
ciót (TAT).

A fiatalokban  reverzibilis, az  idő 
sekben irreverzib ilis aggregációt ta 

láltak. K is, kerék vérlem ezkék sza 
porodtak m eg a terhelés során, míg 
az azt követő 5—60. percben a ki
indulási értéknél kisebb vo lt az ag- 
gregációra való hajlam . A fokozott 
aggregációs tendencia oka a sym 
pathicotonia, az acidózis, az adenil- 
kináze aktivitás fokozódása, maga
sabb szabad zsírsav szin t lehet.

E zek az észlelések azonban nem  
je len tik  azt, hogy az ahhoz alkal
m azkodott szervezetre a sportolás 
rizikófaktort jelentene a trombosis 
szem pontjából. Apor péte). dr

A teljesítm ényélettan i alkalm az
kodási folyam atok értékelésének 
alapelvei. Kindermann, W., Keul, 
J., R eindell, H. (Med. Univ.-K linik, 
F reib u rg): Deutsch. Med. Wschr 
1974, 99, 1372.

A z állóképességi m unkához tör
tént alkalm azkodás je le  a szív  m eg 
nagyobbodása, am ely regulációs d i 
latáció és egyenletes hypertrófia  
következm énye, szem ben a kóros 
m yogén dilatációval és egyes szív 
részek hypertrófiájával. Különösen
14— 18 éves korban nő erősen a 
szív. A  sportszív teljesítőképessége  
nagyobb m int a norm ális nagyságú 
szívé, m íg  a kórosan nagyobb szívé 
kisebb. A  nagyobb sz ív  nem  jár 
m indig együtt lineárisan  nagyobb 
teljesítőképességgel, nagyobb m axi
m ális oxigén  felvevő  képességgel. 
Ennek oka a szívizom  biokém iai al
kalm azkodásának lassúbb fejlődé 
sében keresendő. A férfiaknál nor
m ális 11,3 m l/kg-os re la tív  szívvo 
lum en 120—130 m l-es  m axim ális 
verőtérfogattal és 20 literes percvo 
lu m en n el jár, ezzel szem ben az eve 
zős, távfutó , kerékpározó stb. spor
tolók szívvolum ene 20 m l kg is le 
het, 200 m l-es verő- és 30 litere.® 
percvolum ennel. A pulm onális arté 
riás é s  kapilláris nyom ás a sport- 
sz ívek n él nem haladja m eg terhelés 
alatt a 12, illetve 20 H gm m -es nor
m ális értéket.

A z EKG vagotom ia jeleit is 
m utatja: sinus arrhytm ia, PQ-meg- 
nyúlás, atrioventricularis disszociá 
ció, A V -ritm us, az S a jobb, az R a 
bal precordialis elvezetésekben na 
gyobb, stb. A hypertrófiát kísérő 
jobb szárblokk a sportolás abbaha
gyása után visszafejlődik. Az az 
EKG, am ely  fizikai terhelésre nor
m alizálódik, nem kór jelző. Szív 
izom  infarctus sportolókon is lehet, 
főként erős dohányosokon, főként 
coronaria hypoplasia esetén.

R egulációs zavarként előfordul
hat vérnyom ásem elkedés, szíw olu- 
m en nagyobbodás a te ljesítőképes 
ség m egfelelő  em elkedése nélkül.

A z in ten zív  fizikai terhelés m eta 
bolikus acidózissal jár, így  400 m -es 
versenyfutás után 6,94-es pH-t és 
24 m m ol/1 feletti laktacidózist mér
tek. A  tele-EKG ugyanakkor sem 
m ilyen  szívizom  m űködési zavart 
nem  je lez  — szem ben a klinikum- 
ban szokásostól. A szérum ban né 
m ely en zim  akár hússzoros em elke 
dést' is  mutathat, így  a kreatinfosz- 
fokináz, az LDH elérheti a szívin-

farctusban tapasztalható értékeket 
is anélkül, hogy bárm ilyen  szervi 
károsodás állna fenn. A zsírem boli- 
zációt a több órás m unka aktiválja. 
Edzettek FFA és glicerin  szin tje  
ilyenkor magasabb, m int az edzet 
leneké. Apor Péter dl»

A sportolók elektrokardiogram m -
ja. Szerkesztőségi közlem ény: B ri 
tish  M edical Journal 1974, 2, 575.

A z edzésben levő  sportolók EKG- 
ja  gyakran eltér a norm ális görbé 
től, am i tévesen szervi szív  b eteg 
ség következm ényének kórism ézhe- 
tő. A  sportolók vizsgálatakor az or 
v os gyakran ész le l tünetm entes  
egyéneken kórosnak látszó EKG-t. 
A z utóbbi években szám os k özle 
m ény jelent m eg a sportolók EKG  
vizsgálatának tapasztalatairól. K li 
n ikai tünetek általában nincsenek, 
de bradycardia, sinus arrhythm ia és 
halk  első szívhang gyakran fig y e l 
h ető  meg. A m egszokott nyugalm i 
EKG eltérések közé tartozik a s i 
nus bradycardia, a sinus arrhyth 
m ia  és az első fokú A -V  block. A 
vagus tónus fokozódás m iatt lé tre 
jövő vándorló pitvari pacem aker, 
junctionalis rhythm us és W enke- 
bach typusú m ásodfokú A -V  block  
ritkán észlelhető, terheléssel, ill. a t 
ropinnal csökkenthető vagy m eg 
szüntethető. Az intraventricularis 
vezetési zavar és az incom plett 
jobb szárblock igen  gyakori, utóbbi 
a sportolók 16% -ában található  
m eg. Ritkán a P -h u llám  am plitúdó 
ja és időtartama nagyobb a norm á 
lisnál nyugalom ban vagy terhelést 
követően. A végtagi és a praecor- 
dialis elvezetésekben a QRS com 
p lexu s m egfelelhet jobb-, ill. b a l 
kam ra hypertrophiának, utóbbit a 
sportolók 76%-án észlelték . Az S-T  
segm ent depresszió vagy eleváció  
nem  ritkán biphasisos, invertált 
vagy  nagy am plitúdójú T -hullám - 
m al társulva látható, de terhelés  
után az S-T segm ent általában izo- 
elektrom ossá válik . A  felsorolt 
EKG eltérések hibásan m yocar 
dium  ischaem iának vélhetők, és a 
praecordialis elvezetések b en  h ián y 
zó R -hullám ok alapján tévesen  
m ellsőfali m yocardium  infarctus 
vélem ényezhető.

Az em lített EKG variánsok d iffe 
renciálása nem  könnyű feladat. Ha 
az EKG képet gondosan elem ezzük, 
terhelés után többnyire az eltérések  
csökkenését vagy e ltű n ését ész le l 
jük. Klinikai tü n etek  és kóros le le 
tek  hiányában b iztosan m egállap ít 
ható, hogy az EKG elváltozások  
nem  utalnak betegségre, hanem  a 
norm ális görbe variánsai.

Ketzán Tibor dr.

T r ó p u s i m e d ic in a
A him lő v ilághelyzete 1973 végén.

Szerkesztőségi közlem ény: W eekly  
Epidem. Rec. 1974, 49, 9— 18.

A  közlem ény a h im lő v ilágh ely 
zetéről szám ol be 1973 végén. A 
him lő m egbetegedések szám a eb 
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ben az évben az egész v ilá g o n  
132 339 v o lt, több m int k étszerese  
az 1972 évb en  bejelentett m e g b e te 
gedéseknek, bár előzetes je lz é s  sze 
rint a fe n ti számnál több v o lt  vár 
ható. Ű j abban négy országban fo 
kozódott a him lőesetek szám a  
(Bangladesh, India, Etiópia é s  P a 
kisztán), az előbbi kettőben v o lt  a 
legnagyobb emelkedés.

Az é v  folyam án 11 országb ól je 
lentettek  eg y  vagy több m e g b e te 
gedést, az  endémiás országok b ól 
főleg u ta so k  vittek be fertőzést m ás 
országokba. Az Egyesült K irá ly 
ságban 4 laboratóriumi h im lő  fer 
tőzést figyeltek  meg. B o tsw a n á 
ban, ahol 1972 vége h im lőm en tes  
volt, 1973-ban 27 m egbetegedést ír 
tak le , ez e k  egy eléggé e lh a tá ro lt 
vallásos csoportosulás tagja i k özött  
következtek  be, akik m egtagad ták  
a véd oltást é s  ellenséges te v é k e n y 
séget fe jte ttek  ki az egészségü gy i 
szolgálat alkalm azottaival szem b en . 
Ism eretlen az etiópiai h elyzet. Itt 
több endém iás vidék van, ezek et  
nehéz e lérn i s  a lakosok n e m  fo 
gadják sz ívesen  az oltásokat s a 
családokon belül gyakran v é g z ik  a 
variolatiót.

1973 folyam án Zaire-ben (volt 
Belga K ongó) több m ajom h im lő  
fertőzést figyeltek meg erd e i f a l 
vakban, ah o l már máskor is  vo lt 
ilyen betegség. 17 m ajom hiim lős 
emberi fertőzést írtak le A frik áb an , 
ezek k özü l 9-et Zaire-ben. A  17 
m egbetegedés között 14 t íz  év en  
aluli gyerm ekek között vo lt, 4 b e 
tegség végződ ött halállal. A  29 csa 
ládi k ontaktus közül csak 2 k ap ta  
meg a fertőzést, jeléül annak, hogy  
e b etegség  em berkontagiozitása  
alacsony. A  majomhimlő v ír u st  k i 
tenyésztették  fogságban le v ő  m a j 
mokból, d e  szabadon levő á lla to k 
ból m ég soh a . Néhány szerző h a n 
goztatja, h ogy  a majmok —  az em 
berhez hasonlóan — csak ritkán  
fertőződnek e  kórokozóval, a m e ly 
nek a reservoir-jai a lacson yab b  
rendű em lősök.

Nikodemusz István dr.
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H im lő  S z u d á n b a n  1925— 1 9 6 4  k ö 
z ö tt . B ayoum i, A. (Med. D istr. 
Khartoum .): E. Afr. Med. J. 1974, 
51, 131— 140.

A k özlem én y elemzi a Szudánban  
1925—1964 között észlelt h im lő  já r 
ványokat, különös tekintettel a te r 
jedésükre s megállapítja, h o g y  a 
járványok többsége az ország déli 
részében kezdődött, vagy zárt g ó 
cok fellángolása , vagy b eh u rcolás  
által. A Nyugat-Darfur és K é k -N í-  
lus — D él tartományból jövő e p id é 
miák leg in k áb b  a Dél-Szudán, D ar 
fur, K ordován, Kék-Nílus és K a s 
sala tartom ányokra terjedtek  rá. 
Em ellett k iseb b  számban ak ad tak  
olyan járványok, amelyek é sz a k 
déli irányban vonultak át az or 
szágon, Egyiptom ból hurcolták be a 
m egbetegedéseket. A n y ilv á n ta r 
tások azonban sok kívánni v a ló t  
hagynak m aguk  után, még a já r v á 
nyok regisztrálása megtörtént, d e  a

m egbetegedések feljegyzett száma 
erősen a latta  volt a valódinak.

Az alastrim  csak az ország déli 
vidékein fordult elő. M ivel az eny 
he m egbetegedési form ák voltak  
túlsúlyban, nem  okozott jelentős 
feladatot az egészségügyi hatósá 
goknak.

1925 és 1955 között a him lő oltási 
sorozatok vagy egybeestek  a járvá 
nyokkal (késői védekezés), vagy a 
járványok után kerültek  lebonyolí
tásra, nem  je len tettek  sikert a m eg 
előzésben. M egfelelő  preventív o l 
tások csak 1956 óta vannak Szudán 
ban, azóta leh et a betegség leküz 
désének kezdetéről beszélni.

Nikodemusz István dr.

A z  1 9 7 2 -e s  h im lő j á r v á n y  K h u ln a  
v á r o s b a n  ( B a n g la d e s h ) .  I . M ó d s z e r 
ta n  é s  j á r v á n y t a n i  a d a t o k .  Sommer, 
A., Foster, S. O. (Bureau Epid. 
Sm allpox Eradic. Progr. A tlanta.): 
Amer J. Epidem iol, 1974, 99, 291— 
303.

1972. IV. 28. é s  VI. 22. között 
K hulna városban (Bangladesh) 
1384 h im lő m egbetegedést észlel 
tek; 1117 m agában a városban, a 
többi 267 egy  indiai (Bihar állam 
ból) m enekültek  táborában volt A 
járvány a város szegénynegyedét 
sújtotta, s  északról délre terjedt, 
A házon k ívü li fertőzésnek inkább 
a 15 évn él idősebb, m ozgékonyabb  
korosztályok voltak  k itéve, a házon 
belüli fertőzésnek kevésbé. A ve 
szélyeztetettség nem  függött az 
életkortól és nem től, sokkal inkább  
attól, hogy történ t-e  védoltás. A 
nem oltottak  ötször annyian bete 
gedtek m eg, m int a z  oltottak, s a 
halálesetek 11-szer gyakoribbak 
voltak az oltatlanok, m int az oltot 
tak között. 372 halá lesetet jegyez 
tek fel, 25-ről közelebbi adat nem  
maradt. 347 h aláleset 1092 m egbe 
tegedéssel á llt kapcsolatban (leta- 
litás 31,8%). A halálesetek  47%-a 
az elsődleges k iütés utáni második 
héten, s 92% -a a negyed ik  hét vége  
előtt követk ezett be.

A járvány görbében két m axi
mum volt. A  m orbiditás a fertő 
zött családokban 36% -os volt a két 
időszakban, a m ásodikban csak 
16,5%. A fertőzött családok felnőtt 
férfitagjainak 21% -a kívülről fer 
tőződött, s  a 4 éven aluliak 50%-a 
szintén. A behurcolt fertőzés után 
a családon belül a m egbetegedések  
aránya 2,1 ill. 3,1 v o lt e  kát cso 
portban. A  családok 7% -ába hur
colták be a fertőzést az első fertő 
zés után m ég egyszer. A letalitás a 
2 éven aluli o ltatlanok  között 
55,3%, az oltott fe lnőttek  között 
3,8% volt (az összes oltottaké 14,1%, 
az összes o ltatlané 36,3%). A csalá 
don belü li fertőzés a  zsúfolt m ene 
kült táborban három szoros volt a 
városi családon k ívü li fertőzések 
hez képest. Nikodemusz István dr.

A z  1 9 7 2 -e s  h im lő j á r v á n y  K h u ln a  
v á r o s b a n  ( B a n g la d e s h ) .  I I . A  v á r o s i  
j á r v á n y v é d e l e m  h a t á s o s s á g a  a  f e l 

ü g y e le t  é s  l e k ü z d é s  r é v é n . Som m er, 
A. (Bureau Epid. Sm allpox Eradic. 
Progr. Atlanta —  Ga, U SA .): A m er. 
J. Epidemiol. 1974, 99, 303—313.

1972. IV. 28. és VI. 22. k özött 
K hulna városban (Bangladesh) 
1384 himlő m egbetegedést é s  372 
halálesetet jegyeztek  fel A járván y  
harmadik h etétő l kezdve a v á ro s 
ban zárlatot rendeltek  e l s m eg k í 
sérelték a járvány elfojtását. A k 
tív  felügyelettel felderítették az új 
m egbetegedések 84%-át s a le ta li-  
tásra az e ltem etettek  adatai (h a lo t 
ti anyakönyv) alapján k övetkeztet 
tek. Három alkalom m al végzett  
családlátogatás során a család i 
kontaktok 90% -át vakcinálták, az 
első látogatás u tán  csak 75%-ot s i 
került védőoltásban részesíteni. A 
családon belü li á tv ite l már az e lső  
beavatkozás u tán  jelentősen csö k 
kent. Azon családokban, ahol a  lá 
togatást m egejtették  az első m eg b e 
tegedés utáni e lső  héten, a m eg b e 
tegedési arány 1,2% lett, ahol öt 
vagy ennél több hét m úlva v o lt a 
látogatás é s  védőoltás, ott 22,2%.

A  betegség csak kevés o ly a n  
egyénen m anifesztálódott, akiket a 
lappangás első öt napján oltottak . 
Ha a vakcináció öt napnál k éső b 
ben történt, akkor a véd ettség  
m integy 50%-os volt.

A z eredm ények azt m utatják, 
hogy a szelek tív  epidem iológiai l e 
küzdés, városi h im lő járvány ok le 
küzdésére nagyon  hatásos m ódszer  
8 arra is rám utatnak, hogy a t e 
m etői adatgyűjtés (halotti a n ya 
könyvek) a járványok visszam enő- 
leges rekonstruálására s a m egb e 
tegedések felderítésének  alapossá 
gára m egbízható eljárás. A h a lotti 
adatok alapján kiderült, hogy 1972 
I—IV. hó között az Indiából m e n e 
külték táborában kb. 399 hirnlős 
m egbetegedés v o lt 155 halálesettel. 
Ezen idő alatt az egészségügyi h a 
tóságok csak 77 m egbetegedésről 
szereztek tudom ást. A rendszeres 
felügyelet a járvány során VI. 28- 
án m egkezdődött, s  ez 702 e se te t  
m ár az első 9 nap alatt felderített.

Nikodemusz István dr.

A  m a lá r ia  f e l s z á m o lá s á n a k  a k 
t u á l i s  h e ly z e t e  a  v i l á g o n  é s  a  m a l á 
r ia  e l l e n i  k ü z d e le m  F e k e t e - A f r ik á -  
b a n . Bruce-C hw att, L. J .: M éde- 
cine d’Afrique Noire, 1974, 21, 101— 
105.

A WHO 1971 végén  kiadott k ö z 
lem ényei szerint a világon 1830 
m illió  ember é l m aláriás területen. 
Ebből 1350 m illió, 74% lakost szá m 
lálnak azok a területek, ahol a m a 
lária eltűnőben van , a felszám olá 
sára irányuló program  m egvalósu 
lása  következtében.

A világprogram  első  tizenöt é v é 
ben a nyilvántartott endem iás zó 
nák m egtriplázódtak. Ugyanezen  
idő alatt az antim alariás kezelésben  
nem  részesülő populáció a fe lére  
csökkent. A m alária  m ortalitási 
aránya főként Amerikában és  
Á zsiában m érséklődött.



La Habana, K uba): B ol. Hig. E pi
dem iol, 1974, 12, 141— 146.

A  megkapó eredm ények m elle tt 
azonban újra találkoztak a m alária  
fellángolásával Indiában, P ak isz 
tánban, Indokínában, A fganisztán 
ban, Ceylonon, Latin-A m erikában  
és másutt.

A  világprogram on kívül eső 480 
m illió  lakosnak több m int fe le  Tró
pusi Afrikában él. A  kontinens 290 
m illió  lakosából 250 m illió lak ik  
endem iás területeken. Ö sszefoglal
va  az 1961 és 1971-es adatokat a 
szerzők m egállapítják, hogy A fr i 
kában az antim aláriás harc ütem e  
igen  lassú.

A  fertőző betegségek nagy n ép 
egészségügyi problém át jelentenek  
valam ennyi fejlőd ő  országban. A f 
rika népegészségügyének profilja  
azt mutatja, hogy a m alária e lső  
helyen  van a leggyakoribb b etegsé 
gek  között. U tána következnek sor 
rendben a  tuberculosis, m alnutritio, 
egyéb  fertőző betegségek, krónikus 
degeneratív betegségek, balesetek, 
nem i és elm ebajok.

A z 1972-ben B razzaville-ben tar 
tott Inter-R egionalis konferencián  
kiem elték, a m aláriára vonatkozó  
adatok hiányos, töredékes voltát, 
hogy az esetek valódi száma m esz- 
sze  m eghaladja a hivatalos adato 
kat. Ugyanitt hangzott el, hogy  
Trópusi Afrikában az évi 1 m illió t  
elérő csecsem őhalandóságért is a 
m alária felelős.

A z endem iás területek feln őtt 
lakosságánál a m alária gyakran  
en yh e klinikai le fo lyást mutat, ez a 
szerzett im m unitásnak tu lajdonít 
ható.

Viszont egyéb betegségeket de 
m onstratív m ódon súlyosbít, k ü lö 
nösen  terhes nők esetében.

Afrikában a m alária e llen i k ü z 
delem  elsősorban szociális prob lé 
ma. A z állam i adm inisztratív, gaz 
dasági, szociális, operatív e lem ek  
te lje s  együttm űködését igényli. 
Sajnos szám os hiányosság van m ár  
a tervezésben, az állam i adm iniszt 
rációban, az általános egészségügyi 
és pénzügyi ellátásban. Nagy prob 
lém át jelent a káderhiány, a p eri 
fér iás zónák m egközelíth etetlen sé 
ge, a m igratio jelensége, a politikai 
bizonytalanság és a lakosság á ltá lá- 
nos apathiája.

Eddig a m alária e llen i harc nem  
volt preventív jellegű , csak a k e 
ze lést szolgálta. A  prevenció le g 
főbb feltétele a h ely i viszonyoknak  
m egfelelő  alapintézm ények k ia la 
k ítása, az egészségügyi káderkép 
zés és az anyagi alap m egterem té 
se. Trópusi A frikában az évi eü. 
ellátásra eső szem élyenkénti szü k 
ség let 0,50—1,30 dollár.

V égül m egállapítják, hogy a  gaz 
dag országokra vár az a feladat, 
hogy segítsék A frikát gazdasági 
helyzete javításában, fejlesztésében, 
hogy sikerüljön felszám olni ezt qz 
em beri vitalitást, testi-szellem i fe j 
lődést aláásó sú lyos népbetegséget, 
am ely  az önálló gazdasági fejlődés  
egyik  legnagyobb akadálya.

Sike Teodóra dr.

C ig u a t e r a  m é r g e z é s :  e g y  m e g b e 
t e g e d é s s o r o z a t  k ö z ö s  f o r r á s a .  Bár 
kin, R. M. (Inst. Náción. H igiéné, 
Rio de J a n e iro ): Sth. Med. J. 1974, 
67, 13— 16.

Egy brazil teherhajó 24 főnyi 
szem élyzete barracuda hús (raga
dozóhal) fogyasztása után */2—6 
órával gyom or-bél és idegrendszeri 
tünetek közepette m egbetegedett. 
A tünetek  hasi fájdalom m al kez 
dődtek, hányingerrel, hányással, 
hasm enéssel folytatódtak. K ésőbb 
égető, b izsergő érzésről panaszkod 
tak egyesek  a szájüregben, am i a 
nyelven kezdődött és ízérzés k i 
eséssel járt. Ezenkívül lá tási zava 
rok voltak  m egfigyelhető és egyes 
betegeknél átm eneti hom ályos lá 
tás, ille tv e  vakság. E tü n etek  sú 
lyossága az elfogyasztott hal m eny- 
nyiségével v o lt arányban, de m a 
ga a betegség nem  tartott sokáig.

A szerző m egem líti, hogy tengeri 
(Atlanti- és Csendes-óceán) halak  
fogyasztása után bekövetkező é te l 
m érgezéses tünetek  esetén fe lté tle 
nül gondolni k ell a ciguatera be 
tegségre.

(Ref.: A  ciguatera betegség elő
fordul a Karib-tenger partjain, így 
Kubában. Ottani orvosok bizonyos 
tengeri növények szaporodási cik
lusaihoz kapcsolják a betegség fel 
léptét, amikor a halak mérgező ve- 
gyületeket fogyasztanak.)

Nikodemusz István dr.

A c ig u a t e r a  b e t e g s é g  a  M a r q u e s a s -  
s z ig e t e k e n ;  k l in ik a i  é s  j á r v á n y  ta n i  
s a j á t s á g o k . Bagnis, R. A. (Centre 
Rech. Foch, P aris.): Bull. WHO. 
1973, 49, 67—73.

A M arquesas-szigeteken, Francia  
Polinézia északkeleti részén újab 
ban ötször észleltek  ciguatera be 
tegséget, ez  trópusi tengenm elléki 
országokban előfordul, s  egyébként 
ehető halak  húsának fogyasztása  
okozza. A  tü netek  lehetnek ideg- 
rendszeriek, a gyom or-bélre, a k e 
ringési szervekre és az izm okra lo 
kalizálódók. Súlyosságuk a fogyasz 
tott hal m ennyiségétől és a m érge 
ző anyag tartam ától függ. A  chro- 
nikus ciguatera betegségre je llem 
ző a d ysesth esia  és a pruritus. A 
betegséget terjesztő halak közü l a 
császárhal, a barracuda, fűrészhal, 
papagájhal és más kevésbé ism ert 
ragadozó halak  érdem elnek e m lí 
tést. E h alak  lakott h ely iségek  ha 
lászó te lep ein  foghatók. 1972-ben a 
M arquesas-szigetek lakosságának
15—30%-a betegedett m eg ciguate- 
rában. Szigetcsoportokon, ahol a 
lakosság táp láléka nagyrészt ten g e 
ri eredetű, a ciguatera kom oly  
egészségügyi jelentőséggel bír.

Nikodemusz István dr.

T a l id o m id  a lk a lm a z á s a  le p r o z u s  
r e a k c ió  e s e t é n .  T a n u lm á n y o k  L a  
H a b a n a  t a r t o m á n y b a n .  L ovio Car
denas, Z., D iaz Alm eida, J., Abreu  
Daniel, A . (Hasp. Leproso, R incon,

A  szerzők 77 betegen  tan u lm á 
nyozták a talidom id hatását a lep - 
rózus reakcióra, a betegek  közü l 53 
ötven évn él idősebb vo lt, 55 volt 
férfi é s 22 nő; 70 fekvőbeteg vo lt s  
csak 7 járóbeteg. 23 hat hétig, 42 
hat hónapig és 12 év ek ig  k ezelés 
ben részesült, 61 beteg napi 200— 
400 m g talidom idot kapott, a többi 
kevesebbet.

73 leprom ás beteg volt, ezek  kö 
zül 50-en kielégítő vo lt a gyógy 
szerhatás, 19-en k itűnő és 4 nem  
reagált; 4 tuberkuloid leprabetegen  
egyöntetűen jó hatású vo lt a k eze 
lés. 67 esetben a kezelés a lepra e l 
lenes kezeléssel párhuzam osan  
m ent. 63 esetben m egszűnt a láz, 
17-en a bőrelváltozások v issza fe j 
lődtek, 12 esetben az ízü leti gyu lla 
dás javult, s  10 esetben a neuritis. 
A laboratórium i le le tek  közü l a 
vérsejtsü llyedés 48 esetben  norm a 
lizálódott, s  15 esetben a ívs-szám . 
M ellékhatást 25 betegen észle ltek ,
13-on székrekedést, 6-on aluszé- 
konyságot, 5-ön bőrkiütéseket s  
egyen viszketést. A z adatok egyez 
nek a Bergen-ben (N orvégia) 1973- 
ban m egrendezett X . N em zetközi 
Leprakongresszus adataival.

Nikodemusz István dr.

A r e j t é ly e s  lá z . A. M. G eddes 
(East B irm ingham  Hosp. B irm in 
gham) : Brit. Med. J. 1974, II, 397.

A z utazásból visszatérők gyakran  
keresik  fe l orvosaikat hazatérésü 
ket k övető  lázas betegséggel. Ha az 
orvos nem  ism eri fe l gyorsan a be 
tegséget, gondolnia k ell az utazás 
közben szerzett infectio  leh ető sé 
gére, am ely  kapcsolatos leh et azzal 
a földrésszel, ahol a beteg járt.

A kórelőzm ényben részletesen  
kell inform álódni a következőkről: 
merre járt és hol tartózkodott az 
illető  út közben, m ilyen  p rofilakti- 
kus im m unisatióban részesü lt az 
utazás előtt, a lkalm azott-e antim a 
láriás profilaxist, tudom ása szerint 
kapcsolatba jöhetett-e valam ely  
fertőző betegséggel, m egb etege 
d ett-e  m ás is útközben vagy  ké 
sőbb utastársai közül.

A fiz ik á lis vizsgálatnak ki kell 
terjednie az esetleges bőrm anifes- 
tatiókra, lépduzzanatra és a köz 
ponti idegrendszeri tünetekre. Is 
m erni k ell a fvs szám ot, a vérk en e- 
tet —  beleértve a m alaria p lasm o 
dium  vizsgálatát is, ha az illető  
m aláriás vidékről érkezett vissza. A  
vizelet bacterium  tenyésztése, a 
m ellkas rtg-f el vétel tám ogatják  a 
kórism ét.

Ha az orvos bizonytalan a dia- 
gnosisban legcélszerűbb, ha fertő 
ző- vagy  trópusi beteg osztályra  
utalja paciensét további v izsgá la 
tok céljából. A ntibioticum ot vagy  
antim alariás gyógyszert nem  taná 
csos alkalm azni „ex ju van tib u s”, 
mert az késlelteti vagy  k étségessé  
teheti a kórismét.

Protozoon fertőzések. Malária. A 
plasm odium  falciparum  okozta m a- 1 967
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lig n u s malaria évente szám os ha
lá los áldozatot követel A n g lia  észa 
k i vidékein  a fel nem  ism ert vagy 
a késő i kórisme k övetkeztében . A 
m aláriás roham nem  ritk án  az in 
fluenzához hasonlít és a gyanútlan  
orvos úgy is kezeli b etegét. Ha va 
lak i hidegrázás, láz, fe jfá já s  tüne 
te iv e l érkezik vissza m aláriás v i 
dékről, vérkenetében és a vastag- 
csepp  készítm ényben ism éte lten  is 
keresni kell a m alária plasm odiu- 
m okat.

A z idegrendszeri tü n etek  m. fal 
c iparum  fertőzést je lezn ek . Ilyen 
kor legjobb speciális osztá lyra  utal
n i a beteget. A fa lcip aru m  infectio  
a visszatérés után 2— 3 h ét múlva 
jelentkezik , a jóindulatú m . tertia 
na  fertőzés több hónap  m ú lva  is 
m anifestálódhat, és m ég  inkább 
prolongált azokban, a k ik  antim alá- 
riás profilaxisban részesü ltek . The- 
rápia: Chloroquinból egyszerre 4 
tabl., majd 6 ó m. 2 tab l., ezt köve 
tően  2 tabl. naponta k ét napig. Ma
lign u s maláriában a Chloroquint 
in j.-b an  is lehet adni. R esistentia  
esetén  Chininnel kell k eze ln i a be 
teget.

A  máj-amoebiasis is  okozhat 
„rejtélyes lázat”. A d ia g n o sis  nem 
könnyű. A máj nagyobb, érzékeny, 
a j. rekesz magasabban á ll;  a  radio- 
a ctiv  vizsgálat elősegíti a tá lyog lo- 
calisálását. A vér flu orescen s anti- 
testje in ek  kim utatása tám ogatja  a 
diagnosist. Gyakori a leukocytosis. 
A tályog gennye tartalm azza az En
tam oeba histolytica cysták at (a 
szék let azonban ritkán). Therápia: 
h ét napig 3X800 m g F la g y l (Kiion 
— R e/.) naponta. Az am oeb ás máj- 
tá lyog hónapokig, év ek ig  lappang 
hat a trópusokról v issza tért egyé 
nekben. Nem szükségszerű kísérője 
az am oebás dysenteriának.

A kala-azar-t (v isceralis leishm a 
n iasis) a homoki légy  terjeszti. A 
m editerrán partokon, Afrikában, 
D élkelet-Ázsiában és D él-A m erik á- 
ban fordul elő. A ngliában  igen  rit 
ka. A z incubatio 1—2 hónap , de 10 
é v  is lehet. A láz h ón ap ok ig  tart
hat. N em  kíséri toxaem ia  va g y  spe
c ifik u s tünet. Jellem ző a  leukope 
n ia  és az erősen fokozott vvs-sü ly- 
lyedés. A lép nagyobb, a m áj elér 
hető. Előfordul superfic ia lis nyirok 
csom ó duzzanat és bőrpigm entatio. 
A  diagnosist a L eish m an  oldattal 
fe ste tt vérkenetben, v a g y  a csont
v e lőb en  látható L eish m an —Dono
van  testek  biztosítják. Therápiáját 
olyan  orvos végezze, ak i jártas a 
kala-azar kezelésében (A ntim on és 
arom ás Diamidin k ésb zítm én yek  — 
R e/.).

A z afrikai tripanosomiasis (álom 
kor) csak Afrikában fo rd u l elő (az 
E gyenlítőtől északra a 12°, délre a 
25° közötti sávban). A  lappangási 
idő 1— 3 hét. A tripanosom a brucei 
rhodesiense fertőzés acu ta n  kezdő 
d ik  m agas, continua lá zza l, esetleg 
hepatitissel, pleuritissel, m yocardi- 
tisse l. A  diagnosisban se g ít  a vér 
k en et vizsgálata. A  tripanosom a  
G am biense fertőzés a la cso n y  láz 
zal, hepatosplenom egáliával és nyi
rokcsom ó duzzanattal jár. Hónapok,

vagy évek  m úlva idegrendszeri 
kórjelek bontakoznak ki: fe jfá já s 
sal, szem élyiségváltozással. A kór 
ism ét a vérkenet és a nyirokcsom ó- 
punctatum  vizsgálata biztosítja. A 
k ezelést tapasztalt orvosra kell b íz 
ni (Prim aquine, Suram in-Na, P en 
tam idin, stb. —  Ref.).

Bacterialis fertőzések. A hastí 
fusz nem  ritkán szerepel a b izony 
talan eredetű láz hátterében. O l
vashatjuk a betegség fontosabb tü- 
neit. kórjeleit, a diagnosis tén y e 
zőit és therápiát.

Tuberculosis. Nem valószínű, 
hogy a rövid turista út során sze 
rezzen valaki tbc-s fertőzést. (Az 
ázsiai em igránsok elhúzódó, tisztá 
zatlan lázának gyakori oka a tbc.) 
A hasi tbc kórism éje nehéz m ert 
előfordul, hogy nincs hasi tünet. A  
rtg-v izsgá lat nem  segít; a v v s-sü ly - 
lyedés és a se. Ig-ok  azonban á llan 
dóan fokozottak. A vizelet K och- 
bacilus tartalm a és a m ájbiopsia tá 
m ogatják a diagnosist. A lym pha- 
denographia a hasi nyirokcsom ó  
tbc kórism éjét segíti. Therápia: 
INH, PÁS.

A z utazók — ill. a turisták bru 
cellózisét a beteg  tehenek vagy  
kecskék in fic iá lt tejének fogyasz 
tása okozhatja. Az incubatio 2— 3 
hét. A korai diagnosis azért fo n 
tos, m ert az antibiotikus therápia  
sokkal eredm ényesebb az acut fá 
zisban. A  kórism ét a bacterium  k i 
m utatása b iztosítja  a vérből. A  se- 
rologiai reactio hasznos az acut 
szakban; a chronikus brucellosis- 
ban a C O -fixatiót és a m ódosított 
C oom bs-próbát k ell végezni.

B rucellosis előfordulhat a k ez 
detben n egatív  serologiai reactio  
ellenére is. Therápia: 2 g tetracyc- 
lin  naponta, 21 napig. A C o-trim o- 
xasole is jó hatású.

(R e/.: Világjáró honfitársainkat 
nem kevésbé veszélyeztetik az ide 
gen földrészeken acquirálható exo- 
tikus infectiók. Jó, ha orvosaink 
lelkiismerete a diagnosticaban 
ezekről sem feledkezik meg.)

Barna Kornél dr.

A u s t r a l ia  a n t ig e n  D a h o m e y b e n .
Linihard, J., D iebolt, G., Darasse, В. 
(Cotonou Hop. D ahom ey): Boll. 
Soc. Méd. A frique Noire L. Fr. 1973, 
18, 351—354.

A  szerzők a Cotonou K órházban  
(Dáhom ey) im m undiffusióval és 
im m unelektrophоresissel vizsgálták  
h epatitis В antigen  (Australia A n 
tigen) je len létét. 570 véradó közül 
33 (5,7%) v o lt pozitív, azaz tarta l 
m azott A u/SH  antigént, 73 k ü lön 
böző betegségek k el (nem m ájb eteg 
séggel) kórházban ápolt beteg v ére  
közül 6 vo lt pozitív  (8,2%). V izsgá l 
va  az A u/SH  antigen  jelen létét ill. 
annak arányát, m egállapítást nyert, 
hogy férfiak  k özü l gyakoribb a p o 
z itív , m in t a n ők  között, valam int 
az, hogy a legm agasabb az antigen  
hordozás a 20—24 évesek korcso 
portjában, a pozitivitás az öreg  
korra csökkenést m utat.

A közlem ény a hepatitis В  a n ti 
gen hordozási viszonyainak A fri 
kában tükörképe — m ás edd ig  is 
mert populációkban is hasonló a 
pozitivitás —  valam int leszögezi, 
hogy trópusi országokban az anti 
gen hordozás nem tart egész é leten  
át Nikodemusz István dr.

P a r a z i t á s  e r e d e tű  a c u t  h a s i  s y n -  
d r o m á k . ( A z  A b id j a n - T r e i c h v i l l e  
k ó r h á z b a n  é s z l e l t  34 e s e t  k a p c s á n ) .
Angate, Y. é s  mtsai (La S erv ice de 
Chirurgie genérale du C. H. U. de 
Treichv ille  Abidjan Cőte d’Iv o ire ): 
M édecine d ’Afrique Noire, 1974, 21, 
61—65.

1970—72-ben 440 beteget op erá l 
tak akut hasi syndroma m iatt az 
abidjani T reichville-i kórház seb é 
szeti osztályán. Ezek közül 34, azaz 
7% volt parazitás eredetű: 1 eset 
ileo-coeca lis és colon ascariasis, 3 
m alignus colon  am oebiasis, 9 para- 
sitás appendicitis, 21 am oebás m á j 
tályog.

Ism ertetnek egy 4 év es  gyerm e 
ken észlelt, ascaris okozta m asszív  
bélelzáródást. A gyerm ek dehyd- 
ráltan, in toxicatiós állapotban ke 
rült fe lvéte lre . Intratrachealis nar- 
cosisban m edian laparotom iából 
haem icolectom iát végeztek. V ala 
m ennyi bélszakasz perforált és 
gangraenás volt. A m űtétet követő  
napon reanim atio e llenére m eg 
halt.

Ezután három  halálos k im en ete 
lű m align u s colon-am oebiasisról 
szám olnak be. A betegek am oebás 
dysenteriához társuló acut hasi 
syndrom ával kerülték kórháziba, 
valam ennyien  igen rossz általános 
állapotban. Egyik esetben a colon 
fel és leszá lló  ágát két tenyérnyi 
gyulladásos sclerotikus tum or fog 
lalta el, m á sik  két esetben m u lti 
p lex perforációkat találtak. Cole- 
ctom ia u tán  azonnal, vagy a m ű té 
tet követő napon m eghaltak.

A fiatal betegeken diagnosztizált 
9 parazitás eredetű appendicitis (3 
egyszerű, 3 tályogos, 3 p eriton itissel 
kísért) n em  v o lt súlyos k im enetelű . 
A m űtét e lvégzése  és antiparazitás 
kezelés u tán  m indannyian gyó 
gyultan távoztak  a kórházból. Az 
amoebás m áj tályogok k lin ik a i és 
radiológiai felism erése csak ruptu 
ra esetén  problem atikus. H epatoto- 
mia és hypochondrialis drainage, 
valam int gyógyszeres k ezelés után  
a betegek általában 4 héten belül 
elhagyták a kórházat.

Végül m egállapítják, hogy a hy- 
peracut colon-am oebiasisok az iro 
dalmi adatok szerint is fa ta lis  k i 
m enetelűek. A  dehydro-em etin  th e 
rapia alig  enyh íti a prognosist.

Sike Teodóra dr.

A z  a n a e m i a  s y n d r o m á k  a e t i o lo -  
g iá ja  F e k e t e - A f r ik á b a n  a  g e n o t y -  
p u s o s  a n a e m iá k  k iv é t e lé v e l .  Baylet, 
R., D iebolt, G .: M édecine d ,A frique 
Noire, 1974, 21, 121—137.

A közlem ényben az anaem iák  
rendkívül részletes an alysisét ta-



láthatjuk, epidem iológiai jellem 
zőik (előfordulásuk, tér és időbeli, 
kor és nem szerinti megoszlásuk), 
haem atologiai típusaik, aetiológiá- 
juk szerint.

A z anaem iák frekvenciáját a 
haem atologiai indexek  (haemato- 
krit, haem oglobin koncentráció) 
középértéke alapján határozták 
meg. Ez Trópusi Afrikában a falusi 
gyerm ekek, főként csecsem ők köré 
ben a legnagyobb. A Senegaltoan, 
Gombiéiban, Zam biában, Tanzá 
n iában végzett v izsgálatok  55—93% 
előfordulást m utatnak. Felnőtteken  
25—75%-ban észleltek  anaemiát, 
nőkön gyakoribb és súlyosabb for 
m ában. Legveszélyeztetettebbek a 6 
hó— 3 év  közöti gyerm ekek, vala 
m int a terhes és szoptató anyák. 
M egjegyzendő, hogy Afrikában a 
szoptatási idő nagyon elhúzódó, a 
gyerm ekek két 'és fé l— három éves  
koráig tart.

Időbeli- m egoszlásukat tekintve  
az anaem iák novem ber hónapban  
a legsúlyosabbak, ekkor a legala 
csonyabbak a heam atologiai inde 
xek.

A haem atologiai tipizálás azt 
m utatja, hogy Fekete-A frikában a 
leggyakrabban előforduló anaem ia  
típusok a sideropeniás norm o- vagy 
hypochrom  anaem iák és ezután kö 
vetkeznek a m egaloblastos hypofol- 
aem iás formák.

A z 1971—72-es N iakhar-i ankét 
szerint a gyerm ekek 50%-a hypo 
chrom  anaemiás. U gyancsak Sene- 
galban az Orana Sob ankét szerint 
felnőtteken 25%, terhes nőkön (Da
kar) 47,3% hypochrom  anaem iát 
észleltek. Szintén Senegalban 101 
egyénen történt v izsgá lat során 86 
volt normochrom. ebből 61% sid e 
ropeniás, 15 hypochrom , amiből 
65% vo lt sideropeniás. Nigériából 
falusi gyerm ekközösségre vonatko 
zólag 62,3% sideropeniás anaem iát 
közöltek. Ringelhann Ghánában 
fiatal férfiakon 36%, nőkön 52% 
arányban figyelte m eg a siderope 
nia előfordulását.

A szerzők részletesen  foglalkoz 
nak a makrocytás anaem iákkal is, 
főként terhes nőkre vonatkozólag. 
M egem lítik , hogy Linhard Dakar
ban 5 hónapot betöltött terheseken  
71% -ban észlelt m akrocytás hae- 
m olytikus anaem iát és 21%-ban 
m akrocytás hypochrom  anaemiát. 
A senegali Orana Sob ankét szerint 
a gyerm ekek valam ennyi korosz 
tálya hypofolaem iás. Ghánából 
Ringelhann fiatal nőkön 18%, fér 
fiakon 13% előfordulást közölt. 
M akrocytás anaem ia szem pontjá 
ból is a legveszélyeztetettebbek a 4 
év alatti gyerm ekek, nők és terhe 
sek.

V égül az anaem iák típusonkénti 
okának elem zése következik. R övi
den összefoglalva — m egállapítják, 
hogy az anaem iák legfőbb oka az 
erythropoetikus anyagokban h iá 
nyos táplálkozás. Ez egyrészt az 
egyhangú növényi tápanyagok  
túlsúlya, m ásrészt az enteralis in- 
feetiók, főként parasitosisok felszí 
vódást gátló hatásának eredm énye. 
K ülön foglalkoznak a leggyakoribb

parazitás b etegségek  és az anaem ia  
összefüggésével. Hangsúlyozzák az 
infectiók, fiz ik a i m unka, terhesség, 
szoptatás vérképzőanyag-szükséglet 
fokozó hatását. Ugyancsak k özve 
tett szerepet tulajdonítanak a m a 
láriának é s  m ás haem olitikus anae- 
miával járó betegségeknek a reak 
tív  m acrocvtás anaem iák kialaku 
lásában. T erm észetesen  a trópusi 
klím a hatását é s  a szociális tén y e 
zőket is fig y e lem b e  kell venni. V a 
lamennyi eredm ény am ellett szól, 
hogy az urbanizálódás az anaem iák  
frekvenciáját is csökkenti A friká-

kan' Sike Teodóra dr.

B r a z í l ia i  ó v o d á s k o r ú  g y e r m e k e k  
im m u n v á la s z a  C - c s o p o r t ú  M e n in g o 
c o c c u s  o l t ó a n y a g  b e v i t e lé r e .  N eto  
Amato, V. és m tsai (Inst. Med. 
Trop. Sao P a u lo .): Rev. Inst. Med. 
Trop. Sao Paulo. 1974, 16, 149— 153.

A Trópusi K utató Intézet (Sao 
Paulo, B razília) munkatársai az 
agyhártyagyulladás járvány veszély  
miatt sorozatos védőoltásokat haj 
tott végre a kórokozó (Neisseria  
m eningitidis) Brazíliában leggyak 
rabban előforduló  serotípusával (C. 
csoport) szem ben. 133 óvodáskorú  
(6 hónap— 6 év  közötti) fiú  és 
leánygyerm eknek intram usculari- 
san vittek be M eningococcus vak ci 
nát (50 ug polysaccharidát). M eg 
határozták az oltottak vérsavóinak  
ellenanyag titerét az oltás e lőtt és 
utána egy hónap m úlva. Az em lí 
tett idő után k ielégítő  titereket. ill. 
kielégítő e llenanyagtiter-em elke- 
dést tapasztaltak. A védoltássoro- 
zat után végzett m egfigyelések  
eredm ényét, am elyek a vakcina  
járványtani hatását tanulm ányoz 
ták, újabb közlem ényben fogják is 
mertetni. Nikodemusz István dr.

S z o c iá l i s ,  g a z d a s á g i  é s  k ö r n y e z e t i  
té n y e z ő k  k a p c s o la t a  a z  e m b e r i  
e g é s z s é g ü g g y e l .  A z  E l T o r  c h o le r a  
p é ld á ja  M a n i lá b a n .  Velim irovic, B., 
Sabram anian, M., Sadek, F. (WHO- 
Office, M a n ila .): Zbl. Bakter. I. 
Orig. Serie В. 1975, 160, 1—27.

A szerzők M anila városi n egye 
dében (632 km 2, 4 m illió lakossal, 
az ország lakosságának m integy  
10n 0-a, népsűrűség 34 744,3 km 2) 
vizsgálták a környezeti, szociális és 
gazdasági tényezők et a járványok 
ra. Szem betűnő volt, hogy az El 
Tor cholera m egbetegedések a k i 
mondottan rossz környezeti és 
egyéb v iszon yok  m ellett fordultak  
elő. M anila nyom ornegyedei jófor 
mán sohasem  m entesek a m egbete 
gedésektől, 1961-ben 667,62-ben
906,63-ban 1396,64-ben 4007,65-ben 
1265,66-ban 2247, 67-ben 1101,68- 
ban 1988,69-ben 997, 1970-ben
527,71-ben 1922 és 72-ben 4356 cho 
lera m egbetegedést jegyeztek fel.

A három legfontosabb faktor (sű 
rűség, v íze llá tás, csatornázás) és az 
1000 főre eső cholera m egbetegedé 
sek aránya között szoros volt a kor 

reláció, az esetek 52,23" o-ában ez 
közvetlenül érvényre jutott.

K ontroli-vizsgálatok során egyéb  
param étereket is tanulm ányoztak. 
A korreláció kim utatható volt az 
esetszám , valam int az egészség- 
ügyi berendezésekre (árnyékszék) 
jutó egyedek száma, és a lakásokra  
jutó lakók szám a között.

Az 1971-es cholera járvány ide 
jén 711 szem élyen  végeztek szociá 
lis felm érést. E betegek m ind a sze 
gény népréteghez tartoztak, 261 
gyerm ek volt, 118 koldus és m un 
kanélküli. felnőtt, 120 háziasszony. 
A többiek között egyszerű m unká 
sok (parasztok, halászok, m ester 
em berek) voltak, akik jövedelm e  
napi 10 peso  alatt volt s csak 20 
sofőr volt, akik 15—25 peso között 
kerestek naponta. A 711 betegnek  
3108 kontaktja volt.

Nikodemusz István dr.

V a r io la  m in o r  (a la s t r im )  B r a -  
g a n z a  P a u l i s t a  t a r to m á n y b a n  1956  
f o ly a m á n .  Paderneiras, A. A. C., 
Angulo, J. J., M egale, P. (Hosp. „E. 
Ribas”, Sao P au lo .): Zbl. Bakter. I. 
Orig. Serie В. 1975, 160, 180— 190.

1956-ban Braganza P aulista  tar 
tom ányban (Brazília, Sao Paulo  
szövetséges állam) Variola minor 
(alastrim) járvány zajlott le, am ely  
elsősorban az iskolákat érin tette; a 
városban lezajlott m egbetegedések  
feljegyzése kevésbé pontos volt. 10 
iskolában (3822 tanuló) 131 alastrim  
m egbetegedést jegyeztek fel, ezek  
közül 128 alapfokú iskolákban (4 
állam i, ill. m agániskola összesen  
2504 tanulóval) került m egfigyelés 
re; a zöm ük (101 eset) k ét iskolá 
ban zajlo tt le, ezeknek 1820 tanu 
lója volt, s a tanulók családjaiban  
94 m egbetegedésről tettek  je len 
tést. A m egbetegedések csoportosí
tása nem , életkor, súlyosság, e lőze 
tes védettség  szem pontjából nem  
m utatott különbségeket, de az 
egyik iskolában több volt a csalá 
di, a m ásikban több volt az isko 
lai fertőzés. A betegeknek több 
m int kétharm ada 6—9 éves volt. 73 
beteg fiú , 28 leány. A betegek  kö 
zött olyan  nem  adódott, aki term é 
szetes h im lő fertőzésen (am ely  
akkor Brazíliában nem tartozott a 
ritkaságok közé) átesett volna, de 
két beteg előzetesen védőoltást ka 
pott, am elyn ek  helye m eglátszott. 
57 beteg esett át régebben varicel 
lán, 44 nem . (A trópusokon a va 
ricella rosszabb indulatú, m int 
Európában, s az elkülönítés néha 
nehéz. H ivatkozom  Fodor—Vedres: 
A „K özegészségtan és járványtan  
alapvonalai” c. tankönyvére, 
am elyben a két betegség elk ü lön í 
tése jól fe l van tüntetve. — Ref.) 
Az iskolában végeztek védőoltást, 
de egy évb en  rendszerint csak a 
szükséges oltások felét végzik  el s 
arról is sokan hiányoznak.

A m egbetegedések  többsége kö 
zépsúlyosnak volt elfogadható, nem  
észleltek  súlyos m egbetegedéseket 
és csak néhány enyhe eset fordult 
elő. A betegek  bőrén nagyszám ban
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voltak  kifejlett hólyagok, de ezek  
nem  mutattak összefolyásra ten 
denciát.

A z 1318 közép- és felsőiskolás 
közül csak 3 m egbetegedés adódott, 
ezek családjaiban 22 m egbetegedést 
figyeltek  meg; fe lteh ető leg  a tanu 
lók  kisebb testvérei voltak  a beje 
len tett betegek között.

A  szerzők fontosnak  tartják a 
szigorúan véghezvitt védőoltásokat 
s m ivel a betegség fő leg  az iskoláso 
kat sújtotta, javasolják  az első év 
ben az oltások m aradéktalan elvég-
zeset. Nikodemusz István dr.
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T üdőgyógyásza t
A  tb c  a m b u lá n s  k e z e l é s e :  e g y  e l 

g o n d o lá s ,  a m in e k  e l j ö t t  a z  id e j e .
Bates, J. H. (V eterans Adm inistra 
tion  Hospital, U niversity-V eterans 
Adm inistration C om plex, Little  
R ock, A rkansas): A m erican R e 
v ie w  of Respiratory D isease 1974, 
109, 317—319.

A z Egyesült Á llam okban az új 
tb c-sek  szám a 1972-ben az előző 
év in ek  a 6,6% -ával csökkent. Ez a 
tendencia a fejlett ipari országok 
b an  mintegy 100 év e  folyam atos 
volt. Említésre m éltó, hogy a m últ 
ban  a tbc halálozást a nagy tudo 
m án yos eredm ények, a szociális 
helyzet javulása — a tbc bacilus 
felfedezése, a tuberculin-próba, a 
BCG -vaccinálás, a szanatórium ok  
lé tes ítése  — nem  befolyásolták. A 
tb c  halálozás m eredek  csökkenése 
csak  a chem otherapia alkalm azása 
után indult meg.

A tbc-kezelés program ja 10—15 
é v e  áttolódott a kórházból a tüdő 
gondozóba. Felm erült annak a gya 
núja, vajon nem  okozza-e ez a 
tb c-sek  és a nem  kielégítően  kezel 
tek  számának az em elkedését. Ettől 
azonban nem  kell tartani. A tbc ke 
ze lésén ek  gondozói súlypontozását 
orvosi és társadalm i szem pontok  
egyaránt indokolják. H a a betegek  
—  tekintet nélkül arra, hogy kór
házban vagy am bulanter — rend 
szeresen  szedik a gyógyszereket, 
e g y  év múlva legalább 95%-uk n e 
g a tív  lesz. A bacilusürítés a gyógy 
szerek  alkalm azása után ham aro 
sa n  élesen csökken. A  fertőzőképes 
s é g  m egszűnésének időpontját nem  
leh et pontosan m egállapítani. Az 
azonban bizonyos, hogy hatásos 
chem otherapia esetén  a contactok 
fertőzésveszélye m inim ális. Az a 
tb c -s  veszélyes, aki direct vizsgá 
la tta l is pozitív. A közkórházba he 
ly ezett fertőző tb c-sek  jelentenek  
n ém i veszélyt a többi betegre és az 
ott dolgozókra. A z ilyen  betegek  
gyógyszeres kezelését ajánlatosabb  
am bulanter elkezdeni. Kórházba 
csak  a nagyon sú lyos tbc-s, a dia 
gnosztikus problém át jelentő, to 
vábbá az olyan beteg való, akinek a 
tb c-je  szívizom -infarctussal, cukor
bajja l vagy delirium  trem ensszel 
szövődött. Tbc-sek m indig voltak  
belosztályokon, akár tudatosan, 
akár másként és ezt a gyakorlatot 
n em  lehet m egszüntetni. Ha egy bel-

osztály felkészült a tb c-sek  ápolá 
sára, a fertőzés veszélyét hatékony  
szellőztetéssel, kvarcfénnyel csök 
kenteni lehet. Társbetegség esetén  
előnyös is  a kórház a tb c-s szám á 
ra. Ezek általában öregem berek, 
akik sokoldalú  orvosi és társadalm i 
bajaik m iatt kom plex gondozásra  
szorulnak.

Ism eretes, hogy a betegek je len 
tékeny része nem  szedi rendszere 
sen a gyógyszereket. V onatkozik ez 
m inden idü lt betegre, különösen  a 
cukorba j osokra, hypertoniásokra,
epilepsiásokra. Ilyenek a tbc-sek  
is. M indig új m ódszerekkel k ell k í 
sérletezni, hogy rávegyék őket a 
gyógyszerszedésre. E m ódszerek  kö 
zött van olyan is, am inek a hiba 
forrása 5% alatt van. V annak kór 
házak, am elyek  felkészültek  a tbc- 
sek ápolására és azt sz ívesen  és k i 
váló eredm énnyel is végzik. A z am 
buláns gondozás és a rövid kórházi 
kezelés gazdasági, szociális előnye  
nyilvánvaló. A  gondozónő olcsóbb, 
m int a kórház. A betegnek is  jobb, 
hogy ham ar visszakerül családjá 
ba, társaságába, m unkahelyére. Sok  
beteg a  m últban  azért nem  k ezel 
tette tbc-jét, mert húzódozott a 
hosszú szanatórium i ápolástól. K i
sebb a gond a rehabilitációval is. A 
tbc am buláns kezelésére fe l kell 
készíteni az orvosokat, a gondozó 
nőket. E lein te  gyakran, később  
m ind ritkábban kell a betegek et lá 
togatni otthonukban. Így a  nehéz, 
együtt n em  m űködő betegek et is rá 
lehet ven n i a gyógyszerek állandó  
szedésére. A z Egyesült Á llam ok  
egyes területein  már rá is  léptek  
erre az útra. Lehet, hogy a legu to l 
só  tbc-kórház nem sokára vég leg  e l 
tűnik és a tbc visszatér a belgyó 
gyászat medrébe.

Pongor Ferenc dr.

K o r á n  t á v o z z a n a k - e  a z  a k t ív  
t b c - s e k  a  k ó r h á z b ó l?  Catw ay, W. H.
jr. (La V ina Hospital, A ltadena, 
C aliforn ia): Am erican R ev iew  of 
R espiratory Disease 1974. 109, 320 
—322.

Az aktív  tbc-s betegek korai kór 
házi távozását a nem zeti propagan 
da sürgette, am it a takarékosság  
m ég fokozott. A szerző szerin t ez az 
eljárás, továbbá a tbc-sek kórházi 
ápolása h elyett a házi, vagy am bu 
láns k eze lés szorgalm azása „halá 
los téved és”, m ert nem  hatásos, rö 
vidlátó, a közegészségügyre káros, 
a betegre m éltatlan, az ism ert vagy  
ism eretlen contactokra veszé ly es és 
fe leslegesen  kockázatos. H angsú 
lyozza, hogy a tbc bacilus szívós, 
destructiv, állandó csíra, am it 
m ajdnem  soh a  se  lehet k iküszöböl
ni. Ha csak gátoljuk a szaporodá 
sát, a betegség m egm arad, ism ét 
activ, fertőző lehet és az elváltozás 
rejtve m aradhat.

5 évvel ezelőtt az új tb c-sek et 
bőrpróbával és röntgennel szűrték
ki. A legtöbb beteget kórházba he 
lyezték, ahol m egfigyelték, am íg te 
nyésztéssel is  negatív nem  lett. Erre
2-—7 hónap és ágy volt szükséges.

90—95% -uk m egoldottan távozott. 
Ma m ár a régi szanatórium ok vagy 
m egszűntek, vagy átalakultak . Lég
zőszervi betegeket áp oln ak  bennük, 
az új tbc-seket pedig hazaküld ik  és 
am bulanter kezelik. C sak az kerül 
kórházba, aki nagyon beteg . A szű 
rővizsgálat hanyatlóban van.

A hazaküldött tb c -s  nagyon 
gyakran fertőző. N em  világosítják  
fe l betegségéről, fertőző képességé 
ről, a gyógyszerek h atásáról és a 
folyam atos kezelés szü k séges vol
táról. A contactokat n em  vizsgál
ják m eg, nem  nevelik , n em  kezelik, 
íg y  sok  beteg elkallód ik  vagy is 
m eretlen  marad. A  k eze lés  idő előt
ti abbahagyása m iatt a beteg  fertő 
ző marad, folyam ata visszaesik , a 
bacilusok resistensek lesznek , eset
leg a contactok is resisten s bacilu- 
sokkal fertőződnek. A  tbc-seket 
közkórházakba irányítják. Ezeknek 
azonban csak 20%-a hajlandó tbc- 
seket is  ápolni. K ezelésü k  költsé 
ges, a biztosító in tézetek  is  rövid 
ápolásra sürgetik a kórházakat. Az 
am buláns kezelésre csak  akkor le 
het végérvényesen rátjérni, ha fo 
lyam atosan a teljes értékű  gyógy 
kezelést tudja biztosítani. Ehhez 
óriási erőfeszítés szükséges. A bete 
geket nevelni, a contactokat vizs 
gálni kell. Emberi gyen geség , hogy 
a beteg  nem  szedi a gyógyszereket, 
nem  tartja be az óvintézkedéseket, 
gyűlöli a betegséget, n em  látja  be 
a kezelés időtartam ának fontossá 
gát, sokszor önfejű. A  contactokat 
gyorsan ki kell em elni, k i k e ll vizs 
gálni, neveln i k ell őket, m ert csak 
egy k is részük szedi fo lyam atosan  a 
chem otherapiás szereket.

Túl a korai távozás problém áján, 
ki törődik majd az E gyesü lt Á lla 
m okban 16 m illió fertőzött ember
rel? K i gondozza m ajd  a m ár is
mert, vagy még ism eretlen  activ, 
vagy inactiv  tbc-sek százezreit?  Hi
szen a tuberculin-pozitív góchordo 
zók 5— 10%-a élete fo ly a m á n  aktív 
beteg lesz. A tbc kezelése  m enetköz 
ben állandóan változik . A  collap- 
su s-k ezelés rég m egszűnt, a  resec- 
tiót ritkán alkalm azzák, a BCG-t 
alig használják vagy em lítik , bár 
hatásos és a vaccinált egyén  ritkán 
szorul ellenőrzésre.

H a úgy tűnik, hogy a gyógysze 
res kezelés hatásos és a bacilusok  
nem  lesznek resistensek, gondol
junk a  madrasi példára. Indiában 
úgyszólván nem vo ltak  tbc-ágyak  
és a szükséges fe lü gyelet n élk ü l in- 
term ittáló, hetenként k étszer  adott 
am buláns gyógyszeres kezelésre 
szorultak. Egy friss b eszám oló sze 
rint 8 nagy városban az új betegek 
32%-a, Calcuttában p ed ig  74% lett 
INH, vagy SM, vagy m in d k ét szer 
re resistens. Sok beteg csak  pár hó
napig szedte a gyógyszereket, aztán 
jobban érezte m agát és közülük so 
kat 5 ízben is újra k e lle tt  kezelni. 
N agyon szomorú az is, hogy con- 
tactjaiknak 20%-a prim er gyógy- 
szer-resistens bacilus-ürító volt. In
dia a gondozás leh ető ség e iv e l nem 
hasonlítható össze az E gyesü lt Ál
lam okkal, mégis trag ik u s tenden 
ciát mutat.



A m erikában a közvélem ény sze 
rint a tbc már m egszűnt, a gyógy 
szerek  elvégezték m unkájukat. Az 
orvosok szerint a tb c-s akkor sem  
fertőz, ha folyam ata activ, mert a 
tbc bacilusok kevésbé virulensek  
lettek. A tbc-ről úgyszólván szót 
sem  ejtenek, a szaklapok is egyre 
ritkábban említik. A tb c-t már epi- 
dem iás betegségnek minősítik, 
pedig a tbc sose lesz  epidem iás, 
helyesebb  a „nehezen leküzdhető 
en d em iás” m egjelölése.

A z am bulanter k ezelt tbc-sek és 
contactjaik  sorsáról k ev és olvasha 
tó. Á ltalában a betegek 20—50%-a 
nem  szedte rendszeresen a gyógy 
szereket. A chem otherapia vonalán 
m ég rosszabb a helyzet.

Mi lesz  egy olyan nagy város
sal, m in t Los A ngeles, áhol az e l 
m últ 5 év  folyamán az új tbc-sek  
szám a a várt évenkénti 10%-os 
csökkenéssel szem ben y2— 4%-kal 
em elkedett?  Az állam  itt m egszün 
tette a tbc elleni küzdelem  költ 
ségvetését, 800 ágy 1971-ben föld 
rengés áldozata lett, így  a  betege 
ket am bulanter kezelik . A z egész 
ségügyi hatóságok m ost új terven  
dolgoznak, nem sok sikerrel. Űjab- 
ban több Los A ngeleshez hasonló 
város van, pl. Boston és mások.

A m íg az új „módi” veri a dobot 
a korai távozás érdekében, a régi 
sp ecia listák  aggódnak a tbc-sek  
sorsa m iatt. A szerző szerint m in 
den tb c-st fe l kell kutatni é s  orvo 
si fe lü gyelet m ellett kezelni kell. 
Tovább kezelni kell. Tovább kell 
üzem eltetn i a tbc gyógyintézeteket, 
ahol m ég  van. Ha nincs, rá kell 
venni a  kórházakat a tb c-sek  ápo 
lására. A z új módszerekre m eg kell 
tanítani a szem élyzetet. T eljes ki
v izsgálás után a 3 legjobb  gyógy 
szerrel e l kell kezdeni, a gyógyke 
zelést, am it addig k ell folytatni a 
kórházban, amíg a beteg tenyész 
téssel is negatív nem  lesz. Gondo
san v igyázn i kell arra, hogy a beteg 
idő e lő tt e l ne távozzék a kórház
ból. A  tbc-st fel kell világosítani 
betegségéről, kezeléséről, utógondo 
zásáról. Contactjait ki k e ll v izsgál
ni és szükség esetén azonnal kezel
ni kell őket. M egfelelő szám ú k e 
zelő szem élyzetet kell kiképezni. 
Csak akkor engedjük haza a tbc-st, 
ha otthon környezete m egfelelő. 
Szükség esetén kényszer elkülöní
tést is alkalm azni kell. A  tbc e lle 
ni küzdelem  aktuális helyzetéről a 
közvélem ényt állandóan tájékoztat-

n * ^ Pongor Ferenc dr.

K öpet-pozitív tbc-s betegek fertő 
zőképessége chem otherapia közben.
G unnels, J. J. és mtsai (Pulm onary 
D isease Section, D epartm ent of M e
dicine. U niversity of A rkansas M e
dical Center-Veterans A dm inistra 
tions Com plex, Little Rock, Arkan 
sas) : A m erican R eview  of Respira 
tory D isease 1974, 109, 323—330.

Ű jabban egyre nagyobb számban 
ápolják a tbc-s betegeket a kórhá 
zak belgyógyászati osztályain. A 
magas ápolási díjak m iatt a betege 

ket hamarosan hazaengedik, sok 
tbc-s pedig az első kezelését is am 
bulanter kezdi el. Á ltalános v é le 
m ény szerint a felügyelettel v ég 
zett chem otherapia eredm énye k i 
tűnő, a szakorvosok egy része m ég 
is aggályoskodik a betegek fertőző 
képessége m iatt. Riley és mtsai k í 
sérletei szerint a m ég nem kezelt 
tbc-sek nagyobb arányban fertőz 
ték meg a tengerim alacokat, m int a 
már chem otherapiában levő bete 
gek. Szerintük gátlószeres kezelés 
folyam án a tbc-s beteg olyan köpet 
cseppecskéket ürít, am ibén az anti- 
tuberculoticum  életképtelenné teszi 
a bacilusokat. Yeager és mtsai sze 
rint a köpet bacilustartalm a már 2 
heti kezelés után nagym értékben  
lecsökken. A contactok fertőzöttsé- 
gével eddig egyedül Kamat és 
mtsai foglalkoztak Indiában, Mad- 
rasban, akik az am bulanter és egy  
évig  szanatórium ban ápolt tbc-sek  
családtagjainak a tbc-s m egbetege 
dése és tuberculin-pozitivitása kö 
zött 5 éves m egfigyelési idő során 
lényegesebb különbséget nem  ta lá l 
tak. Szerintük a tbc-s fertőzés 
szem pontjából nem  a kezelés alatti, 
hanem  a kezelés előtti idő veszé 
lyes. Ezt a vizsgálatot azóta nem  is 
m ételték meg.

B etegeik egyik csoportja pozitív, 
a másik negatív tenyésztési ered 
m énnyel távozott a kórházból ott 
honába. Felvételkor pozitív volt az 
első csoportban 84%, távozáskor 
60%. A második csoportban fe lv é 
telkor 46% volt pozitív. Kórházban 
voltak átlag 38, ill. 36 napig. A  po 
zitívan távozottak köpete átlag 41 
nappal az otthoni kezelés kapcsán 
lett tenyésztéssel is negatív. Az első  
csoportbeliek 284, a m ásodik cso 
portbeliek pedig 216 családtagjuk 
kal éltek együtt am buláns k ezelé 
sük folyamán. Ezek tuberculin-po- 
zitivitását folyam atosan nyomon  
követték, az új konvertorok ará 
nyában azonban különbséget nem  
észleltek. Ezek szerint a kórházból 
pozitív állapotban távozott tbc-sek  
otthoni kezelése családtagjaikra v e 
szélyt nem jelentett.

Pongor Ferenc dr.

A z asszisztált túlnyom ásos lé le 
geztetésben alkalm azott aerosolbe- 
légzés hatása és szervezése idült 
obstruktiv tüdőbetegségekben. W y-
licil, P., Beil, M.: Dtsch. med. 
Wschr. 1974, 99, 1098.

A  szerzők a következő három  
kérdésre kerestek választ.

1. V an-e lem érhető hatása az asz- 
szisztált lélegeztetésnek  aerosol a l 
kalm azása nélkül?

2. Az asszisztált lé legeztetéssel a l 
kalm azott aerosol hatás'osabb-e 
m int a konvencionális aerosol the- 
rápia?

3. Ki lehet-e alakítani a fekvő 
beteg intézm ényben az aerosol th e 
rapia olyan szervezeti formáját, 
hogy a beteget m egkím éljék a be 
tegszobát az inhalációs helyiségtől 
elválasztó út többszöri m egtételé 
től?

Az első kérdésre: 25 beteg átlag 
értékei igazolták, hogy a COj nyo 
más az asszisztált gépi lélegeztetés  
után csökken, az 0 2 nyom ás em el 
kedik, anélkül, hogy a belégzett le 
vegőt oxygennel dúsítanák.

A második kérdésre: Sym pathi
cus stim ulatort (Berotec) használ
tak hörgtágítóként, Bird respirator- 
ban, elektrom os aerosol készü lék 
ben és kézi porlasztóban. Hatására 
a testpletysm ographiás resistance  
érték csökkent, a csökkenés szign i 
fikánsan a legjelentősebb respirator 
alkalm azása után volt.

A harmadik kérdésre: „m obil” 
inhalációs részleget szerveztek, az 
ápolók a légzőkészülékkel fe lk ere 
sik  a beteget, biztosítják a szaksze 
rű aerosol therapiát, felelősek  a fer 
tőtlenítésért.

G yógyszerként hörgőtágítókat és 
váladékoldó szereket alkalm aznak. 
90 beteget távozásuk után Bird k é 
szülékkel láttak  el, ezzel folytatták  
otthon az aerosol kezelést.

A dolgozatot néhány hasznos ta 
nács egészíti ki. K ülönösen arra 
hívja fe l a figyelm et, hogy a respi- 
ratoron a nyom ás- és áram lási érté 
keket egyén ileg  kell m eghatározni 
és ehhez nélkülözhetetlen  a vér- 
gáz-kontroll. A nem  m egfelelő  be 
állítás, hibás indikáció, vérgáz- 
kontroll h iánya esetén a beteg á lla 
pota a respirator ellenére rosszab 
bodhat, hypoventiláció vagy hyper- 
ventiláció egyaránt életveszélyt 
idézhet elő.

(Ref.: Figyelemre méltó a köz
ponti „mobil” aerosol részleg, amely 
különösen nagylétszámú, főként 
légzőszervi betegeket ápoló osztá
lyon célszerű lehet. Szemben a ná
lunk még itt-ott fellelhető helytelen 
gyakorlattal, antibioticumot aero- 
solban nem alkalmaznak. Súlyos, 
idült obstruktiv légzészavarban a 
jövő útja a szakszerű házi utókeze 
lés, gondozás.) НиШ lmre dr_

Interm ittáló pozitív nyom ású lé 
legeztetéssel alkalm azott R im iterol 
és Salbutam ol aerosol hatása. Coo
ke, N. Y. és m tsai: Brit. Med. J. 
1974, 2, 250—252.

A Rim iterol a szelektív  sym p ath i 
cus izgatok csoportjának, új tagja, 
hörgtágító hatása kifejezettebb, 
cardiovascularis hatása enyhébb az 
isoprenalinnál. 0,5% és 1% Salbu 
tam ol hatását hasonlították ösz- 
sze a szerzők 0,5% Rim iterol aero- 
sollal — interm ittáló pozitív  lé le 
geztetésben (Bennett respirator). 
K ettős vakkísérletben és változó  
sorrendben használták a három  o l 
datot, előtte és utána m eghatáro 
zott időközben mérték' a F E V |-et és 
a pulzusszám ot. 10 egészséges ön 
kéntesen és 15 asthm ás betegen v é 
gezték el a vizsgálatot. R im iterol 
esetén a FEV, az első órában em el 
kedett, majd gyorsan visszaesett, a 
Salbutam ol hatása tartósabb volt, 
az em elkedést csak a m ásodik óra 
után követte csökkenés.

Az első 15 percben a két gyógyszer 
hatásában nem  volt szignifikáns
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különbség, 30 perc után a Salbuta- 
m ol effectus jelentősen  felülm últa  
a Rimiterolt. A szórás ellenére, Sal- 
butamolra a pulzusszám  szign ifi 
kánsan m agasabbra em elkedett, 
m int Rim iterolnál és ez a hatás e l 
húzódott több órára.

M egállapítják a szerzők, hogy a 
Rimiterol béta-receptor izgató hatá 
sa gyengébb, m int a Salbutam olé, a 
rövidebb hatástartam ot az is indo 
kolja, hogy a R im iterolt egy trans 
ferase enzym, gyorsan lebontja, m íg 
Salbutam ol nem  reagál rá.

(Ref.: Ezek szerint az igazi „bron- 
chusselectiv” sympathicus izgató 
még várat magára; elhúzódó, hatá
sos hörgőgörcsoldó hatás esetén a 
szív frekvencia fokozódás sem ma-

1a<̂  e^  Hutás Imre dr.

A  h ö r g ő k e fe  e l j á r á s  j e le n t ő s é g e  a  
tü d ő b e t e g s é g e k  k ó r i s m é z é s é b e n  o p 
p o r tu n is ta  f e r t ő z é s  k o c k á z a t a  e s e 
t é n .  Finley, R. és m sai (Section of 
Infections D isease, Departm ent of 
Medicine, and the Departm ents of 
Radiology, Pathology, and P ed iat 
rics of the U niversity  of Chicago, 
Illinois): A m erican R eview  of R es 
piratory D isease 1974, 109, 379—387.

Az autoim m un betegségekhez, 
szervátültetéshez és daganatokhoz 
társuló opportunista és pathogen  
fertőzések szám a egyre em elkedik. 
Ezeknek a betegeknek a tüdőbe 
tegsége gyakran életveszélyes. Im - 
m un-suppressiv kezelés kapcsán a 
tüdőbetegség k lin ikai értékelésekor 
gondolni kell arra, hogy ezeket is 
mert bacterium ok okozzák, a kör 
folyam at lefo lyása azonban atypu- 
sos. A potentialisan  opportunista 
pathogen organism usok skálája szé 
les, egyik-m ásik gátlószerérzékeny. 
Maga a tüdődaganat is utánozhatja 
tüdőfertőzés képét. A szélesspectru- 
mú aníibacterialis therapia növeli a 
másodlagos fertőzés kockázatát és a 
toxikus szövődm ényeket. A beteg  
kritikus állapota m iatt azonnali és 
pontos specifikus aetiologiai dia- 
gnosisra van szükség. A szokványos 
bacterialis tüdőgyulladások kóris 
mézésében a transtrachealis aspira 
tio és a köpet tenyésztéses v izsgá 
lata a legalkalm asabb. Az opportu 
nista tüdőfertőzések diagnosisa bo 
nyolult eljárást igényel. Daganatos 
beteg kezelése során gyakoribb a 
pneum ocystis carinii okozta tüdő- 
gyulladás. A d iffus tüdőbetegségek  
kórism ézésére a percutan, zárt tü- 
dő-biopsiát ajánlják, ennek azon 
ban sok a szövődm énye. N yílt tü- 
dőbiopsiára ped ig  a beteg rossz á l 
talános állapota m iatt nem kerülhet 
sor. A tű-biopsiával nyert anyagból 
cytologiai és tenyésztéses vizsgálat 
végezhető ugyan, szöveti elem zésre  
azonban alkalm atlan. A szerzők kö 
zel 10 év óta ezen okok m iatt erre a 
célra az endobronchialis k efe-b iop- 
siát alkalm azzák, 55 betegen vég 
zett 57 vizsgálatukról szám olnak be.

Az 55 beteg közül 43-nak m alig 
nus lym phom ája vagy leukaem iája  
volt -s m ajdnem  mind corticocoste- 
roidokat és cytostatikus szereket

kapott. 3 beteg veseátü ltetés után 
im m unosuppressiv kezelésben ré 
s ü lt  A  többi vele szü letett baja 
miatt szedett hasonló gyógyszere 
ket. A  betegeket az e lváltozás rönt
genképe alapján diffus és localisált 
csoportba sorolták.

D iffus tüdőbeszűrődése 24 beteg 
nek volt. 8 esetben pneum ocystis 
carinii, 6 esetben herpes vírus, 4 
esetben cytom egalovirus volt kim u 
tatható.

32 esetben localisált tüdőbeszűrő- 
dés esetén végezték a kefe-biopsiát. 
10 esetben sikerült e m ódszerrel a 
kórism ét m egerősíteni.

A kefe-b iopsia  eljárás szövődm é
nye csekély. Egy esetben vizsgálat 
közben a beteg légzése m egállóit, 
azonban a resuscitatio sikeres volt. 
6 esetben légm ell keletkezett, be 
avatkozással mind m egoldható volt. 
2 betegnek volt nagyobb vérzése, 
egy beteg tüdővérzésben meghalt.

Pongor Ferenc dr.

M y c o b a c t e r iu m  K a n s a s i i  o k o z ta  
tü d ő g ü m ő k ó r  a z  O s t r a v a - k ö r z e t i  
la k o s s á g  k ö r é b e n .  K austová, J. és 
mtsai (Járási Hyg. Á ll. Ostrava, 
C sehszlovák ia): Studia Pneum ol. 
(Praha) 1974, 34, 219—225.

Az ostravai bányavidéken a 
szom szédos K arvina-hoz hasonlóan 
határozottan em elkedik az újonnan 
felfed ezett tüdőgüm őkóros betegek 
közt a M. K ansasii-nak tulajdonít 
ható fertőzöttség. így  1972-ben az 
újonnan bejelentett 155 tüdőgüm ő
kóros közt 95 volt tenyésztéssel 
K och-pozitív  és ezek közül 9 beteg 
M. K ansasii-t ürített!

ö sszesen  13 betegről szám olnak 
be. Ezek közül csak 1 v o lt nő; a 12 
férfi közül 8 bányász dolgozott po
ros m unkahelyen. Ez alátám asztja  
azt az irodalm i m egállapítást, hogy 
a M. K ansasii elsősorban egy már 
károsodott tüdőben tud betegséget 
okozni.

Bőrallergiás vizsgálatok specifi 
kus sensitin n el is ezt a kapcsolatot 
valószínűsítik . A betegekéhez ha 
sonló, átlagosan 10 m m -nél na 
gyobb átm érőjű reakciók elsősorban 
a betegek  m unkahelyi kontaktjain  
jelentkeztek  és nem  a betegek csa 
ládtagjain, akik a porexpositiónak  
nem  voltak  kitéve.

A M. K ansasii okozta tüdőgüm ő 
kór k lin ikailag nem  különbözött a 
M. tuberculosis okozta kórform ák 
tól: 9 betegnek beszűrődése volt ka- 
vernával, 2 betegnek kavernaképző- 
déssel járó dissem inatiós folyam ata, 
2 betegnek pedig körülírt beszűrő 
dése kaverna nélkül. A  körülírt for 
mák többsége a jobb felső lebeny 
ben alakult ki.

Járványtanilag fontosnak tartják  
azt az adatot, hogy a M. Kansasii ki
tenyészthető volt a bányák m élyé 
ről vett vízm intákból is.

A szerzők vélem énye az, hogy a 
karvinai—ostravai bányavidék a M. 
K ansasii endem iás reservoirjává  
válhat. Fauszt Imre dr.

K ís é r l e t e s  é s  k l in ik a i  l é g z é s f u n k 
c ió s  v iz s g á la t o k  lé g á r a m é r z é k e lő  
th e r m is to r r a l .  v. N ieding G. és 
m tsai (Krankenhaus Bethanien, 
Moers, N SZK ): Pneum onologie 
1974, 150, 19—27.

A z „M—403” jelű  Sandoz gyárt
m ányú elektronikus spirom eter ki
próbálására, m elyben therm istor ér 
zékeli a légáramot és ennek segítsé 
gével mérhető a beszívott és kifújt 
levegőm ennyiség, 557 részben egész 
séges, részben tüdőbeteg egyénen 
végeztek  szim ultán m éréseket e ké 
szü lékkel és a G odart-féle Pulm o- 
test-te l. M eghatározták az erőltetett 
kilégzési vitálkapacitást (FVC), az 
erőltetett kilégzés első másodper
cére eső térfogatot (FEV|) és a ki
légzési csúcsáram lást (PEF).

Az FVC- és FEV |-m érések k ielé 
gítő eredm ényt adtak, de az M—403 
általában 10%-kal alacsonyabb ér 
tékeket mért, mint a Pulm otest. Ez 
az eltérés a készülék hitelesítésekor 
m egállapított faktor segítségével 
elim inálható. A PEF m érésére a 
Pulm otest alig alkalm as, viszont az 
M—403 megbízható, reprodukálható 
eredm ényeket adott.

A z új elektronikus készülék to 
vábbi előnye, hogy kism éretű, a ke 
ze lése  egyszerű, szűrővizsgálatra a 
területen  is használható, gyors m eg 
határozást tesz lehetővé, olcsó is és 
a vizsgált szem ély szám ára is kelle 
m es (megvan az érzése, hogy szaba
don lélegzik). A dokum entálás le 
hetősége is adva van, ha pl. egy 
egycsatornás EK G -készüléket csat
lakoztatnak hozzá.

Fauszt Imre dr.

C a n d id a  a lb ic a n s  o k o z ta  tü d ő -  
g y u l la d á s .  K ó r i s m é z é s  t ü d ő - le s z í 
v á s s a l ,  g y ó g y u lá s  k e z e l é s  n é lk ü l.
Rosenbaum , R. B. és m tsai (Depart
m ents of M edicine, Santa Clara 
V alley  M edical Center, San Jose, 
and Stanford U niversity , Stanford. 
C alifornia): A m erican R eview  of 
Respiratory D isease 1974, 109, 373— 
378.

60 éves férfibetegüket orvosa 
m agas láza, hidegrázása és m ellkasi 
hurutos tünetei m iatt 10 napig tet- 
racyclinnel, pen icillin n el kezelte 
eredm énytelenül. Felvételekor jobb 
tüdejében az alsólebenyben beszű- 
rődést láttak. Transtrachealis aspi- 
ratióval gennyes anyagot kaptak, 
am iben candida albicans m ycelialis 
form áit látták. Tenyészetben is can 
dida albicans nőtt ki. Ugyanezt az 
organism ust tenyésztették  ki az 
érintett területen végzett tű-biop- 
sia  anyagából. M inden egyéb lelet 
negatív  volt. E le le t birtokában az 
addigi gátlószeres kezelést abba
hagyták és a beteg állapota spon 
tán megoldódott.

A candida albicans általában  
saprophyta, több esetben azonban 
pathogennek bizonyult, tüdőgyulla 
dást, heveny vagy idült hörghuru
tot és allergiás asthm át okozott. 
N éha elsődlegesen volt pathogen, 
többször viszont egyéb betegség 
k ezelése folyam án okozott betegsé-



get. A kórism ét candida albicans- 
nak a köpetből, vagy a hörgővála 
dékból való kim utatásával igyekez 
tek m egerősíteni. Ez azonban fé lre 
vezető lehet, mert a candida alb i 
cans norm ális lakója a felsőlégút- 
nak. Kórokozó szerepét fenti eset 
ben valószínűvé teszi az a körül
m ény, hogy a candida tű-biopsiá- 
val is kim utatható volt.

Pongor Ferenc dr.

A  n o c a r d io s is  t ú l é l é s é t  b e f o ly á 
s o ló  t é n y e z ő k .  Presant, C. A. és 
mtsai (M edical Service, National 
Cancer Institute, Baltim ore, Ma
ryland, and The Jew ish  Hospital 
of St. Louis, W ashington U niver 
sity School of M edicine, St. Louis, 
M issouri): Am erican R eview  of 
R espiratory Disease 1973, 108, 1444 
— Í448.

A nocardiosis ritka, de komoly 
betegség. Halálozása m ég ma is 
56%. Ezt a kései és téves diagnó 
zissal. valam int a  sú lyos társbeteg 
séggel magyarázzák. 147 betegük 
adatai alapján a tú lélést befolyá 
soló tényezőket keresték. Közülük 
69,3° и férfi, s  valam ennyi átlagosan  
41.7 éves volt. Nocardiosist észlel 
tek a központi idegrendszerben  
44% -ban, a tüdőben 79%-ban, a 
bőrben 31%-ban, a vesében 14%- 
ban és a m ájban 9%-ban. Néhány  
esetben elváltozást találtak a szív 
ben, a lépben. a vékonybélben, a 
hasnyálm irigyben, a m ellékvesé 
ben, az ízületekben és a fülben is. 
A fertőzés kapuja 65%-ban a tüdő, 
25% -ban a bőr, 3% -ban a bél és 
10%-ban ism eretlen volt. Az első 
tünet jelentkezésétől a kórism ézé- 
sig  átlag 11 hét telt el. A korán fe l 
fedezett, téhát a heveny betegek rö-

videbb életűek voltak. Localisált 
nocardiosisban 38% halt meg. Ezek  
mind tüdő-nocardiosisosak voltak. 
Közülük csak 53% maradt életben. 
Ha a tüdő-nocardiosisosnak egyéb  
betegsége is vo lt és corticosteroido- 
kat, vagy daganat ellenes szert sze 
dett, a halálozás 85—100% volt. Ha 
azonban ezek a tüdőbetegek ezeket 
a gyógyszereket nem  szedték, a h a 
lá lozás csupán 20% volt. A m agas 
halálozás tehát n em  a társbetegség, 
hanem  a kezelés következm énye 
volt, amit alátám aszt az a m eg fi 
gyelés is, hogy 5 beteg közül, a k i 
nek localisált tüdőnocardiosisa és 
Cushingjbetegsége volt és cortico- 
•steroidokat szedett, 80% m eghalt.

68 betegnek, 49% -nak d issem i- 
nált noeardiosisa volt s ezek 81% -a 
halt meg, függetlenül a primer fer 
tőzés helyétől, a megelőző b eteg 
ségtől, vagy a gyógyszereléstől. 
K ettőnél több szerv  m egbetegedése  
esetén valam ennyi beteg m eghalt. 
A dissem inatio független volt a b e 
teg korától, nem étől, féhérvérsejt- 
szám ától és attól, hogy volt e társ- 
betegség a nocardiosis m ellett. A  
corticoid-kezelés nem  okozott szó 
ródást. A halál oka m inden esetben  
vagy nocardia-sepsis, vagy szövet 
roncsolódás volt. Ezt az állapotot 
jelen leg még hatásos gátlószer h iá 
nyában nem leh et kedvezően b efo 
lg ásolni. Pongor Ferenc dr.

K lin ik a i  v iz s g á la t  ta r tó s  s z á j o n  
á t  a d o t t  s a lb u t a m o l la l  r e v e r s ib i l i s  
d if f u s  lé g ú t - o b s t r u c t ió b a n .  Epstein,
S. W. és mtsai (Department of M e 
d icine and Pharm acology, U niver 
s ity  of Toronto, and the Pulm onary 
Function Laboratory, Toronto W es 
tern Hospital, Toronto, C anada):

American R eview  of R espiratory  
Disease 1973, 108, 1367— 1372.

Az adrenerg gyógyszereknek  
nagy szererepük van a reversib ilis 
diffus légút-obstructio kezelésében. 
Ezek a szerek gyógyszertani szem 
pontból heterogének, m iv e l hatás 
m echanizm usuk a különböző szöve 
tekben levő egym ástól eltérő adre 
nerg receptorok m iatt m ás és más. 
Az adrenerg receptoroknak alfa  és 
béta típusa van. Előbbi izgalm a  
érszűkületet, utóbbié pulsus-szapo- 
rulatot és hörgőizom -ellazulást 
okoz. Űjabban béta, és béta-, recep 
torokat különítenek el. Előbbi a 
szív  stim ulatióért, utóbbi a hörgő 
tágításért felelős. Az utóbbi idő 
ben több hatásos béta2 stim uláló  
szert állítottak elő. Ezek egy ik e  a 
salbutamol, ami laboratórium i és 
klinikai vizsgálatok szerint akár 
szájon át, akár inhalatio ú tján  a l 
kalm azva tartósan hatásosnak bi
zonyult.

16 diffus reversibilis légút-ob- 
structiós betegnek kettős vak k ísér 
letben az első héten naponta négy 
szer egy, a m ásik  héten naponta  
négyszer két salbutam ol tablettát 
adagoltak. V alam ennyi b etegn ek  a 
Tiffeneau-tesztje, vagy a fokozott 
vitaikapacitása, vagy a csúcs k ilég 
zési áram lása csökkent volt. Ha 
ezek közül bárm elyik param éter 
legalább 10% -kal javult, a gyógy 
szert hatásosnak m inősítették. M eg 
állapították, hogy a salbutam ol ha 
tására főleg a csúcs kilégzési 
áram lás szignifikánsan javu lt. A 
napi két tabletta ugyanolyan hatá 
sú  volt, m int a napi négy tabletta. 
N eurom uscularis m ellékhatást 4 
betegen észleltek.

Pongor Ferenc dr.

Rövid határidővei, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROTAP” Ö nálló  Közös V állakózás. (Rovarirtó részleg)

Budapest XIV., Lumumba u. 209. 

Telefon: 630—985.
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KÖNYVISMERTETÉS

B ie r — B r a u n — K ü m m e l:  C h ir u r 
g is c h e  O p e r a t io n s le h r e .  8. A ufl. 
Hrsg.: Derra, E., Huber, P., Schm itt, 
W. Bd. 2/1. O perationen an Kopf, 
Nervensystem  und W irbelsäule. 541 
Abb. Barth, Leipzig, 1973. X VII, 
605. old. Ära: 90 DM.

A könyv egy régi jól bevált k ézi 
könyv újabb, im m ár VIII. kiadása
2. kötetének első része. A m ásodik  
rész m egjelenése folyam atban van. 
Az I. kiadásban (1912—14) három  
kötetből álló m ű az évtizedek so 
rán fokozatosan növekedett és h í 
ven tükrözi a sebészet fejlődését, 
annak irányait és az egyes szak 
mák jelentőségének növekedését is. 
Noha a szerkesztők igyekeztek a 
kézikönyv eredeti beosztását m eg 
tartani és az egym ásután soron kö 
vetkező kiadások szám ára azonos 
szerzőket m egtartani, ez n y ilv á n 
valóan nem, vagy alig volt leh etsé 
ges az utolsó kiadásban. Szem  előtt 
tartva, hogy a kézikönyv ered eti 
leg általános sebészek  szám ára k é 
szült, akik a sebészet valam ennyi 
ágát m űvelni vo ltak  kénytelenek, 
az egyes fejezetek  beosztása és azok 
méretezése is ennek m egfelelően  
történt.

A sebészetnek az utóbbi két é v 
tizedben bekövetkezett ultraspecia- 
zálódása leh etetlen n é tette azt, 
hogy akárcsak az egyes szakágakra 
vonatkozó anyagot is egy szerző 
dolgozza fel, hogy m íg az előző — 
1952 és 1955 között m egjelent — 
VII. kiadás koponya- és gerinc-, 
valam int peripheriás idegsebészetét 
hárman írták m eg és abban a sym 
pathicus sebészete m ég nagyobb te 
ret foglal el m int a fentebb em lítet 
tek, s az új — nyolcadik — k iadás 
ban a koponya, az idegrendszer és 
a gerincoszlop sebészetének első  
kötete 11 szerző to llából szárm azik. 
Az előző kiadás szerzői közül csak  
ketten, Röttgen (Bonn) és Tönnis 
(Köln) szerepelnek, ők is társszer 
zőkkel.

A kötet bevezető  részében az 
idegsebészeti m űtétekkel kapcso la 
tos általános teendőket írják le. 
A diagnosztikai beavatkozások  
technikáját ism ertetik  anélkül ter 
mészetesen, hogy azok értékelésére  
kitérnének, hiszen angiographiák, 
az izotop-diagnosztika, az e lektro- 
encephalographia, az Echo-EG  m a  
m á r ' olyan jelen tős irodalom m al 
rendelkeznek, hogy azoknak h asz 
nálható feldolgozása m eghaladná e 
kötet kereteit.

Külön fejezetet szentelnek a ko 
ponya és agy traum atológiájának, 
minthogy utóbbiak jelentősége a 
motorizáció és az ipar fejlőd ésével 
ugrásszerűen m egnőtt. Ez m agya 
rázza egyébként az idegsebészeti 
fejezet bővítését is, m ert h iszen  e 
sérülések kapcsán a koponya lágy 

részeinek és csontjainak sérülésén  
kívül agysérülés, vérzéses szövőd 
m ények gyakran fordulnak elő és 
ezeknek szakszerű ellátását a lágy 
részek és a csontok sérülésének e l 
látásával egyidőben kell elvégezni. 
A már em lített ultraspecializálódás 
miatt azonban előfordulhat, hogy a 
balesetet e llá tó  sebész idegsebészeti 
m űtétet soha nem  végzett és csak 
tankönyvekből szerzett bizonytalan  
ism eretei vannak  az agy és környe 
zetének sebészi kezeléséről. A 
könyv ehhez akar segítséget nyúj 
tani, am időn nem csak a m űtéti e l 
járást, hanem  az ellátás alapelveit 
is részletesen ism erteti, kitűnő áb
rák tám ogatásával.

V áltozatlanul kérdés marad ter 
m észetesen, hogy a traum ás kopo- 
alkalm azott sebészi eljárások 
az idegsebészeti diagnosztikában  
járatlan sebész kezében biztosított 
nak tekinthető-e.

A további fejezetek az egyes 
idegsebészeti m egbetegedéseknél 
alkalm azott sebészeti eljárásokat 
írják le, a legújabbakra is utalva.

Míg 1954-ben — az előző VII. 
kiadás m egjelen ése időpontjában — 
a vascularis betegségek sebészete 
jelentéktelen  volt, az e lm últ 20 év  
során e téren  jelentős előrehaladás 
történt és m a m ár a központi ideg- 
rendszer vascularis betegségeiben  
végzett beavatkozások teszik  ki az 
egyes id egsebészek  tevékenységé 
nek kb. egyharm adát. E tény fe lis 
m erését tükrözi, hogy az új kötet 
ben je lentős terjedelm et szentelnek  
az éreredetű betegségek sebészeté 
nek és azok technikai m egoldásá 
nak. N yilván való , hogy egy ilyen  
mű szerkesztése, összeállítása éve 
ket vesz igénybe és így az utóbbi 
egy-két év  néhány jelentősebb m ű 
téti e ljárása m ég nem  található  
meg a könyvben, ez azonban sem 
m iképpen nem  csökkenti a mű ér 
tékét, h iszen  indikáció tekintetében  
még nem  egészen  kiforrott eljárá 
sokról van  szó.

A m egjegyzések  érvényesek a ste- 
reotaxiás m űtétek  fejezetére is. A 
functinoalis idegsebészet műtéti 
indikációs területe a fájdalom  és 
epilepszia sebészetén túlm enően, a 
m ozgászavarok sebészetéig  óriási 
területet ö le l fel. Ez is azon ideg- 
sebészeti ágak közé tartozik, ame
lyek az 1954-es kiadásban m ég em 
lítést sem  nyertek, noha jelentősé 
gük m a m ár kiem elkedő. A z epilep 
sia m űtéti kezeléséről külön fejezet 
szól.

A gerincről írt fejezet Riechert 
és H em m er tollából a koponya-fe 
jezethez hasonló felép ítésű; taglal
ja a d iagnosztikai beavatkozásokat, 
majd a gerincvelőn  és gyökökön 
végzett m űtéteket, továbbá a gyul
ladásos és fertőző betegségekhez

csatlakozó sérüléseket és a rendkí
vül gyakori, majdnem  népbetegség 
nek  nevezhető porckorongsérvek  
m űtéti kérdéseit. A  fejezetet a fe j 
lődési rendellenességek sebészi ke 
ze lésén ek  tárgyalásával zárják.

A  gerinc idegsebészeti m űtétéi
nek  leírását kitűnően egészíti ki a 
M atzen által írt fejezet, am ely a 
gerincen  végzett orthopaediai be 
avatkozásokat ism erteti.

U gyancsak szerencsésnek tekint 
hető a könyvnek az a megoldása, 
hogy a szem észeti és fül-orr-gégé 
szeti m űtéteket közvetlenül az 
idegsebészeti m űtétek után tárgyal
ja, m ert hiszen a sebészeti ágak, 
valam int az idegsebészet közötti 
együttm űködés a kialakulóban le- 
'vő újabb idegsebészeti irányok kö 
vetkeztében  fokozódóban van.

M ég külön rövid fejezetet ka 
pott a kötetben a gerinc és a ke 
resztcsont tbc-s m egbetegedésének  
sebészi kezelése.

A peripheriás idegek, valam int 
az agyidegek nem daganatos be 
tegségeinek  sebészetét Röttgen fog 
la lja  össze kitűnően.

A sym pathicus idegrendszer se 
b észetét Kuhlendahl írta meg. A 
sym pathicus sebészet jelentőségé 
nek  csökkenését mi sem  dem onst
rá lja  jobban, m int az előző és je 
len kiadás közötti oldalszám  kü 
lönbség. E kötetben ugyanis en 
n ek  a kérdésnek a tárgyalására 
összesen  30 oldal jut, szem ben az 
előző kiadás jóval 100 feletti ol
dalszám ával.

Ü jabb m ódszerek bevezetése  
okozta sikerek tükröződnek Kuh- 
lendahlnak  a peripheriás idegekről 
írt fejezetéből. Tárgyalja pl. a ko 
rábban rem énytelennek tartott p le 
xus brachialis sérülésének sebészi 
ellátását, m ellyel kapcsolatban az 
utóbbi években m ikrom ódszerek  
alkalm azásával kitűnő eredm énye 
ket írtak  le.

A z olvasót m inden bizonnyal e l 
gondolkoztatja, hogy az összesen 9 
k ötetből álló kézikönyvben két kö 
te te t az idegsebészet m ellett csu 
pán a m ellkasi és a hasi sebészet 
kapott, m íg a sebészet összes többi 
ága k ét köteten osztozik , minthogy 
az e lső  kötetet az általános m űtét
tannak  szentelték.

A  látszólagos aránytalanságot ta 
lán  az indokolja, hogy a sérülések  
és balesetek, m elyek a halálozási 
statisztikánkban nálunk is előkelő  
h e ly e t foglalnak el, sőt a fejlettebb  
ipari országokban első helyen álló 
nak, jelentős hányadukban a ko 
p on ya- és gerincsérülések révén  
veszélyesek . Az idegsebészet terü 
le tén ek  és beteganyagának m egnö 
vek ed ését azonban nem csak e kézi
k ön yv  tükrözi, hanem  az újonnan 
fe lá llíto tt idegsebészeti intézm é 
n yek  szám a is m ellye l Magyaror
szág sajnos egyelőre nem  tart lé 
pést.

A z elsőrendű k iállítású  kötet, 
m ely  a koponya, az idegrendszer és 
a gerincoszlop sebészetének szánt 
k ét kötet egyike, kitűnően hasz 
n álható  kézikönyv és az új szer 
k esztés révén tapasztalt idegsebé-



szék szám ára is m elegen ajánlható. 
K itűnően használhatják kézikönyv 
ként, neurológusok, neuroradiolo- 
gusok, és EEG-szakem berek is, akik  
adott esetben az egyes idegsebészeti 
m űtétek jellege, lehetőségeik, a 
m űtéti kilátások, stb. iránt érdek 
lődnek. Különösen fontos lenne 
azonban, hogy a neurológusok  
könyvtárában szerepeljen, hiszen  
M agyarországon az idegsebészeti 
beteganyag igen jelentős része elő 
ször neurológiai osztályokra kerül 
és a m űtéti lehetőségek ism ereté 
nek hiányában előfordulhat, hogy 
egy-egy beteg m egfelelő ellátás 
nélkül marad. Mérei Tibor dr_

W . F. A n g e r m e ie r — M . P e t e r s :  
B e d in g t e  R e a k t io n e n . Grundlagen, 
B eziehungen zur Psychosom atik  
und Verhaltensm odifikation. Sprin 
ger Verlag, Berlin—H eidelberg— 
N ew  York 1973 (44 Abbild., 204 s,)

A könyv, alcím einek m egfelelően , 
a klasszikus pavlovi fe ltételes ref 
lextan  alapjait és újabb, az angol
szász tanuláselm életektől ih letett 
instrum entális változatát, valam int 
e kondicionált reakciók psychoso- 
m aticus és viselkedéstherápiai vo 
natkozásait kívánja ism ertetni a 
ném et psychologia-, orvos-, illetve  
biológia szakos hallgatókkal. Tár
gyalásm ódja ezért kettős értelem 
ben didaktikus: egyrészt tipográ 
fiai kiem elésekkel, v ilágos és in 
form ativ diagram mokkal, erősen 
strukturált szerkesztéssel törekszik  
a lényeges hangsúlyozására, m ás 
részt a tém ába vágó angol— ném et 
szakm ai term inológiával nyújt se-, 
gítséget az irodalom jegyzék bősé 
ges és reprezentatív angol forrás
m unkáinak tanulm ányozásához.

E világos és nagy hozzáértéssel 
m egvalósított célkitűzésből követ 
kezik, hogy a magyar szakem ber 
nek, aki tanulm ányai során koráb 
ban, gyakrabban és közvetlenebb  
forrásból találkozott a pavlovi ta 
nok alapvető fogalm aival, v iszony 
lag kevés újat nyújt a k önyv első  
részét k itevő 65 oldal. Sőt, h iányér 
zetet kelt egyes kérdéseknek, mint 
pl. a tipológiának érintőleges tár 
gyalása, holott ezen a területen  
m ég a 60-as években is érdekes to 
vábbfejlesztési kutatások folytak  
(N yebilicin, Kurtsin). A  szerzők  
experim entális beállítottságából fa 
kad viszont, hogy értékes technikai 
részleteket közölnek a m érésekkel 
vagy pl. a pseudoreakciók kiszűré 
sével kapcsolatban és az első rész 
egyik legérdekesebb k ísérlete — a 
félelem  szociális kondicionálása — 
is A ngerm eier nevéhez fűződik.

Az alkalm azott élettan különböző 
területein dolgozó m agyar olvasó  
szám ára sokkal több és frissebb  
in form ációkat nyújt a könyv ter 
jedelem ben is jelentősebb — 67-től 
179 oldalig — második része.

A szerzők a legújabb k ísérletek  
alapján ism ertetik  az egyszerű v e 
getatív  reakciók, s elsősorban a 
cardialis frequentia kondícionálási 
lehetőségeit. Közlik pl. Lacey

1972-es m egfigyeléseit a cselekvési, 
ille tv e  a várakozási állapot m egkü 
lönböztetett hatásairól a szívritm us 
gyors vagy lassú irányú eltolódásá 
nak  m eghatározásában. Ez és h a 
sonló kísérletek szólnak a sym pa 
th icus és parasym pathicus reakciók  
m erev szétválasztása ellen, s tám o 
gatják  a vegetatív  válaszok v i 
szonylagos, d inam ikus m ozaikkénti 
értelm ezését. A klasszikus kondí
cionálási módszerrel feltételes hor 
m onalis reakciók is  kiépíthetők, pl. 
előzőleg insulinnal társított m en 
thol illat vércukorszint csökkenést 
idéz elő. A feltétlen  inger direkt 
horm onalis hatásától eltérően a v e 
geta tív  idegrendszeren keresztül 
közvetített feltételes reakció — a 
kísérleti param éterektől függően —  
hyperglykaem iában nyilvánulhat 
m eg. Hasonlóképpen a vegetatív  
reakciók gyakran paradox, vagy  
disszociált m intázatai figyelhetők  
m eg, helyzetre vagy egyénre speci 
fikus módon a kü lön féle  em ocioná 
lis  állapotokban.

Az érzelm i reakciók kondicioná 
lásával foglalkozó fejezet sorra v e 
szi e vegetatív k ísérőjelenségek  
alakulását, regisztrálási lehetősé 
güket, összefüggésüket a lim bicus 
rendszer funkcionális anatóm iájá 
val s a hypophysis-m ellékvese- 
rendszer m űködésével — a 70-es 
évek  gazdag k ísérleti • eredm ényei
nek fényében ú jítva  m eg szám os, 
már m egállapodottnak vélt, ism e 
retünket.

A  psychosom aticus tünetképző 
dés szem pontjából különösen fon 
tosak  a korai környezeti hatások  
szerepét és a verbalis ingerek ha 
tását demonstráló kísérletek. F el 
vetőd ik  már itt a vegetatív  v issza 
je len tések  fe ltételes jelzéskénti ér 
telm ezése, pl. a szapora pulsus 
szorongást provokáló hatékony 
sága.

A bio-feedback-en alapuló, s ak 
tuálisan a tudom ányos érdeklődés 
előterébe került instrum entálisán  
kondicionált vegetatív  reakciókkal 
egy következő fejezet foglalkozik. 
A késői 60-as években állatk ísérle 
tek b en  — többnyire curarisalt á l 
lapotban — m érték fe l az instru 
m entális tanulás lehetőségeit, a 
szívritm us, a gyom orkontrakciók, a 
vérnyom ás, a v izeletelválasztás és 
a perifériás vérátáram lás befolyá 
solásában (Miller, Carmona, DiCa- 
ra, stb . . . ) .  Em bernél könnyebb az 
operáns kondicionálás feltételeit 
biztosítani és bár fennállnak gátló  
körülm ények (etikai korlátok, ho 
m ogen csoportok összeállításának  
nehézségei, a hosszm egfigyelések  
kényszerű m ellőzése) ezek a kísér 
letek  időben m egelőzték az á lla t 
m egfigyeléseket és m a — különö 
sen a keringés területén  — fe llen 
dülőben vannak (Schwartz 1972, 
E ngel 1972). Az élettan i m echaniz 
m us szem pontjából érdekes, hogy 
az instrum entális kondicionálás fo 
lyam án a szív ritm us és a vér 
nyom ás disszociáltan viselkednek, 
pl. a frequentia lassu lása  a vérnyo 
m ás em elkedésével együtt gyako 
rolható be, bár a term észetes kom 

binációk, m int pl. a tachycardia és 
vérnyom ás esése  könnyebben elsa 
játítható reakcióm inták. A z „aka
ratlagos” befolyásolását a vegetatív  
válaszoknak ez ideig nem  sikerült 
kísérletesen elem ezni, de a közve 
tett eljárások —  autogen training, 
m editációs gyakorlatok — hatás- 
m echanizm usába az instrum entális 
tanulásnak is szerepet leh et tulaj 
donítani.

A könyv utolsó, tizedik, fejezete  
a tanulási m ódszerek m edicinalis 
alkalm azásával foglalkozik, m ég 
pedig A) a betegségek k eletkezésé 
nek — és B) kezelésének kérdései 
vel kapcsolatban. Szem ben a legelső  
fejezeteknél kifogásolt közkeletű is 
m eretekkel, ezúttal polém ikus-kri 
tikus form ában feldolgozott bőséges 
inform ációs anyagot kap az olvasó. 
A z alapkísérletek ism ertetése m el 
lett az utánvizsgálatokat is közlik  
és a különböző, gyakran ellentétes  
értelm ezéseket ütköztetik. íg y  pl. 
leírják, Brady és tsai 1958-as „já- 
rom -kontrollos” kísérletét az ulcus 
pepticum  genesisének  m odellje 
ként: a k ét experim entálisán  egy 
m áshoz kötött m ajom  közül az 
egyik képes elhárítani a traum a- 
tizáló shockbehatást, m íg a m ásik  
passzív m ódon kénytelen  elszen 
vedni azt. A z első eredm ények a 
„manager” betegségkénti felfogást 
támogatták, m ert úgy tűnt, hogy a 
környezet ak tív  befolyásalásának  
lehetősége n öveli az u lcu s-risik ót; 
a későbbiekben úgy találták, hogy 
az ulcerogen hatás a saját akciók  
eredm ényességének ism eretével, te 
hát a v isszajelentésekkel k ivéd h e 
tő. A  hypertonia stress-genesisével 
foglalkozó k ísérletes adatokat is 
rendkívül árnyaltan — nem  feled- 
kezve'm eg B ik ow —K urtsin e lm éle 
téről sem  — interpretálják.

A nálunk k evéssé  használatos vi- 
selkedéstherápiás form ák tárgyalá 
sánál különösen szem betűnő a szer 
zők m értéktartó és kritikus állás- 
foglalása. Bár részletesen ism erte 
tik  ennek a kezelésm ódnak vá lto 
zatait és eredm ényeit a sexu ális  
zavarok; az alkoholism us, az enu 
resis és a dadogás gyógyításában  
m égis úgy vélik , hogy a tan u lásel 
m életi alapok m ég n incsenek k el 
lően tisztázva. Az eredm ényes kon 
dícionálási m ódszerek e lő feltétele  
a páciensek sensib ilisá lása  adott 
m egerősítő ingerekre, így pl. autis- 
ticus gyerm ekeknél a szociális 
m egerősítések hatékonyságának  
növelésével leh et a v iselkedést a 
kívánt irányba m ódosítani.

Ö sszefoglalva A ngerm eier és Pe 
ters könyvének értékelését, úgy 
véljük, hogy nagyon hasznos és 
színvonalas útm utató a kondício 
nálási m ódszerek legújabb alkal
mazási terü leteinek  áttekintéséhez.

Moussong-Kovács Erzsébet dr.

O r v o s t u d o m á n y  é s  i g a z s á g s z o lg á l 
t a t á s .  Budapest, M edicina, 1974. — 
284 old. Ára (fű zv e): 45,— Ft.

ötöd ik  k ötetével jelentkezik  im 
már Som ogyi Endre dr. professzor 1975
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összeállításában az E gészségügyi 
Tudom ányos Tanács Igazságügyi 
Bizottságának m unkásságából ké 
szült válogatás.

Som ogyi professzor a kötet e lő 
szavában m egjegyzi „az ötödik kö 
tet m egjelenésekor szerén ytelen 
ségnek tűnhet sorozatról b eszéln i”, 
m égis úgy véljük, ezen újabb kötet 
m egjelenésével nyugodtan b eszél 
hetünk egy a magyar igazságügyi 
orvostani irodalomban központi 
helyet elfoglaló sorozatról, m ert 
joggal bízhatunk abban, hogy ezt 
az értékes ötödik kötetet újabbak  
fogják követni.

Az V. kötetben 24 ügy került fe l 
dolgozásra, és már a tartalom jegy 
zék áttekintése bárkit m eggyőzhet 
arról, hogy a válogatott esetek  az 
orvosszakértői munka szinte m in 
den területét bemutatják.

A kötetben közlésre került e se 
tek  az ötvenes évek végéről és a 
hatvanas évek elejéről szárm az 
nak. Ennek mind jogi, m ind orvos 
szakértői aspektusból azért van je 
lentősége, mert időközben az új 
büntetőtörvény életbelépésével a 
jogalkalm azásban jelentős vá ltozá 
sok következtek be.

Az összeállításban szerepel n é 
hány olyan eset, m int pl. a hetedik  
(Előre kitervelt módon, aljas in 
dokból elkövetett em berölés, vagy  
öngyilkosság? Tárgyi bizonyítékok  
különböző szakértői értékelése.), 
vagy a tizenegyedik (Aram m al e l 
követett em berölési k isér lét), 
am elyek annak idején a bűnüldöző  
és igazságszolgáltató hatóságokat, 
nem  utolsósorban a szakértői tár 
sadalm at is igen élénken fog la lk oz 
tatták. E rendkívül érdekes esetek 
nek a részletes közlése — több év  
távlatból is — m indenki szám ára  
igen  tanulságos, egyben alkalm as 
arra is, hogy az igazságügyi orvos 
tanban és a szakértői m unkában  
azóta bekövetkezett fejlődést ezek 
nek  az eseteknek, ille tv e  szakértői 
vélem ényeknek tükrében lem érh es 
sük.

Az újszülött sérelm ére történő 
em berölés a nyom ozó- és igazság- 
szolgáltató hatóságok szám ára m in 
denkor nehéz feladatot jelent, sőt 
joggal állíthatjuk azt is, hogy az 
orvosszakértői bizonyításnak is ez 
az egyik legnehezebb területe. A 
jogrendszerben időközben b ek övet 
kezett változás is külön aláhúzza  
ezeknek az eseteknek a fontosságát. 
Igen helyes volt tehát az összeá llí 
tá st végző Som ogyi professzor ré 
széről. hogy az Igazságügyi B izott 
ság elé került ilyen eseteket is a 
kötetben közreadja.

Az orvosi tevékenység v itás ese 
teiben, „orvosi m űhiba” gyanúja  
esetén, különösen jelentős az or 
vosszakértői m egitélés. M inden  
szem pontból helyeselhető tehát, 
hogy â  kötetben több olyan eset is 
szerepel, m elyek a v itatott orvosi 
tevékenység m egítélésével kapcso 
latosak.

A vitatott származás m egállap í 
tásában bíróságaink egyre jobban  
tám aszkodnak az orvostudorrtany 
álta l nyújtott segítségre. A kérdés 

sel foglalkozók számára ezért igen 
tanulságos a kötetben szereplő 24. 
eset (G yerm ektartásdíj-igény e l 
utasítása nem zőképesség-vizsgálat 
alapján).

Az elm eorvosszakértői tevék en y 
ség igen sokrétű, és m ind a szak 
emberek, m ind a nyom ozó-igazság 
szolgáltató hatóságok tagjai előtt 
ism eretesek azok a nehézségek, 
am elyek adott esetben a beszám ít- 
hatóság m egállapításában felm e 
rülnek. Éppen ezért igen tanulsá 
gosak az elm eorvos-szakértői kér
désekkel foglalkozó esetek.

Az összeállítás értékét az olvasó  
számára igen  nagym értékben nö
veli, hogy valam ennyi eset u tá l  
„epikrizis” cím szó alatt a szerkesz 
tő összefoglalja a bem utatott eset 
tanulságait az igazságügyi orvos
tan, ille tve  az orvosszakértői m un 
ka szem szögéből.

Joggal m ondhatjuk, hogy ez a kö
tet is m éltán  sorakozik a hazai 
igazságügyi orvostani irodalom  leg 
értékesebb alkotásai közé és hasz 
nos segítséget nyújt nem csak az 
orvosszakértők szakm ai továbbkép 
zéséhez, hanem  a bűnüldöző és 
igazságszolgáltató hatóságok tagjai
számára is. T.. .  ,Földes Vilmos dr

S p o r t  in  u n s e r e r  W e lt  —  C h a n c e n
u n d  P r o b le m e .  Referate, Ergebnisse, 
M aterialen W issenschaftlicher 
Kongress M ünchen, 21—25 August 
1972 (Sport a mai világban — lehe 
tőségek és problém ák. A z 1972. évi 
XX. O lim piai Játékokkal kapcso 
latos tudom ányos kongresszus 
(1972. aug. 21—25.) referátum ai, 
eredm ényei, anyaga). Szerkesztette 
az Ommo csoport. Springer V er 
lag, Berlin— H eidelberg— N ew  York, 
1973, 670 oldal.

Az újkori olim piákon szokássá  
vált, hogy az olim piai játékok m el
lett, azokhoz társultan tudom ányos 
kongresszust is tartanak, am elyen a 
sporttal kapcsolatos tudom ányágak  
legújabb eredm ényeit beszélik  meg. 
A jelen kötet a m üncheni olim piá 
val kapcsolatos kongresszus anya 
gát tartalm azza. A könyv anyaga 
úgy tagozódik, hogy a főtém ákat 
bevezető előadást néhány nagyelő 
adás, m ajd rövid referátum ként 
tárgyalt k iselőadások követik.

A könyv első fejezete  „Az ember 
elidegenedése és azonosulása a 
sportban” tém akört ö le li fel. E lide 
genedés, m anipuláció, em ancipá 
ció, önérték a tárgya az idevonat 
kozó előadásoknak. „A sport és 
konfliktus” tém akörben a sport 
néhány szociális vonatkozása, míg 
a „Sport — szem élyiség — n evelés” 
témában a tanulás, a szem élyiség 
nevelés kérdése, a sport pedagógiai, 
társadalm i, etikai, p olitikai jelen 
tősége, a sportoktatás tervezése, az 
iskolai sport egészségügyi problé 
mái kerülnek m egbeszélésre. „A 
sport és életkor” fejezetben először 
az életkortól függő szervezeti al
kalm azkodás különböző kérdéseit 
vitatják m eg, majd az ifjúsági sport 
orvosi szem pontjai (teljesítőképes 
ség, adaptatio, testi fejlődés), il 

letve az éltesebb korúak sportolása 
(kardiopulm onalis és anyagcserevi
szonyok, érrendszeri változások), 
végü l a nemi különbségek kerül
nek sorra.

K ülön fejezet foglalkozik a test 
n eveléssel és m ozgással mint m eg- 
előzéses, therápiás és rehabilitá 
ciós eszközzel (rizikófaktorok, szív- 
in farktus, ischaem ia, érelzáródásos 
betegségek), a rokkantsporttal (re
habilitációs torna, lovaglás), a 
gyógypedagógia és sport kapcsola 
tával.

A m ozgástanulás és edzés fejeze 
tében a neurom uscularis alapism e
retekkel, biom echanikai ism eretek 
kel, a sensom otoricával, a m entális 
edzéssel és a programmozott tanu 
lássa l találkozunk.

N agy fejezet’ foglalkozik a sport 
szociális vonatkozásaival (profesz- 
sziónizm us, karrierizmus, élspor
toló-, szem élyiség problémák, ag 
resszió, motiváció, sport mint tö 
m egm ozgalom , szociális tényezők 
és teljesítm ény, ifjúsági sportpeda 
gógia).

O rvosi kérdések szerepelnek „A 
teljesítm énysport alapjai és korlá 
tá i’ cím ű fejezetben, am ely foglal
kozik energiaanyagcsere kérdések 
kel, spiroergom etriás paraméterek 
viselkedésével, keringési problé 
m ákkal, táplálkozástani ism eretek 
kel, dopping-kérdéssel, az élettani 
m unkaképesség határaival, klím a 
kérdésekkel, sporttraum atológiával 
(főképp csont és lágyrész sérülé 
sekkel).

F ilozófiai jellegű  előadások sze 
repelnek  a „Sport és játék” cím ű 
fejezetben, am ely foglalkozik feno 
m enológiával filozófia i anthropo- 
lógiával, a szabadidő —  urbanizáció 
— játék  kapcsolatával.

A fejlődő országok sportja té 
m ában a sportoktatásról, a sportnak 
a nem zeti öntudat m egterem tésé 
ben v itt szerepéről valam int a tu 
rizm ussal való kapcsolatáról, a 
nem zetközi segítség különböző kér
d éseiről van szó.

V égül a befejező témakör „A 
sport a v ilágvallások  szem pontjá 
ból”. Itt a sportot vallási szem pont
ból (zsidó, iszlám , hindu, buddhis 
ta) taglalják.

Ö sszesen 394 k is- és nagyelőadás 
került a kongresszusi kiadványba. 
M aga a szerteágazó, sokszínű téma 
szin te  lehetetlenné teszi a részle 
tekbe menő elem zést. Nagyon sok 
tém a tárgyalása összefoglaló refe 
rátum  jellegű, vannak m editáló, 
filozófia i m ódszerekkel m egszer 
kesztett és term észettudom ányos 
m egalapozottságú előadások. Sok 
tudom ányág képviselője tette a 
sportot a maga szakági szűrőjén 
nézve vizsgálat tárgyává, valam eny- 
nyien  az ember felő l közelítették  
m eg tém ájukat.

A  k iadóvállalat gyönyörű k iá llí 
tásban jelentette m eg ezt a m un 
kát, am ely az eredeti, angol nyelvű  
Jíiadás (Sport in the Modern 
W orld — Chances and Problems) 
n ém et nyelvű változata.

Grubich Vilmos dr.



A G y a k o r ló  O r v o s  E n c ik lo p é d iá 
j á n a k  közvetlen m egjelenése után 
egyetlen  olyan levet kapott a szer
kesztő, am elyben a lev é l pécsi írója 
a „Tüdőgyógyászat” fejezetben egy 
tüdőbetegség néhány soros kiegé 
szítését kérte, ill. javasolta. A levél 
elkallódott. A  szerkesztő kéri kollé 
gáját, hogy javaslatát ism ételje 
meg, hogy az előkészületben levő 2. 
átdolgozott és kibővített kiadásban 
javaslatát m érlegelhesse.

A M a g y a r  I d e g -  é s  E lm e o r v o s o k  
T á r s a s á g a  1975. augusztus 21-én 
(csütörtök) délután fé l 3 órakor az 
Országos Ideg- és Elm egyógyászati 
Intézet előadóterm ében (II., Vörös 
Hadsereg u. 116.) tudományos ülést 
tart.

G. Vassiliou (Athen): A  család- 
therapia ps rendszerelm élet a mo
dern psychiatriában (angol).

A M a g y a r  H ig ié n ik u s o k  T á r s a s á 
g a  É s z a k k e le t - m a g y a r o r s z á g i  T a g o 
z a ta  1975. október 16-án, csütörtö 
kön 9 órai kezdettel, M iskolcon, a 
MTESZ Technika Háza előadóter 
mében (M iskolc, Szem ere u. 4.) tu
dományos ülést tart.

Tárgysorozat:

Márton Mihály (Szabolcs-Szat- 
már m egyei K ÖJÁL): A  közegész 
ségügyi m unka szervezésének je 
lentősége a m ennyiségi és minőségi 
m utatók em elésében, különös tekin 
tettel a  gazdaságossági szem pon 
tokra.

Nagy Kálmán, Jerszi László, Fe
jér István  (Heves m egyei K Ö JÁ L): 
Levegőszennyezettség vizsgálata  
H eves m egye két kiem elt létesítm é 
nyének körzetében.

Takács Sándor, Andrik Péter 
(Borsod-Abaúj-Zem plén megyei 
K Ö JÁ L): A  lázbérci tározó bakte 
riológiai vizsgálata.

Schiefner Kálmán, Andrik Pé
ter, Kuncsik Katalin, Vukovich Fe
renc (Országos K özegészségügyi 
Intézet, B orsod-A baúj-Zem plén m e
gyei K Ö JÁ L ): H igiénés vizsgálatok  
a M ályi-tavon.

Estók Bertalan, Lucskay Klára 
(Heves m egyei K Ö JÁ L): A Mátra 
vízellátása, különös tek in tettel az 
üdülőterület jellegére.

Nagy Géza, Márton Mihály (Sza- 
bolcs-Szatm ár megyei K Ö JÁ L ): 
Szabolcs-Szatm ár m egye term ál vi 
zeinek vegyelem zése és hasznosítá 
suk lehetőségei.

Kiripolszky István, Bodnár Gab
riella (H ajdú-Bihar m egyei KÖ
JÁL) : B első  zajterhelés a debreceni 
óvodákban.

Kukli Emma, Tóth Jánosné, Er 
Lajos (H ajdú-Bihar m egyei KÖ
JÁL) : A  lakosság szem élyi h ig iéné 
jét ellátó egységek kom plex vizsgá 
lata.

S z ü n e t

Bíró Kornélia, Jerszi László, Fe
jér István (Heves m egyei K Ö JÁ L): 
Fokozott ólom expozíciónak kitett 
m unkahelyen dolgozók kopropor- 
phyrin-3 és delta-am ino-laevu lin - 
sav  ürítésének összehasonlítása.

Veress Géza (H ajdú-Bihar m e 
gyei K Ö JÁ L): A sugáregészségügy  
je len leg i helyzete K elet-M agyar- 
országon.

Tóth Endre (H ajdú-Bihar m egyei 
KÖJÁL): Légköri radiokti vitás
1974—75-ben Debrecenben.

Bodnár Sándor, Bodzay Jánosné 
(Szabolcs-Szatm ár m egyei K Ö JÁ L): 
A nyatejgyűjtő állom ások m űködé 
sév e l kapcsolatos tapasztalatok.

Borsy Endre (Szabolcs-Szatm ár 
m egyei K Ö JÁ L): Szatm ár-vidéki 
szeszfőzdékben előfordult pálinka 
m érgezések.

Cs. Tóth Erzsébet, Benya László- 
né, Nagy Judit (H ajdú-Bihar m e 
gyei K Ö JÁ L): H ajdú-B ihar m egyei 
iskoláskorú cigánygyerm ekek h ig ié 
n és problémái.

E b é d s z ü n e t

Jánvári László, Bodnár Sándor, 
Réthy Mária (Szabolcs-Szatm ár 
m egyei KÖJÁL): Az 1975. évi kór 
házi járványok eddigi tapasztalatai.

Gombkötő György, Völfinger 
András (H eves m egyei K Ö JÁ L ): Az 
1975. év  első felében előfordult 
iatrogen járványok H eves m egye  
vezető  kórházában.

Munkácsy Magdolna (Borsod- 
Abaúj-Zem plén m egyei K Ö JÁ L): 
Staphylococcosisok Borsod-A baúj- 
Z em plén m egyében.

Er Lajos (H ajdú-Bihar m egyei 
K Ö JÁ L ): A „D” fágcsoportba tar 
tozó staphylococcusok közegészség- 
ügyi jelentősége.

Safrankó Erzsébet, Schiszler Má
ria, Frank Oszkárné (H eves m e 
gyei K Ö JÁ L ): Ivóvíz eredetű hastí 
fu sz  járvány R ecsk községben.

Lehel Frigyes, Tóth Irén, Tóth 
Sára (H ajdú-Bihar m egyei KÖ
JÁL) : Vírusszerológiai vizsgálatok  
m ononucleosis infectiosá-ban szen 
ved ő  betegeknél.

Vass Mária, Németh Katalin, Le
hel Frigyes (H ajdú-Bihar m egyei 
K Ö JÁ L ): Gyorsdiagnosztikai m ód 
szerek  alkalm azása virológiái v izs 
gálatoknál.

Vilimszky Zoltán, Takács Sándor, 
Gyömbér Zoltán, Ivánkievicz Dé
nes (Borsod-Abaúj-Zem plén m e 
gyei K Ö JÁ L ): A száj protozoonok  
szerepe a száj higiénéjében, a ca 
r ies és a gingivitis kialakulásában.

Vilimszky Zoltán, Szigetiné Tóth 
Eleonóra, Takács István (Borsod- 
A baúj-Z em plén  m egyei K Ö JÁ L ): 
A  geohelm inthosisok h igiénés prob
lém á i Borsod-A baúj-Zem plén m e 
gyében. különös tek intettel az asca 
r iasis célzott asszanálására.

A  rendezvényen részvételi díj 
nincs. E setleges szállásigény beje 
len tésén ek  határideje: 1975. szep
tem ber 15. Cím: Takács Sándor dr. 
igazgató-főorvos, (Megyei KÖJÁL), 
3501 M iskolc, Postafiók 186.

A M a g y a r  S e b é s z  T á r s a s á g  1976.
évi augusztus hó 26., 27., 28-án, 
Debrecenben kongresszust rendez.

A kongresszus témái:

1. Újabb szem pontok és eredm é 
nyek a tápcsatorna sebészetében.

Referens és a referátum ok szer 
vezésére felkérve: Prof. Szécsény 
Andor.

2. Az endocrin szervek seb észeté 
nek néhány időszerű kérdése.

Bevezetőt tart: Prof. Rubányi Pál.
E tém án belül
a) A göbös golyva sebészi keze 

lése.
Referens és a referátum ok szer 

vezésére felkérve: Prof. Szeleczky 
Gyula.

b) A m ellékpajzsm irigy, a m el 
lékvese a hasnyálm irigy belső e lvá- 
lasztásos daganatai.

Referens és a referátum ok szer 
vezésére felkérve: Prof. Petri Gá
bor.

3. FÓRUM. (Szabadon vá lasztott 
klinikai és k ísérletes tém ájú e lő 
adások.

A csatlakozó előadások b eje len té 
sének határideje: 1976. március 31. 
A  csatlakozó előadások időtartam a
3— 10 perc.

A részletes program ot későbben  
közöljük.

Már m ost fe lh ív ju k  előadóink f i 
gyelm ét, hogy csatlakozó előadá 
saikban a történelm i v isszap illan 
tást és az irodalm i hivatkozásokat 
m ellőzni szíveskedjenek, viszont 
saját tapasztalataikat annál na 
gyobb öröm m el veszi a kongresszus 
hallgatósága.

A debreceni kongresszus időtar 
tamára — előzetes m egbeszéléseink  
szerint — olcsó, kollégium i e lh e ly e 
zésre is lehetőség nyílik. Ide von at 
kozó részletekről is tájékoztatást fo 
gunk nyújtani.

A M a g y a r  A l le r g o ló g ia i  T á r s a s á g  
1975. szeptem ber 25—28-ig K ékes 
tetőn, az Á llam i G yógyintézet 25 
éves fennállása alkalm ából

Jubileumi Kongresszust rendez.

1975. szeptember 25., 10.30 óra

Hámori Artúr, a MÁT elnöke: 
M egnyitó.

Medve László m iniszterhelyettes: 
Ü dvözli a Jubileum i K ongresszust.

Gyetvai Gyula igazgató-főorvos: 
M egem lékezés a K ékestetői Á llam i 
G yógyintézet 25 éves m űködéséről.

Tudományos program:

11.30 óra:

Ü léselnök: Hajós Mária.

Quarles van Ufford W. J. (U t
recht) : Problém ák háziállatainkkal 
(német).

Ricci Mario (F irenze): Az asthm a  
bronchiale im m unológiai szem pont 
ból (angol).

Halpern M. Georges (P á r izs): 
IgE-kapcsolatos légzési allergiák, 
különös tek intettel a R A ST-ra és 
provokációs próbákra (angol).

Businco Lino, Businco Elena, Bu- 
sinco Luisa (R óm a): A llergia  a 1977



%
1978

krónikus és kísérleti bronchitisben.
Gönczi Zsuzsa, Merétey Katalin, 

Hajós Mária (ORFI): Im m unglobu 
linszint meghatározások asth m ás és 
rheum atoid arthritises betegeken.

Raffai Irén, Takó József, Bános 
Csaba, Kelemen Sándor (János 
Kórház, B p .): Légúti a llergiás b e te 
geken végzett specifikus IgE m eg 
határozások eredménye.

E b é d s z ü n e t  

1975. szeptember 25., 16.00 óra

Ü léselnök: Miskovits Gusztáv.
Hajós Mária (ORFI): Ú jabb  

szem pontok a pollinosis ep id em io 
lógiájában, diagnosztikájában és 
therápiájában az utolsó 5 év  tap asz 
talatai alapján (referátum).

Zavázal V. (Plzen): B elégzési 
próbák az asthma bronchiale d ia 
gnosztikájában (német).

Gronemeyer, W. (W iesbaden): Az 
úgynevezett dörzsölés! próba, h asz 
nálata és klinikai jelentősége (né 
met).

Szilágyi János, Bene Julianna, 
Kasza Lajos, Kovács Erzsébet (Tü 
dőgyógyászati Klinika, D eb recen ): 
Radiocirculographiás v izsgá latok  
felnőttkori asthma bronchialeban.

S z ü n e t
17.30 óra:
Ü léselnök: Hutás Imre.

Jónás József, Varjas József (Tü
dőgyógyintézet, M iskolc): DSCG  
hatása asthm ások specifikus inha- 
latiós testjére.

Kelemen József, Póder György, 
Romhányi Imre, Erdős Zoltán, 
Cserháti Endre (Sem m elw eis OTE,
I. G yerm ekklinika): T erheléses lég- 
zésfunctiós utánvizsgálatok csecse 
mőkorban bronchitis spastican  át 
esett betegeken.

Suba Ilona (Országos K orányi 
TBC és Púim . Int.): D ifferciá l dia 
gnosztikai problémák az asthm a  
bronchiale kórism ézésében.

Halmay Zsuzsa (Országos T estn e 
velés és Sportegészségügyi In té z e t): 
Az asthm ás gyermekek k örn yezeté 
ben élő atkákra vonatkozó m eg fi 
gyelések  (referátum).

Orosz Ferenc, Halmay Zsuzsa 
(Állam i Gyógyintézet, K ékestető, 
Országos Testnevelés- és Sport 
egészségügyi Intézet): A tk ak ivon a 
tok összehasonlító vékonyrétegkro- 
m atographiás vizsgálata.

Levendel László, Litvai Gizella, 
Mezei Árpád (Országos K orányi 
TBC és Púim . Int.): A korai szem é 
ly iségfejlődést károsító tényezők  
előfordulása felnőttkori asth m ás be 
tegek biopathográfiájában.

1975. szeptember 26., 9.00 óra

Ü léselnök: Gyetvai Gyula.
Fornai Katalin, Lajos Judit, Os- 

váth Pál (Budai Területi G yerm ek- 
kórház, Sem m elw eis OTE, I. Szem 
klinika) : Az asthm ás és id ü lt bron- 
chitises gyerm ekek kortörténetének  
összehasonlító vizsgálata.

Branyiczky László (Vác, Városi 
K órház): A status asth m aticu s e l 
húzódásának néhány oka.

Törös Edit, Hajós Mária (O R FI):

Az adrenergiás receptorok szerepe 
asthma bronchialeban és therapiás 
lehetőségek.

Csernovszky Mária (Mátraháza, 
T üdőgyógyintézet): A z aldosteron 
antagonista therapia alkalm azása  
asthm a bronchialeban.

Lakatos Mária, Levendel László, 
Sámuel Ilona, Gálffy Edit (Orszá
gos K orányi TBC és Púim . In t.): Az 
expectorálási m ódszerek m egvá 
lasztása asthm a bronchialeban.

Mayláth-Palágyi Jolanda, Jillek 
Ilona, Szilágyi Antal, Füzessy Ka
talin, Gyetvai Gyula (Állami 
G yógyintézet, K ék estető ): Probon 
hatása a légzésre.

S z ü n e t
10.30 óra:

Ü léselnök: Levendel László.

Szűcs Sándor, Raffai Irén (János 
Kórház, B p .): K linikai tapasztala 
tok a pollinosis desensib ilizáló ke 
zelésében.

Niedermüller Ferenc (Kórház, 
G yörgyös): G lom ectom ia késői
eredm ényei asthm a bronchialeban.

Lengyel László (Á llam i G yógy 
intézet, K ék estető ): Próbálkozások  
jógagyakorlatokkal bronchitises és 
asthm ás betegeknél.

Fövényi Mihályné (Tüdőkórház, 
M iskolc): Felnőtt és gyerm ek asth 
más betegeken szerzett psychothe- 
rapiás tapasztalatok.

S z ü n e t

1975. szeptember 26., 11.30 óra

Ü léselnök: Osváth Pál.

Mosonyi László, Pálossy Béla 
(OTKI IV. B elgyógyászati Tan
szék) : „Intrinsic” allergiás kórké 
pek (referátum ).

Ferstl, A. (W ien): A z allergiás 
asthm a bronchiale teste lési és de- 
sensib ilisá lási problém ái (német).

Findeisen, D. G. R. (B erlin): 
A sthm a-teóriák  és hatásos gyógyí
tás: sa já t 25 éves asthm ológusi ta 
pasztalatok (német).

Tiurin, N. A. (M oszkva): A gyer 
m ekkori asthm a therápiája (orosz).

Szaller Kornélia, Kapitány Má
ria, Csernovszky Mária (Mátra
háza, T ü dőgyógyintézet): Steroid 
inhalálás szövődm ényeként kiala 
kult m on iliasis (esetbem utatás).

E b é d s z ü n e t

1975. szeptember 26., 16.00 óra

Ü léselnök: Frank Kálmán.

Cserháti Endre, Erdős Zoltán, 
Puskás Júlia. Kelemen József 
(Sem m elw eis OTE, I. G yerm ekkli
nika) : A datok a bronchitis spas 
tica k éső i prognosisához. ■

Koó Éva (ORFI): A gyerm ekkori 
asthm a bronchiale prognosisa az 
ORFI gyerm ekam bulancia anyaga 
alapján.

Varjas József, Jónás József (Mis
kolc, T ü dőgyógyintézet): A z asthm a 
bronchiale praevalentiájára irá 
nyuló v izsgálatok  p asszív  felkutatás 
m ódszerével M iskolcon.

Endre László, Boda Domokos 
(Budai Területi Gyermekkórház,

G yerm ekklinika, Szeged ): Az alfax 
antitrypsin hiány-állapot felderíté 
sére  irányuló szűrővizsgálatok je 
lentősége.

S z ü n e t
17.00 óra:

Ű léselnök: Szilágyi Tibor.
Wiltner Willibald (Állami 

Gyógyintézet, K ékestető): K róni
kus aspecifikus légzési betegségek  
és környezet.

Mándi András, Galgóczy Gábor, 
Galambos Éva, Horváth Ferenc, 
Csukás Andrásné (Országos Mun- 
kaeü. In t.): A chronicus aspecifikus 
légzőszervi m egbetegedés gyakori
sága acélöntödei munkásokon és 
alum ínium kohászokon.

Lajos Judit, Osváth Pál, Fornai 
Katalin (Sem m elw eis OTE, I. 
Szem klinika, Budai Területi G yer 
mekkórház) : Idült légúti hurutos 
gyerm ekek IgD szintjének alaku 
lása.

Seri István, Tuckányuk Katalin 
(Országos K orányi TBC és Púim. 
In t.): M egfigyelések az expectoralt 
eosinophyl-sejtek  ürülési k inetiká 
jának klinikai szerepével kapcso 
latban.

Gyeney László, Hajós Mária 
(ORFI): Rhinom anom etriás v izsgá 
latok allergiás rhinitisekben.

1975. szeptember 27., 9.00 óra

Ü léselnök: Csaba Béla.

Juszipova Szaodát, Csaba Béla, 
Kesztyűs Lóránd (Kórélettani In 
tézet, D ebrecen): Az Fc fragm en 
tum  védőhatása experim entális 
anaphylaxiában.

Tóth Sándor, Szilágyi Tibor, Mil-
tényi László (Gyógyfürdőkórház, 
Parádfürdő, K órélettani Intézet és 
R adiológiai K linika, D ebrecen): 
V X —2 carcinom a-sejtsuspensióval 
előidézett throm bohaem orrhagiás 
reactio nyúlbőrben.

Fésűs László, Muszbek László, 
Csaba Béla (Kórélettani Intézet, 
Debrecen): A haem ostasis zavarai 
kísérletes anaphylaxiában.

Gróf Pál, Kilián Péter, Insper- 
ger Antal (Bőrgyógyászati K linika, 
P écs): A  fény iránti túlérzékenység  
m echanizm usának kísérletes v izs 
gálata.

Hamar Matild, Temesvári Erzsé
bet (Országos Bőr-Nem ikórtani 
Int.): A  cellu laris im m unitás v iz s 
gálata különböző kém iai anyagok 
kal.

Irsy Gábor, Oó Mária (OTKI,
IV. Belgyógyászati Tanszék): Lym - 
phocyta transform atiós vizsgálatok  
gyógyszerallergiában.

S z ü n e t

1975. szeptember 27., 10.45 óra

Ü léselnök: Mosonyi László.

Gyetvai Gyula, Domán József, 
Péterfi Ferenc, Szilágyi Antal, Ká 
sa Erzsébet, Jákó János (Á llam i 
G yógyintézet, K ékestető, OTKI I., 
Belgyógyászati Tanszék, HUM ÁN  
O ltóanyagterm elő és Kutató Inté 
zet) : Q uantitativ im m unglobulin  
vizsgálatok nyálból.



Halm Gabriella, Boga Marianna 
(OTKI, IV. sz. Belgyógyászati Tan 
szék) : Bruton typusú agam m aglo- 
bulinaem ia kezelése.

Frank Kálmán, Pappert Kata 
lin (OTKI, II. Gyerm ekgyógyászati 
Tansz.): C ellularis im m undeficien- 
tia és aplasias syndroma gyerm ek 
kori előfordulása, letalis k im enete 
lű varicellával.

Patakfalvi Albert, Miszlai Zsu
zsa, Balázs Mihály, Gergely Péter, 
Fekete Béla (I. Belklinika, Pécs és 
Sem m elw eis OTE, II. B elk lin ik a): 
Prim aer im m undeficientiákhoz tár
suló autoim m un és a llergiás kór 
képek előfordulása felnőttkorban.

S z ü n e t

1975. szeptember 27., 12.00 óra

Ü léselnök: Hámori Artúr.

Hámori Artúr (II. Belklinika, 
P écs): A llergiás vesebetegségek
therápiája (referátum).

Pálossy Béla, Oó Mária, Irsy Gá
bor, Szabolcs István (OTKI, IV. 
B elgyógyászati T anszék): Chroni
cus glom erulonephritis im m unosup- 
ressiv kezelése.

Gofman Ljubov, Német László, 
Sülé Tamás, Nagy Judit, Szilárd 
István, Deák György (II. Belgyó 
gyászati K linika és K órbonctani 
Intézet, P é c s ) : Im m unológiai m e 
chanizm us szerepe az öröklődő 
nephritis progressiójában.

Szilágyi András, Szegedy László 
(Sem m elw eis OTE, II. Neurológiai 
K lin ik a): A sclerosis m ultip lex  im 
m unológiája.

S z ü n e t

13.00 óra:

Ü léselnök: Wiltner Willibald.

Böhner Győző, Ambrus Mária, 
Bajtai Gábor, Balogh Zoltán, Ka- 
pisinszky Natália, Szokolai Judit, 
Molnár Éva (Gyógyfürdőkórház, 
Harkány, Vértransfúziós Állom ás, 
P écs): Im m unglobulin és com ple 
ment fractio m eghatározások rheu 
matoid arthritises betegekben.

Osváth Pál, Várkonyi Ágnes (Bu
dai Területi Gyermekkórház, Gyer 
m ekklinika, S zeged ): A llergiás be 
tegségek gyerm ekek és csecsemők 
coelicas-syndrom  újában.

Boga Marianna, Góth Miklós 
(OTKI, IV. Belgyógyászati Tan 
szék) : Időskori autoim m un betegsé 
gek klinikum a.

Vértes László (Kórház, V iseg 
rádi : A z insulin allergiáról.

Zárszó és összefoglalás: Hámori 
Artúr.

Tudnivalók:

Az előadások helye: Kékestető, 
Á llam i G yógyintézet, Orvos—N ő 
vérszálló nagyterm e.

Autósok: elsőrendű út Budapest
től— K ékestetőig. Távolság 100 km. 
— kb. 2 óra. G yöngyösig a 3-as 
úton, itt a toronyház után jelzetten  
ágazik el a 24-es út a Mátrába.

Autóbusz: valam ennyi, M átrahá 
zát érintő járat jó, tehát a közvet 
len  kékesi járat előttiek  is, m ivel a 
helyi közlekedés Mátraháza—K é 
kestető között a m enetrend szerinti 
és a külön autóbuszokkal biztosí 
tott.

Elszállásolás: Mátraháza, SZOT

Béke és Napsugár üdülőkben 2— 3 
ágyas szobákban.

Étkezés: Mátraháza, Sport szálló  
(Pagoda) étterm eiben.

Kongresszusi iroda: Mátraháza, 
Sport szálló.

A résztvevők szeptem ber 25-én 
reggel vagy a déli szünetben a 
kongresszusi irodában kapják m eg 
szobájukat, étkezési jegyüket.

Az ellátás 25-én ebéddel kezdő 
dik és 28-án ebéddel fejeződik be.

Távolabbról érkezőknek —  elő 
zetes igénybejelentésre —  m ár
24- én estétől biztosítható szállás.

K ékestetőn, az Orvos—N ővérszál 
lóban büfé á ll rendelkezésre.

Az Állam i G yógyintézet Igazga 
tósága és a M agyar A llergológiai 
Társaság V ezetősége szeptem ber
25- én este fogadást ad a résztve 
vők tiszteletére.

A szabad időben vezetett gyalog 
túrákon járhatják be a jelentkezők  
a környéket.

K ellő szám ú jelentkező esetén  
autóbuszkirándulás indul Egerbe, 

Sirok—Feldebrő—K isnána—V  er- 
pelétre, Gyöngyösre.

A kongresszus részvételi díja: 
100 Ft.

Az ellátás költsége (szállás, é t 
kezés, helyi k özlek ed és): 680 Ft. B e 
fizetések csekklapon, a je len tk ezés 
sel egyidőben az Á llam i G yógyin 
tézet egészségügyi gazdasága 352— 
90173—0057 sz. csekkszám lájára.

Jelentkezés legkésőbb: szeptem 
ber 15-ig.

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

( 1 5 4 / b )

N a g y l ó k  K ö z s é g i  T a n á c s  e l n ö k e  ( 2 4 3 5  

N a g y l ó k ,  H u n y a d i  J á n o s  u .  1 . )  p á l y á z a 

t o t  h i r d e t  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 ő  k ö r z e t i  o r v o s i  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  E  1 1 2 .  k s z .  s z e r i n t  e z e n  f e l ü l  h a 

v o n k é n t  5 0 0 , —  F t  ü g y e l e t i  d í j  é s  1 0 0 6 , —  

F t  ú t i á t a l á n y .  A  k ö r z e t h e z  r é s z b e n  e g y  

k a p c s o l t  k ö z s é g  t a r t o z i k .  A z  á l l á s h o z  3  

s z o b á s  k o m f o r t o s  l a k á s  t a r t o z i k  k e r t t e l ,  

m e l l é k h e l y i s é g e k k e l  é s  g a r á z z s a l .

A z  á l l á s  a u g u s z t u s  1 - t ő l  b e t ö l t h e t ő .

C s o n k a  I s t v á n  

t a n á c s e l n ö k

( 1 7 9 / a )

É r i n t é s b i z t o s ,  a u t o p r o g r e s s  r t g - g é p  

s ü r g ő s e n  e l a d ó .  D r .  F a b ó n é ,  P é t e r v á -  

s á r a ,  T i s z t i s o r  3 3 .  T e l e f o n :  4 3 .

( 1 8 2 / a )

L ő r i n c i  N a g y k ö z s é g i  T a n á c s  e l n ö k e  

( L ő r i n c i ,  S z a b a d s á g  t é r  2 6 . )  g y ö n g y ö s i  

j á r á s ,  p á l y á z a t o t  h i r d e t  L ő r i n c i  n a g y 

k ö z s é g  P e t ő f i b á n y a i  l a k ó t e l e p  I .  é s  I I .  

s z .  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s o k r a .  K o r s z e r ű e n  

f e l s z e r e l t  r e n d e l ő k  é s  3  s z o b á s  ö s s z k o m 

f o r t o s  l a k á s o k  á l l n a k  r e n d e l k e z é s r e .  A  

h é t v é g i  ü g y e l e t  m e g s z e r v e z v e .  A z  i l l e t 

m é n y  s z a k i k é p z e t t s é g t ő l  é s  s z o l g á l a t i  

i d ő t ő l  f ü g g ő e n ,  a z  E  1 1 1 — 1 1 2 / 1 .  k s z .  

s z e r i n t .

S z e n t g y ö r g y i  J á n o s

t a n á c s e l n ö k

(188)
S z o b i  N a g y k ö z s é g i  K ö z ö s  T a n á c s  e l n ö 

k e  ( S z o b ,  V ö r ö s  H a d s e r e g  u .  1 2 .  V á c i  

j á r á s )  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  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e t m é n y  

k s z .  s z e r i n t ,  s z o l g á l a t i  i d ő t ő l  f ü g g ő e n ,  

v a l a m i n t  ü g y e l e t i  d í j ,  a z  á l l á s h o z  k é t 

s z o b á s  k o m f o r t o s  l a k á s  g a r á z z s a l  b i z 

t o s í t v a .

M e l l é k á l l á s  l e h e t s é g e s ,  a z  á l l á s  1 9 7 5 .  

s z e p t e m b e r  l - t ő l  b e t ö l t h e t ő .

H i m m e r  L ő r i n c  

t a n á c s e l n ö k

( 1 8 9 )

A  I I .  k e r ü l e t  K a p á s  u t c a 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 ,  H . ,  

K a p á s  u .  2 2 . )  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  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  l a b o r a t ó 

r i u m - v e z e t ő  f ő 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 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 a k  s z e r i n t .

P á l y á z a t i  h a t á r i d ő  a  m e g j e l e n é s t ő l  

s z á m í t o t t  3 0  n a p .

(190)

B u d a p e s t  F ő v á r o s  I I I .  k é r .  T a n á c s  V .  

B .  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y á n a k  v e z e t ő j e  

( 1 0 3 3  B p .  I I I . ,  F ő  t é r  3 . )  p á l y á z a t o t  h i r 

d e t  a  I I I .  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 b e n  b e t ö l t h e t ő : 1  f ő  f ő f o g l a l k o z á s ú  

ü z e m o r v o s i ,  1  f ő  f ü l - o r r - g é g e  s z a k o r v o 

s i ,  2  f ő  s e b é s z  s z a k o r v o s i ,  l  f ő  s z e m é s z  

s z a k o r v o s i ,  1  f ő  r ö n t g e n  s z a k o r v o s i ,  1  f ő  

r h e u m a t o l o g u s  f ő o r v o s i  á l l á s r a .

I l l e t m é n y  m e g á l l a p í t á s a  a  1 8 / 1 9 7 1 .  E ü M  

— M ü M  s z .  e g y ü t t e s  u t a s í t á s n a k  m e g f e 

l e l ő e n ,  s z o l g á l a t i  i d ő t ő l  f ü g g ő e n .  P á l y á 

z a t i  k é r e l m e k e t  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á 

s á v a l  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á 

m í t o t t  1 5  n a p o n  b e l ü l  k é r e m  b e n y ú j 

t a n i .

F e r e n c z i  E r z s é b e t  d r .

k é r .  f ő o r v o s ,  e ü .  o s z t .  v e z .

( 1 9 1 )

A  V I H .  k é r .  T a n á c s  V .  B .  E g é s z s é g -  

ü g y i  O s z t á l y  v e z e t ő  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  

h i r d e t  a  K á l l a i  É v a  K ó r h á z b a n  k é t  b e l 

g y ó g y á s z  ( u t ó k e z e l ő )  o s z t á l y v e z e t ő  f ő 

o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e t m é n y :  s z o l g á l a t i  i d ő 

t ő l  f ü g g ő e n  a  1 8 / 1 9 7 1 .  E 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 a k  a l a p j á n .

P á l y á z a t o k a t  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á 

s á v a l  k é r j ü k  b e k ü l d e n i .  B p .  V I I I . ,  B a 

r o s s  u .  6 5 — 6 7 .  I .  1 1 0 .  E g é s z s é g ü g y i  O s z 

t á l y h o z .

V i d é k i  I s t v á n  d r .

k é r .  v e z .  f ő o r v o s

( 1 9 2 )

A  V I H .  k é r .  T a n á c s  V .  B .  E g é s z s é g -  

ü g y i  O s z t á l y á n a k  v e z e t ő  f ő o r v o s a  p á 

l y á z a t o t  h i r d e t  a  B a l a s s a  J á n o s  K ó r h á z 

b a n  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 ő  g a z 

d a s á g i  v e z e t ő i  á l l á s r a  ( E  3 0 1 ) .  I l l e t m é n y :  

s z o l g á l a t i  i d ő t ő l  f ü g g ő e n  a  l ß / 1 9 7 1 .  E 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 a k  a l a p 

j á n .  P á l y á z a t o k a t  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r 

t á s á v a l  k é r j ü k  b e k ü l d e n i  a  V I H .  k é r .  T a 

n á c s  V .  B .  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y á h o z  

( B p .  V I H . ,  B a r o s s  u .  6 5 — 6 7 . ) .

V i d é k i  I s t v á n  d r .

k é r .  v e z .  f ő o r v o s

D i r e k t í r ó s ,  g a r a n c i á l i s ,  e l e k t r o k a r d i o -  

g r a p h  r é s z l e t r e  e l a d ó .  T e l e f o n :  4 7 0 — 2 9 5 .

( 1 9 4 )

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  P é t e r f y  S á n d o r  

u t c a i  R e n d e l ő i n t é z e t  s e b é s z e t i  s z a k r e n 

d e l é s  t a r t ó s  k ü l f ö l d i  t á v o l i é t  m i a t t  m e g 

ü r e s e d e t t  s e b é s z  s z a k o r v o s i  á l l á s r a .  A l 

k a l m a z á s  h e l y e t t e s k é n t .  I l l e t m é n y  k u l c s 

s z á m  s z e r i n t .

F o r g á c s  J ó z s e f  d r .

f ő i g a z g a t ó - f ő o r v o s

%
1979



CARL ZEISS, MLW, PACKARD, 
OLYMPUS és PZO gyártmányú

kórházi laboratóriumi műszerek esetenkénti 
és garancián túli javítása.
Rendszeres féléves karbantartásra szerződés köthető. 
SPEKOL, VSU-1, VSU-2, SPECORD UV-VIS 
fotométerek.

Régi és új típusú (FLAPHO 4) lángfotométerek.

Elektroforézis futtatókamrák és ERI—10, ERI-65 
kiértékelők.

Mikroszkópok, polariméterek stb.

O L Y M P U S  g y á r tm á n y ú  gasztroendoszkópiai vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, 
karbantartása.
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M Y С О S O L O N
kenőcs

ÖSSZETÉTEL

A készítmény 2 %  miconoza- 
lumot és 0,25%  21-desoxy-

21-N-(N’-methyl-piperazi- 
nyl) — prednisolon hydrochlo- 
ricumot (Depersolon) tartal-

HATÁS

A Mycosolon kenőcs egyesíti m agában a  m icona- 
zol antimycotikus és an tibacteria lis activitását, 
valam int a  depersolon glucocorticoid gyulladás- 
csökkentő, antiallergiás, viszketéscsillapító h a 
tását.

JAVALLATOK

Dermetophyták vagy más gom bák által kiváltott, 
kifejezetten gyulladással, ill. irritációval kísért 
bőr- és körömfertőzések: ekzémák, intertrigo, in- 
terdigitalis mycosisok, köröm mycosisok, gyulla 
dásos ekzémák és mycosisok, halló járat mycosi
sok.

ADAGOLAS ÉS ALKALMAZÁS

Boriinfectiók esetében: naponta 1—2 
alkalommal kenjük be a kezelendő 
bőrfelületet Mycosolon kenőccsel.

. Köröm-infectiók esetében: a meg
betegedett körömrészek eltávolítása 
után occlusiv kötés formájában al
kalmazzuk a készítményt. A kezelést 
megszakítás nélkül folytatjuk a kö
röm teljes regenerálódásáig. 

Fül-infectió esetén: naponta két

szer vezessünk fel a külső hallójá
ratba a készítménnyel átitatott 
gaze-csíkot a teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, 
himlő, bárányhimlö.

CSOM AGOLÁS

15 g-os tubusokban 26 Ft

MEGJEGYZÉS

A Mycosolon kenőcs localis tűrhető

sége igen jó. A készítmény nem 

hagy foltot a bőrön, a ruhaneműkből 

pedig kimosható.

Társadalombiztosítás terhére csak 

abban az esetben rendelhető, ha a 

beteg gyógykezelését más -  szaba

don rendelhető — gyógyszer megfe

lelően nem biztosítaná.

Kőbányai  Gy ágy  s z er  ár иду ár Bu



Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.) 
és Központi Kutatólaboratórium 
(igazgató: Kövér András dr.)

Az a b o r t u s o k  h a t á s ú  a z  
ú j s z ü lö t t e k  t e s t s ú l y á n a k  
a l a k u lá s á r a
Pohánka Ödön dr., Balogh Bálint dr. 
és Mahunkáné Rutkovszky Mária dr.

Korábbi m unkánk végkövetkeztetése szerint az or
szágosan 60%-ot másfél évtizede meghaladó veté 
lésgyakoriság, am elynek döntő részét a m űvi abor
tusok képezik, napjaink gestatiós korú női popula- 
tiója reproductiós képességét kedvezőtlenül befo
lyásolta. Ennek legfeltűnőbb jele a koraszülés, a 
placenta praevia és a korai lepényleválás gyakori
ságának növekedése (31). Mivel az új népesedés- 
politikai célkitűzések qualita tiv  m egvalósítása so
rán  ez a körülm ény nem  hagyható figyelm en kí
vül, ezért vélem ényünk helyességét az újszülöttek 
oldaláról megközelítve is igazolni k ívánjuk.

A kérdés irodalm ának m ásik oldalát az a meg 
figyelés jelenti, hogy az újszülöttek átlagsúlya az 
utóbbi 30—50 évben kb. 100 g-ot növekedett. Wahl 
(46) ezen m egállapítását több szerző igazolta (6, 14, 
15, 18, 23, 29, 40) és az acceleratio jelenségét az 
életszínvonal, s ezen belül a táplálkozáskultúra ja 
vulásával (4, 26, 23), az anyák  testm éreteinek pri- 
m aer növekedésével (14, 45), a születési sorszám 
m al és az anya élekorával (45), valam int geogra- 
phiai okokkal (20) m agyarázták. Egym ásnak és a 
fentieknek ellentmondó adatokkal is találkoztunk 
(27, 28, 43). Katsulov (18) 44 711 újszülöttön te tt 
megfigyelését kiem eljük, m ert meggyőzően u ta l az 
életszínvonal és az acceleratio összefüggésére. A 
Szovjetunióban 1937 és 1967 között az újszülöttek 
átlagsúlya 3201-től 3300 g -ra  növekedett. A II. vi
lágháború ala tt és azt követően az átlagsúly 3021 
g -ra  csökkent, s az acceleratio csak 1953-tól foly 
tatódott.

Az acceleratiót eredm ényező döntő tényezők 
hazánkban is érvényesülnek. Ezek hatását azonban 
com penzálhatta a több m in t 20 éves negatív  csa
ládtervezési gyakorlat módszere (cervix dilatatio 
és curettage), am elynek a koraszülési arányokat 
fokozó hatását sokan fe lve tették  és igazolták (1, 2, 
3, 5. 9, 17, 19. 21. 22, 30, 31, 32, 35, 36, 37, 38, 41, 
42, 44), s am elynek az újszü lö ttek  sú ly stru k tú rá já 
ra  (36) és m ortalitására gyakorolt negatív hatását 
(37) Sárkány  meggyőzően bizonyította.

K érdés, h o g y  az e l le n té te s e n  h ató  tén y ező k  
m ily e n  e g y e n sú ly i h e ly z e te t  te r e m te tte k  ú jsz ü lö tt-  
p o p u la tió n k  sú ly stru k tú rá já b a n , ez s ta b iln a k  te 
k in th e tő -e  és a v á lto zá so k b ó l m i terh e li a n e g a tív  
csa lá d terv ezés  módszerét.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 34. szám

M unkánkban a napjainkhoz legközelebbi év 
tizeden belül, klinikai anyagon vizsgáljuk az é re tt 
és koraszülöttek testsúlyának alakulását a p a r tu r i-  
tás (hányadik szülésből szárm azott az értékelt ú j 
szülött) és az anam nesisben szereplő abortus függ 
vényében. A másodszor vagy többször szülőket 
együ tt értékeltük, m ert a vizsgált időszakban a 
nagy létszámú családok (4 vagy több gyerm ek) 
aránya jelentősen h á tté rb e  szorult. A spontán és a 
m űvi abortusokat nem  külön íte ttük  el, m ert a 
spontán vetélések befejezése szükség esetén d ila ta- 
tióval, de m indenképpen curettage-zsal tö rtén ik , 
éppúgy, m int a m űvi abortusoké. Hangsúlyozzuk 
viszont, hogy M agyarországon 1960 és 1973 között 
a bejelen te tt vetélések több m int négyötöde, 82,8— 
86,8% -os szélső értékekkel m űvi abortus volt (42, 
ill. kiegészítésként m egkért adatok).

A szülő nők testm ére te it nem értékeltük, m ert 
nincs okunk feltételezni, hogy az életszínvonal 
em elkedését ezek negatív  irányú változása kísérné. 
Az évtized során szülő nőink foglalkoztatottsági vi 
szonyai és dohányzási szokásai olyan m értékben  
nem változtak meg, hogy ez m agyarázhatná az ú j 
szülöttek testsúlyának változását. U gyanakkor az 
egyre inkább koraszülés-centrikus szemléletű gon 
dozás eredm ényeként kb. 50% -kal nő tt a táp p én 
zes terheseink száma (24).

Anyag és módszer

Az 1964—65-ös („A” időszak) és az 1972—73-as 
(„B” időszak) évek singularis terhességből szárm azó ú j 
szülötteinek (4469 és 7643, összesen tehát 12 112 ú jszü 
lött) a testsúlyát hasonlítottuk össze. V iszonyítási a lap 
ként feldolgoztuk és grafikusan ábrázoljuk m egyénk  
vetélés és koraszülés viszonyait 1950 és 1973 között,
1959— 1963 k ivételével (41, 42, k iegészítésként m egkért 
adatok). K iértékeltük a két időszak újszülöttanyagá 
nak m aturitási (érett, vagy  koraszülöttről van szó), az 
anyák parturitási és azon m agzatok arányát, akik az 
anya m egelőző veté lése  után jöttek világra. A k ét 
időszak újszülötteit testsú lyuk szerint 500 g-os sú ly- 
különbségű csoportokba soroltuk be (1000 g vagy k i 
sebb, 1001— 1500 g stb.) és az előfordulási gyakorisá 
got a k ét időszakban összehasonlítottuk. M iután „A ” 
és ,,B” időszakokban a vetélések  és a koraszülések  
aránya m egyénkben közel azonos, s m ivel nem csak  
az anam nesisben szereplő abortus, esetleg szülés té 
nyének. hanem  azok szám ának is jelentőséget tu la j 
donítunk. m egvizsgáltuk szülő nő csoportjaink abor 
tus- és szülésterheltségét (1000 újszülött anyjának an- 
am nesisében szereplő összes abortus vagy szülés). K i 
szám ítottuk a szülő nő csoportok átlagos életkorát. 
G ondolnunk kellett arra, hogy szülő nőink az an am 
nesis felvételekor különböző okok m iatt elh a llgath at 
ták korábbi, elsősorban m űvi abortusukat s ez ered 
m ényeinket torzíthatja. (Erre a m indennapos k lin ikai 
m unka során szerzett tapasztalatok h ívták  fel f ig y e l 
münket.) Ezért felm értük, hogy a k ét időszakban m i 
ként alakult az interruptiora került hajadonok aránya  
klinikánk vetélő anyagában. Ez az a csoport ugyanis, 
am elyik nagy valószínűséggel prim igravidának v a ll 
ja m agát az első szülés alkalm ával.

A z eddigi adatok birtokában részleteiben v izs 
gáltuk a bevallott abortusok újszülöttsúlyokra gyak o 
rolt hatását. D iagram m jainkon feltüntetjük  a csopor 
tokat képező újszülöttek számát, azok átlagsúlyát és 
a sign ificans különbségeket. A significantia  két fokoza 
tát egy (p =  0,05) és k ét (p =  0,01— 0,001) csillaggal 
jelöljük. A m atem atikai analízist a K ossuth Lajos T u 
dom ányegyetem  ODRA 1204 típusú szám ítógépén v é 
geztük (48).
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Eredmények és következte tések

Az 1. ábrán m egyénk veté lés és koraszülés a rá 
nyai között quantitativ összefüggés lá th a tó  (31). 
Koraszülés-gyakoriságunk 1967—1968-ban kedve 
zően alaku lt, majd 1969-től ism ét rom lott. A  jav u 
lás feltehetően Debrecen város, amely a m egye la 
kosságának tekintélyes h án y ad á t jelenti, terhes 
gondozásának szakorvosi sz in tre emelésével függ 
össze (33). Az 1969-től ész le lt negatív változás az
zal magyarázható, hogy a  gondozás nem tu d o tt lé 
pést ta r ta n i a megyénkben is  55—60% gyakoriságú 
vetélés következményeivel.

1. ábra.
Hajdú-Bihar megye vetélés és koraszülés arányai 1950 és 
1973 között. Kiemeljük a Debreceni OTE, Női Klinika vizs
gált anyagát. Nyilak: abortus-rendelkezések, ill. törvények 
(31)

K linikai anyagunkban az újszülöttek súly- 
s tru k tú rá já t  és annak változását olyan időpontok 
ban  vizsgáltuk, am ikor a  vetélések és a koraszü 
lések gyakorisága a m eg y éb en  közel azonos volt.

A  2. ábra szerint a  k lin ikai anyagban a két 
időszak között em elkedett a  koraszülések (I. rész
let), a  másodszor vagy többször szülők (II. részlet) 
és a szülést megelőző a b o r tu s  tényét bevallók (III. 
részlet) aránya. Az u tó b b ia k  növekedése kereken 
60 ezrelék.

A  3. ábrán „A” és „B ” időszak anyagát test 
sú lyuk  szerinti 500 g-os csoportokban, az egyes 
időszakok újszülötteinek ezrelékében kifejezve 
m u ta tju k  be. Az áb ra  h á ro m  szakaszra bontható. 
Az 1501—2000 g-os súlycsoportig  m indig „B ” idő

| ~ J  i r d t - n , 1 ^ПР'У.ПР-П, 1 ~ j  aber lusa nem voll

* о г о - л ^ *пг j  abortusQ voll

• / - 1 . II. III.

2. ábra.
,,A” és ,,B" időszakok maturitási, parturitási és a gestatiós 
előzmény abortus arányai

szak részesedése nagyobb és ez a többlet a 2001— 
3500 g-os súlycsoportokból szárm azik. A 4000 g-nál 
nagyobb súlyúak „B” időszakban észlelt h iánya az 
azonos időszak 3501—4000 g-os súlycsoportjában 
okozott többletet. A sú lystruk túrában  történő á t 
rendeződés áb rán k  szerint te h á t jobbról balra irá 
nyul s ez cáfolja azt a vélem ényt, amely szerint a 
koraszülési arányok em elkedését elsősorban pro- 
tectiv  eljárásaink  „sikere” eredm ényezi.

A következőkben az idő függvényében hason 
lítju k  össze az é re tt és a kora m agzatok testsúlyát.

3. ábra.
Az újszülöttek súly-struktúrája „A” és „B” időszakokban.



4. ábra.
Az összes újszülött súlyának változása az idő függvényében

A 4. ábra szerin t az összes újszülött, valam int 
a  m ásodszor vagy többször szülők m agzatainak á t 
lagsúlya a k é t időszak között significansan csök 
kent. Ugyanilyen bontásban csak az érett m agza 
tokat vizsgálva, significans eltérést nem találtunk.

Az 5. ábra az idő függvényében m inden k o ra 
szülöttcsoport erősen significans súlycsökkenését 
bizonyítja.

Kérdés, m i okozhatta a kedvezőtlen változáso 
kat?  A két időszak között a másodszor vagy több 
ször szülők aránya kism értékben, az életszínvonal 
időarányosan, a táppénzes állom ányban ta rto tt te r 
hesek száma pedig jelentősen növekedett. M ind 
ezek az újszülöttek testsúlyára elvben pozitív h a-
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I9B4-65

-tan a kora magzatok súlyviszonyai 

1972-73

5. ábra.
Koraszülöttek súlyának változása a z  idő függvényében

tást gyakorolnak. Nem változtak  terheseink foglal
koztatottsági viszonyai, sem dohányzási szokásai 
olyan m értékben , hogy ezekkel egyértelm űen m a 
gyarázhatnánk a fenti negatív  jelenségeket. Ezért 
a gestatiós előzm ényben az abortusok jelentőségé 
nek felm érésére, esetleg az anyai életkor szerepére 
terelődött figyelm ünk. Ezt indokolta az a tény, 
hogy a két időszak között az abortust bevallók ará 
nya 60 ezrelékkel nőtt és táb lázatunk  szerint ,,B” 
időszak szülő nőinek abortus-terheltsége lényege 
sen fokozódott m inden vizsgált, de különösen a  ko 
raszülők csoportjában. (Az anya éle tkorának  sze
repe táb lázatunk  adatai szerin t elvethető.)

Táblázat
A  malurilás, ill. praematuritás alapján vizsgált újszülöttek anyjának átlagéletkora, valamint abortus- és szülés terheltségének** 
változása 1964,—65 és 1972— 73 között

P rim ip a rá k M á sod szor  és tö b b sz ö r  szü lő k

É v

2501  g , v a g y  n a 
g y o b b  m a g z a ta i

2500  g , v a g y  k i 
se b b  m a g za ta i

2501 % v a g y  n a g y o b b  
m a g z a ta i

2500 g , v a g y  k ise b b  
m a g z a ta i
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az
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ség

az  a n ya i 
á t la g 
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ség
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ség
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é le tk o r  
(é v b e n )
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terh e lt-

ség

a  sz ü lé s 
t e r h e lt 
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1 9 6 4 — 65 („ A ” ) 2 3 ,6 8 200 2 2 ,71 295 28 ,56 610 2435 2 8 ,0 9 715 2450

1 9 7 2 — 73  („ B ” ) 2 2 ,2 7 275 2 2 ,51 355 27 ,10 750 1650 2 8 ,0 0 1255 2300

**  T e rh e ltsé g :  1000 ú js z ü lö t t  a n y já n a k  a n a m n es iséb en  sz e re p lő  ö ssz e s  ab ortu s v a g y  szü lé s.
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Az idő függvényében észlelt abortus arány  fo 
kozódás m indkét form ája a tényleges növekedésnek 
csak az alsó h a tá rá t jelenti. Ezt ind irek t m ódon a 
következő ad a t igazolja: „A” időszakban 73, „B ” 
időszakban viszont 172 ezrelékes gyakorisággal t a 
lálkoztunk hajadonokkal k lin ikánk  vetélési anya 
gában. „B” időszakban tehát nagyobb valószínű 
séggel szám olhatunk az elhallgato tt m űvi ab o rtu - 
sok lehetőségével, elsősorban a p rim iparák  cso
portjában.

A 6. ábra  meglepő jelenségre hív ja fel a fi 
gyelm et. Azt lá tju k  ugyanis, hogy „A” időszakban 
az abortust bevalló, é re tt m agzatokat szülő prim i 
p arák  újszülötteinek a javára  az abortust tagadók 
k a l szemben erősen significans súlytöbblet m u ta t 
ható  ki. Tehát az abortust bevallók újszülötteik sú 
ly á t illetően „másodszor szülők”-re  jellemzően vi 
selkedtek. Ez a különbség 1972—73-ban nem  ész
lelhető, ami csak úgy m agyarázható, hogy „B ” 
időszakban az abortust tagadók csoportjába, az „A ” 
időszakhoz képest, aránytalanul több abortusra k e 
rü lt  anya é re tt m agzata kerü lt, s ez a körülm ény 
az erősen significans különbséget elfedte.

□  abortu sa  voü

у/лЛ  abortusa non volt
9

6 . ábra.
Az érett újszülöttek súlyának változása a gestatiós 
anamnesis abortus adatainak függvényében

A 7. ábra  a gestatiós előzm ény abortus ad a ta i 
függvényében a prim iparák  és a másodszor vagy 
többször szülők kora m agzatainak súlyviszonyait 
m utatja . M indkét szülő nő csoportban és időszak 
ban  significans súlycsökkenés állap ítható  m eg az 
abortust bevallók kárára , annak  ellenére, hogy a

9

7. ábra.
Koraszülöttek súlyának változása a gestatiós anamnesis 
abortus adatainak függvényében

koraszülők kórlap ja it ugyanaz a h ibaforrás terheli, 
m int az érettekét. Ez azt jelenti, hogy pl. „B” idő
szakban a koraszülő p rim iparák  nem tu d ta k  annyi 
abortust elhallgatni, hogy azzal az erősen signifi
cans súlycsökkenést elfedhették  volna.

A következő ábrákon „A” és bB ” időszakok 
között először az összes újszülött, m ajd  az érett 
magzatok, végül a koraszülöttek testsú lyának  vál
tozásait m u ta tju k  be a partu ritás és a bevallott 
abortus adatok alapján.

A 8. ábra  szerint az abortust bevalló prim ipa 
rák  és a m ásodszor vagy többször szülők összes ú j 
szülöttjének átlagsúlya „A ” és „B” időszakok kö 
zött significansan csökkent. A jelenség okára táb 
lázatunk adatai u talnak , amelyek szerin t növeke
dett m indkét szülő nő csoport abortus-terheltsége.

A 9. ábra  az idő függvényében az é re tt m ag 
zatok testsú lyának  változását m utatja  a  partu ritás  
és a gestatiós anam nesis abortus-adatai alapján. A 
prim iparák  csoportjában k ét lényeges, significans 
különbség látható. Am ennyiben abortusuk  volt, 
„A” időszakhoz képest „B” időszakban 52,0 g-mal, 
significansan kisebb súlyú magzatot szültek. (A je 
lenség m agyarázatát táb lázatunk  adata i szolgáltat
ják.) Ha abortusuk nem  volt, az évtized során sig
nificans, 25,5 g-ot k itevő acceleratio m utatható  ki. 
Ez a rra  u ta l, hogy területünkön is érvényesü l az a 
tényező , am it az em elkedő életszínvonal, a javuló  
táplálkozáskultúra je len t és ami acceleratiót ered 
m ényez . Érvényesül viszont egy m ásik, az előzőnél 
nagyobb súllyal ható  tényező, am ely az abortust



□ 19GÍ-65

-tan született magzatok, súlyviszonyai

\ 1972-73

□ 19S4-65

-bon születeti érett magzatok súlyviszonyai

/372-73

8. ábra.
Újszülöttek súlyának változása a parturitás és a gestatiós 
anamnesis abortus adatai szerinti bontásban, az idő függ
vényében

bevalló primiparák összes magzatának erősen sig
nificans és érett újszülötteinek significans súly- 
csökkenését okozta. Ezt a szülést megelőző vetélé 
sek jelentik, amelyeknek ebben az időszakban or
szágosan kb. 85%-a művi abortus volt. Ez egyben 
arra is utal, hogy a spontán abortusoknak az új
szülöttek testsúlyváltozásaiban aligha lehet szere
pük.

A 10. ábrán  az előzőéhez hasonló bontásban a 
koraszülöttek testsúlyának változását mutatjuk be. 
A két időszak között minden vizsgált csoportban, 
az abortust tagadókéban is significans súlycsökke
nés állapítható meg. Utóbbi jelenség csak úgy ma
gyarázható, hogy „B” időszakban olyan sok kora
szülő hallgatta el megelőző abortusát, hogy ez „A” 
és „B” időszakok között significans súlycsökkenést 
eredményezett. Az abortust bevalló koraszülők 
magzatainak súlycsökkenése a bizonyítottan meg
növekedett abortus-terheltséggel magyarázható.

Eredményeinket összegezve megállapítjuk, 
hogy a gestatiós előzményben szereplő abortus té
nye az érett újszülöttek testsúlyát kisebb, a kora
szülöttekét viszont igen kifejezett mértékben csök
kenti. Mivel a koraszülöttek morbiditása és morta
litása elsősorban a születési súly függvénye (7), a 
significans súlycsökkenés jelentősége rendkívül 
nagy. Az „A” és „B” időszakok között észlelhető 
súlycsökkenés a szülő nők abortus-terheltségének 
2 *

9. ábra.
Érett újszülöttek súlyának változása a parturitás és a ges
tatiós anamnesis abortus adatai szerinti bontásban, az idő 
függvényében

növekedésével függ össze. Mivel a vetélések kb. 
85%-a terhességmegszakítás, az újszülöttek kedve
zőtlen testsúlyváltozását a negatív családtervezés 
jelenlegi m ó d szerén ek  tulajdonítjuk.

Felmérésünkből az is kiderül, hogy a teljesen 
szabad abortus lehetőséggel párhuzamosan a vizsgált 
évtizedben közel 2,5-szeresére növekedett klinikánk 
vetélő anyagában a hajadonok aránya. Ez az önma
gában is elgondolkoztató adat (az első szülést meg
előző interruptio kockázata hatványozott) arra utal, 
hogy a fiatal korosztályok a veszélytelennek hitt abor
tus lehetőség tudatában — a fogamzásgátlás elemi is
meretei nélkül — mind többen kénytelenek szembe
nézni az ilyen értelemben felelőtlen sexualis élet kö
vetkezményével. Ugyanakkor a napjainkban is ural
kodó szemlélet miatt ezeket a — sokszor otthonuktól 
távoleső intézetekben végzett — interruptiókat kívánt 
terhességük során nagy valószínűséggel elhallgatják. 
Így válnak érthetővé azok az ellentmondások, amelyek 
a matematikai elemzés során felszínre kerültek.

A bemutatott adatok alapján az újszülöttek 
oldaláról megközelítve is igazolva látjuk korábbi 
megállapításunkat, amely szerint n a p ja in k  g es ta 
tió s  korú  n ői p o p u la tió ján ak  rep ro d u c tió s  k ép essé 
g e  k e d v e ző tle n ü l vá lto zo tt. E n n ek  oka  a n agyon  
m agas ve té lé sg ya k o risá g , a m e ly n e k  dön tő  r é s z é t  a 
m ű v i a b o rtu so k  k ép e z ik  (31). Ezért a jelenlegi új
szülöttállomány súlystruktúrája nem tékinthető 
stabilnak, átmenetileg további negatív változásokra 
számíthatunk.
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10. ábra.
Koraszülöttek súlyának változása a parturitás és a gestatiós 
anamnesis abortus adatai szerinti bontásban, az idő függ
vényében

Mindezekért hangsúlyoznunk kell a pozitív 
családtervezésre való á tté rés  szükségességét. M ivel 
a  negatív családtervezés elve egyik napról a m á 
s ik ra  objektív okok m ia tt nem  vethető el, olyan 
m ódszert kell kidolgozni és alkalm azni (8, 10, 11, 
25), amely feltehetően nem  okoz késői károsodá 
sokat. A cervix d ilatation  és curettage-on alapuló 
m ódszer csak a te rvezett gyerm ekek megszületése 
u tá n  engedhető meg, am ikor m ár nem kell szá
m olni az egyént, a családot és a társadalm at sú 
lyosan érintő késői következm ényeivel: irreversi- 
bilis cervix-sérülés ta la ján  a következő k íván t te r 
hesség során cervicalis elégtelenség, következm é 
nyes burokrepedés és középidős vetélés vagy k o ra 
szülés; az endom etrium  regeneratiós rétegének de 
structio  ja  ta laján  csökkenő súlyossági sorrendben 
A sherm an-syndrom a k ialaku lása  (39), im plantatiós 
zavar mechanismus alap ján  korai vetélés (3, 22), 
p lacenta praevia és k o ra i lepényleválás (31, 34, 47) 
és morphológiailag nehezen m egfogható, elsősor
b an  a lepény endocrin functió it alteráló m echa 
nizm us alapján koraszülés (31, 12, 13).

Ezen lehetőségek m ia tt csak érdekesnek m inő 
síthető  az a m egfigyelésünk, hogy bizonyos kö rü l 
m ények között a vetélés u tán  szülő p rim iparák  
é re tt m agzatainak súlya „másodszor szülők”-re  jel 
lemző. Sokkal nagyobb jelentőségű az a tény, hogy 
hazánkban is b iz to síto ttak  az acceleratio fe lté te le i, 
am elyet a vizsgált év tizedben  azon prim iparák

érett m agzatainak significans súlynövekedése bi
zon yít, ak ik  gestatiós előzm ényükben abortusról 
nem szám oltak be.

összefoglalás. Szerzők 1964—65 („A” időszak) 
és 1972—73 („B” időszak) között k linikai anyagban 
(4469 és 7643 újszülött) vizsgálták a singularis te r 
hességből származó é re tt m agzatok és koraszülöttek 
súlyának változását az idő és az anam nesisben'sze 
replő abortus függvényében. A gestatiós előzmény
ben az abortus ténye az ére tt súlytartom ányban 
kisebb, a  koraszülöttekében viszont igen kifejezett 
súlycsökkenést okozott. Am íg „A” és ,,B” időszak 
között az abortust bevalló prim iparák é re tt mag 
za ta inak  súlya significansan csökkent, addig az 
abortust tagadó p rim iparáké significansan emel
kedett. Az idő függvényében k im uta tható  súly- 
csökkenés a vizsgált szülő nő csoportok megnöve
kedett abortus-terheltségével m agyarázható. Ered 
m ényeik az újszülöttek oldaláról is igazolják ko
rábbi m egállapításukat: napjaink gestatiós korú 
női reproductiós képessége kedvezőtlenül változott 
a nagyon magas vetélésgyakoriság m iatt, amelynek 
döntő része művi abortus.

Ezek m iatt szükségesnek lá tják  a negatív  csa
ládtervezés cervix d ila ta tion  és curettage-on ala 
puló m ódszerének fokozatos m egszüntetését, és 
ezek h ely ett árta lm atlanabb  eljárások kidolgozását. 
Hangsúlyozzák a pozitív  családtervezési eljárások 
előtérbe helyezésének szükségességét.
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D I P I D O L O R
Összetétel: 2 ml-es ampullánként 15 mg piritramidumot tartal
maz.

Hatás: Erős hatású analgeticum. Hatástartama átlagosan 6 óra. 
Légzés-depressiót csupán túladagoláskor vagy hypersensibilis be
tegeknél okozhat. Therapiás indexe igen kedvező.

Javallatok: Fájdalomcsillapítás, különösen postoperativ fájdal
mak.

Ellenjavallat: A morfin és a morfinszármazékok ismert ellenja
vallata.

Adagolás: A beteg életkorának, általános állapotának és a fáj
dalom intenzitásának figyelembevételével a következő átlagos 
adagok adhatók:

Felnőtteknek: 15 mg im. Leromlott vagy idős betegeknek 10 mg 
im. Szükség esetén egy alkalommal ismételten adható 10-15 mg 
intramuscularisan.

Figyelmeztetés: Intravénáson ne alkalmazzuk, mert az intravénás 
injiciálás légzési depressiót okoz!

Mellékhatás: Hypersensibilis betegeknél -  10-15 mg Nalorphin- 
nal azonnal megszüntethető -  csekély légzési depressiót okozhat.

Csomagolás: 5 X 2  ml-es ampullák 23,80 Ft

Megjegyzés: A Dipidolor injekció a kábítószerek csoportjába tar
tozik. Alkalmazására a kábítószertörvényben foglalt rendszabá
lyok érvényesek.

I n j e k c i ó  a n a l g e t i c u m

K ő b á n y a i G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t
1 9 8 9
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Ö S S Z E T É T E L :

T r im e th o p r im u m  0,08 g 
su lfa d im id in u m  0,40 g t a b l e t t á n k é n t .

H A T Á S :

A  t r im e th o p r im  a k ó r o k o z ó k ra  úgy  fe jti ki h a tá s á t ,  h o g y  f e r m e n t  b lo k á d  ré v é n  
g á to l ja  a  fo lsav  sy n th e sis t. A  su lfa d im id in  (S u p e rs e p ty l)  a  p a ra -a m in o -b e n z o e s a v  
b e é p ü lé s é t  gá to lja .
A  k ia la k u ló  k e ttő s  fe rm e n t-b lo k á d  ú t já n  h a tó  k o m b in á c ió  a  G ra m -n e g a tív  é s  G ra m - 
p o z it ív  b a k té r iu m o k  je le n tő s  r é s z é n e k  n ö v e k e d é s é t e g y a r á n t  g á to lja .
A  P O T E S E P T -te l sz em b en  r e s i s t e n t ia  fo k o zó d ás  n e m  ta p a s z ta lh a tó .

• A z  e p é b e n  nagy k o n c e n trá c ió  a la k u l  ki, a  v iz e le t te l  n a g y r é s z t  a k tív  fo rm á b a n  ü rü l.

JA V A L L A T :

H ú g y ú ti  in fekciók  (a c u t é s  c h ro n ik u s  p y e lo n e p h r itis , c y s t it is ,  c h ro n ik u s  p y u r iá k ) . 
L égú ti in fe k c ió k  ( to n s ill i tis e k , b ro n c h i t is  eh r., p n e u m o n ia ) .
T y p h u s  a b d o m in a lis , S h ig e lla  in fe k c ió k .
S a lm o n e llo s is  g a s tro e n te r i t ic a .
T y p h u sb a k té r iu m -g a z d a sá g .
R e c o n v a le sc e n tiá b a n  S a lm o n e lla -  é s  S h igella  ü r í té s .
B ru c e llo s is , g o n o rrh o ea .

E L L E N JA V A L L A T :

M áj- é s  v esee lég te len sé g , v é rd y s c ra s ia ,  su lfo n a m id - tú lé rz é k e n y sé g , te rh e s s é g . 
C s e c s e m ő k n e k  1 h ónapos k o r ig  n e m  a d h a tó .

A D A G O L Á S :

H e v e n y  fe r tő z é se k b e n  le g a lá b b  5 n a p o n  á t  ke ll a d n i, á l ta lá b a n  p e d ig  le g a lá b b  2 n ap i 
tü n e tm e n te s s é g  e lé résé ig .

Á L T A L Á N O S  A D A G O L Á SI T Á JÉ K O Z T A T Ó  F E L N Ő T T E K N E K :

T e rá p iá s  a d a g  2 x 2  ta b l. p r o  d ie  ( re g g e l és e s te  é tk e z é s  u tá n )
F e n n ta r tó  ad a g  2 x 1  ta b l. p r o  d ie  (reg g e l és e s te  é tk e z é s  u tá n )
M a x im á lis  ad ag  2 x 3  ta b l. p r o  d ie  (reg g e l és e s te  é tk e z é s  u tá n )

G Y E R M E K E K N E K :

2 —6 é v e s  k o rb a n  2x1  /6 —1 /2  t a b l .  p ro  d ie  (reg g e l é s  e s te  é tk e z é s  u tá n )
6 —12 é v e s  k o rb an  2 x 1 /2 —1 ta b l .  p r o  d ie  (reg g e l é s  e s t e  é tk e z é s  u tá n )  
G y e rm e k e k n e k  6 éves k o r  a l a t t  a  g y ó g y sz e r ad a g o lá sa  m e g fo n to la n d ó . A k u t in fek c ió  
e s e té n  a  f e n t i  g y e rm e k a d a g o k  rö v id  ideig  (S—6 n a p ig )  t a r t ó  k e z e lé s  so rá n  n ap i 6 m g  
t r im e th o p r im + 3 0  m g s u lf a d im id in  te s tsú ly  k g -o n k é n ti  a d a g ig  n ö v e lh e tő k , n ap i 2 
e g y e n lő  r é s z r e  o sz tva .

M E L L É K H A T Á S O K :

R o ssz  k ö z é r z e t ,  fejfájás, g y o m o rp a n a s z o k , g y ó g y sz e re x a n th e m a ..
R itk á n , m ú ló  jellegű  v é r k é p z ő r e n d s z e r i  k á ro so d á s  é s z le lh e tő  ( le u k o p e n ia , th r o m b o -  
c y ta s z á m -  é s  fo lsavszin t c s ö k k e n é s ) .
A  m e llé k h a tá s o k  fő k én t t a r t ó s  (3 —8 h e te s )  k e z e lé s k o r  é s z le lh e tő k ;  a  s z e r  e lh a g y á sa 
k o r ,  ill. fo lsa v  a d á sá ra  g y o r s a n  re n d e z ő d n e k .
V é rk é p  e lle n ő r iz e n d ő  ( th ro m b o c y ta s z á m  isi).

F IG Y E L M E Z T E T É S:

A  k e z e lé s  a l a t t  m egfelelő  m e n n y isé g ű  fo ly a d é k b e v ite lrő l k e ll g o n d o sk o d n i. 
E x a n th e m a  k e le tk e z é se k o r  a  g y ó g y sz e r  sz e d é sé t a b b a  k e ll h ag y n i.

M E G JE G Y Z É S : + +

R E N D E L H E T Ő S É G :

T á r s a d a lo m b iz to s í tá s  t e r h é r e  c s a k  a b b a n  az  e s e tb e n  r e n d e lh e tő ,  h a  a z  a d o t t  e s e t 
b e n  a  b e te g  g y ó g y k eze lésé t m á s  — sz ab ad o n  r e n d e lh e tő  — c h e m o th e ra p e u t ic u m  
m e g fe le lő e n  nem  b iz to s í ta n á .
A  v é n y t  k é t  pé ldányban  ( , ,M á s o la t” - ta l)  kell k iá l l í ta n i .

C S O M A G O L Á S :

20 t a b l e t t a  -  61,50 Ft

P O T E N C IÁ L T  H A T A S L /  
S Z W L F O N A M I D

m
61
s ísí
6i
6i
6i
6i
6i
6i
6i

F O R G A L O M B A  H O Z Z A :

61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
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G E i  E T I N I  Т Д Н U L M f l i l V O К

Győr-Sopron megyei Tanács Kórháza, Győr, 
Gyermekosztály (főorvos: Méhes Károly dr.)

A d a to k  a z  ú j s z ü lö t tk o r i  
b io c h e m ia i  g e n e t ik a i  
s z ű r ő v iz s g á l a to k  
g y a k o r l a t á h o z
Németh Erzsébet dr., Magyar Mária dr. 
és Méhes Károly dr.
Tedhn. mts.: Juhász Árpádné

Az öröklődő anyagcserezavarok korai felism e 
rését célzó újszülöttkori szűrővizsgálatok szüksé 
gességét és ren tab ilitását az egész világon elism e 
rik. A kérdés m a m ár inkább az, hogy m ilyen 
enzym opathiákat, mikor, m ilyen szervezésben és 
m ilyen m ódszerrel szűrjünk. A szűrésnek ugyanis 
akkor van értelm e, ha nagyszám ú újszülött vizs
g á la tá ra  alkalm as, folyam atosan m űködtethető , 
m egbízható m ódszerrel rendelkezünk, az utánvizs- 
gálatokat biztosítani tu d ju k  és a megfelelő kezelés 
is rendelkezésre áll.

H azánkban Szabó Lajos (15) referá tum a sze
r in t három féle szűrés folyik:

1. Totális, az ország összes újszülöttjére k ite r 
jedő szűrés. Ilyen eddig csak a phenylketonuria 
(PKU) vizsgálata G uthrie módszerével, de előké 
születek folynak a galactosaem ia és a m ucovisci
dosis tömeges szűrésére is.

2. Lokális, regionális szűrőprogram ok egy-egy 
kisebb terü le t válogatás nélküli újszülötteinek szé
lesebb spektrum ú elemzésére. Ezek közül a  legje 
lentősebbek K lujber és m tsai (7) 11 000 gyerm ekre 
kiterjedő  pécsi vizsgálatai, de hasonlók folynak 
Szom bathelyen, Szegeden, G yőrött és B udapest 
egyes kerü leteiben  is.

3. V álogatott beteganyag szűrése speciális 
szempontok szerint. E téren  főleg az egyes értelm i 
fogyatékos intézetekben végzett felm éréseket kell 
m egem líteni (2, 11, 16).

A totális szűrés létjogosultságát óriási anya 
gon nyert nemzetközi tapasztalatok igazolják, s a 
szűréssel szemben tám asztott igényeket a  hazai 
gyakorlat teljes m értékben kielégíti. A válogato tt 
betegek vizsgálatának érte lm ét és módszerét m in 
dig az adott cél határozza meg, ezekből általános 
következtetés csak hosszabb távon vonható le.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 34. szám

A viszonylag kis populációt átfogó, de egyszer
re több  betegség u tá n  nyomozó regionális szűrő 
program ok értelm e és ren tab ilitása m ég erősen vi 
ta to tt. A m ethodikai és szervezési nehézségek 
ezekben jelentik a legnagyobb gondot, és a  kis 
kapacitású  laboratórium okkal szemben ism ételten  
felm erül a m egbízhatóságban való kétkedés is.

E zért ta rtju k  indokoltnak, hogy sa já t regioná 
lis újszülöttszűrésünk 1974. évi eredm ényeiről és 
főleg m ethodikai tapasztalatairó l beszám oljunk.

A nyag és módszer

M unkatervünk szerin t a G yőr-Sopron m egyei 
Kórházban 1974. január 1. és decem ber 31. között szü 
letett valam ennyi, az 5. életnapot elérő ú jszü lött v ize 
letét k ívántuk  m egvizsgálni. A v ize le te t a hazaadás 
előtti éjszakán felragasztott gyűjtőedényben fogtuk  
fel. Ez az I—VIII. hónapban és a XI. hónapban á lta 
lában az é le t 5—6. napjának, a többi hónapokban a 
szülészeti osztály zsúfoltsága m iatt a 4. napnak fe le lt  
meg. A  tú l korai v ize let elem zéséből szárm azó h ib a 
forrás csökkentésére az év  m ásodik fe léb en  k ét hón a 
pon át laboratórium unk részére m egcím zett boríték 
ban szűrőpapírcsíkot adtunk át m inden anyának az 
zal a kéréssel, hogy azt a csecsem ő k éth etes korában  
vizelettel átitatva és m egszárítva kü ldje be. További 
két hónapban a hazaadás előtti órában szűrőpapírra  
cseppentett és beszárított vérfoltot vettü n k  m inden  
újszülöttől és ezt a v ize lette l párhuzam osan dolgoztuk  
fel. A z országos P K U -szűrés keretében a G uthrie-teszt 
papírjait saját vizsgálatainktól függetlenül egész éven  
át k ü ld tü k  a budapesti központba.

A z újszülöttektől n yert anyagból az a lábbi v izs 
gálatokat végeztü k :

Nativ vizeletből reductiós próba N ylander-rea- 
genssel, p ozitív  esetben vékonyréteg cukor-chrom ato- 
graphia. K étdim enziós vékonyréteg am inosav-chrom a- 
tographia White (17) szerint Klujber (6) m ódosításá 
ban 5 X 5  cm -es cellu lose lem ezen.

Szűrőpapírra szárított vizeletből a v izsgálathoz  
szükséges anyagm ennyiséget leszálló chrom atogra- 
phiával nyertük vissza. A  vékonyrétegre fe lv itt  m en y- 
nyiség m indkét m ódszer esetében Jaffé-reactióva l 
m eghatározott creatininnel volt aequivalens.

A szűrőpapírra szárított vért 70% -os a lkoholla l 
eluáltuk, s az eluatum  10 /Л-éból am inosav chrom ato- 
graphiát végeztünk.

Eredm ények

A cukoranyagcsere zavarainak v izsgálatára 
csak a n a tiv  vizeletből volt lehetőségünk. A vizs 
gálatra alkalm asak 93% -ától kap tunk  kellő m eny- 
nyiségű vizeletet. Az ú jszülöttkori lactosuria m ia tt 
gyakran észleltünk reductió t, ill. a chrom atogram - 
mon lactose- és galactose-csíkot, ezért 188 esetben, 
azaz a vizsgáltak 6,0% -ában a vizsgálatot m eg 
kellett ism ételnünk. Az újabb v izele tm in tákban  
kóros cukorürítést nem  találtunk.

Az elvégzett am inosav vizsgálatok szám át, h a 
tásfokát és a technikai vagy értékelési nehézségek 
m iatt szükséges ism étlések arányát a táb láza t fog 
lalja össze.

A m in t az adatokból k itűnik , a n a tiv  vizeletből 
végzett chrom atographiát az esetek 4,8% -ában m eg 
kellett ism ételni technikai okok, elsősorban a  vize 
letnek idegen anyagokkal, babakenőccsel való 
szennyeződése m iatt. 392 alkalommal, azaz 12,7%- 
ban a  csecsemőket vissza kellett rendelni, m ert az 
újszülöttkori hyperam inoaciduria m ia tt nem  lehe 
te tt egyértelm ű vélem ényt adni. Ez főleg az év

%
1991



A  különböző anyagokból végzett aminosav-vizsgálatok száma, hatásfoka és a szükséges ismétlések aránya Táblázat

' V iz sg á 
la tr a  al- 

, k a lm a sa k
B e é r k e z e tt  a n y a g o k

I s m é te ln i  k e lle t t
Ö sszes is m é t lé s e k

te ch n ik a i o k b ó l g y a n ú s  le le t  m ia t t

1 n n 0 /
/о n О /

/о n О /
/о n 0 /

/о

N a t ív  v i z e l e t ...........................  3324 3093 9 3 ,0 150 4 ,8 392 12 ,7 542 17 ,5
B e s z á r íto t t  v iz e le t ..................  553 336 60 ,7 35 10 ,4 119 3 5 ,4 154 4 5 ,8
B e s z á r íto t t  v é r  ....................... 588 551 9 3 ,7 1 0,2 41 7 ,4 42 7 ,6

végén fo rdu lt gyakrabban elő, am ikor a vizelet 
vételek jelentős része a  4. napra esett.

A  beszárított vizelettel rossz tapasz tala ta ink  
voltak. Az á tita to tt szűrőpapírcsíkokat kellő felvi 
lágosítás ellenére csak a  szülők 60,7%-a k ü ld te  be. 
A pap írok  10,4%-a tú l kevés vizeletet ta rta lm a 
zott, és m integy egyharm ada oly erősen szennye 
zett, többnyire kenőcsös volt, hogy a chrom ato- 
gram m ot reálisan értékeln i nem lehetett. H a fi 
gyelem be vesszük, hogy az összes k iado tt papí 
roknak  csak 60%-a érk eze tt be, és ennek csaknem  
felét ism ételni kellett, az derül ki, hogy a beszá 
r í to tt  vizelettel történő szűrés első vizsgálatakor 
csak az újszülöttek egyharm adáról leh ete tt ny ila t 
kozni.

A G uthrie-teszt m in tá já ra  levett beszáríto tt 
vérfo ltok  elemzésekor ezzel szemben igen jó ta 
pasz ta la tokat szereztünk. Az anyagvétel hatásfoka 
szinte 100%-ig fokozható. A technikai h ibák  az 
anyag tisztasága m iatt elhanyagolhatók. A gyanús 
leletek aránya igen csekély volt, annak ellenére, 
hogy a vérvétel általában  csak fél nappal a vize 
le tvétel u tán  történt.

A szülők m agatartását a vizeletes papírok  be 
küldése m ellett az ellenőrzésre berendeltek m eg 
jelenési arányán m értük  le. Különböző okok m ia tt 
összesen 479 csecsemő kontroll v izsgálatra való 
behozatalát kértük levélben. Ebből az első felszó 
lítá sra  272 esetben, azaz 56,7%-ban je len tek  meg, 
ism ételt berendeléssel, Ш. szűrőpapír k iküldésével 
az ellenőrzendők 88,4% -át értük  el.

A prim aer és ism ételt aminosav vizsgálatok 
során az alábbi anyagcserezavarokat fedeztük fel: 

1 PKU, 1 histidinaem ia, 3 cystinuria.
A P K U -t a 3 napos korban nyert vizelet vizs 

g á la ta  nem  m utatta  ki! Szerencsére a párhuzam o 
san végzett vérfolt Chromatogramm jelezte az 
anyagcserezavart, am elyet ezzel egy időben a bu 
dapesti PK U  laboratórium  is felfedezett a  G u th - 
rie-teszttel. A csecsemő 4 hetes korától d iétás ke 
zelésben részesül a budapesti János K órház G yer 
m ekosztályának felügyelete alatt.

A histidinaem iás ú jszü lö tte t a n a tív  vizelet 
első vizsgálatával szűrtük  ki. A diagnózist a m eg 
ism ételt vér- és vizelet-chrom atographia és a P é 
csi OTE G yerm ekklinikáján végzett q u an tita tiv  
serum  histid in  m eghatározás igazolta (730 /uM.fl). 
D iétás kezelés mellett ellenőrzés alatt ta rtju k .

A 3 cystinuriás csecsemőt ugyancsak az első 
vizelet-chrom atographia alkalm ával fedeztük  fel. 
C ystinuriá juk  a folyam atos ellenőrzés során ta r-  

1992 i tósnak bizonyult.

Megbeszélés

Tapasztalataink elsősorban közvetlen gyakor 
la ti következtetésekre jogosítanak fel.

1. A látszólag egészséges csecsemők szüleinek 
együttm űködése m eglehetősen hiányos. A szűrést 
ezért m indenképpen a kórházi újszülöttosztályon 
kell végezni, ahol 90—100% közötti hatásfok biz 
tosítható.

2. Mivel az első életnapokon a hamis pozitivi 
tás és negativ itás veszélye egyarán t nagy (1, 4, 5), 
a vizsgálati anyagot célszerű közvetlenül a haza 
adás előtt levenni. Ez vérvizsgálat esetén könnyen 
megoldható, a vizelet időzített nyerése azonban 
nehézségekkel, sok újszülött kim aradásával jár.

3. A n ativ  vizelet vizsgálatának előnye, hogy 
a cukorürítés ellenőrzése egyszerű és a tu bu láris  
h ibák is felfedezhetők. H á trán y a  viszont, hogy a
6. nap előtti vizsgálatkor sok a hamis pozitivitás, 
és gyakran fordulnak  elő zavaró szennyeződések. 
A nyagunkban a nativ  vizelet gyűjtése, feldolgo 
zása és a b izonytalan eredm ények m iatti u tánvizs- 
gálatok több hátránnyal m in t előnnyel já rtak . 
Ezért más hazai szerzőkhöz (9, 13) hasonlóan egy 
szerűbbnek ta lá ltu k  a beszáríto tt vérfoltok vizsgá 
la tát, és a továbbiakban ezekből törekszünk a  cu 
koranyagcsere zavarainak szűrésére is Haworth és 
Barchuk (3) m ódosított m ódszere szerint. H angsú 
lyozzuk azonban, hogy a regionális szűrőprogra 
m okban az alkalm azott m ódszer kiválasztásában 
nem  annyira az elvi szempontok, m int inkább  a 
helyi gyakorla ti adottságok döntenek.

4. A ham is negativitás elkerülése érdekében a 
legkisebb gyanú esetén is m egism ételtük az am i
nosav- és cukorm eghatározást. A 479 ism étlés na 
gyon m agas aránynak  bizonyult, és sok bonyoda 
lom mal jár. Behívólevelünk a  szülők egy részé 
ben indokolatlan aggodalm at keltett, mások a  cse
csemő jó állapota m iatt nem  törődtek vele, és így 
sok u tán járássa l is csak az ellenőrzésre szorulók 
88,4%-át s ikerü lt elérnünk. Az anyaggyűjtés, -fel 
dolgozás, és főleg az értékelés javításával ez a gya 
kori ismétlési arány  kétségtelenül csökkenthető. A 
chrom atographiás szűrőmódszerekkel azonban ál
talában szám olnak néhány százalékos ism étlési 
frequentiával, így Klujber és m tsai (7) 11 000 ese
téből 2% -ot kelle tt újravizsgálni, csupán Kovács 
(10) ír t le meglepően kevés hamis poz itiv itá st: 
3000 am inosav-chrom atographiás vizsgálatból csak 
kettő t kellett megismételnie. Osztályunkon a gya 
nús leletek ellenőrzését kényes kérdésként kezel
jük, hiszen az esetleges valódi enzym opathiák v á r 
hatóan  éppen ezek között bú jhatnak  meg. Ezért



fontosnak ta rtju k , hogy az utánvizsgálatok 100%- 
ban m egtörténjenek. Ennek érdekében a szülészeti 
osztályon a kism am ák fokozottabb felvilágosítását, 
valam int a terü le ten  dolgozó orvosok, védőnők se 
gítségének megszervezését szorgalmazzuk.

A gyakorlatban adódó em líte tt nehézségeken 
túlm enően jogosan m erül fel az elvi kérdés: é rde 
m es-e ilyen regionalis szűrőprogram okat szervez 
ni és fenn tartan i?  A m int a le írtakból látszik, vizs
gá lata ink  csak részben felelnek m eg a tömeges 
szűrés követelm ényeinek. K apacitásunk évi 8000 
újszülött (az egész megye anyagának) szűrésével 
telítődni fog, és a kiszűrt pozitív esetek további 
kivizsgálására és kezelésére helyben még hosszú 
évekig képtelenek leszünk. Az irodalm i álláspont 
szerint így szűrőprogram unk célszerűtlennek lá t 
szik (8, 12).

A sajátos hazai viszonyokat tekintve mégis 
úgy gondoljuk, hogy vizsgálataink folytatása egye 
lőre hasznos és szükséges. Amíg nem  rendelkezünk 
m egfelelő kapacitású és színvonalú biochemiai ge
netikai intézetekkel, és amíg csak a PKU szűrése 
m egoldott, fontosnak látszik, hogy legalább egyes 
körzetekben lehetőség nyíljon m ás vele szü lete tt 
anyagcserezavarok felism erésére is. Ezek az elszi
ge telt és különböző színvonalon m űködő szűrések 
egy-egy konkrét beteg m egm entésén tú l adatokat 
szolgáltathatnak az egyes enzym opathiák m agyar- 
országi előfordulásához, rám u ta th a tn ak  adott be 
tegségek hazai diagnosztikai és therapiás lehető 
ségeire és korlátá ira. Így közvetlenül vagy köz

vetve előkészíthetik a szükséges országos szűrések 
és biochem iai genetikai centrum ok m egszervezé 
sét. Ezek létre jö ttével a regionális szűrőprogram ok 
valóban feleslegesek lesznek, és h iv atásu k a t be 
töltve, m egszüntetésük indokolttá válik.

összefoglalás. 3093 újszülött am inosav- és cu 
korvizsgálatát végezték el kétdim enziós vékony- 
réteg-chrom atographiával. Egy phenylketonuriá t, 
1 h istid inaem iát és 3 cystinuriát fedeztünk  fel, 
kóros cukorürítést nem  találtak . K örülm ényeik 
között a legegyszerűbb anyaggyűjtést és a leg 
m egbízhatóbb eredm ényeket a beszáríto tt vérfol 
tok vizsgálatával kaptuk.

IRODALOM: 1. Buist, N. R. M., Jhaveri, B. M.:
J. Pediat. 1973, 82, 511. — 2. Cholnoky P. és mtsai: 
Orv. Hetit. 1968, 109, 809. — 3. Haworth, J. C., Bar
chuk, N. H.: Pediatrics. 1967, 39, 608. — 4. Holtzman,
N. A. és mtsai: JAMA. 1974, 229, 667. — 5. Holtzman,
N. A. és mtsai: Pediatrics. 1974, 53, 353. —  6. K luj- 
ber L.: S zem élyes közlés. 1973. — 7. Klujber L. és 
mtsai: E lőadás a Baranyai Orvosnapokon, M ohács,
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Neurol. 1972, 14, 397. — 9. Kovács J.: Orv. H etil. 1973, 
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MANNOZYM
(biológiailag aktív poliszacharida) 
a szervezet term észetes véde 
kezőképességének  fokozására

A MANNOZYM a Saccharomyces cerevisiaeből előállított speciális glukomannát, mely vízben 
nem oldható. Hővel sterilezett, tartósítószer nélküli injekciós készítmény.
A MANNOZYM (Humán) sorozatos parenteralis bevitelével fokozni lehet az immunaktivitást, 
a properdin szintet és az interferon termelést.

JAVALLATOK

Sikeresen alkalmazható daganatműtétek előkészítésében, ill. a műtétnél elkerülhetetlen da- 
ganatsejt-szóródások következményeinek kivédésére egymagában vagy sugaras és gyógy
szeres kezelés mellett, valamint műtét után a késői metasztatizálódás kivédésében, mint 
komplementer terápia.
Igen jelentős az interferon termelést fokozó hatása is.
Meggátolja a röntgencsömör kialakulását.
Rheumatoid arthritis, továbbá terhességi toxaemia és hyperemesis kezelésére is jó hatással 
alkalmazható. Kedvező eredmények érhetők el általános leromlás és kimerültség! állapo 
tokban, krónikus sejt- és szövetburjánzással, valamint degenerációval járó folyamatoknál.

ADAGOLÁS

A MANNOZYM-ot kúraszerűen alkalmazzuk: egy kúra átlag 18-20 injekcióból áll. A MAN- 
NOZYM-ot hetenként két-három ízben, mély intramuscularis injekció formájában adagoljuk -  
súlyos vérszegénység esetében 60—100 gamma B]2-vel együtt. A kúra 4-6 hét után többször 
megismételhető éveken át is, minden káros vagy kellemetlen mellékhatás nélkül. Sem aller
giás, sem anafilaxiás tüneteket nem okoz.

KISZERELÉS

1 mg hatóanyagot tartalmazó ampullákban kerül forgalomba.

BESZEREZHETŐ

A Gyógyáruértékesítő Vállalat útján.

ш Ш

HUMAN
H l

HUM AN OLTÓANYAGTERMELŐ  
ÉS K UTATÓ  INTÉZET
1107 Budapest, Szállás u. 5.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK
kér. Gyerm ekszakrendelő Endokrinológiai Szak- 
rendeléséről (vezető főorvos: Erényi Jú lia  dr.) ke 
rü ltek  felvételre.

Apáthy István Gyermekkórház 
és Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika

M e llé k v e s e k é r e g - f u n k c ió k  
g y e rm e k k o r i  o b e s i t a s b a n
Kiss Péter dr. és Fehér Tibor dr.

Az obesitas problém ája régóta foglalkoztatja a 
gyermekorvosokat, hiszen az egyébként egészséges 
gyerm eket többnyire k é t okból viszik orvoshoz: 
vagy azért, m ert sovány, vagy azért, m ert kövér.

A következm ények szempontjából kétségtele 
nül az obesitas a jelentősebb. Jól ismert tény, hogy 
a kövér gyerm ekekből kövér felnőttek lesznek (4) 
és felnőttkorukban közöttük  a diabetes előfordu 
lása is gyakoribb.

Az obesitas diagnosisa általában m inden ne 
hézség nélkül felállítható és a testm agasság és a 
testsúly összevetéséből a súlyfelesleget százalékban 
is k ifejezhetjük (11).

Az elhízás számos anyagcsere- és rendszerbe 
tegség tünete lehet, a szülők és a kezelőorvosok 
azonban gyakran  teszik fel a kérdést, nincs-e a 
gyerm eknek valam ilyen horm onális betegsége.

Jelenleg nem  ism erjük az obesitas pontos kór 
eredetét. Tudjuk, hogy családi halmozódás m egfi
gyelhető, tu d ju k  azt is, hogy ' az extrém  m értékű 
zsírszövet k ialakulásában a zsírsejtek nagyságának 
növekedése, fokozott ak tiv itása  és felszaporodása 
a döntő m om entum  (12). A kiváltó ok, a folyam at 
alapvető m echanizm usa azonban ism eretlen.

A hypercorticism us (m ellékvesekéreg hyper 
plasia vagy tum or) jól definiálható  klinikai tünet 
együtteshez vezet, am ely laboratórium i vizsgála 
tokkal igazolható és az egyszerű obesitastól jól el
különíthető (16). Nem véletlen, hogy az utóbbi év 
tizedekben, éppen a laboratórium i m etodikák egy
szerűsödésével sokan a m ellékvese oldaláról igye
keztek az obesitas patom echanizm usát megközelí
teni.

Célunk volt a rendelkezésre álló k lin ikai és 
laboratórium i vizsgálati m ódszerekkel a m ellékve 
sekéreg m űködés szerepének vizsgálata elhízott 
gyermekekben.

Beteganyag és vizsgálati módszerek

Negyvenhét, 2-15 éves elhízott gyerm eket 
vizsgáltunk. A betegek az Ú jpesti és az A páthy  Ist 
ván Kórház felvételi terü letérő l, valam int a IV.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 34. szám
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B etegeinket életkoruk alapján három  csoportba 
osztottu k :

1. 2—7 éves korig: 13 gyerm ek (közöttük 1 Pra- 
der— W illi- és egy B eckw ith—W iedem ann-syndrom a).

2. 7 éves kortól a pubertásig: 19 gyerm ek (közöt
tük 2 m ellékvesekéreg-hyperfunkció).

3. Pubertásban: 15 gyerm ek.

1. Általános vizsgálatok

a) testsúly, testm agasság,
b) oralis glucose terhelés,
c) m ájfunkciók és serum  Cholesterin,
d) a csontkor m egállapítása a kéztőcsontok radio 

lógiai vizsgálatával,
e) koponyafelvétel és szem fenék,
f) vérnyom ás.

II. A mellékvesekéreg-funkciók vizsgálata

a) A serum Hydrocortison (17-OH-CS) szin t diur- 
nalis alakulása exogén steroid suppresszióval egybe 
kötve. A  vérvételek reggel 8 órakor, este 21 órakor, 
m ajd 1 mg dexam ethason oralis adása után m ásnap  
reggel 8 órakor történtek. A serum  17-OH-CS m egha 
tározás M attingly m ódszerével történt (15).

b) 24 óra alatt a vizeletben ürített 17-ketosteroid, 
ketosteroid frakciók, valam int a cortisol m etabolitok: 
tetrahydrocortison (THE), tetrahydrocortisol (THF), 
allo-tetrahydrocortisol (A-THF), ll-d eoxy-17-O H -cor- 
ticoidok és az ún. szabad, nem  conjugált 17-O H -corti- 
coidok (17-OH-CS) vizsgálata Fehér és Fehér eljárása  
szerint (7).

A  m ellékvesekéreg-funkciókról kapott eredm é 
nyein k et részben irodalm i adatokkal (8, 9, 10), részben  
24 válogatás nélkül vizsgált, endokrin betegségben  
nem  szenvedő, 7—14 éves, norm ális testsú lyú  gyerm e 
ken észle lt vizsgálati eredm énnyel vetettük egybe.

V alam ennyi gyerm ek testsúlya a testm agasságot 
is figyelem be véve a 90 percentilt m eghaladta, ezért a 
testm éretek  adatainak részletes ism ertetésére nem  té 
rünk ki.

A 47 vizsgált gyerm ek között 43 esetben az obe 
sitas m ellett m ellékvesekéreg-hyperfunkcióra, vagy  
egyéb betegségre utaló je let nem  észleltünk. Egy eset 
ben Prader—W illi- és egy esetben B eckw ith—W iede- 
m ann-syndrom át diagnosztizáltunk, m íg k ét gyer 
m eken találtunk m ellékvesekéreg-hyperfunkcióra uta 
ló adatokat.

A  43 egyszerű obesitásban szenvedő gyerm ek  
vizsgálati eredm ényeit a továbbiakban együttesen  tár 
gyaljuk.

Eredm ények

I. Az előzőekben felsorolt általános vizsgálati 
eredm ények  közül a fontosabb anam nesztikus, kli 
n ikai és laboratórium i adatokat az 1. táblázatban  
foglaltuk össze. Ebből k itűnnek  azok az egyébként 
is jól ism ert tények, m elyek szerint az obesitas 
előfordulásában fam iliaritas figyelhető m eg (2), a 
kövér gyerm ekek többségének születési súlya 3000 
g fe le tt van (3), a gyerm ekek csontkora álta lában  
norm ális, csak a 2—7 éves korcsoportban észlel
tünk  4 esetben m érsékelt retardációt. Mindössze 
k é t szülő volt diabeteses és további két esetben 
fo rdu lt elő a család m ás tag jaiban  cukorbetegség. 
D iabetogén típusú glucose terheléssel csak k ét eset
ben találkoztunk, de m anifest diabetes Barta és 
mtsai (5) legfrissebb adata ival egyezően, nem  fo r 
du lt elő. 1995



A májfunkció és a se ru m  Cholesterin vala 
m ennyi vizsgált gyerm ekben normális volt.

II. A  mellékvesekéreg-funkciókra utaló adatok

m ind a diurnalis ritm us, m ind a  suppressio norm á 
lisan alakult. Nem zárható ki, hogy a m agasabb 
basalis serum  17-OH-CS érték  esetleges stressz 
hatás következtében jö tt létre.

1. A  serum 17-OH-CS sz in t diurnalis ritm u sát 
38 gyerm ekben vizsgáltuk. A  Prader—W illi- és a 
B eckw ith—W iedem ann-syndrom ás gyerm ekekben 
a syndromatologiai d iagnosis birtokában, valam int 
további hét, 2—3 éves gy erm ek b en  technikai okok 
ból a  vizsgálatot nem v ég ez tü k  el.

Ism eretes, hogy a se ru m  17-OH-CS' szint a 
hajnali-reggeli órákban a  legm agasabb, napköz 
ben egyenletesen csökken, é jfé l körül éri el a m ély 
pontot, m ajd  reggelre ism ét emelkedik. Ha ezt a 
physiologiás ritmust az es ti órákban exogén ste 
roid bevitellel m egzavarjuk, akkor norm ális m el- 
lékvesekéreg-működés e se té n  suppressio következ 
tében  a  másnap reggeli physiologiás em elkedés 
e lm arad  és a serum 17-OH-CS szint tovább csök
ken. A  suppressiós teszt a  serum  17-OH-CS n ap 
szakos alakulásával e g y ü tt egyúttal differenciál 
d iagnosztikai jelentőségű, m e r t  segítségével m ind 
a m ellékvesekéreg-hyperplasia, mind a fokozott 
horm on-secretióval járó  ad ren a lis  tum or k izárh a 
tó, ille tve  felismerhető (6, 18, 21).

A serum  17-OH-CS n o rm ális  diurnalis r itm u 
sát, ille tve  a dexam ethason hatására kialakuló  
suppressió t 31 esetben m eg ta lá ltu k . A napszakos 
serum  17-OH-CS görbék le fu tá sa  m indhárom  k or 
csoportban  azonos volt (1. ábra). Figyelem re m él
tó, hogy  ebből a 31 ese tbő l csak 4 alkalom m al h a 
lad ta  m eg  a kiindulási se ru m  17-OH-CS szint a 
norm ális érték (25 jug/100 m l) felső h a tá rá t (m axi
m um  40 /zg/100 ml); ezeken  a  betegeken azonban

%
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1. ábra.
A serum hydrocortison szint normális diurnalis ritmusa 
31 kövér gyermekben

Norm álistól eltérő diurnalis ritm ust 7 esetben 
észleltünk. Négy alkalom m al a norm ális határok  
között mozgó serum  17-OH-CS szint m ellett az 
esti órákban  v á rt physiologiás csökkenés elm aradt, 
vagy helyette éppen em elkedést észleltünk, de de 
xam ethason hatására  a m egfelelő suppressio be 
következett (2. táblázat, 1—4. sz.), míg egy eset 
ben hasonló jellegű, de egyértelm űen a kóros ta r 
tom ányban mozgó görbét k ap tu n k  (3. táblázat, 1. 
sz.). K ét további esetben m agas kiindulási serum  
17-OH-CS érték  m ellett a napszakos csökkenés 
ugyan jelentkezett, suppressio azonban elm aradt 
(2. táblázat, 5. sz. és 3. táblázat, 2. sz.).

1. lá b lá za t
A  4 7  k ö v é r  g y e r m e k  fo n to sa b b  k l i n i k a i  és la b o r a tó r iu m i a d a ta

1.
csop .

2.
csop .

3.
c so p .

S z ü le té s i sú ly  3 0 0 0  g fe le t t  ................. 11 13 n
2 0 0 0  g  a la tt  ................. 2

C sa lád i a n a m n es is :
a p a  o b e s  ................................................. 2
a n y a  o b e s  ............................................... 3 4
m in d k é t  sz ü lő  o b e s  ............................ 1 5 1
e g y é b  c sa lá d ta g  o b e s .......................... 4 8 4
d ia b e te s  .................................................... 2 2

D ia b e to g é n  cu k o r  te rh e lé s  ................... 1* 2
C son tk or r e ta r d á lt  ................................. 4

a c c e l e r á l t ................................. 1
K r y p t o r c h is m u s ........................................ 1 2
E m e lk e d e t t  te n s io  . ................................. 5 6 9
S t r i á k .......................... .................................. 2 9
N o r m á lis tó l e lté rő  d iu rn a lis  seru m

1 7 -O H -C S  ............................................. 7

* P ra d er— W illi-sy n d ro m a

2 . tá b lá za t

A  s e r u m  h y d r o c o r tis o n  s z in t  ( u g /1 0 0  m l )  d iu r n a l i s  r i tm u s á n a k  
n o r m á lis tó l  e lté rő  a la k u lá s a  m e llé k v e se k é r e g  h y p e r fu n k c ió  egyéb  

j e le i  n é lk ü l

S e r u m  h y d ro co r tiso n

8 óra 21 óra

1 m g  d e x a m e 
th a so n  u tá n  
m á sn a p  r eg 
g e l 8 órak or

—
1. M . I . 7 3 /1 2  é v es 15,0 16 ,0 6 ,0
2 . В . I .  10 8 /1 2  é v e s 13 ,6 16 ,4 3 ,5
3 . R . P . 8 4 /1 2  é v e s 13 ,0 31 ,0 8 ,4
4 . B . L . 12 é v e s 17 ,4 18,8 5 ,0
5. G . G . 9  8 /1 2  é v es 38 ,5 16 ,6 29 ,0

2. A  vizeletben ürített steroid metabolitok

a) A  17-ketosteroid és ketosteroid frakciók  
napi ü rítése  valam ennyi korcsoportban az életkor 
nak felelt meg. Ezért ezekkel az adatokkal nem 
foglalkozunk.

b) A  corticoid frakciók: THE, THF, A-THF és 
11-deoxy corticoidok ü rítésében  (mg/die m ennyi
ségben kifejezve) sem az egyes korcsoportokon be-



mg/c/ir

2. ábra.
A 24 órás vizeletben ürülő corticosteroid metabolitok 
megoszlása kövér és egészséges gyermekekben

lül, sem pedig a kontroll csoporthoz viszonyítva 
lényeges eltérést nem ta lá ltu n k  (2. ábra).

c) A  szabad, nem conjugált 17-OH-CS ürítésé 
nek m értéke a m ellékvesekéreg hyperfunkció egyik 
biztos jelzője (20). A norm ális ürítés felső határa: 
0,4 mg/die. S ajá t anyagunkban mindössze egy eset
ben fo rdu lt elő 0,6 m g/die ürítés, abban a beteg 
ben, akiben egyéb adatok  is m ellékvesekéreg- 
hyperfunkcióra utaltak.

Esetek ismertetése

Két betegben a k lin ika i és a laboratórium i 
adatok m ellékvesekéreg-hyperfunkcióra utaltak, 
ezeket az alábbiakban részletesen ism ertetjük.

1. eset: M. G. (111060) 2100 g születési súlyú, 10 
éves fiú. Családi és saját anam nesise negatív . Nyolc 
éves kora óta  hízik. A z elh ízás övszerű és elsősorban 
az alsó testfé lre  lokalizálódik  (3. ábra).

Testsúlya 55 kg (+ 2 5 ), m agassága 147 cm  (+12); 
RR.: 130/90— 140/90 Hgm m . K ifejezett hypogenitalis- 
mus és jobb oldali kryptorchism us észlelhető. Csont
kora norm ális. M ájfunkciók negatívak, serum  Choles
terin 232 mg/100 ml, sex-ch rom atin  negatív.

Egyszeres oralis g lu cose terhelés:
130—200— 164—132 m g/100 ml.
Az éhom i serum  17-OH-CS em elkedett (32, 38, ill. 

51,3 Mg/100 m l), a diurnalis ritm us határozottan kóros 
(3. táblázat, 1. sz. beteg). A  ketosteroid és ketosteroid  
frakciók, valam int a corticoid  frakciók ü rítése nor 
mális.

3. ábra. 4. ábra.
10 éves fiúgyermek, mellékvesekéreg hyperfunkció klinikai 
és laboratóriumi tüneteivel
4. ábra.
12 éves fiúgyermek, mellékvesekéreg hyperfunkció klinikai 
és laboratóriumi tüneteivel

Em lítésre m éltó  adat továbbá, hogy 0,4 mg/1,73 
m 1 2 intravénásán adott Hum acthidR hatására a serum  
17-OH-CS szint 38 jug/100 m l-ről csak 40 fig/100 m l-re  
em elkedett.

A  diabeteses cukorgörbe, a kórosan m agas serum  
17-OH-CS szint, va lam in t az iv. szintetikus ACTH ha 
tására elmaradt em elkedés alapján m ellék vesek ér eg - 
hyperfunkció fen n állását tételeztük fel.

Ellenőrző vizsgálatra  a beteg ism ételt fe lk éré 
sünkre sem  jelentkezett, így további sorsáról n em  tu 
dunk és a kellő m egfigyelés hiányában a d iagnosist 
egyértelm űen tisztázn i sem  sikerült.

2. eset: Z. F. (260458) 3200 g születési sú lyú , 12 
év es fiú. Édesanyja m érsékelten elhízott, egyébként 
anam nesise negatív. K b. hatéves kora óta hízik.

1. vizsgálat 12 3/12 éves korban

Testsúly 55,5 (+ 1 4 ) kg, m agasság 152 (+ 1 0 ) cm, 
egyenletesen  elhízott, striák nincsenek, m ég nem  pu- 
bertá l (4. ábra).

Cukorterhelés, csontkor norm ális, RR.: 145/90— 
150/90 Hgmm.

Serum  17-OH-CS: a m érsékelten em elkedett (28,5 
fig/100 ml) kiindulási érték m ellett az esti csökkenés 
ugyan jelentkezik, de a steroid suppressio eredm ény 
te len  (3. táblázat, 2. beteg). ív. H um acthidR adására 
v iszon t a serum 17-OH-CS szint m integy 70 százalék
k a l em elkedik. A vizeletb en  ürített ketosteroid és cor 
tico id  frakciókban e ltérés nincs.

3 . tá b lá za t
A  s e r u m  H yd ro co rtiso n  ( f ig /1 0 0  m l)  s z in t  d iu r n a l i s  r i tm u s á n a k  
v á l to z á s a  ké t m e llé k v e se k é r e g  h y p e r fu n k c ió t  m u ta tó  g y e r m e k b e n

S eru m  h y d r o c o r t is o n

8 óra 21 óra
1 m g  d e x a m e -  
th a s o n  u tá n  
m á sn a p  8 óra

1. M . G. 10 é v es 51 ,3 6 3 ,0 3 1 ,0
12 3 /1 2  é v e s 28 ,5 2 0 ,4 1 9 ,2

2 . Z. F . 13 9 /1 2  é v e s 21 ,5 12 ,2 2 5 ,0
14 5/12  é v e s 27 ,5 13 ,0 19 ,0

%
1 9 9 7
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2. vizsgálat 13 9/12 éves korban

T estsú ly  68 (+22) kg, m agasság 158 (+ 4 ) cm.
A cukorterhelési görbe diabetogen típusú. M érsé 

kelt hyperton ia  változatlanul fennáll.
A serum  17-OH-CS k iin d u lá s i értéke m ost nor 

mális, de dexam ethason h atására  a várt suppresszió  
helyett m ásnap reggelre ú jab b  em elkedés következett 
be (3. táblázat).

A vizeletben  THE 4,7 m g/d ie , szabad 17-OH-CS 
0,6 m g/die, mindkét érték a norm ális felső határán, 
illetve a felett.

3. vizsgálat 14 5/12 éves korban

T estsú ly  64 (+12) kg, m agasság  165 (+ 2 ) cm.
K ettős cukorterhelés során  norm ális görbét kap 

tunk, ugyancsak normális a ten sio  is. A pubertas az 
életkornak m egfelelően n orm álisan  alakult.

A serum  17-OH-CS d iu rn a lis  ritmusa a 2. v izs 
gálatkor észleltekkel azonos típusú: dexam ethason  
adása u tán  a várt suppressio elm aradt (3. táblázat).

Vizeletben: THE 1,0 m g/d ie , szabad 17-OH-CS 0,4 
mg/die, m indkét érték tehát a norm ális határon belü l 
maradt.

A fen ti adatok alapján á tm en eti, spontán v issza 
fejlődő m ellékvesekéreg-hyperfunkciót tételeztünk fel.

Az ism ertetett két e se ten  kívül még további 
5 gyerm ekben fordult elő norm álistól eltérő ste 
roid ritm us. Két típusú görbével találkoztunk: 4 
gyerm ekben a serum 17-OH-CS esti csökkenése 
elm aradt, vagy a hydrocortison szint em elkedett, 
de dexam ethasonra a v á r t  suppressio bekövetke 
zett (2. táblázat, 1—4. sz. beteg), egy esetben vi 
szont ez utóbbi effektus m a ra d t  el (2. táblázat, 5. 
sz. beteg).

Ezen gyermekek ese tében  a vizeletben ü r íte tt  
corticoid metabolitok e lté ré s t nem m u ta ttak , 
ugyancsak normális volt glucose terhelési görbé 
jük is.

Megbeszélés

Vizsgálataink alapján, m ás szerzőkkel (12, 22) 
egyetértésben arra a következtetésre ju to ttu n k , 
hogy a gyermekkori o b esitas  patom echanizm usá- 
ban — egy-két ritka k iv é te ltő l eltekintve — m el- 
lékvesekéreg-hyperfunkciónak nincs szerepe. Nem 
tértünk  k i a családi terheltség , a psychogen fak to 
rok elem zésére, melyek k é tségk ívü l elsőrendű fon 
tosságúak az obesitas k ialakulásában .

Az esetleges m ellékvesekéreg-hyperfunkció 
oki szerepe obesitasban viszonylag egyszerű labo 
ra tórium i vizsgálatokkal tisztázható . Az első vizs 
gálat a 24 órás vizeletben ü r í te t t  szabad 17-OH-CS 
m eghatározása és az o ra lis glucose terhelés. Ha 
ezek az értékek  eltérnek a  norm álistól, akkor ér 
demes a  serum  17-OH-CS sz in t napszakos ritm usát, 
oralis dexamethason suppressióval egybekötve 
vizsgálni. A serum hydrocortison  szint egyszeri 
regisztrálása önmagában n em  sokat mond, ú jab 
ban azonban elegendőnek ta r t já k  az este 21 óra 
körül b ead o tt 1 mg dexam ethason  után  m ásnap 
reggel a  serum  hydrocortison szint egyszeri m eg 
határozását (1). Ha ez 6 jitg/lOO m l körüli é rték e t 
m utat, ak k o r m ellékvesekéreg-hyperfunkció nagy 
valószínűséggel kizárható. Ugyancsak felesleges a 
vizelet 17-ketosteroid, a ketostero id  és corticoid 
frakciók vizsgálata is. S o k an  ajánlanak különböző 
terheléses teszteket, így egyszeri vagy tartós ACTH

adás után a különböző corticoidok serum  és vize 
le t szintjének regisztrálását, de vélem ényünk sze 
r in t ezek a vizsgálatok nem sokban járulnak hoz
zá a hypercorticism us diagnosztikájához és ugyan 
akkor mind a beteg, mind a laboratórium  szám á
ra  komoly m egterhelést jelentenek.

Kétségtelen továbbá az is, hogy a kövér gyer 
m ekekben — m in t ezt 7 esetben m agunk is észlel
tü k  — a serum  17-OH-CS d iurnalis ritm usa e lté r 
h e t a norm álistól (13, 14). ö n m agában  azonban ez 
sem jelenti azt, hogy ilyenkor m ellékvesekéreg- 
hyperfunkcióval á llunk  szemben. Nem  lehet eldön 
teni, hogy ez a jelenség oka, vagy következménye 
az obesitasnak. Az a tény azonban, hogy ezekben 
a betegekben a corticoid m etabolitok ürítése nor 
m ális és a hypercorticism us egyéb klinikai és la 
boratórium i tü n e te i hiányoznak, bizonyítja, hogy 
nem  m ellékvesekéreg-hyperfunkcióról van szó. 
Irodalm i adatok is igazolják, hogy gyerm ekkorban 
előfordulnak átm eneti, spontán regrediáló m ellék - 
vesekéreg-hyperfunkciós állapotok (17, 19), am int 
ezt 2. számú betegünkön m agunk is tapasztaltuk. 
Ezt a jelenséget egyébként Julesz és m tsai m int a 
pubertas körül jelentkező tranzitoricus basophilis- 
m ust jól defin iá lható  klinikai tünetegyüttesként 
írták  le (ll/a).

összefoglalás. A szerzők 47, 2—15 éves elhí 
zo tt gyerm ekben vizsgálták a serum  hydrocorti 
son szintnek dexam ethason suppressióval egybe
k ö tö tt diurnalis ritm usát, valam int a 24 órás v i 
zelettel ü ríte tt corticoid m etabolitokat (tetrahydro- 
cortison, tetrahydrocortisol, allo-tetrahydrocortisol, 
11-deoxy-corticoid, szabad, nem conjugált 17-OH- 
corticosteroid).

A kövér gyerm ekek többségében a serum hyd 
rocortison szint d iurnalis ritm usa normális, és de 
xam ethason a v á r t  suppressiót előidézi. A norm á 
listól eltérő d iu rnalis  ritm us vagy a dexam etha 
son suppressio kim aradása csak egyéb klinikai és 
laboratórium i je lekkel együtt értékelhető  kóros 
ként.

A vizelettel ü r íte tt  corticoid m etabolitok va 
lam ennyi betegben normális é rték e t m utattak . 
Diagnosztikus é rté k ű  a szabad 17-OH-corticoste- 
roidok fokozott ü rítése  (0,4 m g/die felett). A 47 
beteg között ez csak egy esetben — átm enetileg — 
fo rdu lt elő.

M egállapítható, hogy a gyerm ekkori kövérség 
patom echanizm usában m ellékvesekéreg-hyperfunk 
ció — egy-két r i tk a  kivételtől eltek in tve — nem 
játszik szerepet.
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drthrofluon
k e n ő c s

Antirheum aticum
Ö S S Z E T É T E L :  1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.

J A V A L L A T O K :  Degeneratív ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló arthritisek — 
gyulladásos ízületi kórformák, posttraumás arthritisek —, valamint myalgiák esetében 
therapiás kiegészítésként.

A D A G O L Ä S :  Naponta egy vagy több (2-3) alkalommal a fájdalmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten át folytatandó.

F IG Y E L M E Z T E T É S :  Kenócsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

M E G J E G Y Z É S :  f f  Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető. 

C S O M A G O L Á S :  1- tubus (25 g) 6,70 Ft

Biogal



A C e r u b id in  c a r d i o t o x i c u s
m e l l é k h a t á s a i n a k
k i v é d h e t ő s é g é r ó l
Bódis Lóránt dr., Herr Gyula dr.,
Nagy Lajos dr. és Patakfalvi Albert dr.

Az elm últ évek során bebizonyosodott, hogy a Ce
ru b id in  (Rubidomycin, Daunomycin, D aunorubi- 
cin) k iváló cytostaticus h a tású  antibioticum  (Strep- 
tom yces caeruloerubidus). Therapiás hatása  főleg 
az ac u t leukaemia kezelésében érvényesül (1, 2, 
3, 4).

A z első klinikai tapasztalatok  azt is felfedték, 
hogy reversibilis m ellékhatásai m elle tt (nausea, 
leukopenia, alopecia) g y akran  cardiotoxicus és h a 
lálos kim enetelű szövődm ényt okozhat (5, 8).

Paolino (4) 27 acut m yelosisban szenvedő be 
teget kezelt Rubidomycinnel, akik  megelőzően iv. 
d ig itá list kaptak. A C edilanid preventio  eredm é 
ny ek én t egy esetben sem  észlelt cardialis toxicitás- 
ra  u ta ló  jeleket, amely a  k é t szer azonos cardialis 
receptor-kötődésével m agyarázható  (4).

S a já t klinikai m egfigyeléseink ada ta it két 
szem pontból elem eztük:

1. A Cerubidin kezelés során jelentkező, elekt- 
rokardiogram m on lá th a tó  rendellenességek elkülö- 
n íthe tők -e  az alapbetegség okozta szívkárosodás 
esetleges m egnyilvánulásaitól?

2. D igoxin intravénás alkalm azásával k ivédhe- 
tők-e ezen jelenségek?

Vizsgálati beteganyag és vizsgálati módszer

1973—1974. évben 14 acut m yelosisban szenvedő  
beteg kom binált kezelésének keretében alkalm aztuk a 
Cerubidint. A  klinikai állapottól függően ism ételve, 
testsúlykilogram m onként 1,5 m g egyszeri dózisban, in 
fúzióban adtuk. K ilenc beteg —  m egelőzés céljából — 
iv. D igoxint kap ott a  kezelés e lő tt 30 perccel (1 amp. 
D igoxin). A  d ig ita lis adását m egelőző és az azt követő  
időszakban, valam int a Oerubidin kezelés után 30 és 
60 perc m úlva elektrokardiogram m ot készítettünk. A 
standard I—II— III., valam int a G oldberger-féle e lv e 
zetések görbéit értékelve a Cerubidin hatására je llem 
ző eltérések nek csak azokat a  je lek et ítéltük, am elyek  
a kezelés e lő tti görbén nem  vo ltak  láthatók, ö t  bete 
gen a kezelés és az EKG k észítése  változatlan körül
m ények között történt, de n em  kaptak iv. D igoxint. 
Egy beteg esetében m ódunkban állott a Cerubidin  
ugyanazon dózisának (120 mg) hatását m egfigyeln i, 
m ivel a szert előbb Digoxin védelem ben, m ajd 3 hét 
te l később d ig itá lis nélkül adtuk.

Eredm ények

A m egelőző digitalizálás nélkül alkalm azott 
C erubidin 1 beteg kivételével sinus tachycardiát és 
ST szakasz depressziót, 2 betegen  ventricularis ex- 
trasystoliát, egyen T hullám  negativitást okozott.

A megelőzően iv. adott Digoxin védő h atásá 
nak m egfelelően 5 betegen változatlan m ara d t az 
EKG, 3 esetben sinus tachycardia, egyben pedig T 
hullám  lelapulás jelentette az egyetlen változást 
(táblázat).

Az „önkontroll” elve a lap ján  is felm érhető volt 
a digitalis védőhatása egyik betegünkön, aki 
ugyanazon dózisú C erubidint kapott D igoxin vé 
delemben, vagy  anélkül. A súlyos repolarisatiós za 
v ar és a kam ra i extrasystolia digitalis előkezelés 
u tán  nem jelentkezett (1. ábra).

C E R U B I D I N  okozta  v á lto z á s o k  a z  E K G - n  T á b lá z a t

D ig o x in  v é d e le m b e n  D ig o x in  nélkü l

Dg-

C E R U B I 
D I N  e g y sz e r i  
d o s isa  (m g )

E K G D g .

C E R U B I 
D I N  egyszer i 
d o sisa  (m g)

E K G

1 M yelo- 100 V á lto z a tla n 1 M yelo - 80 S in u s  ta ch y ca rd ia
sis  ас. s is  ac. V e n tr .  E s ., ST —  d ep r.

2 M yelo- 120 V á lto z a tla n 2 M yelo - 120 S T —  d ep r., T —  la p o s
s is  acl. s is  ac.

3 M yelo- 75 S in u s ta c h y c a r d ia 3 M yelo - 100 S in u s  ta ch y ca rd ia
s is  ac. s is  ac. S T - d ep r ., v en tr . E s .

4 M yelo- 90 S in u s ta c h y c a r d ia 4 M yelo - 80 S in u s  ta ch y ca rd ia
s is  ac. s is  ac. S T - d ep r ., T —  n e g .

5 M yelo- 100 V á lto z a tla n 5 M yelo - 80 S in u s  ta ch y ca rd ia
s is  ac. sis  ac. S T —  depr.

6 M yelo- 60 V  á lto z a t la n
s is  ac. -

7 M yelo- 105 V á lto z a tla n
sis  ac.

8 M yelo- 60 S in u s ta c h y c a r d ia
s is  ac.

9 M yelo- 80 S in u s ta c h y c a r d ia
sis  ac. T - la p o s

1,5 m g/testsúlykg egyszer  adott Cerubidin után 30 perc m úlva E K G -val regisztrált repolarisatiós és 
rhythm us-zavarok, am elyek  a Cerubidin előtt k észü lt elektrokardiogram m on nem  vo ltak  láthatók.
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1. ábra.
54 éves nő elektrokardiagromjai, A =  kezelés előtti, В =  
Cerubidin adása után 30 perccel készült Standard I—II. és 
Goldberger-féle elvezetések.

2. ábra.
Ugyanazon beteg Digoxin előkezelés után: C =  control 
EKG, D =  Cerubidin beadása után 30 perc múlva készült 
görbe (Standard I,—II. elvezetések.)

A toxicus EKG jelek a C erubidin beadását kö 
vető 30 percen belül kialakultak, 1 óra m úlva — 
m érsékeltebb form ában — még felism erhetők m a 
radtak.

Megbeszélés

A táblázatunkban összefoglalt tapasztalatok 
alapján m ind a C erubidin cardiotoxicitását, m ind 
a Digoxin védő szerepét nyilvánvalónak ítéltük.

A betegek kom binált kezelésében szereplő 
egyéb gyógyszerek és a súlyos alapbetegség h atá 

sai m ia tt a  toxicus EKG jelek idő tartam a ponto 
san nem állapítható  meg. Lejrák  (5) több hétig 
fennálló tünetekrő l számolt be, de ennyi idő a la tt 
még kifejezettebb az alapbetegség, illetve a társ 
gyógyszerek zavaró hatása . B eteganyagunkban és 
az irodalom ban ism erte te tt EKG jelek önm aguk 
ban nem specifikusak, azok m indennem ű gyógy 
szerhatás nélkül is átm enetileg  felléphetnek. A be
tegeinken észlelt elektrokardiographiás eltéréseket 
azért ta r th a ttu k  mégis C erubidin hatás m egnyil 
vánulásainak, m ert ugyanazon személyen, válto 
zatlan dózissal, ism ételten azonos jellegű EKG-s 
jelenségeket lehete tt rögzíteni.

A Cerubidin cardiotoxicus hatásának pontos m e 
chanizm usa nem  tekinthető tisztázottnak. Smith (3) 
vizsgálatai alapján az intracardialis neuron-károsodást 
tarthatjuk a legfeltűnőbb és legkövetkezetesebb mor- 
phológiai eltérésnek, am ely kísérleti állat szövettani 
leletében is  feltűnő volt (3, 8).

Az electrocardiographiás elváltozások értéke 
lésekor a frequentia-függőség kérdését is m érle 
gelnünk kell. A tachycardia — különösen anaem iás 
állapotban — önm agában is közvetlen oka lehet 
m ind a rhythm us-zavaroknak , m ind a repolarisa- 
tiós rendellenességeknek. Ilyen vonatkozásban ér 
dekes az a tapasztalat, am elyet az 1969-ben forga 
lomba k erü lt Adriom ycin toxicitásáról nyertek. Ez 
a szer szerkezetileg egy OH-csoportban különbözik 
a Cerubidintől, indicatiói, m ellékhatásai azonosak. 
Cardiotoxicus sajátságai azonban eltérnek abban, 
hogy tachycard iát nem okoz, sőt kifejezetten gyé- 
ríti a szívm űködést (7). Ügy tűnik , hogy az á lta lá 
nos cytostaticus hatás szív-m anifestatiója áll az 
EKG elváltozások hátterében , s saját — Digoxin 
védelemben részesült, tachycardiás — betegeink 
tanúsága szerin t is a repolarisatiós és rhy thm us- 
zavarok létrehozásában nem  a szapora szívm űkö 
dés a döntő.

Összefoglalás. Acut m yelosisban szenvedő 14 
beteget kezeltek 1,5 m g/testsúlykilogram m  egyszeri 
dózisú Cerubidinnel.

ív. D igoxin előkezelést végeztek 9 betegen, 5 
betegen nem  tö rtén t digitalis védelem. A C erubi
d in  iv. beadását követően kész íte tt EKG-n a szer 
cardiotoxicitására utaló repolarisatiós és rhy thm us- 
zavarokat észleltek, am elyek nem  voltak m egfi 
gyelhetők, h a  megelőzően D igoxint alkalm aztak.

IRODALOM: 1. Malpas, J. S., Scott, R. B.: Brit. 
med. J. 1968, 3, 227. — 2. Bemard, J. és mtsai: R ecent 
R esults in Cancer Research. 1969, 20, 26. — 3. Smith, 
B.: Brit. H eart J. 1969, 31, 607. —  4. Paolino, W. és 
mtsai: Brit. m ed. J. 1973, 3, 567. — 5. Lejrák, E. A.: 
Cancer. 1973, 32, 771. — 6. Chalmers, A. H., Burgoyne, 
L. A., Murray, A. W.: Drugs. 1972, 3, 238. — 7. Crid- 
land, M. D.: Drugs. 1972, 3, 358. — 8. Moccetti, T.: 
Schw eiz, med. W schr. 1973, 103, 621.
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A h y p o k a la e m iá s  s y n d ro m a  
j e l e n t ő s é g e  b a l e s e t i  
o s z t á ly  id ő s  b e t e g e in
Lukács László dr. és Törtely Emilia dr.

A baleseti osztályok beteganyagának jelentős há 
nyada az idős korcsoportból k erü l ki. Elegendő csak 
az öregkor typusos töréseire, a com bnyaktáji tö 
résekre gondolni, vagy az elhanyagolt szociális kö 
rülm ények között élő idős em berek balesetből szár
mazó, idült gennyedéssel járó  kórképeire (pl. geny- 
nyedő álízület, osteomyelitis), m elyek  igen komoly 
gyógyítási és ápolási fe ladatokat rónak a baleseti 
osztályra. Ezek a betegek többny ire  é r in te tt car- 
diopulmonalis státusszal, idü lt pyelonephritisszel, 
pyelocystitisszel, súlyos általános érelm eszesedés 
sel, hypertoniával stb. kerülnek felvételre. H a el is 
tekintünk a jól ism ert, életet veszélyeztető szövőd
ményektől, m elyek a hosszas im m obilitásnak gya 
kori velejárói (pneumonia, throm bosis, throm bo- 
embolia, decubitus, sepsis), könnyen belátha tjuk , 
hogy a víz—electrolyt ház ta rtás  egyensúlyának 
megbomlása az ilyen betegekben lethalis követ 
kezményekkel já rh a t. Eme problém akörön belül a 
hypokalaem iás syndrom a jelentőségére szeretnénk 
elsősorban felhívni a figyelm et, ui. észlelése, ill. 
diagnosztizálása nemegyszer éppen a nem annyira 
közismert okok m iatt elsikkad.

A hypokalaem iás syndrom a leggyakoribb ki 
váltó okai baleseti osztályon

A  legtöbb tankönyv, kézikönyv (1, 9, 10, 18) a 
hypokalaem iás syndrom át a következő okokra ve 
zeti vissza: elégtelen oralis К -f elvétel, excessiv 
К -ürítéssel járó  kórképek (pl. coma diabeticum , 
M. Cushing), fokozott K -excretio saldiuretica adása 
után, tubulopath iás vesebajok. Hosszan ta rtó  has 
menés, hányás, tartós szondakezelés, hosszú ideig 
fennálló epe-, pancreas-, bélsipoly esetén m agától 
értetődő, hogy К -vesztésre gondolunk és fokozot
tan  kon tro lláljuk  a betegek electrolyt viszonyait. 
Baleseti osztályon azonban, ahol a sérülés, ill. an 
nak következm ényei állnak a gyógyítás előterében, 
továbbá az electrolyt-egyensúly zavarai larváltan ,
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fokozatosan alakulnak ki, hajlam osak vagyunk a 
beteg panaszait a kor, az általános cardialis állapot 
és a sérülés szám lájára írni.

Egyre inkább köztudottá válik, hogy a fentebb 
em lített okokból eredő egyensúlyi zavarok m ellett, 
a szervezet folyadékterei közti ún. eloszlási zava
rok is súlyos hypokalaem iás tünetcsoportot idéz
hetnek elő (10). Á ltalában k ét eset lehetséges: vagy 
fokozott К  ̂ -felvétel tö rén ik  az in tracellu laris térbe 
(pl. glykogen- és fehérje-syn thesis; m etabolicus 
acidosis alkali therap iája  stb.) vagy fokozódik a 
K T-leadás az ex tracellu laris térbe (pl. katabolicus 
állapotok, dehydratatio , m etabolicus acidosis kifej 
lődése stb.).

Saját beteganyagunkon elsősorban idős bete 
geken és a postoperativ  szakban lá ttu n k  hypokal 
aemiás syndrom át. Az esetek tanulm ányozása so
rán a rra  a következtetésre ju to ttunk , hogy a hypo 
kalaem ia k ialakulásának egyik oka kétségtelenül 
az elégtelen K +-bevitel. Normális körülm ények kö 
zött a m indennapi táp lálék  tartalm az annyi káliu 
mot, am ennyi a v izelettel történő ü rítés  (50—70 
mval/die) pótlására elegendő (2, 7). Az idős, exsic- 
calt, é tvágy ta lan  beteg azonban nem  tu d ja  napi 
szükségletét per os bevitel ú tján  fedezni. A haemo- 
concentratio m ellett gyakran  normális vagy ahhoz 
közeli se. К  érték, m agas CN concentratio és a hy- 
pochloraem ia elsősorban az exsiccosis és a  sóvesz- 
téses azotaem ia rendezését sürgeti: a beteg sós in- 
fusiókat, feles ringert vagy 5—10%-os dextrose ol
datot kap  rutinszerűen. A folyadékpótlás valóban 
m egszünteti a  vér besűrűsödését, és helyreállítja 
annak norm ális tönusviszonyait. A meginduló, 
m ajd jó diuresis m elle tt tovább ado tt elégtelen  
quálitású electrolyt-pótlás  azonban hypokalaem iát 
idézhet elő.

Más esetekben a rutinszerűen végzett se. állan 
dók kon tro llja  m ár ko rán  hypokalaem iát igazol. 
Mégis azt tapasztaljuk, hogy per oralis K-bevitel 
ellenére a beteg állapota nem javul és a se. К  ér 
ték nem  norm alizálódik. Több ilyen esetet észlel
tünk  id ü lt gennyedéses folyam at (gennyedő álízü 
let ny ílt törések u tán ; chronicus osteomyelitis), év
tizedek ó ta  fennálló hypertonia és chronicus pye
lonephritis eseteiben.

A chr. pyelonephritis  diagnosisa nem  könnyű, 
s különösen nem az baleseti osztályon, ahol nap 
m int nap  nem  ezzel foglalkoznak. A vizeletlelet 
rendk ívü l szegényes: szemcsés fvs.-cylinderek a 
vizeletben, esetleg néhány  hám sejt és vvt. kísére 
tében. G yanút keltő a vesék koncentrálóképességé 
nek kora i beszűkülése (hyposthenuria, isosthen 
uria), a  h ígítás viszonylag m egtarto tt volta m ellett
(11). A precíz diagnosishoz tu lajdonképpen pyelo- 
graphiás és m éginkább vese-biopsiás lelet lenne 
szükséges (3, 8, 19). Legfontosabb, ha  gondolunk 
erre a kórképre! A chr. pyelonephritishez csatla 
kozó tubu lopath ia  hyponatraem iához, hypokal- 
aem iához vezet, u tó b b i állapotot pedig tovább 
ro n th a tja  a hypotoniás dehydratio kapcsán foko
zo ttan  m űködésbe lépő aldosteron-m obilisatiós fo 
lyam at (10, 16. 19).

Hasonló m echanizm ussal m agyarázható a chr. 
gennyedésekhez társu ló  hypokalaem iás állapot ki 
a lakulása is (vese-amylodiosis). Idü lt gennyedő fo-



lyam atoknál a vese-laesio m ellett azonban még jó 
néhány más tényező is szerepel (10) az (intracellu 
laris) К  vesztésében (pl. szöveti acidosis, sejtpusz 
tulás, dehydratatio  stb.), melyek részletezése nem 
dolgozatunk tárgya.

Közism ert az idü lt vesebetegség és a hyper
tonia közti oki összefüggés, de talán kevésbé is
m ert a relatio  másik oldala, m iszerint a hypertonia 
betegség hajlam osít chr. pyelonephritis kialakulá 
sára. K linikai tanulm ányok és kísérletes m unkák 
tám ogatják ezt a felfogást is (8, 15, 21).

Idős betegek parenteralis folyadékbevitele so
rán, éppen az energetikai insufficientia megszün 
tetése céljából, sok esetben szándékosan kerü l sor
5 -1 0 %  -os Dextrose-oldat iv. bevitelére. A kaló 
riabevitel m eggyorsítására nemegyszer 5— 10 E in- 
sulint is tesznek az infusiós oldathoz. A hiba ott 
történik, hogy m egfeledkeznek arról, hogy a sejte 
ken belül a glykogen-appositióhoz K h intracellu 
laris m egkötése is társul, s így az elesett, alultáp 
lált idős beteg még súlyos, iatrogen hypokalaem ia 
állapotába is kerülhet (4, 20).

Esetismertetések

Az elm ondottak illusztrálására szeretnénk a 
továbbiakban néhány klin ikai példát hozni:

1. 74 éves nőbeteg jobb oldali com bnyaktörés 
m iatt került műtétre. Előző betegségei közt hyperto 
nia és chr. cystopyelitis szerepelt. A com bnyakszege- 
zés után 2 napon keresztül fe les Ringer „dauer”-infu- 
siót kapott exsiccosisa m iatt. A  3. postoperativ napon 
hasi dystensio, hányinger, gyengeségérzés és vizelési 
képtelenség lépett fel. A katheterrel vett v izelet faj- 
súlya 1010, genny: + + + ,  üledékében 100—150 fvs., 2 
—3 hám sejt volt. We.: 1/22. A z urológus consiliarius 
a húgycső külső szájadékánál fé l rizsszem nyi, m echa 
nikus akadályt nem képező polypust talált. Se. K: 2,4 
mval/1, se. Cl: 82 mval/1, EKG: m egnyúlt Q—T idő. 
Napi 5 g K -citricum  per oralis bevitelével n égy  nap 
m úlva rendeződött a beteg állapota (se. K: 3,1 mval/1 
—3,2 mval/1), vizelete spontán m egindult.

2. 76 év es  nőbeteg. Dg.: fract. colli fém . 1. s. RR.: 
240/120. Inveterált com bnyaktöréssel vidéki kórházból 
vettük át, ahol per os sem m it nem  fogyasztott, par- 
enteralisan 1000 ml Isodex és 2500 m l fe les Ringer 
infusiót kapott. Á tvételekor szem beötlött - a has dys- 
tensiója és az ism ételten jelentkező hányás. A beteg 
24 órája szél- és székrekedésről panaszkodott. A z ileu- 
sos k lin ikai kép és az ezt igazoló rtg-lelet alapján hasi 
exploratiót indikáltunk. Laboratórium i v izsgálati le le 
tei közül a se. K: 3,0 mval/1, se. Cl: 93 mval/1 volt. 
We: 1/14. EKG: az I. és П. standard elvezetésb en  le la 
pult, a III. elvezetésben in vertá lt T hullám . A z explo 
ratio során korábbi nőgyógyászati m űtét kapcsán ke 
letkezett vékonybél-letapadást találtunk. A kevert ty- 
pusú ileus (m echanikus +  adynam iás kom ponens) tel 
jessé válásában nagy szerepet tulajdonítottunk a hy- 
pokalaem iás állapotnak. A  beteg a m űtét után m eg
halt.

3. 76 éves férfibeteget am putatio határán álló, 
rossz keringésű lábszárral, gennyedő álízület m iatt vet 
tük át v idéki kórházból. RR.: 150/60; We.: 1/10. V ize 
le t fajsúly: 1015; genny: nyom okban; fehérje: opalesz- 
kál; üledék: néhány hám sejt és szem csés cylinder. 
Egyéb betegség: bronchiectasia. EKG: csaknem  iso- 
electrom os T hullámok. A  se. К  érték bejövetelekor  
3,8 mval/1, se. Cl: 98 mval/1 volt. Transarticularis velő- 
űrszegezés után a 3. napon fejre, nyakra localisalódó  
zsibbadásról, rendetlen szívverésről szám olt be. Se. K:
2,3 mval/1, se. Cl: 97 mval/1. V érgáz-analytikai v izsgá 
latok: actualis pH: 7,455; BE: +  9,1 mval/1; p C 0 2: 47,5 
Hgm m; standard bicarbonat: 31,3 mval/1. V élem ény:
4*

m etabolicus alkalosis. Therapia: acidigen infusio, KCl 
iv. 7 g/die insulinos Dextrose infusióban. Panaszai 3 
nap m úlva m egszűntek. A norm ális se. К  szint fen n 
tartásához roboráló étrend m ellett is 3 g kai. citr./d ie  
perm anens bevitelére szorul.

4. 71 éves férfi, luxatiós csípőtöréssel, com bnyak 
töréssel szintén v id ék i intézetből került hozzánk, m i
után a transcondylarisan fe lh elyezett extensiós k en 
gyel helyén fem ur osteom yelitis alakult ki. A  beteg  
rendkívüli elesettségét, apathiáját a zárójelentés an- 
aem iával és a chronicus septicus állapottal m agya 
rázta. A se. állandók kontrolijakor első alkalom m al a 
se. К  1,9 m val/1! volt, 94 mval/1 se. Cl érték m ellett. 
V izeletfa jsú ly : 1009; genny: -)- volt, üledékében szá 
mos bacterium ot és hám sejttörm eléket észleltünk. A  
napi v izelettel kiürülő К  m ennyisége 90 m val/die volt. 
Egy héten  keresztül részben per os, részben insu linos  
Isodex infusióban m asszív parenteralis К -pótlást v é 
geztünk (napi 7—9 g KC1), m ire sikerü lt a se. К  szin 
te t 3,5 m val/l-re em elnünk. Tubularis nephropathia  
alapos gyanúja m iatt fenntartó К -adagolást végzünk.

Megbeszélés

A renalis К -vesztés gyakran m etabolicus a lka- 
losishoz vezet. A folyam at h á tterében  az ex tracel 
lu laris  N a+ és H +, valam int a sejten  belüli K + 
helycseréje áll; az extracellularis alkalosis a H + - 
concentratio csökkenése következtében jön lé tre  
(4). А К /'-hiányos alkalosis N a+-bevitellel való gyó 
gyítása csak ron tja  a hypokalaem iás állapotot (9). 
Darrow és mtsai úgy  találták, hogy а К —Na pum 
pa m űködésekor kétharm ad  rész N a+ bevándorlá 
sának kb. fél résznyi K+ kivándorlása felel m eg az 
in tracellu laris térből (6).

A metabolicus alkalosist a szervezet hyperven- 
tila tióval és fokozott bicarbonat-ürítéssel igyekszik 
com pensalni (13). A korszerű electrolyt th erap ia  
az alkalisalo puffer-anion (bicarbonat) elim inatió- 
ján  (vér pH savanyítása 0,05—0,1 n sósavoldattal 
iv. cseppinfusióban), valam int а К  és Cl pótlásán 
alapul (10).

Az in tracellu laris glykogen-appositio, vala 
m int a fehérjék sejtbe való beépülése m eggyorsít 
ja  a sejtek K -felhasználását (5, 9, 20). G yakorlati 
szempontból tehát fontos és helyes, ha  a p aren te 
ra lis kalóriabevitel során a fehérje-hydrolysatum ok 
és dextrose infusiók m ellett K +-o t is ju tta tu n k  a 
szervezetbe.

A súlyos hypokalaem ia ileusos állapotot idéz 
het elő. Nem érdektelen idézni Boyd  m egállapítá 
sát, aki az adynam iás ileust ilyen alapon m etabo 
licus ileusnak nevezte (1). M inden izom sejt és ideg 
rost К -elem ként fogható fel, ahol a m em bran- 
po ten tialt a sejten belüli és sejten kívüli K +-con- 
centratio  határozza meg. Az ingerü leti folyam at 
N a+ sejtbe lépésével és in tracellu laris K+ lassúbb 
tem pójú kiszabadulásával já r  együtt (12). A K+ a 
m otoros véglemezre k ife jte tt selectiv hatása révén 
fokozza az izmok ingerlékenységét, alacsony se. К  
érték  esetén viszont elhúzódó cu rare  hatásra szá 
m íth a tu n k  a narcotisalt betegen (13).

K linikai szempontból jelentőséggel b ír az a 
tény, hogy a К -h iány  ron tja  a  m áj-functió t és k ü 
lönösen m ár korábban  is fennálló m áj-laesio ese 
tén  az ureasynthesis csökkenésén keresztül endo 
gen am m óniam érgezéshez vezethet. Emelkedő v é r  
pH m ellett nő az NH4+ ion in tracellu laris beván 
dorlása. Ezt a fo lyam atot a diureticum ok m eggyor
sítják  (10).
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A gyom or-bél trac tuson  á t történő К -vesztés 
egyik gyakori oka a laxansok  m eggondolatlan sze
dése, ill. rendelése is lehet (10). Idős betegek gyak 
ran szednek naponta ak á r több  alkalom m al is, kü 
lönféle hashajtó  szereket, jó llehet a „bélrenyheség” 
diagnosisa mögött éppen a  К -hiányos bélfal hypo- 
toniája állhat.

M ind a  klinikai példák , m ind a számos adat 
kellőképpen igazolja а К  kulcsfontosságú szerepét 
a szervezet homeostasisában.

Sajnos a klinikai ru tin  labordiagnosztika egye
lőre csak az extracellularis K +-concentratio m eg 
határozását teszi lehetővé. Az izomzatból végzett 
m eghatározások nem m ind ig  representálják  az in t 
racellularis electrolyt-viszonyokat (1, 2, 14). Hasz
nos tám ponto t nyújt a 24 ó ra  alatt ü ríte tt  vizelet 
К-tarta lm ának  m eghatározása. Gondolni kell arra, 
hogy általános К -hiány esetében is m agas lehet a 
vizelet К -tartalm a m ineralocorticoid-túlproductio 
és vese-tubulus laesio eseteiben. К -szegény diéta 
adásával azonban eldönthető  a К -hiány renalis ere 
dete, m ert ilyenkor a n ap i vizeletm ennyiség K- 
tarta lm a nem  süllyed 50 m val/d ie alá (17).

A К -hiányos állapot therap iá ja  a k lin ikai gya
ko rlatban  a napi vizeletm ennyiséggel ü rü lő  K- 
m ennyiség. valamint az extracellu laris té r  actualis 
К -deficitjének ism eretén a lapu l (2, 16).

Összefoglalás. A szerzők a hypokalaem iás syn
droma klin ikai jelentőségére hívják fel a figyel
met. Különösen a baleseti osztály geriá triá i beteg 

a n y a g á n  tartják  id ő szerű n ek  a k érd és  fe lv e té sé t, 
h isz e n  a h y p o k a la em iá s  á llap ot tu d a to s  és gy o rs  
ren d e z é se  ép p en  e z e k e n  a b e te g e k e n  é le tm en tő  b e 
a v a tk o z á st je le n th e t . N éh á n y  k ir a g a d o tt ese t is 
m e r te té sé v e l h a n g sú ly o zzá k  a sy n d ro m a  k lin ik a i 
v o n a tk o zá sa it, é s  szá m o s a d a tta l v ilá g ítjá k  m eg  a 
k lin ik a i k ép  h á tte r é b e n  lezajló  k ó ré le tta n i fo ly a 
m a to k a t.
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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 gyógy- 
iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük.

A már jól ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett a gyógyszertárakban kapható:

„MAROSI RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a  marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.

A peloldok Indikációs területe elsősorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica rohammentes időszakában, tendovaginitisek, posttraumás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.

Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.

T ársadalom biztosítás terh ére  a  szakrendelések  m in d en  m eg k ö tö ttség  nélkül rendelhetik .

A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozás szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

I. sz. h á t -  váll, felkar -  mell

II. sz. d erék  -  v ég ta g

III. sz. lá b fe j -  boka (csizm a)

IV. sz. k ézfej -  csukló

V. sz. h a s  (fő leg  gy n ek o ló g ia i területen)



RITKA KÖRKÉPEK
ról tesz em lítést. Testm agassága fokozatosan 15 cm -t 
csökkent. Családi anam nesise negatív.

Mozgásszervi vizsgálat: 145 cm magas, 51 kg test 
súlyú. Fokozott háti kyphosis és ágyéki lordosis. 
Harang alakú m ellkas, a bordaívek elérik  a csí 
pőlapátok szélét (1. ábra). Fájdalm as, m inden irány 
ban korlátozott derékmozgások. M indkét csípő abduc-

Orszógos Reuma és Fizioterópiás Intézet 
(főigazgató: Farkas Károly dr.),
Reuma „E” Osztály (főorvos: Forgács Péter dr.),
Urológiai Osztály (főorvos: Józsa Adrián dr.) 
és Központi Laboratórium (főorvos: Ringelhann Béla dr.)

O s t e o m a l a c i a  k e v e r t  t í p u s ú  
r e n a l i s  t u b u l a r i s  a c i d o s i s  
k ö v e t k e z t é b e n
Genti György dr., Nemere Gyula dr.,
Komán András dr. és Forgács Péter dr.

A renalis tubularis acidosis (RTA) jellemzője a 
hyperchloraem iás acidosis, amely a bicarbonat re- 
absorptio vagy a renalis hydrogen ion excretio 
vagy m indkettő  csökkenése folytán jön  létre, míg 
a glom erularis m űködés norm ális vagy kissé za
vart (12). Ennek m egfelelően két típusa ism eretes:

1. proxim alis RT A (prim aer és secundaer): a 
bicarbonat reabsorptio csökkenése rendsze
r in t a proxim alis tubulusok kom plex func- 
tio-zavarával, például am inoaciduriával, 
glycosuriával já r  együtt. Ebbe a  csoportba 
tartozik  többek között a Fanconi-syndroma.

2. distalis RT A (prim aer, secundaer és in- 
complet): a distalis kanyarulatos csatornák 
ban  a hydrogen ion kiválasztása és az am 
móniaképzés károsodott. A vese képtelen a 
vizelet savanyítására, így annak  vegyhatása 
nem  csökken pH 6 alá. Legfontosabb tünete 
a nephrolithiasis és a nephrocalcinosis.

A chronicus acidosis számos ion (Na, K. P. Ca) 
k iürüléséhez vezet. A calcium- és phosphor-vesz- 
tés következtében az osteoid szövet nem  meszese- 
dik el — osteomalacia alakul ki.

A kórképet először Lightwood ír ta  le gyere 
keken (8), m ajd  felnőttek  m egbetegedéséről is be
számoltak (1, 2). A hazai irodalom ban m ind gye
rekkori (3, 4, 5), m ind felnőttkori esetekről (6, 10) 
jelentek m eg közlemények, alig foglalkoztak azon
ban a kórkép mozgásszervi vonatkozásaival. Ese
tünk közlésével erre k íván juk  a figyelm et felhívni.

Esetismertetés

K. L .-né, 46 éves beteg 1970-ben került felvételre  
első ízben (tsz. 20171) in ten zív  derék-, k étoldali csípő 
fájdalom , évek óta fokozódó járásnehézség miatt. 
1944—69 között időnként jobb oldali vesetáji fájdalom -

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 34. sióm

tiója  50°-ig v ihető  ki, az adductor izom zat n yom ás 
érzékeny. Térdek varus állásban. K ét bottal nehezen  
jár.

Belgyógyászati statusában jobb vesetáji ü tögetési 
érzékenységen k ív ü l más eltérés nincs. RR.: 150/90 
Hgm m, p.: 84/min.

Fontosabb laboratóriumi leletek: v izelet fs.: 1029, 
ül.: 30— 40 fvs., creatinin clearance: 117 m l/m in, RN: 
21 mg%, se. alk. phosph.: 17 B.E., se. Ca: 5,3 maeq/1, 
se. P: 2 maeq/1, se. Na: 140 maeq/1, se. K: 4 maeq/1, 
se. Cl: 117 maeq/1, vércukor: 96 mg%, W e.: 10 m m /ó, 
v ize let Ca-ürítés: 128— 135 m g/nap, P -ürítés: 200 m g/ 
nap.

Oldalirányú sternum, háti és ágyéki gerincfelvé
tel: a sternum  előre convex ívben m eghajolt, m észtar- 

talm a csökkent. A  csigolyák m észtartalm a k ifejezetten  
csökkent, üvegszerűen áttűnők. Nagym értékben fok o 
zott felsőháti kyphosis, a csigolyák különböző m érték 
ben lelapultak (2. ábra). Az ágyéki csigolyák záróle 
m ezei benyom ottak.

А -p összehasonlító scapula felvétel: m indkét o l 
dalon a scapulák alsó harmadában M ilkm an-fracturá- 
nak m egfelelő harántirányú, jó callussal gyógyult tö 
rési vonal.

А-p irányú medence felvétel: a m edencebem enet 
kártyaszív alakú, m észtartalm a csökeknt, az os pubi- 
sok szárán egy-egy gyógyult ferde törés nyoma. A esi-
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2. ábra.

pőízületi rések axialisan k issé  szűkebbek. A jobb v e 
sében korallkő árnyék (3. ábra).

A  csontok nagyfokú m észtartalom  csökkenése és 
a vesekő m iatt elsősorban prim aer hyperparathyreo-

3. ábra.

idism us lehetősége m erült fel, amit a serum  calcium, 
norm ális P-tubularis reabsorptio (84%) és a csont- 
biopsia szövettani le le te  alapján kizártunk. A  vesekő, 
hyperchloraem ia és az osteom alaciás röntgenkép alap 
ján RTA irányában végeztünk vizsgálatokat. Az aci 
dosis, spontán és am m onium  chlorid terhelésre is al- 
kalikus vegyhatású v izelet, titrálható aciditás és am - 
m ónium ürítés értékei (1. táblázat), az időszakos gly- 
cinuria és glycosuria a tubulusok functiozavarát m u 
tatta.

1971. februárban a jelentősen csökkent működésű, 
chronicus pyelonephritises, veseköves v ese  eltávolítás 
ra került (4. ábra); a m űtét során feltűnő volt a cson 
tok lágysága, hajlíthatósága. Az acidosis rendezésére 
kezdetben napi 5 g, m ajd 10 g natrium  bicarbonatot, 
ille tv e  citratot adtunk, kiegészítve calcium  és D -vita- 
min bevitelével. A fen ti kezelésre je lentős klinikai ja 
vulás következett be, am i csak kisebb m értékben ju 
tott kifejezésre a sav -b ázis értékek változásában (1. 
táblázat).

4. ábra.

A vér és a vizelet sav—bázis értékei* 1. táblázat

n o r m á l i s  é r té k e k 197 1 /7 2 1973

v é r  p H ................. 7 ,3 7 — 7,43 7 ,2 9 — 7,33 7,34
p C 0 2 ...................... 4 0  +  5 H g m m 37 33
b a s e  e x c e ss 0 +  2 m a e q /1 — 6 — 7
a k t .  b ik a r b . 2 4  ±  1 ,5  m ae q /1 18 ,9 17,2
v iz e le t  p H 4 ,5 — 8,0 6 .5 — 7,5 6,5
t i t r .  a c id ................ 2 0 — 40 m a e q /n a p 9 10,4
a m m ó n ia  ü r í té s j 3 0 — 6 0  m a e q /n a p 24 40 ,0

* A  t á b l á z a tb a n  sz e re p lő  a d a to k  á t la g é r té k e k

M egbeszélés

Régóta ism eretes, hogy chronicus vesebeteg 
ségekben m etabolicus csontelváltozások alakulnak 
ki. U raem iában a glom erularis m űködés csökkené
se következtében savi anyagcsereterm ékek re ti- 
neálódnak a szervezetben és az uraem iás acidosis 
osteomalaciához vezet. RTA-ban a tubularis hyd 
rogen ion excretió jának csökkenése okozza az aci- 
dosist, m ajd az osteom alatiát. A glom erularis és 
tu bu laris  form a a creatinin clearance, carbam id 
nitrogen, serum  phosphor vizsgálatával jól elkülö 
n íthető . Esetünk distalis típusú RTA-nak felel



5. ábra

Az osteomolotia és a  vesekő  kialakulása 

csökkent H+ excretio

i
vizelet pH > b.0

5. ábra.

meg, am elyben a glycinuria és a glycosuria alap 
ján  a proxim alis vesetubulusok m űködészavarát 
is fel kell tételezni. Ezen kevert, ún. hybrid  form a 
az irodalom ban ismert, de ritk a  kombináció (7). 
Az osteom alatia a RTA jellemző tünete, m elynek 
kialakulása teljesen nem  tisztázott. Pathom echa- 
nism usában a chronicus acidosisnak és a secundaer 
hyperparathyreoidism usnak van szerepe (5. ábra). 
Az előbbi hatására csökken a calcium tubularis 
reabsorptió ja és calcium mobilisalódik a csontok 
ból. A hypercalcuria a serum  calcium szint csök
kenéséhez, m ajd  secundaer parathyreoidea hyper- 
functióhoz vezet, ami további calciumot von el a 
csontokból. A csontrendszer m észtartalm ának csök
kenése kezdetben diffus mozgásszervi fá jdalm ak 
hoz vezet, m ajd  a csontok fokozatosan deform á 
lódnak. A coxa vara osteom alatica m egváltoztatja 
a  csípőízület functionalis anatóm iai viszonyait, az 
adductor izomzat spasm usa tovább súlyosbítja a 
csípőpanaszokat. A járóképesség egyre rom lik és 
a  klinikai kép  m egtévesztően hasonlít coxarthro- 
sisra.

Az osteomalacia m a m ár ritka  betegség, m eg 
felelő táplálkozási és egészségügyi viszonyok között 
önállóan nem  is fordul elő. Figyelmet kell fordí 
tan i azonban azokra a kórképekre, am elyekhez os
teom alacia tá rsu lhat (gyomor-, bélm űtétek u tán i 
felszívódási zavarok, D -vitam in resistentia stb.). A 
chronicus dialysis és a vese-transplantatio  új m eg 
világításba hozta ezt a kérdést. Megfigyelések sze
r in t chronicus dialysisen levő betegek 50% -ban a 
csontok progressiv decal cif icatió ja  következik be, 
ezért nagy jelentőségű a dialysáló folyadék cal- 
c ium tartalm ának megfelelő beállítása. M ásrészt az 
utóbbi évek érdekes észlelése, hogy vese-transplan- 
ta tio  u tán i ta rtó s hyperchloraem ia az esetek felé 
ben a vese kilökődésének legkorábbi jele volt, 
megelőzve a szokásos kilökődési jeleket, m in t pél
dáu l a serum  creatinin szint emelkedése vagy a 
glom erularis functio beszűkülése (9).

A nephrolithiasis, illetve a nephrocalcinosis 
k ialakulásában három  tényező játszik  szerepet: a 
hypercalcuria, hypocitra turia és az alkalikus vize 
le t (5. ábra). A c itrá t felelős valószínűleg a vizelet 
calcium  oldott állapotban való ta rtásáért. A d ista 
lis RTA ún. incom plet form ájában gyakran  a  ve 
sekő a tubularis insufficientia első jele, am m onium  
chlorid terheléssel azonban a m etabolicus acidosis 
előidézhető. E setünkben a folyam at, a vesepana 
szok alapján, legalább három  évtizede kezdődött. 
A vesekő chronicus pyelonephritisre hajlam osít, 
ami tovább rontja  a tubulusok m űködését.

A distalis RTA oka nem ismert. A renalis hyd 
rogen ion csökkent excretió jáért a carboanhydrase 
enzim  elégtelen m űködése a felelős, am i egyértel 
m űen nem  nyert bizonyítást (3). Többnyire nők 
betegsége, sporadicusan fordul elő, beszám oltak 
azonban fam iliaris halm ozódásról is autosom alis, 
dom inans öröklődés révén (11). A betegség p rim aer 
alak ja  gyerekkorban kezdődik és növekedési re- 
tardatióval jár, a secundaer form a számos betegség 
kísérője lehet, így például chronicus hepatitis, 
sarcoidosis, Sjögren-syndrom a, p rim aer h yperpara 
thyreoidism us, gyógyszerártalom  (tetracyclin).

A RTA kezelés nélkül a vese pusztulásához 
vezet. A kezelés alapelve az acidosis rendezése, 
m elyre csökken a hypercalcuria, a kőképződés és 
a csontok dem ineralisatiója. A lkalizálásra na triu m  
bicarbonat és c itrá t ta rtó s  adása vált be (1—3 
m aeq/kg/nap), m elyet calcium, D -vitam in bevitelé 
vel k e ll kiegészíteni. A therap ia  érzékeny m uta tó ja  
a napi vizelet calcium -ürítés (optim álisan 2 m g/ 
kg/nap alatt). Nagyon fontos a csontrendszer to 
vábbi deform álódásának megelőzése, ezért m ankó, 
illetve bot használata elengedhetetlen.

Összefoglalás. A szerzők ritkán  előforduló, pro- 
xim ális zavarokkal tá rsu lt distalis renalis tu b u la 
ris acidosis esetét ism ertetik . Foglalkoznak az os
teom alacia kialakulásával, aktuális jelentőségével, 
mozgásszervi vonatkozásával és kezelésével.

IRODALOM: 1. Albright, F. és mtsai: M edicine. 
1946, 25, 399. — 2. Baines, G. H. és mtsai: Quart. J. 
Med. 1945, 14, 113. — 3. Cholnoki P. és mtsai: Orv. 
Hetil. 1970, 111, 307. — 4. Csordás J., Jobst P.: Orv. 
Hetil. 1960, 101, 674. — 5. Ferenczy I., Miltényi M'.: 
Acta pediat. Acad. Hung. 1965, 6, 25. — 6. Gofman L., 
Sinkó O.: Orv. H etil. 1968, 109, 2385. — 7. Győry, A. Z., 
Edwards, К. D. G.: Am . J. Med. 1968, 45, 43. — 8. 
Lightwood, R.: Arch. Dis. Childhood. 1935, 10, 205. —  
47. — 10. Németh M. és mtsai: Orv. H etil. 1973, 114, 
1810. — 11. Richards, P., Wrong, О. M.: Lancet. 1972, 
2, 9981. — 12. Rodriguez-Soriano, J., Edelmann, С. M.: 
Ann. R ev. Med. 1969, 20, 263. — 13. Seldin, D. W., 
Wilson, D. J.: Renal Tubular Acidosis, in: Stanbury,
L. B. és m tsai: The M etabolic Basis of Inherited Dis. 
2nd Ed. 1230— 1246 pp. M cG raw Hill, N ew  York, 1966. 
— 14. Wrong, O., Davies, H. E. F.: Quart. J. Med. 1959, 
28, 259.
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Ö S S Z E T É T E L : Tablettánként 250 
mg pyridinolcarbamatot ta r ta l 
maz.

H A T Ä S :  Napjaink angiológiai 
klinikumában és th eráp iá jáb an  
alapvetően új a pyridinolcarba- 
mat megjelenése. Ugyanis a  Pro- 
dectin feltehetően védi az  a r té 
riák fa lá t  az atheromaképződés- 
től. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis ki
a laku lásá t  a korai s tádium ban. 
Farmakológiai vizsgálatok szerint 
közvetlenül az érfalra hat, g á 
tolja az  endothelium oed em ás  
infiltratióját és így akadályozza 
az a the rom a képződését. A vér 
cholesterinszintjét, és a  vérnyo 
mást nem befolyásolja. A throm 
bocyto adhaesivitást kedvezően 
befolyásolja. Nincs sem lipotrop 
aktivitása, sem direkt értágító 
hatása.

A jó tűrhetősége és a per  os a l 
kalmazás hatékonysága lehetővé 
teszik tartós  adagolását a  sclero- 
tikus érbetegségek valamennyi 
megnyilvánulása esetében.

P R O D E C T I N
tabletta

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve 
mindazon obliteratív verőérbetegségek
ben, amelyek az érlumen szűkülésével, 
elzáródásával, vagy érfalkárosodással 
járhatnak együtt: így:

-  arteriosclerosis obliterans
-  thrombangiitis obliterans (Buerger- 

kór)
-  angiopathia diabetica
-  aortaív syndroma
-  subclavian steal syndroma 
Cerebrovascularis keringészavar:
-  cerebraísclerosis
-  intermittáló vertebralis syndroma
-  vertebro-basilaris syndroma 
obliteratív szemészeti angiopathiák:
-  arteriosclerotikus és diabeteses 

retinopathia
-  a retina és az üvegtest 

haemorrhagiája

-  a vena centralis retinae thrombosisa. 
A Prodectin-kezelés eredményesen a l 
kalmazható obliteratív coronaria meg
betegedésekben is, illetve infarctus 
utáni kezelésre.

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin
testinalis panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az 
adag csökkentésével megszűnnek.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS: Kúra- 
szerű. A kezdő adag naponta 3 X  1 
tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép ja 
vulásáig. A fenntartó adag napi 3 X 1  
tabletta. A Prodectin-kezelés több hó
napon á t folytatandó. A készítmény 
kombinációs kezelésre is alkalmas.

CSOM AGOLÁS: 50 tabletta. 250,- Ft. 
T ársadalom biztosítás terhére arterio
sclerosis obliterans, thrombangiitis obli
terans (Buerger-kór), angiopathia dia 
betica, aortaív syndroma, subclavian 
steal syndroma, intermittáló vertebralis 
syndroma, vertebro-basilaris syndroma, 
arteriosclerotikus és diabeteses retino
pathia, a retina és az üvegtest haemor
rhagiája, a vena centralis retinae throm- 
bozisa esetében, első ízben csakis fek
vőbeteg-gyógyintézet javaslatára, leg
feljebb 3 hónapon át történő gyógyke
zeléshez rendelhető.
Amennyiben indokolt, fekvőbeteg-gyógy
intézet vagy az illetékes szakrendelés 3 
hónaponként történő felülvizsgálata és 
javaslata alapján tovább rendelhető.
A vényt két példányban (,,másolat”-tal) 
kell kiállítani.

Kőbánya i  Gy ógy  s z er  árugyár  Budapest
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S pontán  vagy idiopathicus perforatiónak  nevezik 
a vastagbél-átfúródás azon rendkívül ritka  eseteit, 
am ikor m űtét u tán  is m egválaszolatlan és tisztá 
zatlan m arad a perforatio  létrejötte, eredete, m ert 
a perforatió t k iváltó  eddig ism ert okok biztosan 
kizárhatók. M inden klinikai előjel nélkül, teljes 
jó létben  fordul elő, az épnek tűnő  vastagbél-átfú- 
ródásra  m agyarázat nem  adható.

A  vastagbél spontán  perfo ratió já t elsőként 
1919-ben Huntley  (10) írta  le, 34 éves betegén a 
rectum —sigma ha tá ro n  perforatio keletkezett. A  
perfo ratió t elvarrta, de a beteg m eghalt. 1931-ben 
Hahn  (6) hasonló betegism ertetést közölt, de be 
tege gyógyult. Brown  (2) 30 éves férfibetege szin
tén  gyógyult. S ikeresen operált és életben m aradt 
ilyen betegről számolt be még W einstein  és Ro
berts (12), Henderson (7), Cronin (4), Gremmel és 
Konrád  (5), Cerchez (3). Herczeg (8) szerint 1965-ig 
37 spontán vastagbél-perforatiós betegism ertetés 
tö rtén t.

A  hazai irodalom ban Herczeg (8) adott h írt 
elsőként 1965-ben spontán sigma perforatióról, a 
41 éves férfibeteg gyógyultan távozott. Abay (1) 
1966-ban négy spontán  perforatiós betegét ism er
te tte , k é t caecum, egy sigma, egy colon flexura 
lienalis perforatio; a  betegek m űtét u tán  meghal
tak.

Esetismertetés

I. beteg. К. I., 70 éves férfibeteget 1966. VIII. 
13-án szállította a m entő osztályunkra. 40 éve jobb 
oldali lágyéksérve van, m elyet fe lv é te le  előtti nap 
visszahelyezett. K ésőbb nagy alhasi fájdalm ai jelent 
keztek, hányingerrel, hányással. P anaszai állandóan 
fokozódtak. V izsgálatkor puffadt, előredom borodó ha 
sat találtunk, diffus izom védekezéssel. P u lsus 100/min. 
Tensiója 100/70 Hgm m . H őm érséklet: 39 °C. Fvs.: 
6000. V izeletében genny: + + ,  fehérje: opalescal.

A cut hasi katasztrófa m iatt m űtétet végeztünk. A 
behatolás jobb oldali hem iolaparotom iából történt. A

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 34. szám

hasüregben nagy m ennyiségű faecessel szennyezett, 
zavaros exsudatum ot találtunk és peritonitist. A  s ig 
m a mobilis, jobb oldalra áttolt. A z antim esenterialis 
oldalon a rectosigm oidealis határon 8 m m  átm érőjű, 
éles szélű perforatio látható, am elynek körn yezete  ép. 
A nyílást három  rétegben elvarrtuk, m ajd a hasüre 
get átöblítettük. Caecostom iát készítettünk.

A postoperativ szakban Sygm am ycint adtunk, fo 
lyadék- és electrolyt-háztartását rendezni próbáltuk. 
Azonban a harm adik postoperativ napon a R N : 115 
mg%, a n egyed ik  napon m ár 143 mg%. K eringése  
romlott, jobb oldali pneum onia is  k ialakult. K evés 
széklet ürült a 4. és 5. postoperativ napon a caecosto- 
m iás nyíláson át. Á ltalános állapota therapiás beavat 
kozásaink e llen ére fokozatosan romlott. K eringési 
elégtelenség tünetei között a 7. postoperativ napon, 
VIII. 20-án m eghalt.

A tetem  boncolását a kórház igazgatója e len 
gedte.

II. beteg. B. L., 76 éves férfit 1968. V. 23-án m entő  
szállította az osztályunkra. Panaszai előző nap reggel 
székelés után fellép ett alhasi fájdalm akkal kezdődtek, 
m elyek azóta állandóan fokozódtak. A fe lv é te l nap 
jának reggelén m ár hányingere és hidegrázása is  volt. 
A közepesen fejlett, erősen lesoványodott fér fi bőre 
felvételkor halvány. Pulsusa: 140/min, RR.: 100/70 
Hgmm. H őm érséklete: 37,9 °C. Légzés szapora: 45/sec. 
Fizikális v izsgálatta l diffus érzékeny hasat találtunk, 
izom védekezéssel. M ájtom pulat eltűnt. M indkét lá- 
gyékhajlatban 30 éve  m eglevő ökölnyi nagyságú repo- 
nábilis sérv. A  felvételkor történt rtg üreshasi á tv i 
lágítás során a bal oldali lágyéksérvnek m egfelelően  
gázos vastagbélkacsot írtak le.

Acut hasi katasztrófa m iatt m űtétet végeztünk. 
A hasüreg m egnyitása után nagy m ennyiségű barnás, 
zavaros exsudatum ot szívtunk le. A belek á tv izsgá lá 
sakor kiderült, hogy a sigm a-bélen  a rectosigm oidealis 
átm enetnél antim esenterialisan 15 mm átm érőjű, éles 
szélű  perforatio található.

A perforatiós nyílást elvarrtuk, majd teh erm en 
tesítő caecostom iát készítettünk. A postoperativ szak 
ban iv. Tetran adása m ellett a folyadék- és electro lit- 
háztartást rendeztük. A m űtéti sebgennyedés m iatt 
huzamosabb id eig  kötéscserék vo ltak  szükségesek. VII. 
3-án a caecostom iát zártuk, de sikertelenül. VII. 17-én 
rectoscopiát végeztünk. A rectoscop 18 cm -ig  szaba 
don felvezethető volt, itt a b él lum en beszűkült. Irri- 
goscopia végzése során a rectum —sigm a határnál a 
sigm a hurokszerű kacsképződést m utatott. A  b él lum en  
szűkebb, redőzet megtartott, a sigm a d ista lis részén  
kisborsónyi tapadó folt volt észlelhető  (perforatio he 
lye). Ism ételt előkészítés után VIII. 1-én a caecosto 
m iát zártuk. A  m űtét után a beteg nehezen  ébredt. 
A postoperativ szakban a bronchopneum onia és kö 
rülírt hashártyagyulladás lépett fel. Ezen m egb etege 
désének következtében a beteg VIII. 3-án m eghalt.

Boncoláskor a vastagbélen a perforatio h e ly e  kö 
rül macroscopos eltérést nem  találtak.

III. beteg K. J., 59 éves férfibeteg 1972. VIII. 
25-én kizáródott b a l oldali, sero tum ba is leterjed ő  lá 
gyéksérv m iatt került felvételre. Sérve egy é v e  á ll 
fenn, felvétele  előtt 3 nappal m ár nem  tudta sérvét 
visszahelyezni. H asa puffadt volt, a beteg hányt, a 
sérve nem  vo lt reponálható. Süllyedés: 100 m m /ó. 
V vt.: 4,1 M. F vs.: 11 000, RR.: 120/80 Hgmm. B a l o l 
dali inguinalis m etszésből hatolunk be, p o ten tiá lt n o 
vocain helyi érzéstelenítésben. A sérvtöm lő fe lh a sítá 
sa után, m elyben vékonybelek voltak, a hasüregből 
gennyes exsudatum  ürült, ezért intratrachealis F luo- 
than narcosisban alsó-középső m edian laparotom iát 
végeztünk. A hasüregben diffus peritonitis je le i lá t 
hatók. A rectum — sigm a határon ökölnyi bélm egvas- 
tagodás észlelhető, ennek hátsó felszínén  2 Ft nagy 
ságú óriás perforatiós nyílás. A z elvarrás techn ikailag  
keresztü lvihetetlen , ezért sceletisá lás után resecáltuk  
a sigm a ezen szakaszát, anus-sigm oideust k ész ítv e  és 
vakon buktatva a rectum  csonkját. Ezután resecáltuk  
a m integy kétökölnyi bal oldali sérvtöm lőt, sem icas- 
tratiót is végezve, majd a sérvkaput zártuk B assin i 
szerint. A hasüreget pedig tam pon és drain b eh e ly e 
zése után zártuk. 2011
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M űtét után Binotal, M eticillin  kezelést alkalm az 
tunk, a beteg sú lyos állapotát az alkalm azott in ten zív  
kezeléssel rendeztük. A 3. postoperativ napon m ár 
szék letet ürített. Gyógyult állapotban m inim ális seb - 
gennyedéssel IX. 30-án hazabocsátottuk.

Szövettani eredmény: m ikroszkóposán szabályos  
bélfalszerkezet ism erhető fel. A m irigyek világos eo si 
nophil festődésűek, közöttük elszórtan göm bsejtek, n é 
hány eosinophil granulocyta ism erhető fel. A m uscu 
laris réteg ép, a m élyebb rétegekben kis gócokban  
neutrophil granulocyták láthatók. A serosa vékony  
fib rin es lepedőkkel borított, a subserosa kevesebb  
göm bsejttel, sok  neutrophil granulocytával infiltrált.

A vastagbél continuitását helyreállító  reconstruc- 
tió s  m űtétre 3 hónap m úlva került felvételre. E lők é 
sz ítés után XII. 4 -én  m űtétet végeztünk, alsó haránt 
m etszésből történt behatolás során lebontottuk az anus  
sigm oideust, és kipraeparáltuk a vakon buktatott rec- 
tum -csonkot, ezt, valam int a sigm át m obilisálva, 
szovjet vastagbél varrógéppel sigm oideorectostom iát 
készítettünk. Egy vastag, oldalnyílásokkal ellátott gy o 
m orszondát fe lvezettü nk  az anastom osison át a f le 
xura lienalisig  vastagbél-intubatio céljából, m ajd h a s 
fa lzárást végeztünk.

M űtét után a kórteremben a tudatánál levő  b e te 
gen  a légzés váratlanul leállt. A zonnali reintubatio  
után tartós lélegeztetésre az in ten siv  osztályra h e 
lyeztük, m ajd 2 nap múlva ism ét a sebészeti osztályra  
visszavettük. A további postoperatiós kórlefolyás m ár 
zavartalan volt, és a 18. napon m űtét után hazabocsá 
tottuk.

Harm adszori felvételre az első m űtét után egy  
é v v e l került sor, 1973. VIII. 22-én. Az an us-sigm o- 
ideus hegében gyerm ekfejnyi h asfa li sérv keletk ezett. 
Betegünknek a sérven kívül m ás panasza nem  volt, 
egy év alatt 19 k g -o t hízott. VIII. 27-én herniotom iát, 
hasfali reconstructiót végeztünk, m ely  után 11 nappal 
panaszm entesen, gyógyultan távozott.

Megbeszélés

A vastagbél spontán perfo ratió ja  acut hasi 
katasztrófa képében jelentkező, életet veszélyez 
te tő  súlyos betegség. A legvirulensebb kórokozók 
ju tn ak  be a bélsárral együtt a szabad hasüregbe. 
Pontos diagnosis a m űtét során állítható fel, való 
jában  ritkasága m iatt alig gondolnak rá. A k lin i 
k a i kép m egegyezik a gyom or-bél csatorna perfo 
ra tió ja  okozta tünetekkel. R tg ü res hasi á tv ilág ítás 
során a pneum operitoneum  ism ert jelét lá th a tju k , 
ha  ez nagy mennyiségű, G rem m el és Konrád  (5) 
szerint kórjelző a spontán vastagbél-perforatióra. 
Azonban ezt a képet előidézheti m ás üreges szerv 
perforatió ja is, m ásrészt nem  mindig ta lá lh a tó  
meg. Á ltalában a m űtét elő tt feltételezett kórism e 
a gyomor-bél perforation k ívü l appendicitis vagy  
ileus. Főleg az idősebb korosztály  betegsége, de 
gyerm ek-, sőt csecsemőkorban is (5) előfordult. A 
spontán vastagbél-perforatio  etiológiája ism ere t 
len, m a is v itá ra  ad okot.

Több szerző tartós székrekedéssel m agyarázta  
(3), sőt k im uta tták , hogy a vastagbél h austra tió ja , 
kiöblösödése folytán egyenlőtlen nyom ásviszonyok 
keletkeznek (11). A székrekedésben szenvedőkben 
a vastagbél gáztartalm a nagyobb feszítőerőt f e jt 
h e t ki a bélfalra, am it a székeléskor az elhúzódó 
hasprés is fokoz. Ezzel is m agyarázható, hogy a 
panaszok kezdetét többször székelés előzte meg. 
Ezt tám asztja alá az a m egfigyelés is, hogy a  leg 
több esetben a panaszok a  hajnali vagy reggeli 
órákban lép tek  fel, am ikor a belek még te ltek . Az 
esetek egy részében huzam osabb ideje fennálló  
sérvet is leírtak .

Hilgenfeld  (9) szerint a sérv  terü letén  kiesik

az in tralum inaris nyom ás ellen ható hasüregben 
uralkodó nyomás, ami perforatió t eredm ényezhet. 
A szerzők m indhárom  ism ertetett betegében lá 
gyéksérv is volt. Cronin (4) a bélfal antim esente- 
rialis részén locus m inoris resistentiaet tételezett 
fel. Cerchez (3) az á lta la  resecált vastagbélszaka 
szon az izomrost egy részének a troph iá já t is kim u 
tatta . A vastagbél spontán perforatió jának típusos 
helye a sigm a és a recto-sigm oidealis á tm enet anti- 
m esenterialis oldala (8). R itkán le írtak  a  vastagbél 
más szakaszán is m int pl. Abay (1) k é t esetben a 
caecumon, Cerchez (3) a  colon transversum on. A 
szerzők a perforatiós nyílást kereknek vagy ovális
nak, éles szélűnek, gom bostűtől gyerm ektenyérnyi 
nagyságú terjedelem ig írták  le. A környéken a bél
fal m ind macroscoposan, m ind microscoposan ép
nek látszik, olyan, m in th a  lyukasztóvassal ütötték 
volna á t a teljesen ép bélfa lat (1). K ö rü lírt bélfal
h iány van, a bélfalszélek nem fek te thetők  össze 
hiánytalanul. Ha a beteg későn k erü lt a m űtétre, 
akkor a spontán perforatio  diagnosis felállítása 
nehéz, m ert a k ialakult másodlagos gyulladás kö 
vetkeztében a szélek necroticusak lesznek. De ak 
kor sem látható  a szélek körül induratio , m in t egy 
egyszerű fekély perfo ratió ja  esetén. El kell különí
teni a spontán rup tu rá tó l, ahol a nyílás éles szélű, 
anyaghiány nincs, a bélfelszínek h iány talanu l ösz- 
szefektethetők.

A spontán vastagbél-perforatio  m indig  az ép 
bélkacson keletkezik és közvetlen környezete jel
legzetes kórszövettani szerkezetet nem  m utat. A 
gyulladásos jelenségek m indig másodlagosak (1,
3. 8. 9).

A spontán vastagbél-perforatio  azonnali m ű 
téti beavatkozást igényel. A sebészeti ellátás m in 
dig az aktuális helyzettől függ. T örténhet a perfo 
ratiós nyílás elvarrása az általános sebészi szabá
lyoknak megfelelően. A kis perforatiós nyílást sok
szor nehéz m egtalálni, gom bostűfejnyi is lehet, 
esetleg az egész bél-tractus többszöri gondos á t 
vizsgálása vezethet csak eredményhez, m in t Abay 
(1) esetében. Leírták teherm entesítő  colostomia ké 
szítését a suturához, k é t esetben mi is ezt csinál
tuk. Ezenkívül antepositio készítését is aján lják  — 
harm adik  esetünkben ezt csináltuk — sőt Cerchez 
(3) resectiót is végzett, m int mi is. Jó  szolgálatot 
tehet a rectalis bél-intubatio, az in tralum inaris 
tensio-em elkedés megelőzésére.

Összefoglalás. A  szerzők három  spontán vas- 
tagbél-perforatiós ese tüket ism ertették. A perfo 
ratio a sigm a-rectum  átm enet antim esenterialis ol
dalán keletkezett. A perforatió t k iváltó  eddig is
m ert okok közvetlen jelenlétét nem találták . Iro 
dalmi adatok alap ján  összefoglalják e ritk a  meg
betegedéssel kapcsolatos ism ereteket.
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Chir. 1931, 166, 219. —  10. Huntley, E.: B r i t .  M e d . J . 
1919, 2, 559. — 11. Wangensteen, J.: c it .: Cerchez: Zbl. 
Chir. 1963, 48, 1904. —  12. Weinstein, M., Roberts, M.:
J. Am er. Med. Ass. 1952, 149, 1016.
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A m últ század hatvanas évei óta Szecsenov élet
műve a pszichikai jelenségek reflex eredetérő l hol 
a tudom ányos közélet elő terébe került, hol há tté r 
be szorult. Azóta is sokat v itato tt problém akör 
m aradt, vajon kizárólag reflexekből keletkezik-e 
az em beri tu d a t tartalm a, az érzelmi élet és az em 
beri gondolkozás. U gyanabban az időben, amikor 
Charles Darwin  a rra  k erese tt választ: m ilyen bio
lógiai törvényszerűségekre vezethetők vissza az 
érzelmi élet m agatartási reakciói (1), Szecsenov 
azt m agyarázta, hogy az akaratlan , az akaratlagos 
mozgások, a beszéd, az érzelem  és az értelem  m in 
den m egnyilvánulása reflexes eredetű (2). Ennek 
a reflexológiai rendszernek a keretein belül ele
mezte, hogyan alakulnak ki az emberi idegrend 
szer m űködésére jellemző folyam atok az egyéni 
élet fejlődése során. Ma, a csecsemőneurológia 
idegélettani alapjainak fejlesztése korában  érde 
mes visszaidézni Szecsenov fejtegetéseit a csecse
mő reflexm űködésének sokoldalú fejlődéséről. Sok 
olyan gondolat van bennük, amely a csecsemő
ideggyógyászat vizsgálati területének ak tuális kér 
déseit érinti. Ezért időszerű, hogy Szecsenovról 
m int a csecsem őneurológiával szorosan kapcsola 
tos idegfejlődés-élettan ú ttö rő jérő l ebből a szem
pontból behatóbban foglalkozzunk.

Szecsenov a m ozgástípusokat két fő csoportra 
osztotta: akaratlan  és akaratlagos mozgásokra. Az 
előbbiek fejlődését a következő elv szerint foglalta 
össze:

„A gerincvelőnek az agyvelővel (s nevezetesen 
a nyúltaggyal) való kapcsolata m egterem ti a felté 
teleket ahhoz, hogy a törzs és a végtagok reflek-

to rikus elemei közt csoportos kapcsolat keletkez 
zék. Feltehető ugyanis, hogy egyes elemek a ge 
rincvelőből nyúlványokat bocsátanak a nyúltagy- 
ba, amelyek itt  egyéb központi képződm énytől 
független m echanizm usokban végződnek. Ezek a 
mechanizmusok, am elyek tevékenysége érző inge 
rü le t útján  indul meg, mindig bonyolult tükröző 
m ozgásokat h a jtan ak  v é g re . . .  Ide tartoznak  pél
d áu l a tüsszentés, a köhögés, a hányás, a nyelés 
bonyolult reflexm ozgásai. . .  a csecsemő azonnal 
a születése u tán  tu d  köhögni, tüsszenteni és nyelni. 
A bonyolult m ozgásoknak ebbe a rendjébe tartozik  
a szopás m űvelete is, jóllehet, hogy az ak tusban  
részt vevő ajak, nyelv  és arcizm okat nem  a gerinc 
velőből, hanem az agyból kiinduló  idegek idegzik 
be . . . Dugjuk csak próbaképpen a csecsemő ajkai 
közé ujjúnkat, a  gyertya végét vagy fapálcikát s 
a csecsemő elkezdi szopni. K íséreljék  meg ugyan 
ezt a gyermekkel 3 hónappal az anya em lőjétől 
való elválasztás u tá n  — szopni m ár nem  fog többé, 
jó llehet a szopási mozgások akaratlagos készsége 
m egm arad az em bernél az élete végéig. E tények 
igen figyelemre m éltó ak : egyrészről az anya m elltől 
az elválasztott gyerm ek ajkától a  központi ideg- 
rendszerig tartó  pályák  kiesését m u ta tják , annak 
a m echanizm usnak m egsem m isülését, am ely a szo
pás mozgását végrehajto tta . M ásrészről a rra  u ta l 
nak , hogy a Vezetékek épségét a reflexnek egy és 
ugyanazon irányban  való gyakori m egism étlése 
ta r t ja  fenn.”

Szecsenov idegélettani érdeklődése a reflexek 
irá n t vezetett a rra , hogy m ind sajá t, m ind mások 
— elsősorban Pflüger  — kísérletei alap ján  levont 
következtetéseket az em beri reflexek  ontogenezi
sére alkalmazza. Az újszülöttben au tom atikusan 
m űködő reakciók bonyolultsága és term észete a t 
tó l függ, melyik idegrendszeri szint szabályozza 
lezajlásukat. Am eddig egy bizonyos reakció pl. a 
szopás idegrendszeri szabályozása m űködik, addig 
a legtöbb periorális inger szopást vált ki. A cse
csemő idegrendszeri fejlődésében azonban ezeknek 
a  prim itívebb idegi szabályozó rendszereknek m ű 
ködése csak átm eneti.

A csecsemőneurológia egyik fontos, aktuális 
problém ája: hogyan alakulnak ki a  neonatalis m a 
g a ta rtá s i reakciókat szabályozó pályarendszerek  és 
hogyan  alakulnak á t folyam atosan a postnatalis 
fejlődés során (3, 4, 5, 6). A pályarendszerek soro 
zatos átkapcsolódásai folytán ugyanazok az inge 
rek  időről időre egészen m ás hatásokat vá lta 
n ak  ki. Ennek egyik fő oka az, hogy az érző 
receptorokban g erjed t ingerület az új pá lyarend 
szereken át másfelé propagálódik, régi útjai, a régi 
kapcsolatok „összeom lanak”, ahogyan Szecsenov 
k ifejezte magát. Többek között ezzel is m agyaráz 
ható , m iért váltanak  ki különböző ingerek csak 
egy bizonyos korcsoportra jellemző reakciót a cse
csemő fejlődése során. Szecsenov m á r 100 év előtt 
fe lh ív ta  a figyelm et arra, hogy az alapvető élet- 
folyam atok szabályozó m echanizm usát a legegy 
szerűbb típusú reflexek  alkotják  és a csecsemő 
fejlődése szorosan összekapcsolódik a vele szüle 
te tt, öröklött reflexek átalakulásával. Azzal a fon 
tos kérdéssel is foglalkozott, m ilyen h atást fe jt  ki 
a gyakorla t ezeknek a vele szü lete tt reflexeknek
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tökéletesedésében és hozzájuk kapcsolódó reflexek 
kialakulásában . Ez a problém a azóta is az evolúciós 
neurológia experim entális és k lin ikai ágainak egyik 
m egoldatlan  tárgyköre m a ra d t (7, 8).

„F igyelem re méltó jelenség, hogy ha kicsiny, 
járn i ép p en  hogy m egtanult gyerm ekek m egbe 
tegszenek és sokáig ágyban feküsznek, elfe lejtik  az 
e lsa já títo tt járási készséget. . .  A reflex egy és 
ugyanolyan irányban való gyakori m egism ételhe 
tőségének feltétele a testb en  jelenlevő bizonyos 
m echanizm us, amely m ár a  születéskor m űködő 
képes (ilyen a köhögés, a tüsszentés stb. m echaniz 
musa) v ag y  pedig amelyet tanu lással sa já títu n k  el 
(pl. já rá s).”

Szecsenov  reflexológiai rendszere szerint a 
vele szü le te tt reflexek fo lyam atos gyakorlása és 
újabb re flex ek  kialakulása vezet az idegrendszer 
m űködésének  stabilizálódásához, az érett, fe lnőtt 
idegm űködéshez. Ennek a  hosszú és változatos ú t 
nak azonban  pontos idegéle ttan i h á ttere  van. A 
m űködések átalakulásának ú t ja  az általánostól a 
k ö rü lírtab b  felé, a töm egestől az egyedi irányában  
ta rt a k isd ed  fejlődése során.

„A gyerm ek  fénybenyom ásainak következm é 
nye m in d en  alkalommal többé-kevésbé k ite rjed t 
re flek to rikus mozgás . . . ,  nyilvánvaló, hogy a  gyer 
m ekben a  látóidegből az összes többi izom ra k i 
terjedő re flex  k ia lak u lh a t. . .  Azonban jó időnek 
kell m ég eltelnie, amíg a gyerm ek  m egtanul a ke 
zével érzékeln i, kezdetben m ég fogni sem tu d ja  
azokat a tárgyakat, am elyeket kezébe adtak, jólle 
het, hogy  kézfeje ilyenkor nem  akaratlagosan 
összecsukódik.”

Így  jellem zi Szecsenov pl. azt a hosszú utat, 
amely az újszülött kéz zárási reakciója és tömeges 
m ozgásreakcióitól a szemmel irány íto tt valódi fo
gásig leza jlik  hosszú hónapokon át ta rtó  fejlődés 
során. E za la tt új és új pályarendszer kapcsolatok 
létesülnek, a  látás m ind nagyobb  hatást gyakorol 
a kézm ozgásra és lassan lé tre jö n n ek  az irán y íto tt 
fogás és a precíziós kézm anipuláció feltételei (9).

Szecsenov  részletesen ism erte ti, hogyan ala 
kulnak k i a vele született reflexeken  alapuló tö 
meges reakciókból az érzékszervi ingerek hatására  
a gyakorlás ú tján  a speciális reakciók.

„A gyerm ekkort á lta láb an  a reflek torikus 
mozgások rendkívüli k ite rjed tség e  jellemzi a külső, 
érzéki ingerületeknek — a felnőttéhez képest — 
viszonylagos gyengesége m elle tt. A fül és a szem 
reflexei pl. a testnek valam ennyi izm ára k ite rjed 
nek. A zonban  eljön az idő, am ikor a mozgások, 
am int m ondják , rendeződnek — a rendezetlenül 
m űködő izm ok tömegéből kiem elkedik egy vagy 
két egész csoport, s a m ozgás korlátozottabbá vál
va, m ár határozott jelleget vesz fel. ím e, éppen 
ezekben a korlátozásokban já tszanak  szerepet azok 
a m echanizm usok, am elyek a mozgást gáto lják .”

Szecsenovnak, a központi gátlás felfedezőjé 
nek és m echanizm usa k u ta tó ján ak  szemléletében 
a gátlás alapvető szerepet já tsz ik  a funkciók fe j 
lődésének differenciálódásában. A központi gátlás 
az idegrendszer fejlődése so rán  m indinkább csök
kenti a  p rim itív  idegm űködésnek azt a vonását, 
hogy egy-egy  érzékszervi in g e r hatására tömeges, 
az egész szervezetet igénybe vevő reakció a válasz.

A gátlás az az idegrendszeri fo lyam at, amely elha 
tá ro lja  a speciális funkciókat, m egóvja az ideg- 
rendszert az egyenértékű ingerválasztól, azaz el
kü lön íti az egyes reakciót az általánostól. A gátlás 
m echanizm usa hozza létre az idegrendszer d iffe 
renciáló képességét a fontos vagy  kevésbé fontos 
reakciók m egkülönböztetésére. A gátlás teszi le 
hetővé végső soron, hogy az em berben, a legfej
le ttebb  idegrendszerű élőlényben olyan reakciók 
jö jjenek  létre, am elyek más élőlényekben nem 
alaku ltak  ki. Ilyen a gondolkozás.

Em ellett rendkívüli fontosságot tu la jdoníto tt 
azoknak az idegélettani folyam atoknak, am elyek 
szerepet játszanak a reflexek gyakorlásában. Ezek 
ben lá tta  a választ a rra  a kérdésre, hogyan alakul 
ki az idegrendszer sokirányú m űködése, vagyis ho 
gyan  lesz az elemi reflexekből a kom plikált reflek 
to rikus reakciók szövedéke.

A reflexfolyam atok fáradékonysága, az inge 
rü le tek  központi idegrendszeri feldolgozásában je 
lentkező törvényszerűségek jelenségei m ár 100 év 
vel ezelőtt is fe lke lte tték  az idegélettan  úttörőinek 
figyelm ét. Pflüger és mtsai pl. le írták  a ritm iku 
san  ismétlődő ingerek  hatását a  spinális reflexe 
ken. Szecsenov m aga is m egfigyelte a habituáció 
bizonyos törvényszerűségeit, a ritm ikus ingerekre 
bekövetkező válasz csökkenő in tenzitását. Ezt an 
nak  tu lajdoníto tta , hogy az állandóan ismétlődő 
ingerek  hatására azok az idegrendszeri pályák, 
am elyek az ingerü le t felvételében, keletkezésében, 
továbbításában és a reflexválasz szervezésében 
részt vesznek, végül is elfáradnak. Ezt a fá rad tsá 
got összefüggésbe hozta a gátlás jelenségével. így  
szü lete tt az a következtetés, hogy a csecsemő az 
egyik pályarendszer elfáradása u tán  egy m ásik, 
jó l m űködő pályarendszeren át lép  új kapcsolatba 
a környezettel. A csecsemő szám ára a rendelke 
zésre álló pályarendszerek lehetőséget nyú jtanak  
az érzékszervek és a mozgásszervek kapcsolatára. 
A csecsemő fejlődése nem más, m in t az érzékelés 
és mozgás sokrétű  funkciójának kialakulása.

A m odern csecsemőneurológia egyik legfonto 
sabb problém ája az érzékszervi és mozgásszervi 
fejlődés megfigyelése és azoknak a kapcsolatoknak 
fe ltá rása, am elyek segítségével az érzékszervek 
m indinkább átveszik a m ozgásreakciók szabályo 
zását. Adrian  joggal írta, hogy az idegrendszer fe j 
lődésének egyik legfontosabb irányvonala az é r 
zékelés fokozatos differenciálódása az ingerforrás 
és a mozgásszervi reakció között. Minél több sze
rep  ju t  a látás és hallás befolyásának a mozgás
m agatartási reakciók irányításában, annál inkább 
veszi át a nagyagy a m ozgásreakciók irányítását. 
Szecsenov nem csak ennek a fejlődésnek az irán y á t 
vázolta fel, hanem  idegélettani ism eretei alap ján  
azokat az okokat is kutatta, am elyek a fejlődés ru 
gói. Szerinte a gátlás, kifáradás, ingerelhetőség, az 
öröklődő reflexek, a reflexek gyakorlása és gya 
korlás ú tján  való megerősítése m agyarázták az 
idegrendszer fejlődésének idegélettan i hátterét.

Szecsenov elsősorban idegélettannal, az ideg- 
rendszer jelenségeinek kísérleti tanulm ányozásával 
foglalkozott. Nem véletlen, hogy rá jö tt: m ilyen 
fontos kérdéseket v ilágíthat m eg, h a  az idegrend 
szer fejlődése te rü le tén  keresi a  választ az ére tt



idegrendszer normális m űködésének megértéséhez. 
Azok az elemi, p rim itív  idegrendszeri reakciók, 
am elyeket a decerebrált spinális á lla tp repará tu 
m okban vizsgáltak E urópa és Am erika különböző 
laboratórium aiban, az ő szemléletében összefüg
gésbe kerü ltek  az ú jszü lö tt csecsemő vele szüle
tett, autom atikus, m indig azonos m ódon lezajló 
reflexeivel. Szecsenov úgy értékelte ezeket az 
öröklött, nem  akarattó l függő reflektorikus reak 
ciókat m in t a szervezet prim itív, életbenm aradás- 
hoz elengedhetetlen organizátorait.

Ebben az időben m ég korántsem  záru lt le az 
a kérdés, hogy honnan szárm azik pl. a spinális ál
latpreparátum ok életm űködéseiben érvényesülő 
célszerűség. A spinális békapreparátum  egyik vég
tagja képes a másik végtaghoz érin te tt, m aró ha 
tású sósavas pap írdarab  félretolására. Ez a véde 
kező reflex  olyan célszerű mozgásnak bizonyult, 
hogy sok ku tató  — m aga Pflüger sem — nem  tud 
ta  az akaratlan , nem célszerű mozgások közé so
rolni. V oltak akik a gerincvelőben is m eglevő „lelki 
tényezőkről” beszéltek. Ilyen körülm ények között 
az effa jta  reflexek ak ara ttó l függetlennek nyilvá 
nítása, és azonosítása az újszülött em ber világra 
hozott, ak ara ttó l független reflexeivel nem csak tu 
dományos, hanem  világnézeti jelentőségű volt.

Szecsenov azzal, hogy az emberi idegrendszer 
fejlődését az állatk ísérletekben m egállapított p ri 
m itív reflexekből vezette le, tudományos, experi 
m entális bázisra iparkodott helyezni a hum án  ideg- 
rendszer fejlődéséről szóló ism ereteket. Ez külö 
nösen szembeszökő akkor, ha azokat a fe jtegeté 
seit vizsgáljuk, am elyek a gyermek legsajátosab 
ban em beri életm űködésének, értelm ének, gondol
kodásának és érzelem világának a k ialakulására 
vonatkoznak. M indezeket a kizárólagosan em beri 
tulajdonságokat Szecsenov reflexekre vezette  visz- 
sza, tehát olyan elemi idegm úködési folyam atokra, 
amelyek az állatvilágban a legegyszerűbb állatok 
körében is m indenütt fellelhetők és kísérletileg 
vizsgálhatók voltak.

„A gyermeknél, am in t azt az olvasó tudja, 
szem- és fülreflexek léteznek többek közt a hang 
ra is: a gyerm ek kiabál, ha  valam it m eglát és ha 
valam it m eghall. Az első esetben lappangó nyom 
ként m egm arad nála a látási-izom -hallási asszociá
ció, a m ásodikban a hallási-izom -hallási asszociá
ció . . .  M ondottuk, hogy m inden teljes pszichikai 
reflexnek a végét, az izommozgást, felté tlenül 
(izom) érzetek kísérik. A teljes reflex nyom a m int 
lappangó érzet tehát m agában  foglalja ennek  az 
egész ak tusnak  a kezdetét, a folytatását és a végét 
is. Ebből következik, hogy a teljes aktus a tu d a t 
ban is, m in t egységes egész jelenik meg . . .

Minél gyakrabban ism étlődik valam ely érzelem 
körébe tartozó pszichikai reflex, annál nagyobb és 
nagyobb számú idegen érzettel, képzettel, foga
lommal asszociálódik és term észetesen annál köny- 
nyebben alakul ki a tu d a tb an  — gondolat, illetve 
vágyakozás form ájában — az érzelem reflexének 
felidézési ak tusa . . .

A gyerm ek további fejlődése során az érzelem

— am int m ondják — átm egy a fogalm akra, m ajd
— helyesebben — azokra a képzetekre, am elyek 
ezekkel a fogalm akkal kapcsolatosak . .

Szecsenov szerint az idegrendszer egyéni fe j 
lődésének hajtóereje és legfőbb m echanizm usa a 
reflexek  fejlődése, am elynek egyik legfontosabb 
tényezője a gyakorlás. Az érzelm ek kialakulása, a 
gondolkozás képességének kibontakozása m ind 
reflektorikus folyam at és szorosan összekapcsoló 
dik a mozgás, m agatartás funkcióival. Ezeknek a 
folyam atoknak fejlődése az a terü le t, ahol Szecse 
nov  ú tm utatása alap ján  m egtalálhatók az ideg- 
rendszer elemi és kom plex m űködésének legfon 
tosabb időbeli szakaszai.

A csecsemőneurológia egyik legfontosabb fel 
ad a ta  a specifikus hum án  funkciók ontogenezisé 
nek tanulm ányozása. A m ódszert ennek a prog 
ram nak  a kezdetéhez épp az elem i reakciók vizs
g á la ta  adja kezünkbe. Az azonban m indenki előtt 
nyilvánvaló, hogy a csecsemő érzelm i élete is m eg 
kezdődik a perinatalis korban, sőt még előbb, a 
foetalis periódusban. M inden autom atikus, vele 
szü lete tt reflektorikus reakciót érzékszervi benyo 
m ások kísérnek. Az ú jszü lö tt- és csecsemőpszicho
lógia kutatási te rü le te  tehát e lválaszthatatlan  a 
csecsemőneurológiától. Szecsenov száz év e lő tt k i 
hangsúlyozta ezt a tényt, am ikor m indkét te rü le t 
alap jának  a reflexfunkciók k u ta tásá t jelölte meg.

Ma m ár term észetesen sok m indent m áskép 
pen lá tunk  m ind az elem i reflexek, m ind a kom p 
likáltabb  reakciók fe jlődéstanában. Szecsenov fel 
fogása azonban ennek ellenére is rendkívül kor 
szerűnek tűnik és m a is érvényes gondolatok 
egész sorát adhatja  a osecsemőneurológus és az 
idegrendszer ontogenezisével foglalkozó ku tató  
szám ára.

Katona Ferenc dr.
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H e tv e n  é v e  l é t e s ü l t  
a  d i c s ő s z e n t m á r t o n i  
c s a l á d i  á p o l á s i  t e l e p

M agyarországon a rendszeres elm egyógyászati te 
vékenység a  m últ század negyvenes éveiben kez 
dődött meg. a  tízágyas, angyalföldi Pólya-féle el
m eintézet m egalapításával (12, 25). Ez az intézm ény 
rövid é le tű  vo lt ugyan, de ezu tán  sorra nyíltak  meg 
a m agán (Schwartzer-féle, 1850) és állam i (kolozs
vári „K aro lina kórház tébo lydái osztálya”, 1857, 
szebeni, 1863, lipótmezei, 1868, angyalföldi, 1884, 
nagykállói, 1896) elm egyógyintézetek, valam int a 
közkórházak elmeosztályai; Schwartzer Ferenc 
m egírta az első magyar elm egyógyászati tanköny 
vet („A le lk i betegségek álta lános kór- és gyógy 
tana, törvényszéki lé lek tanna l”, 1858), kezdetben 
faku lta tív  (1882), majd kötelező (1901) tan tárggyá 
emelték az elmegyógyászatot az orvosképzésben. 
M egjelent egy lelkes szakorvosi gárda, m elynek 
kimagasló csúcsai Schwartzer Ferenc, Laufenauer 
Károly, Babarczi Schwartzer Ottó, Lechner Károly, 
Pándy K álm án, Ranschburg Pál, Ferenczy Sándor 
voltak, s am ely  1896-ban m egalap íto tta  a B udapesti 
Királyi Orvosegyesület elm e- és idegkórtani szak 
osztályát, 1900-tól pedig elkezdte szervezni az or 
szágos elm eorvosi értekezleteket.

A századforduló körül m á r tud ták , hogy az el
m ebetegek száma a népességénél gyorsabban sza
porodik, s az is kiderült, hogy az állam, korlátozott 
anyagi lehetőségei m iatt, e betegek szakszerű ke 
zelését a hagyományos m ódon — tehát a kórházi 
fekhelyek szaporításával — nem  fogja tudn i bizto 
sítani. E lfogadott nézet vo lt az is m ár, hogy nem 
is kell m in d en  elmebeteget állandóan intézetben 
tartan i, sokkal jobb hatású  a kellő felügyelet m el
letti foglalkoztatás. Ilyen kezelési mód volt az 
Európa-szerte egyre jobban terjedő , sőt m ár annak 
határain  tú l  is ismert családi ápolás. Ennek eszmé
je nem  v o lt új a m agyar elmegyógyászok előtt. 
Már 1848-ban Glatter zolkiew i kerü le ti orvos 
„Ideen bezüglich der E rrich tu n g  eines Irrenhauses 
in U ngarn” című m em orandum ában hangsúlyozta 
egy elm ebetegkolónia szükségességét (8). Egy 1863- 
as „Orvosi Hetilap”-ban m eg je len t „Üti napló” úgy 
em lítette M undi bárót, R adeczky  tábornagy volt 
segédtisztjét, majd későbbi orvost, m int a Cottage 
System („az őrültek gyarm atokban i ápolása”) tüzes 
párth ívét (32). A 60-as években Bene, Bolyó, 
Schwartzer Ferenc h ívták fe l a figyelm et a családi 
ápolásra (28). Laufenauer K ároly  1876 körü l m ár a 
koloniális rendszer híve volt, de az nem  v ált be 
(27). 1896-ban Niedermann Gyula  és Chyzer Kor
nél a családi ápolás tanu lm ányozására külföldre 
m entek, m a jd  visszatérve sü rg e tték  ennek beveze 
tését (26). Az első országos elm eorvosi értekezleten 
(1900) Laufenauer, Chyzer, Salgó Jakab, Oláh Gusz
táv, K onrád Jenő, Lukács Hugó, Turnovszky Mór 
a koloniális rendszer bevezetését sürgették. M agán- 
társaság is te tt  a m iniszternek aján lato t elm ebete 
gek telepekbeni dolgoztatására, de elfogadhatatlan  
feltételek m ellett (27). 1897-ben a koloniális rend 

szer kezdetleges form ában m ár lé tezett az angyal
földi intézetben, ahol a betegek egy része kisebb 
pavilonokban volt elhelyezve, és többféle ipari, há 
zi, kertészeti és gazdasági m unkával foglalkozott 
( 8 ) .

Pándy Kálmán  1901-ben k érte  a családi ápo 
lás engedélyezését a békés-gyulai kórház keretében, 
„de i tt  egy igen befolyásos és nagyon gazdag főúr 
kedvéért az ügy m inden bővebb felvilágosítás nél
kü l e le jte te tt”. Ugyanő említi, hogy azután az an 
gyalföldi intézetben gyűjtötték a betegeket egy, a 
közelben m egkísérlendő ápolás céljára, de három  
év m úlva még m indig csak gyűjtö tték . 1903-ban 
nyugati tanu lm ányú tra  ment, m elyről visszatérve 
az Alt-félével* kom binált skót rendszer** szerint 
ak a rta  m egoldani a m agyar elm ebetegügyet (28).

A harm adik országos elmeorvosi értekezleten 
(1904) Márkus Dezső a családi ápolás ellen volt, el
lenben Moravcsik Ernő Emil, Niedermann, Salgó, 
Fischer Jakab, Pándy, Chyzer, Konrád m ellette. 
I t t  em líte tte  Oláh, hogy pár p riv á t betegének csa 
ládi ápolásával m ár meg is próbálkozott Rákos- 
palotán. Konrád pedig, hogy p á r éve elkészítette 
egy, a szebeni intézethez csatolt A lt-féle családi 
ápolási telep tervét, melynek kivitelezése azonban 
az anyagiak h iánya m iatt nem valósult meg, továb 
bá  azt is, hogy m ás állami elm egyógyintézet h a 
sonló tervezete ugyanazon sorsra ju tott. Chyzer 
szerint M agyarország kevés vidéke alkalm as családi 
ápolásra: „Az északi határszél nem  használható, 
m ert a lakosságnak nincs m egfelelő lakása, az a l 
földi önérzetes m agyar nem fogad be elm ebeteget 
családjába. Talán a Székelyföldön, a Szepességben, 
a szászoknál ta lá lhatók  lesznek ilyen helyek”.

S m ost ad juk  á t a szót Konrád Jenőnek, a sze
beni in tézet egykori igazgatójának: „A kérdést, 
hogy a családi ápolást hazánkban m ilyen m ódszer
re l vezessék be, ham arosan eldön tö tte  a véletlen. A
III. elmeorvosi értekezleten ta r to t t  előadásomat, 
valam int az edinborough-i kongresszus1 tárgyalásai 
ró l te tt  jelentésem et Chyzer dr. m iniszteri tan á 
csos, a közegészségügyi osztály főnöke, Sándor Já 
nos akkori belügyi állam titkárnak  figyelm ébe 
aján lo tta , a k i az elm ebetegügyi adm inistratio  k é r 
dései irán t is m elegen érdeklődött és gyakorlati é r 
zékénél és m indennem ű haladás irán ti fogékonysá 
gánál fogva a családi ápolás kérdésének jelentősé 
gével csakham ar tisztában volt. M int erdélyrészi 
m egyék volt fő ispánja s m int volt székely k o r 
m ánybiztos, ism erte az ő népének jellembeli tu 
lajdonságait és életviszonyait. H azautaztában tá 
m ad t az a gondolata, hogy a családi ápolási k ísér 
le te t Dicsőszentm ártonban, az o ttan i kórház bevo 

* A lt-rendszer: elm ebetegek családi ápolása e l 
m ein tézetek  m ellett, ezek ápolói szám ára épített, egy 
két családos bérházakban, m elyek  bérét az ápolási 
díjak egy részéből törlesztették; A lt  vezette be U ch t- 
springeben.

** Skót rendszer: Skóciában a m últ század köze 
pétől adták az elm ebetegeket családi ápolásba, az or 
szág bárm ely helységébe, az elm eintézetektől fü gget 
len ü l, a G eneral Board of L unacy felügyelete m el 
lett.

*l Edinborough-i kongresszus: 1904 júniusában  
nem zetközi családi ápolási értekezletet tartottak itt.



násával kellene megkezdeni. így  történt, hogy Di- 
csőszentm ártonba küldettem  ki azon megbízatással, 
hogy a helyszínen szerezzek meggyőződést arról, 
nem -e lehetne az elmebetegek családi ápolását ezen 
a helyen m egkísérelni. Nem kívánom  eljárásom at 
részletezni, hogy m int já rtu k  be a falvakat, s ho 
gyan ok tattuk  ki — Szőcs Mózes dr. kórházigaz 
gató  hathatós tám ogatásával — a népet, csak rö 
viden . .. úgy éreztem , hogy a kedvező alkalm at 
m eg kell ragadnom  . . .  és m iu tán  Szőcs d r .- r a l . . . 
k é t kórházi helyiséget ideiglenesen centralenak k i 
jelöltünk, m egtettem  je len tésem e t. . . ,  hogy a csa 
lád i ápolás ezennel megkezdhető, s felhatalm azást 
kértem  arra, hogy a nagyszebeni állami elm egyógy 
intézetből betegeket szállíthassak Dicsőszentmár- 
tonba. Az engedélyt m egkaptam , s ezzel el volt v e t 
ve a koczka: a családi ápolás 1905 tavaszán (au 
gusztus 10-én, Cz. M.) a gheeli rendszer a lap ján  
m egkezdetett” (14).

Egy m ásik kortárs, Pándy Kálmán, akkor bé 
késgyulai elmeosztályi főorvos szerint „N álunk a 
családi ápolás m eghonosítását Békés várm egye k é r 
te  először G yulán . . .  Nem engedték meg .. . 8—10 
hó m últán hallottam , hogy m égis lesz családi ápo 
lásunk Dicsőszentmártonban. I t t  ugyan sem elm e 
orvos, sem elmegyógyító hely, sem az elm ebete 
geket ismerő ápolók, sem az elm ebetegek ilyen czél- 
ra  nincsenek, de egy á llam titkár kedvében ak a rt 
já rn i a városnak, s így m egindult a közkórház fel 
segítésére egy ezzel kapcsolatos colonia . . .  M ikor 
az állam saját intézeteiben szégyenletes szegénység 
nyom ait lá tjuk , egy protegált közkórház az állam  
álta l 1 korona 60 fillérrel fize te tt betegeket 1 koro 
n áé rt alvállalkozásba adhatja  ki. Ez a közkórház 
nak  évente 100 betegnél 6—8000 korona tisz ta  h a 
szon. Miköze van  az elm ebetegek családi ápolásának 
sebészi, belgyógyászi kórházhoz . . .  (sajnálatos te 
hetetlenségre u ta l, hogy nálunk  a közkórházakon 
csak elm ebetegek haszonbérbe adásával tu d n án k  
seg íten i. . . )  ta lán  mások tud ják , de bizonyos, hogy 
ez a rendszer egyetlen a világon, valóságos »hun- 
garicum «” (29).

Zsakó István, a dicsőszentm ártoni telep m áso 
d ik főorvosa szerin t: „Nagyon szerencsés választás 
volt az első kísérletek m egtételére éppen Dicső- 
szentm árton és környéke. G yára, ipara alig van, 
nagyobbára őstermelésből él a lakosság . . . Á lta lá 
ban  nyugodt tem peram entum ú, vallásos, és erköl 
csös, nagyobbrészben protestáns, félszékely. Tiszte 
lettudó, em berszerető és nagyon fogékony a családi 
ápolási intézm ény irán t (34).

Bárm int volt, a k ísérletet vára tlan  siker koro 
názta. 1905. augusztus 10-én hozták az első 15 elm e 
beteget a szebeni intézetből Dicsőbe, m ajd 17-én 
helyezték ki az első hatot a városkába és a szom 
szédos Szőkefalvára, a következő év tavaszán k a 
po tt a telep először elmegyógyászt a Kolozsvárott 
végzett Lechner-tanítvány, Fabinyi Rudolf szem é
lyében, ekkor készült el a 60 ágyas centrale is, s 
1912-ben a telep  beteglétszám a m ár csaknem  700 
volt (az ország családilag ápolt betegeinek fele, 
szám ra nézve a második elmeintézet). 1907 végéig 
szinte kizárólag m ás intézetekből hozták ide a b e te 
geket, az ország egész terü letérő l, azután lassan 
önellátóvá vált a telep (34). 1914—18 között fe l 

épült a 300 ágyas elm eintézet (6). Az első világhá 
ború végén 800 elm ebeteget vontak be a környék 
ről és szállíto ttak  el (31), s a családi ápolásban levő 
betegek száma ezután évi 100—400 között ingado 
zott, m íg végül 1947-ben, a nagy szárazság évében, 
teljesen felbom lott. A fokozatos apadás, m ajd  fel 
bomlás oka az volt, hogy az állam az infláció idején 
nem em elte m egfelelően az eltartási d íja t (5), sőt 
1945-ben az ápoló család fizetett havi 2000 lejt 
azért, hogy beteget kapjon, k it m ajd dolgoztathas 
son (lásd Floare Capotá és Filip G aftona 941/3897/
1944., ill. 1801/1941. sz. kórlapját). Ilyen körülm é 
nyek között term észetesen m ár nem beszélhetünk 
betegápolásról.

A telep  gyors fejlődését azokkal az előnyökkel 
m agyarázhatjuk, m elyekkel úgy az állam  (lényeg 
telen befektetés az alapításkor, sokkal k isebb fenn 
tartási költségek), m in t a betegek (jobb táplálko 
zás, em beribb környezet, változatosabb foglalko 
zási és szórakozási lehetőségek) és az ápoló csalá 
dok (Fabinyi Rudolf: „A családi ápolás behozatala 
bátran fe lé r egy sikerü lt népm entési ak c ió v a l. . . :  
nem egy családot s ikerü lt betegek k iadásával az 
A m erikába való k ivándorlástól v isszatartani (10); 
de erős egészségügyi nevelő hatása is vo lt a telep 
nek) szám ára bírt.

A sikeres dicsőszentm ártoni k ísérlet u tá n  sor
ra nyíltak  meg a családi ápolási telepek Nagydisz 
nódon (1906), B alassagyarm aton és N y itrán  (1907), 
Baján és S átoraljaú jhelyen  (1909), Gyöngyösön, 
Szekszárdon, Szom bathelyen, s m egjelent a rend 
szer végleges szervezésére vonatkozó 143.903/1908- 
as belügym inisztérium i rendelet is.

Czimmerman M árton dr.
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1907-ben. Orv. Heti Szle. 1909, 46, 341. — 24. M agyar- 
ország közegészségügye 1909-ben. Orv. H eti Szle. 1911, 
49, 721. —  25. Moravcsik, E. E.: Orv. H etil. 1906, 50, 
38. — 26. Niedermann Gy., Chyzer K.: Gyógyászat.
1897, 37, 388., 403., 419. — 27. Országos elm eorvosi érte 
kezlet. Orv. H etil. 1900, 44, 485. — 28. Pándy K.: Orv. 
Hetil. 1904, 48, 426. — 29. Idem : Az elm ebetegek  B é 
kés várm egyében. K ülönlenyom at prof. C siky Kálm án  
dr.-tól (évszám  és lapcím  nélkül). — 30. Pariion, C. I.: 
Bull. de l ’A cadém ie de M édecine de Roum anie. 1938,
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3, 643. — 31. Pekri, G.: V isszaem lékezések  D icsőszent- 
m árton múltjára. M inerva, Cluj. 1936. 15. — 32. Ü ti 
naplóm ból. Orv. Hetil. 1863, 7, 424. — 33. Verubek, G.: 
G yógyászat. 1909, 49, 571. — 34. Zsakó I.: Gyógyászat. 
1913, 53, 206. — 35. Idem : A z alkoholizm us. 1913, 9, 
132. — 36. Idem: Budapesti Orv. Üjság. 1916, 14, 353. 
— 37. Idem : Budapesti Orv. Üjság. 1935, 33, 849. — 
38. Idem : Budapesti Orv. Ü jság. 1939, 37, 409.

R ó z s a h e g y i  A la d á r
Fodor József tan ítványai között gyakran  m egem lí
tik  Rózsahegyi Aladárnak, a kolozsvári egyetem  
egykori közegészségtani tan árán ak  a nevét, aki je 
lentős elm életi és gyakorla ti tevékenységet fe jt ki a 
m agyar közegészségügy megszervezésében. É let 
m űve befejezetlen m arad t, hiszen alig 41 esztendős 
k o rában  ragadta el a halál.

*

Rózsahegyi Aladár 1855. augusztus 4-én szüle 
te t t  Nagykállóban. Iskoláit itt, később Nyíregyházán 
végezte, m ajd a pesti egyetem  orvosi karára  ira t 
kozott be. M edikusként is inkább a közegészségtani 
kérdésekkel foglalkozott és utolsó éves hallgatóként 
Fodor József m eghívta ú jonnan  szervezett közegész
ség tan i tanszékére fizetés nélküli gyakornoknak. 
Fodor figyelt fel a gyenge testa lkatú  hallgató érdek 
lődésére és további p á lyafu tását ez határozta  meg. 
1878-ban orvosdoktorrá, m ajd  a következő évben 
szülész- és sebészm esterré avatták .

M ár ekkor elsősorban a járványügy  és a tele 
pülésegészségtan kérdései foglalkoztatták  és ilyen 
irán y ú  érdeklődésének köszönhette, hogy 1879-ben 
az oroszországi pestisjárvány  tanulm ányozására 
A sztrahányba küldték. Az 1878 őszén kezdődő pusz 
tító  já rv án y  a m onarchia közegészségügyének irá 
ny ító it is foglalkoztatta és a szükséges védőrend 
szabályok kidolgozása érdekében 1879 januárjában  
értekezle te t h ívtak össze Bécsben. Ezen Fodor József 
képviselte  hazánkat és i t t  határozták  el azt, hogy 
Ném etországgal közösen bizottságot küldenek ki az 
asz trahány i pestisjárvány tanulm ányozására. A bi 
zo ttságba Fodor József Rózsahegyi Aladárt jav a 
solta, ak i m ár 1879. fe b ru á r 6-án Varsóba u tazott, 
hogy o tt találkozzon a küldöttség többi tagjaival. 
A járványügyi szakem berekből álló bizottságot Bi- 
siadeczki lembergi professzor vezette, tag jai között 
k é t-k é t osztrák és ném et katonaorvost, valam int Ró
zsahegyi Aladárt ta láljuk .

A bizottság 1879. fe b ru á r 9-én u tazo tt tovább 
M oszkvába, m ajd onnan C áricint érin tve a já rvány  
sú jto tta  A sztrahányba érkeztek. I tt nem csak a védő 
intézkedéseket, valam int m agát a já rv án y t tan u l 
m ányozták, hanem részt ve ttek  annak leküzdésében 
is. M aga Rózsahegyi is — m in t későbbi beszámoló 
jából k itűn ik  — részt v e tt a gyógyító m unkában, 
sőt számos érdekesebb esete t közölt tudom ányos 
folyóiratokban. Rózsahegyi is a rra  az álláspontra 
ju to tt, hogy az addigi inform ációkkal ellentétben, a 
já rv á n y t nem a volgai ha lrak tárak b ó l k ikerü lt á ru  
okozta, hanem  a környék  rossz ivóvize és nem  k i 
elégítő közegészségügyi állapota. H azatérése u tán

tapasztalatairól előadást ta r to tt  az Orvosegyesület
ben és ú tilevelek form ájában  beszámolt az Orvosi 
H etilapban is.

Rózsahegyi három hónapos oroszországi ta rtóz 
kodása nem csak a járvány  tanulm ányozása szem 
pontjából jelentős, hanem  nagyban hozzájárult ah 
hoz, hogy a m últ század utolsó két évtizedében élén 
kültek az orosz—m agyar orvosi kapcsolatok. Köz
vetítésével k e rü lt kapcsolatba Bókay János N yil Bo- 
riszovics F ilatovval, a századforduló jelentős orosz 
gyermekgyógyászával, valam int a m agyar orvostu 
domány kiem elkedő egyéniségei (Fodor József, 
Wagner János stb.) moszkvai és pétervári orvo 
sokkal.

A következő évben — ugyancsak Fodor József 
ajánlásával — európai tanu lm ányútra  ösztöndíjat 
kapott és a m estere által 1869-ben beutazott városo 
kat és intézm ényeket kereste fel. Hosszabb időt töl 
tö tt ném et, angol és francia egyetemeken, tanu lm á 
nyozta a közegészségtan tan ításának  m ódját, m ajd 
tapasztalatairól ugyancsak az Orvosi Hetilap hasáb 
ja in  számolt be. Ebben figyelem re méltó észrevéte 
leket te tt az egyetem i ok tatás módjairól, különös 
tek in tette l a m üncheni egyetem  m agántanári rend 
szerének reform járól.

Európai tanu lm ányú tja  a la tt fordult a köz- 
egészségügy akkor még ism eretlen  területe, az ipari 
ártalm ak okozta betegségek felé. E tém akörből írta  
m agántanári értekezését 1881-ben. Ezzel állt kapcso 
latban az, hogy Fodor Józseffel együtt település 
egészségügyi felm éréseket végzett, ami a m aga ko 
rában ú ttö rő  m unkának  szám ított. Felm érésükben 
statisztikai adatokkal bizonyították, hogy B udapest 
perem kerületeinek gyerm ekhalandósága a já rv án y 
ügy helyzetével és a lakásviszonyokkal áll szoros 
összefüggésben.

Rózsahegyi Aladár tudom ányos érdem ei sorába 
tartozik, hogy a közegészségtan klasszikus kérdéseit 
az iparegészségügy terü le té re  is k iterjesztette . Ilyen 
irányú ku ta táso k a t m ár Fodor József is fo ly tato tt, 
de Rózsahegyi ezt elsősorban a nyom daiparra, az 
ólommal dolgozó iparágakra  és m unkahelyi viszo
nyaikra szűkítette.

Életének és tudom ányos m unkásságának új kor 
szaka kezdődött, am ikor 1882-ben a kolozsvári 
egyetem közegészségtani tanszékének vezetésével 
bízták meg. E lm életi k u ta tása it bizonyos m értékben  
korlátozta az oktató m unka megszervezése és irá 
nyítása, de ezen a téren  bontakozott ki igazán szer
vező tehetsége. Szinte a sem m iből kellett m egszer 
vezni az in tézetet, érvényre k e lle tt ju tta tn ia  a város 
különböző bizottságaiban a közegészségügyi törvény 
alkalm azásának fontosságát. Közben a m agyar or 
vostársadalom  alapvető kérdései is foglalkoztatták: 
távol a fővárostól még élesebben rajzolódott ki a 
törvényhatóságoknak a lárendelt orvos bizonytalan 
helyzete, a tisztiorvosok szakképzettségének h iá 
nyosságai, valam in t az, hogy a nyugdíj képtelen  ha 
tósági orvosok fizetését a m agánpraxisból származó 
jövedelem hez viszonyították. Az 1885. év budapesti 
közegészségügyi kongresszuson felszólalásában első
sorban ezekről szólt és arról, hogy milyen alapvető 
nézetkülönbségek vannak az egészségügy központi 
irányítása és a  helyi törvényhatóságok szelleme kö 
zött. Elsők között javasolta az országos központi



közegészségügyi sta tisz tika  megszervezését, annak 
tudom ányos m ódszertanának kidolgozását, hiszen ez 
az ország közegészségügyi irányításának  egyik 
alapja.

Rózsahegyi m int egyetem i tan ár és m int elis
m ert szakem ber vett részt Kolozsvár városrendezési 
és csatornázási terveinek kidolgozásában. Közéleti 
tevékenységével K olozsvárt közegészségügyi szem
pontból is az ország m ásodik városává k íván ta  fe j 
leszteni és e célnak rendelte  alá közéleti tevékeny 
ségét is.

Szervező m unkájának  jelentős eredm énye volt, 
hogy a középiskolai egészségtan tanárok  és iskola
orvosok képzését elrendelő m iniszteri u tasítás meg
jelenése u tán  nem sokkal a kolozsvári egyetem en is 
megszervezte az iskolaegészségügyi tanfolyam ot, ki
dolgozta a tan tervet és biztosította intézetében a 
gyakorlati képzés m inden feltételét. Az iskolaegész
ségügyet tám ogató helyi társadalm i szervezetnek — 
a „Rongyos Egyletnek” — létrehozója és haláláig 
elnöke volt. Ez a szervezet az iskolás k o rú  szegény 
gyerm ekek felruházásával és anyagi tám ogatásával 
foglalkozott. Ehhez hasonló szervező m u n k át vég
zett az Országos Közegészségügyi Egylet és a Vörös- 
kereszt kolozsvári fiókszervezetének m egalapításá 
nál is.

1896. jan u ár 26-án h a lt meg tüdőbajban  Kolozs
várott. H alálával a m agyar közegészségügy jeles 
m űvelőjét és talán egyik legnagyobb ígére té t vesz
te tte  el. Idővel emléke elhomályosult, tanítványain  
és b a rá ta in  kívül csak Hőgyes Endre em lékkönyve 
őrizte m eg m unkásságát.

Kapronczay Károly dr.

B a lo g h  J ó z s e f  
é s  K u n s z e n tm ik ló s

Az 1820-as évek elejére a társadalm i haladás sod
rába k e rü lt az ország, és az eleven politikai élet 
sokak szám ára csillantotta meg a cselekvés lehe
tőségét. Megmozdult a nem zet és ki-ki anyagi, szel
lemi tehetsége vagy társadalm i helyzete ad ta  lehe 
tősége szerin t vett részt e m ozgalmakban. Közülük 
em elkedtek ki reform korunk nagyjai, ők alkották 
az országújító  erőfeszítések társadalm i bázisát. 
Közéjük tartozo tt Balogh József is.

É letének korai szakaszáról alig tu d u n k  vala 
mit. 1797-ben Csurgón születe tt — m a Fehércsur 
gó —, m ajd  a pesti egyetem re kerülve orvosi ta 
nulm ányokat folytat. N evével először 1829-ben 
találkozunk. „A ten ta  csinálás tudom ányos elő
adása” cím m el jelenik m eg első írása a Tudom á
nyos G yűjtem ény lapjain. Egy évvel később „A jó 
p rak tikus” című értekezésével sikeresen védi meg 
orvosdoktori címét. Az egyetem  elvégzése u tán  a 
„Kis K un Kerület rendes Physicusaként” K un- 
szentm iklósra kerül. A város neve abban az időben 
nem volt ism eretlen az országban. A redemptio* 
biztosította kiváltságok következtében — a jász 
kun kerü le tek  más városaihoz hasonlóan — haladó 
szelleméről volt nevezetes.

Az ifjú orvos ebben a szabadgondolkodású kör 
nyezetben szakm ai gyakorlata m ellett b á tra n  fog 
lalkozhatott m ás irányú  elképzeléseivel is. A kö r 
nyéket m egism erve, a k ite rjed t szikes fö ldek  hasz 
nosítására nagyszabású tervek születnek m eg fejé 
ben. Az út, am elyet érdeklődése jelölt ki szám ára, 
s amelyen elindulni kívánt, nem  volt te ljesen  já 
ra tlan . 16 évvel korábban éppen K unszentm iklós 
város szolgálatában dolgozott Pethe Ferenc, aki 
korának ism ert gazdasági szakírója, számos folyó 
i ra t szerkesztője (Gazdaságot célzó Újság, M agyar 
Gazda, Nemzeti Gazda) és könyv (Pallérozott m e 
zei gazdaság) szerzője volt.

Ügy látszott, hogy a helyi hagyom ányokat csak 
folytatnia kell. B ár nem szakem ber, 1836-ban m ég 
is k iadja a „term észetvizsgálók, m athem aticusok, 
értelm es földm ívelők és okos földm íveltetők szá 
m á ra” írt m u n k ájá t „Tanakodás az ekérő l” cím-
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mel. Nem szokatlan ez abban  az időben, hiszen 
Balogh József a felvilágosodás gyermeke. M int 
Boerhaave, Haller, Linné, Cuvier, Lamarck és a 
többi felvilágosult gondolkodású tudós eszméin n e 
velkedett, 6 is tájékozott a term észettudom ányok 
számos terü le tén . Já ra tja  a k o r színvonalas folyó 
iratait, haszonnal forgatja a külföldi és hazai szak- 
irodalmat, kapcsolatban áll a Nancy M ezőgazda- 
sági Társasággal is.

Alapos előtanulm ányok u tán  kezdi írn i é r te 
kezését, de — m int az előszóban írja  — „az eke  
törvényeit m inél inkább fe jte g e té m . . .  annál in 
kább érzém, hogy a’ term észet törvényei egym ás 
sal nagyon szövetkeznék; és így az ekéről is olly  
röviden, olly kevés szóval, m in t nekem  akaratom 
ban vala, kimerítőleg írni, szállni nem lehet”. A  
néhány o ldalra  tervezett tanu lm ány  helyett így 
hatéves kísérletezés és elm élkedés után könyv je 
lenik meg. M atem atikai m ódszerekkel bebizonyít 
ja, hogy m ennyivel gazdaságosabb az akkoriban  
elterjedt faek e  helyett a vaseke használata. S hogy 
,,a’ sok terhekkel küzdő szegény fö ld m íve lő . . . 
négy vagy szinte hat ökör h e ly e t t . . .  két ökörrel, 
vagy tán ké t ló helyett egy lóval földjét könnyen  
és jól m íve ln i” tudja, új típ u sú  vasekét szerkeszt.

M ár 1832-ben 60 holdnyi kopár, szikes te lk e t 
igényelt Kunszentm iklós városától, hogy azon a 
szikesek jav ítá sá t célzó elképzeléseit a g y ak o rla t 
ban is kipróbálhassa, továbbá „a helyi m ástek in 
tetben virágzó gymnasium tanulóinak naponként 
egy órát, m in t rendes és alárendelt professzor, a 
gazdasági tudom ányok theoriájából; a kért te lken  
pedig gyakorlatából oktatást ingyen” adhasson. A 
városatyák elzárkóznak kérésének teljesítése elől, 
így más m ódon próbálkozik. „A szikföldhasznosítás 
tudom ánya” címmel rendszerezi addigi ism ere te it 
és azt előfizetés ú tján  szeretné az „ébrékeny m a 
gyar gazdák” tudom ására hozni. 300 a ran y a t költ 
— s ez akkoriban  szép sum m a — újsághirdetésre, 
nyom tatott levelekre, hogy így népszerűsítse m u n 
káját. Sajnos nevét az ország valóban nem  ism eri, 
így ez a törekvése is m egbukik.

Alkotó lendülete mégsem törik  meg, m ert vall 
ja, hogy „szent célt nyomni, de nem  elnyomni le 
h e t”. M inden érdekli, ami a tudom ányos haladást, 
nemzete felem elkedését érinti. Egym ás u tán  jelen 
nek m eg orvosi tém ájú  cikkei; a „Honművész”-ben 
a vándorszínész társaságokról értekezik, a „Regé
lő” kunszentm iklósi levelezője, a „K ém lő”-ben egy 
„földism ertető in tézet (Agronomico-chemikus isko 
la)” alapításán álmodozik, de ugyanakkor a h é t 
köznapok legapróbb problém ái is felkeltik  érdek 
lődését (ürgefogó, hókotró).

1838-ban az A kadém ia pályázatot h irdete tt 
„országunk valam ely terjedelm esebb vidékének 
term észettudom ányi le írására”. A szikesekről szer
zett ism ereteit átdolgozva beküldi dolgozatát és 
m egnyeri a pályázatot a vele járó  száz arannyal. 
S ikereit városában is elismerik, és tiszteletére 1838. 
szeptem ber 27-én b á lt rendeznek. Megbecsülése 
úgy látszik mégsem hosszú életű; 1840 u tán  m ár 
nem halla t m agáról. Lassan elszegényedik, könyv 
tá rá t is el kell adnia: 1850-ben a helyi Olvasó T ár 
saság veszi meg. 1855-ben még egyszer tollat vesz 
kezébe és a „V asárnapi Ű jság”-ban a  koleráról ad 
tanácsokat.

Feleségét, aki a város gazdaasszonya, 1859. 
m árcius 2-án m enesztik, ő pedig 1860. m árcius
14-én teljesen elszegényedve m eghal. Több évtize 
des városi szolgálatára való tek in te tte l közköltsé 
gen tem etik  el.

63 éves korában  ért véget ennek  a valóban 
reform kori alkatú  egyéniségnek kezdeményezések 
ben és m egpróbáltatásokban egyarán t gazdag 
élete. M unkássága a sok meg nem  értés ellenére 
sem volt hiábavaló, m ert az ekéről szóló m unká 
jának  m egjelenése u tán  alig húsz évvel később 
nem csak szűkebb hazájában, Kunszentmiklóson, 
hanem  országszerte is m egjelent m ár a vaseke, 
könyve pedig a szaktudom ány szám ára a mai napig 
is alapvető fo rrásm unkául szolgál.

Jakab László dr.

1 9 7 5 .  á p r il is  1-tő l 1 év l e te l té ig  a z  Eü. M in., P ü M .  
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Intenzív betegellátás
K cringés-asszisztálás keringési 

elégtelenségben. R esnekov, L.: Brit.
Heart J. 1973, 35, 1265.

A z intenzív coronaria-őrzők 
m egszervezése óta a heveny szív- 
izom -infarctus kórházi m ortalitá 
sa je lentősen  (8—10%-ra) csökkent, 
ami nagyrészt az acut arrhythmiák 
sikeres kezelésének köszönhető. A 
m yocardialis infarctust követő sú 
lyos keringési elégtelenség és car- 
diogen shock halálozása azonban 
je len leg  is igen m agas (kb. 90%). 
A gyógyszeres kezelés lehetőségei 
a következőkben foglalhatók  össze:

1. H a a bal kam rai töltő- (bal 
pitvari) nyomás norm ális, vagy 
alacsony, első teendő az iv. volu 
m en-pótlás; ha a bal pitvari nyo 
más enn ek  ellenére sem  em elke 
dik, 2, noradrenalint vagy dop- 
am int adunk; 3. ha a perctérfogat 
je len tősen  csökken, és a bal kam 
rai töltőnyom ás m agas, a periphe- 
riás e llenállás em elkedett, és a 
szövetek  perfúziója nem  kielégítő, 
akkor isoprenalin, d ig ita lis, gluca 
gon vagy  alfa adrenerg blockolók 
adása kísérelhető meg.

S ú lyos esetben azonban a felso 
rolt beavatkozásokkal a betegek  
állapota lényegesen nem  javítható. 
Pathologiai vizsgálatok azt m utat
ták, hogy a cardiogen shock kiala 
kult form ája a bal kam ra izomza- 
tának 40—50%-os károsodása ese 
tén lép  fel, ami a m ásodik vagy 
harm adik infarctus után, a bal 
descendens anterior és circum flexa  
elzáródásakor a leggyakoribb.

A keringés m echanikus támoga
tására ezideig k ia lakult módsze
rek két, invasiv és non invasiv  cso 
portra oszthatók.

A) Invasiv módszerek
1. „Bypass” pumpák: a) venoar- 

teriális: a beteg valam ely ik  nagy 
vénájából, vagy a jobb szívfélből 
levezetett vért oxigénnel átáram ol
tatják, m ajd visszavezetik  az ar
tériás oldalra (a kialakuló haemo
lysis m iatt 4 óránál hosszabb ideig 
nem tartható fenn);

b) b a l kamrai bypass zárt m ell 
kas esetén : az a. subclavián  ke 
resztül a bal kamrába vezetett ka- 
nülön leszívott vért d iastole alatt 
az aortába reinfundálják;

c) bal pitvari bypass: a bal pit 
vart a V. jugularis in ternén  keresz 
tül, transseptalisan szondázzák, és 
az onnan levezetett vért diastole 
alatt az aortába reinfundálják.

2. Ellenpulzációs (counterpulsa- 
tion) módszerek: a) intraaortikus 
ballon: az a. fem oralison keresztül 
olyan kathetert vezetnek az aortá
ba a bal a. subclavia eredésétől 
distalisan, am elyhez egy 30 ml űr 
tartalm ú ballon tartozik. A bal

lont C 02-dal, vagy  Н е-m al töltik  
meg a diastolés fázis alatt, az EKG 
R hullám ával szinkronizált készü 
lék  segítségével, am ely egyben  
m egakadályozza a ballon felfúj ó- 
dását systole alatt. A diastole so 
rán a ballon az aorta lum enének  
85%-át zárja el, s így nem csak a 
bal kamrai systo lés nyomás m a 
xim um a és a vég-d iastolés nyom ás 
csökken, de em elked ik  a perctérfo 
gat, a coronariák diastolés telődé- 
se és az aorta d iastolés nyom ása 
is. A szív e lő - és utóterhelésének  
csökkenésével csökken a m yocar 
dium  oxigénfogyasztása is. Ezzel a 
módszerrel — különböző szerzők 
vélem énye szerint — 75%-ban le 
het kezdeti javu lást elérni, a m or
talitás azonban csak 10%-kal (90- 
ről 80-ra) csökkent. Olyan betege 
ken, akiken 24— 48 óra m úlva a 
ballon kikapcsolása a keringési á l 
lapot súlyosbodását eredm ényezi, 
selectiv  coronarographiát és a bal 
kamra funkciójára vonatkozó v izs 
gálatokat végeznek  a coronariák 
revascularisatiós m űtétjének m ér 
legelése  céljából;

b) arterioaortikus pumpa: systo 
le  során a vér e lvezetése  az aortá 
ból, illetve d iasto le  alatt ugyanide 
történő v isszavezetése (tartós a l 
kalm azását a haem olysis fokozó 
dása korlátozza);

c) cardialis com pressio: thoraco- 
tom ia után a szív  com pressiója d i 
rekt úton történik. A módszert kü 
lönösen kam rafibrillatióban ajánl
ják, am elynek segítségével a ke 
ringés néhány óráig tartható fenn.

B) Non invasiv módszerek:
a) extern végtag-com pressio: a 

beteg alsó végtagja it gum itöm lővel 
veszik  körül és m erev dobozba zár 
ják. Pumpa seg ítségével a töm lőt 
diastole alatt felfújják , systole  
alatt leengedik; a szívciklussal tör 
ténő szinkron m űködést elektrom os 
berendezés b iztosítja. Az alsó v ég 
tagok diastolés összenyom ása a 
bennük levő véroszlopot a szív fe 
lé  hajtja, s ezálta l javul a corona 
riák áramlása (ily  módon a perc 
térfogat kb. 25% -kal növelhető);

b) a szívm űködéssel szinkron 
végzett testfelgyorsítás: a beteget 
olyan asztalra fektetik , am ely ho 
rizontálisan a gravitást m eghaladó  
erővel mozdítja e l a beteget a 
szívm űködéssel szinkron; ennek  
következtében a vér a m ellkasból 
systole alatt a végtagok  felé lökő- 
dik és növeli a diastolés telődést, 
valam int a vénás visszaáram lást (a 
m ódszer klinikai eredm ényei m ég 
nem  ism eretesek).

A z ism ertetett, többféle próbál
kozás ellenére sem  bizonyított, 
hogy valam elyik m ódszerrel je len 
tősen  sikerült csökkenteni a m yo 
cardialis infarctust követő cardio 
gen shock kórházi mortalitását. A

keringés m echanikus tám ogatása  
azonban leh etővé teszi azoknak a 
speciális haem odynam ikai v izsgá 
latoknak az elvégzését, am elyek  a 
coronaria-sebészet, ill. az infarc- 
ectom ia indikációjának fe lá llítá sá 
hoz szükségesek. A keringés m e 
chanikus tám ogatását lehetőleg  a 
cardiogen shock teljes k ibontako 
zása e lő tt k ell elkezdeni, főleg  
olyan betegeken, akiknek előzőleg  
már vo lt m yocardialis infarctusuk, 
csökkent a perctérfogatuk és m a 
gas a bal kam rai vég-d iastolés  
nyomásuk.

A keringés m echanikus tám oga 
tásának ellen javalla tát képezi az 
irreverzibilis agyi károsodás vagy 
fatalis k im en etelű  egyéb társbe 
tegség egyidejű  fennállása; kam - 
ra-fibrillatio  vagy asystolia ese 
tén, a szív  electrom os aktiv itásá 
val szinkron működő m echaniz 
musok nem  alkalm azhatók; aorta 
billentyű elégtelenség esetén  a 
diastolés te lőd ést fokozó m ódsze 
rek nem  használhatók.

Lozsádi Károly dr.

Respiratiós intenzív therapia: tíz  
év értékelése. Young, R. K. B. és 
mtsai (G lasgow  Royal Infirm ary): 
British m edical Journal. 1974, I, 
307—310.

A kórházban 1962-ben létesített 
négy-, m ajd 1966-tól nyolcágyasra  
bővített respirációs intenzív osz 
tály 11 év es  anyagát vázlatosan is 
mertető közlem ény. Az iparvidéki, 
oktatási célok at is szolgáló közép- 
nagy kórház évi betegforgalm a a 
szóban forgó időszakban (1962— 
1972). 40% -kal nőtt (1972-ben csak 
nem  30 000 fe lvétel). A respirációs 
ITO összesen 2216 beteget ápolt. 
Ez a kórházi fe lvételek nek  k ev e 
sebb m int 1%-a. A légzészavart 
kiváltó ok szerint a betegeket négy  
csoportba sorolták. M egkülönböz 
tettek m érgezéses (öngyilkosság  
vagy véletlen ), posttraumás, post- 
operativ és egyéb eredetű légzés 
zavart. U tóbbiba vegyes okokat so 
roltak, így  a paralytikus. valam int 
az idült légú ti eseteket. Évi anya 
guknak nagyjából egyharm ada  
m érgezéses, valam int vegyes ere 
detű, egyharm ada traumás és to 
vábbi egyharm ada postoperativ  
esetekből á llt. Kor szerint a fia ta 
labbak a m érgezéses és a traum ás, 
az idősebbek fő leg  a postoperativ  
csoportban találhatók. A legtöbb  
eset 7 napon belü li ápolási időt 
igényelt, különösen  a m érgezettek. 
A m ortalitás az ossz kórházi 
anyagban 1962— 1972 között 4,1%, 
a sebészeti eseteké egym agában  
2,1%, ugyanakkor az ITO m orta 
litása 23,6% -os volt. A m ortalitás 
a traum ás, valam int a vegyes cso 
portban a korral együtt erősen  
nőtt, e llen tétb en  a postoperativ  
esetekkel, ahol a 2. évtizedtől fe l 
fe lé  gyakorlatilag kortól független  
volt. Az egyes csoportok átlagm or 
talitása: m érgezések  5,1%, traum á- 
sok 32,5%, postoperativ 18,4%, v e 
gyes 44,5%.
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A z alkalm azott therapiás rend 
szabályok a végzett munka in ten 
z itását mutatják. Eszerint a b ete 
g ek  43,5%-a intubálást, 13,7%-a 
tracheotom iát és 25,5%-a gépi lé 
legeztetést igényelt. A súlyos ese 
tekben  egyidejűleg gyakran fen n 
á lló  renális problém ák m iatt az 
esetek  6,2%-ában (a m érgezettek  
egyharm adában) alkalizálással 
egybekötött forszírozott diuresis, 
8,8% -ban m annit és furosem id  
adása, 0,5%-ban peritonealis, 1,4%- 
ban haem odialysis történt. A z 
utóbbi kezeléseket a m űvese osztá 
ly o n  végezték.

A  szerzők felh ívják  a figyelm et 
a m orbiditást és m ortalitást egy 
aránt fokozó, főleg Gram negatív  
kórokozók okozta m ásodlagos fer 
tőzésekre. H angsúlyozzák az á llan 
dó bakteriológiai kontroll és a fer 
tőzés elleni szüntelen küzdelem  
fontosságát. Fontos a m egfelelő  
szellőztetés, az ágyak között bő 
h ely  biztosítása, az eszközök tök é 
le te s  sterilizálása vagy egyszer  
használatos volta. Az antibiotiku 
m ok profilaktikus alkalm azását a 
jó l ism ert veszélyek m iatt kerülik. 
M indezek ellenére a már fertőzött 
légutakkal fe lvett 10%-on tú lm e 
n ően  az esetek további 10% -ában 
a kezelés során lépett fel légúti in 
fectio . N yugtalanítónak tartják az 
öngyilkossági m érgezések szám á 
n ak  erős em elkedését.

A z intenzív therapia gyakorlati 
haszna bizonyítására egy adatot 
közölnek: 10 év alatt a traum ás 
csoport m ortalitása 52%-ról fe lére  
csökkent (25,8%). Az eredm ények  
javítása, az ITO szervezési h iá 
nyosságainak folyam atos k iküszö 
b ölése érdekében felh ívják  a f i 
gyelm et egy teljesítőképes, bárki 
á lta l könnyen kezelhető ad atfel 
dolgozó rendszer fontosságára.

Baranyai Lajos dr.
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A  s z ü k s é g le t n e k  m e g f e le lő  ő r z ő -  
r e n d s z e r  t e r v e z é s e ;  A  C . C . U . m in t
m o d e l l :  B. S. Bloom, О. L. P eterson  
(Harvard M edical School, D ept, of 
Prev.-Social M edicine, Boston, 
M ass. USA): N ew  Engl. J. Med. 
1974, 290, 1171—1177.

A  dolgozat az USA M assachu 
setts állam beli coronaria őrzőinek  
(94 Coronary Care U nit =  C. C. U. 
446 ágy) összesített, egyéves b eteg- 
forgalom ra és m ortalitásra v on at 
kozó adatait (1970) és a „Fram ing 
ham  Heart Study” azonos év i szá 
m ított param étereit fe lhasználva  
bírálja a jelenleg fennálló szerve 
zetet és tervezetét adja a körzet 
(5,6 m illió lakos, ebből 83% n agy 
város — 13 200 km2) k ialakítandó  
rendszerének.

Ezzel m integy m intát is m utat, 
hogyan lehet az összesített tap asz 
ta latok  és a szám ított m orbiditási 
adatok figyelem bevételével egy  
adott terület és populatio legh atá 
sosabb és leggazdaságosabb in farc- 
tu s-ellátását m egszervezni.

A z adatok kom puteres e lem zése  
alapján m egállapítható, hogy 1. a

működő egységek területi elrende 
zése nem  volt célszerű, ezálta l az 
in farctus-ellátás elsősorban a n agy 
városok és a m ezőgazdasági terü 
le tek  között aránytalan volt. A  
m egm utatkozó szervezetlenség, az 
egységesítés és előre tervezés h iá 
nya m ind a therapiás e ffek tiv itás- 
ban, m ind a költségkihatásokban  
érezteti kedvezőtlen hatását és ez 
a szám ítások szerint kb. év i 3 m il 
lió  dolláros túlköltséget és 5% m or
ta litás-növekedést jelent. 2. A  na 
gyobb ágylétszám ú, te ljesen  fü g 
getlen ített egységekben kedvezőbb  
volt az ágykihasználás, alacsonyabb  
a m ortalitás és ugyanakkor k iseb 
bek voltak  a fenntartási költségek.

M indezekután a szerzők m egha 
tározzák a coronaria őrző rendszer 
végleges k ialakításának alapelveit:
— ágylétszám : populatióra szám í

tott infarctus m orbiditás és in 
farctus előfordulási százalék  
szerint (hozzáadva a nem  in- 
farctusos várható coronaria-tör 
ténések  szám át és a téves diag 
nózissal felveendők szám át) le 
vonandó a várható praehospi- 
ta lis  m ortalitás;

— egységenként m inim um  8 ágy a 
területi e lv  figyelem bevételével;

— területi elrendezés: a C. C. U. 
m egközelíthetősége m axim um  
30 perc vagy 48 km  legyen  (köz
lekedés szerepe!), nagyvárosok  
m inden kerületében külön  egy 
ség;

— szervezetileg: a vezető  teljes 
m unkaidős kardiológus, 24 órás 
különálló  orvosi szolgálat, jól 
képzett és gyakorlott középká 
derek;

— ennek révén egységes therapiás 
irányelvek  és oktatás;

— a felszerelés: alapja a jó l m ű 
ködő m onitor rendszer.

Gedeon András dr.

G r a m  n e g a t í v  b a c i l lu s o k  o k o z ta  
s e p s is e k .  Goulon, M. és m tsai (Cli
nique de R éanim ation, H őpital 
R aym ond-Poincaré, F 92380 Gar- 
ches): La N ouvelle P resse M édi- 
cale. 1975, 4, 13—17.

A z in tenzív  osztályokon kezelt 
betegek m ortalitásának legfőbb  oka 
a Gram negatív  bacillusok okozta 
sepsis. A  fertőzések zöm e a hasz 
nálatos antibioticum okra gyakran  
resistens. Ezen kórokozók azonban  
többnyire nalidixinsavra (Ns) ér 
zékenységet mutatnak. A  N s-at 
idáig csak húgyúti in fectióban  ja- 
vallták. A szerzők reanim atiós osz 
tályon kezelt, m ultiresistens ente- 
robacterium ok által okozott sepsi- 
ses 31 betegük intravénás N s-val 
történt terápiás eredm ényeiről szá 
m olnak be.

A N s-a t 1962-ben szintetizálták. 
A ntibacterialis hatása az entero- 
bacterium ok DNS synthesis gátlá 
sa révén érvényesül. M egfigyelték , 
hogy in vitro N s-ra resistens tör
zsek in v ivo terápiásán b efolyásol 
hatók, m ert intravénásán 2—3-szor 
m agasabb serum  gyógyszerszint ér 
hető el. Polym yxinre prim oresis- 
tens enterobacterium ok (Proteus,

Serratia, Providencia) a synergis- 
ta  N s-va l együtt adva a  szert, ér 
zékennyé válnak. A  bacterium ok 
resistentiája Ns-ra m utatio  követ
kezm énye, m elynek á tv iv ő  factora 
je len leg  ism eretlen.

A  vérben a Ns egyrészt gyorsan 
m etabolizálódik, m ásrészt a máj
ban glucuro conjugatio révén in 
aktiválódik és a készítm ény egé 
sze a csekély m érvű epekiválasz 
táson k ívül a vesén keresztül eli 
m inálódik.

A farm akokinetikai vizsgálatok  
annak a vénás dosisnak m egállapí
tását célozzák, am ellyel a m inim á
lis  gátló concentratiónál lényege 
sen nagyobb serum sz in t érhető el 
különböző vese functio  (creatinin 
clearance) esetén. N orm ális vese 
m űködés esetén 15—30 m g/kg 1/100 
hígítású Ns infusio adásával a leg 
m agasabb gyógyszer-serum  szintet 
az infusio végén érték  el (2 óra 
m úlva). A  gyógyszer adagolás a to 
vábbiakban 4 óránként 20—30 mg/ 
kg-m al vagy 60—100 m g/kg 24 óra 
alatti adagolásával történt. A  vese- 
functio  beszűkülésének függvényé 
ben egyre inkább a glucuro conju 
gatio kerül előtérbe: a serum  át
lagérték  egyre m agasabb, anuriá- 
ban a legm agasabb. E nnek m egfe 
le lően  az egyszeri és folyam atos 
gyógyszer adagok alacsonyabbak  
voltak  (min. 20 mg/kg) és nagyobb 
időközönként kerültek adagolásra 
(5— 15 óránként).

A k ezelt betegeknek egy vagy 
több súlyos szervi károsodás m el
le tt k ialakult sepsisük volt, m elyet 
haem oculturá(k)ból identifikált 
kórokozókkal bizonyítani lehetett 
(K lebsiella, Serratia, Proteus, E. 
coli, Enterobacter, Providencia, 
M oraxella). A ntibiogram m  alapján 
kezdték el adni az iv. N s-at, több 
nyire m ég egy bactericid  antibio- 
ticum m al együtt (C olistin , Genta
m ycin, Rifam picin, Streptom ycin). 
A kezelés átlag időtartam a 15 nap 
volt. A  gyógyszertoleranciát m eg 
fe le lőn ek  találták, csak túl gyors 
gyógyszer adagolás esetén  lépett fel 
hányinger, szédülés, fejfájás, za- 
vartság, szín- és fényhallucinációk. 
Egy esetben figyeltek  m eg morbil
liform  eruptiókat a k ezelés 3. nap 
ján. E tünetek a k ezelés folytatása 
m ellett regrediáltak. B etegeik  kö 
zü l 22 gyógyult, 3-on gyógyulás 
után egy újabb, N s-ra  is resistens 
sepsis lépett fel (gom ba, Pyocya- 
neus, R istella), m ely a betegek ha 
lá lá t okozta, 6 betegükön a folya 
m at befolyásolhatatlanul septikus 
shock-állapothoz vezetett. Morta
litá s 29%.

Eredm ényeiket szignifikánsnak  
tartják, m ivel súlyos alapbetegség 
ben szenvedő b etegek  m ultiresis 
tens Gram negatív bacillusok okoz
ta m egbetegedése k erü lt kezelésre, 
és a N s-at csak m ás antibioticum  
hatástalansága esetén  alkalm az
ták. A szer iv. adásával magas 
gyógyszer-concentratio érhető el a 
szervezetben, m ely a kórokozók 
m inim ális gátló concentratióját át 
töri. íg y  kom oly leh ető ség  áll ren 
delkezésre a m ultiresistens entero-



bacterium ok okozta sepsis k e z e lé 
sében, m elyet azonban csak te lje s  
bacteriologiai vizsgálati eredm ény  
után lehet felhasználni.

Horcher Andrea dr.

Csecsemő-
és gyermekgyógyászat

H y p o g ly k a e m ia  és c o n v u ls ió k  
g y e r m e k e k e n .  Spirer, Z. és m tsai 
(Dept, of P ediatrics „A” Tel A viv , 
Israel): A rch ives of D isease in  
Childhood. 1974, 49, 811—812.

Általános gyakorlat az, hogy v ér 
cukor szintet m érnek azokban a 
gyerm ekekben, akiken acut con 
vulsio lép fe l, kevés beszám oló  
foglalkozik azonban a cukorérté 
kekkel a csecsem őkori görcsök e se 
tében. Á ltalában em elkedett liquor  
cukrot ta lá ltak  lázas convulsiók  
folyam án a v izsgá lt gyerm ekekben, 
de nem szám oltak  be a m egfelelő  
vércukorszintekről.

A  szerzők 39, addig te ljesen  
egészséges gyerm eket láttak  köz 
vetlenül az acut convulsio leza jlá 
sakor. Egyikben sem volt acut 
központi idegrendszeri gyulladás. 
Életkoruk 10 hónaptól 12 év ig  ter 
jed t (átl. 2,5 év). A nem ek szerin ti 
megoszlás: 25 fiú  és 12 lány volt. 
33 gyerm ekben a záródiagnosis 
„convulsio feb r ilis” volt, a hátra 
levő 6-ban pedig „ep ilepsia”. 
M indegyik gyereknél a vért a v e 
na cubitalisból nyerték a roham  
alatt, vagy közvetlenül utána. A 
glucoset orthotoluidin m ethodiká- 
val határozták meg.

Eredm ények: 22 gyerm ekben
volt a vércukorszint 120 mg%  fö 
lött, közülük 13-ban 140 mg°/0 kö 
rül, 6-nál ped ig  200 mg% fö lött. A 
legm agasabb ta lá lt érték 360 mg%  
volt. 19 gyereknél — akiknek ér 
téke 120 mg%  felett volt — m áso 
dik vérm intát a convulsiók leza j 
lása után 2 órával vizsgáltak. 8 
gyereken ped ig  — akiknek 180 
mg% felett v o lt a vércukra — ora 
lis  g lucose-terheléses próbát v é 
geztek hazaadásuk előtt. A  csú cs 
érték egy esetben  volt 117 mg°/0.

Patkányokon végzett k ísérleteik  
során arra a következtetésre ju to t 
tak, hogy a hyperglycaem ia a 
stress következm énye a convulsiós  
epizód alatt, de rövid ideig tart és 
valószínűleg n incs pathologiás je 
lentősége. F ontos, hogy ezt f ig y e 
lem be vegyük, mert hatással lehet 
a liquor cerebrospinalis g lucose  
szintjére! Így lehetséges, hogy a 
hyperglycaem ia az oka az em el 
kedett liquor-cukor értékeknek  
néhány központi idegrendszeri v í 
rusos infectióban.

Az extrém  hyperglycaem iák le 
hetőségének ism erete a convulsiós  
zavarokban pedig segíthet m eg 
előzni a d iab etes m ellitus hibás 
diagnosztizálását, valam int a h e ly 
telen insulin kezelést!

Magyar Mária dr.

L á z a s  c o n v u ls ió k  i s m é t lő d é s e .
W allace, S. J. (Dept, of Child Life 
and H ealth, University of Edin 
burgh) : Archives of D isease in 
Childhood. 1974, 49, 763—765.

A  szerzők 116 gyerm ek vizsgála 
táról szám olnak be, akik nem  kap
tak antikonvulzív szereket először 
lezajló lázas convulsiójuk után. 
V izsgálataikat más szerzők ered
m én yeivel is összevetették, m ivel 
segítséget kívántak nyújtan i annak 
eldöntéséhez, hogy először lezajló  
lázas görcsroham  után szükséges-e 
adott esetben a tartós anticonvul- 
siv therapia bevezetése.

M egfigyelésük m ásfél év e  alatt 
a 116 gyerm ek 47% -ában a lázas 
görcsroham  m egism étlődött. Ügy 
találták, hogy a rohamok ismétlő
dését a következő tényezők befo
lyásolták: nem, terhesség és peri
natalis anam nesis, elhúzódó neuro
lógiai kórkép jelen léte, pozitív  
családi anam nesis, kor és roham 
kezdete, a kezdeti görcs típusa: a) 
bonyolult ismétlődő, vagy  30 perc
nél tovább tartó, b) egyszerű, 30 
percnél rövidebb ideig tartó.

Jóllehet, önmagában a nem a 
görcs ism étlődésére n em  volt ha 
tással, m égis: lányoknál a  görcs 
ism étlődésének gyakorisága foko 
zódott, ha  életkoruk az első görcs 
m egjelenésekor 19 hónap alatt 
volt; fiú k n ál pedig akkor, ha csa 
ládi anam nesisük p ozitív  volt.

A  terhesség és a p erinatalis an 
am nesis nem  volt hatással az is 
m étlődésre, viszont az „agyi káro
sodottakban” m agasabbnak talál 
ták az ism étlődések incidentiáját.

Elhúzódó neurológiai abnorm ali- 
tás, neurológiai dysfunctio  jelen lé 
te szintén  fokozta az ism étlődés 
je len létét. Azokban a gyerm ekek 
ben pedig, akiknél m egelőzően  
központi idegrendszeri infectio  
volt, m agasabb gyakorisággal for 
dult elő  epilepsia.

P ozitív  családi anam nesis csak 
a fiúkban okozott ism étlődést, de 
13 hónapos kor alatt n em  volt kor
reláció az ism étlődés és a pozitív  
családi anam nesis között.

B onyolu lt kezdeti roham  szigni
fikánsan növelte az ism étlődés 
gyakoriságát, akár vo lt je len  k li 
nikai, neurológiai abnorm alitás, 
akár nem . Az agyi hypoxia, en 
nek következm énye fokozott ve 
szélyt jelent.

Ha teh át a görcs sú lyos vagy a 
láz növekedése nélküli szám os lá 
zas convulsiót észlelünk, a jelen 
levő adatok segítségével elegendő 
alapunk van a görcs ism étlődésé 
nek veszélyét m agukban hordozó 
gyerm ekek szelekciójára, és a tar 
tós prophylactikus anticonvulsiv  
therapia bevezetésére.

Magyar Mária dr.

V á r a t la n  c s e c s e m ő h a lá l  s y n d r o 
m a . (A cardialis autom atia gyenge 
sége) L. Salk és m tsai (N ew  York 
H ospital, Cornell M edical Center, 
525 E 68th St., N ew  York, N. Y.

10021): The N ew  E ngland Journal 
of M edicine. 1974, 291, 291—222.

A váratlan csecsem őhalál (v. cs.) 
syndrom a jellem ző vonása, hogy a 
halál okát m ég a nagyon gondos 
boncolás sem  tudja kideríteni. A 
legtöbb hypothesis valam elyik  
alapvető élet-functio  zavarát he 
lyez i előtérbe. Űj abban halál előtti 
apnoés és cyanotikus epizódokról 
szám olnak be és lehetségesnek  
tartják, hogy a szervezet autonóm  
m űködéseinek elégtelen ségérő l van  
szó, am ely m egm agyarázná m ind a 
cardialis, mind pedig a respiratiós 
m űködészavart.

Jelen  közlem ény szerzői érdekes 
m ódszerrel próbáltak választ kapni 
a cardialis autom atia stabilitásáról 
3— 5 napos újszülöttekben. 24 
egészséges, érett újszü löttet v izs 
gáltak, akik közül később, egy 5 
hetes csecsem ő váratlanul m eghalt. 
A  boncolás v. cs. syndrom át m uta 
tott, és ennek a csecsem őnek az 
újszülöttkori k ísérleti eredm ényeit 
hasonlították össze a többi újszü-. 
lő tt eredm ényével.

A z újszülötteket ism étlődő hang 
ingernek tették  k i és figyelték , 
hogy a szívm űködés frequentiájá- 
ban ez az inger m ilyen  reactiót 
v á lt ki. A hanginger 10 m ásodper 
c ig  tartott és 30 m ásodperces szü 
n etek k el 20-szor m egism étlődött.

A z inger előtti sz ív-frequentiát 
m egállapítva, a k ísérletek  során  
következetesen lá tn i lehetett, hogy  
a frequentia az első három  10 m á 
sodperces hangingerre szign ifikán 
san  magasabb lett, m int az utolsó  
három  inger hatására. Ez azt je 
len ti, hogy az ú jszü löttek  az is 
m étlődő hangingereket m egszokják  
(habituatio), és a későbbi h angin 
gerekkel szem ben a sz ív  frequen- 
tiája már stabil marad. Továbbá 
m egállapítható v o lt az is, hogy az 
újszülöttek 80% -ánál az első h á 
rom 10 m ásodperces ingerre kap 
tak  szignifikánsan m agasabb fre- 
quentiát.

Az elhalt csecsem ő ugyanazt a 
habituatiót m utatta, m int a többi 
társa, azonban a k ísérletek  alatt 
kapott egyes vá lasz-reactiók  igen  
labilisak, szertelenek voltak. Így az 
inger előtti átlagos szív-frequentia  
szignifikánsan m agasabb volt, m int 
a többi újszülött esetében, v a la 
m int az ingerre kapott átlag fre- 
quentia-gyorsulás (acceleratio) is 
szignifikánsan m agasabb v o lt és 
ugyanakkor igen nagy szórás is 
m egfigyelhető v o lt a frequentiá- 
ban. Ha az inger a latt elért legm a 
gasabb frequentia és az ingerszü 
netek  legalacsonyabb frequentiája  
közötti különbséget nézték, ebben  
az esetben is az elhalt csecsem ő  
értékei szignifikánsan m agasabbak  
voltak  mind átlagban, m ind pedig  
a szórás nagyságában.

A szerzők e lab ilis  cardialis v á 
laszokból arra következtetnek, 
hogy az elhalt csecsem ő esetében  
a szívm űködés cen trá lis m echaniz 
m usa, kontrollálása le tt volna  
gyenge vagy elégtelen . A frequen 
t ia  stabilitásáért fe le lő s  idegrend-
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szeri tevékenység leh ete tt károso 
dott, m elynek helye az agytörzsi 
központokban van. M etod ikájukat 
alkalm asnak  tartják a cen trá lis  
m echanizm us dysfunctiójának ob
jek tív  mérésére, am ely m ech a n iz 
mus stabilizálja tu lajdonképpen a 
szívm űködést és a lé g z é s i te v é 
k enységet. Horváth Im re dr.

A  s z ü l ő k  d o h á n y z á s á n a k  é s  l é g ú t i  
v á la d é k o z á s á n a k  h a tá s a  g y e r m e k e i k  
l é g ú t i  t ü n e t e ir e .  Colley, J. R . T. (De 
p artm ent of Medical S ta tis t ic s  and 
E pidem iology, London S ch o o l of 
H ygiene and Tropical M edicine, 
London WC1E 7HT): B ritish . Med. 
Journ. 1974, 2, 201—204.

2426 6— 14 éves k orú  iskolás
gyerm ek et vizsgáltak lé g ú ti tü n e 
tek  szempontjából A ylesb u ryb en  
1971-ben. Figyelték az ö sszefü g g ést 
a gyerm ek ek  köhögése és a szülők  
dohányzása, illetve lég ú ti tü n ete i 
között.

A z adatokat kitöltött k érd ő ívek  
útján gyűjtötték össze. A  szü lők et 
öt csoportba osztották d oh án yzás  
szerint: 1. egyik sem d oh án yzik ,
2. csak  egyik  dohányzik, 3. m in d 
kettő dohányzik, 4. m in d k ettő  volt 
dohányos, vagy csak az e g y ik  volt 
(jelen leg  nem), 5. adatok h iá n y o 
sak.

A gyerm ekek köhögése m inden  
egyes dohányzási csoportban a leg 
ritkább akkor, ha a szü lő k  tü n et 
m entesek, leggyakoribb p ed ig , ha 
m indkét szülő produktiven köhög. 
U gyanakkor azonban a d oh án yosok  
között töb b  a chronikus lé g ú ti hu 
rut, íg y  azon gyerm ekek között 
volt a legritkább a k öhögés, ak ik 
nek eg y ik  szülője sem doh án yzott, 
legtöbb ott, ahol m in d k ét szülő  
dohányos volt. Ha csak az egyik  
szülő v o lt dohányos, a k öh ögés  
frek ven ciája  a két érték  között 
volt.

Ha a szülőknek légúti tü n e te i n in 
csenek, m aga a dohányzás n incs 
összefüggésben a gyerm ek ek  kö 
högésével. A szülők d oh án yzása  
azonban n em  közvetlen h a tá sú , ha 
nem  in d irek t azáltal, h ogy  a do 
hányzás kiváltó hatására a szü lő k 
nél lég ú ti tünetek je len tk ezn ek  és 
ezzel párhuzamosan lép fe l  k öh ö 
gés a gyerm ekeknél is.

U gyan csak  figyelték az ö ssze fü g 
gést a szülők  társadalmi h e ly ze te  
és a gyerm ekek köhögése között, 
illetve, hogy számít-e az, hogy  
hány gyerm ek  van a csa lád b an .

A z adatokból világosan k itű n ik , 
és d ön tőn ek  látszik, hogy ab b a n  az 
esetben fokozódnak a lé g ú ti tü n e 
tek a gyerm ekek között, h a  a szü 
lőknek is  vannak légúti tü n ete i. 
Az összefüggésnek oka le h e t  ge 
netikus légúti fogékonyság vagy  
keresztfertőzés, amit a zo n b a n  a 
dohányzás provokál.

A szerző  szerint nagyobb p o p u 
lációban, szélesebb körben k e llen e  
a v izsgálatokat folytatni, é s  érd e 
m esnek tartaná m egnézni, hogy

van-e jó hatása annak, ha a szülő 
abbahagyja a dohányzást.

Illyés Mária dr.

Szerk. megj.: A  referált cikk 
szerzői a szülők dohányzása — 
azok és gyerm ekeik  közötti össze 
függés okát „genetikus légúti fogé 
konyság vagy keresztfertőzés”-sel 
vélik  m egm agyarázhatónak. A fe l 
tételezett összefüggés lehetséges, de 
ezt b izonyítani k ellen e  annál is in 
kább, m ert a k isgyerm ek azonosu 
lási törekvése szü le iv e l mint m in 
taképpel, ugyancsak feltételezhető  
oki összefüggés, am it . persze 
ugyancsak bizonyítani kell. Ez 
utóbbi psychologiai összefüggés 
legalább olyannyira plauzibilis, 
m int a szom atikus.

A c u t ,  lá z a s ,  m y c o c u t a n - n y ir o k c s o 
m ó  e lv á l t o z á s o k k a l  j á r ó  s y n d r o m á t  
(M L N S )  k ö v e t ő  m y o c a r d iu m  i n 
f a r c t u s  c o r o n a r ia  t h r o m b o a r t e r it is  
k ö v e t k e z t é b e n  e g y  c s e c s e m ő n .  Yan- 
gisam a, M. és m tsai: Pediatrica. 
1974, 54, 277—281.

Egy 6 hónapos fiú  csecsem őt á l 
landó m agas láz és erythem ás rash 
m iatt vették  fe l osztályukra. B e 
jövetelekor conjunctiva  hyper- 
aem iát, m áln an yelvet és több nya- 
ki nyirokcsom ó-duzzanatot figyel 
tek m eg. Majd sárgaság lépett fel, 
m ely 1 hétig tartott. Antibioticum  
és steroid kezelésre fokozatosan ja 
vult, am ikor congestiv  szívbeteg 
ség tünetei léptek  fe l: tachycardia, 
tachypnoe, rekedtség, cyanosis, he 
patom egalia, rtg -fe lvéte len  cardio 
megalia, EK G -n kiterjedt myocar- 
dialis infarctus je le i voltak látha 
tók. 21 hónapos korában meghalt.

Boncoláskor b ilateralis a. coro 
naria obstructio, foca lis aneurys
ma, m yocardialis infarctus volt 
észlelhető a bal kam ra anterolate 
ralis falán. A d ista lis aorta sza 
kasz, aa. iliacae et pulm onale csak  
enyhén voltak  érintve.

Vásárhelyi Katalin dr.

M e l lé k v e s e k é r e g  f u n c t io ,  h o s z -  
s z a n t a r t ó  c o r t ic o id  k e z e lé s t  k ö v e 
tő e n . R. P. Zurbrügg, és mtsai: 
Helv. Paediat. A cta. 1974, 29, 221— 
235.

A hosszan tartó corticoid keze 
lést követő m ellékvesekéreg-func- 
tio csökkenésről nagyon változóak  
az adatok, szerepet játszik ebben 
az is, hogy nem  egységesek, nem  
összehasonlíthatóak a vizsgált cso 
portok. Ezt k ívánták  kiküszöbölni 
a szerzők, am ikor 19 idiopathiás 
nephrosis syndrom ában szenvedő, 
steroiddal m ég n em  kezelt gyer
meket vizsgáltak  (15 fiú , 4 lány). 
Koruk 1— 13 év. K ontrollként 10 
fiú és 3 leány szerepelt, akik endo- 
krinológiailag egészségesek  voltak, 
ill. constitutionalis növekedési e l 
maradásuk volt. A z első  hónapban 
60 m g/m 2/d ie  prednisont adtak, na 
ponta három szori adagban, a m á 
sodik hónapban 40 m g/m 2/die volt

az adag, interm ittálóan, a hét há 
rom egym ás utáni napján.

Mind a 19 gyereken vasopressin  
és Synacthen tesztet végeztek  a 
kezelés előtt és egy hónapi kezelés 
után. 15 esetben m egism ételték a 
teszteket 2 hónap m úlva, 6-ban  
pedig a kezelés elhagyása után egy  
és 2 hónappal is.

Egyhónapi kezelés után 19-ből 
11-ben jelentős functio-csökkenést 
figyeltek m eg, a különbség kisebb  
volt, ha m inden gyerm ek saját k e 
zelés előtti cortison szintje vo lt a 
kontroll. Ha nem  az abszolút érté 
kekkel szám oltak, hanem az exo- 
gén ACTH hatására létrejött cor 
tison szint em elkedést, ill. a  m a 
x im ális cortison szintet vizsgálták, 
14 gyerm ekben találtak sz ign ifi 
káns m ellékvesekéreg-functio  
csökkenést. 2 hónapi kezelés után  
(15 gyerm eket tudtak vizsgálni) 
nem  változtak az értékek, m ind 
össze 3 gyerm ekben m utatkozott 
ném i javulás. A  kezelés elhagyása  
után egy, ill. 2 hónappal 6 gyer 
m eket tudtak újra m egvizsgálni. 
Egy hónappal a kezelés elhagyása  
után még általában csökkent volt 
a m ellékvesekéreg functiója, 2 hó 
nap múlva egy eset k ivételével e l 
érte az eredeti szintet.

A hosszan tartó steroid kezelés  
elsősorban hypophysis functio  
csökkenést eredm ényez, a m ellék 
vesekéreg-functio  csökkenését se- 
cundaernek tartják. Anyagukban  
m égis a m ellékvesekéreg szintjén  
tudtak functio-csökkenést k im utat 
ni.

Exogén ACTH stimulusra adott 
norm ális cortison-szint em elkedés 
m ellett az endogén ACTH reserv  
m ég csökkent lehet, s ez stress- 
situatiókban inadaequat m ellék ve 
sekéreg válasz rizikóját jelentheti.

Meggyessy Veronika dr.

T ü d ő p u n k c ió  g y e r m e k k o r i  t ü d ő -  
g y u l la d á s o k  e s e t e ib e n .  Frána L., S e- 
kanina, M., K om inkova, B. (N ővé 
M esto na M oravé-i kórház gyer 
m ekosztálya és m icrobiológiai la 
boratóriuma) : Cesk. Pediatr. 1973, 
28, 299.

22 gyerm ekkori tüdőgyulladás 
esetében végeztek  tüdőpunkciót, 
elsősorban m icrobiologiai d iagnosz 
tikai célból.

A punkciót a várható eltérés kö 
zelében az ún. biztonsági zónák 
ban végezték. Ezek: jobb oldalon  
elö l az I. bordaköz m edioclavicula 
ris vonal m etszéspontját és az V. 
bordaköz a x illar is  vonal m etszés 
pontját összekötő vonalon k ívü li 
területek. B al oldalon elöl az I., II. 
és III. bordaköz m edioclavicularis 
vonalon k ívü li része. Hátul a IV. 
és VIII. bordaköz és az abdukált 
lapockák közötti terület. A  tű  3 
cm  hosszú, 13 szám ú, amit jól záró 
10—20 m l-es fecskendőre arm iroz- 
va, a tájék előzetes kiterjedt jó- 
dozása és lo ca lis  érzéstelenítése  
után vezetnek be és az aspiratu- 
m ot a fecskendő erőteljes m egszí-



vásával nyerik. Célszerű néhány  
csepp sóval vagy tápfolyadékkal az 
aspiratum  hígítása, amit m icrobio- 
log ia i vizsgálattal dolgoznak fel.

A  szerzők anyagában szövőd 
m én y nem  fordult elő, de a szö 
vődm ények leh etősége m iatt (e lső 
sorban ptx) a beavatkozás után a 
gyerm eket szoros m egfigyelés a latt 
k e ll tartani. A  szövődm ények m iatt 
csak szigorú indicatio  alapján van  
a beavatkozásnak létjogosultsága. 
A  szerzők a 22 eset közül csak 6 
esetben kaptak pozitív leletet. A  
virológiái p ozitiv itás egy esetben  
sem  volt, de a kapott bacteriolo- 
g ia i le let je len tős segítséget n y ú j 
to tt az esetek m egítélésében. H ang 
súlyozzák, hogy az egyidejű leg  
végzett trachealis kenet inform á 
c iós értéke csekély, ill. egyenesen  
félrevezető lehet.

Boda Domokos dr.

A lu l t á p lá l t s á g  h a t á s a  a  n ö v e k e 
d é s r e  é s  a  c s o n t f e j lő d é s r e .  Izquier- 
do, J., Vazquez, В., Amador, M. 
(Hosp. „W. Soler”, La Habana, K u 
ba) : Rev. Cuban. Pediatr. 1974, 46, 
431—456.

A  szerzők száz 1—9 éves gyerm ek  
biom etriai adatait és csontfejlődé 
sé t  tanulm ányozták, akiket feh ér 
je -  és kalóriahiány m iatt (alu ltáp 
lá ltság) vettek fe l a „W. S oler” 
G yerm ekkórház táplálkozásélet 
tan i osztályára. V alam ennyinél ér 
tékelték  a tápláltsági állapotot an- 
thropom etriai, k linikai és b iok é 
m iai adatok alapján s m egállap í 
tották, hogy 15 v o lt az I., 39 a II., 
29 a III. és 17 a IV. fokozatban. A  
testsú ly  csak 19 esetében fe le lt  
m eg a testm agasságnak. M eghatá 
rozták a hydroxyprolin indexet, a 
csontosodási, a visszam aradási á l 
lapot súlyosságát és a testhossz  
visszam aradását.

46 beteget a továbbiakban v é 
gigkísértek a kibocsátásuktól szá 
m ított 24—36 hónapon át. M egál
lapították, hogy a csontosodás k é 
sése  és a csontosodás helyzete a 
fejlődéshez v iszonyítva független  
az alultápláltság, ill. a kalória- és  
fehérjehiány fokától. U gyancsak  
nem  volt kapcsolat a csontosodás 
m értéke, valam int a fehérjeszin 
téz is  között a biom etriás, csonto 
sodási és hydroxyprolin in d exek  
alapján. M agas arányban á llap í 
tottak meg osteoporosist a v issza 
m aradt fejlődésű  betegeken, v a la 
m int csontosodási egyenetlensége 
k e t az epiphysisvégek és a carpus 
csontosodási m agvai között a gyó 
gyulás korában.

A  szerzők hivatkoznak K assai 
magyarországi adataira, am elyek  
szerint a fejlődésben sú lyosan  
visszam aradt gyerm ekek restitu tió- 
ja  három évig  is  eltarthat.

Nikodemusz István dr.

C a ta r a c ta  k ia la k u lá s a  s t e r o id d a l  
k e z e l t  n e p h r o s i s b a n  s z e n v e d ő  g y e r 
m e k e k b e n .  Y. K obayashy és m tsai 
(Dept, of Pediatrics, H iroshim a

University, School of M edicine and 
Ophthalm ology, Tenri H ospital, Ja 
pán): Am . J. Dis. Child. 1974, 128, 
671—673.

35, nephrosis m iatt steroiddal 
kezelt 3— 14 éves korú gyerm ek kö 
zül tízben alakult ki a kúra alatt 
cataracta posterior subcapsularis 
(с. р. s.). A z elváltozás m indig  
kétoldali; szubjektív panaszokat és 
látásélesség-csökkenést nem  oko 
zott. A  cataracta létrejötte és foka 
arányban á llt a prednisolon keze 
lés időtartam ával és a napi dosi- 
sok nagyságával; a gyógyszer ki
hagyása vagy az adag csökkentése  
nem eredm ényezte a tü n et m eg 
szűnését, ill. m érséklődését. F el 
nőttek m egbetegedésével összeha 
sonlítva, úgy látszik, a c. p. s. gyer 
mekekben m ár jóval rövidebb ke
zelés és kisebb napi dosis m ellett 
kialakulhat. Létrejöttében esetleg  
genetikai és etnikai tényezők  is 
szerepet játszhatnak. K ívánatos 
hosszas steroid kezelés a la tt a gye 
rekek réslám pa vizsgálattal való  
rendszeres szem észeti ellenőrzése.

Vadász György dr.

A z  i s m é t lő d ő  g y e r m e k k o r i  h ú g y 
ú t i  f e r t ő z é s  k e z e lé s e .  H ogyan alkal
m azkodnak a szülők és a gyerm e 
kek a therapiás utasításhoz? F. 
Daschner, W. Marget (M üncheni 
Egyetem i G yerm ekgyógyászati K li 
nika) : A cta Paediatr. Scand. 1975, 
64, 105— 108.

K özism ert az a törekvés, hogy a 
húgyúti infectiók  recidivájának  
m egelőzése céljából a betegek  mi
nél hosszabb ideig tartó therapiá- 
ban részesüljenek. Vajon v a n -e  ér 
telm e a lelkiism eretes és tartós 
gyógyszerszedésnek? 93 gyakran 
recurráló húgyúti fertőzésben szen 
vedő gyerm ek adatainak katam - 
nesztikus feldolgozása alapján  
igenlő választ lehet adni. A  bete 
gek 32%-a szabályosan m egtartva  
az előírást, évekig rendszeresen  
szedett antibioticum ot, ill. chem o- 
therapeuticum ot. R ecidiva évente  
átlagban 3,9-szer fordult elő. A 
szabálytalan szedésnek is van „né
m i” haszna: az ide sorolt 39%-on 
4,8 volt az évi v isszaesések  száma 
(gyógyszerüket nem  az elő írt napi 
m ennyiségben vagy nem  m inden 
nap kapták). Végül az a 29%, aki 
egyáltalán nem szedte az előírt 
gyógyszert, átlagban 7,2-szer szen 
vedett recidivában. Míg a külön 
böző esetekben alkalm azott gyógy 
szerek n ev ét közlik a szerzők, a 
kórokozók fajtáiról nem  kapunk  
tájékoztatást a közlem ényben. Ér
demes néhány szülői vá laszt hal
lani arra a kérdésre, m iért nem  
adták gyerm eküknek a gyógyszert: 
„E lfelejtettem ”. „Már nem  észlel 
tem  sem m iféle  tünetet.” „A  gyerek 
valahová elhányta a tablettákat.” 
„A privát orvosom  abbahagyatta  
a kúrát.” „Mert a tabletta nem  se 
gít.” „M ert a gyógyszer teszi be 
teggé a gyerm ekem et.” „Ha a gye 

rek nem  érzi jól m agát, n em  adom  
neki a gyógyszert.”

Vadász György dr.

R é z  p é n z é r m é k  a lu m ín iu m  p é n z 
z e l  v a ló  h e ly e t t e s í t é s é n e k  p r o b lé 
m á j a  a z  E g y e s ü l t  Á l la m o k b a n .  R.
M. H eller és m tsai (Dept, of Ra
diology and R adiological Science  
and Pediatrics, The John’s Hop 
kins M edical Institutions, B alti 
more) : Pediatrics. 1974, 54, 684— 
688 .

Érdekes gondot okoz az alumí
nium 1 centes érm e tervezett for 
galom ba hozatala am erikai gyer 
m ekorvosoknak és röntgenesek- 
nek. A  réz árának állandó em el 
kedése hovatovább odavezethet, 
hogy 1 cent pénz verése többe ke 
rül, m int annak tén yleges értéke. 
Ezért választotta az E gyesü lt Á lla 
m ok á llam i pénzverdéje az Euró
pában m ár régen honos és jóval 
olcsóbb alum ínium  érm e gyártásá 
nak bevezetését. Ism eretes, hogy 
gyerm ekek id egentest-nyelésének  
m integy felét pénzérm ék képezik. 
Ezek többségükben per v ia s natu 
rales akadálytalanul ürülnek ki. 
N em  jelentéktelen  azonban azon 
esetek  szám a, am elyek  sú lyos szö 
vődm ényekkel járnak (trachea, la 
rynx, oesophagus obstructio) és en- 
doscopos beavatkozást tesznek  
szükségessé. E m űvelet során a 
lokalizálásban n élkü lözhetetlen  a 
röntgenvizsgálat. M íg azonban a 
rézpénz kitűnő rtg-árnyékot ad, ad 
dig az alum ínium  alig  észrevehe 
tőt, am elynek legfeljebb  a kerete 
tűnik  ki szorgos k eresés után, az 
anyaga alig-alig. Az új és régi ér 
m e árnyhatásának összehasonlítá 
sa öt n em zet alum ínium  és bronz 
érm éivel történt. Ezen előkelő  kon 
vertib ilis valuták társaságában ta 
lá lható  a magyar tízfilléres is, de 
sajnos csak m int negatív  jelenség, 
am ennyiben osztrák, olasz, am eri
kai és izlandi alum ínium  érm e tár 
sa iva l együtt nem ad jó röntgen- 
árnyékot. Vadász György dr.

A  k r y p t o r c h is m u s  p r o b lé m á i .
(Centre d ’Etudes sur la  Croissance 
et l ’Endocrinologie in fan tile , H őpi- 
tal S a in t-V incent-de Paul, P aris): 
H elv. Paediat. Acta. 1974, Suppl. 34, 
47— 52.

A  kryptorchism us szám os k lin i 
kai, sebészi, szövettani és horm o- 
nológiai problém ája vár m ég tisz 
tázásra. 243 kryptorchoid — de ta 
p intható here vizsgálatából kide 
rült, hogy általában a kornak m eg 
fe le lőn él lényegesen kisebbek. Egy 
oldali esetekben pedig az intra- 
scrotalis testisek 50%-a is k isebb 
nek  bizonyult! A  233 orchidopexia  
elvégzése során a várakozással e l 
len tétb en  csak 36% -ban találtak  
olyan anatóm iai okokat (főként rö 
vid sperm aticus ereket), am elyeket 
a „nondescensió”-évi fe le lőssé  le 
h etett tenni. A  3 és 16 éves kor 
közötti fiúkon e lvégzett 211 egy-
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vagy kétoldali here-biopsia szám os 
szövettan i elváltozást m u tatott. A  
tubuli sem iniferi átm érői m inden  
esetben  szőkébbek voltak; a csíra 
sejtek  30%-ban h iányoztak . A  
sperm aképzés a megfelelő korúak
nái éretlen  vagy h ián yos volt; 
m érsék elt vagy jelentős sclerosis  
80% -ban mutatkozott. A  le g lé n y e 
gesebb megállapítás, hogy az e lv á l 
tozások foka független k ortó l, ty- 
pustól (azaz: egy- vagy k é to ld a li-e  
a kryptorchismus), továb b á  attól, 
hogy v a n -e  anatómiai an om alia . A 
h erék  —  úgy látszik — e lső d leg e 
sen  „dysgenesiás”-ak, akár le sz á ll 
tak  a herezacskóba, akár nem .

N yolc  serdülőkorú fiú  intrascro- 
talis testisének vizsgálata  során  
szövettan i elváltozásokat ta lá ltak  
u n ila tera lis  kryptorchism us e se te i 
ben. (Igaz, hogy néhány o ly a n  eset 
is  akadt, ahol a súlyosan in v o lv á lt  
és le  n em  szállott here csa k  je le n 
ték te len  szövettani e lvá ltozások at 
m utatott.) A  plasma testosteron , 
oestron és oestradiol sz in t gonado- 
trop horm on adása után a praepu- 
bertas korában és a p u b ertas k ez 
detén  alacsony. Mivel ezek  az ér 
ték ek  sem  különböznek az eg y -, ill. 
k éto ld ali esetekben, b izon yítottn ak  
látszik , hogy a kryptorchism us 
„testicularis" betegség.

A z orchidopexia után 33 esetben  
m egism ételt biopsia q u a n tita tiv  
szövettan i változást n em  m utatott 
az előzőhöz képest, de a cs íra sej 
tek n ek  a kornak m egfelelő  érési 
fo lyam ata  némi értelm et lá tszik  
adni a műtétnek, am en n yib en  a 
kryptorchoid here e se tleg  épen  
m aradt részeiben m egm arad az 
ondósejtérés. A sperm iogram m ok  
ered m én ye megegyezett a so k  re 
m én yt nem  keltő szövettan i le le 
tekkel.

A  h erék  műtéti lev eze tésén ek  
m ég kizárólag kozm etikai okokból 
is v an  értelm e — ha az ese tleg es  
m align u s elfajulás ism ert p rob lé 
m áját n em  is tárgyaljuk.

Vadász György dr.

E g y o ld a l i  c o x a r th r o s is  e l ő f o r d u 
l á s a  „ f o r m e  fr u s te ”  c o n g e n i t a l i s  
a n a lg e s iá v a l  é s  n o r m o c a l c a e m i á s  
h y p e r c a lc iu r iá v a l .  G. F an con i (Zü 
rich): H elv. paediat. A cta . 1974, 
29, 407—409.
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A  k ifejezett congenitalis an alge- 
siáknál feltehetően gyakoribb  a 
„form e fruste” esetek szám a —  ír 
ja ism ert tankönyvében is  Fan
coni, a v ilág  gyerm ekgyógyászai 
nak doyenje. A szerző és m unka 
társa elsőként, már 1957-ben, fe l 
h ív ta  a figyelm et arra, h ogy  a be 
tegség kapcsán bizonyos csontokon  
gyakori a Brodie-tályoghoz h ason 
ló  m ala tiás és krónikus osteom ye- 
lit ise s  elváltozás.

A  k özölt 3V2 éves g y erm ek  ese 
téb en  észrevették, hogy jobb láb á 
ra sántít. A hatéves k orában  e l 
v égzett röntgenfelvétel a jobb csí 
pő arthrosisát mutatta, az acetab u 
lum  fa lán  Brodie-tályogszerű cys- 
tás elváltozás. Feltűnt, h ogy  a sú 

lyos és progrediáló elváltozás m el 
le tt a gyerm ek fájdalom  n élk ü l 
használja a beteg csípőízületet. Az 
ideggyógyászati vizsgálat során  
egyszerű m ódon tűszúrásokkal b e 
bizonyosodott, hogy a beteg fá jd a 
lom érzékenysége jelentősen csök 
kent. Egyéb neurológiai e ltérést 
nem  észleltek; hangsúlyozandó, 
hogy az analgesia  congenita k lin i 
kai képénél m egszokott n y e lv -, 
ajak- és ujjbegyhegek is h iányoz 
tak. Az ízü leti m egbetegedést egy  
évig tartó normocalcaemiás hy- 
percalcuria kísérte, am elynek okát 
nem  sikerült k ideríteni. Az ízü leti 
elváltozás m űtéti beavatkozás n é l 
kül, Penbritin  kúra m ellett gyó 
gyult. A  töb b éves antibiotikus k e 
zelés a la tt a beteget m ozgásában  
alig korlátozták.

Vadász György dr.

V é k o n y b é l  m e g b e t e g e d é s e k  T - s e j t  
h iá n y b a n .  H orow itz, S. é s m tsai: 
The Journal of Pediatrics. 1974, 85, 
457—462.

Ament és mtsai a 39 prim er im 
m unhiányos betegen  talált gastro 
in testinalis zavarokat G iardia  
lam blia fertőzéssel m agyarázták.

A  szerzők 4 gyerm eken vékony- 
bél-b iopsiát végeztek  a proxim alis 
szakaszból. A  gyerm ekeknek e lég 
telen  sejthez kötött im m unitásuk  
(1 gyerm ekben izolált T sejt de 
fectus, 3-ban T  és В  sejt hiány), 
chronikus diarrhoea és m alabsorp 
tio  volt.

A  biopsiás anyagban a lam ina  
propriában nagy, vacuolizált m ac- 
rophagok voltak . Elektronm ikrosz 
kópon a m acrophagokban lip id  
zárványtestek voltak.

Nagy, vacu olizá lt m acrophago- 
kat leírtak  m ég M. W hipple-ben  
és chronikus granulom ás betegsé 
gekben. L ehetséges, hogy m indhá 
rom betegségben vezérfonal az im 
m unhiány és a gastrointestinalis 
funkciózavar. A  gyerm ekek in tes 
tinalis m egbetegedését nem  giar 
d iasis okozta. M indegyik betegsé 
gét je llem ezték  a vékonybélboly- 
hok „foam y” m acrophagjai.

A  m acrophag funkció további 
vizsgálata és értékelése szükséges 
ezekben a betegségekben.

Vásárhelyi Katalin dr.

A  v ír u s o s  l é g ú t i  f e r t ő z é s e k  n a 
g y o b b  g y a k o r i s á g a  a s t h m á s  g y e r m e 
k e k e n ,  ö s s z e h a s o n l í t v a  n e m  a s t h m á s  
t e s t v é r e ik k e l .  M inor, T. E és m tsai: 
The Journal of Pediatrics. 1974, 85, 
472—480.

1971 októberétől 1972 m ájusáig  
longitud inalis k lin ikai és m icro- 
biológiai m egfigyelés alatt tartot 
tak 16 infectiós eredetű asthm ás 
gyerm eket, 15 nem  asthm ás test- 
vérükkél együtt. (Egy családban 2 
asthm ás és 1 nem  asthm ás testvér  
volt.)

A z asthm ás gyerm ekek közül 13 
fiú  és 3 leán y  volt, koruk átlago 
san 6,6 év (3— 11). A z előző évben  
4, vagy m ég több asthm ás roha 

muk vo lt felsőlégúti m egbetege 
déssel kapcsolatban. E zenkívül né 
hány roham ot feltehetően  nyáron  
pollen idézett elő.

Az asthm ás gyerm ekeken szig 
n ifikánsan m agasabb volt a légúti 
m egbetegedések gyakorisága (5,1), 
mint n em  asthm ás testvéreiken  
(3,8). Ez a fokozott hajlam , úgy 
tűnik, nagyszám ú rhinovírus in 
fectio eredm énye.

Az asthm ás gyerm ekeken a lég 
úti m egbetegedések tartam a is 
hosszabb, m int nem  asthm ás test 
véreiken. Ez utóbbi azonban nem  
szignifikáns. vásárheiyi Katalin dr.

Gyógyszerkutatás

D o p a m in :  e g y  e n d o g é n  k a t e k o la -  
m in  a lk a lm a z á s a .  L . I . Goldberg 
(University of Chicago, Clinical 
Pharm acology, C hicago): N ew
England Journal of M edicine. 1974, 
291, 707—709.

Üjabban intenzív vizsgálatok  
folynak a „harmadik” katekol- 
am innal, am ely  a Sympathikus 
idegekben és a m ellékvesekéreg 
ben a noradrenalin k özvetlen  pre- 
kurzora. N agy koncentrációban  
található olyan helyeken is, ahol 
noradrenalin nem  fordul elő a 
szervezetben. A lapját k ép ezte  an 
nak az elm életnek, am ely szerint 
az agyban és m ásutt az adrenerg 
és kolinerg receptorokhoz hason 
lóan sp eciá lis dopam inerg recep 
torok ta lálhatók . Ennek a fe lism e 
résnek egy ik  bizonyítéka az L- 
DOPA (a dopam in prekurzora) 
klinikai alkalm azása Parkinson- 
betegségben. M agának a dopam in- 
nak (Intropin, Arnar-Stone) hasz 
nálatát a Food and Drug A dm ini
stration engedélyezte shock és ref- 
rákter cardialis insufficientia  ke 
zelésére.

Farmakológiai hatásai közü l lé 
nyeges, h ogy fokozza a m yocar- 
dialis contractibilitást, pulzusszá 
mot; m ivel direkt béta-receptor 
hatása is van , szívhatása béta 
b lokkolókkal sem legesíthető. Az 
aflaphelyzettől függően érszűkítő  
vagy értágító hatású. M egfelelő  
adagban jellegzetes vasodilatator  
hatása van: ez a vese-, a  viscera 
lis, a coronaria- és az intracereb 
ralis erek terü letén  érvényesül. Ezt 
a hatást bizonyos anyagok, pl. 
neurolepticum ok szelektíve bénít 
ják. Az N -m etil-dopam innak  (epi- 
min) is dopam inszerű hatása van. 
A terápiás alkalm azás szem pont
jából lén yeges, hogy a dopam in ha 
tása eltér m á s szintetikus és ter 
m észetes katekolam inok hatásától, 
javítja a coronaria-átáram lást és 
a pulzusszám ot em elő adag alatt 
nem  rontja a m yocardialis oxige- 
nizációt.

A shock kezelésében 10 év  alatt 
kb. 1000 b etegen  a dopam in egye 
dülálló e lőn yei igazolódtak, m e
lyek fő leg  rezisztens esetekben  je 
lentkeznek. A z izoproterenolnál 
biztonságosabb (hypotensio, tachy-



cardia és arrhythm ia veszélye 
szem pontjából), a noradrenalinnál 
erősebb a perctérfogat-növélő ha 
tása. Ez nem  jelenti azt, hogy m in 
den betegen hatásosabb, m int a 
szokásos katekolam inok. Néha 
noradrenalinnál, izoproterenollal 
jó kom binálni, ez „széles spektru 
m úvá” teszi, adható alfa-adrenerg  
blokkolókkal is. D iureticum ök ha 
tását fokozza, önm agának is  van 
bizonyos natriuretikus hatása. A 
cardialis, septikus és throm botikus 
shockok túlélését egyaránt fokoz
ta. Sebészi shockban jobb ered 
m énnyel adták, m int infarctusban. 
A kezelést helyes m inél korábban 
elkezdeni, mert ilyenkor kedve 
zőbbek az eredm ények. 10—15 
vízcm -n él kisebb centrális vénás 
nyom ás elérésig nem  szabad adná.

M ély hypotensio esetén 2—5 ,ug/ 
kg/perc infúziós sebességet ajánla 
nak oliguriában. 20 u g k g /p erc  alat 
ti adagra a legtöbb beteg reagál, 
néha 50 wg/kg/perc fö lött kell ad 
ni. Fenntartó adagnak az a legk i 
sebb infúziós sebesség alkalm as, 
am ely az elért eredm ényt tartósí
tani képes. Maga a k ezelés 30 perc
től több napig tartó infúzió lehet.

Mellékhatásai közül a kamrai 
ritm uszavar a legkom olyabb. 
Kam rai extrasystole esetén  lehe 
tőleg csökkenteni kell az adagot. 
Ha k is infúziós sebességnél néha 
hypotensio jelentkezik , a sebessé 
get gyorsan fokozni kell. Ha ez 
nem  használna, m ással, pl. norad- 
renalinnal kell helyettesíteni. Nau 
sea, hányás, angina pectoris for 
dulhatnak még elő.

A súlyos, digitalis és diureticum  
rezisztens krónikus cardialis insuf
ficientia a dopamin m ásik indiká 
ciós területe. Kezdő adagja: 0,5— 
1 «g 'kg/min, ezt szükség szerint 
(diuresis, diastoles nyom ás, pul
zusszám  m inőségétől függően) kell 
fokozatosan em elni, m ajd csök 
kenteni. A  legtöbb beteg 1—3 yg/ 
kg/m in  dopam in infúzióra javul. 
Nagyobb adag veséhatása nem  
erősebb. A  hatás hátránya, hogy 
relatíve rövid ideig tart.

A  250 vagy  500 m l-es palack tar
talm át m indig hígítani k e ll (pl. 
nátrium kloridban) adagolás előtt.

Egyéb területeken (cirrhosisban, 
hypertoniában) még kétesek  a do- 
pam innal elérhető eredm ények. 
K ísérletek folynak akut veseelég 
telenségben  és barbiturát m érge 
zésben.

A jövő lehetséges útja olyan do
pam in analógok kifejlesztése, am e
lyek oralis adagoláskor is  hatáso 
sak. N agy a dopam in-kutatás je 
len tősége az élettan és pathophy- 
siologia területén is.

(Ref.: A dopamin-receptor ago- 
nisták kutatása a farmakológiában 
is újabb haladás lépcsőfoka lehet. 
A klinikai neurológia számára et
től talán újabb parkinsonizmus 
ellenes gyógyszer remélhető. Elvi 
jelentőségük van a központi ideg- 
rendszeri dopamin-receptor anta- 
gonistáknak, mert az eddig ismert 
neurolepticumok közülük kerültek 
ki. Egyes újabb neurolepticumok-

ról azt állítják, hogy nem dopa
min antagonisták. Ha ez beigazo
lódik, sikerülhet extrapyramidalis 
mellékhatásoktól mentes neuro- 
lepticumot adni a klinikusok ke
zébe.

A felsoroltakon kívül sok közlés 
jelenik meg, amelyek szerint más 
élettani folyamatokban is szere
pelhet a dopamin mint kulcs
anyag, s az ebből levonható követ
keztetések talán szintén nem lesz
nek közömbösek a gyakorlati 
gyógyszerkutatás számára.)

Szám László Pál dr.

Ü ja b b  a m in o g ly c o s id o k  —  a m i 
k a c in  é s  t o b r a m y c in :  in  v it r o  ö s z -  
s z e h a s o n l í t á s  a  k a n a m y c in n e l  é s  
g e n t a m y c in n e l .  Reynolds, A. V., 
H am ilton-M iller, J. M. T., Brum - 
fitt, W. (Departm ent of M edical 
M icrobiology, R oyal Free Hospital, 
London WC1X8LF, E ngland): Bri
tish M edical Journal. 1974, 3, 778 
— 780.

A z am inoglycosid antibiotikum  
csoport újabb tagjai a tobram ycin és 
am ikacin. A  tobram ycin a Strep- 
tom yces tenebrarius által term elt 
kom plex része, term észetes pro 
duktum  (eredetileg nebram ycin 6. 
faktor), s előzőleg többen m egál
lapították  róla, hogy in vitro ha 
tásosabb a gentam ycinnél, különö 
sen a Ps. aeruginosa ellen. T oxici- 
tásuk hasonló. A z am ikacin a ka- 
nam ycin félszin tetik u s szárm azé
ka és jelentős aktivitással bír a 
Ps. aeruginosa e llen , ugyanakkor 
fokozott stabilitással rendelkezik  
az R-faktor által m édiáit degrada- 
tiv  enzim ekkel szem ben. Toxicitá- 
suk hasonló.

A  szerzők összehasonlították a 
4 am inoglycosid  antibakteriális 
hatását klinikai vizsgálati anya 
gokból izolált, válogatás nélküli 
törzseken, m elyek 'kórházban fek 
vő betegekből szárm aztak és re- 
zisztensek voltak egy vagy több  
am inoglycosid  antibiotikum m al 
szemben.

A  válogatás nélk ü li törzsek kö 
zött volt 28 Staph, aureus, 74 E. 
coli, 66 Kl. aerogenes, 30 Entero 
bacter spp., 14 S. m arcescens, 33 
P. m irabilis, 86 indol pozitív Pro 
teus spp., 24. Prov, stuartii és 38 
Ps. aeruginosa.

A  Prov. stuartii törzsek érzéke 
nyebbek voltak a kanam ycinre és 
am ikacinra, m int a m ásik 2 anti 
biotikum  iránt. A  Ps. aeruginosa 
törzsek figyelem re m éltóan érzé 
kenyebbek voltak a tobramycinre, 
m int a gentam ycinre. Az am ika 
cin, eltérően a kanam ycintől, jó 
aktivitást m utatott a Ps. aerugi
nosa ellen; 20 Mg/ml az összes 
vizsgá lt törzset gátolta.

A z összes többi speciesre a gen- 
tam ycin volt a leghatásosabb. Az 
E. coli, KI. aerogenes, Enterobac
ter spp. és az indol-pozitív  Pro 
teu s spp. esetében a hatásossági 
sorrend gentam ycin, tobramycin, 
am ikacin és kanam ycin  volt.

Az am inoglycosid-rezisztens tör 

zsek csoportjában 22 kanam ycin  
vagy gentam ycin rezisztens Ente- 
robacteriaceae családba tartozó és 
15 gentam ycin rezisztens Ps. aeru 
ginosa törzs k vantitatív  gentam y 
cin, tobram ycin, kanam ycin és 
am ikacin érzékenységét vizsgálták.

Az am ikacin hatásosabbnak b i 
zonyult az am inoglycosid  rezisz 
tens törzsek ellen , m int bárm elyik  
a m ásik 3 készítm ény közül. Az 
Enterobacteriaceae családból 9,1% 
amikacin, 40,9% tobram ycin, 50% 
gentam ycin és 95,5% kanam ycin  
rezisztensnek bizonyult. A  Ps. 
aeruginosa törzsek közül 33,3% 
am ikacin, 40% tobram ycin és 100 
százalék gentam ycin, ill. k an am y 
cin  rezisztens volt. A z am ikacin  
rezisztens törzsek, néhány k iv é te l 
lel, keresztrezisztenciával rendel
keztek a m ásik  3 antibiotikum m al 
szem ben is.

Végül a szerzők m egállapítják, 
hogy az in vitro tulajdonságok te 
kintetében a tobram ycin nagyon  
hasonlít a gentam ycinre, m íg az 
am ikacin k étséget kizáróan a ka 
nam ycin fe le tt áll, s k issé  jobb a 
gentam ycinnél.

Rozgonyi Ferenc dr.

A  L it iu m  (L i)  t e r á p ia  f a r m a k o ló 
g iá i  v o n a t k o z á s a i .  Kl.-Fr. Leonhard, 
D eutsche M edizinische W ochen 
schrift 1974, 99, 715.

A L i-sókat 1949-ben v ezették  be 
az endogén psychosis egyes form ái
nak gyógyításában és azóta fog la l 
koznak a hatásm echanizm us k érdé 
sével is. A L i-sók  jól szívódnak fel 
és a szedést követő néhány nap 
alatt k ialakul az extra- és in tra 
cellularis Li egyensúly. A  Li gáto l 
ja a központi idegrendszerben a ka- 
teeholam in felszabadulást. H atásá 
ra a noradrenalin fe lvéte l és le 
bontás az idegsejtekben felgyorsu l 
és csökken a szabad adrenalin  
szint. A Li az idegrendszer kü lön 
böző területein  elsősorban a hypo- 
campusban, középagyban és a cor 
tex  occipitalis részén halm ozódik  
fel.

A  neurochem iai hatás m ellett a 
legfontosabbnak az id egsejtek  ion 
egyensúlyában játszott szerepét 
tartják. A  Li ugyanis h elyettesíti a 
Na-t, egyben К  antagonista, így  
képes h elyreállítan i és fenntartani 
a sejtm em brán m űködését, b izto 
sítva az ingerképzés-vezetés és 
transm itter anyagcsere folyam atát. 
Norm ál egyéneken  hatástalan, ami 
arra m utat, hogy psychosisokban, 
ahol az id egsejtek  m egbom lott io n 
egyensúlya szerepet játszik a kór 
kép kialakulásában, annak h elyre- 
állításával fe jti ki hatását.

Tardos László dr.

A llergológia
A  h y m e n o p t e r á k  r e n d j é b e  t a r t o z ó  

r o v a r o k  o k o z t a  c s íp é s  a l l e r g iá s  r e -  
a c t ió ja .  Barr, S. E. (George W ash 

ington U niv. Sch. Med., W ashing-
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ton D. c .):  JAM A. 1974, 228, 718— 
720.

A szerző 12 éves praxisában 249 
rovarcsípés allergiában szenvedő  
beteg adatait gyűjtötte össze. A 
betegek átlagos életkora 14 é v  volt, 
a férfinem  dominált. 77% -ban a 
tünetek generalizáltak voltak , a 
system ás reactiók viszketés, urti 
caria, angioneurotikus oedem a, 
asthm a és shock tünetekben n y il 
vánultak m eg. A z esetek 53% -a 
atopiás, azaz herediter allergiás  
volt, pollenosist 49%-ban találtak.

Pontos anam nesis után h ym eno- 
ptera k ivonattal intrakután tesztet 
végeztek, 35% -ban biztosan, 34%- 
ban feltételezetten  id entifikálták  a 
kórokozó rovart. Legtöbb pozitív  
reactiót (47%) a yellow  jacket 
adott (az E gyesült Á llam okban e l 
terjedt darázsszerű rovar), m éhre  
27%, darázsra 14% volt érzékeny. 
A z im m unotherapiát részben a po 
z itív  reactiót adó kivonattal, rész 
ben kevert hym enoptera k iv o n a t 
ta l végezték, em elkedő koncentrá 
cióban. Ha a m axim ális tolerált 
dosist elérték, az egyes em lék ezte 
tő injectiók közti intervallum okat 
em elték. 308 kezelt közül 303 is 
m ételt rovarcsípésre m itigált tü 
netekkel reagált, vagy tünetm entes  
maradt.

R ovarcsípés allergia akut tünetei 
esetén legjobb a csípés fe letti te 
rület lekötése (am ennyiben a v ég 
tagot érinti) é s a subcutan adre 
nalin injectio (Tonogen). A n tih is- 
tam inok és sym pathicom im etikus, 
ille tve  béta-adrenergiás stim uláló  
aerosolok csak m ásodlagosan h atá 
sosak.

Praeventióra a háztáj rovarainak  
kiirtását, m egfelelő  öltözködést és 
óvatosságot javasolnak.

(Re/.: A szerzővel egyezően mi 
is tapasztaltuk a rovarcsípés al
lergia elterjedését. A pollinosissal 
való kapcsolódás igen feltűnő, va 
lószínű, hogy a rovarok virágport 
is visznek be a szervezetbe és így 
sensibilizálnak. Shock tünetek ese
tén az ismételt Tonogen injectiók 
az egyedül életmentők. Corticoste- 
roidok önmagukban hatástalanok, 
mert nem szívódnak fel elég gyor
san. Az immunotherapia pontos in 
dikáció alapján nálunk is keresz
tülvihető.) Hajós Mária dr

C s ir k e - h y p e r s e n s i t iv i t a s  o k o z t a  
e x t r i n s ic  a l l e r g iá s  a lv e o l i t i s  —  a  
k ö p e t - p r a e c ip i t in e k  j e l e n t ő s é g e .
Warren, C. P. W. és m tsai (MRC 
Group for A llergy R esearch, U n i 
versity of M anitoba, C anada): A m e 
rican R eview  of R espiratory D i 
sease, 1974, 109, 672—677.

Egy 16 és 21 éves testvérpárról 
szám olnak be. akiken csirkefarm on  
végzett m unkájuk során extr in siv  
allergiás a lveo litis k linikai képe  
alakult ki. V érsavójukban csirk e- 
serum , csirketoll és ürülék e llen es  
praecipitinek voltak kim utathatók. 
Bőrpróbájuk is korai és k ései reac 
tiót m utatott ezen anyagokra. Az

egyik testvér  hörgőm osófolyadéka  
csirke-serum m al szem ben kevés, 
csirketollal szem ben nagy m ennyi
ségű praecip itint tartalm azott. A 
kórism e a  köpet-praecipitinek k i 
m utatásával is biztosítható. A  be 
tegség k lin ik ai lefo lyása a galam b-, 
vagy papagájkórhoz hasonló volt.

Pongor Ferenc dr.

A lle r g e n  á l t a l  k iv á l t o t t  a s t h m a  
n y o m á n , a  s e r u m b a n  é s z l e lh e t ő  15- 
k e to ,  1 3 — 14 d ih id r o p r o s t a g la n d in  
F j a - s z in t  e m e lk e d é s  e m b e r b e n .  K.
Green, P. Hedquist, N. Svanborg  
(Stockholm , K arolinska): Lancet. 
1974, 7894, 1419.

Ism ert, hogy a hum an tüdőszö 
vetből m echanikai és v egy i beha 
tásra in  v itro  prostaglandin F2a 
(továbbiakban: PGF2a) szabadul 
fel. Ez az anyag m ind in  vitro, 
mind in v iv o  hatásos bronchocon- 
strictor, és az asthm ás betegek  hy- 
perreactiv, tartós bronchoconstric- 
tióval reagálnak PGF2a inhalatió- 
ra. ív . beadott PGF2a-ból igen  ra- 
pidan 15-keto, 13— 14 dihidro 
PGF2a keletkezik , és a serum ban  
10—70-szer nagyobb m ennyiségben  
m utatható ki, m int m aga a  PGFaa 
A szerzők e m eggondolásból végez 
ték a m etabolit m eghatározását. 
M unkájukkal a  PGF2ct-nak az al- 
lergén á lta l k iváltott asthm a bron- 
chialéban játszott esetleges m edia 
tor szerepét kívánták tisztázni.

V izsgálataikat 5 asthm ás egyé 
nen, tün etm en tes időszakban v é 
gezték, akiken az I. typ u sú  aller 
giát radio-allergen-sorbent teszttel 
és sp ecifik u s antigénnél végzett in 
halativ provocatióval igazolták. A 
serum, 15-keto,13-14 dihidro PGF2a 
concentratióját gáz-liquid chrom a- 
tographiával, ill. töm egspectrom et- 
riával határozták m eg a specifikus 
allergennel végzett in h alativ  pro 
vocatio előtt, és utána 5 perccel. 
M egfigyelésük szerint a plasm a 15- 
keto,13-14 dihidro PGF2a concen- 
tratiója a specifikus provocatio  
hatására a nagyjából norm ális 10 
—40 pg/m l-ről (a nem  asthm ás, 
egészséges egyének is  hasonló ér 
téket m utatnak) a k iindulási ér 
téknek m integy 8-szorosára, 80— 
190 p g /m l-re nőtt. A  növekedés 
m értéke jól correlált az asthm ás 
roham súlyosságának fokával (VC 
és T iffeneau-m eghatározást a pro
vocatio e lő tt és után is végeztek).

A szerzők azon — m ár em lített 
— m egfigyelések  alapján, hogy az 
izolált hum an tüdőszövet PGF_>a-t 
képes felszabadítani, é s a  PGF2a 
asthm ásokon igen  k ifejezett, tartós 
bronchoconstrictiót okoz, arra kö 
vetkeztetnek, hogy a specifikus al
lergen á lta l k iváltott asthm ás ro 
ham  során a  plasm ába kerülő m e 
tabolit a  tüdőben képződő PGF2a- 
ból ered. A  PGF2a term elés a pro 
vocatio hatására igen gyorsan kö 
vetkezhet be, m ert a roham  kez 
dete u tán  5 perccel m ár a P G E ^  
m etabolitjának jelentős concentra- 
tio -n övek ed ése volt észlelhető. A

szerzők úgy vélik , hogy a PGF2a 
m ediátor szerepet játszhat az asth 
m a bronchialéban.

Endre László dr.

I n h a la t ió s  b r o n c h ia l i s  p r o v o c a t io  
h á z ip o r  a l l e r g e n n e l :  t e c h n ik a ,  r e 
a c t ió k ,  ö s s z e h a s o n l í t á s  a  k u tá n p r ó b a  
e r e d m é n y e iv e l .  Cardoso, R. R., Fal- 
liers, C. J. (Children’s  Asthm a Re
search Inst, and Hosp. CARIH, 
D enver, Colorado): A cta  Allergol. 
1974, 29, 1—9.

81 súlyos asthm ás gyermeken 
standard házipor-kivonattal kután 
és inhalatiós tesztet végeztek. A 
bronchialis reactiót m axim álisan  
5200 PN U  kivonattal váltották ki 
és W right Peak F lo w  M eteren re 
gisztrálták. A kután tesztet Ster- 
n eed le-vel végezték, ennek előnye 
egyéb intracutan technikákkal 
szem ben, hogy az allergen-kivonat 
cseppj én át egységes intenzitású  
szúrást végeznek, az eljárás kím é
le tes és nem  igén yel különleges 
gyakorlatot a vizsgálótól. A bete 
gek  anam nesise sem m i tám pontot 
nem  adott a házipor-allergiát ille 
tően.

A  pozitív kután és bronchialis 
reactiók közt szign ifik án s correla 
t io  volt, ami nem  vonatkozott a 
negatív  esetekre. A  negatív  kután 
reactio nem  jelen t szükségszerűen  
gyenge vagy negatív  pulm onalis 
reactivitást. 7 beteg, akinek ku 
tán próbája negatív volt, belégzés- 
re olyan súlyos tünetekkel reagált, 
hogy csillapítóra v o lt  szükségük. 
A llergen-belégzés után  elhúzódó 
roham ot 3 esetben észleltek .

(R e/.: Házipor-allergia vizsgála
takor mi is a fenti konklúzióra ju 
tottunk, vagyis megbízhatóbbnak 
tartottuk inhalativ asthma bron- 
chialeban az expositiós tesztet. Ke 
vésbé érthetünk egyet az anamne
sis megbízhatóságára vonatkozó 
negatív állásponttal. A házipor-ki
vonattal végzett immunotherapiát 
csak akkor találtuk hatásosnak, ha 
mind az anamnesis, mind a kután 
vagy/és inhalatiós teszt pozitívnak 
bizonyult.) Hajós Mária dr.

G y e r m e k k o r i  a s t h m a  F in n o r s z á g 
b a n . Koivikko, A. (Paed. Dept. Tur
ku U niv., T urku): A cta Allergol. 
1974, 29, 30—72.

559, 0—14 éves asthm ás gyerm e
ket különböző szem pontok szerint 
m értek fel kérdőívek  alapján. A 
betegek 85%-ában az asthma 6 
év es kor előtt kezdődött. A zt talál
ták, hogy az első tü n etek  annál ké 
sőbb kezdődtek, m in é l később tér 
tek  át az anyatejről idegen fehérje 
táplálkozásra. N em  találtak  össze 
fü ggést a  korai k ezd et és a beteg 
ség súlyossága közt. A fiú : lány 
arány 1,8 :1 volt. A  betegek kb. 
egyharm ada tartható súlyosnak  
(heti-havi roham ok), az asthma 
súlyossági foka független  volt az 
életkortól. Az asthm ások fe le  ek- 
zem ás, illetve rh in itises is volt,



m indkét elváltozás a súlyos ese 
tekben fordult elő együttesen. Az 
orvosi beavatkozás gyakorisága ál
talában m egegyezett a betegség  
súlyosságával, bár iskolás korban 
sok olyan gyerm eket találtak, akik 
sú lyos asthm ájuk ellen ére nem  ré 
szesü ltek  m egfelelő orvosi ellátás 
ban. A  betegek kb. 7% -a része 
sü lt corticosteroid, ille tve  ACTH 
kezelésben, ezzel szem ben specifi 
kus hyposensibilizálás feltűnően  
alacsony vo lt a nem  specifikussal 
szem ben (20,8, ill. 62,4%). Feltűnő 
nek tartják, hogy kevés irritáló 
vagy allergizáló környezeti ténye 
zőt tudtak kim utatni. A  szociális 
és lakáskörülm ények lényegében  
nem  befolyásolták az asthmát, bár 
alacsonyabb szociális n ívón vala 
m ivel több súlyos esetet észleltek.

(Ref.: A  kimerítő epidemiológiai 
tanulmány lényegében ismert té 
nyeket tár elénk. Természetesen 
kérdéses, hogy a kérdőív rendszer 
mennyire megbízható. Az ebből 
eredő hibaforrást azzal küszöböl
ték ki, hogy a betegek felét hosszú 
időn át maguk észlelték. A szerző 
hivatkozik Peltonen professzor 
mondására, miszerint az asthmát 
nem kórházban kell kezelni súlyos 
rohamok alatt, hanem otthon, tü 
netmentes időben. Ez a mondás 
magába foglalja az asthmás gyer
mekek gondozásának lényegét.)

Hajós Mária dr.

A l l a t i  k o r p a  a l l e r g e n e k  s p e c i f i c i -  
t á s a .  Bérré ns, L., Hénocq, E., Koers, 
W. J. (Dept. Exp. and Clin. A ller 
gy, A cadem ic Hosp., Utrecht, Hol
land) : A cta  Allergol. 1974, 29, 10— 
24.

Standard körülm ények közt ké 
szítettek  kivonatot rágcsálók, 
m acska és kutya szőréből és kor
pájából. A z egyes készítm ényeket 
kódolták, úgy hogy a vizsgálók nem  
ism erték a kivonatot, m elyet bőr
próbához alkalm aztak (prick és 
intracutan m ethodika). In vitro 
tesztként hum an kom plem ent con- 
sum ptiós tesztet alkalm aztak. Az 
allergeneket képező te ljes nem  
dialysálható substantia egyes á l 
latfajokban igen különböző, ezért 
a standardizálás concentratio/m l 
alapján történt. K ontrollképen há- 
ziporkivonattal is  végeztek  kután  
tesztet. A  betegek reactiói igen e l 
len tétesek  voltak, a bőrpróbák po 
zitívaknak bizonyultak különböző, 
egym ástól független kivonattal és 
nem  egyeztek  az anam nesisben  
je lzett vagy  negált á llati kontak 
tussal. A z átlagos bőr-reactiók v i 
szont jó correlatiót m utattak az in 
vitro teszttel, ami a hum an kom p
lem en tet inactiváló kapacitásból 
állt. A z em lített in  vitro teszt al
kalm as az allergenek nem  aller 
gen specifikus biológiai aktivitásá 
nak kiszám ítására és standardizá- 
lására. M egjegyzendő, hogy a se 
rum kom plem ent sensitiv itása  és a 
RAST á lta l m eghatározott IgE ti- 
terek közt nincs összefüggés. A 
szerzők feltételezik , hogy az aller 

genek kettős aktivitása mind nem  
specifikus, m ind im m unológiai 
szem pontból specifikus lehet.

(Ref.: A cikk élénken szemlélte 
ti, hogy mennyi buktató akad az 
aller genanalysis folyamán. Precíz 
diagnosishoz elsősorban jól stan 
dardizált kivonatokra van szük
ség, ezekkel bármilyen jól begya
korlott methodika megfelelő és 
más kutatóval összehasonlítható 
eredményt fog adni. A rutinsze
rűen nem használható radioim- 
munoabsorbens teszt nem annyira 
a diagnosztikában, mint az aller- 
genkivonatok standardizálásában 
válik nélkülözhetetlenné.)

_______ Hajós Mária dr.

T ú lé r z é k e n y s é g i  tü d ő b e t e g s é g  
p u ly k a t e n y é s z t ő  t e l e p e n .  Boyer, R.
S. és mtsai (Pulm onary Disease D i 
v ision, Departm ent of M edicine, 
U niversity  of U tah College of M e
d icine, Salt Lake City, U tah ): A m e 
rican R eview  of Respiratory D i
sease 1974, 109, 630—635.

V izsgálatuk színhelyén  évenként 
3 m illió  pulykát tenyésztenek. A  te 
lep  205 dolgozóján túlérzékenysé 
gi tüdőbetegség irányában klinikai 
és laboratórium i vizsgálatot végez 
tek. A z állatokkal való foglalkozást 
követő egy óra m úlva a dolgozók  
69% -a légúti tünetekről panaszko 
dott. 4—6 órai m unka után 13 d ol 
gozón, 6%-ban, nehézlégzés, köhö 
gés, izom fájás, láz jelentkezett. V a 
lam ennyi dolgozó vérsavójának  
11%-a pulykavérsavó ellenes prae- 
cip itáló antitestet tartalm azott,
18% -uk pedig pulyka-antigenre
pozitív  bőr-reactióval válaszolt. K ét 
egyén m ellkas-röntgenképén k éto l 
dali vonalas in terstitia lis beszűrő- 
dést láttak. A pulykatelepek pora  
az adott dolgozók tüdejében a ga 
lam b- és papagájtenyésztőkön ész 
le lt  túlérzékenységi pneum onitishez  
hasonló elváltozást okozhat.

Pongor Ferenc dr.

A n y a g c s e r e b e t e g s é g e k

I n s u l in  k e z e l é s s e l  k a p c s o la t o s  
b ő r a l le r g ia  c u k o r b e t e g e k e n .  M en 
zel, R., Sodem ann, K., Kublun, G. 
(Zentralinstitut für D ia b e t e s  K arls 
burg): Dtsch. Ges. w esen., 1974, 29, 
1599.

A z insulin k ezeléssel kapcsolatos 
helyi incom patibilitást m inden d ia- 
betologus ism eri. A  localis a ller 
g ia  pathophysiologiai alapjait m ég  
nem  tisztázták teljesen , ez pedig  
különösen az insu linn al kapcsola 
tos bőrallergiánál len n e igen fontos.

Az insulin készítmények antigén 
hatása magára az insulinra és a 
hozzákeveredett anyagokra vezet 
hető vissza. Az in su lin  antigén ha 
tását kezdetben kétségbe vonták, de  
m a m ár ez az igen  tiszta  m onocom - 
ponens insulinnal végzett -vizsgála 
tok  alapján is igen  valószínű. H u- 
m orális (insulin antitestek) és cel- 
lu láris (insulitis) im m unreactiókat

is közöltek, bár ezek m onocom po- 
nens insulinnál lényegesen  ritkáb 
bak és enyhébbek voltak. A z  insu 
lin  hapten hatását is fe ltételezték .

A konvencionálisán előá llíto tt in 
sulin készítm ények az in su lin on  k í 
vü l egy sor olyan nagy- és k ism ole- 
kulájú anyagot is tartalm azhatnak, 
am elyeknek az im m unogenitása az 
insulinnál is  erősebb (pl. proinsu- 
lin). A depot-insulinban a depot- 
testeknek van erős antigén  hatása. 
A  konzerváló szereknek va lószín ű 
leg nincsen ilyen  effektusa. A  m á
sodlagos szennyeződéseknek adju- 
váns hatása lehet.

Az individuális immunológiai re
aktivitásnak szintén szerepe van, a 
bőrallergia létrejöttében és inten 
zitásában és ezt a gyulladásos társ 
betegség, valam int a gyógyszerek  
interferencia hatása szin tén  befo 
lyásolhatja.

A z insu linn al kapcsolatos aller 
giás bőrjelenségek előfordulását az 
irodalomban 1% és 60% k özött ad 
ják meg. A z aíllergiás bőrreakciók  
gyakoriságát a használt in su lin  fé 
leség tisztasági foka is befolyásolja. 
M ásokhoz hasonlóan a b őrjelensé 
geket a szerzők is nők k özött gyak 
rabban látták, de ezen adatok nagy 
m értékben függenek a m eg fig y elé 
sek gondosságától és az elbírálás 
kritérium aitól is. Felvetik , hogy a 
kezelés kezdetén m inden insulint 
kapó cukorbeteg diszkrét és m úlé- 
kony tuberculin-típusú, nyújtott 
bőrreactióval reagál. A karlsburgi 
Diabetes Intézetben ezen, insulin  
kezeléssel kapcsolatos a llerg iás bőr- 
reactiók relatíve ritkán fordultak  
elő. Schneider 1500 B -in su lin n al 
kezelt cukorbetegen 8% -ban észlelt, 
többnyire enyhe bőrreactiót. Az 
insulin kezelés m egváltoztatása, de- 
sensibilizálás csak 8 b etegen  vált 
szükségessé. A  szerzők 46 —  zöm 
m el sima insulinra beá llíto tt —  ju 
ven ilis új cukorbeteg k özött az 1. 
évben 3 betegen ész le ltek  rövid  
ideig tartó, késői típusú bőrreactiót.

A localis insulin allergia legfon
tosabb bőrreactiói: 1. Localis tu 
berculin típusú késleltetett aller
gia, többé-kevésbé k ifejezett késői 
bőrreactióval. 2. Localis, vagy gene
ralizált rögtöni allergia az insu lin o- 
zás m inden stádium ában fellép h et. 
A Prausnitz—K üstner teszt, és az 
„allergic serum  transfer te s t” pozi
tív. Noha a generalizált rögtöni for 
m ák ritkák, súlyos halálos k im en e 
telű  anaphylaxiás reactiók is  fe llép 
hetnek. Az insulin  allergiára je l 
lemző, hogy az insulin  adás fe lfü g 
gesztését követő újbóli in su linozás  
után a látencia  lerövidül, é s több 
nyire erősebb reactiót kapunk.

Differencial diagnosztikailag a 
secundaer gyulladásos e lvá ltozáso 
kat, és a rossz intracutan in jekciós 
technikát k ell kizárni. Insu lin  a ller 
gia gyanúja esetén  intracutan bőr
próba végzendő. 0,05 m l (2 E -t  tar 
talm azó hígítatlan) insulin  oldatot 
adunk a hát bőrébe, és ezt rögtön, 
m ajd V2, 1, 3, 6, 12, 24, 48 és 72 óra 
m úlva olvassuk le. A  kontrollt 
5%-os hum an album innal, 0,9% -os 
konyhasóoldattal és insu linm entes
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pufferral — am ely a praeparatum - 
nak m egfelelő  kiegészítő anyagokat 
is  tartalm azta — végezték. E nnek  
alapján a következő diagnosisokat 
állították fe l: 1. nem  specifikus bőr- 
rectio m inden injiciált praepara- 
tummal, 2. a felszívódást k ésle ltető  
anyagokkal kapcsolatos allergia, 3. 
valódi insulinallergia.

A therápiában m indenekelőtt az 
insulin  therápia indikációját k ell 
felülbírálni. E lhízottaknál draszti 
kus testsúlycsökkentéssel az in su lin  
szükséglet csökkentésére kell töre 
kedni és ezáltal az antigén m en y -  
nyiség is csökkenthető. Több e se t 
ben az orális antidiabeticum okra  

való átállítás is sikerül.
Gyakran az injekciózás tech n ik á 

jának a m egváltoztatása (m élyen  
subcutan, vagy im.) is eredm ényes. 
További lehetőség az injekció h e 
lyének a felcserélése. Az in filtratiók  
a kar és a has bőre alatt álta lában  
kisebbek, m int a comb bőre alatt.

Valódi insu lin  allergiában olyan  
insulin  készítm ényt kell keresnünk, 
am elyet a szervezet a legjobban  
tűr. Ha m ásképpen nem m egy —  és 
ha mód van rá — m onocom ponens 
insulint kell adni. A m ennyiben az 
em lített rendszabályok nem  h ozn á 
nak  javulást, a desensibilizálás is 
előtérbe kerül. Ebben az esetben  a 
therápiában szükséges insulin  do- 
sist kb. 4 hét alatt érjük el.

Egyes esetekben az elm ondottak 
kal is csak átm eneti eredm ényt tu 
dunk elérni. Ilyenkor glycocorticoi- 
dokat kell adnunk. A szerzők lö k és 
kezelés form ájában napi 50 m g  
prednisolonnal indulnak és ezt fo 
kozatosan napi 5 mg fenntartó do- 
sisra csökkentik. A  prednisolon k e 
zelés általában em eli az in su lin  
szükségletet, bár k ivételesen  az 
anyagcsere jelentős javu lását is  
m egfigyelték.

Angeli István dr.
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A  d ia b e t e s e s  a n y a g c s e r e - z a v a r o k  
p r o b lé m á i  b a le s e t i  s é r ü l t e k e n .
Fritze, E. (M edizinische K lin ik  der 
B erufsgenossenschaftlichen K ran 
kenanstalten „Bergm annsheil” B o 
chum ) : M onatsschrift für U n fa ll 
heilkunde 1974, 77, 491—498.

A  cikk fontosabb m egállapításai 
a következők: 1. V alam ennyi szö 
veti trauma és fertőzés alkalm as 
arra, hogy latens diabetes m a n ifes-  
tálódásához, vagy m anifest d iab etes  
rom lásához vezessen. Lehet, hogy  
ez a folyam at a m ellékvesekéreg  
útján jön létre (stress).

2. Cukorbetegség legtöbbször  
úgy vezet balesethez, hogy h yp o- 
glycaem iát produkálnak a g y ó g y 
szerei, elsősorban az insulin. Ezt 
elősegíti, ha a táp lá lék -fe lvéte l 
időben nem  történik meg, vagy, ha 
szokatlan testi m egerőltetés n a 
gyobb szénhidrát-felhasználással 
járt. — M ásik lehetőség b alesetre: 
szívinfarctus keletkezése, am ely  a 
cukorbetegekben legalább 10-szer  
gyakoribb, m int nem -cukorba jóso 
kon!

3. Teendők baleseti sérült d iab ete-

sessel: a) mindenekelőtt: fel kell 
ismerni a  diabetest, am it nagy 
fokban m egkönnyít, hogy minden 
cukorbeteg igazolványt hord ma
gánál, (ref.: NSZK), m elyben a be 
tegségre vonatkozó adatok találha 
tók. b) A z esetleges m űtét lehető 
ségeit is  az anyagcsere pillanatnyi 
állapota szabja  meg; m indenkép 
pen rendezni kell, m ert hyperos- 
molaritás, folyadékhiány a kerin 
gést teszi lab ilissá , a keto-acidosis 
a narkózis lehetőségeit rontja. 
Ezért, ha csak  lehet, h ely i érzéste 
lenítést k e ll alkalm azni. M anifest 
comában term észetesen  a m űtét 
m egengedhetetlen, ilyenkor csak a 
közvetlenül fenyegető veszélyeket 
kell m egszüntetn i, c) Fenn kell tar 
tani leh ető leg  a diabeteses addigi 
diétáját, ha  lehet, per os. Ha nem  
lehet, akkor az addigi szénhidrát
m ennyiséget, vagy legalább %-át, 
iv. in fu siób an  kell bevinni. A  
szükséges szénhidrát-m ennyiség fe 
lét glukóz, fe lé t  laevulóz form ájá 
ban célszerű  adni. Á ltalában napi
2—3 liter  folyadékot kell adni iv,, 
de sem folyadék-tú lsú ly , sem  ex- 
siccosis ne á lljon  elő! A z ion-ház 
tartásra szin tén  ügyelni kell, ezért 
a folyadék-volum en 14 részét izo- 
toniás N aC l-oldatként, Mi részét Ve 
molaris N a H C 0 3-oldatként, M> ré 
szét v ízk én t (!) kell bevinni, to 
vábbá, K C l-ot is kell iv. adni, fő 
leg, ha m agas vércukor-értékek  
miatt a b eteg  insulint is kap, mert 
ilyenkor а K +  visszaáram lik a sej 
tekbe és a vérben K + -h ián y  állna 
elő. Az in fusióhoz célszerű adni a 
szükséglethez szabott insulin- 
m ennyiséget is, m ert kis adagok 
folyam atos adása hatásosabb, mint 
m egszakításokkal adott nagy insu- 
lin -m ennyiségek . Term észetesen  
„vizes” in su lin t kell adni, nagyobb  
m ennyiségben, m int addig, a vércu- 
korszint, v izelet-cu kor-ürítés, ke 
tontestek ellen őrzésével a vérben 
és v izeletben . Ha a beteg p er os an 
tidiabeticum okra volt beállítva, 
akkor is  leh ető leg  insulinra kell 
áttérni (vizes, iv.) bár a tolbuta- 
mid is  adható. Több napos iv. 
szívinfractus keletkezése, m ely a 
vábbá m ű tét esetén azonban m in 
denképpen insu lin  adandó. Zsírt és 
am inosavakat csak 7 nap után ér 
demes iv. b evinn i, ha m ég akkor a 
per os táp lá lás nem  lehetséges; 
addig nem  fontos. — A z iv. táplá 
lás helyett, esetleg, szonda-táplálás 
is alkalm azható.

Ma m ár olyan, kom puter által 
vezérelt m űszereink  is vannak (Ulm, 
NSZK; L os A ngeles, USA), m elyek  
a néhány másodperces időközökben 
elvégzett vércukor-analízis után 
autom atikusan adják be a szüksé 
ges insu lin -ad agot vagy glukóz 
m ennyiséget. A z ilyen  gép m integy  
m esterséges pancreasként műkö
dik, és a b a leseti sérült vagy ope 
rált cukorbeteg ellenőrzését és ke 
zelését ig en  egyszerűvé teszi. A  
cikk utolsó  m ondata rendkívül bi
zakodó: „ ilyen  készülékek kb. 1 év  
múlva rendelkezésünkre fognak

^ ni ' Szőnyi Ferenc dr.

A  f a m i l ia r i s  h y p e r l ip o p r o t e in -  
a e m i a  I I . t y p u s á n a k  k o r a i  f e l i s m e 
r é s e  é s  g y a k o r is á g a . Greten, H. é s  
mtsai:- Dtsch. med. W schr. 1974, 99, 
2553.

A  fam iliaris hyperlipoprotein- 
aem ia  (hypercholesterinaem ia) 
Fredrickson-féle II. typusa súlyos 
koszorúér elváltozásokhoz vezet 
m ár a gyerm ek vagy a fiatal fe l 
nőttkorban. A b etegséget véletlenül, 
rutin  vizsgálatnál, vagy  a m ár be 
k övetkezett szívinfarctus alkalm á 
va l ism erik fel. A  tapasztalatok azt 
m utatják, hogy a korán elkezdett 
d iétás és gyógyszeres kezelés az ér 
e lváltozások m egelőzésében jelen 
tős sikerrel járhat, ezért a kórkép 
időben történő felism erése igen fon 
tos.

A  szerzők 1323 válogatás nélküli 
újszü lött köldökzsinórvéréből m eg 
határozták az összcholesterint és a 
beta-cholesterint. Születéskor a 
norm ális felső határnak összchole- 
sterin n él 100 mg% -ot, beta-choles- 
ter in n él 60 m g% -ot tekintették. A  
v izsg á lt újszülöttek között 92 eset 
ben az összcholesterin vagy beta- 
cllolesterin , illetve m indkettő em el
k edettnek  bizonyult. Ezek közül 73 
sz .ü leit is vizsgálva tíz II. typusú 
hyperlipoproteinaem iát kórism éz- 
tek, hasonló szám ú norm ál Chole
sterin  szintű újszülött szülei között 
csak  hármat.

E gy év  m úlva a születéskor hy- 
percholesterinaem iásnak bizonyult 
ú jszü löttek  között m egism ételt 
vizsgálatta l 8 II. typusú hyper- 
lipoproteinaem iás gyerm eket ta lá l 
tak, további 12 esetben pedig fe lté 
telezhető  volt a betegség. Hasonló  
szám ú, születéskor norm ális Choles
terin  szintű kontroll csoportban 
m egism ételt v izsgálattal 2 gyerm e
ken  nyert bizonyítást a betegség, 9 
gyanús eset m ellett. A  m egism ételt 
v izsgá lat eredm ényei azt is m utat
ták, hogy elsősorban a születéskor 
m agas beta-cholesterin  szintű, v a 
lam in t a hyperlipoproteinaem iás 
szü lők  gyerm ekein nyert végleges 
igazo lást az anyagcserezavar.

A  szerzők a fam iliaris hyperlipo- 
proteinaem ia II. typusának gyakori
ságát az összlakosságban saját v izs 
gá lataik  alapján közel 3%-ra be 
csü lik . Ez az arány lényegesen na 
gyobb, m int azt eddig vélték. Hang 
súlyozzák, hogy a beta-cholesterin  
m eghatározás elengedhetetlen  az 
anyagcserezavar felism erésében, s 
eredm ényeik  alapján indokoltnak  
tartják  a vizsgálat elvégzését ú j 
szülöttkorban. Bruncsák András dr.

C u k o r b e t e g s é g  é s  h y p e r u r ic -  
a e m ia .  Hasslachar, Ch. é s  m tsai: 
D tsch. med. Wschr. 1974, 99, 2506.

A  köszvényben szenvedők több 
ségén  a szénhydrát-anyagcsere kü 
lönböző fokú zavara figyelhető  
m eg. Ez az összefüggés fordítva  
n em  áll fent, jó lleh et a cukorbe
tegségben  előforduló hypertonia, e l 
h ízás és hyperlipoproteinaem ia m ás 
esetben  gyakran társul hyperuric- 
aem iával.



A szerzők a kérdés részletesebb  
tanulm ányozása céljából 300 cu 
korbeteg és hasonló szám ú kontroll 
egyén éhgyom ri húgysav szintjét 
vizsgálták, s keresték a  nem, az 
életkor, vérnyom ás, testsú ly, serum  
Cholesterin és triglycerid, valam int 
az aktuális vércukor szin ttel való 
összefüggést. A vizsgálatból kizár
ták a m ár ism ert köszvényes bete 
geket, valam int azokat, akiken vese 
elégtelenség, diabeteses ketoacido 
sis és fokozott húgysav képződés 
sel járó m egbetegedés állott fent.

M egállapították, hogy a cukorbe
tegek csoportjában az átlag húgy 
sav szint alacsonyabb, m in t a kont- 
rollokban. Ez a különbség férfiakon  
kifejezett, szignifikáns, nőkön v i 
szont m érsékelt volt. K ülön vizsgál 
va azokat, akikben m agas, 200 
m g% -ot m eghaladó triglycerid  
szint vagy  hypertonia v o lt észlel 
hető, kiderült, hogy a kontroll cso 
portban jóval több hyperuricaem ia  
(férfiakban 6,5 mg%, nőkben 6,0 
mg% feletti húgysav érték) fordult 
elő, m int a 'cukorbetegek között. A  
két csoport átlagos húgysav szintje 
közötti különbség m ég kifejezettebb  
volt. A  cukorbetegség tehát való 
ban ellen tétes hatást fe jt  ki a húgy 
sav szintre, m int a m agas triglyce 
rid szin t vagy a hypertonia.

Ez az összefüggés összhangban  
van azzal a m egfigyeléssel, amely 
szerint a m agasvérnyom ás kezelé 
sében gyakran alkalm azott salure- 
ticum ok hypertonia és cukorbeteg 
ség társulása esetén lényegesen  rit 
kábban váltanak ki h úgysav em el
kedést.

A cukorbetegség, a v izsgá lt sze 
m ély  nem e, a triglycerid szint és 
a vérnyom ás különböző irányban  
és m értékben befolyásolja a húgy 
sav  szintet, m íg az életkor, táplált- 
sági fok, cholesterin  és az aktuális 
vércukor szint szerepe elhanya 
golható.

A cukorbetegek alacsonyabb  
húgysav szintjének oka részben 
az, hogy a húgysav ü rítés fokozott. 
Egészséges és cukorbeteg egyéne 
ken létrehozott hyperglycaem ia  
alatt a húgysav clearance jelentős 
növekedését figyelték  m eg. Feltéte 
lezhető más, jelenleg m ég nem  is 
m ert tényezők szerepe is.

Bruncsák András dr.

H y p e r l ip id a e m ia  g y a k o r is á g a  a z  
50 é v e s  k o r  e lő t t i  m y o c a r d ia l i s  in -  
f a r c t u s o s  s z ü lő k  u t ó d j a i  k ö z ö t t .  C.
J. G lueck és mtsai: Am . J. Dis. of 
Children 1974, 127, 1.

A szerzők olyan 223 gyerm ekben  
vizsgálták  a hyperproteinaem ia  
előfordulását, akiknek családjában  
az egyik  szülőnek 50 éves kora 
előtt m yocardialis infarctusa volt. 
Vizsgálataikban papír lipoprotein- 
elektrophoresissel és ultracentri- 
fugálással a gyerm ekek szérum á
nak teljes, alfa, beta és tryglycerid  
concentratioj át határozták meg. A 
talált hyperlipaem iát akkor vették  
fam iliáris jellegűnek, ha családta 
gok közül két első ági rokonnak és

egy gyerm eknek v o lt elsődleges hy- 
perlipoproteinaem iá j a.

A  m yocardiális infarctusos csalá 
dok közül 70-ből 60 esetben, tehát 
85% -ban találtak fam iliáris hyper- 
lipoproteinaem iát. A  hyperlipopro- 
teinaem ia főleg II/A, II/B  és IV. t í 
pusú volt. A 223 gyerm ekből 69 
esetben, azaz 31% -ban találtak fa 
m iliáris hyperlipoproteinaem iát, és 
pedig 34 esetben II/A , 10 esetben 
II/B  és 25 esetben IV. típusút.

Ez a vizsgálati anyag is m egm u
tatta, hogy a II. és IV. típusú hy- 
perlipoproteinaem ia dominánsan 
öröklődik. A kérdés fontosságát az 
adja meg, hogy az ilyen  fam iliáris 
hyperlipoproteinaem iás betegeket 
korai cardiovascularis arterioscle 
rosis veszélyezteti. A  II—IV. típu 
sú  hyperlipoproteinaem ia szűrő
vizsgálattal m ár a köldökzsinór 
vérből k im u tath ató; iskoláskorú 
gyerm ekeken és felnőtteken is e l 
végezhető, ha a vizsgálatot éhgyo 
m orra és „normál d iétán” vett vér 
ből végezzük. A korai felism erés a 
diétás kezeléssel történő m egelőzé 
se  m iatt fontos. 8 éves koron be 
lü l elkezdett diéta, am i főleg te lí 
te tlen  zsírsavból á lló  zsiradékot 
tartalm az, ugyanakkor cholesterin  
tartalm a alacsony, a rendellenes 
hyperlipoproteinaem iát meg tudja  
szüntetni. Idősebb korban a d ié 
tás kezelés csak az esetek 30%-á- 
ban norm alizálja a szérum  lipoid  
értékeket. Várkonyi Ágnes dr.

G e s t a t ió s  d ia b e t e s .  Szerkesztőségi 
közlem ény: B ritish  M edical Jour
n a l,1974, 1, 167—168.

A közelm ény röviden összefog 
la lja  a gestatiós d iabetes problém á
jának a jelen legi h elyzetét, szám ba- 
veszi az eddigi eredm ényeket, fe lso 
rolja  a m egoldandó problémákat és 
ném i útm utatást nyújt a m inden 
napi gyakorlat szám ára.

A  gestatiós diabetesben szenve 
dők %-ában a későbbiekben m ani
fest diabetes a lakul ki. A szénhid 
rát-anyagcserezavar a nagyobb v e 
szélyt nem  az anya, hanem  a m ag 
zat szám ára jelen ti, m ég akkor is, 
ha m a már az ilyen  esetben talált 
nagyobb perinatalis mortalitást a 
szervezett szü lészeti és gyerm ek- 
gyógyászati gondozás csökkentheti.

Ism ételt prospectiv  m egfigyelések  
szerint gestatiós diabetesben a p e 
rinatalis m ortalitás aránya m aga 
sabb, főleg ha a terhes nő 25 éves 
n é l idősebb. A kedvezőtlen  arányt 
az óbesitas m ég ronthatja.

G estatiós diabetesben szenvedők 
egy csoportját insu linn al kezeltek. 
Ezek esetében, szem ben az insulin 
nal nem  kezeitekkel, csökkent a 
perinatalis m ortalitás. Az insulin  
therapia azokban az esetekben b i 
zonyult elsősorban hatásosnak, 
am elyekben később diabetes m elli 
tus m anifestálódott. M inthogy eze 
ket előre kiszűrni nem  lehet, m in 
den gestatiós d iabeteses béteg in 
su lin  kezelése is  szóba jön. Ilyen  
m egfigyelések  folyam atban vannak.

Problém át je len t a gestatiós dia 

betes kiszűrése is. Különböző an o 
m áliákban (obesitas, glycosuria az 
éhezést követő m ásodik v izeletb en , 
diabetes a fam iliaris anam nesisben, 
koraszülés, nem  várt h a lvaszü letés 
és csecsem őkori elhalálozás, p o ly 
hydram nion az anam nesisben vagy  
annak jelen léte, stb.) ta lá lt g lyco- 
suriások 15%-ában volt kóros az 
oralis glucose tolerantia teszt 
(OGTT). 50, nem  válogatott g lyco- 
suriás terhes nő közül v iszon t egy  
esetben sem  vo lt kóros az OGTT. 
íg y  az egyéb eltérések h iányában  a 
glycosuria önm agában nem  jó  in- 
dicatora a kóros szénhidrát to lerá n 
sán ak .

Vita tárgyát képezi, hogy az in t 
ravénás vagy az orális cukorterhe 
lés nyújt-e m egbízhatóbb eredm é 
nyeket. A nélkül, hogy egységes á l 
láspont szü letett volna a kérdésben, 
az eddigi vizsgálatok  jelentős része  
100 g glucose oralis terh elésével 
történt (O’Sullivan és m unkacso 
portja: Obstet. Gynec. 1966, 27, 683; 
Am . J. Obstet. Gynec. 1973, 116, 
901; J. Reproduct. Med. 1971, 7, 45), 
am it a je len leg i és további eredm é 
nyek összehasonlíthatóságánál f i 
gyelem be k ell venni.

Romics László dr.

R ö v id  é s  h o s s z ú  id e ig  t a r t ó  c h lo r -  
p r o p a m id  k e z e l é s  h a t á s a  a z  in s u l i n  
k iá r a m lá s r a  é s  a  v é r c u k o r  s z in t r e .
A. J. Barnes és mtsai (London): 
Lancet, 1974, 2, 69—72.

Ism eretes, hogy a su lfonam idok  
adására a pancreasból in su lin  k i 
áram lás in d u l m eg és a vércukor- 
szint csökken. Norm ális körülm é 
nyek  között ezen szerek pancreas- 
irtott állatban nem  csökkentik  a 
vércukrot és hatástalanok a  sú 
lyos diabetes azon klinikai form ái 
ban, ahol endogen insulinterm elés  
nincsen. Ezért feltételezik , h ogy a 
szerek hypoglycaem isáló hatásukat 
az insulin-kiáram lás serkentése ré 
vén fejtik  ki. Lehetséges, azonban, 
hogy ez nem  az egyetlen és n em  is 
a legfontosabb hatásm ódjuk. L eír 
ták  ugyanis, hogy hosszú id eig  su l- 
fonam id típ u sú  oralis antid iab eti- 
cum okat szedő cukorbetegekben  
tartósan nem  észlelhető fokozott in- 
su lin-k iválasztás.

A legtöbb szerző orális vagy  in t 
ravénás cukorterheléssel v izsgá lta  
az insulin-kiáram lást. E dolgozat 
szerzői az insu lin -k iválasztó  kapa 
citást glucose, glucagon, i l le tv e  to l- 
butam id által k iváltott in ten z ív  bé 
tasejt stim ulatio  után vizsgálták . 
B etegeiket 3 csoportra osztották: 
stabilis d iabetesek, kiket előzőleg  
csak d iétával kezeltek, stab ilis cu 
korbetegek, akik tartós chlorpropa- 
m id kezelésben részesültek és v é 
gü l ism ételten  chlorpropam iddal 
kezelt cukorbetegek. M egállap ítot 
ták, hogy a chlorpropam id csök 
kentette a vércukor értékeket, és 
fokozta az in su lin -k iválasztást 
azokban a betegekben, ak ik  csak  
diétára nem  reagáltak. Az in su lin -  
szintjük azonban szignifikánsan  
alacsonyabb maradt, m int a  nem
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diabeteses kontrolloké, és a ch lor- 
propamid nem  eredm ényezett fok o 
zott insulin-kiáram lást in ten z ív  
glucose, glucagon, illetve to lb u ta- 
mid adásra sem . Egy és három  hó 
nap után a plasm a insu linszin t a 
vércukorszint csökkenése e llen ére  a 
kezelés e lő tti értékekre csökkent. 
Tehát a k ezdeti fokozott in su lin  v á 
lasz átm enetinek  bizonyult, és nem  
állította h elyre a normális b étasejt 
működést.

Hosszú id eig  chlorpropam iddal

kezelt betegekben is csökkent az 
insulin k iválasztás.

Frissen kezelt cukorbetegekben  
a ehlorpropam id kezdetben foko 
zott insu lin -k ivá lasztást eredm é
nyezett, de nem  járt hasonló hatás 
sal a gyógyszeres kezelés abbaha
gyása után  visszaesett betegekben, 
annak e llen ére, hogy a szer hatásá 
ra m in d k ét csoportban vércukor- 
csökkenés v o lt kim utatható. M ind 
ezek a lapján  a szerzők feltételezik , 
hogy a chlorpropam idnak részben

a pancreason át, részben azonban 
extrapankreatikus ú ton  kell k ifej 
ten ie  hatását. K ísérleteikben vizs 
gá lták  a plasm a növekedési hor 
m onszintjét is, azonban lényeges 
változást nem észleltek . Felvetik  
ezért a májra való sulfonam id ha 
tás m ások által je lzett lehetőségét. 
M indam ellett azonban kétségtelen, 
h ogy a pancreas je len lé te  szükséges 
a sulfonam idok hypoglycaem isáló- 
dó hatásának kialakulásához.

Csapó Gábor dr.

DECARIS
Anthelminthicum

1 tabletta 150 mg, illetve 50 mg levamisol-ot tar
talmaz. Bénítja az orsóféreg, a fonálféreg garat- 
izomzatót, ezáltal a paraziták képtelenek a bél
nyálkahártyába kapaszkodni és erőtlenül, a ter
mészetes bélmozgással kisodródnak a bélcsator
nából.

JAVALLATOK: Ascariasis horogféreg-fertőzések.

ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem ismeretes.
Egyetlen alkalommal felnőtteknek 150 mg, 
gyermekeknek 50 mg/20 kg-testsúly 
Javasolt a tablettát este bevenni.

FIGYELMEZTETES: Lipophil anyagoknak Decarls- 
sal együtt adása kerülendő. Alkalmazásakor és 
utána legalább 24 óráig szeszes ital nem fogyaszt
ható.

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

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére sza
badon rendelhető.
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A z  ü z e m o r v o s  —  c s a k  ü z e m o r v o s  
le g y e n .

T. Szerkesztőség! A M iniszterta 
nács 1974. áprilisában átfogóan e le 
m ezte az üzem egészségügy h elyze 
tét. Javaslat született új m unka- és 
üzem egészségügy fejlesztésén ek  
konkrét tervére, program jára is, 
m elyet a M inisztertanács decem ber 
ben elfogadott és határozattá em elt.

H azánkban 1745 üzem orvos dol 
gozik, napi hatezer órában lá t  el 
m ásfélm illió, többségében nagyüze 
mi dolgozókat. A  főállású üzem or 
vosok szám a 460, azaz m indössze  
32%. A z egyik  fő problém ája a  te 
rületnek ez az arány. Az a törekvés, 
hogy két-három  kisebb üzem  kap 
jon egy főfoglalkozású üzem orvost. 
Term észetesen, csak az azonos pro 
filú  üzem eket lesz célszerű így  ösz- 
szevonni, m ert ha két-három  eltérő  
profilú üzem et kell e llá tn i egy 
orvosnak, az rosszabb helyzetet 
hozhat létre, m int a jelen legi gya 
korlat. Igaz ugyan, hogy m a sok 
üzem  van m ellékállásban ellátva, 
de az ellátó  orvos jól ism eri ü ze 
m ének profilját, üzem egészségügyé 
nek problém áit. Ha nem egy helyen  
lesznek az összevont üzem ek, ese t 
leg m unkaidő problémák is je len t 
kezhetnek.

A javaslatot, amit felvetek , csak 
a 2—3 órás m ellékállású üzem orvo 
si m unkaterületen volna célszerű  
alkalm azni. Bár a főfoglalkozású  
üzem orvosok esetében sem  lenne  
éppen célszerűtlen felvetn i ezt a 
gyakorlatot.

A saját tapasztalatom ból indulok  
ki. Én a szegedi K ábelgyár ü zem 
orvosa vagyok, napi 3 órában. Az 
üzem  létszám a átlagban 1000 fő  kö 
rül ingadozik. A  gyárban e ltö ltö tt 
időm több m int 80%-át receptírás 
ra, nem csak gyári dolgozóknak, 
hozzátartozóknak is, vérnyom ásm é 
résre, beutaló írásra fordítom , 
mert a körzetorvosnál sokan v a n 

nak és az ilyesm ire ott várni kell. 
E zenkívül vizsgálok. Igaz, hogy 
kettő óra rendelés és egy óra üzem- 
látogatás van a rendelőm  ajtajára 
kiírva, de ezt nem  leh et betartani. 
Gyakorlatilag rendelni járok az 
üzembe, és csak úgy „mellékesen” 
ellátom az újfelvételesek vizsgála
tát, a szűrővizsgálatokat is. Ezután 
az üzemre már nem is ju t idő!

P edig  érdekes az üzem i élet or
vosi szem m el! T erm észetesen a fő 
foglalkozású  rendelőintézeti szak
orvosi állásom at nem  adnám  fel fő 
foglalkozású üzem orvosi állásért, 
de jóval hatásosabban és eredmé
nyesebben lehetnék üzemorvos, vé 
gezhetnék üzemorvosi munkát, ha 
nem kellene rendeléssel foglalkoz
nom. Szeretnék pl. targoncát vezet 
ni, eg y -eg y  m unkafolyam atot e lvé 
gezni, tapasztalatot gyűjten i, tehát 
az üzemben üzemorvosi szemüveg
gel nézni, látni és tevékenykedni. 
Erre azonban nincsen idő az állan 
dó receptírási, vérnyom ásm érési 
stb. igén yek  k ielégítése m iatt! Ha 
három órában csak üzem orvos le 
hetnék, talán  elég is  vo ln a  ennyi 
az üzem nek, és ezzel a m egoldással 
lényegesen  lehetne em eln i az üzem 
orvosi m unka színvonalát, rangját 
anélkül, hogy a főfoglalkozású állá 
sokban látnánk csak az egyedüli 
m egoldás útját.

Ha központi utasítással elren 
delnénk, hogy az üzem orvos vényt 
nem  írhat, vérnyom ást n em  mérhet, 
nem  vizsgálhat stb. csak az üzem
érdeknek megfelelő vizsgálatokat 
végezheti, baleset és elsősegély- 
nyújtástól eltekintve, akkor az 
üzem ben eltöltött három  órát az 
orvos, csak üzemorvosként kény
szerülne ledolgozni. Ebből a szem 
pontból én nem  értek egyet az üze 
mi táppénzbevételi joggal sem. Ez 
is elvonja  az orvost az üzem orvosi 
m unkájától.

Ha az üzem ben dolgozó orvost, 
m inden olyan tevékenységtől m eg 

szabadítanánk, amely nem szoro
san és kizárólag csak üzemegész
ségügyi érdekeket szolgálna, a m a 
gyar üzem egészségügy, és ezen be 
lü l a m unkásegészségügy igen n a 
gyot léphetne előre, m ind a m eny- 
nyiség, mind a m inőség terén!

Veress Sándor dr.

A  h e ly e s  la t in  ír á s m ó d é r t .

T. Szerkesztőség! A z Orv. H etil.- 
ban (1975. 116, 531.) „Javaslat vé 
nyekre nyomott sablonok bevezeté 
sére” cím m el közölnek lev e le t a 
szerkesztőhöz. A  javasla t érdem i ré 
széhez nem  szólok hozzá, de m int a 
pontos receptírásnak, az Orv. H etil.- 
n ak  és a latin n y e lv n ek  lelkes h íve  
jegyzem  meg a következőket:

A m ennyiben az ajánlott és időt 
k ím élő  nyom tatványokat nyom dába  
adják, vállalja  a la tin u l tudó lektor  
a korrigálást! A z Orv. Hetil. igényes  
és sokszor aprólékosnak tűnő n y e l 
v i lektori akadályán hogyan jutott 
á t a  javaslat? A  m ásodik recept 
m intában a „trés” többesszám  accu- 
sativusa „trias”-k én t szerepel. H e 
ly esen  „trés” k ívánkozik  ide. A  14. 
sorban a rövidítések között „gutta” 
szerepel nom inativusban, a „reci 
p e” szót követő gen itivu s partitivus 
helyett. (Guttae, guttarum ). A z első  
receptm intában a „lagenam  origi- 
n alem ”-et követő szám ok „unó, 
duo, tria” h ibásak. H elyesen: 
„unam , duas, trés”.

N e vegyék akadékoskodásnak az 
észrevételeket, de hogyan k íván 
ju n k  a m edikusoktól, szigorlóktól 
pontos receptírást, ha  egy ajánlott 
szabványban, m éghozzá az Orv. 
H etil. hasábjain ily en  hibákkal ta 
lálkozunk?

M int az Orv. H etil. le lk es barátja  
fe lajánlom  szolgálataim at a latin  
n y e lv  ism eretéhez kötött lektori 
m unkára. Farkas Éva dr

T. Szerkesztőség! Farkas dr.-nő  
észrevételét köszönöm . N em  is  ta 
lán  a latin tudás h iánya ez, inkább  
néhány elírás nem  észrevevése.

Veress Sándor dr.

MEGRENDELHETI

kü lfö ld re  bárh ová , fo r in tb e f ize té s  m e lle t t

az  ORVOSI HÉTILAP-ot
Posta Központi Hírlapiroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 1 8 0 -8 5 0 %
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HALOPERIDOL
tabletta, 
injekció 
é s  csepp

Ö S S Z E T É T E L

1 ampulla (1 ml) 5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1-(3’-p-fluor- 
benzoylTpropyl)-piperidin-4-ol-t,
1 tabletta 1,5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1-(3'-p-fluorben- 
zoyl-propyl)-piperidin-4-ol-t,
az oldat (10 ml) üvegenként 20 mg (10 csepp =  1 mg) 

4-(p-chlorphenyl)-1-(3’-p-fluorbenzoyl-propyl)- 
piperidin-4-ol-t tartalmaz.

J A V A L L A T O K

Minden olyan kórkép, mely motoros és psychés agi- 
tatióval jár, mánia, paranoidhallucinatiós kórképek, 
agitált depressio, erethikus oligophrenia és epilepti- 
formis psychosisok, delirium tremens. Csillapíthatat
lan hányás.

E L L E N J A V A L L A T O K

Pyramidalis vagy extrapyramidalis tünetcsoporttal járó 
kórképek. Hysteria.

A D A G O L Á S  É S  A L K A L M A Z Á S

Az injekció alkalmazása általában akkor javallt, ami
kor az oralis adagolás valamilyen okból lehetetlen 
(pl. nagyfokú agitatio). Adagja ilyenkor 1 ampulla (5 
mg) intramuscularisan. Az átlagos oralis napi adag 
2 -4  mg. Az egyéni tűrőképesség és szükséglet figye
lembevételével azonban a  napi adag 1,5—10 mg kö
zött váltakozhat, egyenlő részekre elosztva. Gyerme
kek napi dózisa 5 éves korig a felnőtt dózis negyede, 
6-15 éves korig a felnőtt dózis fele. Krónikus hányás
ban általában 2X10 cseppet (2 mg) adnak naponta.

M E L L É K H A T Á S O K

Huzamosabb ideig történő kezelés után a betegek 
nagy részében akinesia, tremor, izom-hypertonia, v. 
egyéb parkinson-szerű tünetek léphetnek fel. Ezek a 
tünetek az adag csökkentésére vagy a kezelés átme
neti abbahagyása után spontán megszűnnek, illetve 
antiparkinsonos szerekkel kupírozhatók.

T Á R S A D A L O M B I Z T O S Í T Á S  terhére idegszakrendelé
sek, ideggondozók szabadon rendelhetik. Körzeti, 
üzemi orvosok csak idegszakrendelés (ideggondozó, 
fekvőbeteg-gyógyintézeti elme-idegosztály javaslatára 
rendelhetik.

F O R G A L O M B A  K E R Ü L

5X1 ml-es ampulla 14,70 Ft
50X1 ml-es ampulla 123,90 Ft
50 tabletta 13,70 Ft

250 tabletta 58,30 Ft
1ХЮ ml-es üveg solutio 17,20 Ft

G yártja:

Kőbányai G yógyszerárugyár 
B udapest X.



J . A r n d t :  I n d ik a t io n e n  u n d  G r e n 
z e n  d e r  S t r a h le n t h e r a p ie  b ö s a r t ig e r  
N e u b i ld u n g e n .  Eine Einführung für 
onkologisch und radiologisch tätige  
Arzte und N aturw issenschaftler. 
(VEB G ustav Fischer Verlag Jena, 
1973, 717 oldal, 150 ábra, 72 táb lá 
zat). Ara: 93,30 M.

A könyvet J. Arndt professzor, a 
Jénai Friedrich Schiller E gyetem  
Radiológiai K linikájának és P o li- 
klinikájának igazgatója írta, aki az 
onkoradiológiai területén több é v 
tizedes, k iváló  tájékozottsággal és 
tapasztalattal rendelkezik.

Az illusztris szerző az előszóban  
célját abban jelö li meg, hogy rész 
letesen és pontosan m eghatározza  
az onkoradiológus, vagy sugárthe- 
rapeuta helyét a daganatos b etegek  
kollektív orvosi ellátásában. Ezzel 
hangsúlyozza az onkológiai beteg- 
ellátás kom plexitását, egyúttal rá 
m utat arra is, hogy az onkoradioló- 
gusnak, a m aga sajátos sugárfiz i 
kai, sugárbiológiai és k lin ikai tá 
jékozottsága alapján igen fontos 
konzíliárius szerepe van a dagana 
tos betegek therapiájában. A  
könyvben ism ertetett e lv ek  és 
módszerek nem csak a radiológu 
soknak, hanem  az onkológiában ér 
dekelt m inden orvosi szakm ának és 
m ás diplom ásoknak, m int fiz ik u 
soknak,és m érnököknek is hasznos 
segítséget és felvilágosítást ad a su- 
gártherapia és a nukleáris m ed ic i 
na kérdéseiben.

A könyv lényegében két részre 
oszlik. Az általános részben ism er 
teti azokat az irányelveket, m ely e 
ket az orvostudom ány je len leg i fe j 
lettségi fokán a rosszindulatú da 
ganatok kezelésében alkalm az. Ez
után m egadja azokat a szem ponto 
kat és fe ltételek et, m elyeken az on- 
koradiológia kurativ és p a llia tiv  
ténykedései felépülnek.

A speciális részben az egyes szer 
vek és szervrendszerek m egb etege 
déseivel system atikusan fog la lk o 
zik. Sorra tárgyalja a légutak, 
ezen belül az orr- és m ellék ü re 
gek, a gége, a légcső, a hörgők da 
ganatait k issé  szokatlanul ebben a 
fejezetben a garat daganatait is, 
majd következnek a szájüreg, a 
gyom or-bél-csatorna, az em lő, a 
női nem iszervek, a férfi n em iszer 
vek, a vizelőszervek, az idegrend 
szer, a vérképző szervek, a tám asz 
tórendszer, a pajzsm irigy, a szem , 
a fül és végü l a bőr daganatai.

Az egyes daganatféleségekkel 
foglalkozó fejezetek  fe lép ítése  
rendszeres és logikus, am ennyiben  
a daganat és az alapszövet tu la j 
donságainak figyelem b evételével a 
sugártherapiás indikációt és tervet 
m integy felép íti. A therapiás 
gondolatm enet kifejtését és in d o 
kolását szolgálják az anatóm iai

m orfológiai részletek, az erek és a 
nyirokerek hálózatának leírása, a 
szerv funkciójának és anyagcseré 
jének ism ertetése, a daganatok ter 
m észete, a terjedés és áttételezés 
sajátosságai.

Ezután következik a sugárbioló 
giai h elyzet ism ertetése, az epide 
m iológiai adatok (életkor, nem, 
gyakoriság). K ülönös figyelem m el 
foglalkozik  a daganatnövekedés 
ritm usával, időbeli lefo lyásával, a 
kórelőzm ény időtartam ával és a 
klasszifikációval. U tána irodalmi 
adatok alapján bem utatja az elér 
hető és várható gyógyeredm énye- 
ket, m ajd rátér a tulajdonképpeni 
sugártherapiás terv m egalkotására. 
Ez k ét lépcsőben történik, am eny- 
nyiben (1) „Grobplanung” keretében  
felvázolja  a szóbajövő onkológiai 
kezelési eljárásokat, m in t a műtét, 
besugárzás, esetleg belgyógyászati 
és gyógyszeres kezelés, m ajd (2) a 
„Feinplanung” keretében m egjelöli 
a szükséges sugárforrásokat, mód 
szereket és a dozírozást. A z egyes 
fejezetek et a betegkövetés, illetve  
a sugárkezelés után történő ellen 
őrző vizsgálatok m ódszertana és 
eredm ényessége zárja le , végü l iro
dalm i adatok következnek.

Ez a hatalm as m unka a jól 
m egválasztott ábrákkal és inform á- 
tiv  grafikonokkal a szerző m unka 
bírását, szorgalm át és kiterjedt on 
kológiai tájékozottságát egyaránt 
bizonyítja. Szoros értelem ben vett 
szakm ai és tudom ányos jelentősége  
m ellett kiem elendő a k ön yv  céltu 
datos tudom ányfejlesztési törekvé 
se, m ely m eggyőzően m utatja be, 
hogy az onkoradiológia önálló dis
ciplina.

Az előszóban a sugártherapia és 
az onkoradiológia közé egyenlőségi 
je let tesz („Onkoradiolqge oder 
Strahlentherapeut w ie  m an auch 
nennen m ag”) és ez a felfogása  
csak helyeselhető, de vélem ényünk  
szerint ezt a felfogást a könyv cí
m ében is kifejezésre juttathatta  
volna. Így elgondolkodtató az a 
körülm ény, hogy a k ön yv  cím ében 
a „sugártherápiával”, m íg  fejeze 
teiben „speciális onkoradiológiával” 
foglalkozik. Ez az a ttitude nyilván  
Szerző szerénységével m agyaráz 
ható, m ert m élyebb elem zés után 
elkerülhetetlen  lenne az a m egálla 
pítás, hogy az onkoradiológia terü 
lete  lényegesen  szélesebb a sugár- 
therápiánál, m ivel értelem szerűen  
beletartozik  minden onkológiai ak
tiv itás — beleértve a radiológiai 
eszközökkel és m ódszerekkel törté 
nő m egelőzést, korai felfedezést, 
szűrést, diagnosztikát és therapiát 
—, ahogyan ezt a tevék en ységet a 
WHO kialakította. M indez term é
szetesen nem  kisebbíti a könyv  
nagy tudom ányfejlesztő jelentősé 

gét, m ely terjedelm énél fogva is a 
nem zetközi é lvonalba helyezi.

K ülön rá kell m utatnunk arra, 
hogy az irodalom  bősége lenyűgö 
ző, am ennyiben nem  kevesebb, 
m int 3810 szerzőt, ille tv e  irodalmi 
adatot közöl. K iem elkedőnek tart 
juk az adatok korrekt idézését — 
olyan értelem ben, hogy nem csak  
ném et, hanem  angol, amerikai, 
francia, m agyar és szovjet szerző 
k et egyaránt közöl és értékel. Ez
ze l m űvének nem zetközi értékét 
em eli, egyúttal tudom ányos objek 
t iv itásá t is feltünteti.

Ö sszefoglalóan m egállapíthatjuk, 
hogy J. Arndt professzor könyve  
szakm ai, tudom ányos és orvoskép 
zési szem pontból m agas színvonalú  
mű, m ely  az onkológia és a radio 
lóg ia  fejlődésének jelentős állom á 
sa. A  könyv tanulm ányozását 
m inden szakem bernek ajánljuk, 
aki az onkológia terü letén  dolgozik. 
A  szép kiállítás, a dem onstrativ, jó 
m inőségű képek, m elyek  a könyv  
tartalm i értékét m éltóan em elik, a 
kiadó m egértő közrem űködését di
csérik . Rodé Iván dr.

F ö ld v á r i  I m r e — H u s z á r  G y ö r g y :  
A  f o g p ó t lá s  t e c h n o ló g iá j a .  N egye 
dik, átdolgozott kiadás, M edicina, 
Budapest, 1974, 308 old., 61 Ft.

Bárm ely tankönyv négyszeri 
m egjelenése és kétszeri átdolgozása 
alig  15 esztendő alatt a tankönyv  
használhatóságának, célszerűségé 
nek  és értékének b izonyítéka egy 
m agában is. Hogy Földvári és H u 
szár könyvének 4. kiadása m integy  
60 oldallal rövidebb m int az 1. volt, 
de e rövidült terjedelem ben többet 
ad, azt bizonyítja, hogy a szerzők 
folyam atosan követték  az elm últ 
időszakban a feldolgozott tárgykör 
fejlőd ését (elsősorban önálló fogá 
szati anyag-iparral rendelkező or 
szágokban), egyben azonban h elye 
sen értékelték a könyvből tanu l 
ni vágyó szellem i befogadóképessé 
gén ek  korlátozott vo ltá t is. Ennek  
m egfelelően  kim aradt az új kiadás 
ból sok-sok felesleges fedés, viszont 
m egtalálható benne szám os olyan  
új fogászati eljárásnak legalább rö 
vid ism ertetése, am ely  hazánkban  
m a m ég nem  használatos, sőt alig- 
alig  ism ert, de e lterjed ése a nem 
zetközi szakirodalom  íté letén ek  ve- 
tü letében kívánatos (s éppen ezért 
rövidesen várható is). Így szerepel 
nek  a könyvben új protézis-anya 
gok, új lenyom atanyagok, az önkö- 
tő-akrillát, a fém kerám ia különbö 
ző módszerei, új csúsztatok stb. 
N em  volt könnyű fe lad at a  proteti- 
kai tankönyvéből elsősorban szem 
lé le te t nyerő fogorvostan-hallgató- 
nak olyan könyvet adni a (referens 
álta l szükséges rosszként is nehezen  
elfogadott) jegyzetek  m ellé, am ely 
ből tudást m eríthet. K ülönösen n e 
héz vo lt ez a feladat a fogpótlástan  
területén, mert enn ek  eredm ényes 
m űvelése  csak a fogorvos és fog- 
technikus szoros, egym ás problé 
m áit és lehetőségeit ism erő és m eg 
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értő együttm űködése révén le h e tsé 
ges. A  leen d ő  fogorvos szám ára  e l 
en ged h etetlen  éppen ezen k o lla b o - 
ráció tartalm assága és ered m é 
nyessége érdekében a feldolgozandó  
anyagok é s  a feldolgozási m ó d sze 
rek alapos, nem csupán k ön yvb ől, 
olvasás ú tján  szerzett, h a n em  gy a 
korlati tapasztalattal m egerősített  
ism erete. Hogy a fogorvos egyrészt  
h ivatkozva az orvosi szem lé le tre  
ne k e ltsen  kisebbségi érzést a 
technikusban, másrészt azon b an  a 
feldolgozandó anyagok és m u n k a-  
m ódszerek ismeretének h íjá n  a 
technikus, ill. laboratórium á lta l ne 
hagyja m agát mintegy irán y ítan i 
(m egítélésem  szerint m in d k étfa jta  
példát b ő v en  ismerünk!), eh h e z  ko 
m oly seg ítséget nyújt ez a k önyv. 
Ügy v é lem , hogy tanulm ányozása  
nem  csu p án  a ma egyetem re járó  
leendő fogorvos számára fontos, 
hanem  a m ár gyakorlatot fo ly tató , 
esetleg m ég  általános orvosi o k le 
v é lle l rendelkező fogorvos is  sokat 
tanulhat belőle. Egyik-m ásik te c h 
nikai m ű veletet az igen töm ören  
fogalm azott leírás nyom án persze  
aligha tu d n a valaki is e lv ég ezn i;  
rem élem , hogy a hallgatók le g 
alább demonstráció form ájáb an  
láthatják, miben is áll pl. az ún. 
frézelő technika.

E gészében  célkitűzését e lérő , jó 
könyvnek  tartom a „Földvári— H u 
szár” 4. kiadását, s m eggyőződésem , 
hogy szak m ai körökben k o m o ly  s i 
kere lesz. A m it a fogorvos is, fog- 
technikus is tanulhat a k ön yvb ő l, 
az fokozza kölcsönös m eg b ecsü lé 
süket, egym ás m unkájának m eg 
értését, s ezen az úton k é tsé g te le 
nül ja v ítja  az állami fo g b eteg e llá 
tás ma m ég  sokszor akadozó, e lső 
sorban m ennyiségi m utatók n yo 
mán m eg íté lt  protetikai te v é k e n y 
ségét. D icséretet érdemel a k ö n yv  
kiállítása, az ábraanyag gondos 
válogatása és jó reprodukciója. — 
Dicsérni tudom  a m eghonosodott 
idegen szakszavaknak a szo k á so s 
nál egységesebb m agyarul írását, 
fájlalom  azonban a „logos” h e ly e tt  
az á lta lán os, bár helytelen n y e lv -  
használat nyomán p olgárjogot 
nyert s apránként szaknyelvünkben  
is m indennapivá váló „ ló g ó st” a 
.cím ben. Adler p é te r  dr_
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C zeizel Endre dr.—M agyar P ál: 
„A szü letendő gyermek v é d e lm é 
ben”. Ütmutaltó a csa lád tervezés  
biológiai alapjainak m egértéséh ez): 
M edicina Könyvkiadó, B u d ap est, 
1974, 340. oldal, ára: 39,— Ft.

Szerzők kézikönyve a hazai szak 
irodalom ban egyik kitűnő lá n c sz e 
m e azoknak a kiadványoknak, a m e 
lyeknek a tém ája a csa lád tervezés 
sel összefügg. Olvasmányos, jó l ta 
golt, korszerű  ábrával és k ép a n y a g 
gal illu sz trá lt könyv, am ely  a csa 
lád tervezésnek  egy részk érd ését 
tárgyalja m eg. Az egyes fe je z e te k 
ből, így  az egész m onográfiából az 
olvasó az utódlással kapcso latb an  
biológiai és genetikai je lleg ű  rész 
letes inform ációt kaphat.

Az elm últ évtizedben m egszokot
tá vált a családtervezéssel kapcso 
latos tém ákat tárgyaló brossúrák- 
kal, m onográfiákkal, ille tve  a szé 
lesebb érdeklődést felkeltő  tájékoz 
tató k iadvánnyokkal kapcsolatban, 
hogy a terjedelem től függetlenül, a 
családtervezés egészét kívánják  
m egtárgyalni. C zeizel Endre dr.—  
Magyar Pál k ézikönyve eltér e ha 
gyom ányoktól, és hozzá lehet tenni, 
hogy a részletek iránt érdeklődők 
szem pontjából helyesen , olyan in 
form ációkat biztosít, am elyek szé 
leskörű érdeklődésre tarthatnak  
számot. Ism eretes, hogy az orvo 
soknak egyre inkább feladatuk a 
praeventiv e llátás során foglalkoz 
ni a családtervezéssel is. A fia ta 
labb orvosgeneráció kétségtelenül 
rendelkezik b iológiai, ille tv e  gene 
tikai alapism eretekkel is. Ezek  
azonban elsősorban elm életi je lle 
gűek. Szerzők jó érzékkel a család- 
tervezéssel összefüggő biológiai és 
genetikai kérdéseket gyakorlati 
szem pontból foglalták  össze. Éppen 
ezért a tudatos utódvállalás egyes 
problém áival foglalkozó szakem be
rek is jól alkalm azhatják m unká 
juk során a k önyv m egállapításait. 
Az orvosokon és a családtervezéssel 
foglalkozó középszintű egészség- 
ügyi szakem bereken k ívü l azonban 
a könyv érdeklődésre tarthat szá 
mot a pedagógusok, de általában az 
értelm iségiek körében is. V alószí
nű, hogy a pedagógusok, többek  
között a családi életre  való nevelés 
program ja keretében a m onográfiát 
jó segédeszközként használhatják  
majd fel. Szerzők, m int a tém a 
szakavatott írói, nem csak a tudo 
m ányos igényt tartották szem előtt, 
hanem  stílusukban, valam int a fe 
jezetek k iegészítéseként szánt ver 
sekkel törekedtek a tém ával kap 
csolatban a m űvészi színvonalú k i 
fejezésm ódra. Kovács András dr_

Hepp Ferenc: A  m ozgásérzékelés 
kísérleti v izsgálata  sportolókon.
1973, Akadém iai K iadó, Bp. (Pszi
chológia a gyakorlatban 22.) 118
old. ára — 13 Ft.

A szerző az érzékeléslélektannak  
viszonylag kevésb é m ű velt területé 
vel, a k inesztézissel foglalkozik. Ű t- 
törő k ísérleteit m ég a harm incas 
években kezdte, eredm ényei koráb 
bi m unkáiból nagyjából ism ertek, 
egyes m egállapításai azóta tan 
könyvi adatokká is váltak. E m un 
kában az ötvenes években v ég 
zett, az előzőkre épülő kísérletek  
korszerű interpretációját találjuk.

K érdésfeltevése k e ttő s: egyrészt 
azt kívánta tisztázni, hogy a látási 
vagy a m ozgási analizátoré a v e 
zető szerep a m ozgásérzékelésben  
(célbadobás esetén a nyitott, vagy  
a behunyt szem m el történő gyakor 
lás eredm ényesebb-e?), m ásrészt 
azt, hogy m eghatározott távra tör 
ténő gyakorlás hogyan hat külön 
böző távú dobások pontosságára. 
Kim utatja, hogy a csukott szem m el 
történő gyakorlás hatékonyabb, 
valam int azt, hogy egy m eghatáro 

zott középtávolságra irányuló gya 
korlás m ind rövidebb, m ind hosz- 
szabb távra n öveli a dobások p on 
tosságát. Az értelm ezés során kö 
rülhatárolja m ajd m eghatározza az 
„általános m ozgásügyesség” foga l 
mát, végül k itér a m ozgásérzékelés 
jelentőségére a sportm ozgások ok 
tatása területén.

Eredm ényei szám os új problém át 
vetnek fel, m elyek k el a m ost fe l 
lendülő sportpszichológiának k ét 
ségtelenül szem be kell néznie. 
M egállapításai közül további rész 
letezést kívánna az a tézis, hogy a 
„m ozgásérzékietek nem  kom plex  
érzékietek”. N apjaink pszichológiai 
irodalm ában egyre inkább az a fe l 
fogás uralkodik, hogy szinte m in 
den érzékleti teljesítm ény kom plex  
jellegű. M aga a szerző is erre utal, 
amikor a m ozgási analizátor vezető  
szerepét em eli ki. Ügy véljük, hogy 
m ég számos, az e könyvben ism er 
tetettekhez hasonlóan precíz és 
szellem es k ísérlet eredm énye szük 
séges ahhoz, hogy tisztázhassuk a 
szám os érzékleti m odalitás k iegé 
szítő, járulékos szerepét a m ozgás 
irányításban.

A könyv nem csak a testn evelés  
és m ozgásoktatás, gyógytestnevelés 
elm életével foglalkozók, hanem  
gyakorlati szakem berek szám ára is 
értékes, tanulságos olvasm ány.

Karczag Judit dr.

Irányi Jenő dr.: Küzdelem a reu 
m a ellen. M edicina K önyvkiadó, 
1974, 236 oldal, ára 17,50 forint.

Ebben a könyvében a testünk fe l 
építését és m űködését nem az orvo 
sok, hanem  a betegek részére is 
m erteti a szerző. Ebből a könyvből 
m egism erjük a továbbiakban azo 
kat az eljárásokat, am elyeket a be 
tegnek gyógyulása vagy legalábbis 
javulása érdekében meg kell ten 
nie. Ezeknek az eljárásoknak a fon 
tosságát az európai rheuma ellen i 
liga European League A gainst 
Rheumatism) is felism erte, és ezért 
teljes jogú tagjaként a szakorvosi 
egyesületek m ellett a rheum a e l 
len  küzdő társadalm i egyesületeket 
(National C om m unity Agencies) is 
felvette.

A  „K üzdelem  a reuma ellen ” cím ű  
könyvében a rheum a sokféle for 
m ájával ism erkedik  meg a beteg, 
am elyek különböző okokra v ezet 
hetők vissza, és ennek következté 
ben a m egelőzés is sokféle lehet. 
Nagyon jó volna, ha a betegek  
m egtanulnák, hogy az ízületi b eteg 
ség súlyos következm ényei sorva 
dás, zsugorodás, torzulás és m erev 
ség lehetnek, am iket csak úgy lehet 
elhárítani vagy  legalábbis k ésle ltet 
ni, ha a beteg a kezeléshez a helyes  
életm ódjával és m indennapi torná 
jával m aga is  hozzájárul. Idült 
m ozgásszervi betegségben szen ve 
dőknek a gyógytornát éveken vagy  
az egész é leten  át folytatni kell. Az 
idült rheum ás betegnek, az életkor 
tól függetlenül, naponta tornagya 
korlatokat k ell végeznie, és fo- 
kóztosan növeln ie. G yógyulásról



csak akkor lehet beszélni, ha a be 
teg nem csak hogy panaszm entes, 
hanem  a m ozgásszervek működése 
is helyreállt. A k ü lönféle tornagya 
korlatok a könyv lényeges részét 
képezik.

A könyv végén levő  „A gondozás

A M agyar Traum atológus Társa
ság Égés-sebészeti Szakcsoportja.
1975. szeptem ber 26—27-én Szege 
den tartja következő tudom ányos 
■ülését.

Program:

Dobozy Attila dr., Hunyady Já
nos dr.: Az im m unológiai védeke 
zési m echanizm usról általában.

Korossy Sándor dr.: Az im m uno
lógiai védekezési m echanizm us v i 
selkedése az égési beetegségben.

Ménesi László dr.: X enograft a l 
kalm azása égetteken.

A tudom ányos ü lés helye: Bőrkli
nika, kezdete 26-án 10.30 óra.

A szálláslehetőségről és a társa 
sági program ról Bertényi Camillo 
dr. adjunctus (6720 Szeged, Bőrkli 

M E G J E L E N T
I D E G G Y Ó G Y Á S Z A T I  S Z E M L E  

1975. 6. s z á m

M ére i F . T ibor, B odosi M ih á ly : Az a. 
te m p o ra l is  su p e rf ic ia lis  és a. ce reb ri 
m e d ia  a n a s to m o s isá n a k  sz e re p e  az a. 
c a ro t is  in te rn a  e lz á ró d á sa  oko z ta  agy i 
k e r in g é sz a v a ro k  b e fo ly á so lá sá b a n .

H o rv á th  Szabolcs, P e r to r in i  Rezső, J u 
h á sz  E rz sé b e t:  A  sz ü lő k  d ev ián s m a 
g a ta r tá s á n a k  és eg y es  g y e rm e k k o ri 
sz o c iá lis  té n y e z ő k n e k  je len tő sé g e  a 
f e ln ő ttk o r i  n eu ró z isb an .

B o d o s i M ihály , G ács G y u la , M érei F . 
T ib o r :  Az á tm e n e ti ag y i isc h aem iák - 
ró l  és je le n tő sé g ü k rő l.

I k ré n y i  K áro ly n é , F e k e te  I s tv á n n á : F re -  
n o lo n  h a tá s a  a  p a tk á n y a g y  m ito ch o n d - 
r i  u m  o k ra .

R H E U M A T O L O G IA ,
B A L N E O L Ó G I A ,
A L L E R G O L O G IA

1975. 3. s z á m

B o zsó k y  S á n d o r d r . : A z O rszágos R heu 
m a  és F iz io te rá p iá s  In té z e t.

V ad ász  G y u la  d r . : B u d a p e s t  2000 év  ó ta  
a  fü rd ő k  váro sa .

D eh rő cz i T ib o r  d r . : Á lla m i K ó rh áz  B a- 
la to n f ü re d  C ard io lo g ia i R e h ab ilitác ió s 
K ö zp o n t.

S za lay  K á ro ly  d r . : H a jd ú szo b o sz ló .
B alogh Z o ltán  d r . : H a rk á n y fü rd ő  (a 

le g n a g y o b b  k é n ta r ta lm ú  hév izü n k ).

és rehabilitáció” fejezetet dr. Tarnó- 
czy Mária írta, am ely fejezet hasz 
nosan kiegészíti az előbb elm ondot 
takat. Az orvosi rehabilitáció lé 
nyege a funkció megtartása. A z or 
vosoknak szakterületük szerint is 
merniük kell a gyógytorna m ódsze 

reit éppen úgy, m int az egyes 
gyógyszerkészítm ényeket. M iután a 
m ozgásszervi betegeket a legtöbb  
esetben addig kell kezelni, am íg a 
beteg él, azért nagyon fontos a be 
tegek gondozása.

Gáspárdy Géza dr.

nika, Korányi fasor 12.) nyújt fe l 
világosítást.

A N em zetközi Gyógyfürdőügyi 
és K lim atológiai Szövetség (FITEC) 
1975. október 5— 10. között M agyar- 
országon tartja kongresszusát.

Színhelye: a M agyar Tudom ányos 
Akadém ia székháza (Budapest V., 
R oosevelt tér 9.).

A kongresszus előadásait négy  
szekcióban tartják. A m egtárgyalás 
ra kerülő tém akörök:

I. Orvosi és felsőoktatási b izott 
ság : Az ivókúra.

II. Gazdasági Bizottság: A bete 
gek és balesetet szenvedettek 
gyógyfürdőkúra utáni rehabilitá 
ciójának előnyei.

III. M űszaki Bizottság: Gyógyhe
lyek különféle típusainak létesítése 
a terület és település tervezés, va 
lamint építészet szempontjából.

IV. Szociálbalneológiai B izottság: 
A társadalombiztosítási szervezetek  
szerepe a gyógyhelyek permanens 
kihasználásában.

R észvételi díj: résztvevőknek  
1600,— Ft, csatlakozó szem élyek 
nek 1200,— Ft.

A részvételi díj m agában fo g la l 
ja az 1975. október 8—9-én m egren 
dezésre k erü lő , H évíz—Sopron— 
balfi szakm ai kirándulás költségeit, 
szállással és teljes e llátással együtt.

Lehetőség van részleges részvé 
teli díj befizetésére is: résztvevők 
nek 800,— Ft, csatlakozó szem é 
lyeknek 600,— Ft.

A részleges részvételi díj nem  
tartalm azza a vidéki program  költ 
ségeit.

Az érdeklődőknek részletes fe lv i 
lágosítást az IBUSZ K ongresszus 
Szervező Iroda (dr. K övesdy János- 
né 1053 Budapest, Felszabadulás 
tér 5.) nyújt.

S tre c k e r  O ttó d r . : H évíz — G yó g y tó  — 
F ü rd ö k ó rh á z  — G yógyhely .

G y etv a i G y u la  d r . : K lím a és k lim a to -  
te rá p ia  K é k e s ié tő l! .

B e re ti I s tv á n  d r . : Á llam i G y ó g y fü rd ő 
k ó rh áz  — P a rá d fü rd ő .

N agy  L ászló  d r . : S o p ro n i Á llam i S z a n a 
tó r iu m .

H u n  N á n d o r d r . : V iseg rád  a so m a tik u s , 
p sz ichés és sz o c iá lis  reh ab ilitá c ió  k ó r 
háza.

K érd ő  Is tv á n  d r . : M agyar g y ó g y h e ly i 
k u ltú ra .

F a rk a s  K áro ly  d r., I rá n y i Je n ő  d r . : A 
p h y s io th e ra p ia  n é h á n y  a k tu á lis  k é r 
dése.

B Ő R G Y Ó G Y Á S Z A T I  
É S  V E N E R O L O G IA I  S Z E M L E  

1975. 3. szám

Ja b lo n sk a , S. a n d  B laszczyk  M .: B u llo u s  
P o ik ilo d e rm a  w ith  S cleroderm a-liike  
L esions. (B u llo su s  p o ik ilo d e rm á h o z  
tá r su ló  sc ie ro d e rm ifo rm  e lv á lto záso k ).

Bialó Jó z se f d r. és F ö ld v á ri F e re n c  d r . : 
A  p em p h ig u s  im m u n o ló g iá já ró l é s  te 
rá p iá já ró l.

T ö rö k  Éva d r. és K a p u  E m ília  d r . : A to - 
p iá s  d e rm a titis  g y e rm e k k o rb a n .

G algóczy  Jó z se f  d r . é s  P ó ly ák  K a ta lin  
d r . : Az E p id e rm o p h y to n  lo n g ifu su m  
con id i u m -k é p z  é se .

Az O rszágos B ő r -  és N em ik ó rta n i I n té 
z e t S zak m ai K o llé g iu m a : A r ü h  e p id e 
m io lóg ia i h e ly z e te  gyóg y k eze lése  és 
m egelőzése .

P o sg ay  K á z m é r d r., W ent M á ria  d r., 
Szabó  É va d r. S c h n e id e r  Im re  d r . : D is- 
se m ia lt su p e rf ic ia lis  a k tin ik u s  p o ro 
k e ra to s is .

F a rag ó  F e re n c  d r. és K o v ács  E le k  d r . : 
K ísé rle t a g o n o rrh o e a  és az  u r e th r i t i s  
n o n  g o n o rrh o ic a  p illa n a t-k e z e lé sé re  
d o x y c y c lin n e l (V ib ra m y c in ) .

E G É S Z S É G Ü G Y I  F E L V I L Á G O S Í T Á S  
1975. 3. szám

G onda G y ö rg y  d r . : Az E g ész sé g ü g y i Vi
lá g sze rv e ze t és cé lk itű zése i.

P ro f. K irá ly  K á lm án  d r . : A z eg ész sé g -  
n ev e lé s  sz ü k ség esség e  a sz e x u á lis  ú to n  
te r je d ő  b e te g sé g e k  le k ü z d é sé b e n .

M étn ek i J á n o s  d r . : E g észsé g n e v e lé s  és 
ia tro g é n  á r ta lo m .

S zékely  L ajo s  d r . : G o n d o la to k  e g y  sz im - 
p o z io n ró l — P rá g a , 1974. n o v e m b e r  
17—23.

Ju h á sz  L ajo s  d r . : R á k e p id e m io ló g ia i 
v iz sg á la to k  eg észség n ev e lési t a n u ls á 
gai.

K e lem en  S á n d o r  d r .—C séri T e ré z  d r . : 
D o h á n y z á sró l le sz o k ta tá s  c é lz o tt  b e 
sz é lg e té sse l és n ik o tin p ó tló  k e z e lé sse l.

Ru.dnai O ttó  d r . : A h im lő  fe ls z á m o lá s á 
n a k  v ilá g p ro g ra m j á ró l.

G erh a rd , K a rsd o rf  d r .—S ieg rid , Kams
d o rf  d r . : (H alle-W ittenbe rg ) : K ö rz e ti 
o rvos eg észsé g n ev e lé s i le h e tő s é g e i az 
e lh ízás  e llen .

L elkes M iklós d r .—D á k ay  M á ria  d r .— 
P ro f. F o d o r  F e re n c  d r .—P ro f . V ed res  
I s tv á n  d r . : A d iz e n té r ia  m o r b id i tá s á 
n a k  a la k u lá s a  — eg észsé g n e v e lé s i v o 
n a tk o z á so k .

T ó th  E m il d r .—A szódi Im re  d r . : A  n ő -  
g y ó g y á sz a ti K lio n -k ú ra  és az  e g észsé g - 
ü gy i fe lv ilá g o sítá s .

R é th y  Z o ltá n  d r . : Egy n é m e t n e m z e ti 
ségű  k ö z sé g b e n  d iv o tt b a b o n a .

%
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(182/b)
L ő rin c i N agy k ö zség i T a n á c s  e ln ö k e  

(L ő rin c i, S zabadság  té r  26.) g y ö n g y ö si 
já r á s ,  p á ly á z a to t h ird e t  L ő rin c i n a g y 
k ö z sé g  P e tő f ib á n y a i la k ó te le p  I. és II. 
sz. k ö r z e t i  o r v o s i á llá s o k ra . K o rsz e rű e n  
fe ls z e re lt  re n d e lő k  és 3 szo b ás  ö ssz 
k o m fo r to s  la k á so k  á l ln a k  re n d e lk e z é s re . 
A  h é tv ég i ü g y e le t m eg sze rv e zv e . Az il 
le tm é n y  szak iképzettség tő l és szo lg á la ti 
id ő tő l függően , az E 111—112/1. ksz . 
sz e rin t.

S z e n tg y ö r g y i  J á n o s
ta n á c s e ln ö k

(198)
A  Bp. XXI. k é r . T a n á c s  V. B. E gész 

s é g ü g y i O sztály  v eze tő  fő o rv o sa  (Bp. 
X X I., T an ácsh á z  té r  Ю.) p á ly á z a to t h ir 
d e t  1975. sz e p te m b e r 1-től m eg ü re se d ő  
k ö r z e t i  g y e r m e k o r v o s i á llá s  b e tö lté sé re . 
B é re z é s  a  18/1971. EüM —M üM  sz. e g y ü t 
t e s  u ta s ítá sb a n  fo g la lta k  a la p já n , ksz .- 
nalk m egfe le lő en . S zo c iá lis  ju t ta tá s o k  
b iz to s ítá s a  m eg eg y ezés a la p já n .

H ó ib a  M a g d o ln a  dr.
k é r . vez. fő o rv o s h.

(199)

A  X X . k é r .  S z a k o rv o s i  R e n d e lő in té z e t  
i g a z g a tó - f ő o r v o s a  (X X ., A d y  E . u . 43/b) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  a  R e n d e lő in té z e tn é l  e l 
h a lá lo z á s  f o ly t á n  m e g ü r e s e d e t t  n a p i  6 
ó r á s  e l f o g la l t s á g ú  u r o ló g u s  s z a k o rv o s i  
á l l á s r a .  B e s o r o lá s  és  i l le tm é n y  a  m e g 
f e le lő  k s z .  s z e r in t .  A z á l lá s  a z o n n a l  e l 
f o g la lh a tó .

S to ja n o v  Iv á n  dr.
r e n d .  in t .  ig .- fő o rv o s

(200)

A V eszp ré m  m eg y e i K özegészségügy i 
J á rv á n y ü g y i  Á llo m ás ig a zg a tó -fő o rv o sa  
(8201 V e szp ré m , Jó z se f  A ttila  u. 36.) az 
a lá b b i á l lá s o k ra  h ird e t p á ly á z a to t:

2 fő  h y g ie n ik u s  o r v o s i á llá s ra , a K Ö 
JÁ L  m u n k a e g é sz sé g ü g y i és te le p ü lé s -  
eg ész sé g ü g y i o sz tá ly á ra . Az in té z e t la 
k á s t  b iz to s íta n i n e m  tu d .

Az a jk a i  é s  a  p á p a i já r á s i  k ir e n d e lt 
séghez  E  108 k sz . k ire n d e ltsé g v e z e tő  á l 
lam i k ö z e g é s z s é g ü g y i- j á r v á n y ü g y i  f e l 
ü g y e lő i  á llá s ra .  A la k á s  m eg b eszé lé s  
tá r g y á t  k é p e z i, o rv o s  h á z a s tá rs , k ö z 
e g észsé g ü g y i e lle n ő r i h á z a s tá r s  ré sz é re  
á llá s  b iz to s íth a tó .

A  b e s o ro lá s  m in d h á ro m  h e ly e n  a  18/ 
1971. E üM —M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s  
a la p já n , a  g y a k o r la t i  id ő tő l fü g g ő en  
tö r té n ik .

A ra n y  L á sz ló  dr.
ig azg a tó -fő o rv o s

(2 01 )

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  P é te r fy  S. u. 
K ó rh áz  Id e g o sz tá ly á n  levő a lo r v o s i á l 

lá s ra . N e u ro ló g ia i sz ak v izsg áv a l re n d e l 
kező, te l je s  pá ly áza ti a n y a g o t  b ek ü l 
d ő k k e l tu d u n k  csak  fo g la lk o zn i.

H o sszab b  szo lgálati idő  e s e té n  a d ju n k 
tu s i  k in e v e z é s  is lehetséges.

F o rg á c s  Jó z se f  dr. 
fő ig azg a tó -fő o rv o s

( 202)

A lu líro tt  p á ly á z a to t h i rd e te k  a m óri 
К  ó r h  áz—R e n  delő in téz etil él m e g  ü r  es edeitt 
k ó rh á z —ren d e lő in té z e ti b e lgyógyász  
sz a k o rv o s i á llá s ra .

Az á llá sh o z  k é tszo b ás ö sszk o m fo rto s , 
k ö z p o n ti  fű té se s  lakás á ll re n d e lk e z é s re .

J a v a d a lm a z á s  a k u lc s sz á m n a k  m eg 
fe le lően .

T e k in tv e , h ogy  a R e n d e lő in téz e tn é l 
á th e ly e z é s  fo ly tá n  u g y a n c sa k  m eg ü re se 
d e tt eg y  g y e rm ek g y ó g y ász  szak o rv o si 
á llá s  is, g y e rm ek g y ó g y ász  fe leségge l 
p á ly ázó  b e lgyógyász  sz a k o rv o so k  e lőny 
b en  ré sz e sü ln e k .

P á ly á z a ti  h a tá r id ő  a  h ird e té s  m eg je le 
n é sé tő l sz á m íto tt  k é t hé t.

T ó th  L á sz ló  dr. 
k ó rh áz ig azg a tó , b e lg y . főo rvos

(203)

A lu líro tt  p á ly á z a to t h i rd e te k  a m óri 
R e n d e lő in té z e tb e n  m e g ü re se d e tt  g y e r 
m e k g y ó g y á s z  sz a k o r v o si á llá s ra .

F ize té s  k u lc s sz á m n a k  m eg fe le lő en .
P á ly á z a t i  h a tá r id ő  a h ird e té s  m eg je le 

n é sé tő l sz á m íto tt k é t h é t.
L a k á s  m egbeszélés sz e rin t.

T ó th  L á sz ló  dr. 
k ó rh áz ig azg a tó , b e lg y . főorvos

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la 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 ik  15 000 p é ld á n y b a n  
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HATAS

A Mycosolon kenőcs egyesíti m agában  a micona- 
zol antimycotikus és antibacterialis activitását, 
valamint a depersolon glucocorticoid gyulladás- 
csökkentő, antiallergiás, viszketéscsillapitó h a 
tását.

JAVALLATOK

Dermetophyták vagy más gombák által kiváltott, 
kifejezetten gyulladással, ill. irritációval kísért 
bőr- és körömfertőzések: ekzémák, intertrigo, in- 
terdigitalis mycosisok, köröm mycosisok, gyulla
dásos ekzémák és mycosisok, hallójárat mycosi
sok.

ADAGOLAS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók esetében: naponta 1—2 

alkalommal kenjük be a kezelendő 

bőrfelületet Mycosolon kenőccsel. 

Köröm-infectiók esetében: a meg

betegedett körömrészek eltávolítása 

után occlusiv kötés formájában al

kalmazzuk a készítményt. A kezelést 

megszakítás nélkül folytatjuk a kö

röm teljes regenerálódásáig. 

Fül-infectió esetén: naponta két

szer vezessünk fel a külső hallójá
ratba a készítménnyel átitatott 
gaze-csíkot a teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, 
himlő, bárányhimlő.

CSOM AGOLÁS

15 g-os tubusokban 26 Ft

MEGJEGYZÉS

A Mycosolon kenőcs localis tűrhető

sége igen jó. A készítmény nem 

hagy foltot a bőrön, a ruhaneműkből 

pedig kimosható.

Társadalombiztosítás terhére csak 

abban az esetben rendelhető, ha a 

beteg gyógykezelését más -  szaba

don rendelhető — gyógyszer megfe

lelően nem biztosítaná.

Kőbányai  Gyógy  s z er  árugyár  Budapest



Fővárosi István Kórház,
I. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Keller László dr.)

Különböző érterületek 
sectiós anyagon észlelt 
atherosclerosisának 
megoszlása 
és összefüggése 
az élőben meghatározott 
serum Cholesterin szinttel
Keller László dr., Jankovich Rezső dr. 
és Fischer János

Korábbi vizsgálataink (6 , 7) során coronariasclero- 
ticus betegek több vérlipid paraméterét a normál 
controllhoz képest significansan emelkedettnek ta
láltuk, a cerebroscleroticusokét viszont nem; ez 
arra engedett következtetni, hogy a hyperlipid
aemia pathogeneticai jelentősége árterületenként 
különböző lehet. E vizsgálatokban az atheroscle
rosis valamely érterületre vonatkozó ,,tiszta” vagy 
legalább dominans jelenlétének megállapítása 
k lin ik a i ismérvek szerint történt, s nem állt mó
dunkban a kórbon ctan i értelemben vett coronaria- 
sclerosis, illetve cerebrosclerosis fokának megíté 
lése. Jelenlegi munkánkban azt kívántuk tisztázni, 
hogy a localisatio és a vérlipidek említett össze
függései mennyiben érvényesek a sectiós anyagon 
észlelhető atherosclerosisra. E célból a betegség 
boncasztalon constatálható érterületi megoszlását 
és súlyosságát egybevetettük az ugyanazon szemé
lyeken élőben meghatározott serum cholesterin 
szinttel. Első lépésként azonban arra kellett fele 
letet kapnunk, hogy kimutathatók-e az egyes ér
területek érintettsége között olyan mérvű elté 
rések, melyek a kórbonctani localisatio szerinti 
megkülönböztetést indokolttá teszik. Klinikai 
megfigyeléseinkhez kapcsolódva a koszorús ereket 
és az agyi artériákat vizsgáltuk, valamint — athe
rosclerosis fogékonyságára való tekintettel és az 
összehasonlító elemzés lehetőségeit növelendő — 
az aortát. Vizsgálataink tehát végeredményben 
két — egymáshoz kapcsolódó — kérdésre irá
nyultak: 1 . az esetek localisatio szerinti csopor
tosításának mennyiben van meg a morphologiai 
realitása, vagyis a boncolás során milyen mérték
ben mutatkozik a betegség a vizsgált érterületeken 
önállóan vagy együttesen, illetve azonos vagy el
térő fokban; 2 . a serum cholesterin élőben meg
határozott szintje miként függ össze a kórbonc
tani atherosclerosissal, különös tekintettel annak 
érterületi megjelenésére.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 35. szám

1*

B etegan yag

V izsgálataink 130 olyan — boncolásra került — 
esetünkre terjedtek ki, m elyekben a klinikai észlelés 

■során a zsíranyagcsere lényegesebb m egváltozásával 
járó m egbetegedés (diabetes m ellitus, pajzsm irigybe 
tegségek, chronicus m ájbetegségek, nephrosis syndro 
ma, essentialis hyperlipidaem iák, haem oblastosis, sú 
lyosabb Chronicus felszívódási zavarok, kahexia) nem  
volt kim utatható. Boncolásuk a budapesti III. sz. B el 
gyógyászati K linika és az Országos Traum atológiai 
Intézet közös prosecturáján történt. Az élőben m eg 
határozott serum  cholesterin szint (14) 85 esetben ál
lott rendelkezésünkre. Kor és nem  szerinti m egosz 
lás: 16—40 éves: 8 (6 férfi, 2 nő), 41—70 éves: 60 (40 
férfi, 20 nő), 71—95 éves: 62 (22 férfi, 40 nő) eset.

M ódszerek

A vizsgált erek: Aorta: m eghatároztuk az athe 
rosclerosis fokát a thoracalis descendens (az első in 
tercostalis artériák kilépésétől az art. coeliaca szája- 
dékáig) és az abdom inális szakaszon (az art. coeliaca 
szájadékától a bifurcatióig). Koszorús erek: m egvizs 
gáltuk a bal körbefutó ágat (a bal coronariából való 
kilépéstől a fel tárhatóságig), a bal elülső leszá lló  (az 
orificium tól a bal kamra csúcsáig) és a jobb corona 
riát (eredetétől a hátsó interventricularis septum ig). 
Agyi erek: az art. cerebri m édiát (mindkét oldalon az 
eredéstól a feltárhatóságig) és az art. basilarist v izs 
gáltuk; az utolsó 70 esetben az art. carotis internát 
(mindkét oldalon az extracranialis szakasz) is.

Az atherosclerosis fokának megállapítása a „Com
m ittee of L esions of the A m erican Society for the 
Study of A therosclerosis” (5), ille tv e  a WHO e kér 
déssel foglalkozó különbizottsága (19) által javasolt 
módszerrel történt. Eszerint a m egbetegedés kiterje 
dését és súlyosságát is kifejező ún. atherosclerosis in 
dex a következő kom ponenseket tartalm azza: A =  a 
vizsgált érszakasz bárm ilyen atheroscleroticus e lvá l 
tozást (zsíros folt, fibroticus plakk, szövődm ényes 
plakk) m utató intim a felszínének  .százalékos aránya 
az érszakasz területéhez képest; В — a fibroticus plak- 
kok területének százalékos aránya az A -hoz képest; 
C =  a szövődm ényes plakkok (vérzés, throm bosis, u l 
ceratio, calcificatio) területének százalékos aránya az 
А -hoz képest. Az А -t és C-t У2, a В -t pedig 1 7, súllyal 
véve figyelem be, összegük 0—100-ig terjedő skálán  
fejezi ki az atherosclerosis fokát. Tehát: atherosclero 
sis index =  У2A  +  *ДВ -j- l/oC. A  kóros területek  szá 
zalékos arányának m egállapítása gondos m egtekinté 
sen alapuló becsléssel történt. P lanim etriás m érések 
kel egybevetve a becsléses eredm ényeket, úgy ta lá l 
tuk, hogy azonos vizsgáló esetén  és m egfelelő  begya 
korlás után az eltérés általában 10%-on belü l van; 
egy-egy m inta ism ételt becslése során a gyakorlott 
vizsgáló eredm ényeinek ingadozása ugyancsak nem  
szokta m eghaladni a 10%-ot. A WHO m unkacsoport
jának (19) ezirányú vizsgálatai is hasonló eredm ény 
re vezettek.

A significantia  szám ítások a S tudent-féle két- 
mintás t-próbával történtek.

E red m én yek

Az atherosclerosis különböző localisatiókban 
történő megoszlásának megítélése céljából először 
összehasonlítottuk az egyes érterületek, illetve ér
szakaszok megbetegedésének fokát. Az eredmé
nyeket — korcsoportok szerinti bontásban — az
1. ábra  szemlélteti.

Az érszakaszok  közötti viszonyokat megfi
gyelve kitűnik, hogy az aorta abdominalis szaka
szának sclerosisa valamivel nagyobb fokú, mint a 
thoracalisé, minden korcsoportban; a bal corona
ria descendensé nagyobb, mint a másik két coro
naria ágé, kivéve a fiatal korcsoportot; az art. ce-

%
2 0 4 3



&
2 0 4 4

*-------ч е -iOpy'S *--------*b1-70i'ts • ------ •  71-ЮОёчм

1. ábra.

rebri media és basilaris között nem mutatkozik 
konzekvens különbség. Miután az érszakaszok kö
zötti különbség még a legegyértelműbb eltérése
ket mutató aortaszakaszok esetében sem bizonyult 
statisztikailag sigpificansnak, a továbbiakban nem 
az egyes érszakaszokkal, hanem érterületenként 
összevont átlagaikkal számoltunk. Az é r te rü le ti  
á tlagok  összehasonlítása azt mutatja, hogy az 
atherosclerosis az aortán minden korcsoportban 
nagyobb fokú, mint a coronariákon; utóbbiakon a 
legidősebb korcsoportban megegyezik a cerebralis 
érterületével, a két fiatalabb korcsoportban vi
szont nagyobb annál. Statisztikailag a 41:—70 éves 
korcsoportban mindhárom érterület átlagos athe- 
rosclerosisa közötti eltérés significans (aorta vs. 
coronaria p <  0,05; aorta vs. cerebralis és coro
naria vs. cerebralis p <  0,001), a 70 év felettiek 
csoportjában pedig az aorta vs. coronaria és az 
aorta vs. cerebralis eltérés mutatkozott signifi- 
cansnak (mindkét esetben p <  0,001). A 16—40 
éves korcsoportban — valószínűleg a kis létszám  
folytán — nem találtunk significans különbsége
ket. Az art. carotis interna atherosclerosis index 
átlagai egyik érterületével sem mutattak köze
lebbi hasonlóságot. (Utólagos értékelésünk szerint 
a carotis vizsgálata éppen a súlyosabb 70 esetben 
történt; ez a körülmény és a kisebb létszám csök
kenti a carotisra vonatkozó adataink reprezenta
tív és informatív értékét.) Az éle tkorra l való ösz- 
szefüggés mindegyik érterületen megállapítható: 
a progressio az aorta esetében látszik a legegyen 
letesebbnek, míg a coronariákon a középső, a ce
rebralis ereken pedig a legidősebb korcsoportban 
ugrásszerű az emelkedés. A carotis ilyen szem 
pontból inkább a coronariákhoz hasonlít. A n em ek  
szerinti bontásból — melyet az ábrán nem tüntet
tünk fel — kiderült, hogy különbség csak a coro- 
nariasclerosis vonatkozásában mutatkozott (kb. 60 
éves korig férfiakban súlyosabb); azonban anya
gunkban — bizonyára a nemek szerinti alcsopor
tok viszonylag kis létszáma miatt — ez nem bizo
nyult significansnak, így az eredmények megbíz
hatósága szempontjából célszerűnek látszott a ne
mek összevonása.

Miután a beteganyag egészére nézve az athe
rosclerosis fokát és életkor-függését illetően az 
érterületek között figyelemre méltó különbségek 
mutatkoztak, következő lépésként arról kívántunk 
szemléletesebb képet nyerni, hogy az eg yes s ze 
m é ly e k  esetében miként alakul az érterületek meg
betegedésének egymáshoz való viszonya.

A kérdés m egközelítésére az atherosclerosis in 
dexek alapján súlyossági kategóriákat képeztünk. Öt
nél nem  nagyobb atherosclerosis indexnek a „0” ka 
tegória, a 6—80-ig terjedő indexszám oknak tizen 
ötönként egy-egy kategória („1”—„5”), végü l a 80-nál 
m agasabb indexszám oknak a „6” kategória fe le l meg. 
E seteinket érterületpárok viszonylatában ezen kate 
góriákba soroltuk, és m inden esetet egy-egy  ponttal 
je lö lve helyeztük el a 2. ábrán látható rácshálózatok 
ban. Az ábra szerkesztésm ódjából következően két 
érterület azonos súlyosságú m egbetegedése esetén az 
átlóban helyezkednek el a pontok, és m inél nagyobb 
a sú lyossági eltérés, annál nagyobb az átlótól való 
szóródás; a  szóródás iránya pedig a súlyosabban érin 
tett érterület felé mutat. Vastagabb vonalla l határol
tuk- el a „0” kategóriákat annak szem léltetésére, hogy 
am ennyiben az egyik érterület gyakorlatilag ép, úgy 
a m ásikon m ilyen fokban található atherosclerosis.
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2. ábra.

Kitűnik а 2. ábrábó l, hogy az aorta-cerebralis 
relatióban a legnagyobb az eltérő súlyosságú ese
tek száma (az aortasclerosis többnyire súlyosabb, 
mint a cerebralis), de jelentékeny a szóródás a 
coronaria-cerebralis és a coronaria-aorta viszony-



la tban  is (coronariasclerosis többnyire súlyosabb, 
m in t a cerebralis, aortasclerosis többnyire súlyo
sabb, m int a coronariasclerosis). Az árterületek 
m egbetegedése közötti correlatio m inden kombi
nációban significansan pozitívnak bizonyult, de 
eltérő  fokban; a sorrend: aorta-coronaria (r =  
0,61), aorta-cerebralis (r =  0,54) és coronaria-ce- 
rebralis  (r =  0,48).

Az atherosclerosis m egoszlásának többoldalú 
elem zése tehát azt m utatta , hogy az egyes locali- 
satiók érin tettsége korántsem  m u ta t szabályszerű 
párhuzam osságot, hanem  jelentékeny különbségek 
talá lhatók  ugyanazon személy érte rü le te i között is.

A következőkben m indhárom  localisatióra 
nézve m egvizsgáltuk, hogy m iként függ össze az 
atherosclerosis a serum  Cholesterin  szinttel. Az 
éle tkornak  az u tóbb ira  gyakorolt befolyását szem 
elő tt tartva , a Cholesterin átlagokat a  betegség sú 
lyosságával egyidejűleg az életkorhoz is viszonyí
to ttuk .

A coronariasclerosisra  vonatkozó adatokat a
3. ábra  m utatja .

chdest. cholest.
Щ % mg %

3. ábra.

A bal oldali grafikon a három  súlyossági cso
po rtban  életkor szerint, a jobb oldali pedig a há 
rom  korcsoportban súlyossági fokozatok szerint 
tü n te ti  fel az értékeket. Látható, hogy azonos kor 
csoportokon belül a  súlyosság szerint emelkedik 
a cholesterin szint, viszont a súlyossági kategóriá 
kon belül a kor befolyása kevésbé konzekvens; a

4. ábra.

coronariasclerosissal tehát szorosabbnak m u ta tk o 
zik a serum  cholesterin kapcsolata, m in t az élet 
korral.

Hasonló eredm ényre ju to ttu n k  az aortascle 
rosis vonatkozásában is (4. ábra).

A cerebrosclerosist illetően — m in t az az 5. 
ábrából k itű n ik  — sem a súlyossági fokozatok, 
sem a korcsoportok szerint nem  állap ítható  meg 
egyértelm ű összefüggés a serum  cholesterin szint
tel.

cholost. cholest.
mg% mg%

5. ábra.

A kérdést arró l az oldalról is m egközelítet 
tük , hogy a serum  cholesterin szint különböző ka 
tegóriáihoz m ilyen fokú atherosclerosis tartozik . 
A 6. ábra tanúsága  szerint a  coronariasclerosis 
m u ta tja  a leghatározottabb összefüggést a chole
s terin  kategóriákkal.

Tekintve, hogy egyes érterü letek  m egbete 
gedése többnyire társu ltan  fo rdu l elő, k ü lö n  is 
m egvizsgáltuk a  tárgyunk szem pontjából elsősor
ban  fontos coronariasclerosis-cerebrosclerosis kom 
bináció összefüggését a serum  cholesterin szinttel.

A 7. ábrán az összefüggések szem léletesebb á tte 
k in tése végett csupán két fokozatot képeztünk: sú 
lyos =  atherosclerosis index >  45, nem  sú lyos =  
atherosclerosis in d ex  <  45. A  kördiagram m ok a  87 
esetből ilyen értelem ben k ialakított 4 csoportot je le n 
tik : 1. nem  sú lyos coronariasclerosis—nem  sú lyos ce 
rebrosclerosis (54 e se t); 2. nem  sú lyos coronariascle 
rosis—súlyos cerebrosclerosis (6 eset); 3. sú lyos coro 
nariasclerosis—n em  súlyos cerebrosclerosis (14 eset);
4. súlyos coronariasclerosis—súlyos cerebrosclerosis

%
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(13 eset). A  három féle Cholesterin kategória arányát 
az egyes csoportokon belü l a körcikkek arányaival 
fejeztük ki.

7. ábra.

A 7. ábra szerint súlyos coronariasclerosis és 
egyidejűleg súlyos cerebrosclerosis m ellett a m a 
gas serum  Cholesterin é rték ek  dominálnak, h a  pe 
dig m indkét érterü leten  „nem  súlyos” a sclerosis, 
úgy az ellenkező a helyzet. A nnak m egítéléséhez, 
hogjr m indkét é rte rü le t súlyos atherosclerosisa 
m ellett m elyik hozható inkább  összefüggésbe a 
magas serum  cholesterinnel, tájékoztatást ad  a 
másik k é t kördiagram : súlyos coronariasclerosis 
és nem súlyos cerebrosclerosis kom binációja ese 
tén a kép ahhoz hasonló, m in t amikor m in dkettő  
súlyos — ha viszont a cerebrosclerosis súlyos és a 
coronariasclerosis nem, ú gy  a cholesterin kategó 
riák  megoszlása az „egyik sem súlyos’ -éhoz áll 
közel. Eszerint a coronariasclerosis hozható össze
függésbe a serum  cholesterin  szinttel, am i össz
hangban áll az érte rü le tek  egyenkénti v izsgálata 
során te t t  m egállapításainkkal.

Megbeszélés

Az atherosclerosis localisatiója és a serum  
cholesterin szint összefüggéseinek vizsgálatát k li 
n ikai észleleteinkből k iin d u lv a  végeztük. A z or 
vosi gyakorlatban nem  ritk a  az atherosclerosis 
egyik vagy m ásik localisatiós form ájának „izo
lá lt”, illetve domináns előfordulása. F elm erü lt a 
kérdés, hogy e jelenség csupán a betegség é r te rü 
leti m anifestatió jának a  statisztikai szóródásába 
beleeső „véletlenszerű” a lakulását tükrözi, vagy 
pedig az etio-pathogeneticai há tté r bizonyos k ü 
lönbségeiből ered. U tóbbi esetben a pathogeneti- 
cai tényezők, illetve kom binációik közül egyesek

az egyik, mások egy m ásik érterü let atherosclero- 
sisára jelentenének határozottabb hajlam ot. Előző 
m unkáinkban  (6, 7) ilyen meggondolások alapján 
választottuk külön két, klinikailag nagy jelentő 
ségű m anifestatio, a coronariasclerosis és a ce
rebrosclerosis vizsgálatát, s úgy ta lá ltuk , hogy kö 
zöttük számos vérlipid param eter tek in tetében  je 
lentős különbségek m utathatók  ki. Figyelembe 
véve azonban, hogy a  klinikai és kórbonctani athe 
rosclerosis közé nem  tehető  egyenlőségjel, logiku 
san m erü lt fel a kérdés, hogy a klin ikai k ritériu 
mok alapján k ia lak íto tt coronariascleroticus és 
cerebroscleroticus csoportokon k apo tt eredmények 
m ennyiben érvényesek a kórbonctani atheroscle- 
rosisra.

Vizsgálataink először az atherosclerosis meg
oszlására irányultak  a kérdéses érterületeken: 
ezek azonos vagy hasonló fokú érin te ttsége esetén 
a serum  cholesterin szint localisatiós összefüggé
seinek kutatása nyilván  céltalan le tt  volna. Az ér 
terü le tek  egyenkénti vizsgálata során megállapí
to ttuk , hogy anyagunkban — Roberts és mtsai 
(15), Glagov és m tsai (2), valam int Segal (18) ered 
m ényeihez hasonlóan — az aorta abdom inalis athe 
rosclerosisa nagyobb fokú, m int a thoracalisé, a bal 
coronariáé kifejezettebb, m int a jobbé. Az athero 
sclerosis átlagos foká t illetően az aorta-coronaria- 
cerebralis sorrendet találtuk , megegyezően Hirst 
és m tsai (14) és Robertson  (16) eredm ényeivel. A 
betegség időbeli m egjelenésére nézve — éppúgy 
m int Young és m tsai (20), valam int M eyer és mtsai
(12) — ugyanezt a sorrendet állap íto ttuk  meg. Az 
art. carotis in te rn a  m egbetegedésének foka és 
progjressiója inkább hasonlított a coronariákéhoz, 
m in t az agyi erekéhez. Martin és m tsai (10) és 
Heyman és mtsai (3) anyagában is a cervicalis 
erek atherosclerosisa nagyobb fokú volt, m int az 
in tracranialisoké és jó correlatiót m u ta to tt a co- 
ronariasclerosissal. É rterü letpáronkén t vizsgálva 
az atherosclerosis különböző súlyossági fokozatai
nak egyidejű fennállását m indegyik kombináció 
ban jelentős szám ban találtunk  a betegség m eg 
oszlását illetően „incongruens” eseteket. A több 
irányú  elemzés teh á t azt m utatta , hogy az athero 
sclerosis m egjelenését és súlyosságát illetően ki 
m u ta thatók  olyan különbségek, am elyek az „izo
lá lt”, illetve „dom ináns” localisatio kórbonctani 
értelm ezését lehetővé teszik.

Az érterü letek  boncasztalon m egállapított 
atherosclerosisa és a serum  cholesterin közötti ösz- 
szefüggéssel az irodalom ban viszonylag kis számú 
és inkább csak részvizsgálatokra szorítkozó m unka 
foglalkozik, s ezek a m ethodikák különbözősége 
folytán többször ellentm ondó s összehasonlításra 
csak korlátozottan alkalm as eredm ényekhez vezet
tek. M arek és m tsai (9) szerint a serum  choleste
rin  szint összefügg a kórbonctani atherosclerosis- 
sal, főként a coronariasclerosissal. Schwartz és 
m tsai (17) ugyancsak correlatiót ta lá ltak  a corona
riasclerosis foka és a  serum  cholesterin között. Vi
szont Paterson és m tsai (13), Landé és Sperry (8), 
valam int Mathur és m tsai (11) a coronaria-, illetve 
aortasclerosis vonatkozásában nem  tud tak  ilyen 
összefüggést k im uta tn i. A mi vizsgálatainkban a 
serum  cholesterin szint a coronariasclerosissal m u 



tatta a leghatározottabb kapcsolatot, míg a cereb- 
rosclerosis esetében — B e rry  és m tsa i (1) anyagá
hoz hasonlóan — ilyen összefüggés nem volt bizo
nyítható. Eredményeink így megerősítették a kli- 
nikailag dominánsan coronariascleroticus, illetve 
cerebroscleroticus beteganyag eltérő serum Chole
sterin átlagaira vonatkozó korábbi megfigyelésein
ket és az azokból eredő feltevést, mely szerint a 
hyperlipidaemiák pathogeneticai szerepe árterüle
tenként különböző lehet. Valószínű, hogy egyéb 
praedisponáló, illetve rizikó tényezőkre is érvé
nyes, hogy pathogeneticai súlyuk az egyes locali- 
satiókra nézve eltérő s így esetenként ezen ténye
zők adott constellatio ja határozza meg az athero
sclerosis megjelenésének és súlyosságának érterü- 
leti megoszlását. Ügy tűnik tehát, hogy az athero
sclerosis különböző localisatiós formáit nem te
kinthetjük teljesen azonos pathogenesisű betegsé
geknek.

összefog la lá s. A szerzők 130 sectiós esetben 
vizsgálták az atherosclerosis jelenlétét és súlyos
ságát a coronariákon, az aortán és cerebralis ere
ken, s észleleteiket egybevetették az élőben meg
határozott serum cholesterin szinttel. Az egyes lo- 
calisatiók összehasonlító vizsgálata a betegség sú
lyosságának aorta-coronaria-cerebralis sorrendjét 
mutatta. A serum cholesterin szint és az athero
sclerosis kapcsolata legkifejezettebbnek bizonyult 
a coronariasclerosis, majd ezt követően az aorta-

sclerosis esetében, míg a cerebrosclerosisra nézve 
ilyen összefüggés nem volt bizonyítható.

IRODALOM: 1. Berry, J. F., Resch, J. A., Baker, 
A. B.: Neurology (M inneap.) 1966, 16, 673. — 2. Gla- 
gov, S., Rowley, D. A., Kohut, R. I.: Arch. Path. 1961, 
72, 558. — 3. Heyman, A., Nefzger, М. D., Bates, R. 
H.: Arch. Neurol. (Chic.) 1961, 5, 46. — A Hirst, A. E. 
és mtsai: Arch. Path. 1960, 69, 587. — 5. Holman, R. 
L. és mtsai: Circulation. 1960, 22, 1137. — 6. Keller 
L.: Kandidátusi értekezés. 1971. — 7. Keller L., Fi
scher J., Farádi Á.: Orv. H etil. 1974, 115, 1323. — 8. 
Landé, К. E., Spery, W. M.: Arch. Path. 1936, 22, 301.
—  9. Marek, Z., Jagermann, К ., Ciba, T.: A m er. 
H eart J. 1962, 63, 768. — 10. Martin, M. J., Wishnant, 
J. P., Sayre, G. P.: Arch. Neurol. (Chic.) 1960, 3, 530.
—  11. Mathur, К. S. és mtsai: Circulation. 1961, 23, 
847. — 12. Meyer, В. J. és mtsai: Circulation. 1964, 
29, 415. — 13. Paterson, J. C., Armstrong, R., A rm 
strong, R. C.: Circulation. 1963, 27, 229. — 14. Rappa- 
port, F., Eichhorn, F.: Clin. chim . Acta. 1960, 5, 161.
— 15. Roberts, J. C., Moses, C., Wilkins, R. H.: Cir 
culation. 1959, 20, 511. — 16. Robertson, W. B .: J. 
Atheroscler. Res. 1962, 2, 79. — 17. Schwartz, C. J. 
és mtsai: Brit. H eart J. 1965, 27, 713. — 18. Segal, B. 
L.: in : Likoff, W., Moyer, J. H.: Coronary Heart D is 
ease. Grune and Stratton, N ew  York, 1963. 310. — 19. 
Uemura, K. és mtsai: Bull. W ld. H lth. Org. 1964, 31, 
297. — 20. Young, W. és mtsai: Geriatrics. 1956, 11, 
413.

Sandosten® drazsé
T h e n a l i d i n u m t a r t a r i c u m  25 mg d ra z s é n k é n t .

a n t i h i s t a m i n i c u m

a n t i a l l e r g i c u m

H a t á s

Erős permeabilitásgátló, viszketéscsillapító, anticholi- 
nerg és serotonin-antagonista hatású antihistaminicum. 
Egyértelműen javítja az allergiás folyamatoknál meg
lévő. néha tűrhetetlen fokú viszketést.

A d a g o l á s

Átlagos adagja felnőtteknek — tartós kezelés 
esetén is — naponta 3x1-2 drazsé. Súlyos 
esetekben napi 4x 2  drazsé.

Csökkenti az erek permeabilitását, ezzel az oedemaképződést 
megszünteti.
Az eddig ismert és alkalmazott antihistaminokkal szemben 
csekély centrális hatása van, allergizáló hatása nincs.
Toxicitása csekély.

I n d i c a t i o

Mellékhatás: Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb
dózisoknál múló fáradtságérzés léphet fel.

Figyelmeztetés: Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége 
szerint történjék. Járművezetők, gépeken, 
magas munkahelyeken dolgozók ne használ
ják. Altatókkal lehetőleg ne kombináljuk.

ф  Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, 
szénanátha, gyógyszertúlérzékenység, allergiás eredetű 
asthma bronchiale, 

ф  Ekzema 
ф  Rovarcsípés
9  Allergiás, essentialis és symptomaticus pruritus.

M e g j e g y z é s

+  SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 20 drazsé 16,— Ft Lejárat: 5 év

A feltüntetett indikációs területeken a tüneteket nagyrészt a 
felszabaduló histamin vagy a szervezetbe jutó histamin-szerű 
anyagok okozzák. Ennek eredménye capilláris permeabilitás 
fokozódás, a respiratoricus és digestiv tractus simaizmainak 
görcse, a bőrön fájdalmas duzzanat és erős viszketés.
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l oc a l - anae s t he t i c um
A lidocain permet a nyálkahártyán 
kb. 30—60 másodpercen belüli és kb. 
15 percig tartó felületi érzéstelensé- 
get okoz. Adagolása biztonságos: 
egyszeri expositióval 4,8 mg lido- 
caint tartalmazó permet kerül a fe 
lületre.
1 palackban (65 g) kb. 800 dosis- 
nak megfelelő mennyiségű ható 
anyag van.

JAVALLAT

A nyálkahártya vagy a károsodott 
bőrfelszín érzéstelenítése.
F o g á sza t, szájsebészet: A beszúrási 
pont érzéstelenítése local-anaesthe- 
sia előtt, felületes tályogok megnyi
tása, mozgó tejfogak, ill. csontszi
lánkok, nyálkahártyán alkalmazott 
sebvarratok eltávolítása; koronák, 
hidak felillesztése előtt. Gingivitis, 
stomatitis, parodontopathiák kezelé
sében; depuratio előtt; lenyomat ké
szítésekor (csak akkor, ha a lenyo
mati anyag elasztikus) és röntgen- 
felvételek előtt a hányinger és a g a 
ratreflex kiküszöbölése végett. Aspi
ratio veszélye miatt gipszlenyomat
nál ellenjavallt.
F ül-orr-gégészet: Orrvérzések keze
lésekor az elektrokauteres coagula 
tio elvégzése, orrsövényműtétek és 
orrpolip eltávolítása, valamint ton- 
sillectomia előtt a garatreflex kikap
csolása és az injekciós tű helyének 
érzéstelenítése céljából.
Peritonsillaris tályog megnyitása, to 
vábbá arcüreg-punctio előtt csak ki
egészítő érzéstelenítés céljából. Arc- 
üregöblítés előtti érzéstelenítés. 
E n d oscop os é s  műszeres v iz s g á la t:  
Különböző szondák orron és szájon 
át való levezetése előtt (duodenalis 
szondázás és fractionált próbareg 
geli előtt is), valamint rectoscopiá- 
ban, intratrachealis narcosisban, 
tracheotomia végzése után, ill. ka- 
nülcsere esetében.
S zü lészet, nőgyógyászat: Szülészet
ben a gát érzéstelenítése, episioto- 
mia végzése és ellátása során. Var
rat eltávolítása céljából. Hüvelyben, 
ili. portio uterin végzett kisműtétes 
beavatkozások érzéstelenítése. Al
kalmazható továbbá incisio, hymen- 
ruptura, fonalgennyedés ellátása so
rán is.

B őrgyógyászat: A bőrfelszínen elhe 
lyezkedő verrucák eltávolításakor, 
pruritus, valamint férfi és női külső

nemi szerveken végzett kisebb be
avatkozásokban.

Id eg g y ó g y á sza t: Ejaculatio praecox 
localis kezelése.

ADAGOLAS

A felület nagyságának és az indiká
ciós területnek megfelelően széles 
határok között adagolható.

Átlagosan 1-3 expositio elegendő, 
csupán a szülészetben alkalmaznak 
15—20 vagy ennél is több spray- 
adagot.

A felületre alkalmazható maximális 
dosis: 40 expositio.

A d a g o lá s  gyerm ekeknek: 2 éves kor 
alatt a spray szájüregi használata 
ellenjavallt. 2 éves kortól az adagok 
fogászatban és szájsebészetben, orr- 
fül-gégészetben, bőrgyógyászatban 
1, esetleg 2 expositio.

Mivel a garatreflexet hosszabb idő
re kikapcsolja, az aspiratio veszélye

miatt vigyázni kell, hogy a beteg ne 
nyelje le a spray-t. A garatban való 
használata ezért elővigyázatosságot 
igényel.

MELLÉKHATÁS
A befúvás pillanatában enyhe csí
pő érzés tapasztalható, ez azonban 
az anaesthesia beálltával néhány 
másodperc múlva elmúlik.

FIGYELMEZTETÉS

ügyelni kell arra, hogy a permet 
szembe ne kerüljön. Exponáláskor a 
palack lehetőleg függőleges hely
zetben legyen. Az üres palackot 
nem szabad tűzbe dobni!
Szakrendelések a pro ambulantia 
szerekre meghatározott módon sze
rezhetik be. A társadalombiztosítás 
terhére nem rendelhető.

CSOMAGOLÁS
Műanyaggal bevont, kanüllel ellá 
tott adagolószelepes üvegpalack.
1 palack (65 g) 74,50 Ft.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Fővárosi János Kórház-Rendelőintézet,
Röntgenosztály (főorvos: Hajdú Imre dr.)

D ia b e te s e s  g a s t r o p a r e s i s  
é s  d i a b e t e s e s  d ia r r h o e a
Forgács Sándor dr.*

A nervus vagus diabeteses károsodása a hasi szer
vek functionalis zavarait hozza létre, amelyek sok 
hasonlóságot mutatnak a sebészi vagotomiát kö
vető szövődményekkel. A külföldi irodalomban 
több összefoglaló jellegű munka is tárgyalja eze
ket a kórképeket (23, 30, 32, 45, 52), hazánkban 
azonban ezek a diabeteses szövődmények kevéssé 
ismertek, csak saját előző munkáinkra hivatkoz
hatunk (18—22, 26). Célunk az, hogy ismertessük 
a két legfontosabb diabeteses hasi szövődményre 
vonatkozó irodalmi adatokat és saját megfigyelé
seinket.

B etegan yag  és m ó d szer

B etegeink az Észak-budai D iabetes Szakkonzilium  
(főorvos: Halm os Tam ás dr.) kb. 1000 rendszeresen  
ellenőrzött cukorbetege közül kerültek k i. Ezek közül 
500 nem  selectált 40 év  feletti cukorbetegen gyom or
röntgen vizsgálatot végeztünk, k iegészítve a nyelőcső, 
vékonybél, esetenként a vastagbél vizsgálatával és 
cholecystographiával. A  talált organikus elváltozások 
ról m ásutt beszám oltunk (19). N éhány esetben fe l 
használtuk a János K órház más osztályairól származó 
betegek dokum entációját is.

D iabeteses gastroparesis

Bár régebbi megfigyelések is vannak, a kór
kép leírójának K a ssa n d ert (31) kell tekintenünk, 
aki 1958-ban hívta fel a figyelmet arra, hogy cu
korbetegeken enyhe klinikai tünetekhez radioló- 
giailag kimutatható súlyos gyomorelváltozások 
csatlakozhatnak. Azóta a megfigyelések száma csak 
lassan emelkedik. Az 1. táb lá za tban  összefoglaltuk 
a világirodalomban közölt összesen 1 0  közlemény 
30 kazuisztikájának fontosabb klinikai adatait. 
Ezeken kívül Z ito m e r  és m tsa i (58) közleménye 
érdemel figyelmet. A Joslin Clinic 13 éves anyagá
ból 35 „gyomor-neuropathia” esetet gyűjtöttek 
össze, amelyek nagyobb része megfelel a kórkép 
alább tárgyalandó kritériumainak. Az előfordulás

* Jelenlegi munkahely: Sem m elw eis OTE, Radio 
lógiai Klinika.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 35. szám

gyakoriságát a cukorbetegek 0,08%-ára teszik. 
Megítélésünk szerint ennél gyakoribb elváltozásról 
van szó.

Az irodalomban gastroparesis, gastro-neuro- 
pathia néven különböző fokú tonus- és motilitás- 
zavarokat tárgyalnak. Enyhébb zavarók esetén re
latíve nagy gyomorléghólyag, lassú peristaltica, 
majd a gyomor enyhébb tágulata, elhúzódó ürülés 
észlelhető. Mindez gyakori diabetesben, panaszt 
nem okoz. 500 cukorbeteg szűrővizsgálata során 
(19) 4— 6  órás maradékot 21 betegen észleltünk. 
Azokat tekintjük azonban csak diabeteses gastro- 
paresisesnek, akiken minimálisan 8  óra elteltével 
is kontrasztanyag-maradékot lehetett a gyomor
ban felfedezni. Azért választottuk ezt az értéket, 
mert ezekben az esetekben mindig felfedezhető 
volt éhomi ételmaradék is. 1968—1974 között 6 

ilyen esetet észleltünk.

K lin ik a i k ép

A  kazuisztikák összegezéséből kitűnik, hogy 
az irodalomban 19 férfibeteg esetét közölték, átla
gos életkoruk 47,1 év, diabetesük átlagos fennál
lási ideje 9,5 év. A 11 nőbeteg adata ettől kevéssé 
különbözik (48,1 év, illetve 12 év). Két esetben 
frissen felfedezett diabeteshez társuló elváltozás 
volt, 1 2  betegen viszont a diabetes fennállási ide
je 10 vagy ennél több év volt. Egyéb diabeteses 
szövődményre vonatkozóan kevés adatot közölnek 
a szerzők, kiderül azonban, hogy a peripheriás 
neuropathia jeleit gyakran észlelték.

Az általunk észlelt 4 férfi- és 2 nőbeteg átla
gos életkora 61,8 év (53—78 év), cukorbetegségük 
átlagos tartama 14,2 év (9—20 év). Betegeink tehát 
idősebbek, mint az irodalmi adatok alapján vár
ható lenne.

Hasonlóan az irodalomban közöltekhez, bete
geink insulin kezelést igényeltek. Gyakoriak ezek 
az elváltozások labilis anyagcseréjű, rosszul beál
lított cukorbetegeken. Anyagunkban 4 beteg, idős 
kora ellenére kifejezetten labilis anyagcseréjűnek 
volt tekinthető. A 3. és 5. sz. beteget hosszú időn 
keresztül sikertelenül próbálták oralis antidiabeti- 
cumokkal anyagcsere-egyensúlyban tartani.

3 esetünkben (1., 2., 5. sz. eset) ismétlődő hy- 
poglycaemiás comák miatt került sor kórházi fel
vételre. Néhány hasonló megfigyelés az irodalom
bén is szerepel (25). Ügy véljük, hogy ez nemcsak 
a labilis anyagcseréből származik, hanem már a 
gastroparesis következménye lehet. A lassú, sza
bálytalan gyomorürülés ugyanis rendszertelen és 
elégtelen felszívódáshoz vezet, és ilyenkor a rend
szeresen adott insulin érthetően hypoglycaemiát 
eredményezhet.

Egyéb diabeteses szövődmények gyakoriak 
voltak. A peripheriás neuropathiával való kapcso
lat azonban nem olyan egyértelmű, mint több 
szerző hangsúlyozza. 3 betegen kimutatható volt 
az alsó végtagon neuropathiás elváltozás, de ez 
csak az 1 . sz. esetben okozott súlyosabb pana
szokat.

Irodalmi adatok szerint a hasi statusra vonat
kozó panaszok enyhék vagy hiányoznak. Bete 
geink panaszai között étvágytalanság, hányinger,
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Gastroparesis diabeticorum esetek fontosabb adatai 1. táblázat

E s e t 
sz á m

S zerző , év N e m É le tk o r  (év )
D ia b e te s  

t a r t a m a  (é v )
R e t in o 
p a th i a

N e p h ro 
p a th ia

P e r ip h e r iá s
n e u r o p a th ia

í . K a s s a n d e r ,  1958 n ő 36 9 neg . pos.
2. f f i . 36 10 p o s.
3. ff i. 43 15 p o s . p o s .
4. ffi. 35 4
5. ffi. 47 5 p o s . n eg .
6. ffi. 26 3 p o s .

7. W o o te n  é s  M e riw e th e r , 1961 ffi. 58 4 pos.
8. ff i. 66 18 • pos.
9. ffi. 46 8

10. n ő 53 10 pos.
11. . f f i . 42 6 p o s . pos.
12. nő* 53 f r is s
13. ff i. 46 9 pos. pos.
14. ffi. 23 4 p o s.
15. ff i. 56 15

16. T e x te r  é s  m ts a i ,  1962 ffi. 33 5 neg. pos.
17. ff i. 35 10 p o s . neg. pos.
18. ffi. 53 10 p o s . neg. pos.

19. H o w la n d  é s  D r in k a rd  1963 ffi. 76 46 neg. neg .
20. ffi. 42 2 neg.
21. nő 73 35 neg.
22. nő 58

23. M a rs h a k  é s  M a k la n s k y  1964 ffi. 58 6 neg .

24. K r a v e tz ,  1966 nő 64 16 neg. pos.

25. S c h ru b  é s  m ts a i ,  1970 nő 70 8 p o s.
26. ffi. 73 7- p o s . neg. pos.

27. L ia v a g  és T o n ju n ,  1971 n ő 35 24 p o s . p o s .

28. G u p ta  é s  m ts a i ,  1971 n ő 19 f r is s neg. p o s .

29. R o o n  és  M a so n , 1972 n ő 44 7 n e g . pos.
30. nő 24 12 p o s . neg .

31. S a já t  e s e te k ffi. 57 16 n e g . neg . p o s .
32. ff i. 64 20 n e g . neg. neg .
33. n ő 78 12 p o s . pos. neg .
34. nő 59 13 p o s . pos. neg .
35. ffi. 53 9 p o s . neg . pos.
36. ffi. 60 15 p o s . neg . pos.

A z  a lk a lm a z o t t  t h e r a p ia :  in su lin , a  * -g a l j e l z e t t  e s e tb e n  d ia e ta

hányás (csak 1 esetben), puffadás, testsúlycsökke
nés fordultak elő. Ezek valóban nem „nagy tüne
tek”, de nem is olyan ritkák, mint azt több szerző 
hangsúlyozza; anyagunkban tünetmentes beteg 
nem volt. Inkább az jelentheti a problémát, hogy 
ezeket a jeleket sokszor a tolerantia felborulásá
nak tüneteként értékelik és nem gondolnak gyo
morszövődmény lehetőségére.

L abora tóriu m i le le tek

Erre vonatkozó irodalmi adat alig található, 
pedig megfigyeléseink szerint a betegek laborató
riumi leletei sok hasonlóságot mutatnak. Mérsé
kelt fokú hypoproteinaemia, alacsony vörösvér- 
testszám, haemoglobin, haematokrit és serum vas 
értékek, anaciditas voltak kimutathatóak. Ezek az 
eltérések 2  tényezőből eredhetnek: a felszívódási 
viszonyok romlásából, ennyiben tehát a gastropa

resis következményei; a haematologiai eltérések 
azonban inkább az anaciditással függhetnek ösz- 
sze.

R ö n tg enológiai tü n e te k

A diagnosishoz elengedhetetlenül szükséges a 
röntgenvizsgálat, a radiológiai tünetek kifejezet
tek. Hypotonia, dilatatio, sekély hullámú peristal- 
tica, hosszú atoniás fázisok, az ürülés elhúzódása, 
ételmaradék (1. ábra), nyitott, tág pylorus észlel
hető, esetenként a bulbus és a duodenum-patkó 
lumene is tágult.

Több esetünkben a nyálkahártyán makacsul 
megtapadó ételmaradék organikus elváltozás gya
núját keltette. Mint említettük, legalább 8  órás 
kontrasztanyag-maradék esetén tekintettük gas- 
troparesisnek az elváltozást.



1. ábra.
2 órával a kontrasztanyag elfogyasztása után nagy meny- 
nyiségű maradék van a gyomorban. A polypoid árnyékki
esések ételmaradéktól származnak. Az 5. sz. betegről ké
szült felvétel. Diabeteses gastroparesis

P ath ogen esis

A n. vagusnak fontos szerepe van a gyomor 
motilitásában, ürülésében. Experimentális vagoto- 
mia alkalmával a gyomor motoros és elektromos 
aktivitása csökkent (43). Vagotomizált betegeken 
a gyomor ürülési zavara ismert szövődmény (1 , 1 2 , 
49), hazánkban V adon  (53) foglalkozott ezzel a 
kérdéssel. N ém eth  és S te k k e r  (44) vagotomizált 
betegeken fokozott insulin-érzékenységet észlelt. 
Egy érdekes kazuisztika szerint nyelőcsőrák a va- 
gusra terjedve ,,autovagotomiá”-t hozott létre (34), 
így alakultak ki az elváltozások a gyomorban.

Cukorbetegségben is „autovagotomia” kiala
kulásával számolhatunk, természetesen más me
chanismus alapján. A vasa nervorum diabeteses 
microangiopat'hiájának szerepét, valamint az ideg
elemek primaer anyagcserezavarát vetik fel ok
ként. Néhány egyéb elképzelés szerint a zink in
sulin zink ionjának (31), a gyomornyálkahártya 
angiopathiás károsodásának (14) lehet szerepe a 
folyamatban. Nem bizonyosodott be, hogy a hy- 
perglycaemia humoralis úton befolyásolná a gyo- 
morürülést (3, 4, 5). A hyperglycaemiához, acido- 
sishoz társuló electrolyt-zavar viszont gyomor- 
atonia irányába hat. A ketoacidosisos comában 
jelentkező gyomor-atoniát azonban el kell különí
teni a diabeteses gastroparesis képétől, a két elvál

tozás klinikai és radiológiai képe, oka és kezelése 
egyaránt különbözik egymástól.

T herapia

Az általunk^ bevezetett kezelés lényege, hogy 
ismételt kis dosisü insulin adása mellett folyékony
pépes étrendet vezettünk be, kiegészítésül Prostig- 
mint, nagy adag В-vitamint adtunk. Egy beteg 
vascularis szövődmény miatt meghalt, a többi ál
lapota rendeződött. A therapiás hatás lemérése 
azonban nehéz, mert spontán remissiók lehetsége
sek.

Az irodalomban szerepel néhány eset, ahol 
műtéttel (GEA) oldották meg az állapotot (36, 47). 
Nem tartjuk követendő eljárásnak. A kezelésről 
részletesebben előző munkánkban írtunk (26).

D iabeteses d ia rrh o ea

A diabetes hasi szövődményei között ennek a 
kérdésnek van a legnagyobb irodalma. B ergen  és 
m tsa i (7) megfigyelése óta a szerzők sora számolt 
be egy vagy több diabeteses diarrhoeában szen
vedő betegéről, illetve azokon végzett különböző 
vizsgálatokról (6 , 9, 10, 11, 16, 17, 24, 27, 37, 38, 
48, 50). Hazai adatról is tudunk: S om ló  és m tsa i  
(51) 334 nem selectált cukorbeteg között 2 esetben 
írtak le éjjeli hasmenést.

Az előfordulás gyakoriságára vonatkozó iro
dalmi adatok nagyon eltérőek, ami abból adódik, 
hogy a szerzők a cukorbetegségben fellépő has- 
menéses állapotokat nem egyforma szempontok 
szerint értékelik. Előző munkáinkban röviden ösz- 
szefoglaltuk ezeket az állapotokat (18, 22). Ezúttal 
csak a „valódi diabeteses diarrhoeá”-val foglalko
zunk, ahova a steatorrhoeával nem járó, visceralis 
neuropathia szövődményeként fellépő eseteket so
roltuk. Hét ilyen beteget észleltünk (2. tá b lá za t) .

K lin ik a i kép

A diagnosis alapja a klinikai kép volt: éjsza 
kai, hajnali órákban fellépő gyakori vizes hasme
nés, amely napközben postprandiálisan jelentke
zett. A hasmenés periodikusan lépett fel, gyakran 
kiújult. Lényeges hasi fájdalommal nem járt. 
Rendszerint hirtelen, már az első nap gyakori 
székürítésekkel kezdődött. Bél-infectio és malab
sorptio klinikai és laboratóriumi jelei hiányoztak.

A betegek közül 4 labilis anyagcseréjű volt, 
ezek természetesen insulin kezelésre szorultak. Két 
stabilis anyagcseréjűnek tekinthető beteget is in- 
sulinnal lehetett anyagcsere-egyensúlyban tartani. 
Egyéb diabeteses szövődmény nem fordult elő 
olyan gyakorisággal, mint az irodalmi adatok alap
ján várható lett volna. Triopathia például csak 1 
esetben fordult elő. Négy betegen lehetett az alsó 
végtagon peripheriás neuropathiára utaló jeleket 
találni.

A hasmenéses időszakban az anyagcsere hy- 
perglycaemia irányába tolódott el. Ennek ellenére 
a betegek állapota lényegesen nem változott és a 
cukor-tolerantiában sem állott be olyan változás, 
ami az insulin adagjának lényeges emelését tette 
volna szükségessé. Csak az 1. sz. beteg kivétel,
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Diabeteses diarrhoeában szenvedő betegeink fontosabb k lin ika i adatai 2. táblázat

S o r-
N e m

K or
D ia b e te s

T h e rá p i-  
á s  ig é n y

R é t. N e p h . N e u . M ac.

A n y a g c s e re z a v a r
je l le g e

R ö n tg e n k é p
V é k o n y b é l

sz á m (év)
t a r t a m

(é v )
s ta b il la b il

b io p s ia

í . n ő 37 15 in s u l in neg . n e g . n e g . neg . _ +  +  + n o rm .
e n y h e
ly m p h o c y tá s
in f i l t r a t io

2. n ő 34 17 in s u l in p o s. p o s . n e g . neg . + g y o rs  p a s s a g e ,
h o s s z a n t i
r e d ő k

3. f f i . 57 10 in s u l in neg . n e g . p o s . p o s . + — g y o rs  p a s s a g e n eg .
4. f f i . 65 6 c o m b i-

n á l t
o rá lis

p o s . p o s . n e g . p o s . + + „ e n t e r i t i s ”

5. n ő 56 13 in s u l in p o s. n e g . p o s . neg . + — g y o rs  p a s sa g e , 
h o s s z a n t i  r e d ő k

6. n ő 50 15 in s u l in neg . n e g . p o s . neg . — +  + n o rm . n e g .

7 . n ő 22 10 in  su lin neg . n e g . p o s . n eg . +  +  + g y o rs  p a s sa g e

J e lm a g  y a r á z a t . : t h e r . : t h e r a p i á s  ig é n y  r é t :  r e t i n o p a th i a  n e p h . : n e p h r o p a th ia
n e u . : p e r ip h e r iá s  n e u r o p a th ia  m a c . : p e r ip h e r iá s  m a k r o a n g io p a th ia

akin napi kb. 40-szeri hasmenés, hányás követ
keztében súlyos dehydratio alakult ki (ún. acut 
diabeteses diarrhoea).

Három betegen történt vékonybél-biopsia. A 
histologiai lelet hasonló volt az irodalomban leír 
takkal: 2  esetben normális képet, 1 betegen enyhe 
lymphocytás beszűrődést írtak le.

R ö n tg enológiai tü n e te k

Ez az egyetlen diabeteses hasi szövődmény, 
amelynek röntgentünetei nem  kifejezettek, nem 
jellegzetesek. Az irodalomban szereplő típusos kép: 
gyorsult vékonybél-passage, amelyhez gyakran el
húzódó gyomorürülés társul. Nem ritka a negatív 
röntgenlelet, egyes esetekben „chronikus enteri- 
tis”-re emlékeztető képet írtak le.

Anyagunkban gyorsult passage-t 4 betegen 
észleltünk (2. ábra), ez természetesen nem jelleg 
zetes tünet. Három betegen a gyomor csökkent 
tónusú volt, de a motilitási zavar nem volt olyan 
fokú, hogy gastroparesisnek lehessen tartani a gyo 
mor elváltozását.

Két esetben azt figyeltük meg, hogy a vékony
bél-relief képét hosszanti transport redők uralták. 
Hasonló leírást az irodalomban nem találtunk.

Pathogenesis

%
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Kétségtelennek látszik, hogy a vagus ideg dia
beteses neuropathiája a döntő tényező. Indirect 
bizonyítékul szolgál a sebészi vagotomia, amely 
nek egyik legismertebb és leggyakoribb szövőd
ménye épp a hasmenés. K e ltá i  és m tsa i (33) 11%- 
ban észlelték. Vadon (53) vagotomizált betegeken 
7%-ban talált gyorsult vékonybél-passage-t. A va- 
gotomiát követő hasmenés közelebbi oka azonban 
nem tisztázott, a vékonybél szöveti képében nem 
találtak lényeges elváltozásokat (29). Diabeteses 
diarrhoea esetén is rendszerint normális a nyálka
hártya szöveti képe.

Cukorbetegeken a vagus rostokban, prae- és 
paravertebralis ganglionokban találtak szöveti el
térést (27, 48). Más szerzők a Sympathikus beideg-

2. ábra.
Diabeteses diarrhoeában szenvedő beteg (7. sz. eset) rönt
genfelvétele. 1 órával a kontrasztanyag elfogyasztása után 
hosszan feltelődtek a vékonybélkacsok és báriumpép lát
ható a colon oralis részében is

zési zavart okolják (55, 56), a gátló impulzusok in- 
termittáló megszakadása hozná létre a diarrhoeát. 
A vékonybélkacsok nyomásviszonyaiban is eltéré
seket találtak (15, 40). A vékonybél microangiopa- 
thiájára vonatkozó adatok eltérőek (2, 8 , 41).

Diabetesben gyakori az anaciditas. Ez is haj
lamosít hasmenésre. A bacterialis superinfectio



szerepét is felvetik, erre utal a több szerző által 
sikeresnek tartott antibiotikus kezelés (24, 37, 38, 
45).

Therapia

Az irodalmi adatok alapján 4 betegen próbál
koztunk tetracyclin kezeléssel — jó eredménnyel. 
Anticholinerg szereket, pancreas-kivonatokat is 
javasolnak. Tisztában kell lenni azzal, hogy a the- 
rapiás hatás lemérése ebben az esetben is nehéz, 
mert spontán remissiók lehetségesek, hasonlóan 
más diabeteses neuropathiás szövődményekhez. A 
ritka „acut diabeteses diarrhoea” esetekben ter
mészetesen a só- és folyadékháztartás rendezése a 
legfontosabb. Esetünkben ezután megszűnt a has
menés is.

összefog la lá s. A diabeteses gastroparesis és 
diarrhoea a diabeteses visceralis neuropathia meg
nyilvánulási formái. Az elváltozásokat a vagus 
ideg neuropathiás károsodása hozza létre, a kép 
hasonlít a sebészi vagotomiát követő szövődmé
nyekhez. A gastroparesis enyhe és nem jellegzetes 
klinikai tünetei nincsenek arányban a súlyos ra
diológiai elváltozásokkal: az ürülés nagyfokú el
húzódása, gyomor-bezoar kialakulása a leglénye
gesebb jelek. A diabeteses diarrhoea az egyetlen 
diabeteses hasi szövődmény, amelynek nincsenek 
kifejezett röntgentünetei, de jellegzetes a klinikai 
kép: éjszakai és postprandialisan jelentkező has
menés. Mindkét szövődmény gyakori labilis anyag- - 
cseréjű vagy rosszul beállított cukorbetegeken, 
rendszerint sok éves insulin kezelés után.

Köszönetnyilvánitás. Ezúton is köszönetét m on 
dok Halmos Tamás dr. főorvosnak munkámhoz n y ú j 
to tt segítségéért.
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Ö s s z e f o g l a l ó  r e f e r á t u m o k

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Ili. Sebészeti Klinika (igazgató: Marton Tibor dr.)

A t ú l h í z o t t s á g  
s e b é s z i  k e z e l é s e
Marton Tibor dr., Krasznai Attila dr. 
és Penkov Péter dr.

Az extrém elhízás veszélyes szövődményekkel já 
ró betegségnek tekinthető. Statisztikai adatok 
alapján kimutatott tény, hogy a túlhízottságban 
szenvedő betegek mortalitása lényegesen maga
sabb. A kórképhez leggyakrabban arteriosclerosis, 
decompensatio, hypertonia, szívinfarctus, máj- 
functiós zavarok társulhatnak (2, 7, 8 , 14, 17, 24).

Az elváltozás pathogenesise nem teljesen tisz
tázott. Enzymaticus, hormonalis, neurogen eltéré 
sek szerepelhetnek mint aetáologiai tényezők. Az 
extrem elhízás gyakran a társadalomba való beil
leszkedést is megnehezíti, amely psychés zavarok
hoz vezethet (27).

A konzervatív kezelési módok a legtöbb eset
ben legfeljebb átmenetileg eredményesek. Diéta, 
éheztetés, különböző hypermetabolismust gátló és 
étvágyat csökkentő gyógyszerek csak rövid ideig 
csökkentik a testsúlyt. Hosszú éveken keresztül 
nehezen alkalmazhatók. A psychiatriai kezeléssel 
sem lehet tartós eredményt elérni.

A kórosan elhízottak magas morbiditása, vala
mint a jelenleg többnyire eredménytelen konzer
vatív kezelés teszi szükségessé egyes esetekben 
más megoldás keresését. Így került előtérbe a se 
bészi kezelés lehetősége (3, 6 , 8 , 10, 11, 14, 16, 20, 
21, 23, 28, 29).

S eb észi m ego ldások

Régóta ismert tény, hogy azokon a betegeken, 
akiknek a vékonybél tractus nagy részét külön
böző okok miatt eltávolították, nagyfokú testsúly- 
csökkenés jött létre. A testsúly néhány évvel a 
m űtét után állandósult, de továbbra sem érte el a 
m űtét előtti szintet. Bizonyos idő után a vissza
maradó vékonybélrészlet átvette az eltávolított 
bélszakasz functióját.

Kísérletesen K re m e n  és m tsa i (15) tanulmá
nyozták a vékonybél egyes szakaszainak resectió- 
ja után kialakult állapotot. Megállapították, hogy 
a vékonybél distalis 50—70%-ának eltávolítása a
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zsírfelszívódás súlyos zavarához vezet. A proxima
lis rész hasonló mértékű resectiója nem járt ilyen 
következménnyel.

Első ízben Payne  (20) 1961-ben vetette fel az 
obesitas sebészi kezelésére a vékonybél kiiktatásá
val létrehozott malabsorptio alkalmazásának gon
dolatát. A módszer hatásának lényege a resorbealo 
felszín csökkentése, a passage gyorsítása, valamint 
a szénhidrát- és zsírfelszívódás kikapcsolása. 1963- 
ban Payne és mtsai (20) 10 esetről számoltak be, 
akiken jejunocoecostomia történt, a jejunum pro
ximalis szakaszával. Lewis és m tsa i (17) 11 esetben 
55 cm-es functionalo jejunumkaccsal készítettek 
enteralis shunt-műtéteket. A legtöbb esetben 30— 
50%-os testsúlycsökkenés jött létre, fél év  alatt.

1. ábra.
Jejunocoecostomia készítése (end-to-side anastomosissal)

A jejunocoecostomia azonban nem vezetett 
megfelelő eredményhez. A testsúlycsökkenés mel
lett súlyos melléktünetek jelentkeztek, mint stea
torrhoea, diarrhoea, nagyfokú elektrolitveszteség, 
májfunctiós zavarok.

F oley  és M ason  (cit. 12) 1971-ben gyomor- 
plastica és gastroenterostomiával hoztak létre mal- 
absorptiót és ezúton testsúlycsökkenést. Ez a mód
szer nem talált széles körű elismerésre (2. ábra).

B on dar  és P isesky  (1), valamint S a lm o n  és 
m tsai (2 2 ) laboratóriumi és histologiai vizsgála
tokkal mutatták ki a jejunocolicus by-pass után 
fellépő szövődmények okait.

Egyes szerzők (1, 5, 6 , 22) az enteralis shunt- 
műtétek hatásának tanulmányozására az experi
mentális modelleket dolgoztak ki. Röntgen- és la
boratóriumi vizsgálatok alapján megállapították,
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hogy a jejunoilealis anastomosisok után alakul ki 
a legkevesebb szövődmény. Máj-biopsiás vizsgála
tokkal igazolták, hogy e műtétek után a máj zsí
ros degeneratio ja egy-másfél éven belül megszű
nik.

2. ábra.
Gyomor-plastica és gastroenteroanastomosis 
Foley és Mason szerint

Az utóbbi évek klinikai és experimentális ta 
pasztalatai, valamint a felszívódási vizsgálatokkal 
elért eredmények alapján a jejunoileostomia lát
szik a legjobb megoldásnak az obesitas sebészi 
kezelésére. A műtét lényege: a jejunum felső 20— 
40 cm-es szakaszát az ileum utolsó 20—40 cm-es 
szakaszával egyesítik, end-to-side anastomosissal. 
Ezt a módszert számos szerző alkalmazta igen jó 
eredménnyel (7, 8 , 12, 13, 16, 19, 26) (3. ábra).

3. ábra.
Jejunoileostomia készítése (end-to-side anastomosissal)

A betegek testsúlya rohamosan csökkent, egy 
évvel a beavatkozás után általában 30—50%-os 
csökkenést mutatott, majd állandó maradt. A pri- 
maer vékonybél-resectiót azért nem alkalmazzák, 
hogy szükség esetén a normális anatómiai hely
zetet vissza lehessen állítani.

H usemann  (12) a gyors eredmény elérésére 20 
cm-es jejunum- és 2 0  cm-es ileum-szakasz között 
készít vég az oldalhoz anastomosist. A betegek 
súlyának normalizálódása után, mely általában 
egy-másfél év alatt bekövetkezik, az enteroanasto- 
mosis megszüntetését ajánlja.

Egyes szerzők a jejunoilealis shunt-műtétet 
end-to-end anastomosissal végzik és a jejunum 
distalis szakaszát a sigmába szájadztatják (7, 16).

Buchwald és m tsai (5, 6 ) hypercholesterin- 
aemiában a terminalis ileum kacsok kiiktatását 
javasolják.

Fiziológiai meggondolások

Az extrem elhízás kóroktana nem teljesen 
tisztázott. A gastrointestinalis tractus vizsgálómód
szereinek fejlődése, a táplálékfelvétel és -felhasz- 
nálódás, a mozgással kapcsolatos energetikai vizs
gálatok, valamint a zsír mobilizáló faktor kimuta
tása után közelebb kerültünk a probléma megol
dásához.

Az izotóp technika bevezetésével lehetővé vált 
a felszívódás mechanizmusának egzakt tanulmá
nyozása, valamint egyes tápanyagok felszívódási 
területének pontos lokalizációja.

A fiberoptikával kombinált biopsiás vizsgálat 
segítségével a felszívódási zavarok élettani és kór
élettani vonatkozásai bizonyos szempontból új 
megvilágításba kerültek.

A táplálék felszívódásának tanulmányozása 
során az érdeklődés a vékonybél fiziológiája felé 
irányult. Kimutatták, hogy a vékonybél-tractus 
proximalis szakaszából főleg az elektrolitok, szén
hidrátok, valamint a vitaminok egy része, a kö
zépső szakaszból főleg az aminosavak és zsírok egy 
része, a distalis kacsokból a lipoidok, koleszterin, 
zsírsavak, epesavak, B[2-vitamin szívódnak fel.

Ä vékonybél shunt-műtétre kerülő betegeknél 
alapos laboratóriumi vizsgálatok elvégzése szüksé
ges: serum Na, K, Cl, Ca állandó ellenőrzése, vi
taminszint meghatározás mellett különösen fontos 
a zsíranyagcsere különböző paramétereinek: így 
az összlipoid, koleszterin, neutralis zsír és zsírsav 
esterek, szabad zsírsavak és foszfatidok alakulása, 
valamint a fehérje- és szénhidrátháztartás pontos 
ismerete.

Szénhidrátanyag-cserére vonatkozó vizsgála 
tok

Az extrem obesitásban szenvedő betegeken 
csaknem kivétel nélkül szénhidrátanyagcsere-zavar 
áll fenn. A felszívódási körülményeket per os cu
korterheléssel tisztázhatjuk. 50 g cukor adása után 
1 óra múlva a vércukor szint 140 mg% fölé emel
kedik. Diabeteses betegek 220 mg%-os átlagot ér
nek el. Túlhízottak éhomi értéke is emelkedett.

A jejunoileostomia utáni vércukorterhelési 
próba significansan „ellaposodik”. Ez a jelenség a



diabeteses elhízottakon is megfigyelhető. 6 —9 hó
nap múlva az éhomi érték normalizálódik.

Az elhízott betegeken gyakran emelkedett az 
éhomi insulin szint. Átlagosan 6 6  mE/ml, műtét 
után fokozatosan csökken és 6 —9 hónap múlva 
normalizálódik, 11 mE/ml-re.

A szénhidrát anyagcseréjére vonatkozó mal
absorptio mértékét legjobban a xylose kiválasztás 
mutatja. 25 g xylose per os adása után 5 óra alatt 
ürített mennyiség a műtét előtt 4,2 g, műtét után
1,3 g, 9 hónap múlva 1,9 g körüli értéket ad.

A  zsíran yagcserére  vo n a tk o zó  v izsg á la to k

1. Informatív jellegű lehet a serum turbiditas, 
vagy chylomikron meghatározás, valamint 
a széklettel ürülő zsír kimutatása.
Az esetek nagy részében a triglicerid szint 
igen magas, műtét után normalizálódik. 
Igen fontos megfigyelés a koleszterin szint 
tartós csökkenése; 9 hónap múlva átlag 110 
mg%.

2. A zsírfelszívódást legpontosabban 131J-dal 
jelzett triolein segítségével vizsgálhatjuk. A 
triolein próba a műtét után a zsírfelszívó
dás csökkenését mutatja. Impulsus arány 
műtét előtt 400/ml/min, műtét után 120/ml/ 
min.

3. A lipoprotein meghatározás papírelektro- 
forézissel vagy gáz-chromatographiával tör
ténhet.

A lipoid szint alapján megkülönböztetünk hy- 
perlipidaemiás és normolipidaemiás elhízottakat. A 
hyperlipidaemiás betegek veszélyeztetettebbek és 
itt van a shunt-műtétek egyik fő indicatiós terü
lete. Tapasztalatok szerint a lipoid szint klinikai 
kontroll m ellett tökéletesen normalizálódik műtét 
után. H usem an  (12) túlhízott betegeinek a zsír- 
fractióit vizsgálta a műtét után és significans csök
kenést észlelt a műtét előtti értékekhez viszo
nyítva.

A  feh érjeh á z ta rtá s  v izsg á la ta

Fehérjefelszívódási próbával nem rendelke
zünk, ennél fogva a serum-tükörre vagyunk utal
va. Az össz-fehérjetartalom általában változatlan, 
az albuminszint átmenetileg csökken műtét után.

V  itam in fé lszívódás

A- és C-vitamin szint műtét előtt és után nor
mális értékek között marad. Bjo-vitamin felszívó
dás egyharmadára csökken műtét után. A vizsgá
lat a 67Co-tal jelzett cyanocobalaminnal végezhető.

Az említett resorptiós viszonyok az enteralis 
shunt-műtét utáni passage-ban megmaradt vé 
konybélszakasz hosszával változnak (1, 7, 9, 15, 
16, 2 2 ).

Egyes szerzők felhívják a figyelmet az ileo- 
coecalis regio ürülést szabályozó szerepére, melyet 
alátámaszt az a klinikai tapasztalat is, amely sze
rint jobb oldali hemicolectomiák után gyakrabban 
lép fel profus diarrhoea, mint a bal oldali colon-fél 
eltávolítása után.

In d ica tio  — kon tra in d ica tio

A műtéti kezelés sikere a gondos kivizsgálás 
alapján felállított indicatio, a jó műtéti technika, 
valamint az utókezelés függvénye. Igen fontos a 
betegek szelekciója.

Irodalmi adatok szerint a műtéti indicatiót 
négy fő szempont szerint csoportosíthatjuk:

1. A betegek kora 25—50 év között legyen. 
Ennél fiatalabb, ill. idősebb korban obesi
tas miatt operálni nem szabad.

2. A testsúly tartósan, legalább 5 évig 100 kg 
felett legyen.

3. Tartós, gyógyszeres és psychotherapiás ke
zelés eredménytelensége.

4. Az elhízás endocrin eredetének biztosan ki
zárható volta.

A sebészi kezelés egyik fontos feltétele a be
tegek műtét előtti és utáni szoros kollaborációjá- 
nak biztosítása.

H usem ann  szerint minden olyan személyen, 
akinek a testsúlya 1 0 0 %-kal meghaladja a normá
list, a műtét indokolt. A normális testsúly megha
tározását a Broca-index alapján célszerű kiszámí
tani. Ha a súlyfelesleg nem haladja meg a 100%-ot, 
akkor csak abban az esetben operálnak, ha ún. 
secundaer zavarok állnak fenn mint pl. hyperlipid
aemia (Fredrikson—4 típus), családi hypercholeste- 
rinaemia (Fredrikson—2 típus).

Relatív indicatiót képezhet a diabetes m ellhús 
ban fellépő hyperinsulinismus, súlyos zsíranyag
csere-zavarral, valamint családi, szociális problé
mák. Kontraindicatiót képez: az elhízás endocrin 
eredete és az endogen psychosis.

A  m ű té ti tech n ika  k iv ite le zése

A kóros elhízás sebészi kezelésére ajánlott szá
mos műtéti típus közül, az irodalmi adatok alapján 
legjobb eredményhez vezető megoldást röviden is 
mertetjük.

Középső harántmetszésből a hasfali zsírszövet 
resectiója után a hasüreget megnyitjuk. A Treitz- 
féle szalagtól 2 0  cm-re a jejunumot átvágjuk, a 
distalis végét elbuktatjuk. A jejunum felső 20 
cm-es szakaszát az ileum utolsó 40 cm-es szaka
szával vég az oldal szerint egyesítjük. Egyrétegű 
varratsort alkalmazunk az esetleges szűkület elke
rülése végett. A jejunumot ferdén vezetjük az 
ileumhoz, hogy re f lu x  ne legyen az odavezető 
kacsba. Ez méginkább megakadályozható, ha az 
ileum-kacsot a jejunumhoz rögzítjük. Minthogy az 
elbuktatott jejunumon néha invaginatio figyelhe 
tő meg, ezért célszerű a vak-kacs rövid szakaszá
nak kettőzése. A műtétek során minden esetben 
máj-biopsiát is kell végezni.

A beavatkozást az adipositás mértékének 
megfelelően módosítani lehet, de a teljes ileum  
hosszúságából ne legyen 2 %-nál kevesebb a by- 
passban.

S tre u li  (cit, 12) szerint, ha a beteg testsúly 
többlete 1 0 0 %, akkor az anastomosishoz vezető 
ileum-szakasz 1 m lehet, ha 2 0 0 %-kal haladja meg 
az ideális testsúlyt, akkor 40 cm-nél biztosítható 
a kielégítő testsúlycsökkenés.
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M ű té t utáni s zö v ő d m é n y e k  és k o n tro ll v izsg á 
la to k

Igen fontos a postoperativ kezelés. Szövőd
mények léphetnek fel közvetlenül a műtétek után, 
ill. krónikus formában (4, 9, 18, 25).

A műtét után közvetlen veszélyt a cardiore- 
spiratoricus zavarok jelenthetnek. A postoperativ 
szak elején gyakoribb a diarrhoea, émelygés, eset 
leg meteorismus. Szükséges a víz- és elektrolit
háztartás egzakt ellenőrzése, mindenekelőtt a se. 
K, Ca szint kontrollja, illetve megfelelő pótlása.

Tartós zavarokat az esetleges profus diarrhoea 
okozhat, zsírok és fehérjék fokozott ürítésével. A 
postoperativ szak után ajánlatos a máj-functiós 
próbát, az elektrolit szintet havonta, a serum pro
tein szintet, szénhidrát és zsíranyagcsere paramé
tereit háromhónaponként kontrollálni. A betegek 
egy részében a műtétek után kialakuló hypokal
aemia m iatt káliumpótlás szükséges.

Ritkán előforduló komplikáció az átmeneti 
hajhullás, száraz, érdes bőr, kimerültség, szív 
rhythmus zavarok. Extrem esetekben a férfiak po
tenciájának csökkenése is bekövetkezhet. A leg 
súlyosabb szövődmény lehet a postoperativ zsír
máj kialakulása, amely a zsírdepók fokozott mo
bilizációjának a következménye.

A műtét mortalitása 2,4%-ra tehető. Ez az 
arány megfelel az adiposus betegek egyéb műté
tek utáni mortalitásának.

összefoglalás. Szerzők ismertetik a konzerva
tív kezeléssel nem befolyásolható túlhízottság se
bészi kezelésének lehetőségeit. Bemutatják a kü
lönböző típusú enteralis shunt-műtétek hatására 
létrejövő testsúly- és anyagcsere-változásokat. Át
tekintik a túlhízottságban létrejövő anyagcsere- 
és felszívódási viszonyokat és az ezekkel kapcso
latos vizsgálóeljárásokat, valamint a műtétek utá
ni eredményeket. Hangsúlyozzák, hogy a túlhízott
ság sebészi kezelése csak igen pontos kivizsgálás 
után felállított indikáció alapján végezhető.

IRODALOM : 1. Bondar, C. F., Pisesky, W.: Arch. 
Surg. 1966, 94, 707. — 2. Brasch, J. W.: Surg. Clin. N. 
Amer. 1971, 51, 667. — 3. Brill, A. B. és mtsai: 
Am. J. Surg. 1972, 123, 49. — 4. Brown, R. G., 
O’Leary, J. P., Woodward, E. R.: Amer. J. Surg. 1974, 
127, 53. — 5. Buchwald, H., Varco, R. L.: S. G. O.
1967, 124, 1231. — 6. Buchwaldr H. és mtsai: Surgery.
1968, 64, 126. — 7. Corso, P. J., Joseph, W. L.: S. G.
O. 1974, 138, 1. — 8. Fikri, E., Casella, R. R.: Ann. 
Surg. 1974, 179, 460. — 9. Fink, W. J., Olson, J. D.: 
Arch. Surg. 1967, 94, 700. —  10. Hirsch, J. N.: Engl. 
J. M ed. 1974, 290, 962. —  11. Husemann, B.: Dtsch. 
Med. W schr. 1973, 98, 2340. —  12. Husemann, B.: Chi
rurg. 1974, 45, 13. — 13. Jensen, H. E.: A cta Chir. 
Scand. Suppi. 1969, 396, 98. — 14. Kasper, H., Zw ir 
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— 16. Leger, L., Moullé, P.: J. Chir. 1954, 106, 439. — 
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D.: A nn. Surg. 1967, 166, 75. — 19. Moxley, R. T., Po- 
zefsky, T., Lockwood, D. H.: N. Engl. J. M. 1974, 29, 
921. — 20. Payne, J. H., De Wind, L. T., Commons, 
R. R.: A m er. J. Surg. 1963, 106, 273. — 21. Payne, J. 
H., De Wind, L. T.: Am. J. Surg. 1969, 118, 141. — 22. 
Salmon, P. A.: S. G. O. 1971, 132, 965. — 23. Sazonov, 
A. M., Kalinin, A. P., Bogatyrev, O. P.: Sov. Med. 
1973, 60, 6. — 24. Scott, H. W., Law, D. H.: A m . Surg.

1969, 117, 246. —  25. Scott, H r  W., Stanstead, H. H., 
Brill, A. B.: A nn. Surg. 1971, 174, 560. — 26. Smith, 
L. H., Framen, H., Hoffman, A. F.: N. Engl. J. Med. 
1972, 286, 1471. — 27. Solow, C., Silberfarb, P. M., 
Swift, К.: N. Engl. J. Med. 1974, 290, 300. — 28. Vinog
radov, V. V., Vaszilevszkij, A. L, Lebegyev, N. E.: 
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Szerkesztőségi kommentár. Szívesen  vállalkoztunk  
arra, hogy publikáljuk Marton Tibor dr. professzor 
nak  és m unkatársainak „A túlhízottság sebészi keze 
lése” c. összefoglaló referátum át, annál is inkább, m ert 
a kérdéssel m agunk is ism ételten  foglalkoztunk a H e 
tilap referáló rovatában (Orv. H etil. 1970, 111, 1008., 
Orv. Hetil. 1974, 115, 2445.).

Szerkesztőségi kom m entárunk bizonyára elkerü lte  
Marton professzor figyelm ét, pedig éppen a jejuno- 
coecalis bypass-szal foglalkozó külföld i cikkek o lva 
sása adott ösztönzést, sugallt cím et kom m entárunk és 
egy új referáló alrovat — a „Quo vadis, M edicina?” — 
számára.

Am it a túlhízottság m űtéti kezeléséről ott írtunk, 
je lén leg  is válla ljuk . Marton professzor a kérdést m ás 
oldalról közelíti m eg és e m űtét indikációjához olyan  
szigorú m ércét ajánl, am ely a ligha ad alkalm at a m ű 
tét gyakori elvégzésére. És bevallhatjuk, ez a tartóz 
kodó álláspont a rokonszenvesebb számunkra.

Ism erjük a nagyfokú elh ízás veszélyeit és a kö 
vér  betegek gondjait — kérdés azonban, hogy ezeket 
a gondokat szabad-e a m űtétet követő állapot m ás 
term észetű veszélyeivel és gond ja iva l felcseréln i. K ér 
dés, hogy kellő  felvilágosítás után a beteg hajlandó-e  
kitenni m agát a 2,4—5%-os halálozás kockázatának, 
az esetek túlnyom ó részében befolyásolhatatlan vagy  
alig befolyásolható diarrhoea gyötrelm ének, a borot 
vaélen táncoló elektrolyt—folyad ék  egyensúlynak és 
az egyéb postoperativ következm ényeknek, am elyek  
között egyaránt m egtalálható a glucose-intolerantia, a 
hyperlipidaem ia, a m ájelzsírosodás, m áj-fibrosis és 
cirrhosis, a máj elégtelenség, a hyperuricaem ia, arthr 
algia, epe- és vesekőképződés lehetősége, a iatrogen  
m alnutritio, a vér folsav és am inosav tartalm ának  
csökkenése, a száraz bőr, a hajhullás, de a testi gy en 
geség, a potentia-zavarok, a depressio, hypotonia és 
a rendszeres orvosi ellenőrzés szükségessége. Ha 
ugyanakkor azt is m egfontoljuk, hogy a testsú lycsök 
kenés tekintetében eredm ényes év  után szokás a by- 
pass-t m egszüntetni, ezzel lén yegéb en  a hízásra való  
készség újabb m anifesztálódásának lehetőségére ism ét 
m ódot adunk.

A túlhízottság műtéti m egoldásával tehát az é le t 
k ilátások fenyegetettségét k özvetlen  veszélyekkel cse 
réljük fel — és m ég jó, ha a betegnek alkalm a van  
arra, hogy m érlegelje a két veszé ly  közti választás  
lehetőségét.

N em  tartjuk magunkat orákulum nak, am ikor a 
túlhízottság szóban forgó m űtéti m egoldásával k ap 
csolatban újra hangot adunk kétségeinknek —  bár 
tudjuk, hogy a gyakorlat, a m ódszer fejlődése idővel 
rácáfolhat aggodalm ainkra. B illrothnak tu lajdonítják  
a mondást, am ely  szerint m éltán  váltaná k i k ollégái 
gúnykacaját az a sebész, aki elszánná magát, hogy  
a szíven akár egyetlen  öltést is elhelyezzen — bizo 
n y ítván  ezzel, hogy látnoki kép ességei aligha m érkőz 
hettek a sebésziekkel.

És vajon m it válaszoljunk azoknak a szakem be 
reknek, akik a fekélybetegség sebészi m egoldását 
durva, csonkító eljárásnak tartják  és rem énykednek  
a m ielőbbi konzervatív  k ezelés eredm ényességében, 
am ikor m ásfelől a kóros e lh ízás kezelésére a részle 
ges vékonybélkiirtást ajánlják.

Marton professzornak és m unkatársainak m érsé 
k e lt és józan állásfoglalását m i sem  bizonyítja job 
ban, hogy a k ü lfö ld i eredm ények ism ertetésén nem  
lépnek  túl, ilyen  m űtétet m ég n em  végeztek, am i b i 
zonyítja felelősségtudatukat. D e lehetséges az is, hogy  
ilyen  m ódon k ívánnak tájékozódni a magyar sebészi 
közvélem ényről.
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THERÁPlAS KÖZLEMÉNYEK

Országos Bőr és Nemikórtani Intézet 
(igazgató: Király Kálmán dr.)

A fé rf i  g o n o r r h o e a
p i l l a n a t - k e z e lé s e
th ia m p h e n ic o l la l
Faragó Ferenc dr.

A gonorrhoea (go.) kezelésének modem irányzata 
a pillanatkezelés, relatíve nagy mennyiségű anti- 
bioticumot adunk egyszerre per os vagy intramus- 
cularisan. A férfi go. penicillin kezelése már régen 
így történik, sőt újabban a nőket is egyszeri nagy 
adaggal gyógyítják. A betegek egy része túlérzé- 
keny penicillinre (6 , 23, 30), ezek számos más anti- 
bioticummal kezelhetők.

A férfi go. pillanatkezelésére külföldön jól 
bevált a thiamphenicol (TAP).*

A  T A P -o t 1952-ben sz in tetizá lták  (4), a eh loram - 
p h enicoltó l (CAP) alig különbözik , csupán a para 
helyzetű (R) nitro-csoportot m ethylsulfonyl csoport 
tal helyettesítették.

H NHCOCHCl3

/=—= \  I I Ri =N 02 (CAP)
R > — C —  C CH2OH

Л ______f  R 2= C H 3S 0 2 (T A P )

OH H

K ém ia ilag  D (+ )-th reo-2 -d ich loraeetam id o-l-(4 )- 
m ethylsu lfonylphenyl/propane-l,3-d iol.

A z új vegyületnek szá m o s előnyös tu lajdonsága  
van, fe lszívód ása  gyors, per os adagolás után k ét órá 
val éri e l a maximális sz in te t a vérben (15). ív . ada 
golás u tán  a felezési idő 3,5 óra, de a hatodik órától 
csak la ssa n  csökken (16).

A  kiválasztásban je le n tő s  különbség van a TA P  
és a C A P  között, v izelettel 24 óra alatt az e lőbbi 53— 
65, az u tóbbi 8,0—9,2 szá za lék a  ürül activ form ában  
(13, 16, 28). A z epében 10 ó rá v a l a gyógyszeradás után  
21—62 m cg /m l TAP ta lá lh ató , m íg a CAP concentra- 
tiója ig en  alacsony vagy n e m  mérhető (16). A  TAP  
pharm acokinetikáját c irrhosisban , illetve vírusos h e 
patitisben szenvedő betegek en  végzett v izsgálatok  sze 
rint a m áj functiója nem  b efo lyáso lja  lényegesen  (18). 
T erm inális renal insuffic ientiában  szenvedők esetében  
a fe lezési idő m eghosszabbodik (13,5 óra), m íg a hae- 
mo-, ili. peritonealis d ia ly sis  gyorsítja az elim inatiót, 
de így is két-háromszor m agasabb  az egészségesekben  
ta lá lh atón á l (19).

* A  magyar th iam p h en ico l törzskönyvezése fo 
lyam atban van.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 35. szám

A  kú raszerű  alkalm azás során  előfordu lnak  
n em  k ív á n t m ellékh a tások . САР a leggyakoribb 
és legveszélyesebb csontvelőártalmat előidéző no
xa, kétszer gyakrabban okoz csontvelő-aplasiát 
mint az összes egyéb gyógyszer együtt (13, 19).
1 : 24 000 és 1 : 40 000 közötti gyakorisággal for
dul elő irreversibilis károsodás (29), mely az ese
tek több mint 50 százalékában letalis (12). A kú
raszerű ТАР kezelés többnyire szignifikánsan 
csökkenti az erythropoesis paramétereit (8 ), maxi
mum a terápia befejezése után van, de ezek né
hány hét alatt spontán rendeződnek (12, 22). Ir
reversibilis elváltozást eddig nem észleltek (1 2 ).

Állatkísérletek szerint az erythropoesis proli
ferativ activitását mindkét derivátum a mitosis 
kezdetén gátolja (17). A cellularis immunválaszt 
nem befolyásolja, vagyis a CAP és a TAP nem 
interferál a phagocyta activitással (2). A  T A P -pa l 
v é g z e tt  p illa n a tk eze lés  u tán h aem ato log ia i e lté ré s t  
n em  ész le ltek  (1 1 ).

A TAP széles spektrumú antibioticum, mely 
a Gram positiv és Gram negativ bacteriumokra 
egyaránt hatásos. A legtöbb E. coli, Staphylococcus 
aureus és Salmonella érzékeny, a Proteus és Pseu
domonas törzsek csak mérsékelten érzékenyek (3). 
A Neisseria gonorrhoeae törzsek 8 8  százalékát 0,25 
mcg/ml-re érzékenynek találták, és 15 héten át 
eredménytelenül szoktatták a TAP-hoz (szemben 
pl. a kanamycinnel) (26).

A Treponema pallidum Nichols törzzsel fer
tőzött nyulakat TAP-pal kezelve macroscopos és 
microscopos megfigyelések szerint a minimális ha
tásos dosis 3,6 mg/kg/nap. A negativálódás 3— 6  

nap múlva következik be (10). A human syphilis 
TAP-kúrával eredményesen kezelhető (25). A pil
lanatkezelés hatására a Treponema pallidum leg 
később 72 óra alatt eltűnik a primaer affectióból, 
de a fertőzést ez a dosis nem szanálja (1 1 ).

Számos egyéb fertőzésben is eredménnyel ad
ható a TAP (8 , 9, 21).

B etegan yag  és m ódszer

A  diagnosist G ram -festéssel és A m ies-féle tápta 
lajon (1) tenyésztéssel (37 °C-on 10% C 0 2 légkörben  
48 óráig) állapítottuk meg.

Therapia: betegeink a 2,5 g T A P -t (UrfamycinaR) 
szétrágás nélkül, egyszerre, v ízzel vették  be (70 eset 
ben 10 db 250 m g-os1, 60-ban 5 darab 500 m g-os2 cap- 
su lát adtunk).

Ellenőrző tenyésztést kétszer a gyógyszer bevéte 
lé t követő 2., ille tv e  4—7. napon végeztünk.

Hat beteg váladékát a gyógyszer bevételét kö
vetően 30 percenként táptalajra oltottuk és egy
idejűleg kenetet készítettünk.

E red m én yek

A 130 beteg közül 6  nem gyógyult meg (4,6%) 
(250 mg-os capsula egy, az 500 mg-os 5 esetben 
volt hatástalan). A reinfectio lehetőségének kizá
rására az első kezelés után négy nappal ismétel
ten 2,5 g TAP-ot adtunk, de újra eredménytele
nül. A TAP bevételét követően hat beteg váladé
kát 30 percenként leoltottuk és kenetet készítet
tünk. A gonococcust 210 perc után már nem tud-

1 Zambon SpA, M ilano—Vicenza.
2 Inpharzam  GmbH, M ünchen.



tűk kitenyészteni, microscoposan 240 és 270 perc 
között vált negatívvá a váladék (1—4. ábra).

1. ábra.
Acut gonorrhoeas húgycsőváladék típusos microscopos képe 
kezelés előtt

2. ábra.
A TAP bevétele után 180 perccel a kórokozók számának
jelentős csökkenése

3. ábra.
A diplococcusoknak TAP hatására kialakult nagyságbeli és 
festődési különbözősége

A fluor három-négy nap alatt szűnt meg, post- 
go.-s urethritist egy esetben észleltünk. A betegek 
mellékhatásról nem számoltak be.

M egbeszélés

A férfiak acut go.-jának TAP pillanatkezelé
sét a venerológusok eredményesnek találták. A 
legnagyobb beteganyagról S ib o u le t (24) számol be,

6049 férfit kezelt sikerrel (98,6%) és csupán 84 
esetben sikertelenül. H ein ke  és S challer  (11) 638 
betege közül 627 (98.28%) gyógyult meg. D uarsa  
és m tsa i (5) 6 8  férfi 74 go.-ját kezelték eredmé
nyesen. E sto p p e y  (7) 54 betegéből a TAP bevétele 
után 48 órával gonococcust kimutatni nem tudott, 
bár ekkor még hat esetben talált serosus váladé
kot. Tio (27) 111 férfibetege közül 107 gyógyult 
meg (96,4%). H einke  és S ch a ller  (11) megfigyelé 
seivel egyezően azt találtuk, hogy a betegek vála
déka a gyógyszer bevételét követően, legkésőbb 
négy és fél óra alatt baktériummentessé válik, 
vagyis a fertőzőképesség megszűnik.

4. ábra.
240 perc múlva már csak elvétve láthatók gonococcusok

Eredménytelenség esetén a folyás előbb csök
kent, majd ismét erősödött. A kezelést követő má
sodik napon már microscopos vizsgálattal is nyil
vánvaló volt a pozitivitás.

A sikertelen terápia után elsősorban a rein- 
fectiót kellett kizárni. A nem gyógyuló betegek
nek ismételten TAP-of adtunk, feltételezve, hogy 
az első kezelést követően újrafertőződtek. A má
sodszor is eredménytelen terápia után már való
színű, hogy reinfectio nem történt.

Eredményeink megerősítik a külföldi tapasz
talatokat, hogy а ТАР sikeresen alkalmazható fér
fiak acut go.-jának pillanatkezelésére. (Az anti-. 
bioticum korlátozott mennyisége nem tette lehe
tővé, hogy vizsgálatainkat go.-s nőkre is kiter
jesszük.)

A megfelelő dosirozásban biztos hatású peni
cillin alkalmanként előforduló contraindicatiója 
esetén а ТАР nagy segítséget jelenthet a férfiak 
go.-jának kezelésében.

ö ssze fo g la lá s . 130 acut gonorrhoeában szen
vedő férfi thiamphenicol pillanatkezeléséről szá
mol be a szerző. A fertőzést tenyésztéssel igazolta, 
majd egyszerre 2,5 g thiamphenicolt adott per os. 
A kezelés 124 esetben volt eredményes (95,4%). 
Vizsgálatai szerint a kórokozó 210 perccel a keze
lés után már nem tenyészthető ki, a váladék mic
roscoposan 240 perc után válik negatívvá. A fluor
3—4 nap alatt szűnik meg. Urethritis postgonor- 
rhoicát egy betegen észlelt, subjectiv panaszokat
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e g y s z e r  sem . A  th ia m p h e n ic o lt  k ü lö n ö sen  p e n ic il 
l in é r z é k e n y  b eteg ek  k e z e lé sé r e  ta r tja  a lk a lm a sn a k .
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Az alkoholizmus terjedése világjelenség. Az Egye
sült Államokban ma már 1 0  millióra becsülik az 
alkoholisták számát, s az esetek 10—25%-ában szá
molnak következményes májzsugorodással (13). 
Franciaországban a cirrhosisok négyötödét alko
holos eredetűnek tartják (cit. 3). Hazánkban 20 év 
alatt megháromszorozódott a májzsugorodások 
száma (15). A szeszfogyasztás terén 1973-ban 100° 
alkoholban számolva elértük a fejenkénti 1 0  abs. 
litert, s ezzel az alkoholfogyasztásban az élen járó 
országok sorába emelkedtünk (2 ).

Az alkoholizmus számos szervi rendellenes
ség, megbetegedés kútforrása. Ilyenek a gastritis, 
pancreatitis, cardiomyopathia, peripheriás és köz
ponti idegrendszeri bántalmak, izom- és csontvelő
károsodások stb. Az ártalomban egyik leggyakrab
ban érintett központi szerv a máj. Az alkoholos 
máj-laesiók létrejöttében korábban táplálkozási 
elégtelenség miatti fehérjehiánynak, gyomor- és 
bélhurut, valamint pancreatitisek által kiváltott 
rossz felszívódási viszonyoknak tulajdonítottak je 
lentőséget. L ieb er  (14) csak nemrégiben tisztázta, 
hogy az aethanol direkt toxikus hatású a májra. 
A toxikus hatás következménye a zsírmáj, a zsír
májhepatitis—alkoholhepatitis és a cirrhosis. Ezen 
elváltozások precíz és időben történő felismerését 
csak az utóbbi évek gyakorlata, a máj-biopsiák ru
tinszerű elterjedése tette lehetővé.

Az alábbiakban a Tokaj-hegyaljai borvidék 
1 0 0  krónikus alkoholista lakosán végzett klinikai
kémiai és máj-biopsiás szűrővizsgálatunk eredmé
nyeit, tapasztalatait kívánjuk ismertetni.

M ódszer

1974 januárjában a Szerencsi és Mezőcsáti járás 
valam ennyi körzeti orvosától írásos összesítést szerez 
tünk be arról, hogy m ilyen területükön az alkoholiz 
m us gyakorisága. A  két leginkább érintett területre  
és egyben legjobban dokum entált körzetbe február és 
m árcius folyam án 4 m unkaszüneti napon 4 tagú bri 
gáddal kiszálltunk. K iszállásunk során összesen 108 
egyénen elvégeztük az anam nesis-felvételt, fizikális

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 35. szám
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vizsgálatot és laboratóriumi vérvételeket; felm értük  
a szociális viszonyokat, valam int az alkohol abusus 
mértékét. A  m áj-biopsiát 80 esetben láttuk elvégez-  
hetőnek. M árcius és április folyam án e csoport 67 tag 
ján többnyire ambuláns m ódon — 24 órás observá- 
lással — M enghini-technikával elvégeztük osztályun 
kon a biopsiát. Később hasonló elvi eljárás során 
egyéb körzetek anyagából esetszám unkat további 33 
fővel növeltük.

100 esetünk  kétharmad része a 40 és 50 éves kor 
osztályból került ki, a szélső életkori értékek 24— 
69-ig terjedtek, az átlagos életkor 48,6 év  volt. Cso
portunkba 90 férfi és 10 nő került.

H angsúlyozni szeretnénk, hogy anyagunkban — 
eltekintve az alkoholizm us ártalm aitól — látszólag  
egészséges egyének kerültek feldolgozásra. A z aktuá 
lis anam nesisekből tehát hiányzott lényegbevágó  
szervi m egbetegedés, vagy ilyen  indokkal végzett 
gyógyszerelés. A távolabbi anam nesisekben ugyan 

ia k k o r  5 esetben  m ájgyulladásként értékelt icterusos 
epizód, 9 esetben tbc, 5 ízben thrombosis, 12 alkalom 
mal gastroduodenalis ulcus, 14 alkalom m al tüdőgyul
ladás, 2 ízben  pedig orbánc szerepelt.

Szeszes italok alkoholtartalma 1. táblázat
a különböző italféleségek toxikus napi adagja

A lk o h o l t a r t .
V ol %

T is z ta  
a lk o h o l 

1000 m i-b e n

160 g  t is z ta  
a lk . - t  

t a r t a lm a z

S ö r ............................ 4,0 31 g 5,1 l i te r

B o r*  ....................... 12,5 98 g 1 ,63  1

T ö m é n y  i ta l o k  . . 38 300 g 0 ,5 3  1

K is ü s ti*  ................ 50 400 g 0 ,4 0  1

* t e r ü le tü n k r e  a d a p t á l t  a d a to k

A napi szeszfogyasztást 1. táblázatunk adatai sze 
rint szám ítottuk ki. A fogyasztott ita lm ennyiség  ob- 
jektivizálásához a családtagok és a helyi eü. szem ély 
zet vé lem én yét is kikértük. 120 g-ig terjedt a napi 
alkoholadag 11, 160 g-ig  22 esetben. 160 g fölötti 
m ennyiséget fogyasztott 67 szem ély. Az aethyl abusus 
időtartama 5— 10 év közötti vo lt 18, 11—20 év  közötti 
62 esetben, 20 alkalom m al az aethylizálás tartama 
m eghaladta a 20 évet. A fogyasztott ita lfa jták  m i
lyenségét tek in tve  döntően sört — önm agában — sen 
ki nem  ivo tt; többnyire csak bort ivott 36, csak tö
ményét 2, k isüstit 5 szem ély, m íg vegyes volt a szesz 
fogyasztás 57 esetben.

A v izsgá lt szem élyek szociális körülm ényeit jó 
nak ta lá ltuk  40, átlagosan rendezettnek vagy  kielé- 
gítőnak 37, m íg kifejezetten rossznak 23 esetben. A 
tápláltsági viszonyokat tek in tve a Broca-form ula  
alapján 10 kg-ot m eghaladó testsú lyhiányt ta láltunk 9 
alkalom m al, normál tartom ányban volt a testsú lya  64 
egyénnek, 10 kg fölötti testsú lyfelesleget 23, 20 kg fö 
löttit 4 esetben  észleltünk. N icotin abusus 70%-ban 
fordult elő.

E red m én yek

A  szűrővizsgálat alkalmával észlelt főbb kli
nikai panaszokat és fizikális tüneteket 2 . tá b lá za 
tunkon  tüntettük fel gyakorisági sorrendben; az 
egyidejűleg végzett laborkémiai vizsgálatok ered
ményeit 3. táb lá za tu n k  tartalmazza.

Az elvégzett máj-biopsiák szövettani feldolgo
zása során (4. táb láza t) gyakorlatilag normális 
struktúrát 15%-ban láttunk. Közepes vagy súlyos 
fokú generalizált zsírmájat észleltünk mesenchy- 
malis reakció nélkül 38%-ban. Zsírmájat mutatott 
a histologiai vizsgálat mesenchymalis reakcióval,
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100 alkoholista egyén 2. táblázat
szűrővizsgálata során észlelt panaszok és tünetek

P a n a s z o k
E s e t 
s z á m

T ü n e te k
E s e t 
s z á m

R e m e g é s ...................... 70 M áj >  m in t  1 h .u .  . . . 81
M á j tá j i  n y o m á s  . . . . 55 T e le a n g ie c t. a rc  . . . . 52
É tk .  u t á n i  p u ffa d á s  . 54 C silia g n a e v u s  ............ 23
(R e g g e li)  h á n y in g e r  . 50 S z ő rte le n sé g  ............... 21
É tv á g y ta la n s á g  . . . . 38 S á rg a sá g  ...................... 20
B o r v i s z k e t é s .............. 28 E r y th e m a  p a lm ........... 18
S e x . z a v a r o k .............. 26 S p le n o m e g a l i a ............ 13
H a s m e n é s ................... 17 G y n e c o m a s t i a ............ 4

gyulladással 24%-ban. E stádiumban 3 Mallory- 
test pozitív esetet találtunk. Kezdődő vagy kife 
jezett cirrhosist láttunk 12%-ban. E csoportban 2 
esetben mutattuk ki az alkoholos hyalint. Fen 
tiektől eltérő egyéb szöveti képet 1 1 %-ban talál
tunk. Gyakori volt ezek között a chronikus aspe- 
cifikus reaktív hepatitis (pusztán mesenchymalis 
aktivitás jelei), valamint a toxikus máj-laesio 
(halványan festődő, csökkent glycogen tartalmú, 
lipofuscin felhalmozódást mutató puffadt, degene- 
rált máj sejtek) lelete. Vas pozitív pigmenta tiót tel
jes anyagunk 34%-ában észleltünk.

A histologiai leletek és szűrővizsgálatunk so
rán nyert laboratóriumi adatok eredményeit 1. áb 
ránkon  vetettük egybe.

POZITÍV LABORATÓRIUMI ÉRTÉKEK SORRENDBEN: 
A = B SP, B^Se.BILIRUBIN, c  = SGPT, a* ARANYSOL, 
£  -  Se. ALK. PHOSPH. F= GAMMA-GLOBULIN, &= F V S

1. ábra.

A továbbiakban vizsgáltuk a szövettani állapot 
összefüggéseit a szociális körülményekkel, a táplált- 
sági fokkal, a fogyasztott italféleségek különbözősé
gével és a dohányzással. Szignifikáns összefüggést 
egyik vonatkozásban sem találtunk, ezért anyagunk 
táblázatszerű részletezésére nem térünk ki. Relatíve 
gyakoribbnak találtuk a negatív eseteket és a zsírmá
jat a jó anyagi viszonyok között élőkön, míg a zsír
májhepatitis és cirrhosis a rossz szociális helyzetben 
levőkön volt gyakoribb.

Összefüggés mutatkozott anyagunkban a máj- 
laesio foka, az aethyl abusus időtartama, valamint 
a fogyasztott alkohol napi adagja (absolut meny-

nyisége) között. E viszonyokat részleteiben és ösz- 
szességében 2. ábránkon  mutatjuk be.

2. ábra.
Szövettani elváltozások az alkoholizálás időtartama 
és a szeszfogyasztás napi mennyisége függvényében

M egbeszélés

Az italfogyasztás  terén szokványos iszákossá- 
got (környezeti behatásra havonta 2—3 kiadós ita
lozás), addictiv abusust (rendszeres nagy mennyi
ségű szeszfogyasztás egy-egy italmentes nappal) és 
dependens krónikus alkoholizmust (mindennapos 
nagy mennyiségű szeszfogyasztás, melyet az illető 
egyén saját akaraterőből abbahagyni képtelen) kü
lönböztethetünk meg (6 ). Hasonló értelemben el
különítenek mértékletes, intermittáló és continuus 
ivókat (4). Feldolgozásunkba mértékletesen vagy 
szokványosán ivó nem került; addictiv iszákos 
volt 62%, idült alkoholista 38%.

A felvett alkohol 95%-át a máj metabolizál- 
ja (6 ). Felnőtt egészséges egyén 160 g körüli aetha- 
nolt képes naponta lebontani (18, 19). Amíg napi 
80 g tartós fogyasztás esetén is többnyire ártal
matlan, 80—160 g nőkön, astheniásokon, gyomor 
resecáltakon már veszélyes, 160 g fölötti pedig 
biztosan toxikus. Anyagunkban napi 120 g alatti 
szeszfogyasztás 1 1 %-ban, toxikus adag körüli 2 2  

százalékban, míg toxikus adag fölötti fogyasztás 
67%-ban fordult elő.

Az aethylizálás idő tartam át tekintve a toxi
kus mennyiség naponkénti felvételekor már 3 hét 
múlva jelentkeznek a zsíros degeneratio jelei. To
vábbi abusus esetén is évekig tisztán csak zsírmá-



jat észlelünk, általában 8—15 éves aethylizálás 
kapcsán jelentkeznek az alkoholos hepatitisek 
(zsírmájhepatitisek), de 2 2  év körül már minden 
második alkoholistán cirrhosis fejlődik ki (19). 
Anyagunkba rövid ideje alkoholizálok nem kerül
tek. 5—10 éve ivott 18%, 11—20 éve 62% és több 
mint 2 0  éve 2 0 %.

A máj-laesiót korábban az ita lfa jtá k  kü lön 
bözőségével, ill. vegyianyag-tartalmával is próbál
ták magyarázni. Bebizonyosodott azonban, hogy az 
aethanol, ill. az aethanol metabolisatio felelős a 
direkt toxikus hatásért (14). Anyagunkban égetett 
szeszes italt fogyasztott a vizsgáltak 7%-a, bort 
ivott 36%-uk, vegyes italfogyasztású volt 57%.

A k lin ik a i sym p to m á k  többnyire rejtve ma
radnak, részben mert a máj-laesio is többnyire 
lappangva alakul ki, részben mert a betegek is 
igyekeznek alkoholizmusukat palástolni. Ily mó
don a panaszok és tünetek rendszerint egyéb ok
ból végzett vizsgálat — pl. szűrővizsgálat — kap
csán kerülnek felismerésre és értékelésre. Célzott 
anamnesis-felvétel során anyagunkban alkoholos 
tremor volt a leggyakrabban felderített tünet. Je
lentős százalékban találtunk ún. nem specifikus 
tüneteket májtáji nyomásérzést, étkezés utáni telt- 
ségérzetet, étvágytalanságot. Gyakori volt a bőr
viszketés is. Minden második vizsgált alany (reg
geli) hányingerekről, s minden negyedik sexuális 
zavarokról tett említést.

A f iz ik á lis  tü n e tek  között legáltalánosabb el
térés a hepatomegalia volt. Igen gyakran hívta fel 
a figyelmet az aethyles vonatkozásokra a vizsgáltak 
plethorás-teleangiectasiás jellegzetes arca is. Egyéb

100 alkoholista egyén laboratóriumi adatai 3. táblázat

B S P  45’-re
Se. b i li ru b in
S G P T
A ra n y so l
Se. a lk . p h o s p h .
G a m m a -g lo b u lin
F v s .

5 - 2 4 %
1—4,5 mg% 

40—210 E 
H— tő i  +  +  +  +  
3—10,4 BE* 

21—24%
9000— 11 500

54
19
19
16
15
13
13

* B o e h r in g e r  e g y sé g  (n o rm , é r té k  3 E -ig ) .

tünetek (csillag-naevus, szőrtelenség, sárgaság, pal
maris erythema, lépnagyobbodás, gynecomastia) 
25% alatti gyakorisággal, legtöbbször konkrét ki
mutatható máj-laesio kíséretében fordultak elő. 
Szűrővizsgálatról lévén szó, érthetően asciteses 
vagy oesophagus varix eredetű haemorrhagiás be
teg anyagunkba nem került.

L abora tóriu m i von a tko zá sban  — az alkoholos 
májártalom korai szakában — zsírm á jban  — már 
kimutathatóan romlik a glucose tolerantia, emel
kedik a sorbit dehydrogenase és a specifikus glu- 
tamat dehydrogenase-szint, szignifikánsan positiv 
lesz a BSP próba (17). Idü lt a lkoh o lizm u sban  rend
szerint hypomagnesiaemia van (1 1 ), reversibilis 
thrombocyta depressiót is leírnak (8 ). Aethanol- 
terhelés után jelentősen emelkedik a serum vas, 
az összlipoid, a triglycerid, az amylase, az ammó
nia, az urat és tejsav szint, acidosis jön létre (6 , 
17). A k u t a lkoholos h ep a titisre  a leukocytosis, a 
We. gyorsulás, a serum bilirubin és alk. phosph.

4. táblázat
100 alkoholista egyén májbiopsiájának histológiai eredménye

E s e t 
sz á m

R é sz le te s  h is to lo g ia i  l e le t

0. N o rm a lis  
s t r u c tu r a

15

I .  G e n e ra l i 
z á l t  z s í r 
m á j

38
k ö z e p e s  fo k ú  20 
sú ly o s  fo k ú  18

I I .  G e n e r ,  
z s í rm á j  
m e s e n 
c h y m a lis  
r e a k c ió 
v a l

24

z s írm á j +  i d ü l t  lo b  8 
z s írm á j +  f ib ro s is  5 
z s írm á j +  id ü l t  lo b  -j- f ib r .  8 
z s írm á j -j- n e c ro s is  -f- a c u t  lo b  3

I I I .  K e z d ő d ő , 
v a g y  
k o m p le t t  
m á j  c i r r 
h o s is

12

c ir r h .  z s íro s  d y s t r .  1 
c ir rh .  +  zs. d y s t r .  +  i d ü l t  lo b  2 
c ir rh .  -j- zs. d y s t r .  +  a c u t  lo b  2 
c ir r h .  -f- i d ü l t  lo b  4  
c ir r h .  -)- a c u t  lo b  3

E . E g y é b  
le le t

11

c h r .  a sp e c . r e a k t .  h e p a t i t i s  5 
to x ik u s  m á jla e s io  3 
p e r ic h o la n g i tis  c h r . 1 
h e p a t i t i s  u t á n i  á l la p o t  1 
c h r .  a g re ssz ív  h e p a t i t i s  1

szint emelkedés jellemző. A máj-laesio késői stá 
diumában — cirrh osisban  — újra normálisra esik 
a serum lipoid tartalma, károsodik a cholesterinek 
esterifikációja, az albumin szintézis, a véralvadás 
mechanizmusa, és szignifikánsan emelkedik a 
transaminasek szintje (6 , 17). Szűrővizsgálati ada
taink szerint a kórházi rutinban alkalmazott m áj
próbák mutatnak ugyan statisztikailag párhuza
mot a szöveti laesio fokával, az esetek egyedi, vég 
ső értékelésében azonban a biopsiáé a döntő szó.

A histo log ia i é r ték e lé sb en  K a ik  (10) stádium 
beosztását vettük alapul. Zsírmáj esetén (Kalk I. 
st.) a máj normális 2—4%-os zsírtartalma megnő. 
10—25%-os zsírtartalom középsúlyos, 25—50%-os 
súlyos zsírmájra utal. Az elváltozást számos aetio- 
logiai tényező létrehozhatja (9, 17). Szűrővizsgálati 
anyagunk 38%-ában találtunk diffus, többnyire 
finomcseppes zsíros dystrophiát mesenchymalis 
aktivitás jelei nélkül.

A zsírmájhoz mesenchymalis reakció, gyulla 
dás társulhat (Kalk II..st.). E szakot zsírmájhepa
titis, alkoholos hepatosis, alkoholos hepatitis, al
koholos steatonecrosis stb. elnevezésekkel jelölik 
(18). Az állapot gyakoribb chronikus formáit az 
idült lobsejtes infiltratio és fibrosis, ritkábban elő 
forduló heveny formáit a necrosis és a parenchy
ma neutrophil leukocytás beszűrődése jellemzi. 1 0 0  

alkoholistát felölelő anyagunkban 24 zsírmájhepa
titist találtunk. A szöveti kép 21 alkalommal idült, 
3 esetben akut gyulladás jeleit mutatta.

Az alkoholos hepatitis cirrhosisba torkollhat 
(Kaik III. st.). E cirrhosis többnyire mikronodula- 
ris vagy kevert típusú. Feltételezhető, hogy akin 
nem alakult ki alkoholos hepatitis, a szeszfogyasz
tás nem vezet el májzsugorodásig. 1 0 0  esetünkből 
mindenesetre 1 2 -ban kialakult a cirrhosis, s a szö
veti kép 5 alkalommal egyidejűleg heveny lobos 
reakciót is jelzett.
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Máig sem tisztázott a M allory-testek  kérdése. 
Jelenléte nem specifikusan és nem perdöntőén, de 
mégis jelentős mértékben támogatja az alkoholos 
aetiologiát (7). Másokkal együtt (1) úgy véljük, hogy 
a máj-laesio súlyosabb fokú a Mallory-test pozitív 
esetekben. Anyagunkban mindössze 5 esetben mu
tattunk ki alkoholos hyalint: 3 eset a zsírmáj hepa
titises, 2  a cirrhosisos csoportból került ki.

A máj-laesio foka, a cirrhosis gyakorisága 
arányosan növekszik az aethylfogyasztás tartamá
val és mértékével. Az italok fajtájától függetlenül 
azok abszolút alkoholtartalma a döntő (19). Szűrő- 
vizsgálati anyagunkban linearis összefüggést talál
tunk az alkoholizálás időtartama, a szeszfogyasz
tás napi mennyisége, valam int a cirrhosis kialaku
lásának gyakorisága között. A több mint 10 éve 
toxikus és azt meghaladó adagot fogyasztók 14 
százaléka, a több mint 2 0  éve fogyasztók mintegy 
28%-a kapott májzsugorodást. A napi mennyiség 
figyelembevétele alapján anyagunkban 1 2 0  g alatt 
tartós aethylizálás esetén sem találtunk cirrhosist. 
A toxikus tartományban 9,1%, ezt meghaladó ese
tekben 15% volt a cirrhosis-kialakulás gyakori
sága.

A nagymértékű rendszeres és tartós szeszfo 
gyasztástól függetlenül bizonyos százalékban lénye 
gileg ép szöveti képet mutathat a máj (4, 5, 12). 
Anyagunkban az esetek 15%-ában találtunk nor
mál struktúrát. Ennek magyarázatakor fel kell 
merüljenek bizonyos habituális és genetikai adott
ságok (6 ), de gondolnunk kell az idült alkoholis 
ták lysosomalis enzimrendszerének aktiválódására 
és megnövekedett aethanol clearance-ére (16) is.

K öszönetünket fejezzü k  k i Baranyai Tibor dr. és 
Tóth Zoltán dr. körzeti orvosoknak, valam int m un 

katársaiknak hatásos felvilágosító  munkájukért és a 
szűrővizsgálatban végzett aktív közrem űködésükért, 
továbbá Vígh Erzsébet dr. főorvosnőnek a laborató 
riumi munkák elvégzéséért.

összefoglalás. Szerzők 100 krónikus alkoho
listán végzett klinikai-kémiai és máj-biopsiás szű
rővizsgálatuk eredményeit ismertetik. A histolo- 
giai vizsgálat során steatosis hepatist találtak 38 
százalékban, zsírmájat mesenchymalis reakcióval, 
gyulladásai 24%-ban, és kezdődő vagy komplett 
cirrhosist 1 2 %-ban. Összefüggést mutattak ki az 
alkoholizálás mértéke, időtartama és a máj-laesio 
súlyossága között.

IRODALOM: 1. Birsbach, H. R., Harinasuta, U., 
Zimmerman, H. J.: Gastroenterology. 1974, 66, 1195. —
2. Boór K.: A lkohologia. 1973, 4, 134. — 3. Böttner, H.: 
Med. Welt. 1968, 19, 2857. — 4. Burnt, P. W. és mtsai: 
Gut. 1974, 15, 52. —  5. Eghöje, K. N„ Juhi, E.: Scand. 
J. Gastroent. 1973, 8, 505. — 6. Gastroent. nagygyűlés
1974. Parádfürdő. K erekasztal-konf.: Az alkohol és az 
em észtőrendszer. — 7. Gottlieb, L. S., Iseri, O. A., 
Fahimi, H. D.: M etabolic C hanges Induced by A lco 
hol. 1971. Ed. by G. A. Martini and Ch. Bode. Springer 
Verlag, 76. — 8. Heck, J., Gehrman, G.: Dtsch. med. 
Wschr. 1972, 97, 29, 1088. — 9. Hérics M. és mtsai: 
Orv. Hetil. 1975, 116, 494. — 10. Kalk, H.: M ünch, 
med. Wschr. 1965, 107, 1141. — 11. Kozma D., Hevér 
ö.: Orv. Hetil. 1971, 112, 3117. —  12. Lelbach, W. К.: 
Münch, med. W schr. 1971, 113, 1549. — 13. Lesene, 
H. R., Fallon, H. J.: Postgrad. Med. 1973, 53, 101. —
14. Lieber, Ch. S.: New Engl. J. Med. 1973, 288, 7. 
356. — 15. M agyar Statisztikai Zsebkönyv. 1973. S ta 
tisztikai Kiadó Váll. Budapest. 70. — 16. Mezey E., 
Tobon F.: Gastroenterology. 1971, 61, 705. — 17. Mil
ting, D. és mtsai: Dtsch. med. W schr. 1973, 98, 733. —
18. Schnack, H.: W ien. med. W schr. 1972, 122, 460. —
19. Thaler, H.: DtsCh. med. W schr. 1969, 94. 1213.
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SYNDROMÁK

Orvostovábbképző Intézet,
II. Gyermekgyógyászati Tanszék (vezető: Frank Kálmán dr.)

A „ l u b l i n i ”  s y n d ro m á ró l
G e n e r a liz á lt  b ő r  a n g io m a t o s i s  
é s  h y d r o c e p h a lu s

Vadász György dr. és Kereszty Mária dr.

A syndromák tömkelegében is érdeklődésre tart
hat számot két lengyel szerzőnő által 1973-ban is
mertetett tünetegyüttes, amelynek lényege súlyos 
agyi elváltozás (porencephalia) és bőr-angiomato- 
sis kombinálódása (5). Ez a tünetcsoport kétségkí
vül az eddig ismertetett hasonló syndromák (S tu r-  
ge—W eb er-, S ch irm er-, L aw ford -, M iller-, K ra b 
be- stb.) egyikével sem azonosítható. M odzelew ska  
és P io rk o w sk a  (5) lublini szerzők leírásához ha
sonló beteg észlelése indított arra, hogy csatlakoz
zunk leírásukhoz.

E setü n k  ism erte té se

K. L. ötödik terhességből 1300 g sú llyal, a 32. ter 
hességi hétre született fiúgyerm ek (előzetesen két 
spontán és egy m űvi abortus történt). Egyetlen élő 
testvére egészséges. A gyerm ek születésekor anyja 24, 
apja 27 éves, m indketten egészségesek. Értékelhető 
adat a családfa elem zése során nem  derült ki.

S zü letése után néhány órával distress tünetekkel 
került felvételre. A tünetek alkalizálás után néhány 
nap alatt megszűntek. Hatnapos korában kialakult 
kétoldali pneum oniája kom binált antibiotikus keze 
lésre tíz nap alatt gyógyult. Ettől kezdve hetekig  
egyen letes súlygyarapodás. Egyhónapos korában tör 
zsén e lv étv e  néhány színes gom bostűfejnyi, egyne- 
m űen vörös színű haem angiom a je len t meg. Ezek ké 
sőbb zöldborsónyira, babnyira növekedtek  s számuk a 
későbbiek  folyamán egyre szaporodott (összesen 46-ot 
szám oltunk meg).

H athetes korában — különösebb előzm ény n él 
kül — hyperpyrexia és apnoes-cyanoticus rohamok  
kíséretében súlyos septicus állapot alakult ki. H ae- 
m oculturából E. coli tenyészett ki. Liquora kóros e l 
térést nem  mutatott. Garam ycin kezelésre gyógyult, 
m ajd roborálás után 3200 g sú llyal távozott osztá 
lyunkról. Háromhónapos korában került ismét fe lv é 
telre som ato-m entalis retardatio, valam int az egész 
testre kiterjedő és növekedő haem angiom ák miatt. A  
haem angiom ák az arcon, a nyak jobb oldalán lánc 
szerűen helyezkedtek el, 8— 10 m m  átm érőjűek, a tör 
zsön, fartájékon, valam int a végtagokon 5—6 m m -esek  
(1. ábra).

Betegünk egyéves kori fizikális statusából m eg 
em lítjük  dystrophiás állapotát: testsú lya 7300 g, hosz-
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1. ábra.

sza 68 cm (m indkettő <  3 percentil), fejkörfogat: 46 
cm  ( <  25 percentil).

Ideggyógyászati vizsgálat (Szénásy József dr.): 
korához képest m entálisán és m otoricusan is súlyosan  
elmaradt. K oponyája asszim m etriás, in tracraniális 
nyom ásfokozódásra utaló jelek  nincsenek. K örnyeze 
tére nem  figyel, magától hasra és vissza nem  fordul 
át. Féloldali tünetek nincsenek. H ypotoniás vállizom - 
zat, élénkebb patella és A ch illes-reflexek . Lum bál- 
punctióval ez alkalom m al is víztiszta liquort nyer 
tünk, negatív kém iai param éterekkel. EEG v izsgálat: 
a jobb félteke fe lett prom inensebb theta tevékenység  
jelentkezik. A  PEG felvételek en  tágabb kam rák (hyd 
rocephalus) láthatók, durvább porencephaliás e lv á l 
tozás nélkül (2., 3. ábra).

Koponya transillum inatio: negatív. Szem észeti 
vizsgálat: ép papillák; fundusokon ér-anom alia nem  
látható.

Parenchym ás szervekre localisálódó haem angio 
m ák keresése céljából rtg -felvételle l a tüdő területén  
elváltozást nem  láttunk. Máj-scintigraphia: norm ális 
nagyságú és alakú máj rajzolódik ki. A tárolási ké-

2. ábra.
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3. ábra.

pen körülírt kiesés nem  m utatható ki. 20 és 40 perc 
közti felvételen intrahepatikus epeút és kezdődő epe- 
hólyagtelődés látszik, am ely  a következő 20 percben  
kifejezett cholecysta-, choledochus- és duodenum - 
telődéssé alakult. Intrahepatikus haem angiom át k i 
m utatni nem tudtunk (V ittay Pál dr.). Egy haeman
gioma biopsiás szövettani leletéből: a cutis terü letén  
lobos beszűrődéstől m entes, laza  kötőszövetbe ágyaz 
va, duzzadt endothel sejtek k el bélelt vértartalm ú ca- 
pillarisok, továbbá cap illaris-b im bók  átm etszetei lá t 
szanak. Számos vaskos fa lú  tág érátmetszet (haem 
angiom a capillare partim  cavernosum ) is m egjelenik  
(Gorácz Gyula dr.).

Labor, leleteiből: norm , vérkép, süllyedés és v i 
zeletlelet. Se. Na: 138, K: 5,3, Cl: 103 mE; se. Ca: 10,5, 
P: 4,6 mg%, CN: 12 m g% , SGOT: 14, SGPT: 16 E, 
se. bi.: 0,8 mg%, alk. phosphatase: 23 E (Armstrong). 
Coagulogramm: norm ál lelet. Vér és vizelet am ino- 
sav chrom atographia: norm ális értékek. Enzymologiai 
vizsgálatok: GGTP: 27, L A P: 6, cholinesterase: 3700, 
LDH: 300, GLDH: 3,8 I.E. Savanyú phosphatase, sa 
vanyú ribonuclease és beta-glucuronidase: norm ál 
értékek.

Betegünk egyik fő tünete a központi ideg- 
rendszer károsodása, amely a lublini esethez ha
sonlóan a koponya asszimmetriájához, mikro-hyd- 
rocephaliához és mentalis retardatióhoz vezetett. 
Porencephaliát viszont az eredeti esettel szemben 
nem találtunk. Nézetünk szerint azonban a syn
droma lényege a súlyos központi idegrendszeri el
változás (s ez esetünkben is a mikro-hydrocepha- 
lia). Ennek kiterjedésétől, a megbetegedés súlyos
ságának fokától függ a kialakuló centrális és peri- 
pheriás neurológiai tünetek képe. Felvetődhet az 
a kérdés is, vajon az idegrendszeri elváltozások
nak milyen szerepe lehetett a - postnatalis distress 
kialakulásában — vagy megfordítva a kérdést, 
okozhatott-e a distress további idegrendszeri ká
rosodást a betegben a következményes anoxia 
miatt. Mindez azonban nem változtat azon a fel 
tevésen, hogy a károsodásnak a magzati élet első 
hónapjában kellett történnie az agyszövetnek ek- 
todermából való kialakulása idején. Ugyanezen 
időben történik az ereknek mesodermából való 
képződése, tehát a noxa erre a fejlődéstani folya 
matra is hatást gyakorolhatott. Azonban miként 
azt már jeleztük, sem a terhességet zavaró körül
ményre, sem családi örökletes tényezőre nem si
került fényt deríteni.

A  haem angiom ák  a gyermekkori lá g yrészd a 

ganatoknak  csaknem a felét alkotják. Általában 
sokszor már születéskor megtalálhatók a bőrön (1 , 
4) és ritkábban (15—20%) fordul elő, hogy csak 
hetek múlva jelennek meg (2). Haemangiomák 
mellett előfordulhat egyidejű thrombopenia; ennél 
a syndrománál azonban ez nem jellemző tünet. 
Lényegesen ritkább azonban az izolált angiománál 
a generalizált bőr-angiomatosis (miliaris angioma), 
amelynek kapcsán feltételezhetők a belső szervek 
angiomája is. Szervi elváltozások szempontjából 
feltűnő Burmán  (1) esete, akinek boncleletében ál
talános bőr-angiomatosis mellett a kisagyban is 
találtak jelentős nagyságú haemangiomát. Gyako
ribb azonban a máj — gyakran óriásira megnövő 
— haemangiomája, amely ugyancsak végzetes szö
vődményt jelenthet. Ennek kiderítése céljából vé
geztük a leírt máj-scintigraphiát és máj-functiós 
próbákat — negatív eredménnyel. Megfigyelésünk 
alatt, egyéves kora után már újabb haemangiomák 
jelentkezését nem észleltük. Az utóbbi időben töb
ben (3, 6 , 7, 8 ) számoltak be arról, hogy generali
zált angiomatosisban — máj-haemangiomával vagy 
anélkül ■— nagyfokú regressiót lehet steroiddal el
érni. Bár betegünk bőr-angiomái még ilyen nagy 
számban sem jelentenek különösebb veszélyt, azon 
az alapon, hogy fontosabb helyen elhelyezkedő és 
ki nem mutatható angiomás elváltozásra is reg
ressiv hatást gyakorolhatunk — magunk is meg
kíséreltük rövid időre (1  héten át) prednisolon 
adását. A bőr-angiomákban így is több millimé
teres tartós involutiót észleltünk már néhány nap 
múlva — a beteg általános állapota azonban ter
mészetesen nem javult. A steroid további adását 
intercurrens otitis kialakulása egyelőre megaka
dályozta. A steroid hatásmechanismusa ez ideig 
ismeretlen.

A haemangiomák létrejöttében szerepe lehet 
az anya terhesség alatti anyagcserezavarainak, fer
tőző betegségének, Rh incompatibilitásnak, továb
bá magzati sérüléseknek, asphyxiának. Bár ezek a 
tényezők azonosak lehetnek a magzati agyat káro
sító  hatásokkal — következtetés mégsem vonható 
le, miután ugyanezen noxák szerepelhetnek csak
nem  valam ennyi m agza ti fejlődési rendellenessé 
get okozó  esemény sorában. Némely — számunkra 
hozzáférhető enzym vizsgálat nem hozott közelebb 
bennünket a kóreredet és kórlefolyás tisztázásá
hoz.

összefoglalás. A szerzők új syndromáról szá
molnak be, amelyet lengyel szerzők közöltek elő
ször. Az eredeti leírók után a tünetegyüttest „lub
lini syndromá”-nak nevezik. A betegség lényege 
generalizált bőr haemangiomatosis és egyidejű sú
lyos, irreverzibilis agyi elváltozás. Tárgyalják a 
betegség vélt kóreredetét, morphológiai elváltozá
sait és beszámolnak therapiás kísérletükről.

IRODALOM : 1. Burmán, D., Mansell, R. W. A., 
Warin, R. P.: Arch. Dis. Childh. 1967, 42, 193. — 2. 
Dorogi J., Tasnádi G.: Orv. Hetil. 1972, 113, 2522. — 
3. Fost, N. C. és mtsai: J. Pediat. 1968, 72, 351. — 4. 
Margileth, A. M., Museles, C. M.: JAM A. 1965, 194, 
523. — 5. Modzelewska, I., Piorkowska, E.: Mschr. 
K inderheilk . 1973, 121, 600. — 6. Stanley, J. és mtsai: 
JAM A. 1969, 208, 2473. —  7. Touloukian, R. J.: P e 
diatrics. 1970, 45, 71. —  8. Vlachos, P., Anoussakis, 
Ch., Liakakos, D.: H elv. paediat. Acta. 1974, 29, 439.



KAZUISZTIKA

Fővárosi Heim Pál Kórház,
Sebészeti Osztály (főorvos: Rácz Dániel dr.)

V é n á s  th r o m b o s i s  
é s  s y s t e m a s  lu p u s  
e r y th e m a to s u s  
g y e r m e k k o r b a n
Kardos Mária dr. és Tasnádi Géza dr.

Egyes statisztikák szerint (27) a systemas lupus 
erythematosus (SLE) 20%-a a gyermekkorban 
kezdődik, ennek ellenére a ritka gyermekkori be
tegségek közé tartozik. Még ritkább a mélyvénás 
thrombosisok gyermekkori előfordulása. W ise  és 
T odd  (34) a denveri gyermekkórház 20 éves anya
gában 28 beteget (1 ,2  eset 1 0  0 0 0  felvételre) talál
tak. A SLE tünetei között a thrombophlebitist is 
felsorolják. M iescher (21) 127 SLE-beteg kórlefo
lyását elemezve 16%-ban, P e trá n y i és m tsa i (23) 
250 SLE-beteg között 10°/o-ban találtak thrombo
phlebitist. C ecil (3) szerint thrombophlebitis lehet 
a SLE első manifestatiója.

E se tism erte tés

R. Zs., 12 éves leánybeteg 1973. XI. 19-én került 
kórházunkba. R észletes anam nézise szerint 1973. ta 
vasza óta beteg. A  kéz és láb k isízü letei, változó k iter 
jedéssel és intenzitással, időnként m egduzzadtak, fáj 
dalm assá váltak, étvágya rom lott, fogyni kezdett. Ok
tóber hónapban, góceltávolításként, tonsillectom ia tör 
tént, majd iskolába kezdett járni. Tíz nap m úlva ma
gas láz, derékfájás, ami p en ic illin  adása m ellett m eg 
szűnt. F elvétele  előtt 4 nappal bal alsó végtagja m eg 
duzzadt, fájdalm assá vált, az alhasra is ráterjedő tá 
gu lt vénás rajzolat alakult k i (1. ábra).

Felvételkor laboratórium i le le te i a következők: 
vérsejtsü llyed és: 40 mm/ó, h tk .: 35%, hgb.: 13,1 g%, 
fvs.: 7400, throm bocyta: 120 000. Segm .: 58%, ly .: 38%, 
e o .: 2%, m o .: 2%. Vizelet: neg. Thym ol turb.: 0,5, thym ol 
flo c c .: 0, aranysol: 0, SGOT: 20 E, SGPT: 15 E, SLA P: 
120 E. Se. összfeh.: 7,3 g%, alb .: 36%, ai-glob.: 7%, 
a2-glob.: 14%, ß-glob.: 13%, y-glob .: 30%, AST: 200 E. 
L atex próba: negatív. VDRL: negatív .

A klinikai kép  b. vena ilia ca  throm bosisnak fe le lt  
m eg. ezért antibioticum ok m elle tt heparinnal kezdtük  
kezelését. A throm bosis k iterjedésének tisztázására  
X I. 21-én phlebographiát végeztünk  (2. ábra). M ivel 
ez a b. vena iliaca  teljes elzáródását m utatta, a he- 
parint elhagyva, a throm bosis kialakulását követő 6. 
napon fibrinolyticus kezelést vezettünk be n égy  na 
pon át adott 700 000, 900 000, 1 M, majd 200 000 E
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Streptaseval. A kezelés 4. napján Syncum art indítot 
tunk napi 2 m g-m al, am it, fokozatosan csökkentve, 
hat hétig  adtunk a therapiát V enorutonnal és Colfa- 
rittal egészítve ki. A prothrom binszintet sikerü lt 30% 
körül tartanunk és a folyam at progressióját k ivéd e 
nünk. A  végtagduzzanat tíz nap m úlva kezdett érté 
kelhetően  csökkenni, a hasfali oedem a m egszűnt, a fe 
lü letes vén ák  azonban az alhas m indkét oldalán erő 
sen tágultak maradtak. A kezelés m egkezdése után  
egy hónappal végeztük a controll phlebographiát (3. 
ábra), am i a vena iliaca partialis átjárhatóságát m u 
tatta. A  végtagot ekkor már, gum ipólya használata  
m ellett, fokozatosan terheltük, s a gyerm ek panasz- 
m entes volt.

A  folyam atosan végzett vizsgálatok közül k i 
em eljük az ism ételten positiv  L E -sejtjelenséget, az 
ANF positivitását, pos. dir. Coom bs-próbát, a fokoza 
tosan em elkedő vérsejtsü llyedést (40, 76, majd 90 
mm/ó), m érsékelt throm bocytopeniát (96— 120 000), és 
az osztályunkon, az acut throm bophlebitis lezajlása  
után ész le lt magas lázas állapotot, am elyek  a SLE  
sine lu p o  form áját valószínűsítették. Ezek ism ereté 
ben, a throm bosis kezdetét követő 6. héten, m egkezd 
tük a Prednisolon kezelést (2 m g/kg/die) a Syncum ar 
kezelés folytatása m ellett. A k ezelés m ásodik hónap 
jában végzett com plem ent-vizsgálat az össz-com ple- 
m ent és a C/,-titer értékeket a norm ális alsó határán  
m utatta. Szív-, vese, máj, tüdő, idegrendszer, vörös- 
és fehérvérsejtképzés részéről, az azóta e lte lt időben 
sem talá ltunk  eltérést. A  m assiv corticoid k ezelést egy  
hónapig folytatva, teljesen  tünetm entes állapotban, 9 
mm/ó vérsejtsü llyedés m ellett, kezdtük a Prednisolont 
csökkenteni, majd 1 m g/kg/die m ennyiséget három  
hónapon keresztül tartottunk. Arcán, a nyári hóna 
pokban, erythem atodesnek m egfelelő bőrelváltozás je 
lent m eg, ami azonban, változatlan Prednisolon-doSis 
m ellett, localis kezelésre, rövid idő a latt regrediált. 
Jelenleg  napi 10 mg P rednisolon-dosis m ellett isko 
lába jár, a lVa éves controll vizsgálatkor sü llyedése

1. ábra.
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9 mm ó, serum  alb.: 45%, gam m a-glob.: 20%. V érnyo 
m ása norm. V izeletlelete negatív . Az L E -sejtjelenség  
azonban, jelenleg is, ism ételten  erősen, dir. Coom bs- 
próba gyengén positiv.

M egbeszé lés

K le m p e re r  morphologiai elváltozáson alapuló, 
kollagén betegségek koncepcióját az autoimmun 
betegségek fogalma váltotta fel. Ezek egyes for
mái között nem vonható éles határ. Az SLE első 
tünetei között 80—90%-ban polyarthritises pana
szok dominálnak (6), ami a rheumatoid arthritis 
irányába terelheti a diagnosist. A laboratóriumi 
leletek, bár nem specifikusak, de bizonyos meg
gondolásokkal egyik vagy másik formára enged
nek következtetni. Később egyéb szervek részéről 
jelentkező elváltozások, majd a lefolyás biztosítja 
a kórismét (5).

Az aetiologia ma is ismeretlen, de kétségtelen 
mind a humoralis, mind a cellularis immunrend
szer részvétele a kóros történésekben. Az autoim
mun betegségekben saját sejt vagy sejtalkotórésszel 
szembeni autoantitest-képzés van. Nem tisztázott 
azonban, hogy a saját sejt válik-e antigénné vagy 
heteroantigénnel szemben paraspecificitással rea
gáló ellenanyag képződik, esetleg az immunsyste- 
mában lezajló kóros történések tekintendők elsőd
leges elváltozásnak és így indul meg az autoanti- 
testek termelése (23).

Régóta ismeretesek gyógyszerek [hydantoin 
származékok (14, 29), practolol (26) stb.] indukálta 
lupusszerű kórképek, ezek azonban többnyire re-

versibilisek, a gyógyszer kihagyásával, esetleg 
Prednisolon adása mellett megszűnnek.

Több szerző (10, 35) mutatott ki a betegek 
endothelsejtjeinek plasmájában vírusszerű reticu
laris inclusumokat. Ezek azonban inkább kóros 
sejttermékeknek mint vírusparticulumoknak felel
nek meg (13, 16).

Szövettanilag leglényegesebb elváltozás a fib- 
rinoidlerakódás a kötőszöveti rostok mentén, főleg 
a vérerekben. Immunfluorescens vizsgálattal gam- 
ma-globulint, complementet és fibrinogent lehet 
kimutatni kevés mucopolysaccharid és DNS mel
lett (11). Ezek tehát antigen-antitest komplexek, 
melyek a basalmembran megvastagodását és az ér
fal fibrinoid necrosisát okozzák. Az ér lumenét 
hyalin thrombus zárja el. Legérzékenyebbek a glo- 
merulusok, ízületek, myocardium, a lép erei, de 
traumák, infectio is befolyásolják a localisatiót (21).

A felnőtt- és gyermekkori SLE tünettana kö
zött lényeges különbség nincs. A nemek megoszlá
sának aránya is hasonló. A hepatosplenomegaliát 
és a nyirokcsomó-megnagyobbodást gyermekkor
ban gyakoribbnak találták (19). Csecsemőkorban is 
leírták (12).

A thrombosisok létrejöttében általában három 
tényező játszik döntő szerepet:

1. A  kerin gés lelassu lása; ebből a szempont
ból különösen érdekesek az érfejlődési rendellenes
ségek (31).

2. E rfa lb á n ta lo m : a számtalan tényező közül 
kiemeljük az autoimmun betegségeket, ahol az an
tigen-antitest komplexek lerakódása következté
ben érfal-necrosisok jönnek létre. Az allergiás vas- 
culitisek egyik-másikában sikerült érfal ellen ható

3. ábra.



ellenanyagot is kimutatni. Ezek értékelése azon
ban nehéz az alkalmazott antigének nagyfokú auto- 
praecipitatióra való hajlama m iatt (11).

3. A  v é r  ö ssze té te lén ek  m egvá lto zá sa , ill. fo k o 
zo tt o lva d ék o n y  s á g : autoimmun betegségekben 
újabban feltételezik corpuscularis, antigen-antitest 
komplexek szerepét, melyek intravascularisan 
thrombocytaaggregatiót vagy valamely coagulatiós 
factor aktivizálódását indítanák meg (21). Más fel- 
tételezések szerint (4) a kollagenosisok talaján ki
alakult hypercoagulatiós készséget a corticoste- 
roidok fokozzák. Elképzelhető lenne a thrombin 
fehérjetermészetű physiologiás inhibitoraival szem
beni ellenanyagképzés is. (Esetünkben ilyet kimu
tatni nem sikerült.)

T h erap ia

A  SLE kezelése a legutóbbi két évtizedben 
jelentős változáson m ent át. Kezdetben

1. kis dosisú corticoidot adtak és csak az aktív 
szakban;

2. nagy dosisokat, ha vesetünetek léptek fel;
3. ma nagy dosisokat javasolnak az acut tüne 

tek megnyugvásáig, majd olyan fenntartó dosist, 
ami m ellett a beteg lehetőleg tünetmentes állapot
ban tartható. Vesetünetek jelentkezése esetén hó
napokig cytostaticumok adandók (24). melyek kö
zül az Azathioprin—Endoxan kombináció látszik 
legalkalmasabbnak (2, 7, 8, 30). A h m a d ia n  és m tsa i 
(1) 4 SLE-ben szenvedő gyermeken normális vize
letlelet és vese-functiós próbák m ellett vese-bio- 
psiát végeztek. Mivel antihuman IgG és /?iC-globu- 
linnal positiv immunfluorescens reactiót kaptak, 
felmerül az SLE korai, vesetünetek nélküli szaká
ban is a cytostaticus therapia jogosultsága. Vannak 
azonban m ár adatok arra vonatkozóan is, hogy 
korai Azathioprin kezelés a vese-laesio kialakulá 
sát nem védi ki (25). Antimaláriás szerekkel tör 
ténő adjuvans kezelés esetén gyakori szemészeti 
controll szükséges a maradandó toxicus szemelvál
tozások elkerülésére (15).

A thrombosis kezelésének ma három módja 
lehetséges:

1. anticoagulans kezelés (heparin és cumarin- 
származékok). Ezekkel meg lehet akadályozni a 
thrombus növekedését és újabb thrombus képző
dését ;

2. a thrombolyticus therapia célja a keletke
zett thrombus feloldása. Elméletileg restitutio ad 
integrum jöhet létre, ha a therapiát a thrombus- 
képződés utáni 5. napig elkezdjük. Üjabban szapo
rodnak a közlemények a késői thrombolyticus the 
rapia eredményességéről is (20, 32), melyet a meg
felelő cautélák betartásával (fiatal beteg, jó colla
teralis hálózat) még nyolc hét után is megkísérel- 
hetőnek tartanak. Thrombolysis céljára a plasmi- 
nogent aktiváló streptokinaset alkalmazzuk, majd 
a kezelés, befejezése után (3—4 nap) anticoagulans 
adására térünk át;

3. a seb észe ti keze lés:  a thromboectomia vagy 
desobliteratio Fogarty-katéterrel. Legfőbb indica- 
tiója a segmentalis femoro-iliacalis thrombosis.

A gyermekgyógyászatban a diffus intravasa- 
lis coagulatio (DIC) therapiájában nyert tapaszta 

latok alapján a streptokinase kezelésnek elég nagy 
az irodalma (18, 22, 33). A DIC talaján kifejlődött 
consumptiós coagulopathia tüneteinek jelentkezé 
sekor ui. a heparin kezelés m ár megkésett, itt ered
ményt a microthrombusok oldásától várhatunk. 
Főleg K ü n zer  és mtsainak (17) érdeme a therapiás 
séma kidolgozása, melyet betegünkön a v. iliaca 
thrombosisának oldására mi is alkalmaztunk.

Streptase therapia gyermekkorban:
4000 E/kg 15 perc alatt, ezután
10 000 E/kg 4 óra alatt, majd
10 000 E/kg 8 óra alatt. Ez utóbbi mennyiség, 

a szükségletnek megfelelően, többször megismé
telhető.

Prognosis: D ubois (9) 1974-ben publicalt, 591 
SLE-beteg túlélési idejét analizálva, a három  ke
zelési periódusnak megfelelően a következőket ta 
lálta: 1. periódus: 2 év; 2. periódus: 2—3 év; 3. 
periódus: 8У2 év.

Bár a steroid kezelés a thrombosis kialakulá 
sát elősegítheti, mégis — a fenti prognosis isme
retében — úgy gondoljuk, hogy a vénás throm bo 
sis korszerű kezelése me!,ia4  az alapbetegség, a 
systemás lupus erythematosus ma szokásos corti- 
coid kezelése nem mellőzhető.

Ö sszefoglalás. 12 éves leánygyermeken syste
más lupus erythematosus talaján, tonsillectomiát 
tíz nappal követően kialakult b. vena iliaca throm- 
bosist ismertetünk. A phlebographiával igazolt 
eredményes Streptase kezelés mellett a corticoid 
therapia a SLE remissióját hozta létre. Szerzők ki
emelik, hogy a mélyvénás thrombosisok megfelelő 
fibrinolyticus és anticoagulans kezelése m ellett az 
alapbetegség szükséges corticoid kezelését is fel
tétlenül keresztül kell vinni.
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■ 1 FOLYÚIRATREFERÁIUMOK

Quo v a d i s ,  M e d i c i n a . . . ?
N a g y m é r v ű  e lh íz á s  k e z e lé s e  v é 

k o n y b é lk iik ta tá ssa l. Gazét, J. G. és 
m tsai (St. G eorge’s Hospital, Too 
ting, London SW  17): Brit. M ed. J. 
1974, 4, 311—314.

Az utóbbi években felvetőd ött a 
vékonybél részleges k iik tatása  
azokban a nagym érvű e lh ízások 
ban, ahol konzervatív m ódszerrel 
nem  érhető e l tartós testsú lycsök 
kenés és a testsú ly  a norm ális sú ly 
nak m integy kétszerese. A  v ék on y 
b elet részlegesen kiiktató eljárást 
Payne és DeWind alkalm azta e lő 
ször. E ljárásuk lényege, hogy a je- 
junum ot a ligam entum  duodenoje- 
junalistól 35,6 cm -re átvágják és a 
proxim alis bélcsonkot „end to  sid e” 
anastom osissal az ileum ba szájaz- 
tatják az ileocoecalis sphinctertől 
10,2 cm-re. A  vékonybélnek ilyen  
m érvű kiiktatása nem okoz azon 
ban k ielégítő  testsúlycsökkenést 
m inden esetben. A szerzők ezért 
Payne és DeW ind m ódszerénél na 
gyobb jejunum  és kisebb term in a 
lis  ileum  szakaszt iktatnak ki, hogy 
a vékonybélfelszívódást az é lettan i 
szem pontból fontos ilea lis  trans 
port m egzavarása nélkül csök k en t 
sék.

47 (41 nő, 6 férfi), nagym értékben  
(148—281%) elh ízott betegük közül 
44 esetben alkalm azták ezt a  rad i 
kálisabb sebészi eljárást. A  44 ese t 
ből 39 egyén a m űtétet követő 6 hó 
napban 28,2 +  4,8 kg-ot fogyott. 
K özülük 12 egyén testsú lycsökke 
nése két évvel a m űtét után 17,6— 
83,9 kg volt. A  m űtétet k övető  4— 6 
hónapban a napi kalóriabevitel á l 
talában 200 és 1600 között in gad o 
zott. A táplálékfelvétel ilyen  m ér 
vű csökkenésének az oka egyrészt 
a gyakori hasm enés, hányás, hasi 
discom fort okozta depressio, m ás 
részt a fokozott táp lálékfelvétel 
kellem etlen  következm ényeitől (vá 
ratlan, nagytöm egű, bűzös széklet) 
való félelem  volt. A m űtétet követő
6. hónap után a betegek k a lória fe l 
vétele  norm alizálódott, a m űtét 
előtti értéket azonban sohasem  érte 
el. Á tm eneti t^perphagia, fő leg  
idegi m egterhelésre, ezután is  je 
lentkezett, a testsúly n övek ed ése 
kor alkalm azott kalóriam egszorítás 
testsúlycsökkentő hatása azonban  
lényegesen kifejezettebbé vált, 
m int m űtét előtt.

Sebgennyedést 14 esetben, m e ll 
kasi fertőzést 5 esetben, m űtéthez  
vezető köves epehólyaggyulladást, 
ille tv e  súlyos aranyeret 4 esetben, 
bélfistulát, illetve m élyvén ás  
throm bosist 2 esetben ész le ltek  a 
m űtét kapcsán. Egy esetben a k tiv á 
lódott a korábban már tü n etm en 
tessé  vált m eningitis tuberculosa és 
két beteg m eghalt a m űtétet 9 hó 
nappal követő influenzaszerű m eg 

betegedés, illetve a m űtét után egy 
hónappal végzett cholecystectom ia  
során fe llép ett m élyvénás throm bo 
sis és következm ényes tüdőem bolia  
miatt.

A m ű tétet követően a v ér  Chole
sterin sz in tje  tartósan, m agnesium , 
kalcium , album in és karbam idnit- 
rogén sz in tje  átm enetileg csökkent. 
A széklet m inden esetben híg, zsí 
ros, töm eges és bűzös lett. A szék 
ürítés gyakorisága a m ű tét után 
közvetlenül átlagosan 12— 14, m űtét 
után 2 é v v e l pedig 1— 5 v o lt  na 
ponta. Codein vagy d iphenoxylat a 
hasm enést jól mérsékelte, a töm e 
ges, bűzös széklet azonban gyakran 
okozott psychés és társadalm i prob 
lémát. G yakran fordult elő  végbél- 
viszketés és aranyér is.

A m ű tétet követő nagym érvű  
testsúlycsökkenés hatására á lta lá 
ban jelentősen  javult a betegek  ke 
délyállapota, társadalm i és sexualis  
helyzete. Á tm enetileg előfordult 
azonban szorongás, ingerlékenység, 
defatigatio és depressio.

A szerzők szerint a nagyobbfokú  
vékonybélkiiktatás nem  okozott 
több m elléktünetet, m int a P ayne— 
D eW ind-féle műtét, testsú lycsök 
kentő hatása azonban lényegesen  
kifejezettebb, és lehetővé teszi az 
addig eredm énytelenül k ezelt nagy 
m értékben elhízott egyén ek  beil 
leszkedését a társadalom ba és kör
nyezetükbe. pogátsa Gábor dr

T e s ts ú ly  c sö k k e n é s  a z  o b e s ita s  
m ia tt v é g z e t t  j e ju n o ile a l is  b y p a ss  
m ű té t so r á n  v is sz a h a g y o tt  v é k o n y 
b é l h o s s z á n a k  fü g g v é n y é b e n . Juhi, 
E., Quaade, F., Baden, H. (M edical 
D epartm ent B. and Surgical D e 
partm ent F., Bispebjerg H ospital, 
Copenhagen, and Surgical D epart 
m ent S., G entofte H ospital, H elle- 
rup, D en m ark ): Scandinavian Jour 
nal of Gastroenterology, 1974, 9,
219—221.

Az obesitas gyógyszeres k ezelésé 
vel gyakran csak insufficiens sú ly- 
csökkenést tudunk elérni. A z utób 
bi években  vált divatos m ű tétté a 
refracter obesitas kezelésében — az 
absorptiót végző vékonybél fe lü le 
tének csökkentése céljából —  a v é 
konybél kiiktatásos bypass m űtét.

A szerzők két típusú m ű tétet v é 
geztek. I. típus: a jeju n oilea lis  
shunt készítése  során 37 cm  jeju- 
num ot és 13 cm ileum ot hagytak  
functioképesnek vissza; II. típus: a 
visszahagyott jejunum  csak  34 cm  
volt, az ileu m  13 cm.

Az I. típ u sú  m űtét után a testsú ly  
csökkenés 3 hónap m úlva: átlago 
san 17 kg — 6 hónap m úlva: 27 
kg —, 18 hónap múlva: 36 kg volt. 
Ha a b eteg  m űtét előtti testsú lya  
igen m agas volt, akkor a  m űtét

után sem  értek el kellő  testsú ly  
csökkenést. Ezért a functionáló v é 
konybél-szakaszt lecsökkentették  3 
cm -rel. A  II. típusú m ű tét során a 
testsúly csökkenés 3 hónap m úlva: 
23 kg, 6 hónap m úlva: 38 kg, és 18 
hónap m úlva: 61 kg volt.

Az eredm ények világosan m utat 
ják, hogy a testsú ly csökkenés a 
functionáló vékonybél szakasz  
függvénye. Ezért a m űtét típusának  
m egválasztása során figyelem m el 
kell len n i a beteg kezdeti testsú lyá-

ra ls ' Beró Tamás dr.

O b e s ita s  m ia tt  v é g z e t t  v é k o n y b é l  
sh u n t m ű té t  u tá n  k ia la k u ló  e p e s a v  
m e ta b o liz m u s  é s  B | 2 - v i ta m in  f e l s z í 
v ó d á s  m e g v á lto z á s a . H á r o m  típ u sú  
m ű té t  ö s s z e h a s o n lítá s a . Danö, P., 
K ristina Lenz (M edical D epartm ent
P., D ivision  of G astroenterology, 
R igshospitalet,U niversity Hospital, 
Copenhagen, D enm ark): Scandina 
vian Journal of G astroenterology  
1974, 9, 159—165.

A vékonybél shunt m űtétek  álta 
lában 50—75 cm -es bélszakaszt 
hagynak functiójában in tactnak. A  
m űtétet követően azonban gyakran  
alakul ki B l2-vitam in  és epesav  
m alabsorptio, m ert ezek  az ileum  
alsó szakaszán szívódnak fel. A 
széklettel ürülő több epesav csök 
kenti a total epesó poolt, így  zsír 
m alabsorptio alakul ki. A  fe l nem  
szívódó epesavak a colonban a bac- 
terium ok hatására deconjugálód- 
nak, ezek  a term ékek azonban erő 
sen izgatják  a colont és hasm enést 
okozhatnak. A  szerzők e szövődm é 
nyek  m iatt 33 betegen végzett há 
rom típusú shunt m űtétet hason lí 
tottak össze, vizsgálva az epesav 
m etabolizm ust és a B12-v itam in  fe l 
szívódást.

Az I. típus esetében 33 cm  proxi
m alis jejunum  szakaszt hagytak  
m eg a vég-oldal anasztom ózissal 
egyesítették  a m eghagyott 12 cm -es 
term inalis ileu m  részhez. A z II. t í 
pusú m űtétnél 24 cm -es vo lt a je 
junum  és az ileum  szakasz is. A III. 
típusban csak 12 cm -es jejunum  da 
rabot hagytak meg, ezt anasztom i- 
záltatták a 36 cm -re m eghagyott 
ileum  részhez.

Az operáció után statisztikailag  
szignifikánsan m egnövekedett a 
glycin/taurin arány a jeju n ális b él 
tartalom ban, és m egszaporodtak a 
glycin conjugatiós term ékek a co 
lonban, am it az abnorm alis breath  
test is jelzett. Szignifikánsan csök 
kent az epesav tartalom  a jeju - 
num ban, valam int csökkent a B12- 
vitam in felszívódás is. A z abnor
m ális breath test és a B12-vitam in  
felszívódási zavar alapján a III. t í 
pusú csoportban volt a legkisebb  
az eltérés a norm ál csoporthoz v i 
szonyítva, m íg ez az eltérés az I. és 
II. típusú m űtéti csoportban lén ye 
gesen nagyobb volt.

A  szerzők a III. típusú  m űtéti 
form át javasolják az obesitas m ű 
téti m egoldásként, ahol a legkisebb  
a B12-vitam in  felszívódás és epesav  
m etabolizáció m egváltozása, m egái-
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lap ítják , hogy 36 cm ileu m  már 
b iztosítja  a kellő B12-v itam in  fe lsz í 
vódást, de még nem elegen d ő  az 
ep esavak  normális enterohepatikus 
circulatiójának biztosítására. Azt 
állítják ,hogy a glycin/taurin h ánya 
dos m eghatározása érzékenyebb  
ileum  functiós próba, m int a breath

tes*' Beró Tamás dr.

G a stro en te ro lo g ia

B r e a th  ( le h e le t -a n a ly s is )  te s z t  a 
g a str o e n te r o lo g iá b a n . N ew m an , A. 
(M edical Research G astroentero 
logy U nit, Central M iddlesex H os 
p ital, London. Reprint req u ests: 
Dept, of Medicine, M ount Sinai 
H ospital, 600 University A ve, To 
ronto, Ontario, Canada M 5G 1X5.): 
GUT, 1974, 15, 308—323.

A kilélegzett levegő ö sszeté te lé 
nek m eghatározása értékes adato 
kat ad a felszívódás, a m etab olisa- 
tio és excretio  vonatkozásban. Ezen 
alapszik  a közismert a lk oh ol szon 
da is.

A módszer előnyei: 1. A  k ilé leg 
zett gázok kémiai reactiót m utat 
hatnak, s így qualitative és q uanti 
ta tive is  meghatározhatók. 2. A k i 
lé leg zett levegő könnyen gyűjthető, 
nem  in v a siv  és esztétikus. 3. Soro 
zat meghatározásként végezhető , 
így a folyam at javulása, rosszabbo 
dása jól követhető. 4. F ájdalom - 
m entes. 5. Lényegesen n em  függ a 
tüdő functionalis állapotától (bár a 
sú lyos respiratorikus és m etaboli- 
kus sav-b ázis eltérés befolyásolja.)
6. Autom atizálható.

A módszer hátránya: M űszerigé 
nyes és drága.

14C 0 2 kimutatása: A szervezetben  
lezajló  metabolizmus végterm ék e  
C 0 2 és HiO. A 14C-vel je lze tt  anya 
gok alkalm azása során 14C 0 2 a vég 
term ék, ez a lehetletből a íkalikus 
precip itatióval felfogható, és m eny- 
n yisége  liquid scintillatiós m etho- 
dikával mérhető. A m ódszert a l4C- 
vel je lze tt közép-szénláncú zsírsa 
vak felszívódásának a v izsg á la tá 
ban alkalm azták először, ugyanis 
ezek  a v. portae-ba szívódnak  fel, a 
m ájban gyorsan m etabolizálódnak, 
és a l4C 0 2 hamar k im utatható a le 
heletb en .

A módszer alkalmazási területe:
1. Zsír malabsorptio kimutatása: 
O rálisán 5 uCi g lyceryl-tripalm itat- 
1 14C -t adnak 1 g zsír /testsú ly  kg 
m ellett, és óránként m eghatározzák  
a gy ű jtö tt lehelet ak tiv itását. Az 
ak tiv itás csúcsa 3—6 óra k özött ész 
le lhető . A steatorrhoea jó l e lk ü lö 
n íth ető  a normál felszívódástól.

2. Lactose malabsorptio kimuta 
tása: Orálisán 5 ttCi 14C -lactose  +  
50 g in a ctiv  lactose-t a lkalm aznak  a 
vizsgá la t során. D isaccharidase de 
fic it során a leheletben csökken  a 
kim utatható  14C 02.

3. i!,C-Mannitol-teszt: A  m annitol 
egy rosszul felszívódó a lk oh ol, m e 
ly e t a  bacteriumok m etabolizálnak. 
V ékonybél bacterialis fe lü lfertőző- 
désben  a 2,5 g inactiv m annitolban

adott 14C tracer is m etabolizálódik a 
bacterium ok hatására, felszívódik, 
és a leheletben  azonnal kim utat 
ható. Ez a m ódszer érzékenyebben  
jelzi a vak-kacs syndrom át és a 
bacterialis felü lfertőződés tényét, 
mint a v izelet indikán m eghatáro 
zás triptophan terhelést követően.

4. Epesó felszívódás és metaboliz 
mus: Az ileum  betegségben szen ve 
dőkön és az ileum  resecált betege 
ken gyakran hyperoxaluria m utat 
ható ki. Okaként a károsodott epesó  
entero-hepatikus circulatiót tartják  
felelősnek. A  fe l nem  szívódott ep e 
sók a colonba kerülve a bacteriu 
mok hatására deconjugálódnák, 
hasm enést okozva kiürülnek, csök 
kentik  ezzel az epesó pool-t, zsír 
m alabsorptiót okoznak. A m ájban  
kom penzatórikusan m egem elkedik  
az epesó szintézis és a g lycinhez és 
traurinhoz való  conjugatio. A  gly- 
cin m ennyisége a taurinhoz v iszo 
nyítva jobban m egem elkedik. A co 
lonba bekerülő deconjugált glycin  
m integy „glycin  terhelést” okozva a 
m etabolizm us irányát m egváltoz 
tatja g lyoxalat-oxalat irányába, s 
ezen az úton vezet oxalaturiához. 
Újabban cáfolják  ezt a m echaniz 
must, és az oxalat fokozott m érté 
kű fe lszívódásával m agyarázzák az 
ileum  betegek  oxalaturiáját.

Norm ál egyének  az epesavakat 
nem  m etabolizálják. A vak-kacs 
syndrom a és bacterialis fe lü lfertő 
ződés során az orálisán adott 5 ц,С\ 
glycin-1 - |/,C -cholat m etabolizálódik  
epesavakra, am inosavakra, ezek  
gyorsan felszívódnak, és a leh e le t 
ben felszívódásuk  m értékének m eg 
felelően  jelen ik  m eg a 14C 0 2. Télran  
kezelés után az abnorm ális breath- 
teszt rendeződik, ha annak oka bac 
terialis felü lfertőződés volt, m íg  
kóros marad ileum  functio-zavar  
esetében.

5. Fehérje katabolizmus vizsgála
ta: Na214CO:! alkalm azását követően  
a szervezet C 0 2 pool-ja  gyorsan  
m egjelződik. A pool állandó egyen 
súly viszonyban van a glutam at és 
aspartát carboxyl csoportjával, így 
a fehérjék is jelzettek  lesznek. 
Szétesésüket követően a 14C 0 2 k i 
m utatható. H asonló m ódszerrel iga 
zolható a gastrointestinalis fehérje  
vesztés is.

6. Cholesterol synthesis.
7. Egyéb vizsgálatok: a) H istidin  

jelzéssel a fó lsav  hiány k im utatha 
tó. b) G alactosem ia kim utatása, c) 
Thiam in h iány kim utatása.

Felm erült, hogy a 14C -vel jelzett 
vegyületek  alkalm azása hum an  
vizsgálatokra az izotóp hosszú fe le 
zési ideje, lágy béta sugárzása m iatt 
(0,05 MeVj potentialisan  veszélyes. 
Az eddig le írt m ethodikák során a 
gonádok terhelése azonban nem  
magas, a v izsgá lat első napján 0,4 
mrad, szem ben a m ellkas rtg során 
elszenvedett 5 mrad gonád terhe1 
léssel. A z izotóp relative gyorsan  
kiürül a szervezetből. Hepner és 
Hófmann szerint az alkalm azott 
dózis 60% -a egy héten belül e lim i 
nálódik a szervezetből.

A 13C substratum ok nem  radioac- 
tivak, ezek alkalm azása során a k i 

lélegzett C 0 2-t töm eg-spectrogra- 
phiás úton kell elemezni. Ez utóbbi 
m ethodika elterjedése szükségte 
lenné teh eti a 14C izotóp anyagok  
alkalm azását a gastroenterologiai 
diagnosztikában.

(Re/.: A cikk szokásosnál részle 
tesebb ismertetését azért tartottam 
szükségesnek, mert egy nem széles 
körben elterjedt, de modern metho- 
dikát foglal áttekinthetően össze.)

Beró Tamás dr.

Belgyógyászat
A  r e n in  m e g h a tá r o z á s  k lin ik a i  

je le n tő s é g é . V. Vertes (D ivision of 
M edicine, Mt. Sinai H ospital of 
Cleveland): JAM A. 1974, 230, 1279 
— 1280.

A renin-angiotensin-aldosteron  
rendszerrel összefüggő ism ereteink  
gyarapodása (különösen e rend 
szer részvételéről a benignus es 
sentialis hypertoniában) forradal
m asította a hypertonia diagnózisát 
és kezelését. Ennek ellenére m ég 
mindig ellentm ondások vannak a 
renin fontosságát illetően az es 
sentialis benignus hypertoniák fe l 
osztásában és klinikai a lkalm azá 
sában. Problém át jelent, hogy 
egyelőre n incs pontos m egkülön 
böztetés a plasm a renin aktiv itás 
és reninkoncentráció között. A k i 
mutatási m ódszerek közötti kü 
lönbség, va lam in t az, hogy renin  
m eghatározásakor alig veszik  te 
kintetbe a k lin ikai statust, u gyan 
csak befolyásolják  alacsony, nor 
m ális vagy a magas reninszinttel 
járó csoportbeosztását a benignus 
essentialis hypertoniának. A  p las 
ma renin aktivitásának pontos 
m eghatározása és az ismert „buk 
tatók” kiküszöbölése esetén az em 
lített beosztásnak jelentős diag 
nosztikai, prognosztikai és thera- 
piás értéke van.

A szerző fejtegetésében először 
a hypertonia pathogenesiséről tesz  
em lítést. A  keringő vértérfogat 
vagy a szervezet össznátrium ának  
m egkevesbedése csökkent vese- 
perfusióval jár, amelyet a ju xta 
glom erularis sejtek a reninterm e- 
lés fokozásával jeleznek. A  renin  
az angiotensinen  keresztül stim u 
lálja az aldosteron-elválasztást, 
am ely a d ista lis tubulusokra hat 
va nátrium ot retineál és így  em el 
kedik a keringő vértérfogat. Ez az 
utóbbi visszaszorítja a ren inelvá- 
lasztást és így  zárul a feedback  
kör. Az aldosteron-elválasztást fo 
kozhatja m ég sószegény étrend, di- 
ureticum ok (renin-angiotensinen  
keresztül), m agas vér kálium kon 
centráció, corticotropin, fü ggőle 
ges testh elyzet és még nem  id en ti 
fikált faktorok. Ezek ism erete n él 
külözhetetlen  ahhoz, hogy m egítél 
jük a renin-angiotensin-aldosteron  
rendszer kén yes m echanizm usának  
zavarát és beillesszük a benignus 
essentiális hypertonia kortanába.

Prim er aldosteronism usra gya 
nakodhatunk, ha a hypokalaem iás.



hypertoniás beteg reninszintje nem  
reagál a nátrium -csökkenés vagy 
függőleges testhelyzet stim ulusai- 
ra. A z aldosteron hypersecretio  
natrium -visszatartást és plasma 
volum en fokozódást eredm ényez és 
így — ellentétben az egészségesek 
kel — az alacsony natrium  excre- 
tiót csökkent plasma renin aktivi 
tás kíséri. A primer aldosteronis- 
m us ezért alacsony reninszinttel 
jár.

A  renovascularis hypertonia — 
szem ben a primer hyperaldoste- 
ronism ussal, em elkedett renin ak
tiv itású  m agas vérnyom ás. Ebben 
a betegségben a vese arteria szű 
k ü lete fokozza a reninelválasztást 
és az egészséges oldalon akár tel 
jes renin suppressio is előfordul. 
Ez a m agas reninszint tovább sti 
m ulálható natrium depletióval 
vagy orthostasissal. A vesebeteg 
ség előrehaladott állapotában a 
therapiás tennivalót gyakran a re 
n in szin t magassága dönti el és the- 
rapiaresistens esetekben akár bila 
teralis nephrectom ia is szóba jön.

A szerző a továbbiakban a re 
nin definitiójára, a kim utatási 
m ódszerre és a klinikai status ér 
tékelésére tér ki, am elyeknek pon 
tos ism erete — mint azt már a be 
vezetőben jelezte — alapvetően  
szükséges az ellentm ondások kikü 
szöböléséhez.

A  plasm a renin aktivitás kife 
jezi azt az angiotensin  I. m ennyi
séget, am ely egy adott idő alatt ke 
letkezik . A renin substratum  nor
m ális koncentrációja a serumban 
va lam ivel kevesebb annál a szint
nél, am ely a m axim ális angioten- 
sin-képzéshez szükséges. Azokat a 
m etodikákat, am elyekben nem  
tesznek fölös m ennyiségű renin 
substratum ot a folyam athoz (az en 
dogen renin hat az endogen subs- 
tratum ra), tekintik a reninaktivi- 
tás m érésének. Az eredm ényt an 
g iotensin  nanogram m per m illili 
terben fejezik  ki, am ely egyórás 
incubatio alatt keletkezett. Am eny- 
nyiben a folyam athoz fölös meny- 
nyiségben renin substratum ot ad 
nak. akkor a keletkezendő angio 
tensin  m ennyisége csak az aktuá
lis  reninkoncentrációtól függ, így 
az eredm ény összehasonlítható  
standard renin praeparatum mal, 
ille tve  kifejezhető m int reninkon- 
centráció.

M etodikailag a radioim m uno 
assay k itek  bevezetése nagy előre 
haladást jelentett. Addig a nehéz 
kes és hosszadalm as patkány pres- 
sor-b ioassay módszert alkalm az 
ták. A  modern m ódszerekben is 
vannak azonban bizonytalansági 
tényezők. íg y  kiderült, hogy a kö 
zeg pH -ja és az incubatio időtar
tam a m ódosítja az eredm ényeket. 
Felm erül az a kérdés is, hogy va 
jon az eljárás elég érzékeny-e ala 
csony reninszint kim utatásához. 
M indezekhez a problém ákhoz já 
rul az is, hogy a különböző kuta 
tócsoportok eredm ényei egymással 
nem  hasonlíthatók össze, ezért a 
klin ikusok joggal rem énykednek

egy újabb, finom ítottabb m ódszer 
ben.

Ha a klinikai állapot oldaláról 
m érlegeljük a helyzetet, úgy elore- 
bocsátható, hogy n incs „normális ' 
plasm a renin aktivitás, mert a re- 
ninszintet olyan tényezők befolyá 
so lják  mint sóbevitel, diureticum  
használata és függőleges testhely 
zet. Ezért „norm ális” reninaktivi- 
tást helyes m indig összevetni 24 
órán át gyűjtött vizelet' natrium  
koncentrációjával. A z adott nat- 
rium -kiválasztás m ellett beszélhe 
tünk normális m értékű plasma re 
n in  aktivitásról és így elvégezhet 
jük az alacsony, norm ális vagy m a 
gas reninaktivitású besorolást h y 
pertoniás betegek esetén. A 24 órás 
vizeletgyűjtés pontatlansága m iatt 
egyes kutatók a besorolás e lvégzé 
séhez más m ódszert alkalm aznak, 
íg y  furosemidet vagy spironolac- 
tont adnak, am ellyel elkülönítik az 
alacsony és norm ális reninszintet 
egym ástól.

A jelzett nehézségek ellenére a 
renin-angiotensin-aldosteron rend 
szer m egism erése nagy lökést 
adott a hypertonia kutatásnak. 
Gyakorlati értékük is jelentősnek  
mondható. így pl. az alacsony re- 
ninszintű hypertoniások (a hyper 
ton iás populatio kb. 25%-a) eseté 
ben kevésbé yalószínűek a hyper 
tonia szokásos cerebralis és kerin 
gési kom plikációi. Magas renin- 
szintű  hypertoniában (a hyperto 
niások 17°o-a) sokkal gyakoribb 
hypertensiv cardiovascularis kór 
kép kifejlődése. Ma már a m alig 
n u s  hypertonia h elyett használ
hatjuk a magas reninszintű hyper 
tonia m egjelölést is. A reninszint 
alapján kategorizált hypertoniák  
kezelése így más m egítélés alá es 
het.

Term észetesen m ég sok m indent 
kell tisztázni addig, amíg pontosan 
m egállapíthatjuk a renin-angioten 
sin-aldosteron rendszer szerepét a 
hypertoniákban. M indenesetre m ai 
ism ereteink annyira már elegen 
dők, hogy a klinikusok a therapiá- 
jukban értékeljék és alkalm azzák  
ezeket az adatokat.

Széplaki Ferenc dr.

A  G o o d p a s tu r c -sy n d r o m a .
Schnetz, E. (II. M edizinische A b tei 
lung des W ilhelm inenspitals der 
Stadt W ien): P raxis der P neum o 
log ie  1974, 10, 565— 571.

A Goodpasture-syndrom a k lin i 
kai jellem zője az „alveolaris telő- 
dési syndroma” typusú tüdőbeszű- 
rődés vérköpéssel, a kifejezett se 
cunder vérszegénység, és a gyorsan  
veseelégtelenséghez vezető glom e 
rulonephritis. Az utóbbi évek k li 
n ikai m egfigyelései és kutatásai 
kétségtelenné tették  e m egbetege 
dés autoim mun pathogenesisét. 
K étségtelen, hogy lefolyását az 
autoantitesteknek a glom erulus- 
erek és a tüdő-capillarisok m em b 
rana basilarisára való activitása  
határozza meg. Valójában hasonló  
tünetekkel járó különböző kórké 

pek nosologiai egységéről van  szó, 
am inek a klinikai m egnyilvánulása  
változatos képet mutat. A z iroda 
lomban beszám oltak a betegség  
spontán rem issiójáról és en y h e  le 
folyású form áiról is. A z esetek  
többségében azonban a G ood 
pasture-syndrom a roham osan rosz- 
szabbodik és a klin ikust m assiv  
therapiás beavatkozásokra, steroi- 
dok, im m unsuppressiv szerek, d ia 
lysis és m űtét alkalm azására k én y 
szeríti. Ennek ábrázolására közli a 
szerző egy betege kórlefolyását:

33 éves férfi súlyos n eh éz lég zés 
sel, tüdővérzéssel került a kórház 
ba. Tüdejében az a lsólebenyben  gó- 
cos beszűrődést láttak. V izeletében  
fehérjét és szem csés cy lindereket 
találtak. G oodpasture-syndrom át 
tételeztek fe l és szívszerek és anti- 
bioticumok m ellett naponta 100 mg 
prednisont adagoltak. 3 nap m úlva  
még 200 mg azathioprint is  kapott a 
beteg. Az 5. napon állapota lén y e 
gesen javult, tüdőbeszűrődése is je 
lentősen felszívódott. A  7. napon  
azonban tüdőlelete ism ét rosszab 
bodott s em iatt a 11. napon anti- 
hum an-lym phocyta-globulin  infu- 
siót alkalm aztak 8 napon át naponta  
8 ml m ennyiségben. K özben fo ly ta t 
ták a gyógyszeres k ezelést is  napi 
150 mg azathioprinnel és 20 mg 
prednisolonnal. Az első in fu sio  után 
10 nappal a tüdőbeszűrőd és úgy 
szólván teljesen  felszívódott és en 
nek m egfelelően  tü d ő-fu n ctió ja  is 
jelentősen javult, 4 hónap m úlva  
pedig csaknem  norm ális le tt. Ezzel 
ellentétben vesem űködése és vérk é 
pe csak további 3 hónap m úlva  
lett norm ális. H azam enetele után 
még egy évig  naponta 10 m g pred- 
nisolont és 100 m g azathioprint sze 
dett, majd a steroidokat k ihagyták, 
az azathioprin adagját napi 50 mg- 
ra csökkentették. Már úgy látszott, 
hogy a gyógyszerek adását m eg 
lehet szüntetni, amikor a feh érje- 
vizelés és a vérkép rom lása miatt 
újabb azathioprin-prednisolon lö 
késre kényszerültek, ami u tán  álla 
pota rendeződött. 3 és fé l é v v e l be 
tegsége kezdete után h eten k én t há 
romszor 50 m g azathioprint szedett. 
A beteg 2 és fé l év óta csem pebur 
koló m unkáját folytatja.

A m ilyen drám ai volt a klinikai 
lefolyás, ugyanolyan figyelem re  
m éltóak voltak  a m ellék tü n etek  is. 
Már 5 nappal az első antihum an- 
lym phocytaglobulin in fu sio  után 
kifejezett fekélyek  je len tek  m eg a 
szájüregben, az ajkakon és a bal 
felsőkaron. M egkísérelték a szer 
vezet e llenállását gam m aglobulin- 
nal, antibioticum okkal javítani, 
eredm énytelenül. R áadásul abba 
kellett hagyni a beteg o x ig én -sá 
torral való kezelését is, m ert ez — 
amint kiderült — m elegágya  vo lt a 
különböző bacterium oknak. Csak 
8 nappal az infusiók  k ihagyása  után 
lett a beteg láztalan, m ajd lassan  a 
fekélyek is m eggyógyultak. M in 
denesetre egy nagyon sú lyos k lin i 
kai problém áról van szó: egy  két 
ségtelenül életm entő th erap ia  a 
szervezet antitest reactio-készségét 
teljesen kikapcsolja és az antihu-
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m an-lym phocytaglobulin therap ia  
kapcsán egy  banális fertőzés ag 
gasztó szövődm ényt okozhat.

A G oodpasture-syndrom a —  a 
néhány spontán rem issiótól e lte 
kintve — m a is nagyon sú lyos, le g 
többször h a lá lla l végződő betegség . 
Ha a cortison-kezelés rövid időn  b e 
lül hatástalan, azonnal an tih u m an - 
lym phocytaglobulin infusiót kell 
adni. Ez a kom bináció főleg a tü d ő 
elváltozásra hatásos. A továbbra is 
megmaradt veseelváltozás esetén  
dialysis, nephrectom ia, e se tleg es  
veseátültetés jöhet szóba. A  stero id - 
im m unsuppressiv kezelést a v á r 
ható szövődm ény m egelőzése c é ljá 
ból isoláltan, speciális vagy in ten z ív  
részlegen ajánlatos végezni.

Pongor Ferenc dr.

A tü d ő -h a e m o s id e r o s is o k  m o r -  
p h o lo g ia i e lk ü lö n ítő  k ó r is m é z é s e .
Feldges, D. H. és mtsai (Institu t für 
Pathologie, K antonspital St. G allen , 
Schw eiz): Respiration 1974, 31,
515—526.
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A prim er tüdő-haem osiderosis 
kórtana ism eretlen. M egkülönböz 
tetünk id iopathiás és g lom eru lo- 
nephritissel szövődött form át, az 
ún. G oodpasture-syndrom át. A  se 
cunder tüdőhaem osiderosis id ü lt  tü 
dőpangáshoz, idült uraem iához, da 
ganat okozta tüdővérzéshez, tb c-h ez  
és ritkán tüdő-endom etriosishoz  
társulhat.

Az idiopathiás tüdő-haem osidero- 
sist Ceelen írta le 1931-ben. A  k ór 
képre vashiányos vérszegénység, 
tüdővérzés és gócos tüdőelváltozás 
jellemző. A  tüdő vérzés és a g lo m e 
rulonephritis együttesét Goodpas 
ture észlelte először 1919-ben, azóta  
kb. 100 ilyen  esetet közöltek. E zt a 
két kórképet m ég szöveti v iz sg á la t 
tal is nehéz egym ástól e lk ü lön íten i. 
Ennek ábrázolására 3 betegük  kór 
leírását közük:

1. Egy 41 éves férfi betegsége h a 
lála előtt 5 hónappal kezdődött v é 
res köpetürítéssel, vérszegénységgel 
és suburaem iával. Egyre fokozódó  
légút- és veseelégtelenségb en  m eg 
halt. B oncoláskor az a lveolusokban  
és azok septum aiban haem osiderin - 
nel teli nagy m acrophagokat láttak . 
A vaspigm ent helyenként szabadon  
is feküdt az alveolusokban. N éh án y  
alveolust hyalin-m em bran b éle lt. 
Az alveolusok septum aiban k örü l- 
írtan lym phohistiocytás beszűrődés  
volt reticularis, ill. collagen rostok 
kal. Az elváltozás m eg fe le lt  a 
Goodpasture-syndrom a képének .

2. Egy 15 éves fiú halála e lő tt  4 
hónappal le tt  beteg, ism ételten  tü 
dővérzése, nehézlégzése és v é r sz e 
génysége vo lt. Tüdőhaem osiderosist 
kórisméztek. H eveny cor p u lm o 
nale k íséretében súlyos tü d ő v ér 
zésben halt m eg. A boncolás m eg 
erősítette a kórism ét. Szokatlan v o lt  
a betegség gyors lefolyása.

3. Egy 20 éves asztalos b etegsége  
halála előtt m indössze m ásfé l h ó 
nappal, hasi panaszokkal, fá ra d t 
sággal, arc- és lábszár-oedem ával

kezdődött. V ese- és légút-elégtelen - 
ségben h a lt m eg. Boncoláskor két
oldali subacu t proliferativ glomeru- 
lonephritist láttak  uraem ia-tüdővel, 
kifejezett haem osiderosissal. Az al
veolusokban friss és régi vérzés 
volt. Az alveolusok fa lát hyalin 
membrán bélelte. A szöveti kép 
olyan volt, m in t az első esetben.

A secu n d er tüdő-haem osiderosis 
egyik form ája  a pangásos, a másik 
az uraem ia-tüdőben észlelhető. 
Idült pan gásos tüdő egy esetében  
idiopathiás tüdő vena obliteratiót 
láttak a rugalm as rostokban körül
írt vas-incrustatióval, fő leg  a kis 
tüdő-arteriák falában. A  haemosi- 
derosis n em  diffus, hanem  gócos 
formájú volt.

A szerzők 20 uraem ia-tüdő ese 
tükből n égyb en  friss intraalveolaris 
vérzést, kettőb en  diffus, ugyancsak 
kettőben gócos haem osiderosist lát 
tak. A rugalm as rostok 4 esetben 
erősen felritku ltak . Feltűnő volt az 
alveolusok és az interstitium  be- 
ivódása.

A G oodpasture-syndrom a főleg 
fiatal férfiak on , az id iopathiás tü 
dő-haem osiderosis pedig gyerm eke 
ken gyakoribb. A halált előbbi eset 
ben uraem ia, utóbbiban tüdővérzés, 
tüdő-oedem a okozza. Tüdővérzés 
mindkét kórképben gyakori. Az 
eltérő k lin ik a i tünetek ellenére a 
szöveti le le t  m indkét betegségben  
azonos. A  tüdővérzést régebben a 
rugalm as rostok  pusztulásával, ma
napság in k áb b  capillaris-fa l káro
sodással m agyarázzák. M indkét be 
tegség keletk ezéséb en  im m un-té 
nyezők is  szerepelnek. Erre utal az 
interm ittáló lefolyás, az eosinophi
lia, a sp len ectom ia  és a corticoste- 
roidok k ed v ező  hatása is. A  tüdő 
és a vese kóros elváltozása antitest- 
reactio ered m ényének  is tekinthető. 
Az antitestképződés oka m ég ism e 
retlen. E kórképek vírus-eredete
sem zárható ki. „ „  .Pongor Ferenc dr.

R o s s z in d u la tú  ly m p h o m á k  tü d ő -  
m a n ife s ta t ió i .  Kohout, J. (II. M e
dizinische A bteilung des W ilhelm i- 
nenspitales, W ien ): P raxis der 
Pneum ologie 1974, 10, 572—578.

A rosszindulatú  lym phom a tüdő- 
m anifestatiója  általában a kedve 
zőtlen kór jó sla t jele. Hodgkin-kór 
kezdeti szakában ritka, később  
40%-ban észlelhető, lym phosarco- 
mában, fő le g  pedig rethotelsarco- 
mában a lig  található. A  folyam at a 
m ediastinalis nyirokcsom ókból 
vagy d irekt úton, vagy peri-, ill. 
in trabronchialis szórás útján ter 
jed át a tüdőállom ányra. A z áttét 
néha p eripheriás kerekárnyék vagy 
beszűrődés form ájában, vagy m ell- 
hártya, ill. szívburokizzadm ány for
májában jelentkezik . A  röntgenké 
pen a h ilu sb an  m egnagyobbodott 
nyirokcsom ók, a tüdőben pedig ate- 
lectasia, eg y es  vagy többes gócok 
form ájában jelentkezik. Valam eny- 
nyi rosszindulatú  lym phom a a ké 
sei typusú im m unreactivitás csök 
kenését m utatja . Korai szakában 
gyakori a  nyirokcsom óáttét. Ezek

csapolása, vagy biopsiája útján a 
betegség könnyen kórismézhető. 
H ilus-nyirokcsom ó elváltozás ese 
tén m ediastinoscopiával, tüdőfolya 
m at esetén tüdő-biopsiával jutha 
tunk diagnosishoz.

E lkülönítésekor hörgőrák, tbc, 
m ycosis és sarcoidosis jöhet szóba. 
Hörgőrák esetén a nyirokcsom óát
tét csak a betegség kései szakában 
jelentkezik . Hörgőrák esetén a nyi 
rokcsom ófolyam at rendszerint egy 
o ldali, rosszindulatú lymphom a 
esetén  m indig kétoldali.

T bc-től való elkülönítését az te 
szi problem atikussá, hogy a rossz 
indulatú  lym phom ában fennálló ké 
sei typusú im m undefectus kapcsán 
m ásodlagos betegségként tbc a la 
ku lh at ki és m ég a pozitív M. tbc 
le le t sem  zárja ki a rosszindulatú 
lym phom a lehetőségét. A  mycosis 
klin ik ai képe is hasonló.

A  szerzők az e lm ú lt 10 év folya 
m án 90 betegen kórism éztek m alig 
nus lym phom át. 48 betegnek rossz 
indulatú  lym phogranulom ája —  
H odgkin-kórja —, közülük 19 be 
tegnek, 39,5%-nak tüdőelváltozása, 
32 betegnek rethotelsarcom ája, kö 
zü lük 7 betegnek, 21,8%-nak volt 
tüdőelváltozása. Tüdőelváltozása a 
90 beteg közül 28 betegnek, 31,1%- 
ban volt. Közülük 2 beteg kórleírá 
sát közli:

1. Egy 22 éves nő betegsége köhö
géssel, magas lázzal kezdődött. Jobb 
fe lső  m ediastinum ában röntgen- 
vizsgálatta l m egnagyobbodott n y i 
rokcsom ókat láttak. A nyakáról k i 
vett tapintható nyirokcsom ó szöveti 
le le te  rosszindulatú lym phogra 
nulom a volt. A cytostatikus és 
a sugárkezelés hatástalan volt és a 
b eteg 2 éven belü l m eghalt. Bon 
coláskor generalizált lym phogranu- 
lom atosist találtak.

2. Egy 60 éves nőbetegen a hó 
nalj i nagy nyirokcsom ó szöveti le 
le te  alapján H odgkin-kórt állapítot 
tak  m eg. R öntgenvizsgálattal a tü 
dőben az alsólebenyekben több cse 
resznye nagyságú beszűrődést lá t 
tak, a hilusban és a m ediastinum - 
ban nagyobb nyirokcsom ókat nem  
találtak. Tartós cytostatikus keze 
lésre  a folyam at m egnyugodott és 
7 év  óta a beteg k ielégítő  állapot
ban van.

A  m alignus lym phom a lefolyásá 
ban a nyirokcsom ók és a lép m el
le tt az esetek többségében a tüdő is 
részt vesz. Ma m ég nem  tudjuk, mi 
az oka annak, hogy ez a betegség az 
egy ik  esetben a hilus nyirokcsom ói
ból, a m ásikban pedig a tüdő állo 
m ányából indul ki.

Pongor Ferenc dr.

H o d g k in -k ó r b a n  é s z le lt  L ö ff le r -  
f é le  e n d o c a r d it is - s z e l  já ró  h y p e r -  
e o s in o p h il  sy n d r o m a . Keiser, G. és 
m tsai (Bürgerspital Zug, M edizi
n isch e A bteilung und Kantonsspi
tal, Zürich, Institut für Pathologi
sch e  A natom ie): Dtsch. med. 
W schr. 1974, 99, 1820— 1829.

A  közlem ény egy olyan beteg 
kortörténetét ism erteti, akinél' a



kórlefolyás je lentős részében, e x 
trém  fokú eosinophiliával járó leu -  
kocytosison (max. fvs.-szám  
125 000, ebből 80,5% eosinophil sejt) 
kívü l egyéb kóros eltérés nem  vo lt 
bizonyítható. Az a lig  fé l évre ter 
jedő észlelési periódus utolsó sza 
kaszában, term inálisán m ediasti 
na lis elhelyezkedésű lym phom át 
diagnosztizáltak.

A  kórboncolás generalizált ly m -  
phogranulom atosist m utatott, 

am elyben m ásodlagosan L öffler-fé- 
le  endocarditis parietalis és disse-- 
m inált intravascularis alvadás is 
kialakult. A  kórlefolyás során ész 
le lt eosinophilia hátterében term i
nálisán tehát H odgkin-kór igazo 
lódott. Az eosinophil sejtek  szá 
m ának növekedése m alignus be 
tegség első jeleként értékelhető. 
Az endom yocardium  és m ás szer 
vek  vascularis laesiója az eosin o 
p h ilia  következtében jöhet létre, 
érendothelt károsító h istam in - 
szerű anyagok felszabadulása ré 
vén. A lym phogranulom atosisban  
ész le lt eosinophilia és parietalis  
endocarditis paraneoplasiás tü n et 
együttesként is felfogható. A  m ér 
sék elt fokú eosinophilia néh án y  
betegség ismert tünete (pl.: parazi 
ta  fertőzés, kollagenózisok, m alig 
n u s tumorok). Az extrém  m értékű  
eosinophil sejtszám -em elkedés 
azonban igen ritka. Ilyen esetben  
differenciáldiagnosztikus szem 
pontból elsősorban az eosinophil 
leukaem ia, a kollagenózisok d isse- 
m inált formája, ille tv e  a L öffler- 
fé le  endocarditis parietalis leh ető 
ségét kell m érlegelni. A szerzők  
ezeket a kórképeket „hypereosino- 
phil syndroma” néven foglalják

° ssze' Tulassay Zsolt dr.

S p o n d y lo s is  r h e u m a t ic a  c e r v ic a 
l i s  ju v e n ilis . К. Reinhardt: D eu t 
sche M edizinische W ochenschrift 
1974, 99, 1073.

A  szerző egy esettel kapcsolato 
san ism erteti a cervicalis spondy 
lit is  előfordulását, k linikai le fo ly á 
sát, valam int a diagnosztikai és d if 
ferenciál diagnosztikai leh etősége 
ket. Egy 48 éves férfi m yocardia- 
lis  infarctus gyanújával került in 
tézetbe. Panaszait cervicalis spon 
dylitis okozta. Radiológiai v izsg á 
la tta l a felső nyaki és felső háti 
csigolyák kis ízületeiben te ljes  
csontos ankylosist és a szalagok e l-  
m eszesedését találták. 8 éves korá 
ban e betegnek rheum atoid arthri
t ise  volt, am it később számos e x a 
cerbatio követett. A z alsó cerv ica 
l is  területen két csigolya test ö sz- 
szeolvadása következett be csontos 
appositióval és a kis vertebralis 
ízü letek  arthrosisos elváltozásával. 
Ez radiológiailag a cervicalis csigo 
lyák  juvenilis rheum atoid spondy- 
litisére  karakterisztikus.

A z irodalom eddig kevés f ig y e l 
m et szentelt a ju ven ilis rheum atoid  
arthritishez társuló cervicalis spon- 
dylitisnek. Ezek együttes előfordu 
lá sa  nem  ritka. A  juvenilis spondy 
lit is  a 10. é letév  előtt, leggyakrab 

ban az 5—6. életévben kezdődik. 
Többnyire azonban felnőtt korban  
kerül diagnosztizálásra. A z esetek  
többségében —  a kisebb-nagyobb  
panaszok e llen ére — korábban nem  
végeznek ez irányban vizsgálatokat, 
nem  készítenek a csigolyákról rönt 
genfelvételeket. A betegség nőkön  
ötször-hatszor gyakoribb, m in t fér 
fiakon. A z esetek  többségében po- 
lyarthritissel, ritkábban m onarthri- 
tissel kezdődik, amit azután shubok  
követnek. N em  ritka a sp lenom ega 
lia  és az anaem ia. Still betegségtől 
való eld ifferenciálása szin te  leh e 
tetlen. A ju ven ilis B echterew -kór  
nagyon ritka és a fe ln őtt kori 
B echterew hez hasonlóan itt  is  a 
sacro-iliacalis ízületek elvá ltozása  a 
legjellem zőbb. A z esetek egy részé 
ben a ju ven ilis  cervicalis spondy- 
litisben is  m egtalálható a sacro- 
iliacalis ízü letek  hasonló e lv á lto 
zása.

K linikailag a cervicalis spondy 
litis utánozhatja a m yocardialis in- 
farctust. N yaki block-csigolya kép 
ződés m indig  fel k e ll, hogy 
vesse a ju ven ilis  cervicalis spondy 
litis gyanúját. Bencze György dr

A  b e n ig n u s  e s s e n t ia l is  m o n o c lo 
n a lis  g a m m o p a th iá k  k lin ik u m a . D.
Göbel (Abt. d es R icht-K rankenhau- 
ses, K arlsruhe): Münch. med. 
Wschr., 1974, 116, 2059—2062.

A szerző szám os irodalm i adat 
és egy saját eset 20 éven  á t tartó 
m egfigyelése alapján ism erteti a 
benignus essentia lis m onoclonalis 
gam m opathiák klinikai tüneteit, 
differenciáldiagnosztikáját és pro- 
gnosisát.

K ezdetben, amikor 1940-ben 
Apitz bevezette  a „paraprotein- 
aem ia” fogalm át, majd 1944-ben 
Waldenstrom leírta  a róla e ln ev e 
zett m acroglobulinaem iát, ezt a 
kórképet a plasm ocytom ához, ill. 
a m acroglobulinaem ia W alden- 
strömhöz (MW) sorolták. K ésőbb  
ism ertté vá ltak  a tüneti m acroglo- 
bulinaem iák egyéb alapbetegségek 
kel kapcsolatban. Az utolsó 15 év 
ben közöltek olyan „paraprotein- 
hordozókat”, akikben ezenkívül 
egyéb m eghatározott b etegséget 
nem tudtak igazolni. Ezt n evezték  
el idiopathiás paraproteinaem iának  
(a fogalom is változott az idők fo 
lyam án: essen tia lis hyperglobulin- 
aemia — dysgam m aglobulinaem ia  
syndroma — rudim entaer parapro- 
teinaem ia).

A benignus essentialis m onoclo 
nalis gam m opathia abban k ü lön 
bözik a m alignus paraprotein- 
aem iától (plasm ocytom a, MW), 
hogy szervelváltozások, m orpholo- 
giai, ili. h istologiai e lváltozások  
hiányoznak. A  laborkém iai v izsgá 
lat fokozott vvt.-sü llyedést, hyper- 
gam m aglobulinaem iát és parapro- 
teinaem iát igazol. B etegségtünetek  
nem észlelhetők.

D ifferenciáldiagnosztikai szem 
pontból m indig  ki kell zárni a 
plasm ocytom át, MW-t, a heavy  
chain d isease-t és végül a sym pto-

más paraproteinaem iát. A  dg. te 
hát m esszem enően kizárásos eljá 
rással biztosítható.

Ma m ég vitás, hogy az idiopa 
thiás paraproteinaem ia n em  a plas 
m ocytom a form e früste-je-e .

A szerző azonban az irodalm i 
közlem ények és a saját m egfigye 
lése alapján azt vallja , hogy a pa 
raproteinaem ia benignusnak tart 
ható, ha a betegben a paraprotein 
aem ia keletkezése után 5 évvel a 
m alignus paraproteinaem iának sem  
m orphologiai, sem  k lin ik ai vagy 
serologiai je le it nem  leh et bizonyí-

tan‘' Péter Károly dr.

Ig D  é s  I g D -p la s m o c y to m a . A . F a -
teh-M oghadam , R. Lam erz (I. Med. 
Kiin. der U niversität, M ü nchen): 
Münch, m ed. W schr. 1974, 116, 2055 
—2058.

Rowe és mtsai 1965-ben izolál 
ták először egy m yelom ás beteg 
serum ából az IgD-t. Szerkezeti fe l 
építése m egegyezik a többi im m un 
globulinéval. K ét specifikus nehéz 
(H) láncból (delta) és k ét könnyű  
(L) lán cb ól áll, m elyeket disulfid  
hidak kötnek össze. A z L láncok  
kappa typusának a lam bda typus- 
hoz való  aránya 10—15% a 90—85 
százalékhoz. Az IgD m olekulasúlya  
160 000; concentratio ja a normál 
serum ban 0,3—5 mg%. Physiolo- 
giás szerepe alig ism ert.

IgD -felszaporodást észle ltek  al
lergiás asthm ában, autoim m un be 
tegségekben, hypergam m aglobulin- 
aem iás esetekben, coeliakiában. Az 
IgD csökkenését ta lá lták  m yelo 
más, m acroglobulinaem iás és 
agam m aglobulinaem iás betegek  
serum ában.

K lin ikai jelentősége a m onoclo 
nalis IgD felszaporodása plasm o- 
cytom ában. Irodalm i adatok sze 
rint az IgD paraproteinaem ia gya 
korisága plasm ocytom ások között 
kb. 0,2— 1,5%.

Az IgD -m yelom ának typusos k li 
nikai tü n ete , m ely a többi m yelo- 
mától elkülönítené, nincs. Egyes 
tünetek m égis gyakoribbak. Az 
esetek kb. 90%-ában B J protein- 
uriát, 76% -ban vese-in su ffic ien tiá t 
találtak, és igen gyakori a hyper 
calcaem ia. R itkábban észlelhető  
hyperproteinaem ia, k ifejezett M- 
gradiens az electrophoresisben és 
antitesth iány syndrom a. F igyelem 
re m éltó, hogy a norm ális IgD és 
a m yelom a IgD 85—90% -a a lam b 
da typusú L láncú. Eddig az iro
dalom ban több m int 100 IgD m ye 
lom a esetről szám oltak be.

Péter Károly dr.

Tüdőgyógyászat
A z  in a k t iv  tb c - s e k  r u t in  u tó v iz s 

g á la ta :  e g y  e lh a n y a g o lt  g y a k o r la t .
R eichm an, L. B. (Bureau o f Tuber
culosis, 93 Worth Street, N ew  York, 
N ew  Y ork 10 013, C ollege of Phy 
sicians and Surgeons, Colum bia  
U n iversity; and H arlem  Hospital
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C enter, N ew  York, N ew  York): 
A m erican  Review of R espiratory  
D isease 1973, 108, 1442— 1443.

A  „gyógyult” k ifejezésn ek  már 
év ek  óta nem  volt helye a tbc k eze 
léséb en . A  betegeket „m egoldott 
n ak ” minősítették, és ezek  fo lyam a 
tának  a kiújulása m agas volt. A 
chem otherapia alkalm azása óta a 2 
év en  át adaequat m ódon kezeltek  
visszaesése  alacsony. A recidivák  
tanulm ányozásakor kiderült, hogy a 
visszaesettek  egy része n em  is  volt 
inactiv , vagy nem szedte állandóan  
a gyógyszereket, többségük tünetek  
alap ján  maga jelentkezett v izsgá lat 
ra, és nem  szűrővizsgálattal került 
felderítésre. A m últ örökségeként 
a legtöbb  helyen az in a ctiv  tb c-se- 
k et m ég ma is életük v ég é ig  fo ly a 
m atosan ellenőrzés a la tt tartják. 
Irodalm i adatok szerint erre már 
n in cs szükség.

Grzibowski  és m tsai szer in t a 
m egfele lően  legalább egy é v ig  ke 
ze lt tbc-sek visszaesés! aránya 
0,1%, a nem  kezeiteké ped ig  2,5%.

A  dánok és az angolok szerint 
sem  szükséges a 18 h a v i kom bi
n á lt kezeléssel m egoldott tbc-sek  
á llan d ó felügyelete. A m erikai ada 
tok szerin t 51 recidiv esetb ő l 48 be 
teg  n em  a tbc, hanem egyéb  b eteg 
ség  m iatt szorult gondozásra. 
E gyébként is a betegeknek  több 
m in t a  fe le  nem  szedte a gyógysze 
reket, 20% pedig nem  m űködödtt 
együ tt az orvosokkal. Bailey és 
m tsa anyagában 7,5 év  fo lyam án  
4% -ban 63 betegen ész le lte  a tbc 
kiújulását, közülük azonban csak 7 
b eteg  szedett 2 éven át fo lyam ato 
san  gyógyszereket.

E problém a tanulm ányozására  
b etegeik et 6 csoportba sorolták: 1. 
K ét évnél rövidebb ideig  gyógy 
szert szedők. 2. Két évn él hosszabb  
id eig  gyógyszert szedők. 3. A  gyógy 
k eze lést befejezett betegek . 4. 
G yógyszert sosem szed ett betegek.
5. Chem ophrophylaxisban részesülő  
contactok. 6. Gyógyszert n em  szedő 
contactok.

22 tüdőgondozóban a z  1. és 5. 
csoportban levők kartonjait az ak 
tív a k  közé helyezték, és a betege 
k e t havonta ellenőrizték. A  többiek  
gondozását azzal szü n tették  meg, 
hogy csak akkor jelentkezzen ek , 
ha valam ilyen  tünetet észlelnek  
m agukon. A 4. csoportban le v ő  in 
a c tiv  tbc-seket egy évig  IN H  che- 
m oprophylaxisban részesítették . 
V élem ényük  szerint ezek a 2., 3., 4. 
és 6. csoportbeli betegek n em  tüdő 
gondozói, hanem általános b elgyó 
gyászati ellenőrzést igényelnek . így  
az addig gondozottak 44,8% -a k ike 
rü lt az állandóan ellenőrzöttek  kö 
zül, am i jelentős pénzügyi m egta 
karítást is eredm ényezett.

Pongor Ferenc dr.

T ra n sc r ic o th y r o id  e lj á r á s  ú tjá n  
s z e r z e t t  tr a c h e o b r o n c h ia lis  ta p a s z 
ta la to k . H. Chamarro és m tsa i: JA 
M A 1974, 227, 631.

A  szerzők percutan, a cricothy 
roid membránon át a lkalm azott e l 

járással 600 betegen végeztek  1964 
óta bronchographiát. Az első 200 
esetben Seld inger-cathetert a lk a l 
maztak. Ekkor kb. 4% -ban észle lték  
kisfokú bőrem physem a k eletk ezé 
sét, am ely azonban beavatkozást 
nem  igényelt és 48—72 óra a latt 
m agától eloszlott. A bőr alatti em 
physem a képződés gyakorisága  
egyenes arányban volt a catheter  
átm érőjének m éretével.

A  további 400 betegen m ár p las- 
tic-h ü velyes tűs system át a lkalm az 
tak, am ely alkalm as eszköznek b i 
zonyult a bronchographián k ív ü l a 
bronchusm osás és kefebiopsia e l 
végzésére is. A  szerzők igen aprólé 
kos alapossággal részletezik  az e l 
járást, am elynek pontos betartása  
esetén — vélem én yü k  szerint — 
sem  fertőződés, sem  vérzés, de je 
lentősebb subcutan em physem a  
sem  állhat elő. Ism ertetik eljárásuk  
előnyeit a hagyom ányos transoralis 
vagy transnasalis m ódszerrel szem 
ben.

200 betegen végeztek  kefebiopsiát. 
K özülük 110-en a bronchus-cc. m ű- 
tétileg  is igazolódott. A  110 m űtöt- 
tön az előzetes kefebiopsiával nyert 
anyagból a cytologiai v izsgá lat 
55% -ban lett pozitív. A k ísérlet in 
dulásakor m agasabb volt a tévesen  
negatív  eredm ény, m int később, en 
nek okát a k efén ek  m ég nem  szak 
szerű, egyben nem  pontos h ely i a l 
kalm azásával m agyarázzák. V égig  
m agas volt a tévesen  negatív  ered 
m ény a p erifériás elhelyezkedésű  
tüdő-cc.-ben, ezért az ilyen  ese tek 
ben a tűbiopsiát előnyben részesí 
tik. H am is p ozitív  eredm ényt eg y et 
len egy esetben  sem  kaptak.

A dataikat összehasonlították  a 
parallel végzett hagyom ányos kö- 
pet-cytologiai v izsgálat eredm é 
nyeivel, m ely  utóbbiban csupán  
10%-kal volt alacsonyabb a pozi 
tívak  aránya,

A szerzők szerint az ism ertetett 
eljárás eredm ényes és hasznos a k i 
csiny és so liter  bronchus-cc. korai 
diagnosztizálására. Az eljárás e lő 
nye rhég, hogy a betegnek kis trau 
m át okoz és ezért szívesebben v e 
tették  alá m agukat ennek az e ljá 
rásnak, m int a hagyom ányos trans- 
oralis vagy transnasalisnak.

Somi-Kovács Tibor dr.

A z  „ a ty p u s o s” tu b e r k u ló z is  g y ó 
g y ítá sa . Onlowski, E. H. (For 
schungsinstitut Borstel, N S Z K ): 
P neum onologie 1973, 148, 213— 222.

Az atypusos m ycobacterium ok, a 
klasszikus m ódszerekkel v izsgálva, 
a legtöbb gátlószerrel szem ben re- 
zisztensek, a  therapiás k ísérletek  is 
sikertelenek.

A  szerző bem utatja, hogy ilyen , 
az egyes gátlószerekkel szem ben  
„totálisan” rezisztens törzs okozta  
tuberkulózisban is leh et gyógyered- 
m ényt elérni, ha  olyan többszörös 
kom binációval kezelünk, am elynek  
„globális” hatásossága, ha rész le 
ges is, de a b eteg  serum -hígításai- 
val végzett gátlási teszttel k im utat 
ható. További lehetőség az ilyen

therapia irányítására a tengerim a- 
la c-k ísér let: a tervezett kom biná 
ciót egészséges tengerim alacnak  
adagolva, ennek  serum -hígításait 
hozzuk össze a betegből izo lá lt bac
terium törzzsel és vizsgáljuk, van-e  
gátló hatás?

N ehézséget okoz annak tisztázása  
is, hogy a beteg therapia-rezisztens 
folyam atát m ilyen  m ycobacterium  
okozza. E tekintetben előbbre vihet 
a k ü lönféle törzsekből k észü lt szen- 
zitinekkel végzett szim ultán tuber- 
kulin-próba.

Sajnos, az ilyen  kezelés nagy la 
boratóriumi hátteret igényel és sok 
szor az intolerantia m iatt nem  foly 
tatható k ellő  ideig. pauszt Imre d}.

T u b e r k u lin -a lle r g ia  a s th m a  b r o n 
ch ia le  a lle r g ic u m b a n . Skokna, D. 
(Katonai Tüdőbeteggyógyintézet, 
Nová Polianka, V ysoké Tatry, 
CSSR): S tud ia  Pneum ol (Praha): 
1973, 33, 92— 97.

63 asthm a bronchiale a llergicum 
ban, 11 egyéb  nem specifikus tüdő- 
betegségben és 82 tüdőgüm őkórban  
szenvedő beteg tuberkulin-érzé- 
kenységét hasonlították össze. A 
M antoux-II. hígítás 0,1 m l-ére  ka 
pott 20 m m -n él nagyobb átmérőjű  
tuberkulinreakciót a hypersensitivi- 
tás je lek én t m inősítették. Ilyen  re 
akciót az asthm ások 24% -án, az 
egyéb n em  spec, tüdőbetegek  
17%-án és a tüdőgüm őkórosok  
11%-án észleltek .

Ezek szerin t a hypersensitiv  reak
ció nem  je len t szükségképpen ak 
tív tbc-s folyam atot, hanem  lehet 
az á lta lán os allergiás hangoltság  
m egnyilvánulása is.

A feldolgozott anyagban a negatív  
(0—5 m m  átmérőjű) tuberkulinre 
akciót adó asthm ások betegsége ja 
vult legjobban  a klim atikus keze 
lésre. Ezt a jelenséget tovább kí
vánják vizsgáln i.

M egem lítik, hogy a tuberkulinnal 
egyidejűleg adott hydrocortison a 
tuberkulinreakció erythem ás sze 
gélyét m inden  esetben csökkentette, 
de a központi beszűrődést csak a 
tbc-s b etegeken  (felével-harm adá- 
val), az asthm ásokon nem.

Fauszt Imre dr.

K ö le sg ü m ő k ó r . Gelb, A. F. és 
mtsai (D epartm ent of M edicine, 
Pulm onary D isease D ivision, State 
U niversity of N ew  York, D ow nstate  
M edical C enter, and K ings County 
Hospital Center, Brooklyn, New  
York 11 203): American R eview  of 
R espiratory Disease 1973, 108, 1327 
—1333.

1960 és 1970 között 109 felnőtt 
tüdejében kórism éztek m iliaris 
tbc-t. A  diagnosist K och-pozitív, 
vagy szöveti lelettel m egerősítették. 
K om binált antituberculotikus ke 
zelésre valam ennyi beteg javult. 
K órházukban 1000 tbc-s közül 7—8 
volt kölesgüm őkóros. 16—74 éve 
sek voltak, ezek 59%-a férfi, a fér 
fiak 48% -a, a nők 69%-a 41 évnél



fiatalabb volt. 80% néger volt, bár 
tbc-seiknek csupán 67%-a adódott a 
négerek közül. K linikai tün etei sor 
rendben : étvágytalanság, fogyás, 
láz, köhögés, éjje li izzadás, n eh éz 
légzés, m ellhártyafájdalom , n yak 
merevség, fejfájás, hasi panaszok, 
tüdővérzés, vizeletürítés zavarai 
voltak. K linikai vizsgálattal lázat, 
szörtyzörejeket, nagyobb m ájat, 
m ellhártyaizzadm ányt, bódult á lla 
potot, tapintható nyirokcsom ót, m e- 
ningism ust, nagyobb lépet, sárgasá 
got és ascitest találtak. A  b etegek  
54%-a idült alkoholista volt. 13%- 
ban a kórelőzm ényben tbc, ezen  k í 
vül tartós steroid-kezelés, gyom or 
műtét, cukorbaj, rák és vérképző 
szervi betegség szerepelt.

T uberculin-pozitív volt 72%. A  
m ellkas-röntgenlelet m inden ese t 
ben a m iliaris tbc képét m utatta. 16 
betegnek m ellhártyaizzadm ánya, 4 
betegnek a tüdőben cavernája, egy  
betegnek pedig a hilusban a n y i 
rokcsomói nagyobbak voltak. 17 be 
tegnek a haem atocrit-értéke 30%- 
nál kisebb volt. A fehérvérsejtek  
száma 77% -ban 4000 és 10 000 kö 
zött volt, 6 beteg leukocyta-szám a  
4000 alatt, 6 betegé pedig 20 000 fe 
le tt volt. 32% -ban polym orph leu- 
kocytosist észleltek , 5 b etegnek  
lym phocytosisa volt. A  b etegek  
87%-a K och-pozitív  volt, a többi 
esetben a beteg halála m iatt te 
nyésztésre nem  került sor. V árat 
lanul 11 beteg v izelete is K och-po 
z itív  lett, 6 esetben máj, vese, scale- 
nus-biopsiával erősítették m eg a 
kórismét. 17 betegnek güm ős agy 
hártyagyulladása, 13 betegnek v e 
se-, 4 betegnek húgyivarszervi tb c- 
je  volt.

A kezelést SM +  PAS +  INH  
kom binációval kezdték. Az utóbbi 
20 beteg PÁ S helyett etham butolt 
kapott. A gyhártyagyulladás esetén  
m ég 0,5—1,0 g glycoserint is adtak. 
Prednisolont egyén i válogatás a lap 
ján 20 beteg kapott. A betegek  k e 
vés szám a m iatt a steroid-kezelés 
hatása nem  vo lt k iértékelhető. A  
klinikai javulás 3—4 heti kezelés  
után indult m eg. A kóros m ellk asi 
lelet átlag 2,5 hónapig m aradt v á l 
tozatlan. A 109 beteg közül 30 b e 
teg, 28% halt m eg, közülük 28 b e 
teg a kórházi kezelés első k ét h eté 
ben. A halál oka 23 esetben tbc, 2 
esetben rák, egy esetben szívbaj, 3 
esetben cirrhosis és egy esetben  
sepsis volt. A  nők halálozása 29%, a 
férfiaké 27%, a négereké 26%, a fe 
héreké 33% volt. pongor Ferenc dr

A tb c -v e l fe r tő z ö tte k  id e n t i f ik á 
lá sa . K ettő s  p r ó b a  és a  r e a c t io  s ű 
rű ség e . Edwards, L. В és m tsai (Re 
search Section, T u b e r c u lo s is  
Branch, Center for Disease Control, 
Atlanta, G eorgia 30 333): A m erican  
R eview  of Respiratory D isease  
1973, 108, 1334—1339.

A tbc ellen i küzdelem ben fontos 
annak ism erete, hogy kik estek át a 
tbc-s fertőzésen. Ma is elfogadott 
tény, hogy ezek — az öregek és a

kritikusan betegek k iv éte lév e l — 
mind reagálnak 5 egység tubercu- 
linra. M anapság azonban azt is tud 
juk, hogy tuberculin-pozitivitást 
atypusos m ycobacterium ok is okoz
hatnak. Szükségünk van ezért olyan  
eljárásra, am ellyel a valódi tuber- 
culin-reactiót el lehet különíteni az 
atypusos m ycobacterium ok által 
keltett kereszt-reactiótól. Erre a 
célra jó l bevált az egyidejű leg  két 
antigénnél, a PPD -S és a PPD-B  
készítm énnyel végzett bőrpróba. 
Utóbbit M. intracellulare tenyészet 
ből készítik.

1958 és 1969 között több m int egy 
m illió m atrózújoncon v égeztek  egy 
idejűleg e  k ét antigénnel bőrpróbát. 
Tbc-s le tt 1958 és 1972 között 549 
újonc, 100 000 ember közü l 48,8. Ha 
az átlag m egfigyelési időt 5 évnek 
vesszük, az évenkénti m orbiditás 
100 000 szem élyként kb. 10, ami 
m egfelel az Egyesült Á llam ok ha 
sonló korú lakosságának.

Tuberculin-negatív v o lt a vizs 
gáltak 91% -a. Az aktív  tbc k ifejlő 
dése arányos volt a  tuberculin-re- 
actio nagyságával. T bc-s le tt  a tu 
berculi n -negatívok közü l 100 000 
egyénenként 36, a 6—11 m m  átm é
rőjű induratióval reagálók közül 
110, a 12— 17 mm átm érőjű indura
tióval reagálók közül 382, és az en 
nél nagyobb reactiójúak közül 372 
egyén.

A 6— 11 m m  átm érővel reagáltak 
közül a kettős bőrpróbával a tbc 
m orbiditást illetően két csoportot 
lehetett elkülöníteni. Az egyiknek a 
PPD-B, a m ásiknak a P P D -S  reac- 
tiója vo lt nagyobb. Előbbi — az 
atypusos antigénre reagáló — 
100 000 em ber közül 29, a tubercu- 
linra reagálók közül ped ig  közel 
tízszer annyi, 272 lett tb c-s  'beteg. 
Ha a két reactio közel azonos nagy 
ságú volt, a későbbi tb c-sek  száma 
közel azonos volt. 12— 17 mrn-es 
reactio nagyság esetén az eredm ény 
a m orbiditást illetően n em  volt ér 
tékelhető.

Palmer 1944-ben a tuberculin- 
próbát a reakció sűrűsége, töm ör 
sége a lapján 4 csoportba sorolta. Az 
I. csoportban az induratio kem ény, 
kiem elkedő, élesen határolt, jól kö 
rülírt. A  IV. csoportban az indura 
tio puha, élesen  nem  határolt, nem  
kiem elkedő. A II. csoport az első 
höz, a III-ik  a negyedikhez á ll kö 
zel. A szerzők hasonló technikával 
m egállapították, hogy a 6— 11 mm  
átm érőjű IV. csoportbeliek közül 
100 000 em berenként 28, az I. cso 
portbeliek közül pedig 366 lett 
később aktív  tbc-s. A  II. és III. 
csoportbeliek között a m orbiditás 
közel azonos volt. A 12 m m -rel és 
ennél nagyobb átm érővel reagáltak  
között a tuberculin-próba sűrűsége  
alapján a m orbiditásban különbség  
nem volt. íg y  a kettős tuberculin- 
próba és annak sűrűsége alapján 
nagyjából m egállapítható v o lt con- 
vertorokon a tbc-s m egbetegedés 
várható kockázata.

Pongor Ferenc dr.

Haematologia
F e r tő z é se k  v a s h iá n y o s  é s  e g y é b  

ty p u s ú  a n a e m iá k b a n  a  tr ó p u so k o n .
A. E. J. M asawe, Josephia M. 
M uindi, G. B. R. Sw ai (T anzania): 
L ancet 1974, 2, №. 7876, 314.

110 olyan afrikai beteg sorsát 
k ísérték  figyelem m el, ak iket 10 g% 
Hb. alatti anaem ia m iatt küldtek  
kórházba. Ezek közül 67-nek volt 
vashiányos, vagy „dim orph” ( =  
m acro- és m icrocytás egyidejűleg) 
anaem iája ebben a csoportban 7%- 
nak vo lt csak bakteriális infectiója, 
de 24% lett m aláriás. A m alária á l 
talában a vas-therápia m egkezdése  
után jelentkezett. 43 betegükben  
pedig m egaloblastos, haem olytikus, 
vagy  refracter anaem iát d iagnoszti 
záltak. Ezek közül viszont 65-nek  
le tt  bakteriális fertőzése és csupán  
2 betegnek  m aláriája.

A  szerzők m egállapítják, hogy a 
vashiányos betegek nem  annyira  
könnyen kapnak fertőzést, m int 
eddig gyanították, de esendőbbek a 
m alária szem pontjából.

Szemere Pál dr.

V a s  é s  a  fe r tő z é s e k k e l s z e m b e n i
e l le n á llá s .  Szerkesztőségi k özle 
m ény: Lancet 1974, 2, №. 7876, 325.

Ism ert, hogy m ind a transferrin  
m ind a lactoferrin (utóbbi vas-kötő  
képességű fehérje nem csak tejben, 
hanem  szám os m ás testnedvben  — 
nyál, könny, stb. — sőt a neurophil 
granulocytákban is m egtalálható) 
jelen létében  a baktérium ok in vitro  
növekedése m egáll, m ert ezek  a 
proteinek  és sok m ás a term észet 
ben található anyag, az ún. sidero- 
phorok (mint pl. a tbc bacilus m y- 
cobactinja) m egkötik a vasat, am i 
a baktérium ok fejlődéséhez fe lté t 
len ü l szükséges.

Szám os klinikai állapot ism ert, 
m ely tám ogatja azt a k ísérleti m eg 
figyelést, hogy szabad vas je len léte  
előseg íti az infectiót. így  pl. szopta 
tott csecsem ők ritkábban b etegsze 
n ek  m eg gastroenteritisben (lacto 
ferrin), vas-szorbitol-citrát in jec-  
tiók  adása során gyakran lán gol 
nak  fe l az idült vese  fertőzések , az 
acut leukaem iában gyakori syste- 
m ás candidiasisban szenvedő b ete 
gek serum  vas szintje m agas és 
transferrinje telített. B artonellosis 
okozta haem olysisben gyakori a sa l 
m on ella  fertőzés, sarlósejtes an - 
aem iában az osteom yelitis. U gyan 
akkor haem ochrom atosisban nem  
figyeltek  m eg hasonlót.

Masawe és m tsai ugyancsak sok 
bakteriális fertőzést figyeltek  m eg  
haem olysisben és ők m egkérdőjele 
zik a vashiányosok eddig fe lté te le 
zett csökkent ellen álló  képességét 
in fectiókkal szem ben. K ísérleti ada 
tok  arra utalnak, hogy vash iány és 
a cellu láris im m un m echanizm us 
in terferál egym ással. íg y  pl. v a s 
h iányos anaem iában a m yeloper- 
oxyd ase enzym  a granulocytákban  
csökken és így a sejtek  baktérium - 
és gom baölő képessége is. U gyan - 2083



csak csökkent a lym phocyták vá 
lasza antigénre vashiányos á llap o 
tokban. M indkét szerzett im m unde- 
fic ien tia  vas-therápiával m egszü n 
tethető. A  száj és a vagina gom bás 
m egbetegedését- sokszor észle lik  
vash iányos betegekben, de v a ló sz í 
nűleg ez  csak  a normális baktérium  
flóra háttérbe szorulásának ered 
m énye.

M indenesetre, ez a kérdés, a v i 
lágszerte elterjedt vash iány m iatt, 
igen nagy fontosságú.

Szemere Pál dr.

Sebészet

%
2084

A z  a r a n y e r e k  m ű té tte l é s  a z  ún . 
L o r d -e ljá r á s s a l v a ló  k e z e lé s é n e k  
k lin ik a i  é r té k e lé se . A nscom be, A. 
R., B. D. Hancock, W. V. H um ph 
reys (R oyal Infirmary, M anches 
ter) : L ancet, 1974, 2, № 7875, 250.

A nodus-m űtétet k övető  k e lle 
m etlenségek, elsősorban a fájdalom , 
a beavatkozás különböző m ód osítá 
sára ösztönöztek, különösebb ered 
m ény nélkü l.

Lord 1969-ben közölte eljárását, 
m ely szerin t a 3. fokozatú aranyér 
betegségben szenvedő egyén  analis  
csatornáját altatásban 8 u jjnyira  
feltágítják , majd egy m ű an yag  szi 
vacsot hagynak benne továb b i egy 
órára. A beteg egy napon b e lü l e l 
hagyja az intézetet és az egyes 
ellenőrzések  között otthonában sa 
ját m aga tágítja analis csatorná 
ját egy specialis eszközzel. B ár az 
elért eredm ényekről m eg je len t né 
hány k özlés az eljárás összeh ason 
lító k lin ik a i értékelése edd ig  h ián y 
zott. E zért a M anchester Royal 
Infirm ary szakam bulanciáján az 
ilyen b etegeket két csoportra osztot 
ták, aszerint, hogy páros v a g y  pá 
ratlan hónapban születtek-e  (ran- 
d om izá lás); így 49 betegen a  Lord 
eljárást végezték el, m íg 51 betegen  
standard nodus-m űtétet h ajtottak  
végre, a csom ók e ltávolításával és 
az ellá tó  erek magas lek ö tésév e l. 6 
hónappal a beavatkozás u tá n  a be 
tegeket, gondosan felü lv izsgá lták , 
ami k iterjed t a beteg vélem én yére, 
a kórházban töltött időre, a szövőd 
m ényekre, a munkába v a ló  v issza 
állás idejére, különös tek in te tte l az 
esetleges inkontinenciára, stb . A  két 
csoport között nem v o lt lén yeges  
eltérés, k ivéve  a Lord-eljárás bete 
geinek sokkal rövidebb in tézetb en  
töltött id ejé t és gyorsabb m unkába- 
állását —  ezért mégis ez a m ódszer 
látszik  a választandó gyógy ító  eljá 
rásnak egyébként m űtétet igénylő  
aranyér-betegségben.

(R e/.: Míg fissuráknál a Reca- 
mier-tágítás nyugalomba helyező 
hatása ismert, használt és érthető, 
az aranyér gyógyításában a lénye
gében egyező Lord-eljárás előnyös 
hatása — legalábbis referens szá
mára — érthetetlen. A drasztikus 
nak tűnő tágító módszer „arra a 
hitre van alapozva” (?!), hogy a no- 
dusos állapot reversibilis, és hogy 
azt a rectum alsó szakasza és/vagy 
az analis csatorna szűkülete okozza,

amely a normális defaecatiós folya
mat zavarához, illetve az intrarec- 
talis nyomás fokozódásához vezet, 
ami vénás pangást eredményez.)

Gergely Mihály dr.

A  m ű t é t  a la t t i  e n d o sc o p ia  a z  
e m é s z tő r e n d s z e r  s e b é s z e té b e n .
Doutre, L. P., Quinton, A., Grata- 
dour, P. (B ordeaux): La N ouvelle  
Presse M édicale, 1974, 3, 1217—1219.

A tápcsatorna sebészetében d ia 
gnosztikus és therápiás nehézséget 
okozhatnak a lum enen belüli, k is- 
kiterjedésű  laesiók. Ezen nehézsé 
gek leküzdésére elterjedt az exp lo 
ratio k iegészítése  a gastrotom ián, 
duodenotom ián, vagy colotom ián  
keresztül végzett endoscopiával.

E k iegészítő  eljárások hátránya  
részben a beavatkozás septikus v o l 
tában, m ásrészt az incindált bélfal 
összeesése m iatti látási nehézségek 
ben rejlik .

Ezzel szem ben a peroperativ gast- 
ro-duodenoscopia és a coloscopia  
leh ető v é  teszi az üregen belüli jó  
exploratiót.

A gastroscopia 10 eset közül leg 
alább három ban a fe lü letes laesiót 
is k im utatja (pl. erosiós gastritis). 
Viszont tartós, m asszív vérzésnél 
endoscopiát nem  lehet alkalm azni, 
hanem  sürgős láparotom ia válik  
szükségessé. M egfelelő  gyom orm o
sás és in su ffla tio  után zárt gyomor 
m ellett könnyen felfedezhető az 
acut u lcus vagy erosio.

A gyom or endoscopiájának k i 
egészítője a duodenoscopia, m ely  
bizonyos icterusok és pancreas be 
tegségek  diagnózisában kockázatos, 
ezért alkalm azása korlátozott. A  
szerzők duodenoscopiát alkalm az 
ták duodenalis tumor diagnózisának  
fe lá llításán ál, hasi sérülteken és a 
ductus W irsungianus és pseudo-cys- 
ta közti összeköttetés bizonyítására.

A  coloscopia előnye a kis vérző  
polypusok feltárásában rejlik, am i 
fertőzésm entesen  valósítható m eg  
m ind a recto-sigm oidealis, m ind a 
colon descendens és a sigm a-lép  
hajlat területén , esetleg a Bauhin  
billentyűig.

A polyposisok  társulása neoplasz- 
tikus laesiókkal szintén ezen v izs 
gálat szükségességét indokolja.

1973 fo lyam án 13 alkalom m al v é 
geztek  coloscopiát a diagnózis fe lá l 
lítása, v a g y  d ifferenciál diagnoszti
kus célból.

M egállapítható, hogy a preop. 
endoscopia m egfelelő  korlátok kö 
zött sok  esetben nélkülözhetetlen, 
tám pontot nyújt a sebésznek a th e- 
rápia m egválasztásában.

Horváth Zsuzsanna dr.

A z  a ls ó  v é g ta g  p o s to p e r a tiv  m é ly  
v é n á s  th r o m b o s is á n a k  m e g e lő z é s e  
p er  o s  s z e d e t t  H y d r o x y c h lo r o q u in  
s u lp h a t - t a l .  Carter, A. E. és m tsai 
(King Edw ard Mem. Hosp. London 
W 13 9 N U ): Brit. Med. Journ. 1974, 
3, 5923, 94—95.

A szerzők m egelőző m unkáik 
ban közölték , hogy a H ydroxychlo 

roquin sulphat az alsó végtagokon  
a postoperativ m ély  vénás throm bo- 
sisok előfordulási arányát a vérle- 
m ezkék aggregációs készségének  
redukciója á lta l csökkenti. Jelen  
m unkájukban az előfordult throm 
bosis tényét a legkorszerűbb m ód 
szerekkel bizonyították, s így  ha 
sonlították össze a fenti szerrel k e 
zelt és nem  kezelt két betegcsopor 
tot m űtét után előfordult m ély  v é 
nás throm bosis gyakoriságát i lle 
tően.

204 beteg (45 és 80 év között) ke 
rült vizsgálatra. A  betegek ún. na 
gyobb sebészi beavatkozásokon e s 
tek át. 107 beteg  m űtét előtt 24 órá 
val 1200 mg, m ajd a m űtét után a 
kórházból va ló  távozásig napi 800 
mg H ydroxychloroquin su lphat-ot 
kapott per os, ill. szondán át. 97 b e 
teg képezte a kontroll csoportot.

A m űtét u tán  jelentkező alsó v ég 
tagi m ély vén ás throm bosis fe lfe 
dezése céljából a Flanc á lta l le írt 
módszerrel, J 125-te l jelzett fib rin o 
gen m. k. alsó végtagon történő  
rendszeres detektálását, s gyanú  
esetén bizonyítására phlebographiát 
használtak fel. Csak azokat az ese 
teket m inősítették  m ély vénás  
throm bosisnak, am elyekben a phle- 
bogrammon a  thrombus okozta ár 
nyékkiesés dem onstrálható volt.

Míg a 107 H ydroxychloroquin su l 
phat-tal k eze lt esetben 5, addig a 
nem  kezelt 97 esetben 16 m ély vénás 
throm bosis fordult elő az alsó v ég 
tagokon. A k ezelt és a nem  kezelt 
csoport közötti különbség sz ig n ifi 
káns (P <  0,005).

A m egfigyelés alatt tartott te ljes  
csoport egy ik  betegén sem  lépett 
fe l pulm onalis embolia.

A szerzők a H ydroxychloroquin  
sulphat ilyen  adagban történő a l 
kalm azásától sem m i kom plikációt 
nem  észleltek  és úgy vélik , hogy  
egyéb preven tív  m ódszerek a lk a l 
m azása m elle tt alkalm as a postope 
rativ m ély vén ás throm bosisok e lő 
fordulási szám ának csökkentésére.

Csengődy József dr.

Traumatológia
A  v é r fü r d ő  az u ta k o n . Buff, H. U. 

(Chir. U niversitätsklinik, Z ü rich ): 
H exagon (Roche) 1974, 2, (3), 1—8 
és 1974, 2, (4), 19—24.

Ma m inden országban újfajta  há 
ború folyik, m elyet m indenki m in 
denki ellen, cél, eszm e és parancs 
nélkül folytat, m elyben a v é le tle 
nen m úlik, hogy az ütközet mikor, 
ki ellen m egy. Ez a groteszk hábo 
rú nincs hivatalosan deklarálva, így  
hiányzik a védekezés és senki sem  
törődik a békekötéssel. S truccpoli 
tikával talán csodálkozunk az áldo 
zatok m agas számán, de azt a tech 
nika elkerülhetetlen  velejárójának  
tekintjük.

A Vöröskereszt nem  oldhatta m eg 
a nagy háborúk veszteségeit és azok 
súlyosságát, m ert elkerülésükhöz 
kom oly nem zetközi összefogásra  
van szükség, s ennek m ég csak a 
kezdetén tartunk. A közlekedési



balesetek elhárítására azonban 
minden ország illetékes.

Mit tehet az orvos? Szám ára ez 
az emberi tragédia realitás. Az ő 
feladata, hogy felrázza a közvéle 
ményt. Sok betegség m egelőzésében  
jelentősek az eredm ények, így az 
üzemi b alesetek  m egelőzésében is. 
A közlekedési baleset nem  tek in t 
hető véletlennek , jól ism ert okai 
vannak. Első helyen  szerepel a túl 
nagy sebesség, részben előzésben. 
Az orvos kötelessége ezért, hogy a 
sebességkorlátozásért harcoljon. Az 
autó hozzátartozik  a m indennapi 
élethez. Életkor szerint a sérült 
autóvezetők több m int fe le  18—30 
éves, hasonlóképpen a sérült motor- 
kerékpárosoké is. Ezzel szem ben a 
sérült gyalogosok több m int fe le  60 
évesnél idősebb. Az idős vezetők  
számának korlátozásával nem  lehet 
a balesetek szám át csökkenteni, a 
baleseteket főként fiatalok okozzák. 
A nevelés csak -hosszú távon hozhat 
eredm ényt.

A sérültek négyötöde többszörös 
sérült, ezek 80% -a koponyasérült is, 
ami a traum atológusok idegsebé 
szeti képzésének fontosságát em eli 
ki. Típusos a m űszerfal okozta sé 
rülés (térd-com b-csípő), a korm ány 
kerék okozta sérülés (m ellkas-has), 
a koponyának az ablakhoz ütődése. 
Hátulról ütközés esetén jellem ző a 
nyakcsigolyák törése annak követ 
keztében, hogy az előrelódított 
törzshöz képest a fej hátrabillen. A 
típusos sérüléses következm ényeket 
a szerző részletesen  ism erteti.

M egfelelő biztonsági övvel és fej 
tám asszal a sérülések egy része e l 
hárítható, ille tv e  hatásuk csökkent 
hető. Ez azonban nem  oldja meg 
alapvetően a kérdést. V alam eny- 
nyiünk szám ára k ell biztonságosab 
bá tenni a közlekedést a sebesség  
korlátozásával és a vagánykodás 
felszám olásával.

E sérülések kórházi halálozása  
anyagukban 10%, de ez csupán 
azokra vonatkozik, akik é lv e  érték  
el a kórházat. A  halálozási okok 
elem zése is segíti az e llátás javítá 
sát.

A baleset helyén  a légzési zavar 
a legveszélyesebb, döntő a helyes 
fektetés és a légutak szabadon tar 
tása. Ezt nagyon ritkán teszik  meg. 
Ezért fontos m inden autóvezető, és 
minden felnőtt helyes e lsősegély 
oktatása. A  halálozásnak így  elér 
hető csökkentése szám ítása szerint 
m integy 5%.

A szállítás is veszélyes lehet, ha 
a beteg állapotát ellenőrző, m egfe 
lelő kísérő n élkü l történik.

Legfontosabb az ellátó kórház 
szerepe. A sérült leggyakrabban a 
legközelebbi, sokszor kis kórházba 
kerül. Csak olyan kórház alkalm as 
e sérülések ellátására, am elynek or
vosai a belső vérzést, légzési e lég 
telenséget, agyi com pressiót nem 
csak felism erik, de a szükséges be 
avatkozást azonnal el is tudják v é 
gezni. Erre a kis kórház m ár sze 
m élyi fe ltéte le i m iatt sem  leh et ké 
pes a nap bárm ely szakában, fgy  
gyakran az ide szállítás csak idő 

veszteséget jelent. A  szá llítást rö 
vid idő alatt kell végrehajtani, de 
az idő rövidségének jelentőségét 
sem  szabad túlértékelni.

A sérüléseknek n incs hierarchiá 
ja. az ele in te  m ásodlagos jelentősé 
gű sérülés ellátása váratlanul vál 
hat sürgőssé. Fel k ell szám olni azt 
a tévés nézetet, hogy a baleseti se 
bészet a m ozgásszervek sebészete, s 
így  az orthopaediához kötött. A  bal
eseti sebész elsősorban általános 
sebész, akinek ism erni k ell az ideg 
sebészet és perifériás érsebészet 
alapjait is. A súlyos sérültek to- 
vábbkezelését is végezn ie  kell, a 
sérülés későbbi szövődm ényeit is 
el kell tudnia látni. Ehhez trauma
tológiai központban eltö ltött nagy 
gyakorlatra van szükség. K onziliá- 
riusokra szükség van, de az alapfe 
le lősség  az ellátásban a traum ato- 
logust terheli.

Jól felszerelt és szem élyileg  jól 
ellátott traum atológiai központok 
képesek csak a polytraum atizáltak- 
nak nem csak az é letét m egm enteni, 
de a késői rokkantság arányát is 
lényegesen  csökkkenteni.

Kazár György dr.

S ú ly o s  a u tó b a le se te t  s z e n v e d e t te k  
s é r ü lé s e in e k  k ó r is m é z é s é b e n  é s  k e 
z e lé s é b e n  e lk ö v e te tt  h ib á k . Trub- 
nyikov, V. F., G. P. Isztom in (Khar- 
kovi Orvosi Egyetem  ortopéd-trau- 
m atologiai és tábori sebészeti tan 
széke.) : Ortop. Travm at. Protez. 
1974, 35, (9), 1—7.

A m ozgásszerveknek és a belső  
szerveknek a közlekedési balesetek  
következtében létrejött kom binált 
sérülései a traum atológia legbonyo 
lu ltabb fejezetét képezik. A z elkö 
vetett diagnosztikai és következ 
m ényes kezelési hibák is közreját
szanak a magas halálozásban.

K özlekedési baleset következté 
ben 1968—1972 közt e lh a lt 327 sé 
rült anyagát elem ezték.

A z ellátás k ésedelm ét okozta, 
hogy a súlyos sérültek 30%-át a 
m egfelelő  intézm ény h elyett a leg 
közelebbi kórházba szállították, s 
előfordult, hogy 2—3 átszállításra is 
szükség volt, am íg az ellá tás h elyé 
re került. A problém át növeli, hogy 
esetenként a m entőautóban sem  
tudják m egállapítani, m ely ik  sérü 
lés dom inál és speciális intézetek 
ben n incs m eg az azonnali egyéb 
szakú konzultációk lehetősége.

A  kórism e fe lá llítása  szem pont
jából 4 csoportba osztották esetei 
ket. A z első csoportban (139 eset) a 
h elyes diagnózist idejében állítot 
ták  fel, a 2. csoportban (150 eset) 
csak az életveszély szem pontjából 
nem  lényeges elváltozásokat nem  
állapították  meg, a 3. csoportban 
(28 eset) a legfontosabb elváltozá 
sokat nem  kórism ézték helyesen, 
végül a 4. csoportban (20 eset) a 
kórházban olyan rövid idő alatt kö 
vetkezett be a halál, hogy a kóris 
m e felállítására sem  vo lt idő.

A z első csoportban a koponyasé 
rülés (59 eset) vagy a sú lyos vég- 
tag-m edencetörés (47 eset) dom i

nált, csupán 9 ízben a m ellk asi sé 
rülés. 24 ízben nem  a sérü lés sú 
lyossága, hanem  az idős sérü lt á lta 
lános állapota volt a halál oka.

A  2. csoport betegei sú lyos shock- 
ban, vagy eszm életlen  állapotban  
kerültek felvételre, ez n eh ezítette  a 
kórism e felállítását. A  95 k oponya 
agysérülés közül 11-et nem , 14-et 
részben kórism ézték. 79 m ellk asi 
sérülés közül 44-ben nem  ism erték  
fe l a bordatörést. 4 ízben a súlyos 
koponya és m ellkasi sérü lés m el 
le tt nem  ism erték fe l a lép - és m áj 
sérülést.

A 3. csoportban voltak  leg sú ly o 
sabbak a belső szervek sérü lései. Itt 
a dom ináló sérülést nem  ism erték  
fe l, vagy 2—3 egyform án sú lyos e l 
változás közül csak egyet ism ertek  
fel.

A  fe l nem  ism erés, tév ed és ará 
nya legm agasabb a terü let kórhá 
zaiban volt (27%), k isebb volt 
K harkov kórházaiban (16%), leg 
alacsonyabb a tudom ányos in téze 
tekben (9%), am i m eg fe le l ezen  in 
tézm ények fe lszereltségén ek  és 
szakorvos-ellátottságának.

A koponya-agysérülések k eze lé 
sében elégtelen a m űtéti aktivitás. 
Leghiányosabb vo lt a m ellk asi sé 
rülések kórism ézése. M ind a k lin i 
kai, mind a röntgenvizsgálatuk  
elégtelen  volt, nem  alkalm azták  
eléggé a diagnosztikus punctiót, a 
thoracotom iát. A z esetek n ek  több  
m int egyötödében nem  kórism ézték  
a m edence törését, több ízben m ég 
sú lyos esetben sem . M ind a m ellk a 
si, mind a m edencetörések kórism é 
zésében az autóbalesetek m ech a 
nizm usának jobb ism erete csök k en 
ten é  a diagnosztikai h ibák szám át. 
N em  kórism ézték a m ed en cesérü lé 
sek n él gyakori kiterjedt d éco lle- 
m en t-t sem.

Ezzel szem ben a végtagok  töré 
seiben  alig követtek  e l d iagn oszti 
kai hibát és csak néhány esetben  
fordult elő, hogy a m űtéti b eavat 
kozás túl korán — shockban —  tör 
tént.

A  137 hasűri sérülésből 59-et 
nem , 17-et pedig e lk ésve  kórism éz- 
tek, köztük a m áj- és lép sérü lések - 
nek is csaknem  fe lét (67-ből 31-et), 
de csaknem  valam ennyit sú lyos ko- 
ponva-agysérülteken.

V égül m egállapítják a szerzők, 
hogy a traum ás shock elv á lto zá sa i 
nak  kórism ézéséhez és így  a h elyes 
kezeléséhez szám os osztály  nem  
rendelkezik m egfelelő  fe lszerelés 
sel.

E súlyos sérültek h elyes k ezelése  
érdekében javasolják  sokprofilú, 
nagy kórházakban 24 órás sürgős 
szolgálat létesítését. E zeket a kór 
házakat kell m egfelelő  reanim á- 
ciós-in tenzív  terápiás részleggel, 
laboratórium m al, va lam in t á lta lá 
nos sebészeti, ortopéd seb észeti és 
idegsebészeti osztályokkal fe lszerel-

Kazár György dr.

A  c in k  je len tó 'ség e  a z  é g é s i  s e b e k  
g y ó g y u lá s á b a n . D ietrich, F. E., 
K öhnlein, H. E., K ruse-Jarres, J.
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(Chirurgische U niversitätsklinik, 
Freiburg i. B .): M onatsschrift für 
U nfallheilkunde. 1974, 77, 422— 427.

A szerzők először a Zn a n y a g cse 
réjét ism ertetik . A felnőtt szerv e 
zet 1,4—2,3 g Zn-et tartalm az (ref.: 
tehát nem  sokkal kevesebbet, m int 
vasat!). A  táplálékkal fe lv e tt  Zn
5—10%-a szívódik fel. A fe lsz ív ó 
dási m echanizm us ism eretlen . A 
plasm ában albuminhoz (lazán) és 
globulinokhoz (szorosabban) k ötő 
dik. (Ref.: pl. a transferrinhez is, 
mely /J-globulin). Biokém iai szere 
pe: 1. purinokkal, feh érjék k el és 
peptidekkel olyan kom plex stru k 
túrákat alkot, amelyekkel eg y  a k ti 
vitási optim um  jár együtt. 2. E gyes  
ferm entrendszerek tartalm azzák  
(alkalikus phosphatase, ca rb o x y -  
dehydrogenase, g lu tam in sav-d e- 
hydrogenase, alkohol-dehydrogena- 
se és m ások). (Ref.: ezek k özü l ér 
demes m egem líteni a th y m id in -  
kinaset és a D N S-polym eraset; 
ezek ú tján  fontos szerepe v a n  a 
D N S-képzésben és így a se jto sz lá s 
ban is, am i a sebgyógyulás szem 
pontjából éppen nem közöm bös. 
Chrom osom a-készítm ényen Z n + + 
ionok d irek t hatására, m a g a s az 
m R N S-synthesis is). 3. Van eg y  sor 
olyan dissociabilis Zn-fehérje k om 
plexum, m elyben  a Zn-nek szerep e  
van specifikusan hatásos en zy m -  
szerkezetek képződésében, vagy  
hormonok aktiválásában (am in o- 
peptidase, enolase, aldolase, argi- 
nase és m ások). (Ref.: a Z n -n ek  
igen fontos szerepe van pl. az  in- 
sulinban. M ár a képződéséhez is 
szükséges. B-láncának 10. h istid in -  
jéhez kapcsolódik, ennek se g ítsé g é 
vel kapcsolódnak össze a kb. 12 000 
m ól.-súlyú insulin-m onom erek m a 
gasabb m ól.-sú lyú  egységekké. Zn 
nélkül az insulin  nem hat!)

Sebgyógyulásnál a Zn 15— 20% -a 
található a bőrben. A kiknek a se- 
rum -Z n-szintje alacsony, azok on  a 
sebgyógyulás elhúzódik. (P a tk á 
nyokon a Zn-hiány a feh ér je -sy n -  
thesis zavarát okozza!) A la cso n y  
Zn-szint esetén  az égési seb ek  g y ó 
gyulása is elhúzódik. Ezt p er  os 
adott ZnSO/-, kivédi, és a seb g y ó 
gyulás is gyorsul. Minél sú lyosab b  
az égés, annál fokozottabb a Zn 
kiválasztása is a vizelettel. E z fő 
leg az e lső  három héten, a seru m -  
Zn-szint eséséh ez is vezet. S eb  k e 
letkezése u tán  a 11. napig a Zh m a 
gas koncentrációban ta lá lh a tó  a 
sebben és környékén. U tána a n or 
m ális sz in tre esik vissza. T h erap iás 
hatás c in k k el a 12. naptól k ezd v e  
érhető el. Zn-kezeléssel a Z n -k o n -  
centráció a seb területén em elh ető .

Az eddigi kísérletezők a c in k et 
per os adták, ZnSO/,, ZnO és m e- 
thionin-Zn formájában. H átrán y: a 
Zn felszívódása a bélben k o r lá to 
zott. A szerzők ezért a Z n-et in tra- 
peritoneálisan adták, aspartat fo r 
májában; m ivel az asparaginsav- 
chelatról feltételezték, hogy az a 
sejtbe, r® nt aminosav, k önnyen  b e 
jut (carrier-funkció).

A szerzők patkányokon 30% -os, 
harm adfokú égéseket hoztak létre ,

egyes csoportokat a 60. napig Zn- 
kel kezeltek . F igyelték  a Zn-szint 
alakulását a serum ban, az elhalt 
rész le lökődésének  idejét és a seb 
kisebbedésének gyorsaságát, m ind 
ezt m egfelelő  kontrollok beállításá 
val.

Azt ta lá lták , hogy az égés után 
a serum -Z n-szin t csaknem  a felére 
zuhant, a 2. és 6. nap között ném i
leg em elked ik , és a normál értéket 
csak a 96. napon éri el. Ha az á l 
latokat cin k k el kezelték, a Zn-szint 
már a 61. napon k issé m eghaladta 
a norm ális szintet. A kezelt állato 
kon az e lh a lt rész lelökődése lénye 
gesen gyorsabb, a seb kisebbedése  
szintén; ezek  főleg a 20. naptól 
kezdve gyorsulnak észrevehetően. 
A 30. naptól kezdve a sebgyógyu 
lás különösen  felgyorsul, a nem ke
zeitekkel szem ben az előny 20%-os, 
ami 10 napos előnynek felel meg. 
(Mások 40% -os előnyt is tapasztal
tak.)

A Z n-szin t kezdeti nagy zuhaná
sáról az a vélem ényük, hogy azt 
a fehérjeveszteséggel együtt kell 
szem lélni, m ert a Zn főleg fehér 
jéhez kötött. E zenkívül a vizelet 
ben is nagy leh et a Zn-kiválasztás 
(ref.: ezt ők  m aguk nem  mérték). 
A 2. és 6. nap közti em elkedés ta 
lán Z n-raktárak m obilizálására  
vezethető v issza.

A szerzők ezért nagy kiterjedé 
sű III. fokú égések kezelésében a 
Zn-pótlást szükségesnek tartják, és 
erre, jó carrier-funkciója m iatt a 
Zn-aspartatot lá tják  alkalm asnak.

[Ref.: Per os ZnSO,.-tál, többek 
közt, ulcus cruris gyógyulása is 
elősegíthető, ez a hatás is: 3 hét 
múlva kezdődik! (Orv. Hetil. 1973, 
114, 2070.). Egyesek az ulcus cru
ris kezelésében insulin-tartalmú 
kenőccsel is jó eredményeket értek 
el. A Zn égésbetegségben való jó 
hatásáról l.: Orv. Hetil. 1974, 115,

Szőnyi Ferenc dr.

É g e tte k  k e z e lé s é n e k  p o ly -a n t ib io -  
t ik u s  r e n d s z e r e . Hartford, C. E., és 
mtsai (Iow a állam  egyetem ének se 
bészeti osztálya, Iow a City, U S A ): 
Surg. G ynec. Obstetr. 1974, 138, 
837—840.

A szerzők az égésbetegségben  
kétféle típ u sú  antibiotikus therá- 
piával k eze lt sérültjeik  gyógyered- 
m énveit h ason lítják  össze. 1965— 
1969 között 236 égettnek  az első öt 
napon p en ic illin t és streptom ycint 
adtak, ezután szájon át oxacillint. 
Egyéb antib ioticum ot csak célzot
tan alkalm aztak. 1970— 1973 között 
227 therm ikus sérült közül a 30%- 
nál nagyobb kiterjedésű  égések ese 
tén az 5. naptól polym yxint és ka- 
nam ycint, vesem űködési zavar ese 
tén ch loram phenicolt és carbeni- 
cillint adtak  septicaem ia alapos 
gyanújakor, leukopenia kialakulá 
sakor gentam ycin t is. E poly-anti- 
biotikus therápiát a bőrhiány m eg 
szűnéséig fo lytatták . H elyi kezelési 
eljárásként* 0,5% -os AgNO:)-os bo 
rogatókötés szerepelt, ehhez 1968- 
tól b iológiai kötés is társult, a loca 

lis  lelettől függően. 1969-ig a sebé 
szeti osztály kezelte az égetteket, 
az év ősze óta az akkor létesü lt 
égési osztály.

A  halálozási arányszám  a 40 év 
nél fiatalabbak között, 30—60% -os 
kiterjedése esetén , rendszeres széles 
spectrum ú antibiotikus therápia  
m ellett szignifikánsan alacsonyabb. 
A többi csoportban nincs jellem ző  
különbség. A poly-antibiotikus 
rendszerben kezelt sérültek között 
viszonylag kevesebb volt a sepsis- 
ből eredő halál, viszont több a gom 
bás fertőzés. Ezért a fungicid therá- 
piáról nem szabad elfeledkezni.

A szerzők feltételezik , hogy a 
jobb gyógy eredm ények nem az égé 
si osztály m egszervezésére vagy a 
localis therápia korszerűbb m ódsze 
reire, hanem  az antibiotikus therá 
pia rendszerére vezethetők vissza.

(Ref.: a kezelésre vonatkozó ada
tok között nem szerepel a műtétek 
típusára és arányára vonatkozó 
utalás, holott ilyen értelmű változás 
is befolyásolhatta az eredménye
ket. A septikus eredetű halálokok 
csökkenésében az égési osztályon 
biztosan jobb ápolás, véleményem 
szerint, jelentős szerepet játszott. 
Mindezek ellenére, adott esetben, 
indokolt lehet az ajánlott poly-an
tibiotikus therápia alkalmazása.)

Novák János dr.

A  fr is s  k o p o n y a -a g y  s é r ü lé s e k  
d ia g n o s z tik á ja  é s  e llá tá sa . G. F a u -  
pel, K. Schürm ann: Med. Kiin. 1974, 
69, 43—48.

A koponya-agysérült keringésé 
nek és légzésének biztosítása m ár a 
baleset helyétől szükséges a m ásod 
lagos agyi h ypoxia  elkerülésére.

1. Fedett koponya-agysérülések. 
Commotio, contusio: a m eghatáro 
zások még m a sem  pontosak. Az e l 
különítésben a pathologiai eltérések  
jelen léte vagy hiánya, a neurológiai 
jelek  jelen léte vagy  hiánya a döntő. 
Lényegesen fontosabb a súlyos con 
tusio és a com pressio cerebri e lk ü 
lönítése.

Compressio cerebri: erre utal egy  
rövidebb-hosszabb intervallum  után  
fellépő félo ldali tünetegyüttes és a 
középvonali struktúrák fokozódó  
eltolása (echo, m eszes corp. p in ea 
le). Korai felism erésében lén yeges  
a tudatállapot, a pupillatágasság, 
fényreactio és a végtagm ozgások  
folyam atos ellenőrzése a legfonto 
sabb.

Agyoedema: agyoedem át egy m á 
sodlagos fé lo ld a li tünetegyüttes 
okának akkor leh et tartani, ha a sé 
rülés óta több óra telt e l  és a gyógy 
szeres kezelés legalábbis kis m ér 
tékben eredm ényesnek mutatkozik. 
Hat óránként 5 mg dexam ethasont 
adnak im. a folyadékbevitelt az 
acut phasisban 1500—2000 m l-re  
szorítják és ha súlyos oedema v a ló 
színű, 250 m l 40% -os sorbit oldatot 
is  adnak.

Haematoma: haem atom ára kell 
gondolni, ha akárm ilyen rövid tisz 
ta, vagy re latív  tiszta szak után az



első 12 órában félo ldali tünetegyüt 
tes fejlőd ik  ki. A cutan kifejlődő 
haem atom a esetén az agy kompen 
zációs képességei jóva l kisebbek, 
m int subacut, vagy chronikus ese 
tekben. A  haem atom a pontos loka 
lizációját csak angiographia birto 
kában leh et m egadni és speciális 
kérdésekre, pl. hogy ex tra - és intra
cerebralis haem atom a együttesen  
jelen  van -e, csak ennek  birtokában 
leh et válaszolni. A  választott be 
avatkozás az osteoplastikus cranio- 
tom ia. Duranyitás csak intraduralis, 
intracrebralis vérzés esetében indo 
kolt.

2. Nyílt koponyasérülés: itt is a 
vegetatív  tünetek rendezése sürgős 
m agában, a sérülésben csak a vér 
zés k íván ja  a sürgősséget.

Impressiós törés: az im pressiót 
ki k ell em elni, a durasérülést ellát 
ni és a nagyobb m egtisztított csont
darabokat vissza kell helyezni.

Frontobasalis koponya- és agysé
rülés: speciális kom plikációja a 
sinus frontálison, sphenoidealison  
vagy ethm oidalis sejteken  át törté 
nő liquorcsorgás, m ely  a szerzők 
szerint ritkán szűnik m eg magától. 
Á ltalában a seb tisztítása és a dura 
zárása szükséges esetlegesen  galeá- 
val, vagy periosteum m al is. A lace- 
rált agyállom ányt el kell távolítani.

Lövési sérülések: érintő lövések  
esetén, vagy ha a golyó a bem eneti 
nyílás közelében van, a csontszilán 
kokat, a roncsolt agyállom ányt és a 
golyót el kell távolítani, ha golyó 
a bem enettől távol van, annak e l 
távolítását későbbre leh et halaszta 
ni. A prognózis term észetesen a sé 
rülés h elyétől függ.

Polytraumatisatiónál a sérülések  
ellátásának sorrendjét m eg kell ha 
tározni. Csak koponya-agysérülés 
után az esetek 1% -ában észlelhető  
shock syndrom a, m íg polytraum ati
satiónál az esetek 11% -ában. Sőt 
zárt koponyasérülések 20%-ában 
enyhe hypertoniás syndrom a figyel 
hető^ m eg. Term észetesen itt is a 
légzés és keringés rendezését illeti 
m eg az elsőség.

(R e/.: A cikk, mint rövid össze
foglaló közlemény, olyan kérdések
ben is kategorikus, amelyekben 
még korántsem alakult ki egységes 
álláspont. Pl. ilyen, hogy a szerzők 
nyílt koponyatörés esetében külö
nösen a dura sérülésénél egyértel
műen antibioticum prophylaxis 
mellett foglalnak állást.)

Tóth Szabolcs dr.

Extrapleuralis, intrathoracikus, 
traum ás eredetű apicalis pseudo- 
m eningocele. В. S. Epstein, J. A. 
Epstein (The Long Island Jew ish- 
H illside M edical Center and the 
School of M edicine, State U niver 
sity of N ew  York at Stony B rook): 
The A m erican Journal of R oentge 
nology Radium  Therapy and Nuc
lear M edicine, 1974, 120, 887—892.

Egy 19 éves fiatalem ber m otorke
rékpárról lezuhant. H om lokát és 
jobb v á llá t erős ütés érte, eszm éle 
tét vesztette. B eszállításakor jobb

karja teljesen béna volt, majd Hor- 
ner-trias is k ialakult. A m ellkas 
röntgenfevételén  a jobb első borda  
hátsó ívén törés látszott, a jobb tü 
dőcsúcsot pedig félholdalakú ár 
nyék fedte. Ezt véröm lenynek v é l 
ték. Nyaki gerinc felvételen  a C7— 
T, közti rés jobb oldalon kissé k i- 
szélesedett, a harántnyúlványok  
közti távolság m egnőtt. Lum bal- 
punctióval erősen véres liquort ta 
láltak. A két h éttel a sérülés után  
elvégzett pantopaque-m yelographia  
m eglepő eredm ényhez vezetett. A  
kontrasztanyag a nyaki gerinc 
csatornából a C7— T, közti résen k i 
fo ly t és bejutott a jobb tüdőcsúcs 
fe le tt extrapleuralisan elhelyezkedő  
folyadékgyülem be. A beteg test 
helyzetének változtatásával köny- 
nyen elérték, hogy a kontraszt- 
anyag visszaöm öljön a gerinccsa 
tornába, és a v izsgá lat végén m ara 
déktalanul sikerült eltávolítani. A  
sérülés m űtéti e llá tása  nem jöhetett 
szóba, a beteget rehabilitációs gon 
dozásra irányították. A jobb tüdő 
csúcs később feltisztu lt, de karja  
teljesen  bénult m aradt.

A cervicalis gyökök kiszakításá 
va l járó, liqorsipolyt okozó sérülé 
sek  irodalm át áttekintve a szerzők  
m egállapítják, hogy esetükhöz ha 
sonlót még nem  közöltek. Ism erete 
sek  ugyan esetek  traum ás arachnoi- 
dopleuralis sipollyal, de az extra 
pleuralis, intrathoracikus m ani
festatio eddig nem  fordult elő.

Laczay András dr.

Emberi végtag replantatio késői 
eredm ényei. K ét eset 11, ill. 6 éves 
ellenőrzése egy új ínátültetési mód 
leírásával. Harris, W. H., R. A. 
M alt (M assachusetts General H o 
sp ita l et Dep. Orthop. Surg. H ar
vard M edical School, B oston): J. 
Trauma, 1974, 14, 44—52.

Bár már több m int 10 év telt el 
az első sikeres replantatio óta, m ég  
m indig vitatják, célszerű-e végez 
ni, figyelem bevéve a m űtét kocká 
zatát, a funkcionális eredm ényt és 
a m űtét költségét. Ezért ism ertetik  
két esetük késői eredm ényét.

A z első replantatio 12 éves fiún  
történt, akinek vasúti baleset so 
rán 1962-ben jobb felkarja került 
am putatióra a deltaizom  tapadása  
m agasságában. A  jó keringés e lle 
nére az érzés és m ozgás csak rész 
ben állt helyre. Több funkciójaví- 
tó-m űtétet végeztek . A könyök haj- 
lítását úgy á llították  helyre, hogy 
az extensor carpi radialis longus 
inát a pectoralis m ajor inával egye 
sítették. 11 év után a sérült autó 
szerelőként dolgozik.

A  másik sérült 27 éves volt, a bal 
kezét 1967-ben m unka közben fű 
rész csuklóban am putálta. 6 év után  
a kéz érzése és m ozgása csaknem  
teljesen  visszatért, ism ét ácsként 
dolgozik.

A  késői eredm ény e két esetben  
igazolja a replantatio  helyességét. 
M ind a funkcionális, mind a koz 
m etikai eredm ény m essze m egha 
ladja  a protézissel e lérh ető!

A replantatio feltételei: 1. felső  
végtag, 2. egyéb, életet veszélyezte 
tő sérülések hiánya, 3. az am putatio  
és a m űtét közti rövid időköz, 4. 
m egfelelő  felkészültség, 5. v iszony 
lag fiatal életkor. A  közlem ény v é 
gül leírja a replantatio fáz isa it és a 
m űtét néhány szem pontját.

Kazár György dr.

A  töréstípus és az előzetes kezelés 
szerepe a sípcsont-álízü let létrejöt 
tében. F ischer, V., К. M atzen, H. 
Bruns (Orthop. Klinik. U niv . M ün 
chen) : Arch. Orthop. U nfallchir, 
1974, 79, 4— 12.

A lábszártörés kezelési eredm é 
nye a legkedvezőtlenebb, itt van a 
legtöbb álízü let. Á ltalában a m aga 
sabb életkor, az alsó harm ad, va 
lam int a haránt és ferde törés je 
lentőségét em elik  ki a kedvezőtlen  
eredm ényben.

A szerzők 20 év  71 á lízü let esetét 
elem zik. K özülük 53 férfin  jött lé t 
re. Az életkor 16—67 év közötti, át 
lagkor 36,4 év. M íg a lábszártörések  
anyagukban 84%-ban síbalesetek  és 
csak 8% -ban közlekedési balesetek  
következm ényei, az á lízü letek  közt 
a közlekedési balesetek szám a m a
gasabb (46%), m int a síbaleseteké  
(35%).

Az előzetes kezelés 10-ben csak  
gipszkötéssel, 27-ben ex ten sio  után 
alkalm azott gipszkötéssel, 31-ben 
prim er osteosynthesissel történt. Az 
első csoportban 2 sérültön ism ételt 
repositio történt, 4 életkora vo lt az 
átlagos felett, 1—1 esetben v o lt ha 
ránt, ill. ferde a törés. A z exten siós  
csoportban ugyan csak 5 esetben  
igazolták a túlhúzást, de a m ódszer 
ben elkövetett hibák m ás esetekben  
is feltételezhetők  voltak. 21 ízben 
életkor, vagy  töréstípus szem pont 
jából konzervatív  kezelésre k evés 
bé alkalm as törésekről vo lt szó. Az 
operált csoportban 13 velőűrszege- 
zés, 8 cerclage és 7 АО lem ez szere 
pel. Ötször szerepelt osteom yelitis, 
legtöbbször azonban technikai hiba 
(vékony szeg, rövid lem ez, nem  szi 
lárd cerclage) okozta a rossz ered 
m ényt. 8 esetben  a m űtét indicatió- 
ja sem állt fenn.

Az álízü letek  közül 64 zárt, 7 
nyílt törés után jött létre. A  közép 
ső harmad 11 hosszú töréséből 6- 
ban állapítottak  m eg kezelési h i 
bát. Az alsó harm ad 19 hosszú tö 
réséből 12 vo lt 30 éven fe lü li. Ez a 
kor konzervatív  kezelésre kevésbé  
alkalm as, am it 9 konzervativan ke 
zelt sérült á lízü lete is m utat. A  17 
középső harm ad ferde és haránttö 
rés m űtéti javallatát egy k iv é te lé 
vel helyesen  állították fel, az á lízü 
letet általában technikai hibák, ill. 
3 ízben fertőzés okozta. A z alsó 
harmad 20 ferde és haránt törése 
egyenlően oszlott m eg a m űtéti és 
a konzervatív kezelés között. A 
szerzők itt a helyesen végzett le 
m ezes synthesisben  látják az álízü 
let m egelőzését.

Nem  talá ltak  lényeges k ü lönbsé 
get a jól gyógyultak (34,4 év) és az 
álízü letesek  (36,4 év) átlagkora
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közt, így nem  tudják m egerősíteni, 
hogy az álízü letek  aránya az é le t 
korral em elkedik. Ezzel szem ben az 
alsó harm ad törésekben (37,3%, ill. 
54,8%), valam int ferde- és h aránt 
törésekben (27,7%, ill. 53,5%) a jól 
gyógyult törésekhez v iszonyítva je 
lentősen m agasabb az á lízü letek  
aránya.

A  konzervatív kezelést — a Bőh- 
ler-i e lvek  betartásával — tehát 
továbbra is indokolt választani a 
középső harm ad hosszú töréseiben  
és a szilárdan retineálható törések 
ben 30 éves korig. A túlhúzást és az 
ism ételt repositiót azonban el kell 
kerülni. V iszonylag m agasnak ta 
lálták az operált törések á lízü let 
arányát, am it az elkövetett tech n i 
kai hibák magyaráznak.

Kazár György dr.

A  térd  ü tk ö z é s e s  sé r ü lé se i. D re- 
cker, R., K. Stucke (Chir. U niv. K li 
nik, W ürzburg.): M onatschr. U n - 
fallheilk , 1974, 77, 341—350.

A „K nieanprallverletzung” fo g a 
lom  VoZZmar-tól származik. J e llem 
ző autó- és m otorkerékpár-balese 
tekre. A h ely i térd- és az indirekt 
com btöréseket valam int csípőízületi 
sérüléseket foglalja egybe.

A szerzők 609 ilyen sérült a n ya 
gát dolgozták fel. A  kórházi e se tek 
ben egy sérültre átlagosan 2,5 
helyi és távoli csont- és lágyrészsé 
rülés esik, am bulans esetekben 1,8. 
A 609 balesetből 382 szem élyautó 
ban, 166 m otorkerékpáron utazókra  
esik, és csupán 61 teherautón, ill. 
kerékpáron utazóra. A sérüléseknek  
csaknem  % -a esik a térdre, % -e a 
fem urra, Vio_e a csípőre. K órházi 
esetekben a törés leggyakrabban a 
patellán (23,3%), com bdiaphysisen  
(19,7%), és a tibia condylusán  
(18,5%) fordult elő. L ágyrészsérülé 
sek  közül a térd véröm lenye és v á 
gott sebe a leggyakoribb.

Szem élygépkocsiban csaknem  k i 
zárólag elöl ülőkön jött létre a sé 
rülés. A  sérültek fele 15—25 éves  
volt. A  m otoros sérültek %-a 20 
évesnél fiatalabb.

Az esetek  több m int Vízében  
ugyanazon a végtagon volt több  tö 
rés. A  m otorkerékpáron utazókra a 
helyi, a szem élygépkocsin utazókra 
a távoli sérülések a jellem zőbbek. 
Az esetek 70%-ában egyéb te stré 
szek is sérültek. Ezek 80% -ában a 
fej, 22% -ában a m ellkas is sérült. A z 
eseteknek közel 30%-ában k ell tar 
tós károsodással számolni.

Kazár György dr.
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A  fe ls ő  v é g ta g o k  tö b b sz ö r ö s  t ö r é 
s e i. Petrov, P. N., P. A. Jelk in  
(M oszkvai Szklifoszofszkij In té z e t): 
Ortopedija, Travm atologija i P ro- 
tezirovanije, 1974, 35, (2), 65— 69.

1960—1971 között 150 többszörös 
— más testtájék  törésével n em  já 
ró — felső végtagtöröttet k ezeltek  
az intézetben. A 150 sérültnek  304 
törése volt, közöttük 17 sérült 22 tö 
rése ny ílt volt.

A töréseket 3 csoportba sorolták. 
Az elsőben (20 eset) a kulcscsont 
törése járt a felkar, alkar vagy kéz 
törésével. A  2. csoport 73 esetében  
egy felső végtagon voltak  törések, 
míg a 3. csoport 57 esetében m ind 
két felső végtagon  volt törés.

A legtöbb esetben (76) 1— 3 m  
m agasból esés okozta a sérülést. A 
közlekedési és ipari sérülések közel 
egyenlő szám ban (29 ill. 26 eset) 
szerepeltek.

Többszörös törés esetén a k eve 
sebb tü nettel járót könnyen eln é 
zik, anyagukban ez 28 ízben fordult 
elő. A törések  az esetek 16%-ában 
jártak idegkárosodással. T ekintet 
tel arra, hogy ez is könnyen elnéz 
hető, a neurológiai vizsgálatot m in 
dig el k ell végezni. 39 sérültön ke 
rült m űtétre sor. K ülönösen egy 
végtagon jelentkező szártörések  
konzervativ kezelése okoz problé 
mát. 18 esetb en  m indkét, 21 ízben  
csak az egy ik  törést operálták meg. 
A 22 nyílt törés közül 11 került m ű 
tétre. Az alkar distalis és proxim a 
lis, s a fe lk ar  proxim alis végének  
sym m etrikus töréseit konzervativan  
kezelték. K onzervativan k ezelték  a 
töréseket, ha a dislocatio nem  volt 
jelentős, vagy  az első repositio si 
kerrel járt.

124 esetben  tudták fé l—9 évvel a 
sérülés után a késői eredm ényt e l 
lenőrizni. 75 jó és 33 k ielégítő  ered 
mény m ellett 16 esetben nem  volt 
kielégítő az eredm ény. A  többszö 
rös törések eltérő gyógyulása esetén  
a rosszabb eredm ényt vették  figye 
lembe. Többszörös szártörésekben a 
műtéti k ezelés járt jobb eredm ény-
nye*- Kazár György dr.

A  m o z g á s s z e r v e k  tö b b s z ö r ö s  és  
k o m b in á lt  s é r ü lé s e i .  K aplan, A. V„
V. F. Possarszkij (CITO, M oszkva): 
Ortop. Travm at. Protez. 1974, 35, 
(2), 27—32.

A szerzők 1600 többszörös és 
kom binált sérülést dolgoztak fel. 
Ezek tú lnyom ó többsége közúti köz
lekedési baleset következm énye  
volt. E sérü lések  a sérü léses kór
házi esetek  13,4%-át tették" ki. F el 
osztásuk szerint a többszörös sérü 
lések csak a m ozgásszervekre (al 
só és fe lső  végtag, gerinc, m edence) 
terjednek ki, kom binált a sérülés, 
ha a belső  szerveket, koponyát is 
éri. U tóbbiakat két csoportra oszt
ják. aszerint, hogy az egyéb szervek  
sérülése dom inál-e vagy nem . V é 
gül vegyes sérüléseknek m inősítik, 
ha a m echanikus sérülésekhez hő, 
vegyi vagy  sugársérülés társul.

A  többszörös sérülések m inden
4., a k om binált sérülések m inden 2. 
esetben jártak  shockkal. Ezekre a 
sérülésekre — sectiós le le tek  sze 
rint — jellem ző a nagyobb vérvesz 
teség. Az elhalálozások 60% -a a sé 
rülés, shock, vérveszteség m iatt a 
trauma akut szakában következett 
be, 40% posttraum ás szövődm ények  
miatt a későbbi szakban. A  throm - 
boem boliás szövődm ény a comb 
proxim ális végének töréseiben  
(6,5%) és lábszártörésekben (5%)

gyakori, többszörös törésekre nem  
jellem ző (0,9%). Ez is  csökkenthető 
a sérülés utáni 2—3. napon elkez 
dett 15—20 napos heparin kezelés 
sel. A  heparin a shock utáni pneu- 
m oniák számát is csökkenti, ezek  
létrejöttében is szerepet játszanak a 
tüdő mikrothrom busai. A többszö
rös sérültek között a m edencetörés 
sel járókon a shock és halálozás 
aránya magas, a m űtété alacsony. 
Ezzel szem ben kom binált sérülé 
sekben a magas shock és halálo 
zási arány m ellett a m űtétek ará
nya is igen magas, m iv e l itt gyak 
ran á ll fenn a m űtét v ita lis  indica 
tio ja  (94%).

A polytraum atizáltak kezelésé 
nek  egyik  főfeladata a sérült álla 
potának gyors m egítélése, a sérülé 
sek  kiterjedésének kórism ézése. Ezt 
a m unkát tapasztalt, széles profilú  
traum atologusnak k e ll vezetni, 
m ert enélkül a szűkebb specialisták  
m unkája tervszerűtlen. Gyakran 
elkésetten  kórism ézik a töréseket, 
különösen  a m endencéét. Meg kell 
oldani az egész test röntgenfelvé 
telét.

M űtét szem pontjából e sérüléstí 
pust 4 csoportba osztják. Az 1. cso 
portba a belső szervek azonnali m ű 
tétet igénylő sérülései tartoznak, a
4 .-be a m űtétet nem  igénylő esetek. 
A  3. csoportba a többszörös súlyos 
végtagsérülések tartoznak. Itt a ke 
ze lést a shock, ille tv e  a központi 
és h ely i keringés és egyéb rendsze 
rek állapota határozza meg. Súlyos 
shockban a végtagsérülés ellátása  
m egegyezik az első 2 csoportéval: a 
sebellátás és egyéb elvégezhető b e 
avatkozások csak a reanim atiós ke 
zelés sikere esetén  indikáltak. 
Ilyenkor célszerű leh et m ég a na 
gyobb sebek ellátását is a második  
24 órára halasztani. Ezzel szemben 
a com b súlyos conquassatiója vagy 
am putatiója esetén sürgős a műtét, 
m ert a vérzés, in toxicatio  maga 
tartja fenn, sú lyosbítja a shockot.

Polytraum ánál a „domináló” 
vagy  „vezető” traum a fogalm a idő 
leges: a belső sérülés ellátása után 
a végtagsérülés lép h et előtérbe.

Kazár György dr.

A  m o z g á ssz e r v i tö b b sz ö r ö s  é s  
k o m b in á lt  s é r ü lé se k  m ű t é t i  k e z e lé 
s é n e k  a la p e lv e i. Kom arov, В. D., 
P. N. Petrov, P. A. Jelk in  (Szklifo- 
szovszkij Intézet, M oszkva): Ortop. 
Travm at. Protez. 1974, 35, (2), 32—
37.

A szerzők 1969— 1971-ben 369
többszörös és kom binált m ozgás- 
szervi sérültet ész le ltek  intézetük 
ben. 140 sérültön a végtagok több 
szörös törése (I. csoport) volt. Közü
lü k  70 I—II. fokú, 23 III. fokú 
shockban került fe lvételre , 12 az ér- 
idegkötegek sérülésével. 17 nyílt tö 
résű sérültet az első napon operál
tak  m eg. 140 sérültből 3 halt meg, 
97 jól, 33 k ielégítően  gyógyult, 7 
eredm énye gyenge. A  II. csoportba 
sorolták a sérültet, ha a végtagok  
törése a bordák, m edence, gerinc



törésével járt együtt, de belsőszervi 
sérülés nem  következett be. Ilyen 
betegük 93 volt, valam ennyi II—III. 
fokú shockban. E csoportban csak
4-en végezték  el az első napon a 
nyílt törés osteosynthesisét. 12-t 
vesztettek  el, 45 jól, 24 k ielégítően  
gyógyult, 12 eredm énye gyenge.

A III. csoportot a m ozgásszervek  
és a belső szervek együttes sérülése 
képezte: 136 eset. N em  m inden a l 
kalom m al lehetett m eghatározni a 
súlyos k lin ikai kép vezető tünetét, 
különösen eszm életlen  állapotban  
levő sú lyos agysérülteken. Itt az 
osteosynthesis háttérbe került az 
életet veszélyeztető  belsőszervi sé 
rülések ellátása  mögött. 24 ízben 
14—50 nappal a sérülés után került 
osteosynthesisre sor. 33 beteg halt 
meg, 17 m ár az első órákban. 103 
késői eredm énye: 46 jó, 33 kielégítő, 
23 rossz.

E sú lyos sérültek kezelésében  
fontos, hogy a lehető legkorábban  
kórism ézzük az állapot súlyosságát 
m eghatározó okot. E betegek  gyak 
ran eszm életlenek , ezt az agysérü 
lésen k ívü l a shock és a részegség is 
okozhatja. A  beteg általános állapo 
ta gyakran nem  teszi leh etővé spe 
ciális k lin ikai, röntgen és m űszeres 
vizsgálatok alkalm azását, m inden  
erőt a reanim ációra kell fordítani. 
M indez diagnosztikai hibákat okoz
hat. Az első csoport betegein  a 
shock átm eneti, kevéssé hat ki a 
kezelésre. A z osteosynthesis az első 
napon vagy  a 7—10. napon elvégez 
hető. A  II—III. csoport betegein  a 
m űtét csak az általános állapot sta 
bilizálódása után kerülhet szóba. Ez
határozza m eg a további kezelést, 
am ely ugyanazon a betegen lehet 
részben konzervatív, részben m űté 
ti. E szm életlen beteget nem  szabad  
extensióval kezelni. V iszont éppen 
súlyos kom binált sérülés esetén az 
egyidejű reanim atio m ellett indo 
kolt leh et az aktív sebészi taktika 
is, m int hatékony shockellenes be 
avatkozás. Kazár György dr

Z árt in tr a a b d o m in a lis  sé r ü lé se k  
a h a s  é s  m o z g á s sz e r v e k  sh o c k k a l 
k o m b in á lt  tr a u m á ib a n . Babij, V. P .,
I. Sz. Jefim ov, A. F. V orobjev (Do- 
nyecki Traum atológiai és Ortho- 
paediai Intézet): Ortop. Travmat. 
Protez. 1974, 35, (2), 46—49.

Az intézetben 15 év alatt (1958— 
1972) 170 ilyen  sérültet kezeltek, kö 
zülük 134 vo lt férfi. A sérültek  kö 
zül 114 vo lt 21—40 éves, 28 gyerm ek  
és serdülő. 34 ittas állapotban sérült 
(20%). Sú lyos és legsúlyosabb shock  
állapotában volt a sérültek fele  
(87).

A hasi sérülés kórism ézése gyak 
ran ütközik nehézségekbe. Ismert, 
hogy a gyógyulás legjobb fe ltételeit 
a 2 órán belü l végzett m űtét jelenti. 
A sérülteknek azonban csak 55%-a 
érkezett 2 órán belül a kórházba, 
amit részben a bányából kiszállítás 
nehézsége is okozott. 72 ízben nem  
sérült hasi szerv (retroperitonealis 
haem atom a, hasfal zúzódása), 63- 
ban szakadt el parenchym ás szerv,

23-ban üreges szerv sérült, 12-ben 
rekesz és m esenterium . N em  köny- 
nyű a hasi és szom szédos szervek  
(m ellkas, gerinc, m edence) elkülö 
n ítő  kórism éje. 64 ízben a klinikai 
tü n etek  alapján azonnali laparoto- 
m ia történt: 48 esetben  találtak  
szervsérülést, 16-ban nem . Előfor
dult, hogy a klinikai kép bizonyta 
lansága m iatt m egfigyelésre szorít 
koztak, s a m űtéti indicatio  fe lá llí 
tásakor az már elkésett. Ennek 
m egelőzésére az utóbbi időben k i 
terjedten  végzik a m ikrolaparoto- 
m iát, paracentesist katéter beveze 
té sév e l és a laparoscopiát. Az 5 
esetben  végzett m ikrolaparotom ia
4-ben feleslegessé tette  a feltárást, 
6 ízben a katéteres paracentesis 
kim utatta a hasűri vérzést, s az 
időben végzett beavatkozás m eg 
m en tette  a beteg életét. 4 ízben la- 
paroscoppal m utattak ki hasűri 
vérzést.

K ülönösen fontosak ezek az eljá 
rások végtagtöréssel és shockkal 
járó kom binált sérülésekben. Á lta 
lában a m űtéttel várnak, m íg a sé 
rült k ikerül a shockból, hasi vér 
zés esetén  azonban éppen a m űtét 
a legfontosabb shockellenes beavat 
kozás.

A  170 sérült közül 93-at vesztet 
tek  el. 32 esetben a prim er sérülés 
okozott halált, 48-ban a shock, a 
többiben peritonitis (5), veseelégte 
lenség, gennyes p leuritis és pneu 
m onia, zsírembólia. A  legtöbb eset 
ben nem  a has sérülése volt a halál 
oka. A  peritonitises betegek  közül 
3-at operáltak, 2-ben nem  ism er 
ték  fe l a hólyag sérülését. Vala 
m ennyi esetben igen súlyos poly- 
traum atizáltakról vo lt szó.

Kazár György dr.

A  lép r u p tu r a . —  44 e s e t  is m e r te 
té s e . Braun, L., Michalike, H. J., 
Sanatger, R. (Chirurgische K linik  
und Poliklinik  der U niversität 
M ünster (W estf.): M onatsschrift für 
U nfallheilkunde, 1974, 77, 476—484.

A szerzők anyagában 35 férfi és 
9 nő szerepel. Életkor: 3—65 év kö 
zött, átlagéletkor: 27,7 év; 10 éven 
ként bontva anyagukat, legtöbb  
eset (16) a 21—30 éves korcsoport
ban fordult elő. Okok: leggyakorib 
bak a közlekedési balesetek  (31!), 
ezek közül is főleg az autóbalesetek  
(23), m ajd a m agasból lezuhanás (5) 
és egyéb, ritkább okok következ 
nek; 2 esetben okot nem  találtak  
(spontán ruptura). A  közvetlen  ok 
általában: tompa hasi sérülés.

B etegeik  közül 39 egyéb sérülése
ket is szenvedett; ezek közül leg 
gyakoribbak voltak: fe lső  végtagok  
törései (15), bordatörések (10), agy 
rázkódás (10), alsó végtagok törései 
(8), rekesz-rupturák (8), haem otho 
rax (7), m áj-rupturák (7); továbbá 
m edencetörések, pancreas-sérülé- 
sek, com m otio cordis, vastagbél- és 
vese-rupturák, gyom or- és vékony- 
bél-rupturák, tüdősérülések, agysé 
rülések, nyelőcső-, nyom bél-, hör 
gő-, húgyhólyag-, szívburok-repe-

dések fordultak elő. — 7 esetben  
kétszakaszos ruptura fordu lt elő.

Tünetek: helyi nyom ási fá jdalom , 
fokozódó baloldali tom pulat (ref.: 
m ely jobbra fektetéskor sem  v á l 
toztatja helyét: B a lla n ce-fé le  jel), 
hasfali feszülés, shock, b él-a ton ia , 
hányás. Fájdalom - és co llap su s- 
m entes időszak is van; sa já t ese 
teikben ez V*— 14 napig terjed t, m á 
sok szerint á lta lában: 2— 4 nap. 
(Ref.: ez nem  egyszer sh ock  után 
alakul ki, és igen m egtévesztő  „lap- 
pangási” időszakot okozhat. —  A 
szerzők nem  em lítik, hogy gyakran  
a bal vállba sugárzó fájd alom  van  
jelen.)

A baleset és a műtét közti idő 
anyagukban legtöbbször: 2— 4 óra 
(16 esetben). A systolés vérnyomás 
legtöbb esetükben 120 fe le tti (!) (13), 
(ezek közül 9 m eghalt; ezek en  ko 
ponya-, agyi és m ás szervi sérü lé 
sek  is voltak); 100—120 k özötti 12 
esetben, 80— 100 közötti 8 esetben , 
40—60 közötti 5 esetben. A pulsus- 
szám  legtöbbször 110—150 közötti 
vo lt (14). A legtöbb esetben (14) 1— 
2 liter közti vérm enny iséget k e lle tt  
transfundálni; 2 betegük e lvérzett, 
m ielőtt m űtétre kerülhetett volna. 
A postoperativ komplikációk közül 
leggyakoribbak: haem othorax (7), 
szívm egállás (4), zsírem bólia  (4). 
Mortalitás: 40,9% (18 eset).

Leggyakoribb halálokok: e lv ér 
zés, szív- ill. keringési e lé g te le n 
ség  (7), zsírem bólia (4), irreversib i-  
lis  központi idegrendszeri károso 
dás (3). — A prognosis fü gg: 1. a 
m elléksérülésektől, (4 v a g y  ennél 
több m elléksérülés esetén a m orta 
litás 73%, 0—2 m elléksérülés esetén  
24%). A m elléksérülések n agy  v e 
szélye, hogy a lép-ruptura tün etei 
m ellettük  háttérben m aradnak, így  
azt fe l sem  ism erik, vagy a  fe lis 
m erés késik. 2. A z életkortól (m or 
ta litás a 40 év  felettieken  63%, 20 
éven  aluliakon 23%). 3. A  b a leset  
és a m űtét közt e ltelt időtől (ha ez 
több, m int 38 óra, a m ortalitás 75%, 
ha 2—6 óra, akkor 25%). 4. A  légzés  
állapotától a beszállítás idején  
(elégtelen légzés esetén a m o rta li 
tás 71%, norm ális ventila tio  esetén

^  Szőnyi Ferenc dr.

A  m á j s é r ü lé s e i.  T e r á p iá s  p r o b 
lé m á k . A z  a n g io g r a p h ia  s z e r e p e  (50 
e s e t  k a p c sá n ) . Le N eel J. C. és 
m tsai (Centre H ospitalier R egional, 
44035 Nantes): J. Chir. (Paris), 1974, 
107, 397—408.

A  szerzők 3 év  alatt 50 sérü ltet 
k ezeltek  fedett m ájsérüléssel, k özü 
lük  49 volt friss sérülés. K özlek ed é 
si és m unkabaleset volt a k ét főok. 
A  sérülések súlyosságát je llem zi, 
hogy 38 betegnek egyéb sérü lése i is 
voltak  a hasban, koponyán, v é g ta 
gokon, m ellkason, 51% -uk v o lt  sú 
lyos polytraum atizált.

A 49 friss sérült közül 45 került 
sürgős m űtétre belső vérzés m iatt, 
2 vérzés m iatt, 1 m ájsequestratio  
következtében később k erü lt m ű 
tétre, egy sérült elvérzését a sectio  
m utatta ki.
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20 varrat, 9 drainage, 7 resectio  
(2 segm ent, 2 bal és 3 job b  lebeny  
eltávolítás) történt. Egy ízb en  a tok 
alatti vérzést nem kellett e llá tn i, 10 
alkalom m al nem történt hatékony  
haem ostasis. 12 sérült h a lt m eg  ko 
rán, k özü lü k  10 a laparotom ia so 
rán, 2 jobb oldali h ep atectom ia  
után. E zek  közül 5 volt sú ly o s  po- 
lytraum atizált.

7 k éső i halál közül 1 k op on ya 
traum ája miatt, 2 m egism étlőd ő  
vérzés következtében, 4 p olytrau- 
m atizált pedig postoperativ szövőd 
m ények m iatt halt meg.

A 47 operált közül 28 m aradt

életben: 21 különösebb szövődm ény  
nélkül. 7 -en  sequestrotom ia vált 
szükségessé. A  49 friss sérült közül 
összesen 19-et (38%) vesztettek  el.

Az e lső  24 órában a vérzés dom i
nálja a képet. A  vérzés egy hóna 
pon b elü l újra jelentkezhet (ez 3 
sérült h a lá lá t okozta), de jelentkez 
het szövőd m én y fertőzés, kísérő sé 
rülés vagy  polytraum a következté 
ben is. K éső i következm ény a hae- 
m obilia, vagy  az arteria hepatica 
aneurysm ája.

A szövődm ények  kórism ézésére 
legfontosabb eszköz az angiogra- 
phia. M ár a friss sérülés kórism é

zésére is hasznos volna, de erre 
nincs lehetőség. A z első 24 órát tú l 
é lő  37 beteg közül 19-en végezték  
el. A z angiographia kim utatja a 
károsodás m értékét, m ásodlagos 
vérzés esetén gyors, hatékony b e 
avatkozást tesz lehetővé, később  
pedig az elhalt m ájszövet határait 
m utatja meg.

A  m ásik fontos beavatkozás az 
epe-drainage (choledocho- vagy  
m ég inkább cholecystostom ia). Ezt 
csak 15 esetben végezték, de 5 olyan  
esetben, am ikor nem  történt m eg, 
epe került a hasüregbe.

Kazár György dr.
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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 gyógy- 
Iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük.

A már jól Ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett a gyógyszertárakban kapható:

„M AROSI RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.
A peloldok indikációs területe elsősorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica rohammentes időszakában, tendovaginitisek, posttraumás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.
Acu; folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.
T ársadalom biztosítás terh ére a  szakrendelések m in d en  m egk ötö ttség  nélkül rendelhetik .

A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozás szerint az a lá b b i  
testrészekre applikálható:

I. sz. h á t — váll, felkar -  mell

II. sz. d erék  -  vég tag

III. sz. lá b fe j -  boka (csizm a)

IV. sz. k ézfej — csukló

V. sz. h a s  ( fő le g  gyn ek ológ ia i területen)



A  S u m e tr o lim  k lin ik a i f a r m a k o 
ló g iá i  v iz s g á la tá r ó l.

T. Szerkesztőség! Ném eth dr. és 
m unkatársai a H etilap 1975. év i 18. 
szám ában (1023-as oldal) a Su m et 
ro lim  klinikai farm akológiai v iz s 
gálatáról szám olnak be csecsem ő- 
és gyerm ekkorban.

A  szerzők szerint „4—6 m g/kg  
TM P és 20—30 m g/kg SM Z/die két 
egyen lő  részre osztva therápiás 
tartom ányba eső de a toxicustól tá 
vo li vérszinteket” biztosít. A  szer 
zők ezen utóbbi állítása csak  a 
gyógyszerkom ponensek plasm a e li-  
m inációs felezési idejének ism ere 
tében lenne elfogadható. Ilyen je lle 
gű adatokat a közlem ény szerzői 
nem , de francia és svájci szerzők  
m ár korábban közöltek (1, 2). K ré 
mére és m tsai (1) vizsgálataiból k i 
tűnt, hogy 2—6 éves korú gyerm e 
kek  ossz és a szabad szulfami'd 
plasm a elim inációs felezési ideje  
rövidebb a felnőttekéhez képest, 
m éginkább rövidebb ez az idő a 
Sum etrolim  m ásik  kom ponense, a 
trim ethoprim  esetében (2 óra 30 
perc—6 óra gyerm ekeken, 8— 10 óra 
felnőtteken). N ém eth dr. és m unka 
társai 10 koraszülött vér trim eth o 
prim  koncentrációjában 5 óra a latt 
nem  észleltek  lényeges változást, a 
többi korcsoportban viszont m ár 
csak  a 6 napos therápia során k a 
p ott átlagos vérszinteket közük. 
Egy gyógyszer adagolási sém ájá 
n ak  m egállapításához nem csak „a 
k ezelés m egkezdése után 24 órával, 
96 órával és ezt követően 3 napon 
k én t” szükséges vérm intát venni, 
hanem  az első 12 órában legalább  
4— 5 alkalom m al. Más hazai szer 
zők is  napi kétszeri adagolást ja v a 
so lnak  gyerm ekeknél, felnőtteken  
végzett farm akokinetikai v izsgá la 
tokra h ivatkozva (3, 4).

A z em lített francia és svájci szer 
zők farm akokinetikai vizsgálatai 
alapján viszont úgy látszik, hogy  
különösen a trim ethoprim  kellő  
vérszin tjének  eléréséhez a S u m et 
rolim  napi három szori adagolása  
indokolt 2—6 év  közötti gyerm e 
keknél.

A  koraszülött és a 2 év alatti kor 
csoportok, valam int a 6—12 év es  
korcsoportban m ég további p lasm a  
elim inációs felezési idő m eghatáro 
zásokra lenne szükség m egfelelő  
adagolás m egállapításához.

IR O D A L O M : 1. K r em ers , P ., B ie r th o ,  
G ., C h a n tr a in e , J . M ., H e n sg h e m , C .: 
T h é r a p ie , 1973, 28, 1177. — 2.V e s t , M .,
O la fs so n , A ., R ie d e r , J „  S c h w a r tz , D . 
E . : H e lv . P a e d . A c ta  S u p p l. 1974, 33, 24. 
—  3. S z ó r á d y , J ., M a d ó csy , L . : G y ó g y 
s z e r e in k , 1975, 25, 107. — 4. P e r é n y i ,  T „  
A r r , M ., T e r n o v sz k y , E .: G y ó g y s z e 
r e in k , 1973, 23, 345.

Marosvári István dr.

T. Szerkesztőség! Marosvári Ist 
ván  dr. hozzászólását cikkünkhöz 
köszönjük. V álaszunk a következő:

1. V izsgálatsorozatunknak nem  
volt cé lja  új adagolási m ódszer 
kidolgozása. A TMP +  SM Z kom 
binációt külföldön 1968 óta hasz 
nálják, gyerm ekeken, sőt csecsem ő 
kön is pontos farm akokinetikai m é 
rések, így  plazm a felezési idő  m eg 
határozása alapján a gyógyszer 
adagolási sém áját már m egállap í 
tották (1, 2, 3). Ezt a biztonságosnak  
és hatásosnak talált adagolási m ó
dot alkalm aztuk, és a k ezelés fo lya 
mán legalább 3 ízben ellenőriztük, 
hogy a m egadott dosis (4— 6 mg 
T M P +  20— 30 mg SM Z/kg/die) és 
adagolási intervallum  (12 óra) be 
tartásával a nem zetközi irodalom 
ban hatásosnak elfogadott vérszint- 
értékek létrejöttek-e. Ezért vettünk  
csak a k ezelés m egkezdése után 24 
órával, 96 órával és ezt követően  3 
naponként vérm intát. M ivel ezek 
ben a vérm intákban m éréseinkkel 
a szükséges therápiás tartom ányú  
gyógyszerkoncentráció értékeket 
találtuk, így  azt gondoljuk, az egyes 
betegek gyógyszer e lim inációs fe le 
zési idejének  m eghatározása nél 
kül is állíthatjuk, hogy az adagolási 
mód m egfelelő  volt.

2. Ű jszülöttek  és koraszülöttek  
TMP +  SMZ kezelésére n em  talá l 
tunk irodalm i adatot, ezért ebben a 
korcsoportban az esetleges gyógy 
szerfelhalm ozódás ellenőrzésére, a 
gyógyszer kiürülésére vonatkozó  
felezési idő vizsgálatokat e lvégez 
tük. A dolgozat célja é s  keretei 
nem engedték, hogy részletesebb  
farm akokinetikai elem zésbe bocsát 
kozzunk. E zzel a kérdéssel külön  
közlem ényben kívánunk fog la lk oz 
ni. V iszont már jelen  közlem é 
nyünkben is az 1. sz. ábra tartal
mazza ez irányú v izsgálataink  egy 
részét. V égeredm ényben TM P ese 
tén koraszülötteken 12,5 óra felezési 
idő értéket találtunk, az antibakte- 
riális összaktivitás (TMP +  SMZ)
11,5 óra után csökkent fe lére.

3. U gyancsak még n em  közölt, 
újabban végzett vizsgálatainkban  
m egállapítottuk, hogy csecsem őkön  
és gyerm ekeken a TMP vérb en  levő  
koncentrációja a beadást k övető  12 
óra után is biztosan therápiás szin 
tűnek fe le l meg. Ebben a korcso 
portban SMZ felezési időre vonat 
kozó saját adatokkal nem  rendel
kezünk. M égis figyelem be v éve  a 
m egfelelő TM P koncentrációt fe lté 
telezhető, hogy a két kom ponens 
együttes antibakteriális hatása  az 
esetleg csökkent SMZ fe lezési idő 
ellenére is m ég elegendő. V alószí 
nű, hogy naponta három szori 
gyógyszer adagolás egyen letesebb  
vérszinteket biztosítana. D e az elfo 
gadott és bevált m ódszertől eltérő 
adagolás veszélytelen ségét is  csak 
sokoldalú ellenőrző v izsgá lat alap 
ján lehetne kim ondani. A ddig  nem  
lenne célszerű  a gyógyszer éppen

kétszeri adagolhatóságában rejlő  
előnyökről lem ondani.

Németh Ilona dr. 
Endreffy Emőke 

Murányi László dr. 
Boda Domokos dr.
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A z  a s th m a  b r o n c h ia le  e lő fo r d u lá s i  
g y a k o r isá g á r ó l.

T. Szerkesztőség! N agy érdeklő 
déssel olvastam  Levendel, Pávai, 
Suba és Tengelyi k ollégák  „Adatok  
a felnőttkori asthm a bronchiale  
előfordulásának (prevalentia) m eg 
határozásához” c. dolgozatát (Or
vosi H etilap 116. évf. 25. szám).

A z asthm a bronchiale praevalen- 
tiájának ism erete igen  nagy je len 
tőségű adat lehetne az egészségügyi 
szolgálat számára.

Szabad legyen néhány gondolatot 
hozzátenni a szerzők adataihoz.

A z asthm a bronchiale praeva- 
len tiáját a körzeti orvosi ny ilván 
tartásban szerepelő asthm ás bete 
gek utánvizsgálatával, a diagnosis 
intézeti m egerősítésével határozzák  
meg. M ivel a szerzők későbbiekben  
adataikat a szentendrei járás egész 
lakosságára vonatkoztatják, joggal 
m erülhet fel a kérdés, hogy a po 
pulatio egészségesnek tartott részé 
ben m ilyen  gyakorisággal fordul 
elő az asthm a bronchiale. A  szer 
zők em lítést tesznek ugyan a „nem  
specifikus légzőszervi betegségek  
felkutatásá”-ról, de nem  világos, 
hogy ezalatt mi értendő. Tudnunk  
k ellene például, hogy az „egészsé 
ges” populatio hány % -át v izsgá l 
ták meg.

V itatható a szerzők azon m ódsze 
re is, hogy adataikból az országo 
san várható m egbetegedések  szá 
m ára következtetnek. N em  közük  
ugyanis, hogy a járás lakosainak  
nem, életkor, foglalkozás, stb. sze 
rinti m egoszlása m ennyire fe le l 
m eg az országos viszonyoknak. 
Problém át jelent, hogy a m inta va 
lójában reprezentatívnak tek inthe- 
tő-e.

A fentiekben le írt k iegészítések  
csak a tém a és a m ódszer fontossá 
gát bizonyítják. Jánosi András dr

T. Szerkesztőség! K öszönettel fo 
gadtuk Jánosi kolléga m egjegyzé 
seit, m ert m int hangsúlyozta is, az 
asthm a bronchiale prevalentiájának  
ism eretét igen nagy jelentőségű  
adatnak tekinti, az egészségügyi 
szolgálat számára.

Felkutatási m ódszerünket talán  
érthetőbbé tesszük, ha m egjegyez 
zük, hogy a szentendrei járás és 
város 22 körzete egyben a járás és 
város valam ennyi orvosi körzetét 
jelenti. Tehát nem  járáson belüü  
m inta, hanem  az egész járás és vá 
ros adataival dolgoztunk. Felkutatá 
si m ódszerünk gyakorlati jelentősé-
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g e  éppen  az, hogy nem  tesz i szük 
ség essé  a teljes populatio k iv izsgá 
lását. Ernyőszűrővel a 14 év en  fe 
lü li lakosság átvizsgálása ugyan  
m egtörtént, de az a m ód szer nem  
alk alm as az asthmás b eteg ek  ki
em elésére. Azért is v ég ez tek  több 
külfö ld i és hazai k ísér letet az ob 
stru ctiv  szindromás b eteg ek  ernyő- 
szű résének  kérdőíves,_ lég zésfu n k 
ciós stb. kiegészítésére. M inthogy  
az asthm a bronchiale d iagnosztikus  
kritérium ának tekintjük az időn 
k én t rohamokban je len tk ező  gör 
csös nehézlégzést, ebben a kórfor 
m ában alkalmas m ódszernek tart
juk  a passzív felkutatást és ezért is 
tám aszkodtunk az a lapellátás, ill. a 
tüdőgondozó adataira az asth m a és 
asthm a gyanús egyének k iem elése 
kor. M inthogy így —  diagnózis 
szem pontjából — m egleh etősen  he 
terogén populátióhoz jutottunk, 
szükségesnek tartottuk a gon d os in 
tézeti kivizsgálást. T ehát prevalen -

tia  adataink többszörösen ellenőr 
zött adatokra épülnek.

A m inta reprezentatív  jellege va 
lóban vitatható az ilyen  term észetű  
vizsgálatoknál.

A  lakosság nem , életkor, fog la l 
kozás szerinti m egoszlása az 1970-es 
népszám lálási adatokból m egálla 
pítható és az országoséval összeha 
sonlítható. A  nem  és életkor szerin 
ti m egoszlás csaknem  azonos az or 
szágoséval. Foglalkozás szerint 
3,9%-kal kevesebb a m ezőgazdasági 
dolgozó és 4,9% -kal kevesebb az e l 
tartott, ennek m egfelelően  több a 
m unkás, ill. 1% -kal a szellem i dol 
gozó. Tehát itt  n in cs jellem ző k ü 
lönbség.

Sajnos azonban az asthm a bron 
chiale incidentiájának, ill. preva- 
lentiájának vizsgálata  em e adatok  
birtokában sem  tekinthető  pontos 
nak, hiszen legalább  ennyire v izs 
gálni k ellene a földrajzi, k lim ati 
kus, levegőszennyeződési tényező 

ket, lakásviszonyokat (házipor), sőt 
a flórisztikai adatokat (füvek, virá 
gok, vadkender stb.) is. V izsgála 
taink ilyen  k iszélesítése azonban 
m eghaladta vo ln a  lehetőségeinket, 
de m ég gyakorlati céljainkat is. 
Egyelőre m egelégszünk azzal, hogy 
a nyilvántartott 4000, a becsült 
100 000-rel szem ben 18 000 fe ln őtt 
kori asthm ás beteggel szám olunk. 
Hogy prevalen tia  adataink nem  
járhatnak m essze a valóságtól, a 
cikkben id ézett egyezéseken túl 
most m ár Kraszkó edelényi, (szó 
beli közlés), Varjas és m tsai m is 
kolci (közlés a latt álló) adataira is 
utalunk. N em  szerénységből adtuk 
azonban közlem ényünknek a cím et: 
„Adatok a felnőttkori asthma bron
chiale előfordulásának (prevalen
tia) meghatározásához”.

Levendel László dr.
Suba Ilona dr.

Pávai Erzsébet dr.
Tengelyi Vilmos dr.
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Jrthrofluor-
k e n ő c s

A ntirheum aticum
Ö SSZETÉTEL: 1 tu bus  (25  g ) 0 ,0 2 5  g  n a tr iu m  flu o ra tu m o t ta r ta lm a z  hydrophyl kenőcs a la p a n y a g b a n .

JA V A LLA TO K : D e g e n e ra tív  ízü le ti e lv á lto zá s o k , spondylosisok, artb ro s ish o z tá rs u ló  a rth r it is e k  — 

g yu lla d á s o s  ízü le t i k ó rfo rm á k , p o s ttra u m á s  a rth rit is e k  - ,  v a la m in t  m yalg iák  e s e téb e n  

th e ra p iá s  k ieg észítés kén t.

A D A G O L Á S : N a p o n ta  e g y  v a g y  tö b b  ( 2 - 3 )  a lk a lo m m a l a  fá jd a lm a s  tes trészt ( ízü le t) és kö rn yéké t 

véko n yan  b e k e n n i és  a  k e n ő csö t b ed ö rzsö ln i.

A  kezelés le g a lá b b  e g y  h é te n  á t  fo ly ta ta n d ó .

F IG YELM EZTETÉS: Kenőcsös kézzel a  szem h ez nyú ln i nem  s z a b a d i

M E G JE G Y Z É S : f f  T á rs a d a lo m b iz to s ítá s  te rh é re  s za b a d o n  ren d e lh e tő .

C S O M A G O L Á S : 1- tub u s  (2 5  g )  6 ,7 0  F t
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W . S c h u lt e — R. T ö lle :  P sy c h ia tr ie . 
(II. átdolgozott és k ib ővített k i 
adás) : 1973. Springer-V erlag. Ber 
lin, H eidelberg, N ew  York. 384 o l 
dal. Ára: 28,— DM.

A tübingeni szerzők közepes ter 
jedelm ű, a gyakorlathoz közel álló, 
a psychiatriai betegségek kliniku- 
mát nyújtó jó tankönyvet írtak.

A szokásos általános psychopa- 
thologiai bevezetést elhagyták, de 
ennek fontosabb részeit a betegség  
fejezetekbe beépítették. Ez a lól k ivé 
tel a téveszm e, am elynek 20 oldalas 
fejezetet szenteltek. A könyvben  
bevették a genetikai, biokém iai, 
psychopharm akologiai, szociológiái 
alapkérdéseket. Ezeket a részeket 
röviden és távolról sem  egészében  
ism ertették. Sokkal kim erítőbb a 
psycho- és sociodynam iás szem pon 
tok tárgyalása. M ultidim ensionális 
szem lélet m indenütt —  ahol ennek  
helye van — érvényesül.

A könyv 5 nagy fejezetre oszlik. 
Az első fejezet — bevezetésként — 
egységességre törekvés nélkül a 
psychologiában, psychopathologiá- 
ban, psychiátriában uralkodó  
irányzatokat sorolja fel. A  psy- 
chiatriában használatos m ódszere 
ket röviden ism ertetik , am elyből k i 
tűnik, hogy a m etodika sokrétűsége  
a psychiátria lényegéhez tartozik . — 
A psychiátriai nosologia sú lyos ne 
hézségére u talva az 1. orgános, 2. 
endogén, 3. psychoreaktiv triászt — 
m int a je len leg  legkielégítőbb ren 
dező elvet em líti. A szerzők közlik, 
a WHO diagnosztikai táblázatát.

A könyv érdem i részének tárgya 
lása a neurosissal kezdődik. Ezt az 
zal indokolják a szerzők, hogy sze 
repe az általános orvosi gyakorlat 
ban sokkal nagyobb jelentőségű, 
m int a psychosisoké és a szervi 
idegbetegségeké. A gyakorló orvos 
tájékoztatására felsorolják  a neu 
rosis synonim áit: neurotikus fejlő 
dés, neurotikus hibás m agatartás, 
konfliktus-reakció, kóros élm ény 
reakció, psychogen-reakció. A z á l 
talános részben részletesen tárgyal
ják a konfliktust és annak feldolgo 
zását, m int m inden neurotikus za 
var alapját. A z ösztönök és a  kül
világ követelm ényei összeütközésé 
ből szárm azó konfliktus m agyará 
zatában a freudi felfogásra tám asz 
kodnak, de jelentősnek tartják  az 
intrapsychés folyam atokat, a frus- 
tratiót, agressiót, és az ún. „kísér 
tés” helyzeteket. A  konfliktus m eg 
oldásban a racionális feldolgozást, 
a sublim álást, „eltolódást”, elnyo 
mást, fantáziában k ielégülést, ellen 
tétbe átcsapást, projectiót em lítik. 
A neurosis kifejlődése c. fejezetben  
is az analytikus alapgondolat érvé 
nyesül, az oedipus-fázis je len tősé 
gének kihangsúlyozásával, ennek  
értelm ében tárgyalják a retardatio

és regressio jelenségét is. Tárgyalja 
a k ön yv  a neurosisok keletkezésé 
ben a m egterhelés-lazítás (Entla
stung) ellentétpárának szerepét, 
különösképpen a betegség mani
fesztálódását illetően . Em lítés tör
tén ik  a szociális és genetikai fak 
torokról, valam int a tanulás-elm é 
le t alapján a hibás conditionálás je 
lenségéről. Bár külön fejezet szól 
a psychotherápiáról, itt  is m egem 
lít ik  a W olberg-i hárm as beosztást.
1. szupportiv, 2. reeducativ, 3. re- 
contsructiv” psychotherápiát. A 
pharm acopsychiátriának is külön 
fejezete  van. A neurosisok  beosz
tásában nem  követik  te ljesen  a dia 
gnosis sémát. T árgyalják a szerzők 
a a) psychovegetatív  kim erüléses 
syndrom át, b) k onversios reactiót, 
c) hypochondriás syndrom át, d) fé 
lé im ! neurosist és phobiát, e) car- 
d iális phobiát, f) depressios reac- 
tio t és depressios neurosist. Itt 
tárgyalja a könyv a g) suicidium  
kísérletet, h) depersonalisatiós és 
derealisatios syndrom át. Más felfo 
gással ellentétben ezeket „nem spe 
c ifik u s psychogen reakció” tünete 
k én t ide sorolják, am ely  egészséges 
em bernél is pl.: kifáradás, kim erü 
lés állapotában létrejöh et és neuro
tik u s depersonalisatiós syndromá- 
ba átm ehet, depressioban pedig az 
„érzéktelenség érzésével” együtt 
fordulhat elő. A  szerzők szerint a 
„legkom olyabban értékelendő” a 
depersonalisatiós syndrom a a) a 
schizophreniás psychosisban, b) 
kényszerneurosisban, c) psychogén 
soványságban, d) cél-neurosisban,
e) m egterhelést követő szem élyiség- 
változásban.

K óros szem ély iséget (psycho- 
pathia) a Kurt—S chneider-i beosz
tás alapján tárgyalják.

A  két fejezet végén  a neurosis és 
a psychopathia igazságügyi elm e 
orvosi m egítélését is  m egtaláljuk.

A  harm adik nagy fejezet a 
narcom aniák: alkoholizm us, toxico- 
m ánia, a fiatalkorúak gyógyszer 
függősége és az igazságügyi-elm e 
orvosi szempontok.

Szokatlan módon külön  fejezet
ben, a neurosisoktól függetlenül 
tárgyalják  a szerzők a sexuális za 
varokat.

K ülön fejezet a téveseszm e kiala 
kulása. K ialakulhat a szem élyiség  
struktúra alapján b izonyos situá- 
tiókban, élm ényből és életsorsból. 
M egjegyzik, hogy psychoreactiv  té 
nyezőknek az endogén psychosisok  
téveseszm éiben is jelen tősége lehet. 
Itt találjuk: o) a sen sitiv  vonatkoz- 
tatásos téveseszm ék — term észetesen  
a K retschm er-i koncepciónak m eg
fe le lően  —, b) ex p a n siv  téveseszm e 
fejlőd és (querulatoros doxasm a), c) 
téveseszm e kialakulása nagyothal

lóknál, d) sym bioticus doxasm a (fo- 
lie-á-deux) fejezeteit.

A z endogén psychosisok fe jezete it  
a  téveseszm e problem atikája vezeti 
be. Ebben nem csak a téveseszm e lé 
nyegét, kritérium ait, keletkezését, 
tartalm át, hanem  kapcsolatát a h a l- 
lucinátióval is m egtaláljuk. P ara 
noiáról a szerzők néhány sorban  
em lékeznek m eg a B leuler-i m egh a 
tározás szerint: „paranoia erre d is- 
ponáltaknál, belső és külső in gerek 
re keletkező érthető psychés reactios 
form a”. A szerzők szerint m anapság  
ez a diagnosis alig fordul elő: para 
noid fejlődéshez, vagy a sch izophre 
n ia  paranoid form ájához sorolják.

R észletes a schizophreniáról szóló  
fejezet. A  szokásos alfajain  k ívü l 
m egem lítik  a H uber által le írt  
coenaesthesiás form át is.

A etiológiában az örökléses-kon- 
stitucionális faktorok m ellett rövid  
fejezet- szól a neuropathologiai és 
pathophysiologiai adatokról. A 
m élylélektani, biográfiai és szocio- 
kulturális szem pontok is rövid fe 
jezetet kaptak. M indezekből levon t  
következtetés az, hogy a sch izoph 
renia keletkezésében több faktor  
együtthatása szerepel (m ultifakto- 
riá lis  genezis). —  K ezelés c. fe je 
zetben  a m ilieu-m unka-foglalkozás 
therápiát is em lítik . Az ind iv id u ális  
psychotherápiát te ljesen  a p sych o 
analysis szellem ében tárgyalják és 
kritikailag m éltatják  az ilyen  je lle 
gű  közlem ények eredm ényeit és v e 
szé lyeit is m egem lítik . A sch izop h 
ren ia  pharm acotherápiája m elle tt 
az insulin és a shock kezelés in d i 
kációs területét beszűkítik. A  n eu 
rolepticus kezelésnek külön fe je z e 
tet szentelnek és gyógyszereket n a 
gyon használható táblázatban ösz- 
szefoglalják. H angsúlyozzák a n eu 
rolepticus tartós kezelés szerepét a 
rehabilitációban, ezzel kap cso lat 
ban a depot k ezelést is m egem lítik . 
A  m ultifaktorialis genesis m elle tt  
a  m ultidim enzionális k ezelést tart 
ják  helyesnek.

A  cyklothym ia fejezetb en a m e 
lan k ólia  és a m ania k lin ikai tü n e 
tei, a depressio v itá lis  veg eta tív  je 
le it, a suicidium  veszély  m eg íté lé 
sén ek  kritérium ait tárgyalják. A  
m aniás-depressiós psychosisok pha- 
sis  tartam át 6—9 hónapban je lö lik  
m eg. Az aetiologiáról szóló fe je 
zetben  az örök letes-konstitucioná- 
lis, biokém iai szem pontokat tár 
gyalják, de a psychogen k ivá ltó  
tényezőket is felem lítik . C lim axban  
jelentkező depressioban az é letk or 
ból fakadó élm ényfeldolgozásnak  
n agy jelentőséget tu lajdonítanak.

A  m ania-depressio szokásos k e 
ze lési módjai m ellett rész leteseb 
ben tárgyalják a lith ium  p rofilax is  
kérdését, m elyet a pharm acopsy- 
chiátria  nagy eredm ényének k ön y 
v e ln ek  el.

Em lítés történt az atipiás en d o 
gen, a kevert, a sch izoaffek tiv  é s  a 
cykloid  psychosisról és enn ek  for 
m áiról az „Angst— G lück”-p sych o- 
sisról, a h yp erk inetikus-ak inetiku s- 
m otilitásos psychosisról, az izga 
tott-gáto lt zavartságról.

%
2093



A IV. fejezet az agyi orgános psy- 
chosisok leírását foglalja m agába. 
Ennek syndrom ái: a) orgános psy- 
chosyndrom a, b) cerebrális lok ali- 
zátoros psychosyndroma, c) endogen  
psyschosyndrom a, d) sym ptom ás  
psychosis. Okai lehetnek: a) peri
natalis cerebrális sérülés, b) trau 
ma, c) lues, d) dystrophia, e) toxin  
(pharmacogeneticus), f) h ered o-d e- 
generativ  elváltozás (P ick-betegség, 
Huntington-chorea, p ara lysis agi 
tans, heredoataxia), g) in vo lu tio  
(praesenilis psychosis, chronicus  
„Versagenszustände”) i) sen ilitá s  
(dem entia és morbus A lzh eim er), j) 
agyérsclerosis.

A gyengeelm éjűség fe jezetb en  a 
WHO á lta l ajánlott IQ tartom á 
nyokhoz igazodnak a szerzők (69— 
50, 49—20, 19—0). Sorra v esz ik  az 
anyagcsere kórosságait is.

E pilepsia fejezetben a szokásos 
módon ism ertetik az ep ilep siás m a- 
nifestatiókat, kiemelik a paranoid- 
hallucinatoros epizódokat.

Külön fejezet szól a psychoth erá- 
piáról. E lsőként említi a k ö n y v  a 
psychotherápiás m egbeszélést. Rö
vid összefoglalást ta lá lh atu n k  a 
psychoanalysisről és az ún. an aly- 
ticus je llegű , rövid psychotherápiás 
kezelések  közül a Furger és Rog- 
gers „non-direktiv” vagy „clien ted - 
centered therapiaról” m ely et ném et 
nyelvterü leten  beszédpsychothera- 
pia (G esprachs-psychotherapie) né 
ven ism ernek.

M egem lítik  a szerzők az antro 
pológiai irányzatra épülő personá- 
lis th'erápiát is. A „vezető-tám oga 
tó” psychotherápiát (K ind) a psy- 
chiáter és a psychotherápiával fog 
lalkozó egy ik  legfontosabb fe lad a 
tának tekintik . — A „B álin t cso 
portot” —  psychotherápiás értéke 
m ellett —  a gyakorló orvos fontos 
képzési módszereként em lítik .

Su ggestiv  eljárások közü l a  hyp- 
nosist autohypnosisnak a  Sch u ltz- 
féle „autogén Training” fa jtá já t és 
az ehhez kapcsolódó K retschm er- 
féle „gestufte A ktivhypnoze”-t  ír 
ják le. R öviden a katathym iás kép- 
m egeleven ítést (Leuner) is  em lítik .

A neurosis tanulás-theoriájából k i 
alakult m agatartás-therápia a Pav- 
lov-i fe lté te les  reflexek és a Skin- 
n er-féle operáns-konditionálás is 
m eretén nyugszik. B izonyos szem 
pontból idetartozik az averziós — 
therápia (alkoholizmus, s e x u á lis  za 
varok) is. A  csoport-therápia ism er 

te tésével fejeződik  be ez a gyakorló 
orvos szám ára is tanulságos fejezet.

A szociá l-psych iátria  fejezet epi
dem iológiai, betegellátási kérdése 
ket, a prevenció problém áját és a 
fő iskolán  tanuló psycho-hygiénés  
kérdéseit tárgyalja.

P harm aco-psychiátria  fejezete 
szem léltető  m ódon — részben 
táblázatokba foglalva — a ma hasz 
nálatos sedativum ok, tranquillán- 
sok, neurolepticum ok, thym olepti- 
cum ok és egyéb antidepressivum ok, 
psychostim ulánsok, psychodyslepti- 
cum ok hatásm echanizm usát, klini 
kai alkalm azását, m ellékhatásait 
tárgyalja.

A konvulsiós k ezelés indicatiós 
terü letét szűknek tek intik  és főleg  
egyéb k ezelésekkel kom binálva ja- 
vallják . A z insu lin -com a kezelésnek  
technikai nehézségeit, veszélyeit 
em elik  k i és úgy vélik , hogy hatá 
sosság tek in tetében  a pharm acothe- 
rápia sem m iben sem  marad mö
götte.

Igazságügyi-psychiátriai rövid fe 
jezete term észetesen  az NSZK tör 
v én yeit figyelem be vevő  szabályo 
kat tartalm azza.

A z egyes fejezetekből összeállított 
kérdések  a hallgatók vizsgakészü 
lését seg ítik  elő.

M inden egyes fejezetb en  irodalmi 
útm utatás van, m elyekben főleg az 
összefoglaló  m űvek szerepelnek.

Vargha Miklós dr.

G . G u ttm a n n :  E in fü h r u n g  in  d ie  
N e u r o p s y c h o lo g ie . H ans Huber. Ver 
lag, B e m , Stuttgart, W ien, 1972. 
249 oldal, 68 ábra és 4 táblázat.

A neuropsych. azokkal a biológiai 
fo lyam atokkal foglalkozik, melyek 
a p sych és functiók alapjait képezik, 
tehát olyan  tudom ányág, m ely az 
élm én yek  és viselkedésform ák ob 
jek tív  hátterét van h ivatva  felderí 
teni. A z alaptudom ányok — m inde 
n ek előtt a m olekuláris biológia, az 
anatóm ia és idegélettan  — roppant 
m éretű előrehaladása ' m ellett az 
utóbbi években  egyre nagyobb je 
len tő ség et nyertek a neuropsycho- 
logia i síkon  végzett kutatások ered 
m ényei is.

A z e téren  végzett vizsgálódások  
nagy je len tősége abban áll, hogy 
szorosabb kapcsolatot eredm ényez 
a psychologiai és társtudom ányai 
által fe ltárt, az em ber viselkedését 
b efolyásoló  tényezők és azok bio 

lógiai alapjai között. A psychés  
functiók organikus hátterének k u 
tatása roppant nagy feladat, de a 
fáradozások sik ere esetén a con 
vergentia újabb kutatási lehetősé 
geket biztosít, s m indkét tudo 
mányágazat új lehetőségekkel gya 
rapszik. A szerző jól ism ervén a 
kérdéskör kom p lex  voltát, rövid, 
jól áttekinthető előszóban vázolja  
a biológiai v izsgálatainak lényegi 
kérdéseit, m unkam ódszerét, v a la 
m int a neuropsychológia aktuális 
problémáit.

Külön fejezetekb en , részletesen  
foglalkozik a v iselkedés, a tanulás, 
az érzékelés-észlelés, valam int a 
háttéraktivitás neurophsycholó- 
giájával. Noha a m onográfia írója  
tapasztalati tén yek re tám aszkod 
v a  tárgyalja a speciá lis kédéseket, 
a bonyolultan összefonódó elm életi 
fejtegetéseket didaktikailag is k i 
váló  ábrák, i lle tv e  táblázatok te 
szik könnyebben m egérthetővé. A  
szerző hangsúlyozottan, kellően kö 
rültekintő alapossággal tárgyalja az 
ideg-lélektani kutatások alapjait 
képező kortikális elektrom os te v é 
kenységeket, kü lönös tek intettel a 
synchronaktivitásra és elem zően  
közli a speciális tudattartalm ak, 
tudatosulás agyi elektrom os induc- 
tiós formáit. A  k ön yv  értékét em eli 
a szerző által közölt számos saját 
kísérleti m unka, m elyek  eredm é 
nyeit irodalmi adatokkal is h ite le 
sít.

A mű egyik  kiem elkedő fejezete  
a tanulási fo lyam at neuropsycho- 
logiája, m elyben nem  csupán az 
e téren végzett kutatások eredm é
nyeiről kaphatunk összefoglaló  
jellegű inform ációkat, hanem  
a vizsgálatok m etodikai fejlőd ésé 
nek  felvázolt táv la ta i m integy előre  
tükrözik a további m unkák célk i 
tűzéseit is.

A kiváló m onográfia  lehetővé te 
szi az érdeklődők számára, hogy  
általános betek in tést nyerjenek a 
neuropsychologiába, m elynek ed 
d igi eredm ényeiről, lehetőségeiről 
és részkérdéseiről a jól összeállított 
irodalom jegyzékben található for 
rásmunkák adhatnak bővebb fe lv i 
lágosítást. Guttmann m unkája  
m ind az orvostanhallgatók, m ind a 
neuropsychologia,illetve neurophy- 
siologia kérdéseivel foglalkozók  
számára igen értékes olvasm ány.

Fejes András dr.



A T M B  K lin ik a i O rv o si S z a k b i 
z o ttsá g a  1975. szeptem ber 8-án, du. 
2 órára tűzte ki Gáti István dr.: „A 
Human Placentaris Laxtogen (HPL) 
klinikai jelentősége normál és kó
ros terhességben” cím ű doktori ér 
tekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Kisterm ében.

A z értekezés opponensei: Zoltán 
Imre dr., az orvostudom ányok dok 
tora, Sas Mihály dr., az orvostudo 
m ányok doktora, Kocsár László dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A M eg y e i I . K ó rh á z  és T ü d ő 
g y ó g y in té z e t  T u d o m á n y o s  B iz o t t 
s á g a  1975. szeptem ber 4-én, délután  
15 órakor Zalaegerszegen (Zrínyi u.
1.) tudományos ülést tart.

Tárgy:

Sipos J. dr., Gábor V. dr., Tóth 
Z. dr.: A daganatellenes cellu laris  
im m unitás vizsgálata.

A X X . k é r . R e n d e lő in té z e te k
1975. szeptem ber 11-én, délelőtt 8 
órakor, a H eim  Pál G yerm ekkór 
ház K önyvtárterm ében (VIII., Ü llő i 
u. 86.) — D él-P est terület gyerm ek- 
orvosai részére — továbbképző elő
adást rendez.

Tárgy:

Székessy Vilma dr.: Enzym opa- 
thiák a gyakorlatban.

A S c h ö p f-M e r e i K ó rh á z  és A n y a 
v é d e lm i K ö z p o n t T u d o m á n y o s  K ö r e
1975. szeptem ber 11-én (csütörtök), 
délután 2 órakor, a Kórház kultúr 
term ében (IX., Bakács tér 10.) 
tudományos ülést rendez.

Csáky Gábor dr.: A Fővárosi 
A nya- és N ővédelm i Központ irá 
nyító és ellenőrző m unkájának is 
m ertetése.

Az O rv o s to v á b b k é p z ő  In té z e t  IV . 
B e lg y ó g y á sz a t i T a n sz é k e  és a  V a s  
m e g y e i T a n á c s  M a r k u so v sz k y  K ó r 
h á z a  1975. szeptem ber 11— 12-én  
Szom bathelyen, az Egészségügyi 
Szakiskola előadóterm ében (Parag- 
vári u. 13. sz.) Endokrinológiai 
Konferenciát rendez..

Program:

1975. szeptember 11-én, 9.30 óra

Prof. Mosonyi L.: A  hypothala 
m us pathophysiologiája és d ia 
gnosztikája.

Scháb R. dr., Czakó Gy dr.: L i 
thium  raktározás a neuroendokrin  
rendszerben.

Szilágyi G. dr.: A  hypophysis 
m ellsőlebeny pathophysiologiája és  
therapiája.

Faredin I. dr.: A  bőr androgen  
m etabolism usa egészséges egyén e 
ken.

1975. szeptember 12., 9.30 óra

Prof. Mosonyi L.: A m ellék vese 
kéreg daganatai.

Szilágyi G. dr.: Férfi hypogona 
dismus.

László F. dr.: Steroid anyagcsere 
elváltozások a bőrben testikularis 
fem inisatióban és valódi agonadis- 
musban.

A M is k o lc  V á ro si T a n á c s  V a s 
gy á r i K ó r h a z a  és Ó zd V á r o s i K ó r 
h á za  1975. szeptem ber 4, 5, 6-án, 
Miskolcon rendezi a nagyüzemi 
központok első tudományos találko
zóját.

Program:
Szeptember 4., csütörtök, 9 óra.

M egnyitó Pavlyák Pál dr., a Bor
sod m egyei Tanács egészségügyi 
osztályvezetője.

Ünnepi köszöntő: Tóth József, a 
SZOT elnökség tagja, az SZMT v e 
zető titkára.

Kodály: G alántai táncok, előadja  
a M iskolci Szim fonikus Zenekar, 
vezényel M ura Péter.

Bevezető: Ditrói Sándor dr., a 
Vasgyári K órház igazgató-főorvosa.

1. Szabó I. dr. (Miskolc m egyei 
város T anácsa Eü. O szt): Ü zem - 
egészségügyi e llátás szervezete M is 
kolc m egyei városban.

2. V. I. Ogurcova (Szovjetunió): 
Cserepovac városi Tanács egészség- 
ügyi, szociális állandó bizottságának  
szerepe az ipari üzem ek m unkásai
nak egészségvédelm ében.

3. W. Bauer dr. (C sehszlovákia): 
A k elet-szlovák iai kohóm űvek  
egészségügyi szolgálatának tapasz 
talatai.

4. Zeltner Gy. dr. (Ózd): E gységes 
betegellátás elveinek  m egvalósu lá 
sa Ózd város vonatkozásában.

5. Molnár L. dr. (Csepeli K órház): 
Szakm aközi kapcsolatok szerepe az 
integrált betegellátásban.

S z ü n e t

6. Schiefner Gy. dr. (Borsod m e 
gyei V ezető K órház): Fogalm ak és 
fogalm azások az egészségügyben: 
gondozás és üzem egészségügy.

7. Pintér I. dr. (Országos M unka- 
és Üzem egészségügyi In tézet): Zaj
expozíció az egészségügy és az üzem  
vetületében. Zajexpozíció proble 
m atikájának gyakorlati kérdései.

„A” szekció
Szeptember 4., csütörtök, 15 óra.

Elnök: Berecz E. dr.
Titkár: Kováts Attila.
Téma: Környezetvédelem.

1. Berecz E. dr. (Nehézipari M ű
szaki Egyetem , M iskolc): A  környe 
zetvédelm i műszaki, oktatási prob 
lémái és kapcsolatuk az orvosi m eg 
előző m unkával.

2. J. Gerhart dr. (Csehszlovákia): 
A szám ítástechnika bevezetése  a 
kassai városi egészségügyi in tézet 
ben.

3. Lorencz S.-né (Nehézipari M ű
szaki Egyetem , M iskolc): A  környe 
zetvédelm i tevékenység k ifejlőd ésé 
nek néhány mozzanata.

4. Wopera L.-né (Nehézipari M ű
szaki Egyetem , M iskolc): Ipari tü 
zelőberendezésekben keletkező n it- 
rogénoxidok ártalm ai és kiküszöbö- 
lési lehetőségei.

5. N. L. Drizsd (Szovjetunió): 
E gészségvédelm i m űszaki intézke 
dések a m unkakörülm ények m eg 
jav ítása  és a környezet m egvédése  
érdekében a kohászatban.

6. Kiss J.-né (M iskolc, Vasgyári
K órh áz): Szám ítógépen történő
adatfeldolgozás a M iskolci Vasgyári 
Kórházban.

7. J. Gerhart dr. (C sehszlovákia): 
A k elet-szlovák iai vasm ű dolgozói
nak egészségi állapotának szám ítás- 
technikai értékelése.

S z ü n e t

8. Gábor B. (LKM, M isk olc): K o 
hászati üzem ek légszennyezéscsök 
kentési feladatai az LKM tükrében.

9. Kováts A. (Nehézipari M űsza 
ki E gyetem , M iskolc): Z ajcsökken 
tés az üzem i term elésben.

10. Tóth L. dr. (Nehézipari M ű 
szaki Egyetem , M iskolc): Zajcsök 
kentés kohászati (képlékeny alakító  
üzem ekben.

11. Szarka T. dr. (Lenin K ohásza 
ti M űvek, M iskolc): A  nem zetközi 
összefogás környezetünk véd el 
m éért.

V i t a  

,,B” szekció

Szeptember 4., csütörtök, 15 óra.

Elnök: Molnár L. dr.
Titkár: Kispál E. dr.

Tém a: Sürgős betegellátás dia
gnosztikus és therápiás problémái.

1. Molnár L. dr. (Csepeli K órház): 
Az észlelő  orvos szerepe az akut 
has felism erésében.

2. Brousil E. dr. (D unaújváros): 
A kut hasi katasztrófák nagyüzem i 
vonatkozásai.

3. Zeltner Gy dr., Panyi M. dr., 
Molnár T. dr. (Ó zd): G astrointesti- 
nális vérzések  diagnosztikus és th e 
rápiás problém ái osztályunk beteg 
anyagában.

4. Molnár L. dr., Ugocsai Gy. dr., 
Sárospataki A. dr. (Csepeli K ór 
ház) : G asztrointestinális vérzések  
sürgős sebészeti ellátása.

5. Molná'i L. dr., Ugocsai Gy. dr., 
Schay É. dr. (Csepeli K órház): 
A kut verőérelzáródás értékelése  
kórházunk beteganyagában.

6. Farkas A. dr., Schay É. dr. (Cse
peli K órház): V égtagam putáció az 
angiológiai státus tükrében.

7. Ferencz Zs. dr., Csire B. dr., 
Fekete T. dr. (Vasgyári Kórház, 
M isk olc): Belgyógyászati in tenzív  
részleg m űködése két nagyüzem  
szom szédságában.

8. Tolnay K. dr., Ugocsai Gy. dr., 
Kiss K. dr. (Csepeli K órház): R ea- 
nim átiós feladatok a nagyüzem i 
egészségügyi ellátásban.

9. Kiss K. dr., Ugocsai Gy dr,, Sá
rospataki A. dr. (Csepeli K órház): 
P eritoneális d ialysissel szerzett ta 
pasztalataink.

V i t a
a
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„A” szekció

Szeptember 5., péntek, 8 óra.

Elnök: Gavallér I. dr.
Titkár: Tóth I. dr.

Tém a: Nődolgozók egészségvédel 
me a nagyüzemek környezetében. 
(K örnyezeti ártalm ak, szűrések, 
acut betegellátás, rehabilitáció.)

1. Nehézipari nődolgozók m unka 
h ely i közérzetének és csoportm un 
k ahelyi légkörének h elyzete  az 
anam nesis tükrében (gépi feldolgo 
zás). összeállította: Adorján 1. dr., 
Ferenczi Zs. dr., Szabó K. dr.

2. Koltay M. dr., Csorna B. dr., 
Bárkái L. dr. (Vasgyári Kórház, 
M:sk o lc ): Nagyüzemi m unkásnők  
m unkakörülm ényeinek elem zése a 
koraszülés szem pontjából.

3. Nagy D. dr., Kiss L. dr., Barna 
P. dr., Csorna B. dr. (V asgyári Kór
ház, M iskolc): N agyüzem ben dol
gozó nők m unkakörülm ényeinek  
elem zése a nőgyógyászati m egbete 
ged ések  szempontjából.

4. Szepesi L. dr. (V asgyári Kór
ház—Rendelőintézet, M isk o lc): N e 
hézipari ártó tényezők hatásai ko 
hászati nődolgozókon.

5. Barna P. dr., Borbély dr., Sze
pesi L. dr. (Vasgyári K órház—R en 
delőintézet, M iskolc): Tartósan csi 
szoló munkakörben foglalkoztatott 
nődolgozók egészségkárosodásának  
problém ái.

6. Somosy A. dr., Bötz M. dr. (Or
szágos Orkológiai In téze t): A  cyto- 
log ia i vizsgálatok szervezési kérdé
sei, a cytodiagnostikai előszűrő asz- 
szisztensek  szerepe és helyzete.

7. Topscher Z. dr., Kocsis Zs. dr. 
(M egyei Vezető Kórház, M iskolc és 
Kórház, K azincbarcika): N agyüze 
m i prim aer gyneco-cytologiai szű 
rések.

8. Bartók Cs. dr. (M agyar Vagon- 
és Gépgyár, G yőr): K om plex nő- 
gyógyászati szűrővizsgálatok jelen 
tősége és értékelése a M VG-ban.

9. Kiss L. dr., Nagy D. dr., Csorna 
B. dr. (Vasgyári Kórház, M iskolc): 
Nagyüzem ben dolgozó nők onkocy- 
to log ia i szűrésének értékelése.

10. Aszódi I. dr., Bárkái L. dr., 
Kiss L. dr. (Megyei V ezető Kórház 
—R endelőintézet, V asgyári Kórház, 
M isk o lc): Adatok a nagyüzem ben  
dolgozó nők családtervezési m aga 
tartásához.

11. Ferencz T. dr. (V asgyári Kór
ház— Rendelőintézet, M isk o lc): Fo 
lyam atos rákszűrés tapasztalatai a 
M iskolc III. kerületében levő  kis- 
é s  nagyüzem ekben.

12. Tamás P. dr., Magyar Zs. dr. 
(Ö zd): Fertilis korú nők hgb. státu 
sának reprezentatív fe lm érése  ter 
hesség i első szűrés alapján Özd vá 
ros és a járás területén az 1970— 
74. évben.

V i t a

S z ü n e t

Elnök: Pósalaky L. dr.
Titkár: Juhász A. dr.

13. Gavallér I. dr. (Ó zd): Ózd vá 
ros és járás koraszülési problém ája.

14. Bárkái L. dr., Csorna B. dr.,

Zsolnai B. dr. (Vasgyári Kórház, 
M isk olc): Császárm etszéseink érté 
k e lése  a nehézipari dolgozó nők v i 
szonylatában.

15. Szepesi L. dr. (Vasgyári K ór 
ház—R endelőintézet, M iskolc): Szo 
c iálpszichológiai factorok szerepe 
nődolgozók veszélyeztetett terhessé 
geinél.

16. Csorna B. dr., Bárkái L. dr., 
Ságodi L. dr., Sándor Cs. dr. (Vas
gyári Kórház, M iskolc): P eri- 
natális m ortalitás elem zése kétéves  
anyagunkban nagyüzem i m unkás 
lak ta  területen.

17. Rappai I. dr., Andai E. dr. 
(Csepeli K órh áz): Kezdődő v e té lé 
sek kezelése, különös tek in tettel a 
m űtéti m egoldásokra.

18. Csorna B. dr., Koltay M. dr., 
Bárkái I. dr. (Vasgyári Kórház, 
M isk olc): K oraszülés m egelőzésé 
nek  lehetőségei kórház, rendelőinté 
zet, üzem egészségügy egységében.

19. Juhász A. dr., Gavallér I. dr., 
Fejérvári Sz. dr. (Ózd): Túl nagy  
m agzatok előfordulása 15 éves  
anyagunkban.

20. Tóth I. dr., Papp A. dr., Har- 
donyi A. dr., Peleskey L. dr. (Vas
gyári Kórház, M isk olc): T erhesgon 
dozásunk értékelése és szervezése a 
nagyüzem ben dolgozó nők szem 
pontjából.

V i t a

„B” szekció”

Szeptember 5., péntek, 8.30.

Elnök: I. V. Ogurcova.
Titkár: Kovács F. dr.

Téma: Egészségvédelem a terme 
lés szolgálatában. (K örnyezeti ártal 
mak, szűrővizsgálatok az üzem ben.)

1. Déváid J. dr. (M egyei V ezető  
Kórház, M isk olc): Zajártalom  egyes 
kérdései Borsodban.

2. Kurtzer D. dr. (Ganz-M ÁVAG, 
B udapest): Zajproblém a egy n agy 
üzem ben.

3. Hochenburger E. dr. (M egyei 
Kórház, G yőr): Egyéni zajvédő ha 
tása  a beszéd m egértésére. N oise  
protectom eter egyéni zajvédők h a 
tékonyságát ellenőrző berendezés 
(film vetítés).

4. Kerekes L. dr. (Ganz-M ÄVAG, 
B udap est): A  vibrátiós syndrom a  
értékelése 10 éves v izsgálat a lap 
ján.

5. Katona A. dr. (Csepeli K ór 
ház) : K örnyezeti ártalm ak b elgyó 
gyászati vonatkozásai.

6. Fábri E. dr., Tiszavölgyi Gy. 
dr. (Csepeli V as- é s  Fém m űvek és  
Országos M unka- és Ü zem egészség 
ügyi In tézet): H óm unkások terh elé 
sének  vizsgálata a Csepeli Csőgyár 
ban.

7. Kricsfalvi T. dr., Nyárádi A. 
dr., Zeltner Gy. dr., Panyi M. dr., 
Magyar Zs. dr. (Ó zd): L égzésiünk  
ciós és sav-bázisértékek alakulása  
változó m unkaintenzitás hatására  
m elegüzem i m unkásokon.

8. Skiba J.-né dr., Varjú M.-né 
dr., Szálontai Zs. dr. (G anz-M Á 
VAG, B u d ap est): B enzol- és b en 
zolhom olog expositiónak k itett 
m unkahelyek  h igiénés vizsgálatai.

9. Benczés L. dr., Zsámbolt K. dr. 
(Ganz-M ÁVAG, B udapest): Isch- 
aem iás szívbetegségek m orbiditási 
viszonyai, ólom  és benzolhom olog  
exponáltak körében.

10. Hornyák É. dr. (V egyikom bi
nát, K azincbarcika): V inilchlorid  
chronicus hatásainak vizsgálata.

S z ü n e t

Elnök: W. Bauer, dr.
Titkár: Csire B. dr.
11. Prim. Szteván Sztojsity dr. 

(Jugoszlávia): A gastroenterologiai 
szervezési form ák Jugoszláviában. 
Belgyógyász-, endoscopista, sebész-, 
röntgenológus szakcsoportok kép 
zése és ezek  továbbfejlesztésének  
elképzelései a Vajdaságban.

12. Bocsor E. dr. (M egyei KÖJÁL, 
M iskolc): A  KÖJÁL és az üzem or
vosi szolgálatok együttm űködésé 
nek gyakorlata és perspektívái Bor
sod m egyében.

13. Podmaniczky B. dr., Balogh A. 
dr. (Csepeli K órház): Id ü lt légző 
szervi m egbetegedések értékelése.

14. Székely Z. dr., Baroch J. dr., 
Láng Gy. (Vasgyári K órház—Ren 
delőintézet, M iskolc): Fogászati szű
rővizsgálatok tapasztalatai a IKM 
és M iskolc város III. kerületében.

15. Molnár É. dr., Blaskó Ё .  dr., 
Ferenczy A. dr. (Csepel V as- és 
F ém m ű vek ): Nagyüzem i dolgozók 
fogászati szűrése.

16. Mándi A. dr., Galgóczy G. dr., 
Galambos Ё .  dr., Jancsó P. dr. (Or
szágos M unka- és Ü zem egészség 
ügyi Intézet, Megyei KÖJÁL, Ko
márom) : Chronicus légzőszervi be 
tegségek  gyakorisága az acélöntö 
dékben és az alum ínium -kohászat 
ban.

17. Biró B. dr., Barzó P. dr. (Tü
dőgyógyintézet, M iskolc): Légző 
szervi m égbetegedések borsodi üze 
m ek m unkásai között.

18. Barzó P. dr., Gyulai I. dr. (Tü
dőgyógyintézet, M iskolc): Á sványi 
olajok aspiratiojának a bronchopul- 
m onális rendszer károsító hatása.

19. Kiss D.-né dr. (Kórház, Duna 
újváros) : ön töd ei dolgozók szűrő- 
viszgálatának tapasztalatai.

20. Szabó K. dr. (Kórház, Duna 
újváros) : Célzott szűrések végzése 
a Dunai Vasm űben.

21. Oláh E. dr., Fedor I. dr., Mel
les Z. dr., Balogh E. dr. (Kórház 
K azincbarcika): K azincbarcika vá 
ros 14 éven  felü li lakosságának cu 
korbetegszűrése, k ivizsgálása.

22. Fedor 1. dr., Oláh E. dr., Rácz 
J. dr., Melles Z. dr. (Kórház, Ka
zincbarcika) : K azincbarcika szűrt 
cukorbeteg-anyagának elem zése.

23. Bocs G. dr. (Magyar V agon- 
és Gépgyár, G yőr): K om plex üzemi 
szűrővizsgálatok a M VG -ben, és je 
lentőségük a foglalkozási betegsé 
gek m egelőzésében.

V i t a

„A” szekció

Szeptember  5., péntek, 15 óra.

Elnök: Somogyi Sz. dr.
Titkár: Szandányi I. dr.



Téma: Acut traumatológiai ellá 
tás, reconstructio.

1. Zoltán J. dr., Donáth A. dr. 
(Magyar N éphadsereg Központi 
Kórháza, B udapest): A plasztikai 
sebészet jelentősége az üzemi sérü l 
tek  rehabilitációjában.

2. Fenyőházi J. dr. (Kórház, D u 
naújváros) : C sípőízületi pótlás total 
endoprothesissel.

3. Somogyi Sz. dr. (Csepeli K ór 
ház) : A korszerű traum atológiai e l 
lá tás néhány kérdése.

4. Tasnádi L. dr., Temesi Z. dr. 
(Vasgyári Kórház, M iskolc): A sür 
gős ellátás egyes kérdései a nagy 
üzem ek sérültjeinek  ellátásában.

5. Zathureczky Gy. dr. (Kórház 
D unaújváros): N agyüzem i sérülések  
acut ellátása.

6. Ditrói S. dr. (Vasgyári K ór 
ház, M iskolc): Arckoponya csont 
töréseinek osteosynthesise.

7. Erdélyi Zs. dr., Csathó P. dr., 
Deák F. dr. (M egyei Vezető Kórház, 
M iskolc): É letveszélyes szilánksérü 
lések.

8. Szandányi I. dr., Bálványossi T. 
dr., Radó S. dr. (Csepeli K órház): 
Sérülések ellátásának változása az 
osztály 5 éves anyagában.

9. Radó S. dr., Bálványost T. dr., 
Szandányi I. dr. (Csépeli K órh áz): 
Stabil osteosynthesis kihatása a sé 
rült m unkábaállításának idejére és 
a funktionális gyógyulásra.

10. Bárányosi P. dr., Szandányi I. 
dr., Radó S. dr. (Csepeli K órh áz): 
A politraum atisáltak ellátási takti 
kájának m egváltozása a beteg késői 
sorsának vonatkozásában.

11. Brousil E. dr. (Kórház, D una 
újváros): U jjpótlás hengerplaszti 
kával.

12. Páka L. dr. (Ózd): Inveterált 
sinusfrontális sérülés-szövődm é 
nyek.

13. Szunyogh L. dr., Bezerényi T. 
dr., Ugrai K. dr., Dulai K. dr. (V as 
gyári Kórház és DIGÉP Üzem  Eü. 
Szóig., M iskolc): Baleseti sérülések  
alakulása a D iósgyőri Gépgyár ü ze 
m eiben 1969—74 között.

14. Gáborjányi J. dr., Kovács F. 
dr., Rákóczi A. dr., Kovács E. dr. 
(Vasgyári Kórház, LKM Ü zem orvo 
si Szóig., M isk olc): Üzemi sérülések  
a Lenin K ohászati Művekben 1969 
— 74 között.

V i t a  

„B” szekció

Szeptember 5., péntek, 15 óra.
Elnök: Páka L. dr.
Titkár: Lukács Sz. dr.

Téma: Sebészeti reconstrukcio és 
rehabilitáció.

1. Póka L. dr. (Országos O nkoló 
g iai Intézet): M ellkasfali ankochi- 
rurgiai esetek rehabilitációs m egol 
dásai.

2. K. Bata dr. (Jugoszlávia): Az 
epehólyag és epeutak m alignus 
m egbetegedései, 10 éves beteganya 
gunk áttekintése.

3. Nagy T. dr. (I. Seb. Kiin., D eb 
recen) : Az epeút m egbetegedésének  
m űtét alatti kónsm ézésének néhány  
kérdése.

4. Kispál E. dr. (Vasgyári Kórház, 
M iskolc): Periost-corticalis trans- 
plantátum ok felhasználása osztá 
lyunk gyakorlatában.

15. Rónay P. dr., Lengyel Z. dr. 
(Országos Onkológiai In tézet): Pro 
thesis szerepe a nyelőcsőrákos be 
tegek rehabilitációjában.

6. Molnár L. dr., Farkas A. dr., 
Schay E. dr. (Csepeli K órház): 
Chronikus obliterativ verőérm egbe 
tegedések reconstructiója és reha- 
bilitátiója.

7. Malák Gy. dr., Póka L. dr. (Or
szágos O nkológiai In tézet): M ast 
ectom ia utáni som aticus és pszicho 
lógiai kérdések szerepe a rehabili- 
tátióban.

8. Molnár L. dr., Póka L. dr. (Or
szágos O nkológiai In tézet): M ozgás- 
szervi daganatos betegek rehabilitá- 
tiós kérdéseiről.

9. Szabadkai F. dr. (Ganz-M Á- 
VAG, B udapest): V árix-szal operált 
betegek üzem i rehabilitátiója a 
Ganz-M ÁVAG-ban.

10. Baubner K. dr., Karika Zs. 
dr., Polyánszky T. dr. (Országos 
Onkológiai In tézet): Pajzsm irigyrá- 
kos betegek rehabilitátiója.

11. Joó Zs. dr. (Ganz-M ÁVAG, 
B udapest): Az ulcus-gondozás a 
Ganz-M ÁVAG-ban.

V i t a

„A” szekció

Szeptember 6., szombat, 8.30.

Elnök: Prim. Szteván Sztojsity dr.
Titkár: Vigh A dr.

Téma: Gondozás, rehabilitáció.

1. I. V. Kalcov  (Szovjetunió): A 
cserepoveci kohászati üzem ek orvo 
si m unkájának tapasztalatai az or
vosi szűrővizsgálatok szervezése, a 
rehabilitátió és a m unkások m egbe 
tegedésének csökkentése terén.

2. J. Koller dr., I. Simko dr. 
(C sehszlovákia): A sertés xenograft 
előkészítése, tárolása és használása  
(film vetítés).

3. í. Jugenburg dr., L. Sándor dr., 
I. Simko dr. (C sehszlovákia): A  kéz 
égési sérüléseinek elsőd leges és 
végleges ellátásáról.

4. Ditrói S. dr. (Vasgyári Kórház, 
M iskolc): Lyukasztásos autotrans- 
plantátióval végzett haj átü ltetés 
égési sérülteinknél (film vetítés).

5. Papp T. dr. (Megyei Vezető  
Kórház, M isk olc): Üzemi b alese 
tekből szárm azó égési sérülések.

6. Vigh A. dr., Branovics L. dr. 
(Ózd) :Égési sérültek ellátásának  
néhány aktuális kérdése.

7. Barzó P. dr., Biró B. dr. (Tüdő
gyógyintézet. M iskolc): Csoportok 
aerosol-kezelésének lehetőségei.

8. Ónodi M. dr. (Vasgyári Kór-
há—R endelőintézet, M isk olc):
Therápiás lehetőségek m unkaképes 
korban levő  PC P-es és B echterew - 
kóros betegeken.

V i t a
S z ü n e t

Elnök: R. S. Stypa dr.
Titkár: Póka I. dr.

9. Fejes I. dr. (Megyei Kórház, 
G yőr): A rehabilitáció tapasztalatai

a győri M agyar Vagon- és G épgyár 
ban.

10. Németh É. dr. (Kórház, D una 
újváros) : A  m unkaalkalm asság e l 
b írálása, m int a m unkahelyi rehabi
litáció súlyponti kérdése.

11. Formaggini N. dr. (G anz-M A- 
VAG, B udapest): A m unkarehabili- 
tátió problém ái a G anz-M Á V A G - 
ban.

12. Nagy S. dr. (Csepel V as- és 
Fém m űvek, B udapest): Az üzem i 
rehabilitátió ergonóm iai szem lélete.

13. Regéczi M. dr. (Ózd): A vak 
ság kérdése Ózd és az ózdi járás te 
rületén.

V i t a

Zeltner Gy dr.: Zárszó.

Társadalmi program:
Szeptem ber 4-én, 18 óra 30-kor: 

Ism erkedési est a Junó szálló kü 
lönterm ében.

20 órakor: H angverseny az avasi 
m űem lék-tem plom ban.

Szeptem ber 5-én, délután: Sáros 
patakon a Rákóczi vár és a Com e- 
nius m úzeum  m egtekintése. V acso 
ra a Borostyán étterem ben.

18 órakor: A M iskolci G alériában, 
a M iskolci Ütőhangszer Együttes ad 
műsort.

Szeptem ber 6-án: V árosnézés és 
pincelátogatás Egerben.

Tájékoztató:

5 X 5  centim éteres diavetítés, v a 
lam int 8 és 16 m m -es film vetítési 
lehetőség. Az igényeket kérjük k ö 
zölni.

Az előadások időtartam a 10 perc.
A kongresszusi iroda a N ehézipa 

ri M űszaki Egyetem  A/2. tan u lm á 
nyi épü let I l-es előadóterem  galériá 
jában szeptem ber 3-ától m űködik.

A rendezvény titkára: Kispál Er
zsébet dr. Címe (a találkozó nap 
jáig) : Vasgyári Kórház, 3520 M is 
kolc, Kórház u. 1. Telefon: 52-022.

Az Országos O rvosszakértői In té 
zet 1975. október 3—4-én Siófokon, 
a Járási Tanács D íszterm ében V. 
Tudományos-Továbbképző Napokat 
rendez.

1975. október 3-án, 9 óra

Megnyitó.
Borsányi Gábor dr.: A  rokkant 

ság társadalom -egészségügyi von at 
kozásai.

Karsay Gyula dr.: A rokkantság  
fogalm i problémái.

Zolnay László dr.: G ondolatok a 
rokkantságról.

Bonin Alfréd dr.: T ársadalom biz 
tosítási problém ák a rokkantság e l 
b írálásával kapcsolatban.

Bernáth Gabriella dr.: B ün tető 
jogba ütköző m egtévesztési k ísér le 
tek.

Kőműves Géza dr.: Az anyagi ér 
dekeltség szerepe a járadékigénylők  
m agatartásában.

Balló Róbert dr.: A  rokkantság  
szociál-psychologiai vonatkozásai.

Borostyánkői Ferenc dr.: A  f e l 
ü gyeleti eljárás során szerzett ta 
pasztalatok orvosi b izottságaink e l 
bíráló munkájáról.
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Vi t a

S z ü n e t

Balogh Imre ár., Vitéz Béla dr.: 
Korai biológiai öregedés szerepe a 
m unkaképességcsökkenés m érvé 
nek megállapításában.

Benedek Imre dr.: A hypertonia  
betegség rokkantsági érték elésével 
kapcsolatos problémák.

Unoka József dr.: H ypertonia és 
rokkantság.

Figeczky Gyula dr.: A sz ív  inger 
képzési és ingervezetési zavarainak  
je len tősége  a rokkantság elb írálásá 
ban.

Tornai-Csomor Klára dr.: Szívin- 
farctuson átesett betegek rokkant
ságának vélem ényezéséről, az elb í 
rálás és rehabilitáció nehézségeiről 
saját esete in k  alapján.

Márkos Sándor dr., Zolnay Imre 
dr.: A z alsóvégtagok verőeres m eg 
beteged ésein él észlelt m unkaképes 
ségcsökkenés mértékének vizsgá la 
ta és a rokkantság vélem ényezése.

Ürmösi András dr.: A  chronicus 
peripherias keringési e légtelenség  
elb írálása  gyakorlatunkban.

Pataky Mária dr.: A  diabetes 
m ellitu s okozta m unkaképesség- 
változás értékelése.

H o z z á s z ó l á s o k

Vi t a

1975. október 4-én, 9 óra

Czita Katalin dr.: L égzőszervi be 
tegségek , légzésfunctio és rokkant
ság.

Balogh Zoltán dr.: Szem pontok a 
chronicus aspecifikus légzőszervi 
betegségben  szenvedők rokkantsági 
elbírálásához.

Szatlóczky Ernő dr.: A  fek ély b e 
tegség rokkantsági e lb írálásával 
k apcsolatos problémák.

Peredy Gizella dr., Borsányi Gá
bor dr.: Gyomor-röntgen vizsgálat 
értéke m unkaképességcsökkenés el
b írálásában.

Zolnay Imre dr., Zolnay László 
dr.: „Vertebrogen” eredetű  m egbe 
teged ések  orvosszakértői problém ái.

Hutterer Ilona dr., Zolnay 
László dr.: Hogyan b írá lju k  el a 
prim er chronicus polyarthritist.

Palocz István dr.: A 'v iz e le t  in 
con tin en tia  problematikája az or
vosszakértői gyakorlatban.

Farsang István dr.: Az  idült 
húgyúti infectiók szerepe a szerve 
zet idő elő tti elhasználódását okozó 
m egbetegedések  kialakulásában.

H o z z á s z ó l á s o k

V i t a

S z ü n e t

Wolf Erzsébet dr.: B a leseti m un 
kaképességcsökkenés elbírálása  
tom pa hasi erőbehatás u tán  k iala 
kult, későn felism ert pancreas 
pseudocysta  esetében.

Oláh Vilmos dr.: T raum ás re 
keszsérvek  rehabilitációjának m eg 
ítélése.

Molnár Ottó dr., Orosz Balázs

H o z z á s z ó l á s o k dr.: A  refracturák rokkantsági, i l 
le tv e  orvosszakértői elbírálása.

Hámor György dr.: E lm élkedés 
az alsóvégtag-csonkoltak  rokkant
sági elbírálásáról és rehabilitáció 
járól.

Molnár Ottó dr., Orosz Balász dr.: 
Traum a szerepe a rosszindulatú da 
ganatos m egbetegedések k eletkezé 
sében és ezek elbírálási nehézségei.

Pásztori Ildikó dr., Bibor Zoltán 
dr.: R osszindulatú daganatok és 
rokkantság.

Román Éva dr.: B rucellózis
okozta foglalkozási betegségek
szakértői elbírálásának problémái.

Krizbay Kálmán dr., Katona Gá
bor dr.: A rokkantság elbírálási 
problém ái agykéregsorvadásos tü 
netegyüttesről.

H o z z á s z ó l á s o k

V i t a

Z Á R S Z Ó

A M agyar Belgyógyász Társaság 
Északkelet-m agyarországi Szakcso 
portja 1975. szeptem ber 19—20-án  
D ebrecenben, az I. B elklinika tan 
term ében tudományos ülést tart.

Program:

1975. szeptember 19-én, 9 órakor

Prof. Leövey András: M egnyitó.

Ü léselnök: Földváry Gyula dr.
Titkár: Fülöp Tibor dr.

1. Káló E., Csűrös L., Erdős N., 
Földváry Gy. (M egyei Vezető K ór 
ház, M isk o lc): Halm ozott kam rafib- 
rillatiós esetek  acut m yocardialis 
infarctusban.

2. Csűrös L., Káló E., Kékes K., 
Földváry Gy. (M egyei Vezető K ór
ház, M isk olc): K am rafibrillatio  
m iatt resuscita lt acut m yocardialis 
in farctusos betegek utánvizsgálata.

3. Fekete Gy., Zakar G., Szegedi 
J. (M egyei Kórház, N yíregyháza): 
Intenzív  therapias részlegünk anti- 
arrhythm ias kezeléssel szerzett ta 
pasztalatai.

4. Szele K., Bak G., Sóvári M. 
(M egyei Kórház, E ger): A subendo- 
cardiális infarctusról.

5. Varga 1., Földváry Gy. (M egyei 
V ezető Kórház, M iskolc): Infarctus 
m yocardii graviditas alatt.

6. Zakar G., Szegedi J., Fekete 
Gy. (M egyei Kórház, N yíregyh áza): 
N agyvéna punctio alkalm azása b e l 
gyógyászati Intenzív Osztályon.

H o z z á s z ó l á s o k

Ü léselnök: Aberle Lajos dr.
Titkár: Prékopa Álmos dr.

1. Valenta B., Fülöp T. (I. B e lk li 
nika, D eb recen ): K linikánk cardio- 
m yopathiás esetei.

2. Rusznák M., Fazekas,I., Koháry 
E. (M egyei Kórház, N yíregyháza): 
A datok a WPW syndrom ában e lő 
forduló ritm uszavarokhoz.

3. Sóvári M., Bak G. (Megyei K ór 
ház, E ger): V itium os beteganya 
gunk n on -in vasiv  m ódszerekkel tör 
ténő kivizsgálása.

4. Nagy B.: (M egyei Kórház, B e 

rettyóújfalu) : Adatok a scleroticus 
aneurysm ák differeniál d iagnoszti 
kájához.

5. ifj. Halmos B. (Megyei Kórház, 
Eger): A légzésfunctiós vizsgálatok  
értéke cardiorespiratoricus betegsé 
gekben.

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

Ü léselnök: Iványi János dr.
Titkár: Siró Béla dr.

1. Fedor L, Oláh E., Rácz J., Mel
les Z. (Városi Kórház, K azincbarci
ka) : A kazincbarcikai cukorbeteg 
szűrés elem zése.

2. Oláh E., Fedor I., Melles Z., 
Balogh E. (Városi Kórház, K azinc 
barcika) : Kazincbarcika város 14 
éven felü li lakosságának cukorbe 
teg szűrése.

3. Siró B., Gyurkó Gy., Gesztesi
S. , Molnár L. (I. B elgyógyászati és 
I. Sebészeti Klinika, D eb recen): A 
diabetes m ellitus gyakorisága ar
teriosclerosis obliteransban szen ve 
dő betegeinkben.

4. Szigethy J., Somogyi E., Kole- 
szár L. (Sem m elw eis Kórház, M is
kolc) : A lab ilis diabetesről öt év 
beteganyaga kapcsán.

5. Zeltner Gy., Panyi M., Varga
T. , Fekete T., Kaáli I. (Városi Kór 
ház, Űzd és Vasgyári Kórház, M is
kolc) : A datok az orális antibioti- 
cumok és egyéb hypoglycaem izáló  
faktorok cardio- és cerebrovascula 
ris szövődm ényeinek gyakoriságá 
hoz, időskori diabeteses betegeken.

6. Zeltner Gy., Panyi M., Kricsfal- 
vi P., Nyárádi A., Varga T. (Városi 
Kórház, Ó zd ): „Euglykaem iás” dia 
beteses ketoacidosisos eseteink.

7. Molnár K., Kovács M. (Szakor
vosi R endelőintézet, D eb recen ): R e 
tinopathia diabetica Stugeron keze 
lése során szerzett tapasztalataink.

H o z z á s z ó l á s o k  

1975. szeptember 19-én, 15 óra

Ü léselnök: Prónay Gábor dr.
Titkár: Győrffy Árpád.

1. Bér éti 1. (Gyógyfürdőkórház, 
Parádfürdő): Per os endoscopia  
(film vetítés).

2. Libor J., Pocsai G., Iványi J. 
(Megyei Kórház, G yula): EKG m eg 
figyeléseink  a tápcsatorna felső ré 
szének endoscopos vizsgálata során.

3. Zeltner Gy., Panyi M., Fekete 
T. (Városi Kórház, Ózd és Vasgyári 
Kórház, M isk olc): Adatok a felső  
gastrointestinális tractus m asszív  
vérzéseinek kom binált gyógyszeres 
kezeléséhez.

4. Udvardy M., Győrffy A. (II. 
Belklinika, D ebrecen): A gyomor- 
resectio hatása a szénhidrátanyag 
cserére.

5. Bokor A., Fekete T., Ditrói S., 
Jekkel B. (Vasgyári Kórház, M is
kolc) : Therapiás tapasztalataink  
m ezőkövesdi „Zsóri” fürdő vizével 
légúti és em észtő tractust érintő be 
tegségekben.

H o z z á s z ó l á s o k

S z ü n e t



Ü léselnök: Kulcsár András dr.
Titkár: Dobi Sándor dr.

1. Nagy Gy., Űjszászy L., Prónay 
G. (Megyei Vezető Kórház, M is
kolc) : Colon cc. előfordulása colitis 
ulcerosás beteganyagunkban.

2. Űjszászy L., Prónay G., Nagy 
Gy. (Megyei Vezető Kórház, M is
kolc) : Rectum polypok 10 év es  rec- 
toscopos beteganyagunkban.

3. Csonka M., Fehérváry Sz. (Vá
rosi Kórház, S átoraljaújhely): Vas
tagbél daganatos eseteink  diagnos 
ticus nehézségei.

4. Soltész P. (Városi Kórház, Sá 
toraljaújhely) : Alkohol okozta acut 
és chronikus májkárosodások.

5. Soltész P., Keresztury S., Szo- 
doray S. (Városi Kórház, Sátoralja 
újhely és Sem m elw eis Kórház, M is
kolc) : A lkoholos hepatitises betegek  
klinikai elem zése.

6. Szodoray S., Soltész P. (Városi 
Kórház, S átoraljaújhely): Ziew e- 
syndromás eseteink.

7. Szigethy J., Kolláth Z., Borsá- 
nyi G. (Sem m elw eis Kórház, M is
kolc) : B iopsiás vizsgálatok eredm é
nyei idült m ájbetegeken.

H o z z á s z ó l á s o k

U léselnök: Szegedi Gyula dr.
Titkár: Szabó Gábor dr.

1. Szegedi Gy., Balogh Ё., Karma
zsin L., Sonkoly 1., Szabó G. (Tüdő- 
gyógyászati, Bőrgyógyászati és 
Gyerm ekklinika, D eb recen ): A 
transfer-faktor kezeléssel szerzett 
tapasztalataink.

2. Szabó G., Hangyái Zs., Sonkoly
I., Krasznai G., Szegedi Gy. (Tüdő- 
gyógyászati K linika, Kórbonctani 
Intézet, D eb recen ): Az im m unoblas- 
tos-lym phadenopathiáról.

3. Sonkoly I., Szegedi Gy. (Tüdő- 
gyógyászati Klinika, D eb recen ): 
Im m unosuppressiv-kezelés közben 
m anifesztálódó system as lupus ery 
thematosus.

4. Tamácsi L., Gömöri A., Hor
váth S., Vecsey T. (Tüdőgyógyászati 
és II. Sebészeti Klinika, D eb recen ): 
M egfigyelések a D ressler-syndro- 
máról.

5. Csokonay L., Gondkiewicz M.,

Sipkás E. (Tüdőgyógyintézet és 
ÓVSZ Állom ás, M isk olc): Ellen 
anyag és légzőszervi m egbetegedé 
sek.

6. Marties A., f  Cseley M. (Sem 
m elw eis Kórház, M isk olc): Influen 
za járványt követően észlelt PCP.

7. Szűcs T., Juhász B. (Megyei 
Kórház, D ebrecen): A  polyarthritis 
chron. progressiva aetiologiájáról és 
diagnosztikájáról.

H o z z á s z ó l á s o k  

1975. szeptember 20-án, 9 órakor
c--- -- r.-Vr- v  ;-~r -

Ü léselnök: Rák Kálmán dr.
Titkár: Sári Bálint dr.

1. Nagy Gy. (M. N. Eü. Szóig. 
B p .): Vascularis kom plikációk elő 
fordulása és véralvadási zavarok 
gyakorisága Vaquez—Osler-kórban.

2. Kiss A., Jakó J., Péter M., Ba
lázs Gy., Telek B., Szabó S., Rák
К. (II. Belklinika, D ebrecen): A 
„staging” iaparotom ia helye és 
szerepe a H odgkin-kór diagnoszti
kájában és kezelésében.

3. Jakó J., Kiss A. (II. Belklinika, 
D eb recen): K om binált cik likus che- 
m otherapiával („TRAMPCO”) szer
zett kezdeti tapasztalatok chronikus 
granulocytás leukaem ia blastos fá 
zisában.

4. Boda Z., Misz M., Rák К. (II. 
B elklinika, D ebrecen): Kis dózisú 
heparin-kezeléssel szerzett tapasz
talataink.

5. Karasz Gy., Csirik F. (Megyei 
Kórház, N yíregyháza): Haem atolo- 
giai betegek gondozásával szerzett 
tapasztalataink.

H o z z á s z ó l á s o k
Ü léselnök: Leövey András dr.
Titkár: Fazakas Sándor dr.

1. Fazakas S., Erdei I., Leövey A. 
(DOTE I. Belklinika, D ebrecen): Ti
zenhét éves tapasztalataink a Base- 
dow -kór radiojod-kezelésével.

2. Panyi M., Zeltner Gy., Fekete 
T., Tarkó M. (Városi Kórház, Ó zd): 
Pajzsm irigy gondozás kom plex ta 
pasztalatairól.

3. Karátson D., f  Cseley M. (Sem 
m elw eis Kórház, M iskolc): Az apa- 
th íás thyreotoxicosisról.

S z ü n e t
Üléselnök: Happich Gyula dr.
Titkár: Kakuk György dr
1. Kakuk Gy., Lőcsey L., Szabó 

T., Worum I., Kurta Gy. (I. B e lk li 
nika, D ebrecen): A z im m unpathoge- 
nesizű vesebajok kom binált im m u- 
nosuppressiós kezelése.

2. Szegedi J., Fekete Gy., Zakar 
G., Szűcs M., Barabás M., Stachó J. 
(M egyei Kórház, N yíregyh áza): 
D ialysis helye és szerepe a b elgyó 
gyászati beteganyag ellátásában.

3. Barabás M„ Stacho J., Szűcs M., 
Szegedi J. (M egyei Kórház, N y ír 
egyháza) : Belgyógyászati veseb ete 
gek gondozásával szerzett tapaszta 
lataink.

H o z z á s z ó l á s o k

Ü léselnök: Vajda István dr.
Titkár: Rusznák Miklós dr.

1. Vajda 1., Szűcs T., Murányi K., 
Lázár J., Fegyverneky F. (M egyei 
Kórház, D eb recen): A lkaptonuria  
(ochronosis) és genetikai vonatko 
zásai.

2. Szigethy J., Szotáczky M., Lo- 
sonczy I., Oláh V., Mohila M. (Sem 
m elw eis Kórház, M iskolc): A zsír- 
anyagcsere zavar klinikai m eg n y il 
vánulása.

3. Rusznák M., Koháry E., Faze
kas I. (Megyei Kórház, N yíregyhá 
za) : A gyilkosgalóca m érgezések  
klinikum áról és kezeléséről 6 eset  
kapcsán.

4. Panyi M„ Nyárádi A., Zeltner 
Gy. (Városi Kórház, Ózd): Serum - 
enzym  értékek alakulása altatószer 
m érgezetteken.

5. Major L., Muraközi I. (M egyei 
Kórház, B erettyóú jfa lu ): D iogenes- 
syndroma.

6. Nagy B., Székely B., Csiszár G.
(Városi Kórház, M átészalka): A dat 
a Stevens—Johnson-syndrom a
aetiológiájához.

7. Lőrincz L, Tóth K., Csiszár G. 
(Városi Kórház, M átészalka): M e 
teorológiai tényezők hatásainak ta 
nulm ányozása em beren.

V i t a

H o z z á s z ó l á s o k

(Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 18 nappal!)
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(154/c)
N a g y ló k  K ö zség i .T an ács e ln ö k e  (2435 

N a g y ló k , H u n y a d i Ján o s u . 1.) p á ly á z a 
to t  h ir d e t  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e 
dő' k ö r z e t i  o r v o s i á llá s b e tö l té s é r e .  I l le t 
m é n y  E 112 k sz . szerin t e z e n  f e l ü l  h a 
v o n k é n t  500,— F t ü g y e le t i d íj é s  1006,— 
F t ú t iá ta lá n y . A  k ö rzeth ez  r é s z b e n  e g y  
k a p c so lt  k ö z s é g  tartoz ik . A z  á l lá s h o z  3 
sz o b á s  k o m fo r to s  lak ás ta r to z ik  k e r t te l, 
m e llé k h e ly is é g g e l  és g a rá zzsa l.

A z á l lá s  a u g u sz tu s  1-től b e t ö l th e t ő .
C s o n k a  Is tv á n  

t a n á c s e ln ö k

(182/c)
L ő r in c i N a g y k ö z sé g i T a n á c s  e ln ö k e  

(L őrin ci, S za b a d sá g  tér 26.) g y ö n g y ö s i  
já rá s, p á ly á z a to t  h irdet L ő r in c i  n a g y 
k ö z sé g  P e tő f ib á n y a i  la k ó te le p  I . é s  II. sz . 
k ö r z e ti o r v o s i  á llások ra . K o r s z e r ű e n  f e l 
s z e r e lt  r e n d e lő k  é s  3 sz o b á s ö s s z k o m f o r 
to s  la k á s o k  á lln a k  r e n d e lk e z é s r e . A  h é t 
v é g i  ü g y e le t  m eg szerv ezv e . A z  i l l e t m é n y  
sz a k ik é p z e ttsé g tő l és s z o lg á la t i  id ő tő l  
fü g g ő e n , a z  E H l—112/1. k sz . s z e r in t .

S z e n tg y ö r g y i  J á n o s  
t a n á c s e ln ö k

(195)
P á ly á z a to t  h ird etek  az á t h e ly e z é s  

fo ly tá n  m e g ü r e se d e tt  M á té sz a lk a  v á r o s
V. sz . k ö r z e t i  o rvosi á llá sá r a . A z  á llá s  
ja v a d a lm a z á s a  a 18/1971. E ü M —M ü M  sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  szerin t é s  a  s z o lg á la t i  
id ő tő l fü g g ő e n . M ásod- v a g y  m e l lé k á llá s  
v á lla lá sá r a  le h e tő sé g  van . A  k ö r z e th e z  
k a p c so lt  k ö z s é g  n em  ta r to z ik .

A z á l lá s  b e tö lté se  e se té n  k e t tő s z o b á s ,  
ö s s z k o m fo r to s  la k á s r e n d e lő v e l-v á r ó v a l  
r e n d e lk e z é s r e  áll.

A  sz a b á ly s z e r ű e n  fe lsz e r e lt  p á ly á z a t i  
k é r e lm e k e t  a  szo lgá la ti ú t  b e ta r tá s á v a l  
k érem  a m á té sz a lk a i V á ro s i T a n á c s  V. 
B. Eü. O s z tá ly a  cím ére m e g k ü ld e n i .

H á m o r i A n d o r  dr. 
v á r o s i főorvos, e ü . o s z t .  v ez .

(196)
P á ly á z a to t  h ird etek  a M á té s z a lk a  v á 

ro sb a n  ú jo n n a n  sz ervezett i s k o la o r v o s i  
á llá sra . A z  á llá s  ja v a d a lm a zá sa  a  18/1971.

EüM —M üM  sz . e g y ü tte s  u ta s ítá s  sz er in t  
é s  a sz o lg á la t i  id ő tő l f ü g g ő e n . M ásod 
v a g y  m e llé k á llá s  v á lla lá s á r a  le h e tő sé g  
v an .

A z á l lá s  b e tö lté s e  e s e té n  k e ttő szo b á s , 
ö s s z k o m fo r to s  la k á s  r e n d e lk e z é s r e  áll.

A  sz a b á ly s z e r ű e n  f e ls z e r e l t  p á ly á za ti  
k é r e lm e k e t  ,a s z o lg á la t i  ú t b e ta r tá sá v a l 
k é r e m  a m á té s z a lk a i  V á r o s i  T a n á cs  V. 
B. E ü . O s z tá ly a  c ím é r e  m e g k ü ld e n i.

H á m o r i A n d o r  dr. 
v á r o s i f ő o r v o s , eü . o sz t. v ez .

(197)

P á ly á z a to t  h ir d e te k  az á th e ly e z é s  fo ly 
tá n  m e g ü r e s e d e tt  m á té s z a lk a i  T ü d ő b e 
t e g g o n d o z ó  In té z e t  e g y  c a lm e tte  v é d ő n ő i 
á llá sá r a . A z á llá s  ja v a d a lm a z á s a  a 18/ 
1971. E ü M —M üM  sz . e g y ü t te s  u ta s ítá s  
s z e r in t  é s  s z o lg á la t i  id ő tő l  fü g g ő e n . A z 
á llá s  b e t ö l té s e  e s e té n  la k á s  a lb é r le t te l 
m e g o ld h a tó .

A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e ls z e r e l t  p á ly á z a ti 
k é r e lm e k e t  a sz o lg á la t i  ú t  b e ta r tá sá v a l 
k é r e m  a  m á té s z a lk a i V á r o s i  T a n á cs  V. 
B. E ü . O sz tá ly a  c ím é r e  m e g k ü ld e n i.

H á m o r i A n d o r  dr. 
v á r o s i fő o r v o s , e ü . o sz t. v e z e tő

(198/a)
A  B p . X X I. k ér . T a n á c s  V . B . E g é sz 

s é g ü g y i  O sz tá ly  v e z e tő  fő o r v o s a  (Bp. 
X X I., T a n á c s h á z  té r  10.) p á ly á z a to t  h ir 
d et 1975. s z e p te m b e r  1 -tő l m e g ü r e se d ő  
k ö r z e ti g y e r m e k o r v o s i  á l lá s  b e tö lté sé r e . 
B é r e z é s  a  18/1971. E üM —M üM  sz . e g y ü t 
te s  u ta s ítá s b a n  fo g la lta k  a la p já n , k sz .-  
n a k  m e g fe le lő e n . S z o c iá l is  ju tta tá so k  
b iztosítá isa  m e g e g y e z é s  a la p já n .

H ó ib a  M agd o ln a  dr. 
k ér . v e z . fő o r v o s  h.

(204)
B a lm a z ú jv á r o s  N a g y k ö z s é g i  T a n á cs  2 

m e g ü r e s e d e t t  k ö rze ti o r v o s i  m u n k a k ö r 
re — la k á s  b iz to s ítá sá v a l  — a z o n n a li b e 
lé p é s r e  p á ly á z a to t  h ir d e t .

B a g i J á n o s
g a z d . c so p . v ez .

(205)
D u n a ú jv á r o s  T a n á c s  R e n d e lő in té z e té 

n ek  ig a z g a tó -fő o r v o s a  p á ly á z a to t  h ird e t  
a v á r o s  t e r ü le té n  1 fő  fo g o r v o s i  á llá sra . 
I l le tm é n y  k s z .-n a k  m e g fe le lő e n .

S c h á b e l  F eren c  dr. 
ri. ig .- fő o r v o s

(206)
B u d a p e s t  II. k ér . T a n á c s  R e n d e lő in té 

z e té n e k  ig a z g a tó - fő o r v o s a  (B u d a p e st  II.,

K a p á s u. 22.) p á ly á z a to t  h ird et a 18/1971. 
E üM —M üM  e g y ü t te s  u ta s ítá sb a n  m e g je 
lö lt  f e lté te le k  m e lle t t  o n k o ló g ia i g o n d o z ó  
v e z e tő  fő o r v o s i á llá sr a . A z á llá s  a z o n n a l  
e lfo g la lh a tó .

K iss  A n ta l dr.
ig a z g a tó -fő o r v o s

(207)
A  D eb rec en  M e g y e i V á ro s i T a n á c s  

V. В. II. k ér . H iv a ta l E g é sz s é g ü g y i O sz 
tá ly a  p á ly á z a to t  h ir d e t  E l l l / l .  k sz . k ö r 
z e t i  orv o si é s  g y e r m e k sz a k o r v o s i á l lá 
so k r a . L a k á s m e g b e s z é lé s  tá r g y á t k é p e 
z i. A  sz a b á ly s z e r ű e n  fe lsz e r e lt  p á ly á z a 
to k a t  a sz o lg á la t i  ú t  b e ta r tá sá v a l D e b r e 
c e n , K o ssu th  u. 12—14. I. em . 5. sz . a lá  
k é r jü k  b e n y ú jta n i.

H o rv á th  J ó z s e f  dr.
k ér . fő o r v o s

(208)
A  X X II. k ér . E g y e s ít e t t  K ó rh á za k  ig a z 

g a tó -fő o r v o sa  (B p . X X H ., P en tz  K á r o ly  
u. 1—3.) p á ly á z a to t  h ir d e t  a k ó r h á z  T ü 
d ő o sz tá ly á n  á t h e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e 
s e d ő  m á so d o r v o s i á llá sr a . S za k o r v o s  
p á ly á z ó  h iá n y á b a n  a z  á llá s  sz a k ik ép esí 
t é s  n é lk ü l is  b e tö lth e tő . 1975-ben v é g  
z e t t  o r v o so k  n e m  p á ly á z h a tn a k . I l le t  
m é n y  k sz . sz e r in t. A z  á llá s  1975. o k tó b e i 
1-é n  tö lth e tő  b e .

В е к е  C saba dr.
ig a z g a tó -fő o r v o s

(209)
V eszp rém  V á r o s i T a n á c s  V . B . E g é sz 

s é g ü g y i  O sz tá ly á n a k  v e z e tő je  (8201 
V esz p r é m  P f. 42.) p á ly á z a to t  h ir d e t  
n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m e g ü r e se d e tt  á lta 
lá n o s  k ö rzeti o r v o s i á llá sr a . A  v á r o sb a n  
g y e r m e k  k ö r z e t i  e l lá t á s  é s  k ö z p o n ti é j 
s z a k a i  ü g y e le t  v a n . E v  v é g é n  6—10 e z e r  
F t n e h é z ip a r i ju ta lo m . B e so r o lá s  k u lc s 
s z á m  szer in t, lá k á s  m e g b e sz é lé s  tá r g y á t  
k é p e z i.

A z  á llá s  1975. sz e p te m b e r  1 -tő l e lfo g 
la lh a tó .

P a u lik  G y ö rg y  d r.
v á r o s i fő o r v o s

(2 10 )

A  N a g y k a n iz sa i V á r o s i T a n á cs  V . B . 
E g é sz s é g ü g y i O sz tá ly  v e z e tő je  p á ly á z a 
to t  h ird et á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e 
d e tt, i l le tv e  ú jo n n a n  sz e r v e z e t t  4 fő  k ö r 
z e t i  o r v o s i á llá sr a . A z  á llá so k  a z o n n a l 
e lfo g la lh a tó k . L a k á s t  a  V á ro si T a n á c s  
b iz to s ít . I l le tm é n y  sz o lg á la t i  id ő  é s  k sz . 
sz er in t.

N e m e sv á r i M árta d r.
o sz tá ly v e z e tő
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