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MYCOSOLON

HATAS

A Mycosolon kendcs egyesiti magaban a micona-

zol

valamint a depersolon glucocorticoid gyulladas-
viszketéscsillapité ha-

csokkenté, antiallergids
tasat.
ADAGOLAS ES ALKALMAZAS

1-2

be a kezelendo

Bdrinfectiok esetében: naponta

alkalommal kenjiik

bérfeliiletet Mycosolon kendccsel.

Kéréom-infectiok esetében: a meg-

betegedett koromrészek eltavolitasa

utén occlusiv kotés formajabon al-
A kezelést

ko-

kalmazzuk a készitményt.

megszakitas nélkil folytatjuk a

rom teljes regenerdalédasaig.
naponta  két-

Ful-infecti6 esetén:

antimycotikus és antibacterialis activitasat,

JAVALLATOK

sok.

szer vezessiink fel a kilsé

ratba a készitménnyel
csikot a teljes gydgyulasig.

MELLEKHATASOK

Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bér-tuberculosis, herpes-simplex,
himlé, béaranyhimlé.
CSOMAGOLAS

15 g-os tubusokban 26 Ft

halléja-
atitatott gaze-

kendcs
OSSZETETEL

A készitmény 2%, miconoza-
lumot és 0,259, 21-desoxy-
21-N-(N'-methyl-piperazi-
nyl) — prednisolon hydrochlo-
ricumot (Depersolon) tartal-

Dermetophytak vagy mas gombak altal kivaltott,
kifejezetten gyulladdssal, ill. irritacioval kisért
bor- és kéromfertozések: ekzémak, intertrigo, in-
terdigitalis mycosisok, kérém mycosisok, gyulla-
dasos ekzémak és mycosisok, hallojarat mycosi-

MEGIEGYZES

A Mycosolon kendes localis tlrhetd-
sége igen j6. A készitmény nem hagy
foltot @ bérén, o ruhanemikbdl pedig
kimoshato.

Tarsadalombiztositds terhére csak ab-

ban az esetben rendelhetd, ha a be-
teg gyogykezelését mdas — szabadon
rendelheté ~ gyégyszer megfele-

I6en nem biztositanad.

Kébdnyai Gyégyszerdrugydr Budapest



- mert vétkesek kozt cinkos aki néma.”
: Babits Mihdly: Jonds kényve

Klinikai szervezestan,
kényszeru engedmenyek,
ellentmondasok korunk
orvostanaban

Trencséni Tibor dr.

T. Hallgatésdg!

Az emberiség 2000 éves torténelme utolsé 25 esz-
tendejének kiiszobén a foldon, e hazaban, Szom-
bathely wvarosdban, Markusovszkyrél elnevezett
kérhazaban az évforduldék hosszi sorarél emlékez-
hetnénk meg. Az évfordulok oly hossza sorarol,
hogy azok mindegyike egy-egy emlékelbadas tar-
gyat képezhetné.

Az idei Markusovszky-emlékiinnepségnek kii-
l6n6s fényt kolesénoéz az, hogy éprilis 4-én mult
héarom évtizede, hogy hazink felszabadult a fasiz-
mus igdja alél; mindossze két nappal annak elétte
Szombathely varosa; 30 éve, hogy a hitleri Német-
orszag feltétel nélkiili fegyverletételével, a XX.
szazad civilizaciojahoz eljutott emberiség legsoté-
tebb éjszakéjara 0j vilag virradhatott. E hajnal-
hasadas tette lehet6vé, hogy Szombathely orvo-
sainak és egészségiligyi dolgozéinak kezdeménye-
zése és tevékenysége nyoman megindulhatott az a
kegyeletteljes folyamat, amely a nagyon elteme-
tett, majdnem elfelejtett Markusovszky Lajos em-
lékének életre keltését thzte ki célul.

Amikor 20 esztendOvel ezel6tt, 1955-ben a
korhaz kertjében mellszobrat avattuk és az utédok
kegyelete emléket emelt a gazzal boritott sirhant
folé, akkor még arra kellett buzditani, hogy tor-
juk meg azt a csendet, amely Markusovszky Lajos
sirjat és szellemi hagyatékat évtizedek 6ta megiili;
akkor még arra kellett serkenteni, hogy a szom-
bathelyi Markusovszky-kultuszt csak kezdetnek
tekintve, azt folytatni a magyar orvosok és egész-
ségiigyi dolgozok megtisztelé feladata. Azdota két
évtized telt el, elérkeztiink sziiletésének immaAr
160. évforduldjahoz és ma elégtétellel mondhat-
juk, hogy sikertlt emlékét a feledés poratél meg-
ovni, sziiletése 160. évforduléjanak évében emléke
él6bb, mint a haldla utdn eltelt csaknem harom-
negyed évszdzad alatt valaha is volt (1, 2).

Nagy érdeme ez a Vas megyei és szombathelyi
orvosoknak és egészségligyi dolgozoknak. Szeret-

Elhangzott a , Markusovszky Lajos Emlékiinne-
pély”-en, Szombathelyen 1975. majus 10-én. Az eld-
adas egyes részeit valtozatlanul vettem &t néhdany
megjelent kozleményembdl, ugyanakkor az eldadas
szovegét helyenként modositottam, ill. kiegészitettem.

Orvosi Hetilap 1975. 116, évfolyam, 40, szam

nék ennek az Orvosi Hetilap szerkesztGsége nevé-
ben ismételten és most is hangot adni és azt Gjo-
lag hangoztatni. Husz évvel ezelétt irtam a szer-
kesztoség nevében a teriileti bizottsag néhai elno-
kének, Bencze Jozsef dr.-nak a kovetkezéket, és
most sz6 szerint idézek: ,,Amikor e tevékenysé-
giikrdl tudomast szereztiink, az annak kapcsan ér-
zett oszinte oromiink poharaba az onvad urom-
cseppjei vegyiiltel. Tevékenységiik vadlon szegez-
te felénk — a szerkesztoség felé — azt a kérdést,
hogy mit tettiink mi, a Hetilap szerkesztosége, a
nagy alapité emlékének dapoldsa terén?” (3). Szom-
bathely példaja, és az ennelk nyomdn timadt on-
vad valt dsztonzdjévé az Orvosi Hetilap szerkesz-
tosége és benne az én Markusovszky emlékét dapolé
ama torekvésiinknek, amellyel sikeriilt felzdrkoéz-
nunk az Onék Markusovszky emlékét megérzé és
azt sziinteleniil felvirdgoztaté tevékenysége mellé.

T. Hallgatosag!

A magyar orvostorténelembdl ismert, hogy
Markusovszky Lajos egyetemi tanulmanyait a jo-
gon kezdte el, majd lelke vonzalmat kdvetve az
orvosi fakultdson folytatta és fejezte be. Azt a cél-
kitizését azonban, hogy sebész-klinikusként foly-
tathassa palyajat, nem tudta megvalésitani. Mivel
tobbszori probalkozas utdn sem engedték docentu-
rahoz jutni, rezignaltan bar, de fegyelmezetten le-
mondott arrél a palyarél, amely irant hivatast ér-
zett (4). Errél az Orvosi Hetilap 25 éves jubileu-
man igy nyilatkozott: ,,Az ember élete palyajat
sajat természeti adomanyai, tarsadalmi allasa, vagy
korabeli fogalmai és egyéb kisebb-nagyobb fontos-
sagit korilményekhez képest valasztja meg, vagy
allittatik arra, hogy t.i. munkdlkodni akar, vagy
munkélkodnia kell.

Nekem az emberi ismeretek bdévitése, a mi-
veltség terjesztése latszott életem legszebb felada-
tdnak; a tudomdany, az igazsag keresése és buvar-
lata volt eszményképem.

De amennyire emlékszem, mindég azon meg-
gyo6zdésben voltam, hogy barmely életpalya, mely
nemcsak magara az illetére, hanem masokra és
kivalt a kozre is haszonnal jar. becsiiletére vélik
az illetének, és hogy a kozjolét és haladas lényegé-
ben véve attol fligg, hogy kiki tegye meg kiteles-
ségét azon a helyen, amelyen van.

fgy tapasztalvan azt, hogy hazdm akkori vi-
szonyai tervezett palyamnak nem kedveznek s a
tudoméany rohamos haladisa mellett az élet gyor-
san mulik, egy német mondat vezérfonaldn in-
dultam, mely azt tandcsolja: »Kannst du nicht
selbst ein Licht sein, so trachte dich wenigstens als
Leichter niitzlich zu machen.« (»Ha nem lehetsz a
tudomény miivel6je, akkor igyekezz legalabb a
tudésok. kutaték vilagité 1dmpdsa lenni«), s lat-
van azt, hogy a magyar orvosi irodalom és nem-
zeti munkédlkodas e téren pang, s nem is azért,
mintha kivaléan hivatottnak éreztem volna maga-
mat irodalmi munkésségra, de mivel arra senki
sem véllalkozott, inditottam meg {igybarataim
helybenhagyéasaval és partfogasuk mellett az Or-
vosi Hetilapot, kijeloltem annak céljat, megalapi-
tottam elveit, iranyat és utait s szivetkeztem oly
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szakférfiakkal, kik az elvet velem osztottak és azo-
kat érvényesiteni akartdk ‘és tudtak is — ez az én
mivem” (5).

T. Hallgatdsdg!

Markusovszky kedvezétlen személyi koritilmé-
nyei igy valtak a magyar orvostudomdany szeren-
cséjévé, igy lett 6 a magyar orvostan legnagyobb
szervezojévé, Tevékenységének eredményeit lemér-
hetéen mindmaig érezziik (1, 6, 7). Szervezé mun-
kassaganak szinte egyediildllé jelentésége a ma-
gyar orvostanban késztetett arra, hogy el6addsom
targyaul az altalanos szervezéstanon tul, a klinikai
szervezéstant, korunk orvostandnak kényszerl en-
gedményeit és ellentmondéasait vélasszam. Es tet-
tem ezt anndl szivesebben, mert ez a gondolkodéas-
moéd juttatja leginkdbb kifejezésre azt az orvosi
szemléletet, amelyet a magaménak vallok, és
amelynek kialakit6 élményei palydm kezdetéig
nyilnak vissza (8). Es hogy e szemléletem gondo-
latainak néhdnyit eléaddsomba illeszthettem bizo-
nyitja, hogy aktualitdsukb6l mit sem veszitettek,
de azt is, hogy azok egyike-masika csak egynegyed
évszazad multan valt idészertivé (9).

* * %

T. Hallgatésdg!

A betegellatds népi méretiivé valasa tizte na-
pirendre a gydgyité orvos érdekeltségét és részvé-
telét az 4ltalanos egészségligyi szervezésben, E
sziikkségszeri részvétel folytdn nyert polgéarjogot
vildgszerte az orvosképzésben az egészségligyi szer-
vezés oktatdsa. Az altalanos egészségligyi szerve-
zéstan azonban a gondozas problematikajan tal, a
diagnosztika és therapia organizéciés elveib6l mit
sem tartalmaz. Ezeknek az elveknek a kidolgoza-
saval, felfogdsom szerint az egészségligyi szerve-
zéstan mellett létjogosultsiggal bird, onalls, Alta-
lam klinikai szervezéstannak nevezett disciplina
hivatott foglalkozni (10). A klinikum szervezéstana
problémakorének azonban nem csupan a diagnosz-
tikai és therapids munka megszervezése — és itt
érintkezik a két disciplina — hanem az egészség-
ugyi organizicié vertikalis és horizontdlis szintje
raciondlis osszmiikodésének kialakitdsa is integrédns
része. Joggal tehetS fel az a kérdés, mi teszi sziik-
ségessé az egészségligyi szervezéstantél kiilénalld,
un. klinikai szervezéstant? E disciplina kidolgozéisa
és folyamatos mfvelése nem virhaté az 4ltaldnos
egészségligyi szervez8t6l még akkor sem, ha jelen-
t6s klinikai mdulttal rendelkezik. Nem véarhaté
azért, mert a tudoményos-technikai forradalom
korszakdban az orvostudomény fejlédésének irama
és gyakorlati alkalmazdsdnak {iteme oly gyors,
hogy ennek kovetése csak azoktdl varhatd, akik
azokat nap mint nap alkalmazzik. létjogosultsi-
gukrél, hasznilhatésdgukrél sajat tapasztalatuk
alapjan tudnak meggy6z&dni (11).

A diagnosztikai és therapids irdnyelvel, méod-
szertani levelek kidolgozdsa lényegében az orszd-
gos intézetek, ill. kollégiumaik feladatkiéréhez tar-
tozik és ezek Osszességébdl fog majdan 6sszedllni a

klinikai szervezéstan ismeretanyaga, monogrdfid-
ja. A teljesség igénye nélkiil a klinikai szervezés-
tan korébe tartoznak a modern vizsgalo eljardsok
javallatdnak pontos meghatérozisa, a gyakorlati
eredmények alapjan létjogosulisaguk elbirdlasa; a
diagnosztikus és therapids polipragmaézia, az un.
rutin vizsgélatok kérdése. A specidl szakmék ki-
alakuldsdnak és fejlédésének tervszeri iranyitasa.
Az elkeriilhetd veszteségek orszagos méretii elem-
zése és nyilvantartdsa, amely jelentds befolyast
gyakorolhatna szervez6 munkénkra (11). A noso-
logiai terminologia és syndromatologia ujraérté-
kelése és revizidja, mert hiszen teljesen lehetetlen,
hogy akad a foldon olyan szakorvos, akinek diag-
nosztikai repertodrja a nyilvantartott 30 000 be-
tegség-kategoridbél a specidl szakmadajara esé ha-
nyadnak akar csak téredékét is ismeri, hasznélni
tudja, de nyugodt lélekkel mondhatom, hogy nem
elhanyagolhaté résziiknek, a tudomény igényével
még létjogosultsaga is kétséges (12, 13). E discip-
lina tartozéka még az a magas rendd logikai alko-
totevékenység is, amely silyozza a tlneteket, va-
16jaban megallapitja azok diagnosztikai értékét
(14). A klinikai szervezéstan megalkotasa -elejét
venné annak az 0sztonosségnek, amellyel korunk-
ban ismereteket-elveket egymastél és a szakiroda-
lombél oly sokszor kritika nélkiil atvesziink (15).

A klinikai szervezd a legmesszebbmenden ve-
szi figyelembe a kiozdsség érdekeit és a beteg elld-
tdsaban a gazdasdgossdg szempontjait. Nem bo-
csdtja a beteget a modern orvosi technika és labo-
ratérium futészalagjdra pusztin azért, hogy az or-
vosi gondolkoddst megkeriilje, pusztdn azért, hogy
az orvosi munkdval egyiittjiré felelGsséget elhd-
ritsa. Es ez a szemlélet nem engedi meg azt az el-
lenvetést, hogy vajon kinek szdrmazik kdra abbdl,
ha minden beteget a diagnosztikai aparatura leg-
szélesebb keretében wvizsgdlunk meg, mert a kel-
léen nem indokolt vizsgdlatokhoz sziikséges sze-
mélyi és anyagi raforditdst, mds betegek indokolt
ellatasatol kell elvonnunk (9, 16, 17).

Az anyagi tényezdknek hangstlyozasa frivol-
nak tiinhet ott, ahol emberi szenvedésrdl, ember-
életek megmentésérsl van szé, valdjaban azonban
ily médon érvényesiil ,,a legtébb embernek a leg-
tobb jot” elvének humanitdsa (18). Kozgazdasdgi
alaptétel, hogy minden tdrsadalmi rendszer csak
annyit oszthat szét tagjai lozott, amennyit termel
és hasonloképpen minden egészségiigyi szervezet
csak annyit nyujthat betegelldtdsban, amennyit
személyi és dologi kapacitdsa megenged. Ez a szem-
lélet fokozédé mértékben kap silyt az utébbi év-
tizedekben, hiszen koztudott, hogy a modern egész-
ségiigy vildgszerte a nemzeti jovedelem mind na-
gyobb részét emészti fel és ennek iiteme dllandéan
novekszik (9, 19, 20). Nem mintha sokallandm a
nemzeti jovedelemnek az egészségligyre juté ré-
szét. Sokallom azonban a diagnosztikiban és the-
rapidban elherdalt milliékat. Csupén egyetlen pél-
dén szemléltetve: mig Németorszdgban 1883-ban
100 biztositottra 75 1un. ,betegutalvany” jutott,
addig-1928-ban 250, 1975-ben pedig 650! (20).



T. Hallgatésdg!

Orvosi palyam tobb mint felét, kereken 25 esz-
tendét katonaorvosként jartam be. E negyedévsza-
zadnyi tevékenységem motivalja, hogy el6adasom
targykorének kifejtésében: katonaorvosi ismere-
teimre is tamaszkodjam és mondanivalomat rész-
ben ezek tiikrében dbrézoljam és vilagitsam meg.
Az orvosi kozvéleményben ismert a katonai orvos-
tannak az az alap-principiuma, amely ugy hidalja
at az ellatast igénylok oriasi szama és a rendelke-
zésre all6 személyi és anyagi erék kozotti ellent-
mondast, hogy a legtobb sérilt legnagyobb javara
tudatosan kényszeri engedményeket tesz. Ez a
Pirogovtél szarmazo elv a hdaboru orvostanaban -a
munka szervezettségét elébe helyezi az orvostudo-
manyi ismereteknek (21). E hires elv tobbek ko-
zott és manifeszten csak arrél szol, hogy haborus
koriilmények kozott ne terheljiilk meg az orvoso-
kat teljesen kilatastalan prognézisu sériiltek ella-
t4saval; és csupan a gondolatsort folytatva, to-
vabbfejlesztve jutottam el oda, hogy ez az elv
nemcsak a mar eleve kilatastalan esetekre vonat-
koztatva sz(ikiti be az ellatds mérvét, hanem olyan
stlyos sériiltekre-betegekre vonatkozéan is, akik
koziil szdzalékosan csak elhanyagolhat6 toredék
volna megmentheté. Az elv elmélyedé elemzése
tehat két irAnyban igényli a mérlegelést: egyrészt
a sziikséges orvosi ellatdas munkaigényessége, mas-
részt a varhaté eredmény szempontjabol. A szam-
vetést azonban nem egyedi, hanem globalis méret-
ben kell végrehajtani (18). Ez a ,kegyetlen” elv a
polgéri orvosok kozott, mint a katonai orvostan
pejorativ sajatja, a hivatdsos orvosok kozott, mint
a haborus orvostan sajatja ismert. Mégis, még a
hivatdsos orvos is, ha szervez6 munkijaban ennek
az elvnek konzekvencidit kell levonnia, megtor-

pan. Nem meglepé ez, ha szem el6tt tartjuk azokat

a psychologiai forrasokbédl taplalkozé, szinte athéag-
hatatlan gatakat, amelyekkel a gyogyité katona-
orvos is szembe taldlja magét akkor, amikor béke-
koriilmények kozott kialakult orvosi szemléletét a
kényszertii engedmények szemléletével kell felese-
rélnie, s ennek égisze alatt munkdjanak feltételeit
megterveznie. Az orvosi foglalkozas, az orvosi hi-
vatas olyan normainak megvaltoztatdsarél van szo,
amelyek nemcsak sajat életpalyank, hanem orvosi
generaciok sordnak folyamén alakultak Kki.

A Dbékeorvostan emléin nevelédétt katona-
orvos, a katonai medicina alapprincipiumat jelent6
engedményes elvet azért tudja olyan nehezen ma-
gééva tenni, mert sohasem elemezte a mindennapi
orvosi gyakorlatban azokat a mozzanatokat, ame-
lyek nemcsak a habori, hanem kisebb mértékben
és rejtetten a béke orvostanénak is ismérvei. Mig
a személyi és anyagi erdk sziik keresztmetszete. a
tabori orvostanban mint annak legésibb principiu-
ma abszolut mértékben jelentkezik, addig az a
polgari orvostanban viszonylagosan és burkoltan
nyilvanul meg. Mig a személyi és anyagi erék elég-
telensége a haboru koériilményei kézott mint a leg-
elemibb egészségligyi segitség hidnya mutatkozik
meg, addig a béke orvostanaban ez az elégtelenség
a legfejlettebb és legképzettebb szakemberek és a
legkorszer{ibb anyagi felszerelés teljes értéki szol-
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galtatdsanak hidnyaban nyilvanul meg. A kitliné
szakemberekkel és a legkorszeriibb felszereléssel
ellatott magas szint( intézmények szlik kereszt-
metszete a legjobb szervezéssel is csak csokkent-
hetd. de semmi esetre sem kiiszobolheté ki. A bé-
kevilag orvostana tehat — igaz latens formaban —
nem kevésbé szorul engedményekre, mint a kato-
nai orvostan. Nem gyogykezelhet mindenkit a leg-
jobb szakember, és nem mindenkit gyégykezelhet-

nek a legmagasabb szinti intézetekben. Azok az’

engedmények, amelyeket ebben az értelemben ten-
ni kényszeriiliink, nem kevésbé jarnak konkrét
veszteségekkel, mint azok, amelyeket a haborus
egészségligyi ellatas kérlelhetetlen torvényei meg-
kovetelnek. A gyégyitassal foglalkozé orvos kony-
nyebben bardtkozik meg ezekkel a torvényekkel,
ha vildgosan latja, hogy kompromisszumok nélkiil
a béke orvostana sem lehet meg, mihelyt népi mé-
retben, azaz szervezdéként gondolkodik (18, 21).

Az egészségligyi ellatds kényszerii engedmé-
nyei a legpregninsabban a mivesére és veseatiil-
tetésre szorulok ellatdsan szemléltethet6.

Jelenleg a transplantalt vesével él6 betegek
szama vildgszerte mindossze 15000 koril van és
ennek tobbszordse a rendszeres dialysissel kezel-
teké. Talan mondanom sem kell, hogy ezek a sza-
mok a kezelésre szoruléknak csupéan kicsiny tore-
déke. A krénikus veseelégtelenségben szenvedék
koziil Danidban a dialysalt és vese-transplantati6-

88,4 f6, Svajcban 78,1 f6, Svédorszagban 65.5 6,

addig Magyarorszagon alig éri el az 5 f6t. Ha figye--

lembe vessziik azt, hogy még a dan arany is jelen-
tosen mogotte van a sziikségletnek, akkor ezek az
adatok hiven tikrozik a kényszeri engedménye-
ket.* A kényszeri engedményeket tiikrozik azok a
szamadatok is, amelyek szerint az Orszagos Kar-
diol6giai Intézetben a mibillentyticserére véarako-
zok kozott nagyobb a haldlozdsi arany, mint a mu-
téti mortalitas. Kényszerii engedményrol van itt
sz6 még akkor is, ha valéjaban a kedvezébb pro-
gnosisit eseteket mutotték a sulyosabbak terhére,
mert elegendl kapacitds esetén — igaz, nagyobb
miutéti veszteséggel — a billentyticserét a stlyosa-
kon is elvégezhették volna (22).

A sebészi munka legkozonségesebb mutato-
szama a mitéti mortalitds. Minden sebész szakmai
palyaja versenyfutds sajat és sebész kollégai mu-
téti eredményeivel. Az els6é szdzas széria miitéti
veszteségeit a tovabbi széridk alland6é cstkkend
mérvi mortalitasa koveti és minden sebész szak-
mai szinvonala névekedésének emberéletekben ki-
fejezhetd dra van. Es nem kevésbé, csupdn rejtet-
tebben vonatkozik ez a belgyogyasz szakmai fejlé-
désére is. Az orvostudoméany haladasanak és az or-
vosi gyakorlat fejlédésének elkeriilhetetlen veleja-
réi ezek a veszteségek és az orvos-szervezének nem
lehet szebb feladata, mint az a torekvés, hogy a
kényszerili veszteségeket a legsziikebb keretek kozé
szoritsa; nem lehet szebb feladata, mint az a eélki-
tlizés, amely a gyakorlat szinvonalat a tudomaéany
mindenkori szintjére megkozeliteni térekszik (11).

* Az adatokat Taraba Istvan dr.-nak koszonom. 2345
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Szakménk e sajatossagai az un. ,kényes keér-
dések” kategoridjaba tartoznak, de att6l, hogy nem
beszéliink réluk, még nem sziinnek meg tények
maradni. Nem beszélni réluk nem mélté tarsadal-
munkhoz és ezzel 6nmagunk zirjuk el fejlédésiink
utjat. A valésdggal bdatran szembenézni, csak ez
mélté a XX. szazad emberéhez, csak akkor valunk
méltéva az ember nevére. — (Istenek lettiink, mi-
el6tt még az ember nevére méltéva valtunk volna.)
— A28y

Az emlitett abszolut mértéki discrepantiak
természetesen csak torténelmi kategéridk. Es amint
a 30-as években az agydaganatok, a szivsériilések,
a tudoédaganatok szakszer( sebészi kezelése csak
keveseknek juthatott osztalyrésziil, és amint a kor-
szeri transzfiziés szolgalat megszervezése elétt a
vérpotlast még vitdlis indikdcié esetén sem kap-
hatta meg minden raszorulé, ugyanigy biztosan
remélhetjiik, hogy a szlik keresztmetszetbél adédo
kényszeri engedményeknek, és a szelekciénak
mind kevesebb szerepe lesz (10, 21).

T. Hallgatésdg!

Az engedményes elv érvényesiilését tovabbi
példakkal folytathatndm, ehelyett azonban helye-
sebbnek vélem azokra az ellentmondasokra ramu-
tatni, amelyek az orvostan engedményes jellege és
a diagnosztika, ill. therapia ,luxustébblet”-mérve
kozott fennall. Mig egyrészrél a legmesszebbme-
néen toreksziink biztositani a legkedvezébb diag-
nosztikai és therapias feltételeket, amelyek igaz,
sokszor csak latszat feltételek, addig masrészrél a
legritkabban éliink olyan iddszamvetésekkel, ame-
lyek ezekbe a latszatfeltételekbe fektetett munkéat
felmérve mutatnak r4 az orvosi gyakorlatban el-
herdalt gyogyszerek témegére és orvosi munka-
orak szazezreire.

Az emlitettek elengedhetetleniil kiovetelik
meg, hogy a viszonylagos értékii diagnosztikai és
therapids eljarisokat a legszigoriibb kritikdval
mérlegeljiik abbil a szempontbél, hogy alkalma-
zasra keriiljenek, avagy sem. A korszerii orvostan
diagnosztikai és gyégyité eljdrdsai kozitt nem kis
szamban taldlunk olyanokat, amelyek orvosi tevé-
kenységiinket alig vagy semmivel sem lenditik el6-
re, s amelyekrol kinnyedén lemondhatunk, hacsak
nem akarjuk a ,korszerit” oly sokszor csak a ldt-
vanyossdg céljat szolgdlé szempontjainak jézan, el-
fogulatlan gondolkoddsunkat aldrendelni (10, 21).

Az orvosi technika és methodikdk fejlédése
eredményezte, hogy a modern vizsgdlémddszerek
alkalmazdsa messze tilhaladja a diagnézis bizton-
sagdnak azt a fokdt, amelyre torekedni érdemes.

Azt a Kklinikai gyakorlatot, amely a koérisme
biztonsdgi fokat minden dron — még a kockézat
és gazdasdgossdg rovasara is — novelni akarja,
néhany olyan példén szemléltetem, amelyeket kli-
nikai, ill. szerkesztoségi gyakorlatom béséges anya-
g4ab6l meritettem.

Els6ként — mert abban ismertem fel a diag-
nosztika biztonsdgi fokanak problematikajat —
azt a kéziratot, ill. cikket emliteném, amelyben a
szerz6 16 esetben végezte el a percutan cholangio-
cholecystographiat és ezek koziil 5 betegen kivanta

érzékeltetni az eljaras diagnosztikus értékét az
epeké kimutatdsaban. Szinte tankonyvi adat, hogy
még nem tipusos cholelithiasisra utalé anamnesz-
tikus adatok esetén is, ha azok jo kontrasztanyag-
gal végzett cholecystographia soran, nem telodo
epeholyaggal parosulnak, az epekd korisméje ugy-
szolvan biztonsdggal kimondhat6. A szerz6é azonban
maximalis diagnoézisra torekedve, a diagnozis biz-
tonsagi fokat az emlitett eljarassal 100%,-ra ki-
vanta novelni. De milyen dron? Ha az emlitett tii-
neti konstellacié esetén 2—3%p-nyi téves kérismét
tételeziink is fel, akkor 100 ilyen beteg koziil mind-
ossze 2—3 felesleges explorativ laparotomiat vé-
geztiink, amelyeket 97—98 percutan cholangio-
cholecystographia elvégzésével tudnank elkeriilni,
és ezeknek nemcsak rendkiviil jelentds személyi
és anyagi raforditdsa, hanem szévédménye- és le-
thalitasa is van (24, 25).

A masik példa még plasztikusabban szemlél-
teti azt a diagnosztikai gyakorlatot, amely a diag-
noézis biztonsagi fokat szinte fétisként kezeli. A ka-
zuisztika kommentédrral a Hetilapban megjelent:
58 éves férfibeteg — jobb fels6 has-quadransa-
ban kb. gyermekfejnyi tomott resistentia tapint-
haté; massziv pyuridja, mérsékelt haematuridja
van. Urographiaval, majd infuziés moédszerrel j. o.
kivalasztds nem volt kimutathaté. Ugy vélem, ez
mar valamennyilinknek elegendé lett volna, de nem
igy a szerzbknek, akik a vizsgalatokat retrograd
feltoltéssel is kiegészitették, amikor is a j. ureter
a III. lumbadlis csigolya magassdgdban éles széllel
megszakad, mintegy amputalt. Ezek az adatok vi-
tathatatlanul mitétet javallnak, s az sem kétséges,
hogy a valasztott miitéti behatolds a lumbotomia.
Ha azonban a sebész szdmara a behatolas modja-
nak megvalasztasdban maximalis informaciéra to-
reksziink — amint ezt a szerzok tették —, akkor
az emlitett vizsgdlatokat renographiaval is kiegé-
szithetjiik. De milyen 4ron? A lumbotomids met-
szés meghosszabbitdsdnak sziikségessége az adott
esetben aligha éri el az egy szazalék valészintisé-
get és ennek elkeriiléséhez 99 esetben kell felesle-
gesen elvégezni a renographidt a maga kockaza-
taval és gazdasagi kihatdsaval (25).

Az ismertetett esetek a diagnozis maximumara
valé torekvés torz gyakorlatdnak extremebb for-
mai, de ezeknek kevésbé Kkiilitkozé eseteivel un.
kérlapelemzés 1utjan a klinikus a gyakorlatban
nap mint nap taldlkozhat.

=

T. Hallgatésag!

A diagnosztika ésszertiségével foglalkoz6 iro-
dalomban az utdbbi években mind gyakrabban
haszndljdk a maximdlis és az optimélis diagnosz-
tika fogalmat. Mig a maximéalis — minden rendel-
kezésre all6 eljaras felhasznalésaval torekszik pon-
tos koérismére, addig az optimalis diagnosztika a
gazdasagossag, ill. raforditds, a kockazat és az
adott betegségkategéria gydgyitasanak hatékony-
sagat is szem el6tt tartva, engedményt tesz az un.
~abszolut” diagnézis rovéasara: optimélis mini-
mumra torekszik.



A maximdlis diagnosztika akkor, amikor min-
den rendelkezésre &ll6 eljarassal igyekszik pontos
korisméhez jutni, lényegében a vizsgalatok legszé-
lesebb korét rutinként alkalmazza. Ugyanakkor az
optimdlis diagnosztika a koérelé6zmény, a fizikalis
status és a szlikebb kord alap rutin vizsgéalatok
elvégzése utdn elézetes diagnézist konstruélva,
minden tovabbi vizsgdlatot mérlegel és célzottan
végez el (19).

Mindkét irdnyzatnak vannak hivei. Azok, akik
a vizsgdlatok szamét vég nélkil kiterjesztik, e
gyakorlatot azzal indokoljak, hogy e folyamat fel-
tartéztathatatlan, tovdbba azzal, hogy az évenkénti
laboratériumi vizsgalatok 20%-os névekedése az
. automatikdval megoldhaté.

A raciondlis iranyzat azzal érvel, hogy a vizs-
gadlatok szdma wvég nélkiill mem novelhetd, mert
elobb-utébb az automatika teljesitGképességét is
meghaladja, mert a novekedésnek anyagi korlatai
vannak, mert minél tobb az elvégzett vizsgdlatok
szdma, anndl nagyobb a hibaforrds kockdzata, és
végiil, mert a vizsgdlatok novekedésével egyenes
ardnyban szorul hdttérbe minden diagnosztikai
munka alapfeltétele az orvosi gondolkodds.

%

T. Hallgatésdg!

A tudomanyos-technikai forradalom koranak
legnagyobb ellentmondésa, hogy az a technika és
modszer, amelyet az ember alkoté szelleme hozott
létre és arra hivatott, hogy munkénkat segitse,
egyre inkabb hattérbe szoritja azt a teremtdé szel-
lemet, amely létrehozta (26).

Korunk egyik {6 torekvése a gépek szaporita-
sa, de nem azért, hogy miikodésiink szellemi ré-
szét kikliszobdlje, nem azért, hogy azt elsorvassza.
A gépek és methodikdk jelentésége éppen abban
volna, hogy a vizsgdlatok elvégzéséhez szlikséges
idémegtakaritdast a magas ‘szintG alkoté jellegi
klinikai gyakorlatban hasznaljuk fel (9, 27). Tra-
gikus ellentmonddsa hivatdsunk tudomdnyos-tech-
nikai forradalmdnak, hogy a megtakaritott idé
nem serkenti az orvosi gondolkoddst, inkdbb el-
tespedéséhez vezet (28). Es még tragikusabb, hogy
amiképpen a marxi tokeelmélet szerint a téke nem
azért toke, hogy eszkioze legyen az embernek az
emberiség jolétének eldsegitéséhez, boldoguldsanak
gyarapitischoz, hanem azért, mert az ember vdlik
a tbke eszkozévé, annak oncéli gyarapitisira. Ha-
sonléképpen a modern orvosi gyakorlatban oly sok
dlddst hozé orvosi technika mem mindig a beteg
ember javdt szolgdlja, hanem olykor — s taldn
nem is ritkin — a beteg ember vdlik eszkdézévé
és dldozatdva az orvosi technikdnak, az orvosi me-
thodikdnak, amelyet ha birtokolunk, a sziikségest
messze-messze meghaladéan mikddtetiink (29).

Es hogy miképpen vélekedik hivatdsunk visz-
szdssagair6l — olykor? sokszor? — a beteg, nem
kisebb emberre hivatkozhatom, mint Igor Stra-
vinskyra, aki két évvel haldla el6tt irta: , In letzter
Zeit habe ich den Eindruck: je grosser die medizi-
nische Fortschritte, desto geringer die Chance der
Patienten, Arzte und Krankenhaus zu iiberleben.
Bis zu diesem letzten Abenteuer war mir nicht
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bewusst, wie weitgehend Mediziner... das Recht
haben, Unrecht zu haben. Mir war auch der Un-
terschied nicht ausreichend klar zwischen einer
medizinischen Wissenschaft um der medizinischen
Wissenschaft selbst willen... und der medizini-
schen Praxis um der Patienten willen...” (,,Az
utébbi idében az a benyomaés alakult ki bennem,
hogy minél jobban halad el6re az orvostudomany,
annal kisebb esélye van a betegnek, hogy tuléli az
orvosokat és a koérhéazat. Egészen a legutébbi be-
tegségemig nem voltam tudatdban, hogy milyen
messzemendek az orvosok jogai... arra, hogy
igazsigtalanok legyenek. Nem volt szamomra elég
vilagos, mi a kiilonbség az orvostudomany ked-
véért valé orvostudomény... és a betegek ked-
véért folytatott orvosi gyakorlat kozott) (30).

Az elmélet és gyakorlat kozott fennéllé szaka-
dék a legnagyobb elméket eddig is sokat foglal-
koztatta. Lenin az elmélet és gyakorlat elkiilonii-
1ését az emberiség egyik legnagyobb rakfenéjének
tartotta. Legmerészebb fantdzidja sem lathatta
elore a tudoméany és technika fejlodésének azt az
iramét, amely az elmélet mogott mindinkabb el-
maradé gyakorlat ellentmondasanak athidalasat
mind nehezebbé teszi. A szervezének éppen ezért
nem lehet szebb feladata, minthogy az orvosi gya-
korlatot — amelyben a tudomény fejlodésének
realizalédnia kell — minél kozelebb hozza a tudo-
many mai szinvonaldhoz.

*

T. Hallgatésdg!

A modern orvostan adoéssdga, hogy még nem
revidealta a hagyoméanyos medicina altal megélla-
pitott symptomatolégiat a modern vizsgédléeljara-
sok birtokéban. Ezt a. munkat, amely hivatva vol-
na a nosologiab6l, a modern differencialt vizsgalé-
eljarasokkal felszinre hozni a hagyomanyos orvos-
tan azon elavult anyagat, amely az Gj és egzaktabb
vizsgaléeljardasok koriilményei mellett mér nem
allja meg a helyét — avagy olyan elhanyagolhaté
értéktivé valt, hogy elvesztette jelentdségét — még
nem végezte el a modern orvostudomany.

Vagy ha a diagnosztika, a symptomatologia
problematikaja helyett a therapia, a gyodgyszeres
kezelés kérdését nézziik, vajon nem elvégzendd
feladat-e a gyogyszeripar vég nélkiil gyartott ter-
mékei koziil az elavult, avagy értéktelen anyagnak
a reviziéja? Ugy gondolom, hogy a modern chemo-
therapeutikumok és mas hatékony szerek vildga-
ban nagyon sok gyogyszernek értékét nem becsiil-
hetjiik tobbre, mint a javasasszonyok, kuruzslék
varazsszereit. Azt hiszem, hogy elég sok, de talan
nagyon sok azoknak a gydégyszereknek a szadma,
amelyek ma mér csak az orvosi autizmus eszkozé-
nek szerepét téltik be, és nines mas jelentdségiik,
mint hogy az ,ut aliquid fecisse videatur” latszat
therapidja elvének hordozéi (31). Pedig helyén
volna arra is gondolni, hogy a tdrsadalom fejl6-
dése soran, egyszer taldn mégis eljutunk ahhoz az
embertipushoz, amelynél az orvosi autizmus és az
sut aliquid” és ehhez hasonlé elvek anakroniz-
mussd valnak. Nagyon fontos ezt hangstlyozni
korunkban, amikor a népi gyégyitas, ill. kuruzslds

2347



o Jis

|

olylkor ismeretterjeszté folydiratokban, radiéban,
televizioban kap alatamasztdst (32), és amikor az
alkupunktira vildgszerte elterjedében van, és ter-
mészettudomdanyos mddszerekkel gondoljik azt a
kuruzslas kereteibol kiemelhetni és valé értékét
bizonyitani (33, 34, 35).

Helyénvalénak érzem itt Markusovszky Lajos-
ra hivatkozni és 6t idézni. Széaz évvel ezel6tt, ami-
kor az orvostan fejlédésének osszehasonlithatatla-
nul alacsonyabb fokén, a népi gyogyitasnak, a ku-
ruzslasnak tigabb tere volt, a homeopathia tan-
széke koriil dulé harcok sordn nem habozott és a
legélesebben fakadt ki, hogy végiil is nem tansza-
badsag az, ,...ha a tudomdény igényeivel fellépo
oly tanok, melyek a vildg tudoményos féruma
el6tt ilyenekiil még el nem osmertettek ... barki
altal — legyen az az orszaggyiilés is — a tudo-
manyra és az egyetemre raerdszakoltatnak, s koz-
koltségen fenntartatnak.” (36, 41).

T. Hallgatésdg!

Mig a technikai fejlédés soha nem remélt mo-
don lenditette elére a gyogyitas természettudoma-
nyi oldalat — igaz egyben a beteg természettudo-
manyos objektumma valt, addig a gépi technika
szinte a beteg és az orvos kozé tiiremkedett és ez-
zel lélektelenné valt az orvos és beteg kapcsolata
(26). A tarsadalomtudoményokat, irodalmat, mi-
vészeteket oly sokat foglalkoztaté kaffkai elide-
genedés gyodgyitéo tevékenységiinkben ilyen médon
nyilvanul meg. Es ez tette sziikségessé és ezért
valt jelszova a betegcentrikus gyogyitds, a termé-
szeltudomanyos orvostan Kkizarolagossagat képvi-
selé betegségeentrikus szemlélettel szemben.

Az orvostan elmechanizalédasa természetesen
els6sorban a beteget érinti, aki a sok gép lattan
mind fokozottabb mértékben nélkiilézi az orvos-
ban a segité embert. Barmennyire és minden jog-
gal vagyunk is elragadtatva az orvostan technikai
haladasatol, vilagosan. latnunk kell, hogy ez egy-
ben a beteg ember elmaginyosodasidhoz vezet,
aminek minden erdonkkel gatat kell vetniink, ha
nem akarunk beletorédni az orvosi hivatds dehu-
manizalodasaba. Nem nyugodhatunk meg abban,
hogy az orvosi hivatds mint olyan, dldozatdva val-
jék a tarsadalmi és tudomanyos haladasnak (37).

Lényegében ezeket a gondolatokat fejezi ki
Hermann Istvan, az Eoétvés Lorand Tudomany-
egyetem filozéfia professzora ,Lukdcs Gyoérgy gon-
dolatvilaga” cimi munkéjanak utészavaban, ami-
kor azt irja, hogy , A XX. szdzad tette nyilvan-
valova, hogy a technikai fejlédés tnmagaban nem
oldja meg az emberi élet mint emberi élet problé-
madit. Kideriilt az, hogy — s ez most mar minden-
ki el6tt nyilvanvalé — a tudomédny és technika
szarnyaldsa a legmagasabb és legatfogobb régiokba
egymagaban nem biztositja azt, hogy az emberiség
ne taldlkozzék személyes tragédidkkal, és ne lebeg-
jen felette az altaldnos tragédia kisértete.” (38).

*®
T. Hallgatésdg!

A betegellatds feladataiban a rangsorolds a
sorrendiség megéllapitasa alapvet6 szervezési prin-
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cipium, amely ha csorbat szenved, megsokszoroz-
zuk az amugy is meglevé ellentmondasokat. Ezért
gondolom, hogy amig a gyogyitasban elkeriilheto
veszteségeink nagyobbak, mint amennyit lehetdse-
geink megengednek, amig a krénikus és veszélyez-
tetett betegek gondozéasat atfogéan nem szerveztik
meg — mert nem szerveztilk meg — addig ellent-
mondasnak tlinik az egészséges népesség teljes
keresztmetszet(i sziirésének napirendre tizése (39).
Nem véletlen, hogy a Hetilap aprilis 4-i {innepi ta-
nulméanya ,.a minden betegségre vonatkozé rend-
szeres gondozast... a minden lakosra kiterjedd
rendszeresen ismételt komplex szirdvizsgalatok
rendszerének kiépitését utodaink egészségpolitikai
feladatava teszi” (40). Azok, akik a teljes popu-
laci6 szlirését mar ma iddszerlinek tartjak, nem °
latjak azokat az alapszlrést kovetd, oridsi energiat
igénylé gondozasi feladatokat, amelyeket az egy-
két évenként ismétlodoé sziréseken fennakadod
egyének magasabb szint, rendkivil munkaigé-
nyes és koltséges rendeldintézeti avagy intézeti
diagnosztikaja megkovetel. E raforditas sokszorosa
az alapszireés koltségeinek. x
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Mindazt, amit klinikai szervezéstan, kénysze-
ri engedmények, ellentmondasok cimén elGada-
somban elmondottam, lényegében orvosi etika és
ez ismételten felidézi azt az embert, akiben az in-
tellektudlis és mordalis nagysag olyan szorosan ot-
voz6dott, mint taldin a magyar orvostorténelem-
ben senkiben. Nyugodtan A&llithatjuk példaképiil
tarsadalmunk kozéleti orvosai elé, mert példamu-
taté az az erkolesi batorsag, amellyel elveiért,
minden igaz ligyért, még a legmagasabb férumok-
kal, még az orszaggylléssel szemben is sikraszallt.

Hivatasunk erkolesének szédmos oldala van, és
ezek koziil az, amellyel altalaban azonositani szok-
tuk, amelyrdl legtobbet beszéliink, csak azok egyi-
ke és nem is legfontosabbika. A legtobb gond és
aggodalom a klinikai kutatasnak abbd6l az irany-
zatabol fakad, amely az embert kisérleti alannya
tette. Vannak, akik ugy gondoljak, hogy az orvosi
technika fejlédése olyan eszkozoket, miszereket
adott keziinkbe, amelyek lehetévé és megenged-
hetévé teszik alapveté kutatdsok elvégzését egész-
séges, avagy beteg embereken, szemléleti elmara-
dottsdgnak mindsitik azt a felfogdst, amely még
medicindnk fejlett technikajanak koraban is a ku-
tatdas f6 eszkozének az allatkisérletes modellt tart-
ja. Mindezen csak nagyon keveset enyhit az a
fenntartds, hogy az allatkisérlet indokolt lehet
olyankor, amikor a vizsgdlat elvégzését annak ve-
szélyessége nem engedi meg. Az angio-cardiogra-
phia és thoracalis aortographia mortalitasat né-
hany évvel ezelétt 2%-ra becsiilték (42). Giilzov
konyvében a laparoscopia mortalitdsa 0,3—0,5%,
(43).

Az el6bbiekben vazolt szemlélettel szemben —
ha nem is gyakran — elhangzanak intd szavak. A
heidelbergi neves fiziolégus H. Schaeffer ,Die
Medizin heute” (Theorie, Forschung, Fortbildung)
c. munkajaban élesen veti fel ezt a kérdést, ami-
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kor irja: ,,Mi torténik azonban betegeinkkel alta-
laban? Megterhelo és nem veszélytelen vizsgalatok
ala vetjiik 6ket — kathetert vezetlink sziviikbe,
avagy veséjikbe —. hogy azutan tudoméanyos ku-
kutatébmunkat tzzink rajtuk. Egy fiatal orvos
mondotta el nekem. hogy kozvetlen fonoke egy
vilaghir( klinikdn arra utasitotta, ut exercendi
causa asszonyok soranak vénajaba helyezzen el
kathetereket. ... Egy rontgenologus széridban gyo-
nyora felvételeket készitett, ami a betegek sza-
méara tavolrél sem volt irrelevans, még kevésbé
fajdalommentes és mindezt tudoméanyos munka ci-
mén. E beteg ndk sirtak, amikor reggelente e pro-
cedurdhoz kirendelték oket. Arteridkat, sot a szivet
is megpungéaljdk a tudomanyos kutatds jegyében.
Elmebetegek (T. T. megj.: epilepsidsok) agyaba
elektrodakat vezetnek, hogy elektrofiziolégiai ku-
tatasokat végezzenek és az eredményeket gatolat-
lanul adjak elé nemzetkozi kongresszusokon™ (34).

»Ismerd meg tenmagadat” nemcsak az egyes
ember fejlédésének nélkiilozhetetlen feltétele. Tar-
sadalmi Onismeret nélkiil ringathatjuk magunkat
abban az illuziéban, hogy minden beteg embernek
mindent megadunk, amit a tudomany adott szin-
vonala lehetévé tesz, altathatjuk magunkat azzal,
hogy elkeriilheté veszteségeink nincsenek. Ezzel
azonban el is hagytuk a valosag talajat és hia ab-
réndok amokfutojava valunk és ezzel orvosi hiva-
tasunk fejlodésének utjat zarjuk el (44).

*
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A kozelmult hetekben a német orvosi folyo6-
irat-irodalom egyik legrangosabb lapjaban, a D.
M. W.-ben a bad-nauheimi Kerckhoff-klinikarol
kommentar nélkiil olyan cikk jelent meg, amely-
ben 11 olyan beteget ismertettek, akiknek néhany
mellkasi elvezetésében a T hulldmok és ST szaka-
szok eltéréseit szdmos kockazatmentes eljarassal
— koztlk béta receptor blokkolokkal — elimindlni
lehetett. E médszerek koziil a beta receptor gatlok-
kal végzett tesztek vilagszerte elfogadottak, és
mégis, a szerzok sziikségesnek tartottdk e kocka-
zatmentes eljarasok ellendrzését a jobb és bal sziv-
fél katheteres vizsgdlataval, a bal sziviél kont-
rasztanyaggal val6 feltoltésével és coronariogra-
phia utjan. Valamennyi invasiv vizsgilat, vala-
mennyi betegen negativ volt, ill. egy hijan, mert a
szerz6k tiszteletre mélté Gszinteséggel irjik, hogy
a sziv-katheter okozta endocardialis laesio folytan
az EKG elvaltozas egy betegen maradandéva valt
(45).

A kényszerii engedményektél megborzadunk,
de lelkiink sem rezdiil ilyen vizsgalatok olvastan.
Es mit fiizhet ehhez a szolid klinikus? Csupan
kérdezheti: Quo vadis. Medicina?

* % %
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A modern orvosi technika és vizsgélatok érté-
kér6l vallott felfogdsom félreérthetéségét elkerii-
lend6, el6adasomat azokkal a gondolatokkal szeret-
ném befejezni, amelyekkel annak idején ,Quo va-
dis, Medicina?" alrovatunkat meginditottuk.

A szézadfordulé 6ta a tarsadalmi forradalmak
— a szazad dereka 6ta mar a tudomény forradal-
manak korszakat is éljiikk szoros osszefondédottsag-
ban.

A tarsadalom és tudoméany forradalmi fejlé-
dése egyarant &aldozatokat kovetel, El6adasommal
a haladast kivantam szolgalni, ami tudom, aldoza-
tok, veszteségek nélkiil nem lehetséges. S éppen
ezért, mert ezt tudom, ugy vélem, a beteg ember
irant érzett kotelezettséglinkbdl, a beteg embert
gyogyité orvos irant érzett megbecsiilésiinkbdl fa-
kadodan el6adasomat méltébban nem tudom befe-
jezni, mintha Rosa Luxemburgtél, a szocialista
mozgalom e nagy alakjatél veszem kolcson azokat
a gyonyord sorokat, amelyeket az elsé vilaghaboru
befejeztével mondott, hirdetett és amelyeket az
orvostudomany forradalméra is, amelynek része-
sei vagyunk, alkalmazhatéonak tartok.”

»A nemzetek habortjdnak négy éve alatt vér-
folyamok omlottek. Feltétleniil meg kell o6rizniink
e becses folyadék minden cseppjét, tisztelettel
kristalylivegekben. Fékezhetetlen forradalmi ener-
gia és széles emberi érzés — ez a szocializmus va-
l6di lélegzete. Igaz, hogy egy egész vilagot kell fel-
forgatni, de vadol minden konnycsepp, amely el-
kertilhet6é lett volna.”

»Mi, e nemzedék orvosai, az orvostudomany
forradalmarai vagyunk, akik tudjuk, hogy orvosi
tevékenységiink e forradalmi utjat veszélyek, koc-
kazatok és aldozatok hosszii sora oOvezi, de azt is
tudjuk, a beteg ember minden konnycseppje, szen-
vedése és haldla vadol, ha azt elkertilhettiik vol-
na” (46).
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+A megfigyelés a legnehezebb miivészet: mivelt, jézan szellem kell hozzi és
iskolazott tapasztalat, amely csak a gyakorlat révén sajatithaté el; mert az igazi
megfigyelé nemcsak a jelenséget latja meg, hanem a jelenségeket Gsszetevd ré-
szeket is és azok oOsszefliggéseit az egésszel. Vannak, akik figyelmetlenek és
elnézik a jelenségek felét, de vannak olyanok is, akik tobbr6l szamolnak be,
mint amennyit latnak, mert képzeletiikkel dsszetévesztik a valét. Masok latjak
az egész részeit, de dsszekevernek olyan dolgokat, amelyeket el kell egymastol

kiiloniteni.”
J. Liebig

»Az orvostudomdny fejlédésének utjaban mindig két akaddly dllt: a tekintélyek

és a rendszerek.”
R. Virchow

.Amit sohasem vontak kétségbe, az nincs bebizonyitva.”
Diderot

Az orvos jogi védelmét nem rendelhetjiik folébe az orvos—beteg kapesolat

humdnumdnak.

A beteg biztonsiga nem rendelhetd ald a diagnézis biztonsdgéanak.
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Szemleletvaltozas
a vastaghel- veghelrakok
sehészetéhen

Lazar Dezso dr.

A vastagbélsebészet nehéz, de hdlds teriilete az
onkologiai sebészetnek. A tovabblépést hatraltat-
ta, hogy sokaig sziik kor — a vezetd sebészek —
foglalkoztak csak vastagbélsebészettel és ennek a
privilegizalt helyzetnek egyre fenyegetébb hatra-
nyaira kiilfoldon is csak a legutébbi években fi-
gyeltek fel. Allgower (1) foglalta Ossze a nehéz és
kényes kérdés lényegét 1973-ban a miincheni se-
bészkongresszuson tartott vitaindité referatuma-
ban: ,,A vastagbélsebészet nem alkalmas a sebészi
mifogasok megtanulasara és begyakorlasara. Azok
szaméara kell fenntartani, akik mar uraljdk a se-
bészet mesterségét és mar kifejlesztettek finom,
szovetkimélé technikdt. Ez nem jelent misztifika-
ciot, »féorvosi el6jogot«. Ez kell, hogy benniinket,
idésebbeket sokszorosan figyelmeztessen arra, hogy
fiatal munkatéarsainkkal asszisztencidval olyan so-
kaig végeztessiink - vastagbélmiitéteket, amig mi
magunk is bizalommal fekilidnénk fel a mit6asz-
talra”. Ezzel szemben &ll pl. Gilbertsen 1971-ben
tett azon megjegyzése (3), hogy miéta a fiatalabb
garda szabadabban végzi klinikdjan a vastagbél-
miitéteket, a mortalitdas 5%-rél 20%-ra emelke-
dett. Az ilyen célzatos, félrevezeté kozlések segi-
tették el6 a defenziv hajlamu sebészek visszahiz6-
dasat ett6l a teriilett6l. Ezek a gondolatok, ugy
vélem, nalunk is égetéen aktudlisak. A szakmai
lemaradas masik okat abban latom, hogy néhéany
vildgvaroson kiviil ma is hidnyoznak a gastroen-
terolégiai decentrumok és igy nagyszamu sebé-
szeti osztdly kozott szérédik szét az anyag. Erre
utalt a legutébbi idében Eero Juusela is és slirgette
a vastagbél-végbélrakok modern kezelését iranyi-
t6 kozponti intézmény siirgds feldllitasat (2). A se-
bészet mas teriiletén, pl. a tiid6- vagy szivsebé-
szetben évtizedek 6ta megsziiletett a centralizdlé-
das és ez tette lehet6vé az ugrasszer( fejlodést, de
napjainkban kiiloniil el vilagszerte az érsebészet
és a plasztikai sebészet is.

A fenndll6 nehézségeket megneheziti, hogy a
vastagbél-végbélrakok sebészetében azzal is sza-
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molnunk kell, hogy a mitétek tekintélyes része
(kozel egyharmada) acut koérképbél adédé nem
betervezheté olyan slirgés és életmentd beavatko-
zés, amit a legkozelebbi intézet sebészeti osztalyan
meg kell tudni oldani. Ebb6l a korbél csak ugy
lehet kilépni, hogy hozzaférheté tavolsagokban jol
muikodé gastroenterolégiai decentrumokat kell fel-
allitani modern diagnosztikai felszerelési részle-
gekkel (gastro-colonoscopia, cytologia, izotoplabo-
ratorium) és jol képzett hasiliregi sebészekkel.

Ko6zel harom évtizedre kiterjedé vastagbélse-
bészeti gyakorlat alapjan ugy latom, hogy a mo-
dern pathophysiolégidn felnétt fiatalabb sebész-
garda sokkal kevesebb gdtldassal fordul a wvastag-
bélsebészet felé és ér el napjainkban, ezen a nehéz
terileten, a kérdéssel keveset foglalkozok el6tt alig
értheté ragyogé eredményeket. Bator hozzaallas és
kockazatvallalas nélkiil sohasem volt sebészi siker
és hogy mit tud adni pl. egy tumoros subileusos
vagy ileusos tilinetek kozott beszallitott betegnek
a gyors elékészitést kovetd, nagyon megfontolt pri-
maer vastagbél-resectio, azt csak az tudja igazan
atérezni, aki végigkilizdotte ezt az elmult két ne-
héz évtizedet és éberen megfigyelte a defenziv
medicina szornyl balsikereit.

Ahhoz, hogy a szemléletvaltozast lassuk, ve-
gyiuk targyilagosan szemiigyre, hogy mi volt a
helyzet egy-két évtizeddel ezelott, ha subileusos
tiinetekkel intézetbe keriilt egy vastagbélrdkos be-
teg és az osztaly kozel keriilt a diagnézishoz. A
vastagbélmiitéteket maganak fenntart6 vezeté se-
bésznek telefonon jelentették az ligyeletesek az
esetet és arrél is beszamoltak, hogy subileusos tii-
netek is észlelheték (tobb napja nem volt széklete
a betegnek, hany). A vezet6 sebész lelkiismeretét
ilyenkor mar teljesen megnyugtatta az a sokéig
atléphetetlen, rendkiviil kényelmes dogma, hogy
subileus és ileus esetében csak tehermentesitd
miitétet szabad végezni. Tehat beontést és hashaj-
tast rendelt és ennek eredménytelensége esetén
arra utasitotta az ligyeletes sebészt, hogy készitsen
tehermentesité miitétet (caecostomidt vagy sigma
anus prae.-t) és ezzel mentse meg a beteg életét.
A régi szemlélet tehdt tudat alatt az inoperabili-
tast kereste, mert igy nyomban leegyszer(isodtek
a problémaik. Az elvégzett dekompressziés mitét
az egyetlen elismert életment6 beavatkozas volt.
Ezeket a betegeket a detoxik&lédas utdn rendsze-
rint otthonukba bocsatottdk a bennhagyott és az
Osszetapogatassal még jobban szétszort daganatuk-
kal és a hasfalukra kivarrt vendégnyilasukkal
wfelerosodés™ céljabol. A hazakiildott betegekrél a
korzeti orvos és a beteg kérnyezete mar csak any-
nyit tudott, hogy vastagbélrdak miatt tortént a mi-
tét és latvan a beteg és a koérnyezetének szérnyii
szenvedését, elborzadtak a vastagbélrdk miitétjé-
t6l. Nagyon nehéz volt ebbdl a helyzetbsl az els-
relépés és ezért nem szabad eleve elitélniink a
miitéttel kapesolatos nihilizmust sem. Csak a pa-
thophysiolégiai ismeretek forradalmi béviilése, az
antibiotikumok megjelenése, a modern gépi nar-
kozisok elterjedése, néhany tovabblépést nyujtoé
technikai jitds bevezetése és a sebész segiteni
akarasa hozott Uj szemléletet. A tapasztalatok le-
mérése azonban nem volt kénnyld. A nem specia-
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lizalédott intézetekben a kis szamok miatt nagyon
nehezen gytltek ossze az eredmények és a gyakor-
lat hidnya miatt a defenziv sebészek részérdél min-
den 1uj, eredményesnek latszé lépés ellenallassal
talalkozott.

Mi 1950 6ta fordultunk az un. ,steril” zart,
gépi anastomosisok felé (4). 1954 6ta végziink ki-
terjesztett hemicolectomiat (5, 7), 1957 ota készi-
tink rutinszerien seromuscularis fél-mandzsettat
(10, 19) és propagaljuk a bevalt end-to-end bél-
egyesitést (11). 1959-ben ismertiik fel, hogy intra-
operativ decompresszioval levezetheté az ileusos
tiineteket fenntarté bélpangds (9) és ilyenkor is
megteremthet6k a primaer resectio feltételei (15).
1960 ota végziink kettés bélszondaval transanalis
~athidalast” és adunk folyamatosan lokalisan Neo-
mycint (9, 16, 17). 1968 6ta hasznéljuk rendszere-
sen a szovjet bélvarrogépeket (18, 20). Ezeket a
gyakorlatunkban bevalt mitéti tovabblépéseket
tobb nyelven ismertettiik és miitéti eredményein-
ket id6rél idére kozoltik (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20). Az Orvosi Heti-
lapban 1965-ben szdmoltunk be részletesen tapasz-
talatainkrol (13). Az operalt betegek szdma naprol
napra né (ma mar tébb mint ezer vastagbél-vég-
bél rdkot tavolitottunk el). Az onkoldgiai szlré-
vizsgalatok hozzasegitenek a korai diagnézishoz és
igy kézbe adjak a javulé eredmények kulcsat. Az
eredményeket kozvetleniil észlelé korzeti orvosok
szemlélete is megvaltozott, a nihilizmust az o6nzet-
len tébbletmunkét is vallalé lelkes onkolégiai gon-
dozomunka valtotta fel (pl. Pozsgai Jen6 munka-
ja, 21). Itt az ideje annak, hogy a theoridk targya-
lasa és a régen tanult dogmdak ismételgetése he-
lyett a gydgyitds eredményei iranyitsak mikodeé-
siinket. A tovabblépésre a donté bizonyitékot a
rakgyogyulas kilatdsaval operdlt esetek adjak. A
szemléletvaltozas igazolasara ismertetni szeretném
harom operalt betegiink rovid kértorténetét, ki-
emelve a decursusbél osztdlyunkon kovetett és a
gyakorlatunkban bevalt eljarasokat: a félreértések
elkeriilése céljabol most is kiemelem, hogy szé
sines arrol, hogy minden ileusos tiinetekkel beszal-
litott betegen primaer resectiét szabad ma készi-
teni. Tobb izben gondosan koriilhataroltuk a mu-
tét indikdciés hatarait (12, 13, 15, 16, 20), de a
szemléletvaltozashoz az kell, hogy az adott esettel
szembeallitott sebész tudjon arrél, hogy a legnyil-
vanvalébb anus prae készitése nem az egyediili és
egydltaliban nem bizonyos, hogy a legeredménye-
sebb megolddsa a twmoros obstructiéknak.

A példaképpen kiragadott elsd eset végbélrik:
K. J, 61 éves férfit fél éves hasi panaszok, véres
széklet és 12 kg-os fogyas miatt vettiik fel. Rectosco-
pos vizsgdlattal 13 em-rel a zarbizomzat felett . zold-
diényi” lument sz(kit6, karfiolszer(i, vérzékeny daga-
natot talaltunk, melybdl histolégiai vizsgdlatra vet-
tink ki, A korszovettani lelet adenocarcinoma ana-
plasticum volt, Révid (5 napos) elékészités (Sulfagua-
nidin 4 X 2 tabl.) és 2 napos Neomycin (per os) 5% ,-0s
oldatb6l kanalanként) utdn intratrachealis narkozis-
ban végeztiikk a miitétet. Az 6kolnyi rectosigmoideali-
san elhelyezked6 daganat szervesen osszekapaszkodott
egy caecum-kozeli vékonybélkaccsal is és igy nagvon
kozel jart a konyvekben tanult inoperabilitdshoz. A
daganatot az erek magas lekotése és a resectiéra ki-
jelolt bélszakasz gaze-csikokkal toérténé harant leszo-

ritasdval kiilonitjiik el (no touch isolation) és kiter-
jedt mobilizalas utdn (a flexura lienalis lebontasaval)
szabaditjuk fel. Eloszor a vékonybél tumoros segmen-
tumat resecaltuk és készitettiink end-to-end ,steril”
anastomosist Furniss szerint. Ezutan bélvarrégéppel
harantul elvarrtuk és resecaltuk a sigma-daganat fo-
16tti kb. 16 cm-nyi és a rectum-daganat alatti 4 cm-
nyi bélszakaszat. A bélvégek kozott transanalisan fel-
vezetett szovijet bélvarrégéppel (cserélhetdé feji Sz. P.
T. M. 249" K. C.) a gatnal elhelyezkedo asszisztensiink-
kel synchron dolgozva készitettink end-to-end gépi
anastomosist, A bélisszekottetésen transanalisan ket-
tos bélszondat vezettiink at és az iranyité drain hii-
velyszerd kihuzasa utdn az ordlisan 10 cm-rel az an-
astomosis f6lé éré duodenalis szondaval alulrél hidal-
tuk a4t a miutéti teriiletet. A hasiireget — 250 mg Tet-
ran benthagyédsa utan — kiilon hasfali nyilason kive-
zetett és a mitét utan szivasra vett Dixon-csé koril
els6dlegesen zartuk. A mftét alatt 3 > 350 ml azonos
esoportu vért adtunk cseppinfiiziéban. A miitét utan a
beteget intenziv osztalyunkra helyeztiik at, ahol intra-
cavalis katéteren napi 2000 ml folyadékot (phys. NaCl
-+ Dextrose keverékét és 2>20 mg Mikrocyllint és 23X
250 mg Tetrant, egynyolcad mg Strophantint és 5 mg
Diaphyllint) kapott. Az elsé 24 6raban 1300 ml volt a
vizelet mennyisége és a beteg keringése kifogastalan
maradt, A szérum allandokat naponta ellendriztiik és
a kevés (30 ml) sanguinolens seromat leszivé Dixon-
csovet 72 o6ra utdn huaztuk ki, A beteg a masodik na-
pon mar felkelt és ett6l kezdve per os kapott folya-
dékot. Az intracavalis katétert a mutét utani 4. na-
pon tévolitottuk el. A transanalisan felvezetett duo-
denalis szond4dn &t 6 oranként adtunk Neomycint (5
szazalékos oldatb6l 10 ml-t), mely kozvetleniil a ma-
tét teriiletére jutott. A transanalisan felvezetett athi-
dalé duodenalis szonda a 4. napon bekivetkezett szék-
lettel egyiitt tavozott el. A 6. postoperativ napon az
intenziv oszlalyrdl visszahelyeztilk a beteget eredeti
kértermébe. A mitét utdni 16. napon elsGdlegesen
gvogyult sebbel, onkolégiai gondozdsi javaslattal ta-
vozott. Székletét kifogastalanul tartani tudta. Egy
évig volt panaszmentes a beteg. 8 kg-ot er6stdott a
muatét utan. 1975, februar 6ta ismét székletzavarai
jelentkeztek (szorulas, majd hasmenés valtotta egy-
mast) és vért is megfigyelt a székletében. Hanyasa
nem volt, de étvagytalanna valt és 2—3 kg-ot fogyott.
Rectoscopos vizsgalattal 13 em magasan, a megel6z6
miitét vonaldban mogyorényi exulceralt, vérzékeny
recidiv tumor-gyanus teriiletet taldltunk, melyb6l his-
tolégiai vizsgalat céljabol vettiink ki, A szovettani
vizsgalat adenocarcinomat igazolt. Gondos elGkészités
utdn 1975. aprilis 17-én ujabb exploriaciét végeztiink
és az anastomosis alatt elhelyezkedé almanyi recidiv
daganatot az oralis bélvég kivarrasa utan Hartmann
szerint exstirpaltuk., Az anus kozeli végbelet vakon
zartuk és igy a betegnek még ekkor is megmaradha-
tott az a reménye, hogy kés6bb anus prae-je meg-
sziintetheté lesz,

Ezzel az esettel azt akartam demonstrélni,
hogy a vastagbélrak sebészetében nincs eleve re-
ménytelen eset és a régen tanult elveink értelmé-
ben inoperabilis betegen is sokat lehet segiteni.

A masodik esettel az ileusos allapot intraoperativ
rendezési lehetoségét szeretném demonstralni: U. S,
65 éves férfit egy hete tarté mechanikus ileus tiinetei-
vel szallitottdk osztdlyunkra. Elmondotta, hogy kb. fél
éve ,akadozik” a széklete, tobbszor volt székletelaka-
dasa, majd b(izds, nyakos, hasmenéses széklete, de
vért nem vett észre a székletében. Kb. 10 kg-ot fo-
gyvott, gyengének érzi magat, étvagytalan. Egy hete nem
volt széklete és 3 napja ,mindent kihany”. Hasa puf-
fadt, eléemelkedd. Koros resistentiat tapintatni nem
tudtunk a hasban. Az ismételten adott bedntés ered-
meénytelen volt és az ,tres” has atvilagitisa nivokép-
z6déseket mutatott a belekben. A kontrasztbedntéses
vizsgalat a sigma-bélen teljes elakadast taldlt és tu-
mor okozta ileust diagnosztizalt. Gyors miitéti elokészi-
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tés (gyvomorleszivds, infuzié, Strophantin) utdn intra-
trachealis gépi narkézisban bal oldali laparotomiat vé-
geztlink, A tumor okozla lezardéddst a rectosigmoidea-
lis hataron elhelyezked6 ,almanyi” daganat okozta.
A malignusnak diagnosztizalt tumor a hasfalat is
magdhoz vonta, de a kornyezetétél tompan levalaszt-
haté és koriiljarhaté volt. A daganattél oralisan elhe-
lyezked6 belek ,hurkaszer(ien” karvastagsagnyira fel-
telédtek pangé béltartalommal, A méajban metastasist
nem tapintottunk. A ,pattanésig” telt vastagbelet a
flexura lienalis lebontdsa utdn, nagyon gondos tech-
nikdaval nagy szakaszon (kb. 50 ecm-es részen) mobili-
zaljuk, majd a tumor alatt 5—6 cm-rel géppel haran-
tul végigvarrjuk és a kapocssor kozott elektromos
késsel atvagjuk a végbelet és a felszabaditott kitagult
vastagbelet a mitéti teriiletbél kiforditva miitéasz-
szisztensiinknek adjuk &at, aki mér6vodor felett, koz-
vetleniil a tumortél ordlisan, a legnagyobb fesziilés
helyén nyitotta meg a belet és engedte ki a kb, 3—4
liternyi pangé béltartalmat. Nagy nyomassal diriiitek
gazok és darabos béltartalommal kevert hig széklet.
A dekomprimdalt bél nyomban 6sszehizédott és igy
resecialhatova valt. Ezutdn a colont a kiforditas hatd-
ran resecaltuk és félig zart modszerrel készitettiink
Furniss-eszkozzel gépi end-to-end anastomosist. A
miitéti teriiletet transanalisan felvezetett kettds bhél-
szondaval, egyéni moédszeriink szerint hidaltuk at. A
beteget a mfitét utin subintensiv szobdba helyeztiik
és gyvomrat két napon 4t duodenalis szondén keresz-
tiil szivasra vettiik. Napi 2500 ml folyadékot (NaCl +
Dextrose keverékét), Mikrocyllint és Tetrant adtunk
cseppinfaziéban és 6 6ranként lokalisan Neomycint a
transanalisan felvezetett, a miitéti teriiletet Athidald
szonddn &at. A beteg széklete a 3. napon spontidn meg-
indult. Szérumallandé6it naponta ellenériztiik. Egyvhetes
lazas szak utdn a sebben suppurdcié lépett fel, ezért
gyogyulasa elhuzodott, 37 &polasi nap utan tavozott.
A koérszovettani lelet adenocarcinomat igazolt és a
tumor-kozeli nyirokmirigyekben dedifferencidlt meta-
stasisokat talalt, ezért a mitétet nem soroltuk a cu-
rativ beavatkozasok kozé. A beteg harom évvel van
a matét utdn, panaszmentes, dolgozik, székletét kifo-
gastalanul tartja.

A demonstralds céljabol kiemelt 3. eset iro-
dalmi érdeklodésre tarthat szdmot:

T. J-né elsé izben 1957-ben kereste fel oszta-
Iyvunkat hasi panaszai miatt. Ekkor 33 éves volt. Kér-
zeti orvosa appendicitis gyanajaval utalta be. De-
struens appendicitist kénnyen ki tudtunk zarni és a
jobb alhasban tapintott ,kisalményi” kéros resisten-
tiat periappendiculéris infiltrdtumnak gondoltuk, de a
fvs.-szam és a sedimentatio normaél értéket mutatott
és az anamnézist visszakérdezve sem tudtunk acut
appendicitisre adatot kapni. A széklet Weber vizsga-
lata ismételten pozitiv értéket hozott, ezért bebtntéses
rtg-vizsgalatot is kértiink, A kontrasztvizsgdlat a cae-
cumban exulceratiét és tumor-gyanis kiesést talalt.
Gondos miitéti elSkészités utdn jobb oldali laparoto-
midboél végeztiink explordciét. A caecum faldban zéld-
diényi tomoriilést tapintottunk, amit inkdbb idegen-
test penetrici6jat kiséré infiltratumnak véltiink, de
mivel tumor lehet6ségét sem tudtuk kizarni, jobb ol-
dali hemicolectomidt végeztiink és Furniss-eszkdzzel
készitettiink ,steril” end-to-end jleocolicus anastomo-
sist. A miitét utani gyégyulds szovodményvmentes volt.
A Kkérszovettani lelet adenocarcinoma muciparumot
diagnosztizalt. A beteget fiatal kora és meglepd histo-
16giai lelete miatt gyakran és nagyon gondosan ellen-
oriztiitk és fél évvel miitéte utdn second lookra gon-
dolva, ujbél felvettiitk kérhézi atvizsgdldasra. Négy ki-
logrammot erdsddott a mitét utdan és laboratoriumi
leletei nem mutattak eltérést. A betintéses rtg-vizsga-
lat a jobb colon hidnyan kiviil csak a jél {iriilé ileo-
transversalis anastomosist taldlta meg. Ezért ujabb
mitétet nem indikdltunk és a beteg munkakrébe
visszatért. Onkolégiai kontroll vizsgalaton gyakran
megjelent és az 5 és 10 éves uténvizsgdlat alkalmaval
is recidivamentesnek taldltdk, ezért gydgvult eseteink
kozott tartottuk szamon. 1972-ben — 15 évvel cae-

3

cum-rak mitéte utan — kereste fel Ujbél osztdlyun-
kat. Elmondotta, hogy az elmult évben urolégiai osz-
talyon bal veséjét tavolitottdk el (kérésiinkre kozol-
ték, hogy a nephrectomia oka ,veserak” volt). Korzeti
orvosa most a vesemitét helyén vélt abscessust ta-
pintani, ezért utalta osztalyunkra. Talyog valészint-
ségét ki tudtuk zarni és a bal hasfélben tapintott to-
mott, alig érzékeny, tojasnyi, kotott koros resistentiat
tumorgyanisnak tartottuk. A bedntéses rtg-vizsgalat
most is elvezetett a diagnézishoz; ,,a colon transver-
sum distalis részén a beadott kontraszt elakadt és 6—
8 cm hosszi szikiiletet és =»diényi« kiesett teriiletet
talalt”. A laboratériumi értékek ekkor is kozel normal
értékeket mutattak és a rectoscopos vizsgdlat sem ta-
lalt eltérést. A széklet Weber vizsgalata azonban is-
mételten pozitiv volt és a rig-vizsgalattal talalt sza-
kiilet megfelelt az Aaltalunk tapintott kéros resisten-
tianak. Ujabb, maésodik colon-tumort tételezve fel,
gondos eldkészités (5 napig 4 < 2 tabl, Sulfaguanidin
és 2 napig per os Neomycin) utidn végeztiink bal ol-
dali pararectalis feltdrasb6él exploraciét. A daganatot
a colon descendensen taldltuk meg. A rig-lokalizdcids
tévedést a 15 éve végzett hemicolectomia okozhatta.
Maéj-metastasist most sem tapintottunk, de a meso-
colonban néhany tumorgyanis nyirokmirigyet talal-
tunk, Ezeket is eltavolitottuk és histolégiai vizsgalatra
kiilldtiilk. Ez a mésodik colon-daganat ,férfiokélnyi”
volt és a bél lrterét korkorosen szlikitette. A flexura
lienalis lebontdsa utdn bal oldali hemicolectomiat vé-
geztiink és Furniss-eszkozzel készitettiink ,steril” end-
to-end gépi bélosszekottetést, Az els6 mitét helyén
nem tudtunk recidivara utalé elvaltozist tapintani. Az
anuson keresztiil kettés gumi-draint vezettiink fel az
anastomosis f6lé és a vezeto-drainbél , kilogé” duode-
nalis cs6 fémgombjat a bél falan &t rogzitve htzattuk
ki a vezetGszondat és helyeztiik el a duodenalis szon-
dat agy, hogy kb. 10 em-rel érjen oralisan a mutéti
teriilet f6lé. A koérszovettani lelet adenocarcinomét
diagnosztizdlt. A mfitéti prepardtum kodzelében levd
nyirokmirigyekbél a histolégus nem tudott metastasist
kimutatni. A mtét utani gybégyulds, rivid subfebrilis
szak kivételével, most is eseményteleniil telt el. 1975,
majus 6-4n mentok szallitottdk osztilyunkra a bete-
get. Sapadt, , kivérzett” benyomast keltett. Elmondot-
ta, hogy az éjjel nagy mennyiségl vér iiriilt a székle-
tével, de mar megelézben is panaszkodott orvosdnak
bélvérzésrdl, ekkor aranyeres kupokat kapott. A he-
veny vérvesztés potlasa utidn végeztiik el a beontéses
rtg-vizsgalatot. A kontrasztfeltéltés rendkiviil meg-
rovidiilt vastagbelet taldlt és a hardnt vastagbél le-
hajlasa kezdetén taldlt ,manduldnyi” tumornak diag-
nosztizalt kirdgott szél( kiesést. Harmadik vastagbél-
rakra kellett gondolnunk, ezért a szérumallandok be-
dllitdsa és cardidlis el6készités utdn, supraumbilicalis
harantbehatoldsbél kerestiik fel a kisebb, ,diényi” da-
ganatot. Kiterjesztett mobilizalas utdn készitettiink a
rendkiviil révid colon transversum és a rectum kézott
oSteril” gépi end-to-end anastomosist. A mftéti terti-
letet most is kettGs szonda segitségével ,hidaltuk” &t.
A mdjban és a hasi nyirokmirigyekben metastasist
nem tudtunk tapintani, ezért ezt a harmadik colon-
resectios beavatkozdsunkat is curativ miitéteink kozé
soroltuk. Némi meglepelést hozolt a preparatum [fel-
véagasa, mert a tapintott tumoron kiviil attél ordlisan
taldltunk még egy kisebb ,mogyorényi” széles alapon
iil6 polypot is, Az elsdnek leirt elvaltozas korszivet-
tani lelete carcinoma intramucosum volt, az altalunk
polypnak vélt elvaltozast a histolégus adenocarcino-
manak diagnosztizdlta.

A beteg gyb6gyuldsa most is zavartalan koriil-
mények kozott, 33 nap alatt kivetkezett be. Sebe
elsddlegesen gyogyult. Ez a 3. eset nemcsak a vas-
tagbélrak sebészi gybgyithatosdgat igazolja, hanem
bizonyiték arra a szemléletvaltozdsra, mely arra
iranyul, hogy minden erénkkel keresniink kell a
mitéti gyogyitds momentdn lehetdségeit. Itt iga-
zolhat6 a legkdnnyebben az a régi megdllapita-
sunk, hogy nines elveszett, csak elveszitett eset és
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Miitéttel eltavolitott vastaghél- és végbélrikok (1953—1975)

Tibldzat

| Ne. | Curativ | Paliativ |  Exit. 9%
Vastagbélrik 459 | 368 ‘ 90 17 3,7
Végbélrik | 499 ’ 375 124 ; 37 . 7.3
| ! !
Miitétek megoszlisa: ‘ \
‘ Polyp ect. { ’ Resect. Bels6 anast. 1 Tobb szak
458 vastagbéleakhol .. ... ...... | 49 l 380 38 ‘ 31
499 végbélrakbél ............. 92 | hﬁl:;‘z l;bd. ) A::;l!.‘l sa;:r. Hartmann
eli ixon iles !
’ [ 140 155 ‘ 112
e 957 | 141 ‘ 43 | 214 54 5:6%

a legvaratlanabb recidiv mifitéttel operalt beteg
el6tt is van remény a gy6gyuldsra.

Minden vilogatdst nélkiilozé operalt esetein-
ket 1953 és 1975 kozott tabldzatban allitottuk Osz-
sze (lasd tablazat). 1975. janudr 1-ig 957 vastagbél-
végbélrakot sikeriilt eltavolitanunk. 141 esetben a
rak kezdeti stadiumban keriilt hozzank és igy cson-
kité miitét nélkiil recto-colonoscopidval vagy par-
tialis ,,6k" resectiéval volt eltavolithaté. 743 eset-
ben véltiik curativ beavatkozdsnak eljirasunkat és
214 esetben mar a miutét alkalmaval ugy itéltik
meg a rakdaganat kiterjedését, hogy miitétiinket
palliativ jellegii beavatkozasnak kellett tekinteni.

A miitétek ossz-letalitdsa 5,69 Részletezve:
vastagbélrikot 458 esetben tavolitottunk el, 17 be-
tegiink halt meg a m{itét kapcsan, letalitasunk 3,7
szazalék. Végbélrdkot 499-et tavolitottunk el 20 év
alatt, 37 beteglinket veszitettiik el a beavatkoza-
sok kapesan, letalitasunk 7,3%.

A mitétek szdma egyre nagyobb mértékben
né és ezzel parallel né az operabilitdsi szazalék,
jelenleg kb. 96% az operabilitds és 72%, a reseca-
bilitds osztdlyunk anyagdban. A mitéti mortalitas
éveken &t csokkenést mutatott, de az utolsé6 ha-
rom évben emelkedett. Gilbertsennel ellentétben
(3) mi a mortalitis emelkedését a 70 éven feliili
betegek nagy szaméinak, a resecabilitds kiterjeszté-
sének és a palliativ jellegli daganateltavolité mi-
tétek nagyfoku szaporodasanak tulajdonitjuk. A
palliativ jellegi resectiok szamat még sincs szan-
dékunkban csokkenteni, mert az 5 éves tulélés
ellenérzése kapcsan taldltunk 3 olyan beteget, akik
miitétkor ebbe a palliativ esoportba voltak csak
sorolhaték, és — el6ttlink is varatlan médon —
mégis az 5 éves tulélék kozé keriiltek.

Igyekezetink ma oda iranyul, hogy a beteg
életének pillanatnyi megmentésén kiviil arra is
gondoljunk, hogy rdkbetegségének ma még egyet-
len gydgyitdsi lehetiségét — a radikdlis sebészi el-
eltdvolitasdt — is prébdljuk meg minden esetben,
a legtobb wvaldsziniiséget nyujté elsé beavatkozds-
sal megadni. A cél tehat mindig ebbe az iranyba
kell hogy vezessen, még akkor is, ha még ma sem
biztosithaték minden intézetben a primaer radi-
kdlis miitét személyi és eszkozos feltételei.

Negyed évszazadnyi vastagbél- és végbélrak

miitéti tapasztalatai alapjén arra a konklaziéra ju-
tottunk, hogy nagyon gondos meérlegelés utén, a
pathophysiolégiai alapok és a sebészet modern el-
jarasai egyre nagyobb lehet6séget adnak a primaer
daganateltavolité miitétek korének a kiszélesité-
sére — a rakbeteg gyogyitdsdra. A tovabblépés le-
het6sége abban van, hogy a fiatal sebészgenerdcio
elott — a sebészeti ismeretek megszerzése utdn —
szabaddd kell tenni az utat minél tobb vastagbél-
végbélrak miitétjének elvégzésére. A jol felsze-
relt gastroenterolégiai decentrumok felallitasatol,
a mitéttel meggydgyitott rdkbetegek szdménak a
regisztraldsatol és az eredmények széles korben
torténd tudatositasatsl remélhetd, hogy ez a ma is
nagyon nehéz kérdés hazankban is szemléletvalto-
zast kapjon és igy kimozduljon a holtpontrél.

Osszefoglaldas. Hosszu vastagbélsebészeti gya-
korlatuk alapjan ramutat arra a szemléletvalto-
zésra, ami a vastagbél- és végbélrakok kezelésé-
ben az elmult két évtizedben végbement. A szak-
mai lemaradas okat abban latja, hogy ma is keve-
sen foglalkoznak onkolégiai sebészettel és a.vas-
tagbélsebészet specializaloddsa elmaradt. Gastro-
enterologiai decentrumok felallitasatél és a vas-
tagbél-végbél riakos anyag lehetéség szerinti kon-
centralasatol var tovabblépést. Harom demonstra-
14s céljabol kivalasztott casuistikdval mutat rda a
modern vastagbél- és végbélraksebészet egyre bd-
viilé lehetbségeire és az osztdlyan bevezetett be-
valt technikai ujitasokra.
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TUDOMANYPOLITIKA

Kongresszusok
forgatagaban

Széll Kalman dr.

Az Orvosi Hetilapban 1974-ben kozzétett kong-
resszusok, tarsasagi tlések és egyéb tudoményos
rendezvények szdma csaknem 500-at tett ki. Ezek
koziil majdnem 50 tovabb tartott 1 napndl. Mint-
hogy szdmos rendezvény meghivéja nem is szere-
pelt a Hetilapban, feltételezhet6, hogy a valdsag-
ban ennél sokkal tébb rendezvényiink volt. Egy
német pulmonologus kolléga nemrég kiszamitotta,
hogy ha minden rendezvényre — amire név sze-
rinti meghivét kapott — elment volna, ugy sza-
badsagat is leszdmitva csak évi 5 hetet dolgozott
volna. Nyugaton akad olyan professzor, aki val6-
sagban csak fél évet dolgozik, az év masik felét
utazéassal t6lti ki. Onként felmeriil a kérdés, hogy
vajon van-e sziikség ennyi tudomdényos rendez-
vényre? Van-e az eléadéknak ennyi hasznos és
kozérdeklédésre szamottarté mondanivaléja? Attél
tartok, hogy mindkét kérdésre nemmel kell véla-
szolnunk.

A KSH adatai szerint hazankban 1973-ban
1145 orvos végzett kutaté munkat az orvostudo-
maéanyban. Lehet, hogy tévedek — mert nehéz meg-
itélni —, de Ggy vélem. hogy ezzel az imponéléan
magas szdmmal nincsenek arédnyban eredmé-
nyeink., Attél tartok, hogy a ,miikedvelé tuddsok”
vagy ,hobby kutatok” nem képesek megfelelé ha-
tasfokkal dolgozni. S ezt, gy érzem, becstiletesebb
kimondani, mint a mennyiségi eredményekkel ma-
gunkat 4ltatni. A j6 hatasfok eléréséhez elmélyiil-
tebb munka, tervszerii dsszehangolds és nem utol-
sosorban anyagi befektelés (beruhazas, raforditas)
szitkséges. Nem lehet folyton aratni, vetni is kell!
Elsésorban muszerezettséglinket kellene erételje-
sen javitani, mert anélkiil a kutatds — de a beteg-
ellatas is — eleve korszertitlenségre van itélve.

Természetesen nem akarom elmarasztalni vagy
lebecsiilni a gyogyité omvos altal végezhetd s f6ként
a klinikai megfigyelésekre épiilé tudomanyos mun-
ka értékét, mert ezek hatalmas rejtett tartalékot
jelentenek. Mezogazdasagi példaval élve, a nagy-
tizemi forma donté és meghatdrozé jellege nem
tette feleslegessé a haztdji gazdasagokat, amelyek
szamos egyéni energia hasznositdsa révén nemecsak
elényosen egészitik ki a nagylizemet, de orszagos
szinten dsszegezve ma is jelentds termelési tomeget
képviselnek. Az izolalt spontéan, nemegyszer otlet-

Orvosi Hetilap 1975. 116, évfolyam, 40, szam
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szerd kutatdsok azonban — véleményem szerint —
legfeljebb kiséréi, kiegészit6i, de nem helyettesitdi
a szervezett, Osszehangolt, szamos esetben f&fog-
lalkozasszertien folytatott tudoméanyos munkénak.
Mindez azért érdemel emlitést, mert a tudomanyos
munka értéke tobbek kozt a rendezvények szin-
vonaldbdl is lemérhetd.

A tudoméanyos rendezvények (tovabbiakban
kongresszusok) tekintetében vildgszerte bizonyos
elfajulasi folyamatnak vagyunk a tanui. Ez érinti
a rendezvények szdmat, méretét, stilusat, amelyek
— tisztelet a kivételnek — a mennyiségi noveke-
dés, draguléds, nagystilliség, oncélusdg és ineffekti-
vitds irdanyaba tolédnak el. Ugy gondolom, ideje
lenne legalabb ,keritésen beliil” ezeket a kinové-

seket lenyesegetni, hogy a haz elejét sz6 ne ér-
hesse.

De nézziik csak sorjaban. Altalaban mondhat-
juk, hogy laza a kongresszusi mordl. Ez kezdédik
az elbadasra valé jelentkezéssel. Eldszor is az el6-
adok gyakran nem tartjak be a jelentkezési hatar-
id6t, ezért a rendez6k azt tudatosan nem is kove-
telik meg. A rutinos el6addk j6l ismerik mar ezt
a bekalkulalt tiirelmi id6t, ezért nem is sietnek
tulsdgosan. A kongresszusig terjedé idé sok eset-
ben kevés ahhoz, hogy az eléad6 — még ha egyéb
munkait azonnal félretenné is — komoly munkéat
végezhessen. Igy elsésorban azokra lehet szamita-
ni, akik mar foglalkoznak a témaéaval s van is va-
lami a tarsolyukban. Ez még nem lenne baj, de a
szereplés lehetfsége — kiilonb6zé inditékokkal —
ellenallhatatlanul 6szténzd. EbbSl sziiletnek az 6t-
let- és alkalomszer(, improvizalt, vagy ,0sszege-
reblyélt” el6adasok, amelyek rendszerint utélagos
feldolgozdsokra épiilnek. Tegyiik fel, hogy a f6-
téma a postoperativ 1égzési szovédmeények kérdése.
Ennek hallatdn szdmos munkahelyen felteszik a
kérdést: ,Nézziikk meg visszamenéleg az anyagun-
kat, mi siil ki bel6le?”. Es még miel6tt barmi is
kistilhetett volna, az eladas maris be van jelentve,
a bejelentett el6adést pedig meg kell tartani. A
feldolgozést rendszerint a legfiatalabb orvos végzi
el. Ennek sordn gyakran kideriil, hogy a kérlapok
és leletek csak korlatozott mértékben hasznositha-
ték. De azért megsziiletik az alapjaban semmit-
mond6 el6adas. Egy olyan el6adds, amely idét és
energidt vont el a hasznos munka el6l. Mennyivel
értékesebb lenne az elbre megtervezett kutatdsra
épiilé munka eredményeinek ismertetése. S ha va-
lahol, gy éppen a szocialista egészségligyben az is
megval6sithaté lenne, hogy tobb intézet elére meg-
tervezett kutatdsi programjat sszehangolja. hogy
majd az eredményekrél kozosen szamoljon be.

Az elSaddsok bejelentésekor sokszor az ..illik
szerepelni”, az egyén, vagy munkahely latszélagos
presztizse is szerepet jatszik. Bar ezek adott eset-
ben tiszteletre mélté Bsztonzék lehetnek, de hely-
telen értelmezésiik révén sziilethetnek meg az

erdltetett el6adasok, amelyek a munkahelyen ép-

pen folyamatban levé kutatdst a cimhez adaptal-
jak. Lényeg, hogy a cimben valami kapcsolat las-
sék a f6téméhoz. De igy keletkeznek az ,izzadtsig-
szagl”, csak a szereplésért elmondott, uin. ..alibi
eldadéasok” is, amelyek révén az elfadéd részt vehet
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a kongresszuson, s uram bocsd" (mert ilyen is
van!), eggyel tébb elbadast tud felmutatni, ami
adott esetben sulyt jelenthet egy beosztas elnye-
réséhez. Mert Gjabban a péalyazék a kozlemények
mellett azt is fel szoktdk sorolni, hogy hany el6-
adast tartottak. Talan ez is oka annak, hogy egyre
tobb tarsszerzé szerepel az egyes eldadasokban.
Vannak el6adok, akik egy eléadéast (némi cimval-
toztatassal vagy anélkiil) 2—6 helyen is elmonda-
nak, ami természetesen nem mindig indokolatlan,
de visszaélésre is béven ad alkalmat. Az elmonddtt
visszassagok jelentbs része j6 lehet az egyénnek,
s6t talan a munkahelynek is, de sok esetben nem
tobb mint az egyéni vagy csoportérdek felemelése
a kozosségi érdek falé.

Az eloadok jelentés hanyada nem kildi be
idejében a gyakran elére kért Osszefoglalokat. De
ha be is kiildi, azokban gyakran nem sok koszonet
van. Miutin a legtobb eléadé még nem tudja pon-
tosan, hogy mit is fog elmondani, az Gsszefoglalok
jelentds része csupan altaldnossigokra szoritkozik.
A kész elbadas kéziratait sokan késve kiildik be
— nem csoda, hiszen néha utolsé pillanatban ké-
sziilnek el —, az elvileg nyomdakész elbadésokat
az elbadas utdn nem hajlandék leadni, de sokszor
évek multan sem lehet azokat megszerezni.

Nem meglepd ezekutéan, ha a meghivék olykor
csak a kongresszus kezdetén késziilnek el, ami le-
het hogy postakoltséget takarit meg a rendezdk-
nek, mégsem tekinthetd szerencsés megoldasnak.

Nem ritka, hogy az el6adék nem kapnak va-
laszt arra, hogy elGadasukat elfogadtik-e vagy
sem. A jelentkez6k néha csak a nyomtatott meg-
hivébél értesiilnek, hogy szerepelnek. Olyan is el6-
fordult, hogy valaki egy levélben 2 eléadast jelen-
tett be, de az egyik eléadas tévedésbél ,.elveszett”,
igy be sem keriilt a programba. Altaldban ugy ti-
nik, hogy a mai profirendezék és hozzajuk csatla-
koz6 vendéglaté és idegenforgalmi intézmények
tévedései nem kevesebbek, mint régen, amikor a
rendezvényeket lelkes tarsadalmi munkéval szer-
vezték.

Néha az is gyanithaté, hogy a hivatdsos ren-
dez6k nem a tudoméanyos, hanem a tarsadalmi ren-
dezvényekre helyezik a f6 sulyt.

A meghivokkal és értesitdkkel kapesolatban
versengés folyik a rendez6 szervek kozott. Megje-
lennek a meghivin a gémeskutak és csikosok, a
szovegben pedig gyakran elfelejtiink magyarul. A
résztvevoket ,regisztraljak”, a széllodai elhelye-
zést az ,arrangement arak” tartalmazziak, a ren-
dezvény utan pedig a ,,post-Congress turda”-ra hiv-
jdk a résztvevoket.

A rendezé szerveknek legtdbbszor nincs moéd-
juk arra, hogy az el6adasokat értékiik szerint sze-
lektaljak, ezért a cim (?!) vagy az osszefoglalo
alapjan kényszeriilnek a valogatdsra. Sok esetben
senkit sem akarnak megsérteni, maskor esetleg
anyagi meggondolasbél egyetlen potencidlis részt-
vevot sem akarnak kizarni, s igy mindenkinek szot
juttatnak, természetesen az elb6adasi id6 rovasara.
Félreértés ne essék. Magam sem vagyok hive an-
nak, hogy az eléadé a téma Addm és Eva 6ta eltelt
elozményeivel, szerz6i nevek [felsorolasaval s f6-
ként méasok munkajdnak ismertetésével terhelje a

mvaléjﬂt sajét munké;éra és altalaban a lényegre
korlatozza. Vannak azonban olyan témak, melye-
ket 5—8 perc alatt képtelenség elmondani. Hogyan
segit magan ilyenkor az el6ad6? Vagy elhadarja
az el6adast (s tolméacs legyen a talpan, aki azt le-
forditja), vagy az el6adassal parhuzamosan épp
hogy csak felvillantja a diapozitiveket, de a hall-
gatosag azokbdl semmit sem képes megjegyezni. A
nemegyszer zsufolt, komplikalt vagy tuldekoralt
abrak legfeljebb az eléadé tudomdnyos felkésziilt-
ségének flistjét reprezentaljak, de gyakorlati hasz-
nuk erdsen vitathato.

A kongresszusok kis ordogei rendszerint a ve-
titogépekbe vagy emberekbe bujnak bele. Szinte
nincs ra példa, hogy a vetités zavartalan legyen.

Gyakori az is, hogy a tolmacsok a hallgatokkal
azonos teremben egymast és az elbadot igyekeznek
talkiabalni.

Az el6adasi id6 udvariatlan be nem tartdsa —
hala a szigori elnokoknek — szerencsére egyre
ritkdbb, de néhol még baj van az idbfegyelem-
mel is.

Az eldadasoknak is van iratlan térvénye. Koz-
tudott, hogy az felépitésében és hangnemében mas,
mint a kozlemény. Lényegre torébb, jobban doku-
mentalt, az abrak a szoveget vizudlisan is alata-
masztjdk, a mondanivalé és az dbridk nem tartal-
mazhatnak felesleges adatot, nem léphet fel a tel-
jesség igényével stb. A szigori tudoményossagot
nem sérti néhany szellemes fordulat, vagy hason-
lat. Mindez lazasagra is csabit. A diavetitd arnyé-
kaban sok mindent biintetleniil el lehet mondani.
A sz6 elrepiil s az ,eretnek tanok" hirdet6it pedig
nehezen lehet megfogni. De éppen, mert a sz6 vég-
leg elrepiil, az igazan értékes mondanivalét végiil
is mégiscsak le kell kozolni. Igy a komoly érték
vonatkozasdban bizonyos parhuzamossag mutatko-
zik. De vajon minek kell végighallgatni sok bal-
lasztot, ha végiil is a lényeget ugyis lekozlik?

A kazettds magndk, ugy latszik, attorik a szo
miulandésdgat, de ez sem jelent igazédn kivezetd
utat. Az egyik skandinav kongresszuson a megkér-
dezett résztvevdok fele bevallotta, hogy a felvett
anyagot sohasem hallgatjak vissza, csak biztonsag
kedveéért veszik fel az eldadasokat.

A — néha elkeriilhetetlen — péarhuzamos
szekciok sajnos kizarjak a hallgatéokat a kongresz-
szus egy jelentds részérél. Ha pl. 3 szekeié van,
akkor a résztvevo gyakorlatilag csak egyharmad
kongresszuson vehet részt. Zavaré lehet az is, hogy
hasonlé témaju szekciok parhuzamosan futnak (pl.
postop. léguti szévoédmények és tartés gépi léle-
geztetés), Ezaltal legalizdljuk a pendlizést, ami vi-
szont folytonos udvariatlan jovés-menést eredmé-
nyez. Olykor az egyes szekciok latogatottsdga olyan
szdnalmasan Kkicsi, hogy szinte csak az eldadék
hallgatjdk meg egymast, de néha még azok is el-
mennek sajat eléadasuk utén.

Itt kell megjegyeznem, hogy olykor ugy tinik,
hogy a tudoményos rendezvényeken a lényeg nem
a hallgatason, hanem a szereplésen van. E tekin-
tetben az elndkdék sem kivételek. A rendezdség
legnagyobb gondja néha. hogy vajon melyik el-
nokjelolt sértédik meg. ha torténetesen kihagyjdk.



A rendezvények sokasagaba belefaradt . ,nyajas
hallgatoé” viszont, ugy latszik, mar immunizalo-
dott és nem jon el. Néha ez a rendezd szervek hi-
baja, de legtobbszor az érdektelenség kovetkezmé-
nye. Egyik nagy szakmai tarsasiag tudomanyos tilé-
sén pl. alig tett ki 30-at az a néhany lelkes érdek-
16d6, aki a tudomdnyos gyulést végighallgatta.
Még hires embereket sem kimél meg ez a korbe-
tegség. Astrup professzor egyediilallé budapesti
eloadasat csak Kkicsiny hallgatésdg élvezte végig.
Egy hozzénk Moszkvabdl Szombathelyre jové pro-
fesszor elfadasan alig voltak huiszan, s nemrég egy
250 km tavolsadgot utazé ismert budapesti profesz-
szor — orvosoknak és biologiai tanaroknak tar-
tott — kitlin6é el6adésara csupdn 3 orvos és né-
hany kozépiskolas didk jott el. Egyetlen biolégia
tanar ‘sem jelent meg. Mi ez? Teljes kozony vagy
abszolut telitettség? Ha kozony, dgy félo, hogy az
az elbaddsok devalvidlédasinak jele, ami csak a
minoség emelésével védheté ki. Ha telitettség, ak-
kor meg kellene fontolnunk, hogy a kereslet-kind-
lat torvénye szerint talan kevesebbet kellene a jo-
voben kindlnunk. Az az érzésem, hogy mindkét
tényez6 szerepet jatszik.

A sok el6adas és szekei6 hattérbe szoritja a
vitat, pedig elvileg csaknem annyi idé kellene a
vitdhoz, mint amennyi az el6addsokhoz. Eppen a
vita teszi elevenné és sokoldalivd a kongresszuso-
kat. Ennyiben tobbek és él6bbek ezek a kizlemé-
nyek halmazénal. Sajnos kicsit leszoktunk a vita-
rol és nem is tudunk vitatkozni. Legfeljebb hozza-
szolunk, de a valasz utdn mar nem tartjuk illének
tovabb disputdlni. Az eléadé és a hallgatok zome
az elvi vitdt sajnos személyes ellentétnek veszi,
pedig elvi nézetkiilonbozéség jé6 baratok kozt épp-
ugy lehetséges, mint ahogy ellenségek kozott is
lehet nézetazonossag. Sokan attél félnek, hogy a
vita altal ellenségeket szereznek, ami nalunk nem
is mindig alaptalan feltevés. Az udvariatlan, le-
hengerlé, kioktaté stilusu vita persze lehet banto.
Aki vitdba szall, annak presztizsveszteség nélkiil
véllalnia kell, hogy esetleg éppen neki nincs igaza.
s ezért nem lehet tulérzékeny. Hogy kinek van
egyébként igaza, az nem is mindig deriil ki a hely-
szinen. Az elndoknek sem kotelessége, hogy a vitat
minden aron a helyszinen lezdrja. A discussio nem-
egyszer a folyoson is folytatédik s nem egyet csak
az élet zar le. Egy biztos; beosztds vagy tudoméa-
nyos fokozat nem dontheti el azt.

A vitdnak (szandékosan nem irtam ,hozzész6-
las”-t) is vannak fondk figurdi. Egyes hozzaszo6lok
el6adédst ugyan nem jelentenek be, de gondosan
felkésziilnek, és hozzaszolas cimén a ,.hatsé bejara-
ton” sajat kutatdsaikat ,.lopjak be” a koztudatba.
Mint ahogy a j6 apa zsebében a gyerekek fény-
képe, néla is ott lapul egy kézirat és egy tucatnyi
diapozitiv, s nemegyszer a megengedett elGadasi
idénél is hosszabbra sikeriil a hozzészélas cimén
elmondott illegalis kisel6adas. Ezek a kongresszu-
sok ,torvényen kiviili lovagjai”, akik a vita orve
alatt formabonté moédon, évén aluli {itéssel agyon-
csapjak magat a vitat. Nevezhetném &ket a kong-
resszus hiéndinak is, akik alig varjak az ottha-
gyott témat, hogy balesességiiket fitogtatva ked-
viik szerint lakmadrozhassanak a koncon.

A kongresszusi részvételi dijak sokszor igen
magasak és ugy latszik, névértékiik folyton nove-
kedik. J6 volna, ha a MOTESZ a részvételi dijakba
nem épitene bele ,kapecsolt” tarsadalmi rendezvé-
nyeket, mert az szdmos fiatalnak igen nagy anyagi
eroprobat jelent. Miért kényszeritsiik a tudomany-
szomjas, de esetleg botfulli érdeklédét arra, hogy
tudomany cimén operdba menjen, kiilontsen ha a
befizetés idopontjdban még azt sem sejti, hogy mit
fog megnézni? De ne fizettessitk meg a résztve-
vokkel egy olyan fogadas koltségeit sem, melyre
esetleg el sem megy. Anélkiill oda menne, ahova
akar, s azt enne, amit rendel, mig a fogadason az
emberi kontaktusok felvétele helyett sok résztvevd
esetleg megbotrankozik, hogy neves kollégdk mi-
lyen ugybuzgalmat szentelnek a taplalkozasnak.
Amig a tisztdn tudoméanyos belépti dijat nem véa-
lasztjuk kiilon ezekt6l az osztalyon fellili juttata-
soktol, addig nem lehet elvarni az intézetektdl,
hogy ezeket a luxusszdmba mend kiadasokat fi-
nanszirozzak.

E tekintetben kiilf6ldén még rosszabb a hely-
zet. Egy német kolléga nemrég mesélte, hogy egy
kongresszuson egy luxusszallé swimming poolja

" mellett fartottak fogadast. Szamos résztvevo ugy

berugott, hogy a néi résztvevdket az uiszémeden-
cébe dobaltak., Azt hiszem, alig fér kétség ahhoz,
hogy ennek semmi koze sincs a tudoméanyhoz.

A hagyomdanyos kongresszus tovabbképzési
értéke sajnos csekély. Az 1971-es bécsi anaesthe-
siologus tovabbképzé konferencidn egy amerikai
elbad6 sajat el6adasa utdn tesztet iratott a hallga-
tokkal annak megéllapitdsara, hogy mennyit je-
gyeztek meg. Az eredmény lestjté volt.

Igazan prominens résztvevok kotetlen kerek-
asztal-megbeszélései és vitdi méltan népszertiek, de
éppen az id6fegyelem megsértése miatt nehéz azo-
kat jol moderalni. Sokszor azonban elére kiosztott
szerepek eldadéasszerd felolvasédsa csufolja meg ezt
az életrevalo format.

Hasznos, ha a kongresszus hatarozatokat, ill.
ajanlasokat hoz, amelyeket a szaklapok is kozzé-
tesznek. Ezek — ha nem is dogmaként — irdnytdai
lehetnek a cselekvésnek és a kritikus kutatdsnak.
Sajnos kevés ilyennel talalkozunk.

Sokan azt tartjdk, hogy a kongresszus elsé-
sorban arra j6, hogy a személyes kapcsolatok ki-
épitését elGsegitse, dltala kiilfoldi baratokat szerez-
ziink, ill. hogy kongresszus {iriigyén vilagot las-
sunk. Ugy gondolom, hogy ha ezek egy jo kong-
resszus melléktermékei, akkor hasznosak, de elsdd-
leges célként nem tudom 6ket akceptédlni, hisz
ugyanezek a célok olcs6bban és kevésbé koriilmé-
nyesen is megvalésithatok.

Sajnalatos viszont, hogy az élvonalbeli nagy
nemzetkoézi kongresszusokrél sokszor elmaradnak
a magyar résztvevok. Még nagyobb baj, hogy a
kongresszusi kiadvinyok méregdrigian kaphaték
meg. A kyotéi 5. anaesthesiologiai vilagkongresszus
egy részének anyaga megjelent az Excerpta Me-
dica gondozéasdban. A szakkonyvek (s6t szamos mii-
szer esetén is) alkalmazott valutaatszamitasi kules
erkolesteleniil magas volta miatt a 492 oldalas
munka idehaza 2430 Ft-ba keriilt. Ez a magas ar
negativ Osztonzéje a tudomdénynak és tanulni va-
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gyasnak. De taldn még ez a csillagaszati Osszeg is
megéri, ha arra gondolunk, hogy mennyi benzint,
utikoltséget, napidijat és munkaidG-kiesést paza-
rolunk el, sokszor kétes értékii rendezvényekre.
Ezekutan felvetGdik a kérdés, hogy milyen
kovetkeztetéseket vonjunk le az elmondottakbdl.
Ne rendezziink talan kongresszusokat? Sz6 sincs
réola! Az 4ltalam leirt anomdglidkat semmiképpen
sem szeretném dltaldnositani. (Akinek nem inge,
ne vegye magara.) A kongresszusoknak mindig
megvolt a maguk szerepe. Az orvostorténelemben
szamos korszakalkoté dolgot tudoméanyos férumon
adtak eld vagy mutattak be. Ertheté és dicsérendd
a tarsasagok és korhazak aktivitasa is, bar a ren-
dezvények szdma nem tekinthetd sikeres miikoédé-
siik egyetlen és nem is legfontosabb paraméteré-
nek. Bizonyos fokban a nemzetkozi szokasok eldl
sem térhetiink ki. Tudom, hogy ezek nem koénnyi
kérdések. Mégis azt hiszem, hogy inkabb rendez-
ziink kevesebbet, de jobbat. Mennyiség helyett
mindségre torekedjlink. Koriiltekinté médon taz-
zik ki a f6témékat, mégpedig olyanokat, amikrél
nekiink is van mondanivalénk. (Evek multan is a
magyarok humorérzékét dicsérte az a tengeren-
tali kolléga, aki egy 10 évvel ezel6tt tartott hazai
nemzetkézi symposionon olyan f6témat hallott ex-
ponalni, amib6l egyetlenegy szakemberiink sem
volt.) Néhany nivos nemzetkozi rendezvény mellett
legyenek véilogatott szdmban, szerényebb kiilsGsé-
gl hazai rendezvények. Ez nem zérja ki az egész-
ségiigyi intézmények sajat falain beliil tartandd
eléaddsok lehetéségét, amelyen az eladék megta-
nulhatnak eléadni és vitatkozni egyarant. Tartsuk
meg azt, ami egészséges, de Allitsuk meg az elfa-
julas folyamatat s nyessiik le karos kinovéseit. Te-
gyiik helyére a kongresszusok iratlan térvényéit
és illemszabdlyait mind az el6adéds, mind a vita és
a hallgatas soran. Az eléadasokat meggondolt kri-
tikdval jelentsiik be. ElsGsorban a munkahelyek-
nek kell névelni az igényesség méreéjét. A hatar-
idGket redlis id6ben kérjiik és teljesitsiik. Jelent-
sen rangot és elismerést, ha wvalaki az elbadéi
emelvényre léphet. Szaporodjanak az olyan eluta-
sitdsok, mint pl. ,.El6adasat nem tudtuk elfogadni,
mert a bejelentés vagy osszefoglalds késén érke-
zett”, vagy: ,mert az Osszefoglalé csupin Altala-
nossagra szoritkozott”, vagy: ,mert az el6adas
kozérdeklédésre nem tart szamot” stb. Egig emel-
ked6 kongresszusi részvételi dijak helyett elvisel-
het6, nyereség nélkiili kalkuldcion beliill mozog-

junk. A kiilsGségeiben szerényebb kongresszus tu-
doményosan nyujtson valamit a hallgatéknak,
hogy az a betegelldatasban is kamatozzék. Ellenkez6
esetben csupan néveli az allamkéliséges szabadséa-
gok szamat, mely a betegellatasbél vonja el a gyo-
gyité orvost s ezaltal tobb kérral mint haszonnal
jar.

Ezen tulmenden az egyéni vagy kiscsoportos
kutatast a jovoben az eddiginél nagyobb kritikaval
és tobb erdbevetéssel kellene folytatni. Ahogy
Marx mondja: ,,A tudomanyhoz nem visz széles
orszagut. Csak azok remélhetik, hogy napsiitotte
ormait elérik, akik nem riadnak vissza attél, hogy
meredek Osvényeinek megmaszasa faradsagos’.
Sajnos néhany el6adds vagy kozlemény a kényel-
mes, széles tuton, oncéllal, a kutatasi, ill. kdzlési
moral mell6zése aran sziiletik. Nem ritka a hamis
vagy kozmetikdzott adatok kozlése, a korlefolyas
megszépitése, kozre nem mikodé elGaddtarsak
vagy tarsszerzok feltiintetése. Nyilvanvald, hogy az
egyéni érvényesiilés altal kierdszakolt felszines
eredmények valdjaban értéktelenek s az ezekbe
fektetett energia tulajdonképpen a betegellatas ka-
rara termi kétes gyltimolceseit. Sajnos még az elmé-
lyiilt, komoly kutatés is bizonyos fokban éhatatla-
nul elvonja a kutatét a betegtol, mégpedig ugy id6-
ben mint a szlikebb teriiletre visszavonulé érdek-
16dés kihatasai miatt. E tényt azonban azért nem
hangsulyozndm tulsdgosan, mert fél6, hogy ez az
argumentum a kutatasra képes, de arra rest orvo-
sok olcs6 menlevelévé valna. Pedig a kutatds nem-
csak &aldozattal, hanem olvasdssal, tanuldssal, és a
felfedezés izgalmaval, vagyis sok haszonnal és
orommel is jar. A gyogyitas szempontjabol az az
orvos tekinthetd idedlisnak, aki folyamatosan és
sokoldalian képzi magat, s a tanultakat a beteg-
agy mellett kritikusan alkalmazza. (Sajnos ezt na-
gyon nehéz objektiven lemérni!) Ha ezen kiviil (és
nem ehelyett!) még értékes tudomanyos munkét
is képes végezni és eléadasokat is tud tartani, azért
csak dicséret és elismerés illeti meg. De ne utob-
biak legyenek mikodésének egyetlen, még csak
nem is legfontosabb parameterei.

Hiszem, hogy az elmondottak nemcsak orvos-
etikai problémékat tdrnak fel, de felvetik az idd,

pénz és szellemi kapacitas takarékossdganak sziik-
ségességét épplgy, mint a kongresszusi munka
termelékenységének és hatékonysdgédnak kérdé-
sét is.
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Budapest Fdv. Janos Teriileti Vezeté Kérhaz
(féigazgatd féorvos: Takd Joézsef dr),

I. Tidébelgyégyaszati Osztaly

(féorvos: Sassy-Dobray Gabor dr.)

és |V. Tiudobelgyégydaszati Osztaly

(féorvos: Nyiredy Géza dr.)

Gondolatok
a tiidogyogyaszat
fejlodeserol

Sassy-Dobray Gabor dr. és Nyiredy Géza dr.

A tiidégyogydaszati ténykedést az élet atalakitotta,
mindig t6bb nem tbe-s beteget utaltak be a tiid6-
osztdlyokra, ennek kovetkeztében megtanultuk a
nem giimés tlidébetegségek specidlis diagnosztika-
jat és gyogykezelésiik moédjat. A tlidégyogyaszati
mddszerek és eszkozok ismeretében és a tidogyo-
gyészati szemlélet birtokdban ez az oOnkéntes at-
képzés kiilonbozé fokon béar, de aranylag kénnyen
ment.,

Az igy kialakult helyzetet szentesitette a 9/
1969-es Eii. M. rendelet, mely az idalt tiidébeteg-
ségeket fokozatosan a tudGgyoégyéaszat hataskorébe
utalta, a tbe visszaszoritdsa mértékétsl fliggben.
Fentiek szemléltetésére bemutatjuk, hogy a tbc,
tu. és aspecifikus tiid6betegségek megoszldsa a tii-
déosztalyokon és mellkassebészeti osztdlyokon
1960-ban és 1974-ben az aldbbiak szerint alakult

(2):

The"y Tumor %  Aspec. tiidéb. %
1960 849, 4%, 12%
1974 30% 12% 58%

A tiidégydgyaszat mint Gj disciplina kialaku-
lasa vilagjelenség, mely vagy a régi tbc-hélézatra
épil, mint sok nyugati orszdgban, vagy uj hal6-
zatot hoznak létre az aspecificus pulmonalis bete-
gek ellatasdra, mint a Szovjetuniéban. Az USA-
ban egyre inkdbb az &ltaldnos orvosok kezébe csu-
szik 4t mind a specificus, mind az aspecificus tii-
débetegek kezelése. Az intézeti kivizsgalast és ke-
zelést a belgydgyaszati osztdlyok és a még meg-
levé tlidégyogyintézetek latjak el. A helyzet alla-
monként is valtozé és nem teljesen kiforrott. A
Chest szerkesztOségi kozleményében Stead (5) fel-
teszi a kérdést, hogy ki kezelje a tbe-s betegeket
a szanatériumi rendszer felszamoldsa utdan? Arra

Orvosi Hetilap 1975. 116, évfolyam, 40, szam

a megallapitasra jut, hogy a tbe-s betegeket tiidé-
osztadlyokon kell koncentralni, mert csak. igy biz-
tosithaté, hogy sok esetet 1até, gyakorlott tiidé-
gyogyéaszok szakszerlien kezeljék oket.

Mint lathatd, még a tbc szempontjabdl egyik
legkedvez6bb helyzetli orszagban is sziikség van
tiid6osztalyokra é€s tlidégyogyéaszokra. Az érem
masik oldala az aspecificus tidébetegek kérdése,
mégpedig abbél a szempontbdl, hogy ki kezelje
Oket?

A kialakult gyakorlat felmérése és tisztézasa
érdekében az USA egyik vezet6 mellkasi — tehat
tiidé és sziv — kérdésekkel foglalkozé folyéirata,
a Chest, kérdéiveket kiildétt az amerikai és ka-
nadai tiidégyégyaszok tarsasaga 6131 tagjanak, va-
lamint a Chest azon 921 eléfizetGjének, akik nem
voltak tagjai a tdrsasdgnak. A kérdések a kovet-
kez6k voltak:

1. Rendszeresen kezel-e a cardiologus bronchi-
tisben, emphysemaban, asthméaban vagy
pneumonidban szenvedé betegeket?

2. Mi jellemzi a belgy6gyasz, tldégyogyasz
vagy mellkassebész praxisat?

* A vélaszokbdl kideriilt, hogy 1. a tiidGspecia-
listdk rendszeresen kezelnek cardiovascularis bete-
geket. 2. Hasonléképpen, a cardioléogusok tdbbsége
felelGsséget érez a pulmonalis betegek irant. 3.
Belgyogyaszok, akik érdeklédése mint subspecia-
litasra, cardiolégiai és pulmonologiai betegségekre
irdnyult, mindkét csoport betegeit kezelték. 4. A
valaszol6 mellkassebészek kevés Kkivétellel egy-
arant operdltak pulmonalis és cardiologiai bete-
geket.

Ily médon a vélaszok ramutattak egy multi-
disciplinaris szakma, illetve cardiorespiratoricus
klinikus létezésére. mind a belgyodgyaszok, mind a
»tisztdn” cardiolégusok és tiid6gyogyaszok kozott.

Soffer (4), a Chest fészerkesztéje, egyik szer-
keszt6ségi kozleményében ezt Ugy hatdrozta meg,
hogy a chest physician, tehat a tagabb értelemben
vett tudégydgydsz, olyan klinikus, aki j6l tdjéko-
zott a respiratio, circulatio és tarsrendszerek dis-
ciplindiban. A tiidé és sziv egy biol6giai rendszer
komponensei, egyik hibas mikodése gyakran karos
a masik teljesitményére. Megallapitja Soffer, hogy
az orvosi hibak, amelyek kovetkeztében a sziv és
tlid6 mikoédése kéarosodik, napjaink egyik legna-
gyobb megoldatlan epidemiol6giai problémaéajat je-
lentik. Véleménye szerint, amelyet gy gondolom,
elfogadhatunk — ennek legfobb ellenszere a mul-
tidisciplinaris, tehdt cardiorespiratoricus iranyu
képzés és tovabbképzés.

Hazai vonatkozasban az egészségiigy integra-
ci6jara vald torekvés kozepette is leszogezte egész-
ségligyi miniszteriink: ,,Nem tagadva a tulszako-
sod4s sulyos veszélyeit, mégis azt kell mondani,
hogy a szakosodast6l nem kell visszariadni, hanem
a tervszerliség és sziikségszertliség szabta hatdrokon
beliil szervezetten, Gsszpontositottan és tudatosan
eld kell segiteni” (Schultheisz, 3). A pulmonolégia
fejlédésében kétirdnyt mozgas figyelheté meg,
ami kivanatos is: egyrészt specializdlodds, més-
részt két subdisciplina, a szorosabb értelemben
vett tlidogyogyaszat és a cardiologia — kiilondsen
egyes tertileteinek — integracidja.
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Ezért hazai vonatkozasban a tidégyoégyaszati
képzés elsGsorban cardiologiai, illetéleg cardiore-
spiratoricus vonatkozésban erdsitendé meg.

Az &ltalanos orvos, gyermekgyogyasz, belgyo-
gyasz, fil-orr-gégész képzés vonatkozasiban fon-
tos feladatok harulnak rdank abbdl a szempontbdl,
hogy az acut tiidébetegségek epidemiologidja nem
vdalaszthaté kiilon az idiilt légzoszervi betegségek
jarvanytandtél, mint azt a szocialista allamok eti.
minisztereinek 1971. évi konferencidjarél Hutds és
Mosolygé (1) beszamoléja is leszégezi. Az acut lég-
zbszervi betegségek kezelésében ma még ritkéan ér-
vényesiil a chronicussd vdlas megeldzésére iranyu-

16, céltudatos, radikalis szemlélet.

Ugyancsak fenti beszdmolé hangsulyozza,
hogy: ,,Ahogy csokken a giimékor jelentGsége, a
tlid6gyogyaszati halézatot be kell vonni a chr.
aspecificus légzbszervi betegségek probléméajanak
megoldasaba, ezzel biztosithatjuk a magas szinvo-
nalu tomeges felkutatast, therapids és rehabilita-
cids kozpontok létrehozasat. A halézat feladatava
kell tenni a chr. aspecificus 1égzési betegségben
szenvedbk gydgyito-megel6zé ellatisat. Elenged-
hetetlen az intenziv tudoményos kutatds ezen a
teriileten, éppen ezért helyesnek tartanink, hogy
a szocialista orszagok orszdgos intézeteinek kuta-
tasi terveit osszehangoljdk és bekapcsoljdk a bron-
chitissel kapesolatos élettani, immunolégiai, gene-
tikai, enzimol6giai, biolégiai, jarvanytani kutata-
sokat”.

»A tudoméanyos kufatomunkaban a kovetkezé
alapvetd feladatokat jeloli ki a tanécskozés:

1. A chr. aspecificus légzdszervi betegségek
etiolégidjanak és pathogenezisének tanul-
manyozasa, kiilonos tekintettel azokra a
mechanizmusokra, amelyekben az acut fo-
lyamatok chr. formdba mennek 4t.

2. Immunolégiai kutatidsok, ugyancsak ennek
a folyamatnak a tisztdzasara.

3. A heveny és idult tidogyulladas klasszifi-
kéacidja és a légzészavarok korai funkecio-
nalis diagnosztikéja.

4. A nem specificus 1égz6szervi betegségek
jarvanytana és azok oOsszefliggése a virusos
légzbszervi megbetegedésekkel és a levegd-
szennyezettséggel.

5. A meglevé eszkozok és mébdszerek tokéle-
tesitése, uj eljarasok kidolgozasa a diag-
nosztikaban, kezelésben és rehabilitdciéban.

Killsn feladatnak jeloli meg a konferencia
azoknak a tényezdknek a tanulmanyozasat, ame-
lyek a gyermekkori horghurutok és tiidégyullada-
sok késobbi recidivait és végiil is idiilt légzoszervi
betegségeket eredményeznek.

Feladatokat jelslt ki a konferencia a szapo-
rodé tiidérak és a chr. porartalom, valamint a
pneumoconiosisok problémdinak kutatisa és meg-
olddsa érdekében.

Oriasiak a feladatok, de oridsi a perspektiva
is a chr. tiidébetegségek megelézésével és idében
torténé, végleges gyogyulast igérd kezelésével.

Ezen, méreteiben igen nagy, lefolyasdban igen
stulyos betegségcsoport elleni eredményes kiizde-
lem lehetdségének feltétele azonban, hogy ne adjuk
el jovonket egy tdl lencséért, a tlidogyodgyaszati
hélézatot és &gyakat néhany elfekvé osztdly léte-
sitése érdekében. Anndl inkabb, mert sok, még
curabilis, valéban pulmonalis beteg is atadhaté
lenne a belgydgyaszati osztalyokrél.

Egy céltudatosan Kkeresztulvitt preventiv és
curativ pulmonolégiai program révén nemecsak na-
gyot lépnénk elére a chr. aspecificus légzdszervi
betegségek ellatdsdban és megelézésében, de sok
belgybgyaszati agy is felszabadulna. Ennek felté-
tele azonban a pulmonolégia mint disciplina és
mint szervezet kiteljesedése.

Osszefoglalds. Szerzdk réviden utalnak ha-
zankban a tuberculosis elleni kiizdelem halézata-
nak pulmonolégiai hélézattd valé atalakuldséra,
majd az igy kialakult allapot szentesitésére. Be-
mutatjak a kiilonbozé betegesoportok” ardnyianak
valtozasat.

A kiilféldi irodalom és a szocialista orszégok
egészségligyl miniszterei értekezletének allasfogla-
lasa alapjan rdamutatnak a cardiorespiratoricus dis-
ciplina kialakuldsanak sziikségszertiségére és a ha-
zai tlidogyogyaszati halézat nagy jelentGségére az
idiilt léguti betegségek és a tiidérék elleni kiizde-
lem vonatkozasaban.

IRODALOM: 1. Hutds 1., Mosolygé D.: Orv. He-
til. 1972, 113, 155. — 2. Németh T. és mitsai: Az Or-
szdgos Kordnyi Tbe és Pulmonoldgiai Intézet 1975.
A/49. sz. methodikai levele. — 3. Schultheisz E.: Orv.
Hetil. 1975. 116, 723. — 4. Soffer, A.: Chest. 1972, 62,
495. — 5. Stead, W.: Chest. 1971, 60, 309.
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Ketoldali valificam
csuklosériiléssel

Krasznai Istvan dr. és Kovalkovits Istvan dr.

Kiilonboz6 erébehatasra ritkan fordul el6 symmet-
ricus iziileti karosodas; a kétoldali ficamok rend-
szerint vele sziiletettek.

A valliziilet trauméas luxatiéja az Osszes ficam
mintegy felét teszi ki (1, 5, 7, 9, 12, 14). Ez a gya-
korisag a wvalliziilet anatéomiai felépitettségébdl,
nevezetesen a laza tokszalagbdl, a sekély vapabél,
valamint a relative nagy fejb6l adodik. Az iziileti
tok annyira talméretezett, hogy 6nmagiban nem
képes a humerus-fejet az iziileti arokban megtar-
tani, ehhez hozzésegiti a légnyomads, valamint az
iziiletet koriilvevoé kopenyizmok miikodése. Expe-
rimentalis adatok szerint még 600 kg-os huzéerd
sem képes onmagéaban tokszalagszakadast el6idéz-
ni, viszont 60 kg-os rotédciés eré6 — abducilt fel-
kar esetén — mar ficamot eredményez (7). Mind
az erdbehatds, mind a ficam létrejottének mecha-
nizmusa alapjan a- kétoldali traumas valliziileti
luxatio raritasnak szamit (3).

A kiilfoldi irodalomban Pilz (11) 57 esetet
gyGjtott oOssze 1847 és 1922 kozott. Néhany ma-
gyar szerzb (3, 7, 8) korabbi adatain kiviil az utob-
bi években Pestessy (10) foglalkozott ezen ritkdnak
tekinthet6 koérképpel. Vannak kozlemények, me-
lyek kétoldali toréssel szovédott vallficamokrol
szamolnak be (9, 13).

A Dbilateralis wvalliziileti luxatio elsésorban
nytjtott karokra torténd elGre- vagy hatraeséskor,
epilepsids vagy tetanusos goresrohamokban, eset-
leg relaxatio nélkiil végrehajtott elektroshock ke-
zeléskor johet létre (6). De el6fordulhat polytrau-
matisatio részeként is, valamint nagyobb magas-
sdgbhol torténd lezuhandskor. Féleg kozépkoru és
idosebb sériilteken irtdk le. Leggyakrabban a fi-
cam praeglenoidalis formajaval taldlkoztak.

A beteg megtekintésekor és fizikdlis vizsgéla-
takor mar koérismézheté a sériilés. Polytraumas
sériiltek esetében kiilonds figyelmet kell forditani
a symmetrikus izileti karosodasok lehetéségére. A
pontos diagnosis érdekében tébb irdnyu rontgen-
felvételt kell késziteni a valliziiletrol.
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A diagnosis felallitdsa utan minél elébb repo-
nalni kell a ficamot.

Kiilon szeretnénk szélni a traumatolégusok al-
tal jol ismert, azonban a korzeti gyakorlatban alig
alkalmazott repositiés médszerrdl: az Arlt-féle el-
jardsrél. Ennek igen nagy jelentGségét az adja
meg, hogy a médszerhez érzéstelenités nem sziik-
séges és friss esetekben a vidéki korzeti rendelok-
ben a véllficamok nagy szadzaléka reponélhato lesz,
ha megfelel6 moédon alkalmazzédk (2). A sériiltet
egy kiparndzott — vagy kiilén ezen célra készitett,
emelhet6 — tamlaja székre ilfetjik tgy, hogy a
ficamodott oldalon a hénaljarok a tamla szélére
keriiljon. Az orvos egyik kezével a sérilt oldali
alkart derékszogbe hajlitia és a csuklénal meg-
tartja. Masik kezével a konyok alatt erds hosz-
szanti huzast gyakorol a végtagra, mikézben ova-
tos rotatiés mozgasokat végez a valliziiletben. Né-
hany maésodperc vagy perc alatt — allandé egyen-
letes huzas mellett — repositio hallhatéan is beko-
vetkezik (1. dbra).

1. abra.

Béhler (4) 500 esetbdl tobb mint 400-at ezen
modszerrel reponéalt. Osztalyunkon hossza évek

6ta ezen eljardssal kezdjiik a repositiés kisérletet, °

mely az esetek donté szazalékdban — még tobb
napos ficamok esetén is eredménnyel jart.
Messzemenden javasoljuk alkalmazasat a vidéki
korzeti rendel6kben. Kétoldali vallficamban is al-
kalmazhaté. Amennyiben a koérzetben torténik a
helyretétel, utana Desault-kétést kell felhelyezni
és haladéktalanul szakintézetbe kell a sériiltet
utalni, mivel elengedhetetlen a postrepositios
helyzet rontgenkontrollja, valamint az esetleges ki-
sér6 torések kimutatdsa! Az irodalom 1—3 hetes
rogzitést tart sziikségesnek a beteg életkoratél flig-
gben, majd szigoru utdkezelés kovetkezik.

Esetismertetés

B. I, 61 éves férfit 1971, aprilis 14-én szallitjak
osztalyunkra. Az anamnesis szerint munkahelyén kb.
10 m magasb6l aknaba zuhant, azéta mindkét vélla
faj, mozgatni nem tudja, a jobb csukléja dagadt. A

@
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2. Gbra.

3. abra.

sériilt elmondja, hogy 1953-ban csukldja mar egyszer
eltort, 6 honapig gipszben kezelték, majd mitétet
akartak végezni nem gyoégyulé csonttorése miatt, ami-
be nem egyezett bele.

A beteg keringése rendezett. Mindkét oldalon a
valliziileti vapédk {iresek, a felkarok enyhe abductids
kényszertartasban, rugalmasan rogzitettek, mozgésai
besziikiiltek, fdjdalmasak. A jobb ecsuklé erdsen duz-
zadt, a volaris oldal konkavitdsa megszint, az ujjak
kozéphajlitott allasban vannak, s a csuklofziilet moz-
gasa erdsen besz(kiilt. Keringési, beidegzési zavar a
végtagokon nines. Az elvégzett rtg-felvételeken mind-
két oldalon praeglenoidalis vdllficamot, a jobb esuklén
az os scaphoideum dliziilete mellett dorsalis periluna-
ris ficamot taldlunk (2., 3. és 4. abra).

Ez utébbi sériillés kiilondsen ritka, mivel egy
nem kezelt, sajkacsont-aliziilettel rendelkezd csuklén
jott 1étre a luxatio perilunaris carpi.

4, &bra.

Artl modszere szerint reponaltuk a vallficamokat,
majd tartés huzassal — Bohler leirdsa alapjan — si-
keriilt megsziintetni a perilunaris ficamot is,

Mindkét oldalra 1 hétre Desault-kotést, csukloja-
ra gipszrogzitést helyeztiink fel. A 2, héten erdteljes
véalliziileti tornat kezdtiink, a gipszkotést 6 hétig fenn-
hagytuk, Mi is megajanlottuk a sériltnek az os sca-
phoideum 4liziilet mutéti kezelését, azonban a sériilt
ebbe nem egyezett bele, Egy év utdn kontrolldltuk a
beteget, aki eredeti munkakorében dolgozik, a vall-
iziiletek functiéja teljes mértékben visszatért, csukléja
fajdalmas, de fizikai munkajat elvégzi.

Osszefoglalds. A szerz6k rovid Attekintést
nyujtanak a kétoldali vallficamok irodalméardél.

Felhivjak a figyelmet azon esetekre, ahol gondolni
kell a fenti sériilés lehetdségére. Az ellatas friss
esetekben nem jelenthet nehézséget és messzeme-
féle modszert. Esetlik érdekességéhez tartozik a
duplex vallficamhoz tarsult os scaphoideum alizii-
let mellett kialakult perilunaris ficam.

IRODALOM: 1. Anglada, B.: Arch. internat. Chir.
1908, 2, 587. — 2. Arlt, B.: Chirurg. 1908, 2, 587. — 3.
Balazsi S. és mtsai: Magy. Traum. 1972, 3, 210. — 4.
Béhler L.: A csonttorések kezelése. Medicina, Buda-
pest, 1963. II. 637. — 5. Gueterbock, P.: Berliner klin.

Wschr. 1885, 22, 345. — 6. Kovalkovits I., Valyi S.:
Orv. Hetil, 1962, 12, 562. — 7. Mutschenbacher T.: Or-
vosképzés, 1922, 12, 19, — 8. Nagy Z., Volnai Gy.:

Magy. Traum. 1959, 2, 57. — 9. Pear, B. L.: New Eng.
J. Med. 1970, 16, 283. — 10, Pestessy J.: Magy. Traum.
1969, 12, 62.; Magy. Traum. 1972, 3, 210, — 11, Pilz,
W.: Arch. klin. Chir. 1924, 123, 400. — 12. Shaw, J.:
Bone Jt. Surg. 1971, 53, 1437. — 13. Zenker, W.: Ber-
liner klin. Wschr. 1885, 22, 612. — 14, Zesas, L.: Wie-
ner. med. Wschr, 1886, 38, 1242,
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Megemlekezés

Bencze Jozsef dr.-rol
(Egy elkésett nekroldg)

Az ember nem akkor hal meg igazan, amikor el-
temetik, hanem amikor elfelejtik. Jollehet egy
életmii még sokdig eleven erdként hat és az alkotd
szellem még joval a halal utan is érvényesil, a
méaban dolgozo kortars, még inkébb pedig a halat-
lan utokor gyakran észre sem veszi, hogy mar a
feledés pora lepi azt az egyént, akinek munkéja
gyiimolesét élvezik, vagy éppen folytatjak. Eppen
ezért ugy érzem, Bencze Jézsef dr. emlékének is
tartozunk, aki nem volt ugyan hirneves professzor
avagy feltaldlé, még csak féorvos sem, mégis ma-
radand6t alkotott.

Bencze Jozsef a Vas megyei Uraitjfaluban
sziletett 1893-ban. Apja cipdfelsOrészkészité. Az
elsé vilaghaboru szinte az iskolapadbdl szoélitja a
katonasaghoz, ahol hegyivadaszként szolgalt és hét
kitiintetést kapott. Koézben nyomorusagos koriil-
mények kozott végezte egyetemi tanulményait is.
Budapesten szerzett orvosi diploméija elnyerése
utan 1920 ota sziilé6falujdban volt kérorvos, ahol
alkalma volt megismerni és felmérni a falusi nép
és zsellérek elmaradott egészségiligyi viszonyait és
népi orvoslasat. Az itt szerzett tapasztalatok mély
benyomidst gyakoroltak rda s meghatdrozéi lettek
palyafutasanak. A munkasmozgalomba

| 1920-ban kapcsolédott be, majd 1945 6ta tagja a
. partnak és szakszervezetnek. Hamar felismerte,

hogy abban a tdborban van a helye, ahol népiinket
egy igazsagosabb tarsadalom megvalodsitasa felé
vezetik. Szeretett Vas megyéjében aktivan tevé-
kenykedett a szocialista egészségligy megteremté-
séért. Ekdzben nap mint nap tanubizonysigot tett
arrél, hogy az egyszerii néphez tartozénak vallja
magat. 1945 utédn csaknem halaldig vérosi orvos,
ill. korzeti orvosként tevékenykedett. A szakszer-
vezgpbén hamarosan vezetd szerepet toltott be, s 6
lett Vas megye megyebizottsdgdnak elncke. Ebben
a minéségben szervezte azokat a tudomanyos el6-
adasokat, amelyekbe szinte az egész orszag tudo-
manyos tekintélyét bekapcsolta s amely nagyban
hozzajarult ahhoz, hogy a szombathelyi koérhaz
orvosi kardnak érdeklédése a gyogyitéo tevékeny-
ségen tGl mar akkor a rendszeres tovabbképzés és
a tudomanyos munka felé fordult.

Magas kulturdjui humanista orvos volt. Nem
volt nagyravagyo, haldldig mindenkinek csak Ben-
cze Jozsi bacsi maradt. Szenvedélyesen szerette az
orvostorténelmet és faradhatatlan kedvvel gyfj-
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totte az orvostorténeti emlékeket. Elvezetes tar-
salgéd és elbadd volt, aki az egyszerG néptdl orokolt
meséld kedvvel, izes magyar nyelven adta el6
mondanivaléjat. O volt az, aki ,egyszerti kororvos-
ként” elsének szerezte meg a kandidatusi fokoza-
tot Vas megyében. Disszertaciéjanak targyat is a
majorok és tanydk népi orvoslasabél meritette. Az
Orvos-Egészségiigyi Szakszervezet Orvostorténeti
Szakcsoportjénak elsé f6titkara (1958), majd a Ma-
gyar Orvostorténeti Tarsasag elsé elndke (1966)
volt. E munkakoreiben, valamint az Orvostorténeti
Muzeum fémunkatdrsaként igen termékeny szer-
vezs, kutatdé és irodalmi tevékenységet fejtett ki.
Gyobgyitd, tovabba tudoméanyos szervez6, orvostor-
téneti és tarsadalmi munkéssidganak elismerése-
ként a Szocialista kulturdért kitlintetést, majd ér-
demes és kivalé orvosi elismerést kapott.

Toretlen munkakedvét és humanitasat nem in-
gatta meg, hogy kozben életét egyéni tragédidk
sora tépazta meg. Kétszer megsebesiilt, egyetlen
nagyfiat elvesztette. Megjarta a halaltdborokat és
felesége Auswitzban halt meg. Méasodik feleségét
is eltemette s a halala el6tti évtizedben méar egye-
diil élt. Hosszas betegség utan 1970. oktober 23-&n
koltozott el az élok sorabol.

Bencze Jozsefnek egyik, talan legkiemelke-
débb tevékenysége a Vas megyei Markusovszky-
kultusz felélesztése és taplalasa volt. Az 6 kezde-
ményezésére és szadmos szerv megértsé segitségével
hoztdk rendbe a vasegerszegi Markusovszky sir-
emléket.
kérhdz szamara megfestette Markusovszky olaj-
portréjat, leleplezték Majtényi Kéaroly szobrasz-
mivész altal alkotott Markusovszky-szobrot, amely
elébb a koérhaz rozsakertjében taldlt mélté helyet,
ma pedig a Markusovszky ut sarkdn van elhelyez-
ve. A szombathelyi megyei koérhazat 1955. januar
1. 6ta Markusovszkyrdl nevezték el, s azéta
irjak ki évenként Vas megyében a Markusovszky-
palydzatokat, amelyre évrél évre tobb palyami
érkezik, s amely jelent6s szerepet tolt be a megye
orvosi karanak tudomanyos életében. Bencze Jé6-
zsef kezdeményezése volt ezek mellett az is, hogy
a Markusovszky-kuria falara emléktablat helyez-
tek el. Markusovszky haldlanak éviordul6jahoz
kozeles6 egyik tavaszi hét végén rendezik meg
1955 oOta Szombathelyen a Markusovszky-linnep-
séget, amelynek keretén beliil hazidnk egyik kima-
gaslé tudosa, illetve orvosegyénisége Markusovsz-
ky-emlékel6adast tart, s ez alkalommal nyuajtjak
at a Markusovszky-emlékplakettet. Ugyanekkor
Vas megye egészségligyi intézményei megkoszo-
rzzdk Markusovszky Lajos siremlékét is. Mindezt
abban a szellemben, amelyet Bencze Jozsef keltett
életre, aki faradhatatlan lelkesedéssel irt, beszélt
és tevékenykedett azért, hogy a magyar orvostor-
ténelem egyik legkiemelked6bb alakjanak, a ha-
ladé szellemii Markusovszky Lajosnak sziikebb
patridjaban mélté emléket allitson s életmiivébdl
éppen az a megye meritsen legtobbet, ahol Mar-
kusovszky masodik hazat és ordokds nyugvéhelyet
talalt. Mi pedig valahanyszor a Markusovszky-kul-
tuszt apoljuk, egyuttal Bencze Jézsefr6l sem feled-
kezhetlink meg.

Radnéti Kovacs Arpad festémiivész a |
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E Szerkeszti

az Orszdgos Orvostudoményt
Kényviar igazgaldja
20. szam

Elkepzelesek és torekvesek
a kozegeszsegiigy és

a gyogyszeriigy
allamositasara
a szazadfordulon

Magyarorszagon az Elnoki Tandcs 1950. évi 25. sz.
torvényereju rendeletére egy negyedszazaddal ez-
el6tt, 1950. jalius 28-4n keriilt sor a kozforgalmu
gyogyszertarak altalanos allamositasara. Ez az in-
tézkedés — amint azt a Szabad Nép jalius 29-i
kozleménye is kozolte — csaknem 1200, addig ma-
gantulajdonban 4llt kozforgalma gydégyszertarat
érintett (pontosan 1102 gyoégyszertarat). Az orszag
kozforgalmi gyoégyszertdrainak szama akkor 1429
volt (1); az 1948-ban megalakitott Allami Kezelés-
be Vett Gyégyszertarak Nemzeti Véllalat (AKVGY
N. V.) az orszag egész teriiletén mintegy 320 gyogy-
szertarat foglalt magéban (2). Az allamositas id6-
pontja elétt egy hénappal a népjoléti kormanyzat
intézkedésére az OTI rendel6intézeteinek hazi-
gyogyszertarai kozegészségligyileg és szervezetileg
egyarant beolvadtak az AKVGY N. V. keretébe (3).

A 25 évvel ezel6tt lebonyolitott gyégyszerfor-
galom, valamint a lakossag tarsadalombiztositds-
ban részesiilé részének alacsony voltat jél jellemzi
az a szamadat, amely szerint a magangyégyszer-
tarak tarsadalombiztositdsi szdmlai évi 100 millié
forint koriil mozogtak. Igy egy gyégyszertdrra —
ha ezt atlagosan szamitanank — kb. havi 7500 Ft
jutott volna. Ezzel kapcsolatban nem érdektelen
osszehasonlité adat, hogy egy fél évszdzaddal ko-
rabban, a szdzadforduléon évi 2 millié6 koronat for-
ditottak a betegsegélyzé pénztirak a gyodgyszer-
szamlak kiegyenlitésére (4), azaz egy gyogyszer-
tarra atlagosan'havi 150 korona jutott. A két szadm-
adat értékét Osszehasonlitva megéllapithaté, hogy
az allamositast megel6z6 50 év alatt a fejlédés hoz-
zavetblegesen hétszeres. Ismeretes, hogy azéta a
gyogyszerforgalom — nem utolsésorban a biztosi-
tottak szamanak megtobbszorozédése kovetkezté-
ben — a sokszorosira emelkedett.

Torténelmi elézmények

Miel6tt a gybégyszertarak allamositasa tényle-
gesen megvalosult volna, szdmos alkalommal tet-
tek erre javaslatot a legkiilonb6zébb oldalrél. Az
allamositast emberdltokkel korabban, még a dua-
lizmus idején elsésorban a munkasmozgalmat szer-
vezd, a szocialista atalakulast siirgeté baloldali po-
litikai korok kovetelték. Erdekes médon azonban
tobb adat bizonyitja azt, hogy a gyogyszertar-tu-
lajdonosok jelentdés tobbségét kitevo kis falusi eg-
Zzisztencidk is szimpatizdltak ezzel a gondolattal.

A szocidldemokrata part programjanak meg-
feleléen a Népszava 1894. februdr 2-i szaméaban (5)
a kovetkezbket olvashatjuk: ,,Minden téren tapasz-
taljuk, hogy a tédrsadalomnak az a rétege, mely
sajat munkdja utdn tartja fenn magat, az ek-
szisztenczia biztositdsa érdekében a kdziossé-
get, az allamositast keresi. Legijabban az orvo-
sok inditottak mozgalmat az egészségiigy
allamositasa érdekében, ami annyit tesz,
hogy az orvosi teendSk és a gyodgyszeriigy szintén
allamilag szervezve legyenek. Ez is egy lépés a szo-
cializmus felé, mely a kozos termelést tizte ki fo
koveteléséiil. Az orvosok és a gyoégyszerészek ér -
dekképviseletet is kovetelnek a maguk
szaméara a parlamentben, ami igen jé ujjmutatas a
munkdsmozgalom javara...".

Az a tény, hogy a politikai szempontbdl ekkor
legbaloldalibb partnak ez volt az allasfoglalasa,
eléggé koztudott. Annéal kevésbé ismert — és igy
bizonyos mértékig meglepé —, hogy olyan polgdri
elemek is a kozegészségligy, ezen belil a gyogy-
szeriigy &allamositdasa mellett foglaltak allast, akik
politikai felfogdsban tdvol 4alltak a szdzadfordulé
munkasmozgalméatél. Az egészségiigy allamositdsa
érdekében elindult mozgalom az 1885. évi orvosi
és kozegészségligyli Kongresszus utdn bontakozott
ki: e kongresszus f6 témadja ugyanis az egészség-
lgyi kozigazgatas reformja volt. Ezt kovetden visz-
szatér6 témaként taldlkozunk e problémakkal a
korabeli szaklapokban. Igy pl. a Békés megyei Koz~
egészségiigyi Egyesiilet éves kozgylilésén dr. Zol-
dy Janos tiszti f6orvos javasolta, hogy az Egyesti-
let hivja fel a koztorvényhatosdgi bizottsagot ar-
ra: kérvényezze az orszaggyilést6l az oOsszes koz-
egészségligyl intézmény allamositasat (6). Kétség
sem fér ahhoz, hogy ebben az id6ben a kozegész-
ségligy orvosi vonalanak allamositdsa alatt elsé-
sorban az &llamkincstdr terhére torténd fedezet
biztositdsat: értették. A hitelbiztositast elvileg
ugyan elbirta a torvényhatésagok szamara az 1876.
évi XIV. torvénycikk, a gyakorlatban azonban e
haladé torekvéseket kifejezé kozegészségiigyi 1or-
vény tényleges megvalésitdsa meglehetdsen elma-
radott volt. Ez &sszefligg azzal, hogy hazinkban
hagyoménya volt a teriileti 6nkorményzati szervek
onallésdgdnak, ezekre az egészségiligyi kozigazga-
tds a kozponti irdnyitds viszonylagos gyengesége
mellett tekintélyes jogokat ruhéazott at. Mivel en-
nek gyokerei a régi id6kbe nyultak vissza és ezt az
alkotméany erés pillérének tartottak, megvaltozta-
tdsa csak igen lassan és fokozatosan torténhetett
és teljes felszamoldsara soha nem keriilt sor.

Adatunk van arra is, hogy az Orszagos Koz-
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egészségligyi Tandcs még 1893-ban részletes javas-
latot készitett a belligyminisztérium szdmara az
egészségiigyi kozszolgdlat &allamositasara (7). En-
nek inditéka a nemesi varmegyék jogutédjaiként
mikoédé vidéki 6nkorméanyzatoknak a fejlédés tite-
mével 1épést tartani nem tudé tehetetlensége volt
(8). Felismerték azt, hogy a burzsoa allam egészség-
ugyi téren viszonylag haladé célkitiizései is inkabb
érvényesiilhettek a kozponti korményzatban, mint
a nemesi varmegyében. Felmeriilt a kérhazak al-
lamositasanak sziikségessége, és Fodor Jozsef pl.
sziikségesnek tartotta az oltasligy allamositasat is,
szemben az ekkor létesiilt magéanvallalkozasokkal

(9).
Az dllategészségiigy dllamositdasa

1899-ben orszigszerte megszaporodtak a koz-
egészségligy allamositdasat kovetelé javaslatok. En-
nek legfébb inditéka az volt, hogy nyilvdnosséagra
keriilt Dardnyi féldmiivelésiigyi miniszternek az
allategészségligy 4llamositdsara vonatkozé terve-
zete (10).

Rovidesen azt is hiriil adtdk (11), hogy az &l-
latorvosok milyen rang- és fizetési fokozatokat
fognak elnyerni.

Minthogy a jogszabdlyok (12) a kinevezett al-
latorvosok szaméra a maganprakszist is megenged-
ték, érthet6 médon jelentSs volt azoknak az ala-
csony jovedelmi orvosoknak és gyogyszerészeknek
a szadma, akik egzisztencidjuk biztositdsat lattak
volna az allamositdsban.

Elfeledkeztek azonban arrél, hogy a szazad-
fordulén a mezdgazdasadgnak, ezen beliil az allat-
tenyésztésnek rendkiviil nagy szerepe volt a ma-
gyar nemzetgazdasdg egyensulyanak fenntartdsa-
ban, igy a mnemzeti jovedelem megtermelésében
nagy szerepet jatszo agazat fontosabb volt a humén
kozegészségligynél. Errél Fodor Jézsef igy irt:
,.Bezzeg, ha baromjarvany ut ki valahol az orszag
legtavolabb zugéban, régtén ott terem a korméany-
biztos s a jarvany csakhamar el van nyomva. De
ha az orszdg reménye, az ifji nemzedék pusztul
szazanként, ezrenként veszélyes jarvany Aaltal, s ez
egyre magasabb hulldimokat vet, azzal alig toré-
dik valaki” (13).

Javaslatok a gydgyszerészet dllamositdsdra

A gyogyszertarak allamositasanak gondolaté-
val a tulajdonos gyogyszerészek egy része mar csak
azért sem A4llt élesen szemben, mert abban az id6-
ben az &llamositds elképzelhetetlen volt a magan-
vagyon teljes értékii megvaltdsa nélkiill. ,,A mai
rossz viszonyok kozott falusi kartarsaink készség-
gel felcserélnék sanyari és bizonytalan oOnallosa-
gukat a méltanyosan fizetett &llami gydgyszerész
cimével” — irta az egyik szaklap kommentarja
(14).

A kozhangulatot befolyésolé és a dolog termé-
szeténél fogva laikus Ujsdgirék azonban az akko-
ri koriilmények kozott irredlis elképzeléseket is
felvetettek. Igy pl. a Pécsi Naplé 1900. oktéber
4-én megjelent vezércikkének szerzdje a kozegész-
ségligy allamositdsaval kapcsolatban ugy vélte,

hogy a gyogyszerészet igazi reformja az volna, ,ha
az allam megvaltand az osszes gyogyszertari jogo-
kat és allami gyogyszertarakat létesitene, melyek-
ben a gyogyszerek a termelési és kezelési arakon
arultatnanak és a mutatkozo haszon meghatarozott
humaénus czélokra volna forditandé™ (15).

A korabeli szaklapok arrél is beszamoltak
(16), hogy kulfoldon is foglalkoznak a gyogyszere-
szet megreformalasaval, allamositdsaval. Igy is-
mertették azt az olasz tervezetet, amely a gyogy-
szerészi ligyeket — beleértve a gyartast, a rakta-
rozast és az utanpétlast is — az egészségiligyi mi-
nisztériumhoz kivanja csatolni. E tervezet szerint
minden 5000 lakossal biré helység gyoégyszertarat
kapna. A ,gybégyszerész-hivatalnokok” vidéken a
szabad lakéson kiviil 2400 lira fizetést kapnéanak.
mig a tartomaényi ,inspektorok” ennek kétszeresét
(17). A lap szerint, amennyiben ezt a tervezetet az
olasz kormény magaéva tenné és allamositana a
gyogyszerészetet, annak ,legjobban drvendenének
a szabadipar gyodnyoreit élvezd és emiatt Magyar-
orszagon is sokaktol irigyelt olasz kartarsaink™.

Tulajdonviszonyok a gyogyszerészet teriiletén

Ebben az idében Olaszorszagban — hasonléan
a legtébb nyugat-eurépai orszdghoz — a gyogy-
szertar létesitéséhez elegendd volt a sziikséges ké-
pesitést nyujtéo gyogyszerész diploma. Ugyanakkor
az Osztrak—Magyar Monarchidban — hasonléan
pl. Németorszaghoz — a gyogyszerészi képesités
onmagaban még nem jogositott onallé gyogyszer-
tar alapitdasara, hanem ehhez a belligyminisztérium
engedélye is sziikséges volt. Toérténelmi téavlatbol
megitélve egyik rendszer sem felelt meg maradék-
talanul a kozegészségligyi kovetelményeknek. A
szabadipar ugyanis nem korlatozta a gyoégyszer-
tarak szamat, igy azok egymas mellé telepiilve
éles gazdasagi versenyt folytattak. Ez viszont kony-
nyen azzal a veszéllyel jart, hogy a kiszolgéltatott
gyb6gyszerek minbsége nem volt eldirasszerii. Breith
Jdnos gyogyszerész leirasabol értesiilhetiink arrél
(18), hogy az éles konkurrenciaharc a svéjci gyogy-
szerészt arra is kényszeritheti, hogy a dragabb ha-
téanyagot olesébbal pétolja. Csalédasat ki is fejezi:
,Nekem eladdig sokban imponélt a kifejezés: »mii-
velt nyugat«, miéta azonban latkoréom az Alpokon
tulra is terjedt, sokszor mosolygok felette...”.

A nélunk is érvényben levé uUn. koncesszids
rendszer hivei éppen ezzel érveltek, mert a meg-
felelé jovedelem biztositasat tartottdk a gyogy-
szerész etika egyik bazisanak. Ebben sok igazsag
volt. Mégis a koncessziés rendszer sulyos hibdja
kivetkeztében rendkiviil szélesre tarult a protek-
cionizmus, a gazdasdgi és politikai Osszefonodas,
s6t a megvesztegetés lehetosége is, hiszen — éppen
a monopélium miatt — egy-egy j6 varosi gyogy-
szertdri jogositvany jelentés anyagi értékkel birt.
A tulajdonosi érdekképviselet érthet6é modon
emiatt kovetkezetesen harcolt az uj jogadomanyo-
zasok ellen. E téren olyan megvesztegetési botra-
nyok is felszinre keriiltek, hogy azokkal nemecsak
a napi sajté, hanem a parlament is foglalkozott
(19).



Mindez érthetévé teszi, hogy az 4allamositas
kérdésében is eltéré volt a gydgyszerészek 4allas-
pontja. Természetes, hogy nem a tébb alkalmazott
gyogyszerészt foglalkoztato, jo jovedelmi varosi és
fovarosi, hanem a falvakban egyediil m(ikods, ne-
héz megélhetést nyajto kis és torpe gyogyszertarak
tulajdonosai remélhették sorsuk jobbrafordulasat
az allamositastél. Ez utébbiak voltak viszont tul-
nyomé tobbségben. A Magyarorszag c. lap 1900.
junius 14-i szama , A gyogyszertdri ugy szabalyo-
zasa” cimmel a belligyminisztériumban akkor ké-
sziil6 (de soha el nem késziilt) térvénytervezetre
valé hivatkozédssal részletes kimutatast kozélt ha-
zénk gyoégyszertarainak szamérdl, illetve telepiilé-
sikrél. Ezen adatok alapjan (20) megallapithato,
hogy az orszig kb. 1500 koézforgalmu gydgyszer-
tardnak kétharmada egy kozségben egyediil mi-
kodott. Mindossze a gydgyszertarak egyhatoda kon-
centralédott a févarosra és tovabbi 32 varosra, ahol
négynél tébb gydgyszertar miikédott. Ebbol Buda-
pest egymaga 71 koézforgalmu gyogyszertarral sze-
repel. '

Jovedelmi viszonyok

Az emlitett tablazat hozzévetbleges jovedelmi
dsszehasonlitdsra is modot nyajt. A mikodo
gyogyszertaraknak a lakossdg lélekszamaval tor-
téné Osszevetése ugyanis rendkiviil szélsGséges ér-
tékeket mutat. Amig a févarosban és egyes tele-
pliléseken tizezer lakosra jutott egy-egy gyogy-
szertdr, addig szamos kisebb kozségben vagy va-
rosban két-haromezer lakosnak kellett ,.eltartania”
egy gyogyszertdrat, mikozben e szamadatokat még
az a koriilmény is kedvezébtleniil befolyasolta, hogy
a varosokban koncentralédott lakossdg gyoégyszer-
fogyasztasa fajlagosan is nagyobb. Ennek nemecsak
az az ismeretes jelenség az oka, hogy az urbaniza-
ci6 bizonyos kulturdlis, egészségiigyi stb. fejlodést
is magéval hoz, hanem az akkori korra jellemzéen
az is, hogy a varosokba aramlé munkéssig beteg-
ségi biztositdsa lényegesen elérehaladottabb volt,
és ha nem is volt teljes, mégsem lehetett &sszeha-
sonlitani a falvak ilyen iranyu ellatatlansagéval.
Ezen az &llapoton a gazdasigi munkds- és cseléd-
pénztarakrodl szolé 1900. évi XVI. te. probalt segi-
teni.

A falusi gyégyszertarak megélhetési viszonyai-
ra jellemz6é az a szerkeszt6hoz irt levél, amely a
Gyodgyszerészi Kozlonyben (21) jelent meg: ,Hany
gy6gyszerész van, a ki szerényebb igényd, és hiny
gyogytar van ma 2—2500 frt forgalommal, a mely-
nek jovedelme alig 7—800 forint?”. Ez az Osszeg
még akkor sem nagy, ha koronéra valé atszdmitd-
sat kettdvel szorozva figyelembe vessziik.

A budapesti gyogyszerészek jovedelmére vo-
natkozéan is sikeriilt adatot taldlni. A székesféva-
ros pénziigyi bizottsdganak 1900. november 24-én
tartott tdrgyalasian Heltai Ferenc bizottsagi tag a
hazai adderkolesot itélte el. Megéallapitdsa szerint
ndlunk mindenki kevesebb jovedelmet wvall be,
mint amennyi jovedelme ténylegesen van. Példa-
ként — tobbek kozott — a budapesti gydgyszeré-
szeket is megemlitette, akik &tlagosan évi 2700 fo-
rint jovedelmet vallottak be. A gy6gyszerész szak-
sajté (22) kommentarjdban természetesen megvédi

a gyogyszerészeket, de osszehasonlité szamai min-
denképpen figyelemre méltoak. Az adatok szerint
a meészarosok 13000, a pékek 900, a hentesek 670,
a tozsdeligynokok 900, az épitési vallalkozok 2000,
az ligyvédek 790, az orvosok pedig 780 forint atla-
gos jovedelmet vallottak be.

Pontosabb adatokkal rendelkeziink az alkal-
mazott gyogyszerészek keresetérSl. A korabeli
gyogyszerészeti szaklapok minden szama jelentds
mennyiségben kozol 4&llast kindlé hirdetéseket,
szinte kizarolag csak vidéken. Az okleveles gyogy-
szerészek szamara felajanlott ,segédi Aallomasok™
havi 80—100 korona fizetést és teljes ellatast vagy
ellatas nélkiil 150—180 koronat helyeztek kilatasba,
az emelés késébbi lehet6ségét megesillogtatva. E
béreket a jelent6s munkaerdShidny tartotta magas
szinvonalon. Erdekes ellentmondds az, hogy a tob-
bi értelmiségi palyahoz viszonyitottan magas bé-
rek ellenére a gydgyszerész palya kezdett elnép-
telenedni. Oka volt ennek a gyégyszertarak hosszi
— napi 12—14 6rds — és folytonos éjszakai szol-
gédlata, a szocialis ellatottsdg hidnya, emiatt a be-
tegségt6l, munkaképtelenségtsl, oregkortél valo
félelem, tovabba nem utolsésorban a gyogyszertari
szolgdlat helyhez kotottsége, a kedvezdtlen munka-
koriilmények. Mas értelmiségi palyakkal valé 0sz-
szehasonlitas e tekintetben feltétleniil a gydgysze-
részek hatranyat bizonyitotta. A tisztviselok ,meg-
kapjdk 1—2 hénapi szabadsigukat” s ennek uténa
udiilten fognak hozzd a napi 6—7 6rai munkajuk-
hoz. Még a gyogyszerész segédek is élveznek sok
helyen 2—3 heti szabadsigot, mindeniitt van pi-
henénapjuk vagy délutanjuk, csak a tulajdonosok-
nak jut ki a folytonos rabsdg — panaszkodik egy
olvasé (23). A megoldas utjat csak az allamositas,
a gyogyszertari jogok amortizdlasa, a jelenrdl és a
jovorsl valé allami gondoskodéasban latja.

Igy érthets, ha a palya vonzéasa csokken, és
ennek megfeleléen kevesebben valasztottak élethi-
vatdsukul. Az 1899-es év kozegészségiigyi viszo-
nyairél a képvisel6haz elé terjesztett kormaéanyje-
lentés adataib6l megallapithat6, hogy az elmuilt
9 év alatt az orvostanhallgaték szama 37%p-kal, a
gyogyszerész hallgaték szama 39%-kal csokkent
(24).

A gyobgyszertarak kedvezétlen gazdasagi hely-
zete oOsszefliggott az orvosokéval. A szaklapok a
szazadfordulé idején errdl ismételten hirt adtak.
»A magyar orvosi kar betegsége” cimi kozlemény
(25) arrél ir, hogy a févarosban orvossztriajk ké-
sziil. A budapesti orvosok nagyobbik fele ,az in-
telligens nyomor &4ldozata, a munkétlansag prole-
tarja”, pedig jolétiik nem oncél, hanem a tarsada-
lom érdeke. A mintegy ezer févarosi orvos koziil
legfeljebb 200 él anyagi j6létben, a tobbi nyomo-
rog. Ezért van az, hogy annak ellenére is véllal-
jak, s6t keresik a betegsegélyzé pénztarak allasait,
hogy ott lecsokkentették a honorariumot, igy a
nappali latogatasért 40 krajcar helyett csak 18, az
éjszakaiért 80 helyett 36 krajcar jar. E helyzet
ismeretében érthetd, hogy az orvosok nagy tébb-
sége szdmara kedvezé lett volna az egészségligy
allamositdsa. Annak ellenére, hogy ez nem tortént
meg, a szdzadfordulén maér azt is tudni vélték (26),-

P

2369




g ——

hogy a kozségi és kororvosi intézmény allamosita-
sat célzé térvényjavaslat milyen orvosi fizetéseket
fog tartalmazni. Eszerint a létesitendé kororvosi
allasok alapfizetése évi 1200 korona lenne, amelyet
egy nyugdijba be nem szamité mikodési potlék
egészitene ki. Ez utébbi sem haladhatnd meg az
1200 koronat.

Allamositds a Tandcskoztarsasag idején

A sokirdnyu javaslatok ellenére a magyar koz-
egészségligy allamositdsa a vilaghdbortaig nem tor-
tént meg. A haborit kovetéen a Tanacskoztarsasag
— fennadllasanak rovid ideje alatt is — hatarozott
lépéseket tett a kérdés megoldasdra. A Forradalmi
Kormanyzoétanacs XLVII. szamu, 1919. aprilis 1-rél
keltezett rendeletével, amely a hivatalos lap aprilis
9-1 szadmaban jelent meg, koztulajdonba vette a
gyogyszertarakat. A rendelkezés 1. §-a a kovetke-
z0ket mondta ki: ,Minden gydgyszervegyészeti
lizem (gyér, iparvallalat), amely gyégyszerek el6-
allitasdval, feldolgozasdval foglalkozik, minden
gyogyszeraru kereskedés, minden gyégyszertar, to-
vabba a kot6zoszerek, orvosi miiszerek, betegépo-
lasi cikkek gyartésaval és elarusitasaval foglalkozé
vallalatok koztulajdonnak nyilvéanittatnak”. A
rendelet végrehajtasdra a Munkaiigyi és Népjoléti
Népbiztossag kapott felhatalmazast. A végrehaj-
tasi utasitds az un. kistizemiinek vett gyégyszer-
tdrakat, tehat azokat, amelyekben a tulajdonos, a
bérld, a kezelé vagy a gondnok gyogyszerész segéd
alkalmazéasa nélkiil latta el a gy6gyszertari szolga-
latot, a koztulajdonba vétel al6l egyelére mente-
sitette (27).

Ezt a megkiilonbdztetést azért is tartottam
sziikségesnek kiemelni, hogy ezzel is bizonyitast
nyerjen: milyen éles differencidlast alkalmazott a
Tandacskoztarsasag is az alkalmazott nélkiil, egye-
diil dolgozé kistulajdonosok javéara.

A Tanacskoztdrsasdg bukdsa utdn még 3 év-
tized telt el az allamositasig.
Kempler Kurt dr.
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ifj. Purjesz Zsigmond,
az elsd magyar nyelvil
helgyogyaszati tankonyv
szerzoje

A kortars Purjesz Zsigmondokat generaciés jelzok-
kel szokas megkiilonboztetni, noha a senior mind-
bssze egy évvel volt idésebb. Hacsak a junior két
évtizeddel hosszabb élete nem indokolja. A sokat
igérd nevek koran igy rogziltek a koztudatban, Az
id6sebbik belgyogyasz lett, Kordnyi-tanitvany és
okorral foglalkoz6 orvostorténész magdantanér, az
ifjabbik a Wagner-klinikaré! kertilt Kolozsvarra és
harminc évnél tovabb oktatta ott a belgyogydsza-
tot.

A tizenegy gyermekes szegény szentesi szatocs-
boltos legkisebbik fia 1846-ban sziiletett, kozépis-
kolait Kecskeméten jarta. Amikor baromfikeres-
kedék ekhos szekerén Pestre megérkezett, a ha-
sonldéan szegény névrokon medikus-foldijéhez kol-
tozott, akihez hasonléan orvos szeretett volna len-
ni. A Duna-parti kis albérlet harmadik lakéja Lieb
Mihaly festegeté ex-asztalosinas volt, aki ez id6
tajt vette fel a Munkdcsi (késébb Munkdcsy) ne-
vet. Az 6 Gtja hamar Bécsbe, majd Périzsba, a vi-
laghir felé kanyarodott, a Purjesz-fiuk koziil a fia-
talabb a gazdag Herzog csaladnal lett anyagi gond-
t6l mentes neveld. Az (egy évvel) id6sb 1869/70-ben
végzett, utdna régtén a Kordnyi-klinika koteléké-
be keriilt.

Az ifjabb 1870/71-ben Hégyes Endre és Klug
Nandor évfolyamtarsaként nyert orvosdoktori, ill.
sebész-sziilészmesteri oklevelet. Kezdetben dehogy
akart 6 klinikus lenni, ifji hévvel hazament sziil6-
foldjére a Csongrad megyei tanyavilagba. Sajnos,
az igény kevés volt, anndl tébb az elengedett ko-
mondor, ezért rovid vidéki orvoskodas utan hosz-
szabb idére meg sem &llott Kolozsvérig. Ott elébb
Genersich kérbonctanadra, majd Machik Béla bel-
gyogyaszati kérodajaba keriilt. Célja azonban Pest
volt, hamar sikeriilt is Wagner klinikajara bejut-
nia, Lechner Kdaroly és Angydn Béla gyakornokok
tarsaségdaba.

Tollab6l 1874-ben jelent meg ,,A kiilonos koér-
és gyogytan kézikonyve”. E magyar nyelvli kom-
pendium a medikusok és gyakorlé orvosok alap-
vet6 igényét volt hivatva kielégiteni. A régi és az
1j sulymértékek hasznilatdnak idéhataran a
gyogyszer dozist egyrészt uncidban (pl. a dest. viz),
granumban (pl. a pulv. r. Ipecac.) és drachmaban
(pl. a sach. lactis), masrészt ugyanezeket grammok-
ban is megadta. Az 1874-beli kdonyvben még nem
meglepd, ha a tiid6vész nem az idiilt fert6z6 beteg-
ségeknél szerepel. Az angina diphtheritica a he-
veny fertézéseknél, a hartyas torokgyik pedig a
légzdszervi betegségeknél olvashaté. Milyen talalo
magyaritdsok vannak benne! Példédul az acne ro-
sacea = rézpir, a coma = kabalom. Nemhidba lett
késébb munkatarsa a Balogh Kalmdn szerkesztette
Orvosi Miszotarnak. A koényv szerény tiszteletdi-
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jat a sziikos korilmények kozt él6 testvéreinek
kiildte,

Sokat foglalkozott az alkaloida mérgezések
antidétumaival. 1876-ban magéantanari rangra ér-
demesitették. 1879-ben tiz esztendei tanarsiag utan
fiatalon elhunyt Machik Béla, igy a kolozsvari tan-
szék arvan maradt. A kar a pesti palyazok kozil
Purjesz Zsigmond személyéhez ragaszkodott, Tre-
fort miniszter (nem tudni, mi okbél) vonakodott
6t kinevezni, majd Wagner tanar kozbelépésére
mégis megtette. Purjesz tudta, mit vallalt. Hu-
szonnégy agyas kis zugosztaly, csatorna, vizveze-
ték és vilagitas nélkiil. Pesten a Kordnyi-klinikan
a diagnosztikdahoz elengedhetetlen kellék volt a la-
boratérium, itt ilyen egyéltalan nem volt.

Ahogy szorult esefekben eldfordul, a hiany
potlasidra forditott energia néha kamatosan meg-
tériik A tanszékorokos Jancsé szerint Purjesz pra-
xis és laboratéorium hidnyadban az id6 kitoltésére
irta meg az elsé magyar nyelvii belgyégyaszati
tankonyvet. Az elGtte valo belgyogyaszatok (a Be-
ne Ferencé, a Sauer Igndcé) latinul irédtak. Meg-
jelenésekor érezték, hogy az nem vilagnyelveken
osszeolvasott tucat-kompilacié, hanem az elméletet
és gyakorlatot mértéktartéan egyezteté vérbeli kli-
‘nikus munkdéja. A kompendium 6ta tiz esztendd
telt el, kozben Koch felfedezte a giimd&bacillust.
A tidovész atkeriilt az idiilt fertézé betegségek
fejezetébe. Az oldalszam négyszeresére nétt. Az is-
merteté sorrend: kéroktan—kérbonetan—korlefo-
lyas—korisme—gyodgyeljaras. Nekiink meglepd,
hogy amig a tbe kérbonectani leirdsandl Laénnec
neve tobbszor is felbukkan, addig a cirrhosisnal
egyszer sem. A kinyv Wagner Janos ,0tven éves
tudori jubileuma alkalmabél” 1885-ben jelent meg
eloszor. A kiadast tiz éven beliil hdromszor meg-
ismételték, elismerésiil Balassa-dijjal jutalmazték.

Kozvetleniill a konyv megjelenése el6tt nagy
osszefoglalé tablazatos kozleményt irt a lebenyes
tiidégyulladds koéroktanarél, amelyben az egyolda-
4 symptomatol6giai szemlélettel szemben (Hilde-
brandt: Frigus unica pneumoniae causa est) a sok
egyéb szervezetbeli tényez6é mellett a bakteriolégiai
faktort hangsulyozza.

1893-ban nagy kolerajarvany tartotta rettegés-
ben a varos lakossagat. A minisztérium a koéror-
vosi éveiben kolera-tapasztalatokat szerzett kivalé
klinikus Purjesz Zsigmondot nevezte ki kolerabiz-
tossa. A szorult helyzetben sikeriilt a csatornéazast
és a szemétkihordds rendszeresitését keresztiil-
vinnie. Majd 1898-ban felépiilt a 100 4dgyas uj kli-
nikai osztdly, kiilon fert6z6 lazarettel és szeparalt,
65 agyas tlidébeteg osztallyal. A laboratérium négy
helyiséget kapott. Elmélyiilten foglalkozott a fo-
lyadékgyiilemek citodiagnosztikajaval.

Egyre javulé' kozérzetét zavarta, hogy a Pest-
rél jott tanartarsak: Klug, Hégyes, Ajtai K. Sdn-
dor, Belky Jdnos, lassan mind visszapalyiznak.
Midén szeretett mestere, Wagner Jdnos 1887-ben

nyugalomba vonult, Purjesz is megpalyazta a pesti

I. sz. tanszéket. A kar elsé helyre Kétly Kdrolyt,
a masodikra Miiller Kalmdnt, a harmadikra Pur-
jesz Zsigmondot jelolte. Kétly kapta meg a kated-

rat, Kordnyi Frigyes viszont Békay Arpddot sze-

rette volna kineveztetni. Ez Purjeszt nagyon érzé-
kenyen érintette. Rejtett neheztelése szakmai vi-
takban olykor a személyeskedésig heviilt. Pest
[ranti nosztalgidja sohasem sziint meg, noha ujra
Pestrdl jott professzorok gytiltek koréje. A hivo
jelet mindig varta, hacsak egy el6adas felkéré-
sére is.

Jancso szerint a tudés és a kétely, a cselekvés-
vagy és a nyugalom szeretete bamulatos egyen-
sullyal volt meg egyéniségében. Hallgatéit nem le-
xikalis adathalmazra, hanem logikus (a sajat sza-
vaival aetiologikus) gondolkodasra sarkallta. Kli-
nikai hierarchidja nem tekintélytiszteleten alapult.
mindenki tanult mindenkitél, egyenrangu vélemé-
nyek szembesiiltek. Jancsé jegyezte le az alabbi
humoros anekdotdt: valaki orvos Aallitotta, hogy
pp-t szellemi tuleréGltetést6l is lehet kapni. ,Elég
szégyen rank, hogy mindnydjan nem kaptuk még
meg” — hangzott a szellemes megjegyzés, minden
ellenérvnél hatésosabban.

A szérumterdpia kezdetének 6 volt az egyik
kétkedGje. Nemcsak a Kochénak, hanem a Beh-
ringének is. Flesch Ndndor Heti Szemléjében Bé-
kay eredményeit mar engeszteléen fogadta. Sokan
konzervativnak tartottdk, émaga nem térddott a
latszattal.

Tanarként egy-egy sikertelen szigorlét mindig

lehangolta, a sajat oktatdsi kudarcédnak tartotta.
Legkivalobb tanitvanya Janesé Miklés az 6 inten-
ci6jara kezdte meg hires malariakutatasdit. Jancsé
1902-ben adjunktusi kinevezést kapott, attél kezd-
ve az irdnyitads terhei megoszlottak. Orszégszerte
keresett orvos volt, maganéletében szemérmesen
kiegyensilyozott.

Félt a klinikdn talélni , konzervativ’ dnmagat,
ezért 1911-ben minden marasztalds ellenére nyuga-
lomba vonult. Az utédot biztositottnak latta Jan-
cs6 személyében. Lednya Kolozsvarra ment férj-
hez, fia ott lett orvos, de 6 tjra Pestre vagyott.
Nyugdijas korat fogyd egészséggel és névé munka-
kedvvel mar a févarosban élte. A stenocardia szo-
rité pantja hidba filizte mozdulatlanul a székhez,
oldédaskor tovdbb folytatta a rendelést. 1913-ban
Miiller Kdlmant és a nyugdijas Purjesz Zsigmondot
kérték fel a Balassa-el6adés megtartasira. Elete
legnagyobb elismerését latta benne. Magyar és né-
met nyelvii munkassdganak bibliografidjat a sza-
zadforduléig Szinnyei és a Hégyes-emlékkonyv
sorolja fel. Az utdna kovetkezd évtized dolgozat-
termése mar joval szerényebb. Hosszi, harmincegy
éves tanszékvezetés és hétéves nyugtalan nyugdij
utdan 1918-ban koltozott el a keservek kozt él6k
ritkulé soraibél. Jellemz6 a kolozsvéariak ragasz-
kodasara, hogy nyugdijazdsa utan emlékszobrot
emeltek neki a klinika kertjében, majd holttestét
az akkori nehéz viszonyok kozt is odaszallitottak.
Diszsirja sokdaig zarandokhely volt.

A Purjesz-iskola hagyoményai Szegeden és
Romaniaban folytatédtak kivalé klinikus-tanarok
tovabbitasaval.

Szdlldsi Arpad
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A habak torténetéhez

Az orvostorténelemnek nem csupén az a célja, hogy
a diplomas doktorok személyiségével és ténykedé-
sével foglakozzék, hanem szdmba kell vennie azt
az alacsonyabb képesitéssel rendelkezd gydgyitd
gardat is, amely az orvosokban szlikolkodd idok-
ben a lakossdg egészségligyi ellatottsdgat biztosi-
totta. Eurépdban a kozépkortél egészen a 19. sza-
zadig a borbélysebészekre harult mindenféle és
fajta orvosi feladat, kezdve a foghuzastél az am-
putéacioéig. A nép gyogyitéi voltak a babdk is —
népszeriségiik, szamuk, de sokszor a tekintélylik
is messze feliilmulta a tanult orvosokét. A 18. szd-
zad folyaman a babdk szama kétszerese volt az
egyemet végzett doktorokénak, mégis a négyogya-
szat- és a sziilészettorténeti miivek teljességgel el-
hanyagoljdk ténykedésiiket, szerepiik méltatasat.

A bébdk torténete egyidds az emberiség tor-
ténetével. A sziilésben valo segités, a gyermekek
ellatdsa, dpoldsa mindenkor a nék feladata wvolt,
bar a ma él6 természeti népeknél szép szammal sze-
repelnek férfi sziilészek is. A letlint szdzadok Euré-
pajaban ugyancsak a néi szililész, a baba volt koz-
ismert és bizalmat keltd.

A régi civilizdciokbél a babdkrél kedvezd be-
nyomdsu emlékeink vannak. A sziiléskor segédke-
z6, tobbnyire idés asszony alakja feltiinik nemcsak
a skandindav Edddban, hanem a biblidban is. Az
utébbi tantséga szerint Moézes anyja is baba volt,
Egyiptomban élt és tevékenykedett. Ismeretes,
hogy a régi Egyiptomban sziilészettel kizardlag
nék foglalkoztak, tobbnyire a legidésebb asszony
irdnyitdsaval és a szimtalan egyiptomi isten segit-
ségével. Az egyiptomiak ismerték mar a sziilészé-
ket és alkalmaztdk is orszédgszerte.

Az 6kor méas jelentdés allamaiban — Indidban,
Mezopotamidban, Kindban és Babilénidban —
ugyancsak kozismert és elismert volt a baba-mes-
terség. Babilénidban azt a babat, aki segédkezet
probalt nyujtani magzatelhajtdsban, haldllal biin-
tették, és ugyanez a sors vart a gyermekcsempé-
szokre is.

Az o6kori Gorogorszagban és a rémaiaknal a
babaasszonyok tudédsa, felkésziiltsége magas szintd
volt — ez persze nem zarta ki, hogy az egyipto-
miakhoz hasonléan ne hivjak segitségiil isteneiket
a sziléseknél. Szokrdtésznak, az idészamitas elé6tti
5. szazadban él6 gorog boleselének az anyja szin-
tén sziilészné volt — a fiu biiszkeséggel emlegette
6t. Erdekes a hires filoz6fus véleménye anyja mes-
terségérdl: a baba f6 feladata a koldokzsinér el-
vagasa, de tudnia kell enyhiteni a sziilési fajdal-
makat is kiilonbozé csillapitokkal, s kell lenni a
tdskdjaban magzatelhajté szernek is — igy Szok-
rdatész nem tekintette haldlos blinnek az abortuszt.
Erdekes kikotésiik volt a gérogoknek, hogy a ba-
banak tul kell lennie azon az életkoron, amelyben
0 maga is szilni tud. A goérog sziilésznék nemcsak
a gyermek vilagra jottében segédkeztek, hanem
hazassagkozvetitéssel is foglalkoztak — ezen tisz-
tiiket igen komolyan fogtdk fel és élesen elkiiloni-
tették magukat a keriténéktol.

A régi Roma is tisztelte és becsiilte a bébair,
gondoskodott a képzésitkrél. A leghiresebb romai
sziilészeti szakird, a gorég szarmazasu Soranos le-
irta, hogy milyennek kell lennie az ideélis sziilész-
nének: nem elég az irni és olvasni tudas, sebészi,
diétetikai és gyogyszerészi ismeret is sziikséges. A
szakmai tudéason tul erkolesi feddhetetlenséget is
koveteltek téliik: emberséget, megvesztegethetet-
lenséget, az alkohol mamoranak megvetését. A jo
béaba nem lehet babonds — irta Soranos — az al-
mok nem befolyasolhatjak a praxisat, nem bizhat
az amulettek bilivos erejében. A nehéz sziilést nem
foldontuli erdk okozzdk — teszi hozzd —, hanem
a sz(ik medence vagy a magzat rendellenes fek-
vése.

Sziiléskor a rémai nék ugyanolyan segélykérd
konyorgésekkel fordultak isteneikhez, elsésorban
Junbéhoz, mint a gdrog vagy mezopotdmiai asszo-
nyok; a templomokban elhelyezett ex votok is ta-
ntskodnak err8l. A rémai birodalomban kiralyi
torvény, lex regia gondoskodott a gyermek épsé-
gérél, az anya haldla esetén is — ez a gyakorlat
szitkségessé tette, hogy a babakat magas foku se-
bészi oktatdsban részesitsék.

Bdbdk a kdizépkorban

A korai kozépkorbdl jéforman alig tudunk va-
lamit a sziilészet tudoményos vagy éppenséggel
tudomdnytalan helyzetér6l. A 13. szdzadban hal-
lunk el6szér ,madam”-okrél Franciaorszdgban és
un. ,boles asszonyok”-rél, sziilésznékrsl, Német-
orszdgban. A sziilésznéi foglakozéast a tarsadalom
mar kevésbé becsiilte, ennek oka talan a boszor-
kanyiildozések fellangolasaban rejlik — a foglal-
kozasukat amugy is magikus jegyekkel Gvezd asz-
szonyok konnyen keveredtek boszorkéanysag gya-
niijaba. 1687-ben Wiirttenberg udvari sebésze, Vol-
ter arrdl tudésitott, hogy egy béba maglyahalalt
halt, mivel boszorkdnysdg vadjaval illették — a
kinvallataskor ugyanis bevallotta, hogy vagina
atresiat idézett el6 wvarazslattal. Volter maga is
erdsen hitt a babdknak az o6rdog altali veszélyez-
tetettségében.

Az inkvizicié sok Aldozatot szedett a babak so-
raib6l, ugyanakkor azonban felhasznélta Oket a
boszorkédnynak vélt egyének ,leleplezésében”, kéz-
readaséban.

Az els6 babarendtartdsok egyike 1452-bdl, Re-
gensburgbél szarmazott. Nem sokkal ezutan, 1513-
ban latott napvildgot a kozépkor els6 béabatan-
konyve, szerzbje Rosslin, frankfurti orvos volt.

A béabarendtartdsok rogzitették az 6korbdl is-
meretes lex regia elvét azzal a modositassal, hogy
a gyermek Kkivétele a halott anya testéb6l nem a
baba, hanem a borbélysebész feladata lett.

A rendtartasok egyik sarkalatos pontja volt az
un. sziikségkeresztelés:- az életképtelen csecsemdk
lelki tidvének érdekében a baba részesitette az uj-
sziilottet a keresztség szentségében. Katolikusok-
nal nagyon sokdig életben volt ez a szokas.

A kozépkori dokumentumok Orzik még a béa-
bavalasztas fogalmit — ez azt jelentette, hogy
valamely helység lakosai, asszonyai megvalasztot-
tdk a maguk babajat. El6fordult az is, hogy a vé-



rosi elojarésag jeldlte ki a megvalasztandé szii-
1észn6t.

A sziilészetbdl a kozépkor szigortan kitiltotta
a férfiak beavatkozasat, mindenekel6tt vallasi és
erkolesi tilalmak alapjdn. E gyakorlat érvényben
volt Nyugaton és Keleten egyarant, olyannyira,
hogy még a 18. szdzadban is gondot okozott az
orvosoknak: , Tehat melly nagyon hibaznak azon
tompa, képmutatd, és rdgalmazé Aszszonyok, vagy
magok hasznat kereso rossz tanatsaddk, kik a’ mi
szent religiénkat bal értelemre magyardzvan, ama’
szorongatott anydkat mindennémia férfiui segét-
ségtil, melly gyakorta nékiek leg sziikségessebb
volna, el-ijesztik, és ugy ... tellyes reménységi
anyaknak, és szerelmes magzatiknak egésségét, és
gyakorta életét, némelly rosszul értett szentség-
biil ... kotzkdra vetik. Mi t6bb, nem kételkednek
meg tiltani tellyességgel: hogy sebgyogyité (Bor-
bély) a' szemérmes testnek nyavalyajat lathassa,
tapogathassa, wvagy dapolgathassa. Vallyon miért
volna a’ férfianak segedelme illetlen? melly két
embert egyszer'smind az haldl veszedelmébiil ki
mentene, vagy ha mar a’ magzat megmenthetet-
len, leg-aldbb az annyat meg-tartana”. (Steidele:
Magaviselésére rendmutaté reguldk, melyeket a
terhes, sziilé és gyermekéagyas asszonyoknak hasz-
ndra ... kiadott és magyarra ford. Gellei Mihdaly.
Buda, 1789.)

A sziilészet szinvonala az ékorhoz viszonyitva
szemlatomast csokkent. Valamennyi sziilészetrdl
sz0l6 kozépkori arab irds teljes mértékben teoreti-
kus jellegli volt nélkiilozve minden empiriat, hi-
szen a mohamedan vallas tiltotta, hogy idegen
férfi, még ha orvos vagy sziilészmester is, meg-
érintsen idegen asszonyt.

A 17. szadzadig a babak tudasszintje ijesztéen
alacsony volt. Babonasdg, durvasag, iszdkossag és
tudatlansag vadjaval illették &ket 4ltaldban, és
nem alaptalanul. Az alkoholizmusukat egy évsza-
zadokig wuralkod6é rossz szokds alapozta meg:
ugyanis ha a természet segitségével sikeresen le-
zajlott egy sziilés, a csaldd nagy ivészattal {inne-
pelte az eseményt, s ebben nem részt venni illet-
lenségnek és sértésnek szamitott.

Babdk az ujkorban

Az anatémiai gondolkodas eredményezte, hogy
a 17. szdzadban a sziilészet is fejlédésnek indult.
A szakszer(ibb sziiléseket a borbélysebészek kezd-
ték lebonyolitani. A képzetlen, tdbbnyire analfa-
béta bdbidk el6l nem volt nehéz learatni a babért.
Franciaorszagban XIV. Lajos karolta fel elészor a
férfi sziilészeket — ezeket kiildte a csaladja ko-
rében vajudo asszonyokhoz. Az Hoétel Dieu-ben
miikddott e kor hires sziilésze, Mauriceau, aki el-
s6ként hangsulyozta a medence anatémiai ismere-
tének sziikségességét.

A 17. szazadban kerilt sor Franciaorszdgban
majd Hollandidban a magasabb szintli babakép-
zésre. A périzsi Hétel Dieu-ben 1630-ban sziilészeti
osztalyt nyitottak, ezt megel6z6en 1595-ben a pépai
udvar orvosa, Scipione Mercurio eldljaréinak uta-
sitdasdra babakonyvet irt.

A Napkiridly szazadaban akadt még néhany
kivdl6 béba, ezek nevei fennmaradtak az utdkor
szamara is. Ilyen volt M. L. Bourgeois (1564—
1644), a francia udvar babaja, egy elszegényedett
sebész felesége. Elséként irta le a koldokzsinér
eléreesését és az arctartast. Konyvét szamos vers-
sel tarkitotta. Hasonl6éan hires volt a lausanne-i
sebész, Fabricius Hildanus felesége, Marie Colinet
(1560—1634) — nemcsak johir( sziilészné volt, ha-
nem kivalé sebész is, ugyanugy, mint a branden-
burgi udvari baba, Justine Siegemundin.

A sziilészetnek a 18. szazadban bekovetkezd
fejlodése fontos stddiuma volt a fejlédé orvostu-
doménynak — ebben a pozitiv irdnya valtozasban
azonban a béabdknak mar semmi szerepitk nem
volt. A sziilé6fogd elterjedése nagyban hozzajarult
a gynekolégia szintjének emeléséhez. Ez a szazad
kezdeményezte a babaképzés nagyobb szabasu re-
formjat. 1728-ban J. J. Fried megnyitotta az els6
hires sziilészeti iskolat sziilévarosdban, Strassburg-
ban, ahol eleinte csak bébdkat oktattak, majd
megindult az orvosképzés is. A szdzad folyamén
egyre tobb hasonlé rendeltetés(i intézetet nyitot-
tak meg: Berlinben, Gottingenben, Stockholmban,
Bernben, Baselban, Parizsban.

A felvilagosodas kora addig soha nem tapasz-
talt mértékd figyelmet szentelt a pedagégianak, a
gyermekdpoldsnak és a gyermekigyas asszonyok
egészségligyi ellatottsaganak. A korabeli jeles or-
vosok kozil j6 néhany érdeklédott e kérdések
irant, igy ndlunk Weszprémi Istvdn, a svajci Tissot
és Venel. Weszprémi ,Béba mesterségre tanité
kényv'-e 1766-ban jelent meg. A bécsi Crantz pro-
fesszor mive alapjan irott kényvecske volt az elsd
magyar bébakonyv, melyért a hires debreceni or-
vos egy gyémanttal ékesitett arany emlékérmet
kapott Mdria Terézidtol. Weszprémi volt az elsé,
aki karhoztatta a magyar babdk ,vastag” tudat-
lansagat. Ezt prébdlta orvosolni az 1770-ben életbe
lép6 Generale Normativum in Re Sanitatis azaltal,
hogy megszervezte a varmegyei sziilésznék koz-
koltségen vald tanittatdsat. Mindezek ellenére ha-
zankban kevés volt a j6 sziilésznd, s tag tere nyi-
lott a kuruzsléasnak.

Magyarorszagon elészor 1799-ben akartak
sziilbhézat létesiteni. A terv nem valésult meg, de
ettél kezdve felvették a koérhazakba a jelentkezd
sziil6 néket.

A 19. szazad a modern sziilészet és négyogya-
szat kezdete volt, a babak azonban még a koivet-
kezé szazad elején is ,divatban” voltak, féleg fa-
luhelyeken, de a véarosokban is, az alacsonyabb
néprétegek korében. A sziilésznd az egészségiigy-
ben fontos szocidlis tényezd volt, hosszi szazado-
kig j6l, rosszul, de betdltétte az orvos szerepét.
A baba a mai Eurépaban mar elvesztette hajdani
rangjat, de a fejlédé orszdgokban még fontos teen-
d6k varnak ra.

E. H. Ackernecht

wZur Geschichte der Hebammen”
¢. cikke nyoman,

a ,,Gesnerus” c. folyéiratbél

Friedrich Ildiké
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Anyagcserebetegségek

Glucose-tolerantia vizsgalat: té-
vedési lehetoségek a diabetes melli-
tus diagnézisiban. M. D. Siperstein
(Dept. Med. Univ, Calif., VA Hosp.,
San Francisco): Advances in Inter-
nal Medicine 1975, 20, 297—323.

A genetikus diabetes mellitust (d.
m.) egyrészt az insulin-elvalasztas
relativ vagy abszolat csokkenését
kovetd hyperglyvcaemia, masrészt a
szervezet csaknem minden capilla-
risat érinté alaphdartya-megvastago-
das (mikroangiopathia) jellemazi.
Mivel a plazma insulinszintjének
meghatarozasa, vagy a mikroangio-
pathia elektronmikroszképos kimu-
tatdsa egyelére nem végezheté el
rutinszerien, a d. m. klinikai dia-
gnézisa az éhgyomri hyperglycae-
mia kimutatdasan alapul. A klinikus
korabban feldllitja a diagndzist
akkor, ha a beteg glucose-toleran-
tidja (GTT) csokkent, azaz 100 g
glucose elfogyasztdsa utdn 1 éraval
160, 2 6raval 120 mg’; f6l6tt van a
vércukorszint. A szerzé ennek a
gyakorlatnak a helytelenségét ki-
sérli meg bizonyitani, szembehe-
lyezkedve a kozfelfogassal és az
amerikai diabetes-tarsasag allas-
pontjaval is.

Az emlitett kritériumok elfogada-
sa esetén a GTT eredménye igen
gvakran koéros, egyes kizlemények
szerint 50—607,-ban, tehat a d. m.
elfogadott 2—6%,-0s praevalentidja-
nak tobbszorose. Az életkor, a tar-
tés agynyugalom, az elhizas, egyes
gvogyszerek, fertozések, az étrend
oly nagy mértékben befolyasolhat-
jdk a GTT eredményét, hogy Fajans
mar 1964-ben azt javasolta, hogy a
vizsgalatot csak egészséges, ambu-
lans, 50 évnél fiatalabb egyéneken
végezzék!

A szerz6 mindodssze 3 olyan koz-
leményt talalt az irodalomban, me-
lyekbél csokkent GTT-s betegek ké-
s6i utdnvizsgdlatirol értesiilhetiink.
E cikkek szerint 5—25 évvel a vizs-
galal utdn csak 10—27%-ban fej-
l6dott ki manifeszt diabetes, tehat
koros GTT esetén legalabb 70%,-
ban helytelen lett volna d. m.-t
diagnosztizalni. Kétségtelen, hogy a
d. m. manifesztalodasa, tovabba a
retinopathia és proteinuria késdbbi
eléfordulasa gyakoribb azokban az
esetekben, melyekben a GTT soran
a 2 6ras vércukorérték meghaladja
a 200 mg";-ot.

Tekintve, hogy a szerzd kétséghe-
vonja a ,standard” GTT megbizha-
t6sdgat és jelentdségét, nyilvanvald,
hogy a cortison-GTT gyakorlati ér-
tékét még Kkevesebbre becsiili, és
nines jobb véleménnyel az intravé-
nds GTT-r6l sem. Hajlandé kéros-
nak tekinteni a prébat akkor, ha az

1 o6rds vércukorszint eléri a 260
mg'/;-ot, a 2 6rds pedig a 220
mg’/,-ot, 40 év alatti egyéneken.

A beteggel csak akkor kozdljiik,
hogy diabetese van, ha az éhgyomri
vércukor ismételten meghaladja a
140 mg’/,-ot és ha hyperglycaemiat
okozé egyéb betegségek (Cushing-
kér, phaeochromocytoma, pancrea-
titis, hyperlipaemia) kizdrhatok.
Amennyiben a cukortolerantia a
hagyomanyos kritériumok szerint
csokkent, a beteggel kozoljlik ezt a
tényt, de ne beszéljlink cukorbajrol.
Idokozonként ellendrizziik, ismétel-
jlik meg a prébat, és az elhizott be-
teget probaljuk rabeszélni a fogyo-
kurara. (Nem bizonyos, hogy a cu-
korfogyasztas megszoritasa javitja a
tolerantiat!). Ne beszéljiink , ké-
miai” és ,latens” diabetesrol és
semmi esetre se adjunk a betegnek
hypoglycaemizalé szereket.

Kétségtelen, hogy erre az allas-
pontra helyezkedve a d. m. diagno-
zist néha megkésve allitjuk fel, de
a beteg szamara ebb6l nem szarma-
zik hatrany; specifikus kezelést
ugysem kaphatott volna. A dg.
emociondlis hatasan kiviil hatra-
nyok érhetik: elhelyezkedési nefiéz-
ségek, magasabb életbiztositasi dij,
genetikus artalmaktol valéd indoko-
latlan aggodalom, felesleges gyogy-
szeres kezelés, Orvosi-szemléleti
veszélye a latens d. m. kérismének
az, hogy kordn elkezdett, jo keze-
lésnek tulajdonitjuk a kés6i komp-
likaciék elmaradasit olyan egyéne-
ken, akiknek eredetileg sem voll
cukorbetegségiik. A kozismert ame-
rikai UGDP-vizsgalat sokat vitatott
kovetkeztetései, amely szerint a
tolbutamiddal kezelt betegek ko-
zott tébb volt a szivhaldl, mint a
kezeletleneken, kétségteleniil ezzel
fliggenek Ossze: az Un. diabeteses
betegek tobb mint 40%,-anak valo-
szin(ileg nem volt valédi diabetese.

A szerzd hangstilyozza, hogy az
,soverdiagnosis” veszélye lényegesen
nagyobb, mint az ,underdiagno-
sis”-é, ezért mindaddig, mig jobb
moédszerink ninces, a. d. m. koérismét
csak éhgyomri hyperglycaemia ese-
tén allitsuk fel. Felhivja egyszers-
mind a figyelmet arra, hogy diabe-
teses mikroangiopathia elektron-
mikroszképos, s6t klinikai mani-
fesztdlédasa eléfordulhat teljesen
normalis GTT-vel is.

(Ref.: A referatum-jellegi kozle-
mény bizonydra sok vitdra ad al-
kalmat, hiszen kovetkeztetései
éles ellentétben dllnak az elfogadott
guakorlattal. A szerzé dllaspontija
azonban mindenesetre elgondolkoz-
tato, és mem lehetiink biztosak
abban, hogy a gyakorlatban meg-
guokeresedett nézetek mindig he-

lyesek.) Winter Miklés dr.

A kezeletlen kémiai diabetes tar-

tos megfigyelése. Logie, A. W., Sto-
wers, J. M., Dingwall-Fordyce, I.
(Diabetic Clinic, Royal Infirmary,
Aberdeen.): Brit. Med. J. 1974, 4,
No. 5945, 630.

A szerzok a korai cukorbetegség
~természetrajzat” vizsgaltak. 72 be-
teget figyeltek 1-t61 9 évig terjedd
idén at, kiknek éhgyomri vércukruk
normalis volt, de per os cukorterhe-
léssel diabetoid gorbét produkaltak.
A cukorterhelés indikacidjat diabe-
tesre utalé anamnesztikus adat ké-
pezte (pl. csaladi terheltség, orias
magzatok, stb.). A betegek az észle-
lési id6 alatt csak placebo kezelés-
ben részesiiltek! (Etrendjiikben a
cukorbevitelt , korlatoztak”).

Meglepé moédon csak 4 betegben
(5,6°,) alakult ki az észlelési id6
soran klinikailag manifeszt dia-
betes.

A szerzok hangsuilyozzak — ered-
ményeiket masokkal 6sszehasonlit-
va — a kontroll-csoportok fontos-

sagat. Csapé Gdbor dr.

Therapias kérdések

A digitalis kezelés indikdcioi. Uj
szemlélet. J. N. Cohn (Veterans Ad-
ministration Hospital, Washington):
JAMA, 1974, 229, 1911—1914.

Az a régi nézet, amely szerint
minden keringési elégtelenségben
szenvedd betegnek digitalis készit-
mény adhatd, oda wvezetett, hogy
manapsag egyike a legkiterjedteb-
ben hasznalt gyoégyszernek. Tobb
vizsgdlat bizonyitéka szerint a koér-
hazi betegek kb. 20%,-a digitalis ke-
zelésben részesiil, és ezek tébb
mint 20",-a manifeszt digitalis in-
toxicatioba keriil, amely akéar le-
talis is lehetl. Ezen a helyzeten né-
mileg javitott az, hogy az utobbi
idében jobban megismertiik a digi-
talis készitmények pharmacokine-
tikajat és a vér digitalis szintjének
mérésére is lehetéség nyilott.

Nem lehet tovibbra sem megkér-
dbjelezni a digitalis készitmények
hasznat supraventricularis tachy-
arrhythmiaban. Ilyenkor Altaldaban
az ellenérzés sem nehéz, a sziv fre-
quentiaja jol eligazit. Sokkal ke-
vésbé egyértelm és ugyanakkor
sok tekintetben ellentmondé hasz-
ndlatuk a szivizom contractilitas
novelésében.

A digitalis therapia- indicatiéja-
nak revizi6ja esetén eloszor is szol-
ni kell a pangasos szivelégtelenség
diagndzisarél. Ez a kérisme igen kii-
16nb6z6 abnormalitast foglal maga-
ban. Altaldban a diagnézis a kerin-
gés pangasibél eredd tlineteken
vagy az un. ,hatrafelé” elégtelen
keringés tilinetein alapszik sokkal
inkdabb, mint a cstkkent verdtérfo-
gaton, az un. ,elorefelé” elégtelen
keringés tiinetein. Valéban, az ala-
csony verdtérfogattal jaro allapot
nem jar folyadék visszatartdssal
(nem pangdsos szivelégtelenség) és
ezért gyakran nem ismerik fel
annak ellenére, hogy ilyenkor a
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szivmiikodés javitiasa siirgds be-
avatkozast igényel. Ezzel szemben
vénas distensio, oedema képzddés és
szivmegnagyobbodas tébbnyire
azonnali digitalis kezelést von ma-
ga utdn, pedig gyakran nincs szo-
ros osszefiliggés a szivdisfunetio fo-
ka és a pangdsos tiinetek silyossa-
ga kozott.

A digitalis therapia célja az, hogy
noveljiikk a szivizom contractiliti-
sat, és ezzel biztositsuk a sziv at-
vitelét egy jobb Frank—Starling
functiés gorbére. Ennek eredménye
lehet a nagyobb verdtérfogat az
alacsonyabb sziv-telodési nyomas
ellenére. Szivizom contractilitas
csokkenés esetén — amikor ez az
oka a pangéasos szivelégtelenség kli-
nikai tiinetcsoportjdnak — adae-
quat kezelés a digitalizaldas. Ha a
contractlhtas depressiéja perma-
nens, Ggy a fartés digitalizalast kell
alkalmazni.

A contractilitas csak egyik meg-
hatdrozéja a sziv functi6janak. A
sziv elotti (vénas) és utani (arterias)
terhelés, valamint a szivfrequentia
kiilon megitélést kovetel. A sziv
el6tti terhelés csokkentése diureti-
cummal — néha a verdtérfogat
csOkkentése dran — megsziintetheti
a keringési elégtelenséget. Sziv uta-
ni terhelést jelent a hypertonia,
amely részben a peripherias vascu-
laris resistentiatél fiigg. Vérnyo-
mascsokkentével, értagitékkal se-
githetiink ilyenkor a keringési
elégtelenségen. Természetesen si-
lyos tachycardia vagy bradycardia
rendezése ugyancsak gyorsan javu-
last eredményez.

A szivizom O,-fogyasztdsa egye-
nesen aranyos a vérnyomassal, a
kamra nagysdgaval, a szivizom
contractilitassal és a sziv fre-
quentidjaval. Az O,-fogyasztdas be-
folyasolasa kiilonis jelenwséggel
bir merev coronaridk esetén, ami-
kor az O,-igény novekedésével nem
tart 1épést az erek tigulékonyssga.
A contractilitas fokozasa révén a
digitalis néveli az O,-fogyasztast,
bar a kamra nagysdganak, a sziv
elotti és utani terhelés cstkkenése
végiill is az O,-fogyasztas esését
eredményezheti. Hypertonids car-
diomyopathidban lehetséges tiszta,
csak hypertonids eredetli szivelég-
telenség, valamint olyan szivelég-
telenség, amelyben concomittalé
coronaropathia is részt vesz. Mind-
két fajtaban a keringési elégtelen-
séget kivalté ok az a nagy resis-
tentia, amely a kamrai kidramlas
utjaban van. A legtébb esetben an-
tihypertensiv szerrel meg lehet
sziintetni a keringési elégtelenség
tiineteit, egyuttal digitalis adasa itt
nem egyértelmdien indokolt; ennek
toxicitasat még fokozhatjak a hy-
pertoniaban alkalmazott hypokal-
aemizalé vizhajtok. Ebben a sziv-
elégtelenségben digitalis készit-
mény adésa csak akkor indokolt,
ha meggy6zidtiink, hogy az antihy-
pertonids kezelés nem oldja meg a
szivelégtelenséget.

A cor pumonalet ugyan olyan hy-
pertonids cardiomyopathianak te-
kinthetjlik jobb oldalt, mint ami-

lyenrél elébb tettiink emlitést a bal
sziviélen. Digitalissal javitani lehet
a jobb sziviél functiéjat, de itt is,
mint az el6bbiekben, elsGdleges
fontossagu a tiidé betegségeinek ja-
vitdsa. J6l ismert ebben az allapot-
ban a digitalis intoxicatio inciden-
tidjanak emelkedése.

Valvularis és congenitalis szivhi-
bdban, ha megvan a structuralis
correctio lehetdsége, annak kell
lennie a vélasztandé kezelésnek.
Egyébként a sziv dilatatiéval, a hy-
pertrophidval jaré keringési elég-
telenség hathatés gyodgyszere a di-
gitalis, igy ilyenkor ne habozzunk
az alkalmazédsaval. Stulyosabb ese-
tekben gyors, latvanyos javulas
nem véarhatoé.

Primer cardiomyopathiat kiilon-
b6z6 betegségek idéznek eld. Ilyen-
kor a szivelégtelenség oka a cont-
ractilitas csékkenése, de a digitalis-
ra valé reagdlas fiigg a kivalté ok-
t6l1 is. Igy pl. alcoholos cirrhosisban
a leromlott sziv-functio nem javul
digitalisra. Az esetleges oki kezelés
mellett itt is a digitalis készitmé-
nyektél varhatjuk a keringési elég-
telenség javulasat. Az oki és tiineti
kezelés helyes  Osszeegyeztetése
hozza meg a legjobb eredményt.
Sajatsagos tipusa a primer cardio-
myopathidnak a hypertrophias sub-
aortikus stenosis. Itt ellenjavallt a
digitalis készitmények adéasa, mert
fokozzak a kiaramlasi palya ob-
structi6jat. Heveny szivinfarctus-
ban a keringési elégtelenség kezelé-
se is kiilon meggondolas targyat
kell képezze. Digitalissal — cont-
ractio javitdsa révén — az O,-
igényt fokozzuk és ezzel ronthatjuk
az ischaemiéat, névelhetjiik a necro-
sis kiterjedését. Ismeretes, hogy in-
farctusban nagyobb a digitalissal
szembeni érzékenység, toviabbid a
peripherids vaso-constrictio hatasa
ugyancsak hatréanyosan befolyésol-
hatja heveny szivinfarctusban a
keringési viszonyokat. Mindezek el-
lenére széba jon a digitalis alkal-
mazésa jelentdsebb szivdilatatio
esetén. Chronikus ischaemias car-
diomyopathidban a digitalis készit-
mények mar nem ronthatjak az
ischaemiat, feltehetéen azért, mert
csokkentik a dilatalt kamrak nagy-
sagat. Ebben az allapotban nagyon
fontos a jarulékos tényezOk, mint
pl. hypertonia kezelése, mert
egyébként digitalissal fokozzuk a
kamrai ejectio tutjaban levé emel-
kedett resistentidt. Ugyancsak haf-
ranyos lehet a pozitiv inotrop haté-
st gyogyszer, ha a kamra falaban
dyskinetikus szegment van, mert
noveli a szegment kérnyéki normé-
lis szivizom Gsszehtizodasat.

Tiid6 oedema esetén a heveny bal
sziviél elégtelenség kivaltasanak
oka nem mindig ismert, legaldbbis
a kezelés elinditdasakor. Valdszin,
hogy a sziv elotti és mogotti terhe-
1és fontosabb szerepet jatszik, mint
a contractilitas cstkkenése. Ilyen-
kor a heveny epizdédban helyesebb
morphint, értagitokat és vizhajtot
adni mint digitalist. Shockban —
amelyet nem heveny szivinfarctus
okoz — j6 hatési az inotrop thera-

pia, ha a vérpéalyat adaequatan fel-
toltottiilk, és még mindig persistal a
shock.

Prophylactikus digitalizalas sziik-
ségessége szivbetegek esetén nehe-
zen vitathaté, ha nagyobb terhelés-
nek vannak kitéve, mint pl. muitét.
Rovid ideig torténé alkalmazasa
electrolyt controll mellett nem ve-
szélyes.

A hosszt digitalis korszak jelen
szakaszaban bizonyos reviziéra szo-
rulnak nézeteink. A veszélyes digi-
talis intoxicatidk szdmanak nove-
kedése, a szivelégtelenség patho-
pshysiologidjdnak jobb megismeré-
sére vezetett el a klasszikus felfogas
bizonyos véltozdsihoz.

Széplaki Ferenc dr.

A virusfertozések kemoterdpidja.
Weinstein, L. Chang, T. W. (New
England Medical Center Hospital,
171 Harrison Ave., Boston, Mass.
02111): The New England Journal
of Medicine, 1973, 289, 725—730.

A szerzOk a kozleményben rovi-
den dsszefoglaljak a viruskemote-
rapia jelenlegi 4llasat. Felhivjak a
figyelmet arra, hogy a virusok sza-
porodasa nagymeértékben fiigg az
€16 sejt tevékenységétol, ami leszii-
kiti a lehetséget csak a virusra ha-
t6 gyogyszerek felfedezésére. A méa-
sik nehézség: jelenleg nem 4ll ren-
delkezésiinkre megfelel6 standard
modszer vegyiiletek virus-ellenes
hatdsanak mérésére. Az emlitett ne-
hézségek ellenére vildgszerte kiter-
jedt vizsgdlatok folynak virus-elle-
nes hatasi vegyiiletek felfedezésére
és a sok vizsgdlt vegyiilet kozil
mindossze a Symmetrel, Cytosar és
a Stoxil kertilt klinikai hasznalatba
az USA-ban, valamint a Marboran
Nagy-Britannidaban. A tovabbiak-
ban az egyes hasznalatos vegyiilete-
ket roviden jellemzik a szerzfk. A
referatumban csak a leglényege-
sebb szempontokra mutatunk ra.

Methisazon. Kémiai elnevezése 1-
methylisatin-3-thiosemicarbazon
(Marboran). A késoi virusfehérjék
szintézisét gatolva megakadalyozza
a komplett virusrészecskék kialaku-
lasat, feltehetbleg a virus-részecs-
ke oOsszeépiilésekor. ElsGsorban a
poxvirus-csoport tagjai ellen hat,
de egyéb virusokra is hatasosnak
taldltak. A himlé megel6zésére, va-
lamint a vakcindaciék szévédme-
nyeinek gyégyitdsara hasznaljak.
El6szor Indidban prébaltik ki, ha-
tasosan megakadalyozta a himlo-
fertozést a kezeltekben jarvanyos
idoszakban. A gydgyszer adagja 4
napig naponta 2 > masfél gramm,
ez majdnem tokéletes védelmet
nyujt. A kialakult himléfert6zés
esetén a methisazon lényegében
hatastalan, bar a komplikéciok ke-
zelésében — amelyek a véddoltast
kovetéen léphetnek fel — a gyogy-
szer adasa javasolt. Tabletta és szi-
rup formajaban keriilt forgalomba.
Mellékhatasként hanyinger és ha-
nydas alakulhat ki.

Amantadin. A virusok gazdasejt-
be valdé bejutasat gatolva elsésor-



ban az A-2 influenza virussal szem-
ben hatasos, de a tobbi influenza
virusra is hat. ElsGsorban az
A—2 influenza fertézések megel6-
zésére alkalmazhat6, hatdsa lénye-
gében megegyezik az immunizacio-
val elért eredményekkel. Adagja
felnétteknek 200 mg naponta egy-
szer adva. Az adagolést a jarvany
felléptekor meg kell kezdeni és mi-
nimum 10, maximum 30 napig kell
folytatni. A szer tokéletesen felszi-
védik a gyomor-bél rendszerbsl. A
gyogyszer alkalmazasakor kozponti
idegrendszeri komplikaciokat ész-
leltek, elsGsorban idGseken, vala-
mint azokon, akik a javasolt doézis-
nal tobbet kaptak. Ezek a megfi-
gyelések vezettek arra, hogy a koz-
ponti idegrendszerre gyakorolt ha-
tast részletesebben tanulmanyoz-
zak. (Magyarorszagon Viregyt né-
ven mint a Parkinson kor hatasos
gyé6gyszere van forgalomban. Az
USA-ban forgalomba hozott gyogy-
szer neve: Symmetrel. — Ref.)

Indoxyuridin. Kémiai elnevezés:
5-iodo-2’deoxyuridine, IDU, vagy
IUDR. Forgalomba hozott gyégyszer
neve Stoxil. A DNS szintézist gatol-
va a DNS virusok, elsésorban a
herpesvirusok szaporodasat gatolja.
A herpeses keratitis kezelésében
sikeresnek talaltak, 0,19/;-os oldatbol
é6ranként egy cseppet cseppentenek
a szembe napkozben, éjszaka ezt 2
oranként folytatjak. 0,5%,-os kendcs
kevésbé hatasos. Némely szerzdé a
herpesvirus fertézést kiovetd ence-
phalitis kezelésében is hatdsosnak
taldalta. Ebben az esetben 80—100
mg/testsulykg/nap doézisban intra-
vénasan alkalmazzdk 5 napig. A
majban és az agyban levé enzimek
gyorsan inaktiviljak. Intravénas
alkalmazésat csontvel6 karosodas
kovetheti. Intravéndsan csak koz-
vetlen életveszély esetén javasolt.

Cytarabin. Kémiai elnevezés: 1-
beta-D-arabinofuranosylcytosine,
cytosin arabinosid. Szintén a DNS-
szintézist gatolva elsésorban a her-
pes virusokra hatasos. Herpeses ke-
ratitis és herpes altal okozott ence-
phalitis kezelésére javasolt. Adagja:
naponta 40 mg/m? 5 napon keresz-
tiil. A maj és a vese enzimjei gyor-
san inaktivaljdk. Alkalmazasakor
csontvel6karosodas kisebb-nagyobb
mértékben létrején. Elénye az elébb
emlitett idoxyuridinnel szemben,
hogy a 2-es tipusi herpes virusra a
cytarabin hatdsosabb, és reziszten-
cia ezzel a szerrel szemben nem

alakult ki.

A cytarabin kozponti idegrend-
szeri fert6zésekben hatésosabb, mert
ez a vegyiilet az agyban nem inakti-
valodik. Az USA-ban Cytosar néven
hoztik forgalomba.

Herpesvirusok fotodinamias inak-
tivaldsa: Bizonyos heterociklikus
festékek, mint acridine-orange, pro-
flavin, neutral vérés, toluidin-kék, a
virus nucleinsavval komplexet ké-
peznek, s kézbnséges fény hatdsara
létrejovo kémiai valtozasok a virus
fert6zoképességének elvezetéséhez
vezetnek. Ezt az eljarast sikerrel al-
kalmazzak herpeses bérfertézések

kezelésére. Neutral vords 0,1%,-o0s
vizes oldataval sotétben bekenik a
megbetegedett feliiletet, majd 30
perces allas utéan 14 wattos fluores-
cens lampaval 15 cm tavolsagbol 15
percig megvilagitjdk. Ezt a kezelést
szitkség esetén 6rak miilva meg - le-
het ismételni. Kéros mellékhatést
nem észleltek.

Egyéb virus-ellenes anyagok: A
szerzO0k a szdmos kisérleti stadium-
ban levé virus-ellenes anyag koziil
kettére hivjak fel a figyelmet. A
Rifampicin in vitro igen hatdsos
adeno- és pox virusokkal szemben,
allatkisérletekben azonban mind ez
ideig semmilyen hatéast sem észlel-
tek. Az interferonok igen nagy ér-
deklédést valtottak ki, s nagy a bio-
l6giai jelentéségiik. Mind ez ideig
azonban a klinikai gyakorlatban
nem bizonyultak hatdsosnak, felte-
hetéen a rovid élettartam (a be-
adast koveto 10 perc a felezési ide-
je) és fajspecificitdsuk kovetkezté-
ben. Talan az interferon szintézisét
indukdl6é anyagok — amelyek kisér-
leti stAdiumban vannak — a klini-
kai gyakorlatban hasznialhatonak
fognak bizonyulni.

Gergely Lajos dr.

A Haemophilus influenzae anti-
biotikum érzékenysége. Williams, J.
D. Andrews, J. (Dudley Road Hosp.,
Birmingham): Brit. Med. J. 1974, 1,
134—137.

A Haemophilus influenzae fon-
tos légati koérokozé és kiillonosen
jelent6s szerepet jatszik az acut és
chronikus bronchitis aetiologiaja-
ban. A mikréba antibiotikum ér-
zékenységére vonatkozé adatok nem
egységesek, ezért meghataroztik 68
léguti infectiéb6l kitenyésztett kul-
tara in vitro resistentiajat 15 anti-
biotikum, ill. chemotherdapids szer
irant. A vizsgalatokat Levinthal
agaron végezték és az eredménye-
ket a vérszintek alapjan értékelték.

Valamennyi torzs érzékenynek
bizonyult chloramphenicolra, ampi-
cillinre, amoxycillinre és trimetho-
primre, A sulfametoxazol egymaga-
ban kevéssé volt hatdsos, de erdsi-
tette a trimethoprim aktivitasat.
Tetracyclinre a torzsek 129 -a resis-
tensnek mutatkozott. A cephalospo-
rinok koziil legaktivabb volt a ce-
phamandol és a cephalothin, a re-
sistentia hatdrdan, vagy a resistentia
tartomianyaban helyezkednek ‘el a
cephaloridin, cephacetril és cepha-
lexin gatlé koncentraciéi. Erythro-
mycinre, rifampicinre és clindamy-
cinre minden torzset érzékenynek
talaltak, lincomycinre gyakori volt
a resistentia.

A laboratoriumi vizsgélatok és az
eddigi klinikai tapasztalatok alap-
jan a légati H. influenzae fertdzé-
sek therdpidjara elsésorban az am-
picillin, trimethoprim-sulfametoxa-
zol kombindcié és a chlorampheni-
col alkalmas, de ugyanilyen kedve-
z6 hatas varhaté a nemrég forga-
lomba kertilt, ampicillinhez hasonlé
amoxycillintdl. A széles korben

haszndlt tetracyclinek esetében
gondolni kell resistens torzsek eld-
fordulasi lehetdségére, a cephalos-
porinok koziil a parenteralis készit-
ményekkel érhetiink el megfeleld
vérszintet. Az tjabb antibiotiku-
mok koziil a clindamycin latszik
kiprébaldsra érdemesnek.

Fiizi Miklos dr.

Streptococcus pharyngitis. J. H.
Merenstein, K. D. Rogers. JA-
MA, 1974, 227, 1278—1282.

Kb. 100000 Gj rheuméas beteget
diagnosztizdlnak évente az USA-
ban. A betegek 2/;-an figyelhetok
meg a betegség elsd jelei. Ezek fele
fordul orvoshoz, kb. 50%;-uk nem
részesiil megfelelé kezelésben.

Azonnali kezelésben részesitettek
62, kiiléonbozé kort tonsillitises,
pharyngitises, torokfdjasrol, nyelé-
si fadjdalomrél panaszkodé, fajdal-
mas nyirokcsoméji, subfebrilis,
enyhe toxikus allatpotban levé be-
teget, streptococcus aetiologiat téte-
lezve fel.

Baktériumtenyésztéshez torokva-
ladékot vettek le. A bevezetett
azonnali kezelés sordn a betegek
50%-a placebét kapott, a tobbieken
oralis penicillin kezelést kezdtek.
A tenyésztési lelet pozitivitasa ese-
tén valamennyien 10 napos penicil-
lin kardban részesiiltek, mig a ne-
gativ lelettel rendelkezék eredeti
therapidjukat kaptdk tovabb 72
oraig. Tiz nap eltelte utdn a betege-
ket kontroll fizikalis vizsgalatnak
vetették ala.

A tenyésztési eredményt meg
nem varva penicillin kezelésben ré-
szesliltek sokkal gyorsabb javulast
mutattak a 24 éraval késébb elkez-
dett kezelési csoporthoz képest. A
telies gyégyulas” allapota azonban
lényeges idébeli kiilonbséget nem
mutatott a csoportok kozott. A po-
zitiv tenyésztéses csoportbél az
azonnali penicillinnel kezeltek laza
az elsé napon mér megsziint. Nem
mutatkozott ilyen kiilénbség nega-
tiv tenyésztési lelet esetén.

A tapasztalatok nem tamasztjak
ala a korai kezelés penicillin reak-
cidinak elméleti hatranyait. Miutian
pedig a felséléguti infekei6, az acut
pharyngitis a legbanalisabb beseg-
ségnek tlinik az elsédleges beteg-
ellatasi gyakorlatban, a gondozé
novérek szamara is fontos teriiletet
képviselnek. A szerz6k a névérek
altal felallitott klinikai és bakterio-
16giai diagndzist az orvosokéval 6sz-
st;;ehasonh'tva, megbizhaténak talal-

k.

Véleményiik szerint Streptococ-
cus pharyngitis esetén elvégzenddk:
1. torokvaladékbdl tenyésztés, 2. 24
oran beliil penicillin kezelés, 3. po-
zitiv tenyésztési lelet esetén 10 na-
pos kira folytatisa, 4. j6 altalanos
allapot és negativ tenyésztési lelet
esetén a kezelés felfliggesztése, 5.
komoly klinikai panaszok esetén
negativ lelet mellett is 10 napos pe-

nicillin kura. Rejté Kdalman dr.

S

P

2377 &




I

T e+~

Tropusi medicina

A (rypanosomiasis parazitologiai
diagnosztikaja. Doucet, J.: Médeci-
%7d’A£rique Noire, 1973, 20, 283—

Az alomkor Kelet- é& Nyugat-
Afrikaban egyarant endemias be-
tegség. A nyugat-afrikai trypanoso-
ma gambiense okozta betegség 4l-
talaban kroénikus, mig a T. rhode-
siense fertozés akut lefolyasu.

A szerz0k ezen beszamol6ban is-
mertetik a trypanosomiasis parazi
tologiai kimutatdasédnak direkt ésin-
direkt modszereit.

Mind a direkt, mind az indirekt
eljardsok a betegség stadiumaihoz
igazodnak. Eszerint a kérokozé di-
rekt meghatdrozasa torténhet a
primer bérscarificatibbél, a gan-
glion cervicalis punctatumabél, a
vérb6l és a liquor cerebrospinalis-
bél. Tenyésztésre a Tobie—Brandt
taptalaj, festésre a May—Griinwald

eljaras hasznélatos.

Az indirekt modszereket Ossze-
foglalva felsoroljak a nem specifi-
kus sejtreakciokat: anaemia, hy-
perleukocytosis plasmocytosissal,
monocytosissal, vacuolas érett plas-
mocytik, Mott sejtek megjelenése,
a liquorban polynuclearis sejtek és
vorosvértestek elofordulasa, nem
specifikus serologiai vdltozasokat
(plasma és liquor proteinek alaku-
lasa: vvt siillyedés, formolgél ki-
csapasi vizsgalatok, Sia reakci6,
kolloidlabilitdasi probak, liquorban
Benjoin, Lange reakcio, immuno-
diffizios eljaras, immuno-elfo a se-
rum proteinek qualitativ és gquanti-
tativ értékelésére), valamint a spe-
cifikus serologiai reakcidkat: ad-
haerens reakeiok, melyek a betegek
vérében levé antitesteken alapul-
nak, a trypanosomak légzésének
gatlasa (megfigyelheté Warburg
késziilékkel), complement [fixatiés
eljards, praecipitatios reakciok,
agglutinatiés reakeiok: trypanoso-
mak, vordsvértestek, kiilénleges
sensibilizdlt szénrészecskék agglu-
tinatiéja, latex részecskek aggluti-
natidéja; indirekt immunfluoresz-
cencias eljaras.

Végiil megallapitjak, hogy a gan-
glion punctatum, a vér és liquor
parazitologiai vizsgalata egytittesen
szukséges a irypanosomiasis diag-
nosztizalasahoz, a serologial” mod-
szereknek pedig a betegség kifejlo-
désének vizsgédlatiban és a kezelés
hatasossaganak ellendrzésében van
kiilondsen nagy jelentosége.

Sike Teodora dr.

Az afrikai human trypanosomia-
sis (T. gambiense) cardiovascularis
tiinettana 187 eset kapcsin. Bert-
rand, E. és mtsai (Chaire de Cli-
nique Médicale du, C. H. U. d’Abid-
jan, Service des Grandes Endemies
de Cote d'Ivoire, de Haute-Volta):
Médecine d’Afrique Noire: 1973, 20,
327—338.

A szerz6k tanulméanyoztdk a try-
panosoma human formajanak car-
diovascularis tlinettanat az abid-

jani egyetemi klinikdn kezelt 187
beteg adatai alapjan. A trypano-
soma gambiense esetében eddig

< ritkdn figyeltek meg cardiovascu-

laris elvaltozasokat, leggyakorib-
bak ezek az amerikai trypanoso-
miasisban, vagy Chagas betegség-
ben.

A tanulméanyozott beteganyag
nem szerinti megoszlasa: 139 azaz
719, férfi, 53 azaz 29°, nbé. Az at-
lagos életkor 24,6 év. Minden be-
tegnél elvégezték a sziikséges fizi-
kalis, EKG, rontgen, valamint hae-
modinamikai vizsgalatokat. A try-
panosoma valamennyi esetben Kki-
mutathaté volt, ganglionokban,
vérben, liquorban egyarant.

A betegség klinikai tiinettanaval
kapcsolatos megfigyeléseik: palpi-
tatio 9%, praecordialis atypusos
fajdalom 69, dyspnoe 16, gyako-
risdggal volt észlelhetd. Szivzorej
219/,-ban, gyorsabb ritmus 32, le-
lassult ritmus 38%,-ban volt megfi-
gyelheté. A hypersomnids stadium-
ban &ltalaban szabalyosan lelassult,
a termindlis stddiumban erosen
felgyorsult ritmust észleltek. Az
arterias tensiét gyakran emelke-
dettnek talaltdk, a pulzus altalaban
depriméalt volt. Serosus pericardi-
tist 3 esetben, endomyocarditist egy
esetben figyeltek meg.

Radiolégiai jelek: a sziv nagysa-
ga 44,9%,-ban normadlis, 33,8%,-ban
megnagyobbodott, 21,1%-ban ki-
sebb volt.

EKG tiinetek: negativ T hullam
859/,, alacsony fesziiltség 8/, bal-
kamrai hypertrophia jelei 9%, ex-
trasystolék 5%,, vezetési zavar 80/;-
ban volt talalhatd. A vezetési za-
varok (2 betegen jobb szarblock, 3-
nal auriculo-ventricularis block)
corticoid addsara gyorsan vissza-
fejlodtek. Az egyik vezetési zavar
kovetkeztében meghalt beteg szi-
vének szovettani vizsgalata a His-
koteghen és szivizomzatban histo-
lymphocytas beszirddést, valamint
fibrosist mutatott. Ugy tGnt a me-
chanocardiographids vizsgalat el-
végzésekor, hogy ez érzékenyebb a
myocardialis elvaltozasokra. Az
anomalidk féként a praeejectios fa-
zisban mutatkoznak, amely meg-
nyult, és elhtiz6doé isometrias con-
tractidk észlelhetGk.

A 22 elhalton végzett pathologiai
vizsgilat tobbségben kicsi szivet
(145—210 g) mutatott, a szévettani
elvaltozasok tobbnyire fibrosisba
Atmend gyulladdsos jellegliek vol-
tak. Az arzén-encephalopathias
esetekben nincsenek a cardiovascu-
laris tiinetek el6térben. Viszont a
trypanosomiasissal jaré cardiovas-
cularie elvdltozdsok altalaban su-
lyosak, és gyakran okozzdk a bete-

gek halalat. Sike Teodéra dr.

Az afrikai human trypanosomia-

‘sissal kapcsolatos majelviltozasok-

rél. Le Bras, M. és mtsai (Clinique
Médicale du. C. H. U, d'Abidjan):
Médecine d' Afrique Noire, 1973,
20, 343—353.

A tanulmény elsé részében 3 in-
fectiés majartalom képében jelent-
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ka6 trypanosomiasist ismertetnek,
majd a klinikin kezelt elefant-
csont-parti és felsé-voltai bebegek
klinikai, laboratériumi, |

pias, szovettani és pathologiai ada-
tai alapjan reészletesen elemzik a
trypanosomas madjelvaltozisokat.

A harom hepatitis infectiosa gya-
nuval beutalt fiatal (30—35 év) be-
teg esete mutatja, hogy a hepatitis
vagy mas betegség maszkjaban je-
lentkez6 trypanosomiasis felisme-
rése rendkiviil nehéz.

A trypanosomas madj részletes
vizsgalatat 30 esetben végezték el
(21 férfi, 9 nd). Subjectiv tiinetet,
jobboldali hypochondrialis fajdal-
mat 4 alkalommal észleltek. Fizika-
lis vizsgdlattal a maj 13 esetben
volt nagyobb, 17 esetben normal
nagysagu, consistentidja 3-ban to-
mott, 27-ben normalis volt. Enyhe
icterust 4 alkalommal, oedemat 6
esetben észleltek. Adenomegaliat
24, lépnagyobbodéist 20 betegen ta-
laltak. A laboratériumi vizsgalatok
koziil a prothrombin érték csok-
kent, a serum albumin ugyancsak
csokkent, a SGOT érték enyhén fo-
kozott, a flocculatiés reakcidk eny-
hén pozitivak voltak.

A laparoscopias eredményeket 21
betegen értékelték, 5 alkalommal a
maj csaknem normalis, 6 esetben
fibrines Osszenovések, diszkrét pe-
ritonealis  beszlrodéssel, 8-szor
subcapsularis infiltratio, 4-szer fib-
rosis voltak megfligyelhelok.

A histologiai vizsgalat rendsze-
rint a mesenchyma és parenchyma
egyiittes érintettségét mutatta. A
mesenchymaban portalis és sinu-
soidalis mononuclearis infiltratiot,
valamint Kupffer sejt hyperplasiat
észleltek 22 esetben, parenchymalis
cellularis karosodast 15 esetben,
egyéb anomalia, mint sinusoid ec-
tasia 6 alkalommal volt megfigyel-
hetdé a biopsias leletek alapjan.

A szerzok megallapitjak, hogy a
trypanosomiasis domindalé ‘hepati-
kus tliinetekkel jaré alakja magyon
ritka. A maj szovettani és biologiai
elvaltozdsai csak ezekben az ese-
tekben észlelheték tartésan a be-
tegség tartama soran. A trypanoso-
mas méajanomadlidk  egyébként
diszkrétek, klinikai laboratériumi
és szovettani szempontbdl egyarant.

Sike Teodéra dr.

A trypanosoma gambiense okozta
afrikai trypanosomiasis kezelésé-
nek szempontjai. Rive, J. és mtsai
(Service de Médecine Sociale et de
Clin. Med. du. C. H. U. d'Abidjan):
Médecine d'Afrique Noire, 1973, 20,
379—387.

A szerzok a beszamold elsé felé-
ben a trypanosomiasis jelenlegi ke-
zelési lehetdségeirsl, majd az Abid-
jan-i klinikdn és késGbb ambulan-
ter figyelemmel kisért 112 betegen
alkalmazott therapids eredmé-
nyekrdl és karosoddsokr6l adnak
tajékoztatast.

A Lomidine-Pentamidin alkal-
mazasa 49,-0s solutiéban, 4 mg/kg
napi adagban fileg a betegség elsd
szakaszéban, a generalizdlodas ide-



jén hatéasos. Im. adasa rendkiviil
fdjdalmas és gyakran syncopét oko-
zott. Majd az arzén-készitmények
részletes ismertetése kovetkezik. A
Trimelarsan néven ismert trypar-
samide készitmény jol hat az ideg-
rendszeri laesiékra, de trypanocid
hatdsa kétséges. Az Arsobal 0,5—3
mg/kg napi dosisban iv. injectio
forméjaban hasznalatos. Az inj. be-
addsa utan 5 Ora fektetés sziiksé-
ges. Antihistaminicumok, valamint
B. A. L. antitoxikus készitmény
egyuttes adasa sziikséges. A kura
tartama alatt tej-diéta szigoru be-
tartdsa ajanlatos. Részletesen tar-
gyaljak az Arsobal toxikus mellék-
hatdsait, melyek mar az elsdé inj.
beadasa utan jelentkeznek hanyin-
ger, szédiilés, majd oliguria, albu-
minuria, ervthemak, purpurak, vé-
giil a 3—15 nap kozott kifejlédo va-
somotoros zavarok, arzén-encepha-
litis alakjaban.

A Moranyl nevi készitményt is
megemlitik, melynek adasa elétt az
albuminuria keresése a vizeletben
elengedhetetlen és tryparsamiddal
egyiitt alkalmazhato.

Az abidjani egyetemi klinikan
mellékhatasai ellenére az Arsobal
bizonyult a leghatiasosabbnak. A
haemo-lymphatikus fazisban adva
komoly therapids karosoddas nem
tortént, Bevezetése el6tt 1ényeges a
vérkép, liquor, vizelet (albumin,
iiledék) alapos vizsgdlata, részletes
parazitologiai vizsgdlat, ezenkiviil
EKG és mellkas rtg.

A bevezeté nem specifikus keze-
1és minden esetben corticoid adasa-
val torténik 1 mg/kg, majd 0,75 mg/
kg és 0,50 mg/kg napi adasaval,
mindegyik adag 3 napon keresztiil.

Ezutdn a specidlis kezelés kovet-
kezik Arsoballal, mindig prometha-
zin inj. kiséretében. :

A liquor sejtszamatol fiiggden
adagoljak az Arsobalt: 20 sejt alatt
Osszesen 3 inj., napi 1. 20—80 seijt
kozott: 2 szériaban 3—3 inj., kozte
1 pihend héttel, 80 feletti sejtszam-
nal 3 széridban 1—1 pihend hetet
kozbe iktatva térténik 3%3 inj.
addsa.

A therapids eredmények 112 be-
tegre vonatkozolag a kovetkezden
alakultak: 61 (54,49, gyogyult; 29
azaz 25,89/, kezelés alatt, a gyogyu-
las atjan; 11 azaz 9,8/, meghalt; 11
azaz 9,89, arzén-resistens.

A 11 haldlesetb6l 5 trypanoso-
miasis kovetkeztében, 6 azaz 5,39,
arzén-encephalitis miatt tortént.
Az Arsobal-corticoid kezelés utan 4
kontroll vizsgdlatot végeztek a be-
tegeken a liquor sejtszamaéra és fe-
hérjére vonatkozolag. A sejtszamot
kezelés utdn 4,89,-ban taldltak
emelkedettnek.

Megdllapitjak, hogy az Arsobal
ugyan rendkiviil aktiv gvégyszer,
de nagyon veszélyes. Azokban az
esetekben, ahol még sem klinikai,
sem laboratériumi jelei nincsenek
az idegrendszeri karosodasnak, ele-
gendd a Lomidine adasa. Csak a
kezelés eredménytelensége esetén
ajanlatos az Arsobal-t alkalmazni.

Sike Teodoéra dr.

Endocrinologia

Endocrin factorok hatdsa a tap-
1lilék felvételére. Bray, G. A. (De-
partment of Medicine, Harbor Ge-
neral Hospital, Torrance, Califor-
nia 90 509.): Federation Proceedings
1974, 33, 1140—1145.

A hypothalamus szabalyozé sze-
repét réviden osszefoglalva a szer-
z6 megallapitja, hogy a hypothala-
mus ventromedialis magcsoportja a
taplalékflelvételt tobbnyire gatolja,
a lateralis magcsoport stimulalja.
Ennek megfeleléen az elébbiek in-
gerlése hypophagiat, az utébbiaké
hyperphagiat okoz.

A hypophysis szerepére utal az a
tény, hogy hypophysectomisalt dlla-
tokon a ventromedialis hypothala-
mus (VMH) laesi6ja utdn a normal
allatokon bekdvetkezé hyperphagia
és obesitas nem jon létre.

A  novekedési hormon hatasa
nagymértékben fligg az allat nemé-
t6l és koratol. Pl. him patkanyon
jobban fokozza a taplalék felvételt,
mint néstényen, szopds allatokra
nem hat.,

A glycocorticoidok hatdsa nem
egyértelmi, Hypercorticismusban
hyperphagia és obesitas kovetkezik
be, de ua. a mellékvesék kiirtdsa
nem befolyasolja a VMH laesio
utani hyperphagiat és hizast.

A catecholamin tilproductio nem
befolyasolja a taplalék-felvételt, de
parenteralisan adott adrenalin
esokkenti a tapldalkozdst. Adrenalin
a VMH magvaihoz juttatva foko-
zott tapldlék felvételt eredményez.

Az insulin hypoglycaemiat okoz-
va és ezdltal a LH magvait ingerel-
ve hyperphagiat okoz. Glucose ada-
saval, ill. a lateralis hypothalami-
cus teriilet laedaldasaval az insulin
hatas kivédhet6. Az insulinnak sze-
repe van a VMH laesiéjat kovetd
obesitas kialakuldasdban is, amit az
bizonyit, hogy diabeteses &llaton a
laesiot kovetéen nem alakult ki
obesitas.

A glucagon adas hatasara a tap-
lalék felvétel és a testsuly szigni-
fikdnsan csdkken, de lehetséges,
hogy ebben szerepe van a glucagon
gyomor-bél peristalticat csokkentd
hatésédnak is.

Az oestrogenek hatasaval kap-
csolatos az a megfigyelése, hogy nos-
tény patkinyok oestrus ciclusdnak
megfelelden viltozik a taplalék fel-
vétel is. Castratio utdn és a terhes-
ségben a periodicitas megsziinik, de
oestradiolt adva ismét megjelenik.
Progesteron a folyamatot nem be-
folyasolja. A szerzé feltételezi,
hogy az oestrogenek a hypothala-
mus catecholamin szintjének befo-
lyasolasa altal hatnak a taplalék

felvételére. Szigeti Agnes dr.

Az energia egyensiily és taplalék
felvétel hypothalamikus szabdlyo-
zasa. Panksepp, J. (Department of
Psychology, Bowling Green State
University, Bowling Green, Ohio
43403): Federation Proceedings
1974, 33, 1150—1165).

A testsuly allandésaga mintegy
indikdtora a taplalék felvétel és
energiaegyensuly szabalyozasanak.
A szabalyozas alapja az anyagcsere
hatdsa az idegrendszerre és ennek
visszahatasa a tapldlék felvételre,

Melyek azok a tényezbk, melyek
az idegrendszeri kozpontokat be-
folyasoljak? 1. az étkezés utan koz-
vetleniil bekovetkez6 — rovid ideig
tarto — gatlé hatasu telitettség ér-
zés, 2. a tartés hatasa tdpanyagella-
tottsag, 3. a felvett tapldalék iz qua-
litdsa.

Melyek azok az idegrendszeri
kozpontok, ahol ezek a tényezék
hatnak? 1. ventromedialis hypotha-
lamus, (VMH), melynek laesigja
utan hyperphagia, majd obesitas
alakul ki. Ezt a kézpontot elsésor-
ban a szervezet és agyszovet tap-
anyagellatottsaga befolyasolja. A
szervezet zsirraktarai a se. FFA
szint befolyasoldasa révén hatnak a
VMH-ra. A szerz0 szerint a test-
stly csokkentd gyoégyszerek egyré-
sze is a se. FFA szint emelése ut-
jén rontja az étvagyat. Az essentia-
lis aminosavak hianyos bevitele is
a taplalék felvétel reductiojat
eredményezheti. A szénhidratok a
VMH glucoreceptoraira hatnak. El-
jutdsukat a receptorokhoz az insu-
lin segiti eld, és ez lehet egyik ma-
gyvarazata az insulinhianyban ész-
lelt hyperphagianak.

2. Lateralis hypothalamicus area
(LHA), melynek laesiéja hypopha-
gidhoz vezet. Ezt az idegrendszeri
kozpontot a taplalkozas utdani telt-
ségérzés és a felvett taplalék iz
qualitasa befolyasolja. A jéllakott-
sagérzés a LHA-ban is meglevd
glucoreceptorokon keresztiil hat és
valészin(i, hogy a nagy éhségérzetet
kelté hypoglycaemia is itt fejti ki
hatasat.

A taplalkozas mindségi és meny-
nyiségi valtozasai a hypothalamus
megfelelé teriiletein morphologiai
és biokémiai elvaltozasokat hoznak
létre. Pl. a VMH neuronjainak nuc-
leolusai megkisebbednek éhezés
alatt, ugvanakkor a LHA teriiletén
nincs valtozas.

Milyen hatdst gyakorolnak egy-
mdsra az egyes idegrendszeri koz-
pontok? A VHM részben izgato,
részben gitlé hatast fejt ki a LHA-
ra. Ezek a hatasok kiilén uton jut-
nak el az effector teriiletre és ezért
létrehozhat6 azok izolalt sértése is.
Az izgato hatas kiesésekor az allat
inditékszegénnyé, lustava valik; de
normaélis koriilmények kozott ren-
desen tdplalkozik. Korlatozott tap-
lalkozési lehetoségekhez azonban
mar nem tud alkalmazkodni, pl.
éhezés utan nem fokozza a tapla-
1ék bevitelt. A gdtlé hatas kiesése-~
kor hyperphagia kovetkezik be.
Korlatlan taplalkozds mellett pél-
déul nem kovetkezik be az intact
allatokon észlelt fokozatos taplalék
felvétel csokkenés.

A szerzé véleménye szerint a
VMH-on és a LHA-n kiviil mas
agyi structurdk is befolyésolhatjak
a taplalkozast. Ezek egy része a
hypothalamusban van és a VMH-
ra hatva a taplalék-felvétel stabili-
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tasat és cyclikus rhythmusat bizto-
sitja. Mas résziilk a hypothalamu-
son kiviil helyezkedik el. Ilyen pl.
a formatio reticularis, vagy a nig-
rostrialis rendszer, melyek sértése
aphagiahoz vezet, Szigeti Agnes dr.

A thyreotropin-releasing hormon
(TRH) klinikai alkalmazdsa. Hersh-
man, J. M. (Vet. Admin,, Wads-
worth Hosp. Ctr, Los Ange-
les): New Engl. Jour. Med. 1974,
290, 886.

Az 1969-ben szintetizalt és tobb
allat hypothalamusaban kimutatott
TRH f6 hatdasa a hypophysis thy-
reotrop sejtjeinek membran recep-
toraira hatva a ciklikus AMP nove-
lésével a TSH kivalasztasa. A szin-
tézist is fokozza, de ez csak masod-
lagos hatds. Intravéndsan adva a
TSH 15—30 perc milva emelkedik,
és értéke 1—4 o6ra alatt normaliza-
16dik. 15—500 mikrogrammig dézis-
dependens a hatds. Ezt a hatast
corticosteroid nagy adagban, hosz-
szi idén at adva csokkenti. Cu-
shing-kérban el6fordul, hogy egy-
altaldn nines reakei6. Fokozza a
prolaktin kidobast is, mégpedig
gyorsan és kifejezettebben, mint a
TSH-ét. 6—100 ;g intravénas TRH
adag adasakor a dozistol figg a va-
lasz. A L-dopa mind a prolaktin,
mind a TSH reakciot csokkenti.

A kovetkezd korképekben hasz-
nalhaté fel diagnosztikusan. Hyper-
thyreosisban a reakeié elmarad. A
magas keringé T; és T, miatt ki
sem mutathaté az alap TSH és
ilven i{s marad. Néhany betegen
észlelték, hogy a kezelés hatéasara
torténd T, csokkenés visszaallitja a
vilaszkészséget, még akkor is, ha a
thyroxin szint magas maradt. A re-
akeid elsésorban a T serumszintjére
érzékeny. A pajzsmirigy normo-
funkciéjaval jaré Basedow-Kor ese-
teinek kétharmaddban ismeretes,
hogy abnormélis a Werner-praba,
azaz a pajzsmirigy jodfelvétele nem
supprimélhaté Ty-mal, Ezeknek az
eseteknek legnagyobb része nem
valaszol TRH-ra. Ez a teszt sokkal
egyszertibb, mint az izotép jodfel-
vétel ismételt meghatarozasa és le-
het, hogy hamarosan ki is szoritja.
Ha ilyenkor normalis vagy fokozott
a TSH secretio TRH hatasra, meg
kell csindlni a Werner-tesztet, mert
néhany koziiliik suppressio hianyt
fog mutatni. Ilyen eset lehetséges,
ha Basedow- és Hashimoto-koér
egyiittesen fordul el6. Primer hypo-
thyreosisban a magas bazalis TSH-
szintet tdlzott reakeid is kiséri. A
TRH-préba azokban az esetekben
hasznos, ahol a hypothyreosis kli-
nikai képében nem volt egyértel-
mfien magas a bazidlis TSH-szint.
Gobos pajzsmirigy esetében a mi-
rigy cstkkentése érdekében sokszor
pajzsmirigy hormont adnak. A
TRH vélasz direkt eszkoéz lenne
annak megallapitasira, mikor meg-
felels a TSH secretio gatlasa, de ezt
még nem tanulményoztik eléggé. A
Werner-proba nem eléggé jellemzdo
e tekintetben. A TRH-préba alkal-

mas a hypophysis TSH tartaléka-
nak vizsgalatdra. Secunder hypothy-
reosisban nines reakeié. A hypotha-
lamus laesi6jahoz csatlakozé hypo-
thyreosis eseteiben viszont hata-
rozott a vélasz, bar elhtiz6dé. Ilyen
reakeiot kaptak torpe hypothyreoti-
kus gyerekekben. Valészin(, a no-
vekedési hormont serkentd faktor
is hidnyos. Néhéany euthyreotikus
allapoti nem funkcionalé hypophy-
sis tumoros beteg hidnyos TSH re-
zervet mutatott. Még nem lehet
tudni, hogy az ilyen betegeken ké-
s6bb hypothyreosis 1ép-e majd fel.
Mindenesetre helyes az ilyen reak-
ciokat mutatékat pajzsmirigy hor-
monnal kezelni. Normdlis pajzsmi-
rigy funkciéval jaré akromegalid-
ban gyakran nincs reakeio,

Eleinte gy gondoltak, hogy a hy-
pothalamus releasing factorai spe-
cialisak egyes hypophysis hormon
tekintetében. ATSH és a prolaktin
egylittes kivdalasztdsa ellentmond
ennek. A LH és FSH emelkedése is
egyiittesen torténik, Normadlisan a
TRH nem emeli a novekedési hor-
mont, de akromegalidsok nagy ré-
szében és veseinsufficientia esetében
igen. Magyardzat lehet, hogy nagy
koncentracioban képes aktivalni a
novekedési hormont termeld sejte-
ket, illetve a daganatos sejtek re-
ceptora elveszti specificitdsat. Az is
lehetséges, hogy a specificitds a
metabolizdlds kapcsan  valtozik
meg. A TRH felhaszndlhaté lenne
akkor, amikor funkecional® pajzs-
mirigy carcinoma hatasos izotép
kezelése érdekében TSH stimula-
cidra van sziikség. Eddig ez borju-
mirigyb6l szarmazé TSH-val volt
lehetséges, ami tobbszor allergiés,
s6t anaphylaxids reakeciét is oko-
zott. Megfigyelték, hogy a hypophy-
sectomizalt allat agydra stimulals a
TRH. Ilyen alapon prébaltak dep-
resszios betegeknek adni. Atmeneti
javulast lattak téle. Most nagyobb
beteganyagon folytatédik a vizsga-
lat. A TRH vagy hasonlé anyag he-
Lyet taldlhat a depresszié kezelésé-

en.

Az a vélemény, hogy a TRH dia-
gnosztikus és egyéb felhasznaldsa-
nak helye most van kialakuléban.

Gyulai Erné dr.

TSH-stimulatio kis doézisokkal az
autonom adenoma kérismézésében.
H. G. Heinze és mtsai: Dtsch. med.
Wschr. 1974, 99, 1236—1239.

A scintigrafidas vizsgdlattal de-
compensdltnak tartott autonom
adenoma 26 esetében a TSH-préba
elvégzésekor 2 X 2,5 1. E. TSH-t ad-
tak i. m. (Thyrostimulin Organon, 1
amp.. 30 I. E, 300 tengerimalac-
egység), s az inj. adasa elott és utan
elvégezték a kovetkezd vizsgalato-
kat: BlI-felvétel és -tdrolas, szines
scintigrafia, a beiités-szam megha-
tarozasa az autonom adenoma és a
paranodularis pajzsmirigyrész fe-
lett, serum thyroxin-szint. A kapott
leleteket Gsszehasonlitottdk azon 43
beteg vizsgalati eredményeivel, akik
a fentinél nagyobb adagi TSH-t

kaptak: 2 X5, 3 X5 vagy 310 L

E-t

Azt talaltak, hogy a B!I-tarolas
fliggetlen a TSH dézisatél, vagyis
mar a 2 X 2,5 I. E. is maximalis sti-
mulatiot valtott ki, A scintigrafias
vizsgdlat soran a paranodularis
pajzsmirigyrész 2 X 25 1. E. TSH
paranodularis pajzsmirigyszovet
utan is minden esetben abrazolo-
dott; ami az autonom adenoma és a
beiités-viszonyat illeti, ez 100:11"/-
rél 100:49%)-ra emelkedett, az ade-
noma feletti beiités-szamot 100" ,-
nak véve. Eszerint a diagnosztikus
biztonsdg 100%-osnak mondhato.
Nagyobb TSH adagok nem eredmeé-
nyeztek erételjesebb stimulatiot. A
serum thyroxin-szintje 2 X 25 I. E.
TSH utén az esetek !/;-dban emel-
kedett hyperthyreosisnak megfelels
magassagra, nagyobb adaga TSH
utdn ugyanakkor a pajzsmirigyhor-
mon-szint ilyen mérvii emelkedését
az esetek felében mutattak ki. Vila-
gos tehat, hogy a pajzsmirigy-tal-
mikodés provokdlasanak a veszé-
lye jelentdsen csokken, ha kis TSH-
adagokat alkalmazunk.

A szerzOk allitasa szerint az exo-
gen TSH az adag nagysagatol fug-
g6 mértékben nemcsak a pajzsmi-
rigy paranodularis részében, hanem
magaban az adenoméban is fokoz-
za a hormon-synthesist és -kiva-
lasztast.

A TSH-préba kockazata tehat kis
TSH-d6zisokkal cstkkenthetd, anél-
kiil, hogy a vizsgalat veszitene dia-
gnosztikus értékébdl. Ezért a szer-
zok ellenzik a 2 X 2,5 I. E.-nél na-
gyobb adagi TSH adasdat, s6t véle-
ménylik szerint a 22,5 1. E. to-
vabb cstkkentheté 2 X 1,5 1. E.-re.

Katona Andras dr.

A glucagon-Kkiviltotta insulin va-
lasz diagnosztikus haszndlata. Insu-
linomads, ill. méas eredetii hypoglyk-
aemids betegeken végzett vizsgila-
tok. Kumar, D. é& mtsai (Dept.
Med., Diabetes Sect., Sch. Med.,
Univ. So. Calif., Los Angeles, Ca-
lif.): Annals of Internal Medicine
1974, 80, 697—701.

Kiviilrél bevitt glucagon stimulal-
ja a glycogenolysist és a glyconeo-
genesist, emeli a vércukorszintet, fo-
kozza az insulin-secretiét. Kézen-
fekvonek latszik, hogy a glucagon-
kivaltotta insulin valasz nagysaga-
nak mérése segitséget nyujthat az
insulinomas, ill. més eredetd hypo-
glykaemiak differencidl diagnoszti-
kajaban.

Reggel éhgyomorra egy mg glu-
cagon gyvors intravénas beadasa
utan 3—5 percenként vizsgiltak a
plasma insulin-koncentriciojat 60
percen &t 28 egészséges felndttben;
7 insulinoméds betegben; 20 beteg-
ben, akiken a glycose-terhelés utan
jelentés foku reactiv hypoglyk-
aemiat észleltek; valamint 9 kiilon-
boz6 egyéb aetiologidju hypoglyk-
aemias betegen (hepatoma, maj-
cirrhosis, alkoholizmus, stb.).

Egészséges felnéttekben glucagon
adéasat kovetden a vércukor szintek
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atlaga 79-r6l 140 mg";-ra emelke-
dett, a plasma insulin koncentra-
ciok atlaga pedig 9-rél 61 ,U/ml-re.
Az insulin szint csucsa a beadast
kovetd 3. és 15. perc kozott volt, és
nem haladta meg a 100 ,U/ml érteé-
ket. Hasonlé eredményeket kaptak
a nem insulinomés hypoglykaemias
betegeken.

Mitéttel igazolt insulinomas be-
tegek moatét elotti vizsgalatakor azt
talaltdk, hogy az éhezési vércukor-
szint 50-r61 99 mgl,-ra emelkedett
glucagon adéséra, az insulin szintek
2—62 ©U/ml-r6l 138—343 ,U/ml-re
emelkedtek. A plasma insulin szint
csak rovid idore emelkedett, a cstcs
megjelenésének idépontja igen val-
tozo volt, a 3. és 30. perc kozott volt
észlelhets. Egy beteglikt6l csak 15
percenként vettek vért, valdszin(-
leg ezzel magyarazhato, hogy a leg-
magasabb mért insulin koncentra-
ci6 nem haladta meg az egészségesek
csucs-értékének felsé hatarat, a 100
uU/ml-t. Sikeres mftét utdn a glu-
cagonra adott insulin vilasz is nor-
malizalodott,

Kovér, ill. tolbutamiddal kezelt
betegeken tévesen pozitiv lehet a
teszt (insulinoméra utalé magas in-
sulin cstcs). Téves negativ (egész-
ségesekre jellemzé insulin valasz)
észlelhetd viszont diazoxiddal, hyd-
rochlorothiaziddal vagy diphenyl-
hydantoinnal kezelt insulinomas
betegeken.

A glucagon kivaltotta insulin va-
lasz vizsgdlataval tehat elkiilonit-
heték a funkcionilé insulinomék
egvéb eredet hypoglykaemids al-
lapotoktél, ha 1. elég s(r{in torté-
nik vérvétel, 2. a reakeiot befolya-
sol6é gyoégyszerek adasat abbahagy-
juk a vizsgéalat elott néhany héttel.
A vizsgélat veszélytelen, alig van
mellékhatdsa. Glucagon beadésa
utdn egy oOrdval a betegek ismét
ehetnek, igy nem jon létre olyan
veszélyes fokt hypoglykaemia,
mint amilyen az insulinoma felde-
ritésére eddig hasznalt provokacios
teszteknél el6fordulhat (tolbuta-
mid-teszt, leucin-teszt).

Solyom Janos dr.

Glucagon-stimulatiés préba: a
plasma névekedési hormon, immu-
noreactiv insulin, cortisol és glu-
cose szintjére kifejtett hatisa gyer-
mekeken.  Vanderschueren-Lode-
weyckx, M. és mtsai (Dept. Pediat.,
Katholieke Universiteit Leuven,
Belgium): J. Pediatrics 1974, 85,
182—1817.

Szamos beavatkozdsrél mutattak
ki, hogy a ndvekedési hormon
(STH)-release fokozédésara vezet-
nek . (insulin-hypoglykaemia, tol-
butamid-infizié, glucose-terhelés
késdi fazisa, arginin-infazié, test-
mozgas, elalvids). A hypophysis
STH termelési képességének kimu-
tatasara altaldban hasznélt arginin-
infGzié technikailag nehezen kivi-
telezhetd, az insulin-hypoglykaemia
pedig veszélyes lehet.

A szerz6k megvizsgdltdk egy
Gjonnan lefrt mdédszer, a glucagon

stimulatio hasznalhatosdgat gyer-
mekeken. 0,1 mg/kg glucagon i. m.
adasa utan 30 perccel egészséges
gyermekekben a  vércukor-szint
emelkedésével parhuzamosan je-
lentosen nott a plasma insulin
szintje. A 60. perc utan a vércukor
szint esése volt észlelhets, amit az
STH-koncentriacié emelkedése ko-
vetett a 120. percben. Ezutdn nétt a
cortisol-szint is (150. perc).

Az STH-gorbe cstcsértéke (alta-
ldban a 120., ill. 150. percbhen) az
egészségesekével egyezd volt kés-
lekedve novekvd gyermekekben,
primordidlis torpékben, chondro-
dystrophiasokban, valamint Lau-

rence—Moon—Biedl-syndroma-
ban és pseudohypoparathyreoidis-
musban. Hypopituiter gyerekek
STH szintje nem emelkedett glu-
cagon adasara. Thyreoidea-zavar-
ban. ill. coeliakidban normalis és
subnormadlis reakciét is észleltek.

A hypopituiter betegek glucose
és insulin plasma-koncentrdcioja
ugvanugy nétt glucagon adéasa utan,
mint az egészségeseke.

A glucagon-adast kovetd STH
csucsérték (29,5 + 28 ng per ml)
magasabb volt, mint . ugyanezen
gyerekek csucsértéke insulin-adés
utdn (13,7 4+ 1,7 ng per ml).

A glucagon-tesztet 80 gyermeken
végezték el, ezek koziil csak 20-on
észleltek enyhe, atmeneti, spontin
elmilé panaszokat (hanyinger, ha-
nyas, hasi fajdalom).

Ezen eredmények szerint a hypo-
physis STH-termelé képességének
megéallapitdasdra a glucagon-teszt
egyszer(ibb és veszélytelenebb az
eddig alkalmazottaknal. Megfelel6
dozisu glucagon addsa utdn végzett
ismételt vérvételekkel (90, 120,
150. perc) érzékeny és megbizhaté
funkciondlis probanak latszik.

Sélyom Jdanos dr.

Csikkent renin-activitas secunder
hypoaldosteronismussal. Ved. V.
Gossian és mtsai (Department of
Internal Medicine University of
Cincinnatti College of Medicine,
Cincinnatti.): Archives of Internal
Medicine 1973, 132, 885—890.

Primer hypoaldosteronismus léte-
zését Conn tételezte fel 1956-ban és
1957-ben Hudson irta le az els6 be-
teget. A normalis cortisol-szint mel-
lett csdkken az aldosteron elvalasz-
tas, symptoméas hyperkaliaemia és
szivrhythmus-zavarok jelentkezhet-
nek féleg fokozott aldosteron-secre-
ti6t igénylé allapotokban, pl. s6hié-
nyos tapldlkozés esetén.

Két betegiik részletes korlefolya-
sat kozlik. Vizsgaltdk a betegek
Na+- és K-+-haztartdsat alacsony
és magas sétartalma diétan, a so-
hidnyos periédus végén fludrocor-
tison-acetat adasdval hatdroztak
meg a vese reagdloképességét a mi-
neralocorticoidra. Mérték a plasma-
renin activitdst, az aldosteron-sec-
reti6s ratat, az adrenalin-, norad-
renalin-, vanilyl-mandulasav-, 17-
ketosteroid-, desoxycorticosteron-,

corticosteron-iiritést és a plasma
cortisol és aldosteron szintjét.

Mindkét esetben normaélis corti-
sol-functio mellett az aldosteron
secretio alacsony volt és nem emel-
kedett s6hidnyban, ez renalis s6-
vesztéssel és hyperkaliaemidval
jart. Fludrocortison normalizalta az
elvaltozasokat, tehat a vesetubulu-
sok reagal6képesek. A betegek vese-
functiéi normadlisak voltak.

Mindkét esetben alacsony volt a
plasma renin activitdsa. Ez ellenté-
test a wvarttal a renin-angiotensin
rendszer és az aldosteron secretio
ismert viszonva miatt. ACTH és an-
giotensin infusio hatdsira fokozo-
dott az aldosteron-secretio, ez ki-
zarta a primer corticalis eredetl
hypoaldosteronismus fennéllisat és
a renin-angiotensin rendszer pri-
mer zavarara utalt. Hogy a hyper-
kaliaemia miért nem stimulalta az
aldosteron-termelés nem tisztazott,
taldén a chronikus aldosteron hiany
nagyobb stimulust jelent, mint a
hyperkaliaemia, vagy az angioten-
sin-II. az aldosteron biosynthesis ko~
rabbi [dzisara hat, mint a kalium.

Az alacsony plasma renin activi-
tds oka nem tisztazott. Szerepet
jatszhat az abnormailis afferentatio
a vesék felé, az alacsony renin-pro-
ductio sejt-szinten, az insufficiens,
vagy abnormadlis renin-substrat,
vagy a rendszer valamelyik pontjan
érvényesiilé gatlds. Hypoaldostero-
nismus el6fordulhat 6lommérgezés-
ben, a plasma renin activitast ga-
tolja kalium-terhelés és heparin
adas, eseteikben ezeknek a szerepe

kizérhato volt. Kdllé Kamil dr.

A cortisol-szint és a cortisol-kotés
Jjellegzetességei ,cushingoid” syn-
dromas lanyokban. Krawczuk, A és
mtsai (Inst. Obstet. Gynecol.,, Med.
Acad. in Bialystok, Poland): En-
dokrinologie 1973, 62, 350—358.

13—24 éves cushingoid alkati 14-
nyokat vizsgaltak azon célbdl, hogy
tisztazzak, kovérségiik és egyéb tii-
neteik (holdvildg arc, hasi stridk,
stb.) visszavezethet6k-e fokozott
corticosteroid hormon secretiéra. A
competitiv fehérje-kotéses modszer-
rel végzett vizsgalatok szerint plas-
majuk osszcortisol szintje norma-
lis volt, cortisolt kit6 kapacitésat
azonban alacsonynak talaltak. A 12
betegh4l 8-ban a koruknak megfe-
lel6 értéknél alacsonyabb oestrogen
urftést észleltek a vizeletben.

Ismertes, hogy oestrogenek fo-
kozzdk a plasma transcortin szint-
jét, ezért betegeiket 10 napon &t
stilboestrol kezeléshen részesitettélk,
ami a cortisol kotési kapacitds no-
vekedésére vezetett. Véleményik
szerint a cushingoid alkata lanyok

egyrészében az oestrogen secretio
elégtelensége a transcortin szint
csokkenésén és a szabad cortisol
szint emelkedésén at vezet elhizas-
ra, igy oestrogen kezelést6l az alla-
pot javulasa varhato.

Sélyom Jdnos dr.
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A plasma aldosteron Kkoncentra-
¢i6 rendhagyo reakciéja testhelyzet
valtoztatisra aldosteront termeld
adenomais betegekben. Ganguly, A
és mtsai (Endocr. Div., Dept. Med.,
Stanford Univ., Calif.): J. clin. En-
docr. Metab. 1973, 36, 401—404.

Egészséges emberre jellemzd,
hogy fekv0 helyzetbol felallva [o-
kozodik plasma aldosteron Kkon-
centraciéja. Ugyanez észlelhetd es-
sentialis hypertonidban, ill. bilate-
ralis mellékvesekéreg hyperplasia-
val jard hyperaldosteronismusban.
Ezzel szemben 9 unilateralis mel-
lékvese adenomaval bird beteghol
7-ben a magas nyugalmi aldosteron
szint kifejezetten esett fiiggdleges
testhelyzet felvételekor. A megfi-
gyelés eldsegiti a hyperaldostero-
nizmusos betegek differencidldiag-

i Sélyom Janos dr.

Pasqualini-syndroma (wlertilis
eunuchoidismus”). Hornstein, O. P.
és mtsai: Dtsch. med. Wschr. 1974,
99, 1907.

E ritka kérkép 5 esetét mutatjak
be, 3 velesziiletetten, 1 feltehetéen
pubertias-zavar kapcsan, 1 pedig
posttraumasan alakult ki. Mind-
egyiknél feltintek a tul hosszu
végtagok, a széles medence, a bitro-
chanter atmérdknek a biacromialist
meghaladé volta, a has aljan és a
csipOkon levo zsirszovet megnove-
kedése (kettonél lipogynaecomastia
is fennallt), a sdpadt bérszin, sza-
kalltalan, rancos arc. A szérzet
altalaban hianyos volt, az izomzat
hypoton, a hang gyermekesen ma-
gas. A penis hypoplasids, a herék
viszont normalis-subnormalis térfo-
gatiak; prostata és ondémirigyek
alig tapinthatok. Két betegnél maxi-
malis oligospermia. Karyogramm
mindegyiknél 46/XY. A herebiop-
sias keépeken spermatogenesis ész-
lelhet, a spermatocyta stadiumig a
szokott jelleggel és intenzitassal,
onnan lelassulva, de onddsejtek is
feltinnek. Leydig-féle interstitia-
lis sejtek viszont csak szérvanyosan
észlelhetok a tubulusok kozt. A
plasma radioimmun vizsgilata a
FSH—ICSH viszony olyan eltoléda-
sat mutatta, mely a praepuberalis
fejlédési stadiumban észlelhet6hoz
hasonlitott. Az LH/ICSH/-RH-tesz-
tek (synthetikus LH-releasing hor-
monnal) eredménye szerint az el-
térés hypothalamikus, nem pedig
hypophyser alapra utal, mivel 100
g LH/ICSH'-RH iv. adasa utan
bdven és azonnal lriilt ICSH. A ne-
gvedik betegnél puberalis dtmeneti
fejlédési zavar latszott a syndromat
indokolni, pubertas retardata szere-
pelt; az otodiknél (postpuberalis
korban) agyi trauma utdn alakult
ki a kép, felvetve azt a lehetdséget,
hogy az ICSH-hidny, kiesés trauma
kovetkezményeként is jelentkezhet.

Molndr Jené dr.

Az agy térfogata acromegaliaban.
Encephalographiis fanulmany. C.
Radberg (Regionsjukhuset, Univer-

o vl =

sity of Linkoping, Sweden): Acta
Radiologica Diagnosis 1974, 15,
113—133.

Az endocrin betegségeknek a koz-
ponti idegrendszer morphologiajara
valé kihatésait kevéssé ismerjiik.
Erre iranyulé radioldgiai vizsgala-
tok alig torténtek eddig. A szerzd-
nek felt(int, hogy acromegaliasok
pneumoencephalogrammjan az
agykamrarendszer Kkiterjedése Kki-
sebb, mint normalis esetekben.
Ezért 30 acromegalias, 34 chromo-
phob adenomds beteg és 52 kont-
rollként szereplé egyén pneumoen-
cephalogrammjan osszehasonlité
méréseket végzett. A nyert adatok
statisztikai elemzése kimutatta,
hogy acromegalias betegek agykam-
rarendszere csokkent térfogatu, az
agyfelszin barazdai sekélyebbek,
mint a kontroll esetekben. Még ki-
fejezettebb ez az eltérés a chromo-
phob-adenoma esetekkel ossszeha-
sonlitva, melyek viszonylag gyak-
ran jarnak keérgi atrophidval. Ezek

‘az eredmények bizonyitjak, hogy

acromegalidban az agy parenchyma
allomdnya megnd. A hagyomanyos
szovettani vizsgaléeljarasokkal ed-
dig nem sikeriilt az agyban acro-
megaliaval kapesolatba hozhato el-
valtozast kimutatni. Ezért az egyéb
szervekben kialakulé splanchno-
megalidhoz hasonlé médon az agy-
allomany gyarapodasa nem értel-
mezhets. A kozlemény bekiildése
utan sikeriilt kimutatni Wester-
mark-nak és munkatarsainak, hogy
a nemrégiben izolalt somatomedin
B nevili részben tisztitott humaéan
novekedési hormon szovettenyeé-
szetben stimuldlja a gliasejtek
DNA synthesisét. Ezen adat isme-
retében elképzelhetd, hogy acrome-
galidban a glia felszaporodasa
okozza az agyallomdny nivekede-
sét.

Gyakorlati jelentoségl az a felte-
vés, hogy az agyéllomany noveke-
dése okozhatja az acromegaliasokat
gyakran kinzé, allandé fejfajast.
Ezt korabban elsésorban hypophy-
sis-adenoma Kkiterjedésével, kornye-
zetére gyakorolt nyomasaval ma-
gyaraztak, ez azonban nem helyt-
allé. Az agyallomany encephalogra-
phidval Kkimutathaté novekedése
mitéti vagy sugarkezelés javallata
lehet a kinzé fejfajas enyhitésére és
a kérgi atrophia megel6zésére. Ezzel
kapesolatos rendszeres vizsgalatok
még nem ismeretesek.

Laczay Andras dr.

Clofibrat a centralis diabetes in-
sipidus kezelésében. Oster P., Raet-
zer, H., Schlierf, G. (Heidelberg,

Belklinika): Deutsche med. Wschr.
1974, 99, 1564.
A diabetes insipidus injekcios

kezelését a betegek nehezen tlrik.
A szippantdporok hasznalatakor lo-
calis kellemetlenségek lépnek fel,
tekintettel a vasopressin rovid fe-
lezési idejére és arra, hogy emiatt
nagy dosisokat kell alkalmazni,
amelyek az orr nyalkahartydn va-
soconstrictiot és kovetkezményes

zavarokat okoznak. A betegség ke- -
zelésében kiprobalt diuretikumok
és chlorpropamid elektrolyt-héztar-
tasi zavart és hypoglykaemiat okoz-
nak. Ezért keresnek egyre ujabb
anyagokat .a betegség kezelésére. A
Clofibrat (Atromid S, Miscleron)
bizonyult hatasosnak egyes diabetes
insipidus esetekben.

A szerz6 harom olyan esetérél
szamol be, ahol a diabetes insipidus
mellett pre-béta-lipoprotein szapo-
rulatot (Fredrickson-féle 1V. typus)
talaltak. Ebben szerepet tulajdonit
a tal nagy mennyiségli CH-tartal-
mu folyadék-felvételnek is.

A Dbetegek insipidusa fiatalon
kezdGdott és centralis typustnak
tartottak. 3)X—4<0,5 g clofibratra a
vizeletmennyiségek felezbdtek s a

lipoprotein-tiikér is normalizalo-
dott.

~ Roviden érinti a szer feltehet6é
hatdsmechanizmusat: fokozott

ADH-aramlas a nucl. supraopticus-
bél, amit a fokoz6dé rendlis ADH-
kivalasztas bizonyit. Totalis centra-
lis ADH-képzési hianynal (pl
genetikus nucl. supraopt. defektus)
a szer hatéastalan.

Ha a betegek clofibratra nem re-
agalnak kelloképpen, ugy sészegény
diétaval, diureticumokkal (pl. hyd-
rochlorothiaznd) egészitheté ki a

kezelés. Hankiss Jdnos dr.

Az osteoporosis aetiologiaja. A
parathormon szerepe. G. M. Ber-
lyne és mtsai: JAMA, 1974, 229,
1904—1905.

Ma még a senilis osteoporosis oka
ismeretlen, bar vannak adatok a
mellékpajzsmirigy esetleges koros
mikodésére. A szerz6k vizsgalat
sorozatukban a vér mellékpajzsmi-
rigy hormon szintet, serum carba-
mid nitrogent (CN) és a morpho-
metridsan mért osteoporosis nagy-
sagat hasonlitottak ossze. A vizsga-
latokat Onkéntes fiatal egészséges
csoporton és idbs, jelentdsebb be-
tegségben nem szenvedd szocialis
otthon lakokon végezték. Az elobbi
csoportban 10 {6 volt 18,5 év atlagos
életkorral (7 férfi, 3 né), mig az
utébbiban 16 id6s egyént vizsgaltak
76,8 év atlagos életkorral (7 férfi, 9
nd). A rontgen-vizsgalatot standard
kortlmények kozott végezték és az
in. ,teriilet ardanyt” a bal 2. meta-
carpuson mérték a (T*—M?):T* kép-
let szerint, micrometer segitségével.
T-vel jelolték a metacarpus kozép-
részének milliméterben mért széles-
ségét és M-mel az ugyanitt mért
csontveldl szélességet. A parathy-
reoidea hormont (PTH) radio-im-
munolégiai maddszerrel hatdroztik
meg.

Megallapitottak, hogy a PTH az
idéskortiak csoportjAban szignifi-
kansan (p < 0.0005) magasabb a fia-
tal csoporthoz képest. A teriileti
aranyszammal kifejezett osteoporo-
sis ugyancsak jelentosen kifejezet-
tebb az id6s csoportban (p<
0,00025), valamint ugyanebben a
csoportban a CN is szignifikédnsan
magasabb (p < 0,005). A PTH szint




magassagiaval kapesolatban meg-
jegyzik, hogy hasonlé szintli, mint
a tartés dialysis kezelés alatt allo
osteodystrophiasok PTH koncentra-
cioja.

Idoskorban az atrophizalé neph-
ronok miatt csdkken a glomerulus
filtracidja és az az egészségesekhez
képest lényegesen magasabb TN
szintet eredményez. Azt mar régeb-
ben bizonyitottdk, mind fiatalokon,
mind allatkisérletekben, hogy a
vese-functio csokkenése parathy-
reoidea hyperfunctiot eredmeényez.
A szerzok ugy vélik, hogy vizsgala-
taik soran indirekt bizonyitékait
nyujtjak annak, hogy az idéskori
osteoporosisban fokozott a PTH ak-
tivitas. Megallapitottak tovabba,
hogy a masodik metacarpalis cson-
ton mért teriilet-ardany kivaléan al-
kalmas a csont-mineralizacié meg-
itélésére. Feltehetéen tehat a nor-
malis oregedéssel jaro elvaltozas a
vesében elinditéja a renalis osteo-
porosisnak, és a tobbi tényezo,
mint a diéta, postmenopausalis
alaesony oestrogen szint hozzajarul-
nak ehhez a folyamathoz.

Széplaki Ferenc dr.

Az emberi novekedési hormon
szekrécioja. 1. Napi szekrécios ér-
tékek, a testhelyzet és az alvdas ha-
tasa. Alford, F. P. és mtsai (Medi-
cal Research Centre, Prince Henry's
Hospital, Melbourne, Australia):
Journal of Clinical Endocrinology
and Metabolism 1973, 37, 515—520.

A hypophysis hormonok secretio-
janak direkt mérése az elfoly6 vé-
nds veérbol — elsésorban az anato-
miai viszonyok miatt — emberben
nem vihetd keresztil. A plasma
szintb6l és a hormonnak a plasma-
bél valb eltlinési sebességébdl (me-
tabolikus clearance rata) azonban
kiszamolhat6. Ezek mérése adott
pillanatban ma méar nem problé-
ma, de az egész napot jellemzd ér-
ték megallapitasa nehéz, ha a plas-
ma szint, ill. a metabolizici6 liteme
napi ritmust mutat, ill. ha ezen rit-
mus is csupan apréhullamu oscil-
latiok fedbgorbéje, mint ahogy ez a
gltivekedési hormonnél (STH) fenn-

A szerzOk ezeket a nehézségeket
ugy hidaltdk at, hogy egy a felss-
vegtagi vénaba beépitett kaniilon
at folyamatosan gyfijtotték a vért
24 6ran at. A 3—4 6rds periédusok
vérét oOsszegy(jtotték, igy az ezt
az id6szakot jellemzd integralt STH
Koncentraciot egy méréssel (radio-
immunoassay) meghatdrozhattak, A
metabolizacié {itemét (MCR) rész-
ben jelzett részben jelzetlen STH
injectiéja utan, folyamatosan le-
vett vérmintdk analizisével hata-
roztak meg.

6 egészséges, 23—27 éves férfin
végezték é1 a fenti vizsgalatokat. A
nappali ordkban fiiggfleges test-
helyzetben mért értékekhez képest
az éjszakai értékek (fekve) maga-
sabbak voltak. Az STH plasma kon-
centrécio, ill. a MCR enyhe, de egy-
idejli emelkedése azt jelenti, hogy

az STH secretio sokkal magasabb
(kb. 3-szorosa) éjszaka (fekve), mint
nappal (fiiggdleges testhelyzetben).

Vizszintes testhelyzetben mért
MCR a nappali 6rdkban is maga-
sabb, mint allva, ami az allé hely-
zetben kisebb splanchnikus és vese
keringés kovetkezménye lehet, az
STH metabolizaciéja ugyanis foleg
ezen szervekben zajlik.

Solyom Jdnos dr.

A plasma-testosteron napszakos
vialtozasa emberben. Barberia, J. M.
és mtsai (Division of Reproductive
Biology, Department of Scientific

Investigations, Mexico): Steroids
1973, 22, 615—623.
Kilenc egészséges, 21—34 éves

férfitol 24 oran at 4 orankeént vettek
vért. A plasmabdl ,.competitive
protein binding” modszerrel hata-
roztdk meg a testosteron koncent-
raciot.

A plasma testosteron szintje Ki-
fejezett diurnalis ritmust mutatott.
A legmagasabb értéket hajnali 4
orakor észlelték (9,28 ng/ml). Ez-
utdin a testosteron koncentracio
csokkent, egészen este 8 oOraig.
Ekkor 2,66 ng/ml-es atlag értéket
taldltak. Ehhez képest az éjféli
plasma-minta méar kifejezetten ma-
gasabb szintet mutatott.

A testosteron kisebb része mel-
lékvesekgreg eredet(i, és secretidja
a plasma ACTH szintjétol fiigg,
amely utobbi szintén reggel magas,
délutdan alacsony. A szerzbk irodal-
mi adatok alapjan mégsem erre ve-
zetik vissza az altaluk kimutatott
jelenséget, mivel a plasméban levo
testosteron donté része a here in-
terstitialis sejtjeib6l szarmazik,
amely elsésorban a LH (luteinizald
hormon) hatasa alatt all. Ismerete-
sek olyan irodalmi adatok, misze-
rint férfiban a LH plasma Kkon-
centraciéja rovid intervallumu fo-
lyamatos oscillatiét mutat, éspedig
agy, hogy a cstesok szama a kora-
reggeli 6rakban a legnagyobb.

(Ref.: Az utébbi években egyre
tobb anyagrol deriil ki, hogy plasma
szintje kifejezett napszakos ritmust
mutat jelentos amplitudoval, Ez a
kozlemény is felhivja a figyelmet
arra, hogy csak az azonos napszak-
ban levett vérmintakbdél nyert ada-
tok hasonlithatok Gssze. Ezen szem-
pont figyelmen Kkiviil hagydsa hy-
po-, ill. hyperfunkciés korképek
félreismerésére vezethet. Példaul
Luisi és mtsai, Steroids Lip. Res.
1973, 4, 213—223, hypogonadismusos
férfibetegekben — reggel — 1—3
ng/ml testosteron koncentraciot
mért, ami egyezik egészséges fér-
fiak esti értékeével.)

Sélyom Jdnos dr.

Gastroenterologia

Carcinoma és felsé gastrointesti-
nalis tractus vérzés, A vérzés be-
nignus okainak bemutatisa endo-
scopidaval. Lightdale, Ch. J. és mtsai

’

(Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center, and Cornell University Me-
dical College, New York): JAMA
1973, 226, 139—141.

Rosszindulati tumoros betegség-
ben szenvedokon gyakran fordul
elé vérzeés a felsd gastrointestinalis
tractushol, és ez sok esetben ko-
moly problémat jelent. A szerzok
szerint a neoplasmdas betegség el-
lenére a vérzések oka nagy valo-
szinlséggel benignus.

1969-t61 1972-ig 81 betegen végez-
tek endoscopids vizsgalatot felso
gastrointestinalis tractusb6l torté-
n6é veérzés eselén, hogy dokumen-
taljak a vérzés eredetét. A 81 be-
tegbdl 58 esetben malignus tumoros
betegség is elofordult (72). 38
esetben (47"),) talaltak haemorrha-
gias gastritist. Ez volt a leggyakrab-
ban eléforduld oka a vérzésnek. Ki-
valtasaban exogen (Aspirin, pred-
nison, chemotherapeuticumok, in-
dometacin, phenylbutazon) és en-
dogen okok (nagy stress hatas mint
pl. shock, sepsis) szerepeltek.
Gyakorisagban ezt a chr. peptikus
ulcusbdl torténo vérzés (18 beteg —
229 kovette. Az elvégzett endos-
copiak soran 19 gyomor tumort fe-
deztek fel, ebb6él azonban csak 10
esetben volt a tumorbdl torténd
vérzés az acut vérzés forrdasa. A pri-
mer gyomor tumor és a secunder
gastrikus lymphoma eseteiben vér-
zett direkt a tumor, mig a metasta-
tikus elvaltozdsok nem véreztek. A
vérzést csekély szamban okozta
oesophagitis vagy oesophagus varix.

Az eredmények azt igazoltak,
hogy a rosszindulati daganatos
megbetegedések esetén a felsé gast-
rointestinalis vérzések oka leggyak-
rabban a sulyos alapbetegséget
komplikalé stress hatds kovetkez-
tében kialakulé haemorrhagias
gastritis.

Carcinomas betegeken fellépé fel-
s gastrointestinalis vérzés esetei-
ben lényegesnek kell tartanunk a
siirgdés endoscopia elvégzését, mely
a diagnosztikaban, de féleg a meg-
véalasztandé therapidban donté je-
lentoséggel bir. Beré Tamds dr.

A Mallory—Weiss-syndroma., D.
J. B. St. John és mtsai (Monash
University Medical School, Alfred
Hospital, Melbourne 3181, Austra-
lia) : British M. Journ. 1974, 1, 140—
143,

Mallory és Weiss 1929-ben irtak
le a tiinetegyiittest; lényege erdlte-
tett hanyasok utdn fellépé wvéres
hanyadék, anatomiai substratuma
pedig a gastro-oesophagealis atme-
netben vagy kozvetlen az alatt el-
helyezked6 nyalkahartyan egy vagy
tobb hosszanti repedés. 1929 6ta
egyre tobben szamoltak be — fdleg
az endoscopia, leginkdbb pedig a
szaloptikds flexibilis eszkozok be-
vezetése ota — arrél, hogy a ti-
netegylittes a felsé gastrointestina-
lis traktusbél eredé massziv vérzé-
sek 4—3Y%,-4ban fordulhat eld.

A szerzok 1970-t61 3 és fél éven
at egy 480 agyas ausztraliai kérhaz
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bel- és sebészeti osztalydra haema-
temesissel vagy melaendaval vagy
mindkettével beszillitott 121 bete-
get vizsgaltak. Kivéve olyan hely-
zeteket, ahol azonnal mutétileg kel-
lett beavatkozni, endoscopiat, sziik-
ség esetén rontgen-vizsgdlatot is
végeztek a shocktalanitds utan
azonnal 6—8 ordn, de legaldbb 24
oran belil.

Eleinte Olympus EF késziiléket,
majd Olympus GIF panendoscopot
hasznaltak, mégpedig gyomorki-
emelés nélkiil a miszeren keresz-
tiil torténd oblitéssel, el6zetes mivi
sériilések kikiiszibilése érdekében.
16 betegen a 121 koziil — Mallory—
Weiss-syndroméra jellemzé endos-
copos jeleket taldltak. Csak 9 beteg-
nél volt a diagnosisra jellemzé az
anamnesis. Tovdbbi 4 beteg kor-
el6zményében nagyobb mennyiségl
alkohol fogyasztds szerepelt a ko-
zelmualtban. Mind a 16 beteg élet-
ben maradt.

Az endoscopos gyors diagnosis
kiilonlegesen hasznos volt azokban
az esetekben, ahol a vérzés masz-
sziv és tartés volta miatt sebészi
beavatkozasra keriilt sor, de kon-
zervative megoldhato esetek keze-
lésében is hasznosnak bizonyult.
Azt, hogy a kérkép elozetes hanya-
sok, s6t esetleg haematemesis nél-
kiil is létrejohet, egyik tanulsagos
esetiik is bizonyitja, ahol a sulyos

- collapsus és melaena miatt duod.

ulcusra gondoltak, gvomor rtg-t vé-
geziek csupéan, vérzés okat nem ta-
14ltak és csak a laparotomia soran
dertilt ki, hogy az oesophago-car-
dialis hatar alatti vonalas nyalka-
hartya repedésbdl szarmazott a
nagyfoku vérzés.

Hangsulyozzak a korai endosco-
pia fontossagat a masszivabb felsé
gastrointestinalis vérzések esetén 24
oran beliil — gastroduodenalis
szonda levezetése elott még — mert
24 6réan tal a laesio begyégyulhat,
és igy korrekt diagnosist nem tu-
dunk feldllitani azokban az esetek-
ben, ahol pedig az alkohol fogyasz-
tas eltiltasa révén a helyes diagno-
sis felallitdsanak profilaktikusan
donté jelentdsége van,

(Ref.: A kizlemény ujabb ada-
lék annak demonstrdaldsdra; hogy
erosebb felsé gastrointestinalis vér-
zés esetén az endoscopia korai el-
végzésének — lehetdoleg az elsé 6—8§
6raban — mnagy jelentésége van.
Biztos, hogy a Mallory—Weiss-syn-
droma a mi viszonyaink kozott is
szaporodoban van, mint ahogy az
alkohol fogyasztis ndlunk is egyre
nagyobb méreteket olt.)

Pronay Gdabor dr.

Az acut pancreatitis kezelése glu-
kagonnal. Holub, K.; Om, P. (2.
Chir. Abt., Wilhelminenspital
Wien): Zbl. Chir. 1974, 99, 748.

A glukagon jelentésége, mint is-
meretes, a pancreas megbetegedé-
seiben az, hogy csokkenti a gyomor-
secretio és a pancreas-nedv meny-
nyiségét, megvaltoztatja az utébbi
osszetételét., E valtozdsokat ember-

ben is megfigyelték glukagon ada-
golasakor, s ez adta az otletet a glu-
kagon felhasznaldsédra pancreas fis-
tulds, acut és chronikus pan-
creatitises betegek kezelésében.

A glukagon adagoldasa az iroda-
lom szerint iv. injectiéban vagy iv.
infusiéban torténhet. Mivel egyesek
infusios adagolas esetén a tudo-
erekben — klinikai tiineteket nem
okoz6 — hyalinképzodést észleltek,
a szerzok a glukagon praeparatu-
mot subcutan, vagy ritkan im. ad-
tak. Kezdetben nem a&llt rendelke-
zésiikre depot-készitmény, s a pan-
creatitis sulyossagatol fiiggoen 2—38
mg/24 o6ra glukagont adtak tobb-
szorre elosztva. A depot-glukagon-
bél egységesen 5 mg/12 6ra meny-
nyiséget adnak. A protein-cink-glu-
kagon elénye, hogy a mindig meg-
figyelheté vércukorszint-ingadozas
(csokkenés) szlikebb hatarok kozott
marad. A szerziok kiemelik a fajda-
lomesillapitas jelentoségét, hiszen a
fajdalom oOnmagaban is vércukor-
szint-emelo.

A glukagon kezelés contraindi-
cati6jat képezi jelentdés hypertonia,
hypokalaemia és phaeochromocyto-
ma; az anticoagulans hatast a glu-
kagon potencialja.

50 glukagonnal kezelt pancreati-
tises betegrél szamolnak be; a kor-
ismét a szokasos klinikai és labora-
tériumi leletek alapjan allitottak fel
(serum- és vizelet-diastase, lipase,
electrolytok — mindenekel6tt Ca —
valamint transaminasok stb.).
Gyakran ellenérizték a vércukor-
szintet és vérképet. Ot esetben kii-
lonésen heves hasi tiinetek miatt
laparotomiat végeztek, a lelet kiter-
jedt necrosis volt. Egy mitétre nem
keriilt nébeteg a glukagon kezelés
megkezdése utan 10 6réaval meg-
halt, a boncolds haemorrhagias
necrosist talalt, a halalok massziv
tidéembolia volt. Az operalt ese-
tekben diagnosztikus laparotomia
tortént, draine behelyezésével az
exsudatum elvezetésére.

Részletesen ismertetik egyik in-
tenziv therapidban részesitett be-
tegiik esetét. Az 51 éves beteget a
reggeli 6rakban szivinfarctus koéris-
mével szallitottdk a belosztalyra,
ahol pancreatitist diagnosztizaltak,
s intenziv kezelését megkezdték;
délelétt infusiéban 800 000 E, dél-
utan 400 000 E Trasylolt kapott, al-
lapota azonban nem javult, fajdal-
mai er(sodtek, shockba keriilt. Se-
bészeti consilium és athelyezés utin
laparotomiat végeztek (sulyos nec-
rosis), és draint helyeztek be. A
shockot az erds dyspnoe tovabb su-
lvosbitotta. A  Trasylol-kezelést
megsziintetve glukagon adasara
tértek at. Ezek utdan a beteg allapo-
ta gyorsan javull, enyhe diabetessel
bocsatottak haza. Hasonlé thera-
pias hatést észleltek tobb beteg
esetében.

A szerzok a glukagon alapvetd
kedvezé hatasat a gyomor- és pan-
creasnedv termelés gatlasa révén a
pancreas nyugalomba-helyezésében
14tjak. Feltételezik, hogy a gluka-
gon csokkenti e szerv vérataramla-
sat is. Mivel a pancreatitis eseten-

ként igen eltérd lefolydsi és kime-
neteld lehet, a glukagon-therapia
biztos megitélése is nehéz. Az ered-
meények alapjan azonban a szerzék
ajanljak e Kkezelést minden pan-
creatitissel szovodott mitét esetén

is. Habis Gyorgy dr.

Az epesavak enterohepatikus
korforgasanak dynamikija. LaRus-
so, N. F. és mtsai: New England J.
Med. 1974, 291, 689—692.

Normalis majfunkeié esetén em-
berben az epesav-konjugatumok
taplalkozas utdni szintje az epesa-
vak enterohepatikus korforgalma-
nak dynamikajat jelzi; szintjéi
meghatirozza ezen epesavak intes-
tinalis absorptiéja, ami az epehd-
lyag Osszehtzodasatél és az ileum-
ban bekovetkezé absorptiotél fligg.

A szerzok, altaluk leirt érzékeny
radioimmun meghatirozéssal, az
epesavak glycin és taurin konjuga-
tumait (CCA) hataroztak meg a se-
rumban 24 6ran keresztiil egészsé-
ges emberben, epehélyag eltavolitas
utdn és ileum-resectio utan kiala-
kult epesav-malabsorptios syndro-
maban. Folyékony vizsgdlati tapla-
lékot adtak (30 kal/testsulykg; 40",
fehérje, 20°, zsir, 40", szénhidrat)
reggel 8 6rakor, 12.30-kor és 17.30-
kor. A kontroll éhgvomri értékek
utan nappal 15—30 percenként, éj-
szaka 1—2 oOranként vettek 5 ml
vénas vért.

Nyole egészséges emberben min-
den taplalékfelvétel utdan emelke-
dett a serum CCA koncentracio,
90—120 perc mulva maximumot ért
el és 4 6ran beliil a kiindulési ér-
tékre tért vissza, Az emelkedés 3—
10-szeres, nagysaga mindharom ét-
kezés utdan azonos, nem fiigg az
életkortol és nemtol. A CCA kon-
centraci6 megvaltozasat a taplal-
kozds hozza létre, mert négy ese-
titkben 22 6réas éheztetés alatt a se-
rum CCA koncentracié nem valto-
zott.

Cholecystectomia utani allapot-
ban (6t eset) az elsé téplalékfelvé-
tel utdn a serum CCA koncentracio
maximalis értéke kisebb volt, mint
egészségesekben, és azutdn a nap
folyaman emelkedett szinten ma-
radt, és csak 14 6raval az esti étke-
zés utdn tért vissza a kiindulasi
szintre. A maximum eléréséhez
sziikséges id6 nem kiilonbozdtt az
egészségesekétol.

Ileum-resectio utédn kifejlédé
epesav-malabsorptliés syndroméaban
(6 eset) az elsO étkezés utan a se-
rum CCA koncentriacié emelkedés
szignifikdnsan kisebb volt, hama-
rabb érte el a maximumot és ha-
marabb tért vissza az éhgyomri
szintre, mint egésszégesekben: a
masodik étkezés utan alig volt
emelkedés, s az esti taplalékfelve-
tel utin egyaltalan nem kovetke-
zett be serum CCA koncentracio
novekedés. Nem talaltak korrela-
ciot a resecalt ileum-hossz vagy a
steatorrhea mértéke és az éhezési
vagy taplalékfelvétel utiani serum
CCA-szint kozo6tt.



Az epesav malabsorptionak pa-
thogen szerepe lehet egy sor diar-
rhoeds &allapotban, ami egyes ese-
tekben oralis epesav-bevitelre ja-
vulhat, s ezért a meghatarozas kli-
nikai jelentéségét hangsulyozzak.

Farkas Madria dr.

Orr-, fiil- és gégebetegségek

A varatlan idiopathids sensoro-
neuralis siiketség és kezelése. Ma-
lik, G. H. és mtsai (The Long Island
College Hospital, Brooklyn, New
York): Bulletin of the New York
Academy of Medicine 1974, 50,
507—916.

A varatlan idiopathids sensoro-
neuralis siiketség wvagy hirtelen,
vagy gyorsan, 24—48 Oran beliil
alakul ki. Lehet részleges, teljes,
egy- vagy kétoldali. Koéroktana is-
meretlen. A trauma, congenitalis
syphilis, kanyar6, mumps, agyhar-
tyagyulladés, kozépfiilgyulladas,
ototoxicus gyoégyszerek, acusticus
neurinoma, leukaemia, az arteria
cerebellaris posterior inferior
thrombosis vagy sclerosis multiplex
okozta kérosodis nem tartozik e
synoniméba. Siirgés gyoégykezelés
céljabol a beteget azonnal kérhaz-
ban kell elhelyezni. Az ismeretlen
eredet siiketség gyakoribb az is-
mert eredetli siiketségnél. Gyakran
spontan is megszlinik, sokszor a be-
teg nem megy orvoshoz.

Keletkezését egyesek belsofiil-
vérzéssel, gores okozta érelégtelen-
séggel, a belsé fiil arteridinak
thrombosisaval, embolidval magya-
raztak. Ez ellen sz6l, hogy a hirte-
len siiketség a legtobbszér generali-
salt érelvaltozastél mentes fiatalo-
kon fordult elé. A virus-eredet mel-
lett az a koriilmény szél, hogy az
eddig k6zolt esetek egyharmadaban
a hirtelen siiketség mumpshoz, ka-
nyaréhoz, herpes zosterhez, A és B
influenza-fert6zéshez tarsult. 26
eset koziil 23 esetben emotionalis
stress jarult hozz4 a hallas elvesz-
téséhez.

Rubin 1968-ban a varatlan hal-
lasvesztésnek 3 typusat kiilonitette
el: I. typus: Az alacsony frequentia
csokkenése a 2—8 kilohertz kozti
kiisz6b némi emelkedésével, a be-
szédhallas csokkenésével. II. typus:
A beszéd-frequentia 50—60 decibel-
lel valé vesztesége egyenletesebb és
stlyosabb kiiszébemelkedéssel. III.
typus: Teljes sensoroneuralis siiket-

Ennek a beosztisnak a therapia
szempontjabol van jelentésége. Az
I. typusu halldskdrosodas akkor is
j6l reagilhat a kezelésre, ha a ka-
rosodas tobb napig is tartott. A IIL
typusii  hallaskarosos korjoslata
akkor is rossz, ha a karosodas csak
néhany oraja keletkezett.

A viaratlan hallisvesztés leggya-
koribb a 40 évnél fiatalabb férfia-
kon. Rendszerint hallascstkkenéssel
kezdédik, vagy hirtelen, vagy lap-
pangva, néhany o6ran, esetleg né-
hény napon beliil alakul ki. Ezt az
éllapotot a betegek 259/,-dban cory-

za, vagy laz el6zi meg. Az elvalto-
zas legtobbszor féloldali. A siiket-
ség az esetek 80Y,-dban fiilzugas,
ritkan szédiilés, hanyinger, hanyas
kiséretében jon létre.

A kezelés az elvaltozds helye és
typusa szerint valtozik. Minél ko-
raibb a kezelés, annél eredménye-
sebb, bar jelent6s halldsvisszaté-
rést észleltek akkor is, ha a kezelést
az els6 tiinet jelentkezése utdn 5—
6 hét mulva kezdték meg. A ret-
rocochealis elvaltozas altalaban vi-
rus-eredeti, ezért adrenocorticotrop
hormont vagy steroidokat kell adni.
Er eredetli elviltozds esetén érta-
gitdk, éspedig autonom blockold
gyogyszerek: procain, atropin, tola-
zolin, vagy simaizom relaxansok:
nicotinsav, histamin, nitrit, papa-
verin adéasa indokolt. Ezeket a sze-
reket kombindlni is lehet. Egyesek
a ganglion stellatumot blockoljdk
procainnal és kedvezd eredményt
értek el fels6 hats6 sympathecto-
midaval is. Kezelni kell a stress, a
kimeriilés, a lelki tényezdk, az al-
lergia okozta zavarokat is. A keze-
lés idétartama a javulas mérté-
kétol fiigg. Ha a hallds 1—2 héten
beliil visszatér, a gyogyszeradést fo-
kozatosan 2 hét alatt abba lehet
hagyni. Ha nem javul a hallds, a
kezelést 6 héten til nem érdemes
folytatni. Fokozatos javulas esetén
viszont a gyvogyszereket 8 hétig kell
adni.

A szerz6k therapias modszere: 1.
250 ccm 5%-os dextrosban, vagy
physiologids konyhaséban oldott
2,75 mg histaminbo6l naponta két-
szer 45—60 csepp infusio 60—80
percig. Ajanlatos a betegnek a his-
tamin okozta hyperaciditas ellen
savkotd gyogyszert is adni. 2. Na-
ponta haromszor 100 mg hydrocor-
tison iv. Ezt a kezelést 3—5 napig
folytatjak, majd ezt kévetéen 6 hé-
tig szdjon at 50—100 mg nicotinsa-
vat adnak.

A vératlan sensoroneuralis hal-
laskarosodas gyakoribb, mint alta-
laban gondoljak. A szerzbknek egy
év folyamaén 10 ilyen esetiik volt. A
betegség okat nem sikeriilt megal-
lapitaniuk. Kombinalt histamin-ste-
roid kezelésre a betegek 40%;-a ja-

vult. Pongor Ferenc dr.

Otitis maligna. Padron Duran, R.
S. és mtsai (Inst. Endocrinol. Univ.
La Habana.): Rev. Cuban. Med.
1974, 13, 353—357.

Chandler 1968-ban ismertetett 13
otitis externa maligna megbetege-
dést, Valamennyit Pseudomonas
aeruginosa okozta. A betegek idéds
emberek voltak, 10 cukorbajos és 2
rejtett cukorbajos volt. A fertozés
valamennyin raterjedt a koérnyéki
lagyrészekre, roncsolta a poreszi-
veteket és a csontot, s 8 esetben
maradandé bénulas fejlédott ki.

1971-ben Dinapoli és Thomas 3
hasonlé esetet ismertettek. (Diabe-
tes, Ps. aeruginosa fert6zés.)

A szerzOk egy 62 éves cukorbe-
teg férfi kiilsé fiilgyulladasat is-
mertetik, e betegen szintén Pseu-

domonas aeruginosa volt a kéroko-
z6. A hallasi zavarok utdn miko-
dési zavarokat észleltek a IX, X,
XI és XII-es agyideg teriiletén. Az
altalanos vizsgalat mérsékelt an-
aemiat mutatott ki, a magas cukor-
értékek megfelel6 kezelésre meg-
szlintek. A kezelés elb6szor Poly-
myxin B-vel tortént, ami nem jart
eredménnyel, a késObbiek soran
erdteljes antibiotikum adagolas ha-
tasara. (Nem tiintetik fel, hogy mit
adtak és milyen mennyiségben.
Rejf.) A fiilbantalom, amely sértette
a kornyéki lagyrészeket, sarjszo-
vetképzéssel jart, visszafejlédott, a
VI-os és VII-es agyidegek teriiletén
mutatkoztak még bénuldsok.

Hat hénap milva az ellenérzd
vizsgdlat soran az emlitett két ideg
teriiletén a csokkent mikdodés
megmaradt, de a halldszavarok reg-
redidltak, a gyulladasos folyamat
nem terjedt tovabb.

A szerzok szerint az otitis exter-
na maligna jellemz6 sajatsdgai:
1. idéskorti betegek, 2. diabetes je-
lenléte, 3. a kérokozé Pseudomonas
aeruginosa, 4. a kiils6 halléjaratban
sarjszovetképzodés, 5. a szomszédos
lagyrészek, porc- és csontszivet
ronesolasa bekdvetkezhet, 6. néha
az elvaltozas rontgenvizsgdlattal
nem deritheté fel, 7. idegrendszeri
szovodmeények, esetleg meningitis,
stlyosbftjak a korképet, 8. a hallas
megjavulasa mellett, egyes ideg-
rendszeri kovetkezmények megma-
radhatnak, 9. az antibiotikum keze-
lést helyileg és altalanosan kell vé-
gezni, ha sziikséges, a folyamatot
sebészileg kell megoldani, 10. a be-
tegség prognosisa rossz.

Nikodemusz Istvdn dr.

Physiotherapia

Mozgds ¢és psziché. E. Hesse
(Salzburgi Idegklinika): Zschr, Bi-
der u. Klimaheilk. 1974, 21, 267—
272.

A motorium, vegetativum és
psziché functionalis egységet képez.
A motoros aktivitas az anyaméhben
kezdddik, a mozgds érzése Oromet,
a mozgads hidnya félelmet okoz az
anydnak. A gyermek mozgdsa —
illetve esetleges mozgéaskorlatozott-
saga — és a pszichés fejlodés ko-
z0tt szoros Osszefiiggés van. A moz-
gds nemesak civilizdciés karosoda-
sok, sziv- és érbetegségek megeld-
zése szempontjdbél, hanem a sze-
mélyiségfejlédés — affektiv zava-
rok kompenzaldsa — szempontja-
bél is nagy jelentdségl.

A betegek milyen szizalékban
okoz6l betegségiiknek? Mig 30 év-
vel ezelott a korhazi betegek 10
szazalékdban lehetett ilyen okot
feltételezni, most mar a betegek
tobb mint egyharmaddban talalha-
16 ilyen ok: sok dohdnyzas, kovér-
ség, alkohol-abusus, az életvezetés
hibdi, ismétl6d6é konfliktusok, el-
puhulds, mozgashidny, a vegetati-
vum, testi, ill. lelki teljesitmény
zavara.
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Egyes neurolégiai kérképek —
gerinctrauma, encephalitis, ill. po-
ltomyelitis utani allapot stb, — te-
rapiajanak eloterében al] a mozgas-
terapia. Nem szabad azonban meg-
teledkezni a mozgasterapiarél izo-
laciéhoz vezeto psychiatriai korké-
pekben, manias-depressios fazisban,
schizophren katatonidban sem. Kii-
16nods jelentosége van a mozgas e€s
psziché egymasrahatiasanak idés
korban — az egészséges életvezetés,
a tarsaslét elbsegitése, a vitalitas-
érzés szempontjabol. Amint egy be-
tegség akut stadiumat atvészeli a
beteg, elotérbe keriill a maximadlis
testi aktivitas, pszichés terhelheto-
ség, ill. teljesit6képesség helyrealli-
tdasinak kérdése.

Frohlich Lorant dr.

A mozgas — sziv- és keringési
betegségek megelozésére. L. Prokop
(Bécsi Sportorvosi Intézet): Zschr.
Béder u. Klimaheilk, 1974, 21, 196
—202.

Az ember fizikai és pszichés fej-
lodése — az orokletes faktorokon
kiviil — szoros Osszefliggésben
van a milio altal tamasztott kove-
telményekkel. Ha a hagyomanyos,
természetes életkoriilmények nem
biztositjak az ingereket, ugy eze-
ket tudatos eljarasokkal kell bizto-
sitani. A sziikséges biologiai inge-
rek — mint amilyen a mozgas is —
nincsenek meg a modern életkoriil-
ményekben, igy ezekhez az alkal-
mazkodas sem fejlodik ki megfe-
leléen. Mivel a mozgas és a psziché
szoros korrelaciéban van, a moz-
gasok beszlkiilése az egész szemé-

sezre is kihat.

A modern élet stressei altal oko-
zott sympathicotonia, vegetativ
dystonia organikus cardiovascula-
ris elvaltozasok kifejlodését segiti
eld. A tervszer(i, kondiciéjavité
tréning wviszont a szivet nagyobb
percvolumen teljesitményre kész-
teti, fokozott kapillarizaciét, un.
tréning-vagotoniat eredményez. Ez-
altal a sziv nemcsak acut meg-
terhelésekhez, hanem pl. betegsé-
gekhez is  teljesitményrezervet
nyer. Mig a nem sportolékon a hy-
pertonia hajlam az életkorral
egyiitt fokozodik, a trenirozottak
systolés vérnyomasa az dtlag alatt
van: a 45 éveseken 15, az 55 éve-
seken 20, a 65 éveseken 25, a T0
éveseken 30 Hgmm az atlagos kii-
lonbség a sportolé és a nem spor-
tolé populacié értékei kozott. A fi-
zikailag nem tevékeny, 56—60 éve-
sek kozott a 200 Hgmm feletti vér-
nyomas T-szer oly gyakori, mint
azokon, akik sportot tznek. (Noha
a sportolék selectilt populdciét ké-
peznek, az adat figyelemre mélto.)

40 év felettieknek hetenként 2—
3-szor 10—15 perces tréning ajan-
latos. El6térben 4ll a staféta, sielés,
kerékparozas, Uszés, Haldstalan, sot
veszélyes a Kkizardlag izometrids
tréning — pl. a televizibban ajan-
lott napi toébbsziéri 6 masodperces
izomfeszités; ugyanigy a stlyeme-
1és, térdhajlitas, fekvétamasz, ex-
pander nem ajanlatos.

Az idésebbeknek rendelt mozgas-
gyakorlatok tekintetében még orvo-
sok is hajlamosak a ,primum nil
nocere” elv helytelen értelmezésé-
re. E tulzoft tartozkodassal szem-
ben all viszont a korhoz nem adap-
talt, tulzott tréning, amely ugyan-
csak tartés sympathicotonias alla-
potot, a [felfrissiiloképesség beszi-
kiilését jelenti. Alapelv, hogy a
mozgasgyakorlatokat  erdszakolni
nem lehet; esak a vidaman — kii-
16ngsen a szabad levegén — végzett
mozgasterapia az effektiv, amely
megfelel a paciens adottsagainak.
A | civilizacios faradtsagérzés’-re
rendelt mozgasterapia elott termeé-
szetesen ki kell zarni egyéb beteg-
ség jelenlétét. A keringési betegsé-
gek megelozésére rendelt mozgas-
terapiat orvosnak Kkell iranyftani,
aki e kezelést egybekoti egészséges
életvezetésre neveléssel, személyi-
ségfejlesztéssel.

(Ref.: Noha nem ismeretlen dol-
gokat tartalmaz a cikk, érdeme,
hogy felhivja a figyelmet arra,
hogy a fiataloknak — orvosilag,
tarsadalmilag tamogatott — sport-
lehetdségeivel szemben az iddseb-
bek sporttevékenysége még mnem

terjedt el.)  prsplich Lérant dr.

Milyen testgyakorlds sziikséges
idéseknek? E. Lang (Erlangeni Kor-
haz, Kardiol. Oszt.): Zschr. Bader
u. Klimaheilk. 1974, 21, 230—235.

Az idos kornak jellegzetes vona-
sa az adaptatios képesség csokke-
nése. A szervezet trenirozhatésiga
a 30, év koriil elért maximum utan
fokozatosan csokken, egyes spor-
dgak viszont az idésebbeknek is
kinalkoznak — bizonyos megszori-
tasokkal —, igy a futds az arnyas,
nem egyenetlen parkutakon, erdei
utakon, turisztika, kerékparozas,
evezés, Uszas. Ha a fizikai teljesito-
képesség nem is novelhetd, mégis
fontos a mértékletes turisztikanak
a vegetativ systemat befolyasold,
vagotonizalé hatésa.

Nagyon kivankozd sportag idé-
seknek az Uszas — kilonosen a 28
°C-0s vizben. Ha ennél hidegebb a
viz, ugy fokozatos hozzaszoktatas
sziikséges. A kifejezetten hideg viz
— a hozzd nem szokott egyénen
kiilonosen — a boérerek hirtelen
szikiilését, a vérnyomads jelentos
emelkedését okozza karosodott ér-
rendszerfieknek nem veszélyvtelen,
anginas rohamot valthat ki.

A szerz6 — egyhangusaguk miatt
— kevéssé ajanlja az otthoni tré-
ningezdkésziilékeket, a teniszt is in-
kabb azoknak, akik mar elozdleg
is Gzték e sportigat. A csoportos

gimnasztika — ligyességfejleszteés, -

légz6-functio javitasa céljabol is —
j6, de iigyelni kell, hogy egyforma
teljesitményliek keriiljenek egy cso-
portba.

A tréning intenzitisanak egysze-
rii mércéje a pulzusszamolas. Az
otodik évtizedben 120—130, a ha-
todik évtizedben 115—120, a hete-
dik évtizedben 110, 80 év felett pe-
dig 100 percenkénti pulzusszamot

érjiink el a tréning utan. Ilyen
rendszeres testgyakorlat utan a va-
gotonizalodas jelei mutatkoznak:
cstikken a szivirekvencia, csOkken a
vérnyomds, meghosszabbodik &
diastolés idé, javul a coronaria-ke-
ringés. Bizonyos tréningintenzitas
utan nemesak a nyugalmi szivirek-
vencia, hanem a terheléses frek-
vencia is cstkken, javul a sziv
munkaotkonémiaja. A tréninginten-
zitas olyan tovabbi emelése, amely
mar a sziv megnagyobbodasaval
jar6 tréningfazisnak felel meg —
idGsek esetében veszélyes.

Nem ajanlatosak idosek részére
az olyan sportigak, amelyek stati-
kailag terhelnek, hirtelen erdltetés-
sel, préseléssel jarnak, s vérnyo-
masnovekedést és hirtelen kamrai
volumenemelkedést okoznak (suly-
en’l;elés, szertorna, fekvotamasz
sth.). e

A szerz6 ajanlja, hogy a testi ak-
tivitdst olyan koran, amint csak
lehet, kezdjiik el; idosek csak ak-
kor sportoljanak intenziven, ha a
sportolds folyamatosan, fiatal ko-
ruk o6ta rendszeres, illetve ha az
alapos orvosi vizsgalat nem mutat
ki elérehaladott érbetegséget. Az
id6sek sportjat fokozatosan kell
beallitani, és orvosnak kell kont-
rollalni.

(Ref.:. A mozgdasterdapidira beren-
dezett fiird6k — orvosi kontroll
mellett — megfelelé lehetdséget
biztositanak az idGsek sportjdhoz.)

Frohlich Lorant dr.

Chronikus gyulladisos rheumas
betegségek [fizikalis kezelése, H.
Drexel, P. Posse: Internist. 1974,
15, 322—-327.

Nem szabad a fizikélis terapiat
figyelmen kiviil hagyni. Csak a
célzott, orvos altal eldirt és szak-
személyzet altal systemdsan végzett
fizikai gyvogymoédoknak van ered-
menye.

A polyarthritis progressiva chro-
nica (p. ¢. p.) kezdé stadiumaban
a kezelés a contracturdk megelo-
zésére iranyul; héelvoné kezelések-
kel antiphlogistikus, analgetikus
hatast akarunk elérni. A p. ¢. p.-8
betegek elhelyezése sima dgyon, a
csipoOiziilletek és térdiziiletek ki-
nyujtott allapota, a labak védése
mellett torténjék. Hasznos a ke-
zeknek correctiés sinezése — leg-
alabb éjjelre —, tovabba a wvallak
abductiés aldparndzasa.

A hideg borogatasok, hidegiszap-
kezelések, egyendramu vagy dia-
dynamiis kezelések analgetikus ha-
tasa csokkenti a corticosteroid
igényt. A korai passziv mozgatas,
isometrids gyakorlatok csokkentik
a capsularis zsugorodésok, subluxa-
tiok lehetdségét. Az aktivitdsi tii-
netek estkkenésével intenzivebb,
ellenédllasos gyakorlatok, a reggeli
merevség oldasara testhGfoku fiir-
dék jonnek széba. Célzott mozgas-
gvakorlatok, a trophicat javité
massage — az érintett iziiletek ki~
vételével — subaqualis mobilisa-
tio. tidiil6helyi kezelés. Késdi, inak-
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tiv stadiumban az elektromos tel-
jesfiirdd, iszappakolas, tulmelegito
fiird6, s magas-frequentias elektro-
mos kezelés indokolt.

Ha a tervszerl fizioterdpia elle-
nére ankylosisok, subluxatiok je-
lentkeznek, ugy sebészi megoldasok
sziikségesek, gimnasztikus el6- és
utokezeléssel. A korai stadium Kki-
vételével mindig sziikséges a mun-
katerapias foglalkozas. A bojtok,
magashegységi tartézkodas ered-
ményére vonatkozé megfigyelések
még nem széles koriek.

A spondylitis ankylotisans fizio-
terapiaja: lapos fektetés — kezdet-
ben hasonfektetés —, aktiv gyakor-
latok, légzbétorna. A melegkezelé-
sek fajdalomesillapitoak, a tendi-
nosisok, izomkeményedések ellen jo
lek (erds dysproteinaemia, magas
vvi.-siillyedés) esetén egyendramu
kezelések, iontophoresisek, elektro-
mos teljesflirdo.

A chronikus gyulladidsos rheu-
mas betegségek kezelésében fontos
a fizikai gy6égymodoknak, gyogy-

szeres kezelésnek és sebészi beavat-
kozasoknak tervszeru koordinalasa.

Frohlich Lorant dr.

A termeészetes forrasvizek gyogy-
hatisainak megitélése. H. Gopfert
(Freiburgi Balneolégiai és Klima-
physiologiai Intézet): Zschr. Bader-
u. Klimaheilk. 1974, 21, 375—389.

A gyogyvizzé mindsités kovetel-
ményének szabja meg a Fédération
International du Thermalisme et
du Climatisme a komplex fizikai,
kémiai, bioldgiai, pharmacodyna-
mids vizsgalaton kiviil a klinikai
megfigyeléseket, a kedvezé klima-
viszonyokat és megfeleld6 kurabe-
rendezéseket. A szerz0 az elapadt
sickingeni forras helyén feltart Gj
gyogyviz vizsgalata kapecsan ismer-
teti a hazai szokasokat. Az ismeé-
telt fizikai és kémiai vizsgalaton
kiviil foglalkoznak a fiirdé torténe-
tével. Vizsgdljak a geoldgiai viszo-
nyvokat is, hogy varhaté-e kiados
hozam és Osszetételstabilitas. Meg-
allapitjak, hogy a vizben dominan-
san jelen levé natriumechlorid nem
resorptio, hanem f{6ként a béron

valé depositio altal hatékony. A
béranyagcesere fokozodasa elektron-
mikroszképos é€s boérhomérséklet-
vizsgalatokkal kimutathaté.

A Kklinikai vizsgalatot kvantitativ
funkciodiagnosztikai mérésekkel és
a munkaképesség értékelésével vég-
zik. Megallapitottak, hogy a moz-
gasszervi és keringési betegségek 88
szazaléka javult a kara utan. A ka-
ra elotti 36" -os munkaképtelenség
12"-ra csokkent. Az angiographid-
san is kimutathato eltéréseket mu-
tatd 3000 beteg 6t év utan is 80"~
ban munkaképes volt. Inhaldlva a
gyogyvizet, annak expectordins ha-
tasa észlelhet6. Kevésbé koncent-
raltan ivokurara alkalmas, a bél-
motilitas fokozodasa, a gyomorsav-
termelés regulatija érheté el az
ivokuraval. Az indicatibk mellett
foglalkozik a balneoldgiai szakvé-
lemény a contraindicatiokkal s vé-
giil allast foglal az 1j forrasviznek
gy6gyvizként valé allami elismeré-
se mellett.

(Ref.: Helyesen hivja fel a cikk
a figyelmet arra, hogy a balneo-
logiai hatasok objektiven kimutat-

hatok.) Fréhlich Lérdant dr.
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A vertikalis integracio nehézsé-
geirdl és hianyossagairol.

T. Szerkesztoség! A szokottnal is

nagyobb érdeklodéssel
Gergely Mihdaly dr. és Imre Jozsef
dr.: ,Kizarédott Morgagni-sérv” c.
dolgozatat, mely az Orv, Hetil. (116,
1280—1284) 22. szaméaban jelent
meg. Az eset, melyet részletesen is-
mertetnek, s melynek sebészi meg-
oldaséaért ezuton is készonetet mon-
dunk, osztalyunkrél kerilt a klini-
kara. A cikket tanulményozva, agy
éreztiik, két kiegészitést kell az
esethez tenniink, annak ellenére,
hogy a leirtak betii szerint igazak, s
azokkal egyetértiink.

Hangsulyozzdk a szerzék, hogy a
beteg két napos kérhazi tartozko-
dds utan keriilt a klinikara, holott
felvétele napjan a diagnosis mar is-
mert volt. Ez igy leirva, valdoban
igaz. Szeretnénk kiegésziteni e ro-
vid, tényszer(i megallapitast. A be-
teg 1972. szept. 2-4n, szombaton, a
déli érdkban keriilt felvételre, ex-
siccalt allapotban, idénként enyhén
kodos tudattal. Hypotonias (RR:
90/70), hypokalaemids (se. K: 37
mval/l) és azotaemias (RN: 89
mg?,) volt. Infusidk, kaliump6tlés,
antiemetica és cardialis tamogatas
mellett sebész consiliumot kértiink,
és a consilidriussal egyetértve siir-
g6s mellkas-iires has rtg-t, majd ir-
rigoscopiat = végeztettiink. Ezek
utan, szept. 3-an, vasdrnap 0.30-kor
a sebész consiliarius mutétet java-
solt, a beteg azonban hosszas rabe-
szélés, magyardzkodas utan is me-
reven elzarkézott ett6l. A rtg-vizs-
galatok mar ekkor felvetették a
cikkben leirdasra keriilé6 rekesz-
sérvformat: ,,A jobb rekesz eliilsé
harmada folott sima fallt, almanyi.
légtarté tireges arnyék.” illetve: ,a
jobb rekesz f6lott helyezkedik el a
colon kozépsé harmada, és lehetsé-
ges, hogy a gyomor antralis része
is itt van.”

A beteg &llapota a nap folyaman
tovdbb romlott, mind somaticusan.
mind cerebralisan. Miutan az ismeé-
telten felvetett m(itétt6l most mar
nem tudott elzdrkézni, sebész con-
silidrius szébeli javaslatara 14.00-
kor telefonmegbeszélés tortént a
szegedi I. Seb. klinikaval. Mutét
miatt az ligyeletes tanarsegéd csak
16.00-kor tudott wveliink beszélni:
féorvosi consiliumot javasolt. E con-
silium a miitétet objectiv nehézsé-
gekre hivatkozva nem vallalta, kli-
nikai elhelyezést javasolt (szept. 3.
20.00.). 21.00-kor 1jabb telefon a
klinikdra: az ligyeletes adjunctus
mésnap reggeli atvételt tartott in-
dokoltnak. Szept 4-én, hétfén 8.45-
kor ismét sebészeti consiliumot
kértiink: a beteg dllapota tovabb
romlott, de szillithatd.

A cikkben ,kétnapos intézeti
megfigyelés'-sel jelzett idoben a

‘olvastuk-

megfigyelésen kiviil a fent leirtak
torténtek a beteggel. Kérhazunk or-
vosi ellatottsagat is figyelembe vé-
ve, meg vagyunk elégedve az ilyen
tempoju ,,megfigyelés”-sel.

Maisik észrevételiink a megbeszé-
lés utols6 bekezdésében talalhato
Lutélag kiildott rtg-felvételek™ Kki-
tétellel kapcsolatos. A filmek valé-
ban a beteg utdn érkeztek a klini-
kara, ugyvanis a mentégépkocsiban
maradtak. A mentds kollegdk el-
felejtették a klinikan leadni; ma-
gukkal vitték allomashelyiikre,
mely a két eii. intézmény kozti at-
vonalon fekszik. A klinikérdl ka-
pott telefonértesités utan, mivel
tudjuk, hogy a mentégépkocsi csak
beteget szallithat, vért vagy rtg-fil-
met nem, egyikiink (f6orvosa ké-
résére) azonnal gépkocsiba ult, s
tutkozben a mentoallomasrol felve-
ve a filmeket, a telefonértesités
utan két 6ran beliil azokat a klini-
kara eljuttatta. (Oda-vissza 240 km.)
Ez deriil ki az esetismertetés maso-
dik és harmadik bekezdésébél, ahol
a miitét el6tt, illetve alatt revideal-
tak a szerz6k a koérismét a beteggel
kiildott rtg-felvételek alapjan.

Hangsulyozzuk, hogy jelen eset-
ben nem csak a sebész kollegak,
hanem a belgyégyaszok és radiol6-
gusok is a maximadlis teljesitményt
nyijtottak, amikor a beteg ellata-
sahoz a részletezett médon hozza-
jarultak. Reméljiik, hogy Kkiegészi-
tésiink, észrevételezésiink a klini-
kaval valé eddigi j6 kapesolatunkat
tovabb fogja erdsiteni, s méginkabb
reméljik, hogy az ilyen, egyértel-
mien tisztan sebészi esetek atve-
telét a jovoben nem belosztalyunk-
nak kell lebonyolitania, még akkor
sem, ha a beutalé orvos a beteget
belosztalyra szallittatnd otthonabdl.

Deli Laszlé dr.
Hutter Kdroly dr.

Tudomanyos acceleratio.

T. Szerkesztdség! Az acceleratiot
udvariassagb6l from: tulajdonkeép-
pen tudoméanyos bang (bumm?)
vagy eléaddsdumping cimet kellene
adnom ennek a par tanacstalan
sornak. Arrél van szo, hogy érdekel
a tudomanyunk haladdsa és kiilo-
nosen érdekel azokon a teriileteken,
amelyeken énmagam is dolgoztam.
Ezért beirom a naptaramba a szé-
momra érdekes iiléseket. De nem
eloszir torténik, hogy — noha elég
nagy naptart hasznalok — nem fér
el rajtuk az aznapi el6adasok lis-
taja. Ime 1975. majus 23., péntek:

1. A Magyar Gyermekorvos Tar-
sasdg egésznapos lilése a Szabadsag-
hegyi Gyermekszanatérium jubi-
leuma alkalmabél. Ide el kell men-
nem, mert érdekelnek az eléadasok,
de illik is, mert a Tarsasag elnoke
vagyok.

2. Magyar Bioldégiai Tarsasag pro-
tozoologiai ankétja Tihanyban. Sze-
retnék ezen részt venni, mert fiatal
korom tobbh évét toltottem el a
giardiasis és amoebiasis kutatasaval
és szeretném ismerni a mai helyze-
tet.

3. A Magyar Néorvos Tarsasag
16.30-kor ulést tart az ujsziilott re-
animaciorol, Attol eltekintve, hogy
ez a fotémam, melyrol konyvem és
cikkeim jelentek meg és éppen egy
perinatalis monografian dolgozom,
szeretném meghallgatni példaul a
kitin6 Ahnefeldet — kit raadasul
ismerek is — meg a tobbi eldadot,
hogy mi jat tudnak mondani e té-
ren.

4. Az American College of Car-
diology és a Magyar Kardiologusok
tilésén 15 é6rakor William Friedman
a vele sziiletett szivhibak diagnozi-
sarol és kezelésérol beszél. Persze,
hogy szeretném hallani.

5. A Fertdzobetegségek Tarsasaga
is iilést tart, melynek tébb gyer-
mekgyogyaszati elbadasat szivesen
meghallgatnam.

6. De ugyanaznap 14.30 érakor az
Endocrinologiai Tarsasag is {ilést
rendez és ha lenne ra idém, leg-
alabbis a gyermegyodgyaszati vonat-
kozast el6adasokra elmennék.

Még hozzatehetnék egyet és mast,
de talan ez is elég a helyzet ecsete-
lésére. Rosszabbul érzi magat az
ember, mint Buriddan szamara, mert
annak csak ketté és nem hat kozott
kellett volna véalasztania. Hogyan
lehetne megoldani a kérdést? Sze-
retnék egyelére egyben maradni,
igy azt nem javaslom, hogy vagjuk
szét magunkat annyi részre ahany
tilés, mint Majakovszkij Ivan Iva-
nicsa tette. De talan a kongresszu-
sokat olyan Kkitlinéen egyeztetd
MOTESZ hajlandé lenne néhany
ifjisagi tagunk bevonasaval a tudo-
manyos iiléseket is ésszerlien egyez-
tetni. Sokunkat koteleznének ezzel

héaléara. Véghelyi Péter dr.

Az urogenitalis tuberculosis és a
SZUTreés,

T. Szerkesztoség! Hutas Imre dr.
kiozleménye az Orv. Hetil. 26. sza-
méaban az EF sziiréshez csatlakozo
komplex szlirésr6l vetette fel az
alabbi gondolatokat bennem. Utal-
nék a szerzé soraira: , Az ernyo-
fénykép szolgilat a magyar egész-
ségligy legjobban szervezett sz(ré
eljarasa...” Eppen ezért, ugy gon-
dolom, s ezen a helyen is siirgetem.
hogy fel kellene hasznélni ezt a jol
szervezett eljarast a Hutas dr. koz-
leményében emlitetteken kiviil az
urogenitalis (tovabbiakban ug.) tbe
szlirésére is. Régéta és gyakran em-
legetett igény ez. Igaz, hogy az ug.
nem népbetegség, de az is igaz,
hogy incidentidja nem csokken kel-
10képpen, so6t a nyilvantartott ug.
tbe-sek szama emelkedik. Mint
ahogy mar sok eléadédsban és kozle-
ményben elhangzott: el kellene ér-
ni, hogy a ma mér teljesen tiinet-
szegényen indulé ug. tbe-s betege-
ket idejekoran kiemeljilk és igy



gyogyszeresen meggyogyithassuk,
A jelenlegi gyakorlat alapjan, saj-
nos, erre csak az esetek mintegy
felében van lehetéség. A pana-
szokkal orvoshoz fordulé ug. tbe-s
beteg folyamata mar rendszerint
annyira elérehaladott, a destruk:
ci6k a vese és a vizelet-elvezeto
rendszer teriiletén mar olyan fo-
kuak, hogy miitét-, hosszii prae-
és postop. gyogykezelés nélkiil ke-
véssé oldhaték meg.

Evek 6ta ismétléds téma ez az ug.
tbe-vel foglalkozok korében és egy-
re siirget6bb a megoldas. Hutas dr.
modelljében a vizeletcukor megha-
tarozas mellett beiktatott vizelet
Donné-préba mar eldonthetné a be-
teg tovabbi sorsat. Pozitivitis ese-
tén urologiai vizsgalat kévetkeznék
(nem a szirés keretein beliil) s ott
kideriilne a pyuria oka. Azt gondq-
lom, hogy ezzel az egyszeriien elvé-
gezhetd vizsgdlati eljarassal sok ko-
rai, s éppen ezért konzervativ keze-
léssel maradéktalanul gyoégyithato
ug. tbe-s beteget sikeriilne megévni
a késébbi szovédmeényektdl.

Feldolgozas alatt 4&llo kbzlemé—
nyiinkbél megemlitem, hogy mi veé-
geztiink ilyen sziiréseket Szabolcs-
Szatmar megye teriiletén. Igaz,
hogy nem az egészséges lakossagot
sztirtiilk, hanem a tiidé-residuum-
mal nyilvantartottakat, ahol 3%-os
pozitivitast talaltunk. Ez igen nagy
szam, ha orszagos viszonylatban
nézziik, Ennyire magas incidencia
biztosan nincs az egészséges lakos-
sag korében, mégis, javaslom az
emlitett vizsgalat bevezetését, anngil
is inkabb, mert az ug. tbc-s szlirés
még megoldatlan hazankban.

Murdnyi Janos dr.

A tetanus bacillus ,,Gram-negati-
vitasir6l” és néhany szerkesztés-
politikai szempontrél.

T. Szerkesztoség! Az Orvosi He-
tilap 1974. 50. szaméban (2995—96.
oldal) Horvdth Attila, Bérocz Ja-
nos és Wensofszky Ibolya: ,,Acut
leukaemia és tetanus egyidejd
elofordulasa” cimmel megjelent
kézleményéhez néhany megiegy-
zést szeretnék flzni.

Teljesen félreértheté és helyte-
len a kozlemény 2. bekezdése. Mi-
lyen ,Gram negativ” fert6zésekre
gondolnak a szerz6k? Has-typhus-
ra, paratyphusra, talan vérhasra,
amelyekben a has-typhus kivételé-
vel a védooltdsoknak nincs jelen-
toségiik? A dolgozat témaja és a
mondat fogalmazasa alapjan nyil-
van tetanusrdl van szé; a tetanus
bacillus azonban erdgsen Gram po-
zitiv és csak idGs tenyészetekben
vdlik a Gram festés bizonytalanna;
nem sorolhaté tehat a tetanus a
Gram negativ fertézések csoport-
iaba. Ugyanezen okbél a 3. bekez-
dés els6 mondata is helytelen: , A
Gram negativ koérokozék elsGsor-
ban a tetanus...”. Ugyanitt, a te-
tanus elleni védekezés alapja nem
mint a szerzék 4llitjdk a ,,prophy-
lactikus serum” addsa, hanem te-
tanus toxoiddal (tehat vakecindval!)

végzett, megfelel6 alapimmunitast
biztosito védooltas és az emlékezte-
to veédooltasok. (Remélem, hogy a
szerzbk nem tévesztették oOssze a
szérumot a vakcinaval.) A szérum
adasa csak abban az esetben in-
dokolt, ha a sérilt nem részesiilt
sziikséges, kell6 mértékii véddol-
tasban, amint azt a szerzoék altal
is idézett egészségiligyi miniszté-
riumi rendelet pontosan és részle-
tesen elbirja (Egészségligyi Koz-
lony, 1969, XIX, 17. sz.).

Megragadom az alkalmat, «hogy
az Orvosi Hetilap szerkesztésének
néhany kérdésér6l gondolataimat
kifejtsem.

1. Konyvismertetések. Mindnya-
jan tudjuk, hogy az Orvosi Heti-
lap milyen fontos szerepet tolt be

az orvosképzésben, az orvosok szé-

les kord, altaldnos tajékoztatasa-
ban és milyen kevés a rendelke-
zésre allé oldalszam. Szerény meg-
itélésem szerint az Orvosi Hetilap-
ban megjelené konyvismertetések
tlilsdgosan részletesek és hossziak.
Megemlitem pl., hogy az 1974. 48.
szamban megjelent két konyvis-
mertetés kozel 2!/, oldal terjedel-
mi! Ugy gondolom, hogy egy &l-
taldnos jellegi folyd6iratban, mint
amilyen az Orvosi Hetilap is, a
kényvismertetés célja nem lehet a
konyv minden fejezetének részle-
tes ismertetése, hanem csak rovid,
kritikai tajékoztatdst kell nyujta-
nia egy miirél, figyelembe véve je-
lentéségét is. Legyen szabad a
Lancetben, British Medical Jour-
nalban, vagy a Deutsche Medizini-
sche Wochenschriftben megjelend
rovid, tomor, a lényegre szoritko-
z6 konyvismertetésekre hivatkoz-
nom. Megitélésem szerint egy-egy
konyvismertetés terjedelmét leg-
feljebb egy hasibban kellene meg-
szabni. Kisebb mértékben ugyan,
de ugyanez vonatkozik tanulméiny-
utakrél és kongresszusokrél irt
szamos beszamoléra is. Ezaltal
egyéb értékes és fontos anyag sza-
méira nyernénk tébb helyet.

2. A wvédéboltasok (aktiv és pasz-
sziv) kozegészségiligyi-tarsadalmi
jelent6sége kozismert, Ezzel a te-
riilettel, megitélésem szerint, a fo-
lybiratreferatumokat tartalmazé
rovat nem megfelel6 formaban
foglalkozik: hol a mikrobiolégia és
fert6z6 betegségek, hol a praeven-
tio kérdései, hol pedig az immuno-
l6gia és serolégia (vagy masutt)
rovatban bukkanunk egy-egy vé-
déoltasokkal foglalkozé referatum-
ra. Véleményem szerint egysége-
sebb, atfogébb képet, jobb tajékoz-
tatast kapna az olvasé kiilén a vé-
dooltasokkal foglalkozé, kb. két-
havonként megjelend rovattal.

Joé Istvan dr.

T. Szerkesztéség! Koszonettel
vettitk Joé Istvan dr. hozzaszolasat,
ill. jogos megjegyzéseit, amelyek-
kel magunk is egyetértiink, Az al-
tala észlelt elirist (amely elsésor-
ban szerzbi és tobbszoroés lektord-
lasi hiba) a koézlemény megjelené-
sekor mar magunk is észrevettiik,

azonban utélag mar nem volt mé-
dunkban korrigalni.

Jo6 Istvan dr. azon megjegyzése-
vel; amely szerint ,,a serum adasa
csak abban az esetben indokolt, ha
a sérilt nem részesiilt sziikséges,
kellé mértékli védoboltasban”, nem
értiink teljes mértékben egyet, mi-
vel a tetanusz elleni védooltasokrol
szolo  egészségligyi minisztériumi
rendelet a 74. § 1. bekezdésében
kimondja, hogy ,azt a személyt,
aki tetanusz fertdzésre gyanus sé-
riilést szenvedett, sebészi ellatasban
(feltarasban, idegentest eltavolitas-
ban, sth.) és tetanusz elleni védé-
oltasban kell részesiteni”. E kitétel
alél felmentést lehet adni a 74. §
2/a, b, pontjai alapjan, ami egyedi
elbiralast igényel, és enyhe sériilés
esetén tetanusz toxoidot (anatoxint)
lehet adni. Azonban stlyosan ron-
esolt, folddel szennyezett, idegentes-
teket tartalmazé sériiléseknél vagy
fejsériiléseknél, valamint shock, ki-
vérzeés, sulyos égés és radioaktiv su-
garzds esetén a 74. § 2/a, b pontjai
alapjan nem lehet kivételt tenni és
1500 IE tetanusz elleni immunsavét
kell adni. Ezek szerint a tetanusz
megeldzésére a sebészi ellatas utan
(stlyos roncsolédéaskor stb.) a pro-
phylactikus serum adésa elenged-
hetetlen.

Horvdth Attila dr.
Bordez Janos dr.
Wensofszky Ibolya dr.

Szerkeszioségi megjegyzés: Joo
Istvan dr. féorvos levelét olvasoink
nevében is koszonjiik. Koszonjiik
figvelmét, hogy felfedte és helyre-
igazitotta Horvdath Attila dr. és
mtsai ,,Akut leukaemia és tetanus
egyideji el6forduldsa” c. dolgoza-
tanak a szerkesztoségi szliron fenn
nem akadt hibajat. Ezzel egyben el-
ismerjik sajat koriltekintésiink
hianyat is, amely részben oka volf
annak, hogy a megjelent dolgozat
téves informadciot tartalmazhatott.
Ugyanakkor t. Levélirénk biztosan
tudja, hogy milyen koriiltekinté
kritikaval és igényességgel igyek-
szlink a dolgozatokat elbirdlni. Nem
altatjuk magunkat, hogy minden
esetben egyenlé mértékben sikeriil
kritikai szandékunkat érvényesite-
niink — ahogyan ez jelen esetben
is tortént. Mindez természetesen
nem jelenti azt, hogy nem toreked-
tiink eddig is — és a jovében is még
inkdbb a hasonlé vagy mas termé-
szet hibak megelézésére.

Horvath Attila dr. és mtsai leve-
lének magyarazata nem fogadhato
el. Az, hogy a tetanus kérokozéjat a
Gram-negativ bakteriumok cso-
portjaba soroltak, tévedés. Allitasu-
kat, hogy az ismételten hibas beso-
roldas csupén eliras lenne aligha fo-
gadhatjuk el, mert azt médjuk lett
volna az atdolgozésra visszakiildott
kéziratban, legkés6bb pedig a ha-
sablevonatban kijavitani. — De al-
kalmat adtunk volna az utdlagos
helyreigazitdsra is, ha ennek érde-
kében kozvetleniil a cikk megjele-
nése utan jelentkeznek a szerkesz-
téségben. — Az eliras lehetdségét
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akkor is elfogadnank, ha a kézirat
egyéb tekintetben mentes volna a
kifogasolhatt allitasoktol, hianyos-
sagoktél. Errél azonban nines szo,
mert a cikket még a lap imprima-
tarajabol is ki kellett emelni, to-
vabbi Kkorrekciok érdekében. — A
szerkesztoség természetesen nem
kivanja elharitani az 6t terhelo fe-
lelésséget a hibas informaéacié koz-
readdasaért — ahogyan nem harit-
hatjak el a felelosséget a dolgozat
lektorai sem — az azonban belat-
hato, hogy lexikdlis ismeretek te-
kintetében a szerkesztOoség johisze-
muen eldlegezi a bizalmat a szer-
zoknek és feltételezi, hogy egy dol-
gozat megirasa egyben a dolgozat
témajaban valo elmélyiilést is je-
lenti, amely biztositéka az adatok
és ismeretek megbizhatosaganak.

Es ez elsosorban a szerzok és eldl-
jaroik feladata, felelGssége és kote-
lessége.

Visszatérve Joo fdorvos levelére:
ami a Konyvismertetések terjedel-
mét illeti, annak magunk is racio-
nalis hatarokat prébalunk szabni.
Ennek ellenére el6fordulhatnak fe-
leslegesen terjedelmes recenzidk.
Ugyanakkor véleményiink szerint a
Konyvismertetés olyan onallo kriti-
kai mifaj, amelynek ismeretter-
jeszlo, pedagégiai feladata van, s6t
alkotd jellegét is vitathatatlannak
tartjuk, Akkor értékel egy mivet
helyesen a recenzens, ha annak
tartalméara is kitér érdeme szerint,
hiszen az olvaso és orvosi konyvta-
rak gyakran a Konyvismertetés
alapjan dontik el, megérdemli-e a
konyv az alaposabb megismereést, a
behato tanulmanyozast és a konyv

beszerzése érdekében tett erdfeszi-
téseket? Es ez tovabbi szempont.

A véddoltasokat referalé alrovat
hianyat kifogasolo megallapitasat
megértéssel olvastuk. Ha legalabb
harom, a véddéoltasokkal kapcsola-
tos cikk referatumat biztositana ne-
gyedévenként, akkor mérlegelnénk
a javasolt alrovat meginditasat.
Hogy mind ez ideig ilyen alrova-
tunk nem volt, azt a megfeleld sza-
mu, egyértelmiien ide ill6 referatu-
mok hidnya magyarazta. Aki ilyen
besorolast naponta, rutin-szerden
végez — és tobbnyire tobben, fel-
valtva végzik — termeészetesnek
tartja, hogy a véddéoltasokkal fog-
lalkozd referatumok ez ideig tobb,
kiillonbozé alrovatba kertultek (mik-
robiologia, fert6z6 betegségek),
mert egyértelmid Kkategorizalasuk
érthetéen nehézségekbe titkozik.

hogy a marosi iszap hatdsa

A ritka természeti adottsGgok alapjan keletkezett gyégyforrasok, gydgyiszapok széles kord
felhasznélasénok gatat vet a helyhez kotdttség. Ezen segitiink oly médon, hogy a gydgy-
Iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthondba vissziik.

A mar j6l ismert hévizi rédiumos iszapkompressz mellett a gyégyszertarakban kaphaté:

..MAROSI RADIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"

Az Orszdgos Kdzegészségiigyi Intézet vizsgdlatai alapjén a marosi gyégyiszapkompressz
forgalomba hozatalat az Egﬁszségﬁgyl Minisztérium engedélyezte. A vizsgdlatok igazoltdk,
n azonos a hévizi iszapéval.

A peloidok indikdaciés teriilete elsésorban a subacut és krénikus mozgdsszervi folyamatok
esetében van. Indikaciés teriilete széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kré-
nikus izom- és periférias idegbetegségek, arthralgidk, krénikus arthropathigk, M. Bechterew,
fibrositisek, arthritis urica rohammentes idészakdban, tendovaginitisek, posttraumas dllapot,
baleseti sériilések utékezelésére.

Acuy {olyamatokban alkalmazdsuk kontraindikélt, mivel az intenziv meleghatés oktivalédlag
hat a folyamatokro. Kontraindikélt ezenkiviil cardialis decompensatio, hypertonia, silyos
bérbetegségek, nyilt sériilés, rosszindulatd tumor, laz, fertézé betegségek esetén.

Tarsadalombiztositas terhére a szakrendelések minden megk&tétiség nélkiil rendelhetik.
A marosi iszapkompressz Stféle alakban van forgalomban, igy szémozds szerint az aldbbi
testrészekre applikalhaté:

I. sz. hat - vall, felkar = mell

Il. sz. derék - végtag

lll. sz. labfej = boka (csizma)

IV. sz. kézfej - csuklé

V. s2. has (féleg gynekolégiai teriileten)




KONYVISMERTETES

Lydtin, H., W, Meesmann (Hrsg.):
Kardiale Sympathikolyse als thera-
peutisches Prinzip. G. Thieme
Stuttgart. 1975. 257 oldal, 163 abra,
40 tablazat. Ara: DM. 29,80.

A Kkotet az 1972 novemberében
Rottach-Egern-ben megrendezett
nemzetkodzi szimpozion 40 elGadasat,
az elhangzott vita és egy kerekasz-
tal-konferencia szovegét tartalmaz-
za. 63 nagyrészt ismert szerzé fejti
ki véleményét a 3-blockolé szerek-
rél. A kényv anyaga a selectiv hata-
sunak tartott practolol (Eraldin,
Dalzic) készitmény koré csoporto-
sul. Vezet6 német és angol pharma-
cologusok és klinikusok ismertetik
angina pectorisban, szivrhythmus-
zavarokban, hypertoniaban, hy-
perkinetikus keringési syndroma-
ban és functionalis keringési zava-
rokban practolollal elért kit{ing
eredményeiket.

A fejezetek reészletes ismertetése
helyett a kotethez két megjegyzést
kell fizni: 1. Vajon miért telt el ko-
zel két és fél év a szimpozion meg-
rendezése és a konyv megjelenése
ko6zott? A nagymulta Thieme kiadd
dltaldban gyorsabban dolgozik. 2.
Ujabb, a kotetben meg sem emlitett
észlelések szerint a practolol tobb
orszaghan és szamos esetben con-
junctivitist, cornea ulcust, kerato-
conjunctivitist, latasromlast, vaksa-
got, lupus erythematodes szer(
syndromat, psoriasis-szerii bérje-
lenségeket, hanyast, silyos abdomi-
nalis panaszokat, sclerotizalé peri-
tonitist, retroperitonealis fibrosist,
agranulocytosist okozott; a sulyos
mellékhatasok prognosisa ma még
meg sem itélhet6. A hasi panaszok
miatt tobb esetben laparotomiara
keriilt sor [irodalom: Brown, P, és
mtsai: Lancet. Dec. 21 (1974), 1477;
Szerk. Kozl. Miinch. med. Wschr.
Aktuelle Medizin. 117: No. 17 (12) és
No. 27 (18) 1975.]. A mellékhatéisok
miatt a practolol forgalombahoza-
talat szamos orszagban betiltottak.
A Thieme cég ezt kovetéen adta ki
a practololt propagalo kotetét.

Mindezek ellenére, de az elmon-
dottak tudataban, a £ receptor
blockolé szerekkel foglalkozé phar-
macologusok és klinikusok a kény-
vet haszonnal forgathatjdk: a szer
vizsgalatara alkalmazott mddszerek
érdekesek, az ismertetett tébbi S
receptor blockold szerre vonatkozo
adatok korszertek. Szamos értékes
irodalmi adat is taldlhaté a kényv-
ben. Kar, hogy a practolollal éve-
ken at végzett szorgalmas kisérletes
pharmacologiai kutatomunka min-
den eredménye egyszerre elvész a
stlyos mellékhatasok miatt. De még
szomortibb, hogy a civilizalt vilag-
ban egyre szigorubba (és sok or-
szagban egyre biirokratikusabba)
valé gyogyszerregisztralasi eljara-

sok sem védik meg feltétleniil a be-
teget egyes ,gyogy”-szerek okozta
sulyos karosodasoktol.

Szam Istvan dr.

L. Rohland—H. Spaar: ,Die me-
dizinisch-wissenschaftlichen Gesell-
schaften der DDR. — Geschichte,
Funktion und Aufgaben”. VEB
Verlag Volk und Gesundheit, Ber-
lin, 1973. (325 oldal).

Az elméleti és gyakorlati orvos-
tudomany fejlédésében fontos sze-
repet jatszanak a tudoményos tar-
sasagok. Mikodésiik nemcsak az al-
taluk képviselt szakdgazat tudoma-
nyos és technikai fejlettségét tiik-
rozi, hanem egyuttal kifejezdje
azoknak a tarsadalmi-politikai to-
rekvéseknek is, amelyeknek kereté-
ben muikddésiiket kifejtik. Az egyes
tarsasagok miikodése, célkitizéseik
és eredményeik szoros dsszhangban
allnak azokkal a feladatokkal,
amelyek az egészségligy dltalanos
haladasat elésegitik; az orvostudo-
manyi tarsasdgok szervezettsége és
felépitése pedig altaldanos jellemzé-
je az egészségligy fejlettségének.
Igy azok a munkak, amelyek egy-
egy orszag tudoményos tarsasagai-
nak kialakulasat, strukturajat, cél-
kit(izéseit, és mikodését mutatjak
be, méltian szamithatnak elsésorban
az egészségligy tudoméanyos és gya-
korlati iranyitasaban érdekelt szak-
emberek érdeklodésére. A szerzok a
Német Demokratikus Koztarsasag
orvostudomanyi _tarsasagainak ki-
alakulasat és jelenlegi strukturajat
ismertetik konyviikben, amely 5
nagyobb fejezetre oszlik.

Az elso fejezet az orvostudoma-
nyi tarsasiagok kialakuldsinak po-
litikai, tudomanyos és szocidlis as-
pektusait ismerteti roviden a mult
és a jelen szdzadi Németorszagban,
a II. vilaghdboru befejezéséig. Or-
vostorténeti szempontbdl is érdekes
és tanulsagos annak a 184 orvosi
tarsasagnak a felsoroldsa, amelyek
1808—1910 kozott alakultak és miG-
kodtek. Ugyanebben a fejezetben
értékes adatok taldlhatok a Kkorai
német—orosz, a két vildghabora
kozotti idoészak német—szoviet or-
vostarsasagi kapcesolatokrél, vala-
mint a német orvosi tarsasagoknak
a I1. vilaghaboru idején tanusitott
mukodésérsl. A konyv masodik fe-
jezete az NDK orvostudomaényi tar-
sasagainak megalakulisat ismerteti
a demokratikus fejlédés egymast
kovetéo periédusaiban, 1947—1971
kozott. A tudomdanyos tarsasagok
megalakulasa, a tarsasagok miko-
désének fejlodése, a tarsasigoknak
a szocialista egészségiigy kialaki-
tdsa érdekében kifejtett munkassa-
ga kitinéen megismerhetd az ere-
deti dokumentumokkal illusztralt
fejezetbol.

A harmadik fejezet az NDK or-
vostudomanyanak és szocialista
egészségligyének jelenlegi helyzetét
és szervezetét ismerteti. A negyedik
fejezet az orvostudomanyi tarsasa-
gok nemzetkozi kapcesolataival fog-
lalkozik; részletesen elemzi és
méltatja azokat a kapesolatokat,
amelyeket az NDK orvostudomanyi
tarsasiagai a szocialista orszagok ha-
sonlé tarsasagaival kialakitottak. A
fejezet masodik része az NDK or-
vostarsasagainak a nemzetkozi tu-
domanyos életben valé részvételé-
vel, az internacionalis kapcsolatok
kialakitasanak és jelenlegi helyze-
tének ismertetésével foglalkozik.
Végiil a konyv otodik fejezete Gsz-
szefoglalja azokat a feladatokat,
amelyek az orvostudomanyi tarsa-
sadgokra varnak a szocialista orvos-
fudomany és egészségiigy tovabbi
fejlesztésében.

A konyv veégén tabellaris felsoro-
lasban igen értékes adatok talalha-
ték a II. vilaghdboru elotti és utani
orvostudomanyi tarsasagokrél, a
tarsasagok tudomdnyos aktivitasa-
rél, a jelenlegi nemzetkozi fudoma-
nyos kapcsolatokrél, az NDK-ban
kiadasra Kkeriilé szakfolyéiratokrol
stb. Rohland és Spaar kinyve igen
értékes tanulméany mindazok sza-
mara, akik tudoméanyszervezéssel és
iranyitassal foglalkoznak, akik tu-
domanypolitikai kérdések, egyesii-
leti élet és tevékenység iranyitasa-
ban aktiv szerepet véllalnak. A md
jelentéségét fokozza, hogy eredeti
dokumentumokat és idézeteket tar-
tartalmaz és a kozelmultbdl szamos,
orvostorténeti szempontbél is figye-
lemre mélté adatot kozol; ezaltal a
kinyv az NDK orvostudomanyi és
egészségpolitikai helyzetének kitl-
no keresztmetszete.

Juhdsz Jend dr.

W. Presber, W. de Neve, K. Rose:
Technische Hilfen fiir den Versehr-
ten in der Wohnung und auf der
Strasse. VEB Verlag Volk und Ge-
sundheit, Berlin, 1973. 159 old., 122
abra. 15,80 M.

A sulyos és legsulyosabban meg-
betegedett és megrokkant egyének-
nek a beilleszkedését a tarsadalom-
ba, csaladba sokrét( rehabilitacios
munkaval segitjik. Ez mar az
egészségiigyi intézményekben el-
kezdbédik, de folytatédnia kell a
csaladban, munkahelyeken, bizo-
nyos esetekben ott is, ahol egészsé-
gesek és rokkantak egyarant meg-
fordulnak, a kézutakon vagy szora-
koz6helyeken.

"Az orvostudomény és technika
sokréti fejlodése napjainkban sza-
mos olyan rokkant szamara terem-
ti meg az onellatas lehetoségét, aki-
ket azelott magatehetetlennek mi-
nositettek és egeész életukben masok
gondoskoddsara, gondozasara voltak
utalva. A magatehetetlenség élmé-
nye karosan hatott a megrokkant
egyénre is, meg az 6t apolo-ellato
csaladi kornyezetre is. A tarsada-
lom napjainkig felismerte, hogy
ilven esetekben mindenképpen se-
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giteni kell. A tevékeny segitség két
uton érvényesul. Egyrészt kozvet-
leniil, ha az 6nallova valt, mozgas-
karosodott, vagy érzékszervi fogya-
tékos lelkileg is egyenstlyba keril
és ezutan gyakran még sajat ter-
melédmunkajaval is hozzajarul on-
fenntartasanak koltségeihez. A koz-
vetlen hatas mellett azonban a se-
gitségnek egyéb hatdsa is van a sé-
riilt kérnyezetére. A sikeres reha-
bilitAcié munkaerét szabadit fel, a
csalddtagok apolds helyett mas
munkéat vallalhatnak.

A szerzok konyviikben szamos
olyan ismeretet kozolnek, melyek
ma mar szinte nélkiilozhetetlenek
mindazoknak, akik terveznek és
termelnek: a holnap lakételepeit,
vagy laké6hazait, butort vagy fir-
doszobaberendezést, gépjarmivet
vagy tolékoesit, konyhaeszkozoket
vagy mozifeljarét, egyéb minden-
nap hasznalatos targyakat. A rok-
kantakra gondolni kell tomegkoz-
lekedési eszkozok tervezésénél, be-
rendezésénél is, mert nagyon sok
olyan mozgéasszervi fogyatékos van
és lesz, aki hasznos munkat szeret-
ne végezni, tanult, vagy tapasztala-
tokban raktarozott ismereteit sze-
retné gylimolesoztetni, de ezt azért
nem tudja megtenni, mert nem tud
koézlekedni, nem tud odajutni, ahol
dolgozhatna. Szerzék hasznos ut-
mutatast adnak azoknak, akik jar-
miifejlesztéssel foglalkoznak, de 6t-
leteket adnak azoknak is, akik a
gépjarmivezetésre alkalmassag kii-
lonleges eseteit elbiraljak.

A konyv decimalis rendbe sze-
dett fejezetei jol tiikrozik, hogy mi-
lyen jelentéséget tulajdonitottak a
szerzok egy-egy kérdésnek. Az elsd
fejezet a rokkantaknak nyujtott
.technikai segitség” fontossagat, 1é-
nyegét emeli ki. A masodik a ki-
16nb6z6 okbdl megrokkantakat osz-
talyozza. A harmadik fejezet a moz-
gasszervi karosodottak  sajatos
helyzetét fontolja és elsGsorban a
helyzetvaltoztatasukat lehetéve te-
vo, megkonnyitd eszkozoket ismer-
teti. A negyedik fejezet a legna-
gyobb terjedelmi. A lakasépitésben
és azok berendezésében rokkantak-
nak nyujthaté technikai segitségek
egész sorat talaljuk a konyben irva
és rajzolva. Szerzok 1j épiiletek
tervezbinek épputigy hasznos isme-
reteket kozdlnek, mint azoknak,
akik meglevét akarnak atalakitani.
Egy-egy szellemes alaprajzi médo-

sitassal koesin mozgé jarasképtele-
nek is kozlekeddképesekké valhat-
nak a lakasban. Eziltal onmagukat
is ellathatjak, mert eljulnak a ko-
csival a megfeleléen Kkialakitott
flirdészobaba, konyhdba. Kiilén fe-
jezet sz6l a haztartasi eszkézdkrdl,
azokrdl a targyakrdl, melyek segi-
tik a rokkantakat onmaguk min-
dennapi ellatasaban, Sok 6&tlet,
egyiittérzo sziv és sokoldalu szaktu-
das rejlik e fejezet sorai és abrai
mogott is. A hatodik fejezetben
ajanlast taldalunk ahhoz, hogyan
kozlekedjenek a rokkantak a koz-
utakon. Szerzok itt ismét kiilonos
figyelemmel vannak a mozgasszer-
vi karosodottakra, a nekik nyujt-
haté technikai segitségekre.

Szerzok a kotet végén roviden
osszefoglaljak a lényeget, amikor
ismét ramutatnak arra, hogyan
tudjuk a rokkantaknak a tarsada-
lomba valdo ujra beilleszkedését
elosegiteni. A jol attekinthetd,
szemlélteté rajzokkal gazdagon il-
lusztralt kényv hasznos olvasmany
lesz azoknak, akik rehabilitaciéval
foglalkoznak. Hézagpotld azoknak
is, akik rokkantak szamara korsze-
riit, hasznosat akarnak alkotni.
Ezért épitészeknek, berendezéknek,
haztartdsi eszkozoket gyarté szak-
embereknek, vagy akar gépjarmi-
vezetGknek is érdemes lenne e kis
konyvet tanulményozni.

Berentey Gyorgy dr.

G. Heidelmann: Das Gichisyn-
drom. (A kdszvényes tiinetesoport).
Theodor Steinkopf Verlag, Dresden,
1973, 199 oldal.

A szép kiallitasu, képekkel és ab-
rakkal gazdagon illusztralt konyv-
nek a bevezetojéb6l megtudjuk,
hogy nem csupidn egy szenvedést
okozo, kevéssé ismert betegségrol
olvashatunk, hanem a htgysay
anyagcsere zavaranak a hyperlipo-
proteinaemidval, diabetessel és elhi-
zassal valo oOsszefliggésérol is. A
konyv foglalkozik az arthritis urica
visceralis megnyilvanulasaival: a
hypertonia, nephropathia, nephro-
lithiasis, arteriosclerosis és szivin-
farctus kérdésével. A belgyogyasz
szerkeszté a sokrét(i feladatot pa-
thologus, radiologus, rheumatologus
laboratériumi szakorvos segitségével
oldotta meg,

A szerz6k — a drezdai klinika

professzorai —, sajat vizszﬁataik—
rél is szamot adnak. A munka elsé-
sorban gyakorlé orvosoknak szél, s
a {6 hangsulyt a diagnosztika, pro-
phylaxis és kezelés kérdései kap-
jak. A purin anyagcsere biokémia-
jarol, pathophysiologiajarél és pa-
thologidjarél szolé fejezet szilkre
szabott.

Az epidemiologial fejezet Ossze-
foglalja az eddigi ismereteket a
taplaltsagi allapot, alkohol fo-
gyasztas, fizikai tevékenység, etni-
kai tényezok és a plasma hugysav
tartalom oOsszefiiggéseirél. Erdeke-
sek a betegség novekvé gyakorisa-
gat szemlélteté adatok.

A pathologiai elvéltozasok o6sz-
szefoglaldsa kevéssé sikeriilt. A leg-
fontosabb szervi megnyilvéanulés, a
nephropathia leirasa hianyos, ami
azért is szembedtld, mert szerzé a
koszvényes zsugorvesét a haldlozas
509/,-4ért teszi felelGssé.

A koszvény klinikai képének is-
mertetése a mi legszebb része. A
diagnosis kritériumait, a betegség
stadiumait, atipusos megjelenési
formait épp oly jol foglalja Ossze,
mint az elkiilonité kérismét.

. A kotet j6 attekintést ad a kosz-
vény és mas anyagcsere betegségek:
diabetes, hyperlipidaemidk és elhi-
zas Osszefiliggéseir6l. A korkép arte-
riosclerosisra hajlamosité szerepét
igazolja azon megfigyelésiik, hogy
az érelvaltozdsok gyakorisaga a hy-
perlipidaemids és normalis lipid
szintld betegekben nem kiilénbozott.

A radiologiai elvaltozasok ismer-
tetése a kérdésben kevéshé tajéko-
zottak szamaéra is hasznos technikai,
s a kép elemzéséhez nélkiilézhetet-
lczln elméleti és gyvakorlati atmutatot
ad.

Rovid fejezet targyalja a myelo-
proliferativ syndroméban, chr. ve-
seelégtelenségben, a cytostaticumok
és diureticumok hataséra kialakuld,
tiineti hyperuricaemidt.

Az utolsé fejezet Osszefoglalja az
arthritis urica egyes stddiumainak
gyogymodjait, a mozgds-, filirdé-,
étrendi kezelést, tovdbba a hatés-
moédjuk szerint csoportositott
gyogyszereket,

A stilusaban, tipografidjaban egy-
arant vélasztékos, gazdag irodalmi
attekintést nyhjté kotet fontos is-
mereteket tartalmaz belgyogyasz,
rheumatologus, urologus és radiolo-
gus szakorvosok szamaéra.

Holldnder Erzsébet dr.
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BION 80 Bipolaris ionizator

Aeroionterdpids kezelésekhez készilt univerzdlis levegd ionizator,
A készilék mind negativ, mind pozitiv aero-ionok elédllitasdhoz
alkalmas.
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A negativ levegdionok belélegeztetése j6 eredménnyel alkalmaz-
haté a

— felséléguti hurutos betegségeknél,

— iddszakos felslégiti allergias betegségek (pollinosis),
rhinitisek, bronchitis chronica és spastica, asthma
bronchiale, migrain, labilis hypertonia kezelésénél,

A késziilék alkalmazhaté még:
— intenziv terdpias osztalyon,
— postoperativ érzészobdban,
- traumatolégiai osztalyon.

l
l

A késziilék klinikai, kérhdzi felhaszndldgson kiviil kivalé eredmény-
nyel alkalmazhaté orvosi rendelékben, sportorvosi kezeléseknél,
id6jardasérzékeny egyéneknél, orvosi eldiras és feliigyelet mellett.

Az aero-ion kezelésnek abszolit kontraindikdciéja sem felnGttek-
nél, sem gyermekeknél nincs.

A Bion 80 kezelése egyszer(, a kdnnyd, de stabil dllvany segitsé-
gével minden iranyba bedllithaté. Kiilén rendelhetd tartozékok
segitségével falra, asztalra is szerelhetd.

A Medicor Mivek ionizator gyartménycsaladdjanak tagjai tovabba:
— Mini ionizétor, gépkocsihoz BION 78
— Asztali ionizdtor BION 79
— Helyiség ionizdtor BION 90
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A TMB Klinikai Orvosi Szakbi-
zottsiga 1975. oktéber 9-én, du. 2
6rara tizte ki Foldes Janos dr.: A
Long-Acting Thyroid Stimulator
(LATS) és autoimmunitds szerepe a
Basedow-kor létrejotteben” c. dok-
tori értekezésének nyilvanos vitajat
az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Petrad-
nyi Gyula dr. akadémikus, Endro-
czi Elemeér dr., az orvostudoma-
nyok doktora, Gergely Janos dr., az
orvostudoményok doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi-
zottsiaga 1975. oktéber 10-én, du. 2
6rara tlzte ki Mih6czy Ldszlé dr.:
Osszehasonlité  szivkatheteres és
mechanographias vizsgalatok a kis-
vérkori keringés kutatdsaban” c.
doktori értekezésének nyilvanos vi-
tajat az MTA Nagytermeében.

Az értekezés opponensei: Gdbor
Gyorgy dr., az orvostudoményok
doktora, Bodrogi Gyorgy dr.: az or-
vostudomanyok doktora, Boszormeé-
nyi Miklés dr., az orvostudomanyok
doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi-
zottsdga 1975. oktéber 10-én, du. 2
orara tizte ki Csiba Arpad dr.: Az
ameloblastomdk pathomorphologid-
ja” c¢. kandidatusi értekezésének
nyilvinos vitajat az MTA Kister-
mében.

Az értekezés opponensei: Barna
Dénes dr., az orvostudomanyok
kandidatusa, Szentpéteri Jozsef dr.,
az orvostudomédnyok kandidatusa.

A Csongrad varosi Taniaces V. B.
Egészségiigyi Osztilya 1975. oktober
11-én, 9 érakor Csongradon, a Ta-
ndcs disztermében — a Sziilootthon
25 éves fenndlldsa alkalméabol —
tinnepi tudomdnyos iilést rendez.

Program:

Megnyité: Dr. Varga Joézsef ta-
nacselnok.

Sziilootthon dolgozéinak
mazasa.

Uléselnok: prof. Sas Mihdly.

Eloaddsok

1. Prof. Sas Mihaly: Csongrad
megye aktudlis szlilészeti proble-
mai.

2. Aranyi Sandor dr.: Beszamolo
a sziiléotthon 25 éves miikddésérol.

3. Kiss Gyula dr.: Szakellatasunk
valtozott koriilményei és kovetel-
meényei.

4. Mester Janos dr.; Szemelvények
Csongrad egészségiigyi multjabol.

5. Aranyi Sandor dr.: A csaszar-
metszéssel kapcsolatos méhfri tam-
ponadrol.

6. Vekerdy Sandor dr.: Szivbeteg-
ség és sziilés,

7. T6th Andrdas dr., Aranyi San-
dor dr.: Tanulélanyok trichomonai-
sis elleni aktiv immunizéaldsaval
szerzett tapasztalatok.

jutal-

A Pest megyei Tandcs Semmel-
weis Korhiaz Tudomianyos Kore
1975. oktober 13-an (hétfé) délutdan
14 orakor, a koérhaz tanacstermé-
ben (VIIL, Gyulai P. u. 2.) tudo-
manyos ulést tart.

1. Jéjart Gyorgy dr., Grondzsik
Emoke dr. (Cegléd): Nyolcezer is-
kolas gyermek bakteriurias szro-
vizsgdalata,

2, Joody Margit (Idegbeteggond.
Int., Bp.): N6vér, beteg és a halal.

A Debreceni Orvostudomanyi
Egyetem Nogyogyaszati Klinika
1975. oktéber 13-an (hétfé) délutan
14 6rakor, a Klinika tantermében
szakreferatumot rendez.

Téma: Szilésmeginditds magzati
veszélyeztettség miatt.

Program:

1. Lampé Ldaszlo: Bevezeto.

2. Gadl J., Nagy Gy., Kardos Z.:
Sziilésmeginditas  javallatai és
eredményei hypoxias veszélyezte-
tettségben.

3. Nagy Gy., Gadl J., Szeverényi
P., Kardos Z.: Sziilésmeginditas
Rh-sensibilizaltsagban.

4. Asztalos M., Nagy Gy.: Sziilés-
meginditds a CH-anyagcsere zava-
raiban.

5. Komaromy B., Balogh B., Sze-
verényi M.: A sziilésmeginditas és
észlelés modszerei.

6. Komaromy B., Gaal J., Téth Z.:
Indukalt méhcontractiok hatdsa a
magzatra.

Vita

7. Lampé Laszlé: Osszefoglalas, a
klinika allaspontja.

A Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem I. Noi Klinika KISZ alap-
szervezete 1975. oktober 6—T7-én, a
Klinika eléad6termében (VIIIL, Ba-
ross u. 27.) — hazank felszabadula-
sanak 30. évforduloja alkalmabél —
KISZ-tag Nogyogyasz Oktatok Tu-
domdnyos Féruma cimmel tudoma-
nyos ulést rendez.

Védnok: prof. Csémor Sandor.
Elnok: Paulin Ferenc dr.

Roviditések: az eloadék neve
utidn zardjelben szereplé roviditeé-
sek a munkahelyet jelentik:

(Bp. L): Semmelweis OTE 1. N6i
Klinika,

(Bp. 1I):
No6i Klinika,

(D): Debreceni OTE Néi Klinika,

(Sz): Szegedi OTE Néi Klinika,

(P): Pécsi OTE Nai Klinika,

(OTSI): Orszagos Testnevelési és
Sportegészésgligyi Intézet Sziilésze-
ti és Négyogyaszati Osztaly.

Semmelweis OTE II.

Tudomanyis program:
OKktéber 6. (hétfo) 14.00 ora
Megnyito: prof. Csémor Sdandor.

Elnokség: Patkds Péter dr. (Bp.
1), Dvordcsek Eva dr. (D.), Zubek
Laszlo dr. (Bp. 11.).

1. Hernadi Zoltan dr. (D): A mag-
zatviz L/S értékének jelentosége a

praenatalis diagnosztikaban.

2. Kazy Laszlo dr. (B. IL): A mag-
ngg phospholipoid tartalméanak
vizsgalata a magzat érettségének
megallapitasara. "

3. Solymos Arpad dr., Csapé Zsolt
dr., Ldszlo Ferenc dr. (Bp. L): A
Clements-proba jelentosége a RDS
prophylaxisaban.

4. Drozgyik Istvan dr., Szabé Istvan
dr., Csaba Imre dr., Novaik Péter
dr. (P): Lecithin-sphingomyelin
arany, mint a foetalis tiidé funkeio-
nalis maturitasanak indexe.

5. Novdk Péter dr., Szabo Istvan
dr., Csaba Imre dr., Drozgyik Istvdan
dr. (P): A L/S arany és a Clements-
féle gyorsteszt értéke a respiratori-
kus distress syndroma antenatalis
diagnosztikajaban.

6. Szabo Istvan dr., Csaba Imre dr.,
Novdk Péter dr., Drozgyik Istvan
dr. (P): Steroid therapia jelentfsé-
ge a respiratorikus distress syndro-
ma (RDS) preventiéjaban.

7. Nagy Gyula dr. (D): Corticoste-
roidok—idé elé6tti burokrepedés—ko-
rasziilés—bétamimetikumok (Partu-
sisten®),

Sziinet
15.50 ora

Iglni_?kség: Szabo Tibor dr. (P),
Csomér Sandor jr. dr. (Bp. IL),
Paulin Ferenc dr. (Bp. 1.).

1. Kardos Zoltan dr. (D): 1dé
el6tti fajastevékenység betamimeti-
kus gatlasa (Partusisten®).

2. Pajor Attila dr. (Bp. 11.): A be-
tasympathomimetikumok hatas-
modja és sziilészeti klinikai alkal-
mazasa.

3. Hintalan Albert dr. (Bp. I1.):
Prostaglandin, betamimetikus sze-
rek, oxytocikus hatdsti készitmeé-
nyek hatasanak vizsgalata tulélo
méhizomzaton. A hatasok competi-
tioja, idérendi kapesolata.

4. Somos Péter dr., Konrad San-
dor dr., Ebner Ldszlo dr. (Bp. I1.):
Méhszaj-reconstructiés mitétek ha-
tasa a fertilitsra.

5. Toth Zoltan dr. (D): Koraszii-
lés—idé el6tti burokrepedés—cervi-
calis elégtelenség.

6. Makai Ferenc dr. (D): Kolpiti-
sek jelentosége terhességben,

7. Bedd Tibor dr. (D): A méhir
fertozottségének  vizsgalata ido
elotti burokrepedést kiiveté csaszar-
metszéseknél.

Sziinet

Fogadas a taldlkozo résztvevéi-
nek tiszteletére.

18.00 ora

Elnokség: Kovdcs Istvan dr, (Bp.
I.), Kardos Zoltan dr. (D), Than
Gabor dr. (P).

1. Gergely Gyo6z6 (Sz): Terhesség-
megszakitdas vacuum aspiratioval.

2. Szeverényi Mihaly dr. (D):
Terhességmegszakitas a méhszaj
tagitasa nélkiil, vacuum aspiratoval.

3. Moksony Istvdn dr. (Bp. IL):
Kis adag prostaglandin alkalmaza-
sa terhességmegszakitasra. A méh-
szaj spontin megnyilasa utan vég-
zett vacuum aspiratio.



4, Mészaros Jozsef dr., Szabo Elek
dr. (Sz): Lepényszovet PGF., tar-
talmanak alakuldsa spontan és in-
dukalt vetélések alkalmadval.

5. Matanyi Sdndor dr. (Bp. I1.): A
plazma progeszteron szint alakula-
sa prostaglandinokkal torténé ter-
hességmegszakitis kapesan.

6. Zubek Laszlo dr. (Bp. IL):
Prostaglandin impact eljarasnal az
adag nagysagédnak befolyasa a ter-
hességmegszakitas lefolyéasara,
komplettizdlodasara.

7. Csémar Sandor jr. dr. (Bp. 11.):
Prostaglandin-terhességmegsza-
kitds kapesin az uterus atmosésa-
kor nyert folyadék hormontartal-

manak vizsgalata.

8. Bernard Artur dr. (Bp. I1.): A
prostaglandin intravénas alkalma-
zésdnak lehetdségei id6s terhessé-
gek megszakitdsanal, elhalt magzat
esetén és a normalis sziilés vezeté-
sében.

Olktober 7. (kedd) 8.20 6ra

Elndkség: Nagy Gyula dr. (D),
Solymos Arpadd dr. (Bp. 1.), Gergely
Gyo6z0 dr. (Sz).

1. Kereszti Jozsef dr., Nagy Péter
dr.,, Varga Katalin dr., Garadnay
Béla dr., Csaba Imre dr. (P): A ter-
hesség alatti oestriol lirités fiziolo-
gias és pathologias értékei.

2. Varga Katalin dr., Csaba Imre
dr., Nagy Péter dr. (P): Az anyal
oetsriol urités és a magzat fejlett-
sége.

3. Horvadth Attila dr., Paulin Fe-
renc dr., Hamvas Ferenc dr. (Bp.
L): Az anyai oestriol iirités a mag-
zatok sziiletési stlyanak és a ter-
hesség idejének fiiggvényében.

4. Nagy Péter dr., Varga Katalin
dr.,, Kereszti Jozsef dr., Garadnay
Béla dr., Csaba Imre dr. (P): Az
anyai oestriol trités ellenérzésének
jelentosége a perinatalis mortalitas
alakulédsaban.

5. Sziklai Levente dr. (Bp. I1.) Az
oestrogenek és a plazma progeste-
ron viszonyértékek alakuldsa ter-
hességi szovédményekkel kapceso-
latban.

6. Schlitt Eszter dr., Paulin Fe-
renc dr., Horvdth Attila dr. (Bp. 1.):
Terbutalin-kezelés hatdsa a terhe-
sek oestriol liritésére.

7. Hercz Péter (Bp. I1.): HCS és
terhességi szévodmények.

8. Hadnagy Janos dr., Kereszti
Jozsef dr., Szigetvari Istvan dr. (P):
Anyai serum HCS szintjének vizs-
galata szivbeteg terheseken.

9. Czikmantory Péter dr., Polgdr
Mavria dr., Schlitt Eszter dr. (Bp. 1.):
HPL meghatarozasok fenyeget6 ko-
rasziilésnél.

10. Forgdcs Vince dr. (Bp. 11.): A
placenta insufficientia felismerése
és kezelése.

S ziinet

10.15 6ra

Elnokség: Mészdaros Jozsef dr.
(Sz), Feddk Ldszl6 dr. (Bp. 1.), Ber-
nard Artur dr. (Bp. 11.).

1. Berbik Istvan dr. Kovdcs Ist-
van dr., Herberth Janos dr. (Bp. 1.):
A terhességi ureter occlusio diagno-

sczllsanak és kezelésének aktualis kér-
ései.

2, Szeverényi Mihaly dr. (D): A
méhizomzat oxytocin érzékenysége
vizsgalaténak klinikai jelentdsége.

3. Nagy Guyula dr. (D): Indukalt
méh-contractiék hatdsa a magzatra.

4. Szeverényi Péter dr. (D): A
meginditott sziilések anyai és
magzati szovodményei.

5. Toth Zoltan dr. (D): Az anyai
és magzati veszélyeztetettség miatt
meginditott sziilések lefolydsa és
matéti frekvencidja.

5. Kovdcs Istvan dr., Toth Kdaroly
dr., Konrdd Sdndor dr., Varga J6-
zsef dr. (Bp. 1.): Propanidid le-
bomldsa az idé filiggvényében csa-
szarmetszések sordan az anyai és
magzati vérben.

7. Csdakany Gyorgy dr. (OTSI): A
spinalis érzéstelenités helye a csa-
zzérmetszés korszer(i anaesthesiaja-

an.

Szinet

11.40 o6ra
Elnokség: Toth Karoly dr. (Bp.
1), Varga Katalin dr. (P), Batar Ist-
van dr, (D).

1. Bakos Laszlé dr. (Bp. IL): A
cardiotokographia szerepe a magza-
ti veszélyeztetettség felismerésében.

2. Hidvégi Janos dr., Német Ja-
nos dr., Patkés Péter dr. (Bp. 1.): A
koldokzsinér-szovodmények  felis-
merésének lehetéségei az intenziv
sziilés-észlelés birtokaban,

3. Papp Ldszlé, Hidvégi Janos dr.,
Kiszel Janos dr. (Bp. 1.): A szubjek-
tiv észleléstdl az objektiv jel-érté-
kelésig.

4. Patkoés Péter dr., Hidvégi Ja-
nos dr., Paulin Ferenc dr. (Bp. 1.):
Ujsziilott-asphyxia hagyoméanyosan
és intenziven észlelt sziilések soran.

5. Dvordesek Eva dr. (D): Kora-
sziilottek perinatalis mortalitdsa.

6. Patkos Péter dr., Kiszel Janos
dr., Liptak Mdrta dr., Papp Laszlé
(Bp. 1): Folyamatos transcutan
pOy, mérés ujsziilottkori légzésza-
varokban. ~

7. Liptak Marta dr., Kiszel Janos
dr. (Bp. I.): Korasziilottek, illetve
intenziv ellatisban részesiilt ujszii-
16ttek rendszeres utévizsgdlatanak
megszervezése klinikdnkon.

8. Csécsei Karoly dr.. (D): Potter-
syndromads jsziilott a nemi szervek
sulyos fejlédési zavaraval.

9. Liptak Marta dr., Patkés Péter
dr., Feddk Ldszlé dr. (Bp. 1): A Ve-
nagamma (HumanR), mint a kora-
sziillottek gyorshatdsi poliimmuni-
z4l6 mabdszere.

Ebédszinet

14.30 ora
Elnokség: Berbik Istvdn dr. (Bp.
1), Moksony Istvan dr. (Bp. IL.),
Drozgyik Istvan dr. (P).

1. Than Gabor dr., Szabé Dénes
dr., Karg Norbert dr., Csaba Imre
dr. (P): A terhességgel tarsult alfa-
2-glykoproteid izolalasa és részle-
ges biokémiai analizise.

2. Than Gdbor dr., Szabé Dénes
dr., Karg Norbert dr., Csaba Imre
dr. (P): Terhességi szérumfehérje

antigének (alfa és béta globulinok)
quantitativ immunolégiai vizsgala-
tai.

3. Novak Péter dr., Than Gabor
dr., Szabé Dénes dr., Karg Norbert
dr., Csaba I'mre dr., Ambrus Maria
dr. (P): Terhességgel tarsult alfa-2-
glykoproteid immuno-supressiv ha-
tasdnak in vitro vizsgalatai.

4. Karg Norbert dr., Than Gabor
dr., Szab6 Dénes dr., Novak Péter
dr., Csaba Imre dr. (P): Terhesség-
gel tarsult alfa-2-glykoproteid és C-
reaktiv protein 6sszehasonlité vizs-
gédlata terhesek, valamint négyo-
gyaszati és egyéb tumoros betegek
szérumaban.

5. Feddk Laszlé dr., Pulay Tamas
dr., Csomor Sandor sen. dr., Hun-
ka Rezs6 dr., Németh Ferenc dr.,
Czikmdntory Péter dr. (Bp. 1.): A
spontdn rosetta-képzé lymphocytak
szamanak alakuldsa cervix carci-
nomdis betegekben.

6. Skapinyecz Jézsef dr. (D): Ge-
netikai tényezok szerepének vizsga-
lata sarcoidosisban.

7. Treit Péter dr. (Bp. 11.): A pla-
centa ultrastruktirijanak valtozisa
terhességi toxicosisban.

Sziinet
16.00 o6ra

Elnokség: Hintalan Albert dr.
(Bp. I1.), Hidvégi Janos dr. (Bp. 1.),
Bedé Tibor dr. (D).

1. Sdardi Janos dr., Garadnay Béla
dr., Cseh Istvan dr., Riakéczi Istvdn
dr. (P): Véralvadasi vizsgalatok
malignus négyoégyaszati daganatok
eseteiben.

2. Garadnay Béla dr., Sardi Janos
dr., Szabé Tibor dr., Rakoczi Istvan
dr. (P): Antithrombin-III. aktivitas
valtozdsa nogyogyaszati mitétek
utan.

3. Paulin Ferenc dr., Szinnyai
Miklos dr., Pulay Tamas dr., Toth
Karoly dr. (Bp. 1.): Vena cava infe-
rior syndroma és foetalis distress.

4, Siklési Gyorgy dr. (Bp. IL):
Hormonszintek diurnalis alakulasa
terhességen kiviil, terhesség alatt,
osszefliggések  diurnalis prébak
eredményével.

5. Ldszlé6 Ferenc dr., Somos Pé-
ter dr., Solymos Arpad dr. (Bp. L):
Clostylbegyt kezeléssel provokalt
terhességek sorsa.

6. Nagy Péter dr., Csaba Imre dr.
(P): Oestrogen hatds ovarium tu-
morok mellett postmenopausédban.

7. Szabé Tibor dr., Egyed Jeno
dr., Lajos Ldszlé dr. (P): Partialis
hypophysectomia choriocarcinoma-
ban

8. Csapé Zsolt dr., Zambé Zoltdn
dr., Fedak Laszlé dr. (Bp. 1.): Kis-
medencei actinomycosis. g

9. Hamvas Ferenc dr., Vilics Gé-
za dr., Schlitt Eszter dr. (Bp. L):
Folyamatos adagolasi anticonci-
pienssel (Continuin) szerzett ta-
pasztalataink.

10. Batdar Istvan dr. (D): Méhen
beliili fogamzasgatlé eszkozokkel
szerzett tobb éves tapasztalataink.

Prof. Csémor Sandor: ZAarszo.

20.00 6ra: Barati dsszejovetel az —————

1. N6i Klinika KISZ-klubjaban.
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A Péesi Orvostudomanyi Egyetem
Tudominyos Szakesoportja 1975,
oktéber 11-én, délelétt 10 orakor
Pécsett, a II. Belgyogyaszati Klini-
ka tantermében (Széchenyi tér 5.
— Hamori Artur egyetemi tandri
kinevezésének 25. évforduldja al-
kalmabél — tudomanyos iilést tart.

Boros Gyorgy: Alvaddsi zavarok
Masugi-nephritisben.

Gofman Ljubov: Immunologiai
mechanizmus szerepe az oroklédo
nephritis progressziGjaban.

Czirner Jozsef: Chronicus pyelo-
nephritises eseteink elemzése.

Stile Tamas: A serum-comple-
ment, a C; és az immunoconglutinin
parhuzamos vizsgdlatanak értéke
az allergias nephropathidak aktivita-
sanak diagnosztikajaban.

Szilard Istvan: Keringo, glomeru-
lus-basalmebran-ellenes antitestek
klinikai jelentdsége.

Nagy Judit: Az Ausiralia antigen
jelentosége a glomerulonephritis
keletkezésében.

Németh Laszlo: Sejtkozvetitette
immunvalasz uraemidban.

Samik Joézsef: Menghini-tGvel
végzett percutan vesebiopsia szo-
vodményei.

Wilfer Edit: A vizelet fibrinoly-
ticus aktivitdsa. A szoveti aktivi-
tas vizsgalata az urogenitalis rend-
szerben.

Hazafi Klara: Neuropsychiatriai
és EEG vizsgalatok chronikusan
haemodialysalt betegeken,

Tarjan Jené: Cardiologiai problé-
mak vesebetegségekben.

Nemes Tihamér: Serum-lipid
vizsgalatok szivinfarctusban.

Honti Géza: Gastrointestinalis
immunbiolégiai valtozasok néhany
ujabb szempontja.

Sinké Otto: Acut gyomorvérzések
rontgen-vizsgalatanak lehetoségei.

Solt Istvan: A gyomorveérzées ak-
tiv diagnosztikaja egykor és ma.

Rumi Gyorgy: A polypoid gyo-
morlaesiock megitélése, endoscopos
tanulmény alapjan.

A Cegléd varosi Tandcs Korhiz
Igazgatosiga és Tudomanyos Bi-
zottsiga 1975. oktober 16-an, 10 ora-
kor, a korhaz ebédléjében (Torteli
u. 1—3.) tudomdnyos iilést rendez.

1. Damjanovich Sandor dr. (Deb-
recen): A fehérje—nukleotid kol-
csonhatas molekularis  bioldgiai
vizsgdalata.

2. Prof. Rik Kdlman (Debrecen):
A thrombosis megel6zésének mai

lehetoségei.

A Fovirosi Janos Korhaz Tudo-
manyos Bizottsiga 1975. oktober
16-an (csiitortok) délelétt 11 6rakor,
a kérhaz tantermében (XII., Dios-
arok u. 1) tudomanyos iilést tart.

1. Kunszenti T. dr., Keke D. dr.:
Valtozasok a mellkasi folyadék-
gyiilem oki tényezoiben (10 perc).

2. Szathmary J. dr., Mohacsi E.
dr., Szecsey G. dr.: Mellkasi folya-
dékgyiilemek differencial diagnosz-
tikaja és gyogykezelése, kiilonos te-
kintettel az emphyemara (10 perc).

3. Abraham L. dr.: Spontan ap-
pendicostoma (10 perc).

4. Féldvari A. dr., Jeney D, dr.:
Nogyogyaszati eredeti urolégiai se-
ml&sek és ezek kezelési elvei (10
perc).

A Fov. Tanacs Télényi uti Kor-
haz KISZ-szervezet Fiatal Orvosok
Tudomanyos Kore 1975. oktober
16-an (csiitortok) 14.30 orakor, a

a koérhaz KISZ Klubjaban (XI.,
Tétényi u. 14—16.) tudomdnyos
iilést tart.

Pados Gyula dr.: Hyperlipopro-
teinaemidk tipusadekvalt gyogyke-
zelésrol,

Az Orvostovabbképzo Intézet Tii-
dogyogyaszati Tanszéke és a Jozsef
Altila Tiidogyogyintézet 1975. oklo-
ber 18-an, délelétt 10 6rakor Gyu-
lan, a Tudogyogyintézelben konfe-
rencidat rendez.

1. Eléadasok:

Prof. Bédszorményi Miklos: Az
akut és subakut pneumonia egyes
dia}gnosztikus és therdpias problé-
mai.

Meészaros Gyorgy dr.: A chroni-
kus pneumonia klinikuma,

II. Kerekasztal

Téma: A pneumonia aktualis ker-
déset.

Moderator:
dr.

Tagok: Czina Geza dr., Deli
Laszlé dr., Kasi Gyula dr., Mésza-
ros Gyorgy dr., Pintér Miklés dr.,
Somogyi Zsigmond dr. Szepesvdry
dr., Toth Karoly dr.

Boszormeényi Miklos

A Fov. XVIIL ker. Szakorvosi
Rendeldintézet Tudomanyos Kore
1975. oktoéber 16—17—18-an, a Ro-
zsa F. Kultarhazban (XVIIIL., Va-
roshaz u. 3.) keriileti  orvosnapokat
rendez.

Program

1975. oktober 16., '/,9 ora

Megnyito: Tasndadi Ilona dr. ei.
osztalyvezetdo, Ambrus Janos dr.
ker. tandacselnikének iidvozlé be-
széde.

Referdatumok 9 6ratol.

1. Rajhathy Aurél dr.: Az orvos
és a tarsadalom.

2. Horvdath Béla dr.: A szivinfarc-
tus pathogenesise és therapiaja.

3. Kerkovich Gyula dr. (Bajcsy
Koérhdz): A szivinfarctusos beteget
észleld orvos korai teenddi.

4. Boross Ilona dr.: A szivthrom-
bosisos betegek utogondozasa kor-
zetben.

5. Korom Karoly (Bajesy Kor-
haz): Hypertonia betegség 1975.

6. Milotay Laszlé dr., Hunyadi
Katalin dr.: Hypertonia juvenilis.

7. Hirsch Tiborné dr.: Diabetes
mellitus gyermekkori sajatossaga-
nak elemzése keriiletiink beteg-
anyaganak alapjan,

8. Szalay Judit dr.: Diabetes
mellitus a szemész titkrében.

« Ebédsziinet

14 ora
1. Hermann Antal dr. (Bajcsy
Koérhaz): A gerontologiai kezelés

aktualis problémai.

2, Vastag Endre dr. (Tudéklini-
ka): Az idilt obstructiv léguti meg-
betegedések kezelése.

3. Vasdros Maria dr., Kleitsch
Irén dr.: A gimokor egyes problé-
mai és modern szemlélete,

4. Varszegi Gyorgyi dr.: Célzott
antibiotikus kezelés.

5. Protzner Kdlman dr.: Kérnye-
zetvédelem orvospolitikai vonatko-
zasai,

1975. oktober 17., '/,9 ora
Referatumok

1. Garzo Gyorgy dr.: Parhuza-
mossagok az egészségiigyben.

2. Kobés Rudolf dr. (Bajesy Kor-
haz) ;: Szakorvosi Rendeléintézeteink
sebészeti osztalyai mkodésének
egyes kérdéseirol.

3. Prekopp Ldaszlé dr., Baldzs P.
dr.: Nehézségek és hibak az ano-
rectalis elvaltozasok diagnosztizala-
saban.

4. Rosa G. dr., Glanz J. dr., Varga
L.: A kéz fertozéses megbetegedé-
seinek korszer( kezelése.

5. Szallasi Janos dr.: Rectoscopos
vizsgalatok.

6. Varga Andras dr.: Kozati bal-
esetek oOsszefiiggése az alkoholiz-
mussal.

7. Csaky Laszlé dr.: A gépjarma-
vezeto alkalmassagi vizsgalatairél.

8. Barké Eva dr.: Congenitalis
hyperthyreosis.

9. Eszes Paula dr.: Aktudlis kér-
dések a korasziilottek teriileti gon-
dozasaban.

10. Farkas Marta dr.: Szaj, kéz és
labbetegség.

Ebédsziinet

14 ora

1. Szeg6 Lorand dr.: Eszrevételek
a logika és diagnosztika Osszefliggé-
seirol, ill. torvényszeriségeirdl.

2. Simonyi Janos dr. (Bajcsy Kor-
haz): Tanulsigos esetek a teriilet és
kérhdazi osztdly egylittmiikodésébol.

3. Szirtes Mdria dr. (Bajcsy Kor-
haz): Peripherias verdér betegségek
gyogyitasanak eredményei.

4. Herpay Zsolt dr.: Reanimatié a
teriileti gyakorlatban.

5. Bucz Istvdnné dr. vez. gyogy-
szerész: Gyogyszeres interakciok.

1975. oktober 18., /29 dra
Referatumok

1. Lengyel Imre dr.: Osszefiiggé-
sek a vércsoport-tulajdonsagok, az
oroklott és szerzett megbetegedések
kozott.

2. Vass Jozsef dr.: Néhany o0szin-
te szo6 a diagnosztikai tévedésekrol.

3. Schvab Veronika dr.: Radiold-
giai problémdk az ambuldns beteg-
ellatasban.

4. Szakaly Vince dr.: 1d6jarasval-
tozas a gyakorlé orvos szemével.



5. Czettele Kdroly dr.: A schi-
zophrenia praemorbid megnyilva-
nuléasai.

6. Hajnal Agnes: Pszichotherapia.

7. Badlint Vince dr.: Gyogyszer
kolesonhatas.

8. Banfalvy Marton dr.: Praeblas-
toma.

9. Tomjanovich Géza dr.: Uzemi
gondozas a KISTEXT-ben.

10. Jézsa Tibor dr.: Az orvoslas
tovabbi lehetdségei.

Kévér Ferenc dr.: Zarszo.

A ,Vele Sziiletett Rendellenessé-
gek Orszigos Nyilvantartasi”-nak
1974. évi adatai.

1974-ben hazankban 187 957 szii-
letés tortént és kozilik 1975. 1IL
31-ig 5749 vele sziiletett rendelle-
nességgel sujtottat jelentettek. Igy
Magyarorszagon 1974-ben — 1000
osszes sziiletésre szamitva —
30,59%-es vele sziiletett rendelle-
nesseggel sujtott djsziilott-csecsema
gyakorisdgot regisztraltunk.

A bejelentett Gjsziilottek-csecse-
mék 83,1 Yy-dnak egy, 11,6%,-anak
ketté, mig 5,3Y-dnak multiplex
rendellenessége volt,

A tdblazatban a BNO 3 kodszam-
jegyil csoportositasaban kozoljiik a
vele sziiletett rendellenességek gya-
korisagat. Osszehasonlitasképpen
bemutatjuk az 1973. évi adatokat is.
Az 1974, évi adatok még nem te-
kinthetok véglegesnek, mivel 1975.
ITII. 31. utan is varhato kisszamu
jelentés. A regisztralt 6 414 rendel-
lenesség  34,12%,-es  sziiletéskori
pont-prevalenciat jelent és ez nem-
zetkozi viszonylatban magasnak te-
kinthet5. Ennek hatterében minden
bizonnyal nem objektive magasabb

il"‘.':'t‘fli!i“

ih
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A vele sziiletett rendellenességek gyakorisdga (1000 sziiletésre szamitva) ha-
zank kézigazgatasi egységeiben 1974-ben.

hazai rendellenesség-gyakorisag,
hanem a bejelentési rendszer és fe-
gyelem pozitivumai allhatnak.

Az egyes rendellenességek havi
gyakorisdganak  vizsgilatakor a
vart eléfordulastol matematikailag
szignifikdans és orvosilag figyelembe
veendd eltérést a felsG-emészto-
tractus rendellenességeiben észlel-
tiink. A marcius—aprilisban sziile-

A nyilvdntartott vele sziiletett rendellenességek
gyakorisdga Xo-ben s:dmitva

BNO 1973, év 1974. év*
kSdnehm Rendellenesség esoport | - -
| szhm | % szhm %o
740 Anencephalia . ........... 137 0,87 \i 197 1,05
M Spina bifida oystica ., 173 1,10 [ 240 1,28
742 Cong. hydrocephalia . 124 | 0 144 0,77
743 Idegrendszeri egyéh 72 | 046 107 0,57
T4 oo A T R S S 43 i 0,27 31 0,17
745 Fil, arc és nyak ,......... 119 0,75 129 | 0,69
746 Sziv és nagyerek ... ... 878 | 3,63 637 3,39
mwi Keringési rendszer egyéh .. 121 | 0,77 128 0,68
748 O cosessrncans 2 0,27 | 54 0,29
M Farkastorok és nyilajak ... 252 1,60 | 266 142
750 Felsd eméaattraktus ... ... a7 ' 0,55 11 0,59
751 Emésstirendezer egyéh ... | 147 | 093 | 176 | 094
752 Nemi szervek . ....ooouan 433 | 2,75 604 3,21
753 H BN V5o s 98 | 062 | 124 0,66
/% S ) » Ab (cong.) «..vvuens | 857 2,26 | 398 2,12
755 Végtagok egyéb .......... 1216 7,7 1493 7"
756 Csontviz-izomrendszer |
| e R e 87 0,55 ' 72 0,38
757 Bér, haj és kirmék ....... 46 0,29 64 | 034
758 Egyébés k. m.n.n. ...... 50 0,31 l 73 0,39
759 | RpM -, % < SR o U 4 335 2,12 305 | 1,62
550 Cong, inguinalis sérv....... 251 159 | 449 2,39
551 | Cong. sérvek 151 0,96 183 | 097
227 | Haemangiomik, | |
. lymphangiomik. ... 359 2,28 | 406 | 216
228 Teratombk .....ivvevevns 15 0,10 23 l 0,12
|
— ORESO RN &5 cvvasonsons 5288 33,55 6414 34,12
Roviditések:
BNO: Betegségek Nemzetkdai Osstélyozsisa, VITI, revizid
k.m.n.n: killin meg nem nevezett

1000 Gsszes sziletésre szimitva

* elSzctes adatok

tetteknél eléfordulasuk tébbszorose
volt az évi atlagnak és a korabbi
evek szokasos gyakorisaganak. Az
esethalmozodasok jelentGségét és
okat egyelére nem sikertilt tisztaz-
ni.

A vele sziiletett rendellenességek
teriileti megoszlasa szamottevo el-
térést  (min.: 18,03%q, max.:
150,73%g) mutat (l. abra). Az ok el-
sosorban a bejelentési fegyelem el-
térése lehet. Igy 30—40%-es sziile-
téskori vele sziletett fejlodési rend-
ellenesség gyakorisagot feltételezve,
elégtelenii] tesz eleget az Egészség-
ugyi Minisztérium altal kotelezéen
elrendelt vele sziiletett rendellenes-
ség bejelentésnek Komarom, Haj-
da-Bihar, Fejér megye és Debrecen
varos orvosainak bizonyos része,
Ezekben a kozigazgatéisi egységek-
ben sziikséges a bejelentési fegye-
lem tovibbi fokozisa. Kivalé mun-
kat végeztek a bejelentés terén —
és ez egyben a diagnosztikai kép-
zettséget, korszer(i szemléletet és az
orvosi lelkiismeretességet is tiikro-
zi — Vas, Noégrad, Gyor-Sopron,
Heves és Csongrad megyék, vala-
mint Szeged orvosai. Kilon Ki-
emelést érdemelnek Nograd és
Gyobr-Sopron megye orvosai, mivel
az elmiilt évekhez képest bejelenté-
si munkéajukban orvendetes fejlodés
kovetkezett be.

1973. 1. 1-ével a Vele Sziiletett
Rendellenesség Monitor is miko-
désbe lépett és ennek keretében a
koérnyezeti és genetikai artalmak
indikatoranak tekinthetd vele szii-
letett fejlodési rendellenességek ha-
vonta feldolgozasra keriilnek.

Szamottevobb gyakorisiag emelke-
dést a wvégtag rendellenességek,
pontosabban a polydactylia és a

[
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fels6 végtag redukeiés anomalidi
esetén észleltiink. Az utébbiak az
I—II., valamint a X—XI—XII. ho6-
napban sziiletettekben gyakoribbak
voltak. Mindez azért érdemel kii-
16n is emlitést, mivel 1974 és 1975~
ben tobb kiilfoldi felmérésben kap-
esolatot talaltak az oralis anticon-

ceptio (a ndi nemi hormonok) és a
végtagredukeiés rendellenességek
elofordulasa kozott. E hipotézis, ill.
az észlelt hazai esethalmozddas el-
lendrzése folyamatban van.

A VRONY 1974. évi adatairol
részletes jelentést is készitetliink,
amelyet az illetékes ~szerveknek

megkiildtiink. A VRONY adatait a
kutatis és az egészségiigyi szervezés
céljaira az érdeklédoknek termeésze-
tesen készségesen rendelkezésére
boesatjuk,
Vele Sziiletett Rendellenességek
Orszdgos Nyilvantartasa (VRONY)
Orszdgos Kozegészségiigyi Intézet
Humangenetikai Laboratorium

PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(210/c)

A Nagykanizsai Vérosi Tandes V. B.
Egészségugz'i Osztdly vezetbje péalyaza-
tot hirdet athelyezés folytdn megiirese-
dett, illetve Gjonnan szervezett 4 £6 kor-
zetl orvosi dlldsra. A 4lldsok azonnal el-
foglalhaték. Lakédst a Vérosi Tanécs
biztosit. Illetmény szolgélatl idS és ksz.
szerint. Nemesvari Mirta dr.
osztalyvezets

(233/a)

GbAolI6l Véarosi Tandics V. B. Egész-
ségiligyl Osztdlydnak vezetGje egyetértés-
ben Asz6d Nagykozségi Kozbs Tandcs
elnokével (2170 Aszéd, Szabadsag tér 9)
pdlydzatot hirdet uj Kkorzeti gyermekor-
vosl 4lldsra. Illetmény a 18/1971. EUM—
MiiM sz, egyiittes utasitis szerint. Az
4llas azonnal elfoglalhat6, lakést bizto-
sftunk, Kiss Karoly
tandcselndk

(238/a)
Acsteszér Kozségl Kozds Tandcs elnd-
ke (2887 Acsteszér, Kossuth Lajos u.
54.) pdlyéazatot hirdet dthelyezés folytdn
megiresedett korzeti orvosi allasra.
Illetmény megallapftdsa a 18/1971. E4M—
MM sz, egylittes utasitdsa alapjan, a
mukakdrre megdllapftott ksz. szerint,
450,— Ft lgyeleti dij. Ev végén 6—10 000
Ft-ig terjedé jutalom. A kdérzethez 1
csatolt kdzség tartozik, mely 4 km t4-
volsdgra van, utviszonya j6, 1élekszima
650 6. A pdalyazat elnyerése esetén az
orvosi dllas azonnal betdlthets. A tandcs
jonnan épfilt 3 szobds komfortos, ker-
tes lakast gardzzsal biztosit. Rendels az
épiiletben van elhelyezve,
Béanyai Jdnos
tanicselndk

(239)

Eladé (j minicardio és cardiolina hor-

dozhaté EKG készlilék. Erdekl6dni:

066-398 és 255-448 telefonszd&mon, egész
nap.

(240)

Mezbfalva Kozségi Tandacs a Duna-
ajvarosi Jarasi Hivatal Efi, Osztdlydanak
vezetOjével egyetértésben  palyazatot
hirdet a megiiresedett II. sz. korzeti or-
vosi dllasra, Alapbér a 18/1971, EQM—
MiiM sz. egyﬂttes utasitds szerint a szol-
galati 1d6t6] fiiggben, valamint tigyeleti
dij és fuvaratalany. 2 szobas Osszkom-
fortos lakas rendelkezésre dll. Az 4allas
azonnal elfoglalhaté.

Mateidesz Gyirgy
tanacselnok

(241)

Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Tandcs
V. B. Vezetd Tildégyogyintézetének
igazgatG-f0orvosa (3501 Miskole, Csabai
kapu 42.) pélyézatot hirdet tildébelosz-
tdlyon megiiresedett 2 f6 masodorvosi
4dllasra, Képesitéstl és gyakorlattol
filggben elfnyds besorolast biztosftanak.
Az alapbérhez 30 veszélyességi potdij
jar. 1975. évben végzett orvosok is pa-
lydzhatnak. A tiidogyogydszati szakkeé-
pesités megszerzése utan belgyogyaszatl
szakképesités megszerzésére 1s lehetoség
nyilik. FiirdGszobas szolgdlati lakas

rendelkezésre 411,
Sdarady Kornél dr.
igazgatG-féorvos

(242)
Pdlyfzatot hirdetek a Kazincbarcikai
Koérhaz—Rendeldintézet I1. sz. edelényl
egységénél megiliresedett, {lletve betdl-
tetlen 1 £6 labor szakorvosi, 3 6 fogor-
vosi (1 edelényi, 1 kuritydni, 1 jésvafi
telephellyel),1 f6 sebész szakorvosi, 1 f0
binyaiizemi orvosi (ormosbanyai telep-
hellyel) #lldsokra,

Illetmény megdllapitdsa a 18/1971. EUM
—MQM sz. egylttes bérutasftds alapjan
a szakképzettség és a szolgdlatl 1d§ fi-
gyelembevételével torténik,

Az 4llasok azonnai elfoglalhatok.

Lakds biztositdsa személyes megbe-

szélés alapjan.
M. Szabé Laszlé dr.
munkahelyvezets

(243)
Budapest FOvdrosi Tandcs V. B.
Egészségligyl FOosztdly VezetSje (1840
Budapest, Véroshdz u. 9—I11.) pAlyaza-

tot hirdet a Bajcsy-Zsilinszky Terileti
vezetd Koérhdzban megliresedett E 103
kulesszamu  osztdlyvezetd fborvosi Aal-
14sra,

Az 4llds elnyeréséhez ldeg- és elme-
gyogyészati szakképesités és legalabb 10
éves szakmal gyakorlat sziikséges. A
munkakor keretében vezet§ szakfdorvo-
si feladatokat is el kell l1atni. A kineve-
zends {6orvos orvosi magangyakorlatot
nem folytathat,

Képesités és bérezés a 18/1971. E{M—-
MiM sz. egylittes utasitdsban foglaltak
szerint. A pdlyazati kérelmeket a 6/1970.
EUM sz, utasitdsban meghatdrozott fel-
tételekkel kérjlik benyujtani.

Bartha Ferenc dr.
fovarosl vezetd féorvos

(244)

A Borsod-Abatj-Zemplén megyei Ta-
nécs V. B. Tidégyoégyintézetének igazga-
to-fdorvosa (Fizérradvany) pdlyazatot
hirdet az intezetnél nyugdfjazas folytan
meglresedett 1 16 E 103/D Kksz. oszl. vez.
fGorvosi 4llasra. Az Allds javadalmazisa
a kornak (gyakorlati idének) és kules-
szémnak megfelelSen a 18/1971. (Eil. K.
jtin. rk) EUM—M{M egyiittes utasitas
szerint - 30% veszélyességl poétlék,

2 (kettd) szobds komfortos lakds az
intézet teriiletén rendelkezésre 4ll. Pa-
ly4zati hatarid6 a hirdetmény megjele-
nésétdl szamitott 30 nap. Az &llas azon-
nal elfoglalhat6é. 3 fo 108/3 Kksz. segédor-
vosi, 1lletve 109/3 sz. orvosgyakornoki
allasra. Az dllasok javadalmazésa a gya-
korlati id6t51 és a kulesszdmnak meg-
felelSen 4 30% veszélyességi potlék. 2
(kett8) szobis komfortos lakés az inté-
zet teriiletén rendelkezésre 4ll. Az Alla-
sok azonnal elfoglalhaték.

Pap Matyés dr.
igazgat6-f6orvos

(245)

Tolna Nagykozségi K8z8s Tandcs el-
niéke pélyazatot hirdet a nagykdzségben
megiiresedett 1. és II. sz. kdrzeti orvosi
4llgsokra. Mindegyik 4Alldshoz szolgdlati
lakés biztositott. Orvoshézasparok
elényben részesiilnek. Jelentkezési ha-

tarids: oktéber 15,
Toronyi Istvin
mb. tandeselndk
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MYCOSOLON

HATAS

A Mycosolon kenécs egyesiti magaban a micona-
zol antimycotikus és antibacterialis activitasat,

valamint a depersolon glucocorticoid gyulladas-
viszketéscsillapitéo ha-

csokkentd, antiallergias
tasat.

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS
1-2

a kezelendo

Bérinfectiok esetében: naponta

alkalommal kenjik be

borfeliiletet Mycosolon kendccsel.

Kérom-infectiock esetében: a meg-

koromrészek  eltavolitasa

betegedett

utdn occlusiv kotés formajaban al-

kalmazzuk a készitményt. A kezelést

megszakitas nélkil folytatjuk a ké-

rom teljes regeneralédasaig.

Filil-infectié  esetén: naponta  két-

JAVALLATOK

sok.

szer vezessiink fel a kilsé halloja-
ratba a készitménnyel dtitatott gaze-
csikot a teljes gydgyuldsig.

MELLEKHATASOK
Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK
Bér-tuberculosis, herpes-simplex,
himlé, baranyhimlé.
CSOMAGOLAS

15 g-os tubusokban 26 Ft

kenécs
OSSZETETEL

A készitmény 2%, miconoza-
lumot és 0,259, 21-desoxy-
21-N-(N’-methyl-piperazi-
nyl) — prednisolon hydrochlo-
ricumot (Depersolon) tartal-

Dermetophytak vagy mas gombak altal kivaltott,
kifejezetten gyulladassal, ill. irritacioval kisért
bor- és koromfertozések: ekzémak, intertrigo, in-
terdigitalis mycosisok, kérém mycosisok, gyulla-
dasos ekzémdak és mycosisok, halléjarat mycosi-

MEGJEGYZES

A Mycosolon kendcs localis tlrhetd-
sége igen j6. A készitmény nem hagy
foltot a bérén, a ruhanemikbdl pediy
kimoshato,

Térsadalombiztositas terhére csak ab-

ban az esetben rendelhets, ha a be-
teg gydégykezelését mas — szabadon
rendelhetd — gyogyszer megfele-

I6en nem biztositana.

Kébdnyai Gyégyszerdrugydr Budapest



Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem,
Il. Sebészeti Klinika (igozgaté: Stefanics Janos dr.)

A vagotomia miitet alatti
es korai
postoperativ szovodmenyei

lhasz Mihdly dr., Réfi Miklos dr.,
Kiss Lajos dr., Koiss Istvan dr.
és Krivachy Péter dr.

A vagotomia kiilonb6zé formai a pepticus ulcusok
gyogyitasa céljabol gyakran alkalmazott sebészi
eljarasok. E mitét sikeres elvégzése azonban —
bizonyos physiologiai téjékozottsag mellett —
megkivdnja a pontos anatomiai és mitéttechnikai
ismereteket. Ezen ismeretek nemcsak a késéi jo
eredmények elérése miatt szlikségesek, de kikii-
szobolhetik, vagy legaldbbis nagymértékben csok-
kenthetik az anatémiai tajékozatlansagboél vagy a
technikai tévedésekbdl adodé komplikacick sza-
méat. Kozleményilinknek nem az a célja, hogy is-
mertesse a vagus anatémiédjat, varidciés lehetGsé-
geit és a kiilonbozé tipusu vagotomidk technikai
megoldasait, de utalunk az ide vonatkozé néhéany
jelentésebb irodalomra (7, 11, 15, 16, 17, 20, 21, 29).

A vagotomia végzésekor vagy a korai post-
operativ szakban fellép6 komplikaciok egy része
azonos a hagyoményos gyomormfitétek sordn ész-
lelt szovodményekkel. Azonban néhany olyan
komplikaciéval kell szaimolni, amelyek ecsak, vagy
nagy szédzalékban, a vagotomia miitéte sordn lép-
nek fel. Az irodalombél egyértelmiien Kkitiinik,
hogy e komplikdciék gyakrabban fordulnak el6 a
vagotomia bevezetése utdni kezdeti iddészakban,
mint a késobbiekben. Ezt a megallapitdst sajat
tapasztalataink is alatdmasztjak.

A vagotomia intra- és a korai postoperativ
szakban fellépé specidlis szovédményeinek isme-
rete a sebész szdmdra lényeges, mert ezaltal kikii-
szobolheté szdmos, tovéabbi stlyos, néha tragikus
kimenetelti komplikéci6.

A Semmelweis OTE-n a II. és III. Sebészeti
Klinikan 1966. januar 1—1974. november 1., ill.
1968. marcius 1—1974. junius 1. kozotti idészak-
ban 282 és 144, Osszesen tehadl 426 subdiaphrag-
malis vagotomiat végeztiink. A miitéti megoszla-
sokat az 1. tdbldzat tlinteti fel.

I. A vagotomia mortalitdsa

Az irodalmi adatok egyértelmien azt bizo-
nyitjdk, hogy a vagotomia elektiv eseteinek mor-
talitdsa alacsonyabb, mint a hagyomaéanyos gyo-
mormiitéteké. Schreiber és mtsai (26), Burdette és
mtsai (2) 0,4%-os, Khoury és mtsai (13) 0,9%-os,
Barosso és misai (1) 0,98%-os haldlozast adnak

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 41, szém
1‘

1. tabldzat
Vagotomia és vagotomidval kombindlt miitéti megolddsok

I. | IL.
Truncalis vagotomia (T, v.) } Selectiv vagotomia (S.v.)
1. Truncalis vagotomia.. 26 | 1.S.v. | Billroth L.
2. T. v. 4 Antrektomia 116 |  resectio ............ 3
3. T. v. | Billroth II. ; 2.8. v. -t Finney-pp.... 46
FOBECLIO . 3s o vesmie s 38 | 3.8. v. 4 Heinecke-
4. T.v.  Billroth 1. Mikulitz-pp. ........ 28
FEBEULI0. <o vsivnioinsiaioie 13 |
5. T.v.+ GEA ....... 37
6. T. v. 4+ Finney-pp. .. 51
7. T. v. 4+ Heinecke-
Mikulitz-pp ......... 68
349 17

pp. = 1;yloru;plnstica

Osszesen: 426

meg. Simmons és mtsai (27) 883 vagotomia utén
10 haldlesetrdl szamolnak be. Mellozve a szerzék
tovabbi felsoroldsat, a vagotomia haldlozasa atlag-
ban 0,5—1,5%, kozott van.

A 426 betegiink koziil 11 halaleset volt, ami
2.58%-nak felel meg. Ez a mortalitasi szdzalék vi-
szonylag magas.

Magyardzata a kovetkezd: 23 olyan beteglink
volt, akiket tigy itéltiink meg, hogy néluk, koruk-
b6l vagy 4altalanos allapotukbél adédéan a hagyo-
méanyos gyomormf{itét nem végezhets. Tovabba 9
olyan betegiink volt, akiken a vagotomia siirgds
miitétét a massziv, fekélybél szarmazé vérzés tette
sziikségessé. Ezen 32 betegiink koziil 5 meghalt
(15,629/).

Az elektiv esetek haldlozdsi szdzaléka tehdt
1,52%,. A fent megadott idépont kézott a II. Se-
bészeti Klinikdn végzett 384 electiv Billroth II.
gyomor-resectiéra kertilt beteganyagunk mortali-
tasa 3,26%. E két utébbi érték kozotti kiillonbség
— a vagotomia javara — significans. A haldlokok
megoszlasat a 2. tdbldzaton tlintettiik fel.

Halalokok 2. tablazat
S B l w | " ’
g3 | % g -
2.8 5 o 3 ot |75
5 A & 8 = S | —Hﬁ
28 | 39 | £ | 2| 85 | 93
&be | 58 a & 5% A B

4 2 2 | 1 1
(0,92%) | (0,46%) | (0,46%) 1(0,.23%)| (0.23%) | (0,23%)

II. A vagotomia szévodményei

A vagotomiat kovetd, nem fatalis kimenetelii
komplikaciéra vonatkozéan a szerzék adatai eléggé
eltéréek. Weinberg (31) pl. 16%-0s, mig Clarke és
mtsai (3) 37%-os szovédménygyakorisdgrél sza-
molnak be. Anyagunkban a miitét alatt és a korai
postoperativ szalkban fellépé szévédményelk szdama
83, vagyis 19,44%,. E 83 komplikdcié 71 betegen
fordult els, tehat beteganyagunk 16,66%-dn.

Intraoperativ szovédmények. E komplikéaciok
nagy része a vagotomia specidlis szévidményeinek

@
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tekintend6. Anyagunkban 13 ilyen szévodmény
szerepel, amely 3,05%-nak felel meg (3. tablazat).

1. A lépsérilés a vagotomia egyik leggyako-
ribb szévédményei kozé tartozik.

Simmons és mitsai (27) 883 mitét soran 20 lép-
sériilésrdl szamolnak be, amelybdl 13 kozvetlen a
vagotomia végzése alatt kovetkezett be. Krougborg
(14) 200 esetb6l 3, Burdette és mitsai (2) 219-b6l 5 al-
kalommal észleltek lépsériilést. Khoury és mtsai (12)
446, Barroso és mtsai (1) 610 vagotomizalt betegén 2
szazalékban, illetve 0,8%-ban fordult elé ezen komp-
likdci6. Szamos tovabbi szerzé is a vagotomia szovéd-
ményei kozott elsé helyen emliti a lépsérilést (17, 25,
26, 28, 39).

A lépsériilés sajat anyagunkban — 1,84%-kal
— a leggyakrabban el6fordulé intraoperativ szo-
vodmények kozé tartozik (3. tdbldzat).

A sériilést 3 alkalommal a lép eltartasira hasz-
nalt kampo, két esetben az oesophagus alsé szakasza-
nak felszabaditdsa utdn a gumi-drain alavezetésére
alkalmazott dissector okozta. Két betegen a léptok
berepedése a gyomor intensiv hiizdsa koévetkeztében
jott létre. A sériilést el6idéz6 okok egyben felhividk
a figyelmet arra, hogy a 1ép izoldldsa mellett a sziik-
séges eszkozok haszndlata, a gyomor lefelé valé ha-
zasa kiméletesen torténjen. Mindezeket szem el6tt
tartva, az elmult évben lépsériilésiink nem volt. Na-
gyon nehéz egyértelmien &llast foglalni atekintetben,
hogy mi torténjen a léppel, ha sériilés keletkezik. Hat
betegen elvégeztiikk a splenektomiit. Kettén olyan ki-
esi volt a toksériilés, hogy a vérzés &tmeneti com-
pressiora megsznt. Az érintett teriiletet Fibrostan
lappal fedtiik. Utovérzés miatt reoperaciéra nem ke-
riilt sor. Dragstedt (4) lépsériiléskor minden esetben
a splenektomia elvégzését javasolja. Kordbbi id8szak-
tol eltekintve, mi is ezt az 4llaspontot képviseljiik.
Splenektomizalt betegeink koziil — a drain ellenére —
egyen subphrenicus tdlyog alakult ki, amely a beteg
halalat okozta,

2. Az oesophagus-perforatio szintén a viszonylag
gyakoribb sériilések kozé tartozik.

Simmons és mtsai (27) anyagaban 19),-ban for-
dult eld. Powis és mtsai (19) 4026 esetébdl 4, Burdette
és mitsai (2) 219-b8l 5, Weinberg (31) 1200-bél egy,
Jensen és Guldberg (12) 92-b8] szintén egy betegiikén
észleltek oesophagus-perforatiét. Postlethwait és mtsai
(18) az irodalombdl Osszegy(jtétt 4414 vagotomia so-
ran 24 oesophagus-perforatiét talaltak.

Ezen szévodmény anyagunkban egy alkalom-
mal fordult elé (lasd 3. tdbldzat).

A sériilés mindjart az oesophagus mobilizAlasa-
nak kezdeti szakéban, a hats6 falon, kb. 1 em hosszi-
sagban kovetkezett be. A vagotomia elvégzésétsl el-
tekintettiink, és az aldbb ismertetett eljarast alkal-
mazva, a beteg gyoégyuldsa zavartalan volt.

Az oesophagus eliilsé falinak sériilése Altaldban
olyankor kovetkezik be, ha a bal vagus toérzset nem,
vagy nehezen taldljuk, és azt, vagy annak Aagait az
oesophagus izomrostjai kozott keressiik. A hats6fali
sériilés akkor jon létre, ha a nyelbesé alsé szakaszé-
nak mobilizdldsat durvédn végezziik. A sériilések me-
chanizmusabél adéddan a laesi6k a ztzott vagy sza-
kitott sebek csoportjdba tartoznak. A beteg életben
maradédsa szempontjabél fontos a sériilés azonnali fel-
ismerése és ellatdsa. A diagndzist nyilvanvaléva te-
szi a gyomortartalomnak habos, buborék forméban
valé megjelenése, vagy a levezetett szonda megpil-
lantdsa. A perforatiés nyilast elvarrjuk, és az oeso-
phagus alsé szakasza mellé draint helyeziink. A post-
operativ szakban — az oralis taplédlas teljes eltiltdsa
mellett — széles spectrumu antibioticumok adésa
sziikséges. A sériilés ellatdsa Altaldban zavartalan
gyoégyuldst biztosit, de olyan esetek is ismeretesek,
ahol fistula alakult ki. Ez vagy spontdn zarédik, vagy

tjabb matéti beavatkozast tesz sziikségessé (18). To-
vabbi szovédményt jelenthet a suturazott teriileten az
oesophagus besziikiilése, Tlyen esetben a tagitds ered-
ménnyel jarhat (2).

Amennyiben a sériilés mar a mitét kezdeti
szakdban, a nyel6csé mobilizdldsakor bekovetke-
zik, helyes, ha a vagotomia elvégzésétol eltekin-
tiink. Vita targyat képezheti, hogy e komplikéci6 -
bekovetkezése és ellatdsa utan szabad-e egyéb
gyomormiitétet végezni. Véleménylink szerint elec-
tiv esetben nem. Természetesen méas elbiralas ala
esnek azok a betegek, akiken a mfitét indicatiojat
pl. sulyos, életveszélyes vérzés vagy egyéb szovod-
mény képezte.

A gyomornak a vagotomia kapcsian fellépd
miivi perforatiéjarél az irodalom ugyan emlitést
tesz, de el6forduldsa nagyon ritka (27). Ellatasa
megegyezik az oesophagus perforatiénal leirt teen-
dékkel.

Intraoperativ szévédmények: 13 (3,05%,) 3. tablizat
212 . s 1. | Oesophagus-
Lépsériilés Majsériilés sériilés Vérzés
8 3 1 1
(1,84%) (0,70%) 0,23%) (0,23%)

3. Vérzés. A miitét alatt vagy a korai post-
operativ szakban fellépd, és a vagotomidval Gssze-
fiiggésbe hozhaté extragastricus vérzések Aaltala-
ban az oesophagus alsé szakaszdboél, a cardiatajrél
szarmaznak. A miutét alatti vérzések nem okoznak
kiilonosebb problémat, hiszen ellatdsukra gyors
lehet6ség van.

A vérzések intenzitasa altaldban nem nagy, mi-
vel azok az oesophagus alsé szakasza, vagy a cardia
vérellatasaban részt vevd arteriae intercostaleseknek,
az art. phrenicus inferiornak és a gyomor arteridinak
kis &agaibél szarmaznak. Megel6zheték, ha a vagoto-
mia végzésekor az idegeket és a perioesophagealis
szovetet ligaturdk felhelyezése utdn vagjuk at. Ko-
moly vérzést okozhat, és gyors ellatisa is nehézségbe
titk6zhet, ha a hats6é torzs keresésekor az art. gastrica
sinistra kezdeti szakasza sériil meg. Anyagunkban egy
ilyen vérzés szerepel,

4. Ritkén, de el6fordulhat, hogy a vérzés oka
madjsériilés. Kivaltéo okként szerepelhetnek azok az
eszkozok, melyek segitségével — a jobb feltaras
érdekében — a bal majlebenyt eltartjuk. Ezek a
sériilések 4ltaldban kicsinyek, ellatdsuk kiilons-
sebb probléméadt nem jelent, Miitéteink sordn hd-
rom alkalommal fordult elé majsériilés, minden
esetben a bal méjlebeny als6é felszinén (3. tdbld-
zat).

Az extrahepaticus epeutak sériilésétol elte-
kintve, amelyek mind a hagyoményos, mind a va-
gotomidhoz tarsulé kiilonboz6 drain- és resectios
miitétek soran el6fordulhatnak, meg kell emlé-
keznlink az epecsorgads azon specidlis forméjarol,
amely csak a vagotomia végzésekor jon létre.

Vannak szerzok, akik azt javasoljak, hogy — a
cardia-tdj jobb feltirdsa érdekében — helyes, ha a
lig. coronarium hepatis dextrumot behasitjuk. Ennek



viszont az lehet a kdvetkezménye, hogy a benne futé
kis jarulékos epeutakbdl — a miitét alatt még észre
nem vehetd — epecsorgas indul meg, a velejaré ké-
s6bbi kovetkezményekkel egyiitt (22). Tapasztalatunk
szerint e szalag behasitiasa nem minden esetben szik-
séges, mert a bal méjlebeny helyes eltartdasidval a va-
gotomia enélkiil is biztonsdggal elvégezhetd.

5. A pleura-sériilés szintén a vagotomia spe-
cidlis szovédményei kozé tartozik. Eléfordulasa
ritka.

Weinberg (31) 1200 mitét sordn két, Simmons és
mtsai (27) 883 vagotomia kapesdn egy alkalommal
észleltek pleura-sériilést. Barroso és mtsai (1) anya-
géban az oesophagus, gyomor, maj és pleura egyiittes
sériilése 0,3%-ban fordult els. Sajat anyagunkban
pleura-sériilés nem volt.

6. Vérnyomdsesés. 100, vélogatas nélkiili va-
golomizédlt beteglink altatasi jegyzokonyvét atta-
nulményozva, az oesophagus mobilizdldsa és a va-
gotomia elvégzése soran 10—20 Hgmm-es vérnyo-
masesést mindossze 6 beteglinkdn észleltiink. M-
téteink soran olyan foku tensioesés, amely a vago-
tomia elvégzését kontraindikéalta volna, nem ko-
vetkezett be,

III. A korai postoperativ szak szévédményei

A vagotomiat koveté korai postoperativ szak-
ban fellépé komplikdciok nagy része azonos a ha-
gyomanyos gyomormiitétek szovodmeényeivel. Ki-
vételt képez a mar fent targyalt perioesophagealis
vérzés, és a kiilonbozé tipusu dysphagidk.

Dysphagidt két betegiinkén észleltiink (0,46
szazalék). Ezek ismertetésére nem tériink ki, uta-
lunk az idevonatkoz6é korabbi kozleményilinkre
(10).

A korai postoperativ szak szovédményeit 2
csoportba osztottuk. Az elsé csoportban csak a
pleuro-pulmonalis szovédmények szerepelnek (4.
tabldazat). Kiilon tablazatban valé feltlintetésiiket
azért tartottuk kivanatosnak, mert egyes irodal-
mi adatok szerint vagotomia utdn a pulmonalis
szovodmények gyakrabban fordulnak eld, mint a
hagyomanyos gyomormiitétek utéan.

Powis és mtsai (19) anyagdban (4026 eset) pl. a
haldlesetek oka 37%-ban bronchopneumonia volt.
Ruckley és mtsai (23) kozlik, hogy 200 m(tét utan 84
befegilikdon alakult ki mellkasi infectio. Szamos to-
vabbi szerzé a vagotomia utani gyakoribb pulmonalis
szovodményekrdl szamol be (2, 3, 12, 31). Sawyers
és mtsai (24) adatai szerint viszont nines significans
kiilonbség a vagotomia és a hagyomdnyos gyomor-
miitétek utdn fellépd pleuro-pulmonalis komplikéciék
gyakorisaga koézott.

Sajat anyagunk mellkasi szovodményeit a 4.
tablazaton tlintettiik fel.

A 384 hagyoményos gyomormiitétre (Billroth
II.) keriilt betegiinkén a postoperativ szakban fel-
1ép6 pulmonalis szév6dmények megoszlasa a ko-
vetkez6 volt: pneumonia: 18, pleuritis: 1, tiido-
embolia: 3, tiidétadlyog nem volt. Szerény osszeha-
sonlit6 adataink arra engednek kivetkeztetni,
hogy wvagotomia utin a pleuro-pulmonalis szév8d-
mények szdma mem magasabb, mint a hagyomd-
nyos gyomormiitételke wutdn.

2

Korai postoperativ szak pleuro-pulmonalis 4. tablizat
ssdvbdményei: 24 (5,529)
Pncumonia |  14dd l Tadstélyog |  Pleuritis
13 5 1 5
(3,05%) (1,18%) 0,23%) | (1,18%)
| |
5. tabldzat
Korai postoperativ szak egyéb szévédményei: 46 (10,80%)
o m ;3 av.é g l 0w ..,‘:»c
88 & (5. |fE. 82 £% 4¢3
., 85| - Q.2 ' ',‘:1“>' w .l .':'B
gd”> 4 |85 (88|29 rE |88
gag B (3 |5E8| 59| B |38 |§EE
REE A ,<§ SPS k8 | = <% =E8
4| 2| 2 W 2 \ 8 24
0,929, 1 0,46%, | 0,46%, 0,469, 0,469, 0,46% | 1.84% (5,52%)

Az 5. tdbldzatban a korai postoperativ szak
egyéb szov6dményeit tlintettiik fel.

E komplikaciék — a dysphagiatél eltekintve
— 4ltaldban azonosak a hagyomanyos miitétek
utdn felléps szovédményekkel. Kisszdmu esetiink
miatt nem volna helyes, ha definitiv kovetkezte-
téseket vonnank le, de figyelembe véve az irodal-
mi adatokat (19, 23, 24), a kovetkezdket kivanjuk
megjegyezni:

1. Vagotomia utdn talan gyakoribb a subphre-
nicus tdlyog és a varrat-insufficientia — utébbi a
pylorusplastikdk utdn — mint a hagyoményos
miitétek soran.

2. A pylorusplastikdk egyes formaiban (Hei-
necke—Mikulitz, Weinberg) gyakoribb a stoma
sziikiilete, vagy annak teljes obstructiéja. A ki-
valt6 ok — eltekintve a kisméreti stomatél —
gyakran a jobb madjlebeny alsé felszinének a var-
ratokhoz valé nem szerencsés letapadasa (31). Ez
néha Gjabb mitéti beavatkozast tesz sziikségessé.

Az érintett két betegiinkdon reoperaciéra nem ke-
riilt sor.

A korai postoperativ szakban fellépd, és a va-
gotomia terhére irhaté intraabdominalis vérzések
helyeiként a fent leirt teriiletek kertilhetnek széba.

Herrington és mitsai (8) 565 vagotomizélt betegiik
koziil 5 esetben észleltek vérzést. Reoperacié soran
beigazolédott, hogy a vérzés két betegen az oesopha-
gus als6 szakaszan levé kis a&tméroja érbdl szarma-
zott. Drye (5), valamint Simmons és mtsai (27) szin-
tén a korai postoperativ szakban felléps, reoperéciot
igényls, perioesophagealis vérzésekrdl szamolnak be,
Anyagunkban egy olyan perioesophagealis utévérzés
szerepel, amely miatt a postoperativ szak 2. napjan
reoperaciot kellett végezniink. A mitét soran a car-
dia koriili haematomat eltdvolitottuk, Ekkor mar vér-
zést nem észleltiink, de figyelembe véve a vagotomia
mitétjének menetét, a vérzés helye az atvagott hatsé
n. vagus torzs distalis csonkjanak kornyékérdl szar-
mazhatott. Tovabbiakban a beteg gyégyuldsa zavar-
talan volt.

A postoperativ szakban 3 betegiinkén lépett fel
intragastricus vérzés, amely melaena formajaban je-
lentkezett, és val6szin@ az anastomosis teriiletéb6l
szarmazott. Mind a harom betegen truncalis vagoto-
midt és antrektomidt végeztiink. A konzervativ keze-
1és minden esetben elégségesnek bizonyult, és a vér-
zés néhédny nap alatt megszint.
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Csonk-insufficiencia — vagotomia és antrek-
tomia utdn — két betegiinkon volt. Konzervativ
therapidra mindketté gyoégyult.

Vagotomia utan kialakult subphrenicus tdalyog
miatt szintén két betegen végeztiink feltarast. Ko-
zulik egyik meghalt.

Adhaesiés ileus miatt is két esetben végez-
tlink mutétet.

Az atonia — véleménylink szerint nem
tartozik szorosan a vagotomia szovodményei ko-
zé, de targyalasat a zavartalan postoperativ szak
lefolyasa miatt tartjuk sziikségesnek.

Ismeretes, hogy wvagotomia utdn a gyomor
motilitdsa dtmenetileg megsziinik, lirtilése lelas-
sul, vontatott lesz. Ez teszi szlikségessé a miitét
utani szakban a gyomor folyamatos leszivasat. A
decompressio torténhet a hagyoméanyos gyomor-
szondéval, vagy a Foley 4ltal javasolt gastrosto-
mia segitségével. Lényege a kovetkezs:

a végén felfijhaté katétert a gyomor corpusanak
nagygorbiileti oldalan bevezetjiik, kornyékét cseplesz-
résszel fedjlik, és a bal bordaiv alatt, kiilén nyildson
kivezetjiilk. Weinberg (31) szerint ez az eljards a beteg
szaméara nem olyan =zavars, mint a mnasogastricus
szonda, és a jobb leszivas biztositdsa mellett — a ko-
rai postoperativ szakban — a pontosabb secretiés
vizsgalat elvégzését is lehetbvé teszi. Fry és Thomp-
son (6) a Hurwitz-féle kétlumenes gastrostomias
szonda alkalmazdsat javasoljdk, mellyel nemecsak a
gyomor, de a duodenum leszivisa is lehetséges, Mind-
két tubust dltaldban a 9—10. napon tavolitjdk el, és
a gastrostomia spontdn zarédik. Klinikank a decom-
pressio ismertetett fenti két modszerét nem alkal-
mazza.

Sajat tapasztalataink a kovetkezék: a 116,
vagotomia -+ antrektomidn atesett betegiinkén a
folyamatossdgot minden esetben gastrojejunosto-
mia utjan allitottuk helyre. A vagotomia -+ Bill-
roth II. mitétes betegeink szama 38. E két cso-
portban (154 beteg) a gyomorleszivast csak sziik-
ség esetén, de nem rendszeresen végeztiik. A gyo-
mor-atonia gyakorisaganak megdllapitasa céljabol
az antrektomizalt betegeinket 100, valogatéds nél-
kiili, esak Billroth II. szerint resecdlt betegiinkkel
hasonlitottuk 6ssze. Az eredményt a 6. tabldzaton
tiintettiik fel.

6. tabldazat
Miitét neme 1;::2:::: : Szézalék | éﬁi:?«;i?e
e r 4655 | 25 5ap
T

Tehat a vagotomia és antrektomian, valamint
a hagyomdnyos Billroth II. miitéten dtesett bete-
geink kozott — az atonia gyakorisdgdt illetben —
nines significans kiilonbség. Ezért a szonda rend-
szeres alkalmazisat ezen kombinalt mitétek soran
nem tartjuk sziikségesnek.

A vagotomia és pylorusplastica utdn vagy
azon betegeinken, akikben a vagotomia mellett re-
sectio is tortént — de a folytonossagot gastro-

duodenostomia 1tjan Allitottuk helyre — leszi-
vast minden esetben alkalmaztunk. Helyes, ha a
decompressiét kozvetlen a mitét utdn elkezdjiik.
A szivas az elsé két napban legyen folyamatos,
majd id6szakos. Ezen id6 alatt a viz- és elektrolyt-
héztartds egyensulyban tartasarél iv. adott folya-
dékpotlassal gondoskodunk. A postoperativ szak
3. napjatél méar a szdjon at valé folyadékadas is
lehetséges. A szonda nemcsak a gyomor leszivasat,
de annak naponként tébbszori atmosasat is lehe-
tové teszi.

Dragstedt (4) javasolja, hogy huzamosabb ideig
fenndllé atonia esetén helyes, ha gydgyszeresen is ta-
mogatjuk a gyomor motilitdsdnak meginduldsat (Stig-
mosan) és a baktérium proliferatio megakadalyozéasa
céljab6l a gyomorba Succinylsulfathiazolt vagy Oxy-
tetracyclint juttatunk. A szonda eltavolitasa 4altala-
ban a miitét utdni 4—5. napon javasolt, de ez termé-
szetesen az atonia fokdnak és idejének a fiiggvénye.

Fenti csoportba tartozé betegeinken a gyomor
leszivasdnak atlagos idétartama 4—5 nap volt. A
leszivott gyomortartalom napi dtlagos mennyisége
620 ml-nek felelt meg.

A postoperativ szakban végzett gondos de-
compressio kikiiszobdlheti vagy nagymértékben
csokkentheti a varrat-insufficienciat.

Mar a bevezetésben is utaltunk ra, hogy a va-
gotomia specidlis szovodményeinek szdma nem
nagy, de ezek ismerete mégis kivanatos. Kozlemé-
nyilinknek éppen az a célja, hogy klinikai tapasz-
talataink alapjan felhivjuk a figyelmet a vago-
tomia mutét alatti és a korai postoperativ szak-
ban fellépd szévodményeire, azok megeldzésének
lehetoségére, és a komplikaciok kezelésére.

Osszefoglalds. Szerzék 426 betegen végeztek
subdiaphragmalis vagotomiat. Anyaguk alapjan
részletesen foglalkoznak a vagotomia mitét alatt
és a korai postoperativ szakban felléps szovédmé-
nyeivel, azok megel6zésének Ilehetbségeivel. Fel-
hivjdk a figyelmet a lép és a nyelGesé viszonylag
gyakoribb sériiléseire, valamint a subphrenicus
talyogok szamanak az emelkedésére. Hangstlyoz-
zék a vagotomia alacsony mortalitasat a hagyoma-
nyos gyomor-resectiokkal szemben.
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Torekvéseink
Dél-Magyarorszag

vele sziiletett szivheteg
csecsemoinek

es gyermekeinek
ellatasaban

Kertész Erzsébet dr., Szélinger Tibor dr.,*
Pintér Gizella dr.,** Kovacs Gdabor dr.
és Boda Domokos dr,

Az utobbi két évtized a gyermekkardiolégidban
jelentos valtozasokat hozott. Korabban a rheumaés
laz és a szerzett vitiumok alltak elétérben, a con-
genitalis vitiumos csecsemdk és gyermekek esetei-
ben csak az észlelésre és tiineti kezelésre szorit-
kozhatott a gyermekorvos.

A fejlodés elsé 1épését a nagyobb gyermekek
néhany vele sziiletett szivhibdjanak palliativ vagy
végleges miitéti megoldasa jelentette. Tovabbi fon-
tos valtozas volt a rheumaéas betegségcsoport jelen-
tés csokkenése, ami a szocidlis viszonyok kedvezd
alakulasa, a streptococcus infecti6k penicillin ke-
zelése, a rheumas 1az hormon therapidja és a pe-
nicillin prophylaxis egyiittes hatdsdnak koszonhe-
t6 (24).

Ezzel egy idében a diagnosztikai és therapias
lehet6ségek boviilésével a congenitalis vitiumok
keriiltek az érdeklédés elbterébe. A gyermekkar-
diolégiaban mindségi wvdltozdst hozott a congeni-
talis vitiumok csecsemékori sebészi megoldasanak
redlis lehet6sége.

A csecsemdkori és 2 éves kor alatti szivmiité-
tek indikdaciojat és idépontjat, az elsé6 hazai ered-
ményeket és tapasztalatokat Fond, Bordcz és Sdar-
kdzi munkaibél ismerjiik (5, 8, 23). A csecsemd-
haldlozas csokkentésére irdnyulé &llandé torekvé-

* Jelenlegi munkahely: Békésecsabai Tanacs Koér-
haza, gyermekosztaly.

** Jelenlegi munkahely: Budapest, Janos Koérhdz,
gyermekosztaly.

Orvosi Hetilap 1975. 116, évfolyam, 41, szam

stiink és a szivsebészeti lehetéségek kiterjesztése a
csecsemd- és kisgyermekkorra szerencsésen taldl-
kozott a congenitdlis vitiumos csecsemék és gyer-
mekek problémajanak megoldasaban. Kamards
felmérése alapjan az osszes csecsemobhaldlozas 9,2
szdzalékat a szivfejlédési rendellenességben meg-
haltak szdma tette ki, és a halal 85,1%,-ban az els
életévben kovetkezett be, A felmérés tanulséga,
hogy az idejében végzett miitéttel a csecsemdk 36
szazaléka megmenthet6 lett volna (9).

A figyelmeztetdé statisztikai adatok és az egy-
re fejlodé szivsebészeti lehetéségek mellett az éle-
tet veszélyezteté congenitalis vitiumok korai sebé-
szi megoldasat slirgeti az a régi felismerés, hogy
az intrauterin életben a legtébb vitium esetén za-
vartalan a keringés (28). Ez az elméleti alapja
részben a korai teljes korrekecidés miitéteknek és a
kedvezd tuléléssel jaré kombinalt rendellenességek
(pl. kamrai septum defectus -+ pulmonalis steno-
sis, nagyér-transpositio+pitvari septum defectus,
Fallot-kér+ductus arteriosus persistens) adhattdk
az otletet a palliativ mtitéti megoldasok egy részé-
nek kidolgozasahoz.

A gyermekkardiologia minGségi valtozasa egy-
ben uj feladatokat jelolt ki a kardiolégus gyer-
mekorvos szdmara és kiilon felkésziiltséget kivan.
Az ujsziilott és fiatal csecsemékorban észlelt con-
genitalis vitiumos betegek koziil koran ki kell va-
lasztani a siirg6sen megoldand6 eseteket. A klini-
kai tlinetek alapjan szelektdlt operalhatd rendelle-
nességek eseteiben a haemodynamikai vizsgalatok
mar az Gjszulott- és fiatal csecsemdkorban elvé-
gezhet6k. Pontos diagnézis birtokdban a mitét
tipusa és id6pontja meghatdrozhaté, A tapasztala-
tok szerint konzervativ kezeléssel nem befolyéasol-
haté, ill. rossz prognézisi esetekben csak a korai
miuitéttél varhaté az allapot javuldsa. A nem siir-
gos esetek kivarhatjdk a vitium természetétol fiig-
g6 optimalis id6t.

A nagy esetszamot fel6lelé ujabb, un. intenziv
epidemiolégiai vizsgalatok adatai alapjan a conge-
nitalis vitiumok gyakorisaga 7,1—10,4 ezrelék (7,
15, 16, 17, 18).

Czeizel és mtsai becslése szerint a févarosi in-
cidencidat orszdgos viszonylatban is elfogadhatjuk
és a valodi gyakorisdg 8,5—9,0 ezrelék lehet (7).

A héarom dél-magyarorszagi megye oOsszes élve
sziiletésére vonatkoztatva az el6bbi incidenciat, kb.
190 1) congenitédlis vitiumos csecsemd ellatasarol
kell gondoskodnunk évente (25).

E tények ismeretében a szegedi Gyermekkli-
nikan az 1. sz. Sebészeti Klinika szivsebészeti
adottsdgaira tamaszkodva, veliikk és a Réntgenkli-
nikaval szorosan egyilittmikoédve az utobbi évek-
ben szervezettebben kezdtiink foglalkozni a con-
genitdlis vitiumos csecsemék és gyermekek ellata-
saval.

Ez a célkitlizés csak fokozatos fejlédés, 1épés-
rél lépésre haladé tevékenység titjan valdsult meg.
Az alapgondozast végzé gyermekorvosokkal vald
kapesolatteremtés, az egyéni klinikai tapasztalatok
gyarapitdsa a szivsebészeti lehet8ségek kiterjesz-
tése a csecsemdkorra jelentették a fontosabb lépé-
seket. Sajat munkénk kozben kialakulé valtoza-
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sok egyben tiikrozik a gyermekkardiolégia utébbi
10 év alatt kialakult alapelveit is.

A fokozatos fejlédés soran a legelsé idében
csak hosszas eredménytelen konzervativ kezelés
utan, vitdlis indikdciék esetén kerilt sor a miitétre.
Természetesen ez a legnagyobb kockazattal jaro
eseteket jelentette nagy veszteséggel. De szamos
meggybzben szép eset, kedvezd tapasztalat gyozott
meg benntinket arrél, hogy a térekvés indokolt. Ez
volt az alapja a rendszeres, tervezett munkanak.

Kozleményiinkben a szegedi Gyermekklinika
congenitdlis vitiumos betegeinek ellatasarél az
Gjabb szempontok alapjan végzett munka eredmé-
nyeirél kivanunk beszdmolni.

A beteganyag ismertetése

Osszedllitdsunk az 1965. janudr 1-t61 1974. de-
cember 31-ig kardiolégiai ambulancidnkon megje-
lent és a klinikédra felvett kardiolégiai betegeket
foglalja magaban. A betegek adatait a korabban
mar ismertetett peremlyukkartyds modszerrel ta-
roljuk, ill. dolgozzuk fel (14). A klinikdnkon meg-
indulé intenziv kardiol6giai munka eléfeltétele az
alapgondozast végzd korzeti és jarasi gyermekor-
vosokkal, koérhazi gyermekosztalyok és szivbeteg
gondozd intézetek vezetéivel valo egylittmiikodés
megszervezése volt. A Magyar Gyermekorvos Tar-
sasdg Dél-magyarorszidgi Decentrum iilésein és kii-
16n megbeszéléseken ismertettiik munkank céljat,
lehetéségeinket és a meglevé eredményeket (3, 11,
12, 26, 27).

Az els6 feladat az volt, hogy a kardiol6giai el-
latast igényl6 csecsemb- és gyermekbetegeket
szamba tudjuk venni és a veszélyeztetett beteg-
csoportot id6ében megkaphassuk. A teriileti gondo-
z0kb6l és gyermekosztalyokrél kardiolégiai ambu-
lancidnkra kiildott betegeket nyilvantartiasba vesz-
sziik, rogzitjiik a kardiol6giai statust, 12 elvezeté-
ses EKG felvétel, esetenként PKG és mellkas
rontgenfelvétel, haemoglobin, haematokrit, sav-ba-
zis vizsgalat torténik. A vizsgdlat alapjan megal-
lapitott wval6szinliségi diagnézist, therapids javas-
latot, a tovAabbi terveket és a kontroll vizsgélat
idépontjat rogzitjiik. A bekiild6é orvossal vizsgalati
lapunkon kozéljiik az el6bb emlitett adatokat.

A veszélyeztetett betegeket soron kiviil fel-
vessziik, ill. atvessziik a tertiileti gyermekosztalyok-
rol. Veszélyeztetettnek tekintjiik a kovetkezd ese-
teket:

1. Minden cyanosissal jaré ujsziilottkori vi-

tium, ill. 4llapot.

2. Minden pangisos keringési elégtelenséggel
jaré vitium.,

3. Gyakori pneumonias recidiva, ismeretlen
eredetl lazas &allapot fellépése congenitélis
vitium gyanus betegeken.

4. Fejlédésben val6 jelentékeny elmaradas és

congenitalis vitium gyanuja.

5. Minden egyéb vitalisan sulyosabb tiinet, pl.
paroxysmalis tachycardia, cyanotikus ro-
ham, bradyarrhythmia, vitiumos betegeken
fellépd eszméletvesztés.

A nyilvantartott 2107 beteg kozil klinikai fel-
vétel 1011 esetben tortént egy vagy tobb alkalom-

R W AT

‘mal, 1096 gyermek csak ambulans vizsgalaton je-

lent meg.

Betegeink teriileti megoszlasat az 1. abra mu-
tatja. Az esetek fele Szegedrdl és Csongrad me-
gyébol érkezett; kozel azonos szamu gyermek jott
Békés és Bacs-Kiskun megyébdl, kis szdmban az
orszag mas részeib6l és Jugoszlaviabol (1. dbra).

1.Gongrodm. 1040 548%
2.Bocs-Kiskunm. 454 226 %
3.Békes m. A27 3%

4.Eguibbelidid 36 18%
5.Swolnokm. 28 14%

6.3ugoszidvia 22 1.1%

1. abra.
Betegeink teriileti megoszldsa

A betegek szamat, a csoportbeosztast és a sza-
zalékos megoszlast tablazatban tiintetjik fel. A
47.6%p-0t kitevé congenitalis csoporton kiviil 14,5
szazalékban taldltunk egyéb cardiovascularis elté-
réseket. Az egyéb csoport a carditiseken és szer-
zett szivhibdkon kiviil a cardiomyopathidkat, az
Gjsziilottkori adaptaciés zavarokat, a vegetativ
idegrendszer reguldciés zavarait, az ingerképzés és
-vezetés rendellenességeit foglalja magdban. Kii-
16n, ..nem szivbeteg” jelzésli csoportba soroljuk a
30,8%-ot kitevé artalmatlan szivzorej miatt bekiil-
dott gyermekeket. Kiilonos gondot forditunk ar-
ra, hogy a gyermek, sziilé és kezel6 orvos megsza-
baduljon a szivbetegség nyomaszté gondolatatol.
A peremlyukkartya alkalmazasa miatt azokat az
eseteket, akiken a fizikalis és EKG eltérés alapjan
egyszeri vizsgalattal nem allapithaté meg a diag-
nézis ,obszervdlandé” csoportba soroljuk. A keé-
s6bbi vizsgalatok soran megdllapitott korisme sze-
rint torténik a csoportbeosztds és a tovabbi ellen-
6rzés (1. tabldzat).

Betegeink csoportbeosstasa, szama és a 1. tablazat

betegségesoportok ©-0s ardnya

2 Betegek
Betegség csoport szdma %
csecsemd 601
Congenitélis vitium. . ..... e —| 47,6
gyermek | 402
’ csecsemd ‘ 126
Egyéb szivbetegség ...... = e 14,5
| gvermek | 179
csecsemd | 195
Nem szivbeteg .......... - e o 30.8
gyermek 1 455 |
csecsemd 110 ‘
Obszervélandé ........... . 1
gyvermek 39 |

e _— m—-w

-
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2. dbra.
Az G betegek, szivkatheterezések és mitétek szama
évenkénti csoportositasban az elmdlt 10 év alatt

Az évek folyamadn nemcsak a vizsgélatra je-
lentkez6 gyermekek szama emelkedett, hanem le-
het6ségeink és aktivitasunk fokozodésaval a hae-
modynamikai vizsgalatok és miitétek szdma is (2.
abra).

A congenitalis vitiumos betegek haemodyna-
mikai vizsgdlata és miitéti kezelése

A rutin kardiolégiai kivizsgdlds soran megél-
lapitott valdészinliségi diagnézis alapjan hatdrozzuk
meg a tovdbbi tennivalékat. A congenitédlis vitiu-
mok egy részében az alapos betegvizsgilat, néhany
egyszeru fizikdlis jel, pl. hidnyz6 femorilis pulzi-

ci6 vagy peckelé radialis pulzus alapjan, egy-egy
tipusos hallgatédzasi lelet, kérjelz6 EKG és radio-
logiai eltérés esetén nagy valdsziniiséggel megalla-
pithaté a pontos diagnoézis.

Az nujszulottkori és késobbi életkorban észlelt
multiplex rendellenességek esetén és ha a klinikai
tiinetek alapjan olyan szivhibara van gyanu, amely
az adott életkorban operédlandé, ill. operdlhaté, az
I. sz. Sebészeti és a Rontgenklinikan megtorténik
a részletes haemodynamikai kivizsgalas.

A vizsgalatok nagy részét a Sebészeti Klinika
kardiolégiai munkacsoportja végezte, a jovében ez
a kardiolégus gyermekorvosok feladata wvolna. E
torekvés jegyében ujabban mind gyakrabban ma-
gunk végezziik a szivkatheterezéseket.

Haemodynamikai vizsgdlatot 429 beteglink
esetében végeztliink oOsszesen 477 alkalommal. A
jobb szivfél katheterezéssel nem tisztdzhatoé rend-
ellenesség eseteiben angiocardiographia és bal sziv-
fél katheterezés is tortént. Altaldnos szempontnak
tartjuk, de az ujsziiléttkori stlyos vitiumok és a
nagy bal-jobb shunttel jaré szivhibdk eseteiben
killondsen érvényesitjiik, hogy a sulyos 4allapot
nem kontraindikdciéja, hanem siirgeté indoka a
haemodynamikai vizsgélatok és a miitét elvégzé-
sének. Operalhaté vitiumok esetén csak a circulus
vitiosus egy ponton valé megszakitasatol varhatoé
az éllapot jobbraforduldsa és igy el6zhetjiik meg
a hosszas intézeti kezelésbdl adoédd, sokszor vég-
zetes iatrogen artalmakat. Az utébbi idében cél-
zottan toreksziink megvalésitani a nagy tapaszta-

Katheterezett betegeink diagnézis és életkor szerinti megoszldsa 2. tablazat
! I y i
: ; 0—6 | 6 nap 1—6 6—12 1—3 3—6 | 6—14 | Ossze-
Diagnézisok | nap 1 hé hé ' hé | év év ; év sen
| | |
; |
Pitvari septum defectus ............ 2. | 2 9 22 | 35
Endocardialis pirna defectus ........ 1 8 1 8 2 4 27
Kamrai septum defectus ............ 4 32 13 8 7 27 91
Ductus arteriosus persistens ......... 1 8 7 14 4 23 57
Coarctatio aortae ..........ccc00ens 1 3 1 4 10 19
AOTER BEENIOMIR. o 50w 0 v 500 105 010 014100787 \ \ 1 4 6 11
Pulmonalis stenosis. . ............... 24 || 1 1 l ‘ 3 1 9 17
Acyanotikus Fallot-kér ............. “ F-% 1 2 4 2 4 10
i e S R O RO T | 1 5 | ‘ 12 8 13 39
Truncus arteriosus communis ....... 7 3 1 11
Teljes nagyér transpositio .......... 9 9 4 15 % 3 1 27
Vena pulmonalis teljes anomalis |
CEEREOI TS 5101050 5i/a v 07 's ol mie o fo. 07 ol ‘ 2 1 { 3
Tricuspidalis atresia ..........0.... 2 1 3
Ebstein anomalia ............c00000n i 2 2
Eisenmenger syndroma ............. 2 [ o 1 4
Endocardialis fibroelastosis ........ 2 2 4
Constrictiv pericarditis. . ............ i 1 1 2
Aortico-pulmonalis fenestratio ....... ) SRR ‘ 2 3
Cardiomyopathia............ Slarsin/ecas ’ \ 1 2 4
Multiplex rendellenesség ..... e 4 8 | 2 il 3 3 20
Egyéb rendellenességek ............. 3 3 2 2 1 11
SEFEEtt VIHRIOK . .. . ..o den s 4 4
o, U R A SR . ' 1 5 19 25
\' | & l |

RN . U o sy s i : 3 E 34 429

81;33]53,61‘151.
| | |

Megjegyzés: A ,,multiplex rendellenesség” csoportba a hypoplasids balsziv syndroma, kozos kamra -- nagyértrans-

positio, a hdrom vagy tébb 6sszetevohdl all6, kiilon kérképbe nem sorolhaté szivfejlodési rendellenességeket soroltuk.
Az ,,egyéb rendellenesség” csoportba ritka szivfejldési rendellenességek egy-egy esete tartozik, mint congenitdlis mit-

rélis insufficientia, glycogenosis, rupturdlt sinus Valsalva ansurysma, periférids pulmonalis stenosis,

perifériis a—v fistula, szivtumor.

P

coronaria a—v fistula, —————
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latii kardiolégiai centrumok altal javasolt gyors
kivizsgdlast (24—72 6ra) és ezt kovetd mitétet a
mortalitds csokkentése érdekében (22, 29).

A szivkatheterezési és angiocardiographias
eredmények értékelésével nemesak a tovabbi teen-
déket hataroztuk meg, hanem ezeknek az adatok-
nak a klinikai tiinetekkel valé egybevetése nyo-
man egyéni tapaszfalatunk is béviilt.

A katheterezéseket korabban litikus cocktail
hatasban, az utébbi idében Ketamin anaesthesia-
ban végezziik. Ugyeliink arra, hogy a csecsemék
a vizsgdalat alatt ne hiljenek le és az acidozist kel-
16 id6ben korrigaljuk. Nagyobb gyermekek kathe-
terezése helyi érzéstelenitésben torténik.

A csecsemi-katheterezések eredményeirdl, ed-
digi tapasztalatainkrél az 1973. évi kardiolégus
kongresszuson részletesen beszamoltunk (2).

Katheterezett betegeink életkor és diagnédzis
szerinti csoportositasat a 2. tdbldzat mutatja.

A haemodynamikai vizsgalatokat kovetéen 253
esetben tortént szivmitét. A palliativ és teljes kor-
rekciés mitétek tipusat, szdmat, a betegek élet-
korat és a mortalitdst a 3. és 4. tdbldzaton tiintet-
jik fel.

A csecsemékori szivmitétek végsé eredmeé-
nyeit a gyors diagnosztikan kiviil a j6 mftéti el6-

Palliativ miitétek életkor szerinti megoszldisa

a mortalitas megjelolésével 3. tabldza
i oy 1év|1—3|3 év Mortalités
Palliativ miitétek | dite] 6o ifelett! El rorail Kboti
' |
Kathéter septostomia l | '
(Rashkind) ....... 16 1 W L g 1 (g
Pulmonalis sziikités® |
(,banding”) ...... | 30| 2 16| 12| 4
Systemo-pulmonalis w | l
shunt (Blalock, ‘ ! “
Potts, Waterston— | \ 1
Cooley-miitét) R T B O g A
Pulmonalis valvuloto- |
mia és (vagy infun- | ‘
dibulectomia (Brock) 3 4 6| 10 3
Atrio-septostomia®** ’ ‘ | i
(Blalock—Hanlon) 4 1 24 1
Mitralis comissuro- , L
tomia (zdrt) | 2 1 1
Cavo-pulmonalis shunt |
(Glenn) 1 L
1 ‘ |
| | |
Osszesen: 78 57 ‘ 9| 12| 43| 22| 13

|

Megjegyzés : az *-gal jelolt csoportban 8 esethen egyide-
jileg a nyitott ductus arteriosus lekitése is megtortént,
a **.gal jelolt csoportban két esetben egyidejiileg pulmonélis
sziikités is tortént.

készités, anaesthesia és miutéti technika mellett
nagymértékben befolyasolja a postoperativ keze-
1és. Csecsemd betegeinket a szivsebészekkel egytitt-
miikodve klinikank intenziv osztélydn latjuk el. A
csecsemé- és gyermekkori nyitott szivmiitétek uté-
ni postoperativ kezelés az I. sz. Sebészeti Klinikédn
torténik. A m(tét utdni késébbi idészakban bete-
geink egy részét a Soproni Gyermek-Szivszanat6-
riumban helyezziik el. A miitét utdn a vitiumtol

Correctios miitétek életkor szerinti megoszlisa
a mortalitas megjeldlésével 4. tablazat

| Mortalités
El e

 korai késti

1év|1—38|3év|
alatt [ év | felett

Correctiés miitétek

Ductus arteriosus |
lekités vagy dtviagds
Coarctatio aortae
resectio vagy
isthmus plastica 201 =& 15.| 17 1
Pericardiectomia ‘ | 2} 2 &
Pitvari septum [ |
defectus zards 1 \ 1| 20| 20 2
Endocardialis pédrna-
defectus correctio 1 3| 8} 10 2
2

Kamrai septum
defectus zéards ..... [ 19 ‘
Kamrai septum |
defectus zaras |
csecsembkorban | ‘
végzett pulmonalis
szikités utdn
Fallot tetralogia teljes ‘
correctio
Aortico-pulmonalis ‘
fenestratio correctio 1
Coronaria arterio- | |
venosus fistula zdrds [
Aorta valvulotomia. . .
Pulmonalis valvulo-

13 7

= - 13-
w O - w
—

Mustard-miitét*
(Nagyértranspositio
teljes correctio) .. .. 2| 3

Multiplex rendellenes- |
L RN e PR | 2

Szivsarcoma 1

Exploratio .......... 2 1

2 3

i3i
........ ;

3

il
, ‘

Osszesen 25 | 127 | 150 ! 22 ‘ 3
|
|

* A kézirat bekiildése utdn tovabbi 3 gyermeken
tortént sikeres correctiés miitét (a betegek életkora 2,
2,5, 5 év).

fligg6en idénként ellenérzé vizsgélatra rendeljiik
vissza a gyermekeket.

A cardiolégiai betegek és események szam-
szer(i ismertetése utdn néhany fontos és sokszor
problematikus betegségesoporttal kapcsolatos gya-
korlatunkat a kovetkezdkben roviden osszefoglal-
juk. Az egyes csoportok részletes ismertetését egy
tovabbi kiilén munkéban tervezziik.

Ujsziilottkorban manifesztdlédé szivhibdk

A korai ujsziilottkorban észlelt és az életet
kozvetleniil veszélyezteté szivhibak a legtobbszor
boncolasi anyagra tdmaszkodd irodalmi adatok és
sajat anyagunk szerint is elsgsorban a kovetkezfk:

teljes nagyér-transpositio,

bal szivfél hypoplasia,

multiplex fejlédési rendellenesség,

sulyos pulmonalis stenosis vagy atresia ép
kamrai sdvénnyel (15, 18, 20, 26).

Az e csoportba tartozd, nem kisszdmi beteg
sorsat dontéen befolyédsolja a korai pontos diagné-
zis, a m(itét és a postoperativ kezelés. Ezért min-
den ujsziildttkori, az életet fenyegeté vitiumos be-
tegiinkén haladéktalanul sziv-katheteres és angio-
cardiographias vizsgalatot végziink és az eredmé-
nyektsl fiiggben, sziikség esetén miitét is torténik.



Elsésorban a teljes nagyér-franspositiés ujszii-
lottek igényelnek siirgés beavatkozast mar az elsé
élethéten beliil, amennyiben nem jar pitvari vagy
kamrai septumdefectussal egyiitt a rendellenesség.

A Rashkind-féle katheter septostomia beve-
zetése 6ta megmenthetSk ezek az tjsziilottek, ha
idében osszekottetést és keveredést biztositunk a
két vérkor kozott. A katheter septostomia uténi
idészakban, ha a cyanosis fokozédik, az acidézis
megmarad és a sulyfejlédés nem kielégits, a Bla-
lock—Hanlon-miitét elvégzése indokolt (4, 21).

Nagyér-transpositiés betegeink koziil emlitést
érdemel harom gyermek. Egyikiikén 3 napos kor-
ban végzett Rashkind-septostomia utdn 2,5 éves
korban Mustard-miitét tértént és jelenleg 18 hé-
nappal a miitét utdn mar koranak megfelelfen fej-
lett, panaszmentes.

A maésodik csecsemé esetében a katheter sep-
tostomia elégtelen volt, csak a 2 hénapos korban
végzett Blalock—Hanlon-mitét utédn javult A&lla-
pota. Most két és fél éves, jol fejlett, a kozeljovo-
ben teljes korrekciés miitétet terveziink.

A harmadik gyermek teljes nagyér-transposi-
tibhoz tarsulé kis pitvari septum defectussal, si-
lyos cyanotikus allapotban 2 és fél éves kordban
keriilt miitétre. A Mustard-mitét utdn latvanyos
volt' a javulas, a hypoxia megszlinése utdn gyors
statikai fejlédés kovetkezett be.

A szép esetek mellett elszomorité, hogy a sep-
tostomiaval kezelt csecsemék kozil 6tét relative
j6 cardialis status mellett intercurrens fert6zés
miatt wveszitettiink el 4—8 hénapos korban. A
Rashkind-féle katheter septostomiat a teljes nagy-
ér-transposition kiviil, teljes vena pulmonalis ano-
malis drainage miatt két csecsemdé esetében alkal-
maztuk sikerrel.

Az ujsziilott- és fiatal csecsemdékorban kiillons-
sen jo diagnosztikai tdmpontot jelent az arteriis,
ill. arterializalt capillaris vér pO, tensidéjanak
meghatarozdsa szobalevegdén és 100%, O beléleg-
zése utdn: a cyanosis pulmonalis vagy kardidlis
eredetére, a jobb-bal shunt mértékére kovetkez-
tethetiink, eldonti az O, therapia létjogosultsagat
és a miitétek eredményességét is ellendrizhetjiik.

* Nagy bal-jobb shunttel jaré witiumok a cse-
csemobkorban

Egy-hat hénapos életkorban a szélesen nyi-
tott ductus arteriosus, nagy kamrai septum defec-
tus vagy a két rendellenesség egylittesen silyos
pangésos keringési elégtelenséghez vezethet. Az
»elarasztott tiid6” syndroma tilinettana, pathophy-
siologiai hattere a hazai gyermekorvosok szamara
Kamards munkaib6l valt ismeretessé (10). A pul-
monalis hypertonidhoz vezeté nagy bal-jobb shunt-
tel jaré szivfejlédési rendellenességek diagnoszti-
kéjaban, mitéti indikaciéiban és kezelésében az
MTA a&ltal 1972-ben rendezett ankét iranyelvei
szerint jarunk el (1, 6, 10, 13). Ha a ductus arte-
riosus szélesen nyitott, nagy a bal-jobb shunt, a
kialakulé bal kamra elégtelenség miatt a csecse-
mok mar 6 hénapos életkor alatt igen silyos &lla-
potba keriilnek. A tipusos continua zérej ilyenkor

3

gyakran hianyzik és csak a systoles komponens
hallhato. A dekompenzilt csecsemd esetében fel-
tlin6 peckel6 periférids pulsatio és kiszélesedett
pulsus amplitidé hivja fel a figyelmet a ductus
arteriosus persistensre. Ezek a csecsemék rend-
szerint pneumoniaval, gyakran segment atelecta-
siaval, spasticus bronchitissel hosszas kérhazi ke-
zelés alatt allnak és sokszor, a vart gyégyulds el-
maradédsa utdn hetekkel, nagyon rossz allapotban
keriilnek klinikai felvételre. Ilyen esetekben gyors
kompenzalasi kisérlet utdn haemodynamikai ki-
vizsgédlast végziink és nyitott ductus -arteriosus
esetén a ductus lekotését, kamrai septum defectus
kombinaci6jakor az arteria pulmonalis besziikité-
sét slirgdsségi mutétnek tekintjik. A javulds maér
a korai postoperativ szakban impresszionalé.

Nagy bal-jobb shunttel jaré kamrai septum
defectus esetén a klinikai kép az el6z6h6z hasonlo.
Ha a haemodynamikai vizsgdlatok sordn systemas
nagysagrendd pulmonalis nyomast talalunk vagy
a bal-jobb shunt volumene nagy (3:1, vagy na-
gyobb) és a klinikai tlinetek alapjan is indokolt,
palliativ beavatkozasként az arteria pulmonalis
szlkitését (,,banding” mitét) végezzik (19).

A pulmonalis hypertensio irreversibilis forma-
janak megel6zésén tilmenden, a legtobbszor kriti-
kusan stulyos allapotban lev6é csecsemék 4allapotéa-
nak gyors javuldsit, a dekompenziciés tiinetek
megszinését, a sulygyarapodds meginduldsat ész-
leljiik. A csecsemdékorban ,,banding” miitéten at-
esett betegek koziil 3 gyermek van tal a teljes
correctiés miitéten.

Az ,elarasztott tiid6” syndroma olyan rend-
ellenességek kovetkeztében is kialakulhat, ame-
lyekben nines lehetéség palliativ beavatkozasra.
Ilyenek, az endocardialis parna defectus, aortico-
pulmonalis fenestratio, septum defectus bal kam-
ra—jobb pitvari shunttel. E rendellenességek fenn-
allasakor, stirgeté klinikai tlinetek esetén, csecse-
mdkorban teljes correctiés mitét indokolt. Mivel
minden esetben silyos allapotban levs csecsemdk-
rél van sz6, az ebbdl ad6dé nagyobb mortalitds
mellett is a teljesen gyogyult esetek meggy6z6
példaja a fiatal korban wvégzett teljes correctios
mitétek jovoje mellett szél.

Hypovascularisalt tiidéképpel jaré rendelle-
nességek

A csokkent tiid6keringéssel, arterids desatu-
ratioval jaré szivhibdk esetén csecsemdikorban a
konzervativ kezelést részesitjiik elényben mind-
addig, amig a halmoz6dé cyanotikus rohamok, az
emelkedett haematokrit és a fejlédésben, mozgas-
ban val6é elmaradds nem indokolja a palliativ mii-
téti megoldést. Ezekben az esetekben ‘az anatémiai
viszonyokb6l adédd systemo-pulmonalis shunt ké-
szités, pulmonalis valvulotomia esetleges infundi-
bulectomidval (Brock) a valasztott mitéti meg-
oldés.

Brock-miitét utdn minden esetben a cyanosis
jelentos csokkenését, a cyanotikus rohamok meg-
szlinését, az aktivitds fokozodasat lattuk.
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Megbeszélés

Klinikank 10 éves kardiolégiai beteganyagé-
nak attekintésekor a szamszer(i adatokon kiviil a
gyermekkardiologia fejlédésének lépcséfokait is
megfigyelhettiik. Kezdetben csak néhény nagyobb
gyermek klinikailag tipusos szivhibaja esetén gon-
dolhattunk a gyogyulast jelenté miitét megoldasra.
A diagnosztikai és szivsebészeti lehetdségek fejlo-
désével a végleges vagy palliativ megoldas igénye
egyre fiatalabb gyermekekre és csecsemékre is ki-
terjedt.

Az ujsziilott- és fiatal csecsemékori szivhibéak
észlelése és korszerii ellatasa hozzatartozik a ma-
gas szinvonalu ujsziilottellatashoz. A gyermek-
kardiologidban végbemené mindségi valtozas igy
a csecsemdhalédlozds egyik 4llandé tényez6jének
csokkenésével mennyiségileg is lemérheto lesz. Az
aktualitast és a tovabbi fejlesztést csak hangsu-
lyozza az uj népesedéspolitika. Ehhez a munkdahoz
a gyermekkardiologus, radiolégus, és szivsebész
szoros egyiittmiikodésén kiviil, ujsziilott és gyer-
mek intenziv therapids hattér feltétlentil sziiksé-
ges és klinikdnkon rendelkezésre is all.

Csak részben teljesiilt kivanalom egyelére a
veszélyeztetett jszilottek és csecsemdék, a miutét-
re varé gyermekek idében wvalé bekiildése. A sii-
lyos tlinetek miatti megalapozatlan lemondas,
maskor az 4allapot javuldsdnak véarakozasi ideje
okoz jovatehetetlen késedelmet. Kritikusan rossz
allapot esetén, még az egyébként operédlhaté rend-
ellenességekben is kevés remény van a maradék-
talan gyodgyulasra. A teriileti munka masik fon-
tos része az alapgondozds. A korzeti gyermekor-
vossal valé konzultaciot, a kooperald sziilé részle-
tes tajékoztatasat és minél kevesebb intézeti fel-
vételt talaltuk a legjobbnak aktiv gondozast igény-
16 eseteinkben. Eddigi tapasztalataink birtokaban,
lehetéségeink maximdlis kihasznalasaval munkank
fébb jellemz6i az aldbbiak:

1. Gyors praeoperativ diagnosztika (24—48

ora).

2. A haemodynamikai vizsgalatok utédn indo-
kolt esetben miitét. A teriiletiinkhéz tartozé
csecsemOkon és gyermekeken a siirgds mii-
tétek soron kiviil, az electiv correctiés mii-
tétek a folyamat stlyossdgatél fliggben el-
fogadhato hataridén belil torténnek.

3. A congenitélis vitiumos csecsemék és gyer-
mekek otthoni észlelésének, gondozasanak
rendezése, amely a gyermekorvosi ellatas és
kardiologiai gondozds kettéssége miatt sok
esetben még nem idedlis.

4. Mint dél-magyarorszagi kardiologiai cent-
rum, feladatainkat csak tovabbi tamogatds
és fejlesztés, az érintett harom megyére ter-
jed6 szervezési feladatok megolddsa utan
tudjuk csak a mai kivaAnalmaknak megfe-
lel6en ellatni.

Osszefoglalds. A szegedi Gyermekklinika kar-
diolégiai -beteganyaga feldolgozasa soran nyert
szdmszerd adatokat, a 10 év alatt végbement fej-
16dés f6bb szakaszait és a 2107 beteg vizsgalataval
szerzett taptasztalatokat ismertetik. Tiz év alatt a
betegek szama fokozatos emelkedést mutatott, ez-
zel egyiitt a haemodynamikai kivizsgélasok és mii-
tétek szama is szaporodott. A betegek 47,6%p-ot ki-
tevé 1003 cong. vitiumos csecsemé és gyermek ko-
ziill szivkatheterezés és angiocardiographia 429
esetben tortént. A részletes kivizsgalds utan mite-
tet 253 csecsemén és gyermeken végeztek. A cse-
csemGhalalozas csokkentése érdekében az jszii-
16tt- és fiatal csecsemdékorban manifesztalédo és
életveszélyt jelenté rendellenességek  ellatasat
tartjak legfontosabb feladatuknak.

Az eredményes munka egyik feltételének a
teriileti gyermekosztdlyokkal, ill. az alapgondozast
végzé gyermekorvosokkal valé j6 kapesolatot tart-
jak.

Az 1. sz. Sebészeti Klinikdn adott szivsebé-
szeti, a gyermekklinikai kardiolégiai gondozas
nyoman Szegeden kialakulé dél-magyarorszagi
kardiol6giai centrum hatékonyabb, korszeriibb
miikodéséhez a nagyszamu beteg vizsgalataval
szerzett tapasztalatokon kiviil tovabbi tédmogatés
és fejlesztés sziikséges.
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Dél-kaliforniai Egyetem,
Sziilészeti és Négyogyaszati Klinika
(igozgatd: Edward J. Quilligan dr.), Los Angeles

Osszehasonlito
sonographias és magzatviz
bhiokemiai vizsgalatok

Jakobovits Antal dr.*

A veszélyeztetett terhességek némely alakjaban a
terminus kivéarasa kockdzatos lehet a magzatra,
Ilyen esetekben életfontossdgli a sziilés idépontja-
nak megvdélasztdsa, hogy a magzat vildgra hoza-
tala még a kérosodiasok bekidvetkezése el6tt, de az
élethez sziikséges fejlettség elérése utan torténjen.
A magzat érettségének megéllapitasara jelenleg a
legelfogadottabb modszerek a koponya biparietalis
atmérdjének mérése és a magzatviz biokémiai vizs-
galatai. Mivel mindegyik mddszernek hibalehetd-
ségei vannak, ezért hasonlitottuk Ossze az egyes
modszerekkel elért eredményeket.

Anyag és. médszer

Anyagunkat 52 terhes képezte. A terhesek kora
16 és 40 év kozott volt. Elészor sziilé volt 27 és méasod-
szor vagy tobbszor sziil6 25. Tilnyomd tibbségiiknek
veszélyeztetett terhessége volt (1. tabldzat).

1. tablazat

Betegeink sonographids

vizsgélatdnak javallatai
Toxasnda’s o 35 S s uin van 27
Cukorbetegség ............ 19
Essentialis hypertonia ...... 2
Palhoxdds. vt oo oo o nnes 2
Sarlésejtes anaemia......... 1
Medencevégii fekvés ....... 1
Osszesen ............. 52

Az ultrahangvizsgdlatra a Kretz Technik (Zipf
Austria, 4100 MG/Series) késziiléket haszndltuk 2 MHz
rezgésszammal (2 millié rezgés masodpercenként). Ez
a késziilék lehet6vé teszi mind az egydimenziés A,
mind a kétdimenziés B képet, A B kép a magzat ko-
ponyajat, a kozéps6é szerkezetet tiinteti fel (ami valé-
szinlileg a 3. agykamranak és/vagy a nagyagysarlénak
felel meg) és segit abban, hogy a megfelelé helyzetben
alkalmazzuk az A képet. A két falecsont kozti tdvol-
sagot (nemzetkozi roéviditése BPD = biparietalis dia-
meter) az A kép polaroid fényképérsl mértiik. A ter-
hesség korahoz viszonyitott —2 standard deviatio alat-
ti értékeket vettiik alacsonynak (1. dbra).

A magzatviz vétele hasi amniocentesissel tortént.
Vizsgélatainkat centrifugilds utdn a magzatviz sejt-
mentes feliilisz6jabol végeztiik. Véres vagy meconiu-
mos magzatvizet nem vizsgdltunk, A lecithin/sphingo-

A Ford Alapitvany osztondijasa.
* Jelenlegi munkahelye: Szegedi Orvostudoményi
Egyetem, Sziilészeti és Négyogyaszati Klinika,

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 41, szam
3.

myelin (L/S) hanyadosat Gluck és mtsai (1, 4); a crea-
tinin concentratiét médositott (19) Jaffé (10); a hiagy-
savtartalmat pedig Henry és mtsai (8) moédszerével
hataroztuk meg.

. A magzatviz 2,0-nél kisebb L/S hényadosat, a 2
mg%, alatti creatinin- és a 6 mg% alatti hugysav-
tartalmat vettiik alacsonynak.

A vizsgéalatokat a legtobb terhesen tébb alkalom-
mal is elvégeztiik,

m
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A biparietalis atméré névekedése normdlis terhességben.
A szaggatott vonalak a + 2 standard deviatiot jelzik

Eredmények

A magzatok kozil 43-nak volt a BPD-e a ter-
hességi kornak megfelel6, azaz, a —2 standard
deviatién feliili, a L/S hanyados, creatinin és a
hugysav concentratiéja a magzatvizben az érett-
ségnek megfeleld. Ezen terhesek koziil 41 él6, érett,
2 pedig €16, kora magzatot sziilt. Utébbiak BPD-e
is megfelelt a terhesség koranak. A 19 cukorbeteg
terhes koziil 7 magzatanak a BPD-e az atlagtél ma-
gasabb volt, de a +1 és +2 standard deviatio kozé
esett. Egy magzat BPD-e 2 mm-rel volt tobb a +2
standard deviatiénal. Meg kell azonban jegyez-
niink, hogy a cukorbetegek magzatainak BPD-e a
37. hétig nem kiilonbozik az egészséges terhesek
magzataiétél, csupan a 38. héttél nagyobb.

Kilenc terhes esetében az eredmények eltér-
tek, azaz a normadlis alattiak voltak (2. tdbldzat). A
BPD alacsony és ugyanakkor a biokémiai értékek
normdlisak voltak 3 terhesben, akik mind &1, re-
tardalt magzatot sziiltek. Hat betegben a BPD a
terhesség koranak megfelels, normaélis volt, de va-
lamelyik biokémiai érték alacsony, ezek koziil
oten él6, érett, egy asszony pedig él6, kora mag-
zatot sziilt. Respiratiés distress syndroma (RDS),
perinatalis magzati veszteség nem volt.

Megbeszélés

Donald és Brown (2) eredeti leirasa oOta szé-
mos szerzd (16, 17, 18, 21 stb.) szdmolt be a mag-
zat BPD-ének mérésérél. A sonographia tévedési
lehet8sége +200—450 g (7, 14, 18, 21). A terhesség
kordhoz viszonyitott alacsony értékek mind a héa-
rom esetben retarddlt fejlettséggel tarsultak.

A magzatviz lipoid concentratiéja a terhesség
folyaman emelkedik. A nem savanya phospholi-

Y
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A terhesség kimenetele eltérd vizsgdlati eredmények eseteiben (h = hét) 2. tablazat
Biparietalis Creatinin con- | H v con- | Apgar < Magzat-
gt L/S hényados | comteatio mg% T mgd, | érgk | Seovidmény ‘ Saiilésmod | "y aEe
M. T. alacsony normilis | mnormilis normilis 9—10  toxaemia | sectio ’ 2067
36. h.: 8,0 38. h.: 2,04 | 38.h.:43 38. h.: 15,8 retardatio |
38. h.: 8,2 ‘
H. E. alacsony alacsony, | alacsony, normdlis 2—9 toxaemia | spontin | 1897
majd normélis | majd normdlis retardatio
27, h.: 6,5 33. h.: 0,93 33.h.: L7 33. h.: 14,0
35. h.: 7,5 34.h.: 1,65 | 34.h.: 2,1 34. h.: 148
36. h.: 7,6 35. h.: 1,66 | 36.h.: 2.4 36. h.: 19,9 ;
36. h.: 2,00 |
R. C. alacsony normilis normiilis normilis 5—8 | toxaemia | Pitocin 2463
gs. :.: 8,6 38.h.: 22 | 38 h:3,1 38. h.: 18,5 | retardatio inductio |
9. h.: 8,7 [ |
A. A. normilis alacsony ' alacsony alacsony 9—9 toxaemia | vacuum 2322
34.h.: 88 34.h: L11 | 34.h: 16 34.h.: 5 koraszillés | extractio
B. D. normilis alacsony | alacsony normalis —9 hypertonia spontin 2900
33. h.: 8,3 33. h.: 0,98 33. h.: 1,6 33. h,: 10,1
36. h.: 8.8 36. h.: 1,7 36. h.: 1,9 36. h.: 12,3
A. A. normilis alacson normélis normalis 5—8 toxaemia spontén 3260
37.h.: 9,1 39. h.: 1,69 39. h.: 2,8 39. h.: 10,9
39. h.: 9,3 {
C. M. normilis alacsony | normalis normélis 9—9 toxaemia | spontin 2700
37. h.: 8,8 36. h.: 1,24 | 36. h.: 3,5 36. h.: 17,5 | .
a7 his Xi7 37. h.: 3.8 37. h.: 19,8 |
C.S. normilis normalis | alacsony normilis 9—10 | diabetes A spontdn 3058
38. h.: 9,3 39. h.: 3,44 39.h.: 1,6 39. h.: 9,7 | |
39. h.: 9,5 l‘
M. C. normilis normilis alacsony normilis 1—4 medencevégli | spontén | 2831
33. h.: 8,00 39. h.: 2,10 39. h.: 1,7 39. h.: 6,1 fekvés
40.h: 3,56 | 40.h.: 16 40. h.: 8,6 ! ’
. |

poidok f6 felszinaktiv Osszetevéje a sphingomye-
lin és a lecithin. A lecithin és sphingomyelin con-
centrati6ja a 35. terhességi hétig kozel azonos, az-
utan a lecithiné fokozddik, a sphingomyeliné pedig
csbkken. A 2 vagy nagyobb L/S hanyados érett tii-
dére utal. A L/S hanyados azonban csak normalis,
szovodménymentes terhességekben nivekszik a ter-
hesség koraval és a magzat nagysagaval parhuza-
mosan, kéros terhességekben nem (5, 6, 11). A tii-
d6é érettségét meggyorsithatjadk az idiilt placenta
abruptio, cukorbetegség (White-féle D, E, F foko-
zatai), lepény-infarctusok, toxaemia, magas vérnyo-
massal jaré vesebetegség, heroin és morphin, va-
lamint a glucocorticoidok (6, 9, 15, 20 stb.). A mag-
zat korai vildgrahozataldnak legnagyobb veszélye
a RDS, ami a tudé fejlettségének fliggvénye. A
kett6t elér6 L/S hanyados mellett, még korai mag-
zat esetén is remélhetd, hogy nem kévetkezik be
RDS. Egyik betegiink pl. a terhesség 33. hetében
816, kora 1350 g-os fiut sziilt. A sziilés napjan
végzett magzatvizvizsgdlat eredménye altalanos
testi és tiid6fejlettségre utalt (L/S hényados 4,21,
creatinin 2,4 mg/100 ml és a htgysav 9,0 mg/100
ml), ennek megfelelden RDS nem fejlédott ki. A 2
alatti hdnyados azonban nem jelenti minden eset-
ben a késébbi RDS kifejlédését. Igy anyagunkban
4 esetben volt a L/S hdnyados 2 alatt és mégsem
kovetkezett be egyikben sem RDS.

A magzatviz vizsgélatai kozil a magzat alta-
lanos testi fejlettségét a legjobban a creatinin con-
centratio tiikrozi (3, 12, 13). A terhesség végén al-
taldban a creatinin concentratio meghaladja a 2
mgY%-ot. Elvétve azonban eléfordul 2 mg%, alatti
érték tulhordadsban, viszont 38. hétnél fiatalabb
terhességekben nem ritka a 2 mg%, feletti érték.

Anyagunkban 4 alacsony értéket kaptunk. Ezek
koziil csak az egyik tarsult korasziiléssel.

Az elvégzett biokémiai vizsgilatok koziil a
higysav concentratiéja adta a legelszértabb ered-
ményeket. A huagysav-concentratio altaldban a
terhesség 30. hetéig 6 mg?, alatt van. Azutan
egyre fokozddik és a terhesség végén az esetek
tobbségében 6—15 mgY, kozdtt valtakozik. Ala-
csony értéket csupdn egy esetben észleltiink, a
tobbi vizsgalat a terhességi kornak megfelel6 volt.

Vizsgéalataink alapjan az a kovetkeztetésiink,
hogy a BPD megbizhat6 médon mutatja a magzat
altalanos testi fejlédését, illetve fejlettségét. A L/S
hanyados utal a magzat tiidejének fejlettségére. A
creatinin- és hugysav-concentratio csupan tajékoz-
taté jellegliek, klinikai hasznossédguk veszélyezte-
tett terhességekben a BPD-hez és az L/S hénya-
doshoz viszonyitva hattérbe szorul.

Osszefoglalds. A szerz osszehasonlité vizsga-
latokat végzett a biparietalis atmér6, a magzatviz
lecithin/sphingomyelin hanyados, a creatinin- és
hugysav-concentratio kozott veszélyeztetett ter-
hességekben. A biparietalis atmér6 megbizhatéan
mutatja a magzat &ltaldnos testi, a lecithin/sphin-
gomyelin hédnyados pedig a tiidé fejlettségét. A
creatinin- és hugysav-concentratio megbizhatésaga
az el6bbiekhez viszonyitva kisebb.

IRODALOM: 1. Borer, R. C. Jr. és mitsai: Pe-
diatr. Res. 1971, 5, 655. — 2, Donald, I., Brown, T. G.:
Brit. J. Radiol. 1961, 34, 539. — 3. Doran, T. A. és
mtsai; Amer. J. Obstet. Gynec. 1970, 106, 325. — 4.
Gluck, L. és mtsai: Amer. J. Obstet, Gynec. 1971, 109,
440. — 5. Gluck, L., Kulovich, M. V.: Amer. J. Obstet.
Gynec. 1973, 115, 539. — 6. Gluck, L. és mtsai: Amer.



J. Obstet. Gynec. 1974, 120, 142, — 7, Hellman, L. M.
és mitsai: Amer. J. Obstet. Gynec. 1967, 99, 662, — 8.
Henry, R. J. és mitsai; Amer. J. Clin. Path, 1951, 28,
152. — 9. Horvath I. és mtsai: Orv, Hetil, 1975, 116,
195. — 10. Jaffé, M.: Hoppe-Seyler's Zschr. physiol.

Chemie, 1906, 48, 430. — 11. Jakobovits A.: Magy.
Noéorv. Lapja. 1973, 36, 221. — 12. Jakobovits A. és
mtsai: Acta Cytol, 1972, 16, 381. — 13. Lind, T. és

mitsai: J. Obstet. Gynaec, Brit. Cwlth. 1969, 76, 673. —
14. Schlensker, K.-H., Decker, I.: Geburtsh. Frauenh.
1973, 33, 859. — 15. Schwenzel, W. és mtsai: Z. Ge-

burtsh. Perinat. 1975, 179, 45, — 16, Sobel, M. Falus
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ga, 1974. Abstracts I—3/1. — 18. Tarro S. és mtsai:
Excerpta Med. Int. Congress Series 1973, 279, 147. —
19. Taussky, H, A.: J. Biol. Chem. 1954, 208, 853. —
20. Veszelovszky I, és mtsai: 4. Eurdpai Perinatalis
Medicina Kongresszus, Praga, 1974. Abstracts I1I—1/10.
— 21. Willocks, J. és mtsai: J. Obstet. Gynaec., Brit.
Cwlth. 1967, 74, 639.

»A tudds maga nem célja, nem rendeltetése az embernek. Nemcsak azért tanu-
lunk, hogy tudjunk. Az ember valédi értelmét a cselekvés adja meg.”

Helmholtz

A ritka természeti adottsdgok alapjan keletkezett gydgyforrdsok, gyégyiszapok széles kdrd
felhasznalasénak gdatat vet a helyhez kététtség. Ezen segitiink oly médon, hogy a gydgy-
iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthondba vissziik.

A mar j6l ismert hévizi rédiumos iszapkompressz mellett a gyégyszertdrakban kaphaté:

,,MAROSI RADIUMOS ISZAPKOMPRESSZ'"’

Az Orszdgos Kdzegészségligyi Intézet vizsgdlatai alapjén a marosi gyégyiszapkompressz
forgalomba hozataldt az Egészségligyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgdlatok igazoltdk, -

hogy a marosi iszap hatdséban azonos a hévizi iszapéval.

A peloidok indikéciés teriilete elsdsorban a subacut és krénikus mozgdsszervi folyamatok
esetében van. Indikdacids teriilete széles, Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kré-
nikus izom- és periférids idegbetegségek, arthralgidk, krénikus arthropathidk, M. Bechterew,
fibrositisek, arthritis urica rohammentes idészakdban, tendovaginitisek, posttraumas dllapot,

baleseti sériilések utékezelésére,

Acut folyamatokban alkalmazésuk kontraindikdlt, mivel az intenziv meleghatds aktivalélag
hat a folyamatokra. Kontraindikdlt ezenkiviil cardialis decompensatio, hypertonia, sdlyos
bérbetegségek, nyilt sériilés, rosszindulatd tumor, 14z, fertézd betegségek esetén.

Tarsadalombiztositas terhére a szakrendelések minden megkétdtiség nélkiil rendelhetik.
A marosi iszapkompressz &tféle alakban van forgalomban, igy szdmozés szerint az aléabbi

testrészekre applikdlhaté:

I. sz. hat - vall, felkar = mell
Il. sz. derék — végtag
lll. sz. labfej — boka (csizma)
IV. sz. kézfej — csuklé
sz, has (féleg gynekolégiai teriileten)

v
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KLINIKA] TANULMANYOK |

Orvostovabbképzd Intézet,
Il. Belgyégydszati Tanszék
(tanszékvezets: Schwarczmann Pél dr.)

Kronikus
legzési elegtelenséghez
tarsulo akut szivinfarktus

Mézer Istvan dr. és Harsanyi Adam dr.

Az idiilt bronchopulmonalis betegségek és a coro-
nariasclerosis, illetve a sziv-infarctus klinikopa-
thologiai 0Osszefiiggéseivel tobben foglalkoztak;
postmortalis vizsgalatokkal igazoltdk, hogy a coro-
nariasclerosis gyakorisdga és sulyossiga broncho-
pulmonalis betegségekben megegyezik a népesség
egyéb részében taldlttal, de a betegeken a sziv-
infarctus csak sokkal ritkdbban, kb. fele olyan
gyakran jon létre, mint az ezen betegségben nem
szenved6kon (16, 17, 19, 20, 21, 22, 23). Ennek oka
feltételezhetben a kronikus hypoxaemia, amely
valésziniileg nem géatolja meg ugyan a coronaria-
sclerosis kifejlédését, de intercoronarids anastomo-
sisok kialakuldsat segiti elé (17, 20, 22). Utébbiak
létrehozésdban a hyperkapnia esetleges szerepe
még ennyire sem tisztazott.

A sziv-infarctus akut szakdban létrejové szo-
védményekkel foglalkoz6 szamtalan kozlemény
mellett (1, 5, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 18, 25, 26, 27) az
elmult években egyre tébben hivtak fel a figyel-
met a bronchopulmonalis rendszer betegségeiben
gyakran megfigyelheté rhythmus-zavarok jelenté-
ségére (3, 4, 6, 7, 8, 24, 28, 29). Nem talaltunk azon-
ban olyan kozleményt, amely sajat beteganyag
alapjan a kronikus légzési elégtelenséghez tarsulod
akut szivinfarctus klinikai sajatossagaival foglal-
kozott volna. Retrospektiv vizsgalatainkkal e téren
szerzett tapasztalatainkrél szamolunk be.

Beteganyag és modszer

Héarom év (1971—1973) alatt 6sszesen 4326 bete-
get kezeltiink, ebbdl 350-et akut sziv-infarctus, 124-et
pedig idiilt 1égzési.elégtelenség miatt. A krénikus lég-
zési elégtelenség meghatarozdsaban a beteganyag vi-
szonylagos egységességének biztositdsa céljabol Camp-
bell alapjan (2) — 6t moédositva — a nyugalmi arte-
rids vérgaz értékeket vettiik figyelembe: légzésfunk-
ciés vizsgalatokkal igazolhaté, illetve a kérel6zmény,
fizikai és rontgenvizsgdlat alapjan valdszinGsitheto
obstruktiv restriktiv tipust wventilatiés zavar mellett

Orvosi Hetilap 1975. 116, évfolyam, 41, szam

a p0O, < 70 és/vagy pCO, > 49 Hgmm, tovabba kardio-
vascularis jobb-bal shunt vagy primaer metabolikus
alkalosis kizarhaté. Ilyen kritériumoknak 124 beteg
(99 férfi, 25 nod, atlagos életkor 64,4 év) felelt meg,
33-at tobb alkalommal is kezeltiink. A betegek tobb-
sége akut exacerbatio, cardiorespirtorikus insufficien-
tia miatt keriilt felvételre.

A 124 beteg koziil 18-ban taldltunk felvételkor
akut, 13 masikban pedig régebben lezajlott sziv-infarc-
tust. Az akut infarctus diagnézisat az anamnézis, EKG,
kérosan emelkedett SGOT, LDH szint alapjan allitot-
tuk fel, illetve azt 7 esethen boncolds is megerdsitette.
Anyagunkban manifeszt hypertonia vagy diabetes mel-
litus nem szerepelt. Pulmonalis alapbetegségiik: 12
emphysema, 17 krénikus bronchitis, 2 kronikus tbc,
illetve tiido-fibrosis. Ot betegen taldltuk meg a kroni-
kus cor pulmonale klinikai vagy sectiés kritériumait
(2), mind az 5 az akut csoportba tartozott.

A korabban lezajlott infarctus csoportb6l a 13
beteg koziil 4 nem tudott betegségérdl (néma infarc-
tus!). Harom betegiinket veszitettiik el, cardiorespi-
ratorikus elégtelenség kovetkeztében. Mindegyiken ter-
minalisan stlyos rhythmus-zavar (2 pitvar-fibrillatio
és polytop extrasystolia, 1 kamrai tachycardia) jelent-
kezett. Koziiliik 2 volt hyperkapnias.

Az akut szfv-infarctus csoportban mindegyik be-
tegiinkon mar az elsé 36 oraban, majd a késObbiek-
ben sorozatban meghataroztuk a vér sav-bizis és vér-
g4z mutatoit, a haemoglobin koncentriciét és az iono-
grammot., A vérgdz vizsgdlatokat arterids vagy arte-
rializalt kapilldris vérbol végeztikk. A pH-t és pO,-t
Radiometer microelektroddkkal, a pCO,-ot, illetve ba-
zishidnyt és Astrup-mdédszer szerint hataroztuk meg.
Esetenként a centrélis vénas nyomast (CVP) is figyve-
lemmel kisértiik.

Eredmények

A 18 akut infarctusbol (16 férfi, 2 nd, atlagos
életkor 67,4 év) 2 mar recidiv volt. Az infarctusok
lokalizaciéja: 11 anterior, 4 inferior, 3 extenziv, 4
a septumba is terjedt. Ot beteg korel6zményében
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A 18 beteg arterias vérgaz értékei



Sav-bdsis zavarok 1. tablizat

1. respiratiés  dekompenzalt (pH: 7,28—7,34) 5 beteg
acidosis kompenzilt (pH: 7,35) 2 beteg

2. metabolikus (pH: 7,30—7,40) 2 beteg
acidosis

3. metabolikus (pH: 7,46) 1 beteg
alkalosis

4. respiratifs (pH: 7,46—7,51) 5 beteg

fajdalom nem szerepelt. A, felvételkor meghataro-
zott vérgaz mutatokat az 1. dbrdan tintettik fel. A
pO. 32 és T0 Hgmm kozotti, atlagosan 52 Hgmm
volt. Hét beteg kréonikus hyperkapnidsnak bizo-
nyult (pCO,: 49—68 Hgmm kozott, atlag: 60,1
Hgmm). A felvételkor talalt sav-bazis értékeket az
1. tabldzatban foglaltuk oOssze. A T respiratiés aci-
dosis koziil csupan ketté volt kompenzalt, 2 eset-
ben metabolikus acidosist, 1 mdasikban metabolikus
alkalosist, 5 esetben pedig decompenzalt respiratios
alkalosist észleltlink. Hypokalaemidt 4, hyperkal-
aemiat 5 esetben taldltunk, a serum natrium és
chlor szint nem mutatott eltérést. A haemoglobin
12 esetben volt 16 g% felett. A CVP-t 10 betegiin-
kon figyeltiik, mindegyiken emelkedett (4tlag 19,6
vizem) volt (2. tdbldzat). Betegeinket az akut szak
4—6. napjan EKG-val folyamatosan figyeltiik.

2. tablazat

Betegszdm |
{ |

Megjegyzés

|
4 (4th: 3,6) ' se K+ 7 betegen normilis,

se Kt<4
maeq/1 4—>5 maeq/l kozott. A se Nat
és Cl= minden esetben normdlis
(se Na*: 130—150 maeq/1,
| se Cl*: 986—110 maeq/l kizott)
se K+ > 5 | 5 (atl: 5,6)
maeq/1 '
hb > 16 g%, | 12 (atl.:
17,4)
digitalis 6 Isolanid 0,4 mg/nap i. v.
dinretikum | 8 Furosemid, etacrynsav
jobb szivfél | 5 4 esetben -}~ balszivfél
decompen- | elégtelenség
satio I
CVP = 10 10 (4tl.: 8§ esethen nem tortént mérés
vizem 19,6)

Szévodményként 5 esetben taldltunk decom-
pensatiét, 3-ban shock, 14 esetben pedig valtoza-
tos ingerképzési és vezetési zavarok sulyosbitottdk
a lefolyast (3., 4. és 5. tabldzat). Egyik beteglinkén
pericarditis zajlott le, egy masikban szivtamponad
vezetett haldlhoz.

Betegeink koziil 15-6t anticoagulédns kezelés-
ben részesitettiink, tovabba mindegyikiik napi 480
—960 mg Diaphyllint kapott intravénésan. Hat
esetben digitalist, 8-ban diuretikumot adtunk (2.
tdbldzat). Valamennyi betegiinknek 1—3 liter/min
oxigént adagoltunk folyamatosan. A tachyarrhyth-
mids esetekben antiarrhythmiis szereket (Lido-
cain, Procainamid iv.), cardiogen shockban nor-
adrenalint juttattunk be infusiéban. Pitvar-kam-
rai blokk, asystolia, bradyarrhythmia miatt 5 eset-
ben kellett pacemakert alkalmaznunk. Ezek koziil

3. tablazat
Szivédmények szivinfarctus acut szakdban
| Keémikus 1e-|
Sutvoduabay |séscbigelony Komzol
|ség (18 eset)i 2
Osszesen | 833 60,3
Shock 16,6 108
Szivelégtelen- |
ség [ 2%,1 15,1
Ritmuszavar | 77,7 56.8

3 beteg meghalt, egyikb6l a pacemakert a késob-
biekben eltavolitottuk, egy masikon pedig annak
definitiv beliltetésére keriilt sor. Harom betegen
kényszeriiltiink elektromos defibrillaciéra. Egyi-
ken Aatmenetileg kontrolldlt gépi lélegeztetés valt
sziikségessé (3. beteg).

4. tablazat
Ingerképzési zavarok a 18 betegen
Sinus tachycardia .........c0vivenn 3
Supraventricularis tachycardia ..... 1
Pitvar fibrillatio .................. 5
Pitvari RIattenm o0 Toritie. - comuaie 3
Pitvari tachycardia blokkal ........ 1
Polytop pitvari—kamrai es,

Y O i e e A 9
Kamrai tachycardia .............. 2
Kamra fibrillatio és flattern ....... 4
ABTECORUR o - o' ivis,s aib v st A loonta 5 e 1

A 18 betegiink koziil 8-at veszitettiink el (44,4
szézalék). A hal4l kozvetlen okai: 3 kamrafibril-
lacio, 1 perforatio, 2 cardiogen shock és decom-
pensatio, 1 asystolia, 1 teljes a-v blokk.

Betegismertetés

1. P. I, 60 éves férfi. Er6s dohanyos, évek 6ta
kohog, kopetet lirit, terhelésre fullad. Négy éve sziv-
infarctus zajlott le.. Felvétele el6tt supraventricularis
tachycardia miatt mas koérhazban elektromos cardio-
versiot végeztek, ezt kovetden teljes pitvar-kamrai
blokk alakult ki. Felvételekor mindkét vérkorre ter-
jedé stlyos decompensatio és globdlis légzési elégte-
lenség tiineteit észleltiik. P: 50/min, RR: 130/90 Hgmm,
légzésszam: 32/min. Vérgaz értékek: pH: 7,37, BE:
~+ 7,9 maeq/l, pCO,: 53 Hgmm, pO,: 32 Hgmm. A 2.
napon kamrafibrilldcié miatt elektromos defibrillacié,
majd transvenosus pacemaker elektréda bevezetés tor-
tént. Ezt kovetGen allapota néhény napig javult, majd
pitvari flattern jelentkezett, Procainamid refrakter
kamrai tachycardidk miatt pedig 4 izben elektromos
cardioversiét végeztiink. Decompensatiés jelek miatt
digitalist adagoltunk. Késébb a pacemaker elmozdult,
fgy definitiv pacemaker bevezetése valt sziikségessé,
utébbi ismételt kisérletre sem sikeriilt (az elektréda
nem tapadt meg a jobb kamra trabecularis izmai ko-
z6tt). Thoracotomia és myocardialis pacemaker elekt-

Vezetést zavarok 5. tdblazat
a 18 szivinfarctusos betegen

I11. fokd A—V blokk 6
(5 pace-maker) ....... 1

Balszarblokk ...........

Jobbszarblokk 5

(Egyiknél - LAH) ...




rédabeiiltetés utdn néhdny éraval, a 19. napon irrever-
zibilis kamrafibrillacié keletkezett.

2, E. S, 65 éves férfi., Erdsen dohanyzik, korab-
ban tidé-tbe-n esett at. Felvétele hirtelen jelentke-
zett ajulasérzés, gyengeség, veritékezés, fulladds és
retrosternalis fajdalom miatt tortént masik intézet-
ben. Ott tlid-oedemat észleltek. Az EKG jobb szar-
blokk mellett Kkiterjedt akut anteroseptalis sziv-in-
farctus képét mutatta. Az akut bal sziviél elégtelen-
§ég ellatisa utdn nagyfokii kamrai bradycardiaval
jaré pitvari flattern és polytop kamrai extrasystolék
jelentkeztek. Atvételekor bal sziviél elégtelenség és
psychomotoros nyugtalansag miatt morphiumot ad-
tunk. P: 60/min, RR: 130/70 Hgmm, légzésszdm: 30/
min. Vérgdz értékek: pH: 7,40, BE: —6,9 maeq/l,
pCO;: 26 Hgmm, pO,: 50,5 Hgmm, A szivesiicson pe-
ricarditises zorejeket hallottunk. Négy ora mulva
34/min kamrai frequentigjt teljes a-v blokk alakult ki,
emiatt transvenosus pacemaker elektrédat vezettiink
be. Ekézben a beteg érdkon At praeshockos allapotban
volt. A kovetkez6 napokban lazzal kisért kétoldali
bronchopneumonia alakult ki. A 14. napon a beteg a
pacemaker elektrédat kitépte. A beteg EKG-jan meg-
figyelt igen véltozatos rhythmus-zavarokat a 2. dbra
nlluliéaiijta.kA 33. napon irreverzibilis kamrafibrillacié
alaku i.

2, dbra.

2. szami beteglink EKG-ja (I. elveztés): felvételkor, de-
cember 12-én: lIl. foki a-v blokk, majd szabdlyos pace-

maker rhythmus mellett pitvari tachycardia. December 22.:
fibrillo-flatterns és jobb szdrblokk. December 26.: sinus-le-
dllés és asystolia. Janudr 5.: sinus rhythmus és jobbszdr
blokk. Janudr 12.: pitvarfibrillacié. Janudr 13.: supraventri-
cularis tachycardia, amely fokozatosan kamrai flatternba,
majd kamrafibrilldciéba megy Gt (folyamatos EKG felvétel)

3. Cs. J., 54 éves. ErGsen dohanyzik, évek 6ta ko-
hog, kopetet iirit, fullad, l4dbai megduzzadnak. Fel-
vétele enyhe mellkasi fajdalom, fulladss, érakig tarté
4juldsszeri gyengeség miatt tortént. P: 96/min, irre-
gularis et inaequalis, centralis fr.: 136/min, RR: 90/60
Hgmm, légzésszam: 36/min, diffiz cyanosis, sulyos,
mindkét sziviélre terjedd szivelégtelenség jelei. EKG:
pitvarfibrillicié és bal szarblokk. Vérgaz értékek:
pH: 7,33, BE: —2,5 maeq/l, pCO,: 49,5 Hgmm, pO,: 37
Hgmm. 15 é6ra mulva kamrafibrillacié és polytop kam-
rai extrasystolia jelentkezett. A kovetkezé napokban
nagy adagi intravénas Procainamid, majd Lidocain
ellenére fellépé kamrafibrillaciék miatt Gsszesen 5 iz-
ben elektromos defibrillaciét és sikeres resuscitatiot
végeztiink. Egy izben a spontan légzés csak az in-
tubdciés, kontrollilt gépi lélegezietés 5. Grajaban
tért vissza. Az egyik kamrafibrillacié6 Diaphyllin in-
travends beadésakor jelentkezett. Tudata mindvégig
zavart volt, gyakran jelentkezett heves psychomoto-

ros izgatottsdg. A 12. napon az ujabb kamrafibrillacié
irreverzibilisnek bizonyult.

4. V. J., 74 éves férfi. ErGsen dohanyzik, évek oOta
terheléses, utébb nyugalmi nehézlégzés; kopetiirités,
labduzzadéas, nykturia, valamint visszatérdé retroster-
nalis fajdalmak. Felvétele 3 nap 6ta jelentkezd heves
nyugalmi dyspnoe miatt tortént. Mellkasi fajdalma
ekkor nem volt. Felvételkor stlyos, mindkét szivfélre
terjed6 decompensatio tiinetei mellett kiterjedt, akut
anteroseptalis sziv-infarctus képét lattuk. P: 88/min,
RR: 170/100 Hgmm, légzésszdm: 52/min. Vérgaz érté-
kek: pH: 7,28, BE: +4,5 maeq/l, pCO;: 78 Hgmm, pO;:
46 Hgmm. Fokoz6d6 szivelégtelenség és cardiogen
shock tiinetei kozott a 32. 6rdban meghalt. Boncolas-
kor szivizomelhalds nem volt kimutathatd.

Megbeszélés

Betegeinket szédmos helyrdl kaptuk, részben
mar el6zetes valogatds utdn. Anyagunk ezért olyan
heterogén, hogy nem tudtuk mas statisztikdval
dsszehasonlitani, vagy ebbdl az idiilt légzési elég-
telenség soran jelentkezé sziv-infarctus gyakorisa-
gara vonatkozé tjabb adatot nyerni.

A sziv-infarctus diagnézisat ilyenkor szamos
kériilmény neheziti meg. Ismert, hogy a kronikus
jobb szivfél terhelés EKG-ja eliils6- és hatsofali
infarctust egyarant utdnozhat (10). Megtévesztd
lehet a krénikus cor pulmonalés betegek gyakori
anginaszeri fajdalma. Az is el6fordulhat — mint
azt egyik betegiink esetén lathattuk —, hogy a
tipusos EKG kép ellenére boncolaskor sem talal-
tunk szivizomelhalast (4. beteg).

Irodalmi adatok szerint idilt légzési elégte-
lenségekben szenvedd betegek kozott az ugyneve-
zett néma infarctusok szédma kb. kétszer gyako-
ribb, mint a hasonlé kora és nemii kontroll cso-
portban. A mi tapasztalatunk is megfelel ennek.

Feltiiné volt a szovédmények nagy széama és
sulyossaga. A 18 beteg koziil csupan 3-at taldltunk
szovodménymentesnek, a tobbin pedig tobbnyire
egyszerre tobb szovédmény is jelentkezett. A jobb
sziviél elégtelenség mellett nem ritka a bal sziviél
elégtelensége sem. Gyakorinak taldltuk az igen
valtozatos pitvar-kamrai ingerképzési és vezetési
zavarokat. Kiilonos gyakorisiggal jelentkeztek (4.
tdbldzat) supraventricularis tachyarrhythmiadk (8,
28). Blokkolt pitvari tachycardidt — mas szerzok-
kel ellentétben (6) — csak 1 esetben észleltiink.
A kamrai rhythmus-zavarok rossz prognozisuak
(8), anyagukban 5 esetben ez vezetett halalhoz.

Megfigyeléseink szerint a rhythmus-zavarok
keletkezésében ioneltolédés, polyglobulia, digitalis
vagy diuretikus kezelés nem jatszott lényeges sze-
repet. A rhythmus-zavarok gyakorisaga, sulyossaga
és a lethalitds anyagunkban leginkabb a hypox-
aemia és hyperkapnia fokaval mutatnak Osszeflig-
gést (1. dbra). Lathato, hogy a 8 meghalt beteg ko-
ziil 7-nek volt a pO;s-je 50 Hgmm vagy anndl keve-
sebb, 5 beteg pCOs-ja pedig 49 Hgmm vagy e f6l6tti
volt. Ugy latszik, hogy a hypoaxemidnak ilyen foka
és a hyperkapnia rossz prognozist jelentenek. Nem
tudtunk ugyanakkor oOsszefliggést kimutatni a
pCO, gyors csokkenése és rhythmus-zavar, elsé-
sorban kamrafibrillacié kozott. A centrilis vénas
nyomas (CVP) az osszes mért esetben kifejezetten
emelkedettnek mutatkozott. Ezekben 1 kivételével
sulyos rhythmus-zavar volt megfigyelhets. Ez a
tapasztalatunk azt a feltevést erdsiti meg, amely



Gyakoribb ritmuszavarok ésszehasonlitdsa

szazalélkban a kontroll csoporttal 6. tablazat

|
|

. ” l
‘Legzesn elég- Kontroll%,

. o b 0/
Ingerképzési zavarok | tz‘;;;‘::gt )/o (350 eset)

|

Pitvar fibrillatio ............. o 41

Pitvari flattern .............. 16,6 ‘ 2,5

Polytop pitvar — kamrai es 50,0 | 31

Kamrai tachycardia ......... 11,1 | 3.4

Kamra fibrillatio ............ 22,2 | 6,5
|

Vezetési zavar

Asystolia, bradycardia,

II1. foki A—V block 38,8 | 15,4

szerint idiilt légzési betegek arrhythmiaja, leg-
aldbbis részben, reflexmechanizmus kovetkezmé-
nye, amely a jobb szivfél, illetve a tidderek pres-
sor receptorai fel6l indul ki (3).

A szovodményeket és lethalitdst Osszehason-
litottuk az ugyanezen 3 éves iddészakban kezelt
tobbi, 350 akut sziv-infarctusban szenvedd bete-
giink adataival. Ebben a kontroll csoportban bi=
zonyos szovodmények és a lethalitds viszonylag
magas volt, mivel a betegek egy részét eleve sulyos
szov6dmény miatt vettilk 4t mdas intézetbdl. Vala-
mennyi szovodmény lényegesen gyakoribbnak bi-
zonyult a vizsgdlt, mint a kontroll csoportban, kii-
l6ndsen a supraventricularis tachyarrhythmiak (3.
és 6. tablazat). Megjegyezziik, hogy az altalunk in-
farctus akut szakdban észlelt szovédmények sza-
zalékos gyakorisaga altalaban alacsonyabb, mint
azt az irodalmi adatok mutatjak (1, 5. 9, 11, 12,
13, 14, 15, 18, 25, 26, 27). Ennek oka nyilvanvaléan
az észlelés modszereinek kiilonbozéségében rejlik.
Miutan azonban mindkét csoportot hasonlé méd-
szerekkel figyeltiik, a ketté Gsszehasonlithato
egymassal.

A vizsgalt csoport lethalitasat osszehasonlitva
a csak infarctusos, illetve a csak krénikus légzési
elégtelenségben szenvedék csoportjainak haldloza-
saval (7. tabldzat), lathaté, hogy a halalozas a lég-

zési elégtelenséghez tarsulé sziv-infarctusban a
Lethalitds 7. tablazat
Kronikus légzési >
elégtelenség .......... 19,39,
Acut szivinfarctus ...... 24,5%,
Krénikus légzési elég-
telenség -+ acut
szivinfarctus. ......... 44,49,

legmagasabb. A rossz prognézis és a magas letha-
litas, e két veszélyes és gyakran sulyos lefolyasu
betegség egytittes fennallasakor valdszintleg els6-
sorban a gyakran észlelhet6 ingerképzési és veze-
tési zavarok kovetkezménye. Ezek korai felisme-
rése és kezelése, esetleg megel6zése ezért igen fon-
tos feladat, hiszen t6bbségiik csokkenti a perctér-
fogatot, rontja a szoveti oxigenizdciét és hirtelen
haldlhoz vezethet. Ilyen betegeken kiiléniésen fon-
tos tehat a sav-bazis és vérgaz mutatok, illetve a
centralis vends nyomds folyamatos ellenérzése, a
hypoxaemia és hyperkapnia miel6bbi csokkentése
és ezéltal a jobb szivfél tehermentesitése.

Osszefoglalds. Szerzék 3 év alatt 124 idiilt 1ég-
zési elégtelenségben szenvedd beteg koziil 18 eset-
ben észleltek akut sziv-infarctust. Valamennyi be-
tegiik hypoxaemias, 7 beteg emellett kronikus hy=-
perkapnias volt. Ot betegen sikeriilt kronikus cor
pulmonalét igazolni. Betegeik koziil 8-at vesztet-
tek el. Megfigyelésiik szerint idiilt légzési elégte-
lenséghez tarsulé akut sziv-infarctusban gyakorib-
bak a szovédmények, fbéleg bizonyos rhythmus-
zavarok  (supraventricularis tachyarrhythmiak,
kamrafibrillacié, valtozé foku pitvar-kamrai
blokk), és magasabb a lethalitds, mint a 350 be-
tegbdl allé kontroll csoportban.
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A Kaposi-sarcoma
klinikumarol
¢s rontgen kezeleserol

Szabé Péter dr.

A Kaposi-sarcomat régebben viszonylag ritka be-
tegségnek tartottdk. Az ujabb adatok birtokéban
ugy tlinik, hogy gyakrabban fordul elé. Dutz és
Stout (13) 1960-ig 1256 esetet gyljtott ossze.

Az tjabb megfigyelések alapjan igen gyakori
egyes néger torzsek, kiilondsen a bantuk kozott
(23, 28, 37, 53). Megfigyelték, hogy a négereken
kiilénosen kifejezett a tumor nidvekedési hajlama.
A négerekkel ellentétben Japanban a betegség
igen ritka (51). Ujabban inkdbb a foldrajzi fakto-
roknak tulajdonitanak szerepet. Palmer (28) ugy
talalta, hogy az aequatoridlis regiokban a betegség
klinikai képe sokkal kifejezettebb, mint attél dél-
re vagy északra fekvé teriileteken.

Megfigyelték, hogy a betegek nagy tobbsége
rossz higiénés és szocidlis koriilmények kozott él
(50). A kizlemények alapjan joval gyakoribb fér-
fiakon (11). Altaldban az id6sebb kor betegsége. A
betegek 80%-a 40—70 év kozott van. Az irodalom-
b6l azonban ismertek fiatalemberek, s6t kisgyer-
mekek eselei. ElsGsorban kisgyermekeken fordul
elé6 Uganddban, Kongéban és Dél-Afrikdban. Kii-
16nosen gyakori a 2—4 év kozotti bantu gyerme-
keken (37). Gyermekeken a betegség a klinikumét
tekintve eltér a feln6ttek megbetegedésétsl. Gyer-
mekeken a nyirokesomok részvétele és a tiinetek-
nek a szemhéjon, tovabba a conjunctivan valé lo-
calisatiéja jellemz6.

A szerz6k egy része ugy véli, hogy a betegség
mindig a béron kezdddik és csak késébb jelentkez-
nek a visceralis manifestatiék. Masok leirtak vis-
ceralis manifestatiokat bortiinetek nélkiil is (52).
A visceralis tlinetek megelézhetik a bértiineteket
(10). A tinetek altalaban labakon, labhatakon, 1ab-
szarakon kezdédnek, de elé6fordulhatnak a test bar-
mely részén. Tobbnyire szimmetrikusak, de meg-
figyelték az egyik oldal el6forduldsat is. A végta-
gokon a folyamat centripetélis progressi6t mutat.
Ritkdn haemorrhagisds formdaval is talalkozunk.
Egyes esetekben generalisalédhat (1). Az esetek 10
szdzalékdban a bértiinetekkel egyiitt a belsbszer-
vek is érintettek (gyomor-bél tractus, tiidé-bron-
chus stb.). Leirtdk a csontvels elvaltozasait is (55).
Francia szerz6k szerint a csontvel§ részvétele a
betegségben a generalisalédast jelenti (30). Néha
nyélkahéartya-jelenségek is kisérik a betegséget (9).

Az esetek egy részében malignus lymphomék-

Orvosi Hetilap 1975. 116, évfolyam, 41, szam

kal tarsul vagy typusos malignus elvaltozasok ki-
sérhetik (16, 27, 34, 35, 46).

Leirjdk a thymoméval valé kapcsolatat is (15,
22). Husz és mtsa (19) ellenanyaghianyt észleltek
Kaposi-sarcomdas betegeikben. A vérképelviltoza-
sokat illetéen enyhe anaemiat, eosinophiliat és mo-
nocytosist emlitenek. T4jéki nyirokcsomok is részt
vehetnek a folyamatban (12), ritkdn tavoli szer-
vekben metastasis figyelhet6 meg (39). A tumor a
vascularis epithelialis sejtekbdl (18), illetve a ca-
pillarisok épité sejtjeibdl ered (24).

Kaposi (21) a betegséget neoplasméanak tartot-
ta. Nodl (25) a neurovegetativ humoralis rendszer
zavarara vezeti vissza a megbetegedést. Coburn és
Morgan (6) az elvéltozast primaer polyvasculitis-
nek tartjak. Dorffel (11) és Puhr (33) a Kaposi-
sarcoméat a reticuloendothelialis rendszer systemaés
megbetegedésének vélik. Gryzbowski (17) szerint a
betegség systemés angiomatosis. Tekintve, hogy a
penicillin egyes esetekben j6 hatdstinak mutatko-
zott, a fert6zéses eredetet is probaltdk bizonyitani,
de ez nem sikeriilt.

A Kaposi-sarcoma kezelésére alkalmazott
modszereket a kovetkez6 mobdon csoportosithat-
juk: 1. gyobgyszeres kezelés; 2. sebészi kezelés; 3.
sugaras kezelés; 4. az 1—3. pont kombinacidja.

Miéta Pierini és Grinspan (31), majd Jaeger
és Geiser (20) j6 eredményrdl szamoltak be peni-
cillin kezeléssel kapcsolatban Kaposi-sarcoméban,
az6ta a penicillint sokan alkalmaztik a kezelésben.
Prieto és Cascos (32) szerint a penicillinnel elért
latszateredmény oka az, hogy a Kaposi-sarcoma
spontan visszafejlodést is mutathat. Schulz (41)
tetracyclint alkalmazott a réntgen-therapia mellett.
Az irodalmi adatok szerint j6 eredménnyel alkal-
mazhaté még az aureomycin, arsen, bismuth, jod-
kali, Byj-, Bo-vitamin stb. Sellei (43) hetente intra-
vénasan adott neosalvarsannal ért el j6 eredményt.
Eredményesnek mutatkozik a cytostaticumok adé-
sa is (8, 29, 42).

A sebészi kezelésre kiilondsen a solitaer cso-
mok alkalmasak, bar a sebészi kezelés az altalanos
lefolyast nem befolyasolja. T6th (49) amputatiot
végzett az alsé végtag Kaposi-sarcomaja miatt.

A sugar-therapia kiilonosen a betegség kezde-
tén ad j6 eredményt. A sugédr-therapia alapjat a
gocok sugarérzékenysége alkotja, amely kiilonosen
kezdetben kifejezett, de késébb fokozatosan csok-
ken (7). Ramutatnak a tuldozirozas veszélyére is
(40). Sugar-therapidval szdmos szerzé jo ered-
meényt ért el (3, 4, 5, 26, 38, 44, 45, 48, 54). A pro-
gnosis valtozé. Kaposi (21) még 2—3 éves lefolyés-
rol ir, majd az atlagos élettartamot 5—10 évben
allapitja meg. Leirtak igen gyorsan halalhoz ve-
zetd eseteket is (36). A betegség spontan involutios
hajlama ismert kiilonésen afrikai négerek kozott
(2). A kezelés utdn bar hosszu ideig tlinetmentes-
ség érhetd el, a visszaesés rendszerint bekovetke-
zik (48).

A Kaposi-sarcoma maés typusu sarcomaba me-
het at (47).

A Kaposi-sarcomds betegek egy része bels6-
szervi carcinomaban hal meg.
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1/a-b dabra.
59 éves férfi mindkét labszara kezelés eldtt és utan

Sajat eseteink

A Debreceni Bérklinika rtg-laboratériumaban
az utébbi 15 évben 22 Kaposi-sarcomdban szen-
vedd beteg részesiilt kezelésben. A kénnyebb atte-
kintés végett a betegek legjellemz6bb klinikai ada-
tait és a kezelést tablazatban flintettiik fel (tdbla-
zat). A beteganyagban egyenlé ardnyban fordul-
tak el6 férfi- és nébetegek és ez eltér a statisztikai
adatokt6l, amely szerint a betegeknek csupan 10
szazaléka n6. A belegség leggyakrabban az id6-
sebb korban fordult el6, a betegek kozott azonban
szamos fiatal is volt.

A foglalkozas és a betegség kozott nem talal-
tunk osszefiiggést. Csaladi el6forduldst nem észlel-
tink. A klinikai tlineteket illetéen az objectiv tii-
netek kezdetben kevésbé kifejezettek, a subjectiv
tiinetek pedig minimalisak voltak. Faradékonysag-
rol, labszarviszketésrdl panaszkodtak a betegek,

néha labfajdalmak vagy labikragoéres szerepelt az
anamnesisben. A vérképi elvaltoziasok nem voltak
jellegzetesek. Altaldban kozepes foku anaemiét és
csokkent haemoglobin értéket észleltink. A rutin-
szertien elvégzett mellkasrontgen és gyomor-bél
passage vizsgalatok belsészervi
nem mutattak ki.

Kaposi-sarcomat

2/a-b ébra.

2426 40 éves férfi bal bokaja kezelés elétt és utdn

17 esetben a betegség az alsé végtagon elsésorban
labhaton, labujjakon, labszarakon kezdodott, 4 esetben
egyidejlleg a ldbszaron és a kézhaton és 1 esetben csak
a kézszarakon kezd6dott a betegség. A betegség kez-
detekor 13 esetben csak egyoldaliak voltak a tiinetek,
9 esetben mar a kezdetkor mindkét oldalon fellép-
tek a Kaposi-sarcoma jellegzetes boértiinetei. Két eset-
ben az inguinalis hajlatban és a nyakon egy id6ben
nyirokcsomé-megnagyobbodast észleltiink, 5 esetben
ecsak az inguinalis nyirokesomok nagyobbodtak meg.
Szajnyalkahartya-elvaltozasok egy esetben fordultak
els. Tiz esetben taldlkoztunk az alsé végtag oedema-
javal, illetve postthromboticus syndromajaval, Egy
esetben lymphogranulomatosis fejlodott ki a Kaposi-
sarcoma fellépése utan. Egy betegen Recklinghausen-
korhoz tarsult a betegség. A diagnosist minden eset-
ben szovettani vizsgalat tamasztotta alé.

A betegség kezelésének alapjat a rontgenbesugar-
zas alkotta, bar a besugarzas mellett egyéb gyodgysze-
reket (penicillin, vitaminok) és ujabban cytostaticu-
mot is (cyclophosphamid) kaptak a betegek.

A besugirzasra a TuR 80-as késziiléket (VEB
TuR, Dresden), illetve a Dermopan (Siemens) készli-
1éket hasznaltuk. (A besugéarzasi feltételek TuR 80-as
késziilék esetén 60 kV; 4 mA, 1,2 Al filter, 7 em FB
tavolsag, Dermopan késziilék esetén 50 kV; 25 mA, 1
Al filter, 5—10—30 em FB tavolsiag.) Egy iilésben at-
lag 200—300, ritkébban 400—500 R-et adtunk. Az Ossz-
dosis 3—4000 R kozitt volt. Az egyes és az Ossz-dosist
mindig individualisan maédositottuk.

3/a-b abra.
67 éves férfi jobb kézszara kezelés eldtt és utan

A sugarkarosodas elkeriilése végett célszeri,
kiilondsen a besugarzas masodik felében, nagyobb
intervallumokat beiktatni két besugarzas kozeé.

A sugartherapia hatdsossagarol féloldali besu-
garzasokkal is meggy6z6dtiink. A tdblazatban a 11
szammal jelzett betegen mind a felsé, mind az als6
végtagon a Kaposi-sarcomdas gocok szimmetriat
mutattak. Ez esetben csak az egyik oldalt sugaraz-
tuk be. Azt tapasztaltuk, hogy a besugarzott oldal
gocai lelapultak, elhalvanyodtak és nagymérték-
ben vagy teljesen visszafejlédtek szemben a nem
kezelt oldallal. Azt tapasztaltuk, hogy az optima-.
lis 6sszdosis 3—4000 R kozott van. A kezelés ered-
ményeit az 1—3. dbra demonstrélja.
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ECVESBE LULYOS PROENOSISY

4. abra. !

A Kaposi-sarcoma prognosisa 22 eset kapcsdn
Megbeszélés
Tapasztalataink szerint a Kaposi-sarcomat

prognosis szerint 3 csoportba oszthatjuk (4. dbra):

1. Az els6é csoportba tartoznak a rendkiviil su-
lyos lefolyasu haldlhoz vezeté esetek. Idetartozott
az 1. és 20. sz. beteg.

2. A masodik csoportba tartozott a 14. sz. be-
teg. Ebben az esetben a prognosis sulyosnak mond-
hato, bar a beteg jelenleg él, a tumoros propagatio
kivetkeztében végtagesonkolast kellett végeztetni.

3. 19 esetben (86,5%) a lefoly4s joval kedve-
z6bbnek mondhaté. Ebben a csoportban a 9—10—
11—13. sz. beteg nem Kaposi-sarcomdban halt
meg. A 2., 3., 5, 7., 8, 15, 17, 19, 21., 22. sz&dm-
mal jelzett betegeken a rontgen kezelés utdn nem
lépett fel recidiva. A 4., 6., 12., 16., 18. szdmu be-
tegen recidiva jelentkezett. Ezekbdl 2 személy (6.,
12. sz.) jelenleg is tlinetes.

Eredményeinket Gsszegezve, a 22 Kaposi-sarco-
méaban szenveddé betegbél 2 beteg Kaposi-sarcoma-
ban, 4 beteg egyéb betegségben halt meg. A jelen-
leg él6 16 beteg koziil 10 esetben nem jelentkezett
recidiva vagy uj gbc, 6 betegen recidiva, illetve Gj
gocok léptek fel. A kezelés hatasira ebbdl 4 beteg
tlinetmentesedett, 2 beteg a kozlemény irdsanak
idépontjéaban is tiinetes és kezelés alatt all.

Osszefoglalds. 1. 22 Kaposi-sarcomds betegen
rontgen kezeléssel j6 eredményt értek el. 2. A
rontgensugar hatlasossagat féloldali besugérzassal
bizonyitottdk be. 3. A Kaposi-sarcoma gobeaira ki-
szolgaltatott megfelel6 mindségii és doézisu rontgen-
sugdr a gocokat visszafejleszti. 4. A 22 Kaposi-
sarcomaban szenvedd beteg kezelésében szerzett
tapasztalatok alapjan a betegség 19 esetben jéin-
dulat, 1 esetben stlyos prognosisu és 2 esetben
igen sulyos prognosisu volt.
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KAZUISZTIKA

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika (igozgaté: Petri Gabor dr.)

Massziv gastrointestinalis
vérzest okozo,
vastaghélbe perforalt
pancreas pseudocysta

Imre Jozsef dr., Csikos Mihaly dr.
és Gergely Mihaly dr.

A pancreas pseudocysta nem kiilonosebben ritka
elvaltozas: gyakorisdgat Rosenberg és mtsai (27)
1371 pancreatitises beteg kozott 7%-nak talaltdk.
Magyar szerzbk is gyakran foglalkoztak ezzel a
kérdéssel (1, 13, 14, 15, 20, 26, 30). Az eseteknek
kevesebb mint 5%-dban fordul els, hogy a pan-
creas pseudocysta megreped, ill. perforal (19). A
cysta perfordlhat a szabad hasliregbe, a pleurilis
ir irdnyéaba, kitorhet a szabadba is a hasfalon At,
végiil perfordlhat valamelyik Ulreges hasi szervbe
(gyomor-duodenum, vastagbél), ritkdbban az erek-
be: az aortdba, a vena portae-ba, vagy a vena cava
inferiorba (23). Egyszerre két lireges hasi szervbe
tortént perforatio esetét, illetve miitétét is kozol-
ték (8, 10).

A hasnyalmirigy pseudocystdja a vastagbélbe
ritkdn perforal, de ha igen, a perforatiét kévetéen
a cysta lirege konnyen fert6z6dik és vérzés indul-
hat el a szétesé cysta-falb6l. Ez a szovédmény az
esetek jelentds részében csillapithatatlan, gyors
elvérzéshez vezet.

Az aldbbiakban egy klinikdnkon észlelt bete-
get ismertetiink, akin a bal colonfélbe perforalt, a
pancreas farki részében kialakult pseudocysta sii-
lyos, az életet veszélyeztet6 vérzéssel szévodott.

Esetismertetés

A 37 éves férfibetegen 1970-ben a duodenum fel-
tételezett rosszindulatii daganata miatt mas intézetben
gastro-entero anastomosist készitettek. Masfél éves
panaszmentes iddszak utdn hasi teltségérzés, puffadas,
hényinger miatt vettiilk fel. A gyomor passage-vizs-
gélat a duodenum-patkén dislocatiét mutatott, a
gyomron kéros benyomatot nem észleltek.

1972, augusztus 31-én mifitétet végeztiink. A be-
avatkozast nemcsak a panaszok indokoltik, hanem az
is, hogy az eredeti diagnézis kétségesnek latszott. A
szivos letapadésok olddasa utan kideriilt, hogy a duo-

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 41, szam

denum és a pancreas feje hatalmas conglomeratumot
alkotott. A szovettani vizsgdlatra kimetszett anyagbdl
fagyasztott metszet készilt, de rosszindulati dagana-
tos megbetegedés lehetGségét a szovettani vizsgalat
sem Kkizarni, sem bizonyitani nem tudta. Ezért a has-
nyalmirigy fejét és a duodenumot resecaltuk, a gyo-
mor antrumadval egyiitt. A reconstruectio choledocho-
jejunostomiaval és pancreatico-jejunostomiaval tor-
tént. A beteg gydgyult. Az utélagos histologiai vizsga-
lat a pancreas allomanyédban kifejezett fibrosissal és
idiilt talyogképzodéssel jaré gyulladast mutatott, ma-
lignitast nem észleltek.

1973 jaliusaban pancreatitis miatt kezelték, egyéb-
ként panaszmentes volt, hizott.

1973. november 3-dn ismeretlen eredetl gastro-
intestinalis vérzés miatt keriilt ismét intézetiinkbe. A
vérzés a felvétel napjan indult el, orvosa mentokkel
azonnal klinikdnkra kiildte.

Felvételkor tensi6ja 100/60 Hgmm, P 88/min. A pul-
sus kozepesen telt, a bér és lathaté nyalkahartydk an-
aemiasak, a bor hlvos, kezdetben szdraz. A has mér-
sékelten elédomborodd, renyhe bélhangok hallhatok.
Par é6ra milva a vérzés fokozédott, ismételten friss-
véres, helyenként alvadékos székletet tiritett. Hanyin-
gere, hanyasa nem volt. Haematokrit 28,89, se. dias-
tase 8 WE, se. electrolytek a normadlis alsé hataran
voltak.

Hétéras observatio alatt 2800 ml vért, 500 ml lyo-
plasmat, 1000 ml 5%-os dextrosét kapott. Miutin a
vérzés a megfigyelési id6 alatt nem csillapodott, a
miitéti beavatkozas elkeriilhetetlenné valt. A has fel-
tarasa el6tt csak abban voltunk biztosak, hogy a veér-
z6s az emészto-tractus legfelsd részébsl nem szarmaz-
hatott (mivel a gyomorban vér nem volt), de feltéte-
leztiik, hogy a duodenectomia, pancreas-fej resectio
késbi kovetkezménye lehet (pl. jejunalis ulcus).

Kozépsd median metszésbol tartuk fel a hasiire-
get. A vékonybelek nem voltak tagak, vér a lumen-
ben lathatéan nem volt. A coecum és a jobb colonfél
tag, gazos volt és sok vért tartalmazott. A colon trans-
versum és a flexura lienalis pattandsig fesziilt, vér-
alvadékkal telt. Miutdn nem sikeriilt eldénteni, hogy

1. dbra

Whipple-m(itét utan 14 hénappal a hasnydlmirigy-farokban
kialakult pseudocysta attért a vastagbélbe és az arrodalt
falG a. lienalisbél massziv vérzés indult el. A vér a cystdn
4t a colonba {riilt



2. ébra.

A mdtét utani helyzet vazlata, Az a. lienalis lekétése utan
eltavolitottuk a lépet, a pseudocystat és resecdltuk a vas-
tagbelet. A rekesz alatt drain van

a vastagbél jobb vagy bal felébe keriilt-e a vér, a vér-
zés helyének lokalizdldsdra puha bélfogéval a colon
transversumot lefogtuk, majd — amikor nyilvdnva-
16va valt, hogy az balrél telédik — a lefogastél balra
a harant vastagbelet megnyitottuk és tartalmat meg-
kiséreltiik leszivni.

Miutdn a leszivasi kisérlet eredménytelen ma-
radt, a belet szélesen megnyitottuk és a lumen felsl
tapintva igyekeztlink a vérzés forrdsat meglelni. A
kezet befogadé tagult bal colon transversumban ab-
oralis irdnyban haladva sikeriilt a heges bal subphre-
nicus térbe betapintani. Itt a lép alatt, azzal részben
osszefliggd resistentiat észleltlink, a bélfalon pedig az
ujjat befogadé nyilast a flexura lienalis kozelében
(1. dbra).

A laparotomiat balra Kkiterjesztve, a mellkast is
megnyitva, a subphreniumot szélesen feltartuk. A ta-
pintott resistentia pancreas pseudocystianak bizonyult,
amely a flexura lienalissal szélesen 6sszetapadt. A cys-
tat megnyitva, abban friss arterids vérzést taldltunk,
amely az a. lienalis torzsébél eredt. A vérzést az ar-
téria alddltésével csillapitottuk, majd a cysta faldnak
kétharmadat, valamint a bal colonfelet a léppel
egyiitt eltavolitottuk. Vég a véghez colo-colicus ana-
stomosist készitettiink a colon transversum és a sigma
kozott. A mellkast és a subphreniumot drainaltuk és
a sebet zartuk (2. dbra).

A miitét alatt a beteg 5760 ml ,,0” Rh pos. vért,
2200 ml kevert plasmat, 1000 ml infusiét kapott. A
miitét végén vérnyomdésa 130/80 Hgmm, pulsusa 116/
min volt. Az observatio és a m(tét ideje alatt (12 6ra)
Osszesen 8560 ml vért, 2700 ml plasmat és 2000 ml
infusiét kapotft.

A kozvetlen postoperativ idszak eseménytelen
volt. A miitét utdn 6t nappal kialakult bal rekesz
alatti tdlyog a mfitétkor behelyezett csévon 4t kitiriilt,
Atmeneti stercoralis fistuldja spontian zarédott, sebe
per secundam gyégyult.

A beteg hazabocséitisa 6ta megfigyelésiink alatt
all, azéta tobb mint 10 kg-ot hizott, panaszmentessé
valt. Egy évvel a mtét utdn hasfali fistuldjdnak he-
lyén sebe id6nként valadékozik. Munkajat ellatja.

Megbeszélés

A hasnyalmirigyben kialakult A&lcysta —
amennyiben nem torténik idejekoran sebészi be-
avatkozds — barmikor megrepedhet, vagy attérhet
a kornyezetbe. A perforatio bekovetkeztét elése-
giti a cystdban pangé aktiv proteolyticus fermen-
tek jelenléte, valamint a gyakran fellép6 infectio.

A cysta Aattorésének kovetkezményei viltoza-
tosak. Végzédhet gyégyulassal (az attorés akar ész-
revétlen is maradhat), de konnyen végzetessé is
valhat. Amennyiben az attorés az emészté-tractus
magasabb szakaszdba torténik (a gyomor alsé har-
mada, duodenum, esetleg letapadt jejunum), a
cysta tartalma az attorés utan kialakult fistuldn at
kitiriil és igy lehetdség nyilik a cysta falanak foko-
zatos zsugorodasdra, véglil a cysta eltiinésére
(spontan gyodgyuléds). Ilyenkor végeredményben
ugyanaz torténik, mint a leggyakrabban végzett
sebészi beavatkozds, a belsé sipolyképzés utéan. A
cysta faldnak megrepedése és tartalmanak a sza-
bad hastiregbe valé kiomlése azonban az esetek
60—70%-aban végzetes. Ezt a magas halélozasi
aranyt csak a legutébbi idében sikertilt valame-
lyest csokkenteni.

Olyan esetekben, amikor a vastagbéllel 6sz-
szetapadt cysta a colonba perforal, a spontan gyo-
gyulds lehetdsége sokkal kisebb, mint a gyomorba
vagy a bélbe tortént attorés utdn. Ha a cysta tar-
talma a colon fel6l fert6zddik és faldban septicus
szovetszétesés indul meg, a gydgyulas kildtasai to-
védbb romlanak. Olyan szerencsétlen esetekben pe-
dig, amikor a septicus folyamat valamelyik nagy-
ér falara is 4tterjed és az arrodalt érbsl vérzés in-
dul meg, csak az idejekoran torténé sebészi be-
avatkozas akadélyozhatja meg a gyors elvérzést.

A vérz6, a vastagbélbe perforalt hasnyalmirigy
alcysta mtéti kezelése sordn az els6dleges cél a
vérzés ellatasa kell hogy legyen (életmentés). A
vérzés ellatisa utdn mindent meg kell tenniink,
hogy a septicus szovetszétesés terjedésének gatat
szabjunk, megel6zziik ezzel az esetleges tijjabb vér-
zés elindulasat és lehetévé tegylik a végleges gyo-
gyulast. Miutén a fert6z6tt alcysta egyben valé el-
tavolitasira nemigen gondolhatunk, a colon egy-
idejii resecti6javal gy ériink célhoz, hogy meg-
sziintetjiik a folyamatos ujrafert6zédést, a fertG-
zott béltartalom &tjutdsat a cystdba. Ha a vérzés
ellatdsa utdn a perforatiés nyilastél oralisan anus
praeternaturalist készitiink és egyidejiien a cystat
és kornyezetét draindljuk, szdmithatunk a gyulla-
dasos folyamat fokozatos gyogyuldséara.

Esetiinkben — miutdn mar a vérzés helyének
tisztazdsa érdekében rikényszeriiltiink a vastagbél
megnyitdsara és a cysta széles feltarasiara — egy-
szeriibbnek latszott az érintett vastagbélszakasz
resectidja, annél is inkdbb, mert az arteria lienalis
lekotése utdn a cysta falaval osszekapaszkodott
1épet is el kellett tavolitanunk.

Annak ellenére, hogy eljarasunkat ebben az
esetben — tehdat a vastagbél resecti6jat, a cysta
resecti6jat és az egyidejii splenectomiit — az
eredmény igazolni latszik, helyesebbnek gondol-
juk nem ragaszkodni a primaer radikalis miitét-
hez, hanem az el6bb emlitett megoldast (anus
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praeternaturalis és drainage) valasztani mindén
olyan esetben, amikor a vérzés helyét sikeriil el-
latni a vastagbél megnyitasa nélkiil.

Osszefoglalds. Colonba perfordlt pancreas
pseudocystanak az arteria lienalisbél eredé sulyos
vérzéssel jaré esetét irjdk le a szerzok. A cysta
Whipple-miitét utan 14 hénappal alakult ki a pan-
creas caudalis részében. A beteg kivérzett allapot-
ban keriilt a mitdasztalra és radikalis beavatko-
zassal (colonresectio, a. lienalis lekotés, splenecto-
mia, cystafal-resectio) sikeriilt életét megmenteni.
Whipple-miitét utdn kialakult és mitéttel sikere-
sen gyogyitott hasonlé esetet a rendelkezésre &ll6
irodalomban nem talédltak.
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Sandosten® orazst

Thenalidinum tartaricum 25 mg drazsénkent.

Hatas

Erés permeabilitdsgitls, viszketéscsillapits, anticholi-
nerg és serotonin-antagonista hatdsd antihistaminicum.
Egyértelmden javitja az allergids folyamatokndl meg-
lévS, néha tirhetetlen fokd viszketést.

Csokkenti az erek permeabilitisit, ezzel az oedemaképzddést
megsziinteti.

Az eddig ismert és alkalmazott antihistaminokkal szemben
csekély centrdlis hatdsa van, allergizilé hatdsa nincs.
Toxicitdsa csekély.

Indicatio

@ Akut allergids folyamatok: urticaria, Quincke-oedema,
szénanitha, gybgyszertilérzékenység, allergids eredetd
asthma bronchiale.

@® Ekzema

@ Rovarcsipés

. Allergids, essentialis és symptomaticus pruritus.

A feltiintetett indikacios terlleteken a tiineteket nagyrészt a
felszabadulé histamin vagy a szervezetbe juté histamin-szerd
anyagok okozzdk. Ennek eredménye capilliris permeabilitis
fokozédds, a respiratoricus és digestiv tractus simaizmainak
gorcse, a béron fajdalmas duzzanat és erds viszketés.

antihistaminicum
antiallergicum

Adagolas

Atlagos adagja felnbtteknek — tartés kezelés
esetén is — naponta 3x1-2 drazsé. Sdlyos
esetekben napi 4x 2 drazsé.

Mellékhatds:  Silyosabb esetekben alkalmazott magasabb

dézisokndl malé firadtsigérzés Iéphet fel.

Figyelmeztetés: Fenntart kezelésa beteg egyéni érzékenysége
szerint torténjék. Jarmdvezetdk, gépeken,
magas munkahelyeken dolgozék ne hasznil-
jak. Altatékkal lehetdleg ne kombindljuk.
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Megjegyzes
+ SZTK terhére szabadon rendelhets.
Csomagolds: 20 drazsé
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BESZAMOLOK, JEGYZOKONYVEK

VI. Nemzetkozi Szimpozion a
»mindségi ellendrzés”-rél. Genf,
1975. aprilis 23—25.

A Kklinikai diagnosztikai laboraté-
riumok eredményeinek megbizhat6-
sagat elbsegitd ,,mindségi ellendr-
zés” kiilon tudoménydgga fejlodott,
sziikségesnek latszott, hogy az e
kérdéssel foglalkozd szakemberek
idénként dsszejdjjenek, megtargyal-
jdk a mindségi ellendrzés modsze-
reit és beszamoljanak az egyes or-
szagokban elért eredményekrol.
1967-ben Genfben hivtak dssze az
els6 ilyen eurdpai tanicskozast, és
azéta immar hatodik alkalommal,
egyre tobb résztvevovel és egyre
nagyobb aranyokban tartanak két
évente szimpoziont a mindségi el-
lendérzésrol.

Az els6 napon 12 kiilonbdzé or-
szagb6l meghivott eléadé 15—15
perces beszamoldjat hallottuk. Egy
résziik ismertette mindségi ellenor-
zéseik modszerét és eredményeit,
masok 1—1 meghatdrozas megbiz-
hatésaganak ellendrzését, ill. a ne-
hézségeket taglaltak. Utobbiak ko-
ziil kiemelem a bilirubin-, valamint
a kiilonbozo eredetl alkalikus phos-
phatase-meghatarozasok, tovabba a
lipid-standardok problémait. Az el-
s6 napot a ,Richterich Memorial
Lecture” zarta le. Prof. S. B. Ro-
salki (Anglia) emlékezett meg er-
rol a kozelmultban fiatalon elhunyt
svajei kutatérél, akinek oroszlan-
része volt a modern klinikai-kémia
megalapitiasaban és aki az el6zd ot
szimpoziont szervezte,

A masodik nap délelottjét a
+wNAD-NADH-NADP-NADPH-
Szimpozion” téltotte ki. Errél az
enzymatologidban fontos anyagrél
tizen tartottak eléadast; valameny-
nyien a meghatdrozas nehézségeit,
ill. a megbizhatésag szempontjait
targyaltdk. (Molaris absorptios
cobefficiens. tisztasdg, tarolds, hofok

stb.)

A masodik nap délutanjan a hae-
matologiai vizsgdlatok mindségi el-
len6rzése keriilt sorra. Ez volt az
els6 alkalom, hogy a genfi tandcs-
kozasokon ez a tudomanyag is sze-
repelt. A nagy érdeklédéssel vart
szimpozion nem valtotta be a hoz-
zafGzott reményeket, a két holland
elbadé alig mondott tobbet, mint
amit irodalmi kozléseikbdl mar
évek Ota ismernek azok, akik e kér-
déssel részletesebben foglalkoznak.

Amig az elsé két napot a Merz &
Dade vegyszergyar rendezte, a har-
madik nap szervezését atengedték
az International Federation of Cli-
nical Chemistry vezet6ségének. E
tanacskozas cime: , A klinikai la-
boratorium nemzetkdzi szemszog-
bél” volt. Eltéréen az el6z6 napok
rendjétol, itt nem el6adédsok hang-

zottak el, hanem 4 kerekasztal-kon-
ferencia keretében, meghivott el6-
addk szereplésével elére meghata-
rozott témak keriiltek targyalasra,
mégpedig:

1. A klinikai laboratériumi anya-
gok minéségének nemzetkozi krité-
riumai. (Standardok, kontroll-savok
és a csoportos vizsgalatok anyagai.)

2, A diagnosztikai moédszerek
nemzetkozi kritériumai (Referenc
és rutin moédszerek, enzym-megha-
tarozasok, papiresik-modszerek,
stb.).

3. A klinikai laboratériumi md-
szerek minGségének nemzetkozi
Kritériumai,

4, Egyes orszigokban hozott ren-
delkezések ismertetése és javasla-
tok a nemzetk®zi szabalyok beve-
zetésére,

Ami a létszamot illeti, a szimpo-
zion nem sorolhaté a nagyaranyu
tandcskozisok kozé, a regisztralt
tagok szama 398 volt. Ha azonban a
jelenlevok személyét tekintjiik,
akkor elmondhatjuk, hogy nemesak
a mindségi ellendérzés valamennyi
ismert szakembere, de a kilinikai-
kémia neves kutatéinak jorésze is
eljott erre a nivos szimpozionra, 29
orszag képviseltette magat. A szo-
cialista orszagokbdl tizen voltunk:
Bulgéaria 1, Csehszlovdkia 2, Len-
gyelorszidg 4, Magyarorszag 1, az
NDK 2 szakembert delegalt.

A szimpoziont gazdag tarsadalmi
program kisérte. Szerdan Genf va-
rosa adott fogadast az Operahaz-
ban, csiitortokoén a Collegium Aca-
demicum rendezett hangversenyt és
pénteken, a zaré banketton a WHO
uj épiiletében alkalmunk volt a tu-
domanyos témdkat fehér asztal
mellett is megbeszélni, régi ismers-
sokkel elbeszélgetni, Gj ismeretsé-
geket kotni.,

A szimpoziont koévetéen a szocia-
lista orszagok képvisel6it 2 napos
autobusz-turan lattak vendégiil a
svajci hegyekben.

A kongresszuson, valamint a sze-
mélyes megbeszéléseken hallotta-
kat egybevetve, arra a megallapi-
tasra juthatunk, hogy azok a ma-
gvar szakemberek, akik a klinikai
diagnosztikai laboratériumok maod-
szereinek mindségi ellenbrzésével
tudomanyosan is foglalkoznak,
semmiben sinesenek elmaradva
kiilféldi  kollégaik mdogott. Kii-
l1onbség csak annyiban van, hogy
amig a kilfoldi laboratériumok-
ban a rendszeres ellendérzés a
rutinhoz hozzatartozik, addig a
hazai laboratériumoknak esak
egy csekély része van abban a
helyzetben, hogy rendszeresen al-
kalmazhatja mindazokat az eljara-
sokat, amelyekkel eredményeik

megbizhatosagat ellendrizhetik.
Mindenképpen sziikség van arra,
hogy:

1. rendszeres tovabbképzés Gtjan
a laborvezetdk tisztidban legyenek a
mindségi ellendérzés modszereivel és
ismerjék ennek jelentfségét,

2. kell6 mennyiségl standard-sa-
v6 alljon a laboratériumok rendel-
kezésére, tovabb4,

3. havonta legaldbb egy alkalom-
mal mindenki részt vehessen cso-
portos vizsgalatokban.

Horvatth Imre dr.

Gyogyitas az ex libriseken.

Aprilis 28-4n nyilt meg a ,,Gy6-
gyitas az ex libriseken” cimi kialli-
tés Debrecenben, amely hazankban
az elsd e témaval foglalkozo kialli-
tis. Ez a kiallitis az Egészségligyi
Vilagszervezet  &altal létrehivott
Egészségiligyi Vilagnap debreceni
rendezvényeinek soraban szerepel.
Debrecenben méar  harmadszor
kapcsolodik egészségligyi konyvhét
az Egészségiigyi Vilagnaphoz. E
konyvhétnek volt Kkiegészité ren-
dezvénye ez az ex libris kiallitas,
amely Toros Béla dr. esoportvezeto
f6orvos kezdeményezésére és segit-
sége alapjan valésult meg. A kidl-
litott tablékon a gyodgyitassal, az
orvossal, a gyvogyszertarral kapcso-
latos miniatGr alkotasok Ilathatok.
Ezek az alkotasok hazai és kiilfol-
di mivészek munkdi, A mivészek
sajatos formanyelviikén mondjak
el, sajatos anyagukon és eszkozeik-
kel fejezik ki tapasztalataikat és él-
ményeiket a gy6gyitassal foglalko-
z6kroél: orvosokrol, dapolokrol,
gyogyszerészekrol. Ezek az alig te-
nyérnyi malkotasok més és mas-
képpen mutatjak be a gyogyitast, a
gvogyitassal foglalkoz6t, de vala-
mennyi lap a tulajdonos hivatasara
utal.

A kiallitas anyaga 153 lapbdl allt.
Ebb6l 9 lap reprodukei6. Ezekkel a
reprodukdlt lapokkal azt kivantuk
szemléltetni, hogy régi hazai és kiil-
foldi orvosoknak is voltak mar ex
librisei. Csupdn harom reproduk-
cibra hivnam fel a figyelmet: Se-
gesvari Istvan volt debreceni or-
vos, Széchenyi Istvdn orvosanak
Alméasi Balogh Palnak és a sza-
badsagharc tabori féorvosdnak Ré-
zsay Jozsef dr.-nak a lapjara.

A hazai és kiilfoldi eredeti grafi-
kai lapokat 8 nagy csoportra osz-
tottuk. E felosztassal atfogé képet
kivantunk adni a gyégyitdssal fog-
lalkozokrél, a gydégyitas mitoldgiai
alakjair6l, a gyogyitas szimboliké-
jarél, agy, hogy a munka adta
édes vagy olykor kesernyés humor
se maradjon Kki.

A modern hazai lapokrél el-
mondhatjuk, hogy alig van kozot-
tiik olyan, amely a heraldika ele-
meit tartalmazza. E lapok a rea-
lista mivészet szemléletet hord-
jdk magukon (Semmelweis, Ma-
dame Curie, A. Schweitzer stb.).

A masodik témakorben szerepld
alkotasok az orvos és a beteg kap-
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csolatdt szemléltetik. A segitségre
szorul6, az orvostél kézzelfoghat6
segitséget varé ember jelenik meg
elbttiink ezeken a lapokon (G.
Szabé Kalmén fametszete),

Az el6bbi témahoz szorosan kap-
csolédik a kovetkezé témakor lap-
jainak mondanivaléja: az orvosi
segitség még a haldllal is képes
felvenni a kiizdelmet. Az emberi
€letért harcolé orvos jelenik meg
Menyhart Jozsef és Varkonyi Ka-
roly alkotésain,

Szinte alig taladlhaté orvosi ex
libris, amelyen a gyégyitds emblé-
mai fel ne tlinnének: kigyo, serleg,
Aszklépiosz-bot stb.

Valamennyi miivész szivesen utal
orvosanak szakteriiletére a kényv-
jegyen Diskay Lenke, Fery Antal,
Vé}:‘konyl Kaéroly stb. lapjaira utal-
nék.

Szorosan hozzatartozik a gyogyi-
tashoz a gybgyszerészet is. Fery An-
tal lapjain kozépkori patika, edé-
nyek lathatok.

Végiil a humorral telitett lapokra
utalnék. Ez a humor sokszor na-
gyon kiiléonds, kesernyés vagy ép-
pen groteszkiil éles: Stettner Béla,
Kalasnyikov lapjaira gondolok.

Szinte wvalamennyi mialkotdson
lathatd, hogy az orvos nem egyol-
dalti ember. Nemesak a sajat spe-
cialis tudomanydval foglalkozik,
hanem érdekl6dik a vilag jelensé-
gei és eseményei irant is: J6zsa Ja-
nos lapjaira gondolok. -

A kiallitds jobb megértését a ren-
dez6 szervek izléses katalégussal
segitették. A kiallitott anyagot va-
logatta Semsey Andor dr., szakmai-
lag Csényi Istvan dr. ellendrizte,

rendezte Lenkey Istvan. —y—n

Beszamolé 1 éves groningeni
(Hollandia) munkamrél.

1973. szeptember 17-t61 1974. szep-
tember 17-ig dolgoztam a Gronin-
geni Academisch Ziekenhuis Uro-
logiai Klinikajan. Meghivdsomra az
Orszagos Koranyi The és Pulmono-
logiai Intézet urolégiai osztalydnak
és a groningeni urolégiai klinikdanak
évek ota fennallé szakmai kapeso-
lata alapjan keriilt sor. Munkaval-
lalasomat az Eii. Minisztérium és
az Osztondij Tanacs engedélyezte,
melyért eziiton is kioszonetet mon-
dok.

A groningeni Urologiai Klinika a
Sebészeti Klinikanak egy részlege,
de attél szakmailag teljesen filigget-
len. Az urolégiai klinika vezetdje
Prof. P. W. Boer. A klinika agylét-
szama ugyan csak 30 gy, de sok
olyan beteget operaltunk, akiket

mtét utdn mas osztalyra (trauma-
tologia, nmégywat, sebészet, cse-
csecsems- és gyermekoszt,

trans-
plantatios esyeés stb.) helyeztiink,
igy a betegforgalom és a muatéti

szam lényegesen magasabb, mint az
agylétszambol kovetkeztetheté len-
ne.

Az acut eseteket nem szamitva
hetenként két mitéti napunk volt,
a kozponti mitd egy vagy két asz-
taldn, hétfén és csiitortokon. Emel-
lett a transurethralis beavatkoza-
sokat kiilén4allé endoscopos miitében
végeztiik. Kedden-szerdan és pén-
teken tortént a poliklinikai rende-
1és, fizikalis, cystoscopos és egyéb
muszeres vizsgalatok. Erre a célra
kiilén cystoscopos és vizsgalé helyi-
ség allt rendelkezésiinkre.

A rutin osztdlyos munka mellett
feladatom volt a medikus oktatas és
szakorvos képzés is (angol nyelven).

Minden délutin consultativ meg-
beszélést tartottunk valamelyik kli-
nikdn (nephrologia, gyermek és cse-
csem6 nephrologia, radiologia, on-
kologia) az ott fekvd diagnostikus,
vagy therapids problémat jelentd
betegekrfl. A munkanap végén a
professzor vezetésével referaléd iilé-
sen vitattuk meg a klinika fekvé
beteg anyagat és a poliklinikai ren-
delés problematikus betegeit. A
megheszélésen a medikusok is részt
vettek, igy ezeknek oktatéi jellegiik
is volt. Az eset-bemutatdsokhoz
minden résztvevd (medikusok is)
hozzaszélhatott, vagy kérdezhetett.
Ezeken a megbeszéléseken igy na-
gyon egészséges vitaszellem tudott
kialakulni. A felmeriilt vitat végiil
a klinika professzora foglalta dssze,
illetve zAarta le.

Szamomra kiilonosen hasznos és
tanulsdgos volt a nephrologiai osz-
tillyal és transplantatios egységgel
valé szoros kapcsolat, mert napon-
ta nyomon tudtam koévetni a trans-
plantdlt betegek sorsit és megis-
merhettem a fellépd szévodménye-
ket, valamint azok megoldasdnak
lehetGségeit.

A kiilonb6zoé klinikakon igen sok
kiilféldi orvos dolgozott. Ennek el-
lenére a klinikak kozt igen j6 kolle-
gidlis egylittm(kodés alakult ki.

A szakorvosképzés rendszere na-
gyon eltér a hazai gyakorlattol.
Bennem az a vélemény alakult ki,
hogy a mi szakorvosképzésiink ma-
gasabb szakmai szinvonalat képvi-
sel. Ott ugyanis a kiilénboz6 szako-
kon csak el kell t6lteni a megfeleld
id6t és ennek letelte utdn minden
kiilon vizsga nélkiil megkapja a je-
161t a szakorvosi bizonyitvanyt. Ez-
zel ming szakorvos te