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HATÄS

A Mycosolon kenőcs egyesíti m agában a micona- 
zol antimycotikus és antibacterialis activitását, 
valamint a depersolon glucocorticoid gyulladás- 
csökkentő, antiallergiás, viszketéscsillapító ha 
tását.

A D A G O L A S  ÉS ALKALM AZÁS

Bőrinfectiók esetében: naponta 1—2 

alkalommal kenjük be a kezelendő 

bőrfelületet Mycosolon kenőccsel.

Köröm-infectiók esetében: a meg

betegedett körömrészek eltávolítása 

u tán occlusiv kötés formájában a l 

kalmazzuk a készítményt. A kezelést 

megszakítás nélkül folytatjuk a kö

röm teljes regenerálódásáig.

Fül-infectió esetén: naponta két-

JAVALLATOK

Dermetophyták vagy más gombák által kiváltott, 
kifejezetten gyulladással, ill. irritációval kísért 
bőr- és körömfertőzések: ekzémák, intertrigo, in- 
terdigitalis mycosisok, köröm mycosisok, gyulla 
dásos ekzémák és mycosisok, hallójárat mycosi
sok.

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

M ELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK

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

C S O M A G O L Á S

T5 g-os tubusokban 26 Ft

M EG JEG Y ZÉS

A Mycosolon kenőcs localis tűrhető 

sége igen jó. A készítmény nem 

hagy foltot a bőrön, a ruhaneműkből 

pedig kimosható.

Társadalombiztosítás terhére csak 

abban az esetben rendelhető, ha a 

beteg gyógykezelését más — szaba 

don rendelhető -  gyógyszer megfe

lelően nem biztosítaná.

K ő b á n y a i  G y ó g y  s z e r  á r u g y á r  Budapes t



Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet 
és Országos Onkológiai Intézet

M o n o c lo n a l i s  g a m m o p a th i á k  
im m u n o k é m ia i  v i z s g á l a t a :  
a n a k r o n i z m u s  v a g y  k u t a t á s i  
p e r s p e k t í v a ?
Gergely János dr. és Eckhardt Sándor dr.

A monoclonalis gam mopathiák (MG) története a 
múlt század közepéig nyúlik  vissza. Mac Intyre és 
Bence Jones 1845-ben különleges tulajdonságú fe 
hérjét találtak egy ism eretlen betegségben szen
vedő beteg vizeletében (1, 2). A századfordulóig 
ismertté vált a kórfolyam at pathológiája (3) és 
Kahler nyom án (4) a csontvelőbetegség (myeloma) 
és a sajátságos proteinuria közti összefüggés. A 
csontvelő-punctio bevezetése a klinikai gyakorlat
ba (5) teljesebbé tette a képet, a betegség lénye
gének a felismerése azonban az 1950-es évek kö
zepéig váratott magára. Heremans immunokémiai 
módszerekre támaszkodó m egfigyelései (6) alapján 
ekkor vált nyilvánvalóvá, hogy a MG-kban a vér
ben extrém  mértékben megszaporodó fehérjék az 
immunglobulinok valam elyikével azonosak. Ez a 
m egállapítás egyrészt utat nyitott az immunoglo- 
bulinok szerkezetének megismerése felé , másrészt 
új megvilágításba helyezte a MG-kat.

A MG-ra vonatkozó irodalom ma már kötete 
ket tesz ki, a problémakör számos vonatkozásban 
tisztázottnak tekinthető. Új eredmények azonban 
új kérdésekre irányítják a figyelmet, így  a MG-k 
tanulmányozásának aktualitása mit sem  csökkent. 
Közleményünkben — am ely 187 eset immunoké
miai és klinikai feldolgozása során szerzett tapasz
talatokat összefoglaló munkánkat vezeti be — né
hány ilyen aktuális kérdésre kívánjuk a figyelmet 
felhívni, illetve kívánunk tapasztalataink alapján 
egyes problematikus kérdésben állást foglalni.

I. Terminológia

A kérdéses betegségcsoportba tartozó kórké
pek számos elnevezése közül (pl. paraimmunoglo- 
bulinopathia, myelom atosis, paraproteinaemiák) 
magunk a monoclonalis gammopathia (MG), elne
vezést választottuk (7). Ezalatt az im m unglobulint 
termelő immunocyta clonok valam elyikének kóros 
(esetleg neoplasticus) burjánzását értjük, amely 
nagyfokú strukturális homogenitást m utató immu- 
munglobulin szaporulattal jár. A hom ogén immun
globulin molekula populáció kim utatható a vér
ben, ürülhet a vizelettel és lerakodhat a szövetek
ben.

A monoclonalis gammopathia meghatározás 
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kifejezésre juttatja, hogy egyetlen sejt-clon —  a 
feltehetően 105— 10ß ellenanyag-termelő im m uno 
cyta clon valamelyike, indult burjánzásnak, és en 
nek produktuma, egy bizonyos (általában gam m a 
mobilitású) immunglobulin szaporodik meg extrém  
mértékben. A meghatározás elfogadása egyben ál
lásfoglalást jelent amellett, hogy

a) MG-kban megszaporodó sejtek a hum orális 
immunválaszban aktív B-lym phocyta vo 
nalból származnak;

b) a MG-kban megszaporodó fehérjék a B- 
sejtvonal kórosan burjánzó sejtjeinek a ter 
mékei (ezért strukturális kapcsolatuk az el 
lenanyagokkal evidens).

A MG-k közé sorolható kórképeket az 1. táb 
lázatban foglaltuk össze.

Megjegyzendő, hogy előfordulnak olyan ese 
tek, melyekben két vagy több clon burjánzása két 
vagy több immunglobulin egyidejű szaporodását 
eredményezi. Ezeket a bi- vagy polyclonalis plas- 
m a-sejt szaporulatokat mégis az MG-k közé sorol
juk, m ivel ezek esetleg egy clonra vezethetők visz- 
sza (8). De ha két vagy több clon burjánzik „m ono- 
clonalisan”, a folyam at mind eredetét, mind pedig  
a fehérjeproduktumot tekintve lényegében külön 
bözik a reaktív plasmasejt-szaporulattól. V itatha 
tó, hogy ide sorolhatók-e a különböző m alignus 
folyamatokat kísérő paraproteinaemiák vagy azok 
a nem neoplastikus betegségek, m elyekben m ono 
clonalis jellegű immunglobulin-szaporulat alkal
m anként kimutatható.

Magunk az ilyen esetet nem vettük be vizs 
gálati anyagunkba. További kérdés, hogy az ún.

„benignus monoclonalis hypergam m aglobulin 
aem ia”, melyre először Waldenstrom (9, 10) h ívta  
fel a figyelmet, a MG-k kategóriájába sorolható-e. 
Magunk az ilyen eseteket — bár anyagunkban ke 
vés ilyen fordult elő — ebbe a kategóriába sorol
juk, mert a fehérjeképet tekintve nem találtunk  
különbséget más MG-vel összehasonlítva, m ivel a 
monoclonalis fehérjeszaporulat dominált. Az ilyen  
„benignus” MG-knak egyéb M G-val azonos elb í 
rálása és folyam atos figyelem m el kísérése azért is 
indokolt, mert az esetek elég jelentős részében  
előbb-utóbb m alignus folyamat m egjelenésére le 
het számítani (11).

Nem sorolhatók ebbe a kategóriába azok a 
reaktív plasmasejt-szaporulatok, amelyek számos 
ellenanyag-term elő plasmasejt-clon egyidejű m eg 
szaporodásával, és ennek következtében diffúz, he 
terogén immunglobulin-szaporulattal járnak.

II. Immunoglobulinok vizsgálata

Az immunglobulin szerkezet intenzív tanul
mányozásának megindulása szorosan összefügg  
Heremans (6) észlelésével, m iszerint a MG-kban 
megszaporodó fehérjék immunglobulinok. A  MG-k 

'hom ogén immunglobulin m olekula populációi az 
ellenanyagszerkezet-kutatás ideális m odelljeivé  
váltak és nagyrészt ennek tulajdonítható, hogy az 
ellenanyagok struktúrája sok tekintetben felde 
rített. Az immunglobulinok szerkezetét illetően  
összefoglaló munkákra utalunk (12—15).

MG-kban a 2. táblázatban összefoglalt Ig-ok és
Ж
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1. táblázat
Monoclonalis gammopatlt iák körébe sorolható kórképek

I. Myeloma multiplex és annak különböző klinikai variánsa
1. Solitacr plasmocytoma
2. Multiplex plasmocytoma
3. Extramedullaris plasmocytoma
4. Disseminált myelomatosis
5. Plasmasejtes leukaemia

II. Waldenstrom macroglobulinaemia
III. Nenéz-lánc betegség
IV. Könnyű-lánc betegség
V. Egyéb betegségeket kísérő MG-k

1. Krónikus lymphoid leukaemia
2. Egyéb malignus folyam atot kísérő MG
3. Hidegagglutinin betegség
4. Papularis mucinosis

VI. Amyloidosis
VII. „Benignus” MG

lg alegységek megszaporodásával számolhatunk és 
magát a MG-t ezek valam elyikével karakterizál- 
hatjuk. Jóllehet az imm unglobulinok és ellenanya 
gok kapcsolata ma egyértelm ű (ellenanyag =  an 
titest aktivitással rendelkező lg), felvetődik a kér
dés: ellenanyag-e a MG-k fehérjeproduktuma?

A kérdés felvetése azért indokolt, mert a MG-k 
fehérjeproduktumának kim utatható ellenanyag ak
tivitása az esetek túlnyom ó többségében nincs. 
Yoo és Franklin (16) 275 m yelom a-savót vizsgáltak  
meg 20 antigén segítségével, és egy esetben sem  
találtak ellenanyag-aktivitással rendelkező m yelo- 
m a-fehérjét. E negatív eredm ény ellenére, egyre 
több olyan adatra lelünk az irodalomban, m ely  a 
MG-k monoclonalis eredetű immunglobulinjainak 
valam ilyen ellenanyag aktivitását igazolja (17— 
21). Végeredményben érthető , hogy miért ilyen  
kevés az eddig felderített ellenanyag-aktív fehér 
jék száma MG-kban. V iszonylag csekély az eshető 
sége annak, hogy a felteh etően  105—106 különböző 
variábilis struktúrát reprezentáló physiologiás Ig- 
populációból éppen egy o lyan  szaporodjék meg, 
am elynek vizsgálatára a feltételek  adva vannak. 
Éppen ezért fogadhatók el a pozitív eredm énnyel 
járó közlések bizonyító erejűeknek. Az Ig-k és el
lenanyagok azonossága m elle tt szól az is, hogy  
szerkezeti felépítésben különbséget közöttük ki
mutatni nem  lehet. R endkívül jelentősnek tartjuk  
a kérdés tanulmányozását, m ivel bakteriális poli- 
szaccharidák ellen termelt ellenanyagok (22) és hi- 
degagglutininek (25) k ivéte lével olyan hom ogén és

2. táblázat
Immunoglobulinok és immunoglobulin alegységek 
monoclonalis gammopathiákban

Immunoglobulinok Alegységek

IgGl L-lánc (Bence Jones
fehérje)

IgG2 gamma-lánc
IgG3 alpha-lánc
IgG4 mű-lánc
IgAl
IgA2
IgM
IgD
IgE

nagy mennyiségű ellenanyagmolekula-populáció 
előállítása, mint amilyennel MG-kban találkozunk, 
mai ismereteink szerint nem lehetséges.

Lényeges kérdés, hogy „paraprotein-e” a MG- 
ban megszaporodó lg  a kifejezés eredeti értelm é
ben. A paraprotein kifejezés — eredeti megfogal
mazásban — normálistól eltérő szerkezetű, kóros 
fehérjét jelent (24). Ezzel kapcsolatban már koráb
ban állást foglaltunk amellett, hogy a MG-kban 
megszaporodó Ig-okat, általában nem tartjuk nor 
m álistól eltérő szerkezetű (sőt funkciójú) Ig-oknak
(7), azaz paraproteineknek (15, 25). Kóros a folya 
mat, amelynek eredményeképpen ez a monoclonalis 
termék képződik. Homogenitása m iatt természete 
sen funkcionálisan sem egyenértékű a heterogén 
physiologiás Ig-populációval. Szerkezetét és bizo
nyos esetekben ellenanyag-aktivitását tekintve 
nem különbözik a physiologiás körülmények kö 
zött termelődő Ig-któl. Vannak olyan esetek, ame
lyekbe nem a teljes molekula, hanem annak egy  
szerkezeti eleme szaporodik meg. Ilyen a Bence 
Jones-fehérje, m ely az lg m olekulák könnyűlán 
cával azonos vagy a nehézlánc betegségben m eg
szaporodó fehérje. Idáig általában sikerült egy-egy  
újonnan „felfedezett” paraproteinnek a physiolo 
giás m egfelelőjét megtalálni (így írták le pl.: az 
IgD-t, vagy IgE-t is) (26, 29). Ezért mindaddig, 
amíg egyértelm űen ki nem zárható, hogy esv  M á 
ban kimutatható fehérje physiologiás m egfelelő 
vel rendelkezik, nem tekinthető paraproteinnek a 
szó eredeti értelmében. Ez term észetesen nem zár
ja ki annak lehetőségét, hogy a plasmasejtekben 
bekövetkező mutáció nem járhat olyan konzekven
ciákkal, melyek a termelt fehérje szerkezetét is 
befolyásolják. Mindezeket figyelem be véve nem  
tekinthető pl. m ég eldöntöttnek, hogy a Franklin- 
betegségben kimutatható H-lánc, m ely jellegzetes 
módon a nehézláncot kódoló DN S struktúra egy  
szakaszának delecióját tükrözi, valódi paraprotein-e 
(30).

A MG-kban megszaporodó Ig-okat ma általá
ban az alábbi tulajdonságok alapján kategorizál
juk:

lg  osztály — lg  alosztály — könnyűlánc típus 
— allotípus. Ez a karakterizálás m egfelelő immun
kémiai és serologiai módszerek segítségével törté 
nik és az erre berendezkedett laboratóriumokban 
nagyobb nehézség nélkül keresztülvihető. Vonat
kozik ez az IgG osztályba tartozó myeloma fehér
jék alosztálytipizálásra is, amely trypsin-emészté- 
ses módszerünk segítségével a fehérje izolálása 
nélkül is elvégezhető (31, 32). Kérdés azonban, 
hogy van-e jelentősége az ilyen részletekre kiter 
jedő vizsgálatoknak. A kérdésre egyértelm űen igen  
a válasz, az alábbi m egfontolások alapján:

a) Jóllehet, az Ig-ok szerkezete sok vonatko
zásban ismert, újabb strukturális sajátságok m eg
ism erése továbbra is monoclonalis eredetű Ig-ok 
analízisétől várható.

b) A szerkezet és funkció közötti összefüggé
sek vizsgálatának kiváló modelljei ezek az Ig-ok. 
Az imm unfolyam atok mechanizmusának megisme
rése szempontjából rendkívül lényeges tudni, hogy 
az ellenanyag-funkción kívül m ilyen egyéb bioló 
giai funkciók (complement-fixáció, cytophil tulaj



donság stb.) hordozói vagy aktiválói az egyes 
Ig-ok. így  ilyen szem pontból történő tovább vizs 
gálatók nagy elm életi fontosságúak.

c) Egyelőre nincsenek megbízható adatok ar
ra vonatkozóan, hogy a MG-ban megszaporodott 
lg  szerkezeti tulajdonságaiból lehet-e a klinikai 
lefolyásra, a therapiás befolyásolhatóságra stb. 
következtetni. Az Ig-ok karakterizálása és a szok 
ványos cytológiai vizsgálatok m ellett új lehető 
ségként jelentkezik az immunocyták funkcionális 
karakterizálása, az immunocyták felü leti Ig-jainak 
vizsgálata stb. Ezek kom plex tanulmányozása kö 
zelebbi adatokat szolgáltathat arra vonatkozóan, 
hogy a bursa-aequivalens eredetű immunocyták 
m ilyen  fejlődési fázisban levő sejtjeiből indulha 
tott ki a monoclonalis burjánzás. Ilyen jellegű vizs 
gálatok alapján pl. a W aldenström-macroglobulin- 
aemia és chronicus lymphoid leukaemia, eredetü 
ket tekintve egymáshoz közelebb állnak, mint a 
monoclonalis plasmasejt-burjánzásokhoz. Az előb 
bi kórképekre monoclonalis B-lymphocyta szapo
rulata jellemző. A különbség a W aldenström -mac- 
roglobulinaemia és a chronicus lymphoid leukaemia 
sejtjei között abban van, hogy különböző érettségi 
fokra jutottak el a lymphocytából plasmasejtté 
való érésében (33). Mindez már jelentős diagnoszti 
kai, kórlefolyásbeli és therapiás konzekvenciákkal 
jár. Kívánatos tehát a minél pontosabb karakteri- 
zálás és a modern immuncytológiai vizsgálatok  
kom plex alkalmazása.

d) A MG-k fehérjéinek tanulmányozása nem 
csak az ellenanyagszerkezet megismerése szem 
pontjából jelentős, hanem az ellenanyagképzés ge 
netikai vonatkozásainak tisztázása szempontjából 
is. Különböző egyénekből izolált hidegagglutininek  
primaer szerkezetének összehasonlítása pl. igazol
ta, hogy különböző egyének ugyanazon antigénnel 
szem ben (I antigén) azonos primaer szerkezetű el 
lenanyagot termelnek, tehát az ehhez szükséges 
genetikai információkkal rendelkeznek (34). Fontos 
adatot szolgáltatott az ellenanyagképzés mechaniz 
m usával összefüggésben egy biclonalis IgM—IgG  
MG részletes analízise (8), m ely egyértelm űen iga 
zolta az „IgM—IgG switch” jelenségét, tehát azt, 
hogy az antigéningerre kezdetben IgM -et term elő  
sejtek ugyanolyan variábilis molekulaszakaszokat 
tartalmazó IgG term elő sejtekké alakulhatnak.

III. Immund ejicienda

Régóta ismert és sokat vizsgált jelenség a 
M G-k kapcsán észlelhető immundeficiencia. Az 
immundeficienciát általában secundaem ek tartják, 
nem tudni, m ivel áll összefüggésben a csökkent Ig- 
term elés (33—41). Tekintve, hogy a MG-kban első 
sorban a humorális immunválaszban kom petens 
sejtrendszer érintett, a MG-kat a Hodgkin-kór e l 
lentéteként is fe l lehetne fogni, m elyre viszont a 
thymusdependens immunfunkciók kiesése jellem 
ző (42, 43). Ez azonban nem egyértelmű, mert több  
olyan adat ismert, am ely a celluláris im m unválasz 
adási képesség csökkenését igazolja MG-kban (44—- 
46). A MG-kat kísérő immundeficiencia feltehetően  
nem  egy okra vezethető vissza és figyelem m el k í 
sérése nemcsak klinikai, hanem elm életi szem pont

ból is jelentős. Bár az immunhiányos állapot ki
alakulását általában következm ényesnek tartják, 
éppen hazai szerzők hívták fel a figyelm et arra. 
hogy az im m undeficiencia sokszor első jele lehet 
a MG-nak (41). Jól ism ert, hogy im m undeficiens 
állapotokban gyakrabban lépnek fel malignus 
sejtburjánzások. Nem lehet éppen ezért kizárni, 
hogy — legalábbis egyes esetekben — az imm un
deficiencia nem  következm énye, hanem előidézője 
lehet im m unocyta burjánzásnak.

IV. Amyloidosis

Az utóbbi évek biokém iai és immunokémiai 
vizsgálatai megtalálták az összefüggést az amyloid  
lerakódás és MG között. Kim utatták, hogy a MG- 
kat kísérő amyloidosisokban, de primaer (idiopa- 
thiás) amyloidosisokban is, az amyloid rostok fe 
hérjéje hom ogén könnyűlánc vagy annak variábi
lis szakasza (VL) (48—50). Az eddigi adatok alap
ján legvalószínűbb magyarázata az am yloid kép 
ződésnek a következő: a könnyűlánc endocytosis 
útján phagocyta sejtekbe kerül, m elyekben intra- 
lysosomalis katepszinek hasító hatása a variábilis 
és konstans részek különválását eredményezi, az 
aggregálódott variábilis molekularészek exocytosis 
útján kikerülnek a sejtekből és amyloid rostok for 
májában a szövetekben lerakódnak (51). Régi mor- 
phologiai m egfigyelés, hogy az amyloid lerakódás 
phagocyta-sejtek közelében alakul ki (52).

V. Immunocytologiai vizsgálatok jelentősége

A klasszikus cytológiai vizsgálómódszerek épp 
úgy mint az elektronmikroszkópos analízis, számos 
jellegzetességét adja meg az általában éretlen plas- 
masejtnek tartott „myeloma sejt”-nek. Általáno 
san ism erték a cytológiai kép és a kórfolyam at 
malignitása közötti összefüggések, de kevéssé vál
tak be azok a törekvések, am elyek a fehérjekép és 
cytológiai kép közötti összefüggéseket kívánták  
tisztázni. A  celluláris imm unfolyam atok tanulm á
nyozása, az immunocyták felületén található (re
ceptor) Ig-vizsgálata, az immunocyták által ter 
melt és felületükön található Ig-ok összehasonlí
tása az utóbbi években az érdeklődés hom lokteré 
be kerültek. Olyan vizsgálati irányokról van szó. 
am elyektől az immunválasz alapproblémáinak (an
tigénfelism erés mechanizmusa, triggering folyam a
ta, ellenanyagterm elés mechanizmusa, dinamikája 
stb.) m egoldását várhatjuk (53—57). Ü gy látszik 
azonban, hogy ezeknek a vizsgálómódszereknek a 
bevezetése a MG-k tanulmányozásába, ill. ezeknek 
a már „hagyom ányos”-nak tekinthető im m unoké
miai analízissel való kombinálása új utat nyit a 
MG-k cytológiai vonatkozásainak közelebbi meg 
ismerése felé. Az eddigi vizsgálatok alapján már 
tudjuk, hogy az acut lym phoid leukaem ia a thy 
m usdependens sejtek m alignus burjánzása, míg a 
krónikus lymphoid leukaem ia és MG a B-sejtvonal 
m egbetegedésének tekinthető. Amint erre már az 
előbbiekben utaltunk, éppen a sejtek felü letén  levő 
immunglobulinok karakterizálása, azoknak a mo- 
noclonalisan termelődött Ig-okkal való összehason 
lítása, de ezeken túlm enően a sejtek funkcionális
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vizsgálata, stimulálhatóságának ellenőrzése köze 
lebbi támpontot nyújthatnak a sejtek érettségi 
fokának megállapításában. Ennek jelentősége prog- 
nosztikailag éppúgy nagy lehet, mint a m egfelelő  
therapiás program összeállítása tekintetében.

Az itt ism ertetett néhány szemponttal első 
sorban a MG-k tanulmányozásának változatlan  
aktualitására kívántuk a figyelm et felhívni. Ü gy  
véljük, hogy az imm unokém iai analízis korszaka a 
MG-к tanulmányozásában még nem zárult le, de 
ölelkezik egy új periódussal, m elyet az im m uno 
kém iai módszerek celluláris és subcelluláris szinten  
történő alkalmazása jellemez.
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Levene és Blumberg 1969-ben megállapította, hogy 
a hepatitis В antigén — Ausztrália antigén — im 
munológiai szempontból nem  egységes (10). Később 
Le Bouvier foglalkozott ezzel a kérdéssel (9). Első
sorban az ő munkássága alapján tisztázódott, hogy 
m egfelelő antitesteket tartalmazó savókkal az újab
ban hepatitis В felületi antigénnek (HBS surfaceAg) 
nevezett antigén egy közös, a-val jelö lt antigén 
determinánsán kívül m ég  két, egymást kizáró, d és 
y-nsil jelö lt antigénsajátság is kimutatható. Esze
rint a HBsAg-nek — m egfelelő m ódszerekkel — 
ad vagy ay subtypusa különíthető el. Ugyancsak 
Le Bouvier vizsgálatai m utattak rá (9), hogy a két 
subtypus-tulajdonság a vírus genomján múlik. Egy 
újabb, ж-szel jelölt sajátság jelenlétét a gazdaszer
vezet határozza meg (1). 1972-ben Bancroft két 
újabb, az ad és ay antigéntulajdonsághoz társuló, 
w és r betűkkel jelölt antigéntulajdonságot is le 
írt (1). Kiterjedt kutatás indult meg az egyes sub- 
typusok epidemiológiai és klinikai jelentőségének  
tisztázására. Munkánkban ezekhez a vizsgálatok 
hoz kívánunk csatlakozni.

Vizsgálataink célja az volt, hogy összehason
lítsuk acut hepatitisben szenvedőkben és chroni- 
kus májbetegekben az ad és ay subtypusok elő 
fordulási gyakoriságát. Vizsgáltuk azt, hogy kimu
tatható-e valamilyen összefüggés a k lin ikai kép és 
az egyes subtypusok előfordulása között.

Vizsgálati anyag, módszerek

Beteganyag

1. Acut hepatitis: vizsgálataink során a Sem m el
weis OTE K özegészségtani és Járványtani Intézetének

Orvosi H etilap 1975. 116. évfolyam, 27. szám

járványgóckutatásaiból származó 510 H b sAg pozitív  
acut hepatitises beteg savójában végeztünk subtypus 
meghatározást. A diagnosis alapjául a WHO H epatitis  
Szakértő Bizottságának m eghatározását fogadtuk el 
(23). 261 beteg esetében m egism ételtük a vizsgálatot 
a reconvalescentia szakában, a k lin ikai tünetek visz- 
szafejlődésétől szám ított 4—6 hét m úlva. V izsgáltuk a 
hepatitis В járványgócokban a fertőzési források és a 
tőlük m egfertőződött szem élyek H Bs Ag subtypusait is. 
M egfertőződöttnek tekintettük azt a szem élyt, aki az 
első vizsgálatkor H B s Ag és anti-H B sAg negatív volt, 
de a későbbi vizsgálatok során pozitívvá vált, függet 
len ü l attól, hogy betegségtünetek k ialakultak-e vagy  
sem.

2. Chronikus májbetegek: 113 chronikus m ájbe 
teg seruma a Sem m elw eis OTE I. B elgyógyászati K li 
n ikáján fekvő és járó betegként ott gondozott szem ély 
től származott. A diagnosis szerinti csoportosítás a je l 
legzetes klinikai, laboratórium i, im m unológiai tünetek  
m ellett m ajdnem  m inden esetben — biopsiával nyert 
— szövettani képen alakult. A betegek  diagnosis sze 
rinti m egoszlását a 3. táblázat tartalm azza. Az „egyéb  
m ájbetegség” csoportba secundaer biliaris cirrhosis, 
chronikus cholangiohepatitis, terhességi cholostasis, 
nem  identificálható „toxicus” m áj-laesióban szenvedő  
betegek kerültek.

Subtypus meghatározás: a H B sA g pozitív seru- 
m okban im m unelectroosm ophoresissel határoztuk meg 
a  Blum bergtől kapott referencia savókkal azonosított, 
nyúlban term elt és m egfelelően k im erített testsavók  
segítségével az egyes subtypusok je len létét (18). A sub 
typus titerének m eghatározását a pozitívnak talált sa 
vókban a m egfelelő antitestet tartalm azó savó hasz 
nálatával, m icrocom plem entkötési reakcióval állapítot 
tuk m eg (21).

Eredmények

Acut hepatitis

Az 510 H B sAg pozitív acut vírushepatitises 
beteg adatait az 1. táblázat tartalmazza. 229 (44,9 
százalék) betegben ad, 281 (55,1%) betegben ay 
subtypust lehetett kimutatni. Az ictericus esetek  
60,9%-a ay, 39,1%-a pedig ad subtypusú volt. Az 
anictericus betegek esetében az arány fordított: ay 
42,1% és ad 57,9%. A nők között kissé gyakoribb 
volt az ay subtypus (57,4%), m int a férfiakban 
(53,0%), de a különbség nem significans. Életkor 
szerint is m utatkoznak bizonyos különbségek: 20 
éves kor alatt a két subtypus gyakorisága közel 
azonos, 21 éves kor felett az ay valam ivel gyak 
rabban fordul elő.

Az acut szakban vizsgált betegek közül, a re
convalescentia idején 261 beteget tudtunk ism étel
ten vizsgálni. Ebből az acut szakban 87 ad, 174 ay 
volt. A reconvalescentia idején m ég 20 H BsAg po
zitív  maradt, ebből 6 ad, 14 ay.

Az acut hepatitissel kapcsolatos vizsgálatokat 
és az epidemiológiai m egfigyelések részleteit ille 
tően utalunk Nagylucskay m unkájára (13). Itt csak 
megem lítjük, hogy amint az a 2. táblázatból kitű 
nik: a vizsgált 130 HBs Ag pozitív fertőzési forrás 
közül 52 ad és 78 ay volt. Természetesen, m ivel 
nem egy adott terület valam ennyi fertőzési forrá
sát vizsgáltuk, a talált subtypus-m egoszlás nem  
reprezentálja a vizsgált területen és időszakban 
előfordult összes m egbetegedést.

Az ay subtypusú fertőzési forrásoktól m egfer 
tőződött 529 szem ély m indegyike ay subtypusú 
volt. Az ad fertőzési forrásoktól 324 szem ély fer 
tőződött meg. Ezek közül 323 ad, m íg meglepetésre
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A z  ad és a y  subtypusok előfordulása
H B s A g  p o z it ív  acut vírushepatitises betegekben 1. táblázat

Vizsgált
szemé

lyek
száma

ad ay

Acut h ep a titis .................. 510 229
(44,9%)

281
(55,1%)

Ebből:
ictericus ........................ 353 138

(39,1%)
215

(60,9%)

anictericus.................... 157 91
(57,9%)

66
42,1(%)

férfi .............................. 268 126
(47,0%)

142
(53,0%)

n o .................................. 242 103
(42,6%)

139
(57,4%)

0—10 é v e s .................. 87 41
(47,1%)

46
(52,9%)

11—20 éves .................. 125 61
(48,8%)

64
(51,2%)

21—40 é v e s .................. 146 60
(41,1%)

86
(58,9%)

41—60 éves .............. 100 44
(44,0%)

56
(56,0%)

61 év felett ..................

Reconvalescentia szakában 
ismételten vizsgáltak 
csoportja

52 23
(44,2%)

. 29 
(55,8%)

akut szak b an .................... 261 87
(33,4%)

174
(66,6%)

reconvalescentia idején . .. 261 6 14

1 ay-nak bizonyult. Tehát a m egfertőződött sze
mélyek HB sAg subtypusa 1 beteg kivételével meg 
egyezett a fertőzési forráséval. Ez a beteg egy 12 
éves, kollégium ban lakó leá n y  volt, akinek szoba
társnője ad  subtypusú H B s A g pozitív vírushepati
tisben betegedett meg, az em lített betegben mégis 
ay  subtypust találtunk. M ivel más fertőzési forrás 
nem volt igazolható, így erre az eltérésre nem ta 
láltunk magyarázatot.

Chronicus m ájbetegek

113 beteg  serumát vizsgáltuk , ezekből 31 eset 
ben m utattunk ki HBsA g-t. Közülük 7 ad, 24 ay  
volt. A m int az ábrán, a kördiagrammon látható, 
chronikus eseteinkben az a y  sajátság a gyakoribb. 
Az ad : ay  arány 1 : 3,4.

A 3. táblázat adataiból leolvasható, hogy az 
ay  subtypus mindegyik betegségcsoportban előfor
dult. M egjegyezzük, hogy a 7 ad  subtypusú beteg 
ből 4-nek a diagnosisa cryptogen cirrhosis volt.

összevetettük  az alcsoportantigének előfordu 
lását a k lin ikai, biokémiai, im m unológiai képpel és 
a szövettani elváltozásokkal. Biztos összefüggés 
nem volt megállapítható. N em  volt összefüggés a 
subtypus antigének titere és a klinikai kép súlyos 

sága között. Ebben a csoportban nem  találtunk ér 
tékelhető összefüggést a nemek aránya, a betegek  
életkora és a subtypus antigének előfordulási gya 
korisága között sem.

M egbeszélés

Az irodalomban eltérő adatokat találunk a 
H B sAg subtypusainak előfordulási gyakoriságáról 
attól függően, hogy melyik országban, m elyik idő 
periódusban, m ennyi és m ilyen beteget vizsgáltak  
(4). Az acut В vírushepatitisben az ad  és ay  sub 
typusok előfordulása 10—20% eltéréssel nagyjából 
egyenlő. Mi is ilyen eredményt kaptunk acut ese 
tekben: az ad és ay  aránya 1 : 1,2.

Felvetődik a kérdés, hogy van-e összefüggés 
a vírus által meghatározott tulajdonság és a vírus 
okozta klinikai kép súlyossága, valam int a beteg 
ség chronikussá válása között. Bár acut hepatitises 
betegeink adatainak részletes elem zése más munka 
tárgya (13), két körülményt itt is megemlítünk. 1. 
Icterusszal járó m egbetegedésekben az ay  subty 
pus a gyakoribb: 60,9%, ugyanakkor az ay  sub 
typusú vírus által okozott esetekben több a sárga
sággal járó megbetegedés, 281-ből 215, azaz 76,4%. 
2. Az ay  subtypusú betegek közül több jelentke 
zett ism ételt vizsgálatra a reconvalescentia idején. 
M ivel tapasztalat szerint elsősorban azok hajlan 
dók együttm űködésre (újbóli vizsgálatra), akiknek 
a gyógyulása nem teljesen zavartalan, ez már bi
zonyos retrospectiv, súlyosság szerinti csoportosí
tást is jelenthet. Ezért figyelem re m éltó lehet az, 
hogy az együttm űködésre kész reconvalescensek 
66.6%-a az acut szakban ay  subtypusú volt. Az 
ad : ay  arány itt 1 : 2, tehát az acut szakhoz képest 
jobban eltolódott az ay  javára.

A fentiek alapján úgy tűnik, hogy az általunk  
vizsgált betegekben az ay  subtypusú acut В hepa 
titis súlyosabb lefolyású, összhangban vannak ez 
zel Iwarson  adatai, amelyek szerint H B sAg pozitív 
vér transzfúziójával átvitt hepatitis ay  subtypus 
esetében súlyosabb tünetekkel jár (7).

Sajnos nem volt lehetőségünk arra, hogy az 
510 acut hepatitises beteg sorsát éveken át nyo 
mon követve m egvizsgáljuk, hogy közülük hány  
lett chronikus m ájbeteg és hogy ebben m ilyen  
szerepe van az egyes HBsAg subtypus-determ i- 
nánsoknak. Ezért egy különálló, 113 chronikus 
m ájbetegből álló csoportban vizsgáltuk meg a 
H BsA g-t és az egyes subtypusok gyakoriságát. 
M eglepetésre ebben a csoportban az ay  subtypust 
lényegesen gyakoribbnak találtuk, m int az ad-t. A  
kettő aránya 3,4 : 1. Ehhez hasonló adatokról szá-

A HBsAg subtypusok előfordulása 2. táblázat 
В vírus hepatitis járványgócokban

Fertőzési
források
száma

I
Megfertő- 

zodött szemé
lyek száma

Subtypus

ad ay
1

ad pozitív 52
1

324 323 ! i
ay pozitív 78 529 0 529
összesen 130 853 323 530
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H B s A g  sub typusok megoszlása diagnosis szerin t 3. táblázat

Diagnosis Esetszám ad ay

Chronikus persistáló
hepatitis ....................... 29 1 6

Chronikus aktív hepatitis 6 0 2

Cryptogen cirrhosis .......... 26 4 10

Alkoholos zsírmáj ............ 13 1 I

Alkoholos cirrhosis............ 20 1 2

Egyéb májbetegség .......... 19 0 3

Összesen ........................... 113 7 24

m ól be Iwarson és Nielsen is (7, 15). Utóbbi, kábí
tószer-élvezőkben, chronikus persistalo és chroni- 
kus activ hepatitisben az ay, m íg cirrhosisos bete 
geiben az ad subtypust találta gyakoribbnak. Bár 
a m i cirrhosisos betegeinkben az ay volt a gyako 
ribb, figyelem re m éltó, hogy a 7 ad pozitív eset 
nagyobbik fele (4 beteg) a cirrhosisos csoportból 
került ki. Zuckerman és mások az ad subtypust 
találták gyakoribbnak chronikus m ájbetegeikben 
(24). A subtypusok megoszlására vonatkozó, egy 
m ásnak bizonyos fokig ellentmondó irodalmi m eg 
figyelések egyik magyarázata az lehet, hogy az 
egyes subtypusok előfordulási gyakoriságát föld 
rajzi tényezők is befolyásolják. Ezt főként véradó 
kon és tünetm entes hordozókon végzett igen nagy 
számú vizsgálattal m utatták ki. A  közel- és közép 
keleti országokban az ay, a nyugati államokban 
(Svédország, Dánia, NSZK, USA) az ad subtypus 
volt gyakoribb. Magyarországi adatokról Hollós és 
Novak számolt be az 1974-ben Visegrádon tartott 
Ausztrália antigén symposiumon (3, 19, 20, 6, 16).

M éginkább aláhúzza a földrajzi tényezők szere 
pét Feinman és mtsainak seroepidem iologiai v izsgá 
lata  (5). Torontóban a kanadai születésűekben az ad 
subtypus volt gyakoribb, míg a bevándoroltakban a 
szü letési helyükre jellem ző antigén-determ inánst tud 
ták  kim utatni. E nnek az lehet a magyarázata, hogy az 
antigénhordozás ténye egyesek szerint perinatalisan  
dől el (17).

Chronikus m ájbetegségekben talált H B sAg sub-

1. ábra.
H B 5 Ag positiv hepatitis
acut n: 510 chronicus n: 31

typus m egoszlását nem csak földrajzi, hanem  epide 
m iológiai tényezők is befolyásolhatják. Magnius 1970- 
ben közölt vizsgálataival kim utatta, hogy a 20 évvel 
azelőtti, megőrzött, acut hepatitises serum okban az ad, 
míg az újonnan felfedezett esetekben az ay antigén  
dom inált (12). Lehetséges, hogy a 15—20 . év v e l azelőtt 
acut hepatitisben m egbetegedettek, elsősorban ad an 
tigéntulajdonságú vírussal fertőződtek, ami csak ké 
sőbb okozott cirrhosist.

Im m ungenetikai tényezők m int pl. a vírus és a 
gazdaszervezet antigénjeinek rokonsága vagy külön 
bözősége ugyancsak befolyásolhatja chronikus beteg 
ség kialakulását (2).

Járványgóckutatási adatainkból m egállapíthattuk, 
hogy a subtypus-m eghatározások segítségével nyom on  
követhető vo lt a fertőzés útja. 130 fertőzési forrástól 
m egfertőződött 853 szem ély antigén  subtypusa 1 eset 
kivételével m egegyezett a fertőzési forráséval. Epide- 
m iológiailag kontrollált körülm ények között, m űvese  
állom ásokon m egfigyelték, hogy az egyes járványok 
ban vagy az egyik  vagy a m ásik  subtypus fordult elő 
( 22 ) .

Üjabb vizsgálatok kimutatták, hogy egyes 
HBS Ag pozitív máj betegekben egy e betűvel je 
lölt antigén is m egtalálható (11). Ennek az anti
génnek a jelenléte N ielsen feltételezése szerint 
prognosztikus jelentőségű lehet chronikus beteg 
ség kialakulása szempontjából (14). Az e antigén 
és az ad, ay  subtypusok, valam int a klinikai kép 
közötti kapcsolat további kutatásaink célja.

összefoglalás. 510 HBsA g pozitív acut hepati
tis esetében az antigén subtypus-determ inánsokat 
közel egyenlő arányban (229 ad  és 281 ay) találták 
a szerzők. Az ay  esetek között több volt a súlyo 
sabb (ictericus) m egbetegedés, m int az anictericus. 
A subtypus meghatározása alkalmasnak bizonyult 
a hepatitis В járványok nyom on követésére. 113 
chronikus m ájbeteg 31 H B sA g pozitív esetében az 
ay subtypus lényegesen gyakrabban fordult elő (24 
eset), m int az ad (7 eset).

K öszönetét mondunk Juhász Norbertnénak és Lo- 
czy Istvánnának technikai segítségükért.

IRODALOM: 1. Bancroft, W. H., Mundon, F. K., 
Russel, P. K.: J. Immunoi. 1972, 109, 842. — 2. Blyuger, 
A. F.: Szov. Med. 1974, 5, 12. — 3. Dodd, R. Y. és
mtsai: Am er. J. Epidem. 1973, 97, 111. — 4. Szerkesz 
tőségi közlem ény. Lancet. 1973, II, 887. — 5. Feinman,
S. V., Berris, B., Sinclair, J. C.: Lancet. 1973, II, 867. 
— 6. Hollós I.: Ausztrália antigén  sym posium , V iseg- 
rád. 1974. K özlés alatt. — 7. Iwarson, S. és mtsai: Brit. 
med. J. 1973, I, 84. — 8. Iwarson, S.: Scand. J. Infect.
Dis. 1973. Suppi. 7. — 9. Le Bouvier, G. L.: J. Infect.
Dis. 1971, 123, 356. — 10. Levene, C., Blumberg, B. S.: 
Nature. 1969, 221, 195. — 11. Magnius, L. O. és mtsai: 
Scand. J. Infect. Dis. 1973. Suppi. 7. — 12. Magnius, 
L. О., Espmark, A.: A cta Path, microbiol. Scand. B. 
1970, 78, 657. — 13. Nagylucskay S. és mtsai: K özlés 
alatt. — 14. Nielsen, J. O., Dietrichson, O., Juhi, E.: 
Lancet. 1974, II, 913. — 15. Nielsen, J. O., Le Bouvier, 
G. L.: N ew  Engl. J. Med. 1973, 288, 1257. — 16. N0 - 
vák L.: A usztrália antigén sym posium , Visegrád, 1974. 
Közlés alatt. — 17. Papaevangelou, G., Hoofnagle, J., 
Kremastinou, J.: Lancet. 1974, II, 746. — 18. Pesen- 
dorfer, F., Krassnitzky, O., Wewalka, F.: K iin . Wschr. 
1970, 48, 58. — 19. Saldi, S. és mtsai: Lancet. 1972, II, 
1377. — 20. Schober, A., Thomsen, R., Kaboth, V.: 
Dtsch. Med. Wschr. 1972, 97, 1579. — 21. Shulman, N. 
R., Barker, L. F.: Science. 1969, 165, 304. — 22. Wen
zel, R. P., Le Bouvier, G. L.: J. Amer. Med. Assoc. 
1972, 220, 707. — 23. WHO E xpert C om m ittee on Viral 
Hepatitis. WHO T echnical Record. Series 1973, Ge
neva. — 24. Zuckerman, G. R., Hacker, E. J., Aach, 
R. D.: G astroenterology. 1974, 66, 408.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Petrányi Gyula dr.)

tensin-érzékenységet és a plasma renin aktivitását 
emberben.

P r o p r a n o l o l  h a t á s a  a  p l a s m a  
r e n i n  s z i n t r e  é s  a z  
a n g i o t e n s i n
é r z é k e n y s é g r e ,  e m b e r e n
Gachólyi Béla dr., Káldor Antal dr. 
és Kállay Kálmán dr.

Napjainkban a hypertonia pathomechanizmusában 
és gyógyszeres kezelésében előtérbe került a renin- 
angiotensin rendszer szerepe (1). Feltételezhető, 
hogy a hypertonia aetiologiájától függetlenül kor 
reláció van a plasma renin szintje és a cardiovas
cularis komplikációk előfordulása között (2). íg y  
indokoltnak látszik olyan antihypertensiv kezelés 
bevezetése, m ely a renin aktivitást csökkenti. Szá 
m os vérnyomáscsökkentő szert vizsgáltak m eg ab 
ból a szempontból, hogy befolyásolja-e a renin- 
szintet (3, 4, 5, 6).

Előző vizsgálatainkban K aplan-teszttel kim u 
tattuk, hogy az angiotensin infúzióra jelentkező 
pressorválaszt az alphamethyldopa fokozza (7), 
guanethidin csökkenti, reserpin pedig nem befo 
lyásolja (8). A plasma renin aktivitása egyik eset 
ben sem változott szignifikánsan. Érdemesnek lát 
szott megvizsgálni, hogy a propranolol a therapiá- 
ban használatos adagban befolyásolja-e az angio-

Módszer

V izsgálatainkat 10 norm ális vese- és m ájm űkö
désű, keringési szem pontból egészséges szem élyen v é 
geztük. Életkoruk 20—55 év  között (átlagosan: 33,7 év) 
volt. A  betegek a vizsgálatot m egelőzően 10 napig nem  
részesültek gyógyszeres kezelésben és vegyes klinikai 
étrendet fogyasztottak. Ébredéskor a beteg csak a reg
geli toa lettjét végezte e l és a vizsgálat m egkezdése 
előtt legalább 30 percen át szigorúan feküdt. A Kap- 
lan-próbát azonos napszakban (10 óra körül) végez 
tük, az angiotensint (Hypertensin, CIBA) KUTESZ 
Rekord infusiós pum pával a könyökvénába adtuk; a 
vérnyom ást a m ásik karon higanyos vérnyom ásm érő 
vel percenként ellenőriztük [részletes le írást lásd (7)].

Presszor dózisnak azt az angiotensin m ennyiséget 
tekintettük, am ely a vérnyom ás diastolés értékét 20 
H gm m -rel m egnövelte 5 percen keresztül. A z angio 
tensin érzékenység m eghatározása után a betegek egy 
héten át per os napi 160 m g propranololt kaptak (Sto- 
betin, Polfa) négy adagra osztva ( 4 X 1  ta b l.); majd 
azonos körülm ények között a Kaplan próbát m egism é 
teltük. 1 A]

A betegek véna cubitalisából m indkét angiotensin  
próba m egkezdése előtt vért vettünk a perifériás vér 
plasm a reninaktivitásának a meghatározására. A re- 
ninaktivitás m eghatározása radioim m unoassay-vel tör
tént (9). A z eredm ények értékelését a Student-féle  
egym intás „t”-teszttel végeztük.

Eredmények

Az eredményeket a táblázat mutatja. Vizs
gálataink szerint napi 160 mg propranolol, egy hé
tig (per os) adva szignifikánsan emeli az angio- 
tensin-érzékenységet (a presszor dózis csökken). A 
plasma renin aktivitásban is szignifikáns csökke
nést észleltünk. A kiindulási renin értékeket, illet 
ve angiotensin-érzékenységet a normális határokon

Napi 60 mg propranolol per os egyhetes adásának hatása az angiotensin érzékenységre, Táblázat
a plasma renin aktivitásra és a vérnyomásra

Sor
szám Név Nem Kor

Systolés Diastolés
Angiotensin 

presszor dózis 
ngAglIkg-tmin'1

Renin aktivitás 
ngAgl mHóra-1

előtte utána előtte utána előtte utána előtte utána

í . H. A. no 44 115 100 70 60 11,8 7,9
2. B. L. ffi 55 130 140 75 80 8,6 6,7 3,75 1,35
3. V. É. nő 21 130 110 80 60 11,3 7,8 —

4. B. A. nő 43 140 130 90 75 11.6 9.0 5,2 0,95
5. B. B. nő 25 115 110 60 50 7,6 5,7 1,1 0,6
6. Sz. L. nő 28 145 120 95 65 10.8 5,4 —

7. G. J. nő 32 120 125 70 75 10,0 5,0 5,3 0,25
8. B. J. ffi 40 145 120 80 70 9,8 7,6 1,45 0,9
9. K. V. nő 29 125 120 75 80 11,2 7,5 8.2 2.6

10. B. V. ffi 20 140 120 65 60 13,6 10,4 14,5 7,9

X 33,7 130,5 119,5 76 67,2 10,6 7,3 5,64 2,07
SEM ± 3,6 3,5 3,4 3,1 0.5 0,5 1,7 1,0

n 10 10 10 10 10 10 7 7

Sign. t =  2,8 t --= 2,36 t =  8,91 t =  3,95
p < 0 ,02  p-=0,05 p<0,001 p-=0,01
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belül találtuk. A vérnyomás systolés és diastolés 
értékei szignifikánsan csökkentek.

Értékelhető m ellékhatást nem észleltünk.

Megbeszélés

Eredményeink arra utalnak, hogy propranolol 
kezelés hatására az angiotensin-érzékenység foko
zódik, a renin aktivitás és a vérnyomás csökken.

A Sympathikus idegrendszer és a renin-angio- 
tensin rendszer között a kapcsolat szoros (10). A 
Sympathikus idegrendszer a renin szekréciót, főleg 
a béta-adrenerg receptorokon át befolyásolja (11). 
Ezért a béta-blokkoló adása gátolja a reninfelsza
badulást a veséből (12, 13), m elyben lényeges sze
repe van a ciklikus AMP-nek (14, 15). Az alacso
nyabb renin és angiotensin szint csökkenti a teljes 
perifériás resistentiát (16).

' A béta-receptor gátló által létrehozott vérnyo
máscsökkentésben azonban nem lehet egyedüli té 
nyező a renin szint változása; ism eretes, hogy a 
vérnyom ás és a plasma renin szint csökkenése kö
zött nincs szoros korreláció (6); továbbá egyes ese 
tekben m egfigyelték, hogy a renin szint azelőtt 
csökkent, m ielőtt a vérnyomásban változás lett 
volna m egfigyelhető.

A különböző béta-blokkolók hatásában is van 
különbség: például a propranolol és az alprenolol 
a vérnyomást és a renin szintet egyaránt csökkenti, 
de prindolol adása után, annak ellenére, hogy a 
vérnyom ás csökken, a renin szint emelkedése fi 
gyelhető meg (17).

Az erek angiotensin érzékenységét szám os tényező  
m ellett a vér-plasm a reninaktivitása, illetve  az endo 
gén angiotensin sz in t is befolyásolja. Saját vizsgála 
taink során az angiotensin érzékenység fokozódását 
találtuk , m elynek m agyarázatául felvetődik , hogy a 
propranolol az érfal só- és víztartalm át m egnövelve 
fokozza a pressor anyagok iránti érzékenységet (18), 
ille tv e  — az eredeti K aplan-féle elgondoláshoz hason 
lóan — az, hogy a béta blokkoló á lta l létrehozott renin,

angiotensin sz in t csökkenés érzékenyebbé teszi az ere 
ket az exogen  angiotensinnel szem ben.

Eddigi vizsgálataink szerint a renin aktivitás 
csökkenésével együtt az angiotensin-érzékenység  
fokozódását csak a centrális alfa-receptor izgató 
hatású antihypertensiv szerek alkalmazásakor fi 
gyelhettük m eg (alphamethyldopa, clonidin). Fel
tehető, hogy ezek a szerek a centrális hatás követ 
keztében csökkentik a perifériás sym pathicus akti
vitást (19). A  propranolol centrális hatása követ 
keztében leh et felelős a vasomotor központból ki
induló efferens ingerületek m egváltozásáért (16).

összefoglalás. Szerzők a Kaplan-teszt és a re
nin radioimmunoassay-val történő m eghatározásá 
val 10 betegen napi 160 mg propranolol egyhetes 
orális alkalmazásának a hatását vizsgálták az an- 
giotensin-érzékenységre és a plasma renin aktivi 
tásra. M egállapították, hogy a propranolol az an- 
giotensin-érzékenységet fokozza, a plasma renin 
szintet és a vérnyomást csökkenti.

IRODALOM: 1. Gross, F.: Ann. Int. Med. 1971, 75, 
777. — 2. Brunner, H. R. és mtsai: Amer. J. M ed. 1973, 
55, 295. — 3. Küchel, О. és mtsai: Ann. Int. M ed. 1967, 
67, 191. — 4. Mohamed, S. és mtsai: Circ. R és. 1969, 
25, 543. — 5. Onesti, G. és mtsai: Circ. Rés. 1971, 28, 
suppi. II. 53. —  6. Hansson, L., Zweifler, A. J.: Acta  
med. Scand. 1974, 195, 397. — 7. Káldor A. és mtsai: 
Orv. Hetil. 1972, 113, 23. — 8. Kállay K. és mtsai: Orv. 
Hetil. 1974, 115, 2917. — 9. Haber, E. és mtsai: J. clin. 
Endocr. 1969, 29, 1349. — 10. Storke, K.: K iin . Wschr. 
1972, 50, 1069. —  11. Davis, J. O.: Circ. Rés. 1971, 28, 
301. — 12. Alexander, J. M. és mtsai: Europ. J. Phar- 
mac. 1970, 12, 127. — 13. Winer, N. és mtsai: J. clin. 
Endocr. 1969, 29, 1168. — 14. Winer, N. és mtsai: Circ. 
Rés. 1971, 29, 239. — 15. Gaál K., Forgács I.: MÉT ván 
dorgyűlés. Pécs, 1973. E lőadáskivonatok: 60. old. — 16. 
Hansson, L.: A cta  med. Scand. suppl. 5—40. 1973. —
17. Stokes, G. S. és mtsai: Brit. Med. J. 1974, I, 60. —
18. Juhász I., Székács B.: 25. belgyógyász nagygyűlés. 
Bp. 1974. Előadáskivonatok: 99. old. — 19. Zwieten, 
P. A.: J. Pharm . Pharmacol. 1973, 25, 89.

1975. április 1-től 1 év leteltéig a z  Eil. Min., PüM. 

és a z  Országos Anyag- és Ár hivatal 

a PRODECTIN tabletta

(50 db-os csomagolás) árát 168.- Ft-ra mérsékelte
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Országos Reuma és Fiziotherapiás Intézet,
Rehabilitációs Idegosztály (főorvos: Irányi Jenőné dr.)

A s z e r v e s
f o s z f o r s a v é s z t e r  m é r g e z é s t  
k ö v e tő  p o l y n e u r o p a t h i a  
e s e t e i
Irányi Jenőné dr.

Az utóbbi három évtizedben a világirodalom ki 
terjedten foglalkozott a szerves foszforsavészter 
tartalmú növényvédőszerek toxicologiai jelentősé 
gével és klinikai sajátosságaival. M egállapították, 
hogy ezek az anyagok toxicologiai szempontból 
egységesek, hatásuk intenzitása különböző és va 
lamennyi a cholinesterase enzym et bénítja. A szer 
vezetbe per os, bőrön, nyálkahártyán át és belég- 
zéssel juthatnak be.

Több szerző számolt be a hazai forgalomban 
levő készítmények toxicitásáról, az általuk okozott 
mérgezés pathomechanizmusáról és tünettanáról 
(1—8). Az Országos Belgyógyászati Intézet 1974 
szeptemberében módszertani tájékoztatóban ism er 
tette a cholinesterase-bénító növényvédőszerek  
okozta intoxicatio jelentőségét. Megállapította, 
hogy a szigorú használati előírások eredményekép 
pen ritkább a mezőgazdasági és ipari tevékenység 
gel kapcsolatos idült mérgezés, de a halálos k im e 
netelű, acut oralis, suicid vagy véletlen m érgezé 
sek száma rohamosan emelkedik.

A szerves foszforsavészter mérgezést követő  
késői idegrendszeri tünetekről a hazai szerzők alig  
tesznek em lítést [Papp (7)], polyneuropathia k ife j 
lődéséről pedig egyáltalában nem számoltak be. 
Meglepő volt ezért, hogy osztályunkon viszonylag  
rövid időn belül, a polyneuropathia két esetét ész 
leltük, amelyek a Fiiból E elnevezésű növényvédő  
szer okozta m érgezést követően alakultak ki.

Esetismertetés

M indkét beteget 5 hónappal a polyneuropathia  
kialakulása után észleltük osztályunkon.

1. eset. P. Sándor, 50 éves gépkezelő évek óta, n a 
ponta nagyobb m ennyiségű töm ény szeszt fogyaszt. 
Egyébként az anam nesise negatív. 1972. október 2-án 
ittas állapotban, suicid szándékkal növényvédőszert 
ivott. A m entők a Korányi Kórház mérgezési osztá 
lyára szállították, ahol október 16-ig állott k ezelés

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 27. szám

alatt. Diagnosis: „Intoxicatio cum pesticid. Tracheo- 
tomia facta”. Laboratórium i leletek  negatívok. Vér
nyom ás 90/60, 140/80 Hgm m . M ellkas átvilágítás: ne 
gatív. EKG: norm ális ingerületvezetés. M ájfunctio: 
norm ális. Vércukor 148 mg%. SGOT: 192, 212 E. Se. 
cholinesterase activitás október 3-án és 6-án erősen 
gátolt, október 9-én gátolt, október 11-én normális. 
Prothrom bin 74%. N eurológiai cons.: organikus elté 
rés nincs. Therapia: in fusio , Strophantin-K , Isolanid, 
atropin, Toxogonin, H ibernal, Tetran, Bj-vitam in. Epi- 
crisis: a beteg ism eretlen perm etezőszert ivott. Súlyos 
elesett állapotban került felvételre. A z alkalm azott 
therapiára állapota fokozatosan javult. Tünet- és pa 
naszm entesen távozik. Egy évig  cholinesterase bénító 
perm etezőszerrel nem  dolgozhat. Alkoholfogyasztás 
tilos.

A  kórházból való távozás után egy héttel, mind
két alsó végtag zsibbadását és gyengülését észlelte. A 
területi kórház idegosztályán 1972. október 25-től de
cember 13-ig állott gyógykezelés alatt. Kórism e: „Po
lyneuritis toxica, paresis n. peronei l. и.”. Kórelőz
m ény: 1972. október 2-án növényvédőszerrel mérge
zést szenvedett. Kb. 3 h ét m úlva vette észre, hogy 
m indkét alsó végtagja zsibbad, majd lábfejét nem tud 
ta  em elni. T 130/90 H gm m . Neurológiai status: agy 
idegek épek. A ch illes-reflexek  nem  válthatók ki. 
M indkét lábfej dorsalflexiója nem  vihető ki. Mk. o. 
L4—SÍ dermatomában hypaesthesia és paraesthesia. 
Laboratóriumi leletek  negatívok. Lum balis liquor: 
lym phocyta 3/4, m onocyta 1/3, összfehérje 48 mg%, 
Pándy min. op. Benzoe 000055500000. Therapia: B ,-v i- 
tam in, Prednisolon, D olor, Stigm osan, gyógytorna, 
elektrotherapia. Az alkalm azott therapia m ellett hyp- 
aesthesiája, paraesthesiája és a később fellépett ége 
tő, hasogató fájdalm ai m egszűntek, peroneus bénulá 
sa változatlan. Javasolt th.: orthopaed cipő, elektro 
therapia, B ,-vitam in, Prednisolon, Stigm osan.

M ásodik alkalom m al ugyanazon területi kórház 
idegosztályán 1973. február 9.—március 1. között ál
lott kezelés alatt. D iagnosis: „Polyneuritis toxica, pa
resis n. peronei l. u.”. Ú jabban m indkét hüvelykujja  
zsibbad és hajlított helyzetből nem tudja azokat ki
egyenesíteni. Még nem  tud m egállni a lábain, de tá 
m aszkodva néhány lép ést tud járni. Idegrendszer: a 
patella és A ch illes-reflex m űfogással váltható ki. Mo
torium: m indkét boka dorsal- és plantarflexiója ki
v ihetetlen . Mk. o. a p o llex  extensiója csökkent, mk. o. 
a m. interosseus I. és a thenar izomzata hypotrophiás. 
S en sib ilitas: a hallux ta lp i felszínén mk. o. kisfokú 
paraesthesia, lábfejeken hypaesthesia. Járás stepper 
jellegű. Finom hullám ú staticus kézujj- és nyelv-tre- 
mor. Laboratóriumi le le tek  negatívok. T.: 120/80
Hgmm. H epar elérhető. A  m ellkas felett kevés hurutos 
zörej, szívhangok tompák. Therapia: В*-vitam in, Stig 
mosan, D iaphyllin, gyógytorna, elektrotherapia. Az 
alkalm azott kezelésre panaszai csökkentek.

Osztályunkon a beteg első  alkalom m al 1973. már
cius 2. és május 14. között részesült gyógykezelésben. 
Panaszai: mk. hüvelykujj gyenge, mk. láb feje  bénult, 
j. o. az öregujj zsibbadt. Ekkor sikerült tisztáznunk, 
hogy a beteg ittas állapotban suicid szándékkal Fiiból 
E nevű készítm ényből 1— 2 d l-t ivott. St. p r .: tensio: 
160/90 Hgmm. P.: 72/min. H epar elérhető. Neurológiai 
status: agyidegek épek. F első  végtagokon a m élyrefle 
xek  renyhék = ,  alsó végtagokon a patella  reflexek  
renyhék = ,  A ch illes-reflexek  nem  válthatók ki. Mk. 
o. a thenar, m. interosseus I. és hypothenar atrophiás. 
Mk. o. a hüvelykujj feszítése, abductiója, II—V. ujjak 
ab-adductiója gyengült. Mk. o. bokában a lábfej dor
sa l- és p lantarflexiója nem  kivihető. B. o. a plantar- 
flex io  2 erőfokú. Mk. o. térdtől distalisan az izomzat 
atrophiás. Sensibilitas ép. Psychésen: ép intellectus. 
Laboratórium i leletek negatívok . 1973. augusztus 8.— 
október 3-ig és 1974. november 4.—december 12-ig is 
m ételten kezeltük osztályunkon. Az alkalm azott B r  
vitam in és fizikai kezelés hatására mozgásai folyam a
tosan javultak. A kis kézizm ok atrophiája és az ujjak 
gyengesége csaknem m egszűnt. Az A chilles-areflexia  
változatlan. A  lábfejek dorsalflex iója  2, p lantarflexió 
ja 5-ös erőfokúvá vált. A z alsó végtagok atrophiája 
csökkent. Electrom yographiás vizsgálattal a betegség
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Sor
szám

A közlés A szer

Esetek
száma

A bénulás 
kiterjedése

Tüneti
összetétel

Behatás
módja

helye éve

A szerző neve

neve toxi-
citása

4 1 2 
vég- vég
tag tag

motor.
sen
sor.

motor. per os egyéb

í. NSZK 1951 Petry H. Para-
thion +  +  + i 1 i i

2. Anglia 1953 Bidstrup 
P. L. et al. Mipafox +  +  + 2 1 1 i i 2

3. Románia 1971 Voiculescu 
У. et al.

Para-
thion
Dipte-
rex + 2 2 2 2

4. USA 1971 Namba T. et al. Kérdé
ses 1 1 1 1

5. Magyar-
ország

1975 Irányi J-né Fiiból
E + 2 2 2 2

6. Szovjet
unió

1967 Cserenkov 
A. A. Chlorofos + 4 3 1 4 3 1

7. Szovjet
unió

1967 Kirienko M. G. 
et al.

Chloro-
fos + 2 2 2 2

8. Szovjet
unió

1968 Koszik V. N. Chloro
fos + 1 1 1

1
'

1
•

9. Szovjet
unió

1969 Sutov A. A. et al. Chloro
fos + 3 3 3 3

10. Szovjet
unió

1969 Lobzin V. Sz. 
et al.

Chloro
fos + 8 8 8 8

'

11. Szovjet
unió

1971 Zsabin V. A. 
et al.

Chloro
fos + 1 1 1 1

12. Szovjet
unió

1971 Vernik A. Ja. Chloro
fos + 6 3 3 6 6

13. Szovjet
unió

1971 Barabas V. I. Chloro
fos

+ 5 5 5

14. Szovjet
unió

1972 Petrova N. I. 
et al.

Chloro
fos + 1 1 1 i

15. Szovjet
unió

1972 Kazakievics 
R. L. et al.

Chloro
fos + 1 1 1 i

16. Szovjet
unió

1972 Babcsina I. P. Chloro
fos 4" 2 1 1 2 2

17. 1 Szovjet
unió

1973 Marcsenko L. I. Chloro
fos + 1 1 1 1

Megjegyzés: +  +  +  =  erős méreg, patkányon per os LD50 mg/kg —  50
rj- =  gyenge méreg patkányon per os LD50 mg/kg 500—5000

kezdete után 5 hónappal a m. abductor pollicis bre- 
visből spontán fibrillatio  volt elvezethető, m otoros 
egység-potential nem  volt activálható. Egy év után  
fibrillatio  és közel 100% polyphasia volt m egállapít 
ható. K ét év után a fibrillatio m egszűnt, polyphasia  
csökkent, az activitás-m inta sűrűbbé vált. A m. ab 
ductor digiti V .-ben 5 hónap' után polyphasia és re 
ductio volt észlelhető. Egy év után a polyphasia 50%- 
ra szaporodott. K ét év  után reductio utalt neurogen  
károsodásra. A m. tib ia lis ant.-ból 5 hónap után és 
egy év után végzett vizsgálatkor spontán fibrillatio, 
két év  után spontán fibrillatio, 50% polyphasia, m eg 
n yú lt tartamú potentialok (20%) és reductio volt ész 

lelhető. A m. gastrocnem iusból 5 hónap után  spontán 
fibrillatio v o lt elvezethető, egy év után m egjelentek  
a reinnervatiós potentialok. A m ásodik év  végén  spon 
tán fibrillatio, m egnyúlt tartam ú potentialok  (20%), 
valam int reductio volt m egállapítható.

2. eset. M. Pál, 39 éves tisztviselő kórelőzm ényé 
ben em lítésre m éltó adat nem  szerepelt. 1973.-június 
6-án ittas állapotban kb. 2 dl Fiiból E növényvédő 
szert ivott. 1973. június 7— 16. között az ille ték es terü 
leti kórház belgyógyászati osztályán feküdt. D iagno 
sis: „Tentamen suicidii c. Fiiból. Bronchopneumonia 
l. d.”. T.: 130/80 Hgmm. P.: 80/min. A serum  cholin 
esterase activ itás VI. 7-én, 8-án és 11-én erősen gá-
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tolt, 15-én norm ális. Laboratórium i leletek  negatívok. 
Epicrisis: az in tenzív  osztályról vettü k  át további k e 
zelésre. Á llapota fokozatosan javult. Továbbiakban  
ideggondozói ellenőrzés javasolt.

1973. VI. 27. és IX. 5. között a területi kórház  
idegosztályán ápolták. Diagnosis: „Encephalomyelitis. 
St. p. tent, suicidii c Fiiból”. T.: 140/90 Hgmm. N eu 
rológiai st.: mk. o.-ra tekintéskor nystagmus. В. о. 
szájzugi gyengeség. В. о. H offm ann—Tröm ner-reflex  
pozitív. Mk. о. A chilles-reflex  térdelve váltható ki. 
Mk. AV-ban, b. FV-ban ex ten siós tónusfokozódás. 
Mk. AV Barré-helyzetben süllyed. Mk. o. peroneus 
paresis. Mk. AV, mk. kéz kis izm aiban atrophia. V ég 
tagokban, törzsben ataxia, b. kézben  dysdiadochokine- 
sis. Mk. o. a bokától distalisan hypaesthesia. P sych e  
ép. Laboratóriumi leletek  negatívok. Liquor: sejtszám  
0, fehérje 41 mg%, Coll.: 1122111000. PEG: tu.-ra u ta 
ló  elváltozás nincs. Epicrisis: fe lv é te le  előtt három  
héttel alkoholos állapotban alkilphosphattal ö n gy il 
kosságot kísérelt meg. Az acut phasis után tíz nappal 
acutan jelentkező idegrendszeri tünetek  m iatt került 
felvételre. V itam inok, Mydeton, A ndaxin , analgeticu- 
mok, galvan kezelésre m érsékelt javulás észlelhető. 
Rehabilitációs osztályi utókezelés javasolt. A beteg  
nyolchetes otthoni ápolás után került osztályunkra. 
E lső alkalom m al 1973. XI. 1.—XII. 6. között kezeltük, 
diagnosis: „Polyneuropathia. Distalis túlsúlyú tetrapa 
resis”. Előadta, hogy állapota fokozatosan javult, hat 
hétig  tartó járásképtelenség után m ankóval járóké 
pessé vált. T .: 130/80 Hgmm. P .: 80/min. Neurológiai 
status: agyidegek épek. A jobb old. FV -i sajátreflexek  
renyhébbek, m int bal oldalon. P ate lla  reflex renyhe  
= .  A chilles-reflexek  nem válthatók ki. Mk. o. térdtől 
le fe lé  tactilis, algeticus és therm o-hypaesthesia. T á 
m aszték nélkül fe lá lln i nem tud. Csukló dorsal-flexio  
erő ellen csökkent. Mk. о. I. ujj ab-, II—V. ujjak ab- 
adductiója csökkent. Mk. o. thenar, hypothenar és az 
interosseus izm ok sorvadtak. Boka és lábujjak dorsal- 
és plantarflexiója egyik oldalon sem  kivihető. L áb 
szár- és lábfej izomzat' hypotrophiás. Psyche ép. F iz i 
ka i és B i-vitam in kezelésre állapota javult. A m áso 
d ik  alkalommal 1974. IV. 23. és V. 30. között, harm a 
d ik  alkalommal 1974. XI1. 13.—1975. 1. 9-ig feküdt osz 
tályunkon. Ekkor az ujjak ab-adductiója csaknem te l 
je s  erejű volt, a k is kézizom zat atrophiája m egszűnt. 
M k. o. a boka dorsalflexiója 4-es, plantarflexiója 5-ös 
erőfokú volt. Mk. lábfej m edialis szélén  enyhe h y p -  
aesthesiát jelzett. Electrom yographiás vizsgálattal a 
betegség kezdete után 5 hónappal a m. interosseus I,- 
b en  spontán fibrillatio, 50% polyphasia  és reductio  
v o lt észlelhető. Egy év után a reductio enyhült, egyéb 
k én t a lelet hasonló volt. M ásfél év  után m egnyúlt 
tartam ú potentialok (20%) és k evert interferencia 
m inta  volt m egállapítható. A m. abductor digiti V .-ben  
5 hónap után spontán fibrillatio és reinnervatiós p o 
tentialok  voltak m egfigyelhetők. Egy év  után a m oto 
ros egység-potentialok szám ának csökkenése állott 
fenn . Másfél év  után végzett v izsgálatkor m egnyúlt 
tartam ú potentialok (20%) és kevert interferencia 
m in ta  volt m egállapítható. A polyneuropathia k ia la 
ku lása után öt hónappal a m. tib ia lis  ant.-ból spontán  
fibrillatio  volt elvezethető. Egy év  után m egjelentek a 
reinnervatiós potentialok. M ásfél év  után m egnyúlt 
tartam ú potentialok (20%), m egnövekedett am plitúdó, 
polyphasia és reductio voltak m egfigyelhetők. A m. 
gastrocnem ius 5 hónap után végzett ÉMG vizsgálata 
kor spontán fibrillatio  volt észlelhető. Egy év után a 
spontán fibrillation kívül 50% polyphasia  és reductio  
u ta lt neurogen laesióra. M ásfél év  után végzett v izs 
gálatkor m egnyúlt tartamú potentialok  és reductio  
v o lt  m egfigyelhető. A m. quadricepsben egy év után  
polyphasia és reductio volt észlelhető, synchronisatio  
n em  állott fenn.

Megbeszélés

A  növényvédőszerek útján létrejött szerves 
foszforsavészter mérgezés világszerte feltűnően  
gyakori. Magyarországon 1971. március és 1974. 
december között kereken 1000 mérgezés történt

növényvédőszerrel, m elyek között a szerves fosz
forsavészter tartalmú készítmények túlsúlyban 
voltak [Horváth (10)]. A  100 millió lakosú Japán
ban az 1953 és 1969 közötti 16 év alatt mintegy 
19 500 intoxicatio fordult elő, közülük kereken 9500 
halálos kimenetelű volt [Namba (11)].

A szerves foszforsav mérgezés szövődménye
ként kialakuló polyneuropathiát az általunk elér
hető világirodalmi adatok szerint az utóbbi negyed 
században 41 esetben észlelték. Az adatokat köny- 
nyeebb áttekinthetőség kedvéért táblázatban tün
tettük fel.

A táblázatból kitűnik, hogy Németország, 
Anglia, Románia és az USA irodalmi adatai szerint 
a mérgezést követő polyneuropathia kifejlődése 
úgyszólván irodalmi ritkaság. Hazai két észlelé 
sünkkel együtt 1951 óta az említett országokban 
összesen 8 esetben fordult elő. Ezzel szemben a 
Szovjetunióban a polyneuropathia kifejlődése vi
szonylag gyakori. Az elérhető irodalomban a 
Szovjetunióban 1967 óta 35 esetet írtak le (12—23). 
Valamennyi a Chlorofos elnevezésű szerrel történt. 
A Chlorofos toxicologiai tulajdonságait 1964-ben 
Capko (27) tanulmányozta. Megállapította, hogy a 
dosis letalis patkányra per os 945 m g/kg. A ma
gyar toxicologiai besorolás szerint tehát gyenge 
méregnek számít [Bordás (3)]. A Chlorofos poly
neuropathia eseteiről elsőként Cserenkov (23) 
1967-ben számolt be. Leírja, hogy a Chlorofost di- 
m ethylfoszforsavból és chloralból állítják elő. Em
berre való toxicitása nem tisztázott, de biztos, hogy 
kevésbé toxicus, mint a tiofosz, merkaptofosz, me- 
tilmerkaptofosz elnevezésű készítmények. A poly- 
neuropathiával járó esetekben a m érgezés per os 
50—400 m l-rel történt.

Mint a táblázatból kitűnik, az esetek túl
nyomó többségében a négy végtag bénulása, mo
toros és sensoros tünetek fejlődtek ki. Jellemző 
volt a symmetricus, distalis localisatiók, motoros 
és alsóvégtagi tünetek túlsúlya. Percutan és per os 
bevitel esetén a tünetek csaknem azonosak voltak. 
Csupán az egyik percutan mérgezés után alakult ki 
sensibilis túlsúlyú és m ultiplex localisatiójú poly
neuropathia (23).

Eseteinkben a m érgezést Trichlorfont tartal
mazó Fiiból E nevű növényvédő szer váltotta ki, 
mely toxicológiailag a gyenge mérgek csoportjába 
tartozik (3). Mindkét beteget először öt hónappal 
a polyneuropathia kialakulása után észleltük és 
m ásfél-két éven át ellenőriztük. A két betegen a 
motoros tünetek megoszlása és súlyossága csak
nem m egegyezett. A további kórlefolyás és a pero
neus túlsúlyú maradványtünetek is nagyfokban 
hasonlóak voltak. A tünetek megoszlását, illetve a 
kórlefolyást tekintve eltérés az első öt hónapban 
mutatkozott. Első betegünkön a tünetek symm et
ricus alsóvégtagi petyhüdt bénulással kezdődtek. 
Három hónap után jelentkezett gyengülés a felső 
végtagokon. Második betegünkön distalis túlsúlyú 
tetraparesis fejlődött ki. A tünetekhez nystagmus, 
la bal szájzug gyengesége, bal oldalon kiváltható  
Hoffmann—Trömner-reflex, a végtagokon exten 
siós tónusfokozódás, törzs- és végtag-ataxia. az 
alsó végtagokon zokniszerű érzéscsökkenés társult. 
Állapota a kórházi kezelés hatására lassan javult.



10 hét után hazabocsátották. További nyolchetes 
otthoni ápolás után vettük fel osztályunkra. Az 
irodalom adatai szerint a szerves foszforsavészter- 
polyneuropathiához ritkán társulnak agyi, illető 
leg agyidegtünetek (14, 15, 17), csatlakozhatnak 
organikus psychés tünetek (16, 19, 28) és kapcso
lódhatnak gerincvelői tünetek is (13, 23, 25, 26). 
A nem növényvédő szerként, hanem gépolajként 
alkalmazott szerves foszfátvegyületek közül a tri- 
orthocresylfoszfát hatására fellépő, amyotrophiás 
lateralsclerosisra em lékeztető szövődmény ismert. 
A szerzők egy része m egem líti a tünetekhez ritkán 
kapcsolódó m élyérzészavart (13, 17, 20). A lumba
lis liquor-lelet m indkét esetünkben negatív volt. 
Más szerzők sem észleltek kóros eltérést a liquor- 
ban (12, 18).

Mindkét betegünk a mérgezést kiváltó Fiiból 
E növényvédő szerből alkoholos intoxicatio álla
potában ivott. Több szerző említette, hogy hason
lóképpen ittas állapotban következett be a szerves 
foszforsavészter m érgezés (1, 4, 13, 15, 17, 21, 22, 
26). Sem az acut intoxicatio képét, sem a polyneu 
ropathia tüneteit illetőleg nem volt eltérés azok
kal az esetekkel szemben, amelyek alkoholos into 
xicatio nélkül következtek be. Az intoxicatio, va
lamint a polyneuropathia tünetei eseteinkben sem 
tértek el azoktól, am elyekben nem ittas állapotban 
következett be a mérgezés. A jelentős sensibilis 
változásokkal járó alkoholos polyneuropathiától 
eseteinket a motoros tünetek túlsúlya különböz
tette meg.

Az irodalom nem számolt be az alkohol hatá
son kívül egyéb olyan aetiopathogenetikai ténye 
zőről, m ely a polyneuropathia kialakulását előse
gíthette. A készítm ény összetételének jelentősé 
gére utal a Chlorofos m érgezést követő nagyszámú  
polyneuropathia. Az első betegen az idegkároso
dás létrejöttében az idült alkoholizmusnak is sze
repet kell tulajdonítanunk. Feltehető, hogy a Fii
ból E hatása a korábbi alkohol hatással összege- 
ződve váltotta ki a polyneuropathia tüneteit.

Az electromyographiás változások alapján a 
proximális idegszakaszok axon-degeneratiójára le 
hetett következtetni., A regeneratio késlekedése 
rossz prognosisra utalt. A felső végtagok izmaiban 
azonban már egy év után a regeneratio jelei meg 
figyelhetők voltak. Az alsó végtagok izmaiban ek
kor még mindig súlyos denervatio állott fenn. Más
fél, illetőleg két év m úlva végzett vizsgálatkor a 
felső végtagok izmaiban a regeneratio jelei össz
hangban állottak a klinikai tünetek csaknem teljes 
megszűnésével. Az alsó végtagok distalis izmaiban 
még mindig jelentős neurogen károsodás volt ész
lelhető, párhuzamosan a peroneus túlsúlyú paresis 
maradványtünetekbe torkolló lassú és tökéletlen 
regeneratióval. Gerincvelői mellsőszarvi sejtek ká
rosodására utaló óriási potentialokat vagy synch- 
ronisatiót nem észleltünk. Neurogen károsodást 
figyeltek m eg egyéb szerves foszforsavészter poly- 
neuropathiákban is (13. 25. 26).

Az electromyographiás vizsgálataink során 
észlelt súlyos axon-degeneratio és a lassú reinner- 
vatio Cavanagh (29) azon m egállapítását erősítette 
meg, amely szerint szerves foszfát — triorthocre- 
sylfoszfát — mérgezéskor a motoneuronok káro
sodnak. A folyam at a W aller-féle degeneratióhoz 
hasonló. Az idegkárosodás azonban az ideg extrem  
távoli pontján kezdődik és onnan ascendál, m íg  
W aller-féle degeneratióban az axon-sérüléstől dis- 
talisan egyidejűleg valamennyi idegrost károsodik. 
Az idegrost peripheriás részének „dying back”-je  
a neuron mérgezés másodlagos következm énye. Ez 
magyarázza a klinikai tünetek peripheriás kezde 
tét. A  biopsiásan észlelt dem yelinisatio nem pri- 
maer változás, hanem az egész ideget érintő W al
ler-féle degeneratio része. Nem  tisztázott, hogy a 
szerves foszforsav vegyületek m ilyen módon m ér 
gezik a motoneuront. Valószínű, hogy másodlagos 
anyagcsereterméket hoznak létre, amely specificu- 
san hat a motoneuron épségéhez szükséges enzym - 
reactiókra.

összefoglalás. A hazai irodalom ez ideig nem  
tett említést a szerves foszforsavészter m érgezést 
követő polyneuropathiáról. Az utóbbi negyedszá 
zadban az elérhető világirodalom 41 ilyen szövőd 
m ényről számolt be. A szerző a polyneuropathia  
két esetét ismerteti, am ely Fiiból E-vel történt 
m érgezéssel kapcsolatosan, látszólagos gyógyulást 
követő kéthetes látencia után alakult ki és lassan, 
m ásfél év után, peroneus bénulás m aradványtüne
teivel gyógyult.
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zőgazd. Kiadó. 1967. — 4. Mihalecz M., Novoszél F.: 
Orv. Hetil. 1964, 107, 1998. — 5. Keszthelyi és mtsai: 
Orv. Hetil. 1969, 109, 529. — 6. Csiky P.: K lin ikai To- 
xicologia. M edicina, Bpest, 1968. — 7. Papp S.: Orv. 
H etil. 1965, 106, 1795. — 8. Mihók O. és mtsai: Orv. 
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csebnoe delo. 1972, 12, 114. — 16. Barabas, V. I.: Zs. 
Nevropatol., pszichiat. 1971, 71, 594. — 17. Vernik, A. 
Ja.: Szovjetszkaja m edicina. 1971, 34, 44. — 18. Zsa- 
Ып, V. A., Litvicsenko, F. I.: Vracsebnoe delo. 1971,
3, 143. — 19. Lobzin, V. Sz., Cinovoj, P. E.: Zs. n ev 
ropatol., pszichiat. 1969, 69, 679. — 20. Sutov, A. A., 
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nél magasabb teherbeesés! arányt m utatnak (4, 20, 27, 
28). Jelen leg folynak kísérletek újabb típusú hazai esz 
közökkel (14), de felm erült külföldi, máshol már be 
vált IUD behozatalának gondolata is. így  került sor

Az elm últ évtized utolsó éveiben a m éhen belüli 
fogamzásgátló eszközök (IUD) ún. második gene 
rációjának megteremtésével az intrauterin fogam 
zásgátlás elérte a „m aturatio” stádiumát (29). A 
biztonsági fok állandó növelésével — ha túlszár
nyalni nem  is — sikerült megközelíteni, sőt bizo 
nyos esetekben elérni a hormonalis fogam zásgát
lók biztonságát (1, 3, 5, 7, 9, 10, 13, 17, 19, 23, 24, 
32, 36). A  korszerű IUD típusok közül ilyenek a 
rézzel kombinált m űanyag eszközök. Zipper és 
mtsai (34) közölték először, hogy a fém réz pat
kány uterusban contraceptiv hatású. Human kí
sérleteik során a Tatum szerkesztette polyaethylen  
—bariumsulphat „T”-ből indultak ki (35). Ennek 
verticalis szárára csavarták rá először a 30 m 2 (TCu 
30), később a 120 mm2 (TCu 120), majd a 200 mm2 
(TCu 200) összfelületet képviselő  finom rézhuzalt 
(16, 35). Forgalomban van m ár az ugyancsak 200 
mm2 rezet tartalmazó „réz h e tes”, a Cu—7 (1, 19) 
és kísérletek folynak a 300 m m 2 rezet hordozó, ún. 
TCu 300-zal is (32). A réz felületének növelésével 
a terhességi ráta fokozatosan csökkent (1. ábra). 
A már forgalomban levő típu sok  közül a TCu 200- 
zal sikerült a legbiztatóbb eredményeket elérni. Az 
egyes esetekben közölt (29) egy  évre és 100 asz- 
szonyra vonatkoztatott 0,5-es terhességi ráta már 
a horm onalis fogamzásgátlók eredményének tarto 
mányába esik. Bár az ism éte lt vizsgálatok ennél 
magasabb értékeket m utattak (23, 30, 36), az esz 
köz m ég m a is a legbiztonságosabbak közé tarto 
zik.

H azánkban a RICO K ötszerm űvek által gyártott 
egyetlen (a Szontágh-féle) m éh en  belüli fogam zásgátló  
eszköz van  forgalomban. A lkalm azásáról jelentek  meg  
közlések (4, 12, 20, 21, 25, 26, 27, 28, 33). Ezek döntő 
többsége az IUD-t kifejlesztő szegedi Női K lin ikáról 
származik. Sajnálatosan k e v é s  azonban az értékelő  
közlés. A  magyar „hurok” ism er t adatai az előzőek-

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 27. siám
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1. ábra.
összefüggés  az intrauterin eszközök rézfelszínének 
nag yság a és a teherbeesés aránya között (Tatum, 1972)

in tézeteinkben a finn  Leiras-cég á ltal gyártott TCu 
200 típusú  IUD kipróbálására. (A m unkát az E gész 
ségügyi M inisztérium  m egbízásából végeztük.)

A z eszköz alapja a Tatum „T”. Ennek függőleges 
szárára csavarták fe l a 0,2 mm átm érőjű, 32 cm hosz- 
szú, 200 m m 2 összfelületet adó fin om  rézhuzalt (35). 
Az eszköz végére a localisatio és az eltávolítás m eg 
könnyítése céljából jelzőfonalat kötöttek (2. ábra). A 
TCu 200-at ún. egyszer használatos, felhelyezésre kész 
állapotban, steril csom agolásban hozzák forgalomba. 
F elhelyezése egyszerű, az insertiót m egelőző nőgyó 
gyászati vizsgálatot is beszám ítva alig vesz igénybe  
néhány percet.

Anyag és módszer

A  D ebreceni OTE Női K linika N ővédelm i és Csa 
ládtervezési Szakrendelésén, valam int a M egyei K ór 
ház szü lészeti és nőgyógyászati osztályán 1973. október
1. és 1974. szeptem ber 30. között 88 TCu 200 IU D -t 
helyeztünk fel. Ez összességében 850 viselési hónapot 
képvisel. Az értékelés során az alábbi szem pontok sze 
rint v izsgáltuk  az eszközt: 1. terhesség, 2. kilökődés,
3. e ltávolítás: vérzés és/vagy fájdalom  miatt, egyéb  
orvosi okból, tervezett terhesség m iatt és egyéb egyéni 
okból. A befejezett esetek nettó kum ulatív rátái m el-

TCu 200: 100 asszonyra és egy évre vonatkoztatott 
nettó kumulatív terminatiós ráták 1. táblázat

ráta

A befejezett esetek megoszlása
Terhesség...................................................... 4,3
K ilök őd és.................................................... 2,3
Eltávolítás

vérzés és/vagy fájdalom ......................... 2.4
egyéb orvosi o k ....................................... 1.1
tervezett terhesség ................................. 1,5
egyéb egyéni ok ..................................... U

Az összes befejezett eset aránya................... 12,7
Folyamatos viselési rata ............................... 87í3



Dalkon Shield, TCu 200, TCu 300, Szontágh IUD: a Tietzeféle life table módszer szerint 100 asszonyra és egy évre 
számolt értékek az irodalomban

2. táblázat

Dalkon
Shield1

TCu 2002 TCu 2003 TCu 200« TCu 200° TCu 300e Szontágh
IU D 7

Felhelyezések száma .............................................. 640 978 1 208 463 88 1 420 3 050
A viselés tartalma (h ón ap )..................................... 3549 7662 16 931 3718 850 15 177 54 837

A terminatio típusa
7,32Terhesség............................................................. 1,1 1,8 2,0 0,91 4,3 1,0

Kilökődés ........................................................... 2,3 5,6 8,2 4,17 2,3 1,3 4,80
Eltávolítás ......................................................... 7,2 6,1 7,3

Orvosi o k b ó l.................................................... 2,0 3,5 5,4 12,56
vérzés/fájdalom .......................................... 4,5 9,06 2,4 4,3
egyéb orvosi ok ..................... .'..................... 2,8 4,44 1,1 1,2

7,36Egyéni okból .................................................. 0,6 2,6 1,7
tervezett terhesség...................................... 1,2 1,50 1,5 1,6
egyéb egyéni ok............................................ 0,9 1,1 0,2

32,04Összes term inatio.................................................... 6,0 16,8 17,4 20,08 12,7 9.6
Continuitas........................................................... .. 94,0 83,2 82,6 79,92 87,3 90,4 67,96

1 Davis 1970 (5)
2 Tatum 1972 (29)
3 Pulido és Measham 1974 (23)
4 Zielske és mtsai 1974 (36)
5 saját adataink
6 Timonen és mtsai 1974 (32)
7 Szereday, Oroján 1970 (27)

lett közöljük a folyam atos viselés (continuitas) ará 
nyát. Az adatok feldolgozása Tietze á ltal javasolt „life 
tab le” módszer szerint (31) gépi úton történt a Debre
ceni OTE Egészségügyi Szervezési Intézetében.

Az eszközt m inden esetben a cyclus első 7 napján 
belül helyeztük fel. A felhelyezést követő 1., 6. és 12. 
hónapban kontroll vizsgálatra rendeltük be az asszo 
nyokat. Valam ennyi TCu 200 IU D -t viselő  nő sorsát 
tudtuk követni, s így m ind a 88 eset értékelhető volt.

Anyagunk ahhoz kevés, hogy eseteink  kormeg
oszlásának, szülészeti előzm ényeinek figyelem bevételé 
vel külön-külön értékelést végezhessünk. A m egfigyelt 
csoportot egyébként sem  tekinthetjük homogénnek, 
m ert az első felhelyezések  m ellett jelentős számot 
képviselnek azok is, akiknek ez már a m ásodik m éhen  
belüli fogam zásgátló eszközük. Ez a tény bizonyos 
m értékig rontja is a kapott eredm ényeket.

Eredmények és megbeszélés

Az 1. táblázat az egyes befejeződési típusok, 
ún. terminatiók 100 asszonyra és egy évre vonat
koztatott értékeit mutatja.

Az arányszámok mögött az alábbi konkrét 
esetek rejlenek:

Terhesség. Három esetben fordult elő gravidi
tas: egy a harmadik viselési hónapban a cervixbe 
dislocalódott eszköz m ellett jött létre, egy a felhe 
lyezést követő ötödik hónapban in situ eszköz 
m ellett fogant, a harmadik eset pedig a viselés 11. 
hónapjában bekövetkezett méhen kívüli terhesség 
nek bizonyult. Nem lényegtelen kiemelnünk azt a 
tényt, hogy csupán egyetlen terhesség fordult elő 
in utero eszköz m ellett. A részlegesen már kilökő
dött és nagyobb terjedelm ével a nyakcsatornában 
helyet foglaló eszköztől nem várhatunk kellő prae- 
ventiót, s így érthető ez a harmadik hónapban ész
le lt terhesség. Az extrauterin graviditas pedig 
olyan nőn fordult elő, aki ezt megelőzően egy m á 
sik típusú (Spring Coil) és magas biztonságú (13) 
in situ eszköz m ellett is teherbe esett. Mindettől

függetlenül az értékelés során három graviditással 
számoltunk és így kaptuk a 4,3-es terhességi rátát. 
A két intrauterin terhességet az illetők kérésére 
megszakítottuk.

A kilökődések száma igen kedvezően alakult. 
Mindössze két esetben fordult elő expulsio. Mind
kettőt a m egfigyelés első időszakában, a harmadik 
hónapban észleltük. (Nem szerepel ezek között az 
előbb em lített részleges kilökődés, am ely terhes
séggel szövődött.)

Vérzési rendellenességek a TCu 200 m ellett 
ritkábban fordulnak elő (23, 29, 32). Konzervatíve 
nem, vagy csak nehezen befolyásolható vérezgeté- 
sek miatt 2 esetben (a 3. és 8. hónapban) távolí- 
tottuk el az eszközt. Az utóbbi elsősorban a beteg 
határozott kérésére történt.

Egyéb orvosi okból egy-esetben  került sor az 
IUD eltávolítására. Az anamnesis utólagos ponto
sabb felvétele és a történések revideálása alapján 
megállapítható, hogy a felhelyezés itt egy már 
meglevő korai terhesség m ellett történt. Ez indo
kolta az eltávolítást.

Tervezett terhesség miatt egy esetben történt 
az eszköz eltávolítása.

Egyéb egyéni okból ugyancsak egy esetben 
távolítottuk el az eszközt.

Az összes befejezett eset száma mindössze 10, 
és ez igen kedvező continuitást biztosít. Egy év 
elteltével a folyamatos viselés aránya 87,3 és ez 
megfelel a világirodalomban talált értékeknek (2. 
táblázat).

A TCu 200 hatásmechanizmusa, m int általában  
minden m éhen belüli fogam zásgátló eszközé, teljessé 
gében nem  tisztázott.

1. Szerepet játszik az eszköz és az endom etrium  
közötti direct contactus: m inél nagyobb az IUD 
fe lü lete, annál kisebb a teherbeesés aránya.
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2. Az eszköz vastagságától függően az endom et 
rium felszínek kisebb-nagyobb m értékben e l 
távolodnak egymástól.

3. A nyálkahártya leukocytás infiltratiója, phago- 
cyták, plasm asejtek m egjelenése az enzym ati- 
kus folyam atok m egváltoztatásával, aktív sper 
m atozoa phagocytosissal, esetleg a m egterm é 
kenyült pete bekebelezésével eredm ényezhetik  
a hatás biztonságát.

4. A réz anticonceptiv hatását is com plex m ódon  
m agyarázzák: endom etrium  m iliő változás; a 
m éhnyálkahártya, a tuba biokém iájának, a cer- 
v ix-n yák  fizikokém iájának m egváltozása; az 
endom etrium ba incorporálódó réz ionok sper 
m ium okkal szembeni d irekt adverz hatása stb.

TCu 2 0 0

2. ábra.
A TCu 200 IUD és felhelyező eszköze

Az IU D -ről történő folyam atos rézleválás napi 
30—70 ,Mg-ra tehető (22, 29). Ez azt jelenti, hogy bizo 
n yos idő után az eszköz elveszti biztonságát. A koráb 
bi közlések ezért általában k étéves v iselés után java 
so lták  a TCu 200 cseréjét. A z újabb m egfigyelések  
alapján a v ise lési periódust három  évben adják m eg  
(30). Nem  célunk a hatásm echanizm us részletes e lem 

zése. Csupán körvonalazni akartuk azokat az ism ere 
teket, am elyekkel szükséges m egism erkedni az eszköz 
forgalom ba hozatala előtt. A teljesség igénye nélkül 
néhány jelentősebb irodalm i adatra azonban felhívjuk  
a figyelm et (2, 6, 8, 11, 15, 18, 29, 30).

Összefoglalva a TCu 200 IUD-vel szerzett ta 
pasztalatainkat, megállapíthatjuk, hogy bár a te 
herbeesés aránya más szerzők értékeinél maga
sabb, az eszköz biztonsága a nálunk jelenleg for
galomban levő egyetlen IUD biztonságát megha
ladja. Igen alacsony a kilökődés aránya és egyéb, 
az eszköz viselésével összefüggésben levő szövőd
m ények következtében is csak igen kis számban 
kellett a TCu 200-at eltávolítani.

Összefoglalás. A szerzők új típusú méhen be
lüli fogamzásgátló eszközzel, a TCu 200 IUD-vel 
szerzett egyéves tapasztalataikról számolnak be. 88 
esetük 850 viselési hónapot képvisel. Közlik a 12 
hónapra számított nettó kumulatív terminatiós rá
tát és a világirodalmi adatoknak is m egfelelő ma
gas (87,3) continuitást.
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S U M E T R O L I M ®
t a b l e t t a  chem otherapeuticum

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,08 g trimethoprimum és 0,4 g sulfamethoxazolu- 
mot tartalmaz.

A készítmény kettős támadáspontú chemotherapeuticum: a bacteriumok folsav- 
szintézisének két, egymást követő fázisát gátolja. A hatóanyagok között Syner
gismus van: a kombinált készítménynek már olyan kis mennyisége is bacteri- 
cid hatású, amilyen töménységben a komponensek külön-külön csak bacterio- 
statikus tulajdonságúak.

A tabletta bactericid effektusa a Gram negatív és pozitív bacteriumok jelen 
tős részére kiterjed (streptococcusok -  beleértve a beta-haemolyticus Strepto- 
coccust is —, pneumococcusok, neisseriák, klebsiellák, bordatellák, salmonel- 
lák, shigellák és Vibrio cholerae).

A készítmény -  általában -  Haemophilus influenzae, Escherichia coli, staphy- 
lococcusok, Proteus mirabilis és vulgaris ellen is hatásos.

Nem érzékeny kórokozó a Pseudomonas aeruginosa és a Mycobacterium tu 
berculosis.

JAVALLATOK: A felső és alsó légutak
infekciói: acut és chronikus bronchitis, 
bronchiectasia, pneumonia, tonsillitis, 
sinusitis, pharyngitis.
A vese és húgyutak fertőzései: acut és 
chronikus cystitis, pyelitis, pyelonephri
tis, urethritis.
Nemi szervek m egbetegedései: Gono
coccus-urethritis, prostatitis.
Epehólyag és epeút gyulladásos meg
betegedései: cholecystitis, cholangitis.
A gyomor-bél rendszer fertőzései: ente 
ritis, typhus abdominalis, paratyphus, 
dysenteria.
Bőrfertőzések: pyoderma, furunculus, 
abscessus, sebfertőzés.

ELLENJAVALLATOK: Máj- és veseelég 
telenség, vér-dyscrasia, sulfonamid túl
érzékenység, valamint terhesség. 
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem 
adható.

ADAGOLAS: A készítményt acut infek
ció esetén legalább 5 napon át kell 
adni, á ltalában  pedig legalább 2 napi 
tünetmentesség eléréséig.

Általános adagolási tájékoztató felnőt
teknek

Therapiás adag 2X 2tab l./d ie
(reggel és este, 
étkezés után)

Fenntartó adag 2X1 tabl./die
Maximális adag 2X 3tabf./d ie

Gyermekeknek:
2 éves kor alatt 1—2X7« tabl.
2-6 éves korban 2 X 1/«- V2 tabl.
6-12 éves korban 2Х7г—1 tabl.

étkezés után
Gyermekeknek 6 éves kor a la tt a gyógy
szer adagolása megfontolandó.

MELLÉKHATÁS: Rossz közérzet, fejfájás, 
gyomorpanaszok, émelygés, hányás, é t 
vágytalanság, gyógyszer-exanthema. 
Hosszan tartó adagolás a latt vagy arra 
disponált egyénekben legtöbbször re- 
versibilis haematologiai elváltozások 
(agranulocytosis, leukopenia) előfordul
hatnak.

FIGYELMEZTETÉS: Korlátozott vesefunk
ció esetén -  a kumuláció veszélyének 
elkerülése végett — csak redukált a d a 
gok adhatók: a plasma-koncentráció 
m eghatározása ajánlatos. Hosszan ta r 
tó kezelés alatt a vérkép rendszeres 
ellenőrzése szükséges. Az esetben, ha 
a kúra a latt exanthema keletkezik, a 
gyógyszer szedését azonnal be kell 
szüntetni. A kezelés ideje ala tt megfe
lelő mennyiségű folyadékbevitelről gon 
doskodni kell.

Társadalombiztosítás terhére csak a b 
ban az esetben rendelhető, ha a beteg 
gyógykezelését más -  szabadon rendel
hető — chemotherapeuticum nem bizto 
sítaná. A vényt 2 példányban kell ki
állítani.

20 tabl. 87,- Ft
200 tabl. 842,- Ft
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FEJLŐDÉSI REHDEILENESSÉGEK

Vas megyei Markusovszky Kórház,
Csecsemő- és Gyermekosztály 
(vezető főorvos: Cholnoky Péter dr.)

Az o b s t r u c t i o  d u o d e n i  
c o n g e n i t a  é s  a  D o w n - k ó r  
k a p c s o l a t a
Cholnoky Péter dr.

A  Down-kór és a legkülönbözőbb fejlődési rend 
ellenességek társulása közismert. A tizenkét ujjnyi 
bél vele született elzáródása (továbbiakban o. d. c.) 
és a Down-kór kapcsolatára Sutherland (19) m á r  
1899-ben rámutatott, de külföldi gyerm ekgyógyá 
szati tankönyvek, legújabb kiadásai is csak kisebb- 
nagyobb hangsúllyal em lítik meg ezt az érdekes 
összefüggést (5, 7, 17); hazai irodalmunkban pe 
dig csak célzásokat találhatunk ezzel kapcsolatban. 
Czeizel, Dénes és Szabónak a vele született fejlő 
dési rendellenességekkel foglalkozó kitűnő köny 
véb en  (3) különös m ódon csak a sebészeti fejezet 
ben esik említés az o. d. c. és a Down-kór közötti 
összefüggésről, a Down-kórról szóló fejezet tünet 
táblázata nem tesz em lítést a duodenum fejlődési 
rendellenességeiről. Pilaszanovich és mtsai (18) a 
gyermekkori pancreas anularéról írva úgyszintén  
nem  említik a Dow n-kórt az aetiologia tényezői 
között. A legújabb m agyar gyermekgyógyászati 
tankönyv (13) sem tesz em lítést a két jelenség kö 
zötti kapcsolatról. Érdemesnek látszik tehát két 
saját esetünk kapcsán felhívni hazai orvosi köz 
vélem ényünk figyelm ét erre a kérdésre.

Az esetek ismertetése

1. eset. N. O. leánycsecsem őt 2 órás korában v e t 
tü k  fe l omphalokele diagnosissal a szom bathelyi M e
gyei Kórház koraszülöttrészlegére 1970. III. 23-án. A p 
ja  31, anyja 27 éves v o lt akkor, az anyának 3. terhes 
ségéb ől származik az újszülött, az első gyerm ek él, 
egészséges, a m ásodik terhesség spontán vetéléssel 
végződött. Jelen újszülött a terhesség 41. hetében per 
v ia s  naturales született, a szülést vezető orvos becs 
lé se  szerint mintegy 8— 10 liternyi m agzatvíz folyt el 
a szü lés folyamán. F elvételek or kb. zölddiónyi om pha- 
lok elét, puffadt hasat, 70—80 között ingadozó légzés 
szám ot észleltünk, a polyhydram nion alapján fe lm e 
rü lt a gyanú a tápcsatorna felső szakaszán fennálló  
elzáródás irányában, ezt a radiológiai v izsgálat is iga 
zo lta  (l. ábra).

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 27. szám

Ábra-

A betegen keresni kezdtük a Down-kór újszülött 
korban felfedezhető jeleit és a következőket találtuk: 
jellegzetes szem résállás, epicanthus, brachycephalia, 
nagyfokú izom -hypotonia, m indkét kézen te ljes m a
jombarázda, m indkét kisujj radialis irányban görbült, 
a tényéri fe lszínen  m indkét oldalt 2—2 m m  távolság  
a két interphalangealis barázda között, m indkét iris 
rajzolata a norm ális sugárirányú helyett- szabálytala 
nul foltos (B rushfield-féle fo lto k ); a törzsről függőle 
ges testhelyzetben készült röntgenfelvételen jól lá t 
ható a XII. borda rendkívül csökevényes volta. Der- 
m atoglypha és chrom osom a-vizsgálat nem történt. Az 
o. d. c. diagnosisának fe lá llítása  után nyom ban műtét 
történt (N ém eth Gyula dr.). A  műtét kapcsán kide 
rült, hogy a duodenum teljes elzáródását pancreas 
anulare okozta, a duodenum nak pancreas alatti sza 
kasza noteszceruza vastagságú, ezért gastroentero- 
anastom osim  ante dies tres. A telectasia-partialis pul- 
kaszainak utolsó fordulata elm aradt, e szakasz a kö 
zépvonalban maradt. A m űtét után 45 órát élt a beteg, 
egyre fokozódó légzési nehézsége végül is légzési elég 
telenséghez vezetett. K órbonctani diagnosis: atresia 
duodeni. Pancreas anulare. Status post gastroentero- 
anastom osim  ante dies tres. A telectasia partialis pul
monum. M orbus Down. Colon mobile. Status post prae
parationem  venae (Kádas László dr.).

A szülők a máshol végzendő chrom osom a-vizsgá- 
latra vonatkozó javaslatunkat visszautasították.

2. eset. K. E., 2 órás fiú t 1973. XII. 17-én vettük  
fél a szom bathelyi M egyei Kórház koraszülöttrészle 
gére. Az anya ekkor 20, az apa 23 éves volt. Az anya  
első terhességének 32. hetében született az 1530 g-os 
magzat. A m agzatvíz m ennyiségét a szülést vezető  or 
vos m integy 5 liternyire becsülte. Felvételkor m indkét 
tüdő felett diffúz szörcsölés volt hallható. D iastasis 
m usculorum  rectorum  abdom inis, a has felső részének  
elődom borodása, nagyfokú izom -hypotonia á llt fenn. 
Az anam nesis és a fizikális le le t alapján végzett ra 
diológiai v izsgálat duodenalis elzáródás jellegzetes ké 
pét mutatja.

A duodenum  elzáródása és a Down-kór közötti 
összefüggés ism eretében az utóbbi betegség tüneteit



keresve a következőket találtuk meg: enyhén befelé  
lejtő szem rés, epicanthus, mindkét tenyéren teljes 
majombarázda, a kisujjakon interphalangealis baráz
da teljes fusiója, az iriseken a Brushfield-foltok, lin 
guae scrotalis, a XII. borda m indkétoldali teljes hiánya. 
Derm atoglypha- és chrom osom a-vizsgálat nem  történt. 
A bélelzáródás diagnosisának felállítása után azon
nali m űtét (Németh G yula dr.). A m űtét kapcsán ki
derült, hogy az elzáródás a flexura duodenojejunalis 
közvetlen közelében van, a proxim alis tágult bél és a 
jejunum  között anastom osist készítettek, pancreas 
anulare, illetve más bélszakasz elzáródása nem  állott 
fenn.

A beteg a műtét után 17 órát élt, légzési nehéz 
ségén, am elyet az am nion-folyadék m űtét előtti bele- 
helésének tulajdonítottunk, ism ételt lesz ívás sem  segí
tett, a has distensiója fokozódott és a beteg légzési 
elégtelenség tünetei között exitált. Kórbonctani dia 
gnosis: Praematuritas. M orbus Down. A tresia duode
ni. Status post duodenojejunostom iam . Peritonitis dif 
fusa fibrinosa. A telectasia  partialis pulm onum . Hae
m orrhagia alveolaris et interstitialis pulm onum . Hae
m atom a subarachnoideale 1. s. (Kádas László dr.).

Szülei fiatal korára való tekintettel Czeizel Endre 
dr.-t (OKI) kértük fe l a chrom osom a-vizsgálat elvég 
zésére; az anya teljesen  normális karyotypussal ren 
delkezik, az apa ugyancsak, de feltűnő a nagyszámú 
chrom osom a-törés, a m egism ételt v izsgálat folyamán 
ez azonban nem volt észlelhető.

M egbeszélés

A  duodenum vele született elzáródásának és a 
Down-kórnak együttes előfordulása régen ismert 
tény (19, 14, 10, 1, 9, 8, 12): A korábbi leírások 
azonban csak néhány esettel foglalkoztak és so
káig nem volt ism eretes, hogy egyrészt a duode
num vele született elzáródásában mekkora rész
arányt jelent a Down-kór, illetve a Down-kórosok 
m ilyen hányadában számíthatunk a tizenkét ujj 
nyi bél fejlődési rendellenességére. Ezekre a kér
désekre az utóbbi néhány év irodalmi adatai alap
ján meglehetősen pontos választ adhatunk. Fon- 
kalsrud és mtsai (6) 503, vele született duodenum- 
elzáródásban szenvedő újszülött között 150 Down- 
kórost fedeztek fel (29,8%), Tan W en Hian (20) 
pedig 73 elzáródásos esete közül 21 bizonyult 
Down-kórosnak (28,8%). Ő m egfigyelte viszont azt 
is, hogy a valódi atresiások fele volt Down-kóros, 
a septum  intraluminaréban szenvedők közt viszont 
egy Down-kóros sem fordul elő.

Nehezebben válaszolható meg az a kérdés, 
hogy a Down-kórosok között m ilyen gyakoriság
gal fordul elő duodenum-elzáródás. Egyetlen, de 
igen nagy anyagra kiterjedő és egyéb szempontok
ból is nagyon értékes vizsgálatsorozat áll rendelke
zésünkre, Fabia és D rolette  (4) tollából. Massa- 
chussetts állam 17 év  folyamán született összes, 
szám szerint 2421 Down-kóros betegén tett meg 
figyeléseik képezték munkájuk alapját. Azt észlel
ték, hogy a duodenalis obstructio 69 esetben for 
dult elő, ez 26,0 ezreléket tesz ki az összes Down- 
kórost véve alapul (a 95%-os megbízhatósági ha 
tárok 19,7, ill. 32,4 ezrelék), holott az általános új
szülöttnépességben ez az arányszám' mindössze 0,1 
ezrelék körül mozog (11, 15).

Az o. c. d. m indkét nemet egyenlően sújtja, az 
ilyen betegek anyáinak átlagos kora megegyezik 
a Down-kórosok anyáinak átlagos életkorával, hol
ott a Down-kórhoz társuló fejlődési rendellenessé 
gek egyike-másika (megacolon congenitum fiúban.

ajak- vagy szájpadhasadék) a normális átlagos 
anyai életkorral megegyező értékkel jár. A szerzők 
régen ismert tényt, a Down-kórosok alacsony szü
letési súlyát is elemezték. Kiderült, hogy a „nagy” 
fejlődési rendellenességben szenvedő Dow n-kóro 
sok átlagos születési súlya alacsonyabb azokénál, 
akik Down-kórosok ugyan, de nincs ilyen fokú hi
bájuk. A két csoport közötti különbségért úgyszól
ván csak a duodenum atresiások igen alacsony 
súlya felelős. „Nagy” fejlődési hiba nélküli D ow n- 
kórosok átlagos születési súlya 3012 g, „nagy” fej 
lődési hibában szenvedőké alig alacsonyabb, 2930 g. 
duodenum-elzáródásban szenvedőké 2684 g (!), a 
többi „nagy” fejlődési rendellenességben szenve 
dőké (2957 g) majdnem azonos a Down-kórnak  
csak „kis” jeleit mutatók átlagos születési súlyá 
val. A két szerző azt is megvizsgálta, több „nagy” 
fejlődési rendellenesség kombinálódása m ilyen tör
vényszerűséget mutat. 0, 1 vagy 2 „nagy” fejlődési 
rendellenesség a véletlen alapján várható gyakori
sággal fordult elő, 3 vagy annál több, a vártnál jó 
négyszer gyakoribban. A különböző fajtájú hibák 
asszociációs praedilectiója azonban igen különböző, 
mindezt csak azért említem, mert a duodenum - 
elzáródás sem m iféle előszeretetet nem m utat az ő 
adataik alapján valamely más „nagy” fejlődési 
rendellenesség iránt.

Érdekes, hogy a Down-kór a duodenum és 
anus közötti bélszakaszt feltűnően kíméli (7).

Saját két esetünk néhány érdekességet mutat. 
A kis számok természetesen nem sokat mondanak, 
de Vas m egyében az 1970—74-es lustrum folyam án  
21 300 élve szülött jött világra, közülük 2 volt duo
denum atresiás, ami m egfelel a várt 0,1 ezrelék 
nek. Viszont mind a kettő Down-kóros is volt. Ez 
alatt az idő alatt kb. harminc Down-kóros csecse 
mő született Vas megyében (2), az adat a bejelen 
tési kötelezettség időszakának értékeiből extrapo- 
lált szám. Második esetünkben a Dow n-kór lehe 
tőségeire a duodenum atresia fennállása hívta fel 
a figyelmet. Mindkét esetben az apró jelek alapján 
bizonysággal felállítható volt a diagnosis chromo
soma-vizsgálat nélkül is; term észetesen töreked 
nünk kell arra, hogy a jövőben az újszülöttkorban 
elhalálozó esetek is ilyen vizsgálatban és ezzel 
pontosabb cytogenetikai diagnosisban részesülje 
nek. Külön szeretném felhívni a figyelm et a has 
röntgenvizsgálatakor könnyen m egítélhető, régóta 
ismert, de nem közismert (16, 21) igen megbízható 
jelre, a XII. borda csökevényes voltára vagy  hiá 
nyára. Minden duodenum-elzáródásban szenvedő 
újszülöttön keresni kell a Down-kór egyéb jeleit, 
és minden újszülött Down-kóros esetében gondolni 
kell a duodenum elzáródására is.

Összefoglalás. A szerző saját két esete kap
csán rámutat a Down-kór és a vele született duo
denalis elzáródás kapcsolatára. Irodalmi adatok 
alapján körülbelül minden 40. Down-kórosban szá
míthatunk duodenalis elzáródásra, m inden 3. duo
denum atresiás viszont Down-kórosnak bizonyul.

K öszönetem et fejezem  ki e helyen Czeizel End
re dr.-nak 2. esetünk szülein elvégzett ehrom osom a- 
vizsgálatokért.

%
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M Y C E R I N  s z u l f á t  Antibioticum 

injekció/ tabletta
Ö S S Z E T É T E L : 1 p o ra m p u lla  500 m g , 
1 t a b le t t a  250 m g  n eo m y c in  b á z i s t  t a r 
t a lm a z  s z u l f á t  só  a la k já b a n .

JA V A L L A T O K : K leb sie lla  p n e u m o 
n ia e , H a e m o p h ilu s  in f lu e n z a e , P r o 
te u s  v u lg a r is .  P se u d o m o n a s  a e r u g i 
n o sa , E s c h e r ic h ia  coli és A e r o b a c t e r  
a e r o g e n e s  o k o z ta  fe r tő z é se k , a m i k o r  
a k é r d é s e s  k ó ro k o z ó  m á s  a n t i b i o t i 
c u m  v a g y  c h e m o te rá p iá s  s z e r  i r á n t  
n e m  é r z é k e n y .

E L L E N  JA V A L L A T : A v e s e  é s  m á j  
p a r e n c h y m á s  m e g b e te g e d é se i. H a l lá s -  
k á ro s o d á s .  M ás a n t ib io t ik u m m a l  
e g y ü t t  n e m  a d h a tó .

A D A G O L Á S  :
P a r e n te r á l i s  a lk a lm a z á s . Á t la g o s
a d a g ja  f e ln ő t te k n e k  a k e z e lé s  1. n a p 
j á n  n a p o n ta  2X50—100 m g i. m .,  a  2. 
n a p o n  aXílOO—150 m g és a  3.—5. n a 
p o n  m a x im á l i s a n  2X200 m g. A  k ú r a  
a la t t  m a x im á l is a n  2,0 g M y c e r in  s z u l 
f á t  a d h a tó  b e .

G y e r m e k e k n e k  3 é v e s  k o r ig  a  k e z e lé s  
1. n a p já n  2X 2 m g /k g  i. m ., a  2. n a 
pon  2X 3 m g /k g , a  3—5. n a 
pon  2X4 m g /k g .  5 n a p n á l  to v á b b  
sem  f e ln ő t te k n e k ,  se m  g y e r m e k e k n e k  
nem  a d h a tó .  A  k ú r a  s o r á n  a  v é r k é 
p e t és a  v iz e le te t  e l le n ő r iz n i  k e ll. 
A m e n n y ib e n  s e m  a  v é r k é p b e n ,  sem  
a v iz e le tb e n  k ó r o s  e l té r é s  n e m  é sz le l 
h e tő , ú g y  in d o k o l t  e s e tb e n  a  k ú r a  
2—3 n a p o s  s z ü n e t  u tá n  m e g is m é te lh e 
tő.
A M y c e rin  s z u l f á to t  2—3 m l il% -o s L i- 
d o c a in b a n  o ld v a  a j á n la to s  b e a d n i. 
G y e rm e k e ik n e k  c s a k  f e k v ő b e te g -  
g y ó g y in té z e tb e n  a d h a tó .
O ralis a lk a lm a z á s .  Á tla g o s  a d a g ja  f e l 
n ő tte k n e k  n a p o n ta  k é ts z e r  V2—1 ta b 
le tta  (125—250 m g ) .
G y e r m e k e k n e k  6 é v e s  k o r ig  n a p o n ta  
k é tsz e r  4 m g / te s ts ú ly —k g . B é lm ű té 
t e k  e lő k é s z í té s é r e  f e ln ő t te k n e k  n a p i  
4—6 g 24—72 ó r á n  k e r e s z tü l .  5 n a p n á l  
to v áb b  f o ly a m a to s a n  n e m  a já n la to s  
a d n i: s z ü k s é g  e s e té n  2—3 n a p o s  sz ü 
n e t k ö z b e ik ta tá s á v a l  k e ll  a lk a lm a z n i .

M E L L É K H A T Á S O K : E n y h e  d ia r rh o e a , 
f e ls z ív ó d á s i  z a v a ro k . A  m in im á lis  fe l 
s z ív ó d á s  e l le n é re  n e p h r o to x ik u s ,  o to - 
t o x ik u s  k á ro s o d á s  lé p h e t  fe l. e z é rt 
a  v iz e le te t ,  v é rk é p e t ,  h a l l á s t  r e n d s z e 
r e s e n  e lle n ő r iz n i  k e ll.

M E G JE G Y Z É S : T á r s a d a lo m b iz to s í tá s  
t e r h é r e  c s a k  f e k v ő b e te g -g y ó g y in té z e t  
v a g y  s z a k re n d e lé s  j a v a s l a t a  a la p já n  
r e n d e lh e tő .  A  v é n y t  k é t  p é ld á n y b a n  
( „ m á s o la t ta l” ) k e ll  k iá l l í ta n i .

C S O M A G O L Á S :
1 a m p . (500 m g) A r a :  52 F t  
10 t a b l .  (250 m g) A r a :  49,70 F t

F o rg a lo m b a  h o z z a :  G Y Ó G Y É R T  

I n f o r m á c ió :

„ M E D E X P O R T ”
T u d o m á n y o s  I s m e r te tő  I r o d a
1055 B u d a p e s t ,  B a la s s i  B á l in t  u . 25.

E x p o r t á l j a : V/O „M E D EX P O R T" M oszkva
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ÚJABB LABORATÚRIUMI ELJÁRÁSOK
határozni quantitative, ahány m onospecifikus im - 
munserumunk van. A módszer elvét, sui generis 
jellem zőit egyéb helyen közöljük.

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

A k ü lö n b ö ző  
fe h é r je k e v e ré k e k  
k o m p o n e n se in e k  q u a n ti ta t iv  
v iz s g á la ta  a n t i t e s t
ra d ia l- im m u n d iffú z ió s
m ó d sz e rre l
Domán József dr.

Vaerman és mtsai egyértelm űen igazolták (33, 34), 
hogy im m unkém iailag a Mancini és mtsai (20), v a la 
m int a Stiehm (32) és később m ások (14, 24) á lta l le ír t  
antitesttiter m eghatározásra alkalm as fordított radial- 
diffúziós módszer között teljesen azonos összefüggések  
vannak. Erre utalnak Mancini és mtsai későbbi v izs 
gálati eredm ényei is  (21). Eszerint a praecipitátum  
keletkezés törvényszerűségei azonosak abban az e se t 
ben is, amikor az antigen, ille tve  amikor az an titest 
vándorol a m ásik im m unológiai reagenst tartalm azó  
gélrétegben. V iszont a Mancini és mtsai (20), va lam in t 
Stiehm  (32) m ódszereknél különböző m ennyiségű im 
m unológiai reagens kerül a m ásik reagenst tartalm azó  
gélben elhelyezett tartályokba. A  vezető élben pedig  
azonos a praecipitatum  koncentrációja, így a terü let 
ből az antigen- vagy antitestkoncentrációra tudunk kö 
vetkeztetni. M ódszerünkben a keletkezett p raecip ita 
tum  összm ennyisége állandó, és annak koncentráció 
különbözősége alapján foglal el különböző terü letet, 
m ely lehetőséget ad az antigen quantitativ m egh atá 
rozására.

Mind az experim entális munkában a változás érté
keléséhez, mind a klinikai gyakorlatban a diagnó
zis megállapításához és a therapia hatásosságának 
m egítéléséhez a fehér je vizsgálatokat illetően quan
titativ adatok szolgáltatják a legtöbb segítséget. 
Már a korai frakcionálási módszerek (sófrakcioná- 
lás, szabad electrophoresis, papír-, gélelectrophore- 
sis) is azt a célt szolgálták, hogy az egyes frakciók 
m ennyiségi változásait megismerjük. Fehérjekeve
rékekben a quantitativ mérések napjainkban sem 
nélkülözhetik az antigen-antitest reakció segítsé
gét, ugyanis a tiszta frakciók előállítása jól felsze
relt intézetben is kom oly munkát jelent, rutin vizs
gálatokra nem alkalmas.

Az eddig ismert lineáris közvetlen diffúzió (28) és 
lineáris kettős géldiffúziós módszerek (29, 35) a radiá
lis kettős géldiffúzió (6, 7, 30, 31, 36) ugyanúgy sim plex  
rendszerek egy antigen-antitest pár vizsgálatára alkal
masak, m int az egyedi radial im m undiffúziós módszer 
(13, 20, 21, 25, 26, 33), hasonlóan a különböző electro- 
im m undiffúziós m ódszerekhez (16, 17, 18, 19, 23). A 
m ultip lex rendszerek (több antigen-antitest pár) vizs 
gálatára használt quantitativ  im m unelectrophoresises 
m ódszereknél (1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 22, 23) 
az ívek  elkülönítése nehéz, m ai m ethodikai ism ereteink  
szerint sok munkát igényelnek, s azonos nagyságrendű  
koncentrációk vizsgálatára alkalmasak.

Jelen munkánkban az antitest radial-immun- 
diffúziós quantitativ antigen analytikai módszert 
ism ertetjük, melynek segítségével az alacsony kon
centrációjú fehérjeoldatok bizonyos határig kon
centrálási folyamat nélkül vizsgálhatók, s egy le 
mezen annyi antigen-koncentrációt tudunk meg-

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 27. szám

A módszer leírása:
A  korábban készített 1,5—3 g/100 ml gélt szükség  

szerint oldjuk és 50 °C-os therm ostatba helyezzük. A 
különböző koncentrációjú gélek arányát úgy választjuk  
m eg, hogy annak végkoncentrációja 1,5 +  3 g% legyen  
a vizsgálandó fehérjeoldattal történő elegyítése után.

A vizsgálandó fehérjeoldatot 3 percig a therm os- 
tatban előm elegítjük, majd a gé lle l elegyítjük 10,0 m l 
összvolum enre, s kiöntjük a küvettába vagy v ízszintező  
asztalon levő standard nagyságú (70 X  80 mm) lem ezre. 
Rajz vagy furatos sablon segítségével k ivágjuk az an 
titesttartályokat (átmérő: 3 mm), s a gélhengert b elő 
lük  vízlégszivattyúval eltávolítjuk. Ezután a ned ves  
kádban elhelyezett lem ezek tartályaiba 10—10 (A im - 
m unserum ot m érünk szobahőm érsékleten. A  lem eze 
ket 48 óráig hagyjuk praecipitálni, majd 24 óráig 0,15 
M NaCl oldatban áztatjuk, szűrőpapír alatt szárítjuk  
s m egfestjük a készítm ényt. T izedm illim éteres lupe  
segítségével m eghatározzuk a keletkezett gyűrűk át 
m érőit, s a kalibrációs görbe segítségével k iszám ítjuk  
az ism eretlen antigen koncentrációját.

A kalibrációs görbe felvétele  standard feh érjeo l 
dat segítségével történik. Erre a célra mi 350 egészsé 
ges donorból szárm azó: 1 :1 arányú serum -keveréket 
használtunk. Egyes antigénjeit ism ert törzsoldat seg ít 
ségével határoztuk meg.

A kalibrációs görbét a következő összeállítás alap 
ján vesszük fel ( 1 . táblázat).

A kalibrációs görbe felvétele 1. táblázat

L em ez 
szám

N orm ál 
hum án serum

Agár gél 
m ennyiség  
1,5 g/100  

mlhígítása m en n y i 
sége

i konc. i ,6 8,4
2 konc. 0,8 9,2
3 konc. 0,4 9,6
4 1:2 0,4 9,6
5 1 1:4' 0 ,4 9,6
6 ! 1:8 0,4 9,6
7 1:16 0,4 96,
8 1:32 0,4 9,6
9 1:64 0,4 9,6

10 1:128 0,4 9,6
11 1:256 0,4 9,6
12 1:512 0,4 9,6
13 1:1024 0,4 9,6
14 1:2048 0,4 9,6
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A módszer alkalmazása
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T ekintettel arra, hogy extrem  magas koncentrá 
ciótól ex trem  alacsony koncentrációig  m érünk a rend 
szerben, célszerű a kalibrációs görbét (a körgyűrű át 
m érőjét vagy  területét a koncentráció függvényében) 
a valós értékeknek m egfelelően  felvenni. A kalibrációs 
görbének kétszer logaritm usos rendszerben van  gya 
korlatilag egyenes szakasza, v iszont alacsonyabb kon 
centráció esetén kisebb koncentrációváltozást nagyobb  
körgyűrű területváltozás k ö v e t, ami éppen az a lacso 
nyabb koncentrációjú o ld a tok  vizsgálata esetén  elő 
nyösebb. Kalibrációs görbét m utatunk be az 1. ábrán.

M ( k o n c . )

1. ábra.
Kalibrációs görbék

Az ism eretlen koncentráció kiszám ításának a lap 
jául szo lgál, hogy standard nagyságú  lem ezen érvényes  
a következő  képlet:

Qag - f  Qab =  Q pr, ahol 
Qag =  az antigen m en n yisége,
Qab =  az antitest m en n yisége,
Qpr =  a praecipitatum m ennyisége.

T ehát a praecipitatum a zon os koncentrációja ese 
tén azonos a körgyűrű terü lete  is, mivel az im m un- 
serum m in d  a kalibrációs görbe felvétele, m ind a v izs 
gálandó anyag esetében á llandó.

Így érvényes:
CagNHsX V s h s  =  c  a g x  X  V  x összefüggés, 

mely a lapján

_ CagNHSxVxsH

Így a C agx (az ism eretlen antigen koncentrációja) 
kiszám ítható, hiszen az eg y en le t többi tagját ism erjük.

Cag im s=  az ismert stan d ard  normal hum an se 
rum (NHS) koncentrációja  

Vn h s =  a NHS vo lu m en e a lemezen levő  10 ml 
agargél oldatban

Vx=  a vizsgálandó o ld a t volumene a 10 ml 
gélben

A  tech n ik a i egyszerűség kedvéért, ha az egyen let 
térfogat érték eit (Vnhs és V x ) azonos egységben fe je 
zem ki (m int ahogy a ka lib rációs görbe ábrázolásakor 
tettük) 0,1 m l =  1, akkor a kalibrációs görbén ábrá 
zolhatjuk a CagNHs X V agNH =  M értéket. Az M érté 
két osztva  a vizsgálandó o ld a t m ennyiségével, a le 
mezen (ahol 0,1 ml =  1 ) közvetlenü l m egkapjuk a 
koncentrációt.

A  módszer a serum antigen-koncentrációnak
m egfelelő egymáshoz viszonyított relatív antitest- 
titer beállítás m ellett is alkalmas bármely testnedv 
vizsgálatára. Csak azokat a fehérjéket nem tudjuk 
mérni, melyek 1 : 2 hígításban sem érik el a prae- 
cipitáció képzéséhez szükséges antigen-koncentrá- 
ciót. Eddig m integy kétezer lem ezen végeztünk 
különböző testnedvekből vizsgálatot, s a tapaszta
latok alapján úgy véljük, a 2. táblázat szerint cél
szerű a vizsgálandó oldat : agargél arányt összeál
lítani. Azokban az esetekben, ahol extrem kon
centrációváltozásról (pl. M. Waldenstrom esetén)

A lemezek célszerű elkészítése 2. táblázat

A vizsgálandó anyag Agár gél

neve
m ennyiség a lem e 

zen  m l
konc  

g/100 m l

Serum 0,1 9,9 1,5
N yál 5,0 5,0 3,0
Epe 5,0 5,0 3,0
M ellkasi folyadék 1,0 9,0 1,5
Pericardialis folyadék 1,0 9,0 1,5
A scites 1,0 9,0 1,5
Liquor cerebrospinalis 5,0 5,0 3,0
V ize le t (alacsony fehérje-

koncentráció esetén) 5,0 5,0 3,0
V izelet (m agas fehérje-

koncentráció  esetén) 1,0 9,0 1,5
K ön n y 2,0 8,0 2,0
B éln ed v 5,0 5,0 3,0
Izü leti punktátum 0,5 9,5 1,5
Colostrum 2,0 8,0 2,0

2. ábra.
Р. К. serum vizsgálata (a lemezen: 0,1 ml serum -j- 9,9 ml 
agargél)
1. albumin 4100 mg/100 ml, 2. Coeruloplasmin 112 mg/100 
ml, 3. a lpha 2 M: 220 mg/100 ml, 4. transferrin 275 E/100 
ml, 5. beta  1 C globulin 500 mg/100 ml, 6. IgA 720 mg/100 
ml, 7. IgM 480 mg/100 ml, 8. IgG 24800 mg/100 ml. A 9. 
helyen anti-Fab, a 10.-en anti-Fac, 11.-en antihuman k ap 
pa, 12.-en antihuman lambda, a 13.-on sa já t antihuman 
albumin, 14.-en anti Fd, 15.-en anti IgG L 72 К immun- 
serum van elhelyezve



K.F. u r in a

tokát (vizelet, nyál, epe stb.) nem kell koncentrálni. 
Egy lem ezen annyi antigen tudunk meghatározni, 
ahány monospecifikus immunserum van.

3. ábra.
K. F. Pyelonephritis ehr. Nephrosis syndr. vizelet fehérje 
vizsgálata (5 ml vizelet +  5 ml agargél) . Albumin: 162, 
Coeruloplasmin: 6,7 m g '100 ml, a lph a 2 M: 1,0 mg/100 ml; 
transferrin: 36 mg/100 ml; beta 1 C globulin: 0,5 mg/100 
ml; IgA: 10 mg/100 ml, IqM: kevesebb mint 4,4 mg% , 
Ig G : 19 mg/100 ml

vagy a serum fehérje arányoktól extrem eltérés 
várható (vizelet, ascites stb.) két lemezt kell készí
teni különböző módon, hogy m inden fehérjét mérni 
tudjunk a m egadott immunserummal.

Az alábbiakban vizsgálati mintákat m utatunk  
be.

A 2. ábrán serum vizsgálat képe látható.
A 3. ábrán nephrosis syndroma következtében  

keletkezett vizelet fehérjekép látható.

összefoglalás. A szerző az antitest radial-im - 
m undiffúziós quantitativ antigen analytikai m ód 
szert ismerteti. Az eljárás segítségével a fehérje 
keverékek egyes antigen komponenseit lehet m eg 
határozni. Az alacsony fehérjekoncentrációjú olda-

IRODALOM: 1. Afonso, E.: Clin. Chim . Acta. 
1964, 10, 114. — 2. Afonso, E.: Clin. Chim. A cta. 1966, 
13, 107. — 3. Afonso, E.: Clin. Chim. Acta. 1966, 14, 
567. — 4. Afonso, E.: Clin. Chim. Acta. 1967, 17, 138.
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„A legjobb orvos gyakran a legrosszabb beteg.”
Plinius



ANTALLERG
ÖSSZETÉTEL

Az ANTALLERG human albumin és p-aminobenzolazohisztamin diazotálásával előállított 
chemospecifikus antigén. Tartósítószer 0,01% thiomersal, fehérjetartalom legalább 5%, 
pH-ja 7,0-8,0 közötti.

Az ANTALLERG-gel történő előzetes immunizálás során a szervezetben olyan 
chemospecifikus ellenanyagok keletkeznek, amelyek az allergiás betegségekben 
felszabaduló hisztamin hatását közömbösítik.

JAVALLATOK
Jó terápiás hatás érhető el allergiás asztma, urticaria, Quincke-ödéma, allergiás ekcéma, 
Meniére-betegség, allergiás eredetű iritis, blepharoconjunctivitis, conjunctivitis vernalis 
stb. esetében. A klinikai vizsgálatok szerint az ANTALLERG minden káros mellékhatás 
nélkül alkalmazható terápiás célra.

ELLENJAVALLATOK
Terhesek kezelésére vonatkozóan kellő számú adattal még nem rendelkezünk, 
ezért terhesek kezelését nem ajánljuk.

ADAGOLAS
Intramuszkuláris és szubkután injekció formájában történik a beadása. 2 -3  ml-t kell adni 

á lta lában  másodnaponként. 40-60 ml összmennylségig. Szükség esetén
1-2  hónapos szünet után a készítmény alkalmazása megismételhető.

CSOMAGOLÁS
1 0 X 2  ml am pullában.

TÁROLÁS
2-10 °C hőmérsékletű, fénytől védett helyen kell tartani.

MEGJEGYZÉS
Társadalombiztosítás terhére allergológiai, bőrgyógyászati, belgyógyászati, szemészeti, 
gyermekgyógyászati szakrendelések, körzeti gyermekgyógyászok szabadon rendelhetik. 
Körzeti, üzemi, stb. orvosok csak a felsorolt szakrendelések (fekvőbeteg gyógyintéze
tek) javaslatára rendelhetik, a vényen a javaslatot adó  szakrendelés (kórházi osztály) 
és a javaslat keltének feltüntetésével.
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kák, különösen az V. típusban: ezért tartjuk bete 
günket — V. típusú hyperlipaem iát kísérő inter 
m ittáló cerebralis tünetekkel — közlésre érdemes
nek.

Esetismertetés

39 éves férfibeteg. G yerm ekkora óta zsíros ételek  
fogyasztása után heves, köldöktáji hasi fájdalm ai lép 
tek  fe l hányingerrel, hányással. 1966 óta, rendszerint 
zsíros étkezés után hányinger, hányás, fénykerülés k í 
séretében rohamszerű tarkótáji fejfájásai voltak. A  
roham ok végén gyakran vizelt. 1968 óta több alkalom 
m al a fejfájást forgó szédülés, a j. kéz paresise vezette  
be. A  j. FV paresise m axim álisan egy órán át tartott. 
Egy ilyen roham után neurológus b. o.-on a sa já tref 
lex ek  fokozódását és a talpreflex kiváltásakor dorsal- 
f lex ió s  tendentiát észlelt. 1972 óta panaszai fokozód 
tak. Klinikai fe lvéte le  előtti hetekben a fejfájás tető 
fokán két alkalom m al eszm életét vesztette.

F elvétel az I. Neurológiai és Psychiátriai K lin i 
kára 1973. március 23-án.

Belgyógyászati status: két harántujjal nagyobb, 
nyom ásra érzékeny máj. Egyébként negatív lelet. RR.: 
120/80 Hgmm, P .: 76/min.

Neurológiai status: agyidegek épek. Szem fenék  
halvány, csökkent az artériák és vénák  színkülönbsé 
ge. Spasticus erek. J. FV és A V -on árnyalattal é lén-

Hyperlipaemia alatt a plasma lipidek m egnöveke
dett m ennyiségét értjük. Számos osztályozás közül 
a legelfogadottabb a Fredrickson és mtsai által 
1967-ben kidolgozott (12). Ez a tipizálás az egyes 
lipoproteidek electrophoresissel, ill. ultracentrifu- 
gálással kimutatható m ennyiségi változásán alap
szik.

Fredrickson és mtsai (12) a hyperlipaemiák 
következő öt típusát különítik el (1. ábra):

Az I. típust a chylomicronok szaporulata jel
lemzi,

a II. típusban a beta-lipoproteidek concentra
tio ja emelkedett,

a III. típusban igen alacsony sűrűségű beta- 
lipoproteidek („floating-beta”) vannak jelen,

a IV. típusban jelentős prae-beta-lipoproteid 
szaporulat észlelhető,

V. típusról beszélünk, ha a chylomicronaemia 
a prae-beta-lipoproteidek emelkedésével társul.

Beaumont és mtsai 1970-ben (4) a II. típusú 
hyperlipaemiát két alcsoportra osztották (Ameny- 
nyiben a prae-beta fractio mennyisége normális 
И/a, ha emelkedett, Il/b  típusról beszélnek.)

Hyperlipaemiában idegrendszeri tünetek rit-

n o r m . /. III. IV. V.

A hyperlipoproteinaemiák osztályozása Fredrickson és mtsai 
’ szerint (28)

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 27. szám

V/1 V/ 2 V/3 К
2/a. ábra.
A beteg vérsavója a  kezelés előtt (serum összlipoid 6250 
mg/100 ml).
V./1 : levétel után centrifugálva 
V./2: 24 órai jégszekrényben tárolás után 
V./3: 48 órai jégszekrényben tárolás után 
К =  kontroli savó
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V к
2/b. ábra.
A beteg vérsavója a kezelés után (serum összlipoid 2040 
mg/100 ml).
V.: 48 órai jégszekrényben tárolás után 
К =  kontroll savó

%
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kebb reflexek . Mayer-reflex j. o. kiesett. Mk. o. positiv  
H offm ann- és Tröm ner-reflex, j. o. kifejezettebben. 
Mk. o. p ositiv  palmo- és p o llicom en ta lis reflex. Egyéb 
ként n egatív  neurológiai status.

Laboratóriumi leletek: vvs.-sü llyed és 8 mm/óra. 
Vérkép: v v s . 5,0 M, fvs. 6000, hgb. 15,9 g%. P. 4%, 
kar. 69%, ly . 24%, mo. 2%, eo. 1%. Throm bocyta  
240 000. P lasm a alvadási idő a controlléval m egegye 
zően 15 m p. V ércukorterhelés: 91/0, 115/60, 100/120 
mg%. Tolbutam id terhelés: 84/0, 67/20, 67/30, 66/40, 
71/60, 69/90, 75/120 mg%. S eru m  Ca 9,5 mg%, serum  
Na 138 maeq/1, serum К 4,4 maeq/1. RN 25,7 mg%. 
Serum kreatin in  1,1 mg%, serum  diastase 4 W.E 
Húgysav 8,6 mg%. SGOT 64 m . E., SGPT 31 m. E. 
(normál fe lső  határ 12 M. E.). Serum  aldolase 2,1 M.
E. VDRL negatív. Thymol -|—h + ,  Mallen + + .  Serum  
bilirubin 0,23 mg%. Vizelet negatív . Vizelet diastase  
8 W. E. S erum  electrophoresis: album in 73,2, g lobuli- 
nok: a, 2,4, a2 4,8, ß 9,5, у 9,5%.

M ellkas rtg: negatív. E K G : balra deviáló főten 
gely.

K oponya rtg: negatív. N y a k i gerinc rtg: spondyl
arthrosis.

Otoneurologiai status: m k. o. teljes hallás. Mk. o. 
egyenlő m értékben csökkent vestibularis ingerelhető- 
ség. Post-caloricus nystagm us kp. hullámú, renyhe, 
rhytmusos.

EEG: szabálytalan alpha alaptevékenység. J. o. 
hátsó quadránsban theta h u llám ok .

L um balis liquor: sejtszám  5/3, fehérje 24 m g0/0,

Pándy negatív. B enzoe görbe: 00000666000. Lipidana- 
lysis: a vérvételek  12— 14 órával az utolsó étkezés után  
történtek. A vérsavót levételkor, m ajd 24, ill. 48 órai 
jégszekrényben tárolás után (0—4 C fokon) elem eztük  
Havel (14) által m egadott szem pontok szerint, am ely  
a lipaem iákat m egtekintés alapján osztályozza.

A serum  összlipidet Folch (11) m ódszerével gra 
vim etriásán határoztuk meg. Az egyes lipid osztályo 
kat Stahl és Mangold (25, 19) m ódszere alapján vé-  
konyréteg-chrom atographiával választottuk szét. Az 
összlipidből 1%-os benzolos oldatot készítettünk. Eb
ből 0,5 mg lip idet vittünk fel 0,25 m m  rétegvastagsá 
gú, analitikai „M erck” szilikagél lem ezre. A futtató  
elegy  petroléter : éter : ecetsav =  85 :15 :1,5 volt. A 
futtatási idő 45 perc.

A z egyes lip id  osztályok m ennyiségi értékelését 
ERI 65 fotodensitom éteren végeztük (29).

Eredmények: serum  Cholesterin 270—680 mg%. 
Postheparinicus lipase activitás (PHLA) 5, 10, 20, 60 
perc után 44, 42, 30, 35 m icrom ol/l/m in glycerin.

Szobahőm érsékleten a levett vérsavó tejszerűen  
zavaros volt. 24, ill. 48 órai jégszekrényben tárolás 
után a „krém szerű” felső réteg alatt a serum tejsze 
rűen zavaros m aradt (2/a és b ábra). Ez Havel (14) 
szerint az V. típusú hyperlipaem iára jellemző.

Serum  összlipoid tartalma 6250 m g '100 ml (nor
m alis érték 700 +  200 mg/100 ml).

A lipoproteid electrophoresis a prae-beta-lipopro- 
teidek és a chylom icronok felszaporodását m utatta  
(3. ábra).

A vékonyréteg-chrom atographia ennek m egfelelő  
eltérést, jelentős triglycerid szaporulatot mutatott (4. 
ábra).

3. ábra.
Serum lipoproteid electrophoretogramm.
V. =  a beteg serumóból, К =  kontroll, normál (nem éhomi) 
vérsavóból
1 =  alpha-lipoproteid
2 =  prae-beta-lipoproteid, beta-lipoproteid
3 =  chylomicron



Kórlefolyás: a beteg rendszeres Miscleron thera- 
piában részesült (napi 3 X 2 ,  m ajd 3 X 1  capsula). 
Ezenkívül zsírszegény diétát írtunk elő. E diéta m el 
lett a beteg panaszai enyhültek. Ritkábban jelentkező  
fejfájásait iv. Algopyrin +  coffein , ill. iv. papaverin  
kedvezően befolyásolta.

A nem teljesen kielégítő eredm ény miatt a zsír- 
és szénhidrátbevitelt egyaránt korlátoztuk, napi m a 
x im ális 1500 caloriafogyasztással (szénhydrát: 200 g, 
zsír: 10 g). Ezen étrend m ellett négy hónap alatt a 
beteg 10 kg-ot fogyott, panaszai teljesen m egszűntek. 
Controll vizsgálatkor a serum összlip id  érték a th e 
rapia előtti érték harmadára, 2040 mg/100 m l-re csök 
kent.

A kezelés kéthónapi szüneteltetése alatt 8 kg h í 
zás következett be, és ism ét fejfájások  jelentkeztek.

A zsír- és szénhidrátszegény diétát visszaállítva a 
beteg panaszm entessé vált és je len leg  is jól van.

Megbeszélés

Betegünkben a serum összlipoid szint nagy 
fokú emelkedése, a több m int felére csökkent PHL 
aktivitás, az electrophoresis és a vékonyréteg-chro- 
matographia alapján Fredrickson-féle V. típusú  
hyperlipaemiát diagnosztizáltunk. Hyperlipaemiát 
létrehozó egyéb m egbetegedést (pancreatitis, neph 
rosis, autoimmun kórkép stb.) a laboratóriumi vizs 
gálatok kizártak. Esetünkben a hyperlipaemiát 
primaernek tekintettük.

Az V. típusú hyperlipaemia az esetek egy ré 
szében familiárisán fordul elő. Recessiv autosoma
lis öröklődésű, az öröklésmenetre vonatkozó pon
tosabb részletek azonban m ég nem ismertek (16). 
Betegünk családjának élő tagjai között (apa, test 
vér, gyermek) hyperlipaemiára utaló elváltozást 
nem találtunk.

Betegünkben a serum összlipid szint nagy- 
perlipaemiával kifejezett összefüggést m utattak. 
Zsíros étkezés elsősorban cephalalgiát provokált, 
de néhány alkalommal vertigo, paresis és par
aesthesia, valamint eszm életvesztés is jelentkezett. 
A cerebralis tünetek összefüggését a hyperlip- 
aemiával az eredményes therapia is igazolta.

Több szerző utal idegrendszeri károsodásra 
hyperlipaemiában. Említenek peripheriás neuro- 
pathiát (6, 5, 10) és progrediáló myelopathiát is (1).

Hyperlipaemiával egyidejűleg cerebralis tüne 
tek ritkák. Adlersberg (2) 89 „idiopathiás hyperlip 
aemiában” szenvedő beteg közül négyen észlelt 
petit mai típusú rosszulléteket, és desorientatiót. 
Mások (23, 7) saceres rosszulléteket és beszédza
vart írtak le. A fenti munkák a hyperlipaemiák 
típusát nem adták meg.

IV. típusú hyperlipaemiában Leviton és Ca- 
menga (18) antilipaemiás kezelésre gyógyuló m ig- 
raine-t, Pados (21) szénhidrát-terheléssel provokál
ható somnolentiát, elkent beszédet, és pyram is- 
tüneteket figyelt meg.

V. típusú hyperlipaemiában cerebralis tünetek  
csak kivételesen észlelhetők. Erre vonatkozó ada 
tokat csak Serratrice és mtsai (24) munkájában ta 
láltunk. Nőbetegének gyermekkora óta fennálló  
saceres és migraine-es roham ait antilipaemiás ke 
zelés kedvezően befolyásolta.

A hyperlipaemiában előforduló cerebralis tü 
neteket a következő mechanizmussal magyarázhat
juk: a vörösvérsejtek és vérlem ezek felszínét f i—

4. ábra.
Serumlipidek vékonyréteg-chromatograph iá ja.
К =  kontroll, V. =  a beteg seruma, F =  a futtatás frontja, 
CHE =  cholesterinester, TG =  triglycerid, FFA =  szabad 
zsírsav, CH =  cholesterin, PH =  phospholipidek

nőm, film szerű lipidréteg vonja be (8, 26). Ezzel a 
felszínt bevonó képességgel elsősorban a nagy (3— 
20 m illió) molekulasúlyú beta-lipoproteidek, de 
nagy concentratióban a chylomicronok is rendel
keznek (9, 22). A felszínt bevonó lipidréteg növeli 
a vér alakos elemeinek adhaesiós készségét és így 
azok aggregatióját (9). A vér viscositása megnő, 
lassul az áramlás, helyenként stasis jön létre (20). 
A thrombocyták aggregatio ja során vasoconstric- 
tiót k iváltó serotonin szabadul fel (15, 30, 3). m ely 
a keringést tovább rontja. Ugyanakkor a vörös- 
vérsejteket bevonó lipidréteg az oxygen-felhaszná- 
lás nehezítésével fokozza az áramlászavar miatt 
fennálló szöveti hypoxiát.

A neurológiai panaszok egyes esetekben ab
dominalis crisisekkel együtt jelentkeznek (23, 7). 
Felvetődött a hasi tünetek magyarázataként is 
ischaemia, beszélnek a „belek claudicatio intermit- 
tenséről” (16).

Az V. típusú hyperlipaem ia következtében  
létrejövő agyi keringés- és anyagcserezavar m e
chanizmusából következik, hogy eredm ényes keze
lés a lipoproteid synthesis gyógyszeres csökkenté 
se m ellett a chylomicronok és a prae-beta lipopro- 
teidek concentratioj át em elő zsírok és szénhidrá
tok bevitelének egyidejű megszorítása.

Hyperlipaemiában kedvező hatású szerként is 
mert a Clofibrat (Miscleron), am ely antilipaemiás 
hatáson kívül gátolja a thrombocyták aggregatió 
ját, ill. a véralvadást is (27, 13).

Esetünkben a tünetm entességet Miscleron sze
désével és megfelelő diétával értük el.

Összefoglalás. Szerzők V. típusú hyperlip 
aemiában idegrendszeri tüneteket észleltek. 39 
éves férfibetegükön zsíros ételek fogyasztása után 
gyermekkora óta abdominalis fájdalmak, 31 éves 
kora után rohamszerű fejfájások léptek fel. A fej 
fájásokat néhány alkalommal szédülés, végtag- 
paresis és paraesthesia, valam int eszm életvesztés 
kísérte. Antilipaemiás kezeléssel, zsír- és szénhid
rátszegény diétával a beteg panasz- és tünetm en 
tessé vált.
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Szerzők a hyperlipaem iában fellépő cerebralis 
tünetek létrejöttében az agyi keringés károsodásá
nak és a szöveti hypoxiának tulajdonítanak jelen 
tőséget. Elemzik ezen hypoxia keletkezési mecha
nizmusát.

A  lipoproteid electrophoresist Pósch Elek dr. tu 
dom ányos főmunkatárs (K órélettani Intézet), a PHLA  
m eghatározást Romics László dr. adjunctus (III. B e l 
gyógyászati Klinika) végezte . Értékes segítségüket ez 
úton is  köszönjük.
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L I  N C O M Y C  I N  c a p s u la , p o r a m p u l la

Actinomyces tö rzs  által term elt antibioticum

Ö S S Z E T É T E L : 1 c a p s u la  250 m g ,
1 p o r a m p u l la  500 m g

H A T Á S A : M ás a n t ib io t ik u m o k k a l
s z e m b e n  re z isz te n s  G r a m - p o z i t ív  b a k 
t é r i u m o k r a  h a té k o n y  a n t ib io t ik u m , 
m e ly  i r á n t  re z isz te n c ia  r i t k á n  é s  la s 
s a n  a la k u l  ki.
G y o r s a n  sz ív ó d ik  fe l  é s  s z e le k t ív e n  
m a g a s  k o n c e n trá c ió t  é r  e l  a  c s o n ts z ö 
v e tb e n ,  m e ly  m ia tt  a k u t  é s  k r ó n ik u s  
o s te o m y e li t is e k  k e z e lé s é re  k ü lö n ö s e n  
a lk a lm a s .

JA V A L L A T O K : A k u t é s  k r ó n i k u s  o s 
te o m y e l i t i s ,  s ta p h y lo c o c c u s  é s  s t r e p 
t o c o c c u s  o k o z ta  s e p t ik a e m iá k .  b r o n 
c h o p n e u m o n ia ,  p u r u le n s  b ő r —é s  lá g y -  
s z ö v e tfe r tő z é s , e r y s ip e la s .  p u r u le n s  
p le u r i t i s ,  o titis  m e d ia , s e p t ik u s  a r t h r i 
t i s .  sz ív -, é r -  és c s o n tm ű té t e k  u tá n i  
f e r tő z é s e s  sz ö v ő d m é n y e k .

E L L E N  JA V  Á L L A T O K : S ú ly o s  m á j-  
é s  v e s e m e g b e te g e d é s  e s e té n  ó v a to s a n , 
c s ö k k e n te t t  a d a g o k b a n  a lk a lm a z h a tó .

L in c o m y c in t  m a k r o l id - a n t ib io t i c u -  
m o k k a l  e g y ü t t  (E r y th ro m y c in , O le a n 
d o m y c in )  n e  a lk a lm a z z u n k !

A D A G O L Á S : G y o r s  t e r á p i á s  h a t á s  e l 
é r é s é re  a já n la to s  i. m . k e z e lé s s e l  k e z 
d e n i és k é s ő b b , v a la m in t  h u z a m o s  
a d a g o lá s n á l  a  p e r  o s  a lk a lm a z á s r a  á t 
té r n i .
I. m . a lk a lm a z á s á n á l a  0,5 g  (1 p o r 
a m p u lla )  h a tó a n y a g o t  3—5 m l f iz io 
ló g iá s  s ó o ld a tb a n , v a g y  1% -os L id o -  
o a in -o ld a tb a n  o ld ju k .
F e ln ő t te k  n a p i  a d a g ja  1 g, a z a z  0,5—
0. 5 g 12 ó r á n k é n t .  S ú ly o s  e s e te k b e n  
á tm e n e t i le g  a  d ó z is  1,5 g - ig  e m e lh e tő ,  
8 ó r á n k é n t  0,5 g -o s  a d a g o k b a n . 
G y e r m e k e k n e k  1 h ó n a p o s  k o r  f e le t t
1. m . 10—30 m g /k g  n a p o n ta ,  k é t  r é s z 
r e  o sz tv a .
O ralis a lk a lm a z á s . P e r  os z s e la t in  
c a p s u lá b a n , 1—2 ó r á v a l  é tk e z é s  e lő t t .  
F e ln ő t te k n e k  a  n a p i  a d a g  1,5 g (8 
ó r á n k é n t ,  0,5 g, a z a z  3X2 c a p s u la ) . 
G y e r m e k e k n e k  30—60 m g /k g  n a p o n ta ,  
6—8 ó r á n k é n t .

A k ú ra  r e n d s z e r in t  10—14 n a p ig  t a r t ,  
d e  sz ü k sé g  e s e té n  a  k é s z í tm é n y  1 h ó 
n a p ig  is  a d h a tó .

M E L L É K H A T Á S : G y o m o rp a n a s z o k ,
r i tk á n  d ia r r h o e a ,  a m e ly e k  a  k e z e lé s  
m e g s z a k ítá sa  u t á n  g y o rs a n  m e g s z ű n 
n ek .
H u zam o s a lk a lm a z á s a  e s e té n  a  c a n -  
d id a -m y c o s is  k ia la k u lá s  m e g e lő z é s é 
r e  N y s ta tin  a lk a lm a z á s  a já n la to s .

C S O M A G O L Á S : 10X500 m g 
p o ra m p u lla
10X230 m g  z s e la t in  c a p s u la

B E SZ E R E Z H E T Ő : K izá ró la g  f e k v ő b e 
t e g -g y ó g y in té z e te k  részére .
F o rg a lo m b a  h o z z a :  G Y Ó G Y ÉR T

I n fo rm á c ió :
M EDEXPO RT
T u d o m á n y o s I s m e r te tő  Iroda
1055 B u d a p e s t , B a la s s i  B á lin t  u . 25.
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M Z U I S Z T I K f l

Országos Onkológiai Intézet,
Sebészeti Osztály (főorvos: Páka László dr.) 
és Onkopathológiai Kutató Intézet 
(igazgató: Sugár János dr.)

Az e l s ő d l e g e s  m á j r á k  
m ű té t i  k e z e l é s e
Sikeres baloldali hemihepatectomia esete

Svastits Egon dr., Páka László dr. 
és Tóth József dr.

Az Egészségügyi Világszervezet statisztikái az el
sődleges májrák (továbbiakban e. m.) emelkedő 
gyakoriságáról számolnak be az egész világon. 
„Fekete Afrikában”, Délkelet-Ázsiában kifejezet
ten gyakori a megbetegedés, és hazánkban sem  
irodalmi ritkaság (16, 19, 22, 40, 54, 55, 58).

A daganat m űtéti eltávolításáról — az egyet
len sikeres gyógyítási lehetőségről — sok közle
m ény olvasható, de a magyar irodalomban Hedri 
1952-ben és Drobni 1969-ben közölt esetein kívül 
más idevonatkozó m unkát nem találtunk.

Egyetlen esetről tudunk beszámolni, mégis 
úgy érezzük, hogy annak tanulságaival hozzájárul
hatunk a későbbi sikeres műtétek számának emel
kedéséhez.

Esetismertetés

H. J.-né, 39 éves fizikai dolgozó. Kórelőzm ényé 
ben jobboldali m ellhártyagyulladás szerepel. Jelen be 
tegsége osztályunkra való felvétele e lő tt két évvel ét 
vágytalansággal, gyengeséggel és jobb bordaív alatti 
feszítő, tom pa fájdalom m al kezdődött. Kórházba utal
ták k ivizsgálás céljából, majd később explorativ lapa- 
rotom iát végeztek. A műtétkor ,,a megnagyobbodott 
bal m ájlebeny felü letén  és állom ányában borsónyi- 
diónyi göbök tapinthatók, felszíne szürkés-fehéren el- 
színeződött, helyenként behúzódott. A  jobb lebenyben  
gondos átvizsgálás után egy borsónyi göb tapintható, 
de az nem  hozható látótérbe. Az elváltozás m alignus- 
nak tűnik  és m ivel a m áj-hilus környékét involválja, 
az igen nagy veszéllyel járó m ájlebeny-resectio nem  
jöhet szóba”. A szövettani vizsgálat eredm énye hyper 
nephrom a metastasis volt. A m űtét után intravénás 
és retrograd pyelographiát végeztek, de primaer tu 
mort nem  találtak.

A  beteg ezt követően másfél év ig  viszonylag pa 
naszm entesen dolgozott, majd daganata további növe 
kedését észlelte. Körzeti orvosa 1973. április 13-án 
intézetünk belgyógyászati osztályára utalta. Egyetlen 
panasza az étvágytalanság volt.

Felvételekor a jobb oldali rekesz egy harántujjal 
m agasabban áll és renyhén tér ki. A  has kissé eiő-

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 27. szám

domborodó, puha, betapintható. A regio epigastricá- 
ban m ajdnem  a köldökig terjedő porckem ény resis 
tentia tapintható, m ely a légzőm ozgásokat követi. Az 
epehólyag és a lép  nem  tapintható. Jó bélhangok hall 
hatók, szabad hasűri folyadék nem  észlelhető. A  costo- 
lum balis táj ütögetésre nem érzékeny. A kolloid  labi- 
litási próbák negatívak, We.: 15 mm/ó, SGOT: 115 E, 
SGPT: 35 E, vérzési idő: 1 perc, alvadási idő: 4—6 
perc, a szérum  cholesterin szint: 214 mg%. A  vérkép  
és a brom sulphalein retentio norm ális. A n ativ  vese, 
az intravénás pyelographia és a vese-scintigram m  
m indössze a jobb vese caudális irányú k étu jjnyi dis- 
locatióját m utatja. Intravénás cholecystographia e l 
végzésekor az epehólyag jól telódik  és jól kontrahál. 
A röntgenvizsgálat a gyomrot balra dislocaltnak ta 
lálja, a daganat a kisgörbületi oldalt k issé im prim ál- 
ja, de a gyom orfalat nem szűri be. Az alsó  végtag  
lym phographia daganatos nyirokcsom ókat n em  mutat. 
M ellkas röntgenátvilágítással, fe lvéte lle l és tüdó-scin- 
tigraphiával m etastasist nem találunk. U rológus kon- 
ziliáriusunk szerint vesetum or nem  igazolható; a hasi 
daganat az urogenitális apparátussal nem  függ össze.

A m ájtum orból készült m etszeteket in tézetünk 
ben is m egvizsgáljuk. A szövettani v izsgálat eredm é 
nye „világossejtes elsődleges m áj-carcinom a”.

A m áj-scintigram m on szokatlan alakú m ájat lá 
tunk, m elynek jobb lebenye m élyen a bordaív alá nyú 
lik. A kép és az anam nesis alapján a jobb leb en y  m e 
dialis részének és a bal lebeny egészének súlyos de- 
structióját á llap ítjuk  meg (1. ábra).

A k lin ikai és a laboratóriumi vizsgálatok egyér 
telm űen elsődleges májrák jelen létére utalnak. A  k i 
vizsgálás folyam án áttéteket nem  találunk. A  tumor 
körülírt jellege, valam int lassú növekedése alapján fel-

X j  >yr

i

A máj-scintigrammon látható, hogy a  jobb lebeny a bor
daív alá terjed és a bal lebeny területén izotópfelvétel 
nincs

%
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merül a daganat radikális m űtéti eltávolításának le 
hetősége.

1973. m ájus 28-án jobb odali felső harántirányú  
laparotomiát végzünk (Páka dr.). A  máj bal leb en yé 
ben a lobus quadratusba is beterjedő, környezetétől 
élesen elhatárolt, lebenyes, 16 X  20 cm átmérőjű tö 
mött, szürkésfehér tumor foglal helyet. A csepleszben  
néhány babnyi nyirokcsom ót találunk, am elyekből 
műtét közben fagyasztott m etszet készü l; a nyirok 
csomókban áttét nincs.

A tumoros bal m ájlebenyt eltávolíthatónak íté l 
jük. A nyolcadik bordaközben thoraco-phrenotom iát 
végzünk, a máj tartószalagjait átvágva, a szervet alsó 
szabad szélénél fogva beem eljük a mellüregbe. Az ar 
teria hepatica propria sinistrát, a bal oldali ductus 
hepaticust, a vena portáét és a vena hepatica bal oldali 
ágait kettős lekötések  között átvágva a máj tum oros 
bal felét az interlobaris fő fissura vonalában — az ép 
májszövetben haladva — kifejtjük  és eltávolítjuk. A  
resectiós felszínen  mutatkozó véredényeket és a n a 
gyobb epeutakat külön-külön ellátjuk. Ezután a nagy- 
csepleszt a máj sebébe fektetjük, és a sebfelszínt át- 
öltő műanyag varratokkal elvarrjuk. A resectiós fe l 
szín közelébe három  gum i-draint helyezünk, a has 
falat rétegesen zárjuk. A m űtét alatt és után 4080 ml 
vért és 3200 ml plazm apótszert, illetve  infúziós o ld a 
tot adtunk.

A műtét utáni napokban a hasi drainen kevés  
sero-sanguinolens, a m ellkasi drainen serosus váladék  
ürült. Epeszivárgást nem  észleltünk. Nyolc napon k e 
resztül 38 C -fokig terjedő hőem elkedése volt, 100— 
120/perc frekvenciájú pulzussal. A műtét után a m áj 
funkciós értékek m érsékelten em elkedtek, de ham ar 
visszatértek az eredeti szintre. Ä  seb elsődlegesen  
gyógyult. A m űtét utáni 12. napon osztályunkról e l 
bocsátottuk.

A lfa-foetoprotein kim utatást a betegen öt h ó 
nappal a m űtét után tudtunk végezni, a vizsgálat ered 
m énye pozitív volt. Ennek ellenére tíz hónappal a 
műtét után a beteg panaszm entes, recidivát, á ttétet 
nem észleltünk. A m áj-scintigram m on a máj m egna 
gyobbodása állapítható meg (regeneráció?) (2. ábra).

2 . ábra.
A műtét után négy hónappal készült máj-scintigrammon 
a  jobb lebeny jelentős megnagyobbodása látható

Pathologia

A m űtét alkalm ával eltávolított m ájrészlet 22 X  
1 7 X 8  cm  nagyságú, barnásvöröses színű, legnagyobb 
részét szürkésfehér, lebenyes, ill. göbös szerkezetű da
ganatszövet szűri be (3. ábra). Szövettani vizsgálat: a 
m ájszövetben fészkes szerkezetű daganat látható. A 
daganatos kötegek közt vaskos kollagén rostokból és 
kapillárisokból álló kötőszövet van. A tum orsejtek po- 
lygonalisak vagy kerekek, szorosan egym ás mellett 
helyezkednek el. Cytoplasm ájuk halvány festődésű, 
m agjuk kerek vagy ovális, a chromatin laza szerke
zetű, a magban egy-két nucleolus van. A daganatsej
tek a m áj-parenchym a sejtjeire em lékeztetnek, v i 
szonylag differenciáltak. Cytoplasm ájukban többnyire 
finom  sudanophil szem csézettség látható. Oszló alak 
kevés van. Diagnózis: v ilágossejtes hepatocellularis 
carcinom a (4. ábra).

Megbeszélés

Az első tervezett máj-resectiót Langenbuch 
(41) 1888-ban végezte. A „daganat”, m elyet az ak
koriban divatos fűző okozott, szövettanilag normá
lis májszövetnek bizonyult. Szerencsére a beteg 
m eggyógyult. 1899-ben Keen (36) saját esetével 
együtt már 76 rosszindulatú daganat m iatt végzett 
m űtétet gyűjtött össze az irodalomból. Az első 
jobb oldali lebeny-resectiót 1910-ben Wendel (61) 
végezte. Munkatársa Martens (47) arteria hepatica 
angiographiákat végzett, és kimutatta, hogy az ar
teria hepatica bal oldali ága a jobb lebenyből is 
jelentős részt lát el az epehólyag ágyáig.

A máj anatómiai és sebészeti anatómiai fel
építésének pontosabb ism erete (13, 14, 27, 28. 29, 
30, 33, 34. 39), az anaesthesiologia és az intenzív 
therapia előretörése az 1950-es években a májse
bészet rohamos fejlődését eredményezték (5, 46).

Az e. m. hepatocellularis típusaiban alfa-foeto- 
protein mutatható ki (59) 28—80%-ban, ami diag
nosztikus értékű (24, 37, 56). A therapiás terv fel
állításához a selectiv máj arteriographia és a 
scintigraphia nyújt segítséget (32, 53). A leletek 
értékelésekor figyelem be kell venni, hogy máj- 
cirrhosishoz hasonlóan az e. m.-ban a bromsulpha- 
lein retentio, az alkalikus foszfatáze és esetleg a_ 
GOT megemelkedhet. Gyakori a hypalbuminaemia 
és csökkenhet a prothrombin aktivitás.

Az e. m. gyakran cirrhosis talaján alakul ki 
(37). Az operálhatóság szempontjából fontos az e. 
m. növekedési típusainak elkülönítése. Három cso
portot különböztetünk m eg: 1. masszív — egy tö
m egben növő; 2. nodularis — több egymástól füg
getlen gócban növő tumor; 3. diffúz forma, mely
ben az egész májban szétszórtan daganatos göbök 
vannak. Az e. m. m űtéti eltávolítása az első és 
bizonyos esetekben a második növekedési forma 
esetében jöhet szóba.

Általában felső m edian laparotomiát végeznek 
harántmetszéssel kiegészítve. A jobb oldali lebeny- 
resectióhoz megfelelő feltárást csak az intercosta- 
lisan végzett thoraco-phrenotomia ad. Gyerekek 
m űtétéikor elegendő a haránt-laparotomia is. A 
legrégibb resectiós technika a máj éles átvágása 
és a resectiós felszínt tamponáló matracöltésekkel 
való ellátás volt. Főleg sérülésekből eredő vérzések 
esetében nélkülözhetetlen a ligamentum hepato
duodenale időleges leszorítása is. Már 1910-ben



3. ábra.
A tumorosán infiltrált máj bal lebenyének metszlapja

Wendel (61) a hilus-képletek lekötésével tette а 
májat vérszegénnyé, majd matracöltéseket helye
zett be, és gyakorlatilag vérzés nélkül resecált. 
Quattlebaum (52) 1953-ban tompa dissectiót és az 
így előkerülő képletek lekötését javasolta. Fine- 
berg (23) 1956-ban közölte az ún. finger fracture 
(ujjal történő praeparálás) technikáját, melyet ké
sőbb Lin (42) fejlesztett tovább, aki a hilus-képle- 
teket külön nem köti le. Adson és Jones (2) „con
trolled lobectomy”-t ajánlanak, m ely megfelelő 
feltárásból, a m áj-hilus ellátásából, a vena hepa
tica lekötéséből, tompa resectióból és megfelelő 
drainálásból áll. A tompa praeparálás segítségével 
jelentősebb vérzés _ nélkül lehet m ájszövetet eltá 
volítani, és a visszamaradó májszövet ér- és epe
útjai megkímélhetők. Ezt a technikát alkalmazva, 
befolyásolhatatlan kivérzésből eredő „mors in ta 
bula” már igen ritka (9, 42, 53). Drobni (18) 1963- 
ban plexikéssel történő resectiót javasol úgy, hogy 
az átlátszó plexilemezt, melyen keresztül az ér- és 
epeuta'k jól láthatók, a májfelszínre szorítja és 
annak fokozatos félrehúzásával a képletek egyen
ként leköthetők.

Az ujjal való praeparálás cirrhotikus rigid 
m ájszövet esetében nehezebben alkalmazható. Bal 
oldali lobectomia esetén a középső vena hepatica 
lekötése kerülendő, m ert az részben az elülső 
segm ent ellátására is szolgál, és lekötése necrosis- 
hoz vezet. A visszamaradó szabad májfelszínt 
nagycseplesszel, ligam entum  falciform éval vagy 
peritoneum-lappal szokták fedni (45).

A resectiót követően a májban hyerplasiás fo 
lyam at indul meg, és 4—6 hónap m últán a máj 
eléri eredeti nagyságát (6). Cirrhosisban ez nem 
következik be. és a máj metszlapja változatlan 
marad (42). A máj regeneratiójához nagy mennyi
ségű fehérje szükséges, ezt jelzi a szérum albumin 
és esetleg a globulinok szintjének csökkenése is. 
Ezért többnyire jobb oldali lobectomia után intra
vénás és per os fehérje- (albumin) pótlás válhat 
szükségessé, a szérum albumin szint így is csak 
két-három  hét alatt éri el a kívánt értéket. A szé
rum bilirubin szint és az alkalikus foszfatáz, vala 

m int a bromsulphalein retentio em elkedésével kell 
elsősorban számolni. A prothrombin aktivitás az 
ötödik napra már normális lesz. A közvetlen post- 
operativ szakban ezért a fehérjepótlás m ellett 
Dextrose, kálium, K-, B- és C-vitaminok, valamint 
antibiotikumok adása indokolt (15, 50, 53).

A finomabb m űtéti technika elterjedésével a 
szövődmények (vérzés, epesipoly, tályog stb.) gya 
korlatilag eltűntek (42, 53, 62). A m áj-resectio leg 
fontosabb indikációs területe az e. m., de súlyos 
májsérülések (7, 17, 21, 25, 48, 49), vastag- és vég- 
béldaganatok solitaer metastasisai (2, 11, 26, 44), 
gyomor-, vastagbél- és epehólyag-daganatok direkt 
májpropagációja és ,,en bloc” resectiója (8, 10, 19, 
25, 53), májtályog, jóindulatú daganatok, cysták is 
egyre gyakrabban kerülnek m űtétre (21, 58).

Ellenjavallt az e. m. resectiója, ha a tumor a 
vena cava inferiorral vagy a vena portáéval össze 
kapaszkodott, távoli áttét m utatható ki, előrehala 
dott cirrhosis van a visszamaradó lebenyben vagy 
más máj elégtelenséget okozó betegség állapítható  
m eg (42, 53). Lin (42) szerint közepes fokú cirrho
sis esetében is csak bal oldali resectio végezhető, 
mert sem regenerációra, sem pedig a májműködés 
javulására nem lehet számítani.

A Foster (26) által összegyűjtött 296 felnőtt 
eset perioperativ mortalitása 24% (70 beteg). Az
óta a mortalitás tovább csökkent; Lin: 11,9% (42), 
Esser: 10% (21). Az operált betegek 14—21%-a éli 
túl az 5 évet (20, 26, 35, 42). Az ázsiai és afrikai 
operált betegek 5 éves túlélése lényegesen rosz- 
szabb. Foster szerint (26) 236 ázsiai operált beteg 
közül csak 6 élte m eg az 5 évet. Ennek okai sok
rétűek. Minden valószínűséggel szerepet játszik a 
progrediáló cirrhosis, a daganat gyakori több gócú 
volta és a nagyobb recidivahajlam (42). Felvethető  
a hepatitis В antigenaem ia (3, 38) szerepe is.

Kísérő cirrhotikus elváltozások esetén sem  ki
látástalan azonban az e. m. m űtéti kezelése, mely 
hozzájárul a beteg életének meghosszabbításához 
(43). Cirrhosisban szenvedő májrákos betegek ese
tében Chan (12) adatai szerint (108 eset) kezelés 
nélkül a túlélés a felism eréstől 0,5 hónap, sympto- 
más kezeléssel 1,6 hónap, chemotherapiával 3,3

4. ábra.
A máj-carcinoma szövettani szerkezete. H.-E. festés, 
315 X  nagyítás
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hónap és resectióval: 22,5 hónap. Wang és Li (60) 
130 esetének 97%-ában cirrhosist is találtak. Az 
esetek felében  műtét után 6 hónappal recidiva je 
lentkezett, és csak 2 beteg é lte  meg az 5 évet, az 
egyik kiújulással.

A sebészi kezelésre alkalm atlan esetekben  
többféle therapiás próbálkozás történt. Plengvanit 
(51) 40 esetben lekötötte az arteria hepatica com 
munist. 3 beteg a műtét után közvetlenül, 25 2 
hónapon belül halt meg, 12 m egélte a 2—12 hóna 
pot. Sullivan (57) az arteria hepaticába 120 esetben  
cytostaticumot adott. 31 b eteg  6—12 hónapig élt, 
5 pedig tú lé lte  az 1 évet. Bengmark és mtsai (4) 
egy, a lebenyhatárokon túlterjedő másodlagos da
ganat esetében lekötötték az arteria hepatica com 
munist, m ajd később (néhány hónap múlva) sike 
res lebeny-resectiót végeztek. Másik esetükben  
intraportalis gyógyszer-perfusiót végeztek, aminek 
hatására a tumor operabilissá vált.

A sikeres resectio m űtét utáni ellenőrzésére a 
scintigraphia és az alfa-foetoprotein meghatározás 
a legalkalmasabb (6, 56). Ezek a módszerek egy 
úttal a rák korai felism erésében is a legfontosabb 
szerepet játsszák (1, 35). A z e. m. radikális eltá 
volítása után a szérum alfa-foetoprotein szint le 
zuhan. recidiva esetén igen érzékenyen újra em el
kedik (56).

Jelen ismereteink szerint az e. m. legsikere 
sebb gyógyítási módja a korán felismert daganat 
radikális eltávolítása, több gócú elsődleges vagy  
áttéti tumorok esetében a gyógyszer-perfusiós ke 
zelés ígéri a legjobb eredm ényt.

összefoglalás. Szerzők 2 évvel az irresecabili- 
tás kimondása után bal oldali hemihepatectomiá- 
val sikeresen eltávolított prim aer májrák esetéről 
számolnak be. Áttekintik az ide vonatkozó irodal
mat és tárgyalják a m űtéti megoldásokat, valam int 
a túlélés javításának lehetőségeit.

IRODALOM: 1. Abelev, G. I.: Bull. Cancer. 1974, 
12, 1. — 2. Adson, M. A., Jones, R. R.: Arch. Surg. 
1966. 92, 631. — 3. Anderson, W. A. D.: Pathology. 
Mosby Co., St. Louis, 1971. — 4. Benmark. S. és mtsai: 
Digestion. 1970, 3, 309. — 5. Bengmark, S., Börjesson,
B., Olsson, A., Vang,, J.: Chirurg. 1972, 43, 358. —
6. Bourgeon, R., Richelme, H., Isman, H.: J. Chir. 
(Paris) 1972, 104, 265. — 7. Branovics L., Jakab F.: 
Magy. Seb. 1973, 26, 91. — 8. Brasfield, R. D.: Ann. 
Surg. 1961, 153, 563. — 9. Brasfield, R. D., Bowden, L.,

McPeak, Ch. J.: Ann. Surg. 1972, 176, 171. — 10. Brun- 
schwig, A.: Cancer. 1955, 8, 1226. — 11. Brunschwig, 
A.: Cancer. 1963, 16, 277. — 12. Chan, К. T.: Ann. Roy. 
Coll. Surg. Eng. 1967, 41, 253. — 13. Couinoud, C.: 
Presse Méd. 1953, 61, 1434. — 14. Couinoud, C.: J. Chir. 
(Paris) 1954, 70, 933. — 15. Dillard, B. M.: Surg. Gy- 
nec. Obst. 1969, 129, 249. — 16. Drobni L.: Orv. Hetil. 
1969, 110, 2703. — 17. Drobni S.: Orv. H etil. 1954, 95, 
935. — 18. Drobni S., Dóczy A., Gerendás M.: Orv. 
Hetil. 1963, 104, 606. — 19. Drobni S.: Magy. Seb. 1969, 
22, 352. — 20. El-Domeiri, A. A. és mtsai: Cancer. 
1971, 27, 7. — 21. Esser, G.: Dtsch. Med. Wschr. 1971, 
96, 387. — 22. Fekecs B., Szabó Gy.: Somogy m egye 
Kaposvári Kórházának Jubileumi Évkönyve. Kapos
vár, 1968. — 23. Fineberg, C., Goldburgh, W. P., Tem
pleton, J. Y.: Ann. Surg. 1956, 144, 881. — 24. Fortner, 
J. G. és mtsai: Current Problems in Surgery. 1972, 
June, 3. — 25. Foster, J. H. és mtsai: A nn. Surg. 1968, 
167, 651. — 26. Foster, J. H.: Cancer. 1970, 26, 493. — 
27. Gans, H.: The A natom y of the intrahepatic Struc
tures and its Repercussions on Surgery. Amsterdam. 
E lsevier Publ. Co. 1955. — 28. Goldsmith, N. A., Wood- 
burne, R. T.: Surg. Gynec. Obst. 1957, 105, 310. — 29. 
Healey, J. E. jr., Schroy, P. C., Sorensen, R. J.: J. In 
ternat. Coll. Surg. 1953, 20, 133. — 30. Healey, J. E. jr.: 
J. Internat. Coll. Surg. 1954, 22, 542. — 31. Hedri E.: 
Magy. Seb. 1952, 5, 170. — 32. Hersh, T. és mtsai: 
Amer. J. Gastroenterol. 1972, 58, 162. — 33. Hittner I., 
Hüttl T., Zsebük Z.: MTA V. Oszt. Közi. 1952, 3, 339.
— 34. Hjortjö, C. H.: Acta Anat. 1951, 11, 599. — 35. 
Kappel, D. A., Miller, D. R.: Amer. J. Surg. 1972, 124, 
798 . — 36. Keen, W. W.: Ann. Surg. 1899, 30, 267. —  
37. Kew, M. C., Dos Santos, H. A., Sherlock, S.: Brit. 
Med. J. 1971, 4, 408. — 38. Kew, M. C. és mtsai: Can
cer. 1974, 34, 539. — 39. Kocsis I.: Kat. Orv. Szle. 1956, 
8, 479. — 40. Korpássy В., Sólyom A.: Orv. Hetil. 1961, 
102, 2353. — 41. Langenbuch, C.: Béri. kiin. Wschr. 
1888, 25, 37. — 42. Lin, T. Y.: Surg. G ynec. Obst. 1966, 
123, 289. — 43. Linder, G. T., Crook, J. N., Cohn, L jr.: 
Cancer. 1974, 33, 1624. — 44. Longmire, W. P., Mar- 
able, S. A.: Ann. Surg. 1961, 154, 460. — 45. Longmire, 
W. P. jr. és mtsai: Ann. Surg. 1974, 179, 712. — 46. 
Lortat-Jacob, J. L., Robert, H. G.: P resse Méd. 1952, 
60, 549. — 47. Martens, E.: Arch. f. klin. Chir. 1920, 
114, 1001. — 48. McClelland, R., Shires, T., Poulos, E.: 
J. Trauma. 1964, 4, 282. — 49. Oberna F., Máté L: 
Magy. Seb. 1950, 7, 24. — 50. Pack, G. T., Molander, 
D. W.: Arch. Surg. 1960, 80, 685. — 51. Plengvanit: 
cit. Bourgeon. — 52. Quattlebaum, J. K.: Ann. Surg. 
1953, 137, 787. — 53. Raffucci, F. L., Ramirez-Schon, 
G.: Surg. Gynec. Obst. 1970, 130, 371. — 54. Rozsos L, 
Mohr T.: Orv. H etil. 1967, 108, 756. — 55. Sáfrány L., 
Balázs M., Márton L: Orv. Hetil. 1969, 110, 458. —  
56. Sugahara, K., Kogure, H., Shirakura, T.: Arch. 
Surg. 1973, 106, 63. — 57. Sullivan: cit. Bourgeon. — 
58. Szaszovszky G.: Magy. Seb. 1963, 16, 231. — 59. 
Tatarinov, I. S.: Vopr. Med. Kim. 1964, 10, 90. — 60. 
Wang, C. E., Li, K. T.: Chinese Med. J. 1963, 82, 65.
— 61. Wendel, W.: Arch. f. klin. Chir. 1920, 114, 982.
— 62. Zatolokin, V. D.: Vestn. Hir. 1973, 110, 65.

1596



Dunaújvárosi Tanács Kórháza,
Szájsebészeti Osztály (mb. vezető: ürmösi János dr.) 
és Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Kiss Dezső dr.)

H o r m o n a l i s  f o g a m z á s g á t l ó k  
s t o m a t o l ó g i a i  m e l l é k h a t á s a i
ürmösi János dr.* és Csák Endre dr.

A hormonális anticonceptio ma már világszerte 
leggyakrabban alkalmazott fogamzásgátló módszer. 
A tablettát használó nők számát 25—30 millióra 
becsülik, hazánkban pedig m integy 300 000-ren 
szedik rendszeresen (20). A tabletták szedésével 
egy időben ism ertté váltak a nem kívánt szokvá 
nyos m elléktünetek a hányinger, fejfájás, testsúly 
növekedés, amenorrhoea stb. Majd később mind 
több közlem ény további m elléktünetekre, szövőd 
ményekre hívta fel a figyelm et (4, 6, 9, 11, 22, 27). 
Ezek a szövődmények gyakoriságuk és súlyossá 
guk szerint elsősorban thromboemboliák, szénhid- 
rátanyagcsere-zavarok, máj- és egyéb szervelvál
tozások. Viszonylag kevés közlést találunk az iro
dalomban a stomatológiai mellékhatásokról. Ezek 
ről elsőnek Lindhe és Bjor (13), majd Gamal és 
mtsai (5) számoltak be.

Szájsebészetünkön 1970 óta volt alkalmunk 
észlelni hormonális fogamzásgátlók szedése alatt 
kialakult stomatológiai szövődményeket.

Betegismertetés

1. beteg. Sz. J., 32 éves tanárnő 1970. július 21-én 
jelentkezett először szájsebészetünkön. A fogászati 
szakrendelés utalta osztályunkra nagyfokú gingiv itis  
és_ foglazulás m iatt. Panaszai az utóbbi fél évben kez 
dődtek, fogai érzékenyek, az íny különösen alsó elülső  
fogainál duzzadt és gyakran vérzik. Ezen alsó fogak  
az utóbbi hónapokban m eglazultak.

Vizsgálatkor a molaris, praem olaris fogak k isfok 
ban, a felső frontfogak nagyobb m értékben, az alsó 
m etszők pedig igen erősen m ozognak. Utóbbiak m el
le tt a gingiva liv id  vörös és duzzadt (1. ábra).

A röntgenkép a csontos fogm edernyúlvány nagy 
fokú horizontális atrophiáját mutatta. A szivacsos 
csontállom ány gerendái elvékonyodtak és a fokozott 
csontfelszívódás jeleként kisebb-nagyobb üregek ke 
letkeztek.

Laboratóriumi vizsgálatokból: v v t .: 4 200 000, fv s .: 
8000, hgb.: 13,5 g/100 ml, sü.: 31 mm/ó. Se. összfeh.: 
6,3 g/100 ml, se. Ca: 9,7 mg/100 ml, P: 3 mg/100 ml. 
Vércukor: 103 mg/100 ml. V izelet 17-ketosteroid: 3 
mg/24 ó.

Therapia: C-, B-, А -vitam in, iv. calcium ; cink- 
kloridos ecsetelés, Tetran—Hydrocortisonos pakolás, az 
ínytasakok excochleatiója és az alsó fogak interdenta 
lis  tovafutó drótkötéssel való rögzítése. Ezen therapiá- 
ra javulás nem  következett be, sőt az alsó nagy és kis

* Jelenlegi munkahely: Pécsi Orvostudom ányi 
Egyetem , Fogászati Klinika.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 27. szám

1. ábra.

metszők a kezelés negyedik hetében teljesen m egla 
zultak, és em iatt azokat e l kellett távolítani.

M ivel a beteg vizsgálata során általános szerve 
zeti betegséget nem észleltünk, graviditás nem  állott 
fenn, a fogak m eglazulása és a gingivitis gravidárium - 
ra jellem ző livid, duzzadt íny alapján a 3 éve szedett 
Infecundin m ellékhatását tételeztük fel. A kihagyás 
nélkül szedett fogam zásgátló használatát azonnal le 
állítottuk. A therapiát fo lytatva  a körfolyam at foko 
zatosan javult. A gingiva duzzanata egy hét múlva  
megszűnt, a fogak érzékenysége, m ozgathatósága la s 
san csökkent és a harm adik hónapban a két alsó  
szem fogon rögzített pótlást tudtunk elhorgonyozni. 
Fogam zásgátlás céljára intrauterin pesszárium ot h e 
lyeztünk fel. Az egyéves kontroll rtg-vizsgálatkor a 
fogm edernyúlvány atrophia szintjének változatlansága  
és a szivacsos csontállom ány töm örülése volt észlel 
hető.

2. beteg. H. J., 36 éves nőbeteget 1972. február 
28-án a nőgyógyászat utalta  be hozzánk. A  beteg há 
rom évig  Infecundint szedett, a legutóbbi időben pe 
dig B isecurint szed. A tabletták szedését évente egy  
hónapig szüneteltette. A z utóbbi hónapokban fogai 
érzékenyek, ínye duzzadt, gyakran vérzik  és az alsó  
elülső fogai kissé m ozognak.

Vizsgálatkor a felső  fogak körül k isfokú, az alsó  
fogak, különösen a m etszők környezetében nagyfokú  
ínyduzzanat, liv id  vörös, helyenként vérző fogíny lá t 
ható (2. ábra).

Az alsó nagy és kis m etszők enyhén mozognak. 
A röntgenkép elsőfokú horizontális a lveolus atrophiát 
mutatott.

Laboratóriumi vizsgálatokból: v v s .: 4 000 000,
fvs.: 7600, sü.: 22 mm/ó. Se. összfeh.: 7 g/100 ml, se. 
Ca: 9,6 mg/100 ml, se. alk. phosph.: 3 K ing E. Vér
cukor: 102 mg/100 ml.

Az anam nesis és a k lin ikai kép alapján fogam 
zásgátló okozta m ellékhatást tételeztünk fel. A tab-

2. ábra.
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le tta  szedését beszüntettük, m ely után a gingivitis fo 
kozott szájhygiene m elle tt megszűnt. E gyéves kontroll 
vizsgálatkor kórosat n em  észleltünk, az alsó m etszők  
megszilárdultak.

3. beteg. F. J., 38 éves nőbeteget 1972. novem ber  
23-án a fogászati szakrendelés utalta szájsebészeti osz 
tályunkra gingivitis és foglazulás m iatt. Három évig  
Infecundint szedett, a legutóbbi időben pedig B isecu- 
rint szed. Fél éve vette  észre, hogy fogínye duzzadt, 
gyakran vérzik, fogai érzékenyek és az utóbbi hóna 
pokban meglazultak.

Vizsgálatkor m ind az alsó, m ind pedig a felső  
fogak  mentén váltakozóan duzzadt, liv id  vörös, gyu l 
lad t gingiva látható (3. ábra).

3. ábra.

A  szemfogak kism értékben, a rágok és m etszők  
nagym értékben mozognak. A röntgenképen harm ad 
fok ú  horizontális a lveolus atrophia látható (4. ábra).

Laboratóriumi vizsgálatokból: v v s .: 3 800 000, fvs.: 
5200, sü.: 10 mm/ó. Se. összfeh.: 7,2 g/100 ml, se. Ca: 
10 mg/100 ml, se. alk. phosph.: 5,6 K ing E. Vércukor: 
95 m g 100 ml. Vizelet 17-ketosteroid: 4,8 mg/24 óra.

Fogam zásgátló okozta m ellékhatást állapítottunk  
m eg, ezért a tabletta szedését beszüntettük. Ezután a 
g in g iv itis  tünetei visszafejlődtek, a m eglazult fogak  
azonban nem szilárdultak m eg és eltávolításra kerül
tek. Így  nagyfokú fogh iány jött létre.

Első betegünk észlelése után stom atológiai 
szűrővizsgálatot végeztünk 570 több éve hormoná
lis fogamzásgátlót szedő nők között. A  vizsgáltak  
közül három betegen nagyfokú gingivitist, alveo 
laris atrophiát és foglazulást észleltünk, amely szö 
vődm ények miatt a fogamzásgátlók szedésének a 
beszüntetését rendeltük el. Egyik az ism ertetett 2. 
beteg. A szövődményt m utató esetek száma a vizs 
gáltak számához viszonyítva azonban kicsi és m ég 
az 1%-ot sem éri el (570-ből: 3). A szűrővizsgálat 
eredm énye és a fogászati szakrendelésről beutalt 
két beteg, akikről előadásban is beszámoltunk (25, 
26) az oralis fogamzásgátlók ritkán előforduló sto 
m atológiai szövődményeire hívják fel a figyelm et.

tegeken parodontosist. A gingivára és a parodon- 
tium egyéb szöveteire nagy hatással vannak a go- 
nádok is. Hofer, Reichenbach és Spreter (7) a pu 
bertás és graviditás alatt leggyakoribb tünetként 
említi a gonádok functio-változását kísérő hyper- 
trophiás, hyperplasiás gingivát. Sugár (21) szerint 
a terhesek 40—60%-ában a graviditás második, 
harmadik hónapjában kialakul a gingivitis gravi- 
dárium. A klim ax alatt bekövetkező hormonális 
változások következtében pedig krónikus ínygyul
ladás és parodontosis alakul ki. Fogamzásgátlók 
szedésekor amint azt betegeink is mutatják, a gin 
givitis m ellett foglazuláshoz vezető súlyos alveola 
ris csontkárosodás keletkezhet. Ezen szövődmé
nyek létrejöttében az egyéb praedisponáló ténye 
zők m ellett minden bizonnyal a hosszabb ideje, ki
hagyások nélkül szedett fogamzásgátlók előidézte 
ovarium-működés változás mint oki tényező szere
pelt. Ismeretes, hogy Polgár (18) az általa leírt 
praesenilis osteoporosissal, majd Albright, Bloom
berg és Smith (1) az osteoporosis endokrin elm é
letével az ovarium-működés kiesés és csontelvál
tozás oki összefüggését tárta fel. A petefészek, a 
kálcium- és foszforanyagcsere, illetve csontkároso 
dás kapcsolatát főleg Lawrenc (12), Riddle és 
Reinhart (19), valamint Kuhlencordt (10), Pfeiffer 
és Gardner (17) m egfigyelései bizonyították. A 
kérdéssel kapcsolatban azonban ellenvetések is fel 
merültek (24) és a kialakult vita még ma sem zá
rult le véglegesen. A legújabban közzétett adatok, 
így Nordin (15), Davis (3), Holló és mtsai (8) vizs 
gálatai ism ételten az oki összefüggést bizonyítják. 
Betegeink kortörténetei is megerősítik az ovarium- 
működés kiesés és csontelváltozás oki összefüggé 
sét.

A stom atológiai szövődmények ismerete mind 
a fogorvosok, mind pedig a fogamzásgátlót ren
delő orvosok számára gyakorlati fontosságú. En
nek tudatában esetenként fiatal nőbetegeket m ent
hetnek m eg fogaik elvesztésétől. A szövődmények 
hazai ism ertetésével nem találkoztunk, részben 
ezért tartottuk m egfigyeléseinket közlésre érde
mesnek.

összefoglalás. Szerzők hormonális fogamzás- 
gátlót szedő nők stomatológiai szövődményeiről 
számolnak be. Első betegük észlelése után szűrő- 
vizsgálatot végeztek az elváltozások gyakoriságá 
nak m egállapítása céljából. 570 vizsgált, több éve 
fogamzásgátlót szedő közül 3 betegen találtak sú
lyos, a szedés beszüntetését indokoló fogrendszeri 
károsodást. A szövődmények a graviditás és a kli 
m ax horm onális változásait gyakorta kísérő is 
mert elváltozások — gingivitis, alveolaris atrophia 
és foglazulás — tüneteiben nyilvánultak meg.
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Megbeszélés

A  fogak és a parodontium kóros elváltozásait 
egyrészt lokális ártalmak, másrészt általános szer 
vezeti megbetegedések hozzák létre. Boros (2) sze 
rint a parodontium m egbetegedését leggyakrab 
ban a C- és B-vitam inhiány, valam int a diabetes 
okozta anyagcserezavar idézi elő. Egyes szerzők, 
így  Ulrich (23), Párma (16), Vasvári (28), Magyar 
és Tóth (14) mintegy 45—92%-ban talált cukorbe

IRODALOM: 1. Albright, F., Bloomberg, E., 
Smith, P. H.: Trans. Ass. Am er. Phycns. 1940, 55, 298.
— 2. Boros S.: Fogászati pathologia. M edicina, Bp. 
1961. 123. — 3. Davis, M. E., Strandjord, N. M., Lanze,
L. H.: J. Am er. med. Áss. 1966, 196, 219. — 4. Farkas
M. , Szegváry M.: Magy. Nőorv. Lapja. 1974, 37, 169.
— 5. Gamal, M. El-Ashiry és mtsai: Oral. Surg. 1970, 
30, 4. — 6. Hirschler I.: Orv. H etil. 1966, 107, 1249. —
7. Hofer, О., Reichenbach, E., Spreter, T.: Lehrbuch  
der k lin ischen Zahn-, M und- und K ieferheilkunde. J. 
A. Barth. L eipzig, 1969, 312. — 8. Holló I. és mtsai: 
Orv. Hetil. 1966, 107, 591. — 9. Horkay I. és mtsai:
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A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának gáta t vet a helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógy- 
iszapot kompresszekbe csomagolva a  beteg otthonába visszük.

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

„M A RO SI RÁDIUMOS ISZA PK O M PRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a  marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a  marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.

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

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

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.

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

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell
II. sz. derék -  végtag

III. sz. lábfej -  boka (csizma)
IV. sz. kézfej -  csukló
V. sz. has (főleg gynekológiai területen)
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B E S Z Á M O L Ó K ,  J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

WHO konferencia a gyermekkori 
krónikus légzöszervi betegségekről.
(Rotterdam, 1975. m árcius 3—7.)

1975. március 3—7-ig részt vet 
tem  a Rotterdam ban tartott WHO- 
konferencián, m ely munkacsoport 
ülés volt a gyerm ekkori krónikus 
légzőszervi betegségek felkutatá 
sának, kezelésének tanulm ányozá 
sára Európa országaiban. R észvé 
telem  a WHO m eghívása és a m a 
gyar Egészségügyi M inisztérium  
engedélye alapján történt. Ezúton 
is szeretném  m egköszönni. a kül
földi kapcsolatok főosztályának azt 
a segítséget, m ely lehetővé tette, 
hogy az igen rövid határidő e lle 
nére részt vehettem  ezen a fontos 
értekezleten.

A konferenciát Rotterdamban a 
m inden elképzelést felülm úlóan  
nagyszerűen berendezett egyetem i 
felhőkarcolóban tartották. Európa 
20 országából egy-egy  referens volt, 
ezenkívül a holland kormány által 
kijelölt m egfigyelők. A konferen 
ciát a WHO európai irodája szer 
vezte Arhirii dr. vezetésével, s az 
értekezlet a holland kormány tá 
m ogatását élvezte. M inden egyes 
résztvevő előre m egadott témát re 
ferált, ezt vita követte, s végül a 
konferencia ajánlásokat dolgozott 
ki Európa országai számára. Az 
ajánlások végleges formában kb. 
1—2 hónap m úlva fognak m egje 
lenni.

Az elhangzott referátum ok a kö 
vetkezők: Légúti betegségek gyer 
mekkorban (Kerrebijn, Hollandia), 
Statisztikai adatok Európában 
(Colley, Anglia). K lin ikai diagnosis 
a gyerm ekek légúti betegségeiben  
(Hennequet, Franciaország), Ra
diológiai vizsgálatok . . .  (Székely. 
Magyarország), Bronchologiai vizs 
gálatok . . .  (Székely, Magyaror
szág) — erre azért került sor, mert 
a bronchologia felkért referense. 
Thal dr. az N D K -ból nem  jött e lv 
— Im munológiai szem pontok . . .  
(Aas, Norvégia), K e z e lé s . . .  (Ron- 
chetti, Olaszprszág), A  visszatérő 
légúti betegségek kezelése (Nor
man, Anglia), A levegőszennyező 
dés s z e r e p e ... (Colley, Anglia), 
M ucoviscidosis v izsgálatok (Ste
phan, NSZK), Ű jszülöttek légúti be 
tegségei (Cats, B elgium ), Tracheo- 
tom izált csecsem ők 15 éves után- 
vizsgálata (Bjure, Svédország). Az 
egészségügyi szervezés feladatai 
(Rudnik, Lengyelország, Tato- 
chenko, Szovjetunió; Peterson, 
Svédország; Sicevic, Jugoszlávia; 
Herzog, Svájc).

A levonható tanulságok:
1. N em  sikerült a nóm enklatúra  

terén végleges m egállapodásra jut- 
ni. A nyugati országok egyelőre 
még nincsenek abban a helyzet 
ben, hogy ezen betegségek króni

kus jellegét elfogadják, s a m eg 
felelő következtetéseket levonják, 
így  ők a visszatérő — recurrens 
— jelzőt tartották m egfelelőnek, 
ezen a m eghatározáson a szocialis 
ta országok m ár túljutottak, s így  
elfogadható kom prom isszum  nem  
született, ezt a kérdést későbbiek 
ben kell eldönteni. A WHO ajánl 
ja a gyerm ekkori légúti betegsé 
gek hosszan tartó, rendszeres u tán- 
vizsgálatát (fo llow  up studies).

2. Nem sikerült véglegesen m eg 
állapítani, hogy az egyes orszá 
gokban m ilyen szám ban fordulnak  
elő a légzőszervi m egbetegedések. 
A WHO javasolja  egyrészt kór 
bonctani felm érések  elvégzését 
annak tisztázására, hogy mekkora 
a valódi m ortalitás, másrészt sta 
tisztikai felm érések  végzését a 
praevalentia pontos m egállapítá 
sára.

3. A krónikus (recurrens) légúti 
betegségek kezelésében  állást fog 
la lt a konferencia az antibioticum  
abusus ellen, s olyan  ajánlást tesz, 
hogy antibioticum okat m egfelelő  
dosisban, m egfelelő  ideig kell 
használni, leh etőség  szerint cé l 
zottan, és fe lh ív ja  Európa, orvosai
nak figyelm ét arra, hogy a korti- 
koszteroidokat csak életveszélyes 
állapotok leküzdésére, vagy olyan  
esetekben — igen  szigorú indica- 
tióval — használják, amikor m ás 
kezelés nem  vezet eredm ényre. 
Felhívja a figyelm et a sym pathico- 
m im eticum okkal való visszaélés 
nagy veszélyeire is.

4. A krónikus (recurrens) légúti 
betegségek kivizsgálására a követ 
kező m ódszerek ajánlatosak: a) 
gyerm ekorvosi vizsgálat, b) rönt 
genvizsgálat, c) im m unológiai sta 
tus, d) légzésfunctiós status; e) a l- 
lergológiai v izsgálat, f) broncholo 
giai kivizsgálás. Ezeket leghelye 
sebb az erre speciálisan felszerelt 
centrális szakintézetekben e lv é 
gezni.

5. A gyerm ekkori légúti betegsé 
gek kivizsgálása és kezelése céljá 
ból lépcsőzetes rendszert kell k i 
alakítani, m elyben jelentős szere 
pe van az orr-fül-gégegyógyászati 
szakhálózatnak is  abból a célból, 
hogy ki lehessen szűrni azokat a 
gyerm ekeket, akik a diagnosztika 
és therapia bonyolultabb formáira 
szorulnak. A szakintézetek jobb 
kihasználása csak így valósítható  
meg.

6. A csecsem ő és gyermek légúti 
betegek intenzív  kezelése szintén  
a rmeumologiai szakhálózat -fel
adata.

7. Szükséges a krónikus (recur 
rens) légúti betegek  állandó gon 
dozása, s ilyen jellegű  hálózat k i 
alakulása.

8. A légúti betegségek m egelő 

zése céljáb ó l a WHO ajánlja az 
egyes védőoltások (D i-Per-Te, mor
billi stb.) elvégzését.

A konferencia m unkájában való  
részvétel és az ajánlások ism ereté 
ben a következő vélem ény alakult 
ki bennem :

1. A nyugati és a szocialista  ál 
lamok egészségügyi szolgálata kö 
zött olyan nagy a különbség, hogy 
ezek összehangolása csak hosszú 
távon képzelhető el. Példaként 
em lítem , hogy míg a nyugat-euró 
pai állam okban a fő kérdés az, 
hogy a krónikus légúti beteg gyer 
m ekeket legalább egyszer lássa 
gyerm ekorvos is, addig m i már 
ezen régen túljutottunk.

2. A nyugat-európai állam ok or
vosi m űszeres és gépi ellátottsága  
lényegesen jobb, m int a m ienk, an 
nak ellenére, hogy ott ezen m űsze 
rekkel sokkal kevesebb gyerm eket 
vizsgálnak, m int nálunk. Erőfeszí
téseket k e llen e  tehát tenni m ű
szerparkunk bővítésére.

3. Egészségügyi szervezettségünk  
és lehetőségeink  lényegesen  job 
bak, m int a nyugat-európai álla 
mokban. Itt elsősorban a szakor 
vosi hálózatra, az orvostovábbkég- 
zésre, a betegek  egységes ellátásá 
ra, a kötelező  védőoltásokra, a 
gondozóhálózatra stb. gondolok. 
Ezen kérdésekben lényegesen  
előbbre vagyunk Nyugat-Európá- 
nál.

4. A krónikus légzőszervi bete 
gek ellátásában a már rendelke 
zésre á lló  lehetőségeink is lén ye 
gesen jobbak, m int a nyugati or
szágokban. Itt arra gondolok, hogy 
működik a hálózat, m ely a tbc le 
küzdését sikerrel végezte. Ebben a 
hálózatban speciálisan képzett 
gyerm ekorvosok dolgoznak, s le 
hetőség van  mind a centrális, 
mind a perifériás ellátásra. Sajná 
latosnak tűn ik  az a jelenség, hogy 
egyes szocialista  országokban ar
ra h ivatkozva, hogy a gyerm ek 
ibe m egszűnt, leépítik  vagy le  
akarják ép íten i a gyerm ekpneu- 
mologiai szakhálózatot. Ez a lépés 
utánozná azokat a nyugat-európai 
viszonyokat, m elyek m egszünteté 
sét éppen az ottani orvosok k íván 
ják a legjobban. A légzőszervi be 
tegek világszerte igen nagy száma 
feltétlenül indokolja, hogy a már 
m eglevő hálózatok m űködését 
m egóvni, bővíteni, de sem m ikép 
pen sem  leép íten i kell. Ez oly  nagy 
hiba lenne, m elynek pótlása, hely 
rehozása csak  évtizedes m unkával 
volna lehetséges. A m ennyire in 
dokoltnak látszik , hogy a m ellka 
si szervek betegségeinek k ivizsgá 
lása és kezelése összehangoltan  
történjék, annyira nem  tűnik  sze 
rencsésnek a légzőszervi betegsé 
gekkel foglalkozó intézetek más, 
ettől lényegesen  elütő profillal 
való bővítése. Ez m egzavarná a 
műszeres ellátást, a berendezések  
kihasználását, indokolatlan fertő 
zéseknek ten n é ki a gyerm ekeket 
stb.

Ö sszefoglalva úgy látom , hogy 
M agyarország jelenlegi helyzete a 
légzőszervi gyerm ekbetegek ellátá-
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sában európai szinten előkelő. 
Erőinket koncentrálva és leh ető 
ségeinket m axim álisan kihasznál
va, nem utolsósorban egyes hátrá 
nyosan ható tényezőket m egváltoz 
ta tva  elérhetjük, hogy a m agyaror
szági légzőszervi ellátás európai 
példa legyen. SzéfceIj/ Edgár dr.

T a n u lm á n y ú t a S z o v je tu n ió b a n ,  
r é s z v é te lle l  a z  I. M o szk v a i Ö ssz -  
sz ö v e tsé g i A lle r g o ló g ia i K o n g r e sz -  
szu so n .

1974. decemberben tíznapos ta 
nulm ányutat tettem  M oszkvában a
II. Orvostudományi Intézet A ller 
gológiai központjában A. D. Adó 
akadém ikus, az intézet vezetője 
meghívására. Kinttartózkodásom  
alatt m egtekintettem  a klinika  
gyakorlati és tudom ányos m űködé 
sét. Em ellett alkalm am  volt részt 
venni az első Ö ssz-szövetségi A l 
lergológiai Kongresszuson, m elyet 
az Egészségügyi M inisztérium, a 
Gyerm ekgyógyászok Társasága és 
a moszkvai A llergológiai Intézet 
szervezett. A kongresszus tém ája  
az asthma bronchiale k linikum a  
volt. A Szovjetunióban igen nagy 
jelentőséget tulajdonítanak az al 
lergiás m egbetegedések tanulm á 
nyozásának. Nagy súlyt fektetnek  
a korai stádium ban diagnosztizált 
allergiás állapot specifikus im m u- 
notherapiájára, ezért az utóbbi 
években m inden köztársaságban, 
ill. nagyobb városban allergológiai 
központot szerveztek.

A moszkvai centrum ban klinikai 
fekvő részleg, am bulanciák, több 
diagnosztikai és kutató laborató 
rium  működik egységes vezetés  
alatt. Az intézet m int az orvostu 
dom ányi egyetem  része allergoló- 
gus szakorvosokat képez, és m edi
kusok részére előadásokat, va la 
m int gyakorlati oktatást tart.

A többi allergológiai centrum  
hasonló felépítésű, ahol orvostudo 
m ányi egyetem  van, allergológiai 
tanszékek működnek. Szoros az 
együttm űködés a kutató közpon 
tok, a tüdőosztályok, valam int a 
gyerm ekgyógyászati osztályok kö 
zött.

Az egységes felépítésű  allergo 
lóg ia i centrumok m egkönnyítik az 

epidem iológiai-im m unológiai- 
allergológiai kutatást, egységes 
therapiás irányvonal lefektetését. 
A  kutató munka irányítását ezen  
allergológiai centrum ok végzik, 
összhangban a klinikum m al, és nem  
attól függetlenített laboratórium i 
központokban. A tüdőgyógyászati 
osztályokkal, gyerm ekgyógyászati

részlegekkel való  szoros kapcsolat, 
jó összhang a gyógyító m unka ja 
vítását teszi lehetővé. A cooperatio  
lényege, hogy az allergológus be 
á llítja a therapiát, miután a diag 
nosztika leh etővé teszi a speciális  
im m unotherapia elvégzését. Fekvő  
részlegeikben csak a diagnosztikai 
vizsgálatok alatt tartózkodik a b e 
teg, am ennyiben hosszabb kezelés  
szükséges, a gyógyítást a tüdő- és 
gyerm ekgyógyászati osztályok lá t 
ják el.

Az első Ö ssz-szövetségi A llergo 
lógiai Kongresszus, m int em líte t 
tem, elsősorban az asthm a bron 
chiale e lm életi és gyakorlati 
problémáit tárgyalta. Előadásaikat 
több sectióban tartották, a követ 
kezőképpen csoportosítva a tém a 
köröket:

1. Epidem iológia és specifikus  
gyógyítás szervezése.

2. Pathogenesis, klin ikum  és 
gyógyítás asthma bronchiale- 
ban szenvedő gyerm ekeknél.

3. Laboratórium i és functionalis  
m ethodikák.

4. Epidem iológiai adatok asth- 
más gyerm ekeknél.

A parallel előadások m iatt csak  
az első és harm adik sectio m unká 
ján vehettem  részt, azonban így is 
átfogó képet kaptam  a S zovjet 
unióban fo lyó  aktuális kutatások 
ról.

Az egységes szem pontok szerint 
végzett allergen analysis alapján  
m egállapították, hogy asthm ás be 
teganyagukban az infectiós eredet 
80%-ra becsülhető, ezért fontos 
szerepet tulajdonítanak a sp ec ifi 
kus im m untherapiának, vagy is az 
autovaccina készítésnek. Labora 
tóriumukban orrváladékból, garat 
váladékból és bronchoscopos v á la 
dékból egy-egy  betegből sorozatos 
tenyésztéseket végeznek, és ebből 
allergeneket készítenek. Ezekkel 
végzik el a bőrpróbákat, valam int 
a provocatiós inhalatiós tesztet.

Ezek a bőr- és inhalatiós próbák 
sokkal gyakrabban adnak positiv  
eredményt, m int pl. a hazánkban  
forgalom ban levő standard aller- 
genek. Autovaccinákat ezen alapos 
előkészítő m unka után állítanak  
elő. Rutin vizsgáló eljárások közé 
tartozik a basophil — lym phocyta, 
eosinophil — lym phocyta coeffi- 
ciens m érése, gyakran végeznek  
histam in quantitativ m eghatáro 
zást. Im m unglobulin m eghatározá 
saik alapján m egállapították, hogy 
ezek quantitativ  összehasonlítása  
nem ad je llegzetes adatokat a kü 
lönböző csoportokban (in fect asth 
ma, atopiás kórképek stb.).

Saját laboratórium aikban nem 

csak m ikrobialis a llergen  kivonató  
kát, hanem  pollen és házipor ex- 
tractum okat is készítenek. Több 
előadás hangzott el Adó professzor 
intézetéből az am brosia érzékeny 
ségről, am ely főként a krasznodari 
területen terjedt el és gyakran 
okoz asthm ás tüneteket. Ök is a 
saját maguk által előállított kivo 
nattal végeznek hyposensibilisáló  
eljárást. A baskiriai központ kül
dötte, Atahanov beszám olt házi- 
por-érzékenységben alkalm azott 
kivonatuk jó therapiás effectusá- 
ról. N agy súlyt fek tetnek  a pro- 
phylaxisra. R hinitisekben, chr. 
bronchitisben, latens asthm a bron
chiale felderítésében a hálózat k i 
terjedt felm éréseket végez, diag
nosztikai am bulantiákat állít fel, 
ahol specifikus therapiát is foly 
tat. Ezen kérdések fontosságáról 
tartott előadást többek között P.
K. Bulatov (Leningrád) és Lerner 
(Kijev). Pontos statisztikai adato
kat közöltek arról, hogy nagyszá 
mú beteganyagon végzett, igen 
részletes vizsgálatok (bronchospas- 
mus m érése, alveolaris gázanaly- 
sis, részletes légzés-functiós vizs 
gálatok) ezen allergiás állapotok 
ban nagy százalékban lehetővé te 
szik a korai diagnózist.

A kiterjedt szanatórium i hálózat 
m űködéséről több előadást hallhat 
tunk. Pl.: a klim atikus therapia 
elem zésekor, a tengerparti zónák
ban összehasonlították a Krím plé
li partjának, Szocsinak, Nalcsik- 
nak, K iszlovodszknak és Prieí- 
bruszjának adatait. A kirgiz kül
dött a 3000 méterrel a tenger szint
je fe le tt létesített gyerm ekszanató 
rium kedvező klim atikus gyógyha- 
tásáról szám olt be.- A kezelés idő
tartam a itt általában 2 hónap, mi
után m egfigyeléseik szerint ennyi 
idő feltétlenü l szükséges a jó the 
rapiás effectushoz.

Rövid, de igen tanulságos láto 
gatásom  alatt, m elynek m egvaló 
sításában az erkölcsi segítségért 
ezúton is szeretnék köszönetét 
m ondani az Egészségügyi M inisz 
térium  nemzetközi kapcsolatok fő 
osztályának. mély benyom ást tett 
rám az, hogy m ilyen nagy jelen 
tőséget tulajdonítanak az allergo 
lógiai hálózat kiépítésének, aller 
gológus szakorvosok képzésének.

A diagnosztikai problém ák meg
oldását, az allergológiai továbbkép 
zést erre kijelölt allergológiai-im - 
m unológiai központok végzik  — a 
betegek kezelése ezután a területi 
intézm ényekben történik. Ezzel 
biztosítottnak látszik az_ egész or
szág területén az egységes diag 
nosztikai és a kutató munka.

Gönczi Zsuzsa dr.
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Igazságügyi orvostan

A „psychopatha”, „psychopathiás 
szem élyiség” és a „psychopathiás 
szem élyiségzavar” definícióinak  
igazságügyi orvostani értelm ezései.
B lair, D. (London): Med. Sei. Law. 
1974, 15, 51—61.

A  szerző, tekintettel a psychopa- 
thia „ködös”, sokféleképpen d efi 
n iált fogalmára és értékelésére, a 
bírósági elmeorvosszakértői gya 
korlat szempontjából vizsgálja a 
psychopathiák felosztását, klinikai 
képét, diagnózisát, kóroktanáit és 
kezelését. Tapasztalata szerint a 
psychopathiás szem élyiség jelen tő 
sége a II. világháború idején, a k a 
tonaorvosi vizsgálatok során dom 
borodott ki és lényegében akkor  
osztályozták a psychopathákat h á 
rom  csoportba: antiszociális, érze l 
m ileg  állhatatlan és sexuális psy- 
chopathákra. E három  csoport k ü 
lönböző szerzőknél m ás-m ás e ln e 
vezésse l szerepel. Á ltalános e lm e-  
orvostani szem pontból a kérdés 
azért jelentős, m ert a szem élyiség  
vizsgálatának előtérbe nyom ulásá 
v a l vélik  az elm eorvosok m egtalál 
n i az elm erendellenességek és a  
nyilvánvaló elm ebetegségek k ö 
zötti hiányzó láncszem et, m elyet a

„szem élyiség-rendellenességék” 
cím szó alatt csoportosítanak. A  
személyiséget illetően m integy 50 
m eghatározás ism eretes, ezek eg y i 
ke szerint a szem élyiség: „valami, 
am i m egkülönböztet egy szem élyt 
a  tárgytól, vagy egy ik  szem élyt a  
m ásiktól.” Idézi Kolb osztályozá 
sát. m ely szerint a szem élyiségza 
varok  a lelkisém a zavaraira, a v i 
se lk ed és zavaraira és antiszociális 
zavarokra oszthatók. A „psychopa
th iá s szem élyiség” igazságügyi e l-  
m ekórtani meghatározásában te lje s  
a zűrzavar, az egyes szakértők a 
neurotikusoktól az alkoholistákon  
keresztül a paranoid szem élyisége 
k ig  m indenkit ide sorolnak.

A z irodalmi összegezésekből úgy  
tűnik, hogy válóban létezik egy 
nem átlagos („uncommon”), de je l 
legzetes egyéntípus, ezekkel a  je l 
lem zőkkel: 1. a lelkiism eret, v a la 
m in t annak a készségnek állandó  
hiánya, hogy valaki mások iránt 
szeretetet, részvétet érezzen, bűn 
tudattól, vagy lelkiism eretfurdalás- 
tó l m entes; 2. korai gyerm ekkortól 
állandó tendenciát mutat arra, 
hogy impulziv, antiszociális m ódon  
viselkedjék az elkerülhetetlen k ö 
vetkezm ények szám bavevése n é l 
kül; 3. a tapasztalásból szerzett i s 
m eretek hiánya, am i m iatt bün 
tetéssel sem  riasztható el; 4. m in 
den egyéb elm ekórform ától m en 
tesség.

Ezen típusjegyek összegezése 
alapján, lévén ez a psychopathák

megszokott m agatartási form ája, 
külön m eghatározott antiszociális  
cselekm ények nélkül is a legtöbb  
elm eorvosszakértő 'kimondja az a g 
resszív, vagy antiszociális p sych o 
patha diagnózisát. E lm eorvosszak - 
értői szem pontból nézve, vagy is ha 
a psychopathiát a  beszám ítás szem 
pontjából egyen lő  rangra akarják  
emelni a többi kóros elm eállap ot 
tal, m indenekelőtt meg k ell h atá 
rozni a psychopathia körülírt és  
félreérthetetlen klinikai képét, jól 
felism erhető jellegzetességeit.

A psychopathiás szem élyiségza 
var jellem ző klinikai tünetei a fe n 
tebb 4 pontban felsoroltak k om b i 
nálódásából adódnak, éppen ezért 
rendkívül változatosak. A p sych o 
pathák intelligenciája az IQ pa 
rabola széles skáláján m ozog, de  
abban m egegyeznek, hogy bűncse 
lekm ényüket és annak im pulziv  k i 
vitelezési m ódját norm álisan m eg 
indokolni képtelenek. Érzelmi 
reakcióik állhatatlanok és k iszá 
m íthatatlanok, m inden k im u tath a 
tó ok nélkül váltanak át fe lh a n -  
goltságból depresszióba, békés n y u 
galomból vad haragba. Jellemilea 
hedonisták, m inden gyönyörszük 
séglet azonnali kielégítésére törek 
szenek, tek intet nélkül azok k ö v e t 
kezményeire, m ert náluk a cél 
szentesíti az eszközöket. Kora gyer 
mekkoruktól fogva vonakodnak a l 
kalmazkodni, a társadalom ban  
fennálló m orális és etikai k ö v e te l 
ményekhez. V égtelenül egoisták, 
céljaikat bárm ely tisztességtelen , 
becstelen úton, akár kegyetlen  bru 
talitással is  hajlamosak elérn i. 
Kedvességet hálátlansággal, a  b i 
zalmat becsapással viszonozzák. 
Nem  ism erik a  „tisztesség” szó  je 
lentését, viselkedésükért szégyent, 
bűntudatot nem  mutatnak, saját 
szüleikkel és családjukkal szem b en  
sem. A m unkában állhatatlanok, 
néha nomád módra élnek. Nemi 
fejlődésük retardált, vagy abnor 
mális, m indenféle  perverzióra h aj 
lamosak. H ázasságuk átm eneti ep i 
zód és rendszerint zátonyra fut. 
Krónikus hazudozók, konfabulálók, 
sim a nyelven barátkoznak m eg  á l 
dozatukkal csak azért, hogy utóbb  
becsaphassák őket. Bűncselekmé
nyeik listája hosszú, ezen fő leg  lo 
pás, csalás, sikkasztás, n em i- és  
erőszakos bűncselekm ények szere 
pelnek. Egy társadalom ban sem  is 
mernek fegyelm et, az en ged etlen 
ség forrásai, ezért is igyekeznek k i 
szűrni őket a hadseregből. A  je l 
legzetes tünetek  term észetesen ese 
tenként m ennyiségileg és m in ő sé 
gileg is változók, a psychopatha  
nem  követ e l naponta b ű n cselek 
ményt, arculata időnként egészen  
megnyerő. A  tünetek a gyerm ekkor  
után erősödnek, a serdülő és korai 
felnőtt korban törnek elő, ekkor

vannak a csúcsponton, m ajd spon 
tán csökkennek, úgyhogy a  40-es 
életévekre általában a psychopatha  
erőszakossága, bűnözéshajlam a  
módosul, később m aga is törekszik  
szocializálódni. Csak kevés psycho 
patha ism eri azonban e l, hogy ő 
abnorm ális szem élyiség, m ég keve 
sebben tartják  m agukat elm ebe 
tegnek, ezért m inden büntetést 
igazságtalannak m inősítenek,
m iértis rájuk a büntetésnek nincs 
elrettentő hatása.

A psychopathiás szem élyiségza 
vart a kórisme érdekében a követ 
kező állapotoktól kell határozottan  
eldifferenciálni: a szem élyiség
egyéb rendellenességeitől, a súlyos 
psychoneurotikus kórképektől, a 
„normális” felnőtt bűnözők szem é 
lyiségétől és az ún. m egrögzött bű 
nözőktől. A  szem élyiségrendelle 
nességek közül a hysteria, neuras 
thenia, karakteropathia, m agatar 
tászavarok a büntetőjogi beszám ít- 
hatóságot alig  érintik, m indeneset 
re jellem ző, hogy ezekben a psy 
chopathia tünetegyüttese nem  ta lá l 
ható m eg. A neurózistól való e l 
különítés fiatalkorúak, vagy  serdü 
lők esetéb en  lehet nehéz. Ezek ego 
izmussal, antiszociális m agatartás 
sal, agresszivitással je llem zett sze 
m élyiségek, a psychopatháktól ab 
ban különböznek, hogy a neuroti
kusoknak vannak érzelm eik , le lk i 
ism eretük és okulni is képesek  a ta 
pasztalatokból. Az ún. „norm ális” 
felnőttek felelőtlen  sexualitása , ag 
resszív, rebellis m agatartása és a 
psychopathák brutális akciói kö 
zött a határm esgye eléggé keskeny. 
Itt, m in t egyébként is, csak az élet 
vezetés részletes ism erete igazíthat 
útba. V égül a „m egrögzött” — 
egyébként lelk i rendellenességektől 
m entes —  bűnözők cselekm ényei a 
psyohopathákétól abban is külön 
böznek, hogy a bűnöző életform át 
választó egyének  bűncselekm ényei 
pl. nyereségvágy, bosszú által m oti
váltak, rendszerint előre m egfon 
toltak és az ilyenek  am ellett, hogy 
szokásos visszaesők, leh etn ek  még 
jó apák, férjek, vagy is érzelm i kö 
rük m egtartott. Problém át okozhat 
a differenciálásban a  hasadásos 
elm ezavar egyes korai stádium ai
nak introvertált hangulata, vagy  
az, hogy a psychopathiát néha egy 
rárakódó elm ezavar átm enetileg  
elfedheti.

A psychopathia kóroktanának 
tisztázására irányuló erőfeszítése 
ket az egyéniségek  é s  környezetük  
szám talan változata teszi k ilátásta 
lanná. B izonyos genetikus ténye 
zők, agykárosodás, a környezettel, 
családdal való kedvezőtlen  inter 
perszonális viszony elind íthat ilyen  
irányú szem élyiségfejlődést. Egye
seken szervi agykárosodás, pl. post- 
encephalitises állapot is kim utat
ható, a chrom osom a rendellenessé 
gekre utaló új kutatási eredm é
nyek azonban nem  elég  m eggyő 
zőek.

M ivel a kóroktan sem  tisztázott, 
az oki kezelés is határozatlan. Egy 
felől egyén i tanácsadás, csoportos 
beszélgetés eredm ényezheti a psy-
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chopathák felelősségérzetének fe l-  
ébresztését. A gyógyszeres kezelés, 
trankvillánsok, antikonvulziv  sze 
rek az aggressziót csökkentik, de a  
psychopathák köztudottan vona 
kodnak a gyógyszeres kezeléstől. Az 
elm életileg  kidolgozott gyógym ó 
dok legfeljebb bírósági íté letre  e l 
rendelt kényszergyógykezelés so 
rán érvényesülhetnek. V annak sp e 
c iá lisan  psychopathák kezelésére  
lé tesíte tt intézm ények is. A  szerző 
k ét ilyen  intézm ényt e m lít  hazájá 
ban. A  surrey-i H enderson Kórház 
és a nottinghami Balderton Kórház 
egy ik  osztálya van fenntartva  első 
sorban a kezelésre önkéntesen  v á l 
la lkozó 13—26 év  közötti, 60-as 
IQ -nál nem rosszabb in telligen ciá 
jú  antiszociális szem élyiségeknek, 
az osztályok 1960 óta kényszer- 
gyógykezelteket is  fogadnak. A 
gyógykezelés lényegében n y ílt osz 
tá lyon , csoportos psychotherapiá- 
va l történik. Az eredm ények egyik  
h e ly en  sem  különösen biztatók. A  
börtönbe került psychopathákat 
egyed ü l a Grendon U nderw ood-i 
B örtönben igyekeznek elkülöníteni. 
Ez a börtön Angliában elsőként lé 
tesü lt, 1962-ben. A z idekerülőket 
szelektálják, az e lm ebetegek et az 
1959. évi L elki-egészségügyi Tör
v én y  alapján elm eosztályokra kül 
d ik  é s  kizárják a k ezelésből a szer 
v i idegbetegeket, gyengeelm éjűeket 
és azokat akik a k eze lésse l nem  
m űködnek együtt. A  börtön 220 
szem élyes, 70 főnyi szem élyzetében  
többek  között 7 elm eorvos é s  4 psy- 
chológus működik. Itt is csoportos 
Psychotherapie folyik, a kölcsönös 
interperszonális kapcsolatok k ia la 
k ításához kis- és nagycsoportos ta 
lá lkozókat rendeznek. A  jelentések  
szerin t 20 hónapos k eze lés  után a 
kibocsátottaknál általában kétévi 
büntetlen  időszak következik , ami 
jó eredm ény. Kérdés, hogy az ide 
u ta ltak  közül m ennyi a  valóban  
psyóhopatha. A psychopathák  
ugyanis maguk is vonakodnak  
ilyen  intézm énybe kerüln i. A be- 
szám íthatóság m iatt legtöbbjüket 
ú gy is börtönre ítélik, de a többiek  
is szívesebben választják a hatá
rozott idejű szabadságvesztést, m int 
a határozatlan idejű kórházi keze 
lést. A z elm egyógyintézetekbe való  
b eutalás egyenesen ellen j availt a 
psychopathák kezelésében. A  zárt
in tézeti elhelyezést biztonsági, tár 
sadalm i érdekek indokolják, de itt 
az egyik  oldalon áll az elm egyógy 
in tézet káros hatása a psychopa- 
th iás személyiségre, a m ásik  olda 
lon  viszont a társadalom  védelm e, 
bűnism étlésüktől való indokolt fé 
le lem .

A  psychopathák kórjóslata rend 
k ív ü l változatos. Javulásukat n e 
héz  m egítélni. Néha egyes psycho- 
patháknak tartott fiata lok  tin é 
dzser korukban vagy korai húszas 
éveik b en  egyszerre felhagynak  an 
tiszociá lis  m agatartásukkal, szinte  
csodálkozunk, hogy ezek et koráb 
ban psychopatháknak tartottuk. 
Á llítható , hogy m inél k ifejezettebb  
a psychopathiára je llem ő 4 főtü 
netcsoport jelenléte, annál rosz-

szabb a kór jóslat és m egfordítva. 
Érzelmi javulás, családi kontak 
tusok keresése, állandó m unkavi 
szony létesítése  — biztató jelek, 
éppúgy, m int a súlyosabb bűncse 
lekm ényektől való tartózkodás. E 
vonatkozásban szerző egy k övetk e 
ző cikkben óhajt bővebb beszám o 
lót adni.

(Ref.: A psychopathiás szem élyi
ségek büntetőjogi beszámíthatósá- 
gának kérdése évek óta az érdeklő 
dés homlokterében van, erről nem 
rég külön Legfelsőbb Bírósági elvi 
határozat is született. Az új Bün
tetőtörvénykönyv előkészítési mun
kái is indokolják, hogy a psycho
pathák beszámíthatóságával és a 
személyiségrendellenességek kezel
hetőségével terjedelmesebben fog
lalkozzunk.) Budvári Róbert dr.

Biológia

A  c h r o m a tin  s tru k tú ra : h is to n o k  
és  D N A  is m é t lő d ő  e g y sé g e . A  chro 
m atin struktúra 8 histon m olekula  
és kíb. 200 D N A  bázispár ism étlődő  
egységén alapul. K om berg, R. D.: 
Science, 1974, 184, 868—871.

A szerző' a Harvard E gyetem  
munkatársa, aki jelenleg A n gliá 
ban, Cam bridge-ben, a MRC L a 
boratory of M olecular B iology-ban  
dolgozik. M unkatársával egy  m eg 
előző tanulm ányban bizonyította, 
hogy a h istonok oldatban é s  a 
chrom atinban is oligom erekből 
állnak. Ebben a közlem ényben a 
szerző m egbeszéli ezt a kérdést 
és m ás bizonyítékot szolgáltat a 
chrom atinban a histonok és a  DNA  
elrendeződésével kapcsolatban. 
K ülönösen azt a  nézetet hangsú 
lyozza, hogy a chrom atin szerkeze 
te m ind a 4 fő h iston-típus közül 
kettő és fcb. 200 DNA bázis-pár  
ism étlődő egységein  alapul. Egy 
chrom atin szá l sok  ilyen  egység 
ből állhat, am elyek  egy hajlékony, 
tagolt láncot képeznek.

Az eukaryonták chrom atin ja  k ö 
zel egyform a sú lyú  histonokat és 
D N A -t tartalm az. Ez m egfele l a 
histonok 5 fő  típusa (F l, F2A1, 
F2A2, F2B és F3) m olekulasúlya és 
relatív m ennyisége alapján annak, 
hogy hozzávetőlegesen m indegyik  
histoin-típusból egy jut 100 DNA  
bázis-párra, k iv év e  az F l-e t , ahol 
fe le  annyi jut. A histonok és a DNA  
elrendeződése a szerkezet m eg is 
m étlődésével jár. Ennek első b izo 
nyítékát Wilkins és m tsai adták, 
akik rtg.-sugár d iffractióval az 
egész sejtm agból Olyan képeket 
nyertek, am elyek  viszonylag éles  
sávokat m utattak. A sejtm agokból 
izolált chrom atin, am i histonnak és 
DNA-nak csaknem  tiszta k om p le 
xe, rtg.-képen ugyanazokat a sá v o 
kat adja. További, rtg.-sugárral 
végzett v izsgálatok  azt m utatták, 
hogy ezek a  sávok  ism étlődő struk 
túráknak fe le ln ek  m eg, am elyek  
kb. 100 Á ngström önként ism étlőd 
nek a chrom atin rost hossza m en 
tén. Egyedül sem  a histon, sem  p e 

dig a D N A  nem ad rtg.-sugárral 
ilyen sá v o s képet.

A szerző m unkájában sokféle  bi
zonyítékot tárgyal a chromatin  
szerkezetével kapcsolatban, am ely 
ből a  lén yeges adatok a követke 
zők: 1. A  chromatin nagyjából 
m indegyik  típusú histonfoól egyet 
tartalm az 100 DNA bázis-párra vo 
natkoztatva, k ivéve az F l-e s  his- 
tont. 2. A  rtg.-sugár kép ism étlődő 
szerkezetet m utat a chrom atin rost 
hossza m entén . Az F2A1, F3, F2A2 
és F2B ily en  szerkezetet m utat, de 
az FI nem . 3. M indegyik F2A1 és 
F3-ból k ettő  képez egy. tetram er-t.
4. B izonyos nucleasék kb. 200 bá
zis-párból álló darabokra hasítják  
le  a D N A -t a chromatinban. 5. A 
chrom atin rostok gyakran nagyon 
sp iralizáltak  vagy nagyon felteker 
tek.

Ezek a tények 2 prepozícióhoz 
juttatják a szerzőt: 1. A  Chromatin 
struktúra m indegyik h iston  fő tí 
pusból (F2A1, F3, F2A2 és F2B) 
kettő é s  kb. 200 DNA bázis-pár is 
m étlődő egységem  alapszik. 2. A 
chrom atin rost sok ilyen  egységből 
áll, am elyek  egy hajlékony, tagolt 
láncot képeznek.

[Ref.: A  sejtmag submikroszkó- 
pos szerkezetének megértéséhez ad 
értékes és új adatokat a közle
mény. A molekuláris biológiai fo
galmakban kevésbé jártas olvasó 
számára segítségül szolgál a fogal
mak alábbi rövid magyarázata.

Chromatin: az interfázisos, te
hát nyugalmi sejtmagban bázikus 
festékkel, pl. haematoxylinnal, jól 
festődő, ún. chromatin-állomány 
mutatható ki rögök és szemcsék 
formájában. Ez az, amit a szokásos 
szövettani metszetben sejtmagként 
látunk.

Histon: fehérje, a chromosomák 
alkotórésze, azoknak mintegy a 
burka. A  chromosomákat DNA, 
RNA és fehérjék (histonok és nem 
histon-proteinek) építik fel.

Eukaryonta: így nevezzük a va 
lódi sejtes szerkezetű, maghártyá
val elhatárolt magvú szerkezete 
ket; V .  ö .  a praekaryontákkal, ahol 
nincs valódi sejtmag.]

_______ Honti József dr.

Sebészet
A  v é n á s  th ro m b o sis  p r e v e n tió ja .

D echavanne, M. és m tsai (Labora- 
toire de M édicine nucléaire appli- 
quée á l ’hém atologie, Hőpital 
Edouard-Herriot, L yon.): L a nou- 
velle  P resse  Médicale, 1974, 3, 1317 
—1319.

Az a lsóvégtag  vénás throm bosisok  
gyakorisága totális csípőízületi pro- 
thesisek beültetése után em elkedett. 
A legjobb statisztikák is 1% halálos 
tüdőem boliáról és 5—10% klinikai- 
lag is m anifeszt phlebitisről szá
m olnak be. Mások 34— 39% -ban ta 
láltak phleb itist, de a phlebogra- 
phiával kim utatott alsóvégtag  
throm bosisok száma ennél is több 
(53,6%).

A szerzők 54 operáltat sorshúzás-



sal választottak szét. A  vizsgálatból 
eleve kizárták azokat, akiknél a 
vérzés, ill. alvadásidő valam ilyen  
okból eltért a norm álistól (pl. meg
előzően valam ilyen okból anticoa 
gulans kezelésben részesültek), 
vagy ákiken m ájcirrhosist állapítot
tak m eg.

A kontroll csoport (27 beteg) al
sóvégtag vénás throm bosisainak  
gyakoriságát a m ásik csoporttal (27 
beteg) hasonlították össze, akik a 
m űtét előtt két órával 5000 E cal
cium  heparinatot kaptak bőr alá, 
majd ugyanezt a dosist 8 óránként 
10 napon át. A throm bosist 12äJ-dal 
jelzett fibrinogénnel vizsgálták  
Kakkar módszere szerint, Pitman 
hordozható szám lálóval.

A heparin szignifikánsan csök
kenti az alsóvégtag throm bosisainak  
gyakoriságát. A kontroll csoport 13 
betegében alakult ki thrombosis 
(48%), m íg azok között, akik hepa- 
rint kaptak, csak két esetben  (7%).

A heparinnal kezelt betegek kö
zött 2 esetben enyhébb rendellenes 
vérzést észleltek  (900 és 1700 ml a 
Redon-drainen keresztül), míg to 
vábbi két esetben nagyobb haema
toma keletkezett, am ely  m iatt a he- 
parin-kezelést 48 óra m úlva leállí 
tották .

A heparinnal kezelt betegcsoport
ban kialakult két alsóvégtag throm 
bosis a  m űtét utáni 5. és 6. napon 
jelentkezett. A kontroll csoportban 
az alsóvégtag throm bosis sokkal ha 
marabb mutatkozott. Egy azonnal a 
m űtét végén, egy az első, három a 
második, öt a harm adik és három 
a negyedik  napon. T izenegy esetben 
a throm bosis az operált oldali lábon, 
m íg négyben az ellenoldali végta 
gon jelentkezett.

A coxarthrosis m iatt végzett to 
tális arthroplastica m űtéttel kap 
csolatban a throm bosis-prophylaxis 
sokat tárgyalt tém a, m ert ezekben  
a betegekben az alsóvégtag-throm - 
bosis gyakori, veszélyeztetve a be 
avatkozás sikerét. Egyes közlem é
nyek K -antivitam inok adagolásá 
nak kedvező hatásáról számolnak 
be, ez a módszer azonban nem  ele 
gendő a korai throm bosis kialaku 
lásának m egakadályozásához. Más 
szerzők K -antivitam inok vagy 
dextran-40 adása után nem  találtak  
különbséget a kezelt és a kontroll 
csoport között. A dextran-40 csök
kenti a throm bocyták adhaesivitá- 
sát és a vér viscositását. Megint 
m ások sikerrel alkalm azták a dext- 
ran-70-et is, azonban eredm ényeik  
nem  voltak jobbak a K -antivitam i
nok adagolásánál. O lyan közle 
m énnyel is találkozhatunk, amely 
szerint acety l-sa licy lsav  (2 X  0,6 g) 
adagolásával hasonló eredm ények  
érhetők el, m int K -antivitam inok- 
kal.

A szerzők a heparin kezelést 
eredm ényesnek tartják  az alsóvég 
tag throm bosisok prophylaxisa cél 
jából totális arthroplastica m űtété 
kor. A  különböző adagolási sémák 
közül a fent vázolt saját dozírozá- 
sukat jónak tartják.

ifj. Bugyi István dr

H ep a r in  é s  a  p o s to p e r a t iv  th ro m -  
b o e m b o lia . Boneu R. é s  mtsai: La 
nouvelle  Presse M édicale, 1974, 3, 
1287— 1290.

A  szerzők 100, sebészi beavatko 
záson átesett, throm boem boliás szö 
vődm énynek fokozottan kitett bete 
get vizsgáltak. 29 betegen gynaeco- 
log ia i vagy gastrointestinalis, 71 be 
tegen  pedig m ellkassebészeti be 
avatkozás történt. Az utóbbiak k ö 
zü l 63 beteget bronchopulm onalis 
carcinom a m iatt operáltak.

A  betegek rendszeres biológiai és 
laboratórium i ellenőrzés alatt álltak  
(aethanol-teszt, thrombelastogram, 
fibrinogen lebontási termékek v izs 
gálata).

A z alkalm azott izotóp technika  
során 125J-dal je lzett fibrinogént 
használtak. A pajzsm irigyet 3 nap 
pal korábban kezdett, orálisán ada 
golt Lugol-oldattal blokkolták. Még 
a műtőasztalon, a narkózis végén, 
100 /xCie 125J-dal jelzett fibrinogént 
adtak be vénásan. A  m űtéti nap est 
jétő l kezdve 6—8 óránként hordoz
ható szám lálóval m érték az alsó  
végtag 10 különböző pontján a ra 
dioaktivitást. P ozitívként értékel
ték  az eredm ényt (radioaktív fibri 
nogen felszaporodása), ha egy bizo 
nyos ponton a  radioaktivitás a kör 
nyezethez képest 20% -kal növeke 
dett, és ha ez a változás 24 óra e l 
te ltével is kim utatható volt.

71 beteget kezeltek  heparinnal, 58 
esetben a javallat felállítása bioló 
g iai vagy izotópos vizsgálat alapján  
történt. 13 betegen következett be  
throm bosisos krízis, ebből 12 azok  
közül való volt, akik nem  részesül
tek  heparin-kezelésben.

Ha a potenciális throm bodynam i- 
kus index 10 fö lé  em elkedett, indo 
koltnak látták a calcium -heparinat 
adagolását- bőr alá. Az adott hepa 
rin m ennyiség 5000—10 000 E között 
változott, am elyet enyhe hypocoa- 
gulabilitás kialakulásáig adtak.

A  szerzők vizsgáló m ódszereikkel 
nem  tartják a throm bo-em boliás 
szövődm ényt előre m egjósolható- 
nak. Nem  ta lá ltak  szoros korrelá 
c iót a biológiai je lek  és az izotóp  
technikával nyert eredm ények k ö 
zött.

Eredm ényeik végső conclusiói:
1. m érsékelt dosisban adagolt hepa- 
rinnak valóban van preventív h a 
tása a throm bo-em boliás szövőd 
m ény m egakadályozásában. 2. A  
postoperativ k lin ikai jelek fig y e 
lem be veendők, azonban nem e le 
gendőek a heparin-therapia m eg 
kezdéséhez. 3. A  kudarccal végző 
dött esetek alapján indokoltnak lá t 
szik a heparin-therapia praeopera- 
tiv  elkezdése, csökkentett adagok 
kal: 0,2 m l vagy 5000 E Ca-hepari- 
nat, kétszer naponta. Ezt a sém át 
individuálisan variálni kell, a 
throm belastogram  változásainak  
m egfelelően. Bugyi István dr.

V iz sg á la t i m ó d s z e r  a z  a c e t i ls z a li-  
c i ls a v  a n t ith r o m b o t ik u s  h a tá sá n a k  
b iz o n y ítá sá r a  m ű té t  u tá n i th r o m -  
b o e m b o lia  p r o p h y la x is a  során . D .

Loew, K. Boehm e, N. A rtik  (Phar
m azeutisches Forschungszentrum  
der Bayer AG, W uppertal-Elber 
feld): Dtsch. med. Wschr. 1974, 99, 
558—564.

A szerzők fő célja a pontos, tudo 
mányos statisztikával alátám asztott 
bizonyítás. M ivel va lam ennyi k li 
nikai tanulm ány szavahihetőségét 
annak általános m ethodikai néző 
pontjai szabják meg, különös gon 
dossággal ism ertetik  a kutatási ter 
vet, véghezvitelét és a biom etriai 
m ódszereket, közlik a statisztikai 
adatok több irányú kiértékelését, 
valam int az egyes vizsgálati cso 
portok közti kritérium -m egoszlási 
különbségekből adódó selectiós hiba 
kiküszöbölését.

összefog la lják  a véralvadási za 
varok pathom echanizm usával fog 
lalkozó elm életek et és azok gyön 
géit. Ism ertetik a throm boem bolia  
prophylaxisának m ódszereit és utal 
nak azok veszélyeire is, am elyek  
m iatt például 667 sebészeti klin ika  
közül csak 5,5%-ban folytatnak  
m űtét utáni throm boem bolia pro- 
phylaxist anticoagulánsokkal.

A többi antithrom boem boliás ke 
zeléssel szem ben az acetilsza licil- 
savnak m ellékhatása gyakorlatilag  
nincsen. V iszont agglutinatio gátló 
hatása m iatt a m űtét utáni throm 
boem boliás szövődm ények száma 
lényegesen csökken.

1971 tavaszától kezdődően 1037 
operált beteg kapott acetilsza licil- 
savat, vagy csak placebót. A  tanul 
m ány ism erteti a betegek k ivá lasz 
tásának fe lté te le it és az eredm é 
nyek k iértékelésekor figyelem be  
vett szem pontokat. A v izsgá la t cél 
jára k iválasztott betegek lehetőleg  
már m űtét előtt, de legkésőbb a 
m űtét után a m ásodik n ap tó l kez 
dődően naponta 3-szor 1,5 g acetil- 
szalicilsavat kaptak a tized ik  post- 
operatív napig.

Minden betegről kim utatást ké 
szítettek, am elyen  29 befolyásoló  té 
nyezőt tüntettek  fel, továbbá 11, a 
m egfigyelés folyam án jelentkező  
változást regisztrálták. A z így  ka 
pott eredm ényeikről és következte 
téseikről a „M űtét utáni throm bo- 
em bolia-prophylaxis acetilsza licil- 
s a w a l” cím ű dolgozatukban szá
m olnak be (1. a következő referátu-

mo^ ‘ Papp Lehel György dr.

A  m ű té t  u tá n i th r o m b o e m b o lia -  
p r o p h y la x is  a c e t i ls z a l ic i ls a v v a l .  D.
Loew és m tsai (Pharm azeutisches 
Forschungszentrum  der B ayer AG, 
W uppertal-Elberfeld): D tsch. med. 
Wschr. 1974, 99, 565—572.

Vegyes beteganyagon több irány 
ban végzett ellenőrző vizsgálatsoro 
zattal tanulm ányozták az acetilsza- 
licilsav (Colfarit) prophylactikus 
hatását m űtét utáni throm boem bo 
liás szövődm ények m egelőzésében. 
Hat k lin ikán  1037 betegen végeztek  
felm érést acetilszalicilsav (3X1,5 g 
Colfarit), ill. placebo rendszeres 
adásával.

A throm boem boliás szövődm é 
nyek k ialakulását elősegítő  legje 
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lentősebb „rizikófaktorok”-n ak  a 
diabetes m ellitus, az angina pecto 
ris, az anam nesisben előforduló  
throm boem boliás m egbetegedések, 
a varicositas és az idősebb (60 fe 
letti) életkor bizonyultak. N ők e se 
tében gyakoribb volt a throm boem 
boliás szövődm ény, m int férfiak 
ban.

A műtét után placebót kapott 527 
betegük között 3% throm bophlebi
tis, 2,1% phlebothrom bosis, 3,2% tü 
dőembolia keletkezett. Ugyanakkor 
rizikófaktorok szem pontjából azo 
nos összetételű, acetilszalicilsavat 
kapott 510 betegükben throm bo 
phlebitis 1% -ban, phlebothrom bosis 
1%-ban, tüdőem bolia pedig csak  
0,8%-ban fordult elő. Phlebothrom 
bosis és tüdőem bolia együttes e lő 
fordulása is 5,1%-ról 1,6%-ra csök 
kent. Tapasztalatuk, hogy acetilsza- 
licilsav (3 X  1,5 g a m űtétet követő  
10 napon keresztül) adása m integy  
harmadrészre csökkenti a throm bo 
emboliás szövődm ényeket. Ez m eg 
egyezik több korábbi, bár jóval k i 
sebb anyagot feldolgozó tanulm ány  
tapasztalataival.

Relative igen jók az eredm ények  
rizikófaktorok fennállásakor és kü 
lönösen csontm űtétekkel kapcsolat 
ban. H asonlóképpen nők eseteiben  
is igen hatásosnak bizonyult az ace-  
tilszalicilsav-prophylaxis.

Tíznapos acetilszalicilsav adago 
láskor jelentősebb m ellékhatást 
nem észleltek, néhány betegen a 
m űtéti területben serom aképződést 
és utóvérzési hajlam ot észleltek.

Mivel káros hatása és e llen java l 
lata úgyszólván nincs, jó statiszti 
kai eredm ényeik m iatt a szerzők az 
acetilszalicilsavval végzett throm - 
boem bolia-prophylaxist ajánlják. 
Azonban hangsúlyozzák az e lég sé 
ges napi dosis és a kezelési időtar 
tam  betartásának fontosságát.

Papp Lehel György dr.

i
M ély v é n á s  th r o m b o s is  a  Q u e e n s 

la n d  K ó rh á zb a n . O. B. W illiam s, 
J. F. Caffrey, O. J. Lau: British m e 
dical Journal 1973, 1, 517.

A szerzők a postoperativ m élyvé-  
nás thrombosis gyakoriságát az iro 
dalomban 30% felett találták, m íg  
osztályukon, m ódszerükkel csak  
12%-ot állapítottak meg.

Ez az előfordulási szám (75 ope 
rált betegből: 9) rendkívül alacsony. 
H a  pedig azt is  tekintetbe vesszük, 
hogy a nevezett kórházban háborús 
veteránokat, teh át csupa idős em 
bert kezelnek, akkor különösen az, 
hiszen az idős korban végzett m ű 
tétek  után általában sokkal gyako 
ribb a rögösödés.

A thrombosis kim utatására —  
egym ással párhuzam osan — 3 m ód 
szert alkalm aztak: Az első — a leg 
m egbízhatóbbnak talált — m ódszer 
radioaktiv jóddal jelzett fibrinogen  
segítségével történő vérrög k im uta 
tás. A m ásodik eljárás az áram lás 
sebességét m utatja ki ultrahang se 
g ítségével a v izsgált vénában. (A 
szerzők egy korábbi m unkájukra is 
hivatkozva m egem lítik, hogy ez  a

módszer igen  praktikus és m egbíz 
ható a térd fölötti vénák elzáródá 
sának kim utatására. Végül harma
dikként keresték  (2 vizsgáló orvos 
egym ástól függetlenül) a throm bo 
sis klinikai jeleit.

75 — kettő k ivételével — 50 éves 
nél idősebb, általános sebészeti m ű 
téten átesett betegből 9 esetben ál 
lapítottak m eg rögösödést a radio 
aktiv jóddal jelzett fibrinogen tech 
nika (12%), 5-öt a véna fem oralis- 
ban, 4-et a lábikra vénákban. Az 
ultrahangos technika nem  m utatta  
ki a 4 lábszárvéna throm bosist, 
csak az 5 ven a  fem oralis rögösödést. 
A 9 esetből m indössze kettőben  
voltak felism erhetők  a throm bosis 
klinikai jelei.

A szerzők saját eredm ényeiket 
összehasonlítva az ugyanilyen tech 
nikával dolgozó és jóval m agasabb 
előfordulási arányt ism ertető egyéb  
adatokkal, az eredm ényt földrajzi 
okokkal m agyarázzák. V élem ényü 
ket néhány m ás közlem énnyel is 
alátám asztják, m elyek szerint pl. 
Afrikában is lényegesen ritkább a 
m élyvénás thrombosis, m int az 
európai országokban, vagy A uszt 
rália egyéb területein.

A vizsgálatokat tovább folytatják  
a pontos ok kiderítésére, hogy mi 
okozza azt, hogy e helyeken nem  
em elkedik a  throm bocyta szám  és 
nem fokozódik a vérlem ezkék össze 
tapadására va ló  hajlama. Ez utóbbi 
jelenségeket tek in tik  a szerzők a je 
lenség közvetlen  okának, és a m eg 
oldást ebben az irányban keresik.

Haskó László dr.

P o s to p e r a t iv  m é ly v é n á s  th r o m b o 
s is  sz u d á n i b e te g e k e n . H assan, M. 
A. és m tsai: British M edical Jour
nal, 1973, 1. 515.

A szerzők —  a K hartum -i Köz
kórház orvosai — a postoperativ  
m élyvénás throm bosis lényegesen  
ritkább előfordulását észlelték  osz 
tályukon, m int azonos körülm ények  
között Nagy-Britan;nia kórházi osz 
tályain dolgozó kollégáik.

Közölt tanulm ányukat 100 beteg 
m egfigyelésére alapozzák, 91 férfi, 
9 nő. V alam ennyien 40 évesn él idő 
sebbek. D öntő többségük nagy hasi 
m űtéten, ill. transvesicalis pros- 
tatectom ián esett át.
' A throm bosist Negus 1968-ban  
leírt m ódszerével diagnosztizálták. 
(J. 125 izotóppal jelzett fibrm ogent 
injiciáltak intravénásán közvetle 
nül a m űtét után. Akkor állap ítot 
tak m eg vérrögösödést, ha a  talált 
izotóp ak tiv itás 20%-kal m eghalad 
ta a közvetlen  szom szédos terü le 
tek, ill. az ellenkező  oldal azonos 
helyének ativitását.)

100 betegből m indössze 12-n 
(12%) fejlődött ki throm bosis. 11 
a lábikravenákban. Egy esetben  
volt kétoldali a rögösödés. A 
throm bosist a 3—7. napon észlel 
ték.

A szerzők a z  alacsony előfordu 
lási százalékot egyértelm űen m eg 
magyarázni n em  tudják. Segítségül 
hívják Lee adatait, aki kim utatta, 
hogy Észak-A frikában szign ifikán 

san alacsonyabb az egészséges em 
berek plasma fibrinogen és pro 
throm bin szintje, rövidebb az 
euglobulin  és a  fibrinolysis ideje, 
m int a z  azonos korú és nem ű New  
York-iaknak.

Bradlow  (1962) 'kimutatta, hogy a 
bantu négereknek fibrinolysise  
gyorsult, néhány alvadási factoruk  
pedig kevéssé aktív —  fehér em be 
rekhez viszonyítva.

A szerzők vélem én ye szerint a 
kérdés további vizsgálódást és f i 
gyelm et érdemel.

Haskó László dr.

N y e lő c ső r á k . K. C. M cKeown  
(Darlington M emorial Hosp. and 
Friarage Hosp., N orthallerton): 
Proc. roy. Soc. Med. 1974, 67, 389.

Az oesophagus rákjának sebészi 
kezelésében 7 sarkalatos probléma 
m erül fel. Ezek ném elyike részben a 
sebészi technika, részben a társtu 
dom ányok fejlődésével már m egol
dódott, m ásik részük azonban még 
m indig nyitott kérdés.

1. Az intrapulm onalis intubálás 
és a Carlens tubus használata elő 
seg ítette  a sebészi beavatkozás s i 
k erét és csökkentette a tüdő-trau 
mát. Pulmonalis szövődmények 
azonban még m indig előfordulnak  
a közvetlen  postoperativ szakban. 
Bár a teljes oxigenisatio a műtét 
alatt fenntartható, az alacsony car- 
diopülm onalis r e se r w e l rendelkező 
betegek  oxigenisatio ja a közvetlen  
postoperativ szakban elégtelen  le 
het, és kontrollált vagy asszisztált 
respiratio válhat szükségessé. A 
m űtét utáni m ellkasi in fectio  m iatt 
nagy hangsúly tevődött a praeope- 
rativ és postoperativ fizikotherápiá- 
ra és a posturalis drainagera. A di- 
latált oesophagus gondos prepará
lása a fertőzött tartalom  kijutásá 
nak csökkentése révén járult hozzá 
az infectio  leküzdéséhez. Az anti- 
bioticum ok és a tracheostom ia a l 
kalm azása nem csak jobb oxigeni- 
satiót biztosít, de könnyebbé teszi a 
bronchusok leszívását is.

2. Vérkép. A legtöbb carcinomás 
beteg anaemiás. Ez a tén y  az egy 
idejű leg jelenlevő dehydratio m iatt 
sokszor lárváit. Az anaem ia és a 
dehydratio korrekciója a sikeres 
sebészi kezelés lényeges feltétele.

3. A tápláltsági állapot fontossá 
ga ism ert a sebgyógyulásban. Ezért 
biztosítani kell a m egfelelő  vérfe 
hérje szintet és a C- és B-vitam in  
kom plexum ok bevitelét. A nyelő 
csőm űtétek utáni halálozás egyik  
je len tős oka a varrat insufficientia. 
Bár fontos tényező az anastom osis 
feszü lése vagy a vérellátás m egrom 
lása, m indam ellett a tápláltsági á l 
lapotnak igen nagy szerepe van  
ezen többnyire leta lis szövődm ény 
elkerülésében. Ha lehet, pépes dié 
tá t k ell bevezetni. A cél a napi 3000 
cal. bevitele  vitam inokkal. Ha az 
oralis táplálás nem  lehetséges, int 
ravénás therápiát k e ll bevezetni. 
Táplálás céljából gastrostom ia vagy  
jejunostom ia készítése kerülendő, 
m ivel bonyolultabbá teszi a sebészi



beavatkozást és növeli a m űtéti te 
rü let fertőződésének rizikóját.

4. A tumor kiterjedése. A  nyelő 
cső anatómiai elhelyezkedése m eg 
nehezíti a sebészi beavatkozást. 
Hozzájárul ehhez m ég szoros kap 
csolata vitális képletekkel. Ezeket a 
problém ákat a kom binált sebészi 
m egközelítés alkalm azásával oldot
ták  meg. Bal oldali thoracoabdom i- 
nalis behatolást alkalm aznak az 
oesophagus alsó részének neoplas- 
m áinál, bal oldali param edian m et 
szést és jobb oldali thoracotom iát 
az alsó thoracalis segm ent esetén és 
végü l a teljes, három  fázisos nyelő 
cső eltávolítást, a középső és a fe l 
ső m ellkasi szakasz tum orainak  
m egoldására (McKeown).

5. Adequat excisio kérdése. A k i 
m etszésre kerülő daganatos rész 
nagysága függ a m alignitás m érté 
kétől, a terjedés m ódjától, a beha 
to lástól és a reconstructiótól. A  da 
ganat terjedhet submucosusan, in 
vo lválhatja  a regionalis nyirokcso
mókat (az alsó rész tum ora a coelia- 
calis, az a. gastrica sinistra, az a. 
lien a lis m enti és a pancreas környé 
ki nyirokcsom ókba ad áttéteket, a 
középső harmad daganata a  tüdő- 
hilusokba, m íg a felső  rész daganata 
a nyaki nyirokcsom ókba ad m etas- 
tasist). Ezen két utóbbi esetben (elvi 
alapon) a sebészi beavatkozás csu 
pán palliativ. A  tum or direkt terje 
dése a nyelőcsőizom  rostjainak ré 
tegei között m egy végbe. A  közvet 
len  terjedésnek többnyire a rekesz, 
a bronchus és az aorta esik áldoza 
tul. Távoli áttétek  képződhetnek a 
csontokban, sőt a subcutan szöve 
tekben is.

6. Re constructio. A z alsó szakasz 
folytonosságának helyreállítása a 
m ediastinum  alsó hátsó részén át 
történik, vagy a jejunum  vagy a 
gyom or distalis csonkjának felhasz 
nálásával. T eljes nyelőcsőkiirtás 
esetén  speciális problém ák m erül
nek fel. A folytonosság helyreállí 
tása történhet a hátsó m ediastinu- 
m on át a hasüregtől a nyakig vagy  
a sternum  előtt, ille tv e  mögött.

7. Időskori sebészet problémái, a) 
A lacsony cardiopulm onalis reserv, 
m ely m iatt az elkerülhetetlen  tho- 
racotom ia jóval veszélyesebb, m int 
fiatal korban. A postoperativ  
periódusban kontrollált vagy asz- 
szisztá lt lélegeztetés válhat szüksé 
gessé. b) Időskorban gyakran for 
dulnak elő cardiovascularis törté 
nések. c) A férfiak prostata m egna 
gyobbodása m iatt nagy gondot kell 
fordítani a postoperativ időszakban  
a v izelet retentióra. d) A legtöbb  
idős beteg rosszul reagál a hospita- 
lisatióra. Gyakran elvesztik  lelk i 
egyensúlyukat, m ely állapot az ápo 
lás és az általános kezelés területén  
okoz gondot.

A korábbi klasszikus beosztás az 
oesophagust harm adokra osztja. 
Üj abban a nyelőcsövet 7 szakaszra 
bontják. Felülről le fe lé  haladva: 
cervicalis, supra-aortikus szakasz 
(régen felső harm ad); thoracalis fe l 
ső és alsó szakasz (középső har 
mad) ; supradiaphragm alis, infra-

diaphragm alis és oesophagogastri- 
kus szakasz (alsó harmad).

A cerv ica lis  oesophagus daganatai 
m űtét szám ára nem hozzáférhetők, 
de radiotherapiával eredm ény érhe 
tő el. U gyanakkor az alsó szakasz 
tum orai gyakran sugár-resistensek, 
viszont alkalm asak radikális sebészi 
beavatkozásra. A középső segm ent 
rákjainak kezelésében je len leg  a se 
bészi és a radiotherapia rivalizál.

A  szerzők ezek után részletesen  
tárgyalják az egyes szakaszok tu 
m orainak sebészi megoldásait.

A m űtéti mortalitás nagyban függ 
az operatőr gyakorlatától és a tu 
mor m agasságától. A szerzők m eg 
jegyzik, hogy eddig a N akayam a  
által közölt 5,8%-os leta litást elérni 
nem sikerült. Az alsó szakaszok  
tum orainak eltávolítása kisebb ha 
lálozással jár, m int a m agasabb sza 
kaszok daganataié. Anyagukban a 
leta litás 6,2% volt az első szaka 
szon és 30,8% a magasabb szaka 
szon. T eljes oesophagus kiirtás ese 
tén 25,8% -os halálozást találtak.

Inoperabilis esetekben az in tuba 
tio alkalm azása kiábrándító ered 
m ényekhez vezetett osztályunkon. 
Az így kezelt betegeknek m indösz- 
sze fe le  hagyta e l a kórházat.

T eljes k iirtás esetén a gyanús hi- 
lusi nyirokcsom ók helyére kapcso 
kat tesznek , így a sugárterápia az 
oesophagogastrikus anastom osis v e 
szélyeztetése nélkül alkalm azható. 
További fejlődés a sebészi, a  suga 
ras és a chem oterápiás kezelés kom 
binációjától várható.

Gaál Csaba dr.

A z  u lc u s  p e p tic u m  je ju n i se b é s z i  
k e z e lé s é n e k  k o r a i é s  k é ső i e r e d m é 
n y e i. Sailer, R., U. Schacht, A. Jü- 
nem ann (Chirurg. U niv.-K lin ik  
D üsseldorf): Bruns’ Beiträge für 
K linische Chirurgie 1973, 220, 461— 
466.

Az u lcus pepticum  jejuni (u. p. j.) 
a gyom orcsonkolás egyik súlyos ké 
sői szövődm énye. Pfeiffer és Eck
mann anyagában az első m űtét és 
az u. p. j. m iatt végzett beavatkozás 
között e lte lt idő a betegek fe lén él 
m eghaladta az 5 évet.

Szám os technikai hiba, így a  szű 
kös resectio, e leve kedvez az u. p. 
j. létrejöttének. A  saváram lás útjá- 
ból k irekesztett maradék antrum - 
nyálkahártyából folyam atosan sza 
badul fe l a gastrin, ami a m egm a 
radt corpus-nyálkahártya fed ősejt 
jeit állandó savképzésre serkenti. 
M agában k ész íte tt GEA esetén  a 
sav közvetlenü l éri a lúgos béltarta 
lom m al nem  védett anastom osist, 
és ezért jön létre ulcus. Olyankor is 
gyakoribb az anastom osis fekély , 
amikor a  resectio  során az antecoli- 
kus G E A -val együtt Braun-anasto- 
m osist készítenek . A Braun-sipoly  
elvezeti a lúgos duodenum -nedvet, 
a m aradék gyom orsav pedig fek ély t  
okozhat. H asonló a helyzet Y anas 
tom osis esetén  is. A szájadék terü 
letén lev ő  m echanikus akadály  
(szűk m esocolon  nyílás, az elvezető  
bélkacs szűkülete) a gyom orcsonk

kitágulása, a táplálék pangása kö 
vetkeztében  okoz fekélyt.

Z ollinger—Ellison-syndrom a ese 
tén  az ism ételten  fellépő u lcusok  
hormonális zavar következm ényei.

A z u. p. j. szövődm ényei nem  rit 
kák. Gall anyagában penetratio  
84% -ban, vérzés 75%-ban, gastro- 
jejunocolikus fistu la  és perforatio  
6—6% -ban, az anastom osis szűkü 
le te  5% -ban fordult elő. A  leggya 
koribb szövődm ényként jelentkező  
penetratio  igen m egnehezíti a m ű 
tétet.

A  szerzők klinikáján az utóbbi 
20 évb en  118 beteget kezeltek  u. p. 
j. m iatt. Ezek közül 97-et m űtéttel, 
21-et konzervative gyógyítottak. A z  
u. p. j. perforatiót 4 esetben csupán  
elvarrták, további 4 beteg esetén  
pedig a suturát vagotom iával egé 
sz ítették  ki. А В. II. resectiót 12- 
szer В. I. típusúvá alakították át. 
В. II. resectio után 59 esetben k iter 
jedtebb csonkolást végeztek, 18-szor 
az előzetes GEA-t követően resecál- 
ták a gyomrot.

A  közvetlen  postoperativ perió 
dusban 10 beteg (10,3%) halt m eg: 
2 az u. p. j. perforatiója m iatt k i 
a lakult peritonitis következtében, 
2 apoplexia, 2 tüdőszövődm ény, 2 
utóvérzés m iatt, 1—1 pedig varrat 
e légtelenség , ill. pancreas necrosis  
következtében. N em  halálos  
kom plikációt 14,5% -ban észleltek .

A  felü lv izsgálást kérdőívvel 
végezték. Időközben 10 beteg m eg 
halt. A  fennm aradó 77 beteg közül 
46 vá laszo lt a kérdőívre: 30 v o lt te l 
jesen  panaszm entes, 9 dum ping tü 
netekről szám olt be, 3 étkezés utáni 
enyhe fájdalm akról panaszkodott, 4 
esetben recid iv  ulcust találtak.

Péntek László dr.

B il lr o th  II . g y o m o r c so n k o lá s  u tá 
n i a n y a g c se r e z a v a r o k . Schw am ber- 
ger, K., R eitssigl, M., Falser, N.
(Chir. U niv.-k lin ik  Innsbruck, G as- 
troent. L áb .): Zbl. Chir. 1973, 98,
1105.

A szerzők 94, histológiailag iga 
zolt fek é ly  m iatt B illroth II. (Pó 
lya—R eich el mód) szerint resecált 
betegükön végezték u tóvizsgálato 
kat a m ű tét után 10 évvel. 75% -uk 
panaszm entes, 21% -uk en yh e  p a 
naszokat em lített, 4% -nak sú lyos  
panaszai vannak. Irodalm i adatok  
szerint a  k lin ikai u tóvizsgálatok  
során a betegek  80—90% -ban p a 
naszm entesek. Ez azonban n em  
m indig je len ti azt, hogy anyagcse 
rezavarok sincsenek.

A z operáltak 72%-a a m űtét e lő t 
ti sú lyá t tartja, 8% -uk hízott, és  
20% -uk fogyott. Az alacsony test 
sú ly  oka legtöbb esetben a n em  k i 
e légítő  táplálkozás —  gyakran a 
korán fe llép ő  teltségérzés m iatt, 
m elynek  elm últával azonban a be 
tegek n em  esznek ismét.

A fehérje-anyagcsere v izsgálata 
kor a betegek  m integy negyedében  
alacsonyabb, 6,6 g% alatti se-össz-  
fehérje értéket találtak. M agasabb  
volt 32 betegben, az elvégzett im - . 
m uneleetrophoresis az alfa2-g lobu- 1 609



lin ók  m egszaporodását m utatta. 52 
beteg  24 órás karbamid k iválasztá 
sa  erősen  csökkent volt. A  szerzők  
a z  a lacson y  fehérjeszintet a  követ 
kezőképpen magyarázzák: az anas
tom osis alatti enzym  koncentráció  
csökkenés vízbeáram lással, a bél 
fa l duzzadásával és gyorsult pas- 
sa g e-zsa l jár. Ez csökkenti a féhér- 
j efe lsz ívód  ást, s ha ehhez bőséges 
szénh idrátfelvétel társul, a fehérje- 
fe lsz ívód ás tovább csökken.

Z sírszékletről szám olt b e  a  bete 
gek  egyharm ada, 74 beteg serum á- 
ban jelentősen  felszaporodtak a 
phosphatidák. A  zsír m alabsorptio  
oka a  pancreas horm onalis „vezér 
lé sén ek ” k iesése az orthograd duo
d enalis passage kikapcsolódása ré 
vén. U gyanezzel m agyarázzák a 
többek  á lta l leírt m ájkárosodást is, 
am i je len  anyagban a phosphatidák  
m agas szintjében észlelhető.

Szénhidrát-terheléssel (d-xylose) 
38 b eteg  vizeletében v o lt  k im utat 
ható pathológiás, 4 g alatti 5 órás 
kiválasztás. Az éhgyom ri vércukor- 
sz in t 56 betegben volt alacsonyabb.

A  vitaminok  közül 15 beteg v ize 
le téb en  vizsgálták az A -vitam in  
kiválasztását, akik k özü l 7 gyen 
gü lt sötét-látásról panaszkodott. 10 
b etegn ek  valóban nem  is találtak a  
v ize le téb en  А-vitam int, substitu- 
tióra  azonban a k iválasztott m eny- 
n y iség  m érhető lett. A  C-vitam in  
forgalom ban kórosat n em  észleltek.

A z elektrolytok vizsgálatakor  
40% -ban csökkent v o lt a se-vas  
szint, 9 beteg volt vérszegény. A 
gyom orcsonk intrinsic factor kép 
zése  zavart. A betegek felében  je 
len tő sen  alacsonyabb chlorid- és 
ca lc iu m -szin tet m értek, utóbbi
ugyancsak  a gyorsult vékonybél- 
p assage következm énye. Ritkábban  
v o lt alacsonyabb a foszfor és réz 
se -ér ték e , és m ajdnem  m indig  
csökkent értéket adott a Mg.

V izsgálataik  alapján a szerzők a 
gyakori k is étkezések alapvető fon 
tosságát hangsúlyozzák, összetéte 
lü k b en  szénhidrátszegény, zsír- és 
fehérjegazdag ételekkel. Zsírszéklet 
ese tén  a zsínkínálatot inkább kö 
zéphosszú láncú triglyceridekkel 
k e ll gazdagítani. K iem elik  továbbá  
a  panaszm entesség és egyensúlyi 
anyagcsere biztosítása érdekében  
sók , enzym - és vitam inkészítm é 
n yek  adagolásának jelentőségét.

Habis György ár,

%
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A  vagotom ia és a pylorus plastica  
h e ly e  a perforált nyom bélfekély ke 
ze léséb en . Eydt, M. és mbsai (K linik  
und P olik lin ik  für A llgem einchirur 
g ie  der Univ. G öttingen): Bruns’ 
B eiträge für K linische Chirur
g ie  1974, 221, 1—7.

A  perforált nyom bélfekély hagyo 
m ányos kezelésének (sutura, resec 
tio) eredm ényeit nem  könnyű érté 
keln i, m ert a kétféle m űtétet szinte 
m in d en ü tt különböző beteganyagon  
alkalm azzák. Prim er resectiót csak  
fiata labb , jó általános állapotú be 
tegek  esetén szokás végezni, vagy  
ritkán olyankor, am ikor valam i

lyen  ok  (pl. stenosis) az elvarrást 
ne teszi lehetővé. A  suturázott b e 
tegek  csoportjában tehát fe ltétlen ü l 
nagyobb az e leve  rosszabb gyógyu 
lási k ilátássa l rendelkező betegek  
aránya. Ha ennek  ellenére m égis  
összehasonlítjuk  az eredm ényeket, 
akkor azt találjuk, hogy a nagy sta 
tisztikákban m indkét eljárás után  
egyform án 10—12% a letalitás. A  
csekély  m egterhelést jelentő su tu 
rát követően  azonban a betegeknek  
csupán egynegyede lesz panaszm en 
tes, 40—50% -át később ism ét m eg  
k ell operálni, m éghozzá 15% -ot 
újabb életveszélyes szövődm ény  
m iatt. Jelentős a sutura következté 
ben k ialakuló stenosis, gyakorisága  
elérheti a 25% -ot is.

A  pylorus p lastica az elvarráshoz  
hasonló k is m egterheléssel m egelő 
zi a szűkület k ifejlődését, m egszün 
teti az esetleg  már fennálló szűkü 
letet. N em  célszerű ezzel együtt v á 
logatás nélkü l m inden esetben va -  
gotom iát is  végezni, m ert e lőrehala 
dott periton itis esetén a hiatus te 
rületén történő beavatkozás m edias- 
tin itis  k ifejlődését okozhatja. A  
szerzők a proxim alis selectiv  vago- 
tom iát akkor végzik  el, ha a perfo 
ratio 6— 8 óránál nem  régebbi, a 
fek élyes anam nesis ideje m eghalad 
ja  az egy  évet, és a beteg 60 év es 
n él n em  idősebb.

A  szerzők által az irodalom ból 
összegyűjtött 302 eset leta litása  2%. 
Ez lén yegesen  jobb, m int a  sutura  
vagy a resectio utáni halálozás, 
azonban ilyen  kis anyag alapján  
nem  szabad m esszem enő következ 
tetést levonni. A szerzők 24 b etege  
közül 3 esetben  végeztek vagoto- 
m iát. Egy esetben lépett fe l varrat 
e légtelenség , am i konzervatív k eze 
lésre m eggyógyult. K ét beteget 
vesztettek  el, de egyik  halálát sem  
leh etett a m űtéttel közvetlen  k ap 
csolatba hozni. péntek László dr

A m áj-resectio  physiologiája.
Berngm ark, S. é s  m tsa i: Zbl. C hi
rurgie, 1973, 98, 1942.

A  jobb oldali m ájlebeny resec-  
tiója  az ún. nagy rutin m űtétek k ö 
zé tartozik, a  k iterjedt m ájresectio  
80% -ot is  k itehet, az élet 20% m á j 
szövette l is  lehetséges.

A m ájresectiót követő fu n k cio 
n á lis  elváltozások  legjobban p a t 
kány m ájon  vizsgálhatók. N éhány  
órával a m ájresectiót követően  in 
ten zív  regeneratio indul m eg, 14 
nap m úlva a fiata l patkány m ája  
80% -ban regenerálódik, 1— 2 h ó 
nap m ú lva  eléri a  norm ális sú lyát. 
A  regeneratio kiterjedtebb resectio  
után és a fiatalabb állatokon fo 
kozottabb. A  m ájregeneratio e m 
berben hasonló az állati m ájrege- 
neratióhoz, d e  itt  észrevételeink  f e 
lü letesebbek . V alószínűleg itt a  re 
generatio lassúbb, 6—12 hónapig  
tarthat, em beren is  érvényesek  az 
állatoknál észlelt szem pontok.

M ájresectio után em elkedik  a s e 
rum bilirubin, kiterjedtebb resec 
tio után  m agasabb (15—‘20 mg%) 
és tovább tart (7—10 nap). A  m á j 

sejtek protoplasm ájában fe lg y ü lem 
lik  a zsír is, am i a  zsíranyagcsere  
zavarára utal. Elektronm ikroszkóp 
pal m egfigyelhető, hogy a  zsír f e l 
gyülem lés a m űtétet követő 24—28 
órában a legm agasabb. Em bereken  
m egfigyelték, hogy a serum  zsír- 
tartalom a  m ájresectiót követő m á 
sodik napon a  legkifejezettebb. A z  
ok 'egyelőre tisztázatlan, de azt 
tudjuk, hogy trauma, fokozott sy m 
pathicus aktivitás a zsírbom lást 
fokozza. A  zsírinfiltratiót csök 
kenthetjük úgy, hogy a m ű tét után  
zsírem ulsiót n em  adunk, és a  g lu 
kóz bevitelt, ill. a glukózképzést fo 
kozzuk. Egyéb m űtétek kapcsán is 
köztudott, hogy a máj funkciója l é 
nyegesen függ annak glykogen  tar 
talm ától és a m űtét előtti és u táni * 
szénhidrát bevitel is jelentős.

A patkányokon végzett m ájre- 
sectiókat k ifejezett serum  protein  
elváltozások követik, kü lönösen  
szem betűnő az album in csökkené 
se. Ilyen észlelések  em beren v é g 
zett m ájresectiók után is  van n ak  és 
a hiány tartós album in adással pó- 
tóiható. A  globulin frakciókban is 
zavar áll be m ájresectiók után. A z  
am inosavak felszaporodása is  é sz 
lelhető. M ájresectiók után k ü lön 
böző fajtájú  coagulatiós zavarok is 
észlelhetők, m elyek k iterjedt re- 
sectiók után több hónapig is  e lta r 
tanak, a fibrinolysis is  fokozottabb, 
m int egyéb m űtétek után.

A serum  enzym ek em elkedése is 
m egfigyelhető m ájresectiók után, 
m ely csökkent mértékű, h a  az ep e-  
utakat drainálják, hasonlóan a kü 
lönböző ep e  m űtétek utáni drainá- 
láshoz. A z enzym em elkedést az 
epeutakban uralkodó n yom ásem el 
kedéssel hozzák kapcsolatba. A  
véráram lással és a m ájerebben  
uralkodó nyom ással kapcsolatban  
még k ev és  a tapasztalat, d e  azt 
m egfigyelték, hogy a portalis n y o 
m ás átm enetileg em elkedik.

B efejezésü l a  szerzők szük séges 
nek tartják az állatkísérletek m e l 
lett az em beren végzett m ájresec 
tiók em elkedésével párhuzam osan  
m egfigyelni a kémiai és physiolo- 
giai elváltozásokat.

Benyó Imre dr.

Mit je len t a sebész szám ára a po 
zitív cytologiai lelet? P. H erm anek  
és m tsai (Chirurgische K lin ik  m it 
P olik lin ik  der U niversität E rlan 
gen-Nürnberg, D-852 Erlangen, 
K rankenhausstr. 10—12.): Chirurg, 
1974, 45, 222.

Az időigényes, nagy gyakorlatot 
követelő cytologiai v izsgálat, m ely  
a nőgyógyászatban szűrő je lleggel 
széles körben bevezetésre került, 
m ilyen h e lyet foglalhat e l a seb é 
szeti, praeoperativ diagnózis fe lá l 
lításában?

A m ódszer hátrányai között kell 
m egem líteni, hogy in filtrativ  n öve 
kedést n em  mutat ki, nem  különíti 
el az in situ  carcinom át a d efin itiv  
ráktól. A  m ódszer találati va lószí 
nűsége a vizsgáló gyakorlatától fü g 
gően 45—80% között van, átlagban



65%. Testüregi folyadékok téVesen 
pozitív le le te  véglegesen lezárhatja  
a beteg sorsát: inoperabilitást je 
lent. E zért a cytologiai le le t  alapján  
ez esetb en  a m alignus diagnózis 
csak abszolút biztonság esetén 
m ondható ki.

R adikális műtét cyto logia i vizs 
gálati le le tre  alapozva csak  akkor 
végezhető, ha a m űtét kockázata  
nem nagy. Ha a kockázat jelentős, 
szövettan i diagnózis — legalább fa 
gyasztott metszet v izsgá la ta  — 
szükséges. Pl. proxim alis korai 
gyom orrák gyanújánál helyesebb  és 
jobb a  k ét üléses beavatkozás (ki
m etszés : beágyazott m etszetből dia 
gnózis és m ásodik ülésben radikális 
m űtét), m int cytologiai diagnózis 
alapján fölöslegesen v ég zett nagy 
kockázatú gastrectomia, v a g y  pro
x im alis resectio. Ha a p o z itív  cyto 
logiai le le t  birtokában sem  klinikai, 
sem röntgen  pozitivitás n incs, rész 
letes kivizsgálással el k e ll jutni a 
lokalizációs diagnózishoz és addig 
observatio szükséges. P l. k öpet po
zitivitás esetén: ism ételt cytologiai 
vizsgálat, bronchographia, kétirá 
nyú tüdő-felvétel, stom atologiai és 
gégészeti vizsgálat, részletes bron- 
choscopia, többszörös biopsiával, 
stb . . .

(R e/.: Lényegében erősen beszű
kül a csak cytologiai vizsgálat alap
ján indikált műtétek száma. Szü- 
rővizsgálatszerűen a nagy felké
szültséget követelő, munkaigényes 
vizsgálat a sebészeti onkológia terü
letén széles alkalmazásra ma még 
hazánkban nem javasolható.)

Megyeri László dr.

A desm oidok. G. W erner, M. 
Schröter: Zbl. Chir. 1974, 99, 193.

A desm oid  tumorok k lasszifiká 
ció ja csak  az utóbbi időben vált le 
hetővé, ezért érdekesek e tumorok 
mind k lin ikai, mind pathológiai 
szem pontból. Történeti á ttek in tés és 
a szinonim  elnevezések felsorolása  
után a szerzők ismertetik a desm oid  
tum orok gyakoriságát, n em ek  és 
életkor szerinti megoszlását,

A desm oid  tumorok lassan  nö 
vekszenek, hosszú ideig tü n etm en 
tesek leh etn ek  és tetem es nagysá 
got érh etn ek  el. R endszerint soliter 
tumorok, m elyek  infiltrative növek 
szenek, betörhetnek a testüregekbe  
és ott ha lá los szövődm ényeket is 
okozhatnak. Távoli m etastasisokat 
nem képeznek , de lokálisan recidi- 
vára hajlam osak. Ism ert spontán  
visszafejlődésük és előfordu l sar- 
comás elfajulásuk. Az aponeurosis- 
ból vagy a fasciából in d u ln ak  ki. 
Leggyakoribb lokalizációjuk a rec 
tus h ü v ely  hátsó fala, v a g y  vala 
m ely heg. Külön problém át okoz az 
intra- és retroperiton. lokalizáció .

A szerzők ismertetik e sem im alig- 
nus tum orok jellegzetes szöveti 
szerkezetét és felhívják a figyelm et 
az elk ü lin ítő  kórisme nehézségeire.

A desm oidok keletkezéséről alko 
tott felfogásokat 3 csoportba sorol
ják: Ezek: 1. traumás, 2. endokrin,
3. congenitalis eredet.

A  terápia vonatkozásában állást 
foglalnak  a m űtéti kezelés m ellett. 
Szükséges a szövettani vizsgálat 
(fagyasztásos vizsgálat). A diagnosis 
szövettani bizonyítása után a tu 
m ort biztosan az épben kell k im et 
szeni. Az esetleges nagy defektust, 
ha másképp nem  zárható, a llo- 
plastikus anyagokkal kell fedni. 
Rtg-besugárzás incom plet k im et 
szés, vagy recidiV tum or esetén jön  
szóba. Inoperabilis tum or esetén  
m egkísérelhető az endokrin terápia. 
Cytostaticum ok adása céltalan.

A  prognosis a tum or lokalizáció 
já tó l és kiterjedésétől függ, ezek  
határozzák m eg a m űtét lehetősé 
geit. Recidiva leggyakrabban az 
első évben fordul elő, gyógyulásról 
azonban csak akkor beszélhetünk, 
ha 3 év  után sincs recidiva . E be 
tegek  rendszeres ellenőrzése szük 
séges.

A  szerzők vélem énye irodalm i 
adatokon és saját tapasztalataikon  
alapul. Csillag Antal dr.

Prospektiv tanulm ány az appen- 
dectom iának a rákra való praedis- 
ponáló szerepéről. Ch. G. M oertel és 
m tsai: Surg. Gynec. Obst. 1974, 138, 
549.

Több szerző közölt adatot arra 
vonatkozólag hogy azokon akik ap- 
pendectom ián estek  át, gyakoribb a 
bélrendszer, illető leg  egyéb szervek  
carcinom ája. Azok, akik a carcino- 
m ás dispositiót vizsgálták, retros 
pek tiv  analysist végeztek, m ert arra 
kerestek  választ, hogy hány carci- 
nom ás beteg esett át m egelőzőleg  
appendectom ián. A  jelen  közlem ény  
szerzői azonban prospektiv e lem 
zést végezve arra akartak választ 
kapni, hogy hány appendectom iás 
beteg lesz később carcinomás. 1779 
beteget értékeltek, akik m egelőzőleg  
appendectom ián estek  át. 697-nek  
volt acut appendicitise, 617-nek  
chronikus és 465 beteg egyéb ok  
m iatt végzett laparotom ia kapcsán  
került appendectom iára. 1943 volt a 
kontroll esetek szám a, akiken előző 
leg nem  történt appendectom ia. 
A zokat m inősítették carcinom ás- 
nak, akiken ezt a szövettani v izsgá 
lat is igazolta. Ilyen m ódon 386 ese 
tet találtak. A standard m orbiditási 
arány (az észlelt és várható esetek  
viszonya) mind a két csoportra néz 
ve  közel azonos vo lt (0,853 és 0,877).

A  szerzők ezért arra a következ 
tésére jutottak, hogy az appendec 
tom ia bármely esetben elvégezhető, 
anélkül, hogy a carcinom a kialaku 
lásának kedvező feltéte lek et bizto 
sítana. Arányi Sándor dr.

A z idült appendicitis pathomor- 
phologiai szempontból. V. Freuden 
berg (Institut für Pathologie II. der 
Bundeslknappschaft Dortm und- 
B rackei): Med. W elt 1974, 25, 1686 
— 1689.

A z em beri féregnyúlványt csöke- 
vényszervnek tartják, azonban az 
utóbbi évek  im m un-biológiai v izs 

gálatai kim utatták, hogy a z  em ész 
tőcsatorna lym phoepithelialis
struktúrái a thym ushoz, m in t köz 
ponti nyirokszervhez hasonlók. A 
féregnyúlvány bem eneténél biüen- 
tyűt találunk. Ha a  féregnyú lványt 
nem  fejlődési csökevénynek, ha 
nem  im m unológiai szervn ek  te 
kintjük, akkor ennek a  b illentyű- 
m echanizm usnak az a feladata, 
hogy a béltartalm at m in t antigén 
ként ható anyagot hosszabban  
időztesse a  féregnyúlványban. Va 
lóban gyakran találunk szék letm a 
radványokat az appendixben.

A tonsillák  m int lym phoep ithe 
lialis szervek fontos szerep et ját 
szanak az e lső  években a z  orálisán  
bejutó antigének  ellen i antitest- 
képzésben. Sok  a szövettan i hason 
lóság a tonsillák  és a féregn yú l 
vány között. M indkét szervben  a 
nyiroktüszők szorosan érintkeznek  
a felszínepithellel, in terep ithelia li- 
san lym phocyták, subep ithelia li- 
san lym phocyták és p lasm asejtek  
találhatók. A  féregnyúlvány tehát 
nem fejlődési rudim entum , hanem  
az im m un-rendszer alkatrésze. A 
lym phoepithelialis rendszert olyan  
fejlődési foknak kell tekintenünk, 
am elynél n em  szükséges, hogy az 
antigen a  szervezetbe hato ljon  az 
antitestképzés indukálására.

A k lin ikailag igen gyakori idült 
appendicitis kórképe v ita to tt és 
nagy discrepantia van a k lin ikusok  
és pathologusok között az „appen 
dicitis” d iagnózisát illetően . A  m ű 
tét után az esetek  többségében  
változatlanul m egm aradnak a pa 
naszok. 1969—1970-ben a szerző in 
tézetébe küldött 1377 féregnyú l 
vány közül 402 m utatott kórszövet- 
tanilag gyulladást. Tehát a  k iop e 
rált appendixek nagy részén szö 
vettanilag sem m iféle  e ltérést sem  
találunk, azonban alig akad udva 
riatlan pathologus, aki legalább  
egy lezajlott katarrhust n e en ged é 
lyezne sebészkollégájának.

Kollár Lajos dr.

Szív- és keringési betegségek

Diéta és a coronaria betegség.
Szerkesztőségi közlem ény; British  
M edical Journal, 1974, 3, 4— 5.

A coronaria betegség (CB) diétás 
rendszabályokkal történő m egelő 
zése m ég n em  tisztázott kérdés. 
Valószínű, hogy nem  egy  bizonyos 
étrend a CB okozója. Ez ideig  nincs 
döntő bizonyíték, hogy valam ilyen  
diétás változtatás szign ifikánsan  
csökkentené a CB ineidenciáját. Az 
orvosoknak é s  a  társadalom nak á t 
m eneti útm utatókra van  szüksé 
ge, am elyeket a közvetett b izon y í 
tékok m egfele lő  rostálása után  a 
szakértőknek k e ll m egállap ítan i. A  
CB m egelőzése céljából a z  utóbbi 
6 év  során szám os országban szü 
lettek  javaslatok.

A közelm últban Londonban a  
diéta és a CB kapcsolatával fog 
lalkozó tanácsadó jegyzéket adtak  
ki, m elyben nem  fontossági sor- 1611
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rendben 5 javaslatot tettek: 1. A z  
obesitast gyerm ekeken és fe ln ő tte 
ken egyaránt e l kell kerülni, ill. 
kezelni kell. 2. Csökkenteni k e ll az  
étrendben a te líte tt zsírok m en n y i 
ségét. 3. A te líte tlen  zsírok fogyasz 
tásának n övelése  nem kívánatos. 4. 
Csökkenteni k e ll  a sucrose fogyasz 
tását. 5. A vezetékes víz lágy ítása  
nem  ajánlatos.

A jegyzék n em  tesz javaslatot 
arra vonatkozóan, hogy a  te líte tt  
zsírok fogyasztása helyett m ily en  
alkotóelem ekből álló diéta szü k sé 
ges. Nem  indokolja a telítetlen  z s í 
rokkal történő helyettesítés e lv e té 
sét, am ely szám os országban e lfo 
gadott, és a  plasm a cholesterol 
csökkentésében jól keresztül v ih e -  
tőnek bizonyult. A közlemény n em  
foglalkozott a konyhasó fogyasztás  
kérdésével, holott ismeretesek tú l 
zott bevitelének  káros hatásai. A  
szerkesztőség vélem énye szerin t a 
tanácsadó jegyzéket nem szabad  
véglegesnek tekinteni, hanem  az  
ism eretek gyarapodásával a d iéta  
és a CB fontos kérdése új e lb írá 
lásra szorul. Ketzán Tibor dr.

Intraventricularis vezetési zava 
rok m yocardium  infarctusban. D o-
schitsin V. L., Surovov Yu. A. (II. 
sz. Belgyógyászati Tanszék, P iro 
gov Intézet, M oszkva): K ardioló 
g ia ,  1974, No. 7, 127—132.

A szerzők 766 myocardium  in 
farctusban szenvedő beteget v iz s 
gáltak k ü lön ös tekintettel az in tra 
ventricularis vezetési zavarok  
(IVZ) kifejlődésére. 170 esetb en  
(22,1%) észle ltek  IVZ-t, m elyek  a 
következők voltak: jobb T aw ara  
szárblock 89 betegen (11,6%), bal 
Tawara szárblock 58 esetb en  
(7,6%), bal anterior hem iblock 8 
páciensen (1,0%), bal posterior h e 
m iblock 1 betegen (0,1%), jobb  
szárblock é s  bal anterior h em i 
block együtt 3 esetben (0,4%), jobb  
szárblock é s  bal posterior h em i 
block együtt 1 páciensen, tr ifa sc i 
cularis block 1 betegen (0,1%), b i 
lateralis szárblock 9 esetben (1,2%). 
A z em lített elváltozásokat a  sz e r 
zők esetism ertetésekkel is  d e 
m onstrálják. M egállapítják, hogy  
főleg a b ifascicularis és b ila tera lis  
blockokat gyakran követi a tr io 
ventricularis block, vagy azzal tár 
sulva jelentkeznek. A v izsgált b e 
teganyagban a z  IVZ-al bíró p á 
ciensek leta litása  66,5% volt, en n ek  
alapján az IVZ jelenlétének a  szer 
zők kedvezőtlen  prognosis! tu la j 
donítanak. Ketzán Tibor dr.

Az ischaem ias szívbetegségek d ia -  
gnosisa és differenciái diagnosisa a 
m indennapos gyakorlatban. F le isch 
mann, H. J. és mtsai (Kard. A bt. 
der K arl-M arx-U niv. L e ip z ig ): 
Zschr. inn. M ed. 1974, 29, 716.

Az N D K -ban a szív- és érrend 
szeri megbetegedések 50—58%-kaZ 
a halálokok élén állanak. 20 000—  
25 000 acut szívinfarctus fordul elő

évente, m ásszóval 10 000 lakoson 
ként. 10—18 esette l lehet szám olni. 
Az esetek 80% -ában a szívtáji fáj 
dalmak v isz ik  a beteget orvoshoz, 
bár ilyen szem pontból a m ellkas 
más terü letén  jelentkező panaszo 
kat is szám ításba k ell venni.

Differenciál diagnosztikailag a 
functionalis cardiovascularis pana 
szok elk ü lön ítése  a legfontosabb és 
néha a legnehezebb. O bjektív tü 
netnek a nyugalm i tachycardiát (a 
szív frequentiája 5 perces pihenés 
után is 90 fe le tt  van), a  túlzott 
terheléses tachycardiát, a  testi k i 
m erültséget, álló helyzetben a pa- 
thológiás E K G -t és vércukorem el- 
kedést leh et tekinteni. D iagnoszti 
kusán értékelhető  a béta-receptor 
blockolókra v a ló  reagálás, bár az 
organikus eredetű EKG elváltozá 
sok ezekre sem  változnak.

Az angina pectorisra 4 főtünet 
jellemző: 1. a retrosternalis fájda 
lom, 2. a fájdalm ak rohamszerű  
fellépte és provokálhatósága, 3. a 
rövid időtartam  (2—3 perc), 4. a 
nitroglycerin prom pt hatása. A  fáj 
dalmak m ás irányba is sugározhat
nak. K iváltó  tényezői az időjárás 
változás, a bőséges táp lá lékfelvétel 
és a psychés stress is lehetnek. 3—5 
percnél tovább  tartó roham ok és a 
nitroglycerin hatástalansága esetén  
vagy az isöhaem iás szívbetegségek  
előrehaladottabb form ájáról, vagy  
nem  angina pectorisról van  szó.

A fájdalm ak  m ellett gyakori a 
terheléses dyspnoe is. A  testi m eg 
terhelésre legelőször a d iastole v é 
gén jelentkező bal kam ra nyom ás 
em elkedik, am i a volum en növeke 
désének a  következm énye, é s  az ar
téria pulm onalisok nyom ás fokozó 
dásához, v ég ü l pedig m ár nyugalm i 
dyspnoehoz is  vezet.

A klinikai leletek  szegényesek. A  
roham alatt olykor 3. szívhangként 
diastolés galopprhythm us hallható. 
Az ischaem iás ártalom  m itralis in- 
su fficientiát is  okozhat.

A praeinfarctus m int acut coro 
naria elégtelen ség  az anginas ro
ham és a m yocardialis infarctus 
között helyezked ik  el. A  fájdalm ak  
15 percig is eltartanak é s  k iváltó  
tényező n é lk ü l is felléphetnek , a 
nitroglycerin ped ig  nem , vagy alig 
hatásos. E nnek ellenére az enzym  
em elkedés é s  típusos EKG kép 
hiányzik.

Szívinfarctusra a 10— 15 percnél 
tovább tartó  roham esetén  kell 
gondolni, é s  ez t rhythm uszavarok, 
vérnyom ás csökkenés, ső t em elke 
dés is k ísérhetik , bár ezek  infarc 
tus nélkü l is  előfordulhatnak. A 
gyakorló orvosnak elsősorban a 
kórházba u ta lás kérdését k ell e l 
döntenie, ez  pedig nem  m indig egy 
szerű. A z extrasystolékat különö 
sen gyanúsnak kell tek inten i.

A hirtelen halálesetek 80—90%- 
ának sz ív - é s  érrendszeri m egbete 
gedés az oka, ezeknek 90% -a pedig 
ischaem iás szívbetegség. A  legtöbb  
acut h a lá leset a kórház fa la in  kívül 
történik, ezek  zöm ének pedig irre- 
versibilis kam rafibrillatio  az oka. 
Az esetek felism eréséb en  a gondos 
anam nesisnek és k lin ikai észlelés 

nek, valam int az enzym - és EK G - 
diagnosztikának van jelentősége.

Angeli István dr.

Serum  lipoprotein eltérések isch 
aem iás szívbetegekben. Lewis, В. 
és m tsai (Dept. Chem. Path., Royal 
Postgraduate Med. School, Lon 
don) : Brit. med. J., 1974, 3, 489— 
493.

Ischaem iás szívbetegségben a 
hyperlipidaem ia gyakori lelet. Epi
dem iológiai m egfigyelések  szerint a 
serum  Cholesterin vagy triglycerid  
szint enyhén em elkedett volta is 
növeli a betegség kialakulásának  
esélyét. A vérlipidek transport for 
m ájának, a lipoproteineknek elekt- 
rophoretikus analízise jobb leh e 
tőséget nyújt a különböző hyperli- 
pidaem iák közelebbi m egism erésé 
re, m in t a csupán az egyes vér li 
p idek concentratio jának izolált 
m eghatározására szorítkozó vizsgá 
lat. A  hyperlipoproteinaem iák ilyen  
alapon történő szétválasztása  
(Fredrickson) egyébként nem csak  
elm életi jelentőségű, m ert a d iétás  
és gyógyszeres kezelés a különbö 
ző típusokban eltérő.

K orábban több tanulm ány fog 
lalkozott már a lipoproteinek e lek t-  
rophoretikus vizsgálatával ischae- 
m iás szívbetegeken, de enyhébb fo 
kú eltérések m egítéléséhez a tisz 
tán qualitativ  m ódszer пещ  e lég 
séges. A szerzők 143 ischaem iás 
szívbetegen  a hyperlipidaem iák- 
különböző form áit kom binált m ód 
szerekkel (chem iai m eghatározás, 
elektrophoresis, preparativ u ltra- 
centrifuga) vizsgálták é s  az ered 
m ényeket gondosan kiválasztott 
kontroll csoport (212 szem ély) m eg 
fe le lő  adataival v etették  egybe.

Eredm ényeik szerin t a betegek  
se. Cholesterin és triglycerid átlag 
sz in tje  jelentősen m agasabb volt a 
kontroll csoporténál, s a különbség 
a triglycerid esetében vo lt nagyobb. 
A k ét csoport közötti ezirányú e l 
térések  a fiatalokban (26—39 é v e 
sek) k ifejezettebbek voltak, m in t 
az idősebb (40—73 éves) korosztály 
ban.

A  lipoprotein analízis során a 
betegek  igen alacsony sűrűségű  
lipoprotein  frakciója (VLDL) m u 
tatta  a leghatározottabb különbsé 
get a norm álishoz képest. A VLDL  
triglycerid tartalm a fiatal férfibe 
tegekben m integy kétszerese v o lt a 
kontroliénak, de az idősebb beteg 
anyagban is em elkedett VLDL-tri- 
glycerid  szintet é s  —  ami korábbi 
közlésekben nem  szerepelt — m a 
gasabb VLD L-cholesterin concent- 
ratiót is találtak. A z alacsony sű 
rűségű lipoprotein frakció (LDL) 
cholesterin  tartalm a a serum Cho 
lesterin  szinttel á llott correlatió- 
ban. A z életkor szerepét a beteg 
csoporton belül v izsgálva  azt ta 
pasztalták, hogy az em elkedett 
VLDL szintű betegek átlagéletkora  
m indkét nem ben szignifikánsan  
alacsonyabb volt, m int a norm ális 
szintűeké; a férfiakban em ellett a



LDL-re n ézv e  is hasonló volt a 
helyzet.

V alam ilyen típusú hyperlipopro- 
teinaem iát a betegek 55% -ában  
tudtak kim utatni. Leggyakrabban
— az esetek  közel egyharm adában
— a IV. típ u s (praebetahyperlipo- 
proteinaem ia) volt jelen, ezt követ 
te  a I l/a  (hyperbetalipoproteinae- 
mia) m ajd a Il/b  (beta- és praebe- 
talipoprotein em elkedés). A z V. tí 
pushoz (praebetahyperlipoprotein- 
aem iával kom binált chylom ikron- 
aemia) 2, a Ш .-hoz („broad-beta”) 
1 beteg tartozott. Az I. típ u s („tisz
ta” chylom ikronaem ia) anyaguk 
ban nem  fordult elő.

A hyperlipidaem ia m e lle tt  né 
hány egyéb rizikó-tényezőt is  m eg 
vizsgáltak. A  serum h ú gysav szint 
a  betegek 40— 73 éves korcsoport 
jában m agasabbnak bizonymit a 
kontroliénál. Ugyancsak m agasabb  
volt a betegek  éhgyomri vércukor 
értéke is. A  bőrredővastagság m é 
résekkel m eghatározott adipositas 
fiatal férfibetegekben szign ifik án 
san m agasabb fokú volt, m in t ha 
sonló korú egészséges szem élyek  
esetén.

(Ref.: A szerzők beteganyagában 
a hypertriglyceridaemia nagyobb 
fokú volt, mint a hypercholesterin- 
aemia, de — eltekintve attól, hogy 
számos más szerző eltérő ered
ményre ju tott — vizsgálataik nem 
dönthetik el közvetlenül a kérdést 
hogy a triglyceridaemia az ischae- 
miás szívbetegségnek önálló rizikó 
faktora-e, vagy csupán járulékos 
szerepe van a hypercholesterin- 
aemia m ellett. Figyelemreméltó, 
hogy az I. kivételével mindegyik 
hyperlipoproteinaemia típus elő
fordult a betegek között; nincs te 
hát alapja azon feltevéseknek, hogy 
egyik vagy másik hyperlipoprotein
aemia kizárólagos összefüggést mu
tatna a coronariasclerosissal.)

Keller László dr.

A  r e n in  é s  n a tr iu m  s z e r e p e  a 
v é r n y o m á s  sza b á ly o z á sá b a n . Brun 
ner, H. R., Gavras, H. (Colum bia- 
Presbyterian (Medical Center, New  
Y ork): Sch w eiz  med. W schr. 1974. 
104, 1401.

A legújabb feltételezések  szerint 
a vérnyom ás fenntartásában az an 
giotensin II é s  natrium, valam int 
ezeknek kölcsönhatása fon tos sze 
repet játszik. Kim utatták ugyanis, 
hogy az angiotensin II vérnyom ás 
em elő hatását a natrium pozitívan  
befolyásolja, é s  ezenkívül a nát 
riumnak a vérnyom ásra d irekt ha 
tása is van. A renin-angiotensin- 
system a specifikus inhibitorai is 
ma már rendelkezésünkre állnak, 
és ezek tesz ik  lehetővé a rendszer 
pontos vizsgálatát, valam int ennek  
szerepét a norm ális vérnyom ás ér
tékek és különböző hypertoniás ál
lapotok fenntartásában. Lehetővé  
vált a renalis natrium regu latio  la 
tens és m anifeszt abnorm alitásai- 
nak felism erése, valam int ezeknek  
a  renin sym tem ára k ifejtett hatása.

Az experim entális és klinikai

vizsgálatok  alátám asztják a fenti 
hypothesist. Ezek szerin t m ind a 
norm ális, mind a pathológiás vér 
n yom ás értékeket elsősorban két 
kom ponens befolyásolja: 1. a renin 
system a (az angiotensin II vasocon- 
str ictiós hatása), 2. az extra- és 
in tracellu laris natrium  volumen, 
am ely  a renin system át indirekte 
tám ogatja, m égpedig azáltal, hogy 
az angiotensin em eli az aldosteron  
secretiót.

A  vérnyom ás regulatio és a vese  
perfusio  fenntartásában a natrium  
volu m en  a főtényező. A m ennyiben  
azonban vérzésre, natrium  hiányra, 
h ely te len  testtartásra és testm oz
gásra, szívelégtelenségre, cirrhosis- 
ra, vagy  a vese érelváltozásaira a 
veseátáram lás beszűkül, renin sec 
re tio  jön  létre. Arra adat alig van, 
hogy a catecholam inoknak és ideg- 
rendszernek is direkt szerepe lenne  
a vérnyom ás fenntartásában, bár 
ind irekt hatásuk valószínű.

A  renalis hypertonia experim en 
tá lis  alapját a „tw o-k idney” és az 
„one-k idney” hypertonia vizsgálata  
adta. A  „tw o-kidney” Goldblatt- 
hyperton ia  (az egyik  o ldali vesear- 
teria  beszűkítve, a m ásik  oldali v e 
se  intakt) a  renintől függőnek tű 
n ik, am ennyiben az angiotensin  
blockád kifejezett vérnyom ás csök 
k en ést okoz. K linikailag ez  elsősor 
ban a  vasoconstrictiós hypertoniás 
típusnak  felel meg, a renovascula 
ris hypertoniának unilaterális ve- 
searteria  stenosissal, m agas renin- 
tükörrel járó m alignus é s  essentiá- 
lis  hypertoniának, és ta lán  a redu
k á lt effek tiv  vérvolum ennel járó 
norm otensiv  szituációnak (cirrho- 
sisn a k  és szívelégtelenségnek). A 
chr. „one-kidney” G oldblatt-hyper- 
ton ia  (az egyik oldali vesearteria  
beszűkítve, a másik oldali vese el-  
távolítva) főleg a nátrium  volu 
m en tő l függ, és az angiotensin  II 
blockád a vérnyom ásban változást 
n em  okoz. A natrium  (és volumen) 
reductio  itt nem  csökkenti a vér 
n yom ást, hanem eh elyett kom pen- 
zatorikusan a renin szabaddátéte- 
lén ek  em elésével é s  az átm eneti 
n atrium  volum ennel tartja  fenn a 
vasoconstrictiót és hypertoniát. 
E nnek m egfelelően az angiotensin  
II blockád natrium  vesztéssel 
eg y ü tt csökkenti a vérnyom ást. E 
m od ell klinikai analógiáját a nor 
m á lis  renintükrű essen tia lis  hyper- 
toniások, a normális, vagy alacso 
n yab b  renintükrű chr. veseinsuffi- 
cientiában  szenvedők, a renovas 
cu laris hypertoniában és bilateralis 
vesearteria  stenosisban, és talán az 
aorta stenosisban szenvedő betegek  
képezik .

A  két m odell-vizsgálattal e llen 
tétb en  m ind az a lacsony renintü- 
körrel járó essentialis hypertoniák, 
m ind a m ineralocorticőidok által 
okozott hypertoniák tisztán  „volu 
m en -típ u sú ” hypertoniák, am elyek 
ben a  diureticumok á lta l okozott 
volu m en  reductiók n em  em elik  
kom penzatorikusan a renin szin 
tet és vasoconstrictiót, hanem  eh e 
ly e tt parallel vérnyom ás csökke 
nést okoznak. Angeli István dr

A n tih y p e r te n s iv  k e z e lé s  h a tá s a  a z  
a k u t  c e r e b r o v a sc u la r is  k á r o so d á s  
ism é tlő d é sé r e . H orblen, S. W. és 
m tsai (University o f M ichigan M e
dical Center. 1405 E. Ann. St. Ann. 
Arbor M 148104): JAMA, 1974, 229, 
409—418.

Nem  tisztázott, hogy az első akut 
cerebrovascularis történést túlélő, 
m érsékelten hypertoniás betegeken  
a vérnyom ás csökkentése gátolja  
vagy elősegíti ism éte lt cerebrovas 
cularis károsodás kialakulását. Az 
U SA-ban 10 egészségügyi in téz 
m ény részvételével vizsgálták ezt a 
kérdést. 1966—1972 között 452, az 
első  akut cerebrovascularis káro 
sodást túlélt, olyan beteg sorsát k ö 
vették  (átlagosan 3 évig), akiknek  
vérnyom ása 140—220 Hgm m  systo- 
lés  és 90—115 H gm m  diastoles (át
lagosan 167/100 Hgm m ) érték k ö 
zött volt. A betegek  50% -ban anti 
hypertensiv, 50% -ban placebo k e 
zelésben részesültek. A  két csoport 
között nem v o lt lén yeges különb 
ség  az akut cerebrovascularis tör 
ténés ism étlődésének gyakoriságá 
ban (16%—20%). U gyanakkor az 
antihypertensiv kezelés sz ign ifi 
kánsan csökkentette a cardialis 
elégtelenség k ialakulásának gyako 
riságát. E redm ényeik alapján a 
szerzők kívánatosnak tartják az 
akut cerebrovascularis károsodás 
után az enyhe hypertonia kezelését 
is.

[Ref.: A irodalmi adatok szerint 
a középsúlyos és súlyos hypertoniá
ban az akut cerebrovascularis tör 
ténés ismétlődése gyakoribb (30— 
50%), amit az antihypertenziv the- 
rápia kifejezetten csökkent.]

Bálint András dr.

A z  S T -sz a k a s z  e lto ló d á s  é s  m á s  
in d e x e k  e lő r e je lz ő  é r té k e  s z ív iz o m  
in fa r c tu s  u tá n . M orris, G. K. és 
m tsai (Dept. M edicine, General 
Hospital, N ottingham , E ngland): 
Lancet, 1974, 2, 372—374.

A m unkacsoport előző tanu lm á 
nyában 'a szívizom  infarktus utáni 
korai és késői m obilizáció  eredm é 
n yeit hasonlította össze (Brit. med. 
J. 1974, 3, 10.). A z  előző v izsgálat 
ban résztvevő 260 beteg anyagának  
retrospektív fölm éréséről szám ol
nak be jelen  közlem ényükben  
olyan szem pontból, hogy a tünetek  
fe llép te  után 48 órával készített 
EKG görbén látható ST-szakasz 
eltolódás előrejelző  értékű vo lt-e  
a később esetleg  bekövetkező szö 
vődm ényekre vonatkozóan. Korai 
— az első 48 órában m egjelenő szö 
vődm ény (keringési elégtelenség, 
rhythm uszavar) —  79 esetben  volt. 
Ebben a csoportban az ST-szakasz 
eltolódás, az SGOT és  a pulzusszám  
középértéke szign ifikánsan  m aga 
sabb volt, m in t a korai kom pliká 
ciók klinikai je le it nem  m utató b e 
tegcsoportban. M ellsőfali infark 
tusban m ind az ST -eltolódás, m ind  
pedig az enzim  értékek és a pu l 
zusszám  változása kifejezettebb  
volt, m int m ás lokalizációjú  in 
farktus esetén. Szoros korrelációt
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észleltek  az ST-szakasz vá ltozása  
és az SGOT értékének n ö v ek ed ése  
között, am i arra utal, hogy ez  az 
EKG elváltozás egyenesen arányos  
az e lhalt terület nagyságával. A  
késői —  az infarktus utáni 6 héten  
belü l bekövetkező — szövőd m én y 
re vonatkozóan viszont sem  az ST - 
eltolódás mértéke, sem a tran sam i
nase em elkedése, vagy a k ora i ta 
chycardia nem  adott tám pontot; 
ezek prediktiv értékét n em  tudták  
igazolni. M ivel az em lített EK G - 
tünetek, illetve  laboratórium i ér 
tékek  csak akkor adtak sz ig n ifi 
kánsan eltérő eredményt, am ikor  
m ár a szövődm ények k lin ik a i tü 
netei is  jó l felism erhetően m e g je 
lentek, ezek mérése sem m i új in 
form ációval nem  járul hozzá a z  in 
farktus szövődm ényeinek e lő re je l 
zéséhez. Matos Lajos dr.

%
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Steroid adása a szívinfarctus h e 
veny szakában. Bulkley, B. H., R o 
berts, W. C. (Section of P athology, 
N ational Heart and Lung In stitu te, 
Bethesda, Md., U SA ): A m er. J. 
Med. 1974, 56, 244.

K öztudott, hogy a corticosteroi- 
dok lassítják , illetve, részlegesen  
gátolják a sebgyógyulást. U g y a n 
akkor k evéssé  ismerjük e  szerek  
hatását az emberi sz ív in farctu s  
heveny szakában. Ehhez akarnak a 
szerzőik adatokat szolgáltatni saját 
tapasztalatuk alapján.

Egy 64 éves férfibetegüknek a 
halála e lő tti 63. napig sem m i lé 
nyeges panasza nem volt; ekkor  
kapott szívinfarctust, m e ly h ez  k e 
ringési elégtelenség társult. 10 nap  
m úlva m ellkasi fájdalm aihoz láz  
és tartós pleuropericardialis dör 
zsölés járult, ezért D ressler-syn -  
drom át kórisméztek, s em iatt a  to 
vábbi 53 napon keresztül 150 m g/ 
die adagban hydrocortison-kezelés- 
ben részesítették. Ebben az id ő 
szakban a szíven nagykiterjedésű  
balkam rai aneurysma a lak u lt k i, s 
bár szívzörejt nem leh etett h a lla 
ni, a csúcs paradox p u lsatiója  k i 
m utatható volt s  ezt cine-an giogra- 
phiával is  igazolni lehetett. A  b a l 
kamra nyom ása 80/24, az aortáé  
80/60 Hgm m  volt. Műtét a lk a lm á 
ból az infarceálódott, an eu rysm ati- 
kus terü let m eglehetősen fr is s  e l 
változás képét mutatta, s  bár az 
aneurysm át technikailag m eg o ld o t 
ták, a beteg a m űtét után k erin gési 
elégtelenség  m iatt m eghalt. A  n ec-  
rotikus terü let szövettani v iz sg á la 
ta kevés gyulladásos se jte t m u ta 
tott s  fibrinlerakódást is csak  ap 
ró gócokban lehetett találni. Így  az 
infarctus kora m indössze 10— 14 
naposnak im ponált a valódi 63 n a 
pos helyett. Ez egyértelm űen az 
53 napon át alkalmazott s tero id -  
kezelés rovására írható, h iszen  a 
tapasztalat szerint a kisebb in farc-  
tusok gyógyulási ideje 36, m íg  a 
nagykiterjedésűeké 60 nap körüli. 
K utyakísérletekben a cortisonszár- 
m azékok ilyen irányú h atása  
ugyancsak igazolható volt.

A  szerzők a fentiekből azt a  k ö 
vetk eztetést vonják le, hogy D ress-

ler-syndrom a esetén  — am ely te l 
jesen jóindulatú  kórkép —  lehető 
leg ne alkalm azzunk steroidot, s 
ugyancsak kerüljük  azt egyéb ja 
vallat alapján is a szívinfarctus h e 
veny szakában akkor is, ha adásá 
nak indicatiója n em  abszolút.

V égül irodalm i adatokkal is alá 
tám asztják elképzelésük  helyessé 
gét, u talva arra, hogy a corticoste- 
roidokkal kezelt post-m yocardium - 
infarctus syndrom áknak jóval na 
gyobb hányadában alakul ki szív- 
aneurysm a, m int ahol e kezelési 
m ódot m ellőzték.

(R e/.; Minden valószínűség sze
rint az elhúzódó infarctus-gyógyu- 
lásban nem, elhanyagolható a szer
zők által is kiemelt hosszú, közel 8 
hetes steroid-kezelés időtartama 
mellett az alkalmazott — európai 
megítélés szerint ebben a kórkép
ben nagynak tűnő — napi 150 mg- 
os hydrocortison dosis sem.)

Major László dr.

Terheléses EKG szívinfarctus 
utáni állapotban. Becher, H. J. és 
m tsai (Zentrum  der Inneren Medi
zin, A bteilung für Kardiologie, K li 
nikum  der U niversität Frankfurt 
am M ain): Dtsch. m ed. Wschr. 1974, 
99, 2079—2087.

A szerzők többsége korábban ab 
ból a fe ltevésből k iindulva, hogy az 
infarctuson átesett betegek  tovább 
ra is coronaria-elégtelenségben  
szenvednek, a terh eléses EKG vizs 
gálatnak n em  tu lajdonított jelentő 
séget. M ivel azonban a rehabilitá 
ció egyre inkább előtérbe került, 
fontossá vá lt a sz ív  tartalék erejé 
nek a m egállapítása. A  közlem ény  
szerzői fe ltételezik , hogy lezajlott 
szívinfarctus után n em  feltétlenül 
marad fenn  továbbra is coronaria- 
elégtelenség. Ennek alátám asztásá 
ra hasonlították össze 100 beteg 
terheléses E K G -ját a coronarogra- 
phiás és ventriculographiás le le 
tekkel. A v izsgálatokat legkoráb 
ban az infarctus után hat hónappal 
végezték. 12 e lvezetéses nyugalm i 
EKG fe lv é te lt készítettek , majd a 
felvételeket m egism ételték  a terhe 
lés alatt és után is. A z eseteknek  
közel felében  (44 esetben) kaptak  
isohaem iás reactiót (legalább 1 m m  
ST szakasz süllyedést). Ezekben az 
esetekben a coronarographia az in- 
farceált terület artériájának elzá 
ródásán k ív ü l a  többi artérián is 
szűkületet m utatott k i. 48 esetben  
nem  jött létre  isohaem iás reactio, 
ezekben az esetekben  a  coronaro
graphia csak m érsékelt eltéréseket 
m utatott, a különbség az előbbi 
csoporthoz v iszonyítva  statisztikai
lag m agasan szign ifikáns volt.

V entriculographiával 73 esetben  
találtak aneurysm ára utaló elvál
tozásokat (ez n em  jelen t m inden  
esetben anatóm iai értelem b en  vett 
aneurysm át). Erre utaló ST szakasz 
elevatio 39 esetben  a nyugalm i, 19 
esetben a terh eléses EK G -n volt 
látható. T hullám  in versiót öt eset 
ben észleltek . Ennek a m agyaráza 
tára különböző elkép zelések  van 

nak, jelen  esetekben minden alka 
lom m al kam rai aneurysma állt a 
háttérben.

Az eredm ények alapján a terh e 
léses EKG elvégzését fontosnak  
tartják in farctus utáni állapotban, 
pozitív esetben  indikált lehet a co 
ronarographia, szükség esetén a co- 
ronaria-m űtét elvégzése.

Völgyi Zoltán dr.

A heparin befolyása a rhythm us- 
zavarok gyakoriságára akut m yo- 
cardinfarctusban. R. Wolf, О. А. 
Beck, H. H ochrein (III. Med. K li 
n ik des R udolf-V irchow -K ranken- 
hauses Berlin); Dtsch. med. W schr. 
1974, 99, 1549— 1552.

Több napig vizsgálták 153 akut 
m yocardinfarctusos betegen a h e 
parin befolyását a  szívrhythm usza- 
varok gyakoriságára. Az egyik cso 
port 84 betegének  az első 6 órá 
ban történő heparin k ezelését 
szem beállították a m ásik csoport 69 
betegének 12— 24 óra m úlva kezdő 
dő kezelésével. A  heparin therap iá- 
ra nem  tapasztalták a rhythm usza- 
varok gyakoribbá válását. E llenben  
abban a csoportban, ahol a hepa- 
rint később alkalm azták, ott a 
supraventricularis extrasystolék  
szignifikánsan gyakoribbá váltak. A  
különböző időben elkezdett kezelés  
nem  befolyásolta  jellegzetesen az  
infarctus lefo lyását. Az átlagosan 4 
heti klinikai tartózkodás idején  a  
letalitás 15,5%, ill. 13,0% volt. A  
kor, nem, az infarctus lokalizációja  
és k iterjedése egyik csoportban  
sem  játszott szignifikánsan szere 
pet.

Ezeket a vizsgálatokat azért v é 
gezték, m ert ism eretes, hogy akut 
m yocardium  infarctusban p ozitív  
korreláció á ll fenn  a m alignus 
arrhythm iák fellépte, a későbbi 
gyakori akut szívh a lá l esetek é s  az 
em elkedett szabad zsírsavak között. 
A szabad zsírsavak  koncentrációja  
kb. az e lső  2 órában em elkedik é s  
36 óra m úlva éri el a m axim um át. 
Elképzelhető, hogy a heparin a pro- 
teinlipase aktiválásával a szabad  
zsírsavak em elkedéséhez vezet, e n 
nek  következtében plasm atriglyce- 
rid kevesbedést hoz létre, ami akut 
m yocardialis infarctusban k ed v e 
zőtlen effektus. Továbbá, hogy akut 
szívizom infarctusban heparin á lta l 
okozott szabad- és összthyroxin  
em elkedés m utatható ki, és azonkí
vü l rhythm uszavarokat idéz elő. 
Mind a szabad zsírsavaknak, m ind  
a thyroxinnak m axim ális em elk e 
dése a szokásos egyszeri adag  
10 000—12 500 E iv. heparin után 10 
— 15 perc m ú lv a  következik be, é s  
1—2 óra m ú lva  jelentékenyen esik . 
Heparin cseppinfúzió után lassan  
fellépő, több órán át tartó em elk e 
dett thyroxin  sz in t m utatható ki.

A szerzők vizsgálataik  alapján  
ezekre a következtetésekre jutottak  
és a következőt ajánlják: 1. A kut 
szívizom infarctusban a heparinnal 
történő anticoagulans therapia a 
rhythm uszavarok gyakoriságát il le 
tőleg nem  játszik  szerepet. 2. A k o 
rábban vagy  későbben kezdett a n -



ticoagulans therapia az infarctus 
lefolyására és leta litására  nincs be 
folyással. 3. Az azonnal bevezetett 
heparin therapiának tehát nincs 
előnye, és lem ondhatunk róla akut 
m yocardium  infarctusban a throm- 
boem bóliás kom plikációk szem 
pontjából az orálisán alkalmazott 
cum arin derivátum ok javára.

Szalontay Károly dr.

B allon-szerű m itrá lis  billentyű  
gyermekkorban, m ely  secundum  ty- 
pusú pitvari septum  defectussal 
társult. Victorica, B. E., Elliott, L. 
P., Gessner, I. H. (Departm ent of 
Pediatrics, U niversity of Florida, 
College of M edicine, G ainesville, 
Fla. 326 10): Am. J. Cardiol, 1974, 
33, 668— 673.

A ballon-szerű m itrá lis  billentyű  
vitorla, vagy prolabált m itrális b il 
len tyű  olyan anom ália, m elyet a 
hátsó vagy elü lső vagy  m indkét 
billentyű  vitorla bal pitvarba tör 
ténő aneurysm a-szerű előboltosu- 
lása jellem ez, rendszerint a késő 
kam rai contractio idején. Erről 
szám os közlem ény je len t már meg, 
de secundum  typusú  pitvari sep 
tum  defectussal (s. p. s. d.) történő 
társulásáról csak az utóbbi időben  
történt em lítés. E rre akkor kell 
gondolni, ha a s. p. s. d .-nál szo 
katlan EKG-, V K G -jelek, vagy  
hallgatózási le le t van . Ez a kép 
utánozhatja az ostium  prim um ty- 
pusu p. s. d.-t vagy m ás endocar
d ialis párna defectust, vagy m itra 
lis insufficientia társulása tételez 
hető (fel.

A szerzők 8, 3— 14 éves betegük 
klinikai és laboratórium i tüneteit 
tárgyalják. M indegyiken 4 irányú  
m ellkas röntgent, 14 elvezetéses 
EKG-t, PKG-t és G rishm an-féle  
V K G -t készítettek, valam int jobb 
és bal oldali szívkatéterezést vé 
geztek selectiv  bal ventriculogra- 
phiával. M indegyikük m utatta a s. 
p. s. d. klinikai é s  röntgen jeleit;
3-nak a csúcs fe le tt  m idsystolés 
c lick -je  volt, egyn ek  közülük és  
egy m ásik  betegnek m itralis insuf- 
ficientiára utaló zöreje.

Ezek alapján az e lső  vizsgálat 
kor a szerzők 6-on, a további 2-n  
pedig m ás in tézetben mondták ki 
az ostium  prim um  typusu p. s. d. 
diagnózisát.

Szívkatéterezéssel m indegyik be 
tegen kim utatták p itvari szinten a 
bal-jobb shun,töt. B a l ventriculo- 
graphiánál m indegyikükben jól 
látszott a prolabált m itralis billen 
tyű  vitorla. A bal kam ra mozgását 
vizsgálva, 3-szor asynergiás con- 
tractiót, illetve  relaxatió t találtak. 
A szívm űtéteknél 6 esetben zárták 
a s. p. s. d.-t, 5 esetben  vizsgálták  
a m itrális b illentyűt, m elyek  közül

3-ban jelentős elváltozásokat ta lá l 
tak: egyben a hátsó, másikban az 
elülső b illentyű  v o lt k ifejezetten  
prolabált, a harm adikban a b illen 
tyűk m yxom atosus küllem űek és  
kifejezetten prolabáltak voltak, de  
egyikben sem  v o lt cleft (hasadás) 
a billentyűkön.

A  m űtét után a  hallgatózási le le t  
2-ben persistáló m itralis in su ffi 
c ientia zörejét m utatta. A többinél 
a csúcs fe lett c lick  jelent meg, vagy  
ez kifejezettebbé vált.

Griffith írta le  először 1892-ben, 
hogy a csúcs fe le tti késő-systolés 
zörejt m itralis insufficientia okoz 
za, de angiocardiographiával 1963- 
ban Barlow é s  m tsa i bizonyították. 
A z aetiologia nagyobbrészt vele szü 
le tett eredetre utal, de rheumás, 
traumás és ischaem iás szívbetegsé 
gek  is Okozhatják. A  gyerm ekkor 
ban észlelt esetek  lefolyása k evéssé  
ismert, de fe ln ő tt korban jelentős  
kom plikációi vannak. A szerzők ja 
vasolják, hogy m inden p. s. d .-nál 
végezzenek e l  bal ventriculogra- 
phiát, hogy m egítélhessék  a m itrá 
lis  billentyű állapotát.

Péntek Erzsébet dr.

A pacem aker beültetés késői 
eredm ényei. W. Hager (Kard. A b 
teilung der M ed. K linik  der U niv. 
E ssen ): Dtsoh. m ed. Wschr. 1974, 
99, 1345—1349.

A szerző sa já t tapasztalatai a lap 
ján  a  pacem aker therápia késő i 
eredm ényeivel foglalkozik. M unka 
helyén 1962 és 1973 között 552 új 
betegbe im plantáltak pacemakert. 
A  betegek túlnyom ó többsége  
(75,6%) 61 és 80 év  közötti é le tk o 
rú volt. A  m ű tétet 55%-ban te lje s  
pitvar-kam rai b lock  m iatt v ég ez 
ték. A betegek 68%-ának Adam s—  
Stokes roham a volt. 94%-ban tran s- 
venásan v eze te tt endocardialis 
elektródos in gerlést alkalmazták. A  
beültetett készü lékként a M edtro 
nic, Devices, B iotronik és Cordis 
gyár különböző típusait használ 
ták. A pacem akerek átlagos m űkö 
dési élettartam a kb. 24 hónap volt. 
525 beteget rendszeresen ellenőriz 
tek, 27 n em  jelentkezett kontroll 
vizsgálatra.

A  11 évre szám olt ossz m ortali 
tásuk 27,6% volt. Az im plantatio  
után 1 év v e l a tú lé lés 85%, öt év 
v e l 50%. H asonló betegségben  
szenvedőknél conservativ-gyógy- 
szeres therápiával az öt éves tú l 
é lé s  csak 25%-os. E két adat össze 
hasonlítása így  egyértelm űen b i 
zonyítja a pacem aker therapia je 
lentőségét a pitvar-kam rai M ock  
kezelésében.

A halálokok között v iszonylag  
jelentős százalékot képezett az ún. 
hirtelen halál, a szerző fe lveti a n 

nak a lehetőségét, hogy ez  össze 
függésben v a n  a pacem aker-elekt 
róda rendszerrel (hirtelen m űködé 
si zavar, stb.), ezt azonban bizo 
nyítani n em  tudja. Tény, h ogy en 
nek előfordulása a 12. és 24. hónap  
között a leggyakoribb, s a h irtelen  
halálesetek szám a 1966 és 1973 kö 
zött szign ifikánsan  csökkent. (Ez 
esetleg azzal magyarázható, hogy 
mind a készülékek, mind az elekt
ródák minősége lényegesen javult 
az utóbbi években. — Ref.)

A betegek  késői m ortalitása a 
betegek életkorával egyenes arány 
ban em elkedik . Az 5. évtizedben  
13%, a 7. és 8.-ban 29,1% é s  a 9.- 
ben 38,2%. A  szerző eredm ényei 
m egegyeznek az irodalom ból jó l is 
mert közlem ények  hasonló adatai-

va*' Szabó Zoltán dr.

Szerzett szívbillentyű m egbetege 
dés m adártulajdonosokon. W ard, C., 
Ward, A. M. (University of S h ef 
field) : T he Lancet, 1974, 2, 734.

Az utóbbi években feltételezik , 
hogy a v íru sok  nem csak m yocardi- 
tist, hanem  valvu litist is okozhat 
nak.

A psittacosis (papagájkor) kór 
okozójáról (Chlamydia psittaci) k o 
rábban leírták , hogy m yocarditist, 
pericarditist, infectiós endocardi- 
tist, v a lam in t szívizom -m egbetege 
dést okozhat.

A szerzők 257 szerzett sz ív b illen 
tyűhibában (m itralis ili. m itra lis  -j- 
aorta vitium ) szenvedő b etege kö 
zül 132 kórelőzm ényében rheum ás 
láz nem  szerepelt. Ezek között szig 
n ifikánsan nagyobb szám ban for 
dult e lő  m adár-kontaktus, m in t a 
kontroll csoportban. A szívtünetek  
kezdete ebben  a csoportban (83 kö 
zül 38 esetben) a m adár-kontaktus 
kezdete k örü li évekre esett.

Az epidem iológiai vizsgálatokon  
kívül b iopsiás vizsgálatot is  végez 
tek. Szívm ű tét során nyert b illen 
tyű, ill. balpitvari biopsiás anyag 
ban a kórokozó antigénjét igye 
keztek k im utatn i im m unfluores- 
cens m etodikával. 7 eset le tt  pozi
tív, közü lük  5 tartott m adarat és  
csak egyn ek  vo lt korábban rheu 
m ás láza. 20 biopsia n eg a tív  volt 
(10 esetben  m adár-kontaktus, 11 
esetben rheum ás láz szerep elt az 
anam nesisben).

K övetkeztetés: a  szerzett b illen 
tyűhibák kialakulásában szerepe  
lehet a papagájkónnak. G ondos ob 
servatio szükséges, ha m adártu 
lajdonoson influenzaszerű lázas 
betegség v a g y  szívbetegség tünetei 
jelentkeznek, és ugyancsak rend 
szeres cardiológiai ellenőrzés indo 
kolt a psittacosison átesetteken  is.

Bajkay Gábor dr.



ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 
mg pyridinolcarbamatot tartal
maz.

HATAS: Napjaink angiológiai 
klinikumában és therápiájában  
alapvetően új a pyridinolcarba- 
mat m egjelenése. Ugyanis a Pro- 
dectin feltehetően védi az arté 
riák falát az atheromaképződés- 
től. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis ki
alakulását a korai stádiumban. 
Farmakológiai vizsgálatok szerint 
közvetlenül az érfalra hat, g á 
tolja az endothelium oedem ás 
infiltratióját és így akadályozza 
az atheroma képződését. A vér 
cholesterinszintjét, és a vérnyo
mást nem befolyásolja. A throm
bocyto adhaesivitást kedvezően  
befolyásolja. Nincs sem lipotrop 
aktivitása, sem direkt értágító 
hatása.

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

P R O D E C T I N
t a b l e t t a

— a vena centralis retinae thrombosisa. 
A Prodectin-kezeiés eredményesen a l 
kalmazható obliterativ coronaria meg
betegedésekben is, illetve infarctus- 
utáni kezelésre.

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve 
mindazon obliterativ verőérbetegségek 
ben, amelyek az érlumen szűkülésével 
elzáródásával, vagy érfalkárosodássa 
járhatnak együtt: így:

— arteriosclerosis obliterans
— thrombangiitis obliterans (Buerger-

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

retinopathia
— a retina és az üvegtest 

haemorrhagiája

M ELLÉK HATÁS: Kivételesen gastroin 
testinalis panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az adag 
csökkentésével megszűnnek.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

A LK A LM A ZÁ S ÉS A D A G O L Á S : Kúra
szerű. A kezdő adag  naponta 3 X  T 
tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép ja 
vulásáig. A fenntartó adag  napi 3 X  1 
tabletta. A Prodectin-kezelés több hó
napon á t folytatandó. A készítmény 
kombinációs kezelésre is alkalmas.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta. 250,- Ft. 
Társadalombiztosítás terhére arterio 
sclerosis obliterans, thrombangiitis obli
terans (Buerger-kór), angiopathia dia 
betica, aortaív syndroma, subclavian 
steal syndroma, intermittáló vertebralis 
syndroma, vertebro-basilaris syndroma, 
arteriosclerotikus és diabeteses retino
pathia, a retina és az üvegtest haemor
rhagiája, a vena centralis retinae throm- 
bozisa esetében, első ízben csakis fek
vőbeteg-gyógyintézet javaslatára, leg 
feljebb 3 hónapon á t történő gyógyke
zeléshez rendelhető.
Amennyiben indokolt, fekvőbeteg-gyógy
intézet vagy az illetékes szakrendelés 3 
hónaponként történő felülvizsgálata és 
javaslata alapjan tovább rendelhető.
A vényt két példányban (,,másolot"-tal) 
kell kiállítani.

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r  Budapes t



A  S o n n en b u rg — M a y la rd  a n a sto -  
m o s isr ó l.

T. Szerkesztőség! Nagyon örül
tünk, hogy a legolvasottabb és leg 
tekintélyesebb m agyar orvosi fo 
lyóirat 1975. év i 4. számában 
helyet adott Mencser és Tóth 
dr. „Tapasztalataink a Sonnen 
burg—Maylard anastom osissal” c. 
közlem ényének. A dolgozat a colo- 
proctológia fontos kérdésével fog 
lalkozik.

A vastagbél sebészet „rossz h í- 
ré”-t többek között két tényező m a 
gyarázza: a) a csonkolás kihatása a 
gyom orbéltraktus funkciójára és ez 
által az egész szervezetre; b) a szá- 
jadékok aránylag gyakori e légte 
lensége.

Ilyen értelem ben a Sonnenburg— 
M aylard anastom osis alkalm azása
— ha azt kellő kritikával és az óva 
tosság rendszabályai m ellett végez 
zük — előnyösnek, sőt választandó 
eljárásnak látszik.

A közlem ényt B ugyi professzor 
munkatársai írták. A magyar sebé 
szek doyenjének n eve is nyilván 
valóan hozzájárul m ajd a módszer 
elterjedéséhez. Éppen ezért szeret
nénk néhány m egjegyzést tenni a 
süllyesztett anastom osissal kapcso 
latosan. Ügy véljük m i is segítséget 
nyújtunk azon sebészek számára, 
akik az eljárást m ég nem alkal
mazták.

A vékonybél sü llyesztése a v a s 
tagbélbe — helyes technika ese 
tén — pótolhatja az ileo-coecalis 
sphincter m echanizm us kiesését, 
megakadályozza a vastagbél-tarta- 
lom  regurgitatióját a vékonybélbe. 
Ez a szerzők egyik alaptétele.

Az ileo-coecalis átm enetben levő  
billentyűt Bauhin 1579-ben írta le  
(cit. Vityebszkij, J. D. — 1973). A  
sphincter m echanizm us m űködésé 
ve l m ár régen foglalkoztak. Sokan 
(Juraszov, J. V. — 1927, Ogilvie, W. 
H. — 1931, Bargen, J. A. és m tsa — 
1940, Lillehei, R. C. és mts. — 1955, 
Jesserer, H. és mts. — 1957, G lass- 
man, J. A. — 1962, Gazét, J. C. — 
1964. 1968, Rosenbeck. J. C. és mts.
— 1970, Gendre, J. P. és mts. — 
1974.) felhívták a figyelm et a B au 
hin mechanizm us fontos szerepére 
és kiirtásának következm ényeire. 
Ö sszefoglalva ezek a következők: 
súlyvesztés, nehezen befolyásolható  
hasm enés, esetenként m egaloblas- 
tos anaemia. Az okok: a jobb co- 
lon -fé l kiiktatása a v íz - és elektro 
m os háztartás zavaraihoz vezet, m i
vel az em lítettek absorptiója itt tör 
ténik. Az ileo-coecalis sphincter 
m echanizm usának hiánya m iatt 
csökken a vékonybél-tartalom  á t 
haladásának ún. tranzit ideje. Ez
zel egyidejűleg reflu x  keletkezik és 
ez bakteriális invázióhoz, illetve  
idült vékonybél-gyulladáshoz vezet. 
Az em lített állapot a B |2-vitam in és 
a fó lsav  felszívódását csökkenti

(Williams, M. J. — 1957). A term i
nalis ileum resectiója után az ep e 
savak felszívódása is csökken és 
azok hashajtó hatása érvényesül. 
Meg kell em líteni, hogy m indezen  
funkció károsodások általában nem  
tapasztalhatók a bal colon-fél e ltá 
volítása után. Egyesek javasolták  
(Ogilvie, W. H. — 1931, L illehei, R.
C. és mts. — 1955) a sphincter á t 
ültetését az arra alkalm as esetek 
ben. Mások (Glassman, J. A. —  
1962, V ityebszkij, J. D. — 1973) 
plasztikai beavatkozáshoz fo ly a 
modtak.

A Sonnenburg—Maylard anasto 
mosis m eggátolhatja az em lített 
szövődm ények keletkezését. Erről 
több éves k lin ikai anyagunk és 
rendszeres röntgen ellenőrzés során  
meggyőződtünk. Ezt az állításunkat 
alátámasztja Ibadov és mts. (1971) 
tapasztalata is, akik állatkísérletek 
ben, valam int 17 beteg röntgenvizs 
gálata során ugyanerre a k övet 
keztetésre jutottak.

Az em lített anastom osis jó fu n k 
ciójának a lapfeltétele, hogy a áüly- 
lyesztett vékonybél vérellátása tö 
kéletes legyen. Ezért nem tudunk  
egyetérteni szerzőkkel, am ikor M i
hály Lászlóra hivatkozva 5 cm  
hosszúságban fosztják meg a  belet 
fodrától. A vékonybél vérellátásá 
nak sajátosságai folytán ugyanis a 
devascularizált rész elhalásra, il le t 
ve  hegesedésre ítélt. Mi a sü llyesz 
tett rész vérellátását teljes egészé 
ben meghagyjuk.

A szerzők á lta l publikált ábrán 
látszik, hogy a devascularisatio  
technikailag sem  indokolt, m ivel a 
vékonybelet úgy is m élyebben v eze 
tik be.

— A leglényegesebb e llen v eté 
sünk az eredeti, illetve M encser és 
rritsa által javasolt technikával 
szemben a vastagbél hosszanti m eg 
nyitása. Még akkor is, ha „ . . .  fa lá 
nak legerősebb vonalában a taen ián  
keresztül . . . ” nyitják meg.

Ez az észrevételünk elvi je len tő 
ségű és nem csak a Sonnenburg— 
Maylard anastom osisra vonatko 
zik. A vastagbélen ejtett hosszanti 
metszés hozzájárul az anastom osi- 
sok aránylag gyakori elégtelenségé 

hez. A m ellék elt ábrán (1. sz. ábra) 
látható, hogy hosszanti m etszés 
után a bél antim esenterialis olda 
lának vérellátása  lényegesen rosz- 
szabb, m int a m esenterialis oldalon. 
Tapasztalatunk szerint — am ely  
egyezik Vityebszkij (1973) é sz le lé 
seivel — az em lített módon végzett 
szájadék-készítésnél leggyakoribb  
az anastom osis m ellső varratsorá 
nak elégtelensége. Ezenkívül ism e 
retes, hogy paresis esetén a vastag 
bél főleg harántirányban tágul. Így 
a haránt m etszésnél lényegesen  k i 
sebb a varratok feszülése m int 
hosszanti m etszésnél.

Végül — m int ism eretes — a  kör 
alakú izom rostok átm etszése zavar 
ja a szabályos peristaltikát, így a 
szájadék arefluxos működését.

Feltétlenü l érdem es m egem líteni, 
hogy a Sonnenburg—M aylard anas 
tomosis gyönge pontja az a  terü 
let, ahol a m esenterium  betürem 
kedik a nyílásba. Egyik közlem é 
nyünkben (Kun, M. — 1972),
am elyben á llást foglaltunk a s ü l 
lyesztett anastom osis m ellett, a 6. 
sz. ábrán ez a gyönge pont jó l lá t 
ható. Azóta, hogy kiküszöböljük a 
varratelégtelenség veszélyét (a m e 
senterium  és a vastagbél talá lkozá 
sánál a hátsó serom uscularis varra 
tok behelyezése nem lehetséges) a 
vékonybél m esenteriális részét a 
vastagbélen készített harántnyílás 
közepére helyezzük. így  ugyanis 
ezen gyönge pont fedése kétoldal- 
ról a vastagbél falával biztosítható. 
Továbbá rendszeresen csep leszle- 
bennyel fedjük  a szájadék elülső  
falát.

M egjegyzéseink azonban nem  
csökkentik a közlem ény kom oly e l 
vi jelentőségét. Ügy véljük, hogy e 
módszer elterjedése hazánkban hoz 
zájárulhat a vastagbél m űtétek  
eredm ényeinek javításához.

Kun Miklós dr.
Bánki Ferenc dr.
Ritter László dr.
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2462. — 12. L illeh e i R . C. é s  m t s . : JA M A , 
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T. Szerkesztőség! M ost már be 
valljuk, kissé fé lve  nyúltunk a se 

bészet lom tárában elfekvő eljárás 
hoz. A bban az időben, am ikor nap 
világot látott az ileo-transversosto- 
m iának ez az ötletes m ódszere, a 
bél-chirurgia még gyerm ekcipőben  
járt. M egnyugvással látjuk, hogy az 
idők folyam án elévült ejárást ha 
zánk legrangosabb sebészeti in téze 
tében is  alkalm azzák.

B árm ely sebészi m ódszer a gya 

korlat kohójában izzítvá válik  acé
lossá, tökéletessé, m egbízhatóbbá. A  
coloproctológia kiváló szakem beré 
nek és m űvelőjének, Kun Miklós 
professzor úrnak finom  technikai 
m ódosítása m indenben helytálló, 
köszönettel nyugtázzuk és a jövő 
ben alkalm azzuk.

Mencser András dr.
Tóth Csaba dr,

%

INFECUNDIN
tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 2,5 mg norethynodrel.-ot, 0,10 mg mestranol.-ot tartalmaz. 

JAVALLATOK

Elsősorban fogamzásgátlás. További javallatok: functionalis sterilitás, 
functionalis vérzések (juvenilis vérzés, polyhypermenorrhoea, anovula- 
tiós ciklus), functionalis dysmenorrhoea, endometriosis.

ELLENJAVALLATOK

Thrombosis-készség, hepatitis és májműködési zavarok, epekő, epehó 
lyag-gyulladás, súlyos szívbetegség, krónikus vastagbélhurut, diabe 
tes, belső secretiós betegségek, mellékhatás okozta intolerantia, szop
tatás.

A D A C O L A S

Fogamzásgátlás céljára a menstruatio első napjától számított 5. na 
pon kezdve, 21 napon á t napi 1 tablettát kell este, lefekvés előtt be 
venni, ezután 7 nap tablettaszedési szünet következik, majd a követ
kező hét azonos napján újra kell kezdeni a kúrát és a fentihez ha 
sonlóan 21 nap tablettaszedés, 7 nap szünet ismétlendő. 
Nőgyógyászati javallatokban a készítmény ad ag já t az orvos eseten 
ként határozza meg.

M EG JEG YZÉS

TÁRSADALOM BIZTOSÍTÁS TERHÉRE Eü. MIN. RENDELET 
SZABÁLYOZZA.

C S O M A G O L Á S : 21 tab letta  — 31,10 Ft.

Kőbányai G yógyszerárugyár Budapest X.1618



A z  E g é sz sé g ü g y i M in isz té r iu m  
tá jé k o z ta tó ja  a z  á p r ilis  h a v i já r v á n y ü g y i h e ly z e tr ő l

Salmonellosis. Vas m egyében folytatódott a már
ciusban kezdődött S. derby okozta járvány, m ely a 
szom bathelyi húsüzem ből származó húskészítm ények  
útján terjedt. Az összes salm onellosis bejelentés 30%-a 
áprilisban Vas m egyéből származott.

A dysenteria m egbetegedések szám a csökkent és 
alacsonyabb vo lt a m ediánnál. Jelentősebb járvány se 
hol sem  alakult ki.

Enteritis. Budapest VI. kerületének egyik  óvodá 
jában a gyerm ekek m integy fele gastroenteritisben  
betegedett meg. A bakteriológiai vizsgálatok negatív  
eredm ényt adtak. A fertőzés terjedésének m ódját nem  
sikerült tisztázni.

Dyspepsia coli. A szezonnak m egfelelően jelentő 
sen  nőtt a m egbetegedések szám a és több kontakt je l 
legű házi- járvány alakult ki, többnyire E. coli 0 111 
fertőzések következtében. Ez a szerotípus okozott jár
ványt Budapesten a Péterfy Sándor utcai kórház kora
szülött- és csecsem őosztályán, a salgótarjáni kórház 
egyik gyerm ekosztályán, a szegedi városi kórház fer 
tőzőosztályán, Szabolcs m egyében pedig folytatódott a 
fehérgyarm ati és m átészalkai kórházban m árciusban 
kezdődött járvány és halm ozódás alakult ki a kisvár- 
dai kórházban is. A Bács-K iskun megyei kórházakban 
is E. coli 0 111 által okozott járványok k ezdődtek:.a  
kecskem éti m egyei kórház koraszülött- és csecsem ő- 
osztályán, érintve az egyik újszülöttosztályt is, a m e 
gyei kórház Szabadszálláson működő szülészetének új
szülött-részlegében. E járványok között epidem iológiai 
összefüggés volt kim utatható. Járvány alakult ki a ka-

B e j e l e n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  

1 9 7 4 .  n o v e m b e r — 1 9 7 5 .  á p r i l i s  h ó - \ -

1974. I 1975 .

B e te g sé g
N o v . D e .'. ■ J a n . F e b r . M á rc . Á p r.

T y p h u s  a b d o m in a lis 33 14 2 3 4 2
P a r a t y p h u s ................. 1 — — 1 2
S a lm o n e l lo s is ............... 333 289 143 176 313 393
D y s e n t e r i a ................... 633 439 406 412 627 453
D y s p e p s ia  co li .......... 104 89 143 90 115 244
H e p a t i t i s  in f .  ............ 757 645 680 541 543 567
P o l io m y e l i t i s ............... — — — 1 — —
D i p h t h e r i a .................  . 2 4 — 1 3 —
S c a r la t in a  ................... 1353 1278 974 1084 1279 1202
M o rb il li  ........................ 118 83 96 109 103 95
K u b e o l a ........................ 1349 1776 1717 2107 3166 3452
P a r o t i t i s  e p id ................ 4100 3363 3332 3691 4009 4484
P e r tu s s is  ...................... 3 1 2 3 3 2
M e n in g itis  e p id ............ 5 6 5 5 5 3
M e n in g itis  s e r ............... 34 25 20 29 44 24
E n c e p h a li t i s  in f .  . . . . 7 13 8 7 6 6
M o n o n u c l. in f . .......... 36 34 23 45 45 45
M a la r ia  ........................ 1* — __ __ _ _
T y p h u s  e x a n th ............ — — — __ __ _
S ta p h y lo c o c c o s is  . . . . 76 49 11 35 47 22
T e t a n u s ........................... 6 — . 5 5 3 6
A n t h r a x ........................ — — __ __ _
B r u c e l l o s i s ................... 12 18 5 10 18 12
L e p t o s p i r o s i s ............... 10 3 2 I 5 6
O r n i th o s is  ................... 1 — 1 __ ■ __ _
T u la re m ia  ................... 20 49 24 22 17 6
L y s s a -fe r tő z é s re  
g y a n ú s  s é rü lé s  .......... 106 90 144 152 182 175
K e r a to c o n j .  e p id .  . . . 5 2 3 1 4 1

+  E lő z e te s , r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a to k .  
* I m p o r tá l t  e s e te k .

locsai kórház csecsem őosztályán is. A m egbetegedések  
lefo lyása  a felsorolt járványokban általában en yh e  
volt, több súlyos folyam at is kialakult azonban. A 
N yíregyháza-sóstói csecsem őotthonban E. coli 0 55
okozott házi járványt. Som ogy m egyében a kórokozó  
0 142-es szerotípusa á lta l okozott járvány alakult k i a 
m arcali kórház újszülöttosztályán, illetőleg azzal ösz- 
szefüggésben a kaposvári kórház pathológiás ú jszü 
löttosztályán. Ez a M agyarországon ritka szerotípusú  
kórokozó több esetben igen súlyos m egbetegedéseket 
idézett elő.

Hepatitis infectiosa. A  m egbetegedések szám a v a 
lam ivel nagyobb volt, m int márciusban. A B aranya  
m egyei Szentlórincen és a Tolna m egyei Nagydorogon  
iskolások között halm ozódás alakult ki.

A  kanyaró m egbetegedések száma igen a lacsony  
volt, a járványos tavaly áprilisinak kereken 1% -a. A  
rubeola bejelentések szám a kissé em elkedett, az egy  
évvel korábbinak azonban csak kereken egytizedét 
adta.. A  parotitis epidemica gyakorisága a szezonnak  
m egfelelően nőtt, s a tavaly áprilisinak kétszerese volt. 
Az esetek  több m int 10%-a Komárom m egyében fo r 
dult elő, ahol hónapok óta tart a járvány.

Interstitialis pneumonia. Az egri m egyei kórház 
koraszülöttosztályán járvány zajlott le, az esetek tö b b 
ségében enyhe vagy középsúlyos m egbetegedésekkel.

Klebsiellosis. A budapesti Schöpf-M erei kórház  
Salgótarjáni úti koraszülött-részlegében enteritis jár 
vány zajlott le, több esetben igen súlyos septicus, 
bronehopneum oniás m egbetegedésekkel.

B e j e l e n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  

1 9 7 5 .  á p r i l i s  h ó b a n  - f

Á p r i l i s  h ó  I J a n u á r  1.— Á p r i l i s  3 0 .

B e te g sé g
1975 .* 197 4 .*

M ed ián
1969—

73.
1975.* 1974 .*

M e d iá n  
19 6 9  —  

73 .

T y p h u s  a b d o m in a lis 2 7 12 11 27 4 8
P a r a t y p h u s  .............. 2 1 — 3 4 4
S a lm o n e l lo s i s .............. 393 392 276 10 25 941 7 9 0
D y s e n t e r i a ................... 4 5 3 471 509 1 898 1 818 2 2 9 4
D y s p e p s ia  c o li  ......... 244 88 164 592 332 6 9 3
H e p a t i t i s  i n f ................. 567 619 623 2 331 3 050 2 9 2 6
P o l io m y e l i t i s .............. — — — 1 1 1
D i p h t h e r i a ................... — — — 4 —
S c a r l a t i n a  ................... 1202 1 352 872 4  539 7 0 4 4 4 2 2 5
M o rb il li  ..................... 95 7  252 1074 403 37  124 3 3 5 5
R u b e o l a ........................ 34 5 2 2 3  993 10 442 61 878
P a r o t i t i s  e p id ............... 4 4 8 4 2 2 6 9 15 516 9 506
P e r tu s s is  ..................... 2 5 9 10 16 2 5
M e n in g i t i s  e p id ........... 3 2 5 18 16 2 7
M e n in g i t i s  s e r .............. 24 27 19 117 69 57
E n c e p h a l i t i s  .............. 6 2 7 27 12 24
M o n o n u c le o s is ............ 4 5 60 46 158 193 146
K e r a to c o n j .  e p id . . . . i — 5 9 15 19
M a la r ia  ........................ 1 * — — 1* 1
T y p h u s  e x a n th ............ — — — — — —
S ta p h y lo c o c c o s is  . . . .  
T e t a n u s ..........................

22 38 46 115 91 147

6 8 7 19 18 17
A n t h r a x ........................ - — — — — —
B ric e llo s is  ................... 12 13 12 45 37 38
L e p t o s p i r o s i s .............. 6 4 4 14 10 11
T u la r e m ia  ...................
L y s s a  f e r tő z é s re

6 — 2 69 о 5

g y a n ú s  s é rü lé s  ......... 175 176 155 653 591 6 5 7

4- I m p o r t á l t  e se tek .
* E lő z e te s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a to k .
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Jrthrofíuor-
kenőcs

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

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

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

FIGYELMEZTETÉS: Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

MEGJEGYZÉS: i"f Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

CSOMAGOLÁS; 1. tubus (25 g) 6,70 Ft

Biogal

K iad ja  az I f jú s á g i  L a p k ia d ó  V á lla la t  1374 B u d a p e s t  V I.. R é v a y  u. 16. M e g je le n ik  15 000 p é ld á n y b a n  
A k ia d á s é r t  f e le l  D r. P e t r u s  G y ö rg y  ig a z g a tó  

T e le fo n :  116—660

M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915.272—46 
T e r je s z t i  a M a g y a r  P o s t a .  E lő f iz e th e tő  b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l ,  

a P o s ta  h ír la p ü z le te ib e n  é s  a  P o s ta  K ö z p o n ti H ír la p  I ro d á n á l  
(B u d a p e s t , V., J ó z s e f  n á d o r  t é r  1., P o s ta c ím :  1900 B u d a p e s t)  

k ö z v e t le n ü l ,  vagy  á tu ta lá s i  p o s ta u ta lv á n y o n , v a l a m in t  á tu ta lá s s a l  a  P K H I M N B  215-96162 p é n z fo rg a lm i je lz ő s z á m ra  

s z e rk e s z tő s é g : 1363 B u d a p e s t, V., M ü n n ic h  F e r e n c  u. 32. I . T e le fo n :  121—804, h a  nem  fe le l :  122—765 
E lő f iz e té s i  d íj egy é v re  216,— F t ,  n e g y e d é v re  54 ,—  F t. e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t

75.1969 A th e n a e u m  N y o m d a .  B u d a p e s t — ív e s  m a g a s n y o m á s  — F e le lő s  v e z e tő : S o p ro n i B é la  v e z é r ig a z g a tó

IN D EX : 25 674
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 
mg pyridinolcarbamatot tartal
maz.

HATAS: Napjaink angiológiai 
klinikumában és therápiájában  
alapvetően új a pyridinolcarba- 
mat m egjelenése. Ugyanis a Pro- 
dectin feltehetően védi az arté 
riák falát az atheromaképződés- 
től. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis ki
alakulását a korai stádiumban. 
Farmakológiai vizsgálatok szerint 
közvetlenül az érfalra hat, g á 
tolja az endothelium oedem ás  
infiltratióját és így akadályozza 
az atheroma képződését. A vér 
cholesterinszintjét, és a vérnyo
mást nem befolyásolja. A throm
bocyto adhaesivitást kedvezően  
befolyásolja. Nincs sem lipotrop 
aktivitása, sem direkt értágító 
hatása.

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

P R O D E C T I N
tabletta

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve -  a vena centralis retinae thrombosisa. 
mindazon obliteratív verőérbetegségek- A Prodectin-kezelés eredményesen a l 
ben, amelyek az érlumen szűkülésével, kalmazhaló obliteratív coronaria meg- 
elzáródásával, vagy érfalkárosodással betegedésekben is, illetve infarctus 
járhatnak együtt: így: utáni kezelésre.

— arteriosclerosis obliterans
— thrombangiitis obliterans (Buerger- 

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

retinopathia
— a retina és az üvegtest 

haemorrhagiája

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin 
testinalis panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az 
adag csökkentésével megszűnnek.

ELLEN JAVALLAT: Nem i smeretes.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Kúra
szerű. A kezdő adag naponta 3 X 1  
tabletta, majd a  kezelés napi 3 X 2 
tablettával folytatható a tüneti kép ja 
vulásáig. A fenntartó adag  napi 3 X 1  
tabletta. A Prodectin-kezelés több hó
napon á t folytatandó. A készítmény 
kombinációs kezelésre is alkalmas.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta. 250,- Ft. 
Társadalombiztosítás terhére arterio 
sclerosis obliterans, thrombangiitis obli
terans (Buerger-kór), angiopathia d ia 
betica, aortaív syndroma, subclavian 
steail syndroma, intermittáló vertebralis 
syndroma, vertebro-basilaris syndroma, 
arteriosclerotikus és diabeteses retino
pathia, a retina és az üvegtest haemor
rhagiája, a vena centralis retinae throm- 
bozisa esetében, első ízben csakis fek
vőbeteg-gyógyintézet javaslatára, leg 
feljebb 3 hónapon á t történő gyógyke
zeléshez rendelhető.
Amennyiben Indokolt, fekvőbeteg-gyógy
intézet vagy az illetékes szakrendelés 3 
hónaponként történő feiüivizsgálata és 
javaslata alapján tovább rendelhető.
A vényt két példányban (,,másolat"-tal) 
kell kiállítani.

K ő b á n y a i  Gy  ógy  s z e r  ár иду  ár Budapes t



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
(rektor: Antoni Ferenc dr.)

A tu d o m á n y o s  k u t a t ó m u n k a  
s z e r v e z é s é n e k  
é s  i r á n y í t á s á n a k  
p r o b lé m á i  é s  p e r s p e k t í v á i  
a  S e m m e lw e is  
O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m e n

Nősz István dr.

1. A Semmelweis Orvostudományi Egyetem mint 
kutatóintézmény

Az egyetem  mintegy 1300 diplomás dolgozója, az 
intézm ény sajátos feladatai következtében, oktató 
és gyógyító munkája m ellett munkaidejének csak 
egy részét töltheti kutatómunkával. Megközelítő 
becslések szerint, teljes munkaidőre vonatkoztat
va, az egyetem  úgy tekinthető, mint egy 400—500 
főfoglalkozású kutatót foglalkoztató intézmény. A 
kutatók és az asszisztensek aránya hasonló becslé
sek alapján m egközelíti az 1 : 1-et. Ez azonban 
csak mechanikus jelzőszám, a valóságban az egye
tem m ég nagyobb létszám ú kutatóintézménynek 
is tekinthető, ha figyelem be vesszük a hivatalos 
munkaidőn túl a kutatással töltött sok-sok munka
órát, am ire egyetem szerte számos példát látha
tunk. Ugyanilyen irányban hat a tudom ányos mi
nősítéssel rendelkezők számaránya is. Az egyete 
men 7 akadémikus, ille tve  levelező tag, több mint 
20 tudományok doktora és mintegy 250 kandidá
tus dolgozik, ami óriási szellemi tőkét jelent. Ilyen 
módon az egyetem az ország legnagyobb egészség- 
ügyi kutatóintézm énye. Sajnálatos körülmény, 
hogy 53 oktatási-kutatási szervezeti egysége (kli
nikák, elm életi intézetek, csoportok stb.) Budapest 
egymástól távoleső különböző pontjain, több mint 
tíz kisebb-nagyobb épületcsoportban helyezkedik  
el. Ez a nagyfokú szétszórtság jelentősen rontja 
többek között a tudom ányos együttm űködési, mű
szerkihasználási stb. lehetőségeket.

Az egyetemen kutatott témák száma az 1973. 
évi felm érés szerint 382 volt (az ún. KK munkák 
nélkül). Ezek között számos téma tartozik a kü
lönböző országos kutatási főirányokhoz, illetve cél
programokhoz. Az Egészségügyi Minisztérium ál
tal tárcaszinten kiem elt 11 kutatási főirány mind
egyikét m űvelik az egyetem en, az egyetem i, illetve 
intézeti szintű egyéb kutatások m ellett. A legszé
lesebb körű kutatómunka „Az életfolyamatok sza
bályozásának m echanizm usa” (Bioreguláció: ÉSzM) 
című, országosan és tárcaszinten kiem elt kutatási

Orvosi H etilap 1975. 116. évfolyam, 28. szám

főirány területén folyik. E főirány m űvelésével 
kapcsolatban az egyetem  különleges szerepet tölt 
be, amit szeretnék az alábbiakban néhány szám 
adattal megvilágítani.

Az ÉSzM Koordinációs Tanácsa által nyilván 
tartott mintegy 150 témának m egközelítően a fe lé t  
a Sem melweis OTE intézeteiben és klinikáin ku 
tatják. Az Eü. Minisztérium tárcaszinten kiem elt 
hasonló című kutatási feladataihoz tartozó tém ák  
közül mintegy 40 téma kutatása folyik a Sem m el
w eis OTE kutatóhelyein. Tovább növeli az egyetem  
szerepét a bioregulációs kutatásokban az a kb. 80 
további téma, m elyet egyetemi vagy intézeti szin 
ten kutatnak az egyetem  különböző kutatóhelyein. 
Ez azt jelenti, hogy az egyetem en kutatott összes 
témának m egközelítően a fele a bioregulációs ku 
tatások területére esik.

Természetesen a témák száma önmagában (kü
lönösen ha azok csak megközelítő jellegűek) nem  
reális mutatója sem  a kutatások volumenének, sem  
azok szakmai értékének. Mégis a fentebb ism erte 
tett számok arra engednek következtetni, hogy a 
különböző szinteken (amelyek nem  feltétlenül je 
lentenek minőségi szintkülönbséget) elfogadott és 
nyilvántartott bioregulációs tém áknak és talán a 
kutatási kapacitásnak m egközelítően a fele, vagy  
legalábbis igen jelentős része a Sem m elw eis 
OTE-en van. Ez egyben azt a gondolatot is  fe l 
veti, hogy a bioregulációs kutatásoknak jelentős 
része humáncentrikus kutatás és az egészségügy  
gyakorlati problémáinak m egoldását célozza. A 
bioregulációs kutatások humáncentrikus vonatko 
zásai közül is kezdenek már kirajzolódni az egye 
tem en bizonyos súlypontok, kutatási irányok. Ilye 
nek — többek között — pl. a máj élettana, bio 
kémiája, kórélettana és klinikai problémáinak ku 
tatása; a nedvkeringési kutatások; a víruskutatá 
sok, különös tekintettel a vírus és a szervezet 
kom plex egymásrahatására, a tisztázatlan etio ló- 
giájú betegségek patomechanizmusának tanulm á 
nyozására a klinikum  különböző területein.

A fentiek értelm ében indokoltnak látszik rész 
ben a témák felülvizsgálata a különböző kutató 
helyeken, részben pedig az ÉSzM kutatási főirány  
koordinálásának olyan irányban való fejlesztése, 
hogy az egyetem en rendelkezésre álló kutatási 
kapacitás hatékonyságát növelni tudjuk, amire ko 
m oly lehetőség van, az irányítás vonatkozásában 
és az anyagi és személyi ellátottság biztosításának  
új, egységesebb szervezeti forma keretén belül 
való m egvalósítása által. Konkrétabban ez érintené  
az ÉSzM KT és a Sem m elweis OTE Tudományos 
Bizottsága koordináló m unkájának szorosabbá té 
telét és az MTA által az Egyetem en bioregulációs 
kutatásokat végző egyes intézeteknek nyújtott 
anyagi támogatás jelenlegi formájának fejleszté 
sét, nemcsak új akadémiai kutatócsoportok létesí 
tésével, hanem em ellett esetleg további új támo
gatási mód kialakításával.

2. Tudományos Bizottság; főiránykoordináto
rok

Az MSZMP KB tudománypolitikai irányelvei 
értelmében törekedni kell az egyetem eken a tudó-
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mányos tevékenység koordinálására, az erők kon
centrálására és olyan tudom ányos tevékenység ki
alakítására, amely elsősorban a kutatási problé 
mákat tartja szem előtt és csak másodsorban az 
intézményeket és az egyes személyeket.

E feladatok megoldásának elősegítése érdeké
ben 1973 őszén az egyetem en a kutatások irányí
tását és koordinálását új alapokra helyeztük. Lét
rehoztuk a Tudományos Bizottság (ТВ) új szerve 
zeti formáját. А ТВ tagjai sorából ún. főirány 
koordinátorok nyertek m egbízást az országos és 
eü. minisztériumi tárcaszintű kutatási főirányok 
nak megfelelően.

A főiránykoordinátorok (referensek) feladata, 
hogy összefogják, koordinálják és ellenőrizzék az 
egyetem különböző tanszékein végzett kutatóm un 
kát. Konferenciákat, m egbeszéléseket szervezzenek  
a kutatásokat konkrétan végzők részvételével. Az 
egyes főirányok kutatóinak évente egyszer össze 
hívott kollégiumán vagy kerekasztal-m egbeszélé- 
sén kívánatos megtárgyalni az elmúlt időszakban  
elért eredményeket és problémákat, és a követ 
kező időszakra tervezett munkát. Ezek a m egbe 
szélések közvetlen tapasztalatcserét szolgálnának  
és bizonyos értelemben nyilvános beszámolást is 
jelentenének.

A referenseknek joguk van más jellegű, kon
zultatív megbeszéléseket is összehívni, esetenként 
a helyszínen tájékozódni vagy  tájékoztatást kérni 
a kutatómunkáról. Szükség esetén ún. főirány
szakbizottságokat is létrehozhatnak a tém afelelő 
sökből. Ez lehet alkalomszerű vagy állandóan  
működő bizottság.

A referensek feladata az egyetemen belüli és 
más intézetek közti együttm űködés elősegítése. A  
referensek értékelik — esetleg  más — egyetem en  
belüli és egyetemen kívüli szakemberek bevoná 
sával — a témajelentéseket. A TB-ot folyam atosan  
tájékoztatják a főirány területén elért eredm é
nyekről és a felmerült nehézségekről.

Kellő áttekintés és ismeretek m egszerzése 
után a referensek, illetve а ТВ javaslatokat dolgoz 
ki a kutatóhelyek felé (velük szorosan együttm ű 
ködve) a főirányokon belül olyan humáncentrikus, 
központi egyetem i tudom ányos témák (profil-té 
mák), célkitűzések megvalósítására, am elyek a le 
hető legközvetlenebbül szolgálják az egészségügy, 
a gyógyító-megelőző tevékenység problémáinak 
megoldását. Továbbá a koordinátorok összehan 
golják a m ár jóváhagyott tém ákat, a kutatási fe l 
adatokat és a részt vevő kutatóhelyek valódi tudo 
mányos kutató munkáját.

A munka során alkalm azott módszereket m eg 
szabhatja a koordinátor egyénisége, a koordiná 
landó témában dolgozó tanszékek és szem élyek  
adottságai. Feltétlenül fontos azonban, hogy a 
koordinátorok folyamatosan tájékozódjanak és a 
TB-ot folyam atosan tájékoztassák a koordináló 
területen a kutatómunka helyzetéről a főirányon  
belül, a problémákat terjesszék elő és javaslatok 
kal éljenek.

Más szóval a tudományirányító munka átszer 
vezésével célunk volt annak fokozatos elérése, 
hogy а ТВ képes legyen m agas szinten összefogni, 
értékelni és koordinálni az egyetemen folyó ku 

tatómunkát szakmai, tudományos-tartami és tudo
mányszervezési területen egyaránt. Ilyen módon 
látszik elérhetőnek, hogy össz-egyetem i szinten a 
kutatómunka olyan irányítása történjék, amely 
képes figyelembe venni az egyes kutatott témák 
objektiven megfogalmazott eredményeit, reális 
anyagi és szellemi lehetőségeit és tudománypoliti 
kai céljait. A Tudományos Bizottságot ebben a te 
vékenységében esetleg segíthetné egy, az egyete 
men dolgozó vezető szakemberekből álló szélesebb 
körű tudományos testület létrehozása, amely első 
sorban nagyobb jelentőségű elvi kérdésekkel fog 
lalkozna.

3. Az orvosi szakirodalom komputeres adat
tároló és visszakereső rendszere

A  színvonalas kutatómunkának alapfeltétele a 
jó információ. Ebből a célból kidolgozás alatt áll 
az Egyetemi Központi Könyvtár távlati fejlesztési 
koncepciója. Olyan többlépcsős és többirányú fej 
lesztési javaslatok kidolgozásáról van szó, amelyek 
a könyvtárat fokozatosan alkalmasabbá teszik a 
különböző modern könyvtári szolgáltatások ellá 
tására, a kutatómunka elősegítésére, az oktatás és 
a továbbképzés szolgálatára.

Végleges m egoldás azonban csak nemzetközi 
kooperációban képzelhető el, pl. az INIS-hez (In
ternational Nuclear Information System) hason
lóan.

A Nemzetközi Atomenergia Ügynökség (IAEA) 
1966-ban kezdte el a INIS megszervezését. A tájé 
koztatási rendszerben részt vevő országok a bécsi 
központnak szabványos formában megküldik saját 
nyelvükön és az IAEA egyik munkanyelvén (an
gol, orosz, spanyol, francia) a saját országuk terü 
letén megjelent nukleáris szakcikkek és könyvek 
kivonatait, továbbá ezek bibliográfiai leírását.

A bécsi központ gépi úton feldolgozza a tag 
államoktól kapott szakirodalmat és az Atomindex 
című kiadványban a szervezet tagállamainak köz
readja. Az INIS rendszerben közreműködő tagálla 
mok nukleáris szakirodalmi termése az atomtech
nika világviszonylatban megjelenő irodalmának 
kb. 90%-át teszi ki.

A többi szocialista országgal együtt hazánk is 
tagja az INIS tájékoztatási rendszernek. Az ezzel 
kapcsolatos teendők ellátására az Országos Mű
szaki Könyvtár és Dokumentációs Központ kapott 
megbízást. Ilyen m inőségben kettős feladatot lát el. 
Egyrészt a bécsi INIS központ előírásainak meg 
felelően pontos szabályok szerint végzi a hazai nuk
leáris szakirodalom gyűjtését és feldolgozását, majd 
továbbítja azt a bécsi központnak. Másrészt az 
INIS bécsi központjától kapott Atom index című 
kiadvány alapján xerox-m ásolatok útján tájékoz
tatást ad az igénylőknek a szakirodalomról. Az 
Atom indexből a szakosított tartalommutató alap
ján kiválasztott szakanyagokról mikrofilm et vagy 
fotómásolatot szolgáltat. A gépi úton feldolgozott 
anyagból azonban a m egfelelő tárgykör irodalma 
kulcsszavak alapján kiválasztható és komputerrel 
kiíratható. Világszínvonalon álló és azon folyama
tosan megmaradni képes adattároló, analizáló és 
visszakereső rendszer egy kis ország vagy akár na



gyobb ország részéről sem valósítható meg önál
lóan. Nagyon ésszerűnek látszik azonban a Nem 
zetközi Tudományos és Műszaki Információs Rend 
szerhez vagy KGST szinten szervezendő más tudo 
m ányos információs rendszerhez való csatlakozás, 
am ely egy kutatási témához kapcsolódó kérésre, 
az ahhoz tartozó címszavak alapján képes megadni 
a m egjelölt periódusban m egjelen t közlemények 
jegyzékét, bibliográfiai adatait és a cikk tartalmát 
a cikkben szereplő témák kulcsszavaival. A m eg 
felelő adatbázis folyamatos megszervezése esetén  
adaptálni lehetne a rendszert a Semmelweis OTE. 
feltehetően 1975-ben működni kezdő, számítógé
pére és az Orvostudományi Dokumentációs Köz
pont és az egyetem  könyvtárának megfelelő á t 
szervezésével aránylag rövid idő alatt m egvalósít 
hatnánk a teljes orvosi irodalom analizáló és visz- 
szakereső szolgálatot. Ez nagy lépéssel vinné előre, 
az orvosi kutatásokat, de nem csak a kutatómun
kában, hanem az oktatásban és gyógyító m unká
ban is előnyt jelentene.

4. A z éven kén ti tudom ányos jelentések gépi 
adatfeldolgozó és visszakereső rendszere

Részben a tudományos dokumentációs munka 
színvonalának emelése, részben a koordinálás és 
a kutatások jobb áttekinthetősége céljából új, gépi 
feldolgozásra alkalmas adatgyűjtés — évi kuta 
tás-jelentés — került bevezetésre próbaképpen az
1973. évben elért eredményekről. Ettől azt várjuk, 
hogy az adminisztratív munka csökkentése m ellett 
m egkönnyíti a kutatások folyam atos figyelem m el 
kísérését, a pontos központi inform áció modern szin 
ten  való tartását — folyam atos adatgyűjtés és fel 
dolgozás esetén — a távlati kutatási terv egész 
idejére vonatkozólag. Az így nyerhető információ 
kat a Tudományos Bizottság folyamatosan elem ez 
hetné és felhasználhatná az irányítási, intézkedési 
javaslatok kidolgozásakor.

Erre a célra a Számítástechnikai Csoporttal és 
az MTA SZTAKI m unkatársaival együttm űködve 
számítógépes adatfeldolgozásra alkalmas kérdőívet 
dolgoztunk ki. A kutatóhelyek már eszerint készí
tették az 1973. évi kutatási jelentéseket. Az adatok 
rendszerezési szempontjait az alábbiakban ism er
tetjük.

A rendszer kialakításakor az alábbi két célt tűz 
tü k  ki:

— a szelektáló rendszer rugalm as legyen, azaz 
mind intézeti, mind tém aszám onkénti bontás 
ban, tetszés szerint elő lehessen írni a v issza 
keresési szempontokat;

— a szelektálás eredm ényeképp kapott részhal
mazt statisztikai és listázási szempontból egy 
aránt lehessen használni.

Ennek m egfelelően a szelektálási szem pontok a 
következők lehetnek:

1. K utatás típusa
2. Finanszírozó
3. Témára fordított összeg
4. Együttm űködés

— van
— m ely jelleggel
— m ely országgal
— mi az együttm űködés alapja

;5. Tém avezető
— beosztása

— tudom ányos fokozata
—  m egegyezik-e az in tézet vezetőjével

6. K ezdés és befejezés dátuma
7. T ém a kulcsszavai
8. K utatási eredm ényeket

— hasznosították
— hasznosíthatják

9. Publikációk száma (cikk, előadás stb.)
10. K utatóhely

A szelektálás eredm ényeképp az összes kutatás 
közül a fen ti 1—10. pontban előírtaknak m egfelelőket 
szedi k i a gép. Ezek vagy listázásra kerülnek  vagy  
statisztikai m űveleteket végzünk velük.

L istázás: kérésekor a dinam ikus je lleg  m iatt kér 
hetjük, hogy m ely adatokat írja ki a gép kutatási té 
m ánként. A z alábbi adatok bárm elyikét külön — vagy  
egyszerre tetszés szerinti szám út — kérhetjük kiírásra:

1. T ém a m egnevezése
2. Beszám olás éve
3. K utatóhely m egnevezése
4. K utatás típusa
5. Finanszírozó
6. Tém ára fordított összeg
7. Együttm űködéssel kapcsolatos adatok
8. Tém avezetővel kapcsolatos adatok
9. K ezdés—befejezés dátum a

10. K ulcsszavak
11. T ém ával kapcsolatos publikációk

A listázás helyett statisztikai adatokat kaphatunk  
kutatóhely, illetve  kutatási főirány bontásban az aláb 
biakról:

a) K utatott tém ák szám a
b) Tém ára fordított bruttó összeg  
ej Egy tém ára jutó átlagösszeg
d) K utatási munkában résztvevők szám a

— ténylegesen
— teljes munkaidőre vonatkoztatva

e) C ikkek száma összesen és a kutatásra jutó át
lag  publikációszám

A fen t leírtakból kitűnik, hogy a kérdezési leh e 
tőségek szám a gyakorlatilag végtelen , ezért csak né 
hány példát sorolunk fe l az alábbiakban:

1. K eressük valam ely intézeti bontásban az 1— 
2 . . .  11 Eü. M. kutatási főirányokban dolgozók  
szám át, akik m ás országokkal kooperálnak az 
egyetem  által finanszírozott tém ákon és im m u 
nológiával kapcsolatos kérdésekkel foglalkoz 
nak.

2. K eressük az 1—11 kutatási főirányokkal foglal 
kozó olyan kutatásokat, am elyek  1971-ben kez 
dődtek, az Eü. M. á ltal finanszírozottak, gya 
korlatban már felhasználták őket.

E tém áknál a téma cím ére, á tém avezető nevére, 
beosztására és a publikációk számára vagyunk kíván 
csiak.

3. K ilistázhatjuk az 1973-ban befejeződött kuta 
tási témákat, m egadva az in tézm ény nevét, a 
tém ára fordított összeget és a tém ában részt
vevők  teljes m unkaidőre vonatkoztatott számát.

4. M egkereshetjük a hazai intézm ényekkel együtt 
m űködésben m űvelt tém ák szám át.

5. K iírathatjuk azokat a tudom ányos témákat, 
am elyekben nem  született publikáció és 1972- 
n él régebben kezdődtek — tém avezető nevével, 
beosztásával és a kutatásra fordított összeggel.

6. M egadhatjuk azon tém ák szám át kutatóhelyen 
ként, am elyek tém avezetője nem  m inősített.

7. M egkereshetjük a kutatásra fordított összege 
ket intézetenként és összesen.

8. K iszám olhatjuk a kutatásra fordított összege 
k et Eü. M. tárcaszintű kutatási főirányonként:
—  Eü. M. finanszírozás
—  MTA finanszírozás
—  egyetem i finanszírozás 
:— egyéb finanszírozás 
bontásban.

9. M egkereshetjük a kutatásban résztvevők szá 
m át intézetenként te ljes m unkaidőre vonatkoz 
tatva.

10. M egkereshetjük a kutatásban résztvevők szá 
m át kutatási főirány bontásban.

%
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A fentebb ism ertetett — vagy más hasonló — 
gépi adatfeldolgozó, analizáló és visszakereső rend 
szer széles körű bevezetése, technikai szempontból 
viszonylag könnyen elképzelhető és az Országos 
K utatás Nyilvántartási Rendszer létrehozásával lé 
nyegében máris a m egvalósulás útjára lépett.

Az évenként folyam atosan bekért adatok az 
adatbankba beépíthetők, illetve a változtatások 
kódkorrekciója útján regisztrálhatók. Ilyen mó
don hosszú távon pl. eg y  egész távlati tudományos 
tervperiódus idején összegyűjtött különböző, pl. 
szakmai, gazdasági va g y  személyi adatok vissza 
m enőlegesen is könnyen analizálhatóvá válnának. 
Ez elősegíthetné a következő tervperiódus tudomá
nyos tervezésének • realitását, a különböző lénye 
ges paraméterek tudom ányos igényű prognoszti 
ká jának  a kidolgozását. Jelentősen elősegítheti és 
kiterjesztheti a jelen leg kevéssé kihasznált belföldi 
tapasztalatcsere  és kollaboráció  lehetőségét. A tu 
dom ányos kulcsszavak és módszerek m egjelölésé 
nek segítségével kiíratható a komputerrel azoknak 
a kutatóhelyeknek és kutatóknak a listája, hogy 
hol foglalkoznak a kérdéses témával, illetve hol 
alkalmazzák a keresett módszert. Ez végső soron 
jelentős anyagi m egtakarítást is jelent és nem  
utolsósorban rejtett tartaléklehetőségek felszínre 
hozását is. Nem szükséges egy-egy módszer elsajá 
tításáért külföldre m en n i és esetleg nem kell a 
kutatást a legelején kezdeni, hanem támaszkodni 
leh et a már elért eredm ényekre és esetenként a 
párhuzamos kutatások is elkerülhetők lennének  
m ár a kutatók szintjén. D e egy-egy új téma enge 
délyezésekor is sokkal könnyebb lenne pontos ada 
tok birtokában eldönteni azt, hogy a kért téma 
engedélyezése és finanszírozása valóban az adott 
kutatóhelyen a legindokoltabb-e?

Közismert, hogy a nemzetközi tapasztalatcse 
rének és együttm űködésnek a tudományos m unká
ban óriási jelentősége van. Még a legfejlettebb or
szágok sem engedhetik m eg ennek figyelm en k í 
v ü l hagyását. Az egészségügyi kutatások területén  
is íg y  van ez és az illetékes főhatóságok egyre 
inkább szorgalmazzák is a nemzetközi együttm ű 
ködés kiterjesztését,. hatékonyságának növelését. 
Az erőfeszítések ellenére sem  megnyugtató a hely 
zet ezen a területen. V iszonylag kevés kivételtől 
eltek intve a meglevő kapcsolatok formálisak, még 
rendszeres információcserére sem terjednek ki. 
Ilyen  módon a szocialista országokban is sok a pár
huzam os kutatás, am it kellő  időben  nyújtott in 
form ációval el lehetne kerülni és a kutatási kapa
citást a megfelelő m unkaterületre irányítani.

Éppen ezért a szocialista országok orvostudo
m ányi tájékoztatási egységes automatizált rend 
szeréhez való csatlakozásra való felkészülés szem 
pontjából is hasznos leh et az egészségügyi kutatá 
sok „előző” évi témáira, eredményeire, módszerei
re vonatkozó adattároló, analizáló és visszakereső  
szolgálat. Ezáltal m inden tagország olyan friss tu 
dom ányos eredmények, módszerek ism eretéhez 
juthatna a kutatás egész területén, amelyek még  
n em  kerültek publikálásra  a folyóiratokban. En
nek a szolgáltatásnak a széles körű bevezetése pél
da nélküli lenne a tudom ányban és lényegében  
m inden területen konkrét és rendszeres informá

ciócsere jellegű nemzetközi együttm űködési lehe
tőség m egterem tését jelentené.

5. A  Nagyvárad téri ú j elm életi töm b m in t in
tegrá lt kutatóközpont

Jelentős feladat az egyetem  kutatási technikai 
bázisának javítása. A tudom ánypolitikai irányel
vek a kutatási eszközök 5— 8 év alatti avulását 
említi, m íg egyetemünkön a műszerbeszerzési ke
ret becslések szerint csak 10 éves elavulást enged 
meg. Ennek javítása elsősorban a pénzügyi lehető 
ségektől függ, de jelen adottságok közt sokat segít
het a jobb műszerkihasználás is. E kérdést is elő 
kívántuk segíteni a főirány koordinátorok megbí
zásával, továbbá olyan központi laboratóriumok 
kialakításával, melyek az egyetem  összes kutatóit 
hivatottak kiszolgálni.

1974-től kezdődően új rendszert dolgoztunk 
ki a számítástechnikai csoport és az elektronmik 
roszkópos laboratóriumok munkájának koordiná
lására, az elektronmikroszkópok kihasználtságá
nak elősegítésére.

Egyetemünkön üzemelő 5 elektronmikroszkó
pos m unkahely közül 4 két műszakban, 1 munka
hely  technikai segéderő hiánya miatt egyelőre 
m ásfél műszakban üzemel.

1974-ben 40 intézet és klinika kért és kapott 
beosztást elektronmikroszkópos laboratóriumba. 
Bár minden igénylőt beosztottunk, az igényeket 
nem  tudjuk teljesen kielégíteni és többen nem 
kaptak m egfelelő beosztást nagy feloldású elekt
ronmikroszkópra.

Az egyre szélesedő elektronmikroszkópos vizs
gálati igényekre tekintettel 1974-ben elektronmik 
roszkópos tanfolyamot szerveztünk azok részére, 
akik most kezdtek ezzel a módszerrel dolgozni.

Előreláthatóan 1977-ben elkészül az egyetem  
Nagyvárad téri új épülete, m elyben nyolc elm életi 
intézet kap új otthont. Ezek közül öt — Gyógyszer
tani, Biológiai, Mikrobiológiai, Kórélettani és Köz
egészségtani Intézetek — jellegüknél fogva kutató 
laboratóriumot igénylő tanszék. Az új épület vár
hatóan ugrásszerűen növelni fogja többek között 
az oktatási és nem utolsósorban a kutatási lehető 
ségeket, m elynek hatása áttételesen egyetem szerte 
érezhető lesz. Nemcsak a beköltöző, hanem ezek
nek az intézeteknek a helyére költöző intézetek  
dolgozóinak is javulnak a m unka- és szociális vi
szonyai. Javulnak a kollaborációs lehetőségek — 
egyetem en belüli és kívüli — intézetekkel. A  jobb 
oktatási körülmények m ellett jelentősen javulnak 
a hallgatóság tudományos munkába való bevoná
sának lehetőségei.

Ennyivel azonban hiba volna m egelégedni! 
Ebben a m integy félm illiárd forint értékű épület
tömbben sokkal több lehetőség  van a kutatómunka 
területén is, aminek kiaknázásához elsősorban az 
lenne szükséges, hogy az intézeti önállóság m eg
tartása m ellett a kutatói kapacitást egységes, jól 
m eghatározott tudományos célok interdisciplináris 
kutatására fordítsuk.

Akkor az elméleti tömb egy hatékony és ered
m ényes kutatómunkát végző, egymás közt, és más 
intézetekkel szorosan kollaboráló, nagy értékű 
m űszereket jól kihasználni képes kutatóközponttá



„integrált intézetcsoporttá” válhat, a Szegedi Bio 
lógiai Központhoz hasonlóan. A kutatói szellemi 
kapacitás adva van. A beköltözendő intézetekben 
dolgozó diplomások száma m egközelítően azonos a 
Szegedi Biológiai Központ jelenlegi kutatói létszá 
mával. Az intézetek kutatási témái egybeesnek az 
országosan, illetve az MTA-nál és az Eü. M iniszté 
riumnál tárcaszinten kiemelt kutatási főirányok 
kal, illetve célprogramokkal, de ezen a területen  
m ég további koordinálás és koncentrálás lehetsé 
ges. Ezt a munkát célszerű lenne már most 1975- 
ben elkezdeni, hogy az 1976-ban induló következő 
ötéves középtávú tervperiódusban már eszerint 
folyhasson a munka, legalábbis részben.

Rendkívüli jelentőségű volna tehát, ha a m ű 
szerpark felújításához, illetve a közösen használt 
nagym űszerek megvásárlásához külön kiemelt tá 

mogatást kaphatna az új elm életi tömb, am elyeket 
közös akadémiai és minisztériumi erőforrásokból 
lehetne megvalósítani. Ez nagymértékben elősegí
tené a tervezett akadémiai—egyetem i kutatóm un 
ka koordinálási lehetőségeit is és nem utolsósor 
ban az elm életi tömb kutatóközponttá válását.

A fentiekben a Sem m elweis Orvostudományi 
Egyetemen folyó széles körű és sokrétű tudom á
nyos kutatómunkának, illetve az azzal kapcsolatos 
szervezési feladatoknak csak néhány kiragadott 
kérdéséről vo lt módomban néhány gondolatot 
megemlíteni. Ezeken kívül m ég számos olyan tu 
dományszervezési probléma van, m elyekkel m eg 
felelő alkalommal foglalkozni szükséges, nem  fe 
ledkezve m eg az egyetem előtt álló oktató-nevelő  
és gyógyító munkával kapcsolatos, hasonlóképpen  
nem kis feladatokról sem.

L I N C O M Y C I N  c a p s u la ,  p o r a m p u l la

Actinomyces törzs á lta l term elt antibioticum

Ö S S Z E T É T E L : 1 c a p s u la  250 m g,
1 p o r a m p u l la  500 m g

H A T Á S A : M á s a n t ib io t ik u m o k k a l
s z e m b e n  r e z is z te n s  G ra m -p o z it ív  b a k 
t é r i u m o k r a  h a té k o n y  a n tib io tik u m , 
m e ly  i r á n t  r e z is z te n c ia  r i tk á n  és la s 
s a n  a la k u l  k i.
G y o r s a n  sz ív ó d ik  f e l  é s  sz e le k tív e n  
m a g a s  k o n c e n t r á c ió t  é r  e l a  c s o n tsz ö 
v e tb e n , m e ly  m ia t t  a k u t  é s  k ró n ik u s  
o s te o m y e li t is e k  k e z e lé s é re  k ü lö n ö se n  
a lk a lm a s .

JA V A L L A T O K : A k u t  é s  k r ó n ik u s  o s 
te o m y e li t is ,  s ta p h y lo c o c c u s  és s t r e p 
to c o c c u s  o k o z ta  s e p t ik a e m iá k . b r o n 
c h o p n e u m o n ia ,  p u r u le n s  b ő r -  é s  lá g y -  
sz ö v e tfe r tő z é s , e r y s ip e la s ,  p u r u le n s  
p le u r i t i s ,  o t itis  m e d ia , s e p t ik u s  a r t h r i 
t is .  sz ív -, é r -  é s  c s o n tm ű té te k  u tá n i  
f e r tő z é s e s  s z ö v ő d m é n y e k .

E L L E N JA V A L L A T O K : S ú ly o s  m á j-  
é s  v e s e m e g b e te g e d é s  e s e té n  ó v a to sa n , 
c s ö k k e n te t t  a d a g o k b a n  a lk a lm a z h a tó .

L in c o m y c in t  m a k ro l id - a n t ib io t ic u -  
m o k k a l  e g y ü t t  (E ry th ro m y c in , O le a n 
d o m y c in )  n e  a lk a lm a z z u n k !

A D A G O L Á S : G y o r s  t e r á p iá s  h a tá s  e l 
é r é s é re  a já n la to s  i. m . k e z e lé s se l k e z 
d e n i é s  k é s ő b b , v a la m in t  h u z a m o s  
a d a g o lá s n á l  a  p e r  o s  a lk a lm a z á s ra  á t 
té r n i .
I. m . a lk a lm a z á s á n á l  a  0,5 g (1 p o r 
a m p u lla )  h a tó a n y a g o t  3—5 m l f iz io 
ló g iá s  s ó o ld a tb a n , v a g y  1% -os L id o -  
c a in - o ld a tb a n  o ld ju k .
F e ln ő t te k  n a p i  a d a g ja  1 g, a zaz  0,5—
0. 5 g 12 ó r á n k é n t .  S ú ly o s  e s e te k b e n  
á tm e n e ti le g  a  d ó z is  1,5 g-ig  e m e lh e tő , 
8 ó r á n k é n t  0,5 g -o s  a d a g o k b a n . 
G y e r m e k e k n e k  l  h ó n a p o s  k o r  f e le t t
1. m . 10—30 m g /k g  n a p o n ta ,  k é t  r é s z 
r e  o sz tv a .
O ra lis  a lk a lm a z á s .  P e r  os z s e la t in  
c a p s u lá b a n , 1—2 ó r á v a l  é tk e z é s  e lő t t .  
F e ln ő t te k n e k  a  n a p i  ad ag  1,5 g (8 
ó r á n k é n t ,  0,5 g , a z a z  3X2 c a p s u la ) .  
G y e r m e k e k n e k  30—60 m g /k g  n a p o n ta ,  
6—8 ó r á n k é n t .

A  k ú r a  r e n d s z e r in t  10—14 n a p ig  t a r t ,  
d e  sz ü k s é g  e s e té n  a  k é s z í tm é n y  1 h ó 
n a p ig  is  a d h a tó .

M E L L É K H A T Á S : G y o m o rp a n a s z o k ,
r i tk á n  d ia r r h o e a ,  a m e ly e k  a  k e z e lé s  
m e g s z a k í tá s a  u tá n  g y o r s a n  m e g s z ű n 
n ek .
H u z a m o s  a lk a lm a z á s a  e s e té n  a  c a n -  
d ida-m ycosáis k ia la k u lá s  m e g e lő z é s é 
r e  N y s ta t in  a lk a lm a z á s  a já n la to s .

C S O M A G O L Á S : 10X500 m g  
p o r a m p u lla
10X250 m g  z s e la t in  c a p s u la

B E S Z E R E Z H E T Ő : K iz á ró la g  f e k v ő b e 
te g -g y ó g y in té z e te k  ré s z é re . 
F o rg a lo m b a  h o z z a :  G Y Ó G Y É R T

I n fo rm á c ió :

M E D E X P O R T
T u d o m á n y o s  I s m e r te tő  I ro d a
1055 B u d a p e s t ,  B a la s s i  B á lin t  u . 25.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem, 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

A p u b e r t á s k o r !  
d y s m e n o r r h o e a  j e l e n t ő s é g e

Borsos Antal dr., Takács István dr.,
Smid István dr. és Balogh Adám dr.

A pubertaskorban a dysmenorrhoea (továbbiakban 
dysm.) előfordulása lényegesen gyakoribb, m int azt 
általában feltételezik. Az a tapasztalat, hogy a pe 
dagógusok és az orvosok nem fordítanak erre a 
rendellenességre kellő figyelm et. Gondos vizsgála 
tok szerint az Egyesült Államokban a rövid időtar 
tamú iskolai hiányzások jelentős hányadának a 
dysm. az oka (7). N agy anyagot felölelő szűrővizs
gálatok bizonyítják, hogy a dysmenorrhoeás bete 
geknek csak kis hányada keresi fel az orvost. Szá 
muk tehát a vizsgálaton jelentkezőkénél lén yege 
sen nagyobb. Widholm és Kantero (27) 8000 finn  
leány adatait felölelő munkája szerint 14 év alatti 
korcsoportban 8%-ban, öt évvel a menarche után  
pedig 26%-ban fordul elő enyhébb vagy súlyosabb  
dysm. A kismedencei fájdalommal, görcsökkel, 
gyengeséggel, fáradtsággal, általános dyscomfort 
érzéssel járó rendellenesség gyakran társul prae 
menstrualis tensióval. íg y  havonta 7—8 napi kelle 
m etlenséget is okozhat. Ebben az időszakban rom 
lik az iskolai teljesítm ény, rosszabbak a vizsga- 
eredmények. Könnyen beláthatjuk tehát, hogy a 
dysmenorrhoeát a pubertaskorban kellően kom o
lyan kell venni, a tünetek m egszüntetését pedig 
elsőrendű feladatnak kell tekinteni.

Van a kérdésnek egy elm életi szem pontból is 
érdekes oldala: igaz-e az az általánosan elfogadott 
tétel, hogy primaer dysm. csak ovulatiós vérzéssel 
képzelhető el (5, 15, 21, 23)? Igaz-e, hogy a m enar 
che után a cyclusok hosszabb-rövidebb ideig an- 
ovulatiósak? Van-e „korai steril periódus”? Ha 
ezekre a kérdésekre igennel válaszolunk, ak 
kor hogyan magyarázzuk azokat az újabb irodalm i 
adatokat, amelyek szerint a dysm. az esetek 75 
százalékában már a menarche után az első évben  
jelentkezik (27). K étféle válasz kínálkozik: vagy  
nagy az olyan dysmenorrhoeák száma, amikor nem  
következik be ovulatio, vagy pedig lényegesen gya 
koribb a menarche során, ill. az azt követő cyclu-
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sok során az ovulatio, m int ahogyan azt eddig tud
tuk.

Dysmenorrhoeás anyagunk elem zésével az volt 
a célunk, hogy a fenti kérdésekhez, valam int a be
tegek kezeléséhez néhány adatot szolgáltassunk.

Eredmények

A debreceni Gyermek-nőgyógyászati Szakren
delésen 1968. január 1. és 1972. december 31. kö
zött az először jelentkező betegek száma 1974 volt. 
Ezek közül functionalis dysm. miatt 132 leány je 
lentkezett vizsgálatra és kezelésre. Ez a szám az 
először jelentkezők 6,6%-át teszi ki. A  panaszok 
jelentkezésekor az átlagos életkor 14,6 év volt. A 
menarche átlagos kora ebben a betegcsoportban  
12,91 év  volt. A panaszok a menarche után átlago
san 20,4 hónappal jelentkeztek. A betegek kormeg
oszlását és a panaszok jelentkezésének, valamint a 
menarchenak az időpontjait az 1. ábrán szemlél
tetjük.

A 15 év alatti betegek száma 21 volt (15,9%). 
A betegek nagy része azonban csak hónapokkal a 
panaszok kezdete után jelentkezett. A  panaszok 
jelentkezésének időpontját vizsgálva azt találtuk, 
hogy 15 év  alatt az esetek 46,9%-ában (62 beteg) 
már jellegzetes tünetekről tettek a betegek emlí
tést. A menarche során és az azt követő első év 
ben a tünetek 63 betegen jelentkeztek (47,7%). 
Ezek közül 30 esetben (22,7%) már a menarche 
jelentkezésekor is panaszok voltak.

Dysm. és praemenstrualis tensio együttesen 32 
esetben fordult elő (24,2%).

Dysmenorrhoeás betegeink közül 42 esetben 
találtunk enyhe fokú nőgyógyászati rendellenessé 
get. Ezek megoszlását táblázatban szem léltetjük.

A dysmenorrhoeás cyclusok során 67 esetben 
végeztünk ism ételten hormoncytológiai vizsgálatot 
gyors festési eljárással (8). ötvennyolc esetben a 
cyclus m ásodik felében ovulatióra utaló képet kap
tunk. H ét olyan esetünkben, amikor a dysmenor
rhoea már a m enarchekor jelentkezett, a követ
kező m enses előtt ovulatiót bizonyító vizsgálati 
eredményt kaptunk. K ilenc betegünk vizsgálata  
során viszont hormoncytológiai módszerrel nem



E n y h e  f o k ú  n ő g y ó g y á s z a t i  r e n d e l l e n e s s é g e k  m e g o s z l á s a  a  

d y s m e n o r r h o e á s  b e t e g e k  k ö z ö t t  T á b l á z a t

R endellenesség E se t 
szám  !

Százalék

H y p o m e n o r r h o e a .................................. .. i 0,8
H yperm enorrhoea .................................. 5 3,8
P o ly m en o rr h o e a ....................................... 2 1,6
R arom enorrhoea .................................... 8 6,0
H yp op lasia  uteri .................................... 18 13,6
R etro flex io  uteri ..................................... 8 6,0

Ö sszesen  ................................................... 42

» 1

31,8

sikerült ovulatiót igazolni. Ezek közül 2 esetben  
20% alatti, 6 esetben pedig 40% fölötti picnosis 
indexet találtunk néhány nappal a menses előtt.

Dysmenorrhoeás betegeinket a panaszok sú 
lyossága szerint 3 csoportba osztottuk:

I. Enyhe dysm. (Néhány órás, fél napnál nem  
hosszabb dyscomfortérzés menses alatt, enyhe kis- 
m edencei fájdalommal, mely az aktivitást csak 
m érsékelten rontja): 28 beteg.

II. Középsúlyos dysm. (Egy napnál hosszabb 
dyscomfortérzés, kp. fokú görcsös alhasi fájdalom, 
időnként mulasztás az iskolából): 55 beteg.

III. Súlyos dysm. (Több m int egy napig tartó, 
kifejezetten kínzó, görcsös jellegű kismedencei fáj 
dalom, amely gyakran néhány órával megelőzi a 
m ensest, fejfájás, hányinger, hányás, súlyos beteg 
ségérzés megléte. A tünetek a beteget legtöbbször 
ágyhoz kötik): 49 beteg.

A  kezelést a tünetek súlyosságától tettük füg 
gővé. Enyhe esetekben spasmölyticumokkal, se 
dativ therapiával kezdtük a kezelést (No-Spa, Se 
duxen). A psychotherapia mindhárom csoportban 
fontos szerepet kapott. Az első csoportban 22 beteg 
vált panaszmentessé a kezelés alatt.

Középsúlyos dysm. esetén, különösen prae
menstrualis tensio társulásakor a kezelést a pana
szok jelentkezése előtt 1—2 nappal elkezdtük. Sta 
bil cyclusok m egkönnyítik ennek az időpontnak a 
kiszámítását. Jól bevált az enyhe diuretikus keze 
lés (napi 1 tabl. 25 mg-os Hypothiasid 4—5 nappal 
a m enses előtt kezdve, majd No-Spa és Seduxen a 
m enses jelentkezésétől): ez a kezelés 43 betegen  
bizonyult eredményesnek.

Súlyos panaszok erre a therapiára nem szűn
tek meg. Elm életi megfontolások és a gyakorlat 
igazolta m egfigyelések alapján jó eredményt ovu- 
latio-gátló therapiától várhatunk. Negyvenkilenc 
súlyos dysmenorrhoeás betegünk kapott 3—3 hó 
napig cyclusosan Infecundint. A kezelés 3 eset ki
vételével hatásosnak bizonyult. A rosszul reagáló 
3 beteg tünetei is valamivel enyhébbé váltak. Az 
Infecundin kezelés előtt m egkíséreltük a sedativ 
és görcsoldó kezelést és csak eredm énytelenség ese 
tén tértünk át hormonális therapiára.

Megbeszélés

A  pubertaskori dysm. az esetek döntő többsé
gében primaer vagy functionalis. Ebben a korosz
tályban a secundaer, azaz valam ilyen uterinális

vagy kismedencei m egbetegedéshez társuló rend
ellenesség csak kivételesen fordul elő (2, 5, 15, 23). 
Betegeink között organikus eredetű dysm. nem  
fordult elő. A bevezetőben felvetett kérdésekre 
csak functionalis dysmenorrhoeás betegek adatai
ból kaphatunk választ.

A m egbetegedés aetiológiája a m ai napig is 
tisztázatlan. A legkülönfélébb elm életekkel talál
kozhatunk. Ezek közül a legfontosabbakat felso 
roljuk :

1. abnormalis uterus contractilitas és m otori
kus dysfunctio (3),

2. az uterus ereinek spasmusa és myometrium  
ischaemia (15),

3. endocrin rendellenesség (26),
4. alacsony fájdalomküszöb (19, 22),
5. emotionalis factorok (10, 18),
6. abnormalis véralvadékonyság,
7. obstructio, am ely akadályozza a vér kiürü 

lését,
8. uterus hypoplasia,
9. a S ym p ath ik u s idegek inflammatiója,

10. helytelen testtartás (15),
11. prostaglandin resorptio (1) theoriája.
Közleményünkben a szerteágazó aetiologiai té 

nyezők helyett néhány jellegzetesség vizsgálatát 
tűztük ki célul és ezek segítségével kívántuk m eg 
válaszolni a bevezetőben felvetett kérdéseket.

A dysm. Honstein (14) beteganyagában 6,3%- 
ban szerepel. Ugyanakkor gondos szűrővizsgálatok  
esetén ennél jóval nagyobb számokkal találkozha
tunk. Heald és mtsai (13) 20%-ban, Bickers (3) 30 
százalékban, Widholm és Kantero (27) 26%-ban 
talált, egészséges iskolai tanulókat vizsgálva, dys- 
menorrhoeát. A rászorulóknál tehát lényegesen ke
vesebben keresik fel a rendeléseket.

Nagy az ellentmondás a dysm. jelentkezésével 
kapcsolatban az irodalomban. A szerzők egy része 
szerint az első vérzések nem járnak görcsökkel, 
mivel szerintük ekkor m ég nincs ovulatio (3, 5, 15,
24, 25, 28). Látszólag m egerősítik ezt a feltevést 
azok az adatok is, am elyek szerint a dysm enor
rhoeás betegek átlagos menarche ideje és a pana
szok jelentkezésének átlagos időpontja között több 
mint m ásfél év  telik el. Azonban a részletes elem 
zés már m ást mutat. A betegek 47,4%-a menarche 
után egy éven belül már kifejezett panaszokról tett . 
említést. Már a menarche során panaszok jelent
keztek az esetek 22,7%-ában. Widholm és Kantero 
(27) anyagában az egy éven belüli panaszok ará
nya m ég nagyobb (75%). Ezek az adatok arra fi 
gyelm eztetnek, hogy felü l kell vizsgálni a menar
che utáni első vérzésekről alkotott vélem ényünket. 
Fontosnak tartjuk ilyen vonatkozásban a dysm. 
során végzett horm oncytologiai vizsgálatainkat. 
Anyagunkban 67 vizsgált beteg közül 58 esetben si
került ovulatiót igazolni. Ezek közül kiem eljük azt a 
7 esetet, am elyben a menarchét követő cyclus során 
kaptunk lutealis phasisra jellegzetes képet. Fel kell 
ebből tételeznünk, hogy a menarche is ovulatiós 
vérzés volt, m ivel a vérzés jellege, a kísérő dys
menorrhoeás panaszok teljesen hasonlóak voltak. 
Véleményünk szerint, m ivel a dysm. száma a m en 
arche utáni cyclusok során nagy, az ovulatiós vér- . 
zések száma is nagyobb a korábbi elképzeléseknél. 1629
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Korábbi hormoncytologiai vizsgálatainkban (4) 87 
physiologiás pubertasos leány közül menarche után 
6 hónapon belül 32 esetben találtunk ovulatióra 
utaló jeleket. Ezek az adatok és a dysmenorrhoeás 
anyag elemzése a m enarche utáni „steril periódus” 
fogalmának az óvatosabb m egítélésére figyelm ez 
tetnek. Napjainkban tehát, amikor a nem kívánt 
terhességek m egelőzése elsőrendű fontosságú kér 
dés, a családi életre nevelés végre m egfelelő helyet 
kapott az oktatásban, ezeknek a kérdéseknek az 
ism erete gyakorlati fontosságúvá válik.

Vizsgálataink azt is igazolták, hogy ritkán ovu- 
latio nélkül is jelentkezhetnek dysmenorrhoeás 
panaszok. Don Sloan (7) és Novell (18) is csak jó 
statisztikai egybeesésnek és nem feltétlen érvényű 
nek tekinti azt a m egállapítást, hogy a dysm. nem  
fordul elő ovulatio nélkül.

A dysm. és a praemenstrualis tensio szövő- 
dése igazolja azt a vélem ényt, hogy a két rendel
lenességet nem célszerű egymástól különválasztani 
(2, 7, 27). Anyagunk is ezt a vélem ényt igazolja. 
Ezekben az esetekben a panaszok m egelőzésére for 
dítottuk a figyelm et. A diuretikus kezelés elm éle 
t ileg  megalapozott. Parboosingh és mtsai (20) sze 
rint a második cyclusfélben az aldosteronkiválasz- 
tás növekszik. Ez válasz a progesteron natriureti- 
kus hatására. Ugyanakkor az oestrogen Na-reten- 
tiót eredményez, fgy  sok esetben praemenstrualis 
oedem a következik be, amely m enses előtt kim u 
tatható testsúlygyarapodást okoz.

A dysm. therapiája a mai napig is m egoldat
lan. Ez a magyarázata annak, hogy az irodalom 
ban széles skáláját találhatjuk a therapiás javas 
latoknak. A korábban javasolt R elaxin therapia 
eredm ényei nem m eggyőzőek (15, 16, 17). Egyéni 
combinatiójú kúpok alkalmazására (12, 19), speciá 
lis  tornagyakorlatok végzésére is találhatunk ja 
vaslatokat (9, 11).

Legkézenfekvőbbnek tűnik a dysm. fokának  
m egfelelő, az egyénhez alkalmazkodó therapia. A 
fokozatok az enyhe görcsoldóktól az ovulatio-gát- 
lókig terjednek. K étségtelen, hogy a leghatásosabb 
a tapasztalati tényeken alapuló, ovulatio-gátló ke 
zelés. Ugyanakkor azonban ezzel kapcsolatban 
m erül fel a legtöbb probléma is (6, 7, 15). Az egy 
szeri kezelést ebben az életkorban csak 3 hónapra 
tervezzük. Mivel a recidiva nagyon gyakori, a ke 
zelés többszöri ism étlésére kényszerülhetünk. A 
pubertaskori hormontherapia veszélyei ism ertek. 
Ennek a veszélynek a csökkenése nem az életkor 
ral, hanem sokkal inkább a „gynaecologiai korral” 
párhuzamos. Ez az időszak a menarche és a teljes 
értékű cyclusok közötti idővel azonos. Ez az adat 
lényegesen fontosabb a chronologiai kornál és 
nagy segítséget nyújthat a hormonalis therapia  
kezdetével kapcsolatban is. Widholm és Kantero 
(27) ezt az időpontot a menarche után az ötödik 
évre, Presl és mtsai (21) a negyvenedik cyclus kö 
rü li időszakra teszik. A gyakorlatban jól alkalmaz- 
hatónak tartjuk a menarche és a dysm. jelentke 
zésének átlagos időpontja közötti időt. Adataink  
szerint közel két év  menarche után az az idő, am i
kor az ovulatio valóban rendszeressé válik. Ezt 
m egelőzően az ovulatio-gátlók alkalmazása m eg 
fontolás tárgyát kell képezze még dysm. esetén is.

K ü l ö n  p r o b l é m á t  j e l e n t  o v u l a t i o - g á t l ó  k e z e l é s  

e s e t é n  a  s z ü l ő k  r é s z é r ő l  j e l e n t k e z ő  e l l e n á l l á s .  J ó  

l e n n e ,  h a  a  g y ó g y s z e r i p a r  g o n d o s k o d n a  m á s  c s o 

m a g o l á s ú ,  d e  k ö z e l  h a s o n l ó  ö s s z e t é t e l ű ,  e s e t l e g  k i 

s e b b  d o s i s ú  h o r m o n p r a e p a r a t u m r ó l .

A  p s y c h o t h e r a p i a  d y s m .  e s e t é n  n é l k ü l ö z h e t e t 

l e n  (2 , 5 , 1 0 ,  1 3 , 1 5 , 1 8 ) . A z  a n y a  s z e r e p é t  á l t a l á b a n  

m e g h a t á r o z ó n a k  t a r t j á k  a  b e t e g s é g  k i a l a k u l á s á b a n  

é s  k e z e l é s é b e n  e g y a r á n t .  D e  f o n t o s  s z e r e p e  v a n  a  

k ö r n y e z e t  e g y é b  ö s s z e t e v ő j é n e k ,  í g y  a  p s y c h é s  a l 

k a t n a k  i s .  N a g y o n  k á r o s  l e h e t  a  t ú l z o t t  f é l t é s ,  a  

s z ü l ő k  h á z a s s á g o n  b e l ü l  j e l e n t k e z ő ,  e l s ő s o r b a n  

s e x u a l i s  j e l l e g ű  p r o b l é m á i .  A  p s y c h e  a  d y s m .  k i 

a l a k u l á s á b a n  c o n d i t i o n á l ó  s z e r e p e t  j á t s z i k .  A  k e 

z e l é s  s o r á n  k i v é t e l e s  e s e t b e n  t e h á t  a  p s y c h o l o g u s  

s e g í t s é g é t  i s  i g é n y b e  k e l l  v e n n i .  A  p s y c h o t h e r a p i a  

f o n t o s  r é s z e  m e g g y ő z n i  a  s z ü l ő t  é s  a  g y e r m e k e t ,  

h o g y  a  d y s m .  m ö g ö t t  n i n c s  k ó r o s  e l v á l t o z á s .  A  

g y e r m e k  n ő g y ó g y á s z a t i l a g  e g é s z s é g e s .  H a  e z  a  b e 

s z é l g e t é s  e r e d m é n y e s ,  a b b a n  a z  e s e t b e n  a  k e z e l é 

s ü n k  i s  s i k e r e s  l e s z .

Összefoglalás. S z e r z ő k  a  D e b r e c e n i  G y e r m e k 

n ő g y ó g y á s z a t i  S z a k r e n d e l é s e n  k e z e l t  1 3 2  d y s m e n o r 

r h o e á s  l e á n y  a d a t a i t  e l e m z i k .  V i z s g á l j á k  a  m e n a r 

c h e  é s  a  d y s m e n o r r h o e a ,  a z  o v u l a t i o  é s  a  d y s m e 

n o r r h o e a  k a p c s o l a t á t .  M e g á l l a p í t j á k ,  h o g y  a  d y s 

m e n o r r h o e á s  v é r z é s e k  z ö m e  o v u l a t i ó s  v é r z é s .  M i 

v e l  a  d y s m e n o r r h o e a  a z  e s e t e k  4 7 ,7 % - á b a n  a  m e n 

a r c h e  u t á n  j e l e n t k e z e t t ,  e z e k  a  v é r z é s e k  i s  o v u l a -  

t i ó s a k  v o l t a k .  S z e r z ő k  a  „ k o r a i  s t e r i l  p e r i ó d u s ” f o 

g a l m á t  t e s z i k  k r i t i k a  t á r g y á v á .  F e l h í v j á k  a  f i g y e l 

m e t  a  g y n a e c o l o g i a i  k o r  j e l e n t ő s é g é r e .  E l e m z i k  a  

k e z e l é s  s o r á n  e l é r t  e r e d m é n y e i k e t .  L e g e r e d m é n y e 

s e b b  k e z e l é s t  o v u l a t i o - g á t l ó  a l k a l m a z á s á v a l  t u d t a k  

v é g e z n i .
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K U T A T Á S  É S  K L I N I K U M

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Varró Vince dr.)

K í s é r l e t e s  g y o m o r f e k é ly e k
(Az emberi fekélybetegség experimentális 

modelljei)

Varró Vince dr.

A „Difficile est satiram non scribere” analógiája 
ként a kísérletes fekéllyel foglalkozó kutató is nyu 
godtan elmondhatja: „Difficile est ulcera non pro
ducere”. Alig van olyan gyógyszerünk, m elynek  
segítségével bizonyos körülmények között ne tud 
nánk kísérleti állat gastroduodenumában ulceratiót 
létrehozni. Csak a legegyszerűbbet említenénk: ha 
patkányt 2 0 9/ o - o s  glucoseval etetünk, a rumenben 
ulceratiók jelentkeznek. Legtöbb módszerünk lé 
nyégé az, hogy az állat homeostatikus védelmi ka
pacitását bizonyos intenzitású inzultussal kimerít
jük. Azt hihetnénk tehát, hogy könnyű feladat 
előtt állunk, amikor az emberi fekélybetegség kí
sérletes modelljét reprodukálni kívánjuk. A való 
ság ezzel szemben az, hogy nem ismerünk egyetlen  
olyan módszert sem, m ely m egfelelne az emberben 
kialakuló idült gastroduodenalis fek ély  pathologiai 
jellegzetességeinek, klinikai m egjelenési formái
nak.

Nézzük tehát, m elyek a kifogások a kísérletes 
fekéllyel szemben:

a) a kísérletesen előidézett ulceratiók nagy ré
sze a gyomorban keletkezik, m íg emberben gyako
ribb a duodenalis ulcus,

b) a létrehozott fekélyek majd mindegyike fe 
lületes, nem hegesedő akut laesio, ezzel szemben 
az emberi fekélybetegségben idült, mélyre hatoló 
folyam attal állunk szemben, m ely hegesedés hátra 
hagyásával gyógyul,

c) a kísérletes fekélyek a kiváltó noxa m eg
szüntetése után gyorsan gyógyulnak; az emberi 
fekélybetegség lefolyása, gyógyulási hajlama előre 
kiszámíthatatlan.

Mindezek alapján vajon azt kell-e monda
nunk, hogy a kísérletes fekéllyel való foglalkozás 
az ulcus-kutatás számára haszontalan, sem teore
tikus, sem gyakorlati eredményekkel nem jár? 
Semmiképpen sem. Csak azzal kell tisztában len 
nünk, hogy ahhoz, hogy helyes választ kaphassunk, 
a kérdést helyesen kell feltennünk. A különböző

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 28. sióm

módon előidézett kísérletes fekélyekkel ugyanis 
nem a fekélybetegség aetiológiájának, illetve pa- 
thogenesisének egészére kapunk választ, hanem  
csak egyik vagy másik tényező szerepére. Táblá 
zaton tüntettük fel azokat a legismertebb módsze
reket, m elyek segítségével a gyomorban vagy a 
duodenumban, illetve m indkettőben bizonyos ál
latfajokban kísérletesen fek ély  hozható létre. Né 
hány m egjegyzéssel világítanánk rá az ott feltün 
tetett adatok jelentőségére. Ha pl. a fekélybetegség  
bizonyos tüneti formáit akarjuk tanulmányozni, 
akkor olyan kísérletes körülm ényeket teremtünk, 
melyek az „in vivo” szituációt a leginkább képesek  
megközelíteni. Így a Zollinger—Ellison-syndromá- 
ban létrejövő fekélyek tulajdonságait tanulm á
nyozhatjuk a Dragstedt-féle modellen, amikoris 
kutya (vagy patkány) izolált antrumát érellátásá 
nak épen hagyásával a colonba transplantáljuk. 
A colon lúgos környezetében az izolált antrum  
fokozottan produkál gastrint, hypergastrinaemia 
és következm ényes fekélyek jönnek létre a Zollin 
ger—Ellison-syndromához hasonlóan. De létrehoz 
hatjuk a Zollinger—Ellison-fekélyeket oly módon 
is, hogy a hypergastrinaemiát macskában, tartós 
gastrin infusióval idézzük elő. Az anticholinergiás 
szerek tanulmányozására a pylorus lekötött patká 
nyok látszanak a legalkalmasabbnak, m inthogy  
ezekben az állatokban a sósavszekréció dominálóan 
vagus-befolyás alatt áll. Az ulcus-gyógyulás folya 
matának tanulmányozására viszont az a módszer 
vált be leginkább, hogy m esterségesen ulceratiót 
idézünk elő és steroid adással akadályozzuk a gyó 
gyulás m enetét.

Mindezek csak kiragadott példák voltak an
nak illusztrálására, hogy az egyes experim entális 
modellek m egválasztásában a tanulmányozandó 
részprobléma természete kell hogy irányítson ben 
nünket.

Külön problémát jelent a kísérletes állatfajta 
megválasztása. Élettani szem pontból a sertés lenne 
kísérletünk ideális alanya. A gyomornyálkahártya 
funkcióját és morphológiáját illetően a kutya és a 
macska már kevésbé hasonlít az emberhez. Sajnos 
financiális okokból a kísérletek nagy részét kisál
latokon — patkányon vagy tengerimalacon — vég 
zik, ezek esetében nagy állatszámmal lehet dol
gozni és a változások statisztikailag jobban érté 
kelhetők.

Az emberi fekélybetegség tanulmányozására 
ideális eljárásoknak azok a vizsgálatok tartha 
tók, melyek nagyállaton — majmon, sertésen — 
minden gyógyszeres vagy sebészi beavatkozás nél
kül kísérlik m eg felderíteni az ulcus-képződés fel 
tételeit. Majmok csoportján végzett m egfigyelések, 
melyek szerint bizonyos környezeti feltételek m eg 
teremtésével az egyik típusú populációban („exe 
cutive m onkeys”) duodenalis ulcus fejlődik ki, míg  
a többiekben („working m onkeys”) nem, az expe 
rimentális ulcus-kutatásban alapvetően új irány 
zatot jelentenek. Ezek a nyom bélfekélyek ugyanis 
— az emberéhez hasonlóan — gyógyszerek, sebészi 
beavatkozások vagy diétás megszorítások nélkül, 
egyedül bizonyos magatartásbeli konfliktusok elő 
idézése révén meghatározott típusú egyedekben  
jönnek létre. Talán még érdekesebb perspektívát
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Fekélykeltő szer vagy 
módszer Állatfaj Ulcus lokalizáció Pathogenesis (feltételezések)

1. Gyógyszerek

atophan kutya (9,54) 
macska (23, 47) 
patkány (11) 
csirke (8)

gyomor, duodenum(?)
gyomor
gyomor
gyomor

endogen histamin felszabadulás (21)

phenylbutazon patkány (4) 
tengeri malac (56) 
kutya (29, 55)

gyomor
gyomor
gyomor, duodenum

sejtmitosis gátlás (7)
mucosa anyagcserezavar, mucin synthesis 
zavara

indomethacin kutya (37) 
patkány (13)

gyomor
gyomor

mucin produkció zavara

reserpin macska (17) 
patkány (32) 
egér (3)

gyomor, duodenum
gyomor
gyomor

HC1 secretio fokozódás 
serotonin, catecholamin 
mobilizáció

coffein macska (46) gyomor HC1 szekréció fokozódás

pilocarpin nyúl (57) 
patkány (2) 
tengeri malac (2)

gyomor, duodenum
gyomor
gyomor

fokozott peristaltika 
által létrehozott ischaemia, 
HCl szekréció fokozódás

2. Biológiai anyagok

serotonin patkány (23, 25) 
tengeri malac (26)

gyomor
gyomor

histamin felszabadulás, fokalis ischaemia

histamin („retard”) kutya
tengeri malac
macska
kacsa (24)
sertés
borjú
majom
nyúl

gyomor, duodenum HCl szekréció növekedés

histamin liberator 
(48/80, Polymyxin В 
etc).

patkány (18) 
macska (51) 
tengeri malac (52)

gyomor
gyomor
gyomor

HC1 szekréció növekedés-)-vascularisfakt.

gastrin macska (16) 
tengeri malac (20)

duodenum
duodenum

HC1 szekréció növekedés

pentagastrin macska (30) 
patkány (31)

duodenum
duodenum

HC1 szekréció növekedés

3. Vegyszerek

Ecetsav patkány (38) 
macska (39)

gyomor, duodenum 
gyomor

savhatás
savhatás

cysteamin patkány (49) duodenum 9

propionitril patkány (53) duodenum 9

3— 4 toluendiamin patkány (48) duodenum 9

HC1 instillatio 
(intragastricus)

kutya (10) 
patkány (43)

gyomor, duodenum 
duodenum

HCl hatás 
HC1 hatás

jeletenek a disznókban észlelt spontán fekély kép 
ződés során nyert tapasztalatok. Már em lítettük, 
hogy az emlős állatok között a sertés gyomra ha 
sonlít legjobban az emberéhez. A  nagyüzem i állat 
tartás során figyeltek fel a sertések spontán gyo 
m orfekélyeinek feltűnő megszaporodására. A spon 
tán fekélyképződés növekedésének faktorai között

m egem lítik, hogy újabban a kövér (nyugodtabb) 
zsírsertések helyett a soványabb (idegesebb) hús
sertések tenyésztése került előtérbe. Ezenkívül 
olyan környezeti tényezők is m egjelentek (mozgás
korlátozottság, harc az élelem ért stb.), m elyek ko
rábban a kisparaszti gazdaságban ismeretlenek  
voltak. Az így keletkezett fekélyek morphológiai



T áblázat

4. Műtéti beavatkozások

pylorus lekötés patkány (50) gyomor HCl hatás, shock, vérellátási zavar

Mann-Williamson műtét kutya (34) gyomor, jejunum HC1 hatás

epevezeték beültetése 
a gyomorba

patkány (28) gyomor epe — pancreasnedv hatása

antrum transplantatio 
a colonba

kutya (14) 
patkány (15)

gyomor, duodenum 
gyomor

hypergastrinaemia 
hyp ergastrinaemia

5. Idegrendszeren keresztül 
érvényesülő befolyások

immobilizációs fekély patkány (6,5) gyomor idegrendszeri dysfunkció (sejtanyag
cserezavar) (microcirculatio zavara)

,stress ulcus”
a) kimerülés 

(„exertion ulcer”)
b) úsztatás

patkány (41) 

patkány (12)

gyomor

gyomor

?

9

szituációs neurosis majom (40) 
disznó (19)

duodenum
gyomor

?
?

„reflex ulcus” patkány (1) gyomor centralis reflex által kiváltott 
sejtany agcserezavar

6. Kombinált eljárások 

nikotin -f- seeretagog patkány (44) gyomor, duodenum
HCl +  epe és pancreasnedv termelés 
gátlása

nikotin -f- HC1 patkány (45) gyomor, duodenum
HCl +  epe és pancreasnedv termelés 
gátlása

mucosa laesio cortison patkány (27) gyomor
steroid gyógyulást gátló hatása 
+  HCl

steroid +  histamin tengeri malac (33) gyomor
steroid gyógyulást gátló hatása 
+  HCL'

histamin -f- carbachol 
+  pentagastrin

patkány (42) gyomor, duodenum savhatás

adrenalin +  seeretagog kutya (36) gyomor sav -f- lokális ischaemia

és lefolyásbeli jellemzői meglepő hasonlóságot mu
tatnak az emberi fekélybetegségben észleltekkel.

Összefoglalva vélem ényünket, azt mondhat
juk:

a) az experim entális fekélykutatásban nagyon 
sok fekélym odell ism eretes és használatos;

b) ezek túlnyomó része bizonyos információs 
forrást biztosít a fekélyképződés egyik vagy másik 
tényezőjének jelentőségét vagy pathomechanizmu- 
sát illetően;

ej gyakorlati szempontból annyi következtetés 
vonható le ezen modellek tanulmányozásából, hogy 
azok a tényezők, am elyek rontják vagy javítják a 
kísérletes fekélyeket, valószínűleg hasonló irányba 
hatnak az emberi fekélybetegségben is;

d) fekélyellenes szerek kipróbálására kívána
tos több különböző pathomechanizmusú kísérletes 
fekélym odellt alkalmazni. Fontosnak tartjuk, hogy 
ezek egyike az immobilizációs fekély legyen;

ej vélem ényünk szerint az emberi fekélybeteg 
ség aetiológiájának és pathogenesisének kutatásá 
ban a legperspektivikusabb kísérletes irányzatot a 
nagy emlősökön konfliktus szituációkkal előidé 
zett vagy azok révén keletkező ulcusok kialakulá 
sának m egfigyelése és tanulmányozása jelenti.
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a  k é r d é s e s  k ó ro k o z ó  m á s  a n t ib io t i 
c u m  v a g y  c h e m o te rá p iá s  s z e r  i r á n t  
n e m  é r z é k e n y .

E L L E N JA V A L L A T : A v e s e  é s  m á j 
p a r e n e h y m á s  m e g b e te g e d é se i. H a l lá s -  
k á r o s o d á s .  M ás a n t ib io t ik u m m a l  
e g y ü t t  n e m  a d h a tó .

A D A G O L Á S :
P a r e n t e r á l i s  a lk a lm a z á s . Á t la g o s  
a d a g ja  f e ln ő t te k n e k  a k e z e lé s  1. n a p 
j á n  n a p o n ta  2X50—100 m g  i. m .,  a  2. 
n a p o n  2X100—150 m g és a  3.—5. n a 
p o n  m a x im á l is a n  2X200 m g . A  k ú r a  
a la t t  m a x im á l is a n  2,0 g M y c e r in  s z u l 
f á t  a d h a tó  b e .

G y e r m e k e k n e k  3 é v e s  k o r ig  a k e z e lé s  
1. n a p j á n  2X2 m g /k g  i .  m „  a 2. n a 
p o n  2X 3 m g /k g , a  3—5. n a 
p o n  2X4 m g /k g .  5 n a p n á l  to v á b b  
se m  f e ln ő t te k n e k ,  se m  g y e r m e k e k n e k  
n e m  a d h a tó .  A  k ú r a  s o r á n  a  v é r k é 
p e t  és a  v iz e le te t  e l le n ő r iz n i  k e ll. 
A m e n n y ib e n  se m  a  v é r k é p b e n ,  se m  
a  v iz e le tb e n  k ó ro s  e l té r é s  n e m  é s z le l 
h e tő , ú g y  in d o k o lt  e s e tb e n  a  k ú r a  
2—3 n a p o s  s z ü n e t  u tá n  m e g is m é te lh e 
tő .
A  M y c e r in  s z u lfá to t  2—3 m l  1% -o s  L i- 
d o c a in b a n  o ld v a  a j á n l a to s  b e a d n i .  
G y e r m e k e k n e k  c s a k  f e k v ő b e te g 
g y ó g y in té z e tb e n  a d h a tó .
O rá lis  a lk a lm a z á s .  Á tla g o s  a d a g ja  f e l 
n ő t t e k n e k  n a p o n ta  k é t s z e r  ‘/2—1 ta b 
le t ta  (125—250 m g ).
G y e r m e k e k n e k  6 é v e s  k o r ig  n a p o n ta  
k é ts z e r  4 m g /te s ts ú ly —k g . '  B é lm ű té 
t e k  e lő k é s z í té s é r e  f e ln ő t te k n e k  n a p i 
4—6 g  24—72 ó r á n  k e r e s z tü l .  5 n a p n á l  
to v á b b  f o ly a m a to s a n  n e m  a já n la to s  
a d n i :  s z ü k s é g  e s e té n  2—3 n a p o s  sz ü 
n e t  k ö z b e ik ta tá s á v a l  k e l l  a lk a lm a z n i .

M E L L É K H A T Á S O K : E n y h e  d ia r rh o e a , 
f e ls z ív ó d á s i  z a v a ro k . A  m in im á lis  fe l 
s z ív ó d á s  e lle n é re  n e p h r o to x ik u s ,  o to - 
t o x ik u s  k á r o s o d á s  l é p h e t  fe l. e z é rt 
a  v iz e le te t ,  v é r k é p e t ,  h a l l á s t  r e n d s z e 
r e s e n  e l le n ő r iz n i  k e ll .

M E G JE G Y Z É S : T á r s a d a lo m b iz to s í tá s  
t e r h é r e  c s a k  f e k v ő b e te g -g y ó g y in té z e t  
v a g y  s z a k re n d e lé s  j a v a s l a t a  a la p já n  
r e n d e lh e tő .  A  v é n y t  k é t  p é ld á n y b a n  
( „ m á s o la t ta l” ) k e ll  k iá l l í ta n i .

C S O M A G O L Á S :

1 a m p . (500 m g )  A r a :  52 F t.
10 t a b l ,  (250 m g ) A r a  49,70 F t

F o r g a lo m b a  h o z z a :  G Y Ó G Y ÉR T

In fo r m á c ió :
„M E D E X P O E T ”
T u d o m á n y o s  Ism e r te tő  Ir o d a
1055 B u d a p e s t , B a la s s i  B á l in t  u . 25.

E x p o r t á l j a  V/O „M ED EXPO RT" M oszkva

1634



P Á T H O L Ó G I A I  T A N U L M Á N Y O K

Fővárosi István Kórház,
Kórbonctani és Kórszövettani Osztály 
(főorvos: Radnai Béla dr.)

D a g a n a t o s  s p o n t á n  
m á j - r u p t ú r á k
Cserna Éva dr. és Dömötör László dr.

Bizonyítható külerőszaki behatások nélkül m áj- 
ruptura keletkezhet spontán, látszólag ép májon, 
extrahepaticus betegségekben — pl. epilepsiában 
(13), graviditásban (8) — többnyire azonban a pa- 
renchymát pusztító m ájbetegségekhez társul. Pan 
arteritis nodosa (6), intrahepaticus aneurysmák, 
elsősorban azonban májdaganatok — haemangio- 
mák (4), adenomák (5), főként azonban malignus 
tumorok (1, 2, 3, 7, 14, 15, 16) — súlyos, gyakran 
halált okozó szövődménye a májrepedés. Tekintet
tel arra, hogy a szakirodalomban kevés daganatos 
spontán máj-rupturával foglalkozó közleményt ta 
láltunk, érdekesnek tartottuk e téren gyűjtött kli- 
niko-pathologiai tapasztalataink összegezését és 
közlését.

Saját vizsgálatok

1964 júniusától 1974 júniusáig terjedő időszak
ban 10 316 boncolást végeztünk, am elyek közül 690 
esetben fordult elő a májban rosszindulatú daga
nat. A primaer malignus máj daganatokat és a 
m ájáttéteket adó, elsődleges rosszindulatú daga
natok szerv-localisatióját külön-külön táblázatban 
foglaltuk össze (1. és 2. táblázat), feltüntetve a 
rupturákat és az esetleges cirrhosisokat is. A jel 
zett időszakban 15 spontán daganatos májrepedést 
észleltünk, amelyek közül 12 (80%) elsődleges, 3 
(20%) pedig másodlagos tumorhoz társult. A leg 
több májruptura primaer hepatocellularis carcino- 
m ával szövődött (10 eset, az összes ruptura 66,66 
százaléka), amely anyagunkban egyúttal a leggya 
koribb elsődleges rosszindulatú májdaganat volt. 
A  primaer májtumorok rupturájának nagyobb 
gyakorisága ennek tulajdonítható. Secundaer máj
tumorokban a ruptura csak szórványos volt és az 
esetek kis száma m iatt összefüggésekre vonatkozó 
következtetéseket levonni nem lehetett.

A fontosabb klinikai és kórbonctani adatokat 
a 3. táblázatban tüntettük fel. A májrepedést és 
a hasűri vérzést csak egy betegben ismerték fel 
élőben, laparotomia kapcsán (7. eset). A daganatot

1. táblázat
P rim aer m a lig n u s  m ájdaganatok megoszlása, a ru p tu r á k  és 
cirrhosisok fe ltünte tésével

Összesen Cirr
hosis Rupturált Cirr

hosis

Carcinoma
hepatocellulare 101 (14,64%) 85 10 (1,57%) 9

carcinoma cho- 
langiocellulare 6 ( 0,87%) 1 1 (0,14%) —

malignus vasofor- 
matív tumor 1 (0,14%) — 1 (0,14%) —

primaer malignus 
lymphoma 1 (0,14%) — — —

összesen 109 (15,79%) 86 12 (1,73%) 9

kórismézték és localisálták m ég a beteg életében 
mindhárom metastasis esetében, a prim aer tumo
rok közül a peritheliomában és 4 prim aer máj- 
carcinomában (3., 5., 7., 9. esetek). 10 beteg  halá
lát a ruptura és a következm ényes elvérzés — fel- 
tételezésünk szerint egyszeri masszív haemorrhagia
— okozta. Ezek közül 8 esetben rövid idő alatt
— általában 12 órán belül — irreversibilis, peri- 
pheriás keringési elégtelenség alakult ki, amelyet 
két esetben (8. és 12. esetek) myocardialis infarc
tus szövődményének tartottak. További két eset
ben a halál hirtelen következett be. 5 esetben a 
közvetlen halálok hepatargiás coma volt (1., 3., 5.,
11., 15. esetek), amelynek kialakulásában a máj- 
cirrhosis m ellett a máj daganatos destructiója, a 
vena portae vagy vena hepatica, illetőleg vena 
cava inferior daganatos thrombosisa és a rupturá- 
ból eredő vérzés együttesen játszhatott szerepet. 
Utóbbiakban szakaszos vagy occult vérzést feltéte 
leztünk. N égy esetben acut hasi panaszok (4., 7., 9. 
és 11. esetek), két esetben pedig m yocardialis in
farctus gyanúját keltő mellkasi, retrosternalis fáj
dalom jelentkezett (8. és 13. esetek). H asi trau
mára vonatkozó adatot a betegek anam nesisében

2. táblázat
A  m ájáttéteket adó elsődleges rosszindu la tú  daganatok  
szervlocalisatioja, a ru p tu rá k  feltünte tésével

Összesen Rupturált

gyomorrák....................... 122 (17,68%) 1 (0,14%)
tüdőrák ........................... 86 (12,46%)
epehólyagrák ................. . : 72 (10,43%) —

emlőrák............................. 63 ( 9,13%) —

hasnyálm irigyrák........... 59 (8,45%) 1 (0,14%)
végb élrák ......................... 29 (4,20%)
vastagbélrák ................... 24 (3,47%) ---'
sigma-rák ....................... 21 (3,04%) —

méhrák ........................... 17 (2,46%) —

veserák ........................... 8 (U 5% ) 1 (0,14%)
más malignus

hámdaganatok ........... 66 (9,56%) —

melanoma malignum . . . . 7 (1,01%) —

különböző sarcomák . . . . 5 (0,72%) —

carcinoid ilei ................... . : 2 (0,28%) —

581 (84,20%) 3 (0,40%)
Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 28. szám 1635
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E s e t e i n k  f o n t o s a b b  k l i n i k a i  é s  k ó r b o n c t a n i  a d a t a i .  R ö v i d í t é s e k :  c h o l . c e l l . ,  c h o l a n g i o c e l l u l a r i s  c a r c i n o m a ;  h e p . c e l l . ,  
h e p a t o c e l l u l a r i s  c a r c i n o m a ;  c c . ,  c a r c i n o m a .
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1. ff. 75 é. chol cell. — + + bal lebeny, rekeszi felszín + — 15 m u ltip lex — elhalás

2. nő 26 é. pericytom a + + — j bal lebeny, h asi fe lsz ín + — 15 m u ltip lex + — vérzés

3. ff. 58 é. hep. cell. — +  ; + jobb lebeny, rek esz i felszín + 8 m u ltip lex + — —

4. ff. 57 é. hep. cell. — — — jobb lebeny, rek eszi felszín + 15 m u ltip lex — + elhalás

5. ff. 73 é. hep. cell. — + + jobb lebeny, rek eszi felszín
+

— 8 solitaer — + elhalás

6. nő 66 é. care, renis — — — j jobb lebeny, rek eszi fe lsz ín + — 9 m u ltip lex + — elhalás

7. ff. 60 é. hep. cell. + + — jobb  lebeny, rek esz i felszín + 10 solitaer + — elhalás

8. ff. 82 é. hep. cell. + + — jobb  lebeny, rek esz i felszín — + 20 m u ltip lex — + elhalás

9 . ff. 93 é. pancreas cc. + + — bal lebeny, h asi fe lsz ín — + 20 solitaer — + elh. vérzés

10. nő 71 é. hep. cell. + +  | — \ jobb lebeny, rek esz i felszín — + 15 solitaer — vérzés elh.

11. ff. 49 é. hep. cell. - +  1 + jobb lebeny, rekeszi felszín — i 15 solitaer _
+ —

12. ff. 69 é. hep. cell. + — — jobb lebeny, sza b a d  szél + — 3 m u ltip lex + : —

13. ff. 68 é. hep. cell. + — — j bal lebeny, rekeszi felszín + — 15 m u ltip lex — + elhalás

14. ff. 75 é. gyom or cc. + — — jobb  lebeny, szab ad  szél — + 15 m u ltip lex + — vérzés

15. nő 77 é. hep. cell. + +  | bal lebeny, rek eszi felszín + 20 m u ltip lex — + elhalás

nem  találtunk. Az 5. esetben a halál előtt 35 nap 
pal laparoscopia, a 7. esetben 1 nappal a halál e lőtt 
laparotomia történt. A peritheliom ás betegen a 
halált megelőzően 5 évvel gyom or-resectiót végez 
tek, m ely után két évvel laporotomia alkalm ával 
diagnosztizálták a májtumort. A vese-carcinomás 
beteg 2 évvel élte túl a nephrectomiát.

Boncoláskor a hasüregben 6 esetben folyékony  
és alvadt vért, 9 esetben véres ascitest találtunk. A 
vérzés az esetek túlnyomó többségében a máj re-

keszi felszínéből (10 eset), leggyakrabban a jobb 
lebenyből (7 eset), 2 esetben a szabad szélben el
helyezkedő daganatos göbből eredt. 11 esetben a 
vérzés ruptura következm énye volt. A tokon talál
ható szabálytalan repedés olykor a 10 cm hosszú
ságot is elérte (1. ábra), széle mentén petechiák és 
suffusiók voltak és elsősorban a rekeszi felszínre 
localisálódott esetekben nagy véralvadék borította. 
1 esetben a daganatos göb feletti vékony paren- 
chyma-réteg, a többinél maga a daganatszövet 
rupturált. Utóbbiakban a repedés általában sekély,

1. ábra.
Zegzugos repedés a máj tokján és az alatta levő 
daganatszövetben. A repedés széle mentén vérzések. 15. 
eset

2. ábra.
A máj bal lebenyéből eredő primaer, hepatocellularis 
carcinoma. A tumorban kiterjedt elhalás és kisebb vérzé
sek láthatók. A ruptura a  nyíllal jelzett pontnál volt. 15. 
eset



olykor szabad szemmel alig látható volt. N égy eset
ben a vérzés a máj tokján áttörő, exophyticusan  
növekvő, haemorrhagiás és necroticus tumorból 
eredt, am ely felett tokot egyáltalán nem találtunk, 
5 esetben a daganatos göb solitaer, a többiben mul
tiplex volt. A rupturált göb átmérője általában 
meghaladta a 10 cm-t, nem  ritkán 20—25 cm átmé
rőjű volt, a tokot elérte, elődomborította, a májat, 
elsősorban a bal lebenyt deform álta (2. ábra). Csak 
egyetlen esetben származott m ásfél centiméter át
mérőjű göbből a vérzés, ez azonban a máj szabad, 
éles szélében helyezkedett el. 11 esetben a ruptu
rált vagy exophyticus göbben vérzést és/vagy el
halást, egy esetben szétesést és pseudocysticus át
alakulást figyeltünk meg. A  daganat 4 esetben a 
vena portae intrahepaticus ágaiba és törzsébe, 1 
esetben a vena hepaticába, 2 esetben mindkét érbe 
beterjedt és obliterálta azokat. Egy beteg duode
nalis ulcusból is vérzett. 9 esetben — mind primaer 
máj-carcinoma volt — a tum or mellett cirrhosist 
is találtunk, am elyet — 1 k ivétellel (4. eset) — élő 
ben diagnosztizáltak.

Megbeszélés

Irodalmi adatokból úgy látszik, hogy a rossz
indulatú máj daganatok közül elsősorban a primaer 
máj-carcinomák rupturálnak (1, 2, 3, 14). Kuo és 
mtsai 13%-ban, Lin és mtsai 8%-ban észleltek el
sődleges májrákból rupturát. Anyagunkban 101 
primaer máj-carcinoma fordult elő és ezek 9,9%-a 
rupturált, ami az összes rosszindulatú máj daga
natra vonatkoztatva 1,57%-os gyakoriságnak felel 
meg. A 15 rupturált malignus máj daganat közül 10 
hepatocellularis carcinoma, 1 cholangiocellularis 
carcinoma és 1 perithelioma volt. Ehhez képest a 
metastasisokban a repedés csak szórványos volt. 
Ugyanezen időszakban m indössze egy boncoláskor 
találtunk más hasi tumorból, pancreas carcinomá- 
ból eredő és halált okozó haemoperitoneumot. Kü 
lönböző szervek más és más gyakoriságban előfor 
duló carcinomáinak áttétei hasonló arányban, egy- 
egy esettel szerepelnek a rupturák között, ami az 
összes malignus máj tumor okra vonatkoztatva 0,15t 
százalékos gyakoriságnak fe le l meg. Ügy látszik  
tehát, hogy a 2. táblázatban felsorolt daganatok 
egyike sem rendelkezik olyan tulajdonságokkal, 
amelyek következtében a többinél sokkal inkább  
képes vagy hajlamos lenne máj-ruptura kiváltá 
sára. A többi elsődleges rosszindulatú tumor — 
ritka előfordulása miatt — nem hasonlítható ösz- 
sze reálisan a többivel.

A daganatos spontán máj-ruptura keletkezé 
sében szerepet játszó tényezők két nagy csoportba 
sorolhatók. Valam ennyi daganatféleségben fellel 
hető tulajdonságok: a daganat nagysága, májon 
belüli localisatiója, növekedésének módja, a daga
natban fellépő regressiv átalakulások és a m áj
elégtelenségből eredő véralvadási zavarok.

Elsősorban a tok alatt vagy  annak közelében, 
továbbá a máj szabad szélében elhelyezkedő da
ganatok hajlamosak a rupturára. A tokon áttörő, 
hasüregbe irányuló, exophyticus növekedés, külö 
nösen ha necrosissal társul, lehetőséget teremt m áj
repedésre. A daganatos göb nagyságával párhuza

m osan nő a ruptura veszélye, am ely a m ájon be
lüli nyomásfokozódással, a tok feszülésével és a 
nagyobb tumorban gyakrabban előforduló és ki- 
terjedtebb regressiv átalakulással magyarázható. 
A véralvadás zavarai szintén praedisponáló ténye 
zők és az egyidejű parenchymás m áj-decom pen- 
satióból, valamint csontvelő-károsodásból erednek.

A  speciális, csaknem kizárólag a primaer m áj- 
carcinomára jellemző sajátosságok közül az erek 
daganatos beszürődése érdemel em lítést. Az ösz- 
szes elsődleges májrák közül 7-ben találtunk a ve 
na portáéban vagy a vena hepaticában és innen a 
vena cava inferiorba terjedő és teljes occlusiót 
okozó daganat-thrombust, am ely primaer máj- 
carcinomában nem ritka jelenség (9). Feltételez 
tük, hogy mindkét ér elzáródása vérkeringési za
vart, a daganatszövet és a m áj-parenchyma reg
ressiv átalakulását idézi elő vagy súlyosbítja és 
így a ruptura veszélyét növeli.

A másik, elsősorban primaer m áj-carcinomá- 
ban észlelhető különleges tényező a m áj-cirrhosis 
volt; 10 rupturált elsődleges máj rák közül 9-ben 
(90%) fordult elő, m íg a többi m alignus tumor
ban cirrhosist nem találtunk. Ez a gyakori társu 
lás elsősorban a máj-cirrhosisnak m int rákmeg
előző állapotnak jelenlétével függ össze, hiszen a 
primaer máj-carcinomák többsége cirrhosis tala 
ján keletkezik. A parenchymás decompensatio, a 
portalis hypertensio, a máj szerkezetének, elsősor
ban az érszerkezetnek az átépülése m egterem tik a 
feltételeket a daganat vagy a daganat körüli, ép 
nek látszó parenchyma rupturájához.

Eseteink alapján úgy látszik, hogy a dagana
tos máj-ruptura klinikai tüneteit a vérzés módja 
határozza meg. Egyszeri masszív vérzés heveny  
peripheriás keringési elégtelenséget — haemorrha
giás shockot — ritkábban hirtelen halált okoz. 
Ugyanakkor heveny hasi vagy m ellkasi tünetek  
jelentkezhetnek, am elyek elsősorban a haem ope- 
ritoneumnak, valószínűleg azonban a tok, a paren
chyma vagy a tumor m egrepedésének is tulajdo
níthatók. Szakaszos, prolongált vérzésben a m áj- 
carcinomával szövődött m áj-cirrhosis tünetei, pa
renchymás és vascularis decompensatio dominál
nak, azonban a halál bekövetkeztében a vérzésnek  
— am elynek mértéke nem  marad el az előbbi mö
gött — , illetőleg a következm ényes heveny vér- 
vesztéses anaemiából származó máj-parenchyma 
károsodásnak döntő szerepe van.

Összefoglalás. A szerzők 10 év alatt 15 daga
natos spontán m áj-rupturát észleltek, amelyek 
közül 12 elsődleges, 3 pedig másodlagos rosszindu
latú májtumorhoz társult. Tapasztalataik szerint 
elsősorban a cirrhosis talaján kialakult primaer 
máj-carcinomák rupturálnak. Vizsgálták a ruptu
ra keletkezésében szerepet játszó tényezőket. Va
lamennyi daganatféleségben fellelhető tulajdonsá 
gok közül a daganat nagyságát, májon belüli lo- 
calisatióját, növekedésének módját, a regressiv át
alakulásokat és a véralvadás zavarait em lítik. Pri
maer máj-carcinomában fellelhető speciális ténye 
zőknek az erek daganatos thrombosisát és a cir
rhosist tartják. Tárgyalják a ruptura klinikai tü
neteit.
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M h r o f l u o r -

kenőcs_____
Antirheumaticum

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

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

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

%
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FIGYELMEZTETÉS: Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

MEGJEGYZÉS: f f  Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető. 

CSOMAGOLÁS: 1. tubus (25 g) 6,70 Ft

Biogal



ÚJABB LABORATORIUM! ELJÁRÁSOK

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

A d a to k  a z  a n t i t e s t  
r a d i a l - im m u n d i f f ú z ió s  
m ó d s z e r  k i v i t e l e z é s é h e z
Domán József dr., Jákó János dr. 
és Száríts Árpád dr.

Minden új laboratóriumi módszer értékét, el 
terjedését számos tényező határoz meg. Jelentős, 
hogy a hasonló eredményekre törekvő korábbi 
módszerekhez képest az új eljárás m ennyivel több, 
pontosabb adatot szolgáltat. Ehhez csatlakozva 
alapvetően fontos a módszer hibáinak abszolút és 
relatív értékelése a módszer reprodukálhatósága.

Az előző közleményben ism ertetett antitest ra
dialis immundiffúziós módszerünk (3) elsősorban 
az alacsony fehérjekoncentrációjú oldatok (liquor 
cerebrospinalis,, ascites stb.) vizsgálatára előnyös. 
Jelen munkánkban a módszerünk kivitelezését 
meghatározó adatokról számolunk be.

A  célszerű agar gél koncentráció v izsgá la ti eredm ényei 2. táblázat

L
em

ez

A gár
gél

koncen 
tráció
g/100

m l

K örátm érők (m m /10)

A lbu 
m in

Coeru- rp , ! lr a n s -  
loplas- 

r . term i 
min

B eta  
1 C 

glob.
IgA IgM IgG

í . 0,8 39 50 1 45 42 65 54 46
2. 1,0 39 56 47 45 69 55 49
3. 1,5 40 57 47 46 69 55 50
4. 2,0 40 58 48 45 68 56 50
5. 3,0 39 57 1 47 45 67 55 49

Anyag és módszer

1. A  célszerű praecipitációs idő m egválasztásának  
vizsgálatára a következő rendszert állítottuk  be:

K alibrációs görbét vettü n k  fel 0,8 m l koncentrált 
serumot, 0,4 ml 1 :4  h ígítású  serum ot, 0,4 m l 1 :32 h í- 
gítású serum ot, 0,4 m l 1 :256 hígítású serum ot, 0,4 ml 
1 :1024 h íg ítású  serumot egészítve ki 10 m l-re a lem e 
zen. M inden fenti összetételű  lem ezt praecipitálni 
hagytunk 24 óráig, 42 óráig, 65 óráig, 120 óráig.

2. A  célszerű agarkoncentráció v izsgálata m iatt 
ugyanazon serumot különböző agarkoncentrációban  
(0,8—3,0 g/100 ml) helyeztünk el a lem ezen, s a kör 
átm érőket értékeltük.

3. A  m ódszer körátm érőkre vonatkoztatott repro 
dukálhatóságát album in, Coeruloplasmin, alpha 2 m ac 
roglobulin, transferrin, beta 1 C globulin, IgA, IgM, 
IgG, kappa, lambda, Fab, Fe, Fd im m unserum ok (Hu
man O ltóanyagterm elő és K utató Intézet, Budapest) 
segítségével határoztuk m eg. Ugyanazon m ódon (0,1 
ml NHS -j- 9,9 ml agargél) tíz lem ezt készítettünk el; 
az im m unserum ot (10 /Л) a korábbiak szerint (3) h e 
lyeztük a tartályokba, s az azonos im m unserum  által 
létrehozott praecipitációs gyűrűk átm érőiből szám ol
tunk átlagot, standard deviációt, variációs koefficienst.

Eredmények

A célszerű praecipitációs idő vizsgálata kap
csán nyert eredményeinket az 1. táblázaton tüntet 
tük fel.

A  célszerű p raecip itá ció s idő  vizsgálata 1. táblázat

Serum  I K ö r á t m é r ő k  (m m /10)

Lem ez H ig ítá si
foka

M ennyi
sége a le 
m ezen ml

A gar gél 
m en n y i 
sége m l

Praecipi
tációs

idő
(óra) A lb u m in Coeru-

lopl.
( A lp h a  

2 M
Trans
ferrin

1 B e ta  
1 C glob

IgA IgM IgG

1 konc. 0,8 9,2 20 — 43 44 39 40 48 45 42
2 konc. 0,8 9,2 42 — 42 44 40 39 47 46 41
3 konc. 0,8 9,2 65 — 42 44 40 39 46 46 42
4 konc. 0,8 9,2 120 — 42 43 39 40 46 45 41
5 1 4 0,4 9,6 20 40 40 70 49 49 80 70 57
6 1 4 0,4 9,6 42 40 60 70 49 48 80 70 56
7 1 4 0,4 9,6 65 39 60 71 49 48 81 70 56
8 1 4 0,4 9,6 120 40 60 70 48 47 80 69 56
9 1 32 0,4 9,6 20 51 75 90

10 1 32 0,4 9,6 42 52 84 97
11 1 32 0,4 9,6 65 52 85 98
12 1 32 0,4 9,6 120 51 120 84 80 140 85 97
13 1 256 0,4 9,6 20 82
14 1 256 0,4 9,6 42 85
15 1 256 0,4 9,6 65 85 +
16 1 256 0,4 9,6 120 85 + +
17 1 1024 0,4 9.6 20 ____

18 1 1024 0,4 9,6 42 120
19 1 1024 0.4 9,6 65 120
20 1 1024 0,4 9,6 120 122

O r v o s i H e t i la p  1 9 7 5 . 1 1 6 . é v fo ly a m , 2 8 . sz á m 1639
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A  m ódszer reprodukálhatósága 3 . táblázat

K ö r á t m é r ő k  (mm/10)

L em ez
szám

A
lb

u
m

in

C
oe

ru
lo


p

la
sm

in

A
lp

h
a

 
2 

M

T
ra

n
sf

er


ri
n

B
et

a
 1

 С
 

g
lo

b
u

li
n

Ig
A

Ig
M

Ig
G

K
a

p
p

a

L
a

m
b

d
a

F
a

b

F
c

F
d

i 38 56 78 47 43 52 65 45 45 55 50 44 45
2 38 56 76 46 42 52 65 44 44 54 49 43 45
3 38 56 73 47 42 53 65 44 45 55 50 43 44
4 37 57 74 46 43 53 65 44 45 55 50 43 44
55 39 57 75 48 42 52 67 44 45 55 49 43 45
6 37 56 75 47 43 41 65 45 45 54 50 43 44
7 37 56 74 45 43 53 62 45 45 54 50 43 44
8 39 55 76 47 44 53 65 45 44 55 50 43 45
9 38 56 76 47 44 52 64 45 45 55 50 43 45

10 38 55 76 46 44 51 66 44 45 53 51 43 44
f x / n 37,90 56,00 75,30 46,60 43,00 52,20 64,90 44,50 44,80 54,50 49,90 43,10 44,50

sd 0,74 0,66 1,42 0,84 0,82 0,79 1,29 0,53 0,42 0,71 0,57 0,31 0,53
V * 1,95 1,18 1,89 1,80 1,91 1,51 1,99 1,19 0,94 1,30 1,14 0,72 1,19

K apott eredm ényeinkből a következő m egállapí
tá sok at tesszük:

a) mintegy 20 óra alatt jó l láthatóan egyértelm ű  
é lle l kialakulnak az adott rendszerben az alacsony  
körátm érőjű praecipitációs gyűrűk, s ezeknek a nagy 
sága a későbbiek során nem  változik. (Rendszerünk 
ben ez kb. 70 mm/10 átm érőnél kisebb körgyűrűkre 
vonatkozik , de ide sorolható az IgA által képzett 80 
m m /10 átmérőjű körgyűrű is.)

b) A nagyobb körgyűrűk is  kialakulhatnak 20 óra 
alatt (m ely rendszerünkben a 82/10-es album in, a 75 
m m /10-es transferrin, 90 m m /10-es IgG értéket jelenti) 
azonban ezek a későbbiek során változnak, tek intettel 
arra, hogy még nem  a laku lt ki praecipitációs végálla 
pot. M íg a rendszerre vonatkozó legnagyobb körgyűrűk  
(jelen  esetben az 1 : 1024-es album in h ígítás 20 órás 
praecipitációs idejére vonatkoztatunk) nem  alakult ki 
vezető  él sem.

c) Ha a praecipitációs időt 120 órára em eltük, 
olyan  nagy átmérőjű praecipitációs gyűrűk jelentek  
m eg (alpha 2 M, beta 1 C globulin, IgA, IgM ), m elyek  
a  korábbi időkben m ég nem  voltak láthatók. Ezen ér 
ték ek  változhatnak.

d) Hosszabb praecipitációs idő (65, ill. 120 óra) 
után  egyértelmű, határozott praecipitációs ívek et érté 
ke lh etü n k  az antitesttartályok körül, m elyek  körgyű 
rű t nem  képeznek, teh át az antigen koncentrációja az 
ad ott mérhető határérték alatt van, de biztosan k i 
m utatható. Ezt a jelenséget +  je lle l szoktuk jelölni.

A z agargél koncentráció vizsgálati eredm ényei 
(lásd 2 . táblázat) a gyakorlat szám ára kedvező ered 
m én yt adtak.

A  vizsgálati rendszerben a 0,8 g/100 m l koncent 
ráció jú  agargélben v o lt eltérés a körátm érőket ille 
tően . A  keletkezett körgyűrűk terü letei ezért k iseb 
bek  egyértelm űen, m ert az im m unserum ot m int fehér- 
jeo ld atot az agargél n em  képes pórusába felvenni, s 
praecipitátum  képződik az antitest reservoirban is, 
ahová  az antigen k id iffundál az agargélből. A m in 
dennapi munka szám ára a 1,5 g/100 m l agargél kon 
centrációt tartjuk célszerűnek.

A z eljárás reprodukálhatóságát a körátm érők re 
produkálhatóságának vonatkozásában értékeltük. Az 
eredm ényeket a 3. táblázat tartalm azza. Az absolut 
(mg/100 ml) értékben k ifejezett reprodukálhatóság at 
tó l függ, hogy m ilyen volum enű fehérjeoldat van a 
10,0 m l agargélben.

A lacsony körátm érők esetén pl. serum  vizsgálat 
kor 1 mm/10 átm érőkülönbség nagy koncentráció 
kü lönbséget jelent, ezzel szem ben a kalibrációs görbe 
m ásik  végén az eredeti e lváltozás néhányszorosa is  
csupán tized mg/100 m l nagyságrendben k ifejezhető  
eltérést.

Megbeszélés

A különböző quantitativ antigen analytikai 
módszerek használatának m egítélése ma is elsősor
ban a vizsgálandó anyag minőségétől (pl. nyál, vi 
zelet, serum  stb.), a vizsgálandó anyag számától, 
valamint attól függ, hogy az adott fehérjeoldatban 
hány összetevőt akarunk meghatározni. A  fentiek  
alapján választjuk meg a szükségletnek m egfelelően  
a legérzékenyebb, a legjobb, legkisebb befektetést 
igénylő laboratóriumi módszert.

A praecipitációs idő meghatározásakor figye 
lembe kell venni a várható körátmérő nagyságát, 
vagyis a gélben az antigen és  antitest egymáshoz 
viszonyított arányát, a rutin laboratóriumban is 
használható, klinikai igényeknek megfelelő vizsgá 
lati időt. Kétségtelen, hogy hosszú, több napos 
praecipitációs idő után egyes oldatokban kapha
tunk olyan értéket, m ely korábban nem lett volna 
lehetséges, viszont jelen ism ereteink szerint ezek 
klinikailag nem jelentősek. Ü gy véljük, az ajánlott 
48 órás praecipitációs idő leginkább k ielégíti az 
igényeket.

Az agargélnek kettős feladatot kell teljesíteni 
a vizsgálat kapcsán. Egyrészt olyan töm énynek kell 
lenni, hogy felvegye az antitesttartályban elhelye 
zett immunserum oldatot, másrészt olyan alacsony 
szárazanyag-tartalmúnak, hogy ne akadályozza pó
rusai között az antitest diffúzióját. Ezen tulajdon 
ságoknak jól m egfelel az 1,5 ±  0,3 g/100 m l agar
gél, m ellyel a laboráns is könnyen tud dolgozni.

M ultiplex rendszerek egyidejű quantitativ vizs 
gálatára a quantitativ immunelectrophoresises 
módszerek használatosak. Bogdanikowa és mtsai
(2) az alacsony koncentrációk esetén találták pon
tatlanabbnak az A fonso-féle (1) quantitativ im 
munelectrophoresises módszer reprodukálhatóságát 
(a standard deviációs értéket albuminnál és IgG- 
nél adták meg). Sim plex rendszerek vizsgálatára 
alkalmas módszerekre vonatkozóan több adattal 
rendelkezünk. Az electroimmundiffúziós (4) és 
Mancini és mtsai (6) radial diffúziós m ódszere re
produkálhatóságát és érzékenységét vizsgálta Sal- 
vaggio és mtsai (9). A standard deviációs értékeket 
serum albuminra, serum IgA-га, 11S nyál IgA-ra,



serum IgM-re és serum IgG-re m érte különböző 
koncentrációkban (20 mg% -tól 0,25 mg%-ig), s a 
variációs koefficiensek az alacsony koncentrációk 
ban voltak nagyobbak.

Az egyes módszerek mérhetőségére és érzé 
kenységére vonatkozóan Wieme saját módszerét 
(10) érzékenyebbnek és jobban reprodukálhatóbb- 
nak tartja, mint a Mancini és mtsai (6) módszerét, 
bár sokkal munkaigényesebb. Macy és mtsai (5) az 
Ouchterlony (7) és Preer (8) technikát alkalmazva 
azt vizsgálták, hogy m ely módszerrel jobb az anti
gen kimutatása. Erre a Preer (8) eljárást tartották 
alkalmasabbnak. Módszerünk körátmérőkre vonat
koztatott reprodukálhatósága Mancini és mtsai (6) 
m ódszerével egyező.

összefoglalás. A szerzők az általuk kidolgozott 
antitest radialdiffúziós quantitativ antigen analyti- 
kai módszer praecipitációs idejére, agargél kon

centrációjára vonatkozó vizsgálatait ism erteti. Be 
számol a mérések során keletkezett különböző an- 
tigen-antitest párok által alkotott körátmérők re- 
produkálhatósági adatairól is.

A technikai segítséget Himer Zoltánnénak, a sta 
tisztikai analízist Molnár Erzsébetnek köszönjük.

IRODALOM: 1. Afonso, E.: Clin. Chim. A cta. 1964, 
10, 114. — 2. Bogdanikowa, B. és mtsai: Pol. Arch. 
Med. W ewnet. 1956, 36, 9. — 3. Domán J.: Orv. Hetit. 
1975, 116, 1579. —  4. Laurell, C. B.: Anal. B iochem . 1966, 
15, 45. — 5. Macy, N. E., O’Sullivan, M. B., Gleich, G. J.: 
Proc. Soc. Exp. Bioi. Med. 1968, 128, 1098. —  6. M an 
cini, G., Carbonara, A. O., Heremans, J. F.: Im m uno- 
chem istry. 1965, 2, 235. — 7. Ouchterlony, O.: Progr. 
in Allergy. 1958, 5, 1. — 8. Preer, J. R.: J. Im m unoi. 
1956, 77, 52. — 9. Salvaggio, J. E., Arquembourg, F. C., 
Sylvester, G. A.: J. Allergy. 1970, 46, 326. — 10. W ie
me, R. J., Veys, E. M.: Clin. Chim. Acta. 1970, 27, 77.

Sandosten® drazsé
T henal id inum  tartaricum 25 mg drazsénként .

antihistaminicum
antiallergicum

Hatás Adagolás

Erős permeabilitásgátló, viszketéscsillapító, anticholi- 
nerg és serotonin-antagonista hatású antihistaminicum. 
Egyértelműen javítja az allergiás folyamatoknál meg
lévő, néha tűrhetetlen fokú viszketést.

Átlagos adagja felnőtteknek — tartós kezelés 
esetén is — naponta 3x 1 -2  drazsé. Súlyos 
esetekben napi 4 x 2  drazsé.

Csökkenti az erek permeabilitását, ezzel az oedemaképződést 
megszünteti.
Az eddig ismert és alkalmazott antihistaminokkal szemben 
csekély centrális hatása van, allergizáló hatása nincs.
Toxicitása csekély. .

Indicatio

0  Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, 
szénanátha, gyógyszertúlérzékenység, allergiás eredetű 
asthma bronchiale.

0  Ekzema 
0  Rovarcsípés
0  Allergiás, essentialis és symptomaticus pruritus.

Mellékhatás: Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb
dózisoknál múló fáradtságérzés léphet fel.

Figyelmeztetés: Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége 
szerint történjék. Járművezetők, gépeken, 
magas munkahelyeken dolgozók ne használ
ják. Altatókkal lehetőleg ne kombináljuk.

Megjegyzés

■+• SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 20 drazsé 16,— Ft Lejárat: 5 év

A feltüntetett indikációs területeken a tüneteket nagyrészt a 
felszabaduló histamin vagy a szervezetbe jutó histamin-szerű 
anyagok okozzák. Ennek eredménye capilláris permeabilitás 
fokozódás, a respiratoricus és digestiv tractus simaizmainak 
görcse, a bőrön fájdalmas duzzanat és erős viszketés.

ч** A lk a lo id a  V e g y észe ti G y á r A
S an d o z  A . G . lic en c  a la p já n  sa n d o z % _
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KAZUISZTIKA

Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

Á tm e n e t i  j e l l e g ű  d i a b e t e s  
m e l l i t u s  L - a s p a r a g i n a s e  
k e z e l é s  k a p c s á n
Katona Zoltán dr. és Virág István dr.

Az újabb antineoplastikus szerek sorában — az 
azokétól eltérő hatásmechanizmusú — L-asparagi
nase m egjelenése a gyerm ekkori leukaemia keze 
lésében is további rem ényeket keltett (1, 12). En- 
zymatikus hatására az asparagin hydrolysise kö 
vetkezik be, az asparagin szint a leukaemiás sej
tek növekedéséhez szükséges érték alá esik, és ez 
a fehérjeszintézis bénulásával a blastsejtek pusztu 
lását okozza. Más antileukaem iás szerekkel szem 
ben a kezelés előnye, hogy nincs csontvelődepresz- 
sziós hatása, azonban m ellékhatástól sajnos ez a 
szer sem m entes: véralvadási zavarokat, m áj-lae- 
siót, haemorrhagiás pancreatitist, azotaemiát, hyp- 
albuminaemiát és esetleg fata lis anaphylaxiás re 
akciót okozhat (11, 12, 1). N agy adagok alkalm a
zása betegekben hyperglykaem iát válthat k i (1, 3), 
mely összhangban van állatkísérleti adatokkal (8): 
nyulakon ketosis nélküli hyperglykaem iát tud lét 
rehozni.

A hazai, gyermekkori acut leukaemia m unka- 
csoport programjában az L-asparaginasét acut 
lymphoid leukaemiás betegeink kezelésében rend 
szeresen használjuk. A kezelés kapcsán jelentkező  
ritka és különleges m ellékhatásról, átm eneti jel 
legű diabetes mellitus észleléséről és annak ered 
ményes kezeléséről szám olunk be.

E setism ertetés

D. L., 13 éves fiút (a gyerm ek kórlefolyását az 
ábra összesíti) 1972. október 19-én vettük fe l k lin i 
kánkra acut leukaem ia gyanújával. Anam nesise m ind 
össze eg y h etes: nyaki nyirokcsom ó-duzzanat, láz  és 
bőrvérzés lép ett fel. A k issé sovány, magas fiún  —  k i 
elégítő általános állapot m elle tt — jelentős nyirokcso 
mó-megnagyobbodásokat, 5 harántujjas lépet, k é t ha 
rántujjnyi m ájat, valam int az alszárakon bőrvérzése 
ket észleltünk. Igen k ifejezett leukocytosist, throm bo- 
cytopeniát, kisfokú anaem iát és m ind a perifériás vér 
kenetben, m ind a csontvelőben gyakorlatilag 100% -ban 
blast sejtet találtunk. Ez utóbbiak cytochem iailag  
(PÁS pozitív, DNA-ase negatív ) lymphoid je llegű n ek  
bizonyultak. A gyerm ekeknek ily  módon igazolt acut

lym phoid leukaem iája m iatt a hazai gyerm ekkori acut 
leukaem ia m unkacsoport programjának m egfelelő ada
golásban Vincristin—Asparaginase (350 E/kg)—Predni
solon kezelést kezdtünk, xanthinoxydase inhibitorral 
(Zyloric) kiegészítve. A  felvételkor észlelt klinikai tü 
netei az első hét végére megszűntek, fehérvérsejtszá 
m a jelentősen  csökkent.

A  harmadik Asparaginase injectiót követő napon 
arra figyeltünk fel, hogy a gyerm ek egyre többet iszik, 
vizeletm ennyisége nő, testsúlya csökken. Az extrem  
m agas éhom i vércukorszint (1240 mg%) és a diabetes 
m ellhúsnak  m egfelelő klinikai összkép alapján kristá 
lyos insu lin  kezelést vezettünk be, Prednisolon adagját 
csökkentettük. K etosis, ill. coma nem  lépett fel. A 12 
napos kezelés során az insulin  adagját — a vércukor
szint és a cukorürítés figyelem bevételével — óvatosan 
változtattuk, m érlegelve azt a lehetőséget, hogy nem  
a szokványos diabetes m ellhússal, hanem  az antileuk 
aem iás kezelés különleges szövődm ényével állunk  
szem ben. Ez esetben viszont fel kellett tételeznünk, 
hogy nem  teljes és nem  végleges insulinhiányról van  
szó. A további kórlefolyás ezt igazolta.

A  bevezetett insulin  kezelés hatására az éhomi 
vércukorszint és a napi vizeletm ennyiség norm alizá 
lódott, a cukorürítés két héten belül m egszűnt, és a 
gyerm ek testsúlyát is kezdte visszanyerni. Ezen átm e
neti d iabeteses állapot rendeződését m egítélésünk sze 
rint nem  hátráltatta az, hogy a Prednisolon és Vin 
cristin kezelést nem  szüntettük be. A  perifériás cyto- 
peniák, ill. a csontvelő-depressio m élypontja nagyjá 
ból a diabetes tartam ának közepére esett. Az anti
leukaem iás kezelés folytatása m ellett a gyerm ek álla 
pota kifogástalan volt, testsúlya tovább növekedett, 
throm bocyta-, fehérvérsejt- és reticulocyta-szám a, 
haem oglobin értéke fokozatosan a norm ális szintre 
em elkedett. A Prednisolon kezelés befejezésekor vég 
zett ellenőrző csontvelővizsgálat norm ális haem opoe- 
sist m utatott. Ugyanekkor a glucose-terhelés görbéje 
teljesen  norm ális lefutású, hasonló jellegű  két hónap 
e lte ltével is.

A z előbb em lített program szerint egy hónap m úl
va következő reinductiós kezelés folyam án egy héten  
át nagy adag (100 m g/m 2'die) Prednisolont kapott, 3.

1644 Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 28. szám Ábra.



sz. glucose terhelési görbénk e hét végén  készült. 
Ennek diabeteses jellegű lefutása arra utal, hogy a 
diabetes m anifesztációjában szinergetikusan a Pred 
nisolon is közrejátszhatott.

B etegünk leukaem iájának m anifesztálódása utáni 
hetedik hónapban alapbetegségének acut exacerbatió- 
jával kapcsolódóan exitált, cukorbetegség, klinikai tü 
netei „diabetes epizódjának” lezajlása után haláláig  
nem jelentkeztek. A boncolás után szövettani vizsgá 
lattal (Szegedi OTE, K órbonctani és K órszövettani In 
tézet, K arácsony G izella dr.) feltűnő vo lt a pancreas 
Langerhans-szigeteinek megnagyobbodása, m elyek a 
szokottnál sejtdúsabbnak látszottak. A beteg családjá 
ban cukorbeteg nem  volt, a szülők egészségesek, v ize 
letükből cukrot kim utatni nem  lehetett.

M egbeszélés

A human therapiában először gyermeken al
kalmazott L-asparaginase (2) a szénhidrát-anyag
cserére is hathat: hyperglykaemiát okozó hatása 
dózisfüggő, de egyéni érzékenység szerepe sem 
zárható ki. Állatkísérletek alapján (8, 9) az egy 
magában nem hyperglykaemiás hatású asparagi
nase, ill. prednisolon dózisok együttes adagolás 
esetén diabetogén hatásúakká válnak, egymást 
szinergetikusan támogatva. Az asparaginase keze
lés hyperglykaemiát okozó hatását emberen is 
m egfigyelték (5, 13, 1), sőt nem egy esetben a dia
betes m ellitus teljes klinikai képe is kialakult a 
kezelés kapcsán (10, 2, 6, 4, 7), rendszerint ketosis 
nélkül. Egy súlyos ketosissal járó esetet is közöl
tek (4).

Az egyes asparaginase kezelt betegeken kiala
kuló diabeteses jellegű glucose-tolerantia, a vala
mennyi vizsgált betegen szignifikánsan csökkent 
serum insulin szint valószínűleg az insulinszinté- 
zis csökkenésének a következm énye, ugyanis az 
L-asparaginase in vitro nem csökkenti az immuno- 
reactiv insulinszintet, és a betegeknek adott exo 
gen insulin hatása is megmarad (13). Az inzulin
szintézis csökkenése valószínűleg az extrem  módon 
lecsökkent asparaginkínálat következtében jön lét 
re, ugyanis az asparagin nélkülözhetetlen építőkő 
az insulinmolekula felépítésében. A kezelés kap
csán észlelt Langerhans-sziget hypertrophia (13) 
valószínűleg a hyperglykaemia ingerére adott vá
laszként fejlődik ki, és az ezzel párhuzamos ala

csony perifériás insulin-szint azt bizonyítja, hogy  
a ß sejtek ennek ellenére sem tudnak ilyenkor 
elegendő insulint termelni.

Lymphoid leukaemiás esetünkben L-asparagi- 
nase kezelés kapcsán transitorikus diabetes m elli 
tus fejlődött ki, m ely 12 napos (egy idő után már 
csökkenő dosisú) insulin kezelés m ellett gyógyult. 
A kezelés befejezését követően az asparaginaseval 
együtt inductiós therapia céljából adott Predniso 
lon elhagyása után kapott teljesen normális, kettős 
cukorterhelési görbe is a diabetes m ellitus gyógyu 
lását igazolta. A reinductiós célból adott nagy 
adagú (100 m g/m 2/die) Prednisolon ebben a perió 
dusban diabetoid glucose-tolerantiát váltott -'ki, 
m ely amellett szól, hogy esetünkben is az aspara
ginase cukorbetegséget okozó hatását a Predniso 
lon szinergetikusan támogathatta.

Esetünkre azért szeretnénk a figyelm et felh ív 
ni, mert az asparaginase rendszeresen és egyre 
gyakrabban kerül alkalmazásra és ennek ellenére  
hasonló esetet a hazai irodalomban még nem  is
m ertettek. Feltehetően az acut leukaemia sokat 
ígérő, korszerű kezelésének e különös szövődm é
nyére, az átmeneti diabetes m elli tusra a jövőben is 
számítani kell.

összefoglalás. Szerzők acut lym phoid leuk 
aemiás esetük L-asparaginase kezelése kapcsán a 
kezelés mellékhatásaként jelentkezett és eredm é
nyesen kezelt „diabetes m ellitusos epizód”-ról szá 
m olnak be. Felhívják a figyelm et e ritka szövőd 
ményre.

IRODALOM: 1. Capizzi, R. L. és mtsai: A nn. In 
tern. Med. 1971, 74, 893. — 2. Dolowy, W. C. és mtsai: 
Cancer (Philad.) 1966, 19, 1813. — 3. Gailani, S. és 
mtsai: Clin. Pharm acol. Ther. 1971, 12, 487. — 4. Gil
lette, P. C. és mtsai: J. Pediat. 1972, 81, 109. — 5. Hill, 
J. M. és mtsai: Cancer. Res. 1969, 29, 1574. — 6. Jaffe,
N. és mtsai: Cancer. Res. 1971, 31, 942. — 7. Jaffe, N.:
J. Pediat. 1972, 81, 1221. — 8. Khan, A. és mtsai: J. 
Clin. Endocr. Metab. 1969, 29, 1373. — 9. Khan, A. és 
mtsai: Horm. M etab. Rés. 1970, 2, 275. — 10. Murphy,
M. L. és mtsai: Pediat. Rés., A bst. 14. 1969, 3, 492. —
11. Oettgen, H. F. és mtsai: Cancer. 1970, 25, 253. —
12. Tallal, L. és mtsai: Cancer. 1970, 25, 306. — 13. 
Whitecar, J. P. és mtsai: M etabolism . 1970, 19, 581.

1975. április 1-től 1 év leteltéig a z  Eil. Mi nPüM.  

és a z  Országos Anyag- és Ár hivatal 

a PRO DECT IN tabletta

(50  db-os csomagolás) árát 168.- Ft-ra mérsékelte
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BION 80  Bipoláris ionizátor
Aeroionterópiás kezelésekhez készült univerzális levegő ionizátor. 
A készülék mind negatív, mind pozitív aero-ionok előállításához 
alkalm as.

A negatív levegőionok belélegeztetése jó eredménnyel alkalmaz
ha tó  a
— felsőlégúti hurutos betegségeknél,
— időszakos feisőlégúti allergiás betegségek (pollinosis), 

rhinitisek, bronchitis chronica és spastica, asthma 
bronchiale, migrain, labilis hypertonia kezelésénél.

A készülék alkalmazható még:
— intenzív terápiás osztályon,
— postoperativ őrzőszobában,
— traumatológiai osztályon.

A készülék klinikai, kórházi felhasználáson kívül kiváló eredmény
nyel alkalmazható orvosi rendelőkben, sportorvosi kezeléseknél, 
időjárásérzékeny egyéneknél, orvosi előírás és felügyelet mellett.

Az aero-ion kezelésnek abszolút kontraindikációja sem felnőttek
nél, sem gyermekeknél nincs.

A Bion 80 kezelése egyszerű, a  könnyű, de stabil állvány segítsé 
gével minden irányba beállítható. Külön rendelhető tartozékok 
segítségével falra, asztalra is szerelhető.

A Medicor Művek ionizátor gyártmánycsaládjának tagjai továbbá:

— Mini ionizátor, gépkocsihoz BION 78
— Asztali ionizátor BION 79
— Helyiség ionizátor BION 90

G yártja és exportálja: MEDICOR MŰVEK, Budapest
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HORUS

O R V O S T U D O M Á N Y I  
D O K U ME N T Á C I Ó S  
SZOLGÁLAT

Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója 

14. szám

F o d o r  J ó z s e f
é s  a z  i s k o l a e g é s z s é g ü g y

Az 1876. évi Közegészségügyi Törvény az ál
lam legfontosabb feladatai közé em elte a közegész
ségügyet, annak szervezeti felépítését és ellenőr
zését. A törvény a prevenció szellem ében szüle
tett és bár igyekezett hatáskörét m indenre kiter
jeszteni, több szempontból túllépte kora magyar 
viszonyait. Hiányosságai is ebből fakadtak, ame
lyekre a kor magyar közegészségügyi szakemberei 
is rámutattak. Ezek közé tartozott, hogy nem gon
doskodott kellő m értékben az iskolaegészségügyről 
és a higiéné oktatásáról. Ezt Fodor József fogal
mazta m eg a legtömörebben: ,,A hygiénét általá
ban és rendszeresen oktatni kell, m ert a hygiéne 
az egyén számára a munkaképességét és a lakos
ság humánus érzékét kifejleszti”.1 Az oktatásügy
nek a közegészségügyi állapotok javítása érdeké
ben való felhasználása a kor követelm énye volt, 
valam int az, hogy az állam a tanulók egészségvé
delméről gondoskodjon.

Az oktatásügy és az egészségügyi felvilágosí
tás kapcsolata, valam int az iskolaegészségügy meg
szervezése nem volt új gondolat hazánkban. Már 
Comenius neveléselm életi felfogásában szerepelt 
az em beri szervezet, az egészséges életm ód feltéte 
leinek ismertetése, valamint az oktatás színteré
nek, az iskolának a gyermek számára való egészsé
ges átalakítása. Az egészségvédelem, a tanulók élet 
kori sajátosságainak figyelem bevétele volt Rous
seau és Pestalozzi neveléselm életi kutatásainak 
központi kérdése, de a 18. századtól hazánkban is 
egyre több olyan orvosi könyv jelent meg, amely 
már vizsgálta a gyermekek egészségvédelm ének  
problémáit. Bene Ferenc 1833-ban szükségesnek 
tartotta a tanulók egészségtanra való oktatását, 
Markusovszky Lajos — „Az orvos m int nevelő” c. 
disszertációjában — a nevelés legfontosabb felada
tának az egészség fenntartását és védelm ét ne
vezte meg.

A  19. század m ásodik felében m ár hivatalos és 
szaktudományi fórumokon folyt a v ita  az iskolák
ban uralkodó egészségügyi állapotokról. Virchow 
1866-ban kifejtette, hogy a kötelező tankötelezett
séggel együtt meg kell szüntetni az iskolák egész
séget károsító hatását, amelynek eszköze az iskola
egészségügy kiépítése. Már „iskolai megbetegedé

sekről” szólt, amikor az egészségtelen tanterm ek 
ről és az ebből fakadó ártalmakról beszélt. Az 
1882. évi genfi közegészségügyi és demográfiai 
kongresszuson már nemzetközi összefogást hirdet
tek meg az iskolaegészségügy helyzetének javítá 
sára. E kongresszuson jelen volt Fodor József is, 
aki jelentős szerepet játszott a magyar iskolaegész 
ségügy kiépítésében és világviszonylatban is az 
első iskolaorvosi tanfolyamot megszervezte.

Fodor József az iskolaegészségügyet m int a 
higiéné önálló, alkalmazott területét tekintette, 
amely az orvosi és a pedagógiai elveket közösen 
alkalmazza az oktató-nevelő munkában. Ennek irá
nyítója a szakképzett iskolaorvos, aki nem csak a 
közegészségügyi rendelkezések megtartását ellen 
őrzi, hanem az egészségtan oktatásán keresztül 
közvetlenül is részt vesz a gyerekek egészséges 
életmódra való felkészítésében is. Iskolaegészség 
ügyi elképzelései még angliai tanulm ányútja alatt 
körvonalazódtak, bár „Angolország közegészség- 
ügye” című könyvében m egjegyzi, hogy az angol 
közegészségügyi törvények — amit a legkorsze 
rűbb ilyen törvényeknek tartott — éppen csak ál
talánosságban intézkednek az iskolákról. Az 1876. 
évi közegészségügyi törvény tervezetének vitájában  
Fodor József is részt vett és m int a Budapesti Or
vosegyesület vélem ényező bizottságának tagja a 
következő szövegmódosítást javasolt a 27. §-ra vo 
natkozóan: „Az iskolák czélszerűbb építése a gyer 
mekek testi kifejlődésére és egészségére nem  egy 
szer károsan fo lyt be, m inélfogva szükséges, hogy 
az iskolák építése közegészségügyi szem pontból a 
törvényhozás különösen fontos tárgyát képezze”.2 
Másik lényeges észrevétele az, hogy az új törvény  
csupán törvényes keretet biztosít a járványok be
jelentésére és az iskolák közegészségügyi ellenőr 
zésére, viszont nem intézkedik az iskolai egészség- 
ügyi felvilágosításról és az egészségtan oktatásáról.

Fodor közegészségügyi felfogásának lényeges 
része az egészségügyi felvilágosítás, és a kiinduló 
állomásnak az iskolát tekintette. Ennek érdekében  
az egészségvédelm et az oktatás színterére is ki 
akarta terjeszteni, így az iskolai egészségvédelem  
alapkérdései érintették az iskola környezetét, tala 
ját, szennyvízelvezetését, vízellátását, levegőjét, fű 
tését, valam int a helyiségeit és felszerelését.3 A 
tanulókkal kapcsolatban részletes tervet dolgozott 
ki az életkori sajátosságok, szellemi adottságok  
figyelem bevételére, amelynek felügyeletét az isko 
laorvosra kívánta bízni. Az iskolaorvos tevékeny 
ségét viszont kiterjesztette a gyermekek családjára 
is, így összekötő szerepet szánt neki a közegészség- 
ügyi és oktatásügyi hatóságok között. E feladatok 
kal felruházott iskolaorvos m int hatósági szem ély  
szerepel, aki m inden körülmények között a tör
vény védelm e alatt áll. Ez annál is lényegesebb, 
hiszen az 1876. évi Közegészségügyi Törvény az is 
kolák vonatkozásában csak a járványok bejelentési 
kötelezettségét rendelte el, nem szólt a tanulók is
kolaegészségügyi szempontból végzett környezet 
tanulmányozásáról. Fodor tervei szerint az iskola 
orvos kötelessége, hogy a járványgyanús gyerm ek  
otthoni környezetét is tanulmányozza, szükség ese 
tén — mint hatósági orvos — rendelje el az elkü 
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lönítést, a család többi tagjának m egfigyelését és 
gyógykezelését.

Fodor József iskolaegészségügyi elképzelése 
részben a 48.281/1885. sz. vallás- és közoktatásügyi 
miniszteri rendeletben, valam int annak 44.250/1887. 
sz. végrehajtási utasításában valósult meg. M ind
kettő a középiskolai iskolaorvosok és egészségtaná 
rok képzéséről és alkalmazásáról szólt. K épzésüket 
a tudom ányegyetem közegészségtani intézetére 
bízták, valamint intézkedett a képesítő tanfolya 
mokra való jelentkezés módjairól, a vizsgák fe lté 
teleiről és meghatározta a tantestületekben az is- 
kolaorvos-egészségtanár jogait és kötelességeit. Az 
iskolaorvos ellenőrzési joga kiterjedt az iskolai 
környezet vizsgálatára, valam int a kollégiumok és 
a tanulók számára bérbeadott lakások higiéniai fe l 
ügyeletére, bár ezt csak esetenként és az iskola- 
igazgató engedélyével végezhette.

A képesítő tanfolyam ok szervezését az egye 
tem rektora a közegészségtani tanszék vezetőjére 
ruházta át, így Fodor József és Rózsahegyi Aladár 
— a kolozsvári közegészségtani tanszék vezetője — 
egységes tantervet dolgozott ki. Később is a tan 
folyam tananyagának módosítását közösen végez 
ték el.

Az egészségtan oktatásával kapcsolatban már 
a törvény m egjelenése idején vita robbant ki. A 
rendelet az egészségtan oktatását csak a középis 
kolák vonatkozásában tette kötelezővé, a népisko 
lákkal kapcsolatban külön nem intézkedett. Sokan  
ezt hiányosságnak tartották, mások viszont az is 
kolaorvosi intézm ény szükségessége m ellett feles 
legesnek ítélték az egészségtan tantervi bevezeté 
sét/1 A vitában Fodor József képviselte a helyes 
álláspontot. Minden körülm ények között ragasz 
kodott a középiskolai egészségtan oktatásához, míg  
szükségesnek tartotta a népiskolákban az elem i 
egészségvédelmi, higiéniai és életmentési ism eretek  
tanítását.

,,Az elemi népiskola a köznépnek azt a m illióit 
látja el egészségtani ism erettel, amely magasabb 
m űveltséget nem szerez és magasabb iskolába nem  
jut. Ezt a népet kell m indenekelőtt egészsége vé 
delme tekintetében felvilágosítani: annál inkább, 
mert éppen a köznép szenved a legtöbbet m unká 
jával, mostoha életviszonyaival, értelm etlenségénél 
fogva egészségében. Ellenben a népiskolában a h i 
giénia humanisztikus feladatainak fejtegetése sző 
kébb határok között m ozoghat, mert a köznép csak 
kevésbé van hivatva arra, hogy akár szellem ével, 
akár társadalmi erejével közegészségügyi institu - 
tiókat létesítsen, tartson fenn. A népiskolákban az 
egyéni egészségtannak, valam int a nép viszonyai
hoz alkalmazott közegészségtannak tanítása m ód 
ján nem kívánok reflektálni. Korai volna ma, mi
kor ezen irányban tapasztalások nincsenek, aján 
lani bárminemű tanítási módszert. írjanak m entül 
több jó népegészségügyi tankönyvet s próbálják 
ki rajtok a tanítás m indenféle módjait — majd 
győzni fog akkor a jobb. Az ellen azonban határo 
zottan ki kelek, hogy — m int más szem élyek  
ajánlják — az egészségtan oktatása a népiskolák 
ban mindössze egy-két meseszerű olvasm ányból, 
avagy néhány tipizáltform a phrasisból álljon. A 
népiskolai egészségtan legfontosabb fejezetei len 

nének: a lakás egészségtana, a test ápolása, a táp
lálkozás egészségtana, a foglalkozás egészségtana, 
a fertőző betegségek elleni óvakodás, s végre ma
gától érthetőleg a véletlen  szerencsétlenségek ese
tén az életmentés . . .  Lényegesen különböznek a 
népiskolai egészségtan tanításától a középiskolai 
egészségtan feladatai. A  középiskolában a nemzet 
m űvelt rétege számára kell megadni azt a higiéniai 
képzést, amely őt a nem zet élete és egészsége ol
talmára megtanítja, egyszersmind humánussá ne
veli, a közérdek javára idővel közmunkálkodásra 
képesíti.”5

Az előbb idézett szövegben Fodor különbséget 
tesz a köznép és a nem zet művelt rétegének köz
egészségügyi képzése között, amely nem nevezhe
tő sem naivnak, sem pedig reakciósnak, hiszen a 
kor tényleges m űveltségi helyzetéből indult ki. 
Minden körülmények között fontosnak tartotta az 
általában egy-két osztályt elvégző vidéki lakosság 
egészségügyi felvilágosítását és ennek érdekében 
kívánta a frázisoktól m entes népiskolai egészség
tan bevezetését.6 A fokozatosság elvét követte a 
középiskolai higiéniai oktatással kapcsolatban is. 
Tulajdonképpen a népiskolai egészségtan alapkér
déseit bővítette ki, em elte középiskolai színvonal
ra, miközben figyelem be vette a tanulók biológiai, 
fizikai és kémiai ism ereteit. Az egész rendszernek 
— m ind az iskolaorvosi intézménynek, mind pe
dig az egészségtan oktatásának — lényegét így in 
dokolta :

„Az ember nem csupán szellemből áll, hanem 
testből is, a mely testet az élet szükségletei ugyan
csak megterhelnek. E testet az iskolai ártalmassá- 
gok ellen meg kell védelm ezni, azt éppen ifjú kor
ban, a középiskola éveiben, épen úgy m int a szel
lem et, az életre előkészíteni. Ebben az irányban a 
középiskola keveset, hogy ne mondjuk, semmit 
sem tesz, ellenben a classicus kor iskoláival, a me
lyek az ifjúkorban a test physicumát épen tartá
sára és fejlesztésére ép oly súlyt fektetett, mint a 
szellem i képességekre . . . Véleményünk szerint a 
középiskolában az egészségtanból annyit és azt kell 
tanítani, a mit m inden művelt polgárnak saját 
egészsége és polgártársai egészségügye érdekében 
okvetlenül tudni kell. Az élet hasznára és a társa
dalom javára kell tanítani a hygiénét.”7

A 48.281/1885. sz. rendelet részletesebb kidol
gozását adja a 44.250. sz. végrehajtási utasítás, 
am ely a kerettörvény egyes pontjait írta le és a 
magyar iskolaegészségügy kibontakozását jelenti. 
Pontosan körülhatárolta az iskolaorvos feladatait. 
Elsőnek az iskola épületének és környezetének 
közegészségügyi felügyeletét említi, am ely kiter
jedt a talajra, a levegőre, a világításra, a csatorná
zásra és az általános tisztaságra. A feladatok má
sik csoportját a tanulók vizsgálata képezte. Itt az 
iskolaorvos köteles pontosan feljegyezni a tanulók 
korábbi betegségeit és általános testi-szellem i vizs 
gálatokat végezni. Ennek ki kellett terjedni az ér
zékszervekre, a szervi eredetű betegségekre és 
olyan bajokra — beszédhiba, idegbetegség stb. —, 
am elyek akadályozzák a tanulóknak a kollektív 
munkába való bekapcsolódását. A vizsgálatok idő
szakosságának m egállapítása már bizonyos mér
tékben a járványok m egelőzését is szolgálta, ame



lyek során a tanulók egyéni tisztaságát is ellen 
őrizni kellett. Értékes része a rendeletnek a 22. és
23. szakasz, am ely a fertőző betegségben szenve 
dett tanulóktól kezelőorvosi igazolást kért, vala 
m int az iskolaorvos kötelességévé tette a betegség 
utáni általános vizsgálatot. U gyanitt lehetővé tet 
ték az iskolaorvos számára, hogy a tanulók ottho 
nát is ellenőrizzék, a kötelező fertőtlenítést elren 
delhessék.

Az iskolaorvosi ellenőrző jogot kiterjesztették 
a tanulók szellemi és fizikai túlterhelésének fel 
ügyeletére is. Jogot adott a rendelet, hogy az is 
kolaorvos felléphessen azokkal szemben, akik az 
előírt tananyagon túl egyéb követelésekkel álltak 
elő.8 A 44.250/1887. sz. végrehajtási utasítás hatá 
rozta m eg az egészségtan tanításának elveit is. Ez 
tulajdonképpen a Fodor által meghatározott irány 
e lveket követte, elsősorban „a népesség egészségét 
nagy mértékben és széles körökben veszélyeztető  
tényezők” oktatására fektette a hangsúlyt. Az 
egészségtant a felső osztályokban kellett tanítani, 
hogy addig a tanulók a m egfelelő természettudo
m ányos ismeretek m ellett kellő komolysággal is 
rendelkezzenek.

E két rendeletre épült fel, illetve ehhez alakí
tották a Fodor József és a Rózsahegyi Aladár által 
vezetett iskolaorvosi tanfolyamokat. Az előadáso
kat részben ők, részben pedig m eghívott előadók 
vezették és a törvény által meghatározott vizsgá 
latok elvégzésére képezték ki az iskolaorvosokat. 
Az általános közegészségügyi kérdéseken túl spe
ciális iskolaegészségügyi problémákkal foglalkoz
tak: az iskolai felszereléseknek az életkori sajátos
ságokhoz való viszonyával, különféle gyermekbe
tegségekkel, az egyéni és a csoportos védekezés 
m ódjaival, az iskolai fűtéssel, szellőztetéssel, taka
rítással és az ezekkel kapcsolatos kérdésekkel. Az 
iskolaorvosok képzése elméleti és gyakorlati úton  
folyt, számos laboratóriumi foglalkozást iktattak 
be.9 Tulajdonképpen az iskolaorvosokat a legsok 
oldalúbb közegészségügyi feladatok ellátására ké 
pezték ki, amely a gyakorlati munkán kívül az 
egészségtan tanításán keresztül egészségügyi fel 
világosítást is jelentett.

A törvény hiányossága elsősorban abban m u 
tatkozott meg, hogy az iskolaorvos ellenőrzési jo 
gát az iskolaigazgató engedélyéhez kötötték és ez 
a korlátozott működési jog is csak az állami isko 
lákra volt érvényes. Ezek ellenére a magyar iskola 
egészségügyi törvény a maga korában Európában 
egyedülálló volt.

A  törvény továbbfejlesztésére történt kísérlet 
a század utolsó évtizedében, am elyek közül ki 
em elkedett a testi nevelésről szóló javaslat, A testi 
nevelés alatt az ifjúság szellemi és fizikai nevelé 
sének egységét értették. A javaslatot Fodor József, 
Szuppán Vilmos, Dollinger Gyula és Kármán Mór 
terjesztette az Országos Közegészségügyi Egyesü
let iskolaegészségügyi bizottsága elé. A javaslat az 
összes iskolaformára kiterjedt volna és az ifjúság 
szellem i és testi nevelése között igyekezett egyen 
súlyt teremteni. Az életkori sajátosságoknak m eg 
felelő  korcsoportonként szabályozták a tanítás idő 
tartam át, a foglalkozási idő közötti időszüneteket 
és ugyancsak e szempont szerint javasolták a test 

nevelés formájának kialakítását. A testnevelés fel 
ügyeletével az iskolaorvost javasolták megbízni, 
hasonlóan a tornatermek m egválasztását, a torna- 
felszerelések alkalmasságának ellenőrzését is rábíz
ták.

A testnevelés legfontosabb feladataként a tel
jes ember nevelését és az egészség fenntartásának 
szükségességét adták meg. A testkultúra fokozatos 
kialakításának érdekében a kisdedóvótól a felső- 
oktatási intézm ényekig különböző fokozatokat ál
lapítottak m eg, amelyek elsősorban a fejlődési sa
játosságokhoz igazodtak. A kisgyerm ekeknél és a 
kisiskolásoknál elsősorban játékos foglalkozásokat 
ajánlottak, m íg az izom fejlesztő gyakorlatok beve 
zetését a harmadik osztálytól tanácsolták. Ezt foly 
tatták a gimnáziumban és a polgári iskolákban. A 
középiskolai testnevelés három szakaszra tagoló 
dott: az elsőben (I—III. oszt.) az izom fejlesztő gya 
korlatokon, a másodikban (IV—VI. oszt.) a ver
senyszerű sporton, a harmadikban (VII—VIII. 
oszt.) a szertornán volt a hangsúly.

Érdekes vonatkozása a javaslatnak, hogy a 
testi nevelés fogalmába sorolták a mai értelem ben  
vett politechnikai képzést is. A kisdedóvótól egé
szen a gimnázium  utolsó osztályáig különböző gya 
korlati oktatási formákat iktattak be, így a kerti 
munkát, a faesztergálást, a laboratóriumi és mű
helygyakorlatokat. Itt a szellem i, a gyakorlati és a 
testi nevelés teljes egységét alakították ki, m íg a 
felsőoktatási intézményekben csupán javaslatot tet 
tek a szellem i és a testi frissességet biztosító spor
tokra. Ugyanebben a javaslatban m eghatározták a 
leányiskolák testnevelésének form áit is, ami első 
sorban a nem i sajátosságokhoz igazodott.

A testi nevelésről szóló javaslat más vonatko 
zásban is érdekes: az ifjúság egészségének védel
mére rendszeres felvilágosítást tanácsolt a káros 
szenvedélyek, elsősorban az italozás és dohányzás 
ártalmainak ismertetésére.

*

Fodor József iskolaegészségügyi elvei a maga 
korában egyedülállóak voltak Európában, hason
lóan a m agyar iskolaegészségügyi törvényhez. Ezek 
időben előzték m eg a kor hasonló európai törvé 
nyeit, am elyek azonban tökéletesség szempontjából 
felülmúlták a magyart. Fodor elképzeléseit számos 
orvos és pedagógus támogatta hazánkban, így is
kolaorvosi tanfolyamai sikert arattak. Az egész 
ségtan oktatását bevezették a tudom ányegyetem ek  
bölcsészettudományi, jogi és tanárképző karain, sőt 
a M űegyetem en is, ami a közegészségügyi eszme 
sikerét is jelentette.

A sikerek ellenére a törvény hiányosságait — 
a népiskolákra való kiterjesztést, az iskolaorvos 
ellenőrzési jogának felügyeleti joggá való átalakí
tását — nem  sikerült kiegészíteni, sőt a századfor
dulón jelentősen csökkent az eszme erkölcsi és 
anyagi támogatóinak tábora. Talán ennek egyik  
következm énye, hogy Fodor József 1898-ban le 
kívánt m ondani az iskolaorvosi tanfolyam  vezeté 
séről, am elynek okát az iskolaorvosok-egészségta- 
nárok m egoldatlan elhelyezkedési és fizetési nehéz 
ségeiben jelölte m eg.10 Az ügy iránti közömbösség
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m ásik oka éppen a pedagógiai szakemberek felfo 
gásában keresendő, akik közül sokan azt vallották, 
hogy az iskola nem gyógyintézet és így feleslege 
sek az iskolaorvosok. Ez a szem lélet okozta azután 
a magyar iskolaegészségügy átmeneti hanyatlását. 
N em  javított a helyzeten az 1906. évi 14.532. sz. 
rendelet sem, am ely kiterjesztette az iskolaorvosi 
intézményt a népiskolákra is, viszont az erőforrá
sok hiányában korlátozottan hajtották végre

Antall József dr.—Kapronczay Károly dr.
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A m o d e r n  u r o l ó g i a i  
d i a g n o s z t i k a  e g y ik  
ú t t ö r ő j e  —  F r i e d r i c h  
V o e lc k e r

A modern urológia aránylag fiatal disciplina, azon
ban már az ősi Egyiptom ban ismerték és igen ala
csony rendű dolognak tartották a húgykövek eltá 
volítását, pedig ott a húgykő ősrégi betegség. 1901- 
ben egy ásatás alkalm ával talált húgykőről m eg 
állapították, hogy legalább 7000 éves. A pap orvo 
sok és segédeik nem vállalkoztak a húgykövek  
operálására, csak a vándor sebészek. Hasonló fel 
fogás uralkodott a görög orvosok körében is, de itt 
m ár sok specialista m űködött és feltételezik, hogy 
az Egyiptomban m űködő kőmetszők tekintélyes 
része Görögországból származott. Egyes családok
ban apáról fiúra szállt ez a mesterség. Hippokra- 
tész esküje is am ellett szól, hogy ezt a beavatko 
zást nem tartották orvoshoz méltónak. Egyébként 
Hippokratész már használt katétert. Hólyagcsapo- 
lásra alkalmas eszközök m ind a görög, mind a ró 
m ai korból nagy számban maradtak meg. Galenos 
elsőként alkalmazott húgycsőszűkület tágítására 
katétert. A kifejezés is tőle származik. A középkor 
utolsó évszázadaiból számos feljegyzésünk maradt 
Európa különböző országaiban működő kőtörők 
ről.

Amikor a lithotripsia m últjáról beszélünk, ki 
k ell emelnünk Fabritius Hildanus berni orvos m ű 
ködését, aki azért kezdett ezzel foglalkozni, mert 
egy  16 éves öccse kőbetegségben pusztult el. (A kő 
eredetével kapcsolatban Fabritius kortársa, Birck-

mann kölni orvos úgy vélte, hogy elsősorban a túl
zott konyhasófogyasztás okozza.)

Fabritius 1626-ban publikált monográfiájában 
hat m űtéti metódust ír le a hólyag megnyitására. 
Ebben a művében em lékszik meg egy berni sérv- 
és kőm etszőről, akinek a gyűjtem ényében 50 kü
lönböző nagyságú kő volt — mind a saját műkö
désének eredménye. A m űtétek eredménye azon
ban igen rossz volt, m ég jól járt, aki nem pusztult 
el uroszepszisben, hanem hólyagsipoly árán szaba
dult m eg a kövétől.

A XIX. század elején a kőmorzsolás terén nagy 
eredmények születtek. Civiale 1824 januárjában 
Párizsban a Necker-kórházban (ugyanitt végzi ve 
seátültetéseit ma Hamburger professzor) egy kál- 
cium oxalát követ morzsolt szét az általa konstruált 
készülékkel. Le Roy d’Etolles párizsi sebész olyan 
műszert szerkesztett, am ely alkalmas volt a kövek 
nagyságának megállapítására és ebből fejlesztette 
ki Charles Achille Heurteloup az első igazán jó
nak tekinthető „percuteur”-t, amelyre kalapáccsal 
kellett ráütni, hogy eltörje a követ.

Max Nitze berlini urológusé az érdem, hogy 
1879-ben cystoscopot szerkesztett, ami lehetővé 
tette a tájékozódást a hólyagban. A fényt izzó pla
tinaszál adta. Később egy bécsi műszerésznek si
került fényforrásul piciny villanykörtét alkalmaz
ni. Ez a műszerész a m agyar származású Grünfeld 
József volt.

1900-ban jelent m eg Illyés Géza egyik igen 
nagy jelentőségű cikke egy francia szaklapban „Az 
uréterkatéterezés a vesediagnosztika néhány újabb 
módszerének szolgálatában” címmel, majd „Az 
uréterkatéterezés és radiographia” és „A vese hí
gító képességéről a funkcionális diagnosztika szol
gálatában”. Már ism eretes volt ebben az időben az 
uréterkatéteres vesevizsgálat, vagyis pontosabban 
a két vese szeparált vizeletvizsgálatának a lehető
sége. Nem  volt azonban m ég megoldva a vesék és 
az uréterek röntgenábrázolása. Illyés Géza az uré
terkatéterekbe vezetett vékony ezüst drót szállal 
próbálta a vese és az uréterek topografikus viszo
nyait láthatóvá tenni. Ezen vizsgálati lehetőségek  
analizálása és ism ertetése m ellett egyik cikkében 
ő vetette fel a világon először azt az elképzelést, 
hogy a vese üregrendszerét esetleg az uréterkaté 
teren keresztül befecskendezett bismuthum sub- 
nitricum szuszpenzióval láthatóvá lehetne tenni. 
Klose ném et professzor, aki olvasta Illyés Géza 
em lített cikkét, meg is kísérelte a bizmutos mód
szert. D e már az első próbálkozáskor a gyógyszer 
izgalm at váltott ki a vesem edencében és ezért nem 
foglalkozott vele tovább.

A cystoscopia már többé-kevésbé ismert és 
alkalm azott eljárás volt, amikor a heidelbergi kli
nika fiatal orvosai, Friedrich Voelcker, a magyar 
Lichtenberg Sándor (később Berlinben urológus 
professzor) és E. Jacob közösen megadtak egy el
járást, a chromocystoscopiát, amely ma is a vese 
funkciós vizsgálatának egyik  alappillére. Ezek a 
vizsgáló eljárások ma már annyira közkinccsé vál
tak, hogy a vizsgáló eljárás bevezetőit senki sem 
említi. Egyébként a századfordulón m ég nemigen 
voltak külön urológiai tanszékek és az urológiai



Friedrich Voelcker

sebészet az általános sebészeti tanszékeken fejlő 
dött.

Voelcker 1872. június 22-én született Speyer- 
ben, e régi Rajna-parti városban, am elyet a törté 
nelem az evangélikus rendek kivonulásának szín
helyeként tart nyilván. Édesapja arany- és ezüst
műves volt. Ezt azért tartjuk fontosnak megemlí
teni, mert a fiatal Voelcker nagyon szívesen se
gédkezett apjának és kivételes kézügyességéről 
tett tanúbizonyságot. Önéletrajzában (kéziratban 
a hallei egyetem i irattárban van) m egem líti, hogy 
ő tulajdonképpen szívesen folytatta volna apja 
mesterségét, azonban szüleinek nagyobb ambíciói 
voltak és így  került a m üncheni orvosi fakultásra. 
Talán nem árt m egem líteni, hogy az akkori idők
ben virágkorukat élő párbajozgató ném et bajtár
si egyesületbe ugyan belépett, azonban három hét 
múlva ki is lépett. Önéletrajza szerint azzal fenye 
gették meg, hogy a bajtársi egyesület valamennyi 
tagja párbajra hívja ki, de azután elállottak ettől 
a szándékuktól. A preklinikus szemeszterek után 
Berlinbe kerül, ahol elsősorban a kopogtatás és 
hallgatózás fejlesztésével jó nevet szerzett Kari 
Gerhardt belgyógyász (eljárásait ma már senki 
sem használja) és különösen Ernst Bergmann a 
nagynevű sebész vívta ki tiszteletét. Nem hallgat
ja azonban el, hogy Bergmann lenyűgöző előadá
saiban igen sok volt a teátrális elem.

M indenesetre Bergmann hatására választotta 
élethivatásául a sebészetet. 1895-ben promovál 
Münchenben majd egy vidéki kórház sebészeti osz
tályán helyezkedik el. A  kórházi osztályon inkább 
krónikus, elsősorban tbc-s sebészeti betegek fe 
küdtek. Csont-, ízület-, nyirokcsomó-betegségek, 
valamint lupusos betegek adták az osztály karak
terét. 3 é v  múltán vissza akart térni Bergmann- 
hoz, azonban nem találja otthon és így Heidel- 
bergbe kerül, az akkori ném et sebészet egy másik 
kiválóságához: Vincenz Czernyhez. Itt elsősorban 
a hasi sebészet — beleértve a nőgyógyászati műté
teteket — adja a klinika jellegét. Közben egy ta
nulmányút Párizsban és 1902-ben habilitáció.

Párizsban fordult az érdeklődése az urológia 
felé és bevallotta, hogy ezen a téren a franciák 
lényegesen megelőzték a ném eteket. A  cystosco- 
pot ugyan német orvos fedezte fel, de a franciák 
nevéhez fűződik számos technikai javítás. A cys- 
toscop segítségével már m egfigyelték, hogy az uré
terből hogyan csepeg a vizelet, és az is m egálla 
pítható volt, hogy m elyik ureter m űködése fogya 
tékos, illetve szünetel. Azonban ha a szájadék 
gyulladásos volt, a nyílás megtalálása gyakran ne 
hézségbe ütközött.

Ekkor támadt Voelckernek és egy fiatal ta 
nársegédnek, az em lített Jacobnak az az ötlete, 
hogy ők is megpróbálkoznak a vizelet m egfestésé 
vel m egfelelő festékanyag felhasználásával, hogy 
így a szájadék gyulladás esetén is láthatóvá vál
jék. A gondolat nem volt sem új, sem eredeti. 
Francia szerzők már próbálkoztak a m etilénkék  
adagolásával. Azonban ennek az volt a hátránya, 
hogy bizonyos anyagcsere-anomáliák esetén szín 
telenül ürül. Voelcker és Jacob tehát más festék-
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anyagokkal próbálkozott. Többek között neutrális 
vörös festékeket is v izsgáltak  önkísérletben. (Az 
eredm ény: súlyos toxikus tünetek.) Végül is a ma 
is használatos indigókárm in mellett kötöttek ki. 
Ennek a használata sem  v o lt  eredeti ötlet. Heiden
hain, a kiváló fiziológus m ár használta ezt a fes 
tékanyagot vesefiziológiai kísérleteihez. A heidel- 
bergiek érdeme az, hogy kísérleteik során megál
lapították azt az optim ális mennyiséget, ami ele 
gendő a vizsgálathoz. Ezzel lehetővé vált nemcsak 
a vese kiválasztó képességének, de más fiziológiai 
tulajdonságainak is a vizsgálata .

Ezekben az években indul a röntgenológiai 
kutatás, és természetesen felm erült annak a gon
dolata is, hogy a húgyhólyagról a klinikus rönt
gensugarakkal kapjon k ép et. Ezeket a kísérleteket 
már hazánkfia, Lichtenberg Sándor bevonásával 
végezte. A  Credé által dezinficiensként használt 
ezüstvegyülettel, a C ollargollal kezdték vizsgála 
taikat végezni. Számos fe lv é te lt  készítettek a tel 
jesen feltöltött, a félig ü res és az egészen üres 
hólyagról. E vizsgálatok közben egyszer erősebben 
töltötték fel. a hólyagot és m eglepetve látták, hogy 
a vesem edencék is telődtek. Ez adta azt a gondo
latot, h ogy  uréterkatéter segítségével a kontraszt- 
anyagot közvetlenül a vesem edence feltöltésére 
alkalm azzák. Az eljárást pyelográfiának nevezték  
el. (Ma retrográd pyelográfiának nevezzük.) A hú 
szas évek  végén sikerült Lichtenberg nek olyan 
jódtartalm ú kontrasztanyagot kidolgoznia, am ely 
intravénás adagolás után néhány perccel m egje 
lenik a húgyutakban és ezzel megalapozta az int
ravénás pyelográfiát.

A két eljárást még Czerny  idejében kezdték 
alkalm azni, azonban 1906-ban Czerny nyugalomba 
vonult és utóda vezetése a la tt Voelcker m ellőzött- 
nek érezte magát; ezért m agánklinikát nyitott. 
1906-ban rendkívüli tanárrá nevezik ki. 1909-től 
kezdve fokozottabban fogla lkozik  a magánkliniká
jával, 1914— 1918-ban k atonai szolgálatot teljesít 
előbb eg y  heidelbergi hátországi katonai kórház
ban, m ajd Franciaországban egy hadikórházban 
sebészkedik.

1919-ben került későbbi sebészi működése leg 
méltóbb helyére, Haliéba. T alán  nem érdektelen a 
két m ásik jelölt neve, ak ik et a kar javasolt: az 
egyik Guleke marburgi, a m ásik  Perthes tübingeni 
professzor volt. Voelckernek. bizonyos tekintetben  
hátrányára szolgált, hogy addig önállóan nem ve 
zetett k lin ikát és nem volt nyilvános rendes tanár. 
Az akkori német sebészet k é t kiválósága, A. Bier 
és Erwin Payr javaslatára m ég is Voelckert nevez 
ték ki.

Voelcker kinevezésekor a belgyógyászat pro
fesszora Halléban Volhard (1872— 1950) volt és ez
zel m egkezdődött az a 8 éves együttm űködés, ame
lyet talán némi túlzással az urológia és nephroló- 
gia egyik  aranykoraként tartanak  számon. Franz 
Volhard nephrológiai szem lélete  és Voelcker uro
lógiai beállítottsága értékesen egészítette ki egy 
mást. Itt megvalósult az, am it Uebelhör bécsi uro
lógus egy  későbbi kongresszuson tézisként hirde 
tett m eg: ,,Természetesen fennáll egy belgyógyá
szati és egy urológiai nephrológia. Azonban a két

irányzat képviselőinek kötelessége, hogy egymás
sal a legszorosabban együttműködjenek”.

Ez időben alakult ki a vese-denervatio mint 
terápiás beavatkozás, am elynek értékét akkor is, 
azóta is vitatták, bár a decapsulatiót, mint a vese- 
denervatio legenyhébb m űtétét, m a is alkalmazzák. 
(A m űtétet egy ideig a magas vérnyomás külön 
böző formáiban is alkalmazták, ez azonban telje 
sen elavult.) Ma arra gondolhatunk, hogy a kez 
deti kedvező eredmények a renin-angiotensin 
rendszer nervális megszakításával magyarázhatók. 
A két kitűnő klinikus azonban csakhamar felis 
merte, hogy ez a műtét standard kezelésként nem 
jöhetett tekintetbe.

Voelcker klinikáján a fen ti kérdések elm életi 
kutatása is folyt. Az urológia egyik ma is élő nagy 
sága, Hans Boeminghaus Voelcker mellett dolgo
zott 1920-tól és habilitációs m unkája nagyon bele 
illett az em lített témakörbe: „Die Innervation der 
Niere und ihre Bedeutung für die Nierenchirur
gie”. Az intravénás pyelographia megoldására kü 
lönféle jódtartalmú anyagokkal is kísérleteztek. 
Az eredm ény és a megfelelő kontrasztanyag klin i 
kai bevezetése azonban az akkor már a berlini St. 
H edwig kórház urológiai osztályát vezető Lich
tenberg nevéhez fűződik.

A 20-as években m egjelenő Handbuch der 
Urologie-Ъап a húgyutak röntgendiagnosztikáját 
Voelcker közösen írta Lichtenberg gel és Wildbolz 
berni urológussal. Ugyanebben a kézikönyvben 
több fejezetet a már em lített Boeminghaussal írt 
társszerzőként. Számos bel- és külföldi kitüntetés 
ben volt része; a hallei Leopoldina természetkutató 
társaság tagjává, a német és spanyol sebésztársa
ság dísztagjává választja. Ugyancsak tagjává vá 
lasztotta a bécsi és az olasz urológiai társaság. 
Lichtenberggél és Wossidlóval közösen elindítot
ta az 1944-ig m egjelenő „Zeitschrift für urologi- 
sche Chirurgie”-t.

Néhány szó Voelckerről, az egyetem i előadó
ról. Elsősorban a gyakorló orvos számára fontos 
ism eretanyagot igyekezett hallgatóiba plántálni. 
Nem érdektelen annak a m egem lítése, hogy az I. 
világháború után a vesztes háború és az infláció 
következtében elszegényedett Németországban a 
klinikák igen mostoha körülmények között dolgoz
tak. különösen a felszerelés tekintetében. A hallei 
sebészeti poliklinika csak a húszas évek végére 
jutott röntgenkészülékhez és a klinika gazdasági 
beszámolója nagy sikerként könyvelte el, hogy 
ugyancsak a húszas évek végére valamennyi klini
kának volt röntgenkészüléke.

Az első világháború utáni évtized a sebészet 
specializálódásának a kezdeti időszaka. Voelcker 
— hasonlóan számos sebész kortársához — nem  
akarta tudom ásul venni, hogy az általános sebé
szeten belül is a kor parancsa a szakosodás, és 
1932-ben az 56. német sebészkongresszuson inge 
rülten tiltakozott a „kötőjel sebészet” ellen. Sze 
rinte nincs szükség urológus-sebészetre, ortopéd
sebészetre, stb., elegendő, ha valaki sebész. Az ő 
sebészi palettáján minden szakma szerepelt. Ehe
lyütt azonban csak urológiai m unkásságával fog 
lalkoztunk. A II. világháborút követő időszak az
után elfújta a tiltakozásokat és szinte mindenütt



m egindult a nagymérvű szakosodás, nemcsak a 
sebészeten, hanem a belgyógyászaton belül is.

1933 után a hallei egyetem en is néhány h itle 
rista professzor lett a hangadó. Voelcker, aki maga 
m egfelelt a nürnbergi törvényeknek, igyekezett 
m inél tovább a klinikáján tartani a faji előírások
nak nem m egfelelő munkatársait és ezért sok tá 
madásban volt része. Végül is idő előtt nyugdíja 
zását kérte. Előbb azonban m ég egy előadó kör
utat tett az USA-ban, ahová elsősorban beteg leá 
nyának gyógykezeltetése céljából utazott. Frank
furt am Main szabad szellem ének bizonyítéka: a 
náci rezsimmel szemben kevés megértést tanúsító 
professzort 1943-ban a G oethe-díjjal tüntette ki.

1945 után Volhard visszatért a frankfurti tan 
székre; az ugyancsak 73 éves Voelcker már nem  
táplált ilyen ambíciókat, talán öregnek is érezte 
m agát ahhoz, hogy újból kést vegyen a kezébe. 
A m odem  urológia egyik úttörője 1955. március 
19-én hunyt el Mainzban. N agy sikerei színhelyén, 
Heidelbergben tem ették el.

A hallei egyetem  m ájus 2-át, vagyis Volhard 
születésnapját jelölte meg az olyan magántanári 
próba előadások számára, amelyeknek témája 
nephrológiai tárgyú, vagyis érinti Voelcker m un
kásságát is.

Kenéz János dr.

W . L . M a u t h n e r  b é c s i  
g y e r m e k g y ó g y á s z ,
G y ő r  s z ü l ö t t e

A múlt század elején a tudom ány minden terüle 
tén, az orvostudományban is megkezdődött a sza
kosodás. Ez az áramlat Angliából indult el és egy 
szerre tagolta részekre a sebészetet és a belgyógyá 
szatot. A belgyógyászatból leváló és a szülészettől 
elkülönülő gyerm ekgyógyászat első önálló ottho 
nai, az első gyermekkórházak is ekkor jöttek létre. 
A  század második harmadában már több gyerm ek 
kórházat hoznak létre, közülük háromnak Győrött 
született az alapítója. Pesten majd Manchesterben 
— mint ism eretes — Schoepf Merei Ágoston szer
vezett gyermekkórházat. A Bécsben gyermekkór
házat alapító Mauthner neve viszont eléggé ism e
retlen. Nevelkedésének, iskolai tanulmányainak 
levéltári és anyakönyvi anyagát is elsöpörte a II. 
világháború. Munkásságának eredménye azonban 
elvitathatatlan és győri születése is bizonyított.

Wilhelm Ludwig Mauthner 1806. október 14-én 
született Győrött. 1825-ben tábori orvosnövendék
ként a bécsi katonaorvosi főiskolára, az 1785-ben 
alapított József Katonaorvosi Akadémiára iratko
zott be. Tanulmányait 1831-ben fejezte be, majd 
katonaorvosként működött. Erről tanúskodik egy 
1834-ben m egjelent közlem énye: ..Bemerkungen 
über das typhöse Fieber m it Nasenbrand (Vulgo 
Blaunase), welches im W inter 1831—32 unter dem 
Militär in Galizien epidem isch geherrscht hat”.

Nem sokkal később m egvált a hadseregtől és

klinikai asszisztens lett Bécsben. 1837-ben a saját 
költségén 12 ágyas gyermekkórházat alapított 
Schottenfeldben, Bécs egyik külvárosában. Az in
tézet 1842-ben állami gyermekkórházzá alakult — 
ez egyben a császári udvar elismerését és támoga
tását is jelentette.

Mauthner 1844-ben „Pflege gesunder und 
kranken Kinder” témakörből habilitált és intéze 
tében klinikai előadásokat tartott. Gyermekkór
háza 1848-ban Szent Anna Gyermekkórház néven 
új épületbe költözött. Az új helyen jó szervező ké 
pességével szülésznők és gyermekápolónők képzé
sére is m egterem tette a lehetőséget. Ebben az idő
szakban 600 gyermek intézeti és 2000 gyerm ek po- 
liklinikai jellegű ellátását végezték évente az akkor 
valam ivel több mint félm illiós lélekszámú Bécs
ben. 1849-től az udvar újabb elismerésben része
síti: a kórháza nagyobb támogatást kap, 1850-től 
pedig a Bécsi Egyetem gyermekklinikájának a 
rangjára emelik.

Mauthner 1851-től a gyerm ekgyógyászat rend
kívüli tanára. 1855-től m unkatársa az akkor indult 
„Österreichische Zeitschrift für Kinderheilkunde”- 
nek, később a tanítványai alapítják a „Jahrbuch 
der Kinderheilkunde”-t. Az ötvenes években m eg
jelent tudományos munkái elmaradnak a kor tu
dományos követelm ényei mögött, nem érték el a 
Rokitansky—Skoda-irányzat színvonalát. Szenve
délyes érvágónak m utatkozik be a m űveiben, ami 
talán katonaorvosi m últjának a maradványa.

Jelentőségét elsősorban a gyermekgyógyászat 
felé forduló szervező tevékenysége határozza meg, 
am elynek korai halála vetett véget. 1858. április 
8-án hunyt el Bécsben, 52 éves korában.

Szabó Gyula dr.

F le s c h  N á n d o r  l a p j a ,  
a z  O r v o s i  H e t i  S z e m le

A  Markusovszky alapította Orvosi Hetilap és a 
Poor Imre-féle versenytárs (olykor ellenlábas) 
Gyógyászat nyomában sorra jelentkeztek hosszabb- 
rövidebb életű, különböző érdeket-érdeklődést ki
elégíteni kínáló egészségügyi szaklapok. Legtöbb
jük léte  a szerkesztő személyéhez, anyagi helyze 
téhez kötődött, ezért több generáción keresztül k i 
tartó aligha akad közöttük. Flesch Nándor lapja, 
az Orvosi Heti Szemle, alcímén: Folyóirat Gya
korló Orvosok számára, első pillanatban a kétha
vonta m egjelenő M edicus Universalis heti elődjé
nek tűnhetne, holott inkább a referáló jellege do
minál, eredeti közlem ényekre alig vállalkozik. Az 
azonban mindjárt leszögezhető, hogy kevés ilyen 
következetesen szerkesztett, rövidségében sokat 
mondó, úgyszólván az egész niedicina körképét 
nyújtó lapot ismer az orvosi folyóirat nyilvántar
tásunk.

Az 1886 októberében indult és 1914 decembe
rében minden előzetes bejelentés nélkül váratla
nul m egszűnt heti szem le 29 évfolyam ának 57 kö 
tetét a szerkesztő-kiadó tervezte (már-már kompo- 1653
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nálta) könnyen fellapozható kis kompendium 
könyvtárrá. Egy-egy szám  általában 40 oldalas. 
Beosztása: 1. Belgyógyászat. Gyermekgyógyászat. 
Ideg- és elmegyógyászat; 2. Sebészet. Szülészet. 
Nőgyógyászat; 3. Szemészet. Gége- és fülgyógyá 
szat; 4. Bőr- és bujakórtan; 5. Gyógyszertan. Mé
regtan. Kórvegytan; 6. Törvényszéki orvostan. 
Közegészségügy. Végül apró közlemények, könyv- 
ism ertetés, újdonságok stb.

A z egyes fejezetek a legérdekesebb és legfon 
tosabb kül- és belföldi folyóirat-kivonatokat tar
talmazzák. Sebészetből Dollinger szinte házi szer
zője a szemlének. Cikkeket közöl pl. az orosz Vracs 
c. folyóiratból, tájékozódást a nagy birodalom or
vosi életéről. Megtudható, hogy Oroszország 10 
orvosegyetem én 1894-ben 16 202 medikus tanult, 33 
orvosi folyóirat jelent m eg, m iről tartott pl. elő 
adást Nissen a moszkvai gyerm ekorvosok egyesü 
letében, m it írt Blagovescsenszkij az Orbánéról a 
Medic. Obozsenie c. orvosi szaklapban, stb. Ugyan
olyan kompetenciával tudósít a svájci orvosnők 
helyzetéről, avagy Haffkine kalkuttai pestiskuta 
tásainak legújabb eredményeiről. A szemle 1894-es 
kötetének egyik beszámolója foglalkozik a „mun
kás osztály” (sic!) húsellátásával, mert a gümőkór 
m egtizedelte szarvasmarha-állományból Budapest 
m unkásainak csak fele annyi hús jut (ha jut), mint 
a nyugati nagyvárosokban.

Flesch lapja a saját tudósítójának „steno- 
grammja után” számol be a Budapesti Kir. Orvos
egyesület rendes üléseiről, a közkórházi orvostár
sulat bem utató szaküléseiről (a mai kliniko-pa- 
thológiai konferenciák m egfelelője), kongresszusok
ról és közérdekű orvosi eseményekről. Rendelete 
ket ism ertet, új gy ógyei járásokat és recepteket ja
vasol ism ert tekintélyek kellő kritikai kipróbálása 
alapján. Felsorolja az odaítélt utazási ösztöndíjak 
tulajdonosainak névsorát, akik kiváló érzékkel let 
tek kiválasztva, hiszen az akkor még kezdő névte 
lenek Csupa ismerősökké váltak. Megírható belőle 
a Behring-féle gyógysavóval való kezelés hazai tör
ténetének az első nagy fejezete. Bókái János be
számolt az első 120 esetéről, Purjesz Zsigmondi Ko
lozsvárról a szérum terápia árnyoldalaira és veszé 
lyeire hívta fel a figyelmet. Bókái még a höchsti 
gyártól kapta a carbollal konzervált savót, a Roux- 
féle kámforos gyógyszérumot már állampénzen ren
delték meg, s a szegény betegek ingyen kapták. 
Krónikaszerűen közli Hőgyes veszettség elleni küz
delmét. Szó esik az orvosi magatartásról, a szabad 
orvosválasztásról, a hullaégetésről, a rák gyógyítás 
(jelen esetben a carcinoma savó) értékeléséről. Is
m erteti a hadseregek vérbajjal fertőzöttségét. ami
ből kitetszik, hogy a gyarmattartó országoké (Ang
lia, Franciaország) a legmagasabb. A tudományos 
körkép látóterébe már a japán medicinát is  be
vonta.

Nincs adatunk az Orvosi Heti Szemle pél
dányszámára, sem lehetőség utólag felm érni az 
olvasottságát, de akkori népszerűsége feltételez 
hető. Néhány agyonforgatott kötetben az ellipszis 
alakú körorvosi pecsétek és tisztiorvosi körbélyeg 
zők vallanak szűkszavúan az egykori olvasókról.

Nem érdektelen szólni a szerkesztő-kiadó sze
mélyéről. Flesch Nándor Pesten született 1861-ben, 
az orvoskart 1884-ben fejezte be. Előbb Thanhof - 
fer állatorvosi élettanán dolgozott, ennek eredm é
nye (Ónodi Adolffal közösen) a „Vivisectionen am 
H unde” c., Stuttgartban m egjelent munkája. Az 
Orvosi Heti Szem le 1886-os m egindításáig Mihal- 
kovics Géza bonctani asszisztense volt.

A szem lét Heltai Manóval közösen indították  
meg, de útjuk 1894-ben szétvált. Az egyedül szer
kesztő-kiadó Flesch Nándor m egszállott önzetlen 
ségével olyan tekintélyre tett szert, hogy az 1898- 
ban m egalakult Országos Orvos-Szövetség elnökévé  
választotta. Ezt a szolgálati tisztséget a szerkesz
téshez hasonlóan három évtizedig látta el. noha 
fáziseltolódással. Első dolga volt a fiókszövetségek  
számát felem elni, de nem az adminisztráció ked 
véért. Síkra szállt a szabad orvosválasztásért, mert 
„minden ember elidegeníthetetlen joga, hogy egész 
ségét, életét arra bízza, akiben bízik”.

Bátran vitatkozott a belügyminisztérium i 
egészségügyi osztály vezetőjévé vált Chyzer Kor
néllal (aki maga is gyakorló orvos volt), m ert az 
orvosi honorárium kérdésében a vagyonosokat véd 
te. Az orvosok díjazásáról szólva szerette idézni 
Enricus Cordus megállapítását, aki szerint „az or
vos angyal, am ikor hívják, Isten, amikor segít, de 
sátán, amikor a munkája jutalm át kéri”. Ehhez 
tudnunk kell Flesch Nándor „A budapesti orvosok



gazdasági helyzete” c. írásából, hogy pl. a húszas 
években a pesti orvosok 9,2%-ának semm i kereseti 
forrása nem  volt, ami veszélyeztette a hivatás mél
tóságát.

Az első világháború idején segélyt szervezett a 
hadba vonultak családjainak a megsegítésére.

A körorvosoké m ellett a legszívesebben a be
tegpénztár ügyével foglalkozott. T isztelte Csillag 
Zsigmond törekvését a munkások betegsegélyzésé- 
nek megszervezésére, de idegenkedett Lukács Hu
gó (Ady orvosa-barátja) egészségügyi népbiztoshe
lyettes programjától, s elvetette később is az orvo
sok sztrájkjogát.

Az Orvosi H eti Szemle feltételezhetően a vi 
lágháborús papírhiány és a szerkesztő-kiadó más 
irányú elfoglaltsága miatt szűnt meg.

Az 1914—1929 közé eső nehéz időben Flesch 
Nándor az Országos Orvos-Szövetségen belül volt 
a körorvosok és a betegpénztár egyszem élyes ér
dekvédelmi „szerve” és legszenvedélyesebb szószó 
lója. Olykor türelm etlenül, néha támadhatóan, de 
m indig becsülettel. 1933-ban halt meg. Arcképét 
az Orvos-Szövetségben egy év múlva helyezték el, 
munkásságát Sarbó Artúr méltatta.

Szállási Árpád

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

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

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

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

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

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.

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

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell
II. sz. derék -  végtag

III. sz. lábfej -  boka (csizma)
IV. sz. kézfej -  csukló
V. sz. has (főleg gynekológiai területen)

1655



%
1656

Gyermeksebészet

A h e r e  le s z á llá s i  z a v a r a in a k  k e 
z e lé sé r ő l. Zeitschrift für K inder 
chirurgie, 1974, 14, 352—354.

(Szerk.: az alábbi javaslatot — 
nagy jelentőségére és arra való te 
kintettel, hogy hazáikban e kér
désben még mindig nincs egységes 
szemlélet — célszerűnek láttuk tel 
jes terjedelmében publikálni.)

Az Egészségügyi V ilágszervezet 
m egbízásából 1973. novem berében  
Genfben m egbeszélést tartottak  
van Keep dr. elnökletével a here 
leszállási zavarainak kezeléséről. 
A m egbeszélésen részt vett Bierich 
(Tübingen) és Knorr (M ünchen) 
gyerm ekgyógyász professzor, Bay 
(Hamburg-Harburg) és Hecker 
(München) gyerm eksebész profesz- 
szor, valam int Tonutti (Ulm ) pro 
fesszor, m in t morfológus.

A következő javaslatot d o lgoz 
ták ki:

1. A here leszállási zavarai k eze 
lésének cé lja  a későbbi m egterm é 
kenyítő-képesség.

2. A horm onális vagy/és m űtéti 
kezelés, m elyet az iskoláskorban, 
azaz a késői gyermekkorban v é 
geznek, a megtermékenyítő-képes
ség szempontjából elégtelen. Ezért 
ajánlott, h ogy  minden, szabályosan  
le  nem szá llt herét 3 h ónapos és 
kétéves kor között kezeljünk.

3. M inden gyermek k ezelése  
azonnal indokolt, akiket a  fen ti 
időpont után észlelnek. A  pub er 
tás kezdete után végzett k eze lés  
során fertilitással alig szám olh a 
tunk.

4. Mind az egyoldali, m ind a 
kétoldali retentio esetében humán 
r.horiogoninnal kell kezdeni a k e 
zelést. Prim ér műtétet csak akkor 
lehet végezni, ha sérv kíséri a  re- 
tentiót, ha sérvm űtét utáni reten -  
tióról van szó, és ha ectopiás h e 
rével állunk szemben.

5. H C G -vel végzett horm onális  
kezelés: csecsem őkorban öt héten  
át hetente 2 X  250 E-t, k isgyerm e 
keknek, ill. 6 éves korig ö t héten  
át hetente 2 X  500 E-t, idősebb  
gyerm ekeknek szintén öt héten  át 
heti 2 X  1 000  E-t adjunk. H a m á 
sodlagos nem i jellegek je len tk ez 
nek a kezelés hatására, n in cs ér 
telm e a további adagolásnak. M á 
sodik kezelésnek  akkor leh et s ik e 
re, ha az elsőnek  van ugyan, de  
nem k ielég ítő  eredménye. H eten 
ként egyszer adott 5000 E HCG az 
injectio beadását követő napokban  
szükségtelenül magas horm onszin 
tet eredm ényez.

6. K étoldali, valódi kryptorchis- 
mus esetén a kezelés előtt és a latt 
m egfelelő endokrin-osztályon a  v i 
zelet és a p lasm a testosteron szint
jét ellenőrizni kell, így az anorchiás

esetek felism erhetők  és elkerüljük  
a felesleges m űtétet.

7. C secsem őkön és kisgyerm eke 
ken a h ere rögzítését kizárólag 
gyerm eksebészetben jártas sebész 
végezze.

8. Ha az első, illetve a második 
H CG -kezelés hatására a here nem  
száll le  k ielégítően , m űtéti kezelés 
m ellett k e ll dönteni. H a az igen 
magas elhelyezkedés m iatt a m ob i- 
lisatio n em  elégséges, 6 hónapon  
belül m ásod ik  m űtéttel kell gon 
doskodni a here lehelyezéséről.

9. Ha kéto ld a li retentio esetében  
nem sik erü l a herét a scrotum ba  
lehelyezni, nem  ajánlott az orchid- 
ectomia, m ert a rosszindulatú át
alakulás v eszé ly e  igen csekély. 
Egyoldali retentio  esetében, ha s i 
kertelen a  lev ite l, ajánlott az or- 
chidectom ia.

10. M inden újszülöttön ellen 
őrizni k e ll a here helyzetét. M in 
den retentiós gyerm ek anyját fel 
kell v ilágosítan i a további ellenőr 
zések és a korai kezelés fontossá 
gáról, h ogy h e lyes ism ereteik le 
gyenek.

Indokolás:
ad 1. A  retentiósokon végzett tá 

jékoztató v izsgálatok  kim utatták, 
hogy az egyoldali retentiós ok több 
mint egyharm adában, a kétolda 
liak kétharm adában nincs normá
lis fertilitás. A  kétoldali hasüregi 
retentióban szenvedő betegek  
m ajdnem  m indegyike infertilis. 
Ezek az adatok érvényesek a 7 éves 
kor és a pubertás kezdete között e l 
végzett k eze lések  esetében. A  ferti- 
litási eredm ények  prim ér HCG- 
kezelés vagy  prim ér m űtét után is 
hasonló nagyságrendűek.

ad 2. Több m unkacsoport is m eg 
erősítette az utóbbi években, hogy 
a retineálódott herékben 2 éves 
kor után a sperm iogonium ok száma  
folyam atosan csökken. A legkoráb
ban elkezdett kezelés az egyetlen 
értelmes kísérlet, hogy javítsunk a 
nem kielégítő megtermékenyítési 
képességen. M integy 10%-os chro- 
m osom a-károsodással kell szám ol
nunk, m elyn él a sperm iogenesis 
károsodott, és ezt ez idő szerint 
sem m iféle kezeléssel nem  tudjuk  
befolyásolni. Ez érvényes néhány  
genetikai károsodásra is. A csecse 
mőket az e lső  három élethónapban  
nem kell kezeln i, a retineált {esti 
sek 80%-a m agától leszáll ekkorra. 
Koraszülötteken a spontán descen- 
sushajlam m ég  nagyobb.

ad 3. A z iskoláskorban elkezdett 
kezelés 30— 60% -ban eredm ényez 
fertili tást.

ad 4. E redm énytelen  lesz  a HCG- 
kezelés, ahol h eg es testisfixatióról 
van szó.

ad 5. Szigorúbb m értékkel m ér 
ve: a H C G -kezelés az összes keze 
lést igénylő m integy 50%-ában

descensushoz vezet. 10% recidiva  
bekövetkezhet, ezért fél év m úlva  
ellenőrzés esedékes.

ad 6. HCG -kezelés során a Ley- 
dig-sejteket stim uláljuk. A testo- 
steronszint szabályosan em elkedik  
férfiban, ha van heréje. Az anor- 
chiák közel fe lét teszik ki a két 
oldali kryptorchismusnak.

ad 7. A tapasztalat azt mutatja, 
hogy m inden postoperativ here- 
atrophiás gyerm eket nem csecse
mő- és gyermeksebészetben jártas 
sebész operált.

ad 8. Az ism ételt HCG -kezelések  
igen ritkán vezetnek  eredményre, 
ellenben erős v irilisatiót okoznak. 
E légtelen  m űtéti eredm ény után, 
m elynek oka a rövid erezet, fél 
éven  belül k ielégítő  rögzítést kell 
végezni.

ad 9. A le  nem  szállt herékben  
bekövetkező rosszindulatú átalaku 
lá s kockázata o ly  csekély, hogy az 
orchidectom ia nem  jogosult. Ez 
n em  érvényes a nem i ohromosomák 
bizonyos mosaicism usára, pl. X0/ 
XY mozaikra retentio testissei egy 
bekötve, m elynél igen nagy a gona- 
doblastom a gyakorisága.

ad 10. Az időhiány, am elyben a 
klinikai és a gyakorló orvosok  
szenvednek, gyakran odavezet, 
hogy figyelm üket csak az elpana 
szo lt betegségre irányítják. Ezért 
sokak előtt a korai kezelés szüksé
gessége ism eretlen volt, s  akkor 
kerültek először kezelésre, amikor 
m ár kevés rem ény vo lt a sikerre. 
A z anyákat bevonva az egészség- 
ügyi felvilágosításba, az ilyen be
tegek  időben m egkapják a szük 
séges kezelést. S zab . m h ály dr

A  k r y p to r c h ism u s k e z e lé se .
M schr. K inderheilk. 1974, 122, 366.

A  Nem zetközi Egészségügyi Alap 
(1. H. F.) egyik sectiója  elveket 
dolgozott ki a rejtettheréjúség ke 
zelésére. A kezelés célja  a fertilitas 
m egóvása. — Az eddigi prospektiv 
vizsgálatok alapján ugyanis bebi
zonyosodott, hogy egyoldali kryp- 
torchism us eseteinek egyharm adá
ban, kétoldalinál pedig az esetek  
kétharm adában nem  következik be 
norm ális fertilitas. A  kétoldali re
tentio abdominalis esetei pedig  
csaknem  m inden alkalom m al in- 
fertilitast eredm ényeznek. A hor
m on és/vagy m űtéti kezelés leg 
m egfelelőbb ideje 3 hónap és 2 éves 
kor között van. Szám os kutató ész 
le lte  ugyanis az utóbbi években, 
hogy a retineált herékben a sper 
m iogonium ok szám a fokozatosan  
csökken. A további kisgyerm ek- és  
iskoláskor ezért m ár késői a keze 
lés céljából. Azonban a serdülőkori 
esetekben m ég m indig  van bizo 
nyos esély  a fertilitasra, ezért — 
késői felfedezés alkalm ával is ér 
dem es therapiásan beavatkozni. 
A kár egy-, akár kétoldali a rendel
lenesség , m indenképpen hum an go 
nadotropin horm onnál célszerű a 
k ezelés megkezdése. Az öthetes kú 
ra a gyerm ek korától függően heti 
2X 250—1000 E legyen . Ennél na 



gyobb adag felesleges. M ásodik kú 
ra akkor szükséges, ha az elsőre je 
lentékeny, de nem  teljes eredm ény  
jött létre.

A horm onkezelés az esetek fe lé 
ben sikeres, m indössze 10% a reci- 
divák szám a, ezért félév  m úlva  
kontroll ajánlatos. H elyes, ha en 
dokrinológiai osztályokon kétoldali 
kryptorahism us eseteiben a  plas- 
m ából vagy vizeletből testoeteron  
m eghatározást végeznek, nehogy  
anorchia fe l nem  fedett diagnosisa  
m ellett fe lesleges m űtéttel zaklas 
sák  a gyerm eket. Prim eren — hor
mon kezelés m egkísérlése nélkül — 
csak a sérvvel szövődött retentió- 
kat kell operálni. Ha a m űtét so 
rán nem sikerül a heréknek a scro- 
turnban való tökéletes elhelyezését 
megoldani, úgy fé lév  m úlva a be 
avatkozás m egism étlése indokolt.

K ellően n em  igazolt az az ism ert 
hiedelem , m ely  szerint a nem  de- 
scendált herék m alignus m egbete 
gedése annyival gyakoribb lenne, 
hogy egyedül ezért indokolt lenne  
a herezacskóba való m űtéti leveze 
tésük. Ez alól azonban bizonyos 
nem i chrom osom a m ozaicism usok  
(pl. XO/XY -f- kryptorchism us) k i 
vételek, m ert ezeknek a betegek 
nek a rejtett heréiben feltűnően  
gyakran alakul k i gonadőblastom a. 
A gyerm ekorvos kötelessége, hogy 
m ár az újszülötteknél gondoljon  
vizsgálata során a kryptordhismus- 
ra, és a szü lők  figyelm ét is  fe lh ív 
ja az állandó kontroll és esetleges  
korai kezelés szükségességére.

Vadász György dr.

R e jte tth e r é jű sé g g e l k a p c so la to s  
v iz s g á la to k : ö ssz e h a so n lító  s z ö v e t 
ta n i le le te k  2 é v e s  k or e lő t t  és  
u tá n . M engel, W. és mtsai. (Dr. v. 
Haunerschen Kinderspital, M ün
chen) : J. Pediat. Surg, 1974, 9, 445 
—450.

Az a korábbi nézet, hogy a go- 
nádok fiúgyerm ekekben 5 éves 
korig ún. nyugalm i stádium ban  
vannak, a szerzők újabb v izsgá 
latai alapján felülbírálandó. 447 
operált esetben 752 biopsiás v izs 
gálatot Végeztek: 515 esetben az 
egy- vagy kétoldali le  nem  szállt 
heréből, valam int 237 esetben, 
egyoldali retentio esetén a m ásik  
oldali leszá llt heréből. Az 515 le  
nem szállt here biopsiája csak 
10%-ban m utatott norm ális csira- 
epithelt. A  fennm aradó 90%-ban  
a sperm atogonium ok lényeges  
csökkenését (45,4%), vagy teljes 
hiányát (44,3%) tudták kim utatni, 
bár ez utóbbi 2 éves koron alul 
nem fordult elő. 2 éven fe lü l a te l 
jes hiány azonban em elkedő szám 
ban jelent meg. U gyanígy 2 éves 
kor fe lett a leszállt herékkel e llen 
tétben a tubulusok átm érője sem  
növekedett.

237 esetben egyoldali retentio  
esetén biopsiát végeztek a túlolda 
li; leszállt herékben. Itt m ár 32,6%- 
ban észleltek  norm ális epithelt, de 
67,4%^ban ugyancsak regisztrálha 
tó volt az epithel teljes (14,7%),

vagy részleges (52,7%) hiánya. Kö 
vetkeztetésképpen ezen vizsgálatok  
alapján a le  nem  szállt herék m ű 
téti korrekcióját a 2. é letév  vége  
előtt ajánlják.

(Ref.: Bár ezen szövettani vizs 
gálatok meggyőzőek, egyelőre még
sem tenném magamévá a le nem 
szállt herék ilyen korai m űtéti kor
rekcióját mindaddig, amíg kellő 
számú klinikai észlelés nem bizo
nyítja ezen eljárás előnyét az ed 
digi gyakorlattal szemben, amikor 
5—6 éves kor előtt végezzük el ezt 
a műtétet, előző, sikertelen hor
monkezelés után. Hasonló általános 
vélemény alakult ki egyébként az 
1974-es berlini és berni gyermekse 
bész-kongresszusokon is a kérdés
sel kapcsolatban.) Déngs Jánog d).

A  k r y p to r c h ism u s  k e z e lé s é n e k  
o p tim á lis  id ő p o n tja . Ludw ig, G., 
Potem a, J. (Urologische K linik , K li 
nikum  M annheim  der U niversität 
H eidelberg): Deutsche M edizine 
W ochenschrift, 1975, 100, 680—683.

Ma m ár bizonyított, hogy a bete 
get nem  csak a retineált here eset 
leges későbbi malignus átalakulásá 
nak veszélye  fenyegeti, hanem  e l 
késett kezelés esetében annak m á 
sodlagos sorvadása folytán az infer- 
tilitás veszélye is. Ez a v eszély  egy
oldali m aidescensus esetében  is fe 
nyeget, m ely a pubertás után e lvég 
zett andrologiai vizsgálatokkal bi
zonyítható.

N em rég m ég Robinson és Engle 
hereérési fázisfelosztása alapján  
(0—5 év ig  nyugalm i, 6—10 évig  nö 
vekedési és 11—15 évig érési fázis) 
a kezelés idejét a nyugalm i fázis 
utáni időre javasolta szám os szerző. 
1968 óta svájci és ném et szerzők 
biopsiás vizsgálatai alapján kide 
rült, hogy a here fejlődése a szü le 
téstől kezdve egyenletesen folyik, 
és a descendált orthotopiás scrotalis 
herénél épp úgy, mint a dystopiás 
m aldescendált heréknél a 2. é let 
év végéig  lehet csak ún. „nyugalm i” 
szakról beszélni. Ettől kezdve a re 
tineált herék tubulus m etszeteiben  
a sperm atogonium ok szám a jelen 
tősen csökken. A normál ellenolda 
li herékben m integy az 5. életévig  
az értékek állandók (50 tubulus- 
m etszetben 50—150 sperm atogo 
nium), de azután a here az életkor 
előrehaladásával a norm álistól fe j 
lődésben jelentősen visszam arad.

A  szerzők arra kerestek választ, 
hogy a korán bevezetett k ezelés ha 
tására a retineált herék fertilitási 
rátája em elkedik-e? Erre az iroda 
lom ban nem  találtak anyagot, m i
vel általában a gyerm ekek nagy 
többségét ötéves korban vagy  annál 
később kezelték. A kezelés általá 
ban k étfé le  lehet, conservativ vagy 
operativ.

A conservativ kezelést a legtöbb  
szerző choriogonadotropin (HCG) 
adagolásával végzi, á ltalában há 
rom héten át 2X1500 IE -t nyújtva. 
A kúrát sikertelenség esetén  4—8 
heti szünet után m egism étlik . A 
m űtéti kezelés gondos orchido-funi-

culolysisből á ll és az így felszabadí 
tott here feszülésm entes serotum ba- 
vezetéséből.

K ét nagy m annheim i kórház 1950 
—1960 között operált betegei közül 
79-et utóvizsgáltak a szerzők. 71 
egyoldalit és 8 kétoldalit. V izsgál
ták az ejaculatum  töm egét, pH -ját, 
színét, szagát, consistentiáját és k i 
fo lyási idejét, a sperm atozoák szá 
mát, m otilitását, vitalitását és m or- 
phologiáját valam int a sperm a- 
plasm a-fructoset. Fertilnek íté lték  
m eg a beteget norm osperm ia, 50X  
106/m l sperm atozoon szám  fe le tt, 
60% fe le tti norm ál m otilitás, 40% 
alatti abnorm ális sperm atozoon és  
1,2 g/1 sperm aplasm a-fructose e se 
tén. — Csökkent, de m ég m egfele lő  
fertilitású n ak : ha kisfokú oligozoo- 
sperm iát találtak norm ál m otilitás- 
sal vagy norm ozoosperm iát kisfokú  
m otilitási zavarral. — N agyfokú  
m otilitászavarral járó oligozoosper- 
m iát, valam int azoosperm iát és o li-  
gozoosperm iát 106/m l sperm atozoon  
szám alatt infertilisnek tek intettek .

A 8 m indkét oldali m űtött m ind  
in fertil volt. A 71 egyoldaliból az 1. 
és 2. életévben  operáltak 12,5%-a, a 
3—4 életév  között operáltak  
42,9%-a, az 5—8 életévben  operál- 
taknak már 61,5%-a bizonyult in -  
fertilnek. Ez a % 9—12 év  között 
75%-ra em elkedett és a 13 év  fe le tt  
operáltak infertilitási % -a m ár  
85,7% volt.

Tehát az 1. és 2. évben operáltak 
87,5%-ban fertilisek, míg a 3. és 4. 
életévben operáltaknak már csak 
57,l°/0-a! A fertilitás % -a arányosan  
csökken, m inél később kerül a b e 
teg m űtétre.

A szerzők vizsgálatainak eredm é 
nye m egegyezik  az utóbbi évek  h is-  
tologiai m egfigyeléseivel. Ü gy vé lik , 
hogy a here későbbi sorsát illetően  
kisebb jelentősége van a prim er  
csökkentértékűségnek, m int a se 
cunder atrophiának. Igazolták He
cker és m tsai vizsgálatait, m elyek  
szerint az időben leszállt contrala - 
teralis here nem jelent biztosítékot 
a fertilitásra, m ivel a scrotum ba túl 
későn lehozott here a m ásik, scro- 
tum ban levőt is károsítja. H ypothe- 
tikusan feltételezik , hogy ez az is 
m eretlen  X  károsító faktor autoim 
m un sensibilisálódás által k e le tk e 
zett antitest.

Végül megállapítják, hogy ha a 
hormonalis kezelés, melyet az első 
két évben végeznek, nem jár siker 
rel, úgy a rejtett herét a 2. életév  
betöltése előtt meg kell operálni!

(Ref.: A szerzők fenti tapasztala 
taihoz és megállapításaihoz csatla 
kozunk 17 év alatt operált és 1974 
elején utánvizsgált 466 betegünk 
adatainak alapján. Klinikai para 
méterek segítségével hasonló ered 
ményekhez jutottunk. A rejtetthe- 
réjűség korai műtéti kezelésével 
szerzett tapasztalatainkról Léderer 
László dr. kollégámmal beszámol
tunk az 5. Gyermeksebész Kong 
resszuson Berlinben 1974. május 9-

e n Vi ncze János dr. 1657
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Csecsemő- és gyermekgyógyászat

A z intrauterin sorvadt újszülöt 
tek alapanyagcseréje. I. K rieger, Р.- 
V. W oolley  (Department o f Pediat 
rics, W ayne State U niversity  School 
of M edicine, Children’s  H ospital of 
M ichigan, Detroit): Am erican
Journal of Diseases of Children, 
1974, 127, 340—344.

A szerzők  rutin gyógyító munka  
során chronikus táplálkozási za 
varban szenvedő csecsem őket v izs 
gáltak, m iközben fe lfigye ltek  arra, 
hogy szembetűnően alacsony az 
alapanyagcseréje (továbbiakban: 
a. a. cs.) azoknak, akik n em  vagy 
alig  gyarapodnak kórházi környe 
zetben, szem ben azokkal, akik a 
kezelésre m egfelelő sú lyem elk ed és 
se l reagálnak. Azt is m egállap íto t 
ták, h ogy az alacsony a. a. cs.-jű  
csoport tagjai a „small for  dates” 
je llem ző iv el születtek.

E lm életileg  elképzelhető, hogy az 
alacsony a. a. cs. (Cal./nap) eset 
leg  összefüggésben van a  m éhen  
belüli ártalommal, am elyre vonat 
kozóan ism eretes is néhány állat- 
kísérlet. Arra is gondolni lehet, 
hogy a feltételezett in trauterin  ár 
talom  nem csak a testi gyarapodást 
és az a. a. cs.-t gátolja, han em  az 
organogenesisre is károsan hat, s 
így fejlőd ési rendellenességet okoz. 
A congenitalis anom áliával szü le 
tetteknek  azonban n incs egységes 
a. a. cs. értéke: egy részüké a la 
csony, m ás részüké norm ális. Ebből 
arra k e ll következtetni, hogy az 
organogenesist befolyásoló intrau 
terin anom alia nem hat k ü lön öseb 
ben a  szervezet energiaterm elő  
szintjére. Mindenesetre a z  egész 
kérdés egyáltalán nincs m ég  k e llő 
képpen tisztázva, annál is  inkább, 
m ert azt is kimutatták, hogy a 
„sm all for dates” újszülöttek test- 
súlykg szerinti a. a. cs.-je  m aga 
sabb, m in t az eutrophiás ú jszü löt 
teké. A  szerzők szerint ezért több 
bizonytalan probléma vár it t  m eg 
oldásra.

A vizsgálatra  került csecsem őket 
úgy csoportosították, hogy legyen  
közöttük intra- és extrauterin  sor 
vadt, congenitalis anom aliávál szü 
letett é s  anélküli, olyan csecsem ő, 
aki a helyesen  irányított táplálásra  
m egfelelő  gyarapodással reagál, i l 
letve gyarapodásképtelen.

A sorozatvizsgálat m egerősítette  
az előzetes m egfigyelések eredm é 
nyét, am ennyiben bebizonyosodott, 
hogy az intrauterin gyarapodási 
zavarban szenvedő újszülöttek a. a. 
cs.-je (Cal./nap) alacsonyabb, m int 
az eutrophiás kontrolioké („hossz 
társ”) és szin tén  alacsonyabb, m int 
az extrauterin  okok m iatt nem  
gyarapodóké; súlyegységre viszont 
(Cal./kg/nap) több caloriát term el 
ugyan m in t az eutrophiás kontroll 
(„hossztárs”), de kevesebbet m int 
az extrauterin  okok m iatt sorvadt. 
Az alu ltáp láltak  azon csoportja, 
akikben postnatalisan kezdődött a  
sorvadás, vagy  normális, vagy  
em elkedett összenergiaforgalm at 
(Cal./nap) m utatott az eutrophiás

kontrollokhoz (,yhossztárs”) v iszo 
ny ítva , súlyegység alapján (Cal./kg 
nap) ellen b en  egyértelm űen több  
caloriát term elt annál.

F igyelem re m éltó a  szerzők ér 
ve lése: utóbbiak (extrauterin cso 
port) nem  gyarapodnak, m ert igen  
k evés táp-caloriát fogyasztanak, 
noha bennük ott lappang a kép es 
ség az optim ális gyarapodásra, 
szem ben azokkal, akikben a sorva 
dás m ár intrauterin kezdődik; ezek  
k evés táplálékot igényelnek, m ert 
e lev e  korlátozott a gyarapodási k é 
pességük. Ebből arra következtet 
nek, hogy az alacsony a. a. cs. típ u 
sosán az intrauterin csoport je llem 
zője. M i lehet azonban ennek  az 
alacsony szintnek az oka?

Ism eretes, hogy az energiaforga 
lom  fü ggvénye m ind a thyreoidea  
funkciónak, m ind az energetikailag  
aktív  szövetek  m ennyiségének. A 
szerzők m egelőzően kim utatták, 
hogy az intrauterin sorvadtak egy  
része norm ális szabad- és össz-thy- 
roxin  vérszinttel rendelkezik, m ég 
is alacsony az energiaforgalm a. 
Ezekben feltehetően  a testösszetétel 
határozza m eg az anyagcsere sz in t 
jét, vagy  olyan  belső változás, 
am ely n em  függ a thyreoidea te v é 
kenységétől.

E gyes v izsgálók  szerint az in tra 
u terin  sorvadás csökkenti a paren- 
chym ás szervekben a sejtek  szá 
m át, sűrűségét; hasonló jelenség  
figyelhető  m eg congenitalis v itium - 
ban é s  rubeola em bryopathiában  
is.

Sajátos a  h elyzet ellenben a post- 
natalis táplálkozási ártalom ban; itt 
a károsítás akkor érezteti hatását, 
am ikor az agy és a visceralis szer 
vek  strukturális sejtfelép ítése m ár  
jelen tősen  előrehaladt. A magasabb  
a. a. cs. (Cal./kg) feltehetően ezen  
szervek relatív  tú lsú lyával m agya 
rázható. Az ilyen szervezetben  
m indig döntően érvényesül az, 
hogy az agynak és a nagy paren 
chym as szerveknek magasabb a 
sejtanyagcseréje, m int a zsírszövet 
nek és a vázizom zatnak; jól b izo 
nyítja ezt az a tény, hogy az e lő b 
biek term elik  az a. a. cs. m integy  
75%-át.

[Ref.: Meg lehet állapítani, hogy 
a szerzők a postnatalisan alultáp 
láltakban típusosán dystrophiás 
csoportot vizsgáltak; ezeknek a „fo
gyása” felel meg a szerzők által 
is je lze tt 15—20%-nák, ezeknek 
magas az aktuális testsúlykg sze 
rint term elt Col. értéke, ezeknek 
közel normális a hossz szerinti 
eutrophiás súlykg-nak megfelelő 
energiaforgalma. Amennyiben va 
lódi sorvadtakat vizsgálnak, köny- 
nyen megállapíthatták volna, hogy 
azokban minden testméretre ala
csony a term elt caloria értéke. En
nek alapján esetleg következteté 
seikben is szélesebb alapokra he
lyezkednek. Említettek magyar ku 
tatók munkásságából régen ismer
tek (Kerpel-Fronius, Kulin és má
sok széles körű klinikai vizsgálatai) 
szerzők azonban ezt a ma már tan 
könyvi té te lt nem vették figyelem- 
be ] Kiss Szabó Antal dr.

A gyerm ekkori nephrosis syndro 
ma. R. Joppich (Universitäts — 
K inderklinik M ünchen): M edizi
nische K linik , 1974, 69, 128— 134.

A nephrosis syndroma egy tünet- 
csoport kifejezése, am ellyel a  g lo 
merulus basalm em bránjának foko 
zott perm eabilitása okozta m asszív  
proteinuriát, másodlagos hypo- és 
dysproteinaem iát, h iperlipidaem iát 
és oedem át foglaljuk össze.

A nephrosis syndroma csak rit 
kán jelen tkezik  system ás betegség  
(lues, Schönlein—Henoch purpura, 
lupus erythem atodes, sarlósejtes  
anaemia, m alária) kom plikációja, 
vagy a gyógyszerek m ellékhatása 
ként (trim ethadione, pen icillin a 
min). K ülönleges formája a con ge 
nitalis nephrosis. Legtöbb esetet az 
idiopathiás eredet jelenti. Schlesin
ger vizsgálatai szerint 100 000 16 
év  alatti gyerm ekből 2 szenved  e  
syndrom ában, és a betegség fiúkon  
gyakoribb. Á ltalában 2 és 4 éves  
kor között jelentkezik először.

A szerző bemutat egy típusos 
esetet, ez a beteg steroid és d iure 
ticum  k ezelésre a 10. napon m ár 
oedem am entes, de hypalbum inae- 
m iája m ég változatlan volt. Így te 
hát a hypoproteinaem ia, hypovo- 
laem ia a renin-angiotensin — aldo- 
steron system át stim ulálva idézi elő  
az oedemát. A  hyperlipidaem ia, hy- 
percholesterinaem ia oka m ég  is 
meretlen.

M integy 20 éve használják  
diagnosztikus, prognosztikus és 
therápiás célból a percutan tű -  
biopsiát. A glom erulusok szövettani 
elváltozásai: A. Minimális laesio 
(acut m em branosus glom erulo 
nephritis). В. Focalis — sclerotikus 
glomerulonephritis. C. Proliferativ 
glomerulonephritis, a) Intra és ex t-  
racapillaris, b) m esangialis, c) 
m em branaproliferativ. D. Membra
nosus glomerulonephritis (epim em - 
branosus nephropathia, postacut 
perim em branosus glom erulonephri
tis). E. Chronikus glomeruloneph
ritis.

Az idiopathiás nephrosis syndro 
mában tú lnyom ó részt m in im ális 
laesiót talá lunk  a glomerulusdkon. 
(Steroid therápiára jól reagál.) Fo- 
calis-sclerotikus glom erulonephri- 
tisben m ég k evés a steroid resistens 
eset, m íg steroid  resistenciánál á l 
talában a proliferativ, ill. m em bra 
nosus glom erülonephritist ész le 
lünk.

A kezelésben óriási előrehaladást 
jelentett a steroid  therápia b eveze 
tése (hatásm echanizm usa nem  is 
mert), m égis a hosszantartó k eze 
lésnél — Brodehl szerint — a gyer 
m ekek 5% -án a toxikus m ellékha 
tások a dom inálok. Az U SA-ban az 
első m egbetegedést csak 8 hétig k e 
zelik; 4 hétig  naponta, majd a kö 
vetkező 4 héten  át interm ittálóan, 
ill. alternálóan adják a steroidot (a 
hét 3 egym ást követő napján kap 
nak steroidot, m ajd 4 nap szünet 
következik). 8 hetes eredm énytelen  
kezelés esetén  a betegség steroid  
resistens. R ecid iva esetén a steroi
dot naponként adják, míg a vizelet



3 napon át fehérjem entessé válik, 
m ajd 4 hétig interm ittáló therápiát 
folytatnak.

A m üncheni k lin ikán  a betegség 
jelentkezésekor 4 h étig  60 ,mg/m2/ 
nap dosisban adnak prednisont, 3 
vagy 4 részre osztva (kb. 2 m g/kg- 
nak fe le l meg), am íg eltűnik  a fe 
hérje a  vizeletből. Ezután a dosist 
fe lezik  és alternáló m ódon folytat 
ják. További v izelet fehérjem en 
tesség esetén 1—2 hét után tovább 
felezik  a prednison dosisát, és ezt 
legalább 3—4 hónapig adják. R eci- 
divánál ism ét 60 m g/m 2/nap predni
sont adnak, m íg a v izelet 3 napon 
át fehérjem entes lesz, majd ala 
csony dosisu alternáló, 3—4 hóna
pig tartó kezelést folytatnak. A  
hosszan tartó k ezelésnél kevesebb  
a recidiva, m int a rövid ideig tartó 
therápiánál.

A  szövettanilag m inim ális laesiót 
m utató nephrosis syndromában  
gyakori recidiva fe lveti az im m un- 
suppressziv therápiát. Azathioprin  
(Imurek) egyértelm ű sikert nem  
hozott, viszont a recidivák elkerü 
lésére a steroidnál jóval hatásosabb  
egy újabb im m unsuppressiv szer, 
a cyclophospham id (Endoxan). Az 
utóbbi időben m ár a  cyclophospha 
m id m ellékhatásait is megism ertük. 
Spitzer adatai szerint m indenek 
e lőtt cystitis, hólyagfibrosis, hólyag 
carcinom a, gonad károsítás, infec- 
tiókkal szem beni csökkent ellenál 
ló  képesség (vírus infectiók végze 
tessé  válhatnak), alopecia, leukope 
nia. Chloram bucil (Leukeran) m el 
lékhatásai enyhébbek, de jelentő 
sége m ég nem  ítélhető  meg.

Steroid érzékenység esetén im - 
m unsuppressiv k ezelést csak a gya 
kori recidiváknál célszerű alkal
m azni, amikor a  steroidot már m el 
lékhatások m iatt tilo s  adni. Glo- 
m erulophathiánál szövettani válto 
zás steroidra, vagy im m unsuppres
s iv  therápiára csak ritkán figyelhe 
tő m eg. Im m unsuppressiv therápia 
csak akkor nyer igazolást, amikor 
a betegség kedvezőtlen  lefolyást 
vesz. A gyakran recidiváló m ini
m ális laesiót m utató, ill. steroid re 
s isten s form ákban igen alkalm as
nak  látszik  a cyclophoepham id the 
rápia.

A ntibioticum ok és steroid adása 
előtt a betegség 50% -ban halállal 
végződött, a steroid bevezetése után 
5 év v e l már csak 9,0%-os, illetve  
15% -os a m ortalitás. A m inim ális 
laesió t mutató nephrosis syndro 
m ában steroidra kedvező a válasz, 
de a recidivák m égsem  szűnnek  
m eg. Arneil eseteiben  50%Jban, 
W hiíe-nál 90%-ban fordult elő reci
diva. A recidivák ellen ére 10 vagy 
több év  m úlva sincs feltűnő e lvá l 
tozás a glom erulusokon. Más szer 
zők nem  zárják ki, hogy a m inim á 
lis  laesio  később membranosus 
glom erulonephritisbe m ehet át. A 
steroid resistens form ák prognosisa 
kedvezőtlen, ez  nem csak a m ásod 
lagos system ás form ákban, hanem  
a congenitalis form ában, a focajis- 
sclerotikus, a proliferativ és a 
m em branosus glom erulonephritis- 
ben is látható. Proliferativ  glom e-

rulonephritisben a klinikus gyak 
ran talál nephritises kom ponense 
ket (haematuria, hypertonia, ve- 
seinsufficientia), membranosus for 
mában haem aturiát.

N ephroso-nephritis m egjelölésé 
nek  ott van  értelm e, ahol a vese  
biopsia sem  v isz  közelebb a d iffe 
renciál diagnosisban.

A glom erulusok histologiai lae-  
siójakor k lin ikailag  progrediál a 
betegség, am elynek  végső következ 
m énye vese insufficientia, uraemia.

Ruppert Ferenc dr.

A  v e s ic o -u r e te r o -r e n a lis  r e f lu x  
g y e r m e k k o r b a n . Seiferth, J. é s  
mtsai: Dtsch. m ed. Wschr. 1974, 99, 
927.

Közismert, hogy a gyermekkori 
pyelonephritisben a refluxnak dön 
tő pathogenetikai jelentősége van. 
A  vesicoureteralis reflux az urete- 
ralis-vesicalis összeköttetésnek (bil 
lentyű) kóros elváltozása m iatt jön  
létre. A szerzők m egkülönböztet
nek prim er V. congenitalis és se 
cunder V. szerzett eseteket. A  pri
mer reflux a trigonum -izom zat hy- 
poplasiájából ered, ezáltal az os 
tium  cranial és lateral felé helyező 
dik, tátongóvá válik , insufficienssé  
teszi az ureterovesicalis billentyűt, 
és a vizelet a fe lső  húgyutakba k e 
rül. A secunder reflu x  lehet gyulla 
dás következm énye v. infravesica- 
lis  akadály, továbbá neurogén ok  
m iatt válhat elégtelenné az uretero 
vesicalis b illen tyű  működése.

A szerzők 1964—1972-ig 193,
3 hónapostól— 14 éves gyerm eken  
300 refluxos urétert észleltek. L á 
nyokon gyakrabban (69%) tapasz 
talták, m int fiúkon (31%). B eteg 
anyagukban prim er reflux (congen. 
hypoplasia és reflu x  kettőzött uré 
teren) 44% -ban (133), secunder ref 
lu x  47%-ban (141) fordult elő, az 
utóbbiból 21% (64) gyulladás, 77 
infravesicalis akadály, ill. neurogen  
hólyag következm énye. 26 esetben  
az okot nem  ta lá lták  meg.

A  szerzők a dg. szem pontjából a 
következő v izsgálatok  elvégzését 
ajánlják. K lin ik a i-, vér-, v ize le t 
vizsgálatok, kiválasztásos urogra- 
phia, m ictiós cysturethrographia és 
urethrocystoscopia, ez utóbbit a 
reflux m űtéti indicatiója m iatt tart 
ják  szükségesnek. A műtéti indica
tio kritérium ai: prim er reflux tá 
tongó ostium  nyílással, ha a reflux  
felső húgyutakban is látható, se 
cunder reflu x  esetén akkor, ha  
nagym érvű az ostium  károsítás és 
ennek következm énye a felső húgy- 
utak tágulata v. ha egy 9 hónapnál 
tovább tartó célzott antibiotikus ke 
zelés eredm énytelen.

Konzervatív therápiát, secunder  
refluxnál 40 gyerm eken (53 refluxos  
ureter) végeztek  és az esetek  
67%-ában (35 refluxos ureter) m eg 
szüntették a refluxot, továbbá 38 
gyerm eken (55 refluxos ureter), 
akiknél a hólyagban vizeletlefo lyá- 
si akadály m utatkozott, csak az ese 
tek  40% -ánál sikerült az akadály  
elim inálásával a refluxot m egolda 

ni, 60% -nál m ég szükség vo lt an- 
tireflux  plasztikai m űtétre is. 88 an- 
tireflux plasztikai m űtétet (Lieh— 
Gregoir szerint) végeztek 70 gyer 
meken, 77 alkalom m al jó ered 
m ényt találtak, 11 recidivált. Ahol 
Politano— Leadbetter szerint (ure
ter újrabeültetés) végezték a m űté 
tet, ott 78 esetből (53 gyerm ek) 76 
járt eredm énnyel, bár 11 ureteren  
átm enetileg stenosis jelentkezett az 
ureter beszájadzásánál. A  m űtét 
után célzott antibiotikus kezelést 
alkalm aztak több hónapon át.

115 gyerm eken a kontroli-vizsgá 
latok (2—3 hónap m úlva) azt m u 
tatták, hogy 75%-ban (86 gyermek) 
sem  reflux, sem  panasz nem  volt, 
a v izeletet sterilnek találták, az 
esetek 20% -ában (23 gyerm ek) enu 
resis nocturnát, 5%-ban kóros v ize 
letet reflu x-sza l találtak.

A  szerzők fontosnak tartják a  
cystoscopiát a m űtéti indicatió  
szem pontjából, m egjegyzik továbbá, 
hogy n incs specifikus tünetcsoport, 
m ely a reflux  vesicoureteralisra  
m utatna, de láz, enuresis, és vizelési 
zavar, vagy  ezek kom binációja fe l 
veth etik  a reflux  gyanúját.

(Ref.: Véleményünk szerint is a 
mictiós cystourethrographia a leg
jobb eszköz a reflux kimutatására, 
de cystoscopiát csak ritkán vég 
zünk, és ez utóbbit a műtéti indi
catio szempontjából nem tartjuk  
feltétlenül szükségesnek.)

Szamosi József dr.

A  g y e r m e k k o r i r e c id iv á ló  b ro n 
c h it is  e p id e m io ló g iá ja . K. Lorenz 
és m tsai: Dtsch. Gés.-W esen, 1974, 
29, 773—778.

A légutak  m egbetegedése gyer 
m ekkorban nagyon gyakori beteg 
ség, m elyn ek  mind orvosi, mind  
szociális jelentősége is van. Szá 
m os esetb en  recidiváló, ill. chro- 
nikus lefolyáshoz vezethet és 
nem  ritkán a  felnőttkori tíhronikus 
bronchitis alapjait képezi.

A  szerzők 2318 gyerm eket v izs 
gáltak, kérdőívek segítségével. 
V izsgálataik  alapján a recidiváló  
bronchitis leggyakoribb a 3, 6, 9 
iskolaéveseken. (2580 k iküldött kér 
dőívből 2318-at tudtak értékelni,
1152 fiú  é s  1166 lány). A  gyerekek  
17 szakiskolába jártak és az öt 
drezdai városrészt kb. egyenlő m ér 
tékben képviselték . F igyelem be  
vették  az épületek jellegét (régi — 
új) és fek vését (belváros — perem 
város). A  kérdőíveket, m elyeket a 
szülőknek kellett kitölteni, az is 
kolában adták oda a gyerm ekek 
nek. Szem élyes és szociális jellegű  
kérdéseket tartalm aztak é s  választ 
kértek többek  között a recidiváló  
bronchitis gyakoriságára, a m ellék 
tünetekre, a családi betegségre, va 
lam int a garatm andula m egna 
gyobbodásra vonatkozóan. A z ív e 
ket v ég ü l egy  „EDVA R 300” típusú  
gépen értékelték .

D efin ícióként recidiváló bron- 
chitisnek  tekintették, ha egy éven  
belül legalább  3 alkalom m al je 
lentkezett bronchitis, vagy szövőd- 1 6 6 1
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m enyes tüdőgyulladás, és legk eve 
seb b  két hétig tartott. L egjellem 
zőbb tünetnek a köhögést vették , 
m íg a láz, hányás, rohamokban fe l 
lép ő  dyspnoe, kóros hallgatózás! 
le le t  csak m elléksym ptom aként 
szerepelt.

Külön, az orvosilag igazolt „bron 
ch itis dg.” alapján és külön a tüne 
tek  alapján értékelték a válaszokat. 
A z első esetben (a szülő válaszként 
a diagnosist tüntette fel) 1,04%-ot 
kaptak, m íg a köhögés, m int tünet 
alapján: 3,06% volt az eredm ény. 
A  discrepantiát azzal m agyaráz 
ták, hogy a „bronchitis dg.”-t nem  
m inden szülő értette világosan, m íg  
a  köhögést, m int tünetet m inden  
m egkérdezett értette és jegyezte. 
H ozzájárul a különbséghez az is, 
hogy a betegek jelentős része m ég  
n em  áll gondozás alatt.

Eredm ényeiket összehasonlították  
az irodalm i adatokkal. Több szerző  
foglalkozott m ár ezzel a kérdéssel, 
az eredm ények nem  egységesek. A 
recidiváló bronchitis gyakorisága
1— 30% között van. M ivel az iro 
d a lm i adatok nem  egy országból 
szárm aznak, így a nem  egységes 
környezet és életfeltételek , a d efi 
n íc ió  és gondozásba vétel különbö 
zősége magyarázhatja a nagyfokú  
eltérést. A fenti szerzők szerint 
m egbízhatóbb adatokat kapunk, ha  
a tünetek értékeléséből indulunk  
ki. fgy  iskoláSkoiban átlag 3% -kal 
le h e t szám olni, fiatalabbakon  
gyakrabban jelentkezik, m int idő 
seb b  gyerekeken. A szerzők n em 
b eli különbséget nem  találtak, 35 
fiúra 36 lány jutott. Az új lakóne 
gyedben  élőkön kisebb százalék 
ban  észlelték. Fontos szerepe van a  
levegő  szennyezettségének is. (Bier- 
teck  és m tsai erős levegőszennye 
zettségnél 5,5%-ot kaptak.)

V égül a szerzők felh ívják  a f i 
gye lm et a garatm andula m egna 
gyobbodására és az időben e lv ég 
ze tt adenotomiára a recidiváló  
bronchitis esetében. Hangsúlyozzák  
a szociális szolgáltatásoknak és a 
gondozói hálózat kiszélesítésének a 
szükségességét. Burom Éva d).

V ír u so k  g y e r m e k e k  k ö z é p fü l-  
g y u lla d á s a  ered e té b e n . Petróci, J. 
é s  m tsai (Kassai területi G yerm ek- 
kórház és G yerm ekklinika): Csl. 
pediat, 1973, 28, 296.

140, 1 hónapostól 15 év közötti 
otitises gyerm ek esetében az in té 
zeti kezelés kezdetén és két hét 
m ú lva  a fül váladékból virológiái 
és  bakteriológiai, egyéb váladékok 
ból virológiái vizsgálatokat végez 
tek , serologiai vizsgálatokkal 
együ tt.

A  fü l gennyből a szokásos, és  
egyéb k én t ism ert bacterium ok m e l 
le tt  10 esetben adenovirus ' ten yé 
szett ki, am ely egyéb váladékokból 
összesen  40 esetben v o lt k itenyészt 
hető. Ezen k ívül 4 esetben entero- 
vírusokat izoláltak (székletből). A  
vizsgá lt esetek közül 47-ben szign i 
f ik án s specifikus serologiai titer  
(neutralizációs ill. kom plem ent-kö 

tési) em elkedés volt gyakorisági 
sorrend szerint adenovírusokkal, 
m ycoplasm a pneum oniae e llen , RS 
és parainfluenza^vírusokkal szem 
ben.

A z irodalom ban eddig az RS v í 
rus és a m ycoplasm ák jelen tőségét 
bizonyították a középfül-gyulladá 
sok keletkezésében, néhány m eg fi 
gyelés történt az adenovírusok sze 
retjére vonatkozóan is, de parain 
fluenza vírusokra vonatkozó ad a 
tok m ég nincsenek.

A szerzők m egfigyelése szerint 
(talán járványhelyzettől függően) 
lényegesebb tényező az adenovirus 
infectio leh et a gyermekkori otiti- 
sek  keletkezésében. Szerintük fe l 
tehető, hogy az otitis általában pri
m eren vírus betegség, a bacterium  
infectio az így  előkészített talajon  
m ásodlagosan jön létre.

Boda Domokos dr.

D O C A  é s  m u c o v isc id o s is  d ia g 
n o sz t ik a . M. A. Fagyejeva és m tsai 
(Gospit. Pediat. Med. Institut II. 
M oszkva): Pediatrija, 1974, 3, 8— 12.

Korábban m ár több szerző m eg 
figyelte, hogy a m ineralocorticoid  
adásra kapott v izelet- ill. verejték  
elektrolyt koncentráció csökkenés 
m ucoviscidosisos betegekben e lm a 
rad. A szerzők diagnosztikus célból 
alkalm azták a DOCA-t, e lőzetesen  4 
napos sóm entes diéta m ellett, m eg 
határozva a DOCA adása e lő tti és 
utáni verejték  elektrolyt koncen 
tráció változását. Egészséges fe l 
nőttekben és gyerm ekekben a v e 
rejték N a+  koncentráció a DOCA  
kétszeri im. adása után 41,7 +  11,6 
% -kal csökkent. 25 m ucoviscidosi- 
sos beteg esetében  e  k ifejezett vá 
lasz elm aradt, 15-ben em elkedett 
vagy nem  változott a verejték  só 
koncentrációja, 10-ben pedig csak  
enyhén csökkent, átlagban 17,8 +  
7,5% -kal em elkedett. A v izsgá lt 20 
obligatorikus heterozygota szülő  
közül 14 esetben kaptak DOCA  
próbával m ucoviscidosisra je llem 
ző, statisztikailag szignifikáns vá 
laszt, 6 esetben a verejték  N a+  
koncentráció csökkenés a n orm ális 
tól csak alig tért el. (Ez utóbbiak  
kiindulási verejték  elektrolyt ér té 
k ei is  alacsonyak voltak.)

A  próba a  kérdéses esetek  d iffe 
renciáldiagnosztikájában haszno 
sítható. 34 k lin ikailag m ucoviscido- 
sisra gyanús, de norm ális vagy  h a 
tárértéket adó verejték elek trolyt 
koncentrációjú gyerm ek közü l 8 
esetben  volt a próba pozitív, eze 
ket utólag igazolni is lehetett, hogy  
m ucoviscidosisban szenvednek, 23 
adott n egatív  eredm ényt, ahol a 
specifikus egyéb diagnosist később  
sikerült felá llítan i, és 3 esetben  
m aradt a diagnosis továbbra is kér 
déses. A DOCA próbával kapcsola 
tos szövődm énnyel nem  ta lá lk oz 
tak. M ucoviscidosis heterozygota- 
ság  kim utatására ill. igazolására a  
leírt módszer, önmagában, n em  e le 

gendő. Gyurkovits Kálmán dr.

M e ta b o lik u s  a lk a lo s is  m u c o v isc i-  
d o s isb a n . Houstek, J., Vavrova, V. 
(Prágai G yerm ekgyógyászati Fakul
tás és G yerm ekegészségügyi Tudo
m ányos Intézet): Ceskoslov. pediat. 
1974, 29, 185.

80 m ucoviscidosisos gyerm eken  
összesen 816 alkalom m al sorozato 
san végeztek savbázis vizsgálatokat. 
Ezek közül összesen 209 esetben ta 
lá ltak  pozitív bázis excess értéket. 
A közlem ény ezen esetek et anali
zálja részletesen. A 209 esetből 
m indössze 11 volt valódi m etaboli
kus alkalosis. A legtöbb: 170 eset 
kom penzált respirációs acidosis 
volt. A többi 28 esetben kom binált 
respirációs acidosis és m etabolikus 
alkalosis volt a savbázis eltérés tí 
pusa. Végeredm ényben a m etaboli
kus alkalosis akár tisztán, akár 
kompenzatorikus, vagy kom binált 
jelenségként, viszonylag gyakran 
fordult elő m ucoviscidosisos ese 
tek között. A szerzők feltételezik , 
hogy ennek oka lehet: elektrolyt 
veszteség az izzadtság útján, esetleg  
hányás útján. További tényezők 
ként gyógyszereknek, m égpedig  
diuretikum oknak és corticosteroi- 
doknak lehet a savbázis eltérésben  
szerepe. Ezek fokozott kálium vesz 
tést idéznek elő, és enn ek  a  követ 
kezm énye a m etabolikus alkalosis. 
A m etabolikus alkalosis az alap 
folyam atot súlyosbíthatja, fokozza a 
digitalis iránti érzékenységet, és hy- 
poventilációt idézhet elő. A  m eta 
bolikus alkalotikus szövődm ény je 
len létének  felism erése és szükség 
esetén kezelése m ucoviscidosisos 
gyerm ekek esetében nagy jelentő-

se^u ' Boda Domokos dr.

A  c e n tr á lis  és p e r if é r iá s  te s th ő  
m é r é s é n e k  je le n tő sé g e  a  g y erm ek  
b e te g s é g é n e k  k r it ik u s  sz a k á b a n . A.
A ynsley—Green, D. P ickering (De
partm ent of Pediatrics. The Rad- 
cliffe  Infirmary, O xford): Archives 
of D isease in Childhood, 1974. 49, 
477—481.

A perifériás vasoconstrictio m ér 
tékének jó m egközelítését érhetjük  
e l azáltal, ha m egm érjük a centrá 
lis (rectalis) és a perifériás (nagy 
lábujj) testhőm érséklet közötti kü 
lönbséget. Am ennyiben állandónak  
vesszük a környezeti hőm érsékle 
tet, az effective cirkuláló vér 
m ennyiségének a csökkenése peri
fériás vasoconstrictiót id éz  elő, ami 
által nő a centrális-perifériás hő- 
m érsékleti gradiens. K ísérletesen  
ezt úgy bizonyították, h ogy felnőtt 
egyéntől 500 m l vért vettek , s  en 
nek hatására a bőr hőm érséklete  
több m in t 8 °C-t esett. Azonnal 
helyre állott viszont a norm ál gra 
diens, am int a levett v ért m ennyi
ség ileg  pótolták.

4 csecsem őt, illetve  gyerm eket 
vizsgáltak öt különböző k lin ikai á l 
lapotban, miközben a környezeti 
hőm érsékletet állandó szinten  tar
tották 24—26 °C között. A  csecse 
m ők egy része enyhébb-súlyosabb  
dehydratióban szenvedett, hyper- 
vagy hyponatraemiás, ille tv e  dia-



beteses ketoacidotikus háttérrel, 
m ás része septicaem iás shockban  
volt. M inden esetben m egfigyelték  
a széles tem peratura gradienst a 
centrális és perifériás hőm érséklet 
között. A m int a rehydrálás m egtör 
tént és a dehydratio m egszűnt, esett 
a gradiens értéke is, a pulzus-szám  
egyidejű csökkenésével.

A m odern klinikai hőm érő je len 
tőségét Wunderlich ism erte fel 
1871-ben; valójában ettől kezdve  
lett általános a klinikum ban. A 
gyakorlatban m indazonáltal még 
ma is többnyire csak egyetlen  test 
rész hőm érsékletét regisztrálják; 
ez vagy a végbél, vagy a  hónalj, 
vagy a száj. Hippokratesz óta tud 
juk pedig, hogy fontossága van  a 
lehűlt perifériának is, hiszen m in 
den shockos beteg hűvös tapintatú. 
Későbbiekben, amint a hőm érők  
technikai tökéletesedése lehetővé  
tette, a testrész-perifériát is egyre  
többen vizsgálták, m iközben gon 
dosan felm érték  a keringő vér 
m ennyiségét is.

A csecsem ők különösen hajlam o 
sak a folyadékháztartás zavaraira. 
Nem m indig egyszerű azonban a 
pontos folyadékveszteséget regiszt 
rálni, de az azonnali gyógykezelés 
hatásosságát sem . A gyakorlat azt 
igazolja, 'hogy a hőm érsékleti gra 
diens m inden ilyen és hasonló  
esetben —  am ennyiben a vasocons- 
trictio egyéb  okát gondosan ki le 
het zárni: környezeti hűvös, car
dialis elégtelenség, ergotam in m ér 
gezés stb. —- igen jó k lin ikai fe lv i 
lágosítással szolgál.

A gradiens m érése fe lfed h eti a 
hypovolaem iás hyperpyrexia álla 
potát is. A  lá z  ekkor feltehetően  a 
hypovolaem ia egyenes k övetkez 
m énye: a kom penzatorikus perifé 
riás vasoconstrictio gátolja a bőr 
optim ális hőleadását. A hagyom á 
nyos k ezelés — hideg v izes lem o 
sás, ille tve  hűvös környezet —  eb 
ben az állapotban nem  v ezet ered 
ményre, m iv e l tovább fokozza az 
erek szűkületét. A kórkép jól fe l 
ism erhető a széles gradiensről, s 
m érésével követhető az oki kezelés 
— folyadék nyújtás — hatásossága  
is.

V égeredm ényben az eljárás hasz 
nát így leh et összefoglalni: 1. f i 
gyelm eztet az esetleg fe l nem  is 
m ert dehydratióra, 2. egyszerű, ob
jektív, ártalm atlan ágym elletti 
kontrollja a kezelés hatékonyságá 
nak, 3. irányító szerepe van  a Shock 
kezelésében, 4. felfedi a dehydra-
tiós lázat. „ .  „ , , . .”, .Kiss Szabó Antal dr.

H y p o a d r e n a lin a e m ia  in s u lin  h y -  
p o g ly k a e m ia  a la tt k e to s iso s  h y p o -  
g ly k a e m iá s  g y e r m e k e k b e n . Chris
tensen, N. J. (2nd Clinic Int. Med., 
Kom m unehospitalet, Arhus, Den 
mark) : J. d in . Endocr. M etab. 1974, 
38, 107— 112.

Reggeli órákban jelentkező con- 
vulsiók m iatt felvett hypoglykae- 
miás gyerm ekeken a pathogenesis 
tisztázása céljából plasm a adrena 
lin  koncentráció m éréseket végez 

tek (dupla izotóp derivativ m ód 
szerrel.) A vizsgálatokat kiegészí
tették  ugyanezen betegeken végzett 
plasm a-insulin, növekedési hormon 
és vércukor m eghatározásokkal, to 
vábbá m egvizsgálták egészséges 
fe ln őttek  és gyerm ekek plasm a-ad 
renalin  szintjének alakulását insu 
lin  hypoglykaem iában.

V izsgálataik szerint egészsége 
sekre jellem ző, hogy az aktuális 
vércukor szint és a plasm a-adrena 
lin  koncentráció reciprok összefüg 
gést m utat.

Insu lin  (0,1 egység/testsúly kg) 
iv. beadása után a plasm a növeke 
dési horm on szintjének em elkedése 
m indegyik  csoportban egyformán 
jelentkezett. A plasm a adrenalin  
koncentrációja egészségesekben  
sokszorosára em elkedett, spontán 
hypoglykaem iás gyerm ekekben v i 
szont alig em elkedett. A hypogly- 
kaem iát átm eneti tachycardia k í 
sérte, am i viszont a spontán hypo 
g lykaem iás csoportban volt k ifeje 
zettebb. Glucose iv. adása után a 
hypoglykaem iát kísérő klinikai tü 
netek  prompt m egszűntek. Leucin- 
in fusióra hypoglykaem iával reagá
ló  gyerm ekeket nem  vettek  be eb 
be a vizsgálatba. A vérvételre v a 
ló  előkészítés egyes gyerm ekeken  
ijedtséget, nyugtalanságot váltott 
ki. Egészségesekben ilyenkor m a 
gas basalis (insulin beadása előtti!) 
plasm a-adrenalin sz in tet találtak, 
spontán  hypoglykaem iás gyerm e
kekben  viszont ilyenkor is alacsony 
m aradt. Vélem ényük szerint a 
gyerm ekkori ketosisos hypogly- 
kaem ia és a m ellékvesevelő  csök 
kent reaktivitásával járó spontán  
hypoglykaem ia ugyanaz a beteg 
ség. Erre az jellem ző, hogy éhezés 
kor (reggeli órák!) norm ális plasm a 
in su lin  és növekedési hormon szint 
m ellett jelentős fokú hypoglykae 
m ia jelentkezik alacsony adrenalin  
szin t m ellett. Irodalm i adatok sze 
rint glucagon adásával nem  lehet 
hyperglykaem iát k iváltan i ezeken  
a betegeken (csökkent ACTH -cor- 
tiso l válasz hypoglykaem iára —  
e lég telen  glykoneogenesis — m áj- 
glykogen raktárak kim erülése?). 
Tisztázatlan, vajon adrenalin adá
sá v a l norm alizálható-e ezen bete 
gek  éhezési hypoglykaem iája.

Sólyom János dr.

A la c so n y  sz ü le té s i sú ly ú  c se c s e 
m ő k  n itro g én , z s ír  é s  k a ló r ia  re -  
te n c ió ja  h a g y o m á n y o s  é s  n a g y  v o 
lu m e n ű  tá p lá lá s  m e l le t t .  Valman,
H. B. és mtsai (Northw ick Park  
H ospital and C linical Research  
Centre, Harrow, M iddlessex HA1 
3UJ England): B ritish M edical 
Journal, 1974, 3, 319—320.

A szerzők korábbi közlem ényük 
ben nagyobb súlygyarapodást ta 
lá ljak  az alacsony születési sú lyú  
csecsem őkön, ha a hagyom ányosnál 
nagyobb volum enű táplálást fo ly 
tattak. A nagyobb súlynövekedés 
oka lehet só és v íz  retenció, vagy  
nagyobb zsírlerakódás. A kérdés 
eldöntésére balance vizsgálatot

végeztek alacsony és m agas tá p lá 
lék  bevitel m ellett.

ö t  1100 és 1500 g szü letési sú ly  
közötti koraszülöttön végezték  a 
vizsgálatot, 5 napig 180 m l/kg/nap, 
m ajd 5 napig 230 m l/kg/nap m en y -  
nyiségű tápszert adtak. M indegyik  
koraszülött így önmaga kontrollja  
volt. Napi súlym érést, a szék let é s  
vizelet kalorim etriás v izsgálatát, 
valam int a nitrogén és zsír ü rítést  
m érték. A nitrogén, zsír és kalória  
retenció százaléka azonos v o lt  
m indkét táplálási eljárással, így  
term észetesen a retineált m en n y i 
ség nagyobb v o lt a m agas v o lu 
m enű táplálás esetén. Ennek m e g 
fe lelően  nagyobb súlygyarapodást 
találtak a m agas volum enű p er ió 
dusban. A szerzők m egállap ítása  
szerint a nagyobb volum enű tá p lá 
lás m ellett ész le lt nagyobb sú ly -  
gyarapodás növekedés követk ezm é 
n ye és nem  v íz  retenció vagy tú l 
zott zsír lerakódás okozza.

Gyódi Gyula dr.

C o n g e n ita lis  m e llé k v e s e  h y p e r 
p la s ia . G. H. N ew ns (Institute o f  
Child Health, 30 Guilford S treet. 
London, WC1 N1EH): A r c h iv e s  of 
D isease in Childhood, 1974, 49, 1.

A ve le  szü letett v irilizáló  m e l 
lékvesekéreg hyperplasia (adreno 
genitalis syndrom a) oka a cortiso l 
szintézis zavara: legtöbbször a  21- 
hydroxylase enzim  defektusa. F oe- 
tusban: lányoknál a külső gen ita - 
liák  incom plett d ifferenciálódása  
jön létre; szü letés után m indkét 
nem ű újszülöttön progresszív v ir i-  
lizáció lép fel. A 21-hydroxylase  
enzim defektusú esetek egyharm ada  
sóvesztő syndrom ás.

A kezelés célja  a progresszív v i-  
rilizáció elkerülése, a norm ális n ö 
vekedés és csontérés b iz to sítá sa ; 
ezeket glycocorticoidok adásával 
lehet elérni.

A m egbetegedés gyógyítására  
W ilkins (1950) először cortison ace-  
tátot használt. Zürbrugg (1969) 
jobb eredm ényt ért e l hydrocorti- 
son alkalm azásával. M igeon, Laron  
(1968) a per os adható cortison  
m ennyiséget — az endogen term e 
lődött 2—3-szorosát — 12— 36 m g/ 
m 2/die adagban jelölik m eg. A  
hydrocortisont 30 m g/m 2/d ie  adva  
a hossznövekedés é s  a csontérés za 
vartalan. V an Metr, Nerm ann, R o 
sen  (1960) szerint egyéb steroidok  
(prednison, betam etason, d exam e-  
tason, triam cinolon) elhúzódóbb  
hatásúak, de ugyanakkor k ife jeze t 
tebb visszam aradást okoznak a 
hossznövekedésben, m int a cortison  
és hydrocortison.

A glycocorticoid therapiát é v e 
ken keresztül folyam atosan a lk a l 
mazzák. Ú jszülöttek, csecsem ők  
vizelet 17-ketosteroid ürítését 3 h a 
vonként, nagyobb gyerm ekekét 6 
havonként ellenőrzik, időnként 
csontkor m eghatározást is v ég ez 
nek.

A sóvesztő syndroma kezelése: 
Akut veszély  therapiája: izotoniás  
sóoldat (a 24 órára szám ított m en y-
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nyiség 25% -át az első 3 órában iv. 
adjuk). DOCA 2—5 mg, n ap onta  2- 
szer im . Keringési kollapsus esetén  
100 m g hydrocortison im . naponta  
kétszer; esetleg  hydrocortison he- 
m isuccinat 10 mg/kg naponta több 
ször. S e Na, K, Cl ellenőrzés, ill. 
korrekció, ha szükséges. R ehydra- 
tio után suppressziós glycocorticoid  
therapia, DOCA valam int NaCl.

Chr'onikus fenntartó k eze lés: 2— 
4 DOCA im plantációs tab letta  (á 
125 mg) a scapula feletti terü letre; 
esetleg Percorten 25—50 m g, 2 ill. 
4 hetenként. ACTH suppressio cél 
jából F lorin ef (9-alfa fluorohydro- 
cortison) 0,1 mg/die naponta 2 rész 
ben elosztva  javasolt.

A legtöbb  sóvesztő syndrom ás 
gyerm eknél a per os N aC l adását
4—5 éves kor előtt, a m ineralocor- 
ticoi dókat 4—5 éves korban hagy 
hatjuk e l. Ha a későbbiekben só- 
vesztéses krízis lép fel, úgy  az 
„akut veszé ly  elhárítás therápiá- 
já”-nál le írtak  szerint járunk e l és 
a m ineralocorticoidokat is v issza 
állítjuk. Godó Béla dr_

Ikerpár egyidejű hirtelen halála  
csecsem őkorban. Susan B eal (Dep. 
Path. T he Adelaide Children’s H os
pital) : T he Medical Journal of 
Australia, 1973, 1, 1146—1148.

A h irtelen  halál syndroma (angol 
röv.: SDS) kéthetes és k étév es kor 
között előforduló váratlan h a lá lese 
teket jelö li, mikor a halál e lő tti p il 
lanatokig a gyermek egészséges  
volt, vagy  a terminális betegsége  
olyan en yh e volt, hogy a ha lá l leh e 
tőségére n em  gondoltak, és a bon 
colás nem  fedett fel sem m ilyen  is 
mert á llapotot mely e légséges lett 
volna m agában, hogy halá lt okoz 
zon. A statisztikai adatok szerint 
a SDS gyakrabban fordul e lő  iker 
párok tagja in , mint egyedül szü le 
tett gyerm ekeken, de igen  ritká 
nak m ondható, hogy ikerpár u gyan 
azon éjszakán  váratlanul m eg h a l 
jon.

A szerző ism erteti az ep id em io ló 
giai adatokat és a halál u tán i le le 
teket egy ikerpár esetében, ak ik  5 
hónapos korukban váratlanul m eg 
haltak SD S -ban  Észak-A usztráliá- 
ban.

Mindkét csecsemő szü letésétő l 
kezdve „szuszogva” lélegzett, de ez 
sem d istress-t sem más betegség-  
tünetet n em  okozott.

Öt nappal haláluk előtt enyhe  
felsőlégúti hurut kezdődött m indkét 
csecsemőn, de állapotuk néhány  
nap alatt lényegesen javult. Egy  
reggel azonban holtan ta lá lták  
mindkettőt. Boncolásnál m indkét 
csecsemő thym usán, a pleurákon és 
az epicardium on petechiákat ta lá l 
tak, egyéb lényeges elváltozás nem  
volt.

Jelenleg n incs rá adat, h ogy  a 
SDS elsősorban környezeti fak to 
rok, vagy intrinsic rendellenessé 
gek következtében jön -e létre, 
melyre az ikrek valószínű leg  
ugyanazon m ódon reagáltak.

(Ref.: A szerző nem tér ki rész 

letesen a csecsemők „szuszogásá- 
nak” vizsgálatára, azaz nem veti fel, 
hogy az ártalmatlannak látszó fel
ső-légúti hurut a valószínűleg meg
levő kétoldali choanalis szűkületet 
fokozhatta, és nyálkahártya-oede- 
mával vagy váladék-pangás révén 
teljes elzáródáshoz vezethetett.)

Csapó Agnes dr.

A z újszülöttkori osteom yelitis k li 
n ikai sajátosságai E. D.-W eissberg 
és m tsai (Division of Infectious Di
seases, C hildren’s H ospital M edical 
Center and Departm ent of Pediat 
rics, H arvard M edical School, Bos
ton) : P ediatrics 1974, 53, 505—510.

A gyerm ekkori osteom yelitiseket 
(om.) bőven  ism ertetik, de az új 
szülött- (úsz.) korban előforduló  
om .-ek rendellenességeiről keveset 
írnak.

A szerzők  7 éven át történt m eg 
figye lése ik  során észlelt 17 úsz.-ről 
szám olnak be (1—28 naposak). A 
fiúrleány arány 7:10. M ások 2:1 fiú: 
leány arányt ism ertetnek. Létrejöt
tében n em  játszott szerepet sem  a 
m egrövidült gestatiós idő, sem  az 
alacsony születési súly. A  terhesség  
alatt 41% -nyi (17-ből 7) szövőd 
m ény á llt  fönn az anyákban: vér 
zés, nem i betegség, ism eretlen  okú 
kiütés, hasm enés és felsőlégúti fer 
tőzés. 48% -nyi (17-ből 8) v o lt a szö 
vődm ény a szülés alatt: 3 császár- 
m etszés, 1 farvégű szülés, 3 fogó 
m űtét, közöttük  előfordult abruptio 
placentae, placenta praevia, foeta- 
lis bradycardia köldökzsinór becsí- 
pődéssel, korai burokrepedéssel. A 
ksz.-ek  zöm e (17-ből 15) előzőleg 
már va lam ilyen  betegségen átesett: 
4 fe lső légú ti fertőzés, 2 bélhurut, 2 
RDS, 1 radiológiailag kim utatott 
pneum onia, hármon közvetlenül az 
om. m anifesztálódása előtt circum 
cisio, 2 -n ek  az injekciós h elye fer 
tőződött (a 15.-ről nem  szám ol be, 
egyébként a m egelőző elszám olás 
nál is h iá n y  volt!). A környezetük 
ben is fertőzés állt fenn 9 esetben, 
am ely fertőzhette a csecsem őket: 
felsőlégúti fertőzés, diarrhoea, go 
norrhoea stb.

A 17 esetb ő l system ás tünet 14- 
ben nem  társu lt om .-ükhöz, m egbe 
tegedésüknek csupán lokáhs jelei 
voltak. Leggyakoribb tünet a helyi 
duzzanat, érzékenység és a csökkent 
m ozgás volt. A  röntgenjelek között 
a legkorábbinak és leggyakoribb 
nak a m ély  lágyszöveti duzzanat bi
zonyult.

P raedom ináló kórokozó a Sta 
phylococcus aureus volt, am elyet 
abból a 13 úsz.-ból, akikből sikerült 
kórokozót kitenyészteni, 9 esetben  
sikerült k im utatni (7 alkalom m al 
penicillin  resistensek  voltak), 7 ksz. 
vértenyésztése is pozitív eredm ényt 
adott. K im utattak  m ég Streptococ 
cus haem olyticust, E. colit, N. go- 
norrhoeát, Staphylococcus epider- 
m idist és P s. aeruginosát.

A 17 ú sz.-ből m ultip lex csontfo 
lyam at 7 -n ek  volt, az ízü leteket 12 
esetben érin tette . Az utóbbiak fele  
szignifikáns funkciózavart mutatott.

Több szerző az úsz.-kori om .-t jó 
indulatú lefolyásúnak tartja. Green- 
gard benignus és súlyos alakot kü 
lönböztet meg. A jóindulatú om .-t  
általános jó közérzet, az egy csont 
ra való lokalizálódás jellemzi. A sú 
lyos alaknak heveny fertőzés je lle 
ge van, icterusszal és haem orrha- 
giás jelenségekkel.

Valam ennyi betegük synthetikus, 
penicillinase-resistens penicillint és 
kanam ycint kapott, az identifikálás 
után célzottan. K özülük 13 antib io- 
tikus kezelésben 28 napnál hosz- 
szabb ideig részesült, ezekből is öt
5—6 hétig, a legtovább tartó kezelés  
54 nap volt. Gyakorlatuk szerint 
előbb m egpungálták a beteg terü le 
tet, ha genny ürült, sebészi konzí
lium m al döntötték el az incisio és 
drainálás szükségességét. A csont 
trepanálása és a csontvelő drainá- 
lása úsz.-kori eseteikben szükség 
te len  volt.

A betegség után 4 hónap és 7 év  
közötti idő elte ltével 10 gyerm eken  
fordult elő deform itás, 6-on rossz 
funkcióval. H alottjuk — aspiratiós 
pneum onia után — mindössze egy

vo^' Palásthy Géza dr.

Koraszülöttek táplálásvezetésének  
biokém iai alapjai. N. C. R. Räihä  
(Department of Pediatrics, O bstet
rics and Gynecology, and M edical 
Chemistry, U niversity of Helsinki, 
F in lan d ): Pediatrics 1974, 53, 147—  
156.

A z alacsony születési súlyú cse 
csem ők (aszscs.) abban az időben  
születnek, am ikor az agyuk fejlőd é 
se nagyon felgyorsult, ez emberben  
a gestatio utolsó felétől, ill. negye 
détől, a postnatalis élet 18. hónap 
jáig terjed. Ez a legsérülékenyebb  
időszaka, ekkor növekszik meg több  
enzym  aktivitása az agyszövetben, 
ezért áll fenn ilyenkor a tartós m al- 
nutritiót követő károsodás m iatt az 
agy enzym atikus fejlődési és funk 
ciózavarának veszélye. Erre a kora 
szülöttek (ksz.) érzékenyebbek, 
m int a kihordottak.

A  sejtképzés kulcsa a fehérje  
synthesis, am elyet az am inosavak  
(as.) jeleznek. A placentán át bőven  
áram lanak a foetusba a növekedé 
séhez és fehérjeképzéshez szükséges 
as.-ak, k ivéve az igen  súlyos anyai 
m alnutriót és a placenta rendelle 
nességei esetét, azonban a születés  
után ez az utánpótlás megszűnik, s 
azokat az as.-at, am elyek a ksz. 
szervezetében nem  synthetizálód- 
nak a táplálékkal kell pótolni. M i
ve l az im m aturusok m ájfunkciója  
elégtelen , föltehető a kérdés, vajon  
a cystint és más nem -essentialis as.- 
at a foetus és ksz. képes-e syntheti- 
zálni? Vizsgálták a ksz. máj, agy és 
placenta transsulfuratióját és en - 
zym jei érettségét. Kimutatták, 
hogy a transsulfuratiós folyam at 
legutolsó enzym je, a cystathio- 
nase hiányzik a foetus agyában és 
m ájában — ezek m egjelenése post 
natalis történés — ezért ksz.-ekben 
koncentrációja alacsony. A eysta- 
th ionase substratum ának, a cysta-



th ion n ak  a koncentrációja az 
érett m ájban alacsony, a foetalis 
m ájban magas volt, m égis a cysta- 
th ionase aktivitása alacsony. M ivel 
a foeta lis  máj és agy csak nyom ok 
ban, a placenta egyáltalán nem tud  
cystathionase enzym et synthetizál- 
ni, azért a fehérje synthesis, növe 
kedés és gyarapodás a cystin k íná 
la t m iatt teljesen az anya függvé 
nye, s anyai m alnutritio esetén a 
foetusban csak a táp lá lék  bevitelé 
v e l leh et pótolni.

A ksz.-ek  számára az optim ális 
feh érje  bevitel szem pontjából a leg 
alkalm asabb tápláléknak az anya 
tejet tekintették, am íg azt nem ész 
lelték , hogy a nagyobb fehérjetar 
talm ú tehéntej készítm ényektől a 
.magasabb N -retentio következtében  
fokozottabb a ksz.-ek  súlynöveke 
dése. Davidson tehéntejet a lkal 
m azva m egállapította, hogy a 4 g/kg/ 
die fehérje bevitel eredm ényesebb, 
m int a  2 g/kg-é, azonban arra nem  
volt tekintettel, hogy ha a női tej 
fehérjéhez qualitative is hasonlít 
a  táplálék, szükséges-e a magas fe 
hérje. A  qualitativ szem pontokat 
figyelem be véve kim utatták, hogy a 
teh én tej casein/lactalbum in aránya 
82/18, a női tej 40/60 arányával 
szem ben. A casein cystin  tartalm a 
alacsony, m ethioninja magas. A női 
tejben  fordított, több cystint és k e 
vesebb phenylalanint és tyrosint 
tartalm az. A cikk szerzői rám utat
nak, hogy bár szü letés után a cys 
ta th ion ase hiányzik az aszscs.-kből, 
a női tej elegendő cystin tartalm a 
m iatt lehetővé teszi a m egfelelő fe 
hérje synthesist és növekedést az 
extrauterin  élet első heteiben, az 
alacson y  phenylalanin és tyrosin  
tartalm a pedig m egátolja a hyper- 
alaninaem ia és hypertyrosinaem ia  
kialakulását. E két utóbbi kóros á l 
lapot gátolja a m yelinben levő pro 
te in  képzését, egyes as.-k  belépését 
az agyba és „m inim ális agyi dys- 
functiókat” vált ki aszscs.-kön.

36 gestatiós hét és 2000 g alatti 
ksz.-eket négyféle összetételű tejje l 
tápláltak, am elynek fehérje quan 
tita tiv  arányát (1,5, Ш. 3,0 g% pro 
tein) és qualitativ tulajdonságát 
(casein/lactalbum in arányát 40/60, 
ill. 82/Í8) változtatták azonos ka ló 
ria m ellett. F öltételezésük az volt, 
hogy a ksz.-ek 2 g/kg/d ie anyatej 
nek m egfelelő m inőségű fehérje  
m ellett, isocaloriásan táplálva, 
ugyanolyan jól fejlődnek, m int k ét 
szeres tehéntej fehérjéjű  táplálás 
m ellett, de a női tej jellegű táplálék  
a vér as és urea tartalm át olyan h a 
tárokon belül őrzi m eg, am ely az 
optim ális agyfejlődést biztosítja. 
Feltvésüket igazolták.

A z elm ondott táplálási problémák  
a ksz.-ek  m etaboliás elégtelenségé 
nek tulajdoníthatók, am elyet en- 
zym  funkcióik h iánya okoz. Ezt 
gyógyszerekkel, kivonatokkal és 
horm onokkal befolyásolni lehet. 
Im m aturitásuk korrigálható (újszü 
löttkori sárgaság phenobarbitural 
kezelése, a tüdő érettségének gyor 
sítása corticosteroidokkal). M ájszö 
vet kultúrában ki tudták m utatni 
ezen  szerek reguláié hatását, és iga 

zolni tudták jó l meghatározott k é 
m iai szerek befolyását a szövetek  
biokémiai hom eostasisára, enzym a - 
tikus aktivitásuk megváltozására, 
am elyek az in  v ivo  állapotuk fiz io 
lógiás és funkcionális fejlődésének  
gyorsulását eredm ényezték.

Palásthy Géza dr.

Z a jsz in t a  c se c s e m ő  in k u b á to r o k 
b an . (K áros h a tá s ? )  G. Blenniow, N. 
W. Svenningsen, B. A lm quist (D e 
partment of Pediatrics and the L a 
boratory of Audiology, U niversity  
of Lund, S w ed en ): Pediatrics 1974, 
53, 29—32.

Az újszülöttkori intenzív ápolás  
meghatározó környezeti tényezője  
az inkubátor. A  benne fekvő cse 
csemőkre k ife jte tt hatását több  
szempontból vizsgálták, de k ev e 
sebb figyelm et szenteltek az in k u 
bátoron belüli zajszint halláskáro 
sító képességének. A szerzők 4 kü 
lönféle inkubátor zajszintjét tették  
vizsgálatuk tárgyává, m űködésük öt 
különféle fe lté te le  mellett.

Ábrákon m utatják  be, hogy az 
üresen m űködő inkubátorok bázis 
zörejének szin tje  domináló, és hogy  
az alacsonyabb frequentiák m elle tt  
kifejezetten m agasabb volt a zörej- 
szint, de a különböző inkubátorok  
között is ebben a tartom ányban  
volt a legnagyobb a zaj szint szórása  
— 50—80 dB között változott —  az 
5 tesztszituációban csak kevés vo lt 
az eltérés a 4 inkubátor típus kö 
zött. A m otorral működő inkubá 
torok zajszintje a 3000 Hz alatt á l 
landóan m agasabb volt.

A zörej szin tje  jóval az ú jszü lö t 
tek észlelési képességén belü l ta lá l 
ható. Az elfogadott zajszint svéd  
standarja 30 dB. A 75 dB zörejszin 
tet Gädecke (Acta Paediat. Scand. 
1969, 58, 164.) a 3 héten fe lü li cse 
csemők alvása tekintetében zavaró 
nak minősíti. A  koraszülötteket i l 
lető károsító zaj szint még ism eret 
len. Tapasztalatuk szerint egyes in 
kubátor zajszintjének m értéke m eg 
haladja azt a határt, am it a fe ln ő t 
tek  alvása alatt elfogadhatónak tar 
tanak. A 85 dB feletti zajszint hosz- 
szan hatva, de interm ittálva is a 
neonatalis szak után a hallás káro 
sításának veszélyével jár (gyerm e 
keken és felnőtteken  is). A  svéd  
standard m axim ális határa felnőtt 
számára 96 dB 125 Hz m ellett, am i 
egy m unkanap folyam án veszély  
nélkül elviselhető. Ez a kritikus  
szint kihordott újszülöttek, m ég k e 
vésbé koraszülöttek számára ism e 
retlen. Tudni kell, hogy a m otor és 
gáz beöm lés zöreje hetekig tartó, 
m egszakítás nélküli, így a ha llás-  
károsodás veszélyét fokozottabban  
rejti magában.

(Ref.: Sokszor hangosan zörgő in 
kubátorban vagyunk kénytelenek 
koraszülötteket tartani, m ivel a za 

jos motorok kicserélése technikai ne 
hézségekbe ütközik. Célszerű lenne 
a szervizhálózat illetékeseit is tá jé 
koztatni a zajos inkubátorok nyug
talanító és halláskárosító hatásáról, 
azért, hogy az alkatrész pótlások és

javítások szükségességét nem csu
pán a vállalatuk számára fennálló 
kellemetlenségnek tekintsék, hanem 
tudatára ébredjenek a csecsemők 
károsodásának rájuk háramló fele 
lősségére.) Palásthy Géza dr.

E p id e m io ló g ia i sz e m p o n to k  ú j 
s zü lö ttk o r i e n te r o c o lit is  n e c r o t isa n s  
k a p csá n . N. L. Virnig, J. W. R ey 
nolds (St. P aul Children’s  H ospi
tal N ew born Center, and Dept, of 
Pediatrics, U niversity of M innesota  
Med. S ch oo l): Am. J. Dis. Child. 
1974, 128, 186.

Egy nyári, járványszerűen k ia la 
kult és öt koraszülöttet érintő en 
terocolitis necrotisans m egbetege 
dés sorozat arra ösztökélt, hogy  
nyolc é v  hasonló beteganyagának  
kórokozóit m egvizsgálják. A  vér 
ből, székletből és peritonealis fo 
lyadékból vírust nem  sik erü lt izo 
lálni, gom bát (monilia) is  csak  
egyetlen alkalom m al. A k itenyész 
tett bacterium ok többsége ugyan
E. coli vo lt, azonban m ég az egy  
időben m egbetegedettek között is  
különböző törzsű. Egyik coli törzs 
sem  tartozott valam elyik  entero- 
pathogen csoportba.

Az a következtetés vonható le, 
hogy e  betegségnek n y ilvánvalóan  
változatos é s  kom plex pathom echa- 
nizmusa lehet. A belek m ucosájá- 
nak é s  subm ucosus szövetének  is 
m eretlen tényező által okozott sé 
rülése csökkenti a bélfal kóroko 
zókkal szem beni védekező m echa 
nizmusát é s  m egkönnyíti bacteriu 
mok vagy azok endotoxinjának ab- 
sorptióját. Ú gy vélik , hogy a kór 
okozók a norm ális bélflóra k ép vi 
selői lehetnek. TT , .  „  .. ,Vadasz György dr.

C se c se m ő k o r i h a s m e n é s h e z  é s  
d e h y d r a t ió h o z  tá r su lt  a z o ta e m ia  e l 
k ü lö n íté se  e lő z e te se n  fe n n á l lo t t  
v e se b e te g sé g tő l . Brill, C. B., Urets- 
ky, S., Gribetz, D. (Dept, of P ediat 
rics, M ount Sinai School of M edi
cine, C ity U niversity o f N ew  
Y ork): Pediatrics, 1973, 52, 197—• 
205.

A gyerm ekgyógyászati gyakor 
latban gyakran előfordul, hogy 
azotaem ia társul diarrheával és 
dehydratióval. Az azotaem ia követ 
kezm énye leh et a csökkent glom e 
rulus functiónak, a m egnövekedett 
nitrogén terhelésnek, vagy  a  már 
korábban fennállott vesebetegség 
nek. Az orvos feladata eldönteni, 
hogy m inek  a  következm énye az 
adott esetben  az azotaem ia, hiszen  
a prognózis nagy m értékben a k i 
váltó, a háttérben álló októl függ. 
E kérdés eldöntésére ajánlották a 
m annitol infusiót követő diuresis- 
fokozódás m egfigyelését, v izelet 
ozm olaritás vizsgálatokat, v izelet-  
és vérhúgysav, és kreatinin szint 
arányának, a vizelet natrium  kon 
centrációjának a m eghatározását. 
Ezek a m ódszerek azonban nem  
váltak be a  kérdés eldöntésére.

A szerzők a vér urea nitrogén  
(BÚN) rehydratio folyam án bekö- 1665
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vetkező esésének dinam izm usát 
vizsgálták 28 betegen. M indegyik  
esetben  a dehydratio tetőpontján a 
B Ú N  30 mg% felett volt. A  vérvé 
te lek  legalább 3— 4 alkalom m al 6 
— 8 óránként történtek. A  rehydrá- 
lá s intravénás in fusióval történt.

A  BUN-t az idő függvényében  
ábrázolták sem ilogaritm usos papí
ron, a kiértékelés során alapul vett 
B Ú N  csökkenés fe lezési idejét 
koordináta rendszerrel o lvasták  le.

A  vizsgálatok alapján a szerzők  
m egállapították, hogy extrarenalis  
azotaemiában a BÚ N  esése  sem i- 
logaritm ikus ábrázolásban közel 
egyen es vonalnak fe le l m eg. Ennek  
m eredekségét m eghatározva úgy 
találták, hogy az bizonyos m értékig  
a kiindulási BÚN értéktől függ. A 
tartósan magas B U N -nak  hosszabb  
a felezési ideje. Ez egyben  organi
k u s  vesekárosodás jele.

Tekulics Péter dr.

Szervátültetés

A  term in a lis  v e s e e lé g te le n s é g  
tr a n sz p la n tá c ió v a l tö r té n ő  k e z e lé 
s e . K. Dreikorn, L. Röh'l (Urolo- 
gistíhe Abteilung des C hirurgischen  
Zenitrums der U niversität H eidel
berg) : Dtsoh. med. W sehr. 1974, 99, 
2043—2046.

A  terminalis veseelégtelenségb en  
szenvedő betegek sorsát a dialyzis 
és a  transzplantáció egyértelm ű en  
m egváltoztatta. Az NSZK -ban  
é v en te  mintegy 40 k eze lésre  a lkal 
m as beteggel szám olnak egym illió  
lakosra. A jelenlegi k eze lés i leh ető 
ség e ik  még elégtelenek  helyiség, 
szem élyellátottság és anyagi okok 
m iatt. A 40 beteg közül így  m int 
egy  22 beteget tudnak m űveseke- 
zelésben  részesíteni é s  csak  1,9 be 
teg e t transzplantálni.

M ás szervek átü ltetésével e llen 
tétben , a veseátültetés k ísérleti s tá 
d ium át már régen tú llép te . Ma 
m egfelelő  indikáció esetén  elism ert 
k ezelési eljárás az irreversib ilis v e 
seelégtelenség gyógykezelésére. 
1973 szeptemberében 14 303 vese-  
átültetésben részesült b eteg  közül 
kereken 5500 beteg é lt  m űködő  
transzplantátummal. A  leghosszabb  
id eje  működő transzplanítátum 16 
és fé l év. Az élő donorból szárm a 
zó transzplantációs eredm ények  
eg y év es túlélést tek in tve 92,7%- A 
cadaver-vese-transzplantációt kö 
vető  eredmények különböző okok 
m ia tt jelenleg még n em  k ielég í-  
tőek, az egyéves tú lé lés 72%, a m ű 
ködő transzplantátum m indössze  
45%. Az utóbbi években  az ered 
m ények  kissé javultak, fő leg  a  h is- 
tocom patibilitási v izsgá la tok  és az 
im munsuppressiós k ezelésb en  ész 
le lh etők  hiányosságok.

A  dialyzis és a transzplantáció 
differenciál indikációjáról. A v e 
seátü ltetést olyan korán k e ll e lv é 
gezn i, m ihelyt az lehetséges, h isz a 
tartós dialyzis különböző okok 
m iatt a veseátültetés u tán i ered 
m én yek et mérsékeli. S aját tapasz 
ta lataik  szerint a m űtéti m ortalitás

2—3%-ra tehető. A betegeik nagy 
része a transzplantáció fe lé  von 
zódik, m iv e l a sikeres transzplan 
táció után a betegek rehabilitációs 
foka összehasonlíthatatlanul jobb, 
m int a chronikus haem odialysis  
m ellett. A m ennyiben a transzplan 
tációt. m in t utolsó gyógykezelési 
lethetőséget választják, tapasztala 
taik szerint igen nagy szám ban ta 
lálkoznak szövődm ényekkel._

A recipiensek kiválasztása. A 
transzplantációra váró betegek  
gyógykezelése során fe ltétlen ü l k e 
rülni k ell a  vérátöm lesztéseket, ez 
által m egakadályozható a cytotoxi- 
kus antitest reakció következtében  
a hyperacut vesekilökődés létrejöt 
te. Transzplantáció előtt gyógysze 
res kezelésre n em  reagáló hyperto 
nia esetén  és a veseparenohym a  
fertőzöttsége esetén a b ilateralis  
nephrectom iát e l k ell végezni. K ö 
vetelm ény továbbá, hogy az alsó 
húgyutak a transzplantáció id ejé 
ben anatóm iailag és functionalisan  
intaktak legyenek.

Donor-kiválasztás. Az U SA -ban  
az átü ltetett vesék  fe le  é lő  donor 
ból szárm azik. H eidelbergben 1967- 
től 1974-ig 112 veseátü ltetést v é 
geztek, csak 14 esetben történt élő 
donorból a z  átültetés.

A cadaver-vese használata ese 
tén igen nagy jelentősége van  a 
donor életkorának: vélem ényük  
szerint csak  az 50 év  alatti ©gyé
nek veséi használhatók fel, k ü lö 
nösen jónak tartják a fia ta l e l 
hunytaktól szárm azó veséket. E lő 
zetes vesem egbetegedés, vagy ér- 
edóny-elváltozások, hepatitis és 
m alignus tum orok (kivételt képez 
nek az agydaganatos betegek) és 
általános in fectio  ellen java llja  a 
vesék felhasználását. V esekároso 
dás jöhet lé tre  m ég a v esee ltá v o lí 
tás előtt shock  következtében, a 
vese konzerválása során, valam int 
a veseátü ltetésig  e lte lt időben, ek 
kor tubularis necrosis a lakulhat ki. 
Ezek az elváltozások m egfelelő  ta 
pasztalattal é s  gyakorlattal ren 
delkezve m egelőzhetők; a jó ered 
m ények biztosítása végett a  fen 
tiekre fe lté tlen ü l ügyelni k ell.

Immunológiai feltételek és szerv 
csere. A veseátü ltetés sikerét dön 
tően befo lyáso lja  a recipiens im 
m unológiai védekező reaotiója, 
am ely a b eü ltetett vesével szem ben  
alakul ki. E ddig m integy 40 gen eti 
kailag m eghatározott HL— A  an 
tigén ism eretes, ezek  közül m inden  
individuum ban m axim álisan 4 an 
tigen  je len létére  kell szám ítani. 
C adaver-vese alkalm azása esetén  a 
m egfelelő com patibilitást csak igen  
nagy szám ú beteg várakozása e se 
tén  leh et biztosítani, ezért van  
nagy je len tősége az országok k ö 
zötti együttm űködésnek, ugyanis 
ezáltal b iztosítható a vese com pati- 
bilitásának legjobban m egfelelő  re 
cipiens k iválasztása. A recipiensek  
között fe lté tlen ü l sürgősségi listát 
kell felá llítan i, és a veseátü ltetések  
végzését e  szerin t k ell irányítani.

Immunsuppressio. Az egypetéjű  
ikrek között végzett transzplantá 
cióktól eltek in tve, m inden v eseá t 

ü ltetés esetén  kilökődési reakcióval 
kell szám olni. A kilökődési reak
ció csökkentésére corticosteroid és 
Im m uran adását javasolják. A ki
lökődési reakciónak korai felism e 
rése és az azonnal elk ezd ett inten 
zív  therapia vélem ényük  szerint 
általában eredm énnyel jár.

Szövődmények. A szövődm ények  
elsősorban a steroid therapia és az 
Im m uran következm ényei, gyak
ran k e ll szám olni in fectio  kialaku 
lásával é s  m alignus tum orok kelet
kezésével. Az im m unsuppressiv  
therapia okozta szövődm ények ki
alakulásához viszonyítva a sebészi 
kom plikációk összehasonlíthatatla 
nul alacsonyak, saját tapasztala 
taik szerin t m integy az esetek  1%- 
ában alakul ki. A vizetlet-fistu la  
különböző centrum okban 25%-ban 
előfordul, a  saját eljárásuk után 
azonban ez  az arány 10%-ra csök
kent.

A vesetranszplantáció jelentősé
ge az NSZK-ban. A jobb szervezési 
intézkedésekkel javítani kell a ca- 
daver-vesék  felhasználásának le 
hetőségét, úgy szám ítják, hogy az 
évente a  20 000 közlekedési baleset 
következtében elhunytból feltétle 
nül b iztosítani kell legalább 800 
transzplantáció elvégzését. Az or
vosi indikáción k ívül gazdasági 
okai is vannak a vesetranszplantá 
ciók végzésének, ugyanis a saját 
centrum ukban a 112 vesetransz 
p lantációval m integy 8 m illió  m ár
kát takarítottak meg, ugyanis eny- 
nyibe k erü lt volna a 16 000 dialy- 
zis. A transzplantációs centrum ok 
nak a k iép ítése által, a jobb szer 
vezési intézkedések m egtétele  által 
várják, hogy az NSZK is  felzárkó
zik ezen  a területen igen  jó ered 
m ényt felm utató országok m ellé.

Pintér József dr.

S e r o lo g ia ila g  m e g h a tá r o z o tt  H L  
— A  a n t ig e n  és a  c a d a v e r -v e s e -  
tr a n sz p la n tá tu m o k  h o ss z ú  id ő ta r ta 
m ú  tú lé lé s e .  (A Francia Transz
p lantációs Szolgálat és a Londoni 
Transzplantációs Csoport által 
végzett 918 vesetranszplantáció kö
zös elem zése) Jean D ausset és 7 
m unkatársa. (Hőpital Saint-Louis, 
Paris és London H ospital Medical 
College, London): The N ew  Eng
land Journal of M edicine, 1974, 290, 
979—984.

M indm áig kérdés, hogy a HL— 
А -párosítás legyen-e az alapja a 
recipiensek kiválasztásának vese- 
transzplantációnál. K étségtelen, 
hogy é lő-rokon  donorok esetében  a 
teljes antigen-egyezésnek tulajdo 
nítható a  graft jobb tú lé lése , vagy 
is a siker. Rokonoknál a HL—A- 
rendszer a  teljes histocom patibili- 
tási rendszer öröklődésének m eg 
határozására alkalmas, nem  roko
noknál azonban csak a HL—A an
tigének saját hatását leh et tanul
m ányozni. A z irodalom e tekintet 
ben is  ellentm ondó.

A HL— A  antigen-egyezésnek a 
graft tú lé lésére  gyakorolt hatását 
a francia é s  angol transzplantációs-



központok anyagán, 918 cadaver- 
vese-transzplantácdó esetében
vizsgálták. Anyagukból kirekesz 
tették a technikailag eredm ényte 
len  transzplantátum ok vizsgálatát. 
Vizsgálták továbbá, hogy a transz 
plantációt m egelőző transzfúziók 
nak a recipiensek im m un, lympho- 
cytotoxin statusára, valam int 
graft-tú lélésre m ilyen  hatása van.

A statisztikus vizsgálatok azt 
m utatták, hogy cadaver-vesék al
kalm azása során is 4 (teljes) HL— 
A antigen-egyezés esetén a 2 éves 
graft-tú lé lés 70 + 7 % -os, ami közel 
azonos az élő, szülő-gyerm ek re 
lációjú rokon donor-vese-transz- 
plantációk eredm ényével. 3 fő an 
tigen-egyezés esetén 54 +4% , ket 
tő esetén  45 + 3 , m íg  1 vagy 0 HL 
—A antigen-egyezés esetén  34 +4%  
a k étéves túlélés.

összesítve: 2 vagy ennél keve 
sebb HL—A antigen-egyezés ese 
tén  m ár csák átlagban m integy 
40%-os vo lt a  graft-tú lélés, m ely  
adat közel á ll az átlagos európai 
cadaver graft-tú lélés értékéhez. 
M ásod- é s  harm adszori graftoknál 
a 4 és 3, tehát összevont HL—A an 
tigen-egyezés esetében  68% volt a 
graft-tú lélés, v iszont a 2 vagy en 
nél kevesebb antigen-egyezés ese 
tében  csupán 21%.

összehasonlították  a lym phocy- 
totoxin  pozitív é s  n egatív  recipien 
sek  graft-tú lélését. A z irodalom 
m al (Terasaki, von H ooff és m á 
sok) ellentétben a graft-túlélésben  
a 2 csoport között csak m arginalis 
különbségeket találtak.

Egész anyagukra vonatkoztatva a 
transzplantációt m egelőző transz 
fúzióknak lényeges negatív  szere 
pét a túlélésre n em  látták. Lénye 
ges különbséget kaptak azonban, 
ha csak a lym ph ocytotox in pozitív  
eseteket (21%) vizsgálták, ugyanis 
azoknál a m egelőző transzfúziók- 
nak k ifejezett károsító hatását ész 
le lték  a  graft-túlélésre. A statiszti 
kai analízisek eredm ényei a  HL— 
A m atching fontosságát és a HL—  
А -egyezés k ifejezett előnyét m u 
tatják cadaver-vese-transzplantá 
ciókban is, de a szerzők hangsú 
lyozzák, hogy enn ek  m egerősítése 
nagyobb anyagon, valam int szám os 
m ás factor vizsgálata m ég szüksé-
ges

Szomor László dr.

V e se tr a n sp la n ta t io  u tá n i h a lá lo 
zá s . Salam on, J. R.: Brit. Med. 
Jour. 1974, 3, No. 5933, 736.

A vesetm nsplantált betegek ha 
lálozási arányszám a az utóbbi esz 
tendőkben lényegesen  nem  csök 
kent. A  betegek sorsa elsősorban a 
beültetett vese m inőségétől függ. 
Élő donor veséjének  átültetése ese 
tén  az egyéves tú lé lés  86%, cada 
ver donor esetén  70%.

A ngliában rendkívül ritkán v é 
geznek élő donorból transplanta- 
tiót, de egész Európában is csak a  
veseátü ltetések  15% -ában történik  
élők  veséjének  átültetése. Ez az 
arányszám  Ausztráliában 2%, az 
U SA -bao 35%.

A transplantatio és dialysis prob 
lémái és előnyei:

Transplantatio: A transplan tá 
tiénak  ma is legfontosabb problé 
m ája a beültetett vese  kilökődésé 
nek  m egákadályozása, am i a  pro- 
filakti'kusan alkalm azott im m un- 
supressiv k ezelés ellenére is fe llép 
het. A veseátü ltetések  szám a v i 
lágszerte nő. É vente sok betegen  
végeznek valóban sikeres átü lte 
tést. Az ú jvesés betegek közül so 
kan jól érzik m agukat, visszatér 
nek m unkahelyükre, a nők e llá t 
ják  családjukat.

Dialysis: A ngliában a dialysisek  
59%-a otthoni dialysis. Az otthon  
dialysált betegek  9%-a hal m eg  
évente. E lőzetes szám ítások szerint 
1976-ban kétszer annyi chr. d ialy- 
sisre lesz szükség, m int 1973-ban. 
A  dialysáló centrum ok ezt az 
igényt nem  tudják kielégíteni, 
ezért az otthoni dialysisek végzése  
továbbra is szükséges. A betegék  
egy csoportjában, akik részben ko 
ruk és általános állapotuk, ill. 
psychés okok m iatt otthoni d ialy- 
sisre és chronikus programba va 
ló felvétélre is  alkalm atlanok, az 
elvégzett veseátü ltetés — az esetek  
felében — a betegek  életének m eg 
hosszabbítását eredm ényezi. Ezek 
ben az esetekben , ha rejectio lép  
fel, az esetleges m ásodik transplan- 
tatióig a beteget interm ittáló p eri 
tonealis d ia lysissel tartják életben.

A chrondikus veseelégtelenségben  
szenvedő betegek  m ortalitásának  
csökkentésére ajánlatos: 1. A h ae 
m odialysis program ba vett bete 
gek otthoni d ialysisre való á tá llí 
tása. 2. Otthoni dialysisre kiképzett 
betegen n e  törekedjünk cadaver- 
v ese  transplantatióra. 3 N övelni 
kell az élő rokonból származó do 
norvesével végzett transplantatiók  
szám át 4. A zoknak a betegeknek, 
akik otthoni, ill. haem odialysisre 
nem  alkalm asak, javasolni k ell a 
transplanta tiót.

M indenesetre, m ivel az otthon  
dialysáltákon is előbb-utóbb v a s 
cularis problém ák lépnek fel, é s  a  
chronikus dia lysis programba vett 
beteg szám ára a gyakori hosszan 
tartó kezelés nehezen elviselhető, 
lehetőség szerint törekedni kell 
transplantatióra. Fr(mg Dezsö dr

Szülészet és nőgyógyászat

V ír u sh e p a t it is  é s  te r h e s sé g . H. J.
W edemeyer, H. Huchzerm eyer (Ab
teilung für Gastroenterologie und  
H epatologie des Departm ents Inne 
re M edizin, M edizinische H och 
schule H annover.): Deutsche Med. 
Wschrift. 1974, 99, 1833—1836.

A közlem ény az acut vírushepati 
tis és terhesség egym ásra való hatá 
sával foglalkozik. A terhesség alatt 
fellépő icterusok 40%-át vírushepa 
titisnek tulajdonítják a szerzők. 
1951—70-ből származó nagy statisz 
tikai adatok szerint 583 000 gravida  
közül 208 =  0,04% szenvedett h e 
veny vírushepatitisben, ö sszeh ason 
lítva az átlag populációban előfor 

duló aránnyal, arra a következte 
tésre jutottak, hogy a terhesség ön 
magában nem  növeli a betegség  
iránti fogékonyságot. A  közlem ény  
csupán bizonytalan magyarázatra  
szorítkozik azt a tényt illetően, 
hogy a fertőzés gyakoribb a ter 
hesség m ásodik felében.

A terhesség nem befolyásolta  a 
vírushepatitis lefolyását sem  tar 
tamban, sem  súlyosságban. N yugat- 
Európában az „A” vírus okozta ha 
lálozás az átlag lakosságban 0,2— 
2%, a „B” fertőzésben 4—6% között 
mozog. Terhesekben a halálozás 
1,5%, de nem  tettek különbséget a 
kétféle vírusfertőzés között, m ert az 
anyag nagyrésze abból az időből 
származik, am ikor m ég a „B” v í 
rusfertőzés kim utatásának laborató 
riumi m ódszerei nem voltak  ism er 
tek.

Súlyosabb lefolyást és magasabb  
halálozást közöltek olyan országok 
ból, ahol a fehérjehiányos táplálko 
zás — az egyéb factorokon tú l — a 
népesség tetem es részét érinti, amit 
a terhesség magasabb fehérjeigénye  
még fokoz. A cut hepatitis átm enete  
chronikus folyam atba terhesség  
kapcsán o ly a n  elvétve szerepel, 
hogy nem  alkalm as következteté 
sekre.

V írushepatitis hatása terhességre: 
a közlem ényből kitűnik, hogy a spon 
tán abortusok és halvaszületések  
szám a nem  em elkedett, de több a 
koraszülés. 5— 10%-ot vesznek  átlag 
értéknek a szerzők, ez hepatitisben  
15,7%. A  jelenséget az uterus izom- 
zatának oxytocinnal szem ben való  
fokozott sensibilizálására vezetik  
vissza, valam int a steroid hormo
nok elhúzódó m etabolism usára. 
Em bryopathia nem gyakoribb, mint 
norm ális szülésekben, ezért az acut 
vírushepatitis nem indokolja az in- 
terruptiót. Baranyai Elza dr.

A  m a g z a t  n e m é n e k  m e g h a tá r o z á 
sa  a  t e r h e s s é g  k o ra i s z a k á b a n  a z  
a n y a  te s to s te r o n  ü r íté s e  a la p já n .
Loew it, K. és mtsai (Inst. Allgem . 
Exp. Pathol., U niversität Inns 
bruck) :Dtsch. med. W schr. 1974, 99, 
1656— 1657.

A  gen ita lis szervek differenciáló 
dása a m agzati élet m ásodik és har
m adik hónapjában következik  be. A 
hím nem re jellem ző differenciálódás  
androgen-horm on dependens folya 
mat. M ivel a m agzatban term elődő  
steroid-horm onok átjuthatnak az 
anya keringésébe, várható, hogy az 
anyai plasm a, ill. v izelet androgen- . 
horm on tartalm ából m eghatározha 
tó legyen  a magzat nem e. Az eddigi 
próbálkozások m égis eredm énytele 
nek voltak , m ivel a két csoport ér 
téktartom ánya részben fedte egy 
mást.

A  szerzők ezért több héten  át is 
m ételten  vizsgálták 6— 10 hetes ter 
hes nők  24 órás v izeletén ek  testo 
steron tartalm át. A  m ért adatokat a 
m agzat m egszületésekor m egállapí
to tt nem  szerint csoportosították.

L eány m agzatokat hordó anyák  
napi testosteron-ürítése 0,2 és 9,2 
Mg között volt. Fiú m agzatok eseté 
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ben a két szélső érték 6,7, ill. 19,1 
jotg/nap volt. Egyetlen m éréssel te 
hát tényleg nem  lehet biztosan n y i 
latkozni a m agzat neméről. Ha 
azonban az egyes anyáknál ism é 
telten mért értékeket átlagolták (ál
talában három  mérés), akkor leán y 
magzatok esetén  ez az érték 7,0 Mg/ 
nap alatt volt, fiú  m agzatokból 
pedig 7,5 Mg/nap felett. (Átlagérték: 
leány 3,83 д g/nap 31 eset; fiú  10,71 
Mg/nap, 13 eset).

Vizsgálataik szerint a terhesség
6—10. hetében m egállapítható a 
m agzat nem e a magzatokra teljesen  
ártalm atlan vizeletgyűjtés útján, és 
egy viszonylag egyszerű steroid - 
analitikai m ódszerrel.

[Ref.: A terhesség 11. és 17. hete 
között végzett meghatározás való 
színűleg megbízhatóbban lenne ér 
tékelhető, m ivel Reyes és mtsai (J. 
clin. Endocr. Metab. 1974, 38, 612— 
617.) vizsgálatai szerint ebben a 
magzati korban a legkifejezettebb a 
két nem plasma testosteron kon
centrációjának különbsége. Fiú 
magzatok: 60—580 ng/100 ml; leány 
magzatok: 20—130 ng/100 ml.]

Sólyom János dr.

A z  o x y to c in n a l in d íto tt  s z ü lé s  v e 
s z é ly e  a fo e tu sr a . Liston, W. A., 
Campbell, A. J . : British M edical 
Journal, 1974, 3, 606—607.

A szerzők egy retrospectiv m egfi 
gyelésről szám olnak be, m elynek  
során az A berdeen-i szülőotthonban  
1970-ben lezajlott 658 szülést tan u l 
mányozták. A zt tapasztalták, hogy  
az oxytocint kapó anyák gyerm e 
k e in  foetalis distress, alacsony 5 per 
ces Apgar-érték, majd speciális 
ápolás szükségessége gyakori volt.

A  betegeket négy csoportba osz 
tották. 49,4% spontán, oxytocin n é l 
kü l szült, 22,5% -ban csak am nio- 
tom ia történt a szülés m egindításá 
ra, a szülő nők 21,7%-a kis dózis 
ban, 6,4%-a nagy dózisban kapott 
oxytocint. (A k is dózist 32 m U/m in. 
alatt, a nagy dózist efelett szám ítot 
ták.) Foetalis distress kialakulása, 
alacsony 5 perces Apgar-érték és 
speciális ápolás igénye szignifikán 
san  gyakoribb v o lt az oxytocint k a 
pók, mint a spontán szültek között. 
Egyik esetben sem  volt azonban  
szignifikáns különbség a kis és 
nagy dózisú oxytocint kapók között.

Figyelték m ég a gyakori, 2 percen  
belü li m éhcontractiók előfordulását 
is, am ely azokon volt a leggyako 
ribb, akik nagy dózisban kapták az 
oxytocint. Csak itt volt szignifikáns 
különbség a k is és nagy dózisban  
részesültek között.

Ezek alapján a szerzők felh ívják  
a  figyelm et arra, hogy m inden oxy 
tocin  infusiót kapó anya gyerm ekét 
gondosan kell figyeln i. Javasolják

ilyen esetekben a magzati szívhang, 
a fejbőr pH és az uterus contractiók  
állandó ellenőrzését.

Vámos Klára dr.

P liy to h a e m a g g lu t in in  o k o z ta  ly m -  
p h o cy ta  tr a n sz fo r m á c ió  é s  k e r in g ő  
a u to a n t ite s te k  fo g a m z á sg á tló  ta b 
le t tá t  sz e d ő  n ő k b e n . Barnes, E. W. 
és m tsai (Royal Informary of Edin 
burgh) : Lancet, 1974, I, 898—960.

57 olyan nőben, akik 4 hónaptól 
— 8 éves időtartartam ig alkalm az 
ták az orális anticonceptiót, a 
m egvizsgált lym phocytákban, a

phytohaem agglutinin-indukálta  
transzform áció szignifikánsan csök 
kent. A keringő autoantitestek  
aránya nem  tért el a m egfelelő  
kontroll csoportétól. Eszerint 
az oralis anticonceptio m egváltoz 
tatja a nők im m unológiai állapotát, 
elsősorban a cellularis védekező ap 
parátust. Domány Zoltán dr.

A  s z ü le té s i  sú ly , te r h e s sé g  a la t t i  
d o h á n y z á s  é s  a z  a n y a i s ú ly g y a r a p o 
d á s  k ö z ö tt i ö ssz e fü g g é s . Rush, D. 
(Dept, of Pediatrics, College of P h y 
sicians and Surgeons, Colum bia  
University, N ew  Y ork): J. Obstet. 
Gynaec. Brit. Cwlth. 1974, 81, 746— 
752.

A szerzők fe lvetik  azt a leh etősé 
get, hogy a dohányzó terhesek m ag 
zatai a csökkent kalóriabevitel 
m iatt alacsony súlyúak. A dohányzó  
terhesek heti súlygyarapodása ösz- 
szefügg a dohányzás fokával. A zok 
nak, akik a dohányzást a terhesség  
alatt abbahagyták, nagyobb vo lt a 
súlygyarapodásuk, m int akik to 
vább dohányoztak. V izsgálataik  
szerint nagyon valószínű, hogy a 
csökkent m agzati növekedés n agy 
részt a kevesebb kalóriabevitel 
m iatt van, am it a terhes a lacso 
nyabb súlygyarapodása tükröz.

Jakobovits Antal dr.

C sá sz á r m e tsz é s  e lő t t i  to k o ly s is .
Schmidt, J., Hirdes, G. (W estfäli 
sche L andesfrauenklinik Bochum , 
N SZ K ): Geburtsh. Frauenheilk.
1974, 34, 978—982.

A szerzők magzati, valam int 
m agzati-anyai javallat alapján v ég 
zett 30 császárm etszés előtt /1-sym - 
path icom im eticum ot: Th 1165a
(Partusisten—Boehringer) adtak iv. 
M ásik 30 esetben  nem  adtak a v a 
júdóknak Th 1156a-t. A kezelt esetek  
közül 15-ben (50%) a fájások 2— 4 
percen belül m egszűntek, 12 ese t 
ben (40%) csökkentek és 3-ban  
(10%) a m éhösszehúzódások nem  
változtak. A  Th 1165a a nor 
m ális m agzati szívm űködést nem

befolyásolta. Bradycardia és válto 
zékony deceleratio eseteiben  a m ag 
zati szívm űködés Th 1165a hatására 
norm ális lett. A kezelt csoport ú j 
szülöttjeinek köldökzsinór vénás vé 
rének pH értékei jelentősen  maga
sabbak voltak, m int a nem  kezeite 
kének. Az Apgar-érték párhuzam os 
volt a pH értékkel.

A szerzők vélem énye szerint a 
kezelés a magzat állapotát javítja 
és az acidosis befolyásolásával a 
m agzat veszélyeztetettsége is csök 
kent a javallat és császárm etszés 
végzése között.

Jakobovits Antal dr.

A  „ h a n y a tt  fe k v é s  s y n d r o m a ” le fo 
ly á sa . H . Lemtis, R. Seger (Frauen 
k lin ik  und Poliklinik im  Klinikum  
Steglitz der Freien U niversität 
B erlin ): Deutsche M edizinische
W ochenschrift 1974, 99, 1616—1618.

A  szerzők nyolc többször szülő 
nő m egfigyelése alapján elem zik a 
„hanyatt fekvés syndrom át”, mely 
„vena cava kom pressziós syndro
m a”, „utero-cardiovascularis synd 
rom a”, „choque postural”, illetve  
„supine hypotensiv syndrom e” né 
ven is ism eretes a szülészetben.

G yakran fellépő állapotnak tart
ják és szerintük m inden 8—10. ter
hesen a terhesség m ásodik felében, 
de egyeseken már az ötödik hónap
tól kezdve jelentkezhet, és hanyatt 
fekvő helyzetben acutan veszélyez 
tetheti m ind az anyát, m ind a mag
zatot. A z egyébként is veszélyezte 
te tt terheseket súlyosabban érinti. 
Többször szülőkön gyakabban lép 
fel, m in t először szülőkön. Fokozott 
figyelem m el kell lenni császárm et
szések előtt (többszöri vérnyom ás 
ellenőrzés!), valam int a terminus 
körüli időszakban. A ven a  cava in 
direct kom pressziója (pl. szülészeti 
szívhang-hallgatóval történő „for
szírozott” hallgatás — adipositas — 
alkalm ával is felléphet. (Egyik szü 
lőnőn is  ez történt.)

A syndrom a hanyatt fekvő hely 
zetben 25—33 éves terheseken sá 
padtsággal, hypotoniával (70/50—80/ 
60 Hgm m  vérnyomás), látásrom lás 
sal, collapsus-szal je le n tk e z e t t .  A  
terhesek, szülőnők egyszerű bal ol
dalra való fek tetésével rövid időn 
belül szanálódtak ezek a jelensé 
gek. H anyatt fekvő helyzetben  fe l 
lépő shock syndroma a m agzatvíz  
em bolia lehetőségét is fe lveti.

Javasolják a hanyatt fekvő és ol
dal fekvő helyzetben való  vérnyo 
más gyakori mérését, regisztrálását 
és összehasonlítását. M inden orvos 
akár területen, akár in tézetben  dol
gozik a terheseken jelentkező col
lapsus vagy  shock esetében gondol
jon a „hanyatt fekvés syndrom ára”.

Fekete Imre dr.



Az orvosi titoktartásról 
és a táppénzigazolásokról.

T. Szerkesztőség! Füzéki dr. Az 
orvosi titoktartás és a táppénz iga 
zolások c. levelében , Orv. H etil. 
1975, 6 . szám, azt javasolja, hogy  
a táppénzes igazolásokon a d iag 
nózis rovatot törölni kellene, v a la 
m int olyan bélyegző használatát 
tartaná célszerűnek, m elyen szám  
van, és így a kezelési hely szükség  
esetén visszakereshető lenne. Micz- 
bán dr. az Orv. H etil. 1969. 51. szá 
m ában Laboratóriumi lelet nem  
m indig való a beteg kezébe! c. le 
velében kifejti, hogy a laborató 
rium i lelet még nem  diagnózis, és 
indokolatlan aggodalm at okoz a 
betegekben. Sebet kap az orvosi t i 
toktartás is — írja.

Ezek után egy gyakorló orvos, 
aki a m indennapok valóságában  
él, és a fent m egfogalm azott je len 
ségekhez még számtalan esetet 
tudna hozzátenni, elkezd gondol
kozni arról, hogyan alakult, i l 
le tve  milyen ma nálunk az orvosi 
titoktartás?

Az átlagember, aki ha meg akar 
ja tudni, hogy m it jelent m egfo 
galm azásban az orvosi titoktartás, 
a lexikonhoz fordul segítségért. Az 
1962. évben kiadott Üj Magyar L e 
xikonban ezt olvassa: „A betegnek  
betegségével kapcsolatos m inden  
közlését, a beteg gyógykezelése  
közben tett m egfigyeléseket és 
m egállapításokat az orvos k öteles  
titokban tartani, hacsak a beteg ez 
alól kifejezetten fe l nem m enti. Az 
az orvos, aki valam ely család vagy  
szem ély jó hírnevét veszélyeztető  
és hivatalánál, állásánál vagy fo g 
lalkozásánál fogva megtudott vagy  
rábízott titkot alapos ok nélkü l 
m ásnak felfedez, bűntettet követ 
el. Ha a közlést a hatóság részére  
kötelességből folyóan vagy tanú - 
vallom ás során teszi, ez nem  m i
nősül a titok tiltott felfedésének. 
Tuberkulózis és nemi betegségek  
esetében m eghatározott közlési k ö 
telezettség áll fenn”.

Az 1972. évi II. törvény az egész 
ségügyről a 77. §-ban rendelkezik  
a titoktartási kötelezettségről, va 
lam int a 11/1972. (VI. 30.) Eü. M. 
sz. rendelet az egészségügyi dol 
gozók rendtartásáról a 22. § -tól a
30. §-ig.

Mi a titok? Sem  a titok, sem  a 
titkos, sem a titoktartás szó m eg 
határozása nincsen benne az em 
líte tt lexikonban. Ism eretes a szó 
lás-m ondás, am it két em ber tud, 
az már nem  titok. Hány em ber  
tudhat közösen titkot tartani? A h 
hoz, hogy az em berek titkot tart 
sanak, valam ilyen  erő kell, fé le 
lem, érdek. Érdekelt volt-e, és ér 
dekelt-e ma az orvos a titoktar 
tásban? És a beteg? Van á llam ti 
tok, de tud -e egy állam, konkré 
tabban egy h ivatali apparátus tit 

kot tartani? A titoktartáshoz fe 
gyelem  kell, a titok elárulása bün 
tetést von m aga után. A titoktar 
tás nem m ás, m int — félelem . N a 
gyobb félelem  a titok eláru lásá 
nak következm ényeitől, m int a ti 
tok elárulásától.

A ma egészségügyének törvénye  
csak az orvosra nézve írja elő  a 
titoktartási kötelezettségeket. Az 
egyén, a beteg követelheti, jogo 
san követeli is, hogy a v e le  kap 
csolatos esem ényről őt, a szem élyt 
tájékoztassák. Az államnak, konk 
rétan az erre a célra k ijelölt h iva 
tali apparátusnak, m int aki fin an 
szírozza m ind az orvost, m ind a 
beteg költségeit, joga van tudni 
azt, hogy m ire adja ki pénzét. A 
problémát két kör köré lehetne  
csoportosítani: 1. Az egyénre, aki 
az állami egészségügy lehetőségeit 
veszi igénybe. Az egyén nálunk  
szocialista társadalm i rendszerben  
él. Egy m agántulajdonon felépü lő  
társadalmi rendszerben az orvos— 
beteg kapcsolat bizonyos fokban  
üzleti jellegű.- A beteg m integy  
megveszi orvosát, az orvos csak 
előzetesen kialkudott bérért haj 
landó gyógyítani az egyént. E lm é 
letileg a titoktartás ebben a h ely 
zetben könnyebbnek látszik, m ert 
a gyógyítás is  csak orvos— beteg  
kapcsolatára szűkül le. N álunk a 
gyógyítás f ix  bérért történik, az 
orvos m unkájáért fizetést kap, nem  
egyedi esetenként honoráriumot. 
Az orvos bérét az állam  fizeti. Az 
orvos tehát az állam nak is tarto 
zik felelősséggel. Nálunk orvos—• 
beteg—társadalom  viszony van. Az 
egyén követelése nem szűkül le 
csak az orvos szem élyére, igénye 
kiterjed a társadalomra is. Éppen 
ezért az egyén nem igényli ma ná
lunk az orvosi titoktartást olyan 
mértékben, mint azt a jogszabá
lyainkban foglalt szemlélet is tük 
rözi. Ma nálunk pl. egy kórházi 
zárójelentést sokkal több szem ély 
nek m egm utat egy beteg, m int egy 
hivatalban látnák ma ugyanazon  
beteg táppénzes utalványát. U gyan 
ez a helyzet az orvosi leletekkel, 
laboratóriumi leletekkel is. A zt is 
észlelni kell, hogy m ivel öregedő 
ország vagyunk, az életkor k itoló 
dásával a betegség ma és nálunk 
egyre általánosabb téma lesz. 
Miért és m it is kellene m a titkolni 
az egyénnek a betegségével kap 
csolatban? A m it esetleg szégyell
ne. A szégyen szülte az orvosi ti 
toktartást is! Csak egyetlenegy 
esetben igénylik  az orvosi titoktar 
tást az em berek: ha nemi beteg
ségük van. Ezt is csak azért, mert 
ezen állapotuk ism erete mások  
előtt, esetleg  hátrányos helyzetet 
terem thet rájuk nézve. D e k ell-e  
titkolni egy epekőbetegséget, egy 
vakbélm űtétet? N őbetegek titkol 
hatják esetenként terhességm eg 

szakításukat álszem érem ből. Az or
vos titkolja a rosszindulatú daga 
natot betege előtt. Ide sorolható  
még a nálunk nem igen gyakori 
eset, az, amikor m esterséges m eg 
term ékenyítést alkalm azunk, és 
sem  a férj, sem  a feleség  nem  k í 
vánja tudni, ism erni, k i az apa. 
Van-e ezen kívül nálunk ma, a 
mindennapok gyakorlatában orvosi 
titoktartásra igény az egyén, a be
teg részéről? Nincsen.

2. A második problémát az ál
lam köré lehetne csoportosítani. 
Az 1972. évi II. törvény az egész 
ségügyről így kezdődik: „A Ma
gyar Népköztársaságban az egész 
ségügy állam i feladat. Az egész 
ségügyi feladatok ellátásában az 
egész társadalom  hatékonyan köz
rem űködik”. Az állam nak m int 
apparátusnak, am ely finanszírozza  
az egyén gyógyítását, jogában van 
tudni mindent az egyén betegsé
géről, és annak körülményeiről, 
megfelelő apparátusán keresztül. 
Lehet-e ma nálunk te ljes értékű  
orvosi titoktartás akkor, amikor 
hivatalosan szűrjük a lakosságot?  
Nem  kedvez az orvosi titoktartás 
nak az egészségügyi felvilágosítás  
mai intenzitása sem. Az egészség 
re való nevelés egyre több szakis 
m eretet ad, ilyen m ai laikus tu 
dással m ár orvosi titoktartást ne 
héz is  m egkövetelni.

Nálunk az orvosi titoktartást 
mint szemléletet alapjaiban kelle
ne felülvizsgálni, mert az a titok 
tartás fogalom, ami jogszabá
lyainkban, hagyományos tudatunk
ban mint eszme él, a gyakorlatban 
nem létezik. A társadalm asított 
egészségügy nem  kedvez ennek a 
hagyom ányos orvosi titoktartás 
ideálnak, eltek intve néhány spe 
ciális helyzettől, bizonyos fokban 
összeférhetetlen is vele. Szerintem  
nem is volna célszerű, de a mai 
gyakorlat nem is tenné lehetővé, 
hogy az orvosi titoktartás elvét ki
szélesítsük. Az alábbiakban pró 
bálom  ezt bizonyítani. Ha pl. a 
táppénzes utalványra nem  írnánk  
diagnózist, a gyárak „esztékásai” 
nem  kapnának diagnózissal e llá 
tott táppénzes igazolványokat, az 
üzem orvos sem  tudna képet kapni 
a gyár dolgozóinak betegségi hely 
zeteiről. Azt is figyelem be kell 
venni, hiszen nap m int nap észlel 
jük mi gyakorló orvosok, hogy ná 
lunk sok lehetőség van arra, hogy 
a dolgozó táppénzbe kerüljön. Ez 
bizonyos előnyökkel jár, sokszor 
az egyén érdeke, hogy betegségét, 
am it sok esetben kierőszakolt or
vosától, több illeték essel tudassa, 
sőt el is  túlozza. G ondolok itt a 
különböző segélyek kérésére. N á 
lunk a fizetés 75 százalékának  
adása betegszabadság esetén nagy 
vonzóerő a dolgozók körében! Az 
orvosi titoktartás kiterjesztésével 
emelnénk a táppénzes arányt is! 
A vezető, bár sem m it sem  tehet a 
táppénzes igazolással k iírt dolgo 
zó ellen , még akkor sem , ha ké 
telkedik  abban, hogy a beteg — 
beteg, a diagnózis ism erete v i 
szont, am it pl. az üzem orvossal
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m egbeszélhet, bizonyos fokban a 
dolgozóról képet adhat részére. A 
táppénzcsalás, vagy a táppénzhez  
v a ló  indokolatlan ragaszkodás, a 
munkához való viszony egyik lé 
nyeges mutatója is ma nálunk! 
M ásképpen értékeljük azt, aki 
m ár harmadszor erőszakolja ki a 
N eurosis cordis dg.-sal a táppén 
zen tartást, mint azt, ak it egy epe 
k őm űtét után tartunk táppénzen. 
H a elism erjük, és ob jektív  erőnek  
tartjuk  a közösség n ev e lő  erejét, 
akkor az orvosi titoktartás kiter 
jesztésével a közösség erejének  
hatása ellen dolgozunk. Nem vol
na célszerű kizárni ma és nálunk 
azt a társadalmi erőt, ami véle 
m ényt mond egy negatív leletek 
kel rendelkező dolgozó felett, aki 
egy hétig volt táppénzen kivizs 
gálás címén, de közben többen lát
ták, hogy házát is segítette építe 
ni! Hányszor akarnak m in k et or
vosok at is meggyőzni, h ogy egy 
7000-es fvs.-szám  már fehérvérű 
ség, hogy 4,4 M vvt. m ár vérsze 
génység stb. Nálunk akkor harag 
szanak az orvosra, ha egészséges 
nek ta lá lja  a hozzáfordulót, vagy 
egészségesnek  nyilvánítja a táp 
pénzen  levőt! Az orvosi titoktartás 
bizonyos fokú átértékelését nálunk  
a gyakorlatban a sajtó m ár m eg 
tette. Áttételesen, de az etik a i or
vosi kérdések is az orvosi titok 
tartás egy részeként is felfoghatók . 
Minél nagyobb mértékben totál- 
méretűvé válik az egészségügy 
szervezeti mechanizmusa a társa 
dalmi rendszerben, annál jobban 
veszti el értékét az orvosi titok 
tartás régi, hagyományos szem lé 
lete a gyakorlatban.

A zt hiszem , hogy sok olyan  fo 
galom  van bennünk, orvosokban, 
am it évszázados hagyom ányok ala 
k ítottak  ki. Most azonban itt, és 
ma, egy  minőségileg új környezet 
ben élünk, és akár akarjuk, akár 
nem , fe lü l kell vizsgálni ezek et a 
hagyom ányos fogalmakat. Sok baj 
forrása lehet az, ha e lm ú lt korok  
beidegzettségeivel akarunk élni 
egy m inőségileg új környezet kö 
v ete lte  életerőtérben.

Veress Sándor dr.

T. Szerkesztőség! Füzéki B álint 
d r.: „Az orvosi titoktartás és táp 
pénzigazolások” című, az Orv. H e 
tik 1975. 6 . számában k özölt írásá 
hoz csatlakozom . E gyetértek azzal, 
hogy „az orvosi titok a b eteg  k izá 
rólagos rendelkezése alá tartozik, 
k ivéve, h a  arról — részben vagy  
egészen  — társadalmi vagy  egyéni 
érdek m iatt lemondani k én yszerü l”.

A z egészségügyi szolgálat dolgo 
zói és feltételezzük, hogy az SZTK  
ügyin tézők  is a titoktartás sze lle 
m ében járnak el. De előfordul, 
hogy a beteg fecsegi ki b etegsége i 
nek körülm ényeit, sokszor akarat 
lanul, m áskor tudatosan e lferd ítve. 
G yakran csak azért, m ert csa lád já 
ban, környezetében, a társadalom 
ban szánalm at, m egértést rem él. Is 
m erünk olyan em bereket is  akik

tudatában vannak betegségük sú 
lyának, gyógyulásuk  kilátástalansá- 
gának, m égis sokáig rejtik azt kör 
nyezetük elől.

Az ilyen  em berek a szánalom  
alam izsnájából a legcsekélyebb  
morzsát sem  fogadják el.

Az em lített két ember, illetve  be 
tegtípus ellentétes. Az orvosi titok 
tartás egyform án kötelezi az egész 
ségügyi dolgozót, az SZTK ügyinté 
zőt, akkor is, ha a beteg a titkát 
m agába zárja, vagy éppen széles 
körben publikálja.

Az Egészségügyi Dolgozó 1975. 
januári szám ában Hárdi István dr. 
írja a V ita -reflex iók  rovatban: a 
betegnek joga van a bizalm as b e 
szélgetésre, am ikor is titkaiba  
nem  óhajt az orvoson kívül beavat 
ni senkit. Az orvosnak tudnia kell: 
szavainak sú lya van, szava egyaránt 
gyógyíthat és sebezhet.

A táppénzigazolásokon a diagnó 
zisok feltü n tetésével olyan szem é 
lyeket vontunk be a beteg titkaiba, 
akik csak a táppénzkifizetés adm i
n isztrációjában és nem  a betegség  
gyógyításában vannak kapcsolatban  
a beteggel.

Á ltalános rend nagyobb üzem ek 
ben, hogy a dolgozó a táppénzes 
lapját a m űhelyírnokhoz juttatja  
vagy adja le  a m unkaidő n y ilván 
tartás vezetése m iatt. Innen a táp 
pénzes lap gyakran újabb beava 
tott szem ély, küldönc útján kerül az 
SZTK ügyintézőhöz.

Szerintem  itt találkozunk a leg 
nagyobb érdeklődéssel a beteg  
m unkatárs és fő leg  a diagnózisa  
iránt. Itt történik  m eg leggyorsab 
ban az orvosi titok dobraverése.

Ü zem ünkben m ár két évvel ez 
előtt ezen szükségtelen  közti á llo 
m ást az orvosi titok  szem pontjából 
a következőképpen kapcsoltuk ki: 
Igazoló lapot rendszeresítettünk, 
am elynek első  részét a betegállo- 
m ánybavételekor, a m ásik részét 
pedig m unkábaálláskor adja le  a 
dolgozó a m unkahelyén. Ezen a la 

pon csak szem élyi adat van, a kór
ism ére vonatkozólag sem m i sem  
szerepel. Az igazolás a táppénzes 
lapot helyettesíti és az üzem i m un
kaidő nyilvántartás dokum entáció 
ját szolgálja. Az üzem orvosnál táp 
pénzre vett dolgozó táppénzes ira 
tait nem  kapja kézhez. Naponként a 
táppénzre vett és m unkára kiírt 
dolgozók táppénzes lapjait az üzem 
orvosi rendelő asszisztensnője sze 
m élyesen adja le az á tvételt e lis 
merő füzetben  az üzem orvosi ren 
delő m ellett dolgozó SZTK ügyin 
tézőnek. E zzel az újítással fe ltű 
nően m egszűnt a m unkahely érdek 
lődése a diagnózis iránt, hiszen  
arra vonatkozóan illetéktelen  szem é 
lyeknél sem m inem ű tám pont nem  
található. A z SZTK ügyintézők ügy 
viteli szabályzatában a diagnózisok  
latin k ifejezései m ellett m egtalál 
ható a m egfelelő  analog m agyar k i
fejezés is. Így nyilvánvalóan a be 
tegséget illetően  tájékozódást nyer 
nek a beteglapról.

Miért k e ll a táppénzjogosultsá 
got igazoló okiraton a diagnózist 
feltüntetni? — teszi fel jogosan a 
kérdést a szerző. Valóban nem  sok 
szor, de egyes esetekben m égis lé 
nyeges, m ert m ódosul a társadalom - 
biztosítási szolgáltatás időtartama. 
(Tbc esetén  2 évig jár a táppénz, 
em ellett anyagi juttatás, segély  is 
illeti a beteget.)

Az üzem i baleset, foglalkozási 
m egbetegedés, gyerm ekápolási és 
elkülönítési táppénz és állategész 
ségügyi zárlat alkalm ával a táp 
pénzes napok előzm ényként nem  
szám íthatók be. Foglalkozási m eg 
betegedés, üzem i baleset esetén  ke- 
resetkiegészítés illeti meg a dolgo 
zót vállalatától. 14 éven a lu li scar- 
látos m egbetegedésben, rövid ített 6 
napos kórházi kezelés után 14 nap 
táppénzre vehető a hozzátartozó. 
Intoxicatio alcoholica m iatt kór 
házban k eze lt szem élynek az első 
3 napra sem m iféle  SZTK juttatás 
nem jár, a kórházi ápolás költségeit

I G A Z O L Á S
VBKM  K aposvári V illam ossági Gyára 1. sz. mintalap 
Ü zem egészségügyi Szolgálat
Igazolom , hogy . . . . ' ....................................  nevű, szü letett:
1 9 ..........év  ...............................  h ó .........  nap dolgozónkat
1 9 .......... é v ............................... h ó ............nap keresőképte-
telen  állom ányba vettem .
Ezen igazolás a táppénzes lapot helyettesíti és az üzemi 
m unkaidő nyilvántartás dokum entum aként őrzendő meg.
Kaposvár, 19 . . . .  év  .........................  hó . . . .  nap.

Cser Frigyes dr. 
üzemorvos

I G A Z O L Á S
VBKM  K aposvári V illam ossági Gyára 2. sz. mintalap 
Ü zem egészségügyi Szolgálat
Igazolom , hogy ............................................  nevű , született:
1 9 ..........é v .............................. h ó ........... nap, dolgozónkat
1 9 ..........é v .............. .................h ó ............naptól tartó kere 
sőképtelen  állom ányból m unkaképesnek 19 . . . .  év  . . . .  
hó . . . .  napra kiírtam .
Ezen igazolás a táppénzes lapot helyettesíti és az üzemi 
m unkaidő nyilvántartás dokum entum aként őrzendő meg.
Kaposvár, 19 . . . .  é v ......................... hó . . . .  nap.

Cser Frigyes dr. 
üzemorvos



is fizetn ie kell, azonban a 4. naptól 
nincs m ár m egkülönböztetés. A szü 
lési szabadság idejére (140 nap) 
100%-os k ifizetés jár. Ugyanakkor 
a GYES ideje alatt m egbetegedett 
dolgozó 30 napnál hosszabb beteg 
ségben táppénzre vehető.

Az ab. artef. diagnózissal az újabb 
rendelkezések szerint m ég az orvo 
sát is m egkerülheti a beteg. A  be
m utatott kórházi igazolás m ég 2 nap 
táppénzre jogosít. Furcsa módon  
erre a „könnyítésre” éppen az or
vosi titok  feltárása m iatt nem  igen 
kerül sor.

Még szám talan igen kellem etlen  
vagy nem  kívánatos diagnózis, mint 
pl. carcinom a, nemi betegségek, in- 
tox. alcoholica, elm ebetegség, suici- 
dium, vagy kényes eredetű baleset 
kiteregetése nem  kívánatos.

Csak helyeslem , hogy töröljék el 
a táppénzes lapokról a diagnózis 
rovatot és valam ilyen m ás form á 
ban oldják m eg az előírásnak m eg 
felelő táppénzkiutalásokat.

Füzéki Bálint dr. javaslatainak 2. 
pontjához fűzném  az alábbiakat. 
E lm életileg jó volna csak szám o
zással jelö ln i egyes intézm ények  
táppénzelő orvosainak bélyegzőit 
azonban, úgy érzem ezen rejtjelek  
és azokat takaró kollégák kiböngé 
szése, a kapcsolat keresése és tar
tása keveredést okozna gyógyító 
munkánkban. Ugyanakkor m eggyő 
ződésem, hogy a beteg elszólásai 
alapján is, az élesszem ű SZTK ügy 
intéző ham ar kiderítené és azonosí
taná az adott számot m ondjuk az 
ideggondozóval. Összegezve:

1. lényegesnek  látom, hogy m inél 
kevesebb szem ély juthasson az or
vosi titok  birtokába.

2. a diagnózisokat törölni 
kellene a táppénzeslapról, pl. 
római szám ok jelölésével, azok be- 
karikázásával d ifferenciálni lehet 
ne a társadalom biztosítási szolgál
tatásokat. Így pontosabb tájékozó 
dás nem  nyerhető a betegségre vo 
natkozóan.

3. a körzeti és egyéb szakrendelés 
táppénzelése folyam án erre a célra 
rendszeresített zárt borítékban len 
ne célszerű a táppénzes lapok m eg 
küldése az SZTK ügyintézőknek. 
E m ellett a dolgozó egyszerű igazoló 
lappal jelezné táppénzrevételét 
m unkahelyének.

4. az SZTK ügyintézők ügyviteli 
szabályzatában szerepel ugyan a ti 
toktartás kérdése, m égis javaslom  
ennek m egerősítését eskütétellel.

5. nem  engedhető m eg az ügyin 
tézők együttes elhelyezése más 
jellegű m unkát végző irodai dolgo 
zókkal sem . Tapasztalatból tudom, 
hogy üzem i kifizető helyen  m egfor 
duló betegek, vagy nyugdíjelőkészí
tését intéző dolgozók ügyeinek in 
tézése érdekében orvosi titokként 
kezelhető problémáik, betegségeik  
elm ondására kényszerülnek.

6. Az SZTK ügyintézők általában
kom olyan és lelkiism eretesen keze 
lik az orvosi titok kérdését, így üze 
m ünkben is. M egfelelő anyagi és er 
kölcsi m egbecsüléssel stabilizálni 
lehetne a sokirányú felelősségteljes  
m unkakört. Cser Frigyes dr.

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil.
1975. 6. számában Füzéki Bálint 
dr. levelét a m agam részéről is na 
gyon fontosnak, és elfogadhatónak  
találom . Ez a kérdés m ár több al
kalom m al felvetődött m ég a háború 
e lő tt is, azonban sajnos m egvaló 
sítása  nem  történt m eg. K étségte 
len, hogy ennek a bevezetése na 
gyon sok problém ától és kellem et 
lenségtő l m enthetné m eg betegein 
ket.

Ezen levéllel kapcsolatban volna  
nekem  is néhány javaslatom , am e
lyek et egyelőre én is vitaindítónak  
szánnék.

Nevezetesen, hozzá szeretnék szól
ni a rokkantnyugdíjazási kérdés
hez, és ezzel kapcsolatban felvetni 
egy-k ét gondolatot. Valahogy az e l 
n evezés is szerintem  nem  szeren 
csés és betegeinkben nem  táplálja  
az önbizalmat. Nyugodtan hiheti 
azt, am int több betegem  ennek k i 
fe jezést is adott, hogy most már 
rokkantnyugdíjas lettem , tehát az 
orvos lemondott rólam, és m ehe 
tek  nyugdíjba. De van ennek a 
kérdésnek egy m ásik  oldala is, és 
ebből a szem pontból nagyon tanul
ságos volna, a rokkantnyugdíjasok  
helyzetével és m unkájával is tudo 
m ányosan foglalkozni, és akkor azt 
hiszem , nagyon sok érdekes és szo 
m orú tényre jöhetnénk rá. Nagyjából 
a rokkantnyugdíjasokat három cso 
portba osztanám be, társadalmi 
hozzáállásukat illetően. Az elsőnek  
tekinteném  a tényleg kom olyan be 
teg, és m unkaképtelen betegeket, 
akik  tehetetlenül fekszenek otthon. 
A m ásik akiknek m unkaképtelensé 
ge fennáll ugyan, de m ás könnyebb  
munkakörben m ég tudna tevé 
kenykedni. Ez nagyjából a h ivata 
los harmadik csoportnak felelne  
m eg, és ezek nagyrésze tényleg  
m ég dolgozik is, és iparkodik csök 
kent m unkaerejét a társadalom  ja 
vára hasznosítani. Sajnos azonban 
igen nagy azoknak a szám a akik  
m egkapván rokkantsági nyugdíja 
zásukat, örülnek annak, hogy m ost 
m ár m inden m egkötöttség nélkül 
kezdő, később pedig valóságos al 
koholistává válnak. Ügy érzem, 
hogy a rokkantnyugdíjazás kérdé 
se nagyon nehéz kom plex feladat és 
és ennek a m egnyügtató m egoldá 
sa az arra illetékeseknek  nagyon  
sok kom oly problém át és le lk iis 
m eret furdalást jelent. Javasla 
tom  az volna, hogy szűnjön meg a 
táppénzes igény tartam a, és h e 
lyette  a beteg, és m unkára alkal
m atlan egyén a táppénzét kapná  
továbbra is, esetleg élete végéig. 
Ezzel term észetesen elism ernénk a 
betegeknek a betegségét, de ugyan 
akkor nem állna fenn  az a h ely 
zet, hogy rokkantnyugdíjazással 
bizonyos m értékig a családot is 
sújtjuk, mert h iszen a táppénz 
m inden esetben több, m int a rok 
kantnyugdíj. K étségtelen  dolog, 
hogy ez em elné a táppénzes költ 
ségeket, de ugyanakkor erősen  
csökkentené a nyugdíjköltségeket. 
Az is figyelem be veendő, hogy így a 
beteg állandó orvosi ellenőrzés 
alatt van, és ha közben m egfelelő

m unkát kap, úgy nem  k ell m eg 
várni a rokkantnyugdíjazással 
kapcsolatosan az újabb procedúrát, 
hanem  kezelőorvosának egyszerű  
kiírására a m unkát már fe lveh eti. 
Ennek azonban egy alapvető ren 
deleté kell hogy legyen, n e v e z e 
tesen az, hogy e betegnek az e l 
ső táppénzénél kisebb táppénz  
nem  folyósítható. Ez esetben u g y a n 
is nem  okozna a betegnek sem  k ü 
lön kellem etlenséget az, hogy e se t 
leg  1800 Ft-os táppénz h elyett csak  
2200 Ft keresetű állásba tud m enni, 
és term észetes, hogy ez esetben  
újabb m unkaképtelenség esetén  
táppénze lényegesen  kisebbedne.

Egy m ásik gondolatom, a kórházi 
és kórházon kívüli táppénz k ü lön 
bözőségének a m egszüntetése. L e 
gyünk tisztában azzal, hogy azáltal, 
hogy a beteg kórházban fekszik , a 
család költségei m egm aradnak, sőt 
bizonyos m értékig em elkednek  is. 
A m ennyiben a beteg kórházi tar 
tózkodása idején is a teljes táp p én 
zét kapja, úgy biztosra veszem , 
hogy a főleg rászoruló betegek  nem  
fognak hamarabb távozni a kór 
házból, m int azt az orvosi vé lem én y  
helyesnek tartja, így e lérnénk  azt 
is, hogy a kórházi gyógykezelés is 
ingyenes volna. Ennek a ren d elk e 
zésnek a bevezetését elsősorban  
sok gyerekes és keveset kereső dol 
gozó esetében tartanám  nagyon  
sürgősnek.

M indkét javaslatom  tetem es k ö lt 
ségtöbbletet jelentene, nem  v itás  
azonban, hogy a ráfordított k ö ltsé 
gek  m agasan m egtérülnének. De 
ezen gondolattal együtt szeretnék  
m ég egy szem pontot felvetn i. Vajon  
nem  volna-e helyes a betegb iztosí 
tási szolgáltatásokat összefüggésbe  
hozni, az adott keresettel. íg y  teh át 
a nagyobb keresetűek k evesebb  
szolgáltatásban részesülnének, m int 
a kisebb keresetűek. Ez sem  új do 
log, hiszen az OTI rendelkezéseiben  
600 pengőn fe lü li keresettel ren d e l 
kezőnek ingyen orvosi k eze lés  pl. 
nem  járt. De m ég helyesebbnek  tar 
tanám  azt a m egoldást, hogy a ju t 
tatásokban ne tegyünk különbséget, 
ellenben egy bizonyos k ereseti ha 
táron felü l egészségügyi adót veze t 
nénk be, am ely szerintem  a  több 
le t kiadást kétségtelenül fedezné. 
Szóbaj öhet esetleg az ok m án yb é 
lyegek bizonyos % -ának egészség- 
ügyi célra való  felhasználása. H i
szem, hogy közgazdasági szak em 
bereink ezt a kérdést m egn yu gta 
tóan meg fogják oldani.

Társadalom biztosítási szo lgá lta tá 
saink nagyrésze még m in d ig  az 
1927. évi X X I. t. c. a lapján  van  
m egállapítva. Ü gy gondolom , ideje  
volna már társadalom biztosítási 
rendszerünk átdolgozása, és új egy 
séges szabályzat kiállítása. F igye 
lem be veendő, hogy m a m ár nép 
biztosításról beszélünk, és nem csak  
az aktív dolgozók biztosításáról. H i
szem, hogy ennek bekövetkeztekor  
— ami rem élem  rövidesen m eg 
lesz — javaslataim  is m egfontolás  
tárgyává lesznek tehetők.

Ruszthy Endre dr.
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A szerkesztőség — kiindulva 
Ruszthy főorvos ama gondolatából, 
hogy a társadalombiztosítási sza
bályzat nehezen áttekinthető  — a 
levélhez az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete bér-, mun
kaügyi és szociális osztályának ve 
zetőjét kérte fel véleményezésre.

%
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Alkotmányunk 58. §-a leszögezi:
1. bekezdés: „A Magyar N épköz- 

társaság állam polgárainak öregség, 
betegség és m unkaképtelenség ese 
tén anyagi ellátáshoz van joguk .”

2. bekezdés. „A Magyar N épköz- 
társaság az anyagi ellátáshoz való  
jogot a társadalom biztosítás k ereté 
ben és a szociális in tézm ények  
rendszerével biztosítja.”

A lkotm ányunk tehát b iztosítja  a 
rokkantsági nyugdíjhoz való  jogot, 
vagyis azt a jövedelm et, am ikor a 
dolgozó testi vagy szellem i erőinek  
hanyatlása, illetve tartós csök k en é 
se miatt m unkát végezni m ár nem  
tud.

A nyugdíjtörvény értelm ében a 
rokkantsági nyugdíj a rokkantság  
tartamára jár.

A rokkantsági nyugdíj elfogadott 
kategória, am elynek három fok oza 
ta van.

I. csoportbeli rokkant az, aki 
„m unkaképességét mind rendes k e 
resőfoglalkozása, mind bárm ely  
más foglalkozás tekintetében te lje 
sen elvesztette, és mások gondozá 
sára szorul”.

II. csoportbeli rokkant az, aki 
„m unkaképességét mind rendes k e 
resőfoglalkozása, mind bárm ely  
más foglalkozás tekintetében e l 
vesztette, de mások gondozására  
nem szorul”.

III. csoportbeli rokkant az, aki 
„rendes keresőfoglalkozásában a 
szokásos m unkafeltételekkel rend 
szeres m unkára képtelen, és m u n 
kaképességét legalább kétharm ad  
részben egyébként is e lvesztette  
úgy, hogy m egm aradó m un k ak é 
pességével rendszeresen nem , vagy  
további foglalkozásánál lén yegesen  
kisebb keresetet biztosító fog la lk o 
zásban dolgozik.

Az öregekről, m egváltozott m un- 
kaképességüekről való gondoskodás 
nem m erülhet ki anyagi tám oga 
tásban. Az érvényben levő n yu gd íj-  
törvény értelm ében mind az öreg 
ségi, mind a III. fokú rokkantsági 
nyugdíjban levők  m eghatározott 
keretek között dolgozhatnak, m u n 
kaviszonyban állhatnak.

így a rokkantsági nyugdíjban le 
vők is a társadalom  hasznos tagjai.

Köztudott, ha a rokkantsági 
nyugellátás h elyett táppénzt fo ly ó 
sítanának. akkor ez alatt az id ő 
tartam alatt m unkaviszonyban nem  
állhatnának. M ár pedig a szoc ia lis 
ta társadalom egyik  legfőbb és le g 
szebb feladata az idős korú és m eg -  
vál tozott m unkaképességű la k o s 
sággal szem ben, hogy ne keltsen  
bennük olyan  érzést, m intha f e 
leslegesek lennének , hanem go n 
doskodjon rendszeres fogla lkozta 
tásukról. A foglalkoztatás alatt nem  
feltétlenül anyagi előnyökkel .iáró

m unkát értünk. M indenekelőtt a 
régi m unkahelyeken  gondoskodhat
nak arról, hogy m unkatársuk ta 
pasztalata, tudása ne vesszen telje 
sen kárba. Bevonhatják őket az 
utánpótlás nevelésébe, vagy bizo
nyos korlátok  között régi m unka
körükben is foglalkoztathatják  
őket.

A zzal a fe lvetésével a levélnek, 
hogy kórházi és kórházon kívüli 
ápolás esetén  a táppénz mértéke 
között lev ő  különbséget szüntessék  
meg, egyetértünk. Erre szakszerve 
zetünk m ár korábban a javaslatát 
m egtette.

Az Egészségügyi Törvény k i
mondja, hogy a gyógyító-m egelőző  
ellátás állam polgári jogon jár, a 
Társadalom biztosítási Törvény ezt 
bizonyára követni fogja.

N em  tudunk  egyetérteni viszont 
Ruszthy főorvos azon vélem ényé 
vel, hogy a m agasabb keresettel 
rendelkezők alacsonyabb társada
lom biztosítási készpénz szolgálta 
tásban részesüljenek, m ert azt nem  
lehet m egtenn i, hogy valaki azért, 
mert több keresettel rendelkezik — 
társadalm ilag hasznosabb munkát 
végez — ezért kevesebb szolgálta 
tásban részesüljön. A társadalom - 
biztosítás keretében levő készpénz 
szolgáltatásoknak továbbra is a 
m unkavégzéshez, annak m értéké 
hez és ezután  járó munkabérhez 
kell igazodniok.

T eljes m értékben igaz, hogy a 
társadalom biztosítási rendelkezése 
ken, jogszabályokon nehéz eliga 
zodni, n em  eléggé közérthetőek.

Ezt ism erve  a SZOT Társadalom - 
biztosítási Főigazgatóság jelenleg is 
az új, egységbefogla lt egyszerűsített 
törvénytervezetet készíti, amely 
minden b izonnyal egyszerűbb és 
közérthetőbb lesz.

Lenkei Lajos

T. Szerkesztőség! A hozzászólá 
sokból k iderül, hogy élő problémát 
tettem szóvá. Ruszthy dr. — egyet 
értésén tú l —  újabb adm inisztrá 
c iós-szervezési javaslatokat tesz, 
m elyek m ár egy m ásik — igen fon 
tos terü let gondjainak m egoldását 
keresik.

M egértem  Veress doktor indula 
tait, m elyek  to lla t fogó kezét görcs
be húzzák — a képpel, am it felvá 
zol, egyetérten i nem  tudok — torz
nak érzem  azt. K étségtelen, sokszor 
tehetetlennek  érezzük m agunkat a 
rafinált táppénzcsalókkal és egyéb 
élősdiekkel szem ben. A társadalm i 
lehetetlenü lés veszélye valam eny- 
nyiünket olyan  helyzetbe hozhat 
nap m int nap, hogy em beri-orvosi 
elveinkkel nehezen összeegyeztet 
hető döntéseket, intézkedéseket kell 
m egtennünk. (L. defensiv  m edici
na.) Ennek elítélésében  m aradék 
talanul egyetértek  Veress kollégá 
val. De eb b éli tehetetlenségünk  
nem hom ályosíthatja  el azt a tényt, 
hogy a hozzánkfordulók nagy több 
sége becsü letes m unkájából élő be 
teg ember, aki gyógyulást és eny 
hülést keres.

A szocia lista  együttélésből nem

következik, hogy egyéniségünk —  
ezzel együtt titkaink — felolvadnak  
valam i nagy közös kondérban. Le 
velem ben nem a társadalom bizto 
sítási szervek azon jogát vitattam , 
hogy ellenőrizzék a beteg állapotát, 
hanem  illetéktelen  szem élyek tur- 
kálását és pletyka-igényének kielé 
g ítését, bizonyos diagnosisok laikus 
prognosi ssá és értékítéletté válását 
helytelenítettem . Az egészségügyet 
finanszírozó állam  mi vagyunk, 
m agunk. Az egym ásról való gon 
doskodás sem m i esetre sem jelen t 
het egym ásnak való kiszolgáltatott 
ságot! Nem osztom  azt a nézetét 
sem  — különösképpen jelen össze 
függésben —, hogy „a titoktartás 
nem  más, m int fé le lem ”. Meggyőző 
érvelés híjával vannak azon sorai 
is, am elyek az orvosi titokra irá
nyuló igény létét tagadják.

Cser dr. m integy lupe alatt m u 
tatja meg az ügyvitel kényes pont
jait, a locus m inoris resistentiae- 
ket. Örvendetes dolog, hogy már 
két éve fungál egy saját szerkesz 
tésű  nyom tatványuk, amely az 
egyik  legfontosabb hibaforrást k i 
küszöböli. Országos elterjesztését 
javasolom . A Cser kolléga által fe l 
sorolt, különleges elbírálású beteg 
ségek  nem  is valam ennyi szakmát 
érintik, ill. szakm ánként 1—2 dia- 
gnosisról van szó. E lkülönített ke 
zelésük talán nem lenne túl nehéz 
kes.

Hogy sok esetben maga a beteg  
kürtöli világgá betegségét? Való  
igaz. Neki joga van saját betegsé 
géről fecsegni. N ekünk nincs! Hogy 
a bélyegzőszám ok ham ar elárulnák  
gazdájukat? Lehetséges. De így a 
titokhoz való hozzájutás legalább  
egy nyilvánvaló szabályszegéssel 
terhelné az illetéktelen  személyt. 
Egyébként — tudjuk — nincs olyan  
szabály, m elyet kijátszani ne lehet 
ne. Cser kolléga javaslataival 
egyetértek.

Sajnálattal állapítom  meg. hogy 
eü. igazgatásban-irányításban dol
gozó kollégák részéről reflexió nem
érkezett. Füzéki Bálint dr.

Egy 21 órás futballjáték és orvosi 
vonatkozásai.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi H e
tilap  1975. 4. szám ában jelent meg 
Tarján Jenő dr. és mtsai „21 órás 
futballjáték hatása az elektro-, vek 
tor- és ballisztokardiogram m ra” c. 
közlem énye. — N em csak „orvosi 
szem m el”, hanem m inden szem 
pontból egy, a fáradás leküzdésére 
irányuló kísérletnek m inősíthetők  
legfeljebb  az ilyen próbálkozások. 
A sporthoz vajm i kevés közük van, 
azonkívül, hogy valam elyik  sportág 
m ozgásanyagát használják fel. A 
m odern edzésm ódszerekre éppen a 
viszonylag rövidebb ideig, nagy in 
tenzitással végzett gyakorlás a jel 
lem ző, nem  a viszonylag kis inten 
zitású, tartós terhelés. M indenkép 
pen örvendetes, ha m ár ilyen ese 
m ényre sor kerül, hogy jelen van 
nak orvosok, van ellenőrzés, van 
nak célzott vizsgálatok.



Az értékes vizsgálatokhoz gratu 
lálok, és elsősorban azért, m ert az 
Orvosi H etilapban — érthetően — 
ritkán jelennek m eg adatok egész
ségesek fizikai aktivitásával kap 
csolatosan, szeretnék a közlem ény 
hez néhány m egjegyzést fűzni.

1. Az orvosi gondolkodásban m a
is jellegzetes a félelem  a szervezet, 
különösen a cardiorespiratorikus 
rendszer „túlterhelésétől” a sport 
ta l kapcsolatban. A szerzők is a 
legnagyobb gonddal a kardiális á l 
lapotot vizsgálták. Viszont eredm é 
nyeik  alapján is sokkal határozot 
tabban hangsúlyozandó, a m odern  
versenysportban általában, de
annak élvonalában is m egszokott 
orvosi tapasztalat, hogy hosszú tar 
tam a ellenére az egészséges és arra 
különösen nem  is készülő fia ta lem 
bernél sem okoz sem m iféle kóros 
eltérést a terhelés a szív -vérkerin- 
gési rendszer működésében. Ezt
annál nagyobb nyom atékkai kell 
kijelenteni, m ert az ifjúságunkat 
m a fenyegető reális veszély az ed 
zésszegénység, ha tetszik, „alulter- 
helés”.

2. Az összefoglalásban „kórosan  
m agas GOT érték ek érő l írnak. 
Pedig helyesen tételezik  fe l az 
em elkedett értékek izom eredetét. 
Egy magas érték nem  feltétlen ü l 
kóros érték. A klinikai laboratóriu 
m i orvosi m unkában is ism ert e lv  
ez, m ég inkább így van a sportor 
vostanban. Az edzés produkálhat a 
norm áktól eltérő — egyébként 
egyes kórképekben gyakori — érté 
keket több m utatóban anélkül, hogy  
bárm ilyen kóros elváltozás len n e a 
háttérben. Az akut terhelés és a 
rendszeres edzés hatására ész le lh e 
tő vér, v izelet változások helyes ér 
tékelése a klinikusokétól eltérő  
szem léletet, sajátos sportorvosi is 
m ereteket kíván.

3. Helyes lett volna a terhelés  
hatására bekövetkező testsúly  v á l 
tozás közlése, ez az időtartam m el 
le tt bizonyos inform ációt adott v o l 
na a m unkavégzés tényleges in ten 
zitásáról.

4. Az alsó végtag fájdalm akkal 
kapcsolatban arra kell a figyelm et 
felh ívni, hogy a nagy m egterhelésű  
edzéseket végző versenyzőket fe 
nyegető, reális veszélyként m a a 
legtöbb szerző a mozgatórendszeri

károsodásokat jelöli meg. N ehezen  
befolyásolható ízületi, izom elválto 
zások foghatnak vissza egy-egy  ígé 
retes sport pályafutást. Felm erül, 
értesültek-e a szerzők m ozgatórend 
szeri panaszokról (izomfájdalm ak), 
észleltek-e károsodást a 21 órás 
mérkőzést követő időszakban. (Ez 
például a két kiugró szérum  GOT 
érték m iatt is érdekes.)

5. Az A ppendixet talán szerencsé 
sebb lett vo lna  elhagyni és csak a 
kétségkívül érdekes m egfigyelés  
egyszerű közlésére szorítkozni. Az 
Appendix „m egbeszélése”, utolsó  
bekezdése sajnálatosan elm arad a 
közlem ény színvonalától. V égig — 
helyesen — 21 órás futball játékról, 
itt viszont „m egfeszített sporttelje 
sítm ényről” írnak, am iről szó sem  
volt, a m ódszertani leírás szerint 
sem. A „látszik bizonyítani”, „m in 
den b izonnyal”, „több játékosnál” 
kifejezések nem  pótolják a v izsgá 
latokat, itt  különösen nem  engedhe 
tők meg.

Végül m egem lítendő, hogy ha 
zánkban szerencsére nem  jellem 
zőek az ilyen  „rekordkísérletek”, 
am elyeket — m int ez a vizsgálat is 
mutatja — nem  is annyira szom a
tikus, m int inkább m entálhygiénés 
szem pontból kell elleneznünk.

Frenkl Róbert dr.

T. Szerkesztőség! H álásan kö 
szönjük Frenkl Róbert dr. értékes 
hozzászólását. M indenekelőtt egyet 
értünk abban, hogy a 21 órás fut- 
balljáték sportértéke vitatható, k í 
sérletnek szám ít és orvosi ellenőr 
zést igényel.

A v itás kérdésekre szeretnénk  
pontok szerint válaszolni.

ad 1. A  mérkőzés m egkezdése  
előtt k ívü lá lló  hivatalos körökből 
több olyan vélem ény hangzott el, 
hogy a tervezett k ísérlet kom oly  
veszélynek teszi ki a játékosokat. 
Mi m agunk is a hozzászóló vélem é 
nyét valljuk, ezért is vá llatuk  az or
vosi ellenőrzést és az eredm ények  
publikálását. így  konkrét adatok 
kal tudtuk alátám asztani azt, hogy 
a túlzott fé le lem  a kardiorespirato- 
rikus rendszer tú lterhelésétől még 
tartós igénybevétel esetén is indo-

kalotlan, term észetesen bizonyos 
határokig.

ad 2. A „kórosan m agas GOT 
érték” laboratórium i fogalom  és mi 
sem  tartjuk azonosnak a kóros á l 
lapot fogalm ával.

ad 3. Jelen közlem ényünkben a 
fő cél a kardiológiai állapot e lem 
zése volt. Az egyéb vizsgált para 
m éterek, pl. LDH, szérum -elektro- 
forezis, szérum -elektrolitek, test 
súly stb. változásairól az Európai 
Sportorvos Társaság III. Kongresz- 
szusán, Budapesten, két előadásban  
is beszám oltunk. Sajnáljuk, hogy 
az akkor ott jelen levő  hozzászóló  
nem  é lt a lehetőséggel, hogy a m ost 
írásban közölt fenntartásait szóban 
tisztázzuk.

ad 4. Em lítésre m éltó m ozgás- 
szervi károsodást nem  észleltünk.

ad 5. V élem ényünk szerint, figye 
lem be véve a Magyar nyelv értel
mező szótárát is, a 21 órás játék  
sporttevékenységnek szám ít, m ely 
nek intenzitására vonatkozóan ép 
pen vizsgálati adataink szolgál
nak bizonyítékul, A  véralvadási za 
varokat illető m egfigyelésünket, 
m int nem  várt és Frenkl dr. által 
is érdekesnek tartott leletet, érde 
m esnek tartottuk közölni. A nem  
várt eredm ények nem  tervezhetők  
be és így term észetesen vizsgálataink  
sem  lehettek  teljesek.
A kifogásolt „látszik bizonyítani”, 
„m inden bizonnyal” kifejezések  az 
ebben az esetben kötelező óvatos 
in terpretációt tükrözik. A kapott 
eredm ények m egbeszélése m egíté 
lésünk szerint a szerzőknek szuve 
rén joga.

Szerk. kommentár: Egyetértünk  
azzal, am it a szerzők válaszuk 1. 
bekezdésében írnak; „ . . .  a 21 órás 
futballjáték  sportértéke vitatha 
tó, . . . ”. Ugyanakkor aligha hisszük, 
hogy a M agyar Értelm ező Szótár 
volna hivatott eldönteni a 21 órás 
fu tballjáték  sporttevékenység je lle 
gét, am ivel egyébként az 1. bekezdés 
em lített k itétele bizonyos fokig e l 
lentm ondásban is van.

Tarján Jenő dr.
Szilárd István dr.
Barton József dr.

Romhányi Mária dr.
Czopf János dr.

Boros György dr.
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HATAS

A  M y c o s o l o n  k e n ő c s  e g y e s í t i  m a g á b a n  a  m i c o n a -  

z o l  a n t i m y c o t i k u s  é s  a n t i b a c t e r i a l i s  a c t i v i t á s á t ,  

v a l a m i n t  a  d e p e r s o l o n  g l u c o c o r t i c o i d  g y u l l a d á s -  

c s ö k k e n t ő ,  a n t i a l l e r g i á s ,  v i s z k e t é s c s i l l a p í t ó  H a 

t á s á t .

ADAGOLAS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók esetében: nap o n ta  1 -2  

alkalom m al kenjük be a kezelendő 

bőrfelületet Mycosolon kenőccsel.

Köröm-infectiók esetében: a  m eg 

b e te g e d e tt körömrészek eltávo lítása 

u tán  occlusiv kötés fo rm ájában  a l 

kalmazzuk a  készítményt. A kezelést 

m egszakítás nélkül folytatjuk a  kö

röm te ljes  regenerálódásáig .

Fülinfectió esetén: napon ta

JAVALLATOK

D e r m a t o p h y t á k  v a g y  m á s  g o m b á k  á l t a l  k i v á l t o t t ,  

k i f e j e z e t t  g y u l l a d á s s a l ,  i l l .  i r r i t á c i ó v a l  k í s é r t  b ő r -  é s  

k ö r ö m f e r t ő z é s e k :  e k z é m á k ,  i n t e r t r i g o ,  i n t e r d i g i t a -  

l i s  m y c o s i s o k ,  k ö r ö m  m y c o s i s o k ,  g y u l l a d á s o s  e k z é 

m á k  é s  m y c o s i s o k ,  h a l l ó j á r a t  m y c o s i s o k .

MEGJEGYZÉS

A Mycosolon kenőcs localis tű rhe tő 

sége igen jó. A készítmény nem 

hagy foltot a  bőrön, a ruhanem űkből 

pedig kimosható.

Társadalom biztosítás terhére csak 

abban  az esetben  rendelhető, ha a 

beteg gyógykezelését más -  sz a b a 

don rendelhető  — gyógyszer m egfe 

lelően nem biztosítaná.

szer vezessünk fel a  külső halló já 
ra tba  a készítménnyel á tita to tt 
gaze-csíkot a  teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ism eretesek.

ELLENJAVALLATOK

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

CSOMAGOLÁS

két- 15 g-os tubusokban 26 Ft.

K ő b á n y a i  Gy á g y  s z e r  ár иду  ár Budapes t



PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(991/c)
A la p  K ö z s é g  T a n á c s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  

a  m e g ü r e s e d e t t  A lap  II. k ö r z e t i  o rv o s i  
á l lá s ra ,  a z o n n a l i  b e lé p é sse l. A  k ö rz e th e z  
egy  k a p c s o l t  k ö z sé g  ta r to z ik .  I l le tm é n y  
112. k sz . s z e r in t .  E zen  f e lü l  h a v o n ta  
400,— F t ü g y e le t i  d íj és  60*0,— F t  ú t i 
á ta lá n y .

A z á l lá s h o z  a  re n d e lő v e l e g y b e é p í te t t  
3 sz o b á s  k o m f o r to s  la k á s  ta r to z ik ,  m e l 
lé k h e ly is é g e k k e l  és g a rá z z sa l.

S z u m m e r  G y ö rg y  
v b - t i tk á r

(105/b)
N ó g rá d  m e g y e i  T a n á c s  V. B . B a la s s a 

g y a r m a t i  J á r á s i  H iv a ta l  E ü . o s z tá ly á n a k  
v e z e tő je  e g y e té r té s b e n  a  S z ü g y i K ö zség i 
T a n á c s  e ln ö k é v e l  p á ly á z a to t  h i r d e t  az 
á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  S zü g y  
k ö rz e ti  o r v o s i  á l lá s ra .  C s a to l t  k ö z sé g  
C sesz tv e . I l le tm é n y  a  18/1971. E ü M —M üM  
sz. e g y ü t te s  u ta s í t á s  sz e r in t. A z á l lá s h o z  
3 sz o b á s  ö s s z k o m fo r to s  k ö z p o n t i  f ű té s 
se l e l lá to t t  m o d e r n  la k á s , g a r á z s ,  k e r t  
ta r to z ik .

É rd e k lő d n i  s z ó b a n  v. í r á s b a n  a  K ö z sé 
gi K ö zö s  T a n á c s  e ln ö k é n é l :  2699 S zü g y , 
R á k ó c z i ú t  28.

R a d o s  Jó z s e f
ta n á c s e ln ö k

(109/b)
P u s z ta m o g y o r ó d  K özség i K ö z ö s  T a 

n á c s  e ln ö k e  (8895 P u s z ta m o g y o ró d )  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  a  m e g ü r e s e d e tt  E  Ш  
ksz . k ö r z e t i  o rv o s i  á l lá s r a  P u s z ta m o 
g y o ró d  k ö z s é g b e n . A  k ö r z e th e z  2 t á r s 
k ö zség  t a r to z ik  (S z en tlisz ló  és B u c s u ta ) .  
I l le tm é n y  a  s z o lg á la ti  id ő  é s  s z a k k é p e 
s í té s tő l  f ü g g ő e n , v a la m in t ü g y e le t i  d íj 
és  f u v a r á ta lá n y .  A z á llá s h o z  3 sz o b a , 
k o m fo r to s ,  g á z fű té s e s  la k á s  é s  g a rá z s  
ta r to zó k . A z á l lá s  a z o n n a l .e l fo g la lh a tó .  
A  la k á s  b e k ö l tö z h e tő . F a lu n  e lső  íz b e n  
le te le p e d ő  o rv o s  ré sz é re  10 000,— F t  le 
t e le p e d é s i  s e g é ly t  f iz e tü n k .

P á lf i  P á l
ta n á c s e ln ö k

(110/b)
A T o ln a  m e g y e i  T a n á c s  V . B . T a m á s i  

J á r á s i  H iv a ta lá n a k  E ü. o sz t. v e z . f ő o r 
v o sa  p á ly á z a to t  h i rd e t  a  m e g ü r e s e d é s -  
b e n  le v ő  T o ln a  m e g y e i T a n á c s  V . B. 
T a m á s i J á r á s i  K ó rh á z  (P in c e h e ly )  b e l 
g y ó g y á s z  o s z tá ly v e z e tő  f ő o rv o s i  á l lá s ra .  
J a v a d a lm a z á s  k sz . sz e r in t . H á ro m s z o 
b á s , k o m f o r to s  la k á s  a  k ó r h á z  te r ü le té n  
r e n d e lk e z é s re  á ll .

D o b ro v ich  M á ria  dr.
j á r á s i  fő o rv o s

(123/b)
T ö rö k s z e n tm ik ló s  V á ro s i T a n á c s a  

E g y e s íte t t  G y ó g y ító  M egelőző  In té z e te  
ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  ú jo n 
n a n  s z e rv e z e t t  
2 k ö r z e t i  g y e rm e k o rv o s i , 
l  b e lg y ó g y á s z  c s o p o rtv e z e tő i ,
1 r ö n tg e n  sz a k o rv o s i,
1 la b o r a tó r iu m i  sz a k o rv o s i,
1 fo g o rv o s i  á l lá s r a  
T ö rö k s z e n tm ik ló s i  sz é k h e lly e l , 
v a la m in t  1 fo g o rv o s i á l lá s r a  
K e n g y e l k ö z s é g b e n .
A k in e v e z e n d ő  o rv o so k  b é r e  sz a k -  

k é p z e t ts é g ü k tő l  és  m u n k a v is z o n y u k  
id ő ta r ta m á tó l  fü g g ő e n  a 18/1971. E ü M — 
M üM  sz. e g y ü t te s  u ta s í tá s b a n  f o g la l ta k  
sz e rin t  n y e r  m e g á lla p ítá s t.

A  la k á s p r o b lé m á k  m e g o ld á s a  m e g b e 
sz é lé s  a la p já n  le h e tsé g e s . A  p á ly á z a t i  
k é r e lm e k  a  c ím b e n i  in té z m é n y  ig a z g a 
tó já h o z  k ü ld e n d ő k  (T ö rö k sz e n tm ik ló s , 
K o s s u th  L . u , 126.)

(127/a)
M e z ő k o m á ro m  K özség  T a n á c s á n a k  

V .  B. p á ly á z a to t  h ird e t  az  1975. jú n iu s  
l-é n  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e tt  
k ö rz e ti  o r v o s i  á l lá s  e ln y e ré s é re .  P á ly á 
z a to t a  k ö z s é g i  ta n á c s  v é g r e h a j tó  b i 
z o tts á g á h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .

M e z ő k o m á ro m  k ö rz e té h e z  c s a to l t  k öz 
sé g  n e m  ta r to z ik .  A z e l lá ta n d ó  la k o s 
sá g  s z á m a  1500 fő , h é tv é g i  ö sszev o n t 
ü g y e le t  m e g s z e rv e z e tt, b iz to s í to t t .  B é re 
z é s  a  18/1971. E üM —M üM . r e n d e le t  a la p 
j á n .  450,— F t ü g y e le ti  d í j ,  500,— F t f u 
v a r d í j  á ta lá n y . K ö rz e ti  o r v o s  ré s z é re  
4 s z o b a , k o m fo rto s , g a r á z z s a l  e llá to tt ,  
jó  á l la p o tb a n  levő  s z o lg á la t i  la k á s t  b iz 
t o s í tu n k ,  az  o rv o si r e n d e lő v e l  e g y  é p ü 
l e tb e n .

S z a b ó  G éza
ta n á c s e ln ö k

(131/a)
A  H e v e s  m e g y e i T a n á c s  K ó rh á z a  H e 

v e s i  R e n d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o r 
v o s a  (H ev es , F ő  u . 13.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t :  H e v e s  n a g y k ö z s é g b e n  1 fő  b e lg y ó 
g y á s z  c s o p o r tv e z e tő  (fe lü lv iz s g á ló )  fő 
o rv o s i  á l lá s r a .  B é re z é s  s z o lg á la t i  id ő tő l 
fü g g ő e n , m e g e g y e z é s  s z e r in t .

H e v e s  n a g y k ö z s é g b e n  1 fő  r e n d e lő 
i n té z e t i  r ö n tg e n  s z a k o rv o s i  á l lá s ra .  B é 
r e z é s  é s  m u n k a k ö r i  p ó t l é k  sz o lg á la ti  
id ő tő l  fü g g ő e n , m e g e g y e z é s  sz e rin t .

H e v e s  n a g y k ö z s é g b e n  1 fő  r e n d e lő in 
t é z e t i  s z e m é sz  sz a k o rv o s i  á l lá s r a .  B é re 
z é s  s z o lg á la t i  id ő tő l fü g g ő e n , m e g e g y e 
z é s  s z e r in t .

H e v e s  n a g y k ö z s é g b e n  1 f ő  r e n d e lő in 
té z e t i  f o g o rv o s i  á l lá s r a .  B é re z é s  sz o l 
g á la t i  id ő tő l  fü g g ő e n .

A z á llá s o k h o z  m o d e rn  2 sz o b á s , k o m 
f o r to s  l a k á s o k  r e n d e lk e z é s re  á l ln a k .

L e te le p e d é s i  h o z z á já r u lá s  f iz e té se  le 
h e ts é g e s  a  v o n a tk o z ó  r e n d e l e t e k  s z e rin t.

J e n e y  Z o ltá n  d r.
ig a z g a tó - fő o rv o s

(132)
A  B u d a p e s t i  R e n d ő r fő k a p i tá n y s á g  

E g é s z s é g ü g y i O sz tá ly  p á ly á z a to t  h ird e t  
ig a z s á g ü g y i  o rv o si á l lá s r a .  A z á llá s t 35 
é v n é l  f ia ta la b b  f é r f i  o r v o s o k  p á ly á z h a t 
j á k .

I l le tm é n y  sz e m é ly e s  m e g b e sz é lé s  
a la p já n  a  B u d a p e s ti  R e n d ő r f ő k a p i tá n y 
sá g  E g é sz s é g ü g y i O s z tá ly á n .

B u d a p e s t  V III., M o s o n y i u . 5—7. T e 
l e f o n :  189—569.

R o s ta  L ász ló  d r.
o s z tá ly v e z e tő

(133)
A  S z e g e d i O rv o s tu d o m á n y i  E g y e tem  

I. sz . S e b é sz e ti K l in ik á ja  1975. jú l iu s  
l - tő l  a n a e s th e s io ló g u s  a s s z is z te n s i  á llá s t 
h i r d e t .  F iz e té s  E 209/1 k s z . sz e r in t .

M é sz á ro s  K á ro ly  d r . 
e g y e te m i g a z d a s á g i fő ig a z g a tó  h .

(134)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  Ш . k é r .  T a n á c s  VB 

E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v ez e tő je  
(1033 B p . III ., F ő  t é r  3.) p á ly á z a to t  h ir 

d e t  a  H l. k é r . S z a k o rv o s i  R e n d e lő in té 
z e tb e n  b e tö lth e tő  1 fő  fő fo g la lk o z á s ú  
ü z e m o rv o s i ,  1 fő  f ü l -o r r - g é g e  s z a k o r 
v o s i , 2 fő  se b ész  s z a k o rv o s i ,  1 fő  sz e 
m é s z  s z a k o rv o s i , 1 fő  r h e u m a to ló g u s  
f ő o rv o s i  á l lá s ra .

I l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  18/1971. 
E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  u ta s í tá s á n a k  
m e g fe le lő e n , s z o lg á la ti  id ő tő l  fü g g ő e n .

P á ly á z a t i  k é re lm e k e t a  sz o lg á la ti  ú t  
b e t a r t á s á v a l  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é 
s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k é re m  
b e n y ú j ta n i .

F e re n c z i  E rz s é b e t  d r .
k é r . fő o rv o s  e ü . o sz t. vez.

(135)
I v á n c s a  K ö zség i T a n á c s  e ln ö k e  (2454 

I v á n c s a ,  F ő  u . 3.) a  j á r á s i  fő o rv o s sa l  
e g y e té r té s b e n  p á ly á z a to t  h i r d e t  az ü r e 
s e n  á l ló  k ö rz e ti  o rv o s i  á l l á s r a .  A  p á 
ly á z ó k  r é s z é re  h á ro m s z o b á s ,  k o m fo rto s  
l a k á s t  g a rá z z s a l  b iz to s í tu n k .  C sa to lt 
k ö z s é g  n in c s . K ö z s é g ü n k  B u d a p e s th e z  
k ö z e l  v a n ,  jó  k ö z le k e d é s i  le h e tő sé g g e l. 
A  p á ly á z a to t  a  K ö zség i T a n á c s  e ln ö k é 
h e z  k é r j ü k  b e n y ú j ta n i .  I l le tm é n y  a  
s z o lg á la t i  id ő n e k  és s z a k k é p z e t ts é g n e k  
m e g fe le lő e n  a  18/1971. E ü M . u t . a la p já n . 
H á z a s p á r  je le n tk e z é s e  e s e té n  a  fe le sé g  
r é s z é r e  o rv o s írn o k  á l lá s t  b iz to s ítu n k .

K ir á ly  G y ö rg y  
ta n á c s e ln ö k

(136)
S z a b a d s á g -h e g y i  Á lla m i G y e rm e k s z a 

n a tó r iu m  (1531 B p., P f . 39.) B p . X II., 
M á r to n h e g y i  ú t  6. ig a z g a tó  fő o rv o sa  
l a b o r a tó r iu m i  s z a k a io rv o s i  á l lá s t  h ird e t

ú jo n n a n  sz e rv e z e tt  s t á tu s z r a .  A z á l lá s  
f e l té te le  la b o r a tó r iu m i  s z a k v iz s g a . K ö z 
v e t le n  sz a k v iz sg a  e lő t t  á l ló k  is  p á ly á z 
h a tn a k .  A z á l lá s  a z o n n a l  b e tö l th e tő .  
F iz e té s  k sz . s z e r in t  +  1000,— F t  m u n k a 
h e ly i  p ó tlé k .

F e k e te  Z o ltá n n é
s z e m é ly z e t i  fő e lő a d ó

(137)
A  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  ig a z g a tó ja  

p á ly á z a to t  h i r d e t  E  106—108. k sz . e p i-  
d e m io ló g u s  á l l á s r a  b u d a p e s t i  s z é k h e ly 
re .

A z á llá s  e ln y e r é s e  s z e m p o n t já b ó l  a  
s z a k te rü le te n  tö l tö t t  k o r á b b i  m u n k a id ő  
e lő n y n e k  sz á m ít. A  p á ly á z a t i  k é r e lm e t  
a  s z o lg á la ti  ú t  b e ta r tá s á v a l  P e s t  m e g y e i  
K Ö J Á L  1428 B u d a p e s t .  V III ., S ta h ly  u . 
7. s z á m ra  k e ll  k ü ld e n i .

M a d á r  J á n o s  d r .
ig a z g a tó

(138)
S a r u d  K ö zség i T a n á c s  e ln ö k e  3386 

S a r u d ,  K o s su th  ú t  93. ( fü z e s a b o n y i  j á 
r á s )  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  m e g ü r e s e d e t t  
k ö r z e t i  o rv o s i á l l á s r a .  F iz e té s  a  18/1071. 
E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  u ta s í t á s a  a l a p 
j á n .  3000,— F t- tó l  10 000,— F t- ig  le te le 
p e d é s i  se g é ly , k ö l tö z é s i  d o lg o k  té r í té s e .

3 sz o b a  k o m fo r to s , k ö z m ű v e s í te t t  c s a 
lá d ih á z . g a rá z s  é s  m e llé k h e ly is é g e k k e l ,  
r e n d e lő  h e ly b e n .

A  k ö z sé g  la k o s s á g a  2000 fő , c s a to l t  
k ö z s é g , k ü l te r ü le t  n in c s .

P á s z to r  E n d re
ta n á c s e ln ö k

(139)
A z Á lla m i F o d o r  J ó z s e f  G y ó g y in té z e t  

ig a z g a tó - fő o rv o s a  (1528 B u d a p e s t ,  S z a 
n a tó r iu m  u . 2.) p á ly á z a to t  h i r d e t  E  103 
k u lc s s z á m ú  o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l 
l á s r a ,  g y e rm e k m o z g á s s z e rv i  r e h a b i l i tá 
c ió s  o sz tá ly o n , a h o l  e ls ő s o r b a n  s c o l io -  
s i s b a n  sz e n v e d ő  g y e r m e k e k  r e h a b i l i t á 
c ió ja  tö r té n ik .  M e llk a s s e b é s z e ti  j á r t a s 
s á g g a l  re n d e lk e z ő  p á ly á z ó  e lő n y b e n .

A  p á ly á z a to t  m e g h ir d e té s tő l  s z á m í 
t o t t  15 n a p o n  b e lü l  s z o lg á la ti  ú to n  a z  
i n t é z e t  ig a z g a tó - fő o r v o s á n a k  k e l l  b e 
n y ú j ta n i .

B o rs a y  J á n o s  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s ,  

az  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a

(140)
A  N ó g rá d  m e g y e i T a n á c s  K ó r h á z a  I I . 

P á s z tó  ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  1 fő  
b e lg y ó g y á s z  s e g é d o rv o s i  és 1 fő  s z ü lé s z 
n ő g y ó g y á s z  s e g é d o rv o s i  á l l á s r a .  I l l e t 
m é n y  2200,— F t, l a k á s t  b iz to s í tu n k .

K o v á c s  B e r ta la n  d r . 
k ó r h á z ig a z g a tó

(141)
B u d a p e s t  X X I I .  Iker. T a n á c s  V . B. 

S z a k o rv o s i  R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó - fő 
o r v o s a  (Х Х П ., K á ld o r  A . u . 5—9.) p á 
l y á z a to t  h i rd e t  1 fő  k ö r z e t i  o rv o s i ,  1 fő  
n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i ,  1 fő  l a b o r a tó r iu 
m i s z a k o rv o s i  á l lá s r a .

I l le tm é n y  a  s z o lg á la t i  id ő tő l  fü g g ő e n , 
a  18/1971. E üM —M üM  sz . e g y ü t te s  u t a s í 
t á s b a n  fo g la l ta k  s z e r in t .

K ó n y a  Z o l tá n  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s  h .

(142)
A  F ő v á ro s i  L á sz ló  K ó rh á z  ig a z g a tó 

f ő o r v o s a  (1007 B u d a p e s t  IX ., G y á l i  ú t  
5/7.) p á ly á z a to t  h i r d e t  k ó r b o n c n o k  
a d ju n c tu s i  á l lá s ra .  A z á l lá s  a z o n n a l  b e 
tö l th e tő .  I l le tm é n y  a  18/1971. E ü M —M üM  
sz . e g y ü t te s  u ta s í t á s b a n  fo g la l ta k  sz e 
r i n t .

FELHÍVÁS

Felhívjuk kedves hirdető  
feleinket, hogy a pályázati 
hirdetm ényeket 2  példány
ban az Ijúsági Lapkiadó 
Vállalat H irdetési O sztá 
lyára (1065 Bp., Révay u. 
16.) szíveskedjenek küldeni.

%
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(143)
P á ly á z a to t  h ird e te k  a  P é t e r f y  S . u. 

K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  f o g á s z a t i  r ö n t 
g e n  é s  g y ö k é rk e z e lő  o s z tá ly á n  m e g ü r e 
s e d e t t  E  106—107 ksz. f o g s z a k o r v o s i  á l 
lá s ra .

A z á l l á s  (betö ltéséhez s z a k o r v o s i  k é p e 
s í té s  s z ü k s é g e s .  I l le tm é n y  a  k s z .  sz e 
r in t  é s  30%  v e sz é ly e ssé g i p ó t l é k .

F o rg á c s  J ó z s e f  d r . 
f ő ig a z g a tó - f ő o r v o s

(144)
A  X III . T a n á c s  V. B. R ó b e r t  K á r o ly  

k r t . - i  K ó r h á z  (ХШ ., R ó b e r t  K á r o ly  k r t .  
82—84.) ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á l y á z a t o t  h i r 
d e t  2 R T G  sz a k o rv o s i á l l á s r a .  R T G  g y a 
k o r l a t t a l  r e n d e lk e z ő  o r v o s o k  je l e n tk e z 
h e tn e k . K in e v e z é s  g y a k o r la t tó l  fü g g ő e n  
s e g é d o rv o s i ,  a lo rv o si, a d j u n c t u s i  s t a tu 

s o k r a .  I l le tm é n y  a  18/1971. E üM —M üM  
sz . e g y ü t te s  u ta s í t á s b a n  fo g la l ta k  a la p 
já n .

Á b r á n y i  I s tv á n  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(145)
A  K is k u n h a la s i  V á r o s i  T a n á c s  S e m 

m e lw e is  K ó rh á z  ig a z g a tó  fő o rv o s a  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  ú jo n n a n  s z e rv e z e tt  E  103 
k sz . a n a e s th e s io lo g ia i  o sz tá ly v e z e tő  fő 
o rv o s i  á l l á s r a .  I l le tm é n y  k sz . s z e r in t , 
s z o lg á la t i  id ő tő l  fü g g ő e n . A m e n n y ib e n  a  
p á ly á z ó  a z  a n a e s th e s io ló g iá n  k ív ü l  
e g y é b  s z a k k é p e s íté s s e l  is  r e n d e lk e z ik , 
le h e tő s é g e t  b iz to s í t  a  K ó rh á z  e  sz a k m a  
g y a k o r lá s á r a  is .

A z á l lá s  1975. s z e p te m b e r  1 -vel e lfo g 
la lh a tó .  L a k á s  b iz to s í tá s a  le h e ts é g e s .

A  p á ly á z a to t  30 n a p o n  b e lü l  k é r jü k  
b e n y ú j t a n i  a  V á ro s i  T a n á c s  V . B .

E g é sz sé g ü g y i O s z tá ly  c ím é re  (6401 K is 
k u n h a la s ) .

M a k ay  L á sz ló  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(146)
K is b é r  N a g y k ö z s é g  K özös T a n á c s  e l 

n ö k e  (2870 K is b é r ,  K o s s u th  L a jo s  u . 5.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  
IV . k ö rz e ti  o r v o s i  á l lá s  és 1975. jú l i u s  
1 -én  m e g ü re s e d ő  П . k ö rz e ti  o rv o s i  á l lá s  
b e tö lté s é re .  M in d k é t  k ö rz e th e z  e g y -e g y  
k a p c s o l t  k ö z s é g  ta r to z ik .  I l le tm é n y  k sz . 
s z e r in t , 450,— F t  ü g y e le t i  d ij , IV . sz . 
k ö rz e th e z  330,— F t ,  П . k ö rz e th e z  916,— 
F t  ú tiá ta lá n y , to v á b b á  10 000 F t- ig  t e r 
j e d ő  h ű s é g ju ta lo m .

M in d k é t á l lá s h o z  l a k á s t  b iz to s í tu n k .
R iez  E le k  

t a n á c s e ln ö k

CARL ZEISS, MLW, PACKARD, 
OLYMPUS és P Z 0  gyártm ányú

kórházi laboratóriumi műszerek esetenkénti 
és garancián túli j'avítása.
Rendszeres féléves karbantartásra szerződés köthető. 
SPEKOL, VSU-1, VSU-2, SPECORD UV-VIS 
fotométerek.
Régi és új típusú (FLAPHO 4) lángfotométerek. 
Elektroforézis futtatókamrák és ERI—10. ERI-65 
kiértékelők.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
O LY M PU S g y á r t m á n y ú  gasztroendoszkópiai vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, 
karbantartása.

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

F O T O O P T I K A s z

Carl Zeiss szerviz
Megrendeléssel forduljon központunkhoz: 
1053 Budapest, V., Kossuth Lajos u. 17.
Tel.: 186-942
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ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATAS
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv 
anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, angioten 
sin, vasopressin, histamin, serotonin, bradykinin, nicotin) 
hatását. Ezen anyagok ismétlődő érszűkítő aktivitásá
nak fontos szerepet tulajdonítanak az atherosclerosis 
kialakulásában.
A Stugeron ezen felül fokozza az ereken átáramló vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérellátását, spasmo- 
lytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. A vérnyo
mást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a laby
rinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK
A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, 
apoplexia és cerebro-cranialis sérülések utókezelésében, 
egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás erek megbete
gedéseiben (Buerger-kór, Raynaud-syndroma, diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio intermittens, paresthesia, 
trophicus zavarok kezelésére.

ELLENJAVALLAT
Ez ideig nem ismeretes.

ADAGOLÁS

Naponta 3 X 1  vagy 3 X 2  tabletta  hónapokon keresz
tül, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos a kúrát 
napi 3 X 1  tablettával kezdeni és fokozatosan emelni 
az adagot.

MELLÉKHATÁS

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfor
dulhatnak: enyhe somnolentia vagy gastrointestinalis 
zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány nap 
múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS

Társadalombiztosítás terhére arteriosclerosis cerebri, 
apoplexia és cerebrocranialis sérülések utókezelésére 
fekvőbeteg-gyógyintézetek javaslatára rendelhető. Egyéb 
agyér-megbetegedésben és a perifériás erek m egbete 
gedésében szakrendelések rendelhetik, illetőleg javas 
latukra rendelhető.

CSOMAGOLÁS
50 tabletta 26,90 Ft 

200 tabletta 98,70 Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



MEGJELENT

d e m o g r á f i a

1975. 1. s z á m
V. Sz. S z te s e n k o : A  s z o c ia l is ta  n é p e s e 

d é s p o lit ik a  e lm é le t i  m e g a la p o z á s á n a k  
k é rd é sé h e z .

H oóz  I s tv á n  d r . : A  n é p e s s é g  n e m z e t i 
sé g  s z e r in t i  s z á m b a v é te lé n e k  p r o b lé 
m á i.

V a lk o v ic s  E m il :  N é p m o z g a lm i je le n s é 
g e k  tr a n s z v e r z á l is  é s  lo n g i tu d in á l i s  
e le m z é s é n e k  k a p c s o la tá ró l .

S z a b a d y  B a lá z s  d r . : A  m a g y a r o r s z á g i  
r e p ro d u k c ió  r e g io n á l i s  m o d e ll je .

S c h u lth e is z  E m il d r . : X X IV . O r v o s tö r 
té n e t i  K o n g re ss z u s , B u d a p e s t  — 1974. 
a u g u s z tu s .

K á r m á n  T a m á s n é :  K ís é r le t  e g y  n e m z e t 
k ö z i  ö s s z e h a s o n lí tó  n é p e s s é g i  s ta t i s z t i 
k á r a ,

M á d a i b a jo s  d r . : A  m e z ő g a z d a s á g i  n é 
p e s sé g  r é te g e z ő d é s e  é s  a  c s e c s e m ő h a 
la n d ó s á g  ö s s z e fü g g é s e i  B o rso d  m e g y é 
b e n  (1931—1935).

ID E G G Y Ó G Y Á SZ A T I SZEM LE  

1975. 3. sz á m
H a n s  H e in r ic h  W ie c k : Z u r  P s y c h o p a -  

th o m e tr ie  d e r  F u n k t io n s p s y c h o s e n .
K á lm á n c h e y  A lb e r t  d r .,  K le in in g e r  O ttó  

d r . : K l in e f e l te r - s y n d ro m á h o z  t á r s u l t  
s c h iz o p h re n ifo rm is  p sy c h o s is .

F e jé r  A r tú r  d r .,  K e le n  I lo n a  d r .,  M a jo r  
Z su z s a  d r . : A z a u to g e n  t r a in in g g ^ l  
k a p c s o la to s  iz o m m ű k ö d é s -v á l to z á s o k  
v iz s g á la ta  a z  A c h i l le - ín  f é l r e la x a t ió s  
id e jé n e k  m é ré s é v e l.

S im k ó  A lfré d  d r . : A  g e r o n to p s y c h ia t r ia  
fe jlő d é sé rő l.

M A G Y A R  O NK O LÓ G IA  

1975. 2. sz á m
P é n te k  Z o ltá n  d r .,  B a lo g h  J ó z s e f  d r ., 

S z e n tg á li G y u la  d r . ,  B a k ó  B é la  d r . ,  
B r a u n  S á n d o r  d r . : E m lő r á k - la k o s s á g -  
sz ű ré s  k é rd ő ív m ó d s z e r r e l  é s  m a m m o -  
g ra p h iá v a l .

P é n te k  Z o ltá n  d r .,  T a b á r  L á sz ló  d r .,  
S z e n tg á li G y u l a  d r . : E m lő rá k o s  b e te 
g e k  e p id e m io ló g ia i  é s  k l in ik a i  v iz s g á 
l a t a  k é rd ő ív -m ó d s z e r re l .

N é m e th  L ász ló  d r .,  S o m fa i Z s u z s a  d r . : 
A  D ib ro m d u lc it  (E lo b ro m o l, M ito la c -  
to l)  m ű té t i  r e c id iv a -g á tló  h a tá s á n a k  
G u é r in -p a tk á n y rá k o n .

L e h o c z k y  G y ő ző  d r .,  B a r ts c h  A u r é l  d r .,  
T ö ttö s sy  B é la  d r . : A  m é h n y a k r á k  
p ra e o p e r a t ív  s u g á rk e z e lé s e  u tá n i  10 
é v e s  e re d m é n y e k .

P o ly á n s z k y T ib o r  d r . : A  g é g e rá k  m ű té t i  
k e z e lé s é rő l . (E lő z e te s  k ö z le m é n y .)

C z ig n e r  J e n ő  d r .,  D e u ts c h  O ttó  d r . : N y a -  
k i  b lo c k -d is s e c tió k  é r té k e lé s e  g é g e -  és  
h y p o p h a r y n x tu m o ro s  b e te g e in k n é l .

P ro c h n o w  F e re n c  d r .,  T a p o lc s á n y i  L a 
jo s  d r . : A  p r ó b a k im e ts z  é s  é s  a z  e m lő 
r á k  p ro g n o s is a  (A m ű té t i  d a g a n a t s e j t -  
s z ó rá s  k é rd é s e ) .

B o d ro g i I s tv á n  d r ., D ö b re n te y  E s z te r  d r . ,  
T ó th  I ré n , E c k h a rd t  S á n d o r  d r . : K o m 
b in á l t  c y to s ta t ik u s  k e z e lé s  h a tá s a  a  
H o d g k in n k ó ro s  b e te g e k  s e ru m -  v a s -  és  
ré z s z in tjé re .

M o ln á r  Z o ltá n  d r ., B ő h m  K lá r a  d r . : M é 
lá n  o b la s to m a  n y i ro k c s o m ó  á t t é t j e i  á l 
t a l  o k o z o tt  n y i r o k k e r in g é s i  z a v a ro k .

EG É SZ SÉ G Ü G Y I F E L V IL Á G O SÍT Á S  

1975. 2. s z á m
H a z á n k  f e ls z a b a d u lá s á n a k  h a r m in c a d ik  

é v fo rd u ló já r a  (M. J .  d r .) .
M é tn e k i J á n o s , d r . : E g é s z s é g n e v e lé s ü n k  

sz o c ia lis ta  v o n á s a i .
S z é k e ly  L a jo s  d r . : S z o c ia lis ta  t á r s a d a 

lo m , k ö z m ű v e lő d é s , e g é s z sé g n e v e lé s .
K a r in  R e is  d r . ( R o s to c k ) : A  c s a lá d o n  

b e lü l i  e g é s z s é g n e v e lé s  e g y e s  k é r d é s e i .
M a rto s  G iz e lla : T á p lá lk o z á s i  s z o k á s o k  

v á l to z á s a  B o rs o d  m e g y é b e n .
E g é sz s é g ü g y i V ilá g n a p  ’75 (F. M. S . d r .) .
H a r m a t  P á l  d r . : O rv o s o k  v é le m é n y e  az  

e g é s z sé g n e v e lé s rő l.
M o ln á r  S á n d o rn é —S ib a  A n n a : D ié tá s  

n ő v é r e k  f e lv i lá g o s í tó  m u n k á já n a k  le 
h e tő sé g e i.

S z a b á ly ta la n  p á ly á z a t  — E g y  k ö z e g é s z 
s é g ü g y i e l l e n ő r  az  e g é s z s é g n e v e lé s i  
m u n k á r ó l  (B o k ré tá s  A n d rá s ) .

M A G Y A R  NÖ O RVO SO K  L A P J A  

1975. 3. sz ám
S zab ó  E le k  d r . ,  A lb e r t  S. v o n  D e n  B e rg h  

d r ., s z o n tá g h  F e re n c  d r . : P r a e o p e r a t iv  
m é h s z á j t á g i t á s  o ra l is  p r o s ta g la n d in  
E 2-ve l.

G á ti I s tv á n  d r . ,  D o szp o d  J ó z s e f  d r . ,  S z i 
g e tv á r i  I v á n  d r .,  P re isz  J ó z s e f  d r ., 
C seh  I m r e  d r .,  R á k ó c z i I s tv á n  d r., 
H a d n a g y  J á n o s  d r . : A  H P L  (H u m a n  
P la c e n ta l  L a c to g e n ) - m e g h a tá ro z á s  d ia 
g n o s z t ik a i  é s  p ro g n o s z t ik a i  é r t é k e  k é 
ső i g e s to s is b a n .

V áczy  L á s z ló  d r . : M é h rá k  g y ó g y í tá s i  
e r e d m é n y e in k  I.

S zab ó  I s tv á n  d r . ,  C sab a  I m r e  d r . : A  
le c i th in -s p h in g o m y e lin  r a t i o  te r h e s s é g  
a la t t i  a la k u lá s a .

P a z o n y i  I lo n a  d r .,  C zeizel E n d re  d r . : Az 
a n e n c e p h a l ia  é s  s p in a  b if id a  a  m e g e lő 
zés k ü s z ö b é n .

B e rb ik  I s tv á n  d r ., L a m p é  L á s z ló  d r ., 
O ro sz  T ó th  M ik ló s  d r ., D i t r ó i  F e re n c  
d r . : I z o tó p  r e n o g ra p h ia  a  s z ü lé s z e t i  
g y a k o r la tb a n  I . ré s z :  a  131J - H ip p u r a n  
m e g je le n é s e  a  p e te ű rb e n  é s  m e g o s z lá s a  
a  f o e tu s  e g y e s  sz e rv e ib e n .

B e rb ik  I s tv á n  d r .,  L a m p é  L á s z ló  d r .,  
O ro sz  T ó th  M ik ló s  d r., D i tró i  F e re n c  
d r . : I z o tó p  r e n o g ra p h ia  a  s z ü lé s z e t i  
g y a k o r la tb a n .  П . rész .

K in c se s  L á s z ló  d r ., S a s  M ih á ly  d r ., 
R e sc h  B é la  d r . : S e c u n d a e r  a m e n o r -  
r h o e á s  b e te g e k  C lo m ip h e n  k e z e lé s e .  
Az a d a g o lá s  k é rd é s e i.

B o g n á r  Z o ltá n ,  C zeizel E n d re ,  K lu jb e r  
L ász ló , R u z ic s k a  P é te r ,  Szőm yi 
G y ö rg y :  A z in  u te ro  m a g z a t i  d ia 
g n o s z t ik a  le h e tő s é g e i  h a z á n k b a n .

P r i j a d i  J o s d i  d r . ,  F e rk ó  S á n d o r  d r . : M e 
d e n c e v é g ű  fe k v é s e s  s z ü lé s e in k  10 év es  
a n y a g á n a k  é r té k e lé s e .

K o los Á k o s  d r . ,  V a r ja s y  K lá r a  d r ., 
S á n d o r  T ib o r  d r . : T íz  év  m é h e n  k ív ü l i  
te r h e s s é g e in e k  ta n u ls á g a i.

B a g d á n y  S á n d o r  d r., K iss  C s a b a  d r . ,  B e- 
n y ó  T a m á s  d r . : A z e th in o d io l -d ia c e tá t  
a n t ic o n c ip ie n s  ta b le t tá v a l  s z e r z e t t  t a 
p a s z ta la to k .

K o v á c s  T ib o r  d r . : A  fe n y e g e tő  v e té lé s  
és k o r a s z ü lé s  ra c io n á lis  k e z e lé s é n e k  
p r o b lé m á iró l .

G e ilé r f i B e r t a l a n  d r ., H isz e k  N á n d o r  d r ., 
S z a n d tn e r  G y ö rg y  d r . : N ő g y ó g y á s z a t i  
m ű té t  k a p c s á n  d ia g n o s z t iz á l t  p r im a e r  
c o lo n  t í p u s ú  a p p e n d ix  a d e n o c a r c in o 
m a.

G y u la i  Z s o l t  d r . : A  h ü v e ly  é s  a  v u lv a  
n a g y m é r v ű  v a r ic o s i tá s a  é s  a  v e n a  
c a v a  in f e r io r - s y n d r o m a  e g y ü t t e s  e lő 
f o rd u lá s a .

T ó th  E m il d r . ,  V á rsz e g i É v a  d r . ,  C s o n to s  
F e re n c  d r . ,  B é k e f i  J ó z s e f  d r . : Ú ja b b  
a d a to k  a  h ü v e ly i  g o m b á s o d á s  k é r d é 
sé h ez .

I
F Ü L -O R R -G É G E G Y Ö G Y A SZ A T  

1975. 2. sz ám
A lfö ld y  J e n ő  d r . ,  H e g e r  F ló r is  d r .  és 

P y te l  J ó z s e f  d r . : A  sz e m lé le t , a  k ó r 
k é p , a  d ia g n o s z t ik a  és a k e z e lé s  v á l to 
z á sa i я Р О Т Е  F ü l-o r r -g é g e k l in ik á já -  
n a k  20 é v e s  m u n k á já b a n .

P iffikó P á l  d r . : A z a c u s tic u s  n e u r in o m á k  
t r a n s l a b y r in th a e r  e l tá v o lí tá s a .

K ö z le m é n y .
J a k a b  T a m á s  d r .,  J a k a b f i  I m r e  d r .  és 

P a p  U z o n k a  d r . : A n a e s th e s io lo g ia i  
m u n k a  k l in ik á n k o n .

D ra s k o v ic h  É v a  d r . : R e n d h a g y ó  b e s z é d -  
a u d io g r a m m o k .

B á n h id y  F e r e n c  d r ., é s  V á m o s  Z o ltá n  
d r . : A  „ c r y o s u r g e r y ” a lk a lm a z á s a  a  
f e j - n y a k  d a g a n a ta in á l .

G y e n e y  L á s z ló  d r . és G e r e n c s é r  F e re n c  
d r . : C T  e s te r a s e - in h ib i to r  h iá n y a
o k o z ta  g é g e -o e d e m a .

A lp á r  Z s u z s a , M irisz la i E rn ő  d r .  é s  C s a 
pó  S á n d o r  d r . : A  m ű té ti  (p s ic h o ló g ia i)  
e lő k é s z íté s  h a té k o n y s á g á n a k  v iz s g á la 
t a  f ü l -o r r - g é g é s z e t i  b e te g e k e n .

K o v á c s  A n d r á s  d r . és T im m e r  M a rg it 
d r . : G é g é s z e t i  tü n e te k e t  o k o z ó  v a s c u l i 
t is  a l le r g ic a  (G o u g e ro t-R u ite p -sy m d ro -  
m a) e s e te .

T o ln a y  S á n d o r  d r ., K ő szeg i I r é n  d r .  és 
S a s h a lm i S á n d o r  d r . : K e ta la r - a n a e s -  
th e s iá v a l  s z e rz e t t  ta p a s z ta la ta in k  c se 

c s e m ő -  é s  k is g y e rm e k k o r b a n  v é g z e tt 
f ü l -o r r - g é g é s z e t i  m ű té te k b e n .

S z o ln o k i A n d e ra  d r . : D o b h á r ty a - p e r f o 
r á c ió n  á t  e le k ro m á g n e s s e l  e l tá v o lí to tt  
d o b ü r e g i  id e g e n te s t.

S z é k e ly  T a m á s  d r . : A  p e r ip h e r iá s  a r c -  
id e g b é n u lá s  m ű té t i  g y ó g y í tá s á n a k  
e r e d m é n y e i .

F r a n k  F e r e n c  d r ., N y íry  Z o ltá n  d r . és  
P o l lá k  M á ria  d r . : R i tk a  jó in d u la tú  gé 
g e d a g a n a to k .

ORVOS ÉS T E C H N IK A  

1975. 3. s z á m
Á g o s to n  M ih á ly :  A z e le k t r o m e d ik a  p e r s 

p e k t ív á i .
V a d á s z  G y ö rg y  d r .—P á r k á n y  M ih á ly  

d r . : E le k tr o f o re t ik u s  e l j á r á s o k  m e to 
d ik a i  k é rd é s e i.  I. A  le g g y a k r a b b a n  
h a s z n á l t  e l já r á s o k  ö s s z e h a s o n l í tá s a .

F e h é r  C s a b a  d r .—H o rv á th  M ih á ly  d r .— 
C s o n to s  M ik ló s : Id ő s z a k o s , á tm e n e ti  
p a c e m a k e r -v é d e le m  b iz to s í tá s a  sz ü k 
s é g m e g o ld á s s a l .

B a g d á n y  S á n d o r  d r .—R á n k y  P á l :  O r 
v o s i  k í s é r l e t i  e r e d m é n y e k  sz á m ító g é 
p e s  e le m z é s e .

F o rg á c s  L a jo s :  A  fő is k o la i  s z in tű  o rv o s-  
t e c h n ik a i  s z a k e m b e rk é p z é s  to v á b b f e j 
l e s z té s i  i r á n y a .

B á tk i  L á s z ló : H a rm a d ik  g e n e r á c ió s  r ö n t 
g e n - k é p e r ő s í tő k  és a z o k  fe lh a s z n á lá s i  
t e r ü le te .

FOG O RVO SI SZE M LE  
S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a

1975. 5. s z á m
T ó th  K á r o ly  d r . : V a rg a  I s tv á n  d r . n y . 

e g y e te m i  t a n á r  80 é v e s .
T ó th  A n n a  d r .—H e rc z e g h  B é la  d r .— 

M á ra i  M á ria  d r .—L o v a s i  Z su z s a  d r . : 
A  C o n c is e  tö m ő a n y a g  p u lp a k á r o s í tó  
h a t á s á n a k  v iz s g á la ta  k u ty á n .

R e h á k  G iz e lla  d r .—K o v á c s  E m ő k e  d r . : 
A  h e ly te le n  n y e lé s  o k o z ta  fo g -a n o - 
m a lia  é s  p ö sz e sé g  k o r r e k c ió ja  ó v o 
d á s k o r b a n .

K o v á c s  G e o rg in a  d r .—K ö v e s i  G y ö rg y  
d r .—B a b a i  J á n o s  d r . : A z a k r i l á t  p o li-  
m e r iz á c ió já n a k  s z e re p e  az  o ra l is  c a n 
d id ia s is  te r á p iá já b a n .

S z ő k e  A g n e s  d r .—G r ü s z e r  M á ria  d r . : 
E g y b e ö n tö t t  E rg o  h id a k  e lh o rg o n y z á -  
sa  s p e c iá l is  r e d u k á l t  k o r o n á v a l .

B a lo g h  G y ö n g y i d r . : A  le x i r  in je k c ió  
é s  t a b l e t t a  v iz s g á la ta .

M a k ra  C s a b a  d r . : A z ö n á l ló  g y e rm e k -  
f o g á s z a t i  re n d e lő  é s  v á r ó  i r á n t  t á 
m a s z to t t  k ö v e te lm é n y e k .

K e re k  G y ö rg y  d r .—I v á n k ie v ic z  D én es 
d r . : Ü ja b b  a d a to k  a  n e h é z ip a r i  d o l 
g o z ó k  fo g a z a ti  á l la p o tá h o z .

K o v á c s  A d á m  d r .—S o n k o d i  I s tv á n  d r .— 
P a p p  P i r o s k a  d r .—T ó th  É v a  d r . : K é t 
o ld a l i  c o n g e n ita l is  a ja k s ip o ly .

D EM O G R Á FIA  

1975. 3—4. s z á m
T A N U L M Á N Y O K
N é p e s e d é s i  V ilá g k o n fe re n c ia
K u r t  W a ld h e im , az E g y e s ü l t  N e m z e te k  

S z e rv e z e te  f ő t i tk á r á n a k  m e g n y itó  b e 
sz é d e .

A  d e le g á c ió v e z e tő k  b e s z á m o ló i.
M. A . O. D e A lm e h id a :  B ra z íl ia .
I. S . A b d . A lla h :  E g y ip to m .
C a s p a r  W . W e in b e rg e r :  E g y e s ü l t  Á l 
l a m o k .
L o rd  S h e p h e r d :  E g y e s ü l t  K irá ly sá g .
J .  P . P r o n k :  H o lla n d ia .
K u n ic k ic h i  S a ito :  J a p á n .
D r. S z a b a d y  E g o n : M a g y a ro rs z á g .
L . M. V o lo d a r s k y :  S z o v je tu n ió .

ID E G G Y Ö G Y Ä SZ A T I SZEM LE  

1975. 5. s z á m
B e c h te re v a , N . P . : A z e m b e r i  p sy c h é s  

te v é k e n y s é g e t  e llá tó  a g y m ű k ö d é s  á l 
t a l á n o s  é s  ré s z -m e c h a n iz m u s a i ,  a 
p r o b lé m a  p e r s p e k t ív á ja .

É d e r  M á r ia  d r .—F u n k  S á n d o r  d r . : M e- 
la n o - p h a k o m a to s is  p r im a e r  m a lig n u s  
m e la n o m á v a l .

F ü r e d i  J á n o s  d r .—B a lá z s - P i r i  T a m á s  
d r . : A  th e r á p iá s  m iliő  v iz s g á la tá n a k  
o b je c t iv  m ó d sz e re i.

P a r a ic z  E rv in  d r .—V a jd a  J á n o s  d r . : A 
k o p o n y a ű r i  n y o m á s  p e r io d ik u s  v á l to 
z á s a i  f o ly a m a to s  g r a f ik u s  r e g is z trá -  
t u m o k b a n  c s e c se m ő k ö n .
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ta b le tta  és cseppek

1 tabletta, illetve 25 csepp (1 ml) 
oldat 2,5 mg diphenoxylat. hydro
chloric.-ot és 0,025 mg atropin 
sulf.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK

Acut vagy chronicus diarrhoeák le g 
különbözőbb esetei (allergiás, fer- 
tőzéses, gyógyszerek által okozott, 
idegeredetű, párásítók által kivál
tott, utazás okozta, szervi laesiók á l 
tal bekövetkezett incontinentia miat
ti, felszívódási zavarok miatt fellépő, 
a bélflóra egyensúlybomlása miatt 
beálló, gyomor- és bél-resectio után 
bekövetkező stb. eredetű diar
rhoeák).

ADAGOLAS

A beteg korától és az eset súlyossá 
gától függ.

ELLENJAVALLATOK

Subobstructio.

MELLÉKHATÁSOK

Nagy adagok esetében  kivételesen 
előfordulhat ém elygés, szédülés, 
aluszékonyság, nyugtalanság, bőr
viszketés, puffadás.

MEGJEGYZÉS

t t  T á r s a d a l o m b i z t o s í t á s  t e r h é r e  

s z a b a d o n  r e n d e l h e t ő .

CSOMAGOLÁS

20 t a b l .  7,70 Ft.
1 üveg (15 ml) 15,80 Ft.

Kőbányai G yógyszerérugyár, Budapest X



F e l h í v á s  s z e r z ő i n k h e z :
Kérjük valam ennyi szerzőnket —  a tanulm ányok, b e 
számolók, könyvism ertetések és referátumok íróit —, 
hogy a korrektúrák javításakor szíveskedjenek a nyom 
tatott szöveget összehasonlítani a kézirattal, és a kor 
rektúrában csak azokat a javításokat jelöljék be, am e 
lyek a kézirattól eltérő nyom tatott szövegrészek he 
lyesbítésére hivatottak. Más szóval: csak a nyomda ál
tal elkövetett hibákat javítsák. Ha ugyanis a korrek 
túrában a szerző a kézirat szövegét m egváltoztatja — 
ún. szerzői javítást végez —, a nyom da a kiadónak  
különköltséget szám ít fel. Az utóbbi időben az Orvosi 
Hetilap ilyen költségei jelentősen m egem elkedtek, és 
egészükben igen m agas összegeket tesznek ki. Szer 
zőinket tehát fokozott figyelem re és együttm űködésre  
k ell kérnünk.

Megemlítjük, hogy a szerkesztőség a nyom dára 
való előkészítés során a kéziratokban gyakran eszközöl

változtatást; főleg stiláris jellegű  javítások ezek. E vál
toztatásokat szerzőink leh ető leg  ne javítsák, ugyanis 
ezeknek javítása már szerzői javításnak szám ít (nem 
beszélve arról, hogy a szerkesztőség a szerzői szövegen 
m egfelelő m érlegelés után, nem  ok nélkül változta 
tott!).

Term észetesen továbbra is lehet mód arra, hogy 
a szerző a korrektúrában kisebb változtatásokat hajt
son végre, kérjük azonban, hogy ezt ne a korrektúrába 
írja bele, hanem kérését írja meg kísérőlevélben a 
szerkesztőségnek, am ely m érlegelés után dönt és erről 
a szerzőt értesíti.

Apró hibákat, pl. ék ezetek  hibáit — különösen, ha 
azokat nem  a nyomda követte el, hanem  az eredeti 
kéziratban a szerző írta le  — sem m iképpen se javít 
sunk, nem csak azért, m ert ennek költségkihatásai 
aránytalanok, hanem azért is, mert a nyom da javításai 
ilyenkor újabb hibák keletkezésének lehetőségét rejtik  
magukban, hiszen ilyenkor a nyom dában a javítást 
tartalm azó sort rendszerint teljesen újra kell szedni.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROTAP” Ónálló Közös Vállakózás. (Rovarirtó részleg)

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.
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L О N
kenőcs

ÖSSZETÉTEL

A készítmény 2%  miconoza- 
lumot és 0,25%  21-desoxy- 

21-N-(N'-methyl-piperazi- 
nyl) — prednisolon hydrochlo- 
ricumot (Depersolon) tartal-

HATAS

A Mycosolon kenőcs egyesíti magában a micona- 
zol antimycotikus és antibacterialis activitását, 
valamint a depersolon glucocorticoid gyulladás- 
csökkentő, antiallergiás, viszketéscsillapltó ha 
tását.

JAVALLATOK

Dermetophyták vagy más gombák által kiváltott, 
kifejezetten gyulladással, ill. irritációval kísért 
bőr- és körömfertőzések: ekzémák, intertrigo, in- 
terdigitalis mycosisok, köröm mycosisok, gyulla 
dásos ekzémák és mycosisok, hallójárat mycosi
sok.

ADAGOLAS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók esetében: naponta 1—2 

alkalommal kenjük be a  kezelendő 

bőrfelületet Mycosolon kenőccsel. 

Köröm-infectiók esetében: a meg 

betegedett körömrészek eltávolítása 

után occlusiv kötés formájában a l 

kalmazzuk a készítményt. A kezelést 

megszakítás nélkül folytatjuk a kö

röm teljes regenerálódásáig. 

Fül-infectió esetén: naponta két

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

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK

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

CSOMAGOLÁS

15 g-os tubusokban 26 Ft

MEGJEGYZÉS

A Mycosolon kenőcs localis tűrhető 

sége igen jó. A készítmény nem 

hagy foltot a bőrön, a ruhaneműkből 

pedig kimosható.

Társadalombiztosítás terhére csak 

abban az esetben rendelhető, ha a 

beteg gyógykezelését más -  szaba

don rendelhető — gyógyszer megfe

lelően nem biztosítaná.

K ő b á n y a i  G y ó g y  s z e r  árugy  ár Budapes t



Vas megyei Markusovszky Kórház, Szombathely 
Általános Sebészet (főorvos: Löblovics Iván dr.) 
és Anaesthesiologiai Osztály (főorvos: Széli Kálmán dr.)

A s e p t i k u s  s h o c k r ó l  
á l t a l á b a n
(5 éves beteganyagunk értékelése alapján)

Németh Lajos dr., Széli Kálmán dr. 
és Löblovics Iván dr.

A septikus vagy endotoxin shock főként Gram ne
gatív bakteriális septikaemiából eredő pathophy- 
siológiai állapot, mely kórtani sajátosságai és ma
gas halálozási aránya alapján különleges helyet 
foglal el a shockok között. Weil és Shubin (29, 30) 
szerint az endotoxin shock m a még csaknem gyó 
gyíthatatlan állapot. M ortalitását a szerzők álta 
lában 30-tól 80%-ig adják meg.

A septikus shock a különböző gastro-intesti- 
nális, epe, urológiai és nőgyógyászati m űtétek után 
gyakran váratlanul lép fel. Diagnosztizálatlan ma
radhat egészen az irreversibilis stádiumig. A Gram 
negatív fertőzés kapuja Hassen (10) szerint 50— 
60%-ban az urogenitális, 25%-ban a gastro-intes- 
tino-biliaris és 5%-ban a női genitalis rendszer. 
Pseudomonas fertőzés a légutakból is felléphet, és 
égett betegeken a bőr is forrása lehet a fertőzés 
nek. Praedisponáló tényezők újszülött, ill. 60 év 
feletti kor, diabetes, cirrhosis, májártalom, leuk 
aemia és egyéb haematológiai betegségek, hosz- 
szas corticosteroid vagy antibiotikus kezelés.

Pathomechanizmus és tünettan

Amíg az egyéb shodkos betegek a hypovol- 
aemia, vérvesztés és trauma következtében jutnak 
el a végfázisig — vagyis az ultrastruktúra szétrom- 
bolásáig — az endotoxin shock szinte ezzel kezdő
dik. Abban is különbözik egyéb shock-formáktól, 
hogy rendszerint legyengült szervezetet ér a shock. 
A shock elnevezés indokoltságát ebben az esetben 
többen is vitatták, de jogosnak tűnik, ha shock 
alatt általában rossz szöveti keringéssel és sejt- 
hypoxiával jellemzett syndromát értünk.

A bacteriumokban fehérjekötésben levő lipo- 
polysaccharid jellegű endotoxinok a polymorpho- 
nuclearis leukocytákat, s ezen túlmenően a szer
vezet összes sejtjét károsítják. Az endotoxinok pár 
óra — egyesek szerint néhány perc alatt — képe
sek irreverzibilis módon desorganizálni a sejtek 
enzym-structuráját, a mitochondriális m űködést és 
a lysosomákat. A septikus vagy endotoxin shock- 
nak természetesen éppúgy nincs egységes és jel
lemző kliniko-pathológiai megjelenése, m int a hy- 
povolaemiás shocknak, hiszen azt az alapbetegség, 
a beteg kora, általános állapota és a toxin fajtája

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 29. szám

stb. egyénenként módosítja. Az alább ism ertetett 
kliniko-pathológiai kép legfeljebb modellként te 
kinthető, melyben az egyes komponensek eseten 
ként más-más hangsúlyt nyerhetnek. Éppen ezért 
nem célunk a pathomechanizmus minden részlet 
be m enő tárgyalása annál is inkább, mert azt előt 
tünk m ár a magyar irodalomban is többen m eg 
tették (18, 27, 28).

James és Cherry (12) hangsúlyozzák, hogy a 
kezdeti szak felism erése életmentő lehet. A korai 
tüneteket gyakran a postoperativ szak velejárója 
ként értelmezik, ezért nem keltik fel időben a se 
bész gyanúját. Lillehei (15) arra hívja fel a figyel 
met, hogy a septikaemia korai szakaszában a m en 
tális jelek — mint a confusio és a desorientatio — 
szinte mindig megelőzik a hypotensiót, bár Hassen 
(10) hangsúlyozza, hogy delirium, stupor vagy co 
ma ritkán lép fel. Tulajdonképpen minden lázzal 
kísért obscurus shock esetében gondolni kell rá, 
ahol vérzés vagy hypovolaemia klinikailag nem  
valószínűsíthető.

A septikus shock korai, ún. praeshockos fázi
sára a hirtelen fellépő hidegrázás, magas láz, re- 
spiratiós alkalosist okozó hyperventilatio (16, 17), 
valam int tachycardia és hypotonia jellemző. A ta 
chypnoe — főleg fiatalokon — sokszor normális 
vagy akár emelkedett perc-ventilatiót is eredm é
nyezhet, ami nagy légzési munkát és sok 0 2-t igé 
nyel. Vasoaktiv anyagok (histamin, serotonin, epi- 
nephrin és egyéb biogen aminok) szabadulnak fel, 
m elyek a viscero-cutan rendszer ereire fejtik  ki 
hatásukat. A toxin a capillarisok falát károsítja és 
erős sympathomymeticus hatást fejt ki a prae- 
capillárisokra, ezáltal m egváltoztatja a keringő 
vérmennyiség redistributióját. A kisvérköri vaso- 
constrictio, interstitialis oedema, intracapillaris 
coagulatio és mikroatelectasiák (22) miatt 10—30 
százalékos jobb-bal shunt (shock-tüdő) lép fel hyp- 
oxiával. Vele együtt abszolút vagy relatív szívelég 
telenség jelentkezik. Ha a percvolumen csökken, 
akkor általában növekedik a perifériás ellenállás 
(hypodynamiás syndroma, ill. hideg hypotonia), 
m íg normális vagy em elkedett perctérfogat esetén  
rendszerint csökkenő perifériás rezisztenciát talál
nak (hyperdynamiás syndroma, ill. m eleg hypo 
tonia). Utóbbit „m eleg” vagy „vörös” shocknak is 
nevezik. Mindkettőben jellem zőek az arterioveno 
sus szöveti shuntök. A periféria állapotától füg 
gően a bőr livid, hűvös és nedves, de lehet száraz, 
m eleg és vörös is (21) acrocyanosissal, vagy anél
kül. Acut szív- és légzési elégtelenség m ellett már 
hamar jelentkezhetnek véralvadási zavarok, ezért 
a thrombocyta-szám zuhanása korai jelnek számít. 
A veseműködés nemcsak az alacsony vérnyomás, 
hanem a toxinhatás, hypovolaemia és véralvadási 
zavarok következtében romlik (5). Ü gy látszik, 
hogy a máj — szemben a tüdővel — toxinszűrő 
és detoxikáló képességgel bír (19), de m anifest 
shockban a romló m ájm űködés miatt ez alárendelt 
jelentőségű. Gans és Matsumoto (9) állatkísérle 
tekben azt találták, hogy a toxin az „osmotikus 
shock” következtében passiv diffusióval szívódik 
fel a bélből, s a nyirokrendszeren át részben ki is 
kerüli a májat.
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B eteg ein kn é l végzett m űtéti beavatkozások, alapbetegség és szövődmény szerin ti csoportosítás 1. táblázat

K ó r i s m e

A lapbetegséget ellátó, e lső  
m ű té t i beavatkozás

A ppendectom ia  +  drainage . . . .  
C holecystectom ia, choledocho-

d u o d e n o s to m ia ..........................
G astrectom ia  totalis ....................
B illro th  I— I I ................................  .
Sutura p er f.......................................
L aparotom ia  expior, -f- d rainage
R esectio  in t e s t in i ..........................
A nus prae +  elvarrás ................
E xstirp . su b to t. uteri et

a d n ex ecto m ia ..............................
Salp yn gectom ia  ............................
R es. aneurism ae et ventr. e t

caudae pancreatis ....................
Pancreatico-duodenectom ia.........
C olotom ia expior.............................
A n tep ositio  sigmae ......................
R es. s igm ae, transversostom ia . . 
Sutura oesophagei, jejunostom ia  
E xp stirp . tu . O esophago-jejunost. 
Op. n em  t ö r t é n t ............................

2
2

3

2

1
1

2

2

1

1

1 1 
1 1

1

1

I
1

T o v á b b i  m ű t é t i  b e a v a tk o z á s o k

R elap. exp ior. +  d r a in a g e ..........
R elap. S u tu ra  anastom..................
R elap. res. anastom ........................
Subphren. feltárás ........................
Máj tá ly o g  feltárás ........................
Relap. res. anastom. Ileocoecost. 
R elap. res. jejun i -f- drainage . . 
R elap ., a. hypogastrica lek ö tés .
D ouglas tá ly o g  fe ltá r á s ................
E gyéb tá ly o g  feltárás ..................
T racheostom ia  ..............................

%
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Előrehaladottabb stádium ban a plasma-kilépés 
és egyenlőtlen véreloszlás relatív  hvpovolaemiához 
és romló szöveti perfusióhoz vezet, m ely a lázzal 
és fokozott katabolizmussal együtt a hypoxiát el
mélyíti. A  hypoxia felfü ggeszti az aeroglycolysist, 
fokozott lactat-termeléshez s a lactat : pyruvat 
arány növekedéséhez vezet. Az anaerob glycolysis 
nem biztosít elegendő energiát, ezért a sejtek ener
giában, főként energiahordozó phosphatokban 
(ATP-ben) elszegényednek. A  K +—Na+ pumpa ki
esése révén  K+ lép ki az extracellularis térbe, he 
lyét N a + és H+ foglalja el. Mindez metabolicus 
acidosishoz vezet. A bőr rom ló microcirculatióját 
annak hideg, nedves tap intata és lividsége jellem 
zi. A vérnyomás csökken, amplitúdója alacsony, a 
szívm űködés egyre szaporább, acrocyanosis, eset 
leg icterus lép fel (23), s előrehaladott szakban 
már a hőmérséklet is leeshet.

A rohamosan fellépő késői fázist a hypoxiával 
járó súlyos microcirculatiós és véreloszlási zava 
rok, továbbá a már korábban fellépő dissem inált 
intravasalis coagulatio (DIC) elm élyülése jellem zi. 
Ennek során irreversibilis károsodások lépnek fel

a tüdőben, májban, vesében, szívben és az agyban, 
m ely az életműködések rohamos összeomlását 
eredményezi.

Betegismertetés

1969. január 1-től 1973. december 31-ig ter 
jedő időszakban összesen 32 beteget kezeltünk sep- 
tikus shockkal. Valamennyi betegünk az általános 
sebészeti osztály intenzív részlegén került elhe 
lyezésre. Ezek közül hatot már septikus shockban 
vettünk fel, kilencet az általános sebészeti osz
tályról helyeztünk az intenzív részlegre. Tekintet
tel arra, hogy e részleg az egész kórház s részben 
a m egye beteganyagát is ellátja, további 11 beteget 
kórházunk szülészeti, sugár és tüdősebészeti osz
tályairól, 5 beteget pedig más kórházból vettünk  
át. M inthogy az urológiai osztálynak külön őrzője 
van, anyagunkban nem szerepelnek az urogenitalis 
eredetű septicus shockok. Ezek jelentőségére a ma
gyar irodalomban újabban Molnár és mtsai (18) 
hívták fel a figyelm et, akik az urológiai beteg 
anyag 1,3%-ában észlelték.
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1 táblázat fo ly ta tá sa

K ó r i s m e

A lapb etegséget ellátó , 
első  m ű téti beavatkozás
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S e p t i c u s  s h o c k o t  e l ő i d é z ő  
s z ö v ő d m é n y

P eriton itis diffusa, biliaris,

!

P elveoperiton itis ...................... 18 4 1 4 2
1 2 2 1 1

P an crea titis  purulenta ............... 3 2 1
1S e p s i s ............................................... 2 i

A b scessu s subphrenicus ............. 2 2
Iatrogen  ártalom  .......................... 2 I i
G ázoedem a ..................................... 1 i
Máj tá ly o g  ....................................... 1 1
M eningitis purul.............................. 1 i

1A nastom isaló  vékonybélelhalás . . 1
M a g z a te lh a lá s ................................ 1 1

T o v á b b i  g e n n y e s  s z ö v ő d m é n y e k  

A b scessu s re trop eriton ea lis ......... 2 1 1
1A bscessu s subphrenicus ............. 2 i

G ázoedem a ....................................
E m p yaem a throracis

2 1 1

(m e d ia s t in it is ) ............................ 2 i 1
A b scessu s D uoglasi ...................... 1 i
M etastaticus t á l y o g ...................... 1 1
M eningitis p u r u le n ta .................... 1 1

1F istu la  in testin i ............................ 1

E g y é b  s z ö v ő d m é n y e k  

P n eum onia  .................................... 15 3 2 2 2 i 1 i  i 1 1
R esp iratios insuff. ........................ 9 1 1 1 1 1 1 1 i 1

17 1 1 1 i i 1
T hrom bosis venae cava  sup. . . . 1 i
A bortus septica ............................ 1 1
D IC , m asszív  vérzés .................... 1 1 '
Kórlefolyás : gyóg y u lt ............. 6 1 1 2 1 1

ex itá lt ................. 26 4 3 4
1

3 1 2 1 i  i 1 1

1
1

1
1 1

* =  1— 1 beteg k étízb en  reoperálva  
** =  háromszor ism éte lt m űtét

Beteganyagunkban a férfiak és nők aránya 
14 : 18. Legfiatalabb betegünk 7, legidősebb 82 
éves volt. A 60 év feletti betegek száma 10, vagyis 
a betegeknek közel egyharmada.

A septikus shockkal szövődött betegségeket, 
továbbá a shockot közvetlenül kiváltó szövődmé
nyeket az 1. táblázatban állítottuk össze. Feltün 
tettük a betegek egyéb szövődményeit is. F igye 
lemre méltó, hogy az átfúródott féregnyúlvány 
vezető szerepet tölt be. Ezért az appendicitis fe l 
ismerése, a betegek kellő időben való beszállítása 
és a korai m űtét még ma is időszerű probléma. 
A gyomor és vastagbélrákosok aránya érthetően  
magas. A rendszerint leromlott, idős tumoros be 
tegek gyógyulási hajlama közism erten rosszabb, a 
fertőzés lehetősége pedig nagyobb.

A septikus shockot kiváltó szövődmények kö 
zött vezető szerepet játszik a peritonitis, am ely 
legtöbbször perforatióhoz, varratelégtelenséghez 
vagy egyéb gyulladáshoz társul. Említést érdemel 
még két iatrogen ártalom. Az egyik betegen rész 

leges arteria hepatica lekötést követő máj-necro- 
sishoz, a m ásikban a beszűkült nyelőcső tágítása 
során történt perforatióhoz csatlakozott septikus 
shock.

Tekintettel arra, hogy beteganyagunk zöme 
sebészeti beteg volt, érthető, hogy többségükben 
részben osztályunkon, részben pedig a beküldő 
osztályokon m űtét történt. E m űtéteket, valamint 
az azt követő további m űtéti beavatkozásokat 
ugyancsak az 1. táblázat ábrázolja. A kórlefolyás 
súlyosságát jól jellemzi, hogy egy beteg kivételével 
valamennyin egy vagy több további m űtéti be
avatkozás történt. Ezek zöme tályögfeltárás volt, 
de 13 esetben relaparotomiára került sor, sőt 3 
betegen három ízben is történt hasmetszés.

A betegek túlnyomó többségében számos 
egyéb szövődm ény is fellépett. Ezek közül leggya
koribbak a tüdő-, ill. légúti szövődmények, ame
lyek a betegek több m int felében fordultak elő, de 
tekintélyes számot képvisel az oligo-anuria (shock- 
vese is). A  septikus állapothoz társuló ism ert geny-
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K l i n i k a i  k é p  é s  l a b o r a t ó r i u m i  e l t é r é s e k * 2 .  t á b l á z a t

H őm érséklet — 38 C-ig 7
(rectalis) I 38,1— 39 C 16

, 39,1— 40 C 8
40,1 C fe le tt 1

60 H gm m  syst. nyom ás a latt 7
Vérnyom ás 60— 70 H gm m 19

j 70— 80 H gm m 6

110— 130/m in. 15 .
Pulsus 131— 150/m in. и

151/m in. fe le tt 6

eltérés nélkül n
V esem űködés** kóros v ize le t ill. ü ledék 14

CN em elkedés 16
oligo-anuria 7

Tüdő** kóros tüdőlelet 32
respiratios elégtelenség 9

se.b i. 1 m g. % -ig 3
M ájm üködés 1— 3 mg% 8
(se. bi.) 3,1 m g%  fe le tt 9

48 órán belül v izsg . nem  történt 12

3 m val/1 a la tt 4
K * 3,1— 4 m val/1 10

4,1 m val/1 8
Serum vizsgá la t nem  tö rtén t 10
electro-
ly tek

120— 130
'

m val/1 5
N a* 131— 142 m val/1 13

143 m val/1 fe le tt 4
v izsgá la t nem  tö rtén t 10

4 ,0 - 5 ,5  gr% 14
Se. fehérje 5,6— 6 gr% 2

6,1 gr%  fe le tt 1
v izsgá la t nem  tö rtén t

___________________  .
15

. .
resp iratios 5

A cidosis m etabolikus 2
resp. +  m et. 4

Sav-bázis

resp iratios 4
A lkalosis m etabolikus 2

egyensúly

resp. -f- m et. —

k evert kép 10
norm ális v iszonyok 2
vizsgá la t nem  tö rtén t 3

0 2-háztartás m inden  v izsgálat esetb en  
h yp ox iaa  (P 0 2-28— 65 H gm m )

Á lta lános tendencia: progressiv anaem ia, throm bopenia  
és hypoproteinaem ia

* =  A  leletek az első 48 órában m ért értékeket vegyesen  
tartalm azzák

** =  1 beteg több  kategóriában is szerepel

nyes szövődményeken kívül figyelm et érdemel, 
hogy a gáz-oedema egy  esetben kiváltója, további 
két betegben kísérője volt a septikus shocknak.

Klinikai és laboratóriumi kórjelek

A klinikai és laboratóriumi kép anyagunkban 
is hasonló az irodalomban általában leírtakhoz. Be
tegeink túlnyomó többségében 38 °C feletti rectalis 
lázat észleltünk. A m ag- és kéreghőmérséklet kö
zötti különbség regisztrálására mérőműszer hiá 
nyában nem vállalkozhattunk, de m inden esetben 
hónaljban és rectalisan is mértük a lázat. Az ala
csony — általában 100 Hgmm alatti — vérnyomás 
m ellett jellemző volt a szapora pulzus, amelyet a 
hypotonián kívül az esetleges toxikus szívártalom 
is okozott.

A  betegek kétharmadának vesem űködési za
vara volt, mely enyhébb esetben csak kóros vize 
letleletben és pathológiás üledékben jelentkezett, 
16 betegben a CN is m egem elkedett és 7 betegen 
tartós oligo-anuria lépett fel. A m egítélésben Has
sent (10) követtük. Eszerint, ha a vizelet osmolali- 
tása közeledik a plasmáéhoz, Na-tartalma nagyobb, 
mint 60 m val/1, vegyhatása lúgos, a vizelet és plas
ma urea aránya 10 : 1-nél kisebb, vese-laesio ala
pos gyanúja áll fenn. Amennyiben a kiválasztás 
folyadékbevitelre, mannitra, ill. Furosemidre sem 
indul m eg, úgy a vesekárosodás igazoltnak tekint
hető. Ilyen értelemben 7 betegnek volt acut tubu
laris insufficientiája, ill. shock-veséje.

A septikus shockban leírt jellegzetes tüdőel
változásokra (shock-tüdő) utal az, hogy rtg-nel, 
valam int fizikális vizsgálattal valam ennyi beteg 
ben kóros tüdőleletet találtunk. A romló májmű
ködést és esetleges toxikus haemolysist a se. bi. 
gyakran észlelt em elkedése támasztja alá, bár né
hány betegnek alapbetegsége miatt már eleve ma
gasabb serum bilirubin szintje volt.

A többi laboratóriumi lelet közül a hyponatr-

3 .  t á b l á z a t

B a k t e r i o l ó g i a i  v i z s g á l a t o k  s z á m a  é s  e r e d m é n y e  ( 2 4  b e te g  
a l a p j á n )
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Seb, ill. h a si 
váladék . . . . 22 17 7 4 4 2
L égúti
váladék  . . . . 16 3 4 3 2 3 3 i 1
H aem o- 
k u ltú r a ......... 15 5 5 1 7
V ize le t........... 12 12 3 2 2 — — — 1
M ellkasi 
punctatum  . 2 1 1
Liquor cereb 
rospinalis . . . 2 2

Összesen . . . 69 38 19 10 8 3 3 i 14
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aemiát, esetenként a relatív vagy absolut extracel
lularis hyperkalaemiát, és az acut szakot túlélő  
esetekben a progresszív tendenciát m utató an- 
aemiát és hypoproteinaemiát emeljük ki. Legtöbb 
esetben leukocytosist és thrombopeniát észleltünk. 
Az irodalomban leírt következm ényes leukopeniá- 
ra nem figyeltünk fel. Valam ennyi betegünk hyp- 
oxiás volt.

A sav-bázis egyensúlyban sok faktorú, bizarr 
elváltozásokat észleltünk (2. táblázat). Ezek az 
eredmények anyagunkban sajnos objektíve nem 
hasonlíthatók össze, mert a vizsgálatok a shock 
kezdetétől számított 48 órán belül különböző idők
re vonatkoznak. A vérgáz értékek aszerint is vál
tozóak, hogy a vérvétel honnan történt. Ennek il 
lusztrálására egy 18 éves — 1974-ben ápolt — sep- 
tikus shockos betegünk adatait közöljük, akitől 
gépi lélegeztetés m ellett a shock 24 órás fennál
lása után, szinte már az irreversibilis stádiumban 
a következő értékeket nyertük:

4 .  t á b l á z a t

A rtériás Capilla- V énás
vér ris vér vér

pH  ......................................... 7,29 6,83 7,25
pCO? H g m m ........................ 25 92 27
p 0 2 Hgm m  .......................... 166 8 36
o 2 % ..................................... 100 10a latt 61
St. bic. m val/1  ................... 14,5 9,3 14,1
4ct. bic. m val/1  ................. 11,4 14,7 11,3
В В m val/1 .......................... 35 24,8 35,6
B E  m val/1 .......................... — 13,3 21,4 — 14,5

Therapia

Tekintettel arra, hogy a septikus shock oki 
kezelése ez idő szerint megvalósíthatatlan, azon
nal és egy időben olyan therapiás eljárásokat kell 
bevezetnünk, amelyek a shock m élyülését megaka
dályozzák, a toxinok további felszabadulását gátol
ják, és a hiányos szöveti perfusio által keletkezett 
károsodásokat javítják. Nem a vérnyomás emelése, 
hanem a szervek jobb vérellátása a legfőbb célunk.

Az infectio forrásának kiküszöbölése elenged 
hetetlen. A legrosszabb állapotban levő beteg is 
jobban tolerálja a narkózisban végzett műtétet, 
mint az endotoxinok további kiáramlását a nem 
drainált baktériumgócból. Szinte reménytelenek  
azok az esetek, amelyek sebészi ellátás nélkül ma
radnak (16, 17).

Legalább kétféle széles spectrumú antibioti- 
cumot adunk azonnal m asszív adagban, akár is
mert a kórokozó, akár nem. Ezzel egy időben bac- 
teriológiai vizsgálatra és antibiotikumérzékenység 
meghatározására anyagot küldünk. Mindenre al
kalmas csodaszer sajnos nem ismeretes. Leghatá
sosabb kombinációk Hassen (10) szerint a genta- 
mycin—Pyopen (Carbenicillin), K eflin—kanamy- 
cyn és K eflin—colistin.

A corticosteroid vita lassan lezártnak tekint
hető. Az utóbbi években megjelent cikkek általá 
ban a steroid kezelés mellett törtek lándzsát. Ál
talános vélem ény szerint a legkoraibb stádiumban 
igen nagy adagot kell adni, mégpedig átlagsúlyú

felnőtt betegnek 24—48, esetleg 72 óráig frakcio- 
náltan, napi 2—6 g hydrocortisonnak m egfelelő  
adagban (3, 4, 6, 7, 15, 18, 20, 28). A kezdő adag  
legalább 1 g legyen intravénásán. Altemeier (2) 
előbb infusióval rendezi a centrális vénás nyomást. 
Ha az 10—12 vízcm -t elér, és a beteg artériás vér 
nyomása még mindig 90 Hgmm alatt van, 100 mg 
hydrocortisont ad iv. Ha erre a dózisra fél órán 
belül nincs javulás, 200, majd 400 m g-ot ad ism é
telten. Naponta maxim álisan 2 g-ot visz be és a 
kéreghormon kezelést 3 napig folytatja. A kezelés 
végén nem szükséges a steroid fokozatos elhagyá 
sa. Septikus shockban a corticosteroidoknak nincs 
contraindicatiója.

A corticosteroidok hatásm echanizm usa a k övet 
kező:

1. Sejtvédelem  és toxin közöm bösítés (25). F e lte 
hető, hogy stabilizálja a lysosom ák membránját. Csök 
kenti a lactát acidaem iát, a hyperphosphataem iát és 
fokozza a glykoneogenesist.

2. Pozitív inotrop hatása m iatt em eli a perctér 
fogatot s a capillárisok vasodilatatiója révén csök 
kenti a perifériás ellenállást (31). Feltehető, hogy a 
shock-tüdőre is jótékonyan hat. A  sejtek catechol- 
am innal szem beni fokozott érzékenységét az eredeti 
szintre á llítja  vissza.

Magunk csupán 18 esetben adtunk 180—2000 
mg Diadreson F-et. A többi esetben — főként az 
1969—71-es években — feltételeztük, hogy adása 
kockázatos, vagy contraindicált. Ügy véljük, hogy  
ezen adagok nem voltak elégségesek, ezért 1973 
óta minden septikus shockos betegnek már az iro
dalomban ajánlott magas dózisokat adjuk. A  be 
tegek kis száma miatt még nem tudjuk az ered 
m ényeket korábbi anyagunkkal összehasonlítani.

A microcirculatio javítását többféleképpen ér
hetjük el:

1. Direkt úton, alacsony m olekulasúlyú dex- 
tran készítményekkel, szükség esetén béta-recep
tor izgatókkal (isoproterenol) vagy alfa-receptor 
blokkolókkal (DHBP, Dibenzylin, Regitin, lytikus 
cocktail). Utóbbiakat anyagunkban nem alkalm az
tuk. A vasoconstrictio m egszüntetése előfeltétele a 
jó szöveti perfúziónak. A már bénult „kapacitás
edények” rendszerint befolyásolhatatlanok.

2. Indirekt módon, m égpedig időben adott he- 
parinnal, am ely m egakadályozhatja az intravasa- 
lis coagulumok keletkezését. Pichlmayer (23) sze 
rint nem kell teljes heparin-hatásra törekednünk, 
elég csupán a fokozott alvadáskészséget ellensú 
lyozni. Bevezetésként 5000, majd óránként 1 napig 
1000 E. heparint ajánl. Magunk évek óta István és 
mtsai (11) által m egadott sémát alkalmazzuk. In
dukciós adagként 5— 10 000 E heparint adunk, majd 
10 óráig óránként 1000 E-et infusióban. Ezt követő 
4 órás szünet után alvadási vizsgálatot végzünk, 
s am ennyiben az nem haladja m eg a 30 percet, is 
mét 10 órán át óránként 1000 E-et infundálunk. 
Az előrehaladott DIC heparinnal már nem ural
ható. Ez esetben szóba jön az EACA, PAM BA, ill. 
Trasylol (Gordox) adása.

A volumenpótlást irodalmi adatokkal egye 
zően a centrális vénás, továbbá az artériás nyo
másnak és az óránkénti vizeletkiválasztásnak m eg
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felelően  végeztük. A centrális vénás nyom ás (c. v. 
ny.) egyedül nem elégséges, mert csak intakt szív 
ás normális perifériás ellenállás esetén m ércéje a 
keringő volumennek (24, 29), márpedig septikus 
shockban a szívelégtelenség és a perifériás ellen 
állás változása egyaránt gyakori. Magas c. v. ny.- 
nál elővigyázatosak voltun k  a hypovolaemiás 
shockban oly nagy jelentőségű  volumenbevitellel. 
Az érpálya „feltöltése” a keringés szükségtelen  
terhelésén kívül az em elkedő c. v. ny. révén a va 
somotor központra gyakorolt negatív feed-back  
alapján csökkentheti is a percvolument (24). Hy- 
perdynamiás esetekben a betegek a szükségesnél 
több volument bírnak e l (relatív hypovolaemia). 
A volumenbevitelnek h atárt szab a tüdő állapota 
is. Súlyos shock-tüdő „ham isan” em elheti is a c. 
v. ny.-t. A c. v. ny.-t cava 'katheter segítségével 
mértük, melyen át egyb en  a folyadékbevitelt is 
biztosítottuk. Alapoldatként 5% glucosét használ
tunk, de adtunk izotoniás cristalloidokat, dextran 
készítményeket, m annitot, friss vért, plasm át és 
sz. e. alkalizáló oldatokat is.

A  szív munkájának támogatása feltétlenül 
fontos, m ert nem csupán a hypoxia és toxicus ká
rosodások, hanem a peripheriás ellenállás esetle 
ges emelkedése, Ш. hyperdynam iás syndromában 
a fokozott teljesítmény is terhelheti a szívet. Ezért 
a már em lített béta-receptor izgatók (percenként
3—15 ,í/g isoproterenol 5%  glucoseben) és cortico- 
steroidok mellett m inden esetben digitalis glycosi- 
dákat adtunk. Ezek hatására csökken a perifériás 
ellenállás, emelkedik a vérnyom ás és nő a cardia
lis index. Ha a perctérfogat magas, e szerek adása 
m ellőzhető.

A z alfa  és béta izgatók alkalm azása m ég vitatott. 
Üjabban átmenetileg és kis dózisban  adott a és ß  iz 
gató adrenalintól és a dop am in tó l láttak jó hatást. 
Utóbbi excessiv  perifériás vasoconstrictio nélkül em eli 
a m yocardialis contractilitást s  redukálja a splanchni- 
kus „pooling”-ot (10). A  sz ív  munkájának javítására  
az újabban ajánlott g lucagon  is m egkísérelhető (14, 
26). Lasch (13) a septikus sh o ck  kezelésében az anti- 
histam inok jó effektusáról szám ol be.

A  kisiklott sav-bázis egyensúlyt mindig korri
gáljuk, noha a kiváltó ok megszüntetése révén  
ezen elváltozások is javu ln i szoktak. Dmochowski 
és Couch (8) is inkább a keringés javulásától re
mélik a sav-bázis viszonyok rendeződését. A lkali
záló oldatként a Na-bicarbonatot használtuk, ami 
egyben Na-pótlásra is alkalm as volt.

A shock-tüdő leghatásosabb gyógyszere a po
zitív nyomású gépi lélegeztetés. Anyagunkban 9 
beteget kellett lélegeztetnünk. Legrövidebb idő né 
hány óra, leghosszabb 14 nap volt. Átlagosan 6,4 
napig lélegeztettük. V alam ennyi géppel lélegezte 
tett betegünket — m inthogy azok a legsúlyosabb 
betegekből tevődtek össze —  elvesztettük.

Legtöbb betegen 0 2-orrkathetert alkalm az
tunk. Az esetek zömében en n ek  eredménye elm a 
radt a várt mögött, amit a tüdő shunt-keringésé- 
vel magyarázunk. A chronikus hypercapniás beteg 
paradox módon is reagálhat 0 2-re. A hyperbari- 
kus 0 2-kezelés sem hozott lényeges javulást (16, 
17). Az 0 2-bevitel tehát m ég m a is igen kényes és

csak részben megoldott része a septikus shockos 
betegek intenzív kezelésének. E tekintetben való 
színűleg a korai pozitív nyomású lélegeztetéstől 
várhatjuk az eredmények javulását.

A veseelégtelenséget m egfelelő volum enpót
lással, a vasoconstrictio oldásával, kielégítő filtrá- 
ciós nyomás biztosításával és az alvadászavarok 
m egelőzésével igyekeztünk megelőzni, Ш. kivéde 
ni. Jó hatást láttunk a m annit kezeléstől, m elyet 
nemcsak therapiás, hanem diagnosztikus célból is 
alkalmaztunk (mannit test). Folyadékpótlás után 
esetenként diureticummal (40 mg Furosemid) sti 
m uláltuk a kiválasztást. Tartós anuria esetén peri- 
toneális vagy haemodialysist ajánlanak. Magunk 
1 esetben tudtunk peritonealis dialysist végezni, 
sajnos eredmény nélkül.

A toxicosis és láz által felfokozott anyagcsere 
m egfékezésére 2 esetben alkalmaztunk vegetatív  
blokáddal (lytikus cocktail) kombinált hypother- 
miát. Egyikben 11, a másikban 2 napig tartottuk 
a beteget 30 °C körüli hőmérsékleten. Mindkét 
beteget elvesztettük.

A septikus shock kezelésének igen fontos fel 
tétele a bacteriologiai lelet. Van néhány bakté 
rium, m ely olyan agresszív toxint termel, ami a 
szervezetet szinte órák alatt szét tudja „rombolni”. 
Blair és Wise (4) szerint leggyakrabban az Esche
richia coli izolálható a vérből, de csak 13%-ban 
okoz shockot, s e kórokozó által kiváltott shock 
mortalitása is a legalacsonyabb, m integy 45%. 
Hassen (10) szerint a Gram negatív kórokozók 
gyakorisági sorrendje: E. coli, klebsiellák, proteu- 
sok. Az utóbbi időben sajnos egyre gyakrabban ta 
lálkozunk a rendkívül veszedelm es Pseudomonas 
aeruginosával (pyocyaneussal). Az általa kiváltott 
sepsisek 40%-ában lép fel shock, m elynek morta 
litása 80% körül mozog (10).

Betegeinken összesen 69 alkalommal történt 
bakteriológiai vizsgálat (3. táblázat), m elyek közül 
14 esetben kaptunk aerob negatív leoltási ered 
ményt. A kitenyészett törzsek túlnyomó többsége
E. coli volt. Megvizsgáltuk m inden mikroorganiz
mus antibiotikus érzékenységét is. A coli csoport
ban a neomycin, m íg a staphylococcusok között az 
Oxacillin bizonyult leghatásosabbnak. Tisztában 
vagyunk azzal, hogy maguk az „uralkodó törzsek” 
is folytonos változásban vannak és azt is tudjuk, 
hogy 32 betegből nem tudunk kórházunk sebészeti 
osztályaira általában érvényes- következtetéseket 
levonni. A kapott leletek alapján m égis úgy tűnik, 
hogy felü l kell vizsgálnunk gyakorlatunkat, m ely  
szerint az antibiotikus védelem  alapgyógyszere ez 
ideig a tetracyclin volt. Eredményeink alapján úgy 
tűnik, hogy erre a célra inkább a neomycin szár
mazékok, illetve a félszintetikus penicillin készít 
m ények látszanak alkalmasabbnak, bár septikus 
shockban a neomycin alkalmazásának és adagjá
nak határt szab annak nephrotoxikus volta. A 
pyocyaneus sajnos az eddig használatos antibioti- 
cumokra általában rezisztens. Ellene Pyopent (Mik- 
rocillin, Carbenicillin) alkalmaztunk, melynek ha
tását irodalmi adatok szerint Probeniciddel lehet 
fokozni.



Megbeszélés

Betegeink közül mindössze hat gyógyult meg. 
Az elhalt 26 beteg közül 20 a shockot követő 48 
órán belül halt meg, 6 viszont a shock után 3, 6, 
12, 12, 14, Ш. 18 nap múlva, a szövődményes alap
betegség, Ш. sepsis következtében halt meg. A sep- 
tikus shock közvetlen halálozása tehát 62,5% volt, 
ami m egfelel az irodalmi átlagnak, de kétszerese 
a Molnár és mtsai (18) által urológiai anyagról kö
zölt értéknek.

Resuscitatiót 12 betegen kíséreltünk meg. 
Egyetlen esetben sem tudtunk tartós eredm ényt 
elérni. Nem meglepő, hogy elhalt betegeink túl
nyomó többsége (18 beteg) peritonitis, illetve sep 
sis következtében halt meg, s a többi esetében is 
vezető szerepet játszott a septikus állapot. F igye 
lemre m éltó, hogy 3 beteg boncolásakor gáz-oede- 
mát találtak. Ez a tény is arra utal, hogy az átlagos 
életkor em elkedésével, a m űtétek kiterjesztésével 
és a beteganyag súlyosbodásával párhuzamosan a 
gáz-oedema lehetősége növekszik.

Az irodalomban eltérő mortalitási adatok 
nagyrészt az egyes statisztikák különböző beteg 
anyagával hozhatók összefüggésbe. Magas halálo 
zási arányunk talán a betegek szigorú kiválasztá 
sával magyarázható, és m egfelel a világszerte ta
pasztalt realitásnak. Jól rávilágít arra is, hogy a 
septikus shock m egelőzése és kezelése m ilyen ko
moly problémát hárít a gyógyító teamre és a kór
házi vezetésre egyaránt. Ez annál is inkább így 
van, mert Barnett és Sanford (3) adatai alapján a 
betegek a Gram negatív fertőzések 35—70%-át, 
Hassen (10) szerint 70—90%-át a kórházban szen 
vedik el. Blair és mtsai (4) úgy vélik, hogy 100 
bacteriaemiás beteg közül 38 kap septikus shockot, 
s főleg az újszülött- és öregkor veszélyes. A  válo 
gatás nélküli indokolatlan és nemegyszer ham is il 
lúziót jelentős praeventív antibiotikus kezelés úgy 
látszik nem csökkenti, hanem emeli a Gram nega 
tív fertőzés lehetőségét (1), mert a saját bacterium - 
flóra és az érzékeny törzsek kipusztításával m int
egy helyet készít az olykor mindenre rezisztens 
törzsek elterjedésének. Éppen ezért újra előtérbe 
kerül az asepsis és antisepsis elveinek szigorú ér
vényesítése, amely nemcsak munkaszervezési és 
m unkafegyelm i konzekvenciákat igényel, de a kor
szerűtlen kórházi állapotok gyökeres felszámolását 
is. Igen jelentősnek tartjuk az antiseptikus szem
lélet kialakítását s az asepsis szabályainak kivétel 
nélkül m indenkire kötelező betartását. A iatrogen 
ártalmak elkerülése változatlanul előtérben kell 
hogy álljon. Ennek lényegesebb eszközei: egyszer 
használatos eszközök, Foley-féle ballon vagy con
dom katheter, csíramentes respirator, aseptikus 
intravénás canülálás, esetleg a canül 48 óránkénti 
cseréje, a septikus betegek elkülönítése stb. Az el
mondottak miatt a septikus shock megelőzésében  
a klinikus m ellett a hygienikusnak, egészségügyi

szervezőnek és gazdasági vezetőnek is komoly sze 
repe lehet. A gyógyításban a sebész m ellett az an- 
aesthesiológus — intenzív betegellátó, továbbá a 
belgyógyász, haematológus és laboratóriumi szak 
orvos szoros együttm űködésére van szükség.

Beteganyagunk feldolgozásával egy rendkívül 
sok formában m egjelenő alattomos és éppen az 
antibiotikumok korában egyre jelentősebb szere 
pet betöltő, s a kórházi betegellátás egészét érintő  
súlyos kórállapotra szerettük volna a figyelm et fe l 
hívni.

Összefoglalás. A septikus shock pathom echa- 
nizmusának ism ertetése után az általános sebé 
szeti osztály intenzív betegellátó részlegén 5 év  
alatt kezelt 32 septikus shockban szenvedő beteg  
adatait dolgoztuk fel, s azokat kritikusan értékel 
tük. Vizsgálat tárgyává tettük az alapbetegséget, 
szövődményeket, m űtéteket, klinikai és laborató 
riumi elváltozásokat és shock-ellenes therapiás 
erőfeszítéseinket. A jövőben minden eszközzel tö 
rekednünk kell a septikus shock megelőzésére. En 
nek m ódjai: korai diagnosis, időben elvégzett m ű 
tét, kellő kritikával választott, m egfelelő dózisú és 
kellő ideig  tartó antibiotikus kezelés, s m indenek 
előtt az asepsis—antisepsis elveinek szigorú érvé 
nyesítése. A shock kezelésében feltételezhetően a 
corticosteroidok kiterjedtebb adásától rem élhető  
az eredmények javulása.
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Polonovski és Jayle 1938-ban felfedeztek az em 
beri vérben egy glycoproteini, amelynek haem o- 
globinnal való erős kötődése miatt a haptoglobin  
(továbbiakban Hp) nevet adták (12). Smithies (14) 
1955-ben kimutatta a H p-ról, hogy az örökletesen  
m eghatározott serum csoport. A Hp csoportok két 
gén — H p1 és Hp2 — szabályozása alatt állnak, és 
ezek kombinációjaként következő phenotypusok  
találhatók: Hp 1—1, Hp 2— 1, Hp 2—2. A H p1 gén 
monomer, a Hp2 gén polym er molekulák term elé 
sét határozza meg.

A  Hp phenotypusok geográfiai eloszlása sajá 
tos képet mutat. Ha a H p2 gén előfordulásának  
gyakoriságát, csökkenő irányban, térképen követ 
jük, akkor két körívet kapunk, amelyek Indiából 
— a H p2 gén legmagasabb előfordulását m utató 
területről — indulnak ki. Az egyik körív K elet- 
Ázsián át észak felé, m ajd a két Amerikán át dél 
felé halad, a másik Nyugat-Ázsián át észak felé  és 
Európán át fordulva A frikában dél fe lé  halad 
(Bearn és Parker, 2). A hazai typusmegoszlásra vo 
natkozóan Budvári (4) 2354, Horváth és Simonná
(8) 1977 egyén vizsgálati eredményét tették közzé. 
Nem zetközi viszonylatban igen figyelem re m éltó  
méretű Rex-Kiss és Szabó (13) 10 000 esetet fe l 
dolgozó munkája. Ezen adatok szerint a hazai Hp 
typusmegoszlás csaknem azonos az osztrák, a cseh 
szlovák és a finn populatióéval (13).

A H p kutatásnak új lendületet adott Connell 
és mtsai (5) munkája. K im utatták, hogy két külön 
böző H p1 gén létezik: H p1F és Hpis . E két gén  
által determ inált Hp m olekulák könnyű láncai — 
alpha láncok — között eg y  aminosav különbség  
van. E különbség a két könnyű lánc electrophore- 
tikus mobilitásában eredm ényez eltérést. Jelölésük  
is innen ered: F (fast) a gyorsan, S (slow) a lassan  
vándorló láncot jelöli. A  béta láncok m inden Hp 
typusban azonosak. A subtypusok felfedezésének  
következményeképpen a Hp phenotypusok száma 
hatra növekedett. A három alléi közül m indig ket 
tő vesz részt a phenotypus kialakításában: Hp 1F—
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A Hp2 gén m egjelenése az emberi genetikában  
minden valószínűség szerint nagyon új evolutiós ese 
mény eredm énye (Black és Dixon, 3). Smithies és 
mtsai (15) szerint partialis génkettőződés következm é 
nye, ugyanis a Hp2 gén által determ inált hp 2-alpha  
polypeptid m olekulasúlya csaknem  kétszer akkora, 
m int a hp 1-alpha polypeptidé. E kombináció folytán  
a- következő Hp2 suptypusok fordulhatnak e lő : Hp2IGP 
H p2PS, H p2SP, H p2SS. E leh etséges subtypusokat f i 
gyelem be véve, összesen 15 subtypus létezhet e lm éle 
tileg. Ezekből 12 létezését Nance és Smithies (10) már 
igazolták. A  problém a ma m ég elm életi jelentőségű. 
A Hp2 subtypusainak vizsgálata jelenleg a gyakorlat 
számára nem  jön szóba.

Anyag és módszer

1006 savó Hp typusait Budvári (4) szerint k em é 
nyítőgél electrophoresissel m eghatároztuk. A savókat 
Horváth Endre dr. osztályvezető (Orsz. Vérellátó Szol
gálat) bocsátotta rendélkezésünkre, amelyért ezen  a 
helyen is köszönetét mondunk.

A subtypusok m eghatározása m eglehetősen hosz- 
szadalmas és körülm ényes. A z eljárás lényege a Hp 
chrom atographiás tisztítása után a könnyű és nehéz  
láncok szétbontása és electrophoretikus elválasztása. 
A módszer m unkaigényessége és kényessége folytán  
nem szám íthatunk hasonló m éretű statisztikákra, m int 
am elyeket a phenotypusók irodalm ában korábban ta 
láltunk. A m ódszer jelentős fejlődésen  ment keresztül 
az utóbbi időben. Smithies és mtsai (16) ureás kem é 
nyítőgél m ódszere nagyon sok bizonytalan eredm ényt 
adott. Pastewka és mtsai (11) e módszert acrylam id  
electrophoresisre dolgozták át. Saját vizsgálatainkat 
ennek az acrylam id m ódszernek általunk m ódosított 
és hazai gyártm ányú eszközökre adaptált változatával 
végeztük (7).

Eredmények

A Hp typusok meghatározásának eredményeit 
az 1. táblázat foglalja össze. Az általunk talált ty 
pusmegoszlás és gén-frequentia nem különbözik

1 .  tá b lá z ó ,

H a p t o g l o b i n  s u b l y p i z á l á s i  v i z s g á l a t o k  a l a p j á u l  s z o l g á l ó  p o p u 

l a t i o  H p  p h e n o t y p u s  m e g o s z l á s a  é s  g é n  f r e q u e n t i á j a  b u d a p e s t i  
l a k o s s á g b a n

H p Gén frequentia

1— 1 2— 1 2— 2 Össz. H Pl H P2

119 464 423 1006 0,349 0,651

11,83% 46,12% 42,05%

szignifikánsan a hazai szerzők által közölt adatok 
tól (4, 8, 13).



Subtypizálási eljárásnak csak a 119 Hp 1—1 
phenotypusú savót vetettük alá, mert e módon le 
hetett a H p1F és Hpis gének előfordulását legna 
gyobb vizsgálati számon tanulmányozni. A  subty 
pizálási eljárás megbízhatóságának m egítélésére 
legalkalmasabbak a Hp 1— 1 phenotypusú savók is
mételt vizsgálata. Így 22 savóval 5 alkalommal, 28 
savóval 3 alkalommal és 32 savóval 2 alkalommal 
megismételt vizsgálat során minden esetben, kivé 
tel nélkül, az első meghatározás alkalmával kapott 
subtypust találtuk. A vizsgálati eredm ényeket a
2. táblázat foglalja össze.

2 .  t á b l á z a t

H a p t o g l o b i n  s i i b t y p u s o k  m e g o s z l á s a  é s  g é n f r e q u e n t i á j a  1 1 9  H p  
1 — 1 p h e n o t y p u s ú  s a v ó  v i z s g á l a t a  e s e t é n

H p Gén frequentia
subtypus

F— F F — S S— S " Ossz. Hp»?- Hp»8

24 48 47 119 0,141 0,208

Módunkban volt egy oly családot vizsgálni, 
amelyben az apa Hp 1F— 1F phenotypusú. A vizs 
gálatot kétszer m egismételtük a családtagok savói
ból. A vizsgálati eredményeket az 1. ábrán foglal
tuk össze. A Hp 1F—IS phenotypus leány házas
sága folytán remélhető a harmadik generáció vizs
gálata is.

Megbeszélés

Nem közlünk részletes adatokat összehasonlí
tás végett a korábbi kem ényítőgél módszerrel vég
zett vizsgálatokról, mert egy megbízhatóbb mód
szer birtokában revízióra szorulnak. Ezek eredmé
nyeit Kirk  (9) alapján a következőkben lehet ösz- 
szefoglalni: kaukázusi ember-typus esetében a 
Hp1F gén frequentiája 0,12—0,21 között mozog. 

Kiválik ezek közül a cseh lakosságra vonatkozó 
0,31-os érték. Feltűnő, hogy a mongol népek között 
igen alacsony százalékban fordul elő, vagy teljesen 
hiányzik a Hp1F . Ellentmondóak a japánokra vo
natkozó adatok. Egy közlem ény 0,005, m ásik köz
lemény 0,26 frequentia értéket ad a H p 1F génre 
vonatkozóan. Kirk összeállításában mindössze 7 
közleményre hivatkozik a földkerekség 22-féle  né
pességének Hp subtypusa áttekintésekor. Közülük 
is a Shim—Bearn szerzőpárost tizenkétszer, né
hány más közleményt ugyancsak többször említ. 
Így korábbi ismereteink viszonylag kevés szerző 
vizsgálatára támaszkodnak. Mindezek az adatok az
1963—65. évekből származnak. Ezt követően alig 
találunk idevágó közlem ényt, s ezek is ellentmon
dóak. Akiki (1) beszámol arról, hogy ism ételt vizs
gálataival hom lokegyenest ellenkező eredményre 
jutott a H p1F és Hpis gének gyakoriságára vonat
kozóan, m int korábbi vizsgálataiban. Kirk  követ
kezőképp fejezi be összefoglalását: „Ha a subtypi- 
zálás módszere megbízhatóbb lenne, a Hp1 és 
Hp1 allelek anthropológiai tanulmányokban érté
kes genetikai jelzők lennének. Mindazonáltal, a kü
lönböző kutatók hasonló népességéről végzett ta
nulmányainak erősen eltérő eredménye jelenleg 
kétségessé teszik a módszer használhatóságát”.

Jelen adatok először adnak képet a Hp sub - 
typusok hazai megoszlásáról. A H p 1F és H pis gé 
nek frequentiája valam ivel eltér a Pastewka és 
mtsai (11) által közöltektől: Hp1F=  0,177; Hp 
=  0,167; a Hp1 gén 0,344-es frequentiája esetén. E 
szerzők összesen 102 savót vizsgáltak, m elyek kö 
zül 12 volt Hp 1— 1 phenotypusú. Saját adataink  
ennek tízszeresére támaszkodnak. M egállapítható, 
hogy a Hp1F és H p is gének gyakorisága lén yegé 
ben megegyezik a kaukázusi ember-typusra vonat 
kozó adatokkal.

Családvizsgálat kapcsán kapott eredm ényeink  
m egfelelnek az autosomalis 3 alléi modell átörök- 
lési szabályainak. Smithies és mtsai (16), valam int 
Goedde és mtsai (6) összesen 110 családot v izsgál 
tak keményítőgél electrophoresissel. Nem találtak  
kivételt sem az átöröklési szabályok alól, sem  lé 
nyeges eltérést a szülők phenotypus m egoszlásá 
nak alapján várt és ténylegesen talált gyerm ekekre 
vonatkozó megoszlási értékben.

A Hp subtypusok meghatározása — m egbíz 
ható módszer birtokában — most válik alkalm az 
hatóvá szélesebb körű genetikai vizsgálatokban. 
Esetleges selectiós hatásokra vonatkozó adatok m ég  
nincsenek. Igazságügyi orvostani alkalmazásuk je 
lentősen megnöveli a Hp typusok m eghatározásá 
nak értékét. A 2 alléi modell apaságkizárási száza 
léka Budvári (4) szerint elm életileg 17,51%, tén y 
legesen 8,37% volt. A 3 alléi modell jelentősen  
m egnöveli a fenti értékeket. Wiener (17) szerint 
számítva 27,15% elm életi apaságkizárási értéket 
találunk anyagunk alapján. További vizsgálatok  
szükségesek ezen érték ellenőrzésére és a tényleges  
apaságkizárási százalék megállapítására.

Tapasztalataink alapján úgy látjuk, hogy az 
acrylamid electrophoretikus subtypizálási eljárás 
megbízhatóságban egyenlő értékű a Hp phenoty- 
pusok megállapítására alkalmazott kem ényítőgél 
eljárással.

Összefoglalás. 1006 savó vizsgálata alapján a 
haptoglobin subtypusokra vonatkozó adatok a kö
vetkezők: a Hp1 gén 0,349 frequentia értéke ese 
tén a Hp1F 0,141, a Hp1 s 0,208 frequentia értéket 
mutatott.

Wiener adatait Rex-Kiss Béla dr. bocsátotta ren
delkezésemre, amiért köszönetemet fejezem ki.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Orvostovábbképző Intézet,
II. Belgyógyászati Tanszék 
(tanszékvezető: Schwarczmann Pál dr.)

Az a c u t  m y o c a r d ia l i s  
i n f a r c t u s h o z  t á r s u l ó  
a t r i o v e n t r i c u l a r i s  
b lo c k o k r ó l
Harsányi Ádám dr., Préda István dr. 
és Ács Éva dr.

A szív-infarctus heveny szakában a m agas fre- 
quentiájú kamrai rhythmuszavarok és cardiogen  
shock m ellett a leggyakoribb szövődmény atrio 
ventricularis blockok kialakulása. A kórkép lén ye 
ge, hogy az ingervezető rendszerben ischaem iás 
necrosis és/vagy periinfarctusos oedema m iatt a 
vezetés lassul vagy m egszakad, és a pitvar-kam rai 
elektromechanikus m űködés különböző fokú dis- 
sociatiója következik be. A  szövődmény gyakori
sága statisztikai adatok alapján 10—15%-ra teh e 
tő (15, 20, 24). A korábbi irodalmi adatok elsősor 
ban hátsófali és m ellsőfali infarctushoz társuló at
rioventricularis blockokat különböztettek m eg. A 
hátsófali infarctushoz társuló AV blockot „jóin 
dulatúnak” véleményezték. Jellemzője, hogy az 
infarctus 2— 5. napja között alakul ki, a block foka  
egyre m élyül, a kamrai frequentia kielégítő, Adam s 
—Stokes-syndroma ritka, és spontán regressio vár 
ható. A m ellsőfali infarctushoz társuló AV blockot 
„rosszindulatúnak” tartották, ami hirtelen, általá 
ban az infarctus első napján alakul ki, A dam s— 
Stokes-syndroma gyakori, a kamrai frequentia ala 
csony, regressio ritka, az ingervezető rendszer ká 
rosodása többnyire végleges (3, 10, 19).

A H is-köteg EKG-к a myocardialis infarctus 
hoz társuló AV blockok új összefüggéseit tárták  
fel, ami jól összefüggésbe hozható a blockok tri 
fascicularis szemléletével és a klinikai tapasztala 
tokkal (7, 8, 13). A felvéte lek  alapján igazolható: 
annak megállapításához, h ogy  a laesio a H is-köteg  
oszlása fe le tt helyezkedik-e e l vagy pedig a Ta- 
wara-szárakat, ill. a fasciculusokat érinti — ele 
gendő a hagyományos scalaris EKG is. Bár a fo 
galmazás pontatlan, tek in tette l elterjedtségére, 
Meitzer (15) után mi is az intranodalis és subno-
f
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dalis block elnevezést használjuk. Lényeges azon 
ban tisztáznunk, m it kell ezen a két fogalmon ér
tenünk. Az intranodalis blockok a His-köteg osz
lása feletti blockokat jelentik, tehát az AV csomó-

1. ábra.
A kamrai vezető rendszer (AVCS: atrioventricularis csomó, 
Hk: His-köteg, Bsz: bal Tawara-szár, A: anterior, P: pos
terior, Jsz.: jobb Tawara-szár)

ban vagy a His-kötegben elhelyezkedő laesióra 
utalnak, míg a subnodalis block a Tawara-szára- 
kat vagy több fasciculust érint egyszerre (1. ábra). 
Könnyen érthető, hogy az intranodalis blockok, ha 
csak már korábban nem állt fenn szárblock, kes 
keny QRS complexussal, a subnodalis blockok vi-

2. ábra.
A. R., 69 éves nőbeteg EKG-ja közvetlenül felvételekor, 
mad pacemaker ingerlés mellett. A felvételi EKG-n magas 
ST elevatiókkal járó hátsófali infarctus +  bal szárblockos 
képet mutató QRS deformitás, teljes AV block. A felső 
sorban hosszú asystolés szakasz, A QRS tartama 0,12 s. 
Az ábra alsó részén a  jól működő pacem aker által kivál
tott complexusok láthatók



47 atrioventricularis blockkal szövődött heveny 1. táblázat
infarctusos esetünk adatainak összefoglalása

K ezelés K im enetel

Gy PM halálozás tú lé lők

A  block Az infarctus digit.
igény-fa jtá ja localisatiój a

Á tm . Tart. Ä tm . Tart. Card. E gyéb bio ck

1
átm . tart. szám a

I n t r a n o d a l i s

I .  F .  A V  B l .  

-f- M o b i t z  I

5 b eteg  . . . inferior 5 — — — — — 5 — —

2 beteg  . . . ant. sept. 1 1 — — 1 — — 1 —

I. f.
1 beteg  . . . anterior 1 — — — 1 — —

T e l j e s  A V  
b l o c k

7 b eteg  . ... inferior 3 1 3 _ __ 1 3 1 __

I. f.
10 b eteg  . . . ö sszetett 7 — 3 — 3 1 1 3

I. f.

S u b n o d a l i s

M o b i t z  I I .

1 b eteg  . . . inferior 1 — — __ 1 __

3 beteg összetett 2 — 1 — 3 —

T e l j e s  A V .  

b l o c k

3 b eteg  . . . inferior 1 __ 2 __ 1 __ __
I 2

11 b eteg  . . . anterior 3 — 2 б 3 — 4 V - 5

4 b eteg  . . . ö sszetett 2 — 2 — 4 —

R ö v id ítések : Á tm . =  á tm en eti, Ы. =  b lock , card. =  cardialis, d igit. =  d ig ita lis, f. =  fo 
kú, G y =  gyógyszeres =  PM  pace-m aker, T art. =  tartós

szont széles QRS complexussal járnak. A block 
intranodalis vagy subnodalis szintjének m egálla 
pítása a korábbi M obitz-féle nómenclaturához v i-

г. táblázat
Atrioventricularis blockkal szövődött 47 myocardiális 
infarctusos esetünk megoszlása a block szintje, 
megjelenési formája és a letalitás szerint

Összes infarctus
E set 
szám
350

H a lá l 
e se t

86

Ö sszes blockos eset ................................ 47 18

I n t r a n o d a l i s 25 6
Ö sszes ........................................................

I. fokú  AY block . . . . - } -  Mobitz I. 8 1
T eljes AY  b lo ck ..................................... 17 5

S u b n o d a l i s

Ö sszes ........................................................ 22 12
M obitz I I ................................................. 4 4
T eljes AV b lo ck ..................................... 18 8

szonyítva értékesebb, therapiásan használhatóbb 
információt nyújt (7, 13, 15, 16, 19). Normális 
szélességű QRS complexus intranodalis, 0,12 s vagy 
annál szélesebb QRS com plexus viszont általában 
subnodalis blockot jelent, függetlenül a p itva r 
kamrai á tveze tés m egnyúlásának m értékétő l (7, 15, 
17, 19). A subnodalis block kiterjedt myocardialis 
károsodásra utal, ami az ingervezető rendszer több 
fasciculusát érinti, regressio nem várható, ism ét
lődő Adam s—Stokes-syndrom a gyakori, kezelés 
nélkül a mortalitás 80—90% (7, 15, 17, 19). Az 
intranodalis blockok, tek intet nélkül az infarctus 
localisatiójára és a block fokára, lényegesen ked 
vezőbb prognosisúak. Adam s—Stokes-syndroma az 
eseteknek m integy 20% -ában alakul csupán ki, a 
spontán regressio valószínű. Az intranodalis block
kal szövődött myocardialis infarctusok halálozási 
aránya az intensiv vagy a hagyományos ellátástól 
függően különbözik egym ástól, de lényegesen ala
csonyabb — 20—40%. Ugyanakkor a subnodalis 
blockkal szövődött esetek 40—80%-a az infarctus 
acut szakában végzetes kim enetelű (4, 7, 15, 19, 20) 
és távoli prognosisuk is lényegesen rosszabb. A 
szerzők többsége a subnodalis blockot a bilateralis
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3. táblázat
Az atrioventricularis blockkal szövődött myocardialis 
infarctusos esetek megoszlása az infarctus localisatiója 
és a block szintje szerint. (Az összetett infarctus néven 
szereplő csoportba az első- és hátsófali acut jeleket 
egyaránt mutató eseteken kívül azok a recidiv infarc- 
túsok is kerültek, ahol a recidiva a kamraizomzat új 
területét érintette.)

M ellsőfali
infarctus

H átsófa li
infarctus

Ö sszetett
in farctus

eset 
szám

halál
eset

eset 
szám

halá l 
e se t

eset 
szám

halál
e se t

Intranodalis 
block  ............... 3 1 12 1 10 4
Subnodalis 
block  ............... 11 3 4 2 7 7

Ö sszesen ......... 14 4 16 3 17 11

szárblock m egjelenési formájának tartja, ami elec- 
trophysiológiai és anatómiai alapon is magyarázza 
e kórállapotban a halmozódó syncopék és Adams— 
Stokes-aequivalensek előfordulását (4, 7, 15, 17, 
19, 22). Az atrioventricularis blockok lényegének  
új m egvilágítása a transvenosus pacemaker kezelés 
indikációjának kiterjesztését is jelenti a myocardia
lis infarctus acut szakában. A korábbi irodalmi 
adatok szerint a pacemaker kezelés egyértelm ű  
indicatiói — Adams—Stokes-syndroma és aequi- 
valensek jelentkezése, valamint keringési elégte 
lenséghez vezető alacsony frequentiájú rhythm us- 
zavarok. Az új szemlélet alapján keskeny QRS 
complexussal járó, nagyobbrészt inferior infarktu
sokban, ha a fenti abszolút indikációk nem állnak 
fenn, megengedhető a várakozás és elégséges lehet 
a gyógyszeres kezelés még teljes block fennállása 
esetén is, viszont az általában m ellsőfali infarc- 
tushoz társuló széles QRS complexus +  bármilyen 
fokú AV block létrejötte azonnali pacemaker 
elektróda behelyezésének indicatiója.

Beteganyag és eredm ények

Az új szem lélet alapján átvizsgáltuk és részlete 
sen  elem eztük az 1971. január 1. és 1973. decem ber 31. 
között intensiv therapiás osztályunkon kezelt 350, friss 
m yocardialis infarctust szenvedett beteg klinikai és 
laboratórium i leleteit. A 350 esetből 47 szövődött at 
rioventricularis blockkal. E betegek részletes adatait 
tartalm azza az 1 . táblázat.

1 esetet részletesen ism ertetünk:
A. R., 13 éve insulinra szoruló diabeteses beteg  

friss hátsófali infarctushoz szövődő cardiogen shock, 
hosszú asystoles periódusok, valam int ugyancsak acu- 
tan kialakult jobb felső végtag paresis m iatt került

felvételre 1973. április 26-án. P .: 48/'min, tensio mér
hetetlen, ködös tudatállapot. Az EKG-n teljes AV 
block m ellett magas ST elevatiókkal járó in ferior in 
farctus képe, valam int bal szárblockos form át mutató 
QRS deform atio figyelhető meg. A QRS tartam a 0,12 s. 
Azonnali transvenosus pacem aker ingerlés bevezetése  
után a shock-állapot m egszűnt, azonban saját kamrai 
tevékenység egyáltalán nem  volt észlelhető. A  sikeres 
ingerléshez egyre nagyobb áramerősségre v o lt szük
ség, 2 ízben néhány m ásodpercig tartó A dam s— Stokes- 
syndrom a is bekövetkezett. A m egfigyelés 3. napján 
ism ét reversibilis cardiogen shock alakult ki. A klini
kai képet a későbbiekben kielégítő tensio és végig jó 
pacem aker functio m ellett m élyülő sopor és periphe- 
riás keringési elégtelenség tünetei jellem ezték. A 
m indvégig m eglevő jobb oldali centralis paresist a 
cardiogen shock talaján kialakult m ásodlagos cerebro
vascularis insufficientia  következm ényének tartottuk. 
A sectio súlyos, universalis arteriosclerosis je le i m ellett 
a bal artéria coronaria ram us circum flexusának és a 
descendens anteriornak az elzáródását, a bal kamra 
hátsó falának női tenyérnyi, a mellső és hátsó sze 
m ölcsizm okra is ráterjedő anaem iás in farctusát iga 
zolta (2 . ábra).

A következőkben 47 esetünket különböző össze 
függések alapján készített táblázatok szerint elem ez 
zük (2 . táblázat).

A 47 esetből 25 szövődött valószínűen intranoda- 
lis (keskeny QRS), 22 pedig subnodalis blockkal (szé
les QRS). A  25 betegből 6 halt meg. Az intranodalis 
blockok közül 17 teljes A V  block, 8 pedig I. fokú, ill. 
Mobitz I. typusú block volt. Subnodalis blockot 22 
esetben észleltünk, 12 beteg halt meg. 18 te ljes AV 
block és 4 M obitz II. typusú block volt közöttük. A 22 
esetből a halálozás több m int kétszer nagyobb az int
ranodalis csoporténál. A 4 Mobitz II. typusú blockkal 
szövődött eset teljes letalitása statisztikai következte 
tésekre alkalm atlan, azonban m egfelel annak a fel- 
tételezésnek, hogy a széles Q R S-sel járó M obitz II. ty 
pusú block csaknem  m indig bilateralis szárblockot je 
lent, bárm elyik  pillanatban bekövetkezhető syncope- 
val (3, 4, 15, 19). A 3. ábra M obitz II. typusú subnoda 
lis blockkal szövődött egyik  esetünk EK G -ját mutat
ja. A beteg cardiogen shock következtében hunyt el. 
Pacem aker alkalm azásával, kifogástalan elektrom os 
működés m ellett m echanikus revolutiók csak átm ene 
tileg voltak kiválthatók, halála előtt idioventricularis 
rhythm us alakult ki (3. ábra).

Intranodalis block a 25 eset közül csupán 3-ban 
társult m ellsőfa li infarctushoz, 12 betegben hátsófali, 
10 esetben pedig összetett infarctushoz. A  m ortalitás 
a m ellső- és hátsófali csoportban egyaránt k icsi (1—1 
beteg), az összetett infarctust szenvedett 10 beteg kö 
zül 4 halt m eg. A letalitás tehát itt is jelentősen  k i
sebb, m int a subnodalis blockkal szövődött com binált 
infarctusos esetek  teljes halálozása. Subnodalis block 
22 esetből csupán 4-ben társult hátsófali infarctushoz, 
11-ben m ellsőfali, 7-ben pedig összetett infarctust 
com plikált. A subnodalis blockkal társult m ellsőfali 
csoport 11 betegéből 3 halt m eg, a 4 hátsófali infarc 
tus +  subnodalis block je lé t mutató beteg közül 2 
hunyt el. Az utóbbiak kis szám a miatt leg feljeb b  az 
a következtetés vonható le, hogy függetlenül a hátsó 
fali localisatiótól, az általunk m egfigyelt néhány sub
nodalis b lockkal szövődött eset legalább olyan súlyos
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Atrioventricularis blockkal szövődött myocardialis infarctusos betegeink gyógyszeres 
és pacemaker kezelésének összehasonlítása 4  táblázat

G yógyszerrel k ezelt Pacem akerrel kezelt

összes h alá leset
.

átm en eti h alá leset tartós haláleset ossz. haláleset

Intranodalis 19 4 6 2 0 0 6 2
Subnodalis 9 6 7 6 6 0 13 6

Összes 28 10 13
*

8 6 0 19 8



3. áb ra .
G. S.-né, 77 éves beteg  EKG-ja. Friss mellsőfali infarctus, 
acutan  kialakult bal szár block +  Mobitz II. typusú block 
(alsó sor)

prognosisú volt, m int az ugyancsak subnodalis block- 
kal szövődött m ellsőfali esetek (4. táblázat).

A pacem aker kezelésre szoruló betegek letalitása  
a pacem akerre nem  szoruló betegekéhez viszonyítva  
nem  m utat lényeges em elkedést. A z intranodalis 
blockok túlnyom ó része nem igényelt pacem aker keze 
lést (19:6) ,  szem ben a subnodalis csoporttal (22:13).  
Igen m agas a k ielégítő  kamrai frequentiájuk alapján  
pacem aker kezelést nem  igénylő, de subnodalis block- 
kal szövődött esetek  mortalitása, szem ben a pacem a
kerrel ugyancsak nem  kezelt intranodalis csoport mor
talitásával. A halál oka az esetek túlnyom ó többségé 
ben a pumpa functio  elégtelensége (keringési e lég te 
lenség, cardiogen shock) volt.

A pacem akerrel kezelt betegeken különbséget 
tettünk aszerint, hogy csupán átm eneti vagy tartós 
pacem aker kezelésre került sor. Az intranodalis block  
m iatt pacem aker kezelésben részesült 6 beteg m ind 
egyikében csupán átm eneti ingerlésre volt szükség, a 
2 halálozásért extracardialis okok voltak felelősek  
(pulm onalis em bolia, uraem iás állapot). Ezzel szem ben  
a subnodalis block m iatt pacem akerrel kezelt betegek  
folyam atos ingerlésre szorultak — 1 eset k ivételével, 
ahol átm eneti rhythm us-keltés után Propylonnal tu d 
tunk m egfelelő frequentiát biztosítani. A  12, folyam a 
tos ingerlésben részesült beteg fe le  m ég az ideiglenes 
pacem aker m űködtetése alatt m eghalt, viszont a m á 
sik  6, akiken később végleges pacem aker-beültetés tör 
tént (OTKI, I. Sebészeti Tanszék) — m obilizálható volt 
és com penzált állapotban hagyta e l a kórházat. Az 
intranodalis blockok, ha a beteg az infarctus acut 
szakát tú lélte — m inden esetben regressiót mutattak. 
25 beteg közül csak 3-ban maradt v issza tartósan I. 
fokú AV block. A z intranodalis blockkal szövődött 
esetek közül csupán 3 igényelt később digitalis keze 
lést, szem ben a subnodalis csoporttal, ahol a pace 
m aker kezeléstől függetlenül, m indössze 3 beteg volt 
com penzált digitalis nélkül.

M egbeszélés

E red m én y e in k  m egerősítik  a su b n od a lis  b lo ck 
k a l szö v ő d ö tt in fa rc tu so k  lé n y e g e se n  rosszabb p ro -  
g n o s isá t az in tra n o d a lis  b lock k al szö v ő d ö tt e se te k 
h ez  v iszo n y ítv a . A n yagu n k b an  az in tran od a lis  
b lo ck k a l szö v ő d ö tt acu t in fa rc tu so s ese tek  h a lá lo 
zása töb b  m in t k é tszer  k iseb b  v o lt  a su b n od a lis  

b lo ck k a l szö v ő d ö tt e se tek éh ez  v iszo n y ítv a . A  su b 
n o d a lis  b lockok  tö b b ség e  m e llső fa li v a g y  ö ssz e te tt  
in fa rc tu sh o z  tá rsu lt, de p ro g n o sisu k  sú ly o ssá g á t

elsősorban a block szintje, nem pedig az infarctus 
localisatiója látszott meghatározni. Az intranodalis 
blockok túlnyomó része teljesen visszafejlődött, 
míg a subnodalis blockkal szövődött esetek több 
mint felében a block tartós volt és folyam atos 
pacemaker kezelést igényelt. A subnodalis block 
hátterében levő kiterjedt myocardialis károsodás
ra utal az a tény, hogy m íg a túlélő, intranodalis 
blockot szenvedett betegek nagy többsége digitalis 
nélkül is compenzált maradt, a subnodalis csoport 
túlélő betegeinek többsége a későbbiekben tartós 
digitalis kezelést igényelt. A pacemaker kezelés 
tartós eredm ényeit illetően nem osztjuk azoknak a 
szerzőknek a vélem ényét, akik pacemaker alkal
mazásától sem  várják, ill. látják a tartós túlélés 
javulását (3, 12, 24). Anyagunkban a 13 subnodalis 
block miatt pacemaker therapiában részesült be
tegeknek több m int fele tartósan gyógyult, szem 
ben a pacemaker kezelés nélkül várható, legalább 
80% körüli mortalitással.

összefoglalás. A  szerzők az intensiv therapiás 
osztályukon 3 év alatt észlelt 350 m yocardialis in
farctushoz csatlakozó 47 atrioventricularis block
kal szövődött esetüket értékelik. A blockok hagyo 
mányos M obitz-féle osztályozásától eltérően kes
keny QRS-sel társult intranodalis (a Tawara-szárak 
feletti) és széles QRS-sel társult subnodalis (a Ta
wara-szárak, ill. a fasciculusok szintjében levő) 
blockkal szövődött csoportot állítanak szembe. 
Eredményeik m egfelelnek annak a H is-köteg EKG 
analysisek alapján előtérbe kerülő új irányzatnak, 
miszerint a blockkal szövődött myocardialis infarc
tus prognosisát inkább a block szintje m int az in
farctus localisatiója határozza meg, s az intrano
dalis blockok általában átmenetiek, és lényegesen  
jobb prognosisúak. Ez nem változtat azon a tényen, 
hogy az általában regrediáló, keskeny QRS com- 
plexussal járó intranodalis blockok általában infe 
rior, a széles QRS complexussal járó subnodalis 
blockok pedig az esetek többségében m ellsőfali in
farctus szövődményei.

IRODALOM: 1. Campion, В. C., Lee, G. В.: Post 
grad. Med. J. 1971, 50, 161, 217. — 2. Castellanos, L. 
és mtsai: Chest. 1970, 58, 152. — 3. Chamberlain, C., 
Leinbach, R.: Brit. Heart J. 1970, 32, 2. — 4. Col, J. J., 
Weinberg, L. L.: Am. J. Card. 1972, 29, 344. — 5. Csa
pó Gy., Arvay A.: Card. Hung. 1973, 2, 87. — 6. Dhing- 
ra, R. C. és mtsai: Am. J. Card. 1973, 32, 629. — 7. 
Dreifus, L. S. és mtsai: Am. J. Card. 1971, 28, 371. —
8. Fisch, C., Zipes, D. P.: Am. Heart J. 1973, 86, 289.
— 9. Fleming, H. A., Bayley, S. M.: Brit. H eart J. 1972, 
34, 309. — 10. Groh, W. és mtsai: Orv. H etil. 1971, 112, 
2007. — 11. Harris, A.: Postgrad. Med. J. 1971, 47, 
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sterdam, 1972, pp. 107, 328. — 16. Menawin, J.: Post
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1 .  t á b l á z a tFővárosi Péterfy Sándor u. Kórház-Rendelőintézet, 
Csecsemő- és Gyermekosztály (főorvos: Korányi György dr.) 
és Kórhózhygiénés Osztály (főorvos: Kende Éva dr.)

A k i s  s ú ly ú  ú j s z ü l ö t t e k  
b a k t é r i u m h o r d o z á s a  é s  
b a k t e r i á l i s  m e g b e t e g e d é s e i
Korányi György dr., Békésy Zsuzsa dr.,
Kende Éva dr„ Vörös Ildikó dr. 
és Zempléni Tibor dr.

Az újabb nagy hatású antibiotikumok és antisep- 
tikumok felfedezésével a korszerű újszülöttosztá 
lyok m egterem tése után egy ideig úgy tűnt, hogy  
az újszülöttkori fertőzések veszítettek jelentősé 
gükből. Sajnálatos módon m indennek az ellenke 
zője következett be. Az új antibiotikumok beve 
zetésével szaporodtak a Gram negatív baktériu 
mok által okozott fertőzések (10, 5/a). Az új esz 
közök új, eddig sohasem látott fertőzési módokkal 
fenyegetik a betegeket. Ilyen pl. a párásító készü 
lékekből kiinduló, ún. „air-born” fertőzés vagy az 
incubatorok gumicsövében m egbúvó Pseudomonas 
aeruginosa fertőzés (5, 11, 13, 25) (1. ábra). A köl
dökerek általánosan elterjedt katheterezése is szá 
m os helyi és általános fertőzéshez vezethet (1). A  
szunnyadó ellenség, a staphylococcus sem adta fel 
hadállásait, megváltozott m értékben és formában 
gyakran felüti a fejét (8). Az utóbbi évek irodal
m ából kitűnt, hogy az Egyesült Államokban а В 
csoportba tartozó, beta haem olysist mutató strep- 
tococcusok gyakran okoznak fertőzést olyannyira, 
hogy egyes intézetekben az összes sepsis esetek  
felét ez a kórokozó okozta (7). Szerencsés módon  
ez a kórokozó Penicillin G-re érzékeny. A kóroko
zót az anyák hüvelyváladékából gyakran (4,6%) ki 
lehetett mutatni. Ugyanakkor két В csoportba tar 
tozó beta haem olysisű streptococcus esett 1000 é lve  
születésre. Az újszülöttel foglalkozó orvosnak ezért 
lehetőleg minden időpontban ism ernie kell az adott 
országban és osztályon a legnagyobb gyakorisággal 
elterjedt baktériumfajták tulajdonságait, hogy fe l-  
készülten, már bakteriológiai adatok birtokában 
várja a számba jöhető kórképeket, azokat időben 
elhárítsa és ha kell, kezelje.

Az újszülöttkori fertőzések gyakorisága kü 
lönbözik kórházak szerint, m ert ez függvénye a 
szülészeti és újszülöttellátásnak. Függ a terhesgon 
dozástól, az anyák egészségi állapotától és a kora
szülések gyakoriságától.

A kis súlyú újszülöttek bakteriológiai vizsgá 
latáról aránylag kevés külföldi (2, 4, 6, 16, 20, 26) 
és hazai (12, 14, 15, 24) közlem ény áll rendelke 
zésre. Ez ellentétben van ezen korcsoportban ész 
lelhető bakteriális fertőzések gyakoriságával, m ert 
az újszülöttek bakteriológiai vizsgálatát leginkább

B udapesti ú j- és k oraszü lött halálozás 
fertőzés m ia tt

1971 1972

Összes elhalt érett ú jszü lött
0— 30 nap k ö z ö t t ................................. 67 95

E bből fertőzés m ia tt m egh alt ............. 15 17
22% 17,9%

Összes elh a lt koraszülött
0— 30 nap k ö z ö t t ................................. 799 689

E bből fertőzés m ia tt m egh alt ............. 116 73
14,5% 10,7%

halmozottan előforduló fertőzések esetén végzik el. 
A kérdés gyakorlati jelentőségét fokozza az, hogy 
a kis súlyú újszülöttek kivédhető halálokai között 
igen fontos — ha nem éppen döntő jelentőségű — 
helyet foglalnak el a bakteriális fertőzések.

Üjabb adatok szerint Svájcban és az NSZK- 
ban az elhalt koraszülöttek 7—8%-a fertőzés miatt 
halt m eg (18). Keuth (1967) az újszülöttek halál
okának 24%-át fertőzésre vezeti vissza (9).

Az Egyesült Államok egyik modern kórházá
ban a sepsis gyakorisága 1 : 1000 élve szülöttre, de 
koraszülöttekben ugyanott ez az arány 1 : 230 volt 
(17). A fertőzések és sepsis előfordulása Buetow
(3) szerint a koraszülöttek súlyával fordított arány
ban növekedett. Szerinte a sepsis előfordulása az 
1001—1500 g súlyú koraszülöttek között 164 : 1000 
élve születettből.

A hazai adatokból kitűnik (1. táblázat), hogy 
az érett és kis súlyú újszülöttek fertőzés miatti 
halálozása Budapesten az 1971—72. évben hason
lóan magas. Az újszülöttek egyötöde fertőzés miatt 
halt m eg (21).

Osztályunkon már 1970-ben vizsgáltuk a kis 
súlyú újszülöttek bakteriológiai viszonyait. Az 
1970-ben elvégzett felm érés szerint azt találtuk, 
hogy újszülöttek orr- és torokváladékából gyakran 
tenyészett ki E. coli, klebsiella és Staphylococcus 
aureus, de jelentős volt a száma a Pseudomonas 
aeruginosa és proteus fertőzéseknek is. Ugyancsak 
m egállapíthattuk azt is, hogy azok, akikben Gram 
negatív kórokozó tenyészett, fele részben olyan be
tegekből származtak, ahol 24 vagy több órával a 
szülést megelőzően elfolyt a magzatvíz. Kitűnt to
vábbá az is, hogy kéthetes ápolás után betegeink

2 .  t á b l á z a t

A  v i z s g á l t  b e t e g e k  s ú l y  é s  g e s t a t i o s  i d ő  s z e r i n t i  m e g o s z l á s a

Súly  szerinti 
m egoszlás

E bből
m eghalt

Gestatios idő  
szerinti 

m egoszlás

E bből
m eghalt

1000 gr. a la tt 5 4 27 hét e lő tt 5 5
1001— 1500 gr. 17 8 28— 31 h ét 23 9
1501— 2000 gr. 36 3 32— 35 h ét 44 3
2001— 2500 gr. 53 2 36— 37 hét 25

Összesen: 111 17 38 héttő l 14 
sm all for date

Összesen: 111 17
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kétharmad része hordozott orr- vagy torokváladé
kában Gram negatív kórokozókat. N égy hét után 
már a betegek háromnegyed részének ezen vála
dékaiból tenyésztek ki elsősorban Gram negatív 
kórokozók (11). Ezen régebbi vizsgálataink folyta 
tását és kibővítését több tényező indokolta.

3 . t á b l á z a t

A  v i z s g á l a t b a n  r é s z t v e v ő  

b e te g e k  k ó r h á z i  m e g f i g y e l é s i  

i d e j e

Á polási T- . ,r. ,  „ i b setszam  
idő

1 nap . . . .  5
6 nap........  10

7—14 nap 10
15—21 nap 14
22—30 nap 26
31—60 nap 42
61—90 nap 4

111

1. A vizsgálati időszakban valam ennyi beteg 
torok- és orrváladékának vizsgálata mellett 
rendszeresen végeztünk rectalis és köldök- 
leoltásokat, m íg az utóbbiakat 1970-ben 
m egjelent munkánkban nem vizsgáltuk.

2. Jelen közleményünkben már phag-tipizálás- 
ról és környezethigiénés vizsgálatainkról is 
beszámoltunk.

3. Lemérhetjük az előző vizsgálatok óta eltelt 
időben alkalmazott módszerek, antibiotikus 
kezelés és az újszülöttosztályon alkalmazott 
gépi berendezések hatását a baktériumfló 
rára.

Bakteriológiai és klin ikai vizsgálati m ódszerek

V izsgálatainkat 1973. február 5-től jún ius 5-ig ter 
jedő 4 hónapban végeztük koraszülött részlegünkön. A 
bakteriológiai vizsgálatok valam ennyi betegen meg
történtek, k ivételt csak az a 9 beteg képezett, aki az 
első 24 órában meghalt. A z összesen fe lv e tt 120 kora

szülöttből 111-et vizsgáltunk. Ebből 31 koraszülött ke 
rült külső intézetből felvételre, 80 beteget pedig kór 
házunk két szülészeti osztályáról vettünk át.

A  váladékot steril vattapálcikával vettü k  a be 
tegek

1. orrából,
2. garatfalról, garatívekről,
3. köldökéről,
4. és a rectalis nyálkahártyáról.
A  váladékvétel napján az anyag vizsgálatra ke 

rült. Leoltás történt 1. lehetőleg az első 12, leg feljeb b  
24 órában, 2. 48 órás korban, 3. az első életh ét végén,
4—7. a 2. élethét végén  és ettől kezdve m inden héten  
addig, amíg a beteg osztályunkon tartózkodott.

A vizsgálati anyagokat a rutin bakteriológiában  
használatos m ódszerek szerint dolgoztuk fe l (19). A 
torok- és orrváladékot azonban a direkt leoltáson  k í 
vü l bouillonban is dúsítottuk, és 18—20 órás inkubálás 
után véres, csokoládé és eozin-m ethylenkék agarra szé- 
lesztettük.

A kitenyésztett baktérium  klinikai jelen tőségének  
értékelésekor figyelem m el kísértük annak a szokvá 
nyos flórához való arányát, valam int azt a körülm ényt, 
hogy direkt leoltásból vagy csak dúsításból tenyészett 
ki. Epidem iológiai m egfigyeléseknél azonban csak a 
kórokozó kim utathatóságát vettük figyelem be.

Klinikai tünetek  esetében, ill. ha egyazon csecse 
mő több váladékából azonos kórokozó fajta tenyészett  
ki, antibiotikum érzékenységi vizsgálatot végeztünk. Az 
identifikálási m unkát Staphylococcus aureus, P seudo 
m onas aeruginosa és k lebsiella törzsek esetében phag- 
tip izálási vizsgálattal egészítettük ki.

A  phag-tipizálási vizsgálatokat Staphylococcus 
aureus törzseknél Williams és Rippon m ódszere szerint 
végeztük  (27), Pseudom onas aeruginosa törzsek eseté 
ben Sjöberg és Lindberg módszerét alkalm aztuk (227, 
m íg a klebsiella hag-tipizálását Slopek m etodikájával 
(23) határoztuk m eg. A  tipizálásokat RTD és RTD X  
100 hígítású phagokkal végeztük.

A  környezetben a levegővizsgálatokat sed im enta- 
tiós eljárással végeztük, a felületekről tam ponos törlés 
történt, a textíliákról pedig kontakt m ódszerrel vettük  
a mintákat.

A  következőkben a klinikai m ódszerekről szám o 
lunk  be:

A betegeket sem ikondicionált osztályon ápoltuk, 
ahol a páratartalm at csak ritkán sikerült az optim ális  
szinten  tartani. O sztályunk ventillációja e légtelen . A  
zsúfoltság m értékét jelzi, hogy koraszülött részlegün 
kön többnyire 100%-on felüli volt az ágy kihasználás. 
A z egy ágyra jutó terület m indössze 1,9 m2. A  v izsgá 
la t időszakában 5 incubator m űködött rendszeresen  
in tenzív  ellátási részlegünkön, a többi beteg kétágyas  
boxokban feküdt. A  betegek ápolásuk alatt leh ető leg  
ugyanazon heyiségben maradtak. Á thelyezés csak  ak 
kor történt, am ikor az intenzív ápolási egységből k i 
kerültek a normál koraszülöttosztályra és am ikor m a 
n ifest infectio m iatt elkülönítettük őket. A z e lk ü lön í 
tést szükség esetén a kétágyas boxokban tudtuk m eg 
valósítani.

A  szokásos berendezési tárgyakon k ívü l Loosco  
Respirator, Dräger Oxytherm  készülék, egy IMI „In- 
fant Care Unit” berendezés és egy légzés-keringés m o 
nitor áll rendelkezésre. Az incubatorokat form alingőz- 
zel, a többi eszközt Ritosepttel és alkohollal fertő tle 
n ítettük; kézfertőtlenítéshez m inden boxban 1 ezrelé 
kes Neom agnol oldatot használtunk. Az őrzőkészülé 
kek egyszer használatos (disposable) elektródokkal 
m űködtek.

Külön kitérünk az alkalm azott antib iotikus the- 
rapiára, m ivel az eltér a szokásostól és vélem ényünk  
szerint a későbbiekben ism ertetett eredm ények e léré 
sében is jelentős szerepet játszott. A vizsgálatok alatt 
a 111 ápolt közül m indössze 14 beteg kapott antib io 
tikum ot, ebből 6 esetben biztos in fectio  m iatt (ezek  
közül 5 primaer vagy  secundaer bronchopneum oniá- 
ban, egy aspiratiós pneum oniában betegedett meg). 
K ét beteget korán elfolyt, feltehetőleg fertőzött, m e- 
conium os m agzatvíz m iatt részesítettünk antibiotikus  
kezelésben. Három beteg kis súlya és aspiratio leh e 
tősége m iatt kapott antibiotikum ot. Végül három  be-
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1. ábra.
^z intenzív újszülöttellátás microbiológiai veszélyei. 
(Lemburg (13) módosított ábrája)



%
1 6 9 8

teget a köldökvénán keresztül történt vércsere és is 
m ételt beavatkozások m iatt kezeltünk.

Ezek szerint mindössze 6 esetben alkalm aztunk  
ún. „prophylacticus antibiotikus kezelést”. Ezen ese 
tekben is alapos gyanú v o lt a fertőzésre. V alam ennyi 
elhalt betegen  történt obductio. A halálok 16 esetben  
kiterjedt agyvérzésben és egy  esetben m ultip lex fe j 
lődési rendellenességben je lö lh ető  meg.

B etegeinkből összesen 14 (13%) volt „sm all for 
date”, ill. k is súlyú érett újszülött. Az összes többi 
valódi k oraszü lött volt. A  beteganyag súlyosságát m u 
tatja, hogy a 27. hét előtt szü letett öt,' és a 28— 31. hét 
között is 23 gyermek. Súly szerin t betegeinknek csak 
nem a fe le  2000 g súly a la tt született (2 . táblázat). 
Igaz, hogy a legkisebbek közü l öt nem is szerepel a 
felsorolásban. A 3. táblázatban azt lehet lá tn i, hogy  
mennyi ideig  feküdtek a v izsgá lt betegek osztá lyun 
kon.

T ekintettel voltunk a vizsgálatban résztvevő b e 
tegek anyjának baktériális m egbetegedésére és egyéb  
pathologiás tünetekre. Sajnos az anyai anam nesisek  
előrem ent betegségekre vonatkozó hiányossága m iatt 
lehetséges, hogy enyhébb in fectiók , pyelonephritisek  
vagy nem  kerültek diagnosztizálásra vagy az anam ne- 
sisből hiányoztak. Fertőzésre utaló  tünetet m indössze  
két esetben találtunk. Az eg y ik  esetben az anya ú j 
szülöttje agyvérzésben, ill. pseudom onas okozta m á 
sodlagos fertőzésben halt m eg. Utólag derült ki, hogy  
az anyának évek óta fennálló , kezeletlen p yeloneph- 
ritise volt. A  másik esetben pyuriát em lítettek, gyer 
meke egészséges volt. Több esetben  szerepelt az anyai 
anam nesisben terhességi anaem ia, toxaem ia, iso lá lt 
hypertonia, kezdődő abortus, szülészeti rendellenessé 
gek, többszörös spontán abortus.

Eredmények

Eredményeinket két fő  szempont köré csopor
tosítottuk:

I. A klinikai tünetek és bakteriológiai eredm é
nyek közötti összefüggés, különös tekintettel a ko 
rai bakteriológiai diagnosis jelentőségére.

II. A  baktériumfajták előfordulásának gyako 
riságára, elterjedésére vonatkozó adatok és az ezek 
ből levonható tanulságok.

I. Klinikai tünetek és bakteriológiai eredmé
nyek

A vizsgálati időszak alatt észlelt m anifest, fer- 
tőzéses eredetű m egbetegedést 111 vizsgált kora 
szülött közül mindössze 6 esetben észleltünk. Ezek 
közül 2 meghalt. Mindkét esetben már a m egbe 
tegedés előtt Pseudomonas aeruginosa volt kim u 
tatható a váladékokban. Ugyanazon phag-típusú  
pseudomonas törzs tenyészett ki a betegség alatt 
is, az egyik  esetben E. colival vegyesen, de dom i- 
nálóan, m íg a másik esetben színtenyészetben. Az 
első betegünk tüdejéből post mortem is Pseudo 
monas aeruginosa tenyészett ki, míg a másik ko 
raszülöttnél a halál után a tüdőből Proteus m ira 
bilis volt izolálható. A prim aer halálok m indkét 
esetben agyvérzés volt és a m anifest bronchopneu
monia secundaer fertőzés m iatt következett be. A 
két elhalt koraszülött kortörténetét külön is ism er 
tetjük.

K. G., 33. terhességi hétre, 1800 g súllyal szü letett  
koraszülött. Felvételkor cyanoticus, tüdők fe le tt d if 
fuse szörtyzörejeket hallottunk. A  koponya occip ito- 
m entalis irányban megnyúlt és bal oldalon nagy caput 
succedaneum ot észleltünk. A lkalig lucose infusio, n yák -

2. ábra.
Pseudomonas pneumonia kórszövettani képe. Egynemű fes- 
tődésű, összefolyó necroticus gócok, környezetükben nagy 
mennyiségű magtörmelék. H.—E„ 75 X

szívás, oxygen adása után állapota javult, azonban a
2. napon apnoe egyre gyakrabban v o lt észlelhető. Orr- 
garatűrből állandóan sűrű, sárgászöld váladékot sz ív 
tunk le. Csak parenteralisan volt táplálható. Az 5. 
életnaptól kezdve az apnoes rohamok egyre gyakorib 
bak voltak és a tracheából nyert váladék  m ennyisége  
fokozódott. Az orr- és torokváladékból Pseudomonas 
aeruginosa tenyészett. A Carbenicillin kezelést elkezd 
tük, a gyerm ek tartós gépi lé legeztetés ellenére exitált. 
Utólag kiderült, hogy az anyának 15 éve elégtelenül 
kezelt pyelonephritise volt.

A sectiókor a halál oka subarachnoidealis és kam 
rai vérzés volt, m ásodlagosan gennyes pleuritis és 
bronchopneum onia v o lt m egállapítható. Az obductió- 
kor a tüdőből vett váladék bakteriológiai vizsgálata  
színtenyészetben Pseudom onas aeruginosát bizonyított 
(2 . ábra).

Esetünkben teh át az orr-garat váladékban hordo
zott pathogen kórokozó súlyos gennyes szövődm ényt 
okozott. Ennek létrejöttében a sú lyos alapbántalom  
szerepe biztos. Fontos kórelőzm ényi adat, hogy az 
anyának chronicus pyelonephritise volt, de sajnálatos 
módon baktérium enyésztést a szülészeti osztály nem  
végzett.

B. A. 29. terhességi hétre, 1350 g súllyal született 
koraszülött fiú. Ikertestvére a 2. életnapon exitált. 
Felvételkor a tüdő átlégzett volt, keringése rendezett, 
kóros idegrendszeri tünetet nem észleltünk. A 4. é le t 
napon sine incom p. kialakult hyperbilirubinaem ia  
m iatt vércserét végeztünk. Vércsere után Cephalori- 
dint kapott. Az első élethét végén aspirált. 10 napos 
korától kezdve egyre sűrűsödő apnoek léptek  fel, tüdő 
fe le tt gyengült légzési hangot hallottunk. A gyerm ek  
egyre hypotoniásabb, areflexiás lett. K éthetes korában 
exitált. Á ltalános állapotának rom lását agyvérzésnek  
tulajdonítottuk. Boncoláskor a halál okát kamrai vér 
zésben jelölték  m eg, em ellett diffus purulens tracheo- 
bronchitist és abscedáló bronchopneum oniát találtak. 
A tüdőből leoltott váladékból Proteus tenyészett. In 
v ivő  az első héten  vett orrváladékban Pseudom onas 
aeruginosa, valam int a m ásodik héten  elküldött orr- 
torokváladékban és rectalis kenetben is  Pseudom onas 
aeruginosát találtunk. A  vizsgálatok alatt kitenyészett 
Pseudom onas aeruginosa törzsek phag-típusa azonos 
volt. Ez a beteg m ás intézetből érkezett és váladékai
ból kitenyészett Pseudom onas aeruginosa törzset sem  
a környezethygiénés vizsgálatok során, sem  a többi 
koraszülöttön történt vizsgálatkor nem  tudtunk k i 
m utatni.

Az életben maradt négy m egbetegedett kora
szülött közül két beteg váladékaiból konzekven
sen Staphylococcus aureus tenyészett ki; mindket
tőn a kialakult bronchopneumonia klinikailag és 
radiológiailag igazolást nyert. Gyógyultak.



E két esetben lényeges segítséget nyújtott, 
hogy már előre ismertük a kórokozókat, m elyeket 
a betegek 2, ill. 5 alkalommal kimutathatóan to 
rokváladékukban, ill. orrváladékukban, első na
pokban köldökváladékukban hordoztak. M ásik két 
betegünk aspiratiós típusú bronchopneumoniában 
betegedett m eg, mindkét esetben klebsiella és 
Pseudomonas aeruginosa tenyészett ki a váladék 
ból.

II. A koraszülöttek váladékaiból kitenyészett 
baktériumfajták előfordulásának gyakoriságával 
kapcsolatban a következőket észleltük:

A vizsgált időszak alatt 447 torok-, 442 orr-, 
243 köldökváladékot és 438 rectalis kenetet, össze 
sen 1570 vizsgálati anyagot dolgoztunk fel, am ely 
111 koraszülöttől származott. A z ápolási napok szá
ma 1—90 napig terjedt, ahogy azt a 3. táblázat 
szemlélteti. A torok-, orr- és köldökváladékból ki
tenyészett 1132 váladékból stapyhlococcus aureus 
6,7%-ban, Pseudomonas aeruginosa 8,1%-ban, kleb 
siella csoportba tartozó baktérium  24,6%-ban volt 
izolálható, m íg E. coli és egyéb  bélbaktérium 44,4 
százalékban tenyészett ki. Legnagyobb gyakoriság 
gal tehát klebsiellát tudtunk kimutatni. Ezek az 
adatok nemcsak a baktériumok domináló tenyésze 
teit jelzik, hanem azt m utatják, hogy a nevezett 
baktériumfajtát m ódszereinkkel egyáltalában ki 
lehetett-e mutatni. A baktériumfajták előfordulá 
sának aránya a vizsgált hónapok alatt csaknem  
azonos volt, lényegesebb ingadozást csak Pseudo 
monas aeruginosa esetében találtunk; április hó
napban ugyanis ez a baktérium  az említett vála 
dékok 13,9%-ában fordult elő, míg májusban csak 
2,8%-ban volt kitenyészthető. Megjegyezzük, hogy 
a már em lített Pseudomonas aeruginosa infectió- 
kat április hónapban észleltük.

Ha a baktériumfajták előfordulásának gyako 
riságát a betegek elhelyezése szerint, boxokra 
bontva vizsgáljuk, a következő megállapítást te 
hetjük :

Staphylococcus aureus és Pseudomonas aeru 
ginosa előfordulási aránya boxonként feltűnően  
különböző volt, míg klebsiella esetében ezt ilyen  
mértékben nem észleltük. Pseudomonas aeruginosa
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3. ábra.
Torok- és orrváladékból izolált baktériumok kor szerinti 
megoszlása a minták százalékában

különösen az intenzív ápolási egységben és az 
utóápolásra szolgáló I. boxban volt gyakori, míg a 
Staphylococcus aureus a II., III. és VIII. boxban 
fordult elő gyakrabban. A legjelentősebb fértő- 
zöttséget a II. boxban ápolt koraszülöttekben le 
hetett megállapítani.

A vizsgált csecsemők életkora és a torok- és 
orrváladékból izolált baktérium ok előfordulásának 
aránya közötti összefüggést m utatja a következő  
ábra (3. ábra).

Az ábrán látható, hogy pathogen jellegű bak
tériumok az élet első napján csak viszonylag rit 
kán fordulnak elő a koraszülöttek orr- és torok
váladékában. A második életnapon a klebsiella  
már gyakrabban volt tenyészthető, majd az első 
hét végén ugrásszerűen m egnőtt az előfordulás 
aránya és kisebb-nagyobb ingadozásokkal hasonló 
szinten maradt a vizsgálat egész időtartama alatt. 
A Pseudomonas aeruginosa és a Staphylococcus 
aureus előfordulása csak a 4. hét után m utatott 
jelentéktelen kiugrást, m ajd csökkenést. Feltűnő, 
hogy a két utóbbi kórokozó csaknem azonos arány
ban fordult elő.

A rectalis kenetből dom inánsként izolált tör
zsek előfordulási arányát a 4. ábra szem lélteti.

Az első és második életnapon igen alacsony az 
előfordulási arány mindhárom baktériumfajtánál. 
Az első hét végén már jelentősen em elkedett a 
klebsiella és Pseudomonas aeruginosa esetében, 
majd a második héttől kezdve klebsiellánál alig 
változott, Pseudomonas aeruginosánál kisebb mér
tékben csökkent, majd em elkedett. Staphylococcus 
aureus a rectalis váladékban csak ritkán fordult 
elő és előfordulásának gyakorisága nem mutatott 
lényeges összefüggést a csecsemők korával.

A váladékokból kitenyészett baktériumtörzsek  
a környezetben nem terjedtek el. Erről két alka
lommal, mégpedig a vizsgálatsorozat elején és vé 
gén végzett környezetvizsgálatok alkalmával győ 
ződtünk meg. összesen 100 levegőm intát vettünk, 
192 berendezési tárgyat, vizsgálóeszközt m intáz
tunk m eg és 96 textília vizsgálat történt. Az osz
tályon szolgálatot teljesítő szem élyek közül 8 eset 
ben végeztünk kéztisztasági vizsgálatot.

A levegőminták közül 9, a felületeknél 53, a 
textiliák esetében 12 m intát találtunk valamilyen  
pathogen tulajdonságú baktérium m al fertőzöttnek.
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4. ábra.
Rectalis kenetből izolált baktériumok kor szerinti 
megoszlása a minták százalékában
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K ézm inták közül 3 volt fertőzött. A kitenyészett 
baktériumok többfélék voltak, és az egyes bakté
rium fajtán belül is m ás-m ás phag-típushoz tartoz
tak. A  phag-tipizálási vizsgálatok eredménye sze
rint a 6 megbetegedésért felelős baktériumtörzs a 
környezetben nem terjedt el. Azonos phag-típusú 
törzsek általában egy beteghez kapcsolódtak, így 
vizsgálatunk egész időszaka alatt domináló phag- 
típust egyik baktériumfajta esetében sem tudtunk 
kim utatni.

Vizsgálataink befejezése után is történtek so
rozatos bakteriológiai leoltások. így 1973. decem 
berben egyik ötágyas szobában egy 1250 g-os ko
raszülött torok- és orrváladékából klebsiella tenyé 
szett ki. Röviddel ezután egyik  szomszédja is kleb 
siella baktériumhordozónak bizonyult és az emlí
tett k is súlyú koraszülött lázas lett és broncho
pneum onia klinikai tünetei fejlődtek ki. A beteg 
súlyos állapotba került. A  további fertőzések meg 
akadályozása végett m ind az öt koraszülöttet az 
őket ellátó nővérekkel és orvosokkal együtt áthe
lyeztük a lázas csecsemőrészlegre. Ezután kitűnt, 
hogy az öt koraszülött közül összesen négy bete 
gedett m eg súlyos (3 beteg), illetve kp. súlyos 
bronchopneumoniában. Valam ennyi beteg Ampi
cillin és Kanamycin kezelésre m eggyógyult és a ke
zelés után bakteriológiai vizsgálat negatív lett. A 
járvány sem a koraszülöttosztályon sem a lázas 
csecsemőosztályon nem terjedt tovább. A házijár
vány leküzdésében segítségünkre volt előző bak
teriológiai felmérésünk és a további rendszeres 
bakteriológiai leoltások eredm énye. íg y  tudtuk a 
járvány tovaterjedését m eggátolni és ennek kö
szönhető, hogy betegeink m eggyógyultak, bár 
m indegyik  2000 g súly alatti, éretlen koraszülött 
volt.

Következtetések

1. Vizsgálatainkból k itűnik , hogy koraszülöt
teink nagy része az első 24—48 órában módsze
reinkkel kimutatható baktérium okat nem hordo
zott.

2. Az idő haladtával a baktériumok előfordu 
lási aránya növekszik. Irodalm i adatok szerint a 
koraszülöttek bakteriológiai vizsgálatakor a Pseu 
domonas előfordulási aránya gyakoribb, m íg jelen 
adataink szerint főleg a klebsiella tenyészett ki 
nagyobb gyakorisággal.

Em ellett szórványosan előfordult Staphylococ
cus aureus, E. coli, proteus csoporthoz tartozó bak
térium .

3. A  vizsgálati időszakban járványos m egbete 
gedés nem  volt, amit elsősorban a viszonylag ki
elégítő hygiénés körülm ényeknek tulajdonítunk.

4. A  megfelelő hygiénés körülményeket iga 
zolja az is, hogy a vizsgált baktériumtörzsek egyi
kénél sem  volt m egfigyelhető jellemző „házi” phag- 
típus. Csak különböző phag-típusú baktériumokat 
találtunk, annak m egfelelően , hogy koraszülöt
teink különböző szülészeti osztályokról érkeztek.

5. Megbetegedés esetén  csak a környezet állan 

d ó a n  v á l t o z ó  b a k t é r i u m a i n a k  i s m e r e t é b e n  l e h e t  

k e l l ő  i d ő b e n  h a t é k o n y  a n t i b i o t i k u s  k e z e l é s s e l  é s  

j á r v á n y ü g y i  i n t é z k e d é s e k k e l  b e a v a t k o z n i .

6 . A  b a k t e r i o l ó g i a i  h e l y z e t  i s m e r e t é b e n  m á r  

k é p e s e k  v a g y u n k  a z  i n d o k o l a t l a n  a n t i b i o t i k u s  k e 

z e l é s t  m e g á l l í t a n i ,  a  p r e v e n t í v  a n t i b i o t i k u s  k e z e 

l é s t  m i n i m á l i s r a  c s ö k k e n t e n i .

Összefoglalás. S z e r z ő k  n é g y  h ó n a p o n  k e r e s z t ü l  

s o r o z a t o s  b a k t e r i o l ó g i a i ,  p h a g - t i p i z á l á s i  é s  e p i d e 

m i o l ó g i a i  v i z s g á l a t o k a t  v é g e z t e k  a  f ő v á r o s i  P é t e r f y  

S á n d o r  u t c a i  K ó r h á z  k o r a s z ü l ö t t  r é s z l e g é n  f e k v ő  

111 k o r a s z ü l ö t t b e n .

L e g g y a k o r i b b  k ó r o k o z ó  a  K l e b s i e l l a  v o l t .  J e 

l e n t ő s  s z á m b a n  f o r d u l t  e l ő  P s e u d o m o n a s  a e r u g i 

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

M e g á l l a p í t o t t á k ,  h o g y a n  v á l t o z i k  a  k o r a s z ü l ö t t e k  

b a k t é r i u m h o r d o z á s a  a  h o s s z ú  k ó r h á z i  á p o l á s  s o r á n .

S z e r z ő k  i s m e r t e t i k  a  v i z s g á l a t i  i d ő s z a k b a n  e l ő 

f o r d u l t  b a k t é r i u m o k  o k o z t a  f e r t ő z é s e k  l e f o l y á s á t  é s  

k e z e l é s é t .  V i z s g á l a t a i k  a l a p j á n  m e g á l l a p í t j á k ,  h o g y  

a  k o r a s z ü l ö t t e k  á l la n d ó a n  v á l t o z ó  k ö r n y e z e t é b e n  

e l ő f o r d u l ó  b a k t é r i u m o k  i s m e r e t é b e n  l e h e t  m e g b e 

t e g e d é s  e s e t é n  k e l l ő  i d ő b e n ,  h a t é k o n y  a n t i b i o t i k u s  

k e z e l é s s e l  é s  j á r v á n y ü g y i  i n t é z k e d é s e k k e l  b e a v a t 

k o z n i .
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A N A E S I H E S I O L Ó G I A

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Központi Intensiv Therapiás Osztály 
és Anaesthesiologiai Szolgálat 
(megb. oszt.-vez.: Tekeres Miklós dr.)

T a p a s z ta la ta in k  
„  e lő f e s z í t e t t ”  
e n d o tr a c h e a l is  tu b u so k k a l
Horváth Attila dr. és Tekeres Miklós dr.

Az általános anaesthesia és az intubatio egyre na
gyobb teret hódít. Az intubatio nyújtotta előnyök 
a sebészetben, a tartós gépi lélegeztetésben és a 
tracheotomia indicatiójában jelentős változásokat 
hoztak (15, 20, 23).

A tartós intubatio jelentőségét az egyre gya 
koribb resuscitatiós procedúrák is hangsúlyozzák, 
elsősorban a tracheotomia elkerülése végett. Az al
kalmazott tubusok az elmúlt évtizedben jelentős 
fejlődésen mentek át. Ideális endotrachealisan el
helyezhető tubusokról azonban a mai napig sem  
beszélhetünk, m ivel a tracheába helyezett idegen  
anyag és a tubusokon levő m andzsetta nyomása, 
consistentiája kisebb-nagyobb károsodásokat, néha 
iatrogen complicatiókat okozhat. A m egfelelő en 
dotrachealis tubus méretét az esetek nagy részében 
helyesen m egítélni nem lehetséges és nem minden 
esetben sikerül az ideálisnak vélt tubus alkalma
zása. A tubus rejtett volta m iatt nehéz megállapí
tani a mandzsetta szükséges felfújásának m érté 
két. Az indirekt bizonyíték a trachea tökéletes 
tamponálására az, ha m esterséges lélegeztetéskor 
szokványos intratrachealis nyom ást alkalmazva a 
tubus m ellett a levegő elszökését nem észleljük.

A mandzsettában levő nyomás nagysága kü 
lönböző szerzők szerint 120— 180—300 Hgmm is 
lehet. Ez a nyomási érték azonban nem mutatja a 
mandzsetta és a trachea-fal közti feszülés nagysá 
gát (17). A mandzsetta tracheafalra kifejtett nyo 
mása tág határok között ingadozhat. Általában 5— 
10, 40—180 Hgmm -es nyomásértékeket adnak m eg 
(6). Egyes szerzők manometriás eljárásokat dolgoz 
tak ki, hogy az intratrachealis tubus mandzsettáját 
m egfelelő nyomással fújják fel (22). Ez azonban 
nem vezetett kellő eredményre, m ivel az alkalm a
zott nyomáson kívül a mandzsetta nagyságának, 
rugalmasságának és a trachea tágulékonyságának 
tényezőit is figyelem be kell venni (11).

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 29. szám

ábra.
A felvételen fent BIVONA tubus látható intubatióra kész 
állapotban, alul expandált helyzetben

Az intubatiókor észlelt légúti károsodások is 
mertek (2, 3, 7, 8, 10, 14, 18). Ezek a károsodások 
részben a mandzsetta nyomásának helyein talál
hatók, ahol a nyomás nagyságától és az intubatio 
idejétől függően változó kiterjedésű szöveti laesiók 
keletkeznek, a felszínes nyálkahártya-sérülésektől, 
extrem esetben a porcig hatoló ulceratiókig vagy a 
trachea rupturájáig (4, 6, 12, 16, 19, 21, 24, 25). 
Ezek a többnyire enyhe, de néha súlyos szövődm é
nyek az anaesthesiologust mindennapi m unkájá 
ban állandóan kísérhetik és ez elsősorban a tartós 
intubáláskor okoz gondot. Ezért a laesiók elkerü 
lésére újszerű endotrachealis tubustípust dolgoztak 
ki, am elynek elsődleges célja, hogy a nyálkahár
tya- és trachea-károsodásokat a lehetőségekhez ké
pest a minimálisra csökkentse (13).

Mi, az osztályunkon ilyen előfeszített, a Bivona 
cég által gyártott tubustípusokat próbáltuk ki, rö
vid, 1—2 óráig tartó általános anaesthesiához. A 
tubusok anyaga silicon-gumi, gázban jól sterilizál
ható, tartós élettartamú, használhatóságának tar
tamát m ás tubusokhoz hasonlóan elsősorban a 
mandzsetta épsége szabja m eg (ábra).

A tubusok elvi felépítése azon alapszik, hogy 
a mandzsettájukban habszivacs van, am ely azt ki- 
feszített formában tartja. A szivacs tulajdonsága 
az, hogy aránylag könnyen összepréselhető és bi
zonyos kaliberingadozásokat kis nyom ásváltozás
sal követ, maximális összenyomás esetén kb. 15 
Hgmm -es feszülést okoz. Az ideálisnak vélt tra-
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cheafalra kifejtett nyomás maximuma, am ely a 
kapilláris keringést m ég jelentősen nem befolyá 
solja, kb. 18—20 Hgmm, és néhány óra alatt még 
nem okoz maradandó károsodásokat.

A tubus alkalmazása úgy történik, hogy a 
mandzsettához vezető vékony kísérőszelepen át ki
szívjuk a levegőt, m ajd a szelepet elzárva, elvégez 
zük az intubatiót. Intubatio után a szelepet m eg 
nyitva a mandzsetta, a szivacs kitágulása révén, 
pontosan a trachea m éretének, alakjának m egfe 
lelően alkalmazkodva kitágul, azt körkörösen tam 
ponálja és a tracheafalra egyenletesen alacsony, 2 
— 8 Hgmm-es nyom ással feszül, amely nem engedi 
m eg az aspiratiót, sem  a túlnyomásos lélegeztetés 
kor a gázok elszökését.

Eredmények

Intézetünkben általános anaesthesiához 80 
esetben alkalmaztunk előfeszített tubusokat: aspi
ratiót vagy az inhalált gázok elszökését nem  ész 
leltük. Eredményeink objektív felm érése érdeké 
ben exfoliativ cytologiai vizsgálatokat végeztünk  
az extubatio után eltávolított tubusok m andzset
tájáról. Kontrollként 50 Portex gyártm ányú m ű
anyag tubust használtunk, am elyek alkalmazása 
után minden esetben nagy m ennyiségű sejtleválást 
észleltünk. A sejtek részben a felső csillószőrös 
hengerhámból, részint a basalis sejtrétegekből 
származtak. Quantitativ sejtszámolással 23 000— 
80 OOO/jid sejtet észleltünk.

Az előfeszített tubusokról vett exfoliativ cy 
tologiai vizsgálatok eredménye 12 000—30 500 sejt/ 
/Л volt, amelyek mikroszkópos vizsgálattal csilló 
szőrös hengerhámnak bizonyultak, részint csilló- 
szőr nélkül, amelyek a term észetesen is leváló, el 
öregedő sejteknek feleltek  meg.

Megbeszélés

Eredményeink alapján elmondhatjuk, hogy si
keresen alkalmaztuk az ideális elképzeléseket m eg 

közelítő előfeszített tubusokat. A mandzsettában 
levő habszivacs kitágulása révén optim ális határo
kon belül terheli m eg a légúti nyálkahártyát, szo
rosan követi annak m inden anatómiai hajlatát és 
alakját. Változó kaliberingadozás m ellett egyen 
letesen állandó, alacsony nyomást biztosít, de nem 
engedi m eg az aspiratiót, sem a befújt gázok elszö
kését.

E xfoliativ cytologiai vizsgálatokkal egyértel
műen látszik az intubatiós trauma során kitépett 
sejtek számának csökkenése, amely a minimális 
mandzsettanyomásnak köszönhető.

összefoglalás. A szerzők új típusú, előfeszített 
tubusokkal szerzett tapasztalataikat ism ertetik, ele 
mezve a mandzsetta nyomáscsökkenésének elő 
nyeit. Eredményeiket exfoliativ cytologiai vizsgá
latokkal tették objektívabbá.
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Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

Zala megyei Tanács I. Kórháza,
II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Bán András dr.)

A d a t o k  a  c o r  p u l m o n a l e
d e c o m p e n s a t i ó j á n a k
f e l i s m e r é s é h e z
(Diaphyllin hatása a peripheriás 

vénás nyomásra)

Völgyi Zoltán dr.

A belgyógyászati diagnosztika mindennapos prob
lém ája idült légzőszervi betegek cardialis decom 
pensatiójának a felism erése. Vizenyő, esetleg  has- 
vízkór vagy mellkasi folyadék m egjelenése — 
am ennyiben egyéb ok kizárható — decompensatio 
m ellett szólnak. Lábszárvizenyő azonban az esetek 
nek csak kb. felében, egyéb szövődmény pedig 
csak előrehaladott decompensatio során jelentke 
zik (1). A WHO által meghatározott EKG kritériu 
m ok az esetek negyedrészében találhatók meg, de 
a vérkeringés állapotára vonatkozóan nem  adnak 
támpontot, csupán a jobb szívfél hypertrophiáját 
jelzik. Szívkatheterezés rutinvizsgálatként nem al
kalmazható, a vér oxygén-telítettsége pedig csak 
70% alatt értékelhető (1, 2, 3, 4). Régi törekvés 
olyan vizsgálómódszerek alkalmazása, m elyek ki
terjedten használhatók, és a betegágy m ellett el
végezhetők.

Gottsegen, Hermann—Nagy, König—Zöllner, 
Mészáros és mtsai a nyugalm i, az aktív vagy pasz- 
szív terhelés utáni peripheriás vénás nyom ást (to
vábbiakban: pvny), illetve a terhelés után m eg
em elkedett értékek m egnyugvási idejét, Gottsegen 
és mtsai az artériás vérnyomás Valsalva-kísérlet 
alatti változásait vizsgálták a compensalt és a de
compensalt. cor pulmonale elkülönítése céljából (1, 
2, 5, 6, 16). Magunk a Valsalva-kísérlet alatt mért 
artériás és pvny változásokat találtuk alkalm as
nak a decompensatio felism erésére (7). Ezek a 
vizsgálatok feltétlenül elősegítik a compensalt és a 
decompensalt forma elkülönítését, hátrányuk vi
szont, hogy nem mindig diagnosztikus értékűek, a 
betegnek kisebb-nagyobb megterhelést jelentenek, 
továbbá a betegek részéről aktív együttm űködést 
igényelnek.

Munkánkban a nyugalm i és a D iaphyllin iv.
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1 .  t á b l á z a t

E m p h y s e m a  é s  c o m p e n s a l t  c o r  p u l m o n a l e

N§
_ Név 

Életkor

Nyugalmi 
peripheriá s 

vénás 
nyomás 
vízmm

Peripheriás
vénás

nyomás idv 
Diaphyllin 

után 
víz mm

Változás 
víz mm

í. H. B. 65 30 20 — 10
2. K. I. 76 80 80 0
3. K. J. 75 50 60 +  10
4. H. F. 74 60 60 0
5. Cs. J. 60 85 90 +  5
6. Sz. J. 65 50 55 +  5
7. K. s. 65 60 60 0
8. B. J. 77 30 30 0
9. B. J. 69 50 50 0

10. F. G. 54 20 20 0
11. D. I. 67 40 40 0
12. D. J. 83 65 50 — 15
13. S. J. 45 75 60 — 15
14. P. J. 69 90 70 — 10
15. K. s. 71 50 50 0
16. M. J. 69 75 70 — 5
17. Cs. K. 74 30 35 +  5
18. II. J. 58 50 50 0
19. к . K. 66 60 70 + 1 0
20. D. I. 60- 70 70 0

Átlag 67 év 55 +  4 54 +  4 — 1 + 1 ,6

beadását követő pvny értékek alakulását vizsgál
tuk cor pulmonale compensalt és decompensalt 
eseteiben.

Beteganyag és módszer

A  betegeket két csoportba osztottuk. A z első cso 
portba 20 em physem ás, cardialisan com pensalt beteg  
tartozott. Á tlagéletkoruk 67 év, a legfiatalabb 45, a 
legidősebb 83 éves volt. A  m ásodik csoportba 24, em 
physem a során kialakult olyan cor pulm onalet sorol
tunk, ak ik  decom pensatio ja  egyértelm űen fe lism erh e 
tő volt. Á tlagéletkoruk ugyancsak 67 év, a legfiata labb  
49, a legidősebb 79 éves volt. A két csoportot tehát 
csupán a keringés com pensalt és decom pensalt á lla 
pota alapján különböztettük meg.

A  decom pensatio súlyosságának m egítélésekor á l 
talában négy fokozatot szoktak m egkülönböztetni: 1. 
szokatlanul nagy fizikai m egterhelésre jelentkező, 2. 
m egszokott m unka m ellett, 3. munka nélküli, de fen t- 
járó életm ód m ellett, 4. nyugalom ban is m eglevő  de- 
com pensatiót (8).

Eredm ényeink értékelése szem pontjából ettől a 
beosztástól eltértünk. L ényegében a 3. és 4. fokozat 
ba tartozó betegeket osztottuk három csoportba.

I. Enyhe decompensatio: m érsékelt lábszárvize 
nyő, elérhető m áj, m érsékelt cyanosis. N yu 
galm i fulladás m ég nincs, vagy csak átm ene 
tileg  jelentkezik.

II. Közepes fokú decompensatio: közepesen k i
terjedt pangásos vizenyő, nagy m áj, esetleg  
nycturia, k ifejezett cyanosis, állandó nyugal 
m i fulladás.

III. Súlyos decompensatio: m asszív v izenyő, nagy  
m áj, esetleg máj zsugor és hasvízkór, m ellkasi 
folyadék, oliguria, k ifejezett hypoxia, hyper- 
kapnia; a betegek  oxygen belégzésére szorul
nak.

M inden betegnek m egm értük a nyugalm i pvny- 
át M oritz—Tabora-m ódszerrel az egyik  könyökvéná 
ban, m ajd 10 ml 4,8% -os D iaphyllint fecskendeztünk 1705



%
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be iv., és az ezt követő 10 percen belüli nyomásválto
zásokat regisztráltuk.

Eredmények

A z első percben az eseteknek közel felében  
m érsékelt, átlagosan 22 vízmm-es nyom ásem elke 
dést figyeltünk meg m indkét csoportban, m elyet a 
gyógyszer beadását követő tachycardiával, illetve  
az izomtónus fokozódásával magyaráztunk. A táb 
lázatokban a reactio lezajlása utáni nyugalm i érté 
ket tüntettük fel a beadást követő 10. percben.

A z 1. táblázat az emphysemás, cardialisan 
com pensalt 20 beteg értékeit tartalmazza. A nyu 
galmi pvny minden esetben  normális volt, átlag 
értéke 55 vízmm. D iaphyllin  beadása után az ese 
tek felében a nyugalmi érték nem változott, 5— 5 
esetben mérsékelten em elkedett, illetve csökkent.

A 2. táblázat a 24 decompensalt beteg értékeit 
jelzi. Az egyes betegek adatait a nyugalmi pvny  
nagyságrendi sorrendjében tüntettük fel. Az átlag 
érték 149 vízmm, tizennégy betegen mértünk em el
kedett értéket. Közülük súlyosan decompensalt volt 
11 beteg. Tíz betegben a nyugalmi pvny normális 
volt: ebben a csoportban három súlyosan, öt köze 
pes fokban és két enyhén decompensalt beteg sze 
repel.

Tíz m l 4,8% -os D iaphyllin  iv. adása után a 
pvny egy beteg k ivételével minden alkalommal 
csökkent, a magas nyugalm i pvny-ú betegeké át-

2 .  t á b l á z a t

C o r  p u l m o n a l e  d e c o m p e n s a t u m

JVq
Név

Életkor
Decom-

pensatio

Nyugal- 
mi peri- 
pheriás 

vénás 
nyomás 
víz mm

Periphe- 
riás vé 
nás nyo
más iv. 
Diaphyl
lin után 
víz mm

Változás 
víz mm

1. V.I. 71 h l 310 280 — 30
2. O. I. 65 n i . 300 250 — 50
3. K. F. 61 i n . 280 180 — 100
4. B. K. 76 i n . 250 215 — 35
5. H. L. 49 n i . 225 195 — 30
6. M. Gy. 68 h l 190 135 — 55
7. J. G. 66 n i . 170 100 — 70
8. B. F. 69 n i . 170 100 — 70
9. T. Gy. 75 и . 170 140 — 30

10. S. K. 63 n i . 165 140 — 25
11. S. I. 69 h í . 150 125 —25
12. F. G. 54 i i . 150 90 —60
13. P. K. 65 n i . 130 70 —60
14. K. J. 72 h . 120 85 —35
15. H. K. 71 h l 100 85 — 15
16. K. F. 62 и . 100 75 — 25
17. T. .1. 63 и . 100 80 — 20
18. H. .1. 78 n i . 90 45 —45
19. H. L. 79 и . 90 40 — 50
20. K. J. 64 i n . 80 50 —30
21. F. J. 74 и . 75 45 — 30
22. S. .1. 71 i . 60 60 0
23. S. I. 69 и . 60 30 — 20
24. I. L. 66 i . 50 30 — 20

bC
67 év 149 +  16

1
110 +  14 í 39 ± 4 ,5

* magyarázat: Beteganyag és módszer fejezetben

lagosan 48, a normális nyomásúaké 27, az összes 
decompensalt betegé pedig átlagosan 39 vízm m -rel. 
(Az átlagértékek m ellett m inden esetben az átlag  
hibáját tüntettük fel.) Az 1. és 2. táblázat változás 
oszlopait a Student-féle kétmintás t-próbával ha 
sonlítottuk: a két változás között statisztikailag  
igazolható különbség van (p <  0,001), azaz ezen  
csökkenések szerint a két csoport különbözik.

Megbeszélés

A pvny diagnosztikus értékére és decompen- 
satióban észlelt alakulására vonatkozóan a vélem é 
nyek megoszlanak (1, 9, 10). Saját korábbi vizsgá 
lataink szerint, m ely egyezik több más szerző ada
taival, a norm ális érték 30— 100 vízmm. ami a m é 
rés feltételeinek pontos betartása mellett m egbíz 
hatóan reprodukálható (1, 7, 11, 17). A pvny em - 
physemában és a decompensalt betegek egy részé 
ben is normális, csupán súlyos decompensatióban 
emelkedik (1, 7, 11). Jelenlegi eredményeink azt 
mutatják, hogy a compensalt és decompensalt for 
ma leginkább a változások alapján különíthető el; 
a compensalt betegek pvny-a Diaphyllin adását 
követő 10 percen belül nem változik, a decompen 
salt cor pulmonalés betegeké pedig határozottan 
csökken.

Bár a Diaphyllin hatásmechanizmusa pontosan  
nem tisztázott, jelenlegi ism ereteink szerint kom 
plex módon hat: elsősorban izom-relaxans hatása 
útján általános vasodilatatiót okoz (11); bronchus- 
dilatatiót hoz létre (15); a pulmonalis és periphe- 
riás resistentiát csökkenti (13). Ezenkívül fokozza 
a verőtérfogatot (14) és stim ulálja a légzőközpon
tot (12).

A p v n y  töb b  tén y ező  fü g g v é n y e  (vis a terg o , 
v is  a fro n te , v is  a p arte  in ter io re , v is a la tera le );  
n agy sá g á t v é g ső  soron a v é n á k  te ltség e  és a v é n á s  
ton u s h a tározza  m eg. Decompensatióban a p v n y  
em elk ed ésén ek  elsősorb an  a vénás tonus fokozó
dása az oka, a m i fok ozott S ym path ikus id e g r e n d 
szeri h atás e r e d m én y e  (17). A  Diaphyllin részb en  
az érfalra k ife j te t t  d irect, r é szb en  a v eg e ta tív  id e g -  
ren d szeren  á t in d irect m ó d o n  csökkenti a vénák 
tónusát, és m iv e l  d eco m p en sa tió b a n  a p v n y -t  d ö n 
tő en  az e m e lk e d e tt  v én á s to n u s  határozza m eg , 
ezért D ia p h y llin  h atására  a p v n y  csökken.

Mint az eredményekből kitűnik, a Diaphyllin  
nemcsak a magas, hanem a normális pvny-t is 
csökkentette decompensalt betegeken. M ivel — 
m int em lítettük — a pvny értéke több tényező  
eredménye, és m ivel normális nyugalmi érték ese 
tén is fokozott vénái tónussal kell számolnunk de
compensatióban, így a D iaphyllin decompensatió 
ban a normális pvny-t ugyancsak csökkentette.

Bármilyen hatásmechanismust tételezünk fel, 
a Diaphyllinre bekövetkező pvny csökkenés jól 
felhasználható a cor pulm onale decompensatiójá- 
nak a felism erésére. Negatív eredményt csupán egy  
esetben kaptunk. Fő előnye az irodalomban közölt 
terhelési próbákkal szemben, hogy a beteget nem  
terheli meg, és a beteg aktív collaboratiójára sin 
csen szükség. További előnye, hogy a kiindulási 
értéktől nagyrészt független és a meghatározás 
körülményei nem befolyásolják. Diagnosztikus je-



lentőségén kívül fontos, hogy a szer egyes esetek 
ben kifejezett pvny csökkenést okozhat, amit a 
nagy percvolumennel járó decompensalt cor pul
monale Diaphyllin kezelésében feltétlenü l figye 
lembe kell venni.

összefoglalás. Szerző a nyugalmi és Diaphyl
lin iv. adását követően mért peripheriás vénás nyo
m ásértékeket hasonlította össze compensalt és de
compensalt cor pulm onale eseteiben. Statisztikai
lag igazolható különbséget talált a nyom ásváltozá 
sok között: compensalt vérkeringés m ellett a 
gyógyszer beadását követő 10 percen belül a nyo
más gyakorlatilag nem  változott, decompensatió- 
ban viszont átlagosan 39 vízmm-rel csökkent. (A 
módszer előnye egyszerűsége m ellett az, hogy a 
beteget nem terheli és collaboratiót sem  igényel.)

A  m atem atikai szám ítások szives elvégzéséért ez 
úton m ondunk köszönetét Folly Gábornak, a Magyar

Tudományos A kadém ia K ísérleti O rvostudom ányi 
Kutató Intézet munkatársának.
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gei. M edicina, Bp. 1966. — 2. Hermann В. és N agy M.: 
Magy. Belorv. Arch. 1969, 22, 40. — 3. Leibestseder, F.: 
Wien. med. W schr. 1969, 51, 895. — 4. Burroughs, R. 
W., Buce, R. A.: Circulation. 1956, 14, 72. — 5. König, 
E., Zöllner, N.: Dtsch. Arch. klin. Med. 1957, 204, 
107. — 6. Mészáros L., Kovács A., Szakonyi M.: Tu- 
berk. és Tüdőbetege. 1967, 20, 147. — 7. Völgyi Z.: Orv. 
Hetil. 1973, 114, 2161. — 8. Magyar I., Petrányi Gy.: 
A  belgyógyászat alapvonalai. M edicina, Bp. 1969. —
9. Haan, P.: A ngiology. 1970, 21, 321. — 10. Burri, C., 
Allgöwer, M.: Schw eiz, med. Wschr. 1967, 97, 1414. — 
11. Völgyi Z.: Orv. Hetil. 1972, 113, 255. — 12. Jäger,
L.: Funktiondiagnostik und Pathophysiologie des Ast- 
m a bronchiale. Fischer, Jena, 1958. — 13. Hauch, H. 
J.: Arch. K reisl.-Forsch. 1961, 34, 244. — 14. Schmidt, 
E.: Med. K lin. 1958, 53, 1524. — 15. Ulmer, W. T.: Re
spiration. Suppl. 1969, 26, 107. — 16. Gottsegen Gy., 
Romoda T., Török E.: Orv. H etil. 1959, 100, 970. — 
17. Komáromi I.: Orv. Hetil. 1958, 99, 1133.

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

A m ár jól Ismert hévízi rádiumos iszapkompressz mellett a gyógyszertárakban kapható:

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

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

Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív m eleghatás aktiválólag 
ha t a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden m egkötöttség nélkül rendelhetik.

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

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell
II. sz. derék -  végtag

III. sz. lábfej -  boka (csizma)
IV. sz. kézfej -  csukló
V. sz. has (főleg gynekológiai területen)

súlyos

alábbi

%
1 7 0 7



RITKA KORKÉPEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, 
i. Gyermekklinika (igazgató: Gerlóczy Ferenc dr.)

P o l a n d - s y n d r o m a
Romhányi Imre dr., Kelemen József dr. 
és Póder György dr.

A  Poland-syndroma kevéssé ismert, vele született 
többszörös fejlődési rendellenesség. Első leírása  
Alfred Poland nevéhez fűződik, aki 1841-ben egy  
27 éves férfin a következő sectiós leletet találta  
(19):

a bal oldali m. pectoralis major sternalis és cos
talis része hiányzott, megtartott clavicularis rész mel
lett. Hiányzott a m. pectoralis minor is. A bal kéz 
négy ujján hiányoztak a középső phalanxok, az ujjak 
közt az első phalanx ízületéig terjedően úszóhártya 
feszült. A bal tenyér rövidebb volt a jobbnál. Ezen
kívül a bal m. obliquus externus abdominis alsó és 
elülső részének kötószövetes átalakulása volt észlel
hető.

A későbbi irodalomban a féloldali m. pectora 
lis defektus és syndactylia vagy  synbrachydactylia 
együttes előfordulásának számos esetét említik, e l 
sősorban izom defektusokkal, ill. syndactyliával 
foglalkozó szerzők (11). Részletes ismertetésre azon 
ban az általunk ismert irodalom alapján csak 78 
eset került (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 12, 13, 16, 18, 19, 
21, 22, 24). Magyarországon Fazekas és Vígvári 44 
éves férfibetegen M arfan-syndroma részjelensége- 
ként írták le m. pectoralis defektus és syndactylia 
előfordulását (7), majd Fazekas az Orvosi H etilap 
hoz intézett levelében további esetekről tesz em lí 
tést (8).

A Poland-syndroma elnevezést 1962-ben 
Clarkson javasolta (5). Az eddig ismertetett ese 
tekben az anomalia m integy 70%-ban a jobb olda 
lon, nemek közti m egoszlását tekintve közel 80%- 
ban hímneműeken fordult elő. Poland első észle 
lése  után a szerzők esetenként további rendelle 
nességek fennállását is leírták. A syndroma alap 
vető  tünetei a következők (14): 1. Egyoldali syn 
dactylia, synbrachydactylia és brachydactylia kü 
lönböző formában és kiterjedésben. 2. Azonosoldali 
m . pectoralis major aplasia, m ely legtöbbször csak 
a sternális részt érinti, és a pars clavicularis m ég  
hypertrophiás is lehet. 3. Homolateralis mamilla 
és mamma hypoplasia vagy aplasia. 4. Az azonos
oldali hónaljszőrzet thoracalis részének hiánya. A
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1. ábra.
Jobb oldali brachydactylia, részleges syndactylia, 
négyujjbarázda

két utóbbi elváltozás jelenlétét általában kevésbé 
szükségszerűnek tekintik.

A felső végtag rendellenessége igen nagyfokú  
változatosságot mutat. Az ism ertetett esetek 50 
százalékában észlelték phalanxok vagy egész ujjak 
hiányát. Nem ritka egyes ujjakon a clinodactylia, 
flexiós contractura. A humerus, ulna, radius m eg 
rövidülése, a felkar- és alkarizomzat hypoplasiája 
is jelentkezhet. A m ellkas csontos váza részéről 
m integy 25%-ban észlelhető eltérés: egyes azonos
oldali bordák részleges hiánya, pectus excavatum.

2. ábra.
Pectus excavatum, jobb oldali m. pectoralis major aplasia, 
a  jobb emlőbimbó és areola hypoplasiája



3. ábra.
A jobb scapula m agasállása és hypoplasiája

Társuló rendellenességként leírtak polydactyliát, 
dextrocardiát, rekeszsérvet, urogenitális anom áliát 
is.

A kórkép viszonylagos ritkaságán túl esetein 
ket azért tartjuk bem utatásra érdemesnek, mert 
az egyikben a syndroma részét képező vesefejlő 
dési rendellenességet, a m ásikban pedig eddig nem  
észlelt homolateralis scapula anomáliát is talál
tunk.

Esetismertetés

1. M. S., h at és fé l éves fiúgyermek. C saládi an- 
am nesise negatív . H ossznövekedése, szellem i fejlődése  
normális. A  gyerm eken a következő fejlődési rendel
lenességeket észleltük: jobb tenyere egészében kisebb  
(hossza 10 cm, szélessége 6 cm , m íg a balé: 12 cm  és 
7 cm), valam ennyi ujj rövidebb, mint bal oldalon . A 
II. és III. ujj közt részleges syndactylia, a IV . és V. 
ujjon clinodactylia észlelhető, a II—V. u jjak  m érsé 
kelt flexiós contracturájával. A  jobb tenyéren típusos 
négyujjbarázda látható (1. ábra). R tg-felvételen  a pha- 
lanxok m egtartottak, de — legnagyobb m értékben a 
középsők — m inden ujjon rövidebbek és gracilisabbak  
az ellenoldalinál. A  csontkor 5 évesnek fe le l m eg, míg 
bal oldalon norm ális. A m ellk as vizsgálatakor kitű 
nik, hogy jobb oldalon a m. pectoralis m ajor hiánya  
következtében a m ellkas laposabb, a hónaljárok elülső  
határa hiányzik, ezenkívül a jobb emlőbimbó és areo 
la  mammae csökevényes (utóbbi átmérője 4 m m , míg 
a bal oldali 6 X 10 mm nagyságú) (2. ábra). A  jobb 
scapula hypoplasiás és m agasabban áll (3. ábra). Rtg- 
felvételen  a jobb II—III. borda szabálytalan végző 
dése észlelhető, a csökevényes jobb scapula a para- 
vertebrális vonalban az I— V. borda m agasságában

helyezkedik el, míg a bal oldali, norm ál fejlettségű  
scapula a II—VIII. borda közti magasságban. Intra 
vénás pyelographia a gyerm ekben norm ális nagyságú  
és helyzetű  veséket, ép üregrendszereket m utatott. 
Chrom osom a-vizsgálat: norm ális karyogramm. Labo 
ratórium i vizsgálatok során kóros eltérést nem  ta lá l 
tunk.

2. M ásodik betegünket, J. J., hat és fé l éves f iú 
gyerm eket tervezett correctiós kézm űtéte előtt, h ae 
m aturia kivizsgálása céljából vettük  át az Orthopae- 
diai K linikáról. Családi anam nesise negatív. A jobb  
kéz csökkent használatától e ltek in tve m ozgás- és szel 
lem i fejlődése norm ális volt. F elvételi statusából k i 
em eljük: a hosszfejlődésben kora átlagértékétől 10,5 
cm -rel elmaradó gyerm eken jobb oldalt m. pectoralis 
major aplasia, hom olateralis kom plex synbrachydac- 
tylia, hypoplasiás areola m am m ae észlelhető, a jobb  
alkar 1 cm -rel rövidebb, az izom zat a felkaron és a l 
karon is hypoplasiás (az átm érő 1—1 cm -rel kisebb). 
A kéz összehasonlító rtg-vizsgálatakor bal oldalon a 
csontosodás kb. 4 éves kornak, jobb oldalon 2 évesnek  
felel m eg. Jobb oldalon a m etacarpusok és alappercek  
kisebbek, deformáltak, a középső phalanx valam eny- 
nyi ujjon hiányzik, a köröm percek épek. Intravénás 
pyelographia: m indkét vese norm ális nagyságú, ép  
üregrendszerekkel. A bal vese  árnyéka kissé lejjebb  
helyezkedik  el. Jobb oldalon lum bális dystopia lá t 
ható: a csaknem  a cristáig érő vese árnyéka a m. pso- 
asra vetü l (4. ábra). C hrom osom a-vizsgálat: norm ális 
karyogramm. Laboratóriumi vizsgálatok során kóros 
eltérést nem  találtunk, m ikrohaem aturia k ivételével.

Megbeszélés

Az ism ertetett tünetek alapján mindkét eset 
Poland-syndromának felel meg. Az alapvető rend 
ellenességekhez az első betegben az érintett olda 
lon scapula hypoplasia és magasállás, pectus exca-

4. ábra.
A jobb vese lumbális dystopiája
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vatum  társul, emellett a Chautard és mtsa (4) ál
tal k ét betegnél em lített négyujjbarázda is fenn 
áll. Sutor és mtsai (21) újszülöttkorban diagnoszti 
zált, dextrocardiával társu lt esetükben a scapula 
sagittalis átmérőjének m egrövidüléséről számolnak 
be. A  homolateralis scapula magasállást és hypo- 
plasiát — ami a hozzáférhető irodalomban Poland- 
syndrom ás betegen leírásra még nem került — a 
syndrom ához tartozó rendellenességnek tartjuk.

Temtamy és McKusick Poland-syndromás be
tegében azonosoldali vese-hypoplasia és enyhe fokú 
kehely-anomalia állt fen n  (22). Fuhrmann és mtsai 
szerint ezen elváltozásnak a syndromához való tar
tozása vitatható (10). Leiber és Olbrich viszont a 
Poland-syndromát a m am m o-renalis syndromához 
sorolják (15). Saját első esetünkben az intravénás 
pyelographia negatív eredm ényt adott, a második 
gyerm ekben azonosoldali, klinikailag is m anifesz 
tálódó vese-dystopiát is találtunk. Tekintettel arra, 
hogy az irodalomban ism ertetett esetekben na
gyobbrészt nem történik utalás arra, hogy iv. uro- 
graphiát végeztek volna, lehetségesnek látszik, 
hogy vese-anomalia társulása az eddig leírtaknál 
gyakrabban fordul elő.

A  Poland-syndroma etiológiája nem tisztázott. 
A vele  született m. pectoralis major hiány önma
gában nem ritka, Schlesinger adatai szerint ugyan 
is az 1 : 1 1  000 gyakorisággal jelentkező vele  szü
letett izomdefektusok közül éppen ez a leggyako 
ribb (az összes defektusok egyharmad része) (20). 
A m. pectoralis major aplasiájának az ism ertetett 
felső végtag, emlő-, Ш. egyéb  rendellenességekkel 
Poland-syndroma form ájában való társulása lé 
nyegesen ritkább. Az anom ália a rokon structurák 
korai embryonális fejlőd ési zavarára vezethető  
vissza.

A  kézdeformitás em bryogenesise a 7—8., a m ell 
kasi izom defektusé a 6— 7. héten  bekövetkezett káro 
sodásra utal. A következm ényes fejlődési zavar az uj- 
jakat összekötő hártya fennm aradásában, az ujjak  
hossznövekedésbeli elm aradásában, ill. a pectoralis 
izom zat differenciálódásának, a bordákkal és sternum - 
mal v a ló  egyesülésének elm aradásában nyilvánul meg. 
U tóbbi az érintett izom rész eltűnéséhez vezet, am it 
követően  másodlagos atroph iás elváltozások jelen tkez 
hetnek  a mellkasváz részéről is  (23).

Etiológiai tényezőként teoretikusan a m esoder- 
mát károsító terhességi noxák, spontán fellépő m u- 
tatiók, ill. hereditaer faktorok szerepe merül fel. 
Utóbbira vonatkozóan az irodalomban kevés adat 
ism eretes. Leiber és Olbrich autosomális recessiv  
öröklésm enetet tételeznek fel. Temtamy és McKu
sick, valam int Fuhrmann és mtsai autosomalis do
m ináns öröklésmenetet ism ertetnek (14, 22, 1Ö).
David a terhességi noxák jelentőségét hangsúlyoz 
va rám utat, hogy a Poland-tünetegyüttes kialaku 
lása szempontjából legveszélyesebbnek a 4—8. hé 
ten fellép ő ártalmak (vérzés, egyes gyógyszerek  
stb.) látszanak (6). Egyik betegének anyja beism er
te, hogy az 5. terhességi héten gyógyszerrel (is
m eretlen mennyiségű ergonovinm aleat tabletta), 
majd a cervixbe felvezetett katéterrel abortust pró
bált előidézni. David több további esetben is felté 
telezi criminalis abortus kísérletét. Sutor és mtsai 
adata szerint e hypothesist sajnálatos módon a na

pi sajtó is tárgyalta, ami a Poland-syndromás be
tegek anyjának discriminálásához vezethetett (9, 
21 ) .

Boaz és mtsai fiúbetegénél a terhességi anam - 
nesisben a 6. héten súlyos vérzés, a 9. héten lázas 
exanthem a mutatható ki. A gyermek hét és fél 
éves korában akut lymphoid leukaemiában m eg 
halt (2). Fenti, 1971-ből származó első észlelést kö
vetően Hoefnagel és mtsai (13), Mace és mtsai (16), 
majd Walters és mtsai (24) Poland-syndroma és 
leukaemia társulásának további eseteit ism ertet 
ték, újabb adatokat szolgáltatva az egyes congeni- 
tális defektusokhoz ismert módon társuló fokozott 
malignitás (17) kérdéséhez.

Saját első betegünk kívánt terhességéből, első 
gyerm ekként született. Az anyán a terhesség 12. 
hetében lezajlott otitis, valam int gyakori hányá 
sok miatt alkalmazott injectiós kezelésre vonatko 
zóan retrospektive adatokat beszerezni nem sike 
rült. Második betegünk m ásodik terhességből szü 
letett, testvére egészséges. Az anyának a terhesség  
első három hónapjában több alkalommal lezajlott 
lázas betegségére vonatkozóan sem kaptunk rész 
letes adatokat.

A Poland-syndroma jelentőségét differenciál
diagnosztikai szempontok m ellett az adja, hogy a 
m. pectoralis major hiánya jelentős m unkaképes 
ségcsökkenést eredményezhet (7), ezért a syndro 
ma felism erése már kora gyermekkorban lényeges 
a pályaválasztási tanácsadás szempontjából. A ko 
rai diagnosis a potentiális terhességi noxák feld e 
rítése szempontjából is kívánatos lenne, am int ezt 
saját eseteink is tanúsítják.

Therapiát a rendellenesség, a syndactylia m eg 
oldásán túl, csak azon ritka esetekben igényel, ahol 
az oldalsó m ellkasfal és a kar közt a kar m ozgását 
akadályozó kötőszöveti köteg feszül ki. A más 
szerzők által és saját eseteinkben is észlelt m ell 
kasdeformitás m űtéti correctiót igénylő m értéket 
nem ért el. Mindkét betegünknek javasoltuk a 
syndactylia m űtéti megoldását.

Összefoglalás. Szerzők két fiúgyerm ekben Po 
land-syndroma előfordulását ism ertetik. Első ese 
tükben kiem elik a syndromában eddig nem észlelt 
homolateralis scapula hypoplasiát és magasállást. 
A második esetben kimutatott azonosoldali vese 
rendellenességet a syndroma részének tartják. P á 
lyaválasztási tanácsadás és az etiológiai tényezők  
kutatása szempontjából hangsúlyozzák a korai 
diagnosis fontosságát.
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P r i m a e r  u r e t e r c a r c i n o m a
Tóth Csaba dr.

A z uréterben ritkán fejlődik daganat. Olsson (20) 
r ári tásnak tartja az elsődleges rosszindulatú ureter 
tum ort. Az első, szövettanilag igazolt uretercarci- 
nom át 1878-ban Wising és Blix (31) közölte. Abes- 
house (1) a világirodalomban 1956-ig 454 primaer 
m alignus ureter-daganatos esetet talált.

A  vizsgálóeljárások tökéletesedése következté 
ben egyre több közlem ény foglalkozik az ureter- 
ben keletkezett elsődleges típusos, illetve atípusos 
tum orokkal mind a külföldi (5, 11, 17, 18, 23, 27, 
31), m ind a magyar (6, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 19, 
21, 25, 26, 28, 29, 30) szakirodalomban. Általában 
csak az egyik uréterben keletkezik tumor, de elő 
fordul egyidejűleg kétoldali daganatképződés is (7, 
9, 22, 23).

A z ureter-daganatok keletkezésének oka is 
m eretlen.

Pathologiai osztályozásuk: a típusos kötőszö 
veti (fibroma, myoma, haemangioma) és az atípu 
sos kötőszöveti (sarcoma) daganatoknak ritkasá 
guknál fogva nincs jelentőségük (3). Nagyobb je 
lentőségük van a hám eredetű jóindulatú, típusos 
(papilloma) és a rosszindulatú, atípusos (carcino
ma) ureter-daganatoknak. Szöveti felépítés, bioló 
g iai viselkedés szempontjából teljesen m egegyez 
nek a vesemedence hasonló összetételű daganatai
val (3). Az uroepithel bolyhos daganatai potentia- 
lisan m ind rosszindulatúnak tekintendők (szóró
dási hajlam, recidiva hajlam , a recidivában m ali- 
gnizálódás jelei).

A z atípusos ureter tumorok főleg idősebb kor 
ban (60—70 éveseknél) fordulnak elő, férfiakban  
gyakrabban, mint nőkben (16). Leginkább az ure 
ter alsó harmadában fejlődik az új képződmény. 
Gyakoribb a jobb oldalon, ritkán kétoldali lehet 
(7, 9, 22, 23).

Tünetei nem jellegzetesek. Az első tünet leg 
többször a haematuria. A z esetek 70—90%-ában 
észlelhető (16). A vérvizelés sokszor hónapokkal 
m egelőzheti a betegség többi tünetét. A vérzés in 
tenzitása a mikroszkópos haematuriától a masszív 
vérvizelésig változhat. Fájdalom nem m inden eset 
ben jelentkezik, csupán az esetek 60%-ában talál
ható m eg ez a tünet (13). Ureter tumor igen ritkán
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1. ábra.
Infusiós urographia: a bal vese a vizsgálat egész folya
mata a la tt nem választ ki, a  jobb vese jól kiválasztja a 
kontrasztanyagot

tapintható. Bimanuális vizsgálattal esetleg felfed - 
hetők az ureter alsó harmadában elhelyezkedő da
ganatok. Néha a daganat által elzárt ureter miatt 
kialakult hydronephrosisos vese tapintható (6).

Az általános tünetek m int a fogyás, étvágyta 
lanság, fáradékonyság, sápadtság, gyakran kísérik  
a betegséget, de nem jellegzetesek.

Az ureter-daganatok kórismézéséhez elsősor
ban kiválasztásos urographiára, illetve retrograd 
pyelographiára van szükség. Hólyagtükrözéskor 
vér ürülhet, vagy véralvadék lóghat ki az ureter- 
szájadékból. Előfordul, hogy az ureter-katétert a 
vesem edencébe sikerül tolni a tumor m ellett, ak
kor az ureter-katéteren tiszta vizelet ürül, míg 
m ellette vérszivárgás látható. Az ureter-katéter fel 
vezetési kísérlet erős vérzést idézhet elő az uréter 
ből. Előfordul, hogy a kiválasztásos urographiában 
„néma vesét” kapunk, retrograd pyelographiát 
pedig nem tudunk végezni, m ert az ureter-katétert 
nem lehet felvezetni a tumor által elzárt ureteren. 
Ilyenkor csak m űtét közben állapíthatjuk m eg a 
pontos diagnosist. Vizeletüledék, illetve cytologiai 
vizsgálat segíthet a kórisme felállításában.

Az elsődleges uretercarcinoma viszonylag ko
rán ad m etastasist az iliacalis és paraaorticus nyi
rokcsomókba, a májba, a csigolyákba, a tüdőbe, a 
vesékbe, lépbe, agyba, pancreasba, prostatába, pe- 
ricardiumba és a bőrbe (2).

K ezelésében jó eredmény csak m űtéttől várha-



2. áb ra .
A bal ureter alsó h a rm a d áb a n  elhelyezkedő tumor és a  
hydronephrotikusan tönkrement vese

tó (5). A helyes eljárás a radicalis m űtét, az urete- 
ro-nephrectomia, ha a másik vese állapota m egen 
gedi. A  therapiás rtg-sugárzással és a cytostaticus 
therapiával kapcsolatban megoszlanak a vélem é
nyek (13, 16, 18).

Osztályunkon az elm últ évben két primaer 
uretercarcinomás beteget operáltunk. A betegség 
ritkasága miatt tartjuk érdemesnek közlését.

Esetism ertetés

1. eset: K. D., 54 éves férfibeteg. K ét héttel fe lv é 
tele e lő tt egy alkalom m al véres v izeletet ürített, ezzel 
egy időben heves görcsös fájdalm ai keletkeztek az 
alhas bal oldalán, m elyek  csak erélyes fájdalom csil 
lapítókra oldódtak. A z elm últ három hónap alatt 25 
kg-ot fogyott. Igen gyöngének érzi magát. Bal oldali 
heves, tűrhetetlen, görcsös hasi fájdalm ai m iatt jön 
osztályunkra. V érvizelést többször nem  észlelt.

Jól fejlett, kp. táp lá lt férfibeteg. M ellkasi szer 
vek épek. Has puha, az alhas nyom ásérzékeny. A bal 
oldali vesetáj igen fájdalm as, a vese nem  tapintható. 
Subfebrilis. RR.: 160/90 Hgmm. V izelet: fs.: 1020, feh.: 
tejszerű, genny: + - 1—|—)-, üledék: lt.-enként 35—40 
fvs., sok bacterium. V izelet baktérium  tenyésztés: 
Pseudom onas aeruginosa, K anam ycin, Polym yxin В, 
N eom ycinérzékeny. Se. creatinin: 1,6 mg%, creatinin  
clearance: 68 ml, RN: 35 mg%, se. feh.: 6,3 g%, se. K: 
4,9 maeq/1, se. Na: 134 maeq/1, se. Cl: 100 maeq/1, hgb.: 
12,6 g°/0. Fvs.: 12 500, htk.: 42%. S ü lly .: 75 mm/ó, se. 
bilirubin: 0,5 mg%, vércukor: 102 mg%. Vese izotóp 
vizsgálat: a jobb vese  vérátáram lási ideje erősen m eg 
nyúlt, a glom eruláris functio erősen csökkent, egyéb 
ként tubularis m űködési zavar jobb oldalon nincs. A  
bal vese  alig működik. Natív vese felvétel: a vesék,

ureterek és a hólyag vetületében m eszes árnyék nem  
Iáható. Infusiós urographia: a bal vese  vizsgálat egész  
folyam ata alatt nem  választ ki, a jobb vese jó l k iv á 
lasztja a kontrasztanyagot. A jobb pyelon, k elyh ek  és 
összekötőcsatornák szabályosak. A  jobb ureter végig  
követhető, szabályos lefutású, norm ális tágasságú. Az  
egy óra m úlva készült felvételen  sem  a bal vesében , 
sem  a bal uréterben nyom okban sem  látható a kont 
rasztanyag (1. ábra). Cystoscopia: 250 ml kapacitású, 
kissé trabecularis hólyagfal. A húgyhólyag nyálkahár 
tyája ép. Az ureter-szájadékok épek. Bal oldalra ure 
ter  ̂ katéter fe lvezetése  sikertelen, 2 cm -nél elakad, 
tovább nem sikerül felvezetni. Ezért retrograd pyelo- 
graphia nem végezhető.

Műtét: bal oldali ferde lum balis behatolás, am e 
lyet a sym physis fe lé  m eghosszabbítunk. A v ese  hyd- 
ronephrosisosan elváltozott, a parenchym a igen  v é 
kony, puha, üreges. A pyelon erősen tágult, vékony  
falú, a pyelo-ureteralis határ tág. Az ureter k isu jj- 
nyira kitágult, fa la  elvékonyodott. Az ureter m entén  
a hólyag fe lé  praeparálunk. A z art. és ven a  iliaca  
com m unis kereszteződése fölött az urétert te ljesen  e l 
záró, környezetébe nem  terjedő, m ogyoróbélnyi k iter 
jedésű tumor tapintható. (Á tvizsgálva a környező  
szerveket — a hasüreget is m egnyitva — seh o l m ás 
tumoros elváltozást nem  találunk.) Az urétert a tu 
m or alatt a m élyben, közvetlenül a hólyagnál átvág 
juk és a veséve l együtt eltávolítjuk. Á tm eneti lázas 
állapot javulása után a beteget hazabocsátjuk. Post- 
operativ rtg-sugár kezelésben részesült.

Kórbonctani lelet: 10 X  6 X  4 cm  nagyságú, 120 g 
súlyú, egyenetlen felszínű vese, 14 cm hosszú ureter- 
szakasszal. A vesem edence nagyfokban tágult, a k e ly 
hek tágultak, a papillák összenyom ottak, a v ese  á llo 
m ánya 8—10 m m  vastag. Az ureter kisujjnyi tág, alsó 
2 cm -es szakasza 6—8 m m  vastag, daganatosán be 
szűrt. A daganatszövet az ureter lum enét te lje sen  e l 
zárja (2. ábra). M ikroszkóposán a vese állom ányában  
intenzív göm bsejtes beszűrődés, vérbőség figyelh ető  
meg. A glom erulusok egy része hyalinos göm bbé ala 
kult. Az ereken súlyos sclerosis figyelhető m eg. A 
vesem edence nyálkahártyája elvékonyodott, göm bsej 
tekkel beszűrt. A  húgyvezeték kezdeti szakasza átm e 
neti hámmal fedett. Az alsó szakaszon szabályos hám  
nem  figyelhető m eg. A  fal te ljes vastagságát daganat 
szövet szűri be. A  sejtm agok többnyire kerekek vagy  
ovális alakúak, fokozottan basophilek. A daganatszö 
vetben kisebb területen laphám ra em lékeztető daga 
natszövet látható, amiben szarugyöngyök is m egfi 
gyelhetők. D g .: carcinom a transitionale partim  ep i 
dermoides cornescens (Szász dr.).

2. eset: P. Gy., 78 éves férfibeteg. Egy év  óta  m eg 
levő bizonytalan hasi fájdalm ai és néhány nap óta  
észlelhető véres v izelete m iatt vettük  fel osztályunkra. 
A fájdalm ak nem  voltak nagyfokúak, gyógyszer n él 
kül is m egszűntek. Az elm últ hónap alatt 10 kg-ot 
fogyott, nagyon fáradékony.

Kp. fejlett, jól táplált beteg bal veséje tapintásra

3. ábra.
A tumoros bal ureter és a kitágult üregrendszerű vese
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és ütögetésre érzékeny. RR.: 190/120 Hgmm. V izelet: 
fs .: 1025, feh.: opalescal, genny: + + H —|-> üledék: 
It.-enként sok fvs., 15—20 w t . ,  6—8 polygonalis hám 
sejt. V izelet bacterium -ten yésztés: steril. Carb. N .: 12 
mgP/0, se. feh.: 6,6 g%, se. K: 4,0 maeq/1, se. N a: 145 
maeq/1, se. Cl: 105 maeq/1, hgb.: 13,0 g%, fvs.: 5000, 
htk .: 42%, sülly.: 35 mm/ó, se. bilirubin: 0,5 mg%. 
Vércukor: 91 mg%, qualitativ vérkép: S t .: 4%, Se.: 
56%, L y.: 38%, Eo.: 2%. Vese izotópvizsgálat: a jobb  
vese jól működik, jól ürül. A bal vese nem  m űködik. 
Nativ vesefelvétel: vesék, ureterek és a hólyag vetü- 
letében kőárnyék nem látható. Jobb veseárnyék alakja, 
nagysága, helyzete normális. ív . urographia: jobb o l 
dalon kp. intenzitású kiválasztás, szabályos üregrend 
szer, szabályos lefutású, norm ális tágasságú ureter. Bal 
veseárnyék m egnagyobbodott. B al oldalon m ég 30 perc 
múlva sem  látható kiválasztás, nyomokban sem . Cys- 
toscopia: jó kapacitású, ép nyálkahártyájú hólyag. 
Jobb oldalon ép ureter-szájadék, bal oldalon a h ólyag 
ba bedomborodik. Bal oldalra ureter-katéter fe lv eze 
tés csak 3 cm -re sikerül, itt átjárhatatlan akadályba  
ütközik, erős vérzést kapunk. Retrograd ureterogra- 
phia elvégzésére m egpróbáljuk a feltöltést, de ered 
m énytelenül.

Műtét: Bal oldali inguino-lum balis feltárás. A  v e 
se vékony parenchym ájú, üreges, hydronephrosisosan  
tönkrement. A vesem edence papírvékony, k itágult, tó- 
nustalan. Az ureter ujjnyi vastagságúra tágult, fa la  
elvékonyodott. Az ureter alsó harmadában a nagyerek  
kereszteződése alatt egy m ogyoróbélnyi, kem ény, kör 
nyezetébe nem  terjedő tumor helyezkedik el. A b eha 
tolási m etszés m eghosszabbítása után a daganatos 
urétert és a vesét eltávolítjuk úgy, hogy az ureter  
körül a hólyagfalból is eltávolítunk körkörösen egy  
részletet.

Kórbonctani leírásból: női ökölnyi nagyságú vese, 
kéregállom ánya 3—4 m m -rel elkeskenyedett. V ese- 
kelyhek, vesem edence, ureter kitágultak. A levágott  
ureter-részlet resectiós vonal m elletti 4 cm -es szaka 
szán a fal körülírtan kiszélesedett, 7—8 m m  vastag, 
szürkésfehér színű, a nyálkahártya halványbarna, 
egyenetlen (3. ábra). M ikroszkópos leletéből: az ureter  
nyálkahártyája helyén daganatszövet található. A  da 
ganatsejtek polymorphak, közöttük sok oszló alak  f i 
gyelhető meg. A daganatban a hám  és a kötőszövet 
határa elm osódott, számos kötőszövetes tengely  n é l 
küli hám boholy és kitürem kedés figyelhető m eg. A 
papillaris structura több helyen elmosódott. A daga 
natszövet az ureter falának valam ennyi rétegét in 
filtrálja. Dg.: carcinom a papillare ureteris sin. H ydro 
ureter et hydronephros lateris sin . (Villányi dr.).

A betegen a m űtét után sugárkezelést folytattunk. 
Kontroll vizsgálatokon rendszeresen m egjelenik.

Az ureter-daganatok leggyakoribb és legtöbb  
esetben először jelentkező tünete a vérvizelés (16). 
Eseteinkben is mindkét betegen masszív haem at
uria volt az első tünet. Kísérő tünet egyik esetben  
heves, görcsös, nehezen szüntethető fájdalom , a 
másik esetben enyhe fokú, gyógyszer nélkül is 
megszűnő fájdalom volt. Nagyfokú testsúlyvesztést

is m egfigyeltünk m indkét betegen. A vese izotóp
vizsgálat és a kiválasztásos urographia által jelzett 
nem működő vese uréterének alsó harmada egyik 
esetben sem volt átjárható, az ureter-katéter fel 
vezetése és retrograd pyelographia végzése siker
telen maradt. Második esetünkben erős vérzés je 
lentkezett az ureter-katéter felvezetési kísérlete 
kor, ami miatt már m űtét előtt gondoltunk ureter- 
daganat lehetőségére. Bizonyítani azonban csak 
m űtét közben tudtuk. A daganatos ureter és az el
záródás miatt elpusztult vese eltávolítása után az 
egyik betegünk fél év múlva szívbetegség miatt 
meghalt, második betegünk él, panaszmentes, rend
szeresen jár ellenőrző vizsgálatokra.

összefoglalás. A szerző két primaer ureter- 
carcinomás esetét közli. Az esetek érdekessége és 
a betegség ritkasága m iatt tartja érdemesnek köz
lését.
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Az utóbbi években a virológiái és serológiai vizs
gálati módszerek fejlődése az emberi cytomegalia 
tanulmányozásában új diagnosztikai lehetőségek 
hez és epidemiológiai ism eretekhez vezetett.

A cytomegalovirus (továbbiakbah CMV) azóta 
került az érdeklődés előterébe, amióta bebizonyo
sodott, hogy nemcsak az intrauterin életben és 
újszülöttekre, hanem gyermekekre és felnőttekre 
is veszélyes lehet.

A N ew York államban végzett reprezentatív 
felmérés kimutatta, hogy a populatio 90%-a esett 
át CMV fertőzésen élete folyam án (7). A különbö
ző országok epidemiológiai statisztikái szerint a 35 
év feletti lakosság 20—80%-a rendelkezik CMV 
elleni komplem entkötő antitesttel (9, 17, 18, 24). 
Váczi és mtsai vizsgálatai szerint (33) Magyaror
szágon a 30 év  fölötti lakosság 51%-ban átfertőző 
dött. A komplem entkötő antitest kimutathatósága 
hosszú idővel az első fertőzés után arra utal, hogy 
a cytomegalia a herpes sim plex vírushoz hason
lóan latens formában van jelen a szervezetben (24). 
A fertőződés az intrauterin életben diaplacentari- 
san történik. A postnatalis átvitel csak szoros kon
taktus útján lehetséges, vírussal fertőzött vizelet 
tel, nyállal vagy friss vér transfusiójával, m ivel a 
vírus epithelsejtekhez és leukocytákhoz kötődik és 
hővel szemben kevéssé ellenálló (9). Infectiós for
rásként csak emberi víruskiválasztók jönnek szá
mításba, mert a CMV szigorúan fajspecifikus (18).

A cytom egalia klinikai manifestatiója életko
rok szerint különböző. A cytomegaliás foeto- vagy 
embryopathia részben intrauterin elhaláshoz, rész
ben súlyos cerebralis károsodáshoz (hydrocepha
lus, microcephalia stb.) vagy egyéb fejlődési rend
ellenességhez vezethet. Újszülött- és csecsemőkor
ban a fertőzés generalizált, ill. egy vagy több 
szervrendszerre localizált lehet és súlyos, gyakran 
letalis kim enetelű betegség képében jelenik meg 
számos jellegzetes, jól ism ert tünettel, m int pl. ic
terus, hepatosplenomegalia, haemorrhagiás diathe
sis, anaemia, chorioretinitis, központi idegrendszeri 
elváltozások (2, 22). Az epidemiológiai felmérések 
kapcsán végzett serologiai vizsgálatok szerint fel 
nőttkorban m int subklinikus infectio igen elter
jedt. Ezzel szemben mint betegség m eglehetősen  
ritka és elsősorban olyan egyéneken fordul elő, 
akiknek az immunrendszerét valam ilyen súlyos 
betegség vagy immunosuppressiv therapia depri-

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 29. szám

mái ja, és így lehetővé válik a primaer infectio vagy  
a latens fertőzés aktiválódása.

Korábbi feltételezésekkel szemben ma már bi
zonyított tény, hogy a CMV fertőzés előzőleg egész 
séges felnőtteken a klinikai tünetek sorát hozhatja  
létre. M ivel kazuisztikai közleményt a hazai iro 
dalomban, az egyébként kitűnő és kimerítő össze 
foglaló referátumok m ellett (34, 35) nem találtunk, 
érdemesnek tartottuk észlelésünkkel a figyelm et 
a kórképre felhívni.

E setism ertetés

S. I., 30 éves férfi anam nesisében gyerm ekkorban  
elvégzett tonsillectom ia és appendectom ia. 1974. III. 
26-án hirtelen tarkótáji fejfájással kísért, 39 °C-os láz. 
M ellkasátvilágítás negatív. Maripen, ill. Sum etrolim  
szedés ellenére láza nem  csökkent, sőt ehhez jobb bor 
daív alatti tompa fájdalom  csatlakozott. O sztályunkra 
történő felvételekor (1974.' IV. 1.) 38,9 °C lázat m ér 
tünk, enyhén vérbő garatképleteket, subm andibulari- 
san babnyi nyirokcsom ókat észleltünk. A tüdő és a 
szív fizikai vizsgálata kóros eltérés nélküli. Pulsus 
90/min, RR.: 120/80 Hgm m . A máj két, a lép egy ha- 
rántujjal haladta m eg a bordaívet. A jobb hypochon- 
drium ban nyom ásérzékenység. Lényegesebb laborató 
rium i vizsgálati leletek: vizelet: fs.: 1019, negatív. 
W e.: 25 mm/ó, v v s .: 4,1 millió, hgb.: 12,1 g%, fv s .: 
6000. Q ualitativ vérkép: stab.: 2%, segm ent: 22%, ly m 
phocyte: 52%, eosinophil sejt 2%, atypusos m ononuc- 
learis sejt 22%. Throm bocytaszám : 168 000. Serum  bi 
lirubin: 1 mg% alatt, thym ol turb.: 3 E. SGOT: 120 E, 
SGPT: 112 É, serum  alkalikus phosphatase: 2,9 E. 
AST: 200 E. Sabin—Feldm an-reactio: negatív. P au l— 
B unnel-test: 1 :16 aggl. A  klinikai és laboratórium i 
vizsgálati eredm ények alapján m ononucleosis in fectio- 
sát feltételeztünk és therapiásan napi 30 mg Predni- 
solont, 4 X 2  tabl. Tetrant és lázcsillapítót adtunk. A  
beteg bentfekvésének m ásodik hetében panaszm entes 
sé és láztalanná vált, hepatosplenom egaliája csökkent. 
A P aul—B unnel-test ism ételten  negatív  (1 :8  aggl.) 
volt, a transam inase értékek azonban em elkedettek  
m aradtak (SGOT: 55 E, SGPT: 208 E). Ekkor m erült 
fel a CMV fertőzés lehetősége, am it a CMV ellen i an 
titestek  kim utatására szolgáló kom plem entkötési re- 
actióval kapott .1 : 512-es titerem elkedés igazolt (OKI 
virológiái osztály, K osa Zsuzsanna dr.). A vizeletben  
óriássejteket kim utatni nem  sikerült, egyéb — később  
részletezendő — diagnosztikus eljárást hazánkban m ég  
nem  végeznek. A beteg osztályunkról panaszm entesen  
távozott.

A  három hónap m úlva elvégzett kontroll v izsgá 
lat eredm énye: a máj és lép nem tapintható, a trans 
am inase értékek norm alizálódtak, a peripheriás vér 
képben még 47%-os lym phocytosis, a CMV antitest- 
titer em elkedett (1 : 512 pos.).

A felnőttkori cytomegaliára először Klemola 
és mtsai hívták fel a figyelm et 1965-ben (15). Az 
általuk leírt CMV-mononucleosis syndroma elhú 
zódó lázzal, májmegnagyobbodással és a m ononuc
leosis infectiosa (továbbiakban MI) haem atologiai 
tüneteivel jellem ezhető, azzal a különbséggel, hogy  
a Paul—Bunnel-test negatív, tonsillitis jelei hiány 
zanak és ritka a nyirokcsomó-megnagyobbodás.

A felnőttkori cytom egalia leggyakoribb tünete 
a hőem elkedés vagy láz, amely típusos esetben ir 
regularis, 2—3 hétig tart. Leírtak hónapokig elhú 
zódó, ismétlődő lázas periódusokkal járó eseteket 
is (30). Jellemző a betegek jó általános állapota, az 
enyhe subjectiv tünetek mint fejfájás, fáradékony 
ság, bizonytalan izomfájdalom.

Fizikai vizsgálattal a következőket észlelhet 
jük: a garat lehet belövellt, de exsudativ tonsillitis
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nélkül, a nyirokcsomók általában nem tapinthatók, 
splenomegalia ritkán ford u l elő, a hepatomegalia  
általános, de nem jellem ző tünet (4).

A  m áj mérsékelt károsodása CMV-mononuc- 
leosisban gyakori (5, 6, 32). A  kolloidlabilitási pró
bák kórosak lehetnek. Elsősorban a transaminase 
értékek emelkedettek, de 4— 6 héten belül norma
lizálódnak. A klinikai kép  előterében hepatitis tü 
netei is állhatnak icteru ssal (20) vagy anélkül. 
Egyesek szerint a cytom egaliához társuló hepatitis 
cirrhosisba is átmehet (20), mások szerint nincs 
arra bizonyíték, hogy CM V -infectio chronikus he 
patitist okozhat (6).

Többen leírták m yocarditis (31), ill. tartós 
EKG elváltozások (22) előfordulását is. Ritkább 
tünetekről, így purpurákról, bőrkiütésekről is be 
számoltak (14). A szövődm ények között em lítik a 
Guillain—Barré-syndromát (23), encephalitist, po- 
lyneuritist, thrombocytopeniát (8), haem olytikus 
anaemiát, valamint kétoldali interstitialis pneum o- 
niát (2) is. Utóbbi elsősorban transplantation át
esett és - immunosuppressiv kezelésben részesült' 
betegeken fordul elő. A  CM V colitis ulcerosát vagy  
a bél-tractus más fekélyes elváltozását is okozhat
ja (11).

Az ún. postperfusiós syndroma valójában 
CMV-mononucleosis, am ely  friss vér transfusiók, 
haemodialysis és főleg n y ílt  szívműtétek után 2— 7 
héttel, 3— 10%-os, sőt eg y esek  szerint 30%-os gya 
korisággal jön létre (5, 12, 13, 19).

Felnőttkorban generalizált cytomegalia chro
nikus senyvesztő betegség, és — mint em lítettük — 
leukaemia, metastatisáló carcinoma és szervátülte 
tés utáni intensiv im m unosuppressiv kezelés ese 
tén alakul ki, tehát olyan állapotokban, am elyek 
ben a szervezet ellenállóereje csökkent (2, 21, 25, 
27). A z uraemia — ism ert immunosuppressiv ha
tása m iatt — ugyancsak előseg íti a fertőzés m ani- 
festálódását (28).

A cytomegalia diagnosisához rendszerint a vér 
kép vizsgálata vezet el, am elynek alapján először 
Ml-ra gondolunk, de irán yt mutató a Paul—Bun- 
nel-reactio negativitása. A  relatív  és absolut lym 
phocytosis, sok atypusos lym phocytával viszonylag  
későn jelenik  meg, sokszor csak a lázas szak után 
egy-két héttel. Más fertőző betegségben, így toxo- 
plasmosisban is találhatók jellegzetes m ononuclea- 
ris sejtek, de MI-ban és CM V-mononucleosisban 
számuk különösen nagy és  hosszú ideig kim utat
hatók. K isfokú lymphocytosis hónapokig, sőt éve 
kig fennmaradhat (1, 16). A  csontvelőben normális 
vérképzést látunk. A két betegség  közös jellem ző 
je még, hogy átmeneti im m unológiai eltérések, így  
cryoglobulinaemia, im m unglobulin növekedés, 
rheumatoid factor, antinuclearis és anticomplement 
aktivitás figyelhető meg (14). A z egyetlen különb 
ség a heterophil antitestek m egjelenésében van. A 
Paul—Bunnel-reactio az E p ste in —Barr-vírus által 
okozott MI-ban általában positiv , a CMV-mono
nucleosisban mindig negatív.

A cytomegalia felism erése a rendelkezésre ál
ló vizsgálati eljárások széles skálája miatt ma már 
aránylag egyszerű. A diagnosis a zárványokat tar 
talmazó óriássejtek és az antitestek kimutatásán, 
valamint a vírus isolálásán alapul.

A korábbi években, amikor a vírustenyésztés 
és az antitest-meghatározás technikai nehézségek  
m iatt akadályba ütközött, a jellegzetés, bagoly 
szemhez hasonló óriássejteket a vizelet epithel- 
sejtjeiben, nyálban, gyomormosó folyadékban, li- 
quorban és a fertőzött szervek biopsiás anyagában 
mutatták ki (10).

A vírus isolálása rendszerint friss, középsuga
ras vizeletből történik, de elvégezhető nyálból, ga 
ratváladékból, faecesből és biopsiás anyagból (máj, 
lép, vese) is, sőt keringő leukocytákból is készíthető 
kultúra. A vírus identifikálása human fibroblast 
sejtkultúrában m egfigyelt eosinophil intranuclea- 
ris és basophil cytoplasma-zárványok képződésén 
alapul. A vizeletből történő vírus-isolálás a beteg 
ség lezajlása után egy-két évvel is eredményes le 
het (14, 18).

Az antitestképződést számos serológiai testtel 
lehet kimutatni. Leggyakrabban a komplementkö
tési reactiót használják, de elvégezhető a bonyolul
tabb neutralisatiós vagy praecipitatiós próba is. A 
CMV elleni komplem entkötő antitestek titerének  
significans, azaz legalább négyszeres emelkedése; a 
betegség kezdete után már egy-két héttel m egfi 
gyelhető; a legmagasabb értékek a 4—7. héten  
észlelhetők (16). A szerzők többségének vélem énye 
szerint cytomegaliában az antitesttiter mozgása 
igen lassú, komplementkötő antitestek fél-egy évig  
jelentős titeresés nélkül persistálhatnak (1, 9) és 
valószínűleg az egész élet folyam án fennmaradnak. 
Az aktív CMV fertőzés bizonyítására a legérzéke 
nyebb módszer a vírusspecifikus IgM antitestek  
kimutatása indirect immunofluorescentia segítsé 
gével (30). A makroglobulinok hiánya esetén a friss 
infectio biztosan kizárható (9, 29).

A betegség prognosisa jó, m ég a súlyosabb 
szövődmények is gyógyulnak. Oki kezelés nem is 
meretes, csupán tüneti therapiára szorítkozhatunk. 
Antibioticumok a lefolyást nem  rövidítik meg. 
Egyesek jó eredményt láttak steroid és gamma
globulin adásától, különösen hepatitises szövőd 
m ény esetén (22). Egyre több közlem ény foglalko 
zik a veszélyeztetett, a fertőzésnek leginkább ki
tett egyének vaccinatiójának szükségességével (3).

Az utolsó évtizedben egyre növekszik a CMV 
m int infectiós agens szerepe. Annak ellenére, hogy  
az irodalomban ism ertetett esetek száma jelentős,

• a kórkép felnőttkori formája hazánkban ism eret
len. A betegség színes tünetegyüttes képében je 
lentkezik, ami differentialdiagnosztikai problémát 
jelenthet. Elkülönítése egyéb vírusfertőzésektől, 
más aetiologiájú hepatitistől, haematologiai beteg 
ségektől sokszor nehéz, de a kórkép alapos ism e
rete helyes diagnosishoz vezet.

összefoglalás. A szerzők komplementkötési re- 
actióval igazolt felnőttkori cytom egalia esetükről 
számolnak be és ennek kapcsán áttekintik a vonat
kozó irodalmat.
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I S a n d o sten —C alcium

pezsgőtabletta

an tih istam in icum , an tia llerg icum

•  H A TÁ S:

Erős p e r m e a b i l i t á s g á t l ó ,  v i s zke té scs i l l ap ító ,  a n t i c h o l i n e r g  és  s e r o to n in - a n ta g o n i s t a  
h a tá sa  m e l l e t t  g y u l la d á sc s ö k k en tő  és  e x su d a tio g á t ló .

•  Ö S S Z E T É T E L :

T h en a l id in u m  t a r t a r i c u m  0,025 g
calc ium  la c t ic p g lu c o n icu m  1,373 g p e z s g ő ta b le t t á n k é n t .

•  JA V A L L A T O K :

A k u t  a l l e rg iá s  fo ly a m a to k  ( u r t i c a r i a ,  Q u in c k e - o e d e m a ,  sz é n an á th a ,  g y ógy szer-  
e x a n th e m a ,  a s t h m a  bron ch ia le ) ,  e k z e m a ,  ro v a rc s íp é s ,  a l le rg iá s ,  e ss en tia l is  é s  s y m p 
t o m a t i c u s  p r u r i t u s .

•  A D A G O L A S :

ш и ш »

A k u t  e s e tb e n  f e ln ő t t e k n e k  n a p o n t a  3 —itX 1 —2 t a b l e t t a .  G y e r m e k e k n e k  1—3 éves 
korig  4 x 1  /2 t a b l e t t a ,  3—6 éves k o r ig  4 x 1  /2, ill. 5 x 1  /2 t a b l e t t a ,  6—10 év es  k o r ig  2 x  1, 
sú lyosabb a k u t  e s e tb e n  3 x 1  t a b l e t t a ,  10 éven  felül 3—4 x 1  t a b l e t t a ,  t e á b a n  vagy v íz 
ben fe lo ldva.
K rónikus  e s e t b e n  k ú ra sze rü  a d ag o lá s n á l  fe ln ő t t e k n é l  3 x 1  —1 1 /2 t a b l e t t a  a d á s a  cé l 
szerű .  G y e r m e k e k n e k  1—6 éves  k o r ig  2 x 1 / 2  t a b l e t t a ,  6 év es  k o r  f e le t t  3—4 x 1  /2 t a b 
l e t t a ,  10—14 é v es  k o rb a n  a  f e l n ő t t  ad ag ,  t e á b a n  vagy  v ízb e n  feloldva.

M E L L É K H A T Á S O K :

Az a k u t  e s e t b e n  a lk a l m a z o t t  m a g a s a b b  dóz isok  m e l l e t t  m ú ló  f á ra d t s á g é rz é s ,  r i tk á n  
á lm os ság  l é p h e t  fel.

F IG Y E LM EZT ETÉ S:

A gy ó g y sz e r  a lk a l m a z á s a  f o k o z o t t  e lő v ig y á z a to s sá g o t  igényel ,  e z é r t  j á r m ű v e z e tő k ,  
m ag asb an  vagy  veszélyes  g é p en  d o lg o zó k  csak  az  o r v o s  á l t a l  — az  e gyéni é r z é k e n y 
ségnek  m e g f e le lő e n  — e lő í r t  a d a g b a n  sz ed h et ik .  A l t a t ó k k a l  le h e tő le g  n e  sz e d jé k  
eg yütt .  A l k a lm a z á s á n a k  i d ő t a r t a m a  a l a t t  t i lo s  s z e s z e s  i t a l t  fogy asztan i!

M EG J EG Y Z ÉS:

T á r s a d a lo m b i z t o s í t á s  t e r h é r e  k iz á r ó la g  3 éven  a lu li  g y e r m e k e k  r é s z é r e  r e n d e lh e tő .

C S O M A G O L Á S :

10 db  p e z s g ő t a b l e t t a  — 28,60 F t 1 1 !!Ш !! ! !1 М Ш !! ! ] ! !Н !Ш 1 Н ! ! ! ! ! ! ! !1 ! ! !Ш !Ш !!1 ф Ш !!1 !1 1 ; ! !1 Ш Ш Ш !Ш..
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TAVEGYL®
INJEKCIÓ

antihistaminicum

antiallergicum

SPECIFIK US ÉS SZELEKTÍV  H A TÄ SÜ  H IS T A M IN -A N T A G O N IS T A ; E X SU D A T IO - é s  
O ED E M A -G A TLO .

JAVALLATOK

Acut és chronikus a llerg iás folyamatok, felső légúti allergiás megbetegedések. Asthma 
bronchialéban a kísérő tünetek enyhítésére adható . Allergiás bőrmegbetegedések, 
gyógyszer- és alim entaris exanthemák, kontakt-dermatitis. Adjuvánsként acut és chro
nikus ekzemák kezelésekor.
Prophylaxis céljára, például pollen-immunotherapia, kontrasztanyagos vizsgálatok 
előtt, az allergiás je lenségek  kivédésére.

A D A G O L A S

Felnőtteknek az átlagos napi adag reggel és este 1 ampulla im. vagy se. Maximális 
napi adag 3 ampulla (6 mg).
Prophylaxis céljára 1 am pulla közvetlenül a feltételezetten allergiás reakciót kiváltó 
beavatkozás (gyógyszer, röntgenkontrasztanyag) előtt.
Desensibilizáló kúra esetén  prophylactikusan az allergéninjekcióval együtt célszerű 
adni.

MELLÉKHATÁSOK

Fáradtság, somnolentia, fejfájás, vertigo, nausea, mérsékelt gyomorpanaszok, száj- 
szárazság, obstipatio jelentkezhetnek.

FIGYELMEZTETÉS

Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igényel, ezért például járművezetőknek, 
magasban vagy veszélyes gépen dolgozóknak csak az egyéni érzékenységnek meg
felelő adagban adható.
Tavegyl-kúra alatt az alkohol fogyasztása tilos!
Terhességben alkalm azása csak kivételesen, súlyos esetekben ajánlható.

M EGJEGYZÉS

Társadalombiztosítás terhére  szabadon rendelhető.
5 X 2  ml (2 mg clemastinum 2 ml propylenglyeolos vizes oldatban) 36,80 Ft.

®  =  S A N D O Z

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



H epatitis vírus Sym posium . M i
lánó, 1974. december 16— 19.)

A z Egészségügyi M inisztérium  
engedélyével és az Országos K öz 
egészségügyi Intézet anyagi tám o 
gatásával vettem  részt az Interna 
tional Association of B iological 
Standardization által rendezett he 
patitis  symposiumon.

Jelen  beszámolómban csak e lv i 
leg  vagy gyakorlatilag újat hozó 
adatokkal foglalkozom , nem  cé 
lom  a teljes anyag ism ertetése.

1. A Hepatitis В vírussal kapcso
latos kérdések: Patricia Taylor 
(Kanada) foglalta össze a HBS Ag 
kim utatására szolgáló m ódszereket. 
K iem elte, hogy ma korszerű szű 
rővizsgálati m ódszerként csak a 
két, időben utoljára k ifejlesztett e l 
járást: a (reverz) passzív haem ag- 
glu tinációt és a radioim m uno- 
assay-t (RIA) használhatjuk. Ezek  
alkalm azása révén nem csak a he 
patitis В -re vonatkozó ism ereteink  
bővültek, de a post-transfúziós h e 
p atitisek  száma is csökkent. Ennek  
ellen ére nem m inden post-transfú 
ziós hepatitis gátolható m eg még 
ezekkel a m ódszerekkel sem, m i
v e l : M. Valentekovich (USA) sze 
rint a RIA érzékenységi határa  
1,07 X Ю10 részecske/m l, ill. W. 
Gerlich (NSZK) szerint 0,005 ug 
H B 3A g protein/ml. Ennek tört ré 
szei is okozhatnak hepatitist. To 
vább i előrelépést jelen  pillanatban  
az anti-H B c (a vírus core ellen i 
ellenanyag) m eghatározása hoz 
hat, ennek jelen léte ugyanis a v í 
rusfertőzés indikátora. A  hepatitis 
A vírus is okozhat post-transfú 
ziós hepatitist, sőt szám ítani kell 
arra, hogy más vírusnak is leh et  
ily en  kórokozó képessége. Az 
utóbbiak kim utatására még n in 
csenek  rutin m ódszereink.

A. Couroucé-Pauty és J. P. Sou
lier (Franciaország) a HBS Ag  
szubtípusait vizsgálták. Az „a” cso 
portspecifikus determ inánson be 
lü li szubtípusok elkülönítését dol
gozták ki. Az egész világra k iter 
jedő meghatározásaik eredm énye  
szerint a hordozókban talált szub- 
típus csak a fertőzés helyétől függ  
és független a fertőzött egyén sa 
játságaitól, ill. szárm azásától. Je 
len leg  Európa északi, ill. nyugati 
részein, így pl. Franciaországban, 
Hollandiában, M agyarországon az 
a2d(w ) szubtípus a dom ináns, de 
M agyarországon már előfordul az 
a2ly(w ) és az a23y(w) is. A tőlünk  
délre elterülő országokban viszont 
az utóbbiak dom inálnak.

G. Froesner és mtsai (NSZK) a 
dom ináns szubtípus időbeli m eg 
változását figyelték  meg. Az 1970 
— 72-ben m egbetegedett akut he- 
patitiszesek között az „ad” szubtí 
pus dom inált. Ez a donorok között

a jelenleg dom ináns szubtípus. M i
vel a hordozók hosszú időn k eresz 
tül HBs Ag pozitívak maradnak, a 
mostani „egészséges donorok” 
1970—72-ben fertőződhettek. 1972 
—74-ben az akut hepatitiszesek  
között már az „ay” szubtípus do 
minált.

B. S. Blumberg a vitában elm on 
dotta, hogy a Vietnam ból hazatért 
amerikai katonák között sok vo lt 
fertőzött a csak a T ávol-K eleten  
m egtalálható „r” szubdeterm inánst 
hordozó HB A g-vel. Az U SA -ban  
az „r” szubdeterm ináns nem  terjedt 
tovább. Blum berg vélem énye sze 
rint azért nem , m ert a legtöbb fer 
tőzés az „anya-csecsem őjét” úton  
jön létre, és a fertőzés folyam atát 
genetikus adottságok is szabályoz 
zák.

W. S. Robinson (U SA ): D ane- 
partikulákat izolált. L eválasztotta  
a külső burkot (amely közism erten  
azonos antigén szerkezetű a kis 
gömbökkel és fonalakkal: HBsAg) 
és izolálta a partikulák belső  
struktúráját, az ún. vírus-„eore”-t. 
Nem csak bizonyította ennek b e lse 
jében a DNS jelenlétét, de azt izo 
lálta is. A HB vírus izolált D N S -e  
1,6 X  M® Dalton m olekulasúlyú, 
kettős láncú és elektronm ikrosz 
kópban jellegzetes cirkuláris képet 
mutat. Ez a kör alakú lánc enyhe  
DNaze kezelésre m egnyílik . A  co 
re fala tartalm azza a core antigént 
(HBcAg-t) és a  DN S-polym eráz  

enzym et is. Az enzim  a vírus-D N S  
lem ásolására szolgál.

J. Hoof nagle (USA), R. Cappel 
(Belgium), N. G. Vyas és mtsai 
(USA) m egerősítették azokat az 
adatokat, hogy a HBcAg és a D N S- 
polymeráz enzim  ellen a fertőzött 
szervezet igen korán term el e llen 
anyagot (az utóbbi ellenanyagának  
a fertőzésre gyakorolt hatása m ég 
nem  tisztázott). Az anti-H Bc A.S 
perzisztálása a krónikusan fen n 
álló vírusfertőzés jele.

F. T. Perkins (Anglia) az anti 
gén és ellenanyag mérési eljárások  
standardizációjának helyzetét is 
m ertette. Ez jelenleg nem  k ie lé 
gítő. El kell érni, hogy nem zet 
közi kooperációban olyan an tigén 
ellenanyag rendszerek kerüljenek  
szétosztásra, am elyek, standard 
ként használva, a mérési eredm é 
nyeket világszerte összehasonlítha 
tóvá teszik.

2. A hepatitis В vírus elleni ak 
tív, ill. passzív immunizálás tárgy 
köréből tartott előadásokat négy  
csoportra oszthatjuk: a) passzív  
im m unizálás Cohn-frakcionálással 
tisztított anti-H Bs -sei (specifikus 
ellenanyag-tartalm ú hum an gam 
m a-globulin) : a veszélyeztetett, ill. 
akcidentálisan fertőzött szem é 
lyeknek m agas titerfl im m unglo 

bulint adagolva a m egbetegedések  
70—80%-a m eggátolható volt. A 
hatékonyságot nem csak a jelenték 
telen szám ú klinikai hepatitis, ha 
nem a viszonylagosan nagyszám ú, 
szerológiailag igazolt, szubklini- 
kailag le fo ly t fertőzés igazolja  [S. 
Iwarson és mtsai (Svédország), H. 
Reesink (Hollandia), W. A. May- 
cock és Sh. Polakoff (Anglia) ada
tai], G. Froesner és U. Sugg 
(NSZK) az anti-H B felezési idejét 
a kezeltek szervezetében 23—28 
nap közöttinek (szélső értékek: 2— 
20 hét) találta. Ez azt látszik  tanú 
sítani, hogy a védettségi állapot 
aktív-passzív im m unizálás követ 
kezménye.

b) Aktív immunizálás elölt, tisz 
tított HBV-vel: S. Krugman, Prince 
és mtsai, M. Hilleman (USA). Tisz 
tított HB vírus szuszpenzió hőin 
aktiválásakor (hőfok: 90 °C) az an 
tigen je lleg  és az im m unogén ké 
pesség párhuzam osan csökken, ill. 
szűnik m eg, és m orfológiai roncso 
lódás is m egjelenik. A  hóinaktivált 
vakcina hatékonyságának értéke 
léséhez a legjobb k ísérleti állatnak  
a csim pánz látszik; az á llat reak 
ciójából a vakcina ártalm atlansá 
gára is kaphatunk adatokat (pl. 
nem okoz hepatitist). Em berek az 
im m unizálást követő k ísérleti fer 
tőzésre legfeljebb  anti-H B c terme
léssel feleltek , de sem  m egbetege 
dést, sem  a vírusszaporodást iga 
zoló D N S -polym eráz aktivitás, ill. 
anti-HB о titer em elkedést nem  
észleltek. Csimpánz kísérletben ez 
az aktív im m unitás m asszív  adagú 
vírusfertőzéssel áttörhető volt.

(V élem ényem  szerint az aktív  
im m unizálás legfőbb problém ája, 
hogy a vakcina ártalm atlansága  
laboratórium i vizsgálatokkal je 
len leg sem  garantálható. Az em 
ber- vagy csim pánzvérből centri- 
fugálással tisztított В vírus szusz 
penzió tartalm azhat oncorna vagy  
más vírusokat is, am elyek  kim uta 
tása a je len leg i m ódszerekkel nem  
m egoldott és am elyeknek hőstabi
litásáról és beadásuknak következ 
m ényeiről m ég sem m it sem  tu 
dunk.)

c) Tisztított H BtAg-ből kivont 
polypeptidek jellemzése és immu
nizáló hatása. G. Vyas és K. Rao 
(USA) szerint a tisztított HBsAg 
proteinjének polypeptidjeit disul- 
fid kötések ötvözik m eghatározott 
szerkezeti egységbe. A proteint 
polypeptidekké lebontva 6000— 
24 000— 52 000 daltonos alegysége 
ket izoláltak. A 6000-es m olekula 
súlyú szerológiailag is aktívnak b i
zonyult. F. B. Hollinger (USA) más 
m ódszerekkel, m ás m olekulasúlyú  
polypeptideket preparált. A 40 000 
daltonos polypeptidet kom plett 
Freund-adjuvánssal együtt adta be 
tengerim alacoknak. Ekkor nem 
csak a hum orális és cellu láris im 
m unitás m ozgósítása történt meg, 
de az ellenanyag az altípus speci- 
ficitást is  hordozta. A 9 izolált 
polypeptid között hum an szérum 
mal, ill. em beri vércsoporttal ro 
konokat is találtak.
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(Természetesen a polypeptidek  
gyakorlati használhatóságáról a 
felsoroltakon kívül m ég alig van  
adatunk, de az nem  kétséges, hogy 
ezek  alkalmazása aktív im m uni
zálás céljára virológiái szem pont
ból sokkal m egnyugtatóbb, m int 
az inaktivált vakcináké. Ugyanis 
a kém iai lebontás és az izolálás 
m űveletét fertőzőképes ágens biz 
tosan nem bírja ki.)

d) Immun RNS által aktivált 
celluláris immunitás: G. Vyas és 
m tsai (USA) csim pánzok im m un  
lym phocytáiból R N S-t preparál- 
tak .H B  s Ag hordozó csim pánzok 
ba befecskendezve, azok celluláris 
im m unapparátusát sikerült m ozgó 
sítan i; hordozásuk m egszűnt. M i
v e l in vitro emberi sejtrendszerre  
is  átvihető volt a cellu láris im m u 
n itás, remélik, hogy in vivo  is a l 
kalm azható lesz.

A z elhangzottak alapján а В t í 
pusú hepatitis e llen i specifikus 
p rofilax is elvileg elérhető közel
ségb e  került. Bizonyos, hogy viro- 
lógu s m egítélés szerint, az aktív 
immunizálás e lőfeltételeként a v í 
rus tenyésztésének m egoldását 
k elle tt volna elérni. A z emberi 
vérből fiziko-kém iai eszközökkel 
előá llíto tt vírus-szuszpenzióval im 
m unizáln i nem biztonságos, azon 
ban a víruskivonatokból a modern  
szétválasztási technikával prepa
rált polypeptidek használata biz 
tonságosan ígér sikert. Belátható  
időn belül a veszélyeztetettek  v é 
dőoltását a legfejlettebb országok 
ban megszervezik. A fertőzési v e 
szé ly  miatt, a szükséges preparativ  
m unkák csak hepatitis kutatásra 
szolgáló  laboratóriumban oldhatók  
m eg. Nálunk ezek a kutatóhelyek

a vázolt feladatokhoz szükséges esz 
közökkel nem  rendelkeznek.

A m agas titerű, tisztított e llen 
anyaggal végzendő profilaxis épp 
úgy szűkreszabott keretek között 
mozoghat, m int az im m un-R N S- 
sel (m essenger-RNS?) kezelhető  
szem élyek szám a.

3. A Hepatitis A vírussal kap
csolatos kérdések: a legnagyobb 
jelentőségű előadást M. Hilleman 
(USA) tartotta: MS-1 törzzsel fer 
tőzött m arm osetek m ájából és hu 
man székletkivonatokból denzitás 
grádiens centrifugálással hepatitis 
A  vírust izolált. A virionok 1,32 
fajsúlyúak, kb. 25 nm átm érőjűek, 
elektronm ikroszkópban m eglehető 
sen polim orfak, RNS tartalm úak.

A m arm oset m ájból k ivont v í- 
rusantigen és a reconvalescens 
marmoset savó alkalm as volt 
kom plem entkötési reakció b eá llí 
tására. Ily m ódon az em beri hepa 
titis A antigenaem iájának és az 
ellenanyag m egjelenésének  d ina 
m ikáját nyom on tudta követni. V é 
lem énye szerint a hepatitis in fec- 
tiosás betegek vérében észlelt ön 
kötés nem  vírus—antigen—ellen 
anyag kom plex  következm énye, 
hanem  elsősorban m ájszövetből 
származó autoantigéneknek tu la j 
donítható.

F. Deinhardt (USA) szerint az 
A  vírust m ég m arm oset m ájsejtek 
ben sem  leh et in vitro  izolálni 
vagy tenyészteni, noha a fertőzött 
állatok m ájsejtjeinek  cytoplasm á- 
jában a virionok m egtalálhatók.

A sym posium on két m agyar 
résztvevő tartott előadást: Joó-Sza- 
bados T. a HB s Ag hordozás kor 
tól, nem től és foglalkozástól való  
függőségét fog la lta  össze, az itthon  
előforduló szubtípusokra vonatko 

zó adatokkal együtt. A jó előadás 
visszhangja kedvező volt. Hollós I. 
a hepatitis A és В szerológiai e l 
különítésére alkalm azta a kom ple 
m entkötést (HBsAg), ill. az im 
m untus- és a reverse-passzív  
haem agglutinatiót (IHx Ag). A he 
patitis A  vírus kim utatására alkal
mazott m ódszereinek specificitása  
alatta m arad a kom plem entkötési 
eljárásnak. A m ódszerek előnye 
érzékenységük m ellett, hogy egy 
szerűen kivitelezhetők és marmo
setek hiányában is m egvalósítha 
tók. A vizsgálatokat elektronm ik 
roszkópos anyaggal is alátám asz 
totta.

A sym posium  híven tükrözte azt 
az ugrásszerű fejlődést, am ely az 
utóbbi néhány év során a hepati
tis kutatást jellem ezte. A hepati
tis A és В kórokozójának vírus 
ként való  kezelése, pontos leírá 
suk, nukleinsavuk jellem zése, a 
diagnosztikai módszerek egyre na 
gyobb érzékenysége, az A vírus 
diagnosztikájának m egterem tése, 
az aktív  és passzív im m unizálás 
kérdésének előrehaladása vonatko 
zásában szerzett új inform ációk a 
hazai h ep atitis kutatásban is hasz 
nosíthatók és hasznosítandók. A 
hallottak m eggyőztek arról, hogy a 
hepatitis A  szerológiai diagnoszti
ka terén is helyes úton járunk. 
U gyanakkor nyilvánvalóvá váltak  
azok az igen költséges technikai 
követelm ények, am elyek teljesíté 
se elő fe ltétele  az egyre gyorsuló 
fejlődéssel való lépéstartásnak.

A részvétel lehetőségéért azúton 
is köszönetét mondok az Egészség- 
ügyi M inisztérium nak, az anyagi 
tám ogatásért pedig az Országos 
K özegészségügyi Intézetnek.

Hollós Iván dr.
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Szív- és keringési betegségek

Szívizom  infarctus egykor és ma.
Szerkesztőségi közlem ény. Lancet, 
1974, 7, 395— 396.

Az első sorokban utalás történik  
Fearnley dr. „Then and N ow ” cí 
mű (1924 Ш. 1974), a lap e  szám á 
nak 417-ik oldalán közölt verseire. 
E szerint a nagyapa (Old W illiam ) 
10 napi fek vés és néhány m orfin  
injectio segítségével szerencsésen  
túljutott a szívizom  infarctus he 
veny stádium án, melyet m ellesleg  
orvosa m ellhártya-gyulladásként 
kezelt. (Igaz ugyan, hogy a coro 
naria throm bosis teljes tünettanát, 
a szövődm ényekkel együtt Herrick 
már 1912-ben leírta, de k étség te 
len, hogy az általánosan használt 
angol kézikönyvekben ez a  leírás  
még 1924-ben nem szerepelt.)

Herrick kezdetben m indössze  
néhány napos abszolút ágynyugal 
mat javasolt, majd néhány é v  m ú l
va általánosan elterjedt a hat h é 
tig tartó fektetés.

Levine és Lown csak 1952-ben  
tettek javaslatot az im m obilizálás  
3—4 hétre való  csökkentésére, és 
hogy ezt az időszakot a betegek  
ágyban tö ltenék  el. Groden ill. 
Harpur 1967-ben, ill. 1971-ben kö 
zölték összehasonlító v izsgá la ta i 
kat. Ezekből a vizsgálatokból, és 
későbbi tanulm ányokból k itűnt a 
sok hetes im m obilizálás „haszonta- 
lansága”. Ilyen módon a  nem  
kom plikált infarctusok im m obili- 
zálása egy h étnél tovább jogosulat 
lanná vált. Ascher m ár 25 évvel 
ezelőtt nyom atékosan hangsúlyoz 
ta: ágynyugalmat mindig csak 
kellő indok alapján szabad előírni.

A nagyapa tehát orvosa e llenére  
felgyógyult. (Old W illiam  recove 
red despite h is doctor.) N em  így az 
unoika, 50 évvel később. A  közölt 
m ásodik versike elm eséli, hogy mi 
m inden történt az unokával a z  in 
tenzív osztályon, a folyam atos m o 
nitorozástól kezdve a DC shockig — 
a beteg m égis m eghalt; a cerebralis 
functiók nem  tértek vissza. íg y  az 
intenzív kezelés egyetlen eredm é 
nye az volt, hogy a beteg sz íve  a 
halál p illanatáig sinus rhythm us- 
ban vert.

Honey és Truelove m ár 1957-ben 
hangsúlyozták, hogy a szívinfarc- 
tusos beteg számára a rhythm us- 
zavarok m iatt a legveszélyesebb  
periódus az első 48 óra a tünetek  
fellépte után. A következő években  
Nagy-Britanniában is elszaporod 
tak a folyam atos figyelésre alkal
mas speciá lis egységek, és a kórhá 
zakban általában töm egével k ísé 
relték m eg a resuscitálást. Később  
Pantridge ambulans resuscitatiós 
egységek szervezését javasolta, 
am elyek kórházakkal jobban ellá 

tott városi körzetekben m űködhet
nének eredm ényesen. Ilyen  ambu
lans egységek már évek  óta m ű 
ködnek is. Sajnos m unkájuk tanul
m ányozása során kiderült, hogy a 
sok ilyen  angol egység közül egyet 
len a brightoni volt, ahol a hívás 
tól szám ított egy órán b e lü l az am 
bulans szem élyzet a tett színhelyé 
re kiérkezett. Más egységeknél a 
kiérkezésig egy-hat óra is eltelt. Ha 
a m ortalitás halm ozódása csak 
ezen idő után lenne várható, úgy 
egy ilyen  „service” fenntartása in 
dokolt lenne. Ha azonban a m orta 
litás jelentős m értékben a mobil 
egységek várható m egérkezése előtt 
is fenyeget, úgy „ezen egységek  
fenntartása drámai, izgalm as és 
extravagáns luxus”.

Szükségesek -e a coronaria egysé 
gek? Ha másra nem  gondolunk, 
m int hogy mennyi energia és em 
beri erőfeszítés koncentrálódott itt 
össze, feloszlatásuk m ár csak ezért 
sem  lenne szerencsés. Bizonyos az 
is, hogy sok coronaria thram bosi- 
sos beteg nem  szorul in tenzív  k e 
zelésre. (Én úgy gondolom , hogy ez 
csak a végén  derül ki. — Ref.)

Sokuk a kórházban hagyom ányos 
körülm ények között tö lti e l a 10— 
14 napot a típusos anginas attack 
után, m inor EKG elváltozásokkal, 
esetleg norm ális transam inase 
sz in tte l: így a kórházba küldés 
szükségessége vitatható. (?! — Ref.)

A  Bristol-tanulm ány jobb prog- 
nosist m utatott sok olyan betegen, 
akinek a coronaria throm bosisát 
otthon kezelték; ezek m ind az uta 
zástól, m ind a kórházi kezeléstől 
„m egm enekültek”. Később talán  
léhetséges lesz a coronaria throm - 
bosisok valószínű prognosisát fe l 
állítani.

Bizonyos, hogy m a m ég be kell 
küldenünk a leginkább veszélyez 
tetett betegeket a kórházba, az erő 
ket speciális egységekben kéll kon 
centrálnunk, és a betegeket álla 
potuk rendeződése után m iham a
rább haza k ell küldenünk.

„Ez a m egközelítés log ikus és k í 
vánatos, de h itelét csak további 
vizsgálatok tám aszthatják alá. A 
coronaria throm bosis korrekt k eze 
lését m a m ég vastag ködtakaró rej
ti e l szem ünk elől, de biztató, hogy 
nagyon sok klinikus egyetért Kip 
ling Hat Tisztességet K ínáló Em be
rével: (a cikket lezáró vers m űfor 
dítására nem  vállalkozom .)

I keep Six  honest serving men
They taught m e all I knew
Their nam es are What and Why 

and When
And How and Where and Who.”
(Ref.: A cikk számos felvetésével 

nem értek egyet, éppen ezért külön 
gondossággal törekedtem a szöveg
hű referálásra, helyenként szósze
rinti fordításra. A helyenkénti eset

leges szarkasztikus hangvétel sem  
a referálótói származik. Magam is 
évek óta fáradtságot nem kímélve 
szerveztem és szervezem osztályun
kon a kórház coronaria egységét. 
Ami azonban okvetlenül elgondol
kodásra késztethet mindannyiun
kat az az, hogy a cikk olyan or
szág felelős orvos testületétől szár
mazik, ahol az intenzív osztályok 
és coronaria egységek szervezését 
■jóval mielőttünk kezdték s így ta 
pasztalataik is gazdagabbak a 
mienknél.) DeU László dr_

Az acut ischaem ias m yocardium  
elektrom os stabilitásának növelése  
edrophonium m al. Harrison, L. A. és 
m tsai: Circulation, 1974, 50, 99— 
102 .

Űjabb adat az atropin im m ár 
nem  egyértelm űen üdvös cardialis 
hatásához:

A  szerzők a kutyák  m yocardiu- 
mána'k fibrillatiós küszöbét v izs 
gálták: a) ép szívét, b) ischaem iás 
szívét és c) cholinesteráze bénító  
edrophonium  (Tensilon) adása után  
az ischaem iás szívét. Korábbi v izs 
gálatok adataiból indultak ki, m e 
lyek  szerint a vagustónus fokozásá 
nak az acut m yocardialis infarctust 
követő arrhythm iák fellép ését i l le 
tő protectiv hatása  van. Korábbi 
adat az is, hogy acut coronaria occ- 
lu siót követően a vagus ingerlés a 
kam raizom zat fibrillatiós ingerkü 
szöbét em eli, m iálta l csökkenti a 
kam rafibrillatio veszélyét.

E közlem ényben beszám olnak k í 
sérletük eredm ényéről. Norm ális, 
nem  ischaem iás szívben a fib rilla 
tiós küszöböt 4 2 + 8  m A -nak ta lá l 
ták, m ely 1—2 m g/kg/m in edropho 
nium  védelm ében 77+11 m A -ra  
nőtt. Ischaem iás kutyaszívben 19 
+ 4  m A -es fibrillatiós küszöböt 
m értek, m ely a fen ti -adagban adott 
edrophonium  hatására gyakorlati 
lag  a  normál értékre; C2+13 m A - 
re em elkedett.

M ivel egyszerű eljárás a vagus- 
tonus fokozására, therápiás a lk a l 
m azását javasolják.

Iskum Miklós dr.

Az atropin ártalm as hatása m yo 
cardialis infarctusban. Richm an, S. 
JAMA, 1974, 228, 1414—1417.

Ism eretes az a vélem ény, hogy az 
atropin, frequentiát növelő hatása  
révén, a bradycardiás betegek  k e 
ringését javítja. E hatását az inger- 
vezető rendszerre gyakorolt hatása  
révén fejti ki. Ugyanakkor az is is 
m eretes, hogy foradyarrythimiás b e 
tegen életveszélyes rhythm usza- 
var alakulhat ki atropin hatására. 
K utyakísérletekben nyert tapaszta 
lat, hogy m yocardialis infarctust 
követően az atropin az ischae 
m iás elváltozásokat növeli, ill. n ö 
velheti.

A szerző k ét betegét m utatja  be, 
akiken atropin iv. adása után a 
m yocardium  ischaem iájának foko 
zódását észlelte . A két beteget acut 
m yocardialis in farctus gyanúja
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m iatt u ta lták  intézetbe. A  fe lv é te l 
kor az egy ik  betegnek infarctusos 
EK G -ja volt, a másik b eteg  EKG- 
ján in farctus jelét nem  látta . Az 
észle lés alatt a betegek bradycar- 
diásak lettek . Emiatt m in d k ét be 
teg atropint kapott iv. A z atropin  
adása u tán  2 ill. 4 perccel a bete 
gek taChycardiássá váltak , heves 
m ellkasi fájdalm at jeleztek , EKG- 
jukon n agy isohaemiás je lek  jelen 
tek  m eg.

É szle lése  alapján, Epstein és 
Norris m unkáira utalva, nem csak  
szükségtelennek, de veszélyesnek  
is tartja  szívinfarctusos betegek  
bradycardiájának atropinnal törté 
nő kontrollálását. A v eszé ly t a 
m egnövekedett frequentia á lta l tá 
m asztott nagyobb 0 2 igényben  lá t 
ja, m ely  az ischaemia m érték ét nö-

Iskum Miklós dr.

A  v a g u s in g e r lé s  és b r a d y c a r d ia  jó  
h a tá sa  e x p e r im e n tá lis  m y o c a r d iá -  
l i s  is c h a e m iá b a n . Myers, R. W. és 
m tsai: Circulation, 1974, 49, 943— 
947.

A zzal az általánosan elfogadott 
nézettel szállnak szem be, hogy 
m yocardialis ischaemiában a v a 
gotonia eredm ényezte bradycardia  
ventricu laris fibrillatio létrejöttére  
hajlam osít. Kutya és m acsk aszíve 
ken m u tatják  ki, hogy a vagu s in 
gerlés —  a szívverés frequentiájá- 
tól fü ggetlen ü l — késlelteti a z  acut 
ischaem iát követő kam rafibrillatio  
fellépését.

Acut szív izom  ischaem iát az 
elülső leszá lló  és a septa lis elü lső  
coronariaág acut elzárásával okoz 
tak. M érték a ventricularis f ib r illa 
tio bekövetkeztéig eltelt időt. Ta 
pasztalásuk szerint az 30 percen  
belül bekövetkezett; ha n em : a b 
bahagyták a kísérletet. V agus izga 
tást a n yak i vaguson végeztek  1,5— 
6 V -al 0,3 m sec ideig.

Eredm ények: Vagusingerlés n é l 
kül az ischaem iát követően átlag  
14,7 + 2 ,1  p erc múlva bekövetkezett 
a kam rafibrillatio. Enyhe v a g u sin 
gerlés h atására  ez az idő 23,4 + 1 ,9  
percre, e ré ly es  ingerlés hatására  
pedig 28,6 + 0 ,9  percre nőtt. A  co 
ronariaágak elzárását követő  30. 
percet a kontroll állatok csoportjá 
nak csupán 10%-a élte m eg, szem 
ben az eré ly es  ingerrel izgatott va -  
gusú á lla tok  csoportjával, ah o l az 
occlusiót k övető  30 perc m ú lv a  az 
állatok 71% -a élt.

M ásik k ísér le ti állat csoportban  
a szívverés frequentiáját jobb  
kamrai pacem akerrel állandó sz in 
ten tartották. A  vagus ingerlésnek  
ezeken az állatokon is jó effectu sát 
észlelték. A  fibrillatio b ek övetk e 
zéséig e lte lt  idő 11,0 + 2 ,0  percről 
(kontroll csoport) 22,6 + 2 ,5  percre  
nyúlt m eg a vagusingerlés h a tásá 
ra.. H asonlóan a  30. percet tú lé lő  
állatok szám a 12%-ról (kontroll 
csoport) 57% -ra nőtt.

K ísérleteik  alapján a vagotonia  
fokozását nem hogy ártó, de az ar- 
rhythm iák kam rafibrillatio f e l lé 
pését, annak veszélyét m érsékelő

hatása m iatt a m yocardialis in 
farctusos betegek acut ellátásába  
bevonni javasolják.

Iskum Miklós dr.

S z ív fr e q u e n t ia  v á lto z á so k  a cu t  
m y o c a r d ia lis  in fa r c tu s o s  b e teg ek  
sz á llí tá sa k o r . M ulholland, H. C., 
Pantridge, J. F. (Cardiac Depart
m ent, Royal V ictoria Hospital, 
B elfast, G rosvenor Road, Belfast 
BT 12 6B A ): The Lancet, 1974, 1, 
7869, 1244—1247.

Gyakori az infarctus első órái
ban a szokatlan lassú  vagy gyors 
szívm űködés. Az ideális frequentia  
60—90/m in körül van. Az infarctus 
kialakulását követő 30 percen be 
lü l a betegek kb. 36%-án sym pa 
thicus tú lsú ly  jelei láthatók, tachy- 
cardiával, am ely kam rai rhyth- 
m uszavarokra praedisponál, és fo 
kozza a m yocardialis ischaem ia  
súlyosságát. Ezeknek m egelőzését 
tanulm ányozták.

4 csoportot vizsgáltak, a cso 
portok létszám a (31—36 fő), életko 
ra, nem e, és az infarctus m egjele 
nési időpontja (1—3 óra) között je 
lentős eltérés nem  volt. Az első  
csoportban 31 b eteget kórházba 
szállítottak, hagyom ányosan, EKG 
ellenőrzés m ellett. K özülük 6 beteg  
kapott előzetesen kezelő  orvosától 
analgeticum ot. A m ásik  3 csoport 
betegeit „m obile coronary care 
unit” szállította  a R oyal Victoria  
kórház „coronary care” részlegére. 
Ezen 3 csoportba nem  sorolták 
azokat az infarctusos betegeket, 
akiknek az észleléskor hypotoniá- 
juk volt, vagy bal szívelégtelen ség 
re utaló  je let észleltek .

A 3 csoportot a szá llítá s közben 
alkalm azott therápia különböztette  
m eg: II. csoport: (31 fő) 5—10 mg 
heroin -t kapott iv., III. csoport (56 
fő) 5— 10 m g heroin +  5—10 mg 
practolol, és 0,6 m g atropin iv., IV. 
csoport: (36 fő) 5— 10 m g heroin +  
10 m g sota lo l (MJ 1999, m ethane- 
su lfonanilid-isopropylphenylethyla- 
mine) +  0,6 m g atropin iv.

A szerzők táblázattal és ábrákkal 
igazolják, hogy a különben  m ind 
egyik csoportban m ár előzetesen  
fennálló 60/m in alatti, ill. 100/min 
feletti frequentia a hagyom ányos 
szállítás alatt csak analgeticum ot 
kapott betegeken az esetek  egyhar- 
madában 110/min, egynegyedében  
pedig 120/m in fölé em elkedett. A 
practolol +  atropin ezt csak mér
sékelten  befolyásolta, 110/min fe 
letti frequentiát az esetek  egyne 
gyedében, 120/min fe le tti szapora- 
ságot pedig 16%-os előfordulásban  
észleltek. Ezzel szem ben az atro
pin +  sotalol hatása a frequentiá- 
ra jelentős volt. Csak 6% -ban ész 
leltek  110/m in feletti tachycardiát, 
és 120/min frequentia fe le tti érték 
nem volt.

Ism eretes, hogy a bradycardia  
kam rafibrillatióra, a hypotonia fo 
kozódására, és így a m yocardium  
perfusiójának csökkenésére hajla 
mosít. A  tachycardia fokozza a 
szívizom  oxigén  szükségletét, a

balszívfél m unkáját károsítja, hy 
pertonia á ll fenn, és az ischaem iát 
m ég tovább fokozza. A tachycar 
dia csökkentése béta-blockolóval 
ezért előnyös.

A  kam rafibrillatiót a frequentia  
csökkenése m egelőzi. A szállítás  
alatti halálozás 18—22%, ennek  
nagyrészét a rhythm uszavar okoz 
za. A béta-blockolók a tachycardiát 
m egszüntetik, azonban a proprano- 
lolnak k ifejezett negatív inotrop  
hatása van, a  practololnak is, ha 
kisebb m értékben is. Ezzel szem 
ben az atropin a bradycardiát m eg 
szünteti. A sotalol, m ivel n incs  
intrinsic sym pathom im etikus akti 
vitása, k ifejezettebben negatív  
chronotrop hatású, és atropinnal 
együtt adagolva, prophilactikusan  
eredm ényesebb volt.

Ezen tényekkel bizonyítják a 
szállítás fe ltéte lein ek  jelentőségét, 
és a rhythm uszavart m egelőző th e 
rápia fontosságát.

Istvánffy Mária dr.

A c u t m y o c a r d ia lis  in fa rc tu s  k a p 
c sá n  fe llé p ő  k é s ő i  k a m r a f ib r illa t io  
tú lé lé se . W ilson, C., Adgey, A. A. 
J. (Cardiac Departm ent, Royal V ic 
toria Hospital B elfast ВТ 12 6B A ): 
The Lancet, 1974, II, 124—126.

1964—71 között osztályukon k e 
zelt, késői kam rafibrillatióval 
(KKF) szövődött 185 m yocardialis 
infarctusos beteg kortörténete re- 
trospectiv analysisések eredm é 
nyeit közük.

Késői a KF akkor, ha infarctus 
keletkezése után 48 órával, vagy  
azon túl lép fe l közvetlen k iváltó  
ok nélkül.

Betegeik: 152 férfi, átlagéletkor 
60 év, 33 nő, 66 év. Infarctus-loca- 
lisatio: anterior 110, inferior vagy  
posterior 52, com binált anterior és  
inferior 11, subendocardialis 8. 
N égy betegnek bal Tawara-szár 
blockja volt. A K KF és az infarc 
tus keletkezése közötti idő 2—35 
nap volt. Az első  24 órában 14-en 
(8%) súlyos, 104-en (56%) m érsé 
k elt haem odynam ikai rendellenes 
ség  alakult ki. 150 beteget (81%) 
resuscitáltak sikeresen, 105 (57%) 
hagyta e l é lv e  a  kórházat. 80 be 
tegnek (53%) ism ételt K K F-ja volt, 
közülük 45-nek 3 vagy több, kettő 
nek  több m int 100. Az első és az 
utolsó KF röham  közötti idő 45 
perc—58 nap között változott.

A z átlagos tú lé lési arányt szign i 
fikánsan csökkentette: a haem ody 
nam ikai zavar a  KKF előtt (p <  
0,001), az ism ételt KF (p<0,01), az 
elülsőfali infarctus-localisatio (p <  
0,01), és a 70 é v  feletti életkor (p <  
0,02). Viszont m egelőző infarctus, 
angina, hypertonia, diabetes m elli 
tus, p itvarfibrillatio, szár-block, 
a— V block nem  befolyásolta je len 
tősen.

U tóvizsgálat: A  105 é lve m ara 
dott közül 2 elköltözött, 52 m eghalt. 
A többi 51 beteg átlagban 53 (16— 
98) hónapja él.

A  KKF fe llép tét kapcsolatba 
hozzák a tartós szívelégtelenség 
gel és általában rossz prognosisu-



nak tartják, ibár vannak irodalm i 
adatok 36—46%-os túlélésről is. A 
jelen  szerzőik betegeinek 57%-oe 
korai tú lélése bíztató eredm ény, 
pesszim izm ust nem  indokol. B ete 
geik  harmadának nem  volt sz ív 
elégtelensége és a kórházból távo 
zott betegek 53% -a 3 év  m úlva, 
41% -a 5 év m úlva  várhatóan él.

V élem ényük szerint az eredm é 
nyek  javíthatók az intenzív ész le 
lé s  (monitor) két vagy több hétre  
v a ló  m egnyújtásával legalább azon  
betegeken, akik a KKF szem pont
jából a veszélyeztetettek  csoportjá 
ba sorolhatók. Kánó Kamül dr_

M y o ca rd ia lis  in fa r c tu s  u tá n  k i 
a la k u ló  s y s to lé s  zö re j. Dugall, J. 
és m tsai (Departm ent of M edicine, 
D ivision of Cardiology, U niversity  
of Colorado M edical Center, D en 
ver): The A m erican Heart Journal, 
1974, 87, 577—583.

A m yocardialis infarctus után  
kialakuló szívzörejek kórism ézésé- 
ben a következő lehetőségekre kell 
gondolnunk:

1. Papillaris izom -dysfunctio: az 
izm ok elégtelen vérellátásuk m iatt 
igen  érzékenyek az isdhaemiára. A  
klin ikai syndrom át 1963-ban Burch 
és m unkacsoportja írta le. Az ész 
le lh ető  zörej többnyire m esosysto- 
lé s  vagy a systo le  késői szakaszá 
ban hallható, de esetenként holo- 
systolés zörejjel is számolni lehet 
(a hangjelenséget a papillaris izom - 
zat functionalis állapota és a fibro 
s is  foka dönti el). Gyakran az in 
farctus korai szakában már k ia la 
k u l (az első 5 napon). Intenzitása is 
váltakozhat, az esetek kétharm a 
dában m indössze 1—2/6-os erőssé 
gű. A zörej súlyossága és a m itra 
l is  regurgitatio m értéke közt nincs 
szoros összefüggés. Á ltalában a 
csúcshoz közeli területen hallható, 
de ha a hátsó b illentyű  érintett, a  
basis felé  vezetődhet és aorta ste-  
nosist utánozhat. A  zörej gyakran  
átm eneti, gyakran hallható ezen  
k ív ü l 4. szívhang is. Esetenként a 
zörejt m esosystolés click vezeti be. 
A kialakuló m itralis regurgitatió- 
ért részben a billentyű m űködés 
dynam ikájában, részben a bal 
kam ra m unkájában bekövetkező  
zavar felelős. Az esetek jelentős  
részében bal kam rai aneurysm a is 
kialakul. A syndrom ára jellem ző  
EKG eltérések nincsenek. Az e lü lső  
papillaris izom  károsodása v ére l 
látási okok m iatt gyakoribb. A sy n 
droma lefo lyása  változatos. Súlyos 
m itralis regurgitatio k ialakulása 
kor, m ely therapiám  resistens de- 
com pensatiót eredm ényez, sebészi 
beavatkozásra van szükség.

2. Papillaris izom  ruptura: az 
acu t infarctusok közel 1% -ában 
észlelhető. K linikailag acutan k i 
a lakuló b a l szív fé l elégtelenség és  
pulm onalis oedem a észlelhető. Az  
első  24 órában a mortalitas igen  
magas, de a  későbbiekben sem  ja 
v u l a prognosis. A betegek 80%-a 
az esem ényt követő 2 héten belü l 
m eghal. A pontos diagnosis n élk ü 

lözhetetlen, m iv e l az adaequat se 
bészi beavatkozás életm entő lehet. 
Vérellátási okok m iatt a postero 

m ed ia lis  pap illaris izomzat ruptu - 
rája jóval gyakoribb, m int az ante- 
rolateralisé. A  ruptura során több 
nyire holosystolés zörej alakul ki, 
kifejezett 4. h an g  és súlyos cardia 
lis decom pensatio. A szívindex je 
lentősen csökken  és igen k ifejezett 
pulm onalis hypertonia jön létre. A 
ruptura h elye  a klinikai kórlefo 
lyást eldönti: a papillaris izom zat 
eredésénél bekövetkező szakadás 
többnyire halálos, a perifériásabb  
ruptura esete ib en  a kilátás v a la m i 
vel jobb.

3. Az interventricularis septum  
rupturája: a z  esetek 0,5— 1,0%- 
ában többnyire az acut szak  első  
hetében. A  kialakuló nyílás m érete  
különböző. M indig a septum  m u s 
cularis részén keletkezik. A septu- 
mon k ialakuló ruptura gyakran  
kamrafali aneurysm a k ialaku lásá 
val együtt észlelhető. A shunt 
nagysága is változó, am inek k övet 
keztében változó  pulm onalis h y 
pertonia k íséri a kórképet. Az 
EKG-on vezetési zavar a laku l ki, 
többnyire jobb szárblock. A  prog 
nosis rossz, ezen újabban sebészi 
beavatkozással igyekeznek javítani.

Pálossy Béla dr.

A  le u k o c y ta sz á m  m in t a  m y o c a r 
d ia lis  in fa r c tu s  e lő je le . Friedm an,
G. D. és m tsa i (Kaiser Foundation  
Research Institute, Oakland, C al.): 
New Engl. Jour. Med. 1974, 290, 
1275.

A közlem ényben szereplő v izs 
gálatok célja  az volt, hogy a m yo 
cardialis infarctus veszélyeztetett 
jeinek körét az eddiginél m ég pon 
tosabban m egállapíthassuk. A  szer 
zők értékelésén ek  tárgya a fehér- 
vérsejtszám  volt. 464 olyan beteget 
vizsgáltak, ak ik  1964-től 1970-ig e l 
ső acut m yocardialis infarctusuk  
miatt feküdtek  intézeteikben, vala 
mint ezt m egelőzően egyéb okból 
általános kivizsgáláson jelentek  
meg. A vizsgálat és az infarctus 
között e lte lt idő átlagosan 16,8 hó 
nap volt. A betegek 47%-a 1 éven  
belül, 53%-a 1 évnél régebben volt 
kivizsgálva. A  betegek 72% -a férfi, 
átlagos életkora 58,9 év  volt. A 
vizsgálat időpontjában 91 betegnek  
volt coronaria insufficientiára uta 
ló panasza, összehason lításként két 
kontroll csoport szerepelt. A z egyik, 
az ún. „ordinary controls” kor és 
nem szerin t vegyes csoport, a m á 
sik, az ún. „risk controls” olyan  
egyedekből állt, akiken a  vizsgálat 
során va lam ilyen  rizikófaktort (hy
pertonia, cholesterol szint em elke 
dés, dohányzás, glukóz tolerancia  
romlás, stb.) találtak.

Az infarctust kapott betegek  elő 
zetesen v izsgá lt átlagos leukocyta- 
száma az egyes kontroll csoporto 
kéval összehasonlítva sz ign ifik án 
san m agasabb volt. Nem vo lt azon 
ban értékelhető különbség az in 
farctus és a „risk controls” esetei 
között az 55 é v  feletti férfiakon. In 

farctust kapott fiatal férfiak és 
bárm ely korú nők előzetes fehér 
vérsejtszám a azonban m agasabb  
volt. A z egyes rizikófaktorokat kü 
lön értékelve m egállapították, hogy 
a leukocytosis a systo lés vérnyo 
m ás és oholesterol-szint em elke 
déshez hasonló veszélyeztetettségi 
jel. A szerzők a dohányzást is fe 
hérvérsejtszám ot befolyásoló té 
nyezőként tartják szám on. A be 
tegek egyharm adában azonban a 
fehérvérsejtszám  em elkedéshez  
sem m iféle  rizikófaktor nem  tár 
sult. Erre vonatkozólag jelenleg  
m agyarázat nincs.

Czakó Elemér dr.

A k u t sz ív in fa r c tu s . X . A  b a lk a m 
ra é s  a  jo b b k a m r a  h a e m o d in a m i-  
k á já n a k  v á lto z á sa i a z  a k u t  s z a k 
tó l a  r e c o n v a le s c e n t iá ig . W. B lei- 
feld, P. Hanrath, D. M athey (Abt. 
Ion. Med. I. R heinisch-W estf. 
Teehn. H ochschule A ach en ): Dtsch. 
med. Wstíhr. 1974, 99, 1049.

20 szívinfarktusos betegen az 
akut stádium ban és a 4—6. héten  
jobb- é s  balszív  katéterezéssel hae- 
m odynam ikai vizsgálatokat végez 
tek a prognózis m egállap ítása cé l 
jából. A z akut szakban m ért bal 
kamrai végdiastolés nyom ás értéke 
alapján betegeiket 3 csoportba so 
rolták. A z 1. csoportban a kezdeti 
norm ális végdiastolés nyom ás és  
a verőtérfogatra eső m unka a re 
konvaleszcencia időpontjában már 
em elkedett értékeket mutattak. 
M inthogy a verőtérfogat lén y eg é 
ben nem  em elkedett, a  végdiastolés  
nyom ás em elkedése valószínűleg a 
kamra m erevsége, táguláskőptelen- 
sége, valam int a m egnövekedett 
afterload (aorta középnyom ás) k ö 
vetkeztében  jött létre. Ez azt je len 
ti, hogy a sz ív  a rekonvaleszcencia  
idején a bal kam rai funkciós görbe 
m agasabb pontján dolgozik a Star 
ling m echanizm us igénybevétele  
nélkül.

A  2. csoportba a m érsékelt k iter 
jedésű infarktusok tartoztak, az 
akut fázisban m érsékelten  em elk e 
dett telődési nyom ással és m unká 
val. A rekonvaleszcencia idejére a 
telődési nyom ás valam it csökkent 
a m unka egyidejű em elkedése  
m ellett. A végdiastolés nyom ás 
csökkenése változatlan afterload  
m ellett fokozott tágulékonyság  
m ellett szól, ami figyelem be véve a 
m unka egyidejű em elkedését azt 
jelenti, hogy a bal kam ra funkció  
javulása a kontraktilitás fokozódá 
sa révén következett be.

A 3. csoportba a nagykiterjedé 
sű infarktusok tartoztak m agas 
végdiastolés nyom ással, igen ala 
csony perctérfogattal és m unkával. 
A rekonvaleszcenciában a telődési 
nyom ás és a bal kam ra m erevsége  
csökkent ugyan, de a sz ív  m unkája  
és a kontraktilitás nem  változott, 
azaz a bal kam ra funkciója nem  
javult.

A szerzők m eglepőnek találják, 
hogy a betegek k lin ikai állapota  
nem  fe le lt  m eg sem  az akut stá-
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dium ban, sem a rekonvaleszcencia  
id ején  m ért értékeknek, illetve  
azok  változásainak: m íg  m indhá 
rom  csoportban a rekonvaleszcen 
cia  id ején  mért végd iasto lés nyo 
m á s m agasabb volt a norm ál érté 
kek n él, a  betegek k lin ik a ilag  m in 
den csoportban javultak, é s  egyet 
len  betegnek  sem vo lt távozáskor  
balkam ra elégtelenségre uta ló  k li 
n ikai tünete. m to v y  Eleonora dr.

A  v a r ia n s  an g in a  p e c to r is :  d ia g 
n o s z t ik u s  é s  th erap iás a d a to k . Bet- 
riu, A. és mtsai (The M ontreal 
H ospita l Institute and th e  U niver 
s ity  o f Montreal M edical School): 
The A m erican Heart Journal, 1974, 
87, 272— 278.

A  szerzők 5 esetük tapasztalatait 
dolgozzák  fe l közlem ényükben. A  
klasszik u s leírás szerinti nyugalm i 
anginát csak egy esetükben  észle l 
ték. A z  EKG-on a roham  alatt va 
lam en n yi esetben a subepicardialis  
laesio  je le i alakultak k i necrosisos 
Q -h u llám  nélkül. Ű jabb v izsgá la 
tok szerin t e  kép több b etegen  ter 
helés vagy elektrostim ulatio alatt 
is k ia lakul, esetleg anélkü l, hogy 
az ST elevatio klin ikailag anginás 
rosszu'lléttel társulna. A  roham  
alatt az EKG-on gyakran különféle  
arrhythm iák is észlelhetők  (sup 
raventricularis vagy kam rai ES, 
különböző fokú a—V block, p itvar- 
fibrillatio , kamrai tachycardia  
vagy fibrillatio). A syndrom a leírói 
segm en ta lis coronariaspasm ust té 
te leztek  fe l kórlényegként az orga 
n ikus stenosis m ellett. Ü jabb  co 
ronarographiás vizsgálatok szerint 
a subepicardialis laesio k é p e  jelen 
ték te len  organikus sten osis  m ellett 
is lé trejön  (csak egy esetü k b en  lá t 
tak körülírt, súlyos sten osist). Az 
aortocoronariás vena sap h en a  by 
pass csak  1 esetben szü n te tte  m eg  
a fájdalm akat. 2 betegükön a post- 
operativ  szakban m yocardialis in 
farctus keletkezett. A  szerzők  
anyaguk alapján fe ltéte lezik , hogy 
a var ian s angina egyes eseteiben  
az ér in tett coronariaág d iffu s spas- 
m usa á llh at a kórkép hátterében. 
Az ily en  betegen végzett corona- 
ria-bypass eredm énye kérdéses. A 
m űtét eredm ényességét illetően , 
m ivel az irodalmi adatok e llen t 
m ondóak (a szerzők egy  része  igen  
jó tapasztalatokról szám ol be), to 
vábbi m egfigyelésekre van  szük-

se '=' Pálossy Béla dr.

A n g in a  pectoris v a r ia n s . Szer 
kesztőségi közlemény. (D epartm ent 
of M edicine, New York M edical 
College, N ew  York): C irculation, 
1974, 49, 787—789.

A Scherf és Cohen to lláb ó l szár 
mazó szerkesztőségi k özlem én y  a 
napjainkban egyre gyakrabban  
észle lt angina-féleség je llem zőit 
foglalja  össze. Ezek: 1. a fájdalom  
nyugalom ban vagy a norm ális napi 
aktiv itás során jelentkezik, terh e 
lés vagy  em otio ritkán v á ltja  k i; 2.

a fájdalom  gyakran súlyosabb és 
tartósabb a szokásosnál; 3. sok 
esetben cyclikusan jelentkezik, 
gyakran a nappal vagy éjszaka  
azonos időpontjában ism étlődik; 4. 
a fájdalm at jellegzetes EKG eltérés 
k ísér i: átm eneti ST elevatio  re- 
ciprok depressióval, az R -csipke  
am plitudo növekedésével. Ez a ro 
ham  lezajlása  után m egszűnik; 5. 
e  betegek többségében egy nagyobb  
coronariaág körülírt szűkülete  
észlelhető; 6. az ST elevatio  a  szű 
kült coronariaág ellátási terü leté 
nek m egfelelően  alakul 'ki, ha in 
farctus keletkezik  a roham ok so 
rán, az is e területre lokalizálódik;
7. felteh etően  az érfa l átm eneti tó 
nusfokozódása felelős a m yocar 
dium  érintett területén az átm eneti 
kritikus vérellátási zavar k ia laku 
lásáért.

A  klin ikai kép már 1931 ó ta  is 
m eretes, önálló entitássá Prinzme
tal és m unkacsoportjának 1959 utá 
ni vizsgálatai tették. Nem  egysé 
ges kórkép. E gyes esetekben a ter 
helés, em otiók is fájdalm at k ép e 
sek  provokálni, a fájdalom  in ten 
zitása is kü lön féle  lehet (adott 
esetben csak a m onitorozás során  
észlelt átm eneti, necrosisra je llem 
ző Q -csipke nélküli ST elevatio  
hívja fe l a spasm usra a figyelm et, 
a beteg sem m iféle  kellem etlenséget 
nem  érez). A z R -csipke am plitúdó  
növekedése sem  obiigát tünete e  
kórformának.

A  coronarographiás utánvizsgá- 
latok az esetek  nagy többségében  
a körülírt nagyobb coronariaág  
stenosisát kim utatták, de ism erete 
sek  teljesen  fiziológiás coronario- 
gramm m elle tt ész le lt roham ok is. 
Ilyen esetekben  egy nagyobb co 
ronariaág diffus, átm eneti spasm u - 
sának lehetősége vetődik fel. Ezt a 
jelenséget coronarographiás v iz s 
gálatok során több alkalom m al 
m ár leírták.

A szerzők szerint e változatos 
m egjelenés alapján e syndrom a  
igen heterogen; syndrom ává teheti, 
hogy valam ennyi esetben az a n g i 
náé rosszullét a m yocardialis in- 
farctusban észlelhető ST elevatió t 
eredm ényezi az EKG -on necrosis  
Q -hullám  kialakulása nélkül s e 
kép a fájdalom  m egszűntével ren 
deződik. Pálossy Béla dr.

A  d o h á n y z á s  s z e r e p e  a  m é ly  v é n á s  
th r o m b o s is  e lő fo r d u lá sá b a n  s z ív in -  
fa r c tu s  u tá n . H andley, A. J., D. T ea- 
ther (Queen M ary’s Hospital, R oe- 
hampton, London SW 15): Brit. 
Med. J. 1974, 3, 230—231.

125J-izotóppal jelzett fibrinogén  
segítségével szívinfarctusos b etege 
ken gyakran m utatható ki alsó vég -  
tag-throm bosis, fő leg 70 év  fö lö ttie 
ken, varicositasban szenvedőkön és 
azokon, akiknek korábban m ár 
volt m ély vénás throm bosisuk. E 
szerzők is azt találták  100 sz ív in 
farctusos betegükön, hogy m ély  
vénás throm bosis a 70 év  fö lö ttie 
ken 71% -ban, a viszereseken 64%- 
ban m utatható ki, m íg az 50—70

éveseken az érték csak 28%, a va 
ricositas nélkülieken ped ig  32%. 
M egvizsgálták, hogy a cigarettázók  
és a nem  dohányzók között van-e  
különbség a thrombosis előfordulá 
sa tekintetében. Mély vén ás throm- 
bosist a dohányzók 28% -ában, a 
nem dohányzók 51% -ában találtak. 
(A pipázást vagy szivarozást nem  
vették figyelem be). Ez az észlelet 
m eglepő és ellentétben á ll egyes 
korábbi nézetekkel. A kórházban a 
betegek nem  cigarettáztak és lehet 
séges, hogy a cigaretta elvonásának  
tulajdonítható a védettség. Az is 
elképzelhető, hogy a nem  dohány 
zók szívinfarctusának aetiológiája  
eltér a dohányosokétól és valam i
lyen tényező hajlam osítja őket a 
szívinfarctuson kívül vén ás throm- 
bosisra is. Winter Miklós dr.

M ély  v é n á s  th ro m b o sis  g y a k o r ib b  
e lő fo r d u lá sa  n em  d o h á n y z ó k o n  
s z ív in fa r c tu s  után . Marks P., P. A. 
Emerson (W estminster Hospital, 
London SW IP 2A P): Brit. Med. J. 
1974, 3, 232— 234.

Az előző referátumban ism erte 
tett kérdést egy m ásik londoni kór
házban is  tanulm ányozták. 65 do
hányos, szívinfarctusos beteg 11%- 
ában, 37 nem  dohányzó 62% -ában  
tudtak kim utatni m ély  vénás 
throm bosist a 125J-fibrinogén-tech- 
nikával. A  70 év  fölötti életkor, a 
varicositas, valam int a régebben  
átvészelt thrombosis ugyanúgy ri
zikó-faktornak bizonyult, m in t a 
m ásik vizsgálatban. Ez utóbbi be 
tegek k iszűrése után a különbség  
m ég feltűnőbb: 56 dohányos közül 
csak 3, m íg 25 nem dohányzó kö 
zül 12 esetben  tudtak throm bosist 
kim utatni. (E szerzők a pipázókat 
és a szivarozókat is a dohányosok  
közé sorolták.) A cigarettázás a 
szívinfarctus egyik elism ert rizikó- 
faktora. Lehetséges, hogy a nem  
dohányzók egy részét valam ilyen  
tényező hajlam osítja a fokozott 
véralvadékonyságra és e m iatt kap 
nak szívinfarctust, és az infarctus 
szövődm ényeként vénás throm bo 
sis!. Az anticoagulans therápiának  
talán e szívinfarctusos betegek  k e 
zelésében nagy a jelentősége.

Winter Miklós dr.

A z  id io p a th iá s  b a l k a m r a  h y p e r 
tro p h ia  lé t e z é s e  e lle n i e c h o c a r d io -  
g ra p h iá s  b iz o n y íté k . M organroth, J. 
és m tsai: N ew  England Jour. Med. 
1974, 290, 1047.

A n on invasiv  m ódszerek közül 
az echocardiographia hasznos m ód 
szernek bizonyult a bal kam ra h y 
pertrophia diagnózisában. A  szer 
zők 39 betegen  végezték v izsgála 
taikat, akiknek az EKG-ja és fi 
zikális v izsgálata  bal kam ra hyper- 
trophiára utalt. Anyagukból kizár 
ták a sú lyos primér szívbetegsége 
ket, a m yocardium  infiltratiójával 
járó system ás betegségeket, a kam 
ra d ilatatiót és az obstructiv asym - 
metriás septum hypertrophiát, vala-



m int azokat a betegeket, akiknek a 
családjában asym m etriás kam rai 
hypertrophia szerepelt. Echocardio- 
graphiával vizsgálták a kam rai 
septum  és a bal posterobasalis sza 
bad kamrafal vastagságát, a kapott 
értékek egym áshoz való viszonyát.

M egállapították, hogy 33 b eteg 
nek  obstructio nélküli asym m etriás 
septum  hypertrop'hiája volt, m íg  6 
esetben a vizsgált értékek norm áli 
sak  voltak. Ezek alapján úgy v é le 
kednek, hogy ha az EKG és a  fiz i 
k á lis  vizsgálat bal kam ra hyper- 
trophiára utal, de hypertrop'hiát 
okozó m egbetegedést nem sikerül 
kim utatni, egészséges variánsról, 
vagy asym m etrikus septum hyper- 
trophiáról van szó. Úgy gondolják, 
hogy ha egyáltalán létezik id iopa- 
th iás bal kamra hypertrophia, m in t 
önálló klinikai entitás, igen ritkán  
fordul elő. Balikó Zoltán dr.

A  coronariákra ható gyógysze 
rek vizsgálata. („The coronary drug  
project”) Oestrogennel kezeltek  
eredm ényei. The Coronary Drug 
P roject Research Group (303 E 
Chicago Ave, Chicago 60 611: dr. 
Stam ler): JAMA, 1973, 226, 652— 657.

A z Egyesült Állam okban 1966 óta 
kom plex kutatócsoport vizsgálja, 
egyes gyógyszerek tartós szedése  
vajon képes-e m egállítani a coro 
naria betegség progressióját. A  6 
évre tervezett experim entum ot 
egységes random izálás után azonos 
feltételek  között folytatták le  53 
klinikai központban, 8341 betegen. 
A választott gyógyszerek a k ö v et 
kezők voltak: oestrogen 2 dosisban, 
clofibrat, n iacin  és natrium dextro- 
thyroxin.

A  közlem ény a 2,5 m g/die oestro 
gennel kezeltek eredm ényeit tár 
gyalja részletesen,' de ugyanakkor 
a m indkét oestrogen csoportról le 
vonható konzekvenciákat is össze 
foglalja. A 2,5 m g oestrogent 1101 
— előzőleg m yocardialis infarctust 
elszenvedett — 30—64 év  közötti 
férfi átlagosan 5 évig szedte. A  
gyógyszert kettős vak m ódszer sze 
rint adagolták, a kontroll csopor 
tot a 2789 laktát placebóval kezelt  
beteg képezte. A kísérletet a terv e 
zett időpont előtt m ásfél év v e l ab 
bahagyták, m iv e l azt látták, hogy  
a recidiv coronaria történések, i l 
le tv e  cardiovascularis halálesetek  
szám a nem csökkent, ezzel szem 
ben szaporodott a vénás throm bo- 
sisok  és pulm onalis em bolizációk  
előfordulása, ille tve  egyes carcino- 
m ás halálesetek száma. Az ered 
m ényeket külön koordinációs k öz 
pont értékelte és a szignifikancia  
szám ításhoz — egy külön erre a 
célra szervezett kutatócsoport — 
speciális m atem atikai m ódszereket 
dolgozott ki az összehasonlítás p on 
tosabbá tételére.

M indezek után, m ivel egy m ásik  
1119 férfi beteget szám láló csoport 
ban, akik az oestrogent 5 m g/d ie  
dózisban szedték, már 18 hónapra  
le  kellett á lln i a kísérletekkel a  
throm boem boliás betegségek, ső t a

m yocardialis infarctusok szám ának  
em elkedése m iatt, kétségtelen  bizo 
nyítást nyert, hogy a koszorúér be 
tegség ellen  az oestrogenek szedése  
nem nyújt hatásos védelm et. Így a 
kutatók félévenként m egtartott 
közgyűlésén elhatározták az oestro 
gen therápia felfüggesztését, de 
ugyanakkor kim ondták, hogy az 
oestrogenek carcinogen hatásának  
felm érése céljából további m egfi 
gyelés a la tt tartják az oestrogent 
szedett betegeket, illetve részlete 
sen elem zik  a leggyakrabban e lő 
forduló tüdőearcinom ák histologiai 
adatait.

Az oestrogen kezelés egyéb m el 
lékhatásait tek intve csak m egem lí 
tik, hogy gyakran előfordultak a 
szokásos horm onalis és sexu a lis za 
varok, m in im álisak  voltak  a  hae- 
m atologai é s  biokémiai változások  
és igen ritkák a prostata részéről 
jelentkező abnormalitások.

Gedeon András dr.

A szív-koszorúerek elsődleges 
dissekáló aneurysm ája (haem ato- 
mája). B ulkley, B. H. Roberts, W.
C. (National Heart and Lung Insti
tute, N ational Institutes o f Health, 
Bethesda, M aryland 20 014, USA  
10А -Room  3E -30): The A m erican  
Journal of M edicine, 1973, 55, 747— 
756.

A szerzők elsődleges dissekáló  
coronaria-aneurysm a 6 esetéről 
szám olnak be. Öt nő és 1 férfi 
életkora 45 é s  67 év között volt. Két 
betegben a  dissectio spontán kö 
vetkezett be. Közülük az egyik  
hirtelen h alt meg, azonban pitvari 
septum defectus m iatt m ár régóta 
cardialis decom pensatióban szen 
vedett. A m ásik  beteg halá lát os 
teogen sarcom a okozta, szívb eteg 
ségre utaló panasza nem  v o lt soha. 
Boncoláskor m yocardialis infarc 
tust vagy szívizom hegesedést nem  
találtak egyikben sem. A  haem ato 
ma a bal coronariára localizálódott. 
Négy betegben a dissectio iatrogen  
volt. M indegyiken szívm űtét, há 
romban coronaria-kanülözés tör 
tént. Három  betegben az aortabil
lentyűt pótolták, közülük kettőn a 
műtét prosthetikus b illen tyű elégte 
lenség m iatt vált szükségessé. Az 
egyik betegben súlyos coronaria- 
sclerosis v o lt és így a haem atom a a 
m eglevő szűkületet csak m in im áli 
san súlyosbította. A m ásikban a 
dissectio a bal ramus circum flexust 
érintette, súlyos szűkületet okozott; 
a szívizom ban heget ta láltak  és a 
beteg halála előtt néhány hónappal 
m yocardialis infarctust élt át. A 
harmadik betegben a coronaria- 
sclerosis enyhe volt és a dissectió- 
ból eredő érfal-haem atom a a lu 
ment csaknem  teljesen com prim ál- 
ta, de in farctus nem volt. A  n egye 
dik betegben — akin sú lyos coro- 
nariasclerosis m iatt bypasst készí 
tettek — szintén  a bal ram us cir- 
cum flexusra localizálódott a hae 
matoma, azonban a lum ent athe 
roma zárta e l és így nem  okozha 
tott jelentősebb szűkületet.

A z irodalom ban 40 esetet ta lá l 
tak, am elyekből úgy tűnik, hogy a 
koszorúerek prim er d issekáló  
aneurysm ája elsősorban nők b eteg 
sége. Feltűnően gyakori terhes vagy  
szülő nőkön; az esetek csaknem  
egyharm ada peripartum  időszak 
ban fordult elő. H irtelen ha lá lt  
okoz, többnyire m yocardialis in 
farctus m orphologiai jelei nélkül. 
A dissectio leggyakrabban a bal 
koszorúérben van  és a m edia külső  
harm adára lokalizálódik.

D issekáló coronaria-aneurysm át 
okozhatnak a m ellkasfalat ért erő 
m űvi behatások — pl. resuscitatio  
is — vagy m int a szerzők esetében  
a coronariák kanülözése. Szerepet 
játszhatott a dissectióban a m ű b il 
lentyűk m erev vázának a corona- 
ria-szájadékokra gyakorolt szű k í 
tő hatása és az így keletkezett iso- 
lált coronaria-hypertensio.

Dömötör László dr.

Sárgaság fellépése szívelégtelen 
ségben. (Icterus cardialis). С. А. 
Pierach (Northwestern-PIospital 
and U niversity of M innesota, M in 
neapolis, U S A ): D eutsche M edizi
n ische W ochenschrift, 1974, 99,1078  
—1084.

Eppinger 50 év v el ezelőtt sz ívb e 
tegek sárgaságát „cyanotikus icte- 
rusnak” nevezte. A sz íve lég te len 
ség, m int a sárgaság oka m égis rit 
kábban kerül szóba, az icterus d if 
ferenciáldiagnosztikájában. A szer 
zők két eset kapcsán m utatnak rá 
súlyos szívelégtelen ség  kapcsán  
előforduló icterusra. M indkét b ete 
gük több év  óta, súlyos angiogra- 
phiával igazolt arteriosclerotikus  
szívbetegségben szenvedett.

A z előfordulási gyakoriságot il 
letően: a BSP próba érzékenyen  
m utatta szívelégtelen ségben  a 
m ájfunkciós zavarokat, sárgaság  
fe llép ése  azonban ritkábban szo 
kott bekövetkezni. G yakrabban  
m egfigyeltek  viszont 2 m g% -os se -  
bi-emelkedés't. Statisztikai adatok  
tanúsága szerint indirect b ilirubin  
em elkedése haem olysis n é lk ü l is  
előfordulhat szívbetegeken. A leg 
m élyebb fokú icterus m itralsteno- 
sis és tricuspidalis in su fficien tia  
nem  ritka kom binálódásakor for 
dulhat elő.

Az icterus kialakulásában szere 
pet játszik  az az aránytalanság, 
m ely az epefesték kínálat és a m áj 
kiválasztóképessége között fennáll. 
A perctérfogat csökkenése és a h y 
poxia károsítják a m ájsejteket. Az 
epepangás is  m inden bizonnyal 
szerepet játszik. H aem olysis leh e 
tőségével is  szám olni kell. Cardia 
lis cirrhosis is létrejöhet, ez azon 
ban k lin ikai diagnózis é s  a cirrho- 
sisok legritkábban előforduló for 
mája.

A pangásos m áj m akroszkópos 
képét 1833-ban Kiernan írta le, és  
találó m ódon szerecsendióhoz h a 
sonlította. A m ájsejtnecrosisok je 
lentőségére 1904-ben Oertel m u ta 
tott rá, és „hepar necroticum  cum  
ictero”-ról beszélt. K ezdeti stá -
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diumiban még látható a lebenyke  
szerk ezeti egysége, k ésőbb  a cent 
rá lis  vénáktól kezdődően sejtnec- 
rosisok  lépnek fel, úgynevezett 
p an gásos utak keletkeznek , am e
ly e k  résziben átmennek egym ásba. 
H a a szívelégtelenség jó l reagál 
k ezelésre , a sejtnecrosisok m eggyó 
gyulhatnak. Epethrom busökat nem  
ritkán  lehet látni, de n e m  speci 
fikusak . Biopsia v iszo n y la g  v e 
szé ly te len ü l végezhető el.

A  betegek a has felső  részén , n é 
ha colicaszerű fájdalom ról panasz 
kodnak, m ely a máj tok ján ak  fe 
szü léséb ő l ered. A m áj nagyobb, 
p ozitív  hepatojugularis re flu x  ész 
le lh ető , ha szabadon átjárható  a v. 
hepatica , tricuspidalis in su ffic ien -  
tiá n á l máj pulsatio tapintható; 
lépnagyöbbodás ritkán fo rd u l elő; 
a sc ite s  az esetek 25% -ában, oede 
m a p ed ig  koraibb jel, m in t icterus 
fe llép ése .

A  laborleletek közül a transam i
n a se  é s  alkalikus phosp h atase  k is 
m érték b en  emelkedett, csak  súlyos 
sejtnecrosisnál kapunk e x c e ss iv  ér 
ték ek et. A  lactatdehydrogenase en- 
zym  IV -e s  és V-ös frakciójának  e l 
térése  jellem ző a m ájkárosodásra. 
A z alvadási faktorok kóros e ltéré 
s e it  „K ” vitamin nem  korrigálja. 
A nticoagulansok óvatosan alkal
m azandók, mivel a m áj cum ari- 
nokkal szembeni tolerantiája csök 
kent. A  serum fehérjetartalm a ala 
csonyabb. Oka a syn th esis zavara, 
en tera lis  veszteség, anorexia.

A  szívbetegséget k e ll kezelni. 
N em  szoktak elég gondot ford íta 
ni a digitális praeparátum ok v á l 
toztatására  a dozírozás tek in teté 
ben. U gyanez vonatkozik a diure- 
ticum okra; icterus cardialisban  
fen n á lló  hyperaldosteronism us 
Spironolacton adását te sz i taná 
csossá. A  szívinsufficientia hatá 
rozza m eg  a kórjóslatot. S ú ly o s ic 
terus fe llép ése  ominosus jel.

Csóka József dr.

P r in z m e ta l  an g in a; k l in ik a i  é s  
e le k tr o k a r d io g r a p h ia i v iz s g á la t .
Bodenheim er, M. és m tsai (D ivision  
of Cardiology, Departm ent of M e
d icine, Mount Sinai School o f M e
d ic in e th e City U niversity o f N ew  
Y o rk ): The American H eart Jour 
nal, 1974, 84, 304—313.

A  szerzők  2 év  alatt é sz le lt  8 e se 
tü k et elem zik  (5 férfi é s  3 nő, 50— 
75 é v  között). A nyugalm i EK G -on  
4 ízb en  sinus rhythm ust láttak, 
ezek  k özü l 3-ban sinus bradycardia  
(2 ízb en  a bradycardiás s in u s  in - 
gerképzést kamrai ES-k szakították  
m eg). Symmetrikus T in v ersió t 2 
beteg m ellkasi elvezetéseiben  lá t 
tak, difázisos T csipkét a II., III. 
és aV L elvezetésekben sz in tén  2 
E K G -on. Junctiós ST dep ressio  a 
V3_4-.ben egy beteg alap E K G -ján  
látható. Egy esetben az I. é s  aVL 
elvezetésb en  ST depressiót ész le l 
tek, 2 beteg  nyugalmi E K G -ja  te l 
jesen  norm ális.

A  fájdalom  alatt leggyakrabban  
a k ifejezett, konkáv ST szakasz

elevatio  é s  ezekben az e lvezetések 
ben kialakuló m agas pozitív  T 
csipke jelentkezett. Ezek localisia- 
tiója: 3 ízben a II—III. és aVF, 1- 
ben a III., 3-ban a praecordialis e l 
vezetések , 2-ben a m onitor bipola 
ris m ellkasi elvezetése. Reciprok  
ST depressiót 6 alkalom m al láttak. 
4 betegen  a fájdalom  alatt kamrai 
arrhythm iát is észleltek  (kamrai 
tachycardia, gyakori, esetenként 
bigem iniás elrendeződésű ES, M o
bitz II. típusú a—V block.) A fólya- 
matos m egfigyelés során 2 betegen  
a varians angina alatt észlelt ST  
elevatio  elvezetésében  Q hullám  
alakult ki. E betegek fájdalm a az 
infarctust követőleg m egszűnt. Co- 
ronarographia 4 betegen történt, 
ezek közül 3-ban a talált szűkület 
h elye m egfe le lt az EKG-ból sejt 
hető localisatiónak.

A  szerzők tárgyalják a varians 
angina pathophysiologiai alapjait, 
a je len leg  szóbakerülő faktorokat

Pálossy Béla dr.

Belgyógyászat

S z o k a tla n  le fo ly á s ú  A d d iso n -k r í-  
z is . M aeder, H.-U. és m tsai: Dtsch. 
med. Wstíhr. 1974, 99, 942—949.

A z A ddison-krízis leggyakoribb  
okai: a m ellékvesekéreg heveny  
károsodása generalizált vérzéshaj 
lam ban (pl.: tú lhajtott anticoagu 
lans k eze lé s ); W aterhouse—Fride- 
richsen syndrom a (Ref.: két felnőtt 
betegükön G ram -negatív sepsishez  
vezető cholangitisben); és végül 
chronikus m ellékvesekéreg e lég te 
lenségben  (a testi vagy szellem i 
terhelés h irtelen  fokozódása, stress- 
helyzet, stb.). Az A ddison-krízis tü 
n etei tulajdonképpen az A ddison- 
kór tünetei, csupán lényegesen  sú 
lyosabbak (elektrolyt zavarok, ex -  
siccosis oligo-anuriával, azotaem ia  
m etabolikus acidosissal, hyperka- 
laem iás eredetű neurológiai szövőd 
m ények, m int ascendáló paralysis, 
spastikus paraplegia, s tb .; m entá 
lisán apathia vagy ingerlékenység.)

A sürgősségi ellátásban a beteg  
sorsát az anam nesztikus és k lin ikai 
adatok alapján fe lá llított diagnózis 
és therápia h elyes volta  szabja  
meg. A  bonyolult horm on-analy- 
sisek  ilyenkor nem  segítenek. N e 
hezíti a  h elyzetet a kórkép v i 
szonylagos ritkasága (5000 kórházi 
fe lvételre  esik  egy Addison-kór). A  
klin ikailag  te ljes képeket torzíthat 
ják a m egelőző steroid kezelés  
ilyen  irányú hatásai.

M indezek bem utatására a szerzők  
egy 39 éves férfibeteg esetét ism er 
tetik, k i öt év e  állott kom binált 
steroid k ezelés alatt chronikus pri
m er m ellékvesekéreg  elégtelenség  
m iatt. M eghűlés után sokat fogyott, 
obstipált; normoChrom anaem iája  
volt, p sychés változások léptek fel. 
Az A ddison-kórra jellem ző v á lto 
zások a laboratórium i értékekben  
nem  voltak  (kálium : 3,5 m molA; 
natrium : 127 m m olA ; calcium : 2,2 
mmolA a serum ban; Vércukor: 105

—140 mg/100 m l; azotaem ia jelei 
nincsenek).

A kivizsgálás során egy  ízben 
asystoliás synkope lépett fel, ered 
m ényesen resuscitálták. Az Addi
son-krízis jelei és laboratórium i 
param éterei végig hiányozták. In 
tenzív belgyógyászati osztályra ke 
rült, hol a kalium : 5,7 m m olA  lett, 
natrium: 137 mmolA; vércukor: 240 
mg/100 m l-ig  em elkedett, és 
enyhe kom penzált m etabolikus aci- 
dosisa volt. Ezen állapot m ellett 
ismét praem onitorikus jelek  nél
kül fellépő szívm egállás m iatt kel 
lett újraéleszteni. A beteg állapotát 
végül a következő kezeléssel ’sike 
rült rendezni: 1. Glucocorticoid  
substitutio 100—200 m g predniso- 
lon-hem isuccinat natrium ). 2. 
3—4 liter  folyadék. 3. 15—20 g só.
4. A m picillin  és gentam ycin anti
biosis.

A beteg tehát úgy került ism étel 
ten életveszélyes állapotba, hogy 
az A ddison-krízis öt vezető tünete  
közül (hypotensio, jelentős fokú és 
jellem ző irányú electrolyt változá 
sok, hypoglykaem ia, p igm ent-za 
var, azotaem ia) egy sem  v o lt jelen. 
E tünetek tehát nem abszolút érvé 
nyűek.

Hypertonia vagy norm otonia az 
Addison betegek 20%-ában van je 
len. A szívelváltozások és a hyper 
kalaem ia közötti kapcsolat sem  
egyértelm ű. Valószínűleg a hyper 
kalaem ia m elle tt az intracellularis 
szénhidrát anyagcsere változások  
és az extracellu laris nátrium -hiány  
is szerepet játszanak a sz ív  heveny  
adynam iáját reprezentáló asysto- 
liában.

M egszokott módon m ellék vese 
kéreg elégtelenségben  a glukóz to 
lerantia nő. A  hyperglykaem ia szo 
katlan jelenség. Feltehető, hogy itt 
olyan autoim m un betegségről van  
szó, m ely egyidejűleg károsítja a 
m eílékveselkérget illetve a pan 
creas é s  a pajzsm irigy együttes 
hypofunctiója autoim mun m echa 
nizm us alapján jön létre!).

Az ism ertetett beteg nem  volt 
hyponatraem iás, hypotensiós, nem  
mutatott jelentős acidosist sem. 
M indezek alapján a szerzők azt a 
következtetést vonják le, h ogy  az 
A ddison-kórhoz társuló krízis rej
tett form ái is  é letveszélyt je len te 
nek a beteg számára, ezért a z  Ad- 
dison-kóros beteg m ásodlagos m eg 
betegedés esetén is in tenzív  őrzést 
igényelhet. Gesztesi Tamás dr.

L é te z ik -e  id io p a th iá s  B e n c e -  
J o n es p r o te in u r ia ?  Kyle, R. A. és 
mtsai: Am er. J. of. Med. 1973, 55, 
222 .

A B ence-Jones proteinuria a 
m yelom a m ultip lex, a W alden- 
ström -féle m acroglobulinaem ia, a 
primer am yloidosis és néhány  
egyéb lym phom a-betegség v e le já 
rója. A szerzők két beteget ism er 
tetnek: m indketten 1 g/nap fe lett 
ürítettek B ence-Jones fehérjét több  
m int 7 éven át, anélkül, hogy m ye- 
lomájuk vagy m ás m alignus beteg-



ségüik lett volna. A betegek seru- 
m ában egy m onoclonalis proteint 
észleltek  ugyanez időben: IgG kap 
pa m onoclonalis proteint.

Elképzelhető, hogy a későbbiek 
ben a betegekben kifejlődik a m y e 
lom a, de a m egfigyelési periódus 
alatt erre utaló jelet nem  észle l 
tek. Mind a k ét beteget több a lka 
lom m al vizsgálták a klinikán. A  
betegek therapia nélkül is panasz- 
m entesek volták. Serumukban va 
lam int vizeletükben a kérdéses 
protein m indvégig azonos nagyság 
rendben m egvolt.

Eseteik kapcsán a szerzők arra a 
következtetésre jutnak, hogy a 
Bence-Jones proteinuria fe lfed ezé 
se  nem  jelen t m indig m alignus 
m egbetegedést, ez  a jelenség e lő 
fordulhat kóros plasm asejtburján- 
zás nélkül is.

Schmelczer Matild dr.

A  P ic k w ic k  sy n d r o m a  a b o r t iv  
fo r m á i. W. K ühl (Deutsdhe K lin ik  
für Diagnostik, W iesbaden): DtsCh. 
m ed. Wsehr. 1974, 99, 1496—1499.

A wiesbadeni diagnosztikai k li 
nikán három é v  alatt 1610 férfib e 
teget kezeltek adipositas m iatt, az 
összes férfibeteg 15%-át. Ebben a 
beteganyagban 27 esetben leh etett  
abortiv P ickw ick  syndrom a d iag 
nózisát felállítani. Az em lített id ő 
szakban a  kórképet nőbetegen  
egyetlen  esetben  sem  észlelték . 
N incs biztos m agyarázat arra, hogy  
m iért elsősorban férfiak b etegsé 
ge a Pickw ick syndrom a.

Az abortiv P ickw ick syndrom a  
diagnózisa jellegzetes tünet-trias 
alapján könnyen felállítható: 1. 
hypersomnia, 2. alvás közben p e 
riodikus légzés pharynx collapsus- 
sa l és 3. adipositas a jellegzetes tü 
netek.

A centrális tünet a periodikus 
légzés. A lvás közben a pharynxban  
functionalis ventilatiós akadály  
van. 10 esetben az orr-p'harynx 
üregben anatóm iai eltérést is k i le 
hetett m utatni, ez hozzájárult a  
ventilatiós zavarhoz. A Betegek éj
je l periodikusan felébrednek a h y 
poxia és hypercapnia m iatt. N ap 
közben is gyakran elalszanak. A  
betegségre néha a családtagok f i 
gyelnek fel, az éjszakai periodikus 
horkolás m iatt. A  betegek alvás  
közben gyakran beszélnek és fejük  
izzad. Egy részüknek nincs beteg 
ségtudata, fáradékonyságukat, alu- 
székonyságukat a vizsgálat során  
gyakran csak m ellékesen em lítik . 
A horkolás sem  zavarja őket, leg 
feljebb  családtagjaikat. A szerző  
szerint a tünetek  kialakulásában  
nagyon nagy szerepet játszik az al 
v á s közben k ifejlődő pharynx co l 
lapsus, am ely a ventilatiót gátolja. 
A pharynx collapsus pathológiai 
szerepét az is bizonyítja, hogy tra- 
cheotom iával az összes tüneteket 
m eg lehet szüntetni; erre a beavat 
kozásra term észetesen csak nagyon  
ritkán kerül sor.

Az abortiv Pickw ick syndrom át 
sokszor nem  ism erik  fel, nem  ritka  
betegség, de kevés orvos gondol

rá. M ivel a betegek ela lvásra  haj
lamosak, gépjárm ű vezetésekor ön 
magukat és közlekedési partnerei
ket veszélyeztetik . Cardiopulm ona- 
lis  kom plikációk csak késői stá 
diumban fejlődnek  ki, ezért igen 
fontos a kórkép korai felism erése. 
Testsúly reductio abortiv formák 
esetében jelentősen javítja  a hy- 
persomniát és a tüneteket.

Szám István dr.

T artós A lu f ib r a t  k e z e lé s  h a tá sa  
k ü lö n b ö ző  ty p u su  h y p e r lip id a e -  
m iá k b a n . Stähelin, H. B., Hart
mann, G. (Department fü r  innere 
Medizin der U niversität Basel, 
K antonsspital): Dtsch. m ed. WsCbr. 
1974, 99, 1392.

A szerzők 1970—73 között 67 be 
teget (21 nőt és 46 férfit, 21—80 
évesig) kezeltek  A lufibrattal, a 
Clofibratsav alum ínium  sójával. 
Betegeik prim er hyperlipidaem iá- 
ban, egy beteg glycogenosisban és
IV. typusu hyperlipidaem iában  
szenvedett. 15 esetben coronaria- 
sclerosis, 2 esetben cerebrovascu 
laris insu ltus szerepelt, négy  hy- 
pertoniás betegük volt. Három  
esetben tudtak m anifeszt cukorbaj
ról, kettőben köszvényről.

A hyperlipidaem ia tip izálására  
kémiai frakcionálást és agarose 
gélelektroforesist végeztek. A keze 
lés m egkezdése előtt több hetes 
kontroll periódust iktattak be, am i
kor 3 vagy több alkalom m al kont
roll m eghatározásokat végeztek . A 
betegekben m eghatározták a  se. 
cholesterint, trigliceridet, phospho- 
lipidet, összlipidet és béta lipopro- 
teidet.

A k ezelést az esetek zöm ében  
napi 3X0,5 g A lufibrattal végez 
ték. A k ezelés alatt a vérlip id  frak 
ciókat kezdetben 2, m ajd 4—6 he 
tenként kontrollálták. A  v izsgála 
tokat a Student T próbával érté 
kelték. A zokat a betegeket, akik 
ben a próba nem  m utatott szign ifi 
káns serum  lipid csökkenést, „non- 
responder”-eknek nevezték.

A kezelt betegek közül 17 nőbe 
tegben és 30 férfibetegben 4—6 hó
napos k eze lés után a serum  lipid  
frakciók szignifikánsan csökkentek. 
Ezekben az esetekben a kezelést 1 
évre hosszabbították m eg.

A Clofibrathoz hasonlóan, ■ az 
Alufibrat is elsősorban a serum  
triglicerideket csökkenti, m ásod 
sorban a serum  cholesterint. A  ha 
tás a legk ifej ezettebb a И /b  typusu  
hyperlipidaem iákban, m ajd  a IV. 
typusúakban. A gyógyszert a bete 
gek jól tűrik, csak kevés, a Clofi
brathoz hasonló m ellékhatásról 
szám olnak be.

A gyógyszer hatásm echanizm usa  
pontosan nem  ismert.

Kämmerer László dr.

T h e r a p ia r e s is te n s  a s c i te s  r e in fu -  
s ió s k e z e lé s e .  Ű j  e ljá r á s s a l szerze tt  
e lső  ta p a sz ta la to k . Isliker, K., F i- 
lippini, L. (M edizinische Klinik  
K antonsspital Luzern): D tsch. med. 
Wsehr. 1974, 99, 1061.

Egyéb therapiával szem ben re- 
sistensnek bizonyult m ájcirrhosisos  
ascites m egszüntetésére a Rhone— 
Poulenc cég „Rhodiascite” e ln eve 
zésű reinfusiós készü lékét használ
ták; 5 betegen 13 alkalom m al v é g 
zett kezelés tapasztalatairól szá 
m olnak be. Az eljárás lényege, 
hogy a haspunctiós kanülön k e 
resztül távozó folyadékot a készü 
lék  m egfelelő  pum pa és sem iper- 
m eabilis m em brán (áteresztőképes 
ség 45 000-es m olekulasúly) seg ít 
ségével ultrafiltrálja és ezáltal a 
reinfundálandó rész fehérjetartal 
m a 2—4-szeresére nő. A fehérjét 
nem  tartalm azó ultrafiltratum ot 
term észetesen nem  használják fel. 
A fokozott fehérjetartalm ú asci- 
tes-folyadékot rnanométerrel, nyo 
m ásszabályozóval és cseppszám lá- 
lóval ellátott steril csőrendszeren  
juttatják a vénás keringésbe. A  
procedura időtartam a 9—23 óra k ö 
zött változott, a 13 kezelés átlagos 
tartam a 14,3 óra volt. Az e ltá v o lí 
tott ascites térfogatának közel a fe 
lét reinfundálták, az átlagértékek  
szerint 9,6 literből 4,1 litert. A rein- 
fusio alatt a diuresis jelentősen fo 
kozódott, a kezelés hatására a test 
súly átlagosan 9,2 kg-al, a haskör- 
fogat pedig 15,5 cm -el csökkent, 
ugyanakkor a serum  összfehérje- 
tartalm a 0,7 g% -kal em elkedett. 
Szám ításaik szerint a reinfundált 
album in m ennyisége m inden eset 
ben 100 g feletti volt. A k ezelés  
m egism étlése átlagosan 10 hét e lte l 
te után vá lt szükségessé. Kom olyabb  
kom plikációt nem  észleltek; eset 
leges tüdőoedem a időbeni fe lism e 
résére rendszeresen ellenőrizték a 
betegeket (hallgatózás) és a vérnyo 
mást, pulsust, hőm érsékletet is 
kontrollálták.

A z ascites reinfusiós kezelés ja 
vallatai: therapia resistens, m asz- 
sziv  ascites; hypoproteinaem iás  
oedem a; hypovolaem ia, az asc ites  
gyors m egszüntetése hasi m űtét 
előtt. A kezelést m egelőzően pró- 
bapunctiót kell végezni az ascites  
folyadék  fertőzötteégének vagy tu 
m oros jellegének  a kizárására. A 
beavatkozást követő napon a beteg  
a kórházból elbocsátható. A  szerzők  
nézete szerint az eljárás előnye, 
hogy pótolja a költségesebb hum an  
album in készítm ényt.

Szarvas Ferenc dr.

Dermatológia és venerológia

A  p so r ia s is  fo to c h e m o th e r a p iá ja  
M e th o x s a le n n e l é s  u ltr a ib o ly a  
f é n n y e l .  J. A. Parrish, Th. B. F itz 
patrick (Dept, of Derm. M assachu 
setts Gen. Hosp. B oston ): N ew  
Engl. Jour. Med. 1974, 291, 1207.

A  psoriasis betegség a v ilág la 
kosságának 1—3% -át érinti. A b e 
tegség kezelése  napjainkban sem  
m egoldott és tek in télyes anyagi k i 
adásokkal jár. A betegek  többsége  
am bulanter kezelhető localis corti
costeroid, kátrány, u ltraibolya  
vagy napfény therapiával vagy  
ezek kom binációjával. A kátrány
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irritál, a tartós okklúzív stero id  ke 
zelés az alkalmazás h e ly én  bőrat- 
rophiát okozhat. Egyre sürgetőbbé  
vált am bulanter is alkalm azható, 
nem  toxikus módszerek k idolgozá 
sa.

A  psoriasis az ep iderm alis sejt- 
p roliferatio  ismeretlen okú m eg 
változása, melyet localisan  alkal
m azott cytotoxikus anyagokkal 
n em  sik erü lt befolyásolni. Syste- 
m ásan b evitt sejtm érgek m in t pl. 
m ethotrexat, hydroxyurea, azari- 
bin alkalm azási területe korláto 
zott, a recidivát nem k ü szöbölik  ki.

A szerzők régebbi v izsgá la ta ik  
alapján  kimutatták, hogy a  DNA  
syn th esis  gátlása és a psoriasisos  
laesiók  eltűnése 8-m ethoxypsora- 
len  lo ca lis  ecsetelése, v a la m in t ezt 
k övetően  hosszúhullámú u ltra ibo 
lya  besugárzással is e lérhető .

Ü jabban  a per os b evitt M ethox- 
sa len  ' é s  nagyintenzitású, hosszú 
h u llám ú ultraibolya besugárzás k i 
tűnő hatását ismerték m eg  21 in- 
veterá lt psoriasisban szen ved ő  be 
tegen . Friss, eruptív, erythroder- 
m iás és pustulosus psoriasis esete 
ket n em  vizsgáltak.

A besugárzást részben a k o n v en 
c ion á lis 275—380 nm -es hullám ú  
kvarclám pával, illetve 320—390 
nm es hosszúhullámú fé n n y e l v é 
gezték. A  besugárzás e lő tt a  10 m g- 
os M ethoxsalen capsulából a  test 
sú lyn ak  megfelelően 30— 50 m g-ot 
adtak a betegeknek. F eltű n ő  volt, 
hogy a hosszúhullámú b esu gárzás 
sal k om b in ált kezelés rövidebb  idő 
alatt v ezetett tünetm entességhez és 
k ifejezetteb b  pigmentációt ered 
m én yezett, mint a kon ven cion ális  
k varcfén n yel kombinált M eth ox 
salen  kezelés.

A  photochem otherapia g á to lja  a 
D NA synthesist, ezáltal az accele- 
rált epiderm alis sejtciklust. A z  új 
therap iás módszer gyors é s  k om p 
lett tünetm entességhez vezet. A  8- 
m ethoxypsoralennek n in cs toxik u s  
hatása. A  per os adott gyógyszer  
gyorsan lebom lik a szervezetben  és 
m in tegy  6—8 óra alatt k iürü l, így  a 
fényérzékenyítő  hatás kb. 4— 6 óra 
időtartam ra korlátozódik. A  b esu 
gárzást a gyógyszer bevétele  után  2 
óra m ú lv a  végezték. K ezdeti b esu 
gárzási idő 60—120 m ásodperc.

Daróczy Pál dr.
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A  p s o r ia s is  p h o to c h e m o th e r a p iá -
ja . Szerkesztőségi közlem ény. N ew  
Engl. Jour. Med. 1974, 291, 1251.

A psoriasis a szokványos k eze lési 
eljárásokkal szemben gyakran  re 
s istens betegség. Pathophysiologiá- 
ja n em  tisztázott. Az utóbb i é v e k 
ben az epiderm a proliferativ ak ti 
v itásának  fokozódását m u ta tták  ki: 
a norm ális 28 napos turnover tim e  
3—4 napra rövidül, ennek k ö v e t 
keztében a  'hyperplasiás ep id erm is- 
ben az osztódó sejtek többsége  
ugyanazon időpontban S -fáz isb an  
ban van  ( =  DNA synthesis). A  fo l-  
savantagonisták  (M ethotrexat, stb.) 
az S -fázisb an  gátolják a D N A  syn - 
thesisét, így  m eghosszabbítják az

epiderm alis turnover időtartam át. 
K ifejezett hepatotoxikus hatásuk  
m iatt alkalm azásuk veszélyes.

A  régi Goeckerman (1925) keze 
lés (localis kátrány +  UV fény) 
hatásának m echanizm usa nem  is 
mert.

Parrish és Fitzpatrick m egfigyelé 
se  a M ethoxsalen per os b ev ite lé 
vel kom binált hosszúhullám ú UV  
besugárzás kedvező és gyors hatá 
sát illetően  új és korszerűbb k eze 
lési lehetőséget terem t a  psoriasis 
gyógyításában.

A  psoraleneket v itiligó  kezelésére  
m integy 2000 é v e  alkalm azzák  
Egyiptom ban és Indiában. El Mofty 
(1948) közlem énye óta Európában 
és Am erikában is bevonult a v iti 
ligo therapiájába.

A  8-m ethoxypsoralen (M ethox 
salen) a  pirim idin bázis és a psora 
len  m olekula között fény hatására  
létrejövő C— 4 photocycloaddiitiós 
term ék keletkezése révén gátolja a 
DNA synthesist. K ézenfekvő vo lt 
tehát arra következtetni, hogy ezen  
reakció gátolja az epiderm alis m i-  
tosist és proliferatiót.

A z eddigi v izsgálatok  adatai sze 
rint a reakció a 30— 50 m g M ethox 
salen  per os b ev ite le  után két óra 
m úlva elvégzett nagyerősségű, 360 
n m -es UV besugárzás hatására éri 
el m axim ális erősségét. 25 éve tar 
tó 8-m ethoxypsoralen kezelések  
során em beren káros mellékhatásit 
nem  figyeltek  m eg. Parrish és Fitz
patrick m egfigyelése nagym érték 
ben m egváltoztatta a psoriasis k e 
zelésének  irán yelveit és javasolják  
a k ísérletek  további k iszélesítését.

(Ref.: az imponáló therapiás 
eredmény, valamint a kezelés ve 
szélytelensége indokolttá teszi, 
hogy hazánkban is kiterjedt vizs 
gálatokat kezdjünk a módszerrel 
először intézetben, majd esetleg a 
szabványos kezelési sémák megha
tározása után a járóbeteg ellátás
ban is.) Daróczy Pál dr.

A  p s o r ia s is  m in t  á lta lá n o s  m e g 
b e te g e d é s . Hoede, N., M orsches, В.,
H. H olzm an (ÍJrnv. H autklinik, 
M ainz): Internist, 1974, 15, 186— 
191.

A psoriasis (ps.) a typusos tü n e 
tek alapján könnyen felism erhető. 
K ülönleges cutan form ák, vagy  
m axim álvariánsok is előfordulhat 
nak a leggyakoribb —  és nem  ta lá 
ló elnevezésű  —  ps. vulgaris m el 
lett. Ilyen pl. a ps. pustulosa, ps. 
erythroderm ica, stb.; előfordul a 
m egbetegedés izoláltan a körm ö
kön is: ps. unguium , ö rök letes a 
m egbetegedés és a legkülönbözőbb  
életkorokban, m indkét nem ben  
egyform a gyakorisággal jelentkez-  
hetik. A z egyszer m egbetegedett 
egyén évekig leh et tünetm entes. 
Nagy a jelentősége, m ivel a m orbi
ditás 2% körül van és így a d iabe- 
tessel egy szinten mozog.

A kórkép aetiopathogenesise  
szem pontjából fontos, az a fe lism e 
rés, am ely a pentose-phosphat c ik 
lus aktivitásának em elkedést m u 

tatta ki. A  glucose-6-phosphat de 
hydrogenase ebben kulcsenzym ként 
szerepel és ezt egészséges egyének 
ben a dehydroepiandrosteron  
(DHEA) gátolja. Psoriasisos bete 
gekben a DH EA szintje m ind int 
ra-, m ind extracellu larisan csök 
kent és ennek  következtében a pen 
tose-phosphat ciklus m űködése fe l 
gyorsul. A DHEA az ACTH hatásá 
ra a m ellékvesében  képződik. A 
hypophysis-m ellékvesekéreg rend 
szer fokozott reactivitására a kez 
deti DHEA szint em elkedés után  
ennek csökkenése lép fel. A  reacti- 
vitást k iváltó  faktorok különböző  
endogen és exogen  tényezők leh et 
nek és ezek a ps.-t oly m ódon tud 
ják kiváltani, hogy a pentose-phos 
phat ciklus em elkedett activitása a 
nucleinsav synthesishez ad ép ítő 
köveket és ez klinikailag a polyto- 
piásan m egfigyelhető proliferatiós 
tendentiában nyilvánul meg.

Az im m unológiai vizsgálatokkal 
ps. specifikus antigént nem  lehet 
kimutatni. A  ps. tüneteinek m egje 
lenésében nagy szerepet játszik  az 
endogen és exogen  irritatiók hatá 
sára m egjelenő isomorph bőrreac- 
tio (Köbner tünet). A ps. extracu- 
tan szervi m anifestatiói közül az 
ízületi panaszok társulásának a fe l 
ismerése vo lt a legkoraibb. A ps. 
arthropathica esetén elsősorban  
a végtagok k is ízületei és az ilio- 
sacralis ízü let érintették. O steoly 
sis, csontos ankylosis figyelhető  
meg. A csontok és ízületek techne- 
tiummal történő scintigraphiás 
vizsgálata alkalm ával az esetek  
95%-ában kórosan em elkedett ér 
tékeket f igye ltek  meg. A  serum  
izoenzym jeinek em elkedése és a 
latens psoriatikus betegek EMG 
vizsgálati adatai is a m yopathiás 
elváltozások m ellett szólnak. M yo- 
sytis m ellett szólnak az elektron 
mikroszkópos képben m egfigyelhe 
tő izom rostok körüli basalis m em 
brán m egvastagodás és az in tracel 
lularis anyagcsere fokozódására  
utaló jelek. A z enteropathiát tá 
masztják alá  a bélbolyhok fe lsz í 
nén histokém iaiiag észlelhető leu - 
cin-am inopeptidase, nem -specifikus 
phosphatase és adenosin triphos 
phatase activitásnak csökkenése. 
Mind ezek, m ind az elektronm ik 
roszkóposán kim utatható jelek  
alapján feltehető , hogy ps. esetében  
specifikus enteropathia áll fenn . Az 
erythrocytáknak a vérből történő  
elhúzódó clearance és ezeknek a 
csökkent sequestratiós indexe a lép, 
a hyperinsulinism us és a csökkent 
glucose tolerantia  a pankreas func- 
tiós zavarára utalnak. A máj érin 
tettsége m ellett szólnak a biopsiás 
leletek, va lam in t az em elkedett 
gam m aglutam yl transpeptidase 
szint em elkedett volta.

Schneider Imre dr

A  bőr é s  a  c a r d io v a s c u la r is  r e n d 
szer . Denk, R . (Univ. H autklinik, 
Mainz): Internist, 1974, 15, 192— 
200 .

A szerző azokra a cardiovascula 
ris m egbetegedésekre hívja  fe l a



figyelm et, am elyben a bőr nem  a 
belső szervi m egbetegedés „tükre”, 
hanem  am elyekben a bőr és ez a 
rendszer egyaránt érintett le h e t 
nek. M egemlíti, hogy a peripheriás 
artériás elzáródást okozó betegsé 
gek (arteriosclerosis, endangitis ob 
literans, angiopathia diabetica) 
esetében a coronaria keringés is 
veszélyeztetett leh et és erre u tá l 
nak a kóros EKG leletek. Az arte 
ritis temporalis nem  typusos der- 
matoüógiai kórkép, m égis az érel 
záródás következtében kiterjedt f e 
kélyek  léphetnék fel. Számos b ete 
gen először angina pectoris roha 
m ok m utatkoznak és végül infarc 
tus léphet fel. Papulosis atrophi
cans maligna esetében ritka obli- 
teráló vasculitisről van szó. A utop- 
siánál a nagy coronaria erek in- 
tim a-proliferatióját lehet ritkán k i 
m utatni. Recidiváló panniculitis 
nodularis febrilis non-suppurativa- 
ban retrosternalis fájdalom  jelen t-  
kezhetik. Az EKG-ben m egfigyel
hető low -voltage az epicardialis 
zsírszövet érintettsége m ellett szól. 
A primer systemás amyloidosises 
betegek therapia resistens sz ívelég 
telenséggel bírnak és a betegek k ö 
zel 60%-ában pathológiás szívzöre 
jek fedezhetők fel. Angiokeratoma 
corporis diffusum-Ъап a sphingosin  
triihexosidase enzyrn hiánya vagy  
csökkenése következtében csaknem  
m inden szervben sphingosin di-, és  
trihexidek rakódnak le. A bőrtüne 
tek m ellett fontos a cornea verti-  
cillata kim utathatósága. Ha a be 
tegek  nem  halnak el veseelégtelen 
ségben, úgy a sz ív  is résztvesz a 
folyam atban s  az EKG balszívfél 
hypertrophiát m utathat. Scleroede- 
ma adultorum-nál a bőrben és a 
vázizom zatban m ucopolysaccharida  
lerakódás m utatható ki. Ritkán ta 
lálható közlem ény a szívnek a rész 
vételéről. Heredopathia atactica 
polyneuritiformis' esetében a dista 
lis végtagrészek progressiv paresi- 
sével járó chronikus polyneuropa- 
thiája, cerebellaris ataxia, atypusos 
retin itis pigm entosa m utatható ki. 
Em ellett ichthyosiform  bőrelválto 
zás van jelen. A tartós tachycardia  
m ellett az EKG-ban intraventricu 
laris vezetési zavarok figyelhetők  
m eg. Dermatomyositis-ben az ese 
tek 22—50%-ában lehet a szív  érin 
tettségével szám olni. K linikailag a 
lázzal össze nem  függő tachycardia  
a leggyakoribb. A  pathológiás e l 
változások a sz ív  m indhárom réte 
gét érinthetik. Progressiv sklero- 
derma esetek 25%-ában m utatható  
ki a szívnek a körfolyam atban v a 
ló részvétele. A  cardio-pulm onalis 
tünetek fellépése m egrövidíti az 
életet. Nincs typusos EKG kép. A  
többi, főleg a kötőszövetet érintő  
m egbetegedésben (pseudoxanthom a  
elasticum , cutis hyperelastica, cu 
tis laxa) a típusos bőrtünetek m e l 
lett anginás roham ok, röntgenoló- 
giai szívelváltozás és ingervezetési 
zavarok léphetnek fel. A kötelező  
penicillin  therapia a késői syphilis 
tüneteinek kifejlődésében alapvető  
változást hozott és m a többnyire 
csak aorta-lues figyelhető m eg. A

folyam atnak a billentyűkre való  
terjedése m iatt systolés és d iastolés  
zörejek léphetnek  fel. Generalizált 
gyógyszerexanthema esetében a l 
lergiás, többnyire eosinophil m yo 
carditis fe llép ésével lehet szám olni 
és ez átm eneti EKG eltérést ered 
ményezhet. Schneider Imre dr.

A  bőr é s  a z  e m é s z tő c sa to r n a  k a p 
c so la tá ró l. K orting, G. W. (Univ. 
Hautklinik, M ainz): Internist, 1974, 
15, 207—213.

A szerző a bevezetőben a gyakori 
és ismertebb gastrointestinalis der- 
madrom ákat em líti m eg és ezután  
a gyakorlati szem pontból fontos 
összefüggéseket tárgyalja. M egem 
líti, hogy az angulus infectiosus 
oris, valam int a habitualis aphták  
hátterében gyakran sub-, ill. ana- 
ciditas húzódik m eg. Thrombophle
bitis migrans pancreas-, ill. gyo- 
morcarcinomára utalhat. Az acan
thosis nigricans gyom orcarcinom a  
bőrm etastasisa m ellett szólhat s er 
re az elváltozásra jellem ző a bőr 
nek a hajlatokban m utatkozó pa 
pillaris burjánzása, p igm entatiója  
és hyperlkeratosisa. Dermatomyosi
tis esetén a colon és rectum  m a li 
gnus tum oraira is kell gondolni. 
Fontos a serotonin-term elő carci
noid ismerete. Ö tven-hatvan év  k ö 
zötti nőkön fordul elő spontán vagy  
m egerőltetés hatására az arcon, 
mellkason, ill. a felső végtagokon  
rohamokban az erythem a („flush”). 
Szükséges olykor az urticariától 
való elkülönítés.

Az utóbbi évek  kutatásának  
eredm énye pl. az endogen ekzemás 
betegeken jelentkező endogen en -  
teropathia, vagy a psoriasisos, i l l . . 
kiterjedt ekzem ával bíró betegek  
steatorrhoeájának felism erése.

Nagy m eglepetés volt az a m eg 
figyelés, hogy a dermatitis herpeti
formis Duhring-os betegek 90%- 
ában vékonybél elváltozások for 
dulnak elő, am elyek m esszem enően  
hasonlítanak az idiopathiás stea- 
torrhoeához, és a béltünetek a glu- 
tenm entes diétára visszafejlődnek. 
A bőrgyógyászati kórképpel k ap 
csolatban a m alabsorptiós syndro- 
máról, ill. a fehérjevesztéses ente- 
ropathiáról is történt közlés. A  m al 
absorptiós syndromában, ekzem a- 
tiform, psoriasiform , seborrhoeás, 
ill. ichthyosiform  tünetek m u ta t 
koznak. A szerző em lítést tesz  a 
sklerodermia malabsorptiva-ról, 
am elynek a biopsiás kórszövettani 
képére az enteropathia lym phan- 
giectica a jellem ző és am elyben  
subepithelialisan kollagén lerak ó 
dás figyelhető m eg.

Az ileitis terminalis n em -je llem 
ző stigm ái, m in t pl. dobverőujj s  
palm aris erythem a m ellett főleg  
perianalisan finom  fistulák vagy  
fekélyek jelentkezhetnek és ritkáb 
ban erythem a nodosum figyelh ető  
meg. Colitis ulcerosas betegek  kb. 
30%-ában m utatkozhatnak bőrtü 
netek: erythem a exsudativum  m u l 
tiforme, papulo-necrotikus tuber- 
culid. Ritkábban láthatók köröm 

elváltozások és diffúz alopecia, stb. 
Pyoderm a gangraenosum  esetben  
gondolni k e ll có litis  ulcerosa-ra.

A bőr és nyálkahártyák diag 
nosztikai elváltozásaival kapcsolat
ban a  szerző m egem líti, hogy a 
bélcsatornából kiinduló vérzések  
teleangiectasiából (Osler kór pl.), 
cutan és gastro -in testinalis hae- 
m angiom atasisból (blue rubber 
bleb n aevu s pl.), m etastatisáló  car- 
cinoidból eredhetnek, de Kaposi 
syndroma, pseudoxanthom a elasti 
cum, pigm entfolt polyposis, vagy  
Gardner syndrom a is m eghúzód 
hatnak a háttérben. A bőrben és a 
bélcsatornában tüneteket okozó 
m egbetegedés a ritka papulosis 
atrophicans maligna. A bőrerek ob- 
literáló vasculitise m elle tt a gyo- 
m or-bélcsatornában többszörös 
bélfal infarctus fordulhat elő.

A perianalis regio bőrelváltozá 
sai (analis sym ptom a com plexus, 
Crohn f. betegség, stb.) m ellett a 
szerző fe lh ív ja  a figyelm et a szék 
let és v izelet incontinentia m iatt 
kialakuló irritatio okozta erythe- 
mára és vegetáló papulákra, am e 
lyek kisgyerm ekeken (erythéme 
postérosive syphililoides) és felnőt 
teken (pseudolues papulosa) egy 
aránt m egjelenhetnek.

Schneider Imre dr.

S é z a r y  sy n d r o m a , a  m y k o s is  fu n 
g o id e s  e g y ik  le u k a e m iá s  v a r iá n sa .
Löffler, H. és m tsai (Innere Medi
zinische und H autklinik der U ni
versität, G iessen): D eutsche m edi
zinische W ochenschrift, 1974, 99, 
429—434.

A szerzők négy beteg kortörté 
netét és klinikai-laboratórium i 
vizsgálati eredm ényeit ismertetik. 
Három beteg panaszainak előteré 
ben a viszketés, az arc, törzs és  
végtagok erythroderm iája, a bőr 
helyenként barnásvörös elszínező 
dése és infiltrált volta, valam int k i 
fejezett hám lás állott. A  betegek  
mája m egnagyobbodott és k ifeje 
zett adenopathiájuk volt. A  negye 
dik betegen  a lép és nyirokcsom ók  
m egnagyobbodása á llott fenn  és a 
bőrtünetek sokkal enyhébbek vol
tak. A peripheriás vérkenet külön 
böző százalékban tartalm azott ún. 
Sézary sejtek et és ennek  alapján  
lehetett felállítan i a Sézary syn 
droma diagnózisát. Ezek a sejtek  a 
vérkenetben, bőrben és nyirokcso 
móban egyaránt m egfigyelhetők. 
Átlagosan 10—15 m ikron átrnérő- 
jűek, a m ag plasm a arány a mag 
javára tolódott el, a cytoplasm a v i 
lágoskék és szem cséket nem  tartal
maz. A  m agjuk chrom atin állom á 
nya k is barázdákkal szabdalt és 
behúzódások vannak rajta. Az ösz- 
szes leukocyták m integy 50% -át te 
hetik ki. A  csontvelőben ritkábban, 
a nyirokcsom óban sokkal nagyobb  
szám ban figyelhetők m eg. A bőr 
szöveti képére jellem ző az, hogy a 
perivascularis elhelyezkedésű  m o 
nom orph sejtek  között láthatók a 
Sézary alakok, am elyeknek a m ag 
ja elektronm ikroszkópos felvételen
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többszörös behúzódást és sajátsá 
gos gyrált formát m utat. A  sejtek  
szárm azása sokáig v ita to tt volt, s  
Sézary reticulöhistiocyter eredetű 
n ek  tartotta. A lym phoid eredet 
m elle tt szólnak: az enyhefokú  
szem csés esterase és P Á S  reactio, 
beta-glucuronidase és savanyú  
phosphatase activitas és az egyes 
esetekben kim utatott phytohae- 
m agglutin in  transform atio. Az im 
m unológia reactiók v ise lk ed ése  és 
a rosettaképzés am ellett szólnak, 
hogy a Sézary sejtek  a T -lym pho- 
cytákból származnak.

A  bőr szövettani képében  az epi- 
derm a területén üregképződés f i 
gyelh ető  meg, am ely a m ykosis 
fungoides esetében lá th ató  Paut- 
r ier-féle  m ikroabscessusóknak fe 
le l  m eg. Mind k lin ikailag, mind 
szövettan ilag szoros kapcsolat lát 
ható a két kórkép között é s  em iatt 
k erü lt előtérbe az a fe lfogás, hogy 
a Sézary syndrom a egy  speciális  
m egjelenési form ája a m ykosis 
fungoidesnek, esetleg egy ik  leukae- 
m iás variánsa.

A  betegeken különböző belső ste 
roid és cytostatikus, va lam in t vá l 
to tt helyi kezelést alkalm aztak, de 
átm eneti javulás e llen ére  gyógyu 
lá st sajnos nem sikerült elérni. A 
betegség tartama átlagosan 6—8 év.

Schneider Imre dr.

M icr o c ircu la tio  a  p s o r ia s is o s  b ő r 
b e n . Braverman, I. M., A. Yen (De
partm ent of Derm atology, Yale  
U niv. School of Med. N ew  H aven ): 
Journal of investigative Derm ato 
logy, 1974, 62, 493—502.

A  szerzők számos psoriasis vu l- 
garisos, két psoriasis pustu losás be 
teg exanthem áiból, va lam in t tünet 
m en tes bőréből végeztek  excisiót 
elektronm ikroszkópos vizsgálat cé l 
jából. Kontrollként részben k lin i 
kailag egészséges, részben külön 
böző dermatosissal (ekzem a ery 
them a exsudativum m ultiform e, 
lupus erythematosus stb.) bíró be 
tegek  szolgáltak. A derm alis papil 
lák  érhálózatát sorozatm etszetben  
tisztázták.

M egállapították azt, hogy szá 
m os vékony nyirokkapilláris van a 
psoriasisos betegek bőrének  felső  
részén, amelyek vakon kezdődnek  
és  n em  egy helyen nagy nyiroktá- 
gulatok  vannak. F eltételezik , hogy 
ezek vagy reservként szerepelnek  
és proliferatio révén összeköttetést 
biztosítanak a nyirokkapillárisok  
között oedema ill. gyulladás esetén, 
v a g y  egy lezajlott gyu lladás m a 
radványai lehetnek. A  psoriatikus 
bőrben a nyirokkapillárisok endo- 
th e l sejtje i között a kontrolihoz v i 
szonyítva nagyszám ú n y ílás van, 
am elyeken  keresztül az in terstitia 
l is  szövet m egszabadulhat a vér- 
sejtektől, (baktériumoktól é s  a  szö 
vetk özti folyadéktól. A  psoriasis 
pustulosus formájában é s  a göb- 
csék  területén a vénás kap illári 
sokban és a postkapilláris vénák 
ban is m egfigyelték nagy szám ban  
ezek et a nyílásokat és a szerzők

feltételezik, hogy ezek jelen léte  a 
psoriasos betegek  véredényeinek az 
intercellularis junctio területén  
mutatkozó v e le  született gyengesé 
gének, vagy a kórképben eddig ki 
nem  m utatott stim ulusoknak hista- 
minszerű válaszának tulajdonítha- 
tók Schneider Imre dr.

„H ám  á tfo r d u lá s i id ő k ” p s o r ia s is -  
b a n . P. G. G oodwin, L. Fry (S t  
M ary’s H ospital, London): Proc. 
roy. Soc. Med. 1974, 67, 26.

A „hám átfordulási ideje” (turn 
over time) az az idő, m ely a hám 
réteg egyszeri újraképződéséhez  
szükséges, s  n em  tévesztendő össze 
a sejtcik lussal, m ely  a germ inativ  
rétegben k ét m itosis közti idő. 
Weinstein és m unkatársai az á tfor 
dulási időt psoriasisban nagym ér 
tékben m egrövidültnek, 2 napnak, 
a sejt ciklus időt 37,5 órának ta 
lálták. A szerzők ugyanezen idő 
ket m ás m ódszerrel határozták  
m eg (psoriasisos plakko'kba :íH -thy- 
m idint fecskendeztek be intracutan, 
majd 24 órán át ism ételt „punch” 
biopsiákat végeztek  s ezekből auto- 
radiográfiával a  jelzett m itosisok  
százaléka alapján görbéket á llíto t 
tak össze m ind a 8 betegüknél. A  
sejtoszlás S és G2 fázisának időtar 
tam át kom puterrel szám ították ki. 
A hám átfordulási időt a k ö v et 
kező képlet alapján határozták  
m eg: Jelzett S  fázisú  sejtek  szám a: 
S fázis időtartam a =  A hám  összes 
sejtjeinek szám a: Á tfordulási idő.

V izsgálataik szerint betegeiken  
az átlagos átfordulási idő a keratin  
alatti élő hám ra vonatkozóan 120 
óra (5 nap), az egész hám rétegre  
vonatkozóan 7 nap, az átlagos sejt  
ciklus idő 91 óra volt. Ezek az ér 
tékek az eddig ism erteknél lén y e 
gesen m agasabbak, am inek oka, 
hogy az eddigi v izsgálók a je lzett 
sejtek  fe lfe lé  vándorlásának m eg 
figyelésével t. k. a m in im ális és  
nem  az átlagos vándorlási időt h a 
tározták m eg. A  jelzett sejtek  v á n 
dorlása azonban nem  egyform a. A 
szerzők eredm ényeikből arra kö 
vetkeztetnek, hogy a hám sejt c ik 
lus eddig fe lté te lezett általános 
accelerálódása h elyett psoriasisban  
a sejtek  viselkedésének  finom abb  
elváltozásai van n ak  jelen. N em  lá t 
ják m egalapozottnak az előző fe l-  
tételezésre épü lő  kezelési e lképze 
lést sem. Rácz István dr.

latrogen árta lm ak

A sp ir in  és a  v e s e .  A N ew  Zealand  
Rheum atism  A ssociation tanu lm á 
nya. Brit. Med. J. 1974, 1, 593— 596.

A közlem ényben Ü j-Zéland 6 k li 
nikájának rheum atologusai 763 
rheumatoid arthritises és 145 osteo- 
arthritises beteg  adatait dolgozták  
fe l az analgeticum ok vesekárosító  
hatását illetően. Az analgeticum - 
nephropathiára jellem zőnek tartott 
klinikai és laboratórium i eredm é 
nyeket fontossági sorrendben 1— 10

ponttal értékelték , s a betegenként 
kapott pontszám okból következtet 
tek az analgeticum  nephropathia  
fennállására.

A csak aspirint szedőkön nephro- 
pathiát nem  észleltek. 3 esetben  
alakult ki nephropathia A. P. C.-t 
(aspirin, phenacetin és coffein  v. 
codein) szedőkön, valam int egy be
tegen, aki csak aspirint és phena- 
cetint szedett. Egy további esetben  
felm erült m ég a betegség lehető 
sége, ez a beteg aspirinen kívül pa- 
racetam olt szedett.

Eredm ényeik alapján úgy érzik 
jogos a m egállapítás, hogy a leg 
több em ber nagy m ennyiségű aspi
rint b eveh et vesekárosodás nélkül. 
Ugyanakkor azonban az A. P. C.-t 
szedők bizonyos kockázatnak van 
nak k itéve. Ezen betegeken ajánla 
tos az időnkénti vizelet-vizsgálat, s 
ha bárm ely vesebetegségre utaló 
tünet lép  fel, fontos annak gondos 
kivizsgálása. Nagy Judit dr

A sp ir in  é s  a z  a n a lg e t ic u m -n e p h -  
ro p a th ia . Maokion, A. F. és mtsai: 
Brit. Med. J. 1974, 1, 597— 600.

Bár legtöbb nephrologus elism eri 
az analgeticum  nephropathia létét, 
a betegséget létrehozó analgeticum , 
illetve analgeticum ok pontos ter 
m észete és hatásm echanizm usa nem  
ismert. M ivel az analgeticum okat 
általában kom binációkban adják, 
nehéz kideríteni, hogy közülük m e
lyik a „bűnös”.

A szerzők 17 (15 nő, 2 férfi) rheu 
matoid arthritises beteg vesefunc- 
tiós le le te it ism ertetik, ak ik  aspiri
nen k ívü l egyéb esetlegesen  neph- 
ropathogen gyógyszert nem  kaptak, 
az a lapfelm érés idején azonban 
már 5—20 kg aspirint fogyasztottak. 
2 éves intervallum  után 14 beteg 
vesefunctióját újra ellenőrizték. Az 
eltelt 2 é v  alatt a 14-ből 7 beteg 
újabb 2 kg aspirint vett be. Sem az 
alapfelm érésnél, sem 2 é v  múlva 
nem ész le ltek  jelentősebb vesefunc- 
tiós e ltérést (se. creatinin, 24 órás 
creatinin clearance, proteinuria és 
a vizelet ü ledék  fvs tartalm a alap 
ján). 5 betegen intravénás pyelo- 
graphiát is készítettek. Vesebiop- 
sia egy esetben  sem történt.

A szerzők szerint az aspirin nem, 
vagy csak  nagyon ritkán okozhat 
nephropathiát, am ennyiben a rheu 
matoid arthritis kezelésében m eg 
szokott adagban alkalm azzák. Fel
veti azt a lehetőséget, hogy az aspi
rin nephropathia csak azon ritka 
esetekben alakulhat ki, m ikor a 
gyógyszernek a májban történő in 
aktiválódása nem kielégítő.

Nagy Judit dr.

C e r e b r a lis  is c h a e m ia  é s  fo g a m z á s-  
g á tló k . W enig, Ch. (U niv.N ervenkli- 
nik, H om burg/Saar): Dtsch. med. 
Wschr. 1974, 99, 1521.

A fogam zásgátló kezelés throm- 
boem boliás kockázatát m ár 1962 óta 
vitatják. Összehasonlító ném et vizs 
gálatok azonban eddig hiányoztak.

A szerző 2 év  alatt, 1972 és 1973-



ban, ilyen  szem pontból, minden ná 
luk  megfo'rduló 15—48 éves nőt át
vizsgált. Ezek között 48 ischaemiás, 
agyi vérkeringési zavarban szenve 
dő beteget talált, és közülük 21 
szedett előzőleg oralis fogam zásgát
lót, 14-en alacsony oestrogen tartal
m ú (0,05 mg és kevesebb) készít 
m ényt.

Az NSZK-ban 1973-ban összesen  
a 12,2 m illió  15—44 éves nő 28,5%-a 
szedett oralis anticoncipienseket. 
Ennek ellenére a ném et szerzők 
csak 1—2 agyi vérkeringési zavart 
közöltek. A jelen  közlem ény adatai 
és vélem énye szerint ezek 1972—73- 
ban sem  fordultak elő  szignifikán 
san gyakrabban a fogam zásgátló  
tab lettákat szedők között, bár két 
ségtelen , hogy néhány fontos össze 
hasonlító  adat a bizonyításhoz 
hiányzott. Más ném et szerzők is a 
fogam zásgátló tablettáktól csak  
m érsékelten nagyobb kockázatot 
láttak és a ném et szakirodalomban 
egyedül Wohlfeil és m tsai em líte 
nek 5-szörös kockázatot a morbidi
tásban.

N em  egységes a nézet a hajlamo
sító  tényezőket illetően  sem, és a 
szerző 21 betege közül 18 esetben  
ilyen ek  is fennállottak. 5 esetben a 
m ár m eglevő kockázati tényezők  
(testsúlygyarapodás, hypertonia, 
fejfájás) erősödtek, 1 esetben elő 
ször lépett fe l fejfájás, 2 esetben  
pedig hypertonia.

Ma m ár általában elism erik, hogy 
a fogam zásgátlók a renin-angioten- 
sin-aldosteron-system ára hatva hy- 
pertoniát okozhatnak. A  hypertonia  
m ellett a glucose-tolerantia csökke
nése, a magasabb triglycerid és l i 
poprotein szint, valam int a véralva- 
dékonyság em elkedése is kedvez 
nek a vérkeringési zavaroknak. 
M indenesetre a cerebralis infárctu- 
sok gyakorisága nem  nagyobb az 
oralis anticoncipiensek bevezetése 
óta.

F elvetik  a fogam zásgátlók direkt 
érhatását is, és a terhességben nem  
látott érelváltozásokra figyelm ez 
tetnek, bár ezek a fia ta l nőkön ész 
le lt szélhűdések általában jóindula- 
túak, és csak ritkán letalisak. A  
szerző 21 betege közül csak egy halt 
m eg tüdőem boliában és a jobboldali 
a. cerebri m edia throm boem boliá-
jában. 4 triceps biopsiából csak  
egy ízben látták az arteriolák falá 
nak a m egvastagodását. Mások en- 
dothel és intim a hyperplasiát 
észleltek . A  m orphologiai érelválto 
zások keletkezési m echanizm usa  
m ég ism eretlen. Az „A ” vércsoportú  
nőknek háromszor gyakrabban van 
fogam zásgátló kezelésre thrombo- 
em boliájuk, m int a „0” vércsopor- 
túaknak. A véráram lás functionalis  
változásai még vitatottak.

A több m illió orális fogam zásgát
lót használó nő közül csak nagyon 
kevés betegedett m eg agyi vérke 
ringési zavarban. A k lin ikai tapasz 
ta latok szerint a horm onális fogam 
zásgátlóknak kicsiny a szélhűdéses
kockázata. , ,. .  . . ,Angeli István dr.

Ia tro g en  a r te r io -v e n o su s  s ip o ly o k .
P. Rossi és m tsai (St. Vincent’s H os
p ital and M edical Center, N ew  
York): R adiology 1974, 111, 47— 51.

Az első iatrogen arteriovenosus 
sipolyról szóló közlés 1762-ből m a 
radt fenn, Hunter írta le m int ér 
vágás következm ényét. Űjabban az 
angiographia terjedésével kapcso 
latban az ilyen  elváltozásokkal 
egyre többen foglalkoztak. A szer 
zők az irodalom ból gyűjtött 149 és 
saját 5 esetük alapján rendszerezik  
a különböző eredetű és localisatiójú  
iatrogen arteriovenosus sipolyokat 
(a továbbiakban: IAS).

Sebészi beavatkozás következté 
ben 88 esetben alakult ki IAS. 
Ezen belül porckorongsérv m űtét 
28, hasi és nőgyógyászati m űtét 14, 
nephrectom ia 12, thyreoidectom ia  
12, végtagm űtét 10, egyéb (scale- 
nus-biopsia, m astectom ia, thoraco 
centesis stb.) 12. A  szövődm ény oka  
részint technikai jellegű, m int en  
m asse lekötés, egym ás m ellett futó  
erek átöltése vagy sértése, m ás 
részt fertőzés, m ely  az érfal gyu l 
ladásos necrosisával vezet IAS k i 
alakulásához.

Tűbiopsia után kialakult IAS  
leggyakoribb a vesében. Ez a szer 
zők anyagában 41 esettel szerepel 
(de egyéb irodalm i adatok alapján  
valószínűleg sokkal gyakrabban  
fordul elő. — Ref.). M ájbiopsiát kö 
vetően IAS kevésbé gyakori, egy  
irodalm i és egy  saját esetről tud 
nak.

Különböző erek  punctiója v i 
szonylag ritkán vezet IAS k ialaku 
lásához. Leggyakrabban az a. ver 
tebralis punctiója után fordul elő, 
ilyen  eset eddig 20 ism eretes. 
Ugyanakkor e csoportban csak két 
a. fem oralis és egy  lép-punctio u tá 
ni IAS eset szerepel. Ezt m agya 
rázza, hogy az a. és v. vertebralis 
ugyanazon szűk csatornában halad, 
és punctiója vakon történik, tech n i 
kailag nehéz. A  kontrasztanyag  
vertebralis arteriogramm okon n a 
gyon gyakran ju t egyidejűleg a kör 
nyező vénákba is.

A munkát iliacalis, m esenterico- 
portalis, hepaticoportalis és sp leno- 
portalis IAS röntgenfelvételei i l 
lusztrálják. Laczay András dr

A z  é lő  a t t e n u á lt  m u m p sz  v ír u s  
k im u ta tá sa  h u m á n  p la c e n tá b ó l. Y a-
mauchi, T. és m tsai (Department of 
Pediatrics, Harbor General H ospi
tal, UCLA School of M edicine, 
Torrance, Cal. U S A ): New  England  
Journal of M edicine 1974, 290,
710—712.

Az utóbbi időben néhány szerző  
az élő attenuált vírusvakcinák v e 
szélyeire h ívta  fe l a figyelm et. Töb 
ben foglalkoztak az attenuált ru 
beola vírus teratogén hatásával, s 
ennek kapcsán felm erült az élő a t 
tenuált m um psz vírus hasonló tu 
lajdonságának kérdése is. A  
m um psz vírus teratogén képessége  
kevéssé tisztázott, m indenesetre  
közlésre kerültek em briopathiák, 
m elyeket hasonlóan a rubeola fer 

tőzéshez, az első trim esterben e l 
szenvedett term észetes m um psz fer 
tőzéssel hoztak összefüggésbe. Á l 
latk ísérletekben  is k im utattak k ife 
jezett em brió károsító hatásokat, 
nem csak vad vírussal, hanem  vak 
cinakészítéshez használt attenuált 
törzzsel végzett fertőzések kapcsán  
is.

Jelen  közlem ény szerzői em ber 
k ísérletekben vizsgálták az atte 
nuált Jery l—Lynn törzsből készült 
élő m um psz vakcina esetleges tera 
togén hatásának lehetőségét, ö t  
12—16 hetes terhes asszonyt oltot 
tak élő  attenuált vakcinával, ind i 
kált terhességm egszakítás e lő tt 7— 
10 nappal. Az előzetesen elvégzett 
bőrpróba és neutralizáló e llen 
anyagvizsgálat alapján az öt v izs 
gálati szem ély  közül három  nem  
rendelkezett korábbi m um psz ellen i 
védettséggel, kettő pedig igen. A  
terhességm egszakításkor m um psz 
vírus izo lá lási k ísérleteket végeztek  
a placentából, a fetalis szervekből 
(agy, tüdő, szív), valam int az anyák  
orr-garatűri váladékaiból. Sikerült 
a vírust kitenyészteni a három  sze -  
ronegatív asszony közül kettőnek  a 
piacén tájából, a harm adikéból és a 
két szeropozitívéból azonban nem . 
Egyik csoportban sem  sikerü lt az 
izolálás a feta lis szervekből és az 
orr-garatűrből.

Tudom ásuk szerint a k ísérletük 
ben használt, forgalom ban levő  at 
tenuált m um psz vakcinavírust em 
beren eddig nem  sikerült vérből, 
nyálból vagy vizeletből reizolálni. 
M ost fe lh ív já k  a figyelm et, hogy 
m um psz-szeronegatív terhesek  p la- 
centájában a vakcináció után ki le 
hetett m utatn i a mumpsz vírust. Az, 
hogy korábbi védettséggel rendel
kezőknél ez nem  sikerült, a  Im mo
rális im m unitás jelentőségére utal. 
A szeronegatívak esetében a  vak 
cináció és a terhességm egszakítás, 
ill. a vírusizolálás közötti in terva l 
lum  rövidebb volt a vakcinációs  
im m unitás kifejlődéséhez szüksé 
ges időnél. Felvetik, hogy a vírus  
kim utatása a placentából esetleg  
csak az anya viraem iájának volt  
m űvi következm énye, a terhesség 
m egszakítás idején. Szerintük a 
vizsgálati anyag gondos öblítése, 
valam int a vakcináció utáni virae- 
m ia bizonyításának addigi siker 
te len sége ezt nem  teszi valószínűvé.

A szerzők m egállapítják, hogy 
noha a m agzatból nem  sikerült a 
m um psz v íru st izolálniuk, a vírus 
nak a placentában való je len léte  a 
m agzat intrauterin fertőződésének  
veszélyét rejti magában. Em iatt, 
am íg további vizsgálatok enn ek  e l 
lenkezőjét nem  bizonyítják, óvatos 
ságot ajánlanak nőknek pubertás 
után élő m um psz vírusvakcinával 
való védőoltásával kapcsolatban.

Schulek Elemér dr.

A  c y s to g r a p h ia  sz ö v ő d m é n y e i  
g y e r m e k k o r b a n . W. A. M cAlister, 
A. C acciarelli, G. D. Shackelford  
(M allinckrodt Institute of R adio 
logy, W ashington U niversity School
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of M edicine, St. Louis): Radiology  
1974, 111, 167—172.

A  cystographia az utóbbi időben  
m indennapos vizsgálattá vá lt a 
gyerm ekgyógyászati röntgendia 
gnosztikában. Előnyeiről és értéké 
ről sokat írtak, szövődm ényeiről v i 
szonylag keveset. A lehetséges szö 
vődm ények a következők:

1. Fertőzés. K ülönösen reflux ese 
tén  van jelentősége. A szerzők két 
esetében halált okozó sepsis alakult 
ki cystographiás fertőzés következ 
tében. M indkét esetben reflux á l 
lo tt fenn felső húgyúti tágulattal.

2. K atéter okozta trauma. Ez eset 
leg  a kontrasztanyag beadása után  
derül csak ki a felvételeken . E lő 
fordult perforatio a hasüregbe is.

3. A hólyag túltöltése intram ura 
lis kontraszt-extravasatiót, esetleg  
hólyagrupturát okozhat, átm eneti 
hydrouretert, hydronephrosist.

4. A  kontraszanyag helyi és á lta 
lános allergiás reakciót válthat ki, 
m ivel a húgyutakban kis m en n y i 
ségben felszívódik.

5. Problém át okozhat a ballon 
katéterek eltávolítása.

6. K ontrasztanyag-okozta cystitis.
7. A hüvelybe folyó kontrasz 

anyag a hasüregbe juthat.
8. A gát bőséges lem osása során 

m osófolyadék juthat fel a hólyagba.
9. A hüvelybe vagy ectopiás uré 

terbe juthat a katéter. Az utóbbi 
esetben az injectio erős fájdalm at 
okoz.

10. A  cystographiával provokált 
reflux vesetáji fájdalm at okoz.

11. Postcystographiás anuria lép 
het fel.

12. Bárium szulfát alkalm azása  
idegentest reakciót vá lth a t ki reflux  
esetén a vesékben.

13. V égül a vizsgálattal járó su 
gárterhelés említendő.

A szerzők saját anyagukból gyűj
tött esetek  röntgenfelvételeivel il 
lusztrálják az egyes szövődm énye 
ket, m ajd tanácsokat adnak ezek le 
hetőség szerinti elkerülésére. Ezek 
közül egyik  legfontosabb, hogy a 
cystographiát ne tek intsék  veszély 
telen  rutinvizsgálatnak. Csak akkor 
végezzék, ha eredm ényétől a beteg 
sorsának lényeges befolyásolása  
várható. Laczay András dr.

SOMBREVIN
injekció

Összetétel: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g 
polyoxaethenum ricinoleinicumot tartalm az vizes oldatban.

Hatás: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid ha 
tástartam ú narcoticum.

Javallatok: Rövid ideig tartó fájdalm as eszközös, diagnosztikus, 
vagy therapiás beavatkozások, am bulans sebészeti kisműtétek 
során alkalmazható, 4—15 perces időtartamra biztosít kielégítő 
mélységű narcosist. Hosszabb időt, tartósabb narcosist igénylő 
műtétek esetén a Sombrevin a narcosis bevezetésére, más nar- 
coticumok potenciálására alkalmas.

Figyelmeztetés: 4 éven aluli életkorban a Sombrevin injekció 
alkalmazása különös körültekintést igényel.
Szakrendelések a biztosítottak ellátására nem a társadalom - 
biztosítás terhére, hanem a pro am bulantia szerekre m eghatá 
rozott módon szerezhetik be.

Forgalomba kerül: 5 Х Ю  ml ampulla 132,- Ft 
5 0 X 1 0  ml ampulla 1300,- Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár 
Budapest X.



A Raynaud-kóros betegek nemi 
m egoszlása és a foglalkozási ártal
mak.

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam  Sebestény Miklós dr. és 
mtsai értékes beszám olóját a tho
racalis sympathectomiák késői 
eredményeiről az Orvosi H etilap ez 
évi 15. szám ában. F igyelm em et kü 
lönösen megragadta a Raynaud- 
kóros betegek nemi m egoszlása, 
amely valóban lényegesen eltér az 
irodalom adataitól. M int foglalko 
zási ártalm akkal gyakran találkozó  
belgyógyászban, felm erült azonban 
bennem  a kérdés, hogy a jelenséget 
nem az m agyarázza-e, hogy a férfi 
betegek egy része vibrációs eredetű  
Raynaud-phenom enben szenve 
dett? A feltevés — am it tám ogatni 
látszik az a tény, hogy a m egbete 
gedést okozó munkakörökben szinte 
kizárólag férfiak dolgoznak — 
könnyen igazolható vagy cáfolható  
lenne a  betegek foglalkozásának  
elem zése útján. A kérdés vizsgálata  
azért sem  lenne érdektelen, mert 
esetleg adatot szolgáltatna a vibrá 
ciós eredetű Raynaud phenom en  
therápiájához is, ami sajnos m egol
datlan. Kákosy Tibor dr.

T. Szerkesztőség! K ákosy Tibor 
dr. m egjegyzésére válaszoljuk, 
hogy az Orvosi Hetilap ez évi 15. 
számában m egjelent A thoracalis 
sympathektomia késői eredményei 
különböző kórképekben c. dolgoza 
tunkban szereplő 62 R aynaud kór
ban szenvedő beteg közül 21 volt 
férfi. Az anam nesisben csak két 
betegnél tudtunk vibrációs árta 
lomra utaló adatokat talá ln i. Ezzel 
a foglalkozási ártalom m al tehát 
nem m agyarázhatjuk anyagunkban  
a férfiak viszonylag m agas számát. 
Egyébként m indkét beteg állapota 
a thoracalis sym pathektom ia után
javult. Sebestény Miklós dr.

Néhány gondolat az orvosi etiká 
ról.

T. Szerkesztőség! Régi ism erősöm  
keresett fel, aki távoli országból 
érkezett, hogy súlyos beteg édesapja  
utolsó napjait vele együtt tölthesse. 
Látogatásának célja az volt, hogy 
m int régi ism erősének elm ondja  
történetét és tanácsot kérjen. El
m esélte, hogy a kórház osztályveze 
tő főorvosa tájékoztatta őt édes 
apja sú lyos állapotáról. Ezt köve 
tően beszélt ismerősöm az osztályos 
orvossal is, aki úgy nyilatkozott, 
hogy egyáltalán nem ért egyet fő 
orvosával, a beteg állapota nem  re 
m énytelen (hozzátenném, hogy a 
betegnek carcinomája van).

Az eset késztet arra, hogy évek  
óta érlelődő problém ának végü l is

hangot adjak. N evezetesen  az orvo 
sok egym áshoz való viszonyának  
kérdéséről és egym ás m unkájának  
tiszteletbentartásáról szeretnék  
szólni. Nem  egyszer hallja  az ember 
betegektől, amint kollégák  azon 
szavait idézik, am elyekkel orvos 
kollégájuk m unkájáról néha nyom 
dafestéket nem  tűrő stílusban m on 
danak kritikát. Em berek vagyunk, 
m indannyian tévedhetünk! Ez azon 
ban nem  jogosíthatja fel kollé 
gáinkat a „m inősíthetetlen véle 
m ény” beteggel való közlésére. A n 
nál k evésb é nem, m ert ism erjük or
vosi m unkánk lehetőségeinek  hatá 
rait és egy-egy diagnózis felállításá 
nál gyakran adódó nehézségeket. 
Csak az nyilatkozhat így, aki ezzel 
nincs tisztában. A diagnózis kiala 
ku lásának nehézségei nem csak a 
gyakorló orvost, de m ég bennünket 
m orfológusokat is szám talan eset 
ben nehéz helyzetbe hoznak és nem  
egyszer mi sem  tudunk diagnózist 
mondani. Pedig rólunk valóban úgy 
hiszik, hogy erre m indig képesek  
vagyunk.

M int kórboncnok, szakmámnál 
fogva feladatom  az, hogy m ás szak
m ák m unkáját kritikus szem m el b í 
ráljam . Ennek ellenére orvostan 
hallgatóim nak klin ikus kollégáim 
nak m unkájáról soha sem  nyilat 
koztam  becsm érlően, sőt szám talan 
szor kiem elem  és hangsúlyozom  
m egbecsülésem et azért a munkáért, 
am elyet végeznek és tisztelettel 
adózom  diagnózisaikért. Igyekszem  
m egm agyarázni esetleges tévedései 
ket, rám utatok a téves diagnózis k i 
a lakulásának okaira, a rosszul ér 
telm ezett tünetek értékelésének  
végső eredm ényére, de sohasem  
használom  fel ezeket arra, hogy egy 
kolléga becsületébe gázoljak. 
A m ennyiben pedig m égis m ulasz 
tás történt, azt az arra hivatott 
szakértők úgyis m egállapítják és a 
szükséges lépéseket m egteszik.

Ezt a m entalitást várnám  el a 
gyakorló orvosoktól is. Lehet nem  
egyetérteni a kolléga diagnózisával, 
s lehet új therápiás eljárásokkal 
próbálkozni, de m inden olyan kom 
m entár nélkül, am ely orvos társa 
m unkáját m egengedhetetlen  módon 
lebecsüli, a betegben kételyt és b i 
zalm atlanságot kelt először csak 
egy orvossal szem ben, később pedig 
— ha a therápia ezután sem  válik  
be — a  kritizáló kollégával szem 
ben, végü l pedig az egész orvosi 
m űködéssel szemben.

Az orvosi etika kérdéseiről általá 
ban csak anyagi vonatkozásaiban  
beszélnek  sokat és m ég az orvosi 
rendtartásban sincs m eghatározott 
form ula az orvosok egym áshoz való  
viszonyának kérdéséről, sem  a fe l 
m erülő sérelm et követő retorzióról.

Ü gy érzem, szakm ai szerepem  is 
kötelez arra, hogy e kérdésben vég 
re valam ilyen  észrevétel érkezzen

annál is inkább, m ivel a régi h ippok- 
ratesi m entalitás alapköve az orvo 
sok egym áshoz való  jó viszonyának  
fenntartása és egym ás segítése volt. 
Tehát csupán a hippokratesi eskü  
szellem ében fogant szem lélet érvé 
nyesítéséről van szó.

Jetiinek Harry dr.

Javaslat Országos Mentő és Ü gye 
le ti Szolgálat — OMÜSZ — rend 
szerre.

T. Szerkesztőség! Több szakköz 
lem ény, de a sajtó is foglalkozik  az 
orvosi ügyeleti szolgálat fe lép ítésé 
vel, m űködésével, problém áival stb. 
Országosan n ézve a kérdést azt lá t 
juk, hogy a m ai ügyeleti rendszer 
nek szem élyi ellátottsága, szervezeti 
felép ítettsége különböző m egoldáso 
kat tükröz. H iányzik  egy egységes  
szem lélet és rendszer, m ely ha m ás 
képpen nem  is, elm életileg , ta lán  
csak szem léletileg  próbálná ezt a 
kérdést egységes módszerrel m egol 
dani. Bartha dr. vélem énye szerint, 
m elyet az OEDSZ VI. kongresszu 
sán is elm ondott, az éjszakai ügye 
le tet kísérő panaszokat csak akkor 
lehet m egszüntetni, ha a két ü gye 
letes orvos közül egy, a kerületben  
dolgozó körzeti orvos. (Medic. U niv. 
1971/4.)

Az ügyeleti rendszer szem élyi e l 
látottságát tek in tve az alábbi for 
m ák léteznek a gyakorlatban: 1. 
önként jelentkezők  látják e l az 
ügyeleti szolgálatot. Ez a form a  
csak egyetem i városokban leh etsé 
ges, ahol az elm életi in tézetből 
ehhez m egfelelő  szem élyi fe lté te lek  
állnak rendelkezésre. Az e lm életi 
intézetek orvosai ezen a csatornán  
tudnak a közvetlen  betegellátással, 
a gyakorlattal kapcsolatba kerülni. 
E gyértelm űleg ezt a szem léletet és 
igényüket nem  is  lehet e lítéln i. 2. 
Körzetorvosok lá tják  el az ügyeleti 
szolgálatot. Ez a form a a kisváro 
sokban funkcionál, ahol 8— 15 kör 
zeti orvos látja  e l a központi ügye- 
letet. Ism eretes az állandó problé 
m a ebben az esetben. A H étfői H í
rek 1972. szept. 24. szám ában n y il 
vánosan is fe lveti a problém át. Az 
SZBT szerint az ügyeletén növeln i 
kell a körzeti orvosok szám át. Az 
Egészségügyi Szakszervezet viszont 
nem  járul hozzá a körzeti orvosok  
eddiginél nagyobb m éretű ügyeleti 
szolgálatához. Az éjszakázás után  
fáradtan látnák  el az am úgy is 
m egfeszített m unkájukat, és ez a 
betegek ellátásának rovására m en 
ne. Ide tartozik a falvak ügyeleti 
szolgálatának rendszere is, k ét-h á-  
rom község körzetorvosa lá tja  e l a 
vasár- és ünnepnapi ügyeletet fe l 
váltva. 3. Vegyes forma. K örzetor 
vosok és önkéntes ügyeletesek  v á l 
la lják  a szolgálatot, ezzel a m ód 
szerrel az önkéntes vállaló a kör 
zetorvosokat teherm entesíti. 4. Ma
gasabb formát és m echanizm ust je 
len t az ügyeleti rendszer e llátása  
független  státussal k inevezett or 
vosokkal. Ez a form a is leh et k ét 
fé le  m egoldású: részben k in evezet 
tekkel és önként jelentkezőkkel,
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vagy te ljesen  kinevezetekkel, orvo 
sokkal, asszisztensnőkkel. Ezen  
utóbbi form ának személyi, m en n y i 
ségi e llátásához ideálisan az alábbi 
arányok lennének  jók:

lakosság szám  orvos sz. n ővér  sz.

0— 50 000 2 2
50—100 000 3 2

100—150 000 4 3

A három  nővér ellátná a vasár- 
és ünnepnapi injectio beadási igé 
nyeket is. A  négy orvosi stá tussal 
már m egoldott a „holt idő” —  12— 
15 óráig, és a szombat délu tán i 
ügyelet ellá tása  is.

Ha elfogadjuk, hogy ob jek tív  tör 
vény tendencia  az ma nálunk, m i 
szerint a fejlődés útja az önkéntes 
ség felől a szervezett, státusban le 
vő, önálló foglalkozások felé vezet, 
akkor ezt az utat kell járnunk. 
Azaz, arra kell törekednünk, hogy  
az ügyelet, a maga sajátos 
funkcióját is önálló szervezetben  
lássa el, szemléletében is erre ten 
dáljon. Praktikusságból is fe lv e tő 
dik az az elképzelés, hogy az ü g y e 
leti rendszer önálló funkciójának  
betöltését, egy  már m eglevő orszá 
gos szervezeti formával közösen  
oldja m eg. E z,az Országos Mentő 
Szolgálat. O lyan váz, részben már 
kiépített szerkezetével, részben  az 
alapellátás és ügyeleti e llá tássa l 
szoros kapcsolatban levő fu n k c ió 

jánál fogva, hogy célszerű lenne a 
két rendszert országos méretekben 
összekapcsolni.

Sok fe lté te l adva van, ami ked 
vező körülm ényt b iztosíthat máris 
a fúzióra. Ezek az alábbiak: 1. A  
m entőszolgálatnál m ár adva van 
nak a főfoglalkozású orvosi állások, 
csak ezek  szám át kell növelni. Sze 
geden pl. három körzetorvosi státus 
van kizárólag főfoglalkozású ügye 
leti á llássá  átszervezve. Az össze 
vonás, á llás szem pontból, adott is. 
Ha azonban az ügyeletet főfoglal 
kozású orvosokkal akarnánk ellát 
ni, ehhez is új státusokat kellene  
szervezni. 2. A gépkocsi park is 
centralizálódik, a m entőállom ások  
rendelkeznének ügyeleti és mentő
gépkocsikkal. Bár érdem es lenne  
azt fe lvetn i, hogy ha m inden ügye 
leti h ívást m entőautóval bonyolíta 
nánk le, ez csak növelné az ügyeleti 
ellátás színvonalát. Több műszert, 
pl. hordozható EKG-t stb. tudnánk  
az orvos rendelkezésére bocsátani, 
hiszen az inspekciós orvos felszere 
lése egy orvosi táska, vérnyom ás- 
mérő, és in jectio  adásának a lehető 
sége, am i m a már nem  lehet kor
szerű. Igen sok helyen m otorikusán  
is egyenlő nagyságú m otorral ren 
delkező autót használnak ügyelet e l 
látására és a m entőautóba. 3. Elesne 
az olyan  probléma, hogy direkt a 
m entőt h ív ja  a lakosság. Mentő és 
ügyeleti szolgálat — talán ösztönö 
sen és logikusan — a két szorosan

összetartozó szervezet a lakosság 
tudatában is. A  kettőt eggyé is k e l 
lene szervezni. 4. Hányszor lát el a 
mentőorvos a ma gyakorlatában in 
spekciós feladatot is, amikor csak  
ellátja  a beteget, és nem  szükség 
szerűen szállítja  is be az intézetbe!
5. E módszerrel m egoldható lenne a 
„holt idő” ügyeleti ellátása is. 6. A  
m entő-ügyeleti rendszer összevoná 
sával jobban m eg lehetne oldani a 
gyermekszakorvosi ügyeleti rend
szert is. 7. E gy-egy járás ügyeleti 
szolgálatát is m eg lehetne oldani 
ezzel az összevont formával. G on 
doljuk csak m eg, hogy hány orvos 
van „m ellékállásban” a m entőszol
gálatnál? 8. A  közös központ szak 
mai, technikai előnye, a szervezett 
form a hatásosságát növelné. 9. Ter 
m észetesen ki kellen e dolgozni az 
Országos Ügyeleti Szabályzatot, 
egységes szem pontok alapján, ügy 
rendi, szakmai utasításokkal, össz 
hangban az alap és egyéb ellátások 
kal.

Tulajdonképpen két m eglevő  
rendszer összekapcsolásáról van  
szó, m elyek függetlenül, de nem  
önállóan működnének. Azt hiszem , 
hogy az a lapellátás-ügyelet-m entő- 
szolgálat között van m a a legjobb 
vertikális kapcsolat nálunk.

Javaslatom at úgy kell tekinteni, 
m int útkeresést, ennek a nagyon  
fontos terület problém ájának m eg 
oldására. Veress Sándor dr.

DEPERSOLON
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kenőcs (0,25%-os)
A Depersolon kenőcs localisan alkalmazható, 
gyulladáscsökkentő és antiallergiás hatású gly- 

cocorticoid hormonkészítmény.

Jó eredmény érhető el az ekzema különféle for

máinál -  allergénre és localisatióra való tekin 

tet nélkül valamint a dermatitis különféle 

változatai esetén .

1 tubus (10 g) 0,025 g depersolonum hydro- 

chloricumot tartalmaz, lem osható kenőcsalap 

anyagban.

MEGJEGYZÉS

Társadalombiztosítás terhére csak abban az 

esetben  rendelhető, ha a beteg gyógykezelését 

más -  szabadon rendelhető -  gyógyszer m eg 
felelően nem biztosítaná.

Ara: 21,90 Ft



H e ly r e ig a z ítá s :  az Orv. Hetil. 
1975. évi 21-es számában m egjelent 
„Gyermekkori benzin-, petróleum- 
és gázolajmérgezések a kórházi 
gyakorlatban” c. közlm ény — a 
kézirat gépelési elírása folytán  — 
két értelem zavaró hiba van: az 
1209. oldal 11. sorában a „benzin- 
ivás” helyett a benzinszívás, az 1211. 
oldalon az esetism ertetés első sorá 
ban а „VI. hó” helyett az V. hó a 
helyes.

A  M a g y a r  F a r m a k o ló g ia i T á rsa 
ság  K lin ik a i S ec tio ja  1975. novem 
berében ankétet rendez „Therápiás 
osztályok szerepe gyógyszerek kli
nikai értékelésében” cím m el.

E tárgykörbe tartozó m axim um  
10 perces előadások bejelentését 
kérjük szeptem ber 1-ig a követke 
ző cím re: Káldor Antal dr. II. Bel
klinika, 1088 Budapest, Szentkirályi 
u. 46.

A  „ K o r á n y i F r ig y es” T b c  é s  T ü 
d ő g y ó g y á sz  T ársaság , a M agyar  
B e lg y ó g y á sz  T á rsa sá g g a l, a  M agyar  
Á lta lá n o s  O rvosok  T u d o m á n y o s  
E g y e s ü le t é v e l és a M a g y a r  A lle r g o -  
ló g ia i T á rsa sá g g a l közösen rendezi

XL. Nagygyűlését

1976. június 17— 18—19-én

Budapesten, a K ereskedelm i Ka
m ara nagytermében.

Tém a: Az asthma bronchiale pa- 
thogenetikai, diagnosztikai, klinikai, 
epidemiológiai és therápiás problé
mái.

Előadásokat (10 perces időtar 
tam ra, a szerzők te ljes neveivel, 
m unkahelyének cím ével és az elő 
adás 5—10 soros tartalm i kivonatá 
val) 1975. december 1-ig lehet a 
R endező Bizottságnál („Korányi 
Frigyes” Tbc és Tüdőgyógyász Tár
saság Titkársága, 1529 Budapest 
X II., Pihenő út 1. Tel.: 164-538) be 
je lenten i. A Bizottság fenntartja a 
jogot a bejelentett előadások elfo 
gadására. Erről az érdekelteket ér 
tesíti.

Az O rv o s -E g é sz sé g ü g y i D o lg o zó k  
S z a k sz e r v e z e té n e k  E ln ö k sé g e  ha 
zánk felszabadulásának 30. évfor 
du lója tiszteletére

pályázatot hirdet:
1. az Egészségügyi Dolgozók XII. 

Országos Egészségügyi Fotókiállí
tására és Színes diabemutatójára, 
m elyet Miskolcon rendez a Borsod 
m egyei Rónai Sándor M űvelődési 
Központban 1975. szeptember 27-től 
október 6 -ig.

A pályam űvek beküldésének h a 
tárideje: szeptember 1. O rvos- 
Egészségügyi Dolgozók Szakszerve 
zete Borsod M egyei B izottsága 3530, 
Miskolc, M agyar—Szovjet Barátság  
tér 1.

2. Az Egészségügyi Dolgozók 111. 
Országos Amatőr Képző- és Ipar- 
művészeti Kiállítására, m elyet B a 
ján rendez 1975. november 2-től 
23-ig a Türr István M úzeum  K iá l 
lítási termében.

Az alkotások beküldési határide 
je: szeptember 10. Pápay Tam ás 
dr. 6500 Baja, B eloiannisz u. 10. V á 
rosi-járási kórház.

Mindkét pályázati felh ívás és n e 
vezési lap az intézm ények szakszer 
vezeti bizottságainál rendelkezésre  
áll. A rendező szervek közvetlen  
felvilágosítással is szolgálnak.

H e ly r e ig a z ítá s . Az Orvosi H etilap  
116 évfolyam a 25. szám ában „A 
himlőoltás jelenlegi gyakorlatának 
kialakulása Magyarországon” cím ű  
közlem énybe — a szerzők h ib ájá 
ból — becsúszott elírásokat a kö 
vetkezőkben helyesbítjük:

Az 1466. oldalon: a 7. táb lázat 3. 
sorában az 5 szám  — helyesen  — 
nincs zárójelben. A negyedik  be 
kezdés 6. sorában 6 helyett 7 a he 
lyes. Az 1448. oldalon a 7. és 15. 
sorban 1967 h elyett 1968 olvasandó.

F E L H ÍV Á S  S Z E R Z Ő -M U N K A T Á R S A IN K H O Z !

Az utóbbi időben mind gyakrabban tapasztaljuk, hogy szerző-m unkatársaink közül 
sokan a kefelevonatok jav ítását pontatlanul végzik  el. A szerzők felületes korrektori 
munkája m iatt az utóbbi időben mind több és több hiba került az im prim atúrába. 
Pedig a hasáblevonatok pontos és gondos korrekciója elsősorban a szerzők érdeke és 
feladata. A  sz e r k e sz tő sé g  é s  a  n y o m d a  a le g g o n d o sa b b  k o r r e k tú r á t  k ér i m u n k tá r sa itó l. 
A gondosság feltételezi a dolgozat fejlécének, cím ének, ábráinak, táblázatainak stb. 
legalaposabb ellenőrzését, továbbá, ez utóbbiak szöveg közötti elhelyezésének m eg 
jelölését. Nyom atékosan fe lh ív ju k  a figyelm et az ábrák szám ozásának gondos e llen 
őrzésére. Kérjük továbbá szerző-m unkatársainkat, hogy a kijavított kefelevonatot 
szíveskedjenek aláírni é s  ugyanott keltezéssel is ellátni.

Szerkesztőség
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PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

■ *

(105/c)
N ógrád  m e g y e i  T a n á c s  V. B . B a la s s a 

g y a rm a ti J á r á s i H iv a ta l E ü . o s z tá ly á n a k  
v eze tő je  e g y e té r té s b e n  a S z ü g y i K ö z s é 
g i T an ács e ln ö k é v e l  p á ly á z a to t  h ir d e t  
az á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e tt  
S zü g y  k ö rze ti o r v o s i  á llá sr a . C sa to lt  
k ö zsé g  C sesz tv e .

I lle tm én y  a 18/1971. E üM —M üM  sz . 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  sz er in t. A z á llá s h o z  
3 szobás, ö s s z k o m fo r to s  k ö z p o n ti  f ű t é s 
se l  e llá to tt  m o d e r n  la k á s , g a r á z s , k e r t  
tartoz ik .

É rd ek lő d n i sz ó b a n  v*. ír á sb a n  a  K ö z 
sé g i K ö zö s T a n á c s  e ln ö k é n é l : 2699
S zü g y , R á k ó c z i ú t 28. T a n á c sh á z a .

R a d o s  J ó z s e f  
t a n á c s e ln ö k

(127/b)
M ező k o m á ro m  K ö z s é g  T a n á c s  V . B . 

p á ly á za to t h ir d e t  a z  1975. j ú n iu s  1 -én  
á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e se d e tt  k ö r z e t i  
orv o si á llá s  e ln y e r é s é r e .  P á ly á z a to t  a 
k ö z sé g i ta n á c s  v é g r e h a jtó  b iz o t ts á g á h o z  
k e ll b en y ú jta n i.

M ező k o m á ro m  k ö r z e té h e z  c s a to lt  k ö z 
s é g  n em  ta r to z ik . A z  e llá ta n d ó  la k o s s á g  
szám a 1500 fő , h é tv é g i  ö s s z e v o n t  ü g y e le t  
m e g sz e r v e z e tt, b iz to s íto tt . B é r e z é s  a 
18/1971. EüM —M üM  r e n d e le t  a la p já n . 
450,— Ft ü g y e le t i  d íj, 500,— F t fu v a r 
díj á ta lá n y . K ö r z e t i o r v o s  r é s z é r e  4 s z o 
b á s k o m fo rto s , g a r á z z s a l e llá to tt , j ó  á l 
lap o tb a n  le v ő  sz o lg á la t i  la k á s t  b iz t o s í 
tu n k , a z  o r v o s i  r e n d e lő v e l e g y  é p ü le t 
b e n .

S z a b ó  G éza
ta n á c s e ln ö k

(132/a)
A B u d a p e s ti R e n d ő r fő k a p itá n y sá g  

E g é sz sé g ü g y i O sz tá ly  p á ly á z a to t  h ir d e t  
ig a z sá g ü g y i o r v o s i  á llá sra . A z á llá s t  35 
é v n é l fia ta la b b  f é r f i  o r v o s o k  p á ly á z h a t 
já k . i l le tm é n y  s z e m é ly e s  m e g b e s z é lé s  
a la p já n  a  B u d a p e s t  R e n d ő r fő k a p itá n y 
sá g  E g é sz s é g ü g y i O sz tá ly á n . B u d a p e s t  
V IH ., M o so n y i u . 5/7. T e le fo n :  189-569.

R o sta  L á s z ló  dr. 
o s z tá ly v e z e tő

K isb ér N a g y k ö z s é g i  K ö z ö s  T a n á c s  e l 
n ö k e  (2870 K isb é r , K o ss u th  L a jo s  u . 5.) 
p á ly á za to t h ir d e t  a z  ú jo n n a n  s z e r v e z e t t  
IV . körzeti o r v o s i  á llá s  é s  1975. j ú l iu s  
l - é n  m e g ü r e se d e tt  П . k ö r z e t i o r v o s i  á llá s  
b etö lté sére . M in d k é t k ö r z e th e z  e g y - e g y  
k a p c so lt  k ö z s é g  ta r to z ik . I l le tm é n y  k sz . 
szer in t, 450,— F t ü g y e le t i  d íj, IV . sz . 
k ö rzeth ez  330,— F t, H . k ö r z e th e z  916,—

F t ú t iá ta lá n y , to v á b b á  10 000,— F t-ig  
térjed ő  h ű s é g j  u ta lo m .

M in d k ét á l lá s h o z  la k á s t  b iz to s ítu n k .
R iez  E lek  

ta n á c se ln ö k

A  K ö z p o n t i  Á lla m i K ó rh á z  é s  R en d e 
lő in té z e t  ig a z g a tó - fő o r v o s a  (B p . XII., 
K ú tv ö lg y i ú t  2—4.) p á ly á z a to t  h ird et az 
id e g o s z tá ly o n  m e g ü r e s e d e tt  m á so d o r v o s i  
á llá sra . P á ly á z h a tn a k  id e g -  v a g y  e lm e 
s z a k o r v o so k .

S z a k o r v o s  p á ly á z ó  h iá n y á b a n  a z  á llá s  
s z a k k é p e s íté s  n é lk ü l iv e l  i-s b e tö lth e tő .

I l le tm é n y  a  d ip lo m a  k e le t é tő l  é s  a 
s z a k v iz sg á tó l fü g g ő  k sz . s z e r in t i  b ér  +  
k ö z p o n ti p ó t lé k .

H e c k e n a s t  O ttó dr.
k ó r h á z ig a z g a tó -fő o r v o s

T ó tk o m ló s  N a g y k ö z s é g i  T a n á c s  e ln ö k e  
(T ó tk o m ló s) p á ly á z a to t  h ir d e t  az á th e 
ly e z é s  f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  k ö r z e t i o r 
v o si á l lá sr a . B e so r o lá s  az  e ltö ltö t t  s z o l 
g á la ti é v e k  sz á m á tó l , i ll. s z a k k é p e s íté s 
tő l fü g g . A z  a la p b é r h e z  ü g y e le t i  d íja t  és  
g ép já rm ű  e s e t é n  fu v a r d íja t  b iz to s ítu n k . 
A ta n á c s  k e t tő s z o b á s , ö ss z k o m fo r to s , 
r e n d e lő -v á r ó  h e ly is é g g e l  la k á s t  b iz to sít .

L e h o c z k i Istv á n  
ta n á c se ln ö k

A VI. k é r .  T a n á c s  S z a k o r v o s i  R en d e 
lő in té z e té h e k  ig a z g a tó - fő o r v o s a  (Bp. 
VII., C s e n g e r y  u . 25.) p á ly á z a to t  h ird et  
1 fo  la b o r a tó r iu m i s z a k o r v o s i, 2 fő  rh eu 
m a, 1 fő  s e b é s z ,  1 fő  n ő g y ó g y á s z  sz a k 
o rv o s i, 1 f ő  ü z e m o r v o s i  á llá sr a . A  p á 
ly á za to t a  m e g je le n é s t ő l  sz á m íto tt  15 
napon  b e lü l  k e l l  b e n y ú jta n i.

B á r y  L u jza  dr. 
ri. ig a z g a tó -fő o r v o s

A K a r c a g  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —R en 
d e lő in té z e t  ig a z g a tó - fő o r v o s a  p á ly á z a to t  
h ird et á t h e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e se d ő ,  
K isú jsz á llá s  v á r o s b a  k ih e ly e z e t t ,  n a p i 6 
órás f e ln ő tt  fo g o r v o s i  á llá s  b e tö lté sé r e .

I l le tm é n y  a  18/1971. EüM —M üM  szám ú  
u ta s ítá s  a la p já n  a g y a k o r la t i  id ő n ek  
m e g fe le lő e n .

A f o g o r v o s n a k  n a p i 2 ó r á b a n  isk o la 
fo g á sz a to t  i s  e l  k e l l  lá tn ia , k ü lö n  d íja 
zás m e lle tt .

Az á llá s h o z  a  V á r o s i T a n á c s  2 sz o b á s  
ö s s z k o m fo r to s  t a n á c s i  k iu ta lá s ú  la k á st  
tud  b iz to s íta n i.

Az á llá s  1975. a u g u s z tu s  1 -v e l  b e tö lt 
hető.

M ik o la  Z o ltá n  dr.
ig a z g a tó -fő o r v o s

K arcag  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —R en 
d e lő in té z e t ig a z g a t ó - f ő o r v o s a  (5301 K ar 
cag, L e n in  u . 48.) p á ly á z a to t  h ir d e t  K ar 
cag  v á r o s  t e r ü le té h e z  ta r to z ó  — a h h o z  8 
k m -re  le v ő  — g y ó g y v íz z é  n y ilv á n íto t t  
B e rek fü rd ő  t e r ü le té n  m e g ü r e s e d e tt  k ö r 
zeti o r v o s  á l lá s  b e tö lté s é r e .

A  k ö r z e t i  o r v o s n a k  fü r d ő o r v o s i f e l 
a d a to k a t  i s  e l  k e ll  lá tn ia . A z á llá sh o z  3 
s z o b á s  ö ss z k o m fo r to s , k ö z p o n ti fű té s e s ,  
s z o lg á la t i  la k á s t  b iz to s ítu n k . B é rezés  a 
18/1971. E üM —M üM  sz . e g y ü tte s  u ta s ítá s  
a la p já n  a s z o lg á la t i id ő n e k , i l le tő le g  
s z a k k é p e s íté s n e k  m e g fe le lő e n .

A z  á llá s  b e tö lté s é h e z  á lta lá n o s o r 
v o s i  k é p e s íté s  é s  fü r d ő o r v o s i  g y a k o r la t  
s z ü k s é g e s .  R h e u m a to lo g ia i  s z a k k é p e s í 
t é s s e l  r e n d e lk e z ő  o r v o s o k  e lő n y b e n  ré 
s z e s ü ln e k .

A z  á l lá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .
M ik o la  Z o ltán  dr.

ig a z g a tó -fő o r v o s

K a r c a g  V á ro s i T a n á c s  K órház—R e n 
d e lő in té z e t  ig a z g a tó -fő o r v o s a  (5301 K ar 
c a g , L e n in  u . 48.) p á ly á z a to t  h ird et K a r 
c a g  v á r o s  te r ü le té n  le v ő  1 ü res k ö r z e t’ 
o r v o s i  á llá s  b e tö lté s é r e .

A  v á r o s b a n  8 k ö r z e t i o r v o s i sz o lg á la t  
k ö z p o n t i  ü g y e le t te l  m ű k ö d ik . A  k ö z 
p o n ti  ü g y e le th e z  t e r e p já r ó  g é p k o c s i v a n  
b iz to s ítv a .

F iz e té s  g y a k o r la t i id ő n e k  m e g fe le lő  
k u lc s s z á m  a la p já n  +  ü g y e le t i  díj a z  
ü g y e le t e k  sz á m á tó l fü g g ő e n .

A z  á llá s h o z  a z o n n a l b e k ö ltö z h e tő  2 
s z o b á s  ö ss z k o m fo r to s  ta n á c s i  k iu ta lá sú  
la k á s t  b iz to s íta n a k .

M ik o la  Z oltán  dr.
ig a z g a tó -fő o r v o s

K a r c a g  V á ro s i T a n á c s  K órh áz—R e n 
d e lő in té z e t  ig a z g a tó -fő o r v o s a  (5301 K a r 
c a g , L e n in  u. 48.) p á ly á z a to t  h ird et  
K is ú js z á llá s  v á r o s  t e r ü le té n  l  fő  g y e r 
m e k g y ó g y á s z  sz a k r e n d e lő i  á llá s  b e tö l 
t é s é r e .

A z  á llá s  b e tö lté s é h e z  g y e r m e k g y ó g y á 
s z a t i  s z á k k é p e s íté s  s z ü k s é g e s . B e so ro lá s  
a  18/1971. EüM —M üM  sz . e g y ü tte s  u ta 
s í t á s  a la p já n , a  g y a k o r la t i  id ő tő l fü g 
g ő e n .

A  g y e r m e k g y ó g y á s z  sz a k o r v o sn a k  a 
g y e r m e k g y ó g y á s z a t i  sz a k r e n d e lé se n  k í 
v ü l  ta n á c s a d ó i é s  b ö lc s ő d e i  o r v o s i m e l 
l é k á l lá s t  b iz to s íta n a k .

A z  á llá s h o z  K is ú js z á llá s  V árosi T a 
n á c s  2 s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  ta n á c si k i 
u ta lá s ú  la k á s t  tu d  b iz to s íta n i. A z á llá s  
a z o n n a l b e tö lth e tő .

M ik o la  Z oltán  dr.
ig a z g a tó -fő o r v o s

N a g y ló k  K ö z sé g i T a n á c s  e ln ö k e  (2435 
N a g y  ló k , H u n y a d i J á n o s  u . 1.) p á ly á z a 
t o t  h ir d e t  á th e ly e z é s  f o ly tá n  m e g ü r e se 
d ő  k ö r z e t i  o r v o s i á l lá s  b e tö lté sé r e . I l 
l e t m é n y  E  112 k sz . s z e r in t  — ezen  fe lü l  
h a v o n k é n t  500,— F t ü g y e le t i  díj é s  
1006,— F t ú tiá ta lá n y . A  k ö r z e th e z  r é s z 
b e n  e g y  k a p c so lt  k ö z s é g  tarto z ik . A z  
á llá s h o z  3 sz o b á s  k o m fo r to s  la k á s ta r 
t o z ik  k e r t te l, m e l lé k h e ly is é g g e l  és g a 
r á z z sa l.

A z  á h á s  a u g u sz tu s  1 -tő l b e tö lth e tő .
C so n k a  Istv á n  

ta n á c se ln ö k

F E L H ÍV Á S  A Z  O R V O S I H E T IL A P  C IK K ÍR Ó IH O Z !

A z Orvosi H etilap 4 példány összefogla lást kér, am elyek  közül 3 példány az idegen  
nyelvű fordítások céljá t szolgálja. E zek  terjedelm e lehetőleg ne legyen túl hosszú. A kül 
föld i olvasó nem  ism eri a cikket, ebből következik, hogy az összefoglalás rövidítést nem  
tartalm azhat!

%
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 
mg pyridinolcarbamatot tartal
maz.

HATÄS: Napjaink angiológiai 
klinikumában és therápiájában 
alapvetően új a pyridinolcarba- 
mat megjelenése. Ugyanis a Pro- 
dectin feltehetően védi az arté
riák falát az atheromaképződés- 
től. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis ki
alakulását a korai stádiumban. 
Farmakológiai vizsgálatok szerint 
közvetlenül az érfalra hat, g á 
tolja az endothelium oedemás 
infiltratióját és így akadályozza 
az atheroma képződését. A vér 
cholesterinszintjét, és a vérnyo
mást nem befolyásolja. A throm
bocyto adhaesivitást kedvezően 
befolyásolja. Nincs sem lipotrop 
aktivitása, sem direkt értágító 
hatása.

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

P R O D E C T I N
tabletta

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve 
mindazon obliterativ verőérbetegségek 
ben, amelyek az érlumen szűkülésével, 
elzáródásával, vagy érfalkárosodással 
járhatnak együtt: így:

— arteriosclerosis obliterans
— thrombangiitis obliterans (Buerger-

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

retinopathia
— a retina és az üvegtest 

haemorrhagiája

— a vena centralis retinae thrombosisa. 
A Prodectin-kezelés eredményesen a l 
kalmazható obliterativ coronaria meg 
betegedésekben is, illetve infarctus- 
utáni kezelésre.

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin 
testinalis panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az adag  
csökkentésével megszűnnek.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Kúra- 
szerű. A kezdő adag  naponta 3 X 1  
tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép ja 
vulásáig. A fenntartó adag napi З Х  1 
tabletta. A Prodectin-kezelés több hó 
napon át folytatandó. A készítmény 
kombinációs kezelésre is alkalmas.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta. 250,- Ft. 
Társadalombiztosítás terhére arterio 
sclerosis obliterans, thrombangiitis obli
terans (Buerger-kór), angiopathia dia 
betica, aortaív syndroma, subclavian 
steal syndroma, intermittáló vertebralis 
syndroma, vertebro-basilaris syndromo, 
arteriosclerotikus és diabeteses retino
pathia, a retina és az üveglest haemor
rhagiája, a vena centralis retinae throm- 
bozisa esetiben , első ízben csakis fek
vőbeteg-gyógyintézet javaslatára, leg
feljebb 3 hónapon á t történő gyógyke
zeléshez rendelhető.
Amennyiben indokolt, fekvőbeteg-gyógy
intézet vagy az illetékes szakrendelés 3 
hónaponként történő felülvizsgálata és 
javaslata a lapján tovább rendelhető.
A vényt két példányban (,,másolot”-tal) 
kell kiállítani.

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r  Budapes t



Antirheumaticum
ÖSSZETÉTEL: 1 tubus (25 g)0 ,025 g natrium fiuoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.

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

ADAGOLÄ5; Naponta egy vagy több (2-3) alkalommal a fájdalmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten át folytatandó.

FIGYELMEZTETÉS: Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

MEGJEGYZÉS: i“j" Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető, 

CSOMAGOLÁS; 1. tubus (25 g) 6,70 Ft

Biogal
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ÖSSZETÉTEL: T a b l e t t á n k é n t  2 5 C  

m g  p y r i d i n o l c a r b a m a t o t  t a r t a l 

m a z .

HATAS: N a p j a i n k  a n g i o l ó g i a i  

k l i n i k u m á b a n  é s  t h e r á p i á j á b a n  

a l a p v e t ő e n  új  a  p y r i d i n o l c a r b a -  

m o t  m e g j e l e n é s e .  U g y a n i s  a  P r o -  

d e c t i n  f e l t e h e t ő e n  v é d i  a z  a r t é 

r i á k  f a l á t  a z  a t h e r o m a k é p z ő d é s -  

t ő l .  K e d v e z ő e n  b e f o l y á s o l h a t j a  a z  

e x p e r i m e n t á l i s  a t h e r o m a t o s i s  k i 

a l a k u l á s á t  a  k o r a i  s t á d i u m b a n .  

F a r m a k o l ó g i a i  v i z s g á l a t o k  s z e r i n t  

k ö z v e t l e n ü l  a z  é r f a l r a  h a t ,  g á 

t o l j a  a z  e n d o t h e l i u m  o e d e m á s  

i n f i l t r a t i ó j á t  é s  í g y  a k a d á l y o z z a  

a z  a t h e r o m a  k é p z ő d é s é t .  A  v é r  

c h o l e s t e r i n s z i n t j é t ,  é s  a  v é r n y o 

m á s t  n e m  b e f o l y á s o l j a .  A  t h r o m 

b o c y t o  a d h a e s i v i t á s t  k e d v e z ő e n  

b e f o l y á s o l j a .  N i n c s  s e m  l i p o t r o p  

a k t i v i t á s a ,  s e m  d i r e k t  é r t á g í t ó  

h a t á s a .

A  j ó  t ű r h e t ő s é g e  é s  a  p e r  o s  a l 

k a l m a z á s  h a t é k o n y s á g a  l e h e t ő v é  

t e s z i k  t a r t ó s  a d a g o l á s á t  a  s c l e r o -  

t i k u s  é r b e t e g s é g e k  v a l a m e n n y i  

m e g n y i l v á n u l á s a  e s e t é b e n .

tabletta
JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve 
mindazon obliteratív verőérbetegségek 
ben, amelyek az érlumen szűkülésével, 
elzáródásával, vagy érfalkárosodással 
járhatnak együtt: így:

-  a  vena centralis retinae thrombosisa. 
A Prodectin-kezelés eredményesen a l 
kalmazható obliteratív coronaria meg
betegedésekben is, illetve infarctus 
utáni kezelésre.

— arteriosclerosis obliterans
— thrombangiitis obliterans (Buerger- 

kór)
— angiopathia diabetica
— aortaív syndroma
— subclavian steal syndroma 
Cerebrovascularis keringészavar:
— cerebralsclerosis
— intermittáló vertebralis syndroma
— vertebro-basilaris syndroma 
obliteratív szemészeti ang iopath iák :
— arteriosclerotikus és diabeteses 

retinopathia
— a retina és az üvegtest 

haemorrhagiája

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin 
testinalis panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tünetek az 
adag csökkentésével megszűnnek.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Kúra
szerű. A kezdő adag  naponta 3 X 1  
tabletta, majd a  kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép ja 
vulásáig. A fenntartó adag napi 3 X 1  
tabletta. A Prodectin-kezelés több hó 
napon á t folytatandó. A készítmény 
kombinációs kezelésre is alkalmas.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta. 250,- Ft. 
Társadalombiztosítás terhére arterio 
sclerosis obliterans, thrombangiitis obli
terans (Buerger-kór), angiopathia dia 
betica, aortaív syndroma, subclavian 
steal syndroma, intermittáló vertebralis 
syndroma, vertebro-basilaris syndroma, 
arteriosclerotikus és diabeteses retino
pathia, a retina és az üvegtest haemor
rhagiája, a vena centralis retinae throm- 
bozisa esetében, első ízben csakis fek
vőbeteg-gyógyintézet javaslatára, leg
feljebb 3 hónapon át történő gyógyke
zeléshez rendelhető.
Amennyiben indokolt, fekvőbeteg-gyógy
intézet vagy az illetékes szakrendelés 3 
hónaponként történő felülvizsgálata és 
javaslata a lapján tovább rendelhető.
A vényt két példányban (,,másolat"-tal) 
kell kiállítani.

K ő b á n y a i  G y ó g y  s z e r  á r ug y á r  Budapes t



Pécsi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Jávor Tibor dr.),
Baranya megyei Vértranszfúziós Állomás 
(főorvos: Bajtai Gábor dr.)
és Megyei Kórház Fertőzőosztály (vezető: Barna Kornél dr.)

K l i n i k a i  é s  i m m u n o l ó g i a i  
m e g f i g y e l é s e k  
H e p a t i t i s  B - a n t i g e n - p o z i t í v  
é s
H e p a t i t i s  B - a n t i g e n - n e g a t í v  
k r ó n i k u s  a k t í v  h e p a t i t i s b e n
Pár Alajos dr., Bajtai Gábor dr.,
Barna Kornél dr., Gógl Árpád dr.,
Patakfalvi Albert dr., Balázs Mihály dr. 
és Miszlai Zsuzsa dr.

Az utolsó évtizedben egyre inkább nyilvánvalóvá 
válik, hogy a krónikus aktív (agresszív) hepatitis 
polyaetiologias megbetegedés, amelyben a gazda- 
szervezet, ill. a máj sajátos típusú reakciója ered 
m ényezi a progresszív körfolyamatot. Ügy látszik, 
e kórképnek legalább három, aetiologiailag eltérő 
formáját lehet megkülönböztetni: 1. a mind ez 
ideig ismeretlen eredetű, ún. klasszikus krónikus 
aktív hepatitist, v. „autoimmun hepatitist” (11, 12), 
2. az Australia vagy Hepatitis В Antigen (HBAg) 
pozitivitássál járó krónikus aktív májbetegséget 
(5, 17) és 3. a gyógyszer indukálta krónikus aktív  
hepatitist (16).

Az irodalomban egymásnak ellentmondó ada 
tok találhatók e különböző kórformák jellemzésére. 
Sokszor élesen szembeállítják a HBAg pozitív és a 
HBAg negatív krónikus aktív hepatitist, m integy 
abszolút értékelik a közöttük észlelhető eltéréseket, 
szembeállítva a „vírus aetiológiát” az „autoimmun 
pathogenesissel” (1, 3, 9, 20, 22). Mások viszont fe l 
tételezik a HB vírus infeotio és az autoimmun re 
akció közti pathogenetikai kapcsolatot krónikus 
aktív hepatitisben (4, 15, 18).

Magunk a pécsi I. Belgyógyászati Klinikán és 
a M egyei Kórház fertőzőosztályán az elmúlt 5 év  
alatt csaknem félszáz krónikus aktív hepatitises 
beteget észleltünk, részben HBAg pozitív, részben 
HBAg negatív eseteket. Túlnyomó többségüket 
évek óta gondozzuk, kezeljük. Célszerűnek látszott 
saját beteganyagunkban összehasonlítani a két fő  
betegségtípus klinikai, biochemiai és immunológiai 
sajátosságait, m egvizsgálni az aetiologiai különb 
ségekkel járó eltéréseket és feltételezett közös pa- 
thomechanizmusra utaló átfedéseket. Hazai vonat
kozásban hasonló nagyságrendű beteganyag syste-
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más vizsgálatáról mindeddig nem számoltak be, és 
a két kórformát illetően összehasonlítást sem  vé 
geztek.

Betegeink klinikai adatai

Munkánkban összesen 48 krónikus aktív he
patitises beteg vizsgálati eredm ényeit ismertetjük. 
A diagnosist a májbiopsia „agresszív hepatitist” 
jelző histologiai lelete (2) és az általunk kidolgo 
zott kritériumrendszer alapján állítottuk fel (13). 
HBAg pozitív krónikus aktív hepatitist 24 esetben  
kórisméztünk. A HBAg-t 16 esetben ism ételten el
lenirányú electrophoresissel, 8 esetben pedig radio- 
im m unoassay-vel mutattuk ki.

A HBAg negatív krónikus aktív hepatitises 
betegek serumában sem az ism ételt ellenirányú  
electrophoresis, sem a radioimmunoassay révén 
nem lehetett HB antigént kimutatni. 24 ilyen beteg 
adatait dolgoztuk fel.

1. t á b l á z a t

B e t e g a n y a g u n k  n e m  é s  k o r  s z e r i n t i  m e g o s z l á s a  é s  a  k ö r f o l y a m a t  
i d ő t a r t a m a

24 beteg
H B A g-
p o zitív

24 beteg  
H B A g- 

n egatív

Nem
Nő' 10 18

F érfi 14 6

30 é v  a la tti betegek szám a 4 4

Átlag életkor (a  diagnosis idején) 44,5 év 45 ,6  év

B etegség id őtartam a (átlag)
—  a tünetek  kezdetétő l a 

diagnosisig .....................................
—  a d iagnosistó l 1974. m ájusáig . .

1,3 év  
2,7 év

1.7 év
3.7 év

Beteganyagunk nem és életkor szerinti meg
oszlását és a kórfolyamat időtartamát az 1. táblá
zaton tüntettük fel. Az első észlelhető különbség 
megfelel az irodalmi adatoknak: szembetűnő a női 
dominancia a HBAg negatív hepatitisben, m íg az 
antigen pozitív kórformában a férfiak javára toló
dott el az arány. Az átlagos életkor tekintetében  
nincs különbség, és mindkét kórformában egyfor 
mán ritka a 30 év alatti betegek előfordulása. A 
tünetek kezdetétől a diagnosis felállításáig átlago 
san másfél év  telt el, az antigen pozitív csoportban 
ez az időtartam valamivel rövidebb, mint a negatív  
kórformában.

A klinikai tüneteket a 2. táblázaton hasonlí
tottuk össze. Míg a HBAg pozitív csoportban a ví- 
rus-infectiós aetiologiát támogathatja, hogy a be
tegek kétharmad részének anam nesisében szere
pelt „vírushepatitisre” utaló adat, és a csaknem  
ugyanennyi esetben akutan kezdődött a betegség, 
addig érdekes, hogy az antigen negatívak között 
gyakoribb a lappangva, ún. „primaer krónikus” 
formában kezdődő folyam at — bár ez utóbbi cso
portban is előfordulnak akut kezdetű esetek. A 
systemás tünetek és a társuló kórképek mindkét 
csoportban egyformán, kb. az esetek kétharmadá
ban fordultak elő, leggyakrabban ízületi panaszok,

%
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diabetes, pleuritis, acnek, amenorrhoea. A Zépna- 
gyobbodást illetően nem észleltünk lényeges kü 
lönbséget, a definitiv cirrhosisos folyamat azonban 
feltűnően gyakoribb volt a HBAg negatív kórfor
mában már a diagnosis idején.

Haematologiai, biochemiai és immunológiai 
vizsgálatok eredményei

A betegek néhány haematologiai m utatóját 
qsszehasonlítva a következőket találtuk: a 20 m m / 
óra feletti vvt.-süllyedés, a 3,5 millió alatti anaemia 
és a 4000 alatti leukopenia a HBAg negatív cso 
portban fordult elő gyakrabban, az immunthrom- 
bopeniát illetően azonban nem volt különbség a 
két kórforma között (1. ábra).

7 M M U N -  
C Y TO P E N /A  

( c y t o p e n / a
+  Л и Г О А Ы П  T E S T )

1. ábra.
Haematologiai eltérések összehasonlítása

A fontosabb biochemiai paraméterek vagy ún. 
„májpróbák” viselkedését a 2. ábrán tüntettük fel. 
M íg a se. bi., GOT, BSP és Thymol vonatkozásá 
ban nem észlelhető különbség a két kórforma kö 
zött, addig az alkalikus phosphatase esetén az anti 
gen negatív csoportban a jelentősen em elkedett 
értékek gyakoribb előfordulása figyelhető meg — 
am ely bizonyos fokban összhangban van a cirrho
sisos esetek m egnövekedett számával e csoportban. 
(A HBAg negatív kórformában az átlagos alkali
kus phosphatase szint 126 +  21 IU, a pozitív cso
portban 65 ±  6 IU, a különbség statisztikailag szig 
nifikáns: p <  0,01.)

Mindkét csoportban kb. a betegek kétharma
dában fordult elő 2,0 g% feletti gam ma-globulin 
szint. A HBAg pozitív esetek átlagos 2,20 g% -os 
gamma-globulin szintjével szemben az antigen ne 
gatív  csoportban ugyanez átlag 2,57 g%-nak bizo
nyult, a különbség .nem szignifikáns. A serum  
albumin szintet és a prothrombin aktivitást ille 
tően nem volt különbség a két kórforma között.

Az immunglobulinok viselkedésének összeha 
sonlításához az egyes értékeket a normál átlagér
ték  százalékában fejeztük ki (3. ábra). A HBAg 
pozitív csoportban az IgG átlagos szintje a normál 
átlag 146%-ának felel meg, míg az antigen negatív  
kórformában a normál átlag 180%-ának (p <  0,1). 
A z IgA szintek vonatkozásában nem tapasztalható

lényeges különbség. Az IgM-et illetően inkább az 
antigen pozitív csoportban észlelhető a kifejezet
tebb szintemelkedés (143%), bár az antigen nega
tív  csoporthoz képest (121%) a különbség nem je 
lentős. Am i feltűnő azonban, hogy m indkét kór
formában az IgM szint az esetek jelentős részében 
nem éri el a normál átlagot.

2. ábra.
Biokémiai mutatók („májpróbák”) viselkedése 
(A zárójelbe tett számok a  kóros értéket adó betegek szá
mát mutatják)

A humoralis autoimmun reakciókkal kapcso
latos vizsgálati eredm ényeket a 4. ábrán foglaltuk 
össze. A  serum complement aktivitás jelentős csök
kenését (20 E alatti total haemolytikus complement 
aktivitás és/vagy 100 mg%  alatti BétaiC globulin 
(C:>) szint a serumban Hyland immunoplate-tel, 
Mancini szerint) m indkét csoportban egyformán 
észleltük, kb. a vizsgált esetek felében. Az auto- 
antitestek közül rheuma faktor pozitivitást mind
két kórformában gyakran, az esetek kb. kétharma
dában találtunk és antinuclearis faktor is ugyan
csak sok esetben kimutatható volt az antigen pozi
tív  csoportban is. Ez utóbbi kórformában egyéb
ként 6 esetben LE-faktor pozitivitást is észleltünk, 
ami a pozitív ANF reakciók realitását megerősí
tette. Immunfluorescens technikával mitochon- 
drium ellenes antitestet az antigen pozitív csoport
ban ritkán találtunk, hasonlóan simaizom ellenes

3. ábra.
Immunglobulin szintek (a normális átlagérték százalékéban 
kiejezett egyes értékek)



K l in ik a i adatok 2. táblázat A  kórlefolyás a la ku lá sa 3. táblázat

H B A g
p o z it ív

H BA g
negatív

24 b eteg  
közü l

24 beteg  
közül

A nam nesisben
„virus— hepatitisre” - u taló  adat 16! и

A betegség  kezdete
akut 14 10

lappangó 10! 14!

System ás tü n etek  j . . .  
és társuló kórképek /  előfordulása

15 16

A z egyes  
tü n etek  

gyakorisága

Izü leti panaszok 6 5

P leuritis 2 2

Am enorrhea 2 2

A kne 3 1

D iab etes з 4

Purpura 1

R ayn au d -sy . 1 —

H ist. refr. achl.-j- 
-j- h ypothyerosis -j- 
co litis  ule. 1

retin is 1 —

M em br. nephritis 1 —

L é p n a g y o b b o d á s 13 i 6

C i r r h o s i s

K ezdődő átépülés h isto -  
logiailag

12 i6

D efin itiv  (Laparoscopia, 
histo logia)

9 15!

antitestet is, bár ez utóbbit illetően a különbség a 
két kórforma között nem annyira kifejezett. A 
microcom plementkötési reakcióval vizsgált májsejt 
subcellularis fractiókkal (mag, mitochondrium, 
microsoma, solubilis protein) reagáló ellenanyagok 
előfordulását illetően nem volt különbség a két 
csoport között.

A  cellularis immunitas paramétereit eddig csak 
betegeink kisebb részében volt módunk összeha
sonlítani, eredményeinket az 5. ábrán összegeztük. 
Egyrészt a „normális” cellularis immunreaktivitás 
károsodásanak gyakoriságát m utatjuk — a P H A - 
nal stim ulált lymphoblastos transformatio, ill a 
Human Bacterium Allergen sorozatával végzett 
intracutan tesztek alapján: m indkét csoportban 
egyaránt gyakran előfordult a „károsodott” reakció. 
Másrészt, a cellularis autoimmun válasz in vitro 
tesztjeivel, a lymphoblastos transformatióval és a 
leukocyta migratio gátlással m indkét kórformában 
egyaránt a vizsgált betegek túlnyom ó többségében 
pozitív reakciókat kaptunk, jelezve a szöveti anti
génnél (májsejt eredetű mitochondrium és/vagy  
solubilis proteinnel) szembeni sejthez kötött im 
m unreaktivitás fennállását.

'

H B A g-
pozitív

24

H B A g-
n eg a tív

24

B etegek  szám a

K ezelés- Prednisolon 13 14
m ód P redn iso lon  Im uran 11 10

K órlefo-
lyás

T artós rem issio 18 15
R osszabbodás 2 3
m egh alt 4 6

Kórlefolyás, lethalitás

Mindkét kórformában hasonló arányban for 
dultak elő olyan betegek, akik steroid kezelésre, 
ill. olyanok, akik feltétlen steroiddal kom binált 
azathioprin therapiára szorultak (3. táblázat).

A kórlefolyás is hasonló, bár mintha az anti
gen negatív kórformában valam ivel kedvezőtle 
nebb lenne a prognosis, ha azt is tekintjük, hogy e 
csoportban gyakoribb a diagnosis idején — tehát 
a kezelésbe vételkor — a m anifeszt cirrhosis. A 10 
meghalt beteg közül 9 már cirrhosisos folyam attal 
bírt a kórisme felállításakor. A  HBAg pozitív cso 
portban egy esetben hepatocellularis carcinoma, 
egy esetben pedig HBAg antitest immuncomplex 
nephritis vezetett halálhoz.

Megbeszélés

Összehasonlító vizsgálataink eredménye né
hány vonatkozásban m egfelel azon irodalmi ada
toknak, am elyek szembeállítják a HBAg negatív  
„klasszikus” krónikus aktív hepatitist és a HBAg

kh.f. A N F  AMIT SM A  A /C F  
AKT. '

CSÖKKENÉS

4. ábra.
A kóros autoimmun serológiai reakciók előfordulása. (A 
satírozott oszloprészek a kóros reakciót adó betegek szá
mát mutatják).
Rövidítések: compl. act. csökkenés: 20 E alatti total hae- 
molytikus complementaktivitás és/vagy 1 0 0  mg% alatti C3 
szint a serumban. Rh. f .: rheuma-faktor pozitivitás (Waale 
-Rose, latex). ANF: antinuclearis faktor, AMIT: mitochon
drium ellenes antitest. SMA: simaizom ellenes antitest. 
AICF: autoimmun complementfixatio (homolog máj-, mag-, 
mitochondrium-, microsoma- és supernatans-fractióval)
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pozitív krónikus aktív máj betegséget. K étségtele 
nül észlelhető antigen negatív betegeink között a 
nők dominantiája, és az a jelenség, hogy e csoport
ban az esetek nagyobb részében lappangva, „pri- 
maer krónikus” formában kezdődött a körfolya 
mat, valamint az, hogy e betegek közt gyakoribb 
a manifeszt cirrhosis m ár a diagnosis felállítása 
kor. Ezzel szemben a H BAg pozitív betegek inkább  
férfiak és csaknem kétharm ad részük anam nesisé- 
ben szerepel „vírushepatitisre” utaló adat, ill. a 
betegség akut kezdete. Életkorbeli különbségeket 
nem észleltünk.

A HBAg negatív krónikus aktív hepatitisben  
a fokozott vvt.-süllyedés, az anaemia, leukopenia 
gyakoribb volt, mint az antigen pozitív csoportban 
— a „májpróbák” közül azonban egyedül a jelen 
tősen emelkedett alkalikus phosphatase gyakori
ságát illetően mutatkozott különbség a két kórfor
ma között. Bár tapasztalható volt bizonyos tenden 
cia a magasabb gam m a-globulin és méginkább az 
lgG értékek előfordulására az antigen negatív cso 
portban, a különbség nem volt szignifikáns e két 
kórforma között.

Ami azonban a humoralis és cellularis immun
reakciókat illeti — eltekintve az immunfluorescens 
mitochondrium ellenes antitestek előfordulásától — 
lényegében hasonló képet kaptunk mindkét cso
portban. Egyformán gyakori volt az antigen-anti- 
test reakciókat kísérő complem entaktivitás csökke
nés, a kóros imm unaktivitást jelző antigamma-glo- 
bulin (vagy rheuma faktor) pozitivitás, a nuclearis 
eredetű antigének ellen képződő antitestek (ANF) 
vagy a m ájsejt subcellularis fractiókkal comple- 
mentkötési reakciót adó ellenanyagok előfordulása. 
A „normális” cellularis imm unreaktivitás károso
dására, és a máj eredetű antigénnél szembeni sejt 
hez kötött immunválasz kialakulására utaló pró
bák eredménye sem tért el a két csoportban.

A prognosist illetően az eddigi 5 éves követési 
idő alapján még nem foglalhatunk állást. M égis 
szeretnénk megjegyezni a következőket. Az a tény, 
hogy a HBAg negatív kórformában gyakoribb a 
diagnosis idején manifeszt cirrhosis, kétségtelenül 
rontja a therapiás próbálkozás eredményességének 
esélyeit és a prognosist e kórformában. Dietrich- 
son és mtsai egyébként határozottan rosszabb 
prognosisú betegségnek tartják a klasszikus auto 
immun hepatitist, mint a H BAg pozitív krónikus 
aktív hepatitist. Másrészt azonban nem szabad

1 I N  V ITRO  PHA - 2  K É S Ő / П Р . 3  L Y M P H O iL .  4  L E U K O C Y T A  , 

S T I M U L A T I O  B Ö R R E A K C . TR A M SP O RM . M /G R A T /O - G A T lA S  
(L Y M P H O B L A S T  TR.) ( CUTAN -TE SZT)  hMAO-MITOCH.ANTIGENRE “

.N O R M Á L IS "  LYMPHOCYTA- ,  A U T O IM M U N '  R E A K C IÓ K
E U N K C I Ó K( ka'r osoda'sa)

5. ábra.
Cellularis immunreakciók. (A satírozott területek a kóros 
reakciót adó betegek számát jelzik)

figyelm en kívül hagyni azt sem, hogy a HBAg po
zitív  krónikus m ájbetegség viszont praecancerosus 
állapotnak tekinthető (17), m ivel ism ert e kórkép
ben a hepatocellularis carcinoma gyakori előfor
dulása.

Az ismertetett klinikai és immunológiai meg
figyelések alapján is vitathatatlan, hogy a HBAg 
pozitivitás aetiologiai támpontot nyújt krónikus 
aktív hepatitisben, és a HBAg pozitív krónikus 
aktív májbetegség fogalm a jól körülhatárolt syn- 
dromát jelent. Ugyanakkor azonban vizsgálati 
eredményeink arra is utalnak, hogy e körfolyamat 
pathogenesisében is szerephez jutnak nemcsak 
„hetero”-, hanem „autoimmun” mechanizmusok is. 
Wright (22), Vischer (20), majd Bulkley és mtsai 
(1) vetették fel először azt a lehetőséget, hogy a 
krónikus aktív hepatitises betegek serológiailag 
hom ogen csoportokra osztályozhatók azáltal, hogy 
e betegségben egym ást kölcsönösen kizárják a 
HBAg, ill. a serumban keringő autoantitestek. Ezen 
serologiai osztályozás klinikai jelentőségét Diet- 
richson és mtsai (3) is hangsúlyozták. Hazai vizs
gálók közül Büki és mtsai ( l /а) hasonló eredmé
nyeket kaptak: HBAg és autoantitestek együttes 
előfordulását egy esetben sem észlelték. Saját 
eredményeink szerint — Dóbiás és mtsainak (3/a) 
adataival m egegyezően — ezt nem tudjuk megerő
síteni: nem észleltük a HBAg és az antitestek egy
mást kizáró előfordulását, és a cellularis immun
statust illetően is teljesen hasonló képet kaptunk 
az antigen pozitív és az antigen negatív kórformá
ban. Nem tartjuk valószínűnek tehát, hogy csak a 
„klasszikus”, ismeretlen eredetű krónikus aktív 
hepatitis pathogenesisében szerepelnének „auto
im m un” tényezők, s az „ism ert” H epatitis В vírus- 
aetiologiájú m ájbetegség pedig csupán „persistáló 
vírus-infectio” következm énye lenne, m inden egyéb 
imm unológiai történés nélkül. Akik az autoantitest 
pozitivitást abszolút módon értékelik és ezt szem
beállították a HBAg jelenlétével, m integy két egy 
mást kizáró aetiopathogenetikai tényezőként te 
k intették az „autoim munitást” és a „vírusfertő 
zést” krónikus aktív hepatitisben.

Schumacher (18) m ár 1969-ben hangsúlyozta, 
hogy a vírus-infectio és autoimmunitás nem zárja 
ki egym ást a krónikus hepatitis pathogenesisében. 
Azóta Dudley és mtsai (4), valamint Popper és 
Mackay (15) is feltételezik, hogy a HBAg pozitív 
krónikus aktív hepatitis a vírus-infectio és a kóros 
im m unválasz együtthatása következtében alakulna 
ki. Dudley és mtsai (4) szerint a T-lymphocyták  
funkciózavara lenne a felelős a HBAg pozitív kró
nikus aktív m ájbetegség létrejöttéért, amelyben a 
kóros cellularis autoagresszió eredményezi a máj- 
sejtkárosodást. Popper és Mackay (15) pedig а В 
vírus által incorporált és a vírus szétesésekor ki
szabaduló gazdafehérjék elleni immunreakciót te 
kinti az „autoimmun” folyam at alapjának а В ví- 
rus-infectiót követően.

Feltételezhető, hogy a HBAg pozitív krónikus 
aktív hepatitis a „klasszikus autoim m un” hepati
tistől aetiologiailag eltérő betegség, de mindkét 
kórforma létrejöttében alapvető jelentősége lehet 
a kóros immunreakciónak. A tapasztalt klinikai és 
immunológiai különbségek kialakulásában számol-



ni lehet esetleg magának а В vírusnak  az immun- 
rendszerre kifejtett hatásával is. Ebből a szempont
ból érdekes Szdlay és mtsainak (19) m egfigyelése, 
ami szerint a HBAg pozitív májbetegség alacsony 
antimorbilli titerrel járt. Másrészt az a lehetőség 
is felvetődik, hogy az ism eretlen aetiologiájú „auto
im m un” hepatitist esetleg egy eddig m ég nem iden
tifikált más vírus okozná vagy endokrin tényezők 
játszanának közre a kialakulásában — arra gene
tikusán  determinált egyénekben. A genetikus té 
nyezők jelentőségére utalnak M ackay  és Morris 
(10) HL—A vizsgálatai (gyakori HL—A 1,8 anti
gén!), a familiaris előfordulások (8, 21) és a
betegek tünetmentes rokonaiban észlelhető immu
nológiai abnormalitások (6, 7,). A nemhez kötött 
genetikus praedispositiora, ill. bizonyos endokrin 
tényezők szerepére utalhat a női dominantia e 
kórformában.

H BA g pozitív és antigen negatív krónikus aktív 
hepatitises betegeink további összehasonlító vizsgála 
tának eredm ényeit későbbi munkában közöljük. Szűcs 
jelen leg vizsgálja különböző enteralis és nem  enteralis 
vírusok elleni antitestek titerének viselkedését anti
gen pozitív  és antigen negatív betegeinkben, párhu
zam osan SLE-'ben szenvedők serum aival. A  genetikai 
tényezők tanulm ányozására ugyanezekben Gyódi Éva 
és mtsai a HL—A antigének m eghatározását végzik.

Mindenesetre, vírus-infectio és autoimmun re
akció egymást nem kizáró, hanem együttható té 
nyezők lehetnek krónikus aktív hepatitis bármely 
formájában. Ez a felfogásunk a kezelésm ód  szem
pontjából azért lényeges, mert kétségtelenné teszi 
az ún. immunosuppressiv szerekkel folytatott the
rapia jogosultságát m ind a HBAg negatív, mind a 
HBAg pozitív krónikus aktív (agresszív) hepati
tisben. D udley és m tsa i (5) egyébként 1972-ben 
állást foglaltak a H BAg pozitív krónikus aktív máj- 
betegség steroid therapiája mellett. A  „cytostatikus 
immunosuppressiót” illetően nem nyilatkoztak. 
Magunk — épp az em lített megfontolások alapján 
— a steroidra m egfelelő javulást nem mutató 
HBAg pozitív krónikus aktív (agresszív) hepatitis 
ben is m egengedhetőnek tartjuk és folytatjuk (14) 
a kis dosis Imurannal kombinált steroid kezelést.

összefoglalás. A szerzők 24 Hepatitis В anti
gen pozitív és 24 H epatitis В antigen negatív kró
nikus aktív hepatitisben szenvedő beteg klinikai, 
biochemiai és immunológiai adatait hasonlították 
össze, hogy meghatározzák az aetiologiai különb
ségekből adódó eltéréseket, Ш. a feltételezett im - 
munpathogenesisre utaló átfedéseket.

A Hepatitis В antigén negatív, ismeretlen 
aetiologiájú krónikus aktív hepatitisben a női do

m in a n tia  m e lle tt  gyak orib b  v o lt  a „prim aer k ró 
n ik u s” fo ly a m a t, a c irrhosis, a fok ozott sü lly e d é s , 
az im m u n cy to p en ia , az e m e lk e d e tt  a lk a lik u s p h o s 
p h a ta se  és IgG  sz in t em e lk ed és  e lő ford u lása .

A  h u m ora lis és ce llu la r is  a u to im m u n  rea k c ió k  
p o z itiv itá sá t ille tő e n , v a la m in t a norm ális c e llu la 
r is im m u n a k tiv itá s  k árosod ása  szem p o n tjá b ó l n em  
v o lt  lén y eg es  k ü lö n b ség  a k é t  kórform a k ö zö tt.

A  szerzők arra k ö v e tk e z te tn e k , h o g y  b ár  a k é t  
kórform a a etio lo g ia ila g  e lté r ő  b e teg ség e t k é p v ise l  
és  ez  b izon yos k lin ik a i és b io k ém ia i k ü lö n b sé g e k 
b en  m eg n y ilv á n u l, a p a th o g en esisb en  az im m u n o 
ló g ia i tén y ező k  szerep év e l m in d k é t k órform áb an  
eg y a rá n t szám oln i kell.

Köszönetnyilvánítás

A biochem iai vizsgálatok („májpróbák”, papír- 
electrophoresis) a Pécsi OTE K özponti K linikai Labo
ratóriumában (vezető: Jobst Kázmér dr.) és a M e
gyei Kórház Központi Laboratóriumában (vezető: 
Fendler Kornél dr.) készültek, a Hepatitis В A ntigen  
radioim m unoassay-t a Sem m elw eis OTE R adiológiai 
K linikáján (igazgató: Zsebők Zoltán dr.) Esztergályos 
János dr. végezte. A vizsgálatokért ezúton m ondunk  
köszönetét.

Az im m unserologiai reakciók gondos k iv ite lezé 
sét Gradwohl Erzsébet asszisztensnőnek köszönjük.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Varró Vince dr.) 
Izotópdiagnosztikai Laboratórium,
Központi Laboratórium (igazgató: Kása Péter dr.), 
Számítástechnikai Központ,
József Attila Tudományegyetem,
Számítástudományi Tanszék (igazgató: Kalmár László dr.)

P a jz sm ir ig y -
s z c in tig ra m m o k  le le te in e k  
k ó d r e n d s z e r re l  tö r té n ő  
o b jek tív  fo g a lm a z á s a
Nemessányi Zoltán dr., Csernay László dr., 
Csirik János dr. és Benedek Szabolcs

Szcintigráfiás eljárással a vizsgált szervek vetületi 
képe jeleníthető meg. A szcintigrammok jelentős 
információtartalmat hordoznak. A képek kiértéke 
léséhez olyan szakemberre van szükség, aki m ind  
a klinikai orvostudományban, m ind az izotópdiag 
nosztikában, méréstechnikában jártas. Az értékelő  
orvos célja az, hogy a szcintigráfiás képben rejlő 
információhalmaz minél nagyobb hányadát ala 
kítsa át a klinikus által közvetlenül hasznosítható 
adattá. Szakértelme, tapasztalata alapvetően m eg 
határozza a szcintigráfiás lelet klinikai értékét. A 
kiadott vélem ény hasonlatai, kifejezései, m egfogal
mazása gyakran jellemzőbbek azonban az értéke 
lőre, mint a leírni kívánt elváltozásra. A vizsgála 
tot kérő, a betegágy m ellett dolgozó klinikus a 
leletet ugyancsak szubjektiven értelmezi. A szcin 
tigráfiás kép információtartalma így többszörös, 
esetleg lényeges csökkenés, torzulás után kerül fel- 
használásra.

A szubjektivitás az egyéni fogalmazástól e lte 
kintve is jelentős faktor a lelet megalkotásának 
folyamatában. Nagyszámú vizsgálat, feszült ideg 
állapot, fáradtság óhatatlanul a figyelem koncent
ráció, ezen keresztül a felism erőképesség csökkené
séhez vezet.

Az értékelés és leletfogalm azás szubjektív e le 
meinek csökkentésére leíró kódrendszert és ennek  
felhasználásával leletkészítő számítógépes progra
m ot alakítottunk ki.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 30. szám

V izsgálatainkat M INSZK 22 (8 К  szó operatív 
m emória) és CII 1010 (16 К  byte operatív memória)
szám ítógépek segítségével végeztük. Perifériaként az 
előbbi gépnél Facit és Fotovód lyukszalagolvasót, 128 
pozíciós gyorsnyom tatót, külső tárolóként m ágnessza 
lag egységet; az utóbbi gépnél Readm om  300 lyuksza 
lagolvasót, Data Products 80 pozíciós gyorsnyomtatót 
és 800 К  byte lem ezm em óriát használtunk.

A datelőkészítés céljára laboratórium unkban RFT 
tip. te le x  készüléket alkalm aztunk.

A kidolgozott kódjelkészlet hatékonyságát előbb  
100, m ajd 200 előzőleg végzett pajzsm irigy-szcintigrá- 
fiás vizsgálat képeinek utólagos feldolgozásával v izs 
gáltuk. A végleges kódjelkészletet további 300 pajzs- 
m irigy-szcintigram m  értékelésével ellenőriztük.

1. Szcintigráfiás leletfogalmazó program ki
dolgozása

Leletfogalmazó programunkat előbb MINSZK 
22, m ajd CII 1010 digitális számítógépre dolgoztuk 
ki, előbbit INZSENYER autokód, utóbbit FORT
RAN programozási nyelven. A program tömbvázla
tát 1. ábránkon m utatjuk be. A program először a 
pajzsm irigy-szcintigráfiás leletek fogalmazására ki
dolgozott kódmondatoknak a külső memóriából a 
központi memóriába olvasását vezérli. Az I. számú 
adatszalag beolvasása után, amely a betegazonosító 
adatokat tartalmazza, ellenőrzést végzünk, hogy 
m egfelelő számú adatot olvastattunk-e be. A prog
ram ezután az orvos által kiválasztott és a labora
tóriumban lyukszalagra rögzített kódok beolvasá
sát végzi el, miközben ellenőrzést hajt végre arra 
vonatkozólag, hogy a kódjelek értelmezhetők-e, 
szerepelnek-e a kódjelkészletben.

Az egyes betegek azonosító adatainak és 
ugyanezen betegekhez tartozó kódjelsorozatnak

1. ábra.
A le'letfogalmazó program tömbvázlata



leletéhez felhasználható kódjelek számában korlá 
tozás nincs.

2. ábra.
N1 =  A1 — B1 -  C1 — E1 — 11 -  KI — X1
Normális nagyságú, szimmetrikus pajzsmirigy, amely a kö
zépvonalban helyezkedik el, alsó széle 2 cm-nél távolabb 
helyezkedik el a jugulumtól. Az aktivitás eloszlása a lebe
nyekben egyenletes. Göb nem mutatható ki. Normális 
pajzsmirigy szcintigramm

m egfelelő mondatok kiválasztása után a szöveget 
gyorsnyomtató segítségével két példányban Íratjuk 
ki. A kiíró programrész szavakat nem tud elvá 
lasztani, de a gyorsnyomtató pozíciószámát figye 
lembe véve, a sorokat teljes mértékben igyekszik 
kitölteni. Az adott sorban már el nem férő szót, 
soremelés után a következő sorba viszi át. A prog
ram futási ideje kétpéldányos leletkiírással együtt 
kb. 30 másodperc szcintigrammonként.

Az I. adatszalagon szereplő betegazonosító ada
tokat megadott utasítás szerint kell perforálni. A
II. adatszalagon a kódjelek következnek egymás 
után az orvos által m egadott sorrendben. Egy beteg

3. ábra.
A4 -  B1 -  ВЗ -  C1 -  E4 -  H1 -  13 -  D -  КЗ -  4 -  M i -  
03 -  Хб -  D -  КЗ -  X9
Igen nagy, szimmetrikus pajzsmirigy. A vetület felett a duc
tus thyreoglossus maradványa kirajzolódik, amely a  közép
vonalban helyezkedik el, alsó széle fekvő helyzetben is 
m eghaladja a  jugulumot. Az isthmus széles. Az aktivitás 
eloszlása a jobb lebenyben egyenetlen. A jobb lebeny 
középső harmadában 2,5 cm átmérőjű terület helyezkedik 
el, amely környezeténél kevesebb izotópot dúsít. Subster- 
nalis struma. A jobb lebeny középső harm adában hideg 
göb

2. Kódrendszer kidolgozása

Az objektív leletfogalm azási program kialakí
tásához modellként, 4000 előző vizsgálat tapaszta 
latait felhasználva, a pajzsm irigy-szcintigráfiát vá 
lasztottuk. Kódrendszerünket azon kérdések alap 
ján állítottuk össze, m elyekre a klinikus választ 
vár a szcintigráfiás vizsgálattól. A pajzsm irigy 
nagysága, alakja, elhelyezkedése, az egyes lebe 
nyek és az isthmus qualitásai, göbök kim utatható- 
sága, helyzete, nagysága alkotják rendszerünk vá 
zát és ezen adatok lehetséges variációiból állítot 
tuk össze kódjelkészletünket. Az egyes kódjelek 
nek megfelelő leírásokat úgy alakítottuk ki, hogy  
bármilyen sorrendben szabatos, a magyar nyelv  
szabályainak lehetőleg mindenben m egfelelő m on 
datok alkossák a leletet. Különös gondot fordítot 
tunk arra, hogy a szövegben félreérthető vagy  
pontatlan meghatározások ne forduljanak elő. A 
lelet utolsó részletét az összefoglaló vélem ény szá
mára tartottuk fenn, lehetőséget hagyva a vagy 
lagosság kifejezésére is.

Eredmények

A  rutin alkalmazás bevezetése előtt első lépés 
ként 100, korábban készült és vélem ényezett pajzs- 
mirigy-szcintigramm utólagos kódolásával ellen 
őriztük módszerünket. Összehasonlítva a hagyom á
nyos módon és új rendszerünk segítségével kiala 
kított leleteket, már az első felm érés igazolta az 
objektív leletfogalm azás előnyeit. A szisztem ati
kus, minden részletre kiterjedő értékelés és a sza
batos fogalmazás az esetek 37%-ában jobb, pon
tosabb leletet eredményezett. 30%-ban a kódolt 
vélem ény előnye olyan részletek leírásában nyilvá 
nult meg, m elyeket a hagyományos módon érté 
kelő orvos lényegtelennek tartva kihagyott a lelet 
ből. 22 pajzsmirigy-szcintigrammról alkotott véle 
m ény mindkét módszerrel azonos értékű volt. Rosz- 
szabbnak tartottuk a kódolt leletet 11 esetben. Ket
tős forró göb és egy feltűnően deformált vetületi 
kép leírására kódjelkészletünk nem volt elegendő, 
illetve megfelelő. 9 esetben rendszerünk alkalm as 
volt a kép, illetve az eltérés leírására, azonban a 
kódoló orvos, illetve a lyukszalagot perforáló asz- 
szisztensnő hibája következtében a lelet nem  volt 
megfelelő. Az értékelés után, a hibák okait anali
zálva összesen 11 új kódjellel bővítettük rendsze
rünket és a javított jelkészletet 200 pajzsm irigy- 
szcintigramm utólagos leírásával próbáltuk ki. A 
második felmérés hasonlóan kedvező tapasztalatai 
alapján újabb bővítés után alkalmasnak ítéltük  
rendszerünket arra, hogy a napi klinikai gyakor 
latban felhasználjuk. Táblázatunkon a kódjelek se
gítségével történő leletezés találati biztonságát és 
rendszerünk fejlesztésének dinamikáját m utatjuk  
be.

1973. május óta rutinszerűen, kódrendszerünk 
segítségével értékeljük a pajzsm irigy szcintigram - 
mo'kat. Az értékelő orvos által összeállított és lyuk 
szalagra rögzített kódjelsorozatból és m ásik sza
lagra perforált betegazonosító és m éréstechnikai
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4. ábra.
L1 -  8 -  М2
A középvonal jobb oldalán 5,0 cm átmérőjű izotópfelvevő 
szövet szcintigráfiás képe rajzolódik ki. Autonóm göb gya 
núja miatt TSH (Ambinon) a d á sa  után a vizsgálat ismét
lése javasolt

a d a t o k b ó l  a  s z á m ít ó g é p  á l l í t j a  ö s s z e  é s  n y o m t a t j a  

k i  k é t  p é l d á n y b a n  a  f o l y a m a t o s  s z ö v e g ű ,  s z a b v á n y  

f o r m á t u m ú  k l i n i k a i  l e l e t e t .  3 0 0  r u t i n v i z s g á l a t  l e l e 

t é n e k  f e l d o l g o z á s a  a l a p j á n  m e g á l l a p í t o t t u k ,  h o g y  

k ó d r e n d s z e r ü n k  9 8 % - b a n  a l k a l m a s  p a j z s m i r i g y  

s z c i n t i g r a m m o k  l e l e t e z é s é r e .  A  s z u b j e k t í v  l e l e t f o 

g a l m a z á s  v é l e m é n y ü n k  s z e r i n t  2 % - n á l  j ó v a l  n a 

g y o b b  h i b a l e h e t ő s é g e t  r e j t  m a g á b a n .

K ó d r e n d s z e r ü n k  ö s s z e á l l í tá s a  a k ö v e tk e z ő

Táb láza t
M ó d s z e r ü n k  t a l á l a t i  b i z t o n s á g á n a k  m u t a t ó i  é s  k ó d r e n d s z e r ü n k  

f e j l e s z t é s é n e k  d i n a m i k á j a

E setszám

E gyértem űen
kódolható

pajzsm irigy
szcintigram m

Nem  kódolható  
pajzsm irigy  

szcintigram m

Új kódjelek  
szám a

100........... 98 (98 % ) 2 (2% ) и

200........... L95 (97 ,5% ) 5 (2 ,5% ) 14

3 0 0 ........... 297 ( 99% ) 3 (1% ) —

Ö sszesen  
6 0 0 ........... í 590 (98 ,4% ) 10 (1 ,6% )

5 a norm álisnál kisebb.
6 felső része elvékonyodott.
7 alsó része elvékonyodott.
8 felső része kiszélesedett.
9 alsó része kiszélesedett.

10 deformált.
11 nem rajzolódik ki.

G l a  lebenyek hosszanti átm érője m egnöveke 
dett.

2 a lebenyek haránt átm érője m egnövekedett.
3 a lebenyek a szokottnál kisebbek.
4 a lebenyek nem  ism erhetők fel.

H 1 az isthm us széles.
2 az isthm us feltűnően széles, a lebenyek nem  

választhatók el egymástól.
3 az isthm us nem  rajzolódik ki.

I 1 az aktivitás eloszlása a lebenyekben egyen 
letes.

2 az aktivitás eloszlása egyenetlen.
3 az aktivitás eloszlása a jobb lebenyben egye 

netlen.
4 az aktivitás eloszlása a bal lebenyben egye 

netlen.
5 az ellenoldalinál több izotópot tárol.
6 az ellenoldalinál kevesebb izotópot tárol.

К 1 göb nem  m utatható ki.
2 felső harm adában
3 középső harmadában
4 alsó harm adában
5 lateralis széle  m ellett
6 a két lebeny között
7 az isthm usban
8 a pajzsm irigy alatt
9 a pajzsm irigy felett

L l a  középvonal jobb oldalán
2 a középvonalban
3 a középvonal bal oldalán

1 1,0 cm
2 1,5 cm
3 2,0 cm
4 2,5 cm
5 3,0 cm
6 3,5 cm
7 4,0 cm
8 5,0 cm
9 5,0 cm -nél nagyobb

M 1 átm érőjű terület helyezkedik el,
2 átmérőjű izotópfelvevő szövet szcintigráfiás 

képe rajzdlódik ki. A utonóm  göb gyanúja 
m iatt TSH (Ambinon) adása után a vizsgálat 
ism étlése javasolt.

%
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Z 1 TSH  terhelés után,
■ 2 Ism ételt vizsgálat, je len leg

A 1 N orm ális nagyságú,
2 Norm álisnál kissé nagyobb,
3 Megnagyobbodott,
4 Igen  nagy,
5 Norm álisnál kisebb,

В 1 szim m etrikus pajzsm irigy,
2 aszim m etrikus pajzsm irigy,
3 —  a vetület felett a du ctu s thyreoglossus m a 

radványa kirajzolódik —
4 deform ált izotópdúsító szövet szcintigráfiás 

k ép e rajzolódik ki,

С 1 a m ely  a középvonalban helyezkedik el,
2 am ely  balra dislocalt,
3 am ely  jobbra dislocalt,

E 1 a lsó  széle 2 cm -nél távo lab b  helyezkedik el a 
jugulum tól.

2 a lsó  széle fekvő h e lyzetb en  1 cm-re m egkö 
z e líti a j'ugulumot.

3 a lsó  széle fekvő h e lyzetb en  a jugulum ig ér.
4 a lsó  széle fekvő h e ly zetb en  is m eghaladja a 

jugulum ot.
5 alsó  széle fekvő h e lyzetb en  több m int 2 cm - 

rel meghaladja a jugu lum ot.

S a bal lebeny

D a jobb lebeny

F 1 az ellenoldalinál le jjeb b  helyezkedik el.
2 m indkét irányban m egnövekedett.
3 függőleges átmérője m egnövekedett.
4 haránt átmérője m egnövekedett.



5. óbra.
Z2 -  ZI -  А2 -  B1 -  C1 -  Е2 -  D -  15 -  КЗ -  8 -  M I -
02 -  05 -  ХЗ -  X14
Ismételt vizsgálat, jelenleg TSH terhelés után, normálisnál 
kissé nagyobb, szimmetrikus pajzsmirigy, amely a közép
vonalban helyezkedik el. Alsó széle fekvő helyzetben 1 cm- 
re megközelíti a  jugulumot. A jobb lebeny az ellenoldali- 
nál több izotópot tárol. Középső harmadában 5,0 cm á t 
mérőjű terület helyezkedik el, amely környezeténél aktí 
vabb. Ez a terület a tapintható terimenagyobbodásnak 
megfelel. Mérsékelten nagyobb pajzsmirigy. Bizonyított 
autonóm göb

О 1 am ely környezetével azonos arányban dúsítja 
az izotópot.

2 am ely környezeténél aktívabb.
3 am ely környezeténél kevesebb izotópot dúsít.
4 am ely nem dúsít izotópot.
5 ez a terület a tapintható terim enagyobbodás- 

nak megfelel.

P l a  pajzsm irigy csökkent izotópfelvétele  miatt 
szcintigráfia nem  készült.

2 a kis im pulzusszám  m iatt a szcintigráfiás kép 
m egítélése bizonytalan.

X 1 norm ális pajzsm irigy szointigram m.
2 norm ális alaki variáns
3 m érsékelten nagyobb pajzsm irigy.
4 diffúz struma.
5 substernalisan elhelyezkedő pajzsm irigy.
6 substernalis struma.
7 st. p. strumectomiam.
8 hideg göb gyanúja.
9 hideg göb.

10 m eleg göb.
11 forró göb.
12 felm erül autonóm  göb lehetősége. Observatio 

javasolt.
13 autonóm  göb nem  bizonyítható.
14 bizonyított autonóm  göb.
15 a tapintható terim enagyobbodás a pajzsm i

rigy jobb lebenyének felel meg.
16 a tapintható terim enagyobbodás a pajzsm i

rigy bal lebenyének felel meg.
17 a tapintható terim enagyobbodás a pajzsm i

rigytől függetlennek látszik.

Y vagy

N 1 norm ális nagyságú, szim m etrikus pajzsm i
rigy, amely a középvonalban helyezkedik el, 
alsó széle 2 cm -nél távolabb helyezkedik el 
a jugulumtól. A z aktivitás eloszlása a lebe 
nyekben egyenletes. Göb nem  m utatható ki. 
Norm ális pajzsm irigy szcintigram m .

K ó d r e n d s z e r ü n k  g y a k o r l a t i  a l k a l m a z á s á r a  p é l 

d a k é n t  2., 3., 4., 5. á b r á in k o n  n o r m á l i s  p a j z s m i r i g y ,  

s u b s t e r n á l i s ,  n o d ó z u s  s t r u m a ,  v a l a m i n t  a u t o n ó m  

a d e n o m a  T S H  a d á s a  e l ő t t  é s  u t á n  k é s z ü l t  s z c i n t i 

g r a m m  j á t ,  a  k ó d o l t  é s  a  s z ö v e g s z e r ű  v é l e m é n y t  

m u t a t j u k  b e .

M egbeszélés

A  s z u b j e k t í v  l e l e t f o g a l m a z á s b ó l  e r e d ő  f é l r e é r 

t é s e k .  t é v e d é s e k  s z á m a  c s ö k k e n t h e t ő ,  h a  a z  é r t é 

k e l ő  o r v o s  e g y  a d o t t  l e l e t  m e g f o g a l m a z á s a k o r  e l ő r e  

m e g h a t á r o z o t t ,  k o r l á t o z o t t  s z á m ú  m o n d a t o t ,  k i f e 

j e z é s t  h a s z n á l  é s  a  s z c i n t i g r a m m o n  m é r h e t ő  p a r a 

m é t e r e k e t  ( l e b e n y e k ,  g ö b ö k  n a g y s á g a )  c e n t i m é t e r 

b e n  f e j e z i  k i .  K é z e n f e k v ő ,  h o g y  a  s z c i n t i g r a m m o k  

l e í r á s á r a  a l k a l m a s  k i f e j e z é s k é s z l e t  e l e m e i t  o l y a n  

l o g i k u s  r e n d s z e r b e  á l l í t s u k ,  a m e l y  a z  é r t é k e l é s t  

k ö n n y í t i ,  s e g í t i .  I s m e r t e t e t t  k ó d j e l r e n d s z e r ü n k  ö s z -  

s z e á l l í t á s a k o r  e z e n  e l v e k  m e g v a l ó s í t á s á r a  t ö r e k e d 

t ü n k .  A  r e n d s z e r  k ö v e t k e z e t e s  a l k a l m a z á s a  s z á m í 

t ó g é p e s  f e l d o l g o z á s  n é l k ü l  i s  s z á m o s  e l ő n n y e l  j á r .  

A  l e l e t e k  a z o n o s  m o n d a t s z e r k e s z t é s s e l  k é s z ü l n e k ,  

k ü l ö n b ö z ő  é r t é k e l ő k  m u n k á j a  e s e t é n  i s ,  a  m e g f o 

g a l m a z o t t  l e l e t  f ü g g e t l e n  a z  o r v o s  s z ó k i n c s é t ő l ,  f o 

g a l m a z á s i  k é s z s é g é t ő l .  A  k é p e k  l e í r á s á n a k  s o r r e n d 

j e  m i n d e n  l e l e t b e n  a z o n o s .  A  k l i n i k u s  s z á m á r a  í g y  

k ö n n y e b b  a  l e l e t e k  é r t e l m e z é s e ,  ö s s z e h a s o n l í t á s a .  

A z  i l y  m ó d o n  f o g a l m a z o t t  l e l e t e k b ő l  n e m  m a r a d 

n a k  k i  a  p i l l a n a t n y i l a g  k i s e b b  j e l e n t ő s é g ű ,  v a g y

n o r m á l i s  a d a t o k  s e m .  T a p a s z t a l a t a i n k  a l a p j á n  a  

k é p l e í r á s ,  l e l e t e z é s  h a t é k o n y s á g a  n e m  c s ö k k e n ,  s ő t  

j e l e n t ő s e n  n ő .

A  p a j z s m i r i g y  s z c i n t i g r a m m o k  l e í r á s á r a  a l k a l 

m a s  k ó d j e l k é s z l e t  k i a l a k í t á s a k o r  k é t  e l t é r ő  s z e m 

p o n t o t  v e t t ü n k  f i g y e l e m b e .  E g y r é s z t  a r r a  t ö r e k e d 

t ü n k ,  h o g y  r e n d s z e r ü n k  a  r i t k a  e x t r e m i t á s ö k t ó l  e l 

t e k i n t v e  m i n d e n  p a j z s m i r i g y  s z c i n t i g r a m m  l e í r á 

s á r a  a l k a l m a s  l e g y e n ,  m á s r é s z t  f i g y e l e m b e  v e t t ü k  

a z t ,  h o g y  t ú l s á g o s a n  s o k  a l t e r n a t í v a  á t t e k i n t h e t e t 

l e n n é  t e n n é  r e n d s z e r ü n k e t  é s  í g y  n ö v e l n é  a  t é v e 

d é s e k  l e h e t ő s é g é t .  K ó d j e l k é s z l e t ü n k e t  e z é r t  h á r o m  

l é p é s b e n  j a v í t o t t u k ,  b ő v í t e t t ü k .  A  j e l e n l e g  i s m e r 

t e t e t t  v é g s ő  k ó d r e n d s z e r t  t ö b b  m i n t  e g y  é v e  r u t i n 

s z e r ű e n  a l k a l m a z z u k .  A z  e g y é v e s  a l k a l m a z á s  t a 

p a s z t a l a t a i  a z t  m u t a t j á k ,  h o g y  a  k ó d j e l k é s z l e t  a z  

e s e t e k  9 8 % - á b a n  a l k a l m a s  a  p a j z s m i r i g y  s z c i n t i 

g r a m m o k  k o r r e k t  l e í r á s á r a ,  a  l e l e t e k  m e g f o g a l m a 

z á s á r a .

S z á m í t ó g é p e s  a lk a l m a z á s a  e s e t é n  a  k ó d o l á s s a l  

t ö r t é n ő  l e l e t f o g a l m a z á s  e l ő n y e  t e r m é s z e t e s e n  m é g  

n a g y o b b .  A z  é r t é k e l ő  á l t a l  ö s s z e á l l í t o t t  k ó d j e l s o r o 

z a t o t  a s s z i s z t e n s e k  r ö g z í t i k  a  l a b o r a t ó r i u m b a n  

l y u k s z a l a g r a .  A  k i d o l g o z o t t  s z á m í t ó g é p e s  p r o g r a m  

a  m á r  k ö z ö l t  l e l e t f o r m á t u m  f e l h a s z n á l á s á v a l  (1 ) ,  

f o l y a m a t o s  s z ö v e g í r á s s a l  k é s z í t i  e l  a  v é l e m é n y t .  A  

s z á m í t ó g é p e s  a d a t f e l d o l g o z á s  l e h e t ő s é g e t  t e r e m t  

a r r a ,  h o g y  a  b e t e g a z o n o s í t ó  a d a t o k k a l  e g y ü t t  a  

p a j z s m i r i g y  s z c i n t i g r a m m  l e í r á s á r a  f e l h a s z n á l t  

k ó d j e l s o r o z a t o t  h á t t é r t á r o l ó n  a r c h i v á l j u k .  A  k ó d 

j e l e k  t á r o l á s a  v i s z o n y l a g  k i s  h á t t é r k a p a c i t á s  i g é n y -  

b e v é t e l é v e l  o l d h a t ó  m e g .  A  k é s ő b b i e k b e n  í g y  l e h e 

t ő s é g  n y í l i k  a r r a ,  h o g y  a z  a r c h i v á l t  a d a t o k a t  b io -  

m e t r i a i  e l e m z é s n e k  v e s s ü k  a lá .

A z  i r o d a l o m b a n  a  k ó d r e n d s z e r r e l  t ö r t é n ő  l e -

%
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letfogalmazásra elsősorban a röntgenológia terü 
letén találunk adatokat. Kezdetben a betegazono 
sító adatok és a m éréstechnikai paraméterek m el
lett csak a diagnózist kódolták, archiválták (2), 
majd a lelet teljes megfogalmazását is kódjelek se 
gítségével végezték el (3), az általunk is leírt m eg 
gondolások alapján. K ésőbb a hibalehetőségek  
csökkentésére speciális hardware-t fejlesztettek ki
(4). Más szerzők mondatokat kifejező kódok alkal
mazása helyett — szintén hasonló okokból — kulcs 
szavakat válogatnak ki a leletekből, s ezeket tárol
ják (5).

Pajzsm irigy szcintigrammok leletezésére kidol
gozott eljárásunkkal szerzett tapasztalataink m eg 
könnyítik más szervszcintigrammok leleteinek  
megfogalmazására alkalmas kódjelkészlet kidolgo 
zását. Ugyanezen elv és számítógépes program ter 
mészetesen egyéb, nem nukleáris vizsgáló eljárások 
(endoszkópia, röntgendiagnosztika stb.) leleteinek  
megszerkesztésére is alkalm asak, megfelelő kódjel
készlet kidolgozása, összeállítása után.

Összefoglalás. Szerzők közleményükben pajzs
m irigy szcintigrammok leírására alkalmas leletfo 
galmazó számítógépes programjukat ismertetik. A  
program alkalmazásához a pajzsmirigy szcinti
grammok leírására alkalmas kódjelkészletet dol
goztak ki, m elyet részletesen ismertetnek. A kód
jelkészlet tökéletesítésével elérték, hogy a rendszer 
segítségével a pajzsm irigy szcintigrammok több 
m int 98%-a korrekt módon véleményezhető. A 
számítógépes programmal megfogalmazott leletek  
egyértelműek, az értékelő orvosok szókincsétől, 
fogalmazási készségétől függetlenek. A kedvező 
tapasztalatok alapján a szerzők rendszerüket rutin 
szerűen alkalmazzák és használatát az ismertetett 
előnyök alapján ajánlják.

IRODALOM: 1. Csernay L., Benedek Sz.: Magyar 
Radiológia. Közlés alatt. — 2. Templeton, A. W., Lod- 
wick, G. S., Turner, A. H.: Radiology. 1965, 85, 811. —
3. Schaeffer, P., Haasner, E., Koeppe, P.: Fortschr. 
Roentgenstr. 1968, 108, 669. — 4. Brolin, 1.: Radiology. 
1972, 103, 249. — 5. Barnhard, H. J., Long, J. M.: Amer. 
J. Roentgen. 1966, 96, 854.

drthrofluor-
kenőcs

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

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

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

FIGYELMEZTETÉS: Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabadi

MEGJEGYZÉS: ++ Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

CSOMAGOLÁS: 1. tubus (25 g) 6,70 Ft

R i n g n i
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Sublingualis tabletta

ÖSSZETÉTEL:

1 tabletta 15 mg aethisteronum-ot tartalmaz.

JAVALLAT:

Hypermenorrhoea, terhességi, gyermekágyi és climax időszakában 

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

tualis és imminens abortus. Hyperplasia gland, cystica endo 

metrii.

ADAGOLAS:

Az esetek súlyossága szerint naponta 1—2—3—4 sublingualis tab 

letta kúraszerű adagolásban. Pl. habitualis vetélés esetén 2 -3 X 1  

tabletta naponta legalább négy hónapon át. A menstruációnak 

megfelelő időben több is. Glandular-cystikus hyperplasia esetén 

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

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

CSO M A G O LÁ S:

20 tabletta 16,70 Ft.

K Ő B Á N Y A I  GYÓCYSZERÁRUCYÁR.

Budapest X.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lajos László dr.)

A z o e s t r i o l  p e r c e n t i l  
m e g h a t á r o z á s  k l in ik a i  
j e l e n t ő s é g e
Csaba Imre dr.. Nagy Péter dr„ 
Kereszti József dr., Varga Katalin dr., 
Garadnay Béla dr. és Járai István dr.

A  terhesség alatti anyai oestriol-kiválasztás a foe-  
toplacentaris egység functionalis állapotának hű  
tükörképe; intact foetus és jól functionáló lepény  
szükséges a normális m ennyiségű oestriol-képzés- 
hez. Az oestriol-kiválasztás csökkenése vagy a pla 
centa vagy a foetus, esetenként m indkettő káro
sodására hívja fel a figyelm et (2, 4, 26, 31).

Az oestriol az anyai vizeletben conjugált for 
m ában — elsősorban glucuronsavas kötésben — 
ürül ki, kis m ennyisége mint sulfat-conjugatum  
van jelen. Jellegzetes koncentrációváltozást m utat 
a terhesség alatt a terhesek serumában is.

A legtöbb adat az anyai 24 órás vizelettel ki 
választott oestriol m ennyiségéről áll rendelkezé
sünkre. Ismeretes, hogy a terhesség végén az oes 
triol a vizeletben kiürülő oestrogenek 75—97%-a, 
és koncentrációja a terhesség előtti érték közel 
1000-szeresét is elérheti (19). Ez a relatíve m agas 
koncentráció lehetővé teszi, hogy a klinikai gya 
korlatban viszonylag egyszerűbb módszerekkel, so 
rozatban határozzuk meg.

Az utóbbi években számos közlem ény (14, 24, 
27, 28) számolt be norm ális és szövődményes ter 
hességben az anyai plasma oestriol meghatározások 
diagnosztikai értékéről. Kétségtelen előnyei ellené 
re ma még csupán néhány helyen alkalmazzák. 
Ennek oka, hogy a vér és plasma csekély hormon
mennyiségének kimutatására eltérő teljesítőképes 
ségű módszereket alkalmaznak és ezek az oestro 
genek különböző állapotformáit — kötött, szabad, 
conjugált — határozzák meg. Miután a mérési ered 
m ény csak egy adott időpont értékét rögzíti, és 
normális terhességben is nagy az egyéni (10, 21) 
és a diurnalis ingadozás (12, 29), az eredmények  
nehezen értékelhetők.

A terhesség alatt észlelt oestriol-ürítés m érté 
két jelzi az oestriol/oestradiol, de méginkább az 
oestriol/oestradiol +  oestron quotiens is. Diczfalusy 
(13) szerint az utóbbi hányados megváltozása igen  
értékes diagnosztikus jel és az oestrogen m etabolis 
m us zavarára utal. Lauritzen (23) m egfigyelései 
szerint az anyának adott exogen dehydroepiandro- 
steron-sulfat terhelést követő oestriol-ürítési m a 
xim um  viszonyai nyújtanak értékes támpontot a 
lepényi functio kedvező megítélésében.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 30. szám

1. táblázat
O e s t r i o l - s t a n d a r d  é r t é k e i n k  a  t e r h e s s é g  I I .  f e l é b e n  ( m g / 2 4 n )

T erhes 
ségi hét

P e r c e n t i 1 i s Át -
lag SD

10 ; 25 50 75 90

22 6,8 10,1 15,4 19,6 22,5 15,4 5,1
23 8,1 11,2 16,0 20,2 23,5 16,0 5,4
24 9,0 12,2 16,4 21,0 24,4 16,6 5,8
25 9,7 12,9 17,0 21,5 25,3 17,2 6,2
26 10,1 13,5 17,8 22,5 26.3 18,0 6,6
27 10,6 14,0 18,5 23,4 27,5 18,8 7,3
28 11,0 14,4 19,0 23,8 28,6 19,4 7,9
29 11,4 14,9 19,5 24,3 29,5 19,7 8,1
30 12,0 15,6 20,0 25,0 30,5 19,9 8,5
31 12,8 16,2 20,9 26,3 31,0 20,5 8,7
32 13,6 17,0 21,7 27,8 34,0 21,9 9,1
33 14,4 17,9 23,2 29,6 36,3 23,8 9,6
34 15,0 18,7 24,7 31,8 39,2 25,8 9,9
35 15,5 19,6 26,0 33,8 41.9 27,6 10,8
36 15,8 20,4 27,0 35,5 44,2 28,9 11,4
37 16,2 21,0 27,9 36,5 45,8 29,8 12,0
38 16,7 21,3 28,5 37,2 46.6 30,4 12,2
39 16,9 21,4 28,7 37,6 46,7 30,6 12,2
40 16,9 21,4 28,1 37,1 46,0 30,4 11,7
41 16,8 21,4 27,7 35,7 44,5 29,0 11,0
42 16,8 21,4 27,0 34,0 42,9 28,9 10,4

Néhányan (5, 7, 8) a magzatvízből történő 
meghatározással is próbálkoztak. A szerzők szerint 
a magzat iu. állapotának m egítélésében a módszer 
érzékenyebb a vizelet oestriol meghatározásnál, és 
főként Rh isoimmunisatio esetén tartják értékes
nek.

Az újabb próbálkozások ellenére a vizelet oes
triol meghatározást még hosszú időn keresztül ru
tin módszernek kell tekintenünk a terhesség hor
monalis con trolijában. Dinam ikus észlelés m ellett 
az ürítés tartós csökkenése a magzat m éhen belüli 
veszélyeztetettségének egyik objektív jele lehet.

Az oestriol meghatározásának számos módsze
re terjedt el (1, 6, 25, 32, 33). Az irodalomban meg 
adott átlag és az ún. veszélyeztetett értékek a sok
féle és eltérő eljárás m iatt különböznek. Még a tel
jesen azonos m ethodikával végzett meghatározá
soknál is  az értékek intézetemként változnak. Nagy 
az egyéni ingadozás is (10, 21). A vizsgálatok en
nek ellenére abban egyetértenek, hogy a sorozat
ban történt meghatározás viszonyított eredm ényei
nek értéke meghaladja az egyszeri meghatározások 
értékét és a klinikai gyakorlatban jól hasznosít 
hatók (19, 21).

K linikánkról Kecskés és mts. 1964-ben (20) vi
szonylag kevés, 56 terhes 104 meghatározásának 
eredményéről számoltak be, Ittrich extractiós mód
szerét (17) alkalmazták. A terhesség VIII. és IX. 
hónapjában 28,2 mg +  9,7, ill. 36,6 m g +  12,3/24 
óra normális átlagértékeket találtak, a terminus
közeiben az ún. kritikus értéket 15 m g +  5,0/24 
órában adták meg.

Ismeretes, hogy bizonyos magzati anomáliákat 
és a foetus, valamint a lepény károsodását vagy 
működési zavarát az anyai oestriol excretio-válto- 
zása már korán jelzi. A  vizsgálatok eredményei 
akkor szolgáltatnak pontos információkat, ha a 
terhesség során m egbízhatók a standardjaink. A 
nagy egyéni ingadozásokat figyelem be véve az ér
tékek alakulásából diagnosztikus és prognosztikus 
következtetéseket csak akkor lehet levonni; ha is



merjük, hogy a terhesség előrehaladásával m iként 
változik a fiziológiás oestriol-ürítés, és hol helyez 
kedik el a kritikus zóna. Ennek megállapításához 
csak nagyszámú meghatározásból végzett statisz 
tikai feldolgozás tapasztalatai nyújthatnak segít 
séget.

Anyag és módszer

736 terhes 24 órán át gyűjtött 3165 vizeletéből 
Kecskés (20) által bevezetett Ittrich m ódszerével 
határoztuk meg az oestrogen-ürítést, m ely kis elté 
réssel közvetve az oestriol-ürítés quantitativ érté 
keit adja. A terhesség 22—42. hete között a m eg 
határozások számának átlaga terhesenként 4,3, ese 
tenként a vizsgálatok száma 1—38 között ingado 
zott. Általában heti két alkalomnál több vizsgálat 
nem  történt. A meghatározások több m int 50%-a 
olyan terhesektől származott, akiktől folyam atosan  
10, vagy annál több 24 órás vizeletm intát dolgoz
tunk fel.

Az adatok feldolgozásakor különösen az aláb
bi szempontokra ügyeltünk:

1. A terhesség korát pontosan ismerjük.
2. A vizsgálati minták valóban 24 órán át, pon

tosan gyűjtött vizeletből származzanak.
A terhességi kort az utolsó rendes m enstrua 

tio első napjától számított betöltött hetekben ad
tuk m eg (34). A bizonytalan menstruatiós anam- 
nesisű eseteket kizártuk a tanulmányból. U gyan 
csak kihagytuk azokat a vizsgálati eredm ényeket 
is, ahol a vizeletgyűjtés pontatlan volt, vagy leg 
alábbis annak gyanúja merült fel. így  ha közepes 
fajsúly m ellett túlságosan kevés volt a 24 órás 
vizelet, vagy a creatinin-kiválasztás — m elyet 
m inden esetben meghatároztunk — nem érte el a 
0,7 g/24 óra értéket.

Jelen tanulmányunkban nem tüntettük fel a 
foetus mortuus és az igen súlyos fejlődési rendel
lenességek (anencephalia, m ultiplex torzképződés) 
m ellett észlelt oestriol értékeket.

Statisztikai feldolgozásunk alapjául a legin 
kább elterjedt — az intrauterin növekedési stan-

OESTRIOL

1 . ábra.
Oestriol-ürítés alakulása a terhesség 22-42. hete között. 
A görbék a 10, 25, 50, 75 és 90 percentilist jelölik

3*

dardok szerkesztésekor használatos — percentilező 
eljárást alkalmaztuk (1. ábra és 1. táblázat).

Az 1. táblázatban a percentilis értékek m ellett 
az átlagot és a szórást tüntettük fel. Mind a per- 
centilisek, mind az átlagértékek és szórások m ate 
matikailag kétszer simítottak.

Eredmények

Az 1. ábrán látható, hogy az oestriol excretio  
görbéje folyam atosan emelkedik a terhesség máso 
dik felében a III. trimesterig. A 31. és a 32. hét 
körül az emelkedő tendencia m eggyorsul és a 39. 
héten éri el maxim umát. Ezt követően a 42. hétig
— addig követhettük az oestriol-ürítés alakulását
— az értékek csökkennek. Mint azt a táblázat ér
tékeinek összehasonlítása is mutatja, a 22—32. hét 
között az átlag gyakorlatilag az 50 percentilissel 
azonos. Ettől kezdve az előbbi fokozottabban em el
kedő tendenciát mutat és a 37. héten m integy 2,1 
mg-mal haladja meg a median értéket.

Megbeszélés

Felm erül a kérdés, hogy normális oestriol-ürí
tés tartom ányaként m ilyen értékeket tekinthetünk. 
Ennek m egválasztása m indenképpen önkényes és 
nagymértékben függ attól, hogy m ilyen célt kívá 
nunk vele  szolgálni. A biológiában általában a 
10-es és 90-es percentilisek közé eső értékeket te 
kintik ,,normális”-nak, tehát az esetek 80%-át. így  
a 10 alatti oestriol percentil értékek feltétlenü l már 
a magzat veszélyeztetettségére utalnak. A  maga
sabb — 90 percentilis fölötti — oestriol értékek 
m egítélése nehezebb, és meghaladja jelen tanul
mányunk kereteit. Figyelem be véve azonban az 
oestriol-ürítés nagy diurnalis ingadozását a gya 
korlatban célszerűnek látszott már a 25-ös percen 
tilis értékeket is „alacsonynak” tekinteni. Am eny- 
nyiben az oestriol-ürítés tartósan ebben a zónában 
van, vagy magasabb tartományból ide zuhan le, és 
ezt ism ételt meghatározások is m egerősítik — vé 
lem ényünk szerint — a foetoplacentaris functio  
zavarával lehet számolni.

Az irodalomban fellelhető standardok általá 
ban az oestriol-ürítés heti átlagait és szórását ad 
ják meg, viszonylag kevesen (3, 35) alkalmaztak 
percentilező eljárást. Saját percentilis értékeink  
inkább Wyss adataihoz (35) állnak közelebb. A m á 
sodik trim esterből származó átlagaink valam ivel az 
irodalmi értékek felett vannak. Az utolsó két ter 
hességi hónapban kapott értékeink viszont egyez 
nek Frandsen (15), Ittrich (18), valam int Brown
(9) vizsgálati adataival. Ennél Klopper (22) m aga
sabb, Hobkirk (16), valam int Coyle (10) alacso
nyabb szintet talált. Saját anyagunkban — hason
lóan az irodalmi adatokhoz — a 39—40. hét után 
az oestriol-ürítés csökken. Ezt mind az átlag, mind 
a percentilisek csökkenése jelzi, ami m indenképpen  
a foetoplacentaris functio beszűkülésére utal. Eb
ben m ilyen szerepet játszik a túlhordás, a magzati 
anyagcsere károsodása vagy a lepényi functio be
szűkülése, az további részletes elem zést igényel, 
m ellyel egy másik tanulmányban kívánunk fog 
lalkozni.

K étségtelen, hogy feldolgozott anyagunkban a



különböző terhességi pathologiák — fenyegető ko 
raszülés, cervix incompetentia, enyhe terhességi 
toxaem ia, habitualis vetélés stb. — is szerepeltek, 
m elyek  a standard hom ogenitást ronthatták. Azon
ban e terhességi pathologiákban m agzati anomá
liák  csak ritkán fordulnak elő, ezeket egyébként 
is kizártuk a tanulmányból. Így az oestriol-ürítés 
a terhességi kornak, a magzat és lepény fejlettsé 
gének  megfelelő értékeket mutatták.

Standard-ek szerkesztésekor kétféle, ún. longi
tudinalis és transversalis módszert alkalmaznak. 
Az előbbi esetben a vizsgált teljes perióduson ke 
resztül követik az értékek alakulását, az utóbbiban 
pedig egyedenként egy ízben: pl. közvetlen a szü
lés vagy koraszülés előtt. Feldolgozásunk során 
m indkét módszert igénybe vettük, m ellyel egyéb 
ként az irodalomban mások is próbálkoztak (10, 
28, 30).

Kétségtelen, hogy a longitudinális eljárás sok 
szem pontból előnyösebb, hátránya viszont az eset 
leges hibás selectio. M ivel ez utóbbi egy adott 
esetre vonatkozik és több adata kerül feldolgozás 
ra, jobban torzíthatja átlagértékeinket. Ügy vél 
tük azonban, hogy a párhuzamosan alkalm azott két 
m ódszer kellően kiküszöböli az egyes eljárásokból 
adódó hátrányokat.

Vizsgálati eredm ényeink jelentőségét az aláb 
biakban foglaljuk össze:

1. A klinikai gyakorlatban a hazai irodalom 
ban eddig nem közölt nagyszámú vizsgálat alapján  
ism ertetjük az adott terhességi korhoz tartozó nor 
m ális és kóros oestriol-ürítés határértékeit.

2. Terhespathologiai osztályunk kórtörténeti 
dokumentációjában a grafikus ábrázolás szem lél
tető  sémául szolgál a laboratóriumi eredm ények  
értékelésében.

3. Minden további feldolgozásunkhoz kedvező 
alapot nyújt, mint pl. az oestriol-ürítés alakulása 
különböző pathologiás terhességekben, az oestriol- 
ürítés változásának figyelem bevétele a perinatalis 
m ortalitás csökkentésére irányuló törekvéseinkben, 
az oestriol excretio viszonya az újszülöttek fejlett 
ségének  megítélésében, a közvetlen szülés utáni 
státuszának alakulásában, de az újszülöttek késői 
károsodásának értékelésekor is lehet jelentősége.

összefoglalás. S zerzők  736 terh esen  a te r h e s 
sé g  22—42. h e te  k ö zö tt Ittrich  m ó d szerév e l v é g 
z e tt  3165 24 órás v iz e le t o e str io l ürítés e r e d m é n y é t  
ér ték e lik .

A z e lem zés  során  p ercen tilező  e ljá rá st a lk a l 
m aztak . E red m én y e ik e t ö sszeh a so n lítjá k  az iro 
d a lom b an  leg in k á b b  e lte r je d t  sta n d a rd ek év e l, v é 
g ü l a lk a lm azásán ak  n é h á n y  gyak orla ti k é r d é sé v e l  
fog la lk ozn ak .
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ELEKTRÓDOK 

ÉS ÁTALAKÍTÓK
A korszerű elektromedikai készülékek 
segítségével sokoldalú kapcsolat épít 
hető ki az élő szervezettel. A külön
böző berendezések újabb fiziológiai 
paraméterek mérését, illetve a hagyo 
mányos mérési metodikák pontosabbá 
tételét szolgálják.
A funkciós jelenségek vizsgálatakor 
fontos szerepet játszik a biológiai ob 
jektummal közvetlen kapcsolatban álló 
érzékelő, annak tulajdonságai a  rend 
szer egészét alapvetően befolyásolják.

A Medicor á ltal kifejlesztett elektródok 
és átalakítók tulajdonságai:

— zavarmentes;
— alakhű átvitel;
— stabil működés;
— veszélytelen.

Az elektródok és átalakítók csatlakoz 
tathatók a  M edicor készülékekhez, de 
adaptálhatók a  szóban forgó terü le te 
ken használatos berendezésekhez is.

A Medicor Művek által gyártott elekt
ródok és átalakítók:

— EKG elektródgarnitúra többszöri ta r 
tós megfigyelésre;

— Egyszer használatos EKG elektród 
tartós megfigyelésre;

— Magzati EKG elektród;
— EEG elektródok többszöri tartós 

megfigyelésre;
— Termisztoros légzésszám-érzékelő;
— Kontakt légzésszám-átalakító;
— Miográfiás tűelektródok;
— Oximéter érzékelő.

Gyártja és exportálja: 

MEDICOR M Ü VEK, 
B U D A P E S T
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
IV. Sebészeti Klinika (Szív- és Érsebészet)
(igazgató: Kudász József dr.)

A m e d i a s t i n u m  t u m o r a i n a k  
o p e r a b i l i t á s a
Besznyók István dr., Nemes Attila dr. 
és Balogh Adóm dr.

A  mediastinumra localisált tumor — mint m inden  
egyéb daganat — felfedezésekor felmerülő kérdé 
sek közül a beteg sorsa és az orvos tennivalója  
szempontjából egyik leglényegesebb, operabilis-e 
az elváltozás. A  tumorok operabilitásának onkoló 
giai, technikai, etikai stb. vonatkozásait számos 
gyakorlati és elm életi közlem ény tárgyalja. A  kri
tériumok szervenként és daganatféleségenként kü 
lönbözőek lehetnek.

Közleményünkben 500 beteg kapcsán kívánjuk  
körvonalazni a mediastinalis tumorok operabilitá- 
sáról kialakult álláspontunkat. Az 500 beteg közül 
348 alkalommal végeztünk m űtétet, vagy m űtétnek  
minősülő diagnosztikus eljárást. Pontos adatokat 
adni arra vonatkozóan, hogy a mediastinum tum o 
rai hány százalékban operabilisak, sem saját anya 
gunk, sem az irodalom adatai alapján nem lehet. 
Nem lehet egyrészt azért, m ert amit például 20 
évvel ezelőtt inoperabilis elváltozásként tartottunk  
számon (aorta aneurysma stb.), ma már sikerrel 
operálható. Másrészt a mediastinalis tumorban 
szenvedő beteg műtéti m egterhelése az intratra- 
chealis narcosis, a transfusio, a respiratiós therapia  
fejlődése következtében az idők folyamán jelentő 
sen csökkent, így  kevesebb a m űtéti ellenjavallat. 
Harmadsorban nem minden mediastinalis tum or 
szerű elváltozás képez m űtéti javallatot.

A „mediastinalis tumor” fogalom önmagában 
véve paradoxon, mert a mediastinum nem egy  
szerv, nem szöveti egység, m ég csak nem is test 
üreg — hiszen saját szervhatárai sincsenek — , azo 
kat a környező szervfelületek határolják. A daga 
natképződés számára egységes mátrixot sem je 
lent. A klinikumban m égis elfogadott a „m ediasti
nalis tumor” m egjelölés, m ivel e körfolyam atok  
közös tulajdonsága a térszűkítő jelleg, am ely eg y 
ségbe foglal klinikailag és pathológiailag oly kü 
lönféle elváltozásokat (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 
13, 14).

A gátőr tumorainak operabilitását csupán  

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 30. szám

technikai szempontok alapján tárgyalni helytelen  
lenne, nemcsak azért, mert a mediastinalis tumor 
technikai okok miatt ritkán tekinthető inoperabi- 
lisnak, hanem azért is, m ert a beteg életét, túlélé 
sét elsősorban az onkológiai operabilitás határozza 
meg. Ez a szemlélet term észetesen nem vonja két
ségbe a palliativ m űtétek értékét.

A mediastinalis tumor operabilitásának meg
ítélésekor döntően figyelem be veendő kérdések:

1. A  daganat szövettani típusa, biológiai visel
kedése.

2. A tumor összefüggése környezetével:
a) tüdő
b) trachea
c) oesophagus
d) pericardium
e) idegek
f) csontrendszer
g) erek

3. A beteg m űtéti teherbíróképessége.
K evés helyen annyira helytálló Hellner meg

állapítása mint a m ediastinalis tumorok esetén: 
„A diagnosist az istenek a therapia előtt terem
tették”. Diagnosztikus módszereink mind széle 
sebb körű alkalmazásával praeoperativ szövettani 
diagnosishoz jutni — ez az álláspont helyes és kí
vánatos, de a m ediastinalis tumorok m űtéti explo- 
ratiójának nem sine qua nonja. A gátordaganat 
fennállása — ha az operabilis — csekély kivételtől 
eltekintve egyben m űtéti indieatiót is jelent. Két 
csoport képez csupán különleges elbírálást. Az 
egyik a mediastinum árképleteinek tumort utánzó 
elváltozásai (elsősorban aorta aneurysmák), a má
sik a mediastinum lymphoreticularis tumorai. 
Előbbiek sebészi kezelése speciális m űtéti problé
mákat vet fel, az utóbbiak esetén a radio-, illetve 
chemotherapiától ma m ég általában jobb ered
ményt várhatunk, m int a sebészi beavatkozástól.

M ellkas átvilágítás és felvétel, kymographia, 
angiographia, oesophagoscopia és -graphia, bron- 
choscopia, diagnosztikus pneumothorax, pneumo
mediastinum, pneumoperitoneum, biopsiás vizsgá
latok, scintigraphia, cutan próbák és egyéb labora
tóriumi vizsgálatok az esetek m integy 80%-ában 
helyes diagnosishoz segítenek mediastinalis tumo
rok esetén. Am ennyiben az említett módszerekkel 
pontos kórisméhez nem  jutunk — ha ellenjavallat 
nem áll fenn — az elváltozás sebészi exploratio ja 
javallt! A várakozó álláspont semmivel sem indo
kolható, hiszen a m űtét benignus tumorok esetében 
biztos gyógyulást eredményezhet, a beteget és or
vosát megszabadíthatja a „mediastinalis tumor” 
fenyegető és bizonytalan prognosisú rémétől. Ma
lignus tumor esetén m egnyithatja a gyógyuláshoz 
vezető kaput, illetve felvilágosítást adhat annak el
döntésében, hogy a továbbiakban radio- vagy che
mo therapia biztosítja-e majd a kedvezőbb ered
ményt. Az indokolt m űtét halogatása vagy attól 
váló elzárkózás ellen szól az a tény is, hogy míg 
Sauerbruch idejében a mediastinalis tumorok m ű
téti mortalitása 37,5% volt, addig ma már 2% 
alatt van!

A daganat növekedési üteme bár nem biztos 
indikátora biológiai viselkedésének (benignus cys-



1 . ábra.
48 éves nő nyelőcsövét nagymértékben dislocáló 
és comprimáló pericardialis cysta

ták is hirtelen növekedésnek indulhatnak), m égis 
azt kell mondanunk, hogy a tumor gyors növeke 
dése, a klinikai tünetek rapid kifejlődése, általános 
tumorjelek fellépése olyan negatív jelenségek, am e
lyeket az operabilitás m egítélésekor figyelem be  
nem venni súlyos tévedésre adhat alkalmat.

19 éves nő mellkasi panaszainak (köhögés, dys- 
pnoe, szívtáji fájdalom) jelentkezése után 5 héttel 
került m űtéti exploratiora. Ezen idő alatt a tumor 
közel kétszeresére (!) növekedett. A sebészi beavat
kozás csupán explorativ thoracotomiából állhatott, 
m ivel a kórszövettanilag reticulosarcomának bizo 
nyult tumor a bal tüdőt, a peri-, epi- és m yocar- 
diumot egyaránt infiltrálta. A beteg az exploratiót 
2 héttel követően meghalt.

A daganat nagysága  semmiképpen sem döntő 
tényező a folyam at operabilitása szempontjából. 
Jól ismert, hogy ijesztő rtg-képet mutató, hatalm as 
cysták m űtéti eltávolítása könnyű lehet, viszonylag  
kisebb, „rossz helyen levő” tumor viszont jelentős 
nehézséget okozhat.

60 éves férfi bal m ellkasfelének nagy részét 
kitöltő mediastinalis árnyék m iatt került explora 
tiora. Műtét során több m int 2000 ml szalmasárga 
folyadékot tartalmazó thymus cystát lehetett köny- 
nyen eltávolítani.

Az operabilitás m egítélésében jelentős körül
m ény a mediastinalis tum or és környezetének kap 
csolata. Jóllehet az infiltrativ növekedés általában 
a malignus daganatok jellem zője, benignus tum o
rok is comprimálhatják a környező tüdőszövetet, 
atelectasiát okozhatnak. Ilyen esetekben a tumor 
az érintett tüdőrészlettől többnyire könnyen elvá 
lasztható. A tüdőt infiltráló mediastinalis tumor 
nagy valószínűséggel malignus, eltávolítása több 
nyire palliativnak tekinthető. Tapasztalataink alap 

ján, ha a folyamat egyébként operabilis, a tumor
nak az érintett tüdőrészlettel együtt történő eltá 
volítása indókolt lehet. Különösen áll ez az elülső 
mediastinumban elhelyezkedő és a felső lebeny 
elülső részét, valamint a kp. lebenyt infiltráló tu 
morokra. A tüdőkaput is magukba foglaló m alig 
nus mediastinalis tumorok az operabilitás stádiu 
mán rendszerint már tú l vannak. Ezek eltávolítá 
sának erőltetése inkább csak szövődm ényekhez ve 
zető, m intsem  therapiás beavatkozás.

A trachea érin tettsége  (dislocatio, compressio) 
a m űtétet inkább indokolttá és sürgetővé teszi mint 
ellenjavallja. Elsősorban substernalis, mediastina 
lis strumák idéznek elő ilyen tüneteket és váltanak 
ki ingerköhögéstől súlyos orthopnoeig különféle 
panaszokat. Nem szabad m egengedni, hogy a m e
diastinalis tumorban szenvedő beteg olyan stádium 
ban kerüljön észlelésre, amikor első beavatkozás
ként m ár a tracheostoma végzésének vitalis indi- 
catiója áll fenn. A hosszan tartó compressio okoz
ta tracheomalacia m űtéti ellen javallatot nem képez, 
de a postoperativ szakaszt jelentősen m egnehezít 
heti, trachea fixatiós eljárásokat tehet szükségessé.

56 éves nő fenyegető fulladás m iatt került kli 
nikai felvételre. A klinikai tünetek alapját 985 g 
súlyú, súlyos vena cava superior syndromát okozó 
m ediastinalis struma képezte, am elyről a beteg év 
tizedek óta tudott, de m űtétre csak a fenyegető  
m egfulladás miatt „szánta rá m agát”. A struma 
median sternotomiából történt sikeres eltávolítása 
után a beteg panasz- és tünetm entessé vált.

N yelést panaszok  viszonylag késői társtünetei 
a m ediastinalis tumor fennállásának. Benignus, 
malignus tumorok esetében egyaránt jelentkezhet
nek. Olykor a benignus folyam at is súlyos nyelési 
panaszokat okozhat. Ha a tumor a nyelőcső falát

2 . ábra.
B. o. rekeszbénulást előidéző inoperabiiis mediastinalis 
tumor 1759 ,
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infiltrálja  vagy abba betört, a folyam atot inopera- 
bilisnak kell tekintenünk.

48 éves nő fokozatosan súlyosbodó nyelési pa
naszai miatt került rtg-vizsgálatra, am ely a hátsó 
mediastinumban elhelyezkedő tumort mutatott. 
Oesophagogramm és oesophagoscopia a nyelőcső 
alsó harmadának súlyos compressiój át és disloca- 
tióját mutatta (1. ábra). A z oesophagus fala nem  
volt infiltrált, nyálkahártyája normál küllemű. Mű
tét során a nyelőcsövet comprimáló, feszülő, 10 X  8 
X  6 cm nagyságú pericardialis cystát távolítottunk  
el, a beteg tünet- és panaszm entessé vált.

A  mediastinum tum orai a pericardiumot so
káig respectálják, az m in tegy  határt szab infiltra 
tiv  terjedésüknek. A pericardium  tumoros infilt- 
ratiója nem jelent m indig inoperabilitást. A szív 
burok érintett részének a m ediastinalis daganattal 
együ tt történő eltávolítása bár a m űtét palliativ  
jellegét kézenfekvővé teszi, bizonyos m ediastinalis 
tum orféleségek esetén tartós tünetm entességhez, 
sőt gyógyuláshoz is vezethet. Az epicardium, illetve 
m yocardium  tumoros infiltratiója viszont már az 
inoperabilitás egyértelmű jele.

A  mediastinum benignus tumorai, közülük leg 
gyakrabban a nagy m ediastinalis, retrosternalis 
strum ák neurológiai tünetek  ellenére is operabili- 
sak lehetnek, mégis a mediastinalis idegképletek 
érintettsége általában arra utal, hogy a m űtéti be
avatkozással már elkéstünk.

47 éves férfi bal m ediastinum ában elhelyez 
kedő ökölnyi daganat a rtg-átvilágításkor történő 
észlelésekor már rekeszbénulást eredményezett (2. 
ábra). A daganat 6 hónap m úlva a beteg halálához 
vezetett, boncolás során reticulosarcomának bizo
nyult.

A  mediastinalis tum ornak a csontrendszerrel 
(sternum , csigolyák) való  összefüggése inkább a 
m alignus variánsok sajátsága, mégsem tekinthető  
a m alignitás biEtos jelének.

A gátordaganatnak az érképletekhez való vi
szonya egyik legdöntőbb kritériuma az operabili- 
tásnak, sőt meghatározó tényezője lehet a m űtét 
technikai kivitelének is. N em  lehet eléggé hang
súlyozni annak fontosságát, hogy már praeopera- 
tíve  feltétlenül el k e ll döntenünk, hogy aorta 
aneurysm ával vagy egyéb  mediastinalis térszűkítő 
folyam attal állunk-e szem ben! Ezáltal egyes eset 
ben már döntünk az operabilitást illetően is (mul
t ip lex  aorta aneurysma, aorta ascendens vagy aor
ta ív  pótlást szükségessé tevő  aneurysma m űtété ál
talában sokkal nagyobb m egterhelést jelent, mint 
hasonló nagyságú m ediastinalis tumor eltávolí
tása). A megfelelő angiographiás vizsgálat fontos 
ságával különösen egyetértenek azok, akik talál
koztak praeoperatíve m ediastinalis tumornak tar
to tt elváltozással, am ely az explorativ thoracoto- 
m ia során aorta aneurysm ának bizonyult. Ilyen 
nem  kívánatos eset, ú g y  véljük, minden m ellkas- 
sebész gyakorlatában előfordult.

Vena cava superior syndroma fennállása ön
m agában nem szól a fo lyam at inoperabilitása m el
lett, hanem bizonyos esetekben a sebészi beavat
kozást vitálisán indokolttá teszi. Benignus tumo
rok, substernalis, m ediastinalis strumák m űtéti el 
távolítása a vena cava superior syndrom át meg 

oldhatja. Radiotherapiára alkalmas, m alignus tu 
mor esetén — ha az a vena cava superiorba be
tört —, az elvégzett by-pass m űtét az egyébként 
kivihetetlen  sugártherapiát lehetővé teheti.

Távoli szervi áttétek kim utatása esetén a mer 
diastinalis tumort term észetesen inoperabilisnak 
kell tekintenünk.

Fentiek m ellett az operabilitás szempontjából 
nem hanyagolható el a beteg m űtéti teherbíró ké 
pessége. Ez utóbbinak m egítélése nem különbözik 
lényegesen más mellkasi m űtétek esetén m egol
dandó feladatunktól, ezért ezt nem részletezzük. 
M egjegyzendőnek tartjuk azonban, hogy ha a me
diastinalis tumor mellett m yastheniás crisis áll 
fenn, akkor a tumor eltávolítására csak a crisis 
rendezése után kerülhet sor. Crisis idején a m űtét 
ellenjavallt.

A mediastinalis tumorok operabilitásával kap
csolatos álláspontunkat a következőkben foglaljuk
össze:

1. Diagnosztikus eljárásainkkal törekednünk  
kell a daganat pontos term észetének m egállapítá 
sára. Ez az eseteknek m integy 80%-ában sikerrel 
jár. A pontos praeoperativ diagnosis nem elenged 
hetetlen előfeltétele a sebészi beavatkozásnak. Fel
tétlenül fontos azonban, hogy praeoperatíve tisz 
tázzuk, hogy a mediastinalis tumor nem aorta 
aneurysma vagy lymphoreticularis eredetű daga 
nat-e! Előbbiek műtéti m egoldása a m ediastinalis 
tumorok rutinszerű sebészi kezelésétől eltér, spe
ciális felkészültséget és tapasztalatot igényel, utób 
biak esetében a műtéti m egoldás általában nem  
indokolt.

2. A biztosan benignus tumorokat akkor nem 
kell megoperálni, ha a m űtéti beavatkozás nagyobb  
kockázatot jelent, mint maga az alapbetegség vagy  
annak várható szövődménye.

3. Bizonytalan diagnosisú tumort m eg kell 
operálni, ha nincs ellenjavallat.

4. Biztosan malignus tumorok operálandók, ha 
nincs inoperabilitásra utaló jel, áttétképződés, ge 
nerálisaik), nagyér-infiltratio, egyéb gyógyíthatat 
lan betegség, illetve, ha a tum or szövettani típusa 
a sebészi beavatkozás sikerét nem zárja ki (meta 
staticus tumor, lymphosarcoma, reticulosarcoma 
stb.). ,

Külön elbírálást igényel a Hodgkin-kór m e
diastinalis, tumorszerű m egjelenési form ája. Itt 
újabb irodalmi adatok (9, 10) és saját csekély ta
pasztalatok alapján m egkísérelhetőnek tűnik a tu 
mor sebészi eltávolítása, am elyet természetszerűleg 
radiotherapia kell hogy kövessen.

Ha a malignus tumor exploratiójakor kiderül, 
hogy az inoperabilis, a tum orszövet m űtéti m egki- 
sebbítésével végzett palliativ m űtét indokolt lehet. 
Így egyrészt a folyamat térszűkítő jellege átm ene
tileg csökkenhet, másrészt az esetleges radiothera 
pia számára kisebb tumorm ennyiség marad vissza.

Összefoglalás. Szerzők 500 m ediastinalis tumor 
észlelése kapcsán tárgyalják a gátortumorok opera- 
bilitásának kérdéseit. Hangsúlyozzák az angiogra- 
phia jelentőségét az operabilitás m egítélésében. A 
benignus tumorokat operálandónak tartják, hacsak 
a m űtét nem jelent nagyobb kockázatot, m int az 
alapbetegség. A praeoperatíve bizonytalan diagno-
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t á s r a  u t a l ó  j e l  h i á n y a  e s e t é n  o p e r á l a n d ó k ,  i l l e t v e  

a k k o r ,  h a  a  t u m o r  s z ö v e t t a n i  t í p u s a  a  s e b é s z i  b e 

a v a t k o z á s  e r e d m é n y e s s é g é t  m á r  e l e v e  n e m  z á r j a  k i .
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Calcium-Sandoz
pezsgőtabletta 500 mg

C a lc iu m  c a rb o n ic u m  0,30 g
c a lc iu m  lac tic o -g iu c o n icu m  2,94 g
(500 m g  ö sszes  c a lc iu m ) p e z s g ő ta b le t tá n k é n t.

oralis calcium therapia

JA V A L L A T O K :

E L L E N JA V A L L A T :

A D A G O L Á S :

F IG Y E L M E Z T E T E S :

M EG JEG Y Z ÉS:

A  m a g a s  d o z iro z á sú , o ra lis ,  k ú ra sz e rű  c a lc iu m th e ra p ia  in d ik á c ió i :  o s te o p o ro s is ,  
c a lc iu m -a n y a g c s e re z a v a ro k  ( te ta n ia ,  r a c h i t is ,  sp a sm o p h y lia ), e x s u d a tiv  g y u lla d á so s  
fo ly a m a to k b a n  a d ju v a n sk é n t.

V e se e lé g te len ség .

S z o k á so s  a d ag ja  f e ln ő t te k n e k  n a p o n ta  2 —3 x 1  t a b le t t a ;  g y e rm e k e k n e k  n a p o n ta  
1 t a b l e t t a ,  1 p o h á r  v íz b e n  fe lo ldva.
O s te o p o ro s is  e s e té b e n  fe ln ő tte k n e k  n a p o n ta  3 x 2  t a b le t ta ,  1 h ó n a p o n  á t. 
F e n n ta r tó  k e ze lé s  e s e té n  n a p o n ta  2 x 1  t a b l e t t a .

A  p e z s g ő ta b le t tá k a t  1 p o h á r  v izb en  (2 d l)  fe lo ld v a  kell b e v e n n i!

H a  a  C a lc iu m -S an d o z  500 m g-os p e z s g ő ta b le t tá t  n a p o n ta  tö b b ,  m in t  1000 N E  
D -v ita m in n a l e g y ü tt  a d a g o ljá k , a  C a lc iu m -S a n d o z  500 m g-os p e z s g ő ta b le t ta  d ó z is á t  
n ap i 2 t a b l e t t á r a  kell c sö k k e n te n i, és a  v iz e le t te l  ü r í t e t t  c a lc iu m  m e n n y isé g e t e l le n 
ő r iz n i  kell.

T á r s a d a lo m b iz to s í tá s  t e r h é r e  o s te o p o ro s is  p a th o ló g iá s  e s e té b e n  csak  fe k v ő b e te g -  
g y ó g y in té z e t  j a v a s la tá r a  re n d e lh e tő . A ja v a l la to k b a n  f e l t ü n t e t e t t  eg y éb  e s e te k b e n  
s z a k re n d e lé s e k  r e n d e lh e t ik .
K ö rz e t i ,  ü z em i, s tb . o rv o so k  o s te o p o ro s is  e s e té b e n  csak  fe k v ő b e te g -g y ó g y in té z e t  
ja v a s la tá ra ,  a  ja v a l la to k b a n  f e l tü n te t e t t  e g y é b  e se te k b e n  s z a k re n d e lé s  (fek v ő b e te g -  
g y ó g y in té z e t)  ja v a s la tá r a  re n d e lh e tik .

C S O M A G O L Á S : 20 d b  p e z s g ő ta b le t ta  — 54,30 F t

A
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A d a to k  a z  e l h í z o t t a k  
s z é n h i d r á t -  é s  z s í r -  
a n y a g c s e r é j é h e z

Lakatos László dr., Berták Éva dr.,
Kovács András dr. és Soós Tibor dr.

A z  e l h í z á s  é s  a z  e z z e l  k a p c s o l a t o s  a n y a g c s e r e ,  v a 

l a m i n t  c a r d i o v a s c u l a r i s  z a v a r o k  v i l á g v i s z o n y l a t b a n  

e g y r e  n ö v e k v ő  v e s z é l y t  j e l e n t e n e k .  A z  e l h í z á s  g y a 

k o r i s á g á b a n  h a z á n k  m á s  o r s z á g o k h o z  v i s z o n y í t v a  

i s  e l ő k e l ő  h e l y e t  f o g l a l  e l .  A z  e l h í z á s  o k a i  m á i g  

s e m  t i s z t á z o t t a k .  E l s ő s o r b a n  a  t á p l á l k o z á s ,  a  t á p 

l á l é k  h e l y t e l e n  ö s s z e t é t e l e ,  a  s z é n h i d r á t t ú l s ú l y  j ö n  

s z ó b a .  H o r m o n á l i s ,  e n z y m a t i k u s ,  p s y c h é s ,  e n e r g e t i 

k a i ,  ö r ö k l e t e s  t é n y e z ő k n e k  e g y a r á n t  s z e r e p ü k  l e 

h e t  (6 ) . A  s z é n h i d r á t o k  j e l e n t ő s é g é t  h a n g s ú l y o z n i  

k e l l ,  u g y a n i s  m a i  t u d á s u n k  s z e r i n t  a  s z é n h i d r á t o k  

i n k á b b  e l ő s e g í t i k  a z  e l h í z á s t  m i n t  a  z s í r o k .  A z  

o b e s i t a s ,  a r t e r i o s c l e r o s i s  é s  d i a b e t e s  m e l l i t u s  g y a k 

r a n  e g y ü t t e s  t r i á s z t  a l k o t n a k .  S z ű c s  í r t a  1 9 7 1 - b e n  

( 9 ) :  „ C u k o r b a j  —  e l h í z á s  —  é r b e t e g s é g :  e  t r i á s z  

s z o r o s a n  ö s s z e f o n ó d ó  s y n d r o m á t  a l k o t .  N é h á n y  é v e  

m é g  a z t  m o n d o t t u k ,  a h o l  e  t r i á s z b ó l  k é t  t ü n e t  f e l 

f e d h e t ő ,  k e r e s n i  k e l l  a  h a r m a d i k a t ,  m a  m á r  o t t  

t a r t u n k ,  a k i k e n  e  t r i á s z  e g y i k  t ü n e t é t  f e l f e d e z t ü k ,  

k e r e s n i  k e l l  a  m á s o d i k a t  é s  k ü z d e n i  k e l l  a  h a r m a 

d i k  e l l e n ” . M i v e l  f e l v e v ő t e r ü l e t ü n k ö n  —  B é k é s  m e 

g y e ;  o r o s h á z i ,  s z a r v a s i ,  m e z ő k o v á c s h á z i  j á r á s  —  i s  

g y a k o r i  a z  e l h í z á s ,  é r d e m e s n e k  l á t s z o t t  k ó r h á z i  b e 

t e g a n y a g o n  a z  e l h í z á s  m e l l e t t  a  c u k o r b e t e g s é g  k e 

r e s é s e .  E z é r t  a z  1 9 7 1 . o k t ó b e r  3 1 — 1 9 7 2 . d e c e m b e r  

3 1 - i g  t e r j e d ő  i d ő s z a k b a n  8 0  e l h í z o t t  b e t e g e n  k l i n i 

k a i  m e g f i g y e l é s  m e l l e t t  e g y s z e r ű  s z é n h i d r á t -  é s  z s í r -  

a n y a g c s e r e  v i z s g á l a t o k a t  v é g e z t ü n k .

B e te g a n y a g  és  m ó d s z e r

A 80 elh ízott betegből 27 férfi, 53 nő volt. M inden  
elh ízott kontrollját hasonló korú és nem ű norm ális 
testsú lyú , anyagcsere betegségben nem  szenvedő beteg  
jelen tette. Az elhízás m értékét a B roca-féle  séma a lap 
ján  állapítottuk m eg: 10—15 kg-os sú lyfelesleggel 2 
nő, 4 férfi; 15—20 kg-m al 2 nő, 2 férfi; 20—25 kg-m al 
4 nő, 4 férfi rendelkezett, 25 kg fe letti, azaz kórosan  
elh ízott állapotban 45 nő-, 17 férfibeteget észleltünk. 
A  kor szerinti m egoszlásból kiem eljük, hogy az e lh í 
zottak  döntő többsége a 40—60 évesek  közül került ki. 
A  60 év felettieket kizártuk. Nő : férfi arány 2 : 1 .  Car
d ia lis  decom pensatióra utaló anam nesis és klinikai tü 
n et a betegek felében állt fenn. H ypertoniát a b ete 
g ek  70%-ában találtunk. D iabetes m ellhúsra utaló  
panaszt 32 beteg em lített. É relm eszesedésre utaló tü 
n et rtg-vizsgálattal — az aorta árnyékát vettük a la 
pu l —  29 nő, 12 férfi esetében; EKG vizsgálattal pedig  
36 nőben és 17 férfiban vo lt kim utatható. Az elh ízás

O r v o s i  H e t i la p  1 9 7 5 . 1 16 . é v fo ly a m , 3 0 . s z á m

fennállásának időtartama m inden esetben m eghaladta 
az öt évet.

A  szénhidrát-anyagcserét prednisolonos glucose 
terheléssel követtük nyom on. Módszer: a vizsgálat 
előtti napon 18 órakor 10 mg, a vizsgálat reggelén a 
vérvétel e lőtt 1 órával újabb 10 mg prednisolont ad
tunk per os, majd éhom i vérvétel után testsúlykg-on- 
ként 1 g glucoset itattunk m eg és utána 30, 60, 90 és 
120 perc m úlva vettünk vérm intákat. A vércukrot 
o-toluidines módszerrel határoztuk meg. Norm ál ér-

1. ábra.
Prednisolon cukorterhelés alakulása elhízott és kontroll 
betegeken

ték: 50— 100 mg%. Valódi d iabetes m ellitus: HO mg% 
felett. L atens diabetes: norm ál éhomi cukorérték m el
lett a 30 vagy  60 perces érték  magasabb, m int az ého 
mi norm ál -f- normál érték fe lén ek  összege (1), m eg 
engedhető technikai szórás o-toluidines m ódszer ese 
tén +  10 mg%). A zsíranyagcserével kapcsolatban  
m eghatároztuk az összlipoidot (5), a serum  choleste 
rint (1), és a béta lipoproteint (8). M inden esetben  
m eghatároztuk az összfehérjét és annak fractióit is.

E r e d m é n y e k

S z é n h i d r á t - a n y a g c s e r e :  a  8 0  e l h í z o t t  k ö z ü l  1 0  

e s e t b e n  m á r  f e n n á l l ó  d i a b e t e s  m e l l h ú s t ,  5 0  e s e t b e n  

p e d i g  d i a b e t o i d  g ö r b é t  é s z l e l t ü n k ; a  n ő  : f é r f i  a r á n y  

i t t  i s  2  : 1 - n e k  f e l e l t  m e g .  2 0  e s e t b e n  n o r m á l i s  t e r 

h e l é s i  e r e d m é n y t  k a p t u n k .  A  k o n t r o l i o k b a n  a  p r e d 

n i s o l o n o s  c u k o r t e r h e l é s  5 6  e s e t b e n  n o r m á l i s n a k  

m u t a t k o z o t t ,  2 2  e s e t b e n  l a t e n s  d i a b e t e s  d e r ü l t  k i ,



2 esetben pedig diabetes m ellitusra utaló cukor
görbét kaptunk (1 . ábra).

Zsíranyagcsere: a 80 elh ízott közül 19 esetben  
haladta meg az összlipoid szint a normális 800 
mg% -ot, a béta lipoprotein szint 6 esetben em el
kedett a 10-es felső határ fölé, a serum Cholesterin 
szint 31 esetben haladta m eg a 250 mg%-ot. Az 
összfehérje és fractiói összhangba hozható eltérést 
nem  mutattak (2 . ábra).
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2 . ábra.
A zsíranyagcsere három param éterének összehasonlítása

Megbeszélés

Az elhízás Góth (6) szerint korunk egyik leg 
gyakoribb somatikus anom áliája. A bevezetőben  
m ár hivatkoztunk Szűcs (9) igen  szemléletes m eg 
állapítására. Boshell (3) szerint a cukorbeteg fér 
fiak  51%-a, a nők 59%-a kövér. Góth (6) glucose 
terheléssel elhízottakban 37% -ban észlelt diabe- 
toid  görbét. Butterfield (4) kim utatta, hogy erősen 
elhízottakban a szájon át beadott glucoséból a nor
m álistól eltérően kevesebb kerül az izomzatba, s 
zöm e a zsírszövetbe épül be. A  serum triglycerid  
és beta lipoprotein tartalom obesitásban nem  rit
kán magasabb. Ilyenkor háttérbe szorul a cukor- 
utilisatio, m ert a peripheria elsősorban a zsírsav 
felesleget égeti el, ezért a vér insulin tartalom né
m ileg emelkedik. Am ennyiben az elhízás tartósan 
fennáll, az em elkedett insulin-term elés fokozza a 
lipogenesist és az elhízás egyre fokozódik. Ez cir
culus vitiosushoz vezet; a tartósan magasabb vér- 
cukorszint m iatt a szervezetben állandóan több in 
sulin hat, ezért idővel a pancreas béta sejtjei kime
rülnek, insulin-hiány áll be és insulin-hiányos va 
lódi diabetes m ellitus alakul ki. Ismeretes, hogy 
elhízottakban gyakori az insulin-resistentia, de nem 
törvényszerű (6). Ennek mechanism usa m ég nem  
tisztázott. Gondoltak keringő insulin antagonisták- 
ra; a biológiailag csekély aktivitású proinsulin fel 

szaporodására, amelyet a zsírszövetben levő enzim  
aktivál; fokozott glykoneogenesisre. Az insulin- 
resistentia azzal is magyarázható, hogy az elhízot
tak zsírsejtjei nagyobbak (2), ezért az insulin ke 
vésbé tudja hatását a sejtekben kifejteni.

Fogyás után a zsírsejtek m egkisebbednek és 
ekkor megszűnik az insulin-resistentia, s a vércu 
kor görbe normális lesz.

A z elhízás és a cukorbetegség kapcsolatának to 
vábbi ism ertetése m egtalálható Góth (6), Magyar (7), 
Szűcs (9) munkáiban.

A kapott adatok igazolják, hogy elhízottakban 
a cukorbetegség gyakoribb, m int az általános p o-  
pulatióban.

Ü gy gondoljuk, az elhízás „rizikóját” a cardio
vascularis betegségekben nem kell bizonyítani.

Elsősorban a gyakorló orvosok figyelm ét sze 
retnénk felhívni az elhízás elleni aktív tevékeny 
ségre. Ismételten hangsúlyozzuk a helyes táplálko 
zás — kevés szénhidrát — fontosságát. A kialakult 
elhízást számos tényező m iatt csak nagyon kevés  
esetben sikerül m egszüntetni. Hangsúlyozzuk az 
elhízás megelőzésének döntő szerepét. Az elhízás 
ellen m inden rendelkezésünkre álló eszközzel küzd- 
jünk. A z ismeretterjesztő előadásoktól (TIT, Vörös- 
kereszt) a tévéig m inden fórumot jobban fel kel 
lene használni. A már működő klubok m ellett spe
ciális ambulantiákat lehetne szervezni. A külön 
böző szintű iskolákban is jobban kellene oktatni a 
helyes táplálkozást.

összefoglalás. A szerzők 80 tartósan elhízott 
betegben klinikai m egfigyelés m ellett egyszerű  
szénhidrát- és zsíranyagcsere vizsgálatokat végez 
tek. Prednisolon +  glucose terheléssel az elhízot
tak 13,0%-ában diabetes m ellitust találtak, 61,0 
százalékában pedig diabetoid görbét kaptak. A se 
rum összlipoid, beta lipoprotein, serum Cholesterin 
a kontrollokhoz viszonyítva elhízottakban gyak 
rabban m utatott magasabb értékeket. Eredményeik  
alapján megállapítják, hogy a tartós obesitas dia 
betes m ellitusra hajlamosít. Felhívják a figyelm et, 
hogy az elhízás gátlására, csökkentésére az eddi
gieknél több figyelm et kellene fordítani.

IRODALOM: 1. Bálint P. és mtsai: K linikai la 
boratórium i diagnosztika. M edicina, Bp. 1962. 417. é s  
445. —  2. Bierman, E. L .,i Bagdadé, J. D., Protef !D.:t 
c it .: G óth E. (6) — 3. Boshell, B. R. és mtsai: A m . J. 
Clin. Nutr. 1968, 21, 1419. — 4. Butterfield, W. H. J., 
Hanley, T., Wicheln, M. J.: M etabolism . 1965, 14, 851. 
r— 5. De la Huerga, J., Jesenick, C., Popper, H.: A m . 
J. Clin. Path. 1953, 23, 1163. — 6. Góth E.: in: Az or 
vostudom ány aktuális problém ái (Szerk.: F ischer A.) 
M edicina, Bp. 1971. I. kötet. — 7. Magyar I. (szerk.): 
D iabetes m ellitus. M edicina. Bp. 1963. — 8. M ódszer 
gyűjtem ény az orvosi laboratórium ok számára. MOM. 
Bp. 1971. — 9. Szűcs Zs.: Orv. Hetil. 1971, 112, 31. —
10. W. Laub M.:, Boros M., Török L.: Orv. H etil. 1965, 
106. 2331.
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 60 mg lidoflazinumot tartalmaz. 

HATÄS: A Clinium tartós orális adagolása -  a coronaria 
resistentia csökkentésével javítja  a  collateralis keringést és 
a myocardium revascularisatióját is elősegíti.

JAVALLATOK: Coronariasclerosis következtében fellépő a n 
gina pectoris. Myocardialis infarctus, illetve recidiva profi
laxisa.

ELLEN JAVALLATOK: A szív ingerképzési és ingerületveze
tési zavarai. Myocardialis infarctus acut szakasza. Terhes
ség.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÄS: A Clinium optimális thera- 
piás ha tásának  kialakulásához általában  6 hónapos keze
lési időtartam  szükséges.
A Clinium átlagos napi a d a g ja  3 X 1  tabletta, azonban 
célszerű ehhez az adaghoz fokozatosan eljutni: a kezelés 
első hetében  naponta 1 tab le tta , a második héten naponta 
2 X 1  tab letta , a harmadik héttő l kezdve naponta 3 X 1
tabletta a  kúra befejezéséig.

MEGJEGYZÉS: A Clinium és szív-glycosidok, diureticumok, 
ill. mellékhatásként ritmuszavart okozó készítmények együt
tes rendelése csak különösen körültekintő ellenőrzés mel
lett ajánlatos.

MELLÉKHATÁS: Az ellenjavallatok kizárása és megfelelő 
adagolás mellett mellékhatások alig alakulnak ki. Ritkán 
előfordulhat fejfájás, szédülés, fülzúgás, esetleg átmeneti 
emésztési zavar.

FIGYELMEZTETÉS: Ha az EKG görbén a  Q-T szakasz m eg 
nyúlása látható, vagy ha kamrai extrasystolék lépnek fel, 
akkor az adago t csökkenteni kell.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta 118,- Ft.

MEGJEGYZÉS: »J* Társadalombiztosítás terhére fekvőbeteg 
gyógyintézet belgyógyászati osztályának vezetője vagy car- 
diologiai szaktanácsadással megbízott főorvos kórházi 
gyógykezelés, illetve kivizsgálás a lap ján  a beteg kezelő 
orvosa (körzeti, üzemi orvosa) is rendelheti.
A vényen a kórismét, valamint a  javaslatot adó fekvőbe
teg-gyógyintézetet és a javaslat keltét fel kell tüntetni. A 
vényt 2 példányban (másolattal) kell kiállítani.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X.



Ú J A B B  M Ű T É T I  E L J Á R Á S O K

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Szájsebészeti Klinika (igazgató: Berényi Béla dr.)

Nagyfokú arctorzu iást 
okozó á llcsont! 
ren d e llen esség  műtéti 
korrekciója
Berényi Béla dr. és' Bőgi Imre dr.

A z  a r c  h a r m ó n i á j á t  e l s ő s o r b a n  a z  a r c c s o n t o k n a k  

a z  a g y k o p o n y á h o z ,  v a l a m i n t  e g y m á s h o z  v i s z o n y í 

t o t t  h e l y z e t e  s z a b j a  m e g .  H a n g s ú l y o z o t t a n  é r v é 

n y e s  e z  a  m e g á l l a p í t á s  a  m a x i l l á r a  é s  a  m a n d i b u -  

l á r a .  H e l y z e t i  r e n d e l l e n e s s é g e i k e t  a  dysgnathia  f o 

g a l m á v a l  j e l ö l j ü k .

K i s e b b  f o k ú  e l t é r é s  n e m  s z e m b e t ű n ő ,  d e  a  k r a -  

n i o m e t r i á s ,  i l l .  g n a t h o m e t r i á s  m é r ő p o n t o k  é s  s z ö 

g e k  m á r  a  j e l e n t é k t e l e n n e k  t ű n ő  e l t é r é s e k e t  i s  k i 

m u t a t j á k  (4 , 5 ) .

A  progenia, a  m a n d i b u l a  p r o t r a c t io  j a  —  a z  

o r r g y ö k h ö z  k é p e s t  f r o n t á l i s  i r á n y b a  —  t a l á n  a  

l e g g y a k o r i b b  t o r z í t ó  r e n d e l l e n e s s é g ,  d e  s o k s z o r  a  

m a x i l l a  f r o n t á l i s  i r á n y ú  p r o t r a c t i ó j a ,  a  prognathia  
i s  n a g y o n  z a v a r ó  l e h e t .  N e m  k e v é s b é  h a t  a z  a r c  

h a r m ó n i á j á r a  a  m a x i l l a r i s  v a g y  a  m a n d i b u l a r i s  r e 

t r a c t i o  s e m ,  a m i  a l a t t  e z e k n e k  a  c s o n t o k n a k  a  k o 

p o n y a a l a p h o z  v i s z o n y í t o t t  d o r s a l i s a b b  h e l y z e t é t  

é r t j ü k .

A  t o r z u lá s  l e g s ú l y o s a b b  f o r m á i  a z o k  a z  a r á n y 

l a g  r i t k a  e s e t e k ,  a m e l y e k b e n  a  m a n d i b u l a r i s  p r o 

t r a c t i o  é s  a  m a x i l l a r i s  r e t r a c t i o  e g y ü t t e s e n  f o r d u l  

e l ő .  M í g  a z  e n y h é b b  d y s g n a t h i á k  k o n z e r v a t í v  f o g -  

s z a b á l y o z ó  m ó d s z e r e k k e l ,  l e g a l á b b i s  g y e r m e k k o r 

b a n ,  j ó l  b e f o l y á s o l h a t ó k ,  a d d i g  a z  i l y e n  s ú l y o s  e s e 

t e k b e n  c s a k i s  s e b é s z i  m e g o l d á s  a l k a l m a z h a t ó  e r e d 

m é n y e s e n  (2 ,  3 ) .

H. I., 18 éves lány arcdeform itását 1970-ben ész 
le lte  a debreceni Stom atológiai Klinika. Miután m eg 
állapították, hogy sem  fogszabályozó, sem protetikai 
módszerekkel a rendellenesség nem  javítható, ezen  
érdeklődési körünk ism eretében a budapesti Szájse 
bészeti Klinikára utalták m űtéti korrekció céljából.*

* Adler Péter professzornak e  helyütt is köszön e- 
tünket fejezzük ki a beteg átengedéséért.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 30. szám

1/a-b. ábra.

2/a-b. ábra.

A  beteg m egtekintésekor legszem betűnőbb, hogy  
az állcsúcs nagym értékben előreugrik és a felső  ajak  
beesett ( l /а. ábra). A z állcsontok közötti inkongruen 
cia olyan  nagyfokú, h ogy a fogsorívek záráskor nem  
is találkoznak az antagonistákkal. Az alsó fogsor a 
felsőtől frontalis és la teralis irányban helyezked ik  el. 
Érthető, hogy ez a h elyzet súlyos rágási, táplálkozási 
zavarokat okoz. A beteg kisugárzó fü lfájdalm akról is 
panaszkodik, ami negatív fü lészeti lelet m ellett az á ll-  
kapocs-fejecs retrusiós kényszerhelyzetével m agya 
rázható.

Az arctorzulás a fa lu n  élő beteg szem élyiségét 
jelentősen befolyásolta. G átlásos, zárkózott, depresz- 
szióra hajlam os egyéniséggé alakult.

A koponyáról készített teleröntgen-profilkép ana 
lízise (4, 10) alapján m axillaris retractiót és m andi
bularis protractiót állap ítottunk meg (2 /a-b. ábra).

A súlyos arcdeform itás tehát annak a következ 
ménye, hogy a felső állcsont előre és le fe lé  irányuló  
növekedése ism eretlen okból visszam aradt, az alsó  
állcsont pedig kórosan m egnövekedett.

E kettős rendellenesség m űtéti korrekcióját cé l 
szerű k ét szakaszban elvégezn i (11). Az első m űtét a 
m axilla  m obilizációját, frontalis irányú elm ozdítását 
és ebben a helyzetben történő fixatióját célozza. A  
m ásodik m űtéttel a corpus m andibulae retropositióját 
kívánjuk elérni (6, 9). A  m űtéti terv ellenőrzése cé l 
jából a teleröntgenkép alapján A. M. Schwarz sze 
rint kartonpapír sablonokon elkészítettük a m űtéti 
m odellt (3/a, b. ábra).

A fogsorokról készü lt gipszlenyom atok alapján  
m egkerestük a legkedvezőbb occlusiós helyzetet. V izs 
gálataink azt mutatták, hogy a felső állcsont 10 m m -es  
előrehelyezése és az állkapocstest 17 m m -es hátrahe- 
lyezése kívánatos.

A beteg m egfelelő előkészítése után h ely i érzés 
telen ítésben  intraoralis feltárásból a következőképpen  
végeztük el a felső állcsonton a m űtétet: a vestibulum  
oris fe lső  áthajlásában a spina nasalis anterior alatt 
a középvonalban, valam int a szem fogaknak és az első  
m olarisoknak m egfelelő h elyen  függőleges m etszéseket
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1

ejtettü n k . A m etszések között a m uco-periosteum ot 
vízszin tesen  felpraeparáltuk, m integy híd lebenyeket 
a la k ítv a  ki. A h ídlebenyek alatt a fe lső  áthajtásban  
m in d k ét oldalon elvégeztük  a v ízszintes osteotom iát, 
és  a m axilla oralis bázisát az apertura piriform istól 
a tubera m axillarum ig a palatum  durum m al együtt 
leválasztottuk  és m obilizáltuk (6, 7). A m obilizált

3 a -b .  ábra.

csontrészt a kívánt m értékben előrehelyeztük és a 
felső fogívre előzetesen fe lh elyezett sín segítségével, 
valam int gipszfejsapkával, a fejtetőhöz rögzített merev 
acélívhez fixá ltu k  (4. ábra). Ezt a rögzítést egy  hó 
napig tartottuk fenn, ezután kivehető akrilát sínt 
készítettünk, am ely a teljes gyógyulásig biztosította  
a retenciót.

Az első  m űtétet követően hat hónap m úlva ke
rült sor a m ásodik műtétre.

Kis subangularis m etszésből m indkét oldalon ver 
ticalis osteotom iát végeztünk a ramus m andibulaen, 
és a proxim alis törvégeket a ram us lateralis oldalára 
fetketve, a szükséges m értékben hátrahelyeztük a 
mandibulát. A  törvégeket ezután drótvarratokkal rög
zítettük egym áshoz (1, 5, 8, 11).

A fogsorokra helyezett sínekkel és in tram axilla- 
ris ligatúrákkal biztosítottuk az adott esetben opti
mális occlusiót. A síneket 8 hét után távolítottuk el; 
a letört, ill. szuvas m etszőfogakat műanyag koronák 
kal borítottuk.

A  m ű t é t i  e r e d m é n y  m i n d  f u n k c i o n á l i s ,  m in d  

e s z t é t i k a i  s z e m p o n t b ó l  k i e l é g í t ő  ( l /Ъ, 2 /b  á b ra ).
E s e t ü n k b ő l  m e g á l l a p í t h a t ó ,  h o g y  p o n t o s  d ia 

g n o s i s  é s  k e l l ő e n  á t g o n d o l t  m ű t é t i  t e r v  a l a p j á n  

m é g  r e n d k í v ü l  t o r z í t ó  a r c d e f o r m i t á s t  i s  s i k e r e s e n  

l e h e t  k o r r i g á l n i .

ö s s z e fo g la lá s .  A z  a r c c s o n t o k  a la k i  r e n d e l l e n e s 

s é g e i  h á t r á n y o s a n  b e f o l y á s o l j á k  a z  a r c k o p o n y a  

f o r m á j á t ,  a  m a x i l l a  é s  a  m a n d i b u l a  e g y i d e j ű  a n o 

m á l i á j a  p e d i g  t o r z í t ó  d e f o r m i t á s h o z  v e z e t h e t .  A z  

i l y e n  e l v á l t o z á s  c s u p á n  s e b é s z i  ú t o n  k o r r i g á l h a t ó .  

A z  e l t é r é s e k  e g z a k t  d i a g n o s z t i z á l á s á h o z  é s  a  m ű 

t é t i  t e r v  e l k é s z í t é s é h e z  f e l t é t l e n ü l  s z ü k s é g e s  a  t e -  

l e r ö n t g e n - a n a l í z i s .  A  g o n d o s  o r t h o d o n t i a i  e l ő k é s z í 

t é s  —  é s  h a  s z ü k s é g e s ,  u t ó k e z e l é s  —  p e d i g  t á m o 

g a t j a  a  s e b é s z  m u n k á j á t  é s  e l ő s e g í t i  a  v é g s ő ,  r e c i -  

d i v a m e n t e s  g y ó g y u l á s t .

IRODALOM: 1. Becker, M. L.: J. F lorida Med. 
Áss. 1968, 55, 116. — 2. Berényi B.: Orv. H etil. 1968, 
109, 1177. — 3. Berényi B.: Int. J. Oral. Surg. 1973, 2, 
81. — 4. Bogi 1., Dénes J.: Fogorvosi Szle. 1972, 65, 
138. — 5. Hinds, E. C.: Am er. J. Orthod. 1957, 43, 161.
— 6. Obwegeser, H. L.: P last. Reconstr. Surg. 1971, 
9, 102. — 7. Pedersen, G. W.: J. Oral. Surg. 1972, 30, 
581. — 8. Reichenbach, E., Köle, H., Brückl, H.: Chi
rurgische Kieferorthopädie. J. A. Barth., Leipzig, 1970.
— 9. Rusconi, L., Brusati, R.: Plast. Reconstr. Surg. 
1971, 48, 558. — 10. Schwarz, A. M.: Die röntgenosta- 
tik. Schwarzenberg, Wien. 1958. — 11. Trauner, R., 
Obwegeser, H. L.: J. Oral. Surg. 1957, 10, 677.

1975. április 1-től 1 év leteltéig a z  Ей. Min., РИМ. 

és a z Országos Anyag- és Ár hivatal 

a PPODECTIN tabletta

(50  db-os csomagolás) árát 168.- Ft-ra mérsékelte
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KAZUISZTIKA

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Urológiai Klinika (igazgató: Balogh Ferenc dr.)

A t u m o r o s  v e s e  
r e s e c t i ó j á r ó l

Götz Frigyes dr. és Czvalinga István dr.

A m i k o r  a z  u r o g e n i t a l i s  t r a c t u s b a n  a  v e s é r e  l o c a l i -  

s á l ó d i k  a  m a l i g n u s  d a g a n a t ,  l e h e t ő l e g  r a d i k á l i s  

m e g o l d á s r a ,  n e v e z e t e s e n  n e p h r e c t o m i á r a  t ö r e k 

s z ü n k .  A  m ű t é t  e r e d m é n y e k é n t  b e k ö v e t k e z ő  p a 

n a s z m e n t e s s é g e t  ó v a t o s s á g b ó l  n e m  g y ó g y u l á s n a k ,  

i n k á b b  t ú l é l é s n e k  n e v e z z ü k .  A  t a p a s z t a l a t  a z ,  h o g y  

p r i m a e r  t u m o r  r a d i k á l i s  e l t á v o l í t á s a  u t á n  1 0 , 2 0 ,  

3 0  é v  m ú l v a  i s  s z á m í t h a t u n k  s z ö v e t t a n i l a g  a z o n o s  

t u m o r  m e g j e l e n é s é v e l ,  a z a z  r e c i d i v á v a l ,  i l l e t v e  k é 

s ő i  m e t a s t a s i s s a l .  H o g y  a z  id ő  t á v l a t á b a n  e z  m e n y 

n y i r e  h o z h a t ó  ö s s z e f ü g g é s b e  a  p r i m a e r  t u m o r r a l ,  a z  

e s e t e n k é n t  v i t a t h a t ó .

E  s z e m p o n t o k  a l a p j á n  n a p j a i n k b a n  k é t  k ü l ö n 

b ö z ő  f e l f o g á s  á l l  s z e m b e n  e g y m á s s a l .  A z  e g y i k  a  

r a d i k á l i s  m ű t é t i  m e g o l d á s ,  a m e l y  n i n c s  t e k i n t e t t e l  

a z  é r i n t e t t  s z e r v  l á t s z ó l a g o s  é p  t e r ü l e t é r e .  A  m á s i k  

a  c o n s e r v a t i v  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s ,  a m e l y  a z  e l v é 

g e z h e t ő  v i z s g á l a t o k k a l  é p n e k  l á t s z ó  s z e r v r é s z t  

i g y e k s z i k  m e g t a r t a n i .

A  v e s e t u m o r o k  t e k i n t e t é b e n  r a d i k á l i s n a k  n e 

v e z h e t ő  a  n e p h r e c t o m i a .  V a n n a k  a z o n b a n  e s e t e k ,  

a m i k o r  a  v e s e t u m o r  r e s e c t i ó j a  k e r ü l  e l ő t é r b e .  E n 

n e k  i n d i c a t i ó j a  h á r o m  p o n t b a n  f o g l a l h a t ó  ö s s z e  (2 ) :

1. B i z t o s a n  v e r i f i k á l t  j ó i n d u l a t ú  v e s e d a g a n a t  

e s e t é n .

2 . A n a t ó m i a i  v a g y  f u n c t i o n a l i s  é r t e l e m b e n  

v e t t  s o l i t a e r  v e s e  m a l i g n u s  f o l y a m a t a  e s e 

t é n .

3 . K é t o l d a l i ,  r o s s z i n d u l a t ú  d a g a n a t  m e l l e t t ,  h a  

a  r e s e c t i o  a z  é l e t  f e n n t a r t á s á h o z  s z ü k s é g e s  

f u n c t i o k é p e s  p a r e n c h y m á t  m é g  b i z t o s í t j a .

A z  i r o d a lo m  á t t e k i n t é s e k o r  a z t  a  k ö v e t k e z t e 

t é s t  v o n h a t t u k  l e ,  h o g y  a  v é l e m é n y e k  m e g o s z l a 

n a k .  A  s z e r z ő k  e g y  k i s  r é s z e  (1 0 )  h a t á r o z o t t a n  e l 

z á r k ó z i k  a  t u m o r o s  s o l i t a e r  v e s e  r e s e c t i ó j á t ó l ,  é s  

c s a k  i r r a d i a t i ó t  t a r t  m e g e n g e d h e t ő n e k .  S z e r e n c s é 

r e  a  s z e r z ő k  t ú l n y o m ó  t ö b b s é g e  (1 0 ,  1 2 , 1 3 , 14 , 1 6 . 

1 7 , 1 8 , 2 0 ,  2 1 , 2 5 , 2 7 ,  2 9 ,  3 1 , 3 2 , 3 3 ,  3 5 ,  3 6 ,  4 0 )  s z ü k 

s é g e s n e k  t a r t j a  a  c o n s e r v á l ó  m ű t é t e t  s o l i t a e r  v e s é 

b e n ,  m e r t  a  m ű t é t  m e l l ő z é s e  e s e t é n  a z  a l a p b e t e g 

s é g  r ö v i d  id ő n  b e l ü l  b i z t o s  h a l á l h o z  v e z e t .

O r v o s i  H e t i la p  1 9 7 5 . 1 1 6 . é v fo ly a m , 3 0 . s z á m

1. ábra.

U h l ir  ( 2 7 )  m i n d e n  e s e t b e n  j a v a s o l j a  a z  e x p l o -  

r a t ió t ,  m e r t  v é g s ő  s o r o n  a  t u m o r o s  v e s é n e k  c s a k  

k ö z v e t l e n  m e g t e k i n t é s e  d ö n t h e t i  e l  a  r e s e c t i o  e l v é 

g e z h e t ő s é g é t .  B u r g h e le  és m t s a  (6 )  a  b e t e g  s o l i t a e r  

v e s e  r e s e c t i ó j á n a k  a  h í v e ,  d e  n e m  t a r t j a  a  r e s e c t i ó t  

m e g e n g e d h e t ő n e k ,  h a  a  m á s i k  v e s e  é p .  H a s o n l ó  

á l l á s p o n t o n  v a n  B a r k o v  ( 3 ) ,  S a p ir o  (2 4 ), C s a n - M a n -  

T ju  (1 2 ) , E p s te in  (1 4 ) ,  P ic a to s te ,  P a tiso  ( 2 2 ) .

E z e k  e l ő r e b o c s á t á s a  u t á n  a z t  a  v e s e t u m o r  r e -  

s e c t i ó s  e s e t ü n k e t  i s m e r t e t j ü k ,  a m e l y b e n  a  m á s i k  

v e s e  é p  v o l t .

M o n d a n i v a l ó n k  é r d e k é b e n  a z  e s e t e t  a  s z o k á 

s o s t ó l  e l t é r ő e n  k i s s é  r é s z l e t e s e b b e n  i s m e r t e t j ü k ,  1 7 6 9



2. ábra.

cytosissal, bal vesetáji érzékenységgel került újraíel 
vételre a szülészetre. O tt iv. urographiát végeztek, 
am ellyel együtt a beteget klinikánkra küldték consi- 
liumba. M ivel az érintett oldali vese felső  kehelyrend- 
szere nem  rajzolódott k i értékelhetően, vese-carbun- 
culusra gondolva, retrograd pyelographiát végeztünk. 
A képen (1. ábra) a fe lső  kehelycsoport a pólusban Щб 
cystára jellem zően deform ált, ív alakban meghajlott. 
Célzott antibioticus kúra és szoros observatio javasla 
tával küldtük vissza.

H árom  hónap m ú lva  pyuria m iatt került k lin i 
kánkra felvételre. Az anam nesis, a kórlefolyás és a 
retrograd pyelographia ism eretében első lépcsőben se- 
lectiv  angiographiát végeztettünk (2. ábra). Eszerint 
a bal vese  felső harm adát gömbölyded térim é foglalja  
el, am elynek érrajzolata szegényes. A nem  festódó  
göm bölyded képlet la tera lis határán elég bő érhálózat 
van, közte néhány lacunával. Nem keltik  azonban tu 
morér benyomását.

Vélemény: nagy valószínűséggel solitaer vese- 
cysta.

Ezek birtokában m űtéti feltárást végeztünk infi- 
ciált vesecystát vagy vese-carbunculust feltételezve. A 
felső pólust csak a X I. borda resectiójával értük el, 
am ely m edialisan a környezettel összetapadt. E rész 
m eglehetősen heges, a latta  a parenchym a elvékonyo 
dott. A z üreges terü letet bemetsszük, am elyből detri- 
cus, necrotisált szövettörm elék ürül. Lege artis pólus- 
resectiót végzünk, m etszésünket az ép szövetbe vezet 
ve. A z üreges terület széli részéből fagyasztott m etsze 
tet készítettünk, m ivel necrotisált tum or gyanúja m e 
rült fel. M ég m űtét a la tt kaptuk az értesítést, amely 
szerint nagyfokban lobos, granulom atosus szövet képe 
mutatkozott, elszórtan egy-egy  világos festődésű xan- 
thom a-sejtre em lékeztető elem m el. A szöveti kép alap 
ján elsősorban granulom atosus folyam at lehetősége ke 
rült előtérbe. így a m űtét kapcsán felm erült tumor 
lehetőségét elvetjük és a nephrectom iától eltekintünk.

A m űtét befejezésekor újabb telefonértesítést ka 
punk, m iszerint az időközben átnézett több sorozatban

i g y e k e z v é n  e z z e l  a  k l i n i k u s  m e g f e l e l ő  p s y c h é s  m i -  

l i e u - j é t  r e p r o d u k á l n i  é s  a z  o l v a s ó t  a r r a  ö s z t ö n ö z n i ,  

h o g y  a  s a j á t  é l m é n y e k é n t  l á s s a  é s  í t é l h e s s e  m e g  a z  

e s e t e t .

A  b e t e g  a n a m n e s i s e ,  i l l e t v e  k ó r t ö r t é n e t e  a  k ö 

v e t k e z ő  :

1965-ben, 19 éves korában a jobb em lőjéből cse- 
resznyényi, szövettanilag igazo lt fibroadenoma in tra- 
canalicularet távolítottak el.

M ásfél év  múlva, 1966 végén , 2900 g súlyú, érett 
leánym agzatnak adott életet. A  gyermekágy 3. napján  
hólyagpanaszok kíséretében lá z  jelentkezett, am ely  
Quinoseptyl adására m egszűnt. A  szülészeti osztá lyról 
Nitrofurantoin kúra javaslatával bocsátották haza. A  
szülést k övető  17. napon 38 °C-os lázzal, 16 000 leu k o -

1770 3. ábra. 4. ábra.



a már leírt granulomatosus, chronicus, lobos szövet
részek m ellett typusos papillaris szerkezetű carcino- 
m ás részletek is m egfigyelhetők. Dg.: carcinom a pa
p illare, kiterjedt granulom atosus, chronicus lobos, re- 
activ, regressiv jelenségekkel.

A végleges szövettani kép ezzel egyező képet m u
tatott (3. ábra), am elyben m érsékelt p o ly m o rp h ism s  
je le i voltak  észlelhetők nagyobb szám ú sejtoszlás n él 
kül. Részben a tum or regressiv je llegéve l magyaráz
zuk, hogy talán k issé m erésznek m ondható elhatározá 
sunkon nem  változtattunk, tehát nem  döntöttünk re- 
operatio, illetve nephrectom ia m ellett. Döntésünkben  
közrejátszott az is, hogy a felső pólus kipreparálása 
kor látható vastag, heges szövet szinte barikádszerűen 
vette  körül a térim ét, valam int az, hogy a beteg fiatal 
volt és jó általános állapotú.

A  m űtét m ásnapján iv. E ndoxant kezdtünk el, 
am elyet este adott 2 amp. H ibem álla l kombináltunk. 
Az Endoxant az első kúrában 2200 m g-ig  adtuk.

A  beteg a postoperativ 21. napon gyógyult sebbel, 
panaszm entesen távozott, m ásnaponta 2 tabl. Endoxafi 
javaslatával rendszeres controll m ellett.

A z elkövetkező években 4 alkalom m al feküdt k li 
n ikánkon jobb oldali, tehát ellenoldali deréktáji fáj 
dalm ak miatt. D iscopathián kívül azonban a legrész 
letesebb és legkörültekintőbb vizsgálatokkal sem tud 
tunk recidivát, illetve  m etastasist kim utatni. A selec- 
tiv angiographia is csak resecált vesének  m egfelelő ké 
pet m utatott.

K isebb m egszakításokkal rendszeres ambulans 
controll m ellett tovább folytattuk az Endoxan keze 
lést, 12 g összm ennyiségig. M inden évb en  készült iv. 
urographia és 2 ízben selectiv angiographia, negatív  
eredm énnyel. A beteg általános állapota is kielégítő  
volt, m unkába állt.

1971-ben appendectom ia történt id ü lt vakbélgyul
ladás m iatt. Ezt követően az eddig discopathiának tar 
tott panaszai m egszűntek.

1974 elején rendeltük be controll vizsgálatra. Az 
iv. urogram m  (4. ábra) kórosat nem  m utatott, csupán 
a fe lső  kehely papillái a  resecált terü letnek  m egfele 
lően kisfokban lelapultak. A selectiv  angiographia  
szerint a felső m edialis vese-contur megszakad, s  a 
m űtéti területnek m egfelelően zölddiónyi parenchyma- 
kiesés látszik. A radiorenogram m  m indkét oldalt sza 
bályos görbét m utatott, balról egyharm addal kisebb  
am plitúdóval.

A  beteg a m űtét óta 10 kg-ot h ízott, s olyannyira 
panaszm entes, hogy m ég egy gyerm eket kíván.

A  m űtét óta tehát 7 év  telt el, s m ost az óhajtott 
terhessége okoz gondot számunkra, hogy az m ilyen  
hatással lesz a „gyógyult”-nak tek in thető  daganatos 
folyam atra.

A  magyar irodalm at gondosan áttanulm ányozva  
a m iénkhez hasonló két esetet találtunk, amikor tu 
mor resectio történt ép contralateralis vese m ellett 
(1, 16).

H ét év távlatából úgy érezzük, hogy nem  követ 
tünk el hibát, hiszen nephrectom iák esetében sem  
sokkal jobbak általában az eredm ények. A  beteg pil 

lanatnyi panaszm entessége és az összes kézzelfogható  
le le t negativitása term észetesen nem  tesz bennünket 
elbizakodottá, sorsát most is kitartó figyelem m el kí
sérjük, de egyetlen  esetből term észetesen n em  von 
ható le  á ltalános következtetés. Rem éljük, hogy őt is 
sikerült annyira meggyógyítani, m int ahogy a tum o
rok „gyógyulását” értelmezzük.

Összefoglalás. A  s z e r z ő k  a z  i r o d a l m i  á l l á s f o g 

l a l á s t  i s m e r t e t i k  a  t u m o r o s  v e s é k  m ű t é t i  m e g o l d á 

s a i r ó l .  E z e k u t á n  7  é v e s  t ú l é l ő  e s e t ü k r ő l  s z á m o l n a k  

b e ,  a m i k o r  é p  c o n t r a l a t e r a l i s  v e s e  m e l l e t t  v é g e z t é k  

e l  a  t u m o r o s  v e s e  p ó l u s - r e s e c t i ó j á t .  A  v á l a s z t o t t  

m ű t é t i  m e g o l d á s t  m e g i n d o k o l j á k .
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Szerkesztőségi kommentár: Az eset tanulságos, 
azonban annyira egyedi, hogy semmiképpen sem kér
dőjelezi meg azt az elvet, hogy a tumoros vesét el kell 
távolítani, ha az ellenoldali vese ép.

„A mű végén ek  mindig a kezdetére kell em lékeztetn ie.”

Joubert
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Vas megyei Mankusovszky Kórház, Szombathely 
Csecsemő és Gyermekosztály (főorvos: Cholnoky Péter dr.)

C o n g e n i t a l i s  e r y th r o id  
h y p o p l a s t i k u s  a n a e m ia
( D ia m o n d - B la c k f a n )
Horváth Károly dr.,* Szabó László dr., 
Cholnoky Péter dr. és Gagyi Dénes dr.

A  v e l e  s z ü l e t e t t  a p l a s t i k u s  a n a e m i á k n a k  k ü l ö n l e 

g e s  f a j t á j á t  f i g y e l t e  m e g  J o s e p h s  (1 8 ) 1 9 3 6 - b a n ,  

m a j d  1 9 3 8 - b a n  D iam on d  é s  B la c k fa n  (9 ) p o n t o s a n  

l e í r t á k  a  b e t e g s é g  l é n y e g é t ,  a m e l y r e  j e l l e m z ő :

1 . a  k o r a i  c s e c s e m ő k o r b a n  j e l e n t k e z ő  s ú l y o s ,  

n o r m o c h r o m ,  n o r m o c y t á s  a n a e m i a ;

2 . a  c s o n t v e l ő  n a g y m é r t é k b e n  c s ö k k e n t  e r y t h -  

r o p o e t i k u s  a k t i v i t á s a ;

3 . a  c s o n t v e l ő b e n  a  g r a n u l o c y t a -  é s  t h r o m b o -  

c y t a k é p z é s  m e g t a r t o t t .

A z  e s e t e k  s z a p o r o d á s á v a l  s o k a s o d t a k  a z  e l n e 

v e z é s e k  a  b e t e g s é g  t e r m é s z e t é n e k  j o b b  m e g r a g a d á 

s á r a  i r á n y u l ó  t ö r e k v é s e k  e r e d m é n y e k é n t .

A  l e g g y a k r a b b a n  e l ő f o r d u l ó  s y n o n y m á k  a  k ö 

v e t k e z ő k :  a n a e m i a  a p l a s t i c a  c o n g e n i t a ,  a r e g e n e r a -  

t i v  a n a e m i a ,  c h r o n ik u s  e r y t h r o b l a s t o p e n i a ,  c h r o n i -  

k u s  e r y t h r o c y t á s  h y p o p l a s i a ,  c o n g e n i t a l i s  e r y t h r o i d  

h y p o p l a s i a ,  d y s e r y t h r o p o e t i k u s  a n a e m ia ,  e r y t h r o -  

p h t h i s i s ,  i d i o p a t h i á s  h y p o p l a s t i k u s  a n a e m ia ,  e r y t h -  

r o g e n e s i s  i m p e r f e c t a ,  e r y t h r o d y s g e n e t i k u s  a n a e m i a ,  

p r im a r y  r e d  c e l l  a p la s ia ,  p u r e  r e d  c e l l  a n a e m i a ,  

s t a t i o n a r y  h y p o p l a s t i c  a n a e m i a .

V a l a m e n n y i  e l n e v e z é s  t a r t a l m a z z a  a  b e t e g s é g  

l é n y e g é t ,  d e  a  t e r m i n o l ó g i a  e g y s é g e s í t é s e  v é g e t t  

h a s z n o s  l e n n e  a  D ia m o n d  é s  B la ck fa n  á l t a l  m e g 

f o g a l m a z o t t  „ c o n g e n i t a l i s  e r y t h r o i d  h y p o p l a s t i k u s  

a n a e m i a ” (9 )  k i f e j e z é s t  a l k a l m a z n i  a  s z e r z ő k  n e v é 

n e k  h o z z á i l l e s z t é s é v e l .

Esetism ertetés

F. L. fiúcsecsem ő 7 hónapos korában került o sztá 
lyunkra (1. ábra). A hozzátartozók elmondása szerint 
újszülött kora  óta más gyerm ekintézm ényben á llt  k e 
zelés alatt, m indig „súlyos vérszegénység” m iatt. A z  
első transzfúziót 2 hetes korában kapta, am elyet to 
vábbi négy követett. Az anya e lső  terhességéből szár 
mazik. A terhesség alatt fen n á llo tt  zavaró körü lm ény 
ről nem tudtak. A csecsemő 2900 górnál időre, n orm á 
lis szüléssel született, m egszületésekor rendellenességet 
nem észleltek . Fejlődési rendellenesség, örökletes b e 
tegség a családban a szülők elm ondása szerint nem  
volt.

F elvételkor közepesen fe j le tt , 6800 g-os, rendkívü l 
sápadt csecsem őt láttunk. F e ltű n t jellegzetes arc fe l 
építése: a keskeny, ferde v á g á sú  szemrés, benyom ott

* Jelenlegi munkahely: Sárvár, R endelőintézet, 
Gyermekszakrendelés.

Orvosi H etilap 1975. 116. évfolyam , 30. szám

1 .  t á b l á z a t

A  b e t e g  l e g f o n t o s a b b  l a b o r a t ó r i u m i  e r e d m é n y e i  a  t r y p l o p h a n -  

t e r h e l é s  i d ő p o n t j á b a n

vörösvérsejt .....................................................................  1,7 m illió

h a e m o g lo b in .........................................................................  5,1 g%

fehérvérsejt 6800

throm bocyta 140 000

reticu locyta 0%

serum  v a s ........................................................................... 192 ug%

serum  r é z ................. .........115 ug%

serum  b il ir u b in ............. -----0,6 m g%

Máj functio

th y m o l turbiditas ......... .............  3,5 E

arany s o l .......................... * * * *

th y m o l flocculatio  . . . . * * *

brom phtalein  (BSP) reten tio  ................... ............................  2%

GOT ................................................................. .......................... 16 E

GPT ................................................................. .......................... 10 E

aldolase .......................................................... ............................  5 E

lacta t dehydrogenase (L D H ) ................. .......................... 90 E

am inoaciduria .............................................

v izelet

I v a s .............................. 80ug%

vas/kreatin in  ratio . . . .  2,6

v a s ..........................  270 ug%

vas/kreatin in  ratio . . . .  20,0

cson tvelő : csaknem  te ljesen  h iányzó erythropoesis

orrgyök, hypertelorism us ophthalm icus. Haja ritkás, 
törékeny, fakó szökés színű. A legjellem zőbb laborató 
rium i vizsgálatok eredm ényeit az 1. táblázatban foglal 
tuk össze. Laboratóriumi vizsgálattal kim utatható e l 
térést (electrophoresis, vörösvérsejt osm oticus resisten 
tia, serum  Cholesterin stb.) nem  találtunk. A csontvelő 
sejttartalm a bő. A granulopoesis szám aránya normális, 
az érési sor végig követhető, azon belü l értékelhető 
eltolódást nem  találni. A z  eosinophil sejtek  száma a 
norm álisnál valam ivel több. A lym phocyták teszik ki 
a sejtek  50—60%-át. A  m egakaryocyták száma normá
lis, felerészben throm bocytákat képező sejtek. Az 
erythropoesis szinte te ljesen  hiányzik, s csak elvétve  
látható egy-egy atypusos, illetve  degenerált macro- 
blast (István Lajos dr.).

Therapiás próbálkozásainkat corticosteroidok be 
vezetésével kezdtük el. E lőször Prednisolont adtunk 2 
m g/kg/die m ennyiségben, m ajd ennek hatástalanságát 
lá tva  4, később 5 m g/kg/d ie m ennyiségig emeltük fel 
az adagot. Közel egyéves kezelés ellenére sem klinikai, 
sem  laboratóriumi javu lást nem  láttunk, a csontvelő is 
változatlan képet m utatott, ezért adrenocorticotrop 
hormon (Exacthin) adását kezdtük el (20—40 IE/die  
egy hónapig), de a k íván t eredm ény ism ét elmaradt. 
Egyre kifejezettebbé váltak  a steroid m ellékhatásai, 
ezért és az eredm énytelenségét látva, a kezelést be 
szüntettük.

A z újabb therapiás lehetőségként szám ításba jövő 
testosteron phenylpropionat (Retandrol) sem  önmagá
ban (3 mg/kg hetente kétszer, összesen 8 hétig), sem  
corticosteroiddal (Oradexon, 1,5 m g/die, összesen 4 hé-



2 .  t á b l á z a t

A  t r y p t o p h a n  t e r h e l é s  e r e d m é n y e i  2 4  ó r á s  g y ű j t ö t t  v i z e l e t b e n *

Try m g/g K yn AA chrom atographis
kreatin in m g/die m g/die Try K yn A A

A pa elő tt 120 47,1 17,1 __ __ _
u tán  60 38,7 16,6 — — —

A nya e lő tt 75 31,8 11,4 — — —

u tá n  68 24,6 9,2 — — —

E eln őtt СЙ e lő tt 56 50,7 21,6 — — —

kontroll ’S után  60 46,0 15,4 . — — —
B eteg elő tt 450 7,5 2,7 + + + .

H u tán  525 36,6 14,4 +  + +  + +  +
K isded elő tt 285 10,8 5.1 ± ± —

kontroll u tán  360 9,7 7,0 ± ± —

T ry . . . tryptophan К у п . . . kynurenin  A A . . . antranylsav

* A  v izsgálatokat D r. Ébrey P iroska (D O TE, II . sz. 
B elk lin ika) végezte el, seg ítségét ezúton  is  köszönjük.

tig) kombinálva nem  vezetett eredményre. A csont 
velő  erythropoesise továbbra is csaknem  teljesen  
hiányzott, a peripheriás vérkenetben reticulocyta csak  
elvétve fordult elő.

Nem  láttunk eredm ényt a 3 hónapig alkalm azott 
Imuran, majd Leupurin kezeléstől sem ; egyhónapos 
D-Penicillamin k ezelés sem  hozott kedvező változást.

A gyógykezelés hatástalansága m iatt 4—6 hetente  
transfusio adására kényszerülünk teljes vér vagy  
gyakrabban vörösvérsejt-suspensio formájában. Az in - 
oculatiós hepatitist eddig sikerült elkerülni, de a hae- 
mosiderosis veszélyére az em elkedett serum vas érté 
kek (150—240 fig%) utalnak. A vas kiürítésének foko 
zására desferroxam in t  (Desferal) adunk im. napi 200— 
500 mg m ennyiségben.

22 hónapos korban ép m ájm űködésre utaló k lin i 
kai kép és laboratórium i adatok birtokában végeztük  
el a tryptophan-anyagcserére vonatkozó vizsgálatokat 
(2. táblázat). Tryptophan-terhelés céljából L-trypto- 
phant adtunk orálisán. Betegünknek és egy hozzá h a 
sonló korú egészséges kontroll kisgyerm eknek 1,0 g-ot, 
betegünk szüleinek és egy egészséges férfi kontrollnak  
2,0 g L-tryptophant adtunk 24 óra alatt 3 egyenlő rész 
re elosztva. A terhelés előtt és után 24 órán át a v ize 
le te t gyűjtöttük, m eghatároztuk kreatinin tartalm át is.

A tryptophan és kynurenin kim utatást Jepson 
(17) papír-chrom atographiás sem iquantitativ m ódsze 
rével végeztük, a tryptophant a papírból való eluálás  
után quantitativ m ódon is  m eghatároztuk. A kynure 
nin és anthranylsav m eghatározás Otani (25) quanti 
ta tiv  kémiai m ódszerével történt. Az eredm ényeket a 
2. táblázatban foglaltuk  össze.

Betegünk je len leg  5 éves. Rem issióra utaló je l to 
vábbra sem m utatkozik; 4—6 hetente transfusio adása  
szükséges. A csontvelőkép változatlan, a többi szerv  
m űködése normális. H aem osiderosis tünetei még nem  
jelentkeztek.

M e g b eszé lé s

A  b e t e g s é g  k i m e n e t e l e  n a g y o n  b i z o n y t a l a n .  A z  

e s e t e k  e g y  r é s z é b e n  s p o n t á n  r e m i s s i o  k ö v e t k e z h e t  

b e  (1 5 , 2 3 , 2 4 ) . A  g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s b e n  G a s s e r  
(1 2 )  a l k a l m a z t a  e l ő s z ö r  a  c o r t i s o n t ,  s  m i n d j á r t  

n a g y s z e r ű  e r e d m é n n y e l ;  t e l j e s  g y ó g y u l á s t  é r t  e l .  

A z ó t a  s z á m o s á n  j ó  e r e d m é n y e k e t  l á t t a k  k ü l ö n f é l e  

c o r t i c o s t e r o i d  k é s z í t m é n y e k t ő l  (1 4 ,  1 6 ) s  f e l t é t e l e 

z i k ,  h o g y  h a t á s m e c h a n i s m u s a  e d d i g  i s m e r e t l e n  e n -  

z y m - r e n d s z e r  —  t a l á n  a  t r y p t o p h a n  o x y d a s e  —  

s t i m u l a t i ó j á n  a l a p s z i k  (1 ) . B e t e g ü n k n e k  2 — 5 m g /  

d i e  m e n n y i s é g b e n  a d o t t  P r e d n i s o l o n  a  h a e m o s t a -  

t u s b a n  l é n y e g e s  v á l t o z á s t  n e m  i d é z e t t  e lő ,  m i n t  

a h o g y  a  m á s o k  á l t a l  i s  k i p r ó b á l t  A C T H  (2 8 )  s e m

b e f o l y á s o l t a  a  v ö r ö s v é r s e j t k é p z é s t .  K e d v e z ő  e r e d 

m é n y e k r ő l  s z á m o l t a k  b e  m e t h y l t e s t o s t e r o n  (3 , 2 9 )  

e g y e d ü l i  a d á s a  v a g y  P r e d n i s o l o n n a l  v a l ó  k o m b i 

n á l á s a  u t á n  (1 9 ) . E s e t ü n k b e n  e g y i k  t h e r a p i á s  p r ó 

b á l k o z á s  s e m  v e z e t e t t  e r e d m é n y r e .  W r a n n e  és m ts a i  

(3 5 )  e s e t é b e n  a z  a z a t h i o p r i n ,  m í g  S ie g le r  és  m ts a i  
(3 0 )  b e t e g é n é l  a  6 - m e r c a p t o p u r i n  v o l t  e r e d m é n y e s  

P r e d n i s o l o n n a l  k o m b i n á l v a .  A  s p l e n e c t o m i a  a z  

e s e t e k  l e g n a g y o b b  r é s z é b e n  n e m  s o k  j ó t  e r e d m é 

n y e z ,  í g y  a n n a k  m e l l ő z é s e  c é l s z e r ű n e k  l á t s z i k  (8 ).

T ö b b  m á s  e s e t h e z  h a s o n l ó a n  b e t e g ü n k n é l  s p o n 

t á n  r e m i s s i o  e z id á ig  m é g  n e m  k ö v e t k e z e t t  b e ,  m i n 

d e n n e m ű  k e z e l é s n e k  e l l e n á l l ,  e z é r t  e g y e t l e n  l e h e 

t ő s é g ü n k  a  s o r o z a t o s  t r a n s f u s i ó k  a d á s a .  E n n e k  l e g 

n a g y o b b  v e s z é l y e i t  a z  i n o c u l a t i ó s  h e p a t i t i s ,  a  k ü 

l ö n f é l e  a n t i g e n - a n t i t e s t  r e a c t i ó k  v a g y  a  h a e m o s i d e 

r o s i s  f e l l é p é s e  j e l e n t i .  E z  u t ó b b i  a k k o r  i s  b e k ö v e t 

k e z h e t ,  h a  i g y e k s z ü n k  a  f e l g y ü l e m l ő  v a s  k i ü r í t é s é t  

s i e t t e t n i .  A  D e s f e r a l  ( d e s f e r r o x a m i n )  a l k a l m a s  e r 

r e ,  a m i t  m u t a t  a z  a  t é n y ,  h o g y  a d á s á t  k ö v e t ő e n  k b .  

1 0 - s z e r e s é r e  n ö v e k s z i k  a  v i z e l e t t e l  k i ü r í t e t t  v a s  

m e n n y i s é g e ,  b á r  a  s e r u m  v a s s z i n t j e  l é n y e g é b e n  

v á l t o z a t l a n u l  m a g a s  m a r a d .  A  v a s ü r í t é s  d i n a m i k á 

j á t  a  v i z e l e t  v a s  m g  : v i z e l e t  k r e a t i 

n i n  g  h á n y a d o s  é r t é k e  m e g b í z h a t ó a n  f e j e z i  k i .

A  b e t e g s é g  p a t h o g e n e s i s é n e k  m e g i s m e r é s é r e  

i r á n y u l ó  t ö r e k v é s e k n e k  A l t m a n  é s  M il le r  (2 )  m e g 

f i g y e l é s e  s z o l g á l t a t o t t  t á m p o n t o t .  D i a m o n d - B l a c k -  

f a n  t í p u s ú  a n a e m i á b a n  s z e n v e d ő  b e t e g ü k  v i z e l e t é 

b e n  e g y  k é k e s e n  f l u o r e s z k á l ó  a n y a g o t  t a l á l t a k ,  

a m e l y  a n t h r a n y l s a v n a k  b i z o n y u l t .  A  k é s ő b b i e k b e n  

t ö b b  s z e r z ő  (5 , 2 0 , 2 7 )  a  t r y p t o p h a m a n y a g c s e r e

1. ábra. ---------
Betegünkről készült fényképfelvétel 3 éves korában 1 7 7 3
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m á s  m e t a b o l i t j a i n a k  f o k o z o t t  ü r í t é s é t  f i g y e l t e  m e g  

e b b e n  a  b e t e g s é g b e n .  I s m e r e t e s  a z  a  t é n y ,  h o g y  a  

t r y p t o p h a n n a k  é s  a  n i k o t i n s a v n a k  j e l e n t ő s  s z e r e p e  

v a n  a  h a e m o g lo b i n  s z i n t é z i s b e n  é s  h i á n y u k  e s e t é n  

a n a e m i a  f e j l ő d h e t  k i  ( 3 4 ) .  H a s o n l ó k é p p e n  a n a e m i a  

a l a k u l h a t  k i  p y r i d o x i n  é s  r i b o f l a v i n  h i á n y  e s e t é n  

i s  ( 3 1 ) ,  s  i l y e n k o r  i s  k i m u t a t h a t ó  a  t r y p t o p h a n -  

a n y a g c s e r e  z a v a r a  (6 , 2 6 ) .  A  B 2-  é s  B (; - v i t a m i n  a  

t r y p t o p h a n - a n y a g c s e r é b e n  r é s z t  v e v ő  e n z y m r e n d -  

s z e r e k  f o n t o s  c o f e r m e n t j e .  E g y e s  e s e t e k b e n  B 2-  é s  

B c- v i t a m i n  a d á s á v a l  a  v i z e l e t b e n  f o k o z o t t a n  ü r ü l ő  

t r y p t o p h a n  l e b o n t á s i  t e r m é k e k  m e n n y i s é g é t  c s ö k 

k e n t e n i  l e h e t e t t  (2 , 6 , 7 ) .  E z é r t  k é z e n f e k v ő n e k  t ű n 

h e t n é k  a  b e t e g s é g  l é n y e g é t  z a v a r t  e n z y m - m ű k ö d é s  

e r e d m é n y é n e k  t e k i n t e n i  é s  a  m e g b e t e g e d é s t  a z  „ i n 

b o r n  e r r o r s  o f  m e t a b o l i s m ” c s o p o r t b a  s o r o ln i .  D i a 

m o n d - B l a c k f a n  t í p u s ú  a n a e m i á b a n  a z o n b a n  k l i n i -  

k a i l a g  n e m  é s z l e l h e t ő  a v i t a m i n o s i s n a k  s e m m i f é l e  

j e l e ,  s ő t  k é m i a i  m ó d s z e r e k k e l  t ö r t é n t  v i t a m i n m e g 

h a t á r o z á s o k k a l  s e m  s i k e r ü l t  k i m u t a t n i  (2 7 , 3 2 ) ,  é s  

a  b e t e g s é g  l é n y e g é t ,  a z  e r y t h r o p o e t i k u s  r e n d s z e r  

i n a k t i v i t á s á t ,  B 2-  v a g y  B 6- v i t a m i n  k e z e l é s s e l  n e m  

s i k e r ü l t  b e f o l y á s o l n i .  I s m e r ü n k  o l y a n  e s e t e k e t  i s ,  

a h o l  a  t r y p t o p h a n - a n y a g c s e r e z a v a r t  n e m  t u d t á k  

i g a z o l n i  (1 6 , 33 ).

A  b e t e g ü n k ö n  e l v é g z e t t  v i z s g á l a t o k  s o r á n  m i n d  

a  t r y p t o p h a n ,  m i n d  p e d i g  k é t  l e b o n t á s i  t e r m é k e  

—  a z  a n t h r a n y l s a v  é s  a  k y n u r e n i n  —  i n t e n z í v  s z í 

n e k k e l  j e l e n t  m e g  a  c h r o m a t o g r a m m o n .  O r a l i s  

t r y p t o p h a n  t e r h e l é s  u t á n  a  k y n u r e n i n  é s  a z  a n t h 

r a n y l s a v  ü r í t é s  a  t e r h e l é s  e l ő t t i  é r t é k h e z  v i s z o 

n y í t v a  ö t s z ö r ö s é r e  e m e l k e d e t t ,  m í g  a  k o n t r o l l  e g y é 

n e k b e n  a l i g  v á l t o z o t t .  A z  e r e d m é n y e k  é r t é k e l é s e k o r  

f i g y e l e m b e  v e t t ü k ,  h o g y  a  b e t e g  k l i n i k a i  á l l a p o t a  

k i t ű n ő  v o l t ,  m á j k á r o s o d á s r a  u t a l ó  j e l e t  n e m  t a l á l 

t u n k ,  a z  á l la n d ó  v e s z é l y t  j e l e n t ő  h a e m o c h r o m a t o 

s i s  é s  in o c u l a t i ó s  h e p a t i t i s  a  v i z s g á l a t  i d ő p o n t j á b a n  

k i z á r h a t ó  v o l t .

V i z s g á l a t a i n k k a l  i g a z o l t n a k  l á t j u k ,  h o g y  b e t e 

g ü n k b e n  z a v a r t  a  t r y p t o p h a n - a n y a g c s e r e .  A z  

a n y a g c s e r e z a v a r  f e l d e r í t é s e  c é l j á b ó l  f o n t o s n a k  t a r t 

j u k  a  v i z s g á l a t o k  e l v é g z é s é t  m i n é l  f i a t a l a b b  k o r 

b a n ,  m é g  a  s o r o z a t o s  t r a n s f u s i ó k  a d á s a  e l ő t t i  i d ő 

b e n .  E h h e z  v i s z o n t  a  k o r a i  é s  p o n t o s  d i a g n o s i s  e l 

e n g e d h e t e t l e n .  K ü l ö n ö s e n  M u sa jo  és  m ts a i  (2 2 )  

e r e d m é n y e i  i n d o k o l j á k  a  k o r a i  v i z s g á l a t o k  e l v é g 

z é s é t ,  m i n t h o g y  h a e m a t o l o g i a i  —  f e l t e h e t ő e n  p o l y -  

t r a n s f u n d á l t  —  b e t e g e k b e n  i s  z a v a r t n a k  t a l á l t á k  a  

t r y p t o p h a n - a n y a g c s e r é t .  A  f o k o z o t t  h a e m - k í n á l a t  

a  g l o b i n - s y n t h e s i s  g y o r s u l á s á t  i g é n y l i ,  a m e l y  a  

t r y p t o p h a n - a n y a g c s e r e  f e l g y o r s u l á s á h o z ,  a z  a n y a g -  

c s e r e t e r m é k e k  f o k o z o t t  f e l s z a p o r o d á s á h o z  v e z e t .  

A  t r y p t o p h a n - a n y a g c s e r e  m e t a b o l i t j a i n a k  m e g h a 

t á r o z á s a  m e l l e t t  s z ü k s é g e s n e k  l á t s z i k  a  s z e r e p e t  

j á t s z ó  e n z y m e k  a k t i v i t á s á n a k  m é r é s e  i s  a z  e s e t l e 

g e s  e n z y m - b l o c k  f e l d e r í t é s e  c é l j á b ó l .  U g y a n c s a k  

t i s z t á z á s r a  v á r  a  m á r  m á s o k  á l t a l  i s  (7 , 1 0 )  m e g f i 

g y e l t  a m in o a c id u r ia  t e r m é s z e t e  i s .

A  b e t e g s é g  ö r ö k l é s m e n e t e  p o n t o s a n  n e m  i s 

m e r t .  A  r e c e s s z ív  ö r ö k l é s m e n e t  l e h e t ő s é g e  m e l l e t t  

(4 )  b e s z á m o l t a k  o l y a n  c s a l á d i  h a l m o z ó d á s r ó l ,  a h o l  

a  d o m i n a n s  ö r ö k lé s  j ö h e t  s z ó b a  (1 0 ,  1 1 ,  2 1 ) . E s e 

t ü n k b e n  f a m i l i a r i t á s t  k i m u t a t n i  n e m  s i k e r ü l t .  A  

s z ü l ő k b e n  n e m  t a l á l t u n k  e l t é r é s t  s e m  h a e m a t o l ó g i a i ,  

s e m  t r y p t o p h a n - a n y a g c s e r é r e  v o n a t k o z ó  v i z s g á l a 

ta in k  so rá n , s  íg y  nem  tu d ju k  m e g erő s íten i M arver 
(20 m e g fig y e lé sé t , aki e g y ik  b e te g e  a n y já b a n  tryp - 
to p h a n -te r h e lé s  után  je le n tő se n  m agasab b  k y n u ren in  
és h y d r o x y -k y n u r e n in  ü r íté s t  észle lt.

A z  i r o d a l o m b a n  k ö z ö l t  e s e t e k  e l e m z é s e  s o r á n  

ú g y  l á t s z i k ,  h o g y  a  D i a m o n d - B l a c k f a n  t í p u s ú  c o n -  

g e n i t a l i s  e r y t h r o i d  h y p o p l a s t i k u s  a n a e m i a  n e m  

a l k o t  e g y s é g e s  b e t e g s é g c s o p o r t o t  (1 3 ) . A z  e l t é r é s e k  

m e g n y i l v á n u l n a k  a  j e l l e g z e t e s  a r c f e l é p í t é s  m e g l é 

t é b e n  v a g y  h i á n y á b a n ,  a  s p o n t á n  v a g y  g y ó g y s z e r e s  

k e z e l é s r e  m u t a t k o z ó  r e g r e s s i ó b a n  v a g y  a n n a k  e l 

m a r a d á s á b a n .  A  t r y p t o p h a n - a n y a g c s e r e z a v a r  a z  

e s e t e k  e g y  r é s z é b e n  k i m u t a t h a t ó ,  m á s  e s e t e k b e n  

n e m ,  a z  a m i n o a c i d u r i á h o z  h a s o n l ó a n .  K ü l ö n b s é g  

é s z l e l h e t ő  a z  ö r ö k l é s m e n e t b e n  i s ,  e g y i k  e s e t b e n  r e -  

c e s s i v ,  m í g  m á s  e s e t e k b e n  d o m i n á n s  ö r ö k l ő d é s  v a 

l ó s z í n ű s í t h e t ő .  A  m o r p h o l o g i a i ,  k l i n i k a i ,  b i o k é m i a i  

é s  g e n e t i k a i  k ü l ö n b s é g e k  é r t é k e l é s e  n a g y  j e l e n t ő 

s é g ű n e k  l á t s z i k  a  b e t e g s é g  t e r m é s z e t é n e k  p o n t o 

s a b b  f e l d e r í t é s é b e n .

összefoglalás. A  D i a m o n d - B l a c k f a n  t í p u s ú  a n 

a e m i a  k l i n i k a i  é s  l a b o r a t ó r i u m i  j e l l e g z e t e s s é g e i t  

f i g y e l t é k  m e g  e g y  b e t e g ü k  k a p c s á n .  M e g á l l a p í t o t 

t á k  a  t r y p t o p h a n - a n y a g c s e r e  z a v a r á t ,  a m e l y  f o k o 

z o t t  k y n u r e n i n  é s  a n t h r a n y l s a v  ü r í t é s b e n  n y i l v á 

n u l  m e g .  M é r s é k e l t  g e n e r a l i z á l t  a m i n o a c i d u r i a  

t á r s u l  h o z z á .  A  r e n d e l k e z é s r e  á l ló  t h e r a p i á s  l e h e 

t ő s é g e k e t  k i m e r í t e t t é k ,  d e  r e m i s s i ó t  n e m  s i k e r ü l t  

e l é r n i .  A  h a e m o s t a t u s  e g y e n s ú l y á t  c s a k  a  h a v o n t a  

a l k a l m a z o t t  t r a n s f u s i ó k  a d á s á v a l  l e h e t  f e n n t a r t a n i .
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HORUS

O R V O S T U D O M Á N Y I  

D O K U M E N T Á C I Ó S  

S Z O L G Á L A T

Szerkeszti
az  Országos Orvostudományt 
Könyvtár igazgatója

15. szám

A z u t o l s ó  é v t i z e d e k  m a g y a r  
c s a l á d t e r v e z é s é n e k  
s z e m l é l e t i  k é r d é s e i

T u d o m á n y o s  i g é n y ű  c s a l á d t e r v e z é s ,  s z ü l e t é s s z a b á 

l y o z á s  c s a k  k o r u n k b a n  a l a k u l t  k i ,  d e  a  g y e r m e 

k e k  k í v á n a t o s  s z á m á v a l  k a p c s o l a t o s a n  ő s i d ő k  ó t a  

v o l t a k  k ü l ö n f é l e  e l v e k  é s  g y a k o r l a t o k .  E n n e k  e g y i k  

t a n ú b i z o n y s á g a  a z  ó k o r t ó l  d í v ó ,  a  b i b l i á b a n  is  

s z e r e p l ő  „ s z a p o r o d j a t o k  é s  s o k a s o d j a t o k ” p a r a n c s .  

A  m á s i k  o l d a l t  A r is z to te lé s z  h i d e g e n  r a c i o n á l i s  n é 

z e t e  k é p v i s e l i ,  a m e l y  s z e r i n t  k i  k e l l  s z á m í t a n i ,  

h á n y  g y e r m e k  s z ü l e t é s e  k í v á n a t o s ,  a  t ö b b i t  p e d ig  

id ő  e l ő t t  e l  k e l l  h a j t a t n i .  A  s z ü l e t é s s z a b á l y o z á s  é v 

e z r e d e s  t i l a l m á t  v i s z o n t  a  h i p p o k r a t é s z i  e s k ü  s z a v a i  

i s  b i z o n y í t j á k :  „ S e n k i  k é r é s é r e  m a g z a t ű z ő  s z e r t  k i  

n e m  s z o l g á l t a t o k ” .

O r s z á g u n k b a n  a  f e l s z a b a d u l á s  e l ő t t i  é v t i z e d e k 

b e n  a  m u n k a e r ő  é s  a  h a d s e r e g  s z ü k s é g l e t e i n e k  

b i z t o s í t á s á r a  a  „ s z a p o r o d j a t o k ”  j e l s z ó t  h i r d e t t é k  é s  

a z  a k k o r i  t i l t ó  é s  b ü n t e t ő  t ö r v é n y e k  a z t  a la p o s á n  

a l á  i s  t á m a s z t o t t á k .  H a z a  é s  I s t e n  n e v é b e n  í t é l t é k  

e l  a  „ t i l t o t t  m ű t é t e t ” , a m e l y  a k k o r  ú g y s z ó l v á n  a z  

e g y e t l e n  b i z t o s  l e h e t ő s é g  v o l t  a  n e m  k í v á n t  s z ü l e 

t é s  m e g a k a d á l y o z á s á r a .  D e  n e m  j e l e n t e t t  e z  a k a 

d á l y t  a  t e h e t ő s  r é t e g e k  s z á m á r a ,  m í g  k e v é s  h a la d ó  

g o n d o l k o d á s ú  o r v o s  a k a d t ,  a k i  s z e g é n y s o r s ú  n ő k ö n  

a  f e n n á l l ó  v e s z é l y e k  e l l e n é r e  s e g í t e n i  m e r t  é s  

a k a r t .  E g y é b k é n t  k u r u z s l ó k ,  l e l k i i s m e r e t l e n ,  t u d a t 

l a n  b á b á k  v é g e z t é k  a z  a b o r t u s z t .  A  m o r á l i s  m e g 

í t é l é s  e b b e n  a  k o r b a n  i s  c s a k  a  „ h ic  e t  n u n c ” e l v e  

a l a p j á n  l e h e t s é g e s .

1 9 3 2 - b e n  a  s z o c i á l d e m o k r a t a  j o g á s z o k  é s  o r 

v o s o k  a n k é t o t  t a r t o t t a k  a z  a b o r t u s z - k é r d é s b e n  s  

e n n e k  s o r á n  ú g y  f o g l a l t a k  á l l á s t ,  h o g y  n á l u n k  i s  a  

s z o v j e t  t ö r v é n y n e k  m e g f e l e l ő  r e n d e l k e z é s t  k e l l  

h o z n i ,  a m i t  k ü l ö n ö s e n  i n d o k o l t  a  t ö m e g e k  n y o m o 

r a .  A z  O r v o s i  H e t i l a p  é s  a  G y ó g y á s z a t  3 0 - a s  é v e i 

n e k  s z á m a i  a z o n b a n  e g y r e  n ö v e k v ő  j o b b o l d a l i  b e 

f o l y á s t  j e l e z n e k ,  e g y r e  é l e s e b b e n  í t é l i k  e l  a  s z ü l e 

t é s s z a b á l y o z á s t .

A Magyar Orvostörténeti Társaság a felszabadu
lás 30. évfordulója alkalmából április 25—26-án ün
nepi előadássorozatot rendezett. A Horus e számában 
olvasható közlemények ezen az előadássorozaton 
hangzottak el.

A  f e l s z a b a d u l á s t  k ö v e t ő  é v e k b e n  a z  ö t v e n e s  

é v e k  e l e j é n  —  i r r a c i o n á l i s  m ó d o n ,  é p p e n  a  n a g y  

e r ő f e s z í t é s e k e t  k í v á n ó ,  a l a p o z ó  i d ő s z a k b a n ,  a m i 

k o r  a  c s a l á d o k r a  a m ú g y  i s  i g e n  n a g y  t e r h e k  h á r u l 

t a k  —  a  t ö r v é n y  t e l j e s  s z i g o r á v a l  s ú j t o t t á k  a  m ű v i  

v e t é l é s t .  E z z e l  n e m c s a k  a z  a k k o r i  s z ü l ő k n e k ,  d e  a z  

a k k o r  s z ü l e t e t t  g y e r m e k e k n e k  i s  k é s ő b b i  g o n d o 

k a t ,  f e s z ü l t s é g e k e t  o k o z t a k  a  n é p e s  g e n e r á c i ó k  b e 

i s k o l á z á s a ,  g o n d o z á s a ,  n e v e l é s e ,  p á l y a v á l a s z t á s a  

t e r é n .  E z t  k ö v e t t e  a z  1 9 5 6  u t á n  h o z o t t  i g e n  l i b e r á 

l i s  t ö r v é n y ,  a m e l y  s z e r i n t  a  t e r h e s  n ő  ú g y s z ó l v á n  

k o r l á t l a n u l  f o l y a m o d h a t o t t  m ű v i  a b o r t u s z h o z .  I s 

m e r e t e s  a z  a  v i t a ,  a m e l y  a z  e z t  k ö v e t ő  é v e k  s o r á n  

z a j l o t t  l e .

A z  a b o r t u s z  e l l e n z ő i  j o g g a l  v e t e t t é k  f e l ,  h o g y  

a  k o r a s z ü l é s e k ,  a  m e d d ő s é g e k  s z á m a  a  t ö m e g e s  

m ű v i  v e t é l é s e k  k ö v e t k e z t é b e n  e m e l k e d e t t ,  b á r  

i l y e n  j e l e n s é g e k  k i s e b b  m é r t é k b e n  o l y a n  o r s z á 

g o k b a n  i s  j e l e n t k e z t e k ,  a m e l y e k b e n  a z  a b o r t u s z  

t i l t o t t  v o l t .  V o l t a k ,  a k i k  m i n d e n f é l e  s z ü l e t é s s z a b á 

l y o z á s t  e l l e n e z t e k ,  m e r t  a  „ n e m z e t h a l á l t ó l ”  f é l t e t 

t é k  a  m a g y a r s á g o t .  O ly a n  á l l á s p o n t  i s  v o l t ,  a m e l y  

a  m a l t h u s i  t a n o k  e l í t é l é s é b ő l  k i i n d u l v a  s z ü k s é g t e 

l e n n e k  t a r t o t t  m i n d e n n e m ű  s z ü l e t é s k o r l á t o z á s t .  A  

v i t a  h e v é b e n  o l y a n  v é l e m é n y  i s  e l h a n g z o t t ,  a m e l y  

a z  e l h a n y a g o l t ,  v e s z é l y e z t e t e t t ,  i l l e t ő l e g  b ű n ö z ő  

g y e r m e k e k  é s  a  g y e r m e k g y i l k o s s á g o k  s z á m á n a k  

e m e l k e d é s é t  a z  a b o r t u s z t  l e g a l i z á l ó  r e n d e l e t t e l  m a 

g y a r á z t a .  E z t  a z z a l  i n d o k o l t a ,  h o g y  t ö b b e n  e l m u 

l a s z t o t t á k  a z t  a  h a t á r i d ő t  ( m ű v e l e t l e n  n ő k ,  g o n 

d a t l a n  f i a t a l o k ) ,  a m i k o r  a  m ű t é t  m é g  e l v é g e z h e t ő  

l e t t  v o l n a ,  m á s r é s z t  a z z a l  m a g y a r á z t á k ,  h o g y  „ e l 

t o m p u l t  a z  a n y a i  ö s z t ö n ” . P e d i g  e  n e m  k í v á n t  

g y e r m e k e k  m e g s z ü l e t é s é t  u l t i m a  r a t i ó k é n t  é p p e n  

a z  a b o r t u s s z a l  l e h e t e t t  v o l n a  e l k e r ü l n i .  A  v a l ó s á g  

a z ,  h o g y  a z  i p a r i  t á r s a d a l o m  n a g y o b b  i g é n y e i ,  s z a 

b a d a b b  e r k ö l c s e i ,  a  f i a t a l o k  a k c e l e r á c i ó j a  s z a b a d o s 

s á g o t ,  f e l e l ő t l e n s é g e t  h o z o t t  m a g á v a l ,  a m e l y  n e m  

t ö r ő d i k  s e m  a  s z e r e l m i  t á r s s a l ,  s e m  a  g y e r m e k  

s o r s á v a l .

M a  m i l y e n  á l l á s p o n t o k a t  v a l l a n a k  v i l á g s z e r t e  

a  s z ü l e t é s s z a b á l y o z á s  é s  a z  a b o r t u s z  k é r d é s é b e n ?

A z  ó k o r i  e r e d e t ű  v a l l á s o s  d o g m á k  á l t a l á b a n  

m e g b u k t a k ;  e z t  v i l á g o s a n  m e g m u t a t t a  a z  o l a s z o r 

s z á g i  n é p s z a v a z á s  i s .  M i n d a m e l l e t t  S p a n y o l o r s z á g 

b a n ,  Í r o r s z á g b a n  é s  n é h á n y  m á s  á l l a m b a n  —  a  

W H O  1 9 7 1 . é v i  k ö z l é s e  s z e r i n t  —  m é g  a z  a n y a  é l e 

t é n e k  m e g m e n t é s e  é r d e k é b e n  i s  t i l o s  a z  a b o r t u s z .  

E z e n  t ú l m e n ő e n  S p a n y o l o r s z á g b a n  é s  a  l e g u t ó b b i  

i d ő k i g  F r a n c i a o r s z á g b a n  a  f o g a m z á s g á t l ó k  á r u s í 

t á s a  i s  t i l o s  v o l t .

N y u g a t o n  m o s t  e r ő s e n  t ö r  e l ő r e  a  l i b e r á l i s  á l 

l á s p o n t .  E s z e r i n t  t e l j e s  m é r t é k b e n  a z  e g y é n r e  k e l l  

b í z n i ,  h o g y  m i t  k í v á n  t e n n i ,  h á n y  g y e r m e k e t  a k a r  

f e l n e v e l n i ,  a l k a l m a z - e  s z ü l e t é s s z a b á l y o z á s t  é s  m i 

l y e n t .  U g y a n a k k o r  v i s z o n t  t ö b b  f e j l e t t  á l l a m  a  

s z ü l e t é s e k  s z á m á n a k  c s ö k k e n é s e  m i a t t  a g g ó d i k ,  d e  

a  n y u g a t i  s z e r z ő k  g y a k r a n  c s a k  l e h e t s é g e s n e k  

t a r t j á k ,  h o g y  a  t á r s a d a l o m ,  a z  á l l a m  e  k é n y e s  k é r 

d é s b e n  —  a h o l  a n y a g i ,  e t n i k a i  é s  m á s  p r o b l é m á k 

k a l  i s  m e g  k e l l  k ü z d e n i  —  e s e t l e g  b e a v a t k o z h a t .

A  n é p e s e d é s  k é r d é s é v e l  a  t á r s a d a l o m n a k  t ö 

r ő d n i e  k e l l .  E n n e k  j e l e n t ő s é g é t  E n g e ls  „ A  c s a lá d ,  

a  m a g á n t u l a j d o n  é s  a z  á l la m  e r e d e t e ” c í m ű  m u n 

k á j á b a n  í g y  h a t á r o z z a  m e g :  „ A z  é le t  te r m e lé s e  és

%
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ú jra te rm e lé se  k e t tő s  je lle g ű . E g y fe lő l  a lé t f e n n ta r 
tá s i e s z k ö z ö k  te rm e lé se  . . . m á s fe lő l  az e m b e r te r 
m e lés , a  f a j  fe n n ta r tá sa  . . .  A  tá rsa d a lm i r e n d s z e r t  
e k é tfé le  te r m e lé s  h a tá ro zza  m e g :  te h á t e g y fe lő l  a  
m u n k a , m á s fe lő l  a csa lád  f e j lő d é s é n e k  fo k a ” . 1 9 4 7 -  

b e n  a  m o s z k v a i  k ia d á s  e l ő s z a v á b a n  e h h e z  a  k ö v e t 

k e z ő  m e g j e g y z é s t  f ű z t é k :  „ A  c s a lá d o t azo n b a n  n e m  

á llí th a tju k  a m u n k á v a l, a z  a n y a g i  te rm e lé sse l e g y  

so rb a ”. E z  a  t é t e l  h e l y e s ,  d e  a z  e m b e r t e r m e l é s ,  a  

c s a lá d  k v a n t i t a t í v  é s  k v a l i t a t í v  k ö v e t e l m é n y e i n e k  

e l h a n y a g o l á s a  s ú l y o s  p r o b l é m á k a t  v e t e t t  f e l  —  m á s  

m á s  e l ő j e l l e l  a  f e j l e t t  é s  a  f e j l ő d é s b e n  l e v ő  o r s z á 

g o k b a n .  ( A z  u t ó b b i a k k a l  i t t  n e m  f o g l a l k o z u n k . )  A  

s z o c i a l i s t a  á l l á s p o n t  a z ,  h o g y  n e m  a  „ la i s s e r  f a i r e ,  

l a i s s e r  p a s s e r ” e l v e  s z e r in t ,  s e m  p e d ig  v o l u n t a r i s t a  

m ó d o n  k e l l  a  k é r d é s s e l  f o g l a l k o z n i ,  v i s z o n t  a  t á r 

s a d a lm i  é r d e k e k e t  a  m e g f e l e l ő  e s z k ö z ö k k e l  m é g i s  

v é d e n i  k e l l .

A  t á r s a d a l m i  é s  a z  e g y é n i  é r d e k  e  t é r e n  i s  e l 

l e n t m o n d á s b a  k e r ü l h e t .  A z  e g y i k  m a g y a r  s z e r z ő  

m e g á l l a p í t j a :  „ Á tm e n e tile g  e lő fo rd u lh a t a s z o c ia 
lizm u s é p í té s e  során , h o g y  a  te rm e lé s  n ö v e lé s e  a  

jö v ő t  a la p o zó  b e ru h á zá so k  id e jé n  n em  k é p e s  l é 
p é s t  ta r ta n i a  m agas s z ü le té s s z á m m a l, i l l e tv e  e n 
n ek  fe n n ta r tá s a  a z é le ts z ín v o n a l  c s ö k k e n é sé v e l  
já rn a ”. E g y  m á s i k  s z o c i o l ó g u s u n k  s z e r i n t  v a n  

o l y a n  e l k é p z e l é s ,  h o g y  a m i  j ó  a z  a n y á n a k ,  j ó  a  

k e r e s ő  m u n k á s n ő n e k  i s  . .  . é s  a  m u n k a h e l y é n e k  i s .  

M e g á l l a p í t j a ,  h o g y  h a  t á v l a t i l a g  e z  i g a z  i s ,  d e  a  

k ö z v e t l e n  n a p i  é r d e k e k  s z i n t j é n  n e m  f e l t é t l e n ü l  

é s  n e m  i s  m i n d i g  ig a z .

F e l v e t h e t ü n k  a z o n b a n  e z e n  t ú l m e n ő e n  e l v i  

k é r d é s e k e t  i s .  A  h a la d ó  g o n d o l k o d á s ú  e m b e r e k  

r é g ó t a  h i r d e t t é k ,  h o g y  a z  e g y é n ,  e l s ő s o r b a n  a  n ő  

s z a b h a s s a  m e g ,  h o g y  m i k o r  é s  h á n y  g y e r m e k e t  

k í v á n  v i l á g r a  h o z n i  é s  f e l n e v e l n i .  E  k é r d é s b e n  

d ö n t ő  s z e r e p e t  j á t s z i k  a  s z ü l ő k  v a g y o n i  h e l y z e t e ,  

é l e t k o r a ,  a  n e v e l é s i  l e h e t ő s é g e k  é s  a  k ö r n y e z e t  

s z o k á s a i .  D e  j o g o s a n  f e l v e t h e t ő :  h a  b á r m e n n y i  

g y e r m e k  s z ü l é s é h e z  é s  f e l n e v e l é s é h e z  i d e á l i s  é l e t -  

k ö r ü l m é n y e k e t  t u d n a  i s  b i z t o s í t a n i  a  t á r s a d a l o m ,  

j o g o s  l e n n e - e  a r r a  k é n y s z e r í t e n i  a  n ő t ,  h o g y  6 — 8  

v a g y  é p p e n  1 5 — 2 0  g y e r m e k e t  h o z z o n  a  v i l á g r a  é s  

n e v e l j e n ?  T e r m é s z e t e s e n  n e m .  A  s z ü l e t é s e k  k o r l á 

t o z á s a ,  Ш . s z a b á l y o z á s a  t e h á t  e l v i l e g  i s  e l k e r ü l h e 

t e t l e n .

H a z á n k b a n  a  v o l u n t a r i s t a  m a j d  a  l i b e r á l i s  s z a 

k a s z  u t á n  a z  1 9 7 3 - b a n  h o z o t t  r e n d e l k e z é s e k  h e l y e z 

k e d n e k  a  h e l y e s ,  s z o c i a l i s t a  á l lá s p o n t r a ,  k ö v e t v e  

e b b e n  a z  e l s ő  s z o c i a l i s t a  o r s z á g ,  a  S z o v j e t u n i ó  

L en in  i d e j é b e n  b e v e z e t e t t  g y a k o r l a t á t .  A  s z o v j e t  

a l a p e l v  s z e r i n t  „a h á za sp á ro k  te l je s  sza b a d sá g g a l  

r e n d e lk e z n e k  csa lá d ju k  l é t s z á m a  felő l. E z k ö v e t 
k e z ik  a s zo c ia lis ta  tá r s a d a lo m  a la p e lvé b ő l, a m e ly  
s z e r in t t i s z te le tb e n  k e ll t a r ta n i  a  s ze m é ly is ég  s z u 
v e re n itá sá t é s  k izá rn i m in d e n , a  szo c ia lis ta  p o lg á r  
m a g á n é le té b e  v a ló  b e a v a tk o z á s t”, a m in t  e z t  a  N é p -  

s z a b a d s á g  1 9 7 4 .  a u g u s z t u s  4 - i  s z á m á b a n  o l v a s h a t 

j u k .  T o v á b b á :  „ n em  a s z ü le té s e k  szá m á n a k  m e g 
te r v e z é s é r ő l b e s zé lü n k  te h á t ,  h a n e m  a s z ü le té s e k  
e lő re je lz é sé n e k  le h e tő sé g é rő l, k i f e je z v e  a z t a  tö r e k 
v é sü n k e t,  h o g y  eh h ez  b i z t o s í t ju k  a z o p tim á lis  f e l 
t é te le k e t” .

A  s z o c i a l i s t a  c s a l á d t e r v e z é s  m e g v a l ó s í t á s á h o z  

k é t  e s z k ö z  s z ü k s é g e s .  A z  e g y i k  a z  e g é s z s é g e s  s z ü 

l e t é s s z a b á l y o z á s t  t e s z i  l e h e t ő v é :  e z  a  p re v e n c ió ,  a z  

a b o r t u s z o k  s z á m á n a k  c s ö k k e n t é s e ,  l e h e t ő l e g  k i z á 

r á s a .  A  m á s i k :  s zo c iá lis  i n t é z k e d é s e k ,  a z  a n y a  é s  a  

g y e r m e k ,  a  c s a lá d  é l e t é n e k  m e g k ö n n y í t é s é r e .

N é p e s e d é s i  m é r l e g ü n k  a z t  m u t a t j a ,  h o g y  o r 

s z á g u n k  e  t e k i n t e t b e n  f e l t é t l e n ü l  h e l y e s  ú t o n  j á r .  

O l y a n  o r s z á g o k  m i n t  F r a n c i a o r s z á g ,  N y u g a t - N é -  

m e t o r s z á g  é s  R o m á n i a ,  a m e l y e k  e g y s z e r ű e n  s z ig o r ú  

t i l a l o m m a l  p r ó b á l t á k  m e g a k a d á l y o z n i  a  s z ü l e t é s e k  

c s ö k k e n é s é t ,  á t m e n e t i  j a v u l á s  u t á n  c s a k n e m  a  k i 

i n d u l ó p o n t r a  v a g y  a z  a l á  e s t e k  v i s s z a .  N á l u n k  e z 

z e l  s z e m b e n  1 9 7 4 - b e n  4 0 % - k a l  k e v e s e b b  t e r h e s s é 

g e t  s z a k í t o t t a k  m e g ,  p e d i g  a z  a b o r t u s z - b i z o t t s á g o k  

a z  e l s ő  f é l é v b e n  j e l e n t k e z ő ,  k e r e k e n  4 9  e z e r  t e r h e s  

n ő  k ö z ü l  a l i g  5 0 0 - a t  u t a s í t o t t a k  e l .  H a z á n k  a z  1 9 6 2  

— 1 9 6 5 .  é v i  e u r ó p a i  u t o l s ó  h e l y r ő l  a  n y o lc a d ik  

h e l y r e  e m e l k e d e t t  a z  é l v e  s z ü l e t e t t  g y e r m e k e k  s z á 

m á t  t e k i n t v e .  A z  é l v e  s z ü l e t e t t e k  s z á m a r á n y a  1 9 7 4 -  

b e n  k b .  1 8  e z r e l é k ,  E u r ó p á b a n  c s a k  a  k ö v e t k e z ő  

o r s z á g o k  e l ő z n e k  m e g :  A l b á n i a ,  C s e h s z l o v á k i a ,  Í r 

o r s z á g ,  L e n g y e l o r s z á g ,  P o r t u g á l i a ,  R o m á n ia ,  S p a 

n y o l o r s z á g ;  e g y  r é s z ü k  n á l u n k  f e j l e t l e n e b b  o r s z á g .  

A  n á l u n k  g a z d a g a b b ,  f e j l e t t  n y u g a t i  o r s z á g o k  j ó  

r é s z é b e n  a  d e m o g r á f i a i  h e l y z e t  s ú l y o s ,  a  n é p e s s é g  

c s ö k k e n .

Á t m e n e t i  p r o b l é m á k  u t á n  r e n d s z e r ü n k  m e g 

t a l á l t a  t e h á t  a z t  a z  u t a t ,  a m e l y e t  e  t é r e n  i s  —  m i n t  

a  n é p b i z t o s í t á s  t e r é n  —  a  t ő k é s  o r s z á g o k  c s a k  n a g y  

k é s é s s e l ,  a  t ö m e g e k  s ú l y o s  h a r c a i n a k  n y o m á s á r a  

p r ó b á l n a k  k ö v e t n i .  A z  e m b e r i  s z a b a d s á g j o g o k ,  a z  

e g y é n  é r d e k e i n e k  b i z t o s í t á s a  m e l l e t t  t e h á t  s z o c ia 

l i s t a  o r s z á g u n k  3 0  é v e s  f e n n á l l á s a  u t á n  j o g g a l  

m o n d h a t j u k :  h u m á n u s a n  é s  r a c i o n á l i s a n ,  h e l y e s e n  

b i z t o s í t o t t u k  e  t é r e n  a  m a g y a r  t á r s a d a l m i  é r d e k e t ,  

a  s z o c i a l i s t a  m a g y a r  n e m z e t  j ö v ő j é t .

R é ti  E n dre dr.

A p r o t o p l a z m a  s z e r k e z e t i  
e g y s é g e i r e  v o n a t k o z ó  
h i p o t é z i s e k r ő l

A  K o z m o s z  b á r m i l y e n  ( f i l o z ó f i a i ,  f i z i k a i ,  b io ló g ia i )  

v o n a t k o z á s ú  m e g i s m e r é s é r e  v a l ó  t ö r e k v é s b e n  m i n 

d i g  k í s é r t e t t  a  v á g y  a  v i l á g  a la p e g y s é g e in e k  m e g 

h a t á r o z á s á r a .

I l y e n  v o l t  a  r é g i  g ö r ö g ö k  s p e k u l a t í v  a la p o n  

m i n t e g y  g o n d o l a t i  k ö v e t e l m é n y k é n t ,  d e  2 0 0 0  é v i g  

a  r e a l i z á l á s  m i n d e n  l e h e t ő s é g e  n é l k ü l  m e g h a t á r o 

z o t t  a t o m - f o g a l m a .  V é g r e  D a lto n  m é r é s e k  a la p j á n ,  

s z á m í t á s o k b ó l  k ö v e t k e z t e t e t t  a  l é t e z é s ü k r e .  S z á z a 

d u n k b a n  e g y r e  e g z a k t a b b  k í s é r l e t e k k e l  b i z o n y í t o t 

t á k  l é t e z é s ü k e t  o l y a n  s i k e r r e l ,  h o g y  m é g  a  k é t e l 

k e d ő  M a c h o t  i s  m e g g y ő z t é k  a z  é r v e k .  M a n a p s á g  

a z o n b a n  e z  a  j ó l  f u n k c i o n á l ó  a n y a g i  e g y s é g  i s  k i 

s e b b ,  e l e m i  r é s z e c s k é k b ő l  ö s s z e t e t t n e k  b i z o n y u l t ,  

a m i  a z  é r t e l m e z é s t  e g y s z e r ű s ö d é s  h e l y e t t  b o n y o 

l u l t a b b á  t e s z i .

A  f i l o z ó f i á b a n  l e g i s m e r t e b b  L e ib n iz  m o -  
n a s-a i  v a g y  m o n a d j a i .  E  s z ó  m a g á b a n  i s  a z  „ eg y 
s é g ”  g ö r ö g  m e g f e l e l ő j e ,  d e  m e g h a t á r o z á s á b a n  m e -



t a f i z i k a i  j e l l e g ű  l é v é n ,  n e m  b i z o n y í t h a t ó  f o g a l o m .  

H a s o n l ó  e g y s é g  a  m o n i s t a  t e r m é s z e t f i l o z ó f i á b ó l  a z  

e n e rg id  f o g a l m a  O stw a ld  r é v é n ,  d e  e z  a  b i o l ó g i á 

b a n  i s  s z e r e p e t  j á t s z o t t  S a c h s  b o t a n i k u s  k ö z v e t í t é 

s é v e l .

U t a l n a k  m é g  a  m é r t é k e g y s é g e k r e ,  a m e l y e k  a  

t e r m é s z e t t u d o m á n y  k ü l ö n b ö z ő  á g a ib a n  m i n d e n  

m e g m é r h e tő t  l e h e t ő l e g  n e m  v á l t o z ó  é r t é k ű  e g y s é 

g e k k e l  i g y e k e z n e k  j e l l e m e z n i .

M á s  a l a p e g y s é g  f o g a l m a t  m e l l ő z v e ,  a  k ö v e t k e 

z ő k b e n  a  b i o l ó g i a  n é h á n y  h i p o t é z i s é t  k í v á n j u k  b e 

m u t a t n i ,  a m e l y e k  a z  é l ő  a n y a g  =  p ro to p la z m a  
e g y s é g e i r e  v o n a t k o z n a k .

A  p r o t o p l a z m a  s z ó t  P u r k in je  v e z e t t e  b e  a  b i o 

l ó g i a i  t e r m i n o l ó g i á b a  1 8 4 0  k ö r ü l ,  b i b l i a i  r e m i n i s z 

c e n c i a k é n t .  Ö  m é g  c s a k  a z  e m b r i ó  p u h a  a n y a g á t  

k í v á n t a  e z z e l  m e g n e v e z n i ,  a  s z ó  s z o r o s  é r t e l m é b e n  

„ e l s ő k é n t  k é p z e t t ’ - n e k  t e k i n t v e  a z t .  A  b o t a n i k u s  

M o h i  1 8 4 6 - b a n  h a s z n á l t a  e l ő s z ö r  á l t a l á n o s a b b  é r 

t e l e m b e n ,  m a j d  a  n é m e t  M . S c h n itz e  é s  a z  a n g o l  

B ea le  a z  1 8 6 0 - a s  é v e k b e n  d e f i n i á l t a  m i n d e n n e m ű  

é l ő  a n y a g  f o g a l m a k é n t  é s  e b b e n  a z  é r t e l e m b e n  

h a s z n á l j u k  m a n a p s á g  is .

E  f o g a l o m k ö r  k i a l a k u l á s á v a l  e g y i d e j ű l e g  1 8 3 7  

— 3 9 - b e n  S c h le id e n  é s  S c h w a n n  m e g a l a p o z t a  a  

s e j te lm é le te t ,  a m e l y  k i m o n d j a ,  h o g y  a  n ö v é n y i  é s  

á l l a t i  s z e r v e z e t  e g y a r á n t  s e j t e k b ő l  á l l .  F ő l e g  

S c h w a n n  e l m é l e t i  m e g f o g a l m a z á s a  r ö v i d e s e n  n a g y  

m é r e t ű  v i t á t  p r o v o k á l t ,  a m e l y b e n  V irc h o w  i s  j e 

l e n t ő s  s z e r e p e t  j á t s z o t t .  1 8 5 8 - b a n  p u b l i k á l t  C e llu 
la r is  p a th o lo g iá j á b a n  f o g a l m a z t a  m e g  h í r e s  p o s tu -  

la tu m á t:  „ O m n i s  c e l lu la  e  c e l l u l a ” , v a g y i s  „ s e j t  

c s a k  s e j t b ő l  s z á r m a z h a t ” . V é g ü l  1 8 6 1 - b e n  k i k r i s 

t á l y o s o d o t t  a  se jt- fo g a lo m  i s  S c h u ltze  é s  f ő l e g  

B r ü c k e  d e f i n í c i ó j á v a l  a  s e j t r ő l  m i n t  „ e le m i s z e r 
v e z e tr ő l” . A n g o l  n y e l v t e r ü l e t e n  u g y a n a k k o r  

u g y a n c s a k  B e a le  f o g a l m a z o t t  h a s o n l ó  é r t e l e m b e n .  

A z  a  t é n y ,  h o g y  e g y id e jű le g  t ö b b  h e l y e n ,  t ö b b  

s z e r z ő  l é n y e g é b e n  a z o n o s  f e l i s m e r é s h e z  j u t o t t ,  m u 

t a t j a ,  h o g y  a  p r o b l e m a t i k á t ,  a z  e s zm é t  a  k o r s z e l 

l e m  m i n t e g y  m e g é r l e l t e .  H a s o n l ó  p é l d á k a t  i s m e 

r ü n k  a  t u d o m á n y t ö r t é n e t b ő l ; e l é g  c s a k  D a r w in  
é s  W allace  e s e t é r e  u t a l n i ,  a k i k  e g y i d e j ű l e g  f o g a l 

m a z t á k  m e g  a  t e r m é s z e t e s  s z e l e k c i ó  e l v é t .

Í g y  t i s z t á z ó d o t t  a  p r o t o p l a z m a  é s  a  s e j t  f o g a l 

m a ,  a m e l y e t  m á r  n e m  l e h e t e t t  e g y m á s s a l  e l l e n t é 

t e s n e k  t e k i n t e n i .  T u d t á k ,  h o g y  a  p r o t o p l a z m a  m a 

g a  a z  é l ő  a n y a g ,  a m e l y n e k  l e g n a g y o b b  r é s z e  s e j 

t e s  f o r m á b a  s z e r v e z ő d i k  m i n d e n  e g y é n i  é l e t  k i 

b o n t a k o z á s a  f o l y a m á n .  U g y a n a k k o r  t u d t á k  a z t  i s ,  

h o g y  v a n  „ s e j tk ö z t i  a n y a g ”  =  s u b s ta n tia  in te r c e l 
lu la r is  i s ;  e n n e k  j e l e n t ő s é g é t  a z o n b a n  m é g  n e m  

t i s z t á z h a t t á k  a  k o r  v i z s g á l a t i  t e c h n i k á j a  f ü g g v é 

n y e k é n t ,  í g y  c s u p á n  p a s s z í v  a n y a g n a k  t e k i n t e t t é k .  

É s  b á r  e t t ő l  k e z d v e  a  s e j t e t  t e k i n t e t t é k  a z  é l e t  l e g 

e g y s z e r ű b b  f o r m á j á n a k ,  a  j a v u l ó  h i s t o t e c h n i k á v a l  

n y e r t  r é s z l e t e r e d m é n y e k  n y o m á n  s o k  k u t a t ó t  

m á r i s  n e m  e l é g í t e t t  k i  a  s e j t  le g e le m ib b  e g y s é g -  
m iv o lta .

Í g y  b o n t a k o z o t t  k i  a  s e j t n é l  i s  k ise b b  é le te g y 
s é g e k  f e l d e r í t é s é r e  i r á n y u l ó  v i z s g á l a t o k  é s  e l m é l 

k e d é s e k  h o s s z a i  s o r a .  E z  a  k u t a t á s i  i r á n y z a t  a  t ö r 

t é n e t i  f e l d o l g o z á s b a n  n é h á n y  k é r d é s t  v e t  f e l .  

A la p k é r d é s ,  h o g y  m i t  l e h e t  f e l d e r í t e n i  a z  é l ő  a n y a g  

a l a p s z e r k e z e t é b ő l ?  E z  a  m i k r o s z k ó p  o p t i k a i  b e r e n 

d e z é s é n e k  é s  a  h i s t o t e c h n i k a  f e j l e t t s é g é n e k  f ü g g 

v é n y e .  H u ze lla  k o r u n k b a n  a d t a  m e g  a  G a l i l e i - f é l e  

„ M e g m é r n i  a  m e g m é r h e t ő t  é s  m é r h e t ő v é  t e n n i  a  

m é r h e t e t l e n t ”- k ö v e t e l m é n y  m i k r o m o r f o l ó g i a i  a n a -  

l o g o n j á t :  „ M e g l á t n i  a  l á t h a t ó t  é s  l á t h a t ó v á  t e n n i  

a  l á t h a t a t l a n t ” . M á sik  k é r d é s  a z ,  h o g y  m i r e  l e h e t  

k ö v e t k e z t e t n i  a b b ó l ,  a m i t  l á t t a k ?

A  t e c h n i k a i  a d o t t s á g o k b ó l  f ő l e g  a  m i k r o s z k ó p  

n a g y í t á s i  f o k á t  é s  a z  a l k a l m a z o t t  l e n c s e r e n d s z e r r e l  

n y e r h e t ő ,  l e h e t ő l e g  t o r z í t á s m e n t e s  k é p e t  k e l l  h a n g 

s ú l y o z n i .  L e e u w e n h o e k  ó t a  a  m i k r o s z k ó p  i s  s o k a t  

f e j l ő d ö t t ,  d e  a z  e l t e l t  h o s s z ú  id ő h ö z  v i s z o n y í t v a  —  

k e v e s e t .  S z á z e g y n é h á n y  é v v e l  e z e l ő t t  V ir c h o w  
m é g  e l é g e d e t t  v o l t  o l y a n  a p p a r á t u s s a l ,  a m e l y e n  á t 

n é z v e  „ 4 0 0 - s z o r  v o l t  k ö z e l e b b  a  v a ló s á g h o z ”. A  

n a g y í t á s  m é r t é k é t  a z  ú n .  f e l o l d ó k é p e s s é g  s z a b j a  

m e g .  H e lm h o ltz  á l l a p í t o t t a  m e g ,  h o g y  l á t h a t ó  

f é n n y e l  e g y m á s t ó l  f é l  m i k r o n  t á v o l s á g b a n  l e v ő  k é t  

p o n t o t  l e h e t  m i k r o s z k ó p  a l a t t  m e g k ü l ö n b ö z t e t n i .  

A  l e n c s é k  n a g y í t á s i  f o k á n a k  n ö v e l é s é v e l  a z o n b a n  

s z í n s z ó r á s  é s  g ö m b i  e l t é r é s  r é v é n  t o r z u l t  a  m i k 

r o s z k ó p o s  k é p .  A m i k o r  a  k i s i p a r i  l e n c s e g y á r t á s r ó l  

á t t é r t e k  a  g y á r i  t e r m e l é s r e  é s  e z t  Z e is s  é s  A b b e  
t u d o m á n y o s  a la p r a  h e l y e z t e ,  t e h á t  a z  1 8 8 0 - a s  é v e k 

b e n  m á r  a  m a i  i g é n y e k e t  i s  k i e l é g í t ő  a c h r o m a t -  

a p o c h r o m a t  l e n c s e r e n d s z e r t ,  v a l a m i n t  i m m e r z i ó s  

t e c h n i k á t  t u d t a k  a l k a l m a z n i .  A z  u g y a n a k k o r  i s 

m e r t  p o l a r i z á c i ó s  m i k r o s z k ó p i á t  m é g  c s a k  m i k r o -  

k é m i a i  v i z s g á l a t r a  h a s z n á l t á k .  S z á z a d u n k  v í v m á 

n y a  a z  u l t r a - ,  a  f á z i s k o n t r a s z t -  é s  a z  e l e k t r o n m i k 

r o s z k ó p i a .  M í g  e l ő d e i n k  f é n y m i k r o s z k ó p o n  a  k e z e 

l e t l e n  é l ő  a n y a g o t  á l t a l á b a n  h o m o g é n n e k  l á t t á k ,  

a  m a i  m o d e m  a p p a r á t u s s a l  m á r  v a l ó b a n  lá th a tó v á  
v á l t  a  s z u b m i k r o s z k ó p o s  s z e r k e z e t ,  t e h á t  a  p r o t o 

p l a z m a  h e te ro g é n  j e l l e g e .

A  m ú l t  s z á z a d  k ö z e p é n  t a l á l t á k  f e l  a  m i k r o -  

t o m  v á l t o z a t a i t  é s  a z  e z z e l  k é s z í t h e t ő  v é k o n y  m e t 

s z e t e k e t  e g y r e  t ö b b  f e s t é k f é l é v e l ,  t o v á b b á  f é m s ó s  

i m p r e g n á c i ó v a l  k e z e l t é k .  H a n g s ú l y o z z u k  a z o n b a n ,  

h o g y  a z  e l ő k é s z í t ő - r ö g z í t ő  e l j á r á s o k  r é v é n  c s a k  

h o l t  s t r u k t ú r á t  f e s t e t t e k .  E z  l e h e t ő v é  t e t t e  k ü l ö n 

b ö z ő ,  n a g y o b b  s e j t a l k a t r é s z e k  f e l f e d e z é s é t ,  d e  a  

p la z m a  f i n o m a b b  s z e r k e z e t é t  i l y e n  d u r v a  e l j á r á 

s o k k a l  n e m  l e h e t  l á t h a t ó v á  t e n n i .  U g y a n i s  a  s e j t 

h a l á l  b e á l l t á v a l  a  f i n o m  s z e r k e z e t  i s  e l m o s ó d o t t á  

v á l i k ,  m á s r é s z t  a  f é n y m i k r o s z k ó p p a l  e l é r h e t ő  p á r  

e z e r s z e r e s  n a g y í t á s  e z t  n e m  i s  t e h e t i  l á t h a t ó v á .

A  f i n o m  v a g y  s z u b m i k r o s z k ó p o s  s z e r k e z e t e t  a  

m a i  e l e k t r o n m i k r o s z k ó p i a  m e l l e t t  i g a z á b a n  é l ő  

s e j t e k e n  l e h e t  t a n u l m á n y o z n i ,  ú n .  v i t á l i s  m ó d s z e 

r e k k e l  é s  i t t  a d  é r t é k e s  v i z u á l i s  a d a t o k a t  a  f á z i s -  

k o n t r a s z t m i k r o s z k ó p i a .  E l ő d e i n k  —  e z e k  h i á n y á 

b a n  —  i s  é r h e t t e k  e l  n é m i  e r e d m é n y t ,  d e  n e m  a n y -  

n y i r a  s o k s e j t ű  s z e r v e z e t e k  s z ö v e t e i t ,  i n k á b b  i n f u -  

s o r i u m o k a t ,  v a g y i s  e g y s e j t ű e k e t  t a n u l m á n y o z v a .  

E z e k  e g y i k  m a g y a r  b ú v á r a ,  id . E n tz  G é z a  m a g a  

i s  e l i s m e r t e  a z o n b a n ,  h o g y  k o r t á r s a i v a l  e g y ü t t  

c s u p á n  a  lá th a tó sá g  h a t á r á i g  j u t o t t ,  a m e l y e n  t ú l  

c s a k  s e j t e n i ü k  l e h e t e t t  v a l a m i l y e n  a l a p s t r u k t ú r á t .  

A  k im u ta th a tó s á g  é s  b iz o n y íth a tó s á g  n a g y  e r ő p r ó 

b á t  j e l e n t e t t  e l ő d e i n k n e k  é s  k ö v e tk e z te té s e ik  le h e 
tő s é g é t  —  a m i t  m á s o d i k  k é r d é s k é n t  v e t e t t ü n k  f e l  

—  n e m  a n n y i r a  r e á l i s  t é n y e k ,  in k á b b  l o g i k a i  s z ü k 

s é g s z e r ű s é g  a l a p o z t a  m e g .

M a g u k n a k  a z  i t t  f e l s o r o l a n d ó ,  d e  n e m  r é s z l e 
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t e z e n d ő  a l a p e g y s é g - h i p o t é z i s e k n e k  v o l t  e g y  k ö z ö s  

v o n á s u k .  A  lá t h a t ó  m i k r o s z k ó p o s  k é p b ő l  i s m e r t  

l e t t  n é h á n y  r e á l is  m i k r o m o r f o l ó g i a i  a l a p e l e m ,  í g y  

a  s e j t m a g ,  a z  e z t  k ö r ü l v e v ő  c i t o p l a z m á b a n  a  G o l g i -  

a p p a r á t u s  é s  k ü lö n b ö z ő  f o r m á j ú  m i t o c h o n d r i u m o k .  

K é m i a i l a g  m e g i s m e r t é k  a  s e j t m a g  a n y a g á t ,  a  n u k -  

l e i n t ,  a m e l y e t  k é s ő b b  K ö s s é l  a  n u k l e i n s a w a l  a z o 

n o s í t o t t .  M i n d e z e k  f u n k c i o n á l i s  j e l e n t ő s é g é t  a k k o r  

m é g  n e m  é r t h e t t é k  m e g .  A z  h a n g s ú l y o z a n d ó  i t t ,  

h o g y  e z e k  a  —  k é s ő b b  c i t o - o r g a n e l l u m o k n a k  n e 

v e z e t t  —  r e á l i s  a l a k e l e m e k  a r á n y l a g  v á l to z a to s  
s z e r k e z e t i  k é p e t  a d t a k  a  s e j t  b e l s e j é r ő l .  E z z e l  s z e m 

b e n  a  f e l t é t e l e z e t t  s z u b m i k r o s z k ó p o s ,  t e h á t  n e m  

l á t h a t ó  a l a p e l e m e k e t  á l t a l á b a n  e g y fo rm á n a k  v é l 

t é k  a  k u t a t ó k .  E g y f o r m a  a l a p e g y s é g e k e t  t é t e l e z t e k  

f e l ,  m i n t  a h o g y  e g y  h á z  t é g l á i  i s  e g y f o r m á k .  É s  

e n n e k  a z  a n a ló g iá n a k  m e g f e l e l ő e n  a z  é p í tő s z e k 
r é n y  e l v  s z e r i n t i  k o m b i n á l ó d á s  ú t j á n  k é p z e l t é k  f e l 

é p ü l n i  a z  é r z é k e l h e t ő e n  v á l t o z a t o s  a l a k ú ,  s z e r k e 

z e t ű  é s  f u n k c i ó j ú  s o k s e j t ű  s z e r v e z e t e t .  A z  a l a p 

e l e m e k  e g y fo rm a sá g á b ó l  s z á r m a z t a t o t t  s o k fé le s é g  
l e h e t ő s é g é r e  m é g  v i s s z a  k e l l  t é r n i .

E l s ő k é n t  N aegeli b o t a n i k u s  f o g a l m a z t a  m e g  

M ic e Z Z a - e lm é le t é t ,  a m e l y b e n  e l e v e  l á t h a t a t l a n  m e -  

ta s t r u k t ú r á t  t é t e l e z e t t  f e l .  E s z e r i n t  v é g t e l e n ü l  a p r ó  

r e k e s z e k b ő l  é p ü ln e  f e l  a  l á t h a t ó  s t r u k t ú r a  ( 1 8 5 7 ) .  

M a j d  F ro m m a n n  j é n a i  a n a t ó m u s  l é p e t t  f e l  a  m ik -  

r o s tr u k tú r a -k u ta tá s  i g a z i  ú t t ö r ő j e k é n t  ( 1 8 6 4 ) ,  a k i  

f e l t e v é s é v e l  e l ő f u t á r a  l e t t  W . F le m m in g  i s m e r t  f i -  
lá r is  t e ó r i á j á n a k  ( 1 8 8 2 ) .  A  p l a z m a  h á l ó z a t o s n a k  

v é l t  s z e r k e z e t é  é s  e  h á l ó z a t r a  j e l l e m z ő  r u g a l m a s 

s á g  b e f o l y á s o l n á  a  k ü l ö n b ö z ő  s z e r v e k  m ű k ö d é s é t .  

M a j d  L e y d ig  sp o n g io p la zm a  h i p o t é z i s e  ( 1 8 8 5 )  n e m  

s o k b a n  k ü l ö n b ö z ö t t  B ü ts c h l i  „ h a b  e l m é l e t é t ő l ” 

(1 8 9 2 ) .  M i n d k e t t ő  —  n e v é n e k  m e g f e l e l ő e n  —  v a l a 

m i l y e n  s z iv a c s o s ,  l é p e s m é z s z e r ű ,  d e  k é p l é k e n y  

s z e r k e z e t e t  j e l e n t e t t .  B ü ts c h l i  d i d a k t i k u s á n  é r t é 

k e s  m o d e l l k í s é r l e t e k k e l  i s  d e m o n s t r á l t a  e l k é p z e l é 

s e i t .  É r d e m e s  r á m u t a t n i ,  h o g y  N a e g e li  é s  B ü ts c h li  

f e l t e v é s é t  a  k é s ő b b i  k o l l o i d i k a i  e l e m z é s e k  m a j d 

n e m  r e a l i z á l t á k  é s  a  M i c e l l a - e l m é l e t e t  F r e y —  

W y s s l in g  p o la r iz á c ió s  m i k r o s z k ó p o s  é s  r t g - d i f f r a k -  

c i ó s  v i z s g á l a t i  e r e d m é n y e i  é r t é k e l é s e k o r  t u d t a  a l 

k a l m a z n i .  E m e l l e t t  e g y e s  f a r m a k o l ó g i a i  v i z s g á l a 

t o k  i s  b i z o n y í t o t t á k  a  M i c e l l a - h i p o t é z i s  l e h e t s é g e s  

é r v é n y e s ü l é s é t  a  g y ó g y s z e r e k  s e j t b e h a t o l á s i  m ó d o 

z a t a i  k ö z ö t t .

V i s s z a t é r v e  a  m ú l t  s z á z a d v é g  ú t t ö r ő i h e z ,  m e g 

e m l í t e n d ő  F ayod  f r a n c i a  b o t a n i k u s  s p i r o s p a r t n a k  

n e v e z e t t  a l a p s z e r k e z e t i  e l e m e  (1 8 9 2 ) .  Ö  m e g l e p ő  

m ó d o n  é r v e l t  e  f e l t é t e l e z e t t  e l e m  sp ir á lis  a l a k j a  

m e l l e t t  é s  e z z e l  e l ő k é s z í t ő j e  l e t t  a  b i o l ó g i a i l a g  f o n 

t o s  a n y a g o k  sp ira lizá c ió ja  f e l i s m e r é s é n e k .  E n n e k  a  

j e l e n t ő s é g é t  p e r s z e  m é g  n e m  s e j t e t t e ,  c s u p á n  m e 

c h a n i k a i  f o l y a m a t b a n  v a l ó  s z e r e p é t  t é t e l e z t e  f e l .  

A  s p i r á l i s  m o le k u l a  f o r m á t  P a u lin g  a m e r i k a i  v e 

g y é s z  m u t a t t a  k i  f e h é r j é k e n  ( a l f a - h e l i x  t y p u s )  a z  

1 9 4 0 - e s  é v e k b e n ,  m a j d  W a ts o n  é s  C rick  n u k l e i n s a v  

m o d e l l j e  i s  h a s o n ló  s z e r k e z e t ű n e k  b i z o n y u l t .

F a y o d  m e l l e t t  id .  E n tz  G é z a  e m l í t e n d ő  (1 8 9 2 ) .  

Ö  z o o l ó g u s k é n t  p r o t i s t á k a t  t a n u l m á n y o z o t t  é s  a z  

a l a p s z e r k e z e t - k u t a t á s  v o l t  é l e t e  f ő t é m á j a .  N e m  

é r e z v é n  m e g o l d o t t n a k  a  p r o b l é m á t ,  k e v e s e t  p u b l i 

k á l t  e  t e r ü l e t r ő l ,  d e  k ö z z é t e t t e  C y to p h a n n a k  n e 

v e z e t t  a l a p e g y s é g é r e  v o n a t k o z ó  é s z l e l é s e i t .  E s z e 

r i n t  e g y e s  p r o t o z o o n o k  m a g j á b ó l  c s a p o c s k á k  f o r 

m á j á b a n  v á l n á n a k  k i  p l a z m a t ö m ö r ü l é s e k ,  a m e l y e k  

f ő l e g  a  s e j t t e s t  s z é l i  r é s z é n e k  h a t á r h á r t y á j á t  é p í 

t e n é k  f e l  é s  a z  a k t í v  s e j t m o z g á s  o r g a n e l l u m a i  l e n 

n é n e k .  1 9 0 3 - b a n  V e r w o r n  k ö z ö l t e  b iogén  h i p o t é z i 

s é t .  N a e g e lih e z  h a s o n l ó a n  n e m  l á t h a t ó  a l a p e g y s é 

g e k e t  t é t e l e z e t t  f e l ,  a m e l y e k  a z  é l e t f o l y a m a t o k  

e n e r g e t i k a i  e g y s é g e i  i s  l e n n é n e k .  E z  a  m o n i s t a  f i 

l o z ó f i a i  f e l f o g á s á n a k  i s  l é n y e g e s  e l e m e  v o l t .

K o r t á r s a i n k  k ö z ü l  s z ó l n u n k  k e l l  S e ly e  J á n o s  
k a n a d a i  k u t a t ó r ó l .  Ö  k i v á l ó  e x p e r i m e n t á t o r k é n t  

s z á m o s  k ó r o s  f e n o m é n t  t u d  e l ő á l l í t a n i  k o n d i c i o 

n á l ó  é s  p r o v o k á l ó  f a k t o r a i  a l k a l m a z á s á v a l ,  m a k 

r o s z k ó p o s  d i m e n z i ó k b a n .  E l m é l k e d ő  h a j l a m á n a k  

m e g f e l e l ő e n  t i p i k u s  g o n d o l a t i  t e r m é k k é n t  f e l v e 

t e t t e  a  r e a k to n n a k  n e v e z e t t ,  e l e m i  f u n k c i ó r a  k é p e s  

é l e t e g y s é g  l e h e t ő s é g é t .  E z , L e ib n iz  m o n á d j a i r a  e m 

l é k e z t e t ő é n  m e t a f i z i k a i  j e l l e g ű .

F ra n co is  J a co b ,  N o b e l - d í j a s  f r a n c ia  b i o l ó g u s  

in te g r o n n a k  n e v e z i  a z  é l e t  k ü l ö n b ö z ő  s z i n t ű  e g y 

s é g e i t .  A  s e j t  é s  a  s z e r v e z ő d é s  m a g a s a b b  s z i n t j e i t  

ö s s z e t e t t e b b  i n t e g r o n o k  k é p e z n é k .  E  f o g a l o m  i s  

a b s z t r a k c i ó  e r e d m é n y e ,  n i n c s  r e á l i s  t a r t a l m a  é s  

ú g y  v é l t ü k ,  k o r u n k  i s m e r t  i n t e g r á c i ó s  t ö r e k v é s e i 

n e k  e g y  e g z a k t n a k  l á t s z ó  g o n d o l a t i  t e r m é k e  c s u 

p á n .

V é g ü l  G á n t i  T ib o r  v e g y é s z m é r n ö k  n é h á n y  é v e  

i s m e r t  k e m o to n  f o g a l m á r ó l  k e l l  s z ó ln i .  G á n ti  a z  
e v o l ú c i ó  é s  a z o n  b e l ü l  a z  é l e t k e l e t k e z é s  p r o b l é m á 

j á t  m i n t  v e g y i  s z e r v e z ő d é s i  f o l y a m a t o t  e l e m z i .  E  

f o l y a m a t  e l s ő  e v o l ú c i ó s  s z i n t j e  a  s z e r v e s  m o l e k u 

l á k  k i a l a k u l á s á n a k  k o r a .  A  m á s o d i k  s z i n t  a  p r e -  

b i o l ó g i a i  e v o l ú c i ó  s t á d i u m a ,  a m e l y b e n  a  p r i m i t í v  

m i k r o s t r u k t ú r á k  k e l e t k e z h e t t e k .  A  h a r m a d i k  s z i n t  

a  l e g j o b b a n  i s m e r t  f i l o g e n e t i k a i  id ő s z a k .  A  p r e -  

b i o l ó g i a i  s z i n t e n  j á t s z a n á n a k  s z e r e p e t  a  k e m o t o -  

n o k  G á n ti  e l k é p z e l é s e  s z e r i n t .  E z e k  t u l a j d o n k é p 

p e n  m a k r o m o l e k u l á k ,  a m e l y e k  t u l a j d o n s á g a i t  r é s z 

b e n  k v a n t u m m e c h a n i k a i  s z á m í t á s o k k a l  j e l l e m z i .  

D e f i n i t i v e  a  m o l e k u l á k  t u l a j d o n s á g a :  a n y a g c s e r e 

v é g z é s  k é p e s s é g e ,  h o m e o s t a s i s r a  ( v a g y i s  b e l s ő  

e g y e n s ú l y  f e n n t a r t á s á r a )  é s  i n g e r l é k e n y s é g r e  k é s z 

s é g ,  t o v á b b á  n ö v e k e d é s i  é s  s z a p o r o d á s i  k é p e s s é g .  

E z t  n e v e z i  „ é lő  k é m ia i r e n d s z e r ”- n e k  =  k e m o to n -  
n a k .  T e r m é s z e t e s e n  e z  i s  a b s z t r a k t  f o g a l o m  é s  h i 

p o t e t i k u s  k é p z ő d m é n y ,  a m e l y e t  a  c y t o l ó g i a i  v i z s 

g á l a t o k b a n  m e g s z o k o t t a n  l á t o t t  k é p l e t e k h e z  n e m  

h a s o n l í t h a t u n k .

A  p r o t o p l a z m a k u t a t á s  s z á m o s  i d e v á g ó  r é s z l e 

t é t  m e l l ő z v e  r ö v i d e n  k r i t i k a i l a g  é r t é k e l e n d ő k  a z  

e m l í t e t t  h i p o t é z i s e k .  A  l e g t ö b b n é l  m á r  a z  i s m e r t e 

t é s ü k k o r  m e g j e g y e z t ü k ,  h o g y  n e m  l á t o t t ,  s ő t  n e m  

i s  l á t h a t ó  e g y s é g e k  e z e k ,  f ő l e g  a z é r t ,  m e r t  n e m  

i s  t e k i n t h e t ő k  r e a l i t á s n a k .  K i e m e l t ü k  k ö z ö s  v o n á 

s u k a t ,  a m e l y  s z e r i n t  t é g l a s z e r ű e n  e g y f o r m a  k é p l e 

t e k n e k  v é l t é k  a b s z t r a k t  e g y s é g e i k e t .  A z  a la p e g y 
s é g e k  e g y fo r m a s á g á v a l  a z o n b a n  n e m  m a g y a r á z 

h a t ó  m e g  a z  é l ő  v i l á g  f a j g a z d a s á g a  é s  a l a k i - m ű k ö 

d é s i  so k fé le sé g e .  E l é g  u t a l n i  a  h o lt r e n d s z e r  ( h a 

s o n l a t u n k b a n  a  „ h á z ” ) é s  a z  é lő  r e n d sze r  k ö z t i  k ü 

l ö n b s é g e k r e .  E l ő d e i n k  m i k r o s z k ó p o s  e r e d m é n y e i  a  

k o r  h i s t o t e c h n i k a i  f e j l e t t s é g é n e k  i s  f ü g g v é n y e  l é 

v é n ,  s o k s z o r  m ű t e r m é k e k e t  é r t e l m e z t e k  s t a b i l  

s z e r k e z e t i  e l e m e k k é n t .  Í g y  v i s s z a  k e l l  t é r n ü n k  a  

s z á z  é v v e l  e z e l ő t t i  v i t a  e r e d m é n y é h e z ,  a m e l y  a



s e j t e t  h a t á r o z t a  m e g  a z  é l ő  a n y a g  l e g k i s e b b  e l e m i  

s z e r v e z e t é n e k  ( m o s t  n e m  t é r v e  k i  a  v í r u s o k ,  f á g o k  

é s  e g y é b ,  s e j t n é l  p r i m i t í v e b b  é l ő l é n y e k  e  f o g a l o m 

k ö r b e n  v a l ó  é r t e l m e z é s é r e ) .  B e  k e l l  l á t n i ,  h o g y  a  

s e j t  n e m  szu b c e llu lá r is  e g y s é g e k b ő l  é p ü l  f e l ,  h a 

n e m  s p e c i á l i s  s z e r k e z e t ű ,  k ü l ö n b ö z ő  f u n k c i ó k r a  

d i f f e r e n c i á l t  o rg a n e llu m o k  ö s s z e s s é g e .  E l ő d e i n k  

e r ő f e s z í t é s e  p e d i g  n e m  h i á b a v a l ó ,  m é g  a k k o r  s e ,  

h a  c s u p á n  a  b io ló g ia i m e g ism e ré s  n e h é z s é g é t  d e 

m o n s t r á l n á  p é l d á j u k .

L a m b re c h t M ik ló s  dr.

M u n k a e g é s z s é g ü g y ü n k  
h a r m i n c é v e s  f e j l ő d é s é b ő l

H a z á n k  f e l s z a b a d u l á s a  e l ő t t  m i n t e g y  h e t v e n  —  a  

t ő k é s e k  á l t a l  a l k a l m a z o t t  —  g y á r o r v o s  m ű k ö d ö t t  

a  g y á r a k b a n ,  a  v á l l a l a t o k n á l .  A  t ő k é s e k t ő l  v a l ó  

f ü g g ő s é g ü k  m e g h a t á r o z t a  a  h e l y z e t ü k e t  é s  m e g 

n e h e z í t e t t e  a  m u n k á s o k  e g é s z s é g ü g y i  é s  s z o c iá l i s  

k ö r ü l m é n y e i n e k  m e g j a v í t á s á r a  i r á n y u l ó  t ö r e k v é 

s e i k e t .

A  m i n d  n a g y o b b  s z á m ú  i p a r i  b a l e s e t e t  s z e n 

v e d e t t e k e t  é s  a z  a k k o r  m é g  c s a k  k e v é s ,  a  k á r t a l a 

n í t á s  h a t á l y a  a l á  e s ő  f o g l a l k o z á s i  b e t e g s é g b e n  

s z e n v e d ő t  a  t á r s a d a l o m b i z t o s í t á s  k á r t a l a n í t o t t a .  

A z  ó l o m m é r g e z é s e k  n a g y  g y a k o r i s á g a  —  é s  t a lá n  

a  k á r t a l a n í t á s r a  k i f i z e t e t t  ö s s z e g e k  n a g y s á g a  i s  —  

a r r a  k é s z t e t t e  a z  O T I  a k k o r i  v e z e t ő s é g é t ,  h o g y  1 9 3 4 -  

b e n  Ó lo m v izsg á ló  Á l lo m á s t  l é t e s í t s e n  a z  ó l o m m é r 

g e z é s  v e s z é l y é n e k  k i t e t t  m u n k á s o k  s z ű r ő v i z s g á l a 

t á n a k  e l v é g z é s é r e .  A  P a c sé ry  Im re  s z a k a v a t o t t  v e 

z e t é s e  a l a t t  m ű k ö d ő  Ó l o m v i z s g á l ó  Á l l o m á s  é v e n 

k é n t  m i n t e g y  f é l s z á z  g y á r b a n  e z r e t  m e g k ö z e l í t ő  

m u n k á s o n  v é g z e t t  s z ű r ő v i z s g á l a t o t .

A  m á s o d i k  v i l á g h á b o r ú  i d e j é n  ú j a b b  f o g l a l 

k o z á s i  m é r g e z é s e k  l é p t e k  f e l ,  m i n d e n e k e l ő t t  a  r o b 

b a n ó a n y a g o k  o k o z t a  k á r o s o d á s o k .  E z é r t  1 9 4 0 - b e n  

a z  Ó lo m v iz sg á ló  Á l lo m á s t  a z  O T I  F o g la lk o zá s i B e 
te g s é g e k  V izsg á ló  Á llo m á sá v á  f e j l e s z t e t t e  é s  ip a r 

e g é s z s é g ü g y i  l a b o r a t ó r i u m m a l  i s  e l l á t t a .  M i n d e n  

s z ű k r e s z a b o t t s á g a ,  r o s s z  f e l s z e r e l t s é g e  é s  k i s  s z e 

m é l y z e t e  e l l e n é r e  a z  Á l l o m á s  f o n t o s  s z e r e p e t  t ö l 

t ö t t  b e  i p a r e g é s z s é g ü g y ü n k  m e g a l a p o z á s á b a n .  1 9 4 2 -  

b e n  1 8 0 8  m u n k á s o n  v é g z e t t  o r v o s i  v i z s g á l a t o t ,  a k ik  

k ö z ü l  1 5 5 4  ó lo m ,  2 2  h i g a n y ,  a  r o b b a n ó a n y a g - g y á r 

t á s  k a p c s á n  5 2  b e n z o l ,  6 0  t r o t y l  é s  1 5  c h lo r o z o t t  

s z é n h i d r o g é n  m é r g e z ő  h a t á s á n a k  v o l t  k i t é v e .  5 5  

e s e t b e n  s z a b a d  k o v a s a v a t  b e l é g z ő ,  s z i l i k ó z i s  v e 

s z é l y é n e k  k i t e t t  m u n k á s t  v i z s g á l t a k ,  ö s s z e f o g o t t  

m u n k a e g é s z s é g ü g y i  s z e r v e z e t r ő l ,  a  g y á r a k  o r v o s 

e g é s z s é g ü g y i  r e n d s z e r e s  e l l e n ő r z é s é r ő l  é s  a  g y á r 

o r v o s o k  k é p z é s é r ő l  n e m  e s e t t  s z ó .

A  f e l s z a b a d u l á s  u t á n  1 9 4 5 / 4 6 - b a n  S za k a s its  
A n ta l  é s  P á ly i  M á r to n  a z  I p a r ü g y i  M i n i s z t é r i u m  

k e r e t é b e n  m ű k ö d ő  i p a r f e l ü g y e l ő k  b e v o n á s á v a l  

1 9 2 3  k i s e b b  ü z e m b e n  é s  m ű h e l y b e n  h e l y z e t f e l m é 

r é s t  v é g e z t e k  é s  k i m u t a t t á k ,  h o g y  e z e k  7 1 ,9 % - á b a n  

n i n c s  m o s d ó ,  4 6 ,7 % - á b a n  n i n c s  W C , 1 7 ,9 % - á b a n  

n e d v e s  a  m ű h e l y  f a l a .  A  m ű h e l y e k  t ö b b s é g e  r e n d 

k í v ü l  e l h a n y a g o l t  á l l a p o t b a n  v o l t .  K a n y ó  B éla  é s

P a c sé ry  Im re  a z  O T I - g o n d o z o t t a k  k ö r é b e n  v é g z e t t  

r e p r e z e n t a t í v  h e l y z e t f e l m é r é s t  s z o c i á l i s  é s  e g é s z 

s é g ü g y i  s z e m p o n t b ó l .  K i d e r ü l t ,  h o g y  a  g o n d o z o t t a k  

é s  c s a l á d j u k  f e l é n e k  e g y e t l e n  j ö v e d e l m e  a z  O T I  

g o n d o z á s i  s e g é l y e ,  m í g  a  t ö b b i  c s a l á d b a n  e g y  v a g y  

t ö b b  c s a l á d t a g  i s  k e r e s e t t  a  s e g é l y  m e l l e t t .  A  l e g 

s z e g é n y e b b e k n e k  m é g  a  t á p l á l k o z á s a  s e m  v o l t  

k i e l é g í t ő .  M i n t e g y  8 %  1 0 0 0  k a l ó r i á n á l  k e v e s e b b e t  

f o g y a s z t o t t ,  c s a k  l e v e s t  é s  k e n y e r e t  e v e t t ,  t e h á t  

é h e z e t t .  K b .  2 0 %  k ö z e l í t e t t e  m e g  k a l ó r i a f o g y a s z t á s  

t e k i n t e t é b e n  a  n o r m á l i s  s z ü k s é g l e t e t ,  a z o n b a n  ő k  

s e m  e t t e k  e l e g e n d ő  h ú s t ,  t e j e t  é s  t e j t e r m é k e k e t .

A  g o n d o z o t t a k n a k  t ö b b  m i n t  a  f e l e  t ü d ő g ü m ő k ó r -  

b a n ,  1 6 % - a  s z í v b a j b a n  s z e n v e d e t t .  8 %  i d e g b a j o s ,

7 %  v e n e r e á s  b e t e g ,  6 %  s ú l y o s  a l k o h o l i s t a  v o l t  é s  

1 s z e n v e d e t t  f o g l a l k o z á s i  á r t a l o m b a n .

A  h i á n y o s a n  t á p l á l t ,  g y a k r a n  b e t e g  m u n k á s o k  

e g é s z s é g t e l e n  m ű h e l y e k b e n  é s  r é s z b e n  t ö n k r e t e t t  

ü z e m e k b e n  k e z d t é k  m e g  a z  ú j j á é p í t é s t .

N a g y  s e g í t s é g e t  j e l e n t e t t  a  M a g y a r  O r v o s o k  

S za b a d  S z a k s z e r v e z e té n e k  s z e r v e z é s é b e n  1 9 4 5 .  

s z e p t e m b e r  1 0 - é n  m i n t e g y  1 5 0  o r v o s  r é s z t v e v ő v e l  

m e g i n d u l t  ü z e m o r v o s i  —  g y á r o r v o s i  —  t a n f o l y a m ,  

a m e l y e t  a z  O T I  E g é s z s é g ü g y i  M ú z e u m á b a n  t a r t o t 

t a k .  T a n k ö n y v k é n t  G o r tv a y  G y ö r g y n e k  1 9 4 4 - b e n  

m e g j e l e n t  é s  B a l a s s a - d í j j a l  k i t ü n t e t e t t  „ M u n k a 
e g é szsé g ta n ”  c .  k ö n y v e  s z o l g á l t .  A  t a n f o l y a m  e l ő 

a d á s a i  k ö z ü l  e m l í t é s t  é r d e m e l  G o r tv a y  G y ö r g y  
, ,A  m u n k a v é d e l e m  t ö r v é n y e s  e s z k ö z e i ” , G a r tn e r  
P á l  „ A  m u n k á s o k  m e n t á l h i g i é n é j e ” , V a d a s  S á ra  

„ M u n k a e g é s z s é g ü g y i  i r á n y e l v e k  a  S z o v j e t u n i ó 

b a n ” , L án g  S á n d o r  „ M u n k a é l e t t a n ” é s  „ A z  i p a r 

e g é s z s é g ü g y i  k u t a t á s  l a b o r a t ó r i u m i  m ó d s z e r e i ” ,

P á ly i  M á rto n  „ M ű h e l y e g é s z s é g t a n ” , P a c s é r y  Im re  

„ F o g l a l k o z á s i  b e t e g s é g e k ” , C s é p a y  K á r o ly  „ A  f o g 

l a l k o z á s i  b e t e g e k  k á r t a l a n í t á s a ” é s  J u h á sz  I s tv á n  
„ A z  O T I  m u n k a v é d e l m i  t e v é k e n y s é g e ” c í m ű  e l ő 

a d á s a .  A  g y á r g o n d o zó n ő k  f e l a d a t k ö r é t  B o r o s  M a r 
g i t  k ü l ö n  i s  i s m e r t e t t e .

A z  O r s z á g o s  T á r s a d a l o m b i z t o s í t ó  I n t é z e t  ( f ő 

o r v o s  i g a z g a t ó j a  R o s tá s  O szk á r  v o l t )  a  m u n k a 

e g é s z s é g ü g y i  t e v é k e n y s é g  s i k e r e s  m e g i n d í t á s á b a n  

é s  f e j l e s z t é s é b e n  e g y a r á n t  n a g y  s z e r e p e t  j á t s z o t t .  

M e g a d t a  a  g y á r o r v o s o k n a k  a  v é n y í r á s i  j o g o t ,  b á r  

é p p e n  a  k i s  ü z e m e k  o r v o s a i n a k  v é n y í r á s á t  a  r e 

c e p t e l l e n ő r z é s e k  s o r á n  t ú l z o t t n a k  t a l á l t á k .  K i a l a 

k í t o t t á k  a z  ü z e m e g é s z s é g ő r ö k  i n t é z m é n y é t ,  f e l f e j 

l e s z t e t t é k  a  b a l e s e t i  é s  m u n k a e g é s z s é g ü g y i  o s z t á l y t  

é s  k i t ű n ő  s z a k e m b e r e k k e l  l á t t á k  e l  a  F o g l a l k o z á s i  

B e t e g s é g e k  Á l l o m á s á t  (T ím á r  M ik ló s , B á n sá g i J ó 
z s e f ,  B o rd á s  S á n d o r , P r e d m e r s z k y  T ib o r  m e l l e t t  

v e g y é s z e k ,  m é r n ö k ö k ,  t e c h n i k u s o k  é s  m á s  s z a k e m 

b e r e k  m ű k ö d t e k  o t t ) .  E z z e l  k e z d ő d ö t t  a  M u n k a 

e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t  t ö r t é n e t e .

A  N é p j ó l é t i  M i n i s z t é r i u m b a n  S im o n o v i ts  I s t 
v á n  é s  V ilm o n  G y u la  f ő o s z t á l y v e z e t ő k  i r á n y í t á s á 

v a l  m e g i n d u l t  a  m u n k a e g é s z s é g ü g y  f e l ü g y e l e t i  s  

e g y b e n  a k t i v i z á l ó  s z e r v é n e k  k i a l a k í t á s a  K o v á c h  
G y ö r g y  k ö z v e t l e n  v e z e t é s e  a l a t t .  R o t te n b i l le r  A la 
jo s  b u d a p e s t i  t i s z t i o r v o s k é n t  a  f ő v á r o s i  ü z e m -  

e g é s z s é g ü g y  m e g s z e r v e z é s e  t e r é n  é r t  e l  e r e d m é 

n y e k e t .  D u b o v ic z  D én es, S e b e s ty é n  L á sz ló , B u g y i  
B a lá zs  é s  m á s o k  m u n k a e g é s z s é g ü g y i  c s o p o r t o t  a l 

k o t v a  m e g k e z d t é k  a z  ü z e m e k  é s  e n n e k  k a p c s á n  

a z  ü z e m o r v o s o k  o r v o s - e g é s z s é g ü g y i  m u n k á j á n a k  1781
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e l l e n ő r z é s é t  é s  i r á n y í t á s á t .  T o v á b b k é p z ő  t a n f o l y a 

m o k a t  s z e r v e z t e k .  S o r o z a t o s a n  j e l e n t e k  m e g  a z  á l 

t a lá n o s  é s  a z  i p a r á g i  e g é s z s é g v é d ő  é s  b a l e s e t e l h á 

r í t á s i  ó v ó r e n d s z a b á l y o k ,  v a l a m i n t  a  S z a b v á n y ü g y i  

H i v a t a l l a l  e g y ü t t m ű k ö d v e  a z  e g é s z s é g v é d ő  é s  b a l 

e s e t e l h á r í t á s i  b e r e n d e z é s e k  é s  f e l s z e r e l é s e k  s z a b 

v á n y a i .

1 9 4 6 . j ú l i u s  2 6 - á n  a z  A p p o n y i  P o l i k l i n i k a  ( m a :  

S z ö v e t s é g  u t c a i  k ó r h á z )  ü l é s t e r m é b e n  a z  O r v o s  

S z a k s z e r v e z e t  e l n ö k é n e k ,  W e i l  E m iln ek  a  k e z d e 

m é n y e z é s é r e  m e g a l a k u l t  a z  Ü ze m o rv o s i S z a k c s o 
p o rt.  E l n ö k k é  a  f o g l a l k o z á s i  b ő r b e t e g s é g e k  n e v e s  

s z a k é r t ő j é t ,  R a jk a  Ö dön  a k a d é m i k u s ,  e g y e t e m i  t a 

n á r t  v á l a s z t o t t á k .  T á r s e l n ö k ö k k é  .a n a g y  i n t é z m é 

n y e k  m u n k a e g é s z s é g ü g y  i r á n t  é r d e k l ő d é s t  t a n ú s í t ó  

p r o m in e n s  v e z e t ő i t  v á l a s z t o t t á k .  M a g a  a  f ő t i t k á r ,  

R o tte n b ille r  A la jo s  s e m  v o l t  g y a k o r l ó  ü z e m o r v o s ,  

h a n e m  f ő v á r o s i  t i s z t i o r v o s .  C s u p á n  a z  a l e l n ö k ö k  

(H a d y  A n ta l ,  M a risk a  L á sz ló  é s  V a lér  F eren c),  a  

t i t k á r o k  (H a lá s z  Is tvá n , C s é p á n y  L órán t, K e n e d i  
Is tvá n ),  v a l a m i n t  a  p é n z t á r o s  (A ra tó  O ttó )  v o l t  

ü z e m o r v o s .

M a risk a  L á sz ló  é s  K e n e d i  I s tv á n  ü z e m o r v o s o k  

k e z d e m é n y e z é s é r e  é s  s z e r v e z é s é b e n  i n d u l t  m e g  a z  

ü z e m o r v o s i  s z a k c s o p o r t  m i n d e n n a p o s  é l e t e ,  a m e l y 

b e n  k ü l ö n ö s e n  f o n t o s  s z e r e p e t  t ö l t ö t t e k  b e  a  to 
v á b b k é p ző  ü lé s e k .  A z  e l s ő t  1 9 4 6 .  o k t ó b e r  3 1 - é n  

t a r t o t t á k .  E z e n  é s  a z  e z t  k ö v e t ő  ü l é s e k e n  a z  e l ő 

a d ó k  a  m u n k á s - e g é s z s é g ü g y  k ü l ö n f é l e  p r o b l é m á i t  

i s m e r t e t t é k .  1 9 4 7 .  o k t ó b e r  1 0 - é n  F aragó L á sz ló  

s z á m o l t  b e  e l s ő k é n t  a z  ü z e m i  d o l g o z ó k o n  ü z e m o r 

v o s  á l t a l  v é g z e t t  s z ű r ő v i z s g á l a t  e r e d m é n y e i r ő l .  

E z e r  d o h á n y g y á r i  m u n k á s t  v i z s g á l t  m e g .

1 9 4 6 / 4 7 - b e n  ú j a b b  ü z e m o r v o s i  t a n f o l y a m  m e g 

r e n d e z é s é r e  k e r ü l t  so r . A  t a n f o l y a m  a n y a g á t  —  

m i n d m á i g  a z  e g y e t l e n  g y a k o r l a t i  ü z e m o r v o s i  t a n 

k ö n y v e t  —  K e n e d i  I s tv á n  s z e r k e s z t e t t e  é s  j e l e n 

t e t t e  m e g  „ A z  ü ze m o rv o s  k é z ik ö n y v e ” c í m m e l .

1 9 4 7 -  b e n  P é c s e t t  a  M u n k a h ig ié n ik u so k  T á r s a 
sá g a  á l t a l  r e n d e z e t t  v á n d o r g y ű l é s  e g y i k  m u n k a 

ü l é s é t  K o m l ó n ,  a z  o r s z á g  l e g i n k á b b  s z i l i k ó z i s v e 

s z é l y e s  k ő s z é n b á n y á j á b a n  t a r t o t t á k ,  a m e l y e n  a  b á 

n y a e g é s z s é g ü g y  a k t u á l i s  k é r d é s e i t  t á r g y a l t á k .

1 9 4 8 -  b a n  a  C e n ten n á ris  O r v o s i  N a g y h é te n  a  

X X I I .  s z a k c s o p o r t k é n t  s z e r e p e l t  a z  Ü z e m e g é s z s é g 

ü g y i  S z e k c i ó  i s .  E l n ö k e  R a jk a  Ö d ö n ,  f ő t i t k á r a  K e 
n e d i I s tv á n  v o l t .  G o r tv a y  G y ö r g y  é s  R o t te n b il le r  

A la jo s  ö s s z e f o g l a l ó  r e f e r á t u m a i  m e l l e t t  R o s tá s  
O szk á r  „A  m a g y a r  ip a r e g é s z s é g ü g y  ú t ja ” c í m ű  b e 

s z á m o ló j a  a d t a  m e g  a  S z e k c i ó  a l a p t é m á j á t .  A z  O T I  

F o g l a l k o z á s i  B e t e g s é g e k  Á l l o m á s a  e z e n  a  n e m z e t 

k ö z i  k o n g r e s s z u s o n  m u t a t t a  b e  v a l ó b a n  m a g a s  

s z i n t ű  k u t a t á s a i n a k  e r e d m é n y e i t .  A  C e n t e n n á r i s  

O r v o s i  N a g y h é t  a l k a l m á v a l  i n d u l t  m e g  a z  „ Ip a r 
e g é s z sé g ü g y ”  é s  a z  „ Ip a re g é s z sé g ü g y i K ö z le m é 
n y e k ” c . s z a k f o l y ó i r a t ,  a m e l y n e k  f ő s z e r k e s z t ő j e  

R o s tá s  O szk á r ,  f e l e l ő s  s z e r k e s z t ő j e  p e d i g  M a r isk a  
L á szló  v o lt.  A  s z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g o k  t a g j a i :  P a -  

c s é r y  Im re , K e n e d i  I s tv á n  é s  T ím á r  M ik lós. A  f o 

l y ó i r a t o k  m e g j e l e n é s é t  a z  O T I  a n y a g i  t á m o g a t á s a  

b i z t o s í t o t t a .  A  k é t  f o l y ó i r a t  1 9 4 9 - b e n  s z ű n t  m e g .

1 9 4 9  j ú n i u s á b a n  R o stá s  O s z k á r  m á r  m i n t  a z  

Ü z e m o r v o s i  S z a k c s o p o r t  e l n ö k e  i s m e r t e t t e  a z  e l é r t  

e r e d m é n y e k e t  é s  t ű z t e  k i  a  c é l o k a t .  A  S z a k c s o p o r t  

v e z e t é s é t  e k k o r  m á r  a  t é n y l e g e s  ü z e m o r v o s o k  é s

m u n k a h i g i é n i k u s o k  v e t t é k  á t .  A z  ü g y v e z e t ő  e l n ö k  

M a risk a  L á szló , a  f ő t i t k á r  K e n e d i I s tv á n ,  a  k á d e 

r e s  K a to n a  Ib o lya ,  a  t o v á b b k é p z é s é r t  f e l e l ő s  T ím á r  

M ik ló s ,  a  p é n z t á r o s  R ó z sa h e g y i I s tv á n  v o l t .  M e l l e t 

t ü k  s z a k m a i  v é l e m é n y e z ő  b i z o t t s á g ,  t o v á b b k é p z ő  

b i z o t t s á g ,  t e r v b i z o t t s á g  é s  t á r s a d a l o m b i z t o s í t á s i  b i 

z o t t s á g  i s  m ű k ö d ö t t .  A  k é s ő b b i e k b e n  e l n ö k k é  S i-  
m o n y i Im ré t,  f ő t i t k á r r á  B á lin t I m r é t  v á l a s z t o t t á k .  

A  h a t v a n a s  é v e k b e n  R e g ő s  J á n o s t  v á l a s z t o t t á k  e l 

n ö k k é ,  E rn y e i A l ic e t  p e d i g  f ő t i t k á r r á .  A  S z a k c s o 

p o r t  a z  O r v o s - E g é s z s é g ü g y i  D o l g o z ó k  S z a k s z e r v e 

z e t é n e k  t ö b b i  s z e k c i ó j á h o z  h a s o n l ó a n  1 9 6 5 - b e n  ö n 

á l l ó  t á r s a s á g g á  v á l t ,  a m e l y  a  M O T E S Z  t a g e g y e s ü 

l e t e k é n t  M a g y a r  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i T u d o m á n y o s  

T á rsa sá g  n é v e n  m ű k ö d i k .  A  l e g u t ó b b i  é v e k i g  R e 
g ő s J á n o s  v o l t  a z  e l n ö k  é s  E rn y e i A l ic e  a  f ő t i t k á r .

A z  O T I  F o g l a l k o z á s i  B e t e g s é g e k  Á l l o m á s a  m i 

u t á n  t í z é v e s  m ű k ö d é s é v e l  n e m z e t k ö z i  e l i s m e r é s t  

s z e r z e t t ,  1 9 5 0 - b e n  T ím á r  M ik ló s  i g a z g a t á s á v a l  O r 
szá g o s  M u n k a e g é s z s é g ü g y i I n té z e t té  a l a k u l t  á t ,  

a m e l y  1 9 7 4  ó t a  a z  O rszá g o s  M u n k a  és  Ü ze m e g é sz 
s é g ü g y i I n té z e t  n e v e t  v i s e l i .  A z  i n t é z e t n e k  k e z d e t 

t ő l  f o g v a  v a n  k l i n i k a i  o s z t á l y a  i s  R ó z sa h e g y i I s t 
v á n  v e z e t é s e  a la t t .  A  N e m z e t k ö z i  M u n k a ü g y i  S z e r 

v e z e t  a z  O M I  b e v o n á s á v a l  B u d a p e s t e n  s z e r v e z t e  

m e g  a  p o r  m e g h a t á r o z á s á v a l  é s  e l h á r í t á s á v a l  f o g 

l a l k o z ó  n e m z e t k ö z i  t a n f o l y a m á t .  A z  i n t é z e t ,  i l l e t v e  

a  m e l l e t t e  d o lg o z ó  M u n k a h ig ié n é s  S z e k c ió  é v e n 

k é n t  k o n g r e s s z u s o k a t  r e n d e z  n e m z e t k ö z i  r é s z v é t e l 

l e l .  A z  i n t é z e t b e n  m ű k ö d i k  T ím á r  M ik ló s  v e z e 

t é s e  a l a t t  a z  O r v o s t o v á b b k é p z ő  I n t é z e t  M u n k a 

e g é s z s é g ü g y i  T a n s z é k e .

A  N e m z e tk ö z i  M u n k a ü g y i S z e r v e z e t  m e l l e t t  

m ű k ö d ő  Á lla n d ó  N e m z e tk ö z i  M u n k a h ig ié n é s  B i 
z o t ts á g  t a g j a i  k ö z é  i d ő r e n d i  s o r r e n d b e n  T ím á r  
M ik ló s t, R ó z sa h e g y i I s tv á n t ,  B u g y i B a lá z s t  é s  P in 
t é r  I s tv á n t  v á l a s z t o t t á k  b e .

A  m u n k a e g é s z s é g ü g y  f e j l ő d é s é n e k  t ö r t é n e t é 

b ő l  k i r a g a d o t t  a d a t o k  j ó l  m e g m u t a t j á k ,  h o g y  a  

k e z d e t i  h ő s i  k o r s z a k o t  k ö v e t ő  f e j l ő d é s  m á r  a  s z o 

c i a l i s t a  i p a r o s o d á s n a k  é s  e g é s z s é g ü g y n e k  s z i n t e  

t e r m é s z e t s z e r ű  f ü g g v é n y é v é  v á l t .

B u g y i B a lá zs dr.

B e l g y ó g y á s z a t i  t e r á p i á s  
i r á n y z a t o k  a  X X . s z á z a d  
k e z d e t é n

A  m ú l t  s z á z a d  d e r e k á n  a z  o r v o s t u d o m á n y b a n  k i 

b o n t a k o z o t t  n a g y v o n a l ú  a l a p k u t a t á s  n e m  v o l t  ö n 

c é lú .  A  m i k r o s z k o p i k u s  s z ö v e t i  é s  s e j t k u t a t á s o k ,  

é l e t t a n i  k í s é r l e t e k ,  f i z i k a i  é s  k é m i a i  v i z s g á l a t o k  

v é g e r e d m é n y b e n  a z é r t  t ö r t é n t e k ,  h o g y  ú j  a l a p o 

k o n  a z  a d d i g i n á l  é r t é k e s e b b  é s  e g y b e n  l o g i k u s a n  

i n d o k o l h a t ó  g y ó g y s z e r e k e t  é s  g y ó g y m ó d o k a t  t a l á l 

j a n a k  k i .  A  k u t a t á s o k  n y o m á n  l é t r e j ö t t  a  k l a s s z i 

k u s  k ó r b o n c t a n  l e í r ó  t u d o m á n y a ,  a  s e j t p a t o l ó g i a  

v i r c h o w i  k o n s t r u k c i ó j a .  E g y  ú j  t e r m é s z e t t a n i  

i r á n y z a t  i s  k i a l a k u l t ,  a m e l y  a z  e n e r g i a  m e g m a r a 



d á s á n a k  e l v é t  a  s z e r v e z e t  a n y a g c s e r e - f o l y a m a t a i 

b a n  i s  i g a z o l t a  é s  m e g a l a p o z t a  a  h ő g a z d á l k o d á s ,  

o x i g e n i z á c i ó ,  t á p l á l k o z á s  p a t o f i z i o l ó g i á j á t .  G y ű l t e k  

a z  a d a t o k  a  s z e r v e z e t  b i o e l e k t r o m o s  j e l e n s é g e i r ő l .  

S z á m o s  é r t é k e s  k u t a t á s i  e r e d m é n y t  s o r o l h a t n á n k  

m é g .  M i n d e b b ő l  a z o n b a n  a  b e t e g s é g e k  s i k e r e s e b b  

k e z e l é s e  s a j n o s  n e m  k ö v e t k e z e t t .

Ű j  í g é r e t k é n t  k ö s z ö n t ö t t  b e  a  b a k t e r i o l ó g i a i  

k o r s z a k  a  h a t v a n a s  é v e k b e n .  H i s z e n  a  m i k r o b á k 

b a n  a  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k  l e g f o n t o s a b b  k i v á l t ó  t é 

n y e z ő j é t  t a l á l t á k  m e g .  K é z e n f e k v ő  v o l t  g y ó g y s z e r 

k é n t  f e l h a s z n á l n i  a  l a b o r a t ó r i u m b a n  b a k t e r i c i d -  

n e k  b i z o n y u l t  a n y a g o k a t .  L is te r  a  s e b é s z e t b e n  

a d o t t  e r r e  e l ő s z ö r  p é l d á t  é s  a  f e r t ő z ö t t  s e b e k  e l l á 

t á s á b a n  v i t a t h a t a t l a n  s i k e r e k e t  i s  é r t  e l .  D e  a  f e r 

t ő z ő  b e l b e t e g s é g e k  ( k o l e r a ,  t y p h u s ,  d i f t é r i a ,  t b c )  

e s e t é b e n  e z e k  a  m ó d s z e r e k  c s ő d ö t  m o n d t a k .  A l k a l 

m a z t a k  e  c é l r a  i g e n  a g r e s s z í v ,  á r t a l m a s  a n y a g o k a t  

is .  F l u o r g ő z t ,  s z u b l i m á t o t ,  k a r b o l t  l é l e g e z t e t t e k  b e .  

B ő r  a l á  é s  i z o m b a  i n j e k c i ó z t a k  t e r p e n t i n t ,  l á p i s z -  

o l d a t o t ,  e c e t s a v a t  s t b .

M i n d e z  a z o n b a n  t o v á b b r a  s e m  o l d o t t a  m e g  a  

f e n t i  b e t e g s é g e k  g y ó g y í t á s á n a k  k é r d é s é t .  A  v á r a 

k o z á s  é s  f e s z ü l t s é g  f o k o z ó d o t t .  1 8 8 5 - b e n  P a s te u r  

a z  a n t h r a x  é s  b a r o m f i k o l e r a  o l t á s i  k í s é r l e t e k  u t á n  

a  v e s z e t t s é g  e l l e n i  o l t ó a n y a g g a l  j e l e n t k e z e t t .  A  v i 

h a r o s  s z é l s ő s é g e k b e n  b ő v e l k e d ő  f o g a d t a t á s  n y o m á n  

a  m ó d s z e r  v é g e r e d m é n y b e n  b e v á l t .  N e m  ú g y  a z o n 

b a n  K o c h  t u b e r k u l i n  o l t á s a ,  a m e l y  p e d i g  a  g ü m ő -  

k ó r  ó r i á s i  j e l e n t ő s é g ű  g y ó g y í t á s á t  í g é r t e .  E n n e k  a  

s z e r n e k  a  k l i n i k a i  f e l h a s z n á l á s a  1 8 9 0  n o v e m b e r é 

b e n  i n d u l t  é s  a  k ö v e t k e z ő  é v b e n  m á r  c s a k  a  c s a 

l ó d á s  é s  e l u t a s í t á s  j e l l e m e z t e  a  s z e r r e l  k a p c s o l a t o s  

á l l á s f o g l a l á s t .  A  t u b e r k u l i n  k u d a r c a  r é s z b e n  a z  o l 

t ó a n y a g  t ú l  e r ő s  h a t á s á n a k ,  r é s z b e n  a  s z e r v e z e t  

b o n y o l u l t  i m m u n v á l a s z á n a k  v o l t  a  k ö v e t k e z m é n y e .

E t t ő l  k e z d v e  e g y r e  in k á b b  a z  o l t á s r a  b e k ö v e t 

k e z ő  s z e r v e z e t i  r e a k c i ó k  k e r ü l t e k  a  k u t a t á s o k  e l ő 

t e r é b e .  M e c sn y ik o v  f a g o c i t á i ,  B u c h n e r  a l e x i n j e ,  

W rig h t  o p s o n i n j a ,  F o d o r n a k  a  v é r  b a k t e r i c i d  k é 

p e s s é g é r ő l  t e t t  m e g f i g y e l é s e i  a  s o k r é t ű  i m m u n t e 

v é k e n y s é g  e g y - e g y  m o z z a n a t á t  r a g a d t á k  m e g .  K é -  

s ő b  m e g i s m e r t é k  a z  a l l e r g i á s  é s  a n a f i l a x i á s  j e l e n 

s é g e k e t  i s .  A  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e k  k i a l a k u l á s á r ó l  a l 

k o t o t t  k é p  t e h á t  k o m p l e x  é s  d i n a m i k u s  l e t t .  A  

k ó r o k o z ó  b a k t é r i u m  —  f a j l a g o s  e l l e n a n y a g - k é p z ő 

d é s  e g y s z e r ű s í t ő  s é m á v a l  s z e m b e n ,  a m e l y e t  k l a s z -  

s z i k u s  f o r m á b a n  E h rlic h  o l d a l l á n c  e l m é l e t e  f e j e 

z e t t  k i ,  n ö v e k e d e t t  a  s z k e p s z i s .  A n n a k  e l l e n é r e ,  

h o g y  a  f a j l a g o s  k ó r o k o z ó k ,  i l l e t v e  t o x i n j a i k  h a t á s 

t a l a n í t á s á r a  k é s z ü l t  e l e k t í v  g y ó g y s z e r e k  é s  g y ó g y 

m ó d o k  k ö z ö t t  i g e n  s i k e r e s e k  i s  v o l t a k .  B e h r in g  és  

m ts a i  e l ő á l l í t o t t á k  a  k i t ű n ő  t e t a n u s z  é s  d i f t é r i a  

s z é r u m o t .  E h rlich  p e d i g  b i z o n y o s  k ó r o k o z ó - c s o 

p o r t r a ,  k ö z t ü k  a  s y p h i l i s t  o k o z ó  s p i r o c h a e t a  p a l l i -  

d á r a  t o x i k u s ,  e m b e r i  g y ó g y í t á s r a  i s  a l k a l m a s  k é 

s z í t m é n y t  h o z o t t  k i  1 9 1 0 - b e n ,  a  S a l v a r s a n t .

E  s z e r e k  f o g a d t a t á s a  a z o n b a n  r é s z b e n  a  f e n t i  

e l m é l e t i ,  r é s z b e n  g y a k o r l a t i  o k o k b ó l  k o r á n t s e m  

v o l t  e g y é r t e l m ű e n  p o z i t í v .  A  p a s s z í v  i m m u n i z á l á s t  

—  a z a z  a z t  a z  e l j á r á s t ,  a m i k o r  a  g y ó g y s a v ó t  a z  e  

c é l b ó l  o l t o t t  á l l a t b a n ,  t ö b b n y i r e  l ó b a n  t e r m e l i k  —  

t á m a d t á k  v a l a m i f é l e  d a r w i n i s t a  é r t e l m e z é s  s z e l l e 

m é b e n .  f m e  a z  a n g o l  G o d d e c k  v é l e m é n y e  e r r ő l :  

„ E g észen  b ö lc se le t n é lk ü l g o n d o lk o d n á n k , ha a z t

h in n én k , h o g y  m in d e n  k ü z d e lm e t  a  fe r tő z ő  b a jo k  

e lle n  a ló fo g ja  m a jd  m a g á ra  v e h e tn i.  M i m a g u n k  

a k a r ju k  e z e n tú l is  a n t i to x in ja in k a t  e lk é s z í te n i”. 
E g y é b k é n t  a  t e t a n u s z  é s  d i f t é r i a  s z é r u m k e z e l é s é 

n e k  k r i t i k u s a i  k ö z ö t t  k i t ű n t  P u r je s z  Z s ig m o n d  k o 

l o z s v á r i  b e l g y ó g y á s z  p r o f e s s z o r ,  a k i  é v e k e n  á t  r o p 

p a n t  f e l k é s z ü l t s é g g e l  é s  e n e r g i á v a l  m u t a t o t t  r á  a  

s z e r i n t e  e l é g t e l e n  k í s é r l e t i  e l ő k é s z í t é s r e ,  a  k o n t r o l l  

c s o p o r t o k  h i á n y á r a ,  a  g y ó g y u l á s i  s t a t i s z t i k a  ö n k é 

n y e s  k e z e l é s é r e  s t b .  A z  i s  t é n y ,  h o g y  s z á m o s  m á s  

b e t e g s é g  k e z e l é s é r e  ( g ü m ő k ó r ,  r á k ,  o r b á n c ,  t ü d ő -  

g y u l l a d á s )  e l ő á l l í t o t t  g y ó g y s a v ó k  h a t á s t a l a n o k  v o l 

t a k .  D i s z k r e d i t á l t á k  a  m ó d s z e r t  a  t ú l b u z g ó  v u l g a 

r i z á l o k  is .  V o l t ,  a k i  a l k o h o l l a l  k e z e l t  l ó  s z é r u m á v a l  

p r ó b á l t  a l k o h o l e l v o n ó  k e z e l é s t  v é g e z n i .

E h rlich  S a l v a r s a n j á n a k  é r v é n y e s ü l é s e  s e m  

m e n t  s im á n .  A  k é t s é g t e l e n  e r e d m é n y e k  m e l l e t t  

u g y a n i s  m á j k á r o s o d á s i  s z ö v ő d m é n y e k ,  t ú l é r z é 

k e n y s é g i  r e a k c i ó ,  h a l á l e s e t e k  k ö v e t k e z t e k  b e  a  k e 

z e l é s e k  s o r á n .  A z  i s  k i d e r ü l t ,  h o g y  a  k é s ő i  l u e s e s  

s z ö v ő d m é n y e k e t  a  s z e r  i n k á b b  s ú l y o s b í t j a  m i n t  

g y ó g y í t j a .

E z e k u t á n  é r t h e t ő ,  h o g y  a  s z e r v e z e t  ö n á l l ó  i m 

m u n t e v é k e n y s é g é n e k  p r o v o k á l á s a  é s  á l t a l á b a n  a  

s z e r v e z e t i  e l l e n á l l ó k é p e s s é g  f o k o z á s a  a  b e l g y ó 

g y á s z a t i  t e r á p i a  e g y i k  k ö z p o n t i  k é r d é s é v é  v á l t .  A  

s p e c i f i k u s  o l t á s i  m ó d s z e r e k  m e l l e t t  s z á z a d u n k  e l s ő  

é v t i z e d e i b e n  i g e n  e l ő t é t b e  k e r ü l t e k  a z  a s p e c i f i k u s ,  

u t ó b b  a z  i n g e r  t e r á p i á k  g y ű j t ő f o g a l m á b a  t a r t o z ó  

g y ó g y e l  j á r á s o k .

1 8 9 3 - b ó l  s z á r m a z ó  a d a t  s z e r i n t  f r a n c i a  o r v o 

s o k  a  t ü d ő g y u l l a d á s t  t e r p e n t i n  i n j e k c i ó k k a l  k e 

z e l t é k  a z z a l  a  m e g g o n d o l á s s a l ,  h o g y  a z  í g y  k é p z ő 

d ö t t  t á l y o g  a k t i v á l j a  a  s z e r v e z e t  v é d e k e z é s é t .  A  

s z á z a d f o r d u l ó t ó l  k e z d v e  e g y r e  t ö b b e t  t a l á l k o z n i  

B ier  g y ó g y m ó d j a i v a l .  E s z e r i n t  a  b e t e g  t e s t r é s z  

v i s s z e r e s  k e r i n g é s é n e k  l e s z o r í t á s á v a l  h e l y i  v é r b ő 

s é g e t  i d é z t e k  e l ő .  A z  í g y  k e l t e t t  v é r b ő s é g g e l  e g y 

s z e r s m i n d  a  h e l y i  v é d ő a n y a g o k  f e l s z a b a d u l á s á t  

s e r k e n t é s é t  i s  e l  a k a r t á k  é r n i .  E r e d e t i l e g  e l h ú z ó d ó ,  

s e b é s z e t i l e g  k e z e l t  g y u l l a d á s o s  f o l y a m a t o k  e s e t é 

b e n  a l k a l m a z t á k  a z  e l j á r á s t ,  d e  t ö b b  b e l g y ó g y á 

s z a t i  k ó r k é p b e n  i s  m e g p r ó b á l k o z t a k  v e l e .  S z í v e s e n  

a d t a k  a z  i d ő  t á j t  o l y a n  g y ó g y s z e r e k e t ,  a m e l y e k r ő l  

t u d t á k ,  h o g y  f e h é r v é r s e j t - s z a p o r u l a t o t  o k o z n a k .  

1 9 1 6 - b a n  R u d o lf  S c h m id t  j a v a s l a t á r a  e l t e r j e d t  a  

t e j i n j e k c i ó k k a l ,  m a j d  m á s  f e h é r j é k k e l  i s  k i v á l t o t t  

l á z k e z e l é s .  M á r  r é g e b b e n  m e g f i g y e l t é k  u g y a n i s ,  

h o g y  f ő l e g  a z  e l h ú z ó d ó  b e t e g s é g e k  s o k s z o r  l á t v á 

n y o s a n  g y ó g y u l n a k  i n t e r k u r r e n s  f e r t ő z ő  b e t e g s é 

g e k  k ö z b e j ö t t é  u t á n .  E b b ő l  a z  e l v b ő l  i n d u l t  k i  t ö b 

b e k  k ö z ö t t  W a g n e r-J a u r e g g , a k i  m e s t e r s é g e s e n  e l ő 

i d é z e t t  m a l á r i a  f e r t ő z é s s e l  k e z e l t e  a z  a d d i g  b e f o 

l y á s o l h a t a t l a n  p a r a l y s i s  p r o g r e s s i v á t  i g e n  n a g y  

g y ó g y u l á s i  h a t á s f o k k a l .  A  l á z k e z e l é s n e k  e  l e g s i k e 

r e s e b b  f o r m á j á t  a  N o b e l - d í j r a  t a r t o t t á k  é r d e m e s 

n e k .

A  k o r a b e l i  i n g e r t e r á p i á k  n é h á n y  f o n t o s a b b  

p é l d á j á t  m u t a t t u k  c s a k  b e .  D e  a  f e n t i  m e g g o n d o 

l á s o k b ó l  a l k a l m a z t á k  a z  a k k o r i b a n  e l t e r j e d ő  r t g -  

é s  r á d i u m b e s u g á r z á s o k a t ,  t o v á b b á  a  k ü l ö n b ö z ő  f i 

z i k o t e r á p i á s ,  k l i m a t i k u s ,  b a l n e o l ó g i á i  é s  t e r m é 

s z e t i  g y ó g y m ó d o k a t  i s .

A z  a l a p i r á n y z a t o k  ö t v ö z ő d é s é r e  i s  a k a d  p é l d a .  

W  a g n er-J  a u re g g  ú g y  f o g l a l t  á l l á s t ,  h o g y  a  l á z k e 
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z e l é s t  a  s p e c i f i k u s  S a l v a r s a n  t e r á p i á v a l  k o m b i n á l 

v a  k e l l  a l k a l m a z n i .

A  n e m  m ik r o b á k  á l t a l  o k o z o t t  b e l b e t e g s é g e k  

g y ó g y í t á s á b a n  k i a l a k u l t  é l e n j á r ó  k o r a b e l i  s z e m l é 

l e t r ő l  V o lh a rd  e g y i k  1 9 1 0 - b e n  k ö z ö l t  í r á s á b ó l  t á 

j é k o z ó d h a t u n k .  E s z e r in t :  „ S z á m o tte v ő  h a la d á s t j e 
le n t, h o g y  ú ja b b a n  o rv o s i g o n d o lk o d á s m ó d u n k  az  

a n a tó m iá tó l a z  a e th io ló g ia ih o z , in n e n  p e d ig  a  b io 
lóg ia i, i l l e tv e  fu n k c io n á lis  i r á n y b a  to ló d o t t  e l” . 
T e h á t  e  b e t e g s é g e k  e s e t é b e n  i s  a  s z e r v e k  p a t o f i z i o -  

l ó g i a i  k ö l c s ö n h a t á s a i n a k  r é s z l e t e s  m e g i s m e r é s e  v o l t  

a  c é l .  A z  e l e m z é s e k b ő l  k ö v e t k e z ő  ú j s z e r ű  r a c i o n á 

l i s  g y ó g y k e z e l é s r e  p é l d a  a  s z á z a d  e l s ő  é v e i b e n  f e l 

f e d e z e t t  a d r e n a l i n  e s e t e .  M á r  a  n y o l c v a n a s  é v e k t ő l  

k e z d v e  t ö m e g e s e n  a d t a k  —  v a l a m e l y  f e l t é t e l e z e t t  

h i á n y  p ó t l á s á r a  —  k ü l ö n f é l e  s z e r v k é s z í t m é n y e k e t  

( n e m i  m i r i g y e k ,  l é p ,  a g y  s t b . ) .  E z e k  k ö z ü l  e g y e d ü l  

a  p a j z s m i r i g y  k e z e l é s  b i z o n y u l t  m a r a d a n d ó n a k .  A z  

a d r e n a l i n t  m á r  e l e k t í v  h a t á s a i n a k  f i g y e l e m b e v é 

t e l é v e l ,  a  v é r n y o m á s e m e l é s  c é l j á b ó l  v a g y  a s t h m á s  

r o h a m o k  o l d á s á r a  k e z d t é k  f e l h a s z n á l n i .

F e l i s m e r t é k ,  h o g y  b i z o n y o s  é l e t t a n i  f o l y a m a 

t o k  s z o r o s a n  k a p c s o l ó d n a k  e g y m á s h o z .  E z é r t  v a 

l a m e l y  r é s z f o l y a m a t  k ó r o s s á  v á l á s a  a  k ö v e t k e z ő  

k i s i k l á s á t  i d é z h e t i  e l ő .  I l y  m ó d o n  a  b e t e g r e  v e s z é 

l y e s  c i r c u l u s  v i t i o s u s o k  a l a k u l h a t n a k  k i .  E g y - e g y  

i l y e n  k ó r o s s á  v á l t  r é s z f o l y a m a t  k o r r e k c i ó j a  v i s z o n t  

á t v á g h a t j a  e  c i r c u lu s  v i t i o s u s t  é s  j ó i r á n y ú  ö s s z e 

f ü g g é s - s o r o z a t o t ,  c i r c u l u s  c u r a t i v u s t  i n d í t h a t  e l .  

Í g y  h a t n a k  a  k e l l ő  i d ő p o n t b a n  e l v é g z e t t  v é r l e b o -  

c s á t á s o k  v a g y  a z  o x i g é n p ó t l á s  a  k i s v é r k ö r i  p a n g á 

s o s  k ó r k é p e k b e n .  R á j ö t t e k ,  h o g y  d ö n t ő  f o n t o s s á g ú  

l e h e t  e g y  a d o t t  id ő p o n t b a n  v a l a m e l y  f o n t o s  a n y a g ,  

p é l d á u l  a  k o n y h a s ó o l d a t  b ő s é g e s  b e v i t e l e .  V a g y  

e l l e n k e z ő l e g ,  s z ig o r ú  m e g v o n á s a ,  a m i n t  a z  a  h e 

v e n y  v e s e g y u l l a d á s  m o d e r n  t e r á p i á j á b a n  b e b i z o 

n y o s o d o t t .  Á l t a l á b a n  a  s z e r v e z e t b e n  m e g f i g y e l h e 

t ő  k i e g y e n l í t ő  m e c h a n i z m u s o k  c é l s z e r ű  t á m o g a t á 

s á r a  t ö r e k e d t e k .  E z  k e z d t e  j e l l e m e z n i  a z  e g y r e  

j o b b a n  m e g i s m e r t  e n d o k r i n  é s  a n y a g c s e r e z a v a r o k ,  

v a l a m i n t  a  k e r i n g é s i  r e n d s z e r  b e t e g s é g e i n e k  

g y ó g y k e z e l é s é t .

B e f e j e z é s ü l  p r ó b á l j u k  t ö r t é n e t i  t á v l a t b a  á l l í 

t a n i  a  s z á z a d u n k  e l e j é n  u r a lk o d ó  t e r á p i á s  i r á n y 

z a t o k a t .

E g y r é s z t  —  a  m ú l t  s z á z a d b ó l  á t h ú z ó d ó a n  —  

e r ő s e n  é r v é n y e s ü l t  a  k ó r b o n c t a n i  s z e m l é l e t b ő l  

e r e d ő  l o k a l i s z t i k u s ,  t e h á t  a  h e l y i  e l v á l t o z á s o k b ó l  

k i i n d u l ó ,  e z e k  s p e c i f i k u s  j e l l e g é t  h a n g s ú l y o z ó  n é 

z e t .  E n n e k  a z  i r á n y z a t n a k  a z  a n t i k  m e d i c i n á b a n  

l e g i n k á b b  a  m e t o d i k u s  s o l i d a r p a t h o l ó g i a i  i s k o l a  

f e l e l  m e g .  G y a k o r l a t á r a  j e l l e m z ő  á l t a l á b a n  a  s p e 

c i a l i t á s o k r a  v a l ó  t ö r e k v é s  m i n d  a  g y ó g y s z e r b e n ,  

m i n d  a  g y ó g y m ó d o k b a n ,  k ü l ö n ö s k é p p e n  a  m a n u á 

l i s  s z a k m á k b a n .  A z  i r á n y z a t  u r b á n u s  j e l l e g ű ,  a  

n a g y v á r o s i  c i v i l i z á c i ó v a l  s z á m o s  v o n a t k o z á s b a n  

ö s s z e f ü g g .  E n n e k  m e g f e l e l ő e n  a  h e l l e n i s z t i k u s  

k o r b a n  i s  a  n a g y v á r o s o k b a n ,  f ő k é n t  a z  ó k o r i  R ó 

m á b a n  t e r j e d t  e l .

A  m á s i k  i r á n y z a t  —  r é s z b e n  a z  e l ő z ő r e  v a ló  

r e a k c i ó k é n t  —  a  s z á z a d  e l e j i  f u n k c i o n á l i s  t e n d e n 

c i á k b a n  v a l ó s u l t  m e g .  Á l t a l á n o s a b b  ö s s z e f ü g g é s e k 

b e n ,  p o l y a e t h i o l o g i á s a n  f o g j a  f e l  a  k ö r f o l y a m a t o 

k a t .  A  „ k ó r f o l y a m a t ” e g y é b k é n t  i s  j e l l e m z ő  k i f e 

j e z é s e i  k ö z é  t a r t o z i k .  B e a v a t k o z á s a i  a z  e l ő z ő é n é l  

t a r t ó z k o d ó b b a k ,  a  s z e r v e z e t  a l k a l m a z k o d ó ,  k i 

e g y e n l í t ő  t e v é k e n y s é g é t  i g y e k s z i k  t á m o g a t n i .  

H a n g s ú l y o z z a  a  n i l  n o c e r e  e l v é t .  B i z o n y á r a  a z  e d 

d i g i e k b ő l  i s  k i d e r ü l t ,  h o g y  a z  u t ó b b i  i r á n y z a t  ő s e  

é s  j e l k é p e  H ip p o k r á té sz .

E  k é t  i r á n y z a t  m o d e r n  k ö r ü l m é n y e k  k ö z ö t t  

n ö v e k e d e t t ,  ü t k ö z ö t t ,  m a j d  r é s z b e n  s z i n t e t i z á l ó -  

d o t t  s z á z a d u n k  e l s ő  é v t i z e d e i b e n .

A  h a r m i n c a s  é v e k t ő l  k e z d v e  s o r r a  j e l e n n e k  

m e g  k i t ű n ő  s p e c i f i k u s  g y ó g y s z e r k é s z í t m é n y e k .  

E g y r e  i n k á b b  m e g h a t á r o z z á k  a  b e l g y ó g y á s z a t i  t e 

r á p i á t ,  a m e l y  e z á l t a l  j ó v a l  h a t á s o s a b b  l e s z ,  d e  

n a g y  l e h e t ő s é g  n y í l i k  a  s e m a t i z m u s r a  é s  p o l y p r a g -  

m a s i á r a  i s .  E  k é r d é s e k  m á r  k í v ü l  e s n e k  e n n e k  a z  

e l ő a d á s n a k  a  k e r e t e i n .  A  m o s t a n r a  k i a l a k u l t  h e l y 

z e t  p r o b l é m á i t  a z o n b a n  a  s z á z a d  e l e j i  i r á n y z a t o k  

t a n u l m á n y o z á s a k o r  é r t j ü k  m e g  ig a z á n .

B ir tá la n  G y ő ző  dr.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását
Szerződés esetén árengedmény!

„AG RO TAP” Ó nálló  Közös Vállakózás. (Rovarirtó részleg)

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.
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Anyagcserebetegségek

A diabetes és a hyperlipopro- 
teinaem iák. W ahl, P. és m tsai 
(Med. U niv.-K linik, 69 Heidelberg, 
N SZ K ): D eutsche med. Wschr. 
1974, 99, 2158—2165.

A heidelbergi szerzők 491 nem  
válogatott diabeteses betegen v izs 
gálták a serum  lipoproteinek v i 
selkedését és azokat a factorokat, 
m elyek  befolyásolják a serum lip o 
proteinek alakulását. A beteganya 
got 178 férfi és 313 nő alkotta, le g 
többen a 60—69 évesek  közül k e 
rü ltek  ki, diabetesük átlagos tarta 
m a 8,9 év volt. A  therápiát illetően  
m indkét csoportban (férfiak és  
nők) első h e lyen  álltak a su lfonyl- 
urea-készítm ényeket szedők, m á 
sodik  helyen az insulinozottak, 
harm adik helyen  a diétával b eá llí 
tottak. A lipoproteinek közül a 
Cholesterin- és a triglycerid-szin- 
te t féléves időközben határozták  
m eg, a v izsgálat időpontjában a 
betegek standard étrenden voltak. 
Azokon a betegeken, akiken akár 
a cholesterin, akár a triglycerid- 
szint em elkedett vo lt (300, ill. 200 
mg% ), lipoprotein elektrophoresis  
is történt, s az értékelésre Fred 
rickson beosztását használták.

A z életkor é s  n em  regisztrálásán  
kívül figyelem m el voltak a therá- 
piára, a lipoid analysis időpontjá 
ban vizsgált éhgyom ri vércukor- 
szintre, a testm agasságra és a rela 
t í v  testsúlyra, m elyet a valódi és 
ideális testsúly  hányadosából szá 
m ítottak ki.

A  chölesterin-szint férfiak e se 
téb en  4,5%-ban, nők  esetében 11%- 
b an  haladta m eg  a 300 mg% -ot, a 
többié ezen a  határon belül volt. A 
triglycerid-szint a 200 m g% -nak  
elfogadott felső  határt férfiak e se 
tében  26%-ban, nők  esetében 38%- 
ban haladta m eg. Összesítve hyper- 
lipoproteinaem ia 132 nőbetegen  
(42,2%) és 49 férfibetegen (27,5%) 
fordult elő. A  Fredrickson-féle  
beosztásnak m egfelelően  a férfiak  
és nők esetében csaknem  egyform a  
gyakorisággal fordul elő a IV. typus 
(85<%, ill. 79%).

M ul ti variációs módszerrel v iz s 
gálták a fentebb em lített factorok  
és a talált hyperlipoproteinaem ia  
közötti esetleges összefüggéseket. 
Korrelációs analízissel kim utatták, 
hogy a cholesterin -szint és a relatív  
testsú ly  között m indkét nem ben  
pozitív az összefüggés, de a d iabe 
tes tartamának, az éhgyomri vér-  
cukor-szintnek és a therápiának  
n incs szám ottevő befolyása a cho- 
lesterin-szintre. A triglyceridek  
esetében elsősorban a testsú ly  
(m indkét nem ben), az éhgyom ri 
vércukor-szint, a nők életkora és  
a férfiak kezelési m ódja (insulin +

biguanid) vo lt pozitív értelem ben  
befolyással a triglycerid-szint 
em elkedésére. A csak insulinnal 
kezeltek triglycerid-szintje v o lt a 
legalacsonyabb. Tekintettel arra, 
hogy a hyperlipoproteinaem iák és 
a diabeteses arteriosclerosis között 
igen szoros összefüggés van, a jelen  
vizsgálati adatok alapján a trigly- 
cerid-szintet legjobban befolyásoló  
testsúly norm alizálására k ell e lső 
sorban n agy gondot fordítani.

Iványi János dr.

Az anyagcsere önkontrollja dia- 
beteseseken. Haslbeck, M. és m tsai 
(III. Med. Abt. des Stadt. K ranken 
hauses Schw abing und Forscher 
gruppe Diabetes, M ünchen): 
Deutsche m ed. Wschr. 1974, 99, 
2186—2190.

A cukorbetegség, idült m egbete 
gedés lévén , tartós ellenőrzésre  
szorul. A betegség lefolyását azon 
ban annyi tényező befolyásolja, 
hogy egy -egy  ellenőrzés alkalm á 
val csak az aktuális állapotról le 
het tájékozódni, folyam atában a 
betegséget sokszor nehéz követni. 
Többször felm erült már az a gon 
dolat, hogy az orvosi ellenőrzések  
közötti időben  a betegek sa ját m a 
guk kontrollálják anyagcsere h e ly 
zetüket, s az így nyert adatokból, 
m elyek rögzítése term észetesen e l 
engedhetetlen, valósabb képet lehet 
egy-egy b eteg  anyagcseréjének v á l 
tozásáról kapni. Így aztán n em  for 
dulna sokszor elő az a helyzet, 
hogy a beteg  orvosi ellenőrzése  
előtt „m eghúzza” magát, igyekszik  
az utasításokat pontosan betartani, 
s a v izsgá la t m egfelelő eredm é 
nyével a kezelőorvosnak szerez 
„örömet”.

A m üncheni m unkacsoport, 
m elynek Mehnert a vezetője, k i 
dolgozott olyan módszert, am elyik  
segítségével a betegek saját m aguk  
ellenőrzik m agukat.

3 fokozat van ebben az önkont- 
rollos system ában. Az első csoport
ba azok a betegek tartoznak, akik  
diétával és/vagy tablettával va n 
nak beállítva. Részükre az enzy- 
matikus papírcsík módszer ajánla 
tos, m ellyel hetente 2—3 alkalom 
mal ellenőrzik  magukat főétkezés 
után 2 órával. Ha a papírcsík a v i 
zeletben n em  m utat cukrot, orvosi 
ellenőrzés 2 havonként is  e légsé 
ges.

A második fokozat betegei insu 
linozottak kevés glycosuriával. 
Ezeknek ajánlatos naponta k ét a l 
kalom m al friss vizeletet v izsgáln i 
(reggeli és vacsora előtt fé l árával) 
a sem iquantitativ  C linitest-tabletta  
m ódszerével (0,25—2 g% között 
mér), vagy  papírcsíkkal. Ezeknek  
a betegeknek 4—6 hetenként kell

orvosi ellenőrzésre járniuk 24 órás 
gyűjtött v izelettel (esetleg több 
fractiöban gyűjtve).

A harmadik fokozatba azok az 
insulinozott ’betegek tartoznak, 
akiknek már jelentős anyagcsere  
ingadozásuk volt, vagy olyanok, 
akiknek infectio  m ár felborította  
az egyensúlyát. Ezeknek célszerű a 
m ásodik fokozatba tartozó betegek 
hez hasonlóan vizsgáln iuk  v ize le 
tüket, e m ellett azonban 2 g%. fe 
letti vizeletcukor esetében  a 24 
órás gyűjtött Vizeletet acetonra is 
m eg k ell nézni. Orvosi ellenőrzésük  
időpontja nem  sem atikus, hanem  
teljesen  egyéni, az orvos vé lem é 
nyére bízott.

A z önkontroll m egtanítja  a bete 
geket saját betegségüket jobban  
m egism erni és az orvos által e lő 
írt szabályokat jobban betartani.

(Ref.: A szerzők által ajánlott ön
kontroll mindenképpen hasznos se
gítség a beteg és az ellenőrzést vég 
ző orvos számára is, de a cikkből 
nem derül ki, válogatás nélkül min
den beteggel elvégeztethető-e az 
önkontroll vizsgálat, vagy csak bi
zonyos selectio után. Saját gondo
zói tapasztalatunk alapján a selec- 
tióra szavaznánk, mert pl. az idős, 
megromlott látású, néha már elő- 
rehaladottan sclerotikus beteg 
nem alkalmas ilyen vizsgálatok el
végzésére és az eredmények pon
tos regisztrálására. Arról sincs szó 
a cikkben, hogy a tesztpapírok m i
lyen áron szerezhetők be. Nálunk 
drágák.) Iványi János dr.

A som atostatin hatása a plasm a  
glucose és glucagon szintjére d ia 
betes m ellhúsban em beren. Patho- 
physiologiai és therápiás következ 
tetések. Gerich, J. E., és m tsai (Me
tabolic Research Unit, U niversity  
of California Hospitals, San Fran 
cisco, CA 94 143): The N ew  Eng 
land Journal of M edicine, 1974, 291, 
544— 547.

A z em beri diabetes m ellitus pa- 
thom echanizm usában a csökkent 
inzulin elválasztás m elle tt a pan 
creas alpha-sejtjeinek m űködésza 
vara á ltal okozott m egnövekedett 
glucagon secretiót m ár régebben  
feltételezték. Rosszul beállított ju 
v en ilis és felnőttkori diabetesben  
valóban kim utatták a plasm a  
em elkedett glucagon szintjét. A h y 
pothalam us által term elt tetrade- 
capeptid, a som atostatin k im uta 
tása lehetőséget terem tett a kérdés 
vizsgálatára. Ez a horm on a m ellett, 
hogy gátolja a növekedési hormon 
secretióját és bizonyos körülm é 
nyek között a thyreotropin és a  
prolactin elválasztását, in vitro a 
glucagon secretio igen  hatásos in 
hibitorának bizonyult. A  szerzők a 
som atostatirm ak ezt a hatását v izs 
gálták diabetes m ellhúsban.

10 inzulin dependens cukorbe 
tegnek  a cyclicus som atostatin i egy  
kezdeti 250 wg intravénás bolusban, 
m ajd 2 órán át 1 m g-ot tartalm azó  
infúzióban alkalm azták, a lineáris 
som atostatinból 4 m g-ot adtak sub-
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cutan. A kontroll kísérletekben  
isotoniás konyhasót adtak. A k í 
sér le t előtt 14—16 órával, 5—10 E 
kristályos inzulint alkalmaztak. 
Egy m ásik sorozatban (4 betegen) 
a som atostatin és az inzulin hatását 
vizsgálták a postprandiális vércu- 
korszintre: standardizált szénhid 
rát, zsír és fehérjem ennyiség elfo 
gyasztása előtt, vagy  som atostatin  
infúziót, vagy subcutan inzulint, 
vagy  mindkét anyagot; a kontroll 
kísérletben pedig ism ét isotoniás 
só t adtak. A k ísérletek  sorrendjét 
randomizálták.

A z éhezési plasm a glucagon szint 
150 +  15 (átlag +  S. E. M.) 70 
+  10 pg/m l (p<0,001)-re, a glucose 
sz in t pedig 260 +  20-ról 191 +  21/ 
100 m l-re esett. H asonló hatást ész 
le ltek  a hypopihysectomizált bete 
gen, akiben az in zu lin  hypogly- 
kaem ia hatására elm aradó növeke 
dési hormon és ACTH reactio e l 
m aradása és a thyreotropin hiánya  
bizonyította a hypophysis elü lső 
leb en y  m űködésének hiányát.

A  postprandiális vizsgálatokban a 
som atostatin és az inzu lin  együttes 
alkalm azása az étk ezés utáni hy- 
perglycaem iát m egszüntette és ez a 
hatás erősebb volt, m int csak inzu 
lin  adása esetén.

M ivel a som atostatin nem  hat a 
m áj cukorleadására é s  a perifériás 
cukor felihasználásra, továbbá nem  
befolyásolja  sem  a katecholam in, 
sem  pedig a cortisol secretiót, a 
vércukorszint csökkenését a gluca 
gon  elválasztás gátlása okozhatja; 
különösen azért, m ert a hypophy- 
sectom izált betegen is hasonló 
csökkenés jött létre. íg y  a vércu- 
korcsökkenés nem  leh et a som ato 
statin  által előidézett növekedési 
horm on elválasztás gátlásának a 
következm énye.

E zek a vizsgálatok arra utalnak, 
hogy m íg a diabetesben a hyper- 
glycaem ia nem k épes a glucagon  
secretió t gátolni, a som atostatin  
cukorbetegeken és diabetesben egy 
arán t egyenlő m értékben csökken 
ti a  plasm a glucagon szintet.

A  diabetesben é sz le lt  m agas glu 
cagon  szint inzulinnal nem  norma- 
lizá lható . A som atostatin  tehát, 
m iv el diabetesben a pancreas al- 
p h a-sej tjeinek glucoreceptor m e 
chanizm usa sem m űködik m egfele 
lően , az inzulin kezelés m egfelelő  
kiegészítőjének látszik. A som ato 
sta tin  hatása a glucagon secretio  
csökkentésének következtében elő 
id ézett csökkent glycogenolysis és 
m áj cukorleadás csökkenés útján 
jö n  létre. A som atostatin kezelés az 
inzu linnak  a májra gyakorolt hatá 
sá t fokozza anélkül, hogy a perifé 
r iás izomzatra és a zsírszövetre hat
na. A  glucose hom eostasis egyen 
sú ly a  így diabetesben biztosítható  
len n e . Káldor Antal dr.

%
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A  hyperlipoproteinaem iák és pa- 
thologiás lipidértékek gyakorisága 
egy  közkórház beteganyagában.
Schräpler, P. és m tsai (Inn. Abt. 
des Bethesda K rankenhauses Duis 
burg und Forschungslaboratorien

Boehringer M annheim  G m bH ): 
Dtsch. m ed. Wsohr. 1974, 99, 1682.

A m agasabb vérlipidszint je len 
tősége az arteriosclerosis aetiolo- 
giájában és pathogenesisében m a  
m ár nem  képezi v ita  tárgyát. A da 
tok azonban elsősorban a coronaria  
betegekről és az ilyen irányban  
specializált klinikákról állnak ren 
delkezésre és a nem  specializált 
kórházakból m ég hiányoznak. 
Ilyen m egfontolás alapján a szer 
zők kórházuk betegein a testsú ly  és 
testm agasság m ellett a serum  Cho
lesterin és triglycerid szintjét h atá 
rozták m eg éhgyom orra, m ásfél 
éven keresztül 1969-től 1971-ig.
Ezenkívül m ég vércukor v izsgá la 
tot és lipoprotein elektrophoresist 
végeztek. A  triglycerid és Choleste
rin értékek norm ális felső határát 
az életkorra és nem re való tekintet 
nélkül 250, illetve  300 m g% -ban  
határozták m eg, annak ellenére, 
hogy egyes prospektiv vizsgálatok  
— m int pl. a Fram ingham -study — 
szerint m ár 260—300 m g% -os se 
rum  Cholesterin értékek esetén  is 
jelentősen em elkedik  a coronaria  
és érbetegségek rizikója. Hasonló  
m egfontolások érvényesek a 200— 
250 m g% -os triglycerid értékekre  
is.

A különböző hyperlipoprotein- 
aem ia típusokat Greten és Gries 
javaslata alapján az alábbiak sze 
rint osztá lyozták:

Ufa típus: norm ális triglycerid  
értékek, 300 mg% feletti serum  
Cholesterin és m agasabb /3-lipopro 
tein szint, IIfb típus: magasabb, i l 
le tve  k issé m agasabb triglycerid  
értékek, a serum  Cholesterin 300 
mg% felett, m agasabb ß és prae- 
/3-lipoprotein értékek, IV-es típus: 
a serum  cholesterin  300 mg% fe 
lett, nagyobb triglycerid és prae-ß -  
lipoprotein értékek, III-as típus: li-  
pidelektrophoretiikusan széles k ö te 
lék, m agasabb triglycerid és Cho
lesterin értékekkel, V-ös típus: za 
varos serum , 500 mg% feletti tr i 
glycerid és norm ális, illetve  alig  
m agasabb chölesterin értékekkel, 
1 -es típust nem  láttak.

Ö sszesen 3147 kórházi beteget 
(1519 nőt é s  1628 férfit) vizsgáltak. 
882 páciensen (28,0%) találtak m a 
gasabb lipidértékeket. A serum  tri 
glycerid sz in tje  8,9%-(ban, a Cho
lesterin  szin t 12,1%-iban, m indkét 
lip idfractio pedig 7%-ban vo lt m a 
gasabb. A  k lin ikai adatok és a li-  
pidelektrophoresis alapján 316 
(10,04%) pácienst tudtak a Fred 
rickson szerinti típusokba besorol
ni, ami azt jelen ti, hogy a 882 lip i-  
daem iás 36% -át lehetett tipizálni 
és nagy valószínűséggel prim er hy- 
perlipoproteinaem iának tartani. A  
m anifeszt cukorbetegek ebben a 
csoportban nem  szerepeltek. Az 
esetek túlnyom ó többsége a H/а  és  
b, valam int a IV -es típusba volt 
sorolható.

M ájbiopsia alapján a zsírm áj 
diagnosisát 64 esetben tudták fe l 
állítani. Leggyakrabban az V -ös  
típusú, legritkábban a III-as típ u 
sú  hyperlipoproteinaem iában lá t 

ták. A z összes primer hyperlipo- 
proteinaem iás esetet alapul véve  
degenerativ érbetegséget 53,5%- 
ban, szívinfarctust 21,5%-ban, ce 
rebralis insultuet 7,6%-ban, 160
Hgmm feletti systolés vérnyom ás 
em elkedést 37,3%-ban észleltek .

L ipid-kivizsgálást belgyógyászati 
betegeken általában csak system ás 
betegségek esetén és érbetegség 
ben szenvedőkön végeznek, látszó 
lag egészségeseken azonban nem. 
A szerzők vizsgálata azt bizonyít 
ja, hogy a hyperlipidaem ia belgyó 
gyászati betegeken eléggé gyakori 
és közel 30%-ban találtak m aga 
sabb cholesterin és vagy magasabb  
triglycerid értékeket. Régebben  
14—20% -os gyakoriságot közöltek. 
Az érbetegségek m egelőzésében  
igen nagy jelentősége van  a serum  
lipidek quantitativ m eghatározásá-

Angeli István dr.

A II a és Il/b  típusú prim er hyper- 
lipoproteinaem ia kezelése „tisztí
tott” D-thyroxinnal: (D-T/;). U. H.
K lem ens, P. v. Löwis of Menar 
(M edizinische Klinik und P olik lin ik  
der Freien Universität B erlin  im 
K linikum  Steglitz): Dtsch. Med. 
Wschr. 1974, 99, 487—492.

A m agas se.-cholestérin és tri
glycerid szint rizikófaktor szerepét 
a degenerativ  érbetegségek vonat
kozásában sok vizsgálat bizonyítja. 
A lip id -szin t csökkentő gyógyszerek  
ezért tarthatnak szám ot érdeklő 
désre. A szerzők 55 prim er hyperli- 
poproteinaem iás beteget kezeltek  
„tisztított” D -thyroxinnal (Dyno- 
thel). E lővizsgálatként m egállap í 
tották — placebo fázisok beiktatá 
sával —, hogy a lip id-szint csökke 
nése valóban a D-thyroxin k ezelés 
sel van összefüggésben. A z optim á 
lis adagnak a 6 m g-ot találták, 
am ely m ár 2 hét alatt csökkentette  
a cholesterin  szintet, átlagosan  
17%-kal. A Fredrickson-féle Il/b  
típusban az átlagcsökkenés csak  
12% volt, a triglycerid értékek  
pedig a kezelésre nem változtak. A 
Il/b  csoportból többen nem  reagál
tak a kezelésre. Testsúlycsökkenést, 
vércukor-em elkedést vagy a k ísérő- 
betegség (angina pect.) tüneteinek  
rom lását és egyéb m ellékhatást sem  
észleltek. Jódallergia m iatt egy 
esetben szakították m eg a kezelést. 
V izsgálataik szerint úgy lá tszik  a 
régi „nem  tisztított” D -thyroxin  
készítm ények kedvezőtlen m ellék 
hatásaival (hyperm etabolikus hatás, 
anginás roham ot provokáló hatás) 
nem  kell számolni. M égis b izonyos 
esetekben a clofibrat és D -thyroxin  
kom binációt tartják ideálisnak.

(Re/.: Esetleges tartós és tömeges 
kezelés indikálásáról lévén szó nem 
szabad figyelmen kívül hagyni Har
vey közleményét, aki 4 thyroxin- 
hozzászokás esetéről számol be: 
Brit .med. J. 1972, 2, 5887. szám.)

Soós Pál Zoltán dr.

A I l/a  és I l/b  típusú prim er hy- 
perlipoproteinaem ia D -thyroxin



therápiája. K oschinsky, К. és m tsai 
(2. M edizinische K linik und P olik li 
nik der U niversität D üsseldorf): 
Dstch. Med. Wschr. 1974, 99, 494— 
496.

A szerzők D -thyroxinnal (Dyno 
thel) am bulanter kezeltek 50 év  át 
lagéletkorú 17 hyperlipoprotein- 
aemiás beteget.

A standard diétán tartott és elő 
zőleg biztosan tipizált jórészt an 
gina pectorisos betegeiket 8 hétig  
placebóval kezelték a periódus kez 
detén, m ajd ugyancsak 8 h ét 4—6— 
8 m g-os D -thyroxin  kezelés után 8 
hét placebóval zárták a kezelési pe 
riódust. A D -thyroxin  adása idején  
a se.-triglycerid is de jelentősebben  
(18%) a Cholesterin értékek csök 
kentek. A Fredrickson II/a típusban  
valam ivel erősebb hatást észleltek.

A hathónapos gyógyszer adagolás 
idején nem  észlelték  az alapbeteg 
ség tüneteinek romlását, és sem m i
féle káros m ellékhatás jelen tkezé 
sét sem. Soós Pál Zoltán dr.

Hyperlipidaem iás dem entia. H eil 
man, К. M., W. R. Fisher (Div. of 
Neurol., U niv. of Florida, Coll, of 
Med., G ainesville, FI. 32 610-U SA ): 
Arch. Neurol., 1974, 31, 67—68.

Bár az időskori dem entia elég  
gyakori m egbetegedési form a, ha 
tásos kezelési mód m eglehetősen  
ritka. A floridai szerzők esetism er 
tetés kapcsán egy beteg két dem en- 
tálódási fázisának eredm ényes ke 
zeléséről szám olnak be.

A 63 éves nőbeteg 9 éve d iabete 
ses, d iétával egyensúlyban lehetett 
tartani, 7 év e  ism ert hyperlipid- 
aemiája, ez hyperpraebeta typusú, a 
triglycerid-concentratiója 500—7000 
mg% között váltakozott észle lése  7 
éve alatt. Enyhébb hypothyreosist 
diagnosztizáltak nála egy-k ét évvel 
azelőtti kisebb ictus után.

Első fe lvéte lére  3 hetes dem entá- 
lódás után került sor, diabetese  
ekkor rendben volt, a serum  tri- 
glycerid-szint 4300—5700 mg% kö 
zött volt ekkor. 1500 kalóriás, a la 
csony cholesterin tartalm ú diétára 
fogták, s olyan otthonban helyezték  
el, ahol fe lü gyelet alatt állt. 1 hóna 
pos diétás kezelés után m entális 
statusa feltűnően  feltisztult, ekkor 
hazaengedték. Otthonában h iány 
zott a szigorú étrendi kontroll, ha 
marosan újból visszakerült a szer 
zők intézetébe. Zavart volt, con- 
tactust alig lehetett terem teni vele, 
újabb intracranialis insultusnak  
nem vo lt kim utatható jele, vérnyo 
mása 170/65 Hgmm volt. Vércukra 
215 mg°/o, serum  cholesterin 768 
mg%, a triglycerid -szint 7102 mg%  
volt felvételekor. Egyéb param éte 
rei rendben voltak, cisternogram ja  
cerebralis atrophiára utalt, az 
EEG diffuse m eglassúbbodott agyi 
tevékenységet mutatott. Á tm eneti 
leg insulint, napi 4 X  500 m g clo- 
fibratot, thyreoidea-készítm ényt, 
digoxint és újból 1500 kalóriás, a la 
csony cholesterin tartalm ú diétát 
kapott. 1 hónap alatt újból tökélete 
sen feltisztu lt, cholesterin-szintje

ekkor 303 mg%, a triglycerid-érték  
950 mg% volt. A beteg azóta is jól 
van, sem  diabetese, sem  lipopro- 
tein-param éterei nem  m utatnak je 
lentős ingadozást.

M indezek alapján a szerzők úgy 
gondolják, hogy a beteg m entális 
feltisztulása m indkét alkalom m al az 
alacsony cholsterin-tartalm ú diéta 
hatására következett be, m ásodik  
alkalom m al ehhez a clofibrat the- 
rápia is hozzájárulhatott. Adott 
esetben tehát a dem entálódott be 
tegen célszerűnek látszik  hyperli- 
pidaem iára is gondolni és ennek be
folyásolására is törekedni.

Iványi János dr.

A nikotin hatása a szénhidrát- és 
zsíranyagcserére. Ratzm ann, К. P., 
Riener, W.—D., Meyer, L. W. (Med. 
K linik der Ernst-M oritz-Arndt- 
Univ. G reifsw ald): Z. ärztl. Fort
bild. 1974, 6 8 , 809.

A dohányosak összm artalitása 
lényegesen magasabb, és az epide 
m iológiai vizsgálatok szerin t a ci- 
garettázók között a szívinfarctusok
2—3-szor gyakrabban fordulnak  
elő.

A vér cukor reactiót 10 egészséges 
anyagcseréjű egyénen vizsgálták. 
M ásfél cigaretta elszívása után ab 
ban — m ásokkal ellen tétben  — 
változást nem  észleltek.

A szabad zsírsav szint n ikotin- 
indukálta em elkedését m ár 1961- 
ben leírták, és korábban m ár a je 
len  közlem ény szerzői is igazolták. 
Az experim entális v izsgálatok  ha 
sonló eredm ényt adtak, é s  dohány 
zás után a te lítetlen  zsírsavak  
em elkedését is  észlelték. A  lipolyti- 
kus hatásért a n ikotinélvezetet kö 
vető fokozottabb catecholam in e l 
választást teszik felelőssé. A  m aga 
sabb zsírsav szint a m eggyorsult 
lipolysis és a hiányos reeszterifiká- 
ció következm énye is lehet.

Saját m egfigyeléseik  alapján a 
dohányzás után a glycerin szint 
szign ifikáns em elkedését is regiszt
rálni tudták. M indezek az eredm é
nyek a dohányzás valódi lipolyti- 
kus hatása m ellett szólnak.

A serum triglycerid szintjének 
változásáról n incsenek m egbízható  
adatok és ellentm ondóak a v é le 
m ények a cholesterin szint alaku 
lá sáva l kapcsolatosan is.

A füst n ikotin  tartalm ának 80%- 
át inhalatio1 révén absorbeálja a 
szervezet, ami 1 g sú lyú  cigaretta 
esetén 2,6 m g nikotinnak fe le l meg. 
A dohányzás zsíranyagcsere hatása 
az arteriosclerosis aetiopathogene- 
sisében szerepet játszhat, bár eb 
ben m ás tényezőkét is  szám ításba  
kell venni. így  többek között do
hányzás hatására a throm bocyta  
adhaesiók fokozódását is  igazolták.

Angeli István dr.

A xantinol-nicotinat anyagcsere 
hatása cukorbetegeken. Pröls, H., 
H aslbeck, M. (III. Med. Abt. des 
K rankenhauses M ünchen-Schw a 
bing und Forschunggruppe Diabe 

tes M ünchen): Ther. d. G egenw . 
1974, 113, 1194.

A  nicotinsavnak, valam int szár 
m azékainak anyagcsere hatásával 
1950 óta foglalkoznak behatóbban. 
Hatásukra m ind egészségeseken, 
m ind suibklinikus cukorbetegeken a 
glucose tolerantia változását is  l e 
írták, ami azonban reversibilisnek  
bizonyult. M anifest diabetestoen 
hatásukat k evésb é vizsgálták. A  
szerzők a xantinol-n icotinat (Com- 
plam in, m agyar m egfelelője X a -  
vin) kezeléssel m anifest cukorbete 
geken szerzett tapasztalataikról 
szám olnak be.

12 oralis antidiabeticum okra és 6 
insulinra beállított cukorbeteget 
kezeltek  napi 3X1,0 g xan tin o l-n i-  
cotinattal egyensúlyban levő szén 
hidrát anyagcsere m ellett, 14 napon  
keresztül. 12 orálisán beá llíto tt  
kontroll cukorbetegnek placebot 
adtak. M ellékhatások m iatt a  x a n 
tinol-nicotinat kezelést 3 esetb en  
kellett m egszakítani. A naponta  
m eghatározott postprandiális vér-  
cukor értékekben nem  észle ltek  
szignifikáns változást, de n em  
em elkedett a cukorürítés és ace- 
tonuriát sem  találtak. A k eze lés  
hatására viszont k issé — de n em  
szignifikánsan —  csökkent a sza 
bad zsírsav és glycerin szint, bár 
az utóbbi változást a kontroll cso 
portban is észlelték . Nem  vá ltozta 
tott lényegesen  a kezelés a d ié tá 
va l és gyógyszeresen m ár norm ali- 
zált serum  Cholesterin és tr ig ly ce 
rid értékeken sem .

A nicotinsav és a xan tin o l-n ico 
tinat készítm ények a szokásos ada,- 
golásban gyorsan resorbeálódnak, 
a szerzők á ltal alkalm azott n agy  
dosis m iatt pedig jelentősen m aga 
sabb nicotinsav sz in t volt várható. 
A m anifest diabétesben szerzett ta 
pasztalatok ellentm ondóak. E gye 
sek  nem  láttak  változást, m ások  
viszont az oralis antidiabeticum ök, 
ille tve  az insu lin  dosis em elését 
látták  szükségesnek. A g lucose to 
lerantia változását m ind egészsé 
ges anyagcseréjűeken, m ind cukor 
betegeken észlelték . Feltételezhető, 
hogy a n icotinsav preparátum okkal 
kezeltek  20%-á'ban lép fe l to leran 
tia  romlás, ez azonban a gyógysze 
rek elhagyására többnyire n orm ali 
zálódik. R égebben az insulin  secre 
tio  gátlását is  feltételezték , ezt 
azonban nem  sikerült bizonyítani. 
N icotinsavtól a zsírsavszint e m e l 
kedését, de ennek, valam int a  cho 
lesterin  és triglycerid  szin tnek  
csökkenését is  leírták. A xan tin o l-  
nicotinat anyagcsere hatása em b e 
ren m ég nem  teljesen  tisztázott. 
Feltételezhető, hogy a n icotinsav és 
xantintestek között interm olekulá- 
ris antagonism us áll fenn. R égóta  
ism ert viszont, hogy a xan tin o l-  
nicotinat is  csökkenti a serum  tr i 
glycerid és cholesterin  szintjét. Az 
eredm ények szerint tehát a tartós 
xantinol-n icotinat kezelés n em  b e 
folyásolja kedvezőtlenül a szén h id 
rát tolerantiát. AngeU István dr
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C erebralis intravascularis coagu 
latio diabeteses ketoacidosisban.
T im perley, W. R. és m tsa i (Dept. 
of Neuropathol., Royal Infirm ary, 
S h effie ld  S6 3D A ): L ancet, 1974. I, 
952— 956.

A  dissem inált in travascularis coa
gu lop ath ia  klinikopathologiai spect- 
rum a m agában foglalja a sh o c k  kü
lönböző fokát, a haem orrhagiás dia- 
th esist és a különböző szervekben  
létrejövő  parenchymás n ecrosist. A 
szervek  közül az agy sem  k iv é te l, s 
az a láb b i 6 diabeteses k e to a c id o sis 
ban m eghalt beteg agyán ak  részle 
tes histopathologiai fe ld o lgozása  
eh h ez a  felfogáshoz szolgáltat 
újabb adatokat.

A  6 betegből 4-nek h o ssz ú  évek  
óta ism ert diabetese v o lt , 2-nek  
kórházba való felvétele u tá n  derült 
ki, h ogy  az eszm életlenségért sú 
lyos d iabeteses ketoacidosis felelős. 
N égy b eteg  ketoacidosisáért pneu 
m onia v o lt  felelős, a m á sik  k é t  be 
teg esetéb en  a kiváltó ok o t n em  le 
h etett kideríteni. V alam ennyi bete 
gen felism erték a súlyos a n y a g cse 
rezavart, adaequat k ezelésb en  
részesü ltek , ennek ellenére a  fe lv é 
teltől szám ított fél—7 n a p  m úlva  
m indegyiküket elvesztették .

A  boncolás során d u zzad t agyat 
talá ltak , s nemcsak az agyhártya  
középnagy és kis ereiben  ta lá ltak  
throm busokat, hanem az a g y á llo 
m ányba is  terjedően, ső t 5 esetben  
haem orrhagiás infarctusokat is . His- 
to logia i vizsgálattal m in d en  esetben  
a n euronok  és gliasejtek v a cu o lisa -  
tióját figyelték  meg. 3 b e te g  egyéb  
szerveiben  (vese, pankreas, duode 
num, tüdő, myocardium, porta 
rendszer) is találtak throm busokat.

K ét betegen még a k lin ik a i ész 
le lés során  megvizsgálták a z  alva- 
dási viszonyokat, s m in d k ettőn ek  
alacsonyabb volt a th rom b ocyta-  
szám a é s  fokozott a serum  fib r in o 
gen tartalm a, a VIII. fa k to r  % -os 
aránya és a fibrin degradatiós pro- 
ductum a.

A  haem atologiai adatok é s  a  h is 
topathologiai kép egy b ev etésév el 
nem  kétséges, hogy a sú ly o s  d iab e 
teses ketoacidosis követk eztéb en  e l 
halt betegeknek d issem inált in tra 
vascu laris coagulopathiájuk is  volt 
és feltételezhető, hogy e n n e k  cereb- 
rális m egnyilvánulása je le n tő s  sze 
repet játszhatott a coma k ia la k u lá 
sában. A z  ok nem ismert, a z  in fec-  
tiónak azonban bizonyára v o lt  sze 
repe a coagulopathia k ia la k u lá sá 
ban. F elvetőd ik  az a th eráp iás leh e 
tőség is, hogy a coagulopathia k iv é 
désére diabeteses ketoacidosisban  
az ism ert adaequat therápia m elle tt  
subeutan heparin vagy th rom b ocy-  
ta-aggregatio  ellenes szerek  adása
is célszerű . . , . T, ,Ivanyi Janos dr.

P raetib ia lis és generalizált d iab e 
teses dermangiopathia. Sch n eid er, 
G., Schneider, H. (H autabteilung  
und B ezirksdiabetesabteilung des 
Kreiskrankenhauses P r e n z la u ): Z. 
ärztl. Fortbild. 1974, 6 8 , 801.

Bár diabetesre te ljesen  specifi 
kus derm atosist nem  ismerünk, 
m égis sok  olyan bőrelváltozással 
találkozunk, am elyek  cukorbetege 
ken gyakrabban fordulnak elő. Még 
a d iabetes-specifikusnak tartott 
necrobiosis lipoidica m inden ötödik  
esete is cukorbetegség nélkül for 
dul elő.

Ilyet keresve írta le  Melin 1962- 
ben és 1964-ben az alsó végtagok  
körülírt atrophiás bőrlaesióját. Ezt 
azóta sok  n évvel illették , ritkán  
egészséges anyagcseréjűeken is 
észlelték , generalizált alakját pedig  
először 1970-ben írták le. Az utób 
bit Bauer—Levan típusnak, gyak 
rabban látott praetib ialis form áját 
pedig Melin típusnak nevezik. A 
bőrelváltozások lefo lyása  évekig, 
évtizedekig tart. A z elváltozás le n 
csenagyságú piros foltokkal kezdő 
dik, szu b jek tív  panaszok nélkül. 
Ezek m egnagyobbodva elh a lvá 
nyodnak, lassan  finom  pigm entált 
foltokká alakulnak át, az epider 
m is atrophiával együtt. A genera 
lizá lt form ában ehhez m ég v iszke 
tés társu lhat és az egybefolyódás 
hajlam a itt erősebb. K ivételesen  
bullosis idiopathica diabetica, vagy  
necrobiosis lipoidica társaságában  
lép fe l.

Az irodalomban le írva  a szerzők  
csak 3-szor találkoztak vele. Saját 
kerületük  900 és m ás kerületek  
3000 cukorbetegét átnézve gyako 
riságát a diabeteses beteganyagban  
1—1,5% -ra becsülik  é s  előfordulá 
sát inkább a régi cukorbetegek k ö 
zött észlelték .

Aetiologiája ism eretlen  é s  v é le 
m ényük szerint a  d iabeteses angio- 
lopath iával analóg m ódon és ok 
m iatt lép  fel. Histologiailag az ér 
e lváltozások a diabetes tartam ától 
és a m aniíesztációs kortól függe 
nek. (L efolyása ju ven ilis  diabetes- 
ben é s  hosszabb betegségtartam  
után súlyosabb.) A z erek  környé 
kén lym phohistiocytás in filtrátu- 
mok találhatók.

A le ír t elváltozás, h a  nem  is  te l 
jesen, d e  m inden m ás dermatosis-, 
nál specifikusabb diabetesre és er 
re a belgyógyászati status fe lvéte 
lekor is  gondolni k ell.

Angeli István dr.

Insu lin  antitestek diabeteses ter 
hességben. Exon, P. D. és m tsai 
(Diabetic Clinic, G eneral Hospital, 
B irm ingham ): Lancet, 1974, 2, No. 
7873, 126—128.

Insu linn al kezelt diabeteses ter 
hesekben, valam int diabeteses nők 
ben é s  férfiakban a serum  insulin  
antitest koncentrációját határozták  
meg. A z antitest titer csökkent ter 
hesség alatt és em elkedett a ter 
hesség lezajlása  után. K ülönösen  
a terhesség harm adik trim esteré- 
ben a legszám ottevőbb az antitest 
esés. (A postm enopausalis nőkben  
viszont m agasabb az antitest kon 
centráció.) M indezek a leletek  
m agyarázatát adhatják a d iabeti
kus terh esek  szénhidrát-anyagcsere  
lab ilitásának és a therapia vagyis

a diabetes „beállítás” ezzel kapcso 
latos problém áinak.

Domány Zoltán dr.

Dubin Johnson syndroma örök 
lődése. W olkoff A. W. és m tsa i: 
New  Engl. J. Med. 1973, 288, 113.

A szerzők 16 D ubin-Johnson syn- 
dromás beteg , 73 phenotypikusan  
egészséges rokon családtag és 20 
egészséges egyén  esetében a vizelet 
össz-koproporphyrin-tartalm át, i l 
letve az I. é s  III. izom érek egy 
máshoz viszonyított arányát v izs 
gálták.

Normál egyének a v izelet össz- 
koproporphyrinjének m integy  
25%-át ürítik  koproporphyrin I. 
formájában. Ugyanezen kom ponens 
Dubin-Johnson-syndrom ás egyé 
nekben a v izelet össz-kopropor- 
phyrinjének 90% -át teszi ki. A D u 
bin-Johnson syndrom ások 73 roko 
nából, akik phenotypikusan egész 
ségesek voltak, 25 tag vo lt azok 
szülője vagy gyermeke. Ezeknél az

össz-koproporphyrin-kopropor- 
phyrin I. arány az egészséges egye- 
dek és a m anifeszten Dubin—John- 
sonosok közötti értéket m utatott. A  
phenotypikusan norm ál távolabbi 
rokonoknál ez az arány igen széles 
körű variációt mutatott. A szerzők  
a közölt porhpyrinm intát a D.-J. 
syndromára pathognom ikusnak  
tartják, és családvizsgálataik sze 
rint autosom  recessiv öröklésm e 
netről lehet szó.

A dg. bizonyítása a betegekben a 
vizsgálatok e lő tt a szokásos m ódon  
történt, beleértve a m ájbiopsiát és 
a W heeler é lv en  alapuló BSP ter 
helést is. A  genetikus érintettség  
felfedésére az em lítetteknél jóval 
alkalm asabb, m ive l lényegesen  ér 
zékenyebb a porphyrinminta.

Horváth Tünde dr.

N övekedési-horm on válasz fruk- 
tózra diabetes m ellhúsban. D avid 
son, M. B., Steele, R. M. (Dept. 
Med., UCLA School of M edicine, 
Los Angeles, C alifornia): A cta en- 
docr. (Kbh.), 1974, 75, 497—502.

Számos m egfigyelés utal arra, 
hogy a d iabeteses retinopathia k i 
alakulásában oki szerepe van  a fo 
kozott növekedési horm on (STH) 
secretiónak.

A  szerzők m egvizsgálták, hogy a 
fruktóz in fúziót követő STH p las 
ma szint növekedés nagyobb -e  
diabetesesekben, m int egészsége 
sekben. F elnőtt férfiaknak 10—15 
perc alatt 0,5 g/kg fruktózt in fun- 
dáltak és ezután  2 órán keresztül 
vizsgálták a perifériás plasm a STH  
koncentrációját. M indkét csoport 
STH szint em elkedéssel reagált, é s 
pedig egyform a mértékben. A z in 
fúzió kezdetekor alkalm azott orális 
glukóz terh elés kivédte a fruktóz 
infúzió STH koncentrációt fokozó  
hatását. összehasonlításképpen  
m egvizsgálták arginin infúzió ha 
tását is. A STH szint em elkedés eb 
ben az esetben  is  hasonló v o lt a 
diabeteses é s  kontroll csoportban.



A fruktóz terhelési próba új — 
és diabetesesekben különösen jól 
használható —  STH -secretiót s t i 
m uláló beavatkozásnak bizonyult. 
A  fruktózon és argininen k ívü l in 
sulin adása, testm ozgás, ill. a lv á s is 
STH secretio fokozódásra v eze t 
nek. Ezek a beavatkozások d iabe 
tesesekben is  ugyanúgy fokozzák  

. az STH szin tet m int egészségesek 
ben, k ivéve a testmozgást, am ely  
cukorbetegekben nagyobb m ér 
tékben em eli a plasma STH k on 
centrációját. Ez azonban azt je len 
ti, hogy cukorbetegeknél a nap je 
lentős részében fokozott STH sz in t 
tel kell szám olnunk, ami hozzájá 
rulhat a d iabeteses retinopathia k i 
alakulásához. sólyom János dr

Acut interm ittáló porphyria: a 
tachycardia és hypertensio k eze lé 
se propranolollal. Beattie, A. D. és 
m tsa i: Brit. M. J. 1973, 3, 257— 260.

Az acut interm ittáló porphyria  
oka herediter m etabolikus zavar, 
am elyben a  delta-am inolevulensav  
és a porphobilinogen excessiv  m ér 
tékben képződik a májban. A  k li 
nikai tünetek jó l ismertek.

A tachycardiát a legtöbb b ete 
gen észlelik  az attack során, és szá 
m os szerző ezt a betegség activ itá- 
sára jó in d exnek  tartja. Melkersson 
írta le a hypertoniát először acut 
porphyria kapcsán, és kb. 50% -ban 
jelen van, nagy betegcsoporton tör 
tént m egfigyelések  alapján. P ap il- 
la-oedem át és hypertensiv en ce-  
phalopathiát, b a l kamra e lég te len 
séget is észleltek . M indezen tü n e 
tek azt bizonyítják, hogy a tach y 
cardiát és a hypertoniát kezelni 
kell acut interm ittáló porphyriá- 
ban.

A szerzők 4 betegnek adtak béta- 
receptor blockolót (propranololt), 
m ivel a fen ti betegségben cardio 
vascularis eltérést is észleltek. A 
propranolol adására a pulsusszám  
és a vérnyom ás csökkent, és a be 
tegek általános állapota is javult.

Emberben az acut attack alatt 
megnő a hepatikus ALA synthetase  
aktivitás, és azon drogok, m elyek  
klinikailag provokálják a b etegsé 
get, indukálják a hepatikus ALA  
synthetase-t. A  szerzők á llatban  
vizsgálták, hogy a propranolol be 
folyásolja-e ezen  enzym syn th esi-  
sét, és azt találták, hogy az enzym  
aktivitást nem  befolyásolta és ezen  
készítm ény n em  vált ki k lin ikai ro 
hamot.

A porphyriás attack alatt a hy 
pertoniát és a tachycardiát fokozott 
catecholam in plasm a szint, vagy a 
receptor helyeknek  fokozott érzé 
kenysége magyarázhatja. Schley 
acut interm ittáló porphyriában fo 
kozott catecholam in ürítést észlelt, 
s  jelen esete ik  közül két betegben  
a szerzők is ezt m egerősítették. A 
fokozott receptor érzékenység is 
jogosan felvethető, Gibson és m tsai 
ezen betegeken Sympathikus ideg- 
rendszeri laesió t találtak.

Németh Magdolna dr.

Új orális antidiabeticum  a gya 
korlatban. Stockmann В.: Med. 
Welt, 1974, 25, 2248.

Az orális antidiabeticum ok fon 
tos szerepet játszottak és játszanak  
a diabetes kezelésében. B evezeté 
sükkel m egszűnt az a psychés shock 
is, am it a diabetes diagnosisa és az 
ezzel együttjáró insulin kezelés ki
váltott.

A  hatást illetően az egyes sulfo 
nylurea készítm ények között nin 
csen különbség, m indegyik a béta 
sejteket stim ulálja. A z újabb ké 
szítm ényeknek az előnyük, hogy 
erősebb hatásúak és néhány mg 
is elég belőlük. És bár m egszokást e 
készítm ényektől nem láttak, határ 
esetekben a készítm ény m egváltoz 
tatása m ég eredm ényes lehet.

A szerző 30 cukorbetegén (11 fér 
fi, 19 nő) a Pro-Diaban (Glisoxepid) 
hatását próbálta ki. A  vizsgálatok 
ból a  ketoacidosisban, súlyosabb  
retinopathiában, gangraenában, in- 
fectiókban, m áj- és vesebetegség 
ben szenvedőket, valam int a  súlyo 
sabb traum ának (műtét, sérülés) ki
tett betegeket zárta ki. A  vizsgált 
betegek m indegyike előzőleg gli- 
benclam idot, vagy tolbutam idot, il 
letve glibenclam id +  biguanid  
kom binációt kapott. A gyógyszert 
1—4, 5— 8, illetve  10—16 m g napi 
adagban a legtöbbnek m axim álisan  
egy év ig  adták. A betegek közül 24- 
nek a testsú lya változatlan maradt, 
ami am ellett szól, hogy előző ét 
kezési szokásaikat (a helyteleneket 
is) m egtartották. 2 urticariát le 
szám ítva túlérzékenységet nem  lát 
tak, és különösen jól tűrte e készít 
m ényt az a 19 páciens, akiknek k í
sérőbetegségként m ég zsírm ája is 
volt. E nyhe hypoglycaem iát 2 eset 
ben tapasztaltak, a dosis csökkenté 
sére azonban ezek is eltűntek. Az 
alacsony dosis miatt az „antabus- 
syndrom a” lehetőségét kizárni lehe 
tett és kedvező volt az a tapasztalat 
is, hogy szeszesital fogyasztása ese 
tén intolerantiára utaló jelenségek  
nem  léptek  fel. Szemben a tolbuta- 
middal — amelytől m ellékhatás 
ként —  vérnyom ásem elkedést is 
láttak, Pro-Diabantól inkább vér 
nyom ás csökkenést észleltek.

összefog la lva  elm ondható, hogy a 
Pro-D iaban erős hatású készítm ény, 
és m ég enyhe m ájbántalom , vala 
m int hypertonia esetén is adható.

Angeli István dr.

A  fiatalkorúak latens diabetesé- 
nek gyakorisága. Teuscher, A. és 
m tsai (Med. Univ.-K lin ik  und Inst. 
für V ersicherungslehre und math. 
Statistik  der Univ. Bern, ehern. 
Zentrallabor und D atenverarbei
tung, Inselspital, B ern ): Klin. 
Wschr. 1974, 52, 881.

E közlem ényükben a szerzők dia 
betes latens form ájának előfordu 
lását vizsgálták a 20 éves életkor 
ban, m ive l a m anifeszt diabetes 
ebben a korban ritkán, a későbbi 
életkorban pedig gyakran fordul 
elő. Válogatott, 20. életévükben  
levő férfiakat kontrolláltak ilyen

szem pontból katonai sorozásuk al 
kalm ával. A sorozásra kijelölt 1900 
fő  közül 1665 szem élyt vizsgáltak  
klin ikailag diabetesre é s  1265 főn  
legalább egyszer vércukor v izsgá 
latot, a pathologiás és határesetek 
ben pedig 100 g glukózzal cukorter 
h e lést végeztek.

1068 sorkötelesen az 50 gram m os 
glukóz terhelés után 1 órával v izs 
gá ltak  vénás vért, 197 főn pedig  
glukóz terhelés nélkül az utolsó  
táplá lékfelvétel idejétől fü ggetle 
nül postprandiális vércukrot néz 
tek. A  vércukor m eghatározásokat 
autoanalyzer technikával, o-toluidin  
adaptatióval végezték. A m enyiben  
az 1 órás értékekben gyanús, vagy  
pathologiás értékeket kaptak, szin 
tén  100 g glukózzal végeztek  vér-  
cukorterhelést, vénás vért 0, 20, 40, 
60, 120 180 perc m úlva vizsgálva. A 
vércukorgörbéket az U. S. P ublic  
H ealth  Service kritérium ai alapján  
értékelték . Éhgyomri érték 110 
mg%  felett 1 pont, 1 órás érték  170 
mg°/p felett V2 pont, 2 órás érték 120 
mg%  felett y2pont, 3 órás érték  110 
mg%  felett 1 pont. A diabetes dia- 
gnosisát 2 pont alapján á llították  
fel, fé l-m ásfél pont alapján határ 
esetről, a diabetes gyanújáról be 
széltek.

1665 sorköteles között 1 k lin ik a i 
lag  m anifeszt, insulinra szoruló cu 
korbeteget találtak. 1068 v izsgálat 
alapján az 50 gram m os glukóz ter 
h e lés  1 órás átlagos vércukor értékei 
70 mg% -nak bizonyultak. 2 +  3 
standard eltérés alapján a fe lső  
norm ális határértékeket 105,7 mg% - 
ban, az alsó pathologiás határérté 
kek et 123,5 mg% -ban állapították  
m eg. Ennek alapján 39 főt (3,66%) 
határesetnek, 13 fő t (0,22%) pedig  
pathologiásnak lehetett besorolni.

A 100 grammos glukóz terhelést 
követően a U. S. P. H. S. kritériu 
m ai alapján 3 esetben (0,28%) ész 
le ltek  kém iai latens diabetest. Ösz- 
szefog la lva : 1 (0,06%) m anifeszt cu 
korbeteget, 3 (0,28%) latens kém iai 
cukorbeteget és 9 (1,35%) d iabetes 
re gyanús egyént találtak.

A vizsgálatokból kiderült, hogy  
20 éveseken a 100 gram m os cukor 
terhelés csúcsértékei korábban je 
lentkeznek, m int az idősebb egész 
séges egyénekben, és ezt az ep ide 
m iológiai értékelésekben, a cukor 
terh elést követő 1 órás vércukor  
vizsgálatokban szám ításba k ell v en 
ni. Úgyszintén tekintetbe kell venni 
a cukorterhelések eredm ényének  
érékelésében a vér eredetét (kapil
láris, vénás), a v izsgált m intát (tel 
jes vér, plasm a, serum) és m etho- 
dikát (autoanalyzer, enzim atikus, 
fehérjem entesített), m ivel ennek  
alapján különbségek adódhatnak. A  
szóródások a kapilláris, nem  feh ér 
jem entesített plasm ában a legk iseb 
bek. Enzim atikus glukóz m eghatá 
rozás m ellett nem  láttak  összefüg 
gést az életkor, a testsúly, a te st 
fe lü let, a biokém iai param éterek  
(carbam id-nitrogén, fehérje, Chole
sterin), az előző szénhidrát fe lvétel 
és a talált vércukor értékek között.

A 20 éves korban talált biokém iai 
szénhidrát anyagcsere zavarok, en 
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dogén é s  exogén tényezők fennál 
lása esetén  később m anifeszt dia 
betes a lapját képezhetik.

Angeli István dr.

A testsú ly  és érszövődm ények  
összefüggésének vizsgálata régóta 
fennálló diabetesben. Pissarek, D. 
és m tsai (Med. Poliklinik und K li 
nik der Med. Akademie, E rfurt): 
Dtsch. G esundh. wesen, 1974, 29, 
1403.

A d iab etes prognosisát elsősor 
ban az érrendszeri szövődm ények  
határozzák m eg és a két betegség  

„ pathogenesise is igen gyakran pár
huzam osan halad. Még alig v izsgá l 
ták azonban tartós diabetesben az 
érm anifesztációk és testsú ly  ep ide 
m iológiai összefüggését.

A szerzők az erfurti terü let 24 127 
nyilvántartott cukorbetege között 
230 (0,95%) olyan diabetesest ta lá l 
tak, ak in ek  a cukorbetegsége már 
legalább 20 éve fennállott. Ezek kö 
zül 208 b eteget (106 nőt és 102 fér 
fit) sik erü lt ambulanter részletesen  
kivizsgálni.

A 208 régi cukorbetegnek csak  
38%-a v o lt  elhízott és 20% v o lt k i 
fejezetten és kórosan kövér. A z e l 
h ízottaknak a szokásosnál kisebb  
arányát arra lehetett v isszavezetni, 
hogy a b etegek  72%-ának a diabe- 
tese a 40 éves életkor e lő tt m ani
fesztálódott, a kövér cukorbetegek  
életk ilátásai pedig rosszabbak.

A diabeteses microangiopathiát a 
retina vizsgálatával d iagnosztizál 
ták. 16 b etegen  a fundus v izsgálatát 
katarakta és glaukoma m iatt nem  
sikerült elvégezni. A m egvizsgált  
192 beteg le le te  alapján statisztik a i 
lag sz ign ifikáns összefüggést a reti 
nopathia gyakorisága és súlyossága, 
valam int a  testsúly között nem  lát 
tak. P ozitív  correlatiót a testsú ly  és 
a  m icroangiopathiák között m ás 
vizsgálatokkal sem tudtak k im utat 
ni. Ez an n ál is inkább figyelem re  
méltó, m iv e l a konzekvens diéta  
tartás testsú lyveszteséggel szokott 
járni.

A macroangiopathiát a corona 
riák v izsgálatával bizonyították, és 
ebben elh ízásnak  már inkább sze 
repe van. A  régi cukorbetegek kö 
zött coronaria betegségeket sz ign ifi 
kánsan gyakrabban (37%) találtak , 
mint a hason ló  feltételek alapján  
kiválasztott kontroli-csoportban  
(23%). A  coronaria betegségek rizi 
kó faktorai közé az elhízás és d ia 
betes m elle tt még a nikotinabusust, 
a hypercholesterinaem iát és hyper- 
toniát sorolják. A vérnyom ásérté 
kek igen szignifikáns correlatióbán  
állottak a coronaria betegségekkel, 
és a legkedvezőtlenebb eredm ényt 
akkor kapták, ha a hypertonia m ég  
elhízással is  társult. K étségtelen  
azonban, h ogy  ebben a hypertoniá- 
nak k ifejezetten  nagyobb szerepe  
volt, m in t az elhízásnak. N orm ál
súlyú hypertoniás cukorbetegek kö 
zött 50% -ban, kövér, de nem  hyper 
toniás cukorbetegek között 42% -ban  
találtak coronaria m egbetegedésre  
utaló elváltozásokat.

Angeli István dr.

B e lg y ó g y á s z a t

A lpha-lánc betegség klinikai, im 
m unológiai és histologiai gyógyu 
lással. M anousos, O. N. és m tsai: 
Brit. Med. J. 1974, 2, 409.

Az alpha-lánc betegséget Selig- 
mann és m tsai 1968-ban írták le  — , 
ún. „m editerrán lym phom ában” 
szenvedő beteg serum ában, v izele 
tében és bélnedvében IgA nehéz- 
lánc ot találtak, (könnyűlánc n é l 
kül. A  betegség leginkább fiatal 
em bereket érint, klinikailag has 
m enés, hasi fájdalm ak és dobverő- 
ujja'k jellem zik. H istologiailag d if 
fúz, dom inánsan plasm asejtes in - 
filtratio észlelhető a vékonybél fa l 
ban.

A szerzők egy 27 éves görög férfi 
esetét ism ertetik. A  beteg súlyos 
steatorrheával, hasi fájdalm akkal, 
oedem ákkal és hypogam m aglobu- 
linaem iával került kórházba. A v é 
konybél b iopsia a lam ina propriá- 
ban éretlen  lym phoid és plasm a 
sejtes in filtratiót m utatott, és ha 
sonlót észleltek  a rectum  m ucosá- 
ban és subm ucosában is. A serum  
im m unglobulinok szintje  alacsony 
volt. Lym phoblastos transform atió- 
val norm ális választ kaptak. A  
részletes fehérjevizsgálatok a se- 
rum ban, nyálban, bélnedvben és a 
koncentrált v izeletben  alpha-lánc 
proteint igazoltak, könnyű lánc 
nélkül.

Tetracyclin kezelés átm eneti re 
m issiót eredm ényezett csupán. Az 
antibiotikum okkal együtt adott 
prednisolon és cyclophospham id  
therapia azonban te ljes  klinikai re 
m issiót hozott, am i a vékonybél 
histologiai elváltozásainak m egszű 
nésével és a serum ból az alpha- 
lánc eltű n ésével is együttjárt. Min 
den kezelés nélkül a beteg 12 hónap 
e lte ltével is panasz és tünetm entes.

A betegség term észetrajzáról és  
therapiás befolyásolhatóságáról k e 
veset tudunk. A z antibiotikus keze 
lés hatásossága fe lv eti, hogy infec- 
tiós ágensnek lenne szerepe: per 
os bejutó m icroorganism usok tartós 
antigen-stim ulust jelenthetnek a 
bél secretoros IgA rendszerére, s ez  
az IgA -term elő sejtek  m alignus 
transform atióját, vagy a m ár m eg 
levő abnorm alis clon proliferatióját 
eredm ényezné? A  széles spectrumu 
antibiotikus k ezelés eltávolíthatja  
az IgA rendszer in tenzív  stim ula- 
tiójáért fe le lő s m icroorganism uso- 
kat. A korai stádium ban m egkez 
dett therapia lehet a leghatásosabb, 
ha a p lasm asejt infiltratum  még a 
lam ina propriára korlátozódik.

Pár Alajos dr.

A lpha-lánc betegség pulm onalis 
m anifesztációkkal. Florin-Christen- 
sen, A., D oniach D., Newcom b, P. 
B.: Brit. Med. J. 1974, 2, 413.

Az IgA  osztályú nehézlánc (al
pha-lánc) betegség tüdő-m anifesz- 
tációval sokkal ritkább, m int az in 
testinalis lym phom ával járó kór 
kép. (A m alabsorbtióval járó intes
tinalis variánsnak eddig 37 esetét

közölték, a tüdőt érintő szokatla 
nabb kórform a 3 esetével szem 
ben.)

A szerzők esetében a diagnosist 
retrospective állították fel, a k li 
n ikai é s  postm ortem  le letek  alap 
ján, a beteg halála előtt m ásfél é v 
ve l levett serum  minta im m unohe- 
m iai analysise segítségével.

A  76 év e s  férfi m ásfél é v  óta fo - . 
kozódó nehézlégzés m iatt került 
felvételre. Korábban egészséges  
volt, nem  vo lt bronchitise, por-ex- 
positio sem  jött szóba. A m ellk as  
rtg vizsgálata „diffúz in terstitia lis  
pulm onalis íibrosist, bal oldalt 
pleuralis folyadékot” m utatott. 
Idiopathiás fibrotizáló a lveo litis  
gyanúja vetődött fel, ezért részle 
tes serum  protein vizsgálatokat v é 
geztek. A z eiektrophoresis kóros 
ívet jelzett a béta és a gam m a k ö 
zött. Rheum a faktor, antinuclea- 
ris faktor pozitív  volt, ezen k ívü l 
a serum  cytoplasm a ellenes antitest 
aktivitása is 'észlelhető volt, im - 
m unfluorescens technika a lk a lm a 
zásával. M indezek alapján ekkor  
egy tisztázatlan autoimmun tüdő- 
betegség gyanúját vetették fel. A  
kóros electrophoretikus e ltérés to 
vábbi tisztázására nem volt mód, 
alpha-lánc betegségre nem  gondol 
tak. A beteg később geriátriái osz 
tályon halt m eg.

A postmortem  vizsgálat mak
roszkóposán a tracheában vérzéses  
területeket, két oldali pleuralis ösz- 
szenövéseket, a bal tüdő basisán  
purulens exudatum ot m utatott. A 
m ediastinalis nyirokcsomók m eg- 
nagyobbodottak voltak. A lép, m áj, 
vesék  eltérést nem  mutattak. His- 
tologiailag csak a vesét és a tüdőt 
vizsgálták: n em  volt fibrotizáló al- 
veolitisre utaló  jel, a vese h isto lo 
gia is norm ális volt. A közvetlen  
haláloknak a basalis bronohopneu- 
m oniát tartották.

A beteg serumának további rész 
letes immunchemiai vizsgálata so 
rán tisztázódott, hogy az irnrnun- 
fluorescentiával igazolható cyto- 
plasma-ellen es aktivitás IgA osz 
tályú antitestnek tulajdonítható.
A z antitest csak patkányszöveten  
adott reakciót. Miután az IgA -t 
izolálták a serum ból, kiderült, hogy  
antitest-aktivitását m egtartotta, 
ugyanakkor nem  tartalm azott sem  
К  sem  L könnyű láncot. T ehát az  
alpha-lánc alkotta a serum  IgA -t, 
és ez  bírt antitest-aktivitással. F e l 
vetődik, hogy vajon nem bacteria 
l is  vagy v ira lis  eredetű antigen f e 
le lő s-e  az ellenanyag képződés in - 
dukálásáért. Pár Alajos dr.

H y p e r t o n ia ,  n ik o t in a b u s u s ,  h y -  
p e r c h o le s t e r in a e m ia  é s  e lh í z á s  a  
s v á j c i  f é r f ia k  k ö z ö tt  1 9 7 3 -b a n .
Escher, M. és m tsai: Schweiz, med. 
Wschr. 1974, 104, 1423.

A 20—64 éves svájci férfiak k ö 
zött a szívinfarctus a leggyakoribb  
halálok. Ezért került az érdeklődés 
középpontjába ezek m egelőzése és 
az erre hajlam osító kockázati té 
nyezők kutatása is.



Ö nként jelentkezett orvosokkal 
és egy nővérképző iskola 15 hall 
gatójával 5 hét alatt egy nagyüzem  
1124 dolgozóját szűrték át. Egy kér
dőívben a vizsgálatokkal kapcsola 
tos egyéni és családi anam nesisről 
érdeklődtek és a vizsgálandókat 
reggel üres gyomorral, reggeli v i 
zelettel rendelték be. A szűrővizs 
gálatban 3 csoportban a testsúlyt 
és testm agasságot nézték meg, k i 
egészítették  az anam nesist, kétszer 
m egm érték a vérnyom ást, vért vet 
tek és tesztcsíkokkal v izeletet v izs 
gáltak. A vérben a Cholesterin, a 
glucose, a húgvsav, a maradék n it 
rogén és kreatinin szintét határoz 
ták m eg. Az eredm ények másolatát 
a háziorvosnak is m egküldték. 
Norm álsúlynak a cm  —100 kg-ot, 
ideális testsúlynak a cm  —110 kg-ot, 
m agas vérnyom ásnak a 160 90 
H gm m -t, és az ezt m eghaladót 
vették. Pathologiásnak értékelték  
és kezelést tartottak szükségesnek  
260 mg%  feletti se. Cholesterin, 31 
mg% feletti MN értékeknél, a 7,1 
mg% -os se. húgysav és 1,6 mg%-os 
kreatinin értékek felett. Az éh- 
gyom ri vércukorértékeket 50 éves 
kor alatt 109 mg% -ig, efelett 119 
m g% -ig, a nem éhgyom riakat 119, 
illetve  129 mg% -ig vették  normá
lisnak.

Hypertoniát 16%-ban, határérté 
keket (159—140/94—90 Hgmm) 
pedig 24%-ban találtak. A vérnyo 
m ásértékek átlaga az életkorral és 
a testsúlyem elkedéssel párhuzamo
san nőtt. A hypertoniás férfiaknak  
csak 27% -a tudott a m agas vérnyo 
másáról, 73%-uk antihypertensiv  
kezelést m ég egyáltalán nem ka 
pott. Komolyabb dohányzást (na
pi 15 cigaretta felett) a munkások 
35% -ánál tudtak kimutatni, 
40% -uk sohasem dohányzott. Hy- 
percholesterinaemiát a vizsgáltak  
21% -ában észleltek, azonban ezek 
nek addig csak 9% -át kezelték. Az 
összes vizsgáltak 20% -a volt erősen 
elhízott. Az 1124 v izsgált férfi kö 
zött 5 már ism ert cukorbeteget és 
19 diabetesre gyanús egyént ta lá l 
tak, am i együttesen 2%-os diabe
tes gyakoriságot jelent. Az átlagos 
vércukor értékek az életkorral és a 
testsú llyal együtt em elkedtek, a 
különbség a 20—29 és az 50—59 
éves életkor között szignifikáns 
volt. Pathologiás húgysav értékeket 
a vizsgáltak 4% -ában, határértéke 
ket (6,1—7,0 mg%) 9%-ban ta lá l 
tak. A kreatinin értékekben az 
egyes korcsoportok között sem m i
féle különbséget nem  észleltek.

A hypercholesterinaem iát, a hy 
pertoniát és dohányzást tartják ma 
az ischaem iás szívbetegség legfon 
tosabb kockázati tényezőjének, és 
ezért ezeknek kiküszöbölését Svájc 
ban is lényegesnek tartják.

Angeli István dr.

Goodpasture syndromából való  
felépü lés veseelégtelenség után.
Strauch, В. S. és m tsai (Department 
of M edicine, Yale U niversity School 
of M edicine, N ew  Haven, Conn., 
USA): JAMA 1974, 229, 444.

A Goodpasture syndroma közis 
mert jellem zői: a fulm inans le fo ly á 
sú glom erulonephritis és a haem or- 
rhagiás pneum onitis. A kórkép  
gyakran néhány hónap leforgása  
alatt halálhoz vezet. A veseelégte 
lenség előrehaladott szakából való  
felépülés annyira ritkaságszám ba 
m enő dolog, hogy a renalis in su ffi 
cientia stádium ában elvégzett k é t 
oldali nephrectom ia ma is az eg y et 
len  életm entő beavatkozás. Bár e lő 
fordul, hogy néhány enyhe- és kö 
zepesfokú veseelégtelenségben szen 
vedő Goodpasture syndromás beteg  
állapota nem rom lik tovább, sőt, 
rtikán javul, az irodalomban eddig  
egyedül a Munro és mtsai (1967) 
által észlelt beteg vesem űködése  
rendeződött teljesen. Ezért ism erte 
tik röviden a szerzők saját betegük  
kórrajzát, akin a m egbetegedés h a 
sonló kim enetelű volt.

A 48 éves férfibeteget néhány h e 
te kezdődő s egyre növekvő erős 
ségű dyspnoe és pleuralis m ellkasi 
fájdalom  m iatt vették fel. Az első  
héten tüdejében kiterjedt kétoldali 
beszűrődést észleltek  s a beteg vért 
köpött. Emiatt kb. 2 liternyi vért 
adtak neki, hogy haem atokrit-érté- 
ke 25%-os legyen. Vizeletében sok  
vörösvértest volt és vesem űködése  
elégtelenné vált (m axim ális se .-  
kreatinin szintje 15 mg/100 ml volt). 
K ezelés: peritonealis dialysis, pred- 
nisolon (kezdőadag: 80 m g/die), 
azathioprin (1,5 mg/die). A v ese -  
biopsiás lelet fénym ikroszkóppal 
vizsgálva súlyos, nekrotizáló g lo -  
m erulonephritist mutatott, m íg  
ultram ikroszkóppal m assiv fibrin- 
depositiót, linearis IgM -lerakódást; 
im m unofluorescens v izsgálattal 
pedig m esangialis fibrin- és com p- 
lem ent-depositiót tudtak k im utat 
ni.

Bentiétének 35. napjára m ellkasi 
röntgen-vizsgálati lelete negatívvá  
vált és vesem űködése javuló te n 
denciát m utatott. A  fél évvel k é 
sőbben m egism ételt renalis biopsia  
még súlyos interstitialis hegesedést 
mutatott, focalis proliferativ g lo -  
m erulonephritisszel, azonban fib - 
rin-lerakódások nélkül, s im m un- 
fluorescentiával is már csak h e 
lyenként lehetett linearis IgM -de- 
positumokat látni.

A beteg azóta is tünetm entes, le 
szám ítva enyhefokú hypertoniáját 
és oedem a-készségét. A steroid-ke- 
zelést 200 nap után leállították, az 
azathioprin adása azonban je len leg  
is (400 nap után) folyik.

Major László dr.

A polym yalgia rheumatica és k e 
zelése. M. M um enthaler (Neurolog. 
U niv.-K linik B ern .): Dtsch. m ed. 
Wschr. 1974, 99, 1774—1775.

A polym yalgia rheum atica k o lla - 
gen-betegség, m elynek óriássejtű  
arteriitis a kórbonctani alapja. E n 
nek az óriássejtű arteriitisnek a 
legism ertebb m anifestatiója az ar 
teriitis cranialis: tünetei az idős 
korban fellépő iges heves fejfá jás  
és fokozott vvsejtsüllyedés. A beteg

ér, legtöbbször az art. tem poralis, 
m egvastagodott, fájdalm as, később  
throm botizálódik. Legsúlyosabb  
szövődm énye az egy- vagy kétoldali 
megvakulás, m elyet a szerző 21- 
szer észlelt 44 esetből.

Az óriássejtű arteriitis rendszer- 
betegség: vese-am yloidosist, ente- 
ropathiát, m ájm űködési zavart 
és perifériás neuropathiát is  okoz
hat. Vándorló bizonytalan végtag 
fájdalm ak is előfordulhatnak. Ha a 
végtagfájdalm ak állnak előtérben, 
akkor polymyalgia rheumaticáról 
beszélünk. A  60—80 évesek, több 
nyire nők betegsége. Jó általános 
állapotban a végtagok proxim ális 
részén hetek ig elhúzódó fájdalm ak  
lépnek fe l levertséggel, étvágyta 
lansággal, subfebrilitassal és izza- 
dással. A vérsejtsü llyedés 50—100 
mm/1 óra. A rheum a-serologia  
mindig negatív, a LE-sejt teszt is.

A klinikai kép elegendő a kóris 
méhez. A  bizonyítékot az érfa l- 
biopsia adja. A fájdalm as izmok  
erei átalában norm álisak. A  biop- 
siás anyagot a nagy cranialis erek 
ből kell venni, pl. az art. tem pora- 
lisból. Az érfal akkor is typusos e l 
változást m utat, ha k lin ikailag  nem  
volt gyanús.

A polym yalgiás panaszok hóna 
pok m úlva spontán is m egszűnnek  
és a beteg 1—2 év m úlva tünet 
m entes lesz. M ivel a polym yalgiá- 
hoz az esetek  felében cranialis ar
teriitis társul a m egvakulás veszé 
lyével, a corticosteroid therapiát 
haladéktalanul meg kell k ezd en i: 
60 m g-ot adunk iv. 2 napig, majd 
30 m g-m al folytatjuk a vérsejt 
süllyedés rendeződéséig. A  fájda 
lom és láz prompt m egszűnése már 
2—3 nap m úlva m egerősíti a dia 
gnózist. A  kezelést napi 5— 15 mg 
prednisonnal legalább 3 hónapig  
m indenképpen folytatni kell. Ha a 
corticosteroidnak absolut contrain - 
dicatiója van, phenylbutazont 
adunk. Kollár Lajos dr.

A m acroam ylasaem ia diagnózisa.
Kellner, R. és mtsai: Dtsch. med.
Wschr. 1974, 99, 1772.

Hyperam ylasaem ia esetében  e l 
sősorban pancreas betegségre gon 
dolunk. E zenkívül okozhatja az e l 
térést a vese, szív, parotis és a 
RÉS betegsége. Ritka oka a hyper- 
am ylasaem iának a m acroam ylase  
m egszaporodása a vérben. Erre az 
okra akkor kell gondolnunk, ha 
ezek a betegségek biztosan kizár 
hatók. A szerzők egy ilyen  beteg 
esetét ism ertetik. A diagnózis gél- 
filtrációval történik. Ennek során 
kiderül, hogy az am ylase nagy ré 
sze a nagy m olekulájú fehérjefrak 
cióban található. A m acroam ylase  
keletkezéséről többféle elképzelés  
van: norm ális am ylase polym eri- 
satiója, nagy m olekulájú enzym - 
forma keletkezése, am ylase és an 
titestek által képzett kom plex  
képződése, nagy m olekulájú izoen- 
zymek keletkezése, am ylase és gly 
coprotein, am ylase és polysaccha- 
rida kom plex képződése stb. A 1 7 9 1
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diagnózisra azért kell gondolni, 
hogy a beteget ne tegyük ki feles 
legesen diagnosztikus és therapiás 
próbálkozások megterhelésének.

Kovács Ágota dr.

Szív- ás keringési betegségek

A pacem aker-kezelés 15 éve. S.
Effert, W. Irnich (H elm holtz-Insti- 
tut, Aachen, Innere Medizin I .) : 
Dtsch. Med. W schr. 1974, 99, 1146— 
1151.

A pacemaker im plantatio m o 
dern technikájának kialakítása 15 
évvel ezelőtt történt. A z e lte lt 15 
év  alatt a pacem aker im plantatio  
m int új gyógyító eljárás szinte h i 
hetetlen nagyfokú fejlődést ért el. 
Ma már több százezerre tehető a 
pacemaker im plantatióban része 
sü lt betegek szám a. A szerzők az  
NSZK-ban végzett pacem aker im 
plantatio eredm ényeiről, jövő fe j 
lődéséről és problém áiról adnak 
összefoglaló képet. Felm éréseik  
szerint 1973-ig az NSZK-ban 18 000 
beteg élt beültetett pacem akerrel. 
A  pacem aker-therapia indicatiójá- 
nak egyre fokozódó kiszélesedése  
folytán a pacem aker therapiában  
részesülő betegek arányszám a é v 
ről évre ugrásszerűen nő. Az NSZK- 
ban az évenkénti növekedés kb. 
54%-os.

A pacem aker-kezelés therapiás 
értékét kétségkívül bizonyítja az, 
hogy az Adam s—Stokes-ban szen 
vedő betegek 50% -os tú lélése pace 
m aker-beültetés után 6,3 év  á tla 
gosan, míg pacem aker beültetés  
nélkül — csupán gyógyszeres the- 
rapiával — alig 1 év. Jelenleg a 
pacem aker-therapia egyik  problé 
m áját az képezi, hogy a  készülékek  
ára még elég m agas, em iatt a tár 
sadalom, ill. az állam  jelentős ter 
h et kénytelen válla ln i a pacem aker- 
therapia m egvalósítása érdekében. 
A  jövőt illetően a legfőbb problém a 
a készülékek élettartam ának n öve 
lése . A jelenleg használt készü lé 
kek  átlagos élettartam a 2—3 év. A  
készülékek élettartam ának n ö v e 
lésére két lehetőség kínálkozik: az 
egyik, újabb típusú cellák (telepek) 
alkalmazása. Ü gy látszik, hogy a  
lithium anódos telepek  élettartam a  
az 5 évet meg fogja  haladni. A m á 
s ik  lehetőség, atom energiájú k é 
szülékek előállítása. Az NSZK- 
ban eddig 200 atom energiájú pace 
m akert im plantáltak. Az atom -pa 
cemakerek általános elterjedésének  
legfőbb akadálya a készülékek m a 
gas ára. A jövőben pacam aker-the- 
rapia egyre inkább a különféle  
arrhythmiák kezelésére is alkalm a 
zásra kerül. Ú jabb típusú (változ 
tatható frekvenciájú, stb.) készü 
lék ek  előállítása válik  ezért szük 
ségessé. A pacem aker-therapia á l 
talános elterjedésében az egyes 
országok között jelen tős eltérések  
észlelhetők. A z e  téren leg fejlet 
tebb  országokban (Svédország, 
U SA , NSZK) 1 000 000 lakosra szá 
m ítva  évenként kb. 100 új betegen

történik pacem aker-beültetés. Gaz
daságilag fejletlenebb állam okban  
pl. D él-A m erika, A frika stb.) ez 
a szám  igen  alacsony, 1 000 000 la 
kosra 1—2 új pacem aker im planta 
tio esik évenként.

(Ref.: A z érdekes adatokat ol
vasva ide kívánkozik a hazai pace
maker-therapia néhány adata. Ha
zánkban jelenleg közel 1 0 0 0  em
bernek van pacemaker-készüléke. 
Az évenkénti növekedés üteme ná
lunk is igen gyors, kb. 50%-os. 
1 000 000 lakosra számítva, Magyar- 
országon körülbelül 30—40 beteg 
részesül pacemaker implantatióban 
minden évben.) 5оШ Ferenc dr.

A szív- és érbetegségek kocká 
zati tényezői. Schettler, G. (Med. 
U niv.-k lin ik , H eidelberg): Med. 
Welt, 1974, 25, 1171.

Az újabb adatok szerint a szív- 
koszorúér m egbetegedések 1956 óta 
az U SA -ban lépnek fel a leggyak 
rabban, de Í965 és 1967 között szá 
muk a nyugat-európai állam okban  
és Japánban is em elkedett. Az 
egyes országok között azonban még 
regionális különbségek vannak.

N yugat-N ém etországban а II. v i 
lágháborút követő  években a m yo- 
cardialis infarctusok ritkák voltak  
és m ég 1943-ban is pl. csak 2000 
ebből szárm azó halálesetet regiszt 
ráltak. K étségtelen  azonban, hogy 
ezek szám a a táplálkozás javu lásá 
val m egnőtt és számuk 1952 óta 
m eredeken kb. négyszeresére em el 
kedett. M indez 1971-ben itt  kb. 
600 000 m egbetegedést je len tett és 
em elkedett a fiatalkori esetek  szá 
ma is. Az utóbbiak különösen az 
USA-ban gyakoriak.

Az iparilag fejlett országokban  
csökkent a m agas vérnyom ásban  
elhaltak szám a, bár az N SZK -ban  
az em iatt m eghaltak aránya nem  
változott. K étségtelen  azonban az 
is, hogy N yugat-N ém etországban a 
vérnyom ás norm ál értékeit túl m a 
gasan állapították m eg és a hyper- 
toniásokat nem  ellenőrizték olyan  
konzekvensen, m int a többi á llam 
ban.

Többoldalú vizsgálatok alapján  
kidolgozták a szívinfarctus kocká 
zati tényezőit é s  az esetek  96%- 
ában ezek közü l legalább eg y et ki 
tudtak m utatni. Közöttük em lítik  a 
dohányzást, az artériás hyperto- 
niát, de ide sorolják a zsíranyag- 
csere zavarait is, a hypercholeste- 
rinaem iát és hyperlipoproteinae- 
miát. M ásodsorban ide vehetjük  az 
elhízást, a m ozgásszegény é le tm ó 
dot, a diabetest, a köszvényt é s  po- 
lycythaem iát is. A legnagyobb koc 
kázatot a m ár lezajlott infarctusok  
és súlyos EKG elváltozások k ép e 
zik.

A dohányzás jelentősen előbbre  
hozta a m anifesztációs életkort. Ez 
nem  dohányosoknál a  63,4, erős 
dohányosoknál az 53,5 éves életkor. 
Persze m indez az elszívott cigaret 
ták szám ától függ nagym értékben. 
A 40 éves kor alatt szívinfarctus- 
ban m egbetegedetteknek 90 °/o -a

volt erős dohányos. Am ennyiben  
m ég norm álisan m enstruáló nők  
kaptak infarctust, az erős dohány
zást csaknem  m indig ki lehetett 
m utatni. Ismeretes, hogy a normá
lis  m enstruatio és az oestrogenek  
az infarctussal szem ben védelm et 
jelen ten ek  és tulajdonképpen ezt a 
véd elm et töri át a dohányzás. Ki
sebb, de dohányzás nélkül is koc 
kázatot jelent a rosszul beállított 
diabetes. E tapasztalatok nyomán 
a brit orvosoknak a fe le  szokott le  
a dohányzásról és en nek  nyomán 
cardiovascularis halálozásuk is  
csökkent. Az utóbbi időben az in- 
farctusokért a szénm onoxidot is fe 
le lő ssé  teszik, ennek szintje pedig  
a dohányosok között lényegesen  
m agasabb. Ennek haem oglobin af 
fin itása  az oxigénénél 300-szor na 
gyobb. Ehhez szám ításba kell még  
venni a nikotinnak a vérkeringésre 
kifejtett, arrhythm iákat okozó ha 
tását is. A tapasztalatok szerint az  
acut szívinfarctusban váratlanul 
elh a ltak  90%-a erős dohányos volt. 
Ezért ennek  elhagyását, vagy leg 
alább is  felcserélését szivarra és p i 
pára jogosan javasolják.

A m i a mozgásszegény életmódot 
illeti, tény, hogy ez  szívinfarctusra  
hajlam osít és a fizikai aktivitásnak  
ebben m egelőző szerepe van. Nehéz 
azonban ilyen  szem pontból a sport
nak a m egítélése, bár a rendsze
res, könnyebb testm ozgás a pre- 
ven tió t illetően bizonyára hasznos.

A stress szerepét nagyon nehéz 
m egítéln i. A psychés faktorok kö 
zül a konfliktus-szituációk játsz 
hatnak szerepet. N ehéz azonban a 
foglalkozások kérdésében véle 
m ényt mondani, m ivel ebben mind 
a constitutiót és anyagcserét, mind 
a dohányzást illetően nagy különb 
ségek vannak.

V élem énye szerint a szívinfarc- 
tus kezelésében a korai kórházba- 
utalás az élet szem pontjából fon 
tos. Tapasztalt klinikusok szerint a 
szívinfarctus esetek 50%-a már 
holtan kerül kórházba, 40%-uk pe 
dig m ár az első órában meghal. Az 
esetek egynegyede viszont tünet
m entesen  zajlik le.

Az angiopathiákat, fő leg pedig az 
érszűkületre és elzáródásra hajla 
m os extracranialis artériákat ha 
sonló rizikó tényezők befolyásolják. 
De a dohányosok, hypertoniások és 
hyperl i p aem i ások en c eph alomal a - 
ciás insultusokra is hajlamosabbak. 
A végtagarteriák elzáródásában  
term észetesen a diabetes m ellitus 
is szerepet játszik. A vesék  és zsi 
geri szervek  artériáit ilyen  szem 
pontból m ég nem vizsgálták. Az 
erek állapotáról fontos adatokat 
m ondhat a szem fenék vizsgálata. 
A k lin ik a i lefolyás nagymértékben  
függ az elváltozás h elyétő l is.

Angeli István dr.

A rizikó-faktorok felm érésének  
m egközelítése m érsékelt hyperlo- 
niában. Stuart, K. L. és m tsai (Uni
versity of the West Indies, King
ston, Jam aica): B ritish Medical 
Journal, 1974, 2, No. 5912, 195—198.



Az utóbbi időben közölt adatok 
hívták fe l a figyelm et arra, hogy a 
hypertonia érkom plikációit (myo- 
cardialis infarctus és cerebrovas
cu laris m egbetegedések) nemcsak 
a rela tive  kis szám ú m agas diasto- 
lés hypertoniában (115 Hgmm fe 
lett), hanem  a nagyobb szám ú eny 
hébb diastolés vérnyom ású (95— 
114 Hgm m  között) betegben is 
m egtaláljuk. A szerzők ezen m eg 
figyelésekből k u ;__ „ lva  600 jam ai
cai, fő leg m ezőgazdasági foglalko 
zású egyént vizsgáltak meg, és eb 
ből 434-nek (79,2%) az adatait tud 
ták 5 éven keresztül követni. A 
m agas vérnyom ás m ellett serum  
cholesterint, röntgennel vizsgált 
szívnagyságot, az effort angina e lő 
fordulását és EKG rendellenessé 
geket ellenőrizték, m in t feltétele 
zett rizikó faktorokat.

101 esetben ta lá lták  a diastolés 
vérnyom ást 95 és 114 Hgmm kö 
zött, és ezek közül 22-ben jelent 
kezett a  m egfigyelés ideje alatt v a 
lam ilyen  vascularis szövődm ény. 
Ehhez a csoporthoz 22 olyan hy- 
pertoniást kerestek kontrollként, 
akiknek diastolés vérnyom ása, kor 
és nem  szerinti m egoszlása gyakor
la tilag  m egegyezett az előbbi, az 
ún. „index” csoportéval. A vizsgá 
latokból kiderült, hogy a serum  
Cholesterin értéket illetően nem  
volt különbség a  k ét csoport k ö 
zött. A z effort angina, a szívna 
gyobbodás és az EKG abnormalitá- 
sok nagyobb szám ban fordultak elő  
az „ index” csoportban, a különb 
ség azonban nem  v o lt  szignifikáns. 
Jelentősen  m agasabbnak találták  
azonban a szerzők az „index” cso 
port systoles vérnyom ását. Az egyes 
csoportokban valam ennyi rizikó 
faktort együttesen vizsgálva, azok 
szignifikánsan nagyobb számban 
fordultak elő az „ index” csoport
ban. A két csoport adatait együtte 
sen is vizsgálták azért, hogy van-e  
összefüggés az egyes rizikó fakto 
rok változása között. Az találták, 
hogy szignifikáns összefüggés csak 
a systo les vérnyom ás és az EKG 
abnorm alitásók között mutatko
zott. További analízisük során k i 
m utatták, hogy két rizikó faktor 
együttes előfordulása 74%-os ér 
zékenységet (a rizikó faktorral ren 
delkező „index” esetek  százalékos 
aránya) jelent, m íg a systoles vér 
nyom ásé csak 45% -ost. A specifi- 
tás (a rizikó faktor nélkü li kontroll 
esetek  százalékos aránya) szem 
pontjából viszont a systoles vér 
nyom ás jelentősebb (86%), m int 
bárm elyik két m ásik  rizikó faktor 
(67%).

A szerzők m egem lítik , hogy a 
systo les vérnyom ással, mint rizikó 
faktorral súlyozottabban kell szá 
m olni az érkom plikációk jelentke 
zése szem pontjából, m int azt eddig 
általában tették. V izsgált eseteik  
szám át kicsinek v é lik  ahhoz, hogy a 
m unkájukban feldolgozott rizikó 
faktorok jelentőségével kapcsolat
ban m esszem enő következtetéseket 
vonjanak le, de eredm ényeik ösz 
tönzőnek látszanak a vizsgálatok  
további folytatására. Célszerűnek

látják egyéb olyan  faktorok b ev o 
nását a vizsgálatokba (dohányzás, 
örökletesség, em ocionális és fizikai 
m egterhelés stb .), amelyek fontos 
adatokat nyújthatnak elsősorban  
népegészségügyi szempontból.

Sonkodi Sándor dr.

Selectio szerinti korai hazabocsá 
tás m yocardialis infarctus után. N.
C. Ohaturvedi, M. J. Walsh (Ulster 
Hospital B e lfa st): British Heart 
Journal, 1974, 36, 533—535.

A szerzők prognosztikai factorok  
alapján m eghatározták a korai h a 
zabocsátás fe lté te le it acut m yocar 
dialis infarctus után. 4 súlyossági 
tényezőt v ettek  figyelem be; 1. egy  
óránál hosszabb tachycardia (100/ 
m in < )  az első 48 óra után. 2. ST 
elevatio (2 m m -n é l nagyobb) 6 nap 
pal az infarctus keletkezése után.
3. Morphint igénylő m ellkasi fá j 
dalom a m ásodik  és hetedik nap  
között. 4. A rrhythm ia (m ultifocalis 
kamrai ES, kam rai tachycardia, 
kamrai fibrillatio , И—III fokú  
а—V block, jobb vagy bal Tawara  
szár blodk) a  m ásodik és hetedik  
nap között.

A  risk factoroktól m entes b ete 
geket, ha szociá lis körülm ényeik  
vagy m ás az alapbetegségtől fü g 
getlen e lváltozás nem  ellenjavallta, 
a 7. napon hazabocsátották. Risk  
factor ill. factorok jelenléte esetén  
a kibocsátás legkorábban a 9. n a 
pon történt. A  betegeket 3 és 12 
hónappal a hazabocsátás után ren 
delték vissza ellenőrzésre.

A z észlelt betegek (275) 40% -án 
nem  találtak risk factort. A három  
hónapos utánvizsgálatnál 0, a z  egy 
évesnél 2 halá lesetet találtak ebből 
a csoportból. A lacsony volt a m or 
talitás egy risk factor esetén is  (0, 
ill. 3). A risk factorok szám ának  
em elkedésével arányosan nő a 
mortalitás (4 é s  8 ill. 6 és 8). E l
enyésző a reinfarctueok szám a is 
az után vizsgálatok szerint, ha nem  
volt risk factor az acut szakban (0 
és 1), és fokozatosan szaporodik a 
risk factorok szám ának növekedé 
sével (1—3, 2— 5, 3—5, 4—13).

A szám ok önm agukban m egad 
ják a lehetőséget a gyors m ob ilizá 
cióra, ha az acut szak zavartalanul 
zajlik le. összehason lítva  a koráb 
bi vizsgálatokkal (Boyle, 1972) a  
m ortalitás lényegesen  alacsonyabb. 
3 hónappal az acut betegség után  
egy risk factor esetében Boyle 13%- 
os m ortalitást talált, jelen v izsgá 
latban a  m ortalitás: 0%. Több risk  
factor esetén  korábban 24% -os 
m ortalitás jelen leg: 12%.

A szerzők vélem énye szerint az 
adaequat korai kezelés tökéletesí 
tésével a risk factorok szám a m i 
nim álisra csökkenthető. Ezáltal le 
hetőség n y ílik  a korai m obilizálás 
ra és hazabocsátásra, a késői m or 
talitás v eszé ly e  nélkül.

Gonda Ferenc dr.

Szövődm énym entes m yocardialis 
infarctus után 2 ill. 9 nappal törté 

nő m obilizálás összehasonlító vizs 
gálata. M. J. Hayes, G. K. Morris, 
J. R. Ham pton: British M edical 
Journal, 1974, 3, 10—13.

Eddig m ég nem  sikerült m egh a 
tározni a m obilizálás optim ális idő 
pontját szövődm énym entes infarc- 
tusban. A vénás throm bosis v eszé 
lye m iatt a rövid fektetés látszik  
célszerűnek, ugyancsak jó psycho- 
logiai hatása van a kórházból való  
korai elbocsátásnak. Szám os szer 
ző v izsgálta  a kérdést, de n em  ta 
láltak értékelhető különbséget a 
„korán” é s  a „későn” m obilizált 
betegek állapotában.

A szerzők összehasonlítják a 48 
óra után m obilizált és 9 nap után  
hazabocsátott betegek á llapotát az 
ún. „későn” m obilizált csoporttal. 
A „késői” csoportban 9 nap után 
m obilizáltak és 16 nap után történt 
a hazabocsátás.

A m yocardialis in farctus krité 
riuma a szokásos volt (anam nesis 
és jellem ző EKG, vagy enzim em el
kedés). M inden beteget, aki tú lélte  
a 48 órát, a  szerzők egy ik e m eg 
vizsgálta. A m ennyiben a betegnek  
persistáló m ellkasi fájdalm a, sz ív 
e légtelensége (klinikailag vagy ra- 
diológiailag) em elkedett vénás 
nyom ása, lényeges arrhythm iája ill. 
harm adik szívhangja volt, a  m obi
lizálásra alkalm atlannak m inősítet 
ték és a vizsgálatból kizárták.

Azok a betegek, akiken n em  állt 
fenn a fen ti kizáró okok valam e 
lyike, bekerültek a vizsgálatba és  
random m ódszerrel kerültek a „ko
rai” és „késői” m öbilizációs cso 
portba.

A „korai” m obilizálás során 48 
óra után — amikor a beteg a car- 
diológiai őrzőből a hagyom ányos 
osztályra került — az ágyból k i 
ü ltették a beteget, m ajd a továb 
biakban nem  korlátozták aktivitá 
sukat.

A „későn” m obilizáltak csoport
jában a betegek  az őrzőosztályról 
való átszállítás után 7 napig ágy 
ban m aradtak. A 9. napon k elhet 
tek fe l é s  hazabocsátásukig az osz 
tályon sétálhattak.

A vizsgálatokat a fen tiek  szerint 
végezve a  betegek 79%-át „korán” 
és 76% -át „későn” m obilizálták  
(100% =  189 beteg).

125 I fibrinogen 100 wCi iv. inj. 
után a lábon scan seg ítségével 
igyekeztek m élyvénás throm bosis 
kialakulását diagnosztizálni.

A csoportok korban, nem ben, 
vérnyom ás tekintetében és m axi 
m ális enzim értékben, valam int az 
in farctus elhelyezkedésében  össze 
hasonlíthatók voltak.

Statisztikailag szign ifikáns kü 
lönbség a  két csoport között nem  
volt a vén á s throm bosisok k ialaku 
lásában, m ellkasi fájdalom , sz ív 
e légtelenség  és arrhythm ia tekin 
tetében.

A legtöbb halál és kom plikáció  
az első 9 napon belül fordult elő. 
E gyetlen beteg esetén, akit 9 nap 
után engedtek haza a kórházból — 
vált szükségessé az ism ételt kórhá 
zi fe lvéte l. A két csoportban a  
throm boem boliás szövődm ények
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szám ában nem  vo lt különbség. 
(Mindkét csoportban 5—5 throm bo- 
em bolia volt.) Ugyancsak nem  
észleltek  különbséget a két csoport 
mortalitásában. A  „korai” m obili 
záltak között a m ortalitás 6,7% (7 
beteg), a „késői” m obilizáltak kö 
zött a mortalitás 7,3% volt (6 bet- 
teg).

A felvételt követő 6 hét után tör 
tén t ellenőrzéskor a korábban m o 
b ilizált betegek 79% -án, a később  
m obilizáltak közül 74%-on teljesen  
szövődm énym entes lefolyást észlel 
tek.

Mindkét csoportból a betegék  
2% -a tért vissza a m unkájába, a 
fe lvételt követő 6 héten  belül.

Jánosi András dr.

Csecsemő- és gyermekgyógyászat

Egy új gyerm ekbetegség, am ely  
acut, lázzal, bőr- és nyálkahártya 
elváltozásokkal valam int nyirokcso 
móduzzanattal jár. A betegség k i 
alakulása Japánban. T. Kawasaki 
és mtsai (Dept, of Pediatrics, Ja 
pan Red Cross Med. Center and 
D ept, of Epidem iology, Institute of 
P ublic Health, T ok yo): Pediatrics. 
1974, 54, 271—276.

A  szerzők egy acut, lázzal, bőr
és nyálkahártya-elváltozásokkal, 
továbbá nyaki nyirokcsom ó-duzza 
natta l járó kórképet írnak le, 
am elynek ideiglenes n eve MLNS=  
mucocutaneous lymph node syn 
drome. 1961 óta egyre több eset 
került közlésre Japánból.

A  betegség kezdő tünete: egy-két 
hétig  tartó 38—40 °C-os láz. Ehhez 
csatlakozik a kétoldali conjuncti
va lis  belövelltség, az ajkak és a 
szájüreg gyulladásos pírja, a nyelv  
papilláinak duzzanata (m álna 
nyelv), és gyakran a nyaki nyirok 
csom ók — soha nem  purulens — 
m egnagyobbodása. A  3—5. napon 
polym orph vörös m aculosus bőr
k iütések  jelennek m eg, am elyek  
nagysága 5—30 mm. A  kiütések a 
végtagokon, elsősorban a tenyere 
ken és talpakon kezdődnek, majd 
két nap alatt elárasztják a törzset 
is, nagyságukban is növekszenek  
és gyakran egybeolvadnak. H ólya 
gos vagy pörkös alakzat nem lát 
ható. A kezeken és lábakon fa- 
gyásszerű indurativ oedema ala 
k u lhat ki. M indezen bőrtünetek  
legkésőbb egy hét alatt m egszűn 
nek. A második héten szokatlan 
hám lás kezdődik a körmök körül 
és az ujjhegyeken, a felső és alsó 
végtagokon egyaránt. A legtöbb  
esetben  a körmökön egy haránt 
barázda marad vissza  egy-két hó 
napig. Egyéb fontos tünetek és le 
le tek : carditis (főleg m yo- és peri
carditis), diarrhoea, arthralgia 
vagy  arthritis, proteinuria és leu- 
kocyturia, leukocytosis és a qua 
lita tiv  vérkép balra tolódása, m ér 
sék elt anaemia, fokozott vvt.-süly- 
lyedés, pozitív CRP. m egnöveke 
d ett ce-globulin. N éha aseptikus 
m eningitis, enyhe icterus vagy m ér 

sékelt transam inase em elkedés is 
m egfigyelhető. A kezdeti stádium 
ban a serum  com plem ent érték á l 
talában magas.

A betegek ötévesnél fiatalabbak  
és felük kétéven  aluli. Az EKG és 
egyéb vizsgálatok szerint a bete 
gek 70% -ában alakul ki m yocar 
ditis. Bár a prognosis általában jó, 
1—2%-ban m yocardialis in farctus 
és hirtelen halál következik be. 
Más túlélőkön viszont angiogra- 
phiás v izsgálattal coronaria aneu- 
rysm ákat m utattak ki 3—5 éves 
korban, így a betegek hosszas m eg 
figyelése indokolt.

A betegség therapiája nem  is 
meretes. A z alkalm azott antibio- 
ticum ok hatástalanok a steroi- 
dok pedig csak a láz m érséklésére  
használhatók. A differential-dg.- 
ban a scarlat és a Stevens—John- 
son-syndrom a jön szóba; a bon 
colt esetek m orphologiai e lváltozá 
sai pedig periarteriitis nodosához 
hasonlítanak. A  betegség geogra- 
phiai és nem ek szerinti m egoszlá 
sa nem  jellegzetes; a m egbetege 
dések szám a nyáron valam ivel m a 
gasabb. B acteriologiai és virológiái 
vizsgálatok eredm énytelenek. F el 
vetődött a lehetősége valam ilyen  
kém iai anyaggal szemben kialakuló  
allergiás reakciónak. Üj abban 
elektronm ikroszkópos vizsgálattal 
bőr- és nyirokcsom ó-m etszetekben  
rickettsia-szerű képleteket találtak. 
Ezek a testek  macrophagok cyto- 
plasm ájában, arteriolák endothel 
sejtjeiben helyezkednek el és az 
erek lum ene fe lé  csoportosulnak. 
Pathogen voltuk  bizonyítása még 
folyik-

Vadász György dr.

Gyerm ekek idiopathiás cardio- 
m yopathiája. Szerkesztőségi k özle 
m ény: Brit. Med. J. 1973, 4, 63—64.

A „cardiom yopathia” term inoló 
gia Brigdentől szárm azik (1957). Ma 
az ism eretlen eredetű ill. tisztázat 
lan kapcsolatú szívizom  m egbete 
gedések kategóriája.

K linikailag két nagyobb alcso 
portot különböztethetünk m e g : 
congestiv és hypertrophiás (obs- 
tructióval vagy anélkül) cardio 
m yopathia, ill. két ritkább alcso 
portot, m int a constrictiv és az ob- 
literativ form a.

Bár fe ltéte l az ism eretlen eredet, 
néhány szerző v írus-infectiót v é le l 
m ez okként (különösen a congestiv  
typusban). Gardner és m tsai v írus- 
like particulum okat is ki tudtak  
m utatni. A betegség m inden é le t 
korban előfordul. A rövid (köny- 
nyebben tisztázható) anam nesis 
m iatt az újszülöttek betegsége k ü 
lön figyelm et érdem el.

Doshi és Lodge 9 esetet közöl
tek, ezt tagla lja  a közlem ény. A 
halál oka 5 esetben  keringési e lég 
telenség; négy esetben broncho 
pneum onia. A  boncolás m inden  
esetben a kam rák dilatatióját és  
hypertrophiáját találta  (3-ban fő 
ként a bal, 2 esetben  a jobb, m íg

a maradékban m indkettő hyper- 
trophizált).

Szövettanilag az izom rostok fe l 
lazulását, töredezettségét, bennük  
amorph rózsaszínű depositum ot 
láttak. Perinuclearis világosodást, 
ugyanitt PÁS pozitív anyagot lát 
tak. Fibrosis vagy gyulladásos 
reactio nem  volt m egfigyelhető. 
Im m unfluorescens technikával 
gam m a-globulin kötődést nem  ta 
láltak. Degenerativ se jt károsodás 
észlelhető a ganglionban (anoxiás 
jel). A boncolási anyagból vírust 
kitenyészteni nem sikerült. Vírus 
ellenes antitestet (mum ps, kanyaró, 
influenza A, adenovirus, rubeola) 
m agas titerben találtak három anya 
serum ában (4-ből). A z anyai seru- 
mokban „szív-ellenes” ill. antinuc- 
learis antitest nem vo lt kim utatha 
tó.

A  szerzők, bár bizonyítani nem  
tudják, a  vírus kórokot tételezik  
fel: — vírusok okozhatnak m yocar- 
ditist (Coxsackie v íru s В 1—6, 
echovírus 6 és 9, influenza A  és B, 
m um ps, herpes sim plex, psittaco 
sis). Ezen vírusok ellen i antitest t i 
terben nem  volt különbség ill. 
em elkedés. Ok (?): rövid idő te lt el 
a betegség kezdetétől. További gon 
dos vizsgálatok és észle lések  szük 
ségesek! Gógl Árpád dr.

Elhúzódó obstruktiv icterus okoz
ta csontrendszer elváltozások cse
csem őkben. S. Thomas, T. Glas
gow: Pediatr. Radiol. 1974, 2, 125 
—132.

N égy csecsemőről szám olnak be 
a szerzők, akikben elhúzódó hepa- 
to-b iliaris obstrukcióhoz anyagcse 
rezavar társult.

K ét betegük koraszülött volt. Az 
első placenta praevia m iatt csá 
szárm etszéssel született a 31. gesta- 
tiós héten. Születésétől kezdve icte- 
rusa volt. Sárgasága obstruktiv tí 
pusú volt, de pontos okát a később 
elvégzett májbiopsia sem  tudta ki
deríteni. 3 hetes korában súlyos dys- 
pnoe m ellett mellkas rtg basalisan  
foltos homályokat, s gyógyuló és 
friss bordatöréseket m utatott. A ko 
ponya és a  gerinc alig csontosodott. 
H ypocalcaem iás volt (SeCa 7,4 
mg%, m ajd 5,4 mg% C alcium  the 
rapia ellenére), tetaniás görcsök je 
lentkeztek. Parenteralisan 800 E die 
D -vitam int kapott, 10 nap álatt 
m egszűnt az icterus, Se-C a normá
lis lett, az alkalikus phosphatase 
csökkent. Rachitise radiológiailag  
gyógyult.

M ásodik koraszülöttjük 34. ges- 
tatiós hétre született, intrauterin  
cseretransfusio után 10 nappal, 
am it sú lyos Rh-isoim m unisatio  
m iatt végeztek. Születése óta icte- 
rusos volt, 2 eseretransfusióra és 
2 transfusióra volt szüksége. M axi
m ális serum  bilirubin 18,7 m g%. 
Születésétől kapott D -vitam int, át 
lagosan napi 700 E-t. Sárgasága 
obstruktiv jellegű volt. 4 hónapos 
korában hypocalcaem iás le tt (Ca: 
5,3 mg% ), a rtg. enyhe rachitist 
m utatott. Phenobarbital adására az



icterus m egszűnt, de a Ca és P ér 
ték alacsony maradt, az alkalikus 
phosphate em elkedett. 5 és fé l hó 
napos korban florid rachitist m uta 
tott a csukló és térdfelvétel. Nagy 
dosisu D -vitam in gyors gyógyulás 
hoz vezetett.

Harmadik esetük egy érett új 
szülött volt, akin extrahepatikus 
biliaris atresia okozta az icterust. 7 
hetes korától kapott D -vitam int 
200 m ajd 900 E-t naponta. 6 hetes 
korában a rtg. a hosszú csöves 
csontok m etaphysisein világos zó 
nákat m utatott. Serum értékei nor 
m álisak voltak. 3 hónapos korára a 
világos zónák eltűntek, 4 hónapos 
korában enyhe rachitises jelek  lát 
szottak radiológiailag. 1500 E/die 
D -vitam in ellenére is lassú volt a 
javulás.

N egyedik betegük is érett újszü 
lött volt, akinek hathetes korában  
észlelték  sárgaságát, de csak 6 és 
fél hónapos korában került kórház 
ba. Extrahepatikus biliaris atresia 
okozta az icterust. Enyhe rachitis 
tüneteit észlelték  ekkor. A z előírt 
oralis D -vitam int otthon nem  kap 
ta. 13 hónapos korában jobb fem ur 
törés m iatt került újra kórházba. 
Rtg. a fem ur és a koponyacsont 
erős decalcificatióját és a fem ur 
cortexének elvékonyodását m utat 
ta, em ellett m indkét humerus, a bal 
radius és ulna eltörött. 50 000 E/die  
D -vitam in adása után egy hónap 
pal jó callussal gyógyultak a töré 
sek, de m indkét humerus defor 
mált maradt, s a csont cortexek  
m ég extrém  vékonyak voltak, a 
velőűr, különösen a m etacarpuso- 
ké kiszélesedett. 26 hónapos korá 
ban még nem  járt, fejlődése re 
tardált.

Csont anyagcserebetegség, mint 
az elhúzódó, Obstruktiv icterus szö 
vődm énye, jól ismert gyerm ek - és 
felnőttkorban. Sokkal ritkábban  
szám olnak be azonban csecsem ő- 
kori esetekről. Radiológiailag há 
rom féle csontosodási zavart ta lá l 
tak: 1. klasszikus D -vitam in hiá 
nyos rachitist, 2. csontváz dem ine- 
ralisatio bordatörésekkel és rachi
tis, 3. a csöves csontok lassú újdon- 
képződése (egy esetben).

A szerzők első betege a francia  
irodalomból ism ert „dystrophie os- 
teom alacique du prematuré” p él 
dája. Két dologban tér e l attól: itt 
a sárgaság m ár születéskor kezdő 
dött és a csontelváltozások m eg 
előzték a  respiratorikus tüneteket.

M ásodik esetükben R h-isoim m u- 
nisatio okozott elhúzódó cholesta- 
sist. Az ilyen  betegek szaporodása 
várható, ha az intrauterin csere- 
transfusiók szám a növekszik majd.

A biliaris atresiához társuló ra 
chitis jól ismert. Általában az első 
életév m ásodik felében észlelik , 
szerzők három betegében m ár 3—4. 
hónapban jelentkezett. A rachitis 
ism ert radiológiai jelei m ellett, 4. 
esetükben a velőűr kiszélesedését 
észlelték, ezt állatkísérletek alapján  
А -vitam in malabsorptio következ 
m ényének tartják.

A rachitis kezdete a csecsem ő  
gestatiós korával mutat összefüg 

gést, m íg súlyossága a D-vitam in  
therapia m egkezdésével van szoros 
kapcsolatban. Ilyen esetekben nagy 
dosisu prophylaktikus D -vitam in  
adást javasolnak.

Meggyessy Veronika dr.

Localis antitestek a gyermekkori 
húgyúti fertőzésekben. Jodal, U. és 
m tsai: International A rchievs of 
A llergy and Applied Immunology, 
1974, 47, 537—546.

M iután az előző vizsgálatokban  
denaturálódással, s így fehérje- 
veszteséggel járó m ódszerrel, kon 
centrált vizeletben határozták meg 
az antitesteket, a szerzők nem kon 
centrált vizeletben, igen érzékeny, 
enzym hez kapcsolódó im munosor- 
benssel vizsgálták egészséges, és 
húgyúti iníectiókban szenvedő  
gyerm ekekben az E. coli О és К  
antigénekkel szem beni im m unglo 
bulinokat.

Egészséges gyerm ekek vizeleté 
ben nem  találtak IgA, és csak né 
ha IgG antitestet. Pyelonephritis- 
ben a serum  és v izelet antitestek  
szintje igen magas volt. Tünet
m entes bacteriurianál, renalis érin 
tettség jelei nélkül, m érhető em el
kedett serum  IgA nélkül, gyakran 
volt a vizeletben E. colival szem be 
ni IgA -antitest, localis antitest vá 
laszt vetve fel. A lternatíva: az IgA 
antitestek selectiv renalis filtra- 
tiója is okozhatja ezt.

V izelet antitestek m eghatározá 
sában hibát okozhat, hogy a v ize 
le t bacterium aihoz ábszorbeálód- 
hatnak az antitestek. Ezért kont
rollként form aldehyddel elölt E. 
coli hom ogenizátum ot adtak a v i 
zelethez 101' sejt/m l koncentráció 
ban : az antitest szint a kiindulási 
érték felére esett.

Folyam atos vizsgálatok szüksé 
gesek a feltételezhetően localisan  
secretálódó IgA antitest válasz ér 
tékelésére húgyúti fertőzéseknél.

Vásárhelyi Katalin dr.

Acut appendicitis okozta hydro
nephrosis gyerm ekekben. R. Mon- 
cada é s  mtsai: Pediat. Radiol. 1974, 
2, 121—124.

A z acut appendicitis gyerm ek 
korban 20—30%-ban atypusos tü 
netekkel jelentkezik. Az esetek kis 
százalékában a vizeletürítés zavara 
az első tünet, m elyhez pozitív v ize 
letle let társul: pyuria, haematuria, 
album inuria. Hasi fájdalom , vese  
vagy uretercolica, jobb bordaív  
alatti érzékenység is része lehet a 
képnek. Ezen tünetek pyelographia  
elvégzésére ösztönözhetik az észlelő  
orvost.

195 acut appendicitist vizsgáltak  
a szerzők, betegeik 3—16 évesek  
voltak. 5 esetben az urológiai tü 
netek domináltak, s  az iv. pyelo 
graphia kis fokú jobb oldali hydro- 
nephrosiet mutatott. E tünet pontos 
pathogenesise nem  ism ert, legvaló 
színűbb magyarázat, hogy a gyulla 
dásos folyam at direkt nyom ást 
gyakorol az ureterre.

Hydronephrosist sok egyéb  kór 
állapot is okozhat, pl. terhesség, az  
urétert keresztező arteria, egyéb  
ureter obstructio, generalizált pe 
ritonitis stb.; a k linikusnak gondol
nál kell az acut appendicitis leh e 
tőségére is.

Meggyessy Veronika dr.

Az alphax antitrypsin csecsem ő- 
kori septikus fertőzésekben. K a-
ritzky, D. (Children’s H ospital, 
U niversity of Freiburg i. B .) : Z. 
K inderheilk. 1974, 117, 281— 289.

Radial im m undiffusiós m ódszert 
használtak. M eghatározták az al 
phax antitrypsint (alphax ATR) 113 
egészséges és 42 icterusos, továbbá  
25 sepsises újszülöttben. A z első  
7 napon átlagosan 293 m g% -nak, 
később 250 m g% -nak találták. Ic 
terus esetén m agasabbnak találták  
az értékeket, akár volt iso im m uni
satio, akár nem .

Sepsises újszülöttekben — kü
lönösen E. coli és klebsiella sepsis- 
ben — különösen magas alphax 
ATR értékeket állapítottak meg.

Fontos, hogy míg az IgE szint 
csak 2—3 nap után em elkedik, ad 
dig újszülöttkori sepsisben az al
phax ATR már 12—48 órán belül 
igen magas értéket ér el. Az al 
pha, ATR érték gyorsan em elk e 
dik, ezért a sepsis kezdetén java 
solják a vizsgálatok ism étlését.

Korányi György dr.

A rem issio hosszú távú stabilitása  
cyclophospham iddal kezelt nephro 
sis synromában. Cameron, J. S. és 
m tsai: Brit. Med. J. 1974, 4, 7—11.

A szerzők 58 nephrosis syndro- 
m ában szenvedő gyerm ek 4—7 
éves utánvizsgálatáról szám olnak  
be. A nephrosis syndrom ával járó 
szövettani elváltozás ezen  ese 
tekben „m inim ális laesio” volt.
Gyakori relapsusok és steroid toxi- 
citás m iatt részesültek a gyerm e 
kek 12 hetes (átlag) cyclophospha- 
m id therapiában 5 m g/testsúlykg  
kezdő dosissal, átlag 0,25 g /test- 
súlykg össz-dosissal. Ha a nephro 
sis syndroma relapsus hajlam m al 
bír, akkor steroid therapia m ellett 
a betegek 90%-a 1 éven belü l re- 
lapsusba kerül. Cyclophospham id  
therapia m ellett a betegek 75%-a 
viszont 1 éven belül rem issióban  
marad. A cyclophospham id rövid  
távú hatása tehát ilyen esetekben  
kétségtelenül előnyös.

Jelen közlem ény szerint a cyc 
lophospham id kezelés hosszú távú  
eredm énye is jó. Átlag 5,8 év v e l a 
kezelés után a betegek 34%-a 
m ég m indig rem issióban volt. 13 
beteg a pubertást is elérte rem is 
sióban, ilyenkor a relapsus hajlam  
m ár spontán is legtöbbször m eg 
szűnik. Ezáltal a relapsusokkal já 
ró halálozás csökken. Ha a cyclo 
phospham id therapia után m égis 
relapsus következik be, k isebb  ste 
roid adag elegendő a kezelésben. 

„M inim ális laesio”-va l járó 1 7 9 5
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nephrosis syndromában, ha a re- 
lapsusok gyakoriak (4 relapsus/év) 
vagy steroid  toxicitás je le i m u tat 
koznak, 3 m g/testsúlykg/die adag 
ban 8 h e tes cyclophospham id th e 
rapia célszerű. Ilyen kezelési idő 
tartam és dosis m ellett a cyc lo 
phospham id gonádkárosító hatása  
nem lá tsz ik  jelentősnek. A  cytoto- 
xikus k eze lés  és a m alignom ák k ö 
zötti kapcsolat még nem  tisztázott, 
ezért a k ezelés indicatióját, id ő 
tartamát és a dosist szigorúan m eg  
kell szabni. Marosvári i stván dr.

V ír u s  e n t e r i t i s  e p id é m ia  z á r t  
g y e r m e k k ö z ö s s é g b e n .  Flew ett, T. H., 
Bryden, A . S., Heather D avies: 
Lancet. 1975, 1, 4.

A rotavirus (orbivírushoz ha 
sonló particulák) által okozott en 
teritis a kisgyermekkorban heves, 
dehydratióra vezető enteralis tü n e 
tekkel jár az eddigi közlések sze 
rint. Zárt gyerm ekközösségben két, 
egymást követő, különböző aetio- 
logiájú halm ozott v írusenteritisről 
szám olnak b e a szerzők. A  betegek  
életkora 3 hónap és 3 é v  között 
volt. Az e lső  enteritis járvány során  
26 gyerm ek közül 6 betegedett m eg, 
hányás é s  diarrhoea vezető tü netei 
mellett. Ezt néhány nap m úlva  
újabb 10 m egbetegedés követte . A 
betegek és tünetm entes társaik  szű 
rővizsgálata során a székletből nem  
tenyészett ki bacterialis kórokozó. 
R otavírusokat mutattak ki d irekt 
elektronm ikroszkópos v izsgá la tta l 
az enteritises betegek szék letéből. 
A vírusürítés leghosszabb időtar 
tama 23 nap  volt. A tü n etm en tes  
betegek székletéből izoláltak C ox 
sackie B5 vírust és 2 typusú  polio  
vírust is. A  rotavirus serológia i és 
m orphologiai sajátságai hason lóak  
a borjak enteritisét okozó v íru sok 
hoz. A  betegség  heveny szakában  
im m unfluorescens módszerrel v iz s 
gálták a serum ot. Ezt összehozták  
borjú en teritis vírusával kezelt  
borjúvese sejtekkel, m int an tig én 
nél és fluorescentiát észleltek .

Űjabb enteritis járvány lép ett  
fel néhány hónap múlva. E gy n ő 
vér és 19 közül 6 gyerm ek b e te 
gedett m eg. A z első járvány h ete 
kig elhúzódott, a második napok  
alatt lezajlott. A bacteriologiai 
vizsgálatok negatívak voltak. A de- 
novírushoz hasonló particulákat ta 
láltak 4 beteg  székletében. Több  
laboratórium  sorozatos v izsgá la ta  
sem tudta izolálni az adenovírust. 
A 7 typusú  adenovirus serum  a 
tisztított fa eces suspensióban erő 
sebb agglutinatiót okozott, m int 
az egyéb typusú antiserumok.

Farkas Éva dr.

R e y e - s y n d r o m a :  k l in ik a i  d i a g n ó 
z is  é s  k e z e l é s  p e r ito n e a l is  d i a l y s i s -  
sel. F. J. Sam aha, E. Blau, J. L. B e- 
rardinelli: Pediatrics. 1974, 53, 336 
—340.

A syndrom a magas m ortalitási 
aránya — 50—100% — ösztönözte

azokat a törekvéseket, m elyek a 
klinikai diagnózis felállítására és a 
m egfelelő therapia kiválasztására  
irányultak.

A szerzők 24 Reye-syndrom ás 
gyerm ek adatait ism ertetik. A 
kórkép m egállapításához nem  tart
ják szükségesnek a m áj-biopsia  
elvégzését. A  veszély, m ely az al- 
vadási rendellenesség folytán a 
biopsia kapcsán tám adhat, továb 
bá a k lin ikai és laboratórium i ada
tok között észlelt nagyfokú corre
latio ezt nélkülözhetővé teszik.

M inden betegen, akinél valam i
lyen fertőzést követően kb. egy 
héttel vészes hányás és acut ence- 
phalopathiás jelenségek tapasztal
hatók, gondolni kell R eye-syndro- 
mára. A  diagnózist m egerősíti a 
m egnyúlt prothrom bin idő, az 
SGOT, SG PT és a vér ammónia 
szint egyidejű  em elkedettsége.

P eritonealis dialysist 11 gyer
meken alkalm aztak. M inden beteg 
először m ájcom a ellátásban része 
sült (glucose infusio). Sós beönté 
seket adtak m indaddig, m íg a fo 
lyadék tisztán  nem  fo ly t vissza. 
A ntibioticum ként N eom ycint (100 
mg/kg), D exam ethasont (0,5—1 
mgfkg/die) intracranialis nyom ás
fokozódás esetén  adtak.

P eritonealis d ialysis céljára Dia- 
nealt használtak, 1200 m l/m 2 m eny- 
nyiségben. A z életkor m édián 7,2 
év, a d ia lysis teljes időtartam a 24 
—72 óra volt. A nem  dialysált 13 
betegből 2 (15%) m aradt életben, 
a d ialysált 11-ből pedig 9 (82%). 
A dialysált csoport tú lélési aránya 
tehát szign ifikánsan  nagyobb.

A diagnózis felállítása, a m áj
coma kezelés m egkezdése és a dia 
lysis m egindítása 3 órán belül 
m egtörtént. A  11 d ialysált beteg 
közül 8 arginin  infusiót is kapott 
a d ialysist m egelőzően, a vér am 
mónia sz in t csökkentése érdeké 
ben.

A szerzők szerint a peritonealis 
dialysis az a kezelési mód, m ely- 
lyel a R eye-syndrom a m agas mor
talitási aránya lényegesen csök 
kenthető, am ennyiben a dialysis- 
re az in tézetb e szállítást követő 2 
—3 órán belül, illetőleg súlyosabb  
agytörzsi károsodás kialakulása  
előtt sor kerülhet.

Veress Ilona dr.

A  g y e r m e k k o r i  Y e r s in ia  e n t e r o 
c o l i t ic a  f e r t ő z é s  k l i n ik a i  t ü n e t e i .  C.
G. Bergstrand, S. W inblad (Dept. 
of Paediatrics and C linical B acte 
riology, U niversity  of Lund, Malmö 
General H ospital): A cta Paediatr. 
Scand. 1974, 63, 875.

Ism eretes, hogy a Y ersinia ente 
rocolitica 03, 08 és 09 serotípusai 
emberre pathogenek, egyebek közt 
gastroenteritist, acut term inalis 
ileitist és lym phadenitis m esente 
rialist okoznak, sőt a kórokozó 
arthritishez és erythem a nodosum - 
hoz való kapcsolatát is  ism ertet 
ték már. A  Svédországban hat év  
alatt m egfigyelt és bacteriologiai-

lag igazolt 31, kórházban kezelt 
gyerm ek java része négyéves kor 
alatt volt. Betegségük általában  
enyhe volt, acut vagy subacut le 
fo lyást m utatott és kivétel nélkül 
gyógyult. Á ltalános állapotuk k i 
tűnő volt, iv. folyadék therapiára 
nem  szorultak. Kilenc gyerek 
hányt, két betegnek volt átm ene 
tileg  véres és mindössze egynek  
nyálkás széklete. A hasm enés egy  
naptól három hétig tartott, de az 
esetek túlnyom ó részében tíz nap 
ná l rövidebb volt. A betegek fe le  
lázas volt.

A több kontakt családtagon vég 
zett bacteriologiai, ill. serologiai 
vizsgálat csak egy családban adott 
pozitív eredm ényt. A betegeknek  
csak m integy negyede részesült 
antibacterialis kezelésben, ezeknek  
a gyógyulása sem m iben sem  kü 
lönbözött azokétól, akiket gyógy 
szerrel kezeltek. Erythema nodo 
sum  egy esetben sem  fordult elő. 
Valószínűnek látszik, hogy a Y er 
s in ia  enterocolitisnek specifikus tü 
n etei nincsenek.

Vadász György dr.

G y e r m e k k o r i  id io p a th iá s  r e c id i -  
v á ló  h a e m a t u r ia .  M. Maherzi (Ser 
v ice universitaire de Pédiatrie de 
L ausanne): H elv. paediat. Acta. 
1974, 29, 383.

Tizenkét, ism eretlen  eredetű hae- 
m aturiában szenvedő gyerm eket 
tartottak 1—8 évig  m egfigyelés 
alatt. A betegek életkora 2—15 év  
volt. Fam iliaris vesebetegség egyik  
gyerm ek anam nesisében sem  sze 
repelt. Az elvégzett clearance v izs 
gálatok az egész m egfigyelés ideje  
alatt többnyire norm ál értéket ad 
tak. A proteinuria mindig je len 
téktelen volt (4 m g/m 2/óra). A B |c 
globulin é s  az A ST érték, az uro - 
graphia és néhány esetben az an- 
giographia kórosat nem mutatott.

A  haem aturia évekig ism étlődött, 
hypertensio vagy oedema sohasem  
kísérte és általában légúti fertőzés 
előzte meg. A betegek több m int 
fe lén  elvégzett vese-biopsia gócos 
és segm entalis glom erulonephritist 
m utatott, az im m unofluorescens 
vizsgálatok során pedig intercapil- 
laris és endom em branosus IgG, 
IgA, IgM és B lc globulin lerakó 
dásokat figyeltek  meg. A klinikai 
és az ultramikroszkópos vizsgála 
tok eredm ényei közt correlatio  
nem  mutatkozott. A betegség pro- 
gnosisa m indig kiváló.

Vadász György dr.
Szerk. kommentár: A ref. utolsó 

két mondatában foglaltak igen ta 
nulságosak és gondolkodásra kész
tetnek a betegek gondozása és az 
ennek során elvégzett vizsgálatok 
szempontjából.



L e u k a e m iá v a l  f o g la lk o z ó  t e l e v í 
z i ó - f i l m  k á r o s  h a tá s á r ó l.

T. Szerkesztőség! A televízió  
m ájus 3-i esti adásában —  szom 
baton — 20.25 órakor, tehát főmű- 
soridőben vetítette a „Mondj bú
csút, Maggie” c. film et. A  cselek 
m ény egyik  fontos része' egy leuk 
aem iás beteggel kapcsolatos: kísér 
leti gyógyszerekről, laboratóriumi 
eredm ényekről és leletekről beszél
nék a szereplők, — m indezt azon 
ban olyan  m egvilágításban és ösz- 
szefüggésben mondják, am iből ki
derül, hogy az acut leukaem ia re 
m énytelen, gyógyíthatatalan beteg 
ség.

K özvetlenül a vetítés után töb
ben h ívtak  fel telefonon. így  egyik 
betegünk felesége azt kérte, hogy 
férjének sem m iképpen ne em lít 
sük a film en  szereplő diagnózist és 
gyógyszereket, mert a látottak 
szörnyű hatással voltak  rá. Azóta 
több leukaem iás betegünk hozta 
szóba — pszichés beállítottságának  
és m űveltségének m egfelelő  for
m ában — a film et. M indegyikük  
szorongással és félelem m el, k i 
m ondva vagy kim ondatlanul azt 
várta, hogy m egerősítsük: 6 nem  
leukaem iás, 6 „nem azt a gyógy
szert” kapja.

M unkatársaim  — akik nagyon 
sok időt és energiát fordítottak a 
leukaem iások korszerű kezelésére 
és gondozására — m egdöbbenve 
beszéltek  a film ről, m ert úgy érez
ték: a f ilm  mindazt lerombolta, 
am it m i sziszifuszi m unkával évek 
alatt felépítettünk. Csak tetőzte a 
film  destruáló hatását, hogy leg 
alább 10—14 éves film ről volt szó 
és egyáltalán  nem a leukaem iáról 
alkotott m ai felfogásunkat, Vagy 
szem léletünket fejezte ki.

3 év v el ezelőtt egy chr. lymphoid 
leukaem ia miatt 7 éven át kezelt 
betegünk felesége keresett meg. 
Elm ondotta, hogy férje egyik este 
teljesen  kiegyensúlyozott állapot
ban m egnézte a „Gilgames” c. ma
gyar film et. Másnap reggel teljesen  
összetört állapotban találta . „Most 
már tudom , hogy én is leukaem iás 
vagyok és legfeljebb fé l évem  van 
hátra” —  mondotta feleségének. 
Hiába vigasztalták, halálra szánt 
elkeseredését semmikéDpen nem  
tudták befolyásolni. F éléves kilá- 
tástalanság és vergődés után szív- 
infarctusban halt meg. Magam is 
m egdöbbentem , hogyan tette tönk 
re egyetlen  film  évek  gondozási 
m unkáját, pszichés vezetését.

A P écsi Orvostudományi Egye
tem  egyik  legutóbbi tudományos 
ülésén — amelyen éppen az acut 
leukaem ia terén elért eredm ények 
kel foglalkoztunk — a vitában 
több felszólalásban kapott hangot 
a pszichés vezetés fontossága. Egy 
értelm ű állásfoglalások hangzottak 
el arról, hogy haem oblastosis ese 

tén helytelen a diagnózist és a 
prognózist a beteggel közölni, a tü 
neti diagnózis szintjén történő fe l 
v ilágosítás teljesen elegendő. Töb
ben em lítették, m ilyen káros ha 
tása volt gyakorlatukban annak, 
am i a leukaem iáról a sajtóban, a 
rádióban, vgy a tv -ben  m egjelent, 
ill. elhangzott.

A ki az irodalmat, ill. hazai veze 
tő intézm ényeink ilyen  irányú  
m unkáját figyelem m el kíséri, az jól 
tudja, hogy az acut leukaem ia e l 
m ozdult a holtpontról, a gyerm ek 
kori acut lym phoid leukaem iások  
20— 30%-a 5 év  m úlva tünet- és 
panaszm entes. A „gyógyult”-nak  
m inősített acut leukaem iásokat 
nem zetközi bizottság tartja n y il 
ván. Ahhoz, hogy a haemoblasto- 
sisok  terén bekövetkezett hatalmas 
fejlődést betegeink számára hasz 
nosítani tudjuk, nem csak korsze 
rűen felszerelt intézetekre, rendkí
vül költséges gyógyszerekre és jól 
felkészült szakem berekre van szük 
ség, hanem  arra is, hogy betegeink, 
környezetük és kezelőorvosaik is 
közrem űködjenek a hónapokig— 
évokig tartó kezelésben. Nem lek; 
csinylendó szerepe van a haemo- 
blastosisos betegek kezelésében és 
gondozásában a közvélem énynek  
és az orvosi közfelfogásnak. Az 
ilyen  film — am ilyet a televízió  
m ájus 3-án vetített, bármily hatá 
sos is volt — nagyon kedvezőtlenül 
befolyásolta a leukaem iáról k iala 
kult közvélem ényt.

Ogy érzem, leukaem iás b ete 
geink, ill. leukaem iával faglalfcozó 
orvosok, ápolónők, asszisztensnők, 
pszichológusok, gyógyszerészek és 
vegyészek nevében szóvá kell ten 
nem  ezt a sajnálatos film et. Egyál
ta lán nem  arra gondolok, hogy ha 
sonló film ek, cikkek, vagy riportok 
m egjelenését a jövőben valam iféle  
adm inisztratív rendszabállyal k e l 
len e  megelőznünk. Az alkotók, az 
újságírók, a riporterek és a lekto 
rok humánumára, ill. moráljára 
szeretnék hivatkozni. N e kapitulál 
junk ez előtt a mi társadalm i és em 
beri felfogásunktól idegen ízlés 
előtt, am ely csak szenzációra, az 
érzelm ek felcsigázására, sztorira 
törekszik, függetlenül attól, hogy 
m iiven áron érjük ezt el. A szocia 
lista  hum ánum, a betegek sorsáért, 
életoualitásáért érzett felelőssé 
günk, munkánk értelm e szellem é 
ben kell elítélnünk  ezt a film et, ezt 
a tendenciát és ezt a felfogást.

István Lajos dr.

A  p e r ip h e r iá s  v é n á s  n y o m á s  a  t ü -  
d ő e m b o l ia  d ia g n o s z t ik á j á b a n .

T. Szerkesztőség! A gyakorló or 
vos számára egyik  legaktuálisabb  
tém ával, a tüdőem boliák kérdésével

foglalkozik Téri Nóra dr., Láng 
László dr. és Varga László dr. Orv. 
Hetil. 1975, 116, 17. számában m eg 
jelent m unkája. A cikk szépen de 
m onstrálja évenkénti bontásban az 
esetek szám ának lényeges szapo 
rodását, rávilágít a diagnosztikus 
problémákra és hangsúlyozza a pro 
phylaxis jelentőségét.

Tekintettel arra, hogy az esetek  
többségében gyógyítható betegség 
ről van szó, a betegek sorsa a kór 
kép időben történő felism erésén  
múlik. A szerzők által elért 57,6%- 
os diagnosztikus pontosság jónak  
mondható, h iszen az irodalom ban  
általában ennél alacsonyabb értéke 
ket találunk, am i a diagnosztikus 
lehetőségek elégtelenségét b izonyít 
ja. A javasolt m ódszerek — izotóp  
diagnosztika, szelektív  pulm onalis 
angiographia, ultrahangos eljárás, 
oxym etria és phlebographia — 
azonban annak ellenére, hogy e lő 
segítik a diagnózis m egállapítását, 
nem értékelhetők biztosan m inden  
esetben, a beteget általában m eg 
terhelik, széles körű alkalm azásuk  
sem  m egoldható, m ivel jó részük  
a legtöbb intézetben nem áll ren 
delkezésre.

Igen egyszerű és m indenki szá 
mára könnyen hozzáférhető viszont 
a peripheriás vénás nyom ás m egha 
tározása, m elyet a szerzők nem  em 
lítettek meg. A m ódszerrel szerzett 
tapasztalatainkról korábban már 
beszám oltunk (Orv. Hetil. 1972, 113,
5.). Az azóta eltelt időben végzett 
kiterjedt v izsgálatok  korábbi észle 
léseinket m egerősítették, m elyek  
szerint a peripheriás vénás nyom ás 
már igen korán, az em bolia fe llép é 
sekor m egem elkedik, és ez 24—48 
órán át fennáll, m íg egyéb, az em 
bolia tüneteit utánzó kórképekben  
általában norm ális. A m ódszer elő 
nye egyszerűsége m ellett az, hogy 
különösebb technikai fe lkészü ltsé 
get nem igényel, a beteget nem  ter 
heli és a betegágy m ellett végez 
hető.

A vizsgálat széles körű alkalm a 
zása biztosan segítene a korai tü- 
dóem bolia felism erésében és m eg- 

.bízhatóságának m egítéléséhez is to 
vábbi adatokat szolgáltatna.

Völgyi Zoltán dr.

T. Szerkesztőség! K öszönjük VöZ- 
gyi dr.-nak az Orv. H etil. 1975, 17. 
számában m egjelent: „A pulmona
lis embolia belgyógyászati beteg
anyagban” cím ű közlem ényünkhöz  
írt kiegészítését.

Pulm onalis em bolia esetében  a 
rendelkezésünkre álló rendkívül 
szegényes diagnosztikus lehetősége 
ket fe ltétlenü l növeli az á lta la  kö 
zölt peripheriás vénás nyom ásm é 
rés. Két éve m i is felhasználjuk  a 
diagnosztikában. K özlem ényünkben  
azért nem  em lítettük, m ert nem  
kaptunk olyan egyértelm ű érté 
keket, m int az általa közöltek. 
Bár a véna cubitiben m ért nyom ást 
csaknem  m inden esetben em elke 
dettnek találtuk, de a legtöbbször  
nem észleltük  annak jelen tős csök 
kenését. E nnek oka elképzelésünk
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szerint az, hogy belgyógyászati be 
teganyagunkban a pulm onalis em 
bóliában szenvedő betegeink leg 
nagyobb része cardialisan sú lyosan  
decomipensalt állapotban volt.

Ezért ilyen  irányú vizsgálatainkat 
— a m anuális osztályokkal eg y ü tt 
működve — a postoperativ szakban  
fellépő pulm onalis em bóliák d ia 
gnosztikájában használjuk fel.

Téri Nóra dr.
Láng László dr.

Varga László dr.

E lő r e n y o m t a to t t  r e c e p t - s a b lo n o k  
a z  e g é s z s é g ü g y i  e l lá tá s  s z í n v o n a l á 
n a k  j a v í t á s a  é r d e k é b e n .

T. Szerkesztőség! Veress Sándor  
dr. vényekre nyomtatott sab lonok  
bevezetésére vonatkozó javasla ta  
(Orv. H etil. 1975, 9. sz.) olyan apró 
nak látszó ötlet, amely m illiókat ér. 
Szám oljunk: Magyarországon é v e n 
te 150 m illió  vényt írnak az orvo 
sok. Ha az újítással — szerényen  
kalkulálva — receptenként 5 m á 
sodpercet leh et megtakarítani, akkor 
éves szinten 208 333 orvosi m u n k a 
óra fordítható más, hasznosabb cé 
lokra, ami 97 főfoglalkozású orvos 
teljes évi munkaideje. B érben  a 
„m egtakarítás” meghaladná a  4 
m illió forintot, ami — sajnos nem  
m érhetően —  az ellátás sz ín von alá 
nak em elkedésében jelentkezik

Kiadási oldalon nyomda és papír- 
költség növekedése m utatkozik. A  
forgalom ban levő vényűrlap ára 2 
fillér, az új típusú bizonyára nem  
kerül többi 3 fillérnél. 150 m illió  
vény esetén (ha mindet külön űr 
lapra írnák) a többletkiadás 1,5 m il 
lió  forint —  illetve ennél n y ilv á n 
valóan kevesebb. Megéri?

Most, am ikor az ésszerű, fo lyam a 
tos takarékosság anyaggal, en erg iá 
val, idővel, munkaerővel, o ly  fo n 
tos gazdasági és politikai kérdés, az 
ilyen kis ö tletek  jelentősége ágazati 
szinten is kiem elkedő.

(Term észetesen tisztában vagyok  
azzal, hogy a hármas árrendszerből 
adódó je len legi vényírási anom áliák  
m egszüntetésére nem Veress dr. ú jí 
tása a végső megoldás.)

Javaslom  a T. Szerkesztőségnek, 
hogy az újításról kérjen á llá sfog la 
lást az arra illetékesektől és tá jé 
koztassa a lap olvasóit a h ivata los  
vélem ényekről.

Ábrahám László dr.

T. Szerkesztőség! Ábrahám dr. 
hozzászólása alkalm at ad nekem  
egy gondolat megfogalm azására. Ö 
is egyike azon típusoknak, ak ik  
egyénileg is akarnak országban—  
nem zetben nem csak gondolkodni, 
hanem  tenni is! Félő azonban, hogy  
az egyre nagyobb méretű, és egyre  
bonyolultabb m echanizm usokban az 
ilyen  „aprónak látszó ötletet” egyre  
nehezebb lesz megvalósítani. M inél 
nagyobb és összetettebb egy ren d 
szer, annál nagyobb erő kell ahhoz, 
hogy azon és abban, valam it is v á l 
toztatni lehessen. A részekre v o 
natkozó ötletek  realizálása m a m ár

egyre nehezebb lesz, bárm ilyen  
változtatás is csak az egész m eg 
m ozgatásával érhető el.

Ezek után feltehető a kérdés: 
akkor ezeknek az orvospublicisták 
nak a lenn  élők és társadalm i m é 
retekben gondolkodók, vagy 
gondolkodni, tenni akarók írásai — 
mit és mennyit érnek a gyakorlat
ban? B izony, nem sokat. Csak any- 
nyi a hasznuk, ha lehet ezt a hasz 
nosság szem pontjából nézni, hogy 
állandóan észrevesznek valamit, 
azt m egfogalm azzák, és elküldik  
közlésre. Ezek m agatartási tettek, 
amit mi néhányan csinálunk. Szívó
san nem akarunk elidegenedni az 
élettől, hiszünk még az emberi szó 
hatalmában, az írás, tettre serkentő 
hatásában. D e ott fenn a csúcsokon, 
a kom plex m echanizm usokban élők, 
azt irányítók szem eiben, nem  va 
gyunk-e idejét múlt anakroniszti
kus figurák? Veress sándor dr

A  s z e r k e s z t ő s é g  m e g j e g y z é s e :  A
hasonló ötletek, észrevételek meg
írását a szerkesztőség nem tartja 
haszontalannak, számos esetben ta 
pasztalhatta, hogy az Orvosi Heti
lapban megjelent levelek elérik az 
illetékeseket és hatnak is rájuk. 
Veress dr. kérdésfeltevése túlzott 
pesszimizmust tükröz, ez látszik a 
„lenn” és a „fenn" („ csúcsokon”) 
„élők” ilyen éles szembeállításában 
is, amely ilyen problémákkal kap
csolatban nem indokolt. Éppen ő 
mutat rá válasza első mondataiban, 
hogy az egyszerű ötleteknek néha 
nagyon bonyolult kihatásai, össze
függései vannak, és a részek változ
tatása ma már mind nehezebb az 
egész megmozgatása nélkül. Az 
„egész” pedig, a magyar népegész
ségügy egésze valóban nem egy
szerűen mozgatható meg. Lehet, 
hogy számos kérdés egyszerűen 
megoldható lenne és egyes emberek 
vagy hatóságok nemtörődömsége 
miatt késik, legtöbbször azonban a 
komplex összefüggések miatt, ill. az 
egyszerű javítási kísérletek „mel
lékhatásai” vagy hátrányos távlati 
kihatásai m iatt nem valósulhat meg 
olyasmi, amit valaki „lentről” na
gyon egyszerűnek tart. A közéleti 
lelkiismerettel rendelkezők, a job 
bítani akarók tevékenysége azon
ban ilyenkor is hasznos és segíti a 
fejlődést. Veress dr. és Abrahám dr. 
javaslata jónak látszik, érdemes 
lenne kipróbálni, és kedvező ered
mények esetében megvalósítani.

A  K u n k e l - f é l e  ö s s z l ip id  m e g h a 
tá r o z á s  é r t é k é r ő l .

T. Szerkesztőség! Arnold Csaba 
dr.: A negyven éven felüli (buda
pesti) lakosság szűrővizsgálatának 
egyes eredményei. Vérlipidek (Orv. 
Hetil. 1975, 116, 85.) közlem ényét 
kifogásolom. Kifogásaim  közül a 
legjelentősebbeket két csoportba 
osztom :

1. A vizsgálatok elavult, pontat 
lan, nem m egfelelő  m ódszerrel ké 
szültek. Ma m ár irodalm i áttek in 

tés nélkül is m inden laboratóriu 
m i szakember tudja, hogy a K un 
k el-fé le  összlipid m eghatározás e l 
avult, m egbízhatatlan, jobbakkal 
helyettesítettük. A Laboratóriumi 
Társaságban lefolyt v iták  után á l 
lásfoglalást jelent, hogy a nemrég 
m egjelent Sós—Goreczky—Simon, 
m ajd ezeroldalas Laboratóriumi 
Diagnosztika könyvbe már nem ke 
rült be. Baranya m egyében Sikon- 
dai Szanatóriumtól Szigetvárig, 
Tüdőszanatóriumtól Siklósig (ahol 
csak belgyógyászati osztály kereté 
ben működő laboratórium  van, á l 
landó orvos nélkül) ez a módszer 
SZTK szinten sem  használt, m ivel 
m ég szűrővizsgálati célokra sem al 
kalm as.

A világirodalom ban rengeteget 
vizsgált és m egerősített choleste- 
rin-szint változásokat az életkor 
ral, az emelkedő tendenciákat, fér 
fiakban talált, nőknél magasabb 
értékeket, nem lehet ilyen számú 
vizsgálat alapján m egkérdőjelezni. 
Itt olyan alapvető adatokról van  
szó, hogy kétségkívül a vizsgáló  
felm érése és m ódszere hibás. A 
magyarázat — m iszerint „ . . .  a fér 
fiak . . .  a szívinfarktus elsődleges 
várom ányosai, exitus m iatt az idő 
sebb korosztályból k iestek” — a 
„m esterség szabályaival” ellenté 
tes. Ennyien talán csak nem halnak 
m eg az első szívinfarctusban . . .  ?

2. N em  értek egyet a közlem ény 
ben azzal a gyakorlattal, hogy le 
hetséges laboratóriumi param éte 
rekből egy-kettőt kiválasztanak, 
ezt a laboratóriummal elvégezte 
tik, az anyag túlnyom óan labora
tórium i adatokat tükröz — és szer
zőként laboratóriumi szakember 
nem  szerepel. Ez az eset nagyon 
jó példa erre az elharapódzó rossz 
gyakorlatra. m ivel visszaütött, 
mert így szakmai kifogásaim  nagy 
részét, m int szerzőnek, nem  tudom  
laboratórium i szakem bernek ad- 
resszálni. A szerző, am ennyiben  
tanulm ányozta és alkalm azta vol
na Tom csányi felosztását a közle 
m ények m unkaegységnyi felosztá 
sáról, m elyet idéz Szepesiné Benda 
Mária az Orvosi K önyvtáros 1971, 
11, 233—249. közlem ényében, ak 
kor ez nem fordulhatott volna elő. 
Hangsúlyozom , sok m inőségileg  
nem  m egfelelő adatból sem  lesz 
tudom ány . . .

T últerhelt rutin laboratóriu 
m ainkat ilyen „m unkával” szerin 
tem  nem  helyes terhelni.

B efejezésül, nem értem  a nagyon 
szép szakmai nívót oly sok szer
kesztőségi m unkával elért Orvosi 
H etilap szerkesztőségének a figyel 
m etlenségét. Hol voltak  a szaklek 
torok? Ilyen alacsony szinten nem  
áll a kliniko-kém ia országunkban! 
N em  részletezem  tovább, mivel 
m últ számukban Juvanc Ireneusz 
dr. levele  nyomán válaszukban  
foglaltak vonatkozhatnak ide is, de 
figyelm ükbe ajánlom  a m egfelelő  
kritikával kiválasztott lektorokat!

Fendler Kornél dr.



T. Szerkesztőség! Fendler Kornél 
dr. m eglepő hangnem ű és nem ép 
pen jóindulatú bírálatára a követ
kezőket válaszolom:

A gyakorló orvos nem  válogat
hatja m eg a laboratóriumi vizsgá 
lati eljárásokat, azokat készen kap 
ja. Az alkalmazott m ódszer az össz- 
lipold szint meghatározására csak 
tájékoztató jellegű eredm ényt ad, 
de arra viszont m egfelelőnek tar
tom  és jobb híján kiegészíti a Cho
lesterin  vizsgálati eredm ényt. A 
kifogásolt methodika a kórházak 
ban és rendelőintézetekben jelen 
leg  is használatos és pontosságát 
rendszeresen ellenőrzik gyárilag 
készített lipoid standardokkal. Az 
ajánlott Sós—G oreczky—Simon
könyv a szűrés idején még meg 
sem  jelent, m ivel csak 1974-ben lá 
tott napvilágot. Tudom és sajnála 
tosnak tartom, hogy a laboratóriu 
m ok többsége nem végez olyan 
vizsgálatokat — triglycerid. lipoid  
elfő  — am elyek segítségével mód 
lenne a primér lipoid anyagcsere 
zavarainak pontos elkülönítő dia 
gnosztizálására. Ez a lehetőség 
m ég akkor sem áll rendelkezésünk 
re, am ikor egy-egy valódi betegről 
és nem  lakosságszűrésről van szó

Hazánkban a betegellátás alapja 
az orvosi körzeteken nyugszik, te 
hát egy budapesti körzet teljes 
negyven  éven felüli lakosságának  
m orbiditási jellem zői — kellő kri
tikával — érvényesek lehetnek a 
főváros más körzeteire is. M ivel 
ilyen  összehasonlító adatok nincse 
nek, m ég Budapest vonatkozásá 
ban sem  kívántam általánosítani, 
de adataim  tám pontot adhatnak 
vizsgálatok tervezéséhez.

Szabadjon felhívnom  a hozzászó
ló figyelm ét arra, hogy az 50—60 
éves férfiak között a leggyakoribb  
halálok a m yocardialis infarctus, s 
hogy a friss infarctusosok 40u/o -a  
sem  ér el a kórházba, a későbbi 
m ortalitásról nem  is beszélve. 
(Gyárfás I.: Cardiologia Hungarica, 
1972, 1, 65.). Ezt az adatot ismerve, 
az összefüggés a hypercholesterin- 
aem iások számának korral történő 
változásával, ha nem  is bizonyít 
ható, de szembetűnő. Hypothesisem  
term észetesen csak követéses v izs 
gálattal igazolható.

Köszönöm  a hozzászólónak, hogy 
fe lh ív ta  a figyelm em et az Orvosi 
K önyvtáros-ra és az idézett közle 
m ényre, amit egyéb vonatkozásban 
igen hasznosnak tartok. Tomcsányi 
felosztását m egism erve vélem é 
nyem  változatlan, és nem  teljesen  
világos, miért van szükség arra, 
hogy egy körzetben végzett, lakos- 
ségszűrésről szóló közlem ényben  
szerzőtársként laboratórium i szak 
em ber szerepeljen? H iszen a vizs 
gálatokat a laborasszisztensek töb- 
bedm agukkal végzik, ez a dolguk, 
ezért szerzőtársként nem  szerepel
het a laboratórium orvosa. Ha 
pedig szívességből válla lják  (mint 
ahogy a XIV. Szakrendelő labora 
tórium a a vizsgálatok egy részét 
átválla lta  a túlterhelésre hivatko 
zó X. kér. Rendelőintézettől), akkor

tisztelettel köszönetét mondok a la 
boratórium főorvosának, m int ez 
cikkem  végén olvasható.

Talán az eredm ények értékelésé 
n él van szükség a laboratórium or 
vosára? Ez sem  valószínű, m ert a 
körzeti orvos, m int mindig, saját 
maga kell, hogy értékelje a b eteg 
ről szerzett inform ációkat és egy  
szem élyben h ivatott dönteni betege  
sorsáról. (Egyébként cikkem m eg 
írása előtt konzultáltam  epidem io- 
lógussal, m atem atikussal és labora 
tóriumi szakorvossal.)

A hozzászóló szerint „ . . .  sok m i 
nőségileg nem m egfelelő adatból 
nem lesz tudom ány . . . ”. Egy kör 
zeti orvos nem  tehet róla, ha sok, 
m inőségileg nem  m egfelelő adatot 
kap, és a laboratóriumi v izsgá la 
tokat standardizálás hiányában nem  
tekinti abszolút értékűnek. M agam  
részéről nem becsülöm  le a szak 
rendelők vizsgálati eredm ényeit, 
hanem  felhasználom  őket.

A körzeti orvost Eü. M iniszteri 
utasítás kötelezi a betegek és v e 
szélyeztetettek felkutatására [4. sz. 
m elléklet, 22/1969. (Eü. K. 8.) EüMj. 
A gondozás és a m egelőzés nem  
képzelhető el szaksegítség, n eveze 
tesen háttér nélkül. Fendler dr. 
m egállapítása (. . . laboratórium ain 
kat ilyen „m unkával” szerintem  
nem helyes terhelni) azt jelenti, 
hogy nem ism eri ezt az utasítást 
vagy ránézve nem  kötelező. A kör 
zeti orvos tisztában van a gondo 
zás szükségességével, és ha ez több  
m unkával jár, talán jobb m unka- 
szervezéssel vagy autom atizálással 
lehet segíteni.

A m egjelent közlem ény az ere 
deti pályam unka csak kis részét 
tartalmazza. A kötött terjedelem  
meghatározta, hogy csupán ném ely  
kiem elt szem pontot ism ertessek, 
m integy fe lv illantva  a vizsgálat 
célját és értelm ét. Nem a leh etsé 
ges laboratóriumi paraméterek k ö 
zül választottam  egyet-kettőt, csak  
a lehetséges kettőt (Cholesterin és 
összlipoid vizsgálat) v izsgálhat 
tam.

Célzott m orbiditási vizsgálatom at 
— m elynek csak egyik része v o lt  a 
lipoid szűrés — eszköznek tek in tet 
tem, hogy azt az eredm ényes m eg 
előzés kövesse. A  színvonalasabb és 
teljesebb értékű körzeti orvosi 
munka igénye vezetett cikkem  m eg 
írásához, m ellyel a szaklektorok  
tisztában lehettek  és közlésre érde 
m esnek tartották.

Arnold Csaba dr.

A  s z e r k e s z t ő s é g  m e g j e g y z é s e :
Fendler Kornél dr. kifogásainak 
Arnold Csaba dr. közleményére 
vonatkozóan szívesen adtunk he
lyet; minden olvasónknak joga van 
ugyanis megírnia kifogásait. A 
szerkesztőség szívesen veszi az 
ilyen „visszajelentéseket” és igyek 
szik is felhasználni őket. Arnold dr. 
vizsgálati módszerére vonatkozó 
kifogását azonban nem tartjuk te l 
jesen elfogadhatónak. Megkérdez
tünk laboratóriumi szakembereket,

megtudtuk, hogy az eljárást sok 
helyen — kórházakban, rendelőin 
tézetekben alkalmazzák, noha a 
korszerűbb eljárás is ismert. A 
Kunkel-féle methodika leírása sze 
repel a Gyakorló Orvos Enciklopé
diájában is. Ügy véljük, nem ró
ható fel a gyakorló orvosnak, ha 
egy módszer, amelyet kiterjedten  
használnak a laboratóriumi szak
emberek, nem kellően korszerű. Ez 
inkább a szakemberek saját prob
lémája, amelyet belső fórumaikon 
kell megoldaniuk. Egyébként is 
nagyon sok elavult, a klinikumban 
használható eredményt nem adó el
járás van, amelyet rutinszerűen al
kalmazunk (csak példaként em lít
jük a gyomornedv tejsavtártalm á
nak meghatározását, amelynek ér
téktelenségére 1974. 26. számunk
ban Varró prof. írása hívta fel a fi 
gyelmet), a szakembereknek szép 
feladata lenne, hogy e téren rendet 
teremtsenek. A klinikusok, gya
korló orvosok is nagy segítséget 
nyújtanak ehhez.

Abban viszont a kifogást helyén
valónak érezzük, hogy a nemzetközi 
szakirodalomban található egybe- 
hangzásokat a serumcholesterin- 
szint nemek és korcsoportok szerinti 
alakulására vonatkozóan Arnold dr. 
adatai nem ingatják meg, ahhoz a 
vizsgálat skálája kicsi, de általá 
ban ebben a gyakorló orvos lehe
tőségei, bármilyen áldozatos módon 
foglalkozik is kutatással, cseké
lyek.

Fendler dr. nyugodtan adresszál- 
hatta volna kifogásait a laborató
riumi orvosnak is, hiszen Arnold 
dr. vizsgálatait laboratóriumi szak
ember végezte el, őt Arnold dr. 
segítségül hívhatja a kifogások 
megválaszolásában. A laboratórium  
részvételét a munkában nem tart
juk okvetlenül jogcímnek arra, 
hogy a laboratóriumi orvos társ
szerzőként szerepeljen. A társszer
zőség szükségességét esetenként — 
kutatásonként és közleményenként 
— kell mérlegelni. Azért kell ezt 
hangsúlyozni, mert újabban elha
rapózik egy olyan gyakorlat, hogy 
egyszerű kazuisztikai közlemé
nyeknek is 6 — 8  társszerzője van. 
Az egymással munkakapcsolatban 
álló orvosok általában szívesen se
gítenek egymásnak, elvégeznek 
vizsgálatokat, ezt nem kell okvet
lenül társszerzőséggel „honorálni”, 
társszerző az, aki az egész munká
ban többé-kevésbé jelentős, ill. 
szerves részt vállal.

A laboratóriumok túlterheltségé
ben egyetértünk, ebben a kliniku
sok — mind a területen, mind a 
kórházakban — hibásak, ennek az 
Orvosi Hetilap is hangot adott. A 
különféle kutatások, felmérések 
munkájának ráhárítása a laborató
riumokra szerintünk is meggondo
landó.

Fendler dr. nagyra értékeli az 
Orvosi Hetilap szerkesztőségének és 
lektorainak munkáját, ezt köszön
jük. Ránk vonatkozó kifogásait is

%
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meg tudnánk válaszolni, de ez 
messze vezetne. Erről a kérdésről 
— elveinkről és nehézségeinkről e 
téren — már sokat írtunk, erre 
utalunk. A megjelent közlemények 
különféle hibáiért, hiányosságaiért 
azonban mindig vállaljuk a felelős 
séget, így a jelen esetben is azt kell 
mondanunk, hogy Fendler dr.-nak 
igaza van, a közlemény hibáiért 
minket is terhel felelősség.

Arnold dr. szerint Fendler dr. 
bírálata rosszindulatú. Mi nem  
érezzük annak! Inkább örülünk 
az egyenes, kemény kritikának, 
erre minden szakfolyóirat rászo
rul. Ismeretesek a szakirodalom 
ban olyan vizsgálatok, amelyekben 
már megjelent (mégpedig rangos 
nemzetközi lapokban megjelent) 
közleményeket lektoráltak, elem ez
tek újra és nagyon nagy %-ban  
találtak komoly hibákat. Bizonyosak 
vagyunk, hogy az Orvosi Hetilap 

ban is vannak bőven kifogásolni 
valók, és aki a kritikai munkát 
vállalja, nekünk is segít, és segít, 
javítani a publikációs morált is.

Mint már említettük, Arnold dr. 
álláspontja felé hajiunk a laborató
riumi szakorvos társszerzőként való 
bevonásával kapcsolatban. Vizsgá
latában ha a laboratóriumi szak 
ember nem igényelte a társszerző
séget, ennek szükségességét nem 
érezzük. Válaszában azonban mint
ha kissé tényleg leértékelné a la
boratóriumi szakember szerepét, mi 
ennél többre tartjuk, szerintünk — 
mint már előbb is írtuk — lehet
nek olyan esetek, amikor tény
legesen egyenrangú társszerző a la
boratóriumi szakember, hiszen 
nemcsak a vizsgálatok elvégzésé
ben lehet segítségül hívni, hanem 
megtervezésében is, valamint az 
adatok értékelésében is, és a labo
ratóriumi szakember adott esetben

az orvosi konzílium egyenrangú 
tagja.

A z elvégzett vizsgálat létjogosult- 
gának kérdését pedig nem lehet 
azzal elintézni, hogy a körzeti or
vos gondozásra van kötelezve. Még 
ha így szól is valamilyen hivatalos 
utasítás, szűrésre a körzeti orvost 
nem lehet kötelezni, az egészség- 
ügyi organizáció kapacitása még 
nem ad erre módot, egyelőre még 
egy sor krónikus betegség — is 
mert betegek — gondozása sem 
megoldott.

Arnold dr. szorgalmát a szer
kesztőség értékelte, éppen a kör
zeti orvos munkájának nagy ne
hézségeit ismerve és ezért is igye
kezett már MOTESZ-pályamunka- 
ként is sikerét — továbbá megjele
nését a Hetilapban — noha tudatá
ban volt a vizsgálat és a közlemény 
komoly hiányosságaival is — elő
segíteni.
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