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H A T A S

A M ycosolon k en ő cs  eg y es ít i  m a g á b a n  a  m ic o n a -  

zol an tim y co tikus  é s a n t ib a c te r ia l i s  a c t iv i tá sá t ,  

v a lam in t  a  d e p e rs o lo n  g lu co c o r t ic o id  g y u l la d á s -  

c sök ken tő ,  an t i a l l e rg iá s ,  v iszke téscs il lapí tó  h a 

tá sá t .

J A V A L L A T O K

D erm e to p h y tá k  v ag y  m ás  g o m b á k  á l t a l  kiváltott, 
k ife jezet ten  g y u l la d á s sa l ,  ill. i rritációval  kísért 
bőr- é s  k örö m fer tő zések :  ekzém ák, inter tr igo ,  in- 
te rd ig i ta l is  mycosisok, köröm mycosisok, g y u lla 
d á s o s  ek zém ák  é s  mycosisok, h a l ló já r a t  mycosi 
sok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók ese téb en : naponta  1—2 

alkalomm al kenjük be a  kezelendő 

bőrfelületet Mycosolon kenőccsel. 

Köröm-infectlók esetében : a  m eg 

betegedett körömrészek eltávolítása 

után occlusiv kötés form ájában a l 

kalmazzuk a  készítményt. A kezelést 

m egszakítás nélkül folytatjuk a  kö 

röm teljes regenerálódásáig . 

Fül-infectió ese tén : naponta két 

szer vezessünk fel a  külső halló já 
ratba a  készítménnyel á titato tt 
gaze-csíkot a  teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem  ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, 
himlő, bárányhim ló.

CSOMAGOLÁS

15 g-os tubusokban 26 Ft

MEGJEGYZÉS

A Mycosolon kenőcs localis tűrhető 

ség e  igen jó. A készítmény nem 

hagy foltot a bőrön, a  ruhaneműkből 

pedig  kimosható.

Társadalom biztosítás terhére csak 

ab b an  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



Szegedi Orvostudományi Egyetem,

I. Belgyógyászati Klinika (igazgató : Varró Vince dr.) 
és II. Belgyógyászati Klinika (igazgató : Cserháti István dr.)

A colitis u lcerosáról —
14 évvel később

Varró Vince dr., M aurer Mária dr.,

Pach Éva dr. és Szöllősi Géza dr.

Bevezető rész

Az Orvosi Hetilap hasábjain 1961-ben — a II. vi
lágháború utáni időszakban elsőként — közöltünk 
klinikai tanulmányt colitis ulcerosás beteganya
gunkról (35). Ebben a közleményben az 1949—60. 
között észlelt 48 beteg adatainak feldolgozása során 
nyert tapasztalatainkról számoltunk be, összeha
sonlítva azokat az irodalom álláspontjával. Az az
óta eltelt 14 év alatt a colitis ulcerosa (c. u.) to 
vábbra is érdeklődésünk homlokterében maradt, s 
korábbi beteganyagunk sorsának figyelemmel kí
sérésével párhuzamosan újabb betegeinken igye 
keztünk további diagnosztikus és therapiás felis 
merésekhez jutni. 1975. január 1-ig összesen 197 
beteget kezeltünk c. u. diagnózissal (1. táblázat).

1. táblázat
Colitis ulcerosás beteganyagunk megoszlása (1950—1975)

Észlelt betegek szám a: 197

Férfi: 52,3%

N ő: 47,7%
1974-ben történt ellenőrzés során 
állapotáról nem sikerült adatokat
nyernünk 10,6%
Észlelési idő alatt meghalt 13,2%
Jeleideg észlelésünk alatt van 76,2%

100,0%

150

Ezek kezelése során nyert tapasztalataink és az 
irodalom újabb adatai alapján korábbi megállapí
tásainkat kívánjuk felfrissíteni, helyenként korri
gálni. Bizonyos kérdéseket illetően természetesen 
nem tudunk lényeges változásról beszámolni; 
ezekre vonatkozóan korábbi közleményünkre uta 
lunk (35).

Előfordulás, súlyosság

Nehezen tudunk állást foglalni abban a kér
désben, vajon hazánkban a c. u.-ás betegek száma 
az utolsó évtizedekben megszaporodott-e vagy sem. 
A 11 év alatt észlelt 48 beteggel szemben (4,4 be- 
teg/év) a következő 14 év alatt diagnosztizált ese
tek száma 149-re emelkedett (10,6 beteg/év). En
nek a növekedésnek azonban lehetett az is az oka, 
hogy irodalmi munkásságunk alapján (V. V.) is
mertté vált a c. u.-val szembeni érdeklődésünk, s

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 36. szám

így több beteget irányítottak hozzánk. Ugyanez a 
helyzet a súlyos betegek megítélésében is. A súlyos 
septicus forma aránya (2 : 48-ról 28 : 149-re) jelen
tősen megnőtt, de kétségtelen, hogy nemcsak a kör
nyező kórházakból, de az ország egész területéről 
kaptunk súlyos állapotban levő betegeket. Ennek 
ellenére az ország gastroenterológusaival tartott 
szoros szakmai kapcsolataink alapján az a benyo
másunk, hogy hazánkban a c. u.-ás betegek ab
szolút száma és ezen belül a súlyos formák relatív 
gyakorisága megnőtt. Hasonló értelemben nyilat
koztak Prónay és mtsai is (26) Miskolc és környé
kének anyaga alapján. A kérdés egyértelmű tisz
tázását a tervbe vett c. u.-kataszter felállítása teszi 
majd lehetővé. Biztosan megnőtt a műtétre kerülő 
c. u.-s betegeink száma; ez indirekt bizonyítéka 
a súlyos esetek megszaporodásának, bár itt is szám
ba kell vennünk azt, hogy a műtéti indikációt ille 
tően felfogásunk alapvetően változott. Az összeha
sonlítás kedvéért elkészítettük beteganyagunk ko
rábban használt „súlyos”, „középsúlyos” és „eny
he” forma szerinti megoszlását. Ebben a súlyos stá
diumban levő betegek számarányának ugrásszerű 
emelkedése szembetűnő, míg a másik két csoport 
relatív gyakorisága alig változott (2. táblázat).

2. táblázat
1960 óta észlelt colitis ulcerosás betegeink megoszlása a betegség 
súlyossági foka szerint (149 beteg)

„Enyhe” 56,4%  (66,7% )
„K özépsúlyos” 24,8%  (29,1% )
„Súlyos” 18,8%  ( 4,2% )

Zárójelben szerepelnek az 1961-es számarányok

Gyakorlati szempontból azonban az utóbbi évek 
ben szívesebben használtuk a folyamat kiterjedé
sét alapul vevő felosztást, s ezen belül is az ún. 
szervre lokalizált, illetve szisztémás manifesztá- 
ciókkal járó c. u. megjelölést. Az előbbi tájékozta
tott bennünket a bélkárosodás kiterjedéséről és 
támpontul szolgált a későbbi időpontokban elvég
zett kontroll vizsgálatok értékeléséhez (progresz- 
szió) (3. táblázat). A szervre lokalizált, illetve szisz
témás manifesztációkkal járó c. u. megjelölésnek 
a prognózis és a therapiás terv szempontjából 
láttuk hasznát.

3. táblázat
Colitis ulcerosás betegeink megoszlása a bélfolyamai kiterjedése
szerint

p roctosigm oid itis ...................................................................  43,2%
descendens vagy/és rectum sigm a ...................................  24,9%
előbbiek +  transversum vagy/és ascendens ..................  28,9%
pancolitis +  terminalis ileum ............................................  3,0%

Végül újólag megerősíthetjük azokat a koráb
bi közlésünkben említett adatokat, miszerint a c. 
u.-t illetően különböző országokban (sőt nagy ki
terjedésű, ethnikailag elkülönülő népesség eseté
ben, azok egyes részeiben) úgy számszerűen mint 
lefolyást illetően jelentős eltérések észlelhetők. Az 
északi országokban általában gyakoribb és súlyo
sabb, m eleg égöv alatt ritkább és enyhébb a c. u. 
Demling és Classen (5) az erlangeni egyetem erősen

%
2103



%
2104

gastroenterológiai orientációjú belklinikáján 1950— 
67. között 229 c. u.-s beteget kezelt, ami az ágylét
szám és a vonzásterület nagyságát tekintetbe véve 
kb. megfelel a szegedi gyakoriságnak. Legutóbb 
Mexicóban (1974) volt alkalmunk erről a témáról 
az egyik vezető gastroenterológiai centrum munka
társaival értekezni és megállapíthattuk, hogy a ha
táros Egyesült Államoktól eltérően Mexicóban a 
c. u., méginkább annak súlyos formája az alig ész
lelt gastroenterológiai kórképek közé tartozik.

Általános vélemény szerint a c. u. valamivel 
gyakoribb nőkön. Az arányt 1,5 : 1-nek tartják (38, 
17); saját anyagunkban ez az arány a két nem kö
zött közel azonos volt (1,1 : 1). Az irodalomban 
megemlítik, hogy a betegség első manifesztációja 
általában 20—30 év között jelentkezik, s egyesek 
szerint az 50. év körül egy másik gyakorisági 
csúcs figyelhető meg. Ezért felmerült a lehetősége 
két különböző pathogenesisű kórforma létezésének 
vagy annak, hogy a praedisponáló tényezők mani- 
fesztációjának e két életkorban lennének kedve
zőbb lehetőségei (4).

Saját anyagunkban a c. u. első jelentkezésének 
időpontját ábrán tüntettük fel. Látható, hogy két

áb ra .
Colitis ulcerosások korm egoszlása a betegség első 
m anifesztációjának időpontja  szerint

csúcsú görbét anyagunkban nem észleltünk. A be
tegség jelentkezése kétségtelenül a 20—30 éves 
korcsoportban a leggyakoribb, és a kor előrehala
dásával fokozatosan csökken. Ha a 40 évet tekint
jük caesurának, azt mondhatjuk, hogy ez előtt je
lentkeztek a tünetek 126 betegünkben, ez után 71- 
ben. Az idős korban kezdődő c. u.-t általában rit
kaságnak tartják. 60 év  felett kezdődött a betegség 
betegeink 7%-ában; Toghill és Benton (34) 12%-os 
gyakoriságot észlelt angliai beteganyagában. Első
fokú rokonság körében 20—30-szoros (12, 18), ezek 
leszármazottaiban 5— 10-szeres gyakoriságot talál
tak a kontroll populációval szemben (18, 37). Saját 
anyagunk e kérdés felmérésére nem volt alkalmas.

A diagnózis és a differenciáldiagnózis problé
mái

Minden betegünkben székürítéssel kapcsolatos 
panaszok álltak előtérben: véres hasmenés 121 be
tegben, véres (nem hasmenéses) széklet 71 beteg

ben. Kizárólag tenesmusról, hasi görcsről, véres 
széklet nélkül 5 beteg számolt be.

A rectoscopos képet illetően korábbi leírásunk
hoz nincs lényeges hozzátenni valónk. A colonosco- 
pia elterjedése — elsősorban a proximális lokali- 
zációjú formák felismerésében — jelentős előreha
ladást ígér. Nemcsak a nyálkahártyakép egyértel
mű megítélése, a polypoid növekedések természeté
nek tisztázása válik e módszer segítségével lehe
tővé, de széria-biopsiák révén a morfológiailag ha
sonló kórképektől való elkülönítés is szilárdabb 
alapot nyerhet. Nem hallgatható el, hogy a colo
noscopia elvégzésének — különösen súlyos esetek
ben — technikai nehézségei lehetnek: az erős vér
zés a megítélés objektivitását, a colon nagyfokú 
érzékenysége az eszköz felvezetését akadályozhat
ja. Toxicus megacolon a colonoscopia abszolút 
kontraindikációját jelenti. így  a colonoscopia iga
zán értékes munkaterülete a középsúlyos progre- 
diáló forma, melyben a laesio kiterjedésének meg
állapítása, ismételt vizsgálatokkal a progresszió 
mérvének megítélése és az esetleg megjelenő car- 
cinomák felismerése válhat lehetővé.

A röntgenvizsgálat értékes adatot szolgáltat a 
betegség kiterjedéséről, súlyosságáról. Korábban 
utaltunk már a fekélyek kimutatásának radiológiai 
nehézségeire. Betegeink 22,8%-ában tüntették csak 
fel az irrigoscopiás leletben, hogy egyértelműen 
fekély jeleit látták a képeken.

Korábbi véleményünktől eltérően az utolsó év
tizedben a c. u.-nak nem az idült dysenteriától, 
hanem elsősorban a granulomás colitistől (Morbus 
Crohn) való elkülönítése okozta számunkra a leg
nagyobb gondot.

A granulomás colitis elnevezés — melyet elsősor
ban az angolszászok használnak — nem tartozik a leg
szerencsésebbek közé, hiszen tudjuk, hogy a colonra 
lokalizált Crohn-betegségben nem mindig mutathatók 
ki granulomák, másrészt nem minden granulomás co
litis Crohn-betegség. A kontinentális szerzők inkább 
segmentalis vagy regionális colitisről írnak, de mint 
tapasztalhattuk, nem minden segmentalis colitis Crohn 
eredetű (pl. isehaemiás colitis), másrészt a pathológiás 
elváltozás a colon jelentős területére összefüggően is 
kiterjedhet. Ezért annak ellenére, hogy nem vagyunk 
hívei az eponymás diagnózisok burjánzásának, úgy 
gondoljuk, akkor értünk leginkább egyet, ha colonra 
lokalizált Crohn-betegségről vagy egyszerűen colon- 
Crohnról beszélünk.

Az elkülönítés szempontjait a 4. táblázaton 
tüntettük fel. Ezek a kritériumok az esetek több
ségében segítséget nyújtanak a c. u. és a colon- 
Crohn elkülönítésében. Vannak azonban betegek, 
akikben a két betegség elkülönítése, azt lehet mon
dani, lehetetlen. Előfordul, hogy a szövettani 
anyagban, m ely a felszínes nyálkahártyából tör
ténő kicsípésből származik, nem találunk granulo- 
mákat, a folyamat nem terjed rá a terminalis 
ileumra, a betegség epidemiológiai, demográfiai és 
psychosomatikus jellegzetességei hasonlítanak c. u.- 
hoz, előrehaladott formában a colon destructio ra
diológiai képének értékelése is bizonytalanná vá
lik, végül a c. u. szövődményeinek nagy része elő
fordulhat colon-Crohnban is. Néha a patológusnak 
még a colon resecatum szövettani vizsgálata alap
ján is nehéz lehet az egyértelmű állásfoglalás. Így



Colitis ulcerosa versus colon Crohn
(Differenciál-diagnosztikus szempontok) 4. táblázat

Colon Crohn Colitis ulcerosa

M egbetegedés szakaszos („skip”) folyam atos
Gyulladás transmuralis mucosa-snbmucosa
A bél csekély , körülírt kifejezett, diffúz
megrövidülése (fibrosis) (izomkontrakció)
Serosa serositis normális (kivéve 

fulminans c.)
Szűkület gyakori ritka
Terminalis ileitis =*50% <  10% („backwash” )
Proctitis < 4 0 % > 9 0 %
Spontán fistulák gyakran nagyon ritkán
Toxikus megacolon nagyon ritka 1— 2%
Analis fissurák  
és fistulák

75— 80% 10— 25%

érthető, hogy kompetens, nagy tapasztalattal ren
delkező szerzők (19, 39, 8, 14) kénytelenek elismer- 
.ni, hogy egyes esetekben (kb. 10—15%-ban) a kli
nikai, radiológiai és biopsiás adatok sem nyújtanak 
biztos alapot az elkülönítésre.

Ez utóbbi nézet alátámasztására röviden is
mertetnénk három esetünket. Ezeket a betegeket 
c. u. diagnózissal kezeltük, s csak a műtéttel eltá
volított colon szövettani vizsgálata vetette fel a 
lehetőségét annak, hogy valójában colon-Crohnnal 
álltunk szemben.

J. J., 47 éves férfit 1953-ban észleltük. Anamne- 
sise 24 évre nyúlt vissza: fájdalmas, tenesmussal járó 
véres, nyákos székürítései voltak. 14 éven át c. u. diag
nózissal konzervatív kezelésben (?) részesítették. 10 
évvel ezelőtt anus praeternaturalist készítettek, ez
után panaszai megszűntek. Az utóbbi időben ismét 
jelentkeztek véres székürítései, melyek erős fájdalom
mal jártak. Rossz általános állapota miatt a Sebészeti 
Klinikán b. o. hemicolectomiát végeztek. Műtét során 
a colon descendens és a sigma összekapaszkodó töme
get alkotott, r.esecálták. Felvágva a műtéti preparátu
mot, súlyos hegesedő, a béllument teljesen beszűkítő 
colitist találtak. A beteg a műtét után 6 nappal meg
halt. A boncolás szerint halálát az ileum egy kacsá
nak a műtéti nyílásba történt beszorulása következté
ben létrejött mechanikus ileus idézte elő. A műtétileg 
eltávolított vastagbélrészletben a patológus a nyálka
hártya nagy kiterjedésű hiányát állapította meg. Le
írása szerint a bélfal többi rétege, főként a submuco
sa kötőszóvetesen megvastagodott, benne intenzív sej
tes infiltráció figyelhető meg, melyben az egyéb gyul
ladásra jellemző sejtek között feltűnt az eosinophil 
sejtek nagy száma. Néhány helyen idegentest óriássej
tek által körülvett szemcsés idegen anyag is található. 
A mesenteriális nyirokcsomókban lymphadenitis sim
plex (ún. sinus catarrhus) képe látható. Véleménye 
szerint nagy valószínűséggel állítható, hogy a Crohn- 
betegségnek a vastagbélre lokalizált formájával ál
lunk szemben (Ormos Jenő dr.).

F. J., 36 éves férfi 1971-ben került klinikánkra. 
Panaszai 4 évvel felvétele előtt kezdődtek: gya
kori véres hasmenés, étvágytalanság, testsúlycsök
kenés, subfebrilitás. Az egyik vidéki kórház belgyó
gyászati osztályára került, ahol a rectum-nyálkahár- 
tyát vérzékenynek találták, az anus-nyílástól 3—4 cm- 
re fistulát láttak, mely körül a nyálkahártya durva, 
apró göbös felszínű volt. Rectalis biopsia szövettani 
vizsgálata alapján az akkori diagnózis: fistula ani tu
berculosa (Koch-bacillust, elsajtosodást nem láttak). 
Ezt követően a beteg tbc szanatóriumba került, ahol 
antituberculoticus kezelésben részesítették. Fokozato
san panaszmentessé vált, 1970 nyarán azonban ismét 
napi 10—15 alkalommal jelentkezett véres hasmenése. 
Fertőzőosztályra került, de hasmenést okozó fertőző 
megbetegedést nem találtak. A klinikai tüneteket és 
az előző anamnesisét figyelembe véve revízió alá vet
ték az 1966-ban történt rectum biopsia szövettani met
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szeteit és c. u. lehetőségét vetették fel. Ekkor került 
intézetünkbe.

Rectoscopia során hyperaemiás, sérülékeny nyál
kahártyát láttunk. Irrigoscopia alkalmával a flexura 
lienalistól kezdődően a colon redőzete elmosódott, hau- 
stratio nélküli, a sigmán és a descendensen néhány 
telódési többlet volt észlelhető. Konzervatív therapiát 
kezdtünk el, melynek befejezése után egy hónapig 
panaszmentes maradt, majd ismét napi 10—15 alka
lommal jelentkezett véres hasmenése, testsúlya csök
kent. Ezért újra felvettük. Ekkor rectoscoppal rendkí
vül sérülékeny, duzzadt nyálkahártyát láttunk gom- 
bostűfejnyi fekélyekkel. Konzervatív therapiára átme
netileg javult, majd két hónap múlva ismét relapsus 
következett be. Ekkor a gyulladásos rectum felett rönt
genvizsgálattal csőszerűvé vált colon volt kimutatható.

Laboratóriumi leletei közül említésre méltó a 30 
mm/óra körüli vvt.-sülly., a gamma-globulin: 2,3 g%, 
Sia: póz., LE jelenség ismételten neg. Vérkép, máj
funkciós próbák, veseműködés normális. A rossz ál
talános általános állapot, fogyás, s a konzervatív ke
zelésre nem javuló pancolitis miatt műtétet indikál
tunk. A műtét első szakaszában a sigma a'boralis har
madáig terjedő colectomiát végeztek ileostomiával. Egy 
későbbi időpontban a terminalis abdominalis ileosto- 
miát megszüntették és a rectum-ampulla eltávolítá 
sával létrehozták az ileoanalis anastomosist (Pólyák 
Béla dr.). A resecatum macroscopos képén fekélyekkel 
borított polyposus nyálkahártya volt látható. Szövet
tani vizsgálat során azt találták, hogy a fekélyek alap
ját sarjszövet alkotja, mely idült és heveny gyulla
dásra jellemző sejtekből áll. A submucosa kiszélese
dett, vizenyős, lobsejtekkel infiltrált. A bélfal vala
mennyi rétege tartalmaz kerek, világos gócokat, me
lyek főleg epitheloid sejtekből állnak, de láthatók 
több magvú Langhans típusú óriássejtek is. Elsajtoso- 
dás sehol sem észlelhető. Ennek alapján a patológus 
(Ormos Jenő dr.) az elváltozást a vastagbél Crohn- 
betegségének tartotta.

B. Z., 24 éves leányt 1973-ban észleltük. Két év 
vel azelőtt véres, nyákos hasmenéssel kezdődött be
tegsége. Az egyik fővárosi kórház sebészeti osztályára 
került: az irrigoscopiás és rectoscopiás vizsgálat alap
ján betegségét c. u.-nak diagnosztizálták. Salazopy- 
rint, Oradexont és intrarectalisan Depersolon—kamil
lá i instillatiókat kapott. Jobban lett, napi 15—20 szék
lete 2—3-ra csökkent. Beszámol arról, hogy jelenleg 
véres széklete nincsen, de székeléskor fájdalmat érez, 
fél év alatt 8 kg-ot fogyott.

Astheniás sovány (174 cm — 54 kg) leány. Hő
menete: subfebrilis, majd lázas. Süllyedése 50.mm óra. 
Gamma-globulin: 1,7 g%, fvs.: 6000, Sia: enyhén póz., 
LE jelenség ismételten negatív.

Psychés statusa mindenben alátámasztja c. u. le 
hetőségét: introvertált egyéniség, elvált szülők gyer
meke, erős kötődéssel az édesanyjához, aki második 
házasságából született gyermekei és nagy elfoglaltsága 
miatt neveltetését a nagyszülőkre bízta. Konfliktus 
szituációk a konzervatív gondolkodású nagyszülőkkel, 
akik egyébként szeretetükkel elhalmozták. Irrigosco- 
piás vizsgálatot a beteg ellenkezése miatt nem végez
tünk, felső bél-passage során a terminalis ileum részt 
teljesen épnek találták. Rectoscopia során haragos
vörös, igen sérülékeny, granulált nyálkahártya látha
tó, melyről purulens váladék ürül. Fekélyek nem lát 
hatók. A kép acut haemorrhagiás proctitisnek felel 
meg. Minthogy gyulladásos proliferatio mellett fistulák 
jelenléte is felmerült, narkózisban sebészi feltárás tör
tént. A hypertrophisált papillomatosus burjánzás alap
ján több fistula volt látható. Az anus nyílás területén 
levő függölyöket aláöltés után eltávolítják, a linea 
dentata vonalában levő gyűrűszerű szűkületet feltá 
gítják (Baradnay Gy. dr.).

A műtét után láztalan lett, süllyedése 31 mm/órá- 
ra csökkent, fájdalma fokozatosan megszűnt. A rec
tum biopsia során nyert szövetdarabka vizsgálata 
alapján klinikánk patológusa úgy nyilatkozott, hogy 
amennyiben tbc kizárható, az elváltozás Crohn-beteg- 
ségnek tartható (Karácsony G. dr.).
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Három hónap múlva újra felvételre került, mert 
átmeneti jó állapot után újra lázassá vált, széklete is 
mét véres lett. Űjabb rectoscopia: 20 cm magasságig 
a nyálkahártya duzzadt, oedemás, ulcusokkal tarkított. 
A mucosa az eszköz érintésére mindenütt vérzik. A 
bél lumenében jelentős mennyiségű purülens váladék. 
Biopsia történt, szövettani vélemény: a nyálkahártya 
lamina propriájában, s a submucosában kicsiny gra- 
nulomák találhatók, melyeket lymphocyták, epitheloid 
sejtek és többmagvú óriássejtek építenek fel. A vizs
gált készítményekben a granulomák részéről necrosis, 
fibroblastos körülhatárolódás nem látható. A szöveti 
kép granulomatosus colitisnek felel meg (Karácsony 
G. dr.).

Az egyre romló állapot a konstansan gyorsult 
süllyedés, a steroiddal és antibioticummal nem befo
lyásolható láz miatt műtétet indikáltunk. Diagnózi
sunk szerint c. u.-nak tartható klinikai képről van 
szó, a szövettani jelek és az analis szövődmény azon
ban egyértelműen colon-Crohn fennállását támaszt
ják alá.

1974 folyamán megtörtént a colon eltávolítása 
(Pólyák Béla dr. főorvos). Ennek kórszövettani képe 
„a nyálkahártya kifekélyesedésével, ennek helyén 
sarjszövet képződéssel, valamennyi rétegben tubercu
loid típusú granulomákkal jellemezhető. A domináló 
elváltozás olyan, mint amilyet Crohn-betegségben ír
nak le” (Kendrey Gábor dr. főorvos).

A műtétek után 20 kg-ot hízott. Jelenleg teljesen 
panaszmentes, munkaképes.

Szövődmények

Extraintestinalis manifesztáció betegeink 10 
százalékában fordult elő. Ezek közül elsősorban a 
thrombosist emelnénk ki: 9 betegünknek volt 
mélyvénás thrombosisa, ezek közül kettő masszív 
tüdő-embolisatio következtében meghalt. Bete 
geink halálozási adatait tartalmazza 5. tábláza
tunk.

Elhalt c. u. betegeink (26) halálának okai 5. táblázat

A betegséggel összefüggő halálok

a)  konz. therápia közben ..................  5 beteg
b)  m űtét u t á n .......................................  9 beteg

14 beteg

A  betegséggel össze nem függő elhalálozás
(apoplexia, coronaria infarctus stb .) 12 beteg

Nagyon érdekes kérdés a c. u. és a vastagbél- 
carcinoma közötti kapcsolat. Az irodalom elég egy 
értelműen foglal állást: az évek óta fennálló, he- 
ges, általában nem florid folyamatokban a carci- 
nomás veszélyeztetettség significansan növekedett 
(3,5—7%) (12, 31, 11). Különösen megdöbbentőek 
a gyermekkorban kezdődő c. u.-ról közölt tapasz
talatok. Devroeda és mtsai (6) a Mayo klinikán 
400 gyermek sorsát követve 52-ben észlelték colon 
carcinoma megjelenését. Érdekes, hogy a procto- 
colectomizált gyermekek 20 éves túlélési százaléka 
jobb volt, mint a műtétre nem kerülőké. Ezekben 
a gyermekkorban kezdődő c. u.-ákban 35 év múl
va az amerikai megfigyelések szerint a carcinoma 
kialakulásának lehetősége meghaladta a 40%-ot. 
Ezek a riasztó számadatok különösen olyan bete 
gekben jelentenek nagy problémát, akiknek ugyan  
évtizedek óta van nagy colon-szakaszra kiterjedő, 
hegesedő, időnként aktiválódó c. u.-juk, de egyéb 
ként konzervatív kezeléssel jól megvannak. Az 
ilyen betegek és orvosaik érthető módon idegen 

kednek a profilaktikus proctocolectomiától. Ügy 
látszik, hogy a carcinoma kérdésben is szerepet 
játszhatnak földrajzi és ethnográfiai különbségek. 
Így pl. Csehszlovákiában Nedball és Maratka (24), 
majd legutóbb Izraelből Gilat és mtsai (10) szá
moltak be az irodalmi adatoknál jóval kisebb car- 
cinoma-gyakoriságról. Wittman 50 betege között 
egyben talált végbélrákot (42). Általában elfoga
dott, hogy a tisztán rectumra lokalizált esetekben 
nem gyakori a carcinoma megjelenése és a beteg
ség korai kezdete és fennállásának tartama fon
tos tényező.

Beteganyagunkban egy esetben sem észleltük 
colon carcinoma megjelenését, annak ellenére, 
hogy betegeink 35%-át több mint 10 éve kísérjük 
figyelemmel. Hasonlóképpen nem találtunk vas
tagbélrákot műtétre kerülő vagy elhalt betegeink
ben sem. Mindezek ellenére az az álláspontunk, 
hogy a megfigyelési idő és a betegszám még min
dig nem elegendő ahhoz, hogy egyértelműen nyi
latkozhassunk a hazai c. u.-k talaján kifejlődő co
lon carcinoma gyakoriságának kérdésében. A vég
leges álláspont kialakulásáig éppen ezért az álta
lános felfogásnak megfelelően betegeink rendsze
res radiológiai és napjainkban már colonoscopiás 
ellenőrzését folytatjuk.

Therapiás kérdések

A kezelési sémákat továbbra is leghelyesebb 
az állapot súlyosságához igazítani. Proctosigmoidi- 
tisekben az intrarectalis instillatiók hasznosságáról 
alkotott jó véleményünk az évek során csak meg
erősödött. A korábbi eljárásunk (steroid +  Strep
tomycin) csak annyiban módosult, hogy nagyon 
izgatott végbél esetén Lidocaint is teszünk az ol
dathoz. Erős vérzésben kitűnő hatását láttuk az 
instillatumhoz tett epszilon-aminokapronsavnak 
(Acepramin) a vérzés fokozatosan csökken, s egy 
héten belül leggyakrabban meg is szűnik.

Középsúlyos és a sigmán túlterjedő esetekben 
a Salazopyrin világszerte elismert jó hatását ma
gunk is regisztráltuk. Fenntartó adagolását a re
missiók idején — csökkentett dózissal — hosszú 
ideig fontosnak tartjuk. Sajnos exacerbatio Sala
zopyrin kezelés idején is jelentkezhet. Érdekes 
kezdeményezésnek tartjuk Szabó Tibor eljárását 
(32), aki az autoimmun reakciókért felelős és köz
ismerten sugárérzékeny elemek radioizotóp keze
lését kezdte meg gyenge béta-sugárzó 35S izotóp
pal; további eredményeit érdeklődéssel várjuk. 
Hasonló meggondolások alapján — különösen sú
lyos betegekben — többen alkalmaznak immuno- 
suppressiv kezelést. Jó eredményekről is olvashat
tunk beszámolót mind azathioprin (16), mind 6- 
merkaptopurin (20) adagolása után. Hazánkban 
Szántó és Teleki (33) Imuran és Proresid alkalma
zásától 8 súlyos, therapiaresistens betegükben na
gyon kedvező hatást láttak. Saját tapasztalataink 
nagyon korlátozottak. Az immunosuppressiv the
rapia veszélyeit ismerve mindeddig igyekeztünk 
elkerülni e szerek alkalmazását: a colonra korlá
tozott esetekben szokványos therapiával ered
ményt tudtunk elérni. Súlyos progrediáló syste- 
más reakciókkal járó esetekben inkább a colecto- 
mia mellett döntöttünk.



A korábbiakhoz viszonyítva bizonyos fokig 
változott álláspontunk a műtéti indikációt illetően. 
Míg azelőtt inkább csak nagyon súlyos, halállal 
fenyegető állapotban kértük a sebészi interven
ciót, addig most gyakrabban fordulunk a műtéti 
megoldáshoz. Komolyan mérlegeljük a műtéti in
dikációt az előbb említetteken kívül minden olyan 
esetben, ahol a remissiók ideje egyre rövidül, a 
beteg ezek idején sem javul fel kellőképpen testi
leg, s a laboratóriumi paraméterek, a röntgenkép 
támogatja azt a klinikai benyomást, hogy irrever
zibilis, progrediáló folyamattal állunk szemben. 
Lényegében túlnyomórészt a következő fejezetben 
tárgyalandó ún. autoimmun c. u.-s csoport bete
geiről van szó. A túl hosszú ideig erőltetett és si
kertelen belgyógyászati therapia veszélyezteti, né
ha lehetetlenné teszi a műtéti megoldást; erre saj
nos magunknak is szomorú tapasztalataink van
nak. Másrészt nagyban befolyásolta a műtéti in
dikációhoz való hozzállásunkat, hogy az utóbbi 
időben betegeinken túlnyomórészt ileoanalis ana- 
stomosissal végzett műtétekre kerül sor (25). Erre 
a műtéti megoldásra könnyebben szánják el ma
gukat a betegek, társadalmi helyzetük, s ennek 
következtében psychés állapotuk kedvezőbb, mint 
a permanens ileostomiás megoldásnál. Megtanul
ják székletüket visszatartani, megerősödnek és 
újra munkaképessé válnak. Jelenleg 7 ileoanalis 
anastomosissal rendelkező beteget kísérünk fo 
lyamatosan figyelemmel; állapotukkal elégedettek 
vagyunk.

Pathogenesis

Korábbi közleményünkben (35) két olyan el
méletet említettünk, mely akkori nézetünk szerint 
a c. u. pathogenesisének modern szemléletébe leg
jobban volt beilleszthető: az idegrendszeri disfunc- 
tiót (cortico visceralis, vegetatív, psychosomatikus 
betegség) és az autoimmun mechanizmust feltéte
lező hipotéziseket. Napjainkban is ez a két elkép
zelés domináló, anélkül, hogy egyiket vagy mási
kat illetően döntő, bizonyító erejű adatokhoz ju
tottunk volna.

Betegeink egy részében az irodalomban leírt 
praemorbid személyiségstruktúra, az acut exacer- 
batiót esetleg magyarázható konfliktushelyzet, a 
psychés feldolgozás sajátos vonásai alapos tanul
mányozással felfedezhetők voltak. Ugyancsak 
megfigyelhettük a psychotherapiás befolyásolás, a 
környezeti tényezők gondos beállítása révén bekö
vetkező tünetszegénység, majd tünetmentesség 
megjelenését is, amit nemegyszer biztosan el tud
tunk különíteni az egyidejűleg adott gyógyszerek 
effektusától. Így szinte szabállyá vált a klinikán, 
hogy a más intézetből átvett betegeknek therapiás 
programját, akiknek állapota hosszas és adekvát 
belgyógyászati kezelésre nem javult, nem változ
tatjuk meg anélkül, hogy erről a beteg tudomást 
szerezne. Többször észleltük ilyen körülmények 
között is az állapot lényeges javulását. Ezt csak 
idegrendszeri mechanizmussal tudtuk magyaráz
ni: az új környezet, a kezelő személyek (nővérek 
is!) optimista és különlegesen figyelmes bánás
módja és a remény, amit még valószínűleg az elő
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ző intézetben keltettek, hogy a klinikán sikerül 
majd állapotát javítani. Kétségtelen azonban, 
az is, hogy betegeink másik részében — különösen 
az idősebb korcsoportban kezdődő c. u. eseteiben 
— a betegség psychosomatikus eredetére vonatko
zóan semmi támpontot nem tudtunk nyerni. Ezek
ben a betegekben nem is volt az a benyomásunk, 
hogy a psychés ráhatások és kapcsolatok kiépíté 
sének valamilyen döntő therapiás haszna lenne. 
Elméletileg érdekes ebből a szempontból a bélrend
szer, ezen belül is elsősorban a colon, két ideg- 
rendszeri disfunction alapuló betegségének, az ir
ritabilis colonnak és a c. u.-nak egymáshoz való 
viszonya. Korábban az volt a véleményünk (36), 
hogy a személyiségstruktúra alapvetően különbö
zik e betegekben, s így két eltérő pathogenesisű 
psychosomatikus kóros állapotról van szó, mely 
ben csak a célszerv azonos. Ezt a véleményünket 
nagyjából ma is fenntartjuk azzal a megszorítás
sal, hogy néha az enyhe, véres proctitissel nem 
járó (ritka) c. u. eseteket nehéz elkülöníteni az ir
ritabilis colon syndromától. A gyulladásos tünetek 
teljes hiánya sem nyújt biztos támpontot, hisz Si
mon és mtsai (28) colonoscopia során nyert bio- 
psiás anyagban irritabilis colon eseteik mintegy 
kétharmadában találtak különböző fokú gyulla 
dásos jeleket. Az elkülönítés legpregnánsabb meg
fogalmazását Bonjils és de M’Uzan (2) munkájá
ból idézhetnénk: a colon irritabilis psychofunctio- 
nalis zavar, a c. u. psychosomatikus betegség. 
Mindkét esetben azonban szervi manifesztációk 
jöhetnek létre, melyek bizonyos fokon túl már ön
állósítják magukat a psychés faktorok dominan
ciája alól. Ez a jelenség irritabilis colon esetében  
nagyon ritkán (átmenet c. u.^hoz?), c. u.-ban gyak
rabban fordul elő.

Az utóbbi másfél évtizedben a legtöbb elemző 
munkát a c. u. autoimmun mechanizmusának fel
derítésére fordították. A nagyszámú közlemény 
áttanulmányozása alapján a jelenlegi álláspontot 
nagyjából a következőképpen értékeljük.

Meggyőző bizonyíték nincsen arra, hogy a c. u.-s 
betegekben a humoralis immunválasz specifikus 
kisiklása vagy károsodása pathogenetikus jelen 
tőségű lenne. A serum immunglobulinok jellegze
tes megváltozása nem jön létre (41), a colon mu
cosa Ig-t tartalmazó sejtjeiben sem észlelhető 
quantitativ eltérés (9). A c. u.-s betegek serumá- 
ban háromféle — a betegséggel kapcsolatba hoz
ható — antitest kimutatása volt az átlagosnál jó
val gyakrabban lehetséges: a) bizonyos tejfehérje 
ellenes antitestek, b) colonsejt-ellenes antitestek, 
c) enterobaktériumok elleni antitestek.

Ad a) Ezen antitestek titere és a betegség ki
terjedése, súlyossága vagy lefolyása között párhu
zam nem volt kimutatható. Beszámoltak klinikai 
javulásról tejmentes diéta bevezetése után, de ez 
valószínűleg inkább relatív lactase-hiánnyal hoz
ható összefüggésbe (1); specifikusabb immunoló
giai módszerek alkalmazásával a tejfehérje pozi
tívan reagáló c. u.-sok száma a korábban közöl- 
teknél már lényegesen kisebb volt (15). Mi bete 
geinkben a tejmentes diéta pregnáns jó hatását 
nem észleltük.
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Ad Ъ) Keringő colon-ellenes antitesteket töb
ben írtak le c. u.-ás betegekben (3, 27). Különösen 
érdekes az a közlés, hogy emelkedett antitesttiter 
található c. u.-ás betegek tünetmentes nőrokonai
ban is, elsősorban nővéreikben és leányaikban 
(férfiakban nem!). A colon mucosa ellenes anti
testről megállapították, hogy mucopolysaccharid 
természetű anyag és a legkülönbözőbb állati szer
vezetekben megtalálható, így az E. coli 0.14-ben 
található antigén és a csíramentes patkány-colon 
antigénje emberi colonnal keresztreakciót ad. A 
keringő colon-ellenes antitestek tehát nem speci
fikusak c. u.-ban, titerük emelkedése más gastro- 
intestinális betegségben is felfedezhető.

Ad c) Az említett enterobakteriális antitestek  
titerének emelkedése sem látszik kapcsolatban 
lenni a betegség súlyosságával. Egyébként is, mint 
azt hazánkban Kovács A. vizsgálatai igazolták (23), 
ezek az antitestek egészséges egyénekben is ki
mutathatók. összefoglalóan tehát azt lehet mon
dani, hogy a rendelkezésre álló adatok elsősorban 
globális és nem monoklonális jellegű immunvá
lasz mellett szólnak. A kimutatható ellenanyagok 
inkább a sejtközvetített tényezők vagy más me
chanizmus útján létrejövő gyulladás kísérőjelen
ségének tekinthetők, m elyek főleg a károsodott 
sejtek eltávolítását szolgálják.

Szilárdabb alapokon nyugszik a sejtközvetített 
immunválasz szerepe. A pozitív irányba mutató 
eredményeket Shorter közelmúltban megjelent ta
nulmánya (29) alapján a következőképpen foglal
hatjuk össze:

— colitis ulcerosás betegek perifériás lym- 
phocytái in vitro cytotoxicusak humán 
foetalis colon sejtekre; ez a cytotoxicitás 
colectomia után megszűnik;

— a c. u.-sok lymphocytáinak cytotoxicitása 
megszűnik, ha előzőleg in vitro bizonyos 
coli törzs nyers lipopolysaccharid extrak- 
tumával vagy antihumán IgM serummal 
inkubáljuk (antihumán IgG hatástalan!);

— egészséges egyének lymphocytáiban is in 
dukálható a cytotoxicitás, ha az előbb em 
lített coli extraktummal vagy c. u.-ás be
tegek serumával inkubáljuk őket,

— a lymphotoxin aktivitás sejtmentes super- 
natansban megtalálható, ha a c. u.-s beteg 
lymphocytáit colon-sejtekkel hozzuk ösz- 
sze, sőt a c. u.-sok roncsolt lymphocytái
nak sejtmentes szűrletében is megvan, de 
egészséges egyénből származó hasonlóan 
kezelt lymphocyták szűrletében hiányzik. 
Tehát a c. u.-s lymphocyták in vivo, m int
egy kényszerülnek a lymphotoxin kibocsá
tására.

Ezekkel az érdekes és egyirányba mutató ada
tokkal szemben azonban vannak negatív eredmé
nyek is, így a lymphoblastos transformatio jelen 
sége c. u.-s betegek véréből nyert lymphocyta- 
tenyészetekben általában nem váltható ki (30). A 
leukocytamigráció gátlás vizsgálata is általában 
negatív (21, 13). Kovács A. és mtsai az előbbiek 
ben említett lymphocytákhoz kötött cytotoxicitást 
10 c. u.-s beteg közül csak kettőben tudták m egta 
lálni. Szerintük a pozitív eredményekről beszámoló

szerzők nem dolgoztak tiszta colimentes anyaggal, 
s tulajdonképpen ez utóbbi ellen meginduló komp
lex autoimmun folyamatokat regisztrálták. A vég
ső szintézis ideje nem jött még el. Anélkül, hogy 
saját immunológiai vizsgálataink tapasztalataira 
támaszkodhatnánk, a c. u.-s betegek hosszú észle
lése során nyert benyomásaink alapján az a nézet 
alakult ki bennünk, hogy a c. u.-s beteganyag két 
prognosztikailag nagy fontosságú csoportra oszt
ható.

Az első csoport betegeiben a kórfolyamat — 
enyhébb vagy súlyosabb formában — a colonra 
lokalizált, szisztémás manifesztációkat nem vagy 
csak átmenetileg észlelünk, gamma-globulin szint
jük normális, süllyedésük legfeljebb a lázas, aktív 
szakban gyorsult, inaktív stádiumban azonban a 
normális szintre tér vissza. A szokványos thera- 
piára jól reagálnak, inaktív szakban testsúlyuk 
növekszik. Ebben a csoportban is bekövetkezhet a 
colon oly mérvű megbetegedése, hogy ez önma
gában is szükségessé tesz műtéti megoldást, álta
lában azonban radiológiailag nagyon kiterjedt és 
súlyosnak látszó folyamatuk ellenére is relatíve jó 
állapotban tarthatók.

Az előző csoport betegeiből néhányan beteg
ségük bizonyos fázisában minőségi változásokat 
árulnak el a lefolyást illetően. Tartós szisztémás 
manifesztációk (arthritis, szemtünetek, pyoderma) 
jelennek meg, tartós hypergammaglobulinaemia 
alakul ki, süllyedésük állandóan gyorsult marad. 
Javulásuk csak átmeneti és mindig inkomplett. 
Fokozatosan leromlanak és ha időben nem törté
nik műtét (totális colectomia), valamilyen lokális 
(pl. toxicus megacolon) vagy szisztémás szövőd
mény miatt elveszítjük őket. Ritkán előfordul, 
hogy a betegség rögtön a fenti tünetekkel kezdő
dik. Ebben a csoportban észleltünk tüneti exsu
dativ enteropathiát is, mely a folyamat súlyossá
gát fokozta.

Csábító a gondolat, hogy az első csoportot do- 
minálóan psychosomatikus, a másodikat autoim
mun pathogenesisűnek tartsuk. Valószínűbb azon
ban, hogy inkább arról van szó, hogy az első cso
port betegeiben — talán genetikus determinatio 
következtében — az autoimmun folyamatok nem 
jutnak érvényre vagy progressziójuk lassú, esetleg 
bizonyos fokon megáll; valamilyen fajta szelektív 
immunsuppressiós mechanizmusra gondolunk.

A második csoport betegeiben az autoimmun 
folyamatok progressziója és kiterjedése megy vég
be ; ennek megállítása csak az antigént termelő 
szerv eltávolítása útján remélhető.

Végül néhány szót a Crohn-betegség és a c. u. 
kapcsolatáról. A differenciáldiagnózis tárgyalása 
során már említettük, hogy mennyi nehézséget 
okoz adott körülmények között a klinikusnak, ra
diológusnak, sőt néha a patológusnak is e két 
betegség elkülönítése. E gyakorlati megállapítások 
mellé hadd említsük azokat az elméleti kapcsokat, 
amelyek éppen az autoimmun történések területén 
e két betegséget összekötik. A humorális és sejt 
közvetített reakciók pozitivitása oly sok esetben 
fordul elő mindkét betegségben egyaránt egyéb 
gastrointestinális kórformákban szenvedőkkel 
szemben, hogy egyesek a colonra lokalizált Crohnt



és a c. u.-t közös névvel idiopathiás colitisként 
említik. Ezen szerzők szerint a colon-Crohn és a 
c. u. ugyanazon pathogenetikai történés két pola
ris megjelenési formájának volna tekinthető. Nem 
állítjuk, hogy ezek a nézetek ma még kellő módon 
megalapozottak. Azonban az immunológiai hason
lóságok, bizonyos ethnikai, nemi megoszlásbeli 
azonosság, a familiáris előfordulás gyakorisága, a 
therapia közös sajátosságai és az a tény, hogy 
azonos országban a colon carcinoma kifejlődése 
mindkét kórformában hasonló tendenciát árul el 
(40), valamint a histopathologiai jellegzetességek 
időnkénti átfedései el kell hogy gondolkoztassanak 
bennünket. Nem lehetetlen, hogy ezek az össze
függések egy szélesebb pathológiai egység körvo
nalait sejtetik, olyan kórképét, melynek jellegze
tességei és természete csak a jövőben tárul fel 
előttünk.

Összefoglalás. Szerzők ismertetik az 1950—75. 
között kezelt 197 colitis ulcerosás betegükkel kap
csolatos tapasztalataikat és összehasonlítják észle
leteiket az irodalom adataival. Kiemelik és három 
esettel illusztrálják a colitis ulcerosa és az ún. 
granulomatosus colitis (colon-Crohn) bizonyos for
mái közötti differenciáldiagnózis nehézségeit. Be
tegeik között colon-rák jelentkezését nem észlel
ték, annak ellenére, hogy eseteik 35%-át több 
mint 10 éve kísérik figyelemmel. Tárgyalják és 
kritikusan elemzik a pathogenesisről alkotott di
vergáló irodalmi álláspontokat.

Megjegyzés a korrektúránál:
Tanulmányunk beküldése után jelent meg Pró- 

nay Gábor dr. és mtsai értékes közleménye Borsod 
megye colitis ulcerosás betegeiről (Orvosképzés, 1975, 
50, 119.).
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A psychotherapia értéke a colitis ulcerosa kezelésében vitatott. 
Prospektiv ellenőrző tanulmányok, amelyek a therapia effektusát egy
öntetűen bizonyítanák, nincsenek. Egyedi eredmények keveset, vagy 
semmit sem mondanak. Semmi körülmények között sem szabad psy- 
chotherapiás kezelést az akut shub alatt bevezetni. Egy bizonyos: „co
litis személyiség” nem létezik.

Ottenjann, R. cikkéből: Dtsch. med. Wschr., 1975, 100, 61.
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LACTOBACT
Liofilezett élő laktobaktérium

ÖSSZETÉTEL: A készítmény □  Lactobacillus acidophilus, L. helveticus, L. casei és kefir kul

túra te jb en  liofilezett élő tenyészete.

ALKALMAZÁS: A készítmény a széles spektrumú antibiotikumok által okozott enterális ká
rosodások és mellékhatások m egelőzésére és kezelésére szolgál. A készítményben levő 
baktérium törzseket a bélflórát károsító széles spektrumú antibiotikumokkal szem ben mes
terségesen ellenállókká tettük.

A lkalm azását az antibiotikum -kezeléssel egy időben kell megkezdeni és az antibiotikum 
kezelés befejezése után még 2—3 napig  kell folytatni.

F elhasználható  továbbá a  nem anyatejjel táplált csecsemők emésztési zavarainak meg
szüntetésére (obstipatio, dyspepsia, meteorismus), felnőtt korban colitises betegségeknél és 
portocavalis shunt-műtétes betegek utókezelésére.

ADAGOLAS: Az ampulla ta r ta lm á t 1 ml, a palackét pedig 250 ml langyos (kb. 37 °C) 
tejben, te á b a n  vagy vízben feloldjuk, és azt hasonló italhoz keverve a beteggel elfogyasz- 
tatjuk.

A készítmény kétféle form ában kerül forgalom ba: 1 ml-es liofilezett baktérium tenyészetet 
tartalm azó am pullában és 250 ml tenyészetet tartalm azó üvegpalackban.

M egelőző kezelés esetén csecsem őknek, gyermekeknek az am pullából, vagy palackból 
naponta 3 -4 -sze r 1-2 ml-t, felnőtteknek 3 -4  ml-t adunk. Fennálló  antibiotikum -ártalom  
esetén n ap o n ta  négyszer 5 -8  ml-t fogyasztó tunk el. A kezelést az antibiotikum okozta á r 
talom jav u lása  után még 3—4 nap ig  folytatni kell. A készítményt nem az antibiotikumm al 

együtt, h anem  annak bevétele e lő tt vagy után 2 -3  órával kell adni.

Az am pulla , ill. a  palack ta rta lm á t felo ldás után 24 órán belül fel kell használni, addig 
2-10 °C hőmérsékletű helyen kell tartani.

a  k é s z ít mé n y  c s a k  pe r o r a l i s a n  a l k a l m a z h a t ó !

TÁROLÁS: 2 —10 °C hőm érsékletű, száraz helyen kell tartani.

CSOMAGOLÁS:
10 X 1 ml liofilezett anyag, leforrasztott am pullában 

1 X 250 ml liofilezett anyag, gum idugós üvegpalackban

BESZEREZHETŐ: A Gyógyáruértékesítő V állalat útján.
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1 /Ь ábra.
A scintigrammon feltűnő a 
gerek) jelentős aktivitása

rekesz a la tti zóna (a hasi zsi-
1/a áb ra .
A sum m atiós mellkasfelvételen gracilis hilus artériákat és 
hypovascularisalt peripheriát látunk jellegzetes szív-confi- 
gu ratio mellett

-Orvosi H etilap 1975. 116. évfolyam, 36. szám

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

O rszágos Kardiológiai Intézet,
O rszágos Röntgen és Sugárfizikai Intézet

A perfúziós  
tüdő-scintigraphia  
diagnosztikus értéke  
jobbról-balra shuntben
Csákány György dr. és ifj. Erdélyi Mihály dr.

A cyanosissal járó kórképeket, amelyekben a cya
nosis számos okból jöhet létre, durván két főcso
portba oszthatjuk:

1. a centrális keringésben (cardiopulmonalis 
szakasz) fennálló jobbról balra shuntök és

2 . az egyéb okból keletkezett cyanosisok.
A klinikai diagnosztika számos eszközzel és 

módszerrel rendelkezett eddig is a centrális jobb

bal shuntök kimutatására, de a teljes egzaktságú 
bizonyságot csakis az angiocardiographiát is magá
ban foglaló haemodynamikai exploratio szolgál
tatta.

Módszer

A 131J-albumin macroaggregatummal végzett 
tüdő-scintigraphiában olyan egyszerű, a beteget 
alig terhelő, non invasiv módszert találtunk, amely 
significans jobb-bal shuntök fennállását, mértékét 
és különféle beavatkozások (például műtét) hatá
sára bekövetkező mennyiségi módosulását is híven 
tükrözi. Significans jobb-bal shunt esetén ugyanis 
a macroaggregátumnak a shuntvolumennel arányos 
része a jobb szívfélből (vagy az arteria pulmonalis 
hálózatból) közvetlenül a nagyvérkörbe kerül. Az 
ily módon a systemás keringésbe jutott 131J macro- 
aggregatum szemcsék nagy tömegben akadnak fenn 
a sűrű capillaris-hálózattal rendelkező, viszonylag 
nagy perctérfogatot átbocsátó hasi parenchymás 
szervekben: főleg a vesékben, de a májban, lépben 
is. Ha tehát a tüdő-scintigramm készítésekor a ké
szüléket úgy állítjuk be, hogy a hasüregből is kellő 
nagyságú m ezőt „lásson be” a detektor, úgy signi
ficans jobb-bal shunt esetén a felső hasi zónának 
megfelelően is jelentős aktivitást ábrázolhatunk. 
Az elmondottak a mozgódetektoros scannerekkel és 
a scintillatiós kamerákkal készült felvételeken egy
aránt láthatók. Ami a jobb-bal shunt quantitativ 
viszonyainak meghatározását illeti, ott természete
sen a kamera felvételeké az előny, de mozgófejes 
scannereken készült felvételek is elemezhetők az
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2/a ábra . 2/b áb ra .
A summatiós mellkasfelvételen a jobb  felső lebenyben lá tható  kerekárnyék és a hilus felé  futó párhuzam os sávárnyékok az 
arterio-venosus fistula gyanúját keltik, am elyet az angiopulm onogram m  egyértelműen m egerősít
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2/c ábra.

A tüdő-scintigram m on jelentős aktivitást mutat a felső hasi 
zóna is

irodalomban ismertetett módszerekkel quantitati
ve. A mennyiségi viszonyok megváltozása, elsősor
ban a különféle műtéti beavatkozások eredményei
nek értékelése szempontjából ■— reconstructiv vagy 

palliativ műtétek esetében egyaránt — a hagyo
mányos mozgódetektoros scannerekkel készült ösz- 

szehasonlító felvételeken is jól megítélhető.

Az elmondottakat néhány esetünk bemutatá
sával támasztjuk alá.

Esetismertetés
1. Sz. I., 16 éves tanuló. Az erősen cyanosisos be

teg röntgenképe és angiocardiogrammja, a klinikai 
képpel teljes összhangban nagy volumenű jobb-bal 
shuntöt okozó Fallot-tetralógiának felelt meg. A tüdő- 
scintigramm a „belátott” hasi segmensben is jelentős, 
a tüdőkével csaknem azonos aktivitásszintet mutat (1. 
ábra).

2. H. E., 10 éves tanuló. A mellkas röntgenfelvé
telen a jobb felső lebenyben elhelyezkedő kiterjedt 
kerekárnyék már felvetette a pulmonalis arterio-ve
nosus fistula gyanúját, minthogy a felvételen a peri- 
pheriás árnyék és a hilus között jellemző két párhu
zamos sávárnyék a tágult odavezető arteria és az el
vezető véna is látható volt. Szemmel látható cyanosis 
nem állott fenn, de a vörösvérsejtszám 5,4 millió volt. 
Az angiopulmonographia egyértelműen bizonyította a 
pulmonalis arterio-venosus fistula diagnosisát s a jobb 
alsó lebenyben néhány apró fiók-aneurysmát is ábrá
zolt. A tüdő-scintigramm szépen mutatja, hogy a jobb 
felső lebenyben „csökkent” a perfusio (valójában az 
ideáramló vér jelentős része a capillarisok megkerü
lésével jutott az artériákból a vénákba (és a felső hasi 
zónában a szokásos háttéraktivitásnál lényegesen na
gyobbat látunk (2. a, b, c ábra).

3. G. F„ 17 éves tanuló. A keringési elégtelenség 
tüneteivel felvett beteg cyanosisos. Vörösvérsejtszáma 
5 millió. Az anamnesis a klinikai és a röntgenkép, va
lamint az elvégzett haemodynamikai vizsgálatok con- 
gestiv cardiomyopathia mellett szóltak. A tüdő-scinti
grammon a hasi zónában aktivitás nem volt kimutat
ható (a jelentős' szívmegnagyobbodást a scintigramm 
is jelzi (3. ábra).

4. J. Zs„ 5 éves fiú. Fallot-tetralógia jelentős jobb
bal shunttel, kiterjedt cyanosissal. A betegen bal oldali 
Blalock—Taussig-műtétet végeztek. A palliativ műtét 
célja a tüdő-perfusio fokozása. A műtét előtt és után 
készült scintillatiós kamera felvételek (analog kijelzés) 
jól mutatják, hogy a sikeres shunt-műtét hatására a 
tüdőben az aktivitás (azaz a perfusio) fokozódott, míg 
a hasi aktivitás szint csökkent (4. ábra).



3/a ábra. 3/b ábra.
A summatiós mellkasfelvétel kisvérköri vénás nyomás- A tüdő-scintigramm kóros eltérést nem mutat, hasi aktivitás 
emelkedés (pangás) jeleit mutatja. A szív jelentősen meg- nincs 
nagyobbodott. A lefelé helyezett szívcsúcs kifejezett bal 
kamra tágulás jele

4/a ábra.
A műtét előtti mellkasfelvételen (balra) típusos Fallot-tetra- 
lógiás szív-configuratio mellett csökkent tüdő-perfusióra 
utal a hilus-erek gracilitása és a peripheriás hypovascu- 
larisatio

M egbeszélés

A 131J-album in macroaggregatummal végzett 
tüdő-seintigraphia tehát alkalmas arra, hogy hae- 
modynamikailag significans jobb-bal shunt gyanú 
ja esetén, annak fennállását megerősítse vagy k i 
zárja. Dem onstrált eseteink közül a második (arte
riovenosus tüdő-fistula) bizonyítja, hogy enyhe, jel-

4/b ábra.
A shunt-műtét utáni képen (jobbra) főleg a bal hilus-erek 
árnyékintenzitása és a bal tüdő érrajzolata fokozódott

zett cyanosist is alig produkáló esetben is értékel
hető a hasi zónában az aktivitásszint m egem elke 
dése, ami arra mutat, hogy az eljárás kellően érzé 
keny a gyakorlati igények kielégítésére. A Blalock  

—Taussig-m űtét eredm ényességét (4. eset) a tüdő- 

perfusio javulását és a hasi aktivitásszint csökke
nését jól ábrázolják a scintillatiós kamera fe lvéte-
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4/c ábra .

A scintillatiós kamera felvételeken a  műtét előtti (bal), a  m űtét utáni á llapo to t (jobb) látjuk. Jól lá tható , hogy a műtét 
után a tüdő, főleg a bal lebeny, perfusiója meg növekedett, a felső hasi zónában pedig  jelentősen csökkent az aktivitás

lek. (Hasonló eredménnyel alkalmazható e téren a 

mozgódetektoros scanner is.)

Leírt eljárásunk alkalmas arra, hogy „non in
vasiv” módon, egyszerűen és gyorsan, tájékoztas
son cyanosisban, illetőleg jobb-bal shunt gyanúja 

esetén a shunt fennállásáról, mértékéről és a shunt 

mértékét befolyásoló beavatkozásaink eredményes
ségéről. Ahol a quantitativ meghatározások techni

kai lehetőségei rendelkezésre állnak, ott a jobbról 
balra shunt mértéke literben is meghatározható (1).

összefoglalás. 131J-albumin macroaggregatum- 
mal végzett tüdő-scintigraphiával, non invasiv úton 
is nagy biztonsággal tisztázni lehet vitás esetben a 
jobbról balra shuntöt, amelynek fennállását és mér
tékét a felső hasi zóna aktivitásszintje mutatja.

IRODALOM: 1. Gates, G. F., Orme, H. W., Dore, 
E. K.: Radiology. 1974, 112, 649.

A ritka természeti ado ttságok  a lap ján  keletkezett gyógyforrások, gyógyiszopok széles körű 
felhasználásának gá ta t vet a  helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a  gyógy- 
iszapot kompresszekbe csom agolva a  beteg o tthonába visszük.

A m ár jól ismert hévízi rádium os iszapkompressz mellett a  gyógyszertárakban kapható :

„M A R O S I RÁDIUM OS ISZ A P K O M P R E S S Z "
Az O rszágos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai a lap ján  a  marosi gyógyiszapkompressz 
forgalom ba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte . A vizsgálatok igazolták, 
hogy a  marosi iszap h a tá sá b a n  azonos a  hévízi iszapéval.

A pelo idok indikációs te rü le te  elsősorban a  subacu t és krónikus mozgásszervi folyamatok 
ese téb en  van. Indikációs te rü le te  széles. Iszapkezeléseket alkalm azhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás id egbetegségek , arthralg iák , krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica roham m entes időszakában, tendovaginitisek, posttraum ás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.

Acut folyamatokban alkalm azásuk  kontraindikált, mivel az  intenzív m eleghatás aktiválólag 
hat a  folyamatokra. K ontraindikált ezenkívül cardialis decom pensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén .

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.
A m arosi iszapkompressz ö tféle  a lakban  van forgalom ban, így számozás szerint oz 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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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Városi Kórház, Sopron,

Urológiai Osztály (főorvos: Vecsey Dénes dr.)

A vizeletpangás oka 
és je len tősége  
hólyagnyak-adenomában
Vecsey Dénes dr.* és Maróti Miklós dr.

A hólyagnyak-adenomás betegek vesekárosodása, 
mint ismert, elsősorban az akadályozott vizelet- 
ürülés, másodsorban a húgyutakban fellépő infec
tio következtében alakul ki. A hólyagban és a fel
ső húgyutakban hólyagnyak-adenoma következté
ben kialakuló, végső fokon a vesék pusztulásához 
vezető vizeletpangásért hosszú ideig elsődlegesen 
a húgycső obstructióját tették felelőssé. Ezt a szem
léletet tükrözte az idült veseelégtelenségben szen
vedő hólyagnyak-adenomás betegek műtéti előké
szítése is. Az elsőrendű cél ilyenekben a hólyag fo
lyamatos kiürülésének biztosítása volt. Ezt általá
ban állandó katéter behelyezésével, mások az ade- 
nomectomia két ülésben történő elvégzésével biz
tosították. (Első ülésben történt a hólyagsipoly el
készítése, ezt csak hosszabb idő után, a vese-func- 
tiók rendeződése esetén követte magának az ade- 
nomának az eltávolítása.) Még ma is vannak mind
két eljárásnak, így a két ülésben történő adenom- 
ectomiának hívei (3, 5).

A hosszabb időre behelyezett állandó katéter
rel, ill. a hólyagsipoly készítésével elérhető előnyö
ket szembe kell állítani azok elkerülhetetlen és fel
becsülhetetlen veszélyeivel, a minden esetben fel
lépő infectióval és annak következményeivel. Ez a 
veszély különösen jelentős akkor, ha a felső húgy
utakban vizeletpangás, tágulat is van. A felhágó 
fertőzés ilyenkor gyorsan alakul ki és veszélyezte
ti az amúgy is megviselt vese-parenchymát (2). 
Ezeket a szempontokat szem előtt tartva, a vese- 
elégtelenség korszerű prophylacticus és therapiás 
lehetőségeinek birtokában, ma már a legtöbb szer
ző, kivételes esetektől eltekintve, csökkent vese
működés mellett is, az adenomectomia korai elvég
zésére törekszik (4, 8). Magunk 564 hólyagnyak- 
adenoma miatt osztályunkra utalt beteg közül re-

* Jelenlegi munkahely: Megyei Markusovszky 
Kórház, Szombathely.

Orvosi H etilap 1975. 116. évfolyam, 36. szám

nalis okok miatt mindössze 21 esetben ( =  3,7%) 
tartottuk a m űtétet contraindikáltnak.

A már vesekárosodás állapotában levő hó
lyagnyak-adenomás betegek therapiás tervének 
felállításakor alapvetően gondolnunk kell arra, 
hogy a hólyag tehermentesítése önmagában csak 
akkor vezethet a veseműködés javulásához, ha a 
felső húgyutakra kiterjedő pangásért valóban csak 
a húgycső obstructiója felelős. Kétségtelenül talá
lunk olyan betegeket is, akiken ilyen ok önmagá
ban hydronephrosishoz vezet (6), azonban az ese
tek többségében nem erről van szó. A hólyag ki
ürülésének zavara elsődlegesen az adenoma által 
okozott húgycső-obstructio következménye. A fel
ső húgyutakban kialakuló pangás ettől független  
és nem feltétlenül arányos a hólyagban található 
residualis vizelet mennyiségével, továbbá a pana
szok jellegével. Ennek oka az, hogy az; adenoma 
cranialis irányba nyomva a hólyagalapot, az uré
terek intramuralis és iuxtavesicalis szakaszát is 
megemeli. Ennek következtében az ureterek a vas 
deferensen lovagolva megtöretést szenvednek és a 
vizelet lefolyását akadályozzák. Urographiás vizs
gálattal ez a jelenség egyértelműen kimutatható, 
amennyiben az ureterek alsó szakaszának lefutása  
„horog alakot” ölt. Ha a felső húgyutakban kiala
kult pangásnak, továbbá a következményes vese 
elégtelenségnek ez az oka, állandó katéter behe
lyezésétől eredményt nem várhatunk. A felső húgy- 
tractus tehermentesítése kizárólag az adenomecto
mia elvégzésével érhető el (1, 2).

Elsősorban csökkent veseműködésű hólyag 
nyak-adenomás betegek műtéti indicatiójának m eg 
ítélésekor alapvetően figyelembe kell venni az iv. 
urographia eredményét. Csak ezzel a vizsgálattal 
dönthető el az, hogy: 1. mit várhatunk rossz vese 
működés esetén az állandó katéter behelyezésétől,
2 . mikor ajánlatos a rosszabb functiós értékek elle 
nére a műtétet minél hamarabb elvégezni, végül
3. kin javasoljuk az ureter alsó szakaszának „ho
rog alakú” megtöretése miatt, akár residuum- 
mentesség, viszonylag jelentéktelennek tűnő pa
naszok ellenére is a műtéti megoldást.

Jelen felmérésünk anyagát képező 304 trans- 
vesicalisan végzett adenomectomián átesett bete 
geink adatainak elemzése kapcsán két kérdésre 
kerestünk választ:

1. A renalis functiókat illetően milyen sanszai 
vannak a postoperativ szakban azoknak a betegek 
nek, kiken a műtét előtt végzett urographiás vizs 
gálat a felső húgyutakban akár csak kezdődő tágu- 
latot mutatott?

2. Húgyúti fertőzések jelenléte mennyiben vál
toztatja ezeket az esélyeket?

A vesék működésére jellemző értékként — 
noha alkalmanként többféle vizsgálatot is végez 
tünk — a MN (újabban CN) és a se. creatinin ér
téket tekintettük.

Operált betegeink 18,5%-ában találtunk a kór
házi felvételkor emelkedett MN és/vagy se. crea
tinin értéket (1. táblázat). Betegeink azon csoport
jában, amelyben az iv. urographia a felső húgy 
utakban pangásra utaló jeleket mutatott, 26,7%- 
ban, kiken ilyen jelek nem látszottak, mindössze 
9,8%-ban voltak a fenti értékek emelkedettek (7).
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Csökkent veseműködéssel felvett, majd operált betegeink
M N  és Se. creatinin értéke a felvétel időszakában 1. táblázat

MN

Átlagérték S Min. M ax.

56,78 ± 19 ,51 43 100,6

Se. creat. 1,41 +  0,21 1,3 2,1

Amennyiben úgy ítéltük meg, hogy a vese-functio 
romlásának az ureter alsó szakaszának a megtöre- 
tése az oka, a folyadékháztartás és sav-basis 
egyensúly, továbbá az elektrolyt értékek correc
tio ja után a műtétet lehetőség szerint rövid időn 
belül elvégeztük. Különösen siettünk a műtét el 
végzésével olyanokon, kiknek vizelete még nega
tív volt. A műtét előtti időszakban ilyen betegeken  
az állandó katéter berögzítésével is „takarékosan” 
jártunk el, csak valóban indokolt esetben alkal
maztuk ezt az eljárást.

Figyelemre méltó volt a veseműködés válto 
zása egyes betegcsoportokban a postoperativ szak
ban. Megfigyeléseink eredményei azt mutatták, 
hogy műtét után ilyen szempontból legelőnyösebb 
helyzetben azok voltak, kiknek műtét előtt vize 
letük negatív, a vizeletlevezetés a felső húgyutak- 
ból zavartalan volt. A legelőnytelenebb helyzetben  
azokat találtuk, kiken m űtét előtt pyuriát és a 
felső húgyutakban pangásra utaló jeleket talál
tunk (2. táblázat). Következésképpen a veseműkö-

2. táblázat

M űtét előtt

M űtét után a vesem űködés

jó
0//0

beszűkült
о//о

Vizelet n e g a t í v ........................... 85,0 15,0
Pyurias ......................................... 79,3 20,7

IV. urographia szerint a felső 
húgyutakban:

pangás nincs ........................... 83,3 16,7
pangás kim utatható ............. 46,7 53,3

Pangás nincs, vizelet negatív . . 90,7 9,3
Pangás kim utatható +  pyuria . 44,8 55,2

dés vonatkozásában veszélyeztetett betegeknek 
azokat az adenomectomiára várókat tartjuk, kiken 
a felső húgyutakban passage-zavarra utaló jeleket 
találunk. Ilyennek tekintjük az alsó ureter-sza- 
kasznak esetleg jelentősebb következményekkel 
még nem járó megtöretését is. Pyuria jelenléte ezt 
a veszélyeztetettséget fokozza. Ezek a betegek a 
műtét utáni időszakban különösen gondos m egfi
gyelést és kezelést igényelnek.

Két ülésben adenomectomiát egy esetben sem 
végeztünk, ennek m egfelelően ezzel az eljárással 
kapcsolatban nincsenek tapasztalataink. Amennyi
ben az iv. urographia kiválasztást mutatott, az 
utóbbi években már m inden esetben elvégeztük  
csökkent veseműködés esetén is a műtétet. A post- 
operativ szakban az operáltak 22,7%-ában talál
tunk emelkedett vese-functiós értékeket (3. táb
lázat), melyek megfelelő kezelés hatására minden

esetben rendeződtek. Veseelégtelenség miatt egy 
beteget sem vesztettünk el.

Emelkedett M N  és Se. creatinin értékek
a műtét utáni szakban 3. táblázat

MN
Átlagérték s Min. Max.

58,75 ±17,11 43 118

Se. creat. 1,87 ±0 ,51 1,3 2,8

Planimetriás mérések eredményei 4. táblázat

M űtét előtt M űtét után

jobb old. bal old. jobb old. bal old.

p. j .  
J. F.

3677 m m 2 
5781 m m 2

3644 mm2 
6029 mm2

1279 m m 2 
2351 m m 2

974 mm2 
3227 mm2

Két (betegünk ismertetésével kívánjuk bemu
tatni azt, hogy m it várhatunk az adenomectomia 
elvégzésétől olyan betegeken, kiken a felső húgy- 
utak pangásos állapota, tágulata már kialakult.

P. J., 65 éves beteg vizeletrekedés miatt állandó 
katéterrel került felvételre. Ezt megelőzően több év 
óta voltak már vizelési panaszai. A felvétel után vég
zett iv. urographia a vese üregrendszerének és az uré
ternek kifejezett tágulatát mutatta mindkét oldalon. 
Ennek oka az alsó ureter-szakasz megtöretése volt (1. 
ábra). 3 hónappal a végzett adenomectomia után az 
urographia már a tágulat teljes regressióját mutatta 
(2. ábra).

1. áb ra .
P. J„ 65 éves beteg , iv. urographia adenom ectom ia előtt



С
 го. ábra .

a. iv. urographia 3 hónappal adenom ectom ia után

3. ábra .
J. F„ 69 éves beteg, iv. urographia  adenom ectom ia előtt

3*

J. F., 69 éves beteget elesett állapotban belosz- 
tályra utalták. Itt derült ki, hogy rossz általános álla
potának, nagyfokú étvágytalanságának, testsúlycsök
kenésének oka hólyagnyak-adenoma következtében 
kialakult veseelégtelenség. Az urológiai vizsgálat hó- 
lyagatoniát, a veseüregrendszer és ureter kétoldali 
nagyfokú tágulatát mutatta (3. ábra). Az ellenőrző 
urographiára négy hónappal az elvégzett műtét után 
került sor. Az ekkor készült felvételek ugyan távolról 
sem mutattak ép viszonyokat, de a műtét előtti álla
pothoz képest a felső húgyutak tágulata jelentős mér
tékben csökkent (4. ábra). A  beteget csökkent vese
működéssel, de a megfelelő diétás előírások megtar
tása mellett renalisan compensalt állapotban talál
tuk.

4. ábra.

Ua., iv. urographia 4 hónappal adenom ectom ia u tán

A veseüregrendszer tágulatának a m ű tét előtt 
és az azt követően végzett urographiás képeken  
látható változását objektív módon planim etriás 
mérésekkel kívántuk demonstrálhatóvá tenni. A 
méréseket a hibalehetőségek elkerülése céljából az 
alábbiak szerint végeztük:

1. A rtg-f el vételek m inden esetben azonos kö
rülmények között történtek (csőtávolság, beállí 
tás).

2. Mérés céljára mind a műtét előtt, m ind az 
azt követően készült felvételek  közül azokat vá 
lasztottuk ki, melyeken az üregrendszer a m axi
mális contrast-telődést m utatta.

3. Önkényesen a m ért terület distalis határát 
a legalsó kehelyvégtől az uréterhez húzott vízszin 
tes érintő m etszésvonalával határoztuk m eg. Az 
uréternek így  jelzett segm ent alatti szakasza, an
nak gyakran kanyarulatos lefutása miatt planim et
riás mérésre nem  alkalmas. 2117



4. Minden mérést egymástól függetlenül ket
ten, összesen három alkalommal végeztük el. 
Eredményként -a nyert középértéket tekintettük.

Táblázatban foglaltuk össze demonstrált bete 
geink méréseinek eredményeit (4. táblázat). Ezek 
alapvetően megerősítették, numericusan kifejezték 
azt, amit betegismertetéseinkkel kapcsolatban a 
műtét előtt és után végzett urographiás vizsgálatok 
különbségéről subjectiv módon leírtunk.

Az irodalmi adatokból és saját tapasztala
tainkból levont következtetéseket az alábbiakban 
foglaljuk össze:

1. A hólyagnyak-adenomás betegek vesemű
ködését elsősorban a vizeletpangás, másodsorban a 
rendszerint következményesen fellépő húgyúti in 
fectio veszélyezteti.

2. A vizeletpangás oka a felső húgyutakban 
nagyrészt az ureter alsó szakaszának megtöretése. 
Ez állandó katéterrel nem oldható meg, csak az 
adenoma eltávolításával.

3. Kivételes esetektől eltekintve az adenoma 
korai eltávolítására kell törekednünk akkor is, ha 
a beteg veseműködése már nem intact.

4. Mielőtt hólyagsipolyt készítenénk, vagy ál
landó katétert rögzítenénk be, szembe kell állítani 
a végzendő eljárás előnyeit annak kockázataival 
(iatrogen ártalmak).

5. A csökkent veseműködésű betegeken ade- 
nomectomiával elérhető jó eredmények semmi

esetre sem bátoríthatnak arra, hogy betegeinken 
ezt az állapotot kivárjuk. A későn műtétre kerülő 
betegek egyébként is fokozott veszélyeztetettségét 
látva célunk csak a betegségnek megfelelő korban 
és stádiumban való felismerése lehet.

6 . Rendszeres felvilágosító munkával kell el
érnünk azt, hogy az idősebb korosztály az éjsza
kai gyakoribb vizelést, étvágytalanságot stb. ne 
kortünetnek, hanem betegségnek tekintse. Sorsuk
ba („senectus ipse morbus est”) ne törődjenek be
le, hanem kellő időben szakorvoshoz forduljanak.

Összefoglalás. A szerzők a hólyagnyak-adeno
más betegek veseelégtelenségének elsőrendű oká
val és annak jelentőségével, a felső húgyutak tá- 
gulatával foglalkoznak. A tágulat okaként az ese
tek többségében az ureter alsó szakaszának követ
kezményes megtöretését tekintik. Amennyiben ez 
kimutatható, csökkent veseműködés esetén is az 
adenomectomia korai elvégzését javasolják.

IRODALOM: 1. Battke, H.: Kongress vorträge. 
Weimar. 1974. 161. — 2. Boeminghaus, H.: Urologie. 
Werk Verlag, München, 1968. — 3. Kratochvil, A.: 
Kongressvorträge. Weimer. 1974, 194. — 4. Noszkay A.: 
Orv. Hetil. 1973, 114, 971. — 5. Popescu, Е. és mtsai: 
Kongressvorträge. Weimar, 1974, 189. — 6 . Vajda D. 
és mtsai: Orv. Hetil. 1972, 113, 2400. — 7. Vecsey D. 
és mtsai: Kongressvorträge. Weimar. 1974, 199. — 8. 
Veelken, D. és mtsai: Zschr. f. Urol. u. Nephrol. 1968, 
61, 555.
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ÖSSZETÉTEL: 1 tu b u s  (25 g) 0,025 g nátrium  fluoratum ot tartalm az hydrophyl kenőcs a lap an y ag b an .

JAVALLATOK: D egeneratív  ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló  arthritisek — 

gyulladásos ízületi kórformák, posttraum ás arthritisek —, valam int myalgiák esetében  

th e ra p íá s  kiegészítésként.

ADAGOLAS: N ap o n ta  egy vagy több  (2—3) alkalom m al a  fájdalm as testrészt (ízület) és környékét 

vékonyan bekenni és a  kenőcsöt bedörzsölni.

A  kezelés legalább egy h é ten  á t folytatandó.

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

CSOMAGOLÁS:

Kenőcsös kézzel a  szem hez nyúlni nem  szabad! 

t t  Társadalom biztosítás te rh é re  szab ad o n  rendelhető. 

1. tu b u s (25 g) 6,70 Ft
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Városi Kórház-Rendelőintézeti Egység, Komló, 
Szülészet-Nőgyógyásza ti Osztály 
(főorvos: Domány György dr.)

Ovariumból eredő  
acut hasűri vérzések
Dorsics György dr. ■

A hasűri vérzés miatt nőgyógyász által végzett 
laparotomiák legnagyobb részében a vérzés kiváltó 
oka méhen kívüli terhesség. Az esetek néhány 
százalékában azonban sem klinikailag, sem szövet
tanilag nem sikerül a méhen kívüli terhességet 
igazolni. Az ilyen vérzések legtöbbször az ova
riumból származnak, amit egyes szerzők ovarium 
apoplexiának neveznek (1, 2).

Az ovariumból származó hasűri vérzés nem 
ritkaság. A menses utáni 14—15. napon a petesejt 
kiszabadulása, az ovulatio, bizonyos fokú vérzés
sel jár, amelyet néha az úgynevezett középidős 
fájdalom kísér. Az életveszélyes, súlyos vérzés 
azonban ritkaság, bár olyan halálos kimenetelű 
ovarialis eredetű vérzésekről is beszámoltak, ame
lyekben a vérzés forrása csak a sectiókor derült ki.

A vérzés aetiológiája a sárgatestképződéssel 
kapcsolatos mechanizmussal függ össze (13). A the
ca interna a folliculus-repedés előtt erősen hyper- 
aemiás, a tunica albuginea elvékonyodott az érett 
tüsző felett; azután megreped és a petesejt a fol- 
liculus-folyadék egy részével kiszabadul. A mara
dék folyadék összekeveredik a theca interna ca- 
pillarisaiból származó vérrel és kitölti a folliculus 
belsejét. Később a véralvadékban lutein-sejtekkel 
együtt kötőszöveti elemek jelennek meg. 8— 10 
nappal a petesejt kiszabadulása után a folliculus 
véglegesen elzáródik. A vérzés a corpus luteum  
képződésének bármely szakaszában létrejöhet. 
Chronikus oophoritis okozta sclerosis szerepet 
játszhat a vérzés keletkezésében, mert megnehe
zíti a folliculus involutióját.

A komlói Városi Kórház nőgyógyászati osztá
lyán 1958. augusztus 20-tól 1964. december 31-ig 
537 laparotomiát végeztünk. Ebből 115 esetben 
(21,4%) a műtét hasűri vérzés miatt történt. A 115 
esetből 104-ben (90,43%) méhen kívüli terhesség 
volt a vérzés oka. Tíz esetben (8,69%) rupturált 
corpus luteum tömlőből, egy esetben (0,87%) hae- 
matosalpinxból származott a vérzés. A vérzés for
rását minden esetben szövettani vizsgálattal iga
zoltuk. Betegeink életkora 17 és 35 év közötti, át
lagosan 26,1 év volt.

Esetismertetések

1. B. D.-né, 26 éves. Felvétel 1958. szeptember 
30-án, hirtelen kezdődő erős, alhasi, görcsös fájdal
mak miatt. Vizsgálatkor az uterus környezetében ta-

Jelenlegi munkahely: Városi Onkológiai Gon
dozó, Pécs.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 36. szám

pintható elváltozás nincs, a jobb adnex-táj és a Doug
las fájdalmas, a Douglas kissé ledomborított. Dg.: grav. 
extraut. 1. d. Cysta ovarialis 1. d. rupturata? Vércso- 
portmeghatározás után Douglas-punctiót végzünk, vért 
szívunk le. Műtétkor a jobb ovariumban tojásnyi, ösz- 
szeesett falú cystát találunk, amelynek falán kb. 2 
cm-es repedés van. Jobb oldali salpingooophorecto- 
miát végzünk. Zavartalan gyógyulás. Hist, dg.: bevér- 
zett corpus luteum tömlő.

2. L. I.-né, 29 éves. Felvétel 1960. augusztus 4-én. 
Előző éjszaka alhasi görcsökre ébredt. Csak reggel 
ment orvoshoz, aki sebészeti osztályra utalta be, on
nan vesszük át. Utolsó menses július 10-én. P.: 1, ab.:
0 .  Vizsgálatkor a jobb adnex-táj erősen nyomásérzé
keny, a Douglas ledomborított, benne plasztikus masz- 
sza tapintható. Dg.: grav. extraut. 1. d. Douglas-punc
tiót végzünk, alvadékos vért szívunk le. Műtétkor a 
hasüregben kb. 7—800 ml, részben híg, részben alva
dékos vért találunk. Az adnexumok épek, csupán a 
jobb ovariumban levő sárgatesten van tapadó véral- 
vadék, amelyet letörölve vérzés észlelhető. Mivel a 
vérzésnek egyéb forrását a hasüreg átvizsgálásakor 
nem találjuk, jobb oldali salpingooophorectomiát vég
zünk. Műtét alatt infusiót és transfusiót adunk. Za
vartalan gyógyulás. Hist, dg.: rupturált, bevérzett cor
pus luteum.

3. В. М.-né, 22 éves (kim. sz.: VII. 180/1963.). Fel
vétel 1963. június 16-án. Az előző napon görcsös hasi 
fájdalmak léptek fel. Éjszaka hányingere volt, el 
ájult. Május 11-én terhességmegszakítás történt, men- 
sese azóta nem volt. P .: 1, ab.: 1. Vizsgálatkor az ute
rus mellett jobb oldalt tömegesebb, igen nyomásérzé
keny adnexumok tapinthatók, a Douglas kissé ledom
borított, fájdalmas. Vércsoportmeghatározás után 
Douglas-punctiót végzünk, vért szívunk le. Műtétkor 
látjuk, hogy a jobb ovarium diónyi nagyságú, cysti
cus, benne vérző sárgatest van. Jobb oldali salpingo
oophorectomiát végzünk, valamint — mivel az appen
dix serosája hyperaemiás — appendectomiát is. Műtét 
alatt infusiót és transfusiót adunk. Zavartalan gyó
gyulás. Hist, dg.: bevérzett sárgatest.

4. O. M.-né, 28 éves (kim. sz.: IX . 136/1963.). Fel
vétel 1963. augusztus 28-án. Előzőleg szakrendelésen 
jelentkezik erős alhasi görcsökkel. Nőgyógyászati, bel
gyógyászati és sebészeti vizsgálatot végeznek; a vizs
gálatok alapján cystitist, ill. nephrolithiasist valószí
nűsítenek. A vizsgálat után távoztában az utcán col- 
labált, mentők szállítják osztályunkra. Utolsó menses 
augusztus 5-én. P.: 4, ab.: 3. Vizsgálatkor mindkét ad
nex-táj kifejezetten nyomásérzékeny, tapintható el
változás nélkül, a Douglas is érzékeny, de benne kóros 
resistentia nem tapintható. Dg.: salpingooophoritis sub
acuta 1. utr. et perimetritis. Grav. extraut? Felvétel 
után másfél órával a beteg ismét collabál. Douglas- 
punctiót végzünk, alvadékos vért szívunk le. Műtét
kor látjuk, hogy a jobb ovarium diónyi nagyságú, fe 
lületén kis, vérző repedés van. Jobb oldali salpingo
oophorectomiát végzünk. A műtét után a hashajtási 
kísérletek eredménytelenek, a beteg sokat hány, há
nyás közben néhány, arasznyi hosszúságú bélféreg tá 
vozik. A negyedik napon hányás közben a hasseb szét
válik és belek nyomulnak elő. A relaparotomia során 
lazán letapadt, megtöretett jejunalis bélkacsot talá 
lunk. A letapadást felszabadítva a peristaltica rögtön 
megindul. A további kórlefolyás zavartalan. Hist, dg.: 
Kiterjedten bevérzett sárgatest.

5. B. M.-né, 34 éves (kim. sz.: III. 140/1964.). Fel
vétel 1964. március 7-én, Előzőleg egy hétig „petefé
szek-gyulladás” miatt kezelték; rövidhullám kezelést 
kapott. A felvétel napján erős alhasi és deréktáji fáj
dalmai kezdődtek, ezért orvosa mentővel osztályunkra 
szállíttatja. Utolsó menses február 23-án. P .: 2, ab.: 0 .  
Vizsgálatkor az uterus környezetében tapintható el
változás nincs, a Douglas ledomborított, igen fájdal
mas. Dg.: grav. extraut. Douglas-punctiót végzünk, 
alvadékos vért szívunk le. Műtétkor látjuk, hogy a bal 
ovarium diónyi nagyságú, felszínén erősen vérző sár
gatest van. A jobb ovariumon is kis vérző sérülés lát
ható. Bal oldali salpingooophorectomiát végzünk, a 
jobb ovarium sérülését elvarrjuk. Műtét alatt trans-
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fusiót és infusiót adunk. Zavartalan gyógyulás. Hist, 
dg.: repedt falú sárgatest tömlő.

6 . H. K.-né, 21 éves (kim. sz.; VII. 145 1964.). 
Felvétel 1964. július 10-én, hirtelen kezdődő, erős, al- 
hasi fájdalmakkal. Utolsó menses június 10-én. P .: 0 ,  
ab.: 0 .  Vizsgálatkor az uterus mellett bal oldalt na 
gyobb tojásnyi, rugalmas, mobilis, igen fájdalmas kép
let tapintható, a Douglas ledomborított, fájdalmas. 
Dg.: cysta ovarii 1. s. rupturata. Grav. extraut? Doug
las-punctiót végzünk és alvadékos vért szívunk le. 
Műtétkor a hasüregben kb. 2—300 ml vért találunk; a 
bal ovarium jókora tojásnyi cystává alakult át, fel 
színén vérző arteria látszik. Ékkimetszéssel a cystát 
resecáljuk. Zavartalan gyógyulás. Hist, dg.: véralva- 
dékokkal kitöltött sárgatest tömlő.

7. K. I.-né, 28 éves (kim. sz.: VII. 216/1964.). Fel
vétel 1964. július 16-án alhasi görcsökkel, kevés vér
zéssel. Utolsó menses május 28-án. P.: 1, ab.: 2. Vizs
gálatkor az uterust nagyobbnak tapintjuk, adnex-tájak 
szabadok, a Douglas fájdalmas. Dg.: abortus immi
nens mens. I—II. Grav. extraut? Laboratóriumi vizs
gálatok elvégzése után (Galli—Mainini: pos.), július 
17-én Douglas-punctiót végzünk, vért szívunk le. Mű
tétkor a jobb ovariumban zölddiónyi cystát találunk, 
amelynek falán 2 cm-es vérző repedés van. A cystát 
resecáljuk. Zavartalan gyógyulás. Mivel a beteg intra
uterin graviditását kihordani nem kívánja, AB-bizott- 
ság engedélye alapján terhességét a műtét utáni nyol
cadik napon megszakítottuk. Hist, dg.: corpus luteum  
cysta.

8 . U. J.-né, 19 éves (kim. sz.: X. 226/1964.). Fel
vétel 1964. október 18-án, coitus után kezdődő, erős 
alhasi fájdalmakkal. Utolsó menses szeptember 25-én. 
P.: 1, ab.: 1. Vizsgálatkor az uterus mellett mindkét 
oldalt tömegesebb adnexumokat tapintunk, Douglas 
kissé ledomborított, fájdalmas. Dg.: grav. extraut.? 
Ruptura ovarii? Douglas-punctiót végzünk, alvadékos 
vért szívunk le. Műtétkor látjuk, hogy a jobb ovarium 
tojásnyi nagyságú, felszínén kb. 4 cm-es repedés van, 
amelyből vérzés áll fenn. Ékkimetszéssel a cystát rese
cáljuk. Zavartalan gyógyulás. Hist. dg.: centrálisán 
bevérzett sárgatest tömlő.

Két további esetünkben acut hasűri vérzés nem 
volt, a betegeket adnex-képlet miatt vettük fel és en
nek punctiója során alvadékos vért szívtunk le. Mind
két esetben salpingooophorectomiát végeztünk; a szö
vettani vizsgálat eredménye sárgatest tömlő volt. Ér
dekes módon mindkét esetben a bal ovariumban ta 
láltuk a bevérzett cysticus képletet.

Megbeszélés

Az ovariumból eredő vérzés létrejöttében kü
lönböző tényezők játszanak szerepet. Ilyenek: 1. 
az érrendszer zavarai; 2 . a thrombocyta apparátus 
zavarai; 3. intoxicatiók és infectiók. Ezek közül 
nőgyógyászati szempontból elsősorban az infectiók 
fontosak. A kismedencei szervekben vagy azok 
közelében lejátszódó gyulladásos folyamatok (ap
pendicitis) okozta vérbőség és érkárosodás oka le 
het az ovariumból származó vérzésnek. Elkin és 
Zelcei (1) az appendicitis miatt operált asszonyok 
0,7—3,3%-ában ovarium-rupturát is talált. Milkov 
(3) bal oldali petefészek-rupturát észlelt appendi- 
citisszel szövődve. Vaszilev (2) 254 esetéből 114 
szövődött appendicitisszel.

A vérzést közvetlenül kiváltó okok legtöbb
ször mechanikus momentumok (coitus, heves test 
mozgás, erőltetett nőgyógyászati vizsgálat, nehéz 
székelés stb.), de kiválthatják thermikus ingerek 
is (forró fürdő, forró hüvely öblítés).

A vérzés származhat a corpus luteumból (kb. 
50%-ban), a tüszőből (kb. 35%-ban) és az inter- 
stitiumból (kb. 15%-ban).

A vérzés időpontja megfelel a tüszőrepedés 
és a corpus luteum képződés idejének, tehát a 
menstruatio utáni 14—15. vagy 21—26. napon je
lentkezik. Leggyakrabban a 19—27. életév között 
fordul elő (11), de még nem szült fiatal nők és 
virgók között is előfordul.

Elkin és Zelcei (1) öt, 12—14 év közötti leány- 
gyermek esetét közli, akiken appendicitis mellett 
jelentkezett az „ovarium-apoplexia”, Alexander, 
Rosenthal és Great (4) négy esetéből pedig egy 13 
éves volt. Az irodalmi adatok szerint a jobb ólda
lon kétszer olyan gyakran fordul elő, mint a bal 
oldalon.

A tünetek a vérzés erősségétől függenek. Eny
hébb vérzések esetében általában appendicitis 
miatt kerülnek a betegek műtétre, míg erősebb 
vérzésben a méhen kívüli terhesség lehetősége 
kerül előtérbe.

A méhen kívüli terhességtől való elkülönítés 
— bár ez a kezelést illetően csak theoretikus je
lentőségű — nehéz. A legfontosabb különbségek:
1. általában nem előzi meg amenorrhoea; 2 . a tü
netek a cyclus második felében vagy a praemen- 
struumban jelentkeznek; 3. kifelé vérzés nincs.

A diagnosis felállításában fontos szerepe van 
az anamnesisnek. Fontos lehet a biológiai terhes
ségi reakció eredménye, ennek elvégzésére azon
ban nem mindig van idő.

A méhen kívüli terhességen és a petefészekből 
származó vérzésen kívül genitalis eredetű hasűri 
vérzést okozhat még mola destruens (9), myoma- 
góc felületén futó varix repedése (7), parametrium- 
varix repedése (12) és a tuba fimbriális végéből 
származó vérzés (6).

Eseteink közül négyben a menses utáni 21—
25. napon jelentkeztek a hasűri vérzés tünetei. 
Egyben a 13. napon, egy esetben graviditas mel
lett, egy esetben interruptio után 66 nappal, egy 
esetben nem állapítható meg. Felvételkor csak há
rom beteg esetében merült fel a diagnosis felállí
tásakor az ovarium-repedés lehetősége és az ebből 
származó vérzés. Hat ízben a jobb, egy ízben a bal, 
egy esetben pedig mindkét ovariumból származott 
a vérzés.

Az ismertetett esetek, valamint az irodalmi 
adatok alapján azt a következtetést vonhatjuk le, 
hogy a cyclus 14—15. vagy 21—26. napján alhasi 
panaszokkal, esetleg hasűri vérzésre utaló tünetek
kel jelentkező betegek esetében gondolni kell a 
hasűri vérzés keletkezésének ritkább formáira, így 
az ovariumból eredő vérzésre is. Az esetleges mű
tét során az extragenitalis vérzés lehetőségét is 
figyelembe kell venni, a hasüreg átvizsgálása nem 
mellőzhető. Műtéti megoldásként elsősorban az 
ovarium resectiója, ill. sűturája jön szóba, de sal- 
pingooophorectomia elvégzésére is sor kerülhet. 
Általában — fogamzóképes korú betegekről lévén 
szó — előnyben kell részesíteni azokat a műtéti 
megoldásokat, ahol lehetőség nyílik az ovarium  
conserválására.

összefoglalás. A szerző a komlói Városi Kór
ház nőgyógyászati osztályán operált nyolc, ruptu- 
rált corpus luteum tömlőből származó acut hasűri 
vérzés esetét ismerteti. Kitér a vérzést kiváltó té



nyezőkre, a vérzésnek a menseshez viszonyított 
időpontjára, a méhen k ívü li terhességtől való el
különítés lehetőségeire és a lehetséges m űtéti meg
oldásokra.

IRODALOM: 1. Elkin, M. A., Zelcei, M. J.: Akus. 
Gyn. 1964, 1, 141. — 2. Vasziljev, M. A.: Akus. Gyn. 
1960, 6, 57. — 3. Milkov, M. J.: Akus. Gyn. 1962, 1, 
105. — 4. Alexander, H. és mtsai: Am. J. Obst. Gyn.

1960, 5, 1008. — 5. Krabisch, H.: Zbl. Gynäk. 1962, 84, 
250. — 6. Reich, F.: Geburtsh. Frauenhlk. 1960, 2, 156. 
— 7. Fucik, F.: Zbl. Gynäk. 1964, 86, 473. — 8. Veress
E., Hetyei P.: Magy. Nőorv. L. 1958, 21, 297. — 9. Ma
jor Gy.: Magy. Nőorv. L. 1959, 22, 297. (Nőgyógyász 
szakcsoport 1959. évi nagygyűlésén elhangzott elő 
adás.) — 10. Győri Gy.: Zbl. Gynäk. 1942, 64, 1224. — 
11. Salacz P.: Magy. Nőorv. L. 1947, 10, 52. — 12. 
A rray S.: Magy. Nőorv. L. 1947, 10, 163. — 13. Torzsai- 
Kiss J.: Zbl. Gynäk. 1942, 64, 1187.

Calcium-Sandoz
pezsgőtabletta 500 mg

C alcium  carbonicum  0,30 g
calcium  lactico-glucon icum  2,94 g
(500 m g ö ssze s  calcium ) pezsgőtab lettán k én t.

oralis calciumtherapia

JAVALLATOK:

ELLENJAVALLAT:

A D A G O L Á S:

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

C SO M A G O L Á S:

A m agas dozirozású , oralis, kúraszerű calcium therap ia  ind ikációi: o steo p o ro sis ,  
calcium -anyagcserezavarok (tetan ia , rachitis, spasm ophylia), exsud ativ  gyulladásos 
fo lyam atokban adjuvansként.

V eseelég te len ség . 9

Szokásos adagja fe ln ő ttek n ek  naponta 2—3 x 1  ta b le tta ; gyerm ekekn ek  naponta  9 
1 ta b le tta , 1 pohár vizben fe lo ld va . 9
O steo p o ro sis  esetéb en  fe ln ő ttek n ek  naponta 3 x 2  ta b le tta , 1 hónapon át. Q
Fenntartó k e ze lés  esetén  nap onta  2 x 1  ta b le tta . ф

A p ezsg ő ta b le ttá k a t 1 pohár v ízb en  (2 dl) fe lo ld va  kell bevenni!

H a a C alcium -Sandoz 500 m g-os p ezsg ő ta b le ttá t naponta töb b , m in t 1000 NE  
D -vitam innal együ tt adagolják, a  Calcium -Sandoz 500 m g-os p ezsg ő ta b le tta  d ó z isá t  
napi 2 ta b le ttá ra  kell c sök k en ten i, és a v ize le tte l ü r íte tt  calcium  m en n y iséget e lle n 
őrizni kell.

T ársad alom b iztosítás te rh ér e  o steop orosis path o lóg iás ese téb en  csak fek vőb eteg-  
g y ó g y in téze t javaslatára ren d e lh ető . A javallatokban fe ltü n te te tt  egyéb  e se tek b en  
szak ren d elések  rendelhetik .
K örzeti, ü zem i, stb. orvosok  o steop orosis e se téb en  csak fek v ő b eteg -g y ó g y in tézet  
javaslatára, a javallatokban fe ltü n te te tt  egyéb e se tek b en  szak ren d elés (fek vőb eteg 
g y ó g y in téze t) javaslatára ren delh etik .

20 db p ezsg ő ta b le tta  — 54,30 Ft
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T H E R Á P I Ü S  K Ö Z L E M É N Y E K

Pest megyei Semmelweis Kórház,
Szájsebészeti Osztály (főorvos: Kővári Ferenc dr.)

Az aktinomykosis 
cervicofacialis Kiion 
kezelése
Kővári Ferenc dr.

Az ember sugárgomba betegségének keletkezése 
hosszú ideig vitatott volt. A  szarvasmarha aktino- 
mykosisával való hasonlósága miatt, valamint 
azért, mert a vidéki embereken gyakrabban ész
lelték, sokáig úgy vélték, hogy az emberi aktino
mykosis exogen eredetű. Lovász (13) 1957-ben még 
azt írja: „Ha valaki az irodalomban az exogen fer
tőzés lehetőségét keresi, bőven talál adatot”. Fe
jér és mt. (3) ugyancsak 1957-ben megjelent Or
vosi Mykologia című könyvük szerint: „Az évti
zedes viták ellenére az aktinomykosis aetiologiá- 
jának kérdését, még ma sem tekinthetjük végle 
gesen tisztázottnak”.

Ma már tudjuk, hogy a szarvasmarhák beteg
ségét az A. bovis, az emberi sugárgomba betegsé 
get pedig az A. izraeli okozza. A két kórokozó 
nem azonos. Az utóbbi megtalálható az ember 
szuvas fogainak üregeiben, fogíny tasakjaiban, a 
mandulák lacunáiban, s megfelelő körülmények 
között pathogenné válhat.

Klinikai megfigyeléseink (11) is azt bizonyítot
ták, hogy a betegség endogen eredetű fertőzés kö
vetkezménye. Eseteink több mint 80%-ában az 
aktinomykosist foghúzás, fogvésés, állkapocstörés, 
mandulagyulladás előzte meg. Három betegünkön 
pedig, akik fűszálat rágcsáltak, s az eltűnt a száj 
körüli szövetekben (a submandibularis nyálmi
rigyben), nem keletkezett sugárgomba betegség.

Üjabban sporadikus esetekben az A. izraelin 
kívül más anaerob aktinomyces fajtákat is kite 
nyésztettek (1, 2). Ezek az A. eriksoni, A. naes- 
lundi és A. proprionicus. Szerepük az aktinomy
kosis cervicofacialisban m ég további tanulmányo
zást igényel.

Therapia

A sugárgomba megbetegedésnek igen széles 
skálájú therapiás lehetősége van, amint azt egy 
régebbi dolgozatunkban ismertettük (11). Űjab-

Orvosi H etilap 1975. 116. évfolyam , 36. szám

ban első helyen kell említenünk a penicillint, amint 
azt már Földvári (4) is tette. Ismeretes a strepto
mycin kedvező hatása is. Ugyancsak jó eredmény 
érhető el a széles spektrumú antibiotikumokkal, 
ezek azonban hosszú ideig nem alkalmazhatók. 
Ugyanez vonatkozik a sulfamid készítményekre is. 
Bármelyik antibiotikumot adjuk is, a sebészi fel
tárást a legtöbb esetben szükségesnek tartjuk, ép
pen a kórokozó anaerob természete miatt.

A Kiion (metronidazol) egy újabb chemo the
rapiás szer, amely főleg a protozoon fertőzések 
gyógyszereként vált ismeretessé. Shinn (16) figyel
te meg és írta le először, hogy a metronidazol, ill. 
az általa használt készítmény, a Flagyl alkalmas a 
stomatitis ulcerosa gyógyítására. Azóta eredmé
nyeit mások is megerősítették (10).

Fűzi és Csukás (5, 6, 7) megállapították, hogy 
a szájüregben előforduló aerob baktériumok re- 
sistensek a gyógyszerrel szemben, míg az anaerob 
baktériumokra a Kiion erős antibakteriális hatást 
fejt ki. Ezt a felfogást igazolták azok a therapiás 
eredmények, amelyeket Gömöri (9), Pálos és Ne- 
meskéry (15), Makra és Török (14), Sugár, Sallay 
és Gürtler (17) közöltek.

Az eddigiek értelmében kézenfekvőnek lát
szott a Kiion kipróbálása az aktinomykosisban 
mint endogen módon, anaerob kórokozók által lét 
rehozott megbetegedésben.

Tizenkét betegünkön alkalmaztuk jó ered
ménnyel a Kiiont. Ezek közül négy beteg kórle
folyását ismertetjük, a többiekről pedig rövid táb
lázatot közlünk.

Klinikai eredmények

K. J., 70 éves borbély 1969. október 7-én került 
osztályunkra. Elmondása szerint egyhónapi fogfájás 
után távolíttatta el a jobb alsó bölcsesség fogát. Ez
után az ugyanazon oldali arcfele megduzzadt, azért 
az összes gangraenás fogát kihúzták. Állapota nem ja
vult és „tumor mandibulae” diagnózissal osztályunkra 
utalták.

Jelentkezésekor jobb oldalt az állkapocs szöglet 
alatt, zölddió nagyságú, kemény tapintatú duzzanatot 
észleltünk. A bőr a daganattal, a daganat pedig az 
alatta levő szövettel széles alapon összekapaszkodott. 
Mérsékelt szájzár. A szájüregben kóros elváltozás 
nincs. Az állkapocsról készített rtg-felvétel kórosat 
nem mutat.

Kórházi tartózkodása alatt a klinikai kép válto
zott. A duzzanat közepe beolvadt, felette a bőr kékes
vörösen elszíneződött.

Sugárgomba betegségre gondoltunk, ezért X. 13- 
tól kezdve naponta 3 X 0,25 g (3 X 1 tábl.) Kiiont 
adtunk. Ugyanakkor helyi érzéstelenítésben — a duz
zanat felett — a bőrből levél alakú kimetszést végez
tünk. A mélyben gennyes sarjszövetet és több irányba 
haladó sipolyszerű járatot találtunk. Mindezt kika
partuk. Az üreget gaze-csíkkal tamponáltuk, amit na
ponta cseréltünk.

A szövetdarab biopsiás vizsgálatakor a metszet
ben leukocyták között nagy, eosinophilen festődő gom
batőke látszott.

A műtét alkalmával nyert kevés gennyben ugyan
csak sikerült a gombatőke kimutatása.

Nyolc nap után már csak napi 2 X 1  tabl. Kiiont 
adtunk még egy héten át.

A beteg október 28-án gyógyultan távozott. A 
vérképben változás nem történt. Emésztési panaszai 
nem voltak. Vvt.-süllyedése 40 mm-ről 12 mm-re 
csökkent.

E. J., 40 éves férfi, köszörűs. 1969. október 9-én 
került osztályunkra. 1969. augusztus 28-tól szeptember



További nyolc betegünk adatai Táblázat

Kor N em V vt. sülly. 
változása

F vs. szám 
változása Therapia

1. 54 éves férfi ........................................... 42— 10 mm 11 200— 6 700 3 X 1 t. Kiion 10 nap 
E xcisio, excocl.

2. 47 éves férfi ............. : ........................... 51— 12 mm 11 500— 5 500 3 X 1  t. Kiion 15 nap 
E xcisio, excocl.

3. 47 éves férfi ........................................... 36— 8 mm 6 800— 6 500 3 X 1 t. Kiion 10 nap
4. 35 éves n ő ............................................... 86— 26 mm 16 400— 12 400 ' 3 X 1  t. Kiion 5 nap 

2 X 1  t. Kiion 10 nap
5. 64 éves n ő ............................................... 58— 28 mm 9 400— 5 000 3 X 1  t. Kiion 17 nap
6. 44 éves férfi ........................................... 10— 10 mm 10 000— 8 000 3 X 1  t. Kiion 15 nap 

E xcisio , excocl.
7. 37 éves férfi ........................................... — — 3 X 1 t. Kiion 14 nap 

E xcisio , excocl.
8. 53 éves férfi ........................................... 3 X 1 t. Kiion 24 nap 

E gyéb antibioticum

1-ig már feküdt kórházban, ahol a bal alsó 6 . fogá
nak distalis gyökere alól, borsó nagyságú cystát távo
lítottak el. A kórházból mérsékelt arcduzzanattal, ja
vult állapotban távozott. Duzzanata azóta sem szűnt 
meg, sőt újabban fokozódott.

Jelentkezésekor bal oldalon az állkapocs teste 
alatt tömött tapintató, kékeslilás színezetű duzzana
tot észleltünk. Ugyanezen oldalon a szájban az alsó 
áthajlási redő kitöltött. A 4., 5., 6. fogai hiányoztak. 
A rtg-felvételen az állkapocs testében — a régebbi 
műtétnek megfelelően — borsó nagyságú és alakú 
csonthiány látszott. Az elváltozást a kórelőzmény és 
klinikai kép alapján aktinomykosisnak tartottuk, s 
napi 3 X 1  tabl. Kiiont adtunk. Műtétet is végeztünk: 
helyi érzéstelenítésben a duzzanat falából levél alakú 
kimetszés. (A tűt alig lehetett a beszűrődött duzza
natba szúrni.) A bőr alatti gennyes sarjszövetet és a 
mélybe hatoló járatokat kikapartuk, ebből szövettani 
és bacteriológiai vizsgálatot kértünk.

Szövettani lelet: „Elszarusodó laphám alatt, he
veny gennysejtekből álló beolvadás látható. Egy he
lyen eosinophilen festődő gombatőke maradványok 
láthatók. Dg.: aktinomykosis”.

A gennyből készült kenetben gombatőkét nem le 
hetett kimutatni.

A gócot az állkapocsban véltük megtalálni. Ezért 
X. 13-án helyi érzéstelenítésben az érintett csontrészt 
szélesen feltártuk és kikapartuk. A kaparékban a szö
vettani vizsgálat nem talált lobos jelenséget.

Egyheti kórházi kezelés után a beteget hazaen
gedtük. Otthon még nyolc napon át szedett napi 3 X 1  
tabl. Kiiont. Két héttel később az ellenőrző vizsgálat 
alkalmával a beteg panasz- és tünetmentes.

H. J., 15 éves ipari tanuló. 1969. X. 11-én került 
osztályunkra. Két héttel azelőtt — arcduzzanata miatt 
— kihúzatta a jobb alsó 6 . fogát. Ezután arcának duz
zanata csökkent, de nem szűnt meg.

Felvételkor az állkapocs teste alatt jobb oldalon 
szilvamag nagyságú tályogot láttunk. Nem gondol
tunk sugárgomba betegségre, ezért csak incisiót végez
tünk. ö t  nappal a beavatkozás után javult állapot
ban hazaengedtük a beteget. X. 22-én a kontroll vizs
gálaton semmi javulást nem észleltünk. Közben meg
kaptuk a laboratóriumi vizsgálat eredményét: a 
gennyből készített kenetben gombatőke látszott. Két 
héten át napi 2 X 1  tabl. Kiiont rendeltünk, amire 
teljes gyógyulás következett be.

F. J., 64 éves nyugdíjas nőbeteg 1969. november 
26-án került osztályunkra, ahonnan december 13-án 
távozott. A beutaló kórisme aktinomykosis cervico
facialis volt.

Bejövetele előtt eltávolították a jobb alsó 7. fo 
gát. Ezután megduzzadt az ugyanazon oldali arcfele. 
Tetran В-t szedett. Arcduzzanata csökkent, de nem 
szűnt meg, amiért is osztályunkra utalták.

Felvételkor azt láttuk, hogy jobb oldalt az áll
kapocsszöglet mögött, a fülkagyló alatt, a bőrben mik- 
rotályogok helyezkednek el. A bőr kékesvörös színe

4*

zetű, tömött tapintató. Aktinomykosis tipikus klinikai 
képe. Fvs.-szám: 9400, Westergreen: 58 mm/óra. 16 
napon át napi 3 X 1  tabl. Kiiont adtunk. Ezalatt a tá 
lyogok felszívódtak, a bőr enyhe pírja azonban még 
megmaradt. A Kiion adása után fehérvérsejtszáma 
8400, wt.-süllyedése: 34 mm/óra lett.

A későbbi ellenőrző vizsgálatok alkalmával meg
állapíthattuk, hogy a bőr-hyperaemia teljesen eltűnt 
és kiújulás nem következett be.

A diagnózist a klinikai kép alapján állapítot
tuk meg, csak az utolsó betegünk szövettani m et
szetében sikerült a gombatőkét kimutatni.

Az első hat beteg folyamata dentalis eredetű  
volt. Hetedik betegünkön submandibularis nyál
mirigy eltávolítása után, a nyolcadikon pedig áll
kapocstörés következtében keletkezett aktinomy
kosis. Ez utóbbi esetben fertőzött területen végez 
tük el sikerrel az osteosynthesist, s ezért 24 napon 
át adtuk a Kiiont Tetran В és Vegacillin m ellett.

Megbeszélés

Aktinomykosis cervicofacialisban szenvedő be
tegeink sebészi feltárás után (négy alkalommal 
anélkül) Kiion szedés mellett meggyógyultak.

Megjegyezzük, hogy a biztos kórisme felállí 
tása nem könnyű. Ezzel kapcsolatban utalunk az 
előző munkánkra (11).

Tapasztalataink szerint a Kiionnal gyorsab
ban érünk el eredményt, mint az eddig alkalma
zott módszerekkel, s a therapiás idő is rövidül. 
Általában 15 napon át adtuk napi 3 X 1  tabl. 
mennyiségben, vérkép kontroll mellett. M ellék 
hatást egy alkalommal sem tapasztaltunk.

A gyors therapiás hatás talán azzal m agya
rázható, hogy a kisebb Kiion molekulák könnyeb 
ben diffundálnak, mint a nagyobb molekulájú an
tibiotikumok.

Fűzi (8) in vitro kísérletekben szintén azt ta 
lálta, hogy az A. izraeli törzsek Kiionra érzéke
nyek.

Közölt eseteink m ég 1969—70. évből valók. 
Azóta kb. ugyanannyi alkalommal, mint amennyit 
ismertettünk, adtuk a Kiiont antibiotikumokkal 
együtt olyan, állkapocs körüli lobos folyamatok
ban, amelyeknek klinikai képe szokatlan volt, s a 
gyulladás antibiotikus kezelés mellett igen elhúzó
dott. Trauner (18) minden ilyen esetben feltételezi, 
hogy aktinomykosisról van szó, s ennek m egfelelő

%
2125



therapiát alkalmaz. Mi nem osztjuk ezt a véle 
ményt, de a Kiion jó therapiás hatása — ezekben 
az esetekben is — valószínűvé teszi az anaerob 
társfertőzést. Ilyen értelemben a Kiion nemcsak 
therapiás, hanem diagnosztikus jelentőségű is.

Megemlítjük még, hogy Kiion alkalmazásakor 
sem aktinomykosis, sem a szokatlan lefolyású peri- 
ostitisek után egy esetben sem lépett fel recidiva.

Összefoglalás. A szerző 12 aktinomykosis cer- 
vicofacialisban szenvedő betegén alkalmazta jó 
eredménnyel a Kiiont. A 12 beteg közül négynek  
részletesen ismerteti a kórlefolyását, nyolc beteg 
adatait pedig táblázatban közli. Tapasztalatai sze
rint a Kiion therapiás hatása gyorsabb, m int az 
antibiotikumoké és alkalmazása után nincs reci
diva. Jó eredménnyel adta a Kiiont azokban az 
atipusos lefolyású csonthártyagyulladásokban is, 
melyek a szokásos antibiotikus és sebészi kezelésre 
nem gyógyultak. Ez utóbbi esetekben alkalmazott

sikeres Kiion therapia valószínűbbé teszi anaerob  
kórokozók szerepét a fertőzésben.

IRODALOM: 1. Burrows, W.: Textbook of Mik- 
robiology. 20. kiadás. W. B. Saunders, Philadelphia, 
1973. — 2. Conant, N. F. és mtsai: Manual of clinical 
Mycology. 3. kiadás. W. В. Saunders, Philadelphia, 
1973. — 3. Fejér és mtsai: Orvosi Mykológia. Akadé
miai К. Bp., 1957. — 4. Földvári F.: Orv. Hetil. 1950, 
90, 429. — 5. Fűzi M., Csukás Zs.: Orv. Hetil. 1969, 
110, 1605. — 6 . Fűzi M., Csukás Zs.: Orv. Hetil. 1969, 
110, 2154. — 7. Fűzi M., Csukás Zs.: Kísérletes Orvos- 
tudomány. 1972, 24, 233. — 8. Fűzi M.: Szóbeli közlés.
— 9. Gömöri 1.: Gyógyszereink. 1972, 22, 79. — 10. 
Gyenes V., Miczban I., Benes G.: Fogorv. Szemle. 1968, 
61, 330. — 11. Kővári F.: Orv. Hetil. 1961, 102, 1489. — 
12. Lentze, F.: Atti. 6. Congr. intern. Mikrobiol. 1955,
5. 145. — 13. Lovász I.: Orv. Hetil. 1957, 98, 1470. — 
14. Makra Cs., Török E.: Gyógyszereink. 1973, 23, 160.
— 15. Pálos P., Nemeskéry E.: Komárom megyei Or
vosi napok. 1972. 117: — 16. Shinn, D. L. S.: Lancet. 
1962, 1, 1191. — 17. Sugár L., Sallay K., Gürtler A.: 
Fogorv. Szemle. 1971, 64, 129. — 18. Trauner, E.: 
Wien. Kiin. Wschr. 1936, 11, 365.

DE CARI S
Anthelminthicum

1 ta b le tta  150 mg, illetve 50 mg levamisol-ot ta r 
talm az. Bénítja az orsóféreg, a  fonálféreg g a ra t-  
izom zatát, ezáltal a  paraz iták  képtelenek a b é l 
nyálkahártyába kapaszkodni és erőtlenül, a  te r 
m észetes bélmozgással kisodródnak a bélcsator 
nából.

JAVALLATOK: Ascariasis horogféreg-fertőzések.

ELLENJAVALLAT: Ez ideig nem  ismeretes.
Egyetlen alkalommal felnőtteknek 150 mg, 
gyerm ekeknek 50 mg/20 kg-testsúly 
Javasolt a  tab lettát este bevenni.

FIGYELMEZTETÉS: Lipophil anyagoknak D ecaris- 
sal együtt ad ása  kerülendő. Alkalmazásakor és 
u tán a  legalább  24 óráig  szeszes ital nem fo 
gyasztható.

CSOMAGOLÁS: 2 db 50 m g-os tabletta 6,— Ft 
1 db 150 m g-os tabletta 6,70 Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalom biztosítás terhére sza 
badon  rendelhető.

Kőbányai
G yógyszeré rugyár 
Budapest X.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,

Radiológiai Klinika (igazgató : Kuhn Endre dr.),
I. Sebészeti Klinika (igazgató : Kariinger Tihamér dr.) 
és I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Jávor Tibor dr.)

Heveny gastroin testinalis  
vérzés eredetének  
m egállapítása szelektív  
hasi angiographiával
Horváth László dr., Böhm Klára dr.,
Illés Iván dr. és Gógl Árpád dr.

mális vérzés és alvadási idő. Sülly.: 5/1, TCT: 140 000, 
fvs.: 13 000. A beteg túlnyomásos transfusiókat kap. 
(Vércsoport: „A” Rh pozitív). Szelektív arteria mesen
terica superior angiographia: az arteria mesenterica 
superior a XII. háti és az I. lumbalis csigolya közti 
porckorong magasságában ered, 8 mm tágasságú. Az 
ér elsődleges oszlásai és ágai szabályosak. A vékony
bél-artériákon kóros nem látszik. Az arteria colica 
dextra gracilis, ágai keskenyek. Az arteria colica me
dia 3,5 mm átmérőjű, a bal flexurához közel a haránt
vastagbél területén egy érgomolyagban végződik. Köz
vetlenül ez előtt keskeny ágat ad a bal flexurához, 
melynek ágai szabályosak. A kóros területen (kb. 3X4 
cm) tág kanyargós erek, barlangszerű képződmények, 
kontraszttócsák láthatók, malignus tumorerek azonban 
nincsenek. Az érgomolyag területéről induló 4 mm át
mérőjű véna már az artériás fázis közepén (3 másod
perccel a kontrasztanyag befecskendezésének kezdete 
után) jól telődik (1. ábra). Az erek kiürülése után ex- 
travasalis kontrasztanyagtócsa maradt a bélben. (A be- 
Eecskendezés sebessége; Iodamide 380, 40 ml/5 sec; kat- 
heter; ödman—Ledin piros). Radiológiai vélemény: 
haemangioma cavernosum coli. Műtét (1974. 11. 01. 
prof. Kariinger): a colon transversumon a középvo
naltól balra csaknem 10 forint nagyságú, gyűrű alakú, 
subserosus értágulat látszik, melynek közepén egy, a 
serosán sárgásán áttűnő, lipogranulomatosisnak impo
náló csomó domborodik elő. Ezen területen a bélfal 
tömöttebb tapintatú. A colon aboralis szakaszában le 
vő vér kékesen áttűnik. Az excindált bélfalrészlet bel
ső felszínén a nyálkahártyán egy színes gombostűiej- 
nyi, kúpszerű elődomborodás csúcsában kis thrombus 
ül. Az elváltozás arrodált ér-lumennek felel meg (2.

Az emésztőcsatorna vérzésének ellátása a klinikai 
gyakorlat mindennapos feladata. A vérzés forrása 
azonban az esetek nagyobb részében, ha a nodus 
haemorrhoidalis vérzéseit nem számítjuk, a gyo
mor-bél csatorna felső szakaszában található (nye- 
lőcső-varix, ulcus ventriculi és duodeni, erosiv 
'gastritis, gyomornyálkahártya-repedés stb.). A 
nyelőcső, a gyomor és a duodenum vérzésének oka 
a hagyományos (gyomor-bél röntgenvizsgálat, nye
lőcső röntgenvizsgálat) radiológiai vizsgáló mód
szerekkel, korszerűbb eljárásokkal (hypotoniás 
nyelőcsővizsgálat, duodenographia, kettős kont- 
rasztos gyomor röntgenvizsgálat) és endoscopiával 
általában könnyen kimutatható. Az ileum és a vas
tagbél radiológiai és endoscopiai vizsgálata masz- 
szív vérzés esetében az előkészítés lehetőségének 
hiányában nem végezhető el. Csekély a valószínű
sége annak, hogy e két módszerrel a bélvérzés he
lyét megtaláljuk (kivéve, ha azt térfoglaló folya
mat okozza).

Esetismertetés

51 éves nőbeteget 1974. 10. 31-én shockos állapot
ban, friss piros rectalis vérürítés miatt szállították a 
klinikára. A vérzés néhány óra alatt többször ismét
lődött és a beteg mindannyiszor shockba került. A 
vérzések időpontjában jobb és bal bordaív alatti fáj
dalmat érzett. Vért nem hányt. Korábban soha nem 
volt véres széklete. A bőrön és a látható nyálkahár
tyákon kórosat nem találtunk. Erre vonatkozó pozi
tív adatot családi anamnesiséből nem kaptunk. Fizi
kális vizsgálattal a hasban nem találtunk kórosat. A 
has bal oldalán a bélhangok élénkebbek voltak. Rec
talis vizsgálat: kóros nem tapintható — a kesztyű vé
res. Rectoscopia: (25 cm) a felsőbb bélszakaszból fo
lyamatosan érkezik friss vér. A vérzés forrása, vena- 
tágulat nem látszik. Laboratóriumi vizsgálatok: nor-

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 36. szám

1. ábra.
Szelektív arteria  m esenterica superior ang iograph ia . Az 
arteria  colica m edia bal oldali ág a  erősebb (1). Áz ér egy 
érgom olyagban végződik (2). Az artériák  festődésével egy 
időben telődik a kóros terü letet d raináló  vena is (3). 
Ugyanezen fázisban már megjelenik egy babnyi kontraszt 
tócsa (4)
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ábra) és megmagyarázhatja a masszív vérszékelést. 
Szövettani vizsgálat (637/74. Horváth dr.): angioma coli 
vékony és vastagabb falú erekkel és szervülő throm- 
busokkal.

Zavartalan sebgyógyulás után a beteg panasz- 
mentesen távozott.

2. ábra.
A műtéti készítmény. A nyíllal je lö lt ponton szab ad  é r 
lumen lá tható  a  nyálkahártya felszínén

Megbeszélés

Gastrointestinalis vérzésben a gyomor-bél 
röntgenvizsgálatok 10—50%-ban eredménytelenek 
(Wenz és mtsai). Masszív vérzés miatt operált be
tegek 8—22%-ában műtétkor sem találják a vérzés 
forrását (4). Az endoscopiával hozzáférhető szaka
szokon az eszközös vizsgálattal 15—40%-ban ma
rad rejtve a vérzés forrása. Az emésztő-tractus töb 
bi szakaszán a praeoperativ diagnosztika tévedési 
aránya az 50%-ot is eléri (7).

A vérrel telt bélben endoscopiát ^végezni, bél
tisztítás lehetőségének híján, ritkán lehetséges. A 
radiojóddal végzett izotópvizsgálat, az aortogra- 
phia, a műtét közben végzett arteria mesenterica 
superior angiographia és a percutan szelektív hasi 
angiographia eredményeit összehasonlítva m egál
lapítható, hogy a percutan szelektív angiographiá- 
val lehet a legnagyobb biztonsággal felfedezni a 
vérzés forrását. Ez a módszer alkalmazandó paren- 
chymás hasi szervek rupturája, aneurysmák, an- 
giomák és vascularis malformatiók kimutatására 
is (5). Az esetek egy részében a klinikai jelekből 
hozzávetőlegesen megállapítható, melyik bélsza
kaszban kell keresnünk (localis fájdalom, görcs, 
tapintható resistentia). Ettől függ, hogy m elyik ér 
vizsgálatával kezdjük az angiographiát. Támpont 
híján, nagy vérellátási területe alapján, vélem é
nyünk szerint friss vér ürítésekor leghelyesebb az 
arteria mesenterica superior szelektív vizsgálatával 
kezdeni. A vérzés angiographiai diagnózisa az ér
ből kijutott kontrasztanyag kimutatásán alapul, és 
ennek lehetősége független a béltartalom (vér, táp
lálék, bélsár) jelenlététől. Kontrasztanyag csak ak
kor jut ki az érből, ha a vizsgálat idején is vérzik 
a beteg.

Gastrointestinalis vérzéskor az angiographia 
végzésének kritériumai:

1. aktív vérzés, melynek mértéke meghaladja 
a 0,5—1,5 ml/min-ot;

2 . biztos, hogy a beteg műtétre kerül (1);
3. esetenként, ha a hagyományos vizsgálatok 

eredménytelenek, vagy a beteg állapota miatt azo
kat elvégezni nem lehet;

4. ha a korábbi műtétkor nem találták meg a 
vérzés forrását. A beteg shockos állapota a vizs
gálatot nem akadályozza (7).

Az emésztőcsatorna haemangiomáinak két
harmada a jejunumban és az ileumban található. 
A vastagbélben és a duodenumban meglehetősen 
ritka. Hagyományos vizsgáló módszerekkel kis 
mérete, összenyomhatósága és tünetszegénysége 
miatt ritkán ismerik fel. Próba-laparotomia vég
zésekor a bél áttapintásával sem sikerül minden 
esetben megtalálni. Az első tünet általában az 
akut, masszív gastrointestinalis vérzés. Az emész
tőcsatorna alsó szaakszának vérzésekor első vizs
gálatként szelektív visceralis angiographia végzen
dő (1). A haemangioma angiographiai képére jel
lemző, hogy néhány centiméter átmérőjű területen 
számos, szabályos lumenű, tágabb, kanyargós ér 
telődik és az elvezető vena korán, erősen festődik 
(2, 3, 6). A haemangioma esetenként angiographiá- 
val is felismerhetetlen maradhat (7).

Az angiographiai vizsgálat technikai részét 
ugyanúgy végezzük, mint más hasi betegségekben. 
Lassú vérzéskor azonban az angiographiai kép ér
tékelése tapasztalatot és türelmet igényel. A beteg 
általános állapota nem befolyásolja lényegesen a 
vizsgálat kivitelét, sőt a katheteren keresztül túl
nyomásos intraarterialis transfusio adható és a 
vérzésforrás localisatiója után a műtét idejéig va- 
soconstrictorok szelektív infusiójával a vérveszte
ség csökkenthető, esetleg a vérzés meg is állítható. 
Szabályként tekintendő, hogy lassú vérzéskor a 
kontrasztanyagot nagyobb sebességgel (10—15 ml/ 
sec), erős vérzéskor lassabban (1 ml/sec) kell be
fecskendezni (7). Az arteria coeliacába és mesen
terica superiorba 40—45 ml kontrasztanyag adan
dó, az arteria mesenterica inferiorba 20—30 ml ele
gendő. A felvételi sorozat első fázisában legalább 
4 sec-ig kettő kép/sec-os képsebesség, további 15'— 
25 sec-ig 1 kép/sec vagy minden második másod
percben egy kép készítése szükséges.

A célzott sebészi beavatkozás előfeltétele a 
vérzés forrásának és szerencsés esetben a patho- 
logiai elváltozás kimutatása és localizálása. Prae
operativ localisatio nélkül a vérrel telt bélben a 
vérzés forrását és kisebb elváltozásokat műtét 
közben sem lehet minden esetben megtalálni. A 
csak vérszékelésben jelentkező gastrointestinalis 
vérzés forrása kb. kétszer (!) gyakrabban marad 
rejtve műtét alkalmával, mint az összes többi he
veny gastrointestinalis vérzésé (4).

A felsoroltak alapján ismeretlen eredetű he
veny gastrointestinalis vérzéskor, ha a beteg friss 
piros vért ürít vérhányás nélkül, első vizsgálat
ként szelektív zsigeri angiographiát javasolunk. 
Ezt indokolja az a tény is, hogy egyéb vizsgálatok, 
beleértve a laparotomiát is, sem hoznak minden 
esetben biztos diagnózist. A beteget a vizsgálat 
nem terheli meg jobban, mint egy gyomor-bél 
vizsgálat, endoscopia, irrigoscopia. Az esetek egy 
részében nemcsak a vérzés helyét, hanem okát is 
kimutatja. A célzott műtéti beavatkozás szintén



csökkenti a beteg megterhelését és néha ismételt 
laparotomiát tesz feleslegessé. Vizsgálat közben a 
vérzés intenzitása gyógyszerek infusiójával csök
kenthető, szerencsés esetben meg is állítható.

Összefoglalás. A szerzők heveny intestinalis 
vérzés forrásának angiographiai kimutatásáról ír
nak egy esetük kapcsán. Véleményük szerint ha
sonló esetben első vizsgálatként leghelyesebb sze
lektív hasi angiographiát végezni. A vérzés helye 
a bél lumenébe jutott kontrasztanyag kimutatásá
val, a pathologiai elváltozás a localis ér-architec- 
tura alapján ismerhető fel. Esetükben a súlyos he
veny vérzést az angiographiával jól ábrázolható 
vastagbél-haemangioma okozta.

Megjegyzés: Köszönetét mondunk Horváth Anna 
dr.-пак, a Pécsi OTE, Kórbonctani Intézet adjunktu
sának a szövettani vizsgálat elvégzéséért és a lelet 
rendelkezésünkre bocsátásáért.

IRODALOM: 1. Baum, S., Nusbaum, M., Blake
more, W. S., Finkelstein, A. K.: Surgery. 1965, 58, 797. 
— 2. Boijsen, E.: Mesenteric angiography. In: Angio
graphy. Ed. by Abrams, H. L. Little, Brown and Co., 
Boston, 1971. — 3. Kahn, P. C., Frates, W. J., Paul, R.
E.: Radiology. 1967, 88, 686. — 4. Kanter, 1. E., 
Schwartz, A. J., Fleming, R. J.: Amer. J. Roentgenol. 
1968, 103, 386. — 5. Koehler, P. R., Salmon, R. B.: Ra
diology. 1967, 89, 244. — 6. Lindgren, A. G. H.: Acta 
path, microbiol. scand. 1945, 22, 493. — 7. Voegeli, E.: 
Angiographie bei Dünndarm- und Dickdarmerkran
kungen. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1974. — 8. 
Wenz, W., Brückner, U.: Fortschr. Röntgenstr. 1969, 
110, 616.

tuberculostaticum

1 drazsé 250 mg proth ionam id.-ot ta r 
talmaz.

Olyan orálisán  alkalm azható m ásodla 
gos antituberculoticum , melynek hatása 
egyes prim aer antituberculoticum  iránt 
resistens hum an és bovin típusú tbc 
baktérium törzsekre is kiterjed. Therapiás 
szélessége az aeth ionam idénál jobb.

Kombinációs antituberculoticum , a  tu 
berculosis pulm onális és extrapulm oná- 
lis, acut és chronicus, más antitubercu- 
loticumok iránt resistens eseteinek ke
zelésére.

6-12 hetes kúra során, felnőttnek 0,25- 
0,5 g az á tlag o s  napi ad ag , 2—3 részre 
elosztva.

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

MEGJEGYZÉS

Orvosi vényen Tebeform nem rendelhe 
tő. A járóbetegek  Tebeformmal történő 
kezelését az illetékes tüdőgondozó inté 
zet végzi.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. %
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R I T K A  K Ó R K É P E K

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
IV. Sebészeti Klinika (Szív- és Érsebészet)
(igazgató: Kudász József dr.)
és I. Kórbonctani Intézet (ig azg a tó : Lapis Károly dr.)

Castleman tumor
Besznyók István dr., Szepesházi Károly dr., 
Nemes Attila dr. és Lapis Károly dr.

A New England Journal of Medicine 1954. január
4-i számában ismerteti a bostoni Massachusetts 
General Hospital rendszeres heti klinikopatholo- 
giai konferenciáinak egyikét. A Lewis W. Капе dr. 
által bemutatott 40 éves férfi elülső felső media- 
stinumából az a. pulmonalis bal főága felett elhe
lyezkedő, de azzal össze nem függő tumort távo
lítottak el hypertrophiás nyirokcsomó-csoporttal 
együtt. A praeoperativ diagnosis mediastinalis tu
berculosis, dermoid cysta, teratoma volt. A konfe 
renciát vezető Benjamin Castleman dr., a Massa
chusetts General Hospital pathologus professzora, 
a tumort a mediastinalis nyirokcsomók hyperpla- 
siájának tartotta (5). Egy újabb hasonló esetet ész
lelve áttekintette az Armed Forces Institute of 
Pathology mediastinalis tumoros anyagát és abban 
még 4 ilyen esetet talált. Ezeket az eseteket a nyi
rokcsomó pathologia prominens szakembereivel 
konzultálva megállapította, hogy morphologiailag 
és klinikailag egységes kórképről van szó, amelyet 
„hyperplasia of mediastinal lymph nodes” diagno- 
sissal jelölt (6). Bár az elváltozás elnevezésére több 
synonima ismeretes és ilyen eseteket Castleman 
megfigyelése előtt is leírtak már (24, 27, 28) — 
jóllehet azokat helytelenül minősítették —, a kór
kép egységbe foglalása és az iránta való figyelem  
felkeltése Castleman nevéhez fűződik (7). Az a 
körülmény, hogy napjainkig (gyakorlatilag az 
utolsó 20 év alatt) mintegy 140 Castleman-tumort 
írtak le, indokolja, hogy 2 operált esetünkről be
számoljunk. Hazai szerzők közül Horváth és mtsai 
(13), valamint Krasznai és Juhász (17) számolnak 
be 1—1 operált mediastinalis Castleman-tumorról, 
Cseh (10) pedig a nyakon észlelt ilyen elváltozást.

Esetismertetés

1. eset: H. F.-né, 41 éves nő mediastinalis elvál
tozását szűrővizsgálattal vették észre. Négy év alatt 
a tumor nem növekedett, panaszt nem okozott. Klini
kánkra kivizsgálás és esetleges műtéti megoldás cél
jából került. Mellkas rtg-felvételen a mediastinum  
elülső felső részében kb. tojásnyi tömött árnyék lát

Orvosi H etilap 1975. 116. évfolyam , 36. szám

1. ábra .
1. sz. eset. A mediastinum  elülső, felső részében tojásnyi 
árnyék

ható, amely a középárnyékot jobbra harántujjal ki
szélesíti (1. ábra). Az árnyékon belül mogyorónyi bi
zarr alakú meszesedés látható. A tumor pulsatiót nem  
vesz át, köhögtetésre nem tér ki, Valsalva-kísérletkor 
nem kisebbedik meg. Cavographiával kimutatható, 
hogy a fent leírt tumor a vena cava superiort mérsé
kelten comprimálja, de annak falát nem destruálja. 
Előkészítés után az elülső felső mediastinumban el 
helyezkedő kb. 4 X 4 X 3  cm-es tumort j. o. axillaris 
thoracotomiából könnyen sikerült teljes egészében el
távolítani.

Kórszövettani leírás: cseosemőölkölnyi, szürkésfe
hér, tömött tapintatú képlet, valamint babnyi, szür
késvörös szövetdarab. Az excindált képlet nyirokcso
mónak felel meg, melyben az eredeti alapszerkezet 
elmosódott, kéreg- és velőállomány nem különül el, 
azonban az állományban a folliculusok megtartottak, 
sőt a képlet egész területén megfigyelhetők. A folli 
culusok helyenként jól kifejezett reactiós centrummal 
rendelkeznek (2. ábra). A parafollicularis állomány-

2. áb ra .
1. sz. eset. Hyperplasiás reactiv centrum  a  nyiroktüszőkben. 
Haematoxylin-eosin, 200 X

ban felszaporodott reticulumsejtek, néhány plasmasejt 
és egy-egy granulocyta található. Az alapszövetben 
sok helyen eosinnal halvány rózsaszínre festódő PÁS 
positiv kötegek találhatók nagy mennyiségben (3. áb 
ra). Hasonló anyag látszik sok helyen a folliculusok 
körül, azt mintegy körülvéve, és egy-egy helyen a fol
liculusok reactiós centrumában a sejtek cytoplasmá- 
jában, illetve annak szomszédságában extracellulari- 
san.



3. ábra .

1. sz. eset. A parafollicularis területeken kiterjedten hyali
nos kötegek láthatók. Haematoxylin—eosin, 100 X

4. áb ra .

2. sz. eset. A tumor makroszkópos felvétele

A beteg а 15. postoperativ napon tünet- és pa
naszmentesen távozott. Műtét után 6 hónappal jól 
van, egészséges.

2. eset: L. Z., 54 éves férfi évek óta észlelt, hátsó 
mediastinalis elváltozásának — amely a betegnek pa
naszt nem okozott — kivizsgálása és esetleges műtéti 
megoldása céljából került klinikai felvételre. Labora
tóriumi vizsgálataiban kóros elváltozást nem észlel
tünk. Mellkas rtg-felvételen a hátsó mediastinum b. 
oldalán, paravertebralisan szilványi éles határú, tö
mött árnyék látható. B. o. axillaris thoracotomiából a 
hátsó felső mediastinum b. oldalán, az a. subclavia 
mellett elhelyezkedő 4 X 3 X 2  cm nagyságú tömött, 
tokba zárt, szürkésvörös, idegen szövetből álló képle
tet egészben eltávolítjuk (4. ábra).

Kórszövettani vizsgálat: a zölddió nagyságú, tok
ba zárt képlet alapállománya lymphoid szövet, mely
ben szabálytalan elrendeződésben helyenként secun- 
daer folliculusoknak megfelelő képletek láthatók. Ezek 
germinativ centruma néhol epitheloid jellegű sejtek
ből áll. Az alapállományt túlnyomórészt lymphocyták 
alkotják, közöttük kisebb számban plasmasejtekkel, 
reticulumsejtekkel. Az állományban sok helyen lát
hatók PÁS pozitív, hyalinos kötegek. Néhol a follicu- 
lusok reactiv centrumában a retioulumsejtek között is 
hasonló PAS positiv, egynemű eosinophil anyag talál
ható. A képlet centrumában elhelyezkedő bőségesebb 
mennyiségű hyalinos kötőszövetben amorph mészrö- 
gök találhatók. ,

A beteg a 10. postoperativ napon távozott a kli
nikáról. Műtét után 2 hónappal tünet- és panaszmen
tes.

Megbeszélés

Az elváltozás nem gyakori. Anagnostou és 
Harrison (3) szerint 1972-ig 134 ilyen esetet közöl
tek az irodalomban. Közülük 84 a mellkasban, 19 
a nyakon (22), 9 a retroperitoneumban (20), 5—5 
az axillában, illetve mesenteriumban (23), 3—3 a 
válltájékon (9), illetve az izomzatban, larynxban 
(8), vulván (16), szájfenéken fordult elő. Mindkét 
nemben egyformán gyakori, leginkább a 20—40. 
életévek között. A legfiatalabb eset 8 (18), a leg
idősebb 61 éves (3).

A betegeknek mintegy 90%-a panaszmentes. 
A klinikai tünetekkel járó esetekben lázat, nyirok
csomó-megnagyobbodást, leukocytosist, thrombo- 
cytosist, gyorsult vvt.-süllyedést, splenomegaliát, a 
növekedésben visszamaradást, csökkent serum vas 
szinttel és vaskötő kapacitással járó anaemiát, 
csökkent serum albumint, emelkedett globulin ér
tékeket, a csontvelőben plasmocytosist észleltek. 
A tumor eltávolítása után ezek a tünetek több
nyire gyorsan megszűntek.

Az elváltozás pontos természete ismeretlen. 
Ezt bizonyítja a megjelölésére használt számos sy- 
nonima (localised mediastinal lymph node hyper
plasia resembling thymoma (7), hyalinisiende und 
plasmazelluläre Lymphknotenhyperplasie (25), pri
mary haemangiolymphoma of hemal nodes (27), 
giant hemolymph node (24), benign thymoma (28), 
lymophnodal hamartoma (1), tumor-like prolifera
tions of lymphoid tissue (9), giant intrathoracic 
lymph nodes (21), follicular lymphoreticuloma (30), 
angiofollicular lymph-node hyperplasia (12), an- 
giomatosus lymphoid hamartoma (29), Zwiebel- 
schalenlymphom (26), pseudo-tumeur lymphovas- 
culaire (4), Castleman-Lymphom (2). A fenti meg
jelölések egyben representálják is az egyes szer
zőknek az elváltozás természetéről alkotott véle
ményét.

Makroszkóposán a tumorszerű elváltozás cse
resznye, alma nagyságú, kerekded, ovoid, olykor 
lebenyezett, általában tokbazárt. A legnagyobb 
ilyen tumor 390 g súlyú volt (14). A metszéslap 
szürkésfehér vagy szürkésvörös, sima vagy fino
man szemcsés. Foltos-csíkos elmeszesedés, csont
képződés előfordul benne (19, 26). Olykor (locali- 
satiója alapján is) emlékeztet a hátsó mediastinum  
neurogen tumoraira (11, 15).

A mikroszkópos képben két jelenség karakte
risztikus :

1. Nyirok-folliculusok elváltozásai.
2. Interfollicularis stroma elváltozásai.
Ad 1 A nyirok-folliculusok közül egyesek 

megőrzik normál structurájukat, másokban kife 
jezett hyperplasia észlelhető. A csíracentrumok 
egyes esetekben eltűnnek, máskor megmaradnak 
65—80 mikron átmérőjűeknek. Bennük concentri- 
cusan elrendeződő reticulum-sejtekből, epitheloid 
sejtekből, histiocytákból álló képletek alakulnak 
ki, amelyek a thymus Hassal-testjelre emlékeztet
nek és az elváltozás thymus tumorral történő ösz- 
szetévesztésére adnak alkalmat (régebben nem egy
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ilyen elváltozást thymus tumorként is írtak le!). 
A folliculusok átmérője 350—450 mikron (szem
ben a reactiv follicularis hyperplasiában található 
600—650 mikron átmérőjűekkel). A folliculusok- 
ban vastag falú arteriolák találhatók, különösen a 
reticulum festéssel festett praeparatumokban. Az 
erek fala hyalinisálódhat.

Ad 2. Az interfollicularis stroma elváltozásai 
két componensből adódnak: az erek elváltozásai 
és az ereken belüli sejtes infiltratumok. Az erek 
a normál nyirokcsomók postcapillaris venuláira 
emlékeztetnek. Endothel sejtjük duzzadttá válik, 
falukban gócos hyalinisatio léphet fel. A sejtes in- 
filtratum lymphocytákból, plasmasejtekből áll, 
oszló sejtalakok nem ritkák, phagocytosis nem ész
lelhető.

A mediastinalis localisatiójú Castleman-tumor 
jellegzetesen nem a középvonalban, a thymus he
lyén fordul elő, hanem annak valamelyik oldalán 
(saját eseteinkben is így volt). Fennállására a több
nyire tünetmentes betegben inkább csak gondolni 
lehet, mintsem praeoperatíve diagnosztizálni. A 
pontos kórismét a kórszövettani vizsgálat bizto
sítja.

Az elváltozás egyértelműen benignus, progno- 
sisa jó. Ezt mutatja az általában hosszas észlelési 
idő (Cseh esetét 36 évig észlelték!). Nem teljes 
eltávolítás esetén sem írtak le recidivát. Áttétkép
ződés, malignisatio nem fordult elő.

összefoglalás. Szerzők 41 éves nő és 54 éves 
férfi mediastinumából távolítottak el daganatot, 
amely kórszövettanilag Castleman-tumornak bizo
nyult. Tárgyalják ezen ritka tumorféleség klini
kai és pathologiai jellemzőit.
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D R O PER ID O L
injekció

Ö S S Z E T É T E L : 1 ü v e g  (10 m l)  25 m g  1-/1- 
[ 4 ( p - f lu o r o p h e n y l ) - 4 - o x o b u ty l ] - l ,2 ,3 ,6 -  

t e t r a h y d r o - 4 - p y r i d i l )  b e n z im id a z o l in - 2 -  
o m u m - o t  t a r t a lm a z  10 m l  v i z e s  o l d a t b a n .

J A V A L L A T O K : E s z k ö z ö s  v i z s g á la to k ,  
e n d o s c o p i á s  v iz s g á la to k ,  s e b é s z i  b e a v a t 
k o z á s o k  és  k ü lö n b ö z ő  t í p u s ú  n a r c o s i s o k  
e lő k é s z í t é s e .  K ü lö n ö s e n  e l ő n y ö s n e k  m u 
t a t k o z i k  id ő s ,  l e r o m lo t t ,  r o s s z  á l t a l á n o s  
á l l a p o t b a n  le v ő , l a b i l i s  k e r i n g é s i !  b e t e 
g e k n é l .  A  p o s to p e r a t iv  s z a k b a n  j e l e n t 
k e z ő  p s y c h é s  n y u g t a l a n s á g  k e z e lé s e .  A  
k ü l ö n b ö z ő  e r e d e tű  i n t o x i c a t i ó k ,  s h o c k -  
á l l a p o t o k ,  v a l a m in t  s ú ly o s  é g é s e k  k o m p 
l e x  k e z e lé s é n e k  e g y ik  g y ó g y s z e r e ,  m e ly  
s z í v - ,  m á j- ,  v e s e k á r o s o d á s o k  e s e t é n  i s  
a lk a l m a z h a t ó .  F ő  i n d i c a t i ó s  t e r ü l e t e  a  
n e u r o l e p t a n a l g e s i a ,  a h o l  F e n t a n y l  i n j . -  
v a l  k o m b in á l ju k .

A D A G O L Á S : F e l n ő t t e k n e k :  M ű té t i  e lő 
k é s z í t é s r e :  2,5—5 m g  (1—2 m l)  15— 45 
p e r c c e l  a  m ű t é t i  b e a v a t k o z á s  m e g k e z  
d é s e  e lő t t ,  i n t r a m u s c u l a r i s a n .  M ű té t i  é r -  
l é s t e l e n l t é s r e :  15—20 m g  (6— 8 m l)  i n t r a 
v é n á s á n .  M ű té t i  é r z é s t e l e n í t é s  f e n n t a r 

t á s á r a :  h o s s z a b b  m ű t é t e k n é l  2,5—5 m g  
(1—2 m l)  i s m é t e l t  a d á s a  i s  s z ü k s é g e s  l e 
h e t .  P o s t o p e r a t i v  s z a k b a n :  2,5—5 m g  (1— 
2 m l)  i n t r a m u s c u l a r i s a n .  E z  a z  a d a g  
s z ü k s é g  e s e t é n  6 ó r á n k é n t  m e g i s m é t e l 
h e tő .

G y e r m e k e k n e k : M ű té t i  e l ő k é s z í t é s r e : 
t e s t s ú l y k i l o g r a m m o n k é n t  0,1 m g  a  m ű 
t é t i  b e a v a t k o z á s  m e g k e z d é s e  e l ő t t  i n t r a 
m u s c u la r i s a n .  M ű té t i  é r z é s t e l e n í t é s r e : 
t e s t s ú l y k i l o g r a m m o n k é n t  0,2—0,4 m g  i n t 
r a v é n á s á n ,  v a g y  0,3— 0,6 m g  i n t r a m u s c u 
l a r i s a n .  A z i s m e r t e t e t t  m e n n y i s é g e k  t e r 
m é s z e te s e n  a  b e t e g  á l l a p o t á t ó l  f ü g g ő e n  
m ó d o s u lh a tn a k .

M E L L É K H A T Á S O K : E x t r a p y r a m i d a l i s
t ü n e t e k  e l s ő s o r b a n  a z  á t l a g o s n á l  n a 
g y o b b  d ó z is o k  a l k a l m a z á s a  s o r á n  f o r 
d u l h a t n a k  e lő ,  e z e k  a  m e l l é k h a t á s o k  
a n t i p a r k i n s o n  s z e r e k  a l k a l m a z á s á v a l  
m e g s z ü n te th e tő k .  T ú la d a g o l á s k o r  v a g y  
j e l e n tő s  h y p o v o l a e m i á b a n  n a g y o b b  v é r 
n y o m á s e s é s  a l a k u l h a t  k i .  A z  e ls ő  e s e t 
b e n  a n a l e p t i c u m o k ,  e y m p a t h i c o m l m e t i -  
c u m o k  a d á s á v a l ,  a  m á s o d ik  e s e tb e n  
m e g f e le lő  v o l u m e n - p ó t l á s s a l  a z  á l l a p o t  
j ó l  b e f o ly á s o lh a tó .

M E G J E G Y Z É S : K iz á r ó la g  f e k v ő b e 
t e g - g y ó g y in té z e t i  f e l h a s z n á lá s  c é l j á r a .  
L e j á r a t i  i d ő :  2 é v .

C S O M A G O L Á S : 5 X 10 m l  69,10 F t .
50 X 10 m l  673,— F t .

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r  B u d a p e s t  X.
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Kórház-Rendelőintézet, Szentes,
Urológiai Osztály (főorvos: Tóth C saba dr.), 
Halle-W ittem bergi Egyetem,
Urológiai Klinika (igazgató: Dr. sc. med. H. Rockstroh)

Vékonycsiszolat előállítása  
húgykövekből
Tóth C saba dr. és Gottfried Sluka dr.

A húgykőbetegség gyógykezelése, megelőzése csak ak
kor lehet eredményes, ha ismerjük a spontán távozott, 
ill. a műtétileg eltávolított kövek összetételét (17). A 
legtöbb gyógyintézetben még ma is qualitativ kémiai 
kőelemzést végeznek Ulzmann (23) 1882-ben ismerte
tett sémája szerint. Bebizonyosodott azonban, hogy 
ennek az eljárásnak nagy a hibaszázaléka (14, 15) és 
ezzel a módszerrel a kevert, poliminerális kövek ana
lízise különösen nehéz (14). A korszerű kezelés és 
megelőzés számára a qualitativ kőelemzés nem kielé 
gítő (16).

A pontos analitikai eredményeket adó quantitativ 
módszerek — röntgendiffrakció (12, 13, 21), a thermo- 
analízis (3, 4, 10), az infravörös spektroszkópia (1, 2, 
9), az elektronmikroszkópos vizsgálatok (6, 7) — igen 
drága berendezéseket és külön személyzetet igényel
nek.

Mindennapos gyakorlatunkban Berényi (5) által 
kidolgozott wltramikro/cémiai semi-quantitativ analí
zist (UMKA) alkalmazzuk. E módszert használjuk a 
hazánkban elsőként megszervezett húgykőbeteg gon
dozó munkánkban, amely az Országos Urológiai Inté
zet szakmai támogatásával folyik. E módszer kiegé
szítéseként alkalmazzuk bizonyos esetekben — fonal
köveknél, a whewellit és weddellit kövek szerkezeté
nek tanulmányozásakor, a papillakövek esetén — a 
kövekből készített vékony csiszolat kristályoptikai 
analízisét (18, 19, 20, 22).

Az általunk eddig több száz esetben alkalmazott 
kőcsiszolat mikroszkópos elemzési módszere éppen 
olyan pontos eredményt ad, m in t. az előbb említett 
eljárások. Ennek a mineralogiában régóta ismert, pon
tos elemzési eljárásnak növekvő jelentősége van a 
húgykőanalízisben. Nagy előnye, hogy olcsó, minden 
gyógyintézetben alkalmazható.

Ahhoz, hogy tanulmányozni tudjuk a húgykövek 
szerkezetét, a kőből igen vékony (0,02 mm) csiszola- 
tot kell készítenünk. Először kis tégelyeket formálunk 
fasablon segítségével polietilén fóliából vagy alufóliá
ból. A tégelyek nagyságát a beágyazásra kerülő kövek 
méreteihez alakítjuk. A polietilén fóliát Bunzen-láng 
felett kell formálni, míg az alufólia hidegen is for
málható és így könnyebben állítjuk elő a fasablonról 
leválasztva a formatartó kis edénykét, amely megfelel 
a folyékony műgyanta befogadására. Más anyagból 
(üveg, fém, műanyag) készült tégelyek nem bizonyul
tak megfelelőnek, mert a beléjük töltött beágyazó
anyag (pl. epoxigyanta) megszilárdulása után csak

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 36. szóm

nehezen választható le róluk. Az alufólia, ill. a poli
etilén fólia könnyedén lehúzható a megkeményedett 
beágyazó anyagról.

Az impregnáláshoz szükség van egy lyukacsos ke
rámia lappal ellátott és vízlégszivattyúval összekötött 
exsiccatorra. Beágyazóanyagként epoxigyantát („Epi- 
lox EGK 19”), ill. „Hobby-plast”-ot használunk. A be
ágyazóanyag komponenseit alapos összekeverés után 
beletöltjük az előre elkészített kis tégelyekbe és a kö
veket belesüllyesztjük úgy, hogy elfedje a beágyazó
folyadék. Ezután az így elkészült tégelyeket belehe
lyezzük az exsiccatorba, amit evacuálunk 3 percig 100 
torr szívással (1. ábra). Az evacuálás hatására légbu-

1. ábra
Az exsiccatorba helyezett tégelyek evacuálás a la tt

borékok szállnak fel a beágyazóanyagból, a kő póru
saiból. Hosszabb evacuálási idő és nagyobb szívási 
érték célszerűtlen, mert megváltozik a komponensek 
keverési aránya és így a szilárdság és a megszilárdulás 
ideje. Az azonosítás végett megszámozzuk a köveket.

Az exsiccator! evacuált állapotban lezárjuk, levá 
lasztjuk a vízlégszivattyúról. Az exsiccator csapját las
san kinyitjuk és fedelét eltávolítjuk. Ezután rázkódás
mentes helyen tartjuk addig, amíg a műgyanta megszi
lárdul.

Sima és nem porózus felszínű kövek esetén elte 
kinthetünk az evacuálástól. Beágyazott köveket lehet 
nagy szériában is az exsiccatorba helyezni. Ha nem  
alkalmazunk evacuálást, akkor nem lesz kielégítő ösz- 
szetapadás a műgyanta és a kő felszíne között. Légbu
borék ne maradjon a kő környékén, mert a vékony- 
csiszolat készítésekor szétmorzsolódást okozhat.

A műgyanta megszilárdulása kb. 5 óra hosszat 
tart. Ezután az alufólia vagy polietilén tégely lehúz
ható a műgyanta blockról, amely áttetsző és közepén 
helyezkedik el a beágyazott kő (2. ábra).

2. ábra.
Polietilén tégelyek, a  beágyazott kövek és a fő síkjukkal 
üveglemezre ragaszto tt kövek
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A műgyanta blockot befogjuk egy satuba és a kő 
síkjának megfelelően lombfűrésszel kettéfűrészeljük 
(a fűrészéi vastagsága 0,3 mm). A lehullott fűrészpor
ból próbaanyagot vehetünk UMKA-ra. A műgyanta 
pora alig befolyásolja a kristályoptikai vagy ultra- 
mikrokémiai analízist.

A további feldolgozás során a követ, ill. a mű
gyanta bloekot a fűrészelt felszínen tükörsimára csi
szoljuk, ill. polírozzuk. A csiszolást különböző finom
ságú dörzspapír sorozaton végezzük (S1CA 360, C 400, 
MK 500, MK 600).

A sima felszínű csiszolatot a beágyazáshoz hasz
nált műgyantával egy megtisztított tárgylemezre vagy 
diaüvegre ragasztjuk. Arra kell vigyáznunk, hogy a 
tárgylemez és a kő, ill. a beágyazó-block közé ne ke
rüljön légbuborék. Továbbá a csiszolt felszínnek pon
tosan rá kell illeszkednie a tárgylemezre. A ragasztó- 
réteg igen vékony lehet, elegendő szilárdságot biztosít 
így is. A megszilárduláshoz itt is kb. 5 órát kell várni.

A vékonycsiszolat elkészítése

Ha a követ csiszolt felszínével diaüvegre ragasztó 
juk fel és nem a megszokott szabvány tárgylemezre, 
akkor az üveg másik oldalára gumi tapadókorongot 
erősíthetünk. E tapadókorong alkalmazásával nyom
juk a beágyazott és felragasztott követ a dörzspapír
hoz, esetleg finom köszörűkőhöz. Az utolsó réteget 
mindenképpen kézi munkával kell csiszolni a legfino
mabb dörzspapíron, hogy a nagyobb hő keletkezését 
elkerüljük. Ha már olyan vékony a csiszolat, hogy

3. áb ra .
Sebészi varrófonal körül keletkezett vesekő 
vékonycsiszolatának polarizációs mikroszkópos képe

áttetsző, , akkor polarizációs mikroszkóp alatt ellen
őrizni kell. A kőképző anyagok interferencia színei 
0,03—0,01 mm vastagságnál jelennek meg. Nem szük
séges mérőcsavarral megmérni a csiszolat vastagságát. 
Az elkészült vékonycsiszolatot ecsettel megtisztítjuk, 
egy csepp paraffinolajat helyezünk rá és fedőlemezzel 
befedjük.

Amennyiben még további csiszolást tartanánk
szükségesnek, a paraffinolaj könnyen eltávolítható al
koholos letörléssel anélkül, hogy a vékonycsiszolat 
károsodna.

Az elkészült kőcsiszolatot polarizációs mikrosz
kóppal elemezzük (3. ábra).

összefoglalás. A szerzők egy technikai mun
kafolyamatot írnak le, amellyel a vesekövekből 
vékonycsiszolat készíthető. Az így előállított vé- 
konycsiszolaton polarizációs mikroszkóp alatt ele
mezhető a kő magja és a kő szerkezete. Előnye az 
eljárásnak, hogy a kőben levő idegentestet (pl. se
bészi varrófonal) jól láthatóvá teszi.
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Az irritabilis colonnak „. . .  morphologiai substratuma szövetta
nilag sem létezik. Gyakori téves diagnózisok: pancreatitis, ceolecys- 
titis, chronicus appendicitis, diverticulitis, adnexitis; és aki a szék
letet Hanoverbe küldi, az még a ,dysbakteria’ diagnózisához is el
juthat, amely nem is létezik”.

R. Ottenjann Dtsch. med. Wschr 1975, 100,
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J. Lederberg 5 0  éves
Joshua Lederberg 1925. május 23-án született a 
New York közelében levő Montclairben. 16 éves 
korában már egyetemi hallgató volt, 19 éves ko
rában kitüntetéssel nyerte el zoológus oklevelét és 
a Columbia Egyetemen dolgozott a professzor 
munkatársaként. 1946—47-ben a Yale Egyetemen 
Taté közvetlen munkatársa, az egyik alapvető fel 
fedezése ebből az időszakból származik. Meghívják 
a wisconsini egyetem genetikai tanszékére assis
tant professzornak, 1950-ben társprofesszorrá, 
1954-ben rendes egyetemi tanárrá nevezik ki. Az 
itt megszervezett genetikai intézetből 1957-ben a 
Stanford Egyetem hívja meg, ugyancsak egy gene
tikai intézet szervezésére. Ez az intézet 1962-ben 
molekuláris biológiai intézetté alakult át. A Nobel- 
díj elnyerése (1958) után az USA Tudományos 
Akadémiája tagjává választotta.

Néhány alapvető kutatási eredménye

A Lederberg-féle bársonykorong vagy lenyo
mat (replika módszer) a rezisztens baktériumok 
mennyiségi meghatározásának nagyon elterjedt 
módja. A Lederberg házaspár 1952-ben ezzel a 
módszerrel jutott az antibiotikum rezisztencia ke
letkezésének szelekciós (mutációs) magyarázatá
hoz, szemben az adaptációs elmélettel.

Az eljárás lényege a következő: a vizsgálandó 
törzs több tízezer baktériumát agarlemezre szé- 
lesztik, majd a tenyészetet néhány órára költő
szekrénybe helyezik. Minthogy a mutáció ritkán 
fordul elő, csak néhány rezisztens telep keletkezé
sével lehet számolni. Hogy melyek a rezisztens 
mikrokolóniák, az a következőképpen dönthető el. 
Az agarlemez felszínének megfelelő nagyságú ko
rongot (egyesek bunkónak nevezik) steril bársony
nyal vonnak be, majd óvatosan a táptalaj felszí
nére nyomják. A bársony felszínén igen sűrűn álló 
merőleges szálak mindegyike a tenyészet egy-egy 
pontjával érintkezik. Ha ezután a korongot kü
lönböző koncentrációjú streptomycint tartalmazó 
agarlemezre préselik, a lenyomati lemezeken 
ugyanazokon a pontokon fejlődnek ki a strepto
mycin rezisztens telepek. Ez azt bizonyítja, hogy 
a rezisztens egyedekből fejlődött mikrokolóniák 
már az előkultúrában (a streptomycinnel való

érintkezés előtt) megvoltak. E módszerrel egyben 
megállapítható a rezisztencia mértéke is, ami pl. a 
tbc terápiában jól felhasználható.

A transzformáció jelensége

A biológusok régi törekvése az, hogy maga
sabb rendű szervezetekben kémiai és más behatá
sokkal olyan előre meghatározható fajlagos válto
zásokat hozzanak létre, amelyek a következő 
nemzedékben öröklődnek. A mikroorganizmusok 
körében a sejtszerkezet és -funkció specifikus és 
örökölhető megváltoztatásának legismertebb pél
dája a pneumococcus egyes típusainak a transz- 
formációja, amit az angol Griffith írt le 1928-ban.

Griffith 1941-ben Londonban egy légitámadás
nak esett áldozatául és így nem ismerhette meg 
azt a kísérletsorozatot, amelyet egy New York-i 
kutatócsoport Avery vezetésével végzett. Az ame
rikai kutatók megállapították, hogy az a titokza
tos anyag, amely az avirulens törzseket virulenssé 
transzformálja: a nukleinsav.

Lederberg fiatalkori baktériumgenetikai kí
sérleteinek eredményei a prototróf (a táplálkozás 
szempontjából önellátó) és az auxotróf (a táplálék
tól függő) mutánsok tanulmányozásával kapcsola
tosak. E mutánsok együttes tenyésztése során fe 
dezte fel a baktériumok szexuális szaporodásának 
lehetőségét.

A tulajdonságok kombinálódása, azaz örökle
tes anyagok közvetlen kicserélődése, illetve össze
olvadása, majd a keletkezett utódokban történő
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szétválása a magasabbrendű szexuális szervezetek
hez hasonlóan — conjugatio útján — csak 1947 
óta ismeretes a baktériumok világában. A jelensé 
get Tatum és Lederberg az E. coli egyik labora
tóriumi, К 12 jelzésű törzsén figyelte meg először 
és még ma is e törzsre vonatkozik a legtöbb isme
retünk.

Az E. coli К 12 törzs poliauxotróf mutánsai 
az egyes deficienciájukat illetően igen változato
sak lehetnek. Az alapfelfedezést két olyan törzsön 
tették, amelyek közül az egyik csak biotin és m e- 
tionin jelenlétében, a másik pedig treonin, leucin  
és Bi-vitamin hozzáadására szaporodott a minimá
lis táptalajban. Egészen más lett azonban a hely 
zet — és ez jelentette a baktériumok conjugatió- 
jának felfedezését —, amikor az említett két auxo- 
tróf törzset összekeverve szélesztették a minimális 
táptalajon. A keverék baktériumok közül minden  
százezredik-egymilliomodik a minimális táptalajon 
is teléppé fejlődött. Ezek szerint tehát a két auxo- 
tróf egyed kombinálódásából teljes értékű, proto- 
tróf utód keletkezett. Az ellentétes nemű törzsek 
egyedeinek szexuális kapcsolatát és genetikai re
kombinációját Davis bizonyította be végképpen 
1950-ben.

A genetikai „romlás” megakadályozása

Az elmúlt években a genetika mind előkelőbb 
helyet foglal el az orvosi szakirodalomban és nem  
kis mértékben a hírközlésben is. H. J. Muller (1890 
—1967) amerikai Nobel-díjas kutató 1950-ben el
sőként vetette fel az örökölhető genetikai állo 
mány romlásának nyomasztó elméletét és azóta 
sok tudományos és féltudományos látomás jelent 
meg arról, hogy néhány generáció után az embe
riség jórésze nyomorékotthonokban lesz kényte 
len az életét tengetni.

Éppen ezért a génekről nyert új ismeretek 
birtokában a genetikusok olyan új módszereken 
gondolkodnak, amelyekkel csökkenteni lehet az 
emberiség genetikai megterhelését. Lederberg is 
azok közé tartozik, aki „eufénikát”, az ember fej 
lődésének irányítását javasolják azzal a céllal, 
hogy lehetővé váljék bizonyos genetikai defektu 
sok kiküszöbölése. Bízik abban, hogy a molekulá 
ris genetikával kapcsolatos további felfedezések  
révén lehetővé válik az „algénia”, azaz a szoma
tikus vagy a csíraszöveti sejtek génjeinek m egvál
toztatása esetleg úgy, hogy kívülről juttatjuk be a 
megfelelő gént. A fenilketonuriát például úgy le 
hetne ezek szerint. meggyógyítani, hogy a beteg  
gyermekbe olyan lappangó vírust oltanának, amely 
utasítást ad a hiányzó fenilalanin-hidroxiláz en 
zim előállítására anélkül, hogy patológiás elválto 
zásokat okozna.

Lederberg legújabb, fantasztikusnak tűnő el
gondolása: szaporodás vegetatív, vagyis aszexuális 
módon. Ezzel a módszerrel a növénytermesztők 
már igen eredményesen szaporítanak genetikailag 
egységes növény-klónokat. Lederberg azzal érvel, 
hogy a genetikai rendellenesség oly módon is ki 
küszöbölhető, hogy „klonális reprodukciót” hozunk 
létre. Ehhez a szomatikus sejt magját kellene a 
megtermékenyített és a magjától megfosztott pete 
sejtbe juttatni. (E. P. Volpe és R. G. McKinnel ily

módon genetikailag egységes békákat hozott létre. 
A békán végzett sikeres bőrátültetés volt a geneti
kai azonosság bizonyítéka.) Lederberg szerint az in
aktív állapotban elraktározott humán csíraplazma, 
azaz spermium helyett szomatikus szöveteket le 
hetne mélyhűtve tárolni, hogy így fenn lehessen 
tartani az „alkalmas” genetikai összetételük alap
ján kiválasztott potenciális donorok sejtmagjait.

Évekkel ezelőtt született egy új fogalom: a 
„genetic engineering”, vagyis a közvetlen beavat
kozás az örökléses anyagba. A vírusok és bakté
riumok az öröklött enzim hiányát esetleg a meg
felelő DNS átadásával kiküszöbölhetik. Ezen a té
ren a perspektívák igen tágak, ha nem is elfoga
dottak; sőt az orvosok túlnyomó többsége szemben 
áll ezekkel a „retortás” génjavítási elképzelések
kel.

Kenéz János dr.

id. Purjesz Zsigmond, 
az orvostörténész  
1 8 4 5 — 1 8 9 6

Szokatlan megkülönböztetése két azonos nevűnek 
az id. és az ifj. előtétszócska, ha a koreltérés köz
tük mindössze egy év, és nem is egy családba tar
tozók. Mint id. Purjesz Zsigmond, a belgyógyász 
és orvostörténész, valamint ifj. Purjesz Zsigmond 
kolozsvári belgyógyász egyetemi tanár.

Mindketten szentesi születésűek, rokonsági fo 
kozatukat a szokásos források nem említik. Pur
jesz Zsigmond, az egy esztendejével „idősb” már 
gimnazistaként a klasszikus nyelvek, a mitológia 
és az ókortörténet megszállottja volt. Ami termé
szetesen nem zárta ki nála a reáliák iránti érdek
lődést. Az orvoskart Bécsben kezdte, Pesten fejezte 
be. Balassáék idejében általánosan m ég fordítva 
volt, szívesebben ragaszkodtak a bécsi diplomá
hoz. Purjesz 1869-ben a Rókus szülészetén indult, 
1870—73 között Korányi Frigyes magántanársegé
de, 1873-tól díjazott gyakornoka. A magyar orvos
történetnek ebben az időben Linzbauer és Fekete 
Lajos, a két nagy öregje, mindketten a hazai múlt 
kutatói elsősorban.

Az Ebers-papyrus megtalálása (1859) óta főleg 
a német nyelvterület orvostörténészei a héber— 
hellén—Nílus-völgyi kultúrák higiénés nyomait 
keresték, fejtegették, azonosították. Ez a szenzáció
hullám nyilván hatással volt Korányi Frigyes tör
ténész vénájú, klasszikus nyelvekben járatos 
könyvbúvár gyakornokára. Első nagyobb közlemé
nye: „Az Ebers-féle orvosi papyrus. Tanulmány az 
orvostudomány történelme köréből. Az Ebers által 
közölt adatok fölhasználásával”. Theba híres Nek- 
ropoliszában találta egy luxori pásztor azt a 20,23 
m hosszú, 30 cm széles tekercset, amely — egyebek 
közt — a 188 paragrafusában mintegy 800 külön
böző gyógyszert említ. Az i. e. XVI. századból való 
papyrus-tekercset Georg Ebers szerezte meg az 
említett pásztortól és juttatta el Lipcsébe, ahol
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( H O F F M A N N  ÉS M O L N Á R . )

Stern hieroglifa-szótárának segítségével fejtették  
meg. A tekercs második szakaszában utalás törté
nik Heliopolisz ama nagy házára, ahol annak mi
tológiába visszanyúló idején Horus a szemevilágát 
visszanyerte. Amint az — nem nagyon — tudott, 
Set és Horus gyógyító istenségek között olykor 
ádáz „szakmai” harcok dúltak, néha a tettlegessé- 
gig. Az egyik „szervre menő” disputában Set a he
réit, Horus a fél szemét veszítette el. Később resti
tutio ad integrum gyógyultak.

A megfejtett szöveg három fő fejezete közül 
az első, huszonhét alcsoportban, a gyógyszerekkel 
foglalkozik. Purjesz összehasonlítja Galenos és 
Dioscorides receptjeivel. Galenos — írja Purjesz — 
szívesen leszólta az ó-egyiptomi medicinát, ugyan
akkor sokat átvett belőle. A második fejezet a szív 
élet- és bonctani adataival, a harmadik kór- és 
gyógytani fejtegetésekkel foglalkozik. E tanulmá
nyát a németül is jól olvasó honfitárs kollégák a 
legigényesebb német nyelvűek mellé sorolták.

Purjesz az 1877/78-as tanévben az ókori orvos
történet tárgyköréből „A mellűri genny-gyülem és 
a mellkas megnyitása (thoracocentesis) Hippocra
tes korában” c. előadása alapján magántanárságra 
érdemesült. Fenti elaborátumában a Hippokratész 
nevével fémjelzett koszi, és a knidoszi iskola orvosi 
ismereteit, diagnosztikai fogásait, gyógyító eljárá
sait értelmezi, magyarázza a latin—görög szöveg
ből. Az empyema thoracis felismerésére a mellkast 
erősen megrázták (succussio), hogy loccsanást idéz
zenek elő. A garatba meleg vizet fecskendeztek a 
köhögés és expectorálás elősegítésére. Ahol a locs- 
csanást észlelték, vagy bordaközti fájdalmas ki-

domborodásnál a koszi iskola bemetszést (thoraco
centesis) a knidoszi bordalékelést (trepanatio cos
tae) végzett. A nyílásba fonalra kötött vászondara
bot helyeztek, azt naponta cserélték. Később lan 
gyos olajat vagy bort fecskendeztek be, a genny 
levezetésére vékony óncsövet használtak.

A koszi és knidoszi medicinális disciplina kü 
lönböző voltára egy másik tanulmányában is visz- 
szatért. A hippokratiánus kosziak inkább az általá 
nos kezelésben (legfőképp a diéta, fürdő, vízhaj
tás), míg a rivális knidosziak, akiket elsősorban a 
kosziak kedvezőtlen beállításában ismerünk, a lo 
kális kezelésben voltak bátrabbak. A versenytár
sak az utókor szemében egymást kiegészítőkké 
szelídültek.

Az orvostörténész Purjesz érdeklődésének má
sik nagy területe: a XVI. századi syphilographu- 
sok. Például az amiens-i Férnél, aki Fracastoro el- 
keresztelése óta először nevezte lues venerea néven  
a vérbajt az 1579-es kiadású „De luis venereae cu
ratione perfectissima liber” c. művében. A gall Fér
nél másban is ellenlábasa volt az itáliaiaknak. Nem  
hitt az öngyógyulás lehetőségében, s a „morbus 
gallicus” elnevezést hazafiúi önérzettel utasította 
vissza. Nicolaeus Massa a Boromeai Szt. Károlynak 
ajánlott „Liber de morbo gallico” c. könyvében 
említi a Sarsaparilla-gyökér jó hatását.

Purjesz Zsigmond ismertette az Orvosi Heti
lapban a St. Gallen-i könyvtárban talált, Rose re
konstruálta orvosi iratokat. Anthimus dietetikája 
péidául az V. századból való, Anthimus Theodorik 
frank király udvari orvosa volt, tiltotta az állatok 
veséjének fogyasztását, a tojást csak hígan ajánl
ja, említi a spárga vizelethajtó hatását. A IX. szá
zadi 44. kódex a Caracalla-kortárs Quintus Sere
nus egészségügyi versét, és Lassius Felix kompilá- 
cióját tartalmazza.

Purjesz írásainak nagy része német orvosi 
lapokban is megjelent. Szorgalmas fordító volt. 
Így Ranke: Élettan, Zeissl: A bujasenyv tanköny
ve, Schmidt: Boncztan, Haake: Szülészet, Seif fért— 
Müller: Kórodai diagnosztika, valamennyi az ő át
ültetése. Az orvoskaron az ókori orvostörténetet 
fakultative adta elő, egyszerre kevés hallgatója 
volt. Oktatói ténykedését jutalmazásokkal is m eg 
becsülték.

A magánember keveset tudatott magáról, örö
kös bélbajai visszahúzódóvá tették. Ötvenegy éves 
korában rajzolta rá a hashártyagyulladás a hippok- 
ratészi arc halálos maszkját.

Purjesz Zsigmond az ókori orvostörténet egyik  
keskenyebb sávján Hints Elek egyedi előde. A hi 
vatás-történetírás Weszprémi—Magyary Kossá— 
Győry neveivel csúcsjelzett vonulatában szerény 
közbeeső, de fontos kiegészítő.

Szállási Árpád

Adalberto Pazzini
1975. május 10-én elhunyt Adalberto Pazzini, a 
Nemzetközi Orvostörténeti Társaság elnöke.

1898. február 23-án született, apja festőmű- 2137
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vész volt. Már medikus korában felkeltette érdek
lődését a művészet és az orvostudomány közötti 
összefüggés, amely később az általános kultúrtör
ténet és az orvostörténelem összefüggéseinek ku
tatására ösztönözte. 1922-ben nyerte el orvosi okle
velét, 1932-ben a római egyetemen az orvostörté
nelem magántanára lett, 1936-ban kezdte meg itt 
rendszeres előadásait. 1953-ban megbízták az egye
tem orvostörténelmi intézetének és az ezzel kap
csolatos múzeumnak a megszervezésével, 1955 óta 
nyilvános rendes tanárként oktatta az orvostörté
nelmet. Kezdeményezésére valamennyi olasz or
vostudományi egyetemen bevezették az orvostör
ténelem kötelező hallgatását és sorra-rendre ala
kultak meg az egyetemeken az orvostörténelmi 
tanszékek és intézetek.

Tudományos munkássága rendkívül sokrétű, 
m integy 800 publikációja — közötte több könyv 
is — tanúsítja elsősorban a kultúrtörténettel ösz- 
szefüggő orvostörténelmi kutatásait. Sok kiváló 
tanítványt nevelt, a tanítványai több m int 1000 
publikációt adtak közre. Az olasz orvostörténelmi 
társaság elnökévé, az athéni orvosi egyetem  dísz
doktorává választotta. Több akadémia és orvostör
ténelemmel foglalkozó tudományos társaság tagja 
volt. A Nemzetközi Orvostörténeti Társaság elnö
keként a nemzetközi orvostörténeti kongresszusok 
egész sorát vezette nagy szakértelemmel. Halála 
az egyetemes orvostörténelmi kutatás nagy vesz
tesége.

Bugyi Balázs dr.

Zsoldos János
Zsoldos János, Veszprém megye első tisztiorvosa, 
Köveskálon született 1767-ben, s tanulmányainak 
befejezésével 1796-ban telepedett le Pápán. A fia 
tal orvos a bécsi egyetem doktori diplomájának 
birtokában kezdte meg gyakorló -orvosi tevékeny
ségét, amelyet 36 éven át megszakítás nélkül Pá
pán folytatott. Életművének összefüggő ismerte
tésére mindeddig nem került sor az orvostörténeti 
irodalomban.

Munkája során napról napra találkozott azok
kal a gondokkal, amelyek hazánk elmaradott 
egészségügye miatt nagyon megnehezítették a kül
detés komolyságával, felelősségével gyógyító orvos 
tevékenységét.

A színes és sokoldalú Zsoldos-életmű tanulmá
nyozója előtt először a szervező orvos alakja bon
takozik ki. Az 1809/10-es években rászakadt Pá
pára a napóleoni háború. A város központja volt 
a dunántúli hadi eseményeknek. Pápán hadikór
házakat állítottak fel. A város nem volt felkészül
ve a hadiállapotokra. Így sok gondja volt a vár
megye tiszteletbeli orvosának, akire a szervezést 
bízták. Zsoldos fáradhatatlanul dolgozik, irányítja 
és ellátja az öt kórházat, s még arra is van gondja 
és energiája, hogy a város polgárait megszervezze 
a francia csapatok biztosainak megnyerésére. A 
franciák is Zsoldosra bízzák kórházuk vezetését, 
sőt neki kell gondoskodnia a betegek orvosi és 
egyéb ellátásáról is. Zsoldos János maga számol 
be ezen eseményekről a Tudományos Gyűjtemény
ben. Az ellenség megjelenését, garázdálkodását oly 
tragikus színekkel festi, hogy az olvasóban Tolsz
toj Háború és békéjének sorai idéződnek fel. El
mondja azt is, hogy 1809. július elején a franciák 
eltávozásával fellélegzett a város. Az öröm korai 
volt, mert ezután a háborúban megsérült, megbe
tegedett katonák árasztották el a környező falva 
kat, s járványok ütötték fel a fejüket. Zsoldos or
vosokat küld a pápai, devecseri, ajkai járásokba e 
betegek felkutatására, majd megszervezi ellátásu
kat, s a járvány megfékezésére számos intézkedést 
tesz.

Zsoldos beszámol a „köteles közhaszonra tett 
fáradozás”-airól, amelyben a gyakorló orvos ta
pasztalatait közli. A legfontosabb tanulságokat sze
retné közkinccsé tenni. Felhívja a figyelmet a 
franciák ambulanciáinak jelentőségére: sokak éle 
tét menti meg az azonnali beavatkozás! Közöl né
hány érdekes esetet, de számunkra fontosabb, hogy 
elmondja: a sebeket langyos vízbe elegyített kám- 
foros égetett borral (pálinka) tisztították. Nem is 
volt semmi „ragadós nyavalya” a kórházakban 
addig, amíg „forró nyavalyásokat” nem fektettek  
a sebesültek közé.

E tapasztalatokhoz még néhány év figyelő 
kutató szeme kellett, s 1814-ben „Diaetetika” című 
könyvében leírja a fertőtlenítés szükségességét. 
Szabályba foglalja az orvos és a bába helyes maga
tartását: eszközeiket is, kezüket is a beteggel való 
foglalkozás előtt és után ecettel, szappannal, lúg
gal mossák meg, mert különben átvihetik a beteg
séget okozó mérget az egyik emberről a másikra,2138



sőt önmagukra. Külön figyelmeztet arra, hogy se
bes kézzel ne nyúljanak valamely „rothadt vagy 
ragadvány sebhez”. Veszprém megye tisztiorvosá
ban tehát az aszepszis előfutárát tisztelhetjük — 
Semmelweis előtt 33 évvel — mint ahogy ezt már 
Csillag István leírta az Orvosi Hetilapban, az Acta 
Chirurgicában és az Orvostörténeti Közlemények
ben.

Bár Zsoldos sebészorvos volt, Jénában szülé
szetet is tanult. Megkezdve hazai orvosi gyakorla
tát, megdöbbenve kellett tapasztalnia elmaradott
ságunkat. Ekkor fog először tollat, hogy a szeren
csétlen állapotokon maga is segíteni próbáljon. 
1802-ben megjelenteti „Asszonyorvos” című művét, 
amely az első magyar nőgyógyászati tankönyv és 
ismeretterjesztő kiadvány. Ügy találja, a szo
morú állapot egyik oka az egészségügyi fel
világosítás hiánya. Ennek megszüntetését min
dennél fontosabbnak tartja, szorgalmazza. A sok 
visszaélés az egészségügyi ellátás elégtelenségéből 
ered. Magyarországon sem kellő mennyiségű, sem 
kellő képzettségű bába, orvos nincs. Kórházak, 
szülőotthonok alig. Így természetesen nincs ter
hesgondozás sem, amit nagyon fontosnak tart! 
Hiszen „ha valamire, arra kell az elöljáróknak 
gondjoknak lenni, hogy az embertársaság ne fogy
jon, ne aljasodjon”. Agitál, javasol, hogy a köznép 
helyzetén változtasson, a babonát, kuruzslókat 
száműzze.

Pápa XIX. századi történetével adósok még a 
mai helytörténeti kutatók. Még nem tisztázott, 
milyen szerepe lehetett abban Zsoldosnak, hogy 
1816-ban egy alapítványi „asszonyispotály” nyílt.

A XIX. század egyik legnagyobb egészség- 
ügyi problémáját a járványos betegségek leküz
dése jelentette. Zsoldos nagyon sokat tett e téren. 
1814-től ő a himlőoltásra ügyelő bizottság elnöke,

Zsoldos János
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1819-ben megjelent művének cím oldala

Diaetetikájában pedig szabályba foglalja: „a pesti- 
ses himlő ellen talált mentő tehénhimlővel minden 
ember beoltássá gyermekét”. A himlő, a pestis, a 
tífusz mellé 1831-ben belép a kolera. Európa ek
kor találkozott először a félelmetes betegséggel. 
Ebből adódott, hogy számtalan, a koleráról szóló, 
tőle óvó röpirat jelent meg. Zsoldos is közli a ma
ga véleményét. Amíg a kolerabiztosok, papok vagy 
akár orvostársai írásai is laikusok félelem alkotta 
feljegyzései, addig Zsoldos könyvecskéje tudomá
nyos kiadvány, amelyet a kor szakirodaimának 
legteljesebb ismeretében írt. Leszögezi: a kolera 
olyan „ragadós nyavalya”, amely „emberről em
berre terjed”. Az ellene való védekezési módok 
közül a klórral történő fertőtlenítést javallottá.

A praktizáló orvos szelleme van jelen az 1814- 
ben megjelent Diaetetikában is. A könyv az 
„egészséget fenntartó, s betegségtől tartóztató 
rendszabások” gyűjteménye. A prophylaxis szelle
mében íródott munka. Alapgondolata: az egészség 
megtartása kötelesség! Amikor a mikroorganizmu
sokat még nem ismerte a tudomány, bizony aligha 
tehetett többet a gyakorló orvos, minthogy ember
társainak figyelmét a helyes életmódra irányította,
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a betegség megelőzésére figyelmeztetett. Nagyon 
alaposan, meggyőző érvekkel és értelemre ható 
eszközökkel folytat egészségügyi felvilágosítást e 
művében is. 1912-ben, a Pesti Hírlap újságírója, 
Fráter Aladár ad hírt arról, hogy a családi limlom 
között felfedezte a 100 éves könyvecskét, amely
nek olvasása nem várt élm ényben részesítette. Ér
tékelésül őt idézem: „Zsoldos János egykor való 
orvos doktor könyvében nincs egyetlen mondat, 
mely szabatos, okos, és olvasójára nézve rendkívül 
hasznos ne volna’’. „Csodabogár” nincs könyvében, 
de „igenis van benne sok gyönyörű, szinte káprá
zatosán bölcs rész, mely úgy hat, mint a legmoder
nebb gyógyító tudomány megannyi friss és világ
szerte tapssal fogadott megállapítása, átírva régies 
ortográfiával”.

A gyakorló, szervező orvos gyakran találko
zott olyan kérdésekkel, am elyek megoldása bizo
nyos egészségügyi jogszabályok, törvények isme
retét követelte meg. De Magyarországnak nem volt 
egészségügyi jogszabálygyűjteménye! S mit tesz 
Zsoldos? Előbb csak a saját használatára gyűjtö
geti, jegyezgeti a rendeleteket, majd 1819-ben 
megjelenteti a „Constituta Rei Sanitatis”-1, az első 
magyar egészségügyi jogszabálygyűjteményt.

Roppant agilitását talán a következő példa 
mutatja meg leginkább. Akkor, amikor az egész 
országot, sőt Európát megmozgatja és félelemben 
tartja Napóleon, akkor, amikor Pápa lakói — ér
zelmeikben Moszkva lakosságához hasonlóan — 
félik és szenvedik a francia háború megpróbálta
tásait, Zsoldos nemcsak rendet tart a városban, az 
öt kórházban, nemcsak győzelm et arat a környé
ken uralkodó járvány fölött, hanem tudományos 
kutatómunkát is végez. 1808-ban királyi, illetve 
helytartótanácsi rendelet jelenik meg arról, hogy 
a háborús körülmények m iatt az orvosok keres- 
sék-kutassák a lehetőségét annak, hogy a drága, a 
háborús viszonyok miatt nehezen hozzáférhető 
gyógyszereket hazaival helyettesítsék. A mindenre 
figyelő pápai orvos figyelm ét felkelti a Bakonyban 
gyakori cserszömörce. Tanulmányozza irodalmát, s 
még 1809-ben megkezdi kísérleteit a pápai irgal- 
rnasok kórházában. A kinin szurrogátumát állítja 
elő a növény kérgéből. Az irgalmas kórház gyógy
szerészein kívül bevonja a munkába Bisistye Ignác 
polgári gyógyszerészt is. 1811-ben 100 arany jutal
mat nyer e felfedezésével, s neve az Osztrák Biro
dalomban ismertté válik. 1815-ben latin nyelven 
teszi közzé felfedezésének történetét „Historia 
Corticis Rhus Cotini” címmel.

Zsoldos János orvosi és közéleti tevékenysége 
nem maradt elismerés nélkül. Nemcsak királyi ju
talmakban részesült, hanem több hazai és külföldi 
tudóstársaság választotta soraiba: 1823-ban Veszp
rém megye első „rendes” orvosa lett, s 1830-ban a 
pesti orvosi egyetem tagja, a jénai Fizikai Társa
ság alapító tagja, s 1798-tól a jénai Mineralógiai 
Társaság levelező tagja.

A 1831-ben induló Orvosi Tárnak megalaku
lásától kezdve munkatársa. Több írása jelent meg 
a folyóiratban, általában tanulságos eseteket tesz 
közzé.

Zsoldos jelentős szakíró is volt. Már első mun

kája írásakor találkozik a kor íróinak, tudósainak 
nagy gondjával: a nyelv kérdésével. A gyakorlati 
tevékenység vezeti tehát akkor is, amikor a nyelv 
újítás egyik „tanult nyelvművelője”-ként az orvosi 
szaknyelv megteremtésén fáradozik. A hiányok 
felmérésével nem elégszik m eg: a Diaetetikához 
már szótárt fűz, majd a Tudományos Gyűjtemény 
hasábjain a magyar orvosi szaknyelv kidolgozásá
hoz ad elvi szempontokat.

Az 1832-ben elhunyt Zsoldos Jánosról nem 
csak tisztsége miatt kell megemlékeznünk, hanem 
azért is, mert benne olyan orvoseszményképet tu
dunk felmutatni, akinek példája ma is követendő. 
Tevékeny életében mindig a gyakorlat felvetette 
kérdések megoldását vállalta, a körülmények, le 
hetőségek figyelembevételével teljességre töreked
ve. Az az ember volt, aki „nem ragyogni, de hasz
nálni” akart, s „tette, amit kell”.

Dr. Mészáros Istvánná

Ólommérgezés é s  a 
Nyugat-Római Birodalom
bukása

Az ókori ólomártalmakról S. C. Gilfillan: Lead 
poisoning and the Fall of Rome és О. Lacambre: 
L’intoxication par le plomb et TEmpire Romain с. 
közleménye sok érdekeset mond. A két közlemény 
szerint a Római Birodalom bukásában nagy jelen
tősége volt az ólommérgezésnek, amely az előkelő 
és gazdag családok (a patríciusok) élet- és táplál
kozási szokásaival volt kapcsolatban.

Az idült mérgezés általában fájdalmas székre
kedéssel kezdődött, ezt jól ismerték a rómaiak; 
vérszegénység, sápadtság, fémes ízérzet voltak a 
következő tünetek, étvágytalanság, ízületi fájdal
mak, bénulások, álmatlanság, látási zavarok, ideg- 
rendszeri zavarok (egészen a megőrülésig) követ
keztek be később, majd beállt a halál. Az ólom fo 
lyamatos bevitele a nők sterilitását Okozta, gyakori 
volt a vetélés, koraszülés, halva születés, a mérge
zett nők gyermekei hamar meghaltak.

Hogyan keletkezett az ólommérgezés? Kétség
telen, hogy a rómaiak sok ólmot termeltek ki s bő
ven használták étel-ital tartó edényeikhez. És ez 
azért érdekes, mert az ólom okozta munkaártalmak 
nem voltak Rómában ismeretlenek és ellenük bi
zonyos munkavédelmi rendszabályokat is hoztak. 
A háztartási mérgezésék lehetősége azonban telje 
sen elkerülte a figyelmüket.

A gazdagok környezete tele volt ólommal. Eb
ből készültek a pénzek, játékok, játékpénzek, csé
szék, szobrok, sziták, vízvezetéki csövek, sőt — bár 
ez már nem sokat ártott — a koporsók. A szép la
kásokat „pompei vörössel” (minium alapanyagú 
festék) festették, ez főleg a gyermekek számára je 
lentett veszélyt. Még érdekesebb, hogy a rézmér
gezést a rómaiak jól ismerték s küzdöttek ellene; 
a rézedények az ételek színét, szagát, ízét kellemet
lenül befolyásolták, ezért a rezet kiszorította az



ólom. Ma már tudjuk, hogy a réz kis mennyiség
ben nem toxikus és főleg nem halmozódik. (Zemp
léni nem publikált adatai szerint az élelmiszerek
ben megengedett réz tízszerese a patkányokra tel
jesen ártalmatlan.)

Rómában a saturnismus egyik döntő tényezője 
a bor- és a szőlőlé- (must és tömény szirup) fo
gyasztás volt. Már i. e. 150-ből vannak adatok, 
amelyek szerint bizonyos görög borok álmatlansá
got, fejfájást, székrekedést és a nők terméketlen
ségét okozták, nagyjából ekkortájt engedélyezték 
a nők számára is a borivást. Mind a bort, mind a 
szőlőlét ólom vagy ólomtartalmú edényekben tá
rolták s a tömény szőlőlét többek között arra is 
használták, hogy ínyencfalatokat, pl. gyümölcsöt, 
olajbogyót, stb. konzerváljanak benne. Az ólom 
édeskés, nem kellemetlen ízt adott az ételeknek s 
ezenkívül — erre hamar rájöttek — gátolta az er
jedést, rothadást.

A szegények nem fogyasztottak ilyen ételkü
lönlegességeket, olcsó eszközeik, edényeik voltak, 
nem használtak ólomfestéket sem a lakásuk díszí
tésére, sem szépítőszereket. Legfeljebb az ólomcsö
vekben vezetett vizet itták, ez pedig, ha a víz nem 
agresszív, nem savi vegyhatású, különösebb ve
szélyt nem jelent.

Az ólom — az iparosok kivételével, ahol a mes
terség apáról fiúra szállt — a patríciusok privilé
giuma volt. Ennek következményeképpen már az
i. e. első-második században megkezdődött a pat
rícius családok dekadenciája. Az élve születések 
csökkenése is az ólomnak tulajdonítható, nem pe
dig a nemi betegségeknek, amelyek — bármelyik 
elméletet fogadjuk is el, az amerikai vagy az arab 
eredet közül — mindenképpen később sújtották 
Európát és Itáliát.

Gilfillan elismer ugyan más tényezőket is a 
birodalom bukásának okaként (malária, járványok, 
pl. pestis, a talaj kimerülése, a konzervatív politi
ka, a centralizált bürokrácia, a barbárok túlereje), 
de a főokot a vezető réteg pusztulásában, a gon
dolkodó agyvelők kimerülésében látja, amit az 
ólomártalom következményének tart. Némelyik 
szerző hajlamos a saját véleményének túlbecsülé
sére — és Gilfillan is közéjük tartozik. Nem vitat
ható az idült ólomártalom káros hatása — bár a 
gondolkodó agy nem a tömött pénztárca vagy a 
magas hivatali beosztás előjoga, ma sem az és nem 
is volt az. Az ólom lehet egy ok a sok közül, de 
a bukás főoka az volt, hogy a Római Birodalmat 
létrehozó társadalom túlélte önmagát s emiatt in
dult hanyatlásnak. A birodalom kiterjesztése az 
„akkor ismert világra”, amit a történelemben 
egyedül Róma vitt végbe, már magában hordozta 
a bukás csíráit.

Nikodemusz István dr.

Az ó-egyiptom iak öregujja
1974 november-decemberében alkalmam volt 
Egyiptomban járni és éltem a lehetőséggel, hogy 
a cairoi Egyiptomi Múzeumban, Luxorban, a Ki-

Amhaf herceg szobra (IV. dinasztia)

rályok Völgyében és a karnaki templomvárosban 
meglátogathassam az ó-egyiptomi kultúra csodá
latos emlékeit.

Feltűnt nekem, hogy az ezeken a helyeken 
fellelhető sok száz szobor kivétel nélkül a lábakat 
úgy ábrázolta, hogy az öregujj rövidebb volt a kö
vetkező, második és harmadik ujjnál. A jelenség 
egyértelműen és következetesen, valamennyi áb
rázoláson ilyen formában volt megfigyelhető. Fel
tételeztem, hogy egy ennyire szembetűnő alkati 
sajátság az érdekelt szakmák képviselői között köz
ismert. Annál meglepőbb volt azonban, hogy a 
Magyarországon ismert egyiptológusoknak erről 
a sajátságról tudomásuk nem volt. A budapesti 
Embertani Tanszék vezetője, Eiben Ottó profesz- 
szor számára is új volt a megfigyelés; nagy kész
séggel — amiért hálás köszönettel tartozom neki — 
az intézet gazdag könyvtárának számos kötetét 
tanulmányoztuk át együtt, azonban támpontot az 
elváltozásra vonatkozóan nem találtunk.

Az ó-egyiptomi antropológia és kultúratörté
net kiváló szakértője, Eugen Strouha dr., a prágai 
ázsiai és afrikai kultúrák múzeumának osztályve
zetője kérdésemre közölte, hogy az irodalomban 
elmúlt 24 év kutatásai során sehol utalást az ó- 
egyiptomiak lábának ilyen sajátságára nem talált.

%
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Hetep király guggoló szobra (XII. dinasztia)

Egyiptom történetében számos háború, hódító 
hadjárat folyamán sok néptörzs keveredett és a 
mai Egyiptom lakosságának túlnyomó része sémi, 
arab származású, mohamedán vallású.

Krisztus tanítványai nagyon hamar találtak 
követőkre Egyiptom területén, a legrégibb kolos
torok Egyiptomban vannak. A keresztény vallást 
felvett egyiptomiak maguk között házasodtak, nem 
keveredtek a hódítókkal. A kopt egyház híveit, a 
mai keresztény vallású egyiptomiakat tekintik ál
talában a régi egyiptomi nép közvetlen és legtisz 
tább leszármazottainak. Érdekes, hogy annak a 
kevés számú koptnak, akiknek a lábát megtekin 
teni módom volt, a halluxa ugyancsak rövidebb 
volt a 2., 3. ujjnál.

Különösnek tűnik, hogy egy, a szokásostól 
annyira eltérő antropológiai sajátságnak eddig iro
dalmi leírása nem lelhető fel és figyelemre méltó, 
hogy a koptok lába ugyanezt a sajátságot mu-

â^ a‘ Rózsahegyi István  dr.

A TMB h í r e i

A Tudományos Minősítő Bizottság László Jánost „A 
gonádfejlődés zavarainak genetikai háttere a női hy
pogonadismus egyes formáiban” című disszertációja 
alapján az orvostudományok doktorává;

Venetianer Pált „Génműködés szabályozása” cí
mű disszertációja alapján a biológiai tudományok 
doktorává;

Alánt Oszkárt „A coagulatiós és fibrinoliticus 
rendszer viszonyának változása a műtét alatt és a 
postoperativ szakban” című disszertációja alapján az 
orvostudományok kandidátusává;

Barna Máriát „Szénhidrát-, féhérje- és zsíranyag
csere-vizsgálatok csecsemőkori heveny bélhurutban” 
című disszertációja alapján az orvostudományok kan
didátusává;

Berényi Mihályt „Vesekőanalitikai módszerek. A 
képződés kémiai alapjai” című disszertációja alapján 
a biológiai tudományok kandidátusává;

Fekete Györgyöt „Friss, fedett bokatörések fel 
osztásának, kórismézésének és műtéti kezelésének né 
hány kérdése” című disszertációja alapján az orvos- 
tudományok kandidátusává;

Götze Árpádot „Magyar beszéd-audiometria” cí
mű disszertációja alapján az orvostudományok kandi
dátusává ;

Vo Si Huet „Élettani módszerek a gyermek futó
képességének fokozására” című disszertációja alapján 
a biológiai tudományok kandidátusává;

Kamarás Jánost „Adatok a pulmonalis hyperto
nia pathogenesiséhez és klinikai jelentőségéhez csecse
mőkori gyakori szívfejlódési rendellenességekben” cí
mű disszertációja alapján az orvostudományok kandi
dátusává ;

Kékes-Szabó Andrást „Kísérletes gyomorfekélyek 
farmakológiai befolyásolása” című disszertációja alap
ján az orvostudományok kandidátusává;

Le Nouyet Ngat „Élettani módszerek a gyermek 
úszóképességének fokozására” című disszertációja 
alapján a biológiai tudományok kandidátusává;

Orosz Lászlót „A heparin és az insulin kölcsön
hatásának vizsgálata az atherogenesis szemléletében” 
című disszertációja alapján az orvostudományok kan
didátusává;

Nguyen Huu Phucot „A valin- és izoleucin-anyag- 
csere szabályozása” című disszertációja alapján a bio
lógiai tudományok kandidátusává és

Rétsági Györgyöt „Az azidomorfin és az azido- 
morfin—rymazolium kombináció klinikai farmakoló
giája” című disszertációja alapján az orvostudományok 
kandidátusává nyilvánította.

E lh a lá lo z á s o k
Apatini Iván dr. (szül. 1897) nyugdíjas körzeti orvos 
Budapesten 1975. június 2-án;

Ács László dr. (szül. 1908) nyugdíjas orvos Buda
pesten 1975. március 6-án;

Binder Dezső dr. (szül. 1892) nyugdíjas orvos, a 
MÁV Eü. Központ fogszakorvosa Budapesten 1975. 
február 4-én;

Bíró Gábor dr. (szül. 1905) nyugdíjas körzeti or
vos Szarvason 1975. január 30-án;

Brüll Mátyás dr. (szül. 1914) a fővárosi XVIII. 
kér. Rendelőintézet szülész-nőgyógyász szakorvosa 
1975, április 11-én;

Czibor Pál dr. (szül. 1893) nyugdíjas orvos, a fő 
városi IV. kér. Bőr-Nemibeteg Gondozó Intézet szak
főorvosa 1975 áprilisban;

Csillag Imre dr. (szül. 1903) nyugdíjas körzeti or
vos Budapesten 1975. áprilisban;

Erőss Sándor dr. (szül. 1900) nyugdíjas orvos, a 
János Kórház-Rendelőintézet fogszakorvosa 1975. már
cius 16-án;

Gergely Károly dr. (szül. 1910) nyugdíjas orvos, a 
Schöpf-Merei Kórház volt igazgatója 1975. március 
30-án;

Göllner László dr. (szül. 1901) a fővárosi II. kér. 
Béke Nevelőotthon főorvosa 1975. március 20-án;

Kadosa László dr. (szül. 1912) a fővárosi Szántó 
Kovács utcai Rendelőintézet sebész szakfőorvosa 1975. 
február 5-én;

Kobulniczky Emil dr. (szül. 1911) a gyöngyösi Vá
rosi Kórház belgyógyász osztályvezető főorvosa 1975. 
február 19-én;

Konrády László dr. (szül. 1907) nyugdíjas orvos, 
a fővárosi I. kér. Rendelőintézet EKG szakfőorvosa 
1975. február 4-én;

Köm yei Gabriella dr. (szül. 1891) nyugdíjas üzem- 
orvos Budapesten 1975. február 28-án;

Kuncz Gyula dr. (szül. 1902) nyugdíjas üzemorvos 
Budapesten 1975. február 24-én;

Lifía Zoltán dr. (szül. 1918) rokkantnyugdíjas 
körzeti orvos Budapesten 1975. február 13-án;

Milvius Endre dr. (szül. 1923) az ORFI Rendelő
intézet fogszakorvosa 1975. április 25-én;

Nessinger Sándor dr. (szül. 1903) a fővárosi XIII. 
kér. Rendelőintézet sebész felülvizsgáló főorvosa 1975. 
február 7-én;



Németh Gyula dr. (szül. 1906) a BM székesfehér
vári rendelőintézetének gyermekgyógyász szakorvosa 
1975. április 16-án;

Nyírd Aladár dr. (szül. 1898) nyugdíjas orvos, a 
szombathelyi Rendelőintézet nőgyógyász szakorvosa 
1975. április 21-én;

Ozsvár Vilmos dr. (szül. 1921) körzeti orvos Köte
lesen 1975. január 9-én;

Pataki Kálmán dr. (szül. 1906) nyugdíjas orvos, a 
bajai Rendelőintézet belgyógyász szakfőorvosa 1975. 
június 7-én;

Pázmány József dr. (szül. 1925) a pécsi Rendelő- 
intézet röntgenszakorvosa 1975. május 22-én;

Reményi Lajos dr. (szül. 1910) a magyar néphad
sereg belgyógyász szakorvosa 1975. március 29-én;

Sági József dr. (szül. 1920) a kalocsai Rendelőin
tézet gégész szakfőorvosa 1975. április 2-án;

Simon László dr. (szül. 1915) a fővárosi Korányi 
Frigyes és Sándor Kórház röntgenosztályának vezető 
főorvosa 1975. március 18-án;

Sós Pál dr. (szül. 1903) a magyar néphadsereg 
nyugállományú orvos alezredese Budapesten 1975. jú
nius 14-én;

Tiborc István dr. (szül. 1906) nyugdíjas körzeti 
orvos Balatonkilitin 1975. április 5-én;

Várnai Zoltán dr. (szül. 1930) az érdi Rendelőin
tézet nőgyógyász szakorvosa 1975. április 12-én és

Vígh Gyula dr. (szül. 1925) a budai Terápiás 
Gyermekkórház igazgató főorvosa 1975. április 28-án 
elhunyt.

V e r o s p i r o n  t í b l e t t "
ÖSSZETÉTEL: 1 tab le tta  25 mg spironolactonum .-ot tarta lm az micronizált 
form ában.

HATÁS: a Verospiron az aldosteron an tagonista  csoportba tartozó diure 
ticum. Az aldosteron a distalis tubulusokban szabályozza az iontransport 
folyam atot, felszaporodása N a-retentiót okoz. Az aldosteron antagonista 
h a tású  Verospiron kompetitiv antagonism us útján gáto lja  az  aldosteron 
és desoxycorticosteron effectust, azaz fokozza a nátrium- és vízkiválasz
tást, diuresist okoz és ezáltal elősegíti az oedem ák kiürülését.

JAVALLATOK: máj-cirrhosis ascitessel, cardiális és renális oedem a, idio 
pathicus oedem a. Ascitessel és oedem ával járó d ag an a to s m egbetege 
dések. Hypertoniában antihypertensiv kezelésként rauwolfiával, illetőleg 
salureticum okkal kombinálva. Súlyos égési sérülés, hypokalaem iás és my- 
asth en iás  eredetű  paroxismalis izom bénulás. Portocavális shunt műtét 
utáni állapot.
ELLENJAVALLAT: Hyperkalaem iával járó  veseelégtelenség.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: a  diagnózis és a klinikai kép súlyosságá 
nak megfelelően az ad ag o t esetenként kell m eghatározni.

MELLÉKHATÁSOK: gastroin testinalis panaszok, ritkán reversibilis, gyne
com astia, menstruatiós zavarok.

FIGYELMEZTETÉS: Verospiron a d ása  m agas se. К-szint ese tén  csak kivé
te les esetben rendelhető . Bár a vegyülettel kapcsolatos m agzati károso 
d ás  ez ideig nem ismert, a lkalm azását a  terhesség első harm ad áb an  nem 
aján ljuk . Huzamos Verospiron kezelés során a se. Na- és К-szint idősza 
kos ellenőrzése javasolt. Társadalom biztosítás terhére szakrendelések 
szabadon  rendelhetik.

CSOMAGOLÁS: 20 tab le tta  76,— Ft
100 tab le tta  370 ,- Ft

Előállítja: Kőbányai G yógyszerárugyár B udapest X. 2145
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BION 80 Bipoláris ionizátor
A eroionterápiás kezelésekhez készült univerzális levegő ionizátor. 
A készülék mind negatív, mind pozitív aero-ionok előállításához 
alkalm as.

A negatív levegőionok belélegeztetése jó eredm énnyel alkalm az 
ható  a
-  felsőlégúti hurutos betegségeknél,
-  időszakos felsőlégúti a llerg iás betegségek (pollinosis), 

rhinitisek, bronchitis chronica és spastica, asthm a 
bronchiale, migrain, labilis hypertonia kezelésénél.

A készülék alkalm azható m ég:
-  intenzív te ráp iás osztályon,
-  postoperativ őrzőszobában,
-  traum atológiai osztályon.

A készülék klinikai, kórházi felhasználáson kívül kiváló eredm énv- 
nyel a lkalm azható orvosi rendelőkben, sportorvosi kezeléseknél, 
időjárásérzékeny egyéneknél, orvosi előírás és felügyelet mellett.

Az aero-ion kezelésnek abszolút kontraindikáció ja  sem felnőttek 
nél, sem gyermekeknél nincs.

A Bion 80 kezelése egyszerű, a  könnyű, de stabil állvány seg ítsé 
gével minden irányba beállítható . Külön rendelhető  tartozékok 
segítségével falra, asztalra is szerelhető.

A M edicor Művek ionizátor gyártm ánycsalád jának  tagjai to v áb b á :

-  Mini ionizátor, gépkocsihoz BION 78
-  Asztali ionizátor BION 79
-  Helyiség ionizátor BION 90

G yártja és exportálja: MEDICOR MŰVEK, B udapest
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A k lin ik u s  é s  a  l a b o r a tó r iu m

Sav-bázis diagramok. Matemati
ka, képzelet és mérések. Fulop, M. 
és Fulop, M. (Department of Medi
cine, Albert Einstein College of Me
dicine, Bronx, N. Y. 10461, USA): 
Lancet, 1974, 2, 637—639.

Korábban a sav-bázis adatok 
grafikus ábrázolása az artériás 
plazma össz-C02 tartalom és vér 
pH mérésén alapultak, amelyek
ből az artériás C02-tenziót (pC02) 
és plazma-(HC03—)-ot a Hender
son—Hassel balch-egyenlet segítsé
gével számították ki. Később, hogy 
a klinikai sav-bázis egyensúly 
zavarokat kórélettanilag osztályoz
ni tudják, a mért és a számított 
adatokat összehasonlították azok
kal, amelyeket a C02-tenzió vagy 
a plazma-biikarbonát változtatása
kor kaptak in vitro vizsgálatok
nál. Az artériás vér pH és pC02 
pontos és gyors mérési módszerei
nek kifejlesztésével lehetővé vált 
most már a sav-bázis adatok pre
zentációja e két mért mennyiség 
segítségével. Ezekből a mérésekből, 
komplikálatlan primer sav-bázis 
egyensúly zavarban szenvedő be
tegeken végezve, kiszámíthatták a 
95%-os konfidencia határokat, 
amelyek jelzik az említett két adat 
viszonyának várható határait in 
vivo.

Több kutató kiszámította ezeket 
a konfidencia határokat pC02- 
ben és plazma-(HC03~)-ban vagy 
ennek korrigált változataiban, mint 
standard bikarbonátban vagy base 
excess-ben kifejezve. Howorth fe 
lülvizsgálta a Henderson—Hassel- 
baloh-egyenlet korlátáit, ha azt 
klinikai adatokra alkalmazzák. A 
legfőbb bizonytalanság, hogy a 
6,10-os pK pontos érték-e a bikar
bónát'szénsav puffer párra, ha az 
egyenletet minden sav-bázis 
egyensúly zavarban szenvedő be
tegre alkalmazzák. Ha csak ez vol
na az egyetlen hátrány, akkor a 
számított plazma-(HC03~) és az 
összehasonlítható változók valószí
nűleg elégségesek lennének a sav 
bázis konfidencia határok empiri
kus használatára, nevezetesen, ha 
egy pont kívül esik a határokon, 
akkor a zavar komplex, valószínű
leg nem gyanított más klinikai el
térés is van a háttérben.

Azonban a számított plazma- 
bikarbonátnak vagy a hasonló de
rivált változóknak a használata a 
konfidencia határok megszerkesz
tésében félrevezető lehet a fizio 
lógiai mechanizmust illetően, pél
dául metabolikus acidosisban a 
légzési kompenzáció kontrollját te 
kintve. A számított plazma-bikar- 
bonátnak ez a hátránya abból kö
vetkezik, hogy a homeostatikus

mechanizmusok a vér pH-t igye
keznek a normális érték közelé
ben tartani, ugyanakkor a szénsav 
és a plazma-bikarbonát koncent
rációjának relatíve széles határok 
közötti változását engedik meg. A 
szoros korreláció a pC02 és a szá
mított plazma-(HC03~) között, 
amely a Henderson—Hasselbalch- 
egyenletből következik, elterelhe
ti a figyelmet a fiziológiailag sok
kal fontosabb pC02 és vér aciditás 
kapcsolatáról.

A legtöbb sav-bázis egyensúly 
zavarban a vér pH relatíve szűk 
határok között változik, míg a 
pC02 sokkal szélesebb területen. 
A pC02 és a számított plazma- 
bikarbonát közötti korrelációs ko
efficiens a teljes kompenzáció rit
ka esetétől eltekintve, kevesebb 
lesz 1,0-nél, de a korreláció szoros.

Tételezzük fel, hogy a vér pH 
változhat 7,11 és 7,32 között és a 
pC02 11 és 33 Hgmm között, mint 
azt Albert és mtsai 60 metaboli
kus acidosisban szenvedő betegük
nél találták. Ha a vér pH és pC02 
mindegyike ezen határokon belül 
függetlenül és véletlenszerűen vál
tozik, akkor a korrelációs koeffi
ciens a pC02 és a számított bikar
bónát között 0,89 lesz. Ha ugyan
ezen határok között 100 pár pH 
és pC02 értéket válogatnak vélet
lenszerűen komputerrel és kiszá
mítják az egyes párokhoz a plaz- 
ma-bikarbonátot, akkor a pH és 
pC02 között a korreláció —0,04, 
ami bizonyítja a válogatás vélet
lenszerűségét, míg a pC02 és a 
számított bikarbónát között 0,87. 
Az ilyen véletlen válogatott ada
tokból kapott regressziós egyenes 
nagyon hasonlít ahhoz, amit a be
tegek valós adataiból számítottak. 
Ez szélesebb pH és pC02 határok 
között is érvényes. Ha véletlen vá
logatott vér pH és össz-C02 érté
kekből számítják a pC02-t és a 
plazma-bikarbonátot, akkor is ha
sonló a helyzet. Chronikus respi- 
ratorikus acidosis esetén is megta
lálható a szoros korreláció a pC02 
és a számított plazma-(HCO ~) kö
zött.

A szoros korreláció a pC 02 és a 
számított plazma-(HCO.-j- ) között, 
amely egyenes vonalú kapcsolatot 
mutat a két mennyiség között, va
lamint a véletlen válogatott és a 
valós klinikai adatokból nyert reg
ressziós egyenletek hasonlósága fel
jogosít a mért vér pH (vagy H+ 
aktivitás) és pC02 értékekből a 
sav-bázis konfidencia határok 
megalkotására. Betegeken végzett 
újabb vizsgálatok azt mutatják, 
hogy a pC02 és a vér H+ aktivitás 
közti kapcsolat metabolikus acido
sisban és talán metabolikus alka- 
losisban is jól leírható а рС02 X  
H+ aktivitás =  konstans által jel

lemzett derékszögű hyperbola se
gítségével.

Amennyiben az alveolaris ven- 
tiláció fordítva arányos a pC02-vel, 
ezek az adatok azt bizonyítják, 
hogy a metabolikus zavarok, kü
lönösen a metabolikus acidosis fo
lyamán fellépő kompenzatorikus 
légzésváltozás egyenes kapcsolat
ban van a H+ aktivitás változás
sal, és ez a koncepció, amelyet 
gyakran elnéznek, ha valaki a fi 
gyelmét túlzottan a pC02 és a szá
mított plazma-(HCO:.—) közötti 
várható szoros korrelációra fordít
ja.

Éppen ezért a regressziós egyen
leteket, amelyekkel a sav-bázis 
konfidencia határokat megállapít
juk, két független mért adatra, a 
vér aciditására és a pC02-re kell 
alapozni és nem a számított plaz- 
ma-bikarbonátra. Gyódi Gyula dr

Az RIpH revíziója. Howorth, P. 
J. N. (King’s Coll. Hosp., London): 
Lancet, 1974, í, 253.

Campbell, majd mások is java
solták az RIpH fogalom használa
tát a Henderson—Hasselbalch- 
egyenlőségre épített nomogram- 
mokban, mely a pH skála helyett 
equivalense a H+ koncentráció
nak. A pH ellen felhozott kifogá
sok : sokak számára félreérthető, 
használata logikátlan, minthogy a 
legtöbb kémiai anyagot általában 
a volumenben levő mennyiséggel 
fejezik ki. Schwartz és Reiman a 
standard bioarbonat és BE astru- 
pi fogalmának kritikátlan alkal
mazásával kapcsolatban óvatosság
ra intenek, s helyettük élettani 
megközelítést javasolnak. A Nem
zetközi Rendszer (Systeme Inter
national =  S. I.) bevezetésével az 
„equivalens” fokozatosan eltűnik, s 
helyette a mol/liter, ill. a milli- 
mol/liter használata kerül előtér
be. Legfőbb ideje tehát annak el
döntése, hogy a vér H+ statusát 
pH-ban, vagy nanomol/literben 
célszerű-e kifejezni, ill. hogy a jö 
vőben a Henderson—Hasselbalch- 
egyenlőségre épülő nomogram- 
mokban a pH, ill. a H+ nano- 
equivalens használata folytatha- 
tó-e?

A szerző ismerteti a Henderson— 
Hasselbalch-íéle egyenlőséget s 
annak érvényességét vitatja, ami
kor rámutat arra, hogy a K, pK 
és a Bunsen-féle C02 oldékonysá- 
gi koefficiens pathologiás körül
mények közt változnak, ami szá
mos hibaforrást eredményez. A

Siggard—Andersen-nomogramm 
nemcsak a Henderson—Hassel
ba ich-egyenlőségre épül, hanem 
arra a feltevésre, hogy a vér C 02 
titrációs görbéje in vitro és in vi 
vo azonos. Ismeretes azonban, hogy 
a két görbe eltér. A Mellemgaard 
—Astrup-formula viszont a BE ér
tékből számítja ki a bioarbonat 
szükségletet, s éppen a két görbe 
különbözősége miatt ez . metaboli
kus acidosisban akár 50%-os elté 
réseket is eredményezhet. Olyan
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betegeknél, akiknek tiszta C 02 re- 
tenciója van, azt a látszatot kelt 
heti, hogy a negatív BE korrekció
ra szarul. A kritikusan ákut bete 
geknél célszerűbb az in vivo C 02 
titrációs görbére épülő, Stoker és 
mtsai által szerkesztett nomogram- 
mot használni, amely S. I. egysé 
geket használ. Az a, továbbá a 
H2C 03 pK-jának egyéni ingadozá
sait figyelembe véve ez sem azonos 
a betegekben levő értékekkel.

A széles körben elterjedt Hen
derson—Hasse (batch-egyenlőség 

csak normál emberi serum equi- 
libnatiós feltételeit tükrözi. A 
szénsav pK-jának és a C 02 oldha
tósági együtthatónak gyors és elő
re nem látható változásaival pa- 
thologiás körülmények között szá
molnunk kell, ezért minden olyan 
nomogramm, amely fix Hender

son—Hasselbalch-egyenlőségen 
alapul, téves. Az Astrup-séma vi
szont nemcsak az előbbi egyenlő 
séget, hanem az in vivo és in vit 
ro C 02 titrációs görbe azonosságát 
is feltételezi, tehát kétszeresen té
ves, ami a betegágy m elletti al
kalmazásnál óvatosságra int.

(Ref.: A z Astrup-iskola hívei is 
ismerik a felsorolt hibaforrásokat, 
ezért nem azonosítják az ún. „la
boratóriumi nómenklatúrát” az 
élettanival!) Szén Kálm án dr
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A plasm a fehérje m eghatározá 
sok diagnosztikai jelentősége. C. A.
Alper (Dept. Med. Children’s Ho
spital Medical Center and the De
partment of Pediatrics, Harvard 
Medical School): New Eng. J. Med. 
1974, 291, 287—290.

A plasma fehérjéket először az 
50-es évek közepén bevezetett 
elektroforézis technikával válasz 
tották szét. Az újabban alkalma
zott agarose-gel és acetát membrán 
elektroforézissel rövid idő alatt biz
tonsággal már 9 plasma komponens 
szétválasztható. Ezek: pre-albumin, 
albumin, alfa-l-antitrypsin, alfa-2- 
makroglobulin, hapto-globulin, 
transferrin, béta-lipoprotein, com- 
plement-3 (C—3) és gamma-globu- 
lin. Az immunelektroforézis agar- 
gélben, ill. annak módosított vál
tozata, az ún. keresztezett elektro 
forézis már 5Ö plasma komponens 
izolálására alkalmas. A radial im
mundiffúzió technika hosszadalmas 
ugyan, de quantitativ meghatáro
zásra ad lehetőséget. Az elektrofo 
rézissel kombinált, ún. elektroim- 
mun assay módszer gyors, pontos 
szétválasztásra használható. Üjab- 
ban ismét alkalmazzák hígított 
rendszerekben az antigén-antitest 
reakció alapján kifejlesztett nephe- 
lometriás módszert automatákban 
széria vizsgálatokra. Ma már 100 
különféle plasma komponenst kü
lönböztetünk meg, a kóros folya
matokban számos megváltozik kö
zülük, legtöbb ismeretünk azonban 
mégis a 8—18 legkönnyebben vizs
gálható komponensről van. Az 
egyes kófos állapotokra az aláb
biak jellemzők:

Acut fázis reakció: acut fázis re
akciónál megkülönböztetünk emel
kedő, ún. pozitív reactansokat mint 
a haptoglobin, alfa-l-antitrypsin, 
alfa-1-Chymotrypsin, alfa-1 acid- 
glycoprotein, Coeruloplasmin, C—2, 
C—3, C—4 és az antihaemophiliás 
globulin, valamint csökkenő, ún. 
negatív reactansokat. Ilyenek: al
bumin, tiroxin kötő fehérje, preal- 
bumin és transferrin. Pozitív reac- 
tansként ismerjük a normálisan kis 
mennyiségben kimutatható C-reac- 
tiv proteint, mely megtévesztő mó
don önálló komponensként erősen 
megemelkedhet a gamma tarto
mányban. Ez, valamint az anti- 
chymotrypsin már 4 óra múlva 
emelkedik. Általában azonban 1— 
2 nap szükséges az acut reactansok 
emelkedéséhez, ugyanakkor a nor
malizálódás 5—14 nap után követ
kezik be.

Krónikus reakciónál a negatív 
fázis dominál és 10—14 nap után 
várható a serum immunglobulin 
concentratio emelkedése.

Haemolytikus anaemiában a 
haptoglobin abszolút és relatív 
csökkenése figyelhető meg. Ha ez 
szövődik acut fázis reakcióval, ak
kor az egyéb pozitív reactansok 
kifejezett emelkedése mellett a 
hpatoglobin szint emelkedése kis 
mértékű. Transferrin vashiánynál 
emelkedik. Acut fázis reakciónál 
kimutatott transferrin emelkedés 
(negatív reactans!) mindig egyide
jű vashiányra utal.

Nephrosisban a nagy molekula
súlyú komponensek, alfa-2-globu- 
lin, béta lipoprotein és haptoglobin 
polimerek emelkednek, míg az 
alacsony molekulasúlyú transfer
rin, albumin és alfa-l-antitrypsin 
és egyéb kis molekulasúlyú anya
gok csökkennek.

Acut hepatitisben kevésbé jel
legzetes az elváltozás. Cirrhosisra 
azonban az IgG, IgA, esetleg az 
IgM szint növekedés, továbbá az 
albumin, transferrin, C—3 kom
ponens, valamint haemolytikus 
komponens esetén a haptoglobin 
szint emelkedés jellemző. Tiszta 
biliaris cirrhosisban a C—3, vala
mint a béta lipoprotein emelke
dik.

Acut glomerulonephritisben ál
talában a komplement tükör csök
ken, beleértve ä C—3-at és C— 
4-et.

Myeloma multiplexre, Walden- 
ström-makroglobulmaemiára és 
rokon elváltozásaira a plasma IgM 
komponens emelkedése, ill. a vi 
zeletben, bekoncentrálására kimu
tatható könnyű lánckomponensek 
megjelenése jellemző.

Terhesség és fogamzásgátló tab 
letták szedése együttjár Coerulo
plasmin, transferrin, alfa-2-globu- 
lin emelkedésével és az egyéb 
komponensek, mint a prealbumin, 
albumin és orosomucoid csökke
nésével.

A plasma proteinek normál 
szintje már az első pár év után ki
alakul, az életkorral az alfa-2-glo- 
bulin és béta lipoprotein mutat 
összefüggő változást.

Számos genetikusán determinált 
plasma fehérje hiány ismeretes 
jellegzetes klinikai kórképpel. A 
szerző 16 klinikai kórkép adatait 
ismerteti táblázatosán.

A közlemény áttekintést ad ar
ról, hogy pathologiás állapotokban, 
valamint genetikus ártalmak tisz
tázásánál milyen jelentősége van 
a plasma fehérje fractiök ismere
tének. A szétválasztási technikák 
gyors fejlődése a jövőben több pa- 
tofiziológiás állapot és abnormali- 
tás tisztázására nyújt lehetőséget.

Németh-Csóka Mihály dr.

Van-e évszakos ingadozása a se 
rum GPT-aktivitásának? Wahls,
E. és mtsai (Transfusionszentrale 
der Universitätskliniken, Mainz): 
Deutsche medizinische Wochen
schrift. 1974, 99, 1437—1446.

A miainzi Egyetemi Klinika 
Transfusiós Központjában a vér
adók serum GPT aktivitása sza
bályszerűen magasabb a téli, mint 
a nyári hónapokban. Felmerült a 
kérdés, hogy a jelenséget az en- 
zymaktivitás fiziológiás évszakos 
ingadozása ökozza-e, mert ezt fi 
gyelembe kellene venni a nor
málértékek megállapításakor.

1967—70 között összesen 84 588 
GPT meghatározást végeztek. A 
vérellátó szolgálat gyakorlati kö
vetelményeinek megfelelően fon
tos határértékeknek a következő
ket tekintették: 0,0—12,0, 12,1—
17,0, 17,1—20,0 mU/ml és e fölötti 
értékek (U.V. teszt, mikromódszer, 
Boéhringer-féle tesztkombináció).

A legalacsonyabb aktivitású 
csoport (0,0—12,0 mU/ml) százalé
kos előfordulása az említett idő
szakban 81,6-ról 94,3%-ra emel
kedett, de aránya évszakos inga
dozásokat mutatott: szabálysze
rűen januárban volt a legalacso
nyabb, és a nyári hónapokban a 
legmagasabb. Az alacsonyabb GPT 
értékek folyamatos szaporodása az
zal magyarázható, hogy 1968-tól 
előszűréséket végeztek és a maga
sabb enzymértékekkel rendelkező
ket nem engedték vért adni. Tisz
tázatlan volt azonban, hogy a leg 
alacsonyabb aktivitású csoport ará
nya miért kiséb'b januárban.

Ennek az évszakos ingadozásnak 
a tanulmányozására 1400 olyan 
véradót választottak ki, akik 1970- 
ben az egész évben folyamatosan 
adtak vért és a következő ered
ményekhez jutottak:

Nemek szerinti csoportosítás ese
tén, a nők GPT aktivitása alacso
nyabb, mint a férfiaké. A férfiak 
GPT aktivitása szabályszerűen ja
nuárban a legmagasabb, júliusban 
a legalacsonyabb és november— 
decemberben emelkedő tendenciát 
mutat. Kor szerinti csoportosítás 
esetén a 31—50 éves férfiakban ta
lálták januárban a legmagasabb 
GPT értékeket (12,0—20,0 mU/ml).

A jelenséget nem lehet az en- 
zymaktivitás endogen okokra 
visszavezethető évszakos ingado
zásával magyarázni. Sokkal kézen



fekvőbbnek látszik az okot exogen 
behatásokban keresni, melyek az 
évszakhoz kötődve lépnek fel és 
változásokat idéznek elő a máj
ban. Mivel a véradók 85%-a fér
fi, bortermelő vidéken lakik és je
lentős részük elhízott, fel kellett 
tételezni, hogy sokuknak zsírmá
ja van. Ezt bizonyítja az is, hogy 
a klinikai kivizsgálásra beutalt 72 
véradójuk közül 62-n zsírmájat 
diagnosztizáltak. Feltételezésüket 
az a megfigyelés is megerősíti, 
hogy a zsírmáj elsősorban férfia
kon és a 30—60 éves korcsoport
ban fordul elő. A szerzők szerint 
ezért a 12,0—20,0 mU/ml közötti 
GPT értékeket véradóikon a zsír
máj jeleként lehet értékelni.

Magyarázatra várt még, hogy 
miért jelentkezik a magasabb ak
tivitás szabályszerűen januárban. 
Eredményeik azt mutatják, hogy 
már fennálló zsírmáj esetén, az év 
végén (karácsony, szilveszter) be
következő bőséges szénhidrát-, 
zsír- és alkoholfogyasztás január
ban további GPT aktivitás foko
zódáshoz vezet.

Fogarassy Ibolya dr.

A latex-agglutinatio-gátló teszt.
Az enterovirus infectiók antitest
meghatározásának gyors módszere. 
W. A. K. Schmidt és mtsai (Instit. 
f. Med. Mikrobiol. und Virol, d. 
Univ., Düsseldorf): Deutsche med. 
Wschr. 1974, 99, 2099.

A Poliomyelitis, Coxsackie és az 
Echo vírusok okozta betegségek 
serologiai diagnosztikáját még ja
vítani kell. A neutralisatiós teszt 
(NT) epidemiológiai szempontból 
hasznos, de az acut infectio diag
nosztikájában az antitestek korai 
emelkedése és hosszú persistálása 
miatt csak feltételesen alkalmas. 
Az antitest koncentráció olyan 
magas, amikor a symptomák or
vosi kezelést kívánnak, hogy a to
vábbi emelkedés már csak kivé
telesen várható.

A complement-kötő reactio (ki
választott antigénnel) mint teszt
módszer jól bevált, mivel a co-kö- 
tő antitestek később jelennék meg, 
lassabban emelkednek és 2—3 év
nél tovább nem persistálnak. Hát
ránya, hogy alacsony antitesttitert 
eredményez, és néha hamis nega
tív reactiót ad. Úgy látszik, hogy 
a latex-agglutinatio gátló teszt 
(LAH) megoldja az enterovirus in 
fectiók serologiai diagnosztikáját.

A cikkben 3 táblázaton és egy 
ábrán láthatók a NT és a LAH 
teszt eredményei Polio 1, Coxsac
kie A9, B5, B4 és Echo 9 vírusok
kal. Megismerkedhetünk a mód
szerrel és a vizsgálat menetével.

Minden serum tartalmazta az 
izolált vírusoknak megfelelő anti
testeket. Patkány és tengerimalac 
kísérletekkel korábban megállapí
tották, hogy a LAH és a NT anti
test titer értékei közel azonosak 
voltak. Ugyanezt észlelték a bete
gek serumában is, ha a betegség 
kezdete és az első vérvétel közötti

idő nem volt több néhány hétnél. 
30 serumpárban ötször a NT-anti- 
testek, kilencszer a LAH antites
tek emelkedtek szignifikánsan. 
Heterolog reactiók az izolált ví- 
rustypusokra vonatkozóan lénye
gesen gyakrabban és magasabb ti- 
terben találhatók NT-, mint LAH- 
teszttel.

A heterolog antitestek jelenthet
nek: lezajlott infectio utáni per- 
sistáló, typus-specifikus antiteste
ket; különböző vírustypusOk okoz
ta szimultán fertőzést; az antitest 
spectrum kiszélesedésekor többszö
rös, előzetes enterovirus fertőzést; 
továbbá anamnesztikus reactiót.

Ha feltételezzük, hogy a hetero- 
lóg reactiók lényeges részét a ré
gebbi infectiók persistáló, typus- 
specifikus antitestjei adják, akkor 
a fenti eredmények a LAH-antites- 
tek korai csökkenését támasztják 
alá. Ezt a feltevést igazolják állat- 
kísérleteik és egy beteg vizsgála
ta, akinek serumát a betegség kez
dete után 23 hétig ellenőrizték: a 
LAH antitest titer a betegség kez
dete után 3 héttel 1 :370 volt (a 
NT antitest titer 1 : 240) és 20 hét
tel később 1 : 30 (a NT-el 1 : 240).

Ami a LAH antitest persistálá- 
sát illeti, úgy viselkedik, mint a 
haemagglutinatio gátló antitestek. 
A nem specifikus gátlóanyagok je
lenléte az ember serumában és a 
haemagglutininek nyerésének ne
hézségei, a haemagglutinatio gátló 
teszt alkalmazását nehézkessé te 
szik a rutin diagnosztikában. Je
len és korábbi munkáik alapján 
úgy látják, hogy a LAH-teszt a 
NT- és a Со-kötő reactiókat az en
terovirus infectiók vizsgálatában 
többszörösen felülmúlja. Rendel
kezik a NT nagy érzékenységével, 
de nagyobb specificitása van a 
gyorsan lezajló infectiók megíté
lésében. A NT-nél előbb jelez a 
magas titer acut betegséget, 3 óra 
múlva már értékelhető, míg a NT 
csak napok múlva ad eredményt. 
A LAH-teszthez nem kell sejtkul
túra, az általa elért titer 20-szor 
magasabb, nem jár kudarccal. To
vábbi előnye, hogy a 20 °C-on tá
rolt latex szemcsék nem veszítik 
el aktivitásukat és specificitásu-

Barna Kornél dr.

A glucose-tolerantia napszakos 
változása és annak megfordulása 
tartós éhezés esetén. Trenchard P. 
M., Jennings, R. D.: Brit. med. J. 
1974, 2, 640,

A glucose-tolerantia napszakos 
ingadozását már számos vizsgálat
ban kimutatták. A legtöbb ilyen 
irányú következtetést Jarret és 
mtsai (1972), valamint Jarret és 
Keen (1969, 1970) tették, amennyi
ben egészségeseken délutánonként 
az orális glucose-tolerantia szig
nifikáns rosszabbodását észlelték.

A szerzők saját vizsgálata szerint 
a napszakos ingadozást a különbö
ző ideig tartó éhezéses állapot is 
okozhatta. 21—24 éves, olyan ön
ként jelentkezett egészséges egyéne

ket vizsgáltak, akiknek családjában 
diabetes nem fordult elő. A vizs
gálat előtt 3 napig napi 200—300 g 
szénhidrátot fogyasztattak. Vénás 
vért vizsgáltak már a terhelés 
előtt 1 órával is és 50 g glucose- 
val délelőtt 9 és délután 13 óra
kor cukorterhelést végeztek.

Az A csoportban rövid ideig 
tartó éhezéses periódusokat alkal
maztak (4—4 órás koplalás), és eb
ben 8 személy vett részt: 5 órakor 
ébredtek, ekkor 50 g glucose olda
tot ittak, majd délelőtt és délután 
cukorterhelést végeztek. Vért min
den vizsgálat előtt, valamint 9.30- 
kor, 10 órakor, 10.30-kor, 11 és 12 
órakor, 13.30-kor, 14 órakor, 14.30- 
kor, 15, 16 és 17 órakor vettek.

А В csoportban physiologiás 
éhezést alkalmaztak (12 óra kop- 
lalás/4 óra koplalás). Itt 9 személyt 
vizsgáltak, és az előbbiek mellett 
vért még 11.30-kor és 15.30-kor is 
vettek.

A C csoportban tartósabb éhe
zést alkalmaztak (12—12 óra kop
lalás). 8 személy hajnali 1 órától 
koplalt, 13 órakor adták a gluco- 
set és a vércukor szintet а В tí
pus délutáni vizsgálatához hason
lóan határozták meg.

Délelőtt az A és В csoport cu
korterheléses vércukorértékeinek 
csúcsa fél óra múlva jelentkezett 
és szignifikáns különbséget nem 
észleltek. Délután az A és В cso
port görbéje között szintén nem 
volt szignifikáns különbség, de a 
reggeli görbétől abban különbö
zött, hogy a maximális csúcsérték 
a terhelés után 1 órával jelentke
zett.

12 órás éhezés után, a délutáni 
görbe csúcsát már ismét fél órával 
a terhelés után látták, de ez lé 
nyegesen alacsonyabb volt, mint a 
délelőtti csúcs. 12 órás éhezés után 
(а В csoport délelőtti és a C cso
port délutáni) 2,5, 3 és 4 órás érté
kei alacsonyabbak voltak, mint az 
A csoport értékei (késői reactiv 
hypoglykaemia).

Az eredményeket értékelve el
mondható, hogy a délelőtti és dél
utáni görbe között a különbség 
szignifikáns volt.

Az A csoportban a délutáni más
fél és 2 órás értékekben relatív 
intolerantiát észleltek és ez meg
egyezik a Jarret és mtsai, valamint 
a Jarret és Keen által találtakkal, 
bár ebben a vizsgálatban a refe
rált szerzők rövidebb éhezést, ko
rábbi délutáni vizsgálatot alkal
maztak és vénás vért néztek. А В 
csoportban hasonló eredményt 
kaptak, itt azonban szignifikán
san későbbi és nagyobb reactiv 
hypoglykaemiát észleltek.

A C csoport délutáni görbéjét a 
В csoport délelőtti görbéjével ösz- 
szehasonlítva, a délutáni szénhid
rát intolerantiát már nem lehetett 
kimutatni.

Az eredmények azt mutatják, 
hogy a délutáni szénhidrát intole
rantia főleg 4 órás koplalás után 
jön létre és 12 órás éhezés után a 
délutáni szénhidrát tolerantia in- 2149
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kább javul, és a napszakos inga
dozás is normalizálódik.

Angeli István dr.

Antitesttel bevont baktériumok a 
vizeletben és a húgyúti infectio he 
lye. Thomas, V., Shelokov, A., For- 
land, M. (Departments of Micro
biology and Medicine, University 
of Texas Medical School at San 
Antonio): New Engl. J. Med. 1974, 
290, 588—590.

A húgyúti fertőzések kezelésé 
ben hasznos lehet egy olyan egy 
szerű, megbízható és veszélytelen 
eljárás, amellyel elkülöníthető a 
vesefertőzés a húgyhólyag fertőzé
sétől. Egy ilyen módszerhez je 
lenthet közeledést az az eljárás, 
ami a beteg immunválaszának a 
kimutatásán alapszik; az immun
válasz a beteget fertőző baktériu 
mokra vonatkozik. Passzív haem- 
agglutinatio és bakteriális aggluti- 
natio felhasználásával más kuta 
tók megkíséreltek összefüggést ta 
lálni a beteg serumában az anti
test titer és a húgyúti fertőzés he 
lye között. Bár emelkedett serum  
antitest titereket gyakrabban ta 
láltak pyelonephritises betegek
ben, mint cystitises betegekben, 
sok pyelonephritises beteg nem  
reagált a fertőzésre keringő anti
test megjelenésével. Másik immu
nológiai megközelítés szerint a be
teg vizeletében  indirekt serologiai 
módszerekkel a fertőző baktériu 
mok elleni specifikus antitesteket 
kíséreltek meg kimutatni. A szer
zők ezekután egy közvetlen im- 
munfluorescens módszert dolgoz
tak ki. A vizeletben a baktériu 
mokkal komplexet alkotó antites
tet mutattak ki, és figyelemre mél
tó összefüggést találtak az anti
testtel bevont baktériumok jelen 
léte vagy hiánya és a fertőzés lo 
kalizációja (ti. vesében vagy húgy
hólyagban) között.

55 beteget vizsgáltak, 48 nőt és 
7 férfit, valamennyinek -kifejezett 
bakteriuriája volt (>  100 000 bak- 
térium/ml). 35 betegnek pyelo- 
nephritise és 20 betegnek cystiti- 
se volt. Antitesttel bevont bakté
riumokat figyeltek meg a vizelet 
üledékében 35 pyelonephritises be
teg közül 34 beteg üledékében, 
míg ilyeneket nem találtak 20 
cystitises beteg vizeletüledéke kö
zül 19-ben. A betegek legtöbbjé
ben (28-ból 20-ban), akiknek a vi
zeletében antitesttel bevont bak
tériumok voltak, magas serum an
titest titereket mutattak ki.

Eredményeik alapján arra a kö
vetkeztetésre jutnak, hogy az im- 
munfluorescens eljárás hasznos 
lehet a vesefertőzésnek a húgyhó
lyagfertőzéstől való elkülönítésé-
*3en' Illés Jolán dr.

G e n e t ik a
Mivé lesznek az XYY férfiak?

Lancet, Szerk. közi. 1974, II., №. 
7892, 1297—1298.

1965-ben mutatták ki, hogy Skó
ciában egy fokozott őrizető kórház
ban (a hazai BM elmemegfigyelő
nek megfelelő intézmény — Ref.) 
az ápolt férfiak 3%-ának 47,XYY 
chromosoma készlete volt a normá
lis 46,XY helyett. Az Egyesült Ki
rályság egyéb helyein, ill. más or
szágok hasonló kórházi populatió- 
jában 4000 egyén vizsgálata során 
az XYY esetek 2%-os gyakoriságát 
lehetett kimutatni, összesített sta
tisztikák szerint 1000 fiú újszülött 
között csupán egy XYY karyoty- 
pus fordul elő. Egy amerikai fel
dolgozás újszülött fiúk között 4/1000 
előfordulást mutatott. Az Anglia, 
Wales és Skócia fokozott őrizetű el
mekórházaiba 1972—73-ban felvet
tek 2,1%-ának volt XYY nemi 
chromosoma készlete. Az XYY ese
tek 70%-ának kora 15—20 év volt, 
bár ez a korcsoport a fenti intézmé
nyekben az összes felvettek számá
nak alig 25%-át tette ki. Ebben a 
populatióban minden 16 fiatalkorú 
között egynek XYY karyotypusa 
volt.

XYY nemi chromosoma készlet
tel rendelkező férfiak között l u/o-ra 
tehető annak kockázata, hogy 
életük folyamán fokozott őrizetű el
megyógyintézetbe kerülnek, míg 
normális XY esetekben ez a kocká
zat csak 0,1%. Ezzel szemben a nem 
fokozott őrizetű elmegyógyintézetek 
ápoltjai között XYY előfordulása 
nem bizonyult gyakoribbnak. Skó
ciai javítóintézetben nevelt 617 16— 
20 éves fiú között öt XYY esetet ta 
láltak (1/123). A gyakoriság fokozó
dása nem tekinthető szignifikáns
nak. Ez valószínűtlenné teszi azt a 
feltételezést, hogy a fokozott őrize
tű kórházba jutás az XYY karyo- 
typusú férfiak bűnöző magatartási 
skálájának csupán egyik és talán 
legrosszabb kimenetelét jelenti.

Sorkötelesek, véradók, kórházi 
ápoltak között Franciaországban 11, 
Skóciában 7 XYY karyotypusú 
egyént ismertek fel, akiknek maga
tartása normális volt és bűncselek
ményt sem követtek el. Az Y-chro- 
matin szájnyálkahártya kenetből 
való kimutatásával a jövőben ha
sonló Szűrések nagyszámú népes
ségen könnyen kivitelezhetek lesz
nek, és több adat gyűjthető azon 
XYY egyénekről is, akik nem ke
rültek sem gyógyító, sem büntető 
intézménybe.

Egyelőre tisztázatlan, hogy miért 
kerülnek gyakrabban fokozott őri
zetű elmegyógyintézetbe az XYY 
karyotypusú egyének, ha a számfe
letti Y chromosoma egyébként nem 
jár kóros magatartás kockázatának 
lényeges fokozódásával. A koráb
ban feltételezett fokozott agresszi
vitás nem igazolódott be. Szellemi 
elmaradottságra való hajlam szere
pe is felmerült. Aberdeenben 783 
szellemileg visszamaradt gyermek 
között 5 XYY esetet találtak (1/157), 
amit a vizsgált esetek alacsony 
száma miatt nem meggyőző különb
ség. Az XYY egyének átlagot meg
haladó testmagassága a legállan
dóbb elkülönítő tulajdonság. Ez sze

repet játszhat a fokozott őrizetű 
kórházba való kerülésben, mivel a 
szüleinél jóval magasabbra nőtt fiú 
hajlamosabb lehet a szülői ellen 
őrzés visszautasítására.

A szülők számára nem elhanya
golható, hogy XYY esetében a fo 
kozott őrizetű kórházba való kerü
lés esélye tízszeresére növekszik, 
ami viszont csak 1%. Ezért fokozott 
pesszimizmusnak sincs helye. Egy 
eset ugyan már ismert, amelyben a 
magzat XYY nemi chromosoma 
készlete miatt a terhességet meg
szakították. Az XYY karyotypussal 
járó különleges kockázatok csak a 
születéskor felismert esetek folya
matos tanulmányozásával deríthe- 
tők fel. Ehhez sok esetet kell éve 
ken át követni, ha a kóros jelensé
gek kockázata olyan alacsony, ami
lyennek ma látszik. Klinikai szem
pontból a következtetések máris 
megnyugtatóak. Seuyei Mihály dr.

Az XYY genotypus gyakorisága 
büntető és elmegyógyintézetekben.
Hook, E. B. (Birth Defects Institute, 
Albany, New York 12 237 USA): 
Lancet, 1975, I, №. 7898, 98.

Reflexió a lap 7892. számában 
megjelent szerkesztőségi közle
ményre, amely elveti, hogy foko
zott őrizetű elmemegfigyelőkben 
levő XYY nemi chromosoma kész
lett! férfiak a chromosoma anomá
liával összefüggő magatartásbeli 
problémák szélesebb skálájának 
egyik stádiumát reprezentálnák. 
Ezt azzal támasztja alá a szerkesz
tőség, hogy egyéb bűnöző, ill. 
válogatás nélküli elmebeteg csopor
tokban XYY férfiak előfordulása 
viszonylag ritkább. Az utóbbi arány 
viszont még mindig meghaladja az 
újszülöttek között talált 1/900—1/ 
1000 előfordulást. 16 amerikai bün
tetőintézetben testmagasságra való 
tekintet nélkül vizsgált 5850 férfi 
között 26 esetben volt XYY (1/225). 
Ez kb. négyszerese az újszülöttek
ben talált frequentiának. Az Egye
sült Királyság öt büntető intézmé
nyében 7 XYY esetet találtak 2613 
férfi között (kb. 1/375). Érdekes, 
hogy a Klinefelter-syndroma (XYY) 
is gyakoribb volt a fenti anyagban 
(1/322, ill. 1/522), mint az újszülöt
tek között (1/900). Elmegyógyintéze
tekben vizsgált 2526 férfi között 8 
XYY esetet (1/316) és 10 XXY-t (1/ 
253) találtak. Fenti adatok szerint 
mindkét genotypus magatartásbeli 
problémák szélesebb spektrumával 
jár. Az XYY-osok 1%-a jut fokozott 
őrizetű elmegyógyintézetbe; való
színű, hogy ennél több kockázata 
van az XYY esetek magatartásbeli 
problémáinak.

(Ref.: A fenti vita tükrözi, hogy 
az XYY nemi chromosoma készlet 
magatartásra való hatásának meg
ítélésében távolról sem alakult ki 
egységes vélemény. Mindkét közle 
mény adataiban támadható, hogy a 
kontroll az újszülött populatio, nem  
pedig a vizsgált bűnözőkkel, ill. el 



megyógyintézeti ápoltakkal azonos 
korcsoportú átlagos populatio. Nem 
lehet még kategorikusan tagadni, 
hogy XYY karyotypus hajlamosít a 
magatartás aberratióira. Ezt a gyer
mekpszichológiai gyakorlatban fel
tétlenül szem előtt kell tartani a 
praeventio szempontjából. A bün
tethetőség orvosszakértői megítélé
sében is korai lenne végleg kizár
ni annak lehetőségét, hogy az 
X YY genotypus kórosan befolyásol
hatja a személyiség fejlődését.)

Sellyéi Mihály dr.

Kromoszóma aberrációk incidfen- 
ciája gyermekpszichiátriai kórház
ban. Christensen, К. R., Nielsen, J. 
(Arhus State Hospital, Risskov, Dá
nia) : Clinical Genetics, 1974, 5, 
205—210.

A szerzők megvizsgálták a kro
moszóma aberrációk gyakoriságát a 
risskovi gyermekpszichiátriai kór
ház ápoltjai között, összehasonlítva 
azt a Dániában végzett újszülött 
populációs cytogenetikai vizsgála
tok eredményeivel. A numerikus 
aberrációk mellett figyelmet fordí
tottak az Y-kromoszóma nagysá
gára, az Y/F indexre, a D- és G- 
csoportbeli kromoszómák rövid kar
jának, illetve szatellitáinak megna
gyobbodására.

3 éves periódus alatt az osztályra 
felvett 157 fiú közül 4-ben találtak 
nemi kromoszóma aberrációt (XXY, 
XYY). Ez 2,6%-os gyakoriságnak 
felel meg szemben az újszülött po
pulációban talált 0,3%-os inciden- 
ciával. A kórházban ápolt 71 leány 
valamint 514 járó beteg között vi
szont nem találtak magasabb elő
fordulási gyakoriságot mint a kont
roli-csoportban.

Feltűnően magas a nagy Y-kro- 
moszóma (Y/F index 1,00) előfor
dulásának 9,3%-os gyakorisága ösz- 
szehasonlítva az újszülötteknél ta
lált l,00°/o-kal. A G-csoportbeli kro
moszómák szatellitáinak megna
gyobbodása 4,1%-ban fordul elő 
szemben a kontroll csoportban ész
lelt 0,1%-kal.

Eredményeik egyrészt megerősí
tik azokat a korábbi megfigyelése
ket, hogy a pszichiátriai osztályo
kon kezelt férfibetegek között na
gyobb gyakorisággal fordulnak elő 
nemi-kromoszómák számbeli rend
ellenességei, másrészt felhívják a 
figyelmet az Y-kromoszóma nagy
sága valamint a G-csoportbeli sza- 
telliták megnagyobbodása és külön
böző típusú mentális zavarok kö
zötti lehetséges összefüggésekre.

Gardó Sándor dr.

Cytogenetika, hormonok és ma
gatartási rendellenesség: az XYY és 
XXY syndromák összehasonlítása.
Money, J. és mtsai (Johns Hopkins 
Univ. Hosp., Baltimore, USA): Cli
nical Genetics 1974, 6, 370—382.

Különböző okok nyomán felfede
zett 12 XYY és 12 XXY nemi chro- 
mosomájú, férfi phenotypusú

egyént elemeztek magatartási rend
ellenesség, sexuális szokások és szo
ciális kapcsolatok szempontjából.

Az XYY személyekben gyakoribb 
volt a magatartászavar, melyben az 
impulsiv cselekvések domináltak 
szegényes hosszú távú tervezéssel. 
Az XXY karyotypusú férfiak maga
tartására a kevés aktivitás és sok 
gátlás volt jellemző.

Az XYY-egyének sexuális élete 
változatosabb és intenzívebb volt, 
mint az XXY-osoké, akiknek 3/t -ét 
hyposexuálisnak minősítették.

A szociális kapcsolatok terén 
mindkét csoport alanyai inkább a 
magányt keresték a társasággal 
szemben. Ezen belül azonban az 
XXY-syndromások erősebben visz- 
szahúzódók, az XYY-osok mobili- 
sabbak és egyúttal destruktívabbak 
voltak. Utóbbira jellerjíző, hogy a 12 
XYY személy közül 11-nek erősza
koskodás, garázdaság, 5-nek gyúj
togatás és 8-nak lopás szerepelt az 
anamnesisében.

A vizsgálatok arra engednek kö
vetkeztetni, hogy a számfeletti X 
és Y chromosoma más-más hatást 
gyakorol a magatartásra és a ka
rakter alakulására. Többlet Y ese
tén nagyobb a cselekvésre való 
kényszer, míg a számfeletti X chro
mosoma gátlásokat, visszahúzódást 
eredményezhet. MéfcM KárQly dj.

Hosszabb Y-chromosoma bűnö
zőkben. Soudek, D., Laraya, P. 
(Kingston Psychiatric Hospital, 
Kingston K7L 4X3, Ontario, Cana
da) : Clinical Genetics 1974, 6, 225— 
229.

84, kimutatható psychiatriai 
problémáktól mentes bűnöző Y- 
chromosomáinak hosszát hasonlí
tották össze 38 kórházi alkalmazott 
férfi chromosomáival. A bűnözők 
Y-ja átlagban szignifikánsan hosz- 
szabb volt, mint az egészséges al
kalmazottaké. Y/F indexben kife
jezve a kontrollok között 1,10 feletti 
érték nem fordult elő, míg a bűnö
zők közül 21 esetben észleltek 1,10 
és 1,24 közötti értéket. A bűnözők 
hosszabb Y-chromosomájához a 
hosszú kar fluoreszkáló és nem 
fluoreszkáló segmentje • egyaránt 
hozzájárult. Az eredmények meg
erősítik Nielsen és Friedrich 
1972-es hasonló leleteit, és felvetik 
annak lehetőségét, hogy az Y-chro- 
mosomában levő plusz heterochro- 
matin már nem normális variáns, 
hanem „hajlamosít” antiszociális 
magatartásra. Méhes KárQly dr

X  és Y kromoszómát tartalmazó 
emberi spermiumok elkülönítése 
galvános úton. Shishito, S. és mtsai. 
(Department of Urology, Tohoku 
University School of Medicine, 
Sendai): Andrologia, 1974, 6, 17— 
24.

A szerzők galvánárammal kísé
relték meg az X és Y kromoszómát 
hordozó spermiumok szétválasztá
sát. Eredményeik szerint, melyet

fluoreszcens vizsgálatokkal támasz
tottak alá, az Y-spermiumok az 
anód, míg az X-spermiumok túl
nyomó többségükben a katód körül 
gyülekeznek az erre a célra kiala
kított elektroforézises cellában. 
Vizsgálataikból kiderül, hogy az 
anód közelében az Y-spermiumok 
motilitása jelentősen emelkedett, 
míg az X-spermiumok motilitása a 
galvanizáció következtében csök
kent. Ez a csökkenés azonban át
meneti, mivel az áram hatásának 
megszűnése után 15 perc múlva a 
motilitás visszatért az eredeti szint
re.

Módszerüket alkalmasnak tartják 
az X- és Y-spermiumok szétválasz
tására, melynek birtokában a mes
terséges megtermékenyítés a kívánt 
nem figyelembevételével végezhető.

Gardó Sándor dr.

S e b é s z e t

Űjra változik a hyperthyreosis 
gyógykezelése. Szerkesztőségi köz
lemény: Lancet, 1974, I., 7865, 1024.

A század elején a hyperthyreosis 
hosszú betegség volt; a betegek 
egynegyede spontán meggyógyult, 
egynegyede pedig meghalt. 50 éve 
Plummer jódkezelése óta változott 
a helyzet. A műtét előtti jódelóké- 
szítés lehetővé tette a jól sikerült 
strumectomiákat. A műtéti morta
litás kezdetben 12% volt, majd a 
műtéti technika fejlődésekor 4% és 
végül 2%-ra csökkent.

1943-ban Asthwood bevezette a 
thiouracil therápiát, ami a gyógy
szeres kezelés új útját jelentette. 
Angliában az idősebb betegeket 
szívesen részesítették radio jód gyó
gyításban, így 1943 óta úgy látszott, 
hogy a műtét teljesen elkerülhe
tővé válik majd.

Az utóbbi évek propranolol (In- 
deral) kezelése újra lényeges válto
zást hozott. A belgyógyászati és se
bészi gyógyítás kérdéseit a sebészek 
javára billentette.

Propranolol előkészítéssel a be
teg hónapokat nyer, a sebész pedig 
jól operálható, könnyen hozzáfér
hető strumát. Michel és munkatár
sai szerint „elérhető a legjobb gyó
gyulási eredmény, a maximális biz
tonság és a leggazdaságosabb gyó
gyulás mind a betegségre nézve, 
mind az egészségügyi hálózatra”. 
Mint ahogy á „plummerezés” új 
korszakot jelentett a hyperthyreo
sis gyógyításában, úgy lehet, hogy a 
propranolol is új fordulatot fog je 
lenteni. Masszi Ferenc dr.

Strumectomia műtéti előkészítése 
béta-receptor bénítóval. W. Michie,
D. W. Hammer-Hodges, C. A. S. 
Pegy: Lancet 1974, I., 7865, 1009.

1970 óta alkalmazzák a szerzők 
strumectomia műtéti előkészítésére 
a béta receptor bénító propranololt 
(Inderal). 199 beteg megfigyelésén 
alapuló klinikai tanulmány szerint 
a propranolol előkészítés a jelenleg
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ajánlható és legjobb módszer. A 
már ismert Carbimazole és jód the- 
rápia mellett kezdetben adjuváns- 
ként kapták a betegek a proprano
lo l! Ezért a beteganyagból, a 199 
betegből, 69-et nem vehettek figye 
lembe.

A továbbiakban három csoportba 
osztották a klinikai megfigyelésbe 
vett beteganyagot.

1. csoport 42 beteg (átlagos élet
kor 34 év, hét férfi) carbimazol és 
jód előkészítést,

— a 2. csoport 51 beteg (átlagos 
életkor 32 év, hét férfi) propranolol 
és jód előkészítést,

— a 3. csoport 37 beteg (átlagos 
életkor 34 év, hat férfi) csak pro
pranolol előkészítést kapott.

A propranolol (Inderal) napi 
adagja 120 vagy 160 mg volt, eloszt
va. A nagyobb adagokat a vizsgálat 
végén adták, és evvel a műtéti elő 
készítés idejét lényegesen csökken
teni lehetett. A csak propranololos 
csoport műtéti előkészítése 8—10 
napig tartott. Az előkészítés előnye 
nemcsak a megrövidült időben rej
lett, hanem a sebészeti műtéti terü
let, a pajzsmirigy is könnyebben 
műthetővé vált. Nem olyan kifeje- 
jezett a vérbőség, a pajzsmirigy 
könnyen mobilizálható, recurrens 
vagy parathyreoidea sérülés jobban 
elkerülhető, a vérveszteség 10— 
20 ml-re csökkenthető, szemben az 
eddigi régi előkészítéssel, amikor 
az 500 ml-t is elért.

Vizsgálták a műtét utáni vér
nyomás, pulzus, se fehérjéhez kö
tött 13lJ, se calcium és alkalikus 
phosphatase viselkedését is. A vér
nyomás viselkedése a műtét után a 
propranolol csoportban volt a leg 
kedvezőbb, nevezetesen a systolés 
nyomás a műtét végén a legalacso- 
nyobb volt. Az egyéb laboratóriumi 
vizsgálatok hasonlóan jók voltak, 
mint a hagyományosan előkészített
1. és 2. csoportban. A betegek közül 
a késői eredményekkel, a legjobb
nak a csak propranolol előkészítés
ben részesülteket találták és 314 
napi ellenőrzés során a csak pro
pranolol előkészítésben részesült és 
operált betegeket teljes remissióban 
látták. Masszi Ferenc dr.

A felső gastrointestinalis vérzé
sek kezeléséről. H. S. Himal és 
mtsai (Department of Surgery, 
Royal Victoria Hospital and McGill 
University, Montreal, Canada): An
nals of Surgery 1974, 179, 489—493.

A felső gastrointestinalis vérzé
sek kezelése még ma is problemati
kus. A halálozás a vérzés okától, il 
letve helyétől függően 5—50% kö
zött mozog. A szerzők intézetében 
1963—1971 között 630 beteget kezel
tek a felső gastrointestinalis tractus 
vérzése miatt. A klinikai adatok 
feldolgozását számítógéppel végez
ték. Az analízishez a következő 
adatokat használták fel: a vérzés 
helye, a kórházi felvételkor mért hb 
érték, a vérvesztés mennyisége, a 
beteg életkora, a diagnózis pontos

sága, az alkalmazott therapia mi
lyensége.

A 630 beteg közül 329-en duode
nalis ulcus, 90-en akut stress-ulcus, 
56-on chr. ulcus ventriculi, 39-en 
vérző oesophagus varicositas, 17 be
tegen egyéb ritka vérzési okok áll
tak a háttérben, 99 betegen a vérzés 
nem volt lokalizálható. Az össz-ha- 
lálozás 12,54% volt. A mortalitás 
szorosan összefüggött a felvételi hb. 
értékkel. Így 15 betegben találtak 5 
g% alatti értéket, közülük 4 meg
halt, azaz a mortalitás 30% volt. 
301 betegnek a hb. értéke 10—15 
g% között mozgott. Ezek közül 
meghalt 30, azaz a mortalitás 10% 
volt. Ez az összefüggés különösen a 
peptikus fekélyek esetében volt 
szembetűnő, míg az oesophagus va
ricositas, illetve stress ulcus okozta 
vérzésnél egyáltalán nem volt 
megfigyelhető.

Azokban az esetekben, ahol a vér- 
veszteség az össz-vérmennyiség 
Vö-ánál kevesebb volt, a mortali
tást 2,1%-nak találták. Amennyiben 
az össz-vérmennyiség Ve-át vesz
tette el a beteg, úgy a halálozás 
16%-ra, ennél nagyobb vérveszte
ség esetén 48%-ra emelkedett.

Az életkor jelentőségét ezek az 
adatok mutatják: 20—29 év között 
a mortalitás 1,4%, 30—39 év között 
5,2%, 40—49 év között 10,1%, 50—59 
év között 10,3%, 60 év fölött 25% 
volt.

A férfiak és nők arányát 485:145- 
nek találták.

Abban a 408 esetben, ahol a vér
zés helyét a műtét előtt ismerték, a 
halálozás 9,5% volt. Annak a 222 
betegnek, akiknek a praeoperativ 
diagnózisa nem volt egyértelmű, a 
halálozása 32%-ra emelkedett.

Betegeik 52%-ában duodenalis 
ulcust, 14%-ában akut gyomor ero- 
siót, 9%-ában ulcus ventriculit, 
6%-ában vérző oesophagus varico- 
sitast észleltek, 15,7%-ban a vérzés 
helye ismeretlen, illetve meghatá
rozhatatlan volt.

A kórházi felvételkor azonnal in- 
fusiós therapiát kezdtek, majd el
végezték az alapvető diagnosztikai 
ténykedéseket. Ezt követően három 
különböző gyógyítási eljárást alkal
maztak: tisztán konzervatív, azon
nali sebészi és kombinált, azaz elő
ször konzervatív, majd műtéti. A 
tisztán konzervatív kezelésben ré
szesült 418 beteg letalitása 9,6%, 
az azonnali műtétben részesülteké 
4,6%, míg a kombinált eljárással 
103 beteg halálozása 32% volt.

Az endoscopos vizsgálatot 1967 
óta alkalmazták; mindenekelőtt a 
heveny gyomornyálkahártya ero- 
siók felismerésében tulajdonítanak 
ennek a vizsgálatnak jelentőséget, 
a selectiv angiographia szerepét 
szintén nagyra értékelik.

Tapasztalataik alapján hangsú
lyozzák, hogy a vérző gyomorfeké
lyeket sürgősen kell operálni, mert 
vérzés recidiva gyakori és ez a 
mortalitásban nagyon jelentős sze
repet játszik. A konzervatív thera
pia, a gyomor hűtését is beleértve, 
főleg a nyálkahártya erosiók eseté
ben eredményes. A prognózis javí

tásában a diagnózis mielőbbi eg
zakt felállítása a legfontosabb té 
nyező, mert csak ennek birtokában 
lehet korrekt módon dönteni a kon
zervatív vagy műtéti therapiát ille 
tően. Abban az esetben, ha a beteg 
műtétre kerül, műtét előtt az el
vesztett vérmennyiséget pótolni 
kell

Rácz István dr.

Az ulcus duodeni sebészi keze
lése. Liedberg G., J. Oscarson (Chi
rurg. Klinik des Univ.-Kranken- 
hauses Lund, Schweden): Zentral
blatt für Chirurgie 1974, 99, 705— 
714.

Az ulcus duodeni sebészi kezelé
sének az lenne az ideális módszere, 
ami technikailag egyszerű, kocká
zatmentes, és a recidiva lehetősé
gét, valamint a mellékhatásokat ki
zárja. Ezeknek a követelményeknek 
a ma használatos eljárások közül 
egyik sem felel meg teljesen. A re
sectio aránylag nagy műtéti meg
terhelés, utána dumping, emésztési 
zavar, testsúlyvesztés jelentkezhet. 
A vagotomia és drainage jóval ki
sebb beavatkozás ugyan, de na
gyobb a recidiva veszélye, és nem 
ritkák a műtétet követő hasmené
sek. Kronborg szerint annál gyako
ribb a vagotomia utáni recidiva, 
minél magasabb a praeoperativ 
maximális sav-secretio.

Ma egyre több szerző a drainage 
nélkül végzett selectiv proximalis 
vagotomiát ajánlja, mert szerintük 
a postoperativ hasmenéseket, az 
időnként fellépő dumpinget a pylo
rus működés megszüntetése okozza. 
Az eljárás értékéről jelenleg hozzá
vetőleges véleményt sem lehet 
mondani, hiszen eddig egyetlen be
teget sem ellenőrizhettek hosszabb 
időn keresztül. Természetes, hogy 
bizonyos esetekben, pl. stenosis 
esetén ez a módszer nem jöhet szó
ba. A műtéti eljárás kiválasztása
kor fontos tehát a betegek körülte
kintő kivizsgálása és selectiója.

A szerzők ezeket az elveket al
kalmazzák a nyombélfekély sebé
szi kezelése során: 1. Chronikus re- 
cidiváló ulcus esetén drainage nél
kül selectiv proximalis vagotomiát 
végeznek 2. Massiv vagy recidiváló 
vérzéskor a vérző eret aláöltik, és a 
truncalis vagotomiát pylorus plas- 
ticával egészítik ki. 3. A perforatiót 
csupán elvarrják. A vagotomia jo 
gosultságát később esetenként mér
legelik. 4. Stenosis esetén truncalis 
vagotomiát +  drainaget készítenek. 
5. Korábbi resectiót követő recidiva 
alkalmával truncalis vagotomiát 
végeznek.

A betegeik műtét utáni ellenőr
zését folyamatosan végzik. Ered
ményekről a dolgozatban nem szá
molnak be. péntek László dr

A gyomor operáltak korai táplá
lása Lee-féle szondával. G. N. Ma
rangos, N. S. Angelides (Surgical 
Clinic, General Hospital, Nicosia): 
Aktuelle Chirurgie, 1974, 9, 239— 
240.



Kísérletes vizsgálatok igazolják, 
hogy a postoperativ gyomor-bél 
atonia nem teljes, illetve a vékony
bél peristaltikus és resorptiós tevé
kenységét kisebb mértékben és rö- 
videbb ideig érinti. Ezen kísérletek 
alapján kezdték alkalmazni intéze
tükben a Lee által leírt gyomor 
szondát a gyomor-resecáltak korai 
táplálására.

A szonda egy kettős gumicső, 
amely úgy van megszerkesztve, 
hogy a két cső hossza különböző. A 
szondát műtét előtt az orron át le 
vezetik, majd műtét közben a se
bész a szonda rövidebb végét a gyo
morba, a kb. 15 cm-rel hosszabb 
végét az elvezető kacsba vezeti, il 
letve fixálja is egy finom öltéssel.

A szondán át való táplálást 104 
gyomor resecált betegen alkalmaz
ták. Az első postoperativ napon csak 
leszívást végeztek, míg a második 
napon már a leszívott gyomortar
talmat a szonda másik lumenén ke
resztül a vékonybélbe fecskendez
ték, illetve megkezdték a vékony
bélbe rögzített szondaszáron át a 
szisztémás táplálást is. Óránként 
adtak tejet, illetve teát a betegnek, 
a gyomortartalom rendszeres szí
vása mellett.

A módszert elsősorban fiziológiás 
volta miatt tartják előnyösnek, a 
leszívott gyomortartalmat ugyanis 
vissza lehet juttatni a vékonybélbe. 
Csökkenteni lehet továbbá a be
adott infusio mennyiségét, ezáltal a 
beteg mobilizálása könnyebb, illet
ve jelentős gyógyszerköltséget le 
het megtakarítani. Rácz М п  dr

A perforált duodenum diverticu
lum kezelése. Scarpa, F. J., She- 
rard, S., Scott, H. W. jr. (Depart
ment of Surgery, Vanderbilt Uni
versity Medical Center, Nashwille, 
Tennessee): The American Journal 
of Surgery 1974, 128, 105—107.

Annak ellenére, hogy a kontrasz- 
tos gyomor-bél vizsgálatok során 
gyakran észlelhető duodenum di
verticulum, a betegségnek jellegze
tes tünetei nincsenek. Gyakran 
okoz heveny, vagy idült epeút és 
hasnyálmirigygyulladást, de belőle 
származó vérzés, főleg ennek masz- 
szív formája már kevésbé gyakori. 
Legritkább szövődménye az átfúró- 
dás. Az amerikai szerzők 1969-ig 56 
duodenum diverticulum perforatiót 
tudtak a világirodalomból össze
gyűjteni.

A szerzők egy betegük kórlefo
lyását ismertetik. A 63 éves férfi 
évek óta tartó köldök körüli fájdal
mak után, mérsékelt fokú sárgaság
gal és „akut has” tüneteivel került 
intézetükbe. Az elvégzett rutin 
vizsgálatok után perforatiós perito
nitis diagnózissal sürgős műtétet 
végeztek. A felhasban kifejezett 
epés hashártyagyulladás volt lát
ható. A részletesebb tájékozódás, 
ill. a duodenum Kocher szerinti mo
bilizálása után a retroperitoneum- 
ban súlyos, phlegmonosus és ön- 
emésztődéses gyulladást észleltek. 
A duodenum második harmadában

két db 2 cm-es átmérőjű diverticu- 
lumot találtak, ezek egyike a csúcsi 
részén nekrotizált, perforált. Mivel 
a papilla a diverticulumokhoz közel 
szájadzott be, choledochotomiát vé 
geztek, a papillát Bakes szondával 
előemelték, így a diverticulumok 
biztonsággal, papilla sérülés nélkül 
voltak eltávolíthatók. A duodenu- 
mot egy soros műanyag fonallal 
zárták, a varrat fölé csepleszt fek
tettek. A retroperitoneumba két szí- 
vódraint, a choledochusba Kehr 
csövet helyeztek.

Műtét után széles spectrumú an
tibioticum kezelést végeztek. A 
duodenumot az első 6 napon orr
szondán át állandó szívás alatt tar
tották. A szájon át való táplálást a 
8. napon kezdték el, a retroperito
nealis draint a 10. napon, a Kehr 
csövet a 12. napon távolították el. A 
beteg zavartalanul gyógyult.

Az eset ismertetése után a szerzők 
áttekintést adnak a hasonló esetek
ben eredményesen alkalmazott mű
téti eljárásokról. Hangsúlyozzák, 
hogy a sikeres műtét alapvető fel 
tétele a papilla felkeresése, a chole
dochus drainezése, ill. az epe tartós 
deviálása. Esetenként a pancreas 
vezeték csövezése is szükségessé 
válhat. Hasonlóan fontos a retrope
ritonealis tér kiadós és biztonságos 
drainezése, ill. tartós szíváson való 
tartása. Egyes szerzők a későbbi 
szűkületek elkerülése végett a pa
pilla plastica elvégzését is szüksé
gesnek tartják. A duodenum súlyos 
gyulladása esetén a diverticulum 
kiirtásától el kell tekinteni, ilyen 
esetekben csak annak alákötése 
jön szóba. Ezekben az esetekben 
gastrojejunostomia készítése, ill. a 
duodenum T-csövön át való tartós
szívása is ajánlatos. n . . . . ,J Racz István dr.

Phytobezoar a vékonybélben  
gyomor műtét után. H. Moskowitz 
(Mount Sinai Hospital, Hartford, 
Conn.): Radiology 1974, 113, 23—26.

A gyomorresectio után előforduló 
vékonybélelzáródás phytobezoar 
következtében nem rendkívüli 
ritkaság. Az irodalomban 1930 óta 
több mint 200 ilyen esetről számol
tak be. Kevés azonban a radioló
giai vonatkozásokkal foglalkozó 
közlés. A szerző ezért beszámol 4 
általa észlelt eset kapcsán nyert ta 
pasztalatairól. Két betegének kor
történetét részletesen ismerteti.

A phytobezoar okozta obstructio 
különböző klinikai képekben jelent
kezhet, leggyakoribb azonban a 
görcsös hasi fájdalom, hányinger, 
hányás. Az elzáródás helye több
nyire a terminalis ileum. Az ob
structio a műtét után viszonylag 
rövid idővel is bekövetkezhet. Az 
ismert legkoraibb előfordulás 18 
nappal volt a resectio után. A phy
tobezoar az elégtelenül megrágott 
és lenyelt növényi táplálékokból 
alakul ki. Különösen veszélyesek 
ebből a szempontból a citrom és na
rancs jellegű gyümölcsök, melyek
nek lenyelt rostos szövete nagyon 
alkalmas phytobezoar képződésre.

A közölt esetek mintegy 90%-ában 
narancs okozta az elzáródást.

A kórkép létrejöttének döntő 
anatómiai tényezője a pylorus hiá
nya. Normális körülmények között 
a pylorus megakadályozza nagyobb 
táplálékdaraboknak a duodenumba 
jutását. Billroth II. típusú resectiók- 
nál ennek semmi akadálya. Járu
lékos szerepe van a resecált gyo
mor gyorsabb ürülésének és termé
szetesen a helytelen rágásnak, rossz 
fogazatnak. Megelőzésére fontos a 
gyomorresectión átesett betegek 
megfelelő felvilágosítása, főként a 
narancsfélék kerülése.

Röntgenvizsgálat alkalmával vé
konybélelzáródásra jellemző képet 
láthatunk, jó felvételen az obstruc- 
tiót okozó phytobezoar lágyrészár- 
árnyék formájában kimutatható.

Laczay András dr.

A Vater papilla atipusos locali- 
satiójáról. Pereira, J. L. és mtsai 
(Department of Gastroenterology,
Catholic Medical School of Porto 
Alegre, and Surgical Department of 
the Medical School of Federal Uni
versity of Rio Grande do Sul, Bra
zil) : The American Journal of Sur
gery 1974, 128, 71—74.

A Vater papillának a pylorustól 
való távolsága különböző lehet. A 
duodenum harmadik, vagy horizon
tális szakaszán való beszájadzás 
alig ismert, gyakoriságáról az iro
dalmi adatok ellentmondóak. Mal- 
let-Guy pl. 5500 intraoperativ cho- 
langiographia során egy esetben 
sem észlelte. Kórbonctani statiszti
kák szerint viszont nem számít 
ilyen ritkaságnak, így Lurje 194 
boncolás során 8,25%-os gyakorisá
gúnak találta.

A szerzők beteganyagában 3000 
cholangiographia kapcsán 3 eset
ben került észlelésre ilyen anoma
lia. A rendellenes papilla beszájad
zás egy esetben a ductus cysticus 
fejlődési rendellenességével is tár
sult.

Az epeutak, ill. a papilla elhe
lyezkedésének tisztázása sok eset
ben téves diagnózistól, ill. intra- és 
postoperativ szövődménytől kímél
heti meg a beteget. így pl. a duode
num horizontális szakaszán való 
beszájadzás — barium pép vagy le 
vegő reflux esetén — spontán, vagy 
postoperativ epesipolyai való össze- 
tévesztésre ad lehetőséget. Zavaró 
lehet ez a fejlődési rendellenesség 
endoscopos vizsgálat, ill. retrograd 
cholangiopancreatographia végzése 
során is. Papilla revisio szükséges
sége esetén, a duodenotomia helyé
nek megválasztásában pedig per
döntő lehet a beszájadzási rendel
lenességek ismerete. E tévedési le 
hetőségek csökkentése céljából — 
még a technikailag kifogástalan 
praeoperativ cholangiographiás le 
let birtokában is szükségesnek tart
ják a rutinszerű, precíz intraopera- 
tiv radiomanometria végzését.

Rácz István dr. 2153
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Л sigmavolvulus kezeléséről.
Tanga, M. R. (Н. К. E. S. Medical 
College and Navajeevan Nursing 
Home and Clinic, Gulbarga, India): 
The American Journal of Surgery, 
1974, 128, 119—121.

A sigmavolvulus leggyakrabban 
öregkorban fordul elő. Ezért az 
olyan műtéti eljárások, amellyel a 
sebész egyúttal az újabb torquatio 
lehetőségét igyekszik megakadályoz
ni, nagy megterhelést jelentenek a 
betegek számára. A két ülésben 
végzett műtétek eredményei sem 
jobbak. Az esetek jelentős részében 
éppen ezek a műtéti megoldások 
okozzák a beteg halálát.

A szerző az alább ismertetett mű
téti eljárását 10 idős betegen alkal
mazta sikeresen. Műtét előtt — a 
végbél kitágítása után — egy hosz- 
szú és egy vastag szélcsövet vezet a 
végbél lumenébe. A hasüreget bal
oldali pararectalis metszésből nyit
ja meg. A bél detorquatiója után a 
szélcsövet a volvulus helye fölé ve
zeti, és a vastagbelet a szélcsövön 
át kiüríti. Az összeállt béltartalmat 
szükség esetén a szélcsövön át be
mosásokkal távolítja el. Ezt köve
tően a műtéti metszés és a spina 
iliaca anterior superior között egy 
újabb, kb. 5 cm hosszúságú met
szést ejt, amelyen át egy vastag 
Foley kathetert vezet a hasüregbe. 
A sigmabél legmobilisabb részén 
egy dohányzacskó öltést helyez be, 
ennek közepén a belet megnyitja és 
a Foley kathetert bevezetve a do
hányzacskó öltést összehúzza. 
Abban az esetben, ha a vastagbelet 
nem sikerül a szélcsövön át előze
tesen megnyugtató módon kiüríte
ni, úgy a sigmabélen ejtett metszé
sen át a katheter behelyezés előtt 
motoros szívóval távolítja el a bél
tartalmat. A behelyezett katheter 
körül alkalmazott második dohány
zacskó öltés azt biztonságosan rög
zíti. A katheter ballonjának feltöl
tése után a belet a katheter számára 
ejtett metszés mellett csomós ölté
sekkel körkörösen kiszegi a fali has
hártyához, majd a kathetert meg
húzva azt a bőrhöz rögzíti. A volvu
lus recidiva, ill. belső sérv kizárás 
megelőzése céljából a mobilis sig- 
makacsot csomós öltésekkel a hátsó, 
ill. oldalsó fali hashártyához rögzíti. 
Abban az esetben, ha a volvulus he
lyén a bél perforált, de egyébként 
életképes, a perforatiós nyílás szélét 
kimetszi és a Foley kathetert ezen a 
nyíláson át vezeti be. A hasüreget 
draincső visszahagyása után zárja. 
A kathetert a béltartalom fefogása, 
ill. a beteg korai mobilizálása céljá
ból egy edénybe rögzíti. A bélmű
ködés, ill. a végbélen át való szék
ürítés tartós rendeződése után a ka
thetert eltávolítja. Az eltávolított 
cső helyén jelentkező bélsár szivár
gás pár nap alatt magától megszű
nik. A szerző betegei szövődmény
mentesen gyógyultak, átlagos ápo
lási idejük 20 nap volt.

Az ismertetett műtét előnyei: 
Öreg betegeken is biztonsággal vé
gezhető, számukra sem okoz jelen
tős megterhelést. A recidiva ellen 
védelmet nyújt. A hospitalizációs

időt csökkenti. Természetesen csak 
olyan esetekben végezhető, ahol ki
terjedt bélelhalás még nem követ
kezett be. A közlemény megjelené
se időpontjában a legrégebben ope
rált beteg, két évvel a műtét után, 
panasz és tünetmentes.

Rácz István dr.

A túltágult vastagbélfal isch- 
aemiás károsodásának jelentősége.
Saegesser, F. és mtsai (Service Uni- 
versitaire de Chirurgie de Lausan
ne) : Aktuelle Chirurgie 1974, 9, 
97—110.

A vastagbél ischaemia heveny, 
idült vagy átmeneti tünetegyüttes, 
amelyet a colon falának vérellátási 
zavara okoz. A kórkép klinikai tü
netei rendkívül változatosak. Az 
ischaemiás károsodás mértékét a 
vérellátási zavar súlyossága, ill. 
időtartama mellett a bél bakté
riumflórájának virulentiája is je 
lentősen befolyásolja.

Az akut ischaemia rendszerint a 
colon teljes falvastagságára kiter
jed. Oka olyan súlyos vérellátási 
zavar, amely a nagyobb artériák 
elzáródása mellett a collateralis ke
ringést is lehetetlenné teszi. A kór
kép leggyakrabban súlyos elhúzódó 
hypovolaemiás shock, szívizom in
farctus, tartós dehydratatio kísérő
iéként fordul elő.

A chronikus és intermittáló isch
aemia localis haemodinamikai za
var következményeként jön létre, 
ezért ritkábban okoz súlyos tüne
teket. Általában csak a mucosában 
jön létre maradandó elváltozás, de 
tartós vérellátási zavar esetén a 
submucosa is definitiv módon ká
rosodhat. A muscularis és serosa 
réteg még az ilyen esetekben is 
csak kivételesen károsodik súlyo
san.

A vastagbélfal károsodást klini- 
kailag két csoportra lehet osztani: 
az irreversibilis gangraenás-necro- 
tizáló és a reversibilis hegesedő- 
stenotizáló formára. Természetesen 
ez utóbbi csoport betegei az alap
betegség (pl. daganatos elzáródás) 
gyökeres megoldása után sem lesz
nek teljesen panaszmentesek, ép
pen a hegesedő folyamat miatt, ami 
idült vastagbél hurutot tart fenn.

A klinikus számára a legjelentő
sebb problémát a vastagbél tartós 
túltágulása következtében kiala
kuló elváltozások okozzák. Számol
nunk kell tehát az ischaemiás káro
sodással stenotizáló sigma carcino
ma, vagy colitis, sigmadiverticuli- 
tis, sigmavolvulus, Hirschsprung- 
betegség, anastomosis szűkület, anus 
prae strictura, postoperativ anus 
stenosis, sőt tartós paralitikus ileus 
esetén is. A túltágulás hátterében 
az a fiziológiás körülmény áll, hogy 
a distalis vastagbél elzáródások 
esetén — mivel a Bahin billentyű 
épen marad — a vékonybél tarta
lom tovább ürül a coecumba, ill. 
onnan nem folyhat vissza. Ez az ál
lapot a vastagbélen egy progrediá- 
ló jellegű intramuralis túlfeszülést 
okoz, ami rövid időn belül vérellá 

tási zavarhoz vezet. Amennyiben a 
béllumenben több órán át áll fenn 
25 víz cm-es vagy ennél magasabb 
nyomás, ott minden esetben bélfal 
károsodás mutatható ki. Mivel a 
muscularis és a serosa réteg jobban 
és tartósabban bírja a hypoxiát, 
makroszkóposán a bélfalat még 
abban az esetben is épnek találhat
juk, ha a mucosa és submucosa sú
lyosan és irreversibilisen megbete
gedett. Az intramuralis túlnyomás 
mechanikai kihatásai a különböző 
vastagbél segmentekben a Laplace 
törvény alapján jelentkeznek, azaz 
minél tágabb az átmérője a túltá
gult bélnek, annál súlyosabb a fali 
károsodás. így értelemszerűen leg
gyakrabban a coecum-fal ischae
miás elváltozásával kell számol
nunk.

A szerzők intézetében 1957—1972 
között 1562 vastagbélrákos beteget 
kezeltek. Ebben a beteganyagban 
274 komplett ileus fordult elő. A 
bélelzáródáshoz 87 esetben újabb 
szövődmény, bélátfúródás társult. 
Az elzáródás magasságában ritkáb
ban találtak perforatiót, mint az 
elzáródás felett. Az elzáródástól 
távol perforált a bél 33 betegnél 
(12%), leggyakrabban a coecumon 
és a flexura lienalison. Meglepe
téssel tapasztalták, hogy a 33 teljes 
bélátfúródás mellett 24 esetben ún. 
fals (diastatikus) perforatio fordult 
elő. A bélfal pusztulása ezek
ben az esetekben szabad szemmel 
láthatóan csak a mucosára és a 
submucosára terjed ki, de a mik
roszkópos vizsgálat szerint a mus- 
cuiaris és serosa réteg is definitive 
károsodott volt. Feltűnő volt to
vábbá ezekben az esetekben az is, 
hogy az irreversibilis károsodási 
zóna körül a bélfal makroszkópo
sán teljesen épnek látszott, ugyan
akkor mikroszkopikusan az egész 
túltágult vastagbélen generalizált 
ischaemiás károsodás volt kimutat
ható.

Az elmondottak jelentőségét tá
masztják alá a szerzők kezelési 
eredményei is. 1957—1967 között 15 
olyan vastagbélrákos beteget kezel
tek, akiken az elzáródáshoz bélát
fúródás társult. Ezek közül 11 beteg 
halt meg, a halálozás 73%-os volt. 
A műtétet csak az a 4 beteg élte 
túl, akiken az elzáródás, ill. átfúró- 
dás a colon ascendensen volt, tehát 
jobboldali hemicolectomiával és 
ileotransversostomiával mind az 
alapbetegség, mind a szövődmény 
megoldódott. A következtetések le 
vonása után az 1967—1972 között 
operált 9 hasonló beteg közül már 
csak egyet vesztettek el, a halálozás 
tehát 11%-ra csökkent.

Tapasztalataik alapján a szerzők 
komplett vastagbél ileus esetén a 
következő therapiás taktikát ajánl
ják: az azonnal bevezetett shock el
lenes és antibiotikus kezelés védel
mében olyan radikális műtétet kell 
végezni, amely a tumor ablastikus 
eltávolítása mellett a perforált 
vagy ischaemiásan károsodott bél 
resectióját is magában foglalja. 
Szükség esetén tehát a total colec- 
tomia és ileorectalis anastomosis



készítendő. Amennyiben a súlyos 
ischaemiás elváltozás a coecumot és 
a colon ascendenst nem érinti, ill. 
az csak a transversumra és a des- 
cendensre, ill. sigmára lokalizáló- 
dik, a károsodott bél resectióját 
subcutan ascendestomiával és dis
talis sigmoidostomiával ajánlja ki
egészíteni. Ezekben az esetekben 
természetesen 4—6 hét múlva hely
reállító műtétet kell végezni.

Rácz István dr.

A féregnyúlvány mucinosus car
cinoid tumora. Klein, H. Z. (De
partment of Pathology, Mount Zion 
Hospital and Medical Center, P. O. 
Box 7921. San Francisco. Cal. 
94 120): Cancer 1974, 33, 770—777.

Az appendix klasszikus carci- 
noidjai és a közönséges adenocarci- 
nomák a jellegzetes szöveti kép 
alapján és histochemiai reactiók 
segítségével elkülöníthetők egymás
tól. Előfordul azonban carcinoidok- 
ban is mirigyképződés és az argen
taffin reactio sem obiigát tulajdon
ság. Ilyes esetekben a két tumor el
különítése problematikus vagy le 
hetetlen.

A szerző appendix-carcinoid kü
lönleges formájáról, mucintermelő 
variánsának 3 esetéről számol be. 
A két férfi és 1 nő életkora 57, 45 
és 81 év volt. Mindhárom betegben 
appendicitis acuta jellegzetes kli
nikai tünetei alakultak ki és műtét
nél lobos féregnyúlványt, diffus 
peritonitist és 1 esetben perforatiót 
találtak. Makroszkóposán a tumort 
egyik esetben sem lehetett biztosan 
felismerni. Szövettani vizsgálatkor 
az appendix falában phlegmonés- 
gangraenás gyulladás mellett daga
natos beszűrődést találtak, amely 
túlnyomóan solid, kis részben ade- 
nomás szerkezetű volt. A daganat
sejtek 3 typusát tudták megkülön
böztetni : vacuolisált, mucinosus 
sejtek, szemcsés cytoplasmájú és 
intermedier sejtek. Gömöri—Burt- 
ner és Fontana—Masson eljárással 
egy esetben sok, a másik kettőben 
kevés argentaffin sejtet mutattak 
ki. Számos nyirokcsomót átvizsgál
va áttéteket nem találtak, annak el
lenére, hogy a periappendicularis 
zsírszövetben, továbbá a mesoap- 
pendixben, intralymphatikusan és 
perineuralisan tumoros beszűrődés 
volt.

Hasonló, kettős karakterű tumo
rok az emésztőtractusban másutt is 
előfordulnak, egyesek carcinoidnak, 
mások carcinomának tartják azo
kat. A szerző eseteiben atypia jelét 
nem észlelte, 1 esetben számos nyi
rokcsomót átvizsgálva áttéteket 
nem talált és- a daganatsejtek kö
zött argentaffin sejteket mutatott 
ki. Utóbbiak, valamint a benignus 
lefolyás miatt — recidiva nem for
dult elő — eseteit carcinoidnak 
tartja. Véleménye szerint hasonló 
tumoroknál elegendő az egyszerű 
appendectomia, csak a 2 cm-nél na
gyobb daganatok esetében jön szó
ba műtéti megoldásként a hemicol- 
ectomia. Dömötör László dr.

Vér- és vizeletváltozások ileo- 
stomiás és ileorectalis anastomosi- 
sos betegekben. Singer, A. M. és 
mtsai (St. Vincent’s Hospital, Mel
bourne): Brit. Med. J. 1973, 3, 
141.

Az elmúlt 10 évben számos szerző 
vélt a húgykövesség és a colitis ul
cerosa gyakori együttes előfordulá
sa között kapcsolatot felfedezni, 
akár belgyógyászati kezelés történt, 
akár colectomiát és ileostomiát vé
geztek. Az előbbi csoportban nagy 
anyagban 4, a sebészileg gyógyítot- 
takban 8%-ban találtak húgykövet. 
A szerzők feltételezése az volt, 
hogy a folyadék- és elektrolyt-vesz- 
teség — és ezáltal talán a kőkép
ződés gyakorisága is — csökkenne 
a rectum megtartásával. A bioké
miai változásoknak aetiologiai je 
lentőséget tulajdonítva két csopor
tot képeztek: az egyikben proctocol- 
ectomián és ileostomián, a másik
ban colectomián átesett és ileorec
talis anastomosissal megoldott ese
tek szerepelnek; egy harmadik, 
kontroll csoportot egészséges egyé
nekből alakítottak. Minden csoport 
20 főből állt. A vizsgálatokat télen 
és tavasszal folytatták, hogy a forró 
ausztráliai nyár esetleges befolyá
sát elkerüljék.

A vizsgálókat 24 órás gyűjtött vi
zeletből végezték; mérték a vizelet 
mennyiségét, concentratióját, Na, 
Cl, Ca, К és húgysavtartalmát. A 
serum Ca, Mg, Na, K, Cl, carbamid- 
és húgysavtartalmát párhuzamosan 
kontrollálták.

A serum értékekben nem találtak 
eltérést a három csoport között. A 
vizeletvizsgálatok eredményei 
egyetlen pontban hoztak eltérést, a 
vizeletmennyiségben. Az ileosto- 
miás betegek 24 órás vizeletmeny- 
nyisége szignifikánsan kevesebb 
volt, mint az egészséges kontroll 
csoporté. Az egészségesek, illetve az 
ileorectalis anastomosisos betegek 
között ilyen eltérés nem volt.

A szerzők maguk is meglepőd
nek az eredményeken: a betegek 
biokémiai eltéréseket nem mutattak 
az egészségesekhez viszonyítva. 
Egyetlen szignifikáns változás az 
ileostomiások csökkent vizelet
mennyisége, s ez véleményük sze
rint több évig változatlanul fenn- 
állva — klíma- és dietetikai ténye
zők mellett — a kőképződés jelen
tős aetiologiai factora lehet.

Hábis György dr.

A ritkán előforduló rosszindulatú 
végbél daganatokról. E. Katoh, H. 
Merguet, H. Nier (Chirurgische 
Universitätssklinik und Poliklinik 
Düsseldorf): Aktuelle Chirurgie 
1974, 9, 241—246.

A szerzők intézetében 1960—1971 
között 372 szövettanilag igazolt 
rosszindulatú végbél-daganatos be
teget kezeltek. A beteganyag 
93%-ában a histologiai dg. adeno
carcinoma volt. Az egyéb malignus 
daganatok megoszlása: malignusan 
elfajult polyp 15, laphámrák 6, reti

cularis sarcoma 2, melanoblasto- 
ma 1.

A polypok gyakoriságára jellem 
ző, hogy Fergusson és Houston 
1972-ben 2488 proctoscopos vizsgá
lat során 7,6%-ban talált különböző 
polypust és ezek jelentős része 
azaz az össz-beteganyag 2,1%-ának 
polypusa már malignusan elfajult 
volt. Mivel a polypusok malignizá- 
lódása gyakori, különböző típusait 
ismerni kell. Ezek egyszerű nyálka
hártya hypertrophia, adenomatosus 
polyp, familiáris multiplex polypo
sis, gyulladásos talajon kialakuló 
pseudopolyposis, villosus tumor.

A rectum carcinoidok az összes 
végbél tumorok 0,7%-ában fordul
nak elő és 10—15%-uk malignus. 
Jellemző rájuk, hogy metastasis 
készségük a tumor nagyságával 
egyenes arányban nő.

Laphámrákok a végbélben rela
tive ritkán fordulnak elő, és csak a 
végbél alsó szakaszán észlelhetők. 
Eredetükre vonatkozólag fennáll az 
a lehetőség, hogy metaplastikus v. 
heterotop epitel szigetekből indul
nak ki.

A mesenchymalis eredetű rectum 
malignomák a következő gyakori
ságban fordulnak elő: lymphosc., 
kereksejtes se., orsósejtes se., reti
cularis se., leiomyo se., melanoblas- 
toma, lymphogranuloma. A rectum 
sarcoma klinikai sajátossága, hogy 
gyakran jár együtt prolapsus haj
lammal, illetve végbél dilatatióval. 
Feltételezik, hogy a végbél dilatatio 
a muscularis réteg korai tumoros 
infiltratiójának tünete lehet. A vég
bél sarcomák a más szervek sarco
méival szemben inkább az idős 
korban fordulnak elő. A végbél me- 
lanoblastomáinak a prognózisa épp
úgy, mint a sarcomáké, igen rossz.

Rácz István dr.

Alsó végtag infectio és/vagy  
gangraena miatt operált diabeteses 
betegek mortalitása. Kahn, О. és 
mtsai (Rancho Los Amigos Hospi
tal, Downey, California 90 242, 
ÚSA): Diabetes, 1974, 23, 287—292.

Az 1930-as években az insulin 
bevezetése után a diabetesesek am- 
putatiója 50%-os halálozással járt, 
a 40-es években a chemotherapia és 
az antibioticumok 32,8%-ra szorí
tották le ezt az arányt, az 50-es 
években a gondosabb belgyógyá
szati kezelés, a sebészeti technika 
és anaesthesiologia fejlődése, a még 
hatásosabb antibioticumok, a jobb 
prae- és postoperativ ellátás kö
vetkeztében a halálozás 22—25% 
körül volt, jelenleg 20% körül van.

A kaliforniai szerzők az 1971—72 
években 100 diabeteses betegen vé 
geztek amputatiót nem gyógyuló 
infectiók, osteomyelitis és gangrae
na miatt. A betegek panasza a kór
házba kerülés előtt átlagosan 3,2 
hónapos volt, diabetesük átlagos 
tartama 13 év. 41 férfi és 59 nő al
kotta az operált betegek csoportját, 
átlagos életkoruk 59,5 év volt. 
48% volt elhízott, (ennek ellenére) 
diétával mindössze 13% volt beál-
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lított, a többi fele-fele arányban 
kapott a diéta mellett per os anti- 
diabeticumot vagy insulint. Majd
nem mindegyik betegen vascularis 
beteség jelei is megtalálhatók vol
tak, legtöbb volt a cardiovascularis, 
utána a szemészeti jellegű, majd a 
renovascularis, aztán a peripheriás 
és végül a cerebrovascularis meg
nyilvánulás. Az infectio leggyak
rabban az ujjakra, lábfejre, lábszár
ra és a sarkakra terjedt rá, a 3 leg 
gyakoribb kórokozó a staphylococ
cus, proteus és klebsiella volt. A 
gangraena 41%-ban volt kimutat
ható felvételkor. A műtéteket en- 
dotrachealis anaesthesiában végez
ték intravénás barbiturát kezdeti 
adásával. A végzendő műtét typu- 
sát az adott helyzet szabta meg, 
belgyógyász és orthopaed sebész 
akár naponta is konzultált egymás
sal. Localis resectiót 25%-ban vé
geztek, térd alatti amputatiót 44%- 
ban, térden áthatolót 13%-ban és 
térd fölötti amputatiót 14%-ban. A 
térd feletti amputatióra másodla
gos beavatkozásként az esetek 
60%-ában került sor. Angiographiát 
csak azokon a betegeken végeztek, 
akiknek nem volt tapintható a láb
háti verőerük lüktetése, vagy aki
ken a nagyobb erek betegségére 
volt gyanú.

9 beteg halt meg, közülük 6 car
dialis okból, 3 pedig septicaemia 
(pneumonia) miatt. A betegek át
lagos postoperativ kórházi tartóz
kodása 2 hónap volt, csak akkor 
engedték ki a betegeket, amikor a 
sebük már gyógyult, s a rehabili- 
tatio lehetőségei már adva voltak, 
ha ugyan még kezdeti stádiumban 
is.

A rendkívül jó eredményeket a 
szerzők a belgyógyászat és sebész 
nagyon szoros együttműködésével, 
a lehetőleg minél alacsonyabb 
(44%-ban térd alatti) amputatióval 
és a kíméletes anaesthesiával ma
gyarázzák. Iványi János dr_

Subcutan heparin kezelés és 
postoperativ thromboembolisatio.
Brozovic, M. és mtsai (Coagulation 
Laboratory and Department of Or
thopaedic Surgery, Northwick Park 
Hospital and Clinical Research 
Centre, Watford Road. Harrow, 
Middlesex HAI 3UJ.): Lancet, 1974, 
2, 99—100.

A thrombosis prophylaxis akkor 
lehet eredményes, ha a plasma he
parin szintje 0,05—0,2 I. E./ml kö
zött van. Alacsonyabb érték esetén 
a kezelés ineffektiv, magasabb szint 
a műtéti vérzéscsillapítást zavar
hatja.

A szerzők 18 csípőízületi műtétre 
kerülő beteg plasma heparin szint
jét határozták meg 2 és 8 órával 
5000 I. E. heparin s. c. adása után. 
A heparin érték a 0,2 I. E./ml-t egy
szer sem haladta meg. Két beteg
ben a 2 órás érték a kívánt alsó 
szinten, illetve az alatt volt. 
A 8 órás meghatározás lényegesen 
nagyobb szórást mutatott, a 18 be

tegből 8 heparin szintje nem érte el 
a 0,05 I. E./ml-t, míg 2 magas érté
ket (0,12 és 0,14) adott. Vizsgála
taikból azt következik, hogy a sche- 
matikus 8 óránkénti heparin ada
golás nem helyes, mert az esetek 
egy részében a therápiás vérszint 
nem tartható fenn, más esetekben 
pedig a heparin kumulálódásával 
kell számolni. Műtét után elvég
zett vizsgálataik szerint a prae- és 
postoperativ heparin vérszint-gör- 
be azonos lefutású.

Szentkláray János dr.

É le t ta n

A plasma tryptophan és az alvás.
C. N. Chen és mtsai (Acad. Dept. 
Psychiat., St. George’s Hospital Me
dical School, London SW 17.): Brit. 
Med. J. 1974, 4, 564—566.

Physiologiás körülmények között 
a plasma tryptophan 10%-a szabad 
állapotban, további 90%-a albumin
hoz kötött állapotban van jelen. Per 
os tryptophan vagy intravénásán 
adott 5-hydroxy-tryptophan (a se
rotonin előanyagai) pozitív értelem
ben befolyásolják az alvást — míg 
a szabad tryptophan az alvás össz- 
mennyiségével és a NREM fázis 
összmennyiségével egyenesen ará
nyos, az albuminhoz kötött trypto
phan a RÉM fázissal arányos fordí
tottan. Ezzel kapcsolatban érdemes 
megemlíteni, hogy a raphe mag 5- 
hydroxy-triptamin (serotonin) tar
talmú sejtjeinek egységnyi neuron- 
aktivitása RÉM fázisban maximá
lis, NREM alvásban pedig minimá
lis.

A szerzők 6 egészséges nő polygra- 
phiás alvásregisztrálása közben is
mételten ellenőrizték a plasma sza
bad tryptophan értékét és azt talál
ták, hogy annak szintje az éjszaka 
első felében nagy ingadozásokat 
mutat, hajnali 4 óra után azonban 
következetesen csökken.

Ismert tény, hogy az éjszakai 
szabad tryptophan szint egyfelől 
diétás módszerekkel befolyásolható. 
Tartós elégtelen táplálkozás (ano
rexia nervosa, psychiatriai betegT 
ségek) az éjszaka második felében 
vezet alvászavarokhoz, a lefekvés 
előtt fogyasztott tejes, szénhidrá- 
tos italok viszont a hajnali alvás
zavarokat befolyásolják kedvezően. 
Másfelől a fokozott adrenocorticalis 
aktivitás a máj tryptophan-pyrrolase 
enzim indukciója útján több tryp- 
tophant bont le, melynek követ
keztében az agy serotonin szintézi
se számára nem áll rendelkezésre 
elegendő tryptophan. Minthogy 
pedig a plasma corticoidok szintje 
szabályos circadian ingadozást mu
tat (hajnali 2—3 óra körüli mini
mummal és reggel 6—9 óra körüli 
maximummal), feltehetően a sza
bad plasma tryptophan szint alaku
lását is befolyásolja.

Walsa Róbert dr.

H s e m a to lo g ia

Az acut myeloblast leukaemia 
kezelése. 79 суtősin arabinosiddal 
és rubidomycinnel kezelt eset ösz- 
szefoglalása. Brun, B. és mtsai: 
Nouv. Presse Med. 1974, 3, 291.

A közleményben értékelt 79 beteg 
közül 62 acut myeloid, 12 acut pro- 
myelocytás és 5 acut monoblastos 
leukaemiában szenvedett. Egy ki
vételével valamennyien felnőttek 
voltak. A diagnosist csontvelő vizs
gálat alapján állították fel, és 
mindegyik betegen sejtdús csont
velő volt megállapítható. Két be
tegben a csontvelő részleges, a töb
biben teljes leukaemiás infiltratiót 
mutatott. A 70 éven felüli betegek 
sorsát 1 éven túl nem követték.

Kezelési módszerük: A) a kezelés 
bevezetésére ún „indukció”, B) 
fenntartó kezelés.

Az „indukció” kétféle módon 
történt, attól függően, hogy szük
ség volt-e gyors sejtszám csökken
tésre. Ahol ennek szükségessége 
nem merült fel, 5 napon át adtak 
cytosin arabinosidot 100 mg/m'/'nap 
mennyiségben, majd pedig ezt kö
vetően 3 napon át rubidomycint, 
ugyanilyen adagban. Gyors sejtszét
esés előidézésére a rubidomycint (3 
napon át) együtt adták a cytosin 
arabinosiddal az 5 napos kezelés 
első három napján. Gyors sejtszét
esést akkor igyekeztek elérni, ha 
hyperleukocytosis, vagy diffúz int
ravascularis alvadást előidéző fo 
lyamat állt fenn. Ez esetben 
thrombocyta suspensio és heparin 
adására is szükség volt.

A fenntartó kezelést öt különbö
ző eljárás szerint alkalmazták:

I. Cytosin arabinosid 100 mg/m2/ 
nap adagban, 5 egymást követő na
pon, 19 naponként.

II. 6-mercaptopurin 90 mg/m2/nap 
adagban, szájon át, valamint me- 
thylglyoxal 350 mg/m2/hét adagban 
intramuscularisan. Ugyanehhez a 
sémához tartozik, hogy ismételt 
„indukciót” is végeztek a 2., 4., 7.,
11., 17. és 24. hónapban, rubidomy- 
cin (60 mg/m2/nap az első és nyol
cadik napon) valamint cytosin ara
binosid (70 mg/m2/nap a 3. és 5. na
pon) adásával.

III. Fenntartó kezelés nélkül.
IV. Nem következetes vagy a 

szükségletek szerint módosított 
fenntartó kezelés.

V. Az 1. hónap során meningeá- 
lis irradiatio 2400 rad. adagban. 
Közben 6-mercaptopurin 90 mg/m2/ 
nap adagban szájon át, valamint 
methylglyoxal 250 mg/m2/hét adag
ban i. m. „Indukció” alkalmazás 
minden 3. hónapban cytosin arabi
nosid (100 mg/m2/nap, öt egymást 
követő napon) adásával, majd 25 
nap therapia-szünet.

A betegeket intenzív therápiás 
osztályon kezelték, nem steril kö
rülmények között, de bizonyos, in- 
fectio-ellenes óvórendszabályok be
tartásával (szájmaszk viselése, al
koholos kézmosás). Preventív anti- 
biotikus kezelést nem alkalmaztak.

A kezelés által okozott csontvelő-



aplasia már az utolsó adag rubido- 
mycin adása után másnap létrejött, 
súlyos fokú volt, és 6—21 napon át 
tartott. A komplikációk kezelésére 
fehérvérsejt transfusiót (normál és 
chronikus myeloid leukaemiás do
noroktól) és thrombocyta transfu
siót alkalmaztak.

A teljes remissziá kritériumai: 
normális csontvelő és perifériás 
vérképlelet, normális klinikai vizs
gálati lelet.

A 79 beteg kezelésének eredmé
nyei : sikertelenség: 9 beteg
(11,3%); haláleset az „indukció” 
stádiumában: 27 beteg (34,2%); tel
jes remisszió: 43 beteg (54,6%). A 
halálesetek részben a betegség kez
deti komplikációinak, részben a ke
zelés okozta aplasiának tulajdonít
hatók. Az „indukció” fázisában 
meghalt betegek boncolása és kór- 
szövettani vizsgálata kóros sejtet 
nem tudott kimutatni. A 9 sikerte
len esetben a sikertelenség krité
riuma a gyors visszaesést követő is
mételt „indukció” ismételt sikerte
lensége volt. A három különféle 
leukaemia-typus kb. egyenlő arány
ban reagált a kezelésre. A teljes 
remisszió átlagos időtartama 9 hó
nap volt. A visszaesett betegeken 
újabb „indukciót” alkalmaztak. En
nek az újabb kezelésnek körülbelül 
azonos veszélye van, mint az előző 
kezelés során észlelt veszélyesség 
volt. A második remisszióban levők 
sorsa az első remisszióval elért 
eredményhez képest közepesen jó
nak mondható. A betegek legna
gyobb része két-három hónap múl
va ismét visszaesett. A második 
visszaesést egyik beteg sem élte túl. 
Az összes betegre vonatkoztatott 
átlagos túlélési idő 13 hónap volt. A 
myeloblastos csoportban a legrövi
debb remisszió 2 hónapig,' a leg
hosszabb 33 hónapig tartott. A leg
több visszaesés a 7. és 20. hónap 
között fordult elő. 20 első remisszió
ban levő, és ebből visszaesett be
teg közül 5 esetben meningealis re
lapsus volt észlelhető. Emiatt vezet
ték be az V. typusú fenntartó keze
lést. A szerzők még nem rendelkez
nek elég adattal az irradiatiós keze
lés hatásosságának felmérésére. A 
komplikáció nélküli esetekben a 
kórházi kezelés 30—45 napot vett 
igénybe. Megállapítják, hogy e bé- 
tegség-csoport prognosisa a haladás 
ellenére is változatlanul rossz. 
Adataikat mások adataival össze
vetve, (hasonló nagyságú betegcso
porton) nem észleltek az eredmé
nyekben lényeges különbséget.

A továbbhaladás lehetőségeit a 
következőkben látják: 1. Csökken
teni kell a kezdeti mortalitást a 
haematologiai regenerációt elősegí
tő módszerek tökéletesítésével. 2. 
Szükséges volna a chemotherapia- 
resistentia előzetes és korai felderí
tése. 3. Ki kell dolgozni a fenntartó 
kezelés módszereinek legcélraveze
tőbb fajtáit, mint ahogy ez a gyer
mekkori lymphoblastos leukaemia 
esetében már megtörtént.

(Ref.: A közleményből kiderül, 
hogy 34,20/0-os kezdeti mortalitás 
várható hasonló radikalitású keze

lés során. A szerzők ezt részben a 
leukoblastosis korai következmé
nyének tulajdonítják, és csak rész 
ben az alkalmazott chemotherapiá- 
nak. Valószínűbbnek látszik azon
ban az adatokból, hogy főleg az „in
dukció” szövődményeivel állunk 
szemben. Kérdés, hogy szabad-e 
olyan radikalitású kezelést alkal
mazni, amely 34,2°/0-os mortalitást
eredményez.) „ , T , .Bach Ivan dr.

Csontvelőtransplantatio 16 vér 
csoportazonos ikerpárral rendelke
ző, haematologiai neoplasiában 
szenvedő betegen. Fafer, A. és 
mtsai: New Engl. J. Med. 1974, 290, 
1389.

A kezelés gyakorlati alapját az az 
elképzelés alkotja, hogy leukaemiás 
betegeken nagydosisú egésztest be
sugárzással eradikálva a leukae
miás csontvelőt, majd csoportazo
nos csontvelőt transplantálva, a be
teg élete lényegesen meghosszabbít
ható. A szerzők bevezetőjükben 
Thomson munkájára hivatkoznak, 
aki ily módon három acut leuk 
aemiás beteget kezelt.

A közleményben a therapiát — 
amely legfeljebb 84 napos remissiót 
eredményezett — 16 betegen kiegé
szítették chemo- és immunthera- 
piával. A betegek közül hét acut 
myelogen, öt acut lymphoblast, ket
tő chronikus myelogen (blast krisis
sei) és kettő lymphosarcoma-leuk- 
aemiában szenvedett. Betegségük 
terminális stádiumában chemothe- 
rapiára mindegyikük refrakter volt.

A betegek ikertestvérükkel való 
vércsoportazonosságát, többek kö
zött, a HL-A tipizálás (Mittel-sze- 
rint), a kevert leukocyta próba és az 
erythrocyta antigen tipizálás sze
rint határozták meg.

A kezelés a következőképpen 
zajlott le: a betegek két napon át 
átlagban 60 mg/testsúlykg/nap cyc- 
lophosphamidot kaptak iv. majd 
kettő—öt nap múlva két ülésben 
1000 rád (5,5 R/min) (юСо besugár
zásban részesültek. Az irradiatio 
után 24 órával ikertestvérüktől 
(legfeljebb három órával korábban 
levett) 400—800 ml szűrt csontvelőt 
kaptak.

Kiegészítésképpen — és ennyiben 
novum a szerzők munkája — a be
tegek immuntherapiában is része
sültek. Ennek során 1. a donor sze
parált lymhocytáit infundálták a 
betegbe három héten át, összesen 12 
alkalommal, 2. a beteg saját in vitro 
1000 raddal besugárzott leukaemiás 
sejtjeit subcutan reinjectálták, he 
tenként egyszer, öt alkalommal.

Az immuntherapia jelen formá
jának alapja az a feltételezés, bogy 
a tumorspecifikus antigénnél szem 
ben immunis donor lymphocyták, 
alkalmasak az egésztestbesugárzás 
és chemotherapia után visszama
radt leukaemiás sejtek elpusztításá
ra. Jelen klinikai sorozatban a leta 
lis besugárzásnak kitett autolog 
leukaemia sejtek reprezentálják az 
antigen stimulust a donor lympho- 
cy táj ára.

Eredmények: 14 beteg teljes re
missióba került, ezek közül hat 
még 11—14 hónap után sem szorul 
chemotherapiás beavatkozásra. A 
két legutoljára kezelt beteg két, il 
letve három hónapig (jelenleg is) 
remissióban van. Öt beteg három
hét hónap múlva visszaesett, két 
betegen a beavatkozás teljesen 
eredménytelen volt; egy beteg a 
kezelés 34 napján, leukaemiás 
symptomák nélkül, hepatitisben 
meghalt.

A kezelés mellékhatásai: hányás, 
hasmenés, parotitis, erythema, bak
teriális és vírusos infectiók (herpes, 
hepatitis).

A szerzők a viszonylag jó ered
mény elérésében szerepet tulajdo
nítanak az immuntherapiának. 
Identikus ikerpár esetén a kezelés 
sorozatot kipróbálandónak ajánlják 
nemcsak terminális esetekben, ha
nem a felnőttkori acut leukaemia 
kezdeti remissiójának elindításául, 
gyermekkori acut leukaemia első 
relapsusában, valamint más radio- 
chemosensitiv neoplasiák, mint pl. 
a malignus lymphomák, neuroblas
toma és anaplastikus rákok esetei
h p n  i q

Tarjan György dr.

A scrum ferritin-koncentráció- 
jának, mint a vastartalék mutató
jának klinikai értéke. Lipschitz, 
D. A. és mtsai (Division of Hema
tology, Dept, of Medicine, Univer
sity of Washington School of Medi
cine, Seattle, Wash.): New Engl. J. 
Med. 1974, 290, 1213—1216.

A vizsgálatok előzménye: 1972- 
ben a ferritin-meghatározás új, 
igen érzékeny módszerét írták le; 
ezzel lehetővé vált a ferritin kon
centrációjának quantitativ megha
tározása minden ember serumában. 
Régebben, az akkoriban rendelke
zésre álló — viszonylag inszenzi- 
tiv — eljárással csak egyes májbe
tegségekben és bizonyos daganatok
ban tudtak kimutatni ferritint az 
emberi vérsavóban. Az új módszer
rel dolgozva az elmúlt két esztendő 
folyamán megállapították, hogy 
egészséges emberek plasmájának 
ferritin szintje arányos a szervezet 
vastartalékával és a ferritin kon
centrációja kóros folyamatokban is 
jól tükrözi a vasraktárak nagysá
gát.

A szerzők 250 kórházi betegen 
végzett vizsgálatról számolnak be. 
Az egészséges kontrollokkal szem
ben, akiknek plasmájában a ferri- 
tin-szint átlagosan 59 ng/ml-t tett ki 
(95%-os konfidencia-sáv: 12—300 
ng/ml), kóros folyamatokban a 
megfelelő értékek az alábbiak sze
rint alakultak: vashiányos vérsze
génység (32 beteg): 4 (1—14) ng/m l; 
idiopathiás haemochromatosis (3 
beteg): 3215, 6018 és 6100 ng/ml; 
transfusiós siderosis (20 beteg): 2713 
(1350—6800) ng/ml. A 23 hyperside- 
rosisos beteg serum-ferritin kon
centrációjának átlaga 2930 ng/ml 
volt. A nem-vashiány okozta vér- 
szegénységben (192 beteg) a ferritin- 
szint általában emelkedett. Az át-
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lagérték 180 ng/ml-t tett ki és a be
tegek 43%-ában a szint magasabb 
volt a normális sáv felső határánál. 
A nem-vashiányos vérszegénység 
leggyakoribb oka (30 beteg) fertőzés 
volt. Ezekben az esetekben a se- 
rum-ferritin koncentrációjának át
laga 305 ng/ml volt és az értékek 
10—1650 ng/ml között váltakoztak.

A ferritin-szint magasabb volt a 
normálisnál májbetegségekben is 
(37 beteg): az átlagérték 509 ng/ml- 
nek bizonyult (szórás: 25—3239 ng/ 
ml). A serum-ferritin koncentrá
ciója elsősorban a szervezet vastar
talékának nagyságával volt korre
lációban (75 betegen csontvelő-vizs
gálat történt a vastartalék becslése 
céljából), bár gyulladás, májbeteg
ség és fokozott vörösvérsejt-turno- 
ver esetén a ferritin-szint növeke
dése nem volt teljesen arányos a 
tartalék-vas mennyiségével.

A serum-ferritin koncentrációjá
nak csökkenése egyértelműen jelzi 
a szervezet vashiányát, a szint 
emelkedése azonban nem szükség
szerűen jelent hypersiderosist, 
amennyiben az erythron és a vas
raktárak közti vasmegoszlás vál
tozásakor a serum-ferritin koncent
rációja szintén fokozódik.

A vizsgálat lehetővé teszi a vas
hiányos és a fertőzéses anaemia 
megkülönböztetését és problemati
kus esetekben feleslegessé teszi a 
csontvelő cytochemiai vizsgálatát.

Bernát Iván dr.

G y ó g y s z e r k u ta t á s

A  chenodeoxycholsav triglicerid  
szint csökkentő hatása endogen hy- 
pertriglyceridaemiás betegekben.
Miller, N. E., Nestel, P. J .: Lancet. 
1974, 2, 929—931.

A szerzők az epekőoldó, cheno
deoxycholsav (CDCS) hatását vizs
gálták hypertrigliceridaemiában 
szenvedő betegeken. Megállapítot
ták, hogy ha napi 1 g CDCS-t ad
tak 4—5 héten át, úgy 11 beteg 
közül 9-ben a szérum triglicerid 
szint lényegesen (25—54%) csök
kent. (A csökkenés mértéke pozitív 
korrelációt mutatott a kezelés előt
ti triglicerid koncentrációval.) A 
CDCS hatását azzal magyarázzák, 
hogy gátolja a trigliceridben dús 
igen alacsony denzitású lipopro
tein (a VLDL) plazmába történő 
szekrécióját.

A CDCS 3 betegben a szérum 
Cholesterin szintet is csökkentet
te, de ez csak kismértékű (14—28 
százalék) volt.

A kezelés említésre méltó pa

naszt nem okozott, bár 9 beteg 
szérumában az asparaginsav és 
alaninamino-transferáz szintje
mérsékelten emelkedett a terápia 
alatt. A szerzők éppen ezért a 
CDCS alkalmazásakor hosszú ideig 
tartó ellenőrzést tartanak célrave
zetőnek. Bányász Tibor dr.

Angiotensin convertáló enzym 
gátlás hypertoniában. Gavras, H. és 
mtsai (Dept, of Medicine, Colum
bia; Presbyterian Medical Center, 
New York): New Engl. J. Med. 
1974, 291, 817.

A cikk a hypertensio kezelés el
vileg új (ténylegesen néhány éves) 
módszerével, egy az angiotensint 
convertáló enzymet gátló, synthe- 
tikusan előállított nonapeptiddel 
végzett kísérletekről számol be 13 
beteg kezelése kapcsán. 12 eset
ben egyetlen iv. injekció (1—4 mg/ 
testsúlykg) közvetlen, egészen lö 
óráig tartó vérnyomásesést fejtett 
ki. A maximális hatás viszonylag 
kis dózissal is elérhető, a.z adag 
emelése csupán a hatástartamot 
növeli.

A szer hatására a különböző 
eredetű hypertoniás esetekben a 
diastolés nyomás középértéke 126- 
ról 101-re esett. A betegek közül 
6 renovascularis, 3 malignus, 2 es
sentialis és 2 idült vesebajhoz tár
suló hypertoniában szenvedett. 
Legjobb hatást a renovascularis 
csoportban értek el, itt a vérnyo
más átlagban 177/118-ról 125/88-ra 
esett, tehát normalizálódott, egy 
eset kivételével, ahol a vérnyomás 
195/130-ról 145,/100-ra esett csupán.
A 3 malignus és 2 essentialis hy
pertoniában a vérnyomás csökkent 
ugyan, de nem normalizálódott, a 
vesebajos eredetű vérnyomás nem 
változott.

A vér renin szintje a drog ha- • 
tására minden esetben emelkedett 
(induláskor 8-ban emelkedett, 5- 
ben normális volt), az aldosteron 
szint viszont mind a 6 vizsgált 
esetben csökkent. 5 olyan esetben, 
amikor a tensio csökkent ugyan, 
de nem normalizálódott, az inhi
bitor adagolást megismételték úgy, 
hogy Na-depletiót végeztek, Na- 
szegény étrend és vízhajtók (furo- 
semid, illetve chlorothiazid) né
hány napos adásával. Ez a proce
dúra — átlagban 187 maeqA Na 
közepes napi veszteséggel — a 
diastolés nyomást csak 2 Hgmm- 
rel csökkentette. Az enzyminhibi- 
tor nonapeptid megismételt adása 
a tensiót ekkor már normalizálta, 
a hatás tehát potenciálódott.

Ez, valamint a renin szint emel

kedés arra enged következtetni, 
hogy Na-depletióra, valamint az 
angiotensin II esésére (mely az 
angiotensin I-ből a convertáló en
zym hatására keletkezik) feed back 
mechanizmus alapján fokozott re- 
nintermelés indul meg, mely a 
vérnyomás esését kompenzálni hi
vatott.

Fordítva, ha az angiotensin blo
kádja gyenge vérnyomásesést vált 
ki, ez a vasoconstrictiótól függet
len hypervolaamia következménye. 
Ilyen hypervolaemiás hypertonia 
lehet a vesebajos hypertonia, me
lyet a dialysis megszüntethet, s 
melyben a renin szint normális.

A drog hatása tartós, mellékha
tása nincs, hypotensiós szövőd
mény nem fejlődik ki. Emiatt elő
nyös lehet a hypertoniás heveny 
szövődmények kezelésében.

Ennél nagyobb jelentősége ab
ban a differenciáldiagnosztikai le 
hetőségben rejlik, mellyel a re- 
nin-angiotensin dependens vér
nyomásemelkedés felismerését, a 
vasoconstrictor, illetve volumen 
faktor elkülönítését, mennyiségi 
becslését lehetővé teszi, továbbá, 
amelyet a renovascularis hyperto
niában a sebészi kezelés várható 
eredményének lemérésében nyújt.

A renin szint viselkedése, mint 
ezt már eddig is észlelték, nem 
mutat szigorú parallelitást a ten
sio szintjével, ami a feed back me
chanizmus zavarára utal. Az a 
tény pedig, hogy 5 normális renin 
szintű betegükön az inhibitor 
csökkenést eredményezett, azt mu
tatja, hogy a convertáló enzym in
hibitor hatékonyabb, s talán más 
támadásponton, mint a végtermé
ket, az angiotensin II-t blokkoló 
1-ala 8-angiotensin, mely normá
lis renin szint mellett nem fejtett 
ki vérnyomáscsökkentő hatást.

Az ugyanazon számban a dolgo
zatot kommentáló szerkesztőségi 
cikk felhívja a figyelmet arra a 
rendkívül bonyolult folyamatra, 
mely a tensio szabályozásában sze
repet játszik, s amely nem redu
kálható egyszerűen a renin-angio- 
tensin mechanizmusra.. Pl. a Na- 
depletio fokozza a renin, angioten
sin, de az aldosteron, prostaglan
din és kallikrein elválasztást is, a 
prostaglandin fokozza a catechol- 
amin elválasztást, a catecholami- 
nok viszont növelik az angioten
sin érzékenységet. Az enzym inhi
bitor gátolhatja továbbá a kallik- 
reinből származó bradykinin de- 
gradatióját is, és a hypotensiv ha
tás így is kifejlődhet. Az inhibitor 
diagnosztikus tesztként viszont 
kétségtelenül igen hasznosan al
kalmazható. Földváry Gyula dr.
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A Zala m egyei Tanács II. sz. Kór
ház—Rendelőintézet Tudományos
Bizottsága 1975. szeptember 11-én 
(csütörtök) du. 2 órakor Nagykani
zsán, a Kórház előadótermében tu 
dományos ülést tart.

Téma:
Lázár Dezső: A  műtétek össze

kapcsolásáról (10 perc).
Kolonics Gyula, Várnává Chara- 

lambos: Epidermolysis bullosa he
reditaria (15 perc).

A Korányi Frigyes Tbc és Tüdő- 
gyógyász Társaság 1975. szeptember 
11-én (csütörtök) délután 16 órakor, 
a Semmelweis-teremben (VIII., 
Szentkirályi u. 21.) tudományos 
ülést rendez.

Üléselnök: Prof. Mihóczy László.

Tárgy:
Kelemen S.: A passzív dohányzá

si kényszer.
Csért T.: Intenzív therapia a pul- 

monologiai gyakorlatban.
Kelemen S., Cseri T., Horváth J.

K. , Raffai L, Román M.: A  pulmo- 
nologiai profilváltozás hatása a Já
nos Kórház légzéspathológiai osztá
lyának betegforgalmára.

Az Országos Mentőszolgálat Bor- 
sod-Abaúj-Zemplén megyei Szerve
zete és az Orvos-Egészségügyi Dol
gozók Szakszervezete Borsod-Aba- 
új-Zemplén megyei Bizottsága 1975. 
szeptember 11—12-én, Miskolcon, a 
Megyei Vezető Kórház előadóter
mében (Szentpéteri kapu)

mentőorvosi tudományos 
továbbképző ülést rendez.

Műsor
Szeptember 11., csütörtök,

9.30—14.00 óráig

Üléselnök: Bencze Béla.
Titkár: Horváth Endre.

1. Bencze B.: Megnyitó.
2. Kubassy L.: A miskolci mentő- 

állomás 25 éve.
3. Cselkó L.: A sürgősségi beteg- 

ellátás helyzete a szocialista orszá
gokban.

4. János Gy., Kenéz 1., Záborszky 
Z., Varga F.: A  mentőszolgálat és 
kórházunk együttműködése a sür
gősségi betegellátásban (4 előadás).

5. Rácz S., Kaplonyi Gy.: Súlyos 
sérültek helyszíni ellátásának inté
zeti értékelése.

6. Horváth E.: A sürgősségi ellá
tás néhány szervezési kérdése és 
problémája mentőszervezeti szin
ten.

7. Horváth, Meszmer K., Ungvári
L. , Visi F.: A  miskolci rohamkocsi 
elmúlt 3 éves munkájának elemzése 
a sürgősségi betegellátás szemszö
géből.

8. Benedek J.: Az öngyilkossági 
esetek Csongrád megyében.

9. Román J., Halmai O.: A  men

tőszolgálat jelentősége a sürgős sze
mészeti esetekben.

H o z z á s z ó l á s o k

S z ü n e t
Üléselnök: János György.
Titkár: Kubassy László.

10. Szigethy J., Schiefner Gy., 
Szotáczky M., Mohila M.: A diabe
tes mellitus sürgősségi ellátásának 
kérdése kórházi nézőpontból.

11. Varga L.: Keringészavarral 
járó acut hasi katasztrófák mentő
orvosi (mentőápolói) vonatkozásai.

12. Boday A.: Sürgősségi ellátás
ban nyert tapasztalatok propanidid 
kombinatiós rövidnarkózisokkal.

13. Záborszky Z., Fraknói P., 
Farkas J.: Antibioticum localis al
kalmazása az első szaksegélynyúj
tásban.

14. Fazekas Z., Naupor 1., Temes- 
váry Cs., Göcsei M.: Penthrannal 
szerzett tapasztalataink a helyszíni 
betegellátásban.

15. Barabás Gy., Pályi M.: A ko
ponyaűri vérzések röntgenvizsgá
lata az intenzív részlegen.

H o z z á s z ó l á s o k

Szeptember 12., péntek,
9.00—14.00 óráig

Üléselnök: Gábor Aurél.
Titkár: Papp Miklós.

1. Szalai L., Kiss B., Molnár G.: 
Elektrotherapiás tapasztalataink a 
szív rhythmuszavarainak acut el
látásában.

2. Káló E., Csűrös L., Kékes K., 
Földvári Gy.: Halmozott kamra- 
fibrillatios esetek acut myocardialis 
infarctusban.

3. Csűrös L., Káló E., Kékes K., 
Földváry Gy.: Kamrafibrillatio 
miatt resuscitalt acut myocarditis 
infarctusos betegek utánvizsgálata.

4. Csató P., Deák F., Nagy F.: A 
nyílt szívtáji sérülések ellátásával 
szerzett tapasztalataink.

5. Somos E., Farbaky I., Horváth
M.: Üjszülöttkori resuscitatio meg
szervezése, esetismertetéssel.

6. Rubecz L, Farbaky 1.: Intenzív 
új szülöttszállítás.

7. Schlosser L, Bende K.: Az int- 
ratrachealis intubatio jelentősége 
vidéki mentőgyakorlatunkban.

8. Tasnády I., Antalfy I.: Elsőse
gély az áram orvosi akalmazása 
közben előforduló elektromos sérü
lés esetén.

H o z z á s z ó l á s o k

S z ü n e t

Üléselnök: Várhelyi Zoltán.
Titkár: Papp Tibor.

9. Bárány Gy., Birosz B.: A  korai 
shocktalanítás jelentősége az égés 
gyógyításában.

10. Medgyes Ё., Merkel D., Novák
J.: Kizárólag kristályos oldatokkal 
végzett shocktalanítás égetteknél.

11. Kubassy L., Chlumetzky F., 
Horváth E.: Égési eseteink elem
zése.

12. Gavri J., Kozma L, Horváth:

Az égési sérültek helyszíni ellátá 
sával szerzett tapasztalatok Bara
nya megyében.

13. Baksa J.: Égett gyermekek el
látásnak szervezési kérdései.

14. Felházi L., Kiss Á., Szentirmai 
L: Csecsemő- és gyermekégettek 
szállítási problémái.

15. Kozma I., Pohli F.: Hőhatás 
okozta tömeges szemsérülés bánya
tűznél.

16. Elek J., Deák Z.: Égés és ma
ródás okozta szemsérülésekről és 
ezek elsősegélyéről.

17. Papp T., Nádai E., Elsősegély- 
nyújtás vegyi sérüléseknél.

H o z z á s z ó l á s o k

Z á r s z ó

Tájékoztató

1. Az előadások időtartama max. 
10 perc, a hozzászólásoké 3 perc, 
amit szigorúan betartunk.

2. 11-én, csütörtökön este 8 óra
kor közös vacsora Miskolc-Tapol
cán, a Júnó-szálló éttermében.

3. 13-án, szombaton kirándulás az 
aggteleki cseppkőbarlangba, indu
lás 9.00 órakor (későbbiekben m eg 
határozott helyről).

4. A szállás költségét a szállodá
ban egyénileg kérjük rendezni.

5. Egyéb részvételi díjakat (agg
teleid kirándulás, közös vacsora) az 
ülés első napján, az információnál 
kérjük befizetni.

6. Családtagokat és vendégeket is 
szívesen látunk.

7. Felvilágosítás és igénybejelen
tés: Országos Mentőszolgálat Bor
sod megyei Szervezete, Miskolc, Pe 
tőfi u. 18. (3501 Miskolc, p f.: 58.), 
telefon: 14-800.

A Főváros IX. kér. Tanács M eré
nyi Gusztáv Kórház—Rendelőinté 
zet és az Országos Orvosszakértői 
Intézet Repülőegészségügyi Osztály
1975. szeptember 18-án, a Kórház 
Kultúrtermében (IX. Gyáli u. 17.) 
— hazánk felszabadulásának 30. év 
fordulójára — ünnepi tudományos 
ülést rendez.

Program

Fél 9 óra: Merényi Gusztáv em 
léktáblájának ünnepélyes megko
szorúzása születésének 80. évfordu
lója alkalmából.

9 óra: Tudományos ülés.

Díszelnök: Aczél György dr. 
egészségügyi miniszterhelyettes.

Megnyitó

I. Repülőorvostan

Üléselnök: Szák János dr.
Üléstitkár: Vánkos József dr.

Halm Tibor dr.: A  repülőorvostan 
problémái és távlatai (referátum).

Orosz Ferenc dr.: Repülőhajózó
kon végzett gyógyszerellenőrzések 
(réteg- és gázkromatográfiás vizs 
gálatok).

Horváth Ferenc dr.: A caisson- 
betegségről.

ü
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Hideg János dr., Remes Péter dr., 
Bognár László dr.: Psychophysiolo- 
giai vizsgálatok jelentősége a re
pülőorvostani gyakorlatban.

Szák János dr., Marton Margit 
dr.: Subarachnoidealis vérzés ma
gassági vizsgálat közben.

Gerő Andor dr., Kenedi István  
dr.: Repülőgépvezetőn észlelt mit
ralis prolapsus.

Pácz Zoltán dr.: Barokamrai vizs
gálat során észlelt, nem barotrau- 
más dobhártyaelváltozások.

Megyer Mária, örményi Imre dr.: 
Repülőgépvezetők teljesítményvizs
gálatában szerzett néhány tapaszta
lat thermikus hatótényezők figye
lembevételével.

S z ü n e t

II. Klinikai tárgyú előadások

Üléselnök: Haits Géza dr.
Üléstitkár: Keskeny Sándor dr.

Dreissiger László dr., Korányi 
György dr.: Postcholecystectomiás 
syndroma kezelése Mexaseval.

Kajli Imre dr., Kulcsár Iván dr.: 
Centrális vénás katheterezés.

Jermendy György dr.: Diabeteses 
coma kezelése kisadag insulinnal.

Papp Irén dr.: PCP-s betegeink 
kezelésének lehetőségei.

Vánkos József dr.: A nők andro- 
genetikus acnéja és alopeciája.

Balaton Csilla dr., Farkas Zita 
dr., Uzonyi György dr.: Scheie-mű- 
téttel szerzett tapasztalataink glau- 
comás betegeken.

Tóth Béla dr.: Szívbetegség és 
terhesség.

Walter János dr.: Újszerű híd- 
megoldás.

Horváth Győző dr.: Iatrogen in- 
fectiok az urológiában.

A referátum időtartama 20 perc, 
az előadásoké 10 perc, hozzászólás 
3 perc.

A Medicina Könyvkiadó kiadásá
ban 1975. július hónapban megje
lent egészségügyi szakkönyv:

Bencze Béla—Gábor Aurél: Élet- 
veszélyes állapotok körzeti orvosi 
ellátása 3., átdolg. kiadás. (A Gya
korló Orvos Könyvtára).

Rövid h a tá r id ő v e l ,  olcsón, s z ak sz e rű e n  v á lla lju k
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H A T A S

A Mycosolon kenőcs egyesíti m agában a m icona- 

zol antimycotikus és  antibacterialis activitását, 
valamint a depersolon glucocorticoid gyulladás- 

csökkentő, antiallergiás, viszketéscsillapító ha 
tását.

J A V A L L A T O K

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 : n ap o n ta  1-2 

alkalom mal kenjük be a  kezelendő 

bőrfelületet Mycosolon kenőccsel. 

Köröm-infectiók e se téb en : a  meg 

be teg ed e tt körömrészek eltávolítása 

u tán  occlusiv kötés fo rm ájában  a l 

kalmazzuk a készítményt. A kezelést 

megszakítás nélkül folytatjuk a  kö

röm teljes regenerálódásáig . 

Fül-infectió esetén: n ap o n ta  két

szer vezessünk fel a  külső ha lló já 
ra tba  a készítménnyel á tita to tt 
gaze-csíkot a  teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK
Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK
Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, 
himlő, bárányhim ló.

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.

Társadalom biztosítás terhére  csak 

a b b an  az  esetben rendelhető , ha a 

beteg gyógykezelését m ás — 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
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Az asymmetrikus septum  
hypertrophia (ASH) 
syndroma klinikuma
Cserhalm i Lívia dr. és  Rév Judit dr.

Néhány évvel ezelőtt az idiopathiás szívizom
betegségek közül a hypertrophiás obstructiv car- 
diomyopathiät (HOCM, IHSS) tartottuk a legjob
ban definiálható, típusos tünetekkel járó kórkép
nek. Az utóbbi évek felismerése, hogy ez igen vál
tozatos formában jelentkezhető, széles spectrumú 
betegség, mely jóval gyakoribb, mint eddig gon
doltuk (29). Egyre több, korábban mitralis insuf
ficientia, kamrai defectus, ischaemiás szívbetegség, 
sőt hyperkinézis diagnosisával észlelt betegről de
rül ki, hogy ilyen típusú szívizombetegségben 
szenved.

Mivel korábban csak a legdemonstrábilisabb 
tünetekkel, a bal kamra kiáramlási obstructiójával 
járó esetek kerültek felismerésre, a kórkép első le 
írói az obstructiv jelleget hangsúlyozták elneve
zéseikben. Braunwald (6) a hypertrophiás subaor- 
tikus stenosist (IHSS), Goodwin (21) az obstructiv 
cardiomyopathiát tartotta a helyes megjelölésnek. 
Cohentől (14) származik a hypertrophiás obstruc
tiv cardiomyopathia (HOCM) elnevezés, mely az 
obstructio mellett a hypertrophia jelentőségét 
hangsúlyozza. M ivel a további kutatások egyértel
műen amellett szóltak, hogy a kamraizomzat hy- 
pertrophiája a legfontosabb pathologiai tényező, 
1970-től Goodwin (22, 23) a hypertrophiás cardio
myopathiát a primaer cardiomyopathiák egyik fő 
csoportjának tekinti, mely lehet obstructiv vagy 
non-obstructiv. A kórképre jellemző cardialis dys- 
functiónak azonban a diastolés compliance csök
kenést tartja, ugyanis a hypertrophiás, rigid bal 
kamra fal csökkent tágulékonysága révén akadá
lyozza a diastolés telődést.

Az utóbbi években az echocardiographiás, sec- 
tiós és biopsiás vizsgálatok jelentettek nagy segít
séget a betegség modern szemléletének kialakítá
sában. Henry és mtsai (12, 28, 29) a betegség fa 
miliáris jellegét vizsgálva családszűréseket végez-
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Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 37. szám

tek, s megállapították, hogy ezen betegség diag
nosztikus kritériuma az asymmetrikus septum hy
pertrophia, mely non-invasiv módszerrel, echo- 
cardiographiával is kimutatható. A kamrai septum 
asymmetrikus hypertrophiája a betegség külön
böző megjelenési formáiban egyaránt megtalálható 
és így differenciáldiagnosztikai jelnek tekinthet
jük. A kiáramlási obstructióval járó esetek mellett 
kimutatható azokban a súlyos klinikai kórformák
ban is, ahol ezt a haemodynamikai tünetet nem 
észleljük és igen sokszor asymptomás egyéneken 
is, akik legtöbbször családvizsgálatok során kerül
nek észlelésre (28, 29).

Clark és mtsai (12, 28, 29) vizsgálatai szerint 
az asymmetrikus septum hypertrophia autosom, 
dominánsan öröklődő rendellenesség. 30 betegük 
esetében, akiken a klinikai vizsgálatok egyértel
műen hypertrophiás obstructiv cardiomyopathiát 
bizonyítottak, az első fokú rokonok szűrése során 
legalább egy rokonban mindig kimutatható volt 
az asymmetrikus septum hypertrophia. Így a kór
kép megjelölésére az ASH syndroma elnevezést 
tartják legmegfelelőbbnek, amely a fő diagnoszti
kus kritériumot hangsúlyozza, eltekintve a kiáram
lási obstructio jelenlététől, és lehetővé teszi, hogy 
a septum hypertrophia kimutatásával panaszmen
tes egyéneken is diagnosztizáljuk a betegséget.

Roberts (43) vizsgálatai szerint minden IHSS 
vagy HOCM diagnosissal boncolásra került beteg
ben az intraventricularis septum hypertrophiájá- 
nak mértéke meghaladta a bal kamra szabad fa
láét. Fernans és mtsai (19) fény- és elektronmik
roszkópos vizsgálataikkal mind az obstructiv, 
mind a non-obstructiv esetekben a hypertrophiás 
septum sajátságos szövettani képét észlelték. A 
sejt-hypertrophia mellett kimutathatók voltak 
mind intra-, mind extracellularis abnormalitások. 
Intracellularisan a myofibrillumok és myofila- 
mentumok rendezetlensége, extracellularisan a 
sejtek desorganizálódása és abnormális sejtkap
csolódások mutatkoztak. Lehetséges, hogy ezen 
ultramikroszkopikus elváltozások együttesen jel
lemzőek primaer szívizombetegségre, de m ivel az 
intracellularis sejteltérések secundaer hypertro- 
phiában is megtalálhatók, így az extracellularis 
elváltozásokat tartják specifikusnak. Mindezen 
elváltozások — különböző fokban — a szabad bal 
kamra falban is kimutathatók, de minden eset
ben a septumban voltak a legkifejezettebbek (29). 
Az ASH syndroma néven egységbe foglalt szív
izombetegség alapvető tünete: az asymmetrikus 
septum hypertrophia, tehát elsősorban a septumra 
lokalizálódó abnormális sejt-hypertrophiát jelent 
és feltehetően kóros sejtfejlődés következménye 
(29).

A kórképre jellemző tünetcsoport a következő: 
fáradékonyság, főként terhelésre jelentkező szédülés, 
esetleg syncope, effort; súlyosabb esetben éjszakai 
dyspnoe, atypusos anginás panaszok, palpitatio, mely 
gyakran extrasystolékkal kapcsolatos. Fizikális vizs
gálatkor a csúcslökés: gyors, emelő, néha kettős. En
nek megfelelően az apex cardiogrammon nagy az a 
hullám, gyakran kétcsúcsú systolés plateau észlelhető. 
Jellemző punctum maximummal a csúcs és bal IV. 
feletti ejectiós systoles zörej, mely gyakran surranás- 
sal jár. Gyakori a III. és IV. hang; a II. hang gyak
ran szélesen, néha paradoxán hasadt. A pulzusgörbe
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hirtelen emelkedik, gyakran bisferiens, vagyis a gyors 
felszálló szár után megtöretés, majd második systolés 
hullám következik az incisura előtt. Az EKG görbén 
typusos és kóros Q hullám a végtagi és a középső, 
esetleg bal oldali mellkasi elvezetésekben, egyébként 
változó eltérések lehetnek. Rtg-vizsgálattal a szív 
mérsékelten megnagyobbodott vagy normál nagyságú. 
Angiocardiographia során az interventricularis sep
tum megvastagodása és a jobb kamra üregébe való 
bedomborodása (Bemheim-jel), a bal kamra asym- 
metrikus hypertrophiája és szükebb kamraüreg jel
lemző.

A bal kamra és a septum hypertrophiája, vala
mint a rendellenes helyzetű és functiójú mitralis bil
lentyű mozgása systoléban a ki áramlási pálya obstruc- 
tióját hozhatja létre. Ezen esetekben gyakran nyuga
lomban is intraventricularis nyomásgradiens mérhető 
a bal kamrában. A mitralis billentyű fenti rendelle
nessége változó fokú mitralis regurgitatiót eredmé
nyezhet.

Az Országos Kardiológiai Intézetben az elmúlt 
5 évben figyelemmel kísértük a kórképet. A dia
gnosis felállítása és az obstructiv és a non-obstruc- 
tiv formák elkülönítése részben a klinikai kép és 
a non-invasiv vizsgálatok, részben az angiocardio
graphia alapján történt.

Jelen munkánk célja az, hogy a klinikai és a 
non-invasiv módszerek alkalmazásával kimutas
suk az egységes kórképen belül a két csoport kö
zös, valamint eltérő sajátosságait.

Beteganyag

36 betegünk közül 8 nő, 28 férfi. A betegek élet
kora 17—50, átlagban 31,6 év. A diagnózist az anam
nesis, a fizikális status, EKG, PKG, carotis és apex 
görbe, rtg, angiographia és eöhocardiographia alap
ján állítottuk fel. 12 beteg esetében az angiocardio
graphia és az echocardiographia kiáramlási obstruc- 
tióra utalt, ezek képezik az I. (obstructiv) csoportot. 
A II. (non-obstructiv) csoportba 24 beteget soroltunk. 
A II. csoport meglehetősen heterogén, mivel ide tar
toznak azok a betegek, akiken a distenzibilitási zavar, 
a bal kamra tágulékonyságának csökkenése igen sú 
lyos tüneteket okoz, másrészt azok, akiknek csak 
gyorsult keringésnek megfelelő panaszaik vannak, s 
végül a gyakran csak familiáris vizsgálat során ész
lelésre kerülő panaszmentes egyének is, akikben az 
asymmetrikus septum hypertrophia kimutatható.

Betegeink obstructiv és non-obstructiv csoportja 
esetében azt vizsgáltuk, hogy mi volt a betegségre 
utaló első tünet, illetve panasz; és összehasonlítottuk 
ezek időbeli jelentkezését, valamint a betegségben tí
pusosnak tartott szubjektív panaszok gyakoriságát, 
összehasonlítottuk továbbá az EKG, PKG és mecha- 
nogrammok elemzése során kapott eredményeinket.

M ódszer
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Minden beteg esetében 4-csatornás Heilige direct- 
író gépen EKG, PKG és mechanogrammok készültek, 
az EKG 25 mm/sec, a PKG és carotis görbe 100 mm/ 
sec, az apex görbe 50 mm/sec papírsebességgel. 
Ugyancsak minden betegről készítettünk echocardio- 
grammot.

Az angiocardiographia jobb +  bal oldali volt 16 
esetben, 10 esetben csak bal oldali és 10 esetben csak 
jobb oldali angio készült, de az utóbbi esetekben is 
értékelhető laevogramm volt. 5 betegen coronaro- 
graphiát is végeztünk.

Vizsgálat tárgyává tettük: 1. az EKG görbét, 2. 
a phonocardiogrammot, 3. a carotis görbe alakját, 
valamint az upstroke time értékeket, melyet a carotis 
görbe felszálló szárának kezdetétől a percussiós hul
lám csúcsáig mértünk. A systolés intervallumok kö
zül vizsgáltuk a bal kamrai ejectiós idő értékét, me
lyet a carotis görbe felszálló szárának kezdetétől az 
incisuráig mértünk, öt egymás utáni cardiális ciklus

átlagát vettük és frekvenciára korrigáltuk. 4. A z apex 
görbén vizsgáltuk az alaki sajátosságokat és az a/H 
ratio nagyságát.

Eredmények

Az első tünetek jelentkezésekor, illetve a be
tegség észlelésekor az obstructiv csoportban a be
tegek életkora 8—44, átlagban 20 év volt. A non- 
obstructiv csoportban 13—48 év között léptek fel 
a betegség első jelei, átlagban 27,8 éves korban.

Az I. (obstructiv) csoportban a betegek 75%-á- 
ban a kiáramlási obstructióra jellemző harsány 
systoles zörej volt az első, gyakran panaszmentes 
betegen orvosi vizsgálat során véletlenül észlelt 
tünet. Ez rendszerint relatíve korán, átlag 20 éves 
korban felismerésre került, de a kórkép kevéssé 
ismert volta miatt leggyakrabban kamrai defec- 
tusra, vagy rheumás billentyűhibára (mitralis in
sufficientia, aorta stenosis) gondoltak. A panaszok 
ebben a csoportban a zörej felismerése után átlag
3,8 évvel jelentkeztek, s a betegek igen kis részé
ben fordult csak elő, hogy nehézlégzés, fáradé
konyság, ritmuszavar hívta fel elsőként a figyel
met a szívbetegségre.

A II. (non-obstructiv) csoportban a zörej jóval 
ritkábban, az esetek 50%-ában volt csak jelző 
tünet. Ezen betegeken már csak a panaszok fellé 
pésekor merült fel a szívbetegség gyanúja, így 
rendszerint később, átlag 27,8 éves korban történt 
meg a diagnózis felállítása. Leggyakrabban nehéz
légzés, mellkasi fájdalom volt az első panasz, rit
kábban szédülés, fáradékonyság. Az esetek kis szá
zalékában EKG eltérés volt az első jele a beteg
ségnek.

A szubjektív panaszok jellegének és gyako
riságának összehasonlításakor megállapítottuk, 
hogy a fáradékonyság, szédülés, syncope, effort és 
éjszakai dyspnoe, mellkasi fájdalom, palpitatio és 
ritmuszavarok megtalálhatók mind az obstructiv, 
mind a non-obstructiv csoportba sorolt betegein
ken is (1. ábra). Figyelemre méltó azonban, hogy 
az obstructiv csoportban általában minden panasz 
nagyobb arányban fordul elő.

A panaszok eJáfordu/ósi aránya Q  befege/nken

1. ábra .
A panaszok előfordulási aránya betegeink két csoportjában

Betegeink EKG görbéinek elemzése során a 
következő megállapításokat tettük. Minden bete
günk sinus rhythmusban volt. Pitvar-fibrillatiót 
átmenetileg sem észleltünk, csupán egy beteg an-



amnesisében szerepelt sikeres cardioversio, tartó
san jelentkező extrasystolet két betegen regiszt
ráltunk.

Az I. csoportban 12 beteg közül 8 esetben bal 
deviatiót, 2—2 esetben középállást, illetve mere
dek állást észleltünk. A II. csoport 24 betegén 6 
esetben fordult elő bal deviatio, és 9—9 esetben 
közép-, illetve meredek állás.

Az I. csoportban 12 beteg közül 10 esetben 
(83%), a második csoportban 24 esetből 10 esetben 
(41%) utalt az EKG — legtöbbször bal — pitvari 
hypertrophiára. Intraventricularis vezetési zavar 
mindkét csoportban az esetek egynegyedében volt 
látható, egyéb vezetési zavart és WPW syndromát 
nem észleltünk. A New York Heart Association 
leírásának megfelelő kóros Q hullámot a végtagi 
és a bal oldali mellkasi elvezetésben az obstruktiv 
csoportba tartozó 12 betegünk közül 7-ben (58%), 
a non-obstructiv csoportban pedig 24 beteg közül 
7-ben (29%) találtunk. Az ST, T hullám az I. cso
portban 11 betegen (91%), a II. csoportban 9 be
tegen (38%) volt kóros. Minden betegünkön hall
ható, illetve regisztrálható volt ejectiós systoles 
zörej. Az I. csoportban 12 beteg közül 8 esetben 
5/6, 3 esetben 4/6 és egy esetben 3/6 intenzitású 
zörejt hallottunk; 10 esetben a zörej surranással 
járt.

A II. csoportban csak egy esetben hallottunk 
5/6 intenzitású systoles zörejt a 24 beteg közül, 4 
esetben a zörej 4/6 intenzitású volt. Két betegen 
a 4/6 intenzitású zörej holosystolés volt, a bicus
pidalis insufficientia ezen esetekben haemodyna- 
mikailag jelentősnek bizonyult. A másik két bete
gen a 4/6 intenzitású zörej késő systoléban jelent
kezett és az echocardiogrammon a mitralis billen

2. ábra.

ASH syndrom ában regisztrált zörejtípusok:
balra fent: crescendo-decrescendo ejectiós systolés zörej,
alacsony és középfrekvencia sávban mesosystolés click és
IV. hang; >
jobbra fent: késő systolés zörej;
balra  lent: holosystolés zörej; III. hang;
jobbra lent: kis am plitúdója  ejectiós systolés zörej, nagy
pitvari hang

2

tyű prolapsusa volt megfigyelhető. A non-obstruc
tiv esetek 80%-ában a zörej intenzitása 1/6 és 3/6 
között változott, tehát lényegesen halkabb volt az
I. csoportban hallható zörejeknél.

A 2. ábra a jellegzetes zörej típusokat m utat
ja be.

Az obstructiv csoportban minden esetben 
crescendo-decrescendo jellegű systolés zörejt re
gisztráltunk, mely maximális intenzitását a meso- 
systoléban éri el. A non-obstructiv csoportban ho
losystolés és késősystolés zörejt, de az esetek több
ségében különösebb jellegzetességet nem mutató 
ejectiós systolés zörejt láttunk. Mindkét csoport
ban 2—2 betegen mesosystolés, 1—1 betegen pro- 
tosystolés klicket regisztráltunk, ez utóbbi ritka
ság a kórképben. A II. hang paradox hasadtsága 
csak az I. csoportban fordult elő 2 esetben. Igen 
gyakori volt mindkét csoportban a III. és IV. 
hang. A III. hang előfordulási aránya a két cso
portban nem mutatott különbséget, mind az ob
structiv, mind a non-obstructiv betegeken csak
nem az esetek felében regisztráltuk. A compliance 
csökkenés szempontjából nagyobb jelentőségű IV. 
(pitvari) hangot gyakrabban észleltük mindkét 
csoportban. Az obstructiv csoportban egy beteg 
kivételével mindenkiben volt IV. hang, a non-ob
structiv betegeken 24-ből 19 esetben fordult elő 
(3. ábra).

Betegeink carotis görbéinek alakja a követke 
ző változatokat mutatta: típusos bisferiens, nor-

3. ábra .
A III. és IV. hang előfordulásának összehasonlítása 
az I. és II. csoportban
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mái, valamint jelzett megtöretést és úgynevezett 
abortiv tidal hullámot mutató görbe. Az I. csoport
ban 12 beteg közül 10-en típusos bisferiens caro
tis görbét észleltünk. A II. csoportban 24 betegből 
16-ban normál volt a carotis görbe alakja, 5 volt 
bisferiens és 3 betegen regisztráltunk átmeneti 
abortiv tidal hullámot mutató görbét. Mindkét 
csoportban elvétve előfordult 3 csúcsú systolés 
tetőt mutató carotis görbe is (4. ábra).

4. ábra.

A bisferiens, az  abortiv tida l hullám ot m utató és normál 
alakú caro tis-görbe előfordulása a  két csoportban

Az upstroke time értékek átlaga az I. csoport
ban 0,067 sec, a II. csoportban 0,078 sec volt; ez az 
eltérés nem szignifikáns p >  0,05.

A frekvenciára korrigált bal kamrai ejectiós 
idők átlaga az obstructiv csoportban 0,367 sec; a

portban is csak 3 esetben volt normál az apex 
görbe; 21 betegen bisferiens tetejű görbéket lát
tunk, de hármas hullámú systolés tető nem fordult 
elő (6. ábra). Az apex görbe jellemző adata az a/H

6. ábra.
A nagy a hullám ot és bisferiens systolés tető t mutató típu 
sos apex görbe (bal oldalt), 3 csúcsú systolés fázisú apex 
görbe (középen) és a  normál (jobb oldalt) előfordulása 
betegeinken

ratio mindkét csoportban meghaladta a normál 
7—15%-os értéket. Az I. csoportban 35,4% volt az 
a/H átlagértéke, a II. csoportban 21,6% — az el
térés nem szignifikáns. Extrém nagy a/H ratiót 
mindkét csoportban mértünk, az obstructiv cso
portban 57%, a non-obstructiv csoportban 78% 
volt a legmagasabb érték (7. ábra).

5. ábra.

Az upstroke time és a frekvenciára korrigált bal kam ra 
ejectiós idő átlagértékeinek összehasonlítása obstructiv és 
non-obstructiv betegeinken

non-obstructiv csoportban 0,300 sec volt — szigni
fikáns eltérést mutat (p <  0,001) (5. ábra).

Къ apex görbe kóros eltérései mindkét cso
portban egyaránt gyakoriak voltak. Az obstructiv 
csoportba sorolt betegek közül csak egyben re
gisztráltunk normál alakú apex görbét. A 12-ből 
7 betegben az apex görbe típusos, kettős systolés 
plateau-t mutatott; 4 esetben hármas hullámú 
systolés tetőt is észleltünk. A non-obstructiv cso-

Az a/H  ratio n agysága az obstructiv és a non-obstructiv 
csoportban



Megbeszélés

Henry, Clark, Epstein (12, 13, 28, 29) echo- 
cardiographiás, valamint Roberts (43) kórbonctani 
vizsgálat alapján ma a régebben IHSS-nek, vagy 
HOCM-nek nevezett primaer szívizombetegség 
diagnosztikus kritériumainak a már Teare (48) ál
tal is leírt asymmetrikus septum hypertrophiát 
tartjuk. Míg a septum és a szabad fal vastagságá
nak hányadosa normál egyéneken 1,03 — ezen 
kórképben Menges (35) szerint 1,3-et mindig meg
haladja. Henry és mtsai (12) szerint echocardio- 
graphiával mérve átlag 1,68. Shaw, Gramiak, Kra
mer (28, 44) szerint független az obstructio foká
tól.

Az ASH syndroma széles spectrumú kórkép, 
melynek obstructiv és non-obstructiv megjelenési 
formája van. Praeklinikus alakjának tekinthető 
továbbá, ha panaszmentes egyénen — leggyakrab
ban a betegek családtagjain — mutatható ki az 
asymmetrikus septum hypertrophia.

Saját beteganyagunkon végzett vizsgálataink 
során a következő megállapításokat tettük:

Betegeink 77%-a férfi volt, némileg eltérően 
az irodalmi adatoktól, ugyanis Braunwald (5) 67 
százalékot, Meerschwam (36) 70%-ot közölt. Isme
retes, hogy a kórkép fiatal felnőttkorban a leg
gyakoribb; Braunwald 25,7 +  12 évben adta meg 
betegei életkorát. Saját betegeink átlagéletkora is 
hasonló volt, de az obstructiv csoportban koráb
ban — átlag 20 éves korban —, a non-obstructiv 
betegeken 27,8 éves korban jelentkezett a beteg
ség. Braunwald (5) szerint a zörejt általában 15,7 
+  12 éves korban észlelik, még a panaszok jelent
kezése előtt. Ez a megállapítás betegeink I. (ob
structiv) csoportja esetében volt csak érvényes, 
mert a non-obstructiv csoportban a betegek fele 
már a panaszok jelentkezése miatt került vizsgá
latra. Ebben valószínűleg szerepet játszik az a té
nyező is, hogy míg kiáramlási obstructio esetén a 
zörej hangos, durva színezetű, gyakran surranás- 
sal is jár, ennek hiányában viszont a betegek 80 
százalékában halk, rövid ejectiós zörej hallható. 
Így megeshet, hogy nem figyelnek fel idejében a 
zörejre, és csak később, már a panaszok jelentke
zésekor kerül sor a szívbetegség megállapítására. 
A II. csoportban a betegek korai panaszai között 
a nehézlégzés és a mellkasi fájdalom a legyako- 
ribb, így a kép sokszor ischaemiás szívbetegség 
gyanúját kelti. Előfordul az is, hogy az EKG jelek 
hívják fel az orvos figyelmét a betegségre. Bete
geink I. csoportjában is előfordult, hogy fáradé
konyság és nehézlégzés volt az első figyelmeztető 
jel, de a mellkasi fájdalom itt sosem előzte meg a 
zörej észlelését. A panaszok közül mindkét cso
portban mi is legyakrabban a nehézlégzést észlel
tük legelőször (5, 14, 35, 46).

Bár a betegség klinikai tüneteiben észlelt va
riabilitást kezdetben a kiáramlási obstructio vál
tozó fokának tulajdonították (52), később nem ta
láltak korrelációt az intraventricularis nyomás
gradiens és a beteg állapota között (46). Tehát a 
kiáramlási obstructio nem lehet egyedüli tényező 
a tünetek létrejöttében, a csökkent distenzibilitás- 
ból eredő diastolés telődési zavarnak is szerepe 
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van (46, 51, 52). Ezt megerősíteni látszik az a tény 
is, hogy betegeinken a kiáramlási obstructio jelen
lététől függetlenül ugyanazon panaszcsoportot ész
leltük. Csaknem minden panasz az I. csoportban 
fordult elő nagyobb arányban, kivételt képezett a 
szédülés és az atípusos mellkasi fájdalom, ez 
utóbbiban úgy tűnik, hogy a compliance-csökke- 
nésnek volt elsősorban szerepe.

Az EKG a kórkép diagnózisában önállóan 
nem értékelhető, de az irodalomban egyöntetű vé
lemény, hogy vannak olyan jelek, amelyek vagy 
önállóan, vagy bizonyos csoportosulásban jellem 
zőek a betegségre (3, 5, 36). Legtöbb szerző szerint 
(3, 5, 36, 39, 18, 27) igen ritka a pitvar-fibrillatio; 
sinus bradycardia, mely Penther (39) szerint gya
kori, csak egy betegünkön fordult elő. A tengely 
állás nem jellemző az obstructio jelenlétére vagy 
fokára; legtöbb betegben normál tengelyállást ész
lelnek, emellett bal és jobb deviatio is előfordul 
(33).

Megjegyezzük azonban, hogy az obstructiv 
betegeinkben leggyakrabban bal deviatiót észlel
tünk, míg a non-obstructiv csoportban a normál 
és középállás volt gyakoribb.

Jelentős különbség mutatkozott a két csoport 
között a pitvari hypertrophia EKG jeleit illetően, 
mely több szerző szerint (5, 27, 51) gyakori EKG 
jel a kórképben. Az obstructiv csoportba tartozó 
betegeink EKG görbéjén kétszer olyan gyakran 
észleltük, mint a non-obstructiv csoportban. Braun- 
wald (5) szerint a kóros P hullám és a betegek 
functionalis statusa között is összefüggés van. Q 
hullám eltérést gyakran észleltünk obstructiv be
tegeink EKG görbéjén, de a non-obstructiv cso
portban csak feleannyi esetben volt látható. Ezt 
a jelet a kórképre olyannyira jellemzőnek tart
ják, hogy fiatal betegen — amennyiben infarctus 
nem szerepel az anamnesisben — a pathologiás Q 
hullám elsősorban ezen típusú cardiomyopathiára 
utal (42). ST, T eltérések ugyancsak nagyon gya
koriak a kórképben (5, 18, 27). Hollister és Good
win (27) betegeik 63%-ában közöltek ST abnor- 
malitást. Saját betegeinkben az I. csoportban ennél 
jóval gyakoribb, a II. csoportban azonban csak 
feleannyi volt a repolarizációs zavar.

A betegségre jellemző zörejnek — a punctum  
maximummal a csúcson és a bal IV. bordaközben 
hallható — az I. hang után kezdődő crescendo-de- 
crescendo jellegű systolés zörejt tartják, mely ma
ximális intenzitását a meso- vagy késő systoléban 
éri el (5, 9, 37, 52).

Betegeink két csoportja között elsősorban a 
zörej intenzitása mutatott eltérést. Az obstructiv 
csoportban a fenti típusos zörejt hallottuk, mely 
10 esetben surranással is járt. A II. csoportban is 
minden betegben hallható volt systolés zörej, ez 
azonban az esetek többségében halkabb volt, s 
nem mutatta a crescendo-decrescendo jelleget.

Tekintettel arra, hogy a systolés zörej kelet 
kezésében a kamrán belüli turbulentiának, a mit- 
rális billentyű rendellenes helyzetéből és funkció
jából eredő regurgitációnak, valamint a kiáram
lási obstructiónak tulajdonítanak szerepet (37), ez 
utóbbi hiánya egyértelműen magyarázza a hang
tani eltérést. Két non-obstructiv esetben, ahol ho-
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losystolés zörejt regisztráltunk, a haemodynami- 
kai vizsgálat jelentős mitralis regurgitatióra utalt, 
és a két késő systolés zörej esetében is billentyű- 
dysfunctio, mitralis prolapsus volt bizonyítható. 
Snellen (11) által leírt alacsony frekvenciájú meso- 
systolés dicket, mely a magas frekvenciájú zörej 
kezdetét vagy intenzitásnövekedését előzi meg, 
mindkét csoportban 2—2 betegen regisztráltuk. 
Megemlítjük, hogy ugyancsak mindkét csoportban
1—1 esetben ejectiós hangot is észleltünk, amit 
ritkaságként említenek a kórképben (14, 35).

Számos szerző szerint m íg valvularis aorta 
stenosisban a zörej és a carotis görbe felszálló szá
rának kezdete egybeesik (26), addig ezen kórkép
ben a systolés zörej bizonyos késéssel indul az I. 
hang után (5, 9). Meerschwam (36) a zörejnek a 
kamrai ejectio kezdetéhez viszonyított késését a 
carotis görbe kezdetétől a zörej kezdetéig mérve 
nem talált különbséget az obstructiv és a non-ob- 
structiv csoport között. Így feltételezi, hogy nem  
a kiáramlási obstructio fellépésével kapcsolatos a 
zörej késése, s szerinte is a kamra abnormális 
kontrakciója játszik nagyobb szerepet a keletke 
zésében, m ely örvénylést okoz az irregulárisan de
formált kamraüregben.

Saját betegeinken Lindgren és Epstein (34) 
szerint az I. hang és a zörej kezdetének távolságát 
vizsgálva mindkét csoportban a systolés zörej idő
beli késését észleltük, amely azonban abszolút ér
tékét tekintve nem volt jellemző az egyes csopor
tokra.

A II. hang paradox hasadtságát — bár nem 
spedfikus a kórképre — gyakran leírták, főként 
súlyos kiáramlási obstructióval járó esetekben (5, 
52). Mi egy — obstructiv csoportba tartozó — be
tegünkön észleltük csak.

Igen nagy jelentőséget tulajdonítanak a be
tegségben a III. és IV. hang jelentkezésének, mivel 
ezen hangjelenségek a bal kamra csökkent disten- 
zibilitását jelzik (5, 14, 52). Elsősorban a pitvari 
hang — m ely néha a magas frekvenciasávban is 
látható és amplitúdója alapján pitvari galopphang
nak is nevezhető — tükrözi híven az erőteljes pit
vari kontrakciókat a hypertrophisált, csökkent tá- 
gulékonyságú, gyakran emelkedett végdiastolés 
nyomású bal kamrával szemben (52). Betegeink
ben a non-obstructiv csoportban is igen magas 
volt a IV. hang előfordulási aránya, de a kiáram
lási obstructio jelenlétekor csaknem minden be
tegben regisztráltuk, s a betegek felében a közép-, 
egynegyedében pedig a magas frekvenciasávban 
is látható volt. Ilyenkor fizikális vizsgálatkor is jól 
hallható. így  nemcsak a pitvari hang feltűnő gya
korisága, hanem közép és magas frekvenciasávban 
való jelentkezése is fontos differenciáldiagnoszti
kai jel más kórképekkel szemben (5, 9, 14, 52).

A III. hang előfordulása tekintetében nem 
észleltünk különbséget a két csoport között.

A carotis görbe kezdetétől a percussiós hullám  
csúcsáig mért időintervallum, az úgynevezett „up
stroke tim e” normál egyéneken meglehetősen szé
les határok között ingadozik, Benchimol (1) 0,088 
±  0,013 sec-ban adja m eg értékét. Hartman (26) 
szerint elsősorban az életkor függvénye. Az ASH 
syndroma obstructiv formáiban az upstroke time

értékei nem mutattak nagy ingadozásokat és az 
irodalmi adatok szerint általában rövidebbek a 
normálnál. A kiáramlási obstructio nélküli esetek
ben csak Meerschwam közölt az upstroke time ér
tékeire vonatkozó adatokat, amennyiben itt szig
nifikánsan nagyobb átlagértéket talált, mint az 
obstructiv betegekben (36). A két csoport közti 
nagyfokú átfedés miatt azonban hozzánk hason
lóan nem tulajdonít diagnosztikus jelentőséget az 
upstroke time értékének a kiáramlási obstructio 
jelenléte szempontjából (36).

Legtöbb szerző közlése szerint a korrigált 
ejectiós idő értéke a kórkép obstructiv formájá
ban ugyanígy megnyúlt, mint valvularis aorta 
stenosisban; Benchimol (1) 0,372 sec-ot, Braun- 
wald (5) 0,33 sec-ot közölt átlagértékként. Meer
schwam vizsgálta a kórkép non-obstructiv megje
lenési formáiban is a korrigált ejectiós idő értéke
ket és úgy találta, hogy ez az irodalomban közölt 
normál értékeken belül van (norm, érték: 0,20— 
0,34 sec), átlag 0,310 sec, míg obstructiv csoport
ban szignifikánsan hosszabb, átlag 0,345 sec (36).

Saját betegeinken Meerschwamhoz hasonlóan 
mi is úgy találtuk, hogy a kiáramlási obstructio 
jelenléte megnyújtja az ejectiós időt, míg az ASH 
syndroma non-obstructiv formáiban a normálnak 
megfelelő az átlag értéke. Így ez szignifikáns kü
lönbséget jelent az obstructiv és a non-obstructiv 
csoport között.

Az apexcardiogramm jellegzetességei közül 
elsősorban az a hullám nagyságával és a systolés 
szakasz alakjával foglalkoztak a kórképben (1, 5, 
11, 26, 52). Az a hullám nagysága — mely volta
képpen a bal kamrának a pitvari systole hatására 
létrejövő praesystolés előremozdulását jelzi — 
Hartman (26) szerint elsősorban a kamrafal tágu- 
lékonyságával kapcsolatos. Braunwald (5) 28,8%, 
Meerschwam (36) 25%-os átlag a/H ratio értéke
ket közöl a kórképben, melyek jelentősen megha
ladják a normál [Benchimol és Dimond (1): 7,8 +  
0,4%; Tavel (47): 15%] értékeket. A nagy a hul
lám a pitvari hanghoz hasonlóan a bal kamra 
compliance csökkenésére utal.

Betegeink mindkét csoportjában az a/H nor
málnál jelentősen magasabb átlagértéke jelentős 
distenzibilitási zavarra utal és ebben az obstructiv 
és a non-obstructiv csoport között nincs szignifi
káns különbség.

A carotis görbéhez hasonlóan számos szerző 
az apex görbén is kétcsúcsú systolés szakaszt ész
lelt (1, 5, 26, 52). Míg egyesek szerint ez megfelel 
a carotis görbe percussiós és tidal hullámának (1, 
9, 11), Wigle (52) az első csúcsot az izovolumetriás 
kontrakció, a másodikat a systolés obstructio fá 
zisának tekinti; a kettő közti dip pedig a kora 
systolés nem gátolt ejectiót jelöli.

Meerschwam nem tulajdonít jelentőséget a 
systolés plateau alakjának a kiáramlási obstructio 
jelenléte szempontjából (36).

Saját vizsgálataink szerint is mind az obstruc
tiv, mind a non-obstructiv csoportban egyaránt 
jellemző a kétcsúcsú systolés plateau az apex 
görbén.

Az ASH syndroma kiáramlási obstructióval 
járó, valamint a non-obstructiv megjelenési for-



máinak klinikai képét tárgyalva óhatatlanul fel 
merül ezen formák egymáshoz való viszonyának 
és a betegség progressiójának kérdése is.

Az elmúlt évek vizsgálatainak eredményeként 
a hypertrophia és az obstructio elsődlegességének 
problémája megoldottnak tekinthető, amennyiben 
egyértelműen az interventricularis septum, illetve 
a hozzá csatlakozó változó fokú irregularis bal 
kamra hypertrophiát tartják primaernek (7, 13, 
22, 29).

Az obstructio kialakulhat a betegség egyes 
eseteiben, de korántsem minden betegen és idővel 
el is tűnhet (46).

Swan és m tsa i (46) vizsgálatai szerint bár az 
obstructiv betegek egy részének a klinikai állapota 
hosszú időn keresztül nem változik, más esetek- 
oen bizonyos progresszió figyelhető meg. A prog
resszió lehetséges és megfigyelt módjának tart
ják: hogy a kiáramlási obstructio tünetei fokoza
tosan megszűnnek és előtérbe kerül a bal kamra 
nagyfokú hypertrophiája és a változó fokú fibro
sis következtében súlyosbodó beáramlási akadály. 
Így bár a kiáramlási obstructio egy változó jellegű 
haemodynamikai forma lehet a betegségben, fenti 
szerzők szerint jelenlétéből vagy hiányából nem 
vonható le prognosztikai következtetés.

Saját betegeinken az obstructiv és a non-ob- 
structiv forma egymásba való átmenetét az 5 éves 
megfigyelési időtartam alatt nem észleltük.

Nem találtunk irodalmi adatot az izolált sep
tum hypertrophia és a non-obstructiv megjelenési 
forma lefolyására vonatkozóan; de tekintettel ar
ra, hogy a kórkép egységes szemléletének kiala 
kulása igen rövid időre tekint csak vissza, fe lte 
hetően a további évek klinikai megfigyelései szol
gáltatnak majd erre vonatkozó adatokat.

összefoglalás. Szerzők 36 betegen vizsgálták a 
septum hypertrophia syndroma (ASH) obstructiv 
és non-obstructiv megjelenési formájának klini
kai, EKG, PKG és mechanographiás jellemzőit. A 
betegség egységes kórképnek bizonyult, mivel 
mind a szubjectiv panaszok, mind a típusos tüne
tek mindkét csoportban egyaránt előfordultak. A 
panaszok létrejöttében elsősorban a bal kamra 
distenzibilitási zavarának tulajdonítanak jelentő
séget. Mindkét csoportban egyaránt kimutathatók 
voltak a bal kamra compliance csökkenésére utaló 
tünetek; pitvari hang, III. hang és az apex görbén 
a magas a hullám, ezekben a két csoport közti kü
lönbség nem volt szignifikáns. Az obstructiv cso
portban gyakoribbak és súlyosabbak voltak az 
EKG eltérések, hangosabb volt a systoles zörej és 
gyakran surranással járt, szignifikánsan hosszabb 
volt az ejectiós idő. Mindezen eltéréseket a systole 
alatt kialakuló kiáramlási obstructio magyarázza.
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Somogy Megyei Kórház, Kaposvár 
M ellkassebészeti Osztály (főorvos: Csorba Lajos dr.)

Adatok a nyaki borda
tünettanához
és  műtéti k eze léséh ez
Csorba Lajos dr., Lőke Miklós dr. 
és Vincze Károly dr.

A nyaki bordát már Galenus és Vesalius leírták. 
Műtéti eltávolítása először 1861-ben történt és az 
amerikai Coote nevéhez fűződik (4, 16, 17, 18, 19,
21) . 1907-ben Keen 42 operált esetet gyűjtött ösz- 
sze az irodalomból (4). Ezután a sebészileg kezelt 
esetek száma emelkedett. Hazánkban mégis a 
m űtéti javallatot jelentő nyaki bordáknak csak 
töredéke került műtétre. A közleményekben az 
első műtétet 1923-ban találtuk, amelyet Hüttl vég 
zett (1). A legnagyobb műtéti anyagot közlő szer
zők eseteinek száma is 7 (20); 9 (14); ill. 12 (2).

Előfordulásának gyakoriságát az egyes szer
zők 0,05—0,6%-ban adják meg (2, 7, 11, 17, 20,
22) . Első pillantásra ez nem tűnik jelentősnek. 
Számuk azonban országosan így is néhány ezerre 
tehető. Ehhez viszonyítva a közölt műtéti számok 
m ég inkább kevésnek tűnnek.

Mióta intenzívebben foglalkozunk a betegség
gel és műtéti kezelésével, egyre több nyaki borda 
kerül felfedezésre. A kiemelés részben ernyőfény- 
képszűrés, részben panaszok (makacs fejfájás, szé
dülés, felső végtagi panaszok) alapján történik.

A panaszok kóreredetének tisztázása érdeké
ben fokozatosan szaporítani kényszerültünk vizs 
gálatainkat (különböző rtg-felvételek, neurológiai 
vizsgálatok, aorto- és venographia, ergometria 
stb.). Ugyanis minél több nyaki bordát operáltunk 
meg, annál több differenciáldiagnosztikai problé
ma merült fel. A komplex kivizsgálás derített 
fényt arra, hogy a változatos kórkép és tünet
együttes oka nem csupán a nyaki borda, hanem  
számtalan egyéb tényező lehet.

Beteganyag

A  Kaposvári Kórház mellkassebészeti osztályán 
139 beteget kezeltünk felsővégtagi panaszokkal. 69 be
teg esetében a panaszok hátterében nem nyaki borda, 
hanem valamilyen más betegség húzódott meg: nyaki 
spondylosis 29; periarthritis humeroscap. 19; m. Ray-

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 37. szám

naud 12; lymphoedema 4; art. scler. oblit. 3; a. bra
chialis occlusio 1; scleroderma 1 beteg.

A 70 nyaki bordás beteg a következő panaszok
kal került az osztályra: kar- és kézzsibbadás 61; a 
kéz szorító erejének csökkenése 61; fejfájás 48; szé
dülés 31; vállfáj dalmak 27; m. interosseus atrophia 
12 eset.

A tünetek között két olyan gyakran előforduló 
és lényeges panaszra, a fejfájásra és szédülésre figyel
tünk fel, melyet leírtak ugyan (5, 22), de eddig az 
irodalom kellő súllyal nem értékelt. A fejfájás a be
tegek elmondása szerint szinte állandó és alig csilla
pítható volt, a szédülés pedig a munkavégzésben is 
akadályozta őket. Operáltunk olyan beteget is, akit 
közel 10 éve kezeltek fejfájása miatt. Mindenfajta 
vizsgálatot végeztek, beleértve a carotis angiographiát 
is. Nyaki csigolyafelvétel segítségével kórisméztük 
nyaki bordáját. A nyaki borda eltávolítása után fej
fájásai megszűntek.

Az irodalmi adatokkal egyezően a mi operált be
teganyagunkban is a nyaki borda több mint kéthar
mad részben a nők betegségének bizonyult. Viszont 
mind a nők, mind a férfiak között a panaszok lénye
gében azonos számban és intenzitásban fordultak elő 
a nehéz és nem nehéz testi munkát végzőkön.

Műtéti kezelés

A 139 beteg közül a panaszokat 70 esetben 
megnagyobbodott processus transversus vagy nya
ki borda okozta. Közülük 19 beteg gyógyszeres és 
physicotherapiás kezelésével kielégítő eredményt 
értünk el.

Nyaki borda műtétet 51 esetben végeztünk (1. 
táblázat).

51 nyaki borda műtét adatai 1. táblázat

Valódi nyaki bordája volt ..........................
Megnagyobbodott processus transversusa volt. 
Kétoldali műtét történt ...............................

17 betegnek 
34 betegnek 
12 betegen

Nö ................................................................ 39 beteg
fizikai dolgozó .......................................... 21 beteg
szellemi-irodai dolgozó ............................. 18 beteg

Férfi.............................................................. 12 beteg
fizikai dolgozó .......................................... 6 beteg
szellemi-irodai dolgozó ............................. 6 beteg

Műtéteinket az 1971-ben közölt (2) behatolás
ból és műtéti technikával végeztük, j

Már akkor hangsúlyoztuk, hogy minél koráb
ban, minél fiatalabb korban operáljuk a panaszo
kat okozó nyaki bordát, a várható gyógyeredmény 
annál kedvezőbb lesz. Ennek megfelelően alakult 
betegeink átlagéletkora. Az operáltak átlagélet- 
kora 27 év, a conservative kezeiteké 56 év volt.

12 betegen végeztünk bilateralis műtétet. Elő
ször mindig a súlyosabb oldal műtétjét végeztük 
el. Az ellenoldalt csak akkor operáltuk, ha az elő
ző műtétes oldali kéz munkaképességét vissza
nyerte. Ez azért is figyelemre méltó, mert 12 olyan 
betegünk van, akik elégedettek voltak annyira az 
előző műtét eredményével, hogy az ellenoldali 
nyaki borda műtétjének elvégzésére jelentkeztek.

K. J., 36 éves férfi (tsz.: 56968), gépkezelő. 1973.
I. 5—17-ig feküdt osztályunkon. 2 éve zsibbad, fáj a 
jobb karja. Erősebb munkavégzéskor, megerőltetésre 
panaszai erősödnek. Időnként szédül, karja sokszor 
erőtlen, gyenge lesz, szorítóereje csökken. Nyaki ge
rincfelvételén j. o. nyaki borda (1. ábra).



1973. I. 10-én az I. bordával ízesülő nyaki bordát 
intratrachealis narcosisban eltávolítjuk. Zavartalan
gyógyulás. A műtét utáni helyzetet a 2. ábra mutatja.

3. ábra.

feje, szédül. Jobb kezét a feje fölé emelve pulzusa 
alig tapintható. Jobb kéz szorítóereje lényegesen 
csökkent.

Nyaki gerincfelvételén mindkét oldalon megna
gyobbodott processus transversus (3. ábra). Aortogra- 
phia: jobb oldalon a kulcscsont és az I. borda között 
arterialis szűkület észlelhető, mely előtt az a. sub
clavia compensatoricusan kitágult (4. ábra).

A klinikai képet és a vizsgálatokat elemezve, pa
naszaiért a kulcscsont, az I. borda és a megnagyob
bodott processus transversus okozta érkompressziót 
tartjuk felelősnek. 1974. XII. 1-én axillaris behatolás
ból az I. bordát periosteumával együtt eltávolítottuk.

Műtét után a beteg szédüléses, fejfájásos pana
szai, kézzsibbadásai megszűntek. Ha a beteg kezét 
feje fölé emeli, a radialis pulsus nem gyengül.

2. ábra.

A 7. postop. napon panaszmentes állapotban 
hazaengedjük. A beteg az ellenőrzővizsgálaton meg
jelent, panaszai megszűntek, munkáját ellátja.

Az első borda eltávolítását egy alkalommal 
végeztük el. A műtétet Roos (19) nyomán axillaris 
behatolásból végezzük. 8— 10 cm hosszú ferde axil
laris metszést ejtünk a III. borda magasságában. 
A hónaljárkot feltárva, felszabadítjuk az I. bor
dát és periosteumával együtt resecáljuk. Az I. 
bordát teljes egészében, periosteummal együtt kell 
eltávolítani. Ha bordacsonk marad vissza, a pana
szok kiújulnak (18, 19). Az I. borda eltávolítása 
után teljes egészében felszabadítható az a. és v. 
subclavia, a plexus brachialis. Ér-anomalia ebből 
a feltárásból ellátható. A képletek felszabadítása 
és elkampózása után a nyaki borda is eltávolít
ható. Ha kivizsgálás alapján szükségessé válik, az
I. borda resectiója után a thoracalis sympathecto- 
miát és stellectomiát is el tudjuk végezni.

A. J., 55 éves férfi (T.sz.: 23989). 1974. XI. 14-től 
feküdt osztályunkon. Két éve nehéz tárgyak emelése
kor jobb karjában zsibbadást érez. Időnként fáj a

4. ábra.

Thoracalis sympathectomiát 12 esetben vé 
geztünk.

Az a. brachialis occlusiója miatt érmütét tör
tént 1 esetben (más intézetben).

A műtétekkel kapcsolatban a következő intra- 
és postoperativ szövődmények fordultak elő:

Vérzés a proc. transversus eltávolításakor az 
a. vertebralis kisebb ágaiból 13 esetben. A vérzés 
ellátása és uralása általában nem jelentett prob
lémát.

Fonal-granuloma 4 alkalommal. A granulo- 
mát mind a 4 esetben eltávolítottuk. A késői ked
vező gyógyeredményt nem befolyásolta.

Plexus brachialis károsodás 2 esetben. A ká
rosodás egyik esetben részleges, másik esetben
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csaknem teljes. Ez annak ellenére alakult ki, hogy 
a műtét alkalmával az idegek folytonosságukban 
nem károsodtak, illetve sebészi sérülést nem szen
vedtek. *

Egy alkalommal kis törlőt (tupfer) felejtettünk  
benn a processus transversus csonk mellett, mely  
a betegnek panaszokat, fájdalmakat okozott. A 
törlő eltávolítása után a panaszok megszűntek.

Pneumothorax keletkezett egy esetben. Ezt 
azonnal észleltük és leszívtuk.

Eredmények

A műtéti eredmények értékelése céljából be
tegeinket behívtuk. 4 beteg az ellenőrzésen nem 
jelent meg, ezért 47 műtét eredménye volt érté
kelhető. Műtéti eredmény:

Jó, a műtéttel elégedett 39 beteg. Közepes, de 
a műtét előtti panaszok csökkentek 4 beteg eseté 
ben. Rossz, a műtét előtti panaszok változatlanok 
vagy fokozódtak 4 betegen.

Rabinovics (cit. 21) a nyaki borda műtété 
utáni gyógyulást 60—80%ban adja meg. Vélemé
nye szerint 9% nem gyógyul. Műtéti anyagunkban 
a jó eredmény 83%, a rossz 8,5%. Számos szerző 
utal arra, hogy nem minden nyaki borda műtété 
után érhető el kedvező gyógyeredmény (9, 16, 21). 
Mások (1, 21) fehlívják a figyelmet arra, hogy az 
izom-atrophiák a műtéttel kevéssé befolyásolha
tók. Egyes esetekben, többek között a plexus-ká- 
rosodás bizonyos fokán túl már számottevő javu
lás a műtéttől sem várható. Az állapot rosszabbo
dása is folytatódhat anélkül, hogy a plexus intra
operative sérülne. Ezeken a betegeken a plexus 
brachialis súlyos károsodásának tünetei' m űtét nél
kül is kialakulnak, mint az alábbi esetünk pél
dázza :

P. I.-né, 44 éves nőbeteg (T.sz.: 10265) 1974. V. 13 
—21-ig feküdt az osztályon. Két éve szédül, időnként 
jobb oldali görcsös fejfájásai vannak. Karja gyakran 
zsibbad, az utóbbi hónapokban sokat fáj. Fájdalmai 
fájdalomcsillapítókra nem csökkennek. Munkáját (be
tanított munkás) emiatt nem tudja ellátni.

Kp. fejlett, táplált nőbeteg. RR.: 150/80 Hgmm. 
Pulsus jobb oldalon a kar fej fölé emelésekor alig 
tapintható. Mindkét kéz szorítóereje csökkent. Izom- 
atrophia, motoros bénulás nem észlelhető. Nyaki ge
rincfelvételen mindkét oldalon hosszú, csontos nyaki 
borda. 1974. V. 15-én akartuk megoperálni. A beteget 
azonban intubálni nem sikerült. A műtétet ezért ké
sőbbi időpontra halasztottuk. Az újabb műtéti ajánla
tot azonban elutasította.

Ezután physicotherapiás kezelés (massage, Gal
van, Farad stb.), gyógyszeresen vitaminok, fájdalom- 
csillapítók stb. adása történt. Felülvizsgálat 1974. de
cember 2: mindkét kéz lividen elszíneződött, hűvös 
tapintató. Izomsorvadás észlelhető mindkét oldalon a 
m. abducens és opponens pollicisban, a thenar és hy
pothenar, valamint a kéz kis izmaiban. Mindkét ké
zen trophiás zavar, hyperkeratosis észlelhető. Tipikus 
karomkézállás. Mindkét oldalon hypaesthesia észlel
hető ulnarisan és a kéz mindkét oldalán.

A folyamat a n. ulnaris és n. cutaneus antebra
chii medialis bénulásához vezetett a vascularis zava
rok progressiója mellett. Vegetatív panaszai is súlyos
bodtak. Fájdalmai nehezebben csillapíthatok.

Megbeszélés

A nyaki borda, ill. megnagyobbodott proces
sus transversus miatt panaszos betegek észlelése 
közben láttuk, hogy gyakori a chronikus fejfájás

és szédüléses panasz. Az ilyen tünetekkel és pa
naszokkal jelentkező betegek esetében, ha az egyéb 
vizsgálatok a tünetek és panaszok okát nem derí
tik fel, szükségesnek tartjuk a nyaki bordára vo
natkozó kivizsgálás elvégzését is.

Az 51, sorozatban végzett nyaki borda műté
tünk 83%-os jó eredménye igazolja, hogy 1971- 
ben közölt (2) műtéti módszerünk a nyaki borda 
betegség sebészi kezelésére alkalmas és használ
ható eljárásnak bizonyult. A 8,5%-os közepes és 
8,5%-os rossz eredmény, továbbá a betegek ellen
őrzővizsgálata során felmerült problémák bizonyos 
szemléletváltoztatásra ösztökéltek bennünket. 
Eleinte ugyanis a változatos objektív és szubjektív 
tüneteket csak a nyaki borda jelenlétére vezettük 
vissza. Mások (4, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 20) ugyan
ezt a tünetegyüttest és kórképet scalenus syndro- 
mával magyarázták. Magyar szerzők nyaki borda 
és Raynaud-syndroma együttes előfordulásáról is 
írtak (1, 9, 22).

A vizsgálat és a műtéti tapasztalat arra utal, 
hogy a kórkép lényege végeredményben a neuro- 
vascularis compressio. A compressiót okozó sza
kasz csúcsa a nyaki borda vagy hosszú C7 proces
sus transversus, alapja az I. borda. A képletek a 
clavicula és az I. borda vagy a nyaki borda és az
I. borda közé egyaránt beszorulhatnak. A scalenus 
izom kóros állapotai szerepet játszhatnak a com
pressio valamelyik formájának létrejöttében. Ezen 
a szakaszon az erek kóros elváltozásai is gyako
ribbak.

. Ezért attól függően alakulnak a beteg pana
szai, hogy az itt keresztülhaladó képletek közül 
melyik kerül leginkább nyomás alá. Ha a nyomás 
okát nem szüntetjük meg, a panaszok egyre sú
lyosbodnak. Az ideget ért nyomás reflektorikusan 
ér-spasmusokat hoz létre. A beteg kíméli karját, 
nyakát kevesebbet mozgatja, neuroticussá válik. A 
therapia sikere attól függ, hogy mikor avatkozunk 
be. Helyesebben, hogy mikor szüntetjük meg a cir
culus vitiosust.

Az angolszász irodalomban e kórképet egysé
gesen thoracic outlet syndroma néven tárgyalják 
(6 , 18, 19). A betegség ilyen értelmű megközelí
téséről a magyar irodalomban közlés nem jelent 
meg. Magunk a kórképet mellkasi kiáramlási syn- 
dromának nevezzük. Műtéti gyógykezelése céljá
ból tudomásunk szerint itthon elsőként végeztük 
el az I. borda resectiöját transaxillaris módszer
rel.

A pontos diagnosis felállítása érdekében ma 
már komplex, az összes képletekre kiterjedő ra
diológiai, neurológiai, arteriographiás stb. kivizs
gálást végzünk. Differenciálni tudjuk a mellkasi 
kiáramlási syndroma, a plexus és az erek compres- 
siójának különböző formáit. Ennek alapján egye
dileg tudjuk megválasztani a kórfolyamat specia
litásának megfelelően a legkedvezőbbnek látszó 
műtéti típust.

Mint nagy sorozatban végzett anyagunkból 
láttuk, a nyaki borda műtété a leggondosabb col
laris technikával is 83%-ban ad jó eredményt. 
Ezért esetenként helyes, ha a compressiót okozó 
szakasz alapját, az I. bordát távolítjuk el. Ezt a 
megoldást nagy érdeklődés közepette az Amerikai



Mellkassebészek Egyesülete elnöki székfoglaló be
szédében Clagett (18, 19) javasolta. A műtétet az
óta mind gyakrabban végzik jó eredménnyel. A 
behatolást tekintve kétféle változat terjedt el: a 
hátsó (6, 18) és transaxillaris (19) behatolás.

A kivizsgálás alapján, a betegség típusának 
megfelelően önállóan vagy kiegészítő beavatko
zásként szükségessé válhat thoracalis sympathec- 
tomia vagy érműtét végzése.

Most már a nyaki bordabetegség, a scalenus 
syndroma, a mellkasi kiáramlási syndroma sebé
szi gyógykezelésére a műtéti típusok számos variá
ciója áll rendelkezésünkre. Lehetőségünk van al
kalmazni a betegség formájának, a tüneteknek, a 
kivizsgálás eredményeinek ismeretében a legmeg
felelőbb műtéti típust. Eredménytelen nyaki borda 
műtét esetén is transaxillaris reoperatióval az I. 
borda resectiójával korrigálhatjuk az első műtét 
kudarcát.

51 nyaki borda műtétünk jó eredménye és 
kedvező tapasztalatai, kivizsgálási módszereink 
minőségi bővülése, műtéttechnikai előrelépésünk 
a m űtéti típusok többféle változatában, megterem
tették annak feltételeit, hogy e betegségegyüttes 
mindenféle variációját sebészileg gyógyítani tud
juk. Ez jelentős eredménynek mondható, mert ez 
a betegség a betegek százainak fiatalon, többsé
güknek a 20—30. életév között befolyásolja kedve
zőtlenül munkaképességét és állapotát.

összefoglalás. Szerzők 51 nyaki borda műté
tük eredményét elemzik. A műtéteket 1971-ben 
közölt saját módszerükkel végezték. A műtéti 
eredmény jónak bizonyult 83%-ban, közepesnek

8,5%-ban, rossznak 8,5%-ban. A műtéti eredmé
nyek javítása céljából új m űtéti típust, a C lagett 
által javasolt I. borda-resectiót vezették be trans
axillaris módszerrel. Ebből a feltárásból szükség 
esetén el tudják távolítani a nyaki bordát is. Fel
szabadíthatok az ideg- és érképletek, elvégezhető 
a thoracalis sympathectomia, esetleg érműtét is. 
A többfajta m űtéti lehetőség birtokában a komp
lex kivizsgálás alapján most már egyedileg és 
speciálisan tudják megválasztani a legkedvezőbb
nek látszó m űtéti típust. Szerzők a kórképet mell
kasi kiáramlási syndromának nevezik.
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Borsod megyei Vezető Kórház, Miskolc,
Urológiai és Nephrológiai Osztály 
(főorvos: Pintér József dr.)

Vesem űtétjeink  
az elmúlt öt évben
Szokoly Viktor dr., Szporny Gyula dr., 
Váradi Ernő dr. és Bognár Ferenc dr.

A szervmegtartó műtétekre való törekvés ma már 
a sebészet minden területén általános elv. Az uro
lógiában a szervkímélő műtétek elterjedése szoro
san összefügg a vesekövek műtéti kezelését illető 
szemléleti változásokkal, a vese-tuberculosis sike
res gátlószeres kezelésével és műtéti előkészítésé
vel, valamint az antibioticus védelemben végzett 
veseüregrendszeri plasticák rutinszerű alkalmazá
sával. ötéves nephrectomiás és resectiós anyagunk 
áttekintésének és elemzésének célja eredményeink 
lemérése mellett a hibák felmérése és a jövő fel
adatainak vázolása. A csonkító és szervmegtartó 
műtétek aránya nemcsak egy osztály szakmai fel- 
készültségét jelzi, hanem képet ad a területi uroló
giai ellátásról, diagnosztikus munkáról, az uroge
nitalis tbc felkutatásának és gátlószeres kezelésé
nek eredményességéről stb. Az 1969—1973 közötti 
időszakban összesen 3251 urológiai műtétet végez
tünk, amiből 317 nephrectomia (9,8%) volt. Né
hány műtéti typust kiemelve, az évek szerinti 
megoszlásban ezt az 1. táblázat mutatja. Nephrec
tomiás anyagunk kórok szerinti megoszlását a 2. 
táblázat szemlélteti.

Az egyes csoportokat elemezve a következők 
állapíthatók meg.

Egyes veseműtétek és összműtétjeink alakulása 1. táblázat
1969—1973 között

Év Évi
összműtét

Nephrec
tomia Resectio Nephro

tomia
Pyelo-
tomia

1969 593 78 17 5 40
1970 652 54 10 4 50
1971 628 60 9 3 70
1972 602 54 14 5 73
1973 576 71 10 6 55

Összesen 3251 317 60 23 288

1. Hydronephros vagy pyonephros

Ez a csoport számát tekintve magasan vezet 
összeállításunkban, annak ellenére, hogy rutinsze
rűen és nagy számban végzünk vesemedence plas- 
ticai műtéteket, de zsákszerűén tágult üregrend
szer, elvékonyodott, működésképtelen vagy igen 
erősen beszűkült functiójú vese-parenchyma m el-
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2. táblázat

A z 1969—1973 között végzett 
nephrectomiák kórok szerinti 
megoszlása

Hydro-pyonephrosis 104 beteg
Vesekövesség ........... 45 beteg
Vesetumor................. 40 beteg
Vesetuberculosis....... 38 beteg
Chr. gyulladás........... 22 beteg
Vesehypoplasia......... 16 beteg
Acut gyulladás......... 15 beteg
Veseruptura ............. 11 beteg
Egyéb ok* miatt . . . . 26 beteg

* A szövegben részletezve!

lett már nephrectomiára kényszerülünk. Ha még 
működőképes veseállomány van jelen, a vizelet 
nem inficiált vagy antibioticummal desinficiálható, 
akkor üregrendszeri plasticának van helye.

Osztályunkon rendszeres a vesemedence plastica, 
elsősorban a Hynes—Anderson typusú, a tágult vese
medence resectiójával és pyelo-ureteralis neoanasto- 
mosis készítésével (28). Gyermekkorban a nagyobb 
konzervativizmus indokolt, ilyenkor még jóval több 
regeneratióra lehet számítani és a későbbi eredmé
nyek meglepően jók (29). 50 év fölött természetesen 
inkább a nephrectomia mellett döntünk. A plastica 
sikerét nemcsak a vese-parenchyma állapota, hanem 
a vesemedence és az ureter állapota (chr. gyulladás, 
fibrosis stb.) is döntően befolyásolja. Az üregrend
szeri tágulatok korai felismerése — még a veseállo
mány pusztulása és az üregrendszer izomzatának ma
radandó károsodása előtt — a biztosítéka a hydro
nephrosis miatti nephrectomiák csökkenésének és az 
üregrendszeri helyreállító plasticák további kiterjesz
tésének.

Pyonephrosisban gyakorlatilag csak a vese el
távolítása jöhet szóba, a beavatkozás sok esetben 
életmentő a beteg számára. A tág üregrendszer és 
a rossz vesefunctio m iatt az antibioticumokra már 
nem számíthatunk, csak sebészi beavatkozással 
segíthetünk.

2. Vesekövesség

Ez a csoport a második helyen áll, pedig a kő 
miatt végzett nephrectomiát elvileg nem tartjuk 
helyesnek. Hazai és nemzetközi alapelvek szerint 
néhány kivételtől eltekintve (kehelyben vagy vese- 
parenchymában levő ún. néma fixált kövek) min
den olyan követ, m elynek spontán távozása nem 
várható, vagy spontán nem távozik, el kellett tá 
volítani (2, 18, 40). Az öt év alatt kő miatt 288 
pyelotomiát vagy pyelo-calicotomiát, 23 nephroto- 
miát és 18 polusresectiót végeztünk. Ideális meg
oldásnak a pyelo-calicotomia tartható (1), kőfé
szek, kőzsák esetén pedig resectiót kell végezni. 
Megfelelő indicatióval és műtéti technikával vég
zett resectiók után a kő-recidiva százaléka ala
csony (4, 32, 40). Jóval magasabb a nephrotomia 
utáni recidiva százalék, ennek ellenére veseköves
ség esetén a nephrotomia is helyesebb, mint a 
nephrectomia (5, 40).

A fenti elvekhez való ragaszkodásunk mellett az 
elmúlt 5 évben mégis 45 köves vesét kellett eltávolí-



tanunk tönkrement veseállomány, több kő, ismétlődő 
vesekövesség, újabb pyelotomia elvégzésének remé
nye nélkül. Ezek a betegek a továbbiakban gondos és 
rendszeres ellenőrzést igényelnek (20, 30, 38). A kő 
miatt nephrectomizált betegek 40—50%-ában a meg
maradt vesében kő képződik, nagy részükben sajnos 
már öt éven belül (17, 20, 27, 31). Különös gonddal 
kell eljárnunk öntvénykövek esetén. Itt az egész vese- 
üregrendszert feltáró műtéti technika mellett nagy se 
gítséget jelent a rtg-képerősítő vagy megfelelő telje 
sítményű portabilis rtg-készülék és kazetta behelye
zésére alkalmas műtőasztal használata. Gyermekkori 
vesekövességben még nagyobb műtéti konzervativiz
musra kell törekedni és nephrectomia csak egészen 
kivételes esetben lehet indokolt (42).

3. Vesetumorok

Ebben a csoportban természetes és magától 
értetődő a nephrectomia, amit ablasticus elvek 
mellett a környező nyirokcsomók eltávolításával 
kell lehetőleg elvégezni. Resectio csak solitaer vese 
tumora esetén végezhető (3, 19, 24, 39).

4. Vese-tuberculosis

Az urogenitalis tbc morbiditása sajnos nem 
csökkent még olyan mértékben, mint a pulmonalis 
tbc morbiditása (6, 7, 8, 10, 15). A gátlószerek 
előtti időszakban az egyoldali vese-tuberculosis 
diagnosisa egyet jelentett a nephrectomiával (22). 
Bálint adatai szerint országos viszonylatban még 
sok a tennivaló a tbc miatti nephrectomiák csök
kentése terén (9, 10). Ötéves saját anyagunkban 
sajnos 38 nephrectomia szerepel, szemben a tbc 
miatt végzett 11 polusresectióval. A tbc-s vese sor
sát döntően az elvezető húgyutak állapota szabja 
m eg (11). Ha az elvezető rendszerben gátlószerrel 
és corticosteroiddal már nem befolyásolható hege- 
sedés, szűkület vagy teljes elzáródás alakul ki, a 
vese nem menthető meg.

Minden módon a korai diagnosisra kell töreked
nünk, rendszeres és kellő ideig végzett korszerű kom
binált gátlószeres kezelést kell végezni, a kezdeti szak
ban három elsőrendű gátlószer alkalmazásával, szük
ség esetén corticosteroidokkal kiegészítve. Ajánlatos a 
kezelés első 4—6 hónapjában intézeti elhelyezést biz
tosítani. A megbetegedés döntő részben a 30—50 év 
közötti munkaképes korosztályt érinti, így a kérdés 
népgazdasági jelentősége igen nagy. Eredményeinket 
feltétlen javítani kell és ebben a munkában az orvos- 
társadalom nagy része (körzeti orvosok, üzemorvosok, 
tüdőgyógyászok, urológusok) érintett.

5. Chronicus pyelonephritis

Huszonkét alkalommal végeztünk nephrecto- 
miát idült pyelonephritises zsugorvese, hyperto
nia vagy góctalanítás céljából. Hat bilaterálisán 
nephrectomizált betegünkön vagy kétoldali chr. 
pyelonephritis vagy chr. glomerulonephritishez 
társult idült pyelonephritis képezte a műtéti indi
cation A műtétnek nagy jelentősége van a hyper
tonia kezelése és a góctalanítás szempontjából.

6. Vese-hypoplasia

Összeállításunkban 16 esettel szerepel. A hy- 
poplasiás vesében gyakori az infectio, kőképződés, 
hypertonia fenntartója lehet, ezért eltávolítása he
lyes (37).

7. Acut vesegennyedések

Ebbe a csoportba sorolható a pyelonephritis 
abscendens, nephritis apostematosa, carbunculus 
renis. Alapelvünk itt is a szerv megtartása, ezért 
korai műtéti feltárást, deeapsulatiót és szükség 
esetén transrenalis drainage-t végzünk (35, 41).

A beteg általános állapota vagy a vese állapota 
azonban ezt nem mindig teszi lehetővé, így az öt év 
alatt 15 esetben nephrectomiára kényszerültünk (34). 
Sajnos néhány beteget így is elvesztettünk, egyébként 
ha áttéti tályog még nincs, a gyógyhajlam jó. Ezért a 
tisztázatlan eredetű septicus betegek urológiai átvizs
gálása a korai diagnosis érdekében feltétlen szükséges.

8. Vese-ruptura

Tizenegy esettel szerepel nyilvántartásunkban, 
bár néhány esettel többet végeztünk, mert kórhá
zunk baleseti sebészetén az általunk végzett nephr
ectomiák nincsenek saját statisztikánkban.

Az öt év alatt ruptura miatt 5 alkalommal történt 
sutura. Általában igyekszünk a szervet megtartani, de 
a beteg általános állapota (shock), egyéb sérülései, 
életkora (50 év fölött) miatt a kockázatvállalás már 
meggondolandó és határesetekben inkább a nephrec
tomia mellett kell döntenünk. A műtét előtt végzett 
iv. urographia a sérülés jellegének, kiterjedésének és 
a másik vese állapotának tisztázása céljából termé
szetesen nem mulasztható el.

A többi csoport esetszáma 10 alatt van az elmúlt 
öt évben. Ezeket külön már nem részletezzük, csak 
a teljesség kedvéért felsoroljuk. Eltávolítottunk 8 po- 
lycystás vesét, bár e téren szemléletünk erősen kon
zervatív és csak 4 alkalommal végeztünk vesefeltá
rást és cystamegnyitást (23). ö t  hypertoniás betegen 
az arteria renalis szűkülete miatt kellett a vesét eltá
volítani. Egy betegünkön más intézetben sikertelen 
„by pass” műtét történt a nephrectomia előtt. Eltávo
lítottunk két dystopiás vesét, mely panaszokat oko
zott. A dystopiás vese okozta panaszok és a vese vér
ellátása között érdekes összefüggésre bukkantunk, 
ezért ilyen esetekben mindig angiographiás vizsgálat 
készül (36). Nőgyógyászati uretersérülés miatt sikeres 
Boari-plastica és ureter neoimplantatio szerepel mű- 
téteink között, de két alkalommal a vesét kellett el- 
távolítanunk. Egy nephrectomia történt hatalmas ve- 
secysta miatt, szemben az ugyanezen idő alatt végzett 
7 cystaresectióval. Végül 1973-ban egy élő donor 
nephrectomia és egy transplantalt vese eltávolítás 
történt osztályunkon, az utóbbi acut kilökődési reactio 
miatt.

A vese-parenchymát érintő másik nagy mű
téti csoport a resectióké. 1969—1973 között 60 re- 
sectiót végeztünk, ez az össz-műtétek 1,8%-a. Fel
ső polusresectióra 21, alsó polusresectióra 34 és 
ék-resectióra 5 alkalommal került sor. Kőfészek, 
kőzsák miatt végeztük a legtöbb resectiót, 18-at. 
Egy esetben a resectio mellett vesemedence-plas- 
tica, három esetben nephrotomia is történt.

Ezután az aberrans veseér miatti resectiók cso
portja következik 14 esettel, melyből 13 az alsó, 
egy a felső pólust érintette. Három alkalommal a 
resectio mellett vesemedence-plasticát végeztünk.

Tuberculosis miatt 11 polusresectio szerepel 
anyagunkban — 7 a felső, 4 az alsó póluson. Mint 
ezt említettük, a resectiók számát fokozni kell, 
ennek biztosítéka a korai diagnosis és a jó gátló
szeres előkészítés.
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Hydrocalix vagy kehely-diverticulum miatt 8 al 
kalommal, körülírt chr. pyelonephritis miatt két al
kalommal és végül carbunculus renis, illetve ruptura 
renis miatt egy-egy alkalommal történt vese-resectio. 
A resectiós csoporthoz kívánkozik a teljesség kedvéért 
a pyelon duplex mellett végzett 3, és patkóvesén vég
zett 2 heminephrectomia.

Befejezésül elmondhatjuk, hogy osztályunk 
igyekszik megvalósítani a szervmegtartó műtétekre 
való törekvés elvét. Ennek lehetősége és sikere, 
m int említettük, sok tényezőtől függ. A legtöbb 
tennivalót a következő területeken látjuk:

Üregrendszeri tágulatok esetén döntő a korai 
felismerés, ennek alapján antibioticus védelemben 
plasticai megoldások alkalmazhatók. Ezeket osztá
lyunkon is egyre gyakrabban végezzük. Az ideje
korán végzett műtétek eredményei, főleg gyermek
korban, igen jók.

Szervkímélő műtéti szemléletet következetesen 
alkalmazunk vesekövességben. Korai kőeltávolítást 
végzünk még a maradandó pyelonephritises vese-pa- 
renchyma és üregrendszeri károsodások kialakulása 
előtt. Üjabban az oralis gyógyszeres kőoldás módszere 
is bevonult fegyvertárunkba. Szaporodnak ismereteink 
és lehetőségeink a kő-prophylaxis és a kő-recidiva 
prophylaxis (metaphylaxis) terén is (16, 21).

A vese-tuberculosis korai diagnosisára törek
szünk, a beteget kombinált gátlószeres kezelésben ré
szesítjük, esetleg corticosteroidokat alkalmazunk. A 
helyes gyógyszeres kezelés sok esetben műtét nélkül 
is gyógyuláshoz vezet, másrészt lehetővé teszi paren- 
chyma-kíméló resectiós megoldások, sőt üregrendszeri 
plasticák végzését (12, 13, 14, 25, 26).

Szemléleti és módszertani vonalon ki kell ter
jeszteni a különböző szűrővizsgálatokat, a genny- 
vizelések, főleg az ismétlődő pyuriák okának meg
nyugtató tisztázására kell törekedni, kerülni kell 
az antibioticumok túlzott és kritikátlan alkalma
zását (33).

Ebben a munkában az urológus nem oldhat 
m eg minden részfeladatot, ezért várjuk és igényel
jük a gyógyító-megelőző hálózatban dolgozó vala
m ennyi orvos lelkiismeretes és szakszerű közre
működését.

összefoglalás. A Borsod megyei Vezető Kór
ház urológiai osztályán 1969—1973 között 3251 
urológiai műtétből 317 nephrectomia, 60 vese-re 
sectio és 23 nephrotomia volt. A legtöbb nephrec- 
tomiát hydropyonephrosis, vesekövesség, vesetu 
mor és vese-tuberculosis miatt végezték. Üreg

rendszeri tágulatok megoldására, ha erre megvan 
a lehetőség, plasticai műtéteket végeznek. A szer
zők a vesekövességben a szervkímélő és szervmeg
tartó konzervatív műtéti felfogás hívei. Tizennyolc 
polusresectiót és 23 nephrotomiát végeztek vesekő 
miatt. Vese-tuberculosisban azonban a 38 nephr- 
ectomiával szemben csak 11 polusresectiót végez
hettek. Aberrans veseér miatt 14 polusresectióra 
került sor az öt év alatt.
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Orvostovábbképző Intézet,
Kórbonctani és Kórszövettani Tanszék 

(tanszékvezető: Juhász Jenő dr.) 
és II. Gyermekgyógyászati Tanszék 

(tanszékvezető: Frank Kálmán dr.)

A koponyaűri vérzések  
egyes formái 
és azok je len tősége  
a perinatalis halálozásban
Sebők János dr. és Dobos Anna dr.

Az orvostudomány fejlődésével, az antibiotikus 
therapia bevezetésével, az electrolyt-háztartás el
lenőrzésével és korrigálásával sikerült úrrá lenni 
a csecsemőkori fertőzéseken (24). A 30 napon be
lüli halálozás 40%-kal csökkent (1). Ugyanakkor 
az újszülötthalálozás emelkedett. A csecsemőbon
colások kétharmadát a perinatalisan meghaltak te 
szik ki (24). Az újszülöttek átlagsúlya egyre ala
csonyabb, az igen alacsony súlyú koraszülöttek 
zöme pedig 24 órán belül meghal (1). A perinata
lis időszakban olyan speciális halálokok játszanak 
szerepet, melyet idősebb korúakban nem, vagy 
alig észlel a kórboncnok (21). Az egyik legjelleg
zetesebb halálhoz vezető újszülöttkori elváltozás 
a koponyaűri vérzés, m ely Mälzer és Emmrich (23) 
szerint 40—60%-ban, Tószegi és László (34) anya
gában 26,2%-ban fordul elő. Yllpoe (37) szerint ko
raszülöttek haláloka 90%-ban idegrendszeri vér
zés. A KSH „Perinatalis halálozás” c. összeállítása 
szerint Magyarországon 1970-ben 5232 újszülött 
halt meg, boncoláskor 1428-ban mutattak ki ideg- 
rendszeri vérzést (27,3%). Ezek közül elenyészően 
kevés esetben lehetett tisztázni a vérzés okát. En
nek oka az adatszolgáltatás hiányosságaiban kere
sendő, mely a perinatalisan meghaltakban mind 
hazánkban (34), mind más országokban a legutóbbi 
időkig nehézkes volt (31, 18).

Anoxia, hypoxia hatására az idegrendszer más 
területein alakul ki vérzés (8), mint mechanikus té
nyezők következtében (7). Az idegrendszeri vérzé
sek anatómiai helyzetéből következtethetünk a ki
váltó okokra. Az okokat ismerve lehetőség nyílik 
ezek kiküszöbölésére, így a vérzések prevenciójá
ra. Ezért igen jelentős minden újszülött boncolása-
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kor az idegrendszer részletes vizsgálata, mert hiá
nyos klinikai adatok esetében is adatokat szolgál
tat a koponyaűri vérzés kialakulásának alapvető 
okaira.

Az Orvostovábbképző Intézetben 1969—1974 
között boncolt élve született és perinatalisan (168 
órán belül) meghaltak idegrendszerét minden eset
ben gondosan tanulmányoztuk és a talált elválto
zásokat rendszerezve kívánjuk megállapítani a 
különböző typusú vérzések előfordulásának gya
koriságát, ezek milyen születési súlyúakban for
dulnak elő és milyen idős korban okozzák az érin
tettek halálát.

Az OTKI Kórbonctani és Kórszövettani Tan
székén 1969—1974-ben 441 kora- és újszülöttet 
boncoltunk, akik 7 napon, pontosan 168 órán belül 
haltak meg, ezek súly és életkor szerinti megosz
lását mutatja az 1. táblázat.

Az idegrendszert károsító vérzések különböző 
typusait tüntettük fel a 2. táblázatban. A csoporto
kat maga az élet alkotta, mert a jelzett lokalizá
cióban fordul elő a vérzések zöme, mint erre Tow- 
bin is utal, de hasonló felosztást alkalmaztak Schu
ler és Jakab (30), Tószegi és László (34) is.

Intraventricularis vérzésről (1. táblázat) ak
kor beszélünk, ha az oldalkamrák, de gyakran 
minden kamra üregét öntvényszerűen kékesvörös 
véralvadék tölti ki (ábra). Az ilyen vérzés az 
intracerebralis és extracerebralis liquortér össze
köttetésein keresztül a kisagy-híd szöglet felé is 
terjedhet, e területen gyakran nagyon tömeges; 
comprimálja a nyúltvelő életfontos központjait.

Epiduralis gerinccsatorna vérzésben a gerinc
csatorna epiduralis terében látunk tömeges vér- 
alvadékot, m ely a gerincvelőt, a kilépő idegeket 
comprimálja, a gerincvelő kivétele után nagy 
mennyiségű véralvadék marad vissza a gerinccsa
tornában. A gerinccsatorna-vérzés izolált is lehet. 
Az újszülöttek haláláért csaknem 20%-ban felelős 
elváltozásról külön munkában, részletesen kívá
nunk beszámolni.

A subduralis vérzés (1. táblázat) a falx cerebri 
és a tentorium cerebelli környezetében található, 
gyakran ezek sérülésének következtében jön lét 
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1969—1974-ben élvesziiletett, perinatalisan meghaltak megoszlása, a koponyaűri vérzés és egyes formáinak előfordulása 
súly és életkor szerint

500 g 501—1000 g 1001—1500 g 1501—2000 g

IVV SAV SDV ICV Össz. IVV SAV SDV ICV Össz. IVV SAV SDV ICV Össz. IVV SAV SDV ICV Össz.

24 órán belül............................... 2 0 0 2 4 39 8 12 59 94 40 12 10 62 84 19 8 4 31 59

25—72 órás korban...................... 1 0 0 1 1 25 0 1 26 34 21 1 0 22 34 9 3 1 13 11

73—168 órás korban.................... 0 0 0 0 0 9 0 0 9 14 6 0 0 6 18 2 1 1 4 14

Összesen .................................... 3 0 0 3 5 73 8 13 94 142 67 13 10 90 136 30 12 6 48 84

0/ 1,6 0 0 1,2 U 39,3 21,6 41,9 37,0 32,2 36 35,1 32,2 35,4 30,8 16,1 32,4 19,4 18,9 19,1

2001—2500 g 2501—3000 g 3000 g Összesen

IVV SAV SDV ICV Össz. IVV SAV SDV ICV Össz. IVV SAV SDV ICV Össz. IVV % SAV % SDV % ICV 0//0 Össz. 0//0

7 2 0 10 27 1 1 0 2 13 0 1 0 1 7 108 58,1 32 86,5 27 87,1 167 65,8 288 65,3

2 0 2 3 9 1 0 0 1 8 0 0 0 0 3 59 31,7 4 10,8 3 9,7 66 26,0 100 22,7

2 0 0 2 4 0 0 0 0 2 0 0 0 0 1 19 10,2 1 2,7 1 3,2 21 8,2 53 12,0

11 2 2 15 40 2 1 0 3 23 0 1 0 1 11 186 100,0 37 100 31 100 254 100 441 100

6,9 5,4 6,5 5,9 9,1 1,1 2,7 0 1,2 5,2 0 2,7 0 0,4 2,5 100 100 100 100 100

Jelmagyarázat: IVV =  intraventricularis vérzés SAV =  subarachnoidalis vérzés 
össz. =  összes eset

SDY =  subduralis vérzés ICV =  intracranialis vérzés



re. Jellegzetes formája az ún. hátsó scala vérzés 
(35), a tentorium cerebelli alatt a nyúltvelő és híd 
környezetében is nagy tömegű coagulumot látunk, 
mely környezetét comprimálja.

A subarachnoidalis vérzéses (1. táblázat) ese
tet akkor vettük fel összeállításunkba, ha a kopo
nya megnyitásakor egy agylebenynél nagyobb te
rületen láttunk 1—2 mm vastagságú folyékony 
vért, vagy véralvadék réteget a lágyburok lemezei 
között.

A vérzések gyakran kombinálódtak egymás
sal; különösen gyakori volt az intraventricularis és 
subarachnoidalis vérzés, valamint a hátsó scala és 
gerinccsatorna-vérzés együttes előfordulása. Ilyen
kor a vérzéseket csak az egyik összetevő szerint 
soroltuk be, amely megítélésünk szerint súlyosabb, 
nagyobb kiterjedésű volt. Kivételt képezett az izo
lált epiduralis gerinccsatorna-vérzés, mely — mint 
ez a definícióból következik — csak önállóan for
dulhat elő. A boncolt újszülöttek idegrendszeré
ben részint makroszkópos, részint mikroszkópos 
vizsgálattal más typusú vérzéseket is megfigyel
tünk, így subependymális vérzést az agykamrák, 
főleg az oldalkamrák szomszédságában, vérzése
ket a kisagykéregben és a gerincvelő állományá
ban, a plexus chorioideus állományában. Az ilyen 
vérzések azonban Marti (22) szerint — bár súlyos 
tüneteket okozhatnak és következményekkel jár
hatnak — az élettel összeegyeztethetők, ezért eze
ket feldolgozásunkban nem vettük tekintetbe. Táb
lázatban (1. táblázat) összesítettük a koponyaűri 
vérzéseket súly és életkor szerint.

Klinikai tünetek

Az újszülöttekben a születés után rövidebb- 
hosszabb látencia idő után fellépő, egymást követő 
apnoes rohamok, resuscitatióra csak nehezen rea
gáló primaer asphyxia, különösen akkor, ha légúti 
eredetű distress-állapot kizárható, koponyaűri vér
zés gyanúját keltik. A diagnosist támogatják az 
olyan anamnaestikus adatok mint az anya súlyos 
toxaemiája, meconiumos magzatvíz, az anya vérzé
sei a szülés előtt (többnyire placenta praevia, korai 
lepényleválás következménye) — melyek a mag
zat intrauterin anoxiájára utalnak, erre utal a 
magzat asynchron bradycardiája is. Hypoxiás ál
lapotot hozhat létre az újszülöttben a számos ex- 
trauterin, a gázcserét nehezítő, a légzőszervekkel 
kapcsolatos elváltozás mint a massiv aspiratio, ptx, 
légszomj syndroma (RDS).

Mindezen elváltozások klinikailag ugyancsak 
apnoes rohamokban manifesztálódhatnak, ezért az 
intracranialis vérzés diagnózisának felállítása előtt 
meg kell győződnünk arról, hogy ezek az elválto 
zások nem állnak-e fenn. Harrison és mtsai (12) 
úgy találták, hogy mindezen légzőszervi károsodá
sok olyan súlyos hypoxiához vezethetnek, amely 
koponyaűri, különösen subarachnoidális vérzést 
okoz.

A koponyaűri vérzés diagnosztizálása után 
törekednünk kell a laesio lokalizációját is megha
tározni. Bebizonyosodott, hogy átmeneti hypoxiás 
állapotok olyan reflexkieséseket, eltéréseket okoz
hatnak, mint az ugyanazon helyzetű vérzés. A rö

vid ideig tartó hypoglycaemia tremort, görcsroha
mokat okozhat, m ely tökéletesen utánozhatja az 
intracranialis vérzés okozta tüneteket.

A lumbalpunctio csak bizonyos vérzés-typu- 
sokban ad pozitív eredményt, így főleg subduralis, 
esetleg epiduralis gerinccsatorna-, valamint a li- 
quor-térbe tört intracranialis vérzésben. Bizonyos 
esetekben csak a kutacsokon vagy a suturákon át 
történő punctióval lehet a vérzés diagnosisát biz
tosítani.

A koponyaűri vérzés typusának meghatározá
sakor — idős primiparákban, műszeresen befeje 
zett, medencevégű szülések, magzat-expressio, ex 
tractio után — az elődomborodó kutacsok, egy  
vagy mindkét oldali görcsök, anisocoria, subdura
lis vérzésre hívják fel a figyelmet. Ez a vérzés- 
typus a therapiás beavatkozások számára hozzá
férhető; punctiós vérlebocsátásokkal vagy m űtét
tel az ilyen újszülöttek életben tarthatók (25).

Megbeszélés

A feldolgozott időszakban meghaltak közel 
fele (49,2%) 2500 g alatti koraszülött volt, akik 
többsége (65,3%) 24 órán belül meghalt és csupán 
egytizede (12,02%) érte meg az 5. napot. A m eg 
haltak 77,32%-ában találtunk az idegrendszerben 
vérzést, ill. 57,82%-ában a vérzés a koponyaüre
gen belül alakult ki. Míg azonban a 2500 g-nál k i 
sebb súlyúakban 61,4%-ban észleltünk koponyaűri 
vérzést, az érett újszülöttekben csak 11,7%-ban 
fordult elő ez a súlyos elváltozás. A koponyaűri 
vérzések ilyen arányú előfordulása mind hazai 
(34, 20), mind nemzetközi vonatkozásban (23, 28, 
3) igen magas. Tószegi és László (34) 2 évtized 
előtti anyagában koraszülöttek csak 17,9%-ban 
fordultak elő, míg az intézetünkben végzett új
szülöttboncolások között a koraszülöttek részese
dése csaknem háromszorosan nagyobb volt.

2. táblázat
A különböző típusú idegrendszeri vérzések előfordulása 
az 1969— 1974-ben élveszületett, perinatalisan megholtakban

A vérzés típusa Eset Az összes 
eset %-a

Intraventricularis vérzés.................... 186 42,18
Isolált epiduralis gerincvérzés ...........
Subduralis (falx, tentorium,

86 19,50

hátsó scala vérzés).......................... 31 7,25
Subarachnoidalis vérzés .................... 37 8,39

Összesen ............................................ 340 77,32

Egyéb halálok ................................... 101 22,68

Összesen ............................................ 441 100,00

A leggyakrabban előforduló koponyaűri vér- 
zés-typus az intraventricularis vérzés volt, m ely  
Towbin (35), valamint Fedrick és Butler (7) sze
rint az agykamrák szomszédságában elhelyezkedő 
subependymális mátrixban fellépő vérzés követ
kezménye. Ezen a területen a vénákban congestio, 
stasis alakul ki (35), ez a környező agyszövet ká- 2179J
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rosodásához vezet (4), m ely rostokban igen sze
gény (6) és így nem tud ellenállni a károsodott ér
falon kilépő vérnek. Az extravasatio olyan töme
ges lehet, hogy az agyállományt roncsolva áttöri 
az agykamrabélést és elönti az üregrendszert. Az 
ilyen újszülöttek órák alatt meghalnak (7) és csak 
ritkán érik meg a 3— 4 napot (11). Az általunk 
vizsgált 186 eset 58%-a is 24 órán belül meghalt 
és 89,7%-a 1500 g alatti koraszülött volt. A kora
szülöttek capillarisai érzékenyebben reagálnak az 
anoxiára, hypoxiára (33), az oxigénhiányos álla
potok jelentőségét az ilyen typusú vérzések ke
letkezésében Fedrick és Butler (7), valamint Tow- 
bin (35) is hangsúlyozta. Előbbiek a toxaemiás, 
különösen a praeeclampsiás és eclampsiás anyák 
újszülötteiben találtak ilyen typusú vérzést. Ba- 
zsó és Ruzicska (2) is több koponyaűri vérzést lá
tott toxaemiások újszülötteiben, mint olyanokban, 
akik ezen betegségben nem szenvedtek.

Toxaemiában gyakoriak a placenta-elválto- 
zások, kisebb necrosisoktól a placenta hatalmas 
kiterjedésű elhalásáig (9); gyakori a korai lepény- 
leválás (2, 35), mely leh et körülírt, de esetleg tel
jes is (uteroplacentaris apoplexia következtében). 
Mindezen elváltozások akadályozzák, extrem eset
ben lehetetlenné teszik a vérkeringést és ezáltal a 
gázcserét a magzat felé. Hasonló következmények
kel járhatnak a placenta gyulladásai is (32).

Az újszülött intrauterin vérellátását rontja és 
anoxiás typusú agyvérzés kialakulását segíti elő a 
placenta praevia, m ely a szülés akadályát képez
heti (17). Intrauterin anoxiát okozhat az elhúzódó 
szülés is (7), valamint a köldökzsinór-rendellenes
ségek (27), amelyek a köldökkeringés romlásával 
járnak.

Kloos (19), valamint Keuth (16) szerint a hyp
oxia mellett a hyperkapnia is szerepet játszik az 
intraventricularis vérzés létrejöttében. Rogner (29) 
az ilyen typusú vérzéseket komplex történések kö
vetkezményének tartja, melyben a légszomj syn
droma minden következménye szerepet játszik a 
vérzés létrejöttében: a már említett hypoxián és 
hyperkapnián kívül, acidosis, a fibrinolysis és vér
alvadás zavarai, valamint a thrombocyták éretlen
sége. Az alvadási zavarokat К-vitamin adagolásá
val és a hiányzó alvadási tényezők pótlásával igye
keztek megszüntetni (20, 5). A vér alvadásához 
szükséges tényezők substituálásával kedvező ha
tást tapasztaltak a koponyaűri vérzés prevenció
jában (5).

Marti (22) az intraventricularis vérzés kelet
kezésében a plexus chorioideus ereinek anoxiás 
károsodását tartja fontos tényezőnek.

Az újszülöttkori anoxiás jellegű koponyaűri 
vérzések másik jellegzetes példája Towbin (35) 
szerint a subarachnoidalis vérzés. A lágyburkok 
ereinek anoxiás károsodása légszomj syndroma 
következtében is létrejöhet (26, 12). Egyébként 
minden olyan tényező, mely intrauterin anoxiát 
vált ki, egyszersmind a subarachnoidalis vérzés 
kialakulásában is szerepet játszik.

Heidrich (14) és Haupt (13) a subarachnoida
lis vérzés keletkezésében — különösen koraszülöt
tekben — a mechanikus tényezők szerepét hang

súlyozzák. Szerintük a lágyburkok erei és a dura 
sinusok közötti összeköttetések szakadnak meg és 
ez vezet a lágyburkok lemezei között vérgyülem  
kialakulásához.

Haupt (13) a vena magna Galeni szakadását 
követően talált súlyos subarachnoidális vérzést. 
Mint az 1. táblázat mutatja, a subarachnoidalis 
vérzést főleg igen alacsony súlyú koraszülöttekben 
észleltük, akik többsége 24 órán belül meghalt. 
Ez a mechanikus hatások jelentőségét veti fel.

A subduralis vérzés keletkezésében a kopo
nya extrem fokú deformálódása, configurálódása 
játszik szerepet (10, 20), Litvay (20) különösen a 
sagittális irányú megnyúlást tartja veszélyesnek.

A koponya különösen fekvési és tartási rend
ellenességek során deformálódik. Haupt (13) sze
rint a vérzés az esetek kétharmadában a falx, il
letve a tentorium szakadásának következménye, 
amit mechanikai tényezők okoznak (28).

A lágy búr ко к és a dura sinusok (különösen a 
sinus sagittalis) között levő összeköttetések folyto 
nossága szakad meg szülési trauma hatására. A 
véralvadék a boncoláskor a falx két oldalán he
lyezkedik el. A szülés lefolyásának különösen 
nagy jelentősége van a subduralis vérzés létrejöt
tében. Fedrick és Butler (8) a rohamos szülés sze
repét emelik ki, mely a helytelenül és indokolat
lanul alkalmazott fájáskeltők (20, 36), de expressio 
következménye is lehet. A rohamos szülés hirtelen, 
erőszakos behatásokkal jár, de fontos tényező 
ilyen esetekben az intrauterin nyomáskülönbség 
gyors kiegyenlítődése. Ez a jelenség sectio caesa- 
reában is fennáll. Fedrick és Butler (8) az electiv 
sectio caesareát is a szülési traumákat létrehozó 
elváltozások között tartja számon. A subduralis 
vérzés gyakori következménye volt fogósműté
teknek (15), különösen koraszülöttekben, ahol az 
erek még igen szakadékonyak (33, 8) gyakran ész
lelték az agy szülési károsodását primiparák új
szülötteiben, illegális szülésekben és toxaemiások 
újszülötteiben (8).

Anyagunkban 31 subduralis vérzés szerepel, 
ezek többsége 1500 g alatti koraszülött; az elvál
tozás súlyos következményeire utal, hogy az ilyen 
vérzésben szenvedők 87%-a 24 órán belül meg
halt. Az ilyen típusú vérzések korai felismerése 
igen fontos, mert Terplan (33) szerint még kora
szülöttekben sem kilátástalan a vérzés operatív 
megszüntetése.

Ha tehát az újszülöttek boncolásakor intraven
tricularis vérzést vagy subarachnoidalis vérzést 
észlelünk, minden bizonnyal intrauterin vagy szü
lés közben kialakult anoxia, hypoxia állott fenn, 
melynek oka leggyakrabban toxaemia, ennek kö
vetkeztében kialakuló vagy ettől független egyéb 
placenta-elváltozás, a szülés elhúzódása, a köldök- 
zsinór összenyomása.

Anoxiás vérzés keletkezhet a megszületés után 
is, légszomj syndroma (RDS) következtében.

A subduralis vérzés leggyakrabban szülési 
trauma során létrejött dura-szakadás következmé
nye. Kialakulását különösen gyakran látjuk fek 
vési, tartási rendellenességek, rohamos szülés, fo
gósműtét, electiv sectio caesarea következtében.



összefoglalás. A szerzők 1969—1974 között a 
perinatalis időszakban meghalt 441 érett újszülött 
és koraszülött boncolásakor a koponyaüregben ta
lálható vérzések legfontosabb typusait ismertetik. 
Rámutatnak az anoxiás és mechanikus tényezők 
hatására kialakuló elváltozások közötti különbsé
gekre. Foglalkoznak az elváltozások gyakoriságá
val, születési súly szerinti megoszlásával és a vár
ható élettartammal.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K
Betegeink éppen ezen utóbbi csoportjával kapcso
latban kívántuk megvizsgálni azt, hogy a gátló 
hatás kimutatható-e és milyen mértékű. Vizsgála
tainknak mintegy kontrolljaként tekinthetjük a 
malignus belsőszervi tumorral igazoltan társult 5 
esetünket.

%
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Bőrgyógyászati Klinika (ig azg a tó : Gróf Pál dr.)

A vérsavó 
immunválaszt gátló  
hatásának vizsgálata  
dermatosisban
Somos Zsuzsanna dr. és Regényi Béláné

A daganatos betegek vérsavójában számos szerző 
olyan anyagokat talált, amelyek gátolják a cellu- 
láris immunreakciókat (1, 5, 7, 8, 14, 15, 16, 17, 
18). Az ilyen betegek széruma, vagy az abból nyert 
ao-globulin nemcsak a saját, de a normális (egész
séges) egyének lymphocytáinak serkenthetőségét 
is csökkenti (1, 2, 4, 6). Ismert az is, hogy az 
co-globulin szaporulatának mértéke a rosszindu
latú daganatos folyamat súlyosságával arányos; 
dülmirigyrákos esetekben, a műtétet követő javu
lás esetén, az előzetesen észlelt ao-globulin szapo
rulat csökkent (1).

Tuberculosisban (9), sclerosis multiplexben  
(10), májgyulladásban (13), ataxia teleangiectasiá- 
ban (12), idült mucocutan candidiasisban (3), sy- 
philisben (11), de egészséges terhesek vérsavójá
ban is (6) hasonló gátló hatású anyagokat mutat
tak ki.

A gátló hatás pontos mechanizmusa ismeret
len. Egyesek szerint a reakcióhoz komplement is 
kell, de mások szerint az komplement nélkül is 
végbemegy (19). Az emelkedett a2-globulin szint 
elnyomja az immunválaszt.

Saját vizsgálatainkban beteganyagunkból 
olyan eseteket válogattunk ki tanulmányozásra, 
ahol az «2-globulin frakció agargel electrophore- 
sisben 20% (l/а. ábra), az összfehérje szintje pedig 
8 g/100 ml körül volt. Eseteink egy részében (5 be
teg: 2., 3., 4., 7. és 8. beteg) a bőrtünetek kórszö- 
vettanilag vagy kórbonctanilag igazoltan malignus 
belsőszervi neoplasticus folyamatokkal egy időben 
fordultak elő, ezek egy részében éppen (3 beteg:
2—4. beteg) típusos paraneoplasticus syndroma- 
ként; más részükben (7 beteg: 1., 5., 6. és 9—12. 
beteg) az ismételt tumorkutatás negatív eredmé
nyű volt; néhányuk igen kiterjedt, súlyos bőrel
változással (4 beteg: 1., 6., 9. és 10. beteg) vagy 
végzetes kimenetellel (3 beteg: 5., 11. és 12. beteg).

Orvosi H etilap  1975. 116. évfolyam, 37. szám

Vizsgálati anyag és módszer
1. Frakcionálás: 12X7,5 cm nagyságú üveglapon 

1% agar noble gélben futtatott szérum minta u2-glo- 
bulin, ill. y-globulin tartományát sterilen kivéve le 
fagyasztottuk, másnap felengedni hagytuk: a szétron- 
gálódott gélszerkezetből a fehérjedús puffer kiprése- 
lődött; azt Pasteur-pipettával lefejtettük, szűrtük. 
Mennyisége az ct2-glObulin frakcionátum esetében ösz- 
szesen kb. 1 ml, a y-globulin frakcionátum esetében' 
pedig kb. 4 ml volt. A fehérjetartalom az összmeny- 
nyiségben az a2-globulin frakcionátum esetében 0,5 g, 
a y-globulin frakcionátum esetében pedig 4,0 g körül 
volt. Az egyes frakcionátumok tisztaságát immunelec- 
trophoresissel ellenőriztük (l/b. ábra). Mint a demon
strált immunelectrophoresises képből is kitűnik, mind
két, inkubálásra felhasznált frakcionátum jelentős 
mennyiségben tartalmazott egyéb electrophoreticus 
mobilitású komponenst is.

2. Inkubálás: a) az a2-globulin frakcionátumból a 
lymphocyta stimulatiót megelőző inkubáláshoz 0,2—0,3 
ml-t, a rosetta-teszt előtt pedig 0,1 ml-t használtunk 
fel. b) A y-globulin frakcionátumból pedig csak a lym 
phocyta stimulatiót megelőző inkubálásra használtunk 
fel 1,0—2,0 ml mennyiséget. A sejteket a frakcionátu- 
mokkal 37 °C-on 30 percig inkubáltuk.

3. Lymphocyta praeparálás: egészséges felnőtt 
egyéntől származó, fenolmentes heparinnal alvadásá- 
ban meggátolt vénás vért fecskendőben felfüggesztet
tünk, és spontán ülepedni hagytuk. A lymphocyta-dús 
plazmát lefejtettük, centrifugáltuk, a sejteket mostuk.

4. Sejtszámbeállítás: a lymphocyta stimulatióhoz 
tenyészetenként 1 ml-ben 1 X  10e, a rosetta-teszthez 
pedig 3 X  Ю6 sejtet használtunk fel.

5. Alkalmazott tesztek: a) Lymphocyta stimula
t e s  teszt (továbbiakban LST): tenyésztés: az egyes te 
nyészetek összmennyisége 10 ml volt: a sejteket 15% 
FCS tartalmú 199Te médiumban tenyésztettük. A kont
roll tenyészet sejtjeit előzetes fehérje inkubálás nél
kül, 1,00 ml kultúránként 0,03 ml phytohaemaggluti- 
ninnel (PHA—P, Difco) stimuláltuk, a többi tenyésze
tet pedig az egyes frakcionátumok fent említett meny- 
nyiségeivel való inkubálást követően. A vak kontroll 
tenyészet sejtjeit fehérjementes frakcionátummal in 
kubáltuk. A tenyésztés 3 napig tartott. Készítmény: a 
sejtosztódást colchicinnel állítottuk le, majd a hypo- 
tonisálást követően jégecet-absolut alcohol 1 :3 arányú 
keverékében fixáltuk. Ecetsavas kezelést követően 
centrifugáltuk, a cseppkészítményt beszárítottuk, 1 :10 
Giemsa-oldattal festettük.

b) Spontán rosetta formatiós teszt (továbbiakban: 
sRFT): a kontrollként felhasznált sejteket azonnal, a 
gátló hatás mértékének megítélésére szolgáló sejteket 
pedig az a2-globulin tartalmú frakcionátummal tör
tént előzetes inkubálást követően hoztuk össze a lym- 
phocytákénál tízszer nagyobb számú birkavörösvér- 
sejttel, majd enyhe centrifugálást követően + 4  °C-on 
inkubáltuk 1 órán át. Természetesen ebben az eset
ben is beállítottuk a vak kontrollt: a target lympho- 
cytákat fehérjementes frakcionátummal inkubáltuk a 
teszt beállítása előtt. Értékelés: LST-ben az 500 lym- 
phocytára eső típusos blastok százalékát (az interme- 
diaer sejtek figyelmen kívül hagyásával), a sRFT-ben 
pedig az 500 lymphocytára eső rosetták százalékát ad
tuk meg.

Eredmények

Eredményeinket táblázatban foglaltuk össze 
(1. táblázat):

1. Blastképzés: a kontrollként szereplő, egész
séges felnőtt egyének lymphocytáit a PHA jól sti-



Táblázat

PHA— LST Spontan-RFT

Diagnosis
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1. D M ...................... 54,7 neg. 30,2 60 14
2. D M + cc. ov. . . . 44,1 neg. — 60 22
3. D M + cc. ventr. . 45,0 neg. — 57 20
4. D M + cc. ut. . . . 39,1 neg. 12,9 55 16
5. Mycosis fung. . . 53,3 neg. 7,2 51 neg.
6. Pemph. vulg. . . 43,6 neg. 9,7 56 neg.
7. D y sh .+ sc . tibiae 44,1 neg. 16,1 60 10
8. P y o d .+ cc . cer. . 45,0 neg. — 57 11
9. SLE .................... 40,0 neg. 31,0 55 18

10. SLE .................... 39,1 neg. 15,2 55 11
11. Ps. pust. +  PA . . 43,6 neg. 25,1 56 21
12. Ps. p u st .+ P A  . . 53,3 neg. 24,2 57 14

A betegek szérumaiból nyert frakcionátumok hatásának eredmé
nye a két T-lymphocyta tesztre (P H A -L S T  és sRFT)

(DM : derm atom yositis, SLE : lupus erythem atosus 
systhem atieus, D y sh .: dyshydrosis, P y o d .: pyoderma,
Ps. pust. +  PA : psoriasis pustulosa et arthropathica)
(sc .: sarcoma, c c .: carcinoma)

1. áb ra .

1 /a: a szérum agargele lec trophoretogram m ja: jól látszik a 
kifejezett a lfa2-frakció szaporulat.
1/b: bal oldalon az egyes frakcionátumok, jobb oldalon 
pedig a  normális kontroll szérumkeverék imm unelectropho- 
resises képe polyvalens antihum an savóval (AHS, Hum an, 
Budapest). Az egyes nyílt az alfa2-, a kettős nyíl pedig  a 
gam m a-frakcionátum ra mutat. Ezeket használtuk fel inku- 
bálásra

2. áb ra .

Az egészséges felnőtt egyénektől szárm azó, kontrollként 
szereplő lymphocytákat a PHA jól stim ulálta: a  blastoso- 
dás kifejezett (nyíl)

4*

3. ábra.
A target lymphocytáknak az alfaj-globulin frakcionátum - 
mal való inkubálósát követően a PHA stim uláló h a tása  
elm aradt: blastsejtek nem láthatók

mulálta: a blastképződés mértéke 39,1—54,7% kö
zött volt (átlag: 45,4%, s =  +  13) (2. ábra). A lym- 
phocytákból való blastképződés az a2 -globulin 
frakcionátummal való inkubálást követően az ese
tek mindegyikében elmaradt, negatív eredményt 
adott (3. ábra). Ezzel szemben a célsejteknek -/-glo
bulin frakcionátummal való inkubálása után az 
eredmény a következő volt: a lymphocytákat ál
talában lehetett blastsejtekké stimulálni, azonban 
a blastképződés mértéke különböző volt: 7,2—31% 
tartományba esett (átlag: 17,9%, s =  +  6) (4. 
ábra).

2. Rosettaképzés: a kontroll lymphocyták 51— 
60%-nyi rosettát képeztek (átlag: 56,3%, s =  
+  17,5) (5. ábra). A rosetta-képzés az a2 -globulin 
frakcionátummal való inkubálást követően azon
ban általában jelentősen lecsökkent: 10—22%-ig 
(átlag: 15,7%, s =  +  5), sőt két esetben (5. és 6. 
beteg) a rosetta-képzés az inkubálás után teljesen 
elmaradt.

3. A fehérjementes frakcionátummal inkubált 
lymphocyták válasza mindkét tesztben zavartalan 
volt.

4. ábra.

A lymphocytáknak a gam m a-frakcionátum m al való inku- 
bálását követően a  PHA stim uláló ha tása  érvényesült 
ugyan, de változó mértékben. A blastosodás m értéke jóval 
a kontrolié a la tt m aradt

%
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5. áb ra .

Birkavörösvértestekkel képezett rosetta képe. A nyilak 
a rosettát nem képező lymphocytákra m utatnak

4. Normális ai-globulin frakciójú, egészséges 
felnőttek 5 esetéből nyert a2-globulin szeparátum  
hatására a blastképző sejtek százalékos aránya nem 
csökkent a kezeletlen, kontroll esetekhez viszo
nyítva: a kontroll blastsejt-százalékának átlaga: 
48,6%, az előbbi frakcionátummal való inkubálást 
követően pedig átlagban 44,4% volt.

Megbeszélés

Beteganyagunkból eseteinket azon szempont 
szerint választottuk ki, hogy electrophoresisben 
mennyire volt kifejezett az a2-globulin szaporula
ta. Csak olyan eseteket vizsgáltunk, amelyekben 
ezen érték 20% körül volt. Így természetes, hogy 
eseteink között a legkülönbözőbb kórképekkel ta 
lálkozunk. Vizsgált eseteinkben a T-lymphocyták 
PHA-stimulálhatósága és spontán rosetta-képzése 
az a2 -globulin frakcionátummal történt előzetes 
inkubálást követően nem mutatott párhuzamos 
mértékű gátlást: 1. LST kapcsán a gátlás minden 
egyes vizsgált esetben teljes mértékű volt (azaz 
nem volt blastképződés). 2. sRFT-ben a gátlás csak 
két esetben volt teljes, a többiben változó mér
tékben ugyan, de mindig érvényesült.

Figyelemre méltó azonban, hogy abban a két 
betegben (5. beteg: mycosis fungoides és 6. beteg: 
pemphigus vulgaris), ahol az a2-globulin frakcio
nátummal való inkubálást követően a rosetta-kép- 
zés teljesen elmaradt, a /-globulin frakcionátum
mal való inkubálás után az LST-ben a legalacso
nyabb százalékot kaptuk (7,2, ill. 9,8% blast). Ez 
arra utalhat, hogy itt az cft-globulinnak az iroda
lomban is ismert hatásán kívül, egyéb gátló me-

chanismusok is fokozottabban érvényesülnek. A 
PHA-válasz a /-globulin inkubálást követően be
következik, azonban mértéke változó; azt a teljes 
gátlást, amelyet az ш-globulin hatásakor észlel
tünk, sohasem éri el.

Az alkalmazott két teszt eltérő eredményének 
oka abban is rejlik, hogy a két módszer effector 
sejtjeinek reakciókészsége más: míg a PH A  stim u 
la tio n  csak az érett T-lymphocyták képesek blast- 
sejtekké alakulni, addig a birkavörösvérsejtekkel 
mind az érett, mind pedig az éretlen T-lymphocy
ták képeznek rosettát. Eredményeink azt mutat
ják, hogy az irodalomból ismert kóros folyamato
kon, malignus tumoros eseteken stb. túlmenően 
egyéb esetekben, így számos kiterjedt dermatosis- 
ban is számolni kell az a2-globulin blockoló hatá
sával, célszerű tehát az ezirányú vizsgálatokat to
vábbi kórképekre is kiterjeszteni.

összefoglalás. A neoplasticus folyamatokban 
észlelt, a T-lymphocytákat érintő celluláris zavar 
és az emelkedett ct2-globulin frakció gátló hatásá
nak tanulmányozására a következő teszteket alkal
mazták: egészséges felnőtt lymphocytáit inkubál- 
ták a beteg szérumából izolált a2-globulin frakció
val, majd vizsgálták a lymphocyták phytohaem- 
agglutininnel való stimulálhatóságát, ill. azok spon
tán rosetta-képzését. A lymphocyta stimulatiós 
tesztben a gátlás minden egyes esetben teljes mér
tékű volt, a spontán rosetta-tesztben a gátlás csak 
két esetben volt teljes, a többiben változó mérték
ben érvényesült.

Eredményeik azt mutatják, hogy számos ki
terjedt dermatosisban is számolni kell az a2-glo- 
bulin immunválaszt gátló hatásával.
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Tangier-kór 
é s  m ucoviscidosis 
együttes előfordulása

Vór'konyi Agnes dr., Mónus Zoltán dr., 
Gyurkovits Kálmán dr. és Joó Imre dr.

A  T angier-kór fam iliáris táro lási betegség, am ely 
ben az ester ificá lt cholesterin  a m acrophagokban  
felhalm ozódik , a plasm a cholesterin  szin t alacsony, 
és a p lasm a a-lipoprotein  frakció  hiányzik . A  leg 
első két e se te t F redrickson  és m tsa i 1961-ben ír 
ták le V irg in ia  állam  T angier szigetén é lő  testv ér 
párról. A  k órkép  autosom alisan recessive öröklődő, 
jóindulatú  betegség. Leggyakoribb k lin ik a i tü n e 
te i: m egnagyobbodott, narancsszürke garatm an d u 
lák, hepatosp lenom egalia , lym phadenom egalia , 
szem tünetek , interm ittáló  diarrhoea, vérzék en ység , 
peripheriás neuropathia.

T udom ásunk szerint M agyarországon ilyen  
esetet eddig  m ég  nem ism ertettek , s a n em zet 
közi irodalm i adatok szerint is csak 14 ese tb en  ke 
rült a kórkép felism erésre. Esetünk n evezetességét  
n öveli az a körülm ény, h o g y  a T angier-kór és  a 
m ucoviscidosis együttes előfordulását ész le ltü k .

E se tism erte té s

M. K., 6 és fél hónapos leánycsecsemő súlyos dys
trophia miatti kivizsgálás céljából került klinikai fel 
vételre. Az anya első terhességéből, érett súllyal szü
letett. Űjszülöttkora óta gyakori ismétlődő hurutos ál
lapotok és emésztési zavarra utaló tünetek szerepelnek 
az anamnesisben.

Felvételekor általános állapota súlyos, kifejezett 
pneumonia, cardialis decompensatio, jelentős hepato
splenomegalia és mérsékelt fokú generalizált lymph
adenomegalia észlelhető. Feltűnő a jellemző „hörcsög 
arc” (lásd 1. ábra).

Rutin vizsgálati eredményeiből: vizelet: negatív; 
vérkép: htkr.: 39%, fvs.: 22 000, a qualitativ kép bal
ra tolt; We.: 5 mm/ó. A mellkas ríg-felvétel pneumo- 
niát igazol. EKG: kóros eltérés nélkül. Sav-bázis vi
szonyok: arterializált capilláris vér pH: 7,44, standard 
bicarbonát: 27,5 maeq/1, pC02: 42,5 Hgmm, se. Na: 
134 maeq/1, K: 3,6 maeq/1, Cl: 93 maeq/1, MN: 30 mg°/p-

Májfunkció és anyagcsere-vizsgálatok eredmé
nyei: serum összfeh.: 3,6 g%, elfő: albumin 70%, ar

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 37. szám

1. ábra.
A 6 és fél hónapos dystrophiás csecsemő 
a jellegzetes „hörcsög a rcca l”

g lo b .: 5,6%, c q -g lo b .: 7,0%, /? -g lob .: 5,6%, y -g lo b .: 11,3 
ZnSO/,: 4,0 E. É h o m i v é r c u k o r :  100 mg%, SGOT: 
50 E, a ld o la s e :  1,5 E, th y m o l:  1,2 E, c h o le s te r in :  
94 mg%. Se. Fe: 92 fig°/0, Fekk: 311 ,ag%, Ca: 9,2 
mg%, P: 3,7 mg%, a lk . p h o s p h a ta s e :  6,5 BE, C o e ru lo 
p la s m in :  100 E, a! a n t i t r i p s in  a k t iv i tá s :  n o rm á l is .

A szemészeti vizsgálat súlyos, kétoldali (—8 D) 
myopiát mutatott, ami a klinikai tünetekkel egybe
vetve a lipoproteid anyagcsere felé terelte figyelmün
ket. Az alacsony serum cholesterin szint mellett ész
lelt normális w t. morphologia a-lipoprotein hiányt 
valószínűsített, melyet a részletes vizsgálatok igazol
tak. Az összlipoidot Schmidt (31), a cholesterint Zak 
és mtsai (34), a foszforlipoidokat Baginski és Zak (2) 
módszerével határoztuk meg. A szabad zsírsavakat 
Duncombe (8) módszerének Anstáll és Trujillo (1) sze 
rinti módosításával, a zsírsavésztert pedig Connerty és 
mtsai (5) szerint határoztuk meg. A lipoproteinek 
electrophoresisét Lees és Hatch (22) által leírt mód
szerrel végeztük el, az eredményeket Fredrickson (13) 
szerint osztályoztuk (táblázat).

A gyakori légúti hurutos betegségek kombiná
ciója emésztési és széklet-rendellenességekkel, felszí
vódási zavar syndroma, mucoviscidosis gyanúját ve 
tették fel. Ennek igazolására a következő vizsgálato
kat végeztük el: széklet trypsin aktivitás: nem mutat
ható ki, diastase aktivitás: 640 WE. Duodenum nedv 
trypsin aktivitás: nem mutatható ki, diastase aktivi
tás: 256 WE, lipase aktivitás: 5 E (kórosan alacsony), 
mucin próba: kóros. Verejték Na+-konc.: 120 maeq/1, 
Cl- : 100 maeq/1. Xylose terheléses próbával a normá
lisnál gyengébb felszívódást (8,8%) mutattunk ki, 
még kórosabbnak mutatkozott a zsírfelszívódási pró
ba eredménye. Ez utóbbit Gyurkovits és Boda (17) ál
tal leírt Lipiodol próbával végeztük el. A mucovisci
dosis homozygotaságot bromid próbával is igazoltuk

%
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Lipoprotein-anyagcsere vizsgálatok a gyermeken, szülein és a nagyszülőkön Táblázat

Szérum 
(mg/100 ml) Gyermek Anya Apa Anyai

nagyanya
Anyai

nagyapa
Apai

nagyanya
Apai

nagyapa Normál

Összlipoid ................................... 360 480 530 650 670 680 620 400—800
Koleszterin ................................. 157 205 238 312 310 261 265 150—280
Koleszterineszter ........................ 124 129 157 256 249 238 222 koleszt. 

70—80%-в
Foszforlipid................................. 162 170 200 300 300 180 305 160—400
Zsírsaveszter............................... 150 250 300 375 410 525 450 0—450
Triglicerid..................................... 0 36 42 0 0 211 54 0—150
Szabad zsírsav ............................ 40 25 17 21 11 18 12 0—15
Lipoprotein elektroforézis............ a frakció 

hiányzik
a frakció 
csökkent

a frakció 
normális

a kissé 
csökkent

normá
lis

prae-/3
látható

normá
lis

normális

(18), melyben előzetes bromid kezelés után a verejték 
és vér Br— ion arányát határoztuk meg (bromid in 
dex) : 100%.

Szövettani vizsgálatok

Fénymikroszkópos vizsgálattal: a májszövetben  a 
májsejtek nagy, sudanophil zsírcseppeket tartalmaz
tak. Ritkán zsírcysta is képződött. Intralobulárisan 
lobosodás, fibrosis nem látszott. A Kupffer-sejtek meg
nagyobbodtak, és felszaporodtak. Haematoxylin—eosin 
festéssel a cytoplasmájuk halvány, finoman szemcsés 
vagy szinte üres volt. PÁS módszerrel és anilinkékkel 
nem festődtek. Nagy mennyiségű lipidet tartalmaztak, 
ami fizikai és kémiai módszerrel (digitonin és Schultz- 
reakcióval) anisotrop cholesterinesternek bizonyult. 
Periportálisan kisfokú siderosist mutattak a máj és a 
Kupffer-sejtek. A kis portális tractusok gócosan kiszé
lesedtek, fibrosis és lobosodás látszott. A határoló 
májsejtlemez helyenként elpusztult. Tágult és abnor
mális nyákkal telt epeutak nem voltak, előfordult azon
ban ductularis sejtszaporulat. A nj/irokcsomó-biopsiás 
anyagban a Kupffer-sejtekhez hasonló macrophagok 
felszaporodását lehetett látni (2. ábra). A tonsilla bio- 
psiás szövete nem mutatott jellemző elváltozást.

2. áb ra .
Nyirokcsomóban, az interfollicularis térben, halvány 
vagy finom an szemcsés m acrophagok (h .-eö ., 560 X)

A jejunum biopsiás részlete (módosított Crosby- 
capsulával vett anyag) nem tartalmazott submucosát 
és nyiroktüszőt. A nyálkahártya bolyhái szabályosak 
voltak. Az enterocyták között több kehelysejt volt. (A 
vizsgálatot Karácsony dr. a Szegedi OTE I. Belgyó
gyászati Klinikáján végezte.)

Elektronmikroszkópos vizsgálatot tű-biopsiával 
vett máj-, valamint nyirokcsomó- és tonsilla-szöveten 
végeztünk. [Az anyagot Millonig-pufferben (pH: 7,3) 
oldott, 1% OsO-.-ban rögzítettük 2 óráig, 4 °C-on. Mosás 
és alkoholsorban való rövid víztelenítés után — propy-

lenoxydon át — Durcupán ACM-be ágyaztuk. Az 
LKB Ultrotom I-gyel készült metszeteket Reynolds 
szerint, uranylacetáttal és ólomcitráttal kontrasztoz- 
tuk meg. Vizsgálatuk JEM 100—В elektronmikrosz
kóppal (80 kV) történt.] Jellemző elvátozásokat egye
dül a májszövet ultrastrukturális képe mutatott: a 
májsejtekben membránnal nem határolt lipid vacuo- 
lumok voltak. Ezek nagy cseppbe folytak össze, elfog 
lalták a cytoplasma legnagyobb részét, eltolták és 
összenyomták az organellumokat. Egyes májsejtekben

3. ábra.
összefolyó zsírcseppeket (L) tarta lm azó májsejt (M). Cho- 
lesterint (Ch) tartalm azó Kupffer-sejtek (K), pinocytosis je 
leivel és vesiculákkal ( ). A Disse-tér (D) össze 
nyomott. Kötőszöveti rostok a m acrophag körül (F). N: 
sejtm ag, 14 000 X

peribiliárisan haemosiderin és lipofuscin szemcsék, 
ritkán autophag vacuolumok és residuális testek vol
tak. A Disse-tér gyakran beszűkült vagy összenyomó
dott. A sinusoidokat bélelő sejtek és májsejtek között 
gyakran kötőszöveti rostok képződtek. A gócosan ki
tágult epe-canaliculusokban a microvillusok csökevé- 
nyesek voltak vagy eltűntek. Lumenükben kevés epe
anyag látszott. A megnagyobbodott Kupffer-sejtek cy- 
toplasmájában Cholesterin esternek bizonyult lipid 
halmozódott fel nagy mennyiségben, szabadon (3. áb 
ra). Egyes sejtek haemosiderin szemcséket is tartal
maztak. A periportális szövethézagokban cholesterin- 
nel telt „habos” macrophagok voltak. A telítődött 
phagocyták körül és között kötőszöveti rostkötegek 
képződtek, lobosodást nem váltottak ki. A portális 
tractusokban nyákcsappal elzárt epeutak nem voltak. 
Gócosan a hepato-ductularis junctiónál és a ductulu- 
sokban a lumen kitágult, a microvillusok károsodtak. 
Lumenükben kevés, a ductularis hámsejtekben néhol 
nagy mennyiségű, resorbeálódott epeanyag mutatko
zott (4. ábra). A proliferáló ductuláris hámsejtek kö
rül granulocytás beszűrődés és fibrosis látszott, ami 
károsította a környező máj-parenchymát.



4. ábra.
(A ) : proliferáló ductuláris hámsejtek (DH) körüli alapi 
hártya (BM), ezenkívül granulocyto (G) és kötőszöveti ros
tok (F) láthatók. N: sejtmag, 16 700 X
(B ) : a ductuláris hámsejtekben (DH) resorbeált, dens és 
polymorph epeanyag (E). L: ductulus lumene. N: sejtmag:
16 000 X

Egyéb vizsgálatok

Családkutatás lipoprotein anyagcsere irányában 
végzett vizsgálatának eredményeit a táblázatban fog
laljuk össze. Az anyában és anyai nagyanyában csök
kent a-lipoprotein szint észlelhető. Érdekes az apai 
nagyanya hyperlipaemiája (Fredrickson IV-es typus).

A bromid index értékei a két szülő és négy 
nagyszülő mucoviscidosis génhordozására utalnak. 
Anya: 40%, apa: 14%, anyai nagyanya: 60%, anyai 
nagyapa: 32%, apai nagyanya: 46%, apai nagyanya: 
26%.

Megbeszélés

A viszonylag gyakori mucoviscidosis és a rit
kán előforduló Tangier-kór együttes előfordulása 
eddig nem került észlelésre. Mindkét betegség 
autosomalis és recessive öröklődő megbetegedés. 
Biokémiai genetikájuk nincs meghatározva (26). A 
Tangier-kór fénymikroszkópos elváltozásait Bale 
és mtsai (3) összegezték és leírták az egyik, eddig 
egyetlen, boncolásra került esetüket. Tudomásunk 
szerint Tangier-kórban elektronmikroszkópos 
vizsgálatot még nem végeztek. A mucoviscidosis 
ultrastructurális máj elváltozásait biopsiás anyagon 
Porta és mtsai (28) jellemezték.

Tangier-kórban a lipoproteineket és a zsír- 
anyagcserét számosán vizsgálták (12, 13, 15). A 
lipoproteinekről és a lipolyticus enzymaktivitásról 
legújabban Greten és mtsai (16) adtak áttekintést, 
saját esetük és mások előzetes vizsgálatai alapján. 
A máj fontos szerepét a zsír- és fehérje-anyagcse
rében Färber (9), Hartroft (20), Shafritz és Issel- 
bacher (29) foglalták össze, az ultrastructura és a 
károsodások okozta reactiók szempontjából pedig 
Trump (32).

A Tangier-kórban eddig leírt (3) fénymikrosz
kópos elváltozásokat megerősítettük. A biopsiás 
tonsillarészletben tároló macrophagokat nem ta 
láltunk. Kimutathatók voltak azonban a nyirok
csomókban és a máj macrophag-sejtjeiben. Ezek 
fény- és elektronmikroszkópos vizsgálata alapján 
Bale és mtsai (3), valamint Volk és mtsai (33) ál
tal felsorolt egyéb megbetegedéseket és lipidosi- 
sokat morphológiailag kizárhattuk. A májban, el

lentétben Bale és mtsai (3) necropsiás leletével, 
igen gyakoriak voltak ezek a sejtek, s ebben a zsír- 
anyagcserét is befolyásoló mucoviscidosis szerepet 
játszhatott.

Ultrastructurális vizsgálattal a májsejtekben 
nagy zsírcseppeket láttunk. A máj képe hasonló
ságot mutatott ahhoz, amit Hartroft (20) „A” tí
pusú zsírmájnak nevez, és progressiója cirrhosis 
előjele lehet. A felhalmozódott zsír rendszerint 
triglycerid. Esetünkben a zsírmáj kialakulása pa- 
thogenetikailag nem határozható meg egyértel
műen, figyelembe véve Lombardi (25) conclusióit 
és azokat a bonyolult anyagcsereviszonyokat, ame
lyeket a Tangier-kór és az enzymopathiával járó 
mucoviscidosis együttesen hozott létre.

Fredrickson és mtsai (13) szerint a máj Kupf- 
pfer-sejtjeiben a cholesterin felhalmozódása annak 
maradványa lehet, hogy a magas densitású lipo- 
proteinek hiányában a keringő lipid—protein 
complexek stabilitása csökken és érzékenyebbé 
válhatnak a phagocytosis révén történő eltávolí
tásra. Esetünkben a máj cholesterint tartalmazó 
macrophag sejtjei jelentősen felszaporodtak. A 
macrophagok staticus képéből nehéz functionalis 
következtetést levonni. A sejtfelszínen mutatko
zott endocytosisra utaló membránváltozás kis ré
szecskék felvételére alkalmas. Feltételezhető, hogy 
a phagocytosis szerepet játszik a keringő lipid— 
protein részecskék eltávolításában, legalábbis a 
funkcionálisan heterogén sinusoidokat bélelő sej
tek egy subpopulatiója által (4), mivel a részecs
kék nagysága átlagosan körübelül 1 mikron (13).

Esetünkben a mucoviscidosis elektronmik
roszkópos májelváltozásai megegyeztek Porta és 
mtsai (28) által leírtakkal, ö k  a legjellemzőbb el
változásnak a besűrűsödött nyákkal elzárt, proli
feráló cholangiolusokat tartják. Ductuláris proli- 
feratiót is gyakran észleltek, ugyanezt mi is meg
állapítottuk, nyákcsapot azonban ritkán találtak. 
A gócos ductuláris obstructio intrahepaticus, extra- 
hepaticusan igen ritkán (21). Az obstructióhoz duc- 
tularis proliferatio, pericholangiolaris granulocy- 
tás infiltratio és fibrosis társul. Landing és mtsai 
(21) a boncolt mucoviscidosisos esetek felében ész
leltek „focalis biliaris cirrhosist” azokban, akik 
túlélték a korai gyermekkort. Ennek kialakulásá
ban táplálkozási elégtelenségnek is szerepet tulaj
donítanak, és 97 eset közül 17 esetben találtak 
májelzsírosodást. Ezt és az általunk is kimutatott 
haemosiderosist ők inkább a rendellenes anyag
cserével hozzák kapcsolatba. Szerintük a betegség 
fokozza a hepaticus haemosiderosis ezen átmeneti 
típusát, amely 7 hónapos kor után nem fordul elő. 
Craig és mtsai (6) is kimutatták a haemosiderosist, 
ami táplálkozási zavarral és a máj alacsony func
tionalis tartalékával lehet kapcsolatos.

Esetünk azért is érdeklődésre tarthat számot, 
mert két autosomálisan, recessiven öröklődő be
tegség együtt fordul elő. Ez esetleg a kóros gének 
egymás melletti localisatiójának valószínűségét 
vetheti fel.

Összefoglalás. A szerzők egy 6 és fél hónapos 
csecsemő esetét ismertetik, akiben Tangier-kór 
mucoviscidosissal társult. Tangier-kór első hazai,
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a két autosomalisan recessive öröklődő betegség  
együ ttes előfordulásának első világirodalmi köz
lése. A szerzők ism ertetik a családvizsgálat ered 
m ényeit, továbbá a máj-biopsiás anyagban észlelt 
fén y - és elektronmikroszkópos elváltozásokat.

IRODALOM: 1. Anstall, H. B., Trujillo, J. M.: 
Clin. Chem. 1965, 11, 741. — 2. Baginski, E., Zak, B.: 
Clin. Chim. Acta. 1960, 5, 834. — 3. Bale, P. M. és 
mtsai: J. Clin. Pathol. 1971, 24, 609. — 4. Bissei, D. 
M. és mtsai: J. Cell. Bioi. 1972, 54, 107. — 5. Connerty,
H. V. és mtsai: Clin. Chem. 1961, 7, 37. — 6. Craig,
J. M. és mtsai: Am. J. Dis. Child. 1957, 93, 357. —
7. Dobbins, W. О.: Arch. Int. Med. 1968, 122, 31. —
8. Duncombe, W. G.: BioChem. 1963, 88, 7. — 9. Fär
ber, E.: The Liver. International Academy of Patho
logy Monograph. The Williams and Wilkins Co., Bal
timore, 1973. 127. — 10. Fredrickson, D. S.: Ann. Int. 
Med. 1961, 55, 1016. — 11. Fredrickson, D. S.: J. Clin. 
Invest. 1964, 43, 228. — 12. Fredrickson, D. S.: The 
Metabolic Basis of Inherited Disease. McGraw-Hill, 
New York, 1966. 486. — 13. Fredrickson, D. S. és mtsai: 
New Engl. J. Med. 1967, 94, 273. — 14. Fredrickson, 
D. S.: Pathol. Europ. 1968, 3, 121. — 15. Goodchild, M.
C. és mtsai: Arch. Dis. Child. 1974, 49, 739.— 16. Gre- 
ten, H. és mtsai: New Engl. J. Med. 1974, 291, 548. —
17. Gyurkovits K., Boda D.: Orv. Hetil. 1973, 114, 1545.

— 18. Gyurkovits K., László A.: Orv. Hetil. 1974, 115, 
1943. — 19. Gall, E. A., Mostofi, F. K.: The Liver. In
ternational Academy of Pathology Monograph. The 
Williams and Wilkins Co., Baltimore. 1973. 131. —
20. Hartroft, W. S.: The Liver. International Academy 
of Pathology Monograph. The Williams and Wilkins 
Co., Baltimore, 1973. 131. — 21. Landing, В. H. és 
mtsai: The Liver. International Academy of Patho
logy Monograph. The Williams and Wilkins Co., Bal
timore, 1973. 480. — 22. Lees, R. S., Hatch, F. T.: J. 
Lab. Clin. Med. 1963, 61, 518. — 23. Levy, R. I., Fred
rickson, D. S.: Circulation. 1966. 34. Suppl. III. 156. —
24. Lloyd, J. K.: Bristol Med. Chir. J. 1969, 84, 159. —
25. Lombardi B.: Lab. Invest. 1966, 15, 1. — 26. Mar
tin, G. M., Hoen, H.: H. Pathol. 1974, 5, 387. — 27. 
Mahadevan, S. és mtsai: Anal. Biochem. 1969, 27, 387.
— 28. Porta, E. A. és mtsai: J. Clin. Pathol. 1964, 42, 
*51. — 29. Shafritz, D. A., Isselbacher, К. J.: тпе u -  
ver and Its Diseases. Georg Thieme Publishers, Stutt
gart, 1974. 43. — 30. Soenheimer, R., Sperry, W. M.: 
J. Biol. Chem. 1934, 106, 745. — 31. Schmidt, M. és 
mtsai: Bull. Trav. Soc. Pharm. Lyon. 1964, 8, 173. — 
32. Trump, B. J. és mtsai: The Liver. International 
Academy of Pathology Monograph. The Williams and 
Wilkins Co., Baltimore, 1973. — 33. Volk, B. W. és 
mtsai: Pathol. Europ. 1968, 3, 200. — 34. Zak, B. és 
mtsai: Am. J. Clin. Pathol. 1954, 24, 1307.
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A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógy- 
iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük.

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

„M A R O S I RÁDIUM OS ISZ A P K O M P R E S S Z "
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)



K A Z U I S Z T I K A

Dunaújvárosi Kórház,
Tüdőgondozó Intézet Járási Szakrendelése 

(szakfőorvos: Késmárky Róbert dr.)

Tüdőszűrés során ész le lt  
nervus phrenicus laesio  
gyógyulása három év alatt
Késmárky Róbert dr.

Az ernyőfénykép szűrések elsősorban a tüdőgümő- 
kór felderítését célozták a 15—20 éve megindult 
gondozói munkában. A gümőkóros elváltozást ke
reső orvos az ernyőfényképen nem diagnosist álla
pít meg, hanem kiemel minden, a negatívtól eltérő 
tüdőelváltozást, illetve vizsgálódását kiterjeszti a 
mellkas ernyőfényképén látható egyéb testrészek
re, szervekre, ha nem csupán egyoldalú, gümőkór, 
illetve tüdőcentrikus beállítottságú. A mellkas er
nyőfényképekből módunk van szív-, hypertoniás 
betegek, gerincdeformitásban szenvedők kiemelé
sére, de szembetűnnek a meteorismusok, esetleg 
megacolonos elváltozással, strumák, főleg a sub- 
sternalis formában. Aorta aneurysmás kép kieme
lése lueses egyén gyógyítását is lehetővé teheti (4). 
Találkoztunk ernyőfényképpel, melyen a nagyfokú 
mamma asszimmetria volt a kiemelés oka s a 
beteg berendelése után nem kezelt, az emlőt zsu
gorító carcinomát találtunk.

A rekesz elváltozásai sem okvetlen gümőkóros 
eredetűek, illetve nem pulmonologiai vonatkozá- 
súak. Rendellenes rekesz röntgenkép esetén diffe 
renciáldiagnosztikai szempontok miatt foglalkoz
nunk kell a beteggel (5).

A diaphragmát a plexus cervicalisból eredő ner
vus phrenicus idegzi be. A plexusból leágazódva a 
musculus scalenus anterioron, arteria subclavián, 
majd a mediastinalis pleurán haladva jut el a re
keszhez. Helyzete nem praedisponálja sérülésekre, 
de mint alábbi esetünk is utal erre, sérüléseivel 
számolni kell. Az antituberculoticus aera előtt a 
kis mellkassebészeti műtétek közé tartozott a ner
vus phrenicus zúzása, mely több hónapos, esetleg
1—1У2 éves rekeszbénulást okozott, segítve a tüdő 
collapsusát. Kedvezőtlenebb esetben phrenicoto- 
miát végeztek, mely végleges bénulást és légzési 
rokkantságot okozott a betegnek jelentős, ép tüdő
területnek a respirációból való végleges kiiktatása

Orvosi H etilap 1975. 116. évfolyam, 37. szám

által (1). A phrenicotrypsiák kapcsán a tüdőgyó
gyászok megfigyelhették az idegregeneráció idejét. 
Ez lényegében nem tért el más területek ideg- 
laesiójának kórélettani lefolyásától.

Az ideggyógyászok leírják, hogy az ideg 24 
óránként 1 mm-t nő, s hogy a nagy idegtörzsek 
regenerációja nagyon sokáig tart s a funkciók csak 
1—2 év alatt térnek vissza (2). Ahhoz, hogy a re
generáció megindulhasson, meg kell szűnnie a lae- 
siót előidéző tényezőnek. Esetünkben ez valószí
nűen vongálódás és vérömleny volt. Az ideg-laesio 
helyén a degenerativ folyamatok nem állnak meg, 
azok tovább fel- és lefelé terjednek. A Waller-féle 
törvény szerint valamely idegrost bonctani és élet
tani épségét csak úgy tudja megtartani, ha élet
képes ducsejtjével csorbítatlan összeköttetése fenn
áll. Az idegsérülés után az izomműködés helyreál
lását nehezíti az a körülmény is, hogy ha valamely 
motoros idegvezetés zavart, akkor a hozzátartozó 
izom regresszív folyamat áldozatául esik. Szeren
csés esetben lehetőség van az ideg-laesiót varrattal 
megszüntetni, de ilyen esetben is kb. 200 nap szük
séges a mozgató ideg vezetésének helyreállásá
hoz (3).

Az ideg kórélettani folyamataiba B-vitaminok- 
kal, elektromos és egyéb fizikotherapiás kezelések
kel, aktív, passzív tornáztatással igyekszünk be
avatkozni, hogy siettessük a gyógyulást, hogy a 
végleges bénulást megakadályozzuk.

E setism ertetés

T. J., 1910-ben született. 1970. I. 23—31-ig feküdt 
a dunaújvárosi Kórház baleseti sebészetén. Epikrízis: 
lovaskocsiról esett le, fejét, nyakát megütötte, eszmé
letét elvesztette. Mentők szállították az osztályra. Fel
vételkor lényeges organicus neurológiai eltérés nincs, 
végtagjait aktívan mozgatja. Pár napig Glisson-húzást 
alkalmazunk, majd fejtámaszos gipszrögzítést helyez
tünk fel. Általános állapota jó, observatio alatt lénye
ges neurológiai eltérés nem észlelhető. Gipszrögzítés
sel, panaszmentesen, jó általános állapotban haza tá
vozik.

Leletei: vizelet: negatív. W ee.: 14 mm/ó. Tensio: 
130/70 Hgmm. Vérkép: hgb.: 13,4 g%, fvs.: 7400. 'Rönt
genfelvétel: koponyaboltozati csontokon traumás elté
rés nem látható. Nyakcsigolyák kétirányú felvételén 
az I—IV. csigolyák együttesen kb. 1 cm-rel ventrál 
felé csúsztak. A III. csigolya elülső pereme dislocatio 
nélkül letört. A IV. csigolya processus spinosusa ha- 
rántul letörött és kissé hátra és caudál felé dislocált. 
Az V. nyakcsigolya elülső, felső pereméből lencsényi 
corticális darab kitörött és kb. 1 cm-rel előre és cau
dál felé dislocált. A jobb váll nyílirányú felvételén 
traumás eltérés nem látható. (Mellkas röntgen nem 
szerepel a vizsgálati leletek között.) Nyaki gerinc fel
vétel controll 1 hét múlva: a IV—V. csigolyák közötti 
luxatio csökkentebb fokúnak látszik. A processus spi
nosus törés darabjai, valamint a kitörött corticalis da
rabok változatlan helyzetben láthatók. 1970. IV. 21-én 
controll, gipszlevétel. A beteget 1970. VIII. 26-i lakos
ságszűréskor észleltük, amikor röntgenfényképén ma
gasan álló jobb rekeszt találtunk (1. ábra). Előző szű
réseken évenként megjelent és eltekintve cervico-dor- 
salis scoliosisától, kiszélesedett középárnyékától, er
nyőfényképe gyakorlatilag negatív volt (2. ábra). A 
beteget berendeltük, hogy rekesz elváltozása okát ki
derítsük.

Betegünk a berendelés után elmondotta, hogy ja
nuárban balesete volt, fejét, nyakát, vállát megütötte 
s gipszbe tették. A baleset óta mellkasi fájdalmai van
nak. Átvilágítással is észleltük ezután a magasan álló, 
paradox mozgású rekeszt és egy ferde, dorsalis köteget
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1. ábra.
1970. Vili. hónapban  tenyérnyivel m ag asab b an  álló rekesz 
m iatt került kiemelésre

2. ábra.
1969. Vili. hónapban , a traum a e lő tt szimmetrikus 
rekeszállás
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a hilus magasságában. Elváltozását összefüggésbe hoz- 
hatónak találtuk elszenvedett balesetével és a további 
vizsgálatoktól eltekintettünk. A később bekért baleseti 
zárójelentés a nyakcsigolyák törésének leírásával fel 
tevésünket megerősítette.

Más esetben egy váratlanul észlelt rekeszbé
nulás okát alaposabb intézeti kivizsgálás sem tud 
ta kideríteni. Az anamnesis, a vizsgálati leletek ne 
gatívak voltak s maradt a további observatio. Ész
leltünk ernyőfényképen m úló rekeszbénulást, ahol 
a phrenicus laesio összefüggésbe volt hozható a 
beteg anamnesiséből kiderülő herpes zosterrel, 
m ely szemét is érintette. E gy növekvő diaphrag
ma herniás betegünk m űtéti megoldásra került.

Betegünkön therapiás beavatkozás nem történt. 
Egy év múlva lakosságszűrésen állapota változatlan.

Ekkor az elszenvedett baleset után 1 év 8 hónap telt 
el. 1972. IX. hónapban, a baleset után 2 év 8 hónappal 
ernyőfényképe változatlan (3. ábra). Vizsgálatával nem 
foglalkoztunk, „idem” jelzéssel tettük lapját a lakos
ság kataszterba. Feltételezhető, hogy az 1972. IX. havi 
állapot nem oldódott meg a következő 1—2 hónapban, 
csak fokozatosan az 1973. évben, s az ez évi szűrésen,
1973. IX. hónapban a rekesz jól működött, amit a rtg- 
kép és átvilágítás egyaránt igazolt. Müller—Valsalva- 
kísérlettel, szippantásos módszerrel a károsodott re
kesz kisfokú késését, paradoxitását észleltük csupán,

3. ábra.
1972. IX. hónapban , 2 év és 8 hónap múlva változatlan, 
bénult rekesz

normál légzés kapcsán synchron működött az ellen 
oldali rekesszel. Ezt az állapotot az ekkor elkészített 
ernyőkép dokumentálja (4. ábra), melyen a beteg al
kata adipositas miatt kissé változott az évek során, 
mindkét rekesze magasabb állású lett.

Esetünk érdekessége, hogy 3 év ernyőfénykép  
anyagán találkoztunk a bénult rekesszel, a bénult

4. ábra.
1974. XI. hónapban szimmetrikus rekeszek



állapotot röntgenképpel dokumentálhattuk s a ne
gyedik évben észleltük az izom- és idegműködés 
helyreállását. A mellkas és hasüreg között helyet 
foglaló rekeszizom nem volt hozzáférhető fiziko- 
therapiás kezelésnek, phrenicus ingerlés sem tör
tént, В-vitamin therapiára sem gondoltunk. Némi 
passzív mozgásra az ellenoldali légzőmozgás s az 
azonos oldali bordák légzőtevékenysége késztethet
ték. Lassan, de meggyógyult.

összefoglalás. A mellkas ernyőfényképszűrés 
számos tüdőn kívüli elváltozás felismerését is le
hetővé teszi s a további observatio sokszor meg
lepő megállapításhoz vezethet. Szerző cikkében egy 
60 éves férfibeteg baleset utáni lassú, valószínűen

három éven túli nervus phrenicus laesio gyógyu 
lásáról van szó, ahol a phrenicus bénulást nyak
csigolyatörés okozta az ideg vongálásával és vér
ömleny compressio ja által. Az eset tanulsága, hogy 
nyaki trauma fennállásakor gondolni kell a nervus 
phrenicus sérülés lehetőségére is és hogy az ideg-, 
izomműködés helyreállásáról két év után sem kell 
lemondani.

IRODALOM: 1. Kováts F. sen. (Issekutz B.): 
Gyógyszerek és Gyógyítás. II. Bp., Novák és Tsa. 1945. 
114. — 2. J. K. Szepp és mtsai: Az idegrendszer beteg
ségei. Bp. „Művelt Nép” 1956. 475. — 3. Bing, R.: Az 
idegbetegségek tankönyve. Bp. Novák és Tsa. 1945. 20. 
— 4. Késmárky R.: Tuberkulózis. 1969, 22, 75. — 5. 
Nagy A. és mtsai: Tuberkulózis. 1974, 9, 267.

ÖSSZETÉTEL: 1 tab letta  10 mg nitrazepam .-ot tartalm az.

HATÁS: A I imbicus rendszeren, elsősorban a hypocam pu- 
son á t ható  alta tó , amely ezen központi idegrendszeri func 
tionalis központok ingerküszöbét emelve akadályozza az 
élettani a lvást gátló em otionalis ingerek érvényre ju tását, 
így elősegíti a  physiológiai alvást. Elaltató h a tá sa  30-50 
perccel az orális adag o lás  u tán  fejlődik ki és 6 -8  óráig 
tart. A polysynapticus gerincvelői reflexek g á tlá sa  útján 
izomrelaxans ha tást is kifejt. A harántcsíkolt izmok tónusos- 
clonusos görcsét oldja, anticonvulsiv hatása is van.

JAVALLATOK: Különböző eredetű alvászavarok, álmatlan
ság. Izomtónus-fokozódással járó organikus neurológiai 
m egbetegedések. Fokozott psychés feszültséggel, szoron
gással járó psychiátriai kórképek, fekvőbeteg-gyógyintézet 
kiegészítő kezelésére.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravisban az Eunoctin tab
letta alkalmazása ellenjavallt.

ADAGOLÁS: Felnőtteknek este 1/г—1 tab le tta  (5—10 mg), 
idős, legyengült egyéneknek Ví- V2 tab le tta  (2,5—5 mg), 
csecsemőknek és gyermekeknek 0,25 mg/kg. Az organikus 
neurológiai és psychiátriai kórképekben alkalm azott dózist 
esetenként kell m eghatározni.

FIGYELMEZTETÉS: Az Eunoctin h a tá sá t az alkohol poten- 
tiá lja , ezért az Eunoctin-kúra során az alkoholfogyasztást 
kerülni kell. Más, központi idegrendszerre ható szerekhez 
hasonlóan a terhesség első h arm adában  az Eunoctin ta b 
le tta alkalm azása nem ajánlatos. Eunoctin bevétele után 
10—12 óráig gépkocsit vezetni, m agasban , veszélyes mun
kahelyen dolgozni nem lehet.

Társadalom biztosítás terhére szabadon rendelhető.

CSOMAGOLÁS:
10 tabletta  11,90 Ft 

200 tab letta 200,— Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. %
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I N M E M O R I U M

M egem lékezés Heim Pálról

Heim Pál az 1900-as évek első évtizedeinek kiemel
kedő gyermekorvosa volt, Budapesten született 
1875. november 30-án. Édesapja is nemzetközi hír
névre tett szert, osztályvezetője lett a Baross Gá
bor vezette „Közmunka és Közlékedésügyi Minisz- 
térium”-nak és annak idején megszervezte a moz
góposta szolgálatot, egyben azt is biztosította, hogy 
hazánk tagjává váljon a nemzetközi távíró háló
zatnak.

Fiatal korától kezdve a gyermekorvosi hiva 
tást tekintette életcéljának és mindvégig lelkese 
déssel kitartott e nagy ügy mellett. Nem tudott és 
nem akart belenyugodni abba, hogy életek pusz
tuljanak el, mielőtt alkotó egyéniségük kifejlődött 
volna. Egyik előadásában Heim Pál így fejezte ki 
ezzel kapcsolatos véleményét: „Gyermeket elveszí
teni mindig természetellenes és a szülők ebbe so
hasem nyugszanak bele teljesen”.

Heim Pál felismerte, hogy a gyermekgyógyá
szaton belül a csecsemő fiziológiájának és p a t o 
lógiájának van különös jelentősége, mert a csecse
mő reakciói legalább annyira különböznek a gyer
mekétől, mint a gyermeké a felnőttkori viszonyok
tól. Érdeklődésének előterében olyan, még ma is 
aktuális problémák állottak, m int az ásványianyag- 
és folyadékháztartás zavarai, az ún. sóláz, a fehér
vérsejtek sajátosságai, a tuberculinallergia, a cse
csemőtáplálás alapelvei, és azok gyakorlati keresz
tülvitele, a szoptatás értékének hangsúlyozása és 
— ezt ma különösen érdemes kiemelni — a gyer
mekorvos feladatai a megelőzés terén, melyek közé 
ő nem csupán a halálos kimenetel és az irreversi- 
bilis károsodások elhárítását sorolta, hanem mind
azon orvosi és felvilágosítási-nevelési feladatokat 
is, melyek szükségesek a harmonikus személyiség- 
fejlődés biztosítására. Ezek a gondolatok a század 
első évtizedeiben még merőben újak voltak és az 
akkoriban uralkodó társadalmi és gazdasági viszo
nyok között nagy erőfeszítéseket kellett tennie an
nak, aki ezeket az eszméket valóra is akarta vál
tani.

Heim Pál tisztán látta, hogy a gyermekorvosi 
munka — bármennyire korszerű és becsületes le
gyen is az — egymagában insufficiens és csak ak
kor válik teljes értékűvé, ha magas képzettségű, 
lelkiismeretes gyermekápolónőkre és odaadó kise
gítő személyzetre tud támaszkodni. Kimeríthetet
len energiával küzdött a Stefánia Szövetség to
vábbfejlesztéséért. Ennek a Madzsar József által 
oly nagy lelkesedéssel szervezett apparátusnak, 
mely a Horthy-rendszer államapparátusától vajmi 
csekély szubvenciót kapott, Heim Pál kiemelkedő 
tudású és hallatlan odaadással dolgozó híve volt.

Amikor az egykori Fehér Kereszt gyermekkórház
ban átvette Berend Miklós posztját, egyik legfon
tosabb feladatának a gyermekápolónő-képzés szín
vonalának emelését tekintette. Következetesen ma
gas igényeket támasztott a növendékekkel szem
ben, mind a beiskolázás, mind a képzés és számon
kérés vonatkozásában, ugyanakkor mindig emberi 
és megértő is tudott maradni. A „Heim nővér” 
megjelölés hamarosan fogalommá vált.

Korának hazai és nemzetközi politikai viszo
nyai között Heim Pál törekvései csak korlátozott 
mértékben válhattak valóra. Heim Pál sokat tett 
az „alimentáris intoxicatio” kóreredetének feltárá
sa és eredményes gyógyítása érdekében, mégis év 
ről évre magasra szökött a július—augusztusi cse
csemőhalálozás, amit Heim Pál egyik tanítványa, 
Orosz Dezső, monográfiájában még mindig a ma
gyar Alföld kedvezőtlen klímaviszonyaira: a forró 
és száraz időjárásra vezetett vissza és nem a sze
gényparasztság nyomorúságos életkörülményeire, 
a higiéné (akkor már jól ismert) alapvető feltéte 
leinek hiányára, a lakásviszonyok és a táplálkozás 
terén uralkodó kétségbeejtő szituációra. Heim Pál 
küzdött azért, hogy a Stefánia Szövetség segítsé
ge minél szélesebb körökhöz eljusson, mégis tény, 
hogy éppen azok részesültek a legkevésbé e szer
vezet munkájának gyümölcseiben, akik arra a leg 
nagyobb mértékben rászorultak volna.

Életének egyik legjelentősebb állomására ért 
1918. áprilisában, amikor a pozsonyi egyetem  
gyermekgyógyászati tanszékének vezetésére kapott 
megbízást. Ragyogó terveit azonban keresztülhúzta 
a Közép-Európában ebben az időben elterebélye
sedett nacionalista szennyhullám. Elképzelései a 
gyermekvédelem korszerű formáinak megvalósítá
sára porrá égtek annak a soviniszta tűznek a láng
jaiban, melynek felszítását a magyarországi ellen- 
forradalom jelentős mértékben mozdította elő. Ál
lásából 1919. augusztus 20-án (már jó idő óta ép
pen ezen a napon ünnepeljük Alkotmányunkat és 
új kenyerünket) azonnali hatállyal elbocsátották. 
Mindent újra kellett kezdenie, amikor a távozásra 
kényszerített egyetem tanári kara 1921-ben az 
(egységbe nem is szervezett) egyetem rektorává 
választotta. Az egyetem később Pécsett kapott új 
otthont, a gyermekklinika pedig a Julianum Inté
zetben, ahol Heim Pál 1924-ben vette át a pediat- 
riai tanszék vezetését.

Heim Pál munkája egyre inkább ismertté és 
elismertté, személye pedig közkedveltté vált hatá 
rainkon belül és kívül egyaránt. Nagy tudásával, 
elragadó előadóképességével, példamutató odaadá
sával a betegágy mellett, emberi közvetlenségével 
mindenkit lenyűgözött. Erről szólnak tanítványai, 
volt hallgatói, betegei, s azok hozzátartozói, de er
ről tanúskodnak azok a levelek is, melyeket annak 
idején a klasszikus gyermekorvostan megalapítói, 
közöttük Heubner, Finkélstein, Keller, Czerny stb. 
hozzá intéztek. Különös figyelmet érdemelnek azok 
a sorok, melyeket Korányi Sándor 1929. V. 20-án 
abból az alkalomból írt Heim Pálnak, hogy ő 
nyerte el Bókay János katedráját. „A Bókay csa
láddal nagyon régi, meleg barátság kötött össze. 
Régi gyermekkori emlékeim közé tartozik, nagyon



beteges gyermek voltam, az öreg Bókay bácsi fé 
nyes képe — szintén már 28 éves kari tagságom 
óta nem kevésbé kedves emlékek fűznek fiához, 
Jancsihoz. Az öregedő ember melancholiájával lá
tom távozását azok után, akikkel egyetértve dol
goztunk egyetemünk színvonalának emelésén, 
amennyire ez tőlünk és tehetségünktől telt. Nem 
egyszer fájlaltam társainkon kívül azt, hogy utód
juk kinevezésével karunk értékéből veszített. A te 
jöttöd ettől a fájdalmas érzéstől is megkímél és 
ezért is hálás vagyok neked.”

Sokat mondanak Heim Pálra vonatkozólag 
ezek a szavak, hiszen Korányi Sándor egyetemünk 
professzori karának nemcsak kiemelkedő tagja és 
nemzetközi hírű orvostudósa volt, hanem talán 
legnagyobb demokratája és humanistája is. Bár 
Heim Pál nem fordult szembe kora társadalmának 
igazságtalanságaival, annak következményei ellen 
mégis nagyon határozottan küzdött. Ilyenek vol
tak: a magas csecsemő- és gyermekhalálozás, a 
szegénység, az iszákosság, a piszok, a tudatlanság, 
a kíméletlen önzés, amik ellen nemcsak felvilágo
sító szóval, hanem — ha kellett — kemény utasí
tásokkal és nem egyszer közvetlen személyes hoz
zájárulásával is küzdött. Aligha kételkedhetünk ab
ban, hogy — ha megérte volna 1944-et vagy akár 
1956-ot — kitartott volna humanista meggyőző
dése mellett és a tőle megszokott szenvedélyesség
gel és nyíltsággal harcolt volna mindenfajta olyan 
áramlat ellen, melynek céltáblája az egyik vagy 
másik ember. A fenti vélemény alátámasztására 
hadd idézzek Heim Pál írásaiból: „Hányszor lát
juk a dispensaire rendelésén, hogy a szegény, tu
datlan, azt mondhatnók, hogy nyomorban levő 
egyszerű anya bemutatja szoptatott csecsemőjét és 
ennek bőre bársonyos, rózsaszínű, nincs rajta egy 
kelés, nincs rajta egy piros folt sem, pedig ez a bőr

nem is kifogástalanul tiszta, mert az anyának csak 
két-három váltani való pelenkája van és szappanra 
alig van pénze. Ezzel szemben a magángyakorlatá
ból mindenki tud példát, hogy a jómódú, nagymű
veltségű család mesterségesen táplált csecsemőjét 
képzett neurse gondozza, frissen vasalt, hófehér 
pelenkába takarja, s mégis egyik bőrtályog a má
sikat követi”. Majd más helyen: „Ha szembeállít
juk egymással a jómódú középosztály és a legsze
gényebb munkásosztály csecsemőhalálozását, a két 
szám igen nagy különbséget m utat. . . ”.

Senki sem vonhatja kétségbe, mennyire bol
dog lenne ma Heim Pál, ha láthatná, hogy a szá
mára oly sok gondot és szomorúságot okozó pneu
monia az esetek túlnyomó többségében még a cse
csemő- és újszülöttkorban is gyógyul, hogy a me
ningitis basilaris tuberculosa, melynek szorításából 
annak idején egyetlen beteg sem tudott kiszaba
dulni, ma legtöbbször még residuumokat sem hagy 
hátra, sőt az átfogó preventív munka eredménye
ként e súlyos kórforma a ritkább megbetegedések 
sorába került. Mily bámulattal venné tudomásul, 
hogy 10 régebben elveszített kisgyermek közül ma 
9 életben marad, hogy a fertőző betegségek egész 
sorától meg tudjuk védeni lakosságunkat és végül 
azt is, hogy ezeket az eredményeket nemcsak az 
orvosi beavatkozások fejlesztésével, hanem az élet
színvonal, a népműveltség és ezen belül a gyermek
egészségügyi kultúra elmélyítésével tudtuk bizto
sítani. Méltán lehetne büszke arra, hogy az a mun
ka, melynek ő volt egyik nagy hazai úttörője, a 
felszabadulást követő évtizedekben olyan társadal
mi-gazdasági bázison folyik tovább, mely annak 
hatékonyságát meghatványozza, áldásaiból pedig 
egyetlen gyermekünk sem marad ki.

Sárkány Jenő dr.

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI H ÉTI LAP-ot
P osta  Központi H írlap iroda, B udapest, V., József nádor té r . Tel. 1 8 0 -8 5 0

2195



N E K R O L Ó G

Kaiiay Ferenc dr. 
( 1 9 0 8 - 1 9 7 5 )

Igaz orvostól, jó baráttól, kiváló operatőrtől és újí
tótól, fiatal nemzedékek tanítómesterétől búcsú
zunk: 1975. július 2-án meghalt dr. Kallay Ferenc, 
a magyar gyermek fül-orr-gégészet kimagasló 
egyénisége.

1908. március 25-én Tiszaújfalun született. A 
középiskolát Makón végezte el, majd Budapesten 
folytatta tanulmányait, ahol 1934-ben avatták or
vosdoktorrá. Jó egy évtizeden keresztül az István 
Kórházban, majd — katonaorvosi szolgálata után 
— a Péterfy Sándor utcai Kórházban dolgozott, 
ezen idő alatt sebészeti és fül-orr-gégészeti szak- 
képesítést nyert. Nemcsak nagy orvosok, hanem 
nagy humanisták — Pólya Jenő, Fleischmann 
László — formálták kibontakozó személyiségét és 
alapozták meg fejlődését kiemelkedő orvossá. Az 
Állami Gyermekvédő Intézet, a későbbi Heim Pál 
Gyermekkórház fül-orr-gégészeti osztályának fő 
orvosává 1948-ban nevezték ki. Osztályát — mely
nek haláláig vezetője maradt — a csecsemő- és 
gyermek fül-orr-gégészet bázisává fejlesztette ki, 
munkásságát szerte az országban és határainkon 
túl is jól ismerik kollégák, betegek egyaránt.

Mi, orvosok, bámultuk diagnosztikai és prog
nosztikai készségének biztonságát, még sohasem 
alkalmazott operatív beavatkozások bátor vállalá
sát, orvosi munkájának csodálatos eredményeit. 
Mindig és mindenkinek készséggel állott rendelke
zésre. Biztos kezű, brilliáns technikájú operatőr
nek ismerte mindenki, de nemcsak a keze volt biz
tos, hanem minden állásfoglalása, döntése is, mert 
véleményét sokoldalú ismereteire, a régi és a kor
szerű irodalom rendszeres tanulmányozására épí
tette és azt mindenekelőtt a betegek iránt érzett 
felelősségtudat és humanizmus hatotta át.

Soha nem érte be a diagnosztikai vagy terá
piás javaslatok leszögezésével, vagy akár műtétek 
sikeres végrehajtásával: betegeit hónapokon, éve
ken keresztül gondozta, ellenőrizte, hozzásegítve 
őket a helyes pálya megválasztásához, kiegyensú
lyozott életük megalapozásához.

Tudományos munkássága a csecsemő és gyer
mek orr-fül-gégészet minden területére kiterjedt, 
a hagyományos célkitűzések mellett annak leg 
újabb ágaira is. Több mint 60 dolgozata jelent meg 
a broncho-oesophagologia, légúti idegentest-eltá- 
volítás, facialis plasztika, a csecsemőkori mastoidi
tis, mikrochirurgiai beavatkozások, felső légúti 
stenosisok és a plasztikai sebészet legkülönbözőbb 
problémáiról. Utóbbi éveiben különösen szívesen 
foglalkozott az ajak- és szájpadhasadékosok ellátá
sával; e téren elért kitűnő anatómiai és funkcioná
lis eredményeiért, ezt tükröző dolgozataiért 1965- 
ben elnyerte az Orvosi Hetilap Markusovszky- 
díját.

Kiemelkedő munkát végzett az újítások terén 
is. A ma világszerte Friedel-bronchoscop néven is
mert eszközt Kallay dr. jóval korábban „gyűrű
tükrös bronchoscop” névvel a Találmányi Hiva
talhoz nyújtotta be, de az évekig tartó huzavona 
miatt ez a nagy értékű eszköz nem került szaba- 
dalmazási eljárás alá. Hasonló megoldású laryngo- 
scopját az egész országban ismerik és használják. 
Munkája elismeréseként 1969-ben a „Kiváló újító” 
kitüntetés arany fokozatát nyerte el.

Kallay Ferencnek talán legnagyobb érdeme 
kiváló nevelő és oktató munkája volt. Orvosok 
sorát tanította meg a szakma szeretetére, a beteg 
gyermek szolgálatára, a határozott döntésekre, a 
mindenkori felelősségvállalásra, megtanította őket 
a szakírás igényére és becsületességére, a mindig 
új és korszerű módszerek keresésére és alkalmazá
sára. Következetes számonkéréssel, magas mércé
vel, de mindig önzetlenül adta át tudását és tanít
ványai nemcsak a mesterség fogásait tanulták meg 
tőle, hanem a szorgalmas, a tisztességes, az áldo
zatot is vállalni kész munka becsületét is. A gyer
mekgégészet területén valóban iskolát alapított, ta
nítványainak egész sora sajátította el tőle és alkal
mazza ma is a gyermek-laryngologia korszerű mód
szereit.

Méltán nyerte el az Orvostovábbképző Intézet 
„Kiváló oktatója” kitüntetést; fájdalom, ezt már 
nem vehette át személyesen.

Kallay dr. nem volt a sok beszéd, a szép sza
vak embere. Puritán ember volt, aki meleg érzé
seit szinte szemérmesen elrejtette. Igaz gondola
tairól, jóságáról, emberszeretetéről cselekedetei be
szélnek.

Tanítványainak, barátainak, munkatársainak 
nehéz, de megtisztelő feladata most élővé tenni 
Kallay Ferenc emlékét, hitvallását.

Sárkány Jenő dr.
Hirschberg Jenő dr.
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S h o c k
A septikus shock. Lundsgaard- 

Hansen, P. (Abt. exp. Chir., Univ. 
Bern): Zbl. Chir. 1974, 99, 417—433.

A Gram pozitív vagy Gram ne
gatív bacteriaemiás betegek mint
egy negyede septikus shockba ke
rül, a leggyakoribb okok a perito- 
nitisek és a fertőzött epe-, ill. húgy- 
utakon végzett beavatkozások. A 
letalitás a kórokozótól, kortól és 
alapbetegségtől függően 50—80% 
között van, a maximális therapiás 
erőfeszítések ellenére. Az utóbbi 
évtized klinikai shock-kutatásai 
alapján a shockról alkotott elkép
zelésünk több szempontból revi- 
sióra szorul.

A shock — a septikus is — acut 
keringési és légzési zavar, melynek 
vezető ismérve a szervezet 0 2-el- 
látásának elégtelensége. A nagy
vérkörben tapasztalható abnormá
lis capillaris-functio a septikus 
shockban két, alapjában különbö
ző haemodynamikai állapotra ve
zethető vissza. Az egyik a klasszi
kus shock-koncepciónak megfelelő 
hypodynamiás syndroma, alacsony 
percvolumennel és magas periphe- 
riás ellenállással. A praecapillaris 
vasoconstrictio limitálja az 0 2-kí- 
nálatot, az arteriovenosus 0 2-dif- 
ferentia nő, savak (tejsav) szapo
rodnak fel. A gyakori hyperdyna- 
miás syndromában a percvolumen 
nő, a peripheriás ellenállás és az 
arteriovenosus 0 2-differentia csök
ken, a lactat-szint emelkedik. E 
paradox állapot magyarázata az 
arteriovenosus shuntök megnyílá
sában, arteriovenosus fistula ki
alakulásában rejlik. A bacteriolo- 
gia és haemodynamika közötti 
kapcsolat még nem eléggé ismert. 
Egyes szerzők a hypodynamiás 
syndromát Gram negatív infectiók- 
ban, á hyperdynamiásat Gram po
zitív és kevert fertőzésekben lát
ták; mások szerint a hyperdyna- 
miás syndromát a hypodynamiás 
követi.

A kisvérkörben szintén zavart a 
capillaris-functio, artériás hypox- 
aemia észlelhető, a pC02 csak a 
végstádiumban emelkedik. A fő 
tényező nem annyira az elégtelen 
alveolaris ventilatio mint inkább 
az alveolaris membrán „testolda
lának” defectusa. 1. A pulmonalis 
interstitium víztartalma nő (toxi
kus capillaris-károsodás, ellenál
lásfokozódás, hypoproteinaemia).
2. Mikroatelektasiákból gócos 
pneumonia fejlődik, melyhez hoz
zásegít a „surfactant” lipoprotei- 
nek synthesis-zavara is. 3. Az al- 
veolus-collapsus következtében ki
alakul a functionalis jobb-bal 
shunt: hyperdynamiás syndromá
ban a shuntvolumen a normális

5—6%-kal szemben a percvolumen 
30%-a fölé emelkedhet. 4. A tüdőn 
az egész vérmennyiség átáramlik, 
a fertőzött területről érkező sejt
törmelék itt mint filteren fenn
marad. A csatlakozó capillaris-fal 
károsodások, alvadás aktivitásfo
kozódás thrombosisokhoz vezet. 
Kialakul a shock-tüdő: obliteráló, 
gócos pneumonia atelektasiákkal. 
sej t-inf iltratumokkal, vérzésekkel, 
microthrombosisokkal és intersti
tialis oedemával. A shock kritikus 
faktora a légzés, a tüdő lesz. A 
therapia sarokpillére ebben a stá
diumban a tracheotomia és 0 2- 
gazdag keverékkel végzett tartós 
mesterséges gépi lélegeztetés volu
menvezérelt respiratorral. Hogy a 
shock-tüdő reversibilis lehet, bi
zonyítja néhány membranoxyge- 
natorral végzett sikeres kezelés.

A tüdő mellett a másik fő szere
pet vivő szív teljesítményét csök
kentik a cardiodepressiv toxi- 
nok; a korlátozott coronaria-tar
talék, artériás hypoxaemia legtöbb
ször acut hypoxiás szívmegállás
hoz vezet. A májban centrolobula- 
ris károsodás lép fel, icterus ki
alakulása esetén a túlélési esély 
50%-ra csökken. Oliguria és an
uria — megtartott tensio esetén is 
— általában Gram negatív shock 
korai jele. A plasma alvadás-facto- 
rainak és a vérlemezkék számá
nak csökkenése (!) secundaer fel
használási coagulopathiához ve
zet. A korai jelek közé tartozik a 
hyperventilatio is; a tejsav-felsza- 
porodásból eredő kezdeti acidosist 
gyakran alkalosis váltja fel, de- 
compensált metabolikus acidosis- 
ba való átcsapása komoly pro
gnosztikai jel.

A kezelés alapja a sepsis meg
szüntetése antibiotikummal és a 
góc sebészi gyógyításával. Tra
cheotomia és gépi lélegeztetés mel
lett a haemodynamikai zavarok el
hárítása következik. A legtöbb 
„therapia-refracter” shockos be
teg kevés transfusiót kapott. Fo
lyamatos vérgáz-analysis és sav
bázis correctio egészíti ki a fen
tieket. Alapvető a centrális vena- 
katheter, mely a voíumenbevitelt, 
ill. controllját és a myocardium 
teljesítményének folyamatos vizs
gálatát is lehetővé teszi. 15 vizem 
fölötti centrális vénás nyomás 
(cvny) szívelégtelenségre utal. a 
beteget digitalizálni kell. A gluko- 
kortikoidok nemcsak pozitív ino- 
troo hatásúak, hanem a normális 
felé közelítik a peripheriás ellen
állást is. Vasoactiv szerek adásá
hoz szintén nagy segítség a cvny 
mérése. A szerző a gyakorlatban 
bevált computer-programot közöl 
a septikus shock számos adatának 
gépi feldolgozásához, a kórtörté

nések rendkívül bonyolult volta 
miatt a computer alkalmazását a 
therapia tervezésében fontos segít
ségnek tartja. Habis György dr

Septicus shock: diagnosis, pro
phylaxis és therapia. Schwarz, R., 
Kyank, H. (Frauenklinik, Univ. 
Rostock): Zbl. Chir. 1974, 99, 434— 
440.

Gynaecologiai beteganyagon 
szerzett tapasztalataik alapján ad
nak a szerzők összefoglalást a té
máról.

A kórkép aetiologiája ismert, 
bacterialis endo-, ritkán exotoxi- 
nok vérpályába áramlása az indí
tó tényező. A kórokozók túlnyo
móan Gram negatív, esetleg Gram 
pozitív (Clostridium) bacteriumok, 
ritkán vírusok, ill. rickettsiák. A 
bacterium-szétesés folytán szabad
dá váló polysaccharid-lipoid-pro- 
tein komplex sejtfalmaradványok 
a keringésbe jutva értónusváltozá- 
sokat és vasoactiv anyagok felsza
badulását idézik elő, befolyásolják 
a véralvadást (DIC).

A fenyegető septikus shockot (s. 
sh.) 39 °C fölötti láz, ill. hidegrá
zás, thrombocytopenia, leukope
nia, fibrinmonomerek az aethanol- 
tesztben, hyperventilatio és nyug
talanság jelezhetik. A kialakult s. 
sh. symptomatologiája összetett: hi
degrázás, ill. septikus lázmenet; 
artériás hypotonia; 100/min fölöt
ti pulsus; shockindex (szív-fre- 
quentia: systolés vérnyomás) 1,0, 
ill. gyakran 1,5 fölött; meleg, szá
raz, arcon és végtagokon cyanoti- 
kus bőr (hyperdynamiás sy.); olig
uria, tachypnoe, hyperventilatio, 
respiratiós alkalosis, mely metabo
likus acidosisba vált, alvadásza- 
var; petechiák; csökkent vénás 
nyomás; hasi fájdalom; máj-func- 
tio zavar; tiszta tudat. A diagnosis 
a klinikai kép alapján a legtöbb
ször felállítható.

A shockveszélyben levő betegek 
intenzív ellátása, gondos observa- 
tiója, erélyes gyógyszeres kezelése 
a megelőzés alapja. Septikus abor
tus vagy amnionfertőzés esetén a 
fenyegető shock elhárításában 
fontosnak tartják heparin — 25 
ezer—30 ezer E/24 óra ív. infusió- 
ban, vagy 6 óránként 5000—7500 E 
iv. — adását, továbbá lytikus ke
veréket és erélyes antibiotikus ke
zelésen kívül mannitol infusióját 
osmodiureticumként.

A kialakult s. sh. kezelése több
irányú, a központi kérdés a volu
menbevitel (kezdetben kis mólsú
lyú dextran mannitoLlal) és a lég 
zési elégtelenség leküzdése (0 2-dú- 
sítás, ill. szükség esetén tartós 
mesterséges gépi lélegeztetéssel). 
Jó hatású glukokortikoidok (Hyd
rocortison max. 3,0 g; vagy Pred
nisolon max. 2,5 g; vagy Dexa- 
methason 0,5 g) és vasoactiv sze
rek adása (a korai szakban symp. 
beta receptor izgatok: 2—10 «g/ 
perc Isoprenalin). Jóllehet a vaso- 
constrictórok hasznát újból és új
ból megkérdőjelezik, egyes esetek-
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ben — főleg hyperdynamiás syn- 
dromában — mégis alkalmazzák, 
a szerzők 4,2 t<g perc Angiotensint 
adnak. Az acut veseelégtelenség 
megelőzésére infundált dextran és 
mannitol hatástalansága esetén 
dialysis jön szóba. Az alvadásza- 
var megelőzésében a heparin se 
gíthet, de később adása értelmet
len.

A gynaecologiai eredetű s. sh. 
antibiotikus kezelésében a szerzők 
különböző kombinációkat alkal
maznak: napi 60 millió E penicil
lin G +  6—12 g cephalotin, s ezt 
jó vese-functio esetén 3 X  40 g 
gentamycinnel egészítik ki. Továb
bi bevált kombinációk: cephalotin 
+  gentamycin; ampicillin +  oxa 
cillin; oxacillin +  gentamycin. A 
régebbi, napi 3 g chloramphenicol 
+  6 millió E penicillin kombiná
ció a legtöbb szerző szerint elég 
telen. A szerzők a sokoldalú gyógy
szeres kezelés mellett hangsúlyoz
zák a fertőző góc eltávolításának 
jelentőségét. Habis György dr

A myocardialis depressor factor 
(MDF) és a shock. Lefer, A. M. 
(Dept, of Physiology. Univ. of Vir
ginia School of Med., Charlottes
ville): Klin. Wschr. 1974, 52, 358— 
370.

A myocardialis depressor factort 
(MDF) a legkülönbözőbb eredetű 
shock-formákban (haemorrhagiás, 
endotoxin, cardiogen, splanchni- 
cus-ischaemiás, pancreatitises, égé
si stb.) mint a shock syndroma 
egyik lényeges kémiai substratu- 
mát, elsőként 1966-ban ezen ösz- 
szefoglaló tanulmány szerzője. Le
fer és Brand írták le. A kezdetben 
csak feltételezett mediatort a 
shockos betegek plasma dialysa- 
tumában, ultrafiltratumában, fe 
hér j ementes filtrátumában, tri- 
chlorecetsavas supernatansában, 
oszlop- és papírkromatográfiás 
eluatumából egyaránt izolálni le 
hetett. Molekulasúlya 500—1000, 
negatív töltésű, vízoldékony, ként 
és szabad aminosavcsoportokat 
nem tartalmazó polypeptid. A 
shock fellépése után 2—7 órával a 
plasmában már toxikus szintet ér 
el. Képződésének legfontosabb 
momentuma a splanchnikus érte
rület, közelebbről a pancreas isch- 
aemiája, hypoxiája. A hypoxia ha
tására a lysosomák disruptiója, a 
lysosomalis enzimek release-e kö
vetkezik be és vezet a MDF kép
ződéséhez. A MDF mint a trypsin, 
kallikrein és a phospholipase-A ha
tására keletkező peptidfragment, 
tulajdonképpen autokatalytikus fo 
lyamat terméke. Ezt az autokata
lytikus folyamatot a glycocorticoi- 
dok, a Trasylol és a p-chloromer- 
curibenzoat (PCMB) blokkolni ké 
pesek. A képződött MDF nagyobb
részt szabadon, kisebbrészt fehér
jékhez kötve kering a vérben és a 
veséken át ürül ki.

A MDF legismertebb hatása a 
szívizom contractilitásának depres- 
siója. Hatásmódja feltehetőleg az,

hogy a szabad Ca ionokkal com
plexet képez, miáltal a contractilis 
protein aktivitása károsodik. Jól 
ismert a vasoconstrictor hatása is, 
amely hatás eredményeként, circu
lus vitiosusként, fokozódik a pan
creas ischaemiája és a MDF pro
ductio. Végezetül deprimálja a RÉS 
működését és a phagocyta tevé
kenységet. A vasoconstrictor ha
tás eredményeként a vese kivá
lasztó működése is károsodik, ami 
a MDF eliminatio csökkenésével 
jár együtt.

A MDF és gyógyszer-interactió- 
kat illetően első helyen a szív-gly- 
cosidák hatása érdemel említést: 
ezek ugyanis fokozván a splanch
nikus erek contractióját — a MDF 
képződés növekedését idézik elő. 
Ugyancsak fokozott MDF képző
dést írtak le a glucagon hatása 
eredményeként is.

A MDF eliminatio növelésére a 
splanchnikus érterület perfusiójá- 
nak javítása, a veseműködés ja
vítása, ductus thoracicus drainage 
és haemodialysis kísérelhető meg. 
Legnagyobb gyakorlati therapiás 
értéke az utóbbinak van.

Вerkessy Sándor dr.

Endotoxaemia. Szerkesztőségi 
közlemény. Brit. Med. J. 1974, 4, 
730.

A mind gyakrabban észlelhető, 
Gram negatívók okozta septic- 
aemiák új megvilágításba helyez
ték az endotoxin shock problema
tikáját. Az endotoxinok vérbeju
tásakor kialakuló cardiovascularis 
elváltozások a szervek súlyos per- 
fusiós zavarához vezetnek, s nem 
ritkán a • Schwartzmann-fenomén 
typusos képe bontakozik ki, ha
sonlóan ahhoz, melyet kísérleti ál
latokon lehet előidézni endotoxi
nok ismételt befecskendezésével. 
Egyre több azonban azoknak a 
megfigyeléseknek a száma, melyek 
bizonyítani látszanak, hogy typu
sos endotoxin shock keletkezhetik 
Gram negatív kórokozók hiányá
ban is, sőt azt staphylococcusok- 
kal is elő tudták idézni. Húgyúti 
és epeútfertőzésekben szenvedő
kön a Gram negatívok forrása vi
lágos, nehezen magyarázható vi
szont, miért alakul ki endotoxin 
shock traumákat és égési sérülése
ket követően? Fine szerint ez utób
bi esetekben a trauma helyén 
olyan vasoaktiv anyagok szabadul
nak fel és kerülnek a keringésbe, 
melyek fokozzák a bélfal permea- 
bilitását és lehetővé teszik, hogy 
a saját bélflóra Gram negatívjai- 
nak endotoxinjai hatalmas meny- 
nyiségben kerüljenek a vena por
tae rendszerébe. E mechanizmus 
lehetőségét bizonyítja, hogy steril 
béltractusú kísérleti állatokon 
trauma vagy égés nem okoz endo
toxin shockot, valamint az, hogy 
égési sérülést szenvedettek perito
nealis folyadékában endotoxinokat 
lehetett kimutatni. Mivel a bél- 
tractus felől felszívódó endotoxi
nok útja először a májon vezet át,

mindennemű májkárosodás (a 
shockos eredetű is!) során a máj 
endotoxin-clearing tevékenysége 
zavart szenved s így az endotoxi
nok hatásos mennyiségben jutnak 
a systemás keringésbe. Optimális 
máj perfusio esetén viszont a bél
ből felszívódó endotoxinokat a máj 
RÉS elemei eredményesen elimi- 
nálják.

A nem specificus körülmények 
között keletkező- endotoxin shock 
mechanizmusát ma már világosab
ban látjuk. Üjabb, a maiaknál ér
zékenyebb endotoxin kimutatási 
lehetőségek megszületése feltehe
tően még sok újat fog hozni az en- 
dotoxaemiák mechanizmusára vo
natkozó ismereteink további bő
vítésére. Berkessy Sándor dr.

Endotoxaemia és heveny vese 
elégtelenség. Wardle, E. N. (Dept. 
of Medicine, Royal Victoria Infir
mary, Newcastle upon Tyne): 
Nephron. 1975, 14, 321—332.

Az acut veseelégtelenség kiala 
kulását az esetek 75%-ában egé
szében vagy részben sepsis okoz
za és 25%-ban utólag társul ahhoz. 
A heveny veseelégtelenségben el
haltak 40%-ának primaer vagy se- 
cundaer sepsise volt, ami arra utal, 
hogy a sepsis akár mint ok, akár 
mint egyik komponens, lényeges 
szerepet játszik a vese-laesio ki
alakulásában.

McKay és Hardaway szerint a 
shock-vese irreversibilitásáért a 
shockban (elsősorban septikus 
shockban) zajló disseminált intra
vascularis coagulatio (DIC) felelős. 
Fontos tény, hogy a DIC nemcsak 
következménye a shocknak, ha
nem a shock irreversibilitásának 
oka is lehet, részben a microcir- 
culatio károsodása, részben amiatt, 
hogy a DIC-ban olyan vasoactiv 
peptidek képződnek, melyek ma
guk is indukálják a haemodyna- 
mikai circulus vitiosus kialakulá
sát. elmélyülését.

Endotoxin shockban a ooagula- 
tiós rendszer aktiválódásának több 
oka is van. Károsodnak a throm- 
bocyták, a vascularis endothel, ac- 
tiválódik a Hageman-factor és ex 
trinsic thromboplastin is áramlik 
be a keringésbe, végül RES blokád 
alakul ki. Jelentős tényező lehet 
még az erek localis fibrinolytikus 
activitásának csökkenése.

A renalis corticalis ischaemia 
kialakulásának tekintélyes ténye
zője endotoxin shockban a sympa- 
thicomimetikus vasoconstrictor ha
tására meginduló catecholamin re
lease is. 1965-ben Hjort és Rapa- 
port az endotoxin hatásra kiala 
kuló renalis corticalis necrosist a

Sanarelli—Schwartzman-reactio 
renalis formájaként írták le.

A renalis corticalis necrosis és 
az endotoxaemia kapcsolatára az 
utóbbi időben a Limulus lysatum  
assay-vel végzett vizsgálatok ve 
tettek fényt. Kimutatták, hogy 
olyan állapotokban is szerepet ját
szanak, amely állapotokban bacte-



riologiai módszerekkel nem lehet 
a Gram negatív microorganismu- 
sokat identifikálni. E munkák 
egyik úttörője a cikk szerzője volt. 
Ilyen „szubklinikus” endotox- 
aemiák leggyakrabban paralytikus 
ileusban alakulnak ki a saját bél
flóra Gram negatívjai révén.

A septikus DIC-ban a véralva
dási zavar heparinnal felfüggeszt
hető, azonban a prostaglandinok- 
ra és a lysosomalis enzimek fel- 
szabadulására visszavezethető vas
cularis elváltozásokat a heparin 
nem befolyásolja.

Kitér a szerző arra is, hogy a 
corticalis véráramlás shock okoz
ta csökkenését a preventive adott 
mannittal lehet megelőzni. Ugyan
ilyen hatás érhető el preventive 
adott furosemiddel is. Kialakult 
shockban mindkét diureticum már 
csak a medullaris véráramlás nö
velésére képes. A medullaris per
fusio növekedése azonban azzal a 
veszéllyel jár („wash out effect”), 
hogy csökkenti a medulla hyper- 
osmolaritását és rontja a vizelet
koncentráló képességet, és vég
eredményként — mint ezt a klini
kai tapasztalatok is igazolják — 
csak a szabad víz clearance növe
kedik meg. Berjcessy Sándor dr.

A  vese koncentrálóképessége re- 
versibilis zavarának mechanizmusa 
shock-syndromában. Whang, R., 
Brandfonbrenner, M. (Dept, of 
Med., Indiana Univ. School of Med. 
Indianapolis): Lancet. 1975, 1, 372 
—373.

Trueta és mtsai 1947-ben írták 
le  a juxtamedullaris glomeruluso- 
kat és azok shunt szerepét a kü 
lönféle shockállapotokban. A su 
perficialis kéreg ischaemiájában is 
megtartott, sőt fokozott a juxta- 

. medullaris glomerulusok perfusió- 
ja. Ezek efferens érrendszere sajá
tos módon biztosítja a medulla 
perfusióját, megteremtve annak le 
hetőségét, hogy a medulla hyper- 
osmolaritása csökkenjen.

Weiner és mtsai vizsgálataiból 
ismeretes, hogy a haemorrhagiás 
shock során bekövetkező volumen 
depletio következtében a proxima
lis tubulusokban megnövekszik a 
Na, Cl, urea és víz reabsorptiója. 
Emiatt a Henle-kacs felszálló szá
rában elégtelen Na és Cl áll ren
delkezésre a Na- és vízpumpa mű
ködtetéséhez. Végeredményként a 
medulla hypertonicitása károso
dik. Lehetséges tényező még, hogy 
a juxtamedullaris glomerulusck- 
ból származó vasa recta zavarta
lan perfusiója „kimossa” a velőál
lományt. A Na kimosódását a ve 
lőállományból már régebben bizo
nyították. A két tényező tehát: a 
fokozott proximalis Na- és chlo- 
rid-reabsorptio és a medullaris in 
terstitium kimosódása shockban a 
koncentrálóképesség elégtelensé
gét hozza létre. E mechanizmusok
hoz még bizonnyal hozzájárulnak 
a shockban felhalmozódó és ADH 
gátló pressoraminok is.

A szerzők állatkísérletei szerint 
a volumencorrectio (retransfusio)
hatására a proximalis tubulusok 
megnövekedett Na, Cl, urea és víz- 
reabsorptiós képessége lecsökken, 
így több jut belőlük a Henle-kacs 
felszálló szárába. A volumencor
rectio eredményeként a superficia
lis kéreg véráramlása is javul, 
normalizálódik a medulla perfu
siója és megszűnik a vizeletkon
centráló képesség zavara.

A szerzők véleménye szerint a 
shock-vese functionalis zavara 
egyedül a megfelelő volumen-cor- 
rectióval helyreállítható, mely 
megállapítás a klinikai tapaszta
latokkal is egyezik.

Berkessy Sándor dr.

Reticuloendothelialis dysfunkció 
és következményes endotoxaemia 
vena portae lekötését követően. Ol-
cay, I. és mtsai (Dept, ol Surgery 
and Physiol., Tulane University, 
New Orleans): Surgery. 1974, 75, 
64—70.

Az utóbbi években az endotoxin 
shockra vonatkozó ismeretek rend
kívül sokat fejlődtek. Ebben a kli 
nikai és sorozatvizsgálatokra al
kalmas, rendkívül érzékeny Limu
lus tesztnek is jelentős szerepe van. 
A szerzőket vizsgálataik során az 
a kérdés izgatta, miért alakul ki 
rapidan a súlyos endotoxin shock 
a vena portae teljesen steril liga- 
turája vagy thrombosisa követ
keztében. Már a múlt század 70-es, 
80-as éveiben hangoztatta Luten- 
bach és Netter, hogy a keringésbe 
a bélből is kerülhetnek endotoxi- 
nak, tehát endotoxaemia kiala 
kulhat Gram negatív fertőzés hí
ján is. Legutóbb Fine és W iznitzer 
hangsúlyozták, hogy ezen esetek
ben a RÉS tevékenység nagyfokú 
csökkenésének lehet szerepe.

A szerzők nyulakon, steril kau- 
télák között vena portae ligaturát, 
ill. kontrollként ligatura nélküli 
explorativ laparotomiát végeztek. 
Közben vizsgálták a vena portae, 
ill. a systemás keringés endotoxin 
tartalmát, valamint a RES clear
ing tevékenységét, lipoid emulsió- 
val. Azt találták, hogy a ligaturát 
követő első 25 percben az állatok 
nem pusztultak el, viszont a 60. 
percben a mortalitás 100% volt. 
Míg a ligatura előtt a portalis és 
a systemás keringésben endotoxint 
nem lehetett kimutatni, addig az 
occlusiót követő 5. percben már 
0,05—0,20 fig/ml mennyiséget lehe 
tett találni, s e titer gyorsan emel
kedett. Ezzel párhuzamosan a li- 
pidemulsio clearance szignifikán
san csökkent. A kísérleteket steril 
(bélflóra mentes) nyúltörzsön meg
ismételve, endotoxaemiát nem  
találtak.

A kísérletek alapján megállapít
ják, hogy a V . portae ligatura okoz
ta endotoxin shock oka a máj RES 
elemeinek gyors és progressiv 
funkciócsökkenése, ill. kiesése a 
keringésből. Ugyanakkor bizonyít
ható, hogy ilyenkor az enterális

flóra endotoxinjai halmozódnak 
fel a vérben, melyek intact peri
toneum mellett is, a nyirokutakon 
át jutnak a vérbe. Természetesen 
a ligaturát követően a máj-perfu- 
sio csökkenése haemodynamikai 
okok miatt is hozzájárul az állatok 
pusztulásához. A RÉS funkció 
csökkenésének a vérátfolyás meg
szűnése viszont csak egyik kom
ponense; mint Blattberg, Levy és 
mások rámutattak, a RES depres
sio kialakulásában bioactiv anya
goknak lehet szerepük. Egymaguk, 
az endotoxinok ilyen rövid idő 
alatt nem képesek a RES-t olyan 
mértékben saturálni, mint arra a 
lipid-clearance eredmények utal-

Berkessy Sándor dr.

A Limulus teszt értéke az en 
dotoxaemia kimutatásában. Fos- 
sard, D. P., Kakkar, V. V., Elsey, 
P. A (King’s College Hospital, 
London): Brit. Med. J. 1974, 2, 465 
—468.

Mióta Bang és Levin  leírták, 
hogy a Limulus polyphemus nevű 
tengeri rák amoebocytáinak (vér
sejtjeinek) lysatuma endotoxinok 
hatására in vitro gelifikálódik, a 
jelenséget klinikailag is használ
ható vizsgálati eljárássá fejlesztet
ték. A ma már kereskedelemben 
is kapható tesztanyag 10~5 Mg/ml 
endotoxin kimutatására is alkal
mas.

A szerzők klinikai beteganyag
ban vizsgálták a Limulus teszt ér
zékenységét és megbízhatóságát. 
Azt találták, hogy a vizes oldatban 
mérhető ICH5 Mg/ml érzékenység 
az emberi vérben 10—3 Mg/ml-re 
csökken, mivel — mint mások már 
kimutatták — az endotoxinok egy 
részét a thrombocyták bekebele
zik és tárolják. Ezen érzékenység 
azonban elegendő arra, hogy mini
mális mennyiségű endotoxint már 
akkor ki lehessen mutatni, amikor 
az endotoxaemia klinikai tünetei 
még nem jelentkeztek, tehát a pre
ventív antibiotikus kezelés még 
eredményes lehet. Hangsúlyozzák 
viszont, hogy pontosan a nagyfo
kú érzékenység miatt laboratóriu
mi kontamináció is idézhet elő po- 
zitivitást, ezért az eljárás során a 
pyrogenmentességre rendkívül kell 
ügyelni, s csak sorozatban ismételt 
vizsgálatok eredményeiben lehet 
megbízni. (Dolgozatukban a teszt 
kivitelezését és a pyrogenmentesí- 
tési eljárást részletesen ismerte
tik). Végezetül olyan betegekben 
is kaptak pozitív eredményt, akik
ben septikus gócot, Gram negatív 
fertőzést bacteriológiai módszerek
kel nem lehetett észlelni. E lele
tükkel alátámasztják Fine, Tama- 
kuma és mások azon megállapí
tását, hogy Gram negatív endotox
aemia septikus góc, folyamat ne* 
kül is létrejöhet, ha a beteg saját 
bélflórájának endotoxinjai vala
milyen módon a keringésbe kerül
nek és azt a RÉS kellően nem 
tudja kiszűrni. Berkessy Sándor dr. 2201
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Felnőttben kialakuló pulmonalis 
hyalinmembran: Cremer, H.;
Schulte am Esch, J., Popov, S. 
(Path. Inst., Anaesth. Abt. d. Chir. 
Clin., Inst. exp. Haemat. der Univ. 
Bonn): Anaesthesist. 1974, 23, 241.

Az újszülöttek distress syndro- 
májának morphológiai aequivalen- 
seként leírt pulmonalis hyalin
membran (p. hm.) felnőttben való 
előfordulásáról a legutóbbi időkig 
kevés közlemény jelent meg. A p. 
hm. okának manapság az acut dis- 
seminalt intravasalis coagulatiót 
(DIC) tartják, s á p .  hm. szerzők 
sectiós anyagában 3%-ban fordul 
elő. Az a tény, hogy a DIC mor- 
phologiai aequivalensei, a hyalin- 
thrombusok a sectiók 37,6%-ában 
megtalálhatók, a p. hm. viszont 
csak 2,5—5%-ban, azt bizonyítja, 
hogy nyilván nem minden DIC ve 
zet p. hm. kialakulásához.

A szerzők 14 betegen folytattak 
vizsgálatokat: hat polytraumati- 
zált, illetve thoracotomia utáni 
utóvérző, és nyolc septikus bete
gen, akiken a gázcserezavarok fel 
lépésekor azonnal tartós mestersé
ges gépi lélegeztetést kezdtek. Az 
intermittáló pozitív nyomású léle 
geztetést előbb (Bird Mark 8) nyo
másvezéreit géppel, majd térfogat- 
vezérelt (Engström ER 200, illetve 
300) respiratorral végezték. A léle- 
geztetési idő 4—450 óra volt; az 
utolsó 6—48 órában a belélegezte
tett gázkeverék 0 2-koncentrációja 
60%, a percvolumen 16—25 1 volt. 
A sectiókor a tüdőlebenyekből, 
szívből, májból, vesékből, agyból 
és térd-synoviából vettek mintát.

Valamennyi betegen felhasználó
dási coagulopathia lépett fel, a II. 
és V. alvadási factor, a thrombo- 
cytaszám és fibrinogén szint csök
kenésével. A fibrinogén-átalaku- 
lást reaktív fibrinolysis követte. Ez 
az alvadászavar minden esetben 
súlyos gázcserezavarral járt, mely 
tartós gépi lélegeztetést tett szük
ségessé. A gázcserezavar a perc
volumen és 0 2-koncentráció fo 
lyamatos emelése ellenére emelke
dő pC02 és csökkenő p 02 mellett 
hypoxiás szívmegálláshoz vezetett. 
A septikus esetekben — a VIII-as 
factor kivételével — valamennyi 
plasmafactor mennyisége és a 
thrombocytaszám is csökkent.

A histológiai vizsgálat a tüdők
ben hyalinmembrant talált a kitá 
gult és összeesett bronchioli respi- 
ratoriiban, illetve ductus alveola- 
resban, továbbá az interalveolaris 
septumok és simaizomnyalábok 
histiocytás proliferatiója és oede- 
mája volt észlelhető. A pleurán, 
epicardiumon, synovián, arachno- 
ideán fibrinlerakódás nem volt.

A p. hm. fibrinból és necrotizált 
cytoplasma-aikotókból áll. A fib 
rin az erekből kilépő monomerek
ből épül, a DIC megindulásakor a 
bronchiolus-felületre polymerizá- 
lódva. Feltűnő, hogy a monomer
kilépés a subpleuralis capillarisok- 
ból nem a közvetlen fölöttük levő 
pleurára, hanem a bronchiolusok 
felé történik. A szerzők feltétele

zik, hogy több tényező kölcsön
hatása vezet p. hm. kialakulásá
hoz.

Állatkísérleteik szerint acut DIC- 
nek kell lejátszódnia ahhoz, hogy 
fibrinmonomerek alakuljanak ki, 
és localis factornak kell hatnia, 
hogy a capillarisok áteresztőképes
sége így fokozódjék. E factor tá
madáspontját meghatározni nem 
sikerült, a szerzők úgy vélik, hogy 
a bronchus- és érfalak adrenerg 
receptorain hat. Ezt morphológiai- 
lag igazolni eddig nem sikerült.

Habis György dr.

A zsír és szénhidrát anyagcsere 
shockban és szívinfarctusban. Tei- 
chert, Ch., Julius, U. (Med. Klinik, 
der Med. Akademie „Carl Gustav 
Carus”, Dresden): Dtsch. Ges.- 
wesen. 1974, 29, 1105.

Az utóbbi időben mind több időt 
szentelnek a shock és szív-infarc- 
tus anyagcsere kérdéseinek. Állat- 
kísérletekben a shock kiváltódása 
után röviddel jelentősen emelke
dik a serum szabad zsírsav és gly
cerol szintje, és ez az emelkedés 
napokig eltart.

Ugyanezt észlelték emberen is 
trauma, égések és acut szív-infarc- 
tus után. A legerősebb szabad zsír
sav emelkedést az infarctus bekö
vetkezte után 4—8 órával észlel
ték, és ez csak 2—6 nap után nor
malizálódott.

A shock kiváltódása után már 
10 órával a triglyceridek szignifi
káns emelkedését regisztrálták a 
vérben, 24—48 óra múlva pedig a 
kiindulási értékek 4—8-szorosát 
találták változatlan össz-choleste- 
rin szint mellett. A lipidelectro- 
phoretikus vizsgálatok a hyperli- 
poproteinaemia IV-es típusát mu
tatták ki. A zsíranyagcsere elvál
tozások okaként legtöbbször a 
stress hatására létrejövő emelke
dett catecholamin secretiót talál
ták. Alfa-receptor blockolók adása 
után traumás shockban a szabad 
zsírsav és triglycerid emelkedés 
már nem volt szignifikáns. A hy
pothalamus-hypophysis elülső le- 
beny-mellékvesekéreg systema ak
tiválódása jelentős steroid hormon 
secretio emelkedéssel is jár és 
shockban az emelkedett lipolysis 
okaként a peripheriás insulin- 
hiányt is tekintetbe kell venni. 
Ugyancsak lipolytikus hatása van 
a histamin, serotonin és endogen 
heparin képződésnek is. A szabad 
zsírsavszint emelkedést a máj 
megnövekedett triglycerid terme
lése követi, de súlyos shockban a 
szabad zsírsav szint csökkenhet is.

Állatkísérletekben shock hatásá
ra gyorsan emelkedik a véreukor- 
szint is, és klinikailag ugyanezt 
észlelték emberi shockban és szív
infarctusban is. A kórkép klinikai 
súlyosságától függően csökkent a 
reactiv insulin secretio. A diabe
teses reakcióért elsősorban az 
emelkedett glycogenolysist és gly- 
coneogenesist kell számításba ven 
ni, ez pedig a stress hatás emel

kedett catecholamin és glycocor- 
ticoid kiválasztásával áll össze
függésben.

A catecholaminok fokozzák a 
glycolysist és a peripheriás glur 
cose-felhasználás zavarához vezet
nek, de az insulin-elválasztás csök
kenéséhez a pancreas csökkent vér- 
átáramlása is hozzájárul.

Az emberi hyperlipoproteinaemia 
shockban a plasma viscositas 
emelkedésével a microcirculatiót 
tovább rontja. A thrombocyta-ag- 
gregatio és az alvadásaktív lipidek 
intravasalis véralvadást okozhat
nak. A lipolysis gátlásával csök
ken a shock letalitása.

Mivel a myocardium sejtjeinek 
glucose átáramlása főleg az hasú
imtól függ, ennek hiánya a káro
sodott szívizomra valószínűleg 
igen káros hatással van. Ugyanak
kor az insulin deficit a szívizom
sejtekben szabad zsírsav lerakó
dáshoz és kationveszteséghez ve
zethet, az oxigénhiányos papilláris 
izomzatnak pedig csökken a con- 
tractiós ereje.

A klinikai megfigyelések szerint 
acut szív-infarctusban összefüggés 
van a zsírsavszint nagysága, a ven
tricularis arrhythmia, a cardiogen 
shock és letális kimenetel között. 
Más szerzők ezt az összefüggést 
nem tudták bizonyítani.

Mivel a modem shock- és in- 
farctus-kezelésben szám os' olyan 
gyógyszert használnak, amelyek
nek szénhidrát- és zsíranyagcsere 
hatása is van, a felvetett problé
mák további vizsgálatokat és fi
gyelmet érdemelnek.

Angeli István dr.

Súlyos pulmonalis embolia képé
ben m egjelenő hypovolaemiás 
shock. Harari, A., és mtsai Nouv. 
Presse Méd. 1975, 4, 153.

Amióta a massiv pulmonalis 
embóliák kezelésében szóba jön a 
műtéti megoldás, felvetődött a hy
povolaemiás shocktól való elkülö
nítés szükségessége, ez ugyanis 
néha meglehetősen nehéz és elő
fordul, hogy felesleges thoracoto- 
miához vezet.

A szerzők húsz olyan esetről szá
molnak be, melyekben a beküldé
si diagnózis pulmonalis embolia 
volt, s a további észlelés során de
rült ki, hogy hypovolaemiás shook- 
ról van szó. A tévedésre az adott 
alkalmat, hogy respiratorikus 
elégtelenség tünetei és heveny cor 
pulmonale-nak megfelelő EKG kép 
volt észlelhető. 13 esetben elvég
zett vérgázanalízis igen kisfokú 
hypoxiát mutatott, amit 0 2-bevi- 
tellel könnyen lehetett korrigálni. 
A legjelentősebb adat, ami a két 
állapot eldifferenciálását elősegí
ti: a centrális vénás nyomás, ezt 19 
esetben mérték, s minden esetben 
alacsony volt (0—4 vízcm-ig). 4 
esetben elvégezték a jobb szívfél 
katéterezését is, ez a jobb kamrai 
és art. pulmonalis nyomás csök
kenését mutatta.

Konklúzióként megjegyzik: min-



den súlyos, pulmonalis embóliának 
tűnő esetben, bármilyen aktívabb 
beavatkozást megelőzve meg kell 
mérni a centrális vénás nyomást, 
hogy kizárható legyen a hypovol- 
aemiás shock lehetősége.

Tényi Mária ár.

T r a u m a to ló g ia
Combnyaktörés m űtétét követő 

thrombosisos szövődmények meg
előzése Ancrod kezeléssel. Barrie,
W. W. és mtsai: Brit. Med. Jour. 
1974, 4, 130—133.

A mélyvénás thrombosis, amely 
pulmonalis embolia előidézőiéként 
a beteg halálát okozhatja, megle
hetősen gyakori postoperativ szö
vődmény. Általános sebészeti be
teganyagon a thrombusképződés 
gyakorisága 30% körül van, comb- 
nyaktörött beteganyagon ennél lé 
nyegesen gyakrabban, kb. 75%-ban 
fordul elő a J125-tel jelzett fibrino- 
gén-scanning technikával végzett 
vizsgálatok tanúsága szerint (a kép
ződött thrombusok jórésze csak így 
mutatható ki, és klinikai tünetet 
nem okoz). A mélyvénás thrombo
sis megelőzésére különböző eljárá
sokat alkalmaznak: heparin adását 
kis adagokban, alacsony molekula
súlyú dextránt, vagy a lábszár 
izomzatának mechanikus ill. elekt
romos stimulál ását, de ezek az el
járások nem bizonyultak elég ered
ményesnek combnyakszegezett be
tegeken.

A mélyvénás thrombosist előidé
ző okok közül nem mindet ismer
jük. de feltehetően a coagulatiós 
rendszeren át hatnak, mivel a fib- 
rinképződést gátló szerek — mint 
a heparin és az orális anticoagulán- 
sok — hatásosabbnak bizonyultak a 
thrombosis megelőzésében, mint a 
thrombocytákra ható anyagok. A 
thrombosis kialakulását elősegítő 
további tényezők: a vénás pangás, 
és a vér fokozott viscositása, maga
sabb praeoperativ fibrinogen-szint- 
tel.

A szerzők egy új anticoagulans 
szer, az Ancrod hatását vizsgálták 
meg, kis adagokban, combnyaktö- 
rött beteganyagon. Az Ancrod egy 
maláji vipera (Agkistrodon rhodos- 
toma) mérgéből nyert enzym, amely 
a fibrinopeptid A eltávolításával a 
fibrinogent instabil fibrinné alakít
ja át. Az Ancrod kezelés célja a ke
ringő fibrinogen-szint csökkentése, 
s ezáltal a plasmaviscositas csök
kentése is, haemorrhagiás szövőd
mények veszélye nélkül — amely- 
lyel defibrináló szerek alkalmazá
sakor mindig számolni kell.

Ancrod kis adagjaival 24, comb
nyaktörés miatt osteosynthesisre 
kerülő beteget kezeltek, 25 kezelet
len, s ugyancsak combnyakszege
zett beteg kontrollként szerepelt. A 
kezelésből és vizsgálatokból kizár
ták azokat a betegeket, akiknek 
anamnesisében mélyvenás throm
bosis, hypertensio, malignus tumor, 
peptikus fekély vagy vérzéses dia

thesis szerepelt. Az Ancrod adása 
folyamatos infusio útján történt, 
amelyet 4—12 órával a műtét előtt 
kezdtek s a műtét után még 72 órán 
át folytattak. Az első tíz betegnél 
az adag nagysága 0,5 E/kg/12 óra 
volt, a többi beteg 1 E/kg-ot kapott 
az első 12 órában, a fenntartó adag 
0,5 E/kg/12 óra volt.

A műtét előtt, és az 1., 2., 3., 5. és
8. postoperativ napon a következő 
vizsgálatokat végezték el: fehérvér
sejtszám, haematocrit, thrombocy- 
taszám, fibrinogén degradatiós ter
mékek mérése, fibrinogen és plas
minogen szint, vér- és plasmavisco- 
sitás, alvadási idő.

A mélyvénás thrombosis diagnó
zisát klinikai tünetek alapján, 125J- 
tel jelzett fibrinogen-szint megha
tározással, illetve venographiával 
állapították meg.

Az eredmények biztatóak. Az 
Ancrod-kezelés nehézség nélkül al
kalmazható, vérzéses szövődmé
nyek nem kísérik, a fibrinogen 
koncentrációt tartósan és előre 
meghatározható mértékben csök
kenti. A kontroll csoport hét throm- 
boemboliás szövődményével szem
ben a kezelt betegek között csak 
egy fordult elő. A kontroll csoport
ban öt, a kezeltek között egy halál
eset volt. A venographiás vizsgála
tok szerint a mélyvénás thrombosi- 
sok előfordulása nem csökkent 
ugyan lényegesen az Ancrod-keze
lés hatására, de a kezeltek throm- 
busai lényegesen kisebbek voltak, 
mint a kezeletlen betegeké.

Vizsgálataik alapján azt is meg
állapítják a szerzők, hogy a mély
vénás thrombosis klinikai tünetei, 
a 12SJ-tel végzett izotópvizsgálatok 
és a venographia eredményei nem  
mindig egybevágóak, s ez a diagnó
zist néha megnehezíti.

Molnár Edit dr.

Koponya- és agysérültek állapo
tának megítélése a tudatzavar alap 
ján. P. Friedrich, F. Weickmann: 
Zentralblatt für Chirurgie, 1974, 99, 
993—999.

Koponya- és agysérült betegeken 
a következő tudatzavar-formákat 
különítjük el: 1. apathia, 2. somno
lentia, 3. sopor és 4. coma. Ezen „fo
kozatok” definitiója nem elég pon
tosan meghatározott, megítélésük
ben sok lehet a szubjektív elem.

Az előzőnél pontosabb beosztást 
dolgoztak ki a szerzők, és azt java
solják a tudatzavarok osztályozásá
ra. Ép tudattól a comáig 10 fokoza
tot különítenek el, ezen belül 3 cso
portot, az А-csoportba a még be
széddel reagáló, a В-csoportba a 
beszéddel nem reagáló, a C-cso- 
portba pedig a comatosus állapot 
kerül.

Beosztásuk a következő:
A0 Tiszta tudat, a beteg a vizsgá

ló orvos számára adaequat partner.
A d Jó kontaktusképesség, időn

ként inadaequat válaszok, és a si- 
tuatiónak megfelelő magatartás.

Aj A beteg kissé meglassulva vá 
laszol, a kérdést ismételgeti, maga

tartása eltérhet az adaequattól, 
hangos, nyugtalan lehet.

A2 A felszólításoknak eleget tesz, 
szemét kinyitja, nyelvét kinyújtja, 
stb., a kérdésekre nem válaszol, 
csak halk, igen, nem válasszal, bó- 
lintással.

A3 A felszólításoknak próbál ele
get tenni, de közben újra elalszik, 
beszéd nincs.

Bj Szóbeli kontaktus nincs, fáj
dalomingerre célzott elhárító moz
gással reagál.

B2 Fájdalomingerre nem adae- 
quatan, de mozgással reagál.

B3 A végtagokban tónusbelövel- 
lések jelentkeznek (kezdődő közép
agyi tünetek).

B4 Minden ingerre tónusbelövel- 
lésekkel reagál (középagyi tünetek).

C Coma, areflexia, pathologiás 
légzéstípusok és keringési elégte
lenség; bulbaris syndroma.

A középagyi tünetcsoport tüneteit 
a szerzők Gerstenbrandt szerint de
finiálják: mély tudatvesztés, a vég
tag- és a törzsizomzat rohamokban 
fellépő tónusbelövellései, a roha
mok közti időszakban is hyperto- 
niás izomzat, hyperreflexia és pyra
mis tünetek, divergáló szemállás, 
tachycardia, hyperthermia, hyper- 
hydrosis és tensioemelkedés, incon
tinentia alvi et urinae.

A nyúltvelői syndroma tüneteit a 
szerzők ugyancsak Gerstenbrandt 
szerint idézik: coma, tónusbelövel- 
lések nincsenek, hypotoniás izom
zat, hüppögő légzés, majd légzésza
varok a légzés leállásáig, a vérke
ringés összeomlása és egyéb súlyos 
vegetativ functio-zavarok, maximá
lisan tág, fénymerev pupillák, 
areflexia.

Nemcsak a tudatzavar foka, ha
nem annak időtartama is igen lé 
nyeges a beteg állapotának megíté
lése szempontjából. Éppen ezért a 
lázlapokon a leírt beosztást alkal
mazva a testhőmérséklet, pulsus, 
vérnyomás mellett a beteg tudatál
lapotát is grafikusan regisztrálják. 
Így pontosabban megítélhetőbbé 
válik az ,hogy a tudatzavar javul, 
vagy mélyül.

Az А-csoport első fokozataiban 
részletesebb beszélgetés tisztázhatja 
a pontosabb tudatállapotot, a B- 
csoportban nem elegendő a tudatál
lapot vizsgálata; itt az inreflexek  
gyengülése, vagy kiesése utal a bul
baris syndromába való átmenetre.

А В 3—4 és C stádiumban levő 
beteg nem szállítható.

Julow Jenő dr.
Horváth Miklós dr.

Posttraumás epilepsia impressziós 
koponyatörések után. Schweiz. 
Med. Wschr. 1974, 104, 209.

A posttraumás epilepsia előfor
dulási arányszámai az irodalomban 
5 és 50% között szórnak. Ezért a 
szerzők indokoltnak látták, hogy 
egy adott sérüléstípust vegyenek  
vizsgálat alá az epilepsiás szövőd
mény szempontjából. 112 impresz- 
sziós koponyatörést szenvedett be-
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tegükön a korai és késői epilepsia 
kialakulásának tényezőit ele 
mezték. Betegeik 80%-át 5 éven túl 
követték.

Epilepsiás szövődmény 25,9%- 
ban fordult elő. A durasérülést is 
szenvedetteken ez 32,9%-ra emel
kedett és agyállománysérülés ese
tében pedig 45,5%-ra.

Korai epilepsia (7 napon belül 
megjelenő rohamok) 15,2%-ban je- 
lentkézett. Ezt fiatalokon gyakrab
ban észlelték mint idősebbeken és 
a 12 órán belül megfigyelt roha
mok gyakran Jackson típusúak 
voltak. A parietalis localisatiójú 
sérülések után a korai rohamok 
hétszer gyakrabban jelentkeztek, 
mint frontalis localisatio esetén. 
Durasérülés jelenléte vagy hiánya 
nem jelentett különbséget a korai 
convulsiók megjelenésében. Sajá
tos módon a tudatvesztés időtarta
mának növekedésével arányosan a 
korai rohamok jelentkezése csök
kent. Ezeken a betegeken késői epi
lepsia nem alakult ki. Késői epi
lepsia (3 hónapnál nem korábban) 
10,7%-ban alakult ki; legnagyobb 
arányszámban (28%-ban) a 15—25 
éves korcsoportban. A késői epilep
sia a betegek többségében két éven 
belül kialakult és rendszerint GM 
rohamok jelentkeztek; frontalis sé
rüléseknél gyakoribb volt, mint 
temporalis, parietalis localisatio 
mellett. A tudatvesztés időtartama 
és a késői epilepsia kialakulása 
arányos összefüggést mutatott, du
rasérülés mellett gyakoribb volt 
mint anélkül. Amennyiben fertő
zés vagy más szövődmény hátrál
tatta a gyógyulást, késői epilepsia 
szintén gyakrabban alakult ki.

Halász Péter dr.

A friss kulcscsonttörés kliniku- 
ma és kezelése. Eberle, H. (Chir. 
Klinik В, Kantonspital, Zürich.): 
Zschr. Unfallmed. 1973, 66, 99—112.

1962 óta 1100 kulcscsonttörést ke
zeltek. Az 1963—67 között kezelt 
422 betegből 73% férfi, 27% nő. A 
sérülés a 3. évtizedben a leggyako
ribb, az esetek több mint fele 10— 
40 év közé esik. 44% közlekedési, 
23% sportbaleset. Primer subclavia 
érsérülés anyagukban nem fordult 
elő. 3 esetben találtak ideglaesiót. 
Az esetek 81%-ában a csont közép
ső, 16%-ában lateralis, 3%-ában 
medialis harmada sérült. A középső 
harmad töréseinek 54%-a haránt, 
40%-a ferde, s csak 6%-a több da
rabból álló; de az esetek felében 
egy kisebb-nagyobb darab kitört. 
Az 51 lateralis törés közül 40-ben 
nem volt dislocatio. Az összes ese
tek több mint felében nem volt, 
vagy minimális volt a dislocatio.

Műtéti javallatot képezett: 1. az 
extrem dislocatio, ha egy hét alatt 
nem sikerült kielégítő helyzetet el
érni. 2. ha egyúttal kulcscsontficam 
állott fenn, 3. ha a csontszilánk a 
bőr átszúrásával fenyegetett. Az 
1100 eset közül 12-ben (1,1%) vé 
geztek primer osteosynthesist. 10 év 
alatt 15 műtétet végeztek kulcs

csont álízület miatt, ezek kéthar
madát elsődlegesen másutt műtöt
ték. Kozmetikai okból nem végez
tek primer műtétet.

Az 1963—67 közt kezelt betegek 
közül 116-ot későn kontrolláltak. 
86%-uk teljesen panaszmentes, 
99% teljesen munkaképes. (Egy sé
rült kapott 15%-os járadékot.) 98% 
elégedett, 2 beteg elégedetlen (egyi
kük a kozmetikai eredménnyel), 
97% funkciója azonos az ép oldali
val. Kozmetikailag 19%-ban látható 
eltérés. Röntgenen 52% ideálisan 
gyógyult, 32% kisfokú alakváltozást 
mutatott; 7%-ban kulcscsont-álízü- 
let, 9%-ban rövidülés, vagy jelen
tős callusképződés mutatkozott. 6 
esetben találtak acromioclavicularis 
arthrosist.

20 svájci kórháznak kiküldött kér
dőívre adott válasz alapján megál
lapították, hogy 1970—1971-ben 
1400 kulcscsonttörés közül 93%-ot 
kezeltek konzervativan.

(Re/.: az irodalomban mindunta
lan felmerül a kulcscsonttörés mű
téti kezelésének általánosabb ja 
vallata. A  jelentős anyagot feldol
gozó közlemény is igazolja, hogy a 
clavicula törés konzervatív kezelést 
igényel, s a műtéti kezelés igen jól 
körülhatárolt javallatai ritka kivé- 

telek.) Kazár György dr.

N öveli-e a hosszabb ideig benn- 
fekvő Redon-drain a postoperativ 
fertőzési rizikót? Kaufner, H. K., 
Friedrich, В. (Chirurgische Univer
sitätsklinik Würzburg): Chirurg, 
1974, 45, 137—138.

A Redon-szívó a modern sebé
szetben, különösen a csontsebészet
ben nélkülözhetetlen. Általában a 
második postoperativ napon távo- 
lítják el gondolva arra, hogy a 
hosszan bennhagyott drain sebfer
tőzést indukálhat. A nagy lágyrész
sebek még 48 órán túl is jelentős 
mennyiségű sebváladék levezetését 
igénylik. Két 100 fős betegcsopor
ton — akiken primőrén osteosyn
thesis történt — végeztek vizsgála
tot. Az első csoportban a műtét utá
ni átlag 46., a másodikban pedig az 
átlag postoperativ 80. (56—312) órá
ban távolították el a draineket. Az 
első csoport betegei között 7, a má
sodikhoz tartozókon 6 sebgyógyulá
si zavart észleltek. Kiemelik, hogy 
abban a 17 esetben, ahol 4 napon 
túl alkalmaztak draint, egyáltalán 
nem észleltek sebfertőzést. Részle
tesen ismertetik az általuk hasz
nált Redon-technikát. Megállapít
ják vizsgálataik alapján, hogy a 
tartósan alkalmazott Redon-drain 
nem emeli a fertőzési veszélyt. 
Használják mindaddig, míg a 24 
órán át levezetett váladék keve
sebb, mint 5 ml. Meze. LászW d r

A posttraumás osteomyelitis 
aetiologiájához. Friedrich, B. és 
mtsai (Chirurgische Universitätkli
nik Würzburg): Mschr. Unfall- 
heilk. 1974, 77, 29—35.

A szerzők klinikájuk 1960—70. 
évi beteganyagának 3745 törését 
dolgozzák fel. Ebből 78 posttraumás 
osteomyelitist észleltek (71 férfi, 6 
nő, 1 gyermek). Az esetek zöme a 
20—30 éves korosztályból került ki. 
Legtöbb osteomyelitist (43%) a 
combcsonton és a lábszáron (29%) 
észleltek. Eseteik felét háborús sé
rülésre, negyedét közlekedési bal
esetre vezették vissza. Kb. 10% 
csak a sport, illetve az üzemi bal
eseti eredetű. Bakteriológiai identi
fikálás során a fertőzések felében 
Staphylococcus aureust, 20%-ban 
Pseudomonast és 18%-ban Proteust 
találtak. Előfordult még Escherichia 
coli, Klebsiella és Enterobacter is. 
Megállapítják, hogy míg 1966-ig ki
zárólag Staphylococcus volt a kór
okozó, az utolsó 5 évben a Gram- 
negatív csírok előretörtek. Zárt tö
rések miatt végzett műtétek után 
0,6%, a konzervatív kezelés során 
pedig 0,2% volt az infectio. 283 nyílt 
törést operáltak és csak 36-ot ke
zeltek konzervative. Az operáltak 
4,5%-ában, a konzervative kezelt 
nyílt törések 7,69%-ában alakult ki 
osteomyelitis. Kétségtelennek tart
ják, hogy a törés instabilitása a 
fertőzés mellett a leginkább döntő 
tényező az osteomyelitis kialakulá
sában. A devitalizált szövet a fer
tőzés legjobb táptalaja. Nyílt töré
sek esetén a posttraumás osteomye
litis kialakulásának legjobb profi
laxisa a korai stabil osteosynthesis, 
és a szennyezett, roncsolt szövetek 
gondos kimetszése.

Mezei László dr.

G e n e t ik a
Családi vonások az alacsony szü

letési súlyban. Johnstone, F., Ing- 
lis, L. (Depart. Obstet. Gynec., 
Aberdeen Maternity Hosp., Aber
deen, AB9 2ZD): Brit. Med. J. 1974, 
3, 659—661.

185 kis súlyú újszülöttet és idő 
előtt szült asszony nő-testvéreinek 
és sógornőinek szülészeti esemé
nyeit tanulmányozták. A születési 
súlyt a gestatiós idő, a magzat ne
me, az anyai testmagasság, testsúly, 
születési sorrend és dohányzás fi 
gyelembevételével analizálták. A kis 
súlyú újszülöttet világrahozó nők 
nővérei újszülöttjeinek a súlya is 
elmaradt az újszülöttek populációs 
átlagától, a sógornők és az idő előtt 
szült asszonyok nővérei újszü
löttjeinek születési súlyától. Ez 
utóbbi két csoportban a születési 
súly megfelelt a szokásosnak. E 
vizsgálat két dolgot igazol. 1. A szü
letési súly kialakulásában geneti
kai tényezőknek is szerepe van. (Az 
idő előtti szülésben viszont nincs..
2. A genetikai hatás azonban csak 
az anyai intrauterin környezet ré
vén érvényesül. (A fivérek gyerme
keiben nem nyilvánul meg.)

Czeizel Endre dr.



Az Y kromoszóma hatása a fe l 
nőtt here nagyságára. Shize, J. G. 
M. (Inst. Genet., Univ. Glasgow, 
Glasgow G ll SJS, UK): Nature, 
1974, 250, 499—500.

Az Y kromoszóma meglehetősen 
üresnek tűnik, mivel eddig a pri
mordialis gonad here irányba törté
nő differenciálódását meghatározó 
génen kívül csak néhány gént (em
berben a fül-szőrt, egérben egy his- 
tocompatibilitást és az ondósejtek 
abnormalis fejét determináló gént) 
sikerült lokalizálni benne. Külön
böző egértörzsek hímjeinek elté 
rő here-nagysága van. Megfelelő 
keresztezésekkel igazolni lehetett, 
hogy ezért az Y kromoszómában le 
vő gén(ek) a felelősek.

Czeizel Endre dr.

Kóros DNS helyreállítása Fanr 
coni anaemiában. Poon, P. K. és 
mtsai (Depart. Pathology, Univ. 
Southern California School of Me
dicine, 2025 Zonal Avenue, Los An
geles, California 90 033): Nature, 
1974, 250, 223—225.

Fanconi anaemiás betegek bőr
tenyészetében a fibroblast sejtek 
(de a lymphocyták és csontvelősej
tek is) spontán kromoszóma töré
kenysége fokozott és az SV—40 ví 
rus hatására bekövetkező in vitro 
transzformációra is nagyobb hajla
mot mutatnak. Mindezek — mint 
most kiderült — a Fanconi anae- 
miások károsodott DNS-t helyreál
lító-(„repair”) rendszer ártalmára 
vezethetők vissza. Mégpedig a kóros 
DNS-t „kivágó”-mechanizmus ma
rad el és ezt feltehetően egy speci
fikus exonuclease hiánya magya
rázza meg. A strukturális kromo
szóma aberratio hátterében tehát 
molekuláris szintű elváltozások ál
lanak. Czeizel Endre dr.

Az X  chromosoma hosszú karjá
nak deletiója Turner-syndromában.
Jenkins, M. B., O’Rourke, W. J. 
(Minnesota Department of Health, 
717 Delaware St. S. E., Minneapo
lis 55 440): Lancet. 1974, I, 210.

A X chromosoma hosszú karjá
nak részleges deletatiója a Turner- 
syndroma néhány jellegzetességé
vel volt megfigyelhető egy 23 éves 
nőben, akinek primer amenor- 
rhoeája volt. Csak az alacsonyabb 
testmagasság és mérsékelt obesitas 
volt szembetűnő. A karyotypusa 
46,XXq-. 86 sejt vizsgálata történt 
meg. A fluorescens vizsgálat meg
erősítette az Xq- feltevést. A pá
ciens sajnos elveszett a további 
vizsgálatok számára. A szerzők sze
rint az X chromosoma hosszú kar
jának deletióját a Turner-syndro- 
mának csak néhány jellegzetessé
gével lehet kapcsolatba hozni.

Skapinyecz József dr.

A coffein genetikai hatásai. Lo-
prieno, N., Barale, L., Baroncelli, S. 
(Laboratorio di Mutagenesi e Dif-

ferenziamento, C. N. R., Pisa, Ita
lia) : Mutation Research 1974, 26, 83 
—87.

A coffein genetikai hatását a 
Schizosaccharomyces II.-es chromo- 
somáján a centromertől különböző 
távolságban levő két régióban vizs
gálták. Mindegyik keresztezésből a 
két párosított típus szimpla és dup
la mutánsait preparálták és fordí
tott Crossing overrel analizálták.

A meiotikus recombinatiós fre
quentia csökkenése minden keresz
tezett csoportban erősen szignifi
kánsan függött a coffein jelenlété
től a kontrollal összevetve. Vala
mennyi analizált keresztezésben a 
coffein a meiosis alatt előforduló 
re-combinatiók számának 40—
60%-os csökkenését eredményezte. 
A recombinatiók számának csökke
nése függött a meiotikus folyamat
ban résztvevő két genetikai csoport 
két egymástól mért távolságától, és 
független volt a két chromosoma
lis régiótól.

A meiotikus analízis során megfi
gyelt reciprok recombinatiók cof
fein hatásra történt csökkenése az 
exonuclease degradatio hiányának, 
valamint a coffein DNA egymásra- 
hatás következményének köszön
hető.

A szerzők feltételezik, hogy a 
megnövekedett stabilitás megnöveli 
a nem reciprok eseményeket is (gén 
conversio), melyek a mitosis során 
történnek, és lehetővé teszik a két 
DNS molekula stabilabb párosodá- 
sát a nem egymáshoz illő basis-pá- 
rok szintjén.

A coffein biológiai hatásának va
riációját kémiai és fizikai adatok
kal írták le, azonban ezek az ered
mények még nem elégségesek a 
molekuláris történések megmagya
rázásához. Skapinyecz József dr.

H y g ie n e
Kórházi virágvázák, mint a kór

okozók tárolói. Taplin, D. Patrícia 
Mertz (University of Miami School 
of Medicine): Lancet. 1973, 2, 1279.

Miamiban két kórház sebészeti 
és szülészeti osztályain a virágvá
zák vizét vizsgálva a potenciálisan 
pathogen kórokozók nagy számát 
találták. Többek között kimutattak 
Pseudomonas aeruginosa, Ps. ce
pacia, Ps. alcaligenes, Aeromonas 
hydrophyla, Acynetobacter spp., 
Flavobacterium spp., E. coli, Kleb
siella ozaena és Proteus mirabilis 
törzseket. Mind a hatot leírták már 
mint kórházi fertőzést okozó bac- 
teriumot.

Modern kórházak postoperativ 
fertőzéseit leggyakrabban Gram 
neg. bacteriumok okozzák. Néhány 
közülük, pl. E. coli és Klebsiella 
kétségtelenül emberi eredetűek, de 
nagyrészben megtalálhatók a ter
mészetes vizekben és mint sapro- 
phyták a kórházak nedves helyein. 
Ezek a Ps. aeruginosa, Ps. cepacia, 
Aeromonas hydrophyla, Serratia 
marcescens, Enterobacter spp. és

Flavobacterium spp. A bacteriu
mok forrásai: a konyhai szenny
vízlevezetők, felmosórongyok, víz
csapok, fürdőkádak, szappantar
tók, inhalatiós berendezések.

A vágott virágot 1 liter klóro
zott, városi csapvízbe helyezték, 
tiszta edénybe. 1 ml mintát vettek, 
30 perc, 24, 48 és 72 óra múlva. 
Mindegyik minta bőségesen tar
talmazott kevert Gram neg. bacte- 
rium-tenyészetet. Számuk átlago
san 1013 telep volt milliliterenként. 
A bacteriumok egy része, pl. Ps. 
aeruginosa, Ps. cepacia és Flavo
bacterium spp. Gentamicin resis- 
tentiát mutatott. Az idővel ará
nyosan a bacteriumok növekedése 
jelentősen fokozódott. A hervadt 
virágokat és a poshadt vizet a nő
vérek, a látogatók vagy maguk a 
betegek ötletszerűen öntötték ki, 
általában a mosdóba, kevéssé vagy 
egyáltalán nem vigyázva a sterili
tásra. Ez egyenlő, különböző pa- 
thogenek 24 órás tenyészetének 
szétfröcskölésével olyan kórter
mekben, ahol leromlott vagy más 
szempontból fogékony betegek 
fekszenek. Találtak olyan vázát 
sebészeti osztályon, amiből domi
náns bacteriumként Ps. aerugino- 
sát azonosítottak morphologiailag 
és antibioticum-érzékenység sze
rint, egy ugyanabban a szobában 
fekvő betegen sebfertőzést okozó 
törzzsel. Watson és Koons Ps. 
aeruginosát talált krizantémum 
leveleken. A virágok eltávolítása 
szülészeti egységükről, és új, száraz 
törlők biztosítása a napi padlótisz
tításhoz a Gram neg. bacterium- 
fertőzések drámai csökkenését 
eredményezték, ami már egy éve 
tart. Noble és White legalább öt
ven esetet talált, ahol a kórházi 
fertőzést a nedves helyekről izo
lált Ps. aeruginosa okozta. Whitby 
és Rampling megállapította, hogy 
a kórházak nedves helyei sokkal 
gyakrabban tartalmaznak Ps. aeru
ginosát, mint a hasonló otthoni te
rületek, és a bacteriumok gyak
rabban nyerhetők a betegek köze
lében levő helyekről.

A szerzők véleménye szerint 
nem engedhető meg ilyen nagy 
mennyiségű virulens pathogen lé 
tezése olyan rendszerben, ahol szá
mos hatás (antibioticum therapia, 
antibiotikus szappanok, immuno- 
suppressiv szerek stb.) segíti a 
Gram neg. bacteriumok növeke
dését. Ezért a virágokat nem sza
bad beengedni azokba a kórházi 
egységekbe, ahol nagy rizikófak- 
torú betegeket ápolnak. Pl. szülé
szet, újszülöttegységek, idegsebé
szet, műveseállomás, intenzív rész
legek és ahol immunosuppressiót 
alkalmaznak. Borsányi Elemér dr.

Gyógyszerszedéssel kapcsolatos 
hasmenés, mint kórházi járvány le 
hetséges forrása. Holzman, R. S. és 
mtsai (Departments of Medicine, 
Pediatrics and Pathology, New 
York University School of Medi
cine, USA): The Lancet. 1974, 1, 
1195—1196.
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A New York-i Bellevue Kórház 
betegei közt 1973 őszén a szokásos 
antibioticumokkal szemben resis
tens 7. típusú klebsiella által oko
zott járvány tört ki. A fertőzőfor
rás egy beteg volt, akinek gyógy
szerszedés (chinidin és széles 
spektrumú antibioticumok) követ
kezményének tartott hasmenése 
volt. 22 általa okozott megbetege
dést nyomoztak ki, amelyek húgy
úti, sebészi, enteralis infectiók és 
pneumonia voltak. Több esetben 
bacteriaemiát is igazoltak és több 
infectio letalis volt. A fertőzést a 
betegek és személyzet kézzel ter
jeszthették. Tünetmentes hordozó
kat is találtak.

A közleményt figyelmünkbe 
ajánlják, mert — bár a gyógy
szerszedés következtében fellépő 
hasmenések egyéni károsító hatá
sa közismert — a hasmenést re
sistens baktériumok is okozhatják, 
amik már a környezetre is veszé
lyesek. Gyógyszerszedésre vissza
vezethető hasmenés esetén infectio 
lehetőségére is gondolni kell, és az 
ilyen beteg elkülönítése és székle
tének bakteriológiai vizsgálata in
dokolt. Ruzsonyi Zoltán dr.

Fiatal cigarettázók peripheriás 
légútjainak pathologiás elváltozá 
sai. Niewoenhner, D. E., Kleiner- 
man, J., Rice, D. B. (Division of 
Pathology Research, Saint Luke’s 
Hospital, Cleveland): New Engl. J. 
Med. 1974, 291, 755—758.

A chronikus obstructiv tüdőbe
tegség és a cigarettázás szoros 
kapcsolatával számos tanulmány 
foglalkozott. Rendszerint sok éves 
dohányzás előzi meg az emphyse
ma és obstructiv elváltozás klini
kai megjelenését. Kevéssé ismer
tek azonban a cigarettafüstnek 
azok a hatásai, amelyeket ebben a 
praeklinikai periódusban gyakorol 
a tüdőre. Fiatal dohányosok légzés- 
functiós vizsgálatai alapján felme
rült annak a lehetősége, hogy a 
peripheriás légutakban megfigyel
hető pathologiás elváltozások a 
chronikus obstructiv tüdőbetegség 
korai stádiumának tekinthetők. A 
szerzők a kóros elváltozások tisz
tázása céljából fiatal cigarettázók 
tüdőállományának és distalis lég 
útjainak histologiai feldolgozását 
végezték. 195 tüdő és 1671 bron
chiolus szövettani metszetét vizs
gálták. Az anyagot negyven éven 
aluli, kórházon kívül hirtelen ha
lál következtében elhunytakból 
nyerték. A dohányzásukra, esetle
ges betegségeikre vonatkozó ada
tokat közvetlen hozzátartozóiktól 
szerezték meg.

összesen 39, 20 nem dohányzó és 
19 dohányzó esetet tanulmányoz
tak. Mindkét csoport átlagéletkora 
25 évnek bizonyult. A dohányzók 
átlagos napi cigarettafogyasztása 
20,1 +  4,1 volt évente. A 19 ciga
rettázó közül 12-ben productiv kö- 
högést és gyakori megfázást lehe- 

2206 tett megfigyelni. A 20 nem do

hányzó között hasonló tünetek 
csak 3 esetben fordultak elő.

A fiatal cigarettázók peripheriás 
légútjainak legjellegzetesebb, szig 
nifikáns károsodása a respiratori- 
kus bronchiolitis volt. Ezt a kont
roll öt esetével szemben mind a 
tizenkilenc dohányzón észlelték. 
Ehhez az elváltozáshoz, amely az 
első- és másodrendű respiratorikus 
bronchiolusoktól distalisan a ter
minalis bronchiolusban előforduló 
barna pigmentált macrophag cso
mókból állt, gyakran társult oede
ma, fibrosis és epithelialis hyper
plasia peribronchialisan és az al- 
veolusok falában.

Kisebb mértékben bár, de még 
szignifikánsan emelkedett a do
hányosok membranosus bronchio- 
lusainak falában a lobsejtek felsza 
porodása, ezenkívül az epithelium  
leválása.

A szerzők ezt a respiratorikus 
bronchiolitist a centroaciner em
physema előfutárának tekintik, és 
felelőssé teszik a fiatal cigarettá
zókon megfigyelt functionalis za
varokért. Mivel a későbbi súlyos 
anatómiai laesiók előzményeként 
jelentkező, figyelemre méltó szö
veti destructio és fibrosis ebben a 
kezdeti stádiumban még reversi- 
bilis, a fiatalok körében végzett 
praeventiv tevékenység jelentősé
gét nem lehet eléggé hangsúlyozni.

Vutskits Zsolt dr.

Passzív dohányzás és a szülők 
légúti váladékának összefüggése a 
korai gyermekkori pneumoniával és 
bronchitisszel. Colley, J. R. T., Hol
land, W. W., Corkhill, R. T. (School 
of Hygiene and Tropical Medicine; 
St. Thomas’s Hospital Medical 
School, London): Lancet. 1974, II, 
1031—1034.

Azok a csecsemők, akik ottho
nukban dohányzó szüleik cigaret
tafüstjét belélegzik, a nem do
hányzó szülők kisgyermekeihez vi
szonyítva fokozott mértékben van
nak kitéve légúti betegségnek. A 
passzív dohányzás és a korai pneu
monia, ill. bronchitis kapcsolatá
nak tisztázása céljából a szerzők 
széles körű és jól megalapozott 
felmérést végeztek 1963—1969 kö
zött London egyik körzetében. 
2205 újszülött egészségi állapotát 
és szüleik dohányzási szokását kí
sérték figyelemmel öt éven át. Nem 
dohányzó, alkalmilag dohányzó és 
dohányzó kategóriákat különböz
tettek meg.

Abban a csoportban, amelyben 
mindkét szülő tartózkodott a ni- 
cotintól, 7,8%-ban fordult elő 
pneumonia és bronchitis csecse
mőik első életévében. Az alkalmi
lag dohányzó kategóriában a be
tegség előfordulása 9,2%-ra emel
kedett; egyik szülő dohányzása 
esetén 11,4%-nak, mindkét szülő 
dohányzásakor 17,6%-nak bizo
nyult. A különbség szignifikáns. 
A második életévtől az ötödikig 
terjedően — bár az emelkedő ten
dencia észlelhető volt — a pasz-

szív dohányzás légúti betegséget 
okozó hatása nem bizonyult szig
nifikánsnak.

Évi lebontásban vizsgálva a szü
lők téli reggeleken ürített légúti 
váladékának és kisgyermekeik 

pneumoniá j ának—bronchitisének 
gyakoriságát, a szerzők megálla
pították, hogy a köpetet ürítő szü
lők gyermekei a köpetet nem ürí
tőkhöz viszonyítva gyakrabban be
tegednek meg. Ezt a sajátosságot 
lényegileg minden évben megfi
gyelték.

A csecsemők első életévének 
pneumoniája és bronchitise egye
nes arányban emelkedett a szüleik 
által elszívott cigaretták számával. 
Napi 1—14 cigaretta esetén a be
tegség 10,4%-ban, 15—24 cigaretta 
szívásakor 11,1%-ban, 25 cigaretta 
felett 15,2%-ban fordult elő. A 
második életévtől kezdve azonban 
a felmérések hasonló törvénysze
rűséget nem igazoltak.

Az adatok amellett szólnak, 
hogy a passzív dohányzás csak a 
csecsemők első életévében tekint
hető a pneumonia és bronchitis 
„rizikófaktor”-ának. Ha mindkét 
szülő dohányzik, e betegségek elő
fordulása megkétszereződik.

Vutskits Zsolt dr.

Az alacsony és magas nikotintar
talmú cigaretták hatása a dohány
zás napi mennyiségére és a szén- 
monoxid absorptiójára. M. A. H.
Russell és mtsai: British Medical 
Journal, 1973, 4, 512—516.

A dohányosok — ösztönösen — 
többet szívnak a kevesebb niko
tint tartalmazó cigarettákból. A 
rágyújtás gyakoriságával önkénte
lenül szabályozzák a nikotinbevi
telt. A tanulmány célja ez utóbbi 
tisztázása.

A kísérletben tíz ülő munkát 
folytató munkás vett részt. Mind 
erősen dohányzó volt. Cigaretta- 
fogyasztásukat négyszer 5 órás 
periódusban figyelték meg. Az el
ső nap mindegyik a megszokott 
cigarettáját szívta, a következő 
napon egy részük alacsony, a má
sik részük magas nikotintartalmú 
cigarettát kapott, majd fordítva. 
Meghatározták a cigaretták kát
rány- és nikotin-, valamint a napi 
leszívás után a vér carboxyhaemo- 
globin (COHb) tartalmát. Regiszt
rálták az egyének szubjektív meg
figyeléseit.

Ha a megszokott cigarettát szív
ták, akkor az 5 óra alatt elszívott 
cigaretták száma csaknem állandó 
volt. Alacsony nikotintartalmúra 
térve át, az elszívott cigaretták 
száma nőtt, magas nikotintartalmú 
cigaretták esetében csökkent.
. A vér COHb tartalma a követke

zőképpen alakult: a megszokott 
cigaretták szívása esetében köze
pes emelkedést mutatott. Viszont 
ha a megszokottnál magasabb vagy 
alacsonyabb nikotintartalmú ciga
rettát szívtak, akkor a COHb csök
kent. Szubjektíve a megszokott ci
garetta ízlett a legjobban.



Vizsgálataik azt a nézetet tá
masztják alá, hogy a dohányzás 
mennyiségét a nikotinfelvétel sza
bályozza. Valószínűnek látszik, 
hogy az erősen dohányzók számára 
a magas nikotintartalmú cigaret
ták kevéssé ártalmasak, alacsony 
kátránytartalmuk és alacsony CO- 
termelésük miatt.

Schweiger Ottó dr.

Perzisztens pesticidek előfordu
lása ivóvizekben. Luczak, J. és 
mtsai (Zaklad Hygiene, Varsó): 
Reccz. Zakl. Hyg. Warszawa. 1973, 
23, 513—520.

A növényvédő szerek perzisztá- 
lásáról sok adat van forgalomban, 
amelyek hangoztatják, hogy egyes 
pesticidek lebomlatlanul megma
radnak a talajban s bekerülnek a 
talajvízbe, majd onnan az ivóvíz
be. Hogy tényleg bekerülnek-e 
egyes stabilabb készítmények az 
ivóvízbe, ennek eldöntésére a szer
zők számos vizsgálatot végeztek, 
megvizsgálták a Rzeszow, Kato
wice és Opole körzeteiből (Dél- 
nyugat-Lengyelország) származó 
ivóvizek DDT- és egyéb növényvé- 
dőszer-tartalmát. Csak rendkívül 
ritkán találtak az ivóvízben nö
vényvédőszer maradékokat, és 
csak a DDT bomlástermékeit, ill. 
magát a DDT-t. Az ilyen esetek
nek utánavizsgálva, mindig sike
rült megállapítani, hogy a felszíni 
víz, amely helytelen módon kap
csolatba került a talajvízzel, pon
tosabban az ivóvízzel, szenvedett el 
nagyarányú DDT-szennyeződést.

A szerzők véleménye szerint a 
DDT a talajban lebomlik s ép ál
lapotban nem jut el a víznyerő ré
tegekig. Nikodemusz István dr.

Nitrátok eltávolítása ivóvizekből 
ionkicserélőkkel. Kerngold, G. (Ne
gev Inst. Arid Zone Res Beer She- 
va, Izrael): Water, Air, Soil Poll. 
1973, 2, 15—22.

A szerző a nitrátok eltávolítási 
lehetőségeit vizsgálta ioncserélő 
gyanták segítségével olyan vizek
ből, amelyek nitráttartalma a 
megtűrtnél magasabb volt, egyéb 
szempontból azonban megfeleltek 
az ivóvíz előírásainak. Megállapí
tást nyert, hogy ilyen alkalmakkor 
olyan ioncserélőkre van szükség, 
amelyek nitrát affinitása nagyobb, 
mint a más ionokkal szemben 
(chlorid, hydrocarbonat stb. ionok) 
megnyilvánuló vonzás. A továb
biak folyamán Amberbite—400-as 
gyantával vizsgálták a kezelt és 
kezeletlen vízmintákban a nitrát 
és a chlorid ionok eloszlási ténye
zőit. A fentemlített szűrővel a ten
gervíz éppúgy ivásra alkalmassá 
tehető, mint a különböző tömény
ségű sóoldatok. E vizsgálatok fon
tosságát a Közel-Keleten (kevés 
csapadék s emiatt sivatagi, félsi
vatagi zóna) nem kell külön han
goztatni. Megfelelő kezeléssel nem

csak ivó-, hanem még könnyebben 
öntözésre alkalmas víz nyerhető.

Nikodemusz István dr.

C s e c s e m ő -

é s  g y e r m e k g y ó g y á s z a t
Vele született és szerzett m et

haemoglobinaemia gyermekben.
Betke, K. (Kinderklinik der Uni
versität, München): Wiener Medi
zinische Wochenschrift. 1974, 124, 
509.

A methaemoglobinaemia ritka 
betegség. A betegek a nagyfokú 
cyanosis ellenére jó általános álla
potban vannak, élénkek. Míg hyp- 
oxiában cyanosis akkor lép fel, ha 
a vérfesték 5 g%-a vagy 30%-a 
oxigénmentes, methaemoglobin- 
aemiában ez már 1,5 g% vagy 10% 
esetén észlelhető. A 70—80%-os 
érték életveszélyes. A tünetek: 
dyspnoe, tachycardia, fejfájás, fá 
radékonyság 30—40%-nál jelent
keznek. Normális körülmények kö
zött a vérben nagyon alacsony a 
methaemoglobin érték: 1%, ill. 0,1 
g% alatt van. Tehát a cyanosis je
lentkezéséhez a normális érték fe 
letti jelentős emelkedés szükséges, 
azonban methaemoglobinaemia bio
kémiai értelemben akkor is jelen 
lehet, ha sem a beteg, sem mi kli- 
nikailag nem észleljük.

A methaemoglobinaemia okai, 
ill. formái:

1. Toxikus methaemoglobin
aemia: toxikus anyag, pl. ipari 
méreg vagy gyógyszer gyorsabban 
képez methaemoglobint, mint a 
redukáló mechanizmus ezt kom
penzálni tudná. A gyorsan erősö
dő cyanosis miatt mindig acut, 
drámai lefolyású betegség. Az új
szülöttek és fiatal csecsemők lé 
nyegesen érzékenyebbek a met
haemoglobinaemia iránt, mint az 
idősebb gyerekek és felnőttek. En
nek egyik oka, hogy a foetalis hgb. 
kétszer gyorsabban oxidálódik, 
másrészt a redukáló mechanizmus 
fiatal csecsemőkben csökkent.

A csecsemőkori methaemoglo
binaemia klasszikus formája a pó
lyabélyegző és kútvíz methaemo
globinaemia.

A paraj, amely relatíve sok nit
rátot tartalmaz, szintén okozhat 
methaemoglobinaemiát, ha az étel 
egy részét elteszik másnapra. 
Ilyenkor a bakteriális bomlás miatt 
sok nitrit keletkezik. A methae
moglobinaemia kezelése igen lát
ványos: metilénkék vagy thionin 
inj. után — 1—2 mg/kg 0,1%-os 
oldat iv. vagy 1%-os isotoniás 
konyhasóoldatban im. — egy órán 
belül eltűnik a cyanosis. Az ascor- 
binsav csak igen nagy adagban 
hatásos, oxigénbelégzés hatásta
lan. Súlyosabb esetben, ha haemo
lysis is van, cseretransfusio is 
szükséges lehet.

2. A congenitalis enzymopathiás 
methaemoglobinaemia autosomalis 
recessiven öröklődő betegség. A 
sejt redukáló mechanizmusa vele

született zavar miatt nem functio- 
nál és spontán oxidáció következik 
be. Általában 12—40%-os methae
moglobin érték figyelhető meg, a 
cyanosis foka nagyon egyéni, és 
függ a táplálkozástól. Ha a beteg 
a táplálékkal sok C-vitamint vesz 
magához, akkor alig cyanotikus. A 
nehéz fizikai munkától eltekintve 
a munkaképesség normális. A leg
veszélyesebb a perinatalis időszak, 
ilyenkor a hypoxia miatt gyakori 
az agyi károsodás veszélye. Thera- 
piásan elegendő napi 500—1000 mg 
ascorbinsav. Egyes esetekben me- 
tilénkéket is szoktak adni, ilyen
kor a methaemoglobin eltűnik és 
az újabb emelkedést ascorbinsav- 
val megakadályozhatjuk. A szü
lők és más heterozygota családta
gok methaemoglobin szintje nor
mális, azonban gyógyszer általi 
megterhelés miatt ezeken is cya
nosis léphet fel. Mint más vele 
született anyagcserezavarban, itt is 
különböző genetikai variánsok 
vannak.

3. A hgb .-anomalia miatti met
haemoglobinaemia dominánsan 
öröklődő, igen ritka betegség. 
Ilyenkor vagy a spontán oxidáció 
emelkedik, vagy a redukáló me
chanizmus nem működik. Tönz és 
mtsai 1962-ben leírták egy érdekes 
család kórrajzát: 46 cyanotikus 
családtagot figyeltek meg 4 nemze
déken át. Magas spontán oxidáció
val járó hgb.-anomáliában a vér
ben állandóan kb. 10% körüli met
haemoglobin szint van, így ritkán 
jön létre cyanosis. Más esetben 
molekuláris anomalia van, a histi- 
din tyrosinra cserélődik ki, és ez a 
vas reversibilis kötődéséhez vezet. 
Ilyenkor nem képződik methaemo
globin, ezt az állapotot helyesen 
haemoglobinopathia-M-nek nevez
hetjük. A cyanosis therapiásan 
nem befolyásolható. Burom Éva dr.

134 meggyötört gyermek orvosi és 
psychologiai vizsgálata. Smith, S. 
M., Hanson, R. (Dept, of Psychiat
ry, University of Birmingham): 
Brit. Med. Jour. 1974, 3, 666.

Két év során 134 öt évnél fiata
labb meggyötört gyermek és cse
csemő (m. gy.) és ezek szüleinek 
vizsgálatáról számolnak be, 54 nem 
trauma miatt kórházba került kis
deddel összehasonlítva.

A m. gy.-ek között fiúk és lá 
nyok egyenlő számban voltak. 
Életkoruk alacsonyabb, mint a 
kórház sürgősséggel felvett bete
geinek átlagos kora: 110 m. gy. 2 
évnél fiatalabb volt. Igen gyako
riak a zúzódások, főleg a fejen (75 
gyermek). 23 égést vagy forrázást, 
42 friss vagy régi törést láttak. 
Koponyaűri vérzést 47 esetben ész
leltek (30 subduralis vérzés), 
nyolcnak a szeme sérült. A bán
talmazások következtében 21 gyer
mek meghalt, 20 maradandó káro
sodást szenvedett. Emberölésért 12 
szülőt ítéltek el. Tíz m. gy.-nek 
halt meg már testvére, ebből 4 
gyanús körülmények között.
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E gyermekek szellemi fejlődése 
elmarad a kontrolloktól, elsősor
ban azoké, akik fejsérülést szen
vedtek el. A fejükön nem sérül
tek csak a beszédfejlődésben mu
tattak elmaradást (Griffits’ Scale).

A testi elhanyagoltság jóval ki
fejezettebb volt a m. gy.-ek köré
ben. Közülük régebben súlygyara
podás hiánya miatt többen voltak 
már kórházban. E gyermekek kö
zött az országos átlagnál négyszer 
gyakoribb volt az alacsony szüle
tési súly. Vele született rendelle
nesség 10 esetben súlyos, nyolcban 
enyhe formában állott fenn.

A bántalmazások a késő éjszaka 
kivételével minden napszakban 
előfordultak. Feltűnő, hogy a kór
házba szállítás 82 esetben több 
mint 24 órával a bántalmazás után 
történt. Megelőzően igen ritkán 
vagy soha nem keresték fel a há
zi- (körzeti) orvost. A bántalma
zás előtti időszakban az anyák 
többsége hónapokon át otthon volt.

Az otthoni viselkedés elemzésé
ből kiderül, hogy a m. gy.-ek mint
egy lethargikusak: a nappali 
élénkség és elfáradás, az éjszakai 
éberség csökkent a kontrollokhoz 
viszonyítva. Jelentős a különbség 
az anyák reakcióiban: szemben a 
kontrollal, gyermeküket számosán 
problematikusnak tartják, 39 anya 
számára a gyermek sírása súlyos 
gondot jelent. (Közülük 27 neuro
tikus.)

Eredményeik alapján felvetik azt 
a lehetőséget, hogy a törések, zú- 
zódások, égések mellett az intra
cranialis és intraocularis vérzések, 
a csecsemőkori sorvadás és a hir
telen csecsemőhalál is a „meggyö
tört gyermek szindrómára” mutat
hat. A bántalmazások fejlődési 
visszamaradást eredményeznek, 
részben közvetlenül az idegrend
szer sérülésével, részben az egész 
problémakör hátterében m egtalál 
ható nem megfelelő anya—gyer
mek viszony miatt.

Az egyre nagyobb számban fel
fedett gyermekbántalmazások
elemzése arra mutat, hogy elszórt, 
önkéntes társadalmi szervezetek 
nem tudnak megfelelő biztonságot 
nyújtani a veszélyeztetett gyerme
keknek. Még a szülés előtt meg 
kell tanítani a szülőknek a gyer
mek fejlődését és szükségleteit. A 
különösképpen veszélyeztetett ese
tekben (pl. születéskor meglevő 
rendellenesség) rendszeres orvosi 
gondozásra szorulnak a szülők is. 
Mindez specializált kórházi mun
kacsoportok létrehozását sürgeti.

Svékus András dr.

Tartósan fennálló, körülírt inter 
stitialis tüdőemphysema. Három  
csecsemőkori eset. A. D. Magilner 
és mtsai (Albert Einstein Medical 
Center, Northern Division, Phila
delphia, Pa. USA): Radiology. 
1974, 111, 379—384.

A hyalin membrán betegség 
uralkodó elváltozása az alveolaris 
atelectasia. Előfordulnak azonban

légtartó, feszülő alveolusok is, me
lyek az inspiratióban megnövekedő 
nyomás hatására megrepedhetnek 
és intrapulmonalis interstitialis 
emphysema alakul ki. Ha ez az 
emphysema lassan felszívódik, kli
nikai tüneteket nem is okoz. Né
melykor azonban komoly szövőd
mények alakulhatnak ki: pneumo

mediastinum, pneumothorax, 
pneumopericardium.

A szerzők 3 csecsemőben láttak 
kialakulni tartósan fennálló inter
stitialis intrapulmonalis emphyse- 
mát. Mindhárom koraszülött volt. 
A hyalin membrán betegség klini
kai és röntgen jeleinek oldódása 
után mindegyik esetben fokozódó 
légzési nehézség lépett fel újra. Az 
időközönként készített röntgenfel
vételek egyikben a bal alsó, a má
sik kettőben a bal felső lebeny fo
kozatosan nagy cystává összefolyó 
interstitialis gázgyülemét mutat
ták ki. A cysta növekedése a szom
szédos tüdőterületek compressiós 
atelectasiájához vezetett. A légzési 
nehézségek fokozódása miatt mind
egyik esetben az érintett lebenyek 
resectiója vált szükségessé. Mind
három beteg a továbbiakban jól 
fejlődött, légzési problémáik ren
deződtek. Laczay András dr.

Az idiopathiás juvenilis osteopo
rosis. В. Stöver, F. Ball, A. Walther 
(Zentrum der Radiologie der Jo-

hann-Wolfgang-Goethe-Univer- 
sität, Frankfurt am Main): Fort
schritte auf dem Gebiete der Rönt
genstrahlen und der Nuklearmedi
zin. 1974, 121, 435—444.

Az idiopathiás juvenilis osteopo
rosis kórisméjének hét kritériuma 
van: 1. Az első életévekben klini- 
kailag és radiologiailag normális 
viszonyok. 2. A betegség a 8—12. 
életévben manifestálódik. 3. A be
tegség akutan alakul ki, súlyos, 
gyors lefolyású. 4. Jellegzetes ra
diológiai csontelváltozások mutat
hatók ki. 5. Spontán gyógyhajlam.
6. Familiaris vonatkozások nincse
nek, kék sclera nincs. 7. A fogazat 
állapota normális.

A szerzők az eddig ismert ka- 
zuisztikákra való utalás után rész
letesen ismertetik két saját esetü
ket. Érdekesség, hogy az általános
tól eltérően egyik betegük körfo
lyamata viszonylag korán, 3,5 éves 
korban kezdődött.

A kórképre jellemző az elsődle
gesen, minden kimutatható ok — 
malabsorptio, máj-, vese-, rend
szerbetegség, avitaminosis, hyper
parathyreosis vagy egyéb hormo
nális rendellenesség — nélkül fel
lépő osteoporosis. Osteogenesis im
perfecta a késői kezdet és a nor
mális sclera alapján, valamint a 
familiaritás hiányában kizárható. 
Anyagcsere-vizsgálatokkal csupán 
a calcium-felszívódás intestinalis 
zavara mutatható ki. Radiológiai, 
microradiographiás és szövettani 
vizsgálatok arra ütalnak, hogy a 
csontújképződés normális, ezzel

szemben erősen fokozott a csont- 
resorptio és a mineralizálatlan os
teoid réteg elvékonyodott.

A folyamat kedvezőtlen esetben 
a súlyos porosis következtében 
durva, maradandó deformitások
hoz, nyomoréksághoz vezet. Oki 
kezelésére nincs lehetőség. Anabo- 
licumok hatástalanok. Intenzív 
gyógytorna a tennivaló, immobili- 
zálás ellenjavallt. A betegségnek 
spontán gyógyhajlama van, prog- 
ressiója néhány év múlva, több
nyire a pubertás idején megáll.

Laczay András dr.

A felső kehely syndromája idült 
pyelonephritises gyermekekben. G.
Benz, E. Willich (Universitäts-Kin
derklinik, Heidelberg): Fortschrit
te auf dem Gebiete der Röntgen
strahlen und der Nuklearmedizin. 
1974, 121, 445—454.

520 idült pyelonephritisben szen
vedő csecsemő, kiskorú és iskolás 
korú gyermek urographiás felvéte
leinek retrospectiv elemzésével 
vizsgálták a felső kehely syndroma 
előfordulásának gyakoriságát. Nem 
vették figyelembe a felső kehely- 
csoport izolált pyelonephritis kö
vetkeztében másodlagosan kiala
kult elváltozásait, kehely-cystákat, 
diverticulumokat, tumor okozta 
deformitást, segmentalis hypopla- 
siát, megacalicosist és hydrocalico- 
sist. Ezeket leszámítva összesen 58 
esetet ítéltek felső kehely syndro- 
mának. Ezeket három csoportban 
tárgyalják.

Dysplasiát 39 esetben állapítot
tak meg. Ide sorolják a hosszú ke- 
helynyakkal különálló felső ke- 
helycsoportot, ugyanezt Y, T alakú 
vagy dichotomiás oszlással vagy 
atypusos kehelyszár leágazással. Az 
ilyen értelemben vett dysplasiák 
csecsemőkorban nem fordultak elő 
az anyagban, nagyobb gyermekek
ben pedig főként lányokban talál
ták.

Fraley-syndroma néven ismere
tes a felső kehelyszár vascularis le 
szorítása a kehely tágulatával és 
ürülésének zavarával. Ezt 9 eset
ben látták. Csecsemőben nem ész
lelték, lányok között gyakoribb. A 
pangó kehely feszülése nem ritkán 
hasi fájdalmat okoz a gyermeknek.

A dysplasia és Fraley-syndroma 
fejlődési anomalia. Ezzel magya
rázható furcsa módon az, hogy 
csecsemőkben nem észlelték: a fel
ső kelyhek rendellenes fejlődése 
csak a functionalis érés bekövet
kezésekor manifestálódik, a Fra
ley-syndroma kialakulásában pe
dig a rendellenes érképlet mellett 
az egyenes, álló testhelyzet játszik 
szerepet.

A harmadiknak idesorolt kehely- 
nyakszűkület 14 esetben fordult 
elő. Ezt a szerzők gyulladás követ
kezményének tartják. Nézetüket 
alátámasztja, hogy e csoportban 
mindkét nem hasonló gyakoriság
gal szerepel. Csecsemő ezek között 
sem volt.



A kehelyfeszülés kiváltotta fáj
dalom mellett a felső kehely syn
droma minden formája praedispo- 
sitiót jelent fertőzésre, kőképző-
ĉ sre' Laczay András dr.

Congenitalis hypoplastikus an 
aemia és hypogammaglobulinaemia 
szövődménye. E. G. Brookfield, P. 
Singh (Departments of Pediatrics, 
Mercy Hospital and the Medical 
College of Ohio at Toledo): J. of 
Pediat. 1974, 85, 529.

Diamond—Blackfan típusú an- 
aemiával kezelt gyermeken ismét
lődő pneumoniák miatt serum  
elektroforézis vizsgálatot végeztek 
és alacsony gamma-globulin érté
ket találtak. Immundiffusiós vizs
gálat mind az IgG, mind az IgA 
és IgM értékeket szintén alacsony
nak mutatta. Az egy évig alkalma
zott gamma-globulin kezelés nem  
változtatott az alacsony értékeken, 
de az infectiók megszűntek. Az an 
aemia miatt 3 éves kor előtt el 
kezdett prednisolon kúra jelenté 
keny és tartós haemoglobin emel
kedést okozott, de az immunglobu
linok szintjét nem emelte. A két 
betegség együttes megjelenését 
örökletes, fejlődéstani, humorális 
és immun eredetre is visszavezet
heti a hypothesis, ámbár az an
aemia prednilosonra történt drá
mai javulása a hypogammaglobu
linaemia egyidejű persistálása mel
lett teljesen véletlen coincidentiá- 

ra utal. Vadász György dr.

Tehéntej allergia okozta súlyos 
enteritis m iatti csecsemőkori „en- 
terogen” toxikus methaemoglobin 
aemia. E. Kohne és mtsai (Ulmi 
Egyetemi Gyermekklinika): Kiin. 
Paediat. 1974, 186, 500.

A csecsemőkori, exogen okokból 
(magas nitráttartalmú ivóvíz, bizo
nyos nitráttartalmú főzelékek) lét 
rejött meithaemoglobinaemiák egy
re ritkábbak. Űjabb vizsgálatok (1; 
Barna Mária, Vidor Éva és Bár- 
dócz Éva 1974-ben az Orvosi He
tilapban megjelent cikke!) azonban 
kimutatták, hogy csecsemő enteri- 
tisek idején endogen eredetű met- 
haemoglobin emelkedés is létre
jöhet, anélkül, hogy a táplálék 
kal vagy más exogen módon toxi
kus anyagok kerülnének a szer
vezetbe.

Két 4, ill. 5 hetes csecsemő kli
nikai felvételekor észlelt cyanosisa 
az igen magas (20, ill. 38%) met- 
haemoglobin értékkel volt ma
gyarázható. Mindkét betegen te 
héntej-allergia okozta, bél-atro- 
phiával járó súlyos enteritis vál
totta ki a methaemoglobinaemiát, 
amely a tehéntej táplálás tartós ki
kapcsolása mellett alkalmazott met- 
haemoglobin (m. h. g.)-redukálok 
adására gyógyult.

(Míg Barna és mtsainak közle
ményében a 12%-ig emelkedett 
m.h.g. manifest klinikai tüneteket 
nem okozott, addig ezen ismerte

tett két esetben a jellemző cya
nosis tünete jelentkezett — lénye
gesen magasabb m.h.g. érték mel
lett. — Ref.)

A (tünetcsoport alapja a tehén- 
tej-intolerantia lehet, amely a vé
konybél nyálkahártyájának atro- 
phiájához, majd nagyszámú bacte
rium letelepedéséhez vezetett. A 
gyenge sósavtermelés és a bél meg
változott motilitása következtében 
valószínűleg magasabb vékonybél
részletekben, amelyek addig steri
lek voltak, bacterium invasio és 
toxikus anyagok termelése indult 
meg optimális resorptio lehetősé
ge mellett. Ugyanitt a táplálék
kal tolerabilis mennyiségben fel
vett nitrátok rohamos nitritté re
dukálódása és gyors felszívódása is 
megtörténhetett.

A gyakorlat számára fontos, hogy 
a csecsemőkori enteritisek kapcsán 
magasabb m.h.g. értékkel kell szá
molni. Ez az esetek nagy részében 
klinikailag inapparens lehet, más
kor azonban veszélyes szövőd
ményt jelenthet. A bélgyulladás 
súlyossága és a methaemoglobin
aemia foka között correlatio lehet.

(Ref.: A z irodalmi idézetek közt 
Éarna M. és mtsain kívül örömmel 
olvastuk Varró Vince nevét is.)

Vadász György dr.

B e lg y ó g y á s z a t
Belgyógyászati betegségekben  

észlelt súlyos aspergillus-fumigatus 
fertőzések. E. B. Helm, W. Lun- 
kenbein, W. Stille (Zentrum der 
Inneren Medizin der Universität 
Frankfurt am Main.): Dtsch. med. 
Wschr. 1974, 99, 1807—1810.

A fakultative pathogen kóroko
zók, mint amilyenek az ubiquiter 
előforduló candida albicans, asper- 
gillus és mucor gombaféleségek, 
különösen veszélyeztetik a szerve
zet ellenállóképességének csökke
nésével járó betegségben szenvedő
ket. A súlyos aspergillus-fertőzések 
száma a szerzők klinikája utolsó 4 
évének beteganyagában megnőtt: 
8-aspergillus-pneumoniáról és 7 
septicaemiáról számolnak be. Bete
geik kora 28 és 72 év közé esett. 14 
betegen a 15 közül gombás fertő
zésekre praedisponáló kórképeket 
állapítottak meg: haemoblastosiso- 
kat, agranulocytosist, súlyos diabe- 
test. A betegek egyrésze immuno- 
suppressiv therapiában részesült. 
Csak egy esetben csatlakozott az as- 
pergillus fertőzés banális megbete
gedéshez, influenzához. 10 betegnek 
a fvs.-száma 1000/mm3 alatt volt — 
ezek a betegek a nagyfokú leuko
penia megállapítása után még 40 
napig éltek, bőségesen kaptak ste- 
roidokat, különböző antibioticumo- 
kat, köztük a bélflórát pusztító 
Neomycint, Bacitracint stb. Az as- 
pergillus fertőzés általában késői 
komplikációként jelentkezett.

A diagnosis felállítása nem volt 
könnyű, mert rendszerint olyan be
tegekről volt szó, akiknek alapbe

tegségük következtében sok pana
szuk volt. Aspergillosisra utal az 
antibioticumokkal nem befolyásol
ható láz. Az aspergillus-fertőzés 
leggyakoribb helye a tüdő, ezért ve
szélyeztetett betegeken különös 
gonddal kell ismételt mellkas-rtg 
vizsgálatokat végezni — annak el
lenére, hogy a sectiós anyag isme
retében meg kell állapítani, hogy 
kiterjedt tüdőaspergillosisoknál, a 
klinikai és a röntgenkép vagy sem
mit, vagy szerény bronchopneumo- 
niás elváltozásokat mutat, esetleg 
kis kiterjedésű tbc-s infiltráció gya
núját veti fel. A diagnosist csak a 
gomba kimutatásával lehet in vivo 
biztosítani. 15 beteg közül 8 esetben 
kísérelték meg az aspergillus kite
nyésztését: 3-szor a köpetből és a 
transtrachealis punctatumból egy
aránt sikerült a kitenyésztés, egy 
esetben csak a köpetből, két eset
ben pedig csak a punctióval nyert 
váladékból. A többi esetben csak 
a sectiónál derült ki az aspergillo
sis. A 15 eset közül 7-ben a megbe
tegedés a tüdőkön kívül más szer
vekben is kimutatható volt: vesék
ben, belekben, szívben, májban, 
lépben, agyban, illetve a nyirok
csomókban.

Az aspergillosis therapiája nem 
kielégítő. Lényegében 3 gyógyszer 
áll rendelkezésre: Amphotericin В, 
5-Fluorcytosin, és Clotrimazol. Eze
ket azonban jelentős mellékhatá
saik miatt preventive nem lehet al
kalmazni (súlyos veseelégtlenséget 
okoznak). Alkalmazásukra csak a 
kórokozó kimutatása esetén kerül
het sor. A szerzők a fenti szerek 
valamelyikével 6 betegüket kezel
ték, ezek közül azonban egy sem 
maradt életben. Egy betegen lát
tak átmeneti javulást 5-Fluorcyto- 
sin kezelés mellett. Az eredmény
telenség okát abban látják, hogy a 
gyógyszerelést túl későn kezdték és 
nem adtak kellő adagokat megfele
lő idéig.

Az aspergillus infectio megszapo
rodásának okát abban látják, hogy 
a súlyos betegek a modem cytosta- 
tikus és hatásos antibiotikus keze
lések következtében tartósan élet
ben maradnak, különösen a gram- 
neg. bacteriumok ellen hatásos an
tibiotikumok bevezetése óta; más
felől felmerült a steroidok és az im- 
muno-suppressiv therapia kórok- 
tani szerepe is. Abrányi István dr.

Tüneti kezelés vírus eredetű be 
tegségben. A kezelés munkateljesít
ményre való hatásának kontroli- 
csoportos vizsgálata. Beisei, W. R. 
és mtsai: JAMA 1974, 228, 581—584.

Általánosan ismert, hogy fájda
lom- és lázcsillapító szerekkel ked
vezően befolyásolhatók enyhe lefo
lyású vírus eredetű megbetegedé
sek. Nem volt megfigyelés azonban 
a tekintetben, hogy a tüneti kezelés 
hasznos-e a beteg napi tevékenysé
ge, munkája elvégzése szempontjá
ból is. A szerzők önkéntes vállalko
zókon papatácsi-lázat váltottak ki 
(Phlebotomus papataci) és kontroll-

%
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csoportos vizsgálatokban tanulmá
nyozták a két napon át négy órán
ként adott aszpirin és propoxyphen- 
HC1 hatását a munkatejesítményre. 
Megállapítják, hogy bár a betegség 
időtartamában nincs különbség a 
kezeltek és kezeletlenek között, a 
kezelés csökkenti a lázat és a ta- 
chycardiát, a fertőzéssel járó klini
kai tüneteket és megakadályozza a 
munkateljesítmény csökkenését. Az 
egészséges kontroli-csoport munka
teljesítményére hatástalanok voltak 
az alkalmazott gyógyszerek.

Bagdy Dániel dr.

Lupus haj. Alarcon-Segovia, D., 
Cetina J. A. (Dept, of Immunology 
and Rheumatism. Inst. Nac. Nut
rition 22 Mexico): Amer. J. of 
Med. Sciences. 1974, 267, 241.

A szerzők a lupus erythematosus-

ban előforduló hajelváltozásokat 
tanulmányozták. Az alopecia jel
lemző és elég gyakori SLE-ben, az 
American Rheumatism Association 
ezt fel is vette az osztályozáshoz 
ajánlott kritériumok közé. Jellem
zőbb, de kevésbé gyakori az Ar- 
mas-Cruz és mtsai által leírt fron
talis hajrövidülés, amit „lupus- 
haj”-nak neveztek el. Ez esetben 
arról van szó, hogy a homlok fe 
letti haj rövid és szabálytalan mé
retű, feltehetően gátolt növekedés 
következtében.

A SLE kritériumoknak megfelelő 
176 beteg vizsgálatakor 53 esetben 
(az esetek 30%-ában) észlelték a 
frontalis haj fenti növekedési za
varát, a lupus-hajat. Ez 45 beteg
ben alopeciával társult. Alopecia 
103 esetben fordult elő (58,5%), 9 
betegen alopecia nélkül észlelték 
a lupus hajat.

Minden esetben megállapítható 
volt, hogy az alopecia és/vagy lu 
pus haj a betegség aktivitására 
utaló jelekkel társult. Az inaktív 
szak kialakulásával a haj vissza
nyerte normális formáját, de a lu- 
pus-haj rendszerint tovább fenn
maradt, mint az alopecia. A haj
elváltozás és az alkalmazott gyógy
szeres kezelés között nem volt 
kapcsolat. Egy beteg sem kapott 
cyclophosphamidot. A kóros haj
szálak mikroszkópos vizsgálata tá
mogatta azt az elképzelést, misze
rint inkább gátolt növekedésről és 
nem a haj letöredezéséről van szó.

Lényeges, hogy gyakori és köny- 
nyen felismerhető elváltozásról 
van szó, amelyre gondolni kell a 
SLE gyanúval vizsgált betegek ese-

^ n' Pár Alajos dr.

t a b l e t t a

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg ailyloestrenolumot tartalmaz.

JAVALLATOK: Fenyegető vetélés, szokványos vetélés, fenye
gető koraszülés.

ALKALMAZÁS, ADAGOLAS:
Fenyegető vetélés: naponta 3 X 1  tabletta 5-7 napon át,
ill. a tünetek megszűnéséig. Szükség esetén az adag emel
hető.
Szokványos vetélés: napi 1-2 tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon keresztül.
Fenyegető koraszülés: az adagolást minden esetben egyé
nileg célszerű meghatározni, sokszor a fentieknél magasabb 
adagok alkalmazása szükséges.

CSOMAGOLÁS: 20 tabletta 60,- Ft
100 tabletta 284,— Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szakrendelések 
szabadon rendelhetik, egyéb esetben csak szakrendelés 
(fekvőbeteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhető.

Gyógyszerárugyár, Budapest X.
2210



P O T E S E P T ®  t a b le t t a
e i
E l

E l

ÖSSZETÉTEL:

T rim ethop rim um  0,08 g 
sulfadim idinum  0,40 g tablettánként.

H A TÁ S:

A  tr im eth op rim  a kórokozókra úgy fejti ki hatását, hogy ferm en t blokád révén  
gáto lja  a folsav syn thesist. A sulfadim idin (Superseptyl) a para-am ino-benzoesav  
beépü lését gátolja.
A kialakuló k e ttő s  ferm ent-blokád útján ható kom bináció a G ram -negatív és G ram - 
p oz itív  baktérium ok jelen tős részének növekedését egyarán t gátolja.
A  POTESEPT-tel szem b en  resisten tia  fokozódás nem  tapasztalható .
A z  epében nagy koncentráció  alakul ki, a v ize le tte l nagyrészt aktív formában ürül.

JAVALLAT:

H úgyúti infekciók (acu t és chronikus pyelonephritis, cystitis , chronikus pyuriák). 
Légúti infekciók (ton sillitisek , bronchitis ehr., pneum onia).
Typhus abdom inalis, Sh igella infekciók.
Sa lm onellosis gastroen ter itica .
Typhusbaktérium -gazdaság.
R econvalescentiában Salm onella- és Sh igella ürítés.
Brucellosis, gonorrhoea.

ELLENJAVALLAT:

Máj- és veseelég te len ség , vérdyscrasia, su lfonam id-tú lérzékenység, terhesség. 
C secsem őknek 1 hónapos korig nem  adható.

AD A G O L Á S:

H eveny fertőzések b en  legalább 5 napon á t kell adni, á lta lában pedig legalább 2 napi 
tü n etm en tesség  e lérésé ig .

Á L T A L Á N O S A D AG O LÁ SI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK:

T erápiás adag 2 x 2  tabl. pro die (reggel és e ste  é tk ezés után)
Fenntartó adag 2 x 1  tabl. pro die (reggel é s  este  é tk ezés után)
M axim ális adag 2 x 3  tabl. pro die (reggel és este  é tk e zé s  után)

GYERMEKEKNEK:

2—6 éves korban 2 x 1 /4 —1/2 tabl. pro d ie  (reggel és e ste  é tk e zé s  után)
6 —12 éves korban 2 x 1  /2 —1 tabl. pro d ie  (reggel és e s te  é tk e zé s  után) 
G yerm ekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása m egfontolandó. Á kut infekció  
ese té n  a fenti gyerm ekadagok rövid ideig (S—6 napig) ta r tó  kezelés során napi 6 m g  
tr im eth o p r im + 3 0  m g sulfadim idin testsú ly  kg-onkénti adagig növelhetők, napi 2 
egyen lő  részre o sztva .

M ELLÉKHATÁSOK:

R ossz k ö zérzet, fejfájás, gyom orpanaszok, gyógyszerexanthem a.-
Ritkán, m úló jellegű  vérképzőrendszeri károsodás é sz le lh ető  (leukopenia, th rom b o-
cytaszám - és fo lsavsz in t csökkenés).
A  m ellékhatások  fők én t tartós (3—8 hetes) kezeléskor ész le lh ető k ; a szer elhagyása 
kor, ill. folsav adására gyorsan rendeződnek.
V érkép e llenőrizen dő  (throm bocytaszám  is!).

FIGYELMEZTETÉS:

A  kezelés a la tt m egfe lelő  m ennyiségű fo lyadékbevitelről kell gondoskodni. 
E xanthem a k e letk ezések or  a gyógyszer szed ését abba kell hagyni.

MEGJEGYZÉS: + +

RENDELH ETŐ SÉG :

T ársadalom biztosítás terh ére  csak abban az esetben  ren d elh ető , ha az a d o tt e se t 
ben a beteg g yógyk ezelését más — szabadon ren delh ető  — chem otherapeuticum  
m egfelelően  nem  biztosítaná.
A  vényt két példányban (,,M ásolat”-tal) kell kiállítani.

CSO M A G O LÁ S:

20 ta b le tta  -  61,50 Ft

FORGALOM BA H O Z Z A :

POTENCIÁLT HATASU  
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A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1975. szeptember 19-én, du. 
2 órára tűzte ki Wabrosch Géza dr.: 
„A vesefunkció megtartása és a vi 
zeletürítés biztosítása érdekében 
végzett plasztikai műtétek tanulsá
gai” című kandidátusi értekezésé
nek nyilvános vitáját az MTA 
Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Pintér 
Sándor dr., az orvostudományok 
doktora, Scultéty Sándor dr., az or
vostudományok kandidátusa.

%
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A Szabolcs-Szatmár megyei 
Egészségnevelési Csoport (Nyíregy
háza, Tanácsköztársaság tér 5.) 
1975. szeptember 16—17—18—19-én 
rendezi a Nyírségi Egészségnevelési 
Napokat.

Program: 1975. szeptember 16., 
Nyíregyháza, Hajtómű és Festőbe
rendezések Gyára, 9 óra.

A Nyírségi Egészségnevelési Na
pokat megnyitja: Gulácsi Sándor, 
az MSZMP megyei bizottságának 
tikára.

1. Üzemegészségügy
Béleczki Lajos dr.: Az üzem- 

egészségügy helyzete és problémái 
hazánkban (30 perc).

Fábrik Emese dr.: Hőártalmak az 
üzemben (15 perc).

Götze Árpád dr.: Üzemi zajártal
mak (20 perc).

Dr. Patakiné Baráth Ida dr.: Por
ártalmak faipari üzemben (10 perc).

Farkasdy József dr.: Üzemvezetés 
és az egészségügy együttműködése a 
foglalkozási bőrbetegségek leküzdé
sében (20 perc).

Szabó Jánosné: Az üzemi ápolónő 
feladatairól (10 perc).

Tóth Judit dr.: Tapasztalataink 
az üzemi dolgozók egészséges élet
módra nevelésében (10 perc).

Pap Tibor dr.: Rheumás ártal
mak a megye üzemeiben (10 perc).

Szentgyörgyi Dénes dr.: Az üze
mi balesetvédelem és egészségneve
lés a Tiszai Vegyikombinátban (20 
perc).

Benkei László: Balesetvédelem az 
üzemekben (10 perc).

Székelyföldi József dr.: Sérülések 
a húsipari üzemekben (10 perc).

Baráz Sándor dr.: A táppénzes 
helyzet vizsgálatának jelentősége az 
üzemorvosi gyakorlatban (10 perc).

Bódis Imréné: Munkahelyi test
nevelés (10 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a

Zárszó: Biró László.

E b é d

1975. szeptember 17., Tiszavasvári 
Művelődési Ház, 9 óra.

Megnyitó: Gombás Sándor dr., a 
megyei tanács nyíregyházi járási 
hivatalának elnöke.

2. Környezetvédelem

Berencsy György dr.: A  környe
zetvédelem helyzete és problémái 
hazánkban (30 perc).

Helmeczy Balázs dr.: A  mezőgaz
daság kemizálásának környezetvé
delmi problémái (30 perc).

Biró Zsigmond dr.: Levegőszeny- 
nyeződés (25 perc).

Szeifert Gyula dr.: A  vizek tisz
taságának védelme (15 perc).

S z ü n e t

Fehér Gyula: A  hulladékeltávolí
tás környezetvédelmi kérdései.

Márton Mihály dr.: A  KÖJÁL-ok 
feladatai és lehetőségei a környezet- 
védelemben (15 perc).

Védjük környezetünket: Szabolcs- 
Szatmár megyéről készült film be
mutatása (10 perc).

Pákozdi Lajos dr., Vértes László 
dr.: A  dohányzás, mint környezeti 
ártalom (15 perc).

Lévai Sándor dr.: Tiszavasvári 
rendezési terve (10 perc).

Osán Flóra: A  cégénydányádi 
park, mint természetvédelmi terü 
let (10 perc).

Dezsényi Ede: A  környezetvéde
lem helyzete megyénkben (10 perc).

Kneffel Pál dr.: Környezetvéde
lem — egészségvédelem (15 perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a

Zárszó: Lévai Sándor dr.

E b é d

1975. szeptember 18., Űjfehértó, 
Művelődési Ház, 9 óra.

Megnyitó: Bánóczi Gyula, az 
MSZMP Nyíregyházi Járási Bizott
ságának első titkára.

3. Egészséges életmódra nevelés
Gonda György dr.: Az egészség- 

nevelés helyzete és problémái ha
zánkban (30 perc).

Szabó Zsuzsa dr.: Egészségneve
lési módszerek Hajdú-Bihar megyé
ben (10 perc).

Büky Anikó dr.: Egészségnevelési 
módszerek a mezőgazdaságban (10 
perc).

Czégé Zoltánné dr.: Egészségne
velés a Megyei „Jósa András” Kór
ház—Rendelőintézetben, különös
tekintettel a kiemelt osztályokra 
(szülészet, gyermekosztály, sebészet, 
orthopaedia), (10 perc).

Burik János dr.: Egészségnevelési 
lehetőségek a gyógyszertárban.

Fülesdi Béla dr.: Egészségnevelés 
a körzeti orvosi gyakorlatban (10 
perc).

Szilágyi László dr.: A fogorvos 
feladatai a lakosság higiénére neve
lésében (10 perc).

Juhász Lajos dr.: Az egészség- 
nevelés feladatai az onkológiában (8 
perc).

Vértes László dr.: A cukorbeteg
ség egészségnevelési vonatkozásai 
(10 perc).

S z ü n e t
Petróczy Ottó: Egészségnevelés a 

területen (5 perc).
Árkosi Ferenc dr.: Balesetek 

megelőzése a közlekedési vállala 
toknál (10 perc).

Pataki József: Egészségnevelés a 
művelődési intézményekben (5 
perc).

Kiss Lajosné dr.: Egészségnevelés 
a mezőgazdaságban (5 perc).

Békési Pál: Egészségnevelés az 
iparban (5 perc).

Hagymási József dr.: Egészségne
velés a kereskedelemben (5 perc).

Nagy Józsefné: A vöröskereszt és 
az egészségnevelési hálózat együtt
működése (5 perc).

Patz Ágnes dr.: Az egészségtan 
oktatásának tapasztalatai a pedagó
gusképzésben (10 perc).

Halajkó Sándorné, Kapitány Jó
zsefné dr.: Egészségügyi felmérés 
tapasztalatai megyénk két közép
iskolájában (10 perc).

Nagy Gizella dr.: A  körzeti 
ápolónő szerepe az egészséges élet
módra nevelésben (8 perc).

Tolnai Istvánné: A  nyíregyházi 
rádió szerepe az egészségnevelés
ben.

Bürget Lajos: A sajtó szerepe az 
egészséges életmódra nevelésben (5 
perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a

Gyúró Imre: A Megyei Alkohol- 
ellenes Hónap megnyitója (10 perc).

Zárszó: Szilasy István.
E b é d

1975. szeptember 19., Nyíregyhá
za, Megyei Művelődési Központ, 9 
óra.

Megnyitó: Varga Gyula, az
MSZMP Nyíregyházi Városi Bizott
ságának első titkára.

4. Családvédelem
öry  Imre dr.: Tudatformálási fel

adatok az anya-, gyermekvédelem 
céljainak elérésében (30 perc).

Lampé László dr.: A  szülészeti 
ellátás néhány problémája (30 
perc).

Molnár György dr.: A  népesedés- 
politikai határozat szülészeti vonat
kozásának tapasztalatai Szabolcs- 
Szatmár megyében és a megoldásra 
váró feladatok (20 perc).

Szombathy Gábor dr.: Gyermek- 
gyógyászati ellátásunk helyzete és 
problémái.

S z ü n e t

Fekete Imre dr.: Családvédelem a 
nőgyógyász szemével. (10 perc).

Zsögöny József dr.: A  Megyei Nő
védelmi Tanácsadó egyéves tapasz
talatairól (10 perc).

Marina Győzőné: Egészségvédel
mi feladatok a családi életre neve
lésben (10 perc).

Boros Zoltánné: Az osztályfőnök 
feladatai a családi életre nevelés
ben (10 perc).

Páll Györgyné: A védőnő szerepe 
a családvédelemben (10 perc).

Vidosfalvy Magda dr.: A  vörös- 
kereszt családvédelmi tevékenysé
ge (20 perc).

Magyar János dr.: Eredmények és 
problémák a családvédelemben (10 
perc).

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a



„Kereskedelem a családért” kiál
lítás megnyitása a Nyírfa Áruház
ban.

A megnyitót tartja: Hagymási 
József dr.

Vitavezető: Juhász Lajos dr. 

Zárszó: Gyúró Imre.

A Fővárosi János Kórház Tudo
mányos Bizottsága 1975. szeptem
ber 18-án, csütörtökön de. 11 óra
kor, a kórház tantermében (XII., 
Diósárok u. 1.) tudományos ülést 
tart.

Program:
1. Szabó József dr.: Chronikus 

vesebetegek diétás kezelése (10 
perc).

2. Balogh István dr., Sawinszky 
Irén dr., Székely Miklós dr.: A 
komplex radiológiai kivizsgálás ak
tuális problémái a gastroenterolo- 
giai betegellátásban (10 perc).

3. Nógrádi Éva dr., Radó Júlia 
dr., László Pál dr.: Verner—Morri- 
son-syndroma (10 perc).

4. Vereb Katalin dr.: Ocularis 
myopathia (Kiloh—Nevin-syndro- 
ma, 10 perc).

A Weil Emil Kórház Tudomá
nyos Köre 1975. szeptember 19-én 
(péntek) délután 13.30 órakor, a 
Kórház Kultúrtermében (XIV., 
Uzsoki u. 29.) tudományos ■ ülést 
tart.

Scholz Magda dr.: A mellékvese 
úgynevezett „hypocorticalismusa”.

Fáber Károly dr.: Az epeköves
ség és a májon kívüli epeutak da
ganatai.

Kalocsai Géza dr., Bodoky And 
rás dr.: Az appendix carcinomák- 
ról.

Váradi István dr., Scholz Magda 
dr.: Climax-kori nőgyógyászati
műtéti anyagunk szövettani leletei
nek statisztikai értékelése.

A Heim Pál Gyermekkórház 1975. 
szeptember 19-én (péntek) délután 
14 órakor, a Kórház Orvosi Könyv
tárában (VIII., Üllői u. 86.) tudomá
nyos ülést tart.

örley  Judit dr.: Leányok vagina
lis mycosisa (kandidátusi disszertá
ció házi védése, ill. vitája).

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem 1975. szeptember 19-én 
(péntek) délután 16 órakor, az 
Egyetem Elméleti Tömb tantermé
ben tudományos ülést tart.

1. Prof. W. H. Wagner (Frankfurt 
am Main): Macrophagok és a cellu 
laris immunitás (30 perc).

2. Prof. G. Henneberg (West-Ber
lin) : Kórházi fertőzések mikrobio
lógiai problémái (30 perc).

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem 1975. szeptember 25-én 
(csütörtök) délután 15 órakor, a II. 
Belgyógyászati Klinika tantermé

ben (VIII., Szentkirályi u. 46.) — a 
Gerontológiai Kutató Csoport 10 
éves jubileuma alkalmából — tudo
mányos ülést tart.
Az életfolyamatok szabályozásának 

mechanizmusa 
(Bioreguláció)

(3. főirány)
Elnök: Prof. Németh Béla.

Előadások:

1. Haranghy László: Életkor és 
evolúció (10 perc).

2. Beregi Edit: Az antitestképző 
sejtek korral járó változása. (15 
perc).

3. Banga Ilona: Korral és athero- 
sclerosissal járó fluoreskáló lipo
protein szint emelkedés emberi szö
vetekben (10 perc).

4. Molnár Kálmán: Dinitrofenol 
okozta mészleraködás, mint az 
öregkori meszesedés energetikai 
modellje (10 perc).

5. Pénzes László, Boross Mária: 
A máj aminósav incorporatiója kü
lönböző korú patkányokban (10 
perc).

6. Boross Mária, Holló István: 
Űjabb adatok a calcitonin és az 
androgének anyagcseréjéhez (10 
perc).

7. Tóth Sándor: Patkányretina 
idegi adaptációs mechanizmusának 
életkori változása (10 perc).

8. Lengyel Éva: Tranzverzális és 
longitudinalis vizsgálatok a geron
tológiai klinikai gyakorlatban (10 
perc).

9. Mándi András, Lengyel Éva: 
öregkorban végzett légzésfunkciós 
vizsgálatok értékelése (10 perc).

10. Drietomszky Jenő: Személyi
ség és öregedés (10 perc).

11. Horváth Ferenc, Lengyel Éva: 
Néhány csontízületi elváltozás és az 
öregkor (10 perc).

A Magyar Sebész Társaság 1975.
szeptember hó 25-én (csütörtökön) 
18 órakor, a Semmelweis OTE I. 
Sebészeti Klinika tantermében 
(VIII., Üllői u. 78.) tudományos 
ülést rendez.

Az ülésen a Tétényi úti Kórház 
II. Sebészeti Osztálya számol be 10 
éves munkájáról (1965—1974).

Üléselnök: Prof. Stefanies János.
Titkár: Ihász Mihály dr.

1. Ránky László: Bevezető (5 
perc).

2. Antalffy Jenő: Az epekőbeteg
ség szövődményei miatt végzett 
műtéteink idős korban (10 perc).

3. Nemescsói Ferenc: Az alsó vég
tag verőeres elzáródásainak és ke
zelésüknek elemzése beteganya
gunk alapján (10 perc).

4. Thurzó Rezső: Az ileocoecalis 
fájdalom és resistentia néhány kér
dése (10 perc).

5. Dobó István: A synchron gast
rointestinalis primér multiplex ma
lignus tumorokról (5 perc).

6. Thomka István: A  gyomorsar- 
coma kombinált műtéti és cytostati- 
cus kezelése (5 perc).

7. Szedő Ferenc: Spontán kiala
kuló hasűri máj vérzés (5 perc).

8. Cseh János: Vastag- és végbél- 
daganatos megbetegedések 10 éves 
beteganyagunkban (10 perc).

Az előadások közben 24 X 36 
mm-es diavetítés lesz.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága, a Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Gyermekklinika, a buda
pesti, valamint a veszprémi „Heim  
Pál Gyermekkórház” 1975. szeptem
ber 26-án, a pécsi Gyermekklinikán 
— Heim Pál születésének 100. év
fordulójára —
tudományos emlékülést és kiállítást 
rendez.

1/29 óra:
Prof. Gerlóczy Ferenc: Elnöki 

megnyitó (10 perc).
Előadások:
Prof. Dobszay László: Heim Pál a 

gyógyító, oktató és kutató gyermek- 
orvos (20 perc).

Prof. Kerpel-Fronius Ödön: A 
A  növekedés zavarai sorvadásban 
(15 perc).

Öry Imre dr.: Hazánk népesedés- 
politikájának anya—gyermekvédel
mi vonatkozásai (15 perc).

Prof. Varga Ferenc: A  pécsi 
gyermekklinika fél évszázada (15 
perc).

Gorácz Gyula dr.: Az újszülött
kori hypoxia pathologiája (15 perc).

2 0 p er  c s z ü n e t

Prof. Mestyán Gyula: Üjszülöttek 
aminósav anyagcseréje (15 perc).

Prof. Sárkány Jenő: A szociális 
pediatria célkitűzései és módszerei 
Heim Pál korában és ma (15 perc).

Horváth Mihály dr.: A  Baranya 
megyei Gyermekkórház 20 éves fej
lődése, területi munkájának ered
ményei és problémái (15 perc.)

Török János dr.: A  csecsemőtáp
lálás alapelvei és gyakorlata fél év 
századdal ezelőtt és ma.

Várbíró Béla dr.: Az egységes te
rületi nő- és gyermekvédelmi gon
dozás kialakulása Pécs városában 
(15 perc).

Barla-Szabó Jenő dr.: Az emlék- 
kiállítás megnyitása a gyermekkli
nika aulájában.

Véghelyi Péter dr. és Barla-Szabó 
Jenő dr.: Heim Pál szobrának meg
koszorúzása.

A Sem m elweis Orvostudományi 
Egyetem Psychiátriai Klinikája és a 
Magyar Általános Orvosok Tudo
mányos Egyesületének psychosoma- 
tikus munka csoportja — Juhász Pál 
dr. egyetemi tanár vezetésével — 
szeptembertől kezdve havonta egy
szer előadássorozatot indít körzeti 
orvosok részére.

Téma: Psychosomatikus problé
mák az általános orvosgyakorlat
ban.

A  jelentkezők részére Bálint cso
port megbeszéléseket is szervezünk.

Az előadások és a csoport-megbe
szélések helye, a Semmelweis Or-
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vostudományi Egyetem Psychiátriai 
Klinika, VIII., Balassa u. 6.

Ideje: a hónap valamelyik szom
batja.

A kezdés időpontjáról a későb
biekben küldünk értesítést.

Jelentkezés a munkacsoport veze
tőjénél: Király Piroska dr., Magyar 
Általános Orvosok Tudományos 
Egyesülete, 1132 Budapest, Visegrá
di u. 47/c.

A Békés megyei Tanács egész
ségügyi osztálya és a gyulai Me
gyei Kórház 1975. szeptember 25— 
27-én Gyulán, a Városi Tanács 
előadótermében (Petőfi tér 3.) ren
dezi a Magyar Fül-orr-gégeszak- 
orvosok Egyesülete Audlológiai 
Sectiójának V ili. vándorgyűlését.

PROGRAM
1975. szeptember 25., 15.30 óra
A vándorgyűlés ünnepélyes meg

nyitása.
Tudományos ülés: 16 óra
Elnök: Borbényi O livér dr.
Titkár: D'raskovich Éva dr.

1. Nákó András dr.: Audiológiai 
állomásunk munkájáról; az első 
évek és a további tervek.

2. Szabón József dr.: Megyei 
szakfőorvosok szerepe a jövő fül- 
orr-gégegyógyászati gyakorlatá
ban.

3. Benke Vilma dr.: A Dél-bu
dai Audiológiai Állomás szervezé
si kérdései és tapasztalatai.

4. Minor Gudron dr.: Hétéves 
tapasztalataink újszülöttkori hal
láscsökkenések kapcsán.

5. Szabó Elemér dr.: Beiskolázás 
előtt álló óvodás gyermekek audio
lógiai szűrővizsgálata működési te 
rületünkön.

6. Fain András dr., Sarkady 
László dr., Alpár Miklós dr., Koncz 
József dr., Szendrey Tünde dr.: 
Beiskolázási szűrővizsgálatok a XI. 
kerületi óvodákban.

7. Visnyovszky László dr.: Au- 
diometriás szűrővizsgálatok iskolás 
korban.

8. Szepesvári Elemér dr., Borbé
nyi Olivér dr.: Falusi gyermekkö
zösségekben végzett audiometriás 
kontroll szűrővizsgálat tapasztala
tai.

V i t a  — S z ü n e t

Vezetőségi ülés: 17.30 óra 

Szeptember 26., 9.30 óra

Elnök: Bauer Miklós dr.
Titkár: Kiss Ferenc dr.

9. Borbényi Olivér dr., Schriffert 
Erzsébet dr.: Kímélő radicalis és 
tympanoplasticai műtétek osztá
lyunk 2 éves beteganyagában.

10. Topolác Radivoj dr., Fiser 
Dorde dr.: A hallás rehabilitációja 
a középfül rekonstrukciójával.

11. Bollobás Béla dr., Csordás 
István dr., Marjai György dr.: Au
diológiai és röntgen-morphológiai 
adatokkal alá nem támasztott tym- 
panoplastikák műtéti statusai és 
eredményei.

12. Molnár Mihály dr., Pocsai

Júlia dr., Sülé Anna dr.: Microchi- 
rurgiai műtéteink tapasztalatairól.

13. Sárossy Dezső dr., Klimstein  
Gabriella dr.: Functionalis ered
mények tympanoplastica után.

14. Tolnay Sándor dr., Dapsy E. 
dr., Wolf Z. dr.: Dobhártya sérült 
betegek ellátásával szerzett ta
pasztalataink.

15. Radnai Tibor dr.: Transtym- 
panalis tubusokkal szerzett tapasz
talataink.

16. Bollobás Béla dr., Csordás 
István dr., Marjai György dr.: Né
hány adat a pseudootosclerosis 
aetiologiájához.

V i t a  — S z ü n e t

Tudományos ülés: 11.30 óra
• Elnök: Déváid József dr.

Titkár: Bátai István dr.

17. Marisch Ilona dr., Rancsó 
Etelka dr.: Antrotomián átesett 
gyermekek hallásvizsgálati ered
ményei.

18. ördögh Béla dr., Sárossy De
zső dr.: Eredményeink belsőiül 
eredetű hallásromlás kezelésében.

19. Komora Valéria dr., Pálfalvi 
László dr.: Aszimmetrikus percep- 
tiós halláscsökkenést mutató ese
teink kontroll vizsgálatának ta
pasztalatai.

20. Pupp Lajos dr., Pytel József 
dr.: Halmozottan előforduló hirte
len halláscsökkenések.

21. Bánhidy Ferenc dr., Vámosi 
Z. dr., Polus К. dr.: Суtostaticu- 
mokkal kezelt betegek audiológiai 
vizsgálata.

22. Kiss Ferenc dr., Gál György 
dr.: Audiometriás vizsgálatok acut 
uraemia utáni időszakban.

23. Jurcsák László dr., Körösfal
vi Éva dr.: Hallásvizsgálatok lo 
kális Neomycin fülkezelések után.

24. Rendi László dr.: A  rubeola 
aetio-pathologiai jelentősége a ve 
le született halláskárosodás kiala
kulásában.

25. Skripeczky Katalin dr.: Egyes 
öröklődő anyagcserezavarok audio- 
logiai vonatkozásai.

26. Zelen Béla dr.: Cochleo-ves- 
tibularis megfigyelések sclerosis 
multiplex eseteiben.

V i t a  — S z ü n e t

Tudományos ülés: 15 óra.
Elnök: Szabón József dr.
Titkár: Komora Valéria dr.
27. Miriszlai Ernő dr., Benedecz- 

ky István dr., Csapó Sándor dr.: A 
membrana rotunda ultrastructurá- 
jának kísérletes vizsgálata, klini- 
kumának újabb audiológiai vonat
kozása.

28. Pytel József dr., Bauer Mik
lós dr., Karmos György dr., K el
lényi Loránd dr.: Csontvezetés 
vizsgálata electrocochleographiá- 
val.

29. Karmos György dr., Bauer 
Miklós dr., Kellényi Loránd dr., 
Martin János dr.: Constans „acou
stic input” biztosítása szabadon 
mozgó macskán.

30. László Irén dr., Czigner Jenő 
dr.: Megfigyeléseink tisztahangok 
binauralis interactiójárói.

31. Pauka Károly: Valószínűségi 
prognózis — jelentésadás — mint 
a beszédmegértés folyamatának 
elemei.

V i t a  — S z ü n e t

Tudományos ülés: 17.30 óra
Elnök: Ribári Ottó dr.
Titkár: Spellenberg Sándor dr.

32. Götze Árpád dr.: A  beszéd
hallás küszöb becslése a tisztahang 
audiogrammból.

33. Spellenberg Sándor dr., Egri 
Tamás: A  Matzker-féle lateromet- 
ria klinikai-audiológiai értéke.

34. Kővári Tamás dr.: A tiszta
hang audiometriás görbék típusai
nak összefüggései a különböző kü
szöbfeletti vizsgálatok eredményei
vel.

35. Duray Aladár dr.: Időskori 
betegek. ̂ vizsgálataiból szerzett ta
pasztalataink (a SOTE Gerontoló
giai Kutató Csoportjának anyagá
val együtt).

36. Gabnai Margit dr., Szili Edit: 
Az egyéni zajvédelem problémái 
az üzemi gyakorlatban.

37. Sülé Anna dr., Molnár Mi
hály dr.: Audiológiai szűrővizsgá
latok szervezése területünkön.

38. Pocsai Júlia dr., Hajdú Erzsé
bet dr., Sülé Anna dr.: Beszédhi
bás gyermekek szűrésének audio
lógiai tanulságai.

39. Szűcs Tiborné: Az audioló- 
gus asszisztens szerepe — felada
ta a hallókészülék rendelésekor.

40. Balázs Boglárka dr.: Össze
hasonlító vizsgálatok hagyományos 
és elektromos erősítésű hangszere
ken játszó zenészek hallása között.

41. Pintér Judit dr.: A  presby
acusis átlaggörbéi.

V i t a  — S z ü n e t  

Szeptember 27., 8.30 óra

Elnök: Götze Árpád dr.
Titkár: Gabnai Margit dr.

42. Kemény Péterné: A  szülői 
kooperáció jelentősége a hallásfej
lesztésben.

43. Gabnai Margit dr., Istvánffy 
István, Kozicz Mihály: Gyermek- 
játékok zajszintjének vizsgálata.

44. Palotás Gábor dr.: A  beszéd- 
megértés problémája hallásfogya
tékos gyermekeknél.
-  45. Sáfrán Antal dr., Martikány 
István: Hangprotézissel beszélő be
tegek beszédérthetőségének vizsgá
lata.

46. Fodor János dr., Bódi Éva, 
Hornyik Ágota, Kasparek Zsuzsa: 
Audiológiai asszisztensek helyzete 
és lehetőségeik.

47. Martikány István: Hűtőgép- 
gyári panelekből létrehozott ca- 
merasilentia ismertetése és össze
hasonlítása.

48. Bacsa László: Műszaki szem
pontok mérlegelése hallásvizsgála
tok kialakításánál.

V i t a  — S z ü n e t

Felvilágosítást nyújt: Borbényi 
Olivér dr. főorvos, Gyula, Megyei 
Kórház, Fülészet és Pálfalvi László 
dr., a Sectio titkára (OTKI, Audio- 
lógia).



A Magyar Sebész Társaság Kí
sérletes Sebészeti Sectiója 1975. 
szeptember 25—27-én tudományos 
konferenciát rendez Hajdúszobosz
lón (Hotel Délibáb).

Elnök: Bornemissza György.
Intéző bizottság: Furka István, 

Mikó Irén, Szentkereszty Béla.

PROGRAM
1975. szeptember 25. (csütörtök)

14.00—20.00 óra. Érkezés, regiszt
rálás a szálloda halijában.

20.00 óra. Vacsora, fogadás.
szeptember 26. (péntek)

8.30 óra Megnyitás.
9.15 óra Tudományos program

18.00 óra Filmvetítés.
19.00 óra Közös vacsora.

Szeptember 27. (szombat)

8.30 óra. Tudományos program 

szeptember 28. (vasárnap)

Hortobágyi Nemzeti Park meg
tekintése.

Az előadások időtartama vetítés
sel együtt: 10 perc.

TUDOMÁNYOS PROGRAM
1975. szeptember 26., 9.15 óra 

„A” Sectio
I. Ülésszak
Elnök: Petri Gábor.
Titkár: Mikó Irén.

1. Végh P., Jánossy T., Erdős E., 
Petri G. (Szeged): Részleges speci
fikus válaszképtelenség kialakulá
sa allograftolás +  ALS kezelés kö
vetkeztében.

2. Erdős Ё., Jánossy T., Végh P., 
Kováts T. (Szeged): Nemtől függő 
különbségek az allograftok túlélé
sében.

3. Jánossy T., Erdős Ё., Végh P. 
(Szeged): ALS készítmények thy- 
mocytotoxikus titerének és im- 
munszuppresszív aktivitásának 
összefüggése.

4. Bornemisza Gy., Furka I., 
Szentkereszty B., Mikó I. (Debre
cen) : Üjabb adatok a pancreas al- 
lotransplantatió j ához.

5. Flautner L., Szécsény A., Bod
nár A., Bock Gy. (Budapest): A 
kísérletes pancreas-átüítetés új 
módszere: pancreas segment trans- 
plantatiója transperitonealis jeju- 
nostomiával.

6. Bock Gy., Flautner L., Bodnár 
A., Tamás Gy., Hernády T. (Buda
pest) : A glucose átmosásra adott 
insulin-válasz és a se. methionin 
megkötés vizsgálata transplanta- 
tióra isolált pancreato-duodenalis 
gráf ton.

7. D. Lorenz, J. Petermann, R. 
Beckert, V. Worm, W. Tietz, H. 
Lippert, A. Dorn (Greifswald)

V i t a  — S z ü n e t

II. Ülésszak
Elnök: Bornemisza György.
Titkár: Tóth Imre.

8. D. Schmidt (Dresden).

9. Ferner F., Pulay I., Megya- 
szai S., Járay J. (Budapest): Cada
ver donor reanimatiója vesekivétel 
előtt és alatt.

10. Megyaszai S., Darvas K., Pu
lay I., Perner F., Járay J. (Buda
pest) : A veseátültetés anaesthesiá- 
jának néhány különleges szem
pontja.

11. Járay J., Megyaszai S .,P e r-  
ner F., Weltner J. (Budapest): A 
korai postoperativ szakban végzett 
ion- és folyadékpótlás sajátosságai 
vese-transplantatio után.

12. Weltner J., Megyaszai S., Pu
lay I., Járay J., Perner F. (Buda
pest) : Veseátültetésre kerülő bete
gek systolés intervallumainak jel
legzetességei.

13. Perner F., Lacombe M., Kreis 
H., Barbanel Cl. (Budapest—Pá
rizs) : Vese-ruptura kísérletes auto- 
transplantatio után.

14. Kriváchy P., Dokién A., Pá- 
lyi A. (Budapest): A thrombocyták 
szerepe az implantatum megtapa- 
dásában és kilökődésében.

V i t a  — E b é d s z ü n e t

III. Ülésszak: 14.30 óra.
Elnök: Szentkereszty Béla.
Titkár: Temes Gyula.

15. Perner F. (Budapest): Vese
konzerválás tartós gépi perfusió- 
val.

16. P. Althaus (Berlin).
17. Rőth E., Szmolenszky T. 

(Pécs): Hyperosmolaris oldattal 
preservált kutyavesék morpholó- 
giai vizsgálata.

18. Szmolenszky T., Rőth E.
(Pécs): Hyperosmolaris oldattal
preservált kutyavesék functionalis 
vizsgálata.

19. Rőth E., Török B., Tóth I., 
Szmolenszky T. (Pécs): In vitro tá 
rolt kutyaveséken észlelhető histo- 
kémiai változások.

20. Tóth I., Rőth E., Szmolenszky
T., Török B. (Pécs): Hyperacut re
jectio xenograft perfusiónál.

21. Halmágyi Gy., Lantos J., Ha
vas J. (Pécs): Ischaemia hatására 
bekövetkező felszíni pH változások 
in vivo élektrometriás mérése ku
tyaveséken

V i t a

22. Halmágyi Gy., Lantos J., Tö
rök B. (Pécs): Keringés eredetű 
anoxia és azt követő reperfusio 
hatása az agykérgi funkciókra.

23. Lantos J., Halmágyi Gy. 
(Pécs): A szöveti oxygentensio 
meghatározásának elvi és gyakor
lati problémái.

24. Faller J., Kokas P., Kupcsu
lik P., Karácsonyi S., Németh M. 
(Budapest): A perfusiós oldat ana- 
lysise máj-preservatio során.

25. Kupcsulik P., Faller, J., Ko 
kas P. (Budapest): Enzymhisto- 
chemiai vizsgálatok különböző ol
datokkal végzett máj-preservatio 
után.

26. Kokas P., Kupcsulik P., Fal
ler J., Németh M. (Budapest): Az 
ischaemiás károsodás vizsgálata 
magas bilirubintartalmú oldattal

végzett patkánymáj-perfusio segít
ségével.

27. Faller J., Vngváry Gy., K o 
kas P. (Budapest): A máj finom
szerkezetének vizsgálata különbö
ző oldatokkal végzett preservatio 
után.

28. Hegyi L., Oszvald P., Csiffáry
D. (Budapest): Az extracorporalis 
szerv-perfusio technikai szövőd
ményei.

29. Oszvald P., Hegyi L., Csiffá
ry D. (Budapest): Az extracorpo
ralis szerv-perfusio klinikai szö
vődményei.

V i t a

1975. szeptember 26., 9.15 óra 

„B” Sectio
I. Ülésszak
Elnök: Török Béla.
Titkár: Alánt Oszkár.

30. Nagy S., Barankay T., Daró- 
czy B., Hantos Z. (Szeged): Myo
cardium ischaemia hatása a coro
nariák reactiv hyperaemiájára.

31. Szentkereszty B., Furka I., 
Mikó I. (Debrecen): Kísérletes co- 
ronaria-mammaria anastomosis 
módosított műtéti technikával.

32. Temes Gy. (Pécs): Éroltvá
nyok áramlási görbéinek elemzése 
indirekt és direkt szív-revasculari- 
satiós műtétek után.

33. Pogátsa G., Dubecz E. (Bu
dapest) : Szívizom-oedema kialaku
lása extracorporalis keringés fo 
lyamán.

34. Herczeg B., Várkonyi S. (Bu
dapest) : A pacemaker therapia je 
lentősége a sebészi gyakorlatban.

35. Antal M., Fehér J. (Buda
pest) : Mesterséges szív-tamponade 
okozta retinalis érelváltozások.

36. Szűcs J., Rácz I. (Berettyóúj
falu) : A sympathectomia helye és 
szerepe a chronicus obliterativ ve 
rőér-megbetegedések kezelésében.

37. Grandtner G., Sátori ö . (Bu
dapest) : Morphium, Sevenal és 
Tetracor hatása tourniquet shock- 
ban.

V i t a  — S z ü n e t

II. Ülésszak
Elnök: Szécsény Andor.
Titkár: Barankay Tamás.

38. Jakab F., Sugár I. (Buda
pest) : Epeösszetétel kísérletesen 
előidézett és gátolt cholesterin epe
kövességben.

39. Sugár I., Jakab F., Ondrejka 
P., Bíró G., Krasznai A. (Buda
pest) : Az epehólyag rendszeres 
kiürítésének hatása az experimen
tális epekőképződésre.

40. Jakab F., Szabó Gy., Magyar 
Zs. (Budapest): A máj nyirok- 
drainage-a experimentális chole
dochus elzáródásban.

41. Szabó Gy., Magyar Zs., Ja
kab F. (Budapest): Epealkotó ele 
mek retentiójának és regurgitatió- 
jának kérdése obstructiós icterus- 
ban.

42. Krasznai A., Tar P., Jakab
F., Sugár 1. (Budapest): Az athero-

%
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gén diéta hatása a coagulatiós 
faktorokra.

43. Szabó K., Kriváchy P., Pályi 
A. (Budapest): Máj-parenchyma 
ártalom és a transfusiós szövőd
mények.

44. Szakony L., Sin L. (Székesfe
hérvár) : Epekő okozta arrhosiós 
arteria cystica vérzés cirrhosisos be
tegen.

V i t a  — E b é d s z ü n e t

III. Ülésszak 14.30 óra
Elnök: Nagy Sándor.
Titkár: Flautner Lajos.

45. Szécsény A. (Budapest): Meg
oldásra váró kérdések a portalis 
hypertensio sebészetében.

46. H. Wolff  (Dresden).
47. Weltner J., Petróczy Cy., 

Megyaszai S., Karácsonyi S., Bock 
Gy. (Budapest): összehasonlító ke
ringésdinamikai vizsgálatok cir- 
rhoticus betegek decompressiós 
műtété előtt és után.

48. Karácsonyi S., Németh M., 
Tóth A. (Budapest): A vércukor és 
vérammónia szint változása porta
lis pangásban.

49. Alánt O., Karácsonyi S., Tóth 
A. (Budapest): Egyes véralvadási 
faktorok változása portalis pangás
ban.

50. Pulay I., Weltner J., Eszter
gályos J., Darvas K., Megyaszai S. 
(Budapest): A serum digoxin szint
jének vizsgálata cirrhotikus bete
gen.

51. Szily J., Sótonyi P., Kokas 
P., Karácsnyi S. (Budapest): Cir
rhosis hepatishez társuló ritka lo- 
calisatiójú vérzések.

V i t a

52. H. Wolff  (Dresden).
53. Kupcsulik P., Kokas P., Né

meth M. (Budapest): Quantitativ 
enzymvizsgálatok kísérletes máj- 
ischaemiában.

54. W. Nowak, U. Fischer, H. 
Hőmmel, H. Lippert, V. Sül, R. 
Reding (Greifswald).

55. Ihász M., Koiss I., Réfi M., 
Váczi F. (Budapest): Kísérletes 
trunkális vagotomia hatása a pan
creas exocrin functiójára.

56. Koiss I., Ihász M., Váczi F., 
Vutskits Zs. (Budapest): Kísérletes 
trunkális vagotomia hatása a máj 
és hólyagepe összetételére.

V i t a

18.00 óra: Filmprogram.

Elnök: Perner Ferenc.
Titkár: Kupcsulik Péter.

1975. szeptember 27., 8.30 óra 

„A” Sectio
IV. Ülésszak.
Elnök: Ladányi Józsa.

Titkár: Szmolenszky Tamás.
57. W. Hartig, H. Faust, H.-D. 

Czarnetzki (Leipzig).
58. Székely O., Szabó Gy. (Bu

dapest) : Egyszerű kísérleti összeál
lítás controllált hypoxiás állapotok 
vizsgálatára nyulakon.

59. Pénzes I., Tróján I., Kecskés
L., Vajtay Gy., Kulka F. (Szeged): 
Respiratiós változások kísérletes 
haemorrhagiás shockban.

60. Tróján I., Pénzes I., Szabó
I., Falkay Gy., Kecskés L., Vajtay 
Gy., Kulka F. (Szeged): Adatok a 
tüdőanyagcsere változásokhoz kí
sérletes haemorrhagiás shockban.

61. Szentkereszty B., Szilágyi J., 
Bornemisza Gy., Furka I., Mikó I., 
Nosztray K. (Debrecen): Heveny 
légzési elégtelenség kezelése kise
gítő tüdővel, állatkísérletben.

62. Bornemisza Gy., Ladányi J., 
Mikó I. (Debrecen): Borhiányok 
kísérletes pótlása vérrel átitatott 
Surgicellel.

63. Jun. Pellet S. (Budapest): 
Biológiai kötés előállítása sertés
bőrből.

64. Gazsó L., Jun. Pellet S. (Bu
dapest) : Biológiai kötés bacterio- 
statikus hatásának vizsgálata.

V i t a  — S z ü n e t

V. Ülésszak.
Elnök: Furka István.
Titkár: Erdős Éva.

65. O. Leskinen (Helsinki).
66. Kelemen Zs. (Budapest): Kí

sérletes adatok a vese-parenchyma 
metszés szövetkárosító szerepéhez.

67. Furka I., Bornemisza Gy., 
Mikó I. (Debrecen): Kísérletes 
hosszanti nephrotomiák ellátása 
felszívódó anyagokkal.

68. Zarándy B., Bulyovszky I. 
(Debrecen): Hystoacryl szövetra
gasztó alkalmazásával szerzett ta
pasztalataink urológiai műtétek
nél.

69. Jármay P. (Salgótarján): Ra
gasztás technikájával módosított 
Winckelmann-műtét.

70. Mikó I. (Debrecen): Szöveti 
ragasztóanyagok kimutatása spe
ciális technikával.

71. Lendvai L., Kaiser M., Sko
da E., Vecsey F., Vara J. (Pécs): 
Hystoacryl és Bucrylate szövetra
gasztók összehasonlító bakterioló
giai vizsgálatának eredményei.

72. Pardavi G., Fekete A., Czink
I. (Debrecen): Kísérletes lépsérü- 
lések ellátásának összehasonlító 
vizsgálattá.

V i t a

1975. szeptember 27., 8.30 óra 

„B” Sectio
IV. Ülésszak.
Elnök: Karácsonyi Sándor.

Titkár: Rőth Erzsébet.

73. Bornemisza Gy., Szentkeresz
ty  B., Furka I., Mikó I. (Debre
cen) : Kísérletes adatok a gépi bél- 
anastomosisok technikájához.

74. Bornemisza Gy., Mikó I. 
(Debrecen): Bélvarratok biztonsá
gossá tétele.

75. H. Albert, W. Hartig, C. En
gel (Leipzig).

76. J. Petermann, D. Lorenz, R. 
Beckert (Greifswald).

77. L. Kotsis (Oradea): Colon 
transversummal képzett nyelőcsö
vek késői adaptatiója histochemiai 
vizsgálatok tükrében.

78. Tárnoky K., Szenohradszky
J., Petri G. (Szeged): Adrenerg- 
blokkoló szerek hatása a mellék
vese catecholamin tartalmára.

79. Kausz I., Győré A. (Buda
pest) : A mellékvesekéreg műkö
désvizsgálata kísérletes ileusban.

80. Orbán I., Cseh Gy., Regős J. 
(Budapest): Változások a vér pros
taglandin tartalmában heveny 
végtag-ischaemia után kutyában.

81. Polácsi J., Stotz Gy., Szép
halmi L., Soltész L., Szőcs Ё. (Bu
dapest) : Jellegzetes regionálisán 
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M E L L E R  IL
(R  j drazsé 25 mg 

drazsé 100 mg 
retard tabl. 200  mg

Széles hatásspektrum ú neurolepticum . A normális szellemi 
tevékenységet és a  motoros aktivitást csak minimálisan kor
lá tozza. Anxiolytikus és thymoleptikus hatáskom ponense ré 
vén egym agában, vagy antidepressivum okkal kombinálva, 
depressiv  á llapotokban is alkalm azható.

ÖSSZETÉTEL: D razsénként 25, ill. 100 mg, retard tab le ttán 
ként 200 mg thioridazinum  hydrochloricum hatóanyagot ta r 
ta lm az. A retard tab le tta  24 órán keresztül egyenletes vér
szintet biztosít.

JAVALLATOK: ф  Schizophrenia acu t és chronikus ese te i: 
psychosis m aniaco-depressiva; organikus psychosyndromák;

Ф  depressiv á llap o tb an  m agában, valam int antidepressivu 
mokkal kombinálva;

ф  epilepsiás m agatartászavarokban a  megfelelő anticon- 
vulsiv therapia m ellett;

ф  neurosisok, psychosomatikus panaszok, alvászavarok 
m egszüntetésére;

ф  alkoholelvonó kúrában  az elvonási tünetek enyhítésére;

0  nőgyógyászatban a  hormonalis változásokkal összefüggő 
feszültségi állapotok enyhítésére;

ф  belgyógyászatban az a lap b e teg ség et kísérő psychés fe 
szültség csökkentésére;

ф  prae- és postoperativ á llapotban a  szorongás és feszült 
ség csillapítására.

ELLENJAVALLATOK: MAO-inhibitorokkal együtt nem alk a l 
m azható ; ezek szedése után a M elleril-therapia előtt 3—6 
hetes szünetet kell tartan i.

C om atosus á llapo tban , súlyos cardialis károsodás esetén , 
valam int terhességben és gyermekeknek két éves kor a la tt 
nem adható .

Phenothiazinokra érzékeny egyéneknek nem ajánlott. Emel
kedett intraocularis nyomás, ill. g laucom a esetén csak kis 
ad ag o k b an  alkalm azható.

ADAGOLÁS: A dagolása individuális. A m edicatiót a já n la 
tos kisebb adagokkal kezdeni, s fokozatosan emelni a  kí
vánt therapiás h a tás  eléréséig.

Á tlagos napi ad ag  felnőtteknek am bulans therap iában  2 5 -  
50—150 mg egyenlő részletekben. Chronikus psychosisok 
hosszan tartó  kezelésére az átlagos a d a g  naponta 100-300 
mg, acu t psychosisok intézeti kezelésére 100-600 mg/die. 
Gyermekek napi a d a g ja  0 ,5-2  mg testsúlykilogram monként, 
egyenlő  részletekben.

MELLÉKHATÁSOK: Extrapyramidalis je lenségeket ritkán 
okoz. Szájszárazság, mérsékelt hypotonia, gyom orpanaszok, 
fejfájás, érzékeny egyéneken bőrtünetek, mójártalom , leuko 
pen ia , agranulocytosis, EKG-elváltozások, rhythmus-, veze 
tési és endocrin zavarok (am enorrhoea, galactorrhoea, kés 
le lte te tt ejaculatio), továbbá retinopathia  előfordulhatnak.

FIGYELMEZTETÉS: Fájdalom csillapítók, a ltatók  és narcoti- 
cumok hatását potenciálja . Járm űvezetőknek, m agasban  
vagy veszélyes gépen  dolgozóknak a készítmény szedése ti 

los. A lkalm azásának időtartam a a la tt szeszes italt fogyasz 
tani tilos.

Melleril-kúra a la tt a vérkép és májfunkció rendszeresen 
ellenőrzendő.

Ambulans kezelésben (depressiós suicidium lehetősége!) fo 
kozott óvatosság és szigorú orvosi felügyelet szükséges.

Társadalom biztosítás terhére a  retard  tab le ttá t csak  ideg 
beteg-gondozó intézetek, idegszakrendelések rendelhetik, 
és csak a  nagy psychiatria körébe tartozó kórképek esetén. 
A 100 mg-os drazsé csak fekvőbeteg-gyógyintézetek részére 
van forgalom ban. A 25 mg-os d razsét idegbeteg-gondozó 
intézetek és idegszakrendelések rendelhetik. Körzeti, üzemi 
stb. orvosok csak idegszakrendelés vagy fekvőbeteg-gyógy 
intézeti elm e-, idegosztály jav a sla tá ra , a  javasla t keltétől 
számított két hónapon belül rendelhetik.

20 drazsé ó 25 mg 29,50 Ft

ГО о о drazsé ä  25 mg 270,- Ft

100 drazsé á  100 mg 510,— Ft

10 retard tab le tta  á 200 mg 104,- Ft

100 reta rd tab le tta  á 200 mg 1000,- Ft

0д}Г G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  G Y Á R
S A N D O Z  A G .  —  B a s e l  l i c e n c i a



Az Egészségügyi Minisztérium  
tájékoztatója a június havi járványügyi helyzetről

Hastífusz. 9 sporadikus megbetegedés történt. A diag
nózist részben pozitív Widal-eredmény, részben pozi
tív bakteriológiai eredmények támasztották alá. Egy 
paratífusz megbetegedést is diagnosztizáltak, a beteg 
székletéből S. paratyphi В tenyészett ki.

Salmonellosis. A bejelentések száma lényegesen 
magasabb volt, mint májusban, a mediánnak csaknem  
kétszerese. A bejelentések nagyobb számához hozzá
járul, hogy a májusban Baranya és Somogy megye 
területén jelentkezett, egy szigetvári fagylaltkészítő 
termékei útján, valamint az ugyancsak májusban Er
csiben történt, krémes által terjesztett megbetegedések 
egy részét június folyamán jelentették be. A tatai 
Jázmin Étteremben előfizetéses menüt fogyasztók kö
zött tömeges ételfertőzés jelentkezett, 8—12 órás lap- 
pangási idővel. A menüben szereplő sárgaborsó főze
lék mintájából S. bareilly, Str. faecalis, E. coli és kleb
siella törzsek voltak kimutathatók. Vas megyében a 
szombathelyi húsüzemből származó sertéshús és tölte 
lékáruk fogyasztása útján több megbetegedés történt.
S. brandenburg fertőzés következtében. A járvány át
húzódott júliusra is. Budapesten a Schöpf-Merei Kór
ház I. számú koraszülöttosztályán S. panama által 
okozott járvány zajlott le néhány megbetegedéssel és 
több tünetmentes ürítéssel. A fertőzőforrás feltehetően 
egy tünetmentesen ürítő ápolónő volt.

Dysenteria. A bejelentések száma alacsonyabb 
volt, mint a médián. A zalaegerszegi kórház II. számú 
női elmeosztályán május közepén kezdődött járvány 
június közepére szűnt meg. Az ápoltak több mint egy- 
harmada esett át dysenterián. A kórokozó Sh. flexneri 
3a volt. A Komárom megyei Építőipari Vállalat gyer
meküdülőjében és az üdülő strandiát látogató gyer
mekek között dysenteria megbetegedések jelentkeztek, 
Sh. sonnei fertőzések következtében. A járványügyi 
vizsgálatok eredményei alapján a fertőzéseket való
színűleg a fürdőmedence vize terjesztette. A Szolnok 
megyei pusztataksonyi (Tiszabura) Elmebeteg Szociá
lis Otthonban kisebb járvány zajlott le, a kórokozó itt 
Sh. flexneri volt.

Enteritisek. A fővárosi Heim Pál Kórház I. számú 
csecsemőosztályán, pathológiás újszülöttek között, is 
meretlen eredetű enteritises megbetegedések jelent
keztek. Budapest XI. kerületében négy üzemi konyhán 
az ebédet fogyasztók között csoportosan gastroenteri
tises megbetegedések jelentkeztek. Az aetiológia ezek
ben az esetekben sem volt tisztázható.

Dyspepsia coli. A kaposvári kórház TII. csecsemő- 
osztályán ápolt koraszülöttek között járvány alakult ki. 
enyhe megbetegedésekkel. A dyspepsiás gyermekek zö
mének székletéből E. coli 06 szerotípusa tenyészett ki, 
a többi koraszülött szűrővizsgálatai során tünetmentes 
ürítést csak elvétve találtak. Az E. coli 06-os szerotí- 
pusának pathogen szerepe a korábbi tapasztalatok 
alapján vitatott volt, ez a járvány azonban ennek le 
hetőségére felhívja a figyelmet. A Döbreceni OTE 
Gyermekklinikájának koraszülöttosztályán E. coli 
0111, illetőleg 0215 által okozott fertőzések jelentkez
tek.

Hepatitis infectiosa. A megbetegedések száma az 
évszaknak megfelelően csökkent, a médián alatt ma
radt. Jelentősebb halmozódás a hónap folyamán nem  
alakult ki.

Scarlatina. A  bejelentett megbetegedések száma 
mintegy fele volt a májusinak. A legtöbb megbetege
dést Budapestről és Nógrád megyéből jelentették. A 
kanyaró bejelentések száma változatlanul igen ala
csony volt, az előző járványos évi júniusi érték mint
egy 1%-a. A rubeola megbetegedések száma a májusi
nak kevesebb mint egyharmadára csökkent. A legtöbb 
megbetegedés Békés és Szolnok megyében fordult elő. 
A parotitis epidemica esetek száma is csökkent. A 
megbetegedések közel egyharmada Budapesten fordult

elő. Vidékről a legtöbb esetet Pest megyéből jelentet
ték, ahol több helységben volt halmozódás (Cegléd, 
Tárnok, Pilisvörösvár).

Malária. Két importált esetet jelentettek. Mind
két beteg tanzániai volt, tanulmányúton tartózkodtak 
Magyarországon. A kórokozó mindkét esetben Pl. v i 
vax volt.

Bejelentett fertőző  megbetegedések Magyarországon 
1 9 7 5 .  j ú n i u s  h ú

B e t e g s é g

J ú n i u s  h ó J a n u á r  1 — j ú n i u s  3 0 .

1 9 7 5 + 1 9 7 4 +

M e d i á n

1 9 6 9 - 7 3
1 9 7 5 + 1 9 7 4 +

M e d i á n

1 9 6 9 - 7 3

T y p h u s  a b d o m i n a l i s 9 3 8 2 6 3 3 6 6

P a r a t y p h u s 1 — 4 5 6 8

S a l m o n e l l o s i s 9 7 8 4 9 0 5 3 6 2  6 6 2 1  8 1 0 2  0 0 9

D y s e n t e r i a 5 5 3 4 1 7 6 5 8 3  0 3 9 2  8 2 2 3  6 9 0

D y s p e p s i a  c o l i 1 9 4 1 2 4 1 7 0 9 9 5 5 7 5 1 1 6 7

H e p a t i t i s  i n f . 4 4 6 4 6 7 5 6 4 3  3 3 6 4  1 0 9 4  0 6 9

P o l i o m y e l i t i s — — 1 1 2

D i p h t h e r i a 1 — 4 3 1

S c a r l a t i n a 6 4 9 9 2 3 5 4 2 6  2 4 7 9  3 7 6 5  7 4 9

M o r b i l l i 4 3 2 6 1 1 9 0 3 5 3 1 4 4  6 1 7 5  4 0 4

R u b e o l a 9 9 3 1 4  2 9 9 1 4  5 4 8 1 0 4  6 9 8

P a r o t i t i s  e p i d . 3  6 2 4 1  9 2 6 2 3  7 0 9 1 3  7 3 4

P e r t u s s i s 7 2 2 3 2 6 2 3 5 9

M e n i n g i t i s  e p i d . 9 4 5 3 3 2 1 3 7

M e n i n g i t i s  s e r . 4 7 5 2 3 0 2 2 2 1 4 6 1 3 8

E n c e p h a l i t i s  i n f . 2 6 1 9 2 3 6 8 4 3 6 3

M o n o n u c l .  i n f . 5 8 4 9 3 8 2 8 2 2 9 7 2 2 8

K e r a t o c o n j .  e p i d . — 2 4 1 0 1 7 2 4

M a l a r i a 2 * — — 3 * 1 * 3

T y p h u s  e x a n t h . — — — — —

S t a p h y l o c o c c o s i s

T e t a n u s

3 0 4 9 4 1 1 7 5 1 6 0 2 3 3

7 4 1 1 3 1 2 9 3 4

A n t h r a x — — —
-

1

B r u c e l l o s i s 1 9 1 5 1 4 8 4 6 2 6 5

T u l a r e m i a 6 <>
2 8 2 1 8 1 5

L e p t o s p i r o s i s

L y s s a - f e r t ő z é s r e

4 1 6 2 2 1 5 2 0

g y a n ú s  s é r ü l é s 1 3 9 1 4 0 2 0 0 9 7 5 8 5 7 1 0 9 5

+  E l ő z e t e s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d u t o k .  

*  I m p o r t á l t  e s e t e k .

Bejelentett megbetegedések Magyarországon 
1 9 7 5 .  j a n u á r -  j ú n i u s  h ú +

B e t e g s é g J a n . F e b r . M á r c . Лрг. M á j . J ú n .

T y p h u s  a b d o m i n a l i s
2 3 4 2 6 9

P a r a t y p h u s — — 1 2 1 1
S a l m o n e l l o s i s 143 176 313 393 659 978
D y s e n t e r i a 406 412 627 453 588 553
D y s p e p s i a  c o l i 143 90 115 244 209 194
H e p a t i t i s  i n f . 680 541 543 567 559 446
P o l i o m y e l i t i s — 1 — — — —

D i p h t h e r i a — 1 3 — — —

S c a r l a t i n a 974 1084 1279 1202 1059 649
M o r b i l l i 96 109 103 95 85 43
R u b e o l a 1717 2107 3166 3456 3113 993
P a r o t i t i s  e p i d . 3332 3691 4009 4484 4 5 6 9 3624
P e r t u s s i s 2 3 3 2 9 7
M e n i n g i t i s  e p i d . 5 5 5 3 6 9
M e n i n g i t i s  s e r . 20 29 44 24 58 47
E n c e p h a l i t i s  i n f . 8 7 6 6 15 26
M o n o n u c l .  i n f . 23 45 45 45 66 58
M a l a r i a — — — — 1* 2*
T y p h u s  e x a n t h . — — — — — —

S t a p h y l o c o c c o s i s 11 35 47 22 30 30
T e t a n u s 5 5 3 6 5 7
A n t h r a x — — — — — —

B r u c e l l o s i s 5 10 18 12 20 19
L e p t o s p i r o s i  6 2 1 5 6 4 4
O r n i t h o s i s 1 — — — 1
T u l a r e m i a 24 22 17 6 7 6
L y s s a  f e r t ő z é s r e  

g y a n ú s  s é r ü l é s 144 152 182 175 183 139

K e r a t o c o n j .  e p i d . 3 1 4 1 1

+  E l ő z e t e s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k .  

*  I m p o r t á l t  e s e t e k .
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MANNOZYM
(biológiailag aktív poliszáéba r Ida) 
a szervezet term észetes véde-

A MANNOZYM a Saccharom yces cerevisiaeből előállított speciális glukom annát, mely vízben 
nem oldható. Hővel sterilezett, tartósítószer nélküli injekciós készítmény.
A MANNOZYM (Hum án) sorozatos parenteralis bevitelével fokozni lehet az immunaktivitást, 
a  properdin szintet és az  interferon term elést.

JAVALLATOK

Sikeresen alkalm azható daganatm űtétek  előkészítésében, ill. a műtétnél elkerülhetetlen da- 
ganatsejt-szóródások következményeinek kivédésére eg y m agában  vagy sugaras és gyógy 
szeres kezelés mellett, valamint műtét után a késői m etasztatizálódás kivédésében, mint 
komplementer te ráp ia .

Igen jelentős az interferon term elést fokozó hatása is.
M eggátolja a  röntgencsöm ör kialakulását.
Rheum atoid arthritis, továbbá terhességi toxaemia és hyperem esis kezelésére is jó hatássa l 
alkalm azható. Kedvező eredmények érhetők el á lta lános leromlás és kimerültségi á lla p o 
tokban, krónikus sejt- és szövetburjánzással, valamint degenerációval járó  folyamatoknál.

ADAGOLAS

A MANNOZYM-ot kúraszerűen alkalm azzuk: egy kúra á tlag  18-20 injekcióból áll. A MAN- 
NOZYM-ot hetenként két-három  ízben, mély intram uscularis injekció form ájában adagoljuk — 
súlyos vérszegénység ese tében  60-100 gam m a B12-vel együtt. A kúra 4 -6  hét után többször 
m egism ételhető éveken á t is, minden káros vagy kellem etlen m ellékhatás nélkül. Sem alle r 
giás, sem anafilaxiás tüneteket nem okoz.

KISZERELÉS

1 mg hatóanyagot tartalm azó am pullákban kerül forgalom ba.

BESZEREZHETŐ

A Gyógyáruértékesítő V állalat útján.

HUMAN

Ü t

HUMAN OLTOANYAGTERMELO 
ÉS KUTATÓ INTÉZET
1107 B udapest, Szállás u. 5.



Antirheumaticum
ÖSSZETÉTEL: 1 tu b u s (25g) 0,025 g  nátrium  fluoratum ot tartalm az hydrophyl kenőcs a lap an y ag b an .

gyu lladásos ízületi kórformák, posttraum ás arthritisek valam int m yalgiák esetében

( L a p z á r t a :  a  kívánt, a k tu á l is  szám  m e g je le n é se  e lő tt 18 n a p p a l! )

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k i a d ó  V á l la la t ,  1374 B u d a p e s t  V I ., R é v a y  u .  16. M e g je l e n ik  15 OOO p é l d á n y b a n  

A  k ia d á s é r t  f e l e l  D r .  P e t r u s  G y ö r g y  ig a z g a tó  

T e l e f o n :  116—660

M N B  e g y s z á m l a s z á m :  60.915.272— 46 
T e r j e s z t i  a  M a g y a r  P o s t a .  E lő f iz e th e tő  b á r m e l y  p o s t a h iv a t a ln á l ,

k ö z v e t l e n ü l  v a g y  á t u t a l á s i  p o s t a u ta lv á n y o n ,  v a l a m i n t  á t u t a l á s s a l  a  P K I I I  M N B  215-96162 p é n z f o r g a lm i  j e l z ő s z á m á r a .  

S z e r k e s z tő s é g :  1363 B u d a p e s t ,  V ., M ü n n i e h  F e r e n c  u .  32. I .  T e le f o n :  121—804, h a  n e m  f e l e l :  122— 765 

E lő f i z e t é s i  d i j  e g y  é v r e  216,— F t .  n e g y e d é v r e  54,— F t ,  e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t

75.2614 A th e n a e u m  N y o m d a ,  B u d a p e s t  —  í v e s  m a g a s n y o m á s  —  F e le lő s  v e z e tő :  S o p r o n i  B é la  v e z é r ig a z g a tó

JAVALLATOK: D egeneratív  ízületi elváltozások, spondylosísok, arthrosishoz tá rsu ló  arthritisek —

ih e ra p lá s  kiegészítésként.

ADAGOLÁS: N ap o n ta  egy vagy tö b b  (2 -3 ) alkalom m al a  fá jd a lm as testrészt (ízület) és környékét

vékonyan bekenni é s  a  kenőcsöt bedörzsölni. 

A  kezelés leg a láb b  egy  héten  á t  folytatandó.

FIGYELMEZTETÉS: Kenőcsös kézzel a  szem hez nyúlni nem  szabad!

MEGJEGYZÉS: t t  Társadalom biztosítás terhére szabadon  rendelhető , 

CSOMAGOLÁS; 1. tu bus (25 g) 6,70 Ft

Biogal

a  P o s t a  h í r l a p ü z l e t e i b e n  é s  a  P o s t a  K ö z p o n t i  H í r la p  I r o d á n á l  
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Dr. Kellner Béla 
( 1 9 0 4 - 1 9 7 5 )

A magyar daganatkutatás új korszakát nyitotta 

meg Kellner Béla akadémikus munkássága, és ha
lálával a magyar pathologusok egyik nagy elismert 

egyéniségét vesztettük el.

Előttem van rövidre fogott életrajza, amely 

objektív adatokat, főleg dátumokat tartalmaz, to
vábbá tudományos munkásságának két oldalra tö
mörített összefoglalása. Mindkettőt valamilyen ad
minisztratív célból saját maga készítette. Ezek an
nak a pályának útjelzőit tartalmazzák, melynek 

végén tragikus körülmények között hunyt el Kell
ner Béla akadémikus. Orvosközéleti, szervezői, ok
tatói és tudományos tevékenységét Állami díjjal, a 

Magyar Népköztársaság zászlórendjének II. foko
zatával, a Munka Érdemrend arany fokozatával, 
Kiváló orvosi címmel és még sok kitüntetéssel is
merték el. A Magyar Tudományos Akadémia ren
des tagjává, több külföldi és nemzetközi tudo
mányos társaság vezetőségi tagjává választotta.

Az életrajzi adatok és tudományos munkássá
gának irányai mit sem mondanak azok számára, 
akik nem ismerték és hosszabb-rövidebb úton nem 

követték pályáján. Amikor az Állami díjat 1966- 
ban megkapta, a kitüntetettek nevében — akik kö
zött tudósokon kívül Kossuth-díjas művészek is 

voltak — 6 mondott köszönetét. Akkor azt han
goztatta, hogy a tudós alkotó tevékenysége sokban 

hasonlít a művészéhez, a költőéhez, minden gon
dolata súlyos vajúdáson keresztül születik m eg és 

hozzátehetjük, minden eredménye — ha igazán 

nagy — természetesnek és egyszerűnek tűnik. A 

vajúdások, a kétségek, a mellőztetés és a tragikus 

momentumok valóban végigkísérték ezt az élet
pályát, amely látszólag egyenesen felfelé ívelt, és 

a Baranya megyei kis faluban született gyermek
ből nagy alkotó, tudós egyéniség lett.

Kora ifjúságától kezdve Pécsett élt és orvosi 
tanulmányait is ott végezte. Ma már jelentéktelen, 
de a korra (1929) mégis oly jellemző adat, hogy a 

kitűnő diákot sub auspiciis gubernatoris fokozaton 

kellett volna doktorrá avatni, a „gubernator” és az 

általa képviselt korszellem a „gyűrűt” és ezzel 
együtt a tehetségének és munkájának járó elisme
rést mindvégig megtagadta tőle.

Döntő fordulatot jelentett életében az a körül
mény, hogy Entz Béla, a pécsi Erzsébet Tudomány- 

egyetem nagy tekintélyű professzora maga mellé 

vette és a pathologia művelésének és oktatásának
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tudományába bevezette. Róla mindig nagy hálával, 
nagy tisztelettel beszélt, mert igaz embernek, hu
manistának tartotta. 32 éves korában, 1936-ban 

nem lehetett tőle megtagadni, hogy magántanárrá 

habilitálják. Ekkor már az orvostudomány egyik 

legnehezebb ágával, a daganatkutatással, a daga- 
nat-pathologiával foglalkozott. Mint annyi sok 

másnak, számára is a felszabadulás hozta meg te
hetségének, alkotó tevékenységének és produkti
vitásának kibontakozását. A mellőztetés és az ül
döztetés soha el nem felejtett éveinek befejeztével 
rövid idő múlva (1947) a Debreceni Tudomány- 

egyetem Orvos Karára nevezték ki kórboncnok 

professzornak és itt folytatta teljes intenzitással 
azt a munkát, amelyet ifjúságában elkezdett és itt 

kezdte meg annak az orvosi iskolának a kialakí
tását, amelyben számos kiváló tanítvány nőtt fel.

Kutatási tevékenysége két mederben folyt, 
amelyek egymással gyakran kapcsolódtak. Abból 
a felismerésből indult ki, hogy a daganat növeke
désének és fejlődésének döntő fordulatát az átté
tek megjelenése jelenti. A primaer tumor vizsgá
lata nagyon sok daganat esetében választ adhat 
arra, hogy ez a fordulat bekövetkezett-e. Kutatta 

az áttétképzés, a rák terjedésének mechanizmusát 

azzal a céllal, hogy a megelőzés terén gyakorlati 
eredményeket tudjon felmutatni. Vizsgálatainak 

másik nagy része olyan kémiai anyagok hatásos
ságának kutatása volt, amelyek a rák növekedését



és terjedését meggátolni képesek. A daganatok ex 
perimentális chemotherapiájának első művelői 
közé tartozott és olyan gyógyszerek hatásosságá
nak felismeréséhez nyújtott döntő segítséget, mint 

pl. a különböző cukor-alkoholok, amelyek konkrét 
eredményeket hoztak a daganatok klinikai chemo- 
therapiája területén. Nemcsak a szerek hatását, 
hanem a hatásmechanizmust is kutatta és elsőként 

írta le azt a dinamikus folyamatot, amely a szer
hatás első pillanataitól kezdve a target sejteken és 

a gyorsan proliferáló ép szövetekben egyaránt vég
be megy.

Az utóbbi években az ún. prognosztikai vizs
gálatok foglalkoztatták. Elmúlt évtizedek ráksta
tisztikájának matematikai analízise segítségével 
ugyanis kiszámítható, hogy az egyes daganatféle
ségek előfordulása terén a következő években mi 
várható. Azt vallotta, hogy a klinikai és patholó- 

giai vizsgálatok jelenlegi fejlettsége mellett a ko
rai diagnosztika és gyógyítás lehetőségei jóval na
gyobbak már, mint amennyire azokat jelenleg 

használni vagyunk képesek. Kevéssé hitt abban, 
hogy a rosszindulatú daganatok problémáit egy
szerre lehet majd megoldani, mert valójában sok
rétű és sokféle megbetegedéssel állunk szemben, 
amelyek alapvetően különböznek egymástól.

Mindezeken kívül, vagy talán mindezek felett 

Kellner Béla vérbeli pathológus és szakmájának 

nagy tanítómestere is volt. Érezte és éreztette ve
lünk azt a nagy felelősséget, amit a daganat-patho- 

lógiai diagnosztika művelése jelent. A legnagyobb 

alapossággal mélyült el minden hozzákerült eset 
elemzésében, ezért véleményére mindig bátran le
hetett alapozni és számítani. Arra figyelmeztetett, 
merjük megmondani, hol ér véget tudásunk, de ne 

térjünk ki a felelősség vállalása elől sem.

Mindig kész volt arra, hogy nagy tárgyi tudá
sát és tapasztalatát szóban és írásban közkinccsé 

tegye. Szenvedéllyel oktatta a pathológiát Pécsett, 
majd Debrecenben, később az orvostovábbképzés 

keretében mint az Orvostovábbképző Intézet On- 
kopathológiai Tanszékének vezetője.

Tehetsége, szorgalma és munkabírása képessé 

tette arra, hogy az emberi szellem alkotásait átte
kintse és ismereteit továbbadja. A társadalmi ha
ladás és a tudomány fejlődését mindig követő és 

elősegítő tudós volt, aki éleslátással felismerte a 

lényeget és javaslatokat is tett a megoldásokra 

vonatkozóan. Fontos tudománypolitikai funkciókat 

töltött be: éveken át volt a Tudományos Minősítő 

Bizottság Elméleti Orvosi Szakbizottságának, vala

mint a Magyar Tudományos Akadémia és Egész

ségügyi Minisztérium Onkológiai Bizottságának az 

elnöke.

Tanítványai és munkatársai, az Onkopatholó- 

giai Kutató Intézet nevében búcsúzunk tanárunk

tól, Kellner Béla akadémikustól. Tiszteletet keltő, 

határozott és nagy egyéniség volt, aki a nemes 

hagyományokra alapozott magyar daganatkutatást 

korszerű szintre emelte és megfelelő bázist terem

tett ahhoz, hogy megkezdett művét tovább foly 

tassák. A hála és kegyelet érzésével fognak rá 

emlékezni mindig közvetlen tanítványai, akik az 

általa teremtett iskola tagjai lehettek. Családi tra

gédiától súlyosan sebzetten élt már hosszú idő óta 

közöttünk. Vigasztalást számára egyedül csak a 

munka hozott. A hazai daganatkutatás területén 

elért minden újabb eredmény, minden kezdemé

nyezés az ő emlékének megőrzését szolgálja.

Sugár János dr.
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HATÁS

A M ycosolon k en ő cs  eg y esíti m a g á b a n  a  m ic o n a - 

zol an tim yco tikus és a n tib a c te r ia lis  a c tiv itá sá t, 

v a lam in t a  d e p e rso lo n  g lu co co rtico id  g y u lla d á s -  

csökken tő , a n tia l le rg iá s  v iszk e téscs illap ító  h a 

tá s á t .

JAVALLATOK

D erm eto p h y ták  vagy m ás g o m b ák  á lta l  kiváltott, 
k ife jeze tten  g y u lla d á s sa l , ill. irritációval kísért 
b ő r- é s  k ö rö m fe rtő zések : ekzém ák, in tertrigo , in- 
t e r d ig i ta Iis m ycosisok, köröm  m ycosisok, g y u lla 
d á s o s  ekzém ák é s  m ycosisok, h a lló já ra t  m ycosi
sok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók ese téb en : napon ta  1—2 

alkalomm al kenjük be a kezelendő 

bőrfelületet Mycosolon kenőccsel. 

Köröm-infectiók e se téb en : a m eg 

betegedett körömrészek eltávolítása 

után occlusiv kötés form ájában a l 

kalmazzuk a készítményt. A kezelést 

megszakítás nélkül folytatjuk a kö

röm teljes regenerálódásáig .

Fül-infectió ese tén : naponta  két

szer vezessünk fel a  külső hallójá 
ratba a  készítménnyel á tita to tt gaze- 
csíkot a te ljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ism eretesek.

ELLENJAVALLATOK
Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, 

himlő, bárányhim lő.

CSOMAGOLÁS

15 g-os tubusokban 26 Ft

MEGJEGYZÉS

A Mycosolon kenőcs localis tűrhető 

sége  igen jó. A készítmény nem hagy 

foltot a  bőrön, a ruhanem űkből pedig 

kimosható.

Társadalom biztosítás terhére  csak a b 

ban az esetben rendelhető, ha a b e 

teg gyógykezelését más -  szabadon 

rendelhető  — gyógyszer m egfele 

lően nem biztosítaná.

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



Tolna megyei Tanács, Járási Kórház-Rendelőintézet,
Bonyhád,
Belgyógyászati Osztály (főorvos: Ablonczy Pál dr.)

Gyógyszerártalmak 
je len tősége általános 
belgyógyászati osztály  
10 évi beteganyagának  
elem zése alapján

Ablonczy Pál dr., Páva József dr. 
és Skaliczki Teréz dr.

Royall (41) szerencsés analógiával a gyógyszeres 
therapia fejlődését a közlekedés fejlődéséhez, a sok 
új gyógyszert összes előnyével és hátrányával 
együtt a modern közlekedési eszközökhöz hason
lítja. Miként a gépjármű hátrányai a forgalomban 
sem azonnal ütköznek ki, az új gyógyszerek nem 
kívánt hatásai is csak szélesebb körű használatuk
ban és gyakran későn (thalidomid) kerülnek fel
színre. Káldor (23) szerint a klinikai értékelés tu
lajdonképpen addig tart, amíg a gyógyszer forga
lomban van. A gyógyszerártalmak regisztrálása 
egyrészt lerövidítheti a gyógyszer forgalomba ke
rülése utáni relatíve veszélyesebb periódust, más
részt az esetleg felmerülő ártalom kisebb hatású 
lesz. A nem kívánt hatások vizsgálatának két alap
vetően különböző típusa a prospektiv és retro
spektív vizsgálat. A prospektiv típus módszere a 
monitoring, melyről Jávor és mtsai (21) az Orvosi 
Hetilap publicitásával élve a közelmúltban az or
vosok széles rétegét tájékoztatták. Amíg a spontán 
és intenzív monitoring — a közlekedési analógiá
val élve — „balesetelhárítási” jellegű, a retro
spektív vizsgálat inkább felmérő, azaz a gyógy
szerártalmak epidemiológiájával, jelentőségének 
megítélésével foglalkozik. Ezt a célt kívánjuk szol
gálni vizsgálatainkkal is, melyekhez az indítékot 
a tárgy fontosságán és időszerűségén kívül a bel
gyógyászati osztály és felvevő területének átlagos
nál szorosabb, zártabb egysége is adta.

Anyag és módszer

Vizsgálataink anyagát az osztályon 1964. január 
1-től 1973. december 31-ig ápolt 8996 beteg képezte. 
A retrospektív módszer jellegének és teljesítőképessé
gének megfelelő eljárást dolgoztunk ki a gyógyszer
ártalom szempontjából szóba jöhető kórlapok ökono
mikus. de minél hiánytalanabb kiválogatására. A me
todikai alapelvet az Amerikai Orvosegyesület Gyógy
szertanácsától (AMA Council on Drugs) vettük át: 
„az ártalom elég súlyos legyen ahhoz, hogy a decur- 
susban szerepeljen” (10). Az első válogatás mikéntje 
döntő fontosságú az eredmények, az összfrekveneia 
vonatkozásában. Erre nem is a törzskönyvet és az ott 
feltüntetett diagnosist használtuk, hanem a 10 év min
den egyes kórlapját kézbe vettük. Kiemeltük azokat a
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kórlapokat, amelyeken a diagnosisban vagy az epicri- 
sisben egyértelműen gyógy szerártalom szerepelt. A 
többi kórlapot már az első válogatáskor részleteseb
ben tanulmányoztuk, különös figyelemmel akkor, ha 
az alábbi állapotokról volt szó:
— allergiás betegségek, bórreactiók;
— haematologiai ártalmak, haemorrhagiás diathesi- 

sek;
— hypoglycaemiák;
— gastrointestinalis vérzések és ulceratiók;
— analgeticum-abusust involváló chronicus „algiák” ;
— egyes gyógyszerek és gyógyszercsoportok alkalma

zása: penicillin, insulin, digitalis, diuretica, anti
coagulantia, cytostatica stb.;

— igen idős beteg, rossz máj- és/vagy veseműködés;
— feltűnő polypharmacia.

Az első válogatáskor kiemelt kórlapok további 
szelektálásakor is követtük az említett alapelvet, te 
hát csak a súlyos és közepes súlyosságú eseteket re
gisztráltuk, a jelentéktelenül enyhéket (pl. káliumsóra 
múló gyomorpanasz, salicylatra fülzúgás) elhagytuk. 
Közepes fokúnak tekintettük Schimmel (43) szerint 
azokat az ártalmakát, melyekben hospitalisatióra, 
hosszabb-rövidebb ápolásra vagy specifikus kezelésre 
volt szükség. Kizártuk a baleseti vagy szándékos 
gyógyszerártalmakat is.

A zavarosnak tartott, valójában ugyan már elég
gé tisztázott, amúgy sem tárgyunkhoz tartozó termi
nológiai problémák (5, 21) elkerülése érdekében is a 
gyógyszerártalom  fogalmat használjuk és ezt azonosí
tottuk nyelvileg is eléggé megfelelően a WHO Drug 
Monitoring Organisation 1972. évi 1. számú kiadvá
nyában (49) meghatározott advers reaction általáno
sító fogalmával. A retrospektív vizsgálat teljesítőké
pességének megfelelően a klinikailag biztos és való 
színű ártalmakat regisztráltuk, a lehetséges és kétsé
ges kategóriába tartozókat (44) a jelentéktelenül eny
hékhez hasonlóan nem.

E redm ények és m egbeszélés

A vizsgálat anyagát képező 8996 kórrajzból az 
ismertetett módszerrel és feltételek mellett 257 
esetet emeltünk ki és elemeztünk tovább a két 
egymást követő időszak, az életkor, a nem, a k i 
váltó  gyógyszer, illetve gyógyszercsoport,, a szerv i  
m anifestatio  és a feltételezhető m echanism us 
szempontjából. Az egy betegen egy ápolási időszak 
alatt talált többszörös ártalmat egy esetnek tekin 
tettük, a súlyosabbat regisztráltuk. Így nem a 
gyógyszerártalmak, hanem az ártalmat szenvedő 
beteg előfordulását fejezi ki a 257 eset adta 2,86%. 
Ez az előfordulás kicsinynek tűnik és éppúgy eltér 
az ismert irodalmi adatok többségétől, mint azok 
egymástól (21). A prospektiv és retrospektív vizs
gálat nem analóg adatokat szolgáltat, de a pros
pektiv típusú vizsgálat spontán és intenzív moni
toring változata sem, sőt az ezekkel nyert ered 
mények esetenként kevésbé vethetők össze egy 
mással, mint a kórrajzok alapján végzett retro
spektív vizsgálat eredményei az intenzív monitor
ing eredményeivel. Az ártalmak tényleges frekven
ciájának és jelentőségének megítélését nemcsak a 
kérdés fontosságához képest relatíve kevés publi
káció, hanem éppen a különböző módszerekkel 
nyert eredmények incongruentiája zavarja. Amíg 
a brit Gyógyszerbiztonsági Bizottság (CSD) 306 
millió vény után 3446 (9), az ausztráliai Gyógyszer
értékelő Bizottság 300 ezer gyógyszerrendelés után 
628 (12), tehát elenyésző számú ártalomról kapott 
spontán monitoring útján jelentést, addig az in 
tenzív monitoring által regisztrált előfordulás az 
irodalomban 35%-ig (!) terjed (3). Saját 2,86%-os
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eredményünk mégsem tekinthető inkomparábilis- 
nak. Seidl és mtsai (44) ugyan intenzív monitoring- 
gal 17,1%-os összfrekvenciát találtak, de a súlyo
sabb, kórházi felvétel okául szolgáló ártalom e 
szerzők anyagában is csak 3,9% volt. Jávor (22) 
a gyógyszerártalom miatt kórházi felvételre szo
rulók arányát 3—5%-ra, a gyógyszerártalmak or
szágos frekvenciáját 2,3—2,8%-ra becsüli. Érdekes 
összehasonlítás kínálkozik anyagunk és az AMA 
Council on Drugs Philadelphia térségében öt kli
nikai osztály 86 100 ápolt betegén két éven át 
folytatott felmérésének eredményei között (10). Az 
irodalomban sokat emlegetett philadelphiai vizs
gálatban a retrospektív módszer speciális változa
tát alkalmazták. A vizsgálat vezetője a beteg el
bocsátása után tette fel a kérdést a kezelőorvos
nak, hogy volt-e a betegnek nem kívánatos reac- 
tiója. Ha volt, visszamenőlegesen a kórrajzból ér
tékelte azt. A vizsgálat első évében 0,49, a máso
dik évben 0,41% előfordulást találtak. Ha 257 ese
tünket a járás 45 ezer lakosára vetítjük, a kórházi 
felvételre és kezelésre szoruló gyógyszerártalmak 
előfordulását 0,57%-nak, ha a 35 500 14 éven fe
lüli lakosságra számítjuk, 0,73%-nak találjuk. 
Ezek a számok nem véletlenül állnak oly közel a 
philadelphiai vizsgálat frekvenciájához.

1. ábra.
Gyógyszerártalmak megoszlása időszak, nem és korcsoport 
szerint

Anyagunkat két ötéves bontásban — 1964—68 
és 1969—73 — vizsgálva (1. ábra), az első 5 évben 
105, a második 5 évben 152 gyógyszerártalmat ta
láltunk. A két időszak közötti növekedés 44,8%, 
m íg az összes ápolt beteg viszonylatában a növe
kedés csak 11% volt. Az első 5 évben az ártalmak 
előfordulása 2,46%, a második 5 évben 3,21% volt, 
ebből a két időszak közötti relatív növekedés 30,5 
százalék és ez a gyógyszerártalmak fokozódó je
lentőségére utal.

A nemek szerinti megoszlás számszerűleg vé
letlenül azonos az időszakos megoszlással, azaz 105 
férfi és 152 nő volt, tehát a gyógyszerártalommal 
ápoltak 59,1%-a nő, 40,9%-a férfi (1. ábra, 2.). A 
nemek szerepe a gyógyszerártalmak előfordulásá
ban vitatott. Bár összefoglaló munkák a nemet a 
jelentős faktorok közé sorolják (13, 33), szerepe 
egyértelműen nem határozható meg. Seidl és mtsai 
(44) szintén női többséget találtak, Laurence (28)

szerint viszont a sexualhormonokon és a morphiu- 
mon kívül nincs sexdifferencia. Káldor (24) pat
kánykísérletekben a gyógyszerektől függően ta
lált változó irányú sexdifferenciát a toxicitásban, 
Shapiro és mtsai (45) pedig férfi többséget találtak.

Az életkor mint praedisponáló faktor néhány 
kivételes állásfoglalástól (36) eltekintve, általáno
san elfogadott, anyagunkban is megnyilvánul (1. 
ábra, 3.). Az életkor átlaga az összes és a gyógy
szerártalommal ápolt beteg esetében gyakorlatilag 
azonos — 49 és 48 év — volt, de a korcsoportok 
szerinti számsorokból és a grafikonon látható, hogy 
a gyógyszerártalmak frekvenciája az életkorral, 
főleg 50 év felett emelkedik, maximumát anya
gunkban 70 év körül éri el és itt találkozik az 
addig konstansan eltérő férfi és női görbe is. Seidl 
és mtsai (44) anyagában is 50 év  felett halmozód
tak az ártalmak. A gyógyszerártalmak rizikója na
gyobb azon korcsoportokban — igen fiatal és igen 
öreg —, ahol a normális pharmacologiai hatás ala
csonyabb küszöbével kell számolni, mindazokban 
az állapotokban, melyekben az anyagcsere és az 
excretoricus functio kevésbé hatékony, qualitative 
is különböző (1).

Az eddig tárgyalt és a további elemzések ada
tait összefoglalóan a 2. ábra mutatja. E kördia
gramm centrumában gyógyszerártalmaink eset
számát, a 2. körgyűrűben a már szintén tárgyalt 
időszakos és nemek szerinti megoszlás számszerű
leg azonos adatait tüntettük fel. Itt jegyezzük meg, 
hogy Shapiro és mtsai (45) 61%-os férfi többséget 
találtak.

A 3. körgyűrű szektoraiban klinikai kritériu
mok alapján és feltételezés szintjén a gyógyszer
ártalmak mechanismusát tüntettük fel. Az oki ösz-

2. ábra.
Gyógyszerártalm ak m egoszlása időszak, nem, m echanis 
mus, hatástani csoport és szervi m anifestatio szerint
1. összes ártalom
2. időszak és nem szerinti m egoszlás
3. mechanismus (kiin. krit.)
4. hatástani csop.
5. szervi m anifestatio



Táblázatszefüggés és a mechanismus bizonyítására a retro
spektív vizsgálat nem alkalmas, az intenzív moni
toring is csak kliniko-pharmacologus,, toxicologus 
és biokémikus együttműködésével (25). A WHO 
részére tapasztalt immunológusok által szerkesz
tett dokumentum borúlátóan állapítja meg, hogy 
kielégítő specifikus testek a gyógyszerallergia dia
gnosztikájában sem állnak rendelkezésre (20). Im
munológiai háttér anyagunkban 48%-ban volt fel
tételezhető. Klein (26) esetei 42%-át tartotta aller
giásnak, az összes bőr-reactiót ekként értékelte, 
ugyanúgy, mint a philadelphiai vizsgálatsorozat
ban, ahol az allergiás és a bőr-recatiókat egyaránt 
65%-nak találták (10). Mészáros (34) a debreceni 
bőrklinika egyévi anyagában 6% gyógyszerártal
mat talált, toxicus és allergiás mechanismussal, az 
utóbbi volt többségben. Gyógyszerártalmaink 24 
százalékában pharmacologiai mechanismus feltéte
lezhető. Ide soroltuk az absolut és relatív túlada
golást, valamint az excessiv mellékhatásokat. Az 
.ártalmak 28%-át retrospektive sem az immunoló
giai, sem a pharmacologiai csoportba nem tudtuk 
besorolni: ezek a secundaer toxicus hatások, fel
derítetlen interactiók, más praedisponáló faktorok 
(betegség, környezet, ismeretlen ok) által létrejött 
ártalmak. Seidl és mtsai (44) intenzív monitoring 
módszerrel vizsgált anyagában a sui generis mel
lékhatás és a secundaer hatás együttesen 78% volt 
és a fentebb már említett 13,7% allergiás mellett 
fennmaradó mintegy 10% bizonytalan mechanis- 
musú. Klein (26) a gyógyszerártalmak 58%-át, 
Ogilvie és Ruedy (36) 71%-át tartja pharmacolo
giai hatás következményének.

Az egyes gyógyszercsoportok szerepét az ár
talmak kiváltásában a 2. ábra 4. gyűrűjének ará
nyos szektoraival szemléltetjük. Praktikusnak lát
tuk a szigorúan vett hatástani csoportosítástól el
térve az analgeticumokat, antipyreticumokat és az 
antiphlogisticumokat önkényesen egy csoportba 
sorolni. Ez a gyógyszerkémiailag és hatástanilag 
heterogen csoport az ártalmak 28%-áért felelős. 
D’Arcy és Griffin (14) szerint a gyógyszerek e 
csoportja a iatrogen betegségek első számú elő
idézője.

Az antibacterialis szerek az ártalmak 24%-áért 
felelősek. Az antibioticumok már a laikus tudat
ban sem veszélytelennek tartott szerek, mennyivel 
inkább tudatosnak kell tekintenünk „visszaélé
seinket”, amikor az antibioticumot antipyreticum- 
má, sőt gyakran ut aliquid therapiává alacsonyít- 
juk. Az analgeticum abususért inkább megoszt
ható az orvos és beteg között a felelősség, mint az 
antibioticumok kritikátlan alkalmazásáért. Bodá- 
nak (4) az intenzív betegellátás első világkongresz- 
szusáról írt információgazdag referátumába még a 
légkör érzékeltetése is belefért „az antibioticumok 
csődjének a deklarálásáról”. A percentuális adato
kon túlmenően, az antibioticumok különleges he
lyet foglalnak el a gyógyszerártalmak területén is. 
A gyakran viharosan fellépő, tömegükben azon
ban kedvező kimenetelű nem kívánatos reactiók 
csak egyik és — bátran mondhatjuk — nem is a 
legjelentősebb vetületei a kérdésnek. Lényegesebb 
ennél a kívánatos hatás elmaradása és a jövőbeni 
eljátszása a nem kellő indikációjú és nem meg- 

2 *

Ártalmat gyakrabban kiváltó gyógyszerek 
gyakorisági sorrendje
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Gyógyszer neve
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Előford.
%-ban

í. Penicillin............. 34 13,2
2. Insulin................ 23 8,9
3. Digitalis............... 21 8,1
4. Chlorocid............. 14 5,4
5. Salicylat............... 13 5,0
6. Algopyrin ........... 12 4,7
7. Rheopyrin........... 7 2,7
8. Prednisolon......... 6 2,3
9. Amidazophen .. . . 6 2,3

10. Erpozid ............... 6 2,3

felelő dosisú antibioticum adásával. A John Hop
kins Hospitalben az újszülöttek kivételével a bete
gek 41%-a kap antibioticumot (44). Ilyen széles 
körű adagolás mellett a penicillinallergia manap
ság is 2—10%-os incidentiája (27, 29, 38) nagy je
lentőségű. összes gyógyszerártalmunk 13,2%-át a 
penicillin okozta, ezzel a kiváltó gyógyszerek gya
korisági listáján (táblázat) az első helyen áll. A 
kórházban szerzett gyógyszerártalom az összesnek 
10%-a, az allergiás pedig csak 3,2%-a az összes 
allergiásnak; ez a therapiás biztonság nagyobb 
területi problémáira utal. Osztályunkon gondos 
anamnesis és bőrpróba nélkül penicillinféleséget 
nem adunk. A körzeti betegellátásban érzékeny
ségi próba végzéséről egyelőre szó sem lehet, saj
nos még ilyen irányú anamnesisről sem minden 
esetben, pedig számos tanulmány igazolja, hogy ha 
minden esetben bőrpróbát végzünk, az allergiás 
reactio számottevően csökken (29).

Az antibioticumok közül még egyedileg a 
Chlorocidnak van anyagunkban jelentős szerepe, 
az ártalmak 5,4%-át okozza. A chloramphenicol- 
ellenes kampány (6, 16, 30, 42) hatástalanságát 
példázza egyik esetünk: Chlorocid-allergiás bete 
günknek a feltüntetett diagnosis ellenére fül-orr- 
gége vizsgálat keretében a rendelés rutinjának 
megfelelően chloramphenicolos arcüregöblítést al
kalmaztak; a reactio igen súlyos volt. Más anti
bacterialis szer gyakorisági listánkon az első tíz 
között ugyan nem szerepel, de egy halálos kime
netelű panvasculitises esetünk sulphonamid árta
lomnak felelt meg.

Kimagasló helyet foglalnak el anyagunkban 
a hormonok. Az összes gyógyszerártalom 15,5%-át 
okozzák és ezen belül az insulin 8,9%-kal a peni
cillin után egyedileg is a második leggyakoribb 
kiváltó tényező. A hormonok által okozott ártal
mak széles skálájúak és anyagunkban is igen ta
nulságos esetek mutatnak a gyógyszerártalmak 
irodalmában elfoglalt helyükre. Ebben a vonatko
zásban az idézett monográfiákra, elsősorban Braun 
és Fekete (7) munkájának ma is aktuális fejeze
teire utalunk. Néhány esetünket azért érdemes 
röviden megemlíteni.

Fogamzásgátlót (Infecundin) szedő 28 éves, két
gyermekes nőt báli éjszaka után agyi góctünetekkel
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szállították osztályunkra. A vizsgálatok, további kór
lefolyás, idegsebészeti beavatkozás és obductio egyér
telműen az Infecundin rovására írható agy-thrombo- 
sist igazoltak. 16 éves „therapiaresistens” insulin-hy- 
poglycaemiás fiú, aki 50 E Zinkprotamin-insulin be
adása után idegen környezetben szégyellte betegségét 
bevallani és külön ennivalót kérni: állapota egyebek 
mellett 1200 gramm (!) dextrose iv. adására rendező
dött. Steroid therapiás, elhízott térd-arthrosisos nőbe
teg típusos praedilectiós localisatiójú femurfej-fractu- 
rája, melyet orthopaediai ellátáskor először régi Per- 
thes-maradványnak tartottak (54). Nephropathiás dia
betica hypertensiv encephalopathiának tartott convul- 
siv állapotai, melyek az orális antidiabeticum kiha
gyására elmaradtak. Pálffy (37) felhívja a figyelmet 
a hypoglycaemiás állapotok megtévesztő agyi tünetei
re, elsősorban a genuin epilepsia gyakori téves dia- 
gnosisára.

A cardiacumok  által kiváltott ártalmak ese
teink 10%-át teszik ki, ebből 8,1% a digitálisra  jut 
és ezzel gyakorisági listánkon a harmadik helyet 
foglalja el. H urwitz és W ade  (18) a digitális-kezei
tek 19,8%-ában találtak ártalmat. A digitalis ha
tásából természetesen következik potentialis mé
reg volta s ehhez járul m ég a beteg szív fokozott 
érzékenysége. Érthető tehát, hogy a kívánatos ha
tás kihasználásához és a nem  kívánatos elkerülé
séhez különleges tapasztalat és jártasság kell, an
nál is inkább, mert a toxicitas kimutatására egy 
szerű, specifikus testek nincsenek (4, 40, 47). Az 
ártalmak megelőzésében a megfontolt gyógysze
res therapia jelentőségét kívánta hangsúlyozni 
Magyar (31), amikor az 1974. évi Belgyógyász 
Nagygyűlés zárószavai között helyt adott a tréfá
nak, hogy „a pes planust lehetőleg kis adag digi- 
talisszal kezeljük”.

Az ártalmat kiváltó gyógyszerek gyakorisági 
sorrendjében anyagunkban a tetanus antitoxicus  
serum  következik 7%-kal, de az ötéves bontás 
alapján ez a frekvencia a második ötéves időszak
ra jelentősen csökkent. Kisebb mértékű csökkenés 
az antibioticumok által okozott ártalmaknál is volt. 
A tetanus serum esetében a csökkenés oka az ak
tíve immunizáltak növekvő- száma, akik sérüléskor 
többnyire már csak anatoxinra szorulnak. Az anti
bioticumok esetében a csökkenés nem az érzékeny
ségi próbák bevezetésének a következménye, mert 
ez a területen ma sem történik, de remélhető, 
hogy a meggondoltabb antibioticus therapia ered
ménye.

A diureticum ok  3,5%-os részvételükkel mesz- 
sze elmaradnak az ismert irodalmi adatoktól. Az 
ártalmak elmaradása kedvező, de az oka nem 
feltétlenül az, mert tapasztalataink alapján is jog
gal m erül fel az ineffektiv salureticus therapia 
gyanúja.

Az idegrendszerre ható  gyógyszerek  anya
gunkban elenyésző szerepe a vizsgálat helyében 
(belosztály) és súlyossági kautéliáiban keresendő.

Az egyéb  csoportban az ártalmak súlyosságban 
és mennyiségben is jelentős — 8% — hányadát 
kiváltó gyógyszerek vannak. Ide soroltuk az anti- 
coagulansokat, cytostaticumokat, nehézfémeket 
stb. Ebben a csoportban van például két n ő testvér  
Syncumar-necrosisa, két Solganal-nephritis, chlor- 
ambucil-uricosuriás nephrolythiasis, Oncovin-allo- 
pecia. Az egyes gyógyszerek ártalmat kiváltó sze
repét illetően, főleg a frekvencia vonatkozásában

az irodalmi adatok eléggé egybehangzóak: a peni
cillin, insulin  és digitalis  több felmérésben kerül
tek az első három hely valamelyikére (33, 44). 
Természetesen kirívó adatok is találhatók: Auszt
ráliából az első cumarin-necrosist 1973-ban közöl
ték (35).

A gyógyszerártalmak szervi m anifestation, 
ezek megoszlását a kördiagramm 5., külső gyűrű
jében tüntettük fel. Eseteink egyharmadában volt 
bőr-m anifestatio, mely 65% (!) a philadelphiai 
vizsgálat anyagában (10). Az ártalmak 21,8%-a a 
cardiorespiratoricus, 17,9%-a a gastrointestinalis  
rendszer, 14,8%-a az endocrinium, 8,5%-a a vér és 
vérképzőszervek, 1,5%-a pedig az urogenitalis rend
szer manifestatiójának felelt meg, illetve ide so
roltuk. Természetesen ilyen szempontból megkö
zelítőleg pontos elhatárolás sem lehetséges, így az 
irodalmi adatok is eltérőbbek, m int a kiváltó 
gyógyszerek szerepét illetően. Seid l és m tsai (44) 
anyagában például 35,6%-kal a gastrointestinalis 
rendszer vezet s a. bőr csak 10%-kal szerepel, vi
szont az idegrendszeri manifestatio a második leg 
gyakoribb. A szív- és érrendszeri manifestatiók 
néhány vonatkozására már fentebb rámutattunk, 
anyagunk ilyen frekvenciája általában megfelel az 
irodalmi adatoknak. Az isoprenalin és egyéb sym- 
pathomimeticus anyagok cardiotoxicitása, más ol
dalról a magas nyomású aerosolos bronchodilata- 
torok ártalmai számunkra csak irodalmi értesülé
sek (17, 19, 32), mert területünkön az utóbbiak al
kalmazására nem is került sor.

A gastrointestinalis ulcer a tiók  és vérzések  
gyakorisága és a hátterükben talált medicatio 
messzemenően egyezik az irodalmi adatokkal (8, 
15, 39). Croft (11) összes haematemesissel felvett 
betege közül 56% vett be 6 órán belül Aspirint. 
A steroid és nem steroid gyulladáscsökkentők gas
trointestinalis ártalmai olyan konzekvensen követ
keznek be, hogy minden ilyen manifestatiót gyógy
szerártalomra gyanakvással kell fogadni. A gya
korlatban ez a gyanú makacs kérdezgetéssel igen 
gyakran igazolódik, mert a beteg éppen a megszo
kott analgeticumot, a Kalmopyrint nem is tekinti 
gyógyszernek.

Az endocrin m anifestatiók  az anyagcserére 
gyakorolt hatásokat is magukban foglalják és 
ezekre a gyógyszercsoportok tárgyalásakor ilyen 
vonatkozásban is már kitértünk.

A haem atologiai m anifestatiók  anyagunkban 
is megnyilvánuló jelentőségére István  (20) szavai
nak idézésével hívjuk fel a figyelmet: „haemato
logiai ártalmaknál a gyógyszerek után kutatni 
ugyanolyan fontos, mint fertőzéseket, parasitosiso- 
kat felderíteni”. Gyógyszerártalmakban a haemato
logiai tünetek jelentősége hasonló a bőrtüneteké
hez, de az utóbbiak a gyógyszer bejuttatása után 
gyakran időben is szoros összefüggésben és szem
mel láthatóan lépnek fel, hogy a laikusokban is 
gyanút keltenek. Nem így a haematologiai tüne
tek. Ezért javasolja István  (20), hogy a fő figyelmet 
azokra a szerekre kell összpontosítani, melyeket 
orvos és laikus egyaránt közömbösnek tart a vér
képzésre.

A gyógyszerártalm ak haláloki szerepe nehe
zen bizonyítható, még toxicologiai laboratórium-



mal bíró intézet részére is nehéz feladat, retro
spektive pedig obductiós lelet birtokában is csak 
feltételezhető. Anyagunkban a klinikai és patho- 
logiai leletek alapján 3 esetben volt gyógyszer 
haláloki szerepe feltételezhető: 28 éves agy-throm- 
bosisban meghalt beteg esetében Infecundin, 36 
éves panvasculitises férfi esetében sulphonamidok 
és 66 éves férfibeteg esetében digitalis. Klein  (26) 
97 gyógyszerártalommal ápolt betegéből egyet 
sem vesztett el. Nehezen érthetők számunkra Ogil- 
vie és Ruedy (36) adatai, melyek szerint egy év 
731 ápolt betegéből meghalt 67 beteg egyharma- 
dának (!) haláloka gyógyszerártalom volt. Seidl és 
mtsai (44) mortalitási adatai is magasak: 11-et 
vesztettek el 122 gyógyszerártalommal ápolt bete
gükből.

A világirodalom elrettentő példái — a köz
helynek számító thalidomid-tragédia, a magas 
nyomású aerosolos bronchodilatatorok angliai és 
wales-i pályafutása (17, 19, 32), kanadai szerzők 
(36) most említett adatai — ismeretében eredmé
nyeink és hazai viszonyaink megnyugtatóak. Ki
zárólag gyógyszerártalom miatt ápolt 92 betegünk 
10 év alatt teljesített 617 ápolási napja a jelenleg 
érvényes 245 Ft-os állami ráfordítással — meré
szen számolva — országosan is csak évi 3,3 millió 
forintot tesz ki.

Ha gyógyszerbiztonságunkkal, az ezzel hiva
tásszerűen foglalkozó intézményeink és kutatóink 
eredményes munkája következtében, nincs is szé
gyellni valónk, gyógyszerfogyasztásunk mutatói 
ismeretében és az ártalmak anyagunkban is nö
vekvő tendenciája tudatában, indokolt a kérdés 
hazai authoritásainak a törekvése hathatós moni
toring megszervezésére és a nemzetközibe való 
bekapcsolódásra (21). A monitoring mellett az 
igénytelen retrospektív vizsgálat is hasznos infor
mációkat szolgáltathat egy-egy terület gyógyszer- 
biztonságának a felmérésére, therapiás biztonsá
gának fokozására.

összefoglalás. 45 ezres népességű járás általá
nos belgyógyászati osztályán 10 év alatt ápolt 8996 
beteg kórrajzának átvizsgálásával 257 súlyos és 
közepes súlyosságú gyógyszerártalmat találtak, 
mely 2,86%-os előfordulásnak felel meg. Eredmé
nyeiket az irodalmi adatokkal is összevetve elem
zik az egyes gyógyszerek és gyógyszercsoportok, 
az életkor és a nem, valamint a szervi manifesta
tio szerepét.

A gyógyszerártalmak fokozódó jelentőségére

utal az anyag ötéves bontása alapján észlelt 30,5 
százalékos relatív növekedés.

Véleményük szerint a gyógyszerártalm ak in 
tenzív monitorozásának optimális módszere m el
lett az igénytelen retrospektív vizsgálatnak is he
lye van abban a küzdelemben, m elyet a gyógy 
szerártalmak világm éretű szaporodásával szemben 
folytatni kell.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Borsod megyei Vezető Kórház, Miskolc,

Urológiai és Nephrológiai Osztály 
(főorvos: Pintér József dr.)

V eseá tü ltetésse l szerzett  
tapasztalataink
Pintér József dr., Szporny Gyula dr.,
Szokoly Viktor dr., Tóth László dr.,
Hronszky István dr., Váradi Ernő dr.,
Bognár Ferenc dr. és Sallai Zsolt dr.

A veseátültetés története tulajdonképpen a szá
zadforduló idején kezdődött. A magyar származású 
Ullmann (35, 37) már 1902-ben végzett állatkísér
letekben veseátültetéseket. A kedvező eredmények 
ellenére is azonban több m int 50 évet kellett addig 
várni, amíg 1954-ben egypetéjű ikrek között az első 
sikeres veseátültetés közlésre került (18). Ezt kö
vetően azután fokozatosan emelkedő számban ol
vashattunk a vesetranszplantációval kapcsolatos 
kérdésekről (4, 9, 10, 14, 15, 16, 23, 28, 38).

Magyarországon az első veseátültetést 1962. 
december 21-én Szegeden Németh és mtsai végez
ték (19).

Budapesten az I. sz. Sebészeti Klinikán 1973 
novemberében történt az első vesetranszplantáció
(2i). mm

Miskolcon veseátültetési kérdésekkel 1971 óta 
foglalkozunk (24). Az első emberi veseátültetést
1973. január 31-én végeztük. Ez ideig négy eset
ben cadaver-vesét transzplantáltunk, egy beteg 
pedig élő donorból származó vesét kapott (26) (1. 
táblázat).

A veseátültetés egyes időszerű kérdéseit és ta
pasztalatainkat az alábbiakban ismertetjük.

A szervátültetésre váró betegeink HL—A tipi
zálását és vércsoport-meghatározását az Országos 
Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet, valamint 
a Debreceni Vértranszfúziós Alközpont végezte. A 
cadaver donor tipizálást, valamint a kiegészítő 
kompatibilitási vizsgálatokat szintén az Országos 
Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet végezte 
( 11) .

A cadaver-veséket a Budapesti Traumatoló
giai Intézetből kaptuk. A veséket mentőautóval, 
repülőgéppel, ill. a menetrend szerinti expressz 
vonattal szállították osztályunkra.

1. A recipiens kiválasztása

A chronikus veseelégtelenségben szenvedő és 
művese kezelésben részesülő betegek elvileg alkal
masak veseátültetésre. A betegek egy része azon
ban elégedett a haemodialysis által biztosított élet- 
lehetőségekkel, és nem kéri a műtétet. Bizonyos

A  veseátültetések fontosabb klinikai adatai 1. táblázat

Recipiens 
neve, ne
me, szül.

éve

V eseátültetés

Diagnózis
D ialysis
időtar 

tam a
Donor helye,

idő 
pontja

utáni
dia 
lysis
szám

utáni vese 
működés égy 

hó múlva

Túlélési
idő

Szövődm ény,
halálok M egjegyzés

Sz. B. 
1937 $

glomerulo 
nephritis 
ehr. 1. u.

9 hónap cadaver Miskolc
1973.
I. 31.

10 MN: 52 mg%  
Se. k reat.:
2 mg%

1 hónap pneumonia,
apoplexia

m űtét után  
a 15. naptól 
nem kellett 
dialyzálni

V . L. 
1974 $

pyeloneph 
ritis
ehr. 1. u.

25 hónap cadaver Miskolc 
1973. 
X I. 31.

5 12. napon  
nephrectomia

graft 
nélkül él

haematuria,
cystitis,
ureter-
obstructio,
rejectio

jelenleg is 
chronikus 
programban 
szerepel

B . P.
1961 $

pyeloneph 
ritis
ehr. 1. u.

6 Vz 
hónap

élő Miskolc 
1973. 
X II . 4.

0 MN: 33 mg%  
Se. k reat.:
1.2 mg% , 
clearance:
78.2 ml/min.

21 hónap Imuran
okozta
hepato-
toxicus
károsodás

jól van, 
kifejezett 
Cushing-arc

S z. Gy. 
1937 $

pyeloneph 
ritis
ehr. 1. u.

2 Yz 
hónap

cadaver Miskolc
1974.
V. 4.

0 MN: 33 mg%  
Se. k reat.:
1,2 mg% , 
clearance:
86 ml/min.

15 hónap chronikus
rejectio

jól van

*

K . L.-né 
1938 §

glomerulo 
nephritis 
ehr. 1. u.

8 hónap cadaver Miskolc 
1974. 
X . 19.

6 vesem űködése 
nem  indult 
m eg, 9. napon 
nephrectomia

graft 
nélkül él

arteria-
renalis
sérülés

retranszplan- 
tációra alkal
mas állapotban
van
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esetekben viszont az évekig tartó művese kezelések 
során a szükséges vértranszfúziók következtében 
a betegek szenzibilizálódnak (12), így a keringő el
lenanyagok magas titere m iatt nem végezhető el 
a veseátültetés. A transzplantáció ellenjavallt to
vábbá malignus tumorok, fertőző vagy rendszer- 
betegségek, diabetes mellitus, alsó húgyúti fejlő 
dési rendellenességek, 'az éranasztomózisok készí
tésének technikai akadálya, elégtelen psychikai 
előfeltételek, immunsuppressióval aktiválható be
tegségek, pl. tbc esetén és 55—60 év feletti élet
korban (28).

2. A recipiens előkészítése

Chronikus vesebetegek uraemiás elváltozásai
nak kialakulását a rendszeres művese kezelések 
megakadályozzák, ezáltal a betegek többsége jó ál
talános — műtétre alkalmas — állapotban tart
ható.

Élő donorból történő veseátültetés esetén azt 
a donort választjuk, aki az antigén-vizsgálatok 
alapján legjobban hasonlít a recipienshez. A mű
tét ideje tehát előre meghatározható, így az ideá
lis műtéti előkészítés minden esetben biztosítható.

Transzplantáció előtt az orr-garatűrből, vize
letből és a shunt környékéről bacterium-tenyész- 
tést és antibiotikumérzékenységi vizsgálatokat 
végzünk. A  gócokat — rossz fogat, gyulladásos gin- 
givát —, mikózisokat felkutatjuk és kezeltetjük.

Cadaver-vese átültetése esetén az immunoló
giai vizsgálatok alapján a donor szöveti antigeni- 
tásához leginkább hasonló recipiens kerül kivá 
lasztásra. Ezekben az esetekben a veseátültetés 
előkészítésére csak néhány óra áll rendelkezésre. 
Ilyenkor gyorsan kell tájékozódni, hogy a beteg 
mikor volt dialyzálva, veseátültetésre alkalmas ál
lapotban van-e. Műtét előtt bizonyos esetekben 
művese kezeléssel ajánlatos egyrészt a serum krea- 
tinin értéket 6—7 mg%-ra csökkenteni, másrészt 
a só- és vízháztartási, valam int a sav-bázis egyen
súlyi zavart rendezni. Ilyen előkészítés mellett a 
betegek a műtéti megterhelést könnyebben viselik.

A veseátültetésre váró betegek veséinek eltá
volítását az alapbetegségtől függően indikáljuk. 
Transzplantáció előtt nem végzünk minden eset
ben bilateralis nephrectomiát. Ha a betegnek nem 
magas a vérnyomása és nincs pyuriája, úgy a 
transzplantáció előtti kétoldali veseeltávolítástól 
eltekintünk.

3. A  donor kiválasztása

Élő donor. Jelenleg m ég mindig vitatott az a 
kérdés, hogy szabad-e kitennünk egészséges em
bereket a nephrectomia kockázatának, és relatíve 
hátrányosabb egészségi állapotba juttatni olyan 
embert, . aki előtt még beláthatatlan életidő áll, 
azért, hogy egy gyógyíthatatlannak ítélt beteg 
életét megmenteni próbáljuk.

Donorként egyébként az önkéntesség elvének 
betartása mellett, valamint a szükséges adminiszt
rációs kérdések tisztázása után is csak olyan emo
cionálisan stabil egyén fogadható el, aki az elvég
zett praeoperativ vizsgálatok után is kitart szán
déka mellett.

Fiataloktól természetesen az ajándékozást 
csak nagyon indokolt esetben fogadjuk el, hisz az 
óvatossággal sok esetben számos bonyodalomtól 
menthetjük meg mindkét személyt.

Amennyiben a szervátültetést élő donorból kí
vánjuk elvégezni, a műtét előtt feltétlenül ismerni 
kell a rutin belgyógyászati és urológiai vizsgálati 
eredményeken kívül az angiographiás röntgenké
peken kirajzolódott veseérrendszert is.

Cadaver donor. A cadaver-vese eltávolításá
nak, konzerválásának és átültetésének technikai 
kérdései ma már nagyrészt tisztázottak (1, 4). A 
donor halálának időpontjával kapcsolatos kérdés 
körül azonban ma is élénk vita folyik. A probléma 
nemcsak orvosi, hanem jogi vonatkozású is (20, 
22, 33).

Hazánkban rendelet szabályozza a cadaver- 
vese eltávolításának lehetőségeit.

Az elhunyt 16—60 életév közötti egyének 
szerveinek átültetésre való alkalmasságát egyéb 
orvosi szempontból is el kell bírálni. Fertőző vagy 
rendszerbetegségben szenvedő, malignus daganatos 
— kivétel a bizonyítottan solitaer agydaganat —. 
valamint vesebetegek veséi alkalmatlanok vese- 
átültetésre. Az átültetés után kialakult daganatos 
megbetegedés ugyanis jól ismert szövődmény, hi
szen a kialakulást az immunsuppressiv gyógysze
rek is elősegítik (16).

4. A vese konzerválása

Ат. élő donorból származó vese átültetése .ese
tén az eltávolított vesét azonnal 50 mg Hibernált, 
10 000 E Heparint, 10'ml 2,5%-os Lidocaint és 1 
millió egység penicillint tartalmazó + 4  °C-os, 350 
—500 ml Ringer-oldattal 3,5—4 perc alatt átmos
suk. Normális körülmények között ez idő alatt a 
vese sápadttá válik, a vér teljes kimosását jelzi 
egyrészt a vena renalisból kifolyó tiszta mosófo
lyadék, másrészt a szederjes, livid területek eltű 
nése. Ezt követően a vesét, amíg az átültetésre nem  
kerül, + 4  °C-os jeges, fiziológiás sóoldatot tartal
mazó edénybe helyezzük.

A cadaver-vesék konzerválására legelterjed
tebb eljárás a Collins IV-es oldattal történő per
fusio. Ezzel a konzerválási eljárással előkészített 
és jeges, fiziológiás sóoldatban tárolt vese 12—18 
óra után is biztonsággal beültethető (29).

5. A veseátültetés technikai kivitelezése

A  beültetendő vesét felnőttekben általában 
kontralateralisan helyezzük el. A fossa iliaca para
vesicalis régióját a középvonaltól kezdődő, a sym
physis felett kb. 2 cm-re húzódó, majd pararecta
lis irányban folytatódó ív alakú metszésből tárjuk 
fel. Felszabadítjuk az arteria és a vena iliaca com
munist, az arteria hypogastricát és a hólyag felső 
és lateralis részét. A vese-arteriát vég a véghez az 
arteria iliaca internával, a vese-venát vég az oldal
hoz a vena iliaca externával anasztomizáljuk.

6. A felső húgyutak folytonosságának helyre- 
állítása

A  vizeletelvezetés helyreállítására egységes 
szempontok szerint kidolgozott megoldást javasol



ni nem lehet. Az ismertetett műtétek közül min
dig a legjobb eredménnyel biztató eljárást kell vá
lasztani. Így szóba jöhet az ureter-implantáció, az 
ureteroureteralis, az ureteropelvicus és a pyelo- 
pelvicus anasztomózis (17).

Állatkísérleteinkben és az emberi vesetransz
plantációkban eddig a Martin-féle (16), valamint a 
Röhl és mtsai (27) által javasolt, és az általunk 
módosított ureter-implantációs műtéti eljárásokat 
végeztünk (25). Kísérletes vizsgálataink, valamint 
eddigi klinikai tapasztalataink alapján az általunk 
ismertetett extravesicalis tunelkészítéssel végzett 
ureter-implantációt alkalmasnak tartjuk a vizelet
elvezető rendszer működésének biztosítására. Mód
szerünk előnye, hogy a hólyagot csak egy helyen 
kell megnyitni, és így is biztonságosan el lehet 
végezni az ureter beültetését.

7. Utókezelés

Műtét után a betegeket elkülönítve, „steril” 
szobába fektetjük. Az élő donorból átültetett vese 
általában azonnal működni kezd, és vizeletet ürít. 
Cadaver-vesék döntő többségében acut tubularis 
necrosis alakul ki, ezért bizonyos ideig az átülte
tés után a betegeket továbbra is dialyzálni kell.

A postoperativ periódusban az általános sebé
szeti és belgyógyászati szempontok szerint történő 
ellenőrzés mellett rendszeresen mérjük a vizelet
mennyiséget, ozmolaritást, vizsgáljuk továbbá a 
nátrium- és káliumürítést, a MN és serum krea- 
tinin szintet, a folyadék- és elektrolyt-egyensúlyt, 
hisz a beteg kezelését mindig a fenti értékek sze
rint irányítjuk. Preventív antibiotikus kezelést 
nem alkalmazunk. Szigorú ágynyugalmat csak az 
első napra rendelünk. A beteg gyógyulását a mi
előbbi mobilizálás kedvezően elősegíti.

8. Veseátültetés utáni immunsuppressio

Veseátültetés után a kilökődési reakció meg
akadályozására immunsuppressiót alkalmazunk. A 
leghatásosabb immunsuppressiót az eddigi tapasz
talatok szerint a kombinált eljárások eredménye
zik (13).

Betegeinken az immunsuppressiós kezelést 
Cyclophosphamid—Prednisolon, ill. Imuran—Pred
nisolon kombinációval végezzük.

Élő donorból származó vesetranszplantációkor 
a műtét előtt 5 nappal kezdjük el az immunsup
pressiós kezelést. Cadaver-vese átültetése esetén 
pedig közvetlenül a műtét előtt adunk a betegnek 
200 mg Cyclophosphamidot, 100 mg Di-Adreson F 
aquosumot, majd az anasztomózis elkészítése után 
ismét adunk 100 mg Di-Adreson F aquosumot.

A veseátültetés után adott Prednisolon bizo
nyítottan csökkenti a transzplantációs immunreac- 
tiót, és ezáltal növeli a transzplantátum élettarta
mát. A napi dózis: 50—200 mg; később ez az adag 
fokozatosan napi 15—20 mg-ra csökkenthető.

Az Azathioprine (Imuran) tulajdonképpen a
6-mercaptopurin imidazol származéka. Az Imuran 
ún. bázisszer; napi dózisa 1,5—4 mg/kg. Gyógyke
zelés közben rendszeresen ellenőrizni kell a leuko- 
cyta- és thrombocyta-számot, és ettől függően bi
zonyos esetekben a napi dózist csökkenteni kell.

Immunsuppressiós hatása következtében az an
tibiotikumok csoportjából az Actinomycin C-t al
kalmazzák széles körben. Különösen kiváló ered
ménnyel alkalmazható a meginduló kilökődési re
akció megfékezésére, a krízis kialakulásának meg
akadályozására. Csak intravénásán adható. Napi 
dózisa: 200 gamma.

Az antilymphocyta szérumot immunreactio 
gátlására állatkísérleti eredmények alapján kezd
ték el alkalmazni. Traeger és mtsai (36) szerint a 
transzplantátum túlélését tekintve a legjobb ered
mény antilymphocyta-globulin és cytostaticum  
gyógyszerek kombinált alkalmazásától várható.

A kezelést minden esetben az előírásoknak, 
ill. a betegek állapotának megfelelően változtat
juk, csökkentjük (32).

Eseteink ismertetése

1. Sz. B., 35 éves beteg uraemiás állapotát pyelo
nephritis ehr. 1. u. okozta. A ohronikus haemodialy- 
sisek végzését a Pécsi Urológiai Klinikán 1971-ben 
kezdték el a beteg alkarján létesített Brescia—Cimi- 
no-fistula segítségével. 1972. július 16-án került a be
teg osztályunkra.

A napi vizéletmennyiség 500 ml, vizelet fs.: 1010, 
ül.: 15—20 w t., RR.: 180/100 Hgmm, MN: 102 mg%, 
se. kreat.: 14,6 mg%, w t.:  2 100 000, fvs.: 5000. hgb.:
3,8 g%.

A beteg általános állapota a heti 3 X 8  órás hae- 
modialysisek végzése után — rendszeres transzfúziók 
adása mellett — rendeződött. 1972. december 5-én a 
konzekvens pyuriát fenntartó veséit egy ülésben eltá- 
volítottuk. Műtét után a beteg állapota lényegesen 
javult. Relatíve ideális körülmények között 1973. ja
nuár 31-én 30 perces meleg és 9 órás hideg ischaemiás 
idő után cadaver-vesét ültettünk át a bal oldali fossa 
iliacába.

A beteg diurézise tulajdonképpen a 8. napon érte 
el a napi 100 ml-t, ettől kezdődően fokozatosan emel
kedett, a 21. napon 8000 ml volt (1. ábra). A 23. napon 
b. o. pneumonia alakult ki, amely Methicillin adására 
gyógyult.

1. ábra.
A diurézis m egindulásának időpontja, m ennyiségének vál
tozása, a  haem odialysisek szám a és a m aradéknitrogén 
szint csökkenése cadaver-veseátültetés után

Február 15-től kezdődően a beteg további műve
se kezelésekre nem szorult, uraemiás állapota és köz
érzete fokozatosan javult. Március 1-én szubjektíve 
teljes jóllét közepette székletürítés után tensiójá hir
telen emelkedett, és rövid idő múlva agyvérzés tünetei 
jelentkeztek, és március 2-án tetraplegiás állapotban 
meghalt.

A sectio az agyvérzés jelenlétét bizonyította. Az 
átültetett vese nagysága megközelítőleg normális, az
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2. áb ra .

A vena iliaca externa és a  vena renalis anasztom ózisa 
(sectiós anyag)

3. áb ra .

Az á tü lte te tt vese mikroszkópos képe egy hónappal a 
m űtét után, rejectiós jelek nélkül (sectiós anyag)
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anasztomózisok épek, átjárhatóságuk kifogástalan (2. 
ábra). A szövettani vizsgálattal kilökődési jeleket a 
transzplantált vesében nem találtunk (3. ábra).

2. V. L., 17 éves férfibeteg osztályunkra 1971. 
szeptember 1-én, súlyos uraemiás állapotban került 
felvételre.

A napi diurézise 350 ml, fs.: 1009, ül.: 70—90 fvs., 
20—25 w t., RR.: 130/90 Hgmm, MN: 162 mg%, se. 
kreat.: 10,8 mg%, w t.:  2 700 000, fvs.: 5000, hgb.: 8,0 
g%-

Azonnal peritonealis dialysist végeztünk, a keze
lés után a beteg állapota lényegesen javult. A perito
nealis dialysiseket folytattuk. A vese-biopsia chr. pye- 
lonephritist mutatott. Rtg-vizsgálati eredmény: kétol
dali zsugorvese. Ezt követően 1971. október 4-én kezd
tük el a chronikus művese kezeléseket az alkaron ké
szített Scribner-Shunt segítségével. A kezelések vég 
zését megnehezítette az állandóan ismétlődő lázas ál
lapot. Pyelonephritis exacerbatiójára gondolva, 1971. 
október 12-én bilateralis nephrectomiát végeztünk 
kétoldali Simon-féle hátsó verticalis metszésből (25). 
A művese kezeléseket ezt követően heti 16 órában 
rendszeresen végeztük. Állapotában olyan mérvű ja
vulás következett be, mely a kezelések ambulanter jel
leggel történő végzését lehetővé tette.

1973. november 1-én a betegen cadaver-vese átül
tetést 'hajtottunk végre.

A műtétet a beteg jól tolerálta. A műtét napján 
250, a következő napon 390 ml véres vizeletet ürített.

1973. november 13-án acut kilökődési reakció 
miatt a transzplantátumot eltávolítottuk.

Antibiotikum adása, rendszeres haemodialysisek 
végzése mellett a beteg állapota gyorsan rendeződött,

1973. november 21. óta ismét a művese részlegünkön 
kezeljük. Jelenleg is transzplantációra alkalmas álla
potban van.

3. B. P., 12 éves leány 1973. április 19-től 1974. 
január 12-ig állt gyógykezelés alatt pyelonephritis 
ehr. 1. u. diagnózissal. 1972 januárjában jobb oldali 
pyelectasiát diagnosztizáltak és a Budapesti Urológiai 
Klinikán vesemedence-plaszti'kát végeztek. A gyermek 
vesefunkciói ebben az időben kifogástalanok voltak. 
A műtét után a beteg hosszú időn keresztül kapott 
antibiotikus kezelést.

1973 tavaszán étvágytalanná vált, sokat hányt, 
erősen anaemiás, súlyosan uraemiás.

Napi vizeletmennyiség 950 ml, fs.: 1009, ül.: 10— 
15 fvs., 20—25 w t ,  RR.: 180/110 Hgmm, MN: 264 mg%, 
se. kreat.: 13,6 mg%, w t :  2 000 000, fvs.: 9800, hgb.:
3,8 g%.

A beteg antiuraemiás kezelését peritonealis dia- 
lysissel kezdtük, majd állapotának egyensúlyba jutása 
után Serifener-shunt segítségével május 14-től inter- 
mittáló haemodialysiseket végeztünk heti 10 órás idő
tartammal.

A művese kezeléseket egy hónap elteltével ambu
lanter tudtuk folytatni.

A gyermek és családtagjai immunológiai vizsgá
latát elvégeztük. A szövettipizálás alapján a gyermek 
anyai nagyanyja, aki 1920-ban született — egyébként 
a veseátültetésre önként jelentkezett — prospektiv do
norként szóba jöhetett.

A részletes urológiai és belgyógyászati vizsgála
tok elvégzése után bebizonyosodott, hogy a műtét el
végzésének kontraindikációja nincs. A recipienst és a 
donort a műtétre előkészítettük, a veseátültetésre 
1973. december 4-én került sor.

A műtét technikailag zavartalanul zajlott le. A 
vese vérkeringésének helyreállítása után a vizeletki
választás azonnal megindult, és a műtét napján már 
3500 ml-re emelkedett, míg az előző napi mennyiség 
1320 ml volt. A legnagyobb napi diurézise a műtét 
utáni 3. napon 4200 ml volt. Postoperativ dialysis vég
zésére nem volt szükség, a műtét utáni első napon 
észlelt 90 mg%-os MN érték fokozatosan a műtét utá
ni 5. napon már 33 mg%-ra csökkent (clearance 90 
ml/min, se. kreat. 1,7 mg°/0, vizelet fs.: 1003) (4. ábra).

4. ábra.
A napi diurézis és m aradéknitrogén-érték változás 
élő donorból származó veseátü lte tés után

Az Imuran napi dózisa a műtét utáni 12. napig
2,8 mg/kg volt, míg a Prednisolon adagját 200 mg-ról 
naponta 10 mg-mal csökkentettük.

Kilökődésre utaló laboratóriumi adatot, klinikai 
tünetet nem észleltünk. ív. pyelogramm 1974. január
2-án készült. A pyelogramm a transzplantált vesében 
jó kiválasztást, koncentrálást és minimális fokú üreg
rendszeri tágulatot mutat, szabad passage mellett (5. 
ábra).

A  gyermek távozása előtt fizikális státusza nega
tív, panasza nincs. A gyermeket, tekintettel arra, hogy 
budapesti lakos, további ellenőrzésre a Budapesti II.



5. áb ra .
Az á tü lte te tt vese ív. urogram m ja egy hónappal a  műtét 
után (10 perces felvétel)

sz. Belgyógyászati Klinikára irányítottuk, és napi 1 
tabl. Furosemid, 3 X 1  tabl. Optacid, 3 X 1  tabl. Poly- 
vitaplex, 1 g KC1 por, 3X 1 tabl. C-vitamin, I+ V 2  Su- 
metrolim, 2+% tabl. Polcortolon, 1 mg/kg/nap Imuran 
adását, valamint a száj nyálkahártyájának metyl-ro- 
salinum oldattal való ecsetelését javasoltuk.

A gyermek műtét után 21 hónappal renalisan jól 
kompenzált állapotban van, vizelete negatív (se. krea- 
tinin: 0,8 mg%, endogen kreatinin clearance 85,5 ml/ 
min). A Prednisolon kezelés hatására a gyermek arca 
Cushingoid elváltozást mutat.

4. Sz. Gy., 37 éves férfi pyelonephritis ehr. 1. u. 
talaján kialakult chr. uraemia miatt 1974. február 18- 
tól kezdődően részesült rendszeres művese kezelésben.

Napi vizeletmennyiség: 2100 ml, fs .: 1008, ül.: 4—5 
fvs., 1—2 w t ,  RR.: 160/80—140/80 Hgmrn, MN: 90 
mg%, se. kreat.: 8 mg%, w t . : 3 000 000, fvs.: 5000, 
hgb.: 9,2 g%. A még észlelhető veseműködés miatt 
a művese kezeléseket hetente csak egyszer végeztük.

1974. május 4-én a beteg b. o. fossa iliacájának 
területébe cadaver-vesét transzplantáltunk.

Beteg a műtétet jól tolerálta, a vizeletelválasztás 
a műtét után azonnal megindult. A beteg kórlefolyását 
a 6. ábra mutatja. A beteg a műtét után egy hónappal 
normális se. kreatinin MN és 86 ml/min. endogen 
kreatinin clearance értékkel panaszmentesen távozott. 
A napi diurézis 2600 és 3000 ml között változott. Má
jus 31-én MN: 30 mg%, se. kreat: 1,5 mg%. A vize
let kreatinin tartalma 74 mg%, Na: 5,5 g/24 óra, K: 
5;7 g/24 óra, Cl: 51 g/24 óra, vizelet fs.: 1012, ül.: 1—2 
fvs.
3*

6. ábra.

A diurézis m egindulása, m ennyiségének változása és a 
m aradéknitrogén-érték csökkenése cadaver-vesetranszplan- 
táció után

A beteg jelenleg jól van — vesefunkciója csak
nem normális (MN: 40 mg%, se. kreat.: 2,1 mg%).

5. K. L.-né, 36 éves' nőbeteget 1971-től nephroló- 
giai gondozásunkban ellenőriztük. 1972 januárjában 
végzett percutan vesetű-biopsiát követő szövettani 
vizsgálat chronikus proliferativ glomerulonephritist 
mutatott. A beteget immunosuppressiv kezelésben ré
szesítettük (Prednisolon, Leukeran). Tekintve a keze
lés eredménytelenségét, az immunosuppressiót fél év 
múlva megszüntettük. A beteget veseműködésének 
gyors beszűkülése és az uraemiás tünetek jelentkezé
se miatt 1974 januárjában chronikus művese prog
ramba vettük.

Napi vizeletmennyiség 2000 ml, vizelet fs.: 1008, 
üledék: 6—8 w t., 2—3 cylinder, RR.: 180/100 Hgmm, 
MN: 129 mg%, se. kreat.; 9,4 mg%, w t . : 3 400 000, 
fvs.: 6000, hgb.: 9,8 g%.

A beteg állapota a heti 16 órás művese kezelések 
hatására lényegesen javult, könnyebb házimunkát 
rendszeresen végzett.

1974. október 19-én cadaver-vese átültetést vé 
geztünk.

A beteg a műtétet jól tolerálta. A műtét után a 
transplantált veséből sanguinolens vizeletürítést ész
leltünk. A dialysisek alatt a betegnek kifejezett ten- 
sio-emelfkedései voltak. Az átültetett vese vérellátási 
zavarára gondolva, a postoperativ 9. napon a transz- 
plantátum feltárása melleit döntöttünk. A transzplan- 
tált vese artériáján talált elváltozás miatt nephrecto- 
miát végeztünk.' A beteg visszakerült a chronikus mű
vese programba. Jelenleg ismét transzplantációra al
kalmas állapotban van.

M egbeszélés

A veseátültetéssel szerzett tapasztalataink ösz- 
szefoglalásával és esetismertetéseinkkel — a teljes 
ség igénye nélkül — áttekintést óhajtottunk nyúj
tani arról a munkáról, amelyet az elmúlt években 
végeztünk. Veseátültetés műtéttechnikai problé
máinak tanulmányozását 1971-ben kezdtük el, ál
latkísérleteinkben elsajátítottuk azokat a módsze
reket, amelyeket a legoptimálisabbnak tartottunk. 
Nagy hangsúlyt fektettünk továbbá szervezési, elő 
készítési és utókezelési kérdések tanulmányozására 
is. Osztályunkon 1973 januárjában végeztük az első 
emberi veseátültetést, azóta még 4 betegen történt 
vesetranszplantáció. Eseteink közül két beteg jól 
működő grafttal él, rehabilitálódott, két cadaver- 
vesét kellett eltávolítani, egy esetben kilökődési 
reakció, a másik esetben pedig a vese perfusiója-
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kor keletkezett arteria renalis sérülés miatt, ezek 
a betegek visszakerültek a m űvese programba. Egy 
beteg az átültetés után a 30. napon jól működő 
vesével agyvérzés miatt exitált.

Munkánk kezdetekor az irodalmi statisztikai 
adatok már mutatták, hogy folyamatosan javul a 
veseátültetéseket követő betegtúlélési idő- (Barnes 
és mtsai). Az 1-—2—3 éves túlélés 74—66—54%-ról 
83—78—67%-ra emelkedett (Tomlinson és mtsai). 
Élő donorból történt 46 veseátültetés után Starzl 
és mtsai 1974-ben 22 esetben több mint egy évti 
zedes túlélésről adnak hírt.

Jelentős eredménynek tekinthető továbbá a
2. és 3. transzplantáció utáni jobb túlélési idő is 
(Dausset és mtsai, Tomlinson és mtsai).

Az utóbbi évek tapasztalatai alapján a vese- 
átültetések indikációja megváltozott. Jelenleg a 
chronikus vesebetegségek azon stádiumában, ami
kor az intermittáló haemodialysis elkezdése indo
kolt, akkor a veseátültetés is elfogadott gyógyke
zelési eljárás (Gelin). Napjainkban így a vese 
transzplantációk már 6—8 mg%-os serum kreati- 
nin érték m ellett is elvégezhetők. Ebben a stá 
diumban általában a betegek kifogástalan állapot
ban vannak, még nem sensibilizálódtak, így való 
ban jó eredmény érhető el a veseátültetésekkel.

A vesetranszplantáció végzésének orvosi indi
kációja mellett gazdasági okai is vannak (Drei- 
korn és Röhl). Az intermittáló haemodialysis költ
ségeit minden olyan chronikus vesebeteg számára, 
aki művese kezelést igényelne, egyetlen ország 
sem képes biztosítani. A m űvese készülékek be
szerzésén kívül egy művese kezelés 2500 Ft-ba ke 
rül. Jelenleg osztályunkon már 5 olyan beteg van, 
akinek a kezelése eddig személyenként 1—1 m illió  
forintba került. Jelenleg 23 beteget részesítünk 
művese kezelésben, közülük azonban csak 6— 10 
beteg alkalmas veseátültetésre, a többiek ugyanis 
a 2—3 éve tartó kezelések során adott vértransz- 
fúziók hatására sensibilizálódtak, így veseátülte 
tésben már nem részesülhetnek.

A elkövetkezéndő időben ezért egyrészt jobb 
szervezéssel tovább kell növelni a veseátültetések 
számát, másrészt nekünk is mindent el kell kö
vetnünk annak érdekében, hogy mielőbb felzár
kózzunk a gazdag tapasztalatokkal rendelkező, jó 
eredményeket bemutató központok mögé.

Összefoglalás. A szerzők 5 veseátültetés során 
szerzett tapasztalataik alapján ismertetik a vese 
transzplantáció egyes időszerű kérdéseit. Így fog 
lalkoznak a .recipiens kiválasztásával, előkészítésé 
vel, a donor kiválasztásával, a veseátültetés tech
nikai kivitelezésével, a beteg utókezelésével, és 
eseteik ism ertetésével. Az eddigi tapasztalataik  
alapján hangsúlyozzák, hogy a veseátültetéseket a 
m eglevő problémák ellenére is folytatni kell.
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E R E D E I I  K Ö Z L E M É N Y E K

Országos Bőr és Nemikórtani Intézet 

'igazg ató :  Király Kálmán dr.)

Ragtapasz derm atitis
Hamar Matild dr. és Temesvári Erzsébet dr.

A ragtapasz dermatitis a mindennapi orvosi gya
korlat problémája. Azokon a területeken, ahol ki
terjedten használják, sok nehézséget okoz a bete
gek ellátásában. Sokszor zavarja a contact aller- 
gének kimutatásával foglalkozó bőrgyógyászt is a 
vizsgálat során rögzítésre használt ragtapasz alatt 
kialakult bőrgyulladás (1., 2. ábra). Az Országos 
Bőr-Nemikórtani Intézet Allergológiai Laborató
riumában nagy számban végzünk bőrpróbákat al
lergiás contact ekzemás betegeken ragtapasz segé
lyével. Az eredményes kivizsgálás a betegek gyó
gyulása és a recidiák megelőzése szempontjából 
igen jelentős. Munkánk során gyakran találkozunk 
az értékelést zavaró ragtapasz dermatitissel. Ezért 
elhatároztuk, hogy megvizsgáljuk, mi az oka gya
kori előfordulásának. Idevonatkozó irodalmi ada
tok alapján létrejöhet allergiás (a ragasztóanyag 
egyes komponensei sensibilisálhatnak) (2, 4, 5, 8, 9, 
17) és irritativ mechanismus alapján (19, 22). Érde
kes módon a hazai irodalom nem foglalkozik ezzel 
a gyakorlatilag fontos kérdéssel, pedig Rajka (10, 
16) már 1944-ben felhívta rá a figyelmet.

Vizsgálataink során 1. felmértük a ragtapasz 
dermatitis előfordulási gyakoriságát, 2. tanulmá
nyoztuk pathomechanismusát, 3. vizsgálatokat vé
geztünk a ragtapasz dermatitis megelőzésére vo
natkozóan.

Vizsgálati módszer

1. Az előfordulási gyakoriságra vonatkozóan szű
rővizsgálatot végeztünk. Az allergiás vizsgálatra jelent
kezett betegeken „ragtapasz próbát” alkalmaztunk. A 
jelenleg forgalomban levő Chinoplast (Biogal gyárt
mány) 5 X  W cm-es darabját felragasztottuk a hát ép 
bőrére, 24 óra után eltávolítva figyeltük dermatitis ki
alakulását. A ragtapasz összetétele a következő: fenil- 
béta-naphtilamin 1%; paraffinum liquidum 2%; va- 
selinum album 11%; adeps lanae 12%; nyersgumi, 
Smoked Crepp, fehér 22%; zincum oxydatum 25%; 
Colophonium 27%.

2. Azokon a betegeken, akiken ragtapasz derma
titis alakult ki, a pathomechanismus tisztázása céljá
ból allergen kutatást végeztünk epicutan próba segít
ségével (12), a laboratóriumunkban használatos stan
dard allergen sorozattal (6). Ez a sorozat a leggyak
rabban sensibilisáló 20 allergent tartalmazza, magába

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 38. szám

1. ábra.
Ragtapasz dermatitis, klinikai kép

2. ábra.
Ragtapasz dermatitis, bullosus reakció

foglalja a ragtapasz sensibilisáló komponensei közül a 
colophoniumot és a lanolint is. Nem tartalmazza a fe- 
nil-béta-naphtilamint, ezért ezt kiegészítő allergen- 
ként beiktattuk a sorozatba.*

* Az alapanyagok közül paraffinum liquidum, 
vaselinum album és zincum oxydatummal előkísérle- 
teink során érzékenységet nem észleltünk, ezért a to
vábbiakban nem vizsgáltuk, nyersgumit nem állt mó
dunkban beszerezni.
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180 ragtapasz dermatitises eset epicutan próbáinak eredménye 1. táblázat
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Pozitív epicutan test

E picutan test

Esetszám R agtapasz komponensekkel

Diagnosis

pozitív negatív ! összesen 2 . 3.

Csak
ragtapasz 

komponen  
sekkel

R agtapasz  
íkomponen- 

sekkel -f- 
standard  
allerge- 
nekkel

Csak
standard

aller-
genekkel

absz. 0//0 absz. о//о absz. % absz. О //о absz. 0/
/О absz. 0/

/ о absz. 0//о absz. °//0 absz. 0 /
/ О absz. 0/

/ о

Contact
ekzema 94 100 66 70 28 30 24 25,5 19 20,2 3 3,2 2 2,1 7 7,4 17 18 42 44,6
Ekzema 41 100 24 58,5 17 41,5 8 19,5 6 14,6 2 4,9 — — 4 9,7 5 12,2 15 36,6
Postthrom-
boticus
syndroma 17 100 14 82,4 3 17,6 6 35,2 6 35,2 3 17,6 3 17,6 8 47,2
Egyéb 28 100 9 32 19 68 3 10,7 3 10,7 — — — — 1 3,6 2 7,1 6 21,3

Összesen 180 100 113 62,8 67 37,2 41 22,7 34 18,9 5 2,7 2 1,1 15 8,3 27 15 71 39,5

3. Abban az esetben, ha a ragtapasz próba után 
dermatitist észleltünk, a vizsgálatot Plastubol spray- 
vel végeztük el (3). Filmet képez a bőrön, ez azonban 
nem tapad elég stabilan. Később egyik munkatársunk 
(Csuhaj Judit s. asszisztens) újításaként egy gaze-ré- 
teget helyeztünk a vizsgálati anyag és a film réteg 
közé, ezzel használhatósága növekedett.

Vizsgálatokat végeztünk továbbá atraumatikus 
Testpflaster segítségével (Testpflaster aus Leukosilk, 
Beiersdorf AG Hamburg. 13). Ez nagyon praktikus, 
darabonként 5 allergen felvitelére alkalmas, occlusiós 
„kamrácskákat” tartalmazó csík, így használata a vizs
gálat menetét is nagymértékben meggyorsítja.

Eredmény

1. Hétszáz allergiás vizsgálatra jelentkezett 
betegen végeztük el a szűrővizsgálatot a ragtapasz 
dermatitis előfordulási gyakoriságára vonatkozóan. 
Összesen 180 esetben, vagyis a vizsgáltak 25,7%-á- 
ban jelentkezett dermatitis. Az előfordulási arány 
tehát magas, minden negyedik beteg dermatitissel 
reagált.

2. Mind a 180 ragtapasz dermatitises betegen 
allergen-kutatást végeztünk. 113 esetben, a bete 
gek 62,8%-ában kaptunk pozitív bőrpróbákat (1. 
táblázat). A vizsgált egyének nagy része az aller
giás bőrbetegségek csoportjába tartozott, így a 
contact ekzemás, ekzemás és postthrombotikus 
syndromához társult ekzemás betegek között volt 
a leggyakoribb a ragtapasz dermatitis és a contact 
allergenekkel kapott pozitív reakció (70, 58,5, 82,4 
százalék) is, míg az „egyéb” diagnózissal vizsgá 
latra kerültek között a pozitív bőrpróba csak 32 
százalék gyakorisággal fordult elő. A ragtapasz 
komponenseivel szemben a vizsgáltak 22,7%-a (41) 
reagált. Ezek közül 7 polysensibilisált, két vagy  
három allergennel szemben is érzékeny volt. 71 
egyén a standard sorozat leggyakrabban sensibi- 
lisáló allergenjeinek valamelyikével szemben volt 
érzékeny. A vizsgáltak 22,7%-ában tehát a ragta
pasz anyaga allergiás mechanismus alapján vál 
totta ki a dermatitist.

A 2. táblázat szerint leggyakrabban jelentke
zett colophonium-érzékenység (7,2%). Gyakori volt 
közöttük a fenil-béta-naphtilamin-érzékenység, to
vábbá a lanolin pozitivitás. Gyakran, 11,1%-ban 
jelentkezett a dermatitis perubalzsam-érzékeny 
egyéneken is. Ez kézenfekvő, hiszen a perubal- 
zsam rokon vegyület a ragasztómasszában levő co- 
lophoniummal, így keresztreakció lehetséges, és 
várható, hogy a perubalzsam-érzékenyek ragta
paszra dermatitissel reagálnak. Érdekes volt to
vábbá a gyakori (17,8%) chrom-érzékenység a rag
tapasz dermatitises betegek között. A chrom-érzé- 
kenység és a ragtapasz közötti esetleges összefüg
gést nem sikerült pontosan tisztázni. A ragtapasz 
elvileg nem tartalmaz chromot, de feltételezhető, 
hogy a ragasztó massza előállítás közben szennye
ződik chrommal (chromozott fémüstben keverik).

3. A ragtapasz helyettesíthető Plastubol spray
vél. Alkalmazásakor egy esetben sem láttuk der
matitis kialakulását. Hátránya csupán felhaszná
lásának időigényessége, továbbá az, hogy a rag
tapasznál drágább.

Epicutan vizsgálatok végzésére legmegfele
lőbbnek az atraumatikus Testpflaster látszik. Alat
ta dermatitis nem alakul ki. A vizsgálat céljára 
előre beépített rekeszek pedig meggyorsítják a 
vizsgálat kivitelét, a munkát végző számára sok 
időt takarítanak meg.

Megbeszélés

Siemens (19) már 1922-ben megállapította, 
hogy a ragtapaszban levő gyanta dermatitist idéz 
elő. Unna (22) 1926-ban a ragtapasz dermatitis 
előfordulási gyakoriságát 4%-ra becsüli. Hering 
(7) a colophonium- és terpentinérzékenységet mu
tatta ki leggyakrabban. Bandmann és Fregert (1) 
a gyanták és a ragasztóanyagban levő antioxidan- 
sok sensibilisáló szerepét emeli ki. Saját megfigye
lésünk szerint a nálunk forgalomban levő ragta
paszban leggyakrabban sensibilisál a colophonium 
és a fenil-béta-naphtilamin, viszonylag gyakran a 
lanolin. Feltételezzük azt is. hogy szennyezőanyag

1.



Ragtapasz dermatitises és routin beteganyag epicutan próbáinak összehasonlítása 2. táblázat

180 ragtapasz dermatitises eset pozitív epicutan 
próbáinak adatai

700 contact allergia szempontjából vizsgált eset 
pozitív epicutan próbáinak adatai

Contact Post- Post-
ekzema Ekzema thrombo- Egyéb Összesen ekzema Ekzema thrombo- Egyéb Összesen
94 eset 41 eset 1 ticus sy. 28 eset 180 eset 325 eset 172 eset ticus sy. 157 eset 700 eset

17 eset 46 eset

Allergen absz. О //о
1 1 1 absz. % absz. % absz. % absz.j % absz. % absz. % absz. %

i
absz. 0/

/0 absz. %

Lanolin 5 5,3 1 2,4 1 — ' — _ _ 6 3,3 9 2,8 1 ' 0,5 1 í 2,2 2 1,2 13 1,8
Fenilbeta-
naphtilamin 4 4,2 2 1 4,8 — 1 — --  -- 6 3,3 --  -- — — — —
Colophonium 10 10,7 2 4,8 1 ( 5,9 --  1 -- 13 7,2 8 2,4 3 1,5 4 8,8 1 0,6 16 2,3
Perubalzsam 10 10,7 3 7,2 5 29,4 2 7,2 20 11,1 25 7,7 10 i 6,0 6 ; 13,2 4 2,4 35 5,0
Chrom 18 19,2 7 17,0 5 29,4 2 7,2 32 j 17,8 44 13,5 29 17,0 8 j 17,6 8 4,8 89 12,7

ként chromot tartalmaz, ezért gyakori chrom-ér- 
zékenység esetében is. Az allergiás mechanismus 
alapján kialakult ragtapasz dermatitis rendszerint 
localisalt, elvétve azonban generalisalódhat (14). 
Megelőzése ragtapasz-érzékenység esetében min
denképpen indokolt.

Ragtapasz dermatitises betegeink epicutan 
próbával nyert adatait összehasonlítva contact al
lergia szempontjából routin vizsgálatra került bete
geink adataival, a 2. táblázat adataiból jól látható, 
hogy a ragtapasz sensibilisáló komponenseivel 
szembeni érzékenység jóval nagyobb gyakoriság
gal fordul elő a ragtapasz dermatitisesek között. 
A perubalzsam és a chrom-érzékenység is jóval 
gyakoribb volt, mint a routin anyagban. A konk
rét adatok megerősítik azt a tényt, hogy a jelen
leg forgalomban levő ragtapasz sensibilisál, s az 
általa előidézett dermatitis az esetek mintegy 25 
százalékában a ragtapasz komponenseivel szemben 
allergiás mechanismus alapján jön létre. Ha a pe
rubalzsam- és chrom-érzékenyeken előforduló der- 
matitist is hasonlóképpen értékeljük, megállapít
hatjuk, hogy az esetek csaknem 50%-ában allergiás 
pathomechanismussal magyarázható a ragtapasz 
dermatitis.

Régóta ismert, hogy a ragtapasz irritativ me
chanismus útján is előidézhet dermatitist. Peck 
(15) 1948-ban utal arra, hogy kiváltásában külön
böző irritativ tényezők szerepet játszhatnak, így 
mechanikus trauma, kemikáliák, a bőr pH válto
zása. Beteganyagunk mintegy felében is irritativ 
contact dermatitis kialakulását észleltük. Az irri
tativ hatást igen gyakran látjuk ismételt haszná
lata során.

Megelőzése céljából allergiás kivizsgálás előtt 
mintadarabbal el kell végezni az ún. ragtapasz 
próbát, s dermatitis kialakulásakor mellőzni kell 
használatát. Ilyenkor a vizsgálat elvégezhető Plas- 
tubol spray-vel. Legmegfelelőbbek azonban az 
atraumatikus ragasztóanyagot tartalmazó, epicu
tan próba céljára előre kiképzett Testpflaster csí
kok, elterjedését azonban valutaigényessége korlá
tozza. Mindenesetre beszerzésére kell törekedni, s 
használatával az allergiás kivizsgálások során levő 
problémák megoldódnának. A mindennapi orvosi 
gyakorlat problémája is megoldódna akkor, ha a

ragtapasz ragasztóanyagát fel lehetne cserélni sen
sibilisáló anyagot nem tartalmazó atraumatikus 
ragasztómasszával.

Összefoglalás. A szerzők a ragtapasz dermati
tis előfordulási gyakoriságát és pathomechanizmu- 
sát tanulmányozták. Hétszáz egyén vizsgálatakor 
180 esetben mutattak ki ragtapasz dermatitist. A 
vizsgáltak 62,8%-ában találtak contact allergent. 
A ragtapasz összetevői közül kiváltásában leggyak
rabban a colophonium, fenil-béta-naphtilamin és 
a lanolin játszott szerepet. Gyakori volt a peru
balzsam és a chrom pozitivitás is. Az esetek mint
egy felében allergiás, a másik részében irritativ 
mechanismus alapján kialakult dermatitis a min
dennapi gyakorlat problémája. Gyakori előfordu
lása „atraumatikus” ragtapasz használatával elke
rülhető lenne.
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Laboratóriumi fertőzések
Nikodemusz István dr.

Az egészségügyi dolgozók fokozott expositiója 
egyes fertőző betegségekkel szemben régóta ismert
(1). E szakmában különleges helyet foglalnak el a 
bakteriológiai laboratóriumok dolgozói. Ök a fer
tőző mikroorganizmusokkal „elméletileg biztonsá
gos” körülmények között dolgoznak, de ha a sza
bályokat megszegik vagy rajtuk kívülálló okból 
(pl. csőtörés) történik hiba, akkor magas csíraszám
mal „masszív” fertőzés jön létre. Ahhoz képest, 
hogy e fertőzési lehetőségek nap mint nap bekö
vetkezhetnek, ritkán adódnak ilyen betegségek s 
még ritkábban lehet róluk tudomást szerezni. A 
betegségek ritkasága azzal magyarázható, hogy a 
kórokozók virulenciája a laboratóriumban hamar 
megváltozik s a fertőzés létrejöttéhez szükséges 
egyik tényező kiesik. Annak több oka van, hogy 
a bekövetkezett fertőzéseket nem közük. Egyes 
esetekben viszont a hosszú lappangási idő miatt 
nem lehet a fertőzés időpontját megállapítani, fer
tőzés többféle úton létrejöhet, s végül, de nem utol
sósorban a laboratóriumi fertőzés mint iatrogen ár
talom sem az egyénre, sem a munkahelyre nem 
dicsőség s ezért igyekeznek eltitkolni. Példának 
említjük, hogy 1950-ben felderítettünk egy Pseu
domonas fluorescens által okozott kórházi vízveze
ték eredetű fertőzéssorozatot, erről csak közle
ményben számolhattunk be, az előadást a gyógy
intézet vezetőségének ellenzése meghiúsította (2). 
Ma már a iatrogen fertőzésekkel kapcsolatos állás
pont változott (1, 3, 4, 5), felderítésük indokolt, 
leküzdésük így várható.

Laboratóriumi fertőzésről már a bakteriológia 
hőskorából van adat. 1885-ben, alig 3 évvel a Sal
monella typhi felfedezése után, feljegyezték két 
laboratóriumi typhus-f-ertőzést, 1893-ban egy újab
bat, mindhármat Németországban, ugyanabban az 
évben Franciaországban laboratóriumi merevgörcs 
(tetanus) fertőzést észleltek (6).

Ismeretes, hogy a cholera kóroktanának fel
derítésére indított francia expedíció egyik tagja, 
Thuiller, halálos kimenetelű fertőzés áldozata lett. 
A Walter Reed-Finlay kutatócsoport Carrolt vesz
tette el sárgaláz miatt (7). Laboratóriumi fertőzés 
követelte Noguchi és mtsai életét (8). Veszélyes 
volt a cholera vizsgálata; Orgel 1895-ben Ham
burgban fertőződött s típusos cholerában meg
halt (9).

1914—1918 között a halál nemcsak a harcté
ren aratott, magas volt a katonaorvosok mortali
tása (10), elsősorban azoké, akik fertőzőosztályon 
vagy laboratóriumban dolgoztak. A betegeket gon
dozó szerb katonaorvosok mintegy 36%-a betege
dett meg kiütéses typhusban. A Monarchia orvo-
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sai számára különösen a török front volt fertőzé
sek miatt veszélyes. Az osztrákok közül von Pro- 
waczek, a németek közül Jochmann, Pappenheim, 
Cornet, Roemer halt meg hivatása teljesítése köz
ben fertőzés miatt (11, 12). A magyarok közül 
Stern typhus fertőzésen (13), két osztrák katona
orvos — Weil és Felix — kiütéses typhuson esett 
át munkájuk következtében (14). Ugyancsak hiva
tásának áldozata lett Ricketts (15).

A laboratóriumi fertőzések között különleges 
helyet foglalnak el az önkísérletek, amelyek jelen
tősen előre viszik a tudományt (16). A híres önkí
sérletben Pettenkoffer enyhén, munkatársa, Em
merich súlyosan betegedett meg V. cholerae per os 
bevitele miatt (7). Darré, Schimmelbusch, Kauf
mann, Mendoza Staphylococcus furunculosison 
vagy phlegmonén esett át (laboratóriumi fertőzés 
vagy önkísérlet?) (9). Állatorvosok főleg brucellák- 
kal fertőződtek laboratóriumban vagy azon kívül 
(9).

Összefüggő kimutatást először Kisskalt készí
tett: 1895—1915 között 50 laboratóriumi typus fer
tőzés adatait gyűjtötte össze, majd 1929-ben 50 
újabb typhusról és 24 más laboratóriumi eredetű 
fertőzésről számolt be (17, 18). 1930—1937 között 
Draese adott számot 111 hasonló fertőzésről, 9 ha
lálesettel (19). A fenti szerzők adatai között nin
csenek a sárgaláz és a Weil-betegség esetei, pedig 
mindkettő több halálesetet okozott.

A laboratóriumi tevékenységgel kapcsolatos 
betegségeket részletesen tárgyalja Guyotjeannin 
már a 2. kiadást elért „Les risques infectieux dans 
les laboratoires de bacteriologie” c. monográfiájá
ban, amely Gernez-Rieux előszava szerint a leg
jobbkor jelent meg (6, 20). Guyotjeannin adatai 
alapján az Amerikai Egyesült Államokban 1930— 
1950 között 1342 laboratóriumi fertőzést jegyeztek 
fel 39 halálesettel; 775 alkalommal baktérium  
(brucella, M. tuberculosis, S. typhi, P. tularensis), 
265 alkalommal vírus, 200-ban rickettsia, 63-ban 
gomba és 39-ben protozoon volt a fertőzés előidé
zője. Az 1961-es adatok már 2348 fertőzésről — 
107 haláleset — adnak számot (6, 20). Bethesdában 
(Maryland, USA) emlékoszlopot állítottak azoknak, 
akik életüket áldozták a kutatásért s az első osz
lopra már több név nem fér (20, 21).

Franciaországban 1955—1967 között 153 labo
ratóriumi fertőzést jegyeztek fel, 39-et baktérium, 
54-et vírus, egyet amoeba és 59-et gomba okozott; 
a valódi szám magasabb, mint a feljegyzett esetek 
száma (22). A laboratóriumi tevékenység során szá
mos lehetőség van fertőzés létrejöttére. Zarnea és 
Dumitrescu (23) adatai szerint a legveszedelmesebb 
folyamatok egyike a centrifugálás (aerosol képző
dés), de a kísérleti állatokkal való munka (hara
pás, karmolás, szúrás fecskendővel) is állandó ve 
szélyt rejt magában.

A labQratóriumi fertőzések listája évről évre 
növekszik. 1973-ban Sanyal, Sil és Sakari ismer
tetett Vibrio parahaemolyticus által okozott labo
ratóriumi fertőzést. A szerzők egyike tenyészet át- 
oltása után 18 órával hasmenésben betegedett 
meg, ez 48 óráig tartott s tetracyclin kezelés hatá
sára gyógyult. A kórokozó a beteg székletéből ki 
tenyésztett s a negatívvá válás egybeesett a tüne-
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tek megszűnésével (24). 1972-ben az NSZK-ban 
egy laboratóriumi asszisztensnő fertőződött kezé
nek megszúrása után M. tuberculosissal, annak el
lenére, hogy munkába állása előtt BCG oltást ka 
pott. A gyulladás helyi jellegű maradt s m egfelelő  
kezelés (sebészi feltárás, helyi tuberculostatikus 
kezelés) hatására visszafejlődött (25). Viszonylag 
sok laboratóriumi fertőzést okozott a M. tubercu
losis Franciaországban, ami azért feltűnő, mert a 
betegséget nagyrészt leküzdötték. 1972-ben 7 sze
mély betegedett meg egy délfrancia kórház labo
ratóriumi dolgozói közül, az utóbbi 15 évben 
ugyanott évente 1—1 új tbc-s megbetegedés volt. 
A laboratórium régebben csak M. tuberculosis te 
nyésztéssel foglalkozott, 1970-ben más bakterioló
giai feladatot is kapott s az alapterület növelése 
nélkül a létszámot háromszorosára emelték (26).

1973-ban egy kelet-franciaországi város labo
ratóriumát kellett lezárni, mert 1 év alatt öten 
betegedtek meg tuberculosisban (27).

Hanson és mtsai (28) laboratóriumi személy
zet körében fellépett arbovirus fertőzést írtak le, 
Tobin (29) laboratóriumi állatokról emberre ter
jedő vírusfertőzéseket (trachoma, lymphocytás cho
riomeningitis) közölt.

bucién (30) a zoonosisokkal foglalkozó érteke 
zésében emberi anthrax fertőzésről, továbbá Ery- 
sipelotrix és Myagavanella fertőzésekről számol 
be. A lépfene boncolás után következett be egy 
egyetemi hallgatón, akinek a bőrén nem volt sérü
lés, a másik két típus fecskendővel történt szúrás 
után volt (30, 31). Mind a tularaemia, mind a bru
cellosis állatról — elég gyakran kísérleti állatról — 
terjed az emberre (32, 33).

A növénykísérleteknek is van bizonyos veszé 
lye, Mildvan és mtsai (34) számoltak be növények  
által terjesztett septicaemiáról, amelyet Erwinia 
okozott. E mikroba, bár rendszertanilag az Ente- 
robacteriaceae családba tartozik, növénypathogen, 
állatpathogenitásáról nem sok adat van (35).

Visszatérve a kísérleti állatokra, megemlítjük, 
hogy az 1974-ben a Prágai Közegészségügyi Inté
zetben észlelt omszki láz fertőzést e vírussal fer
tőzött rágcsálók közvetítették egy laboratóriumi 
dolgozóra (36).

1973-ban nagy port vert fel Angliában egy la
boratóriumi asszisztensnő által továbbított himlő- 
fertőzés, amely két halálos áldozatot követelt. Az 
asszistensnő munkahelyén fertőződött vírustenyé
szettel, rajta atipusosan zajlott le a betegség — 
védoltva volt — s ezért nem fertőző kórházban 
kezelték s emiatt terjesztette a betegséget. E be
tegség —  több tényező szerencsétlen összejátszá
sán kívül — azért következett be, mert a 3 labo
ratóriumnak, ahol dolgozott, egyiknek sem volt 
orvos a vezetője. E „takarékosság” megbosszulja 
magát (37). Bizonyos mértékig ide tartoznak azok 
az allergiás és egyéb ártalmak, amelyek bakteriá
lis eredetű (B. subtilis) fehérjebontó enzymek 
gyártása és felhasználása esetén következhetnek 
be (38, 39, 40). Ilyen jellegű ártalmak adódhatnak 
penészgombákkal történő manipulációk következ 
tében — Aspergillus flavus rákkeltő és allergiás 
hatása — (41, 42).

Laboratóriumi fertőzésre vonatkozó hazai adat

— a fent említett okok miatt — kevés van. He- 
gyessy és Kubinyi (43) írt le laboratóriumi álla
tokról emberre terjedő leptospira fertőzést, ezen
kívül tudomásunk van állatgondozó halálos kime
netelű leptospirosisáról, valamint egy hosszú ideig 
tartó Q-láz fertőzésről (44, 45).

Az adatok kiegészítése végett ismertetjük 
azon laboratóriumi fertőzéseket, amelyeken e so
rok írója, 30 éves laboratóriumi tevékenysége alatt 
átesett.

Esetismertetés

1943. október. Kéthónapos laboratóriumi múlt 
után a hallgatóság gyakorlatára Staphylococcus aureus 
tenyészeteket készít elő. Jobb keze gyűrűsujjával hoz
záér a suspensió'hoz, leitatja fertőtlenítés nélkül.

Néhány nap múlva a második ujjperc közepén 
szőrtüszőgyulladás kezdődik. A gennyedés kinyomása 
után a gyulladás növekszik. Két nap múlva a Se
bészeti Klinikán felvágják a gennyedést, rá párakötés 
kerül. Ezt többször cserélik, majd a hetedik napon 
Ultraseptyl-urea hintőport tesznek rá, most már na
pokon belül gyógyul. A gennyből többször Staphylo
coccus aureus tenyészik, amely alaktanilag és bioló
giailag azonos azzal a törzzsel, amelyből a gyakorlati 
előkészítés történt.

1955. március. A sorok írója a Katonai Köjálban 
hónapok óta parotitis vírussal dolgozik, először állít 
elő Magyarországon Myxovirus parotiditis S antigént, 
e folyamat gyakori centrifugálást igényel. Egyik nap 
több órás szabadban tartózkodás után az arca meg
duzzad, a rágóizmai fájnak. Láz nincs, s a folyamat 
pár óra alatt visszafejlődik. Másnap allergiás bőrpró
bát állítanak be a Kooh Sándor-féle parotitis antigén
nél. Maga az intnacutan oltás az oltóanyagban levő 
0,2% formalin miatt fájdalmas, hatása 10—15 percig 
tart. A 10 mm-nél nagyobb reakció tekintendő pozi
tívnak. Másnap 200 mm (20 cm) átmérőjű oltási reak
ció figyelhető meg, a reakció helye duzzadt, kissé fáj
dalmas.

1962. június. A  szerző Bacillus sphaericussal int- 
ranasalisan fertőzött és pneuimonáában elpusztult ege
reket boncol. Boncolás közben megsérti a kezét. A 
sebzés helyén két nap múlva kisebb gyulladás jön lét 
re, amely kezelés nélkül 8—10 nap alatt teljesen visz- 
szafejlődik. A gyulladás helyiéről ugyanaz a B. sphae
ricus törzs nő ki, amellyel az oltás történt s amely az 
elpusztult állatok tüdejéből kimutatható volt.

E három esetben a laboratóriumi fertőzés min
den kétséget kizáróan bizonyítható volt, az elvál
tozások a tevékenységgel kapcsolatba hozhatók 
voltak. Súlyos következménye a „hivatásos” fertő
zésnek-nem volt egyik esetben sem. Az alábbiak
ban röviden 3 újabb esetet ismertetünk, ahol a 
bizonyítékok kevésbé egyértelműek.

1947. szeptember. A  sorok írója hepatitis miatt 
kerül kórházba. A betegség enyhe lefolyású, a fertő
zés éppen a hepatitis hosszú lappangási ideje miatt 
csak feltételezhető, hogy laboratóriumi eredetű, a la 
boratóriumban (Debrecen, Kórtani Intézet) hónapok 
óta vér- és székletmintákat vizsgál.

1952. augusztus. A  Néphadsereg Eü. Szolgálatán 
belül a szerzőt nyári táborba küldik dysenteria jár
vány elhárító tevékenységre. Az egyik táborhelyen 
típusos dysenteriában megbetegszik, röviddel érkezése 
után. A fertőzés feltehetőleg a megelőző helyen tör
tént, ahol ugyancsak dysenteria járvány volt. Később 
derült ki, hogy négy másik személy, akik az előző 
táborban laboratóriumi munkát végeztek, szintén meg
kapták a fertőzést. A betegség 3 nap alatt lezajlik 
(szulfamid kezelés) shigellákat nem sikerül kimutatni.

1953. augusztus. A  sorok írója egy év leforgásán 
belül ismét megbetegszik dysenteria járványelhárító



és szűrővizsgálatok következtében. E betegség nem bi
zonyul dysenteriának, inkább Coxsackie vírusfertő
zésnek fölei meg. E fertőzés bekövetkezhetett a labo
ratóriumban (a vírus széklettel is terjed), de meg le 
hetett kapni közvetlenül a betegektől.

Az ismertetett eseteket tekintve, az utóbbi 3 
bizonyítása nehéz. A hepatitis esetén az 50—100 
napos lappangási idő majdnem lehetetlenné teszi a 
fertőzés időpontjának megállapítását, emiatt a fer
tőzési mód sem rögzíthető. A dysenteria fertőzés
ben a laboratóriumi eredetet az látszik alátámasz
tani, hogy még négy, átmenetileg laboratóriumi 
munkát végző személy (orvostanhallgatók nyári 
katonai szolgálat alatt) is megbetegedett. A Cox
sackie fertőzés esetében több forrás lehet.

Régóta ismeretes, hogy rossz erőnlét a fertőzés 
létrejöttét elősegíti s a psychés dispositio is jelen 
tős az erőnlétben. Az elmondottak érvényesek a 
laboratóriumi fertőzésekre, azért emeljük ki, mert 
erre az ismertetett irodalmi adatok közt nincs 
utalás. A három utóbbi esetben a szellemi kime
rültség fennállt, különösen 1953 nyarán, amikor a 
munkahelyen „stress” alakult ki. Az idézett iro
dalmi adatok és az ismertetett esetek alapján a 
laboratóriumi fertőzések nem tartoznak a ritkasá
gok közé. Leküzdésük első lépéseként célszerű 
lenne felmérő vizsgálatokat végezni.

összefoglalás. Laboratóriumi fertőzések már a 
bakteriológia hőskorában voltak. Nyilvántartásuk 
hamar megkezdődött, de sohasem volt teljes. A 
pontos nyilvántartást nehezíti néha a hosszú lap
pangási idő, valamint az, hogy egyes gyógyintéz- 
mények — rosszul felfogott önérdekvédelemből — 
nem jelentik az ilyen betegségeket. Az ismertetett 
hat eset közül három bizonyított, a többi valószí
nűen laboratóriumi eredetű. A laboratóriumi fer 
tőzések létrejöttéhez is szükséges az egyéni dispo
sitio.
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(igazgató : Tarján Róbert dr.)

Hisztamin intoxikáció  
pácolt makréla fogyasztása  
után
Jánossy G yuláné dr.

Tengeri halak fogyasztását követően fellépő hisz
tamin intoxikációkat többször közöltek Japánban, 
Indonéziában, az USA-ban, Franciaországban — 
ahol a halfogyasztás számottevőbb —, de előfor
dultak ilyen megbetegedések Angliában, Jugo
szláviában, Csehszlovákiában és másutt is (2, 3, 7, 
8, 9, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 34).

A legtöbb intoxikációt a makréla, hering, 
szardínia által kiváltott esetek mellett, tonhal fo 
gyasztása okozta. A vizsgálatok során kiderült, 
hogy az intoxikációért majdnem kivétel nélkül a 
mikroorganizmusok hisztidin decarboxiláz enzim
jének hatására képződött hisztamin a felelős. Is
merünk olyan esetet is, amikor feltételezték, hogy 
a halbélből származó hisztidináz hatott aszeptikus 
citolízis útján (20).

A  mikroorganizmusok közül hisztamint ké
pezhetnek a proteus, Achromobacter, pseudomo
nas, escherichia, lactobacillus, enterococcus és Clo
stridium fajok (3, 8, 10, 12, 13, 16, 24). A szubsztrá- 
tumot a halhúsból származó hisztidin szolgáltatja. 
Ha a feltételek a baktériumok szaporodásához és 
a hisztidin decarboxilációhoz egyaránt kedvezőek, 
a halhúsban olyan mennyiségű hisztamin képződ
het, melynek elfogyasztása intoxikációt okozhat.

A hisztamin intoxikáció korai tünetei megje
lenhetnek már az étkezés ideje alatt, a késői tüne
tek az étkezés után fél-két óra múlva. Enyhébb 
esetekben főleg az arcon és nyakon urticaria, bőr
viszketés, melegérzés, fokozott nyál- és könnyel
választás jelentkezik (28). Mérsékelt intoxikációban 
vasodilatatio az arcon, végtagokon, szédülés, fej 
fájás, Quincke-oedema, érzékszervi zavarok, külö
nösen a látást illetően, tachycardia, vérnyomásesés, 
esetenként hányinger, hasi görcsök, hasmenés tár
sulhatnak (9, 16). Súlyosabb esetekben szorongás, 
hypothermia, légzési nehézségek járulnak az előb
bi tünetek mellé (28). A hisztamin intoxikációra 
általában jellemző a tünetek gyors visszafejlődése.
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F. I.-né, 42 éves beteg elmondása szerint pácolt 
makréla fogyasztása után fél órával az alábbi — v i 
szonylag rövid időn belül kifejlődő — tüneteket ész
lelte. A bőr intenzív kivörösödése az arcon, karokon, 
majd folyamatosan az egész felsőtesten, forróságérzet, 
nyomásérzés a tarkótájon, fejfájás, látászavar, erős 
szívdobogás. Az ügyeletes orvos a beteget alimentáris 
intoxikáció gyanújával kórházba szállíttatta. A tüne
tek megjelenésüktől számítva két óra múlva jelentő
sen enyhültek, majd további néhány órán belül meg
szűntek. A beteg a kórházi ellátás után saját felelős 
ségére otthonába távozott.

Mivel az esetről tudomást szereztünk és a tünetek 
alapján hisztamin intoxikációra gyanakodtunk, meg
határoztuk a maradék hal hisztamintartalmát a ho
mogenizált minta vizes kivonatából Ferencik (6) nagy- 
feszültségű elektroforezises módszerével. A halminta 
420 mg% hisztamint tartalmazott. A pácolt halat fa 
gyasztott import makrélából hazai szövetkezet készí
tette, a fogyasztás időpontjában már lejárt a szavatos
sági ideje. A romlás érzékszervi jelei nem voltak meg
állapíthatók, a hal húsa azonban a szokásosnál pu
hább állományú volt. A kontroll, tüneteket nem oko
zó, ugyanazon termelési helyen gyártott pácolt mak
réla mintájának hisztamintartalma 5 mg% alatt volt. 
Az ábrán bemutatjuk a kontroll (1, 2) és az intoxiká
ciót okozó (3, 4) pácolt makréla vizes kivonatának (2 
és 5 jul) elektroforetogrammját (5, 6, 7 a hisztamin 
standard 2, 4, 8 м1-е).

Abra

A hisztaminképző mikroorganizmusok kimutatá
sára végzett mikrobiológiai vizsgálatok negatív ered
ménnyel zárultak. A mintából ételfertőzést vagy étel- 
mérgezést okozó mikrobák ugyancsak nem voltak ki
mutathatók. Az egészségre káros egyetlen tényezőnek 
a nagy hisztamintartalmat tekintettük, és a tünetek 
is ezt a feltételezésünket támasztották alá.

Megbeszélés

Mielőtt a halak fogyasztását követően kelet
kező hisztamin intoxikációk kérdésével behatób
ban foglalkoznánk, szükségesnek látjuk megemlí
teni, hogy az élelmiszerekben a mikroorganizmu
sok tevékenysége következtében képződött biogén 
aminok egészségkárosító hatásával más esetekben 
is számolhatunk. Így pl. a halakon kívül sajt is



okozott h isztam in in tox ik ációt (5), továbbá egyes  
borfajták, fő leg  vörösborok is  tartalm azhatnak  
olyan  m ennyiségű  h isztam int, m e ly  in toxikációt  
okozhat (30). A  borban levő  —  intox ikációt k ivá ltó  
szin teknél k isebb  m ennyiségű  —  hisztam innak p e 
d ig  kóroktani je len tőséget tu lajdonítanak a m á j-  
cirrhosis k iváltásában krón ikus borfogyasztás ese 
tén  (22). A b iogén  am inok k özü l a tyram innak is 

je len tősége van  é lelm ezésegészségügyi szem pont 
ból. A  nagyobb m ennyiségben  tyram int tartalm azó  
élelm iszerek, többnyire sajtok  fogyasztása M AO  
inh ib itorokat szedőknél h ipertón iás krízist ok o 
zo tt (32).

V isszatérve a hal eredetű  hisztam in in tox ik á -  
ciók  kérdésére, ezek létrejö ttéb en  elsődleges sze 
rep e van a ha lh ú s tisztátalan kezelésének, m ely 
n ek  során az a m ikroorganizm usokkal szennyező 
d ik, valam int a m egfelelő  h ű tés hiányának, m e ly  
a m ikroorganizm usok elszaporodását és a to x ik u s  
am inok képzését lehetővé teszi. M ár + 8  °C fe le tt  
szám olni leh et egyes h idegtűrő m ikroorganizm u 
sok elszaporodásával és h isztam in  képzésével (33). 
A  legtöbb esetben  a fe ldolgozást m egelőző tárolás  
v a g y  a feldolgozás alatti k ed vezőtlen  h ig iénés és 
hőm érsékleti körülm ényeknek tudható  be a h isz 
tam in  olyan m értékű  felszaporodása a halakban, 
m ely  intoxikációhoz vezet. A  m egelőzés leg fon to 
sabb eszköze a hűtés, a hűtőlánc biztosítása.

A  pácolt halakban a m agasabb sótartalom  és 
a savanyú kém hatás a h isztam inképző m ikroorga 
n izm usok többségét gátolja a szaporodásban. E gyes  
tejsavbaktérium ok azonban az ilyen  k észítm é 
nyek b en  is je len tős m értékben  elszaporodhatnak  
és  hisztam int képezhetnek  (24). A  100 °C fe le tt i  
h ők ezeléssel e lőá llíto tt konzervekben is szám ítha 
tu n k  a h isztam in jelen létére, annak hőreziszten 
ciája  m iatt (9, 16).

N orm ális körülm ények  között a tengeri halak  
h ú sa  5 mg%  v a g y  ennél k eveseb b  hisztam int tar 
ta lm az (27, 29). A  halhús rom lásának fokát jelzi a 
b en n e levő h isztam in  m en n yisége (4, 6). A  m ár v e 
szé lyes h isztam inkoncentrációt a halban 100 m g%  
körü lin ek  tartják. Intoxikációt Okozó halm inták 
ban 90—400 m g%  vagy  ennél több  hisztam int ta 
lá ltak  (1, 8). A  tü n etek et és azok súlyosságát ter 
m észetesen  befolyásolja  az e lfogyasztott hal 
m en n yisége és a szervezet egyén i érzékenysége.

A z ember a gyom or-bél traktusba  kerülő h isz 
tam in t viszonylag jó l tolerálja. K ülön leges esetek 
tő l e ltek in tve  70 k g-os testsú lyra  szám ítva per os 
5— 6 m g hisztam in m ég  nem  v á lt  k i tüneteket (28). 
E fe le tt i m en n yiségek  esetében  m ár szám olni le 
h et a fehérjetú lérzékenységre em lékeztető  tün etek  
m egjelen ésével. A  tűrőképességre jellem ző m ég, 
h ogy  az em ber per os 200 m g h isztam int is e lv ise l 
h et anélkül, h ogy  a pulzusa v a g y  a vérnyom ása  
m egváltozna. A  táplálkozással a szervezetbe ju tó  
hisztam in  egyrészt a bélben acetylá lód ik  és a v i 
z e le tte l kiürül, m ásrészt a gyom or- és bélnedvek 
ben a m ucinhoz kötőd ik  (25, 27). A  m ucin h iszta-  
m in k ötő  hatását az egy idejű leg  je len levő  putres-  
cin  v a g y  más diam inok k om p etitiv  m ódon csök 
k en tik  (25, 27).

H a a védekező m echanizm us (bél-barrier) g á 
to lt v a g y  kim erült, m ert a szokásosnál lényegesen

nagyobb m en n yiségű  h isztam in  került a szerve 
zetbe, h isztam in  in tox ik áció  jön létre. E gy  étkezés  
alkalm ával a szervezetbe ju tó  8— 40 m g hisztam in  
enyhe tü n etek et, 70— 1000 m g m érsékelt in tox ik á 
ciót, 1500— 4000 m g sú lyos m érgezést vá lth at ki 
(28). A  h isztam intolerancia  általában csökkent 
m értékű allergiás hajlam úakban, asztm ásokban, 
gátolt m ájfunkciójú  betegek b en  (1). A z ilyen  egyé 
nekben a k ritikus m en n y iségn él keveseb b  h iszta 
m in is tü n etek et okozhat.

E setünkben , am int azt kém iai an alíz isse l is  
igazoltuk, a pácolt m akréla  olyan m en n yiségű  
(420 m g% ) hisztam int tartalm azott, m elyn ek  k ét 
ségtelenü l szerepe vo lt a m érsékeltnek  tek in th ető  
hisztam in in toxikáció  k iváltásában. A  rom lás lá t 
ható je le in ek  hiánya a m érgezést okozó halm inta  
esetében  nem  áll e llen tétb en  a m egn övek ed ett  
hisztam intartalom  tén yével. A  Scom brida félékben  
ugyanis (ahová a m akréla  és a tonhal tartozik) a 
hisztam in felhalm ozódása az érzékszervileg  fe lis 
m erhető rom lást m egelőzh eti és ezt a halhúsban  
levő nagyobb m ennyiségű  szabad h isztid in n ek  tu 
lajdonítják  (31).

A  m ikrobiológiai v izsgá lat n egatív  eredm énye  
alapján fe lteh ető , hogy a pácolási fo lyam atot m eg 
előző (a fagyasztás e lő tti v a g y  a fe len ged tetés  u tá 
ni) m ikrobás tevék en ység  k övetk ezm én ye v o lt  a 
m intában je len levő  nagyobb m ennyiségű  h isztam in, 
de az sem  zárható ki, h ogy  esetleg  szöveti au to ly-  
ticus fo lyam atok  ered m én yek én t halm ozódott fe l a 
szavatossági időn túl tárolt készítm ényben. N incs 
tudom ásunk arról, hogy az in tox ikációt okozó hal
la l azonos té te lb ő l szárm azó készítm én ytő l esetleg  
mások is m egb eteged tek  volna. E ttől fü ggetlen ü l  
előfordulhattak  olyan esetek , am elyeket a fogyasz 
tók élelm iszerallergiának tartottak  és vagy  ezzel a 
panasszal, v a g y  egyálta lán  nem  m entek  orvoshoz. 
A  gyan ú sított készítm ény további m intáinak  v izs 
gálatára n em  került sor, m iv e l a té te l m ár nem  
volt forgalom ban.

H alak á lta l k özvetített h isztam in  intox ikációk  
lehetőségére hazánkban e lsők én t N ik o d em u sz  (26) 
hívta fe l a figyelm et. T udom ásunk szerint eddig  
ilyen kórkép igazolt ese té t nálunk m ég nem  kö 
zölték. A  d iagnózist m egn eh ezíti, hogy a h isztam in  
in toxikáció tü n etei term észetszerűen  a feh érje tú l 
érzékenység tü n eteihez hason lóak , a h aték on y  te 
rápia is  gyak orlatilag  azonos, ezért a fogyaszto tt  
étel h isztam intartalm ának vizsgálatára rendszerint 
nem  gondolnak, pedig ez döntő  je len tőségű  az ese 
tek  helyes diagnosztizálásában. A z egyedi, enyhébb  
lefo lyású  ese tek  fe ld er ítése  általában azért sem  
lehetséges, m ert a b etegek  a tünetek  gyors elm ú 
lása m iatt nem  is m ennek  orvoshoz. A  közlem é 
nyünkben ism ertetett eg y ed i eset k id er ítését az 
tette  leh etővé , hogy  a b eteg  m aga hozta v izsgá 
latra a h a l m aradékát, m ert korábban pácolt hal 
fogyasztása nem  váltott k i n á la  tüneteket.

A  hal eredetű  h isztam in  in tox ikációk  elő for 
dulásának leh etőségét fokozza az egyre növek vő  
tengeri h a l im port (8). F elteh etően  hazánkban is 
szám íthatunk ilyen  típ u sú  élelm iszerártalom ra, 
ezért k íván tu k  fe lh ívn i a figye lm et erre a kór 
képre.
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összefoglalás. A  szerző pácolt m akréla fo 
gyasztása  után k eletk ező  hisztam in intox ikáció  
eg y ed i esetét ism erteti. A  m érgezést okozó hal 
hisztam intartalm a 420 m g%  volt.
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S a n d o ste n ®  drazsé
T h e n a l i d i n u m  t a r t a r i c u m  2 5 m g  d r a z s é n k é n t .

antihistaminicum

antiallergicum

Hatás

Erős permeabilitásgátló, viszketéscsillapító, anticholi- 
nerg és serotonin-antagonista hatású antihistaminicum. 
Egyértelműen javítja az allergiás folyamatoknál meg 
lévő, néha tű rhete t len  fokú viszketést.

Adagolás

Átlagos adagja felnőtteknek — tartós kezelés 
esetén is — naponta 3x1-2  drazsé. Súlyos 
esetekben napi 4 x 2  drazsé.
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Csökkenti az erek permeabilitását, ezzel az oedemaképződést 
megszünteti.
Az eddig ismert és alkalmazott antihistaminokkal szemben 
csekély centrális hatása van, allergizáló hatása nincs.
Toxicitása csekély.

Indicatio

Ф  Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, 

szénanátha, gyógyszertúlérzékenység, allergiás erede tű 

asthma bronchiale. 

ф  Ekzema 

©  Rovarcsípés

@  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

■4" SZTK te rhé re  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 respiratcricus és digestiv tractus simaizmainak 
görcse, a bőrön fájdalmas duzzanat és erős viszketés.

A lk a lo id a  V eg y észeti G yár

T San doz A. G. Iicenc alapjan sanüo z
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Debreceni Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Rák Kálmán dr.) 
és I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Leövey András dr.)

C ukorbetegség  
é s  Addison-kór
Boda Zoltán dr., Orosz László dr„
Misz Mária dr., Szabó Gábor dr„*
Gergely Péter dr.** és Kulcsár András dr,

A diabetes mellitus és az Addison-kór együttes elő 
fordulása ritka. Valamivel több mint százra tehető 
a világirodalomban közölt esetek száma (30), ezek 
között hét hazai közlés is található (1, 7, 8, 11, 13, 
20. 25). A két kórkép együttes előfordulásának ér
dekességét növeli, hogy az Addison-kór és a dia
betes mellitus aetiopathogenesise sok vonatkozás
ban nem ismert (27, 28), s a hormon-milieu kom
binált defectusa therapiás gondokat okoz. Mivel 
az eddig közölt esetek száma meglehetősen cse
kély, ezekből messzemenő következtetéseket le
vonni nem lehet. Erre utalnak a korábbi közlemé
nyekben olvasható ellentmondó vélemények is.

Esetismertetés

T. Gy., 38 éves férfibeteg. Családjában cukorbe
tegség, Addison-kór, tbc nem fordult elő. Távolabbi 
anamnesise gyakorlatilag negatív. 1968 októberében 
fokozódó fogyás, szájszárazság, polydipsia miatt fel
vételre került az egyik járási kórház belgyógyászati 
osztályára, ahol diabetes mellhúst diagnosztizáltak és 
32 NE Zink-Protamininsulinm állították be. 1969 tava
szán vette észre, hogy bőre fokozott mértékben bar- 
nul, ugyanakkor gyengeség, szédülés, étvágytalanság 
is jelentkezett. Rákérdezve valószínűsíthető, hogy az 
addisonos tünetek korábban (1968—69 telén) kezdőd
tek. Fenti diagnosisokkal 1968—1973 között öt alka
lommal kezelték belgyógyászati osztályon. Ezidejű la 
boratóriumi eredményeiből: emelkedett We. értékek 
(84—133 mm/ó), diabetoid cukorterheléses görbe, ala 
csony serum (továbbiakban: se.) Na értékek (130—132 
maeq/1), csökkent vizelet 17-ketosteroid (3,0—6,7 mg/ 
die) és oxysteroid (0,2 mg/die) koncentráció említésre 
méltó. Utóbbi két mutató ACTH terhelésre sem emel
kedett.

Felvételét megelőzően otthonában 32 NE Zink- 
Protamininsulint, hetente 5 mg DOCA-t, napi 2 X 1

* Jelenlegi munkahely: Debreceni OTE, Tüdő
klinika.

** Jelenlegi munkahely: Semmelweis OTE, II. 
Belgyógyászati Klinika.
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tabl. Prednisolont és 3 X  20 csepp Pulsotylt kapott. 
Klinikánkra 1973. október 10-én nyert felvételt nagy
fokú gyengeség, fáradékonyság, szédülés, bőrének fo
kozott pigmentátódása miatt. Elmondása szerint Pred
nisolon kezelés hatására felvételekor említett panaszai 
fokozódtak.

Statusából testszerte fokozottan pigmentált bőr, 
mely különösen az arcon, nyakon és a kéz tenyéri 
oldalán feltűnő, szájnyálkahártyáján halványszürke, 
füstszerű elszíneződés, tachycardiás, rhythmusos szív
működés emelhető ki. RR. fekve: 115/80 Hgmm, RR. 
állva: 100/70 Hgmm.

Fontosabb laboratóriumi eredményei

We.: 35—40 mm/ó, éhomi vércukor: 108—177 mg/ 
100 ml között, vizelet cukor ürítés: 0—20 g/die, se. 
cortisol: éjfélkor 7 yí g/100 ml, reggel: 9 ßg/ЮО ml, vi
zelet 17-ketosteroid: 2,7—6,8 mg/die, oxysteroid: nem 
mérhető, Ш. 0,3 mg/die, se. Na: 125—128 maeq/1, se. 
K: 4,0—5,0 maeq/1, se. Cl: 103 maeq/1, se. Ca: 11 mg%, 
se. Fe: 94 ug/100 ml, TVK; 306 Mg/100 ml, se. Choleste
rin: 224 mg/100 ml. 131J-felv. (pajzsmirigy): 2 óra: 11%, 
24 óra: 41,1%, 48 óra: 45,5%, se. összfehérje: 7,3 g/100 
ml, se. fehérje elfő.: alb.: 52%, cti-glob.: 5%, a2-glob.: 
15%, Д -glob.: 8%, Д -glob.: 2%, y-glob.: 18%, Sí A: 
neg. Latex: neg., PTS: + + + + ,  Rose: 4, LE-sejt: 
neg., immunglobulinok: IgG: 1800, IgA: 260, IgM: 110 
mg/100 ml, ACTH terhelést (25 NE/4 ó, Cortrophine 
iv. cseppinfusio formájában) követően sem se. corti
sol, sem vizelet 17-ketosteroid, ill, oxysteroid szint 
emelkedést nem észleltünk. A pancreas béta-sejt funk
cióját Rastinon-próbával vizsgáltuk. 1 amp. Rastinon 
(1 g Tolbutamid) iv. adását követően az éhomi vér- 
cukorérték 32%-kal csökkent. A beteg insulin-érzé- 
kenységét 0,1 E/kg krist. insulin iv. adásával tesztel
tük. A vércukorszint legalacsonyabb értéke 23%-kal 
volt kevesebb a kiindulási értéknél.

Immunológiai vizsgálatok

Immunfluorescens módszerrel meghatározott an
titestek a beteg serumában: mellékvese: 1:20 (pos.), 
hasnyálmirigy: 1 :40 (erősen pos.), gyomor: 1 :4 (neg.), 
simaizom: 1:40 (erősen pos.), antimitochondrialis 
1 :10 (kétes), antinuclearis: 1 : 20 (pos.). A pancreas- 
metszetekben az antitestek a Langerhans-szigeteknek 
megfelelő elhelyezkedést mutattak.

Módszer

A keringésben levő mellékvese, hasnyálmirigy, 
gyomornyálkahártya, simaizom ellenes, antimitoöhon- 
drialis, antinuclearis antitesteket indirect immunfluo
rescens módszerrel határoztuk meg. Substratként nyúl 
mellékvese, hasnyálmirigy, gyomor (nyálkahártya és 
simaizom), vese (antimitochondrialis antitest) és máj 
(antinuclearis antitest) 8 ß  vastagságú cryostat met
szetét használtuk. A metszeteket 30 percig incubáltuk 
nedves kamrában a megfelelő serum-hígításokkal, 37 
°C-os pufferben (PBS pH 7,2) mostuk, majd 30 percig 
incubáltuk 1 :32 hígítású FITC-tal jelzett antihumán 
gamma-globulinnal. Ezután ismét 30 percig mostuk, s 
végül fluorescens mikroszkópban vizsgáltuk a mintá
kat. Kontrollként puffert és egészséges serum-hígítá- 
sokat alkalmaztunk. Leukocyta-migratio gátlás vonat
kozásában bovin mellékvese-kivonattal mint antigén
nel kerestük a mellékvese-ellenes cellularis sensibili- 
saltságot. Positiv eredményt kaptunk: 300 gammánál: 
0,78; 150 gammánál: 0,84 volt a migratiós index (31).

A beteg 1974. szeptember 17-én dysuriás panaszok 
miatt ismét felvételt nyert klinikánkra. Vizeletében 
„steril” pyuriát találtunk, az urogenitalis tbc bizonyí
tást nyert.

Vizsgálataink kezdetekor 2X1 tabl. DOCA-t, 2X1 
tabl. Prednisolont és 24 NE Zink-Protamininsulint ad
tunk naponta. Egyetlen Prednisolon tabl. bevételét 
követően is azonban fokozott gyengeség- és ájulásér
zet lépett fel. Ezen rosszullétek alatt vett vénás vér
ben ismételten 300 mg/100 ml feletti vércukor értéke
ket észleltünk. Ekkor, részben az elvégzett Rastinon-

%
2249



%
2250

teszt eredménye alapján, részben az ide vonatkozó 
irodalmi adatok (9, 32) alapján Oterben adását kezd
tük el. Ezután a steroid adását követően sem rosszul- 
létet, sem vércukor-ingadozást nem tapasztaltunk.

Az urogenitális tbc diagnosztizálása után a beteg 
Streptomycin és INH kezelésben részesült.

Megbeszélés

Diabetes mellitus és Addison-kór együttes elő
fordulásának aetiopathogenetikai és therapiás 
szempontból egyaránt jelentősége van.

I. Therapiás meggondolások

Ha isoláltan szemléljük a két kórképet, a be
tegség kezelésével kapcsolatban különösebb nehéz
ség nincs. A diabetes m ellitust diétával, orális vagy 
(és) insulin készítményekkel egyensúlyban tudjuk 
tartani. Az Addison-kór substitutiós therapiája is 
megoldottnak tekinthető. A biglanduláris hypo- 
functiós állapot kapcsán azonban elvileg két the
rapiás probléma is adódik:

1. a contrainsularis glucocorticoidok hiánya 
miatt az addisonos betegek fokozottabb mértékben 
insulin-érzékenyek.

2. A substitutióként adott steroid diabetogén 
hatású.

Esetünk kapcsán fokozott insulin-sensitivitást 
nem tapasztaltunk, m ely korábbi megfigyelések
kel egyezik (8, 13). Steroid hatására kifejezett vér- 
cukor-emelkedést észleltünk. Barna és Patakfalvi 
(1, 25) is hasonló m egfigyelést tett. Irodalmi köz
lések és az elvégzett Rastinon-teszt alapján a ke 
zelést Oterbennel egészítettük ki, ezt követően a 
beteg állapota objective és subjective javult.

II. A pathogenesis kérdése •

A  két endocrin kórkép társulásával kapcsolat
ban az autoimmun pathogenesis lehetőségét vetet
ték fel (16, 27), amelyet számos immunológiai vizs
gálat eredménye támogatott. Egyre több bizonyí
ték szól amellett, hogy az insulindependens dia
betes mellitus (IDD) bizonyos százaléka autoim- 
munitással kapcsolatos. A thyreoidea és a gastri- 
kus microsomalis antitestek praevalenciája kb. há
romszorosa a juvenilis diabeticusok esetében, mint 
m egfelelő korú és nemű kontrollokban (10, 15, 24), 
s ez összhangban van azzal a ténnyel, hogy dia
beticusok között nagyobb a primaer myxoedema, 
thyreotoxicosis és az anaemia perniciosa előfordu
lási aránya (2, 33).

A bizonyíték nem egészen meggyőző ugyan, 
m ivel a diabetes és a thyreoiditis egyaránt gyako
riak és az idősebb populatio 20%-ában jelen van
nak subclinikus formában. De ha az' autoimmun 
adrenalitist (24, 27) vesszük alapul, mely sokkal 
ritkább, s a szervspecifikus zavarok ugyanazon 
csoportjához tartozik, akkor az IDD-vel való kap
csolat sokkal meggyőzőbb. Idiopathikus Addison- 
kórban a manifest diabetes frequentiája kb. 10%, 
szemben a populatio 1%-ával. Adrenalis antitestek 
kb. harmincszor gyakrabban találhatók IDD-ben, 
m int kontrollok esetén (21).

Betegünk esetében is ésszerű a két kórkép 
autoimmun pathomechanismusára gondolni, mert 
indirect immunfluorescens technikával nemcsak

mellékvese-, hanem hasnyálmirigy- (Langerhans- 
sziget-) ellenes antitesteket is ki tudtunk mutatni. 
A tuberculotikus urogenitalis folyamat kóroktani 
szerepének értelmezése a két endocrin betegség 
létrejötte szempontjából nem egyértelmű. Felté 
telezhető — de nem tekinthető bizonyítottnak —, 
hogy a mellékvese károsodása primaeren tubercu
lotikus talajon kezdődött és ennek alapján a mel
lékvese-ellenes antitestek jelenlétét inkább indi
kátornak mint kóroktani tényezőnek tekinthetjük. 
A két endocrin betegség együttes előfordulásának 
létrejötte mind autoimmun, mind tuberculotikus 
talajon elképzelhető. Necropsiás leletek szolgáltat
hatnak további adatokat az ismertetett eset ponto
sabb aetiopathogenetikai értelmezéséhez. Esetünk 
kapcsán fel akarjuk hívni a figyelmet arra, hogy 
autoimmun mechanismusra utaló adatok esetében 
is kívánatos egyéb aetiologiai factor lehetőségére 
gondolni, és polyglandularis hypofunctio jelenléte 
sem tekinthető mindenkor biztosan csak autoim 
mun eredetűnek, mint erre egyes vélemények utal
nak (14).

összefoglalás. Szerzők 38 éves férfibetegen 
diabetes mellitus és Addison-kór együttes előfor
dulását diagnosztizálták. Tárgyalják a biglandula- 
ris hypofunctiós állapot kapcsán létrejött therapiás 
nehézségeket, valamint a pathogenesis kérdéseit.
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MÓDSZERTANI LEVEL

A BOG oltás ún.
„ fok ozo tt oltási 
reakció” -ja ese tén  
követendő eljárásról

Az újszülöttek kötelező BCG oltásának 1953-ban tör
tént elrendelése óta több mint 3 millió újszülött ré
szesült BCG vakcinádéban. Az újszülöttek vakciná- 
ciója csaknem 100%-ban megtörténik. Bebizonyoso
dott, hogy a BCG oltás a tuberkulózis megelőzésének 
hatásos, olcsó és veszélytelen eszköze. Alkalmazásá
nak döntő szerepe van abban, hogy Magyarországon 
a gyermek-tuberkulózis ma már nem népegészség
ügyi probléma: az aktív tbc miatt évenként bejelen
tett 14 éven aluli gyermekek száma 10 év óta 200 alatt 
van és a tbc-ben meghalt 14 éven aluli gyermekek 
száma nem éri el a tízet. A gyermek-tuberkulózis 
helyzetet jellemző ezen adatok megegyeznek a legked
vezőbb helyzetben levő skandináv országok adataival.

Az elmúlt év folyamán néhány helyen az újszü
löttkori BCG oltások utáni fokozott reakciók (elsősor
ban lymphadenitisek) megszaporodását tapasztalták. 
A kérdés vizsgálata során meg lehetett állapítani, hogy 
egyrészt az oltási reakciók megítélése nem egységes, 
másrészt egyes helyeken nem hajtják végre a foko
zott BCG oltási reakciók esetén követendő eljárást. 
Ennek következtében az oltóanyag ellenőrzésére ki
jelölt szerv, az OKI oltóanyag-ellenőrző osztálya nem 
kapja meg az ellenőrzés hatásos végrehajtásához szük
séges adatokat. *

A „Védőoltási szabályzat” leírja a helyes oltási 
technikával végzett BCG oltás reakcióit és az ún. „fo
kozott oltási reakciót”. (Hangsúlyozni kell, hogy a „fo
kozott oltási reakció” nem szövődmény!) Meghatároz
za a szabályzat, hogy „fokozott oltási reakció” észle
lése esetén mi a teendője az észlelő orvosnak, vala
mint a tüdőgyógyászati szakhálózat illetékes orvosá
nak. Természetesen a „fokozott reakciókon” túlme
nően is azonnal jelenteni kell minden olyan esetet, 
amikor egy észlelt kóros elváltozással kapcsolatban a 
BCG oltás kóroki szerepének a lehetősége felmerül 
(Oltási szabályzat 22. §). Ezekben az* esetekben feltét
lenül törekedni kell a kóreredet bakteriológiai (te
nyésztés!) megerősítésére és gyermek-tüdőgyógyász 
szakorvost kell bevonni az eset tisztázásába.

A fokozott oltási reakciók vagy a feltételezett 
szövődmények előírt rögzítésének, kivizsgálásának és
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jelentésének az elmulasztása azzal a következmény
nyel is járhat, hogy adott esetben a BCG oltás és az 
észlelt betegség között feltételezett összefüggést — 
vizsgálati adatok hiányában — nem lehet bizonyítani. 
Ilyen eset ismeretes a közelmúltból is (lásd Nyárádi 
Albert: Tuberkulózis és Tüdőbetegségek. 1974, 27, 372 
—374.).

Emlékeztetőül az alábbiakban közöljük az ér
vényben levő „Védőoltási szabályzat” [a 33/1969. (Eü.
K. 17.) Eü. M. számú utasítás melléklete] vonatkozó 
részét:

6. BCG oltási reakciók 
32. §

(1) A helyes oltási technikával végzett oltás nyomán 
keletkezett fehér oltási papula órák alatt eltűnik. 
Az oltástól számított 2—4. héten kezd kialakulni a 
helyi reakció. A helyi reakció általában kis papu- 
lából (göbcséből) áll, amely előbb kipirosodik, 
megnagyobbodik,- alapja beszűrődik, majd kis nyí
láson át néhány hétig nedvezik. Az esetek kb. 40 
százalékában a nedvezési nyílás elmélyül és fáj
dalmatlan kis fekély keletkezik. Ennek lezajlása 
igen lassú, 6—12 hétig is eltart a váladékozás, né
ha bőséges. Az oltás helyén később pörk képző
dik. Az oltás helye eleinte lilás; 1 év után kifehé- 
redő, behúzódó heg marad hátra. Az oltás lázat 
vagy egyéb általános tünetet nem okoz.

(2) A baktériumok az oltás helyétől 24 óra alatt el
jutnak az egész szervezetbe. Az oltás után az al
lergia csecsemőknél 4—12 hét, idősebbeknél 3—4 
hét múlva alakul ki. Mikor a helyi reakció lénye
gében már lezajlott, a regionális nyirokcsomó meg
duzzad. A nyirokcsomó megnagyobbodása az ese
tek többségében nem tapintható.

(3) A tapintható regionális nyirokcsomó rendszerint 
borsónyi-mogyorónyi nagyságú, elhelyezkedése az 
oltással azonos oldali és az oltás régiójának meg
felelő. Leggyakrabban az axillaris vagy supracla
vicularis tájékon mutatkozik. Alapjáról jól elmoz
gatható, tapintata tömött, fájdalmatlan. Felette a 
bőr reakciómentes. Néhány havi fennállás után 
spontán visszafejlődik. Semmiféle klinikai tünet 
nem kíséri. Az esetek 1—2%-ában nagysága eléri 
a diónyi-szilványit, de jellege nem változik.

(4) Az újszülöttkorban oltottak kb. 1 ezrelékénél, na
gyobb gyermekeknél csak kivételesen fordul elő, 
hogy az oltás regionális nyirokcsomójában geny- 
nyes-sajtos (necroticus) gyulladás fejlődik ki. 
Ilyenkor a nyirokcsomó fluktuáló tapintató, alap
jával összekapaszkodik, felette a bőr elszíneződik, 
majd tartalma sipolyképződés útján kiürülhet. A 
fluktuáló regionális nyirokcsomókat be kell mu
tatni a tüdőgondozó intézet gyermek-szakrende
lésen. Ezeket az eseteket a gyermek tbc szakfő
orvos köteles jelenteni az OKI oltóanyag-ellenőrző 
osztályának. Ugyancsak a gyermek tbc szakfőor
vos határozza meg az ilyen fokozott oltási reakciók 
esetleges kezelési módját. E fokozott oltási reak
ciók nem járnak általános tünetekkel. A gyermek 
fejlődése, közérzete zavartalan.

Országos Korányi Tbc 
és Pulmonológiai Intézet
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 60 mg lidoflazinumot tartalmaz. 

HATÄS: A Clinium tartós orális ad ag o lá sa  -  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.

ELLENJAVALLATOK: A szív ingerképzési és ingerületveze 

tési zavarai. Myocardialis infarctus a cu t  szakasza. Terhes 
ség.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: A Clinium optimális thera- 
piás hatásának kialakulásához á l ta láb an  6 hónapos keze 
lési időtartam szükséges.
A Clinium átlagos napi adag ja  3 X 1  tabletta, azonban 
célszerű ehhez az  adaghoz fokozatosan eljutni: a  kezelés 
első hetében naponta  1 tabletta, a második héten naponta 
2 X 1  tabletta, a harmadik héttől kezdve naponta 3 X 1  
tabletta a kúra befejezéséig.

MEGJEGYZÉS: A Clinium és szív-glycosidok, diureticumok, 
ill. mellékhatásként ritmuszavart okozó készítmények együt 
tes rendelése csak különösen körültekintő ellenőrzés mel
lett ajánlatos.

MELLÉKHATÁS: Az ellenjavallatok kizárása és megfelelő 
ad ag olá s  mellett mellékhatások alig alakulnak ki. Ritkán 
előfordulhat fejfájás, szédülés, fülzúgás, esetleg átmeneti 
emésztési zavar.

FIGYELMEZTETÉS: Ha az EKG görbén a  Q -T  szakasz meg 
nyúlása látható, vagy ha kamrai extrasystolék lépnek fel, 
akkor az a d ag o t  csökkenteni kell.

CSOMAGOLÁS: 50 tab le tta  118,- Ft.

MEGJEGYZÉS: ►]-« Társadalombiztosítás terhére fekvőbeteg 
gyógyintézet belgyógyászati osztályának vezetője vagy car 
diologiai szaktanácsadással megbízott főorvos kórházi 
gyógykezelés, illetve kivizsgálás a lapján a  beteg kezelő 
orvosa (körzeti, üzemi orvosa) is rendelheti.
A vényen a kórismét, valamint a javaslatot ad ó  fekvőbe
teg-gyógyintézetet és a javaslat keltét fel kell tüntetni. A 
vényt 2 példányban (másolattal) kell kiállítani.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X.
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Szerkeszti
a z  Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója 

19. szám

A szü lésze ti fogó története
J o h a n n e s  P a l fy n  s z ü le t é s é n e k  

é v f o r d u l ó j á r a

Egyes orvosi szakokon belül gyakran a segédesz
közöknek is megvan a maguk önálló története. 
Megújulásuk olykor felért egy-egy kisebb szakmai 
forradalommal is. Elég, ha a számtalan példa kö
zül csupán a szemtükörre vagy a gégetükörre gon
dolunk. Természetesen legtöbbször a tudományok 
előrehaladása, a módszerek tökéletesedése és a 
műszerek, eszközök alakulása egységes — sőt szét- 
választhatatlan — folyamatot alkottak, s fokoza
tosan, tökéletesedés és módosulások útján érték el 
mai formájukat. Ez vonatkozik a szülészeti fogóra 
is, amelynek egyik feltalálója a flamand szárma
zású Johannes Palfyn volt.

A szülészeti fogó fejlődése

A 17. századtól a szülészet képezte az orvos- 
tudomány egyik olyan lényeges területét, ahol je
lentős a segédeszközök fejlődése. A medence ana
tómiai megismerésétől kezdve egyre több olyan 
eszközzel találkozunk, amely megkönnyíteni kí
vánta a szülést, védeni igyekezett az élő gyerme
ket. Ezen a téren az angol Chemberlen család járt 
az élen, akik majd egy évszázadon keresztül egy 
titokzatos műszer — az első újkori szülészeti fogó
— használatával tettek szert hírnévre. Feltehetően 
a fej kihúzására alkalmas harapófogószerű eszköz 
birtokában voltak, amelyet még a család első is
mert tagja, Peter Chemberlen (1601—1683) szer
kesztett és akinek minden férfi leszármazottja 
orvos vagy szülész lett.

A családi titokként őrzött fogó híre hamarosan 
elterjedt, bár megtekintését a Chemberlen család 
nem tette lehetővé, de a 17. század végén szívesen
— igen nagy összegért — áruba bocsátották volna. 
Egyes feltevések szerint Rogier van Roonhuysen 
vásárolta meg a családtól 1693-ban és titkát to
vábbi vételárért terjesztette az amszterdami orvo
sok között. Később is kétségek merültek fel, hogy 
valójában Roonhuysen vásárolta-e meg a Chem
berlen családtól a titkos műszert, mivel a Roon- 
huysentől az utókorra csak a nevéről elnevezett 
emelő maradt fenn. Igaz, ez hosszú ideig verseny
társa volt a fogónak.

Itt kell megjegyeznünk, hogy a századfordulón 
Róma mellett találtak egy ókori reliefet, amely élő 
gyermek születését ábrázolja. A római dombormű
vön jól látható az orvos is, aki kinyújtott kezében 
szülészeti fogót tart. Bár a dombormű eredetiségét 
többen kétségbe vonták, de azóta több adat bizo
nyítja, hogy a római orvostudomány ismerte a 
szülészeti fogót. A középkor hajnalán viszont már 
— amint ezt Abul-Kassim  (913—1013) leírta — 
csak elhalt magzatok fejzúzására használták a fo 
gót, élve szülésnél nem említette a szerző. A 17. 
század végén és a 18. század elején viszont Angliá
ban és Hollandiában használták a „titkos” mű
szert, sőt 1746-ban az amszterdami Collegium me- 
dico-pharmaceuticum engedélyhez kötötte a szülé
szeti fogó használatát, amiért díjat kellett fizetni. 
Igaz, ekkor már általánosan elterjedt műszernek 
számított, hiszen Johannes Palfyn genti egyetemi 
tanár 1723-ban bemutatta a párizsi Akadémiának 
az általa szerkesztett szülészeti fogót.

Palfyn fogójának megszületését befolyásolta 
az a tény, hogy a 18. század elején már Hollandiá
ban is használták a szülészeti fogót, csak a titok
tartás következtében nem vált elterjedtté. Részben 
mások elmondása, részben saját kísérletei alapján 
alakította ki két üreg nélküli, a gyermek fejének  
megfogására alkalmas fémkanalát, amit — a fa 
fogantyúk felett — kendővel kötött össze a hasz
nálatkor. Bár a Palfyn-féle fogó nem aratott külö
nös tetszést a párizsi orvosok körében, mégis ez 
lett a további módosítások alapja. Egy esztendővel 
később Heister helmstädti szülésztanár megszer
kesztette a két kanál összeköttetését, majd pedig 
a francia Levret 1747-ben a női medence görbüle
téhez igazodó szülészeti fogót mutatott be. Igaz, 
ezáltal a szülészeti fogó alakja elnyújtottabb és na
gyobb lett, valamint a kanalak üregessé váltak, 
mégsem sikerült tökéletesen megoldani a gyermek 
fejére gyakorolt erő csökkentésének kérdését.

Az első tökéletesnek mondható szülészeti fogót 
William Sméllie (1680—1763) szerkesztette 1751- 
ben: csökkentette a fával burkolt fogantyú hosz- 
szúságát, elnyújtott fémíves kanalait a gyermek 
fejéhez és a női medence görbületéhez igyekezett 
egyszerre igazítani. A szülészeti fogó tökéletese
désével együtt fejlődött a Roonhuysen-féle kanál 
is, amelynek előnyét az adta, hogy nem nyomta a 
magzatot, használata is egyszerűbbnek tűnt. A fej 
és a szeméremcsont közé helyezték, így szabadítot
ták ki a „beékelődött fejet”, viszont a húgycső sú 
lyos zúzódásait okozta. Ezen nem sokat segített a 
bécsi Rechberger (1731—1792) módosítása, amely
nek lényege a kanál rövidítése és közepének kivá- 
jása. Nagy hírneve ellenére alig néhány évtized 
múlva, az 1830-as években már mint letűnt esz
közről emlékeznek m eg az emelőről.

A 19. század elején már általánosan elterjedt 
eszközzé vált a szülészeti fogó, sőt egyes területe
ken különböző módosított formáit használták. A 
ma is ismert fogók közül ekkor született meg a 
Naegele-féle (1841), a Tarnier-féle (1877), amely 
módosítás lényege a tengelyirányú húzóerő meg
könnyítése. Végül 1910-ben mutatta be Kielland 
oslói szülész a medencehajlat nélküli szülészeti 
fogóját.
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Páljyn élete

E rövid történeti áttekintés után joggal fordul 
az érdeklődés Johannes Palfyn  felé, akinek szülé
szeti fogója nagyban hozzájárult a szülészet fejlő 
déséhez. A flamand származású Palfyn 1650. no
vember 28-án született Kortrijk városában. Ifjú
koráról alig maradt fenn feljegyzés. Szülővárosát 
1672-ben kénytelen volt elhagyni, mivel orvosi ta
nulmányaihoz hullát akart lopni a temetőből, ezért 
a felelősségre vonás elől elmenekült Párizsba. Itt 
sebészi tanulmányokat folytatott, majd néhány 
esztendő múlva borbély-sebész mesterként telepe
dett le Gentben. Később befejezi orvosi tanulmá
nyait Párizsban, hosszabb időt tölt Leydenben és 
Londonban; a szülészeti fogó megszerkesztése szem
pontjából az utóbbi város jelentős. Feltehetően 
angliai tartózkodása alatt hallhatott először a szü
lést megkönnyítő „titkos” eszközről, egyes feltevé 
sek szerint itt került a „titok” a birtokába.

A  hosszúra nyúlt tanulmányút után visszatért 
Gentbe, ahol hamarosan (1686) az egyetem anató
mia és sebészet tanára lett. Elsősorban egyetemi 
oktatással foglalkozott, de jelentős volt szegény
rendelése is. Idejének jelentős részét szentelte kü
lönböző sebészeti műszerek szerkesztésének, ame
lyek többségét rajta k ívü l más nem használta. 
1710-ben kiváló anatómiai tankönyvet jelentetett 
meg nyomtatásban, amit 1726-ban francia nyelvre 
is lefordított (Anatomie du corps humain avec des 
remarques utiles aux chirurgies). E könyvén kívül 
kisebb tanulmányokat jelentetett meg a sebészet, 
a szemészet és a szülészet tárgyköréből és mint se
bész is kiválónak bizonyult. Többek között java
solta a bélvarrathoz a hurokkötés alkalmazását, a 
m ellkasi és hasi vizenyő levezetéséhez trokárt 
használt. Idős korában (1721) szerkesztette meg 
szülészeti fogóját, am ellyel 1723-ban Párizsba gya
logolt, hogy a francia orvosi karnak bemutassa. 
A közömbösség elkedvetlenítette, főleg az, hogy 
Heister 1724-ben a neve említése nélkül közölte le 
a szülészeti fogó módosítását. 1730-ban hunyt el 
Gentben. Halála idején m ég csak szűkebb környe
zete ismerte szülészeti fogójának jelentőségét, majd 
általános elterjedése idején már feledésbe merült 
a neve is. A genti egyetem  is halála után ötven 
évvel foglalkozott azzal a gondolattal, hogy emlé
ket állít neki: 1784-ben szobrot és síremléket állí
tott Palfynnak. Annak ellenére, hogy sokoldalú 
tevékenysége a maga korában figyelemre méltó 
volt, nevét mégis szülészeti fogója örökítette meg 
az orvostörténelemben.

A szülészeti fogó magyarországi elterjedése

A magyar nőorvoslás történetében a 18. szá
zad közepétől rendelkezünk adatokkal a szülészeti 
fogó használatával kapcsolatban. Az első fogós 
szülést • hazánkban a 18. század derekán hajtotta 
végre egy — ma már ism eretlen nevű — Nyugat- 
Európában tanult magyar orvos, majd 1752-ben 
Weszprémi. említi hogy Smellie tanítványaként 
1751-ben szülésnél használta mestere fogóját. Nincs 
bizonyíték arra, hogy Weszprémi hozott volna ha
za szülészeti fogót, de 1766-ban megjelent Bába

Mesterségre tanító könyv című munkájában aján
latos eszközként említi. Ebben a korban a szülé
szeti fogót csak orvosi gyakorlatra tanácsolja, míg 
a bábáknak a szülőszéket. Dombi Sámuel 1772-ben 
megjelent bábakönyve viszont a bábák által hasz
nálható eszközök közé sorolja a szülészeti fogót 
annak ellenére, hogy a bábák képzettsége és tu
dása igen alacsony színvonalon állt. Egy évtized 
múlva (1786-ban) a vármegyei sebészek és szülé
szek számára kiadott rendelet szerint minden chi- 
rurgusnak kötelező Levret-féle szülőfogót besze
rezni, ami azt bizonyítja, hogy hazánkban a 18. 
század végén általánosan elterjedt a szülészeti fogó 
alkalmazása.

A 19. század elején elég változatos képet mu
tatnak a hazánkban használt szülészeti fogók. Leg
inkább a Leuret-féle fogót használták, valamint a 
ma már alig ismert Stark-félét, majd a századfor
dulón feltűnik a Naegele- és a Simpson-fogó Braun 
módosította változata. Sok esetben a korszerűbb 
változat jóval később jelenik meg a magyarországi 
gyakorlatban, mivel hazánk még nem rendelkezett 
önálló orvosi műszeriparral, így orvosaink külföld 
ről szerezték be szükséges műszereiket. Ennek tu 
lajdonítható, hogy az orvosi műszer és felszerelés 
különös értéknek örvendett, a korszerűtlenebb esz
közök is nemzedékről nemzedékre szálltak át. A 
helyzet csak a Fischer Péter alapította orvosi mű
szerkészítő műhely megalapításával (1856) válto
zott meg, aki a legrövidebb időn belül ellátta a 
hazai keresletet korszerű orvosi eszközökkel.

Buzinkay Géza dr.—Kapronczay Károly dr.

A 1 6 . századi 
magyar orvosi nyelv 
egy korabeli 
nyelvemlék tükrében

Egy-egy korszak tudománya a használt szókincs 
nyelvi-nyelvészeti oldaláról is megközelíthető. Ezt 
a módszert alkalmaztuk, amikor Beythe füves 
könyvének1 terminológiáját megvizsgáltuk. A szá
zad hazai orvostudományának állapota természe
tesen csak több nyelvemlék alapján határozható 
meg. Közleményünk egy nagyobb munkának csak 
bevezető része.

Beythe könyvének nincs szerkezete. Sem tar
talmi, sem alaki jegyek szerint nem osztályoz. Az 
eligazodást egy, a mű elejére kötött index biztosít
ja: „Az faknak és fiveknek nevökrül való tabla”. 
Egy-egy szócikk felépítése: a növény magyar, majd 
latin („deák”) neve, hatásmechanizmusa („termé
szete”), felhasználása és elkészítési módja („hasz
nai”).

A műben 471 orvosi-egészségügyi szó van (egy- 
egy szó természetesen többször is előfordul). Ez 
meglepően sok, hiszen nem orvosi, hanem növény



gyógyszertani, korabeli nyelven füves könyvről van 
szó.

Ha régi orvosi műben a diagnózisokat, beteg
ségelnevezéseket akarjuk megvizsgálni, korántsem 
elegendő, hogy a szókincsből kiemeljük a főneve
ket — mint ahogy a 19. századiakból már elég —, 
hanem meg kell vizsgálnunk a főnévként használt 
mellékneveket is (pl. az „apró” Beythéné 1 himlőt 
jelent), de számos betegséget csak hosszabb kifeje
zéssel („apró féreg a fülben” =  tályog) vagy teljes 
mondattal tud kifejezni („egyenesen nem járhat” =  
ataxia), néha igékkel („ha valaki megnemulna”).

A gyógykezelés (gyógyszeres terápia) szókin
cse nem gazdag, erre Beythe még harminc szót sem 
használ. Nagyobb részük ige vagy hosszabb kifeje
zés, ezek közül a leggyakoribbak: a meggyógyít, 
kitisztít, megkinyebit, használ, nevel, erőtlenít. Je
lentésük ma is ugyanaz. Vannak azonban olyan 
terápiás kifejezések, amelyek magyarázatra szorul
nak. így például a „beforraszt” jelentése: a seb 
gyógyulását idézi elő (összeforr, beforr ma is hasz
nálatos szavak, de nem műveltető igékként), „el
méje megjő” =  eszméletlenségből magához tér, 
„emésztet” — emésztést idéz elő, „fohászkodtat” 
vagy „leheztet” =  légszomjat okoz, „gyermeket el
vesztet” =  vetélést idéz elő, „hasat lágyít” =  meg
hajt, „követ ront” =  lithodialysist idéz elő, „meg
dagaszt” =  meteorismust okoz, „szemet világosít” 
=  látást javít.

A testrészeket jelölő anatómiai szókincs is sze
gény: agy, ágyék, agyvelő, alfél, bél, bőr, comb, 
csecs, csípő, csont, elme, epe, far, farcsík, fej, férfi
test, fog, forgócsont, fül, gége, gyermek mása (méh
lepény), gyomor, haj, has, hát, hólyag, homlok, hús 
(izom), ín (ín és ideg értelemben), íny, keresztcsont, 
kéz, köldök, láb, lép, mag (sperma), máj, mátra 
(méh és méhlepény is), méh, mell, nyak, nyakcsap 
(nyelvcsap), nyál, nyelv, oldal, orca, orr, segg, száj, 
szájíny, szár (lábszár), szem, szeméremtest, szem
héj, szemöldök, szemszőr, szív, szőr, tag, talp, to
rok, tök (testis), tüdő, vakszem  (halánték), vér, 
vese.

Ezek nyelvi alapszavak, legtöbbjük még finn
ugor eredetű és a köznyelv szavai,2 Beythe anató
miai ismeretei nem múlták felül, sőt sok esetben 
el sem érték a sebészek anatómiai ismereteit. De 
még az egyszerű testrészelnevezések közül is hiány
zik az áll, a váll, a hón, az íz, az ér (csak mint „le- 
hező erek” szerepel, ami valószínűleg ugyanaz, mint 
az „életér” vagy „lélekér”, azaz artéria), a tenyér, 
a tetem  (csont értelemben) és az ujj szó is kima
radt, ez utóbbi három pedig Frankovith Gergely
nek3 sokkal igénytelenebb könyvében megtalálha
tó. Beythe műve tehát nem ajánl gyógyírt minden 
akkor ismert betegségre. Erre annál is inkább gon
dolni lehet, mert a gyógyszerek használatának a 
helyét egyébként topográfiai részletességgel meg
adja. Valószínű, hogy a hazánkban megtalálható 
vagy hozzáférhető gyógynövényekre szorítkozott és 
válogatott elődei műveiből (,,.. . irattatot és szö- 
röztetöt Magyar nyelvön az fő Doctoroknak és ter
meszét tudó orvosoknak Dioscoridesnek és Matthio- 
lusnak bölcs irasokbul”).

Ha a Beythe könyvében leírt betegségneveket 
osztályozni próbáljuk, a legegyszerűbbnek látszik,

ha a korabeli szemléletet alapul véve a test külső 
részein megjelenő elváltozások, a tünetek alapján 
meghatározott betegségek és az ürülékek alapján 
megítélt betegségek elnevezéseit vizsgáljuk meg.

A test külső részén észlelhető betegségek:
Sebek, sérülések: ajakhasadás (nem nyúlszáj!), 

csípés, ebmart seb, égés, esést,bői eredő seb), eves 
(gennyes) var, fakadás, fakadék, farkasseb (lupus, 
carcinoma, nehezen gyógyuló seb), fekély, féltört 
bőr, fene seb (lupus, cancer), francus var (szifili- 
szes kiütés), harapás, hasadék, kehes (váladékos) 
fekély, kelés, megtörött vese (ütés következtében), 
mérges ütés (nagy ütés), pokolvar (carbunculus), 
rothadt seb, rut köröm (panaritium?), sérés (sebe
sülés), skorpiómarás, súly vagy süly (fekély), tö- 
kösség (sérv), törés, verés(bői eredő sérülés).

Kiütések, bőrtünetek: alopecia, apró féreg a 
fülben (tályog), bőrhámlás, korpás fej, kosz, mely- 
lyed(és) (szőr- és hajhullás), nyirlő haj (kopaszodó 
haj), omlott száj (herpes), ótvar, rüh, sennyedék, 
sömör, szemelcső (szemölcs), szemergezés (bőrki
ütés), szeplő, túr (gennyes fekély), var.

Fertőző betegségek (sehol sem említi, hogy fer
tőznek): apró (himlő), himlő, kanyaró, orbánc, szent 
Antal tüze (ergotismus).

Mozgásszervi betegségek: egyenesen nem jár
hat, ín összevonás (ínösszenövés?), leesett (béna) 
kéz, megszakadt (béna) tag, megszegett (?) tag, 
megvonódott ín, összevont nyak (torticollis?), rok- 
kanás, tagjaleesett, tagjazsugorodott.

Egyéb tünetek: alfélben kelt süly (aranyér), 
büdös száj, dagadás, csöpögő vizelet, fejerázó, fu- 
valkodás, golyva, gutaütés, hályog, ingó fog, köhö
gés, könnyes szem, leesett mátra (méhsüllyedés), 
le függő süly (condyloma?), rebegő nyelv, reszketés, 
siketség, torokdagadás, vizeletcsöpögés.

Feltűnően sok a külső sérülés: ütésből, esésből 
eredő sebek, törés, zúzódás, verésből eredő sérülés, 
az utóbbi Beythénél külön kórforma. 16. századi 
eleink több fizikai munkát végeztek, mint mi, va
dásztak és vívtak, de verekedtek is, sőt verték (!) 
is őket. Sok az állatoktól szerzett sérülés: kutya-, 
kígyó-, skorpiómarás. A nem megfelelő sebkezelés 
és higiéné miatt a sebek rosszul gyógyultak, geny- 
nyesedtek, ezt bizonyítja az erre vonatkozó rokon
értelmű szavak sokasága: eves, kehes fekély, mér
ges seb, rothadt seb, sennyedék, túrós seb. Sok volt 
hasonló okokból a bőrbetegség is.

Beythe alig egy-két fertőző betegséget említ, 
holott előtte is számosat leírtak már. Mozgásszervi 
betegséget viszont sokat leír, ámbár szegényes szó
kinccsel (minden bénulásos betegséget „leesett tag, 
megszakadt tag” kifejezéssel jelöl). Kifejező, a 
használatból kiment szó: a fejerázó (Parkinson- 
kóros).

Tünetek vagy tünetek alapján kikövetkeztetett 
betegségek:

Emésztőszervi betegségek: bélrágás (bélgörcs), 
arena (epekő vagy -homok), berekedés, beszorulás 
(pangás: lép, máj, vese pangása), colica, csömörlés, 
erőlködés, erőltetés (diarrhoea), folyó has, gyomor
fájás, hasfájás, hasfolyás, hasmenés, hastekerés, 
hév gyomor, hideg gyomor, kemény has, kérődés 
(böfögés), kiomlott epe, kolera, májfájás, nyerse
ség, nyers has, rászt (lépbetegség), sárga betegség,
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szellet, szomjuhoztató betegség, tekerő csömör, un- 
dorodás.

Idegbetegségek: alatlanság, bánat (búskomor
ság), bolondozás (delirium), dühösködés (furor), el
felejtés), fejfájás, fejszédelgés, haragból indult 
betegség, ijedés, kábálkodó, lethargicus, lidérces 
(asthma nocturnum), melancholia, rettegés, szédel
gés, szomorkodás.

Nőgyógyászat: fehér vér folyás, folyóbetegség 
(fehérfolyás), havi betegség (menstruatio), havi kór
ság (ua.), holt állat (halott magzat), hószám (men
struatio), nehézkes asszonyállat (gravida), terhes, 
vérkórság (menstruatio), szülés.

Nemi betegségek: férfi vér (folyás), magfolyás, 
magtalan, szeméremtesten való dagadás, férfiúi test 
meglankad(ás).

Egyéb betegségek: arena (vesekő vagy -ho
mok), asszukórság (podagra), boszorkány nyomás 
(asthma nocturnum), bujaság (erotomania), éjjeli 
nehezítés (asthma nocturnum), étetés (mérgezés), 
farzsába, fejcsöpögés (nátha), fogfájás, folyó fül, fö
veny (vesehomok), fulladás, fülzúgás, gégeszáraz
ság, gyujtovány hideglelés (láz hidegrázással), 
hagymáz (láz), harmadnapi hideglelés, hátfájás, hév 
betegség, homály (szemen), hurut, hurutás, keh, kő- 
bántás, köszvény, lélegzetet nem vehet, meghűl, 
megnémul, megvész (megbetegszik), mellfájás, nát
ha, negyédnapi hideg, nehéz lélegzetet vevő beteg
ség (asthma), nehéz vizelés, nyakcsap leesése (to
rokgyulladás), nyilállás, okádás, oldalfájó, orrvér- 
járás, öklelés, pestis, poklosság, részegség, rothadt 
betegség (?), sandal (kancsal?), sciatica (farzsába), 
sötét szem (rosszul látó szem), szájból kifutó vér 
(vérhányás), szárazság, szemfájás, szemhomályos
ság, szívfájás (gyomor környéki fájdalom), szívfo 
gás (görcs), szív meggyullasztása, szív reszketés, 
torokfájás, torokgyík, tüdő dagadás, tüdő rothadás, 
vakság, vérfolyás, vérhányás, vérhas, vérokádás, 
vérpökés, vérvizelő, vesekő, viszketeg, vízkórság.

Ürülék mint tünet vagy diagnózis: aludt vér 
(belső szervben levő), belső dög (kóros váladékok 
összefoglaló neve), belső keh (hörgőváladék), bo- 
londító epe, creta (iszapszerű, fehér váladék), csipa, 
dögös hurut, enyves gané (válladékos széklet), epe, 
ev (genny), fekete sár (epeváladék), hurut, nyál, 
nyálas torha (hurutos váladék), nyerseség (emész
tetlen széklet), rútság (genny), sár, sárvíz (sebvála
dék), törött (alvadt) vér.

Beythe könyvében sehol sincs szó a betegségek 
okáról, ajánlott gyógyszerei is tüneti terápiára 
valók.

A parazitás betegségek is elterjedtek voltak. 
Számos gyógyszert, főzetet, forrázatot ajánl bélfér 
gek (giliszta) ellen.

Különös dolog, de a korra jellemző az a hie 
delem, hogy az ember belső szerveiben különböző 
állatok élnek a bélférgeken kívül is. Beythe is, aki 
pedig kora tudós emberének számított, hitt abban, 
hogy béka és kígyó van az emberben: „Békát, kí
gyót el üz, ki hait, ha borban izod és ha fistölöd  
vele” (Beythe: Fives könyv 106/2. lev. 23. sor). Csi- 
maszok (férgek) még az agyban is lehetnek: 
„. ..  chymazokat az agybul ki üz” (i. m. 51/1. lev.
4. sor), fülféreg: „Ha az Cedra enyuet eczöttel az 
fylben chöpögetöd, meg oly az fylben való férgét”

(i. m. 9/1. lev. 20. sor). A mirigy átvitt értelmű szó, 
régi jelentése: rontó szellem, Beythe a következő
képpen használja: „ . . .  az embörben belől költ mi
rigyöt ki űzi . . .” (i. m. 102/1. lev. 9. sor). A molyról 
nem derül ki, hogy a méhben elképzelt rovar vagy 
üszögterhesség (v. ö. mola): „Az Cedria. . .  Férgét, 
mólyt, holt állatot Annya méhebül ki vonyzon ..
(i. m. 9/2. lev. 9. sor). A vízi borjú (?): „Ha mezes 
eczöttel meg főzöd es vgy izod, cretat, vizi boriut, 
békát ki vettet veled” (68/2. lev. 14. sor).

Beythe nyelvezetének egyik legérdekesebb ré
sze a „szerszámok” (gyógyszerek) külön kiemelt 
minősítő jelzőinek, általános hatástani jellemzői
nek a használata. Ezeket a hatásokat ma is ismer
jük és elismerjük. Érdemes ezeket felsorolni: 
emésztő (digestiva), erősítő (roborantia), gerjesztő 
(stimuláló szerek), hevítő (gyulladáskeltők?), hűvö- 
sítő és hidegítö (hőcsökkentők), indító (hajtósze
rek), lágyító (relaxánsok), oszlató (absorbensek), 
tisztító (fertőtlenítő, ill. hajtószerek). Vannak azon
ban olyan hatások, amelyek az akkori orvostudo
mányi elképzeléseknek, mondhatnánk fantáziának 
felelnek meg. Ezek: aszaló, forrasztó, keményítő, 
nedvesítő, szárasztó és szorító hatás. Az volt a fel
fogás, hogy ha a szervezet lehűl, melegíteni, ha 
meleg, hűteni, ha „nedves”, szárítani, ha „száraz”, 
nedvesíteni kell (pl. „Ösztövér és száraz embörök 
szabadon elhetnek vele” ; i. m. 41/2. lev.). Ha a has 
„túl lágy” (diarrhoea), „keményítő szerszámot” kell 
adni. Ha valaki náthás, tüdőgyulladása, „vízi be
tegsége” van, melegíteni és aszalni kell. Nem ki
emelt, de a szövegben használt, „célzott” hatástani 
kifejezései még gazdagabbak: álomra indít, beteg
séget távoztat, hússal befoglalja, fuvalkodást el
oszlat, sárgaságot elűz, folyást megállat, szőrt ne
vel, eszét újítja, holt gyermeket anyja méhéből ki
hoz, követ ront, a hajat megfesti, hasfájást enyhít, 
szerelőmre gerjeszt, férfiúságot erőtlenít.

Beythe egy-egy gyógynövényt többféle beteg
ség gyógyítására is javasol; ezeknek a betegségek
nek az oka néha egészen különböző, nyilvánvaló, 
hogy gyógyszerei mindennek nem használhattak. 
Mégis: haladó vonása, hogy teriacumot nem hasz
nál, csodaszereket nem ajánl, a ráolvasás, ráimád- 
kozás alkalmazását mellőzi (szemben például kor
társával, FrankovithcsaY).

Számos gyógynövény leírását, több nyelvű el
nevezését hagyta ránk és 471 orvosi szó változatos 
alkalmazását. A több mint 300 kórformát könnye
dén fejezte ki magyarul. Mindössze 7 esetben hasz
nál idegen szót (alopecia, arena, creta, lethargicus, 
melancholia, sciatica, temperál). Ennek alapján arra 
következtetünk, hogy a betegségnevek köznyelvi 
szavak voltak. Az ő művén kívül a 16. századból 
Frankovith már idézett füves könyvét ismerjük 
1585 és 1588-ból és Melius Herbáriumát 1578-ból. 
Az utóbbi a legjobb közülük. De mindezeknél a 
legtöbb információt a 16. századi Orvosi Könyv 
adja a korabeli magyarországi orvostudományról. 
A felsorolt művek nyelve, szókincse alapján arra 
lehet következtetni, hogy a Dunántúl orvostudo
mányát Beythe, Erdélyét az Orvosi Könyv és Me
lius Herbáriuma jellemzi. Az akkori közlekedési 
lehetőségeket ismerve nem gondolhatunk arra, 
hogy ezek a könyvek távolabbi földrajzi területen



is elterjedtek lehettek volna. Az Orvosi Könyv pe
dig 1943-ig csak kéziratban volt meg!

Frankovith kezdetleges művéből nem lehet a 
honi orvostudományra következtetni, a műnek 
nyelvészeti értéke van. Sajnos, Beythe sem áll ko
ra színvonalán. Ha arra gondolunk, hogy Fracas- 
toro 1546-ban könyvet írt a fertőző betegségekről, 
Lange 1554-ben a chlorosisról, Baillou 1578-ban a 
szamárhurutról — és Beythe minderről semmit 
sem tud, sőt a tífuszt (a morbus Hungaricus-t) sem 
említi és a szifilisznek is csak a kiütéséről tud 
(„francus var”), sajnálattal kell tudomásul ven
nünk, hogy a Dunántúl orvostudománya abban a 
korszakban jelentősen elmaradt az erdélyitől.

Beythenek azonban hálásak lehetünk, nemcsak 
a ránk hagyományozott szaknyelvért, hanem szép 
nyelvezetéért is. A mai orvosírók is tanulhatnak 
tőle ízes, színes fordulatokat, egyszerű, mégis meg
lepően kifejező írásmódot.

IRODALOM: 1. Beythe András: Fives könüv. Né
metújvár, 1595. Manlius ny. 135 lev. — 2. Magyar 
nyelvhasonlítás, összeáll. Szinnyei József. Bp. 1927. 
Kókai Lajos K. 164 p. — 3. Frankovith Gergely: Hasz
nos és fölötte szükséges könüv. Monyorókerék, 1588.

Szepesiné Benda Mária dr.

Barra István botanikus 
főorvos

Méliusz Juhász magyar nyelvű, posztumusz meg
jelent (1578) Herbáriuma és a nagyszombati orvos
kar felállítása (1770) közötti kettőszáz esztendőben 
a gyógyfüvészkedés Magyarországon a lelkes-lelki
ismeretes műkedvelők, a kétes képzettségű „tudó
sok” és a sanda sarlatánok szabad területe volt. 
Korfordulót csak a felvilágosodás századának he
tedik évtizede hozott. Egyrészt az orvoskaron a 
botanika a kémiával közös tantárgy lett, másrészt 
a nagy rendszerező Linné fellépése után új szabá
lyok váltak kötelezővé a botanizálásra. Ami ter
mészetesen nem jelentette a jól bevált, kényelmes 
és egyszerű alfabetikus beosztás egy csapásra való 
elhagyását. Mert amíg a Pázmány alapította és 
Mária Terézia bővítette egyetemen prof. Winterl, 
az első hivatalos gazda, szigorúan linneánus rend
szer szerint adta elő az orvosi botanikát, addig Deb
recen tudós főorvosa, Csapó József a méliuszi ha
gyományhoz híven írta meg a füves és virágos ma
gyar kertjét, „mellyben mindenik fűnek és virág
nak neve, neme, ábrázatja, természete és ezekhez 
képest különféle hasznai értelmessen megjegyez
tettek”. Ez jelentette az orvosi füvészet kettős vo
nalának kezdetét.

Winterl világhírű utóda, Kitaibel, majd Schus
ter, Haberle és Sadler többrészt latinul írták bota
nikai műveiket, így ők képviselik az akadémia 
előtti akadémiai szárnyat, viszont Csapó követői: 
Veszelszki, majd ismét a debreceni Diószegi és Fa
zekas már Linné „alkotmánya szerént”, de Ka
zinczy és Földi János magyarító buzgalmával igye
keztek a népi szükségletet kielégíteni.

NÖVÉNYTAN,
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Az orvosi füvészet tanszéki korszakában (1770 
—1850) sajátságos helye, rendhagyó és nem jelen
téktelen szerepe volt Barra István Pest megyei fő 
orvosnak.

Ö Linné ivar szerinti rendszerétől eltérően a 
svájci De Candolle összehasonlító növénymorfo
lógiájának volt a híve. Gombocz Endre „A magyar 
botanika története” c. autentikus műve szerint 
(469. old.) Barra főorvos „De Candolle nyomán és 
annak rendszere szerint tárgyalja a növényvilágot, 
a családok részletes leírásával és egyes fajok or
vosi és gyakorlati alkalmazásának közlésével.. 
Rapaics Raymund szerint De Candolle botanikusé 
párhuzamos a nagy francia zoológus, Cuvier kom
paratív anatómiai szemléletével, amely a szerve
zetben az egyes (esetleg módosult) szerveket vagy 
azok megfelelőjét van hivatva felismerni. „Théorie 
élémentaire de la botanique” c. műve fontos kitérő 
állomás Linné rendszerétől a darwini evolúció felé 
tartó tudományos útszakaszon.

De Candolle magyar követője a Háromszék 
megyei Nagyajta községben született 1805-ben, szé
kely főnemesi családból. Diákkoráról mindössze 
annyit tudunk, hogy az évfolyamából egyedül ka
pott aranyérmet az orvoskar megindításának hat
vanadik évfordulóján. Orvosi diplomájának kelte 
a Hőgyes írta „Emlékkönyv” szerint 1833, viszont 
valamennyi lexikon Pest Pilis és Solt vármegye 
1831-től való főorvosát tiszteli benne. Az eltérés 
onnan adódhat, hogy a Bugát—Schedel szerkesz
tette Orvosi Tár 1831-es, vagyis első évfolyamában
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egy (nem túl kedvező) recenzió jelent meg Zágonyi 
Ajtay Barra István orvos kolera írásáról. Minden 
valószínűség szerint 1833-tól lett az ország középső 
és legnagyobb megyéjének a főorvosa.

Másik tisztázandó utalás Gortvay György: „Az 
újabbkori magyar orvosi művelődés és egészség
ügy története” c. könyvének 140. oldalán olvasha
tó. „A budai Császár-fürdő — Pest lakosságának 
kedvenc szórakozási helye — vizét 1839-ben Barra 
István (1808—1865), Pest megye főorvosa vegyele
mezte”. Bár Barra rendkívül természettudományos 
beállítottságú orvos volt, vegyelemző munkásságá
ra az életművében írásbeli adat nem található. Bar
ra tollából 1839-ben m egjelent a „Tekintetes nemes 
Pest, Pilis és Solt törvényesen egyesült vármegyék
nek természettudományi leírása”, amelyben ismer
teti Buda meleg fürdőinek „két icze vizében” ta
lálható ásványi anyagait, de kihangsúlyozottan Ki- 
taibel, Schuster, Pfinsterer, Prandt és Winterl 
vizsgálatai alapján. Barra főorvos könyve jövedel
mének a felét a magyar színház, másik felét a du
nai árvízkárosultak javára ajánlotta fel.

Pest, (Pilis és Solt) m egye főorvosa akkor — 
nem Pesten lakott. Kiskőrösről irányította több
nyire szekéren utazva a  homokbuckás, nehéz te- 
repű megye egészségügyét. Mindezek mellett ma
radt ideje és energiája a botanikában egy eltérő 
irányt képviselni. Torzó, sokat emlegetett műve: 
„Növénytan, melly a’ magyarországi és erdélyi nö
vény rendeknek, alrendeknek, ivadékoknak, aliva- 
dékoknak füvészeti leírását, földrajzi elterjedését, 
távolabbi, közelebbi vegytani állványrészét, érzéki 
sajátságát, orvosi, gazdasági, művészeti és gyári 
hasznának előterjesztését, a’ legértékesebb kerti és 
mezei nemeknek előszámlálását, a’ leghaszonvehe- 
tőbb és legesmeretesb fajoknak megnevezését, a’ 
legújabb természetvizsgálók és vegytanosok felfe 
dezése szerint foglalja magában”. E kimerítő cím 
után érthetetlen, miért írja Gombocz ugyanott, 
hogy „a fajokat név szerint, minden lelőhely nél
kül sorolja fel”, hiszen valamennyi növény mor
fológiai leírását követően felsorolja a „földirati” 
elterjedését. Például az Or do Portulaceae esetében 
Kamcsatkától Magyarországig, Dél-Amerikától Er
délyig félsorakoztatja a lelőhelyeket.

Linnéhez sem hűtlen. Gyakorta felbukkan a 
növények nevei és nem ei mögött. Barra lelkes 
nyelvész, szorgalmas szógyűjtő. A katáng nevét a 
következő változatokban sorolja fe l: katángkóró, 
kattan, katlankóró, pásztorvirág, útféli kékvirág, 
megátkozottmeny, naplegyező. Gyökeréből egykor 
kávét főztek. A többi növénynevek is nagy válto
zatosságban szerepelnek. Az orvosi haszna mind
egyik növénynél hangsúlyozott. A keresztes tárnics 
(gentiana cruciata) esetében magyarul, németül és 
horvátul soroltatik fel „Lálich József horváthon- 
bani verhovskói oskola mester ebdüh, vagy víz 
iszony ellenes gyógymódja és különszere”. A meg
mart állatot előbb a nyelvvénákból kell véreztetni, 
majd a gentiana gyökérből fél latot vízzel péppé 
dörzsölni és kilenc napon keresztül éhomra beadni.

Sokat foglalkozik a dohánnyal, annak (főképp) 
a hasznával. A kiégett dohányhamut jó hatású fog
pornak ajánlja, „Az ezen hamuból kilúgozott só is 
igen jó czélirányos has- és húgyhajtó szer”. Nö

vénytan könyve sorozatnak indult, de csak az első 
426 oldalas kötete jelent meg 1841-ben. Érdeklő
dése később a geológia felé terelődött. A magyar 
Orvosok és Természetvizsgálók V. kolozsvári ván 
dorgyűlésén már „Bárrá István pestmegyei főor
vosnak földtani és földismei utazása a’ Dunától 
Pest-, Csongrád-, Békés-, Bihar megyéken át a’ 
Körözsig innen Kolozsvárig” c. előadása hangzott 
el, ill. jelent meg a kiadott könyvben. Nincs adat 
rá, meddig tartott ez az utazás, de gyaníthatóan 
nagyrészt gyalog, hegyet-völgyet végigcsákányolva. 
Amikor még a turisztika nem kikapcsoló sport, de 
alap közlekedési szükség volt. Teóriát állított fel a 
homoktorlódások képződésére, amire a hivatásos 
geológusok is odafigyeltek.

A negyvenes évek közepe után hosszú hallga
tás, majd teljes elhallgatás következett. Legalábbis 
országos ügyekben. Még húsz évig volt az egyesí
tett megye egyik első egészségügyi főembere. Száz
hetven éve született, száztízzel ezelőtt halt meg. 
Azóta a hazai botanikatörténet egyik érdekes epi
zódjának sokat emlegetett szereplője.

A botanika 1850-ben a bölcsészet kebelébe ke
rült, a gyógyfüvészet oktatását átvette a gyógy
szertan. Majd az amatőr gyógyfüvesség utóvirág
zása következett, amely (elvétve) ma is tart.

Szállási Árpád

Reform törekvések  
orvosképzésünk első  
évszázadában

A nagyszombati tudományegyetem orvostudomá
nyi karán megjelent orvosdoktori értekezések kö
zött méltán aratott sikert Fuker Frigyes Jakab 
1773-ban „Generalia medicinae” című, az orvos
képzéssel foglalkozó 97 oldalas értekezése.

Fuker Frigyes Jakab 1749-ben született Kas
sán egy jómódú, művelt gyógyszerész fiaként. 
Előbb a bécsi, majd az újonnan létesült nagyszom
bati egyetem hallgatója. 1773-ban avatják orvos
doktorrá. Kassán kezd orvosi gyakorlatot, a bete
geiről gondos feljegyzéseket vezet. Kartársai nagy 
érdeklődéssel olvassák e kórfeljegyzéséket, amelye
ket 1800-ban Kassán „Krankengeschichten und 
Kur arten” címmel sorozatosan megjelentet. Később 
Tállyán, a tokaji borvidéken is működik kassai pra
xisa mellett. Három egymást gyorsan követő ki
adásban megjelent könyvében a tokaji hegységnek, 
szőlészetének, borászatának leírását adja. 1805 telén 
a hegyekben szánúton baleset érte és megfagyott.

Fuker inaugurális disszertációját sokáig elve 
szettnek hitték. A könyv a francia felvilágosodás 
szellemében élesen bírálja a korabeli orvosképzés 
alapjait és gyakorlatát. A fiatalság hevével és — 
mint az értekezés szövegében itt-ott felbukkanó 
utalások sejtetik — fiatal tanárainak együttérzésé
vel vagy éppen helyeslésével vitatja, hogy helyes-e, 
sőt megengedhető-e az oktatásban használt és m eg
követelt nagyszámú kompendium, kommentár. Sze



rinte a múltból ittmaradt ósdiságokra semmi szük
ség sincsen. De nincs értelme éppen ezért az orvos
történetnek sem, mert az meséket, legendákat ta
nít. Csak az új utak biztosíthatják az értelmes, 
korszerű és eredményes oktatást. Ennek érdekében 
el kell takarítani minden addigi, haszontalan és 
felesleges akadályt. Nincs helye a klasszikus tör
ténelemnek, irodalomnak, nyelvészetnek és egyál
talán az ún. classico-philologiának. Nincs szükség 
az idejétmúlt orvosi hagyományokra, ismeretekre; 
az oktatás kizárólag az ésszerűség és a gyógyítás 
szempontjából hasznos ismeretekre szorítkozzon.

Fuker ilyen tárgyaknak tekinti az élettant, 
amelyen ő a szervezet morfológiai és funkcionális 
ismereteit egymással összefüggésben (mai megne
vezésünk szerint m integy integráltan) érti; a kor
tant, amelyen a betegségek ismeretét érti és a ma
teria medicát, ami az egészség megvédésére és a 
betegség gyógyítására szolgáló tevékenységeket 
foglalja össze.

Fuker ezután részletesen tárgyalja az egyes 
orvosi disciplinákat és állást foglal hasznosságuk 
tekintetében. Elsőként az anatómiát tárgyalja; a 
személynevektől megtisztított racionális anatómia 
oktatását tartja kívánatosnak. A physiológiában 
iatrophysicusként foglal állást, Paracelsus és má
sok iatrochemiai irányzatának az iatrophysicában 
való feloldódását látja a jövő útjának. A patholó- 
giának Boerhave által adott megfogalmazását fo
gadja el. A betegségek tanát, a nosologiát csak rö
viden tárgyalja és alaposan foglalkozik a materia 
medicával. Nem érti, hogy miért kívánják az egye
temek az orvosoktól, hogy jól képzett botanikusok 
és zoológusok legyenek; az orvosok csak annyi bo
tanikát és zoológiát tudjanak, amennyi a gyógy
szerek elkészítéséhez, a mindennapi gyakorlathoz 
szükséges. Az orvosképzés középpontjában az or
vosi gyakorlat, a praxis álljon. Praxison a gyakorló 
orvosok tapasztalatait, a tudósok kísérleteiből le
vont következtetéseket és mindezeknek a gyakor
latban történő hasznosítását érti. Szerinte a praxis 
a medicina három tudományágát foglalja magá
ban: a hygiénét, a sebészetet és a szorosan vett 
medicinát magát.

Fuker disszertációja nagy vihart kavart fel. 
Egy 1774-ben megjelent röpirat hivatkozik az ér
tekezésre, egyes bécsi egyetemi tanárok személyére 
következtet belőle és végső fokon Fukerben az 
egészségügy oktatásának forradalmi személyiségét 
véli felfedezni. Fuker éles kritikáját elsősorban a 
bécsi egyetem és annak egyes professzorai elleni 
támadásra használták fel.

A disszertációt — amelyet a budapesti Sem
melweis Orvostudományi Egyetem könyvtára őriz 
— alaposan áttanulmányozva meg kell állapíta
nunk, hogy a róla vallott felfogás alapjában téves. 
A túlzott classico-philologiai tanulmányok, az ókor 
orvos-klasszikusainak kritikátlan elfogadása ellen 
akkor már világszerte felléptek, és Fuker disszer
tációja nyilvánvalóan a fiatal professzorok és a 
diákság közös óhaját fejezte ki Bécsben, Nagy
szombatban és ki tudja m ég hány egyetemen. Hogy 
a felsőbb körökben is helyesléssel találkozott Fu
ker véleménye, azt mi sem bizonyítja jobban, mint 
hogy II. József ugyanezeket a tanokat valló kato

nai orvos-sebészeti felsőfokú tanintézetet létesített, 
a Josephinumot, amely hasonlóképpen elvetette a 
haszontalan elméletieskedést és gyakorlatias okta
tást vezetett be. Fuker értekezésének címlapján 
egyébként feltüntették, miszerint a professzorok 
egyetértésével és engedélyével adták ki.

Stipsits „Ideális Institutorum Facultatis Medi
cinae Pestiensis Adumbratio” (A pesti orvosi kar 
ideális beosztása) című, 1790-ben megjelent mun
kája mutatja be az immár Nagyszombatról Budán 
át Pestre költöztetett orvostudományi kar szerve
zetét, oktató és gyógyító intézményeit.

Stipsits Ferdinánd Károly (1754—1820) Fejér 
megyében született. Tanulmányait Bécsben kezdte 
és Nagyszombatban fejezte be. (Hőgyes Endre té 
vesen írja, hogy Bécsben szerezte oklevelét.) 1774- 
ben „A kövek természetéről és gyógyításáról” írta 
orvosdoktori értekezését. 1783-ban nevezték ki a 
budai egyetem .orvosi karára az elméleti orvostan 
tanárává. Hét ízben választották dékánná és há
romszor volt a Tudományegyetem rektora.

A pesti orvostudományi kar ideális szervezett
ségéről írott munkájában egyfelől ismerteti a tény 
legesen működő intézményeket, majd kifejti néze
tét a célszerűbb, az orvostudomány oktatásának és 
gyógyító tevékenységének jobban megfelelő szer
vezetről. Az orvostudomány oktatása akkor szinte 
áttekinthetetlen volt. Folyt tulajdonképpeni orvos
képzés (doctores medicinae), továbbá szemész-, szü
lész-, fogász-, állatgyógyász mester képzés, amelyek  
azonban összefüggöttek az orvosképzéssel. Volt két
féle sebészképzés, az egyik az egyetemen, a másik 
(sebészmester) borbély-sebész mester mellett a bor
bély-sebész céhen belül. Ez utóbbiak vizsgát tet 
tek csupán kevés hallgatási idő után. Emellett az 
orvoskaron gyógyszerészmester képzés is folyt. 
Mindezek oktatása gyakran külön intézetekben tör
tént, a tanfolyamok egymással nem állottak össze
függésben. Az oktatás nemcsak szétfolyt, hanem a 
különféle kurzusok, a nem egységes diplomák az 
egyes szakágazatok hierarchiáját, a szakmák m ű
velőinek egymással szembeni féltékenységét alakí
tották ki. Stipsits jogosan utal arra, hogy ez az ok
tatási rendszer az egyazon egyetemet végzettek  
társadalmi helyzetének különbözőségét eredmé
nyezi.

A francia forradalom oktatásügyének egyik 
nagy vívmánya volt az addig különválasztott orvos- 
és sebészképzés egyesítése és ezzel a két gyógyító  
rend egybeolvasztása. Stipsits is valami hasonló, 
egyesített és egységes oktatásra és társadalmi elis 
mertetésre gondolt. Az „Ideális Institutip . .  .’’-ban 
határozottan rámutatott a nem megfelelő szerve
zettség elavult voltára és az intézetek ismertetése
kor mindenütt az egyesítés lehetőségét is kifejtette.

Tervei azonban nem valósulhattak meg akkor, 
hiszen azzal a francia forradalom egyik vívmányát 
ismerték volna el. A Szent Szövetség pedig m in 
den, a forradalmi Franciaországban hozott intézke 
dést eleve elutasított. Így évtizedekig kellett még 
várni az alapvető átszervezésre, az orvosképzés 
gyökeres megváltoztatására, az orvos- és sebész 
képzés egyesítésére.

1839-ben jelent meg Joachim (1811—1858) m ű 
ve az orvosi reform szükségességéről és módjáról.



Értekezése „De scientiis propedeuticis in praxim  
medicam” bírálja a pesti egyetemen folyó orvos
képzést.

Joachim Vilmos Pozsonyban született. A pesti 
egyetemen tanult és 1839-ben szerzett orvosdok
tori oklevelet. Promoveálása után katonaorvos 
lesz, Horvátországban, Dalmáciában szolgált. Le
szerelése után Sárváron telepszik le. Az 1848/49. 
évi kolerajárvány idején kiemelkedő szervezési és 
gyógyító eredményeket ért el, ezért címzetes m e
gyei főorvossággal tüntetik ki. 1853-tól Pesten gya 
korló orvos, különösen a balneológia iránt érdek
lődik. Az Academia Leopoldina tagjává választja. 
1842-ben Stuttgartban jelent meg igen elterjedt 
egészségnevelő könyve, ami korának egyik legki
tűnőbb m űve volt.

Az orvosi propedeutikáról írott munkája meg
lepően rövid, mindössze 13 oldal. Érdekes, hogy 
Fuker értekezését nem ismeri, míg a külföldi iro
dalomra bőségesen hivatkozik.

Felsorolja az orvosi gyakorlat elsajátításához 
szükséges tárgyakat. A filológia, azaz a görög és 
mindenekelőtt a latin nyelv alapos ismeretét szük
ségesnek tartja, de nem Л át ja értelmét a klasszikus 
irodalom, történelem stb. alapos tudásának. Szerin 
te az orvostörténet oktatása szükséges, mert ennek 
révén megismerhető, hogy a körülmények, a tár
sadalmi hatások hogyan befolyásolhatták a lakos
ság egészségügyi helyzetét és a betegségek, járvá
nyok esetén milyen módon szervezték meg az adott 
körülmények szerint eltérő módokon a védekezést, 
a gyógyítást. Joachim így az orvostörténetben a 
mai értelemben vett szociális medicinát lát, amit 
történeti fejlődésében tekinthetünk át. A filozófia 
és a matematika elemeinek elsajátítása kívánatos. 
Hangsúlyozza, hogy a fizikára is szükség van, mert 
ez az izomösszehúzódás mechanikáját, a látás, á 
vérkeringés folyamatát fizikailag magyarázza. Sze
rinte a botanika és zoológia, valamint a kémia az

orvosképzés elengedhetetlen szakágai, de kívána
tos, hogy e tárgyak oktatása az orvosképzéshez al
kalmazkodjon és az ismeretanyag az orvos szük
ségleteinek feleljen meg. Ezután röviden megtár
gyalja az orvosi szaktárgyak: az anatómia, a fizio
lógia, a patológia, a farmakológia és a belgyógyá
szat (terápia) oktatását.

Joachim a tanulmánytervezetében a klasszikus 
oktatási tendenciákat az orvostudomány korszerű 
követelményeivel igyekezett összekapcsolni. Okta
tási programja hangsúlyozottan pragmatikus cél
kitűzésű. A gyakorló orvos képzése az elérendő cél. 
Minden tárgyból annyit és olyan mélységben ta
nítsanak, amennyivel a gyakorló orvos az ismeret
világát — orvosi praxisa szempontjából — bőví
teni lehet. Nem szabad a medikust felesleges is
meretanyaggal terhelni és elvonni azoktól az isme
retektől, amelyek valóban nélkülözhetetlenek szá
mára.

Az 1773—1839 közötti hat évtizedben a ma
gyar orvosképzés olyan reformtörekvéseivel talál- 
Äozhatunk, amelyek elveikben, gyakorlati célkitű
zéseikben megegyeznek egymással, csupán a hang
juk, határozottságuk és nem utolsósorban stílusuk 
tekintetében különböznek egymástól. Mindhárom 
munka egyformán a gyakorló orvossá történő kép
zést kívánja meg, azoknak a tárgyaknak az okta
tását javasolják, amelyek a gyakorló orvos tevé
kenységét szolgálják és elhagyandónak minősíte
nek minden olyan disciplínát, illetőleg ismeret- 
anyagot, amelyre a gyakorló orvosnak szüksége 
nincsen. Külön érdekességet jelent az integrációra 
törekvő mai oktatási rendszer tekintetében Fuker 
úttörőnek tekinthető felfogása, aki az akkori — és 
mai — tantárgyakat egymással egyesíti, ismeret- 
anyagát közös egységekké csoportosítja és ily mó
don az eredményesebb tanulást igyekszik lehetővé 
tenni.

Bugyi Balázs dr.
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S z ü l é s z e t  é s  n ő g y ó g y á s z a t
Programozott szülés. H. Jung és 

mtsai (Abt. Gyn. und Gebursthilfe 
der Medizinischen RWTH Aachen): 
Z. Geburtsh. Perinat. 1974, 178, 
265—272.

A lepény működése — amitől a 
magzat fejlődése és anyagcseréje 
alapvetően függ — a terhesség fo 
lyamán optimális szintet ér el, 
különösen a gázcsere szempontjá
ból. Ez a szint nem marad fenn 
sokáig, a lepény elöregedésével Jri- 
fejlődik a „placentaris insufficien
tia”, s ennek folytán az újszülöt
tön túlérettség jelei láthatók (Run
ge—Ballantyne-syndroma, Clif-
ford-syndroma). A túlérettség je 
lei a 39—40. hét után egyre na
gyobb arányban kifejlődnek. En
nek megelőzésére ajánlják szerzők 
a szülés megindítását, a „progra
mozott szülést”.

Összehasonlítják 986 spontán 
megindult és 310 programozott 
szülés eredményeit, külön a pri- 
miparák és multiparák csoportjá
ban és egybevetik egy harmadik, 
klinikailag „túlhordás”-nak minő
sített csoporttal.

Primiparákat a számított termi
nus napjára, multiparákat 3 nap
pal korábbi időpontra rendelik be. 
A magzat érettségét, fejlettségét 
ultrahang vizsgálattal, olykor mag- 
zatvíz-analysissel (lecithin — 
sphyngomyelin ratio) ellenőrzik. 
Vizsgálják a cervix „érettségét”. 
Ennek kifejtettségét azonban, kü
lönösen többedszer szülő nőknél, 
nem tekintik a megindítás fontos 
feltételének.

A megindítás burokrepesztéssel 
történik. Direct EKG-elektródot 
csíptetnek a fejbőrre és néhány 
perc múlva oxytocin infusiót köt
nek be. A szívműködést folyama
tosan regisztrálják.

Tanulmányukban a programo
zott szülés eredményeit kiemelke
dően jónak találták: a hypoxiára 
utaló szívműködés rendellenessé
gek (késői lassulás) ritkábban for
dultak elő, kedvezőbbek a sav-bá
zis háztartás paraméterei és ala
csonyabb a császármetszés gyako
risága. Perinatalis halálozásuk 
nem volt. A szülés időtartama rövi- 
debb volt, mint a másik két csoport
ban primiparáknál és multiparák- 
nál egyaránt. Hangsúlyozzák a 
programozott szülés előnyös psy- 
chés hatásait.

(Re/.; Az utóbbi néhány év szü
lészeti gyakorlatában az egyik leg
jelentősebb haladás a szülés opti
mális időben történő megindítása. 
Az eljárás prophylactikus szemlé
letet tükröz, mert a reálisan vár
ható szövődmények kialakulása 
előtt történik a terhesség befeje 

zése. A nomenclatura nem egysé
ges még. Vannak, akik akár anyai, 
akár magzati szövődmény miatt 
végzett megindításokat is ide so
rolnak, mások — így a jelen köz
lemény szerzői, a hazánkban ki
alakult felfogással azonosan — 
csak a szövődmény mentes, physio- 
logiás terhességek befejezésére al
kalmazott szülésmegindítást neve 
zik „programozott szülés”-nek.)

Lampé László dr.

l a t r o g e n  á r t a lm a k
Psychotrop gyógyszerek alkalma

zása terhes nőknél, de Buck R. 
(Bruxelles, Medecin Adjoint 
— Institut de Psychiatrie-Hopital 
Universitaire Brugmann): Ars
Medici — 1973, 3, 446—453.

A modern psychotherapia széles 
skálája nemcsak a gyógyulási esé
lyeket növelte, de számos rizikó- 
faktorral is számolnunk kell. A 
thalidomid-dráma ma is élénken 
él mindenkiben, és két nagy prob
lémára világított rá a terhes nők 
kezelésével kapcsolatban: I. Mi
lyen pharmacologiai vizsgálatok 
szükségesek hasonló esetek elke
rülésére. II. Miként viselkedjék a 
therapeuta, hogy ilyen tragédiák 
ne fordulhassanak elő. A tanul
mány ezekre a kérdésekre vála
szol.

I. Először általános genetikai 
elveket foglal össze. A fejlődési 
rendellenességeket embryopa- 
thiákra és foetopathiákra osztják. 
A kiváltó endogen és exogen tera
togen faktorok egymásra hatása 
nem teljesen tisztázott, az állatkí
sérletek eredményei is állatfajok 
szerint különböznek, ezért ember
re nem mindig alkalmazhatók, 
így pl. a thalidomid (Contergan) 
vagy a cortison egéren, tyúkon és 
kutyán teratogennek mutatkozott, 
de patkányon nem. A fejlődési 
rendellenességek aránya az egész
séges születésekhez 0,5—2,5%, 
melyhez az első életév végéig 
még 20% később felismert esetet 
kell számítani. A sensibilis sta
tus az embryonalis szervek kü
lönleges érzékenysége teratogen 
hatásokra a differentiatio idején. 
Chassagne két ilyen periódust kü
lönböztet meg: az implantatiótól 
számított 8—14. nap és a 8—9. 
hét. Teratogen dosis: a küszöbár
talom, mely ugyancsak változik a 
sensibilis állapot szerint.

Ezután a tanulmány hatástani 
csoportokban ismerteti a mai ál
láspontot és fellelhető irodalmat, 
állatkísérleteket. (Ref.: a gyógy
szerek magyar megfelelőit a dro

gok nevei után zárójelben köz
löm.)

1. Hypnotica, analgetica. A 
Royal College of General Practi
tioners 10 000 terhes nő vizsgála
táról számol be. Barbiturátok, 
phenacetin, hormonok szedésekor 
a kezelendő alapbetegség is bele
szól a fejlődési rendellenességek 
kialakulásába. A barbiturátoknak 
teratogen hatása valószínűen 
nincs, ellenben újszülöttkori ano- 
xiákat, légzési rendellenességeket 
okozhatnak. A gluthethimid (No- 
xyron) állatkísérletekben nem 
látszik toxikusnak.

2. Tranquillansok. A meproba- 
mat (Andaxin) Belaysky nagy
számú terhesen tett megfigyelései 
szerint tartósan szedhető, bár ál
latkísérletek a hypophysis prolac
tin és progesteron termelésének 
hátráltatására utalnak. A benzo- 
diazepin csoport: chlordiazepoxid 
(Elenium), diazepam (Seduxen), 
oxazepam és lorazepam kicsiny to- 
xicitású. Rosanelli 100 .gyógyszereit 
és koraszülésen keresztülment anyát 
hasonlított ' össze 200 kontrollal. 
Előbbiek újszülöttei között kevesebb 
volt az élesztősre szorulók száma, 
de több a hyperbilirubinaemia. Az 
icterusos tünetek is hamar elmúl
tak, a fentiek alapján benzodiaze- 
pinek fenyegető koraszülések ese
tén veszélytelenül alkalmazhatók.

3. Neurolepticumok. A pheno- 
thiazinok átlépik a placenta-bar- 
riéret, az újszülött szöveteiben is 
kimutathatók. Állatkísérletekben 
fajok szerint ellentmondásosak az 
eredmények mind a phenothiazin 
(Frenolon), mind a chlorpromazin 
(Hibernal), mind a cyclizinefélék 
(Melleril) hatásáról. Egyes kísérle
tekben korai abortusokat, szájpad- 
fejlődési rendellenességeket észlel
tek. Embernél való alkalmazásuk 
legalábbis meggondolandó, bár egyes 
szerzők szerint nem teratogenek. A 
thioridazin csoport (Rausedyl, Er- 
pozid, Hirepin) Vince és Friedl sze
rint terhesség előtti és alatti szedés 
hatására koponya szív és tüdő fej
lődési zavarokat okozhat. A reser- 
pinektől respiratiós distresst, 
anoxiát is láttak kifejlődni.

Favre-Tissot 3,2% körülire teszi 
a phenothiazinoknak tulajdonítható 
fejlődési rendellenességeket. Hill és 
Tramer újszülöttkori extrapyrami
dalis laesiókat tapasztalt pheno- 
thiazinokkal kezelt anyák gyerme
kein, de az elváltozások antihista- 
minok hatására gyorsan javultak.

4. Psycho stimulánsok. Az amphe- 
tamin és hasonló hatású szerek 
(Aktedron, Centedrin, Pondex, De- 
sopimon) nagy mennyiségben két
ségtelenül toxikusak, állatkísérleti 
adatok szerint is. A Texas Children 
Hospital tanulmánya Aktedront 
szedő anyák gyermekein 19%, a 
kontrollcsoportban 8% szív-fejlő 
dési rendellenességet talált. Ez a 
szám bizonyít.

5. Antidepressiv szerek. Az Imi
pramin (Melipramin) állatkísérle
tekben szintén csak toxikus adag
ban teratogen. A Royal College of 
Practitioners adatai egyetlen fej-
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lődési rendellenességről sem szá
molnak be még a sensibilis idő
szakban való alkalmazásuknál sem. 
A monoamino-oxydase bénítok 
(Sapilent, Nuredal) emberre törté
nő teratogen hatásáról nincs adat.

6. Lithium. Psychosis maniaco — 
depressivában gyakran alkalmaz
zák. Az elérhető adatok 7% fejlő
dési anomáliát valószínűsítenek. 
Ajánlatos a kezelés alatt anticon- 
cipienseket is szedetni.

7. Anticonvulsiv szerek. Mint 
tudjuk, a barbituratok nem látsza
nak teratogennek, de a hidantoinok 
és néhány újabb gluthethimiddel 
rokon vegyület okozhat újszülött
kori thromboemboliát és chromo- 
soma-laesiókat.

8. Disulfiram (Ahtaethyl, Anta
bus) : nemcsak gyógyszerhatással, 
hanem az alkohol toxikus ártalmai
val is kell számolnunk. Favre-Tis- 
sot 5 alkoholelvonókúrás terhes
ségből 2 normál szülést, 1 abortust 
és 2 dongaláb fejlődési rendellenes
séget ismertet.

9. Psychodislepticumok. Itt első
sorban az LSD toxikus hatását kell 
említenünk. A JAMA közölt megfi
gyeléseket, ha a conceptio előtt az 
apa vagy anya vagy mindkettő LSD 
élvező volt: teratogen hatást az 
anya abususa fejtett ki. Ilyenkor 
sok koraszülést, trisomia 13-t, pha- 
langodysplasiát észleltek.

10. Marijuana. Az ifjúság kedvelt 
kábítószere, de teratogen hatását 
kevesen vizsgálták. Állatkísérletek
ben hörcsögön subcutan alkalmazá
sa bizonyult teratogennek, de a 
hatás szezonális és területi eloszlás
ban ingadozást mutatott.

11. Mit tegyen a therapeuta? 1. a 
terhesség első három hónapjában 
minden olyan gyógyszer alkalma
zását kerülje, mely a legkisebb 
mértékben is toxikus. A beadott 
gyógyszerek hatását fokozottan el 
lenőrizze. 2. Ha fiatal nőn valami
lyen kezelés már folyamatban van, 
terhesség gyanúja esetén szakítsa 
azt meg, vagy halassza el, kb. 10 
napra. 3. Ha veszélyes gyógyszer 
adása elengedhetetlen, alkalmazzon 
anticoncipiens szert is vele együtt.

A terhes nőnek és gyermekének 
védelme teljes therapiás összefogást 
igényel, melyre Anglia adott jó 
példát. Ott minden észlelt anomá
liát központilag jelenteni kell, mert 
csak nagy statisztikai anyag adhat 
valamelyes világosságot ennek a 
problémának megoldásában.

Gusztos Erzsébet dr.

Aszpirin-hepatitis. Wolfe, J. D., 
Metzger, A. L., Goldstein, R. C. 
(Univ. Calif. Med. Center Los Ange
les. Calif.): Ann. Intern. Med. 1974, 
80, 74—76.
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A szerzők egy 20 éves, SLE-ben 
szenvedő nőbeteg esetét ismertetik, 
akiben nagy dosis aszpirin therapia 
alatt gyógyszer-okozta hepatitis 
fejlődött ki. A beteg 4 óránként 975 
mg aszpirint kapott, a serum sali- 
cylat szint 45 mg% volt. Transami
nase és alkalikus phosphatase emel

kedés jelezte a máj-laesiót: SGOT: 
360, SGPT: 168, ALP: 197 IU volt. 
Az enzymsgintek a normálisra tér
tek vissza az aszpirin elhagyását 
követően. Üjraadásra ismét hepa- 
titis-re utaló eltérések jelentkeztek: 
SGOT: 670, SGPT: 300, alk. ph: 205 
IU.

A mikroszkópos vizsgálat gócos 
májsejtnecrosist, portalis, lobularis 
és centrolobularis infiltratiót mu
tatott (neutröphilek, lymphocyták, 
plasmasejtek, histiocyták). Nem 
volt bizonyíték krónikus májbeteg
ségre vagy vasculitisre.

Mivel a salicylat-okozta hepato- 
toxicitas pontos gyakorisága, a ve 
szélyeztetett (fogékony) populatio 
és a pathogenetikai mechanizmus 
nem ismert, a szerzők javasolják a 
serum salicylat-szintek és a máj
funkciók monitorozását nagy dosis 
szalicylat therapiában részesülő be
tegekben. pár Alajos dr.

Aszpirin-okozta hepatotoxicitás 
SLE-ben szenvedőkben. Seaman, 
W. E. Ishak, K. G., Plotz, P. H. 
(Nat. Inst, of Health, Bethesda, 
Md.): Ann. Intern. Med. 1974, 80, 
1— 8 .

A szerzők 3 SLE-ben szenvedő 
nőbeteget észleltek, akikben máj
károsodás alakult ki az aszpirin 
therapia alatt. A gyógyszer dosisa
2—4 g/nap volt, a kezelés időtar
tama 1—8 hónap.

A májkárosodás foka dosis-de- 
pendens volt, a szer megvonását 
azonnali javulás követte, még mi
előtt a serum salicylat szint telje
sen lecsökkent volna. Az allergiás 
reakció lehetőségét kizártnak tar
tották.

Két betegben a kezdeti klinikai 
kép krónikus aktív hepatitisre em
lékeztetett, a májbiopsia egyik eset
ben ugyancsak ennek megfelelő 
volt. A másodikban akut hepato
cellularis károsodást mutatott a 
histologia. Két betegen emelkedtek 
a transaminase értékek, a harma
dikban az alkalikus phosphatase is.

Következtetés: az aszpirint úgy 
kell tekinteni, mint potenciálisan 
drog-hepatitist okozó ágenst! A 
szerzők kétes esetben javasolják a 
gyógyszer megvonását, majd újbóli 
adását a diagnosis bizonyítására.

Pár Alajos dr.

Rifampicin okozta veseelégtelen 
ség. Decroix, G. és mtsai (St.-An- 
toine kórház, Paris): Nouv. Presse 
med. 1973, 2, 2093—2095.

A Rifampicin intermittáló alkal
mazása vagy a kezelés megismétlé
se esetén — bizonyos idő múlva — 
átmeneti antirifampicin serumfe- 
hérje által okozott tünetek léphet
nek fel. Ezek a jelenségek általá
ban jóindulatúak, de súlyosabb ese
tek is előfordulnak. Közülük két 
akut veseelégtelenséget mutató be
tegről számolnak be.

Az első, 48 éves férfi betegük
1970. dec.-től 1971. okt.-ig Rifampi

cin -f- Isonicid +  Ethambutol keze
lésben részesült, ekkor Isonicid mo- 
notherapiára tértek át. Két hónap
pal később a beteg otthon önkénye
sen 600 mg Rifampicint vett be. Fél 
óra múlva heves lumbalis fájdal
makat érzett, majd ízületei meg
duzzadtak; hidegrázás után láza 
39°-ra emelkedett, egy órával ké
sőbb hányás, hasmenés és diuresis 
lépett fel. A következő 4 nap tör
ténetét nem közlik. Ezután anuria 
jelentkezett, ezért kórházba szállí
tották.

Leletei: a 24 óra alatt ürített 50 
ml véres vizeletben -j—|—|—j- fehér
je van; se-creatinin 19,2 mg%; 
plasma bicarbonat 17 mEq, se-bili- 
rubin 4 mg%. — A beteget pár nap 
múlva dialysálni kezdték és 1 hó
nap múlva a clearance 47 ml, se- 
creatinin 3,7 mg% lett. Három hó
nappal később fehérje-vizelése 
megszűnt és további laboratóriumi 
értékei is normálissá váltak. Az 
anuriás szakban végzett vese-biop- 
sia tubularis elváltozást mutatott a 
glomerulusok és az erek legkisebb 
szöveti elváltozása nélkül.

Második betegük, 62 éves férfi,
1971. aug.-ban nyert felvételt de- 
compensált cardialis állapotban, 
melyet alkoholos májcirrhosisnak 
tulajdonítottak. Szeptemberben 
pleuralis folyadékgyülem kezdődött, 
melyben főleg lymphocyták voltak 
kimutathatók, ezért tbc-nek gon
dolták (valószínűleg pangásos ere
detű volt; — Ref.) és ezért napi 600 
mg Rifampicin, továbbá Isonicid és 
Ethambutol kezelést kezdtek. Két 
hónappal később gyomorpanaszai 
miatt 2-szer 900 mg Rifampicin és 
750 mg Isonicid kezelésre tértek át. 
Ezen adagolás hatására a gyógyszer 
bevétele után 1 órával a beteg lum
balis fájdalmakat jelzett. További 
4 hét múlva a 3 caps. Rifampicin 
bevétele után 1 órával hidegrázás, 
deréktáji fájdalom és nagyfokú el- 
esettség jelentkezett. Néhány órá
val később 39,5° láz mellett fejfá
jás, cyanosis, hányás lépett fel. 
Tensiója 150/90-ről 180/100-ra emel
kedett. Az első 100 ml vizeletet 12 
órával később ürítette, fehérje és 
sok vörösvérsejt volt benne. A hae
molysis jeleként a se-bilirubin ér
téke 10 mg%. Másnaptól fogva a 
diuresis spontán javulásnak indult 
és 1 hét alatt összes labor, leletei 
normálissá váltak.

A tubularis necrosis létrejötte 
antigentest-antitest fixatióval ma
gyarázható, mely a vörösvértestek 
felületén keletkezik és haemolyti- 
kus anaemiát okoz. (A tubularis 
necrosis jól ismert immunológiai 
elváltozás, melyet pl. incompatibi- 
lis transfusio is létrehozhat.)

Szántó Endre dr.

Centrális vénás katheterrel oko
zott hydrothorax. Rudge, C. J., Be
wick, M., McColl, I. (Guy’s Hospital, 
London): Brit. Med. J. 1973, 3, 23.

Az intravénás katheter behelye
zése a centrális vénás nyomás mé
résére a súlyos betegek kezelésében



egyre inkább rutin eljárássá válik. 
Jól használható vér- és folyadék
pótlásra, nagy műtétek előkészíté
sére és a postoperativ kezelésben-. 
A tartós katheter komoly segítség 
parenteralis táplálás folytatásához, 
sőt subacut bacterialis endocardi- 
tisben antibioticumok masszív be
viteléhez is. Előfordulnak szövőd
mények is: helyi és általános sep
sis, katheter-embolisatio, pericar- 
dialis és mediastinalis haemor
rhagia, ptx, hydrothorax. A szer
zők 4 betegük esetét ismertetik, 
akiken a katheter nyaki vénasérü
lést okozott, 3 esetben hydrothorax 
kialakulásával.

Első esetükben egy 13 éves dia
betica műtété alatt végezték a jobb 
oldali vena subclavia supraclavicu
laris percutan punctióját egy 30 
cm-es (Intracath) katheter beveze
tésével. A műtét után 4 órával — 
2500 ml különböző infusiók beadá
sát követően — a beteg dyspnoés, 
polypnoés és tachycardiás lett, ke- 
toacidosisa súlyosbodott. Hallgató
zással és rtg-vizsgálattal jobb ol
dali hydrothoraxot állapítottak 
meg, melyet mellkas punctióval si
keresen megszüntettek. A beteg ké
sőbb gyógyultan távozott.

Második betegük egy 5 éves, a 
nagy artériák transpositiójával és 
pitvari septum defectussal született 
kislány, aki reconstructiós műtété 
után 12 órával hypotensióssá vált. 
Ekkor a jobb v. subclavia percutan 
punctiójával kathetert helyeztek be. 
6 órával később keringése összeom
lott, egyben azt is észlelték, hogy 
vért nem lehet aspirálni a kathe- 
teren át. 40 perccel később a gyer
meket kézzel lélegeztető anaesthe- 
siológus lélegeztetési nehézséget és 
szörtyölő hangot jelzett. Azonnali 
thoracotomia során a pleura űrből 
250 ml folyadékot távolítottak el. A 
beteg a 19. postoperativ napon ott
honába távozott. A szerzők feltéte
lezik, hogy a katheter eredetileg jó 
helyzetben lehetett, mert az első 
epizódnál beadott pressoraminokra 
prompt választ észleltek. A má
sodik collapsus alkalmával vég
zett resuscitatio során juthatott 
a kanül a pleurális űrbe.

A harmadik eset egy mellkasi és 
többszörös hasi szúrt sebet szenve
dett 28 éves nőbetegé volt, akinél — 
peripheriás vénán keresztül vég
zett — shocktalanítás, majd laparo- 
tomia történt. Ezután a bal mell
bimbó alatti, a pericardium zsákba 
vezető szúrcsatornát explorálták, 
mely thoracotomia nélkül, pericar- 
dium-drainnel megoldható volt. A 
műtét alatt centrális véna-kathetert 
akartak a jobb oldali v. jug. exter- 
nába helyezni, de azt nem találták. 
Az első postoperativ napon egy 61 
cm-es kathetert vezettek be a jobb 
V. basilicán keresztül. A műtét utá
ni 5. napon a beteg állapota rom
lott, nyakán duzzanat jelent meg, 
feltáráskor oedemás szövetet talál
tak. Egyidejűleg mindkét mellkasba 
draint vezettek. A műtét után 6 
órával a vena katheterbe adott fes
ték a jobb oldali drain-en megje
lent. Kontrasztanyaggal végzett

vizsgálat a katheter extravénás el
helyezkedését derítette ki a nyak
ban. A beteg 34 napos ápolás után 
gyógyultan távozott.

A 4. eset egy 28 éves vesebeteg nő 
volt, akinek a bal cubitalis véná
jába percutan punctióval 61 cm-es 
kathetert vezettek. 24 órával ké
sőbb — haemodialysis alatt — 
nyakán növekvő duzzanatot észlel
tek. Rtg-felvétel arra utalt, hogy a 
katheter vég korábban valószínűleg 
a jobb pitvarban helyezkedett el. 
később a bal subclavia ívébe csú
szott vissza, ahol perforálta a vé
nát. Az infusio megszüntetésével a 
duzzanat eltűnt.

Eseteik kapcsán a szerzők rámu
tatnak, hogy a ma már acut és 
chronikus esetekben egyaránt gyak
ran használt centrális véna-kathe- 
terek potenciálisan letalis compli- 
catiókat is okozhatnak. Ezért fon
tos a szövődmények korai felisme
rése. A fenti esetekben klinikai je 
lek (collapsus, dyspnoe, duzzanat) 
hívták fel a figyelmet. Javasolt 
már a behelyezéskor meggyőződni, 
hogy sikerül-e a katheteren köny- 
nyen vért aspirálni. Ha a katheter 
nem „sugárfogó”, kontrasztanyagot 
befecskendezve rtg-f el vételi el tájé
kozódhatunk helyzetéről. Lényeges, 
hogy a katheter szilárdan a bőrhöz 
legyen rögzítve! Kellő körültekin
téssel a traumás szövődmények 
megelőzhetők, de legalábbis felis 
merhetők, gyors beavatkozással (az 
infusio megszüntetése, mellkas- 
punctio) az állapotromlás elkerül
hető.

(Ref.: A cava-kanül nálunk most 
van elterjedőben, ezért a cikk ta 
nulságai figyelmet érdemelnek. A
2. eset thoracotomiája elkerülhető 
lett volna, ha a vena perforatio le 
hetőségére gondolnak, s a mellűri 
folyadékot leszívták volna.)

Habis György dr.

A diureticumok serkentő hatása 
a non-occlusiv mesenterialis in- 
farctusok kialakulásában. Sharef- 
kin, J. B., Silen, W. (Dept, of Sur
gery, Harvard Med. School and 
Beth Israel Hospital, Boston): JA
MA 1974, 229, 1451—1453.

Az acut mesenterialis vascularis 
elégtelenség egyik — közel 100%-os 
mortalitásé — formája az ún. non- 
occlusiv mesenterialis infarctus 
(NMI), amely therapiásan alig be
folyásolható, ezért leküzdésének 
legbiztosabb eszköze a megelőzés. 
Az NMI tulajdonképpen olyan acut 
mesenterialis véráramlás-csökke
nés, amely leggyakrabban keringé
si eredetű: parox. tachycardia, 
myocardialis infarctus vagy súlyos 
congestiv szívelégtelenség váltja ki. 
Okozója nem utolsósorban minden 
acut hypovolaemiás állapot, amely 
excessiv méretű diuretikus hatás 
eredménye is lehet.

Az NMI fennállását csak műtét
tel lehet biztonsággal megállapíta
ni, minthogy ilyenkor is észlelhető 
minimális artériás pulsatio. Ob
structio kizárására természetesen a

mesenterialis angiographia a leg 
biztosabb, de ritkán alkalmazható 
eszköz.

A szerzők intézetükben 1968— 
1972 között 48 acut mesenterialis 
infarctust észleltek, melyekből 25 
bizonyult non-occlusiv formának. 
Három esetük ismertetésével kí
vánnak adatokat szolgáltatni ahhoz, 
hogy NMI-t diureticumok is elő
idézhetnek. Betegeik idős emberek 
voltak (51—93 év között), akiken 
etachrinsav, chlorothiazid, higanyos 
diureticum, ill. furosemid került 
alkalmazásra. A diureticumok 
okozta volumen-depletiót minden 
esetben ki lehetett mutatni haema- 
tokrit vizsgálattal (49%, 53%,
54,5%!). Nyilvánvaló, hogy az idős 
szívbetegek a hirtelen volumen de- 
pletiót rosszul tűrik, s a mesente
rialis véráramlás csökkenés elegen 
dő ahhoz, hogy súlyos, irreversibilis 
mesenterialis ischaemia alakuljon 
ki. Figyelmeztetnek arra, hogy ki
adós diuretikus effectus esetén a 
haematokrit érték vizsgálatát nem 
szabad elmulasztani, hiszen az ide
jében végzett volumenpótlással a 
mesenterialis ischaemia kialaku
lása még elkerülhető.

Hangsúlyozzák, hogy több szerző 
véleménye szerint a mesenterialis 
ischaemia kialakulásához a digita
lis therápia is hozzásegít, mivel 
ezek splanchnicus vasoconstrictor 
hatása a volumen depletióval ösz- 
szegeződik. Különös jelentősége 
van annak a ténynek is, hogy a fu 
rosemid növeli a splanchnicus vénás 
kapacitást, csökkenti a perifériás 
vascularis resistentiát, ezáltal egy
maga is „mesenterialis steal-syn- 
dromát” idézhet elő.

Berkessy Sándor dr.

Másodlagos légúti fertőzések  
kórházi betegekben: antimicrobiá- 
lis szerek és környezet hatása. J. R. 
Philp, R. C. Spencer: British Medi
cal Journal, 1974, 2, 359.

A dolgozat 358 olyan bel- és 234 
sebészeti beteggel kapcsolatos ta 
nulmányt közöl, amelyben a bete
gek másodlagos mellkasi fertőzését 
klinikai leletek igazolták. Ez arra 
mutat, hogy az antimicrobiális sze
rek megelőző adagolása nagymér
tékben csökkentette a konkrét la 
boratóriumi lelet nyerésének való
színűségét. Azokban a betegekben, 
akiknek röntgennel igazolt pneu- 
moniájuk volt, ez négyszeres csök
kenéshez vezetett a potenciális pa- 
thogenek izolációjának teljes ará
nyában. Továbbá, 81 különféle con
form bacteriumot izoláltak 258 bél
és sebészeti betegből, akik előzőleg 
kaptak antimicrobiális kezelést, 
míg összesen 4 coliformot (vala
mennyi E. coli) lehetett kitenyész
teni 334 kezeletlen betegből. Így az 
általános kórházi környezet önma
gában csak elhanyagolható befo
lyást látszott gyakorolni a coliform  
flóra növekedésére a köpetben. Az 
alapbetegség bizonyos hatását eb
ben a tekintetben elfedte az előze
tes therapia hatása. Végül az ered-
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mények annak a lehetőségét is fel 
vetették, hogy a megelőző antimic- 
robiális therápia emelheti a másod
lagos pneumonia veszélyét a kórhá
zi betegekben.

Losonczy György dr.

Fogamzásgátló szerek okozta 
pseudotumor cerebri. H. Huismans: 
Klin. Mbl. Augenheilk. 1974, 165, 
344—347.

Egy 35 éves betegen, aki másfél 
éve szedett rendszeresen anticonci- 
piens tablettát, cerebralis tünetek
kel járó betegség lépett fel. A beteg 
anamnézisében két ízben alsó vég
tag thrombosis szerepelt. A szemfe
néken 2 dioptriát promineáló pan
gásos papillát, körülötte csíkolt és 
pontszerű vérzéseket észleltek. A 
látótérben a vakfolt megnagyobbo
dásán kívül egyéb kóros nem volt.

Miután a részletes neurológiai és 
neuroradiologiai vizsgálatok nega
tív eredményt adtak, felmerül az 
oki összefüggés a gyógyszer szedése 
és a szemfenéki elváltozás között. 
Alátámasztja ezt a feltételezést az a 
tény is, hogy a gyógyszer abbaha
gyása után spontán gyógyulás jött 
létre. A szerző felhívja a figyelmet, 
hogy csak szigorú indicatio alapján 
rendeljenek hormonalis anticonci- 
pienseket. Olyan betegek, akiken 
functionalis, vagy organikus érel
változás, májkárosodás, görcskész
ség, a véralvadási mechanizmus za
vara áll fenn, nem szedhetnek hor
monális fogamzásgátló szert.

Varga Margit dr.
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Anticonvulsiv gyógyszereket sze 
dő gyermekek D-vitamin hiánya. J.
Silver és mtsai (Royal Postgraduate 
Medical School, London): Arch. Dis. 
in Childhood. 1974, 49, 344.

Intézeti standard körülmények 
között élő, serdülőkori epilepsiás 
gyermekek csont-anyagcseréjének 
vizsgálata alapján megállapítják, 
hogy az anticonvulsiv gyógyszere
ket (Sevenal, Sertan, Diphedan 
vagy ezek kombinációja) szedő 
gyermekek körében jóval gyakrab
ban észlelhetők a D-vitamin hiány 
biokémiai jelei (elsősorban alacsony 
szérum foszfát szint és fokozott al- 
kalikus foszfatáze akitvitás), mint 
a gyógyszert nem fogyasztók kö
zött. (Az átlagos D-vitamin ellátott
ság mindkét csoportban azonos volt, 
napi 85 E, szemben az ajánlott napi 
400 E minimális bevitellel.) Három 
anticonvulsiv szerrel kezelt gyer
mek radiologiailag is rachitises 
volt. Napi 200 E D-vitamin adago
lásával sem a biokémiai, sem a ra
diológiai kép nem változott, napi 
3000 E D-vitamin azonban 12 hét 
alatt normalizálta a foszfát szintet 
(az alkalikus foszfatáze aktivitás to 
vább fokozódott), s a röntgenelvál
tozások is gyógyultak.

A D-vitamin hiányt a gyógysze
rek enzim-indukáló hatásával ma
gyarázzák : a gamma-glutamil-
transzpeptidáze, 5’-nukleotidáze és

leucin-aminopeptidáze (mindhárom 
membránhoz-kötött máj enzim) fo
kozott aktivitását észlelték a 
gyógyszert fogyasztókban.

Eredményeik alapján a hosszú 
ideig anticonvulsiv gyógyszerekre 
szoruló gyermekek D-vitamin hiá
nyának megelőzésére rendszeres vi
taminpótlást, napi 3000 E bevitelét 
javasolják. Svékus András dr.

Nem szándékos gerincvelői arte- 
riographia: figyelmeztetés. G. Di
Chiro (National Institutes of 
Health, Bethesda): Radiology 1974, 
112, 231—233.

A gerincvelő arteriographiáját 
kevés helyen alkalmazzák. Elterje
désének technikai problémákon kí
vül akadálya a gerinvelő-károso- 
dás veszélye. Ennek ellenére nem 
ritkán fordul elő angiographia so
rán a gerincvelő kontrasztanyag
hatás következtében fellépő tünet- 
csoportja olyan esetekben, melyek
ben az egyéb érterületek vizsgálata 
céljából beadott kontrasztanyag a 
gerincvelő artériás rendszerébe jut. 
Átmeneti motoros és sensoros za
varoktól a súlyos tetraplegiáig min
den előfordulhat, és ez nem egy 
esetben az orvosra nézve kellemet
len jogi következményekkel is járt.

A gerincvelőt károsító hatással a 
modern kontrasztanyagok alkalma
zása esetén is számolni kell. A ha
tásmechanizmusban szerepet ját
szik az osmolaritas, lipoid-oldé- 
konyság, a vér-agy gát áttörése, ér- 
spasmus, vörösvérsejt-agglutinatio, 
a vér fokozott viscositasa. Döntő té
nyező azonban a kontrasztanyag
nak a gerincvelői keringésbe jutá
sa nagy mennyiségben és tömény
ségben. Ezzel nemcsak a neurora- 
diologusnak, hanem minden angio- 
graphiát végző radiológusnak is 
számolnia kell, és ismernie kell 
azokat az érterületeket, melyek fel
töltésekor a kontrasztanyag a spi
nalis artériákba juthat. Ezek a 
bronchialis artériák, az a. verteb
ralis, a truncus costocervicalis mély 
ágai, az intercostalis és lumbalis 
artériák, a hypogastrica iliolumba
lis és sacralis ágai.

Ha ezen érterületek angiogra- 
phiás vizsgálata következtében 
idegrendszeri tünetek alakulnak ki, 
és a készített felvételek igazolják a 
kontrasztanyagnak a spinalis erek
be jutását, azonnali therapiás be
avatkozásként lumbalpunctiót kell 
végezni, és a liquort 10 ml-nyi ada
gokban isotoniás sóoldattal kell 
cserélni, mintegy „átmosva” a li- 
quortereket. Ez a tünetek gyors re
missióját eredményezheti, bár né
melykor ez spontán is bekövetke-

haczay András dr.

Barium-embolisatio gyomor rönt
genvizsgálat után. S. Mahboubi és 
mtsai (Thomas Jefferson Univer
sity Hospital, Philadelphia, Pa.): 
Radiology 1974, 111, 301—302.

A bariummal végzett irrigosco- 
pia szövődményeként többen leír

tak már embolisatiót a portalis 
vagy pulmonalis érrendszerben. 
Gyomor röntgenvizsgálattal kap
csolatban hasonló szövődményről 
eddig nem tudott a radiológiai 
szakirodalom.

A szerzők lymphogranulomatosis- 
ban szenvedő 66 éves férfi kortör
ténetét ismertetik. Melaena miatt 
végzett gyomor röntgenvizsgálat a 
gyomorban és duodenumban vaskos 
redőzetet mutatott. 12 nappal ké
sőbb hirtelen masszív vérhányás 
lépett fel. Visceralis angiographia 
nem mutatta ki a vérzés helyét. 
Megismételték a gyomor röntgen- 
vizsgálatot, a korábbihoz hasonló 
eredménnyel. A néhány nappal ez
után készített mellkas felvételen 
számos apró, fémintenzitású ár
nyék látszott. A beteg újabb masz- 
szív vérhányás után meghalt. A 
kórboncnok a gyomor-bélrendszer
ben kiterjedt nyálkahártya-ulcera- 
tiót talált. A tüdő kis ereiben ba
rium-embolisatio volt kimutatható. 
Egyik érben a barium mellett növé
nyi rostdarabot is találtak. Ez alá
támasztja azt az elképzelést, hogy a 
barium a bélrendszer kis ulcera- 
tióin keresztül jutott a vénás kerin-
®es'3e' Laczay András dr.

Oralis accidentalis vaccinia fa 
m iliaris előfordulása. Greer, К. E. 
és mtsai (Department of Dermato
logy, University of Virginia Medical 
Center, Charlottesville): Arch. Der
matol. 1974, 110, 107—108.

Az accidentalis vaccinia esetek a 
himlőoltás ritka szövődményei közé 
tartoznak. Leginkább a szemhéjon, 
ajakpíron, orron, a vulva tájékán 
jelenik meg. Családi előfordulást 
is leírtak. A szerzők úgy vélik, 
hogy az angolszász irodalomban el
sőnek közük accidentalis vaccinia 
megjelenését egy családon belül 
három személyen.

Egy 8 tagú család három 12 éven 
aluli gyermeke betegedett meg. Az 
első beteg — 1 éves fiúgyermek — 
unokatestvérétől inokulálta a ví
rust. Láz kíséretében a szájzugban, 
nyelvén, gingiváján lépett fel típu
sos vaccinia. Egy héttel később 10 
éves testvére alsóajkán jelentkezett 
hasonló tünet lymphadenopathiával 
együtt. Ezt követően pedig 2 éves 
öccsük gingiváján hasonló elvál
tozás következett az inkubációs 
időnek megfelelően. A két kisebb 
gyermek himlő oltásban még nem 
részesült. A vaccinia e ritka szö
vődménye heteroinokuláció követ
keztében jött létre.

Hamar Matild dr.

Egyszerű módszer a dialysis 
alatti peritoneum-fertőződés megál
lapítására. Wardle, E. N. (Renal 
Unit, Royal Victoria Infirmary, 
Newcastle): Brit. Med. J., 1973, 2, 
518.

A peritonealis dialysis alatt be
következő peritoneum-fertőződés 
korai felismerésének jelentősége 
kézenfekvő. A kifolyó dialysáló fo 



lyadékból végzett bacteriologiai te 
nyésztések pozitivitása a másodla
gos fertőzések miatt nem nyújt 
kellő támpontot. A folyadékban 
megjelenő polymorph sejtek infec- 
tiót jelezhetnek, de a peritoneum 
kémiai irritatiójának kísérő jelen
ségei is lehetnek. Ugyancsak bi
zonytalan információt nyújt a dia- 
lysáló folyadék turbiditásának mé
rése is.

A szerző egyszerű módszerét közli 
a peritoneum dialysis alatti infec- 
tiójának felismerésére a serum és 
az ürülő dialysáló folyadék lyso
zyme (muramidase) tartalmának 
meghatározásával. Ezen enzym 
szintje fertőzés esetén — a perito
nealis membrán fokozott átereszté- 
sének következtében — a folyadék
ban elérheti a serumszintet. A ly 
sozyme (ms. 15 000) megtalálható 
normálisan külső secretumokban, 
leuko-, monocytákban és macro- 
phagokban; hiányzik a lymphocy- 
tákból. Szintje emelkedett myelo
gen leukaemiákban, bacterialis fer
tőzésekben.

A szerző 50 betegen végzett vizs
gálatokat a dialysis alatt vérből és 
dialysáló folyadékból vett mintá
kon. Folyamatosan vizsgálta a fo 
lyadék turbiditását, esetleges véres 
szennyeződését, bacteriologiai leol- 
tásokat, a betegség lefolyását, vala
mint a folyadék antibioticummal 
való keverésének eredményét.

Anyagában a serum lysozyme- 
tartalmának átlaga 7,6 wg/ml, a tá
vozó peritonealis folyadéké pedig 
4,2 ug/ml középértékű. A fertőzött 
esetekben az utóbbi érték 7,5 дg/ 
ml, sőt általában 10 Mg/ml fölé 
emelkedett. A folyadék-vér lyso
zyme tartalmának aránya 0,47+0,2 
volt, ez az érték a 3 napos dialysi- 
sek után az esetek 40%-ában meg
nőtt.

A szerző meggyőző ábrákon mu
tatja be módszere eredményét: a 
folyadék enzym-szint emelkedése 
után bevezetett antibiotikus keze
lésre gyors remissio (szintcsökke
nés) észlelhető. Egy haemorrhagiás 
pancreatitises beteg magas ingado
zó vér- és mosófolyadék enzym- 
szintje a kezelés alatt csökkent, a 
kezdetben véres folyadék feltisztult. 
Pancreatitisben a peritonealis dia
lysis therápiás hatásán túl mintegy 
monitorozza a folyamatot. Megjegy
zendő, hogy a lysozyme szint — a 
lebontás gátolt volta miatt — a 
csökkent veseműködésű betegen 
eleve emelkedett lehet. A módszer 
értéke, hogy egyszerűsége mellett 
gyors is, az eredmény 30 percen be
lül rendelkezésre áll. 7,6 wg/ml fo- 
lyadék-lysozyme szint a fertőzést 
valószínűsíti, 10 Mg,/ml fölött biztos 
jelzést szolgáltat.

Habis György dr.

INH és a máj. Black, M. (Depart 
ment of Gastroenterology, Tempi» 
University Health Sciences Center, 
School of Medicine, Philadelphia, 
Pennsylvania): American Review  
of Respiratory Disease 1974, 110, 
1—3.

Az INH májkárosító hatásával 
már többen foglalkoztak. Ezek ha
tására az Egyesült Államokban egy 
ad hoc bizottság 1971. július és 
1972. november között 13 838 bete
gen végzett ellenőrző vizsgálatot. 
Az eredményt hamarosan közlik. 
Előrebocsátják, hogy általában az 
INH-val kezeltek 1%-ában észlel
tek májkárosodást. Főleg időskor
ban és alkoholistákon volt gyakori. 
Keletkezését önmagában a már 
meglevő idült máj betegség nem 
befolyásolta. Az INH-kezelés bár
melyik időszakában jelentkezett, 
csúcsa mégis az első 4—8 héten 
volt. A legtöbbször étvágytalanság
gal, hányingerrel, hányással, has
fájással, fogyással kezdődött. A szö
veti leletben az enyhe fokú he
veny májsejtgyulladástól kezdve 
végig az elhalásig és hegesedésig 
különböző képet láttak, ami néha. 
már irreversibilis elváltozásra mu
tatott. Ennek következtében 24 be
teg meg is halt. Néhány esetben a 
téves diagnosissal végzett műtét is 
növelte a halottak számát. Ezeket a 
betegeket ugyanis nem kérdezték 
meg a műtét előtt, hogy szedtek-e 
INH-t és figyelmen kívül hagyták 
kóros máj-functiós értékeiket.

Ha INH-szedés kapcsán a májká
rosodás biztos jelei mutatkoznak, 
az INH-kezelést azonnal abba kell 
hagyni. Nehéz a döntés, ha egyedül 
csak a serum glutamin oxalacet 
transaminase (SGOT) érték emelke
dett kórosan. Ajánlatos ilyen eset
ben egyéb tényezőkre, a többi labo
ratóriumi leletre, a beteg korára, 
esetleges alkoholizmusára is figye
lemmel lenni.

Az INH-okozta májkárosodás pa- 
thogenesise homályos. Hogyan lehet 
az, hogy a beteg hosszú időn át ká
rosodás nélkül szedi az INH-t és 
egyszer csak hirtelen májelhalást 
okoz? Hogyan lehetséges az, hogy 
egyes esetekben a májkárosodás 
jelentkezése és az INH továbbsze- 
dése után is javul a máj állapota? 
Ezekre a kérdésekre addig nem vá
laszolhatunk, amíg az emberi szö
vet macromoleculáinak és az INH 
activ metabolitjainak egymásra va
ló hatását jobban meg nem ismer
jük. Az allergen-elmélet nem lát
szik megalapozottnak. Sajnos, e 
probléma állatkísérletben nem ta
nulmányozható. Az INH pedig na
gyon hasznosnak bizonyult a tbc 
kezelésében és megelőzésében egy
aránt. Mindaddig, amíg erre a cél
ra jobb gyógyszerünk nem lesz, az 
INH-t tovább kell adnunk annak a 
tudatában, hogy egyes esetekben 
súlyos májkárosodást, sőt kivétele
sen halált is okoz. Addig is a be
teget INH szedés közben havonként 
gondosan ellenőrizni kell.

Pongor Ferenc dr

A n y a g c s e r e b e t e g s é g e k
A diabetes korai stádiumának 

diagnosisa gyermekkorban. I. Nor
mális vércukor, insulin, szabad 
zsírsav és glycerin értékek, orális 
és iv. glucose terhelés után.

Amendt, P. és mtsai (Zentralinstitut 
für Diabetes, Karlsburg): Dtsch. 
Gesundh. wesen, 1974, 28, 1398.

A diabetes korai felismerésének 
különösen a prophylaxis szempont
jából van igen nagy jelentősége. 
Gyermekkorban ennek lehetősége
még nehézségekbe ütközik, megfe
lelő provokációs tesztek pedig álta
lában még nem állnak rendelkezés
re. A szerzők ezért első feladatként 
a gyermekkor szénhidrát terheléses 
válaszainak normálértékeit igye
keztek tisztázni (I. közlés), a továb
biakban pedig a diabeteses anyák 
iskolás gyermekeinek vizsgálati 
eredményeit közlik orális (II. köz
lés) és iv. glucose terhelés után 
(III. közlés). A normálértékek ered
ményeit e közlés ismerteti.

Iv. glucose terheléssel 27 olyan 
klinikailag egészséges, normálsúlyú, 
8—15 éves iskolás gyermeket vizs
gáltak, akiknek családjában diabe
tes nem fordult elő. 29 hasonló kri
tériumok mellett kiválasztott gyer
meken pedig orális glucose terhe
lést végeztek, majd a vércukorérté- 
keket, az insulin és növekedési hor
mon secretiót, a szabad szírsav és 
glycerin szintet határozták meg.

A vér cukor értékek maximumát 
orális terhelés után 30 percre érték 
el, az iv. stimulatiót követően pedig 
ezek az infusio végéig lassabban, 
majd ezt követően meredekebben 
estek le, egészen a kiindulási érté
kek alá. A basalis és provokált vér- 
cukorértékekben statisztikai kü
lönbséget nem észleltek.

Az insulin értékekben — az élet
kortól függően — szignifikáns kü
lönbséget láttak. Az orális glucose 
terhelést követően a maximumot a 
30. percben érték el és 120—150 perc 
után jutottak a basalis értékekig, 
vagy ezek alá. Glucose infusio után 
az IRI görbéje kétfázisú volt. Az 
első maximumot 2 perc után, a 
másodikat pedig a 90. és 120. perc 
között érte el, majd a kiindulási ér
tékekre esett vissza. Az életkort te 
kintetbe véve az insulin secretio 
mindkét terhelés után statisztikai
lag szignifikáns differenciát muta
tott. A praepubertásban a gyerme
kek szignifikánsan kisebb insulin 
elválasztást produkáltak, mint a 
pubertásban.

A növekedési hormont vizsgálva, 
ennek életkortól való függését már 
nem tudták kimutatni. A hyper- 
glykaemia kezdeti emelkedés után 
STH-depressióhoz vezetett.

A zsíranyagcsere paraméterek 
(szabad zsírsav és glycerin) alaku
lása szintén az életkortól függött. 
Fiatalabb korban, a praepubertas- 
ban szignifikánsan magasabb érté
keket találtak. A serum Choleste
rin középértéke a 8—15 éves élet
kor között 156,9 mg%, az összlipidé 
pedig 459,9 mg% volt.

Az életkor emelkedésével párhu
zamosan, szignifikánsan emelkedett 
tehát a serum insulin szintje is, 
egészen a pubertásig. Már 20 éve is 
mert az a tény, hogy az életkor elő
rehaladásával emelkedik az insu- 
lák extrahálható insulin mennyisé- 2267



%
2268

ge is, a 12—16 éves korban pedig a 
felnőttkori értékeket éri el.

Az insulin secretio cukorterhelést 
követő, és életkorral kapcsolatos 
szignifikáns emelkedését a szerzők 
a vegetatív tónus megváltozására 
vezetik vissza. A csecsemő sympa- 
thicotoniája a későbbi életkorban — 
lassan és nem folyamatosan — va- 
gotoniába megy át. Eddig pedig 
mind a vagus insulin secretiót fo 
kozó hatását, mind a sypathicomi- 
metikus anyagok secretiót gátló ha
tását már experimentálisán igazol
ták. Az insulin értékek egyes élet
korban tapasztalt különbségei az 
insulák — növekedéssel párhuza
mosan észlelt — emelkedett insulin 
tartalmával is összefüggésben le 
hetnek. De a szervezet „öregedésé
vel” együtt megváltozhat az insulin 
érzékenység, a glucose értékesítés, 
és ezáltal az insulin igény is. A 
gyermekkorban nagyobb lipolytikus 
aktivitás és a felnőttekénél maga
sabb éhgyomri szabad zsírsav szint 
az irodalomból már ismert.

A dolgozat nyomatékosan rámu
tat arra, hogy az insulin secretio és 
zsíranyagcsere paramétereinek elbí
rálásában az életkort még gyermek
korban is figyelembe kell venni.

Angeli István dr.

A diabetes korai stádiumának  
diagnosisa gyermekkorban. II. Az 
orális glucose terhelést követő vér 
cukor, insulin és szabad zsírsav 
szint diabeteses anyák gyerm ekei
ben. Amendt, P. és mtsai (Zentral
institut für Diabetes, Karlsburg): 
Dtsch. Gesundh. wesen, 1974, 29, 
1452.

A gyermekkori cukorbaj korai 
felismerése nagymértékben függ a 
diabetes kezdetétől. Csak a protra- 
hált manifesztációs típusban van 
lehetőség a betegség egészen korai 
felismerésére. Az esetek többségé
ben azonban a kórkép igen gyorsan 
alakul ki, és 40—50%-ban általában 
már a cómát, vagy praecomát dia
gnosztizáljuk. Bár a gyermekkori 
diabetes relatíve ritka, a veszélyez
tettek nagy száma mégis előtérbe 
hozta a korai felismerés fontossá
gát.

A szerzők a Karlsburgban szült 
anyáknak 163 nem cukorbeteg gyer
mekét vizsgálták 1 g/kg orális glu
cose terheléssel 5—16 éves életkor 
között és ezeknek adatait az első 
közleményben publikált kontroll 
kollektívához hasonlították.

A diabeteses anyák normál súlyú 
gyermekeiben az anamnesztikusan 
egészséges kontroll csoporthoz ha
sonlóan mind a basalis, mind a 
stimulált insulin secretióban szigni
fikáns életkori különbséget találtak. 
A praepubertásban az értékek szig
nifikánsan alacsonyabbak voltak, 
mint a 12 éves életkor után. Mind a 
basalis, mind a stimulatio végén 
észlelt szabad zsírsav szint a 12 éves 
kor előtt szignifikánsan magasabb 
volt. A 12 éves kor alatt a diabe
teses anyák gyermekeiben normá

lis glucose értékesítés mellett is a 
vérben szignifikánsan magasabb 
stimulált insulin értékeket találtak.

A glucose tolerantiát értékelve 
26 gyermek (15,9%) eredményét 
határesetnek, 30 gyermek (18,4%) 
eredményét pedig pathologiásnak 
lehetett besorolni. A pathologiás 
esetekben már az életkorral össze
függő különbségeket nem tudták 
kimutatni, másszóval a szervezet 
már képtelen volt fokozottabb insu
lin secretiora, annak ellenére, hogy 
az absolut IRI-értékek a kontrolio
kénál szignifikánsan magasabbak 
voltak.

A kontroll csoportban a stimula
tio végén észlelt szabad zsírsav 
szint emelkedését az abnormális 
glucose értékesítés formáiban nem 
látták, a vércukor szint basalis érté
kei azonban szignifikánsan maga
sabbak voltak. Feltűnő volt, hogy 
alacsony insulin secretiót a beszű
kült szénhidrát tolerantiájú gyer
mekek között csak ritkán, 8—9%- 
ban találtak, de a magasabb insulin 
értékek is relatív insulin deficit 
mellett szólották.

Diabeteses anyák 12 éves kor 
alatti elhízott gyermekeiben mind 
a vércukor, mind a serum insulin 
értékek szignifikánsan magasabbak 
voltak, mint a kontroll csoportban. 
Idősebb gyermekkorban a vércu- 
korértékek szintén szignifikánsan 
magasabbak voltak, a hyperinsulin- 
aemiát azonban már nem lehetett 
statisztikailag bizonyítani. A szabad 
zsírsav depressio — mint a normál 
súlyúak glucose értékesítési zavará
ban — csökkent, a triglycerid érté
kek pedig szignifikánsan emelked
tek.

Ügy tűnik, hogy gyermekek ese
tében a manifesztáció előtti korai 
diabetes stádiumoktól sokszor el 
kell tekinteni, bár a betegség kifej
lődésének vége felé mindig béta
sejt insufficientiával és insulin de
ficittel kell számolni. Pathologiás 
glucose értékesítést a szerzők vizs
gálataik során 14—20%-ban láttak 
és ez a lehetőség is elsősorbanaz el
hízott gyermekeken adott. A dia
beteses anyák gyermekeiben hor
monális kompenzációként szignifi
kánsan magasabb insulin értékeket 
találtak, de nem lehet a genetikus 
hyperaktivitás lehetőségét sem tel
jesen kizárni.

Megnyúlt és csökkent insulin el
választást diabetesre örökletesen 
hajlamos gyermekekben ritkán ír
tak le. Saját anyagukban normális 
orális terheléses vércukor eredmény 
mellett alacsony insulin választ 
7,3%-ban, megnyúlt secretiót pedig 
14%-ban láttak. Pathologiás glucose 
értékesítést 20%-ban találtak. Nem 
vitás tehát, hogy a béta-sejtek sec- 
retiós kapacitása juvenilis diabetes- 
ben progressive csökken. Szignifi
kánsan nagyobb basalis és reactiv 
insulin választ csak fiatal, kövér 
gyermekeken tudtak kimutatni és 
magasabb éhgyomri szabad zsírsav 
szintet más szerzőkkel ellentétben 
nem láttak.

A hyperinsulinaemiát gyerme
kekben mint a diabetes korai jelét 
lehet számításba venni.

Angeli István dr.

A diabetes korai stádiumának 
diagnosisa gyermekkorban. III. Az 
intravénás glucose terhelést követő 
vércukor, insulin, növekedési hor
mon, szabad zsírsav és glycerin  
szint diabetes anyák gyermekeiben. 
Amendt, P. és mtsai (Zentralinstitut 
für Diabetes, Karlsburg): Dtsch. 
Gesundh. wesen 1974, 29, 1505.

A gyermekkori diabetes korai fel 
ismerésének prophylactikus jelen 
tőségéről már volt szó. E 3. közle
mény az iv. glucose terhelés ered
ményeit összegezi 0,33 g/kg glucose 
injectio, majd 12 mg/kg/min. glu
cose infusio után.

131 insulinra beállított cukorbe
teg anya 6—15 éves gyermekét 
vizsgálták, akikben addig diabetest 
nem találtak, normálisan étkeztek 
és az iskolában rendszeresen spor
toltak is. Az iv. terhelés eredmé
nyét az egészséges kontroll kollek
tíva hasonló eredményeivel hason
lították össze. A nem diabeteses 
szülőktől származó kontroll gyer
mekeken az insulin secretióban és 
zsírmetabolismusban észlelt quan
titativ különbségeket a diabeteses 
anyák gyermekein is látták.

A megvizsgált 131 gyermek közül 
10-ben (7,6%) pathologiás glucose 
tolerantiát, 9 esetben (6,8%) pedig 
határesetet találtak. Normális szén
hidrát tolerantia mellett 25%-ban 
észleltek a praediabetes korai dia
gnosztikus jeleként hyperinsulin
aemiát, a zsír anyagcsere zavara 
nélkül. Alacsony insulin választ eb
ben a csoportban a gyermekek 
1%-ában, az insulin secretio meg
nyúlását pedig a gyermekek 2%-á- 
ban látták.

A zsíranyagcsere (szabad zsírsav 
és glycerin) parametereiben csak 
abnormális glucose tolerantia ese
tén észleltek statisztikalilag szigni
fikáns változást a stimulatiót kö
vető újbóli emelkedés megnyúlása 
és az egyes magasabb középértékek 
formájában.

A STH secretióban paradox emel
kedést láttak a glucose infusio kez
detét követően 30 percig, 48 gyer
mekből 8-on (17%) pedig a depres
sio hiányát észlelték a teszthyper- 
glykaemia alatt. Abnormális glu 
cose tolerantiában csak néhány nö
vekedési hormon meghatározást 
végeztek és ezért erre vonatkozóan 
véleményt nem szándékoznak mon
dani.

A tartós iv. glucose infusio elő 
nye, hogy ily módon mind a vércu
kor szint, mind a biphasisos insu 
lin secretio differenciáltabban vizs
gálható. Gyermekkorban eddig glu 
cose infusióval még kevés ered
ményt közöltek. Cerasi és Luft ha
sonló eseteinek 25%-ában látott 
megnyúlt és csökkent insulin sec
retiót, míg viszont a szerzők és má
sok is hyperinsulinaemiát észleltek 
a diabetes korai diagnosztikus jele 



ként. Ök megnyúlt és csökkent in- 
sulin secretiót csak eseteik 2%-á- 
ban tapasztaltak, az első secretiós 
fázisban pedig különösen nem lát
tak csökkenést, sőt inkább szignifi
káns erősödést.

Nem vitás, hogy a diabetes korai 
stádiuma később az insulin sécretio 
csökkenéséhez, majd juvenilis dia- 
beteshez vezet, sőt a pathologiás 
glucose tolerantia esetén észlelt hy- 
perinsulinaemia a relatív insulin 
deficit jele is lehet.

Juvenilis diabetesben és egyes 
praediabeteses esetekben, kü
lönböző stimulusokra, főleg pedig 
hyperglycaemiára a növekedési 
hormon szint emelkedését látták. E 
szignifikáns STH emelkedés a meg
zavart intracelluláris regulatio ko
rai jele is lehet. Több szerzőnek az 
a véleménye, hogy a STH a diabe
tes pathogenesisében is szerepet 
játszik, diabetogen tényezőként 
azonban csak diabeteses hajlam ese 
tén hat. A hyperglycaemia ellené
re észlelt paradox növekedési hor
mon secretiót diagnosztikusán min
denképpen figyelembe kell venni.

Angeli István dr.

A diabetes m ellitus primer pre- 
ventiójának lehetőségei és határai.
Panzram, G. (Med. Poliklinik dér 
Med. Akademie Erfurt): Zschr. inn. 
Med. 1974, 29, 739.

1980-ban az NDK-ban már előre
láthatólag 500 000—600 000 lesz a 
cukorbetegek száma, ez pedig a dia
betes megelőzésének a fontosságát 
is előtérbe helyezi. Fejlett diabe
tes gondozásuk a megelőzéshez a 
lehetőségeket is biztosítja.

A diabetes tulajdonképpen már 
magával a fogamzással, vagy az in- 
sulák szerzett károsodásával veszi 
kezdetét és hosszabb-rövidebb idő 
alatt többnyire bizonyos subklini- 
kus fázisokon keresztül manifesztá
lódik. A megelőzés lehetősége ma 
még a kockázati tényezők távoltar
tásából áll. Ezek: az adipositas, a 
hyperlipoproteinaemia, az endocri- 
nopathiák, a terhesség, az infectiók, 
a chr. pancreatitis, a májbetegsé
gek és egyes gyógyszerféleségek.

Az elhízást lehet ezek közül a 
legfontosabbnak tartani, ennek el 
kerülése pedig a megelőzés egyik 
legdöntőbb pontja. Az elhízást a 
reactiv hyperinsulinismus jellemzi, 
ez pedig a peripheriás insulin érzé
kenység csökkenése következtében 
jön létre. A hyperglycaemia és gly 
cosuria már a béta-sejtek teljesí
tőképességének csökkenését jelzik. 
A testsúly csökkenése a szénhidrát- 
és zsíranyagcserét, valamint annak 
paramétereit megközelítőleg ismét 
normalizálja és a peripheriás insu
lin érzékenység is helyreáll. A szer
ző saját vizsgálataiban a szűrővizs
gálatok során felfedezett cukorbe
tegeken teljes remissiót is észlelt. 
A hyperinsulinaemia — hypertri
glyceridaemia — zsírsejthypertro- 
phia — peripheriás insulinresisten- 
tia — hyperinsulinaemia circulus 
vitiosusa révén a lipogenetikus dia

betogen és atherogen hatás is ért
hetővé válik. Klinikailag periphe
riás és coronariasclerosisban is ta
láltak hyperinsulinaemiát. Az elhí
zás eredményes diétás megelőzése 
tehát egyben az érbetegségek meg
előzését is jelenti.

A diétás megelőzésben az egyik 
legfontosabb szabálynak a szénhid
rátok és ezek közül is elsősorban a 
krisztalloid szénhidrátok megszorí
tását, valamint a páciens együtt
működését tartja. Az izommunka a 
diéta prophylactikus hasznát nö
veli, sőt a hypertriglyceridaemia 
sclerotikus kockázatát is csökken
ti.

A diéta és az izommunka a dia
betes megelőzésének elemi alapját 
képezik. A szerző a diétától gyak
ran látott remissiót, a sulfonyl- 
ureákról azonban sohasem. Az 
utóbbiak még megtartott diéta mel
lett is negnehezítik a testsúlycsök
kenést, az UGPD-vizsgálatok pedig 
e készítmények veszélyeire is fel
hívták a figyelmet. A béta-sejtek 
glucose receptorainak csökkent ér
zékenysége — ami Luft pathogene- 
tikus conceptióját képezte — a sul- 
fonylureák preventív alkalmazásá
nak lehetőségét is felvetette. Ilyen 
szempontból főleg a glibenclamid 
jön számításba, mivel ez a béta
sejtek glucose érzékenységét erő
síti, tényleges megelőző hatásáról 
azonban bizonyító adatok még nin
csenek. A biguanidok megelőző ha
tásának komolyabb alapja van. A 
glucose peripheriás értékesítését és 
a fogyást segítik elő, sőt több vizs
gáló szerint kövéreken az emelke
dett insulin és magasabb triglyce- 
rid szintet is csökkentik. Az expe
rimentális vizsgálatok szerint a 
májban a glyconeogenesist mérsék
lik, emberben pedig a glucose újra
képződést korlátozzák, sőt egy 
karlsburgi munkacsoport szerint a 
glucose-indukálta insulin secretiót 
is emelik.

A sulfonylureák és biguanidok 
megelőző hatásáról biztosat azon
ban még nem tudunk. A szerző sa
ját vizsgálataiban a biguanidoktól 
látott jó eredményt. Válogatás nél
küli cukorbeteganyagán kimutatta, 
hogy az ártéri osclerotikus érelvál
tozások a szénhidrát anyagcsere 
kompenzáltsági fokától függetlenül 
zajlanak le, a microangiopathiák 
viszont ettől nagymértékben függe
nek. Ezek megelőzése a secunder 
praeventio fontos részét képezi. A 
manifesztációk késleltetése a pri
mer megelőzés révén a secunder 
praeventio lehetőségeit is elősegíti.

Angeli István dr.

Vesebetegségek diabetes m elli- 
tusban. Reubi, F. (Med. Poliklinik 
der Univ. Bern): Med. Welt, 1974, 
25, 1667.

A diabeteses specifikus vese
komplikációk közé a Kimmelstiel— 
Wilson-féle glomerulosclerosist, a 
nephroangiosclerosist, a chr. pyelo-

nephritist és a papillanecrosist so
roljuk. Az inter capillaris glomeru- 
losclerosisra a glomerulus kacsok 
nodularis hyalinos elváltozása, va
lamint a nephrotikus syndroma és 
hypertonia a jellegeztes, bár meg
jegyzendő, hogy nephrotikus tüne
teket csak az esetek egy részében 
láttak. Glomerulosclerosist általá
ban a boncolt cukorbetegek 20— 
60%-ában találtak. Elektronmik
roszkóppal a glomerulusok basal 
mebranjának megvastagodását le 
hetett kimutatni. A klinikai tüne
tek a histologiai elváltozások ki- 
terjedtségétől függenek. Az eny
hébb elváltozások csak proteinu- 
riát okoznak, a glomerulusok teljes 
hyalinisatiója pedig terminális ve
seelégtelenséghez vezet.

A glomerulosclerosis két főtípu 
sát különbözteti meg: 1. A klasszi
kus forma, amely elsősorban a 40 
évesnél fiatalabb egyéneken fordul 
elő és erre a diffus, vagy diffus-no- 
dularis kevert laesiók a jellemzőek.
2. Az atipusos, vagy oligosympto- 
más forma elsősorban az idősebb 
egyéneken lép fel és erre többnyire 
a glomerulusok nodularis elválto
zásai a jellegzetesek.

A klasszikus forma általában a 
diabetes kezdete után 10—15 évvel 
lép fel. Jellemző a diabetes nehéz 
beállíthatósága, az anamnesisben 
pedig a gyakori diabeteses kóma. 
Az első tünet enyhe proteinuria 
cylindruriával és ezt követő retino- 
pathiával szokott lenni. A serum 
Cholesterin szintje emelkedik, az 
összfehérje tartalom kissé csökken. 
A hypalbuminaemia mellett a 
clearance értékek is csökkennek, a 
retinopathia pedig romlik. A folya
mat annak ellenére progrediál, 
hogy a diabetesben gyakran a ja
vulás jelei, az insulin szükséglet 
csökkenése észlelhetők. A terminá
lis stádiumban a hypertonia fixá- 
lódik, a lefolyás időtartama pedig
3—12 év.

Az atipusos formát gyakran csak 
boncolás kapcsán fedezik fel, vese- 
biopsiával azonban diagnosztizál
ható.

A diabeteses glomerulosclerosis 
többnyire az érszövődmények rész
jelensége. Pathogenesisében eddig 
az alábbi feltételezések merültek 
fel: 1. A genetikus tényezők. Ennek 
érveként felhozható, hogy a basal- 
membran laesiók praediabeteses 
betegen is megtalálhatók. 2. A hy 
pophysis és mellékvesekéreg hy- 
perfunctiója, amelyeket experi
mentálisán is sikerült igazolni. En
nek ellentmondanának, hogy a dia
betes és Cushing kór együttes fel
lépésekor a vascularis szövődmé
nyek ritkák, a steroidokkal létre
hozott veseelváltozások nem egé
szen egyeznek a diabeteses glomeru- 
losclerosissal, a diabeteses retino
pathia és nephropathia nem bizo
nyítja a mellékvesekéreg hyper- 
functióját. Hypophysectomia után a 
veseelváltozások még rosszabbod
hatnak. E műtét a retinopathiákat 
50%-ban szokta javítani, a neph- 
ropathiákat viszont nem. Saját ese-
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teikben is a proteinuria vagy nem 
változott, vagy fokozódott. 3. Az 
insulinnal kezeltek között különö
sen gyakori. Egyes szerzők össze
függést tudtak kimutatni az insu
lin antitestek titere és a glomeru
losclerosis gyakorisága között. A 
szerző ezt saját vizsgálataiban nem 
tudta bizonyítani. Az insulinnal 
szembeni autoimmunisatio szere
pét mindenesetre nem lehet kizár
ni. 5. Az anyagcserezavarok jelen
tősége mellett szól, hogy a rosszul 
beállított cukorbetegek inkább haj
lamosak ér- és vesekomplikációkra. 
E betegek serumában magasabb 
koncentrációban találunk fehérjé
hez kötött polysaccharidákat és 
glucosamint, ami ezen anyagok ca- 
pillarisokba történő lerakódását is 
megmagyarázza. A basal-membran 
normális anyagcseréjére a folya
matos synthesis és lebontódás jel
lemző. A cukorbetegek glomerula
ris basal-membranja a normálistól 
lényegesen különbözik. Jelentősen 
nagyobb a hydrolysin, glucose és 
galactose tartalma, ami valószínű
leg az emelkedett vérkínálat kö
vetkezménye. A másik felfogás sze
rint az insulinhiány vezet a szén
hidrátok ilyen formában történő 
felhalmozódásához és a polypeptid 
lánc fellazulásához.

A megelőzésben a jó beállítás, a 
diéta és insulin játssza a legfonto
sabb szerepet. A gyógykezelésben a 
hyophysectomia sem vált be. Pal
liativ lehetőségként az oedemát és 
hypertoniát kell kezelni. Veseinsuf- 
ficientiában ma már a tartós dialy- 
sist sem tartják kontraindikáltnak, 
ez pedig a későbbi transplantatiót is 
lehetővé teszi. Ennek kilátásai ma 
már cukorbetegeken sem kedvezőt
lenek. Angeli István dr.

3 acut ketotikus diabetes mellitus 
myocarditisszel: közös vírus ere
det? Gibbs, Ph. (M. 3 Unit, Man
chester Royal Infirmary, Manches
ter M13 9WL, England): Brit. Med. 
J., 1974, 3, 781—783.

Az elmúlt években a Brit. Med. 
J. hasábjain Gamble és mtsai kö
zöltek olyan fiatalkori diabeteses 
megbetegedéseket, melyek megje
lenése bizonyos szezonális ingado
zást mutatott, s felvetette a vírus
betegség oki szerepét.

A jelenlegi közlemény ugyancsak 
vírusbetegség által indukált diabe
tes felléptének lehetőségét veti fel 3 
fiatalemberen. Mindhárom diabete- 
sének közös vonása az, hogy a be
tegség megjelenését megelőzően 
fejfájással, myalgiával és izom
gyengeséggel járó, nagy valószínű
séggel vírus okozta myocarditisük 
zajlott le. Egyiknek sem volt ko
rábban szívbetegsége, kettőnek csa
ládjában sem volt diabeteses elő
fordulás.

Mindhárom beteg ketoacidosissal 
került kórházi felvételre, s a dia
betes egyidejű rendezése mellett 
feltűnt, hogy a beszállításkor fel
vett EKG-kép myocarditisre jel- 
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vatio volt látható megnyúlt Q—T 
távolsággal, s az első beteg kivéte
lével a kóros EKG-kép nem rende
ződött párhuzamosan az anyagcse
re rendezésével, hanem még hó
napok múlva is reprodukálható 
volt, főleg orthostatikus formában. 
A diabeteses anyagcsere rendezése 
kismennyiségű insulinnal biztosít
ható volt, s mindhárom beteg pa
naszmentessé vált.

Bár a vírus-izolálási kísérletek 
nem vezettek eredményre, a myal
gia, az encephalitis-szerű kép (a 
második betegen )és az orchitis (a 
harmadik betegen) mégis vírus 
okozta károsodásra terelte a gyanút, 
a legsúlyosabb állapotban felvett 
31 éves mérnök esetében (640 
mg%-os vércukor beszállításakor) 
Coxsackie B4 és B5 vírussal szem
ben ellenanyagtiter 20-nál nagyobb 
hígításban volt pozitív.

Az ismertetett 3 beteg előzményi 
adatait, az észlelt EKG-kép változá
sát és a hevenyen fellépett ketoaci- 
dotikus diabetest a manchesteri 
szerző közös, vírus eredettel, illetve 
ennek lehetőségével magyarázza.

Iványi János dr.

A tüdőtuberculosis gyakorisága 
diabeteseseken. Golli V. és mtsai 
(Abt. für Pneumol. und Tuberculo
se, Krankenhaus „E)r. V. Babes”, 
Craiova, Románia): Münch, med. 
Wschr., 1975, 117, 93—96.

A diabetesesek tuberculosisban 
való megbetegedését ötször gyako
ribbnak tartják, mint az egyéb be
tegségben szenvedőkét. A szerzők 
304 főből álló diabeteses anyagukon 
részletesen vizsgálják a két beteg
ség kapcsolatát. Diabetes szem
pontjából 3 súlyossági fokozatot kü
lönítenek el, a legenyhébbek nem  
szorulnak insulinra, a súlyosak na
pi 20 E insulinnál többet igényel
nek. A tuberculosis 4 formáját kü
lönítik el tárgyalásuk folyamán: 1. 
activ folyamat, 2. inactiv folyamat,
3. csúcsi maradványtünetek, 4. 
pleuralis összenövések.

A 304 betegnek (zömmel férfiak) 
csaknem fele volt 60 éven felüli, 
diabetesük átlagos tartama 7,6 év. 
Tápláltságot tekintve a betegek 
többsége elhízott (164 beteg), y4-e 
sovány. Klinikailag túlnyomóan az 
enyhébb, csak diétával is beállít
ható betegek voltak a beteganyag
ban (190 beteg).

24 betegben észleltek tuberculo- 
sist, ebből a fele volt aktívnak te 
kinthető. A tuberculosis 62%-ban a 
diabetes manifestálódása után je
lentkezett, a férfiak háromszor 
gyakrabban betegedtek meg, s a 
legveszélyeztetettebbek voltak a 40 
év alatti betegek. A tápláltság és a 
tuberculosis között is volt jól jelle 
mezhető összefüggés: a soványab
bak lényegesen nagyobb számban 
betegedtek meg tuberculosisban, a 
20 E-nél több insulinnal kezeltek 
voltak a legveszélyesebbek tbc 
szempontj ából.

Saját tapasztalataik és a két be
tegség kapcsolatával foglalkozó

szerzők adatai alapján már a mini
mális csúcsi elváltozások is INH 
kezelést igényelnek. Minden olyan 
diabeteses betegen, akinél egyidejű 
tuberculosis is kiderül és kezelést 
igényel, fontos a vércukorszint és 
vele együtt a diabeteses anyagcse
re rendezése, ez a tuberculosis gyó
gyulását is elősegíti.

Iványi János dr.

Hyperosmolaris hyperglykaemiás 
nem-ketoacidotikus coma, sürgős
séggel cholecystectomizált betege
ken. Wulfeon, H. D., Dalton В. (Ge
neral Hospital, Boston, Massachu
setts. USA.): Anesthesiology 1974, 
41, 286—290.

A hyperosmolaris hyperglyk
aemiás ketoacidosis-nélküli coma 
(hyperosm. coma) középkorú vagy 
idős betegeken lép fel, az esetek 
felében enyhe fokú felnőttkori cu
korbetegség szerepel az anamne- 
sisben, egy részük insulin-depen- 
dens. A legtöbb esetben megtalál
juk a kiváltó tényezőt: sepsis, pan
creatitis, gastrointestinalis vérzés, 
uraemia, szélhűdés, nagyfokú glu
kóz bevitel a peritonealis dialysis 
vagy infusiós therápia során, égési 
sérülés, szívsebészeti beavatkozás, 
vagy a cukoranyagcserét befolyá
soló gyógyszerek (diureticumok, 
steroidok, diphenylhydantoin) sze
dése esetén. 85°/0-ban cardiovascu
laris vagy vesebetegség áll fenn.

Típusos kép: vércukor több 
mint 900 mg%; se. osmolaritas: na
gyobb mint 350 mOsm/1; tudatálla
pot-változás; dehydratio oliguriá- 
val; fokozott haematocrit és car- 
bamid nitrogen. A hyperosm. coma 
kifejlődése lehet lappangó, de lehet 
fulminans is. A hyperglykaemia ki
fejezett osmotikus diuresishez, ká
liumvesztéshez és prerenalis azot- 
aemiához vezet. A súlyos dehydra
tio shockot, metabolikus acidosist 
okozhat. A syndroma mortalitása 
40—60%. Shockos betegen első 
teendő a volumenhiány pótlása hy- 
potoniás oldatokkal. Az első 12 órá
ban a folyadékigény 6—16 liter. 
Egyidőben kezdjük el a káliumpót
lást, ügyelve arra, hogy acidosisban 
vagy oliguriában a normális érték 
felett lehet a kálium szint. Arieff 
a vércukor 10%-ának megfelelő ér
tékben ajánlja a kristályos insulint, 
felét intravénásán, felét subcutan. 
A vércukor 2 óránként nézendő, 250 
mg%-ig a fenti séma érvényes, 
majd a se. Na szint és az osmola- 
ritás alapján dextrose, sóoldatban. 
McCurdy magasnak találja ezt az 
insulin mennyiséget: az insulinnal 
a sejtekbe lépő glukóz és víz csök
kenti a vérvolument, ami hypoten- 
siót válthat ki. A vércukor és az 
osmolaritás normalizálása során 
ügyeljünk a csökkentés mértékére, 
mivel az elhaltak autopsiája során 
gyakran találtak cerebralis oede
mát.

Az ismertetett 76 éves nőbeteg, 
pangásos szívelégtelensége és hy
pertensio ja miatt chlorothiazidot és 
digoxint szedett, a hónapok óta



észlelt cukorbetegsége során soha
sem volt ketoacidosis, napi 500 mg 
chlorpropamiddal egyensúlyban 
volt. Kiváltó betegség a gangreno- 
sus cholecystitis, gram-negatív sep
sis volt, ami miatt sürgős cholecyst- 
ectomiát kellett elvégezni. Thera
pia: infusio (induláskor 2,5% dex
trose +  0,45% NaCl oldat), insulin, 
penicillin és C h lo ro m y c e tin . Labor.- 
leletei közül kiemelendők: act. art. 
pH: 7,50; se.Na: 132 mEq/1; K:2,8 
mEq/1; osmolaritás: 329 mOsm/1; 
vénás vércukor: 726 mg%, se.ace: 
ton: neg., carbamid nitrogén: 26 
m g % .

A felvétele után 6 órával elvég
zett műtét narkózisát 50 mg thio- 
pentallal és 80 mg succinylcholin- 
nal kezdték, az anaesthesiát négy 
órán keresztül 50% N20 - 0 2-vel,
100 mg thiopentallal, 8 mg mor- 
phinnal és 37 mg d-tubocurarin- 
nal tartották fenn, közben 80 mEq 
KCl-ot kapott. A műtétet követően 
őrzőbe helyezték, a mechanikus 
légzésasszisztálást a műtét utáni 2. 
napon hagyták abba. A creatinin és 
a carbamid-N értékek postoperative 
folyamatosan emelkedtek a megfe
lelő diuresis ellenére, aminek oka a 
nem-oliguriás acut tubularis necro
sis volt. A vese és az enyhe májká
rosodás feltehetően a sepsis és a 
hypotensio következtében alakult 
ki. A későbbiekben a beteg cukor- 
anyagcseréje kis mennyiségű (0—15 
E) insulinnal egyensúlyban tart
ható.

Az anaesthesia és a műtét, külö
nösen a felső hasi műtét okozta 
stress hyperglykaemiás reactiót vált 
ki. Ilyen esetben olyan narkózis
módszert kell választani, amelynek 
a legkisebb a hatása a vércukorra. 
A szerzők felhívják a figyelmet a 
nagyon kritikus állapot őrzőszobá
ban történő megfigyelésének fon
tosságára, a coma feltisztulásáig 
végzett respiratiós therápiára és a 
cardiovascularis rendszer stabilizá
lására.

Összegezésképpen Arieff szavait 
idézik: a hyperosm. coma mortali
tásának jelentős csökkentése a con- 
comittáló betegség mielőbbi és mi
nél agresszívebb kezelésén, az aci
dosis, shock, veseelégtelenség, de
hydratio, hyperglykaemia és elect- 
rolyt eltérések mielőbbi felismeré
sén és megfelelő kezelésén múlik.

Sirchich Sándor dr.

Műtét nélkül manifesztálódó ali- 
mentaris hypoglycaemia. Permutt 
A. M. és mtsai (Deperemento of 
Medicine and Radiology, Washing
ton University School of Medicine): 
The New England Journal of Me
dicine. 1973, 228, 1206—1210.

Étkezés után bekövetkező hypo- 
glycaemiát máj hiányában, vala
mint a mellékvese és hypophysis 
betegségeiben írtak le. Hasonló for
dul elő gyomorresectio után, ami
kor gyorsult gyomor ürülés ész
lelhető. Hypoglycaemiát még a ko
rai diabetesben is észlelhetünk ét

kezést követően, amikor is a táp
lálék hatására nem következik be 
fokozott insulin excretio a kezdeti 
órákban, ezért a serumban magas 
lesz a glucose concentratio, ami az
tán a táplálkozást követő 3—4 órá
ban reactiv insulin secretiót, követ
kezményes hypoglycaemiát vált ki.

A szerzők három beteg esetét is 
mertetik, akiken az étkezést köve
tően ismételten jelentkeztek hypo- 
glycaemiás panaszok. A p. o. glu
cose terhelés során normális kezdeti 
plasma insulin értéket találtak, 
amit 1 óra múlva hyperinsulin- 
aemia követett hypoglycaemiás tü 
neteket provokálva. Az iv. glucose 
terhelés, valamint az elvégzett tol- 
butamid terhelés (1 g iv.) során 
normális glucose és insulin választ 
észleltek. Ez normális béta sziget
sejtek működésére utalt. Az a tény, 
hogy a hyperinsulinaemiát és a hy
poglycaemiát csak p. o. glucoseval 
lehetett kiváltani, alimentaris fac- 
torok szerepét vetette fel. A gyor
sult gyomorürülést is kizárták izo
tóp vizsgálatokkal. (500 wCi YC1 
mérés Anger kamerával). Intraduo- 
denalisan infundálva a glucose ol
datot, hasonló eredményeket kap
tak. Nem tisztázott az, hogy melyik 
bél eredetű polypeptid felelős a tü 
netek kiváltásáért. Felvetődik a bél 
eredetű glucagon szerepe. Feltehe
tően a bél eredetű glucagon a máj
ban elfoglalja a pancreas eredetű 
glucagon kötődési helyét, ez hyper- 
glycaemiát és következményes hy
perinsulinaemiát okoz, melyet kli- 
nikailag hypoglycaemia követ.

A korai hypoglycaemiától ezt az 
állapotot elkülöníti az, hogy itt a p. 
o. glucose terhelés során már az 1. 
órában magas insulin szintet észlel
hetünk, míg diabetesben ez lénye
gesen később következik be.

Therápiásan a fehérje bő és szén
hidrátban szegény étkezések jó ha
tásúak. Az előzetesen phenformin- 
nal kezelt betegeken a tünetek nem 
következtek be. Ismert, hogy a 
phenformin csökkenti a bélből a 
glucose felszívódását. Eredménye
sen alkalmazható tehát a biguanid 
készítmény e kórképben.

Az alimentaris hypoglycaemia te 
hát sebészeti műtét nélkül is létez
het, fontos azonban elkülönítése a 
korai diabetestől. Beró Tamág ^

Insulin secretio és coronaria be 
tegségek. Schenk, К. E. és mtsai 
(Kard. Abt. der Med. Klinik, und 
Poliklinik der Freien Univ. Berlin): 
Klin. Wschr. 1974, 52, 1053.

A cukorbetegek megközelítőleg 
80%-a hal meg korai arteriosclero
sis, illetve coronariasclerosis követ
keztében. Egyesek ezen szövődmé
nyek létrejöttében az insulinhiány 
szerepét feltételezik, mások viszont 
a hyperinsulinismustól észleltek de- 
generatív érbetegségeket.

A szerzők 112 olyan coronaria be
teget vizsgáltak iv. glucose-terhe- 
léssel, akik előzőleg 5 hónap és 8 év 
között estek át szívinfarctuson.

Kontrollnak 10 egészséges, normál 
súlyú egyén adatait vették.

17 (15%) manifest cukorbeteget 
találtak és ezek közül 15 volt elhí
zott. A többi 95 beteg közül 50-nek 
a  ka-értéke pathologiásnak (1,00 
alatt), 20 esetben határesetnek (1,00 
—1,20 között), 25 esetben pedig nor
málisnak (1,20 felett) bizonyult. A 
coronaria betegek szabad zsírsav
szintje is magasabb volt, de a kü
lönbség nem bizonyult szignifikáns
nak. Az éhgyomri insulin concent
ratio az elhízottak között kissé ma
gasabb volt, szintén szignifikáns 
különbség nélkül. A glucose injec- 
tiót követően diabetes mellitusra 
jellegzetes megnyúlt insulin secre
tiót (hiányzó vagy kicsiny initialis 
peak) az összes pathologiás és ha
táreset között, sőt a normális к a 
értékűek között is 6 esetben láttak. 
A coronaria betegeknek tehát 
82°/0-ában tudták az insulin secre
tio zavarát kimutatni. Az insulin 
secretio nagysága és az életkor kö
zött viszont nem láttak összefüg
gést, bár a 60 éves kor felett gyak
rabban észleltek 1,00 alatti glu- 
vese-assimilatiós-coefficienst. A kö
vérek között magasabb plasma in 
sulin concentratiót észleltek, mint 
a nem kövérek között.

Elmondható tehát, hogy a diabe
teses anyagcsere-zavar és a coro
naria betegségek gyakran társul
nak. A klinikai és experimentális 
megfigyelések az atherogenesis és 
insulin secretio közötti összefüggé
seket gyanítják. Ezeket a feltéte 
lezéseket a szerzők vizsgálata is 
igazolta. Megfigyeléseik szerint
1,00—1,20 kő-határértékeket is 
célszerű pathologiásnak tartani és 
a diabetes tünetmentes stádiumába 
sorolni. Az insulin secretio 82% -ban  
észlelt zavara más szerzők azon ta
pasztalatát támasztja alá, hogy dia
betesben a betegség fokától füg
gően az insulin elválasztás meg
nyúlik, csökken, majd megszűnik. 
Az insulin hiány és coronariascle
rosis közötti összefüggésekre az a 
tapasztalat mutat rá, hogy az érel
változások létrejötte, valamint foka 
nagymértékben függ a diabetes sú
lyosságától, tartamától és kezelé
sétől. Az insulin secretio zavarának 
ezenkívül direkt hatása is lehet a 
szívizomzatra. AngeU István dr_

A diabeteses mikroangiopathia 
pathogenesiséről és prophylaxisá-
ról. Mehnert, H.: Dtsch. med.
Wschr. 1974, 99, 2418.

A cukorbaj kezelésében ma is az 
a nézet uralkodik, hogy jó beállítás
sal és egzakt anyagcsere vezetéssel 
a mikroangiopathia megelőzhető, a 
makroangiopathia (arteriosclero
sis) pedig hátráltatható. Jogosan 
felmerül azonban az a kérdés, hogy 
tulajdonképpen mit értünk jó beál
lítás alatt? A szénhidrát anyagcse
re paramétereinek normalizálása 
mellett ehhez a normális testsúly 
és a zsíranyagcsere paramétereinek 
normalizálódása is hozzátartozik, 2271
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ezt pedig csak folyamatos megfi
gyeléssel tudjuk megítélni.

A mikroangiopathia pathogenesi- 
sével kapcsolatosan több oldalról 
vitatják a sorbit anyagcsere útján 
(sorbitol pathway) szerzett tapasz
talatokat. Az aldosereductase-reac- 
tiót (amelynek révén glucoseból a 
sorbit, majd ebből a sorbitdehydro- 
genase hatására a fructose létrejön) 
eddig csak a lencsében és a peri- 
pheriás idegszövetben (újabban 
pedig az aortában) tudták kimu
tatni, a glomerulusokban azonban 
még nem. Az utóbbiak pedig közis
merten a diabeteses mikroangiopa
thia praedilectiós helyei. A másik 
feltételezés szerint a basalmembran 
structura felépítődésének zavarát a 
glucosyl-transferase aktivitás meg
változása hozná létre és ezt a ma
gasabb glucose concentratio indu
kálná. A humanpathologiában erre 
a glomerulusok basalmembranjá- 
nak emelkedett hydroxylysin és 
ehhez kötött disaccharid tartalmá
ból is következtettek, és ez zavarná 
meg végül is a peptid lánc normális 
elrendeződését. Mindkét érdekes 
hypothesis azonban még bizonyí
tásra vár.

Az experimentális vizsgálatok 
eredményének human pathologiá- 
ban való felhasználása még min
dig nehézségekbe ütközik, bár né
hány prospektiv vizsgálat állatokon 
is a kedvezőtlen anyagcsere-vezetés 
mikroangiopathiát elősegítő hatását 
igazolta.

Emberen is a vizsgálatok zöme a 
jó anyagcsere beállítás jelentőségét 
hangsúlyozza a megelőzésben és 
csak kevesen tagadják, ezt. Egyes 
szerzők a növekedési hormon hy- 
persecretiójának tulajdonítanak 
kedvezőtlen szerepet és a hypophy- 
sectomiától diabeteses retinopathiá- 
ban kedvező hatást láttak. Mások 
a mikroangiopathia kifejlődésében 
a szövetek hypoxiájának és a zsír- 
anyagcsere zavarának is szerepet 
tulajdonítanak.

Minden diabetologus előtt ismert, 
hogy a régebben fennálló mani- 
feszt diabetes kedvez a mikroangio
pathia létrejöttének, ezért mind a 
hyperglykaemiát, mind a hyperli- 
pidaemiát célszerű normalizálni. A 
praediabeteses fázisban észlelhető 
basalmembran megvastagodások a 
vesefunctio zavara nélkül még nem 
jelentik egyidejűleg a diabeteses 
mikroangiopathia diagnosisát is. 
Persze kivételesen a mikroangiopa
thia a diabetesnek korai stádiumá
ban is felléphet és diabeteses glo- 
merulosc'lerosisban a szénhidrát 
anyagcsere javulása sem ritka. 
Mindezek azonban egy pillanatig 
sem teszik kétségessé azt a tapasz
talatot, hogy a szűrővizsgálatok és 
korai felismerés a mikroangiopa- 
thiák megelőzését is szolgálják.

Az elmondottak alapján tehát 
csak aláhúzni lehet azt a megállapí
tást, hogy a diabetes jó beállítása 
a mikroangiopathiát is megelőzhe- 
tővé teszi. A prophylaxisban külö
nösen az elhízás elkerülését kell 
hangsúlyozni, mivel ezáltal nem

csak a mikroangiopathia, hanem a 
makroangiopathia, az arteriosclero
sis is megelőzhetővé válik.

Angeli István dr.

É r b e t e g s é g e k
A végtagok krónikus érelzáródása 

és a tartós anticoagulans kezelés.
Burkhalter, A. és mtsai (Angiolo- 
gische Abteilung des Medizinischen 
Departmentes der Universität Ba
sel) : VASA 1974, 3, 185—189.

Irodalmi adatok szerint az alsó 
végtag verőér elzáródással járó 
megbetegedéseiben a tartós anti
coagulans (ас.) kezelés kedvező ha
tású. A szerzők 70 férfi betegen 
vizsgálták az ac. kezelés eredmé
nyeit, választ keresve arra a kér
désre, hogy a jobb gyógy eredmé
nyek magával az ac. hatással vagy 
az ac. kezelésben részesülő betegek 
gondosabb ellenőrzésével, megfi
gyelésével hozhatók-e összefüggés
be?

Kontroli-csoportként 70, minden 
tekintetben (nem, kor, dohányzás, 
hyperlipidaemia, stádium, megfi
gyelési idő stb.) azonos, ac.-sal nem 
kezelt beteg szolgált. Véralvadás
gátlónak Marcoumart adtak, az ef- 
fectiv kezelés kritériumának a 25% 
alatti Quick értéket tekintették. A 
kezelés megkezdése előtt és a meg
figyelés végén (átlagosan 3,7 év) va
lamennyi betegen arteriographiát 
végeztek. A felvételeket 3 angiolo- 
gus egymástól függetlenül értékel
te, természetesen nem tudták, hogy 
kezelt vagy kezeletlen esetről van-e 
szó.

Az érelváltozásokat az alábbiak 
szerint csoportosították: nincs érel
változás, a lumen У -a beszűkült, 
több mint Уз-а stenotizált, az ér el
záródott, az elzáródás progrediált. 
Az adatokat gépi adatfeldolgozással 
értékelték ki.

Eredményeik szerint a stenotizá- 
lódás mindkét csoportban azonos, 
bár a már meglevő szűkületek pro- 
gressiója az ac.-sal kezeltek eseté
ben valamivel — nem szignifikán
san — kisebb. A stenosisok teljes 
elzáródáshoz vezető progressiója és 
az elzáródások meghosszabbodása 
az ac. csoportban szignifikánsan 
ritkább, ugyanakkor az addig ép 
erek elzáródása mindkét csoportban 
egyforma számban fordult elő. A 
verőérbetegségek gyorsan progre- 
diálnak: a 110 beteg közül a 3,7 év 
alatt mindössze 24 érstatusa maradt 
változatlan. Ezek közül 19-en része
sültek tartós ac. kezelésben, ami 
szignifikáns különbség. Ha mind
ehhez hozzávesszük, hogy a kedve
ző ellenőrzési lehetőségek ellenére 
a betegek 7з_аЬап a Quick-érték a 
kívánt szint felett volt, úgy az ac. 
kezelés eredményeit még jobbnak 
ítélhetjük. A szerzők arteriogra- 
phiára alapított megfigyeléseikből 
azt a következtetést vonják le, hogy 
a gyógyeredmények magával az ac. 
hatással hozhatók összefüggésbe.

Szentkláray János dr.

„Moyamoya” betegség és periphe- 
riás occlusiv érbetegség. H.J. Gold
berg (Royal Children’s Hospital, 
Parkville, Victoria 3052. Ausztrá
lia): Arch. Dis. Childh. 1974, 49, 
964.

A „moyamoya” főleg japán szer
zők által leírt betegség, amely ar- 
teriographia segítségével diagnosz
tizálható. Lényege az art. carotis in
terna distalis törzsének valamint 
nagyobb ágai proximalis részeinek 
szűkülete és elzáródása. Jellegzetes 
kifejezett collateralis érhálózat ki
fejlődése a rendszerint bilaterálisán 
kialakult folyamatban. A néhány 
boncolt eset szövettani vizsgálata 
során a carotis intimájának elvé- 
konyodását észlelték, az adventitia 
és media viszont ép volt és gyulla
dás tünetei sem voltak láthatók. A 
szövettani elváltozást eddig nem 
sikerült megmagyarázni sem trau- 
más, sem gyulladásos, ill. autoim
mun elmélettel vagy athero
sclerosis előzetes kialakulásával. A 
leírt eset viszont azt a feltételezést 
erősíti meg, amely szerint a beteg
ség általános és talán vele született 
érbetegség lenne. Erre utal az, hogy 
a beteg carotis elváltozásán kívül 
occlusiv elváltozások voltak a bal 
ulnaris artérián is, továbbá, hogy 
féléves kora óta gyakoriak voltak 
végtagjain a fagyások és gangrae- 
nák. 13 éves korában — normális 
vérnyomás mellett — baloldali he
miplegia után sikerült betegségét 
arteriographia segítségével dia
gnosztizálni. vadász György dr.

Fludilat a cerebrális és perifériás 
keringési zavarok kezelésére. Krue
ger, G. A. W. (Hamburg): Medizi
nische Welt 1974, 25, 816—822.

1973-ban kezelt a szerző 158 cereb
rális és perifériás keringési zavar
ban szenvedő beteget, akik közül 
96 férfi, 62 nő volt, többségük élet
kora 56 és 75 év között változott. 
Indikációk a következők voltak: 
agyi arteriosclerosis, apoplexia utá
ni állapot, cerebrális eredetű szé
dülés, megzavart nappali és éjsza
kai bioritmus, endangiitis oblite
rans, arteriosclerotikus angiopa- 
thiák, claudicatio intermittens, 
Morbus Raynaud, brachialgia noc
turna, paresthesiák.

A Fludilat drazsé és injekció for
májában van forgalomban. 1 drazsé 
Fludilat 100 mg, az ampulla pedig 5 
ml-ben oldva 50 mg Bencyclan-hyd- 
rogenfumaratot tartalmaz. (Ez az 
összetétel több más országban Hali- 
dor néven ismert.)

Antithrombotikus és a vér visz
kozitását befolyásoló hatásáról szá
mol be a szerző. A Fludilátot a be
tegek 2—4 hónapig kapták, többsé
gük 4 hónapon át, a dózis 4X1 dra
zsé volt naponta. Fokozott elővi
gyázatossággal adagolták collapsus 
veszély, decompensált szív vala
mint prostata hypertrophia esetén. 
Az esetek 71%-ában nagyon jó volt 
az eredmény. 22%-ban jónak volt 
mondható, 6%-ban volt még kife-



jezhető a javulás, s csak 1%-ban 
nem történt változás. A betegek 
93%-án tehát nagyon jó eredményt 
értek el. A Fludilátot a szerzők 
gyorsan, biztosan és tartósan jó ha
tást gyakoroló preparátumnak tart
ják a cerebrális és perifériás kerin
gési zavarok belgyógyászati therá- 
piájában. yágó Еш

Az ABO vércsoportok occlusiv és 
ectatikus arteria betegségekben.
T. Morris, J. Bouhoutsos (Depart
ments of Surgery, Royal Postgra
duate Medical School and Chelms
ford and Essex Hospital): British 
Journal of Surgery, 1973, 60, 892— 
893.

A Hammersmith és Chelmsford 
Kórházak beteganyagában szereplő 
1100 nem diabeteses érbeteget vizs
gálták át ABO vércsoport előfordu
lás gyakorisága vonatkozásában. 
Közülük 864 occlusiv érbetegségben, 
246 pedig ectatikus arteria-megbe- 
tegedésben localisált és diffus 
aneurysmák) szenvedett. A szerzők 
élesen különválasztják ezt a két ar- 
teria-betegség typust. Azokat az 
eseteket, ahol a fenti betegségek 
együttesen fordultak elő, kizárták 
az analysisből. Azt találták, hogy az 
occlusiv arteriographia és myocar- 
dialis infarctus gyakrabban fordul 
elő A vércsoportú egyéneken, míg 
a 0 vércsoportúakon ritkább. Ecta- 
siás arteria elváltozás szintén gya
koribb volt az A vércsoporthoz tar
tozó egyének között, e betegségek 
szempontjából azonban — úgy tű
nik —, a 0-ás vércsoport nem jelent 
protectiv hatást.

Besznyák István dr.

H s e m a to lo g ia
Az idiopathiás és secunder 

thrombopeniák Vincristin thera- 
piája. Y. S. Ahn és mtsai (Depart
ment of Medicine, University of 
Miami School of Medicine): New 
Engl. J. Med. 1974, 291, 376—380.

A szerzők 21 idiopathiás és 
22 secunder thrombopeniás bete
get kezeltek Vincristinnel. A be
tegség fennállásának időtartama a 
Vincristin therapia bevezetése előtt 
4 hónap—42 év, átlagosan 42 hónap 
volt. A therapiás hatást „kitűnő” 
(panaszmentessé váló beteg, nor
mális thrombocytaszám), „jó” (pa
naszmentessé váló beteg, 50 ezer— 
150 ezer thrombocytaszám), „ked
vező” (általában panaszmentes be- 
beteg, thrombocytaszám 20 ezer— 
50 ezer között, de legalább három
szorosa a kiindulási értéknek) és 
„gyenge” (gyakorlatilag effectus 
nélkül) jelzésekkel értékelték.

Az idiopathiás esetekben a Vin
cristin adására akkor került sor, 
ha a gyógyszeres kezelés, v. splenec- 
tomia és gyógyszeres kezelés után is 
kifejezetten thrombopeniás maradt 
a beteg (1 ezer—20 ezer). Egy beteg 
kezelését Vincristinnel kezdték el. 
E csoportban „kitűnő” eredményt

láttak 6 betegen (ezek mind a 
splenectomizált csoportból kerültek 
ki), „jó” eredményt 7 betegen, 
,kedvező” eredményt 3 betegen, 
„gyenge” eredményt 5 betegen.

A secunder csoportban szintén az 
egyéb therapiával dacoló esetekben 
kezdték el a Vincristin therapiát. 
10, az SLE formakor serologiai je 
leit mutató thrombopeniás beteg 
közül 4 „kitűnő”, 6 „jó” eredményt 
találtak, 1 monoclonalis gammopa- 
thiát kísérő thrombopeniás esetük
ben az effectus „kitűnő” volt. 
„Gyenge” eredményt értek el 1 
rheumatoid arthritist és 1 csökkent 
IgA szintet kísérő therombopeniás 
betegnél. 1 polycythaemia verás, 1 
myeloid metaplasiában szenvedő és 
1 hypercellularis velő mellett je
lentkező paneytopeniás betegnél 
jó eredményt láttak. „Gyenge” 
volt az effectus 1 polycythaemia 
verás betegen, akinek a thrombo- 
peniája 32P therapia után lépett 
fel. Hasonlóképpen „gyenge” ered
ményt láttak 1 Chlorocid és 1 
Phenylbutazon' okozta aplastikus 
anaemiás betegen. 3 chronikus 
lymphoid leukaemiát kísérő throm
bopeniás eset közül kettőben „kitű
nő”, egyben „jó” eredményt láttak 
(a betegség egyéb manifestatióit a 
Vincristin kezelés nem befolyásol
ta.)

A Vincristint iv. adták 7—10 na
ponként, felnőtteknek 2 mg, gyer
mekeknek 1 mg-os dózisban. Hatás
talanság esetén a therapiát 3 in
jectio után befejezték, az eredmé
nyesen kezelt esetek egy részében 
fenntartó therapiára volt szükség.

A Vincristin kedvező hatását 
részben immunosuppressiv hatásá
val magyarázzák (anyagukban a 
vizsgált 13 esetből 8-ban észleltek 
antitest titer csökkenést a therapia 
kezdetét követően egy hónappal 
vagy később). Másrészt utalnak 
azokra a megfigyelésekre, amikor 
kísérleti állatokon, máskor embere
ken lépett fel thrombocytaszám 
emelkedés vinca alkaloidok adása 
után (megakaryocyták endomitosi- 
sának fokozódása?).

Mivel az idiopathiás thrombope
niás esetek egy részében a throm- 
bopenia a splenectomiát követően 
is változatlan maradhat, és ezek az 
esetek az általában használatos 
gyógyszerekre gyakran resistensek 
(eseteikben glucocorticoidokat, aza- 
thioprint és cyclophosphamidot ad
tak különböző kombinációkban 
eredmény nélkül), megfigyelésüket 
a Vincristin hatásosságát illetően 
jelentősnek tartják.

Bár a Vincristin therapia során 
észlelt mellékhatásokat nem ítélik 
jelentősnek, a gyermekkori, rend
szerint „önmagát mérséklő”, poly- 
aetiológiásnak tartható idiopathiás 
thrombopeniás esetekben a poten
ciálisan veszélyes gyógyszeres és 
sebészi kezelést illetően álláspont
juk mértékeltebb. 7 ■ . T . , ,  , Liptay László dr.

Polycythaemia vera talaján ki
alakult thrombo-haemorrhagiás 
készség kezelése Aspirinnel. Levin,

J. M., Ostrowski, T. L. (Dept, of 
Medicine, St. Joseph’s Hospital 
Chicago): JAMA, 1974, 229, 186— 
187.

A polyeythaemiás betegek hae- 
morrhagiás diathesisének kiváltó 
oka lehet: a keringésben felszaba
duló procoagulansok nagy mennyi
sége, valamint a capillarisokban 
bekövetkező sludging okozta hyp- 
oxiás endothel károsodás, következ
ményes thrombocyta aggregációval. 
Mindkét esetben kezdetben foko
zott thrombosis készség (disseminált 
intravascularis coagulatio: DIC) kö
vetkezik be, amit enyhébb-súlyo- 
sabb secunder hyperfibrinolysis 
követ.

A szerzők egy általuk régebben 
jól ismert polyeythaemiás betegen 
észleltek hirtelen kialakuló DIC- 
syndromát. Kezdetben a pulmona
lis capillarisok disseminált throm- 
bosisai miatt tüdóembolia lépett fel, 
majd kéz-lábfájdalmak, idegrend
szeri tünetek, végül oligo-anuria 
következett be. Mivel a laborató
riumi jelek a „consumptiós coagu- 
lopathia” diagnosisát megerősítet
ték, heparin kezelést kezdtek el, 
azonban erre a tünetek nem javul
tak, a laboratóriumi leletek is to 
vábbi progressiót igazoltak. A pro
gressiv thrombocyta-szám csökke
nés miatt a heparin kezelést felfüg
gesztették és thrombocyta aggrega
tio gátló szerként naponta 1,2 g As- 
pirint adtak. Az aspirin hatására a 
thrombocyta-szám csökkenés meg
állt, a többi haematologiai eltérés — 
és természetesen a klinikai tünetek 
is — regrediáltak, a beteg állapota 
rendeződött.

Esetük ismertetésével arra hív 
ják fel a figyelmet, hogy a DIC 
olyan formáiban, ahol a hypercoa- 
gulatiós folyamatért elsősorban a 
thrombocyták felelősek, a progres
sio megfékezése a thrombocyta ag
gregatio gátlásával eredményesebb 
lehet, mint heparinizálással. Ha
sonlóan hatásosnak ítélték meg ese
tükben a dipyridamolt (Person- 
tin-t), is, melyre a salicyl okozta 
gyomorvérzés miatt tértek át. A sa
licyl okozta haemorrhagiás gastritis 
ugyanis az eredményesebb kezelést 
nem ritkán meghiúsítja.

Berkessy Sándor dr.

F i i l - ,  o r r - ,  g é g e b e t e g s é g e k
Acut epiglottitis. (Sebészi sür

gősség). J. W. Bass, R. W. Steele, R. 
A. Wiebe): JAMA, 1974, 229, 671— 
675.

97 acut epiglottitises beteget vizs
gáltak. Céljuk az volt, hogy elosz
lassanak számos, a betegség kezde
tével, klinikai lefolyásával és the- 
rapiájával kapcsolatos félreértést, 
ill. helytelen elképzelést. Ez a vi 
szonylag ritka, életveszélyes infec
tio elsősorban csecsemő- és kis 
gyermekkorban fordul elő, de fel 
nőtteken is megjelenik.

A betegséget gyakran azonosítják 
a Haemophilus-influenzae okozta

%
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croup-epiglottitis-szel. Ez félreveze
tő, mivel a croup gyakran nincs je 
len. A Haemophilus influenzae a 
leggyakoribb pathogen csír ugyan, 
sokszor azonban más kórokozó a 
megbetegítő tényező. Az acut epi
glottitis klinikai lefolyása gyökere
sen különbözik a vírusos croup syn- 
dromától abban, hogy a betegség 
gyakran progrediál, és gyakran hir
telen légúti obstructiót okoz.

A légutak szabaddá tételének biz
tosítása a gyógyítás alapja, Az 
azonnali sebészi beavatkozás bizto
sítása nélkül nasotrachealis intu- 
batiót megkísérelni nem szabad.

Az acut epiglottitist mindig sür
gős sebészi esetnek kell tartanunk.

Alpár Miklós dr.

Dobhártya-sérülés kapcsán a 
dobüregbe jutott higany. H. Klein- 
sasser (Bécsi I. Fül-Orr-Gége Kli
nika): Monatsschrift f. Ohrenheilk. 
1974, 108, 383.

Egy 9 éves lány láz-mérővel j át
szőtt,_és azt bal fülébe dúgta. Köz
ben megcsúszott és a lázmérő mé
lyebbre hatolva, széttört. A bal 
dobhártya hátsó alsó kvadránsán 
keletkezett kerek perforatiót csak 
másnap, a hallójáratban levő üveg
szilánkok eltávolítása után tudták 
localisálni. Mikroszkóp alatt a dob
üregben üvegszilánkok és higany 
volt látható. Röntgen-felvételen a 
dobüregben és a tuba kezdeti részén 
higanycseppecskéket észleltek. 3 
nap múlva tympanotomiát végez
tek, az üvegszilánkokat maradék
talanul eltávolították a dobüreg
ből, és az elérhető higanycseppe- 
ket is kiszívták. Röntgen-felvéte
len azonban a postoperativ szak
ban is észlelhető volt kevés higany 
a dobüregben, ill. tubában. A kez
deti enyhe vezetéses halláscsökke
nés fokozatosan megszűnt, a be
tegnek panasza nem volt. A higany 
a röntgen-vizsgálat szerint fokoza
tosan csökkent, 4 hónap múlva

csupán mákszemnyi mennyiség 
volt látható.

A fémes higany, mint esetük is 
bizonyítja, vízben ill. sóoldatban 
csak nyomokban oldódik, így nem 
mérgező. Csak lassan szívódik fel, 
és csak akkor, ha oxydatio vagy más 
kémiai folyamat útján oldható, 
diffusibilis formába megy át. A 
dobűri fém idegen testek mobili- 
sak, vagy fixáltak lehetnek. A mo- 
bilisak fejmozgatásra zörejt okoz
hatnak a fülben. Az idegen testek 
hosszabb-rövidebb idő alatt közép
fül-gyulladást okoznak, ezért mű- 
tétileg el kell távolítani azokat.

Esetükben a tuba szájadék körül 
visszamaradt kis mennyiségű hi
ganyt a csillószőrök a tubán ke
resztül eltávolították.

Tolnay Sándor dr.

Az emberi középfülnyálkahártya 
tympanoplastica után. C. v. Ilberg 
és mtsai (Frankfurt a. M.-i és Tü- 
bingeni Fül-Orr-Gége Klinika.): 
Laryng. Rhinol. 1974, 53, 795.

Munkájukban arra kerestek vá
laszt a szerzők, hogyan változik a 
chronikus otitis miatt végzett mű
tét utáni gyógyulás során a dobűri 
nyálkahártya és mely pathologiás 
elváltozások képesek még vissza
fejlődni. 9 tympanoplasticán átesett 
beteg dobűri nyálkahártyájából 
vettek vizsgálatra anyagot, 1—2 év
vel a műtét után, nem kielégítő 
hallás miatt végzett dobűri revisio 
során. A vizsgálati anyagot a szo
kásos szövettani és elektronmik
roszkópos módszerrel tanulmányoz
ták.

Megállapították, hogy a chroni
kus otitis ismert epithel-elváltozá- 
sai részben megszűntek. A nyálka
hártya secretiós aktivitása nem 
volt észlelhető. A nyitott intercel
lularis rések és a basalmembrán 
rései, amit ohr. otitisben megtalál
hatunk, tympanoplastica után be
zárultak.

A normál lelettel összehasonlít
va, sikeres tympanoplastica után 
még évekkel is felismerhető epi- 
thel metaplasia és tetemes submu
cosa kiszélesedés. Ezek a leletek 
a persistáló tubafunctio zavarral 
együtt a dobűri nyálkahártya újabb 
fertőzéssel szembeni fokozott fogé
konyságát jelentik.

Tolnay Sándor dr.

IGE a középfül gyulladás váladé
kában. (Előzetes közlemény). M. J. 
Phillips és mtsai (Depts. of Ear, 
Nose and Throat Surgery and Hae
matology, Taunton and Somerset 
Hospital, Taunton, Somerset.): 
Lancet, 1974, 11. №. 7890, 1176.

A 2—12 éves otitis médiában 
szenvedő gyermekek paracentesises 
nyílásán keresztül 26 esetben aspi
ráltak váladékot. A leszívott anyag
ban kimutatható IGE mennyiség 
átlaga 12-szer magasabb volt a se 
rum IGE értékek átlagánál. Az 
ugyancsak a váladékból meghatá
rozott IGG, IGM és IGA értékek 
nem tértek el lényegesen a serum- 
bani concentratiójuk értékeitől. 
Egyidejűleg hat esetben a középfül 
nyálkahártyájából mini-biopsiás 
anyagot vettek és mindegyik met
szetben immunofluoreszcens vizsgá
lattal IGE ellenes ellenanyagot 
mutattak ki.

Ismeretes, hogy az otitises gyer
mekek szülei szerint a betegséget 
„meghűlés” előzi meg. Rákérdezés
re a szülők azt állították, hogy a 
meghűlés alatt egy napnál általá
ban nem hosszabb ideig tartó na
salis congestiót értettek, amelyet 
nem követett gennyes nátha, csu
pán otitis. Ezért a szerzők úgy gon
dolják, hogy a váladékozó közép
fülgyulladás helyi túlérzékenységi 
reakció. Az ehhez csatlakozó helyi 
IGE szaporulat játszhatja a másik 
fontos szerepet a betegség pathoge- 
nesisében. Vadász György dr.
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Orvosi fegyelem és egészségügyi 
igazgatás.

T. Szerkesztőség! Szándékosan ír
tam a címben fegyelmet és nem 
munkafegyelmet, ez látszólagosan 
kevesebb, a lényeget tekintve és 
orvosokra vonatkoztatva sokkal 
több. Ezt fejezik ki azok a jogsza
bályi rendelkezések is, amelyek 
egészen különleges módon és (jogi) 
eszközökkel szabályozzák az orvo
sok fegyelmi és nem munkafegyel
mi felelősségét a Munka Törvény- 
könyvén túlmenően is. Az orvos ál
ladóan és szinte egész életében fo 
lyamatosan orvos — munkavégzé
sében, ellátásában lehet szünet, de 
az orvosi eskühöz híven ez csak 
addig tarthat, amíg bármilyen és 
bármikor, bárhol adódó emberi
egészségi szükség nem követeli 
meg az orvosi beavatkozást.

Ily módon egyértelmű, hogy az 
orvosi fegyelem és kötelezettség 
köti az orvost egész életében (hi
szen erre esküdött) munkahelyén 
belül és azon kívül is. Ebből az 
igen szigorú de megtisztelő fegye
lemből az is következik, hogy a 
társadalmi elvárás — mind erköl
csi, mind politikai szinten — lé 
nyegesen magasabb az orvosokkal 
szemben, mint az általános követel
mény. Az orvosi munkából, az or
vos társadalmi helyzetéből adódik, 
hogy amennyiben egy orvos fegye
lemsértést követ el — legyen az eti
kai vagy egyéb — a büntetés is sú 
lyosabb.

A súlyosabb büntetés megköve
teli a rendkívül szigorú — kogens 
jogszabályokkal — körülhatárolt 
eljárási szabályok mindenkori meg
tartását, ami nemcsak a törvényes
séget biztosítja, hanem kötelezi az 
eljáró szerveket az igen körültekin
tő, alapos vizsgálat lefolytatására.

A Fővárosi Tanács V. B. Egész
ségügyi Főosztályának egyik fel
adata — a jogszabályok adta fel
hatalmazás keretei között —, hogy 
az orvosok fegyelmi ügyeit tárgyal
ja általában másodfokon és ritkább 
esetekben első fokon. Ha a közel
múltban (1975. I—V. hó) tárgyalt 
orvosi fegyelmi ügyeket vizsgáljuk, 
olyan általánosítható tapasztalato
kat nyerhetünk, amelyek ismerete 
fejlődésünk meggyorsítása érdeké
ben rendkívül hasznos lehet.

Az orvosi fegyelem túlmegy a 
munka ellátásán, és a betegekkel 
való megfelelő kapcsolaton keresz
tül olyan emberi magatartást kö
vetel meg, aminek társadalmi nor
mái nincsenek jogszabályban meg
határozva, de ha megszegik ezeket, 
az veszélyezteti az adott közösség 
egészségügyi ellátását.

Az igazgató-főorvos mint I. fokú 
fegyelmi hatóság azonnali hatályú 
elbocsátás fegyelmi büntetésben 
részesítette beosztott körzeti orvo

sát, mert viszonylag rövid időn be
lül több száz betege élt az átkérés 
— a szabad orvosválasztás — jogá
val. A II. fokú Fegyelmi Tanács 
helybenhagyta a határozatot. Az 
ügy felveti azt a kérdést, hogy 
ha pusztán a rövid időn belül je
lentkező átkérések vannak, kell-e 
és lehet-e ezek okát vizsgálni és ez 
fegyelmi ok-e az ellen az orvos el
len akitől átkérik magukat az em
berek. Az egészségügyi igazgatás 
legalapvetőbb feladata a társada
lom megfelelő egészségügyi ellátá
sának biztosítása. Ezt pedig kizáró
lag akkor lehet végrehajtani, ha a 
jogszabályokat társadalmi céljuk
nak megfelelően értelmezzük és al
kalmazzuk. Ha ez adott esetben az 
egyéni és társadalmi érdek össze
ütközésében nyilvánul meg, akkor 
feltétlenül a társadalmi érdeknek 
kell érvényesülni, a törvényesség 
keretei között. Az az orvos, akitől 
több száz ellátásra jogosult átkéri 
magát, olyan magatartást tanúsít, 
aminek fegyelmi eljárást kell maga 
után vonni, még abban az esetben 
is, ha az összes átkérő él azzal a 
jogával, hogy kérésének indoklását 
megtagadja. A mennyiség átcsapása 
minőségbe esetenként változik és 
azt, hogy hol ennek a határa, azt 
egy-egy konkrét esetben az eljáró 
szerveknek kell meghatározni. De 
az nem lehet vitás, hogy az átké
rések nagy száma bizonyos határon 
túl veszélyezteti az adott terület 
egészségügyi ellátását. Hiszen vagy 
az amúgy is általában túlterhelt töb
bi orvos munkája szaporodik, vagy 
a betegeket kell lakóhelyüktől igen 
távolra irányítani. Egyik sem cél
ravezető és a jogszabályalkotó 
céljával is ellentétes a szabad or
vosválasztás olyan értelmezése, 
aminek következménye lehet egy 
terület egészségügyi ellátásának bi
zonytalansága. Ezt az ellenmon
dást csak oly módon lehet felolda
ni, ha az össztársadalmi igényeknek 
és érdekeknek megfelelően annak 
az orvosnak a magatartását és fe 
gyelmét vizsgáljuk, akitől az átké
rések történtek, és ennek alapján 
kell olyan döntést hozni, ami az 
egész közösség zavartalan egészség- 
ügyi ellátását biztosítja. A konkrét 
ügyben ilyen meggondolások alap
ján kellett az elsőfokú határozatot 
helybenhagyni.

Az első fokú fegyelmi eljárás so
rán áthelyezés fegyelmi büntetés
ben részesítettek egy fogorvosnőt. 
A II. fokú eljárásban — szintén 
alapos vizsgálat alapján — meg
változtatva az I. fokú határozatot 
fegyelmi büntetés kiszabására nem  
került sor. Az első fokon elköve
tett eljárási szabálysértéseken túl
menően motiválta az ügyet, hogy az 
eljárás alá vont bejelentést tett 
MSZMP-titkárának — másolatot

átadva igazgatójának — a munka
helyi légkörrel és az általa észlelt 
visszásságokkal kapcsolatban. Ezt 
követte  — nyilvánvaló retorzió
ként — a fegyelmi eljárás, aminek 
lényegében nem volt ténybeli alap
ja. Az ügy azért figyelemre mél
tó, mert már folyamatban van egy 
hasonló, ahol'az „eljárás alá vont” 
a kerületi MSZMP Bizottság felé 
tett bejelentését küldte meg igazga
tójának és ezt követte a fegyelmi 
eljárás. Az ilyen ügyeket még foko
zottabban kell vizsgálni (ha lehet), 
mint egyéb fegyelmi vétségeket. A 
bejelentőket jogszabály védi és e 
védelem egyetlen feltétele a köz
érdek. Minden esetben mind a be
jelentést, mind a közérdeket kiter
jesztően kell értelmezni. Minden 
esetben nyilvánvaló, hogy a beje 
lentés objektív eseményekből szub
jektív következtetést von le, azaz 
nem feltétlenül helyes, sőt sok eset
ben nem is való. A vizsgálat csak 
arra irányulhat, hogy mi volt a be
jelen tős célja az adott helyzetben. 
Ha pedig a cél tiszességes és be
csületes volt, akkor a védelmet 
minden eszközzel — beleértve a 
jogi eszközt is — meg kell adni 
függetlenül a bejelentés eredmé
nyétől. Csak így lehet biztosítani 
egy olyan közéleti, társadalmi el 
lenőrzést, ami szükséges és ami 
összhangban van a szocialista de
mokráciával. Az adott ügyben e 
gondolatok irányították a II. fokú 
Fegyelmi Tanácsot, amikor határo
zatával egyszersmind reparálva a 
törvénytelenséget, védelmet nyúj
tott a bejelentőnek.

Eléggé „viharos” és enyhén szól
va vitatható előélettel került az 
egyik orvos nagyüzemünk szak
rendelőjébe. Igazgatója az igen sok 
beérkezett és munkájával, magatar
tásával kapcsolatos, panasz ellené
re sem indított ellene fegyelmi el 
járást. Amikor az üggyel már a 
nagyüzem állami és társadalmi ve
zetése foglalkozott, ekkor az orvosi 
statisztikában elkövetett fegyelem- 
sértés miatt szabott ki fegyelmi 
büntetést az arra jogosult igazgató. 
A Fővárosi Tanács V. B. Egészség- 
ügyi Főosztálya — az Orvos-Egész
ségügyi Dolgozók Szakszervezete 
jelzésére — kénytelen volt fegyel
mi vizsgálatot kezdeményezni mind 
az orvos ellen (az időközben is
mertté vált panaszok alapján), 
mind pedig az igazgató ellen az 
indokolatlanul elmaradt fegyelmi 
vizsgálat és eljárás miatt. Az orvos 
ellen időközben megszűnt az eljá
rás, míg az igazgató figyelmeztetés
ben részesült. Az egészségügyi igaz
gatás igen széles körű jog- és hatás
kört biztosít az igazgató-főorvo
soknak. Ezzel azonban kötelesek 
élni és ha azt elmulasztják az 
éppen olyan fegyelmi vétség, 
mintha visszaélnek azzal. Az egész
ségügyi igazgatás ismert felépíté
séből következik, hogy egy-egy te
rület igazgató-főorvosa a személyi 
biztosítéka az orvosi ellátás fo 
lyamatosságának és zavartalansá
gának. Ez azt is jelenti, hogy az or-
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vasi fegyelem legkisebb megsérté
se esetén azonnal fel kell lépnie és 
megfelelő — személyesített és ará
nyosított — intézkedést kell hoz
nia. Ha ezt elmulasztja, ennek ké
sőbb a rossz hatása, a negatív tár
sadalmi visszhangja hatványozódik 
és esetleg olyan súlyos intézkedést 
vonhat maga után, ami még kez
detben megelőzhető és szükségtelen. 
Ezek a szempontok indokolják, 
hogy fegyelmi vizsgálatot kellett 
kezdeményezni — az adott eset
ben — az intézkedésre jogosult, de 
ezt elmulasztó igazgató-főorvos el
len is.

Az eddigiekből nem derült ki, 
hogy általában de a felhozott 
ügyekben is, az első fokon eljáró 
fegyelmi hatóság (személy vagy bi
zottság) milyen súlyos eljárási sza
bálysértéseket követett el. Ez rend
kívül megnehezíti a II. fokon eljáró 
szerv munkáját és nagymértékben 
csökkentheti az I. fokú fegyelmi 
szervek hitelét. Ennek megszün
tetése, valamint az egészségügyi 
igazgatóságon belüli törvényes
ség biztosítása céljából szüksé
ges lenne, hogy már I. fokon a fe

gyelmi eljárásokban részt vegyen 
— legalább tanácsadóként — jo
gász. Ha nincsen függetlenített jo 
gásza az egészségügyi intézmény
nek, vegye igénybe a kerületi ta
nács igazgatási osztályát, vagy az 
adott üzem jogtanácsosát, végső 
esetben forduljon felettes szervé
hez igényelve ilyen irányú segítsé
get. Az ignorantia non est argu
mentum elve nemcsak az eljárás 
alá vontra, hanem az eljáró szer
vekre is vonatkozik.

Az orvosok elleni fegyelmi vizs 
gálatnál és eljárásnál biztosítani 
kell a teljes objektivitást, ténysze
rűséget. Ez sokszor nem természe
tes és vannak zavaró külső ténye
zők is. Nem lehet visszariadni 
attól, hogy egy konkrét ügyben az 
eljárásra jogosult önmaga ellen el 
fogultságot jelentsen be, ha ezt így 
érzi és ha ezt bizonyos körülmé
nyek indokolttá teszik. Hiszen sem  
ellenségtől, sem baráttól elfogulat
lan döntés nem várható.

Az orvosi fegyelmi ügyekben — 
és ez szinte általános jelenség — 
kívül álló személyek (akik sok eset

ben igen felelős beosztásban dol
goznak) igyekeznek hatást gyako
rolni az eljáró szervre. Ezt figye
lembe venni nem lehet, és szükség 
esetén fel kell lépni az ilyen jelen
ségek ellen.

Az egészségügyi igazgatás lénye
gében eszköz a társadalom egész
ségügyi ellátásának biztosítása ér
dekében. Feladatát kizárólag abban 
az esetben tudja maradéktalanul 
ellátni — figyelembe véve nemcsak 
a fejlődés követelményeit, hanem 
azt az új társadalmi helyzetet is, 
amelyet az 1975. évi II. törvény 
megkövetel —, ha az orvosi fegye
lemre vonatkozó társadalmi és jo
gi előírásokat mindenkor megtart
ják, illetve megszegésük esetén ez 
megfelelő büntetést von maga után. 
Az orvosok ellen fegyelmi vizs
gálat és eljárás olyan végső mód
szer és eszköz, amelyet akkor kell 
alkalmazni, ha megfelelő közösségi 
és egyéni nevelő munka hatásta
lan maradt. Ez azonban nem jelen
ti azt, hogy szükség esetén ne al
kalmazzuk a megfelelő büntetést, 
biztosítva ezzel a zavartalan egész
ségügyi ellátást. Réczei Róberf dr
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A ritka természeti ado ttságok  a lap ján  keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának g á ta t  vet a  helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly m ódon, hogy a gyógy- 
Iszapot kompresszekbe csomagolva a  beteg  o tthonába visszük.

A m ár jól ismert hévízi rádium os iszapkompressz m ellett a gyógyszertárakban kapható:

„M A R O S I RÁDIUM OS ISZ A P K O M P R E S S Z "
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai a la p já n  a  marosi gyógyiszapkompressz 
forgalom ba hozatalát az  Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a  marosi iszap h a tá sáb an  azonos a  hévízi iszapéval.

A peloidok indikációs területe elsősorban a subacu t és krónikus mozgásszervi folyamatok 
ese téb en  van. indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalm azhatunk: arthrosisok, kró 
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus arth ropath iák , M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica roham m entes időszakában, tendovaginitisek, posttraum ás állapot, 
ba lese ti sérülések utókezelésére.

Acu\ folyamatokban alkalm azásuk kontraindikált, mivel az intenzív m eleghatás aktiválólag 
h a t a  folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decom pensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.
A marosi iszapkompressz ötféle a lak b an  van forgalom ban, így szám ozás szerint az a láb b i 
testrészekre ap p likálható :

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)



A Fertőzőbetegségek Orvosainak 
Társasága, a Szolnok Megyei Ta
nács Kórház Belfertőző Osztály
közreműködésével 1975. szeptember 
2'6-án, Szolnokon, a Tisza menti 
Vegyiművek Kultúrházában — a 
város fennállásának 900 éves év 
fordulója alkalmából — vándor- 
gyűlést rendez.

Program 9.15 óra: Pápay Dénes 
dr. megyei főorvos: Megnyitó.

Üléselnökök: Binder László dr., 
Gyurkicza Blanka dr.

Bényei Magdolna dr., Gyurkicza 
Blanka dr., Velősy György dr., Fu- 
rár Mária dr., Rábik Jenöné dr. 
(Megyei Kórház, Szolnok): A lipo- 
protein-x meghatározásának jelen
tősége az icterusok differenciál dia
gnosztikájában.

Szerdahelyi Ferenc dr., Tankó 
Szabolcs dr., Laub Margit dr., 
Fesztbaum Ilona dr. (Megyei Kór
ház, Eger): A serum lipoproteinek 
vizsgálata hepatitis infectiosa ese
teiben.

Hernádi Emil dr., Jákics József 
dr. (Városi Kórház, Dunaújváros): 
Radiális immundiffusiós eljárással 
szerzett tapasztalataink az icteru
sok differenciál diagnosisában.

Matkovics András dr. (IV. kér. 
Városi Kórház, Bp.), Tulok István 
dr. (Orsz. Dietetikai Intézet), Hol
lós Iván dr. (Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet), Darvas György dr., 
Birtalan Mária dr. (IV. kér. Városi 
Kórház, Bp.): Kombinált vitamin- 
és aminosavkezelés eredményei ví
rushepatitisben: lehetőség a corti- 
costeroidok alkalmazásának csök
kentésére.

Baranyai Elza dr., Ablonczy Má
ria dr. (László Kórház, Bp.): Az 
1974. évi rubeola járvány klinikai 
tapasztalatai.

Varga Levente dr., Bárdost 
László dr., Rajnai Erzsébet dr., Pé- 
ley Iván dr. (Megyei Gyermekkór
ház és Kórbonctani Intézet, Pécs): 
A postinfectiós thrombocytopeniás 
purpuréról.

Ferencz Adrienne dr., Binder 
László dr., Kovács Ferenc dr., Káli 
Gábor dr. (László Kórház, Bp.): 
Hollós Iván dr., Pálfy Ágnes dr. 
(Orsz. Közegészségügyi Intézet): 
Herpes simplex vírus Okozta neu- 
roinfectiók felnőttkorban.

Káli Gábor dr., Medek Sarolta 
dr. (László Kórház, Bp.): Klinikai 
megfigyelések csecsemő és gyer
mek herpes encephalitisekben.

S z ü n e t

Szalka András dr., Binder László 
dr. (László Kórház, Bp.): Gergely 
Lajos dr., Czeglédy Judit (Mikro
biológiai Intézet, Debrecen): EB és 
CMV ellenanyagok vizsgálata mo
nonucleosis infectiosában.

Horányi Mária dr., Sebők András 
dr., Taródy Mária dr. (Megyei Kór

ház, Szolnok): Micronephrin inha- 
latióval szerzett tapasztalataink az 
infectiós croup kezelésében.

Major Vencel dr., Farkas Zsolt 
dr., Plajner Álos dr., Martos János 
dr. (László Kórház, Bp.): Üjabb ta 
pasztalataink a croup syndroma ke
zelésében.

Gräber Hedvig dr., Perényi T. 
dr., Árr M. dr., Ludwig E. dr. (Pé- 
terfy Sándor utcai Kórház, Bp.): 
Penicillin kombinációk terápiás al
kalmazása.

Hargitai Rezső dr. és Horváth 
Endre dr. (Megyei Kórház, Székes- 
fehérvár) : Familiáris cysticerosis.

Földessy Árpád dr. és Szerdahe
lyi Ferenc dr. (Megyei Kórház, 
Eger): Lyell-syndromás betegek
kezelésével kapcsolatban szerzett 
tapasztalataink.

15.00 óra:
Üléselnökök: Szerdahelyi Ferenc 

dr., Nyerges Gábor dr.

Farkas Eva dr., Gerő Anna dr., 
Soós Márta dr., Bene Márta dr. 
(László Kórház, Bp.): Koraszülöt
tek fertőzései — infectiológiai fel 
adatok és eredmények.

Frank Kálmán dr., Dobos Anna 
dr. (OTKI II. Gyermekgyógyászati 
Tanszék): Koraszülött osztályokon 
jelentkező Gram-negatív baktériu
mok okozta járványok leküzdésé
nek aktuális problémái.

Nagy Tamás dr., Szekeres Ferenc 
(Megyei KÖJÁL, Szolnok): Enteri- 
tisek Szolnok megyében.

Tóth Katalin dr., Tóth Sára dr., 
Lakatos Mária dr. (Megyei Kórház 
és Megyei KÖJÁL, Debrecen), 
Geck Péter dr. (Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet): Immuntus reactio 
alkalmazásának tapasztalatai acut 
enterocolitises betegek vizsgálata 
során.

Tóth Sára, Lakatos Mária, Mün- 
nich Dénes dr. (Megyei KÖJÁL és 
Megyei Kórház, Debrecen): Salmo
nella ellenanyagtiterek előfordulá
sa és alakulása acut enterocolitises 
betegek savójában.

S z ü n e t

Kuch Ottó dr., Ribiczey Pál dr. 
(Megyei Kórház, Zalaegerszeg): 
Tularaemia járvány tanulságai.

Durst János dr., Bozsó János dr., 
Zimányi Mária dr. (Megyei KÖ
JÁL, Szolnok és Szentes): Listeria 
monocytogenes szerepe az enteriti- 
sekben.

Hajdú Imre dr., Durst János dr. 
(Megyei KÖJÁL, Szolnok): A liste 
ria monocytogenes ürítőkkel kap
csolatos epidemiológiai vizsgálatok.

Nagy Tamás dr. (Megyei KÖJÁL, 
Szolnok): Salmonella typhi ürítők 
felkutatására végzett vizsgálatok 
Szolnok megyében.

Az előadások időtartama 10 perc, 
a hozzászólásoké 3 perc. Hozzászó
lások az egyes, tematikailag össze
függő előadáscsoportok után.

A Dunaújvárosi Tanács Városi 
Kórház és Rendelőintézet 1975. ok
tóber 2—4-én, Dunaújvárosban, a

Városi Tanács Dísztermében Fejér 
Megyei Orvosnapokat rendez.
1975. október 2., csütörtök de. 9 óra

Sófalvi István tanácselnök: Ün
nepélyes megnyitó.

Üléselnök: Fenyőházi Jenő dr.
Titkár: Csák Endre dr.

Haug Antal dr. (Dég): A múlt: 
községi-körorvos, a jelen: körzeti 
orvos.

S z ü n e t

Üléselnök: Kábái László dr.
Titkár: Zathureczky György dr.

Fenyőházi Jenő dr. (Dunaújvá
ros) : A csípőízület pótlása total en- 
doprothesissel.

Rajmon János dr.: (Székesfehér
vár) : Az arckoponya sérülései és 
azok ellátása.

Zathureczky György dr., Pászti 
Imre dr., Brousil Ervin dr. (Duna
újváros) : Polytraumatisalt és több
szörös végtagsérültek ellátásának 
néhány szempontja.

Kovács Tibor dr. (Székesfehér
vár) : Traumás szívsérülések ellá
tása.

H o z z á s z ó l á s o k  — Vi t a

Üléselnök: Sin Lajos dr.

Titkár: Kohajda József dr.

Szendrői Zoltán dr., Sarlós József 
dr. (Székesfehérvár): A Hencz-féle 
prostatektomiákkal szerzett tapasz
talataink.

Tóth József dr. (Dunaújváros): A 
transurethralis prostata-resectio.

Mohácsi László dr., Szőke Béla 
dr. (Dunaújváros): Ultrahang dia
gnosztika vesebetegekben.

Szőke Béla dr., Kiss Dezső dr. 
(Dunaújváros): Ultrahang vizsgá
lati lehetőségek a szülészetben.

Csák Endre dr., Győrik János dr. 
(Dunaújváros): Ultrahang a kora
terhesség differenciál diagnosztiká
jában.

Kiss Dezső dr., Szőke Béla dr. 
(Dunaújváros): Űj eljárás a szüle
tés utáni lehűlés megelőzésében.

Tarr Zoltán dr. (Székesfehérvár): 
Placentáris elégtelenség felismeré
se a hüvelycytologiai kép és a vize
lettel ürített oestrogen-pregnan
diol alapján.

Müller Viktor dr. (Sárbogárdi: A 
kéz betegségeinek jelentősége az 
ambuláns sebészi ellátásban.

H o z z á s z ó l á s o k
1975. október 2., csütörtök du. 15 óra

Üléselnök: Szendrői Zoltán dr.
Titkár: Sztankóczy Péter dr.

Répásy István dr. (Mór): Idegen
testek a gyomor-bél-tractusban a 
sebészeti osztály 10 éves műkö
dése alatt.

Tóth Sándor dr., Tóth Ferenc dr., 
Kerekes Klára dr. (Székesfehér
vár): 5 év alatt gyomorresecalt be
teganyagunk értékelése.

Tóth Ferenc dr., Tóth Sándor dr., 
Kerekes Klára dr. (Székesfehér
vár) : A műtét lehetősége és kocká
zata.
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Góg Béla dr., Bartos Gábor dr., 
Gellényi Árpád dr., Kohajda József 
dr., Adám Gábor' dr. (Dunaújvá
ros) : Megfigyelések a recidiv acut 
pancreatitisek profilaxisáról.

Bartos Gábor dr., Góg Béla dr., 
Gellényi Árpád dr., Kohajda József 
dr., Adám Gábor dr. (Dunaújvá
ros) : Perifériás érműtétek osztá
lyunk beteganyagában.

H o z z á s z ó l á s o k

Üléselnök: Kiss Dezső dr.
Titkár: Szőke Béla dr.

Pethe György dr. (Székesfehér
vár) : Peritonealis dialysissel szer
zett tapasztalataink.

Kassai Antal dr. (Székesfehér
vár) : Adatok a vesekéreg haemodi- 
namikájához.

Faller János dr. (Székesfehér
vár) : A nephrológiai gondozás la 
boratóriumi feladatai.

Vitéz Ágnes dr., Zathureczky 
György dr., Fenyőházi Jenő dr. 
(Dunaújváros): Két gyermeken
anyjuk által elkövetett különleges 
emberölési kísérlet.

Szakony László dr. (Székesfehér
vár) : A phlebographia jelentősége a 
post-thromboticus syndroma dia
gnosztikájában.

Horváth Endre dr., Szakony 
László dr., Végh Erzsébet dr. (Szé
kesfehérvár) : Phlebologiai gondo
zás bőrgyógyászati és sebészeti vo
natkozásai.
H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

Üléselnök: Tóth László dr.
Titkár: Bárkányi Tibor dr.

Faller János dr. (Székesfehér
vár) : A laboratóriumi leletek meg
bízhatósága és értékelése.

Goda Rózsa dr. (Dunaújváros): 
A nyelv leggyakoribb betegségei.

Mantuánó Kálmánná dr., Halász 
Judit dr., Bárkányi Tibor dr., Apáti 
Erzsébet dr. (Dunaújváros): Villo
sus rectum tumor eseteink.

Szabolcsi István dr. (Székesfehér
vár): Kórszövettani vizsgálatok
klinikai vonatkozásai kórházunk 10 
éves anyaga alapján.

H o z z á s z ó l á s o k

1975. október 3., péntek de. 9 óra

Üléselnök: Rajkovits Károly dr.
Titkár: Mantuánó Kálmánná dr.

Ozorák István dr., Balogh László 
dr., Pataki Géza, dr., Pauka Tibor 
dr. (Sárbogárdi: Ernyőképszűrésnél 
kiemelt, röntgenelváltozást mutató 
cardialis betegek utánvizsgálatá- 
nak tapasztalatai és értékelése.

Wittmann Károly dr., Baráth Ká 
roly dr. (Dunaújváros): Ventricula
ris paroxysmalis tachycardia ter
hesség kapcsán.

Pálos Tibor dr. (Dunaújváros): A 
paricardium betegségeinek rtg-dia- 
gnosztikája.

Csapó Gábor dr., Bereczki Zol
tán dr., Bálint Mária dr. (Dunaúj
város) : A heveny myocardialis in- 
farctusról (440 eset elemzése).

Gádory Elemér dr., Meichl Ti
bor dr. (Dunaújváros): A heveny

myocardialis infarctus korszerű 
therápiájának elvei.

Molnár Gergely dr., Szalai László 
dr., Kiss Barnabás dr. (Dunaújvá
ros) : Szív-rhythmuszavarok elekt
romos kezelése.

Paczkó Sándor dr. (Lepsény): 
Hirtelen érrendszeri halálokok 
elemzése egy orvosi körzet 10 éves 
anyagában.
H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

Üléselnök: Mezei Béla dr.
Titkár: Rácz Margit dr.

Balogh László dr. (Sárbogárd): 
Papírteszt módszerrel történt dia
betes szűrés és utánszűrés tapaszta
latai egy falusi körzetben.

Bereczki Zoltán dr., Meichl Tibor 
dr., Molnár Miklós dr. (Dunaújvá
ros) : Specifikus diabeteses elválto
zások elemzése.

Somló Zoltán dr., Szűcs Zsuzsan
na dr. (Dunaújváros): A diabeteses 
neuropathia vegetatív idegrendsze
ri manifesztációja.

Gulyás Miklós dr., Szakony 
László dr., Kovács Júlia dr., Sző- 
lősi Béla dr. (Székesfehérvár): A 
diabeteses angiopathia 10 éves be
teganyagunkban.

Tornai Ágnes dr., Mátay Katalin 
dr. (Székesfehérvár): A respiratiós 
distress syndroma és a perinatalis 
mortalitás.

Kiss Barnabás dr., Molnár Ger
gely dr. (Dunaújváros): Metaboli- 
kus alkalosis komplex kezelése.

1975 október 3., péntek du. 15 óra

Üléselnök: Frigy esi Gyula dr.
Titkár: Pálos Tibor dr.

Virágh Barnabás dr. (Székesfe
hérvár) : A mammographia diffe
renciál diagnosztikai jelentősége 
emlőtumoroknál.

Apáti Erzsébet dr., Garbacz Ka
talin dr., Dobiz István dr. (Dunaúj
város) : A kötőszöveti csontosodás 
zavara csírakárosodás alapján (Dy
sostosis pelvico- cleido-cranialis).

Tóvölgyi Béla dr. (Székesfehér
vár) : A röntgen és gastroscop 
együttes alkalmazása a gyomorbe
tegségek diagnosztikájában.

Csontos Pál dr. (Dunaújváros): 
Gastrofiberoscopiás vizsgálataink 
tanulságai.
H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

Üléselnök: Szűcs Zsuzsanna dr.
Titkár: Schachinger Mária dr.

Mezei Béla dr., Varga Tamás dr. 
(Székesfehérvár): Elvárás a psy- 
chotherápiával szemben a beteg ré
széről.

Tánczos László dr. (Mór): Mór 
község 15 éves öngyilkossági ese
teinek vizsgálata (1960—1975).

Pethe György dr., Rónai László 
dr. (Székesfehérvár): Peritonealis 
dialysis alkalmazása barbiturát 
mérgezéseknél.

Tóth László dr. Pozsgai Zoltán 
dr. (Mór): A szénkéreg mérgezés
ről, néhány eset kapcsán.

Kocsán Károly dr. (Székesfehér
vár) : Hyperthyreosis- DNOC-mér- 
gezés.

Pauka Tibor dr. (Sárbogárd): 1 
év (1974) felnőtt halálozások érté
kelése, következtetések.
H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

Üléselnök: Ostor Lóránd dr.
Titkár: Breitner Valéria dr.

Darabos György dr., Horváth 
László dr., Keszy H. Zsuzsa dr., 
Matyikó Flóra dr. (Székesfehér
vár) : A Skiaskopia mai állásáról.

Kónya Katalin dr. (Székesfehér
vár) : Perceptios típusú nagyothal- 
lás gyógyítása osztályunkon.

Kiss Lajos dr. (Székesfehérvár): 
Méhcsípés okozta túlérzékenység 
desensibilizálása.

Kovács Antal dr., Horváth Endre 
dr., Tóth Péter dr. (Székesfehér
vár) : A psoriásis kombinált cyto- 
staticus kezeléséről.

H o z z á s z ó l á s o k  

1975. október 4., szombat de. 9 óra

Üléselnök: Bartos Gábor dr.
Titkár: Bereczki Zoltán dr.

Hargitai Rezső dr., Rüll János dr. 
(Székesfehérvár): Laryngitis jár
vány tanulságai.

Mátay Katalin dr., Farkas Márta 
dr. (Székesfehérvár): Az intersti
tialis pneumonia megelőzése, elő
fordulása és gyógyítása.

Breitner Valéria dr., Vitéz Ágnes 
dr. (Dunaújváros): Járványos vírus 
infectióval egyidóben előforduló 
myocarditis két esete.

Vönöczky József dr. (Dunaújvá
ros): Amoeba okozta meningo-en- 
cephalitis gyógyult esete.

Tóth Péter dr., Várkonyi Péter 
dr. (Székesfehérvár): Kullancs-csí
pést követő lethalis kimenetű me- 
ningo-encephalitis kórlefolyása és 
histologiai elemzése.

Jákics József dr., Breitner Valé
ria dr., Kemény János dr. (Dunaúj
város) : Ikterus-szal járó húgyúti in- 
fectiok a csecsemőkorban.

Végh Erzsébet dr., Mohai Mária 
dr., Horváth Endre dr. (Székesfe
hérvár) : Sumetrolim kezelés ered
ményei gonorrhoeában.
H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

Üléselnök: Vönöczky József dr.
Titkár: Vitéz Ágnes dr.

Lukács Mária dr., Osváth Gyön
gyi dr. (Székesfehérvár): Koraszü
löttek szűrővizsgálata fül-orr-gégé
szeti szempontból.

Bentzik Mihály dr. (Székesfehér
vár) : A világrahozott csípőficam 
felderítésére végzett szűrővizsgála
tok tapasztalatai.

Végh Géza dr. (Székesfehérvár): 
Gyermekvállalás, születés-korláto
zás változása, ellátási területemen 
(1970—1975).

Rixer Gusztáv dr. (Mór): A ko
raszülött intenzív részleg működé
séről.

Vámossy Zoltán dr., Rajkovits



Károly ár. (Dunaújváros): Onko- 
gynekologiai komplex szűrővizsgá
latokkal szerzett tapasztalataink 
10 000 kolpo-cytológiai vizsgálat 
kapcsán.

Tirczka Tamás ár. (Dunaújvá
ros) : Városi körzet 14 éven felüli 
lakosságának folyamatos szűrő

vizsgálata és gondozása körzetorvó- 
si gyógyítómunka keretében. 

H o z z á s z ó l á s o k  
Fenyőházi Jenő dr.: Zárszó.

Hévíz múltja és fejlődése 1820-ig
címmel kis könyv jelent meg, 
melynek szerzője Dr. Zákonyi Fe

renc, a Veszprém megyei Idegen- 
forgalmi Hivatal ny. vezetője. Első
sorban orvosok, balneologusok és 
történészek körében tarthat számot 
érdeklődésre. A kiadó, Hévíz Nagy
község Tanácsa (8380 Hévíz, Kos
suth Lajos u. 1.) minden érdeklő
dőnek szívesen és díjmentesen 
megküldi.

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(182/d)

L ő r in c i  N a g y k ö z s é g i  T a n á c s  e ln ö k e  
( L ő r in c i ,  S z a b a d s á g  t é r  26.) g y ö n g y ö s i  
j á r á s ,  p á ly á z a t o t  h i r d e t  L ő r i n c i  n a g y 
k ö z s é g  P e t ő f ib á n y a i  l a k ó t e l e p  I .  é s  I I .  
s z . k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s o k r a .  K o r s z e r ű e n  
f e l s z e r e l t  r e n d e lő k  é s  3 s z o b á s  ö ssz 
k o m f o r to s  l a k á s o k  á l l n a k  r e n d e lk e z é s r e .  
A h é t v é g i  ü g y e le t  m e g s z e r v e z v e .  A z i l 
l e t m é n y  s z a k k é p z e t t s é g tő l  é s  s z o lg á la t i  
i d ő tő l  fü g g ő e n ,  az  E  111—112/1. k sz . s z e 
r in t .

S z e n tg y ö r g y i  J á n o s
t a n á c s e ln ö k

(198/b)

A  B p . X X I . k é r .  T a n á c s  V . B . E g é s z 
s é g ü g y i  O s z tá ly  v e z e tő  f ő o r v o s a  (B p ., 
X X I., T a n á c s h á z  t é r  10.) p á l y á z a t o t  h i r 
d e t  1975. s z e p te m b e r  1 - tő l  m e g ü r e s e d ő  
k ö r z e t i  g y e r m e k o r v o s i  á l l á s  b e tö l té s é r e .  
B é r e z é s  a  18/1971. E ü M —M ü M  sz . e g y ü t 
t e s  u t a s í t á s b a n  f o g la l ta k  a l a p j á n ,  k s z .-  
n a k  m e g f e le lő e n .  S z o c iá l is  j u t t a t á s o k  
b i z t o s í t á s a  m e g e g y e z é s  a l a p j á n .

H ó ib a  M a g d o ln a  d r .  
k é r .  v e z .  f ő o r v o s - h .

(210/a)

A  N a g y k a n iz s a i  V á r o s i  T a n á c s  V . B. 
E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly  v e z e tő j e  p á ly á z a to t  
h i r d e t  á t h e ly e z é s  f o l y tá n  m e g ü r e s e d e t t ,  
i l l e tv e  ú j o n n a n  s z e r v e z e t t  4 fő  k ö r z e t i  
o r v o s i  á l l á s r a .  A z  á l l á s o k  a z o n n a l  e lfo g -  
la l ih a tá k .  L a k á s t  a  V á r o s i  T a n á c s  b iz to 
s í t .  I l l e tm é n y  s z o lg á la t i  i d ő  é s  k isz- s z e 
r i n t .

N e m e s v á r i  M á r t a  d r .
o s z tá ly v e z e tő

( 211)

A  s á r o s p a t a k i  v á r o s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő j e  p á 
l y á z a t o t  h i r d e t  e g y  á l l a m i  k ö z e g é s z s é g 
ü g y i - j á r v á n y ü g y i  f e lü g y e lő i  á l l á s r a ,  k é t  
m e g s z e r v e z é s r e  k e r ü lő  g y e r m e k k ö r z e t i  
o r v o s i  á l l á s r a ,  e g y  ü r e s e n  le v ő  f o g s z a k 
o r v o s i  é s  e g y  is k o la  f o g s z a k o r v o s i  á l 
l á s r a .

F iz e té s  k u lc s s z á m n a k  é s  g y a k o r la t i  
i d ő n e k  m e g f e le lő e n .  A  p á l y á z a t  e l f o g a 
d á s a  e s e t é n  h á r o m s z o b á s  ö s s z k o m f o r to s  
t a n á c s i  é r t é k e s í t é s  ű , v a g y  k ié t s z o b a  h a l 
lo s  ö s s z k o m f o r to s  t a n á c s i  b é r l a k á s t  t u 
d u n k  b iz to s í t a n i .

(212)

T a t a  v á r o s  t a n á c s e ln ö k e  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  v á r o s i  fő o rv o s i  á l l á s  b e tö l t é s é 
r e .  F i z e t é s  a  15/1973. M ü M  sz . r e n d e le t  
a l a p j á n ,  p lu s z  1200,— F t  m u n k a h e l y i  
p ó t l é k .  L a k á s t  b i z to s í tu n k .  A  p á ly á z a 
t o k a t  k é r j ü k  m e g k ü ld e n i  a  V á r o s i  T a 
n á c s  e ln ö k é n e k ,

V a r g a  G y u la  d r .
t a n á c s e l n ö k

(213)

A  F ő v á r o s i  F ü r d ő ig a z g a tó s á g  ig a z g a 
t ó j a  (1051 B u d a p e s t ,  G u s z e v  u .  25) p á 
l y á z a t o t  h i r d e t  a  R u d a s  G y ó g y f ü r d ő  és  
U s z o d a ,  v a l a m i n t  a  k ó r h á z i  o s z t á ly  — 
n y u g d í j a z á s  k ö v e tk e z té b e n  m e g ü r e s e 
d ő  — f ő o r v o s i  á l l á s á r a .  A z  á l l á s  e l n y e r é 
s é h e z  r h e u m a to ló g ia i  s z a k k é p e s í t é s  é s  
l e g a lá b b  10 é v e s  s z a k m a i  g y a k o r l a t  
s z ü k s é g e s .  E g y  id e g e n  n y e lv  i s m e r e t e  
k ív á n a to s .  A z  á l lá s  1975. d e c e m b e r  1 -én

t ö l t h e t ő  b e . L a k á s t  b i z to s í t a n i  n e m  t u 
d u n k .  A  k in e v e z e n d ő  f ő o r v o s  o r v o s i  m a 
g á n g y a k o r l a t o t  n e m  f o ly ta th a t .

F i z e té s e  a  F ő v á r o s i  F ü r d ő ig a z g a tó s á g  
k o l l e k t í v  s z e rz ő d é s e  s z e r in t .

A  p á l y á z a t i  k é r e l m e t  a  6/1970. E ü M . 
s z á m ú  u t a s í t á s b a n  m e g h a t á r o z o t t  f e l t é 
t é  l e k k e l  k é r j ü k  b e n y ú j t a n i .

V ité z  A n d r á s  d r . ,  
a  F ő v á r o s i  F ü r d ő ig a z g a tó s á g  ig a z g a tó ja

h e ly  b i z to s í tv a  v a n ,  a  s z a k o r v o s i  r e n d e 
lő in té z e tb e n  1 f ő  s z e m é s z  s z a k o r v o s i  á l 
l á s r a ,  a  T ü d ő g o n d o z ó in té z e tb e n  l  fő  
tü d ő  s z a k o r v o s i  á l l á s r a ,  e z e n  u t ó b b i  k é t  
á l l á s n á l  l a k á s  b iz to s í t á s a  m e g b e s z é lé s  
t á r g y á t  k é p e z i .

B é re z é s  a  18/1971. E ü M —M ü M  u t a s í t á s  
s z e r in t  a  s z o lg á l a t i  id ő tő l  f ü g g ő e n .

H o r v á th  O t tó  d r .
k ó r h á z ig a z g a tó - f ő o r v o s

(214)

H a tv a n  V á r o s i  T a n á c s  V . B . E g é s z s é g -  
ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő j e  (3001 H a tv a n ,  
K o s s u th  t é r  2.) p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  k ó r 
h á z  s z ü l é s z e t - n ő g y ó g y á s z a t i  o s z tá ly á n ,  
á th e ly e z é s  f o ly tá n  m e g ü r e s e d ő  o s z tá ly -  
v e z e tő  fő o rv o s i  á l l á s r a .  A z  o s z tá ly v e z e tő  
f ő o r v o s n a k  a  v e z e tő  s z a k f ő o r v o s i  f e l 
a d a t o k a t  i s  e l  k e l l  l á t n i a .

L a k á s  m e g b e s z é lé s  s z e r in t .  A z á l l á s  
c s a k  h e ly b e n  l a k á s s a l  t ö l th e tő  b e .

A  6/1970. (E ü . K . 4.) E ü M  sz . u t a s í t á s 
b a n  e lő í r ta k  s z e r i n t  k é r e m  a  p á l y á z a t  
b e k ü ld é s ié t .

P á l y á z a t i  h a t á r i d ő :  15 n a p .

H a m z a  M á r ia  d r .  
v á r o s i  f ő o r v o s

(215)
A z A jk a  V á r o s i  T a n á c s  V . B . E g é s z 

s é g ü g y i  O s z tá ly  v e z e tő j e  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a z  A jk a  V á r o s i  B ő r -  é s  N e m ib e te g -  
g o n d o z ó  I n t é z e t  s z a k f ő o r v o s i  á l l á s á r a ,  
v a l a m i n t  g y e r m e k  k ö r z e t i  o rv o s i  á l l á s r a ,  
1975. s z e p te m b e r  1 - i h a t á l l y a l .  F iz e t é s  
m e g á l l a p o d á s  s z e r in t .  M in d k é t  á l l á s h o z  
l a k á s t  b i z to s í tu n k .

K a lő c z k a i  T ib o r  d r .
v á r o s i  f ő o r v o s

(216)
G y u l a f i r á t ó t  K ö z s é g i  T a n á c s  V. B . t i t 

k á r a  (V e s z p ré m 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  
b e tö l t é s é r e .

G y u l a f i r á t ó t  k ö z s é g  V e s z p r é m  m e l l e t t  
4 k m - r e  f e k s z ik  a  v á r o s t ó l  a  82. sz . f ő ú t 
v o n a l  m e n té n .  A  B a la to n h o z  k ö z e l  v a n .  
A  k ö z s é g e t  V e s z p ré m  v á r o s s a l  a u tó b u s z  
h e ly i  j á r a t a  k ö t i  ö s s z e .  A  k ö r z e t  l é le k s z á -  
m a  2400t fő , a m ih e z  c s a t o l t  k ö z s é g  n e m  
t a r t o z i k .  A  ta n á c s  3 s z o b á s  f e l ú j í t o t t  r e n 
d e lő v e l  e g y b e é p í t e t t  k e r t e s  c s a lá d i  h á 
z a t ,  t o v á b b á  a z  o r v o s  f e le s é g é n e k  p e d a 
g ó g u s ,  v e z e tő  ó v ó n ő i ,  o r v o s í m o k i  á l l á s t  
b iz to s í t .

B é r e z é s  m e g f e le lő  k a t e g ó r i á  s z e r in t .  
M u n k a s z ü n e t i  n a p o k o n  ö s s z e v o n t  ü g y e 
l e t  v a n .  A z  á l lá s  ú j o n n a n  v é g z e t t  o r v o s 
s a l  i s  b e tö l th e tő .

K in e v e z é s  e s e t é n  ú t i k ö l t s é g e t  é s  k ö l -  
t ö z k ö d é s i  k ö l t s é g e t  m e g t é r í t j ü k .

P i n t é r  J á n o s  
v b - t i t k á r

(217)

D e r e c s k e  N a g y k ö z s é g i  K ö z ö s  T a n á c s  
e ln ö k e  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  D e r e c s k e  
k ö z s é g b e n  n y u g d í j a z á s  f o l y tá n  m e g ü r e 
s e d ő  D e r e c s k e  IV . s z á m ú  k ö r z e t i  o r v o s i  
á l l á s  b e tö l té s é r e .

I l l e tm é n y :  k u lc s s z á m  s z e r in t .  L a k á s  
1 9 7 6 -b an  b iz to s í to t t .  A z  á l l á s  1975. o k tó 
b e r  1 -e l e l f o g la lh a tó .

B o lv á r i  K á lm á n  d r .
t a n á c s e l n ö k

(218)

A  G y ő r - S o p r o n  m e g y e i  T a n á c s  K ó r 
h á z - R e n d e l ő i n t é z e t  ig a z g a tó - f ő o r v o s a  
(9002 G y ő r ,  P f .  92.) p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  

a l á b b i  á l l á s o k r a : a  k ó r h á z  id e g - e lm e -  
o s z t á l y á n :  2 fő  id e g - e l m e  s z a k o rv o s i ,  a  
k ó r h á z  in t e n z ív  t h e r á p i á s  o s z tá ly á n  1  f ő  
a n a e s th e s io ló g u s  á l l á s r a ,  k o r s z e r ű  f é r ő 

(219)

A  S z a k s z e r v e z e te k  O rs z á g o s  T a n á c s a  
h é v íz i  s z a n a t ó r i u m á n a k  ig a z g a tó - f ő o r v o 
s a  p á ly á z a t o t  h i r d e t  a  m e g ü r e s e d e t t  A  
103 k u l c s s z á m ú  o s z tá ly v e z e tő  f ő o r v o s i  
á l l á s r a .  I l l e tm é n y  a  s z á k k é p e s í t é s tő l ,  i l 
le tő le g  s z o lg á l a t i  id ő tő l  . f ü g g ő e n  k u l c s 
s z á m  s z e r i n t  k e r ü l  m e g á l l a p í t á s r a .  2 
s z o b á s  ö s s z k o m f o r to s  s z o lg á l a t i  l a k á s  a  
s z a n a tó r iu m  t e r ü l e t é n  r e n d e l k e z é s r e  á ll . 
P á ly á z h a t  r h e u m a s z a k o r v o s ,  e s e t l e g  b e l 
g y ó g y á s z  s z a k o r v o s .  Id e g e n  n y e l v  t u d á 
s a  a  p á ly á z a t  e l b í r á l á s á n á l  e l ő n y t  j e l e n t .  
A  p á l y á z a t o k a t  a  f e n t i  c ím r e  a  m e g je 
l e n é s  u t á n  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  k é 
r e m  m e g k ü ld e n i .

S z i r á k y  I s t v á n  d r .
i g a z g a tó - f ő o r v o s

( 220 )

A z A jk a  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —R e n 
d e lő in té z e t  i g a z g a tó - f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  K ó r h á z —R e n d e lő in t é z e t i  E g y s é g  
k e r e t é b e n  m ű k ö d ő  s z e m é s z  s z a k o r v o s i  
á l l á s r a ,  1975. s z e p te m b e r  1 -i h a t á l l y a l .

F iz e té s  m e g á l l a p o d á s  s z e r in t .  A z  á l l á s 
h o z  a  V á r o s i  T a n á c s  l a k á s t  b iz to s í t .

B a r a n k a y  B e r t a l a n  d r .  
k ó r h á z ig a z g a tó - f ő o r v o s

(221)

D e c s  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  (7144 D e c s ,  F ő  u . 23.) p á l y á z a t o t  
h i r d e t  D e c s  k ö z s é g b e n  á th e l y e z é s  f o l y 
t á n  m e g ü r e s e d e t t  П . sz . k ö r z e t i  o r v o s i  
á l l á s r a .  A z  i l l e t m é n y  a  18/1971. E ü M — 
M ü M  sz . e g y ü t t e s  u t a s í t á s  a l a p j á n  a  
m u n k a k ö r r e  m e g á l l a p í t o t t  k u lc s s z á m  
s z e r in t ,  v a l a m i n t  450,— F t  ü g y e l e t i  d í j ,  
ú t i á t a l á n y ,  a  d i á k o t t h o n n á l  m á s o d á l lá s  
b iz to s í to t t ,  m e ly  h a v i  500,— F t.

A  k ö r z e th e z  c s a t o l t  k ö z s é g  t a r t o z i k ,  
m ű ú to n  m e g k ö z e l í t h e t ő  4 k m  t á v o l s á g 
b a n .  A  k ö z le k e d é s  jó ,  a  k ö z s é g  a  m e g y e -  
k ö z p o n t tó l  12 k m  t á v o l s á g r a  v a n .  2 é s  
f é l s z o b á s  f é l k o m f o r t o s  l a k á s ,  g a r á z z s a l ,  
v a la m in t  k ö z p o n t i  o r v o s i  r e n d e lő  b iz to 
s í t o t t .  M in d  a z  á l lá s ,  m in d  a  l a k á s  
a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .

K o v á c s  S á n d o r
t a n á c s e l n ö k

(222 )

A  H u n g a r o c a m io n  N e m z e tk ö z i  A u tó -  
k ö z le k e d é s i  V á l l a l a t  B u d a p e s t  X V H ., 
C in k o ta i  ú t  34. s z e r z ő d é s e s  f o g s z a k o r 
v o s i  á l l á s t  h i r d e t .  I l l e tm é n y  e g é s z s é g -  
ü g y i  k s z .  s z e r i n t .  P á l y á z h a t n a k  s z a k o r 
v o s i  v iz s g á t  t e t t ,  e lm é le t i  t u d o m á n y o s  
m u n k á b a n  i s  j á r t a s  — le g a lá b b  4—5 é v e  
ö n á l ló  s z a k t e v é k e n y s é g e t  f o ly ta tó ,  b u d a 
p e s t i  l a k á s s a l ,  l e h e t ő l e g  s a j á t  g é p j á r m ű 
v e l  r e n d e lk e z ő  f o g o rv o s o k .

P á l y á z a t o k a t  a  m e g je l e n é s tő l  s z á m í to t t  
15 n a p o n  b e l ü l  a  v á l l a l a t  S z e m é ly z e t i  
F ő o s z tá ly á h o z  (X IV ., N é p s t a d io n  ú t  51.) 
k é r j ü k  b e n y ú j t a n i .

(223)

H a tv a n  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z á n a k  
i g a z g a tó - f ő o r v o s a  (30001 H a tv a n ,  P f :  19.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  — H a tv a n  v á r o s b a n  á t 
h e ly e z é s ,  v a l a m i n t  e lh a lá lo z á s  k ö v e t k e z 
t é b e n  m e g ü r e s e d e t t  2 fő  k ö r z e t i  g y e r 
m e k s z a k o r v o s i  á l l á s r a .  B é re z é s  k u lc s -

%
2279



s z á m  s z e r in t ,  s z o lg á la t i  id ő tő l  f ü g g ő e n .  
A z  á l l á s o k  .a z o n n a l  e l f o g la lh a to k .

A  k ö r z e t i  g y e r m e to s z a k o r v o s i  á l l á s h o z  
l a k á s  b i z to s í to t t .

V a le n t in y i  P á l  d r .
ig a z g a tó -fő o iT v o s

(224)

A  M Á V  s z e g e d i  T e r ü le t i  E g é s z s é g ü g y i  
K ö z p o n t  i g a z g a tó - f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  b é k é s c s a b a i  r e n d e lő in t é z e tb e n  
le v ő  1 fő  f ő f o g la lk o z á s ú  b e lg y ó g y á s z  
s z a k o r v o s i  á l l á s r a  1975. o k tó b e r  1 - i h a 
t á l l y a l .  B é r e z é s  a  s z o lg á la t i  i d ő tő l  é s  k é 
p e s í té s tő l  f ü g g ő e n  a  18/1971. E ü M —M ü M  
sz . e g y ü t t e s  u t a s í t á s  a la p já n .  A lk a l m a z á s  
e s e té n  2  s z a b á s  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s  b iz 
t o s í to t t ,  t o v á b b á  M Á V  u ta z á s i  k e d v e z 
m é n y  c s a l á d t a g o k k a l  e g y ü t t .  P á l y á z a t i  
k é r e lm e t  a  s z e g e d i  T e r ü le t i  E g é s z s é g ü g y i  
K ö z p o n t  i g a z g a tó - f ő o r v o s a  c ím é r e :  S z e 
g e d , L e n in  k r t .  28—30. P f . 486. k e l l  k ü l 
d e n i  1975. s z e p t e m b e r  15-ig. P á l y á z a t h o z  
r é s z le te s  ö n é l e t r a j z o t  k é r ü n k .

V e re s s  L á s z ló  d r .  
ig a z g a tó - f ő o r v o s

(225)

M is k o lc  m e g y e i  V á ro s  T a n á c s a  V a s 
g y á r i  K ó r h á z  ig a z g a tó ja  (M isk o lc . I I I .  
K ó r h á z  ú t  1.) p á ly á z a to t  h i r d e t  n y u g d í 
j a z á s  f o l y tá n  m e g ü r e s e d e t t  k ó r h á z i  r ö n t 
g e n  o s z tá ly v e z e tő i  f ő o rv o s i  á l l á s  b e t ö l t é 
s é r e .  A  v á r o s i  t a n á c s  s z ü k s é g  e s e t é n  a  
jo g o s  l a k á s i g é n y e k n e k  m e g f e le lő e n  m e g 
e g y e z é s  s z e r i n t  b iz to s í tu n k .  M e l lé k á l lá s  
b e tö l t é s é r e  l e h e tő s é g  v a n .  A  p á l y á z a t  
h a t á r i d e j e :  s z e p te m b e r  30.

1 fő  ü z e m o r v o s i  á l l á s t  h i r d e t ü n k  L K M  
m u n k a h e ly r e .

T o v á b b á  h i r d e t ü n k  1 fő  s z a k o r v o s i t  
(se b é sz )  a  r e n d e lő in t é z e tn é l .  E z e n  á l l á 
s o k h o z  a  v á ro is i  t a n á c s  l a k á s t  b iz to s í t .

A  r e n d e l ő i n t é z e t b e n  m e l l é k á l l á s  b e tö l 
t é s é r e  is  l e h e t ő s é g  v a n .

D i t r ó i  S á n d o r  d r . 
( k ó r h á z ig a z g a tó - f ő o r v o s

(226)

K á l N a g y k ö z s é g  K ö z ö s  T a n á c s  e ln ö k e  
(3350 K á l ,  F ő  u t c a  f e ls ő  2. s z .. H e v e s  
m e g y e )  p á l y á z a t o t  h i r d e t  k ö r z e t i  o rv o s i  
á l l á s  b e t ö l t é s é r e .

A z á l l á s  1975. s z e p te m b e r  h ó  1 -g y e l 
tö l th e tő  b e .

A z i l l e t m é n y  m e g á l l a p í t á s a  a  18/1971. 
E ü M —M ü M  sz . e g y ü t t e s  u t a s í t á s  a l a p j á n  
a  m u n k a k ö r r e  m e g á l l a p í to t t  k s z .  s z e r in t  
t ö r té n ik .

E z e n k ív ü l  ü g y e le t i  d í j ,  v a l a m i n t  a  
r e n d e lő v e l  e g y b e é p ü l t  k o m f o r t o s  3 sz o 
b á s  s z o lg á l a t i  l a k á s  g a r á z z s a l  b iz to s í tv a .  
C s a to l t  k ö z s é g  n in c s .

F a r k a s  P á l
t a n á c s e l n ö k

(227/a)

V á r o s i  T a n á c s  B u g á t  P á l  K ó r h á z a ,  
G y ö n g y ö s  i g a z g a tó - f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a z  a l á b b i  o r v o s i  á l l á s o k r a :  b ő r 
g y ó g y á s z - g o n d o z ó in té z e t i  o r v o s ,  id e g 
g o n d o z ó in té z e t i  o rv o s ,  r ö n t g e n  r e n d e l ő 
in té z e t i  s z a k o r v o s ,  g y e r m e k k ö r z e t i  o r 
v o s . I l l e tm é n y  k s z .  s z e r in t .  L a k á s  m e g 
b e s z é lé s  t á r g y á t  k é p e z i .

V á r o s i  T a n á c s  B u g á t  P á l  K ó r h á z a ,  
G y ö n g y ö s  i g a z g a tó - f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  k ó r h á z  a lá b b i  o r v o s i  á l l á s a i r a :  
e lm e g y ó g y á s z ,  f ü l - o r r - g é g é s z  o r v o s o k .

I l l e tm é n y  k s z .  s z e r in t .  L a k á s  m e g b e s z é 
l é s  t á r g y á t  k é p e z i .
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Dr. Mária Béla 
( 1 9 0 3 - 1 9 7 5 )

Mária Béla dr. 1975. augusztus 10-én bekövetke
zett halála súlyos veszteség a Magyar Ideg és El
meorvosi Táraság, valamint az Országos Ideg és 
Elmegyógyintézet számára. A Társaságnak veze
tőségi tagja, az Intézetnek 1972 februárjáig igaz
gató főorvosa volt. Halála nemcsak az orvosok és 
egészségügyi dolgozók körében keltett mély meg
rendülést, hanem társadalmunk szélesebb rétegei
ben is. Mert sokan ismerték és szerették őt, a párt 
veteránját és a mély érzésű költőt, művelt, sokol
dalú publicistát.

Budapesten 1903-ban született, munkáscsalád
ban. A Tanácsköztársaság rövid időszaka ifjúságá
nak életformáló élménye lett, a 20-as évek elején 
bekapcsolódott a munkásmozgalom irodalmi életé 
be. Származása miatt nem vették fel magyar 
egyetemre. 1924-ben Olaszországba ment tanulni. 
A nápolyi egyetemen 1930-ban avatták orvossá. A 
nocerai állami elmegyógyintézetbe került gyakor
noknak és itt jegyezte el magát a psychiátriával. 
A költő a lélek mérnöke, a lélek orvosa lett. 1939-ig 
élt Olaszországban, ekkor a fasizmus politikai 
okokból kiutasította és visszatért Magyarországra. 
Hazája nem fogadta tárt karokkal. Diplomáját 
nem nosztrifikálták, állást nem kapott és csak kü
lön engedéllyel érhette el, hogy fizetés nélküli ex- 
ternistaként dolgozzon a Szabolcs utcai Kórház
ban, Richter Hugó dr. által vezetett idegosztályon. 
1939-től kezdve bekapcsolódott az illegális kom
munista párt tevékenységébe, 1940-ben Simonovits 
István dr. vezetésével részt vett a kommunista or
voscsoport megszervezésében. Az ezután következő 
évek újabb szenvedéseket hoztak számára, meg
járta az ukrajnai és a bori büntetőtáborokat. 1944- 
ben sikerült a jugoszláv partizánokhoz átszöknie, 
és amíg a partizánok soraiban harcolt, egyetlen 
fia Budapesten a nyilas terror áldozata lett.

Később, érett férfi korában térhetett vissza 
szakmájához, a psychiátriához. 1950-ben lett az Or
szágos Ideg és Elmegyógyászati Intézet orvosa. Bá
mulatos, hogy ilyen viszontagságos életút után mi
lyen fiatalos energiával fogott hozzá, hogy a szak
mából való kényszerű elszakadás hiányát pótolja. 
Gazdag élettapasztalata, kiváló tehetsége segítsé
gével ez hamar sikerült neki. Tudományos közle
ményei jelentek meg, főleg a schizophrenia téma
köréből, továbbá az alkoholizmus és az endogen 
psychosisok kapcsolatáról. Előbb főorvossá nevez
ték ki, majd 1957 végétől 15 éven át igazgató fő
orvosként vezette az Országos Ideg és Elmegyógyá
szati Intézetet. Ez bonyolult és sokirányú feladatot 
jelentett. Nemcsak a régi elmaradt intézményt kel
lett fejleszteni, hanem az egész ország elmebeteg-

Orvosi H etilap 1975. 116. évfolyam, 39. szám

ellátásának megjavításában is közre kellett mű
ködnie. Vezetése alatt az Intézet korszerűsítése di
namikus lendületet vett. Számos új osztály és la
boratórium is létesült, melyek nemcsak a jobb 
betegellátás' érdekét, hanem a tudományos kuta
tás célját is szolgálták.

Igazgatásának ideje alatt ünnepeltük az Inté
zet megalapításának századik évfordulóját, 1968- 
ban, és a jubileumi nagygyűlésen mind a hazai, 
mind a külföldi szakemberek előtt jogos büszke
séggel számolhatott be az utóbbi évtizedekben el
ért eredményekről.

Élharcosa volt az új, korszerű elmeügyi jog
szabályok megalkotásának, melyek a humánus el
veket, a beteg gyógykezelésének érdekeit állítot
ták előtérbe.

Hosszú éveken át tevékenykedett az Intézet 
Szakmai Kollégiumának elnökeként. Már a Kollé
gium megalakulása előtt éveken át tagja volt az 
Egészségügyi Tudományos Tanács ideg-elme szak
mai bizottságának és amíg egészségi állapota meg
engedte, az ETT Igazságügyi Bizottságának.

Minden erejével igyekezett -elősegíteni az or
vosok szakmai fejlődését, ezért tevékenykedett a 
MOTESZ Ideg-elmeorvos Társaság vezetőségében 
és az Ideggyógyászati Szemle szerkesztő bizottsá
gában. Szervező és irányító munkája mellett nem  
szakadt el soha a betegágytól. Talán éppen a köz
vetlen beteggyógyító tevékenységében jutott leg 
inkább kifejezésre az az érzelmi gazdagság, mely 
költővé tette. A beteggyógyításban különös fontos
ságot tulajdonított a rehabilitáció gondolatának. 
Kereste a módját, hogy az elmebetegségen átesett 
ember ne érezze magát örökre megbélyegzettnek, 
hanem minél előbb visszavezethessük őt az egész
ségesek társadalmába. Igazgatása alatt létesült az 
Intézetben, elsőnek az országban, rehabilitációs cé
lokat szolgáló nappali szanatórium. Személyiségét 
a megértő szándék, a humorra hajló bölcs derű, a 
szelíd jóindulat jellemezte.

Odaadó áldozatos munkásságának elismerését 
számos párt és állami szerv által adott kitüntetése 
is igazolja. Több évtizedes párttevékenysége alap
ján nyerte el a „Szocialista Hazáért” érdemrendet. 
Két ízben, 1963-ban és 1968-ban kapta meg a 
„Munka Érdemrend” arany fokozatát és 1966-ban 
lett „Kiváló orvos”.

Mikor 1972-ben meggyengült egészségi álla
pota miatt saját kérésére nyugdíjba ment, tovább 
élvezhette mind a szakma, mind az irodalmat sze
rető emberek megbecsülését. Továbbra is tagja 
maradt a Magyar Ideg és Elmeorvosok Társasága 
vezetőségének és Ideggyógyászati Szemle szerkesz
tő bizottságának és egyre-másra jelentek meg ver
sei, írásai az irodalmi lapokban, a Népszabadság
ban, a Népszavában. A tollat szinte halála percéig 
sem tette le.

Példás életének emlékét a párt, a magyar 
egészségügy és a magyar irodalom kegyelettel 
megőrzi.

Pollner György dr.
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Magyar Tudományos Akadém ia,
Kísérleti Orvostudományi Kutató Intézet,
Kórélettani Osztály (igazgató: Stark Ervin dr.)

Eredmények és k étségek  
a kutatásban

(A h e v e n y  h a s n y á lm i r ig y - g y u l la d á s  

k e le tk e z é s é r ő l  é s  k e z e lé s é r ő l )

Papp Miklós dr.

Nagy megtiszteltetésnek érzem, hogy az Orvosi 
Hetilapnak ezen az évenként visszatérő bensőséges 
ünnepén az emlékelőadást megtarthatom.

Markusovszky proteuszi alakja volt a magyar 
orvostudománynak, hiszen Hőgyes szavaival min
den valamirevaló eszme az orvosügyek forrongó 
korszakában tőle magától keletkezett, vagy leg
alább átszűrődött agyán. Hatalmas életművében 
elsősorban tudományszervezői, egészségpolitikusi 
tevékenységét csodáljuk. Engem, a kutatóorvost, a 
határozott álláspontja ragadott meg a tudomá
nyos kutatás jelentőségéről, ismeretelméleti prob
lémáiról. Markusovszky véleménye e tekintetben 
már azért is érdeklődésre tarthat számot, mert 
publicisztikai tevékenységének kezdete a termé
szettudományok, köztük az orvostudomány új kor
szakának, új felfedezéseinek az idejére esett. Em
lékezetes, hogy Semmelweis tanainak védelmére 
kelve (40) sem mulasztotta el annak hangsúlyozá
sát, hogy ,,. . .  a szabatos fürkészetnek kell még ki
mutatni, mi és milyen azon rothadt szerves anyag 
— szövet- és vegytanilag —, mely a fertőzést okoz
za . . . ”. Markusovszky azonban már korábban is 
tanújelét adta tudományos tájékozottságának és 
tisztánlátásának. 1858-ban ezt írta (40): „Az or
vosi tan . . . tudomány csak annyiban leend a meny
nyire .. . physika-, boncz-, élet- és vegytan tud 
lenni”. Vallja, hogy a betegségek természetrajzát 
az anatómia, az élettan jelenségeit a fizika és vegy
tan révén lehet megismerni, az ésszerű „gyógy- 
tant” pedig élettani kísérletekre lehet majd fel
építeni. Mindezt néhány évvel Claude Bemard el
ső nagy művének a megjelenése után írja, amikor 
a fiziológiai gondolkodás éppen hogy első impul
zusait adta az orvostudománynak. Markusovszky 
állásfoglalásaiból az is kitűnik, hogy a kísérleti 
munkát nem öncélnak, eszköznek tekinti a helyes 
felismerésen alapuló gyógyászathoz vezető úton.

Az élettani kísérletek szabályainak elsajátítá
sát azért ajánlja, mert az a mindennapi orvosi 
munkában alap, mérték lehet a fel nem derített 
kérdések értelmezésében. Már csak azért is érde-

Az 1975. évi Markusovszky-díjak kiosztása alkal
mával rendezett ünnepélyen tartott előadás.

mes szó szerint megismerni véleményét, mivel ab
ban a kísérletes vizsgálatok követelm ényeit: a jó 
tervezést, a kérdésfeltevést és az ítéletalkotást 
mintaszerűen felsorolja. Idézem: „ . . . a z  ki élettani 
kísérleteknél megtanulta a kísérleteket észszerűen 
rendezni, az esetlegességeket. . .  a számításból ki
hagyni, határozott kérdéseket tenni s a kísérlet 
eredménye szerint ítélni, az az orvoslat mezején is 
tudományos értékű tapasztalatokat fog tenni”. Bi
zonyára éppen ezért tartja szükségesnek, hogy az 
orvosi pályára készülő ifjak az élettant gyakorla
tok útján is műveljék. Ennek haszna — mint ki
fejti — „az észlelőképesség kiművelésében s a 
physiologikus búvárlati módszerek elsajátításá
ban” állana, „mely egyedül képes a jövő idők ok
szerű gyógytanát előkészíteni”. A kutatástól, a 
módszerek elsajátításától nemcsak kísérleti ered
ményeket vár, hanem hangsúlyozza azok jelentő 
ségét a kutatók gondolkodásának a fejlődésére is. 
Ezt mondja: „A ki élettani kísérleteknél látta, 
mily nehéz tiszta észleletekre szert tenni, az orvos
gyakorlati sikereit nem egy könnyen fogja tapasz
talatok alapján elfogadni”. Hogy a kísérletes ku
tatás, az orvosgyakorlat és az okszerű gyógyítás 
között egykor megsejtett összefüggés mennyire 
igaznak bizonyult, ma már nem szorul különösebb 
magyarázatra. Hogy mi volt az a körülmény, amely 
Markusovszkyt mindennapos, szerteágazó tudo
mány és egészségpolitikai tevékenységében is a kí
sérleti munka, a tudományos megismerés, az orvosi 
episztemologia felé orientálta: bizonyára vonzalma 
az orvosi kutatás felé, távlatokat felölelő gondol
kodása, kristálytiszta logikája, a fejlődés útjának 
felismerése és az a képessége, hogy a célt a meg
ismerés nehézségei közepette sem vétette el.

Előadásomhoz keresve sem találhattam volna 
megfelelőbb indítást, mint Markusovszky követ
kező, a tudományos megismerést példázó, nagy
szerű gondolatát: „Nincs systema tudományunk
ban . . . mely tárgyát illetőleg a teljes igazságot és 
valót kifejezné. Minden theoria csak nézet az igaz
ságról, . . .  ezzel a búvárlat lezárva nincs . . .” (40).

Előadásomban az érvek és az ellenérvek, az 
eredmények és a kétségek fényében, a heveny  
pankreatitis keletkezésének —■ sokáig szinte egyed 
uralkodó, majd módosított, de még ma sem érvé
nyen kívül helyezett — theoriájáról, a canalicularis 
vagy mechanikus elmélet alakulásáról számolok 
be. Továbbá vizsgálat tárgyává teszem a heveny  
hasnyálmirigy-gyulladás (továbbiakban h. h.) leg 
újabb — egyesek által hatásos, de többek vélemé
nye szerint kétséges hatású — glukagon thera- 
piáját.

A h. h. keletkezését magyarázó theoriák kö
zül a canalicularis elmélet a legrégibb, a legis 
mertebb, a legelfogadottabb és erre épül fel a 
pankreatitis keletkezését magyarázó szinte vala 
mennyi újabb keletű theoria. Az emberi akut pan
kreatitis (továbbiakban a. p.) keletkezésének 
ugyanis mintegy 50—60%-ában mutatható ki az 
epeutak megelőzően fennálló idült betegsége (28, 
43).

Az elmélet Opie (44, 45) klinikai m egfigyelé 
sére épült:Orvosi H etilap 1975. 116. évfolyam, 39. szám 2283
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egy a. р.-ben szenvedő betegben, a Vater-papil- 
lába ékelt epekövet talált. Feltételezte, hogy a Vater- 
papilla kő okozta elzárása következtében a papilla 
területén, a duodenumba szájadzó fő pankreas-veze
tékből és a d. choledochusból egy „közös csőrendszer” 
(„common chanel”) alakul ki és ily módon epe kerül 
a pankreas-vezetékbe és azon át a mirigybe. A h. h.-t 
tehát a pankreas kivezetőcsövébe jutó epe váltja ki. 
Akár fertőzés közvetítése útján, akár azáltal, hogy az 
epe hatására a pankreas-nedvben levő emésztőenzi
mek aktiválódnak. A pankreas kivezetőcsövén át nyo
mással a hasnyálmirigybe fecskendezett epével Opie- 
:nak valóban sikerült kutyában a. p.-t kiváltania.

Ezzel a kórkép keletkezését magyarázó, a 
„common chanel”-re és az epe-refluxra felépített 
első elmélet érvényessége elfogadhatónak látszott 
és a theoria polgárjogot nyert.

Mielőtt rátérnék azonban e mechanikus elmé
let érvényességét bizonyító érvekre, vagy éppen a 
theoria helyességét kétségbevonó ellenérvekre, rö
viden ismertetem a kísérletes a. p. kiváltására 
használatos módszert. E kitérést indokolja, hogy 
a pankreatitis-modell létrehozása — bár az a vé
letlen szüleménye volt — időben több évtizeddel 
megelőzte a h. h. kórképének a század végén Bal
ser (4) és Fitz (21) által való leírását.

Claude Bemard közölte (7), hogy mind a pan
kreas szövete, mind a mirigy szekrétuma a neutrális 
zsírokat in vitro lebontja. Kísérletekben kívánta tisz
tázni, hogy a szervezetben a zsírok felszívódásában a 
hasnyálmirigynek mi a jelentősége. Ezért sebészi úton 
kísérelte meg eltávolítani a mirigyet. S mivel ez nem 
sikerült, kémiai módszerrel próbálkozott. Pontosan 
fogalmazva: a kivezetőcsőbe fecskendezett zsír segít
ségével kívánta a pankreast „feloldani”. A pankreas 
kivizetőcsövébe fecskendezett olívaolaj és epe keve
rékének a hatására a pankreas kivezetőcső-rendszere 
mint „leveleden fa” tűnt szembe. Az állatok elpusz
tultak. Elhullásukat nem „heveny peritonitis” okozta, 
ahogy azt akkor Cl. Bemard  gondolta, hanem a pan
kreas gyulladástól kísért heveny elhalása, a klinikum- 
ban a. р.-nek nevezett kórkép. Ennek fő jellemzői: a 
mirigy oedemája, különböző kiterjedésű nekrózisa, a 
vérzés és a zsírszövetnekrózis. Az elhalt acinaris pa
renchyma körül lobgát fejlődik ki, a hasüregben pe
dig gyulladásos exsudatum szaporodik fel. A gyulla
dás miatt nevezték el a kórképet pankreatitisnek. Cl. 
Bemard  teremtette meg tehát az emberi a. p. első kí
sérletes modelljét, és módszerét még napjainkban 
sem tudjuk egy jobb methodussal helyettesíteni. Ez 
pedig annál inkább kívánatos lenne, mivel a modell
nek lényeges hibája az, hogy a pankreas szekréciós 
nyomásánál nagyobb — tehát 50 vízcm-t meghaladó — 
nyomással kell a kiváltó anyagot a pankreas kivezető
csövébe fecskendezni; a magas nyomás pedig ruptu- 
rálja a kivezetőcsövek hámját és károsítja a pankreas 
szövetét. Cl. Bemard azt gondolta, hogy a pankreasba 
fecskendezett étolaj bejut az acinusokba és ily mó
don okozza azok pusztulását. Étolaj retrográd befecs
kendezése után az acinusokban valóban sikerült olaj
cseppecskéket kimutatnunk (5). A sejtekbe került 
olajcseppecskékből pedig zsírsavak szabadultak fel, a 
sejtekben levő lipáz hatására. Étolaj befecskendezése 
után a linidcseppecskék elektronmikroszkónnal is ki
mutathatók voltak az acinussejtekben, szomszédsá
gukban pedig fokális nekrózis fejlődött ki, melynek 
létrehozásában az acinussejtek zymogen szemcséi ak
tívan részt vettek (50).

A detergens hatású epesavak által kiváltott aci-
nussejt-nekrózis létrehozásában viszont a zymogen 
szemcsék nem vettek részt. A pankreatitis-modellben 
a nekrózist kiváltó anyagok tehát legalább kétféle 
mechanizmus útján váltják ki az exocrin mirigyszö
vet elhalását:

1. A kivezetőcsőbe szekretált vagy az acinus-sej- 
tek zymogen szemcséiben tárolt emésztőenzimek be

vonása, aktiválása révén: önemésztődés eredménye
képpen. Önemésztődésre vezették vissza ezidáig az 
emberi kórkép keletkezését (9, 10).

2. Az újabb keletű felfogás szerint az acinaris 
parenchyma nekrózisa detergens, citotoxikus hatás 
következtében, az acinussejtekben tárolt emésztően
zimek bevonása nélkül is kifejlődhet (47, 48, 49, 66).

Az önemésztődést kiváltó ágensek közé tartoznak 
az aktív zsírbontó és aktivált fehérjebontó enzimek, a 
neutrális trigliceridek, mint a lipáz szubsztrátjai. A 
citolízist kiváltó ágensek közé tartoznak a trigliceri
dek hidrolízise során a felszabaduló zsírsavakból 
képződött szappanok, a detergens hatású epe, epesavak 
vagy a foszfolipidek enzimatikus emésztése révén ke
letkező citotoxikus lizolecitin. Mindezen anyagokkal, a 
pankreas kivezetőcsövébe való befecskendezés útján, 
valóban sikerült heveny pankreatitist kiváltani kísér
letekben. A kórfolyamat kialakulása után bizonyos 
idő elteltével az autolízis és a citolízis közötti különb
ség hamar eltűnik, hisz pl. a trigliceridek lebontása 
során a felszabaduló zsírsavakból detergens szappa
nok keletkeznek, a citolízis során szabaddá váló enzi
mek pedig önemésztődés révén súlyosbítják a mirigy- 
parenchyma károsodását.

Bár a pankreas kivizetőcsövébe nyomással be
fecskendezett bizonyos anyagok mint pl. a paraffin
olaj, vagy a keményítő, nem váltanak ki pankreas- 
nekrózist (24, 25), mégsem oszlatható el megnyugta
tóan az a fel-felbukkanó kétség, hogy a kísérletes a. 
p.-t kiváltó anyagok befecskendezésekor alkalmazott 
magas nyomás — és az így létrehozott szöveti károso
dás — hogyan befolyásolhatja, hogyan módosíthatja a 
h. h. keletkezési mechanizmusát.

Visszatérve az Opie (44, 45) által megfogal
mazott „common channel”-re épített theoriához, 
nem válogatott boncolási anyagban az epe és a 
pankreas kivezetőcsöveknek a duodenumba való 
beszájadzásuk előtti egybeömlését 62%-ban talál
ták meg (6). Több mint 2000 haemorrhagiás a. p. 
beteg boncolása során, az epereflux lehetőségét 
csupán 23%-nak találták (60) és ugyancsak 23%- 
ban jelent meg kontrasztanyag a Wisung-vezeték- 
ben retrográd cholangiographia során (14). Az am
pullába ékelt kő gyakorisága viszont a h. h.-Ъап 
nem haladta m eg az 5%-os gyakoriságot a meg
haltak boncolási lelete szerint (13, 16, 28). A he
veny pankreatitisek 18%-ában tehát egyéb okok, 
nem pedig az ampulla kő okozta tartós elzáródása 
váltják ki a kórképet.

Más oldalról is mind több kétség nyilvánult 
meg Opie elméletének általános érvénye ellen (17). 
Kimutatták, hogy az epe nem aktiválja a tripszi- 
nogent tripszinné (20), továbbá a pankreas kive
zetőcső rendszerén a szekréciós nyomásnál kisebb 
nyomással átáramoltatott epe nem okoz pankreas- 
nekrózist (69). Végül az elzárt közös epevezeték
ben az epe nyomása kisebb volt, mint a nyomás 
az elzárt pankreas-vezetékben (19). Élettani körül
mények között is magasabbnak találták a pank
reas-vezetékben a nyomást, mint a közös epeveze
tékben (52). „Közös csőrendszer” kialakulása ese
tén tehát inkább pankreas-nedv jut be az epe- 
utakba, nem pedig epe a pankreas-vezetékbe.

A felsorolt statisztikai adatok és kísérletes 
eredmények fényében az Opie által megalkotott 
theoria — eredeti megfogalmazásban — az emberi 
hasnyálmirigy-gyulladás keletkezésének a magya
rázatára nem bizonyult helytállónak.



Milyen korrekciókkal kiegészítve sikerült 
mégis ennek az elméletnek napjainkig is hatnia? 
A theoria számára a mentőövet részben Rich és 
Duff (56) elmélete jelentette: feltételezésük sze
rint nem az epe bejutása a pankreas kivezetőcsö
veibe, hanem a pankreas kivezetőcsöveiben a nyo
más megnövekedése vezet a h. h. kialakulásához. 
Pontosabban szólva: az a lényeges, hogy a pank- 
reasnedv obstrukcióval szembeni elfolyási zavara 
jöjjön létre. És még egy kiegészítés volt szüksé
ges: a nyomással szemben elválasztott pankreas- 
nedv legyen emésztőenzimekben gazdag (55). A 
kivezetőcsövekben bekövetkező nyomásnövekedés 
hatására ugyanis a kivezetőcsövek hámja károso
dik: a nedv főként a legkisebb kivezetőcsövek isth- 
mikus szakaszán át jut ki a mirigyállományba (15) 
vagy a nyomás a kivezetőcsöveken át ráterjed az 
acinusokra és azokat károsítja. A szabaddá váló 
enzimek az exokrin mirigyparenchyma önemésztő- 
dését hozzák létre. E gondolatmenet értelmében 
mindenképpen helyesnek kell tartani, ha a. p.- 
ben egy szükségessé vált laparotomia során a se
bész a pankreas-nedv kifolyását is akadályozó epe
pangást, az epeutakon végzett legkisebb manipu
lációval, megszünteti. A retrográd pankreatográ- 
fia során alkalmazott magas nyomást viszont ve 
szélyesnek kell tartani (26), mivel h. h.-t válthat 
ki. Szinte magától értetődő, de mégis bizonyítani 
kellett, hogy az acinaris parenchyma nekrózisa 
főként akkor kiterjedt, ha a mirigy parenchymá- 
ját megelőzően vérellátási zavar károsította (41, 
55), vagy ha az enzimek lymphatikus úton való 
elszállítása a mirigyből zavart szenvedett (51). Opie 
theoriájának a módosított változatát, vagyis azt, 
hogy a pankreasnedv obstrukcióval szembeni el
választása a h. h. kialakulásában jelentős tényező, 
támogatta az a felismerés, hogy a sphincter Oddi 
hypertoniája (2), sclerosisa, a duodenum-nyálka- 
hártya gyulladása (3), a pankreas kivezetőcsövek 
hámjának a metapláziája (56) egyaránt a pankreas
nedv kifolyási zavarát hozhatják létre és ily mó
don a. p.-t válthatnak ki.

Ugyancsak a pankreas-nedv kifolyási zavarát 
hozhatja létre az Oddi sphincter hypotoniája is, 
ami lehetővé teszi a duodenum-nedv regurgitáció- 
ját és a pankreas kivezetőcsőbe való bejutását 
(36). Az ilyen reflux létrejöttéhez szükséges azon
ban a Vater-papilla területén levő billentyűszerűen 
záró nyálkahártyaredők atrophia okozta elsimulá
sa. Kántor (30) szerint, a nyálkahártyaredők atro- 
phiája általában 50 év felett válik kifejezetté és ez 
— szerintünk — egyik oka lehet annak, hogy 
miért nő meg a h. h. gyakorisága ebben az élet
korban. A duodenalis reflux okozta a. p. kísérletes 
modelljét a duodenum leszálló szárának a leköté
sével váltják ki (53).

Végül tanúi lehetünk annak, hogy Opie-nak a 
már csaknem hatályát vesztett tézise, lényeges 
módosításokkal bár, de hogyan nyeri vissza erejét. 
Acosta és mtsa (1) szerint ugyanis h. h.-Ъап szen
vedő epeköves betegek székletében tízszer gyak
rabban volt epekő, mint a. р.-ben nem szenvedő 
epeköves betegek székletében. Nem zárható ki en
nek alapján, hogy az emberi kórkép kiváltásában

a pankreas kivezetőcsőnek epekő okozta átmeneti 
elzárása a Vater-papilla területén, lényegesen gya
koribb lehet, mint ahányszor a Vater-papillát tar
tósan elzáró beékelt epekő boncolás során kimutat
ható.

A másik probléma — amiről beszélek — a h .  
h. napjainkban bevezetett glukagon kezelése.

Érdeklődést keltettek azok a közlések, am e 
lyek szerint mind emberi, mind pedig kísérletes 
a. р.-ben a plazma glukagon szintje megnő (46). 
Súlyos kóros lefolyású haemorrhagiás h. h.-ban 
viszont a vérplazma glukagon koncentrációja csök
ken (31).

A glukagon, a hormonálisán fokozott pankreas- 
nedv mennyiségét és a nedvben ürített enzim-protein 
mennyiségét jelentősen csökkenti (18, 32), a splanch- 
nikus területen átáramló vér mennyiségét megnöveli, 
az érellenállást mérsékli: a vérnyomás tehát csökken 
(32/a, 42, 58). A vércukorszintet megnöveli. A plazma 
kálciumszintjét, feltehetően a thyreocalcitonin elvá 
lasztás fokozása útján, csökkenti (39, 54, 61).

A pankreas emésztőenzim elválasztását csök
kentő és kedvező haemodynamikai hatása alapján 
a glukagont felhasználták az emberi kórkép ke
zelésében. 1975-ig mintegy 90 beteget kezeltek. A 
glukagon csökkentette a fájdalmat, a vérben az 
amiláz és a lipáz szintjét. Tíz súlyos h. h.-ban 
szenvedő betegből csupán 2 beteget vesztettek el 
(11, 22, 27, 29, 32, 34, 59, 62, 63, 64, 67, 68). E né
hány kedvező tapasztalat alapján a kezelést első 
ízben alkalmazók új theoriát konstruáltak (31). 
Szerintük a pankreas károsodása az alfa-sejtekből 
glukagont tesz szabaddá: a vér glukagon szintje 
megnő. Ez csökkenti a pankreas emésztőenzim
elválasztását és nyugalomba helyezi a mirigyet. Ha 
ez a mechanizmus nem jól működik, vagyis a vér
plazma glukagon szintje csökken, a folyamat prog- 
rediál. E rendkívül tetszetős elmélet nem számol 
a következő ellenvetésekkel:

1. A vérben a glukagon szint emelkedése függet
len lehet a hasnyálmirigy-szövet károsodásától: sym
pathicus idegrendszeri izgalom (8), stress (35), gluko- 
kortikoidok (37) stb. ugyancsak megnövelik a vér
plazma glukagonszintjét.

2. Az a. p. létrehozásában és progressiojában dön
tő módon nem a károsodott mirigyben szintetizálódó 
új enzimek vesznek részt, amelyek képződését a glu
kagon csökkenteni képes, hanem a már kész — szek- 
retált vagy tárolt — enzimek, amelyekre a glukagon 
nem tud hatni.

3. A mirigyszövet rohamosan kifejlődő károsodá
sa során, a glukagonszint csökkenése a vérben a kör
folyamat gyors progressziójának a következménye 
lehet, éppen a pankreas-szövet és e szövetben a glu
kagon molekulák fehérjebontó enzimek okozta dest
rukciója következtében.

Van más kétely is a glukagon kezelés eddigi 
eredményességét illetően. Elméleti számítások sze
rint, a glukagon therapia hatásának a biztos meg
ítéléséhez 250 h. h.-ban szenvedő beteg therapiás 
eredményét kellene ismerni (67). Ezzel szemben az 
eddig kezelt ilyen betegeknek a száma ennek 
mintegy egyharmada; a beteganyag homogenitá
sa sem az attakok száma sem az a. p. klinikai sú
lyossága, vagy a mirigy pathológiai-anatómiai ká-
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rosodása alapján nem volt biztosítva. A vizsgálatok 
jelentős részében nem volt összehasonlításra szol
gáló kontroll csoport. A glukagon napi adagja 70 
kg-os testsúlyra számítva 3,5—7 Mg/tskg/óra adag
nak felelt meg.

A glukagon therapia hatásosságának a meg
ítélésében a kísérletes orvostudomány értékes se
gítséget nyújthat.

A kezelés hatásosságát a legjobban az bizonyí
taná, ha a kísérletekben a glukagon kezelés a beteggé 
tett állatok elhullását a kontrolihoz viszonyítva je
lentősen csökkentené. Három munkacsoport (12, 33, 
57) eredményei közül azonban egyik sem tudta glu- 
kagonnal a kísérletes a. p. mortalitását csökkenteni.

Az emberi adag legalább 30—60-szorosával vég
zett glukagon előkezelés viszont, az étolajjal kiváltott 
pankreatitist kísérő ascites mennyiségét csökkentette 
(33).

A következőkben saját vizsgálati eredmé
nyeinket mutatom be.

E vizsgálatokban Fodor István dr. (ORFI, Kór
szövettan), Folly Gábor, J. Horváth Edit (MTA 
KOKI), P. Németh Éva dr. (Semmelweis OTE, II. 
Seb. Kiin), André Ribet dr. (Hópital de Purpan, 
Sérv. Gastroenterol, Toulouse) és Papp Miklós dr. 
(MTA KOKI) vettek részt.

Glukagon h a t á s a  a z  a o r tá b a n  т
m ér t vé rnyom ásra ,  patkányban. Г П  AHagiS.E.

*  p < 0 ,0 5
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1. ábra.

A vizsgálatokat több száz beltenyésztett, CFE 
törzsbeli, 250—300 g testsúlyú, hím fehérpatkányon 
végeztük el. Először a szer (Glucagon, Novo, Paris) 
hatékonyságát bizonyítottuk.

Kimutattuk, hogy az iv. adott glukagon a pat
kány artériás vérnyomását csökkenti és a vérnyomás- 
esés a szer adagjával arányos (1. ábra). A  glukagon

Glukagon hatása a vérplazma 

glukóz szintjére, patkányban. m Á t l a g - S . E .
( ) Patkányok 

s z á m a
*  p<0,01

2. ábra.

megnövelte a patkánymájon átáramló, thermoelem- 
mel mért, vér mennyiségét. Végül a glukagon, adag
jával arányosan, megnövelte a patkány (ortotoluidin- 
nal mért) éhomi vércukorszintjét (2. ábra). A kísérle
tekben felhasználni szándékozott glukagon tehát ha
tásosnak bizonyult.

A szer therapiás adagja kísérleteinkben 15 Mg/ 
tskg/óra volt, amelyet a pankreatitisessé tett állatok 
az első órában iv. és ip., majd az első 24 órában 5 
óránként kaptak ip. A 2. és a 3. napon ugyanezt a 
dózist naponta két ízben kapták hasüregükbe az álla
tok. Összehasonlításra egy csak laparotomiára került 
kezeletlen és egy élettani konyhasóoldattal kezelt 
pankreatitisessé tett állatcsoportot használtunk fel. A 
glukagon hatását 5-féle modell-pankreatitis lefolyá
sára vizsgáltuk meg. Patkányok pankreasába retrog- 
rád úton (23) 1 mg elasztázt (Calbiochem, San Diego, 
Calif.), 5 mg tripszint (Kőbányai Gyógyszergy.) nap
raforgóolajat, 4 mg lizolecitint (Calbiochem, San Die
go, Calif.) vagy 10 mg Na-tauroklorátot fecskendez
tünk mindig 0,2 ml térfogatban. A glukagon hatását 
a mortalitási arányon, a túlélő állatok artériás vér
nyomásértékein, a vérplazma kálcium és lipáz szint
jén, a hasüregi exsudatum mennyiségén és lipáz akti
vitásán, valamint a 72 órát megélt állatok pankreasá- 
nak szövettani károsodásán mértük le.

A matematikai statisztikai összehasonlítást va
rianciaanalízissel és ezt követően Dunn-próbával vé
geztük el. Változásról, tehát növekedésről vagy csök
kenésről csak szignifikáns eltérés esetén beszélünk.

A biológiai és biokémiai változások szemlél
tetésére néhány biológiai és biokémiai jellemzőt 
mutatok be, 3 órával a pankreatitis kiváltása után 
(3. ábra). A  tripszinnel létrehozott pankreatitis ha-
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3. ábra.

tására a vérnyomás értéke és a vérplazma kálcium 
szintje jelentősen csökkent, a lipáz szintje pedig 
mind a vérplazmában, mind a hasi exsudatumban 
számottevően megnőtt. Glukagon therapia nem 
befolyásolta ezeket a jellemzőket nemcsak 3, ha
nem 24 vagy 72 óra múlva sem.

A különböző pankreatitis-modellek 24 órás 
mortalitási arányát a glukagon kezelés nem javí
totta meg (4. ábra). A 24 órát megélt állatok bio
lógiai és biokémiai jellemzői közül a glukagon 
csupán a hasüregi exsudatum mennyiségét csök
kentette Na-taurokoláttal kiváltott a. p.-ban (5. 
ábra).

A 72 órát megélt állatok hasüregi elváltozá
sainak súlyosság szerint való értékelésekor az volt 
a benyomásunk, hogy a glukagon az étolajjal ki
váltott pankreatitisben a hasüregi zsírszövetnekrózis

Elhullás pankreatitisben, 24 árával a kórkép kiváltása után.

^^^Kezelés
Kiváltó^\
ágens

Oldószer Glukagon

összes elpusztult összes / elpusztult

Elasztáz 20 3 20 0

Tripszin 75 56 75 61

Étolaj 35 1 32 3

Lizolecitin 12 4 12 3

Na-taurokolát 34 7 34 14

4. ábra .
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7. ábra.

kiterjedését csökkentette, de az előfordulás gyako
riságát statisztikai módszerrel vizsgálva (x2-próba) 
— a glukagon kezelés javára — nem találtunk 
szignifikáns különbséget (6. ábra).

A szövettani vizsgálat szerint a citotoxikus 
anyagokkal: a lizolecitinnel, az epesóval kiváltott 
pankreasszövet-károsodás súlyosságát a glukagon 
kezelés enyhíteni látszott (7., 8. ábra).

összefoglalva elmondhatjuk tehát, hogy a pan- 
kreas szöveti károsodását illetően különböző súlyos- 
ságú heveny pankreatitist hoztunk létre patkányon 
emésztőenzimek, étolaj vagy citotoxikus anyagok ret- 
rográd injekciójával. Glukagon 15 rzg/tskg/óra adag
ban 3 napon át alkalmazva az a. p. okozta elhullási 
arányt nem befolyásolta és a kórképet kísérő bioló
giai és biokémiai változások többségére sem volt ked
vező hatással. Viszont a glukagon kezelés az epesav
val kiváltott a. р.-ben a hasüregi exsudatum meny- 
nyiségét csökkentette és úgy tűnt, hogy a glukagon

%
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8/a . áb ra .
Lizolecitinnel kiváltott és oldószerrel kezelt heveny p an 
creatitis szövettani képe 72 órával a  kórkép kialakulása 
u tán : igen kiterjedt nekrózis és gyulladás (Н,—E.; 80 X)

8/b. áb ra .
Lizolecitinnel kiváltott és g lukagonnal kezelt heveny p an 
creatitis szövettani képe 72 órával a kórkép kiváltása u tán : 
kiterjedt nekrózis és gyulladás, de az acinaris parenchym a 
job b an  m egtartottnak látszik, mint a 8/a. áb rán  (H.—E.;
80 X)

alkalmazása a citotoxikus anyagókkal kiváltott pan- 
kreasszövet-károsodás súlyosságát és kiterjedését is 
mérsékelte. E hatásában a glukagonnak egy feltehe
tően kevéssé ismert membránstabilizáló vagy esetleg 
a pankreas-vérátfolyást megnövelő effektusa jöhet 
számításba.

Eredményeinket m ások eddig közölt kísérle 
te ive l összevetve azt sugallhatjuk, hogy h. h.-ban  
a glukagon therapia a hasi exsudatum képződését, 
továbbá a hasüregi zsírszövetnekrózis kiterjedését 
csökkentheti, valamint citotoxikus anyagok szövet
károsító hatását a pankreasra mérsékelheti. Hogy 
a glukagon kezelés ezen gyanított hatásai m agá 
nak a hormonnak vagy pedig a glukagon okozta 
zsigeri vérbőségnek, esetleg  a hormon kiváltotta  
hyperglykaemiának (65) tulaj doníthatók-e, azt csak 
új kísérletekkel lehet eldönteni.

Előadásomban rem élhetően sikerült érzékel
tetnem , hogy ism ereteink fejlődése — új eredm ény  
— a m ár meglevő eredm ény és az erre vonatkozó 
kétség, ellentmondás és tagadás harcából születik  
meg. A megszületett újban pedig a régi eredmény  
bizonyos vonásai fejletteb b  fokon jelentkeznek. 
Így ötvöződik eggyé az eredmény és a kételkedés 
és lesz a kutatómunka hajtóerejévé és az új m eg 
ism erésének bölcsőjévé.

összefoglalás. A szerző em lékelőadásában is 
m erteti Markusovszkynák, az O rvosi H etilap  m eg 
a lapítójának, száz évvel korábban publikált, de  
m ég m a is aktuális nézetét az élettan i ku tatás je 
len tőségérő l a gyógyításban és az orvosi kritikai 
gondolkodás k ifejlesztésében .

A z eredm ények és a k étségek  tükrében  nyo 
m on k öveti a heveny pan k reatitis k ia lakulását  
m agyarázó egyik , a „canalicu laris”, e lm életn ek  az 
áta laku lását és fejlődését.

B em u tatja  a kórkép g lu k agon  kezeléséről szó 
ló ellen tm ondó közléseket. B eszám ol saját v izsgá 
la ta ik  eredm ényéről, am elyek et fehérpatkányokon  
az 1 m g elasztázzal, az 5 m g  tripszinnel, a 0,2 m l 
napraforgóolajjal, a 4 m g lizolecitinnel, a 10 m g  
N a-taurok lorátta l k iváltott h e v e n y  pankreatitis 72 
órás (15 pLg/tskg/óra) ip. g lu k agon  kezelésével nyer 
tek . G lukagon nem  befo lyáso lta  a m egbetegedett  
állatok  e lhullását, vérnyom ásesését, plazm ájukban  
a lipáz m egn őtt és a k á lc iu m  csökkent szintjét, 
hasüregükben a zsírszövetnekrózis k iterjedését. A  
glukagon  csökkentette  v iszon t epesóval k ivá lto tt  
pankreatitisben  a hasi exsu d atu m  m en n yiségét és 
m érsék elte  az epesóval, továb b á  a lizo lecitin n el k i 
vá lto tt szöveti károsodásnak a m irigybeni k iterje 
dését.
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tuberculostaticum

1 drazsé 250 mg prothionam id.-ot ta r 
talm az.

Olyan orálisán alkalm azható m ásodla 
gos antituberculoticum , melynek hatása 
egyes prim aer antituberculoticum  iránt 
resistens human és bovin típusú tbc 
baktérium törzsekre is kiterjed. Therapiás 
szélessége az aeth ionam idénál jobb.

Kombinációs antituberculoticum , a  tu 
berculosis pulmonalis és extrapulm oná- 
lis, acu t és chronicus, m ás antitubercu- 
loticumok iránt resistens eseteinek ke
zelésére.

6 -12  hetes kúra során, felnőttnek 0,25- 
0,5 g az  á tlagos napi a d a g , 2 -3  részre 
elosztva.

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

MEGJEGYZÉS
Orvosi vényen Tebeform nem rendelhe 
tő. A járóbetegek  Tebeformmal történő 
kezelését az illetékes tüdőgondozó inté 
zet végzi.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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HATÁS

A M ycosolon k enőcs  egyesí ti  m a g á b a n  a  m ic o n a -  

zol an tim y cotik u s és a n t ib a c te r ia l i s  ac t iv i tá sá t ,  

v a lam in t  a  d e p e rso lo n  g lu co c o r t i c o id  g y u l la d á s -  

c sök ken tő , a n t ia l le rg iá s  v iszk e téscsi llap í tó  h a 

tá sá t .

JAVALLATOK

D e rm e to p h y tá k  vagy m ás  g o m b ák  á l ta l  kiváltott, 
kifejezettet} g y u l la d á s sa l ,  ill. i rritációval  kísért 
bőr- é s  k ö rö m fer tő zések :  ekzém ák, inter tr igo , in- 
te rd ig í ta l is  mycosisok, köröm mycosisok, g y u lla 
d á s o s  ek zém ák  és  mycosisok, h a l ló já r a t  mycosi 
sok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók ese tében : naponta 1—2 

alkalomm ai kenjük be a kezelendő 

bőrtelületet Mycosolon kenőccsel. 

Köröm-infectiók esetében: a m eg 

betegedett körömrészek eltávolítása  

után occlusiv kötés form ájában a l 

kalmazzuk a készítményt. A kezelést 

m egszakítás nélkül folytatjuk a kö 

röm teljes regenerálódásáig .

szer vezessünk fel a külső halló já 

ratba a  készítménnyel á tita to tt gaze- 
csíkot a teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ism eretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, 

himlő, bárányhim lő.

CSOMAGOLÁS

MEGJEGYZÉS

A Mycosolon kenőcs loca'lis tűrhető 

sége igen jó. A készítmény nem hagy 

foltot a  bőrön, a ruhanem űkből pedig 

kimosható.

Társadalom biztosítás terhére  csak a b 

ban az esetben rendelhető , ha a b e 

teg gyógykezelését más — szabadon 

rendelhető  — gyógyszer megfele-

Fül-infectió e se tén : naponta két- 15 g-os tubusokban  26 Ft lően 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



E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Országos Bőr és Nemikórtani Intézet 
(igazgató: Király Kálmán dr.)

A cellularis immunitás 
vizsgálata a bőrre te tt  
dinitrochlorbenzollal
H am ar Matild dr.

Az immunológiai ismeretek fejlődése lehetővé tet
te számos bőrgyógyászati megbetegedés kialaku
lási mechanizmusának a megértését. Az azonnali 
typusú allergiás mechanizmus vizsgáló módszerei 
gyorsan kialakultak. Problémát jelent azonban a 
késői typusú allergiás mechanizmus, a cellularis 
immunitás vizsgálata. Az immuntulajdonságot 
hordozó lymphocyták felhasználásán nyugvó labo
ratóriumi módszerek (lymphocyta transformatiós 
test, migratiót gátló factor kimutatása, rosetta- 
képződés stb.) kivitele csak speciális laboratóriu
mokban oldható meg és a vizsgálatok eredménye 
sokszor ellentmondó. Ezért ma még a sejt közve
títette immunitás vizsgálatára előnyben részesítik 
az in vivo vizsgálómódszereket. Legegyszerűbb le
hetőség — a különböző bakteriális (tuberculin, 
streptokinase) és gomba (Trichophyton, Candida) 
antigénekkel végzett intracutan próba. A vizsgálat 
lényege: az antigen-felismerés. Sensibilisált egyén 
az antigen beadása helyén késői tuberculin typusú 
reakcióval (papulaképződés) reagál normális cel
lularis immunitás esetén. A módszer értékét csök
kenti, hogy a negatív próba nem jelenti egyértel
műen a cellularis immunitás defectusát. A népes
ség sensibilisáltsága nem 100%-os ugyanis ezen 
antigénekkel szemben. A cellularis immunitás ru
tinszerű vizsgálatára olyan módszerre van szükség, 
amelynek az eredménye elfogadható és felvilágo 
sítást ad a cellularis immunitásról és annak foká
ról. Erre a célra megfelelőnek látszik a contact 
sensibilisatio vizsgálata. A normális populatio 
csaknem 100%-ban sensibilisálható kémiai anya
gokkal. A contact sensibilisatio a IV . typusú, késői 
allergiás mechanismus alapján a cellularis immu
nitás normális működése esetén alakul ki.

Feladatul tűztük ki tehát 1. a contact sensibi
lisatio tanulmányozását különböző kémiai anya
gokkal, továbbá 2. a cellularis immunitás műkö
désének vizsgálatát contact dermatitis segítségé
vel.

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 39. szám

Bevezető kísérleteink célja a megfelelő sensi- 
bilisatiós módszer kidolgozása és standardizálása 
volt. Erre a célra a potens izgató és érzékenyítő 
hatású anyagot a 2,4-dinitroklórbenzolt (DNCB) 
választottuk. A DNCB mint hapten az epidermis 
proteinjeinek lysin csoportjához kötődik, így teljes 
értékű antigénné lesz. Ez a kötődés rövid idő alatt 
létrejön, ezután az antigen a környéki nyirokcso
móba kerül és néhány nap alatt sensibilisálja a 
szervezetet. A DNCB erős allergen (vele a normá
lis populatio 85—95%-a érzékenyíthető), a sensibi- 
lisatiót már egyszeri érintkezés létrehozhatja.

Módszer

Az irodalomból ismert, régebbi sensibilisatiós 
módszer túl nagy reakcióval járt. Ezért vizsgálataink 
során az antigen mennyiségének a csökkentésére tö
rekedtünk.

Az első sensibilisatiós vizsgálatok során Catalana 
és mtsai (3, 4) 1972-ben kidolgozott módszerét ismé
teltük meg. 2000 yg DNCB-t (Reanal) helyeztünk a 
bal alkar tenyéri felszínére egy 4 cm2 nagyságú szűrő
papír lap segítségével a bőrnek acetonnal történt elő 
zetes megtisztítása után. A szűrőpapír lapot 24 óráig 
zárókötéssel rögzítettük. A kezelt területen a DNCB 
toxicus hatásának jeleként nem viszkető erythema, 
oedema, esetenként bulla képződött. A bőrjelenség 
erőssége 24 óra után csökkent és 3—4 nap alatt enyhe 
pigmentatio hátrahagyásával visszafejlődött.

A sensibilisatio átlag 7 nap alatt alakult ki. Az 
expositiót követően egy hét szünetet tartottunk, majd 
kiváltó kezelést (reexpositiót) alkalmaztunk. Ennek 
során az allergent az ellenkező oldali alkaron helyez
tük el, most már kisebb, 100 yg mennyiségben. A sen
sibilisatio kialakulását a reexponált bőrterületen 24 
óra múlva erythema, seropapulosus reakció jelezte. 
Később a bőrreakció erőssége fokozódott és a kezelt 
területen a bőr szintjéből kiemelkedő, kifejezetten ery- 
themás beszűrődés alakult ki, amit az allergiás bőr
elváltozásokat jellemző viszketés kísért. Ez az infii tra- 
tio 2—3 heti fennállás után spontán visszafejlődött.

A későbbiekben „fellángolást” figyeltünk meg az 
eredeti expositio területén is a sensibilisatio létrejöt
tének a jeleként. Az ott fellelhető antigen maradék 
ugyanis elegendő a reakció kiváltódásához. Ennek a 
reakciónak a kialakulása igen jelentős, lehetővé teszi 
a reexpositio mellőzését és az akár csak fillérnyi ki
terjedésű dermatitises elváltozás kiváltását.

Eredmények

2000 fig DNCB-vel 90 esetben végeztünk sen- 
sibilisatiót. A vizsgáltak életkora különböző, 20 és 
70 év közötti, legtöbben a 20—40 éves korosztály
ból kerültek vizsgálatra. 83 értékelhető eset (1. 
táblázat) elemzésekor megállapítottuk, hogy DNCB 
kezelés során toxicus reakció mind a 83 esetben 
kialakult, 23 esetben erythema, 49 esetben erythe
ma és oedema, 11 esetben bullosus elváltozás for
májában. Ez a reakció nem viszketett és enyhe pig
mentatio hátrahagyásával néhány nap alatt gyó
gyult. A vizsgáltak közül egy hét alatt 77-en sen- 
sibilizálódtak. A sensibilisatio kialakulását a re
expositio területén 24 óra alatt 15 esetben erythe
ma, 59 esetben seropapulosus reakció megjelenése 
jelezte. A typusos contact dermatitises kép tüne
tei 48 órával később fokozódtak, már 47 esetben 
a reakció erőssége +  + + ,  5 esetben pedig a reak
ció kiterjedt a kezelt terület környékére is 
(+  +  H—H- A későbbiekben az elváltozás területén 
infiltratio alakult ki (1. ábra). Kísérleteink során a
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2000 fig DNCB-vel végzett sensibilisatiós vizsgálatok értékelése 1. táblázat

É letkor
években

Esetszám
Reakció az expositio  

helyén
24 órás leolvasás

Reakció a reexpositio helyén

24 órás leolvasás 48 órás leolvasás

Összesen + — + + + +  +  + + +  + j + + + +  + + + + +  +  +  +

20— 40 27 25 2 6 17 4 7 16 2 6 17 1
41— 50 18 18 3 10 3 4 13 1 6 8 4
51— 60 16 15 1 6 10 1 1 14 5 10
61— 70 10 8 2 4 6 1 2 6 3 6
71— 12 11 1 4 6 2

1
10 5 6

Összesen 83 77 6 23 49 11

________

15 59 3 25 47 5

É rtékelés
az expositio helyén:

4- erythema
erythema, oedem a  

+  +  +  erythema, bulla

a reexpo sitio helyén:
+  erythema

+  +  erythem a, seropapula 
+  +  +  erythem a, infiltrácio  

4--J- +  +  reakció az expositio körül

1000 fig DNCB-vel végzett sensibilisatiós vizsgálatok értékelése 2. táblázat

É letkor,
években

E setszám Reakció
24

az expositio helyén  
órás leolvasás

Reakció a reexpositio helyén

24 órás leolvasás 48 órás leolvasás

Összesen i + — + +  + +  +  + + +  + +  + 1 +  +  +
+  +  +  +

20— 40 6 6 1 4 1 5 1 1 3 2
41— 50 6 5 1 2 4 4 1 2 3
51— 60 2 2 2 2 1 1
61— 70
71— 2 . 2 1 1 1 1 1 1

összesen 16 15 1 4 11 1 10 5 4 3 3

1. áb ra .
DNCB sensibilisatiót jelző infiltrativ reakció 
a reexpositio 6. napján

vizsgáltak 92,6%-a sensibilizálódott és a DNCB 
kezelésre csupán 7,4% nem reagált. Az expositio 
helyén is csaknem minden esetben észleltük a re
akció kialakulását, sőt 3 esetben a folyamat akut 
fellobbanását.

Vizsgálataink során megerősítettük Catalana 
és mtsai megfigyelését. Eseteink egy részében 
azonban kiterjedt (tenyérnyi nagyságú) reakciót 
kaptunk, ezért a módszer standardizálására vonat
kozó vizsgálataink során csökkenteni kívántuk az

antigen mennyiségét és további adatokat gyűjtöt
tünk az expositio helyén bekövetkező fellángolás 
gyakoriságára vonatkozóan.

Tizenhat esetben 1000 fig  DNCB-vel végeztünk 
vizsgálatot (2. táblázat). A sensibilisatio kialakulá
sának gyakorisága megegyezett a 2000 ftg-os  expo- 
sitiók során kapott eredménnyel. Három esetben 
ez alkalommal a reexpositio területét jóval meg
haladó reakciót kaptunk. Megerősítettük azt a 
megfigyelésünket, hogy az expositio helyén meg
jelenik a sensibilisatiót jelző reakció, 15 eset közül 
13-ban észleltük kialakulását, 2 esetben pedig a 
folyamat akut fellobbanását láttuk. Ezen kísérleti 
eredmények lehetővé tették a DNCB mennyiségé
nek még további csökkentését. Kísérleteinket 400 
/lg  DNCB expositióval folytattuk. Huszonegy egyén 
vizsgálata során megállapítottuk, hogy a megfe
lelő toxicus reakciót a 400 jug éppúgy kiváltja, 
mint a nagyobb mennyiség és a sensibilisatio is 
ugyanolyan arányban kialakul. Huszonegy egyén 
közül nem sensibilisálódott kettő. Reexpositiót csak 
10 esetben végeztünk, a reakció lassabban alakult 
ki, és 48 óra után többnyire még csak + +  erős
ségű volt. Két esetben +  +  H—b-es reakciót lát
tunk. Az expositio területén minden esetben kiala
kult reakció, egy alkalommal pedig akut fellob- 
banás jelezte a sensibilisatio kialakulását (3. táb
lázat).



400 fig DNCB-vel végzett sensibilisatiós vizsgálatok értékelése 3. táblázat

Életkor
években

Esetszám Reakció az expositio helyén Reakció a reexpositio helyén
24 órás leolvasás 24 órás leolvasás 48 órás leolvasás

Összesen + — + +  1 + + + +  1' +  + + +  1 + + +  + + + +

•20— 40 6 5 • 1 5 1 1 2 2 1
41— 50 5 5 5 2 1
51— 60 6 6 3 2 1 2 1 1 1
61— 70 2 2 2 2 2
71— 2 1 1 1 1 1 1

Összesen 21 19 2 16 4 1 6 4 5 3 2

Értékelés
az expositio helyén:

+  erythema  
+  +  erythem a, oedema 

+  +  +  erythem a, hulla

A reexpo sitio helyén:
-f- erythem a

+  +  erythem a, seropapula 
+  -(- +  erythem a, infiltrácio

reakció az expositio körül

Megbeszélés

A DNCB sensibilizáló tulajdonságát régen fel
ismerték, Wedroff és Dolgoff (12) már 1930-ban 
végzett sensibilisatiós kísérleteket. A sensibilizá- 
lást a has bőrén végezte s a kezelt területen 8—24 
nappal később erythema, urticaszerű papula meg
jelenését észlelte. Hasonló elváltozást tudtak kivál
tani a kültakaró egyéb területén is. 1935-ben 72 
ekzemás betegen tanulmányozták a contact sensi- 
bilisatio kialakulását. A sensibilisatio 50 esetben 
volt sikeres 30%-os DNCB oldat 0,3 ml-rel (9000 
ftg). 1941-ben Rostenberg és mtsa (10) a DNCB és 
a paranitrosodimethylanilin sensibilizáló tulajdon
ságát vizsgálta. Király (8) 1950-ben Vedrov mód
szere szerint végezte az érzékenyítést. összefüg 
gést mutatott ki a túlérzékenység kifejlődése és a 
DNCB okozta primer toxicus reakció között. A 
bőrérzékenységben regionalis különbséget figyelt 
meg. Leggyorsabban alakult ki az érzékenység a 
karon végzett expositio után, kimutatása azonban 
a kezelt terület közelében sem volt gyorsabb. Ko- 
rossy (9) 1952-ben DNCB oldatban tartott bőrda
rabok subcutan beültetésével idézett elő sensibili- 
satiót.

A DNCB kiváltotta allergiás contact dermati- 
tist diagnosztikus célra már 1957-ben felhasznál
ták olyan esetekben, ahol megállapították, hogy 
bakteriális antigénekkel szemben csökkent a szer
vezet késői typusú reakciókészsége. Megállapítot
ták, hogy a sarcoidosisos betegeknek csak 68%-a 
sensibilizálható, az aktív szakban levők pedig egy
általán nem. 1957-ben Epstein (5,6) lymphomás, 
leukaemiás betegeken figyelte meg a reaktív kész
ség csökkenését, lymphomásokon kísérletesen csak 
az esetek 31%-ában, leukaemiásokban pedig csak 
6%-ban sikerült contact dermatitist indukálni. 
Gross (7) a DNCB sensibilisatiót mint egy nem 
specifikus immunológiai mechanismus kifejezőjét 
tumorosok immundefectusának kimutatására 
használta. Tizennégy carcinomás közül csupán ket
tőt sikerült sensibilizálnia.

Megfigyeléseink szerint 2000 ug DNCB-vel a vizs
gáltak 92,6%-a sensibilizálható. A  sensibilisatio kiala
kulását sem a nemek, sem az életkor nem befolyá
solta. Az idős szervezet reakciókészségére vonatkozóan 
várható eltérés, végleges választ azonban erre még
3

nem tudunk adni, mivel kevés 70 év feletti beteget 
vizsgáltunk meg. Eredményeink azt mutatják, hogy az 
allergen igen kis mennyisége elegendő a túlérzékeny
ség kialakulásához, a sensibilizáló adag tehát csök
kenthető. 400 yg  DNCB-vel végzett vizsgálatok meg
felelő eredményt adtak. Ezt a mennyiséget javasoljuk 
a cellularis immunitás vizsgálatára alkalmas standard 
sensibilisatiós módszer alkalmazásakor. Ezen antigen 
mennyisége esetén is marad annyi antigen maradék, 
ami elegendő a sensibilisatiót — az expositio helyén
— jelző reakció kialakulásához. A reexpositio tehát 
felesleges, mellőzése javasolt.

A cellularis immunitás intakt működését jelző 
túlérzékenység kialakulását az expositio területén 
a sensibilizálást követő 7—9. napon megjelenő ery
thema, seropapulosus, infiltrativ elváltozás jelzi. A 
vizsgálat során kiváltott reakció két-három hét 
alatt spontán, helyi corticosteroid kezelésre hama
rabb is visszafejlődik.

összefoglalás. A szerző a DNCB contact sensi
bilisatio kialakítására alkalmas módszert tanulmá
nyozta, illetve standardizálta. Az antigen mennyi
ségének csökkentésével sikerült a sensibilisatio ki
alakulását jelző ekzemás reakciót a minimumra 
csökkenteni. 400 yg DNCB egyszeri expositiója 
elegendő a túlérzékenység kiváltásához. A sensibi
lisatio kialakulásának a jeleként, a kezelt bőrte
rületen, általában egy hét után erythema, seropa
pulosus, majd infiltrativ reakció jelenik meg.

A DNCB kiváltotta contact dermatitis a cel
lularis immunitás működésének a vizsgálatára al
kalmas módszer. A cellularis immunitás intact 
működését jelző ekzemás reakció két-három hét 
alatt spontán is visszafejlődik.

IRODALOM: 1. Aisenberg, A. C.: J. Clin. Invest. 
1962. 41, 1964, — 2. Arala-Chaves, M. P., Santos Pinto, 
A.: Int. Arch. Allergy. 1972, 43, 410. — 3. Catalona, 
W. T., Taylor, P. T., Chretien, P. B.: Clin. exp. Im
munol. 1972, 12, 325. — 4. Catalona, W. J. és mtsai:
N. Engl. J. Med. 1972, 286, 399. — 5. Epstein, W. L.:
J. invest. Derm. 1958, 30, 39. — 6. Epstein, W. L., Ma- 
yock, R. L.: Proc. Soc. exp. Biol. 1957, 96, 786. — 7. 
Gross, L.: Cancer. 1965, 18, 201. — 8. Király К.: Bőr- 
gyógy. Vener. Szle. 1951, 27, 89. — 9. Korossy B.: Bőr- 
gyógy. Vener. Szle. 1952, 28, 54. — 10. Rosten
berg, A., Kanof, N. M.: J. invest. Derm. 1941, 4, 505.
— 11. Verrier Jones, J.: Clin. exp. Immunoi. 1967, 2, 
477. — 12. Wedroff, N. S., Dolgoff, A. P.: Arch, für 
Derm. Syph. 1935, 171, 647.
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T isercinetta®
d r a z s é
n e u r o l e p t i c u m

JAVALLATOK

A psychiatriában és az ideggyógyászatban fő le g :  

d e p r e s s io ,  neurosis, in g e r lé k e n y s é g , a lv á sz a v a r , 
h a n g u la t i  lab ilitás, k ö rn y e z e tb e  való  b e ille sz k e 
d é s i  z a v a r , izgalmi é s  k im e rü lé s e s  á l la p o t  g y ó g y 

k e z e lé s e ;

belgyógyászati b etegségekhez társuló id eg es za 
varok, vegetatív tünetek k eze lése  fő k én t:

a  h y p e r to n ia -b e te g s é g  n e u r o g e n  szak a , a n g in a  
p e c to r is ,  tü d ő g y ó g y á sz a tb a n  fu n c tio n a lis  e r e d e tű  
k ö h ö g é s  c s illap ítá sa , u lc u s , c h o le c y s to p a th ia , 
n e u r a lg ia ,  a rth ro s iso s  fá jd a lo m , p ru ritu s , idős, 
ag y i é re lm e s z e s e d é s b e n  s z e n v e d ő k  e n y h e  zav a rt-  
s á g a ,  d e p re ss ió ja , a lv á s z a v a ro k  k eze lé se , a d ju -  

v á lá s a .

K isebb  o rv o si b e a v a tk o z áso k  e lő k é sz íté se k o r is a l 
k a lm a z h a tó , p o ten c iá ló  h a t á s a  m iatt.

ADAGOLÁS

E gy én i; a  kezdő a d a g  á l t a l á b a n  fe ln ő tte k n e k  n a p i 
1 d ra z s é ,  m ely a  következő  n a p o k b a n  fo k o z a to s a n  
e m e lh e tő ,  a  kívánt h a tá s  e lé r é s é ig ,  á t l a g o s a n  n a p i
3 —5 d r a z s é ig .  G y erm ek ek n ek  a z  á t la g o s  n a p i  a d a g  
0,25 m g /k g .
A n a p i  a d a g o t  2 - 3  r é s z le tb e n  (az esti a d a g o t  a  
n a p p a l in á l  lehető leg  m a g a s a b b r a  sz a b v a )  c é ls z e 
rű b e v e n n i , szé trág ás  n é lk ü l, fé l p o h á r  vízzel, é t 
k ezés k ö z b e n  vagy u tá n .
N a g y o b b  levom eprom azin  a d a g o k  s z ü k s é g e s s é g e  
e s e té n  a  25  mg h a tó a n y a g ta r ta lm ú  Tisercin d ra z s é  
a lk a lm a z a n d ó .

MELLÉKHATÁS

A fe n ti a d a g o lá s  m elle tt r i tk á n  e lő fo rd u ló  s o m n o 
le n tia , s z é d ü lé s , s z á js z á ra z s á g .  A lacso n y  te n s io  
vagy  c o lla p su sh a jla m  e s e t é n  cé lsze rű  a  b e te g e t  
e le in te  fe k te tn i. Az e lső  n a p o k b a n  u g y a n is  a  p a 
n a sz o k  g y ak o rib b ak , d e  fek v ő  h e ly ze tb en  m e g 
s z ű n n e k  v ag y  nem is je le n tk e z n e k .
A T is e rc in e tta  szed ésév e l e g y  id ő b e n  a  b e te g  a l 
k o h o lt n e  fogyasszon. B a rb itu rá to k k a l e g y ü tt  c sa k  
kellő  ó v a to s s á g g a l  a d h a tó .

J á rm ű v e z e tő k , m a g a s b a n  v a g y  veszélyes g é p e n  
d o lg o z ó k  c s a k  az orvos á l t a l  a z  eg y én i é rz é k e n y 
s é g n e k  m eg fe le lő en  e lő ír t  a d a g b a n  sz e d h e tik .
T á rsa d a lo m b iz to s ítá s  t e r h é r e  s z a b a d o n  re n d e l-

- 20 d ra z sé  á  2  mg lev o m ep ro m az in  7,80 Ft

200 d ra z sé  á  2 m g le v o m ep ro m az in  41,70 Ft
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Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.)

Újabb adatok  
a perhangyasav (PHS) 
alkalm azásához
Vitéz István dr.

Az Orvosi Hetilapban korábban ismertettük (1) a 
PHS mikrobiológiai ellenőrzését és alkalmazását. 
Információink szerint Zhitnyuk és Melekhov (2) 
kezdtek ezzel a kérdéssel 1971-ben elsőként fog
lalkozni a leningrádi katonai akadémia klinikájá
nak sebészeti osztályán. Ezt az adatot helyesbíte
nünk kell, mert 1974 októberében Метка V. á r 
tól kapott különlenyomat szerint ők már 1965-ben 
közölték „Performic and perpropionic acids as dis
infectants in comparison with peracetic acid” cí
men (3) erre vonatkozó vizsgálataikat. Levélváltás 
során megkaptam Метка dr.-tói munkacsoportjuk 
által e témakörben már eddig közölt 25 dolgoza
tuknak bibliográfiáját (4—27). Sajnos, ezek a mun
kák — néhány kivételtől eltekintve — cseh nyel
ven jelentek meg cseh nyelvű folyóiratokban, ezért 
nem váltak közismertekké. Ezekben a közlemé
nyekben foglalkoztak többek között a baktericid 
hatás intenzitásával, annak mechanizmusával, e 
vegyületek fungicid hatásával, a percarbonsavak 
stabilitásával, a mikroorganizmusok enzimaktivi
tásával és rezisztenciájával a peroxidvegyületek- 
kel szemben, a bélférgek petéire való hatásával, a 
bőrfertőtlenítéssel stb. Így nyilvánvaló, hogy a 
prioritás Метка dr.-1 és munkacsoportját illeti 
meg.

A PHS eltarthatóságának kérdésével nálunk 
Szerémi K. (28) foglalkozott s úgy találta, hogy ha 
az 1 +  2 arányban összemért 85%-os hangyasavat 
és a 30%-os hidrogénhiperoxidot (konc. PHS) azon
nal hűtőszekrénybe helyezzük, akkor hatásértéké
nek változása nélkül bármikor készíthetünk belőle 
azonnal felhasználható fertőtlenítő, illetőleg steri
lező oldatot. A konc. PHS oldatból az előírás sze
rint 3 térfogatrészt 97 térfogatrész csapvízzel kell 
elegyíteni.

A PHS-nák a sterilező hatását a következő 
módon ellenőriztem. Üvegdugós üvegbe bemértem  
az előírásnak megfelelően 30 ml 85%-os hangya
savat és 60 ml 30%-os hidrogénhiperoxidot, bedug
tam, összeráztam és hűtőszekrénybe tettem. Más
nap (de már néhány óra múlva is lehet) ebből a 
konc. PHS oldatból 1,5 m l-t 100 ml-es Erlenmeyer- 
lombikba mértem s csapvízzel kiegészítettem 50 
ml-re. Ebből a 3%-os oldatból (híg PHS) 5 ml-t 
mértem kb. 2 cm széles és 6 cm magas csőbe és 
belehelyeztem 2 db Cl. histolyticum (Szita) spó
rákkal átitatott, majd steril Petri-csészében, ter-
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mosztátban megszárított, kb. 1 cm2 nagyságú szű
rőpapír szeletkét. Az egyik tesztet stopperórával 
mért 1 perc múlva, a másodikat 3 perc múlva emel
tem ki hibátlan krómozású, vékony orrcsipesszel és 
Holman-táptalajba helyeztem, majd 10 napig 37 
°C-os termosztátban inkubáltam. Ugyanezt a vizs
gálatot ugyanakkor elvégeztem Cl. tetani (V-5) spó
ra-tesztekkel is.

Ezeket az ellenőrző vizsgálatokat hűtőszek
rényben tárolt tömény PHS oldatból készített híg 
oldat vizsgálatát hetenként megismételtem 12 hé
ten át. Az eredmény minden esetben 1 perces ha
tás esetén is negatív volt, vagyis a beoltott tápta
lajokban Clostridium-fejlődés egyetlen egyszer sem 
volt megfigyelhető. A Szerémi (28) vizsgálataival 
(5—20 perc) szemben az 1—3 perces hatási idő job
ban megfelel a sebészeknek.

Ezeknek a vizsgálatoknak igen nagy a jelen
tősége. Az eddigi gyakorlat szerint ugyanis pl. se
bészi bemosakodás céljából naponként mindig fris
sen kellett készíteni a konc. és híg PHS oldatot, 
ami egy-másfél órát vett igénybe. Ezzel a mód
szerrel viszont bármikor percek alatt elkészíthető 
a használatra kész, sporocid hatású oldat.

A gyakorlat számára a könnyebb kezelhetőség 
céljából ajánlatosabb 500 ml-es üvegdugós üvegek 
használata. Ezekbe egyenként — konc. PHS oldat 
készítésére — 150 ml 85%-os hangyasavat és 300 
ml 30%-os hidrogénhiperoxidot mérünk, bedug
juk, összerázzuk és hűtőszekrénybe tesszük.

Egy-egy 500 ml-es üveg tartalmából 15 alka
lommal készíthetünk 1—1 liter, vagy 30 alkalom
mal fél-fél liter híg, használatra kész PHS olda
tot. Az előbbi esetben 30 ml konc. PHS oldatot 
egészítünk ki 1 literre csapvízzel, az utóbbi eset
ben 15 ml konc. PHS oldatot 500 ml-re. Ez a hígí- 
tási művelet — klinikákra és kórházakra is gon
dolva — mérőhengerrel 5 perc alatt elvégezhető. 
Egy-egy bemosakodásra 2-szer 6—8—10 ml híg 
PHS oldatot, vagyis legfeljebb 20 ml-t számítva, 
100 ml 5 személy számára, 500 ml pedig 25 sze
mély bemosakodására elegendő.

A bemosakodás módja a megszokottal azonos. 
Háromperces tisztasági kézmosás meleg vízzel, 
szappannal, kefével, a víz eltávolítása tiszta ken
dővel vagy gézzel s 6—10 ml híg PHS oldattal be
dörzsöljük kezünket biztonságból egymás után két
szer 2 percig. Megszáradás után gumikesztyűt hú
zunk.

Műtét előtti bőrfertőtlenítésre és egyéb célok
ra a híg PHS oldatot ugyanúgy használjuk, mint 
ahogy az eredeti közlemény (1) leírja.

összefoglalás. A közlemény a korábban leírt 
PHS készítését és használatát módosítja. A konc. 
PHS oldat hűtőszekrényben legalább 12 hétig meg
tartja hatékonyságát, tehát nem kell esetenként 
készíteni a konc. PHS oldatot. A stabil konc. ol
datból a használatra kész híg oldat percek alatt 
készíthető. Ez a híg PHS oldat a spórákat 1 perc 
alatt biztonságosan ölő szerként a sebészetben 
ugyanúgy használható, mint ahogy az eddig alkal
mazott fertőtlenítő szereket 3 perces tisztasági 
kézmosás után — a kézbe öntve és bedörzsölve a
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szokásos módon — eddig használták. Egyéb célok 
ra is éppen úgy alkalmas, m int ahogy az eredeti 
közlem ényben olvasható.

IRODALOM: 1. Vitéz I.: Orv. Hetil. 1973, 114, 
1981. — 2. Zhitnyuk, 1. D., Melekhov, P. A.: Chirur- 
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4. Метка, V ., Sita, F., Zikes, V.: Z. Gig. Epidem. 1965, 
9, 196. — 5. Метка, V., Sita, F., Zikes, V.: Praei Voj. 
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9. Метка, V., Dvorak, J.: Z. Gig. Epidem. 1968, 12, 99. 
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Göteborgi Egyetem, Svédország,

I. Sebészeti Klinika (igazgató: Prof. L. E. Gelin)

Magyar állampolgárok
vese-transpiantatiója
Göteborgban
A. Gustafsson, I. Taraba,* L. E. Gelip

Több mint 20 esztendő telt el az első emberi vese- 
transplantatio elvégzése óta. E két évtized alatt a 
nemzetközi statisztikák szerint a transplantált ve 
sék száma messze túlhaladta a tízezret. Az ered
mények folyamatosan javulnak és napjainkban az 
átültetett vesék egyéves túlélése 60% körül mozog. 
Az élő donorból átültetett vesék („graftok”) túl
élése lényegesen jobb (71—72% egyéves túlélés), 
mint a cadaver vesék túlélése (49—52% egyéves 
túlélés).

Magyarországon az első transplantatiót 1962- 
ben végezték (6). Az első sikeres transplantatióról 
szóló közlemény 1974-ben jelent meg (7), de a 
transplantált betegek száma jelenleg is elég kicsi, 
és a megfigyelési idő meglehetősen rövid. Az ur- 
aemiás betegek ellátásában döntő javulást az or
vosok és a betegek is egyre inkább a transplanta- 
tiótól várják.

1970—74 között 10 magyar állampolgár vese- 
transplantatióját végezték el a göteborgi egyetemi 
klinikán (Svédország). Közleményünkben e 10 
transplantált betegről számolunk be, rámutatva 
a vese-transplantatio szociális és gazdasági szem
pontjaira, támogatva a magyarországi transplan- 
tatiós aktivitást.

Beteganyag

Hat férfi- és 4 nőbetegen történt vese-trans
plantatio. Egy beteg műtétjére 1970-ben került 
sor és a következő években, 1972—73—74-ben, 
évenként három-három transplantatio történt. A 
betegek Magyarország különböző részeiből - érkez
tek: 3 beteg 20 évesnél fiatalabb volt, 2 beteg volt 
40 éves kor felett és a többi 20—40 év között. Hat 
betegen végeztek a transplantatio előtt rendszere
sen dialysist, 3—16 hónapon keresztül. Az átlagos

serum creatinin szint a transplantatio idején ez 
utóbbi csoportban 10 mg% volt. A legelső beteg 
cadaver vesét kapott a göteborgi egyetemen, 5 re
cipiens anyai vesét, 1 az apjától, 2 pedig testvértől, 
ill. más közeli rokontól. Kilenc beteg chr. glome
rulonephritis, 1 beteg polycystás vese diagnózisá
val került transplantatióra.

Valamennyi donor—recipiens párt az AB0 
compatibilitas és a HL—A szöveti antigenitas sze
rint választották ki. Egy betegen nem tudtak ki
mutatni incompatibilitást, négy esetben 1, öt eset
ben 2 antigénben volt incompatibilitás a donor és 
a recipiens között. A betegek postoperative steroid 
és Imuran immunosuppressiót kaptak, előző közle
ményekben megadott adagok szerint (2, 4, 5). A 
megfigyelési idő 1 és 48 hónap között mozgott (át
lagosan 18 hónap). A donor és a recipiens vizsgá
lata Magyarországon történt és a betegek 3—-5 nap
pal a tervezett operáció előtt érkeztek meg Göte
borgba. Itt; amennyiben szükséges volt, a trans
plantatio előtt dialysist végeztek. A műtét után a 
recipiensek és a donorok kb. 20 napos postoperativ 
kezelés, ill. megfigyelés céljából a göteborgi klini
kán maradtak, majd visszatértek Magyarországra.

Szinte valamennyi beteg ellenőrző vizsgálata 
a 6 ., 12. és 24. postoperativ hónapban, Göteborg
ban történt, a közbenső időben az ellenőrzések a 
magyarországi centrumokban folytak. A transplan
tatio után telefon- vagy levél-kapcsolat volt a 
magyarországi centrumok és a göteborgi klinika 
között. A rendszeres svédországi kontroll vizsgá
latok során inulin-, creatinin vagy króm EDTA 
clearance-et és PAH clearance-et végeztek, néhány 
esetben intravénás pyelographiát, ill. renális an- 
giographiát is. A rutin vizsgálatok idején ellen
őrizték a serum creatinin, carbamid nitrogén, va
lamint az elektrolytek szintjét, a betegek haema- 
tológiai státuszát. Az átültetett veséjű betegeken 
a saját vese eltávolítását 3 esetben végezték Göte
borgban, 1 esetben Magyarországon.

Eredmények

Az elvégzett 10 vese-transplantatio kapcsán 
intraoperativ komplikáció nem fordult elő. Vala
mennyi vese azonnal és jól működött. Egy hónap-
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* Jelenlegi címe: Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem, II. Belgyógyászati Klinika.
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1. ábra .
1970—74 között transp lan tá lt betegek (No. 1—10). A vonal- 
kázott fekvő oszlopok a b eü lte te tt vesével élő betegek é le t 
ta rtam át jelentik, a  beültetéstől számítva. A jobb  oldali 
értékek az  utolsó, ill. az 1974. októberi serum creatinin 
értékeket m utatják
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pal a műtét után, ill, a göteborgi egyetemről való 
távozáskor a serum creatinin szint 0,7—1,8 mg%, 
a BUN pedig 8—20 mg% között volt.

A betegek közül 5 esetben jelentkezett rejec
tio, 2 esetben a Magyarországra való hazabocsátás 
előtt, 3-ban pedig a hazatérés után. A túlélési 
eredményeket és a legutolsó serum kreatinin ér
tékeket az 1. ábrán foglaltuk össze. A 12 hónapos 
megfigyelési idő alatt 7 beteg közül 6 volt életben,
4 megfelelő vese-functióval. A műtét után 3 hó
nappal 8 beteg volt orvosi szempontból rehabili
tált. Egy beteg (№ 7) korai és súlyos rejectiót mu
tatott, s emiatt munkaképtelennek tekintettük. A 
másik nem rehabilitált személy (№ 4), akinek he
patitise a 2 . postoperativ hónapban jelentkezett. 
Három fiatalkorú beteg iskolába jár. Jelenleg 7 
beteg van életben, s a leghosszabb túlélési idő 
meghaladja a 4 évet.

A betegeken észlelt komplikációk közül ki 
emeljük, hogy egy betegen (№ 1) 3 évvel az ope
ráció után osteonecrosis alakult ki, mindkét csí
pőben járási nehézséggel. Egy betegen (№ 3) 4 hó
nappal a transplantatio után súlyos gastrointesti
nalis vérzés lépett fel (ulcus ventriculi), mely kon
zervatív kezeléssel, transfusiókkal, diétával ren
deződött.

Három beteg halt meg, de egyetlen beteg sem 
rejectio miatt. Az egyik betegen (№ 4) hepatitis, 
majd máj elégtelenség alakult ki 4 hónappal a 
transplantatio után. A második betegen (№ 3) 
acut pyelonephritis jelentkezett, a beteg a dialysis 
kezelést megtagadta, s a transplantatio utáni 13. 
hónapban meghalt. A harmadik beteg (№ 2) a 
transplantatio utáni 24. hónapban halt meg, ce
rebralis haemorrhagia következtében, de a beteg 
ekkor már a vese rejectiója miatt dialysis prog
ramban volt.

Megbeszélés

Göteborgi felmérések szerint (3) a chronikus 
veseelégtelenség morbiditása a 16—65 év közötti 
lakosságot vizsgálva és évente 100 000 lakosra szá
molva kb. 6. A chronikus vesebetegek száma 
minden valószínűség szerint Magyarországon is 
ehhez az értékhez közelálló, ami évi kb. 600 meg
betegedést jelent. E betegek kezelése (a konzerva
tív eljárások eredménytelensége esetén): dialysis 
vagy transplantatio, szem előtt tartva természete
sen e kezelések contraindicatióit.

Sokat vitatott kérdés, hogy e kezelésben a 
dialysist vagy a transplantatiót részesítsük előny
ben. Annál is inkább kérdéses ez, mert a betegek
5 éves túlélése dialysis kezeléssel (kórházi haemo
dialysis) 53%, míg transplantatióval, ha a vese 
élő donorból származik, 65%, ha cadaverből szár
mazik, 47%. [A beültetett vesék túlélése ennél ter
mészetesen sokkal rosszabb (9).]

Igen nagy azonban a különbség a rendszeres 
dialysis programban tartott, ill. a transplantált be
tegek rehabilitatiós lehetőségei között, s ez a kü
lönbség egy funkcionáló graft és még a minden 
szempontból kifogástalan dialysis kezelés között is 
jelentős. A transplantatióval ugyanis a beteg meg

szabadul az állandó hospitalizációtól, a géphez kö
töttség nyomasztó érzésétől és működő beültetett 
vese esetében teljesen rehabilitálhatóvá válik, 
ugyanakkor a dialysált beteg sohasem tekinti ma
gát egészségesnek. Sajnos azonban ma semmi biz
tosíték nincs arra vonatkozólag, hogy a beültetett 
vese megtapad: s a rejectio vagy reoperatiók ve
szélye, illetőleg a steroid kezelés mellékhatásai 
miatt sokan inkább a rendszeres dialysis kezelést 
látják megfelelőbbnek. Helyesnek tűnik ezért, hogy 
e kérdésben orvosi tanácsadás és megfelelő felvi
lágosítás után a betegnek szabad választási joga 
legyen.

A dialysis program anyagi kihatása, a készü
lékek állandóan csökkenő előállítási ára ellenére is 
igen jelentős. A transplantatiós program megszer
vezése, illetőleg az organizáció fenntartása ugyan 
nagy anyagi befektetést igényel, de a működő ve
sével elbocsátott betegek gondozása már nem költ
séges. Göteborgi számítások szerint a kórházi dia
lysis kezelés költsége évente egy betegre számolva 
150—200 000 svéd korona. Az otthoni dialysis ke
zelés költsége ennek közelítőleg a fele. Ugyanak
kor a vesetransplantatio költsége ugyancsak göte
borgi adatok szerint 30 000 svéd korona (a dialysis 
kezelés évi költségének egyötöde), melyhez még az 
ellenőrzővizsgálatok csekély összege járul.

A transplantatiós költségek lényegesen maga
sabbak akkor, ha a transplantatiót egy országban 
több helyen végzik, és egy-egy kórházban évente 
csak kevés műtétet hajtanak végre. Svédországi 
felmérések szerint egy jól felszerelt transplantatiós 
centrum megfelelő dialysis részleggel együttmű
ködve közelítőleg 3 millió lakos veseátültetési 
szükségletét képes ellátni.

Mindezek alapján úgy látszik, hogy a rend
szeres dialysis kezeléssel szemben az uraemiás be
tegek ellátásában a transplantatio az előnyösebb 
megoldás: előnyösebb a beteg életvitele, rehabili- 
tálhatósága szempontjából (,.quality of life”) és 
előnyösebb a gazdasági szempontokat figyelembe 
véve is.

Összefoglalás. A szerzők 10, Göteborgban el
végzett vese-transplantatióról számolnak be. Egy 
beteg cadaver, 9 élő donorból származó vesét ka
pott. Hét beteg közül, akiknél a megfigyelési idő 
elérte az 1 évet, a 12. hónapban 6 volt életben, és 
a 7 beültetett vese közül 4 működött. A leghosz- 
szabb ideje működő vese több mint 4 éves. Tíz 
transplantalt beteg közül 3 halt meg: hepatitis, 
acut pyelonephritis, ill. cerebralis haemorrhagia 
miatt.

IRODALOM: 1. Advisory Committee to the Renal 
Transplant Registry: The 11th report of the Human 
Renal Transplant Registry. JAMA. 1973, 226, 1197. — 
2. Ahlmen, J. és mtsai: Läkartidningen. 1972, 69, 2565. 
— 3. Ahlmen, J., Gustafsson, A., Storm, B.: Acta med. 
Scand. 1972, 192, 113. — 4. Gelin, L. E. és mtsai: Scand. 
J. Urol. Nephrol. 1968, 2, 1. — 5. Németh A. és mtsai: 
Orv. Hetil. 1963, 104, 2017. — 6. Ferner, F. és mtsai: 
Orv. Hetil. 1974, 115, 2067. — 7. Pintér J.: Chronikus 
veseelégtelenség. Medicina, Budapest, 1973. — 8. Proc. 
of the tenth Congress of the EDTA. Ed.: Moorhead.
J. F. Pitman medical. 1973.
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V eseátü ltetések
szövődményeiről
Tóth László dr., Pintér József dr. 
és Hronszky István dr.

A chronikus vesebetegek gyógykezelésében — 
megfelelő indikáció esetén — a veseátültetés elfo
gadott kezelési eljárás, hisz ez a betegek többségé
nek teljes fizikai és psyéhés rehabilitációját bizto
síthatja. A veseátültetések eredményei az utóbbi 
időben kedvezően változtak, és összehasonlíthatat
lanul jobbak, mint egy évtizeddel ezelőtt voltak.

A miniatürizált, testbe ültethető, beavatkozás 
nélkül is évekig működő, a jelenlegi elvtől eltérő, 
fiziológiás olcsó műszerv — művese — általános 
elterjedése még utópisztikus.

A „Veseátültetéssel szerzett tapasztalataink” 
című közleményünkben szervezési, műtéttechnikai 
kérdésekkel, valamint esetismertetésekkel foglalkoz
tunk. A különböző jellegű szövődményeket azonban 
fontosságuk miatt külön tárgyaljuk. Az eredmények 
további javításában ugyanis a szövődmények meg
előzésének és kezelésének lényeges szerepet tulajdo
nítunk. Tapasztalatainkat az alábbiakban ismertet
jük.

A veseátültetés szövődményeit 3 csoportra 
osztottuk:

1. urológiai-sebészi szövődmények,

2 . az utókezelés — elsősorban az immunosup- 
pressiv kezelés — belgyógyászati jellegű 
szövődményei,

3. a rejectio.

Ad 1. Az urológiai-sebészi komplikációk gya
korisága az összes szövődmények 10—14%-a. Ez 
mortalitásban 3—4%-ot jelent. Gyakran okoz 
problémát a varratelégtelenség, a vizeletsipoly ki
alakulása, az ureter szűkülete és az alsó ureter- 
szakasz necrosisa (5, 9, 17, 30). A húgyelvezető 
rendszer felső szakaszán végzett anasztomózisok 
után elsősorban fistula, ureteroneoimplantációt kö
vetően stenosis, necrosis kialakulására lehet számí
tani (12, 13). Felléphet továbbá ureter-elzáródás, 
ureter-csonk és üregi vérzés (pyelon, ureter, hó
lyag), vese-ruptura, a beültetett szerv ereinek 
thrombosisa, sebűri haematoma, sebgennyedés és 
később vesico-ureteralis (renalis) reflux (9, 30).

A kíméletes műtéti technika, egyéni sajátos
ságokat figyelembe vevő módszer megválasztása, 
valamint a szerv kivételének és konzerválásának
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körültekintő végzése a szövődmények megelőzését 
elősegíti (2, 23, 27).

Az átültetendő vese ereinek intima-sérülése, 
felrostozódása sokszor még az anasztomózis elké
szítése, a vérátáramlás megindulása után sem vá
lik nyilvánvalóvá.

K. L.-né, 36 éves betegen 1974. október 19-én ke
rült sor veseátültetésre. A cadaver vesét a műtét 
előtt makroszkópos vizsgálattal beültetésre alkalmas
nak ítéltük meg. Az érvarratok elkészítése után az 
arteria renalis oszlásáig jól telődött és pulzált, de a 
vese nagyrészt petyhüdtebb maradt. A beteg vérnyo
másának diastolés értéke fokozatosan, 35—40 Hgmm- 
rel emelkedett. A napi vizeletmennyiség csak 60—90 
ml volt. A 9. napon a felmerülő arteria-renalis steno
sis lehetősége miatt feltárás mellett döntöttünk. A 
műtét során a vesét duzzadtnak, halványnak, tömött
nek találtuk. Az arteria-renalis alig pulzált. A vese 
eltávolítása és az erek hosszanti felmetszése után lát
tuk, hogy az arteria-renalis felgyűrődött intimája az 
egyik, nagyobb, oszló ágat szelepszerűen zárja, a má
sik ág lumenét erősen beszűkíti. A varratsor fölött ujj- 
begynyi aneurizma alakult ki. A nephrectomia után a 
beteg vérnyomása azonnal csökkent, később teljesen 
normalizálódott.

Az egyes urológiai-sebészi szövődmények egy
mástól és a kilökődéstől való elkülönítése sok eset
ben nehéz, de a beteg és a szerv sorsa szempontjá
ból sürgető feladat (1, 3, 12, 25).

A kórelőzmény adatain és a fizikális vizsgála
ton kívül a cystoscopia, a radiorenographia, iv. 
vagy infúziós urographia, némely esetben angio- 
graphia, percutan vese tű-biopsia nyújthatják a 
diagnózis felállításához szükséges segítséget.

V. L., 18 éves betegünkön 1973. november 1-én 
veseátültetés történt. A műtétet követő első napon 250 
ml, erősen véres vizelete volt. A harmadik napon vi
zeletürítése megszűnt, vérnyomása emelkedett, hő- 
emelkedése jelentkezett. A szervátültetés során behe
lyezett sebűri szívó-drainage-on keresztül a szokvá
nyost meghaladó véres-savós váladék ürült. A beteg 
cadaver-donor vesét kapott, ezért a diagnózis felállí-" 
tását nehezítette az, hogy az acut tubularis necrosis 
miatt az iv. urographia, ohromocystoscopia nem adott 
információt. A )31J—Hippuran beadása után készült 
renogrammon csökkent mértékű vascularis fázist lát
tunk, melynek alapján az arteria-renalis részleges el
záródása és a rejectio lehetősége egyaránt felmerül
hetett. Az elhúzódó, csekély mérvű tubularis fázis, va 
lamint ürülés az ureter-elzáródás, ureternecrosis le 
hetőségét sem zárta ki. Az elvégzett angiographia ki
fogástalan artériás keringést mutatott. Műtéti feltárá
sunk során üregrendszert, urétert kitöltő vérömlenyt 
találtunk. A legalsó ureter-szakasz necroticus volt, ezt 
rezekáltuk, a vérömlenyt eltávolítottuk. Tekintettel 
arra, hogy a vesemedencében a vérömleny mellett 
tiszta vizelet is volt, az ép ureterszakaszt az általunk 
módosított Röhl—Ziegler-eljárással ismét a hólyagba 
ültettük be (19). E műtét után a beteg diurézise át
menetileg megindult, két nap múlva azonban ismét 
anuriássá vált. Rejectiót véleményezve, a transzplan- 
tátumot november 13-án eltávolítottuk. A beteget je
lenleg Tenckhoff-katheter segítségével peritonealis 
dialysisekkel kezeljük.

A szövődmény kialakulásában a szívó-drainage 
jelentős szerepet játszott; ex vacuo jellegű vérzést 
provokált, az ureter-elzáródás kialakulásában közvet
ve részt vett.

Ad 2. A transzplantáció utáni szövődmények 
nehezebben elhárítható és kezelhető csoportja bel-
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gyógyászati jellegű. A komplikáció többsége az 
immunosuppressio következménye (9, 13, 16, 17, 
18). Ide sorolhatók még egyéb eredetű, a transz
plantációval összefüggő szövődmények is (graft- 
glomerulonephritis, hyperparathyreosis, hyperto
nia stb.).

Sz. В., 35 éves férfibetegünk 1973. január 31-én 
cadaver-vese átültetésen esett át. A szervátültetést 
követő 8. napig mérhető diurézise nem volt, a 14. nap
tól kezdődően észleltük polyuriáját. A 15. naptól a 
serum maradéknitrogén szintje csökkent, művese ke
zelésre már nem szorult. 8000 ml volt napi legnagyobb 
vizeletmennyisége. Az endogen kreatinin clearance ér
ték, valamint a vizelet kreatinin-, nátrium-, kálium
tartalma emelkedett. Székletürítést követő átmeneti 
vérnyomásemelkedése (220/160 Hgmm) után a műté
tet követő 30. napon sensoros, majd motoros aphasia 
jelentkezett, később 4 végtagot érintő petyhüdt paresis 
alakult ki. Halála agytörzsi beékelődés következtében 
állott be. A boncolás a bal oldali artéria cerebri me
dia területére lokalizálódó vérzést állapított meg.

Tanulságként azt vonhattuk le, hogy a több 
éve hypertoniás, sclerotikus érrendszerű betegen 
a vérnyomás ingadozása könnyen okozhat végze
tes kimenetelű szövődményt.

Immunosuppressio céljára legelterjedtebb a 
steroid—Imuran kombináció (5, 9, 10, 16, 17, 26). 
Bázisszerként mi is ezeket a gyógyszereket hasz
náltuk.

Cadaver donorból származó vese átültetése után 
betegeink kezdeti adagként napi 200 mg Di-Adreson 
F aquosumot, az 5. naptól — fokozatosan bevezetve 
— Prednisolont, vagy Polcortolont kaptak. A dózist na
pi 10 mg-mal csökkentettük a 60 mg/nap mennyiségig. 
Ezt követően 4—5 naponként 5 mg-mal kevesebbet 
adtunk. Mindkét hazábocsátott betegünk esetében meg 
tudtuk közelíteni a napi 15—25 mg Prednisolon szin 
tet. Kezdeti adagként Imuranból 2 mg/kg/nap dózist 
adtunk. Két, ma is jól működő transzplantátummal 
élő betegünk Imuran dózisa jelenleg 1 (mg/kg/nap.

A nagy mennyiségben és tartósan adagolt ste- 
roidok ismert mellékhatásain kívül figyelmet ér
demelnek az Imuran toxikus következményei is.

A viralis és az Imuran—hepatitis elkülönítése 
nehéz, azt sokszor a hisztológiai lelet sem tudja 
biztosítani, mivel a fénymikroszkópos kép azonos 
(8 , 9, 10, 21, 29). A hepatopathia észlelésekor az 
Imuran adag csökkentése vagy a gyógyszer pár 
napos kihagyása, esetleg a steroid szint emelése 
válhat szükségessé.

B. P., 13 éves leánygyermeken 1973. december
4-én familiáris élő donor veseátültetést végeztünk. Im
munosuppressio céljára steroid (150 mg/nap dózisról 
50 mg/nap dózisra csökkentve Di-Adreson F aquosu
mot, majd Prednisolont, végül Polcortolont) és Imuran 
(3 mg/kg/nap) kombinációt alkalmaztunk. A műtét 
után a vese működése azonnal megindult. A beteg 
láztalan, panaszmentes volt. A graft kifogástalan mű
ködését endogen kreatinin clearance értéke (90 ml/ 
min) is bizonyította. A májfunkciót heti két ízben el 
lenőriztük. A műtét utáni 14. napon — teljes jólét kö
zepette — a serum glutaminsav-pyruvattransaminase 
(SGPT) értéke 900 mE/ml értékre nőtt. A hepatitis 
klinikai jelei hiányoztak. Az Imuran adagot azonnal 
felére redukáltuk, majd két napra kihagytuk. A ste 
roid szintet napi 100 mg-ra emeltük, vitaminokat ad
tunk. A változtatott therapia hatására SGPT értékei 
tovább nem emelkedtek, stagnálták, majd csökkentek. 
A serum bilirubin csak átmenetileg emelkedett kóros

értékre (összbilirubin 1,7 mgí>/0, direkt bilirubin 0,9 
mg%, indirekt bilirubin 0,8 mg0/0). A májműködés la 
boratóriumi vizsgálatának eredményei a poetoperativ 
32. napon váltak negatívvá. Au-Sh antigen vizsgálata 
(elektroforesis módszere) negatív volt.

Az Au-Sh negativitást figyelembe véve, ese
tünkben az anictericus, „A” típusú hepatitis és az 
Imuran okozta hepatitis lehetősége között kellett 
döntenünk. Bár máj-biopsia nem történt, a klini
kai kép, az Imuran adaggal való párhuzam alap
ján az utóbbinak volt nagyobb valószínűsége.

Egyes szerzők az Imurannal hozzák összefüg
gésbe azt, hogy a szervátültetésen átesett betegek
ben malignus tumorok, leukózisok előfordulása 
gyakoribb, mint az átlaglakosság körében. Az a 
megfigyelés, mely szerint az immunosuppressio 
felfüggesztése és a transzplantátum eltávolítása 
sok esetben a tumor regressióját eredményezi; bi
zonyíték a közvetlen összefüggésre. A lymphoid 
jellegű tumorok a leggyakoribbak (reticularis sej
tes sarcoma, thymoid lymphosarcoma stb.) (10, 15, 
24, 26).

Ezt a szövődményt mi még nem észleltük.
Az Imuran helyett más cytostaticum is alkal

mazható, de a Leukeran  többször okoz thrombo- és 
leukocytopeniát, a Leupurin  therapia hatásszéles
sége kisebb, toxikusabb, az Endoxan kezelés pedig 
haemorrhagiás cystitis, alopecia kialakulásához ve
zethet.

Az általunk nem észlelt szövődmények közül 
a transzplantátum glomerulonephritisét említjük 
még. E gyakran előforduló komplikáció megítélé
se nem egységes.

Egyes szerzők ezt nem tekintik ún. valódi glome- 
rulonephritisnek, mivel egyértelműen nem bizonyított, 
hogy a nephritisként értékelt klinikai és szövettani 
jelek nem a chronikus rejectio megnyilvánulásai-e (11, 
22). Ennek ellentmond az, hogy e szövődmény még 
identikus ikervese átültetése után is jelentkezhet, ha 
a recipiens alapbetegsége chronikus glomerulonephri
tis volt (10, 15, 26).

Ad 3. A szervátültetések általános és legsajá
tosabb szövődménye az átültetett szerv kilökődé
se. Alapja az antigen donor-vese miatt meginduló 
cellularis és humoralis immunválasz. Következmé
nye a vese interstitiumának oedemája, plasma- 
sejtek, monocyták és blastoid transzformációt mu
tató lymphocyták infiltrációja, endarteritis; az ar- 
teriolák beszűkülése, ill. elzáródása. Mindez a 
nephron, működésének korlátozásához vagy meg
szűnéséhez vezet (4, 11). A tüneteket elfedhetik 
egyrészt az uraemiás intoxikáció, az agammaglo- 
bulinaemia, máj-cirrhosis stb., másrészt az immun- 
suppressio gyógyszerei és bizonyos protektiv anya
gok is. A szerv kilökődésének általános tünetei 
(vérnyomásemelkedés, veseduzzadás, subfebrilitás 
stb.), laboratóriumi jelei  (a disseminalt intravas
cularis coagulatiót bizonyító vizsgálatok, fragmen- 
tocyták megjelenése, a Coombs- és protamin test 
pozitivitás, a maradéknitrogén, kreatinin ürítés 
csökkenése és ezek serum értékének emelkedése, a 
vizelet mennyiségének, fajsúlyának és fehérjetar
talmának változása, stb.), radiológiai leletei (cumu- 
lativ renogramm, jellegzetes pyelogramm és angio-



gramm) értékelhetők. Szükség lehet immunológiai 
vizsgálat (11, 27), vese tű-biopsia végzésére is. Ez 
utóbbi a kezelés módját talán legjobban megha
tározó eredménnyel szolgálhat.

A rejectio felosztásának egyik lehetséges mód
ja (7):

1. hyperacut rejectio,
2 . kezdeti acut rejectio,
3. késleltetett acut rejectio,
4. chronikus rejectio.
Betegeink közül két betegen észleltünk kilö

kődést, egy betegen sikeresen ki is védtük azt.

Sz. Gy., 37 éves betegünk 1974. május 4-én cada
ver donor veseátültetésen esett át. Egy hónap múlva 
panasz- és tünetmentesen hazabocsátottuk napi 12 mg 
Polcortolon és 1 rng/kg Imuran adása mellett. Távo
zása előtt vérnyomása 140/100 Hgmm, a clearance 79 
ml min. A serum maradéknitrogen 33 mg%, kreatinin 
1,07 mg°/0. 1974 júniusában ismét felvettük osztályunk
ra vérnyomásának emelkedése, állandó subfebrilitása, 
vizeletmennyiségének, fajsúlyának csökkenése, általá
nos rossz közérzete miatt. A maradéknitrogén (48 
mg°'0), serum kreatinin (2,3 mg%) értékek emelkedése, 
endogen kreatinin clearance (45 ml/min), a nátrium
ürítés (2,6 g/24 ó) és a vizelet fajsúlyának csökkenése 
(1006—1008) alapján — még az immunológiai vizsgála
tok előtt — rejectiót diagnosztizáltunk. Steroid lökés- 
therapia (napi 200 mg) mellett döntöttünk. Panaszai 4 
nap után csökkentek, vérnyomása mérséklődött, hő
emelkedése megszűnt. Elbocsátása előtt maradéknitro
gén (30 mg%), serum kreatinin (1,4 mg%), endogen 
kreatinin clearance (68 ml/min) értékei a veseműködés 
javulását mutatták.

A kilökődés kezelésében döntő jelentőségük 
van a napi 1000 mg körüli mennyiségben is adha
tó, depot-jellegű nátriumtartalmú steroid készít
ményeknek (pl. Solumedrol). A cytostaticumokat 
változatlan vagy csökkentett mennyiségben adjuk. 
A krízis jelentkezésekor Actinomycin-C (napi 200 
gamma), rtg-besugárzás (3—4 X 150 R) és antilym- 
phocyta globulin is segíthet a vese működőképes
ségének helyreállításában (6 , 9, 11, 14, 16, 17, 18, 
21, 28). Salicylat (pl. Aspirin), Heparin adásának is 
tulajdoníthatunk protektiv szerepet (14).

A chronikus kilökődés prognózisa általában 
jó, az acut rejectiók elleni küzdelem eredménye 
kétséges, a hyperacut rejectio jelentkezése viszont 
egyértelmű a szerv eltávolításának szükségességé
vel (4, 8, 11).

Megbeszélés

A veseátültetéseket követő szövődmények 
részletesebb ismertetését a levonható tanulságok 
miatt fontosnak tartjuk. Hangsúlyozzuk azonban, 
hogy teljességre nem törekedtünk, hisz nem fog
lalkoztunk immunserológiai kérdésekkel, a steroid 
therapia mellékhatásaival és egyéb, ritkábban elő
forduló szövődményekkel.

A donor vese kivételének, konzerválásának 
módszerét — egy esettől eltekintve — megfelelő 
nek tartjuk. Az elkövetkezendő években azonban 
ezt az eljárást tovább kell fejleszteni, és hazánk
ban is biztosítani kell a folyamatosan perfundáló 
hűtő- és oxigenizáló készülékek alkalmazását, 
használatát, amely lehetővé teszi a vesék 48 órán 
át történő tárolását. Ezáltal biztosítható egyrészt 
a megfelelő kompatibilitású donor kiválasztása,

másrészt a betegek tökéletes műtéti előkészítése. 
A legújabb tapasztalatok szerint az ily módon 
konzervált vesék működése az átültetés után azon
nal megindul.

Az általunk módosított Röhl—Ziegler-féle 
műtéti eljárást a vizeletelvezető rendszer rekonst
rukciójára kedvező megoldásnak tartjuk, hisz az 
egyébként gyakori vizeletsipoly-képződést eddig 
egy esetben sem észleltük.

Műtéti beavatkozást és tartós immunosuppres- 
siót követően súlyos infectiót, generalizált sepsist 
nem észleltünk. Betegeinket műtét előtt góctala- 
nítottuk, ha vizeletüket tartósan desinficiálni nem  
sikerült, bilateralis nephrectomiát végeztünk. A 
szervátültetés után betegeinket átlag 10 nap idő
tartamra „steril” szobába helyeztük el. Állandó 
hólyagkatétert két napig alkalmaztunk, ureter- 
katétert nem használtunk. Profilacticusan antibio- 
ticumot nem adtunk, de az infectio legkisebb jelére 
(pl. felsőlégúti hurut, mérsékelt pyuria stb., leuko
cytosis, a vörösvértest-süllyedés növekedésének 
észlelése esetén) azonnal Ampicillint vagy Mikro- 
cillint kezdtünk el.

Vérből naponta-kétnaponta, vizeletből naponta 
végeztünk laboratóriumi vizsgálatokat. Radioreno- 
graphia, szükség esetén vese-angiographia végzésé 
re lehetőségünk volt.

A hyperparathyreosis megelőzésére betegeink 
napi 3 X 1  tabl. Polivitaplex 8-at, gyermekbete- 
günk 3—4 naponként 1 tabl. (3000 NE) Ds-vitamint 
kaptak.

Antacid szerként minden esetben Phenobarbi- 
talt, Extractum belladonnaet, Mg-trisilicicumot, 
Na-bicarbonicumot, Bismuthum subnitricumot és 
Ca-carbonicumot tartalmazó porkeveréket adagol
tunk.

Mi hozhat kedvező változást a szövődmények 
számának és mortalitásának vonatkozásában?

Az urológiai-sebészi szövődmények számának 
további csökkenését a veseátültetés gyakorlata 
eredményezheti.

Az immunosuppressióval kapcsolatos szövőd
mények jelentkezésére mindaddig számítani kell. 
míg a szerv megvédésének ennél jobb és fizioló- 
giásabb lehetősége (specifikus immuntolerancia) 
nincs biztosítva (18). A gyógyszerek és a dózisok 
egyénenként megítélt megválasztásával, a szövőd
mények korai felismerésével a mortalitás csök
kenthető.

A vesekilökődés kezelésére jelenleg egyre több 
lehetőségünk van, de ezekkel is csak a beteg súlyos 
veszélyeztetésének mértékéig élhetünk.

Megnyugtató eredménynek tartjuk azt, hogy a 
műtétet követően csak egy halálos szövődményünk 
volt. Ezt annak tulajdonítjuk, hogy a transzplan- 
tátumot — ha ennek szükségességét látjuk — ko
rán eltávolítottuk. Kockázatos konzerváló eljárás 
végzésébe nem bocsátkoztunk (K. L.-né). Lemond
tunk a kilökődés gyógyszeres kezeléséről is, ha az 
immunosuppressio veszélyét a reálisan várható 
eredménynél nagyobbnak ítéltük meg (V. L.).

Kedvező tényként értékeljük azt is, hogy az 
eddig végzett veseátültetéseink a művese kezelés 
ben részesülő betegeink számára a siker reményét 
nyújtották és a betegek veseátültetésbe vetett hi-
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tét megerősítették. E betegek psychés stabilizáló
dásának biztosításában a sikeres veseátültetések
nek döntő szerep jutott.

összefoglalás. A szerzők irodalmi adatok és 
saját tapasztalataik alapján a veseátültetés egyes 
szövődményeit tárgyalják. Részletesebben betegeik 
körében előfordult urológiai sebészi, immunosup- 
pressio okozta komplikációkkal és a rejectióval 
foglalkoznak. Az általuk nem észlelt szövődmé
nyek közül a graft-glomerulonephritist és a ma
lignus tumor képződést említik meg. A szövődmé
nyek megelőzésének és kezelésének némely lehe
tőségére kitérve, elsősorban a mortalitás csökke
nésében jelentkező kedvező eredményeket eme
lik ki.
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A ritka természeti ad o ttság o k  alapján  keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának g á ta t vet a  helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógy- 
iszapot kompresszekbe csom agolva a beteg o tth o n áb a  visszük.

A m ár jól ismert hévízi rádium os iszapkompressz m ellett a  gyógyszertárakban kapható:

„M A R O S I RÁDIUM OS ISZ A PK O M PR E SSZ "
Az O rszágos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai a la p já n  a  marosi gyógyiszapkompressz 
forgalom ba hozatalát az  Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a  marosi iszap h a tá sá b a n  azonos a hévízi iszapéval.

A peloidok indikációs te rü le te  elsősorban a  su b acu t és krónikus mozgásszervi folyamatok 
ese téb en  van. Indikációs terü le te  széles. Iszapkezeléseket alkalm azhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arth ra lg iák , krónikus arthropathiák , M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica roham m entes időszakában , tendovaginitisek, posttraum ás állapot, 
ba lese ti sérülések utókezelésére.

Acut folyamatokban alkalm azásuk  kontraindikólt, mivel az intenzív m eleghatás aktiválólag 
h a t a  folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decom pensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérü lés, rosszindulatú tum or, láz, fertőző betegségek esetén .

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.
A m arosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalom ban, 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)



G E N E T I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Debreceni Orvostudományi Egyetem,

Női Klinika (igazgató : Lampé László dr.),
III. Belgyógyászati Klinika (igazgató : Rák Kálmán dr.)

Adatok a Tay-Sachs 
b eteg ség  praenatalis 
diagnosztikájához
Papp Zoltán dr., Beck Piroska dr. 
és Csecsei Károly dr.

Az öröklődő anyagcsere-betegségeknek az utóbbi 
évtizedben intenzíven tanulmányozott, genetikai
lag egyre alaposabban feltárt formája a Tay— 
Sachs-betegség. A klinikailag amaurotikus idiotiá- 
nak nevezett rendellenesség familiaris infantilis 
típusa a múlt század vége óta ismert (16, 24). Mint 
ismeretes, a magyar Schaffer Károly ismerte fel 
az idegsejtekben lerakódó lipoidok jelentőségét 
ezen és hasonló tárolásos betegségek pathológiá- 
jában.

Az 1960-as években kezdődő széles körű pa- 
thológiai és biokémiai kutatásnak köszönhető a 
betegség alaposabb megismerése. Igazolást nyert, 
hogy ezen lipoid-tárolásos megbetegedés lényege, 
hogy a GM2 gangliosida nagymértékben felhalmo
zódik a központi idegrendszerben, de egyéb szö
vetekben is, beleértve a bőr fibroblastjait is. Az 
ezt bontó enzym, az N-acetyl-béta-D-hexosamini- 
dase A (Hex A) a betegekben hiányzik (9, 19). 
Normális egyénekben az enzym mindkét formája 
(A és B) megtalálható és hőstabilitásuk alapján 
elkülöníthető (15). Űjabban C formát is kimutat
tak (12). A betegség autosomalis recessiven örök
lődik, heterozygotákban a Hex A aktivitása az 
egészségesek és betegek közötti értéket mutatja 
(2, 6, 7, 10, 23).

Az a tény, hogy a Hex A és В egészséges mag
zatok magzatvízsejtjeiben szintén kimutatható, a 
betegségben szenvedők esetén pedig nincs enzym- 
aktivitás, lehetőséget teremtett az érintett homo- 
zygoták praenatalis detectálására (9, 20, 10, 13).

Schneck és mtsai (20) közöltek egy esetet, 
melyben a gestatio 18. hetében amniocentesis út
ján magzatvizet nyertek, és a magzatvízsejtek ak- 
rilamid-gél elektroforetikus vizsgálatával a Hex A 
teljes hiányát figyelték meg. A Tay—Sachs-beteg
ség diagnosisát megerősítette az, hogy a terhesség
megszakítás során nyert abortum agy- és májszö-
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veiében sem tudtak enzym-aktivitást kimutatni. 
Praenatalis diagnosztikáról azóta többen beszá
moltak (3, 5, 6, 8, 10, 11, 14, 17).

A Tay—Sachs betegség intrauterin felismeré
sének feltétele, hogy a kóros génre nézve hetero- 
zygota házaspárok genetikai tanácsadásra kerül
jenek. Sok esetben sajnos csak retrospective kép
zelhető el a genetikai prophylaxis, ha már egy be
teg gyermek született a családban.

Prospectiv prophylaxist jelentő heterozygota- 
szűrést végeztek Kaback és mtsai (4) az ashkenázi 
zsidó populatióban. Ez az első szervezett hetero- 
zygota-szűrés program, melynek teljes keresztül
vitele jelentős anyagi áldozatokat igényelt. Az 
ilyen szűrések viszont azt jelentik, hogy a Tay— 
Sachs-betegség eliminálható egy adott populatió- 
ból. A heterozygoták házassága esetén természete
sen praenatalis diagnosztikára van szükség, hiszen 
az ilyen házaspároknak 25%-os esélyük van arra, 
hogy utódjuk homozygota, tehát beteg legyen.

Ilyen súlyos somatikus és mentalis defectussal 
járó állapotban mint amilyen a Tay-Sachs-beteg- 
ség, a gyógykezelés reménytelen, a megelőzést a 
terhesség első trimesterében végzett selectiv inter
ruptio biztosíthatja.

A praenatalis diagnosztika biztonságos elvég
zésének alapvető feltétele a különböző korú egész
séges terhességek magzatvíz enzym-aktivitásának 
ismerete. Tekintve, hogy az irodalomban eddig 
közölt Hex A meghatározás céljából végzett am- 
niocentesisek a gestatio 18. hete körül történtek, 
elhatároztuk, hogy megvizsgáljuk az enzym-akti
vitást korábbi terhességi hetekből származó mag
zatvízmintákban. Amennyiben a terhesség 10—12. 
hetében a magzatvízsejtekben kimutatható az en- 
zymaktivitás, úgy az amniocentesis időpontja a 18. 
hétről korábbra hozható, s szükség esetén a se
lectiv interruptio kisebb kockázattal végezhető el. 
Másodszor arra a kérdésre igyekeztünk választ 
kapni, hogy a terhesség 10—42. hete között van-e 
aktivitásbeli különbség. Végül pedig az volt a cé
lunk, hogy olyan egyszerű módszert találjunk, 
melyhez nem szükséges a sejteket tenyészteni, ami 
maga is heteket vehet igénybe.

A hexosaminidase isoenzymek elkülönítésére 
háromféle lehetőség ismeretes: a) elektroforézis- 
sel (2); b) hőkezeléssel (7); c) pH kezeléssel (18).

A három eljárás megegyezik abban, hogy a 
szeparálást követően az enzymaktivitás mérése a

4-metyl-umbelliferyl-béta-N-D-acetyl-glucos- 
aminid substrátumból felszabadított 4-metyl-um- 
belliferon meghatározásával történik.

Célunk olyan módszer kidolgozása volt, amely 
laboratóriumi adottságaink mellett megbízható és 
gyors eredményt ad. A magzatvízsejtek tenyészté
sét mellőztük, és vizsgálatainkat hő- és mechani
kus hatás által feltárt sejtekből, illetve azok su- 
pernatansából végeztük. Megfelelő előkészítés 
után a Hex A enzym aktivitását a Saifer és Ro
senthal (18) által serumra leírt pH kezeléses mód
szer módosításával mértük.

Enzymgátló pufferként 2-amino-2-metyl-l-pro- 
panol helyett a könnyebben hozzáférhető és ke
vésbé költséges — de a célnak megfelelő — gli- 
cin—NaOH puffert használtuk (1).
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Anyag és módszer

A 10. és 42. gestatiós hét között különböző ter
hesektől származó 68 magzatvízmintát vizsgáltunk. Az 
anyagvétel módja a terhességi héttől függően változott. 
A 10—13. hét között transvaginalis úton, a mellső hü
velyboltozaton keresztül végzett punctióval nyertük a 
magzatvizet. A 14—21. hét között a hasfalon át trans- 
abdominalis amniocentesist végeztünk. A 10—21. hét 
közötti terhességeket törvényes engedély birtokában 
az amniocentesist követően részben műszeresen, rész
ben sófeltöltéssel, illetve prostaglandin intra- vagy 
extraamnialis alkalmazásával megszakítottuk. Ezen 18 
terhesség nem magzati, hanem szociális javallat alap
ján került interruptiora, így a magzatokat magzat
vizükkel együtt az átlagpopulatióra jellemző normá
lis mintáknak tekintettük. A 30—36. hét között vér- 
csoport-incompatibilitás miatt és egyéb biokémiai 
módszerek végzése céljából transabdominalis amnio
centesis útján nyertük a magzatvizet, melynek egy 
részét jelen vizsgálatunkhoz használtuk fel. A 37—42. 
hetekben részint a szülés megindításakor amniosco- 
pos tubuson keresztül történt burokrepesztéskor, ré
szint megindult szüléskor 2—3 ujjnyi méhszájnál az 
előboltosuló burok megrepesztésekor nyertük a mag
zatvizet. A vérnyomoktól mentes, tiszta, átlátszó mag
zatvízmintákat a felhasználásig hűtőszekrényben tá
roltuk. A módszer részletes leírását lásd methodikai 
közleményünkben (1).

Vizsgálataink eredményét táblázatban foglaljuk 
össze.

1. táblázat

T erhességi hét
V izsgált  

esetek szám a

Hexosaminidase „A ” 
értékek m agzatvízsejtekben  

az összes hexosam inidase 
% -ában

Átlag ISzélső értékek

10— 13 6 22 9— 29
14— 17 6 25 21— 30
18— 21 6 22 13— 32
30— 36 8 17 8— 25
37— 39 13 25 14— 40
40 21 28 16— 38
41— 42 8 22 ! 11— 35

Összesen 68 23 8— 40

A  táblázat adataiból látszik, hogy minden vizs
gált terhességi héten van hexosaminidase enzym-ak- 
tivitás a nem tenyésztett magzatvízsejtekben. Tekint
ve, hogy módszerünkkel a Hex A aktivitás mértékét 
az össz-hexosaminidase százalékában fejeztük ki, az 
is megállapítható, hogy a terhesség 10. hetétől a 42. 
hétig a nem tenyésztett magzatvízsejtekben az A iso- 
enzym-aktivitás részesedése az össz-hexosaminidase 
aktivitásból közel azonos, átlaguk 17 és 28% között 
váltakozik, átlagban 23%. A terhességi időtől függő 
eltérést nem találtunk, az önkényesen meghatározott 
csoportok átlagai közötti különbség nem bizonyult 
szignifikánsnak.

Megbeszélés

Navon és Padeh (6) tenyésztett és nem te 
nyésztett magzatvízsejtekben vizsgálták a Hex A 
isoenzym aktivitását, m int az enzym teljes aktivi
tásának százalékos arányát. Hat esetükben mind a 
tenyésztett, mind a nem  tenyésztett sejtekben az 
A isoenzym aktivitását az összaktivitás 20%-a fö 
lött találták, bizonyítva, hogy Tay—Sachs beteg 
séggel nem kell számolni. A születés után végzett

vizsgálatok egészséges újszülötteket igazoltak. Egy 
esetben nem találtak sem a tenyésztett, sem a nem 
tenyésztett sejtekben Hex A aktivitást, ezért a ter
hességet megszakították, s utólag igazolást nyert 
diagnosisuk. Azon célból, hogy a tenyésztett és 
nem tenyésztett magzatvízsejtek aktivitásbeli kü
lönbségét meghatározzák, néhány kontrolion is vé
geztek összehasonlítást. Azt találták, hogy a nem 
tenyésztett sejtek A isoenzym aktivitásának kö
zépértéke 33,15% volt, a tenyésztett sejtekben ki
mutatható 62,5%-kal szemben. A magzatvízben 
lebegő elhalt sejtek vizsgálata pedig szinte alig 
mutatott Hex A aktivitást. Ez azzal magyarázható, 
hogy a nem tenyésztett sejtek között sok az elhalt 
a tenyésztett sejtekkel szemben, s mivel az enzym 
A formája sokkal labilisabb, mint а В forma. így 
az elhalt sejtekben а В forma relatíve túlsúlyba 
kerülhet.

Rattazzi és Davidson (13) leírnak egy téves
diagnosist. Nem tenyésztett magzatvízsejtek ex- 
tractumában elektroforetikus módszerrel az enzym 
A formájának teljes hiányát találták, holott a te
nyésztett magzatvízsejtekben, valamint az elvetélt 
magzat szöveteiben a Hex A és В aktivitás normál 
értéket adott.

O’Brien és mtsai (8) 15 olyan asszony adatait 
dolgozták fel, akik korábban Tay—Sachs-beteg- 
ségben szenvedő gyermeket szültek. Az újabb ter
hességekből nyert magzatvizet kontroliokkal ha
sonlították össze. Eredményeik szerint a magzat 
Tay—Sachs-betegsége esetén a magzatvízben, a 
tenyésztett és nem tenyésztett magzatvízsejtekben 
egyaránt, a Hex A aktivitásának markáns hiányá
val kell számolni. A kontrollokban viszont a teljes 
hexosaminidase aktivitásból a magzatvízben 11— 
26%, a nem tenyésztett sejtekben 30—47%, a te
nyésztett magzatvízsejtekben pedig 62—79% az 
A enzymkomponens. Szerzők arra is utalnak, hogy 
a nem tenyésztett mintákban az anyai vérrel való 
contaminatio veszélye is fennáll, ami kedvezőtle
nül befolyásolhatja az eredményt. Ennek ellenére 
a nem tenyésztett magzatvízsejtekben az enzym- 
aktivitás meghatározását megfelelő módszernek 
tartják a kóros homozygota genotypus felismeré
sére. Sőt egy esetükben, amikor a nem tenyésztett 
sejtekben nem lehetett aktivitáscsökkenést kimu
tatni. Mint később kiderült, a magzat heterozygota 
volt.

Saját vizsgálatainkban — tekintve, hogy 
egészségesek és Tay—Sachs-betegségben szenve
dők között az össz-hexosaminidase aktivitásban 
nincs különbség — kizárólag az A isoenzym vizs
gálatát határoztuk el a terhesség 10—42. hete kö
zött nyert 68 magzatvízminta nem tenyésztett sejt
jeiben. Az irodalom áttekintése során gyors, egy
szerű módszernek ítéltük m eg a Saifer és Rosen
thal (18) által serumra leírt pH inaktiválásos meg
határozást. Tekintve, hogy az általunk hozzáfér
hető irodalomban nem találtuk a methodus mag
zatvízre történő alkalmazását, ezért elhatároztuk 
kipróbálását (1). Minden terhességi héten talál
tunk enzym-aktivitást, tehát a módszer alkalmas
nak látszik magzatvízminták tanulmányozására is. 
A vizsgált 68 magzatvízmintában 8—40% enzym- 
aktivitás szélső értékek m ellett átlagban 23%-ban2306



lehetett Hex A aktivitást kimutatni. Ez egyezik 
más szerzők nem tenyésztett sejtekben, más mód
szerekkel végzett vizsgálatainak eredményeivel. 
Természetesen elképzelhető, hogy tenyésztett mag- 
zatvízsejtek vizsgálata esetén, az élő sejtek nagyobb 
száma miatt az A isoenzym százalékos részesedése 
jelentősebb lenne, mint a nem tenyésztett sejtek
ben. Itt azonban egy relatív számról van szó, s a 
módszer legfeljebb nem alkalmas a heterozygoták 
praenatalis detectálására, de az enzym-aktivitás 
hiányának kimutatására, tehát a Tay—Sachs-be- 
tegség intrauterin diagnosztizálására feltétlenül 
alkalmasnak látszik. Ez nem hátrány, hiszen a he- 
terozygotaság korai postnatalis azonosítása egyéb
ként gyakran problematikus, s jelentőséggel úgyis 
csak a házasságkötés időpontjában bír.

Eredményeink szerint, a sejttenyésztés többhe
tes, munkaigényes folyamatát mellőzve, a nem te
nyésztett sejtek is megbízhatóan mutatnak enzym- 
aktivitást, tehát a praenatalis diagnosztika időigé
nyességét néhány órára lehet redukálni.

Amikor Saifer és Rosenthal (18) a módszerü
ket normál egyének, carrierek, terhesek és Tay— 
Sachs-betegségben szenvedők serumában kipró
bálták, az első két csoportban átfedést nem talál
tak, s az értékek közel azonosak voltak a hődena- 
turációs módszerrel kapott eredményekkel. Teljes 
átfedést találtak viszont mindkét módszerrel a car
rierek és a terhesek között. Ennek oka, mint isme
retes, a Hex P jelenléte, amely speciálisan terhe
sekben kimutatható hő- és savstabil hexosamini
dase (22, 23). Érdekes módon a pH inaktiválásos 
módszerrel Saifer és Rosenthal (18) Tay—Sachs- 
betegek serumában 10—28% értékek közötti Hex 
A aktivitást tudott kimutatni. Ennek ellenére, te
kintve, hogy magzatvízmintáink csaknem kizáró
lag egészséges terhességekből származtak, érté
keinket a nem tenyésztett magzatvízsejtekben 
megfelelőnek ítéljük meg a módszer praenatalis 
diagnosztikában történő felhasználására.

A 30—36. hét közötti viszonylag alacsonyabb 
értéket esetleg magyarázhatja, hogy a 8 mintából 
4 pathológiás terhességből származott (1 anya dia
betes mellitusos, 1 intrauterin magzati retardatio 
és két Rh-sensibilizáltság). Ezek megítélése ezen 
néhány eset kapcsán nem lehetséges.

A Tay—Sachs-betegséget ma még legtöbbször 
csak retrospectiv módszerrel (egy beteg gyermek 
már van a családban), de mindinkább prospectiv 
módon (heterozygota-szűrések eredményeképpen) 
meg lehet előzni.

A magzatvízsejtek Hex A aktivitásának hiá

nya a b eteg ség  jelen léte m e lle tt  szól, s adataink  
szerint m ár a gestatio  10. h e té tő l Saifer és Rosen 
thal (18) á lta l serum ra leírt, á ltalunk m agzatv íz-  
sejtekre ad ap tá lt m ódszerrel a H ex A  ak tiv itás  
k im u tathatósága kizárhatja a Tay— S ach s-b eteg 
séget. T ek in tve, hogy a serum  eredm ényekhez k é 
pest v iszon y lag  alacsony érték et találtunk a m ag 
zatv ízsejtek ben , valószínű, h o g y  a m ódszer a h ete 
rozygoták intrauterin  detectálására nem  lesz  al
kalmas.

Összefoglalás. A terhesség 10. és 42. h e te  kö 
zött különböző terhesektől összesen  68 m agzatv íz 
m intában v izsgá ltu k  a H exosam in idase A  enzym  
aktiv itását. T ek in tve, hogy az en zym -ak tiv itás már 
a 10. g esta tió s  héten m egje len ik  és a terh esség  
folyam án v é g ig  megm arad, a m ódszer alkalm asnak  
látszik a T ay— Sachs-betegség korai praenatalis  
diagnosztikájára. Az enzym -m eghatározások  a nem  
ten yésztett m agzatv ízsejtek ben  történtek , íg y  ered 
m ényeink  szer in t nincs szü k ség  az esetleg  több he 
te t igénylő  tenyésztésekre.
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Klinikai cytologiai 
vizsgálatok a rectum, 
valamint a colon alsó  
részének nyálkahártyájáról
Miczbán Izabella dr., Fehér Mihály dr. 
és Gallyas Károly dr.

A colon és rectum betegségeinek diagnosztikáját 
a röntgen és az endoscopos metodikák társvizsgá
lataikkal együtt sokféle lehetőséggel gazdagították. 
Ez időszerű is volt, mert „a proktológia hosszú 
ideig az orvostudomány mostohagyermeke ma
radt” (7). Irodalmi adatok szerint azonban a colon 
és a rectum nyálkahártyájának gyulladásos elvál
tozásairól a könnyen ismételhető klinikai cytolo
gia adaequatabb információt adhat, mint a rec- 
tumbiopsia, a rectoscopia vagy a röntgenológiai 
vizsgálat (6). Ezért érdemesnek tűnt a diagnoszti
kus módszerek kiegészítése cytologiai vizsgálatok
kal. Közismert, hogy a cytodiagnosztikai eredmé
nyek döntően függnek az anyagvételi technikától. 
Itt a cytologiai anyagvétel az endoscopos vizsgálat
tal egyidejűleg, a másirányú beavatkozást köve
tően történik, így a beteg számára külön megter
helést nem jelent.

Anyag és módszer

305 betegen 363 vizsgálatot végeztünk. Az anyag- 
vétel a rectoscopia során abrasióval, kenetvétel útján 
történt a rectum vagy a colon alsó részének nyálka
hártyájáról, az anustól 30 cm távolságon belül. Eseten
ként általában 2—6 kenetet készítettünk, Papanico
laou- és May—Grünwald—Giemsa (Pappenheim)-fes 
tést alkalmaztunk.

Eredmények

A mikroszkópos vizsgálatok értékelését némi
leg megkönnyíti a vastagbél és végbél uniformi
zált cytostruktúrája, továbbá, hogy a beteg meg
felelő előkészítésével a szennyező anyagok kikü 
szöbölhetők (8).

A megfigyelt sejtek egyik csoportja a felszínt 

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 39. szám

borító epithelből levált, alakjukat jól megőrzött 
hengerhámsejtekből áll.

Másik jellegzetes sejttípus a lekerekedett, kis
sé nyúlványos formájú sejt. Plazmája apró vacuo- 
lumokat, esetleg sejtzáradékokat tartalmazhat. A 
magok gyakran igen változatos piknotikus elválto
zásokat mutatnak. Jellemző, hogy a karyopyknosis 
és karyorrhexis következtében a magmaradványok 
szétfreccsent higanycseppre emlékeztetnek (1. áb
ra). Ezeket a sejteket colica mucosa eseteiben ész
lelték nagy számban, ezért „colica-sejteknek” ne
vezték (6).

A harmadik sejtcsoportot véralakelemek, leu- 
kocyták, lymphocyták, nem ritkán eosinophil leu- 
kocyták, továbbá macrophagok, histiocyták, plas- 
masejtek alkotják.

E sejtek különböző arányú keveredése 3 fő
típusú cytogrammot alakít ki.

I. A sejtszegény készítményben az egynemű 
vagy habos struktúrájú, nyákos alapanyagban el
vétve mindhárom sejtféleség megtalálható. Izolált 
ép hengerhámsejtek, az ún. „colica-sejtek” és né
hány fehérvérsejt.

II. A következő cytogrammban a quantitativ 
elváltozások a szembeszökők: kifejezetten sejtdús 
lesz a készítmény. A típuson belül, aszerint, hogy 
melyik sejtféleség dominál, három altípus különít
hető el.

A II/l csoportban a már ismertetett „colica- 
sejtek” találhatók túlnyomó részben.

A II/2 csoportban a levált, de alakjukat jól 
megőrzött hengerhámsejtek észlelhetők. Ezek itt 
főleg izoláltan fordulnak elő.

A II/3 cytogrammot a leukocyták, lymphocy
ták, plazmasejtek, histiocyták nagyszámú előfor
dulása tarkítja.

III. Ezt a harmadik főtípusú cytogrammot a 
fokozott exfoliatio jellemzi. A készítményben hen
gerhámsejt kötelékek tűnnek fel, néha a látóteret 
majdnem kitöltő epithelfragmentumck észlelhetők 
(2. és 3. ábra).

1. ábra.
Ún. „Colica-sejtek".
Ocular: 6,3, obj.: 40, nagyítás: kb. 900 X, festés: P ap a 
nicolaou, jelzés: 52/72



2. ábra.
Hengerhámsejtcsoport polypusban.
Ocular: 6,3, abj.: 10, nagyítás kb.: 250 X . festés: P a p a 
nicolaou, jelzés: 286/72

3. ábra.
Nagy kiterjedésű hengerhámsejt-kötelék polypusban. 
Ocular: 6,3, obj.: 10, nagyítás: kb. 250 X , jelzés: 139/72

A táblázat a cytologiai leleteknek és a kli
nikai elváltozásoknak egybevetését mutatja. A kli
nikai csoportosítás a cytologiai eredményektől füg 

getlenül, az általános orvosi és az esetenkénti szö
vettani vizsgálat eredményei alapján készült. A 
cytologiai diagnosis azonban minden esetben a 
szövettan és- a klinikum eredményeinek ismerete 
nélkül történt. Szövettani vizsgálatot végeztünk 
minden ulcerosus, polyposisos, daganatgyanús és 
daganatos elváltozásból, amikor is a cytologiai 
anyagvétellel együtt több helyről próba-excisiót 
hajtottunk végre. Külön részletesebben fogjuk tár
gyalni a szövettani feldolgozás eredményeit, amely 
vizsgálatokért már most köszönetét mondunk a 
budapesti Semmelweis Orvostudományi Egyetem  
I. számú Kórbonctani Intézetének.

A kontroll csoportot olyan 130 beteg alkotta, 
akiknek vastag- és végbélpanaszaik nem voltak és 
akiken az erre irányuló vizsgálatok is negatív ered
ményt adtak. Több mint a felében (76 eset) sejt
szegény készítményt találtunk. Csupán két ízben 
volt fokozott sejt-exfoliatio. Ötvenkét alkalommal 
észleltünk viszont sejtdús készítményt. Ezeken be
lül csak 6 ízben voltak felszaporodott fehérvérsej
tek, 10 esetben ép hengerhámsejtek jelentek meg, 
viszont mind az 52 alkalommal láttuk az említett 
lekerekedett, ún. „colica-sejteket”.

Negyvenkilenc nodus haemorrhoidalisban 43 
sejtszegény készítmény mellett 2 ízben volt foko
zott sejt-exfoliatio, viszont 4 sejtdús készítmény
ben minden alkalommal szerepeltek az ún. „colica- 
sejtek” és csak egy ízben jelentek meg a fehér
vérsejtek.

A huszonöt colon irritabile esetében talált 18 
sejtdús készítményen belül szintén a „colica-sejte
ket” tartalmazó cytogrammok voltak túlsúlyban.

A colitisek esetében is a sejtdús készítmények 
megszaporodása a döntő, itt azonban mindhárom 
sejttípus fellelhető volt. Itt is előfordulhat exfolia 
tio, a készítményben mirigyes elrendeződésű sejt
csoportok, sejtfészkek élénkíthetik a sejtképet (4. 
ábra).

A huszonhat colitis ulcerosa fokozott mérték
ben mutatta ezt az eredményt. A preparátumok 
minden fajta sejtet tartalmaztak, de a gyulladásos 
sejtképek (vagyis a II/3 típus) voltak túlsúlyban.

Táblázat
Cytogram

I
Sejtsze 

gény

II
Sejtdús

III
Fokozott
exfoliatio

M alignitás

E set 
szám

.

Összesen
И /I

leker.
sejtek

11/2 
ép hhs П /3 fvs

Proctologiai elváltozás nélkül ............. 130 76 52 52 10 6 2
N odus haemorrhoidalis ....................... 49 43 4 4 1 2
Colon ir r ita b ile ......................................... 25 5 18 16 3 3 2
Colitis simplex ......................................... 24 3 19 12 12 16 2
Colitis u lc e r o s a ......................................... 26 1 23 15 18 22 2
Proctitis u lc e r o s a ..................................... 32 5 27 10 9 27
Atrophia mucosae r e c t i .......................... 2 2
P o ly p o s is .................................................... 15 — 1 1 1 14 ( i ) t
Cc. r e c t i ...................................................... 2

2
305 2309
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4. ábra.
Sejtkötelék colitisben.
Ocular: 6,3, obj.: 10, nagyítás: kb. 250 X , festés: P a p a 
nicolaou, jelzés: 73/72

Hasonló elváltozást mutat a táblázat harminckét 
proctitis ulcerosa esetében.

Két rectum nyálkahártya atrophia esetében 
viszont sejtszegény készítményt találtunk.

Tizenöt rectum polypus vizsgálata során ellen 
ben 14 esetben fokozott exfoliatio mutatkozott. 
Még az egyetlen sejtdús készítményben is az izo
lált hengerhámsejtek voltak túlsúlyban a gyulla 
dásos sejtek mellett.

Két rectum carcinomában tumorsejtet talál
tunk.

A táblázatban nem közöltük, hogy 12 alkalom
mal eosinophil sejteket találtunk a cytogrammban. 
Ezek közül 2 colitis ulcerosa, 2 colon irritabile, 3 
proctitis ulcerosa és 5 tünetmentes eset volt.

Vizsgálatainkba tervszerűen illesztettük be 33 
beteg rendszeres távlati megfigyelését. Két colon 
irritabile, nyolc colitis simplex, tizenegy colitis ul
cerosa, hat proctitis ulcerosa és hat polypus eseté 
ben végeztünk ismételt vizsgálatokat.

Megbeszélés

Természetesen a cytogrammoknak ez a sema- 
tizálása csak tájékoztató áttekintésre szolgál és 
semmi esetre sem képezhet Prokrustes-ágyat egyet 
len konkrét cytogramm számára sem, amelyet 
mindig egyedileg kell elbírálni.

Henning és Witte megemlítik (6), hogy a ,,co- 
lica-sejtek” záradékai emlékeztetnek a plazmasej
tek hasonló képleteire. A kifejezett méretbeli kü 
lönbségek alapján azonban ők a desquamált hen 
gerhámsejtek degenerált alakjainak tartják e kép 
leteket. A pontosabb eldöntés meghaladja a rutin 
cytodiagnosztika területét. Cytokémiai vizsgálatok
kal, a szübmikroszkópos morfológia eszközeivel 
egzaktabbul közelíthető meg ez a kérdés.

A táblázat felhívja a figyelmet néhány jelen 
ségre.

A tünetmentes esetek egy részében, 130 közül 
52 ízben találhatók az ún. „colica-sejtek”. Ennek a 
tapasztalatnak egyelőre nem ismerjük a jelentősé
gét. Érdekes, hogy a colon functionális jellegű el
változásaiban, amelyeket a colon irritabile elneve 

zés alatt foglaltunk össze, a sejtdús készítményben 
inkább ezek az ún. „colica-sejtek” vannak túlsúly
ban és az egyéb sejtes elemek háttérbe szorulnak.

A colitis ulcerosa és a proctitis ulcerosa mu
tatja a legváltozatosabb cytogrammot. A vizsgála
tok ismétlésekor majdnem kizárólag a gyulladásos 
elváltozásokra voltunk tekintettel. A cytologiai 
vizsgálatok időszakos ismétlése szemléletesen mu
tatta, hogy a gyulladás előrehaladtával mint jelen
nek meg az alakjukat megtartott hengerhámsej
tek is, részben a regeneratio jeleként, részben mu
tatva, hogy valamely ágens hatására megváltozik 
a colon és a rectum hámjának exfoliáló képessége. 
A sejtpusztulás mellett a sejt-regeneratio képét is 
híven tükrözi a cytogramm, aszerint, hogy milyen 
klinikai stádiumban, milyen therapiás beavatkozás 
után történt az anyagvétel. Az ismételt vizsgálatok 
során így figyelemmel lehetett kísérni a betegség 
egyes stádiumait, a gyógyító eljárások hatását. A 
következő terápiás beavatkozásokat alkalmaztuk: 
Interstopan és Quesil tabletta, Herba Veronicae 
officinális teázás és beöntés. Az eredményekről 
Fehér és mtsai a moszkvai Interstopan Reasec 
Symposiumon és több közleményben számoltak be 
(2, 3, 4, 5).

A polypuso'k cytogrammja a gyulladásos sejt
képeknél sokkal egyértelműbb. Bár itt is előfor
dulnak gyulladásos jelenségek — a táblázat is mu
tat egy ilyet —, mégis a nagy kiterjedésű, össze
függő hengerhámsejt-kötelékek erősen valószínű
sítik a polyp jelenlétét. Hat polypus esetében a 
rendszeres távlati ellenőrzést egyrészt a kísérő 
gyulladás tette szükségessé, másrészt, m ivel enyhe 
atypiát találtunk, a malignitás kizárása miatt volt 
célszerű az observatio.

Nem terjedt ki a vizsgálatok tervszerű ismét
lése azokra a tünetmentes esetekre, ahol „colica- 
sejteket” (52 ízben) és ahol eosinophil sejteket (5 
alkalommal) láttunk. Hogy ezekben az esetekben 
a cytologia valóban többet mondott-e, mint az 
egyéb vizsgálatok, az további eldöntésre szorul. A 
cytologus előtt a cytologiai vizsgálat alkalmával 
— mint erre már utaltunk —, sem a klinikai, sem 
a szövettani eredmények nem voltak ismeretesek, 
ezért az ismertetett tényekre csak eredményeink 
végső áttekintésekor figyelhettünk fel, amikor a 
cytologiai vizsgálatok eredményeit a cytologussal 
utólag közölt klinikai és szövettani eredmények
kel egyeztetni lehetett.

Jóllehet vizsgálataink nem onkocytologiai cél
lal történtek, két rectum tumor esetében a klasz- 
szikus kritériumok utaltak a malignitásra. Egyéb
ként már több szerző is felhívta a figyelmet arra, 
hogy a rectum onkocytodiagnosztikája az anató
miai és topográfiai viszonyok miatt jó hatásfokú 
(1, 9).

összefoglalás. 305 betegen, a colon alsó része 
és a rectum nyálkahártyáján elvégzett 363 cytolo
giai vizsgálat során a sejtek változó aránya és 
morfológiája szerint 3 típusú cytogrammot lehe
tett elkülöníteni.

A cytologiai leletek és a klinikai adatok utó
lagos egybevetésekor látható, hogy a cytogramm



változásai általában összhangban állnak a klinikai 
állapot változásaival.

A másirányú (digitális, irrigoscopos, rectosco- 
pos) vizsgálatokkal csaknem együtt elvégezhető 
cytologiai anyagvétel a beteg számára nem jelent 
külön megterhelést.

A cytodiagnosztika ezen a területen is alkal
masnak ígérkezik a körfolyamat megfigyelésére, a 
terápiás hatások ellenőrzésére, használható kiegé
szítő adat lehet a diagnosis, esetleg a prognosis 
felállításához.
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Ú J Í T Á S

Fővárosi Tétényi úti Kórház,
III. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Máté Károly dr.)

Ágyra helyezhető infusiós  
szerelék tartó
Máté Károly dr.

A fekvő betegek intézeti kezelésekor az infusiós 
és transfusiós therapia általános, mindennapi gya
korlattá vált. Lényeges, hogy az orvos vagy a nő
vér könnyen kezelhető — célszerűen elkészített — 
eszközökkel dolgozzon. Intensiv osztályoktól elte 
kintve még a modernül felszerelt klinikai, illetve 
kórházi osztályok sem rendelkeznek olyan meny- 
nyezetsínnel, amelyre a szükséges infusiós vagy 
transfusiós szerelék felakasztható. A gyakorlatban 
mindenütt még a háromlábú tartófogast használ
ják.

Köztudott, hogy ez igen sok helyet foglal el, 
használata nehézkes, valamint előállítási költsége 
is magas. Több évig kísérleteztünk, amíg az ismer
tetésre kerülő célszerű megoldást megtaláltuk, 
amellyel az eddig használt nehézkes infusiós áll
ványt megfelelő módon pótolni tudtuk.

Újításom, amelyet Szoleczky István és Hor
váth Ferenc technikus munkatársaimmal közösen 
oldottunk meg, mint elfogadott országos újítás, az 
Eü. Közlöny 1972. december 15-i számában ismer
tetésre került.

Az újításként szereplő tartóállvány teljes mér
tékben helyettesíti a régi három lábon álló infu 
siós állványt és azzal szemben számos előnnyel bír:

— csavarozás és különösebb illesztés vagy 
egyéb szerelvénnyel történő rögzítés nélkül stabi
lan az ágyra helyezhető, egy mozdulattal a fejvég 
ről a lábvégre, illetve bármely másik ágyra át
helyezhető ;

—- igen könnyen kezelhető, mivel súlya kb. 
másfél kilogramm, amely elenyésző a régi nehéz
kes, súlyos állvánnyal szemben;

Orvosi Hetilap 1975. 116. évfolyam, 39. szám

ábra.

— továbbá felhasználható paraván, illetve 
oxigénsátor helyettesítésére oly módon, hogy az 
ágy fej- és lábvégére egy-egy tartót helyezünk és 
a kettő közé zsinórt feszítünk ki, s erre tesszük a 
lepedőt;

— tárolási helyigénye minimális. Pl.: egy kór
teremben 10 db néhány négyzetdeciméter terüle
ten elfér;

— előállítási költsége a régi infusiós állvány 
költségének kb. egytizede.

Műszaki leírása

(Lásd az ábrát: A =  oldalnézet, В =  elölnézet, 
C =  félferdében.)

Az ágyvég (vagy fejrész) vízszintes felső ré
szére támaszkodik egy kb. 30 cm-es ujjnyi vastag 
fémrúd vagy cső, két oldalán félkörösen kiképzett 
kapaszkodókörmökkel. Erre merőlegesen, középen 
van forrasztva a tényleges tartópálca. Ennek mint
egy 30 cm-es része lefelé nyúlik és az ágytámla 
belfelületének támaszkodik. Alsó végén egy kb. 
10 cm-es harántléc van, amely az oldalcsúszás 
megakadályozása céljából félkör alakban végződ
het. Ennek következtében rácsos vagy sima tám 
lájú ágyon egyaránt alkalmazható. A felfelé menő 
tartozék az ágytámla függőleges falától befelé, az
zal 30 fokos szöget zár be. A tartó magassága 
nagyjából azonos a régi állványéval. A felső rész 
rövid vízszintes szár után kampóban végződik, 
ahová a palackok akaszthatok. A dőlési szög biz
tosítja, hogy a tartó teljesen stabil és minden irá
nyú mozgatással szemben biztosított.

Az ismertetett készülék évek óta használatban 
van a Fővárosi Tétényi úti Kórház osztályain.

Újításunk elterjedésével a nővérek munkáját 
szeretnénk könnyíteni.
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KAZUISZTIKA

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

Subileust okozó 
ileocaeca lis  sarcoid  
granulom atosis
Dlustus Béla dr.

Az ileocaecalis árokban tapintható resistentia gyul
ladásos vagy tumoros eredetű lehet. Az elváltozás 
kialakulását kísérő panaszok, a klinikai tünetek 
jellege, a kórlefolyás heveny vagy idült volta, a 
physicalis eltérések, valamint az ezek alapján el
végzett laboratóriumi, röntgen- és egyéb vizsgá
latok segítik a tapintható resistentia differenciá
lását. A passage-zavar és a tumorra jellemző ra
diológiai jelek a műtét elvégzését sürgetik. A hasi 
exploratiók döntő többsége a feltételezett malignus 
daganatot igazolja. Az esetek kisebb hányadában a 
műtét vagy az eltávolított bélszakasz szövettani 
vizsgálata az ileocaecalis terület sajátos kórformá
ját deríti ki. Pl. tuberculosis, actinomycosis, kü
lönböző granulomás megbetegedések, rendszerbe
tegségek abdominalis localisatiója (5, 19).

Esetism ertetés

F. S., 32 éves férfibeteget első alkalommal 1971. 
április 13-án appendicitis acuta gyanújával vettük fel 
osztályunkra. Néhány napos gyomortáji fájdalom után 
— hidegrázás kíséretében — az alhas jobb oldala kez
dett fájni. Émelygésről, hányingerről panaszkodott, de 
nem hányt. Physicalisan a jobb alhasban kifejezett 
nyomásérzékenységet jelzett, punctum maximummal 
az ileocaecalis tájon, ahol enyhe izomvédekezést ta 
pintottunk. Subfebrilis. Fehérvérsejtszám: 8600. He
veny féregnyűlvány-gyulladás gyanúja miatt megope
ráltuk. Belövellt serosájú, vaskos falú féregnyúlványt 
távolítottunk el. A colon ascendens felső harmadában 
indurált környezetben gyulladt cseplesz tapadt a vas
tagbél falához. Az elváltozás az exploratio során colon 
ascendens gyulladt, cseplesszel fedett diverticulumá- 
nak imponált. A műtét utáni szak antibiotikus thera
pia mellett zavartalan lefolyású, az elvégzett vizsgá
latok negatív eredményt mutattak. A postoperativ 11. 
napon panaszmentesen távozott.

Másfél éves panaszmentesség után 1972. decem
ber 5-én került ismét felvételre. Ezt megelőzően két 
héttel hidegrázás kíséretében lázas lett. Mozgásra fo 
kozódó, szúró jellegű jobb alhasi fájdalom jelentkez
tek. Ezek a panaszok többször ismétlődtek. A has pu
ha, betapintható; a korábbi műtéti heg alatt a has
üregben ökölnyi sima felszínű, kemény, immobil re-
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sistentiát tapintottunk. Appendectomia után kialakult 
gyulladásos infiltratumra gondolva helyileg boroga
tást és parenteralis antibiotikus kezelést alkalmaz
tunk. Néhány nap alatt a beteg láztalanná vált, a re
sistentia megkisebbedett.

Két héttel később a jobb alhasi szúró fájdalmak 
újra jelentkeztek és állandósultak, a gyomortáj felé 
sugároztak. Puffadásról, hányingerről panaszkodott. 
Széklete híg, hasmenéses, máskor szorulásos volt, de 
nyálkát, vért nem vett észre benne. Hidegrázás kísé
retében lázas lett. Négy kilogrammot fogyott. A has 
puha, betapintható; a jobb alhasban ökölnyi, feszes 
izom tapintatú, igen nyomásérzékeny, a retroperito- 
neum felé kötött resistentiát tapintottunk. Hyperpe- 
risztaltikát hallottunk. Máj és lép nem tapintható. 
Rectalis digitalis vizsgálat negatív. A rutin laborató
riumi leletek negatívak. Az irrigoscopia és a kiegé
szítő felső passage-vizsgálat eredménye: tumor caeci 
(1. ábra).

1. ábra.
Irrigoscopiás lelet.
A caecum  csak részben telődik, a lsó  és m edialis kontúrja 
hiányos. A nyálkahártya a  Bauhin-billentyű felé  tekintő 
lóhere a lakban  összetér. A caecum  teljes kitöltése nyomás
fokozásra sem sikerül. A caecum  defectusa a physicalisan 
észlelt terim enagyobbodással függ össze

Műtéti előkészítés után a beteget megoperáltuk. 
Az exploratio során az ileum terminalis 20 cm-es ré
szét, a caecumot és a colon ascendens kezdeti szaka
szát magába foglaló kemény, dudoros felszínű, két 
férfiökölnél nagyobb conglomeratumot tapintottunk, 
mely a retroperitoneum felé kötött. Jobb oldali hemi- 
colectomiát végeztünk ileotransversostomiával. Az el
távolított ileum-szakasz fala igen duzzadt, oedemája, 
serosája belövellt, nyálkahártyája vaskos, kb. 5 cm- 
nyi végső része a colon lumenébe türemkedett és a 
lument jelentősen szűkítette. A caecum és a colon as
cendens kezdeti szakaszának fala jelentősen megvas
tagodott, fibrotikus, kemény tapintatú.

A műtét utáni szak zavartalan lefolyású volt, a 
postoperativ 15. napon gyógyult sebbel, panaszmente
sen hazabocsátottuk.

A kórszövettani vizsgálat eredménye: az anam- 
nesztikus és klinikai adatok, valamint a szöveti kép 
alapján intestinalis-peritonealis localisatiójú sarcoid 
típusú granulomatosis áll fenn; a productiv, oblitera-
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2. ábra. 
Mikrofotogramm

tiv vasculitis nyomán gócos szövet-necrosisokkal. A 
folyamat rendszerbetegségre utal. Részletes klinikai 
kivizsgálás szükséges (61/1973. sz., Hollósi dr.) (2. 
ábra).

A systemás megbetegedés — különös tekintettel a 
Boeck-sarcoid — kizárására a műtét után panaszmen
tes beteget kivizsgáltuk. A physicalis vizsgálatkor kó
ros elváltozást nem észleltünk. Tapintható nyirokcso
mót nem találtunk. Az ismételt laboratóriumi vizsgá
latok (qualitativ és quantitativ vérkép, serum elfő, 
ionogramm, vizelet) eltérést nem mutattak. A p-а és 
a jobb frontalis mellkasfelvételen a sarcoidosisra jel
lemző mediastinalis nyirokcsomó-nagyobbodás nem 
figyelhető meg. Mindkét kéz és láb röntgenfelvételén 
a csontok alaki vagy szerkezeti eltérése nem látható. 
Szemészeti vizsgálat negatív. A két évvel később meg
ismételt kivizsgálás is ezzel az eredménnyel zárult.

Megbeszélés

A gyomor-bél rendszer falának epitheloidsej- 
tes granuloma-képződését különböző okok idézhe
tik elő. A táplálékkal bejutott idegenanyagok, spe
cifikus kórokozók (Mycobacterium tuberculosis), 
gombák (aktinomycosis, blastomycosis) kiterjedt 
granuloma-képződést okozhatnak. Ezek a sárj szö
vetképződéssel járó chronikus gyulladások klini- 
kailag daganatot utánozhatnak. A bacteriologiai 
és szövettani vizsgálatok legtöbb esetben tisztáz
zák az oki tényezőket (2, 5, 19).

Az ismeretlen aetiologiájú, systemás granulo- 
matosisok közül a sarcoidosis vagy Besnier—Boeck 
—Schaumann-betegség is localizálódhat a gastro
intestinalis rendszerre (10, 17). Palmer (18) ada
tai szerint ez a megjelenési forma a generalizált 
sarcoidosisban szenvedők 10%-ában fordul elő, 
azonban enyhe, subklinikus elváltozás okoz, mely 
észrevétlen marad. Kremer és Williams (10), Long- 
cope (11), Votava, Schlupek (21) és mások számol
tak be klinikailag tumort utánzó gastrointestinalis 
sarcoidosis-localisafióról. A Boeck-sarcoid leggyak 
rabban a mellkasban a mediastinalis nyirokcsomó
kat és a tüdőt betegíti meg. Egyidejűleg számos 
helyen alakulhatnak ki típusos elváltozások. Pl. 
papulák a bőrön, duzzadt parotis és nyálmirigyek, 
megnagyobbodott máj és lép, a szemben uveitis, 
keratoconjunctivitis, granulatiós conjunctivalis in- 
filtratio, könnymirigyduzzanat, polyarthralgia— 
myalgia, radicularis idegsérülések, vastagodások

és cystikus felritkulások a rövidcsontokon (7, 12, 
13, 14).

A systemás megbetegedés igazolására a biztos 
diagnosist a szövettani vizsgálat adja (3, 9, 22). A 
mediastinalis, nyaki vagy más tapintható nyirok
csomó excisiójával, a scalenus biopsiával és a máj 
tű-biopsiájával nyert anyag szövettani vizsgálata 
jellegzetes epitheloidsejtes granulomákat mutat. A 
szemelváltozások tisztázása feltétlenül indokolt. Az 
ún. Kveim-teszt pozitivitása sarcoidosis mellett 
szól. Eszerint sarcoidosisos szövetpép intracutan 
befecskendezése sarcoidosisos betegen gyulladásos 
reactióval jár. Az injectio helyén 3—6 hét múlva 
papula képződik, amely a 8. héten kimetszve, szö
vettanilag a sarcoidosis képét mutatja. A hyper- 
proteinaemia — ezen belül hyperglobulinaemia, 
p^raproteinaemia —, valamint a hypercalcaemia 
és a pozitív kolloidlabilitási próbák a systemás 
megbetegedés további jellemző adatai. A rendszer- 
betegség tisztázására, ismertetett betegünknél a 
a szükséges vizsgálatokat — a Kveim-teszt kivéte
lével — elvégeztük, negatív eredménnyel.

A szövettani és klinikai hasonlóság és átfedés 
miatt további differenciáldiagnosztikai probléma 
az eosinophil granuloma és infiltratum, valamint 
a Crohn-betegség elkülönítése (17, 20). Az előbbi 
a laboratóriumi vizsgálatok és a histológiai kép 
alapján differenciálható. A Crohn-betegség pedig 
heveny lefolyású, súlyos klinikai tüneteket okoz, 
a megbetegedett bélszakasz jellemző szövettani 
szerkezetű. Ennek alapján különíthető el ismerte
tett esetünktől.

így a kórkép sarcoid granulomatosis abdomi
nalis formájának felel meg. Williams és mtsai (22) 
szerint a kórfolyamat általában lassú, hosszú időn 
keresztül progrediál, gyakran 2—3 év múlva okoz 
klinikai tüneteket. Főleg középkorú férfiak meg
betegedése. A hasi granulomatosis megjelenési 
formái még nem pontosan körvonalazottak. Há
rom típusa ismert (8):

1. Legtöbbször a gyomor antrumában helyez
kedik el; az elváltozás bedomborodást okozhat, de 
ulceratio is kialakulhat. A betegek rendszerint 
gyomor-tumor miatt kerülnek műtétre és a histo
lógiai vizsgálat tisztázza a kórismét (2, 8, 10).

2. Másik formája a terminalis ileumon és a 
caecumon kialakuló szövet-proliferatio.

3. A harmadik típusban az ileocaecalis laesió- 
hoz a gyomor granulomatosisa társul.

Az abdominalis sarcoid granulomatosis aetio- 
pathogenesise — a sarcoidosishoz hasonlóan — 
tisztázatlan, valószínű elhúzódó hypersensibilitas 
megnyilvánulása.

A hasi granulomatosist az acut hasi tünetek 
jelentkezése és ismétlődése jellemzi. Ismertetett 
esetünket, amely a fenti osztályozásban a második 
típushoz tartozik, két évvel korábban appendicitis 
gyanújával operáltuk. A hasi lelet az akkor még 
nem sejtett, kezdődő granulomatosis jeleit mutat
ta. Később a fokozatosan kifejlődő jobb alhasi re- 
sistentiát több alkalommal lázas állapot, félheveny 
hasi tünetek kísérték.

Paulson (19) szerint a klinikai tünetek és a 
physicalis lelet igen változatos és nem jellemző.



Láz, különböző fokú hasmenés, hasi fájdalmak és 
colica, súlyvesztés figyelhető meg. A has vizsgá
latakor nyomásérzékenységet és különböző nagy
ságú terimenagyobbodást tapintunk. A resisten- 
tiát a fibrotikusan megvastagodott bélkacsok és az 
összetapadt, vaskos mesenterium conglomeratuma 
okozza. A folyamat progression ával az érintett bél
szakaszon a lumen beszűkül és a passage-zavar tí
pusos syndromáját észleljük.

A kórisme felállításában komoly támpontot 
nyújt a röntgenvizsgálat, de ez sem pathognomi- 
kus (15, 19). A felső passage-vizsgálaton az ileitis 
terminálisra jellemző Cantor-féle ,,zsinór”-tünetet 
látjuk: az utolsó ileumkacsok izgatottak, kóros 
nyálkahártyájúak és szűkültek, úgy hogy a caecu- 
mot az ép ileummal csupán a kontrasztanyag vé
kony fonala köti össze. Máskor az irrigoscopia a 
caecum tumoros telődési hiányát mutatja, mint 
ahogy ezt operált esetünkben láthattuk.

összefoglaló statisztika szerint (19) az ileo
caecalis granulomatosisok 98%-a passage-zavar, il
letve malignus tumor gyanúja miatt sebészi be
avatkozásra kerül. A műtéti exploratio sem ad 
rendszerint végleges választ az elváltozás jellegé
re, csupán a histológiai vizsgálattól várható ez.

A hasi granulomatosis relatíve jóindulatú 
megbetegedés, mivel a sebészi beavatkozás a pana
szokat hosszabb időre megoldja. Ennek ellenére az 
irodalomban ismert, hogy az esetek egy részéhez 
társuló granulomás hepatitis és adrenalitis kap
csán a beteget súlyos endocrinologiai vagy anyag
csere-betegség veszélyezteti (9). Ezért továbbiak
ban a kórfolyamat lényegét megközelítő, főleg im
munológiai vizsgálatok és a beteg szigorú ellenőr
zése nélkülözhetetlen.

Összefoglalás. Az abdominalis sarcoid granu 
lom atosis a gyomor és az ileocaecalis terület jel 
legzetes epitheloidsejtes szövet-proliferatiója. 
Aetiopathogenesise tisztázatlan, valószínű elhúzó 
dó hypersensibilitas m egnyilvánulása. K linikai tü 
netei és physicalis lelete  igen változatos, többnyire 
acut hasi tünetek jelentkezése és ism étlődése jel 
lemzi. Passage-zavar, illetve malignus tumor gya 
núja miatt a betegek műtéti exploratiora kerül
nek; az elváltozás jellegét csak a histologiai vizs 
gálat tisztázza.
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P O T E S E P T ®  t a b le t t a
6i
6i
6i

ÖSSZETÉTEL:

T rim eth op rim u m  0,08 g 
su lfad im idinum  0,40 g ta b le ttá n k én t.

POTENCIÁLT HATASLV 
SZULFONAMID

H A T Á S:

A tr im eth o p r im  a kórokozókra úgy fejti ki hatását, hogy ferm en t blokád révén  
gátolja  a  fo lsav  synthesist. A  su lfadim idin (Superseptyl) a para-am ino-benzoesav  
b eép ü lésé t gátolja.
A k ia laku ló  kettős ferm ent-blokád útján ható kom bináció a G ram -negatív és Gram- 
p ozitív  baktérium ok jelen tős részén ek  növekedését egyaránt gátolja.
A PO TESEPT -tel szem ben r es is ten tia  fokozódás nem  tapasztalható .
Az ep éb en  nagy koncentráció alakul ki, a v ize lette l nagyrészt aktív  form ában ürül.

JAVALLAT:

H úgyúti infekciók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis , chronikus pyuriák). 
Légúti in fekciók  (tonsillitisek , bronchitis ehr., pneum onia).
Typhus abdom inalis, Shigella infekciók.
S a lm o n ello s is  gastroenteritica.
Typhusbaktérium -gazdaság.
R econvalescentiában Salm onella- és Shigella ürítés.
B rucellosis, gonorrhoea.

ELLENJAVALLAT:

Máj- és veseelégtelenség , vérdyscrasia , su lfonam id-túlérzékenység, terhesség. 
C secsem ők n ek  1 hónapos k orig  nem  adható.

A D A G O L Á S:

H eveny fertőzésekben legalább 5 napon át kell adni, általában pedig legalább 2 napi 
tü n etm en tesség  eléréséig.

Á L T A L Á N O S ADAGOLÁSI TÁJÉK O ZTATÓ  FELNŐTTEKNEK:

T eráp iás adag 2 x 2  tabl. pro d ie  (reggel és este  é tk e zé s  után)
F en ntartó  adag 2x1 tabl. pro d ie  (reggel és este  é tk e zé s  után)
M axim ális adag 2 x 3  tabl. pro d ie  (reggel és este  é tk e zé s  után)

GYERMEKEKNEK:

2—6 év es  korban 2 x 1 /4 —1/2 tab l. pro die (reggel és e s te  é tk ezés után)
6—12 é v es  korban 2 x 1 /2 —1 tab l. pro die (reggel és e s te  é tk ezés után) 
G yerm ek ek nek  6 éves kor a la tt  a gyógyszer adagolása m egfontolandó. A kut infekció  
ese tén  a fen ti gyerm ekadagok rövid  ideig (5—6 napig) ta r tó  k ezelés  során napi 6 m g  
tr im e th o p r im + 3 0  mg su lfad im id in  testsú ly kg-onkénti adagig növelhetők , napi 2 
egyen lő  részre  osztva.

MELLÉKHATÁSOK:

Rossz k ö z é rz et, fejfájás, gyom orpanaszok , gyógyszerexanthem a.
Ritkán, m ú ló  jellegű vérk ép zőren dszeri károsodás é sz le lh e tő  (leukopenia, throm bo- 
cy ta szá m - és folsavszint csök k en és).
A  m ellék h atások  főként ta r tó s  (3 —8 hetes) k ezeléskor é sz le lh ető k ; a szer elhagyása 
kor, ill. fo lsav  adására gyorsan rendeződnek.
V érkép ellenőrizendő (th rom b ocytaszám  is!).

FIGYELMEZTETÉS:

A  k e z e lé s  a la tt m egfelelő m ennyiségű  folyadékbevitelről kell gondoskodni. 
E xan th em a keletkezésekor a gyógyszer szed ését abba kell hagyni.

MEGJEGYZÉS: + +

RENDELHETŐSÉG:

T ársadalom biztosítás te rh ér e  csak abban az esetb en  ren delh ető , ha az adott e se t 
ben a b e te g  gyógykezelését m ás — szabadon ren delh ető  — chem otherapeuticum  
m e g fe le lő e n  nem biztosítaná.
A  v é n y t k é t  példányban (,,M á so la t”-tal) kell k iállítani.

C SO M A G O L Á S:

20 ta b le tta  — 61,50 Ft

61
61
61
61
61
61
61
61
61
61
61

FO R G A LO M BA H O ZZA :

61
61
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61
61
61
61
61
61
61
61
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61
61
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61
61
61
61
61
61
61
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61
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Kromatin szimpozion Várnában.

Az orvos a kromatint mint a sejt
magot kitöltő, felismerhető szerke
zet nélküli, bazofil állományt látja 
a mikroszkópban. Régóta ismert 
azonban, hogy a kromatin tartal
mazza az egyedre jellemző geneti
kai információt, és fontos szerepe 
van az osztódások között a sejt éle
tében. A sejtek osztódásában a 
kromatin szigorú szabályossággal, 
kromoszómákba tömörülve vesz 
részt, és ez biztosítja, hogy az utód
sejtek ugyanazzal a genetikai in
formációval rendelkezzenek, mint az 
elődeik. A legutóbbi évekig jellem
zője volt a kromatin kutatásnak, 
hogy a bonyolultan szervezett bioló
giai működést nem lehetett semmi
lyen szerkezeti jellegzetességgel 
sem kapcsolatba hozni, mivel a leg
korszerűbb kutatóeszközökkel sem 
sikerült a kromatinban rendezett 
szerkezetet kimutatni.

A kromatin szerkezetének jelleg
zetességei az utóbbi két-három év 
kutatásai nyomán kezdenek kibon
takozni. Az előzményekhez tartozik 
a kromatin kinyerésének és tisztítá
sának kidolgozása és vegyi összeté
telének meghatározása. Megállapí
tották, hogy a,kromatin dezoxiribo- 
nukleinsavat (DNS), fehérjéket, és 
kevés ribonukleinsavat (RNS) is 
tartalmaz. A fehérjék hisztonokból 
és ún. nem-hiszton fehérjékből áll
nak.

Az új eredmények egyik legjelen
tősebbje a kromatin alegység szer
kezetének felismerése (Hewish és 
Burgoyne 1973, Olins és Olins 1974), 
ami új utat nyitott a kromatin ku
tatás előtt. Az apró gömbökre em
lékeztető alegységekről biokémiai- 
lag kimutatták, hogy közel azonos 
lánchosszúságú DNS szakaszokat, és 
szabályos elrendeződésben hiszton 
molekulákat tartalmaznak. Az al
egységeket DNS-ből és fehérjemo
lekulákból álló fonalak kötik össze. 
Üj lehetőségekkel gazdagodott a 
kromatinban folyó génátírás mű
ködésének megismerése is. Nyil
vánvalóvá vált, hogy a sok szálból 
összetevődő kromatin kutatás ered
ményességét megnövelhetné a ku
tatások átgondolt összehangolása.

A szocialista országok tudomá
nyos akadémiáinak „Nukleinsavak 
Kémiája és Biokémiája” Koordiná
ciós Bizottsága munkacsoportot lé 
tesített a kromatin kutatás össze
hangolására. melynek központja a 
Bolgár Tudományos Akadémia Bio
kémiai Intézetének R. Tsanev pro
fesszor által vezetett egysége. Az 
első „Kromatin Struktúra és Funk
ció” szompozionra ez év május 5—9

között került sor Várnában, mely
re számos országból hívtak meg 
előadókat.

A szimpozion első témakörét a 
kromatin fehérjéinek vizsgálata ké
pezte. A hisztonok fejlődéstörténe
tével Vorobjev és mtsai (Leningrád, 
Vilniusz, Vlagyivosztok) foglalkoz
tak. Véleményük szerint az élőlé
nyekben ma található hiszton gé
nek egy közös ős-génből alakultak 
ki. A hiszton molekulák módosítá
sát — ami biológiai működésük 
alapja Faragó (Budapest) és Seve
rin és mtsai (Moszkva) tanulmá
nyozták. A foszforilálást vizsgálták, 
azt, hogy melyek a hiszton moleku
lákban azok a kémiai csoportok, 
amelyekhez foszfát csoportok kö
tődhetnek. Ennek az ismerete a 
kromatinon belül kialakuló kémiai 
kötések szempontjából fontos. A 
DNS és a kromatinfehérjék köl
csönhatását metrizamid sűrűség 
gradiens centrifugálással vizsgálta 
Rickwood és MacGillivray (Glas
gow), és érdekes összefüggéseket ta 
lált a hiszton és a nem-hiszton fe 
hérjék kötődése között. A nem- 
hiszton fehérjéket számos szerve
zetben és sejtben Tsanev és mtsai 
(Szófia) vizsgálták. Különösen fon
tos, hogy az egyes nem-hiszton fe 
hérjék anyagcseréje a fejlődéstől 
függően más és más (Djondjurov és 
mtsai, Russev és mtsai, Szófia).

A második témakör a kromatin
ban levő DNS-sel foglalkozott. Vo- 
tavova és Sponár, ill. Guttman és 
Pivec (Prága) az ismétlődő DNS 
szekvenciákat tanulmányozták. Eh
hez nagy segítséget nyújtott olyan 
antibiotikumok alkalmazása, me
lyek a DNS molekula meghatáro
zott régióihoz kötődnek. Ilyenek pl. 
az actinomycin-D, mely a GC bázis
párok közé, vagy a netropsin, mely 
az AT bázispárokban gazdag ré
gióhoz kötődik. Wobus (Gatersle- 
ben) szép kísérletekben mutatta ki 
azokat a helyeket óriáskromoszó
mákban, melyeken meghatározott 
RNS keletkezik. Talált azonban 
olyan RNS-t is, amely a genom 
minden részével rokonságot mutat.

Igen érdekes volt a harmadik 
témakör, a kromatin tulajdonságai 
és struktúrája. Az egyik legjobb 
előadást Mirzabekov (Moszkva) 
tartotta, aki a DNS molekula fi 
nomszerkezetének és egyes kroma
tin komponenseknek, illetve anti
biotikumoknak a kölcsönhatását 
vizsgálta. Kimutatta, hogy a hisz
tonok nagy része nem kötődik a 
DNS molekula árkaiba, így nem  
akadályozzák meg antibiotikumok 
actinomycin-D, netropsin, dista-

mycin) megkötését. Georgiev mun
kacsoportjából Varshavsky és Ba- 
kayev (Moszkva) a Hl hisztontól 
megtisztított kromatin szerkezetét 
elektronmikroszkóppal tanulmá
nyozta. Kimutatták hosszabb sza
bad DNS szakaszok és DNS-fehérje 
partikulumok jelenlétét. A kroma
tin szerkezetének modelljét olvadási 
görbék analíziséből alkotta meg 
Staynov (Szófia). Kellermayer és 
Jobst (Pécs) polarizációs mikrosz
kópos vizsgálatokkal a sejtmag 
kromatinnak különböző sóoldatokat 
tartalmazó közegben mutatott jel
legzetességeit tanulmányozta. Vizs
gálataikból a kromatin in vivo ion
környezetére vonhatók le következ
tetések. Skalka és mtsai (Brno) a 
kromatin és polianionok kölcsönha
tásával foglalkoztak. Ez különösen 
érdekes kérdés, mert a szervezetben 
rendesen jelenlevő polianionok (pl. 
heparin) is hatnak a kromatin szer
kezetére. Zelenin (Moszkva) és 
Sztyepanova (Novoszibirszk) akri- 
dinoranzs fluoreszcencia mikrosz
kópos vizsgálatokkal aktív és rep- 
resszált kromoszómaszakaszokat 
tudtak láthatóvá tenni.

A negyedik témakör a kromatin 
legfontosabb funkciójával, a génát
írás (transzkripció) szabályozásával 
foglalkozott. Lindigkeit és mtsai 
(Berlin-Buch) több, funkcionálisan 
különböző frakcióra választották 
szét a kromatint. Ferencz, Fónagy, 
Hídvégi (Budapest) polianionok ha
tását vizsgálták a génátírásra kro
matinban. Kimutatták, hogy a gén
átírásban szereplő komponensek ál
tal alkotott komplex számos poli- 
anion gátló hatásával szemben re- 
zisztens, és polianionok jelenlétében 
csak láncnövekedés történik. Cou- 
telle és mtsai (Berlin) a génátírás
nak az erythropoiesis során bekö
vetkező gátlását tanulmányozták. 
Noha kísérleteik negatív eredmény
nyel zárultak (pl. kimutatták, hogy 
a haemoglobin nem gátolja a gén
átírást), kísérleteik mégis sokat ígé- 
rőek. Tsanev és mtsai (Szófia) új 
kromatin elválasztási eljárást is 
mertettek. Agaróz gélben frakció- 
nálják a kromatint, amellyel ezután 
a génátírás egyes lépései is vizsgál
hatók.

A négy témakör eredményeinek 
közös megbeszélésével ért véget a 
szimpozion.

A kromatin kutatás számos tudo
mányágnak, így az orvostudo
mánynak és a biológiának is, sok 
hasznos ismerettel szolgál. Lehető
vé teszi antibiotikumok, daganatel
lenes gyógyszerek hatásának jobb 
megértését, illetve az élő szervezet 
működésének és a kóros folyama
toknak a pontosabb jellemzését. Bi
zonyosra vehető, hogy a kromatin- 
kutatás világszerte jelentős fejlődés 
előtt áll. A várnai kezdet folytatá
sát érdeklődéssel várja a tudomá
nyos közvélemény.

Ferencz Antal dr.
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A s u ic id iu m
Orvosok és orvosnők öngyilkossá

ga. R. C. Steppacher, Judith S. 
Mausner (Eastern Pennsylvania 
Psychiatric Institute, Henry Ave 
at Abbottsford Rd. Philadelphia 
19129): JAMA. 1974, 228, 323—328.

A szerzők abból indulnak ki, 
hogy az öngyilkosságról szóló 
szakirodalomban ellentmondó
adatok találhatók az orvosok ön- 
gyilkosságáról. A szerzők egy ré
sze az orvosok öngyilkossági gya
koriságát nagyon magasnak talál
ta, míg más része a kor- és fog 
lalkozási csoport átlagához hason
lónak.

A szerzők áttekintik és módszer
tanilag elemzik az irodalomban 
közölt vizsgálatokat, és megálla 
pítják, hogy az orvosok nagy ön 
gyilkossági gyakoriságát állító köz
lemények nagy része módszertani 
szempontból kifogásolható. A kér
dés tisztázására nagy statisztikai 
anyagon saját vizsgálatot is kezd
tek. 1925-től kezdve vizsgálták a 
statisztikai jelentések tükrében az 
orvosok öngyilkossági halálozását. 
Egybevetették ezeket az adatokat 
a JAMA-ban megjelent halálhírek 
elemzésével is. Ismeretes, hogy a 
JAMA minden amerikai orvos ha
láláról hírt ad, megjelölve a halál
okot is. A kérdés régebbi vizsgá 
lói közül többen ezt a hírrovatot 
használták fel adatforrásnak. A 
szerzők megállapítják, hogy a ha
lálhírek adatai nem megbízhatók.

A statisztikai adatok első meg
közelítésre valóban az orvosok na
gyobb öngyilkossági gyakoriságát 
mutatják. A korcsoport szerinti 
standardizálás, valamint a m egfe
lelő foglalkozási csoportokkal való 
összehasonlítás azonban azt mu
tatja, hogy a korábbi adatok túl
zottak. A férfiak között 15%-kal 
nagyobb az öngyilkossági gyako
riság orvosok között, mint pl. ügy 
védek vagy mérnökök között. Az 
orvosnők között azonban az ön
gyilkossági gyakoriság háromszo
rosa a többi professzionális csopor
tokénak.

A szerzők igen sok táblázatot, 
adatot közölnek, és gondosan elem 
zik vizsgálatuk esetleges hibalehe
tőségeit. Végül állást foglalnak  
amellett, hogy adataik helyesnek 
foghatók fel. Megállapításuk sze
rint mindez csak az amerikai or
vosokra áll, nincs adatuk arra vo 
natkozóan, hogy az orvosok maga
sabb öngyilkossági halálozását le 
író európai vizsgálatok eredmé
nyeit kétségbe vonják.

(Ref.: A közlemény igen alapos 
munka, és megállapításai valóban  
elfogadhatók. Kár, hogy a részle 
tes elemzés nem tér ki az egyes

orvosi szakmák öngyilkossági gya
koriságára. A szerzők hajlamosak 
a férfi orvosok öngyilkossági gya
koriságában a 15%-os többletet le
kicsinyelni. Ez pedig nem kis szám, 
és így is az orvosok nagyobb fokú 
veszélyeztetettségére mutat. Az or
vosnők veszélyeztetettsége megdöb
bentő, sajnos, a szerzők nem vizs 
gálták, hogy ez a jelenség az utób
bi évtizedekben alakult-e ki, és 
van-e trend-jellege, vagy állandó 
szabályszerűség-e a vizsgált, csak
nem fél évszázados periódusban. 
Több más adat arra mutat ugyan
is, hogy bizonyos kor- és foglalko
zási csoportokban a nők öngyilkos- 
sági gyakorisága az utóbbi évek 
ben folyamatosan emelkedik.)

Buda Béla dr.

Házastársak az öngyilkosság
után. Daphne Shepherd, В. M. Bar- 
raclough (Shepherd: Dept, of So
ciology and Social Adm. Univ. of 
Southampton. Southampton S09 
5NH): British Medical Journal. 
1974, 2, 600—603.

A szerzők szerint a tankönyvek
ben gyakran olvasható az a meg
állapítás, hogy az öngyilkosság igen 
nagy sztresszt jelent a környezet 
és különösen a házastárs számára, 
és azt nagymértékben károsítja. 
Ezt a tételt próbálták felülvizsgál
ni úgy, hogy 1973-ban kikérdeztek 
és megvizsgáltak 44 olyan özvegyet 
(17 férfit és 27 nőt), aki 1966 és 
1968 között öngyilkosság következ
tében vesztette el házastársát. A 
vizsgálatot két speciálisan képzett 
szociális gondozó végezte, olyan 
kérdőív segítségével, amely az ön- 
gyilkossággal kapcsolatos hivatalos 
vizsgálatoktól és környezeti reak
cióktól kezdve az életben maradt 
házaspár jelenlegi gazdasági, tár
sadalmi és egészségügyi helyzetéig 
sok mindenre kiterjedt. Az adato
kat azután a szerzők az angol sta
tisztikai adatok megfelelő átlagai
val vetették össze.

Megállapították, hogy az özve
gyek sem gazdasági, sem szociális, 
sem pedig egészségügyi szempont
ból nincsenek rosszabb helyzet
ben, mint a velük összehasonlítha
tó átlag, pszichológiai szempontból 
pedig helyzetük inkább jobbnak 
mondható. Az öngyilkosság után 
átmenetileg rosszul érezték magu
kat, a rendőrségi vizsgálatot több
nyire kellemetlennek tartották (bár 
két eset kivételével mindegyik 
dicsérte a rendőrséget a tapinta
táért és figyelmességéért), az ön
gyilkos házastárs hozzátartozói 
többnyire hibáztatták is az életben 
maradott házastársat, de mindezen 
viszonylag jól túltették magukat, 
és a vizsgálat idején általában job

ban érezték magukat, mint az ön
gyilkos házastárs életében.

A szerzők a vizsgálat alapján kü
lönböző következtetéseket vonnak 
le arra vonatkozóan, milyen mó
don lehet leginkább segíteni az 
öngyilkosok házastársait új életkö
rülményeikhez való adaptációjuk
ban.

[Ref.: A szerzők közlik a 44 eset 
különféle megoszlásait a különbö
ző adatok tekintetében. Zavaró, 
hogy a 44 esetből mindenütt szá
zalékot számolnak és közölnek — 
ez olyan hiba, ami pl. az Orvosi 
Hetilap cikkeiben már csak vé 
letlenül, elnézésképpen fordulhat
na elő. De gyenge a cikk egyéb
ként is, az esetszám kevés az ilyen
fajta összefüggések tisztázására, 
ezenkívül a kiinduló hipotézis már 
maga is árulkodik, hogy a szerzők 
nem ismerik, vagy nem ismerik el 
a szuicidológia modern irodalmá
nak ide vágó megállapításait. Az 
öngyilkossághoz vezető pszichés és 
interperszonális folyamatok kuta
tásából ugyanis ma már elég vilá 
gos, hogy az öngyilkosság egyik 
fontos tényezője az, hogy a kör
nyezet és különösen a legközeleb
bi emberi kapcsolat elutasítja, ki
veti magából az öngyilkosság előtt 
álló embert. Az önkezű halál több 
nyire válasz erre az elutasításra, a 
különböző „segélykérő kommuni
kációk” elhárítására. A környezet 
ezekkel az elhárításokkal mintegy 
közli, hogy az illető felesleges, 
nincs szükség rá. Az öngyilkosság
ra készülő pedig ezt átéli, rádöb
ben, hogy nincs remény, és ez 
megérleli benne az öngyilkossági 
motivációt. Mindez többnyire tu 
dattalanul történik, de gyakran 
utólag nagyon jól rekonstruálható 
az öngyilkosok „lélektani boncolá
sa” során. Több szerző olyan ese
teket ír le, amelyeket „pszichés 
homicidium” eseteinek tart, vagy
is a házastárs szinte beletaszítja 
ezeket az öngyilkosságba. Ha ezek 
a szabályszerűségek érvényesek — 
márpedig igen sok adat támasztja 
őket alá —, akkor nem jogosult az 
öngyilkosok hozzátartozóiban csu
pán a közgondolkodás sémái sze 
rint az áldozatot látni (noha való
ban áldozatok is), és akkor nem 
csoda, ha jobban érzik magukat, 
miután megszabadultak a kelle
metlen házastársi kapcsolattól, és 
eltűnt mellőlük a már feleslegessé 
vált társ. Az öngyilkosság persze 
először bűntudatot, gyászreakciót 
válthat ki, aktualizálhatja az élet
ben maradt házastárs különböző 
személyiségzavarait, magányt kelt
het stb. és csak később alakul ki 
az egzisztenciális helyzet rendező
dése. Így az öngyilkosság utáni 
különböző időpontokban a házas
társak más helyzetet is mutathat
nak.

A vizsgálat mindenesetre jól mu
tatja, hogy milyen bonyolultak az 
öngyilkosság problémái, és korsze
rű vizsgálatukhoz mennyire szük
ségesek a korszerű hipotézisek.]

Buda Béla dr.



A „Werther-effektus”: Modellek 
szuggesztív hatása az öngyilkosság
ra. David P. Phillips (State Univ. 
New York at Stony Brook, Dept, 
of Sociology): American Sociologi
cal Review. 1974, 39, 340—354.

Korabeli leírások szerint Goethe 
„Az ifjú Werther szenvedései” cí
mű könyvének megjelenése után 
megszaporodott a fiatal emberek 
körében az öngyilkosság. Goethe 
maga is írja, hogy sajnos több ba
rátja oltotta ki — mintegy Wer- 
thert utánozva („a poétikát áthe
lyezve a valóságba . . . ”) — az éle
tét, majd őket többen követték a 
széles olvasóközönség köréből. Nem 
rendelkezünk pontos adatokkal 
arról, hogy valóban volt-e Goethe 
könyvének ilyen hatása, valóban 
több lett-e következtében az ön- 
gyilkosság, annyi biztos, hogy Itá
lia egész területén, majd Lipcsé
ben és Koppenhágában a könyvet 
— öngyilkosságra ösztönző hatásá
ra hivatkozva — egy ideig betil
tották a hatóságok.

A szerző szerint megtörtént és 
széltében publikált öngyilkossá
goknak lehet szuggesztív hatásuk, 
és fokozhatják az öngyilkosság 
gyakoriságát. Ezt a hatást „Wer
ther effektusnak” nevezte el, Goe
the ifjú regényhőse után. Rámu
tat, hogy az öngyilkosság irodal
mában ismételten felbukkan e ha
tás sejtése, Dürkheim híres köny
ve óta azonban a szuggesztív ha
tás tétele valahogy a perifériára 
szorult. Dürkheim ugyanis nagy 
vitában volt kora másik híres 
francia szociológusával, Gabriel 
Tarde-dal, aki pszichológiai té
nyekből származtatta a társadal
mi törvényszerűségeket, és a leg
fontosabb társadalmi mechaniz
musnak az utánzást tekintette. 
Dürkheim mintegy ellenpozíció
ként hangsúlyozta a társadalmi té
nyek öntörvényűségét, és minde
nütt — így az öngyilkossággal kap
csolatban is — határozottan tagad
ta az utánzás és a szuggesztió sze
repét. A megtörtént öngyilkossá
gok befolyása az utóbbi két évti
zedben kerül mindinkább a szak
emberek figyelmének előterébe. 
Eddig főleg egyes esetekből követ
keztettek rá, ezek azonban nem 
bizonyítékok, hiszen véletlenszerű 
egybeesésekről is lehet szó, vagy 
a kutató „post hoc ergo propter 
hoc” logikával hibásan, tételezi fel 
az összefüggést.

Az újabb szakirodalomban kb. 
egy tucatnyi olyan vizsgálat isme
retes, amely megpróbálta a szug
gesztív tényezők szerepét igazolni. 
Ezek többsége úgy járt el, hogy 
helyi újságsztrájkok idején figyel
te, csökken-e az öngyilkosság an
nak következtében, hogy hetekre- 
hónápokra elesik a nagyközönség 
számára az öngyilkosságról szóló, 
szinte mindennapos híranyag. Az 
eredmények nem egységesek, szá
mos vizsgálat nem talált kapcso
latot az újságokban megjelent ön- 
gyilkosság hírek és az öngyilkos- 
sági gyakoriságok változásai kö
zött, néhány azonban talált.

A szerző igen nagy munkával 
összegyűjtötte az utóbbi negyed 
évszázad olyan öngyilkosság ese
teit, amelyek az amerikai vagy az 
angol sajtóban szenzációs tálalás
ban, az első oldalon jelentek meg. 
Ugyanakkor figyelte az amerikai 
és az angol öngyilkossági statiszti
ka havi változásait. Elég meggyőző 
statisztikai hipotézis alapján ele
mezte a szenzációs öngyilkossági 
események utáni változásokat az 
öngyilkossági statisztikában. Ered
ményei meggyőzőek: az öngyilkos- 
sági eseteket, amelyek nagy publi
citást kaptak, jelentős mértékben 
követte az öngyilkosság gyakori
ságának emelkedése. Az amerikai 
öngyilkosságok elsősorban az 
Egyesült Államokban hatottak 
ilyen „Werther-effektussal”, míg 
az angliai esetek Angliában. Igen 
érdekes, hogy Marilyn Monroe ha
lála váltotta ki a legnagyobb ha
tást.

A szerző gondosan bizonyítja a 
talált összefüggést, még arra is 
gondot fordít, hogy azt az ellen
vetést kivédje, hogy nem magának 
az öngyilkossági hírnek, hanem egy 
ismert közéleti alak halálhírének 
volna ilyen, öngyilkosságfokozó 
szerepe. Az alkalmazott eljárással 
ugyanis ismert közéleti személyek 
szenzációs halálhírei után is vizs
gálta az öngyilkossági statisztiká
kat, és ekkor nem találta meg az 
öngyilkossági gyakoriság emelke
dését (pl. a Kennedy-gyilkosság 
után stb.).

A szerző szerint az öngyilkosság
ra való előkészület folyamatában 
levő emberek egy részében a hoz
zájuk hasonló öngyilkossági eset, 
amelyről a tömegkommunikációs 
tartalmakból értesülhetnek, meg
gyorsítja az öngyilkossági készte
tés megérését és a cselekmény ki- 
váltódását. Ez statisztikailag is 
tükröződik.

A szerző szerint várható, hogy 
azoknak a tömegkommunikációs 
híreknek is van ilyenfajta szug- 
gesztiós effektusuk, amelyek olyan 
eseményekről számolnak be, ame
lyek az öngyilkosság ellen dolgoz
nak. Az öngyilkosságra készülő, 
lényegében kapcsolataitól elidege
nedett, elmagányosodott emberre 
pozitív módon hathatnak az olyan 
hírek, amelyek társtalálásról, cso
portosulásról, nehézségekből való 
kijutás módjairól szólnak. A tö
megkommunikáció tehát nemcsak 
„Werther-effektust” produkálhat, 
hanem az öngyilkosság megelőzé
sében is segítséget nyújthat. Ezt 
azonban a szerző csak hipotetiku
san veti fel, nem bizonyította.

(Ref.: A cikket jelentősége miatt 
referáltam kissé hosszabban a szo
kásosnál. Mondanivalója igen lé 
nyeges: elég jól bizonyítja az ön- 
gyilkosságok publicitásának kárait. 
E károkról már többször volt szó 
az Orvosi Hetilapban az öngyil
kossággal kapcsolatban megjelent 
írásokban és referátumokban, és 
így egészen kézenfekvő az a kö
vetkeztetés, hogy befolyásolni kel
lene a hazai tömegkommunikációt,

hogy az öngyilkosságoknak ne ad
jon publicitást. De még lényege
sebb az a feltevése, hogy nemcsak 
az öngyilkosság modellje kapcsol 
be pozitív visszacsatolásos folya 
matokat, hanem olyan interperszo
nális események modellje is, ame
lyek az öngyilkossági folyamat el
len hatnak. Ez is fontos perspektí
va az öngyilkosságok megelőzése 
szempontjából. Az öngyilkosság 
modellhatása miatt jelentős min
den olyan társadalmi akció vagy 
intézkedés, amely az öngyilkossá
gok számát bármilyen kevéssel is 
csökkenti. Így ez a tény is aláhúz
za pl. az öngyilkosság megelőzésé
re hivatott telefonszolgálatok sze
repét.) Buda Béla dr.

A r e s u s c i t a t i o  k é r d é s e i

A prehospitalis szakaszban el
végzett kamrai defibrillatio prog
nózisa és késői eredményei. R. R.
Liberthson és mtsai: New. Engl. 
Med. J.. 1974, 291, 317.

Az USA Miami nevű városában, 
1970. április és 1973. szeptember kö
zött, a kórházba szállítás előtt al
kalmazott elektromos defibrillatio 
eredményeit foglalták össze a szer
zők. A 301 betegen kamrai fibrilla
tio miatt egységesen 400 watt/sec. 
alkalmazásával végezték az elek
troterápiát. A kezelést kitűnően 
gyakorolt, orvosi irányítás alatt ál
ló, különösen képzett egység végez
te. A collapsus után átlagosan a 16. 
percben (!!) már monitorozásra ke
rültek a betegek. A betegek 65°/0-á- 
nál a collapsus volt az első tünet. 
Eredményesnek ítélték a defibrilla- 
tiót, ha a conversio után a kamrai 
fibrillatio helyett nem fibrillatiós 
állapot alakult ki. 198 esetben volt 
eredményes a defibrillatio; az ered
ményes esetekből azonban 98 beteg 
meghalt a kórházba érkezés előtt. A 
101 kórházba eljutott betegből 59 a 
kórházban elhunyt, és csak 42 
hagyta el a kórházat. A túlélők át
lagosan 8 évvel fiatalabbak voltak. 
E csoportban közvetlenül a defib
rillatio után gyakoribb volt a sinus 
tachycardia, illetőleg a pitvari fib 
rillatio. Ritkább volt a lassúbb 
frekvencia, az idioventricularis ille 
tőleg junctionalis ritmus.

A hospitalizált betegek 57%-ában 
a kamra fibrillatio vagy tachycar
dia az első 24 órában megismétlő
dött.

Az acut myocardialis infarctus 
kórismézésében főleg az EKG el
változásokat vehették figyelembe: 
eddig nem észlelt Q-hullám kiala
kulását vagy Q-hullám nélkül T, 
ill. ST szakaszolj jellemző változá
sát. Acut myocardialis infarctust az 
esetek 35%-ában diagnosztizáltak, 
míg a betegek 52%-n „csak” szív- 
izom-ischaemiát észleltek (főleg a 
kamrák elülső falán). A betegek 
17%-ában semmilyen akut szívizom 
elváltozás nem volt kimutatható. 
Keringési elégtelenség alakult ki 
63%-ban, shockállapotba jutott a
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betegek 25%-a, míg tüdőkompliká
ció 2%-ban jelentkezett (!).

A kórházból elbocsátott 42 beteg 
közül 60% „a szívmegállás” előtti 
állapotban került haza. 28%-on 
enyhe, 12%-on súlyos neurológia 
tünet maradt vissza.

A kórházban történt elhalálozás 
40%-a az első napon, 75%-a az első 
héten következett be. Az elbocsá
tott betegek „túlélési ideje” átlago
san 12,7 hónap volt. A követési idő 
1—43 hónap. Jóllehet eseteikben 
arrhythmia profilaxist alkalmaz
tak, a távozás után bekövetkezett 
halálesetek 28%-a ún. „hirtelen 
halál” volt. Az antiarrhythmiás 
profilaxis adatait nem teljesen rész
letezik. 27 esetükben chinidin, illet
ve procainamid volt a profilaxis 
gyógyszere. Békés Miklós dr.

Masszív, fulm inans tüdőembolia 
eredményes kezelése Streptokinas- 
sal. U. Renikes Hegendörfer, К. 
Hermann (Anästhesieabteilung und 
Gynäkologische Abteilung des 
Kreiskrankenhauses Aalen, NSZK): 
Anaesthesist 1974, 23, 500—501.

Esetismertetés: egy 35 éves nő 
ötödik gyermekét szülte a kórház 
szülészeti osztályán. . A negyedik 
„postoperativ” napon, az ágygym- 
nastica végzése során a masszív tü
dőembolia drámai képe alakult ki a 
legsúlyosabb fokú cyanosissal és 
vérnyomáseséssel. 10 perc múlva a 
beteg eszméletlen. Intubálták, 
100%-os oxygennel lélegeztették, 
ennek ellenére 5 percen belül klini
kai halál következett be. Szívmas- 
sage, lélegeztetés tiszta oxigénnel, 
majd subclavia katheteren keresztül 
Calcium, Arterenol, Alupent, Nat- 
riumbicarbonat, Macrodex, Solude- 
cortin és Heparin intrakardialisan 
alkalmazva sem eredményeztek ja 
vulást 10 percen belül. Ily módon a 
szokásos kezelési lelhetőségek ki is 
merültek. Legutolsó lehetőségként 
kínálkozott Streptase nagy adagjá
nak (750 000 E) a subclavia kathéte- 
ren keresztül való alkalmazása. Ez 
egy percen belül megtörtént.

2—3 perc múlva megjelentek a 
spontán szívactiók, eltűnt a cyano
sis és a beteg magához tért. Nyug
tatok alkalmazása mellett még 12 
órán át folytatták a beteg assistált 
lélegeztetését. A Streptase kezelést 
óránként 100 000 E-gel folytatták. 5 
órával később az uterusból erős 
vérzés lépett fel: Streptase hatását 
ekkor 500 000 E. Trasylollal eredmé
nyesen inactiválták. Egyidejűleg az 
anticoagulans therapiát Marcumar- 
ral kezdték el.

A beteget két héttel a történtek 
után a legjobb általános állapotban 
bocsátották haza.

Fulminans tüdőemboliák eredmé
nyes fibrinolytikus kezeléséről ed
dig is jelentek meg közelmények, 
de csak olyan betegeknél, akik leg 
alább az első két órát túlélték: az 
általában alkalmazott 250 000 E. ini- 
tialdosis, ill. a 100 000 E/óra dosisok 
mellett csak ezután, vagy még ké 
sőbb jelentkezett a fibrinolytikus 
hatás.

Az első negyedóra után halálhoz 
vezető fulminans tüdőemboliák ese
teiben a hatásos fibrinolysishez 
nincs elég idő.

Ezért lehet indokolt ilyen esetek
ben „óriás dosisú” Streptase azon
nali alkalmazása: lehetőleg szivka- 
theteren keresztül direct a jobb 
szívfélbe, esetleg közvetlenül az ar
teria pulmonalisba. DeU L ászl- ^

G a s t r o e n t e r o lo g i a
Colitis ulcerosa és enterocolitis 

regionalis Crohn. H. Fahrländer, 
E. Shalev (Abt. für Gastroentero
logie, Medizinisches Departement 
der Universität, Kantonsspital, 
CH-4004 Basel): Dtsch. med. 
Wschr. 1974, 99, 2235—2240.

A colitis ulcerosa (c. u.) és az 
enterocolitis regionalis Crohn (e. г.) 
genetikus korrelációban levő be
tegségek, mégis ritkán keletkez
nek ugyanazon betegben. Az ese
tek túlnyomó többségében a klini
kai lefolyás, a laesiók anatómiai 
elhelyezkedése, valamint a makro- 
és mikroszkópos leletek alapján el
különíthetők egymástól. A c. u. a 
vastagbélnyálkahártya megbetege
dése, kevés kivétellel a végbél 
is érintett, gyakran csak ez beteg, 
míg a vékonybél csaknem mindig 
érintetlen. Ezzel szemben az e. r. 
típusos eseteiben a vékonybél utol
só és a vastagbél kezdeti szakasza 
beteg, de csak a vastagbélre loka
lizálódó esetek is előfordulnak. A 
gyulladásos elváltozások főleg a 
submucosában vannak. Ellentétben 
a c. u.-val, az e. r. esetek 3—5-%-á- 
ban gyulladásos elváltozásokat le 
het találni a nyelőcsőben, a gyo
morban és a duodenumban, egyes 
esetekben a megbetegedést a száj
üregben és a bőrön is észlelték.

A két betegség klinikai, sigmoi- 
doscopiás, röntgenológiai és szövet
tani jelek alapján történő elkülö- 
níthetőségét 3 táblázatban ismer
tetik a szerzők.

Hyw ell-Jones és mtsai compute
res vizsgálatai szerint a c. u. igen 
egységes betegségcsoport, míg az 
e. r. esetek oly különböző csopor
tokat képeztek, hogy a kórkép egy
ségessége kérdéses.

A két idült gyulladásos bélbeteg
ség keletkezésére vonatkozó hy- 
pothesisek:

Bacterialis és viralis faktorok: 
Ismételten negativ eredménnyel 
jártak a c. u. specifikus kóroko
zójának izolálási kísérletei. Ugyan
ez volt a helyzet a vírusokra vonat
kozóan is, mígnem Farmer és 
mtsai egyes esetekben szignifikán
san emelkedett — cytomegaliaví- 
rusok elleni — antitesttitert talál
tak; e megfigyelés jelentősége ez 
ideig nem tisztázott.

Teljesen tisztázatlan az e. r. bac
terialis vagy viralis eredetének 
kérdése. A szövettani elváltozások 
sarcoidosishoz való hasonlósága, 
valamint a Kveim-teszt pozitivitá- 
sának egyező aránya a két beteg

ségben felvetette a közös aetiolo- 
giát, de e megfigyelések értékéből 
valószínűleg sokat levon a Kveim- 
teszt nem specifikus volta. Egyes 
adatok szerint az e. r.-t ultrafiltrált 
szövetkivonatokkal valószínűleg át 
lehet vinni állatokra.

Testidegen allergenek: Többen 
megfigyelték a c. u. gyógyulását, 
ha a tejet kikapcsolták a táplálék
ból. A szerzők 5 esetében főleg a tej 
provokálta, majd elhagyása gyógyí
totta a colitist, de a serumban nem 
találtak tejjel szembeni haemagglu- 
tináló antitesteket és lactose intole- 
rantiát sem. A tej kiváltó mechaniz
musa ismeretlen, úgyszintén tisz
tázatlan az antibioticumok adása 
utáni colitisek kérdése is. Űjabban 
állatkísérletekben Carrageeninnel, 
egy az emberi élelmezésben is 
használatos tápadalékkal sikerült 
colitist kiváltani; hatásmódja tisz
tázatlan, és nem tudjuk, szerepet 
játszik-e az emberi colitis létrejöt
tében.

Immunológiai reakciók normális 
emberi bélbaktériumokra: Számos 
szerző vizsgálatai szerint a nor
mális bélflóra elleni immunológiai 
reakciók fontos szerepet játszanak 
mindkét betegségben. Tisztázatlan, 
hogy ezek a reakciók primeren 
váltják-e ki a gyulladást, vagy 
exogen, talán viralis faktorokat in
dukálnak.

Megállapítható, hogy a c. u. fel
lépése táplálék-faktorok vagy an
tibioticumok reakciójaként, és az 
e. r. valószínűleg lehetséges átvite
le állatkísérletekben szövetkivo
natokkal valószínűvé teszik, hogy 
idült gyulladásos bélbetegségeket 
több faktor is kiválthat.

Speciális differenciál diagnózis: 
Főleg a colitis első shubjában sal- 
monellák, shigellák és amoebák 
okozta megbetegedésre kell gon
dolni. A szerzők három esetében 
salmonella infectio után alakult ki 
a c. u. Colitishez hasonló képet 
okozhat a lymphogranuloma vene
reum. A besugárzásos colitis olyan 
asszonyokon fordul elő, akik geni
talis cc. miatt rádiumbehelyezés' 
ben részesültek. Ischaemiás procti- 
tiseket is leírtak. Acut ischaemiás 
colitis, mely a sigmát és a rectu- 
mot is érinti, súlyos cardiogen, hy- 
provolaemiás és toxikus-infectiosus 
shockban fordulhat elő. Űjabban 
ischaemiás colitiseket közöltek 
contraceptivumok szedése kapcsán. 
Ileocoecalis e. r.-ban tuberculo
si sra is gondolni kell.

Ha a hasat appendicitis gyanúja 
miatt explorálják, nem ritkán acut 
terminalis ileitist találnak, amit a 
makroszkópos hasonlóság miatt e. 
r.-nak tartanak. Az acut regionalis 
enteritis oka igen különböző lehet, 
növekvő gyakorisággal pasteurello- 
sisról van szó. A vékonybél-pas- 
teurellosis radiologiailag igen ha
sonlíthat az e. r.-ra. Általában 
spontán és gyorsan gyógyul. Ohro- 
nikus enteritisbe való átmenetet 
igen ritkán észleltek.

Brasch György dr.



Elemző tanulmány kiterjedt coli
tis ulcerosában szenvedő betegeken.
Lennard-Jones és mtsai (St. Mark’s 
Hospital, London): Lancet 1974, 1, 
1065.

A colitis ulcerosás beteg várható 
mortalitása magasabb és a vastag- 
bél-cc. előfordulása gyakoribb, 
mint az átlagnépességé. E veszé
lyek elhárítására egyes szerzők col- 
ectomiát javasolnak az egész colont 
megbetegítő folyamatban. Jelen ta
nulmányban konzervatív kezelés
ben részesülő betegek sorsát követ
ték nyomon.

Vizsgálataikat 1966—1973 közötti 
. időszakban végezték. 171 beteg átla

gos megfigyelési ideje 3,3 év volt 
(668 betegév). A dg sigmoidosco- 
pián, rtg és a rectum nyálkahártya 
szövettani vizsgálatán alapult. A 
fenti vizsgálatokat, az irrigoscopia 
kivételével 6 hónaponkint ismétel
ték.

A megfigyelési idő során 7 beteg 
halt meg, a mortalitás 0,003/beteg- 
év. A halálokok között 2 appendix 
perforatio, 1—1 pancreas, ill. epeút 
cc., 2 myocardialis infarctus, 1 acut 
colitishez társuló hypoproteinaemia 
szerepelt. 29 betegen totalis, 22-ben 
részleges, 9-en acut exacerbatio 
miatti sürgős colectomia történt. 
Gyakrabban kényszerültek műtétre 
az első két évben, mint később, ill', 
az első öt évben a betegek 18,5%-a 
szorult sebészi kezelésre.

A rendszeresen végzett rectalis 
biopsiák során 14 esetben észleltek 
epithel dysplasiát, közülük 7 bete
gen colectomia történt, de 4 beteg
ben nem találtak tumort. A másik 
7 dysplasiát mutató betegen a szö
veti változás nem maradt tartós, 
műtétre nem került sor.

A szerzők anyagában a betegség 
mortalitása alacsony. Csupán egy 
beteg haláláért tehető felelőssé az 
alapbántalom. Az operált betegek 

_közül egyet sem veszítettek el.
A malignus elfajulás kérdésével 

foglalkozók véleménye megegyezik 
abban, hogy a betegség első 10 évé
ben a cc veszélye relatíve kicsi, a 
következő évtizedekben növekszik, 
de a malignus elfajulás gyakorisága 
ekkor sem jelent műtéti javallatot, 
csak rendszeres endoscopiás és 
biopsiás ellenőrzést tesz szükséges
sé. A sebészi kezelés legfőbb indica- 
tióját a kezelésre resistens heveny 
fellángolás képezi. A jó állapotban 
levő betegen csak a sorozatos biop- 
siával igazolt malignus átalakulás 
képezi a colectomia javallatát.

Holländer Erzsébet dr.

A chronikus granulomás betegség 
gastrointestinalis manifesztációi.
Ament, M. E., Ochs, H. D.: New 
Engl. J. Med. 1973, 288, 382.

A chronikus granulomatosus be
tegség örökletes megbetegedés, 
melyben a phagocyta sejtek ölési 
képtelensége miatt bizonyos bacte- 
riumok ismételten állandó bacte
rialis infectiót okoznak. A phago
cyta sejtekben levő hydrogen-per- 
oxid-myeloperoxidashalid antimic-

robiologiai rendszer látszik fontos
nak bizonyos mikroorganismusok 
elpusztításában. A chr. granuloma- 
tosusos betegek phagocytáiból 
hiányzik ez az antimicrobiotikus 
rendszer. így a bacterium absces- 
sust és granulomákat képezve szó
ródik szét a testben. A betegek több
ségében lymphadenopathia, hepa
tomegalia, splenomegalia, chr. tü 
dőbetegség, dermatitis és máj-abs
cessus formájában jelentkezik.

A szerzők 9 chr. granulomatosu- 
sos beteg esetét közlik, közülük 
négynek gastrointestinalis tünetei 
voltak, kialakult perianalis fistu- 
lákkal, szakadékony rectalis muco- 
sával. Mind a 4 esetben B12-vita- 
min malabsorptiót, ill. 2 esetben 
kifejezett steatorrheát észleltek. 
Ezen esetekben a gastrointestinalis 
elváltozás anamnaestikusan, fiziká
lis vizsgálattal, sigmoidoskoppal, 
rtg-vizsgálattal megkülönböztethe
tetlen volt a Crohn-betegségben lá 
tottaktól. Salicylazosulfapiridin ke
zelésre drámai javulás következett 
be.

A szerzők korábbi tanulmányaik 
során chr. granulomatosus megbe
tegedésben nem végeztek bél-biop- 
siát, hanem post-mortem nyert 
szövetet vizsgálva, jellegzetes PAS- 
pozitív, pigmentált, lipoiddal telt 
hystiocytákat találtak a colonban. 
Jelenlegi eredményeik azt mutat
ják, hogy vékonybél-biopsia során 
talált pigmentált, lipoiddal-telt 
histiocyták erősen felvetik chr. 
granulomatosus betegség diagnó- 
sisát. Lipoiddal telt histiocytákat, 
vékonybél mucosában makroglo- 
bulinaemiás betegekben is látha
tunk, azonban ezek egyetlen eset
ben sem pigmentáltak, sem PAS- 
pozitívak. A Whipple-féle beteg
ségben előforduló histiocyták kü
lönböznek a chr. granulomatosus 
betegségben látottaktól. Ezek rend
szerint kisebbek, irregularisabbak, 
változatosabbak, bár ezek is tar
talmaznak lipoiddal telt vacuolá- 
kat és barnás-sárgás pigmentet. 
Chr. granulomatosusos megbetege
désben a bélrendszer granulomáit 
eddig rendszerint nem figyelték

Miszlai Zsuzsa dr.

Coeliakia betegség és a m aligni
tas. Barry, R. E. Read, A. E. (De
partment of Medicine, University 
of Bristol, Bristol Royal Infirma
ry.) : The Quarterly Journal of Me
dicine, 1973, 168, 665—675.

Shiner 1956-ban bevezetett vé 
konybél biopsiás methodikája után 
hamarosan kiderült, hogy egyes 
lymphoma esetekben a coeliakiá- 
hoz hasonló lapos nyálkahártyát 
észleltek a vékonybél biopsiás 
minta szövettani vizsgálata során. 
Később Gough, Read és Naish fel 
vetették, hogy a malignus lympho
ma tulajdonképpen a coeliakia be
tegség komplikációjaként fordul 
elő. Más szerzők is megállapítot
ták, hogy az időskori coeliakiában, 
az idiopathiás steatorrhoeás bete

gekben magasabb arányban fordul 
elő abdominalis lymphoma.

A szerzők 18 malabsorptiós bete
get vizsgáltak, akikben a jejunalis 
vékonybél mucosa subtotalis atro- 
phiát igazolt. A vékonybél biopsiát 
Watson capsulával végezték el. 
Meghatározták a mitotikus inde
xet, a mucosa vastagságát és a 
DNS veszteséget. Ezek után a be
tegeket gluten mentes étrendre 
vették, majd konrollálták a klini
kai, szövettani és biokémiai álla
potváltozásokat. 10 beteg esetében 
jó eredményt értek el a gluten 
mentes diétával (a közérzet javult, 
a hasmenés megszűnt, a testsúly 
gyarapodott, jaVultak a kóros fel
szívódási eredmények és javult a 
vékonybél mucosa szövettani képe 
is). 8 beteg esetében azonban nem 
kaptak kielégítő eredményt a glu
ten megvonásra, közülük később 6 
esetben malignus lymphoma ala
kult ki.

A coeliakiás betegeken, akik 
gluten megvonásra jól reagáltak, 
magasabb epithelialis sejt turno- 
vert találtak, mely gluten men
tes diéta után normalizálódott. A 
mucosa vastagsága és a DNS vesz
tés — mely a diéta előtt magas 
volt — normalizálódott. A glu
ten megvonásra nem reagáló cso
portban az epithelialis sejt turno
ver alacsonyabb volt, a DNS vesz
tés szignifikánsan alacsonyabb 
volt, és alacsonyabb volt a mucosa 
vastagsága is.
A coeliakia diagnózisához elenged
hetetlen a gluten megvonásra be
következő javulás. Azonban sok 
esetben a javulás csak hosszú glu
ten mentes periódus után követ
kezik be. Itt 8 esetben nem volt 
kellő javulás, s ha ezt úgy fogjuk 
fel, hogy ez annak a következmé
nye, hogy a betegek a coeliakia 
előrehaladott stádiumában, azaz a 
válaszképtelenség stádiumában 
vannak, akkor a mucosa sejt tur
nover tanulmányozása a prognózis 
szempontjából értékes eredményű
lehet- Beró Tamás dr.

Az autoimmun atrophias gastritis 
kórlefolyása. 1—15 éves gondozási 
időtartam tapasztalatai. Irvine, W. 
J. és mtsai (Clinical Immunology 
Laboratories, University Depart
ment of Therapeutics, and Depart
ment of Endocrinology, Royal In
firmary, Edinburgh.): Lancet 1974, 
11, 7879, 482—485.

Régen megállapították már, hogy 
autoimmun eredetű endocrin be
tegségekben — mint primer hypo
thyreosis, thyreotoxicosis, idiopa
thiás Addison-kór —, szenvedő be
tegeken nagyobb arányban alakul 
ki atrophiás gastritis és anaemia 
perniciosa. Atrophiás gastritisben 
csökken a savseeretio, achlorhyd
ria alakul ki normális vagy káro
sodott Bi2-vitamin felszívódás mel
lett. Így az achlorhydriás betege
ken a folyamat előrehaladásának 
megfelelően később latens vagy 
manifeszt anaemia perniciosa fej-
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lődik ki. Ennek kiderítése céljából 
a szerzők 90 achlorhydriás beteget 
vizsgáltak 1—15 éves gondozási 
időtartam alatt.

A diagnózist az achlorhydriára 
alapozták, de több ízben biopsiával 
is alátámasztották. Évente végez
tek parietalis sejt ellenes antitest 
és intrinsic factor (I. típusú) elle
nes antitest meghatározást, Se B12- 
vitamin szint meghatározást. Ha a 
Bí2-vit. szint alacsony volt, meg
határozták a B12-vitamin felszívó
dását is. Latens anaemia pernicio- 
sának tartották azt az állapotot, 
melyben achlorhydria, B12-vitamin 
felszívódási zavar volt anaemia 
nélkül igazolható.

90 achlorhydriás betegből 78-ban 
lehetett kimutatni parietalis sejt 
ellenes antitestet, vagy intrinsic 
factor ellenes antitestet. A kétféle 
antitest jelenléte valószínűleg pre- 
disponál B12-vitamin malabsorptio 
kifejlődésére. A gondozási idő alatt 
17 betegen fejlődött ki B-12vitamin 
malabsorptio (19%). Bi2-vitamin 
malabsorptio esetén valóban ma
gasabb az intrinsic factor ellenes 
antitest titer a serumban, mint 
normális absorptio esetén. Az a- 
chlorhydria diagnózis felállítása és 
a B12-vitamin malabsorptio kifejlő
dése közti idő 1—15 év között vál
takozott. A 90 gondozott betegből 
20-ban találtak intrinsic factor el
lenes antitesteket, ezek 35%-ában 
a gondozási periódus alatt fejlő
dött ki a B12-vitamin malabsorptio. 
A sorozatban végzett intrinsic 
factor ellenes antitest meghatáro
zásokból nem lehetett arra követ
keztetni, hogy az idők során me
lyik betegen fog kifejlődni B12-vi- 
tamin malabsorptio. A gondozási 
periódus alatt gyomor carcinoma 
nem fordult elő, szemben más 
szerzők adataival.

A szerzők konklúzióként leszöge
zik, hogy az achlorhydriával tár
suló endocrin megbetegedések so
rán lassú, de fokozatos progressio 
figyelhető meg anaemia perniciosa 
irányába. Beró Tamás dr_
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A 15/R/15-methyIprostaglandin E2 
methyl ester gyógyító hatása gyo
morfekélyben. Fung, W.-P. és mtsai 
(University Departments of Medi
cine, Obstetrics and Gynecology, 
Singapore 3): Lancet. 1974, 2, 10—
12 .

A prostaglandin E2 (PGE2) syn- 
thetikus analógja, a 15-methyl 
PGE2 methyl ester orálisán adva 
gátolja a basalis és a pentagastrin- 
nal ingerelt sósav, valamint pepsin 
secretiót, ugyanakkor stimulálja a 
nyáktermelést.

10 gyomorfekély es betegen pró
bálták ki a 15-methyl PGE2 methyl 
ester therápiás hatását. A betegek 2 
héten keresztül 6 óránként 150 ßg 
15-methyl PGE2 methyl estert vet
tek be. A fekélyeket a kezelés meg
kezdése előtt és befejezése után 
duodenofiberoscoppal vizsgálták, a 
fekélyfészkeket lefényképezték. A 
fekély gyógyulásának mértékét

pontozták és az eredményeket sta
tisztikailag elemezték. A 15-methyl 
PGE2 methyl esterrel kezelt bete
gek gyógyulási aránya szignifikán
san magasabb volt, mint a minden 
tekintetben azonos, csak antacido- 
kat szedő 9 főnyi kontroli-csoporté. 
A vizsgálat kínai betegeken tör
tént és ismeretes, hogy a gyomor
sav secretio a kínai és nem-kínai 
embereken különbözik. Ezt a körül
ményt az eredmények értékelésénél, 
ill. általánosításánál figyelembe 
kell venni. Szentkláray János dr.

Resecált gyomor gastritise. Ösz- 
szefüggés az endoscopos és szövet
tani kép között. H. Niva, M. Fuiimo 
(II. Dept, of Int. Med. Fac. of Med. 
Univ., Tokyo): Gastroenterological 
Endoscopy, 1974, 16, 163.

Az operatio utáni gyomor gastro- 
scopos és histologiai képe között 
discrepantia van. 84 betegen — 34 
В I. és 47 В ÍI. műtét után végez
tek gastroscopos és biopsiás vizsgá
latot. A gastroscopos vizsgálatot 
GTF camerával és GFB-vel végez
ték. Biopsiát a stomából, az elülső 
fal középső segmentjéből és az elül
ső falból, a stoma szomszédságában 
végeztek.

Megállapították, hogy a stoma 
gyulladásának nincs makroszkópos 
jele. Atrophiás gastritisben a mak
roszkópos és histologiás kép gyak
ran egyezett. A makroszkópos nor
mál képek mellett gyakran volt 
chronikus gastritis.

Figus I. Albert dr.

A haemorrhagiás gastritises ero- 
siók felosztása a klinikai és endo
scopos jelek alapján. T. Shiraha- 
ma és mtsai: Gastroenterological 
Endoscopy, 1974, 16, 150.

139 eset alapján osztályozzák a 
haemorrhagiás gastritist. 4 csopor
tot különítenek el: 1. varioliform 
(6,4% :9), 2. punctiform (62,6% :87),
3. linearis (11,6%:16), 4. irregularis 
(19,4% :27).

Következtetések: a) Életkorban a 
különböző formák között nincs kü
lönbség, kivéve a 4. csoportot, mely 
10—20 éves korig fordul elő. b) Fáj
dalom, hányinger, hányás anorexia 
a tünetei. Haematemesis 20%! Kü
lönösen a 4. csoport súlyos, c) Leg
gyakoribb hely az antrum, d) Ok: 
alkohol, stress, aspirin, e) A  4. cso
port gastroscopos képe az előreha
ladó carcinomához hasonlít, f) A 4. 
csoportból 10 eset 4 nap alatt gyó
gyult, a többiből antrum ulcus lett.

Figus I. Albert dr.

Sürgősségi coloscopia a heveny  
analis vérzések esetén. Deyhle, P., 
és mtsai (Dept. für Innere Medizin 
der Univ. Zürich): Endoscopy 1974, 
4, 229—232.

A heveny colon vérzések dia
gnosztikája igen nehéz. A bariumos 
passage vizsgálatok hatásfoka nem 
kielégítő. Explorativ laparotomia

során is csak kb. 30%-ban talál
ható meg a vérzés forrás. Az angio- 
graphia 60%-ban lokalizálja a vér
zés helyét, de nem ad felvilágosí
tást a vérzés okáról. A szerzők 18 
heveny analis vérzés esetében vég
zett coloscopos vizsgálat eredmé
nyéről számolnak be. 15 esetben ta 
lálták meg a vérzés okát, 2 esetben 
kizárták, 1 colon diverticulum ese
tében nem tudták egzakt módon 
igazolni a vérzés helyét. A talált el
változások: polypus, polypectomia 
utáni vérzés, Osler-haemangioma, 
ulcus, diverticulum, ischaemiás co
litis, leukaemiás infiltratio, anaemia 
perniciosás bélvérzés, tumor, vése- 
biopsia okozta bélvérzés.

A coloscopia előtt minden eset
ben elvégezték az oesophago-gast- 
roduodenoscopiát a felső tápcsator
na vérzés kizárása céljából. 6 eset
ben endoscopos beavatkozás során 
szüntették meg a vérzést (5 polyp
ectomia, 1 haemangioma coagula- 
tióval).

Arra a következtetésre jutottak, 
hogy a sürgősségi coloscopia képes 
minden más módszerrel szemben 
nagy pontossággal igazolni a vérzés 
helyét és okát. Általa lehetőség 
nyílik bizonyos esetekben a vérzés 
megszüntetésére is. Szövődmények 
0,1%-ban fordulnak elő.

Mályi Imre dr.

A gyomorbéltractus makrobiop- 
siája. R. Ottenjann és mtsai (1. 
Med. Abteilung des Städtischen 
Krankenhauses München—Neu- 
perlach, und Pathologisches Insti
tut der Städtischen Krankenhauses 
Bayreuth.); Deutsche med. Wschr. 
1974, 99, 1389—1391.

A biopsiás fogóval endoscopon 
keresztül kicsípett szövetdarabka 
sokszor nem elég nagy és csak a 
hámréteget tartalmazza, így a hisz- 
tológiai diagnózis nem pontos. A 
polypusok eltávolítására szolgáló 
diathermiás hurokkal lehetőség 
van diagnózisra alkalmasabb 
anyag excindálására. Két biopsiás 
csatornával ellátott endoscop segít
ségével mód nyílik a fogó és a hu
rok együttes használatára. A fogó
val a laposabb képletet megemel
jük és a diathermiás hurokkal az 
anyagot eltávolítjuk.

A szerzők 46 esetben végeztek 
makrobiopsiát. A kivett szövetda
rab átmérője 7 és 30 mm között in
gadozott, mélysége a redőkből eltá
volított anyagban 4 mm, a carci
noma gyanús szövetekben 8 mm 
volt. 26 betegben történt biopsia 
megvastagodott redőkből. Minden 
esetben megtalálható volt az eltá
volított anyagban a muscularis 
mucosae, sőt az esetek több mint 
kétharmadában a submucosae is. Si
került egy korai carcinomát felfe
dezni, sőt cardia tumor 1 esetében 
a daganatot négy részletben polyp- 
ectomiás hurokkal teljesen eltá
volították. A makrobiopsiát külö
nösen az óriásredőkből vett min
tában tartják igen jelentősnek. Hy- 
perplasián kívül tuberculosis, M.



Boeck, enteritis regionalis, izolált 
granulomás gastritis, diffúzán nö
vekvő carcinoma és malignus lym- 
phomák differenciális diagnózisá
hoz nyújt pótolhatatlan segítséget.

A módszer therápiás felhaszná
lása is megemlítendő. Palliativ be
avatkozásként stenotizáló tumorok
ból — a passage megindítására — 
nagyobb részecskék leégethető'k.

Daganatok teljes eltávolítása re
sectio nélkül — műtétre egyébként 
alkalmas betegekben — vita tár
gyát képezi. A makrobiopsia mini
mális rizikóval járó, gyakorlott en- 
doscopos által rövid idő alatt meg
tanulható hasznos beavatkozás, 
amelyet submucosus folyamatok 
gyanúja esetében, feltűnően meg
vastagodott redőkből és polypsze- 
rűen növekvő tumorokban kell el 
végezni. Preisich Péter dr.

A serum lipase szint jelentősége 
acut és chronikus pancreas betegsé 
gekben. Schulbus, К., Wagner, E., 
Vossköhler, E. (Chirurg. Klinik der 
Caritas-Kliniken Saarbrücken): 
Deutsche med. Wschr. 1973, 98,
364.

A szerzők a serum lipase tartal
mát és értékelhetőségét vizsgálták 
pancreas- és egyéb hasi betegsé
gekben, valamint hasi műtétek 
előtt és után. A meghatározást 
Rick titrimetriás módszerével, va
lamint a Härtel és mtsai által k i
dolgozott teszt-vizsgálattal (Merc- 
kognost Lipase, E. Merck Darm
stadt, №. 11 000) végezték. Mintegy 
3000 párhuzamos vizsgálat alapján 
értékelték eredményeiket. A titri- 
metriásan kapott serum lipase érté
ket az a-amylase értékkel is össze- 
hasonHtották.

A normál értékeket 100 véradó 
serumában határozták meg. Titri- 
metriásan a lipase értéket 23— 
183 mU/ml-nek találták (középér
ték 64,5 mU/ml). Az a-amylase 
értéke Rick és Stegbauer módsze
rével 1,05—2,33 ug/ml volt (közép
érték 1,56 wg/ml). A teszt-vizsgálat 
eredményét színskálával való ösz- 
szehasonlítás után kapták meg.

A titrimetriás lipase értékhez vi
szonyítva az a-amylase normális 
körülmények között 2%-ban adott 
ál-pozitív eredményt és kóros li 
pase érték mellett 86,3%-ban ál- 
negatív eredményt adott. A lipase 
teszt-vizsgálat a titrimetriás érték
hez viszonyítva normális körülmé
nyek között 4%-ban adott ál-pozi- 
tív és kóros körülmények között 
17.4%-ban ál-negatív eredményt. 
Ez utóbbit azzal magyarázzák, 
hogy teszt-vizsgálattal a normális 
érték felső határa nem határozható 
meg olyan élesen, mint a titrimet
riás módszerrel.

A szerzők nagy jelentőséget tu
lajdonítanak a serum lipase emel
kedésnek az acut has differenciál 
diagnosztikájában. 65 acut pan
creatitises beteg közül (40-en a 
diagnózist műtét és sectio is iga
zolt) 3 esetben volt a serum lipase 
ál-negatív. Mindhárom esetben

sectio alkalmával teljes pancreas- 
necrosist találtak.

184 hasi, de nem pancreasbeteg- 
ségben szenvedő betegből 9 eset
ben volt emelkedett a serum-lipase 
érték. Ezek az értékek 183—400 
mU/ml között voltak. (Az acut 
pancreatitises betegek értékei 400 
felett voltak és csak két esetben 
fordult elő határérték).

A szerzők az acut has differen- 
tiál diagnosztikájában a teszt-vizs
gálatot is értékesnek tartják, mert 
különösebb laboratóriumi felszere
lés nem kell hozzá és aránylag 
gyors.

16 tompa hasi traumát szenve
dett beteg serumában is vizsgál
ták a lipase-aktivitást. 9 esetben 
(5-ön próbalaparotomia is történt), 
akiknek pancreas sérülése nem 
volt, normális lipase értéket kap
tak. 7, intraoperative igazolt pan- 
creassérülés esetéből 6 esetben 
kaptak kóros értéket és egy eset
ben normális eredményt.

117 epehólyag és epeút-betegség- 
ben szenvedő betegen műtét előtt 
meghatározták a serum lipase acti- 
vitást és összéhasonlították a mű
tét közben talált pancreas lelettel. 
69 esetben műtét közben nem ta
láltak pancreas nagyobbodást. 
Ezekben az esetekben a műtét 
előtti lipase érték 183—330 mU/ml 
volt. Ebből azt a következtetést 
vonják le, hogy ezek az értékek 
már a határértéken vannak és eze
ket a diagnózis szempontjából kri
tikusan kell értékelni.

48 betegben műtét közben a pan- 
creast kórosnak találták. Ezek kö
zül 23 esetben találták műtét előtt 
kórosnak a lipase activitóst. A töb
bi 25 közül, akiknek norm, lipase 
értékeik voltak, 4 betegen a műtét 
előtt egy héttel acut pancreatitis 
zajlott le. Feltételezik, hogy ez a 
pancreatitis oedemás formája volt, 
teljes restitutióval. Ezek alapján, 
véleményük szerint, nem kell, hogy 
korreláció legyen a mirigy nagy
sága és a lipase érték között.
‘ 235 chronikus pancreatitisre gya
nús esetben határozták meg az 
éhgyomri serum lipase szintet, 
vagy végeztek secretin-panreozy- 
min provokációt. 69 chronikus pan- 
creatitisnek bizonyult eset közül 
56-ban volt kóros lipase érték ki
mutatható. 30-ban normális éh
gyomri érték mellett a provocatio 
adott pozitív eredményt. 13 eset
ben ál-negatív eredményt kaptak. 
Magas éhgyomri serum lipase ér
ték mellett a provocatiót kontra
indikáltnak tartják.

8 pancreas-carcinomás beteg kö
zül csak egyben találtak kóros li 
pase activitást. Ezt másodlagos 
pancreatitis következményének 
tartják.

13 műtéttel és rtg-vizsgálattal 
igazolt pancreas cysta esetből 8- 
ban kaptak kontakt provocatióra 
kóros lipase értéket a serumban.

145 olyan betegen végeztek en- 
zymmeghatározást, akiken a pan
creas megbetegedése kizárható 
volt. Csak két esetben volt a pro- 
vocatiós teszt pozitív.

35 chronikus pancreatitisben pár
huzamosan elvégezték az enzym- 
ürítést és a provocatiót secretin- 
nel és pancreozyminnel.

25 esetben az eredmény egyezett, 
8 esetben az ürítés mutatott kóros 
értéket normális provocatiós ered
mény mellett. Két esetben adott 
kóros eredményt a provocatiós 
teszt norm, enzymürítés mellett. 
Véleményük szerint egyes esetek
ben a vizsgálatok kombinációja ad 
lehetőséget a diagnózis felállításá
ra.

A szerzők a postoperativ serum 
lipase meghatározást a műtét köz
beni pancreaskárosodás egzakt 
kontrolljának tartják. 100 extra- 
pancreatikus hasi operáltból, kiken 
a pancreas sérülésének lehetősége 
fennállott, a műtét utáni időszak
ban 25 betegen észleltek lipase- 
szint emelkedést a serumban. Ezek 
közül 2 klinikailag is megfelelt 
acut pancreatitisnek.

A szerzők véleménye szerint az 
éhgyomri és provocatióra kapott li 
pase értékek nagy segítséget nyúj
tanak a pancreasbetegségek és a 
bizonytalan hasi betegségek diffe 
renciál diagnosztikájában. A teszt- 
vizsgálatot a titrimetriás vizsgálat
tal azonos értékűnek tartják és ér
tékelhetősége akkor problematikus, 
ha a normál értékek felső határa 
közelében van a kapott eredmény. 
A lipase meghatározás lehetőséget 
ad a műtét utáni pancreatitis lefo 
lyásának ellenőrzésében is.

Medgyes Árpád dr.

A  pancreasfej daganatainak int 
raoperativ tisztázása tűbiopsia se 
gítségévei. B. Lederer, E. Bodner 
(Pathol. Institut der Universität 
Innsbruck.): Dtsch. med. Wschr. 
1974, 99, 993—996.

A pancreasfej tumorainak intra
operativ diagnosztikája rendkívül 
fontos, mivel a műtéti beavatkozás 
a helyes diagnosistól függ.

A nehézséget három tényező 
okozza: 1. Gyakori a kicsiny, rossz
indulatú pancreastumor, melyet 
széles, gyulladásos elváltozás vesz 
körül. 2. A próbaexcisio elvégzésé
nek lehetősége a pancreasfejből 
korlátozott. 3. A fagyasztott met
szet megítélése a magasan differen
ciált adenocarcinománál nehéz.

Ez vezette a szerzőket a tűbiop
sia bevezetésére, s az így nyert 
anyag cytologiai vizsgálatára. 54 
esetben (33 malignus, 21 benignus) 
végezték el a tűbiopsiát, 19 esetük 
pancreascarcinoma, 7 esetük chole
dochus carcinoma, 6 metastasis a 
pancreasban, 1 Vater papilla carci
noma és 21 esetük jóindulatú pan
creas elváltozás volt. A cytologiai 
vizsgálat 29 esetben volt pozitív 
vagy gyanús, 25 esetben negatív.

A négy tévesen negatív eredmény 
közül: 1 pancreascarcinoma, 2 me
tastasis és 1 Vater papilla carcino
ma volt. Az eljárást hasznosnak 
tartják a pancreascarcinoma dia
gnosztikájában. pigus L AWert dr
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M assiv vérzés az arteria coeliacá- 
ból pancreatitisben. L. M. Schecter, 
H. E. Gordon, E. Passaro (VA Vads- 
worth Hospital Center and UCLA 
School of Medicine, Los Angeles, 
California): The American Journal 
of Surgery 1974, 128, 301—305.

Az idült pancreatitis és pancreas- 
pseudocysta egyik súlyos szövőd
ménye az arteria coeliaca ágainak 
erosiója és az ebből eredő massiv 
vérzés. Leggyakrabban az arteria 
lienalis erosiója fordul elő követ
kezményes vérzéssel a gyomorbél
rendszerbe vagy ritkábban a has
üregbe. Az elváltozás nem ritkán 
csak műtét közben derül ki, bár 
újabban a visceralis angiographia 
lehetővé teszi praeoperativ felisme
rését is. A therapiás beavatkozások 
gyakran eredménytelenek, és né
mely esetben több műtéti beavat
kozásra is sor kerül. Az irodalom
ban ismertetett mortalitas 40—60% 
között változik.

A szerzők négy betegük esetét is
mertetik. Első esetük érdekessége, 
hogy a vérzés forrása az a. gastrica 
sinistra pseudoaneurysmája vdlt. 
Totalgastrectomia és oesophago-je- 
junostomia után a beteg gyógyul
tan távozott. A műtét célzottan tör
tént, a megelőző angiographia ki
mutatta a vérzés forrását. Továb
bi három esetükben az a. lienalis 
erosiójából eredt a vérzés. A lépar- 
teria lekötése egyik esetben splen- 
ectomiával, a másik esetben par
tialis gyomorresectióval kiegészítve 
eredményes volt. Egy betegük is
mételt műtéti beavatkozás után 
meghalt 73 éves korában.

Többen ellenzik a műtéti be
avatkozást ilyen esetekben, inkább 
konzervatív kezelést javasolnak. A 
szerzők véleménye ezzel szemben 
az, hogy fel kell használni az an
giographia adta diagnosztikus lehe
tőségeket, és aktívan be kell avat
kozni. A helyesen végzett műtét 
életmentő, általa a mortalitas nagy
mértékben csökkenthető.

Pálvölgyi László dr.

Felnőttek hypolactasiája, jelentő 
sége krónikus hasmenésekben.
Sotto, A., Castaneda, C., Fernandez 
Soto, M. (Inst. Gastroenterol. Hosp. 
Calixto Garcia, La Habana, Kuba): 
Rev. Cuban. Med. 1974, 13, 195— 
207.

Az újabb orvosi irodalomban szá
mos adat van a hypolactasiáról, ez 
alatt az értendő, hogy a bélnyálka
hártya nem képes a disaccharidá- 
kat lebontani s ilyenkor ún. „fer
mentativ hasmenés” lép fel. A szer
zők 40 beteg adatait gyűjtötték ösz- 
sze, akik tartós hasmenésben szen
vedtek. Részletes klinikai vizsgála
tokat végeztek náluk s különleges 
próbákat pl. lactose-terhelés, glu- 
cose-galactose-terhelés, meghatá
rozták az ürített széklet pH-ját, 
megvizsgálták röntgennel a bél- 
passage-t tejcukor nélkül és tejcu
kor fogyasztás után s biopsiát vé
gezve a jejunumból szövettanilag 
megnézték a nyálkahártyát. A tej

cukor bevitele után észlelt esetleges 
tüneteket szintén feljegyezték.

Megállapítást nyert, hogy a 40 ta
nulmányozott eset közül 12 malab- 
sorptiós syndroma volt. 10 betegen 
előzetesen gyomorműtétet végeztek 
s ez volt a hasmenés oka, 3 kontroll 
személy volt, akiket összehasonlítás 
kedvéért vizsgáltak, 2—2 ulcus pep
ticum, ill. hepatopathia volt, 5 beteg 
hasmenéséért bélparaziták (Giardia 
lamblia és Strongyloides) voltak fe 
lelősek, 6 ellenben elsődleges hy- 
polactasia volt. A 31 esetben a hy- 
polactasia másodlagos volt. A 40 
beteg közül 12 lactose terhelési gör
béje normális lefutású volt, 28-nak 
— ezek között volt a 6 elsődleges 
beteg — a görbéje lapos volt. A 
fenti 28 egyén közül 23-on volt tej
intolerancia. A monosaccharidákkal 
22 egyén normális tűrőképességet 
mutatott.

A szerzők megemlítik, hogy a hy- 
polactasiás betegek specifikus keze
lése tejcukor mentes étrend, jó ha
tású volt az elsődleges elváltozások
ban, de ugyancsak jó hatást muta
tott azokon, akik hypolactasiája 
egyéb okra volt visszavezethető; 
természetes, hogy a kiváltó ok (bél
paraziták) megszüntetésére is töre
kedni kell. NiJcodemusz István dr.

K ó r é l e t t a n
Meteorológiai tényezők hatása 

gyermekekre és ifjakra. Faust, V„ 
Weidmann, M., Wehner, W.: Acta 
Paedopsychiatrica. 1974, 40, 150— 
156.

A biometeorológiai irodalom sze
rint, összehasonlítva az idősekkel, 
az időjárásnak csak kis hatása van 
a gyermekekre és az ifjakra. Nincs 
tudomásuk reprezentatív vizsgála
tokról, ezért 16 000 bázeli tanuló 
és tanonc közül találomra kiválasz
tott 10%-ot vizsgáltak, ill. csecse
mő- és kisgyermekotthonokban ér
deklődtek az időjárás hatásának 
észrevehető megnyilvánulásairól a 
gondozottaknál. Utóbbi az. ápoló- 
személyzet bemondása alapján tör
tént.

Már a csecsemőket és kisgyer
mekeket is befolyásolják a meteo
rológiai tényezők, sőt meghatáro
zott tüneteket differenciálhattak: 
nyűgösség, nyafogás, fáradtság, ját
szástól húzódozás.

A 13—20 éves fiatalok 23%-a 
szenvedett az időjárástól (18% fiú, 
29% lány) Leggyakoribb panaszok: 
fáradtság, fejben diffúz nyomás
érzékenység, hibázásra való haj
lam, nehéz elalvás, nyugtalan 
álom, nedves tenyér, a koncentrá
ció hiánya. Kb. 10%-uk analgeti- 
cumot szedett ebben az időszak
ban.

A legtöbb tünet vegetatív zavar 
jele. Kórházban fekvő psychiatriai 
betegeken végzett neuro-hormon 
meghatározások szerint az időjárás 
okozta panaszokat 3 fő csoportba 
lehetett osztani: 1. a betegek 44 
százalékának kimerültségi tünetek 
mellett katecholamin-hiánya volt,

2. 43%-ban irritatiós tünetek mel
lett a serotonin-kiválasztás foko
zódott, 2. ún. „forme fruste” 13%- 
ban, típusos hyperthyreoidismusos 
tünetekkel.

Az időjárással szembeni érzé
kenység a korral csökken, 60. évig, 
ezen kor felett a férfiak, nők ha
sonlóképp reagálnak, míg ez alatt 
a nők inkább szenvednek az idő
járástól.

A fiatalok 25%-ának okoz pana
szokat az időjárás. Ezt a tényt is
merni kell az orvosoknak, de ott
hon és az iskolában is! Nem sza
bad, hogy a szokásos mondás, „ez 
az időtől van” hasson és az emlí
tett tényeket elnézzük.

Vásárhelyi Katalin dr.

Az etilalkohol hatása a bél ATP 
tartalmára. Carter, E. A„ Ieselba- 
ker, K. J .: Proc. Soc. Exp. Bioi. 
Med. 1973, 142, 4.

Sok tanulmány foglalkozott már 
az etilalkohol máj-structurát és 
-functiót befolyásoló hatásával. A 
szerzők in vivo és in vitro körül
mények között tengerimalacokon 
vizsgálták a chronikusan és acu- 
tan alkalmazott etanol hatását a 
vékonybél-nyálkahártya ATP tar
talmára. A vizsgálatot az az előze
tes információ indokolja, hogy az 
orálisán alkalmazott etilalkohol 
elég nagy aránya a bélnyálkahár
tyán keresztül szívódik fel.

Az in vitro vizsgálatokat tenge
rimalac bélen, alkoholtartalmú ol
datban végezték. Az incubatio után 
meghatározták annak ATP tartal
mát. Kontrollként isocalorikus 
mennyiségű glucoset használtak, 
ill. az incubatiós oldatban etanol 
metabolizmust gátló pyrasolt al
kalmaztak. Az in vivo vizsgálato
kat alcohol acut és chronikus al
kalmazásával végezték. Egy-egy 
állatcsoportban itt is glucoset ad
tak, ill. pyrasolt.

Kísérletek azt mutatták, hogy (in 
vivo és in vitro, ill. acut és chroni
kus alkoholadás alkalmával is) 
csökken a bél ATP-koncentrációja, 
a glucoseval kezelt, illetőleg az 
egyáltalán nem kezelt csoporthoz 
képest. Az in vivo vizsgálatok alatt 
meghatározták a máj ATP-szintjét 
is, ez hasonlóan változott a bél 
ATP-hez.

Magyarázatként hivatkoznak a 
szerzők más munkacsoportok azon 
vizsgálataira, amelyek az etilalko
hol transport ATP-aset gátló ha
tását mutatják. Ismeretes az etil
alkohol interferáló hatása a glu
cose és aminosavak (pl. 1-methio- 
nin), valamint egyes vitaminok 
(pl. B12-, folsav, thiamin) és xylose 
hatásával. Szövettani vizsgálatok 
szerint a bélnyálkahártya mito- 
chondriumai és endoplasmatikus 
reticuluma, valamint a Golgi-appa- 
ratus jelentősen károsodik. A py- 
rasol alkalmazása (amely gátolja 
az etilalkohol oxidatióját) nem be
folyásolta az ATP csökkenését, te 
hát az etilalkohol direkt hatásával 
kell számolnunk. Nagy Lajos dr.



F e j lő d é s i  r e n d e l le n e s s é g e k
A vele született szívhibák korai 

kórismézése és a kórlefolyás. Swi- 
derski, J. (Kardiologische Abtei
lung des Forschungsinstituts für 
Mutter und Kind, Warschau, VR 
Polen): Pädiatrie und Grenzgebie
te. 1974, 13, 239—247.

A szív- és nagyér fejlődési rend
ellenességben szenvedő újszülöttek 
és csecsemők megfelő ellátása lé 
nyegesen csökkenti a csecsemőha
lálozást. A korszerű kezelési elvek: 
1. a korai kórismézés, 2. a vele szü
letett szívhibák szövődményeinek 
(keringési és légzési elégtelenség; 
hypoxia; sav-bázis és elektrolyt- 
háztartási zavara; arrhythmiák, in- 
fectiók) célzott kezelése, 3. a meg
felelő indicatio alapján elvégzett 
csecsemőkori szívműtét, 4. intenzív 
postoperativ ápolás és réhabilitatio.

A szerző 5 év alatt (1966—1971) 
419 congenitalis vitiumos újszülöt
tet és csecsemőt kezelt, összeállí 
totta tapasztalatai alapján a szív 
fejlődési rendellenességekre jel
lemző csecsemőkorban észlelhető 
„kis” és „nagy” tüneteket.

„Kis” tünetek: 1. születéskori 
asphyxia, 2. alacsony Apgar pont
érték légzészavarral vagy cyanosis- 
sal, 3. szopási lustaság, rossz fejlő 
dés, 4. extracardialis fejlődési rend
ellenességek.

„Nagy” tünetek: 1. tartós cyano
sis, 2. keringési és légzési elégtelen 
ség, 3. alig vagy egyáltalán nem  
tapintható pulsus, különösen az alsó 
végtagokon alacsony vérnyomásér
tékkel, 4. kóros EKG görbe, 5. kar- 
diomegalia, 6. kóros szívhangok v. 
szívzörejek.

A congenitalis vitiumos csecse
mők sorsa a szívműtéttől függ.

110 olyan vele született szívhibás 
csecsemő közül, akiben a szívfejlő 
dési rendellenesség tünetei már új
szülött-, illetve korai csecsemőkor
ban jelentkeztek, szívműtét nélkül 
csupán a betegek egyharmada érte 
meg az első életévet! A megoperált 
csecsemők prognózisa jóval kedve
zőbb: 208 súlyos szívhiba miatt 
operált beteg halálozási értéke 19% 
volt.

A szerző beteganyagában a kam 
rai sövényhiány, valamint a nagy- 
ér-transpositio fordult elő leggyak
rabban. A nagy bal-jobb shunttel 
járó kamrai sövényhiányban szen 
vedő csecsemők palliativ műtéttel, 
pulmonalis banding-operációval, a 
nagyér-transpositiós csecsemők pe
dig atrioseptostomiával megment
hetők.

(Re/.: Az értékes dolgozat bizo 
nyítja, hogy a lengyel csecsemő
gyógyászok lehetőségei a csecsemő- 
kori szívműtéteket illetően jóval 
kedvezőbbek, mint a magyarorszá
gi lehetőségek.

Czeizel, Mészáros és Kamarás 
adatai szerint hazánkban évente 
700—800 újszülött szívhibával szü 
letik. Ezeknek a betegeknek 60— 
80%-óí szívműtét nélkül 1 éves ko
rig elveszítjük. A feladatunk nyil 
vánvaló: a megfelelő diagnosztikus 
lehetőségek m ellett a mostaninál

jóval nagyobb számú csecsemőkori 
szívműtét elvégzésére alkalmas 
szívsebészeti központot kell kiala
kítanunk.) Simon György dr

Congenitalis fejlődési rendelle 
nességek chronikus alkoholista 
anya gyermekein. R. H. Palmer és 
mtsai (Pediatric Service and Neu
rological Unit, Boston City Hospi
tal; Department of Pediatrics and 
Neurology, Boston University 
School of Medicine): Pediatrics 
1974, 53, 490—494.

Ulleand 1972-ben fölhívta a fi
gyelmet a chronikus alkoholista 
anyák újszülöttei alacsony születési 
súlyára és fejlődési visszamaradott
ságára. A szerzők 3 esetüket ismer
tetik. Egy 23 éves fekete anya 5 éve 
mértéktelenül ivott. Első terhessé
géből — 17 éves korában — szár
mazó fiú csecsemője 2450 g-os és 
testi fejlődése normális volt. Ekkor 
még nem volt alkoholista. A követ
kező két szüléséből származó egy 
egyes és egy monozygota iker szü
letése idején már mértéktelenül 
ivott, dohányzott, tápláléka is első
sorban keményítő volt, csekély vas 
és fehérje mennyiséggel. Terhessé
gei különböző fekete férfiaktól 
származnak.

1. eset. 3 10/12 éves leány elvál
tozásai: strabismus, szemrése rövid, 
szemhéján bőrfüggelék, combján 
haemangioma. Felső palmáris ba
rázdája feltűnően mély. Clitorome- 
galia, hypoplasiás nagyajkakkal. 
Enyhe diplegia spastica, de a pasz- 
szív mozgatáskor mind a négy vég
tagja mégis hypotoniás. 19 hónapos 
kora után kezdett járni. IQ 65, men
talis kora 30 hónapos gyermeknek 
felelt meg.

2. eset. 22 hónapos leány, a kö
vetkező esettel monozygota iker, 
közös placentával és egy köldökar- 
teriával. Jobboldali ptosis, rövid 
szemrés, előugró homlok és ala
csony állkapocs. Ventricularis sep
tum defectus, amely spontán zárult. 
Majombarázda, m. о. V. ujja rövid, 
clitoromegalia, hypoplasiás nagyaj
kakkal, generalizált hypotonia.

3. eset. Az előző ikertestvére. Rö
vid szemrés, relativen előugró hom
lok, alacsony állal. Jo. járulékos 
csecsebimbó. Majombarázda. Clito
romegalia, hypoplasiás nagyajkak
kal, luxatio coxae cong. Generali
zált hypotonia.

Mindkét gyermek nagy motoros 
funkciói gyengültek, a 2. eset men
tális fejlődési indexe 56, a 3. eseté 
59. Kitűnő környezetbe kerültek 
22 hónapos korukban, ezután soma- 
tikus, mentális és motoros funk
cióik rohamosan meggyorsultak.

A szerzők összehasonlítva esetei
ket Jones (Lancet 1973, 1, 1267 és 
2, 999.) leleteivel sok hasonlóságot 
találtak. Valamennyiben nevezett 
is praenatalis növekedés-visszama
radottságot észlelt, amely postnata- 
lisan is folytatódott. Kedvező kö
rülmények közé kerülve ugrásszerű 
javulás állt be. A microcephalus, 
szellemi és motoros elmaradottság

Jones szerint az agy fejlődésének 
secunder rendellenessége miatt kö
vetkezett be. A monozygota ikrek 
némileg eltérő fizikális rendellenes
ségeit illetően a szerzők úgy vélik, 
hogy a fellelhető dysmorphia nem 
genetikus, hanem környezeti (alko
holizmus) eredetű.

Az alkohol bevitelt követően ál
latokon is alacsony születési súlyt, 
szegényes mozgást és koordinációt, 
anaemiát, egyes esetekben spastici- 
tást és vakságot észleltek. Az álla 
tok agyának gyrusai feltűnően lela 
pultak, a fissurák fölszínesek, oede
ma, értágulat, haemorrhagiák és a 
kéreg, valamint a basalis ganglio- 
nok myelinizációja késlekedett. 
Mindezek a kísérletes eredmények 
az anya extrém alkohol fogyasztá
sának következtében fellépett rend
ellenességek bizonyítékai is.

_____Palásthy Géza dr.

IgM typusú anticardialis antites 
tek és serum IgM-szint emelkedés 
szívfejlődési rendellenességben  
szenvedő újszülöttekben. Nora, J. J. 
és mtsai (Department of Pediatrics, 
University of Colorado Medical 
Center, 4200 East Ninth Avenue, 
Denver, Colorado 80 220, USA.): 
British Heart Journal 1974, 36, 
167—170.

A szerzők intrauterin vírus-infec- 
tio teratogenetikus szerepét tanul
mányozták szívfejlődési rendelle
nességben szenvedő, 12 napnál fia 
talabb újszülöttekben. Az elszenve
dett vírusfertőzés indikátorának a 
magzati vér IgM szintjének emel
kedését tekintették. Az anticardia
lis antitestek kimutatására immun- 
fluorescens histotechnikát alkal
maztak.

38 újszülött közül 16-ban (41%) a 
plasma IgM szintje magasabb volt 
20 mg/100 ml-nél, egyes esetekben 
elérte a 60 vagy a 100 mg/100 ml-t 
is. A kontroli-csoportban — szív
fejlődési rendellenességben nem 
szenvedő 30 újszülött — mindösz- 
sze 2 esetben volt ilyen magas IgM 
koncentráció. Congenitalis vitium- 
ban szenvedő 13 újszülöttben talál
tak a vérben anticardialis antites
teket, míg ilyen a kontroll csoport
ban nem fordult elő. Anticardialis 
antitestek és magasabb IgM szint 
elsősorban a nagy erek transposi- 
tiójához (4 eset) és pseudotruncus- 
hoz (3 eset) társult. Előfordult még 
pulmonalis és tricuspidalis atresia, 
coarctatio aortae, kamrai septum 
defectus és ductus arteriosus per
sistens, pulmonalis valvularis ste 
nosi® és truncus arteriosus 1—1 
esetében. A szívfejlődési rendelle
nességek jellege arra utal, hogy a 
teratogen noxa a terhesség 5. hete 
előtt fejtette ki hatását.

A szerzők véleménye szerint a le 
letek több módon is értékelhetők: 
1. A szív és a thymo-lymphatikus 
rendszer fejlődésének időszakába 
prolongálódott in utero vírus-infec- 
tio antitest képződés váltott ki, 
azonban a fertőzés és az anticar
dialis ellenanyagok nem játszottak 
szerepet a fejlődési rendellenessé-
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gek kialakulásában. 2. A vírus és 
a gazda-sejt közötti interactio tera
togen hatású volt, megváltoztatta a 
fejlődő szív antigen szerkezetét és 
ez — az immuncompetentia bekö
vetkeztével — ellenanyagtermelést 
váltott ki. Az anticardialis antites
teknek azonban nem volt szerepe a 
szívfejlődési rendellenességek létre
jöttében. 3. A termelődő anticar
dialis antitestek teratogen hatást 
fejtettek ki a fejlődő szívre.

Dömötör László dr.
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M edencei borda. D. Sullivan, 
W. S. Cornwell (Baptist Memorial 
Hospital, Oklahoma City, Oklaho
ma) : Radiology 1974, 110, 355—357.

Kisebb közlekedési baleset miatt 
készített medencefelvételen egy 15 
éves lány utolsó sacralis csigolyájá
nak jobb oldalán bordát találtak. A 
gerinc többi szakaszáról és a bor
dákról készült felvételeken fejlő
dési rendellenesség nem látszott. 
Mivel a fiatal nőben a rendellenes 
képlet később szülési akadályt je 
lenthetett volna, műtétileg eltávolí
tották és szövettanilag is megvizs
gálták. Makroszkóposán bordának 
bizonyult, mely a sacrum alsó ré
széhez szalagosán rögzült. Hossza 6 
cm, szélessége 2,4 ill. 1,8 cm. Felszí
nét normális periosteum borította, 
velőűrében vörös csontvelő volt. 
Szöveti szerkezete rendes bordának 
felelt meg, heterotrop csontképző
dés kizárható.

A szerzők tudomása szerint ilyen 
esetet még nem ismertettek, ez az 
első az irodalomban. A rendkívül 
ritka fejlődési rendellenesség gya
korlati jelentősége, hogy szülési 
akadályként szerepelhet.

Laczay András dr.

Blackfan—Diamond-syndroma fi 
zikális fejlődési, és az I-es chromo
soma rendellenességével. R. Heyn, 
E. Kurczinski, R. Schmickel (Dept. 
of Pediatrics, University of Michi
gan Med. School): J. of Pediat. 
1974, 85, 531.

A hypoplastikus anaemiával szü
letett koraszülött multiplex fejlő 
dési rendellenességben szenvedett: 
nyúlajak és farkastorok, kamrai 
septum defectus. Motoros és szelle
mi retardáltsága is hamarosan ki
derült. Peripheriás és csontvelői 
vérképe a továbbiakban is Black
fan—Diamond-féle hypoplasiás
vérképzésre utalt. Kétéves korá
ban, atrophiás állapotban halt 
meg.

A chromosoma-vizsgálat normá
lis szám mellett az I-es chromoso
ma elváltozását bizonyította: a rö- 
rövid kar distalis része a hosszabb 
kar végére translocálódott. A szü
lőknek ríbrmális karyotypusuk volt.

A betegséggel kapcsolatban szá
mos szerző írt már le fizikális fej
lődési rendellenességeket, de csak 
kevés és különböző fajtájú chro- 
mosoma-elváltozást.

(Ref.: A hazánkban közölt két 
esetben chromosoma-rendellenessé- 
get nem találtak.)

Vadász György dr.

A  vena cava inferior membran- 
occlusiója. E. Buecheler, K. W. We
ber (Dept, of Radiology, Univer
sity of Bonn): The British Journal 
of Radiology 1974, 47, 444—447.

A vena cava inferior fejlődési 
rendellenességei viszonylag ritkák. 
Előfordulhatnak önállóan vagy 
egyéb szervi rendellenességekkel és 
szívanomáliákkal együtt. A szerzők 
két olyan esetüket ismertetik, 
melyben a vena cava inferior lu 
menét a rekesz magasságában 
membrán zárta el. Ez nagyon rit
ka anomália, az irodalomban csak 
néhány eset ismeretes. Felismerésé
nek kettős jelentősége van. Egy
részt a membrán műtéti kiiktatása 
megnyithatja a keringés normális 
útját, másrészt ha egyéb okból vég 
zett szív-nagyérműtét során a ve
na azygost lekötik, az vena cava in 
ferior obstructio mellett a beteg 
halálát okozhatja. Klinikailag a 
máj vénás rendszerének túlterhelt
sége következtében Budd—Chiari- 
syndromára utaló tünetek állhat
nak a kép előterében, és csak cavo- 
graphia vezet a helyes kórisme fel
ismeréséhez. A collateralis keringés 
három lehetséges főiránya a vena 
lumbalis ascendens-azygos rend
szer, az elülső hasfali és a laterális 
mellkasfali vénák. Fontos szerepe 
van a collateralisatióban a bal ve
sevéna és a vena lumbalis közti 
anastomosisoknak, mert ezeken ál 
jut a cava vérének döntő mennyi
sége az azygos-rendszerbe. A másik 
két elfolyási lehetőség másodrendű 
fontosságú. A hepatofugalis collate- 
ralisatio a portalis hypertensióban 
szokásos összeköttetések kialakulá
sához és tágulatához vezet. Ez jól 
demonstrálható splenoportogra- 
phiával. A szerzők egyik esetében 
sikeres membranotomia történt. A 
másik esetben nem sikerült, helyet
te vena cava inferior — jobb pitvar 
bypasst készítettek, de az elzáró-

Laczay András dr

H y g ie n e
Az egyetemet megkezdő hallga 

tók cigarettázási szokásainak tanul
mányozása 11 éven át. Arnett, J. H., 
Black, M. W., McNeary, S. S. (Hlth. 
Sérv., Drexel Univ. Philadelphia.): 
Amer. J. Publ. Hlth. 1974, 64, 120— 
124.

A szerzők 11 éves adatgyűjtése 
alapján a Drexel Egyetemen (Phi
ladelphia) tanulmányaikat megkez
dő hallgatók 14,6—32,9%-a cigaret
tázott. A szerzők Ochsner kezde
ményezése alapján, aki fontosnak 
tartja a korai küzdelmet a do
hányzás ellen, megkísérelték a hall
gatókat a dohányzás abbahagyásá
ra, ill. csökkentésére rábírni. Az 
eredmények — véleményük sze

rint — messze vannak attól, hogy 
sikeresnek lehessen nevezni. Az or
vosok általában nem beszélik le 
pácienseiket arról, hogy beoltassák 
magukat a himlő, torokgyík, gyer
mekbénulás, kanyaró, szamárköhö
gés, a merevgörcs ellen, a dohány
zás ellen azonban nem hajlandók 
egyértelműen állás foglalni. Raven- 
holt adatai szerint az USA-ban 
1962-ben a dohányzás több halálos 
áldozatot követelt, mint a fent em
lített fertőzőbetegségek, a balese
tek, gyilkosságok, öngyilkosságok 
és a gyomorrák együttesen. Célsze
rű, ha az orvos a dohányzó szülők 
meggyőzésére 5 percet rászán s 
megmagyarázza, hogy a gyerekeik 
dohányzása ellen a legjobban a sze
mélyes példaadással küzdhetnek, ez 
hatásosabb, mintha az orvos be
szélné le a gyerekeket erről. Ugyan
csak fontos teendő a leendő anyák 
figyelmét felhívni a dohányzás je
lentőségére a koraszülés, halvaszü
lés, elvetélés és perinatalis halálo
zás kóroktanában.

A dohányzás elleni küzdelem a 
levegő-, ill. környezetszennyeződés 
megakadályozásának egyik mód
szere, ezért is indokolt az ellene 
való küzdelem. Jelenleg a szerzők 
szerint a dohányzás az USA egész
ségügyében, mint morbiditási és 
mortalitási tényező, egyike a leg
fontosabbaknak.

[Ref.: e referátummal kapcsolat
ban úgy vélem  nem árt felhívni az 
olvasó figyelmét, hogy Kelemen S. 
és Cséri Teréz az orvos követendő 
álláspontjára az Egészségügyi Fel
világosítás 1974. évi 2. számában 
(1974, 15, 57—60) határozottan rá
mutatnak]. Nikodemusz István dr.

(Szerk. megj.: Kétségtelen, hogy 
a dohányzás számos betegséggel oki 
összefüggésben van: rizikó-faktor
ként hajlamosít rá, vagy a lefolyást 
súlyosbítja. Olyan számszerű össze
függések igazolása azonban, mint 
Ravenholtnak a referátumban idé
zett haláloki adatai, egyelőre nem 
lehetséges.)

A szilárd halmazállapotú szemét 
helyzete Kuba öt településén. Car- 
reno de Cells R. (Minist. Salud 
Publ. La Haban, Kuba): Bol. Hig. 
Epidemiol. 1973, 11, 229—244.

A szerző Kuba öt településén ta
nulmányozta a szilárd halmazálla
potú hulladékok helyzetét, éspedig 
a fővárosban (Havanna), Matanzas, 
Camagüey városokban, Ceibában 
(falu Havannától 50 km-re északra) 
és Varaderoban (tengerparti üdülő
hely).

Havannában a szemétképződés 
lakosonként naponta 0,35 kg, ennek 
41,4%-a szervesanyag, 44,3%-a pa
pír, 1,5%-a műanyag, 5%-a fém 
anyag, 19,4% papír, 5,03% fém, 2% 
2%-a üveg, 5,3%-a rongy és 0,5%-a 
fa.

Matanzasban a napi termelés fe 
jenként 0,23 kg (66,2% szerves 
anyag, 19,4% papír, 5,3% fém, 2%



üveg, 3,3% rongy, 2,1% fa és 2% 
egyéb).

Camagüey városában naponta 
0,18 kg hulladék képződik (51,2% 
szerves anyag, 25% papír, 0,6% mű
anyag, 5,3% fém, 1,8% üveg, 6,6% 
rongy, 2,9% fa, 0,3% csont, 0,8% 
bőr és 5,5% egyéb).

Ceiba faluban 0,27 kg hulladék 
9,6%-a szerves anyag, 53%-a pa
pír, 17,3%-a fém, 1,4%-a üveg, 
7,7%-a rongy, 11%-a fa.

Varaderoban a tengerparton na
ponta 0,26 kg hulladék gyűlik Ssz- 
sze (72,3% szerves anyag, 12% pa
pír, 0,7% műanyag, 6% fém, 3,5% 
üveg, 1,9% rongy, 2,5% fa, 0,55% 
csont és 0,6% gyapot).

A szerző hangsúlyozza, hogy bár 
a hulladékeltávolítás Kubában 
jobb, mint a legtöbb latin-amerikai 
országban, ennek ellenére a hatás
fokot javítani kell. A szemételtávo
lítás önköltsége falvakban és kisvá
rosokban évente személyenként 1,6, 
a fővárosban 2,45 peso.

Nikodemusz István dr.

Gombák izolálása tengerparti ho
mokból Görögországban. Marc- 
lou-Kinti, U., Hatzivassiliou, M., 
Papavassiliou, J. (Lab. Microbiol. 
Univ. Athen.): Arch. Inst-Pasteur 
Hellén. 1973, 19, 73—78.

A szerzők tengerparti homokmin
ták gomba szennyezettségét vizs
gálták. Ismeretes, hogy a nyári ten
gerparti fürdőzés korszaka után a 
bőrgombásodások száma emelkedik. 
190 homokmintát gyűjtöttek be a 
görög tengerpart különböző he
lyeiről, a mintákat a felhasználá
sig műanyag tasakokban jégen tá
rolták. A keratinofil gombák te
nyésztésére a de Vanbreuseghem f. 
„mártott haj” módszert használták, 
a sarjadzógombák tenyésztésére Sa- 
bouraud táptalajt 5 wg/ml chloram- 
phenicol-lal s a lipofil gombákat 
olaj felületű Sabouraud lemezen te
nyésztették, valamennyit 10 napig 
37 és 20°-on párhuzamosan.

A 190 homokmintából 83 kerati
nofil törzset tenyésztettek ki: 41 
volt Microsporon gypseum, 11 M. 
cookei, 2 Trichophyton mentagro
phytes, 1 M. nanum, 2 К. ajelloi, 1
N. cajetana és 25 Chr. keratínophi- 
lum.

26 izolált sarjadzógomba közül 4 
Candida krusei, 5 C. parakrusei, 1
C. paratropicalis, 6 Goetrichum és 
10 Rhodotorula volt. Ezenkívül 40 
lipofil gombát is kitenyésztettek, 
ezek a Pityrosporum genushoz tar
toztak.

A szerzők leszögezik, hogy a ten
gerparti homok — az eredmények 
alapján — terjesztője lehet érzé
keny egyének gombás fertőzésé-

Nikodemusz István dr.

S e b é s z e t

A postoperativ sárgaság. Egy dia
gnosztikai probléma elemzése. L.
Morgenstern (Cedars-Sinai Medical

Center, Los Angeles, California): 
The American Journal of Surgery 
1974, 128, 255—260.

Postoperativ bilirubinaemia sok
kal gyakrabban fordul elő, mint 
ahányszor felismerik. Trauma, 
transfusio, shock és számos egyéb 
tényező okozhatja a serum biliru
bin szint emelkedését. A nyilván
való sárgaság már ritkább, de elő
fordul, és gyakran komoly gondot 
okoz a sebésznek. A diagnosztikai 
és therapiás tennivalók az iroda
lomban nem egyértelműek. Ezért a 
szerző 15 év alatt észlelt mintegy 
1000 postoperativ hyperbilirubin- 
aemia esetet elemez és a következő 
tanulságokat vonja le.

1. Mindig célszerű műtétek előtt 
megvizsgálni a májfunctiókat.

2. Gondolni kell a műtét előtt, 
alatt és után alkalmazott gyógysze
rek, érzéstelenítő és altatószerek 
hatására. Közismert pl. a széles 
körben használatos halothan poten
ciális hepatotoxicitása.

3. Sorozatban kell végezni a máj- 
functiós vizsgálatokat. Nemcsak a 
modem laboratóriumi teszteknek 
van jelentőségük, hanem pl. a szék
let színét is érdemes gondosan el
lenőrizni.

4. Gondolni kell septikus gócok
ra, a műtéti területen kialakuló tá
lyogokra stb.

5. Ellenőrizni kell az esetleg 
transfundált vér mennyiségét, mi
nőségét, tárolási tartamát.

6. Ki kell zárni haemolysist, hae- 
molytikus syndromákat.

7. Gondolni kell rejtett vérömle
nyekre. Lágyrészhaematoma, test- 
üregi vérgyülem fenntarthat hy- 
perbilirubinaemiát.

8. Ellenőrizni kell a vesefunctiót. 
Csökkent veseműködés a bilirubin 
elhúzódó kiválasztását eredményez
heti.

9. Sok esetben érdemes műtét 
közben májbiopsiát végezni az eset
leg nem is várt kóros májbeli folya
mat kimutatására.

A postoperativ sárgaság korai 
szakában sebészi beavatkozás rit
kán indokolt. 3—4 hét után azon
ban aktív diagnosztika szükséges az 
ok tisztázására, végső soron relapa- 
rotomia. Pálvölgyi László dr.

Prophylactikus iv. konyhasó in 
fusio idült veseelégtelen betegeken 
végzett nagy műtétek előtt. Tasker, 
P. R., V. Mac Gregor, G. A. deWar- 
dener (Dep. Med. Charing Cross 
Hosp. Med. School, London W6.): 
Lancet, 1974, 2, № 7886, 911—912.

Az idült vesebetegség a nagy mű
téti beavatkozásokat általában 
contraindikálja, mivel a velük járó 
dehydrálódás a veseműködés ösz- 
szeomlásához vezethet. Az ilyen be
tegek veséinek vízvisszatartó ké
pessége károsodott, a műtét hatá
sára megszaporodó antidiuretikus 
hormon a helyzetet tovább rontja, 
hypoosmolaris oldatbevitel (pl. 
5%-os dextrose) hyponatraemiát és 
vízmérgezést okoz. Ha ilyenkor 
mannitolt adnak, az gyakran int

racellularis dehydratióhoz, hypo- 
natraemiához és comához vezet.

Az életet veszélyeztető só- és víz- 
veszteségeket a műtét előtt, alatt és 
után iv. infundált 0,89%-os kony
hasóoldattal meg lehet előzni. A 
szerzők 5 esetükben — átlagos 4,0 
mg%-os Se-creatinin és 100 mg%-os 
UreaN mellett — 4000—8000 ml ol
datot használtak fel, a műtéteket a 
betegek jól tolerálták, vesefunctiós 
értékeik 1—6 nappal később 20%- 
kal javultak.

Az eljárás veszélyessége a tüdő- 
oedema lehetőségében van. Megelő
zéséhez a jugularis vénás nyomást 
és a tüdők fizikális állapotát szoro
san figyelni kell, naponkénti se- 
elektrolyt ellenőrzésekkel. A folya 
dékbevitel és kiadás egyensúlyát 
csak folyamatos ágymérlegeléssel 
lehet nyomon követni: a szokásos 
bevitel-kiadási jegyzőkönyvek (fo
lyadéklapok) veszedelmesen megté
vesztők lehetnek. A felsoroltak 
megtartása mellett az eljárás hy- 
pertoniásokon is alkalmazható.

Pánczél Béla dr.

A végbél tályogok és sipolyok se 
bészi kezelése. W. Wolf, C.-H. 
Prange, В. Savic. (Chirurgische 
Universitätsklinik und Poliklinik 
Bonn.): Aktuelle Chirurgie 1974, 
9, 247—256.

A szerzők intézetében 1950—70 
között 153 beteget kezeltek anorec
talis tályog, illetve sipoly miatt. 
Műtét után 94 beteget, tehát a be
tegek 61%-át tudták felülvizsgálni, 
illetve az általuk kiadott kérdőívek
re ennyi beteg válaszolt.

Az összbeteganyag 75,8%-ában 
(116 beteg) a kórelőzményben egy, 
vagy több anorectalis betegség sze
repelt. Ezek megoszlása a követke
ző: végbél sipoly 24,2%, végbél tá 
lyog 33,3%, tályog és sipoly együt
tesen 6,5%, aranyeres csomók, fis- 
surák, végbél körüli eczemák 7,2%. 
Betegeik 61,4%-a tályog, sipoly 
vagy mindkét kórforma együttes 
előfordulása miatt előzőleg már 
egy vagy több alkalommal operálva 
volt.

A kérdőívekre válaszolt betegek 
69,2%-a számolt be teljes panasz
mentességről, míg a többinek ki- 
sebb-nagyobb panaszai voltak.

Intrasphincterikus volt a sipoly
66 betegen (az összes beteg 43%-a). 
Ezek közül 32 gyógyult meg, 5 be
tegen sipoly recidiva, egy betegen 
relatív incontinentia maradt visz- 
sza. A többi betegről nincs tudomá
sunk. Az ilyen jellegű sipolyoknál 
legjobb eredményt a sipolyok széles 
feltárása, vagy a sipoly kiirtása után 
nyerték.

Transsphincterikus volt a sipoly
67 betegen (44%). Közülük 27 telje 
sen gyógyult, míg 20 beteg nem  
volt az eredménnyel megelégedve. 
Sipoly recidiva lépett fel 7 betegen, 
postoperativ tályog alakult ki 2 be
tegen. Relative incontinenssé vált 9, 
teljesen incontinenssé 4 beteg. A 
többi betegről nincs tudomásuk. 
Az ilyen típusú sipolyoknál a széles
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feltárás és a fonalakkal történő fo 
lyamatos sphincter leszorítás, illet 
ve átvágás adta a legjobb eredmé
nyeket.

Extrasphincterikus volt a sipoly 
11 betegen (7,2%). Közülük 5-nék 
ún. pelvirectalis sipolya volt. Ezek
ben az esetekben vagy sipoly ki
metszést, vagy a két szakaszos 
Backhaus-féle műtétet, vagy a fo 
nal átvágásos módszert alkalmaz
ták. A Backhaus szerint operált 5 
beteg közül kettőn sipoly recidiva 
lépett fel, a fonal átvágásos mód
szerrel operált két beteg közül 
egyik relatív incontinentiával, má
sik sipoly recidivával hagyta el a 
kórházat.

Kilenc betegen (6%) a sipolyt 
nem lehetett pontosan lokalizálni. 
Közülük 4 betegen sipoly kimet
szést, 3-on széles sipoly feltárást,
3-on fonal átvágásos módszert al 
kalmaztak. Ebből a csoportból 3 be
tegről van tudomásuk ezek egyi
kén sipoly recidiva lépett fel a fo 
nal leszorításos, illetve átvágásos 
módszer alkalmazása után.

A már recidiv sipoly miatt ope
rált betegek között nem volt lénye
gesen nagyobb a sipoly kiújulás 
aránya, mint a primeren operálta- 
ké. Leggyakoribbnak találták a re- 
cidivát tályogok után, ezért felhív 
ják a figyelmet a tályogok széles 
feltárására és alapos kitakarításá
ra. Incontinentiát háromszor gyak
rabban észleltek a sipoly recidiva 
miatti reoperatiók után, mint a pri
mer műtétek után. Az incontinentia 
kialakulásában az előző műtét mel
lett a sipoly elhelyezkedése, illetve 
lefutása és a végzett műtét típusa 
játszik jelentős szerepet.

Rácz István dr.
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É r b e te g s é g e k
Aorta-dissectio. Festal, G. és 

mtsai (Clinique Cardiologique, Hőp. 
Broussais, F 75 674 Paris Cedex 14.): 
Nouv. Presse méd. 1974, 3, 1665— 
1668.

A szerzők 54 esetük kapcsán is
mertetik az aorta-dissectio (továb
biakban AD.) kórbonctani, szövetta
ni, klinikai és radiológiai jellemző 
vonásait valamint a therapiás meg
oldásokat.

Az AD. létrejöttében főleg a hy
pertensio, Marfan-syndroma és az 
aorta-coarctatio szerepel előzmény
ként, az iatrogén ártalmak közül az 
aortographia tehető felelőssé.

Az AD. kórbonctani alapja az aor
ta media lemezének meghasadása. 
31 esetben történt kórboncolás: a 
laesio az esetek többségében az in 
timét is érintette. A sectio során 
gyakran találtak aorta-insufficien- 
tiát is, és az aorta-fal külső meg- 
repedése következtében kialakult 
haemopericardiumot, ill. haemo- 
thoraxot.

A media szövettani vizsgálata so
rán savanyú vegyhatású, mucopoly- 
saccharidában gazdag amorf szem
cséket, szerkezet nélküli kollagén 
rostokat találtak; a régebben fenn

álló AD.-esetekben a mediaközti 
üreg jó intimaképződését is észlel
ték.

Az AD. klinikai képében a hirte
len fellépő, intenzív mellkasi fáj
dalom a vezető tünet, amely par- 
oxysinusokban jelentkezhet és a 
nyak, has, alsó végtagok irányába 
vándorol. A fájdalom kezdeti helye 
és az AD. topographiája között jó 
korrelációt találtak. A kísérő car
diovascularis jelek között collapsus, 
az aorta billentyű hallgatózási pont
ja feletti diastolés zörej valamint a 
tensio- és pulzus-asymmetria em
líthető. Az EKG-vizsgálat ingerkép
zési és ingervezetési zavarokat is 
jelzett. A laboratóriumi jelek közül 
a normál transaminase-szint szól
AD. mellett.

A radiológus mellkas átvilágítás
kor normál vagy sclerotikus aortát 
lát — szerencsés esetben, bal elül
ső ferdébe forgatván a beteget —, 
megtalálja a kettős kontúrú aorta
szakaszt. A vénás angiographia ve
szélytelen és biztos eljárás az AD. 
lokalizálásában: az aortán belüli 
kettősfalú csatorna tónusdifferen
ciája kórjelző.

Az AD. differenciál diagnosztiká
jában fontos az akut has elkülöní
tése, és a kísérő neurológiai jelek 
— öntudatzavar, hemiplegia, látás
zavar, cerebralis ischaemia miatt — 
ideggyógyászati konzílium is szük
ségessé válhat.

Az akut AD.-ban szenvedő bete
gek ellátása ma intenzív osztályo
kon történik. A kezelés ágynyuga
lom, fájdalomcsillapítók, anticoagu- 
lansok adásából áll; a dissectio ki
terjedésének korlátozása érdekében 
vérnyomáscsökkentő szerek és ne
gatív inotrop hatású készítmények 
adása javallt. Krónikus szakban a 
kezelés a tensiokrízisek — a halálos 
dissectio — elkerülésére és a vér
nyomás normalizálására irányul.

A sebészi beavatkozásnak két ty- 
pusa ismeretes: 1. a direkt helyre
állító műtét az intraaortikus hae
matoma kiürítése majd a laedált 
falrészlet egyesítése — extracorpo- 
ralis keringés mellett, 2. a dissecált 
aorta-részlet prothesissel történő 
pótlása. Az AD. spontán túlélése 
bizonytalan. A hirtelen halál oka 
nagyrészt az aortafal külső ruptú- 
rája. Fatalis kimenetelre főleg az 
első napokban számíthatunk; a 
szerzők beteganyagában az első hó
nap végén 70, egy év múlva 37 és 3 
év múlva 22%-os túlélést regiszt
ráltak. Krónikus esetekben sem há
rul el a recidiva, az adventitia-rup- 
türa veszélye.

A közlemény 10 esetben történt 
operációról számol be. A műtéti le- 
talitás magas, 40%, ami komoly 
mérlegelésre késztet a súlyosan 
megrongált érrendszerű betegek ke
zelésének megválasztásában.

Huber Tibor dr.

Üj therápiás módszer: az embo- 
lisatio. R. Djindjian, (Paris, Hőpi- 
tal Lariboisiére): La nouvelle 
Presse Médicale. 1974, 3, 1475— 
1480.

Az embolisatio érdekes, újszerű 
műtéti megoldás vascularis malfor- 
matiók elzárására, s ezáltal a kóros 
keringési viszonyok localis meg
szüntetésére. Az eljárás lényege, 
hogy izomfragmentumot, műanyag 
szivacsdarabkát vagy plasztikgolyót 
az arteria femoralison át vezetett 
katheter segítségével, esetleg direkt 
arteriotomiával az elzárandó érbe 
vezetnek, s ezzel obliterálják a kó
ros elváltozás főarteriáját. Az eljá
rást számos területen alkalmazzák, 
úgymint a gerincvelő vascularis 
malformatióinál, angiomák kezelé
sében, fistula carotideo-cavernosa, 
súlyos orrvérzések, gingivo-bucca- 
lis vérzések megszüntetésére. Az 
embolisatio elvégezhető nagymér
tékben vascularisált tumorok mű
téti megoldása előtt is, főleg az erős 
műtéti vérzés prophylaxisáként, de 
szóba kerül tüdővérzésben, emész
tőszervi, valamint hólyag- és vese
vérzések esetében is.

Az eljárás kezdeményezője 1930- 
ban Brooks volt, aki fistula cáro- 
tiedo-cavernosában alkalmazta, 
majd 1960-ban Luessenhop cereb
ralis arteriovenosus malformatiókat 
kezelt ily módon. A tárgykörből az 
első világkongresszust 1973-ban 
tartották Párizsban, melyen ismer
tették a különböző embolisatiós le 
hetőségeket, indicatiókat, szövőd
ményeket. Számos szerző foglalko
zott a kérdéssel a cerebrovascularis 
elváltozások megoldásában. Főleg 
cerebralis területeken kell számolni 
az ischaemiás necrosis szövődmé
nyével, melyhez tünetileg epilepsia, 
hemiplegia társulhat. A selectiv an
giographia bevezetésével 1966—70 
óta már nagyobb biztonsággal vé 
gezhető a beavatkozás,mivel a kije
lölt érág elzárható anélkül, hogy 
szomszédos cerebralis erek oblite- 
ratiója bekövetkeznék. Indicált az 
embolisatio azon esetekben is, me
lyekben a vascularisált tumor el 
távolítása nem lehetséges a beteg 
magas kora, általános állapota vagy 
a folyamat kiterjedt volta miatt.

Az eredményes esetek száma arra 
enged következtetni, hogy az eljárás 
létjogosultsága nagy, s a technikai 
lehetőségek alakításával (pl. az em
bolus minőségének javítása) célsze
rűen egészítheti ki a vascularis mal- 
formatiók kezelését. Mesfcó Éva dr_

Az arteriographia és a műtét ja 
vallatai az arteria carotis betegsé
geinél. M. J. G. Harrison és mtsa 
(University Department of Clinical 
Neurology, National Hospital, 
Queen Square, London.): British 
Medical Journal, 1975, 1, 616—617.

A legtöbb múló agyi ischaemiás 
rohamot thromboembolia okozza, 
az embolueok pedig a szívből vagy 
a nagy nyaki erekből származnak.

A szerzők 294 egy vagy több mú
ló ischaemiás epizódon átesett bete
get észleltek 1956 és 1972 között. 
Valamennyi beteg 24 órán belül tü 
netmentes lett. Angiographiával 
csak azt a 211 beteget vizsgálták, 
akiken cardialis és egyéb ok kizár



ható volt az attack kiváltásában. Az 
első roham és az angiographia közt 
eltelt idő 1 hónaptól 5 évig terjedt.

A betegek 9%-án amaurosis fu 
gax, 77%-on hemispheriás és 14%- 
ban mind retinalis, mind hemisphe
riás tünetek voltak. 20%-ban hal
lottak zörejt a carotis felett a sé
rült retina és hemispherium olda
lán és 3%-ban volt zörej más nya- 
ki erek felett.

A vizsgálatok 43%-ban normá
lis leletet adtak, amelyek részben 
technikai tévedésből, részben abból 
a körülményből származhattak, 
hogy sok beteg csak évek múlva 
került angiographiára és időközben 
az ulcerosus sérülések endothelizá- 
lódhattak és végül az is megeshe
tett, hogy elnézték a szív vagy 
aortaív eredetű embolust.

49 betegen volt múló retinalis 
ischaemia a hemispherium sérülé
sével vagy anélkül, és 42 esetben 
hallottak carotis-zörejt a sérült ol
dalon. Mindkét csoportban feltű
nően gyakori volt az angiographiás 
eltérés. Tehát ritkább volt a kóros 
eltérés ott, ahol sem zörej, sem re
tina-eltérés nem fordult elő.

32 betegen (15%) végeztek caro- 
tis-endarterectomiát.

Az embolus a stenosis felületén 
levő thrombusokból származik, 
ezért a stenosis kimutatása fontos 
indicatiója az endarterectomiának. 
A neurológiai tünetek oldalán je
lentkező nyaki zörej valószínűsíti a 
carotitis-stenosist és a műtétet, 
ezért is fontos a nyaki erek felett 
való hallgatózás. A carotis abnor- 
mitasra hívja még fel a figyelmet a 
sérült hemispherium oldalán jelent
kező retina-iechaemia, tehát mindig 
kutassunk kisebb látási zavarok 
után.

Ritkább volt a stenosis és a mű
tét azoknál a betegeknél, akiken 
szem-tünetek és carotis-zörej nél
kül jelentkeztek a hemispheriás je
lek. Ezeknél nem a nyaki erekből, 
hanem a szívből eredhetett az em-
bolus- Kollár Lajos dr.

Thrombophlebitis saltans. Bollin
ger, A., Leu, H. J. (Department für 
Innere Medizin und Institut für 
Pathologische Anatomie der Uni
versität, Zürich): Dtsch. med. 
Wschr. 1974, 99, 1433—1436.

A thrombophlebitis saltans (to
vábbiakban (t. s.) elsősorban a fia
talabb korosztály betegsége; általá
ban a nem varicosus végtagvená- 
kat érinti; recidivahajlama nagy (az

egyes shubok közt eltelt idő né
hány naptól egy évig terjedhet).

Morphologiailag segment-formá- 
jú, multilocularis. Gyakorta érinti 
a végtagok mély vénáit, olykor a 
visceralis visszereket is. A végtago
kon gyakoriak a chronikus venosus 
insufficientia jelei. Olykor izolált, 
máskor gyulladásos angiopathia 
részjelensége (thrombangitis oblite
rans 40%-ában írták le).

A szerzők intézetükben négy év 
alatt 18 esetet figyeltek meg, 8 eset
ben próbaexcisio is történt. A be
tegség első jelének felléptekor az 
átlagos életkor 33,8 év volt (14—45 
év). Anyagukban 10 férfi és 8 nő 
volt. Nyolc betegen járt együtt a t. 
s. thrombangitis obliteranssal, két 
esetben morbus Behcettel. Rosszin
dulatú daganatot egy esetben sem 
találtak. Erős dohányos volt 13 be
teg, 3 betegen gócként szereplő si- 
nusitist, illetve dentalis granulomát 
észleltek. Anyaguk alapján kizár
ják a következő megbetegedések 
oki szerepét: hypertonia, diabetes 
mellitus, kollagenosis, essentialis 
hyperlipidaemiák.

A szövettani kép: panphlebitis 
chronica granulomatosa. Ez a kép 
nem specifikus, a panangitisek 
egész sorának lehet kísérő jele 
(tbc, lues, periarteritis nodosa, We
gener granulomatosis, arteritis 
temporalis, generalizált óriássejtes 
arteritis stb.).

Az újabb shubok tartós anticoa
gulans kezeléssel nem védhetők ki, 
viszont acetylsalicylsavval vagy 
corticosteroidokkal igen. Ez is indo
kolja és alátámasztja a gyulladásos 
angiopathiák közé való sorolásu
kat. A t. s. ezek alapján különböző 
noxák által kiváltott, klinikailag és 
kórbonctanilag egységes gyulladá
sos reakcióformája a vénás rend
szernek. Gesztesi Tamás dr.

R h e u m a to lo g ia
Belgyógyászati synovectomia.

Editorial: Brit. Med. J. 1974, 2, 682.
A rheumatoid arthritis kezelésé

ben kb. 100 év óta alkalmazzák a 
szalicylátókaX, és ennél lényege
sen jobbnak az új antirheumás 
gyógyszerek sem bizonyultak. (Er
re utal az ilyen gyógyszerek nagy 
száma is.) A betegség újszerű ke
zelése a synovectomia, amelynek 
nemcsak sebészi útja van: radio- 
izotópok intraarticularis befecs
kendezésével is elpusztítható a 
gyulladt synovialis szövet. Ennek 
feltétele, hogy a synovia tökélete

sen absorbeálja az izotópot. A leg
megfelelőbb preparátumnak a 
^Yttrium tűnik, olyan colloid- 
gyanta formájában bevive, amelyet 
200—500 A-nyi részecskék alkot
nak. A kedvező hatás fokozható, 
ha egyidejűleg hydrocortisont is 
fecskendeznek az ízületbe. Az izo
tópos synovectomiának a pathö- 
logiai képre kifejtett hatásáról 
mindeddig csak kevés közlemény 
jelent meg. Arthroscopiával megfi
gyelték a bolyhok megkisebbedését 
;ltíYttrium adás után. Mások arany
izotóp adását követően a sejtes be- 
szűrődés csökkenését, a gyulladás 
mérséklődését figyelték meg. Bár 
a 1<J8Au-at ilyen céllal már 1950- 
ben alkalmazták, kevés egyértelmű 
bizonyíték van a klinikai eredmé
nyekről, s arról, hogy milyen tí 
pusú esetekben lehet ez a kezelés
mód hatásos. Nem tudni, hogyan 
befolyásolja a kórlefolyást. Az 
egyéb gyógyszerek intraarticularis 
adásával végzett „gyógyszeres sy- 
novectomiát” tüneti intézkedésnek 
lehet tekinteni, és mint ilyent össze 
kell hasonlítani más eljárásokkal. 
Ez vonatkozik a steroidok, uroki- 
náz, stabil aranysók, mustárnitro- 
gen, thiotepa alkalmazására.

Mellékhatások: az izotópnak a 
szúrcsatornán való kiszivárgása 
„sugárégést”, pigmentatiót, hegese- 
dést okozhat. Lázas reakciók, fáj
dalmas beszűrődések keletkezhet
nek. Aranyizotóp adása után aller
giás reakciót is megfigyeltek. Chro- 
mosoma-eltérés előfordulása tíz 
szer olyan gyakori volt izotóppal 
kezelt rheumatoid arthritises bete
gek között, mint a fenilbutazonnal 
kezeltek csoportjában. Kérdés, 
hogy ez megnöveli-e a tumorok, 
leukaemiák gyakoriságát. Minden
esetre az izotóp kezelést tanácsos 
a 45 év felettiekre korlátozni.

Williams 22 évvel ezelőtt fogal
mazta meg az új therapiás eljárá
sokkal kapcsolatos válaszát a bel
gyógyászoknak: a kezdeti vissza 
utasítás után egy minősíthetetlen 
lelkesedés következik, amely gyor
san megcsappan a mellékhatások
kal kapcsolatos közlések nyomán, 
így a lelkesedést a csüggedés sza
ka váltja fel. Csak hónapok, évek 
múlva alakul ki a kiegyensúlyo
zott vélemény az új eljárás érté
kéről. A synovectomiát illetően 
jelenleg a lelkesedés stádiumában 
vagyunk. Csak a megfelelő kont
roll csoportos kísérletek tudják a 
kritikátlan lelkesedés periódusát 
lerövidíteni, a csüggedés szakát ki
küszöbölni és a reális értékelést 
kialakítani. pár Majos dr
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Néhány gondolat az interdiscipli- 
naris együttműködésről.

T. Szerkesztőség! Molnár Lajos 
dr. az Orv. Hetil. 1975. évi 13. szá
mában az integrált betegellátás in 
terdisciplinaris problémáit fejtege
ti. A ma igen aktuális probléma 
felvetése feltétlenül jogosnak lát
szik. Engedjék meg, hogy nem is 
annyira vitaképpen, hanem a gon
dolatok továbbvitele érdekében né
hány kérdésre magam is kitérjek.

Talán kissé túlzásnak tűnik az in- 
terdisciplinaris betegellátás fogal
mának bevezetése, helyette célsze
rűbb lenne egyszerűen interdiscipli- 
naris együttműködésről beszélni. 
Interdisciplinaris medicina alatt 
külföldön az orvostudomány azon 
részét értik, amely az interdiscip- 
linaris együttműködéssel, annak 
munkaterületeivel és lehetőségeivel 
foglalkozik. A gyógyítás alapvetően 
ma is, és várhatóan a jövőben is 
javarészt az egyes szakmák kere
tein belül és nem interdisciplinari- 
san történik. Az integrált betegel
látás — ahogyan azt a közlemény 
címe is sejtteti — tulajdonképpen 
tartalmazza az interdisciplinaris 
együttműködést is. Nincs tehát 
szükség arra, hogy külön inter
disciplinaris betegellátást különböz
tessünk meg azt a látszatot keltve, 
hogy valamiféle önálló, vagy az ed
digitől alapvetően eltérő betegellá
tásról lenne szó.

Ma az orvostudományban egy 
hatalmas differenciálódásnak, de 
egyben integrációnak is tanúi va 
gyunk. E folyamat csak akkor lehet 
eredményes, ha az interdisciplinaris 
együttműködést tudatosan kiépít
jük. Mint ahogy egy wismari kol
lega nemrégen mondta, lebontjuk 
az osztályok közti kerítéseket, hogy 
kiépíthessük az interdisciplinaris 
munkát. S valóban a ma orvostudo
mányában az egyes osztályok csak 
akkor tudnak jól gyógyítani, ha ki
lépnek zártságukból s az introver- 
láltság helyett szélesre nyitják ka
puikat kifelé és egymás felé. Az 
osztályok hajdani elszigetelődését a 
régi pavillonrendszer is jól jelké
pezte, ahol az egyes pavillonok, kli
nikák, vagy intézetek közt olykor a 
földrajzi távolságot messze megha
ladó felfogáskülönbség uralkodott. 
Minden osztály egy külön világ 
volt, ahol más-más munkastílus, 
etika stb. uralkodott. Egymással 
jobb esetben közömbösek voltak 
(békés egymás mellett élés), nem 
ritkán azonban kifejezetten ellen 
séges viszony uralkodott közöttük. 
Sajnos még ma sem ritka hazánk
ban, hogy egyes osztályok, vagy 
egységek között a kölcsönös segítő 
szellem helyett az ellenségeskedés, 
egészségtelen rivalizálás, etikátlan 
áskálódás és teljes elszigeteltség 
uralkodik, s nem a beteg érdeke, 
hanem az osztály (vagy főnök)

presztízse a legfőbb törvény. A né
met iskola mintájára a régi típusú 
osztályok a mindenttudó és min
denki felett álló „főnök” feudális 
uralma alatt álltak, aki valósággal 
élet halál ura volt. A tudomány fej
lődése, a szakosodás előrehaladása 
és a ma világszerte uralkodó (sajnos 
már helyenként túlzásba is menő) 
antiautoriter tendencia eluralko
dása következtében ma már min
denki tudja, hogy a mindenttudó és 
mindenható főnök létezése legjobb 
esetben is csak hiú ábránd, s aki 
mégis igyekszik szerepét akként el
játszani, az szánalmas figurává 
torzul. Ma egyre inkább szükség 
van egyfelől a szakmán belüli mun
kamegosztásra, és jól szervezett 
munkára, másfelől pedig az osztá
lyok együttműködésére. Más szó
val; ahhoz, hogy az interdiscipli
naris együttműködést kiépíthessük, 
előbb osztályon belül (intradiscipli- 
narisan) kell rendet teremtenünk.

Osztályon belül lehetőség szerint 
a kölcsönös segítségre és a mellé- 
rendeltségre épülő csoportmunkát 
kell kialakítani. Az állandó főnöki 
szemrehányások miatt rettegő, foly
tonosan utasításokra váró, anélkül 
cselekedni nem merő, önállótlan 
beosztott ideje éppúgy lejárt, mint 
a „központi hatalmat” görcsösen 
kézben tartó, mindenbe beleszóló, s 
hozzá hasonló tudású beosztottakat 
maga mellett nem tűrő főnök des- 
potizmusa. Mert ha még a főnök 
mindenben az abszolút helyeset, 
korszerűt, etikusát hirdetné és kö
vetelné meg, nem lenne baj, de 
ilyen ember csak kivételesen lé 
tezik. Ha viszont „eretnek” tanokat 
hirdet, vagy sematikusan tévedhe
tetlen dogmák betartását követeli 
meg, akkor egy ember tévedése ha
talmas visszahúzó erőként az egész 
kolletívára hat ki. Ezért kellene az 
egyszemélyi felelősséget megtartva 
annak tartalmát átértékelni s a fe 
lelősséget és munkaköröket is rész
ben megosztani. Már az egyébként 
autokrata Sauerbruch is a hozzá pá
lyázó jelölttől azt kérdezte: „Mit 
tud ön, amit én nem tudok?”, vagyis 
a profil szélesítésére törekedett. Ma 
már a nagy szakmák annyira tago
zódnak hogy nemcsak mód, de 
szükség is van az egészséges mun
kamegosztás kialakítására. Ez nem
csak a gyógyító munka minőségi 
javulását eredményezi, de a beosz
tottak munkakedvét is emeli, s ön
bizalmukat is fokozza.

A főnök által vezetett csoport- 
munka jellemző formája és vezény
szava ma már nem a libasorban 
utánam, hanem az egymás mellett 
vállvetve, rajvonalban haladva — 
mellettem, velem. Előzőben, ha a 
főnök nem kellő ütemben vezet, 
a mögötte jövők kénytelenek lassan 
haladni, jobb esetben őt hátulról 
noszogatni. Utóbbiban bárki ki-

ugorhat, az viszi magával a többit 
is. Csak hagyni kell kiugorni.

Itt kell érintenem az ún. kórházi 
főorvosok kérdését is. Magam na
gyon bölcsnek tartottam, hogy szá
mos külföldi példához hasonlóan a 
kórházi főorvosok rendszerét ná
lunk is bevezették. Sajnos az már 
nem került megfogalmazásra, hogy 
mire és hogyan használják fel őket. 
Ez a magyarázata annak, hogy a 
volt adjunctusokból előlépett má
sodfőorvosok (az elnevezés is rosz- 
szul hangzik!) sok esetben jobb 
hangzású címmel ugyan, de lénye
gében adjunctusok maradtak. Nem 
egy esetben nem találták helyüket 
az osztályon, csalódott, sértett ele 
mekké váltak, máskor nem tudott 
megférni a csárdában a két dudás. 
Világos, hogy mindkettő nem is 
játszhat első hegedűt. A cím ma is 
sokat jelent, de nem mindent. Nem 
hinném, hogy csorbítaná az osztály- 
vezető főorvos tekintélyét, ha az 
Oberarztokhoz hasonlóan az alá
rendeltség túlzott kihangsúlyozása 
nélkül a másodfőorvosoknak v i 
szonylag önálló munkakört biztosí
tana (gyereksebészet, cardiologia, 
endokrinológia stb.). amely munká
jának jelentős részét lekötné. Mind
ezt osztályon belül, a team-munka 
keretében képzelem el. Ne egye
dül és kívülálló óriásokat kreál
junk, akik kiemelt helyükön azt 
tesznek, amit akarnak, munkájuk, 
munkaidejük nem ellenőrizhető, 
helyettesük nincs stb., — mert ezek 
előbb-utóbb kollektívájuktól elide
genednek, elmagányosodnak. Léte
sítsünk az osztály lüktető életében 
egy eleven sejtet, amely sejten 
(munkakörön) belül önálló, de 
ugyanakkor szerves része a maga
sabb organizmusnak (osztálynak). 
Létükkel ne gyengítsük, hanem 
erősítsük az osztályokat. Nem elfo
gadható az a gyakori kifogás, hogy 
a magyar ember nem alkalmas a 
mellérendeltségre épülő együttdol
gozásra, mert vannak erre szeren
csére ellenkező, jó példák is. Nem 
hinném, pl. hogy van értelme an
nak, hogy a másodfőorvosok nap 
mint nap az osztályvezető főorvos
sal együtt viziteljenek s a mediku
sokkal végignézzék, hogy az osz
tályvezető miként vizsgálja vizit 
közben a beteget. A vizitet akár 
naponként, akár pedig osztályré
szenként megoszthatná egymással 
az osztályvezető, és annak főorvos 
helyettese. S ha már itt tartunk — 
mert ez is az osztályon belüli 
együttműködéshez tartozik — az a 
véleményem, hogy az ún. „slepp”- 
vizit ma már idejétmúlt betegellá
tási forma, amely jól reprezen
tálja azt a meglevő, vagy vélt rang 
és tudásbeli hierarchiát, ami még 
sok helyen uralkodik, bár az idő ré
gen ítéletet mondott felette. A tu
lajdonképpeni — néha udvariassági 
látogatásnál alig több — vizithez a 
„legkisebb” ember rendszerint kö
zel sem fér (esetleg még a szom
széd szobában van), nem hall sem
mit, a közelálló „öregek” viszont 
unatkoznak. Nem hiszem, hogy dip
lomás emberek számára ennyi fe 



lesleges üresjáratot kellene intéz
ményesítenünk. Munkaszervezési 
képtelenség, hogy a munkaidő csök
kenés és racionális munka korában 
egyfelől munkafeszültségek és tor
lódások keletkezzenek, másfelől vi
szont diplomás emberek munkaide
jét vizit címén akár órákra elpaza
roljuk.

A sleppvizit helyett egyre inkább 
a beteg m elletti párbeszédnek len
ne helye. (Ma sajnos gyakran lele 
tek és dogmák alapján, s nem egy
szer a betegek nélkül döntünk sor
suk felett.) Amennyire hasznosak 
lehetnek a betegektől távol tartott 
rövid konferenciák, megbeszélések 
— különösen akkor, ha azokon több 
szakma képviselője nézetet cserél
het —, annyira öncélúvá válhatnak 
ezek, ha azokon az orvosok zöme 
számukra ismeretlen betegek csu
pán „elvi”, „betegmentes” paramé
tereit hallgatják.

Az igazsághoz tartozik az anti- 
autoriter hullám túlzásainak elíté
lése is. Ügy tűnik, hogy nálunk az 
abszolút autokrata vezetést sok he
lyütt egyfajta vákuum váltotta fel. 
Az együttkezelés élményében ki
alakult közös felelősségvállalásra, 
és a magas etikai mércére épülő ön
tudat sok helyütt még nem tudott 
felzárkózni az idő követelményéhez. 
Ehhez az is hozzájárult, hogy a ká
derfejlesztés túlságosan előresza
ladt, e ma tudomásom szerint ezrek
re megy az üres orvosi állások szá
ma. Ez nemcsak akadályozza a fej
lesztést ott, ahol igazán szükség 
lenne, de fokozza a vándorlási ked
vet. Sokan úgy vélik, hogy ha csak 
egyetlen orvossal lenne több, mint 
amennyi állás van, máris javulna a 
munkamorál. Mindenesetre a sok 
üres állás nem jó, s elsősorban a 
hiányszakmákat sújtja. Az így ke
letkező létszámhiány az interdisci- 
plinaris együttműködésre hat hát
rányosan. Ha valaki csalódott, vagy 
megsértődött, — s ilyen sajnos ma 
több akad, mint valaha — vagy a 
beosztott orvos az osztályvezetővel 
„nincs megelégedve”, egyszerűen 
elmegy oda, ahol könnyebb munkát, 
jobb megélhetést, vagy előnyösebb 
körülményeket biztosítanak. Válo
gathat az üres állások között. Tudo
másul kell viszont venni, hogy az 
osztályvezető tanító, nevelő, vezető 
funkciója szükségképpen követel
ményeket, elérendő célokat, vagy 
akár korlátokat is állít a beosztott 
elé, s a munkafegyelem is kötelez. 
Nem vagyok híve az orvosok erő
szakos helyhezkötésének. Az is biz
tos, hogy a szabad orvosvándorlás 
a munkahelyeket is jótékonyan 
animálja, de etikátlannak tartom 
alapos ok nélkül, a látszólag kisebb 
ellenállás irányába kitérni. A mun
kahely becsülete, az állás elfoglalá
sakor adott szó szentsége, a beteg- 
ellátás további mikéntje sajnos nem 
igen zavarja a helyzetükkel vissza
élő orvosokat. Pedig már a Hippok- 
rateszi eskü is kimondja: „Tanító- 
mesteremet szülőmnek tekintem . . .  
továbbadom a tanításokat. . .  min
den tanítványnak. Bármely házba 
lépek, a betegek hasznára leszek . . .

Ha ezt az esküt megtartom. . .  le 
gyen becsületem az emberek 
elő tt. . .  stb.” Az esküből tehát a 
hűség szelleme árad és elsősorban 
a beteg hasznára folytatott tevé
kenység. Az egyén csak másodlagos 
szempont lehet.

Sajnos nem kevés egészségügyi 
dolgozó egyéni öntudata jobban 
gyarapodott, mint a közös ügy irán
ti érzésük. A „nem vállalom”, „nem 
tudom”, „lehetetlen”, „sajnálom”, 
„nem érdekel”, „lejárt a munka
időm” épp úgy nem ritka szavak, 
mint a szociális kedvezményekkel 
(pl. táppénz) való visszaélés, vagy a 
főnök felé irányuló feltételek sza
bása, a beteg kárára történő „zsaro-' 
lás” s egyéb munkamorált lazító 
manipulációk. A superautoriter és 
nonautoriter vezetési stílus közt te 
hát kell egy egészséges középútnak 
lenni, amelynek legjobb táptalaja a 
hivatástudatra épülő kölcsönös be
látás, a felelősségek és munkakörök 
részbeni megosztása, a közösségi ér
dek tisztelete, és az öntudatos mun
kamorál.

Amikor Molnár dr. helyesen rá
mutat az interdisciplinaris együtt
működés szükségességére, fel kell 
hívni arra a figyelmet, hogy ezen 
együttműködés hibás értelmezése 
vagy sematizálása is káros lehet. 
Nem vagyok abban biztos, hogy 
„egy egyszerű belgyógyászati vagy 
sebészeti diagnózis felállításához 
nélkülözhetetlen lenne a röntgen
vagy labor-szakorvos közreműkö
dése”. Ez a feltevés — legalábbis 
e szakok vonatkozásában — indi
rekte tagadja az általános orvosi 
munka létjogosultságát, de megkér
dőjelezi a kis kórházak munkáját is. 
Számos szakterületbe vágó betegsé
get a jó anamnaesis és fizikális 
vizsgálat birtokában ma is szinte 
100%-ban fel tudunk ismerni. Az in
terdisciplinaris kapcsolat túlzásából 
és a szerző által is ostorozott defen
siv medicinából táplálkozik az az 
egyre növekvő „papírtigris”, amely 
a feleslegesen elvégeztetett, gyak
ran meg sem tekintett s olykor már 
félelmetes méretű leleterdőből tevő
dik össze (papírmedicina!), amely a 
laboratóriumok rutinkapacitásának 
kimerítéséhez és megbénításához 
vezet. Ez az abuzus inkább karika
túrája, mint alátámasztása a helyes 
szakkonzíliumoknak. Sokszor a hí
vott konziliárius is „visszaadja a 
labdát” s számos újabb vizsgálat 
előírásával „hálálja” meg hálátlan 
szerepét, mert 6 is védeni akarja 
magát. Ezekből a betegnek csak rit
kán van előnye, de jelentősen meg
hosszabbodik az ápolási idő, ami 
biztos nem célja az interdiscipliná- 
ris együttműködésnek. De felsorol
hatjuk a visszaéléseket egyéb terü
leteken is. Egy évente átszűrt lakos
ságot feltételezve, a betegek indo
kolatlan rutin rtg-felvételei pl. nem
csak felesleges és tömeges méretű 
sugárterhelést jelentenek, de tete
mes költségkihatáson túl éppen a 
beteg anamnaesisére és fizikális 
vizsgálatára épülő kritikus, célzott 
rtg-konzíliumokról szoktatják le az 
orvost.

Csábító lenne itt az interdiscipli
naris együttműködés gerincét képe
ző konzíliumokról és szakvizsgála
tokról is beszélni. A kettő nem 
ugyanaz, s gyakran a két fogalmat 
összekeverjük. Ezeknek számos 
szakmai, etikai, és szervezési as
pektusa van. Magyar prof. legutóbb 
az Eü. Dolgozó hasábjain részlete
sen, a tőle megszokott kitűnő kri
tikával írt a kérdésről.

Az interdisciplinaris együttmű
ködés egyik legjobb fokmérője az 
ügyeleti szolgálat. Túl igazságtalan 
voltán, etikátlan is, hogy ugyanazon 
házban szinte ugyanannyi díjazá
sért az egyik orvos végigalussza, a 
másik átdolgozza ügyeletét. Nem 
állja meg a helyét az ellenvetés, mi
szerint a másszakmájú orvos nem 
ért a neki idegen szakma ügyeleté
hez. Ha a frissen végzett orvosok 
2—3 hónap múltán már tudnak ön
állóan ügyelni, akkor egy idősebb 
másszakmájú orvos is tud ügyeletes 
társának legalább segíteni.

Nem tudom melyik szakmának 
hízelgő Hubert idézett megállapítá
sa, miszerint a „született”(?) bel
gyógyász és sebész közt lényegében 
semmi különbség nincs. A belgyó
gyász a kórismét szisztematikusan 
kutatja és a therapia effektusát kri
tikusan elemzi. Magasrendű anali- 
záló-szintetizáló tevékenységét a 
betegágy mellett integrálja. A se
bész alapos elméleti képzettségre 
épülő műtő-orvos. Nem hiányozhat 
belőle sem a magas kritikai érzék és 
határozott ítéletalkotás. Azt hiszem 
ma már nem kell a sebészetnek 
egyenrangúságért küzdeni, hiszen a 
sebészet forradalmi fejlődése s an
nak az összes többi orvosi szakra 
gyakorolt megtermékenyítő hatása 
önmaga helyett beszél. De azért 
azt, hogy a sebész olyan belgyó
gyász lenne, aki operálni is tud, túl
zásnak, sőt egyenesen lehetetlen 
szójátéknak tartom. Ha így volna, 
akkor nem lenne szükség „házi bel
gyógyászra”, sőt interdisciplinaris 
együttműködésre sem. Ma már ma
ga a belgyógyászat is olyan isme
retanyaggal birkózik, s ágaira sza
kadozik, hogy évek óta él az a jo
gos kérdés, hogy vajon „meddig 
belgyógyászat a belgyógyászat”, ill. 
„belgyógyászat-e még a belgyógyá
szat”? Az előbb bírált szójáték 
abszurd és fonák volta akkor világ- 
lik ki még inkább, ha az állítás for
dítottját vizsgáljuk. Ha ugyanis 
igaz az, hogy a sebész operálni is 
tudó belgyógyász, akkor a belgyó
gyász sem más, mint operálni nem  
tudó sebész. Alig hinném, hogy bel
gyógyászaink ezzel egyetértenének.

Álljunk meg egy pillanatra a „há
zi belgyógyászánál, önálló, főfog
lalkozású, „örökös” belgyógyászt 
csak különálló „házak” esetén tu 
dok elképzelni. Itt is azzal a hát
ránnyal jár ez a státus, hogy a más
szakmájú főnök alárendeltjévé vá 
lik, ami az interdisciplinaris együtt
működés helyett a subdisciplinaris 
kiszolgáltatottság veszélyével jár
hat. A hagyományos „nagy” osztá
lyok hajlamosak hasonló „autark” 
követelésekre. Azt szeretnék, ha
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„saját” házi röntgenesük, laborosuk, 
anaesthesiologusuk stb. legyen. 
Minthogy a másszakmájú főnök 
szakmailag nem tudja őket kézben 
tartani, ezek a szakemberek eredeti 
szakmájuktól könnyen elszigetelőd 
nek. Vegyes profilú kórházak ese
tén jó megoldásnak vélem, hogy 1 
vagy 2 évenként más-más belgyó
gyász végezze a manuális osztályok 
speciális belgyógyászati munkáját, 
aki így megismerkedhetne egy spe
ciális határterülettel anélkül, hogy 
elszakadna az anyaszakmától, ill. 
anyaosztálytól, ezért nem fenyeget
né az egyoldalúság veszélye. Az in- 
terdisciplinaris együttműködés 
csakis az egyenrangúság és egyen 
jogúság plattform jár ól oldható meg.

Az együttműködés egyik tipikus 
szakterülete éppen az anaesthesio- 
logia, amely számos szakma (első
sorban a belgyógyászat és sebészet) 
határterületén alakult ki. Az an- 
aesthesiologia munkaterülete egyre 
inkább kilép a műtő zárt terüle
téről s az intenzív betegellátásban 
éppúgy helyet talál, mint a fájda
lom elleni küzdelemben általában 
(pain clinic). De ahhoz, hogy ezt va
lóban elfoglalhassa, ki kell lépnie 
jelenlegi félgyarmati helyzetéből 
úgy az osztályok szervezése, mint a 
káderellátottság és anyagi ösztönzés 
vonalán. Számos kórház an- 
aesthesiologiai munkáját az afrikai 
fejlődő országokhoz hasonlóan, a 
manuális osztályok létszámába 
szervezett asszisztensek látják el. 
Mindez abban az országban van így, 
amely a 26 000 orvosával a nemzet
közi élmezőnyben foglal helyet.

Az interdisciplinaris együttműkö
dés nemcsak a horizontális, hanem 
a vertikális (progresszív) ellátási 
rendszerben is érvényesül. Az in
tenzív betegellátó osztályon alkal
mazott specifikus, tüneti kezelés, 
fontosságában átmenetileg meg
előzheti az alapbetegség kezelésé 
nek szempontjait. Nyilvánvaló, 
hogy az itt kezelt súlyos betegeket 
legalább két orvosnak kell kezel
ni, az intenzív betegellátásban spe
ciális jártasságra szert tevő orvos
nak és az alapbetegség (alapszak
ma) orvosának. Még előnyösebb, ha 
a két orvos helyett egy kezelő cso
port (team) alakul ki, hiszen az éj
jel—nappali folyamatos és magas
szintű aktív ellátás ma már elkép 
zelhetetlen úgy, hogy a beteg csu
pán egy vagy két kézben van, mert 
azt idővel és tudással nem győznék. 
A csoportmunka az interdisciplina 
ris együttműködés legnehezebb 
feladata, de egyben legjobb iskolája 
is. A csoportmunkában hinni kell, 
azt meg is kell tanulni és kölcsö
nös áldozatok révén gyakorolni is 
szükséges. E vonatkozásban is ol
csó ellenvetés, ha a magyar ember 
természetével hozakodunk elő. A 
„nem adom át az én betegemet”, 
vagy az „én osztályomra ne járjon 
senki dirigálni”, betegellenes, önző, 
öntelt és idejétmúlt felfogása he
lyett egy etikus, betegcentrikus, in
terdisciplinaris kollektív szellemet 
kell kialakítani. Így válik az inten 
zív betegellátó osztály a különböző

szakmák kollegiális együttműködé
sének centrumává. Nem véletlen, 
hogy az interdisciplinaris együttmű
ködést talán legelőször és legtöbb
ször éppen az anaesthesiologusok és 
intenzív betegellátó szakemberek 
hangoztatták. Minthogy az intenzív 
betegellátásban több szakma dolgo
zik együtt, nevezhetnénk ezen 
együttműködést multi- vagy polidi- 
sciplinaris (sőt akár superdiscipli- 
narisnak) is.

Végezetül még egy apró kiigazí
tás. Molnár dr. közleményébe egy 
sajnálatos hiba került. Molnár dr. is 
bizonyára jól tudja, hogy az első 
gyomorresectio kommentárjaként 
nem Rydygier írta a szerkesztői 
megjegyzésben, hogy „reméljük az 
utolsó”. Az első (sajnos sikertelen) 
gyomorresectiót Rydygier végezte 
és publikálta. Esetét éppen a szer
kesztőség kommentálta lábjegyzeté
ben úgy, hogy remélik, hogy ez volt 
az utolsó ilyen eset. A szöveg félre
érthető fogalmazása a közölt for
mában megtévesztheti az olvasót.

Széli Kálmán dr.

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1975. 116. évf. 13. számában megje
lent „Interdisciplinaris problémák 
az integrált betegellátásban” c. cikk 
olvasása az alábbi gondolatok köz
lésére késztetett:

A cím helyes értelmezése felesle
gessé teszi, vagy az „Interdiscipli
naris” vagy az „integrált” kifeje
zést az egységes betegellátásban. 
Feleslegessé teszi, mert tulajdon
képpen egyet jelent akkor is, 
ha az integrált ellátásban szak
mán belüli, szervezeti integráció
ra gondolunk, és akkor is ha az 
interdisciplinaris betegellátásról 
van szó, illetve ezeknek szervezeti 
integrációjáról. Az Orv. Hetil.-nak 
ugyanebben a számában olvashat
tuk, hogy egy-egy szakmán belül 
ma már a subspecialitások feladat
körét is integrálni kell, ha nem is 
vertikálisan, de egy-egy szakmán 
belül egymás mellett, a szükséglet 
— és hadd tegyem itt hozzá — a 
lehetőségek sorrendjének kialakítá
sával. Subspecialitások — interdis
ciplinaris gyógyítás, a határ már- 
már elmosódik, ez érezhető a cikk
ből is. Nyilvánvaló, ha a szervezeti 
integráció kialakul — amely vég
eredményben párhuzamosan fog 
futni a szakmai vertikális integrá
cióval —, ez magában foglalja majd 
az interdisciplinaris ellátást is.

Feleslegessé teszi a kettő elkülöní
tését, mégis úgy érzem, szólni kell 
mindkettőről, éspedig azért, mert 
van valami, ami a kettőt összeköti; 
tehát az interdisciplinaris problé
mát és az integrációt, és elsőrendű 
feltétele annak, hogy akármelyik 
kialakuljon, illetve annak, hogy a 
kettő a legmagasabb szervezeti in 
tegrációban összeforrjon.

És ez az egységes szemlélet, a be
teg ember meggyógyításához szük
séges orvosi és emberi hozzáállás.

Könnyű a vertikális integrációt 
és az egymás mellett álló szakmák 
közti gyógyítást sémában, vagy va-

milyen diagrammban ábrázolni, 
modellben felrajzolni. De az egyes 
kockák, körök, vagy egyéb jelek az 
embert jelentik és lehet a szerve
zet a legjobban integrált, a hierar
chia is jól kialakított — mint ahogy 
napjainkban erről még egyáltalán 
nem beszélhetünk — lehetnek az 
ajánlott, vagy kötelező, az Országos 
Intézetektől kiinduló szakmai 
irányelvek még oly világosak is, 
ma már az orvos—beteg viszony 
kialakulása — és tegyük hozzá a 
kissé elrontott viszony kialakulá
sa — a legnemesebb jó szándékot is 
meghiúsíthatja, mert igen sokrétű 
az a szemlélet, amely az orvos mun
káját megszabja. Így van ez min
den szinten, de leginkább elmond
hatjuk ezt az alapellátásról, ahol 
ma — és ezt őszintén meg kell mon
dani — nem annyira hierarchiá
ról, mint inkább anarchiáról kell 
beszélnünk. Annál is inkább, mert 
„a folyamatosan funkcionáló két 
irányú áramlás . . . nem beavatko
zás a gyógyítás nemesen értelme
zett szabadságába, az orvosi lelki
ismeret mérlegelő jogába ..

Talán egyik akadálya lesz a ver
tikálisan mind magasabb fokú 
irányba törekvő ellátásnak, szak
mán belül, de természetesen inter- 
disciplinarisan is az a tény, hogy 
az egyes intézetekben tevékenykedő 
főorvosok (szakrendelő, városi, já 
rási, megyei intézet) kinevezése 
nem szakmai — emberi képességei
vel egyenes arányban történt és tör
ténik, hanem az éppen adott lehető
ségek — kereslet-kínálat, egyéb kö
rülmények — figyelembevételével. 
Szakmai képességben is lehet kü
lönbség, olyan különbség, amely 
nem biztosítja az alatta levőhöz 
képest magasabb fokú ellátás lehe
tőségét, de nemcsak ez a meghatá
rozó, hiszen osztályának feltételei a 
munkához, emberi célkitűzései, am
bíciói és az ezek kialakításához 
szükséges feltételek megteremtése, 
esetleg nem érik el azt a szintet, 
amelyet a magasabb fokú ellátás
ban el kellene érniük. Ezen is lehet 
persze idővel javítani; a képzést — 
továbbképzést, esetleges vizsgák be
iktatását, ehhez a magasfokú integ
rált szervezethez kell alakítani, de 
még akkor is marad az egyes szem
léletek közti különbség — mondjuk 
ki őszintén szintkülönbség —, me
lyet a minimálisra kell csökkenteni 
és mindenképpen alá kell vetni az 
olyan humánusan elképzelt cél el
érésének. Nehéz feladat, de hiszen 
ezt mindenki tudja, nemhiába han- 
gaztatják az illetékesek, hagy ma a 
szubjektív akadályok a legnagyob
bak, amelyeket lassan le kell győz
ni ahhoz, hogy az integrált és inter
disciplinaris célkitűzések megvaló
sulhassanak.

Maradjunk még intézeti szinten! 
Vegyünk olyan témákat, amelyek 
ma igen aktuálisak, napirenden le 
vők, ezért egymás mellé kell azo
kat állítani: szervezés, etika, népe
sedéspolitika. Ha jogszabályban 
nincs is kimondva, de elfogadott 
tény: minden szülő nőnek hazánk
ban joga van megválasztani az or-



vost, akinek segítségével gyermekét 
megszüli. Intézetenként más és más 
kontroll rendszer, kialakult szokás, 
a főorvostól, intézet igazgatójától 
függő szabályozók vannak hivatva 
arra, hogy ezen belül a ma törvénye
sen érvényes etikai szabályok ne le 
gyenek megszeghetők. Ezek a szabá
lyozók több-kevesebb sikerrel betöl
tik szerepüket. Humánus, az emberi, 
ill. szülő női szabadságot szolgálja 
ez a kialakult szokás. Mégis egy-egy 
osztályon, intézeten belül sok nega
tív hatása van. Mindnyájan tudjuk, 
melyek a következményei az „én 
betegem — te beteged” szemlélet
nek. Nem akarok a részletekre ki
térni, gondolom ez is elég ahhoz, 
hogy egyesek méltatlankodását ki
hívja. De mi van akkor, ha az egyik 
város kórházának valamelyik osz
tálya jobban vonzza a betegeket, 
mint a másik? Ismét a szemlélet 
kérdése — a beteg szemléletének 
kérdése — amely kissé felrúghatja 
az integrációt — noha ettől a 
szervezet még funkcionálhat. Mind
ez még nem lehet akadály, csak 
mint negatív szemléleti jelenséget 
említem meg az obiigát specializá- 
lási, szubspecializálási és interdis- 
ciplinaris objektív szabályozók ár
nyékában.

Még jobban előtérbe kerülnek a 
szubjektív szemléleti tényezők az 
alapellátásban.

Az első amiről beszélni kell: a 
munka-megosztás. Egy bonyolult 
szervezet megfelelő működésének 
alappillére ez. Egyre inkább hajla
mosak vagyunk arra — még az óva
tos szemlélő is az — hogy kimond
juk: a körzeti orvos feladatát át
veszi a szakrendelőintézet és a szak
rendelőintézet feladatát sok esetben 
a kórház. A modern interdisciplina- 
ris szemlélet talán ezt meg is ma

gyarázza. A specializálódás, subspe- 
cializálódás korszakában lehet-e a 
mainál nagyobb szerepe az általá
nos orvosnak, a körzeti orvosnak? 
Azt kell mondani, hogy lehet, hogy 
kell, hogy legyen. Ez is a megfelelő 
szemlélet kérdése. Egy mai városi 
körzeti orvos egyhavi feladata (fel
mérés alapján) kb. 1200 megjelent 
beteg, vagy magát annak tartó em
ber ellátása. Ebből kb. 800 receptért 
jelentkezik, 12—20 új beteg, a töb
biek kezelésre, „gondozásra”, kont
rollra jönnek. Ezt a hatalmas és 
egyre növekvő igényt szelektálni, 
irányítani, kielégíteni, ehhez ismét 
megfelelő szemlélet, emberi-orvosi 
hozzáállás szükséges. És ennek a 
szemléletnek összetevői kell hogy 
legyenek:

1. Felelősségvállalás (ehhez első
sorban tudás, és jellembeli adottsá
gok szükségesek).

2. önbecsülés (a szakma rangjá
nak megőrzése a sokszor felelőtle
nül áradó megalapozatlan igények 
helyretevése, ha kell visszautasítása 
segítségével).

3. Segíteni akarás (mindig a fel- 
készültség szerint, mert azon túl 
minden beavatkozás kontárkodás
nak minősül, még ha oly nagy is a 
laikus betegtársadalom véleménye, 
elvárása az orvossal szemben).

Szigorú kautélák ezek, de csak így 
alakulhat ki az egységes szemlélet, 
amely — mint ezt bizonyítani igye
keztem, — elsőrendű feltétele an
nak, hogy az interdisciplinaris 
problémák is megvalósuljanak és 
beolvadjanak az integrált betegellá-
t'̂ s'3a' Vajda Péter dr.

T. Szerkesztőség! Vajda Péter dr. 
és Széli Kálmán dr. további gondo
latébresztő hozzászólását és kiegé

szítését köszönöm. Egy ilyen jelle 
gű téma közben a közelmény meg
írásakor nem törekedhetett a szer
ző a teljességre. Én is önkényesen 
emeltem ki a gondolatokat, melye
ket fontosnak tartottam.

Közleményem megírásakor az a 
szempont vezérelt, hogy az integrált 
betegellátásban az interdisciplina- 
lis problémákat felvessem. Mindkét 
hozzászólásból úgy érzem, célomat 
elértem. Álláspontom az volt, mint 
ahogyan Vajda dr. is hangsúlyozza, 
hogy az egységes szemlélet kialakí
tása lényeges, a mindennapi gyó
gyító tevékenységünkben. Nagyon 
egyetértek mindkét hozzászólónak a 
team munka hangsúlyozásával.

Ezzel kapcsolatban had idézzem 
Mayo-t. „Egy ember sosem lehet 
olyan nagy, hogy független legyen 
másoktól”.

Az alapellátás kérdésében a kör
zeti orvosi munkában sokféle más
más aspektusból szemlélve, külön
böző vélemények és állásfoglalások 
alakulhatnak ki. Véleményem sze
rint ezek munkája is a jövőben 
team munkában fog realizálódni. 
Scaife Hamiltonban egy jól működő 
multispecialista csoport munkáját 
értékeli. Egyre több fiatal orvos 
specializálódik. A házi orvosokat 
egy multispecialista csoport váltot
ta fel (belgyógyász, sebész, szülész, 
gyermekgyógyász, laboráns és rönt- 
genes). Igen lényegesnek tartják a 
centralizált pontos kórtörténeti do
kumentációt.

A csoporton belüli társszakmák 
és állandó consultatiós lehetőségek, 
szerintük kedvezően hatnak az 
egyén szakmai fejlődésére is.

Széli dr. hozzászólásában Rydy- 
gier korrekcióját köszönöm.

Molnár Lajos dr.
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First Congress of the Hungarian 
Pharmacological Society 1971. Fő-
szerkesztő: Knoll József. Akadé
miai Kiadó 1973.

Vol. 1. Symposium on Pharmaco
logical Agents and Biogenic Amines 
in the Central Nervous System. 
Szerkesztette: Magyar K.

Az első 274 oldalas kötet a bio
gen aminok központi idegrendsze
ri szerepével és a therápiában is al
kalmazható szerek hatásmechaniz
musával foglalkozik.

Az első előadások a phenylalkyl- 
amin derivatumoknak a biogeh 
amin anyagcserére kifejtett hatá
saival foglalkoznak. Knoll és mtsai 
a p-bromometamphetaminröl mu
tatták ki, hogy szelektíve bénítja az 
5HT intraneuronalis felvételét. 
Leonard (Anglia) összefoglalta az 
amphetaminoknak az agy mono- 
aminjaira és precursoraira kifejtett 
hatását. Az amphetaminokat stimu
láns és hallucinogen csoportra oszt
ja. Ross és mtsai (Svédország), a 
phenylethylaminnak az egéragy- 
szeletek noradrenalin és 5-HT fel
vételére való hatását tanulmányoz
ták. Kimutatták, hogy para-hely- 
zetben végzett substituálással a gát
lás szelektívebbé tehető. Schaefer 
és mtsai patkányokban vizsgálták 
az agy subcellularis frakcióihoz kö
tött, valamint az agy synapticus 
vesiculáiban található ATP-ase 
aktivitást befolyásoló sejt-extractu- 
mok és monoamin-liberatorok ha
tását. A vesiculák noradrenalin és 
dopamin felvételében az ATP és az 
ionok szerepét emelik ki. Hallas- 
moller és mtsai (Dánia) a schizo— 
phreniások vizeletében található p- 
metoxyphenylethylamin és 3, 4-di- 
methoxyphenylethylamin hatásá
ban az 5-HT szerepét hangsúlyoz
zák. Youdim (Anglia) a MAO iso- 
enzimek fiziológiás jelentőségéről 
és az enzimműködés hormonális 
szabályozásáról ír. A szerző szerint 
az isoenzimek (agy) gátolhatóságá- 
nak eltérő volta lehet a magyará
zata annak a klinikai megfigyelés
nek, hogy a MAO inhibitoroknak 
csak egy része alkalmas a depresz- 
sziók kezelésére. Magyar és mtsai 
egy új szelektív MAO inhibitor, a 
Deprenil tyramin-antagonista hatá
sának mechanizmusát tisztázták. 
Vogt (Anglia) kísérleteiben az agy 
szürke állományából (n. caudatus 
és környéke) felszabaduló transmit- 
tereket tanulmányozta. Randrup és 
Munkvad (Dánia), Walaszek és 
Tseng (USA), valamint Lapin 
(Szov j etunió) állatkísérletekben 
vizsgálták a biogen aminok szere
pét a különböző psychotikus álla
potok létrejöttében. A farmakoló- 
giailag kiváltott különböző agresz- 
szív viselkedési reakciókban a meg

növekedett noradrenerg, illetve do- 
paminerg akitivitásnak, a bulbu- 
capninnal kiváltott katatoniában a 
centrális dopamin receptorok gátlá
sának tulajdonítanak szerepet. 
Schmitt és mtsai (Franciaország) a 
clonidin hatásmechanizmusát ele
mezve ismertetik az ún. centrális 
noradrenerg sympathicus gátló me
chanizmusáról szóló koncepcióju
kat. Vetulani és mtsai (Lengyel- 
ország) a catecholamin tartalmú 
neuronokat szelektive degeneráló 6- 
hydroxydopamin (6-OHDA) hatását 
vizsgálták nialamiddal előkezelt 
patkányokon. Az átmeneti depresz- 
szió után fellépő hypermotilitás és 
vad agresszivitás létrejöttében a 
dopamin tartalmú struktúráknak 
tulajdonítanak szerepet.

Vol. 2. Symposum on Drugs and 
Heart Metabolism. Szerkesztette: 
Szekeres L. és Papp J. Gy.

A második kötet a szívizom 
anyagcseréjével, a fiziológiás és pa- 
thologiás folyamatok biokémiai és 
elektrofiziológiai alapjaival és azok 
befolyásolhatóságával foglalkozik. 
Szerkezetileg két részre oszlik. Az 
első, 178 oldalas rész a téma ösz- 
szefoglaló referátumait tartalmazza. 
A második, 190 oldalas részben a 
főtémához csatlakozó experimentá
lis munkákról és a klinikai vonat
kozásokról tartott előadások talál
hatók.

Az első referátumban Wollen- 
berger és Krause (NDK) ismerte
tik azokat a mechanizmusokat, 
amelyek acut hypoxiában a szív 
izomsejteket képessé teszik arra, 
hogy pillanatok alatt átálljanak 
aerobról anaerob energiatermelés
re. A szerzők a szívspecifikus iso- 
phosphorylase I. enzimaktivitás 
meghatározásának perspektivikus 
jelentőséget tulajdonítanak a myo- 
cardialis infarctus dg.-ban Kuko- 
vetz és mtsai (Ausztria) a Suther
land kritériumok alapján igazolják 
a cAMP mediátor szerepét az 
isoprena'm, histamin, glucagon és 
theophyllin pozitív inotrop, ill. beta 
adrenerg stimuláló, a papaverin és 
papaverin-szerű anyagok simaizom 
(coronaria) relaxáló hatásában. 
Szentiványi modulátor teóriájáról 
szóló összefoglalójában a szívizom 
anyagcseréjétől függő beta-modu- 
lator felszabadulásának fiziológiás 
körülmények között a coronaria 
keringés szabályozásában tulajdo
nít jelentőséget. Somani (USA) an
gina pectorisban a hypoxia létre
jöttében az 0 2 igény megnöveke
dés mellett a coronaria keringés 
redistributiójának is fontos szere
pet tulajdonít. R86 izotóppal vég 
zett kísérleteiben igazolta, hogy a 
subendocardialis vérellátás csökke
nése változatlan, sőt növekedett

teljes coronaria átáramlás mellett 
is bekövetkezhet. Parratt (Skócia) 
olyan antianginás szerek keresésé
re hívja fel a figyelmet, amelyek a 
végdiastoles nyomás csökkentése 
révén fokozzák a szívizom vérellá
tását és csökkentik az oxigénigényt. 
Gryglewski (Lengyelország) a beta- 
adrenerg stimulációnak és -bloc- 
kádnak a szívizom metabolizmusá- 
ra és funkciójára kifejtett hatását 
vizsgálta patkányokban. Lüllmann 
(NSZK) a szívglycosidokkal (oua
bain, digoxin és digitoxin) kapcso
latos farmakokinetikai vizsgálatai
ról számolt be. Szekeres a kísérletes 
coronaria occlusiót követő arrhyth- 
miák keletkezésében szerepet játszó 
faktorokat tanulmányozta. Papp 
összefoglalja a különböző szerek
nek és tényezőknek (anoxia, isch
aemia, anyagcsere mérgek, sym- 
pathomimeticumok, antiarrhyth- 
miás szerek, beta-blockolók, szív- 
glycosidok) a szív elektromos akti
vitására kifejtett hatásait. Kimu
tatja, hogy a myocardium anyag
cserét befolyásoló faktorok mélyre
ható változásokat hoznak létre az 
elektrofiziológiai paraméterekben 
is. Kecskeméti, Kelemen, Knoll és 
mtsaik referátumaikban a szív ak
ciós potenciáljának létrejöttében 
szereplő gyors és lassú Na szállító 
depolarisatiós mechanizmusok je
lentőségét értékelik. A catecholami- 
nok a mangán szenzitiv lassú depo- 
larisatiót képesek facilitálni. A cel- 
lulin A-ról a szerzők mutatták ki, 
hogy a szívizom „gyors” és lassú” 
depolarisatiós mechanizmusait egy
aránt serkenti.

A főtémához csatlakozó előadások 
sorát Hadházy és Vizi munkája 
nyitja meg. A szerzők kimutatták, 
hogy a noradrenalinnak a vagus ne
gatív chronotrop hatására kifejtett 
gátló effektusa részben az effektor 
sejteken, részben praesynapticusan 
érvényesül. Fekete és mts^i a 
Gyógyszerkutató Intézetben szinte
tizált dichlor substituált phenoxy- 
propranolamin derivatumról (GYKI 
41099) bizonyították, hogy az ox- 
prenololnál és a propranololnál ha
tásosabb beta-blokkoló szer, viszont 
cardiodepressziv hatása ezeknél lé 
nyegesen enyhébb. Hetényi, Szegi 
és mtsaik a flavonoidok antiar- 
rhythmiás és K-Strophantosid to- 
xicitását csökkentő effektusával 
foglalkoztak. Trunzler és mtsai 
(NSZK) beta-aminoketon és beta- 
ammoalkohol derivátumokat vizs
gáltak. Kimutatták, hogy e szerek 
az excitatio-contractio párosítás fo 
lyamatának gátlása révén csökken
tik a szívizom kontraktilitását és 
0 2 igényét. A Ca transportot bénító 
szerek (prenylamin, verapamil) the- 
rápiás alkalmazására hívják fel a 
figyelmet. Kokenge és van Zwie- 
ten (NSZK) a hyperthermiának a 
szívglycosidok farmakokinetikai v i 
selkedésére kifejtett hatását anali
zálták. Vapaatalo és mtsai (Finn
ország) a kombinált hydrochloro- 
thiazid, reserpin és guanethidin ke
zelés, valamint a szív, a vese és 
az arteriafal catecholamin tartalma



közötti összefüggést tanulmányoz
ták.

Vol. 3. Symposium on Gastrin 
and its Antagonists. Szerkesztette: 
Borsy J. és Mózsik Gy.

A harmadik kötet a gastrin ha
tással, illetve annak gátlásával és 
az ún. „antigastrin” szerekkel fog
lalkozik. Ez a rész nemcsak terje
delemben (153 oldal), de tartalmá
ban is szerényebb feladatokat lát 
el, mint az előző kettő. Egyrészt a 
hatásmechanizmusokat illető elkép
zelések a mű olvasásakor már jó
részt túlhaladottak, másrészt az 
„antigastrinok” szerepét is egészen 
másként látjuk ma, mint a kong
resszus idején 1971-ben.

Mindamellett a fejezetek egyen
ként élvezetes és gondolatébresztő 
olvasmányok.

A referáló véleménye szerint 
mind a főszerkesztő, mind az egyes 
kötetek szerzői értékes munkát vé 
geztek azzal, hogy megörökítették a 
Magyar Pharmakológiai Társaság 
első Kongresszusának impozáns 
anyagai. Varró Vince dr.

Günter Ammon: Psychoanalyse 
und Psychosomatik. 1974. R. Piper 
& Co. Verlag, München, 368 o., ára: 
14 DM.

Bizonyos — többnyire tisztázat
lan kóroktanú — organikus beteg
ségek összefüggése emocionális za
varokkal régóta feltűnt a kliniku
soknak. Rájöttek, hogy ez az össze
függés kétoldalú ugyan, azonban az 
emocionális zavarnak oki jelentő
sége van, és változása általában 
törvényszerűen vonja maga után a 
szervi tünetek változását is. A 
problémával sok kísérlet és elmé
leti elemzés foglalkozott, a század 
harmincas éveitől kezdve az ilyen 
kórképek magyarázatára kialakult 
az ún. pszichoszomatikus betegség
tan. Ez a kórtani koncepció az öt
venes években elterjedtté, elfoga
dottá vált és mind a klinikai pszi
chológiai, mind pedig a kórélettani 
kutatásokra serkentően hatott. Az
óta a pszichoszomatikus betegségtan 
sokat veszített népszerűségéből, 
nagy viták bontakoztak ki vele kap
csolatban, mind a koncepció egé
szét, mind pedig a pszichoszomati
kusnak tartott egyes betegségek 
kóroktanát illetően. Napjainkban — 
úgy tűnik — több az elmélet ellen
fele, mint támogatója. A klinikailag 
megfigyelt összefüggés azonban to
vábbra is tapasztalati tény marad, 
és tény az is, hogy a pszichoszoma
tikusnak tekintett betegek között 
igen gyakori a tünetek „átcsapása”

pszichózisba, súlyos neurotikus ál
lapotba, alkohol-, kábítószer- vagy 
gyógyszerfüggőségbe, esetleg ön- 
gyilkosságba.

A pszichoszomatikus betegségel
mélet nyitott problémáját Günter 
Ammon könyve új fényben világít
ja meg. Ammon a pszichoanalízis és 
a pszichoszomatika kapcsolatának 
hátteréből fejti ki saját teóriáját. 
Rámutat arra, hogy a pszichoanalí
zis koncepciói mindig is nagy jelen 
tőségűek voltak a pszichoszomati
ka számára, és a pszichoszomatikus 
betegségszemlélet minden fonto
sabb elmélete a pszichoanalízis gon
dolkodásmódjában fogalmazódott 
meg. Könyvének kitűnő része az a 
néhány fejezet, amelyben a pszi- 
chonalitikus felfogásokat és nézete
ket foglalja össze, történeti sorrend
ben. Ebben nemcsak a szorosan vett 
pszichoszomatikus magyarázatokat 
ismerteti, hanem azokat a pszicho
analitikus elméleti tételeket is, 
amelyeknek a pszichoszomatika 
szempontjából közvetett jelentősé
gük van. Az összefoglalás ez esetben 
több, mint egyszerű elemző is 
mertetés, Ammon bőven ad kri
tikai szempontokat is, és számos 
közleményt, irodalomból jól ismert 
elméletet új oldaláról mutat be, 
vagy végigkíséri olyan implikációi
ban, amelyek még a kérdésben já 
ratos olvasónak is újszerűnek tűn
nek.

Majd a pszichoanalitikus felfogás 
értékeit és használható elemeit 
megtartva saját pszichoanalitikus 
betegségelméletét fejti ki. Ezt az el
méletet az utóbbi öt év során más 
könyveiben és tanulmányaiban 
érintette, azonban ilyen részletes
séggel még nem írta le. Ammon 
multifaktoriális betegségelméletet 
képvisel, elismeri a szomatikus 
momentumok és prediszpozíciók je 
lentőségét, vallja azonban — igen 
kiterjedt, több évtizedes klinikai ta 
pasztalatai alapján —, hogy a döntő 
kóroki tényező a súlyos személyi
ségzavar, amelynek a pszichoszo
matikus betegség vagy tünet egyen
súlyra törekvő, kompenzációs kö
vetkezménye. Megfigyelései szerint 
a pszichoszomatikus beteg korai én
fejlődésében az anya és a család pa- 
thológiája miatt súlyos zavar követ
kezik be (e zavar jellegét és kiala 
kulási módját részletesen leírja), en 
nek következtében a beteg énje 
gyenge, csak szimbiotikus emberi 
kapcsolatokban képes funkcionálni, 
és ilyen kapcsolatok fenntartása ér
dekében, ill. a teljes dezintegráló- 
dást elkerülendő, jelenik meg és 
marad fenn a tünet, a betegség. 
Ammon ezt a koncepciót, amely 
szoros kapcsolatban áll a pszichó

ziselméletével és más, pszichiátriai 
betegségteóriájával, számos részle
tes és igen jól kidolgozott esetis
mertetéssel illusztrálja. Majd a 
pszichoszomatikus kórképek újfajta 
kezelési módját ismerteti, amely fő
leg a csoportpszichotherápiás és mi- 
liőtherápiás kezelési módra épül, az 
egyéni pszichoanalitikus pszicho- 
therápia mellett, és a kezelési fo
lyamat megfigyeléseiből levont kö
vetkeztetéseit írja le. A kötet igen 
részletes irodalomjegyzékkel zárul, 
de van benne alapos tárgymutató és 
a nem-szakember olvasók részére 
fogalommagyarázat is.

Túlzás nélkül állítható, hogy Am
mon munkája hézagpótló mű, és 
páratlan értékű a pszichoanalízis és 
a pszichoszomatika kapcsolatainak 
elemzése terén. Ammon saját be
tegségfelfogása is figyelemre méltó, 
sok — eddig izolált — tapasztalati 
tényt egyesít magában. Bár ez a 
felfogás is számos alapkérdést hagy 
megválaszolatlanul, nagy értéke, 
hogy nem doktrína, hanem egy sa
játos, a klinikumban sokat hasz
nált nézőpont eredményeinek új 
integrációja, amely további kuta
tásra, vizsgálódásra ösztönöz, és 
szempontokat ad a további fejlődés
hez. Ammon tudományos, kon
struktív szándéka megmutatkozik 
abban is, hogy nem a pszichoszoma
tika körül dúló vitát élezi, nem is 
polemizál senkivel, hanem saját 
klinikai tapasztalatai alapján 
igyekszik egy lépéssel tovább ha
ladni a komplex problémakörben.

Meg kell említeni Ammon köny
vének két nagy formai értékét, 
amely korábbi munkáira is jellem
ző. Egyrészt kitűnően bánik az 
esetismertetések műfajával, és 
ezeknek illusztratív és argumenta
tiv erejét teljesen ki tudja használ
ni. Esetismertetései viszonylag rö
videk (3—6 nyomtatott oldalnyi ter
jedelműek) ennek ellenére nem 
keltik a szimplifikáció érzését, min
den lényeges körülményre kitérnek, 
és plasztikus képet adnak a beteg
ről. Másrészt Ammon stílusa dicsé
retes, a szakember számára csorbí
tatlanul fejezi ki a tudományos 
mondanivalót, ugyanakkor a mű
velt laikus számára is jól érthető. A 
pszichoszomatika nehéz témájában 
a fogalommagyarázat, a glosszá
rium hivatott a szakember és az ér
deklődő laikus igényei közötti kü
lönbséget áthidalni.

A kötet a Piper kiadó tudomá
nyos sorozatában jelent meg, pa
pírkötésben, nagyon jó tipográfiá
val. A pszichoszomatika iránt ér
deklődő orvosok és pszichológusok 
számára a könyv elengedhetetlen 
olvasmány! Buda Béla dr.
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Az Orvostovábbfeépző Intézet 
Ideggyógyászati Tanszéke és a Vas 
megyei Tanács Markusovszky Kór
háza 1975. október 10-én, Szombat
helyen, az Egészségügyi Szakiskola 
előadótermében (Paragvári u. 13.) 
konferenciát rendez.

Program:
1975. október 10., de. 10 óra

Az elmebetegek rehabilitációja
Vitavezető: prof. Juhász Pál.
Résztvevők: Horváth Endre dr., 

K ézdy Balázs dr., Kiss-Vámosi Já
nos dr., Simek Zsófia dr., Várady 
Géza dr.

1975. október 10., du. 3 óra

Az agyi keringési zavarok 
idegsebészeti megoldása

Bódosi Mihály dr.: Az agyi átme
neti ischaemiás attakok klinikuma 
és jelentősége.

Gács Gyula dr.: Az agyi érbeteg
ségek diagnosztikája.

Prof. Mérei F. Tibor: Az agy vér
ellátási zavarai, sebészi kezelésének 
lehetőségei.

A Vas megyei Tanács Marku
sovszky Kórháza 1975. október 
17-én Szombathelyen, a Kórház 
Vérellátó Alközpontja előadóter
mében (Dimitrov krt. 42.) — a 
Pécsi Oi-vostudomány Egyetem II. 
Sebészeti Klinika részvételével — 
tudományos ülést rendez.

Program:

1975. október 17., de. 9 óra

Márk Bertalan dr., Lelkes Jó
zsef dr.: Az alsó végtagok nyirok

áramlásának vizsgálata intrabasa- 
lisan alkalmazott 131J hyppurannal.

Lelkes József dr., Márk Bertalan 
dr.: Az ér-helyreállító műtétek le 
hetőségei és problémái idős korban.

Szelenczy Mihály dr., Kiss Tibor 
dr., Jarabin Ildikó dr.: A máj ak
tuális oxygénszintjének változása 
barbiturat-halothan narcosisban.

Jarabin Ildikó dr., Varga Edit 
dr.: Véralvadási változások akut 
pancreatitisben.

Salamon Antal dr.: A  kollagén- 
rostok kialakulásának submikrosz- 
kópos vizsgálata intranszplantatu- 
mokban.

S z ü n e t

Schmidt Pál dr.: Az „akut has” 
tükre: a veseműködés.

Takátsy Zoltán dr.: Gyomorbete
geken végzett postoperativ savvizs
gálatokról.

Mayer Ferenc dr.: A colondiver- 
ticulumról a colonoscopia tükrében.

Pongrácz Gyula dr.: Az epeutak 
spontán perforatiója.

Tóth Károly dr.: Posttraumás 
chronicus osteomyelitis kombinált 
kezeléséről (stabil rögzítés és auto- 
vaccina).

•Az előadások időtartama 10 perc.

A Magyar Tudományos Akadémia 
Gyógyszeranalitikai Munkabizott
sága 1975. november 25—26-án má
sodízben rendez tudományos ülés
szakot „Korszerű kémiai módsze
rek a klinikai analitikában” cím
mel.

Az ülés helye: Magyar Tudomá
nyos Akadémia, Nagyterem (Bp. V., 
Roosevelt tér 9.)

A kétnapos rendezvény — az elő
ző évihez hasonlóan — korszerű 
módszerek bemutatásával, elsősor
ban az orvoslaboratóriumokban 
(dolgozó vegyészeknek és orvosok
nak kíván segítséget nyújtani.

Az előadások — felkért előadók 
részvételével — az alábbi tárgykö
röket ölelik fel:

A radioimmun analízis elméleti 
alapjai és méréstechnikai vonatko
zásai.

Fehérjetermészetű hormonok, 
szteroidok, gyógyszerek RIA meg
határozásai.

Időszerű műszeres analitikai eljá
rások.

Automatizálás.
Szabványosítás.
Az előadásokat szervezési kérdé

sekkel kapcsolatos kerekasztal- 
megbeszélés követi.

A részvétel díjtalan.
Részletes program a munkabi

zottság titkáránál (Szakács Ottóné 
dr., ELTE Szervetlen és Analitikai 
Kémiai Tanszék, 1088 Budapest, 
Múzeum krt. 4/B) igényelhető.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága, a Gyermekneurologiai, Psy- 
chiatriai és Idegsebészeti Sectio és 
a Magyar Rehabilitációs Társaság
1976. február 12—13-án Budapesten 
ankétot rendez a
Mozgás és érzékszervi, és értelmi 

rehabilitáció kérdéseiről.

A  témákhoz csatlakozó 10 perces 
előadásokat 1975. október 30-ig 
kérjük — az adatokat tartalmazó 
kb. 15 soros kivonat kíséretében — 
bejelenteni a Magyar Gyermekor
vosok Társaságának (1083 Bp., Bó- 
kay János u. 53.) vagy Rohonyi 
Judit dr. főorvosnak (Orsz. Trau
matológiai Int. 1430 Bp., Mező Im
re út 17.).

A Medicina Könyvkiadó kiadásá
ban 1975. augusztus hónapban meg
jelent egészségügyi szakkönyv ̂ Ma
gyar Imre: Rövid belgyógyászat, 
kötve: 118,— Ft.

%

E L Ő A D Á S  O K - Ü L É S E K
D á t u m H e l y I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1975.
október 2. 
csütörtök

Cegléd
V á r o s i  K ó r h á z  

t a n á c s t e r m e

d é l e l ő t t  

9  ó r a

Városi Kórház 
Tudományos Bizottsága

M agyar J ó z s e f : A  v e z e t é s i  s z í n v o n a l  s z e r e p e  e g y  a d o t t  s z e r v e z e t  k o r s z e r ű  m ű k ö 

d é s é b e n  I .

1975. 
október 3. 
péntek

Debrecen
O T E  E l m é l e t i  T ö m b  

t a n t e r m e

d é l u t á n  

1 6  ó r a

Debreceni Orvostudo
m ányi Egyelem  
Tudományos В izottsága

1 .  Prof. Bot György :  T á j é k o z t a t ó  a z  O r v o s i  V e g y t a n i  I n t é z e t  k u t a t ó m u n k á j á r ó l  

( 1 5  p e r c ) .  2 .  Gergely P á l :  A  f o s z f o r i l á c i ó  é s  a  f e h é r j e k ö l c s ö n h a t á s  s z e r e p e  a  g l i k o 

g é n  a n y a g c s e r e  e n z i m a t i k u s  r e g u l á c i ó j á b a n  ( 2 5  p e r c ) .  3 .  Vereb György, Gergely 
P á l: F e h é r j e  k ö l c s ö n h a t á s o k  k i m u t a t á s a  f r o n t á l g é l f i l t r á l á s s a l  ( 1 0  p e r c ) .  4 .  Dósa 
István , P őlyik E d i t : V é r c u k o r  ( a d r e n a l i n  é s  i n z u l i n )  h a t á s a  a  m á j g l i k o g é n  m o b i l i 

z á c i ó j á r a  ( 1 0  p e r c ) .  5 .  Szilassy Ild ikó , B ot Ju d it, Varsányi M agdolna : F o s z f o r i 

l á c i ó  h a t á s a  a  f o s z f o r i l á z  S H - c s o p o r t j a i n a k  r e a k c i ó k é p e s s é g é r e  ( 1 0  p e r c ) .

1975.
október 8. 
szerda

O r s z á g o s  R e u m a  é s  

E i z i o t e r á p i á s  I n t é z e t .

I I .  F r a n k é i  L e ó  u .  1 7 - 1 9 .

d é l e l ő t t  

7 . 3 0  ó r a

Országos Reuma és 
Eizioterápiás Intézet 
Orvosi Kara

1 .  Ringelhann Béla : B e v e z e t ő .  2 .  Ilo d in ka  László : A z  S L E  d i a g n o s z t i k a i  p r o b l é 

m á i .  3 .  B á lin t Géza : A  s y n o v i a l i s  f o l y a d é k  v i z s g á l a t a .  4 .  M erétcy Katalin : M i t  

v á r h a t u n k  a z  i m m u n o l ó g i a i  v i z s g á l a t o k t ó l .  5 .  Szabó Zoltánné : E n z y m - v i z s g á l a t o k  

a  m á j b e t e g s é g e k  d i a g n o s z t i k á j á b a n .  6 .  V i t a .

1975. 
október 9. 
csütörtök

H e i m  P á l  G y e r m e k -  

k ó r h á z  k ö n y v t á r t e r m e

V I I I . ,  Ü l l ő i  ú t  8 6 .

d é l e l ő t t  

8  ó r a

X X I .  kér. Rendelő- 
intézetek

D é l - P e s t  t e r ü l e t  g y e r m e k o r v o s a i  r é s z é r e  t o v á b b k é p z ő  e l ő a d á s .  Török Éva :  A k t u 

a l i t á s o k  a  g y e r m e k b ő r g y ó g y á s z a t  k ö r é b ő l .

1975. 
október 9. 
csütörtök

S c h ö p f - M c r e i  K ó r h á z  é s  

A n y a v é d e l m i  K ö z p o n t  

k u l t ú r t e r m e  

I X . ,  B a k á t s  t é r  1 0 .

d é l u t á n  

1 4  ó r a

Schöpf-Merei K órház  
Tudományos Köre

Kovács András :  A  h a t é k o n y  t e r h e s g o n d o z á s  ú j  i r á n y e l v e i r e  é s  m ó d s z e r e i r e  v o n a t 

k o z ó  v i z s g á l a t o k r ó l .
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(198/c)

A  B p . X X I. k é r .  T a n á c s  V. B . E g é s z 
s é g ü g y i  O s z tá ly  v e z e tő  f ő o r v o s a  (B p ., 
X X I .,  T a n á c s h á z  t é r  10.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t  1975. s z e p te m b e r  1 - tő l m e g ü r e s e d ő  
k ö r z e t i  g y e r m e k o r v o s i  á l l á s  b e t ö l t é s é r e .  
B é r e z é s  a  18/1971. E ü M —M ü M  sz . e g y ü t 
t e s  u t a s í t á s b a n  f o g l a l t a k  a l a p já n ,  k s z . -  
n a k  m e g f e le lő e n .  S z o c iá l is  j u t t a t á s o k  
b i z to s í t á s a  m e g e g y e z é s  a l a p já n .

B o lb a  M a g d o ln a  d r .  
k é r  v e z . f ő o r v o s - h .

(210/ib)

A  N a g y k a n iz s a i  V á r o s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly  v e z e tő je  p á l y á z a 
t o t  h i r d e t  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 ,  i l l e tv e  ú j o n n a n  s z e r v e z e t t  4 fő  
k ö r z e t i  o rv o s i  á l l á s r a .  A z  á l l á s o k  a z o n 
n a l  e l f o g la lh a to k .  L a k á s t  a  V á r o s i  T a 
n á c s  b iz to s í t .  I l l e tm é n y  s z o lg á la t i  id ő  é s  
k s z .  s z e r in t .

N e m e s v á r i  M á r t a  d r .
o s z tá ly v e z e tő

(211 /a )
A  s á r o s p a t a k i  V á r o s i  T a n á c s  V . B . 

E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  p á 
l y á z a t o t  h i r d e t  e g y  á l l a m i  k ö z e g é s z s é g 
ü g y i - j á r v á n y ü g y i  f e lü g y e lő i  á l l á s r a ,  e g y  
ü r e s e n  le v ő  f o g s z a k o r v o s i  é s  e g y  i s k o l a  
f o g á s z a t i  á l l á s r a .  F iz e té s  k s z . - n a k  é s  
g y a k o r l a t i  i d ő n e k  m e g f e le lő e n .  A  p á l y á 
z a t  e l f o g a d á s a  e s e t é n  h á r o m s z o b á s  ö s s z 
k o m f o r t o s  t a n á c s i  é r t é k e s í t é s ű ,  v a g y  k é t  
s z o b a  h a l lo s ,  ö s s z k o m f o r to s  t a n á c s i  b é r 
l a k á s t  t u d u n k  b i z to s í ta n i .

K á n t o r  I r é n  d r .  
o s z tá ly v e z e tő  f ő o r v o s

( 221 / 6 )

D e c s  N a g y k ö z s é g  K ö z ö s  T a n á c s  e l n ö 
k e  (7144 D e c s , F ő  u .  23.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t  D e c s  k ö z s é g b e n  á th e ly e z é s  f o l y t á n  
m e g ü r e s e d e t t  I I .  sz . k ö r z e t i  o r v o s i  á l 
l á s r a .

A z  i l l e tm é n y  a  18/1971. E ü M —M ü M  sz . 
e g y ü t t e s  u t a s í t á s  a l a p j á n  a  m u n k a k ö r r e  
m e g á l l a p í t o t t  k s z .  s z e r i n t ,  v a l a m in t  450,—  
F t  ü g y e l e t i  d í j ,  ú t i á t a l á n y ,  a  d i á k o t t h o n 
n á l  m á s o d á l lá s  b iz to s í to t t ,  m e ly  h a v i  
500,— F t.

A  k ö r z e th e z  c s a t o l t  k ö z s é g  t a r t o z i k ,  
m ű ú t o n  m e g k ö z e l í th e tő  4 k m  t á v o l s á g 
b a n .  A  k ö z le k e d é s  jó ,  a  k ö z s é g  a  m e 
g y e k ö z p o n t tó l  1 2  k m  t á v o l s á g r a  v a n .  2 
é s  f é l s z o b á s  f é lk o m f o r to s  l a k á s ,  g a r á z s -  
z s a l ,  v a l a m in t  k ö z p o n t i  o r v o s i  r e n d e l ő  
b i z to s í to t t .  M in d  a z  á l lá s ,  m in d  a  l a k á s  
a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .

K o v á c s  S á n d o r
t a n á c s e l n ö k

(230)

V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z a  ig a z g a tó - f ő o r 
v o s a ,  O ro s h á z a ,  K ö n d  u . 59. p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a z  O r o s h á z i  Ü v e g g y á r n á l  ú j o n n a n  
s z e r v e z e t t  ü z e m o r v o s i  á l l á s r a .

A z  á l l á s t  b e tö l tő  s z o lg á la t i  l a k á s t  é s  
e g y é b  e z z e l j á r ó  k e d v e z m é n y t  k a p .  B é 
r e z é s  a  f e n n á l ló  r e n d e lk e z é s e k  s z e r i n t .

G a z d a g  I s t v á n  d r .  
i g a z g a tó - f ő o r v o s

(2 M )

A  X IV . k é r .  T a n á c s  V . B . A p á th y  I s t 
v á n  T e r ü le t i  G y e r m e k k ó r h á z  G y e r m e k -  
s z a k r e n d e l ő  I n t é z e t e  i g a z g a tó - f ő o r v o s a  
( B u d a p e s t ,  X IV ., I d a  u .  6.) p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  r e n d e lő in t é z e tb e n  a z o n n a l  b e 
t ö l t e n d ő  1 fő  l a b o r a t ó r i u m i  s z a k o r v o s i

á l lá s r a .  G y e r m e k s z a k r e n d e lő  in t é z e t i ,  
v a g y  a  s z e m é ly i  f e l t é t e l e k tő l  f ü g g ő e n  
e s e t le g  k ó r h á z - p o l i k l i n i k a i  r e n d s z e r b e n  
e l lá ta n d ó  f e l a d a t t a l .

I l l e tm é n y  a  s z o lg á la t i  i d ő tő l  f ü g g ő e n  a  
18/1971. E ü M —M ü M  e g y ü t te s  u t a s í t á s b a n  
f o g la l ta k  s z e r in t .

B o r s  J e n ő  d r .
r e n d .  i n t .  ig . - f ő o r v o s

(232)

A  X V . k e r ü l e t i  S z a k o r v o s i  R e n d e l ő in 
t é z e t  i g a z g a tó - f ő o r v o s a  (X V ., R á k o s  u . 
73—75.) p á l y á z a t o t  h i r d e t  2 fő  k ö r z e t i  o r 
v o s i  á l l á s r a .  A z  á l lá s o k  a z o n n a l  e l f o g 
la lh a to k ,  i l l e t m é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .

K á d á r  S á n d o r  d r .
i g a z g a tó - f ő o r v o s

(233)

A  F e j é r  m e g y e i  T a n á c s  V . В . V . sz . 
M e g y e i R e n d e lő in t é z e t é n e k  i g a z g a tó - f ő 
o rv o s a  ( S á r b o g á r d ,  A d y  E . u .  79—83.) p á 
l y á z a to t  h i r d e t  a z  a lá b b i  s z a k o r v o s i  á l l á 
s o k r a  :
1  i s k o la o r v o s i ,  l  l a b o r a tó r iu m i  s z a k o r 
v o s i, l  g y e r m e k s z a k o r v o s i ,  1 g y e r m e k 
k ö r z e t i  o r v o s i ,  1 o r r - f ü l - g é g e  s z a k o r v o s i  
á l l á s r a .

1 b e lg y ó g y á s z  c s o p o r tv e z e tő  f ő o r v o s i  
á l l á s r a ,  t o v á b b á  A la p  s z é k h e l ly e l :  1 f o g 
o rv o s i  á l l á s r a .

K o m f o r to s  l a k á s t  a  s á r b o g á r d i  N a g y 
k ö z s é g i  T a n á c s  b iz to s í t ,  az  a l a p i  f o g o r 
v o s i á l l á s h o z  a  l a k á s k é r d é s  m e g o ld á s a  
s z e m é ly e s  m e g b e s z é lé s t  ig é n y e l .

A  b e l g y ó g y á s z  c s o p o r tv e z e tő  f ő o r v o s i  
é s  a  g y e r m e k s z a k o r v o s i  á l l á s  d e c e m b e r  
l - v e l  t ö l t h e t ő  b e , a  t ö b b i  m e g h i r d e t e t t  
á l lá s  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .

O r v o s h á z a s p á r  p á ly á z a ta  e l ő n y b e n  r é 
s z e sü l .

K ö z s é g b e  e lő s z ö r  le te le p ü lő  s z a k o r v o 
s o k  r é s z é r e  l e t e l e p e d é s i  s e g é ly t  u t a l u n k  
k i.

P a u k a  T ib o r  d r .
ig a z g a tó - f ő o r v o s

(231)
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 

t e m  Á l t a l á n o s  O r v o s tu d o m á n y i  K a r á n a k  
d é k á n ja  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  I g a z s á g 
ü g y i  O r v o s t a n i  I n t é z e t  h u m á n g e n e t i k a i  
l a b o r a t ó r i u m á b a n  m e g ü r e s e d e t t  5004 k s z .  
e g y e te m i  t a n á r s e g é d i  á l l á s r a ,  s z a k b i o l ó 
g u s  v a g y  t a n á r  r é s z é r e .  A z  a n t r o p o l ó g u s  
i s m e r e t e k k e l  r e n d e l k e z ő  p á l y á z ó k  e l ő n y 
b e n  r é s z e s ü l n e k .  A  k in e v e z é s  i d ő t a r t a m a  
4 é v . A  p á l y á z a t o k a t  az  E g y e te m  S z e 
m é ly z e t i  O s z t á l y á r a  k e l l  b e n y ú j t a n i ,  a  
m e g je l e n é s tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l .

L o m b o s  L a jo s  d r . ,  
a  r e k t o r i  h i v a t a l  v e z e tő j e

(232)

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 
t e m  Á l t a l á n o s  O r v o s i  K a r  d é k á n j a  (B p . 
V II., Ü llő i  ú t  26.) p á ly á z a to t  h i r d e t  az  
E g y e te m  I. s z . B e lk l in ik á j á n  b e t ö l t é s r e  
k e r ü lő  t u d o m á n y o s  m u n k a t á r s i  á l l á s r a .  
P á ly á z h a t  h a e m a to ló g ia i  k u t a t á s  i r á n t  
•é rd e k lő d ő , a n g o l  s z a k i r o d a l m a t  o lv a s ó  
o r v o s  v a g y  b io ló g u s .  P á l y á z a t o k a t  15 n a 
p o n  b e lü l  a z  E g y e te m  S z e m é ly z e t i  O s z 
t á l y á r a  k e l l  b e n y ú j t a n i .

L o m b o s  L a jo s  d r . ,  
a  r e k t o r i  h i v a t a l  v e z e tő j e

(233)

G ö d ö llő i V á r o s i  T a n á c s  V . B . E g é s z 
s é g ü g y i  O s z t á l y á n a k  v e z e tő je  e g y e t é r 
t é s b e n  a z  A s z ó d  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 é v e l  (2170 A sz ó d , S z a b a d s á g  
t é r  9.) p á l y á z a t o t  h i r d e t  ú j  k ö r z e t i  g y e r 
m e k o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e tm é n y  a  18/1971. 
E ü M —M ü M  s z .  e g y ü t t e s  u t a s í t á s  s z e r i n t .  
A z  á l lá s  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó ,  l a k á s t  b iz 
t o s í tu n k .

K is s  K á r o l y
t a n á c s e l n ö k

!

(234)

B u d a p e s t  F ő v á r o s  I I I .  k é r .  T a n á c s  V. 
B . E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  
(1033 B p . I I I . ,  F ő  t é r  3. sz .)  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  I I I .  k é r .  S z a k o r v o s i  R e n d e lő in 
t é z e tb e n  b e tö l t e n d ő  1 fő  f ő f o g la lk o z á s ú  
ü z e m o r v o s i ,  l  f ő  f ü l - o r r - g é g e  s z a k o r v o s i  
2 f ő  s e b é s z ,  1 fő  s z e m é s z ,  l  f ő  r ö n t g e n  
s z a k o r v o s i ,  1  f ő  r h e u m a t o l ó g u s  fő o rv o s i  
á l l á s r a .

I l l e tm é n y  m e g á l l a p í t á s a  a  18/1971. 
E ü M —M ü M  sz . e g y ü t t e s  u t a s í t á s n a k  
m e g f e le lő e n ,  s z o lg á la t i  i d ő t ő l  f ü g g ő e n .  
P á l y á z a t i  k é r e l m e k e t  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e 
t a r t á s á v a l  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é tő l  
s z á m í to t t  15 n a p o n  b e l ü l  k é r e m  b e n y ú j 
t a n i .

F e r e n c z i  E r z s é b e t  d r .
k é r .  f ő o r v o s  e ü .  o s z t .  v e z .

(235)
A  M Á V  K ó r h á z  é s  K ö z p o n t i  R e n d e lő -  

i n t é z e t  f ő i g a z g a tó - f ő o r v o s a  —  1062 B u 
d a p e s t ,  R u d a s  L á s z ló  u . 111. —  p á l y á z a 
t o t  h i r d e t  a  K ó r h á z  R ö n tg e n  O s z tá ly á n  
n y u g d í j a z á s  f o l y tá n  m e g ü r e s e d e t t  r a d i o 
l ó g u s  s z a k o r v o s i  á l l á s  b e t ö l t é s é r e .  I l l e t 
m é n y  m e g á l l a p í t á s a  a  18/1971. E ü M — 
M ü M  sz . e g y ü t t e s  b é r ü g y i  u t a s í t á s  a la p ^  
j á n ,  a  s z a k k é p z e t t s é g  é s  a  s z o l g á l a t i  id ő  
f i g y e le m b e v é te l é v e l  t ö r t é n ik .

I n t é z e t ü n k  d o lg o z ó i t  é s  c s a l á d t a g j a i t  
a z  é r v é n y b e n  le v ő  r e n d e l e t e k  s z e r in t i  
M Á V  k e d v e z m é n y e k  m e g i l l e t i k .

V a jd a  G y ö r g y  d r .
f ő ig a z g a tó - f ő o r v o s ,  

a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d i d á t u s a

(236)
A  F ő v . T a n .  V . B . T é té n y i  ú t i  T e r ü l e t i  

K ó r h á z —R e n d e lő in t é z e t  i g a z g a tó - f ő o r v o 
s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  r e n d e l ő i n t é z e t b e n  
m e g ü r e s e d e t t  l  f ő  s z e m é s z  s z a k o r v o s i  
á l l á s r a .  I l l e tm é n y  é s  b e s o r o l á s  —  s z o l 
g á l a t i  i d ő tő l  f ü g g ő e n  — a  18/1971. E ü M — 
M ü M  sz . e g y ü t t e s  u t a s í t á s n a k  m e g f e l e 
lő e n  t ö r t é n i k .  A z á l l á s  a z o n n a l  e l f o g la l 
h a tó .

N é m e th  M a g d a  d r .
i g a z g a t  ó - f  ő o rv o  s

(237)
G ö d ö l lő i  V á r o s i  T a n á c s  A s z ó d i  R e n 

d e l ő i n t é z e t é n e k  i g a z g a tó - f ő o r v o s a  (2170 
A s z ó d , C s ík i  I m r e  ú t  4.) p á l y á z a t o t  h i r 
d e t  a z  a s z ó d i  r e n d e l ő i n t é z e t b e n  m e g 
ü r e s e d e t t  1 fő  ( n a p i  6 +  2 ó r á s )  g y e r 
m e k g y ó g y á s z  s z a k o r v o s i  á l l á s r a .  A z  á l 
l á s h o z  h o z z á t a r t o z i k  a  m o z g ó  s z á k o r v o s i  
s z o lg á la t  e l l á t á s a  i s .  G y e r m e k s z a k o r v o s  
h á z a s p á r  j e l e n t k e z é s e  e s e t é n  A s z ó d  k ö z 
s é g b e n  a  k ö r z e t i  g y e r m e k s z a k o r v o s i  á l 
l á s  b e t ö l t é s é r e  i s  l e h e tő s é g  v a n .  I l l e t 
m é n y  a  18/1971. E ü M —M ü M  sz . e g y ü t t e s  
u t a s í t á s  s z e r i n t ,  a  s z o l g á l a t i  é r d e k t ő l  
fü g g ő e n .

K é t s z o b á s  k o m f o r to s  l a k á s ,  g a r á z z s a l  
r e n d e l k e z é s r e  á ll . A  N a g y k ö z s é g i  T a 
n á c s  1976. é v b e n  h á r o m s z o b á s  k o m f o r t o s  
l a k á s t ,  g a r á z z s a l  b iz to s í t .  A z  á l l á s  a z o n 
n a l  e l f o g la lh a tó .  A  s z a k o r v o s i  r e n d e l ő 
i n t é z e t i  á l l á s  B u d a p e s t r ő l  k i j á r á s s a l  is  
e l l á t h a t ó .

T r i z n a  Z o l t á n  d r .
r e n d .  i n t .  i g a z g a tó

(238)
Á c s te s z é r  K ö z s é g i  K ö z ö s  T a n á c s  e l n ö 

k e  (2887 Á c s te s z é r ,  K o s s u th  L a jo s  u .  54.) 
p á l y á z a t o t  h i r d e t  á th e l y e z é s  f o l y 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 s i  á l l á s r a .  I l 
l e t m é n y  m e g á l l a p í t á s a  a  18/1971. E ü M — 
M ü M  s z .  e g y ü t t e s  u t a s í t á s a  a l a p j á n ,  a  
m u n k a k ö r r e  m e g á l l a p í to t t  k s z .  s z e r in t ,  
450,— F t  ü g y e le t i  d í j .  É v  v é g é n  6— 
10 000,— F t - ig  t e r j e d ő  j u t a l o m .  A  k ö r z e t 
h e z  1 c s a t o l t  k ö z s é g  t a r t o z i k ,  m e l y  4 k m  
t á v o l s á g r a  v a n ,  ú tv i s z o n y a  jó ,  l é l e k s z á -  
m a  650 fő .

A  p á l y á z a t  e ln y e r é s e  e s e t é n  a z  o r v o 
s i  á l l á s  a z o n n a l  b e tö l th e tő .  A  T a n á c s  
ú j o n n a n  é p ü l t  3 s z o b á s  k o m f o r t o s ,  k e r 
t e s  l a k á s t  g a r á z z s a l  b i z to s í t .  R e n d e lő  a z  
é p ü l e t b e n  v a n  e lh e ly e z v e .

B ó n y a i  J á n o s
t a n á c s e l n ö k



Jrthrofluor-
k e n ő c s

A n t i r h e u m a t ic u m
ÖSSZETÉTEL: 1 tubus (25 g) 0,025 g  nátrium  fluoratum ot tartalm az hydrophyl kenőcs a lap an y ag b an .

JAVALLATOK: D egeneratív  ízületi elváltozások, spondyloslsok, arthrosishoz társuló arth ritisek  -  

gyulladásos ízületi kórformák, posttraum ás arthritisek - ,  valam int m yaígiák esetében  

th erap iá s  kiegészítésként.

ADAGOLÄS: N aponta  egy vagy tö b b  (2 -3 ) alkalom m al a  fájdalm as testrészt (ízület) és környékét 

vékonyan bekenni é s  a  kenőcsöt bedörzsölni.

A  kezelés leg a láb b  eg y  héten  á t  fo lytatandó,

FIGYELMEZTETÉS: Kenőcsös kézzel a  szem hez nyúlni nem  sz ab a d !

MEGJEGYZÉS: f f  Társadalom biztosítás terhére  szab ad o n  rendelhető.

CSOMAGOLÁS; 1  tubus (25 g ) 6,70 Ft

R i n g a l

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l l a l a t ,  1374 B u d a p e s t  V I., R é v a y  u .  16. M e g je le n ik  15 000 p é ld á n y b a n  

A  k i a d á s é r t  f e l e l  D r .  P e t r u s  G y ö r g y  i g a z g a tó  

T e l e f o n :  116— 660

M N B  e g y 3 z á m l a s z á m : 69.015.272— 46 

T e r j e s z t i  a  M a g y a r  P o s t a .  E lő f i z e th e tő  b á r m e l y  p o s t a h iv a ta ln á l ,  

a  P o s t a  h í r l a p ü z l e t e i b e n  é s  a  P o s t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d á n á l  

(B u d a p e s t ,  V .,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1., P o s t a c í m :  1900 B u d a p e s t )  

k ö z v e tle n ü l  v a g y  á t u t a l á s i  p o s t a u ta lv á n y o n ,  v a l a m i n t  á t u t a l á s s a l  а  Р К Ш  M N B  215-96162 p é n z f o r g a lm i  j e l z ő s z á m á r a .  

S z e r k 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 l e f o n :  121—804, h a  n e m  f e l e l :  122—765 

E lő f i z e t é s i  d i j  e g y  é v r e  216,— F t ,  n e g y e d é v r e  54,—  F t ,  e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t

75.2865 A t h e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  — Í v e s  m a g a s n y o m á s  — F e l e l ő s  v e z e tő :  S o p r o n i  B é la  v e z é r ig a z g a tó
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